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دانشده/مرکز مربوطه
نوع ارتباط با مرکز رده

وارد کننده گروه داخل

اطلاعات تفصیل
متنآیتم ها

بیان مسئله

بیان مسئله:

نارسای قلب(HF) ی سندروم بالین پیچیده و چند وجه است، که در نتیجه اختلال برون ده قلب ایجاد مشود.علائم
قلب میزان بروز و شیوع نارسای سمت چپ یا راست قلب وابسته است. بررس غالبا به افزایش پرشدگ ،قلب نارسای
نشاندهندهی افزایش قابل توجه میزان بستری مبتلایان به HF، افزایش تعداد مرگهای ناش از نارسای قلب و هزینههای

در حال افزایش است، بدین دلیل که درمانهای کنون HF شیوع باشد. میزان کلم HF بالای مراقبت از بیماران
اختلالات قلب (انفارکتوس میوکارد، بیماریهای دریچهای قلب و آریتمها) موجب بقای طولانتر بیماران مشود. در

قلب شود میزان شیوع نارسایبیش از 64 میلیون نفر را تحت تاثیر قرار داده است و تخمین زده م HF ، سراسر جهان
تا سال 2030 ، 25 درصد افزایش یابد(3-1) .

ریس فاکتورهای نارسای قلب شامل: بیماریهای قلب ایسمی، انفارکتوس حاد میوکارد یا سابقه آن،
میوکاردیتها، بیماریهای دریچهای قلب، تاک کاردی، دیابت ملیتوس، بیماریهای ساختاری قلب مرتبط با بیماریهای

مادرزادی قلب، آپنهی هنام خواب، استفاده بیش از حد از الل یا دارو و چاق مباشند(4).

افراد داری فشار خون بالا، چاق، دیابت، و CVD آترواسلروتی بیشتر در معرض خطر ابتلا به HF هستند، علل شایع
.(VHD) فشار خون بالا و بیماری دریچه ای قلب ،(MI) قلب و انفارکتوس میوکارد میعبارتند از: بیماری ایس HF

علل دیر متواند شامل کاردیومیوپات با سابقه خانوادگ یا ژنتی، آمیلوئیدوز؛ کاردیوتوکسیسیت بعلت درمان
سرطان یا سایر درمان ها یا سوء مصرف مواد مانند الل، کوکائین یا متامفتامین؛ تاککاردی، ضربان قلب بطن

،حین زایمان؛ میوکاردیت؛ علل خود ایمن از استرس؛ کاردیومیوپات های ناش یا کاردیومیوپات (RV) راست
سارکوئیدوز؛ هموکروماتوز؛ اختلال در عملرد تیروئید، سایر علل متابولی و اختلال عملرد غدد درون ریز، باشد(5).

را م بیومارکرها، آسیب میوکارد یا تغییرات ساختاری ناسازگار قلب علاوه بر این، با تصویربرداری از قلب و بررس
توان در مراحل اولیه با حساسیت بالاتر، حت در غیاب اختلال یا علائم ناخوشایند LV تشخیص داد. با همهگیری بیماری

(COVID-19)، محققان بینش بهتری در مورد عفونت و آسیب میوکارد مرتبط با التهاب و میوکاردیت به دست
مآورند. با افزایش توانای برای تشخیص آسیب میوکارد و با افزایش آگاه از سمیت قلب و الوهای آسیب از جمله

،HF و مرحله بندی در EF افزایش خواهد یافت. فراتر از طبقه بندی احتمالا B یا مرحله HF قبل از HF ،التهاب
پزشان باید علت HF را جستجو کنند زیرا ممن است درمان مناسب بر اساس علت تعیین شود(5).

HF طبقهبندیهای

به طور کل، تعاریف موجود از HF شامل 3 وجه است: شواهد اختلالات ساختاری قلب، سابقه علائم که معمولا در
HF گزارش مشوند و علائم عین که معمولا در HF دیده مشوند(6).

HF علائم و پارامترهای تشخیص

بر اساس علائم و پارامترهای تشخیصHF  ، چارچوبهای طبقهبندی متنوع وجود دارد(6) (جدول 1).

جدول 1: طبقه بندی HF بر اساس پارامترهای مختلف

Explanation Parameter



4

I, II, III, IV based on symptoms severity NYHA functional
(class(7

HFrEF, HFmrEF, or HFpEF based on LVEF (EF(8

Specific etiology of HF, for example, ischemic/nonischemic, valvular,
hypertensive, infiltrative cardiomyopathy such as cardiac amyloidosis,
peripartum cardiomyopathy, viral myocarditis chemotherapy-induced

cardiomyopathy

(Etiology(9

Stages A, B, C, or D according to presence of HF symptoms and signs
and cardiac structural changes

Disease
progression

(ACCF/AHA)(10,
(11

Morphofunctional phenotype (M), organ(s) involvement (O), genetic
inheritance pattern (G), etiological annotation (E) including genetic defect

(or underlying disease/substrate, and the functional status (S
(MOGES(12

Profiles 1–7 according to symptoms, functional capacity, hemodynamic
stability for patients who are considered for advanced HF therapies

INTERMACS
Profiles for

(Advanced HF(13

LVEF بر اساس HF طبقه بندی

EF تعیین و اغلب به بیماران مبتلا به EF معیارهای ورود بر اساس ،بالین که در اکثر مطالعات کارآزمای از آنجای
کاهش یافته محدود شده است، HF به طور کل بر اساس EF در هنام تعریف درمان های توصیه شده در دستورالعمل

های بالین، طبقه بندی مشود ( جدول 2)..

:LVEF بر اساس HF جدول 2: طبقه بندی

Classification of HF by LVEF

Criteria Type of HF According
to LVEF

LVEF ≤40% HFrEF
((HF with reduced EF

Previous LVEF ≤40% and a follow-up measurement of
LVEF >40%

HFimpEF
((HF with improved EF

LVEF 41%–49%
Evidence of spontaneous or provokable increased LV filling
pressures (eg, elevated natriuretic peptide, noninvasive and

(invasive hemodynamic measurement

HFmrEF
(HF with mildly reduced

(EF

LVEF ≥50%
Evidence of spontaneous or provokable increased LV filling
pressures (eg, elevated natriuretic peptide, noninvasive and

(invasive hemodynamic measurement

HFpEF
((HF with preserved EF

همه این بیماران فارغ از مقدار EF، علائم نارسای قلب را دارند. در طیف های EF های مختلف بعض ویژگها
مشترک هستند، از جمله: پر شدگ غیر طبیع بطن چپ، بالا بودن فشار پایان دیاستول بطن چب، دیس فانشن

سیستول و دیاستول بطن چپ، کاهش تحمل ورزش، فعال شدن نوروهورمونال، بستری مرر و کاهش سوروایوال(7,
.(16-14

تقریبا در نصف بیماران دارای نارسای قلبEF  حفظ شده (HFpEF) و باق آن‎ها دارای نارسای قلب با EF کاهش
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یافته (HFrEF) هستندHFpEF .(17) بطور کل بصورت LVEF 50 درصد یا بیشتر و HFrEF بصورت LVEF کمتر
بر پایهی این دو گروه بنا شده و افتراق این موارد از هم حیات HF شود. استراتژیهای درماناز 40 درصد ، تعریف م
است. در حال حاضر توجه زیادی معطوف به بیماران HF ، دارای LVEF بین % 50-40 شده است(18, 19). در مورد
بهترین درمان این گروه از بیماران در حال حاضر توافق کل وجود ندارد، چرا که اکثرا از کارآزمای بالین کنار گذاشته

شود و در زنان نسبت به مردان در هر سنبا افزایش سن بطور قابل توجهای بیشتر م HFpEF شوند. میزان شیوعم
شایعتر است. به دلیل بالا بودن جمعیت سالخورده و افزایش تشخیص موارد HFpEF، بنظر میرسد، میزان شیوع

HFpEF در حال افزایش است(5, 22-20).

Stages بر اساس HF طبقه بندی

طبقه بندی را ارائه داده است و بطور کل قلب براساس شدت علائم و پیشرفت نارسای ACC/AHA HF همچنین
بیماران را در Stages 4 طبقه بندی مکند (جدول3).

قلب های نارسای Stage 3 جدول

Stages of HF

Definition and Criteria Stages

At risk for HF but without symptoms, structural heart disease, or cardiac
biomarkers of stretch or injury (eg, patients with hypertension, atherosclerotic

CVD, diabetes, metabolic syndrome and obesity, exposure to cardiotoxic agents,
.(genetic variant for cardiomyopathy, or positive family history of cardiomyopathy

Stage A:
At Risk
for HF

:No symptoms or signs of HF and evidence of 1 of the following

Stage B:
Pre-HF

Structural heart disease*
 Reduced left or right ventricular systolic function

 Reduced ejection fraction, reduced strain
 Ventricular hypertrophy
 Chamber enlargement

 Wall motion abnormalities
 Valvular heart disease

Evidence for increased filling pressures*
 By invasive hemodynamic measurements

  By noninvasive imaging suggesting elevated filling pressures (eg, Doppler
(echocardiography

Patients with risk factors and
Increased levels of BNPs*or

Persistently elevated cardiac troponin in the absence of competing diagnoses
resulting in such biomarker elevations such as acute coronary syndrome, CKD,

pulmonary embolus, or myopericarditis

.Structural heart disease with current or previous symptoms of HF
Stage C:

Symptom
atic HF

Marked HF symptoms that interfere with daily life and with recurrent
.hospitalizations despite attempts to optimize GDMT

Stage D:
Advanced

HF

BNP indicates B-type natriuretic peptide; CKD, chronic kidney disease; CVD, cardiovascular
.disease; GDMT, guideline-directed medical therapy; and HF, heart failure

For thresholds of cardiac structural, functional changes, elevated filling pressures, and *
.biomarker elevations

NYHA بر اساس HF طبقه بندی
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همچنین بیماران HF بر اساس شایات بیمار و مرحلهی بیماری طبقه بندی مشوند. طبقه بندی HF بر اساس کالج
کاردیولوژی و انجمن قلب آمریا (ACC/AHA) بیشتر به ایجاد و سیر پیشرفت بیماری توجه دارد(10)، در حالکه

طبقه بندی عملردی انجمن قلب نیویورک (NYHA) بر روی میزان تحمل و ظرفیت ورزش بیماران HF متمرکز شده
است. استفاده از هر دو سیستم به صورت ترکیب ی ساختار منطق را جهت تعیین پیش آگه بیمار فراهم مکند(5).

:HF بیماران مبتلا به ارزیاب

ارزیاب بالینHF  غالبا به اطلاعات مختلف از جمله: شرح حال ، معاینه فیزی و بالین، تستهای
،اکوکاردیوگراف ،تروکاردیوگرافقفسهی سینه، ال رادیوگراف ،(…,SGOT, SGPT, NT-ProBNP)اهآزمایش

تصویربرداری قلب و تستهای عملردی و میزان تحمل فعالیت فیزی بیمار و تغذیه بست دارد(5, 23).

میزان تحمل فعالیت فیزی باشد و تعیین کمم قلب ایت اولیه در نارسایش ،عدم تحمل ورزش و فعالیت فیزی
بیمار حائز اهمیت است. NYHA و 6MWT رویردهای استانداردی هستند، اما میزان دقیق از ظرفیت عملردی بیمار

را بیان نمکنند.

علاوه بر این، 6MWT نمتواند مشخص کند که بیمار چقدر به حداکثر توانای خود در فعالیت فیزی نزدی شده
است. همچنین در افتراق علل اختلال در فعالیت فیزی(قلب، ریوی، ارتوپدی یا انیزه پایین بیمار) ناتوان است و تاثیر

سن و سایر عوامل موثر را در نظر نمگیرد (سن بالاتر ممن است، صحت 6MWT را کاهش دهد).

تست ورزش قبل از شروع بازتوان قلب با در نظر گرفتن احتیاطات ضروری مباشد. در صورت عدم انجام تست
ورزش، بیمار با تشخیص نارسای قلب متوانند تا 20 ضربان بیشتر از ضربان قلب استراحت، ورزش کند. رویرد
دیر شامل ورزش کردن بیماران درضربان قلب استراحت بهاضافه درصد مشخص از ضربان قلب زمان استراحت

است. بعنوان مثال در طول ماه اول بیمار در ضربان استراحت بهاضافه 20 تا 30 درصد آن، ماه دوم در ضربان قلب
استراحت به اضافه 20 تا 40 درصد آن و ماه سوم در ضربان قلب استراحت به اضافه 20 تا 50 درصد آن، ورزش
کند. در روش دیر این بیماران متوانند تا رسیدن به تن نفس خفیف، ورزش کنند و در طول جلسه تمرین در این

سطح بمانند. شروع دیس پنه، VT را تخمین مزند و شدت کاف برای تحری تمرینات را نشان مدهد. در نهایت
بیماران متوانند تا سطح somewhat hard با استفاده از مقیاس عددی طراح شده برای تخمین شدت ورزش مانند

مقیاس اصلاح شده بورگ (modified Borg Scale) ورزش کنند(24).

همچنین، با استفاده از تست ورزش قلب ‐ریوی CPET اطلاعات دقیقتری بهدست مآید، که شامل: دقت بیشتر، دلایل
عدم توانای تحمل فعالیت فیزی، بررس توان و ظرفیت ورزش و بررس اطلاعات فیزیولوژی مهم، مباشد.

VO2 (<14 ،کرد بررس آستانهی پروگنوستی بعنوان ی Vo2 max میتوان میزان CPET همچنین از طریق تست
Vo2 شود، بهنحوی که معیاراستفاده م آستانه پروگنوستی اغلب اوقات بعنوان ی (mL O2 • kg−1 • min−1

max کمتر از mL O2 • kg−1 • min−1 10 خصوصا در صورتکه شیب VE/VCO2 بیشتر یا مساوی 45 باشد،
پروگنوستی بوده و حاک از شرایط نامطلوب بیمار است(25, 26).

نارسای قلب متواند با عدم تحمل ورزش مشخص شود، در این گروه از بیماران اغلب خست زودرس و تن نفس را
گذارد، بنابراین به طور قابل توجه فرد برای انجام فعالیت های روزمره تأثیر م بر توانای کنند. چنین علائم تجربه م

سبب کاهش مشارکت و کیفیت پایین زندگ بیماران HF مشود. تلاش برای بهبود نتایج درمان این بیماران و کاهش
بار اقتصادی قابل توجه که بر بیمار و سیستم مراقبت های بهداشت تحمیل مشود، توانبخش و ورزش ساختار یافته،

برای بیماران مبتلا به نارسای قلب متواند سودمند باشد.

:HF برای بیماران مداخلات غیرداروی

علاوه بر درمانهای داروی، درمان های غیر داروی ساختار یافته برای بیماران نارسای قلب با EF کاهش یافته
(HFrEF) همانند بیماران دارای نارسای قلبEF  حفظ شده (HFpEF)، تحت نظارت تیم CR بسیار حائز اهمیت

مباشد(5).

بر اساس گایدلاین Management of Heart Failure for 2022 AHA/ACC/HFSA ، مداخلات غیرداروی برای
بیماران HF، در Stage C شامل موارد زیر مباشد:

Self-Care Support in HF



7

Management of Stage C HF: Activity, Exercise Prescription, and Cardiac Rehabilitation

Dietary Sodium Restriction

: Self-Care Support in HF

به دلیل پیچیدگ مدیریت و درمان بیماران HF، مراقبت و درمان ایدهآل بیماران HF، بصورت چند رشته ای و توسط
تیم های پزش و توانبخش ارائه مشود. خودمراقبت در HF شامل تبعیت از درمان و رفتارهای حفظ سلامت است.

یرند که داروهای تجویز شده را مصرف کنند، مصرف سدیم را محدود کنند، از نظر بدنباید یاد ب HF بیماران مبتلا به
فعال بمانند و واکسیناسیون را دریافت کنند. آنها همچنین باید بدانند که چونه علائم و نشانه های بدتر شدن HF را

تحت نظر داشته باشند و در پاسخ به علائم در هنام بروز آنها چه کاری انجام دهند. دانش به تنهای برای بهبود مراقبت
از خود کاف نیست و بیماران مبتلا به HF برای به دست آوردن مهارت ها و غلبه بر موانع خودمراقبت موثر به زمان و

حمایت نیاز دارند.

: HF برای بیماران قلب بازتوان

توانبخش در بیماران مبتلا به نارسای قلب میتواند بطور قابل توجه موثر باشد CR .(28 ,27) به عنوان «ارائه خدمات
جامع بلند مدت شامل ارزیاب، ورزش ساختاریافته، کاهش فاکتورهای خطرزای قلب و آموزش، مشاوره و مداخلات
رفتاری» تعریف شده است (29, 30). هدف اصلCR  افزایش ظرفیت عملردی (آمادگ قلب تنفس[1][CRF] برای

کاهش علائم آنژین، کاهش خطر مشلات قلب عروق، بهبود رفاه روان اجتماع، و کاهش بستری شدن مرر در
CR دهد که باشد(30, 31). نتایج تجزیه و تحلیل متاآنالیزی نشان مم CVD بیمارستان و کاهش مرگ و میر بعلت
مرگ و میر CVD و پذیرش در بیمارستان را کاهش م دهد و کیفیت زندگ مرتبط با سلامت را در بیماران مبتلا به

بیماری HF بهبود م بخشدAHA .(33 ,32) و ACC رفرنس و گایدلاین معتبری را بر اساس معیار عملرد بالین برای
بیماران مبتلا به نارسای قلب ارائه دادهاند(5, 23, 37-34).

برنامههای استاندارد بازتوان قلب با هماری پزش، پرستار، فیزیولوژیست ورزش، فیزیوتراپیست، کاردرمان،
بیماران قلب و توانبخش اجرا و نظارت برنامه ورزش ،متخصص تغذیه، روانشناس و سایر افراد ورزیده جهت طراح

،عضلان‐سیستم عصب بررس ،و شغل کیفیت زندگ بررس ،ولوژیشود(24). مشاوره تغذیهای، سایاجرا م
همچنین کنترل ریس فاکتورها شامل لیپید سرم، فشار خون و سیار کشیدن، از دیر اجزا بازتوان قلب مباشند.

پرداختن به مسائل مانند کنترل فشار خون و لیپید و قطع سیار اغلب نیازمند تعامل بین پزشان مراقبت اولیه، با دیر
اعضای تیم باز توان قلب دارد.

،قلب بین تیم توانبخش اری و ارتباط نزدیدر دایره مرکزی نشان داده شده است. باید هم قلب اعضای تیم توانبخش
تیم پزش و فلوشیپ نارسای قلب، مشاور و اعضای خانواده، و سایر اعضای تیم وجود داشته باشد. امانات، که در

دایره بیرون نشان داده شده است (شل 1)(38).

HF برای بیماران مبتلا به CR ل 1: استراتژی هایش

استراتژی های خاص توانبخش قلب ( CR[2] ) برای بیماران مبتلا به HF شامل ارزیاب دقیق بیمار از لحاظ موارد زیر
مباشد:

Ventricular function ¬ •

Arrhythmic risk ¬ •

Muscle wasting ¬ •

Baseline functional capacity ¬ •

Volume status ¬ •

Other comorbidities ¬ •
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Cardiorespiratory fitness[1]

Cardiac Rehabilitation [2]

:قلب ساختار برنامههای بازتوان

برنامههای بازتوان قلب شامل 3 فاز بر اساس وضعیت بالین بیمار است. فاز اول شامل برنامههای سرپای بلافاصله
بعد از حوادث یا مداخلات قلب حاد مباشد. این برنامهها در حال حاضر بهعلت کوتاه بودن بیشتر بستری‌های

بیمارستان، معمول نیست، اگر چه بعض کشورهای اروپای برنامههای بازتوان در ط بستری دارند که تا چند هفته
طول مکشد. برنامههای فاز اول در شروع تحرک بیماران مسن بعد از حوادث قلب کمپلیه و همچنین برای بسیاری از

بیماران بعد از جراح قلب مفید است. در ایالات متحده، اغلب بخشهای توانبخش یا بازتوان قلب این برنامهها را
انجام مدهند. فاز اول همچنین روش عال بری ورود بیماران به بازتوان قلب و ارجاع مناسب به فاز دوم است.

فاز دوم بازتوان قلب شامل برنامههای سرپای با نظارت پزش بعد از ترخیص است. بیماران در این برنامهها معمولا 3
بار در هفته در طول 3 تا 4 ماه در مجموع 36 جلسه تمرین ورزش ساختار یافته را انجام مدهند. سایر رویردها برای

بازتوان قلب شامل برنامههای ساده خان با نظارت خود فرد است، برنامههای خان تحت نظارت تیم توانبخش و
همراه با مانیتورین، انجام مشوند(39, 40).

فاز سوم بازتوان قلب شامل برنامههای طولان مدت بدون مانیتورین است. این برنامهها معمولا در همان مراکز فاز 2
و مراکز ورزش اههای سلامتنیستند و در باش شوند، اما برنامههای فاز 3 شامل نظارت مستقیم تیم توانبخشارائه م

نیز متوان این برنامهها را ارائه داد(39).

ویژگ های کلیدی برنامه توانبخش قلب برای بیماران مبتلا به نارسای قلب در (جدول 4 ) ذکر شده است(38):

قلب برای بیماران مبتلا به نارسای قلب های کلیدی برنامه توانبخش جدول 4: ویژگ

Key Features of a Cardiac Rehabilitation Program for Patients With Heart Failure

Baseline patient functional capacity, physical activity, and tolerance assessment

Individualized risk assessment for heart failure and comorbidities

Individualized exercise prescription

(Monitored exercise (including telemetry

Educational program

Diet and nutritional counseling

Access to smoking cessation program

Psychological evaluation and treatment as appropriate

Monitoring of individual patient and overall program goals

Comprehensive review of medications, including dosing and adherence

Communication and interaction with appropriate physicians

متاآنالیزها نشان م دهد که توانبخش قلب ظرفیت عملردی، مدت زمان ورزش و کیفیت زندگ مرتبط با سلامت را
بهبود م بخشد. ی برنامه توانبخش قلب برای بیماران مبتلا به HF معمولا شامل ارزیاب پزش، آموزش در مورد

و مشاوره فعالیت بدن برنامه تمرین ورزش و ی ،اجتماع حمایت روان ،توصیه های غذای ،اهمیت رعایت پزش
است. بیماران مبتلا به HF در GDMT[1] بهینه، که در وضعیت پزش پایدار هستند و قادر به شرکت در ی برنامه

ورزش بوده و کاندیدای شرکت در برنامه توانبخش ورزش مباشند.
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guideline-directed medical therapy [1]

HF بیماران تمرینات ورزش

تا اواخر دهه 1980، ورزش برای بیماران مبتلا به HF ناامن تلق مشد. مشخص نبود که آیا متوان از تمرینات
بیمار نیز وجود داشت، با این باور که استرس اضاف در مورد ایمن رانسودی به دست آورد یا خیر، و ن ،ورزش

میوکارد باعث آسیب بیشتر مشود. از این زمان، تحقیقات قابل توجه تمیل شده است و شواهد به طور قاطع نشان
م دهد که ورزش ساختار یافته، برای این گروه بیمار نه تنها ب خطر است، بله فواید فیزیولوژی و روان قابل

توجه نیز دارد. به این ترتیب، بازتوان قلب مبتن بر ورزش، توصیه کلاس Ia گایدلاین AHA است، از طرف انجام
تمرینات ورزشET[1 ] قسمت اصل برنامههای CR است. برنامه های CR میتواند ی راه حل بالقوه برای پیشیری

و درمان HF، ارائه دهد. ورزش در حال حاضر جزء جدای ناپذیر مدیریت غیر داروی این بیماران در نظر گرفته
مشود(4, 5).

،تهیه کنند که شامل ورزش های هوازی و مقاومت HF برای هر بیمار اختصاص نسخه ورزش باید ی CR تیم
فعالیت های گرم کردن و سرد کردن، و تمرینات کشش انعطاف پذیر است. فرکانس، شدت، انواع یا حالتهای تمرین

، CR را مشخص کنند(5) و برای بیمار مراجعه کننده به و همچنین مدت و حجم تمرین و میزان پیشرفت دوز تمرین
جلسات تمرین تحت نظارت و ساختار یافته را تجویز کنند. در مورد علائم و نشانه های هشدار دهنده قلب که ممن

است در حین ورزش رخ دهد و پاسخ مناسب به هشدارها به بیمار مشاوره دهند و در مورد اهداف که شامل تمرین
ورزش مادام العمر با مزایای کاهش علائم قلب و بهبود CRF، به بیمار توضیح داده شود.

جهت بررس ایمن، فواید و خطرات تمرین ورزش در بیماران مبتلا به HF مطالعات بسیاری انجام شده است.

central هستند و به عوامل HF در انجام فعالیت ها، از تظاهرات اصل مزمن و ناتوان عدم تحمل ورزش، خست
cardiac، peripheral mechanisms مرتبط مباشد(38).

HF در بیماران مبتلا به ET انیسم تاثیراتیولوژی و م

شواهدی مبن بر کاهش برون ده قلب و high filling pressures همراه با insufficient increase in perfusion در
هنام انجام تمرینات ورزش وجود دارد که منجر به متابولیسم ب هوازی زودهنام و خست عضلان در بیماران مبتلا

به HF مشود(41-43). که موجب اختلال در عملرد عضلات اسلت، تامین اکسیژن محیط و تغییرات در ترکیب
فیبر، عملرد انقباض عضلان و متابولیسم مشود، نقش دارند(50-44).

عوامل دیر عبارتند از اختلال عملرد اندوتلیال، چاق، افزایش فعالیت سمپاتی، انقباض عروق و افزایش سطح
سایتوکین های التهاب. تفاوت های احتمال در پاتوفیزیولوژی عدم تحمل ورزش در بیماران مبتلا به HFrEF در مقایسه

با بیماران مبتلا به HFpEF وجود دارد. ناتوان کرونوتروپی[2] احتمالا نقش کلیدی در محدود کردن ورزش در
بیماران مبتلا به HFpEF ایفا مکند(51, 52).

Exercise Training [1]

Chronotropic incompetence [2]

مطالعات کارآزمای در بیماران مبتلا به HF که ET را بررس کردهاند، تاثیرات مثبت در فعالیت عصب هورمون و
التهاب و reverse left ventricular remodeling را گزارش کردهاند(56-53).

HF بیماران مبتلا به لتوابسته به اندوتلیوم در عروق عضله اس رد اندوتلیال و فعالیت عروقباعث بهبود عمل ET
سطح مقطع میوفیبریل و تراکم میتوکندری/مویرگ ،منجر به افزایش ظرفیت عضلان شود. همچنین، تمرین ورزشم
،ET ،شود. علاوه بر این II و کاهش ترکیب فیبر نوع I تواند منجر به افزایش ترکیب فیبر نوع شود و با شدت بالا مم

فعالیت سمپاتی را کاهش م دهد و تغییرات ضربان قلب را با sympathetic-vagal tone بالانستر بهبود م بخشد،
، ET شود [40]. در نتیجهدهد و سبب بهبود شیب بازده جذب اکسیژن م مغز را کاهش م سطح پپتید ناتریورتی

عملرد ورزش و کیفیت زندگ در بیماران مبتلا به HF را بهبود مبخشد (38, 57, 58). (شل 3، 2)



10

از مهمترین مزایای تمرینات ورزش م توان به بهبود عملرد اندوتلیال، کاهش catecholamine spillover ،افزایش
peripheral oxygen extraction و بهبود در peak oxygen consumption، اشاره کرد.

نتایج مطالعات RCT نشان م دهد که تمرین ورزش وضعیت عملردی، عملرد ورزش و کیفیت زندگ را در
بیماران مبتلا به HFrEF و HFpEF بهبود م بخشد.

در بزرگترین کارآزمای بالین(HF-ACTION)، تاثیر تمرینات ورزش در بیماران HF را مورد مطالعه قرار دادهاند، در
این مطالعه، 2331 بیمار با LVEF ≤35٪ (NYHA class II and III) به طور تصادف به گروههای مراقبت های معمول
و تمرین ورزش نظارت شده به همراه مراقبت معمول تقسیم شدند. کاهش متوسط در میزان مرگ و میر ناش از همه
علل و میزان بستری شدن در بیمارستان وجود داشت که با تجزیه و تحلیل اولیه از نظر آماری معنادار نبود، اما پس از

تعدیل از پیش تعیین شده، با کاهش مرگ و میر قلب عروق یا بستری شدن در بیمارستان HF همراه بود (جدول 6)
.(59)

Exercise Training Program Used in the HF-ACTION Trial :5 جدول

Exercise Training Program Used in the HF-ACTION Trial

Mode of
Exercise

Intensity
(% of
(HRR

Aerobic
Duration

((min

Weekly
Sessio

ns
Week Location Training

Phase

Walk or cycle 60 30–15 3 2–1 Clinic Initial,
supervised

Walk or cycle 70 35–30 3 6–3 Clinic

Supervised
Walk or cycle 70 35–30 3/2 12–7 Clinic/ho

me

Walk or cycle 60-70 40 5
to end 13

of
treatment

Home Maintenanc
e

HF-ACTION = Heart Failure: A Controlled Trial Investigating Outcomes of Exercise Training; HRR
.= heart rate reserve

HF های مختلف در بیماران مبتلا به ET تاثیرات

:[1]تمرینات هوازی یا استقامت

تمرینات هوازی یا استقامت، پایه اصلET  هستند و شامل راه رفتن روی تردمیل، دوچرخه سواری، ارگومتری بالاتنه،
رقص، شنا و.. مباشد(60). نشان داده شده است که تمرینات هوازی در بیماران مبتلا به HF که از نظر بالین در
شرایط پایداری هستند، سبب reverse left ventricular remodeling و منجر به بهبود ظرفیت هوازی[2] و سبب

افزایش حداکثر جذب اکسیژن[3] (Vo2) مشود همچنین عوامل خطرزای بیماریهای قلب عروق را کاهش
مدهد(61) . تمرین هوازی مداوم با شدت متوسط[4](MCT) در مطالعات از دیر تمرینات بیشتر مورد توجه قرار

گرفته است، زیرا کارآمد، ایمن و به خوب توسط بیماران مبتلا به HF قابل تحمل است(38, 59).

:[5]تمرینات مقاومت

در بیماران مبتلا به HF، برنامه های تمرین ترکیب استقامت‐مقاومت، به طور قابل توجه ظرفیت تمرین
submaximal ، قدرت عضلان و کیفیت زندگ را بهبود م بخشد(62, 63). هر دو تمرین هوازی و ترکیب هوازی و

قدرت عضلان هستند، اما تمرینات مقاومت HF در بیماران مبتلا به Vo2 peak مداخلات موثری برای بهبود مقاومت
و توده عضلان را به میزان بیشتری نسبت به تمرینات هوازی افزایش مدهد (64). تمرین ترکیب ممن است در بهبود

قدرت و استقامت عضلان موثرتر باشد(62, 63). همچنین تمرینات قدرت نقش مهم در بهبود عملرد فیزی و
کاهش ناتوان عملردی در بیماران مبتلا به HF دارند(65). برخلاف نرانها، گزارش شده است که افزودن تمرینات
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،مسافت پیادهروی، ظرفیت ورزش ،مانند افزایش برون ده قلب chronic و acute پویا منجر به سازگاریهای مقاومت
left ventricular بر یا اثرات مخرب ه عوارض جانبشود، بدون اینم و کیفیت زندگ ventilator efficiency

remodeling و سطح N-terminal pro–B-type natriuretic peptide داشته باشد(62, 64-68). اگرچه تمرین
ترکیب در ی متاآنالیز بزرگ با مزیت قابلتوجه در left ventricular remodeling همراه نبود، اما مطالعات با حجم

نمونه کمتر، تأثیرات مفیدی بر عملرد عضلات اسلت و/یا پاسخده عروق محیط[6] با تمرین مقاومت را گزارش
کردهاند (61, 64, 67, 68).

احتمال اینه بیماران مبتلا به HF، خصوصا افراد مسن و زنان، دچار سارکوپن و تغییرات عضلان اسلت شوند،
زیاد است (38, 66, 69). تمرین مقاومت متواند ی استراتژی مناسب در درمان این بیماران باشد، زیرا باعث

افزایش توده عضلان و استخوان مشود. به عنوان مثال، در افراد مسن تر، تراباند را متوان در خانه جهت تقویت
عضلات گروههای عضلان استفاده کرد، انجام این تمرینات بر اساس ارزیابهای انجام شده، متواند توانای بیمار را

در انجام فعالیت های روزمره زندگ افزایش دهد. با این حال، درک این نته مهم است که تمرین مقاومت ممل ورزش
هوازی است و جایزین برای آن نیست. به نظر مرسد تمرین مقاومت بخطر باشد، اما دادههای محدودی از

کارآزمایهای بالین به دلیل انتخاب بیمار، تعداد کم آزمودنها و تنوع در نسخههای ورزش وجود دارد. نیاز است در
این زمینه مطالعات کارآزمای، بیشتری انجام شود(38).

تمرینات اینتروال و تمرینات اینتروال شدید[7]:

بر اساس نتایج مطالعات انجام شده در جوامع عموم، تمرین اینتروال برای بهبود ظرفیت ورزش، موثرتر از تمرین
مداوم است. در این پروتل تمرین، بیمار بطور متناوب، وهلههای کوتاه تمرین با شدت متوسط تا شدید و سپس با
شدت کم و مدت زمان بیشتر در فاز ریاوری، انجام مدهد و طبق نسخه ورزش دورههای تناوب تمرین را ترار

مکند. مطالعات نشان داده اند که تمرین تناوب با شدت بالا (HIIT) در reversing cardiac remodeling و افزایش
دهد تمرینات ورزشاست(70). گزارشات مطالعات اخیر نشان م MCT ظرفیت هوازی ایمن و برتر از ، Vo2 peak
متناوب با شدت بالا، متواند با بهبود فیزیولوژی، بر بهبود کیفیت زندگ و افزایش ظرفیت عملردی بیماران مبتلا به

HF مفید باشد(74-70).

در ی مطالعه متاآنالیز، که HIIT را با MCT مقایسه کرده، تغییرات معناداری را در افزایش تحمل ورزش[8] بیماران
گزارش کرده است، اما تفاوت معناداری در تغییرات LVEF در حالت استراحت بین HIIT و MCT ، در بیماران مبتلا

به HFrEF که از نظر بالین پایدار بودند، وجود نداشت(75). بررس سیستماتی دیری نشان داد که HIIT تاثیر
بیشتری بر افزایش Vo2 peak در بیماران مبتلا به HF داشته است(76). اخیرا نتایج ی کارآزمای بزرگ چند مرکزی،
MCT یا ظرفیت هوازی برتری نسبت به left ventricular remodeling در HIIT نشان داد که MCT و HIIT با مقایسه
ندارد (79). در بیماران مورد مطالعه، HIIT ایمن بود و تفاوت در عدم ادامه تمرین، مرگ، و حوادث قلب در مقایسه با

گروه کنترل معنادار نبود(76, 77). جهت حفظ اثرات توانبخش و ورزش تمرینات با شدت بالا، انتخاب مناسب
بیماران و رعایت نات ایمن حائز اهمیت مباشد(78). در نسخه ورزش انجام تمرینات HIIT باید ملاحظات پزش و

تمرین هر بیمار بطور اختصاص و متناسب با نیازهای وی مورد توجه قرار گیرد.

تمرینات ورزشMCT  برای بیماران و به طور کل برای عموم آشناتر است، زیرا بیشتر شبیه به ورزش سب در
فعالیتهای روزمره زندگ فرد (مانند پیاده روی) مباشد و برای بیماران که آمادگ اولیه آنها بسیار پایین است (به

عنوان مثال، < METs3) مناسبتر است (جدول 6). MCT همچنین م تواند برای بیماران در فضاهای عموم قابل
جسمان برای بیماران با آمادگ .(از اعضای خانواده مانند پیاده روی، دوچرخه سواری با ی) انجامتر و آسان تر باشد

پایین، ضعیف، و بیماران مبتلا به سارکوپنMCT ، در واقع م تواند به عنوان HIIT درک شود (جدول 6). همچنین
انجام MCT برای بیماران آسانتر است، زیرا اجرای تمرین توسط بیمار، به محاسبات و نظارت کمتری نیاز دارد. با
LV assist که ن است برای کسانمم MCT ،گردش خون hysteresisو اتونومی ،رد فیزیولوژیتوجه به عمل

devices LV دارند یا کسان که اخیراً جراح شدهاند، مناسب تر باشد. در مقایسه، HIIT ممن است تاثیر بیشتری بر
بهبود آمادگ جسمان، تناسب اندام و تاثیرات مشابه یا بهتر در شاخصهای متابولی یا فیزیولوژی عضلات داشته
باشد و در بازه زمان یسان، کارآمدی بیشتری داشته باشد (75-77). با این حال، انجام تمرینات HIIT نیازمند دقت
MCT در تمرینات رسد، دیتاهای مربوط به ایمن با مهارت بالاتر است. به نظر م بیشتر در انتخاب بیمار و تراپیست

بیش از HIIT باشد(59, 60)، و تحقیقات بیشتری برای توصیف بهتر اثربخش و ایمنHIIT  در مقایسه با MCT در
بیماران مبتلا به HF مورد نیاز است.
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HIIT Versus MCT in Patients With Heart Failure :6 جدول

HIIT Versus MCT in Patients With Heart Failure

HITT MCT

Evidence base

Similarity to lifestyle exercise

Time required

∗ Suitability for frailty/very low fitness

Staff effort

Cardiometabolic benefit

Fitness achieved

Suitability for broad range of patients

Safety

.HIIT = high-intensity interval training; MCT = moderate continuous training

(MCT may be in fact HIIT, as even low workloads may be substantial for these patients.(38 ∗

Aerobic or endurance training [1]

aerobic capacity [2]

peak oxygen uptake [3]

Moderate continuous training [4]

Resistance training [5]

peripheral vascular responsiveness [6]

Interval training and high-intensity interval training [7]

exercise tolerance [8]

:[1]تمرینات تنفس

ضعف عضلات Inspiratory در بین بیماران مبتلا به HF شایع است(54). و در بروز آن چند عامل مانند عوامل
در بهبود قدرت عضلات تنفس Inspiratory باشند. تمرین عضلاتیا استرس اکسیداتیو دخیل م و متابولی انیم

و تن نفس در بیماران مبتلا به HF پایدار و ضعف عضلات تنفس مفید است(79, 80). مطالعات متعدد ایمن و
تاثیرات قابل توجه تمرینات عضلات Inspiratory در بیماران مبتلا به HFrEF و هم در بیماران مبتلا به HFpEF را
بیمار کم به روند توانبخش Inspiratory نشان داده اند(81-83). در بیماران به شدت ناتوان، تمرینات عضلات

مکند و در عین حال آمادگ قلب تنفس و کیفیت زندگ بیمار را بهبود مبخشد(84). همچنین نشان داده شده است
که افزودن تمرینات عضلات Inspiratory به تمرینات هوازی باعث کاهش تن نفس، افزایش Vo2 peak و افزایش
مدت زمان انجام تمرینات ورزش و بهبود کیفیت زندگ بیماران مبتلا به HF مشود(84-86). ی متاآنالیز که اثر

6MWT ، Vo2 را با گروه کنترل مقایسه کرده و تغییرات معناداری را در inspiratory انجام تمرینات عضلات بخش
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peak و تهویه دقیقه ای[2] در بیماران مبتلا به HF گزارش کرد(87). پیشنهاد شده که تمرین عضلات Inspiratory در
برنامه های توانبخش‐ ورزش بیماران مبتلا به HF گنجانده شود.

انجام تمرینات اختصاص عضلات[3]:

اگرچه توجه traditional CR بیشتر به ورزش کل بدن است، اما مزایای قابل توجه در افزایش ظرفیت با انجام
،نشان داده شده است(88)، بدون افزایش برون ده قلب تمرینات عضلات کوچ عضلات و حت تمرینات اختصاص
بهبود قابل توجه در ساختار عضلان، انتقال اکسیژن منتشر[4] و استفاده از اکسیژن در عضلات مشاهده شده است.
تمرین اختصاص و خاص ی عضله یا گروه عضلان آگونیست، متواند برای بهبود ظرفیت تمرین در بیماران مبتلا

به HF باشد و به ویژه در بیماران ناتوان شدید با حداقل ظرفیت ذخیره مفید باشد(89).

تمرینات ورزش بدون نظارت:

بسیاری بیماران نمتوانند در جلسات تمرینات ورزش نظارت شده حضور یابند، اما به خاطر منافع قلب‐ عروق آن،
باید توصیه به انجام ورزش شوند. بیماران بدون مشلات ارتوپدی اندام تحتان باید به پیاده روی سریع ورزش تشویق
شوند. بیماران در برنامههای بدون نظارت باید تا شروع تن نفس خفیف به ورزش ادامه دهند. این رویرد نیاز به پالس

مانیتورین را مرتفع مکند. بسیاری بیماران یا نمتوانند ضربان قلب دقیق خود را مانیتور کنند یا ب جهت در مورد
نامنظمهای پالسهای ناش از اتقباضات زودرس دهلیزی یا بطن، نران مشوند. بیماران که خودشان ورزش

مکنند، نیز متوانند شدت ورزش خود را با استفاده از talk test (ورزش کردن با بیشترین سرعت که امان صحبت
کردن راحت وجود داشته باشد)، بررس کنند. این میزان کار، منطبق بر محدودهی تمرینات ورزش توصیه شده، برای

بیماران قلب است(24).

برای بیماران که نمتوانند در جلسات تحت نظارت CR شرکت کنند:

“lifestyle exercise” مانند (پیاده روی، بالا و پایین رفتن از پله ها، باغبان سب و رقص...) م تواند، بصورت برنامه
تمرین منظم و ساختاریافته، مفید باشد.

انجام فعالیتهای روزمره فرد به صورت تمرینات MCT مانند (پیادهروی، شنا، دوچرخهسواری)، شدت تمرین با
استفاده از مقیاس بورگ و بررسHR rest  و HR peak تعیین مشود:

Intensity of Activity: low to moderate, <14 on the Borg scale, <60% heart rate reserve or at resting
.heart rate plus 30 beats/min

duration of exercise: can be increased every 2 to 4 weeks until 45 min in total duration (e.g., 3
.(sessions 15 min each

Peak of intensity, speed, and incline: Borg scale, heart rate reserve, or to a target of 85% of
age-predicted maximum heart rate

Moderate strength training: with elastic bands, dumbbells

core exercises can also be added

و همچنین فعالیتهای ورزش قلب تحت نظارت در مراکز بازتوان CR ل زیر روشهای مختلف و مولفههایدر ش
مفید که برای بیماران HF در گایدلاینها و مطالعات معتبر پیشنهاد شده، بیان شده است(شل 4).

Inspiratory muscle training [1]

minute ventilation [2]

Localized muscle training [3]
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diffusive oxygen transport [4]

HFrEF در بیماران مبتلا به ET تاثیرات

(90)لترد اندوتلیال و عضلات اس[2]، بهبود عملمرکزی[1] و عروق محیط رد همودینامیمنجر به بهبود عمل ET
N-terminal pro–B-type [3] (54-57, 91-93)، کاهش سطحهورمون و عصب تضعیف فعال سازی سمپاتی ،

natriuretic peptide مشود(56)، همچنین vagal tone را افزایش م دهد(53, 94).

در اکثر کارآزمایهای بالینLVEF ، و reverse remodeling بهعنوان پیامدهای اولیه اندازهگیری نشدهاند، و در
مطالعات که گزارش شده، افزایش LVEF نسبتا کم و یا از لحاظ آماری معنادار نبوده است(55, 95). نتایج ی متاآنالیز

کارآزمایهای تصادفسازی و کنترلشده شده، با هدف بررسET  در بیماران مبتلا به chronic HF، نشان داد که
تمرین هوازی با افزایش کم، اما قابل توجه در LVEF و حجم انتهای دیاستولی و انتهای سیستولی بطن چپ همراه
بود(61). در متاآنالیز دیری در بیماران مبتلا به HFrEF که از نظر بالین پایدار بودند، ET با افزایش در LVEF همراه

بود که بیشترین تغییرات، با تمرین طولان مدت (بیش از 6 ماه) رخ داد. همچنین انجام تمرین HIIT به مدت 2 تا 3 ماه،
با افزایش LVEF همراه بود، اما تاثیر تمرین مقاومت به تنهای یا همراه با تمرین هوازی در افزایش LVEF، از لحاظ

آماری معنادار نبود(57). به طور کل، انجام ET تاثیر منف بر remodeling و عملرد LV ندارد، بله در برخ بیماران
ممن است بهبودهای وجود داشته باشد. با این حال، با توجه به تغییرات نسبتا کم که فقط در متاآنالیزها گزارش شذه،
بهتر است بر تغییرات LVEF یا reverse remodeling، به عنوان ی هدف و متغییر اصل، تاکید نشود. مهمتر از آن،

افزایش ظرفیت عملردی در اکثر بیماران مبتلا به HFrEF بدون تغییر قابل توجه در LVEF رخ داده است و بهبود
LVEF برای به دست آوردن تاثیرات مثبت فیزیولوژی و بالین از ET ضروری نیست(38).

اثرات مثبت ET بر ساختار و عملرد عضله اسلت نیز به خوب مشخص شده است، که با افزایش قابل توجه در
ظرفیت اکسیداتیو عضله اسلت همراه است و با افزایش ظرفیت عملردی و Vo2 peak، ارتباط مستقیم دارد(38,

.(97 ,96 ,90

مطالعات و متاآنالیزها مرراً نشان دادهاند که ET سبب بهبود سطح سلامت و کیفیت زندگ در بیماران مبتلا به
HFrEF و بیماران مبتلا به HFpEF مشود(98-103). در HF-ACTION، در طول دوره 3 ماهه اول ET ، وضعیت

و کیفیت زندگ ،محدودیتهای اجتماع ،آن از جمله محدودیتهای فیزی بیماران و فاکتورهای اصل سلامت
بیماران ، تغییرات قابل توجه داشت یافت و در دورههای فالوآپ بیماران نیز روند بهبودی ادامه داشت(104).

Vo2 (98, 101, 102) و افزایش تقریباً 15% تا 17% در منجر به بهبود ظرفیت ورزشET،همچنین در این بیماران
peak مشود (105). مرورهای سیستماتی تغییرات معناداری را در مدت زمان تمرین، لود تمرین و 6MWT همراه با

بهبود کیفیت زندگ گزارش کردهاند (102-99, 106).

در متاآنالیزها، ET با کاهش بستری شدن بیماران مبتلا به HF در بیمارستان همراه بود. اکثر مطالعات و متاآنالیزها
ET دهد که که تجزیه و تحلیل ها نشان م را در مرگ و میر نشان نداده اند (99, 107)، تا زمان تغییرات قابل توجه

ممن است با کاهش مرگ و میر، به ویژه با فالوآپ طولان تر همراه باشد(108). در کارآزمایHF-ACTION ، کاهش
مرگ و میر و بستری شدن در بیمارستان در بین بیماران که پروتل ET را اجرا کرده بودند، مشاهده شد(109).

:ET تنظیم نسخه و توصیههای

نسخه ورزش باید برای هر بیمار بصورت اختصاص و بر اساس ارزیاب اولیه، با در نظر گرفتن اهداف تیم درمان
تنظیم شود. معمولا، متخصصین CR، ET regimen را برای بیماران تنظیم مکنند، اما پزش ارجاع دهنده باید از

انواع، دفعات و مدت ورزش برای بیمار (یعن نسخه ورزش) آگاه باشد. از کارآزمایهای بالین در حیطه CR مبتن بر
ورزش، تنها 8 تا 15 درصد پروتل ورزش را شفاف توصیف کردهاند(110)، این امر شاف دانش را برای پزشان

ارجاعدهنده، برجسته مکند. ی نسخه ورزش متواند توسط متخصص CR با هماری تیم درمان و توانبخش بیمار
مبتلا به HF تهیه شود و باید فرکانس، شدت، مدت و روشهای ورزش را مشخص کند.

:ظرفیت ورزش ارزیاب

تست ورزش قلب ریوی[4] (CPET)م تواند برای تعیین اینه آیا بیماران م توانند به طور ایمن ورزش کنندیا نه، با
توجه به تغییرات فشار خون غیرطبیع، تغییرات ایسمی اولیه و آریتم های قابل توجه، استفاده مشود. روش
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ل توسعه یافته و اصلاح شده ناتون با استفاده از تردمیل است(111). برای بیمارانپروت ،CPET معمول مورد استفاده
که قادر به انجام CPET بر روی تردمیل نیستند، م توان از دوچرخه ارگومتر یا پیاده روی استفاده کرد. در طول

CPET ، بیماران به شدت تشویق م شوند تا به Borg rating of perceived exertion >16 (در مقیاس 6 تا 20، که
16 معادل تلاش 85٪ است) برسد و

respiratory exchange ratio (the ventilatory response to exercise as a measure of effort expended:
(carbon dioxide production/Vo2 >1.05 or 1.10

در صورت که به CPET دسترس نباشد، م توان از تست ورزش درجه بندی شده[5] بدون بررس سیستم تنفس، یا
روش های دیر مانند 6MWT ، جهت ارزیاب ظرفیت ورزش استفاده کنند.

تجویز نسخه ورزش بر اساس ضربان قلب:

:(ET (HF-ACTION لپروت

در کارآزمایHF-ACTION ، از روش heart rate reserve برای ارزیاب و تعیین شدت ورزش استفاده شده است.
Peak heart rateاز آخرین تست ورزش بیمار و ضربان قلب استراحت پس از 5 دقیقه استراحت نشسته آرام گرفته

شده است(111).

پروتل HF-ACTION ET به گونهای طراح شده است که بیماران تمرین ورزش را با شدت کم شروع کرده و در
صورت توانای بیمار، شدت تمرین را تا متوسط افزایش دادند. 6 جلسه اول تمرین تحت نظارت، در محدوده %60

heart rate reserve محاسبه شد.

)[heart rate reserve: (resting heart rate 0.6 [peak heart rate − resting heart rate

برای بیماران با علائم شدید HF که قادر به انجام ورزش مداوم نبودند، تمرین با دوره های استراحت، با هدف 50 درصد
ضربان قلب ذخیره به مدت 15 تا 30 دقیقه آغاز شد. شدت تمرین تا محدوده 60 تا 70 درصد ضربان قلب ذخیره شده

در خانه افزایش یافت (جدول 3). مرحله تمرین تحت نظارت کارآزمای ET تحت نظارت و هم برای ET در جلسات
شامل 36 جلسه تمرین تحت نظارت، 3 جلسه در هفته، سپس با تمرینات خان، 5 بار در هفته ادامه یافت. برای

home maintenance phase ، از بیماران خواسته شد تا 40 دقیقه ورزش هوازی انجام دهند. قبل و بلافاصله بعد از
هر دوره تمرین هوازی، بیماران ی دوره گرم کردن 10 دقیقه و ی دوره سرد کردن 10 دقیقه را انجام دادند. این

پروتل به بیماران اجازه م داد که یا دوچرخه سواری کنند (با استفاده از دوچرخه ثابت) یا راه بروند (با استفاده از
تردمیل یا راه رفتن مستقل) (جدول 7).

frequent ventricular) ررم یا ضربانهای نابجای بطن persistent atrial fibrillation که دچار برای بیماران
ectopic beats) داشتند، تجویز ورزش بر اساس ضربان قلب ذخیرهای و استفاده از مانیتورهای ضربان قلب نامعتبر
بود، برای این بیماران از rating of perceived exertion برای تعیین شدت ورزش استفاده شد. در طول زمان انجام

کارآزمایHF-ACTION  ،بیماران از این تنی ها هنام ورزش در خانه هم استفاده کردند تا اطمینان حاصل شود که
شدت تمرین در محدوده تعیین شده برای آنها، پس از هر جلسه تمرین و در ط فواصل جلسات تمرین باشد.

HF-ACTION ل تمرین کارآزمایجدول 7: پروت

Exercise Training Program Used in the HF-ACTION Trial

Mode of
Exercise

Intensity
(% of
(HRR

Aerobic
Duration

((min

Weekly
Sessio

ns
Week Location Training

Phase

Walk or cycle 60 30–15 3 2–1 Clinic Initial,
supervised
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Walk or cycle 70 35–30 3 6–3 Clinic

Supervised
Walk or cycle 70 35–30 3/2 12–7 Clinic/ho

me

Walk or cycle 60-70 40 5
to end 13

of
treatment

Home Maintenanc
e

.(Adapted with permission from Whellan et al. (111

HF-ACTION = Heart Failure: A Controlled Trial Investigating Outcomes of Exercise Training; HRR
= heart rate reserve

که از بتابلوکرها استفاده م ورزش کنند، مانند کسان prescribed heart rate ن است نتوانند تااز بیماران مم برخ
کنند. در این بیماران، ممن است برای پایش شدت ورزش از rating of perceived exertion بین 12 تا 14 استفاده
heart توان با محاسبه دهند، شدت ورزش را م از ورزش را نشان م یا آنژین ناش مکه ایس شود. برای بیماران

rate of 10 beats/min ، از تعداد ضربان قلب در زمان که آنژین یا ایسم رخ م دهد، در نظر گرفت(111).

:تمرینات هوازی مقاومت

بیمار قادر به انجام تمرین مقاومت باشد:

تمرین اینتروال:

ی مثال خاص از ی پروتل که شامل تمرین مقاومت مشود ممن است با فواصل کوتاهتر با شدت کم شروع
شود، مانند 10 ثانیه پیاده روی. با افزایش تحمل، مدت و شدت هر دو ممن است ط 10 تا 12 هفته افزایش یابد. برای
بیماران که به شدت ناتوان شده اند، انجام تمرینات ورزش با شدت کم تا متوسط 5 تا 20 ثانیه ای کوتاه مدت همراه با

دوره های استراحت ممن است برای بهبود ظرفیت عملردی مفید باشد.

همانند تمرینات هوازی، تمرینات مقاومت را نیز م توان با وزنه کم و ترارهای بیشتر شروع کرد و به تدریج افزایش
داد. ورزش مقاومت را م توان با استفاده از وزنه یا تراباند انجام داد. هدف هر دو نوع تمرین باید افزایش فعالیت

هوازی عضلات اسلت و همچنین افزایش توده عضلان اسلت باشد.

FITT[6] یframework  مناسب جهت تجویز نسخه ورزش، با در نظر گرفتن فرکانس، شدت، زمان و نوع تمرین
است.

HFبیماران CR پیشنهاد شده در FITT جدول 8: رژیم درمان

Frequency, Intensity, Time, and Type of Exercise Regimen Commonly Used for Patients
With Heart Failure in Cardiac Rehabilitation

Resistance Exercise Aerobic Exercise

or 3 nonconsecutive days/week 2
∗days/week, moderate intensity 5

Frequency
†days/week, high intensity 3

Determined by the amount of weight
lifted and the repetitions and sets

Goal of 8–10 exercises, about 1–3 sets
of 8–16 repetitions of each exercise

Exercise in target heart rate
Intensity

Focus on a variety of intensities

Depends on strength and schedule: up
to 1 h for total body workout, less for

split-routine workout

min/session; shorter if 60–30
exercise is high intensity Time



17

Activities using resistance: bands,
dumbbells, machines, body weight

exercise

Any activity that increases heart rate,
such as running, walking, cycling, or

dancing
Type

.(Modified with permission from Josephson and Mehanna (38, 112

.Moderate intensity: 50% to 69% of target heart rate ∗

.High intensity: 70% to <90% of target heart rate †

جهت ارزیاب اثر بخش انجام نسخه ورزش بر ظرفیت عملردی بیماران، م توان تغییرات در علائم NYHA، QOL را
بررس کرد، همچنین جهت ارزیاب ظرفیت عملردی بر اساس تغییرات Vo2 peak متوان نتایج بدست آمده از

CPET و 6MWT ، را بررس کرد(113)

:HF نقش تغذیه در بیماران مبتلا

قلب در مدیریت بیماران نارسای CR بیمار از بخشهای ضروری و راهنمای ری تغذیه ای، ارزیابغربال
مباشد(114). توجه ویژه باید به دریافت سدیم و مایعات معطوف شود. ارزیاب بیمار به طور خاص باید در مورد

بیماران که بیماریهای همراه مانند دیابت، فشار خون بالا، نارسای کلیوی، هیپرلیپیدم، اعتیاد به الل، بیماری
اترواسلروتی، کاشس قلب و چاق وجود دارد انجام گیرد. این فرایند باید از زمان تشخیص بیماری یا بستری در

بیمارستان آغاز شود(115).

باشد. عدم رعایت رژیم غذایم و عروق کلیدی در پاتوفیزیولوژی بیماریهای قلب بخش برنامه غذای پیروی از ی
مل درمان دارویشود(115). وفادار بودن به محدودیت سدیم میری را شامل محداقل ۱۸٪ موارد بستری قابل پیش

است و به کاهش دوز دیورتی ها مانجامد و عدم وفادار ماندن به آن به اختلال تعادل الترولیت ناش از دیورتی ها
HF شود. بیماریهای همراه در بیمارانو تیازیدها منجر م loop های به علت دیورتی یا هیپوکالم مانند هیپوناترم

نیازمند مدیریت غذای ویژه هستند. افسردگ اگرچه نیازمند برنامه غذای خاص نیست، به تغذیه نامطلوب یا عدم
پیروی از برنامه غذای مانجامد و باید مد نظر قرار گیرد.

چاق و کاشس هردو خطرات را برای بیمار در پ دارد. ارزیاب دریافت کالری و پروتئین به ویژه در بیماران دچار
اتلاف عضلان که ممن است چاق بیمار آن را بپوشاند حیات است. چاق با مقاومت به انسولین، عدم تحمل گلوکز،

حساسیت به سدیم و افزایش حجم پلاسما و در نهایت افزایش مقاومت سیتماتی عروق همراه است. نارسای سمت
راست قلب از طریق کاهش جذب مواد مغذی یا اختلال سنتز کبدی احتمال کاشس را بالا مبرد که خود عامل

مستقل پیامدهای نامطلوب در نارسای مباشد(116).

ارزیاب تغذیه و مشاوره اجزا مرکزی بازتوان و مورد تایید انجمن قلب امریا و انجمن بازتوان قلب و ریوی امریا
هستند. ارزیاب ها دریافت کالری، محتوای چرب های اشباع و ترانس، کلسترول، سدیم و نوترینت ها و ارزیاب عادات

غذای شامل تعداد وعده های غذا، دفعات غذا خوردن در رستوران و مصرف الل مباشد(117).

همچنین، تقریبا 80% بیماران نارسای قلب که جهت بازتوان قلب مراجعه مکنند، اضافه وزن دارند یا چاق هستند.
کاهش وزن قابل توجه با ورزش بازتوان قلب به تنهای رخ نمدهد. در بازتوان قلب، مشاوره رفتاری کاهش وزن با

انجام منظم ET به صورت پیادهروی روزانه با مسافت طولان تر ترکیب مشود. این برنامههای ورزش با مصرف
کالری بالا متوانند 5% تا 10% کاهش وزن ایجاد کند. این کاهش وزن با بهبود در حساسیت به انسولین، فشار خون،

لیپیدها، فاکتورهای انعقادی و عملرد اندوتلیال همراه است(24, 76).

congestion علامتدار همراه با HF رایج برای بیماران مبتلا به درمان غیرداروی ی محدود کردن سدیم در رژیم غذای
است، اما توصیههای خاص بر اساس شواهد با کیفیت پایین انجام شده است. درمان داروی فعل، مطالعات با

نمونههای کم و بدون تنوع نژادی و قوم، سؤالات در مورد آستانه صحیح برای سود اثربخش بهتر، عدم اطمینان در
مورد اینه کدام زیرگروهها از محدودیت سدیم بیشتر سود مبرند و سوالات جدی در مورد اعتبار چندین RCT در این

زمینه. با این حال، مطالعات امیدوارکنندهای در مورد محدودیت سدیم در بیماران مبتلا به HF وجود دارد. AHA در
حال حاضر کاهش مصرف سدیم را به کمتر از 2300 میلگرم در روز برای ارتقای سلامت کل قلب عروق توصیه
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مکند. با این حال، هیچ کارآزمای برای حمایت از این سطح از محدودیت در بیماران مبتلا به HF وجود ندارد.
محدودیت سدیم متواند منجر به کیفیت پایین رژیم غذای با دریافت ناکاف درشت مغذیها و ریز مغذیها شود.

یا مولت D آهن، تیامین، روی، ویتامین ملهای معمولهمراه است، اما م بالین ثباتکمبودهای تغذیهای با ب
ویتامینها مفید نبوده است. رژیم غذایDASH  غن از آنت اکسیدان ها و پتاسیم مباشد و م تواند محدودیت سدیم

را بدون به خطر انداختن کفایت تغذیه ای زمان که تحت نظر متخصص تغذیه همراه است، به دست آورد و ممن است
با کاهش بستری شدن در بیمارستان برای HF همراه باشد.

central hemodynamic [1]

peripheral vascular [2]

attenuation of sympathetic and neurohormonal activation [3]

cardiopulmonary exercise testing [4]

graded exercise testing [5]

frequency, intensity, time, and type [6]

ضرورت اجرا
ضرورت اجرا: .1

در سالهای اخیر نارسای قلب شیوع فزایندهای پیدا کرده است، عدم تحمل ورزش، خست مزمن و ناتوان در انجام
فعالیت ها، از تظاهرات اصلHF  هستند، بروز این تظاهرات سبب کاهش کیفیت زندگ فرد مشود. پیشیری و

درمان هدفمند بیماران HF بسیار ضروری مباشد. تمرین ورزش سن بنای CR است و ی روش درمان موثر برای
شود، از طرفم HF و علائم همراه آن در افراد مبتلا به عروق است، که منجر به کاهش عوارض قلب CRF بهبود
HF ناپذیر مراقبت از بیماران مبتلا به بر ورزش به عنوان بخش جدای مبتن قلب ساختار یافته و بازتوان توانبخش

شناخته شده است(5, 38).

American College of Cardiology/American Heart Association guideline for در دستورالعمل اخیر CR
the management of HF، بعنوان Class 1 recommendation (Level of Evidence: A) بیان شده است و تاکید

شده که برای بیماران HF در stage C و NYHA functional class II or III HF symptoms، CR ساختار یافته و
تحت نظارت تجویز شود(7, 118, 119). این توصیه با شواهدی از ET در بیماران مبتلا به HF، مبن بر بهبود ظرفیت
ورزش، کیفیت زندگ، مشلات روح‐ روان و کاهش پذیرش در بیمارستان پشتیبان مشود(9, 59, 118, 120).

اگرچه به مطالعات بیشتری در این زمینه نیاز است، اما گایدلاینها و نتایج مطالعات قابل استناد، اثربخشCR همراه
ET ساختار یافته و تحت نظارت را بر پیامدهای قلب عروق در بیماران مبتلا به نارسای قلب را، ذکر کردهاند، و

تحقیقات بیشتری برای توصیف بهتر اثربخش و ایمن درمانهای غیر داروی، علاوه بر درمانهای داروی داشتهاند،
همچنین با توجه به گزارشات مطالعات انجام شده، انجام تحقیق و بررس تاثیر انواع تمرینات ورزش ساختار یافته

بههمراه دیر خدمات CR ساختار یافته و تحت نظارت همراه با مونیتورین و بر اساس طبقهبندی های مختلف
بیماران مبتلا به HF، ضروری مباشد، ول در ایران مطالعه ای که اثر بخشCR همراه ET ساختار یافته و تحت

نظارت همراه با مونیتورین ( supervised exercise, home based exercise) را بر پیامدهای قلب عروق در
بیماران مبتلا به نارسای قلب با EF کاهش یافته (HFrEF) بررس کند، گزارش نشده است.

همچنین با توجه به ارائه خدمات توانبخش به بیماران مبتلا به نارسای قلب در مرکز بازتوان قلب بیمارستان قلب
شهید رجایCR ، همراه ET ساختار یافته و تحت نظارت، جهت آموزش و انجام ET همراه با مونیتورین ضربان

قلب و انجام تمرینات توسط بیمار مبتلا به نارسای در مرکز بازتوان قلب قبل، حین و بعد از انجام تمرینات ورزش
با EF کاهش یافته (HFrEF) و بررس پیامدهای بالینImaging ، و آزمایشاه هر بیمار، بر اساس گایدلاینهای
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معتبر ذکر شده ضروری مباشد،

بر همین اساس، در این مطالعه به بررس پیامدهای بالینImaging ، و آزمایشاه توانبخش قلب بیماران مبتلا به
نارسای قلب با EF کاهش یافته (HFrEF) مراجعه کننده به مرکز آموزش تحقیقات و درمان قلب و عروق شهید

رجای، پرداخته خواهد شد.

بررس متون
بررس متون: .1

مطالعات مروری و متاآنالیزها مزایای ورزش در بیماران مبتلا به نارسای قلب را تایید مینند (89, 96, 105) . مطالعه
(HF-ACTION (Heart Failure: A Controlled Trial Investigating Outcomes of Exercise Training)، (111

اولین کارآزمای بالین بزرگ با توان کاف برای ارزیاب اثرات تمرینات ورزش بر پیامدهای قلب عروق در بیماران با
نارسای قلب پایدار بودHF-ACTION .(59) به صورت تصادف 2331 بیمار با LVEF 35% یا کمتر را در دو گروه با

تمرینات ورزش و گروه کنترل قرار دادند. بیماران مورد مطالعه 36 جلسه، در عرض 3 ماه، جهت انجام تمرینات
ورزش نظارت شده مراجعه کرده بودند و سپس تمرینات را در منزل به صورت ورزش کردن 5 بار در هفته برای 40
،(âˆ’4%, P = 0.7)کل ین مدت فالوآپ 3.1 سال و در محدوده 1 تا 4 سال بود. مورتالیتدادند. میاندقیقه ادامه م

مورتالیت قلب عروق یا بستری شدن قلب عروق (âˆ’8%, P = 0.14) و مورتالیت قلب عروق یا بستری شدن به علت
نارسای قلب (âˆ’13%, P = 0.06)، در گروه با تمرینات ورزش کاهش قابل توجه نسبت به گروه کنترل داشت. این
نتایج بعد از تعدیل برای عوامل مخدوش کننده شامل مدت ورزش پایه، EF بطن چپ، اندکس افسردگ سایولوژی و

مورتالیت ،(âˆ’11%, P = 0.03) یا بستری کل شد. بعد از این تعدیل، مورتالیت یا فلاتر، مجددا بررس AF سابقه ی
âˆ’15%, P =) عروق یا بستری شدن قلب عروق قلب و مورتالیت (âˆ’9%, P = 0.09) یا بستری شدن عروق قلب
0.03)، کاهش یافت که نشان مدهد تمرینات ورزش اثرات مفیدی در بیماران با نارسای قلب دارند. در این مطالعه

مزایای تمرینات ورزش در بیماران مبتلا به نارسای قلب را کمتر از حد تخمین زده شده بود و پایبندی و عدم پایبندی به
کننده بسیار مهم از مورتالیت ویعامل پیش منظم ی مهم است، زیرا انجام تمرینات ورزش انجام تمرینات ورزش

قلب عروق و بستری شدن به علت نارسای قلب بوده و حت ورزش در حد متوسط با کاهش بیش از 30% در خطرات
بعدی همراه بود(109).

محققان تلاش کردند تا پایبندی به ورزش طولان مدت را با فراهم کردن تردمیل یا دوچرخه ورزش در خانه و
مانیتورهای ضربان قلب بهبود ببخشند(59). با این تلاش ها Vo2 peak، 4% در گروه تمرینات ورزش افزایش

یافتHF-ACTION .(105) در این مطالعه فقط از مداخله ورزش استفاده کرد و دیر اجزای توانبخش قلب مانند
مشاوره که جزئ از بازتوان قلب جامع برای نارسای قلب است را مورد توجه، قرار نداده بود.

بر اساس ی مطالعه در ایتالیا با 88% پایبندی به انجام ورزش در طول 10 سال، تمرینات ورزش طولان متواند بر
123 تاثیر زیادی داشته باشد(121). در این مطالعه بهصورت تصادف قلب در بیماران مبتلا به نارسای پیامدهای بالین

بیمار با EF بطن چپ کمتر از 40% را در دو گروه با تمرینات ورزش و گروه کنترل قرار دادند. جلسات ورزش دو
بار در هفته بود و شرکت کنندگان تشویق مشدند تا ی نوبت دیر در هفته خودشان ورزش کنند. بیشتر تمرینات در
ی مرکز بازتوان قلب انجام مشد که شیوه زندگ سالم را نیز ترویج مکرد. بعد از ی سال Vo2 peak در گروه با
تمرینات ورزش 14.7% افزایش و در گروه کنترل 2.5% کاهش یافت. در 10 سال، Vo2 peak در گروه با تمرینات

ورزش، 21.8% بالاتر بود. واضحا، EF بطن چپ فقط در گروه با تمرینات ورزش افزایش یافت و این تفاوت بعد از 5
سال از شروع مطالعه مشخص شد. 12 مورد حادثه قلب در گروه با تمرینات ورزش و 35 مورد در گروه کنترل اتفاق

افتاد، که نشان دهنده 45 درصد کاهش در گروه تمرینات ورزش بود. به صورت مشابه 4 مورد مرگ در گروه با
تمرینات ورزش و 10 مورد مرگ در گروه کنترل اتفاق افتاد که نشان دهندهی 32 درصد کاهش بود.

بطور کل، مطالعات RCTبسیاری در زمینه تاثیر تمرین ورزش در HF انجام شده است، اما قدرت آماری بیشتر آنها
پایین بود(75, 98, 100, 107, 119, 122-128). متاآنالیزها نشان م دهد که تمرین ورزش با بهبود ظرفیت عملردی،

مدت ورزش، کیفیت زندگ مرتبط با سلامت و کاهش بستری شدن در بیمارستان در بیماران مبتلا به HFrEF و
HFpEF از لحاظ آماری ارتباط معنادار دارد.(75, 98, 100, 106, 107, 119, 122, 123, 125) اکثر مطالعات و
متاآنالیزها تغییرات قابل توجه را در مرگ و میر ناش از همه علتها را، نشان نداده اند، به جز تعداد معدودی از

مطالعات، که کاهش مرگ و میر را با فالوآپ طولانتر نشان مدهند(106, 129).
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در مطالعه دیری، برای جمعیت متنوع از بیماران مسنتر که به دلیل acute decompensated HF، در بیمارستان
بستری شدهاند، مداخله توانبخش زودهنام، متناسب و پیشرونده که شامل چندین حوزه عملرد فیزی (قدرت، تعادل،

تحرک و استقامت) بود، در طول یا اوایل بستری شدن بیماران HF در بیمارستان شروع شد و پس از ترخیص ادامه
یافت، نتایج از لحاظ آماری بطور معناداری منجر به بهبود عملرد فیزی در گروه مداخله نسبت به گروه بیماران با

مراقبت های معمول شد(128).

Randomized clinical trials or meta-analysis on exercise training in HFrEF :9 جدول
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اختصاص، هدف کاربردی
اهداف: هدف اصل، اهداف اختصاص، هدف کاربردی .1

اهداف (خروج ها) اصل طرح :

قلب در بیماران مبتلا به نارسای قلب توانبخش اهو آزمایش Imaging ،پیامدهای بالین این مطالعه، بررس هدف کل
با کسر جهش کاهش یافته (HFrEF) ، مباشد.

هدف کاربردی:

توانبخش سازمان یافته بیماران مبتلا به (HFrEF) ، با توجه به شرایط و توانایهای هر بیمار و بررس پیامدهای CR بر
عروق‐رد قلبجهت درمان، حفظ عمل ،کاردیوتوکسیسیت توانبخش اهو آزمایش Imaging ،اساس پیامدهای بالین

HFrEF بیماران مبتلا به و بهبود کیفیت زندگ

اهداف (خروج ها) اختصاص طرح :

CR پس از ،HFrEF در بیماران مبتلا به (%LVEF) ین تغییرات شاخص اکوکاردیوگرافتعیین میان .1
CR پس از ،HFrEF در بیماران مبتلا به (4MGS) و (6MWT) ین تغییرات شاخص های تستتعیین میان .2

CR پس از ،HFrEF در بیماران مبتلا به NYHA function class ین تغییراتتعیین میان .3
تعیین میانین تغییرات شاخص های کیفیت زندگ، بر اساس پرسشنامه کیفیت زندگIHF-QOL ، در .4

CR پس از ،HFrEF بیماران مبتلا به
تعیین میانین تغییرات سطح NT-ProBNP بر اساس تستهای آزمایشاه در بیماران مبتلا به HFrEF، پس .5

CR از
CR پس از ،HFrEF در بیماران مبتلا به CPET ین تغییرات شاخص هایتعیین میان .6

تعیین میانین تغییرات ظرفیت عملردی بر اساس تغییرات Vo2 peak در بیماران مبتلا به HFrEF، پس از .7
CR

تعیین میانین تغییرات ضربان قلب در وضعیت (استراحت و peak )، در بیماران مبتلا به HFrEF، پس از .8
CR

تعیین میانین تغییرات قدرت عضلان بر اساس Handgrip strength در بیماران مبتلا به HFrEF، پس از .9
CR

CR پس از ،HFrEF در بیماران مبتلا به ،ین تغییرات شاخص های آنتروپومتریتعیین میان .10
تعیین میانین تغییرات شاخص های تغذیه بر اساس پرسشنامه کوتاه ارزیاب تغذیه (SNAQ) و ارزیاب تغذیه .11

CR پس از ،HFrEF در بیماران مبتلا به ،(MNA) ای مختصر
CR پس از ،HFrEF در بیماران مبتلا به Imaging ین تغییرات شاخص هایتعیین میان .12

CR پس از ،HFrEF در بیماران مبتلا به ،FITT تعیین اهداف فوق بر .13

فرضیات یا سوالات پژوهش
فرضیات یا سوالات پژوهش .1

میانین تغییرات شاخص اکوکاردیوگراف (LVEF%) در بیماران مبتلا به HFrEF، پس از CR، معنا دار .2
است.

میانین تغییرات شاخص های تست (6MWT) و (4MGS) در بیماران مبتلا به HFrEF، پس از CR، معنا دار .3
است.

میانین تغییرات NYHA function class در بیماران مبتلا به HFrEF، پس از CR، معنا دار است. .4
میانین تغییرات شاخص های کیفیت زندگ، بر اساس پرسشنامه کیفیت زندگIHF-QOL ، در بیماران مبتلا .5

به HFrEF، پس از CR، معنا دار است.
میانین تغییرات سطح NT-ProBNPبر اساس تستهای آزمایشاه در بیماران مبتلا به HFrEF، پس از .6

CR، معنا دار است.
میانین تغییرات شاخص های CPET در بیماران مبتلا به HFrEF، پس از CR، معنا دار است. .7

،CR پس از ،HFrEF در بیماران مبتلا به Vo2 peak ردی بر اساس تغییراتین تغییرات ظرفیت عملمیان .8
معنا دار است.
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،CR پس از ،HFrEF در بیماران مبتلا به ،( peak استراحت و) ین تغییرات ضربان قلب در وضعیتمیان .9
معنا دار است.

،CR پس از ،HFrEF در بیماران مبتلا به Handgrip strength بر اساس ین تغییرات قدرت عضلانمیان .10
معنا دار است.

میانین تغییرات شاخص های آنتروپومتری، در بیماران مبتلا به HFrEF، پس از CR، معنا دار است. .11
میانین تغییرات شاخص های تغذیه بر اساس پرسشنامه کوتاه ارزیاب تغذیه (SNAQ) و ارزیاب تغذیه ای .12

مختصر (MNA)، در بیماران مبتلا به HFrEF، پس از CR، معنا دار است.
میانین تغییرات شاخص های Imaging در بیماران مبتلا به HFrEF، پس از CR، معنا دار است. .13

فرضیات فوق بر حسب FITT، در بیماران مبتلا به HFrEF، پس از CR، معنا دار است. .14

روش اجرا
روش اجرا: .1

در این مطالعه نیمه تجرب و مداخله ای، بیماران مبتلا به HFrEF، Stage C، مراجعه کننده به بخش نارسای قلب، در
مرکز آموزش تحقیقات و درمان قلب و عروق شهید رجای پس از ارزیاب و تشخیص توسط فلوشیپ نارسای وارد

مطالعه خواهند شد. سپس بیماران که معیارهای ورود به مطالعه شامل ( نارسای قلب با کسر جهش کاهش یافته، توان
تحمل فعالیت فیزی، اجازه متخصص قلب و عروق جهت انجام تمرینات و امضای رضایت نامه کتب) را دارند، وارد

مطالعه میشوند.

برای بیماران بر اساس نتایج حاصل از ارزیابها شامل: دادههای اکوکاردیوگراف و Imaging ، تستهای (6MWT) و
(4MGS)، NYHA function class، Handgrip strength ، نمره پرسشنامه کیفیت زندگIHF-QOL ، تستهای

آزمایشاه و سطح NT-ProBNP در خون، دادههای تست CPET و میزان Vo2 peak، ضربان قلب در وضعیت
(استراحت و peak ) و بررس آریتم در وضعیت استراحت و فعالیت، همچنین بررس قدرت عضلان، شاخص های

آنتروپومتری، شاخصهای تغذیه بر اساس ارزیاب عملردی و فیزی و نمره پرسشنامه (SNAQ) و پرسشنامه
(MNA)، و همچنین بر اساس تاثیر داروهای که بیمار مصرف میند (نیمه عمر داروها، تاثیر بر ضربان قلب و فشار

خون،...)، مصرف سطح آمادگ جسمان فرد و مشلات عصب‐ عضلان و قلب‐ عروق بیمار، سارکوپن، میزان
خست مرتبط با HF، سطح کیفیت زندگ فرد، عملرد فیزی، سطح استرس و اضطراب، تمایل بیمار به شرکت /

عدم شرکت در جلسات CR تحت نظارت (با مجوز از فلوشیپ نارسای) در مرکز بازتوان بطور منظم و بر اساس
دستورات گایدلاینها، برای هر فرد نسخه CR و برنامه ET، توسط تیم CR تنظیم خواهد شد.

ET را داشته باشند و بطور منظم تمرینات تحت نظارت در مرکز بازتوان CR که تمایل به شرکت در جلسات بیماران
را 3 مرتبه در هفته، به مدت 12 هفته همراه با monitoring و نظارت تراپیست، در مرکز بازتوان بیمارستان قلب شهید
رجای انجام خواهند داد و در هفته 12، فاکتورهای مورد بررس مجدد ارزیاب خواهند شد، همچنین بیماران 3 و 6 ماه

پس از اجرای پروتل ارزیاب، طبق اصول و زمان بندی، مجدد ارزیاب میشوند.

برای بیماران که نمیتواند در جلسات CR تحت نظارت شرکت کنند، نسخه CR و برنامه ET، تنظیم و نحوه صحیح
انجام تمرینات همراه با monitoring به بیماران آموزش داده خواهد شد. پس از اطمینان از توانای بیماران در انجام

نسخه ET ، بیماران تمرینات را در زمان مشخص انجام خواهند داد. جهت پایش ضربان قلب استراحت و ضربان قلب
در حین انجام ET از حسر سنجش ضربان polar H10 استفاده خواهد شد.

supervised exercise, home ) لهفته 12، 3 و 6 ماه پس از اجرای پروت های اولیه، ارزیابدادههای ارزیاب
based exercise) ثبت و سپس دادهها آنالیز آماری خواهد شد.

سپس گزارش مطالعه حاضر ارائه خواهد شد.

در مطالعه حاضر با توجه به این نته که بازتوان قلب مبتن بر ورزش، توصیه کلاس Ia گایدلاین AHA است و در نظر
گرفتن ملاحظات اخلاق، گروه کنترل لحاظ نشده است.

پروتل ET تحقیق حاضر بر اساس فرکانس، شدت، زمان و نوع رژیم ورزش، همچنین ملاحظات تمرین برای بیماران
مبتلا به HFrEF در توانبخش قلب در (جدول 10) بیان شده است.
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جدول10: پروتل ET ، بر اساس فرکانس، شدت، زمان و نوع رژیم ورزش، برای بیماران مبتلا به HFrEF در
قلب توانبخش

Frequency, Intensity, Time, and Type of Exercise Regimen for Patients with HFrEF in
Cardiac Rehabilitation

Resistance
Exercise

Aerobic Exercise FITT

Interval training/
†high intensity

Moderate continuous
∗training Week

Freque
ncy

(days/
(week

Clinic/ home home Clinic home Clinic

or 3 2
nonconsecutive MCT 3 3 3 2–1

or 3 2
nonconsecutive MCT 2 3 2 3 6–3

or 4 3
nonconsecutive MCT 2 3 2 3 12–7

or 5 3
consecutives MCT 3 2 3 2 …to 13

Determined by
the amount of

weight lifted and
the repetitions

and sets
Goal of 8–10

exercises, about
1–3 sets of 8–16

repetitions of
each exercise

60s up to 2-min -30
(80- 90% of HR peak),

separated by 3-min
active recovery

periods of moderate
intensity

((60-70% of HR peak

on 14 ≥
Borg scale
≤ 60% HR

peak
Resting HR

30 bpm

HR 60%
peak 2–1

Intensi
ty

HR 70%
peak 6–3

HR 70%
peak 12–7

60-70%HR
peak …to 13

Depends on
strength and

schedule: up to
1h for total body
workout, less for

split-routine
workout

sets 2
Gradually
increase
duration

until
30–60

30–15 2–1

Time
(min/d

(ay

sets 3 35–30 6–3

sets 4 35–30 12–7

sets 4-5 40 …to 13

Activities using
resistance:

bands,
dumbbells,

machines, body
weight exercise

Active Walking Any activity
that

increases
HR, such

as running,
walking,

cycling, or
dancing

Active
Walking 2–1

TypeWalk
Treadmill

Bicycle

Walk
Treadmill

Bicycle

6–3

12–7

…to 13

Every Sessions are including: Warm up: 5 min and cool down: 5 min, at (50-60% of peak
(heart rate

Some patients may be unable to exercise up to the prescribed heart rate, such as those taking
β-blockers. In these patients, a rating of perceived exertion between 12 and 14 may be used to

guide exercise intensity
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For patients who exhibit exercise-induced ischemia or angina, exercise intensity can be set at
a heart rate of 10 beats/min less than the heart rate at which the onset of angina or ischemia

occurs

Patients with HFrEF, are particularly likely to have Sarcopenia and skeletal muscle changes
Resistance training may be a suitable strategy in such patients, as it increases muscle and

bone mass

Inspiratory muscle weakness is widespread among patients with HF, addition the inspiratory
muscle training to aerobic training can be reduce dyspnea, increase peak Vo 2 and exercise

time, and improve QOL

Moderate intensity: 50% to 69% of target heart rate. ∗
.† High intensity: 70% to <90% of target heart rate

مشخصات ابزار جمع آوری
اطلاعات و نحوه جمع آوری

آن
مشخصات ابزار جمع آوری اطلاعات و نحوه جمع آوری آن

روش گرد آوری اطلاعات:

جمع آوری اطلاعات در این تحقیق به صورت میدان خواهد بود.

ابزار گرد آوری اطلاعات و نحوه جمع آوری آن:

با مطالعه پرونده بیماران و بررس نتایج اکوکاردیوگرافImaging ،، تست ورزش قلب ‐ریوی CPETو از تستهای
min walk test (6MWT-6) و m gait speed test (4MGS-4) و Handgrip strength برای ارزیاب عملرد

عضلان، تست NYHA function class، تستهای آزمایشاه، پرسشنامه کیفیت زندگ، پرسشنامههای ارزیاب تغذیه
و 6 ماه پس از مداخله، اطلاعات تحقیق بررس CR، 3 و شاخصهای آنتروپومتری (جدول 11) ،قبل و بعد از 12 هفته
های ذکر شده در یخواهد شد، این آزمایشات و مداخلات بر اساس درمان روتین بیماران اجرا میشود. نتایج ارزیاب

data collection form وارد خواهد شد.

m gait speed test (4MGS-4): برای تعیین سرعت راه رفتن بیماران از آنها خواسته مشود که با سرعت معمول
خود تا انتهای مسیر مشخص شده (m course-4)راه بروند، زمان برحسب ثانیه، با استفاده از کرونومتر در ثبت

مشود. بیماران با سرعت راه رفتن کمتر از 0.8 متر بر ثانیه، در معرض خطر بالای سارکوپن هستند

Handgrip strength: برای ارزیابHandgrip strength  از Hand Grip Dynamometer استفاده خواهد شد.

روش محاسبه حجم نمونه و
روش محاسبه حجم نمونه و تعدادآنتعدادآن

همه بیماران مبتلا به نارسای قلب ، مراجعه کننده به بخش نارسای قلب در مرکز آموزش تحقیقات و درمان قلب و
عروق شهید رجای پس از ارزیاب و تشخیص نارسای قلب با کسر جهش کاهش یافته (HFrEF) توسط فلوشیپ

نارسای ( از تاریخ 1401.10.1 لغایت 1402.10.1) وارد مطالعه خواهند شد. تعداد تخمین بیماران 100 بیمار مباشد.

ملاحظات اخلاق

ملاحظات اخلاق

جهت توجیه عدم مغایرت مطالعه با اصول اخلاق موارد زیر رعایت خواهد شد:

‐ اخذ مجوز از کمیته اخلاق مرکز

‐ اخذ رضایتنامه کتب از بیماران

‐ کلیه اقدامات منتسب به روند درمان بیماران مباشد و هیچ هزینه ای منتسب به پژوهش به بیماران تحمیل نخواهد
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شد.

جبران عوارض احتمال ‐

رعایت اصل محرمان ‐

‐ آزاد بودن بیماران در خروج از مطالعه

محدودیتهای اجرای طرح
محدودیتهای اجرای طرح وروش کاهش آنهاوروش کاهش آنها

عدم تمایل بیماران به ادامه درمان، جهت کاهش محدودیت ، توضیح فواید تمرینات توانبخش برای بیمار

جدول متغیرها

نحوه اندازه گیری تعریف کاربردی
واحد
اندازه
گیری

نوع
متغی

ر
کیف

‐
اسم


است

؟

نوع
متغی

ر
کیف

‐
رتبه
ای

است
؟

نوع
متغی

ر
کم

‐
گسس

ته
است

؟

نوع
متغی

ر
کم

‐
پیوس

ته
است

؟

نقش
متغیر نام متغیر

پرسشنامه جنسیت بیمار(زن یا مرد بودن
بیمار) جنسیت مستق

ل جنس

اکوکاردیوگراف بررس عملرد قلب از طریق کسر
جهش درصد وابست

ه

شاخص
اکوکاردیوگ

راف
(%LVEF)

پرسشنامه سن تقویم بیمار سال مستق
ل سن

تست 6 دقیقه پیاده روی جهت
اندازهگیری مسافت راه رفتن فرد
روی ی سطح صاف در 6 دقیقه
انجام مشود. قبل از شروع تست
تعداد ضربان قلب در دقیقه، فشار

خون سیستول و دیاستول و
اکسیژن خون اندازهگیری مشود و

توضیحات در مورد نحوه انجام تست
به بیمار داده مشود. امتیاز تست

شامل ضرب تعداد دفعات ط شده
مسیر 12 متری میباشد. سپس جهت
محاسبه ظرفیت عملردی فرد، قد ،

وزن و مسافت پیموده شده در فرمول
زیر گذاشته مشود: مسافت پیموده

VO2 = ۴ + ۰.۰۳ × شده به متر
peak

تست پیادهروی شش دقیقه ی از
تستهای کاربردی‌ در ارزیابهای

دورهای بیماران قلب‐عروق، جهت
بررس تغییرات در ظرفیت

عملردی بیماران و پاسخ آنها به
است که ظرفیت فعالیت مداخلات

را در طول زمان تحت تاتیر قرار
مدهد

انجام
تست
توسط

بیمار و
ثبت

متغییرها
در بازه
زمان

وابست
ه

Six
Minute

Walk
Test

برای تعیین سرعت راه رفتن بیماران
از آنها خواسته مشود که با سرعت
معمول خود تا انتهای مسیر مشخص

شده (m course-4) راه بروند،
زمان برحسب ثانیه، با استفاده از

کرونومتر در ثبت مشود.

تست عملردی متر بر
ثانیه

وابست
ه

m gait-4
speed

test
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جدول متغیرها

نحوه اندازه گیری تعریف کاربردی
واحد
اندازه
گیری

نوع
متغی

ر
کیف

‐
اسم


است

؟

نوع
متغی

ر
کیف

‐
رتبه
ای

است
؟

نوع
متغی

ر
کم

‐
گسس

ته
است

؟

نوع
متغی

ر
کم

‐
پیوس

ته
است

؟

نقش
متغیر نام متغیر

پرسش از بیمار تست عملردی عملردی نیها class
NYHA

وابست
ه

NYHA
function

class

میل پرسشنامه کیفیت زندگت
IHF-QOL توسط بیمار و سپس

محاسبه نمره پرسشنامه
بررس کیفیت زندگ بیمار نمره وابست

ه
کیفیت
زندگ

خونیری و استفاده از دستاه
Elecsys و Cobas e 411

proBNP II

pg/ml) NT)سطح سرم بررس
Pro BNP در خون pg/ml وابست

ه
NT-

ProBNP

بررس میزان Vo2 peak، ضربان
peak قلب در وضعیت (استراحت و

) و بررس آریتم در وضعیت
استراحت و فعالیت

CPET ریوی‐ تست ورزش قلب
اطلاعات دقیقتری بهدست مآید،
که شامل: دقت بیشتر، دلایل عدم

،تحمل فعالیت فیزی توانای
بررس توان و ظرفیت ورزش و

بررس اطلاعات فیزیولوژی مهم،
مباشد. همچنین از طریق تست
Vo2 max میتوان میزان CPET
آستانهی پروگنوستی بعنوان ی

بررس کرد

نمره وابست
ه

شاخص
های

CPET

از طریق تست CPET میتوان میزان
Vo2 max بعنوان ی آستانهی
پروگنوستی بررس خواهد شد

بعنوان ی Vo2 max میزان
آستانهی پروگنوستی بررس کرد،

VO2 (<14 mL O2 • kg−1 •
اغلب اوقات بعنوان ی (min−1

آستانه پروگنوستی استفاده
Vo2 شود، بهنحوی که معیارم

mL O2 • kg−1 10 کمتر از max
min−1 • خصوصا در صورتکه
شیب VE/VCO2 بیشتر یا مساوی

45 باشد، پروگنوستی بوده و
حاک از شرایط نامطلوب بیمار

است

mL O2
• kg−1

•
min−1

وابست
ه Vo2 peak

از طریق تست CPET و ضربان
سنج

بررس تغییرات ضربان قلب در
( peak استراحت و) وضعیت

تعداد
ضربان
قلب در

دقیقه

وابست
ه

ضربان
قلب

Handgrip strength برای ارزیاب
Hand Grip Dynamometer از

استفاده خواهد شد.

برای ارزیاب Handgrip strength
رد عضلانعمل kg وابست

ه

قدرت
عضلان

Handgrip
strength

تست بادی کامپوزیشن بررس آنتروپومتری بدن بیمار بر
اساس تست بادی کامپوزیشن نمره وابست

ه
آنتروپومتری


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جدول متغیرها

نحوه اندازه گیری تعریف کاربردی
واحد
اندازه
گیری

نوع
متغی

ر
کیف

‐
اسم


است

؟

نوع
متغی

ر
کیف

‐
رتبه
ای

است
؟

نوع
متغی

ر
کم

‐
گسس

ته
است

؟

نوع
متغی

ر
کم

‐
پیوس

ته
است

؟

نقش
متغیر نام متغیر

پرسشنامه کوتاه ارزیاب تغذیه
(SNAQ) که تغییرات وزن، اشتها،
سنجد. ارزیاب مل یاری را مم

تغذیه ای مختصر (MNA) پرسشنامه
ترر دریافت، یادآمد یا یادداشت

غذای

برآورد میزان دریافت ماکرونوترینت
ها (کالری، پروتئین، کربوهیدرات و
چرب ) و میرونوترینت ها (سدیم)

برای ارزیاب کفایت دریافت

نمره وابست
ه

شاخص
های تغذیه

در نظر گرفتن فرکانس، شدت، مدت
و نوع تمرین

Frequency, Intensity, Time,
and Type of Exercise

Regimen
نمره وابست

ه FITT

زمانبندی و اجرا
تا تاریخ از تاریخ مدت زمان اجرا ‐ ماه درصد مرحله شرح مختصر مرحله

1401/08/01 1401/07/01 1 مرور متون و انتخاب موضوع

1401/10/01 1401/08/01 2 نوشتن پروپوزال و تصویب پروپوزال

1402/04/01 1401/10/01 6 ارزیاب اولیه

1402/07/01 1401/10/01 9 انجام مداخله

1402/11/01 1402/02/01 9 ارزیاب دوم

1403/05/01 1402/08/01 9 ارزیاب سوم

1403/06/01 1403/05/01 1 آنالیز آماری

1403/07/01 1403/06/01 1 نوشتن گزارش مطالعه

هزینه وسایل و مواد مورد نیاز

جمع کل هزینه به
ریال

محل
تامین
اعتبار

شرکت
فروشنده

شرکت
سازنده

کشور
سازنده

قیمت دستاه/
وسیله/ مواد ‐

ریال

تعداد
مورد نیاز

نان دستاه / مواد
اولیه نوع

10,000,000 400,000 25 تراباند در 4 درجه مصرف

120,000,000 40,000,000 3 ضربان سنج پلار ‐ غیر مصرف
سرمایه ای
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هزینه آزمایشات و خدمات تخصص

قیمت کل ‐ ریال قیمت واحد ‐ ریال تعداد یا مقدار لازم نام مؤسسه ارائه کننده
خدمت نام خدمت

10,000,000 100,000 100 ثبت دادهها

20,000,000 20,000,000 1 آنالیز دادهها

40,000,000 100,000 400 ثبت نتایج ارزیاب بیماران

50,000,000 1,000,000 50 Home-Base ET بیماران یری و راهنمایپی


