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 ) به ترتیب حروف الفبا(تدوین:  تنظیم و

 انجمن علمی پزشکی ورزشی ایران:

 

 یار دانشگاه علوم پزشکی ایران، استادمتخصص پزشکی ورزشی دکتر هومن انگورانی               

 تهراندکتر محمد حسین پورغریب، متخصص پزشکی ورزشی، استادیار دانشگاه علوم پزشکی 

 دکتر  فرزین حلب چی، متخصص پزشکی ورزشی، استاد دانشگاه علوم پزشکی تهران

 ، متخصص پزشکی ورزشیعظیمه دهقانیدکتر 

 ، استاد یار دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، متخصص پزشکی ورزشی امیرحسین عابدی یکتا دکتر

 پزشکی تهراندکتر رضا مظاهری، متخصص پزشکی ورزشی، دانشیار دانشگاه علوم 

 ، استاد یار دانشگاه علوم پزشکی ایرانمتخصص پزشکی ورزشی دکتر علی مظاهری نژاد

 ، استاد یار دانشگاه علوم پزشکی ایران، متخصص پزشکی ورزشی پریسا نجاتیدکتر

 

 انجمن علمی طب فیزیکی و توانبخشی:

 شیدکترفرزانه ترکان،  متخصص طب فیزیکی و توانبخ                    

 بقیه الله متخصص طب فیزیکی و توانبخشی، استاد دانشگاه علوم پزشکی  دکتر محمد تقی حلی ساز                    

 دکتر سیدمنصور رایگانی، متخصص طب فیزیکی و توانبخشی، استاد دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

 اه علوم پزشکی شهید بهشتیمتخصص طب فیزیکی و توانبخشی، استاد دانشگدکتر احمد رییس سادات 

   متخصص طب فیزیکی و توانبخشیدکتر رضا روشن پژوه 

 

 : انجمن علمی فیزیوتراپی 

 رانیا یوتراپیزیف علمی انجمن یو استانداردساز یعلم تهیمسئول کم ،یارزان سایدکتر پر

 

 انجمن علمی قلب و عروق ایران:

 دکتر طاهره سماوات متخصص قلب و عروق 

 

 

 

 :نظر زیر

 گروه  استانداردسازی و تدوین راهنماهای سلامت

 و تعرفه سلامتتدوین استاندارد دفتر ارزیابی فن آوری، 

 و درمان بیماری هایوند مدیریت پمرکز 
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 مقدمه:

 کشورها این در میر مرگ و علل تمامی % 50 تقریبا و است یافته توسعه کشورهای در میر و مرگ عامل بیشترین عروقی قلبی بیماریهای

 و صدری آنژین قلب، احتقانی شامل نارسایی آن عوارض یا و کرونر عروق بیماری از کشورها این در افراد از بسیاری. میشود شامل را

 در شرکت کاندید می دهند انجام را کرونر عروق پروسیجرهای بازسازی که بیمارانی همچنین و افراد این. می برند رنج قلبی سکته

 . (3-1)هستند ثانویه پیشگیری و قلب بازتوانی برنامه های

 

 :به همراه کد ملی (الف( عنوان دقیق خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین

 یقلب خارج از بخش بستر (یبازتوانتوانبخشی)

Out Patient Cardiac Rehabilitation 

 

 به ازای هر جلسه مداوم نگیتوریمان ECG خدمات پزشک برای توانبخشی قلبی  سرپایی با 

Physician services for outpatient cardiac rehabilitation; with continuous ECG monitoring (per session) 

 

 

 : ب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی

 آن درنتیجة که است اجتماعی و روانشناختی فیزیکی، شرایط بهترین کسب برای لازم مداخلات از هماهنگ ای مجموعه قلب بازتوانی

 را خود مناسب عملکرد کوشش، و تلاش بود با خواهند قادر چندتخصصی تیم یک مشارکت با عروقی-قلبی بیماریهای به مبتلا بیماران

 .(6-4)نمایند درمان آنرا و داده کاهش را بیماری پیشرفت سلامت، با مرتبط رفتارهای اصلاح با و داده ارتقاء آنرا یا کرده حفظ جامعه در

 :تاس زیر اجزاء شامل قلبی بازتوانی کلی بطور

 خطر بندی طبقه و طبی های ارزیابی

 ورزشی تمرینات

 آموزش

 روانی-اجتماعی حمایتهای

 با زندگی کیفیت بهبود زندگی، شیوة تغییرات حفظ به بیماران تشویق با عروقی-قلبی حوادث از پیشگیری قلب، بازتوانی اصلی هدف

 .میباشد بیماران توانمندسازی و فعال زندگی به کامل بازگشت تسهیل روانی، های استرس درمان و شناخت

 :از عبارتست گوناگون های زمینه در قلب بازتوانی های برنامه از هدف

 روانشناختی عوامل 

 و شغلی فعالیتهای به بازگشت به توصیه افسردگی، و اضطراب علائم پیگیری و نظارت لازم، اجتماعی حمایتهای میزان بررسی 

 .نیاز صورت در روانپزشک خصصمت پزشکان به ارجاع روزمره، کارهای
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 سیگار ترک 

 سیگار ترک به کمک برای دارویی درمان لزوم صورت در و مشاوره ارائة و سیگار ترک به خانواده و بیمار تشویق. 

 منظم فیزیکی فعالیت انجام

 جلسات تعداد افزایش ورزشی، نسخة تجویز برای راهنمایی منظور به ورزش تست انجام ترجیحا و ورزش خطر بررسی 

 سبک در روزمره فعالیتهای افزایش و هفته روزهای اکثر در ورزش دقیقه 30 حداقل به رسیدن تا ورزش زمان مدت و ورزشی

 .فرد زندگی

 ذیهتغ مشاورة و مناسب غذایی رژیم رعایت

 سبزیجات، و جات میوه از استفاده مصرفی، مواد نوع و روزانه انرژی دریافت میزان برای مناسب علمی الگوی یک از پیروی 

 .غذایی های توصیه سایر و چرب کم غذایی محصولات

 وزن کاهش 

 است فرد وزن از % 10 کاهش مورد این در اولیه هدف. چاق یا وزن اضافه دارای بیماران برای متعادل غذایی رژیم ارائة. 

 نیاز مورد داروهای مصرف 

 غیره و بتابلوکرها و پلاکتی ضد داورهای رخون،فشا کنترل خون، چربی کاهش برای نیاز صورت در دارو مصرف. 

 خون چربی کنترل 

 فشارخون کنترل 

 کاهش میزان قلب، کرونر عروق بیماری از ناشی مورتالیتی کاهش باعث قلب بازتوانی جامع برنامة که است شده داده نشان 

 (8-7.)میدهد ایشافز را بیماران زندگی کیفیت و شده بیمارستان در شدن بستری و مجدد آنفارکتوس

 ج( اقدامات یا پروسیجرهای ضروری جهت درمان بیماری:

 قلب بازتوانی میتواند به. شود آغاز بیمارستان از بیمار ترخیص از پس و سریعتر هرچه میتواند بستری بخش از خارج قلب بازتوانی 

 CABG زا بعد هفته 2 یا و آنژیوپلاستی از پس ساعت 72 بیمار مثال عنوان .کند شروع را

 وی پزشکی تاریخچة و همراه بیماریهای اخیر، عروقی قلبی حوادث شامل بیمار حال شرح قلب بازتوانی برنامة به ورود ابتدای در 

 .میشود گرفته

 میشود انجام عضلانی اسکلتی و تنفسی قلبی سیستم بر تأکید با فیزیکی عاینةم. 

 ورزش تست اکوکاردیوگرافی، کرونر، آنژیوگرافی لید، 12 قلبی نوار لشام اخیر عروقی قلبی پروسیجرهای و خون آزمایش رسیبر ،

 .یا پیسمیکر دفیبریلاتور داشتن و عروقی بازسازی تصویربرداری، یا تردمیل روی ورزش تست

 شود پرسیده استفاده نحوة و دوز شامل بیمار مصرفی داروهای. 

 شود بررسی عروقی قلبی بیماریهای خطر عوامل. 
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 انجام قلبی ورزش تست یک انجام با کار این است بهتر. ورزش حین قلبی حوادث وقوع خطر اساس بر مارانبی بندی طبقه 

 .(9)شود

 بیمار برای قلب بازتوانی جلسه 36 نجاما. 

 تهیه و نتایج مستندسازی و عروق و قلب بیماری های نشانه و علائم و زندگی کیفیت هوازی، توان بر قلب بازتوانی اثرات بررسی 

 .(14-10)بازتوانی جلسات طول در بیمار عملکرد زارشگ

 ارزیابی قبل از انجام پروسیجر 

 نفس تنگی مثال، برای) فعالیت و استراحت حال در وی بالینی وضعیت تغییر از شواهدی هرگونه و علائم بررسی و بیمار یزیتو 

 (.سینه قفسه در ناراحتی احساس و نامنظم ضربان یا قلب طپش سر، سبکی یا سرگیجه استراحت، حالت در

 قبل بازتوانی جلسة به بیمار پاسخ و ورزش تحمل عدم از شواهدی و علائم بررسی. 

 بیمار فشارخون و قلب ضربان اندازه گیری. 

 شود انجام هفتگی باید ترجیحا که بیمار کردن وزن. 

 بیمار توسط دارویی رژیم رعایت و دارویی تغییرات بررسی. 

 هنگام مانیتورینگ انجام لزوم و بیمار خطر بندی طبقه اساس بر سیم با یا وایرلس مونیتورینگ بوسیلة بیمار قلب نوار بررسی 

 .(15)ورزش

 انجام از پیش خون قند گیری اندازه: مثال عنوان به. شود رعایت باید نیز همراه بیماریهای دارای بیماران در خاص ملاحظات 

 دیابتی بیمار در ورزش

 پروسیجر ارزیابی حین  انجام 

 عروقی قلبی بیماریهای به مبتلا بیماران در موجود ورزشی گایدلاینهای مطابق و بیمار وضعیت اساس بر هوازی ورزش انجام .

 .(17-16)میشود استفاده کار این برای و تردمیل ثابت دوچرخه دستی، ارگومتر مثل مختلفی تجهیزات

  است دقیقه 60 تا 20 از بیمار وضعیت به بسته هوازی ورزش زمان دتم . 

 ورزش شدت درک میزان همچنین و قلب ضربان یا و قلب نوار مانیتورینگ  بازتوانی جلسه طول در (RPE)(17)میشود کنترل. 

 موجود گایدلاینهای اساس بر و بیمار شرایط به بسته بزرگ عضلانی گروههای برای مقاومتی ورزش (AACVPR) انجام 

 (.16)میشود

 یابد می افزایش ورزش شدت یا و زمان مدت شرایط، اساس بر و شده بررسی ورزشی جلسه هر در بیمار پیشرفت. 

 ارزیابی بعد از انجام پروسیجر 

 از بیمار درک ورزش و به بیمار همودینامیک پاسخهای مدت، شدت، ازجمله شده انجام کارهای مستندسازی جلسه هر پایان در 

  .میشود انجام  (RPE)ورزش شدت
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 شود خارج فعالیت و ورزش حالت از بیمار و برسد استراحت حالت به همودینامیک علائم که زمانی تا بیماران نگرفت نظر تحت 

 .یابد می ادامه

 کنترل عوارض جانبی انجام پروسیجر 

 از ناشی میر و مرگ کاهش  باعثنه تنها عارضه ای نداشته بلکه  قلب بازتوانی که اند رسیده نتیجه این به مطالعات از بسیاریدر 

 این اندیکاسیون که بیمارانی برای بازتوانی های برنامه انجام درنتیجه. میشود بیمارستان در شدن بستری کاهش و عروقی قلبی بیماریهای

 .(28-18)میرسد نظر به ضروری دارند را کار

 :د ( تواتر ارائه خدمت 

تعداد دفعات مورد نیاز بر  ترخیص بیمار از بیمارستان آغاز شود.خارج از بخش بستری می تواند هرچه سریعتر و پس از  قلبی بازتوانی

فواصل انجام با توجه به  اساس بیماری زمینه ای، عملکرد بیمار و پیشرفت وی، صلاحدید پزشک تجویز کننده تعیین خواهد شد.

  ز در میان لازم است.شرایط، عملکرد و پاسخ بیمار تعیین خواهد شد. بسته به شرایط بیمار جلسات روزانه یا یک رو

  برای بیمار قلبیجلسه بازتوانی  24انجام حداقل  

 یانجام م یپزشک میجلسه( تحت نظارت ت24هفته )حداقل  8جلسه در هفته و به مدت حداقل  3-5به تعداد  قلبی یبرنامه بازتوان

 . شود

کیفیت زندگی با پرسشنامه  یابیی تست ورزش و ارزبر توان هواز قلبیجهت بررسی اثرات بازتوانی  ،یس از اتمام جلسات بازتوانپ

 .شودیانجام م

 

 و استاندارد تجویز: خدمت مربوطه/ ( Orderه( افراد صاحب صلاحیت جهت تجویز )

 :های رشته در متخصصین

 مربوط تخصصهای فوق کلیه و عروق و قلب متخصص -1

  مربوط تخصصهای فوق کلیه و داخلی متخصص  -2

 عروق و قلب جراحان -3

 ورزشی پزشکی صصمتخ  -4

 توانبخشی و فیزیکی طب متخصص  -5

 

 :ارائه خدمت مربوطهافراد صاحب صلاحیت جهت و( 

 ا(الفب حروف ترتیب به )رشته های در متخصصین

 ورزشی پزشکی متخصص -1

 متخصص طب فیزیکی -2
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 بخشیتوان و فیزیکی طب یا ورزشی پزشکی رشته های متخصصین از یکی همکاری با عروق و قلب داخلی تخصص فوق  -3

 توانبخشی و فیزیکی طب یا ورزشی پزشکی رشته های متخصصین از یکی همکاری با عروق و قلب متخصص -4

 دکترا تحصیلی مقاطع در فیزیوتراپیست -5

 
 

 

 ارائه کننده خدمت: عنوان و سطح تخصص های مورد نیاز )استاندارد( برای سایر اعضای تیم ز(

ف
دی

ر
 عنوان تخصص 

ندارد تعداد موردنیاز به طور استا

 به ازای ارائه هر خدمت

میزان تحصیلات 

 مورد نیاز

سابقه کار و یا دوره آموزشی 

 مصوب در صورت لزوم

نقش در فرایند ارائه 

 خدمت

 آشنایی با فیزیوتراپی قلبی  لیسانس یک نفر فیزیوتراپیست 1

آشنا به بازتوانی قلبی 

انجام مداخلات 

فیزیوتراپی قلبی 

تنفسی و اندامها بر 

رنامه تدوین اساس ب

 شده

 پرستار 
 وسیله هر ازاء به نفر چهارم یک

 )دستی ارگومتر یا تردمیل(
 بیماران بر نظارت قلبی بیماران اصول احیاء با آشنایی لیسانس

 بهیار 2
 وسیله هر ازاء به نفر چهارم یک

 )دستی ارگومتر یا تردمیل(
 قلبی بیماران احیاء اصول با آشنایی دیپلم

 تنظیمان  در کمک

 بیماران برای ارگومتر

 منشی 3
 تنظیم و وقت دهی برای نفر یک

 بیماران بازتوانی ساعات
 دیپلم

 مدارک با آشنایی

 پزشکی

 بایگانی و دهی وقت

 ها پرونده

 

 : ح( استانداردهای فضای فیزیکی و مکان ارائه خدمت

 :میباشد زیر شرح هب و مترمربع 96 مساحت به حداقل قلبی بازتوانی نیاز مورد فیزیکی ضایف -1

 مربع متر 9 حداقل مساحت به ویزیت اتاق :الف

 .شود افزوده مربع متر 5 اضافه دستگاه هر ازاء به سپس دستگاه، چهار برای مربع متر 45 مساحت به هوازی قلبی بازتوانی فضای: ب

  CPR مربع متر 10 مساحت اتاق به :ج

 مربع متر 10 مساحت به انتظار سالن و پذیرش: د

 مربع متر 12 مساحت به قدرتی ورزش فضای : ه

 مربع متر 10 مساحت به بهداشتی سرویس و رختکن:و

 .باشد داشته مناسب تهویه سیستم و بوده متر 2 حداقل مجموعه سقف -2
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 .گردد مفروش مانند فوم پوشش با سانتیمتر 160 ارتفاع تا دیوار تیز زوایای -3

 .... و گازی کولرهای شوفاژ، چیلر، مانند یمغیرمستق حرارتی سیستم از استفاده -4

 مهیا ویلچر از استفاده با بیماران تردد امکان آسانسور، یا رمپ از استفاده با یا بوده همکف طبقه در میبایست قلب بازتوانی مرکز  -5

 .گردد

 

  :ط( تجهیزات پزشکی سرمایه ای به ازای هر خدمت

ف
دی

ر
 

 عنوان

 تجهیزات

 

 انواع

 جدوا های مارک

 شرایط

 در کاربرد

 ارائه فرایند

 خدمت

 متوسط

 مفید عمر

 تجهیزات

 خدمات تعداد

 در ارائه قابل

 زمان واحد

 زمان متوسط

 به کاربری

 هر ازای

 خدمت

1 

 
 تردمیل

 اوسینا، ارگولاین،

 کاستومد کاسمد،

 مارکهای سایر

 وزارت تأیید مورد

 بهداشت

 بازتوانی انجام

 ورزش( قلبی

 )هوازی

 دستی ارگومتر 2 دقیقه 30 متخد دو سال 10

 ثابت دوچرخه 3

2 

 دستگاه

 مانیتورینگ

 حین بیماران

 ورزش

 مورد مارکهای

 وزارت تأیید

 بهداشت

 مانیتورینگ

 حین بیماران

 ورزش

 سال 10

 ورزش وسیله هر برای

 هوازی

 مانیتورینگ دستگاه یک

 

 ECGدستگاه  3

 مورد مارکهای

 وزارت تأیید

 بهداشت

 قلب وارن ثبت

 در بیماران

 لزوم مواقع

 دقیقه 15 خدمت چهار سال 10

 

 دستگاههای

 قدرتی ورزش

 ماشین نظیر

 و کش وزنه،

 بالینی...

 مورد مارکهای

 وزارت تأیید

 جوانان و ورزش

 بازتوانی انجام

 ورزش( قلبی

 )مقاومتی

  خدمت دو سال 15

 
 مورد مارکهای الکتروشوک

 وزارت تأیید

   سال 15 بیمار احیاء
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 ی( داروها، مواد و لوازم مصرفی پزشکی جهت ارائه هر خدمت:

ف
دی

ر
 

 میزان مصرف )تعداد یا نسبت(  اقلام مصرفی مورد نیاز

  عدد 6  لید چست 1

 سی سی 5  قلب نوار ژل 2

 سی سی 2  الکل 3

  کد ترالی داروهای 4

  کاغذی و لیوان و ملحفه دستمال 5

  A 4 کاغذ  و پوشه 6

 

 

  :ک( استانداردهای ثبت

 ماه و سپس سالیانه 6ماه، سال دوم هر  3اکوکاردیوگرافی توسط متخصص قلب: سال اول هر  -1

توسط متخصص قلب، متخصص پزشکی ورزشی، سال اول هر  با رویکرد بررسی مبزان آمادگی جسمانی عروقی قلبی عملکرد تست -2

 ماه و سپس سالیانه 6ماه، سال دوم هر  3

 تریگلیسرید،( لیپید هموگلوبین پروفایل یا ناشتا خون A1Cگلوکز ، سنجش برای خون آزمایش-3

HDL ،LDL ، )ماه 6تا  3تام : توسط ازمایشگاه هر  کلسترول 

 

  :خدمتجهت تجویز  ل( اندیکاسیون های دقیق

 پایدار پزشکی لحاظ از که بیماری در میوکارد انفارکتوس متعاقب 

 پایدار صدری آنژین

 (CABG) کرونر عروق بایپس جراحی 

 (PTCA) جلدی طریق از کرونر آنژیوپلاستی 

 کاردیومیوپاتی( دیاستولی یا سیستولی عملکرد اختلال از ناشی پایدار قلبی نارسایی

 بقل پیوند

 قلب ایه دریچه جراحی 

 (PAD) یمحیط عروق بیماری

 بهداشت
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 دیسلیپیدمی، قندی، دیابت تشخیصهای با (CAD) چاقی یا هیپرتانسیون، کرونر عروق بیماری خطر رضمع در افراد 

 بهره بیمار آموزش یا و ساختارمند ورزش از است ممکن بازتوانی تیم اجماع یا پزشک ارجاع اساس بر که بیمارانی سایر 

 .(17-15)ببرند

 خدمت: دقیق( شواهد علمی در خصوص کنترااندیکاسیون های م

 ناپایدار صدری آنژین 

 فشار و جیوه میلیمتر 180 از بیش استراحت زمان سیستولی خون فشار یعنی نشده لکنتر هیپرتانسیونزمان دیاستولی خون 

 جیوه میلیمتر 110 از بیش استراحت

 علائم با همراه جیوه میلیمتر 20 از بیش خون فشار ارتوستاتیک افت

 (مربع سانتیمتر یک از کمتر آئورت دریچه سطح)آئورت محسوس تنگی 

 نشده کنترل بطنی یا هلیزید آریتمیهای 

 ه(دقیق در ضربان 120 از بیش) نشده کنترل سینوسی تاکیکاردی 

 پیسمیکر بدون بطنی دهلیزی 3 درجه بلوک 

 حاد میوکاردیت یا پریکاردیت 

 اخیر آمبولی 

 حاد ترومبوفلبیت 

 حاد تب یا سیستمیک بیماری 

 دهنش کنترل قندی دیابت 

 میشوند ورزش عمان که شدید ارتوپدیک اختلالات. 

 درمان کافی حد به که زمانی تا) هیپوولمی یا هیپرکالمی، هیپوکالمی، حاد، تیروئیدیت نظیر متابولیک بیماریهای سایر 

 (.17-12)شوند

 

 ن( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:

 :است ذیل شرح به خدمت ارائة کلی زمان

:Pre-operation در  خطر عوامل بررسی استراحت، حال در قلب نوار ثبت فیزیکی، عاینةم حال، شرح انجام جهت دقیقه 60-20زمان

 نحوة مورد بیمار در آموزش و ورزشی نسخة تجویز نهایت در و بیمار در خطر طبقهبندی عروقی، قلبی عملکرد تست انجام و بیمار

 .برنامه در شرکت برای لازم جلسات تعداد و بازتوانی جلسات انجام

:Operation   مناسب  شدت و مدت تجویز و پیشرفت روند بررسی و بازتوانی جلسه هر ابتدای در بیمار ویزیت جهت دقیقه 60زمان

 دستی، ارگومتر (و  ثابت دوچرخه تردمیل، نظیر مختلف دستگاههای روی هوازی ورزش کردن، گرم و کششی حرکات انجام ورزش،

 . ( برنامه پایان در کششی حرکات و کردن سرد انجام
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:Post-operation  منظور به بازتوانی برنامه پایان در استراحت همچنین و ورزشی مدالیتههای بین استراحت جهت دقیقه20زمان 

 .(10-9)کلینیک ترخیص از

 

ف
دی

ر
 میزان تحصیلات  عنوان تخصص 

مدت زمان مشارکت در فرایند 

 ارائه خدمت
 نوع مشارکت در قبل، حین و بعد از ارائه خدمت

 اکوکاردیوگرافی انجام جهت خدمت، از قبل دقیقه 10 تخصصی دکترای و عروق قلب متخصص 1

2 

 پزشکی متخصص

 طب یا ورزشی

 توانبخشی فیزیکی

 دقیقه90 تخصصی دکترای
 انجام جهت خدمت، ارائه از بعد و حین قبل،

 بیمار بازتوانی مراحل تمامی

 قهیدقPHD 90 فیزیوتراپی 
 انجام جهت خدمت، ارائه از بعد و حین قبل،

 بیمار بازتوانی مراحل تمامی

 خدمت ارائة از بعد و حین قبل، دقیقه 30 لیسانس فیزیوتراپی 

 خدمت ارائة از بعد و حین قبل، دقیقه 90 لیسانس پرستار 3

 خدمت ارائة از قبل دقیقه 20 لیسانس بالینی روانشناس 

 خدمت ارائة از قبل دقیقه 20 لیسانس تغذیه 

 
 

  در بخش های مختلف بستری جهت ارائه هر بار خدمت مربوطه: س( مدت اقامت
 

 .میشود ارائه بستری بخش از خارج بصورت قلب بازتوانی خدمت
 

 

 :ع( موارد ضروری جهت آموزش به بیمار

 در جهت اهداف این فاز موارد زیر در اموزش بیمار مد نظر قرار می گیرد:

 جهت بازگشت به زندگی جسمانی آمادگی بهبود 

 کرونر بیماریهای عوارض و عود از لوگیریج 

 عمر بقیه در فعالیت چگونگی آموزش و زندگی در صحیح عادات آمدن بوجود 

 معمول زندگی فعالیتهای ادامه و یادگیری 

 self monitoring یادگیری 

 سالم  زندگی ادامه برای بیمار شدن آماده 
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 قلبی فاکتورهای ریسک و داروها کنترل .می گیرد قرار بازتوانی شروع به نسبت خود شرایط بهبود و فیزیکی پیشرفت جریان در بیمار

برای  را عادی زندگی و کار به برگشت جهت را بیمار شرایط بیمار، عضلات عملکرد و تنفسی-قلبی تستهای براساس .یابد ادامه بیمار

 .دهیم توضیح وی

 ایجاد .باشد داشته کافی اطلاعات فعالیت حین قلبی خطرناک علایم از ربیما .یابد ادامه بیمار مناسب ای تغذیه عادات و استرس کنترل

 شرایط و مراحل بازتوانی، برنامه مورد در برنامه شروع از قبل .شود انجام بیمار علایق اساس بر بیمار ورزشی های برنامه در تنوع

 .شود کافی داده و مناسب اطلاعات آنها به ها برنامه در شرکت

 نحوه که شود برگزار بیمار با مرتبط اطرافیان جهت آموزشی کلاسهای .شود داده کامل اطلاعات قلبی بازتوانی مورد در ماربی اطرافیان به

 .را بیاموزند ترخیص از پس بیمار نگهداری صحیح

 در راهنما دفترچه در مذکور موضوعات درمانی، کادر متقابل حقوق نیز و آنان حقوق قلبی، بازتوانی روند از بیماران آگاهی منظور به

 .(50-29)شد خواهد ارائه آنها به بخش
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 زیتجو یراهنما نیفرم تدو                                                                                                                                                 
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افراد  کاربرد خدمت

صاحب 

صلاحیت 

 جهت تجویز

ائه کنندگان ار

اصلی صاحب 

 صلاحیت

 شرط تجویز
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ارائه 

 خدمت

 تواتر خدمتی
مدت 

زمان 

 کنترا اندیکاسیون اندیکاسیون سرپایی بستری ارائه

تعداد 

دفعات 

  مورد نیاز

 فواصل انجام

 بازتوانی قلبی

با  سرپایی

 مانیتورینگ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 سرپایی  

 قلب متخصص

 و عروق و

فوق  کلیه

 تخصصهای

 بوطمر

 متخصص

 کلیه و داخلی

 فوق

 تخصصهای

 مربوط

 قلب جراحان

 عروق و

 پزشکی متخصص

 ورزشی

 طب متخصص

 و فیزیکی

 توانبخشی

 تخصص فوق

 و قلب داخلی

 همکاری با عروق

 متخصصین از یکی

 پزشکی رشته های

 طب یا ورزشی

 و فیزیکی

در میوکارد انفارکتوس متعاقب 

پایدار پزشکی لحاظ از که بیماری

 پایدار صدری آنژین

(CABG) عروق بایپس جراحی 

کرونر

(PTCA) از کرونر آنژیوپلاستی 

جلدی طریق

 اختلال از ناشی پایدار قلبی نارسایی

 دیاستولی یا سیستولی عملکرد

کاردیومیوپاتی

 قلب پیوند

 قلب دریچهای جراحی

ناپایدار صدری آنژین

 یعنی نشده کنترل هیپرتانسیون

 زمان سیستولی خون فشار

 میلیمتر 180 از بیش استراحت

فشار و جیوه

 استراحت زمان دیاستولی خون

 هجیو میلیمتر 110 از بیش

 خون فشار ارتوستاتیک افت

 همراه جیوه میلیمتر 20 از بیش

علائم با

 سطح( آئورت محسوس تنگی

 یک از کمتر آئورت دریچه

مرکز 

نی بازتوا

 قلبی

بر اساس 

 شرایط بیمار
 بر اساس شرایط بیمار

30-

 دقیقه60
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 متخصص

 پزشکی

 ورزشی

 طب متخصص

  و فیزیکی

 توانبخشی

 توانبخشی

 و قلب متخصص

 همکاری با عروق

 متخصصین از یکی

 پزشکی رشته های

 طب یا ورزشی

 و فیزیکی

 توانبخشی

 در فیزیوتراپیست

 تحصیلی مقطع

 دکترا

(PAD) محیطی عروق بیماری

عروق بیماری خطر معرض در افراد 

 دیابت تشخیصهای با   (CAD)کرونر

دیسلیپیدمی، قندی،

 چاقی یا هیپرتانسیون

ارجاع اساس بر که بیمارانی سایر 

 ممکن بازتوانی تیم اجماع یا پزشک

 آموزش یا و ساختارمند ورزش از است

 ببرند. بهره بیمار



)مربع سانتیمتر

 بطنی یا دهلیزی آریتمیهای

نشده کنترل

 نشده کنترل سینوسی تاکیکاردی

)دقیقه در ضربان 120 از بیش(

 بطنی دهلیزی 3 درجه بلوک

پیسمیکر بدون

 حاد میوکاردیت یا کاردیتپری

اخیر آمبولی

حاد ترومبوفلبیت

حاد تب یا سیستمیک بیماری

نشده کنترل قندی دیابت

 که شدید ارتوپدیک اختلالات

.میشوند ورزش مانع

complete bed rest ( هر 

 به که بالینی نامناسب وضعیت

 در باید بیمار پزشک تشخیص

 مطلق استراحت وضعیت

 .باشد )
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