
www.SID.ir

Arc
hive

 of
 S

ID

 
مروري              

  
    

 

  1392، تابستان   2، شماره  اولدوره                                                                                                                    مجله تعالي باليني          70
  

  يـالينــي بــالــلــه تعــمج
  پژوهشي -آموزشي

  )70 -84(    2شماره   دوره اول  

 افسردگي پس از سكته قلبي
  

  *2حمزه حسيني سيد، 1نازنين واعظ زاده
  

  چكيده
افسردگي پس از سكته قلبي يك وضعيت شايع و ناتوان كننده است كه وجود آن خطر حوادث قلبي عروقـي و مـرگ   

زنان در معرض شيوع  افسردگي در بيماران بعد از سكته قلبي سه بار بيشتر از جمعيت عمومي رخ داده و. را افزايش مي دهد
وجود افسردگي با سكته قلبي بيمار را با وخامت بيشتر وضعيت جسـمي و روانـي مواجـه سـاخته او را در     . بيشتري قرار دارند

فقـدان  . معرض كيفيت زندگي پائين، اختلال در رفتارهاي مراقبت از خود، عود مجدد و پيش آگهـي بـدتر قـرار مـي دهـد     
تشـخيص افسـردگي در حضـور    . ان نيز آنها را با افزايش خطر بيماري قلبي مواجـه مـي سـازد   حمايت اجتماعي در اين بيمار

ارزيـابي پروتكـل هـاي درمـاني      لذا به منظـور تشـخيص و درمـان،   . بيماري قلبي به دليل هم پوشاني علائم آنها دشوار است
مـداخلات  . ايـد فرامـوش گـردد   غربالگري جهت تشخيص و درمان افسردگي در بيمـاران قلبـي نب  فرصت ضرورت داشته و 

آمد بيماران مبتلا به افسردگي پس از سكته قلبي را به همـراه خواهـد داشـت و     درماني داروئي و غير دارويي، بهبودي در پي
  .درمان هاي تركيبي براي پاسخ درماني بهتر توصيه مي گردند

  

  سكته قلبي، افسردگي، درمان :هاي كليدي واژه
  

  مقدمه
  

شـناختي   ترين اخـتلالات روان  ز شايعافسردگي يكي ا
گيـرد   بنـدي اخـتلالات خلقـي قـرار مـي      است كه در طبقـه 

شناسـي افسـردگي ذكـر گرديـده      عوامـل چنـدي در سـبب   
هـاي   مانند بيماري(است كه از جمله عوامل زيست شناختي 

تــوارث و ) جســمي، اخــتلالات هورمــوني، برخــي داروهــا
افسـردگي  . )1(دتـوان نـام بـر    عوامل رواني اجتمـاعي را مـي  

يك وضعيت شايع و ناتوان كننده است كـه اغلـب پـس از    
تجربــه  )Myocardial Infarction: MI( قلبــييــك حملــه 

ــي ــردد م ــيوع    . )2- 4(گ ــالات ش ــن ح ــر دوي اي ــه ه گرچ
اي دارند اما افسردگي كه در ارتباط با بيماري طبي  فزاينده
ــي ــوردار اســت   م ــتري برخ ــيوع بيش ــد از ش ــش . )5(باش نق

اي  طـور فزاينـده   هاي قلبي عروقـي بـه   در بيماري افسردگي
و اثــرات منفــي آن بــر  )6(كيــد قــرار گرفتــه اســتأمــورد ت

طور وسـيعي در   ههاي قلبي عروقي ب بيماران مبتلا به بيماري
افســردگي در بيمــاران بعــد از . )7(مطالعــات اشــاره گرديــد

  دهـد  سكته قلبي سه بار بيشتر از جمعيـت عمـومي رخ مـي   
ود آن خطر حـوادث قلبـي عروقـي و مـرگ و     و وج )8- 9(

علائـم افسـردگي تقريبـاً در    . )9- 12( دهـد  مير را افزايش مي
درصد بيمـاران پـس از سـكته قلبـي توسـعه پيـدا        20تا  15
ــي ــد م ــه. )13- 10،15(  كن ــيوع افســردگي در  مطالع  48اي ش

د گـزارش كـرد   ـدرص ـ 7/60ه قلبي را ـساعت بعد از سكت
 26 ،خفيــف افســردگي ددرصــ 7/22كــه از نظــر شــدت  

داراي افسـردگي  درصـد   12 و متوسـط  افسـردگي  درصـد 
   ).16(  شديد بودند

 رسد كـه افسـردگي در زنـان در مقايسـه بـا      به نظر مي
مـورد توجـه بـودن    . )17( بيشتر تكـرار شـونده اسـت    مردان
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عــروق  در مطالعــات عوامــل خطرســاز بيمــاري افســردگي
ــر  ــه اســت كرون ــادي يافت و از طرفــي  )11-18( اهميــت زي

افسردگي به عنـوان يـك عامـل خطرسـاز مسـتقل بـراي       
ــر قلــب مطــرح مــي     باشــد  توســعه بيمــاري عــروق كرون

ترديد وجود افسردگي با سـكته قلبـي موجـب     بي .)20-9(
انـي بيمـار شـده و    وخامت بيشـتر وضـعيت جسـمي و رو   

بيمار را در معرض كيفيت زندگي پائين، بستري مجدد و 
در همــين راســتا . )11-22( دهــد مــرگ زودرس قــرار مــي

قلبـي    مطالعات ارتباط مستمر بين افسردگي پس از سكته
و  )19،21( دهنــد و بــدتر شــدن پــيش آگهــي را نشــان مــي

سرانجام مشخص گرديد افسردگي يك پيشگويي كننده 
رابطه با مرگ بيماران بعـد از يـك سـكته قلبـي      قوي در

هــاي فيزيولــوژيكي متعــدد  مكــانيزم. )23( باشــد اخيــر مــي
هـا، اخـتلال    شامل افزايش فعاليت و چسـبندگي پلاكـت  
اخـتلال  هـا و   ريتم قلـب، افـزايش سـطح كـاتكول آمـين     

ندوتليال، عامل ارتباط افسردگي و رويـدادهاي  اعملكرد 
به   Stefanatou).25 ،24( ستمخرب قلبي را مطرح كرده ا

اظهــار داشــت كــه مصــرف برخــي از   Baldwinنقــل از 
...  داروها از جمله بتابلوكرها، متيل دوپـا، ديگوگسـين و  

  .)26( تواند سبب افسردگي گردد نيز مي )1 شماره جدول(
  

  .توانند ايجاد افسردگي كنند داروهايي كه مي :1جدول شماره 
Cardiovascular drugs: 
 Beta-blockers 
 Methyldopa 
 Calcium channel blockers (e.g. nifedipine) 
 Digoxin 
Corticosteroids: 
 Prednisolone 
Analgesics: 
 Codeins 
 Opiates 
 COX-2 blockers (e.g. celecoxib, rofecoxib) 
Anti-Parkinson: 
 Levo-dopa 
 Amantadine 
 Tetrabenazine 
Psychotropic/antipsychotic: 
 Benzodiazepines

  

آور افسردگي بر سيستم قلبي و  لذا با توجه به اثرات زيان
و شيوع آن در مبتلايان بـه سـكته قلبـي بايـد      )27( عروقي

نســبت بــه شــناخت بيمــاراني كــه در معــرض افســردگي  

اقدام نموده و مـداخلات   )28( هستند و درمان به موقع آن
لازم در جهت ارتقاء كيفيت زندگي ايـن بيمـاران انجـام    

هــدف ايــن مقالــه، مــروري بــر افســردگي در   .)29(شــود
كيـد بـر جـنس، كيفيـت     أبيماران مبتلا به سكته قلبي بـا ت 

ي، مراقبت از خود، حمايت اجتمـاعي، تشـخيص و   زندگ
  . باشد درمان افسردگي در مبتلايان به سكته قلبي مي

  

  MIافسردگي در زنان مبتلا به 
Meneses    ــار ــاران اظه ــوريس و همك ــل از م ــه نق   ب

افسردگي در حال حاضر به عنوان يك مشـكل  " ددار مي
گـردد تـا سـال     بينـي مـي   شايع جهاني مطرح بوده و پـيش 

هـاي سـني و هـر دو جـنس را تحـت       تمامي گروه 2020
دهدكه زنان ممكـن   شواهد  نشان مي. )6( "تاثير قرار دهد

اســت بعــد از ســكته قلبــي حــاد بيشــتر در معــرض خطــر 
ز ميزان شيوع بيشـتر  شواهد حاكي ا. )30(افسردگي باشند

افسردگي در ميان زنـان در جمعيـت عمـومي و در ميـان     
سطح بيشـتر افسـردگي در   . )31 ،30(باشند بيماران قلبي مي

دليـل تفـاوت در    هزنان در مقايسه با مردان ممكن است ب ـ
الگوهاي بهبودي از يك سكته قلبي حاد باشـد كـه البتـه    

هي اسـت كـه   ، بـدي )32(باشد هاي بيشتر مي نيازمند بررسي
و  روانـي هـاي جـنس از نظـر فرهنگـي، رفتـاري،       تفاوت

وضعيت اجتماعي اقتصـادي مسـئول درجـات گونـاگون     
هـاي مشـاهده شـده در بـين زنـان و مـردان        براي تفـاوت 

هر چند كـه اثـر متقابـل بـين جـنس در ارتبـاط بـا        . است
عوامل و پيامدهاي بيمـاري قلبـي عروقـي در زنـان هنـوز      

  . )31(خته باقي مانده استطور وسيعي ناشنا هب
نتايج تحقيقي در رابطه بـا تـأثير افسـردگي بـر روي     

آمد بعد از سكته قلبي با توجه به تفاوت جـنس نشـان    پي
درصد از بيماران علائم افسردگي داشتند و  3/22داد كه 

شــيوع ايــن علائــم در زنــان در مقايســه بــا مــردان بيشــتر  
ــد   ــزارش گردي ــل   29(گ ــد،د 8/18درصــد در مقاب   رص

P < 0/001 .(   در اين مطالعه از پرسشـنامه سـلامت بيمـار  
9 - )(PHQ-9    به عنوان يكي از ابزارهاي مـورد سـنجش

، كــه دامنــه )33(بــراي تشــخيص افســردگي اســتفاده شــد
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اين مقياس داراي طيـف   ).34( است 27تا  0نمرات آن از 
حـاكي از وجـود    5نمرات زير . اي است مرهليكرت سه ن
اختي و عدم افسردگي است، نمرات بين شن سلامت روان

افسـردگي   14تا  10افسردگي خفيف، نمرات بين  9تا  5
ــين افســردگي شــديد   15متوســط و نمــرات  ــالاتر مب   و ب

عنوان يك متغيـر   هبررسي علائم افسردگي ب. )35(باشد مي
داري نمـره   طور معني هجنس نشان داد كه زنان ب بهوابسته 
PHQ  2/5 ± 3/5در مقابـل   8/6 ± 8/5(بالاتري داشتند ،

68/6 =T ،P < 0/001 ( كه نشان دهنده علائم افسردگي
هــاي  بــا توجــه بــه مكــانيزم   . )33(آنهــا بــود  بيشــتر در

سايكولوژيكي بيماران افسرده كه آنها را در برابر بيماري 
اي با هدف  مطالعه )36( نمايد پذير مي ايسكمي قلب آسيب

و تغييرپذيري ضربان بررسي ارتباط بين علائم افسردگي 
سـال بعـد از يـك حادثـه      65تا  30در زنان ) HRV(قلب 

نتـايج نشـان داد كـه وجـود دو     . حاد كرونري انجام شـد 
تر پرخطر  علامت يا بيشتر علائم افسردگي در زنان جوان

با كاهش تغييرپذيري ضـربان قلـب بعـد از يـك رويـداد      
ي عــلاوه زنــاني كــه دارا هبــ. حــاد كرونــري ارتبــاط دارد
دار فشـــارخون  طـــور معنــي  هافســردگي بــالا بودنـــد بـ ـ  

سيستوليك بالاتري داشتند، مصرف بتابلوكرها شايع بـود  
اي از هيپرتانسـيون در مبتلايـان بـه افسـردگي      و تاريخچه

ــا توجــه بــه اينكــه علائــم  . )37( شــديد مشــاهده گرديــد ب
عنــوان يــك فــاكتور كمــك كننــده بــراي  هافســردگي بــ

ناني كه مشكلات قلبي عروقي تر در ز آگهي ضعيف پيش
بسيار مهم است بيماراني كـه   )32( دارند بيان گرديده است

در معرض خطر بالاي سكته قلبي حاد قرار دارند شناسـائي  
و درمـان   غربـالگري عنـوان گـروه هـدف جهـت      هشده و ب

برخــورداري از  ،)30( افســردگي مــورد توجــه قــرار گيرنــد
زنـان نقـش   حمايت اجتمـاعي نيـز در وضـعيت سـلامت     

اي بـا هـدف    در ايـن رابطـه مطالعـه   . كنـد  مهمي ايفـا مـي  
بررسي نقش حمايـت اجتمـاعي در وضـعيت سـلامت و     

قلبـي حـاد و ارتبـاط آن بـا       علائم افسردگي بعـد از سـكته  
نتايج در رابطه با مقايسه دو متغير حمايت . جنس انجام شد
ماه بعـد از سـكته قلبـي     12آمد در شروع و  اجتماعي و پي

ان داد بيماراني كه از حمايت اجتماعي كمتر برخـوردار  نش
بودند، حمـلات آنـژين در آنهـا بيشـتر و كيفيـت زنـدگي       

بعلاوه عملكرد عمومي جسمي و رواني كمتر . تر بود ينيپا
ها براي مردان  نسبت. و نيز علائم افسردگي بيشتري داشتند

و زنان مشابه بود، اگرچه زنان به داشـتن وضـعيت سـلامت    
بـا وجـودي   . تر و علائم افسردگي گرايش داشـتند  فضعي

كم، متوسـط،  (كه در ميان انواع مختلف حمايت اجتماعي 
آنهـايي   براي ماه بهبود يافت، اما 12آمدها در طي  پي) بالا

تري داشتند در مقابـل آنهـا كـه     كه حمايت اجتماعي پائين
تري گزارش  فآمد ضعي حمايت اجتماعي بالا داشتند، پي

نگــر، بيمــاران بــا حمايــت  در ايــن مطالعــه آينــده. گرديــد
اجتماعي پائين نسبت به آنهايي كه با حمايت اجتماعي بالا 
بودنــد داراي وضــعيت ســلامت بــدتر و علائــم افســردگي 

آمـد   بيشتر در هنگام اولين سال بهبـودي بودنـد و ايـن پـي    
   ).38(اي در زنان بيشتر مشاهده گرديد  طور برجسته هب

  

  در افسردگي پس از سكته قلبيكيفيت زندگي 
شيوع آن در بعضـي   سكته قلبي علت اصلي مرگ و

بر روي كيفيت زندگي مربـوط  نقاط دنيا بوده كه شديداً 
كـه تجربـه    افـرادي  در گـذارد و بيشـتر   به سلامت اثر مـي 

افسردگي پس از سكته قلبي را داشـته انـد شـناخته شـده     
تري ازسوي ديگر اختلال افسـردگي خطـر بس ـ  . )39(است

  دهد كه اين مسأله نيز  مجدد در بيمارستان را افزايش مي
نوبه خود بر روي كيفيت زندگي اين بيماران اثرگـذار   به

هــاي ديگــر نيــز حــاكي از  عــلاوه گــزارش هبــ. )40( اســت
ــي در       ــه قلب ــك حمل ــد از ي ــايين بع ــدگي پ ــت زن كيفي

اگرچـه تشـخيص   . )41(باشـد  بقايافتگان سـكته قلبـي مـي   
عـاد مختلـف جسـمي و روانـي اجتمـاعي      سكته قلبي بر اب

امــا تشــخيص ) 43 ،42(گــذارد  ثير مــيأزنــدگي بيمــاران تــ
وجود افسردگي بيشتر از شدت بيمـاري كرونـر قلـب در    
پيشگويي كيفيت زنـدگي و سـلامت ايـن بيمـاران حـائز      

از طرفــي پيامــدهاي جســمي و  )21 ،12(باشــد اهميــت مــي
توجـه در  رواني بيماري ايسكميك قلب با اخـتلال قابـل   

تمام ابعاد كيفيـت زنـدگي از نظـر جسـمي و روانـي نيـز       
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اختلال جسمي و رواني در مبتلايـان   .)45 ،44( ارتباط دارد
توانــد در بســياري از مــوارد اثــرات زيــان بــار  مــي MIبــه 

دائمي بر سبك زنـدگي آنهـا بعـد از سـكته قلبـي داشـته       
باشــد در نتيجــه كيفيــت زنــدگي آنهــا را در دراز مــدت  

در اين رابطه نتايج مطالعـات نشـان داد كـه    . دهدكاهش 
بيماران بعد از سكته قلبي در زندگي روزمره خـود نظيـر   
كارهاي خانگي، فعاليت هاي جسـمي مثـل بـالا رفـتن از     

ي آنها نسبت به يآدچار ناتواني شده و سطح كار... پله و 
ين بودن يزمان قبل از تشخيص كاهش يافته و همچنين پا

ــدخلــق در آنهــا گ ــ از ســوي ديگــر در  )46( زارش گردي
معرض خطـر مـرگ قـرار داشـتن ايـن بيمـاران و امكـان        
محدود شـدن فعاليـت در آنهـا موجـب تعويـق بهبـودي،       
ابقــاء شــدن افســردگي و افــزايش خطــر ســاير مشــكلات 
بهداشتي و در نهايت كيفيت زنـدگي نـامطلوب در آنهـا    

د كـه  كه شواهد نشان دهن ـ بنابراين تا زماني. )4(مي گردد
توانـد خطـر شـيوع مـرگ قلبـي را       درمان افسـردگي مـي  

كاهش دهد، بر همين اسـاس درمـان افسـردگي بايـد در     
) 47(جهت ارتقاء كيفيت زندگي اين بيمـاران ادامـه يابـد   

زيرا افسردگي با محـدوديت جسـمي و كـاهش كيفيـت     
اي  در ايـن راسـتا مطالعـه   . )48 ،21 ،12(زندگي همراه اسـت 
گي و اضطراب بـر مـرگ و كيفيـت    با هدف تاثير افسرد

. زندگي در بيماران بستري با سكته قلبي حـاد انجـام شـد   
پرسشنامه سنجش افسردگي و اضطراب در زمان بسـتري  

مرگ و  ،آمدهاي اصلي پي. در بيمارستان تكميل گرديد
ــارت     ــتفاده از چـ ــا اسـ ــه بـ ــود كـ ــدگي بـ ــت زنـ كيفيـ

"Dartmouth Coop"  مـاه   4نتـايج در طـي   . بررسي شـد
مـورد بـا    22بيمار فوت شده  25يري نشان داد از كل پيگ

علائم افسـردگي و اضـطراب پيشـگويي    . علت  قلبي بود
امـا  . كننده مرگ قلبي و يا هر علت ديگـر مـرگ نيسـت   

ــت      ــب و اقام ــايي قل ــعت نارس ــاركتوس، وس ــدت انف ش
. كنـد  طولاني تر در بيمارسـتان، مـرگ را پيشـگويي مـي    

ندگي بقـا يافتگـان را   علائم افسردگي و اضطراب كيفيت ز
به تفكيـك دو جـنس، وضـعيت همسـر، وضـعيت شـغلي،       

طول مدت حضور در بيمارسـتان   و سابقه رفتارهاي ورزشي

تـرين   عنوان قوي هافسردگي ب. ماه پيشگويي كردند 4طي  را
  .)49(كننده كيفيت زندگي مشخص گرديد پيشگويي

رود درمـان مـوثر افسـردگي بـراي      بنابراين انتظـار مـي  
د ناتواني عملكرد بيمار و ارتقاء كيفيت زندگي مـرتبط  بهبو

با سلامت در افرادي كـه بـه افسـردگي و مشـكلات مـزمن      
متخصصـين علائمـي چـون    . )50( مبتلا هسـتند انجـام پـذيرد   

خستگي، فقدان انرژي، درد، ناراحتي، كم شدن تحـرك و  
احساسات منفي را در بقايافتگان از سـكته قلبـي بايـد مـورد     

رار دهند، همچنين در جهت كيفيت زندگي بهتر شناسايي ق
  ).51( به آنها كمك كنند

  

  و رفتارهاي مراقبت از خود افسردگي 
هـاي   ارتباط قوي بين افسردگي و بعضي از وضعيت

. )53 ،52(مزمن از جمله بيماري عروق كرونـر وجـود دارد  
رفتارهــاي خــاص اجتمــاعي در بيمــاران افســرده ممكــن 

ت بيماري كرونري كمك نمايـد  است به توسعه و پيشرف
هــا شــامل تغذيــه، فعاليــت، دريافــت دارو، مصــرف   ايــن

سيگار همچنين ايزوله اجتماعي و استرس مزمن زنـدگي  
در ايــن راســتا تحقيقــات نشــان دادنــد كــه  ).55 ،54(باشــد

. افسردگي بر رفتارهاي مراقبت از خود نيز اثرگذار است
ي بر اجـراي  در يك مطالعه توصيفي تأثير علائم افسردگ

رفتارهاي مراقبت از خود در بيماراني كه سـكته قلبـي را   
نتــايج . تجربــه كــرده بودنــد مــورد بررســي قــرار گرفــت

حاكي از آن بود كه آنهايي كه سابقه قبلـي سـكته قلبـي    
روز  30اند رفتارهاي مراقبت از خود در آنهـا طـي    داشته

قـراري ناشـي از افسـردگي و     علائم بـي . كاهش يافته بود
دار بر روي رفتارهاي مراقبـت   طور معني هكاهش انرژي ب

از خود در طي ايـن زمـان بعـد از تـرخيص از بيمارسـتان      
دهـد بيمـاراني كـه     اين نتيجه نشان مـي . تأثير گذاشته بود

بايســت از نظــر  انــد مــي تجربــه كــرده قــبلاً ســكته قلبــي را
  ).56(افسردگي مورد توجه بيشتر قرارگيرند

  

  افسردگي پس از سكته قلبيحمايت اجتماعي و 
فقدان حمايت اجتماعي با افزايش خطر بيمـاري قلبـي   

در اين رابطه شواهد قابل تـوجهي  ) 57( عروقي مربوط است
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ارتباط بين افسردگي و حمايت اجتماعي كم را بـا افـزايش   
شيوع، بستري مجدد و مرگ بعد از سكته قلبـي حـاد نشـان    

  ).58 ،38( مي دهد
سيسـتماتيك و متاآنـاليز ارتبـاط    در يك مطالعه مـرور  

بين حمايـت اجتمـاعي پـائين بـا اتيولـوژي و پـيش آگهـي        
نتيجه كلـي  . بيماري كرونري قلب مورد بررسي قرار گرفت

ثير حمايت اجتمـاعي در مطالعـات اتيولوژيـك    أمربوط به ت
ثير منفي حمايـت اجتمـاعي عملكـردي كـم را در شـيوع      أت

ثير حمايـت  أابطـه بـا ت ـ  در ر. بيماري كرونر قلب نشان دادند
ثير منفـي  أنتيجه كلي شواهد، تاكنون ت ـ ،اجتماعي ساختاري

حمايت اجتماعي ساختاري كم بر روي شيوع سـكته قلبـي   
همچنــين نتــايج مطالعــات مربــوط بــه تــاثير  . را نشــان نــداد

حمايت اجتماعي بـر پـيش آگهـي نشـان داد كـه حمايـت       
اران اجتماعي عملكردي كم به طور مستمر روي مرگ بيم ـ

ثير حمايت اجتماعي ساختاري كـم  أت. قلبي عروقي اثر دارد
بر افزايش مرگ در ميان بيماراني كه از قبل بيماري كرونـر  

درك از حمايـت اجتمـاعي   . قلب داشته اند مبهم مي باشـد 
نظر مي رسد و  هبراي پيش آگهي بيماري كرونر قلب مهم ب

انجــام مــداخلات بــراي افــزايش درك مثبــت از منــابع      
  .)59( كند را تضمين مي جتماعي آنا

قبلي نشـان دادنـد كـه افسـردگي بعـد از       هاي گزارش
دهـد و   سكته قلبي در طول زمان خطر مرگ را افزايش مـي 

ثير حمايــت اجتمــاعي بــر پــيش أمطالعــات ديگــر بيــانگر تــ
حال اين سئوال مطرح است كه آيـا حمايـت   . آگهي بودند
بيمـاران قلبـي عروقـي    تواند اثر مستقيم بر بقـاء   اجتماعي مي

اي ارتبـاط متقابـل بـين     داشته باشـد؟ در ايـن رابطـه مطالعـه    
شروع افسـردگي و حمايـت اجتمـاعي را در پـيش آگهـي      
قلبي و تغييرات علائم افسردگي را پس از اولين سال سـكته  

سـاله بيمـاران    وضعيت بقاء يك. قلبي مورد بررسي قرار داد
ــرار گرفــت  ــايج نشــان . مــورد پيگيــري ق درصــد  32داد نت

 39از . بيماران افسردگي خفيف تـا متوسـط را نشـان دادنـد    
. علت مـرگ قلبـي بـود    همورد ب 35مورد مرگ اتفاق افتاده 

افزايش حمايت با كاهش افسردگي و مـرگ قلبـي ارتبـاط    
بهبود علائم افسردگي در ميان بقـا يافتگـاني كـه در    . داشت

تري برخـوردار  ابتدا افسرده بودند و از حمايت اجتماعي بالا
  . شدند، بيشتر از حد انتظار بود

اگرچـه مطالعــات قبلــي گـزارش كردنــد كــه بيمــاران   
داري در معـرض خطـر مـرگ بعـد از      طـور معنـي   هافسرده ب

سكته قلبي مي باشند اما ايـن مسـئله در مـورد بيمـاراني كـه      
انـد   سطح بـالاتري از حمايـت اجتمـاعي را دريافـت كـرده     

يمـاراني كـه از ابتـدا از حمايـت     نـه تنهـا ب  . كنـد  صدق نمـي 
اجتماعي بالا برخوردار بودند در معرض خطر مـرگ قلبـي   

اي كه از حمايت اجتمـاعي كـم    نبودند بلكه بيماران افسرده
عـلاوه   هب ـ. تا متوسط برخوردار بودند نيز علايم بهبود يافـت 

در اين مطالعه نمره بالاتر سنجش حمايـت اجتمـاعي درك   
ستان نزديك و وابسـتگاني كـه بيمـار    شده به تعداد بيشتر دو

كـرد مربـوط    با آنها تماس داشته و يـا بـا آنهـا زنـدگي مـي     
ها را از طريـق تلفـن بـه صـورت مـنظم و       اين تماس .شد مي

چـه حمايـت اجتمـاعي     اگـر . كـرد  ماهيانه با آنها برقرار مـي 
باشـد امـا حمايـت در     طـور مسـتقيم بـا بقـاء مربـوط نمـي       هب

مـرگ   واسـطه بـين افسـردگي و    عنـوان يـك   سطوح بالا به
شـود و ممكـن اسـت بيمـاران را از نتـايج پـيش        مـي  پديدار

دليـل بهبـود در علائـم افسـردگي      هآگهي منفي افسردگي ب
  .)60(حفظ نمايد

  بــا توجــه بــه اينكــه حمايــت اجتمــاعي در ســطح بــالا  
مسـتقيم در بهبـود علايـم افسـردگي      طـور غيـر   توانـد بـه   مي

بـي مـوثر واقـع شـده و در نهايـت      بيماران مبتلا بـه سـكته قل  
كاهش مرگ را به همراه داشته باشد، لـذا متخصصـين امـر    
بايستي با شناخت بهتر از ابعاد حمايت اجتماعي اين بيماران 
از ابتداي بيماري و همچنين پس از دوره بهبودي نسـبت بـه   

  .درمان افسردگي در آنها مداخلات لازم را اعمال نمايند
  

  يماران مبتلا به سكته قلبي تشخيص افسردگي در ب
علامت يا بيشـتر   5تشخيص افسردگي نياز به وجود 

   :توصيه گرديد DSM-IVدارد كه توسط 
كاهش قابل توجه علاقه يا لـذت  ) 2خلق افسرده  )1

ــاً همــه فعاليــت  ــزايش وزن  ) 3هــا  در تقريب ــا اف كــاهش ي
خـوابي يـا    بـي ) 4چشمگير يـا كـاهش يـا افـزايش اشـتها      
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ــا گوشــه  بــي) 5پرخــوابي  ــراري ســايكوموتور ي   گيــري  ق
ارزشـي يـا    احسـاس بـي  ) 7خستگي يا كمبـود انـرژي   ) 6

ــامطلوب   ــا ن ــدازه ي ــاه بــيش از ان كــاهش ) 8احســاس گن
فكـر  ) 9گيري و  ز يا قدرت تصميمكتوانايي تفكر يا تمر

انديشي خودكشي يا اقـدام بـه    كردن دائم به مرگ، خيال
ز بـه مـدت دو   اين علائـم بايـد تقريبـاً هـر رو    . خودكشي

هفته وجود داشته باشند و يكي از اين علائم بايد خلـق و  
. ها باشـد  خوي افسرده يا كاهش علاقه يا لذت در فعاليت

اين علائم بايد تغييري را در عملكرد قبلـي در ارتبـاط بـا    
نشــان دهنــد و آنهــا   تعــاملات اجتمــاعي، شــغلي زنــدگي

، يــك تواننــد نتيجــه مســتقيم اســتفاده از يــك مــاده نمــي
  .)61(وضعيت طبي يا محروميت باشند

تشخيص افسردگي در حضور بيماري قلبي به دليـل  
پوشـاني علائـم     تشابه علائم در هر دو وضعيت يعنـي هـم  

افسردگي و سكته قلبي نظيـر فقـدان انـرژي، خسـتگي و     
). 62( گـردد  دشـوار مـي   ،خـوابي و اخـتلال در تمركـز    بي

 25تنهـا در  گزارشات حاكي از آن است كـه افسـردگي   
درصد يا كمتر در بيماران قلبي دچـار افسـردگي اساسـي    

شود و تنها نيمي از ايـن بيمـاران تحـت     تشخيص داده مي
گيرند در همين رابطـه ارزيـابي    درمان افسردگي قرار مي

افسردگي در بيماران دچار سكته قلبي نيـاز بـه دركـي از    
اينهــا شــامل جــنس . عوامــل خطــر بــراي افســردگي دارد

خـانوادگي    ، تاريخچه قبلـي افسـردگي، تاريخچـه   مؤنث
ــت  ــدم حماي ــژه در   افســردگي، ع ــه وي ــاعي ب ــاي اجتم ه

صورت تنها زندگي كردن و كاهش عملكرد يـا كـاهش   
توانـد از   اين اطلاعـات مـي  . باشند نقش اصلي زندگي مي

طريق يك مصاحبه كامل با بيمـار و افـراد ديگـر كسـب     
اران را توسـط  تواننـد افسـردگي بيم ـ   پزشكان مـي  .گردد

كه به آساني قابل  اي استفاده از يكي از چندين پرسشنامه
گــذاري  اجــرا بــوده و بــه صــورت خــود گزارشــي نمــره 

  ).4( گردد، ارزشيابي كنند مي
  

  درمان افسردگي 
بيماران مبـتلا بـه سـكته     با وجود شيوع افسردگي در

مطالعات نشان دادنـد كـه درمـان موفـق افسـردگي      ، قلبي

بيماران را بهبود  آمد بيماري در اين پي و كيفيت زندگي
هـاي   بنابراين توسعه و ارزيابي بيشتر پروتكل )2(بخشد مي

در ايــن راســتا فرصــت  و )26( درمــاني ضــرورت داشــته و
  بــراي غربــالگري و درمــان مــؤثر در بيمــاران قلبــي نبايــد 

مطالعات قبلي نشان دادند تنها نيمي از . )2(فراموش گردد
ه به دنبـال سـكته قلبـي تحـت درمـان قـرار       بيماران افسرد

هــاي درمــان شــامل اســتفاده از  گزينــه). 63 ،4( گيرنــد مــي
ــناختي   ــان ش ــردگي، درم ــاي ضــد افس ــاري  -داروه رفت

)Cognitive- behavioral therapy: CBT( ، ــت فعالي
هــوازي و بــازتواني قلبــي  هــاي بــي جســمي نظيــر ورزش

  . )9(باشد مي
افسـردگي ناشـي از   داروهاي ضدافسردگي در درمـان  

 ).64 ،50( خطــر هســتند مشـكلات جســمي مــزمن مـؤثر و بــي  
 داروهاي انتخابي متوقف كننده باز جذب مجدد سـروتونين 

)Selective Serotonin Reuptake Inhibitor: SSRI(، 
سرترالين و سيتالوپرام براي بيماران مبتلا به عروق كرونري 

ا عـود  خطـر و بـراي افسـردگي متوسـط، شـديد ي ـ      قلب بي
احتمـالاً   SSRIداروهـاي  . )66 ، 65( باشـد  افسردگي مؤثر مي

باشند كه تـأثير آن   اولين داروي ضد افسردگي انتخابي مي
هاي قلبـي   خطر بودن آن در بيماري بر كيفيت زندگي و بي

ــكار   ــي آش ــتعروق ــه. )68 ،67 ،50 ،8( اس ــر   ب ــارت ديگ عب
 خطـر و مطمـئن بـودن    اي از شواهد نـه تنهـا بـي    مجموعه

در درمان افسردگي را گزارش  SSRIهاي  ضدافسردگي
كردند، بلكه در مورد كاهش عوارض ناخواسته ناشـي از  

 بيشـتر  شـامل   SSRIعملكرد . )67(اند كيد داشتهأآن نيز ت
  :باشد موارد زير مي

  ها افزايش سروتونين درگيرنده )1
  سازي پلاكت  كاهش فعال )2
  بازگرداندن تغييرپذيري ضربان قلب  )3

كلينرژيـك بـوده و    اين داروها داراي اثر كـم آنتـي  
  ).26(كنند تقريباً هيچ آريتمي ايجاد نمي
اي بـا هـدف بررسـي تـأثير      در يك مطالعه مشـاهده 

استفاده از ضدافسردگي بر روي شيوع مرگ در بيمـاران  
 SSRIپس از سكته قلبي نتايج نشان داد در بيماراني كـه  
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بيمـاراني كـه از ايـن     دريافت كرده بودنـد در مقايسـه بـا   
دارو استفاده نكرده بودند، خطر مرگ يا عود سكته قلبي 

نتيجـه يـك   . )69(تر گـزارش گرديـد   دار پائين بطور معني
 ،كارآزمايي باليني نيز نشان داد ضدافسـردگي سـرترالين  

يك داروي مؤثر در درمـان عـود افسـردگي در بيمـاران     
ار آنـژين  مبتلا به سـكته قلبـي حـاد و يـا حمـلات ناپايـد      

اگـر چـه برخـي از مطالعـات مصـرف ايـن       . )66(باشد مي
داروها را در بالغين بزرگتـر، بـه دليـل امكـان تـداخل بـا       

  .)70(ديگر داروهاي مصرفي، مشكل آفرين ذكر كردند
  

  درمان رواني اجتماعي 
ــراي بيمــاران   مــؤثرترين درمــان روانــي اجتمــاعي ب

اختي افســرده در بيمــاران دچــار ســكته قلبــي درمــان شــن 
ــاري  )Cognitive_behavioral therapy: CBT( رفتـ

رفتاري يـك فـرم از درمـان    _درمان شناختي ).57  ،4( است
ــؤثر     ــردگي م ــان افس ــه در درم ــايكولوژيكي اســت ك س

اين درمـان ممكـن اسـت بـراي بيمـاراني كـه        ).8(باشد مي
تواننــد داروهــاي ضدافســردگي را تحمــل كننــد و يــا  نمـي 

اي را تـرجيح   دارويي يا مشـاوره آنهائي كه يك درمان غير
ــي ــد جــايگزين گــردد  م ــين ممكــن اســت در  . دهن همچن

بيماراني كه افسردگي متوسط تا شديد دارند پاسخ درماني 
بهتري بصـورت تركيبـي بـا يـك داروي ضدافسـردگي و      

هـا، بـه تنهـايي ايجـاد      سايكوتراپي نسبت بـه ديگـر درمـان   
نوع مداخلـه   مطالعات حاكي از اثر بخشي اين ،)71 ،68(كند

)CBT (  باشـد  در بيماران قلبـي مـي)فـرض بـر ايـن    . )72- 74
كننــدگان فعــال در درمــان و  شــركت ،اســت كــه بيمــاران

تعاملات متقابل هستند، در ميان پنج عامل كليـدي درمـان،   
محــيط، افكــار، احساســات، رفتــار و فيزيولــوژي قــرار      

مـدت   رفتاري بر توسـعه كوتـاه   - درمان شناختي. گيرند مي
بردي مهارت مشكل محوري هر كـدام از ايـن عوامـل    كار

هاي پراسـترس   شوند تا جنبه بيماران تشويق مي. تأكيد دارد
بـا   ).4(توانند كنترل كنند، تغيير دهنـد  شان را كه نمي محيط

عنـوان يـك درمـان     هرفتـاري ب ـ _استفاده از درمان شناختي
دهند تـا افكـار و    مؤثر در افسردگي به بيماران آموزش مي

هاي تحت اسـترس ارزيـابي    ساسات خود را در موقعيتاح
كنند، به طريقـي كـه خلـق افسـرده در آنهـا بهبـود يافتـه و        

  .)8(ديدگاه بهتري پيدا كنند
در يك مطالعه مـرور سيسـتماتيك كـه اثـر بخشـي      
درمان غيردارويي افسردگي در افراد مبـتلا بـه مشـكلات    

يج جسمي مزمن مورد بررسي قرار گرفت، بطور كلي نتـا 
نشان دادند كه انواع مداخلات غيردارويي بر روي افـراد  
مبتلا به افسـردگي و داراي مشـكلات جسـمي مـزمن در     
مقايســه بــا افــراد افســرده فاقــد مشــكلات جســمي مــزمن 
داراي اثرات سودمندي بـوده اسـت و از نظـر شـناختي و     
علائم افسردگي، بيشتر علائم افسردگي در انتهاي درمان 

با توجه به مطالعات انجام شـده، مبنـا   . )64(دبهبود يافته بو
زيرا ايـن  ) 76 ،75 ،64( قرار دادن شواهد موجود كافي نبوده

و همچنـين بـه دليـل    ) 75(باشـد  شواهد خالي از ابهام نمـي 
محدوديت پژوهش هاي قبلي، نمي توان نتايج حاصل از 

هـاي برتـر بـا     لذا انجـام كارآزمـايي   )76(آن را تعميم داد
  )76 ،75 ،64(باشد ز مدت ضروري ميپيگيري درا

  
  هاي ورزشي و بازتواني قلبي  فعاليت

دهـد كـه ورزش ممكـن اسـت تـأثير       شواهد نشان مي
 ).19( مثبت روي عوامل رواني نظير افسـردگي داشـته باشـد   

هوازي در بازتواني قلب و در كاهش علائم  هاي بي ورزش
ن در همـي . باشـد  افسردگي و بهبود وضعيت قلبي مؤثر مـي 

بـين و داراي   رابطه تحقيقات نشان دادند كه بيماران خـوش 
ديدگاه مثبت نه تنها علائم افسردگي كمتـري دارنـد بلكـه    

در نتيجه با داشتن يـك  . كمتر استشيوع و مرگ در آنها 
يند بهبودي، وابستگي به سلامت و رژيم آنقش فعال در فر
زشـي  عبارت ديگر تمرينات ور هب. )8(يابد درماني ارتقاء مي

ــرده محســوب     ــق افس ــان خل ــراي درم ــم ب ــزء مه يــك ج
اي در رابطه بـا پيشـگيري ثانويـه در      نتايج مطالعه. گردد مي

مـاه   12هفته و همچنين در  4ريزي بازتواني در مدت  برنامه
پــس از ســكته قلبــي نشــان داد نمــرات مربــوط بــه خلــق  

دار در گروهي كه تمرينات ورزشـي   طور معني هافسرده ب
اده بودند نسبت به بيماراني كه اين تمرينـات را  را انجام د
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مطالعـات   ).77(تر گزارش گرديـد  انجام نداده بودند پايين
نتايج يـك مطالعـه   . اند يد كردهيأديگر نيز اين ارتباط را ت

نشان داد بيماراني كـه در بيمارسـتان بعـد از سـكته قلبـي      
افسرده بودند فعاليت كمتري نسبت به بيماراني كـه   ،حاد

آنهـا همچنـين نسـبت بـه تغييـر در      . افسرده نبودند داشتند
طور مستمر بعـد از   هالگوي تغذيه و عدم مصرف سيگار ب

  .)18( ماه پيگيري نيز موفقيت كمي داشتند 12
بازتواني قلبي يك روش مؤثر براي بهبـود بخشـيدن   

هايي  و شامل مجموعه فعاليت) 79 ، 78(باشد آگهي مي پيش
كند بيمـاران در بهتـرين وضـعيت از     است كه تضمين مي

نظر جسمي، رواني و اجتماعي قرار مـي گيرنـد و اجـزاء    
هـاي آموزشـي،     اصلي آن شامل تمرينات ورزشـي، دوره 

تعــديل رفتارهــاي پرخطــر، درمــان دارويــي و توجهــات  
  ).80(باشد رواني اجتماعي مي

  

  

   گيري نتيجه
ميـر قلبـي پـس از سـكته      مـرگ و  ،لائم افسردگيع

كند، اما اين به بدان معنا نيست كـه   قلبي را پيشگويي نمي
 زيـرا  )81( را ناديده بگيرند پزشكان و متخصصين قلب آن

افسردگي در مبتلايان به سـكته قلبـي از مشـكلات شـايع     

پزشكي است كه اثرات زيان باري بـر سيسـتم قلبـي     انور
عـدم توجـه بـه علائـم افسـردگي در       .گـذارد  مي عروقي

ثيرنامطلوبي بر بهبودي بيمار أبيماران مبتلا به سكته قلبي ت
ــيش آگهــي    گذاشــته و در نهايــت آنهــا را در معــرض پ
ــرار     ــي ق ــاير حــوادث قلب نامناســب، بســتري مجــدد و س

زمان علائم افسردگي و سكته  علاوه وجود هم هب. دهد مي
بــل توجــه در كيفيــت قلبــي ايــن بيمــاران را بــا اخــتلال قا

بنـابراين عـلاوه بـر مشـكلات     . سـازد  زندگي مواجـه مـي  
جسمي بايد نسبت به ارتقاء كيفيت زندگي ايـن بيمـاران   
از طريق فراهم كردن حمايت رواني، حمايت اجتمـاعي،  

داروهاي انتخـابي  . درمان و مداخلات مناسب اقدام نمود
 اولين داروي (SSRI)متوقف كننده باز جذب سروتونين 

خطـر بـراي درمـان بيمـاران      ضد افسردگي انتخابي و بـي 
چـه درمـان    اگـر . باشـند  مبتلا به عـروق كرونـر قلـب مـي    

عنـوان يـك روش غيـر دارويـي و از      هرفتاري ب ـ_شناختي
هاي سايكولوژيكي شـناخته شـده بـراي     موثرترين درمان

باشد اما انجـام تحقيقـات بيشـتر در     كاهش افسردگي مي
در بيمـاران  قلبـي افسـرده توصـيه      بخشـي آن  رابطه با اثـر 
  .شده است
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  سوالات
  دهد؟ شيوع افسردگي در بيماران بعد از سكته قلبي چند برابر بيشتر از جمعيت عمومي رخ مي -1

   2) الف

   5/1) ب

   5/2 )ج

   3 )د

  لبي صحيح است؟كدام عبارت در مورد  شيوع افسردگي و ارتباط آن با جنس در بيماران مبتلا به سكته ق -2

  شيوع در هر دو جنس برابر است ) الف

  در ميان مردان شيوع بيشتري دارد) ب

  ميان زنان شيوع  بيشتري دارد در )ج

  زنان استاز  سال بيشتر 65بالاي مردان  در )د

  ؟م افسردگي استاز علاي كداميكنشان دهنده  MIدنبال  هپس از ترخيص از بيمارستان بر در رفتارهاي مراقبت از خود يتغي - 3

  كاهش انرژي) الف

  افكار خودكشي) ب

  خوابكاهش ) ج

  كاهش اشتها )د

  كدام اقدام موثر مي باشد؟ MIجهت افزايش كيفيت زندگي بيماران مبتلا به  -4

  درمان  افسرد گي ) الف

  توجه به احساسات منفي )ب

  توجه به شدت بيماري  )ج

  همه موارد) د

  با كدام يك از موارد زير ارتباط دارد ؟ MIاران مبتلا به فقدان حمايت اجتماعي در بيم -5

  پيش آگهي  )الف

  بستري مجدد )ب

  افزايش شيوع )ج

  همه موارد  )د
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  يك از موارد زير است؟ شامل كدام DSM-IVتشخيص افسردگي با توجه به معيار  -6

  هر روزخستگي، كاهش تمركز به مدت يك هفته  خلق افسرده، كاهش يا افزايش وزن،) الف

  خوابي به مدت يك ماه هر روز  بي ،گيري م به مرگ، بي قراري و گوشهئفكر كردن دا) ب

  به مدت دو هفته هر روز اشتهاييپر وخوابي  خستگي، كاهش تمركز، بي خلق افسرده،) ج

  به مدت يك ماه هر روز قراري، كاهش تمركز ارزشي، كمبود انرژي، بي احساس بي )د

  در درمان افسردگي در بيماران قلبي عروقي كدام است ؟ تر خطر و مناسب بيداروي ضد افسردگي  -7

  فلوكستين)الف

  سرترالين  )ب

  سيتالوپرام) ج

  پاروكستين )د

  موثرترين درمان غير دارويي براي افسردگي پس از سكته قلبي كدام است؟ -8

  درمان شناختي رفتاري )الف

  ريلكسيشن )ب

  انجام فعاليت ورزشي )ج

  هاي آموزشي در كلاسشركت  )د

  باشد؟ ثير مثبت ميأكدام يك از موارد زير در بازتواني قلبي و كاهش افسردگي داراي ت -9

  ير در الگوي تغذيهيتغ )الف

  هوازي هاي بي انجام ورزش )ب

  عدم مصرف سيگار )ج

  هاي هوازي نجام ورزشا) د

  به سكته قلبي كدام مورد صحيح است؟در بيماران افسرده مبتلا  تر براي ايجاد پاسخ درماني مناسب -10

  استفاده از داروي ضد افسردگي  )الف

  درمان شناختي رفتاري )ب

  هاي بازتواني قلبي انجام فعاليت )ج

 ب  الف و )د
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