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Abstract 
Background: Liver enzymes are known markers for liver dysfunction which can be associated with the risk of 

heart disease. This study aimed to compare the effects of the home-based exercise rehabilitation and center-based CR 

on changes in liver enzymes of patients with heart failure.  

Methods: In a semi-experimental study, 40 patients (mean age, 59 ± 6.28 years) voluntarily were divided into 3 

groups: home-based exercise rehabilitation (n=13), centre –based CR (n=15) and control (n=12). Liver enzymes 

(Aspartat aminotransferaz (AST), Alanine aminotransferase (ALT, alkaline phosphatase (ALP), Lactate 

dehydrogenase (LDH) and Creatine phosphokinase (CPK)) were measured at baseline and after 2 months of CR. 

Data were analyzed using analysis of covariance (ANCOVA) in P < 0.05 level. 

Results: For the centre –based CR group, the levels of LDH and CPK after 2 months were reduced (P<0/05), 

While there were no significant differences in AST, ALT and ALP levels. Levels of ALT significantly reduce in the 

home-based exercise rehabilitation group. 

Conclusion: CR may have been reduce some of the liver enzymes through increased cardiac output and insulin 

sensitivity and improved perfusion. 

 

Keyword: Home Care Services, Cardiac Rehabilitation, Alkaline Phosphatase, Aspartate Aminotransferase, 

Coronary Artery Disease. 
 

How to cite this article: Moosavi-Sohroforouzani A, Esfarjani F, Zeynali F. [Comparing the effects of home-based exercise 

rehabilitation and center based Cardiac rehabilitation on Liver Enzymes of the patients with coronary Artery disease]. Med J 

Tabriz Uni Med Sciences Health Services. 2019;41(5):106-114. Persian. 

 

 

 

 
© 2019 The Author(s). This is an Open Access article published by Tabriz University of Medical Sciences under the terms of the 

Creative Commons Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0), which permits unrestricted use, 

distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited. 

https://orcid.org/0000-0003-3528-0244
https://orcid.org/0000-0001-8132-8419
https://orcid.org/0000-0001-7500-512X


 701و  همکاران /  موسوی سهروفروزانی         های کبدی بیماران عروق کرونری مقایسه اثر بازتوانی ورزشی خانگی با بازتوانی قلبی در مرکز بر تغییرات سطوح آنزیم

 
 
 
 
 

 
 

 مقاله پژوهشی 
 

 های کبدی سطوح آنزیم تبازتوانی ورزشی خانگی با بازتوانی قلبی در مرکز بر تغییرا اثر مقایسه
 کرونریبیماران عروق 

 
 *2، فرزانه زینلی7، فهیمه اسفرجانی7اعظم موسوی سهروفروزانی

 
 گروه فیزیولوژی ورزشی، دانشکده تربیت بدنی، دانشگاه اصفهان، اصفهان، ایران1
 دانشجوی دکتری فیزیولوژی ورزشی، گروه فیزیولوژی ورزش، دانشکده علوم انسانی، دانشگاه تربیت مدرس، تهران، ایران2
 Farzane.z1368@yahoo.com: نویسنده مسوول؛ ایمیل *

 
 22/8/1938انتشار برخط:      93/6/1936پذیرش:      2/6/1936دریافت: 

 ـدرمانی تبریز.   111-136(:5)11؛ 1938 آذر و دیمجله پزشکی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی 
 

 چکیده
ارتباط هستند. این مطالعه به منظور مقایسه های قلبی در  شوند که با خطر بیماری های کبدی به عنوان نشانگر اختلال عملکرد کبد استفاده می آنزیم :زمینه

 های کبدی در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی انجام شده است. اثر بازتوانی ورزشی خانگی و بازتوانی در مرکز بر تغییرات آنزیم
نفر(،  31) بازتوانی ورزشی خانگی سال به صورت داوطلبانه در سه گروه 95±82.6با میانگین سنی بیمار  04تجربی،  در یک تحقیق نیمه کار:روش

، (AST) ترانسفراز آمینو های کبدی )آسپارتات ماه بازتوانی قلبی میزان آنزیم .نفر( قرار گرفتند. قبل و پس از  .3نفر( و کنترل ) 39بازتوانی قلبی در مرکز )
ها با آزمون تحلیل  گیری شد و داده اندازه ((CPK)و پروتئین فسفوکیناز  (LDH)دهیدروژناز  ، لاکتات(ALP)فسفاتاز  ، آلکالین(ALT) ترانسفراز آمینو آلانین

 . تجزیه و تحلیل گردید P<50/5کواریانس در سطح 
، ASTداری در سطوح  و هیچ اختلاف معنی (P<50/5)کاهش داشت   CPKو  LDHدر گروه بازتوانی در مرکز، پس از دو ماه مداخله، سطوح  ها:یافته

ALP   وALT  مشاهده نشد. سطوحALT داری داشت نیز درگروه بازتوانی ورزشی خانگی کاهش معنی. 

 .های کبدی شده باشد ده قلبی، حساسیت انسولینی و بهبود پرفیوژن باعث کاهش برخی از آنزیم ممکن است بازتوانی از طریق افزایش برون گیري:نتیجه
 

 .کرونری، بیماری عروق  ترانسفراز آمینو فسفاتاز، آسپارتات آلکالینمراقبت خانگی، بازتوانی قلبی،  ها:کلید واژه
 

 کبدی های آنزیم سطوح تغییرات بر مرکز در قلبی بازتوانی با خانگی ورزشی بازتوانی اثر مقایسه ف..، زینلیف ، اسفرجانیا موسوی سهروفروزانی نحوه استناد به این مقاله:
 330-348(:9)03؛ 3156دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی تبریز. مجله پزشکی . کرونری عروق بیماران
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 مقدمه

گیر،  عنوان یک بیماری همه اختلالات قلب و عروق، اغلب به
در نظر گرفته  4.4.سالمنبع مهم مرگ، ناتوانی و بار اقتصادی 

و اعتقاد بر این است که شیوع بالای بیماری عروق  شود می
وامل فیزیولوژیکی مرتبط قویا با شیوه زندگی و تغییر ع کرونری

اطلاعات بدست آمده از سراسر دنیا و همچنین  .(3) است
های صورت گرفته در آسیا همگی مبین افزایش شیوع  پژوهش
 ه دلیل تغییر کلی در شیوه زندگی است.عروقی ب-های قلبی بیماری

 های بیماری میان در عروقی-قلبی های بیماری اهمیت به توجه با
 آن پیشرفت از پیشگیری و در درمان ها بیماری این بینی پیش مزمن،
 پیدایش در موثر عوامل شناخت به امر این که دارد فراوانی اهمیت

های  بیمار و معاینهاز شرح حال  .(.) است وابسته این عارضه
کبد و های قلبی بر  بالینی مشخص شده است که بیماری

تغییر خفیف همچنین  .گذارند ثیر میهای کبدی بر قلب تا بیماری
دیده شده  های عملکرد کبدی در نارسایی احتقانی قلب تست
زمینه مختلف رخ  1تواند در  ارتباط بیماری قلب و کبد می .است

از نارسایی قلبی، عوارض قلبی ناشی از دهد: عوارض کبدی ناشی 
 .(1) نارسایی کبدی یا آسیب قلبی و کبدی با علت مشترک

کبد چرب مطالعات اپیدمیولوژیک قلبی در ارتباط با وابستگی بین 
بیماری آترواسکلروزیس  براغلب  ،الکلی و بیماری قلبی غیر

نارسایی  (.0) استهای کوچک  به نمونهمحدود ده و متمرکز بو
ر برابر تقاضای متابولیک ناتوانی در پرفیوژن سیستمیک د باکه  قلبی
معمولا با اختلال در عملکرد قلب و نیز  ،شود مشخص می بدن

 همراه استقلبی مانند نارسایی کبدی  با علایم اختلال غیرگاهی 
های تشخیصی کبد،  ترین آنزیم حساس از جمله .(9)

 توان به که در این زمینه می باشند ها می آمینوترانسفراز
 (ALT) ترانسفراز آمینو ( و آلانینAST) ترانسفراز آمینو آسپارتات
های کبدی قرار  ول در سلولها به طور معم این آنزیم. اشاره کرد

ها  آنزیم های کبدی شود، سلول زمانی که کبد دچار آسیب میدارند. 
آسیب نشانه در خون  آنافزایش  ، کهکنند را وارد جریان خون می

های کبدی در بیماران با نارسایی قلبی  افزایش آنزیم .باشد می کبدی
دهیدروژناز،   ، لاکتاتALT، AST افزایش متوسط .شایع استنیز 
چنین  همو روبین کل  بیلی، فسفاتاز الکالینترانسفراز،  گلوتامین گاما

اغلب در بیماران احتقان کبدی یا  ،ح آلبومینوسط اندککاهش 
با این حال نقش  (.8) کاهش پرفیوژن کبدی یا هر دو وجود دارد

عنوان یک عامل بالقوه ریسک  بهالکلی  بیماری کبد چرب غیر
طوری که آگاهی از این  عروقی شناخته شده است، به-فاکتور قلبی

 وجهی برای متخصصین قلب ضروری است.بیماری چند 
عنوان  های کبدی به بین آنزیمدر رابطه با وابستگی مطالعات طولی 

عروقی متناقض -الکلی با مرگ و میر قلبی جانشین کبد چرب غیر
-افزایش خطر مرگ قلبی ؛و همکاران Ruhlعنوان مثال  است. به
گزارش  GGTیا و  ALTدر بین افراد با افزایش را عروقی 

با استفاده از یک  ؛و همکاران Ruttmann، در مقابل (7) اند نکرده
با  GGTنگر یک رابطه مستقل و وابسته به دوز بین  مطالعه آینده

مطالعات  با این حال. (6) عروقی پیدا کرده اند-مرگ و میر قلبی
عروقی -های قلبی الکلی و بیماری کمی ارتباط بین کبد چرب غیر

 و تمرین مثبت آثار امروزه اند. را به صورت بالینی ارزیابی کرده
-قلبی های بیماری ثانویه و اولیه پیشگیری برای فعالیت بدنی

 از احتمالا بدنی بنابراین فعالیت است. شده ثابت درستی به عروقی
 چاقی و بدن چربی انعقادی، های التهابی، شاخص کاهش طریق

 در و افراد عروقی-قلبی عوامل خطرزای باعث کاهش تواند می
چنین نقش  هم .(5) گردد افراد این در میر و مرگ کاهش نتیجه

های کبدی، کاهش  مثبت تمرینات ورزشی منظم در برابر آسیب
ها گزارش  از طریق فیلتراسیون ماکروفاژالتهاب و فیبروز کبدی 

شواهد معتبری از تاثیر فعالیت ورزشی در درمان کبد و  شده است
بدنی دهد اثر فعالیت  تحقیقات نشان می (.34) چرب وجود دارد

اما  ،فزایشی استا ASTو ALT در کوتاه مدت بر روی دو آنزیم
کاهش وزن نیز از  (.33) تواند سبب کاهش شود در بلند مدت می

تواند منجر به  طریق تمرینات استقامتی و تنظیم برنامه غذایی می
شناسی کبد شود. مطالعات بر  سرم و بافت ALTدار در  بهبود معنی

تواند نمایه  است که کاهش وزن متوسط میروی افراد نشان داده 
سرم را بهبود داده و پالایش چربی کبدی  ALTتوده بدنی و سطح 

فیزیوتراپی و  (..3) های نارکوزیس را کاهش دهد التهاب و
 درازمدت در ضروری درمان جامع جزء عنوان بهبازتوانی قلبی 

ظرفیت با  متناسب به بالاترین سطح فعالیتان سبب رسیدن بیمار
بازتوانی قلبی مبتنی بر ورزش،  .(31) گردد می شانعملکردی قلب

بیماران در بیمارستان های قلبی و بستری مجدد  رویداد با کاهش
و افزایش کیفیت زندگی مرتبط با  باعث کاهش مرگ و میر

، لازمعنوان مجموع مداخلات هماهنگ شده  بهو  شود سلامت می
حصول اطمینان از بهترین شرایط فیزیکی، روانی و اجتماعی  جهت

عروقی با تلاش -که فرد مبتلا به بیماری قلبی ،تعریف شده است
های بهداشتی بهبود  خود، عملکرد بهینه و مطلوب را از طریق رفتار

 تا روند بیماری را معکوس کند ،کند از سر گرفته یا حفظ می ،یافته
 توصیه بیماران این به اغلب قلبی بازتوانی در شرکتلذا  .(30)

اغلب مواقع در  ،های بازتوانی با توجه به این که برنامه .شود می
انجام آن را برای برخی از بیماران  ،شود مراکز بیمارستانی انجام می

از دلایل اصلی عدم حضور بیماران در  .(39) دشوار کرده است
مشکلات مربوط به حضور مرتب در جلسات  ،بازتوانی قلبی

های خاص و عدم تمایل به شرکت در  بازتوانی در بیمارستان
همچنین عوامل متعدد دیگری از  .های خصوصی است کلاس
: زمان، محدودیت برنامه، عدم مراجعه و حمایت از جامعه جمله

برای های مالی،  و نقل، بیمه و محدودیت پزشکی، مسائل حمل
 قلبی در مرکز وجود داردهای بازتوانی  در برنامه کاهش شرکت



 703و  همکاران /  موسوی سهروفروزانی         های کبدی بیماران عروق کرونری مقایسه اثر بازتوانی ورزشی خانگی با بازتوانی قلبی در مرکز بر تغییرات سطوح آنزیم

توان بر این  یهای بازتوانی قلبی خانگی م که با انجام برنامه .(38)
جا که بازتوانی قلبی بخش اساسی  از آن .مشکلات غلبه کرد

ساز  عوامل زمینهعروقی است و -بیماران قلبی درپیشگیری ثانویه 
عروقی با -بیماری های قلبی های متابولیک مانند دیابت و بیماری
تواند  می بیماری قلبیو  الکلی در ارتباط است کبد چرب غیربروز 

و با  در ایجاد مشکلات کبدی و بروز آسیب نقش داشته باشد
و  تمرین ورزشی مطالعات اندکی به بررسی اثر که توجه به آن

اند  عروقی پرداخته-قلبیدر بهبود عملکرد کبد در بیماران  بازتوانی
فاقد توصیف جامعی از اثرات نارسایی قلبی بر  نیز ادبیات کنونیو 

 به بررسی اثرات بازتوانیحاضر  مطالعه ،کبدی استعملکرد 
های کبدی به عنوان  بر آنزیم خانگی و بازتوانی در مرکز

 پردازد. می کرونریاگهی در بیماران عروق  نشانگرهای پیش
 

 روش کار
تجربی بود که در پژوهشکده  نیمه مطالعه حاضر یک مطالعه

 IR.UI.REC. 3158 4352 با کد اخلاق صدیقه طاهره اصفهان
در سایت  IRCT2014092319272N1انجام شد و با کد 

بیمار  04های آن  آزمودنی های بالینی ایران به ثبت رسید. کارآزمایی
 Coronary( CABGبا سابقه جراحی بای پس ) کرونریشریان 

Artery Bypass Graft یا آنژیوپلاستی (PCI )Percutaneous 

Coronary Interventions  با ریسک کم تا متوسط بودند که از
گیری هدفمند وارد مطالعه شدند. معیارهای ورود این  طریق نمونه

ها، ترمیم محل جراحی  ماه از جراحی آن .بیماران، گذشت حداقل 
انجام ورزش به طور و آمادگی لازم برای بازتوانی ورزشی بود. 

فشار  منظم پیش از ورود به طرح و هر نوع بیماری جانبی مانند پر
های تنفسی، مشکلات  قابل کنترل، آرتروز، بیماری خونی غیر

ارتوپدیک حاد و دردهای مفصلی که برای مداخله ورزشی 
 .1رفت.  کرد، معیار حذف بیمار به شمار می مزاحمت ایجاد می

به صورت داوطلبانه  سال 95±6/8.ین سنی زن با میانگ 6مرد و 
نفر(، بازتوانی قلبی در 31) در سه گروه، بازتوانی ورزشی خانگی

نفر( قرار گرفتند. گروه بازتوانی در .3) نفر( و کنترل 39) مرکز
همزمان با انجام این طرح در مرکز قلب از بیمارانی بودند که مرکز، 

ازتوانی قلبی این مرکز و عروق صدیقه طاهره اصفهان در برنامه ب
های دو  آزمودنی .داشته و تمام شرایط حضور را داشتندمشارکت 

بیمار لیست  144از میان  نیز گروه بازتوانی ورزشی خانگی و کنترل
شده توسط بیمارستان سعدی و مرکز تحقیقات قلب و عروق 

و موافقت خود را جهت شرکت در انتخاب شده  صدیقه طاهره
کردند. کلیه این بیماران به مشارکت در بازتوانی این طرح اعلام 

ورزشی خانگی تشویق شدند. دسته موافق، در گروه بازتوانی 
خانگی قرار گرفتند و از بیمارانی که تمایل یا امکان مشارکت در 
برنامه بازتوانی را نداشتند، درخواست شد تا در گروه کنترل قرار 

 رای بیماران شرح داده شد وگیرند. در ابتدای مطالعه کلیه مراحل ب

شرح حال، سوابق  ها اخذ گردید. سپس، از آن نامه کتبی رضایت
عروقی، اعمال جراحی تشخیصی -ی بیماری قلبی شخصی، سابقه

نی به عنوان اطلاعات پایه های بد گیری و مصرف داروها و اندازه
هایی که برای بیمار تنظیم شده بود، ثبت  نامه اخذ شد و در پرسش

کلیه داروهای بیمار مطابق با  در طول تمام برنامه بازتوانی، ید.گرد
هیچ مداخله دارویی صورت  نظر پزشک معالج مصرف شد و

های بدنی شامل قد و وزن در صبح و در  گیری نگرفت. اندازه
وضعیت ناشتا با حداقل لباس توسط دو نفر پرستار آموزش دیده 

ای  از ترازوی دیجیتال عقربهگیری وزن با استفاده  انجام شد. اندازه
SEGA گیری نیم کیلوگرم انجام شد. شاخص توده  با دقت اندازه

)بر  با استفاده از فرمول وزن( BMI: Bady mass index) بدنی
)بر حسب متر( محاسبه  حسب کیلوگرم( تقسیم بر توان دوم قد

های کبدی،  بررسی اثرات بازتوانی بر روی آنزیم به منظورشد. 
ساعت ناشتا  30-.3که بیمار  )در حالی گیری خون وریدی نمونه

مرحله اول، قبل از شروع بازتوانی  شامل ،مرحله .بوده است( در 
ساعت پس از  06) جلسه بازتوانی 0.و مرحله دوم، پس از 

های  ها به منظور تعیین میزان آنزیم آخرین جلسه( انجام شد. نمونه
 ترانسفراز آمینو ، آلانین(AST) ترانسفراز آمینو کبدی )آسپارتات

(ALTآلکالین ،) ( فسفاتازALP)لاکتات ، ( دهیدروژنازLDH و )
توسط کیت تشخیصی ساخت پارس ( CPKپروتئین فسفوکیناز )

طی پس از  شد.انجام  Hitachi 902آزمون و دستگاه اتوآنالایزر 
های ورزشی و فرم ثبت  برنامه یا جلسه 0آموزشی دوره یک 

قرار گرفت و به بیماران فعالیت در قالب کتابچه راهنما در اختیار 
صورت عملی نحوه اجرای تمرینات، تنظیم شدت فعالیت از طریق 

شاخص بورگ آموزش داده شد  میزان فشار ادراک شده بر اساس
مرتبه از طریق تماس تلفنی مورد حمایت  1 بیماران هر هفته، و

. جهت پیشگیری از هر گونه حادثه به بیماران گرفتند ر میروانی قرا
گونه درد در ناحیه فک،  سفارش شد که در صورت احساس هر

ها و  ی سینه، قسمت فوقانی شکم، دست گردن، شانه، قفسه
چنین در صورت احساس خستگی مفرط، تمرین را متوقف  هم

ل معمو مشکل غیر کنند و بیمارانی که برای اجرای تمرینات،
روز  1ها در این گروه  به پزشک ارجاع داده شدند. آزمودنی داشتند،

مقیاس بورگ،  33-31دقیقه با شدت  54تا  84در هفته به مدت 
دقیقه گرم کردن با  34. برنامه تمرینی شامل (37) فعالیت داشتند

دقیقه تمرینات هوازی طراحی شده،  9تمرینات کششی و ریتمیک، 
که در هفته اول بدون وزنه و به تدریج از  دقیقه تمرینات قدرتی 9

لیتری( استفاده شد. بخش  3-9/3های آب  )بطری های سبک وزنه
روی سریع یا دو آهسته با شدت  دقیقه پیاده 9.-84اصلی برنامه، 

 دقیقه سرد کردن بود. 34اساس شاخص بورگ( و   )بر متوسط
ی، در منزل های تمرینی جهت اجرا در خارج از مرکز بازتوان برنامه

ای طراحی شده بود که نیازی به مربی و  گونهو یا اماکن عمومی به 
هفته،  6های این گروه به مدت  آزمودنی امکانات خاص نداشت.
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دقیقه در برنامه بازتوانی قلبی  54تا  84جلسه، به مدت  1هر هفته 
مرکز قلب و عروق صدیقه طاهره اصفهان شرکت کردند.  روتینگ

 14 کششی و جنبشی، دقیقه گرم کردن با حرکات 4.برنامه شامل 
دقیقه برنامه اصلی شامل تمرینات هوازی، قدرتی و  84تا 

پذیری با به کارگیری تردمیل، دوچرخه ثابت، گام زن،  انعطاف
 ها آزمودنی دقیقه سرد کردن بود. 34گری و  آبکینگ، استپر و مس

حداکثر ضربان قلب  درصد 64تا  84با شدت متناظر  را تمرینات
شاخص  31-33بدست آمده به وسیله مقیاس تلاش ادراک شده 

کنندگان در گروه کنترل، بیمارانی  شرکت .دادند بورگ، انجام می
بودند که با وجود تشویق به شرکت در بازتوانی، تمایل یا امکان 

با درخواست محقق برای قرارگیری  را نداشتند و آنمشارکت در 
ها این امکان داده شد تا با  به آن موافقت کردند و در گروه کنترل

آزمون از میزان بهبود خود، شناخت  آزمون و پس شرکت در پیش
( با 39)ویرایش SPSS افزار آماری  ها با نرم داده .پیدا نمایند بهتری

 )به منظور تعدیل نمرات پایه( زوجی و تحلیل کواریانس tآزمون 
مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند و ، P< 0.05داری  در سطح معنی

داری از آزمون تعقیبی بونفرونی استفاده شد. از  در صورت معنی
و شاپیروویلک  K-S (Kolmogorov-Semironov)جا که آزمون  آن

را طبیعی نشان داد، برای تحلیل  متغیرهای مورد بررسی توزیع
 استفاده شد. ها از روش آماری پارامتریک داده

 
 ها یافته

های دموگرافیکی بیماران در هر سه  عوامل خطرزا و ویژگی
، نشان داده شده است. 3گروه به صورت خلاصه در جدول 

قبل  ،داری بین سه گروه شود، تفاوت معنی همانطور که مشاهده می
از شروع درمان در سن، وزن، شاخص توده بدنی و عوامل خطر 

ت قبل و بعد از با مقایسه میانگین نمرا (.3)جدول  وجود ندارد
هفته  6زوجی، پس از  tیک دوره بازتوانی در هر گروه با آزمون 

کاهش  CPK (414/4=P) و LDH (439/4=P)بازتوانی در مرکز، 
و  AST ،ALTهای  داری را نشان داد. در حالی که در آنزیم معنی
ALP اختلاف معنی ( 49/4داری مشاهده نشد<Pهم .)  چنین پس از

کاهش  ALT (44./4=P)هفته بازتوانی در خانه، فقط در آنزیم  6
(. مقایسه میانگین نمرات سه گروه .دار مشاهده شد )جدول  معنی

با آزمون تحلیل کواریانس )تعدیل شده با نمرات پایه(، تغییرات 
 ( و4.4/4=P) ALT (434/4=P،) LDHداری را در سطوح  معنی

CPK (435/4=P)   نتایج آزمون تعقیبی  (..نشان داد )جدول
( را در گروه بازتوانی 43/4=P)ALT  دار بونفرونی نیز کاهش معنی

در  LDHخانگی در مقایسه با گروه بازتوانی در مرکز نشان داد. 
گروه بازتوانی در مرکز در مقایسه با گروه بازتوانی در خانه 

(40/4=P و )CPK  در گروه بازتوانی در مرکز در مقایسه با گروه
(. سطوح 1جدول دار داشت ) ( کاهش معنیP=437/4کنترل )

AST  وALP داری را در مقایسه میانگین نمرات  نیز تغییرات معنی
 (<49/4P) سه گروه با آزمون تحلیل کواریانس به همراه نداشت.

 (.1)جدول 
 
 
 
 

 
 در سه گروه بازتوانی در مرکز، خانه و کنترل کهای دموگرافی ویژگی :1 جدول

 مقدار  P (39) بازتوانی در مرکز (31) بازتوانی خانگی (.3) کنترل متغیر

 4/.68 8/.4 ± 91/95 47/8 ± 37/95 38/7 ± 1/96. ¥سن

 456/4 97/5 ± 87/85 51/34 ± 46/74 63/33 ± 77/.5 ¥وزن
 61/4 07/6 ± 64/380 6/34. ± 61/380 19/7 ± 839/388 ¥قد

BMI((kg/m2¥ 10/.6 ± .5/8 64/.9 ± .3/1 74/.9 ± 08/1 .07/4 
 65/4 )درصد( جنسیت

 %4./4 %9./4 %0/39 زن  %4/64 %4/79 %8/60 مرد
 541/4 )درصد( شیوه درمانی

CABG 9/16% 7/03% 1/11%  
8.5 9/83% 1/96% 7/88% 

 )درصد( ها ریسک فاکتور

 44/3 %8./7 %9./4 %6/14 پر فشار خونی
 705/4 %4/84 %4/94 %08/. چربی خون بالا

 44/3 %7/8 %1/6 %7/7 دیابت
 44/3 %7/8 %4/4 %7/7 چاقی
 308/4 %8./7 %1/11 %9/83 سیگار

 745/4 %1/71 %1/96 %9/83 سابقه خانوادگی
 685/4 )درصد( میزان تحصیلات

 %4/04 %4/94 %08/. دیپلم و بالاتر  %4/84 %4/94 %6/91 زیر دیپلم
 (P<49/4) ;: آنژیوپلاستی. سطح معناداریPCI. کرونری: جراحی بای پس عروق CABG: شاخص توده بدنی. BMIانحراف استاندارد. ±: میانگین¥



 777و  همکاران /  موسوی سهروفروزانی         های کبدی بیماران عروق کرونری مقایسه اثر بازتوانی ورزشی خانگی با بازتوانی قلبی در مرکز بر تغییرات سطوح آنزیم

 گروهی گروهی و بین کبدی بعد از یک دوره بازتوانی در سه گروه و بررسی تغییرات درونهای  میانگین و انحراف استاندارد سطوح آنزیم :2جدول 
P† F p‡ (39) مرکز p‡ (31) خانه p‡ گروه (.3) کنترل 

 متغیر

06./4 709/4 340/4 09/0±04/.4 78./4 99/9±61/.1 .04/4 5./31±60/.6 AST1 

31/33± 64/.0 09/6± 44/.1 47/34±14/.9 AST2 

434/4* 369/9 47./4 76/33±68/.. 44./4* ../34±53/.5 318/4 79/37±78/18 ALT1 

.5/.4± 91/.6 81/7± 03/.. 65/39±85/13 ALT2 

575/4 4../4 984/4 09/93± 88/350 344/4 41/9.±11/.83 339/4 64/83± 44/.04 ALP1 

79/70± 11/.40 44/88±46/.70 93/89± 39/.94 ALP2 

4.4/4* 196/0 439/4* 74/50± 11/154 841/4 ../86±61/043 731/4 70/93±44/188 LDH1 

71/79±11/.15 65/88± 03/154 89/19± 39/173 LDH2 

435/4* 003/0 414/4* 59/61± 88/304 .04/4 10/70± 95/3.1 489/4 .5/70±57/51 CPK1 

.8/16±91/55 1./83±54/330 09/64.±89/33. CPK2 

: AST)تعدیل شده بر اساس نمرات پایه(،  : مقایسه میانگین نمرات سه گروه با آزمون کواریانس†زوجی،  t: مقایسه نمرات قبل و بعد از مداخله با آزمون ‡، (P<49/4)داری:  سطح معنی*
 : پروتئین فسفوکیناز.CPKدهیدروژناز،  : لاکتاتLDH فسفات، : آلکالینALP، ترانسفراز آمینو : آلانینALT، ترانسفراز آمینو اسپارتات

 
 های مورد مطالعه با آزمون تعقیبی بونفرونی مقایسه دو به دو گروه :3جدول 

 ALT LDH CPK متغیرها ها گروه

 601/4 44/3 44/3 کنترل بازتوانی خانگی
 10/4. 40/4* 43/4* بازتوانی در مرکز

 437/4* 48/4 45/4 کنترل بازتوانی در مرکز
 : پروتئین فسفوکیناز.CPKدهیدروژناز،  : لاکتاتLDH،  ترانسفراز آمینو : آلانینALT، (P<49/4)داری:  معنی *سطح

 بحث

های کبدی و  که بین بیماری اند داده نشانانجام شده  مطالعات
تواند در ایجاد دیگری نقش  کدام می قلبی رابطه وجود دارد و هر

تواند  اختلال حاد قلبی میبا طوری که یک بیمار ه ب .باشد داشته
 گردد. ALTو ASTهای  منجر به افزایش شدید سطوح آنزیم

تواند منجر به نارسایی قلبی و  کبدی نیز می اختلالات چنین هم
دد راهکاری برای صرو در  های قلبی گردد. از این بیماری

روی کبد و  های ناشی از قلب بر پیشگیری و درمان اختلال
لذا بازتوانی قلبی با هدف اصلاح عوامل  ؛(1) بالعکس بوده است

های  ها، یکی از اجزای پیشگیری ثانویه در بیماری خطر این بیماری
نتایج تحقیق حاضر، پس از هشت  رود. عروقی به شمار می-قلبی

شیوه بازتوانی قلبی در مرکز و بازتوانی ورزشی  هفته بازتوانی با دو
در گروه بازتوانی در  CPKو  LDHدار  با کاهش معنیخانگی، 

همراه بود.  در گروه بازتوانی در خانه ALTمرکز و کاهش سطوح 
 ؛(3154) و همکاران Khorshidiهمسو با این مطالعه در تحقیقات 

 .3با  ؛(446.) و همکاران Devries ،هفته تمرین هوازی 34با 
 .(35،36) ایجاد نشد ALPداری در  هفته تمرین هوازی تغییر معنی

چرب  رژیم غذایی پر ؛(437.) و همکاران Ghareghaniدر مطالعه 
ده  ( سرم شد کهAST،ALT) باعث افزایش سطوح آمینوترانسفراز

های با رژیم  هفته تمرین مداوم استقامتی بر روی تردمیل در موش
در  (.4.) ها را بهبود بخشید سطوح این آنزیمچرب،  غذایی پر

مطالعه حاضر نیز، هشت هفته بازتوانی ورزشی خانگی سطوح 
ALT  را کاهش داد اما تغییری درAST در مطالعه ایجاد نکرد .

Fenglan درمانی باعث بهبود نیز ورزش ؛(437.) و همکاران 
 ساله شد 84تا  13در مرد و زن  ALPو  ALT ،ASTدار  معنی

(.3) .Yao نشان دادند محدودیت غذایی  ؛(437.) و همکاران
را  ALPو  ASTهای با سندرم متابولیک،  همراه با ورزش در موش

بر  ؛(438.) و همکاران Cassidyدر مطالعه  .(..) دهد کاهش می
هفته تمرین تناوبی با شدت  .3، .روی بیماران مبتلا به دیابت نوع 

دیواره بطن  .ساختار قلب و عملکرد سیستولی را بهبود بخشید ،بالا
با بهبود عملکرد  چپ، حجم خون پایان دیاستول را افزایش داد و

و  ALT سیستول و دیاستول و کاهش چربی کبدی همراه بود.
AST آزمون در گروه  گروهی نسبت به پیش نیز در مقایسه درون

 ALPاما کاهش  .دار همراه بود تمرین تناوبی شدید با کاهش معنی
 ALTهای  دار آنزیم کاهش معنی .(1.) نشد دار از نظر آماری معنی

توان به افزایش  در اثر تمرین ورزشی و رژیم غذایی را می ASTو 
حساسیت به انسولین بافتی و کبدی، افزایش اکسیداسیون کبدی، 

های لیپوژنیک و نیز کاهش چربی  کاهش فعالیت و مهار آنزیم
نشان  ؛(437.) و همکاران Houghton طرفیاز  .کبدی نسبت داد

 1سواری و تمرینات مقاومتی،  )دوچرخه هفته تمرین .3دادند که 
 NASHدر بیماران  ALT و ASTبار در هفته( اثری بر سطوح 

 ALTبا نتایج  ودر تحقیق حاضر همسو  ASTکه با نتایج  ،نداشت
-Barzegarzadeh .(0.) بوددر گروه بازتوانی خانگی ناهمسو 

Zarandi  هفته تمرین  8 که گزارش کردند ؛(3153همکاران )و
سطوح ، های صحرایی ماده ویستار در موشتداومی و تناوبی 

 داد افزایشآزمون  را نسبت به پیش ALPو  ALT ،ASTهای  آنزیم
آنزیم در گروه  این سهگرچه سطوح نیز مطالعه حاضر در  (.9.)

 .دار نشد ت اما از نطر آماری معنیبازتوانی درمرکز افزایش داش
هفته  6که  ندنشان داد ؛(3151) و همکاران Baraniنتایج مطالعه 



 7931آذر ودی  5شماره   17مجله پزشکی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی تبریز دوره /  772

را در بیماران کبدی کاهش داده  ALPمیزان آنزیم  تمرین مقاومتی
که با نتایج  (8.) نکردایجاد  ASTو  ALT اما تغییری در سطوح

در زمینه تاثیر تمرینات ورزشی بر  .تحقیق حاضر ناهمسو است
های کبدی، تحقیقات ضد و نقیضی دیده  سطوح افزایش یافته آنزیم

تعداد جلسات نوع و به دلیل این نتایج متناقض شاید شود.  می
در مقابل افراد سالم  کرونری)بیماران عروق  جامعه آماریتمرین، 

یا بیماران کبد چرب و..(، وجود سطوح پایه بالاتر یا طبیعی 
 نوع .کنندگان باشد در شرکت ALPو  AST ،ALTهای  آنزیم

های ترشحی و  بر سیستم فعالیت ورزشی اثرات متفاوتی
نتایج تمرین  ،طبق گزارش برخی تحقیقات .گذارد متابولیسمی می

مشابه  ALTو  ASTهای  مقاومتی و ترکیبی بر سطوح آنزیم
ا تمرین هوازی با شدت کم و متوسط کاهش . ام(8.) باشد می

 ASTهای  آنزیم (7.) کند ایجاد می های کبدی داری در آنزیم معنی
درگیر در سوخت و ساز کبدی هستند و کبد  های از آنزیم ALPو 

کند،  ها نقش ایفا می های استقامتی بیشتر از دیگر فعالیت در فعالیت
ها بیشتر هوازی  مدت و استقامتی که تولید آن های بلند فعالیتلذا 

در  تاثیرگذار است. ALTو  ASTهای  بر میزان فعالیت آنزیم ،است
از طریق  که قسمت اعظم انرژی مورد نیاز تی سنگینتمرین مقاوم

 ،های آن های کبدی به ویژه آنزیم سلول .شود تامین می هوازی بی
و چون تغییرات حاصل  دشون میانرژی لازم درگیر ندر تولید زیاد 

شده از تمرینات مقاومتی در کوتاه مدت در حدی نیست که بتواند 
تغییر  های کبدی را عامل التهابی و سطوح افزایش یافته سرمی آنزیم

های مقاومتی  به طول مدت تمرین در فعالیت بنابراین توجه ،دهد
ه رسد. در تمرین ترکیبی نیز که نیمی از جلسه ب ضروری به نظر می

میزان  ،ردفعالیت مقاومتی و نیمی به فعالیت هوازی اختصاص دا
تمرینات تناوبی نسبت به در  .(8.) یابد تاثیر تمرین کاهش می

 ،به علت وجود زمان استراحت ها ، سطوح آنزیمتمرینات تداومی
 (9.) تر است پایین ،کند که بدن نسبت به تمرین سازگاری پیدا می

 .مدت تمرین نیز در تغییر نتایج اثر دارد ،بر نوع تمرین علاوه
گردد و این عامل  تمرینات ورزشی باعث افزایش رادیکال آزاد می

با حمله به غشاء سلولی عضلات اسکلتی و کبد باعث آزاد شدن 
هفته تمرین، بدن  8بعد از  .گردد ها می ها و افزایش سطح آن آنزیم

نع تخریب غشاء اکسایشی ما به ورزش سازگار شده و دستگاه ضد
، هفته تمرین 6با در مطالعه حاضر  .گردد ها می و آزاد شدن آنزیم

کمتری  اتتغییر گفت که این سازگاری صورت گرفته وتوان  می
و  Davoodiمطالعه در  .ایجاد کرده استها  سطوح آنزیمدر

و  CPK کاهش هفته تمرین هوازی باعث 6 ؛(3153) همکاران
LDH در گروه بازتوانی در مرکز که همسو با نتایج  ،(31) شد

 ،درگروه بازتوانی خانگی نیز کاهش مشاهده شد .مطالعه حاضر بود
 و همکاران Ajam Zibadدار نشد. در مطالعه  ی معنیرماآاما از نظر 

درصد یک تکرار بیشینه  69فعالیت مقاومتی حاد با شدت  ؛(3159)
 (.6.) شد LDHفعال موجب افزایش سطوح سرمی  در زنان غیر

Changizi  های تمرین کرده عدم  در آزمودنی ؛(439.همکاران )و
 79سرمی متعاقب یک وهله فعالیت دائمی با  LDHتغییر سطوح 

 Nazari. در مطالعه (5.) کردنددرصد یک تکرار بیشینه را گزارش 
اجرای فعالیت تناوبی شدید در دانشجویان  ؛(3150) و همکاران
این نتایج با  که .(14) شد LDHفعال باعث افزایش  دختر غیر

به نوع و  LDHهای  به طور کلی پاسخ مطالعه حاضر ناهمسو بود.
های عضلانی درگیر  مدت تمرین، تغذیه و تعداد حرکات و گروه

زمانی ترشح را بستگی دارد. این عوامل هم مقدار پاسخ و هم دوره 
که در  CPKآنزیم  (.6.) دهند ال آسیب، تحت تاثیر قرار میبه دنب

هوازی دخالت دارد، از عوامل موثر بر  تولید انرژی در شرایط بی
شود.  ها یافت می در اکثر سلول و باشد ستم ایمنی بدن میسی

های بافتی و شرایط  نزیم در خون نشان دهنده آسیبآافزایش این 
ی در در تولید انرژ CPKنیز همسو با آنزیم  LDHالتهابی است. 

وه بر فعالیت در هوازی اثر مهمی دارد. این آنزیم علا شرایط بی
ی و لاکتات، در ایجاد شرایط التهابی برای روند تولید انرژ

حاضر ثابت شده های عضلانی نیز نقش مهمی دارد. در حال  سلول
های عضلانی  های سرمی به آسیب بافت نزیمیش این آاست که افزا

ها،  شود و ممکن است صدمه دیگر بافت یا قلبی محدود نمی
در مطالعه حاضر بین بازتوانی  (14) ها را افزایش بدهد نآمقادیر 

 LDHو  ALTدر مرکز و بازتوانی خانگی جز در سطوح آنزیمی 
در گروه  ALT دار مشاهده نشد. در سایر فاکتورها تفاوت معنی
خانگی دار و در گروه بازتوانی  معنی بازتوانی در مرکز با افزایش غیر

در  ALTگروهی  و در مقایسه بین دار همراه بود با کاهش معنی
افزایش گروه بازتوانی خانگی  در مقایسه باگروه بازتوانی در مرکز 

 ی در مرکز هم در آنالایزندر گروه بازتوا نیز LDH. دار داشت معنی
بازتوانی  گروهی نسبت به گروه ر مقایسه بینگروهی و هم د درون

اما نسبت به گروه کنترل این  ،دار همراه بود با کاهش معنیخانگی 
در هر دو گروه بازتوانی  CPK .(P=488/4نشد )دار  کاهش معنی

اما این کاهش تنها  ،خانگی و بازتونی در مرکز همراه با کاهش بود
دار شد.  معنی در مقایسه با گروه کنترلدر گروه بازتوانی در مرکز 

دار  در هر دو گروه بازتوانی معنی ALP و ASTتغییرات در سطوح 
 شیوه اجرای تمرینبه دلیل نبود. این نتایج متفاوت ممکن است 

، نوع دارو و مداخلات خانگی در مقابل مرکز و کار با دستگاه()
گروه ها در  خودمدیریتی و پیگیری برنامه رژیم غذایی باشد.

، تلفنی های لازم و حمایت گی با وجود آموزشبازتوانی خان
های فردی و شرایط روحی و  گیژویِ توانسته تحت تاثیر می

سازی شرایط زندگی  یکسانچون  و قرار گیردها  جسمانی آزمودنی
به هنگام اجرای  ها بیماران و کنترل وضعیت روانی و انگیزه آن

تواند بر نتایج حاصله اثر  می ،نبود مقدورآزمون در این مطالعه 
در طول تمام برنامه بازتوانی، هیچ مداخله دارویی  .داشته باشد

صورت نگرفت و کلیه داروهای بیمار مطابق با نظر پزشک معالج 
. تواند دلیل دیگری بر تناقض نتایج باشد این نیز میمصرف شد که 
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سطوح  گذار برتاثیر و مثبت علل از نیز یکی غذایی تغییرات عادات
های  هر چند در پژوهش حاضر به آزمودنی ،های کبدی است آنزیم

سه گروه توصیه شد که رژیم غذایی خود را تغییر ندهند، اما 
تا در شود  توصیه می لذامصرفی به عمل نیامد. گیری از غذای  اندازه

. همچنین پیشنهاد مد نظر قرار گرفته شودامل ومطالعات بعدی این ع
های قلبی، بیماران در  شود در تحقیقات آتی انواع مختلف بیماری می

معرض ریسک بالا و اثرات درازمدت برنامه بازتوانی خانگی در 
 های طولانی مدت مورد توجه محققان قرار گیرد. پیگیری

 
 گیری نتیجه

هفته بازتوانی سطوح  6اساس نتایج بدست آمده پس از  بر
AST ،ALT  وALP  در گروه بازتوانی در مرکز افزایش

دار داشت که این مقادیر در گروه بازتوانی خانگی به جز  معنی غیر
ALP  .با کاهش هر چند ناچیز همراه بودLDH  وCPK  نیز در هر

در گروه  کاهش تنهااین  دو گروه بازتوانی کاهش داشت که
دار شد. لذا با توجه به این نتایج شاید بتوان  بازتوانی در مرکز معنی

گفت که استفاده از بازتوانی خانگی می تواند اثر مطلوبی بر کاهش 
داشته باشد. با  کرونرینشانگرهای آسیب کبدی در بیماران عروق 

این حال برای اثبات این موضوع و همچنین درک دقیق 
 باشد. یر به تحقیقات بیشتری نیاز میهای درگ مکانیسم

 
 قدردانی

بدین وسیله از همکـاری کارکنـان بیمارسـتان سـعدی و مرکـز      
تحقیقات قلب و عـروق صـدیقه طـاهره اصـفهان و کلیـه بیمـاران       

پـس از توضـیح کامـل     شود. کننده در این طرح قدردانی می شرکت
 کنندگان با رضایت کامـل در ایـن مطالعـه شـرکت     پروتکل، شرکت

 اند. کرده
   منابع مالی

 .منابع مالی ندارد
 منافع متقابل
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