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 10-و اينترلوكين 6-ت هموسيستئين، اينترلوكينمقاومتي بر تغييرا - هدف تحقيق حاضر عبارت است از بررسي تاثير تمرينات استقامتي
بيمار كه به مراكز درماني قلب و عروق شهرستان شاهين شهر مراجعه كرده اند، به صورت  38 بدين منظور. سرم مردان بيمار قلبي است
پس از . رار گرفته بودنداين بيماران همگي افرادي بودند كه تحت جراحي باي پس يا آنژيوپلاستي بالون ق. در دسترس انتخاب شدند

. تشكيل پرونده بيماران، پرسشنامه اطلاعات فردي براي آنها تكميل شده و آزمايش هاي لازم براي تعيين عوامل خطرزاي آنها انجام شد
مايشات ، آز)وزن، دور كمر، دور باسن و چربي زير جلد سه ناحيه(قبل و بعد از شروع برنامه تمرين اندازه گيري شاخص هاي تن سنجي 

انجام ) جهت معين نمودن ظرفيت بدني( دقيقه  6، هموسيستئين و تست قدم زدن به مدت 10-، اينترلوكين6- خوني از نظر اينترلوكين
نتايج نشان داد كه برنامه توانبخشي موجب . جلسه و طول هر جلسه تمرين يك ساعت بود 24روز در هفته به مدت  3برنامه تمرين . شد

بطور كلي تحقيق حاضر نشان داد كه برنامه بازتواني با . طح سايتوكين هاي التهابي و نيز هموسيستئين گشته استكاهش معني دار س
استفاده از دو روش تمريني استقامتي و مقاومتي با توجه به تاثير اختصاصي هر يك از دو روش مي توان روش مناسبي جهت بهبود 

  . ظرفيت عملكردي در بيماران قلبي باشد
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 مقدمه

عروقي از شايع ترين بيماري ها در  -بيماري هاي قلبي
. دنيا بوده و يكي از علل اصلي مرگ و مير مي باشد

مطالعات نشان مي دهد كه افزايش شيوع بيماري هاي 
تغيير در شيوه زندگي است عروقي به دليل  –قلبي 

به علاوه استقبال كم بيماران از مراكز بازتواني ). 1،21،27(
قلب به دليل عدم اگاهي از تاثير مثبت اين شيوه درماني 

، لزوم انجام طرح هاي پژوهشي در اين زمينه را ايجاب )6(
  .مي نمايد

به خوبي ثابت شده است كه برنامه بازتواني به عنوان 
يشگيري ثانويه براي بيماري هاي عروق يك برنامه پ

و جراحي پيوند عروق  1كرونري حاد نظير سكته قلبي
كرونري داراي مزاياي باليني متعددي بوده كه منجر به 
كاهش چشمگيري در ميزان مرگ و مير و همچنين ميزان 
مرگ و مير اختصاصي ناشي از بيماري قلبي مي گردد 

ن برنامه موجب پژوهش ها نشان مي دهد اي). 23،34(
 22درصدي كل مرگ و ميرها و تقريبا  25تا  20كاهش 

درصد كاهش در مرگ و مير ناشي از بيماري قلب و  25تا 
بازتواني ). 33(سال پيگيري مي گردد  3عروق پس از 

قلبي شامل تمرينات منظم بدني، اصلاح روش زندگي، 
درمان پزشكي مناسب در مردان و زنان جوان و پير كه 

. ري قلبي در آنها تشخيص داده شده است، مي باشدبيما
تاثير اين شيوه مهم درماني بر استفاده گسترده تر آن 

  ).9(تاكيد دارد 
 -تمرينات بدني در مجموع بر عوامل خطرساز قلبي

عروقي موثر است و بازتواني قلبي يك روش سيستماتيك 
شامل تمرينات بدني و درمان عوامل خطرساز به همراه 

ليكن پژوهش . بي و كنترل منظم بيماران مي باشدارزيا
هاي انجام شده اكثرا بر تاثير تمرينات استقامتي 

تاكيد داشته و برخي از پژوهش ها نيز بر )  6،10،24(
                                                           
1  . Myocardial infraction 

آنچه كه ). 18،13(نقش تمرينات مقاومتي تاكيد دارند 
مسلم است هر يك از شيوه هاي تمرينات بدني فوق داراي 

اما به تازگي كاربرد شيوه ، د هستندمزاياي منحصر به فر
در مقالات محدودي مورد توجه قرار  2تمرينات همزمان

كه نياز به پژوهش هاي بيشتري در  )19،2( گرفته
 -خصوص ميزان تاثير اين دو شيوه تمرين بر بيماران قلبي

   .عروقي دارد
يكي از عوامل خطر مهم بيماري هاي قلبي، ميزان 

موسيتئين يك اسيد آمينه ه. هموسيستئين خون است
حاوي سولفور است كه در جريان متابوليسم متيونين به 

افزايش سطح هموسيستئين به علت نقص . وجود مي آيد
ژنتيكي در آنزيم هاي مسئول متابوليسم هموسيستئين  و 
يا به علت كمبود تغذيه اي ويتامين ها به وجود مي آيد 

اده اند كه شواهد اپيدميولوژيك زيادي نشان د). 20(
هايپرهموسيستئيني خفيف يك عامل خطرزاي مستقل 
جهت آترواسكلروز در عروق كرونر، مغز و عروق محيطي 

سطح هموسيستئين در جامعه، توزيع نرمال داشته . است
بالاي منحني % 20و مشاهده شده كه حتي افرادي كه در 

توزيع نرمال جامعه قرار مي گيرند احتمال خطر بيماري 
). 5،15(قلبي در آنها دو برابر افزايش مي يابد  اسيكميك

سال نشان داد  55مطالعه بوتس روي افراد با سن بيش از 
سال افزايش هموسيستئين يا افزايش  74تا  55در سنين 

خطر آترواسكلروز و بيماري هاي عروق كرونر همراه يوده 
  ).3( است

سايتوكين ها گروهي از پروتئين ها هستند كه نقش 
هاي پاتولوژي را در پاسخ هاي التهابي به محركاصلي 

توليد سايتو . مانند التهاب و آسيب بافتي ايفا مي كنند
اي از محرك هاي فيزيولوژيك  كين ها به وسيله دامنه

به عنوان  6-اينترلوكين ). 1(مانند ورزش تنظيم مي شود 
سايتوكين پيش التهابي در ايجاد و پيشرفت التهاب در 

                                                           
2. concurrent 
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. و به خصوص در زمان بيماري دخالت دارد حين فعاليت
نيز در پاسخ به التهاب ترشح مي شود و   10 -اينترلوكين

هر دوي اين عوامل از . عامل محدود كننده التهاب است
عوامل پيشگويي كننده التهاب در زمان بيماري محسوب 

  .مي شوند
هدف تحقيق حاضر عبارت است از بررسي تاثير 

اومتي برتغييرات هموسيستئين، مق -تمرينات استقامتي
سرم مردان بيمار قلبي كه  10- و اينترلوكين 6-اينترلوكين

موضوع ديگر، . تا كنون چندان بدان توجه نشده است
تعيين راهبردي براي ايجاد تغييرات احتمالي در اين پاسخ 

بدين صورت كه آيا تمرينات بازتواني به صورت . هاست
اند از افزايش احتمالي مقاومتي توام مي تو -استقامتي

شاخص هاي آسيب سلول هاي قلبي جلوگيري كند يا 
  خير؟

  
  روش شناسي

مطالعه حاضر يك پژوهش نيمه تجربي و مداخله اي 
بيمار كه به مراكز  38بوده كه تعداد نمونه هاي آن شامل 

درماني قلب و عروق شهرستان شاهين شهر مراجعه كرده 
اين بيماران . دنداند، به صورت در دسترس انتخاب ش

همگي افرادي بودند كه تحت جراحي باي پس يا 
گروه كنترل نيز . آنژيوپلاستي بالون قرار گرفته بودند

نفر از بيماراني بودند كه شرايط مشابهي داشته   15شامل 
و درمان يكنواختي را رعايت مي نمودند ولي تمايلي جهت 

  . شركت در اين تحقيق را نداشتند
ر ابتدا تشكيل پرونده داده، پرسشنامه ها د آزمودني

اطلاعات فردي براي آنها تكميل شده و آزمايش هاي لازم 
همچنين . براي تعيين عوامل خطرزاي آنها انجام شد

و تست ورزش محدود 1اكوكارديوگرافي به روش سيمسون

                                                           
1. Simson  

براي تعيين ظرفيت عملي و  3به روش نوتون 2به علايم
اري هاي جهت كسر تخليه و مشخص شدن ريسك بيم

توصيه برنامه ورزشي تحت نظر متخصص قلب براي آنها 
موارد ممنوعيت شركت در برنامه ). 25(انجام مي شد

بازتواني شامل دچار فيبريلاسيون دهليزي، عملكرد 
و  4غيرطبيعي گره سينوسي يا بيماران داراي ضربان ساز

بيماران . بيماران مبتلا به اختلالات شديد تيروئيدي بود
ايد در آزمون ورزش دچار آنژين صدري و افت قطعه نب

ST  ميلي ليتر و در بررسي الكتروكارديوگرافي  2بيشتر از
و راديوگرافي قفسه سينه نبايد دچار نارسايي مزمن قلبي 

قبل و بعد . مي بودند% 30شديد و كسر تخليه اي كمتر از 
از شروع برنامه تمرين اندازه گيري شاخص هاي تن 

، دور كمر، دور باسن و چربي زير جلد سه وزن(سنجي 
، )ناحيه  شامل سه سر بازويي، راست شكمي و دوقلو

و  10-، اينترلوكين6-آزمايشات خوني از نظر اينترلوكين
جهت ( دقيقه  6هموسيستئين و تست قدم زدن به مدت 

روز  3برنامه تمرين . انجام شد) معين نمودن ظرفيت بدني
و طول هر جلسه تمرين يك جلسه  24در هفته به مدت 

گروه كنترل هيچگونه تمرين منظمي ).27(ساعت بود 
انجام نمي دادند گرچه پس از مشاوره با متخصصين، 
برنامه غذايي و سبك زندگي جهت كاهش خطرات قلبي 

افراد انتخاب شده جهت پژوهش، يك  .را اصلاح كردند
و  هفته قبل از آغاز مراحل اجرايي براي آزمايش هاي بدني

فيزيولوژيك به مركز مراجعه كرده و ضمن پر كردن 
، برگه رضايتنامه بر )14(پرسشنامه تاريخچه سلامت 

اساس رضايت نامه ارائه شده توسط كميته اخلاق دانشگاه 
   .علوم پزشكي اصفهان از آنها اخذ شد

در اين پژوهش تمرينات استقامتي و مقاومتي بدني بر 
ه شده توسط انجمن هاي تمريني توصي اساس برنامه

                                                           
2. symptom limited 
3. Noughton 
4 . Pace maker 
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بازتواني قلب و ريه امريكا، انجمن قلب امريكا و كالج 
. براي بيماران انجام پذيرفت) 12(پزشكي، ورزشي امريكا 

دقيقه گرم كردن، همين  5 -10تمرينات استقامتي شامل 
مدت سرد كردن در پايان تمرين و دوچرخه كارسنج به 

ثر درصد حداك 50 -70دقيقه با شدت  15 -20مدت 
درصد  60 -80ضربان قلب در ابتدا و در ادامه با شدت 

). 6(حداكثر ضربان قلب براساس فرمول كارنوون بود 
دقيقه تمرينات مقاومتي با وزنه بر  10 -15سپس به مدت 

اساس نوع بيماري قلبي از نظر بي خطري و موثر بودن 
-30شدت اين تمرينات بر اساس ). 2(تمرينات انجام شد 

ك تكرار بيشينه بوده و بيماران در هفته سه درصد ي 20
جلسه تمرين نموده و در ساير روزها به انجام تمرينات 

دقيقه يك  45تا  30بدني هوازي نظير قدم زدن به مدت 
تمرينات ). 16(تا سه بار در هفته تشويق مي شدند 

حركت توصيه شده توسط كالج  11مقاومتي شامل انجام 

نجمن بازتواني قلب و عروق و پزشكي امريكا و ا -ورزشي
ريه امريكا بوده و شدت تمرينات به گونه اي بود كه 

بار بزنند و در  15تا  8بيماران بتوانند هر وزنه را بين 
بار وزنه زدن، به تدريج ميزان وزنه ها 15صورت موفقيت 

ابزار گردآوري داده ها فرم ). 17(افزايش مي يافت 
ريخچه سلامتي و مشخصات دموگرافيك، پرسشنامه تا

برگه ثبت مشاهدات از نظر پيشرفت شدت و مدت زمان 
داده هاي حاصل با استفاده از . تمرين براي بيماران بود

اسميرنوف و تي زوجي  -آزمون هاي آماري كولموگروف
  .مورد تحليل قرار گرفت 17نسخه  SPSSتوسط برنامه 

  
  ها يافته

ت عمل تمامي آزمودني ها مرد بوده و اكثر آنان تح
%). 50(جراحي پيوند عروق كرونر قرار گرفته بودند 

  ).1جدول (آنان دچار فشار خون بودند % 10همچنين 
  

  توزيع نمونه هاي مورد پژوهش بر حسب داروهاي مصرفي و نوع درمان. 1جدول
)نفر 38(گروه تجربي   متغير )نفر 15(گروه كنترل    

 
 داروهاي مصرفي

 31ضد فشار خون
 63خونضد چربي

 155گروه نيترگليسيرين
 146آسپرين و ضد انعقاد

 
 نوع درمان

 196جراحي پيوند عروق
 10جراحي تعويض دريچه

 187آنژيوپلاستي
  

شود، ميزان  مشاهده مي 2همان طور كه در جدول 
هاي بازتواني  بيماران پيش از برنامه) EF(كسر تخليه اي 

درون بطني در انتهاي سيتول كاهش داشته و اندازه 
)LVESD ( و دياستول)LVEDD ( در مقادير نزديك

 LVEDD<50 mmمقادير طبيعي (به بالا قرار داشت 
  ).مي باشد LVESD<33mmو 

ها در انجام تست ورزش پيش از شروع برنامه  آزمودني
بازتواني آمادگس هوازي پاييني از خود نشان دادند، به 

ادل سوخت و ساز استراحتي طوري كه متوسط ميزان مع
)MET ( بوده كه براساس ميزان  1/9اين بيماران تنها

 65/32معادل ) VO2max(حداكثر اكسيژن مصرفي 
  ).3جدول(ميلي ليتر به ازاي هر كيلوگرم در دقيقه است 
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  شاخص هاي اكوكارديوگرافي آزمودني ها قبل و بعد از شروع برنامه توانبخشي. 2جدول

يهمرحله اول متغير  سطح معني داري مرحله ثانويه 
 كنترل تجربي كنترل تجربي كنترل تجربي

كسر تخليه اي 
)درصد(  3/12 ± 45/51  3/14 ± 2/49  05/9  ± 2/66  3/0  ± 4/51  014/0*  74/0  

اندازه پايان 
دياستولي بطن چپ 

)ميلي ليتر( 
7/39  ± 0/7  6/40 ± 9/6  1/28 ± 2/7  4/39 ± 1/8  017/0*  61/0  

اندازه پايان 
لي بطن چپ سيستو
)ميلي ليتر( 

5/51  ± 6/6  1/52 ± 5/7  9/41 ± 7/2  7/49 ± 9/1  001/0*  59/0  

  
شاخص هاي به دست آمده حين انجام تست ورزش توسط آزمودني ها .3جدول  

 سطح معني داري مرحله ثانويه مرحله اوليه متغير
 كنترل تجربي كنترل تجربي كنترل تجربي

فشارخون سيستولي 
)يوهميليمتر ج(استراحت   3/4±9/130  2/3±2/127  6/7±1/117  2/7 ±2/121  011/0*  59/0  

فشار خون دياستولي 
)ميليمتر جيوه(استراحت   7/6 ±1/72  1/5±9/76  3/1±9/65  3/3±5/74  000/0*  72/0  

فشار خون سيستولي بيشينه
)ميليمتر جيوه(  12±163  15 ±162  1±71  4±79  001/0*  86/0  

فشار خون سيستولي بيشينه
)متر جيوهميلي(  5±85  2±89  1±71  4±79  008/0*  77/0  

ميليمتر(توان هوازي بيشينه 
)بر كيلوگرم در دقيقه  8/9±9/31  4/8±6/32  7/6±9/38  5/9±6/32  015/0*  697/0  

  

نشان  4هاي تن سنجي، جدول شماره  از نظر شاخص
مقاومتي به طور  -مي دهد كه برنامه تمرين استقامتي

، دور شكم )=016/0P(ن داري موجب كاهش وز معني
)031/0P=( دور باسن ،)003/0P= ( و نيز مجموع

. گرديد) =028/0P(ضخامت چربي زير جلد سه ناحيه 
داري در  شود كه اختلاف معني همچنين مشاهده مي

دقيقه قبل و بعد  6ميزان مسافتي كه بيماران ظرف مدت 
  .وجود داشت) =001/0P(برنامه توانبخشي پيموده بودند 

، برنامه توانبخشي 5ساس يافته هاي جدول شماره ر اب
بر كاهش سايتوكين هاي التهابي و نيز هموسيستئين موثر 

  .بوده و موجب كاهش معني دار سطح آنها گشته است
  

 
دقيقه بيماران 6ميزان تاثير برنامه توانبخشي بر شاخص هاي آنتروپومتريك و آزمون قدم زدن به مدت . 4جدول  

 سطح معني داريبعد از برنامه توانبخشيرنامه توانبخشيقبل از ب متغير
 كنترل تجربي كنترلتجربيكنترلتجربي

)كيلوگرم(وزن   1/19±3/81 8/21±6/83 6/5± 6/72  7/0±2/81  016/0*  69/0  
)سانتيمتر(دور شكم   2/11±6/97 9/8±6/93 6/7±1/88  1/9±4/93  031/0*  87/0  
  74/0  *003/0  7/16±8/3  9/15±7/1 6/16±1/4 4/17±6/3)سانتي متر(دور باسن 

جمع ضخامت چربي زير جلدي
)ميلي متر(ناحيه  3  5/8±9/78  2/9±5/68  9/8±8/59  7/9±1/60  028/0*  51/0  

  76/0  *001/0  478±2/20  598±9/63 491±6/32 478±29)متر( آزمون قدم زدن 
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هاي التهابي و هموسيستئينميزان تاثير برنامه توانبخشي بر مقادير سايتوكين  .5جدول  
 سطح معني داري بعد از برنامه توانبخشي قبل از برنامه توانبخشي متغير

 كنترل تجربي كنترل تجربي كنترل تجربي
HCY )ميكرومول بر ليتر(  4/2±69/18 9/1±74/19 4/1±7/11  3/1±21/19 001/0*  84/0  

IL-6   59/0  *004/0  6/6±7/1 1/2±6/1 6/6±4/2 6/6±4/2)نانوگرم بر ميلي ليتر( 
IL-10   09/0  *026/0  7/11±4/2 8/3±7/1 8/3±7/1 7/10±9/2)نانوگرم بر ميلي ليتر( 

  

  بحث

بررسي نتايج به دست آمده از تست ورزش بيماران 
پيش از برنامه تمريني حاكي از پايين بودن آمادگي 

در حالي كه پس از انجام برنامه هوازي آنها بود، 
توانبخشي، ارزيابي هاي مختلف نشان دهنده افزايش 

ميزان تاثير برنامه . آمادگي هوازي بيماران بوده است
تمرين بر شاخص هاي آنتروپومتريك نشان داد كه برنامه 
نوتواني بر كاهش وزن موثر بوده است كه اين موضوع 

اي التهابي مي باعث كاهش معني داري در سايتوكين ه
همچنين برنامه بازتواني بر كاهش مجموع ضخامت . شود

چربي سه ناحيه بدن به ويژه  ضخامت چربي سه ناحيه 
تاثير داشت و اين در حالي ) ناحيه شكم در مردان( شكم 

است كه ضخامت چربي اين ناحيه با بروز بيماري هاي 
ش اين يافته ها با نتايج پژوه.عروقي رابطه دارد -قلبي
كه نشان دادند پس از برنامه ) 2008(و همكاران  1لاويه

داري در شاخص هاي  توانبخشي، بيماران بهبود معني
چاقي شامل وزن و  درصد چربي داشته و همچنين موجب 

همچنين ). 22(افزايش حداكثر ظرفيت تمرين گشته است
جلسه  24و همكاران نشان داند كه  2پژوهش سي كيس

اران قلبي موجب كاهش بارز در تمرين هوازي در بيم
و ) 31(ميزان وزن، درصد چربي بدن و دور كمر مي شود 

با نتايج تحقيق ) 28(و همكاران  3نيز پژوهش اشميت
نتايج تحقيق نشان داد كه برنامه  .حاضر همخواني دارد

داري در فعاليت  توانبخشي باعث كاهش معني
                                                           
1. Lavillet 
2 .Case 
3 . Schmith 

افزايش سطح هموسيستئين . هموسيستئين شده است
لاسما، به عنوان يكي از عوامل خطر مستقل براي پ

  ).11(بيماريهاي قلبي شناخته شده است 
هموسيستئين تام  در مطالعه حاضر، ميانگين سطح

از آنجا كه ميزان . بود 64/18± 4/2سرمي در بيماران قلبي
ميكرومول بر  9/5- 3/15طبيعي هموسيستئين تام بين 

ه نشان مي دهد در ، نتايج اين مطالع)29(ليتر مي باشد 
افراد مبتلا به بيماري هاي قلبي، ميزان هموسيستئين تام 

اين نتايج با تحقيقات مشابه همخواني . افزايش مي يابد
افزايش هموسيستئين با كاهش جريان ). 8،7،35،26(دارد 

خون عروق عضله ميوكارد همراه است كه مي تواند با 
ليد سايتوكين افزايش تشكيل گونه هاي فعال اكسيژن و تو

ها، تبديل پلاك هاي اوليه آتروم را به ضايعات مسدود 
وجود اينگونه شرايط در ). 7(كننده عروق تسريع كند 
شايد دليل اين كاهش كاهش . بيماران قلبي واضح است

شاخص توده بدن ناشي از كاهش وزن، كاهش فشار خون، 
كاهش چاقي شكمي از طريق تغيير رژيم غذايي و عدم 

ال سيگار در دوران بازتواني بوده است كه در استعم
  .  تحقيقات متعدد به آن اشاره شده است

همچنين، نتايج حاصل از تحقيق ما نشان داد كه اين 
 IL-10 و  IL-6شيوه تمريني باعث كاهش معني دار 

تحقيقات مختلفي رابطه بين فعاليت جسماني و . مي شود
رد بررسي قرار سطوح پلاسمايي شاخص هاي التهابي را مو

و همكاران مشاهده كردند كه  4براي مثال ولپاتو. داده اند
ارتباط معكوسي با تحمل تمرين در زنان  IL-6 سطوح 

                                                           
4. Volpato 
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بعضي محققان نيز بيان كردند ). 32(پير و ناتوان دارد 
افرادي كه فعاليت بدني بيشتري انجام مي دهند و از نظر 

رفعال و بي تحرك، بدني آماده ترند، در مقايسه با افراد غي
غلظت هاي كمتري از شاخص هاي التهابي را دارا مي 

سازوكار احتمالي كه منابع التهاب كاهش مي ). 10(باشند 
به علت (يابد ممكن است به اين دليل باشد كه چاقي 

)  و گيرنده هاي آن ها TNF-a ،IL-6توليد و بيان ژن 
ب عاملي است كه ارتباط شديدي با سطوح بالاي التها

بنابراين كاهش چربي بدن و افزايش ليپوليز در ). 36(دارد 
با تحريك فعاليت ليپاز حساس (اثر تمرينات  توانبخشي 

مي تواند مكانيسمي باشد كه ) HSL) (36به هورمون 
  .توسط آن التهاب كاهش مي يابد

به طور كلي، مطالعه حاضر ضمن تاييد و حمايت 
بازتواني با استفاده از  مطالعات گذشته، نشان داد كه برنامه

دو روش تمريني استقامتي و مقاومتي با توجه به تاثير 
اختصاصي هر يك از دو روش مي توان روش مناسبي 

اين . جهت بهبود ظرفيت عملكردي در بيماران قلبي باشد
شيوه تمريني با بهبود قدرت عضلاني و تاثير بيشتر بر 

ود ميزان بازسازي قلب ناشي از تمرينات قدرتي و بهب
ريوي  -حداكثر اكسيژن مصرفي و آمادگي بيشتر قلبي

ناشي از تمرينات استقامتي موجب بهبود كيفيت زندگي 
همچنين با توجه به تاثير . بيماران قلبي مي گردد

تمرينات مقاومتي بر ساختار بطن چپ و نيز فشار خون، 
توصيه مي شود تا پژوهشي مشابه در مورد تاثير اين دو 

يني بازتواني بر ساختار بطن چپ، ضربان و فشار شيوه تمر
  .عروقي انجام شود -خون بيماران قلبي
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