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قابل پذیرش تشخیص داده  ،که پس از طی فرایند داوری، برای چاپ استمقاله « از انتشار شیشده پرفتهیپذ»نسخه این 

. شودمی منتشرو قبل از فرایند ویراستاری صورت آنلاین ه شده است. این نسخه در مدت کوتاهی پس از اعلام پذیرش ب

ها دهد تا نتایج آنه میبه نویسندگان ارائ یخدمترا به عنوان « از انتشار شیشده پرفتهیپذ»گزینه  آرشیو توانبخشی نشریه

فرایند آماده سازی و  یا. پس از آنکه مقالهباشد دسترس درترین زمان ممکن پس از پذیرش برای جامعه علمی سریعدر 

 نشریهسایت وبدر  یک شماره مشخص درخارج و  «از انتشار شیشده پرفتهیپذ» نسخه، از انتشار نهایی را طی می کند

 شود کهمی مقاله یراستاری فنی باعث ایجاد تغییرات صوری در متنوصفحه آرایی و است  شایان ذکرشود. منتشر می

 .خارج است مسئولیت دفتر نشریه از حیطه این امر و بگذاردی آن تأثیر بر محتوا ممکن است
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Abstract  
 

Background and Aim: Regarding to the high prevalence of heart failure and its 

complications on various aspects of life, including decreased exercise tolerance and dyspnea, 

this study goaled to determine the influence of a cardiac rehabilitation program on the 

severity of dyspnea and the 6-minute walk test indices in patients with heart failure. 

Methods: In this randomized controlled clinical trial, 74 patients with heart failure 

hospitalized in cardiac intensive care units were studied. In the intervention group, 37 

patients underwent a one-month cardiac rehabilitation program for three sessions once a 

week, each session continuing one hour, in the control group (37 patients) they received only 

conventional drug treatments. Demographic and medical information forms, the modified 

Medical Research Council (mMRC) dyspnea scale, and 6-minute walk test indices (systolic 

and diastolic blood pressure, heart rate, SpO2, corridor length) were used. Data were 

measured before and one month after the intervention in two groups. Data analysis was done 

using SPSS version 22. 

Results: There was no statistically significant difference in the mean severity of dyspnea 

before the study in the intervention and control groups (p=0.366). After a month of 

intervention, a statistically significant difference was observed in the comparison of the two 

groups and before and after the intervention in each team (p<0.001). In the study of the 6-

minute walk test indicators, there was no statistically significant difference between the two 

teams in the intervention and control before the intervention (p<0.05). However, after a 

month of intervention, a statistically significant difference was observed between the two 

teams only in the corridor length variable (p<0.001). 

 Conclusion: The results showed that performing a combined aerobic and resistance exercise 

program reduced the severity of dyspnea and improved corridor length in patients with heart 

failure after discharge. Therefore, training in these exercises is recommended as a 

complementary treatment alongside drug treatment during discharge from the hospital. 

Keywords: Cardiac Rehabilitation; Dyspnea; Six-Minute Walk Test; Heart Failure 
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Introduction 

Heart failure (HF) is one of the most common cardiovascular disorders, which is considered a 

chronic, progressive, and debilitating disorder. This disease is associated with physical 

limitations, poor quality of life, severe decline in various dimensions of quality of life, 

frequent hospitalization, and difficult life of patients(1). Heart failure is a complex clinical 

syndrome that due to structural or functional impairment of the left ventricle in a 

symptomatic manner, which is caused by inadequate cardiac output and the heart's inability 

to meet its needs. Despite the progress in the treatment and prevention of this disease, heart 

failure is one of the leading causes of death worldwide(2). This disease is a global pandemic 

that a study in 2017 showed that it affects at least 26 million people worldwide and this 

number is growing (3) and then in a study in 2022 it was estimated that 64.3 million people 

worldwide are living with heart failure and in developed countries, the prevalence of heart 

failure is known to be 1 to 2% in the adult population in most case (4). As one of the main 

cardiovascular diseases in the country, heart failure is the cause of 20 to 23% of the incidence 

in Iran (5). In terms of mortality, a study has shown that the one-year mortality rate due to 

heart failure in Iran is about 32%, which is similar to the statistics of other countries. This 

disease is also closely related to aging, diabetes, high blood pressure, atrial fibrillation, and 

chronic kidney and lung diseases (6,7). Dyspnea and fatigue are debilitating symptoms in 

patients with heart failure (8). Patients with chronic heart failure also have a significantly 

reduced vital capacity and exercise tolerance compared to healthy individuals (9). Dyspnea is 

an important symptom of heart failure, with studies estimating the prevalence of severe 

dyspnea at 69%. The 6-minute walk test is a diagnostic test for assessing exercise tolerance 

and vital capacity in patients and is done clinically to find the effectiveness of interventions 

(10). Patients with heart failure often have marked functional limitations and their maximal 

oxygen uptake is clearly impaired, which leads to a reduction in the amount of activities such 

as the 6-minute walk test before any intervention(11). 

There are many therapeutic options for improving the severity of dyspnea and the 6-minute 

walk test scores in heart patients, including patient education, appropriate treatment regimens 

to increase cardiac contractility, and prevention and limitation of worsening of the patient's 

condition (12). Exercise is one of the most powerful non-pharmacological methods for 

influencing cells and organs. Numerous studies have shown that exercise training induces 

favorable physiological adaptations and improves the severity of dyspnea, and subsequently 

improves the quality of life in cardiovascular patients (13). However, there is still a need to 
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understand which components of exercise prescription, including frequency, intensity, time 

(duration), type (method), and their mixture, are most effective in improving cardiovascular 

adaptation to exercise training and improving symptoms such as dyspnea. Different forms of 

exercise training, including inspiratory muscle training (IMT) or breathing exercises, 

resistance training (RT), and aerobic exercise training, were investigated in these heart 

patients and their effects on improving symptoms of the disease, including shortness of 

breath, were evaluated (14). According to the results of one study, training in breathing 

exercises 6 times a week for 12 weeks was reported to be a suitable method for increasing 

functional capacity and improving dyspnea in patients with chronic heart failure (15). In 

another trial, the effect of 8 weeks of breathing exercises on the level of dyspnea in patients 

with chronic heart failure without the intervention of other treatments for 1-2 months was 

evaluated and its positive effect on dyspnea was confirmed (16). Also, a review study of the 

influence of breathing exercises on progressing the level of dyspnea and functional capacity 

of patients and the 6-minute walk test showed that training in breathing exercises improves 

these symptoms (17). The aforementioned studies often examined the effect of breathing 

exercises on improving dyspnea over different time periods and different numbers of 

sessions, while the aim of the present study was to determine the effect of a cardiac 

rehabilitation program on improving dyspnea and functional capacity measured by the 6-

minute walk test indices in patients with heart failure. Some studies have also shown that the 

mixture of regular resistance and aerobic training (10 weeks) has a long-term positive effect 

on the cardiovascular system by improving dyspnea and 6-minute walk test indices (18, 19). 

These studies have also examined the combination of the two exercise methods in different 

time periods and number of sessions than the present study. Finally, evidence from exercise 

intervention trials in heart failure patients, which examined both moderate continuous aerobic 

training and high-intensity interval aerobic training, showed that the best exercise program 

for this population has not yet been found (20). The ultimate goal of cardiac rehabilitation is 

to restore and maintain the optimal psychological, physiological, and social status of the 

individual, and as a care plan for most heart patients and a method of preventing 

complications of heart disease, it is considered a very effective treatment method in most 

developed countries of the world, but it has received less attention in our country (21). 

Considering that in the present study, the type of exercise and indicators examined as 

dependent variables are different from other studies, and a minimum follow-up of 12 sessions 

according to the cardiac rehabilitation protocol was considered as an initial study for these 

patients, so that if an appropriate response was obtained, it could be recommended for other 
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studies. Therefore, this study was designed to find out the effect of a cardiac rehabilitation 

program on the severity of dyspnea and the 6-minute walk test indices of heart failure 

patients. It is expected that this study will take an effective step towards improving the 

severity of dyspnea and the 6-minute walk test indices of these patients and ultimately 

increasing their satisfaction and quality of life. 

Materials and Methods:  

The present study was a controlled clinical trial, and after obtaining permission from the 

Research Ethics Committee of Mazandaran University of Medical Sciences and the national 

code of ethics, the researcher visited Fatemeh Zahra Hospital from November 1402 to 

September 1403 and performed the intervention on 74 patients with heart failure. After 

providing the important explanations about how to do the work and its duration and 

mentioning the confidentiality of personal information to the patient with heart failure 

hospitalized in the cardiac intensive care units and a companion, and obtaining written and 

informed consent from the patients, the samples were chose by available sampling based on 

the inclusion criteria. The inclusion criteria for the study included: adults aged 18 to 65 years, 

definitive diagnosis of heart failure and functional class 2 and 3 dyspneas by a cardiologist, 

patients with a left ventricular ejection fraction of less than or equal to 40% (heart failure 

with reduced ejection fraction) (rEF heart failure) (22), no severe and persistent chest pain 

before the rehabilitation program, no history of myocardial infarction (last 6-8 weeks), no 

acute and chronic respiratory infectious diseases such as COPD and cancer, no 

neuromuscular and musculoskeletal diseases that cause movement disorders for the patient, 

no arrhythmia that causes clinical symptoms before the intervention, no use of a wheelchair, 

no communication problems (hearing, vision, and speech disorders), no cognitive and mental 

diseases such as dementia and Alzheimer's, no drug, alcohol, or smoking use, and full 

consent to participate in the study. The study discontinuation criteria included: complex or 

decompensated arrhythmia that causes any clinical symptoms (dyspnea, Acute dizziness, cold 

sweats, etc.) that prevents the patient from continuing to exercise, unwillingness to continue 

the intervention, severe chest pain during exercise, acute and chronic respiratory infectious 

diseases such as active COPD during the intervention, absence of more than two sessions, 

emergence of new angina or metabolic hemodynamic disorders or life-threatening heart 

rhythm, fever, musculoskeletal injury, pain during aerobic exercise refers to pain in various 

parts of the body such as musculoskeletal that prevents the patient from continuing to 

exercise, such as muscle cramps. 
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The sample size was used from the out come of the study by Neil Smart et al (23), entitled 

The Effect of Exercise Training in Heart Failure with Maintenance of Systolic Function, 

which was a randomized controlled trial of the effect of exercise training on cardiac function 

and functional capacity. The mean and standard deviation of Peak VO2, measured by the 

MRC scale, was 12.1±3.3 before the intervention and 14.7±4.1 after the intervention. 

Considering a significance level (α) of 5% (z=1.96) and a test power (β-1) of 80% (z=0.84), 

32 samples were calculated for each group, and also considering a 15% dropout probability, 

37 samples were considered in each group. 

𝑛 =
(𝑧1−𝛼/2 + 𝑧1−𝛽)

2 ∗ (𝜎1
2 + 𝜎2

2)

(𝜇1 − 𝜇2)
2

=
(1.96 + 0.84)2 ∗ (3.332 + 4.12)

(12.1− 14.7)2
≈ 32 

 

After examining the patients' condition according to the inclusion criteria, the desired 

samples were first selected using the convenience method and then divided into two groups 

of 37: intervention and control at random. 

The data collection tool included a demographic and medical information form (age, gender, 

marital status, place of residence, history of underlying diseases, left ventricular ejection 

fraction, history and type of medications used, education level, body mass index, and 

duration of illness), mMRC dyspnea scale, and 6-minute walk test indicators. 

The modified Medical Research Council (mMRC) dyspnea scale was used to assess the 

severity of patients' dyspnea. Dyspnea levels were rated from 0 (no dyspnea during 

activity/vigorous exercise) to 4 (dyspnea at rest). The nurse read the descriptive statements of 

the scale to the patient and then selected the number that best fit the severity of their dyspnea, 

and the questionnaire was completed by the researcher. The scale took 30 seconds to 

complete. This scale was developed from the original MRC scale in 1952 by Fletcher et al 

(24), to measure the disability of patients with emphysema, and its modified version (mMRC) 

was used in a 2013 study by Jones et al. The association between the score of this scale and 

the health status of patients was confirmed through one-way analysis of variance (25). The 

MRC scale is rated from 1 to 5, and the mMRC scale is rated from 0 to 4, and they do not 

differ in terms of descriptive statement (26). 

In order to assess the indicators of the 6-minute walk test, according to the ATS guidelines, 

patients with heart failure walked 30 meters on a flat surface in a room for 6 minutes after 

collecting demographic and medical information. The corridor was marked every three 

meters and had a start and end point. After the 6-minute walk test, blood pressure, heart rate, 

blood oxygen saturation, and dyspnea were assessed. In the event of any abnormal symptoms 
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such as unbearable dyspnea, severe chest pain, muscle cramps, severe sweating, limping, 

pallor, or cyanosis, the test was stopped, and the patient sat on a chair for a short time without 

stopping the 6-minute time. After these symptoms resolved, the test was continued. Other 

symptoms include pain and cramps in the legs and thighs, dizziness, and angina. At the end 

of 6 minutes, the length of the corridor was calculated based on the distance traveled, the 

number of laps, and the remaining area according to the formula in the checklist (27). 

Blood oxygen saturation (using a pulse oximeter from Beijing Choice Electronic Technology 

Co., Ltd., China), heart rate, blood pressure (F. BOSH sphygmomanometer, Germany), and 

corridor length were measured. Patients were allowed to rest briefly on a chair during the test, 

and if they felt better, the test was continued, and the distance traveled in meters was 

measured at the end of 6 minutes (27). This test was first designed by Balk in 1963 in patients 

with COPD (28), and in a study in 1986, this test was used to assess exercise tolerance in 

patients with chronic heart failure (29). 

Patients with heart failure hospitalized in the cardiac and CCU wards and meeting the 

inclusion criteria were given the consent form and random sampling envelopes if they fully 

agreed to participate in the study. 

The control group was referred to the rehabilitation clinic at Fatemeh Zahra Hospital in Sari 

upon discharge to measure the severity of dyspnea and the 6-minute walk test indicators. All 

participating patients underwent an initial examination and evaluation program, and were 

examined and recorded by the research associate physician (the current research team) and 

the researcher. This group only took the medications prescribed by the doctor at home. Then, 

one month after discharge, they were asked to return to the clinic at the same time as the next 

visit and the last rehabilitation session of the intervention group, and the severity of dyspnea 

and the 6-minute walk test indicators were evaluated again. The obtained statistical data were 

analyzed. The cardiac rehabilitation program is part of the patients' complementary treatment 

program and can be postponed for one to six months after the doctor's prescription. There 

was no ethical issue for the patients in the control group. After the last session, the cardiac 

rehabilitation program was recommended for this group and started if they agreed (30). 

Patients in the test group, after discharge, referred to the rehabilitation clinic at Fatemeh 

Zahra Hospital in Sari to start the cardiac rehabilitation program. Before starting the cardiac 

rehabilitation program, they were introduced to the rehabilitation department, equipment, 

treatment environment, and how to perform the exercises. All participating patients 

underwent an initial examination and evaluation program, were examined by a research 
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associate physician (the current research team) and the researcher, and the information was 

recorded, and they entered the rehabilitation program. The cardiac rehabilitation intervention 

was carried out for one month, 3 sessions each week, and a total of 12 sessions. Each session, 

according to the American College of Sports Medicine (ACSM) guidelines, consisted of 3 

phases: warm-up, stimulation phase, and cool-down. Depending on age and activity 

tolerance, the warm-up and cool-down phases lasted between 5 and 15 minutes. They 

performed 30 minutes of aerobic exercise in the stimulation phase. In this study, the exercises 

were done alternately on a treadmill, stationary bicycle, and hand-held ergometer. During 

exercise, a portable monitor was connected to the patient's chest via a chest lead, and they 

underwent complete cardiopulmonary monitoring, and heart rhythm, heart rate, and 

respiration were evaluated (31). 

Then, the resistance exercise program was based on the guidelines of the American 

Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) in the form of 3 sets 

of 8 to 12 dumbbell exercises with light weights, usually starting with a half-kilogram weight, 

which were within the patient's range of motion. Depending on the patient's ability, the 

weight could be increased to 3 kilograms during subsequent sessions. There was a 2 to 3- 

minute rest between aerobic and resistance exercise, which lasted a total of 10 to 15 minutes, 

and finally, a cool-down was performed (32). The severity of dyspnea and the level of 

indicators related to the 6-minute walk test were assessed in two teams once before the 

intervention and once after completing the 12 sessions of the rehabilitation program on the 

last day, according to the scale and checklists. 

Aerobic exercise was done in a stimulating phase, with intensity gradually increasing 

according to the individual's tolerance (according to the Borg scale or RPE). The Borg scale 

is a 15-point scale that expresses the level of effort on a scale of 6 to 20 (33), and patients 

were asked to start walking at an intensity of 13 (almost hard) and maintain it at a range of 15 

to 16 (heavy and intense) during exercise (34). 

Descriptive indicators such as mean, standard deviation, frequency, and percentage were used 

to analyze the data. Parametric tests were done for inferential analysis, given sufficient 

samples. To compare the independent variables studied in the two groups, t-tests (for 

quantitative variables) and chi-square (for qualitative variables) were used. To compare the 

outcome variables (systolic and diastolic blood pressure, heart rate, Spo2, corridor length, and 

mMRC dyspnea scale severity) in the two groups, the Mann-Whitney test (comparison in two 

independent groups), the Wilcoxon test (comparison at two times before and after), and the 
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chi-square or Fisher's exact test (comparison of qualitative variables in two groups) were 

used. Also, to identify the factors affecting the outcome variables and by controlling for 

confounding variables, GEE linear regression and rank logistic regression were used. SPSS 

software version 22 was used for statistical calculations, and the significance level was 

considered to be p<0.05. 

 

Ethical considerations 

All interventions were carried out after getting permission from the ethics committee with 

number IR.MAZUMS.REC.1402.386 and the Vice-Chancellor for Research of Mazandaran 

University of Medical Sciences and were registered in the Iranian Clinical Trials Registry 

with code IRCT20110906007494N44. The objectives of the study were explained to the 

study subjects and participants were assured of confidentiality of information, voluntary 

participation in the study, and the possibility of withdrawing from the study at any stage of 

the intervention. Informed consent was got from all participants. 

Findings: 

 The response rate was 100%. In the present study, 74 patients with heart failure participated 

in two intervention groups (n=37) and control groups (n=37). Most of the research subjects 

(67.6%) in the intervention group and (62.2%) in the control group were male. 

Examination of demographic and medical characteristics such as age, gender, BMI, exercise 

history, history of underlying disease, level of education, employment status, marital status, 

cause and severity of HF, history of medication use, and EF rate in the two groups showed 

that the study samples were homogeneous in terms of demographic and medical variables and 

no statistically significant difference was observed between their demographic characteristics 

(p<0.05) (Table 1). Two variables, duration of illness and smoking, were confounding 

variables. 
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Table 1: Comparison of demographic and medical information of patients in the two study groups 

 Mean ± standard deviation/number 

(percentage) 

P-value 

Variable/Groups control group                                    interventionl group  

Gender 

Female 

Male 

 

12(4/32                                            )14(8/37) 

25(6/67            )                                 23(2/62) 

 

626/0 ** 

Age 25/9±95/55                                          90/6 ±30/57 479/0 * 

BMI 30/6±92/27                                            51 /5 ±23/28 823/0 * 

Duration of HF 8/24±04/13                                                64/9±01/4 043/0 ** 

Sports background 

Yes 

No 

 

1(7/2                                      )        3(1/8 ) 

36(3/97                                       )34(9/91 ) 

 

615/0 ** 

History of underlying disease 

 

Yes 

No 

 

 

32(5/86                              )          36(3/97 ) 

5(5/13                                          )1(7/2 ) 

 

199/0 ** 

Education 

Below Diploma 

Diploma 

Above Diploma 

 

13(1/35                                            )14(8/37) 

14(8/37                                          )14(8/37) 

10(0/27                                          )9(3/24) 

 

956/0 ** 

Employment status 

Employee 

Retired 

Self-employed 

Unemployed or housewife 

 

4(8/10                                             )3(1/8 ) 

5(5/13                                             )8(6/21) 

16(2/43                                          )13(1/35) 

12(4/32                                          )13(1/35) 

 

 

806/0 ** 

Marital status 

Married 

Single or widowed 

 

34(9/91                                          )37(100 ) 

3(1/8                     )                           0(0) 

 

 

 

240/0 ** 

Cause of heart failure 

Ischemic 

Non-ischemic 

 

30(1/81                                         )36(3/97) 

7(9/18                                             )1(7/2 ) 

 

056/0 ** 

Heart failure severity 

Class II 

Class III 

 

25(6/67                                               )23(2/62) 

12(4/32                                               )14(8/37) 

 

626/0 ** 

Smoking 

Yes 

No 

 

16(2/43                                                   )7(9/18) 

21(8/56                         )                        30(1/81) 

 

024/0 ** 

EF rate 595/8±73/30                                        

160/8±49/34 

058/0 * 

*Independent t-test**Chi-square test 

 

The results of this study related to systolic and diastolic blood pressure, heart rate, SpO2, and corridor 

length (6-minute walk test indices) and comparison before and after one month of intervention in each 

group using the Wilcoxon test. To compare these variables before intervention in the two groups and 
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after intervention in the two groups, the Mann-Whitney test was used, and the effect size is presented 

in Table 2 . 

Table 2: Comparison of 6-minute walk test indicators (heart rate, systolic and diastolic blood pressure, SPO2, and corridor length) in the 

intervention and control groups before and one month after the intervention. 

Variable/Groups Before the intervention 

Mean ± standard 

deviation 

After one month of 

intervention 

Mean ± standard 

deviation 

Difference before 

and after 

 (d)*** P-Value* 

Systolic blood pressure 

 

Intervention (37 people) 

control (37 people) 

Pvalue** 

 

(d)**** 

 

 

543/21±78/113 

313/21±38/122 

108/0 

 

 

 

956/17±35/108 

516/19±30/116 

077/0 

42/0 

 

 

79/13 ± 43/5 

60/11 ± 08/6 

705/0 

 

 

39/0 

52/0 

 

 

028/0 

004/0 

Diastolic blood pressure 

 

 

Intervention (37 people) 

control (37 people) 

Pvalue** 

 

(d****) 

 

 

415/14±03/70 

210/14±73/69 

910/0 

 

 

 

513/13±89/65 

236/12±00/71 

060/0 

40/0 

 

 

42/13 ± 13/4 

94/12 ± 27/1- 

194/0 

 

 

 

31/0 

10/0 

 

 

146/0 

689/0 

Heart rate 

 

 

Intervention (37 people) 

control (37 people) 

Pvalue** 

(d****) 

 

 

38/14±62/82 

84/12±16/82 

892/0 

 

 

 

88/16±05/85 

88/10±27/80 

479/0  

34/0 

 

 

97/12 ± 43/2- 

95/6 ± 89/1 

067/0 

 

 

 

 

19/0 

27/0 

 

 

350/0 

091/0 

SPO2 rate 

 

Intervention (37 people) 

control (37 people) 

Pvalue** 

(d****) 

 

 

43/1 ± 68/97 

125/1 ±11/98 

132/0 

 

 

 

924/0 ± 08/98 

799/0 ±97/97 

619/0 

13/0 

 

 

21/1 ± 41/0- 

29/1 ± 13/0 

100/0 

 

 

33/0 

1/0 

 

 

053/0 

589/0 

Corridor length 

 

 

Intervention (37 people) 

control (37 people) 

Pvalue** 

(d****) 

 

 

35/94± 54/431 

79/129± 78/391 

165/0 

 

 

 

69/89± 73/580 

90/146±03/421 

001/0> 

31/1 

 

 

74/74 ± 19/149- 

75/51 ± 14/28- 

001/0> 

 

 

2 

54/0 

 

 

001/0> 

009/0 

*Wilcoxon test**Mann-Whitney test***Effect size before and after intervention in each group****Effect size after intervention in the two groups 

 

The results of this study regarding the severity of shortness of breath and comparison before and after 

one month of intervention in each group were performed using the Wilcoxon test. The Mann-Whitney 

test was used to compare these variables before intervention in the two groups and after intervention 

in the two groups, and the effect size is presented in Table 3 . 
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Table 3: Comparison of mean mMRC dyspnea scale before and after one month of intervention in the intervention and 

control groups 

mMRC/ گروه Before the intervention 

Mean ± standard 

deviation 

After one month of 

intervention 

Mean ± standard 

deviation 

Difference before 

and after 
 (d ***) P-value * 

Intervention (37 people) 

 
861/0±62/1 555/0±43/0 62/0  ±19/1 93/1 001/0 > 

control (37 people) 

 

932/0±49/1 834/0±16/1 53/0  ±33/0 61/0 001/0 

P-value  ** 

(d ****) 

366/0 

 

001/0> 

03/1 

001/0> - - 

*Wilcoxon test**Mann-Whitney test***Effect size before and after intervention in each group****Effect size after intervention in the two groups 

 

Two variables, duration of HF and smoking history, were examined as confounding variables 

using regression statistical tests (Table 4). 

 

Table 4: Comparison of mean values of 6-minute walk test indicators (systolic blood pressure, diastolic blood pressure, 

heart rate, SpO2 percentage, and corridor length) and severity of shortness of breath after intervention by removing the effect 

of confounding variables using GEE regression . 

Variable 

 
Pvalue 

Systolic 

blood 

pressure 

Diastolic 

blood 

pressure 

Heart rate rate SPO2 Corridor 

length 

Severity of 

dyspnea 

Control 

group 

136/0 539/0 201/0 380/0 002/0 510/0 

Cigarette 

history 

464/0 118/0 754/0 915/0 059/0 125/0 

Duration of 

HF 

814/0 314/0 944/0 523/0 550/0 251/0 

After the 

intervention 

001/0> 354/0 825/0 359/0 000/0 001/0> 

 

In the regression model, the intervention group, people with no history of smoking, and the 

time period before the intervention were considered as baseline values. In this model, after 

controlling for the effects of the variables of smoking history and duration of heart failure and 

comparing the p-values after the intervention, there was still no significance in the variables 

in the table, indicating that these two variables are not considered confounders. 
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Discussion 

The goal of this study was to investigate the influence of cardiac rehabilitation program on 

the severity of dyspnea and the 6-minute walk test indices of patients with heart failure. The 

results showed that the corridor length and the average severity of dyspnea after one month of 

intervention in both groups and in each intervention and control group became significant. In 

the control group, due to the passage of time and the receipt of prescribed medications and 

education on diet and the necessity of taking medications on time, it has greatly contributed 

to their recovery process, but in the intervention group, due to the receipt of a supplementary 

exercise program, a greater reduction in the severity of dyspnea of patients was observed. 

The present study showed that after one month of intervention, the mean systolic blood 

pressure of patients in the combined exercise group decreased significantly, while no 

significant change was observed in the control group. These results are consistent with the 

findings of similar studies that indicate the effect of resistance and aerobic exercises on 

reducing blood pressure (35). Walking has also been reported to reduce blood pressure, 

although in some studies, the reduction was significant only after 8 weeks of exercise 

program or with a higher number of sessions (36, 37), and adding a 20-minute session of 

conscious breathing to exercise training produced a greater reduction in systolic blood 

pressure, which was more significant compared to similar studies (38). In this study, a 

significant reduction in systolic blood pressure was observed in both the intervention and 

control groups, but it was greater in the control group. It seems that this difference is due to 

better adherence to diet, regular medication use, and greater adherence to treatment in this 

group. Also, the findings indicate the effectiveness of the cardiac rehabilitation program in 

controlling blood pressure in patients with heart failure (39). 

In the present study, diastolic blood pressure was one of the indicators examined in the 6-

minute walk test. After one month of intervention, a significant decrease in diastolic blood 

pressure was observed in the intervention group, while it increased in the control group. 

These results are consistent with the findings of similar studies that indicate the influenc of 

resistance and aerobic exercises on reducing blood pressure (35). On the other hand, in 

another study, the mean increases with the number of sessions (36). As a result, by observing 

the difference in the mean and effect size, the cardiac rehabilitation program of the present 

study is recommended to patients. Also, adding a 20-minute conscious breathing session 

improves the mean diastolic blood pressure (38). In a similar study, increasing the duration of 
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the intervention resulted in greater improvement in the mean diastolic blood pressure of 

patients (40). 

In the present study, there was no important difference in heart rate after one month of 

intervention in the intervention and control groups, and it increased in the intervention group 

and decreased in the control group, and the difference before and after was not significant in 

each group. This findings that the cardiac rehabilitation program could not make a 

statistically significant difference. In a similar study, after 4 weeks of combined exercise 

training, a greater improvement in heart rate was achieved (35), and in another study, by 

increasing the duration of the intervention, better results were achieved in the average heart 

rate (37), and after 12 weeks of the combined program, the average heart rate increased from 

7.76 to 6.72 (39). By adding 20 minutes of respiratory muscle exercise, further improvement 

is achieved. In a similar study, by performing more sessions per week with shorter duration 

and performing intense interval training, a significant decrease in heart rate was observed in 

patients with heart failure (41). 

There was no statistically significant difference in the percentage of blood oxygen saturation 

(SPO2) in the intervention and control groups and the difference before and after in each 

group. In similar studies, after performing combined exercise training, the level of blood 

oxygen saturation showed that there were no statistically significant changes after the 

intervention and that a longer intervention period is needed to achieve an increase in 

maximum inspiratory pressure (Peak VO2)(35). In another study, the maximum inspiratory 

pressure after performing exercise training increased with an increase in the duration of the 

intervention (39). Also, in a review study after examining different studies, the maximum 

inspiratory pressure was the same in both studies despite the difference in the type of exercise 

training with the present study, and there were statistically significant changes in the 

intervention group compared to the control (42). In another review study, after performing 

exercise on elderly patients, despite different inclusion criteria, similar results were obtained 

and it improved cardiorespiratory function capacity (43). By teaching and performing a 20-

minute conscious breathing session along with exercise in these patients, statistically 

significant changes in SPO2 levels were observed (38). In the present study, although it was 

not statistically significant, better results were achieved in the intervention group and a 

rehabilitation program can be recommended to patients. 

In the present study, the comparison of the intervention and control groups and the difference 

before and after one month in each group in the corridor length variable was significant. In a 
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study after examining the effect of a cardiac rehabilitation program on cardiovascular risk 

factors in patients with chronic heart failure (37) and the functional capacity of patients using 

corridor length after performing aerobic exercises in 5 phases among patients with 

decompensated heart failure, a statistically significant difference was observed between the 

two groups (44). The findings show that ACSM exercise training is a standard exercise for 

patients with decompensated heart failure and is recommended for all eligible patients. In a 

similar study, along with combined aerobic and resistance exercises, non-invasive ventilation 

with a continuous positive airway pressure (CPAP) mask was performed for 30 minutes and a 

statistically significant difference was observed between the two groups (18). In the present 

study, the effect size was reported as 2 (strong) in the intervention group and 0.54 (moderate) 

in the control group, and combined aerobic and resistance exercise training is more effective. 

In another study, adding respiratory muscle training increased the improvement in corridor 

length, and a statistically significant increase was observed between the intervention and 

control groups (39). In the same study, after performing exercise training with a bicycle 

ergometer and a treadmill among the elderly, although there were statistically significant 

changes, the difference in corridor length in the present study increased more despite the 

smaller number of sessions (45). In a review study, after examining similar trial studies, 

exercise training varied between 4 weeks and 6 months, and a statistically significant 

difference was observed in the 6-minute walk test variable (46). It seems that performing 

exercise training for 4 weeks is sufficient for this variable. 

In this study, the mMRC scale was used to assess the severity of dyspnea, and a statistically 

significant difference was observed in the comparison of the two groups. In a review of 

studies after combined exercise training, the Borg scale was used to assess the severity of 

dyspnea, and it improved after the intervention (37, 39). In the present study, with a shorter 

intervention duration and a difference in the type of scale used, similar results were obtained. 

In another study, the severity of dyspnea, after a 20-minute conscious breathing session in 

addition to exercise training, using the Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) 

scale, showed that dyspnea improved in the intervention group compared to the control group 

(38). The results showed that the ESAS scale is not a specific scale for measuring the severity 

of dyspnea in patients with heart failure, but the mMRC scale considers all aspects of the 

functional capacity of patients. In a similar study, statistically significant changes were 

observed in the assessment of the severity of dyspnea with the mMRC scale after 6 weeks of 

respiratory muscle training, and greater improvement was achieved in the control group (47). 
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In the present study, the mean difference before and after the intervention was greater, and it 

seems that combined aerobic and resistance exercise training is more effective. In a similar 

study, after 4 weeks of high- and moderate-intensity exercise training, it was shown that in 

the high-intensity exercise group, the difference in the dyspnea scale score was greater and 

the difference was statistically significant (48). In the present study, a greater increase in the 

dyspnea scale was observed. Therefore, it seems that the exercises in the present study are 

more appropriate for these patients. 

In this study, despite the necessary education given to patients in both groups after discharge 

from the hospital regarding lifestyle, medication use, and disease control, cardiac 

rehabilitation was initiated for them, but the researcher was unable to ensure that patients 

were consistent in taking medications at home, following a diet, and exercising regularly, 

which could have affected the findings of the study in terms of the effectiveness of the 

intervention. 

Regarding the results of this study and the study population, which was done only on patients 

with heart failure classes II and III, it is suggested that in future research, the effect of the 

cardiac rehabilitation program on patients with heart failure classes I and IV should also be 

examined to determine the effectiveness of this intervention at different levels of disease 

severity. Given the limited duration of the intervention, it is recommended that other studies 

evaluate the effect of cardiac rehabilitation programs over a longer period of time to better 

examine the stability and durability of the functional and clinical results obtained. Also, in 

future studies, the sample size should be increased and conducted in multiple medical centers 

to increase the generalizability of the results. Given the positive findings of the rehabilitation 

program in reducing the severity of dyspnea and improving the functional capacity of 

patients, it is suggested that this program be considered as part of standard care in patients 

with heart failure. 

Conclusion:  

The findings showed that doing a combined aerobic and resistance exercise program reduced 

the severity of dyspnea and improved corridor length in patients with heart failure after 

discharge. Therefore, training in performing these exercises is recommended as a 

complementary treatment along with drug treatment during discharge from the hospital. 
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 چكيده

و کاهش تحمل  یمختلف زندگ یو عوارض آن بر جنبه ها یقلب یینارسا یماریبالا ب وعیبا توجه به ش :و هدفزمينه پژوهش 

بیازتوان ریتیا  نیییبا هدف تع این مطالعه ،نفس یتنگشدت افزایش  وکاهش شدید ظرفیت حیاتی ، تیفعال میه  بی یبرنا بیر  یقل

 .انجام شد یقلب یینارسا همبتلا ب مارانیقدم زدن ب قهیدق 6آزمون  یشاخص ها زانینفس و م یشدت تنگ

هیا یبستر یقلب ییمبتلا به نارسا ماریب 74شده بر  یادفشاهد دار تص ینیبال ییکارآزما در این :هاروش  خیش  بیت  یدر ب مراق

جیامانجام شد.  یقلب ژهیو شیتی ان لیه و  نمونه گیری بر اساس روش تصادفی سازی بلوکی جایگ گیروه مداخ حیت  میاریب 37در  ت

میدت  کی یقلب یبرنامه بازتوان هیا کییماهه به مدت سه جلسه در هفته و هر جلسه به  قیاوم یبییترک یسیاعت ورزش  و  یتم

فیتیمعمول را در ییدارو یفقط درمان ها (ماریب 37)قرار گرفتند و در گروه شاهد یهواز عیات جمع ا فیرم اعلا نید. از   تیینمود

هیاmMRC) یپزشک قاتیتحق ینفس شورا یاصلاح شده تنگ اسیمق ،یو عب یشناخت میون  ی( و شاخص  قیدم  قیهیدق 6آز

لی  و متولیکسیستولیک و دیاس فشارخونمیزان )زدن ییدور و  SPO2 زانیی، تعداد ضربان ق عیول کور شیده  عیی  سیافت  ( م

سیتفاده از  لییو تحل هیشد. تجز دهیدر هر دو گروه سنج آنماه پس از  کیقبل از مداخله و اعلاعات  استفاده شد. بیا ا هیا  داده 

 انجام شد. 22نسخه SPSSنرم افزار 

وجود  معنا داری یتفاوت آمارو شاهد لعه در گروه مداخله نفس قبل از شروع مطا یشدت تنگ نیانگیم :هایافته

 داریمعنا  آماری فاوتدر هر گروه ت از مداخله ه مداخله، در مقایسه دو گروه و قبل و بعدما کیو بعد از  ( p=366/0)نداشت

دیاستولیک و  میزان فشار خون سیستولیک و ،دنقدم ز قهیدق 6آزمون  یشاخص هابررسی در  و ( p<001/0) مشاهده شد

 ( p>05/0)نداشت داری وجود امعن یگروه مداخله و شاهد قبل از مداخله تفاوت آمارر د  SPO2تعداد ضربان قل  و میزان

 .( p<001/0)مشاهده شد معنا داری یتفاوت آمار مسافت عی شده عول کوریدور، تنها در متغیر ماه مداخله کیبعد از  یول

فیس  یسب  کاهش شدت تنگ به مدت یک ماه، یو مقاومت یهواز یبیترک یجام برنامه ورزشاننشان داد  جینتا نتیجه گیری: ن

نیابرا صیپس از ترخ یقلب ییمبتلا به نارسا مارانیدر بر مسافت عی شده عول کوریدو زانیو بهبود م سیت. ب میوزش  نیشده ا آ

صی مارستان،یاز ب صیترخ نیدر ح ییروکنار درمان دا ردرمان مکمل د کیبه عنوان به مدت یک ماه ورزش ها  نیانجام ا  هیتو

 شود. یم

 یقلب ییقدم زدن، نارسا قهیدق 6نفس، آزمون  یتنگ ،یقلب یبازتوان :یدیکل یواژه ها
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 مقدمه

و ناتوان  شروندهیاختلال مزمن، پ کیاست که به عنوان  یو عروق یاختلالات قلب نیتر عیاز شایکی  1(HF)یقلب یینارسا

بستری مکرر در  ،یزندگ تیفیدر ابعاد مختلف ک دیکاهش شد ،یجسمانهای  تیبا محدود مارییب نیاباشد.  یکننده مطرح م

است که منجر به اختلال  دهیچیپ ینیسندرم بال کی یقلب یی. نارسا(1)همراه است مارانیسخت ب یو زندگ مارستانیب

قل   ییو عدم توانا یناکاف یاز برون ده قلب یعلائم ناش نیشود که ا یبطن چپ به صورت علامت دار م یعملکرد ای یرساختا

از علت  یکی یقلب یینارسا ،یماریب نیاز ا یریشگیدر درمان و پ یاریبس یها شرفتیباشد. با وجود پ یآن م یازهایدر عرضه ن

 کیعروقی، -به عنوان یکی از بیماری های اصلی قلبی  یماریب نیا. (2)دباش یدر سراسر جهان م ریعمده مرگ و م یها

دهد  یقرار م رینفر را در سراسر جهان تحت تا  ونیلیم 26حداقل که  نشان داد 2017در مطالعه سال است که  یجهان یپاندم

 یینفر در سراسر جهان با نارسا ونیلیم 3/64که  نشان داد  2022سال  یو در مطالعه  (3)است شیدر حال افزا زانیم نیو ا

بزرگسال  تیدرصد در جمع 2تا  1 یبه عور کل یقلب یینارسا وعیش افته،یتوسعه  یکنند و در کشورها یم یزندگ یقلب

در  یقلب ییاز نارسا یساله ناش کی رینرخ مرگ و م. (5)در ایران استابتلا  صددر 23 یال 20 و عامل (4)شناخته شده است

 ابت،یسن، د شیبا افزا یکیارتباط نزد نیهمچن یماریب نیا ها است.رکشو ریدرصد است، که مشابه آمار سا 32حدود  رانیا

از علائم ناتوان  ینفس و خستگ یتنگ. (7, 6)دارد یویو ر یویمزمن کل یها یماریو ب یزیدهل ونیلاسیبریفشارخون بالا، ف

و  یاتیح تیظرف دیکاهش شد من،مز یقلب ییبا نارسا مارانیدر ب نی. همچن(8)باشد یم یقلب ییبا نارسا مارانیکننده در ب

 یباشد، به عور یم یقلب ییاز علائم شاخص نارسا سنف ی. تنگ(9)با افراد سالم مشاهده شده است سهیدر مقا تیتحمل فعال

شاخص  کیقدم زدن  قهیدق 6زده شده است. آزمون  نیدرصد تخم 69 دینفس شد یتنگ وعیش زانیکه در مطالعات م

 یمداخلات درمان ریتا  نییتع یبرا ینیور بالباشد که به ع یم مارانیب یاتیح تیو ظرف تیتحمل فعال یابیارز یبرا یصیتشخ

 ژنیدارند و حداکثر حجم اکس یعملکرد تیمحدود یاغل  به عور مشخص یقلب ییمبتلا به نارسا مارانی. ب(10)رود  یم کاربه 

قدم زدن قبل از هرگونه  قهیدق 6آزمون  لیاز قب ییهاتیفعال زانیباعث کاهش م و شودیمختل م یآنها به عور واضح یافتیدر

 .(11)گردد یمداخله م

وجود  یقلب مارانیقدم زدن در ب قهیدق 6آزمون  یشاخص ها زانینفس و م یبهبود شدت تنگ یبرا یاریبس یدرمان یها راه

 میوخ تیوضع یو محدودساز یریشگیانقباض قل  و پ تیقابل شیافزا یمناس  برا یدرمان میرژ ماران،یبآموزش شامل:  دارد

باشند.  یبدن م یسلول ها و اندام ها بر مو ر ییدارو ریغ یروش هااز  یکی یورزش یها تی. فعال(12)باشدیم مارانیب

نفس و متعاق   یمطلوب و بهبود شدت تنگ کیولوژیزیف یها یموج  سازگار یورزش ناتیکه تمر دادمطالعات متعدد نشان 

شامل دفعات،  یورزش نیتمر یها مؤلفههنوز تا یر حال،  نی. با ا(13)شود یم یعروق یقلب مارانیدر ب یزندگ تیفیآن بهبود ک
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 نفس یمثل تنگ یو بهبود علائم یورزش نیبا تمر یعروق یقلب یآنها در بهبود سازگار  ینوع )روش( و ترک، شدت، زمان

 ،یتنفس ناتیتمر ای (IMT)      2یدم یعضلان ناتیراز جمله تم یورزش نیمختلف تمر ی. شکل هابررسی نشده است

قرار گرفتند و ا ر آنها بر بهبود علائم  یمورد بررس یقلب مارانیب نیدر ا یهواز یورزش ناتیو تمر (RT) 3یمقاومت ناتیتمر

 هفته،بار در  6به مدت  یتنفس یآموزش ورزش ها ،مطالعه کی جهی. براساس نت(14)شد یابینفس ارز یاز جمله تنگ یماریب

مزمن  یقلب ییمبتلا به نارسا مارانینفس ب یو بهبود تنگ یعملکرد تیظرف شیافزا یبرا یروش مناسب کیهفته،  12 یع

مبتلا به  مارانینفس در ب یتنگ زانیبر م یتنفس یها هفته ورزش 8 ریتا  زین گرید ینیبال ییکارآزمادر .(15)گزارش شد

. (16)شد دیینفس تا یتنگ شد و ا ر مثبت آن بر یابیماه ارز 2-1 یع گرید یمزمن بدون دخالت درمان ها یقلب یینارسا

 6آزمون  و مارانیب یعملکرد تینفس و ظرف یتنگ نبهبود میزا بر یتنفس یورزش ها ریتا  یمطالعه مرور کیدر  نیهمچن

 یغالباً به بررسمختلف  مطالعات .(17)شود یعلائم م نیباعث بهبود ا یتنفس یقدم زدن نشان داد که آموزش ورزش ها قهیدق

ن که هدف و تعداد جلسات متفاوت پرداختند، حال آ یزمان یدوره ها ینفس در ع یبر بهبود تنگ یتنفس یا ر ورزش ها

 یشده با شاخص ها یریاندازه گ یعملکرد تینفس و ظرف یبر بهبود تنگ یقلب یبرنامه بازتوان ریتا  نییمطالعه حاضر تع

  ینشان دادند که ترک زیمطالعات ن ی. برخبوده است یقلب یینارسا یماریمبتلا به ب مارانیر بدقیقه قدم زدن د 6آزمون 

نفس و  یبهبود تنگ قیاز عر یعروق یقلب ستمیمدت بر س یمثبت عولان ریهفته( تا  10منظم ) یو هواز یمقاومت ناتیتمر

و تعداد  یرا در دوره زمان یدو روش ورزش  یترک زیمطالعات ن نی. ا(19, 18)دارد دقیقه قدم زدن 6آزمون  یشاخص ها

 یچند مرکز یمداخله ورزش یها ییشواهد از کارآزما تیقرار داده است. در نها یرسجلسات متفاوت با مطالعه حاضر مورد بر

کردند، نشان داد که  یبا شدت بالا را بررس یبتناوو مداوم متوسط  یهواز نیتمر ترکی که  ،یقلب یینارسا مارانیب بزرگ در

 تیبازگرداندن و حفظ وضع ،یقلب یبازتوان یی. هدف نها(20)نشده است افتیهنوز  تیجمع نیا یبرا ینیبرنامه تمر نیبهتر

 یریشگیروش پ کیو  یقلب مارانیاکثر ب یبرا یعرح مراقبت کیست و به عنوان فرد ا یو اجتماع یکیولوژیزیف ،یمطلوب روان

 یمو ر در درمان محسوب م اریروش بس کیجهان  شرفتهیپ یو در اغل  کشورها یقلب یها یماریکننده از بروز عوارض ب

نوع ورزش ، گریکه در مطالعه حاضر نسبت به مطالعات د نی. با توجه به ا(21)شود و در کشور ما کمتر به آن توجه شده است

به  یقلب یجلسه عبق پروتکل بازتوان 12 یریگیو حداقل پ وابسته متفاوت است ریبه عنوان متغ یمورد بررس یها و شاخص ها

 .کرد هیتوص گریمطالعات د یبرا بتوان شدگرفته  یچنان چه پاسخ مناسب تالحاظ شد  مارانیب نیا یبرا هیعنوان مطالعه اول

قدم زدن  قهیدق 6آزمون  یشاخص ها زانینفس و م یبر شدت تنگ یبقل یبرنامه بازتوان ریتا  نییمطالعه با هدف تع نیلذا ا 

شاخص  زانینفس و م یمو ر در جهت بهبود شدت تنگ یمطالعه گام نیاست که ا دیشد، ام یعراح یقلب یینارسا مارانیب

 ها بر دارد.آن یزندگ تیفیو ک یمند تیرضا شیافزا تیقدم زدن و در نها قهیدق 6آزمون  یها

 
2 Inspiratory Muscle Training 
3 Resistance Training 
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 :هاروش مواد و

 و یوتریارائه شده با نرم افزار کامپ یبا استفاده از اعداد تصادفنمونه گیری  و شاهد دار بوده ینیبال ییکارآزما کیمطالعه حاضر 

با  شاهد، و (یقلب ی)بازتوان مداخله ییتا 37به دو گروه  طیاجد شراو مارانیبدر دسترس انجام شد و  وهیبه ش یرینمونه گ

 Permuted Block)           (یگشتیجا یبلوک یساز یو )تصادف یوتریارائه شده با نرم افزار کامپ یاستفاده از اعداد تصادف

Randomization) ( و گروه شاهد)گروه دو( کیبراساس گروه آزمون )گروه  مارانیکه، ب یشدند؛ به عور یتصادف صیتخص

بود،  ییبلوک دوتا کینفر از هر گروه قرار گرفتند، درنظر گرفته شد و  2که در هر بلوک  یبه گونه ا ییتا 4بلوک  18در  

گروه  Aحروف  یوتریکامپ مهشد و در داخل آن بر اساس اعلاعات به دست آمده از برنا یپاکت عراح 74تعداد  ن،یبنابرا

اجرا  ماریب 74 لیآن تا تکم یرو یشماره   یبه ترت شد. بازکردن درب پاکت هیگروه شاهد تعب B( و یقلب یمداخله )بازتوان

 مارستانیبه ب یمازندران و کد اخلاق کشور یعلوم پزشک اخلاق در پژوهش دانشگاه تهیپژوهشگر پس از اخذ مجوز کم وشد 

. پس از انجام شد مداخله بیمار مبتلا به نارسایی قلبی 74روی بر  مراجعه و 1403تا شهریور  1402از آبان فاعمه زهرا)س( 

مبتلا به  ماریبه ب یانجام کار و مدت زمان آن و ذکر محرمانه بودن اعلاعات شخص یلازم در مورد چگونگ حاتیارائه توض

بر  نمونه ها ماران،یب از آگاهانه کتبینامه  تیکس  رضاو همراه و  یقلب ژهیمراقبت و یدر بخش ها یبستر یقلب یینارسا

و  یقلب یینارسا یقطع صیسال، تشخ 65 یال 18 نیورود به مطالعه شامل: سن بالغ اریمع .شدندورود انتخاب  یارهایاساس مع

 ییدرصد)نارسا 40 یبطن چپ کمتر مساو یبا کسر خروج مارانیتوسط متخصص قل ، ب 3و2 نفس فانکشن کلاس یتنگ

عدم  ،یه بازتوانو مداوم قبل از برنام شدید قفسه سینه ، عدم داشتن دردEFrHF)4(22)((افتهیکاهش  یبا کسر جهش یقلب

 و و سرعان COPDمثل  یحاد و مزمن تنفس یعفون یها یماریب ( وریهفته اخ 8-6) وکاردیانفارکتوس م یماریابتلا به ب

، مریمثل دمانس و آلزا یو ذهن یشناخت یها یماریهمرا با اختلال حرکتی و ب یو اسکلت ینورو ماسکولار و عضلان یها یماریب

عدم  (،یو گفتار یینایب ،یی)اختلال شنوایمشکلات ارتباعو عدم وجود  لچریاز و، عدم استفاده بالینیبا علائم  یتمینداشتن آر

 جبران ای دهیچیپ یتمیآر: شامل مطالعه خروج از یارهایمعو  بود رضایت آگاهانهداشتن و  گاریسمصرف مواد مخدر و الکل و 

 عدم شود، ماریب ورزش ادامه مانع که...(  و سرد قیتعر حاد، جهیسرگ نفس، یتنگ) شود ینیبال علائم گونه هر سب که  5نشده

 مثل یتنفس مزمن و حاد یعفون یها یماریب به ابتلا ورزش، نیح شدید قفسه سینه درد وجود مداخله، ادامه به لیتما

COPD 6 تمیر ای کیبولمتا کینامیهمود اختلالات ای دیجد نیآنژ ظهور جلسه، دو از شیب بتیغ داشتن مداخله، نیح فعال 

 ، بوده است.عضلات یگرفتگ مثل یهواز ناتیتمر هنگام در درد ،یاسکلت و یعضلان  یآس ت ، دکننده،یتهد یقلب

 
4 Heart failure reduced Ejection fraction 
5 complicated   
6 Chronic Obstructive Pulmonary Disease 



 

25 

 

میر ریتا  با عنوان (23)همکاران و7اسمارت لیمطالعه ن جیحجم نمونه از نتا شی نیت سیا یورز بی ییدر نار کیرد  یقل فیظ عمل بیا ح

کیرد تیبر عملکرد قل  و ظرف یورزش نیتمر ریکنترل شده از تا  یتصادف ییکارآزما کیکه  کیستولیس سیتفاده  یعمل بیود، ا

صید 15 زشیر لبا در نظر گرفتن احتما نیهر گروه محاسبه شد و همچن ینمونه برا 32شد. تعداد  عیداد  ،یدر نیه در  37ت نمو

 .در نظر گرفته شدهر گروه 

 

𝑛 =
(𝑧1−𝛼/2 + 𝑧1−𝛽)

2 ∗ (𝜎1
2 + 𝜎2

2)

(𝜇1 − 𝜇2)
2

=
(1.96 + 0.84)2 ∗ (3.332 + 4.12)

(12.1− 14.7)2
≈ 32 

 

ی مورد نظر ابتدا به روش در دسترس انتخاب و ها نمونه ورود به مطالعه، ارهاییبر حس  مع مارانیب تیوضع یپس از بررس

 د.شدن میتقس شاهدو  مداخلهنفره  37دو گروه  به سازی بلوکی جایگشتی یتصادف سپس به روش

 یماریتاهل، محل سکونت، سابقه ب تیسن، جنس، وضعی )و عب یشناخت تیفرم اعلاعات جمع اعلاعات شامل، یابزار گردآور

و مدت  یشاخص توده بدن لات،یسطح تحص ،یمصرف یو نوع داروها بطن چپ، سابقه یا هیتخلکسر  زانیم ،یا نهیزم یها

 دقیقه قدم زدن بوده است. 6و شاخص های آزمون  mMRCنفس یتنگ اسیمق ،ابتلا به بیماری(

  (mMRC)         ی پزشک قاتیتحق ینفس شورا یاصلاح شده تنگ اسیاز مق مارانینفس ب یشدت تنگ یابیجهت ارز

درجه  استراحت( نینفس ح ی)تنگ 4( تا  دیشد نیتمر/تیفعال نینفس ح ی)عدم تنگ0 نینفس ب یاستفاده شد. سطوح تنگ

را انتخاب کرده و  متناس  با شدت تنگی نفس عدد نیخوانده و سپس بهتر ماریب یبرا یفیتوص عبارات شد. پرستار یبند

و  8توسط فلتچر  1952در سال   MRC یاصل اسیاز مق اسیمق نیا شده است. لیتکم  انیه 30به مدت  پرسشنامه

در مطالعه  (mMRCنسخه اصلاح شده )به کار گرفته شد و  زمیمبتلا به آمف مارانیب یناتوان یری، جهت اندازه گ(24)همکاران

 دییتا 10عرفه کی انسیوار یمارآ زیآنال قیاز عر، یسلامت تیو وضع اسینمره مق نی، ارتباط ب(2013)و همکاران 9جونز

شود و از نظر  یم یدرجه بند 4از صفر تا  mMRC اسیشود و در مق یم یدرجه بند 5تا  1از  MRCاسیمق. (25)شد

  .(26)با هم ندارند یفرق یفیتوص اناتیب

آزمون پس از  نیدر ا شد که استفاده ATS 11 نیدلایقدم زدن عبق گا قهیدق 6آزمون  یشاخص ها زانیم یبه منظور بررس

 یمتر 30مسافت  قهیدق 6اتاق به مدت  کیسطح صاف و در  کی یرو ، بیمارانیو عب یشناخت تیاعلاعات جمع یجمع آور

ضربان قل  و تعداد فشارخون، میزان ، زمونو بعد آ با نقطه شروع و پایانو راهرو هر سه متر نشانه گذاری شده  کردند یرا ع

قابل  رینفس غ یمثل تنگ یعیعب ریدر صورت بروز هرگونه علائم غ .شد یابینفس ارز یتنگشدت خون و  ژنیشباع اکسدرصد ا

 
7 Neil.A  Smart 
8 Fletcher 
9 Jones 
10 One-way Analysis of variance 
11 American Thorasic Society 



 
 

26 

 

 کهآزمون قطع شده و بدون آن  انوزیس ای یدگیرنگ پر دن،یلنگ د،یشد قیتعر ،یعضلان کرامپ ،شدید قفسه سینهتحمل، درد 

 قهیدق 6 انیو در پا یافته استآزمون ادامه علائم ،ته و پس از رفع نشس یصندل یرو یبه مدت کوتاه ماریب ،زمان قطع شود

 ستیعبق فرمول در چک ل ماندهیشده و تعداد دورها و متراژ باق مودهیبراساس مسافت پ مسافت عی شده عول کوریدور 

 .(27)شده استمحاسبه 

 Beijing choice Electronic یمتری)با استفاده از دستگاه پالس اکس خون ژنیدرصد اشباع اکس یشاخص ها

technology Co.,Ltd (، ضربان قل ، فشار خون)دستگاه فشار سنج نیساخت کشور چF.BOSH  ساخت کشور آلمان( و

استراحت  یصندل یرو یکوتاه تآزمون به مد نیح ستندتوان یم مارانیو ب شد یریاندازه گر مسافت عی شده عول کوریدو

شده  یریشده به متر اندازه گ مودهیمسافت پ قهیدق 6 انیو تا پا یافتهآزمون ادامه  ،یساس بهبودداشته باشند و در صورت اح

 ی و در مطالعه (28)شد یعراح COPDمبتلا به  مارانیدر ب 1963در سال 12 بار توسط بالک نیاول تست نیا. (27) است

 .(29)مزمن استفاده شد یقلب ییمبتلا به نارسا مارانیدر ب تیتحمل فعال یابیتست جهت ارز نیا 1986سال 

و  لینامه را تکم تیفرم رضا ،ورود یارهایمع واجدمراقبت های ویژه قلبی در بخش  یبستر یقلب ییمبتلا به نارسا مارانیب

  ه شد.به آن ها اختصاص داد یتصادف یریمربوط به نمونه گ یپاکت ها

قدم  قهیدق 6مون آز یشاخص ها زانینفس و م یشدت تنگ یریجهت اندازه گ صیهنگام ترخشرکت کننده  مارانیب هیکل

و  یبررس پزشکو توسط  گرفتندقرار  هیاول معاینهتحت  وارجاع  یفاعمه زهرا)س( سار مارستانیدر ب یبازتوان کینیزدن به کل

ماه  کیخواسته شد  و سپس کردندشده پزشک را در منزل مصرف  زیتجو یفقط داروهاو گروه شاهد  گردیداعلاعات  بت 

نفس  یمراجعه کنند و مجدد شدت تنگ کینیگروه مداخله، به کل بازتوانیو جلسه اخر  یبعد تیزیهمزمان با و صیبعد از ترخ

 یبرنامه بازتوان. شد زیبه دست آمده آنال یآمار یشده است. داده ها یابیقدم زدن ارز قهیدق 6آزمون  یشاخص ها زانیو م

و از نظر  نداختا قیماه به تعو 6 یال کیتوان  یم پزشک زیباشد و بعد از تجو یم مارانیب یجزو برنامه مکمل درمان یقلب

در صورت موافقت آن توصیه و  یقلب یبازتوان، برنامه در جلسه آخرو  شتهدر گروه شاهد وجود ندا مارانیب یبرا یمورد یاخلاق

 .(30)ها شروع شد

عیه  کینیبه کل یقلب یبرنامه بازتوان انجامجهت  صیبعد از ترخ بیماران در گروه آزمون شیروعکیرده مراج بیل از  خیش ، و ق بیا ب

جلسه و  3 یاماه، هفته  کیبه مدت  یقلب یمداخله بازتوان. دآشنا شدن ناتیدرمان و نحوه انجام تمر طیمح زات،یتجه ،یتوانباز

بیق گا 12در مجموع به مدت  شیکپ ییکیایکیالج آمر نیدلاییجلسه انجام شد. هر جلسه ع شی یز  3شیامل  13( ACSM)یورز

بی ت،یو سرد کردن بود که با توجه به سن و تحمل فعال یکیکردن، فاز تحر ممرحله گر کیردن  سیرد  گیرم و  لی 5 نیفیاز   15 یا

بیت ل،ییتردم یرو تناوبیورزش ها  و انجام دادند یکیدر فاز تحر یهواز یورزش ها قهیدق 30و  قهیدق خیه  ا گیومتر  و دوچر ار

 
12 Balke 
13 American College of Sports Medicine 
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عیداد  بیمار وصل و تحت مانیتورینگ بهاه مانیتور پرتابل دستگو بود  یدست بیی و ت ییتم قل نید و ر قیرار گرفت ییوی  بیی ر کامل قل

 .(31)ضربان قل  و تنفس ارزیابی شده است

 3  به صورت14( AACVPR)کایآمر هیر وقل  و عروق  یانجمن توانبخش نیدلایبراساس گا یسپس برنامه ورزش مقاومت

 3- 2 استراحت کی هاورزش  نیبود و ب ماریب یدر دامنه حرکت کیلوگرم 3تا  یینیم کیلوکار با دمبل  ییتا 12 یال 8ست 

شاخص  زانینفس و م یشدت تنگ .(32)سرد کردن صورت گرفت آخردر  و دیعول کش قهیدق 15 - 10که در مجموع  قهیدق

 .شد یابیها ارز ستیچک ل بقع جلسه12 بعدو  در دو نوبت قبلقدم زدن در هر دو گروه  قهیدق 6آزمون  یها

 ادی( شدت آن به نسبت کم و زRPE 16 ای 15بورگ اریو با توجه به تحمل فرد)عبق مع یکیدر فاز تحر یهواز یورزش ها 

و از  (33)کند یم انیب 20تا  6 اسیمق کیتلاش را با  زانیباشد که م یم یازیامت 15  اسیمق کیبورگ  اریشده است. مع

 نی( حدیو شد نی)سنگ16 یال 15شروع به راه رفتن کنند و تا محدوده  13سخت(  بای)تقر دتکه با ش خواسته شد مارانیب

 .(34)حفظ شود یورزش تیفعال

 ی. برادیو درصد استفاده گرد ینفراوا ار،یانحراف مع ن،یانگیم رینظ یفیتوص یاز شاخص هاجهت تجزیه و تحلیل داده ها 

مستقل مورد  یرهایمتغ سهی. جهت مقادیاستفاده گرد یپارامتر یاز آزمونها یکاف یبا توجه به نمونه ها ،یاستنباع لیتحل

 سهیشد. جهت مقا( استفاده یفیک یرهایمتغ یدو )برا ی( و کایکم یرهایمتغ ی)برا t یمطالعه در دو گروه، از آزمون ها

مسافت عی شده عول ، SPO2میزان  )میزان فشارخون سیستولیک و دیاستولیک، تعداد ضربان قل ،امدیپ یرهایمتغ

در دو گروه مستقل(، آزمون  سهی)مقا یتنیگروه از آزمون من و در دو (mMRC و شدت مقیاس تنگی نفس کوریدور

استفاده  در دو گروه( یفیک یرهایمتغ سهیقامیا دقیق فیشر )و  دو یدر دو زمان قبل و بعد( و آزمون کا سهی)مقا لکاکسونیو

استفاده شد. از  GEE یخط ونیمخدوشگر از رگرس یرهایکنترل متغو  امدیپ یرهایمو ر بر متغ ملعوا ییجهت شناسا شد.

 در نظر گرفته شد. p<05/0 یدار یو سطح معن استفاده یمحاسبات آمار یبرا SPSSنرم افزار  22نسخه 

 

 ملاحظات اخلاقی

 و معاونت پژوهشی دانشگاه.IR.MAZUMS.REC 1402.386ه مداخلات پس از اخذ مجوز از کمیته اخلاق با شماره  کلی

به   IRCT20110906007494N44 دک اب مرکز  بت کارآزمایی های بالینی ایران در وشد  علوم پزشکی مازندران انجام

و به شرکت کنندگان جهت محرمانه ماندن اعلاعات،  ه شد بت رسید. اهداف مطالعه به نمونه های مورد مطالعه توضیح داد

 رضایت آگاهانه اخذ شد.و  اختیاری بودن شرکت در پژوهش و امکان خروج از مطالعه در هر مرحله از مداخله اعمینان داده

 
14 American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation 
15 BORG 
16 Rating of Perceived Exertion 
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 یافته ها

و  نفر( 37گروه مداخله)بیمار مبتلا به بیماری نارسایی قلبی در دو  74درصد بود. در مطالعه حاضر  100میزان پاسخگویی 

مرد  ،درصد( در گروه شاهد 2/62و ) مداخله درصد( در گروه 6/67اکثر واحد های پژوهش) نفر( شرکت داشتند. 37شاهد)

 بودند.

میزان تحصیلات،  سابقه بیماری زمینه ای، سابقه ورزش،، BMI نظیر سن، جنس،و عبی  بررسی مشخصات جمعیت شناختی

در دو گروه نشان داد که نمونه های پژوهش  EF، سابقه مصرف دارو و میزانHFهل، علت و شدت وضعیت اشتغال، وضعیت تا

دموگرافیک آن ها مشاهده دار آماری بین مشخصات ی همگن بودند و اختلاف معن عبی و از نظر متغیر های جمعیت شناختی

 ان متغیر مخدوشگر بودند.دو متغیر مدت ابتلا به بیماری و مصرف سیگار به عنو (.1)جدول(p>05/0نشد)
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 دو گروه مورد مطالعه مارانیب ی و طبیشناخت تیلاعات جمعاطمقایسه  :1جدول

 P-value انحراف معيار/تعداد)درصد(±ميانگين 

  نفر(37گروه شاهد)                      نفر(        37گروه مداخله) متغير/گروه ها

 جنس

 زن

 مرد

 

12(4/32                   )                         14(8/37) 

25(6/67                                            )23(2/62) 

 

626/0** 

 *479/0 30/57±90/6                                     95/55±25/9 سن 

BMI 30/6±92/27                                     51/5±23/28 823/0* 

 **HF 8/24±04/13                                    64/9±01/4 043/0همدت ابتلا ب

 سابقه ورزش

 بله

 خیر

 

1(7/2                                          )3(1/8) 

36(3/97                                      )34(9/91) 

 

615/0** 

 سابقه بيماری زمينه ای

 دارد

 ندارد

 

32(5/86     )                                   36(3/97) 

5(5/13                                          )1(7/2) 

 

199/0** 

 تحصيلات

 زیر دیپلم

 دیپلم

 بالای دیپلم

 

13(1/35                                           )14(8/37) 

14(8/37                                         ) 14(8/37) 

10(0/27                                          )9(3/24) 

 

956/0** 

 وضعیت اشتغال

 کارمند

 بازنشسته

 شغل آزاد

 بیکار یا خانه دار

 

4(8/10                                             )3(1/8) 

5(5/13                                             )8(6/21) 

16(2/43                                          )13(1/35) 

12(4/32                                          )13(1/35) 

 

 

806/0** 

 وضعيت تاهل

 متاهل

 یا همسر از دست داده مجرد

 

34(9/91                                          )37(100) 

3(1/8                      )                         0(0) 

 

 

 

240/0** 

 علت نارسایی قلبی

 ایسكميک

 غير ایسكميک

 

30(1/81                                         )36(3/97) 

7(9/18                                             )1(7/2) 

 

056/0** 

 شدت نارسایی قلبی

 کلاس دو

 کلاس سه

 

25(6/67       )                                        23(2/62) 

12(4/32                                               )14(8/37) 

 

626/0** 

 مصرف سيگار 

 دارد

 ندارد

 

16(2/43                                                  )7(9/18) 

21(8/56                                   )              30(1/81) 

 

024/0** 

 *EF 595/8±73/30                                       160/8±49/34 058/0ميزان

 **آزمون کای دو*آزمون تی مستقل

ه مسافت عی شدو  SPO2ضربان قل ، میزان حاصل از این مطالعه در ارتباط با میزان فشار خون سیستولیک، دیاستولیک، تعداد  یجنتا

مقایسه قبل و بعد از یک ماه مداخله در هر گروه با آزمون  و( p<001/0 )قدم زدن(دقیقه  6)شاخص های آزمون  عول کوریدور 
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ویتنی استفاده شد و -ویلکاکسون و برای مقایسه این متغیرها قبل از مداخله در دو گروه و مقایسه بعد از مداخله در دو گروه از آزمون من 

  ارائه شد. 2دول شماره اندازه ا ر در ج

و  SPO2دقیقه قدم زدن)تعداد ضربان قلب، میزان فشار خون سیستولیک و دیاستولیک، میزان 6مقایسه شاخص های آزمون  :2جدول

 ( در دو گروه مداخله و شاهد قبل و یک ماه پس از مداخلهمسافت طی شده طول کوریدور 

 قبل از مداخله متغير/گروه ها

 عيارانحراف م±ميانگين

 بعد از یک ماه مداخله

 انحراف معيار±ميانگين

 آزمون آماری ***(d)  اختلاف قبل و بعد

P-Value* 

 فشارخون سيستوليک

 نفر( 37مداخله)

 نفر(37شاهد)

Pvalue** 

(d)**** 

 

543/21±78/113 

313/21±38/122 

108/0 

 

 

956/17±35/108 

516/19±30/116 

077/0 

42/0 

 

79/13 ± 43/5 

60/11 ± 08/6 

705/0 

 

39/0 

52/0 

 

028/0 

004/0 

 فشارخون دیاستوليک

 نفر( 37مداخله)

 نفر( 37شاهد)

Pvalue** 

(d****) 

 

415/14±03/70 

210/14±73/69 

910/0 

 

 

513/13±89/65 

236/12±00/71 

060/0 

40/0 

 

42/13 ± 13/4 

94/12 ± 27/1- 

194/0 

 

 

31/0 

10/0 

 

146/0 

689/0 

 تعداد ضربان قلب

 ر(نف 37مداخله)

 نفر( 37شاهد)

Pvalue** 

(d****) 

 

38/14±62/82 

84/12±16/82 

892/0 

 

 

88/16±05/85 

88/10±27/80 

479/0  

34/0 

 

97/12 ± 43/2- 

95/6 ± 89/1 

067/0 

 

 

 

19/0 

27/0 

 

350/0 

091/0 

 SPO2ميزان 

 نفر( 37مداخله)

 نفر( 37شاهد)

Pvalue** 

(d****) 

 

43/1 ± 68/97 

125/1 ±11/98 

132/0 

 

 

924/0 ± 08/98 

799/0 ±97/97 

619/0 

13/0 

 

21/1 ± 41/0- 

29/1 ± 13/0 

100/0 

 

33/0 

1/0 

 

053/0 

589/0 

مسافت طی شده طول 

 کوریدور 

 نفر( 37مداخله)

 نفر( 37شاهد)

Pvalue** 

(d****) 

 

35/94± 54/431 

79/129± 78/391 

165/0 

 

 

69/89± 73/580 

90/146±03/421 

001/0> 

31/1 

 

74/74 ± 19/149- 

75/51 ± 14/28- 

001/0> 

 

2 

54/0 

 

001/0> 

009/0 

 بعد از مداخله در دو گروه ****اندازه ا رقبل و بعد از مداخله در هر گروه  ر***اندازه ا *آزمون ویلکاکسون**آزمون من ویتنی

 

گروه با آزمون  ماه مداخله در هر کیقبل و بعد از  سهیمقا شدت تنگی نفس ومطالعه در ارتباط با  نیحاصل از ا جینتا

 یتنیو-بعد از مداخله در دو گروه از آزمون من  سهیدو گروه و مقا رقبل از مداخله د رهایمتغ نیا سهیمقا یو برا لکاکسونیو
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) خوب ( و در گروه 93/1اندازه ا ر در گروه مداخله  (.p< 001/0) ارائه شد 3استفاده شد و اندازه ا ر در جدول شماره 

 رش شد.)متوسط( گزا61/0شاهد

 

 شاهدو  مداخلهمداخله در گروه یک ماه قبل و بعد از  mMRCنفس  یتنگ اسیمق میانگین سهیقام: 3جدول

mMRC/ قبل از مداخله گروه 

 انحراف معيار±ميانگين

 بعد از یک ماه مداخله

 انحراف معيار±ميانگين

اختلاف نمره قبل و 

 بعد

 (d ***) P-value * 

 < 001/0 1/ 93 19/1 ± 62/0 43/0±555/0 62/1±861/0 نفر( 37مداخله)

 001/0 0/ 61 33/0 ± 53/0 16/1±834/0 49/1±932/0 نفر( 37شاهد)

P-value  ** 

(d****) 

366/0 

 

001/0> 

03/1 

001/0> - - 

 و گروه***اندازه ا ر قبل و بعد از مداخله در هر گروه ****اندازه ا ر بعد از مداخله در د*آزمون ویلکاکسون**آزمون من ویتنی

 

و سابقه استعمال سیگار به عنوان متغیرهای مخدوشگر با استفاده از آزمون آماری رگرسیون مورد  HFدو متغیر مدت ابتلا به 

  (.4بررسی قرار گرفت)جدول شماره

 

ضربان قلب، درصد دقیقه قدم زدن)فشار خون سیستولیک، فشار خون دیاستولیک، تعداد  6مقایسه میانگین میزان شاخص های آزمون : 4جدول

SPO2  و شدت تنگی نفس بعد از مداخله با حذف اثر متغیر های مخدوشگر با استفاده از رگرسیون مسافت طی شده طول کوریدور و )GEE 

 متغير

 
Pvalue 

فشارخون 

 سيستوليک

فشار خون 

 دیاستوليک

تعداد ضربان 

 قلب

مسافت طی  SPO2ميزان 

شده طول 

 کوریدور 

شدت تنگی 

 نفس

 510/0 002/0 380/0 201/0 539/0 136/0 ه شاهدگرو

 125/0 059/0 915/0 754/0 118/0 464/0 سابقه سيگار

مدت ابتلا 

 HFبه

814/0 314/0 944/0 523/0 550/0 251/0 

 < 0/ 001 000/0 359/0 825/0 354/0 < 0/ 001 بعد مداخله
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شدند. در قطع زمانی قبل از مداخله به عنوان مقادیر مبنا در نظر گرفته مدل رگرسیون، گروه مداخله، افراد بدون سابقه مصرف سیگار و مدر 

 های بعد از مداخله، pvalueو مقایسه ی  کنترل اثر متغیر های سابقه مصرف سیگار و مدت ابتلا به بیماری نارسایی قلبیعد از این مدل ب

 (.p < 001/0) نمی شونداین دو متغیر، مخدوشگر محسوب همچنان معناداری در متغیر های جدول مشاهده نشد، لذا نشان می دهد که 

 

 بحث

قدم زدن  قهیدق 6آزمون  یشاخص ها زانینفس و م یبر شدت تنگ یقلب یبرنامه بازتوان هدف از این مطالعه بررسی تا یر

ی نفس بعد از یک میانگین شدت تنگو  مسافت عی شده عول کوریدور  ،بود. نتایج نشان داد یقلب ییمبتلا به نارسا مارانیب

 افتیدر گروه شاهد با توجه به گذشت زمان و در. ماه مداخله در دو گروه و در هر گروه مداخله و شاهد معنا دار شده است

کرده  یاریآن ها کمک بس یروند بهبود بهو لزوم مصرف به موقع داروها،  ییغذا میرژ تیشده و آموزش رعا زیتجو یداروها

 مارانینفس ب یشدت تنگ زانیدر م یشتریکاهش ب ،یبرنامه مکمل ورزش افتیبا توجه به در در گروه مداخله یاست ول

 مشاهده شد.

کاهش مطالعه حاضر نشان داد که پس از یک ماه مداخله، میانگین فشار خون سیستولیک بیماران در گروه تمرین ترکیبی 

و به نظر می رسد میزان فشار خون سیستولیک  نشد معناداری داشت، در حالی که در گروه شاهد تغییر معناداری مشاهده

از درمان و  تیداروها، تبع افتیدر ،ییغذا میرژ تیرعا ماران،یبه ب حیمداخله بالاتر بوده و با آموزش صح یگروه شاهد در ابتدا

یج با یافته های این نتا شده است. شترینسبت به گروه مداخله ب مارانیب نیا کیستولیکاهش فشار خون س زانیروند زمان، م

پیاده روی نیز بر . (35)که به تا یر تمرینات مقاومتی و هوازی بر کاهش فشار خون اشاره دارند، هم راستا استمطالعات مشابه 

هفته برنامه تمرینی یا با تعداد جلسات  8، اگر چه در بعضی پژوهش ها، کاهش تنها پس از کاهش فشار خون گزارش شده

هش بیشتری در دقیقه ای تنفس آگاهانه به تمرینات ورزشی، کا 20و افزودن یک جلسه  (37, 36)بیشتر معنادار بوده است

در این مطالعه، کاهش معنادار فشار  .(38)فشار خون سیستولیک ایجاد کرد که در مقایسه با مطالعات مشابه، قابل توجه تر بود

ی رسد این تفاوت ناشی خون سیستولیک در هر دو گروه مداخله و شاهد مشاهده شد، اما در گروه شاهد بیشتر بود. به نظر م

از رعایت بهتر رژیم غذایی، مصرف منظم دارو و تبعیت بیشتر از درمان در این گروه باشد. همچنین، یافته ها حاکی از ا ر 

 .(39)بخشی برنامه بازتوانی قلبی در کنترل فشار خون بیماران مبتلا به نارسایی قلبی هستند

گروه مداخله مشاهده شد، در حالی درفشار خون دیاستولیک پس از یک ماه مداخله، کاهش معناداری میزان در مطالعه حاضر، 

فشار خون  زانیدر م یبوده و بهبود یعیفشار خون در محدوده عب زانیم راتییتغو  داشتکه در گروه شاهد افزایش 

 ریمطالعات مشابه که به تا  یها افتهیبا  جینتا نیا گزارش شده است فیعدر گروه مداخله کم و در گروه شاهد ض کیاستولید

تعداد جلسات با  در مطالعه دیگرو از عرفی  (35)سو استبر کاهش فشار خون اشاره دارند، هم  یو هواز یمقاومت ناتیتمر
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به مطالعه حاضر برنامه بازتوانی قلبی  ،اختلاف میانگین و اندازه ا رمشاهده ی در نتیجه با  .(36)دشو بیشتر میمیانگین ، بیشتر

دقیقه ای، باعث بهبود میانگین فشار خون دیاستولیک  20 . همچنین افزودن یک جلسه تنفس آگاهانهبیماران توصیه می شود

 کیاستولیفشارخون د زانیم نیانگیدر م یشتریب یعول مدت مداخله، بهبود شیبا افزا مشابهمطالعه در  .(38)می شود

 .(40)شده استحاصل  مارانیب

در  دو گروه مداخله و شاهد با هم اختلاف معنا داری نداشتند و در ماه مداخله کیپس از  تعداد ضربان قل در مطالعه حاضر، 

برنامه بازتوانی د می ده     نشان د. گروه مداخله افزایش و در گروه شاهد کاهش و اختلاف قبل و بعد در هر گروه معنادار نش

 هفته تمرینات ورزشی ترکیبی، 4پس از ، در یک مطالعه مشابه .ایجاد کندماری تفاوت معناداری نتوانست از نظر آ قلبی

در  یبهتر جیبه نتا ول مدت مداخله،ع شیافزابا  و در مطالعه دیگر، (35)در تعداد ضربان قل  حاصل شد یشتریب یبهبود

 6/72به  7/76، میانگین تعداد ضربان قل  از برنامه ترکیبی هفته 12بعد از  و (37)کرد دایتعداد ضربان قل  دست پ نیانگیم

با انجام تعداد ی مشابه، در مطالعه  .بهبودی بیشتری حاصل می شود ،دقیقه ورزش عضلات تنفسی 20. با افزودن (39)رسید

 مارانیدر تعداد ضربان قل  ب یریچشمگ د،کاهشیشد یتناوب ناتیدر هفته و با عول مدت کمتر و انجام تمر شتریجلسات ب

  .(41)شده استمشاهده  یقلب ییمبتلا به نارسا

اختلاف قبل و بعد در هر گروه، تفاوت آماری دو گروه مداخله و شاهد و در ( SPO2میزان درصد اشباع اکسیژن خون)

، سطح اشباع اکسیژن خون از حداکثر فشار پس از انجام تمرینات ورزشی ترکیبی ،مشابهمطالعات در  .معناداری ایجاد نشد

جهت  یشتریبه عول مدت مداخله ب و تغییرات آماری معنی داری وجود نداشت مداخله بعد از، ( نشان دادPeak VO2دمی)

پس از انجام تمرینات  یحداکثر فشار دم زانیمگر دی مطالعهدر  .(35)است ازین یحداکثر فشار دم شیبه افزا یابیدست 

مطالعات مطالعه مروری پس از بررسی در یک  همچنین .(39)یافته استافزایش  ه،افزایش عول مدت مداخل، با ورزشی

 بوده کسانیدر هر دو مطالعه  جیالعه حاضر، نتابا مط یورزش ناتیبا وجود تفاوت در نوع تمر یحداکثر فشار دم زانیم ،مختلف

ورزش بر پس از انجام ، در مطالعه مروری دیگر .(42)غییرات آماری معنی داری در گروه مداخله نسبت به شاهد داشته استت و

باعث بهبود ظرفیت عملکرد قلبی تنفسی شده  و حاصل یمشابه جیورود متفاوت، نتا یارهایبا وجود معسالمند، بیماران 

، باعث تغییرات انبیماراین  تمرینات ورزشی دردقیقه ای تنفس آگاهانه در کنار  20یک جلسه  انجامو  با آموزش. (43)است

با وجود این که از نظر آماری معنادار نشد، ولی در گروه  در مطالعه حاضر .(38)می شود SPO2آماری معنادار در میزان 

  توصیه کرد. برنامه بازتوانی را به بیماران می توانو  مداخله نتایج بهتری حاصل شد

مسافت عی شده در متغیر  مقایسه ی دو گروه مداخله و شاهد و اختلاف قبل و بعد از یک ماه در هر گروه مطالعه حاضر در

عروقی  -بر عوامل خطر قلبی تا یر برنامه بازتوانی قلبی  پس از بررسیمطالعه  یک در .معنادار شده است عول کوریدور 

پس از  مسافت عی شده عول کوریدور با استفاده از  مارانیب یعملکرد تیظرف و (37)بیماران مبتلا به نارسایی قلبی مزمن
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تفاوت آماری معنی داری بین دو گروه ، فاز در بین بیماران مبتلا به نارسایی قلبی جبران نشده 5تمرینات ایروبیک در انجام 

تمرینات استاندارد برای بیماران مبتلا به به عنوان  ACSMزشی یافته ها نشان می دهد که تمرینات ور .(44)مشاهده شد

به همراه تمرینات مشابه نارسایی قلبی جبران نشده می باشد و به همه بیماران واجد شرایط توصیه می شود. در مطالعه 

 و دقیقه انجام 30به مدت 17(CPAPفشار مثبت مداوم راه هوایی)ترکیبی هوازی و مقاومتی، تهویه غیر تهاجمی با ماسک 

و در گروه شاهد )قوی(  2 ردر گروه مداخله، اندازه ا مطالعه حاضر  در .(18)دداری بین دو گروه مشاهده شاتفاوت آماری معن

با افزودن  ،العه دیگرمط. در می باشندورزشی ترکیبی هوازی و مقاومتی تا یر گذارتر  تمرینات و شد)متوسط( گزارش 54/0

بین دو گروه  آماری معنا دارافزایش شده و  مسافت عی شده عول کوریدور بهبود  شیباعث افزا یعضلات تنفس ناتیتمر

و تردمیل در بین پس از انجام تمرینات ورزشی با ارگومتر دوچرخه ، مشابهدر مطالعه . (39)مداخله و شاهد مشاهده شد

در مطالعه حاضر با  مسافت عی شده عول کوریدور اختلاف  ، با وجود این که تغییرات آماری معناداری داشت ولیسالمندان

 مشابه، کارآزمایی اتمطالع در یک مطالعه مروری، پس از بررسی .(45)داشته است یشتریب شیوجود تعداد جلسات کمتر، افزا

دقیقه قدم زدن مشاهده  6در متغیر آزمون  معنا داریماه متغیر بوده و تفاوت آماری  6هفته تا  4مرینات ورزشی بین ت

 .باشدمکفی  ریمتغ نیا یهفته برا 4به مدت  یورزش ناتیانجام تمر رسدیبه نظر م .(46)شد

تفاوت آماری معنا داری  مقایسه دو گروهو در  استفاده mMRCدر این مطالعه جهت ارزیابی شدت تنگی نفس از مقیاس

استفاده  18مقیاس بورگترکیبی، جهت شدت تنگی نفس از  تمرینات ورزشی پس از انجام بررسی مطالعات. در مشاهده شد

 اسینوع مقتفاوت در در مطالعه حاضر، با عول مدت مداخله کمتر و  و (39, 37)بهبود پیدا کرده است مداخلهشد و پس از 

دقیقه ای  20از انجام یک جلسه تنفس آگاهانه پس  ،، شدت تنگی نفسدیگردر مطالعه . مشابه حاصل شد جیاستفاده شده، نتا

در گروه مداخله نسبت نشان داد که  19(ESAS)علائم ادمونتون یابیارز ستمیسدر کنار تمرینات ورزشی، با استفاده از مقیاس 

برای سنجش  مقیاس اختصاصی یک ESASمقیاسنتایج نشان داد،  .(38)به گروه شاهد تنگی نفس بهبود پیدا کرده است

تمام جنبه های ظرفیت عملکردی  mMRCنمی باشد، ولی مقیاس      شدت تنگی نفس بیماران مبتلا به نارسایی قلبی

تمرینات  هفته 6پس از  ،mMRCمقیاس در ارزیابی شدت تنگی نفس با ، مشابه در مطالعه .در نظر می گیردبیماران را 

اختلاف در مطالعه حاضر . (47)بهبودی بیشتری حاصل شد شاهدو در گروه مشاهده آماری معنادار  تغییرات عضلات تنفسی،

 ذارتر باشد.و به نظر می رسد که تمرینات ورزشی ترکیبی هوازی و مقاومتی تا یر گ شدمداخله بیشتر میانگین قبل و بعد از 

تمرینات با شدت بالا، که در گروه  دادتمرینات ورزشی با شدت بالا و متوسط نشان  هفته 4بعد از ، مشابه مطالعهیک در 

 
17 Continuous Positive Airway Pressure 
18 BORG 
19  Edmonton Symptom Assessment System 
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افزایش بیشتری در  ردر مطالعه حاض .(48)مشاهده شده است فاوت آماری معنا دارو ت بیشتراختلاف نمره مقیاس تنگی نفس 

 . تر باشدمناس  مارانیب نیا یرابمطالعه حاضر  ناتیتمر انجام به نظر می رسد، لذا. شدمقیاس تنگی نفس مشاهده 

لازم در مورد مصرف منظم  یهاهر دو گروه، آموزش مارانیب صیپس از ترخ نکهیبود. با ا ییهاتیمحدود یمطالعه حاضر دارا

اما کنترل  د،یآغاز گرد شانیبرا یقلب یها ارائه شد و سپس برنامه بازتوانمجاز به آن تیفعال زانیو م ییغذا میرژ تیا، رعاداروه

پژوهشگر  یبرا کینیخارج از کل تیفعال زانیو م ییغذا میرژ تیبه مصرف داروها در منزل، رعا مارانیب یبندیپا زانیبر م قیدق

تنها بر و همچنین  قرار دهد ریمداخله تحت تا  ریمطالعه را از نظر تا  جینتا توانستیمسئله م نینبود، چرا که ا ریپذامکان

 بازتوانی قلبی بر بیمارانتا یر برنامه ود که ، پیشنهاد می شهروی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی کلاس دو و سه انجام شد

رار گیرد تا میزان ا ر بخشی این مداخله در سطوح مختلف شدت کلاس یک و چهار نیز مورد بررسی قمبتلا به نارسایی قلبی 

با مدت زمان عولانی تر ارزیابی  قلبی تا یر برنامه های بازتوانی ،با توجه به مدت زمان مداخله محدودبیماری مشخص شود و 

نمونه افزایش یافته و در  ، حجمو همچنین شود تا پایداری و دوام نتایج عملکردی و بالینی به دست آمده، بهتر بررسی گردد

رود و با توجه به نتایج مثبت برنامه بازتوانی درکاهش شدت تنگی  مراکز درمانی متعدد انجام شود تا قابلیت تعمیم نتایج بالاتر

می شود که این برنامه به عنوان بخشی از مراقبت استاندارد در بیماران     نفس و بهبود توان عملکردی بیماران، پیشنهاد 

 بتلا به نارسایی قلبی در نظر گرفته شود.م

 

 نتیجه گیری
که برنامه ترکیبی  داد، یافته ها نشان انجام شد یقلب یینارسا یماریمبتلا به ب ی بیمارانکه بر رو براساس نتایج این مطالعه

ر در بیماران هوازی و مقدماتی به مدت یک ماه سب  کاهش شدت تنگی نفس و بهبود میزان مسافت عی شده عول کوریدو

. بنابراین آموزش و انجام این ورزش ها به عور منظم به عنوان یک درمان مکمل در کنار شده استمبتلا به نارسایی قلبی 

درمان دارویی، می توان توصیه کرد. در حال حاضر همه بیماران از این ورزش ها بهره نمی برند، لذا می توان نتایج حاصل از 

و به مدت بیشتر  بیماران مبتلا به نارسایی قلبی بستری در بخش های مراقبت ویژه قلبی و حین ترخیصاین مطالعه را به همه 

 توصیه کرد. از یک ماه برنامه بازتوانی قلبی جهت دستیابی به بهترین نتیجه،

 :پژوهش یها تیمحدود

لازم در مورد  یهاهر دو گروه، آموزش در مارانیب صیپس از ترخ توجه به این که،بود. با  ییهاتیمحدود یحاضر دارا مطالعه

آغاز  شانیبرا یقلب یها ارائه شد و سپس برنامه بازتوانمجاز به آن تیفعال زانیو م ییغذا میرژ تیمصرف منظم داروها، رعا

خارج  تیفعال زانیو م ییغذا میرژ تیداروها در منزل، رعامنظم به مصرف  مارانیب یبندیپا زانیبر م قیاما کنترل دق د،یگرد

قرار  ریمداخله تحت تا  ریمطالعه را از نظر تا  جینتا توانستیمسئله م نینبود، چرا که ا ریپذپژوهشگر امکان یبرا کینیاز کل
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و همچنین بررسی بیماران گروه شاهد و پیگیری آن ها جهت مراجعه به کلینیک پس از یک ماه از محدودیت های  دهد

 مطالعه می باشد.

 هشی و کاربردی:پیشنهادات پژو

با مطالعه حاضر  سهیدر مقا ترکیبی ورزشی متفاوت تریجهت تحقیقات آینده به پژوهشگران توصیه می شود که به برنامه 

پرداخته شود و ضمن این که مدت مطالعه  دقیقه قدم زدن 6جهت تا یر بر شدت تنگی نفس و میزان شاخص های آزمون 

 .لحاظ شودبخشی بهتر، بیشتر از یک ماه جهت ا ر

 

 یتشکر و قدردان

معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشکی مازندران و سرپرستاران بخش های مراقبت ویژه قلبی بیمارستان فاعمه از 

 بیماران و خانواده آن ها که در انجام این مطالعه همکاری نمودند، قدردانی و تشکر می نمایند. ،زهرا ساری و کلینیک بازتوانی
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