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چکیده
و BMI،FEV1،DSIشـامل پارامترهـاي  BODEایندکسنقش: زمینه و هدف

، ابقـاء زنـدگی، دوره   بینـی مـرگ و میـر   در پیش)دقیقه راه رفتن6( ظرفیت ورزشی
تنفسـی  بخشی بیمـاران  بود بیماري و تاثیر مداخلات توانبستري، میزان تشدید یا به

این ایندکس با عوامل اسپیرومتري و پروفایل آمادگی وابستگیاما .آشکار شده است
.باشدنمیمشخصچاق پیکر مزمنهوازي بیماران آسم

سـنی  دامنـۀ بامرد میان سال مبتلا به آسم مزمن خفیف و متوسط 27:روش بررسی
مربـع و  کیلـوگرم بـر متر  32/31±6/2میانگین نمایه جـرم بـدن   سال و 54تا 33

سطح ضایعه . شرکت نمودندلیتر در دقیقه داوطلبانه72/2±43/0ظرفیت عملی پایه 
هـاي  ظرفیـت . تعیـین گردیـد  NYHAتنگی نفس بر حسب دسـتورالعمل  و اندازة

پروفایـل آمـادگی شـامل   و KNUDSONدینامیک ریوي پایه به روش اسـتاندارد 
)Vo2/HR(∆ ،)VO2/WR(∆وVO2peak پروتکـــل ارگــــومتري  بوســـیله

YMCAمطــابق دســتورلعمل ظرفیــت ورزشــی. تعیــین شــدندATS و ســنجش
.انجام گرفتCelliنیز به روش BODEایندکس 

ــه ــایافت ــی  : ه ــاي تنفس و %FVC ،FEV1 ،FEV1/FVC ،PEFپارامتره
FEF25% وابستگی معنـادار بـا امتیـاز    و ظرفیت ورزشیهاي آمادگی شاخص،75%-

BODE5(نداشـــتند%p> .( امـــاFVC%    پایـــه بـــا شـــاخص کارســـنجی
)VO2/WR(∆ مشاهده گردیدمعناداريارتباط)45=%p 39و=%r(.

مبـتلا بـه آسـم خفیـف و    میانسـال در مـردان BODEایندکسامتیاز : گیرينتیجه
هاي ریوي یا تغییرات ظرفیتنیمرخمطالعهدرمتوسط احتمالا ابزار تشخیصی معتبر 

مولفه هاي امتیازاعتبارسنجیبا این حال،. رسدنمیبنظرمناسبپروفایل هوازي آنان
BODE هـاي  جمعیتدراصلاح این ایندکس بالینییاجدید هايپارامتر، جایگزینی
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مقدمه
تنفسی موجب از کارافتادگی و بـروز  مزمن هاي بیماري
در .شد شده استه ررو بوها در جوامع صنعتی مرگ انسان

هـاي انسـداد یـا التهـاب     برونشیال بـا نشـانه  این میان، آسم
تـرین  ، شـایع )AHP(مجاري هوا و بیش فعالی برونشـیولی 

).1(آینـد من دستگاه تنفس بشـمار مـی  اختلالات مزمعلای
فراوانی مبتلایان به آسم در مناطق مرکزي و نرخ ، بطوري که

در .میانگین جهانی گزارش شده استشمالی ایران بالاتر از 
غیر فارماکولوژیـک هاي بازتوانینقش برجستۀ برنامه،مقابل

از روند رو به کاهش برونکواسپاسـم مجـاري هـوا و بهبـود     
).2(تظاهرات ریوي بیماران آسم حکایت دارد

شواهد علمی از یک سو، ارتباط زندگی ماشینی، فعالیت 
بدنی ناکافی و افزایش هزینـه کـالري روزانـه را بـا سـندرم      

، از سوي دیگـر، پدیـدة  )3(کندگسالی آشکار میرچاقی بز
مدي اقی شکمی، وقوع ریسک آسم و ناکارآچاضافه وزن و 

گسـال افـزایش   رعملکرد ریه را در طیف سنی نوجوان و بز
).4،5(داده است

عوامـل  شناسی از کـاهش گیراین زمینه مطالعات همهدر
نسـبت  واحد افزایش05/0به ازايFVCوFEV1تنفسی

گرچـه  ). 4(حکایـت دارد ) WHR(محیط کمـر بـه لگـن   
بـر کـارایی   چاقی و بیماري آسـم  سازوکار وابستگی سندرم 

از یک الگوي یکپارچه تبعیت هر دوتنفس متفاوت است اما 
،)Latch(فرضیه مکـانیکی لاتـچ  مبنايزیرا بر).6(کنندمی

آدیپوسـیت  یش تودةبا افزا) FRC(عملی ظرفیت باقیماندة
و بـه دنبـال   ناحیه شکم و قفسه سینه کاهش یافتـه در سفید 

ERVصدري و عضـلات تنفسـی،   افت کومپلیانس دیوارة

بـا ایـن حـال، بـروز تظـاهرات     . کنـد نیز کـاهش پیـدا مـی   
برونکواسپاسـم برونشـیولی، هایپراینفلاسـیون، بـیش فعـالی      
مجاري هوا و تنگی نفس در هر یک از شرایط، چاق پیکري 

گزارش شـده  COPDبیماريیا پیکرو بیماران آسم چاق
).7،8،9،10،11(است

تشدید بیماري تشخیص دورة،بطور کلی از جنبه بالینی
ر مرحله مقدماتی ارزشیابی پزشکی و سنجش سطح ضایعه د

غربـالگري  در گـام نخسـت   بـراي نمونـۀ  . گیردصورت می
تنگی نفس یا تظاهرات، FEV1هاي ریوي، ارزیابیبیماري
AHPکـاملا مترهـا  االبتـه سـنجش اولیـه ایـن پار    . باشدمی

یک ریسک فاکتورعنوانهبهاي آسم را پیچیدگی بروز نشانه
به بلکهسازد آشکار نمیهاي مزمن و حاد تنفسیدر بیماري

به بیـان دیگـر، در   . مد نیاز هستهاي غیرتهاجمی کارآشیوه
مترهـاي  اتشخیص علایم و ارزیابی کیفی بیماران تنفسی، پار

هـاي  بیمـار، ظرفیـت  مانند ترکیب بدن، فعالیت روزانۀ دیگر
تغذیه، تحمل ورزشی و ظرفیت عملی ، سوء)دمی و تام ریه

ورزشـی مـنظم،   ، برنامـۀ در بیمارسـتان بیمار، زمان بسـتري 
ته ریـه معرفـی شـده اسـت    هزینه اکسیژن فعالیـت و دانسـی  

ــن رو از.)12،13،14،15،16،17،18،19،20،21،22( ایــــــ
 ـ    پژوهشگران براي پیش دازةبینـی درجـۀ شـدت بیمـاري، ان

بالینی هاي کارافتادگی بیماران تنفسی، شاخصبهبودي یا از
).23،24،25(اندهمتعددي را ارایه کرد

سیسـتم  )2004(و همکـاران )Celli(سـلی در این میان
کـرده  ارایـه را BODEتشخیصی چند بعدي بنام اینـدکس 

بینی بهبـود عارضـه   ابزار پیشیک عنوان هاین روش ب. است
، )FEV1(درجه نارسایی عملکرد ریـه : مولفهتنفسی، چهار 

یـه جـرم بـدن   انم، )DSI(تنگـی نفـس  تشخیص نشـانگان 
)BMI ( گیرددر بر میو ظرفیت ورزشی بیمار را)این ). 26

موسسه طـب ورزش  شاخص به مراتب از مقیاس پیشنهادي
کـه درجـه انسـدادي مجـاري هـوا را      )ACSM(آمریکا

).27(تر استمدآکند، کارورد میبرآ
هاي علمی، ارتباط خطـی اینـدکس  با این حال، گزارش

BODEنیز آشـکار کـرده   راگرهاي بالینی مداخلهبا مولفه
ینـی  بو همکاران بـراي پـیش  ) Oga(اوگابراي نمونه . است

دو عامل ظرفیت ورزش ،مرگ ومیر یا شدت بیماري تنفسی
).23(دهندت تندرستی را مورد توجه قرار میو حالا
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IC/TLCمتراپـار ) Casanova(که کاسا نواحالیدر

عامل سـطح مقطـع عضـلات    )Maravis(اویسمارو) 15(
یا COPDمیر بیمارانمرگ ونرخرانی را براي پیشگویی

ــۀ ــیموسس ATS)American Thoracicپژوهش

Society(،انبیمـار براي پنیا را عامل سنجش تکمیلی دیس
نسـبت نیـز هشـگران وبرخی پژ).7(کنندتنفسی توصیه می

RV/TLCعنــوان معیــار تشــخیص نشــانگان    هرا بــ
را ) 29،30(یا ظرفیت عملـی )28(هایپراینفلاسیون استاتیک

-پـیش درراحالات سـلامتی یاFEV1پارامترتر از حساس

).23(انـد هقلمداد کـرد COPDگی بیماراندبینی ابقاي زن
نیمـرخ تغییـرات   نیـز  ) Cote(این زمینه مطالعات کوتـه در

-ورزشی بیماران تنفسی هنگام پیادهاکسیژن و ظرفیت هزینۀ

خیص روي پیوسته یا تست دوي شاتل را مقیاسی براي تش ـ
نشـان  بخشی را خـاطر هاي توانشدت ضایعه یا نقش برنامه

بـویژه  هاي علمیبنابراین در پرتو این پیشینه). 31(سازدمی
مبتلا به آسم مزمن در مناطق ران ابا ملاحظه نرخ فراوانی بیم

هاي صـنعتی  و مناطقی از شـهر جغرافیایی مرکزي و شمالی
بـا  BODEنـدکس یارتبـاط ا بـا هـدف  مطالعـه این ،ایران

بیماران آسم درروفایل هوازيهاي ریوي و پظرفیتنیمرخ 
. مورد بررسی قرار گرفتتحركسال کممیانچاق

سیرروش بر
سال مبـتلا بـه  54تا 33مرد27این مطالعه پیمایشیدر
از با درجات عارضه خفیف و متوسـط مزمنبرونشیال آسم 
هرستان ساوه با مشخصـات  ـشو فعالکلنیک تخصصیسه 

6/2نمایه جرم بدن،کیلوگرم وزن4/93±6/1دموگرافیک
توزیع چربـی اسـکین فولـد    وکیلوگرم بر متر مربع±3/31
و متعاقـب  معـالج تحت نظارت پزشکان درصد 4/1±8/29

گیري آسان به روش نمونهداوطلبانه و ، یک فراخوان محدود
بیماران با شرکت در دو تا سه نوبـت کارگـاه   . انتخاب شدند

ند کیفیـت مـانور تنفسـی، شـیوه     با فرایند طرح مانتوجیهی 

با رعایت محرمانه وآشنا شدندرويزنی و آزمون پیادهپدال
-رضایتملاحظات اخلاقی،و بودن اطلاعات پزشکی بیمار

پروتکــلســپس . نامــه شــرکت در طــرح را تکمیــل کردنــد
روي چـرخ کارسـنج مـدل    YMCAارگـومتري استاندارد

دور در دقیقه چرخ لنگـر و  50ـ55تنتوري فنلاند با سرعت 
حداکثر هزینـه اکسـیژن   درصد42±14میانگین شدت کار 

درجـۀ  22ـ ـ24در محیطی بـا دمـاي   )Vo2Reserve(ذخیره
.درصد اجرا گردید49ـ51گراد و رطوبت سانتی

روي چـرخ  گـرم کـردن   دقیقه برنامـۀ تا سهابتدا دو
ارگومترياصلیسپس برنامۀوات و25با بار کارسنج ثابت

دامنۀ(وات 25تا 20بار فزاینده اي بادقیقه3در پنج مرحله 
شـی آستانه ایمن ظرفیت ورزرسیدن بهتا) وات175تا 50

ظرفیـت  . انجام گرفـت درصد ضربان قلب ذخیره 80معادل 
و هزینـۀ ) 32(YMCAبـه روش ) Vo2Peak(عملی پایـه  

جم کارسـنجی بـه دو شـیوة   اکسیژن در مراحل چهارم و پـن 
ACSMمتراپـار ).3جدول(تعیین گردید)33(و وازرمن-

، شـاخص تنگـی   )اکسی متر(Sao2هاي فشار خون، درصد 
ربان قلـب  ضو ) اي بورگرتبه10مقیاس (پنیایا دیسفسن

زیـر خطی رگرسیونیۀطمطابق راب) متري پولارتله(زنیپدال
:شدندتعیین 

Vo2Peak (ACSM) = Vo2SM2 + [b(HRmax-
HR2)]

Vo2):←شیب خط - HR)b = Vo2SM2 -

Vo2SM1/ HR2 – HR1

براي ∆)VO2/WR(نسبتدر این مطالعه ازهمچنین 
پارامتر این.استفاده شدتحمل ظرفیت ورزشی بیمار سنجش 

اکسـیژن غییرات هزینـۀ شیب خطی تبالینی و غیر تهاجمی،
-نشان می) وات(متناسب با بار کارعضلات اسکلتی فعال را

RQ(تنفسیبا بهرةمعمولا زیر آستانه لاکتاتو)34(دهد

هنگـام  تنفسـی در بیماران نسبت این.)35(هدرخ می) 1>
تر از همتایـان  پایینتحرك کمیاآماده ، افراد ناکار زیر بیشینه
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گزارش شده اسـت ) ml/min/w5/8-11(سالم یا ورزیده
)36.(

ــاخص ــر،شــ ــلدیگــ ــوازيپروفایــ ــادگی هــ آمــ
)VO2/HR(بودکه و برحسـب  ارگومتري دقیقه 5ظرف ∆

و هزینـۀ  ضـربان قلـب  ،زیـر بیشـینه  تغییـرات الگوي دامنۀ
تحـت شـرایط  وات 175و150کـاري اکسیژن تحت بازدة

Steady(اسـتیت -استیديفیزیومتابولیک State(  تعیـین
در دامنه بـار  VO2تغییراتخطی هنگامی که شیب .گردید

یابـد، فرکـانس فزاینـدة   سیر نزولی مـی ارگومتري کار معین 
ازهاي متابولیـک عضـلات فعـال رخ    ضربان قلب فراتر از نی

هـم  ضـربان قلـب  بدین معنا که الگوي دگرگـونی دهد؛ می
ــا ــنگ ب ــراتس ــوده ∆)VO2تغیی ــننب ــی و ای ــوازنیب ت

اکسیژن مصرفی، احتمـالا  و متابولیک میان ضربان قلب فیزیو
عضـلات  (یا محیطی) میوکارد(مرکزياز وقوع ناسازگاري 

ــکلتی ــون    ) اس ــردش خ ــافی از گ ــیژن ناک ــذب اکس در ج
-هب)37،38(حکایت داردبرونشیال سیستمیک بیماران آسم

لات پا بـراي تـامین سـوخت    این شرایط، عضدرطوري که 
شـود و بـدین   به متابولیسم گلیکـولیز وابسـته مـی   شیمیایی 

.گرددلاکتات مواجه میبالاترترتیب ارگانیسم با آستانه 
، BMI،DSIچهار مولفۀمجموع با BODEایندکس

%FEV1 گـذاري  ارزشدامنـۀ باو ظرفیت ورزشی بیمار
).26(محاسـبه گردیـد  Celliجـدول به شـیوه صفر تا ده، 

نیـز شـامل پـنج گزینـه دربـارة     ) DSI(پنیـا شاخص دیـس 
ي فیزیکـی  هـا ر هنگـام انجـام فعالیـت   وضعیت تنفسی بیما

ورد صفر تا چهـار بـرآ  يگذارگوناگون روزانه با دامنۀ ارزش
و بر مبناي مسافت پیوده شدهورزشیظرفیت،علاوههب.شد

روي پیـاده دقیقـه  6ظـرف بر حسب وزن بـدن راندمان کار
در دو متر30مسیر مستقیم مداوم در سالن ژیمناستیک و در 

ATS، مطابق با دسـتورالعمل  همراه با تشویق کلامینوبت

در و BTPSپارامترهاي ریوي در شرایط).39(بدست آمد
ــا995محــیط  ــر از ســطح دری ــا،مت دســتگاه اســپیروگرام ب

MINISIPIN شامل ظرفیت حیـاتی  ساخت شرکت ایتالیا

درحجم بـازدم فعـال   ،)Forced Vital Capacity(مؤثر
Forced Expiratory Volume in first(ثانیـه اول 

second(،ــازدمی فعــال در ــه نســبت حجــم ب ثانیــه اول ب
ــؤثر ــاتی م ــان احــد،)/FEVFEV1(ظرفیــت حی کثر جری

ــازدمی ــان )Peak Expiratory flow rate(ب و جری
Forced(درصـد ظرفیـت حیـاتی   50بـازدمی بیشـینه در  

Expiratory flow25% هايمطابق با دستورالعمل)75%-
ATS/ERS ــتاندار ــه روش اســـ ــونوانکدو بـــ دســـ

)Knundson (گیري شـدند اندازه)بیمـار هنگـام   ).40،41
قطعـۀ دهـانی اسـترلیزه    مانور دم و بازدم از کلیپس بینـی و 

و دستگاه اسپیروگرام روزانه قبـل از شـروع   کرداستفاده می
.شد لیتري کالیبره می3سی با سیلندر هر مانور تنف

نمایـه جـرم   :ها عبارت بـود از معیارهاي ورود آزمودنی
ــالاتر از  ــدن ب ــاران  kg/m230ب ــیون بیم ، وضــعیت هیدراس

کیلـوگرم،  2تا 1نوسان کاهش وزن دامنه ماه اخیر با 2ظرف
خفیف ضایعۀل ابتلا به آسم مزمن پایدار، درجۀسا5پیشینۀ

ملـی ریـه و قلـب    متوسط آسم مطابق استاندارد موسسـۀ و
-بـا درجـۀ تغییـر   ) 60/0FEV1,PEF80/0(آمریکا 

به ترتیب کمتر صبح تا عصرریوي ازپذیري این دو پارامتر
-، عدم مصـرف داروي آنتـی  )42،43(درصد20و بیشتر از 

بیوتیک، بتا آگونیست و مواد کورتیکوستروییدي یا مشتقات 
. ساعت خواب شبانه8ساعت قبل اسپیرومتري، 6کافئینی تا 

-هـاي قلبـی  نمونه از مطالعه شـامل بیمـاري  شرایط خروج 
عروقــی یــا کلیــوي، نارســایی اســکلتی عضــلانی، ســندرم  

مال دخانیـات در یـک سـال    متابولیک، پرفشار خونی، اسـتع 
توانی در اجراي مـانور دم عمیـق و تغییـر دوز یـا    گذشته، نا

در ایـن میـان،   . باشـد نوع دارو خارج از تجویز پزشـک مـی  
عـدم  ها، گزینش داوطلبانه و غیـر تصـادفی،   حجم کم نمونه

ر مسـتقیم ظرفیـت عملـی   برآورد کالري روزانه، سنجش غی
vo2زور گازهاي تنفسی عدم دسترسی به دستگاه اتوآنالای(

,vco2 و امکان بروز شوك شدید ریوي هنگام ارگومتري و
BODEاینـدکس و کاربست )استفاده بیمار از حفاظ دهانی
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هـاي  کـر از محـدودیت  براي بیماران آسم مزمن چاق پی
.این مطالعه است

پس از بررسی توزیع طبیعی هر یک از پارامترهاي تنفسـی،  
هـاي آمـادگی   جرم بدن و شـاخص نمایه ، BODEایندکس 

≤93/(بیماران  با آزمون کولموگروف اسـمیرنوف  هوازي

p ≥ /21،( /54 ≤  z ≤ 1.05    ارتبـاط متغیرهـا بوسـیله
Spssافـزار آمـاري  یله نـرم قاعده همبستگی پیرسون بوس ـ

.درصد، آنالیز گردید5در سطح پذیرش 16نسخه 

هایافته
مشخصات دموگرافیک و بالینی بیمـاران تحـت مطالعـه در    

بینیـد در  می3همانگونه که در جدول.آمده است) 2(جدول
میـان اینـدکس  داريهمبسـتگی معنـا  ،مدل رگرسیون خطی

BODEمتري یـا آمـادگی   هاي اسـپیرو یک از شاخصبا هر
با این حال شاخص کارسنجی). <p%5(بدست نیامدهوازي 

)HR/VO2(∆ و نســبتFVC ،بیمــاران آســم چــاق پیکــر
)SEE،45=%p ،39=%r%=74(داري داشـــتندرابطـــۀ معنـــا

.)1شکل(
براي بیماران تنفسی تحت مطالعهBODEمختصات چهارگانه ایندکس : 1جدول

)نفر27(میانسال چاق آسمیبیماراندرBODEامتیازوهاي هوازيمشخصات اسپیرومتري، شاخص: 2جدول
انحراف از میانگینمیانگینمتغیر

)SEM(
کثراحدقلاحددامنه

03/4215/1213354)سال(سن
59/9368/13178109)کیلوگرم(وزن

kg/m2(32/3151/04/10264/36(نمایه جرم بدن
)%(FVC89/7528/18/214/652/87
)%(FEV104/7117/110/2510/5620/81
)%(PEF24/7254/180/268/6220/88

FEVFEV1/62/66006/180/194/582/78
BODE002/1066/025/150/075/1ایندکس امتیاز 

Vo2Peak)72/2084/040/111/251/3)لیتر در دقیقه
2/5499/8186463649)متر(رويمسافت پیاده

km/kg(35/51007/116/2239/4155/63(بازده راه رفتن
)VO2/WR(; ∆)ml/min/w(86/915/070/290/860/11
)VO2/HR((ml/min) ;97/5539/18/254/432/69

3210
≤3536-4950-64≥65FEV1 %pred

≤149150-249250-349≥3506MWD(m)

4320-1MMRC

≤21>21BMI(kg.m-2)
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با پارامترهاي تنفسی و شاخص آمادگی هوازي بیماران تحت مطالعه              BODEایندکسهمبستگی : 3جدول

)R(اندازه همبستگیمتغیر
BODEامتیاز

بینانحراف معیار پیش
داريسطح معنا

)%(CV

يرپذیرتغیی
ـ عوامل اسپیرومتري1
)% (FVC05/087/379/081/8
)%(FEV123/044/324/061/8

FEV1FVC/11/001/358/085/7
)%(PEF22/0 -52/427/007/11

FEF25% -75%30/052/313/072/9
هاي هوازيـ شاخص2

لیتر در (ظرفیت عملی
)دقیقه

28/024/016/006/16

24/012/2622/046/8)متر(رويمسافت پیاده
km/kg(08/0 -02/369/055/13(راندمان کار

)VO2/WR(∆073/046/072/002/8
)HR/VO2(∆24/007/422/096/12

چاق پیکرمزمنبیماران آسمFVCمدل رگرسیون خطی شاخص آمادگی هوازي و نسبت: 1شکل

R 39=% SEE 74=% p 4=%
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بحث
از BODEشناسی، اینـدکس گیرهاي همهاغلب یافتهدر 

هاي قلبی ـ تنفسی یـا ارزیـابی شـدت     جنبه کارکرد دستگاه
ضایعه یا سطح بهبودي بیماري، یک ابزار تشخیصـی بـراي   

هـاي  امـا یافتـه  ). 31،41(معرفی شده استCOPDبیماران 
داري میـان پارامترهـاي اسـپیرومتري و    ارتباط معنی3جدول

مبتلا بـه  پروفایل هوازي بیماران میانسال چاق و کم تحرك 
و دهـد نشـان نمـی  را BODEمجموع امتیـاز بیماري آسم با

اي بـا  پایه همبستگی منفی قابـل ملاحظـه  FVCفقط نسبت 
هـاي مـا   در یافتـه . داشـت ∆)(VO2/WRارگومتري پارامتر

%،FEV1%عوامـل ریـوي   دیگـر ارتباط معنـاداري میـان  

FVC ،%PEF     یا عوامـل کـارایی دسـتگاه قلبـی تنفسـی ،
)Vo2Peak (تري استاندارد و ظرفیت هنگام فعالیت ارگوم

یاد با امتیاز ایندکس) مداومدقیقه راه رفتن 6( تحمل ورزش
اینجا باید خاطر نشان کرد که در مطالعـه  . شده بدست نیامد

ــه      ــه مولف ــک از س ــر ی ــش ه ــر، نق ، ∆)VO2/WR(حاض

VO2/HR)(∆ یا ظرفیت ورزشی  به عنوان نشانگرهاي موثر
فیزیولوژیک، پروفایل تغییرات ضربان قلب و هزینه اکسیژن 
هنگام ارگـومتري بیمـاران میانسـال مبـتلا بـه آسـم مـزمن        

بدین معنا کـه ایـن   . ادبرونشیال خفیف و متوسط را نشان د
%تحرك چـاق پیکـر، بـه دلیـل رونـد افـت در       بیماران کم

FEV1،FEV1/FVCوVo2Peak، ــب ــانس ضــربان قل فرک
سـکلتی فعـال   سطح نیازهاي متابولیـک عضـلات ا  بیشتر از 

دهد و در این حالت امکان نارسایی هنگام ارگومتري رخ می
در کارایی گردش خون سیستمیک یا مکانیک تهویـه وجـود   

).33(دارد
هـاي علمـی وابسـتگی میـزان     از سوي دیگر، در پیشینه

بهبود ظرفیت ورزشی و رانـدمان تنفسـی بـا کـاهش امتیـاز     
هـاي  متعاقب برنامـه تنفسیبیماران حاددر BODEایندکس

د علمی شواه. درمانی، گزارش شده استبخشی یا داروتوان
هاي این ایندکس بـالینی بـا عوامـل    دیگر نیز از ارتباط مؤلفه

اسپیرومتري، تحمـل ورزشـی، از کـار افتـادگی یـا کیفیـت       
بـا ایـن حـال از جنبـۀ     . ایـن بیمـاران حکایـت دارد   زندگی

-هاي کمی مؤلفهارزیابی شدت ضایعه دستگاه تنفس، ارزش

ــالاتر از COPDبیمــاران FEV1و DSIهــاي ــه مراتــب ب ب
. شـود گزارش مـی ) خفیف و متوسط(به آسم همتایان مبتلا

ل هـوازي پـایین   در حالیکه آنها از ظرفیت ورزشی یا پروفای
بیماران BODEبراین مجموع امتیاز ایندکسبنا.برخوردارند

بنظـر  COPDتر از همتایانشان با عارضهآسمی معمولا پایین
).44(رسدمی

گان پاتولوژیــک از ســوي دیگــر، شــواهد علمــی نشــان 
پنیـا،  ماننـد دیـس  COPDهاي آسـم و  مشترك میان بیماري

غلظت نشانگرهاي آدیپوسایتوکین التهابی، هایپراینفلاسـیون  
و تحمل پایین ورزشی را گـزارش  FEV1%دینامیک، افت 

اینفلاسـیون  در مقابل علایمـی ماننـد هایپر  ). 45(کرده است
ــیولها    ــالی برونش ــیش فع ــتراحت، ب ــال  ) AHR(اس ــه دنب ب

هاي ، تراکم سلول)11،46(فیبروزیس مجاري کوچک هوایی
CD8+    ماکروفاژها و افـزایش بیـان ژنـی ،TNF-αوIL-8 ،

DLcoدرصدي 71ظرفیت انتشاري  -و امتیاز بالاي دیس)(

ــا در  ــا در . )47،48(برجســته اســتCOPDبیمــاران پنی ام
، D2، غلظـت پروسـتاگلاندین  بیماران مزمن آسـم متوسـط  

Th2ها و پروفایل سایتوکین، ائوزینوفیل+CD4هايلمفوسیت

ــوکین هــم چنــین وقــوع IL-13و IL-5هــاي شــامل اینترل
هایپرتروفی و هایپرپلازیاي عضـلات صـاف مجـاري هـوا     

)ASM( شـود واسکولاریته برونشیولی متمـایز مـی  یا افزایش
)49،10.(

دهد که گام نخسـت در مرحلـۀ  شواهد موجود نشان می
هـاي ریـوي   غربالگري بیماريمقدماتی ارزشیابی پزشکی و

ها، تشـخیص تشـدید بیمـاري، سـطح ضـایعه و      کلینیکدر 
و بـروز تظـاهرات سـندرم    FEV1پروفایل تغییـرات پایـه  

AHPاء با این حال، پزشک متخصص بـراي ارتق ـ .باشدمی
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بـه دلیـل نقـش پیچیـده     ها وسطح کیفی ارزیابی بالینی داده
بینی عواملی چـون  هاي اثرگذار ریوي براي پیشتعامل مولفه

سـتان،  زمـان بسـتري در بیمار  ،، از کار افتادگیابقاي زندگی
د به زندگی و مرگ و میـر،  ، امیمیزان پیشرفت بهبودي بیمار

بی هاي کارآمد نیاز دارد به این معنا که وي در ارزیـا به شیوه
تواند با استناد بـه شـواهد   بهینه وضعیت پزشکی بیماران می

 ـتنفسـی، متابو -قلبـی هاي بالینی دیگرعلمی، شاخص ک، لی
امکان رخداد هایپرتانسیون ،عملکردي مانند ظرفیت کل ریه

ریه، دانسیته ریوي، اندازه نسبت ظرفیت دمی به ظرفیت کل
پنیا، وقـوع محتمـل هایپراینفلاسـیون    ریه، ارزش کمی دیس

التهابی، نوع و هايک ریه، غلظت پایه آدیپوسایتوکایناستاتی
دقیقـه  6مسـافت  ( هاي تحمـل ورزشـی  دوز دارو، ظرفیت

، )روي، دوي شاتل استقامت یا حداکثر اکسیژن مصرفیپیاده
ه، حالـت سـوء تغذیـه، پروفایـل هزینـۀ      سطح فعالیت روزان

ــودة  ــدازه ت ــومتري، ان ــا  اکســیژن ارگ ــکلتی ی عضــلات اس
اضطراب،تنی مانند کیفیت زندگی بیمار،-پارامترهاي روان

احسـاس  مـاعی، دلهره از ناتوانی در وظـایف اجت افسردگی،
کسب پایدار موقعیت اقتصادي و سطح بهداشـت  کهتري در

خانواده متعاقب ترخیص از بیمارستان را مورد مطالعه قـرار  
).11،10،37(دهد

ــی ــع م ــدر واق ــوان گف ــه در  ت ــل توج ــه قاب ــه نکت ت ک
یک یا مد از فرایند بالینی بیماران تنفسی، شناخت تفسیرکارآ

طراحی مدل خطـی  ریوي درگر ترکیبی از متغیرهاي مداخله
یـابی بـه بهتـرین    دسـت رگرسیونی چند متغیره و سـرانجام  

تـر سـیر   گو براي سنجش اولیه و شـناخت دقیـق  پیشمعادلۀ
هاي تحقیقاتی براي نمونه انجمن. بود بیمار استمعالجه و به

ATSوACSM،پنیـا و درجـۀ   به ترتیب عامل دیسآمریکا
عامـل وضـعیت   اوگامانند ها یا پژوهشگرانیانسداد آلوئول
،ظرفیـت ورزشـی  (انـه  گترکیـب چهار سـلی ، سلامتی بیمار

ثر بـازدمی ثانیـه اول، انـدازه    شاخص جرم بـدن، حجـم مـو   
عوامل روانی اضطراب و افسـردگی  فانک رابطۀیا ) پنیادیس

رجـات  را براي مطالعه بالینی بیماران با دBODEایندکس با 
ــی    ــه مــ ــی ارایــ ــه تنفســ ــف عارضــ ــد مختلــ دهنــ

)7،24،26،27،28،30،46،50.(
کـه مختصـات   دهد نشان میبطورکلی نتایج این بررسی 

ــه اینــدکس چهار ــالینBODEگان ــراي تفســیر ب ی احتمــالا ب
ق هاي آمادگی مردان چاپروفایل متغیرهاي ریوي یا شاخص

، ابـزار تشخیصـی   با سطح ضـایعه خفیـف و متوسـط آسـم    
مطالعات آتـی، بـازبینی   پرتو حساس نبوده و امکان دارد در 

-د متغیر مداخلـه هاي این ایندکس و اصلاح یک یا چنمولفه

ــر ــت  گ ــا کاربس ــک ی ــی، فیزیومتابولی ــراي BODEتنفس ب
تشخیص بالینی سندرم عوارض حاد بیماري آسم قابل توجه 

.باشد

قدردانی
بخشی هوازي عه پیمایشی برآمده از پروژه تواناین مطال

ه با حمایـت مـالی پژوهشـگاه    است کبیماران آسم میانسال 
بدنی و علوم ورزشی انجام گرفته است و بدین وسیله تربیت

-در حیطـه ، دستیاران تمرین درمـانی از شرکت بیماران آسم
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An Evaluation of the Relationship between Clinical BODE Score with
Pulmonary Capacities and Aerobic Profile in Mild to Moderate Chronic

Obese Asthmatic Patients
Farzad Nazem1*, Behzad Keshavarz2, Atieh Nazem3

Abstract
Background and Objectives: Role of the BODE index (including
BMI, FEV1, exercise capacity and dyspnea elements) has been
detected for predicting in the morbidity, survival, hospitalization
and development period or as a respiratory rehabilitation
intermediate evaluation. However its role is not clear in chronic
obese asthmatic patients with respect to fitness profile (i.e. ∆
VO2/HR, VO2/WR, VO2 peak and 6 min-walking distance).
Subjects and Methods: Tewenty seven middle–aged men (33–54
rang ys) with a mild and moderate asthma, demographic value of
BMI (31.3 ± 2.6 kg/m2) and functional capacity 2.7±0.43L/min
were voluntarily participated. Legion level and DSI were
determined by a NYHA guidelines, as well pulmonary capacities
and fitness profile including ( ∆VO2/HR, VO2/WR, VO2 peak
and 6 min-walking distance) were evaluated by a Knudson style
and YMCA’S protocol respectively. The six–min walking test
performed according with an ATS recommendation and BI was
calculated using the Celli’s scale.
Results: Spirometric variables (ie, FVC%, FEV1%, FEV1/ FVC,
PEF% , FEF25%- 75% ) and fitness indexes with BI score were not
significantly corrected; but baseline FFV1% value had markedly
association with a (VO2/WR ),( r = 0.39, P= 0/045 ).
Conclusion: it seems that BI score as a validation scale are not
suitable for the selected aerobic or respiratory indexes evaluation in
asthmatic patients. Meanwhile, we need emphasize experimentally
on BI elements cross-validation, and unique variables placement or
a BI score modification in the large obese population spectrum
with a chronic bronchial asthma disease

Keywords: Mild to moderate asthmatic, obese, BODE index,
aerobic & pulmonary profiles.
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