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   در بيماران مبتلا به آنژين ناپايدار قلبيشاهدي افسردگي –دموربررسي  

    
  ، 3دكتر فاطمه محرري، 2عشري هاشم اثنيمحمد دكتر امير،1دكتر علي طلايي*

  5دكتر مهزاد ميرشجاعيان، 4دكتر امير رضايي ارداني
  دستيار روان پزشكي 4،5 ،استاديار داخلي2 ،استاديار روان پزشكي1،3

  مشهداه علوم پزشكي دانشگ
 خلاصه
ها  چنين ممكن است پيامد آن باشد، هم هاي عروقي قلب مطرح مي تشديد بيماري و جهت ايجاد افسردگي به عنوان يك عامل خطر :مقدمه

م افسردگي را در اين مطالعه ميزان علاي. ي درماني گرددهاآگهي، طولاني شدن درمان و افزايش هزينه بوده و در نهايت منجر به بدتر شدن پيش
  .بيماران مبتلا به آنژين ناپايدار قلبي در مقايسه با ساير بيماران بستري ارزيابي نموده است

در ) عج( بيمار مبتلا به آنژين ناپايدار قلبي بستري در اورژانس قلب بيمارستان قائم100 شاهدي -مقطعي و مورد ي در اين مطالعه :روش كار
با ها آوري داده روش جمع. م افسردگي در مقايسه با گروه شاهد بستري غير مبتلا به آنژين قلبي بررسي شدند از نظر ميزان علاي1385سال 

ي تمايل مركزي و هاي آمار توصيفي و شاخصهاها به كمك روش يافته. جمعيت شناختي و آزمون افسردگي بك بودي  استفاده از پرسش نامه
  .و آزمون تي مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند آزمون كاي اسكوير ي آماري استنباطي مانند هاپراكندگي و روش

  طور  به%) 81( ميزان افسردگي در گروه بيمار. مذكر بودند %36مونث و% 64  سال بود،4/59±7/11ميانگين سني بيماران قلبي  :ها يافته
فاميلي افسردگي، مصرف داروي ي  صيلات، شغل، سابقهارتباطي بين سن، جنس، تاهل، تح). P=01/0( معني داري بالاتر از گروه شاهد بود

طور  ها كم بود، به افرادي كه رضايت از درآمد آن. پزشكي، با افسردگي پيدا نشد پزشكي و مدت ابتلا به بيماري قلبي و روان قلبي و روان
  ).P=006/0(داري ميزان افسردگي بيشتري داشتند  معني

 .  طور بارزي در افراد مبتلا به آنژين ناپايدار قلبي بستري در بيمارستان بالاتر از ساير بيماران بستري است ميزان علايم افسردگي به:نتيجه گيري

  بستريافسردگي، آنژين ناپايدار قلبي، آزمون افسردگي بك،   : كليديواژه هاي
  

  مقدمه
  افسردگي يكي از شايع ترين اختلالات روان پزشكي 

د جامعه را زماني در طول عمر  درصد افرا17كه حدود  مي باشد
اين اختلال با خلق افسرده، عدم احساس ). 1،2(گرفتار مي كند 

، دوري گزيدن از دوستان يا خانواده، نداشتن انگيزه و 1لذت
عدم تحمل شكست، علايم نباتي مانند كاهش ميل جنسي،
                                                 

مــشهد، بلــوار حــر عــاملي، ميــدان بــوعلي،  ايــران، : آدرس مولــف مــسئول*
   ابن سينا روان پزشكيبيمارستان

  Email: talaeia@mums.ac.ir        0511-7112722: تلفن تماس

 20/9/87:                 تاريخ تاييد15/6/87: تاريخ وصول
 

1. Anhedonia 

كاهش انرژي و خستگي زودرس،  يا زياد شدن اشتها و وزن، كم 
  افكار مربوط به مرگ و خودكشي مشخص اختلال خواب، 

قوي ترين عامل  رويدادهاي استرس آميز زندگي). 3( مي گردد
و پژوهش ها نشان داده اند  پيش بيني كننده شروع افسردگي هستند

كه تفسير و برآورد هر فرد از رويدادهاي زندگي اش اهميت 
  ). 1( بيشتري از خود آن رويدادها دارند

ك عكس العمل معمول در مقابل افسردگي مي تواند ي
بيماري هاي جدي مانند بيماري هاي قلبي باشد، به عنوان مثال 

 درصد بيماران دچار انفاركتوس قلبي قابل 20افسردگي در
   ).4،5( مشاهده است
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سندرم هاي كرونري حاد مانند آنژين ناپايدار صدري به 
خودي خود مي توانند بر روي عملكرد فرد،كيفيت زندگي و 

تواند به عنوان ميافسردگي نيز  ميد به زندگي تاثير بگذارند وا
يك عامل خطر براي ايجاد اختلالات كرونري قلب محسوب 

اين يك ارتباط دوطرفه علت و معلولي بين  بر شود، بنا
). 6-9( افسردگي و سندرم هاي كرونري قابل مشاهده است

ي، چنين مي تواند منجر به بدتر شدن پيش آگه افسردگي هم
 در اين بيماران گرددها طولاني شدن درمان و افزايش هزينه

در دانشگاه فلوريدا نشان داد كه  1بررسي سيريوس). 10(
 اجتماعي در تكرار آنژين صدري -ي روان شناختيهامتغير

 و همكاران نشان دادند كه 2بون هو). 11( نقش به سزايي دارند
قلبي از جمله  درصد كساني كه به دلايل مختلف 20 تا 12 در

  آنژين ناپايدار صدري، انفاركتوس حاد ميوكارد، عمل 
شوند ميباي پاس قلبي و ساير موارد در بيمارستان بستري 

شود كه اين رقم ميي مختلف ديده هاعلايم افسردگي با شدت
افسردگي چه از نوع ). 12( سه برابر جمعيت عادي جامعه است

حد اختلال نرسيده اختلال باشد و چه علامتي بوده ولي به 
باشد، ميزان مورتاليتي و موربيديتي حوادث قلبي عروقي را به 

چنين طبق يك بررسي در  هم). 13( دهدميدو برابر افزايش 
ي بدتر هامشخص شده كه با توجه به پيامد 3دانشگاه دوك

شدن آنژين ناپايدار در همراهي با افسردگي، در صورت درمان 
 درمان قلبي كاسته شده و اين يك ي ماليهاافسردگي، از هزينه

جا كه  از آن). 14( رودميراهبرد مقرون به صرفه به شمار 
حجم تحقيقات انجام شده در اين مورد در داخل كشور 

رسد انجام تحقيقي كه ميزان و شدت علايم ميمحدود به نظر 
افسردگي را در بيماران با آنژين ناپايدار قلبي مشخص نمايد 

سيد، به همين دليل بر آن شديم تا در رميضروري به نظر 
مطالعه حاضر به  بررسي شيوع  افسردگي در بيماران با آنژين 
 .ناپايدار قلبي در مقايسه با بيماران غير مبتلا به آن بپردازيم

  كارروش 
مي باشد  شاهدي-مورد مقطعيي  مطالعه يك حاضري  مطالعه  
  ناپايدار به آنژين    مبتلا  بيماران بررسي  به 1385   سال در  كه

                                                 
1  . Sirios 
2. Bounhoure 
3 .  Duke 

از نظر ) عج(  قلبي بستري در اورژانس قلب بيمارستان قائم
  وجود علايم افسردگي و شدت آن و مقايسه با گروه شاهد 

بيماراني وارد پژوهش . غير مبتلا به آنژين صدري پرداخته است
تشخيص ابتلا به آنژين ناپايدار بر اساس تشخيص شدند كه 

ري كننده، علايم باليني بيمار بستري، دستيار تخصصي قلب بست
براي آن ها  متخصص قلب در روز بعد نوار قلب و تاييد

افراد گروه شاهد به طور تصادفي از بين بيماران . گذاشته شد
كه طبق ) عج( بستري در ساير بخش هاي بيمارستان قائم

مدارك موجود در پرونده و گواهي پزشك معالج مبتلا به 
با گروه مورد  4همسان سازيه اند و با روش بيماري قلبي نبود

از نظر عوامل جمعيت شناختي شامل سن، جنس، تاهل و 
بيماراني كه مايل به . وضعيت اشتغال انتخاب گرديدند

همكاري نبودند و بيماران داراي مشكل شناختي يا طبي شديد 
كه قادر به پاسخ گويي به كليه ي سئوالات نبودند و بيماران 

متخصص ي به توصيه .  از بررسي كنار گذاشته شدندغير ايراني
آمار جهت كم كردن تاثير عوامل مخدوش كننده حجم نمونه 

 200در مجموع ( نفر گروه شاهد 100 نفر بيمار و 100شامل 
رضايت تمام  بيماران جهت شركت در . انتخاب گرديد) نفر

 ينامه  با استفاده از پرسشها آوري داده جمع. طرح اخذ گرديد
    BDI .بود )BDI (5جمعيت شناختي و آزمون افسردگي بك

 هر به كه است جوابي چهار سئوال 21 پرسش نامه اي شامل
در  نامه پرسش اين .يابد مي امتياز اختصاص 3 تا 0 از سئوال
پايايي  و روايي ارزيابي تحت ايران در متعددي هاي بررسي

شده كه  خط برش آن به اين صورت ارائه است و قرار گرفته
 19 تا 10 بوده نرمال، 9 تا 0 آن ها بين BDIبيماراني كه نمره 

گرفته   شديد در نظر29 متوسط و بيش از 29 تا 20خفيف،
ي آمار هاابتدا مشاهدات به كمك روش). 15،16( شدند

ي تمايل مركزي هاتوصيفي شامل جداول، نمودارها و شاخص
سط و پراكندگي توصيف گرديدند، آن گاه مشاهدات تو

ي آماري استنباطي همانند آزمون كاي اسكوير و هاروش
مورد تجزيه و  SPSS به كمك نرم افزار آماري تيآزمون 

  .تحليل قرار گرفتند
                                                 
4. Matching  
5.  Beck Depression Inventory 
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   و همكارانعلي طلايي  دكتر                                                           دار قلبي در بيماران مبتلا به آنژين ناپاي شاهدي افسردگي-موردبررسي 

  نتايج
وارد ) گروه شاهد نفر 100 نفر مورد و 100( نفر 200تعداد 

و  سال 4/59±7/11 موردميانگين سني در گروه . مطالعه شدند
تفاوت معني داري بين .  سال بود4/56±8/13 شاهدگروه در 

از نظر ). P=09/0(ميانگين سن در دو گروه وجود نداشت 
% 64(و مورد ) مونث% 58(نسبت جنسي، دو گروه شاهد 

، ميانگين سني). 2χ=75/0 و <05/0P( بودند همگن) مونث
سطح تحصيلات، وضعيت تاهل، شغل، ميزان رضايت از درآمد 

ز در دو گروه تفاوت معني دار فاميلي افسردگي نيي و سابقه 
  ). <05/0P (ندنداشت

  به طور معني داري %) 81( ميزان افسردگي در گروه مورد
اگر ). 2χ=6/10 و P=01/0(بود %) 60(بالاتر از گروه شاهد 

افسردگي خفيف را در نظر نگيريم ميزان افسردگي در گروه 
ين  درصد خواهد بود كه در ا23 و 29ترتيب ه بيمار و شاهد ب

حالت هم تفاوت معني دار بين دو گروه وجود دارد 
)05/0P<) (1 شماره نمودار.(  

0
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نرمال خفيف متوسط شديد

  
توزيع شدت افسردگي درگروه هاي بستري ي مقايسه  - 1نمودار 

مبتلا به آنژين ناپايدار قلبي و بيماران غير مبتلا به آن در بيمارستان 
  85مشهد در سال ) عج( قائم

  

 4/56±5/65ميانگين مدت ابتلا به بيماري قلبي در گروه مورد 
در گروه بيماران مبتلا به آنژين صدري ناپايدار از نظر . ماه بود

مدت ابتلا به بيماري قلبي در بين گروه افسرده و غيرافسرده 
هاي  گروه در و نيز )P=16/0(تفاوت معني داري وجود نداشت 

) ف، متوسط، شديدخفي(مختلف از نظر شدت افسردگي 
را  تفاوت معني داري با آنوواقلبي  ميانگين مدت ابتلا به بيماري

   ).<05/0P (نشان نداد

هاي سني بود و ارتباطي بين  ميزان افسردگي مستقل از گروه
  .)1جدول 2χ(1 )=39/2 و <P 05/0(سن و افسردگي پيدا نشد 

  

ف  توزيع ميزان خام افسردگي در گروههاي سني مختل-1جدول 
  در بيماران با آنژين ناپايدار قلبي

 گروه  بيمارانگروه               

 P  افسردگيدرصد  مجموع افسرده نرمال سني

2 10 12 83  
4 31 35 88  

13 40 53 75  
30/0  

  

45< 

59-45 
60>  

     100 6 19 جمع
 

 شاهد شدت افسردگي در زنان  مجموع گروه مورد ودر

اما در ) 2χ=11/0 و P=01/0(لاتر بود به طور معني داري با 
تفاوتي بين ميزان ) بيماران با آنژين ناپايدار قلبي(گروه مورد 

وجود نداشت %) 80(با مردان %) 81(وجود افسردگي زنان 
)05/0P> 2=007/0 وχ()  2جدول(.   

  

 توزيع ميزان افسردگي به تفكيك جنس در بيماران با -2جدول
  آنژين ناپايدار قلبي

     بيمارانگروه
 P افسردگيدرصد  مجموع افسرده سالم جنس

 مرد  80 36 29 7

  81 64 52 12 زن
93/0  

     100 81 19 جمع
  

از نظر تاهل دو گروه شاهد و مورد تفاوت معني دار نداشتند  
)05/0 P> 2=142/0وχ .( هيچ فرد مجردي در دو گروه وجود

ود و ارتباط ميزان افسردگي مستقل از وضعيت تاهل ب. نداشت
  . )3جدول  05/0P>(2)(معني داري وجود نداشت 

  

 توزيع ميزان افسردگي به تفكيك وضعيت تاهل در -3جدول 
  بيماران با آنژين ناپايدار قلبي

وضعيت    بيمارانگروه
 افسردگيدرصد   مجموع افسرده سالم تاهل

 
P 

16 66 82 80  
  

 متاهل

  83 18 15 3 بيوه يا مطلقه
53/0  

   100 81 19 وعمجم
  

                                                 
1. Chi-square Test 
2.  Fisher`s Exact test 

 شدت افسردگي

صد
 در

  گروه بيمار
 گروه شاهد 
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 يسطح تحصيلات دو گـروه مـورد و شـاهد تفـاوت معنـي دار              
ــت  ــستقل از   ). 2χ=61/2 و <05/0P(نداش ــسردگي م ــزان اف مي

و <P 05/0(سطح تحـصيلات بـود و ارتبـاطي وجـود نداشـت      
15/1=2χ () 4جدول(.  

  

 توزيع ميزان افسردگي به تفكيك سطح تحصيلات در -4جدول 
  ر قلبيبيماران با آنژين ناپايدا

   تحصيلاتسطح 
 مجموع بالاتر  ابتدايي سواد بي بيمارانگروه 

10 5 4 19 

43 28 10 81 

 سالم

 افسرده

 100 14 33 53 مجموع

  85 84 81 درصد افسردگي

56/0=P 
  

، بررسي استقلال آماري ميزان ها دليل توزيع نامناسب دادهبه
بعد به ي مرحله  اين در بر افسردگي از نوع شغل مقدور نبود بنا

دليل فراواني زياد افراد خانه دار، اقدام به بررسي ارتباط بين 
 و ميزان افسردگي در گروه )كل بيماران% 60 (خانه دار بودن

نموديم كه مستقل از ) آنژين ناپايدار قلبي بيماران با(مورد 
   ).P=31/0(يكديگر بودند و ارتباط معني داري وجود نداشت 

ط بين افسردگي با رضايت از درآمد در گروه ر بررسي ارتباد
  بيماران قلبي، افرادي كه رضايت از درآمد آن ها كم بود 

 P=006/0(به طور معني داري ميزان افسردگي بيشتري داشتند 
  .)5جدول  ()2χ=14/10و 

  

 توزيع ميزان افسردگي به تفكيك وضعيت درآمد در -5جدول 
  بيماران با آنژين ناپايدار قلبي

    وضعيت درآمد در بيماران
 بيمارانوه گر

كمتراز 
 كفاف

در حد 
 كفاف

راضي از 
 درآمد

 مجموع

1 7 11 19  
36 17 28 81 

 سالم

 هافسرد
  100  39  24  37 مجموع

  71  70  97  افسردگيدرصد

006/0=P  

 
 افسردگي در دو گروه شاهد و مورد تفاوتي خانوادگيسابقه 
بيماران با آنژين (وه مورد در گر ).2χ=02/0و P =8/0(نداشت 

، توزيع شدت و ميزان افسردگي مستقل از سابقه )ناپايدار قلبي
 و <05/0P(فاميلي بود و ارتباط معني داري وجود نداشت 

0/1=2χ()  6جدول(.  
ي  هدت و ميزان افسردگي به تفكيك سابق توزيع ش-6جدول 

  خانوادگي افسردگي در بيماران با آنژين ناپايدار قلبي
  مجموع  ندارد  دارد بيماران گروه سابقه خانوادگي افسردگي

6 13 19  
19 33 52 

8  15  23  
1  5  6  

 سالم

 خفيف

  متوسط
  شديد
  100  66  34 مجموع

  80 82 درصد افسردگي

79/0=P  
 
  

 معني داري در گروه شاهد طور كاملاه مصرف داروي قلبي ب
ميزان افسردگي ). 2χ=54/13 و >001/0P(كمتر بوده است 

مستقل از مصرف داروي قلبي بود و ارتباطي وجود نداشت 
)05/0P> 2=76/1 وχ.(  

پزشكي در دو گروه شاهد و مورد  مصرف داروي روان
ميزان افسردگي مستقل از ). 2χ=04/0 و <05/0P(يكسان بود 

پزشكي بود و ارتباطي وجود نداشت  مصرف داروي روان
)05/0P>.(  در گروه مورد تمامي بيماران) بيماران با آنژين

علت بيماري قلبي را ذكر ه ، سابقه بستري ب)ناپايدار قلبي
دليل توزيع ه اين بررسي آماري در اين رابطه ب بر  بنا،نداكرده

%) 3( نفر 3چنين فقط  هم .نامناسب داده ها امكان پذير نيست
ري ، سابقه بست)بيماران با آنژين ناپايدار قلبي(در گروه مورد 

كه در گروه شاهد هيچ مورد  حالي پزشكي داشته اند در روان
اين  بر  بنا،پزشكي ذكر نشده است دليل بيماري روانه بستري ب

در اين زمينه، بررسي آماري ها دليل تعداد بسيار كم دادهه ب
  .مقدور نيست

  

  بحث
تواند ميدر تحقيقات گذشته اشاره شده است كه افسردگي 

كتور براي ايجاد اختلالات كرونري به عنوان يك ريسك فا
مطالعات دقيق تر نشان داد كه افسردگي تنظيم ). 17( قلب باشد

ي ساب كرونيك، كاركرد اندوتليال هاخودكار قلب، التهاب
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قلب و عروق، كاركردهاي پلاكتي و سطح اسيدهاي چرب 
بنا بر اين مانند ). 18( تري را نيز تحت تاثير قرار مي دهد امگا

كاهش فعاليت بدني و يا افزايش وزن، افسردگي نيز ديابت و 
گيرد ميي قلبي عروقي قرار هاجزو ريسك فاكتورهاي بيماري

در مقايسه ). 19( و چه بسا از برخي از آن ها مهم تر هم باشد
با مطالعات مشابه، ميانگين سني در بيماران مبتلا به آنژين 

 رقم در ساير  سال بود كه اين4/59±7/11ناپايدار در بررسي ما 
 تحت بررسي 60 و50 بيماران در دهه امطالعات نيز مشابه و اكثر

با توجه به سن شيوع بيماري هاي قلبي ). 20،21( نداقرارگرفته
  و نمونه گيري از بيماران بستري در بخش قلب اين نكته 

  .بودقابل انتظار نيز 
ميزان افسردگي در جمعيت مبتلا به حوادث قلبي عروقي را 

 بيان كرده بودند و در برخي% 20 تا 15كثر مطالعات حدود در ا
رقم  ).20-22(نيز تعيين شده است % 40مطالعات تا حدود

% 81 ما بسيار بالا و در حدودي افسردگي تعيين شده در مطالعه 
 افسردگي در% 60 بوده است كه اين امر با توجه به شيوع

 علت. اشدجمعيت شاهد كه آن هم بالا است مي تواند صحيح ب
تفاوت ميزان شيوع افسردگي با ساير مطالعات اين است كه در 
ساير مطالعات فقط موارد متوسط و شديد افسردگي بر اساس 
 آزمون افسردگي بك را در آمار شيوع لحاظ كرده اند حال آن

 بك همه در اين آزمون از 9ما نمرات بالاي ي كه در مطالعه 
يم فقط افراد داراي نمرات بازه قرار گرفته اند و اگر بخواه

در  %30متوسط و شديد را به حساب بياوريم اعداد ما به حدود
رسد كه در اين حالت ميدر گروه شاهد % 23گروه بيمار و 

در اين مطالعه ميزان افسردگي . گرددميمشابه با ساير مطالعات 
مستقل از سن بود حال آن كه در برخي مطالعات ارتباط سن 

و در برخي ديگر ارتباط ) 9( مستقيمي ه با افسردگي رابط
   ).18( معكوس  داشت

به افسردگي بالاتر از مردان در اكثر مطالعات نسبت زنان مبتلا 
، )18،20(و شدت افسردگي نيز در زنان بيشتر بوده است  بود

 ما نيز در مجموع ميزان افسردگي در زنان بيشتري در مطالعه 
  يوع كلي بالاتر افسردگي در اين نكته با توجه به ش. بوده است

سندرم هاي . خانم ها نسبت به آقايان قابل توجيه مي باشد
  ).1(افسردگي در زنان چندين برابر مردان ديده شده است 

  ما ارتباط ي در ارتباط با سوابق قبل از بستري در مطالعه 
معني داري بين ميزان افسردگي و ميزان رضايت از درآمد 

در معدودي از آن ها به تاثير مثبت اين تنها وجود داشت كه 
  ).20(  استموارد اشاره شده

 اين مطالعه فاكتورهاي مداخله گري كه مي تواند هم در در
ايجاد افسردگي و هم در بيماري هاي عروق كرونر قلب موثر 

برخي از و هاي كلاژن واسكولر  باشد از جمله ديابت و بيماري
در د افسردگي نقش دارند در ايجاكه داروهاي بيماران قلبي 

دست آوردن نتايج ه اين براي ب بنا بر). 2(نظر گرفته نشده است 
دقيق تر و بررسي ارتباط متقابل افسردگي و بيماري هاي قلبي 

  .                 مطالعات بيشتر پيشنهاد مي گردد
از آن جا كه در اين پژوهش به بررسي علائم افسردگي 

مي شود در مطالعات بعدي از پرداخته شده است توصيه 
مصاحبه ي تشخيصي و آزمون هاي كامل تر در اين زمينه 

در اين تحقيق مقطعي به ارزيابي ميزان هاي شدت . استفاده شود
افسردگي در مقطع زماني مطالعه در بيماران مورد و شاهد 
پرداخته شده است و ارتباط علي معلولي بين افسردگي و 

با  .طالعات بعدي بايستي قرار گيردمشكلات طبي كارمايه ي م
  چون ساير مطالعات رقم ابتلا  توجه به نتايج اين تحقيق هم

 در  بستري شده   ناپايدار  مبتلا به آنژين به افسردگي در بيماران
بيمارستان به طور معني داري بالاتر از جمعيت عادي است، اين 

 معه است برابر جمعيت عادي جا5/1 رقم در اين مطالعه تقريبا
بنابر اين به نظر مي رسد  افسردگي نيز جزو ريسك فاكتورهاي 

   .)25(گيرد ميي قلبي عروقي قرار هامهم بيماري
  

  قدرداني تشكر و 
سركار خانم دكتر مشتاق كه در انجام اين زحمات از 

پژوهشگران . را داريمتشكر كمال پژوهش ما را ياري كردند 
و   خاصي استفاده نكردند از بودجه يجهت انجام اين مطالعه

 .اين تحقيق با منافع شخصي نويسندگان ارتباطي نداشته است
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