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هدف اين مطالعه بررسی شيوع علائم اضطراب و افسردگی در سه ماه بعد در بيماران                  مقدمه:  

 مبتلا به سکته قلبی بود.

سال که با     56ساله با ميانگين سنی        84تا    32بيمار    176در يک بررسی مقطعی        روش کار: 

های مجهز به واحد مراقبت قلبی            در  يکی از بيمارستان       تشخيص قطعی انفارکتوس ميوکارد    

(CCU)  گيری در    بستری شده بودند، به روش نمونه       1331اصفهان طی پنج ماه اول سال         شهر

دسترس انتخاب شدند. سه ماه پس از سکته قلبی، بيماران با استفاده از مقياس اضطراب و                      

در هر خرده مقياس،      8سپس با در نظر گرفتن نقطه برش           ارزيابی شدند.   افسردگی بيمارستان 

بيماران با علائم و بدون علائم افسردگی و بيماران با علائم و بدون علائم اضطراب از يکديگر جدا                  

 .شدند

و   527(  4227ها و انحراف اسـتاندارد نـمرات اضطراب و افسـردگی به ترتيب )            ميانگيـن:  ها  يافته

ها و انحراف استاندارد نمرات افسردگی در بيماران با علائم و             مشاهده شد. ميانگين    6234(  4257)

و در بيماران با علائم و بدون علائم          3(  2226و )   13288(  2277بدون علائم افسردگی به ترتيب )     

ها و انحراف استاندارد      بود. همچنين ميانگين    4238(  3257و )   13234(  3245اضطراب به ترتيب )   

( 2271و )   3213(  4235نمرات اضطراب در بيماران با علائم و بدون علائم افسردگی به ترتيب )               

بود.   3223(  2217و )   11232(  226و در بيماران با علائم و بدون علائم اضطراب به ترتيب )              3255

 % از آنان دارای علائم افسردگی بودند. 3826% از بيماران دارای علائم اضطراب، 3123

نشان دادند که علائم اضطراب و افسردگی در بيماران پس از             ها  به طور کلی يافته  :نتیجه گیری
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 مقدمه
ترين علت مرگ و مير در اکثر کشورهای  های قلبی شايع بيماری

ها در کشورهای صنـعـتـی     درصد مرگ 33جهان است، بيش از 

پـيـونـدد.       هـا بـه وقـوع مـی           دنيا بر اثر اين دسته از بيماری

های قلب عروق نه تنها شمار مرگ و مير بالايی را بـه       بيماری

خود اختصاص داده است، بلکه همواره با اختلال در سـلامـت       

کننده خود درد درازمدت باعث ايـجـاد      عمومی با ماهيت ناتوان

هايی در زندگی افراد شده و باعث کاهش بقا بـيـمـار     محدوديت

 (.1گردند) می

بررسی وضعيت سلامت عمومی بيماران مبتلا به سکته قلبی بـا  

توجه به افزايش روز افزون اين بيماری و اثرات آن بر کل شيـوه  

زندگی بيمار و خانواده وی، اهميت بسياری دارد. فـردی کـه        

دچار اين بيماری شده است ممکن است دچار تغييرات کـامـل   

ها، توانايی جسمی و اجتماعی و  در روابط خانوادگی، کار، ارزش

همچنين توانايی مراقبت از خود گشته و به نـوعـی سـلامـت         

(. با توجه به تغييراتی کـه در        2عمومی وی دچار تزلزل شود ) 

دهد، علائـم    روند جاری زندگی افراد پس از سکته قلبی رخ می

بسـيـار      1افسردگی و اضطراب بين بيماران پس از سکته قلبـی 

آگـهـی ايـن         تواند اثرات منفی بر پـيـش   ( و می 3شايع است ) 

(. هر چند ارتباط بين سکته قلبی و   5و  4بيماری داشته باشد ) 

توانـد   وضعيت سلامت عمومی بالاخص افسردگی و اضطراب می

ها نشان داده اند که وضـعـيـت سـلامـت         دو سويه باشد. يافته 

عمومی بيماران در کل و همچنين در سه حيطه اول مـقـيـاس    

سلامت عمومی يعنی شکايات جسمانی، نشانه های اضطراب و   

بی خوابی، اختلال در کارکرد اجتماعی، در ابتدای بروز سکته با 

(. در طرف مقابل 7و6افراد سالم اختلاف معناداری داشته است )

تواند موجب شـدت اخـتـلال در           بروز بيماری و تداوم آن می

(. بر اساس شواهد بـرخـی     3و 8وضعيت سلامت عمومی گردد ) 

( بـيـمـاران        13و  12، 11، 13درصد ) 45تا  17مطالعات بين 
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% بـيـمـاران مـبـتـلا بـه             53تا حدود  24علائم افسردگی و 

های کرونری حاد  بروز علائم اضـطـراب را تـجـربـه             سندرم

 (. 1نمايند) می

دهند وقوع سکته قلبی به عـنـوان اسـتـرس        شواهد نشان می

( 15( و افسردگی )  15و 14عمده، ريسک بروز علائم اضطراب )

و همـکاران  1دهد. لن  را تا چنـد برابر افـراد عادی افـزايش می

% و عـلائـم      31ای شيوع علائم افسردگی را تا  ( در مطالعه 12)

% در حين بستری در بيماران پس از سکـتـه    26اضطراب را تا 

ای شـيـوع عـلائـم          قلبی گزارش نمودند. در ايران در مطالعه 

افسردگی پس از سکته قلبی با استفاده از مقياس افسـردگـی     

( و در مطالعه ديـگـر    16درصد )  45  2های اوليه بک در مراقبت

(گزارش شد. حتی در يک بررسی ديگر در ايـران      %17 ) 5226

 33درصد و علائم اضطـراب تـا        72شيوع علائم افسردگی تا 

درصـد در بيمـاران بستری در بخـش قلب گـزارش شده است

رسند، اما  (. گرچه اين درصدها کمی اغراق آميز به نظر می  18)

بيماران مبـتـلا را     تهديدآميز سکته قلبی به عنوان يک حادثه 

(. در يک مطالعه اخير در ايـران        13دهد )  تحت تاثير قرار می

% از بيماران سکته قلبی بستری دارای علائم اضـطـراب و       42

  (.13% از آنان دارای علائم افسردگی بودند )31

گرچه مطالعات متعدد بيانگر آن است که از جمله مشـکـلات     

اساسی بيماران پس از سکته قلبی شيوع اضطراب و افسردگـی  

(، اما اکثر اين مطالعات در ايران شيوع اضـطـراب و      13است ) 

انـد و از         افسردگی را در حين بستری مورد مطالعه قرار داده

های پس از سکته قـلـبـی       شيوع مشکلات روانشناختی در ماه

اطلاعات کافی در دست نيست. ضمن ايـنـکـه پـراکـنـدگـی           

های مطالعات مورد اشاره هنوز ابهاماتی در اين خصـوص     يافته

باقی گذاشته است.  بنابراين هدف اين مطالعه تعيين مـيـزان      

اضطراب و افسردگی در بيماران در سه ماه پس از وقوع پس از 

 سکته قلبی بود.

 روش کار 
به منظور تعـيـيـن     مقطعی -مطالعه توصيفی مقاله حاضر يک

شيوع  اضطراب و افسردگی سه پس از سکته قلبی در بيماران 

هائی  های مورد استفاده در اين مطالعه، بخشی از داده دادهبود.  

بينی افسـردگـی      پيش” بود که در طرح پژوهشی تحت عنوان 

به دست آمده بود. طرح پژوهش اصلی در  “   پس از سکته قلبی

شورای پژوهشی دانشگاه تهران مورد تصويب قرار گـرفـت و       

پروتکل آن هيچ گونه تضادی با موازين کميته اخلاق پژوهـش  

نداشت. موافقت کتبی و آگاهانه از هـر کـدام از بـيـمـاران             

 کننده در اين پروژه اخذ گرديد.  شرکت

گيری در دسترس )پی در   بيماران نمونه با استفاده روش نمونه

پی( بر اساس معيارهای ورود و خروج انـتـخـاب گـريـدنـد.            

 معيارهای ورود شامل:

( بود. ايـن      MI)3دو معيار از سه معيار تشخيص سکته قلبی -1

 4رسـانـی     درد قفسه سينه با مشخصه کم -1-1معيارها شامل:  

 -1-2دقيقه طول بکـشـد،      23خون به عضله  قلب که حداقل 

وجود تغييرات پاتولوژيک بيانگر ايسکمی2 انفارکتوس در امـواج   

 های قلبی.  افزايش آنزيم -3-1(، ECG)5الکتروکارديوگرافی

موافقت بيمار برای ورود به مطالعه. معيارهای خروج شامـل:   -2

1-  MI 7يا آنژيـوپـلاـسـتـی      6بيمار ثانوی بر جراحی بای پاس 

وجود بيماری طبی جدی ديگری که موجب کـاهـش    -2باشد، 

وجود اختـلال عمده روانپـزشکی در    -3اميد به زنـدگی شود، 

وجـود     -5هـای افسـردگـی بـودن،            ن تحت درما -4بيـمار، 

عدم  -6های شناختی يا ضعف در کارکرد شناختی بيمار، اختلال

توانائی صحبت کردن به فارسی سليس به طوری که در انـجـام   

شـرايـط      -7ها ايجاد مشکل کند، مصاحبه و تکميل پرسشنامه

طبی عمومی بسيار ضعيف بر اساس نظر پزشک معـالـج طـی      

طی زمان بستری بـه دلايـل       MIوقوع يک  -8زمان بستری، 

 عدم امکان پيگيری بيمار پس از ترخيص. -3طبی ديگر و 

 های پژوهش از ابزار ذيل استفاده شد: آوری داده جهت جمع

: ايـن     8( HADSمقياس اضطراب و افسردگی بيمـارسـتـان )      

پرسشنامه يک ابزار کوتاه است که با حذف علائم جسـمـی و       

تمرکز بر علائم روانشناختی سطح اضطراب و افسـردگـی  در       

گيرد. مقياس اضطـراب و      بيماران جسمی مورد ارزيابی قرار می

آيتم و دو خرده آزمون اضطراب  14افسردگی بيمارستان شامل 

ای    نـمـره     4باشد. هر آيتم در طيف ليکـرتـی      و افسردگی می

 21بندی شده است. حداکثر نمره در هر خـرده آزمـون         درجه

سنجی اين مـقـيـاس در         روان  های ويژگی.  (23)باشد  نمره می

مطالعات متعددی مورد بررسی قرار گرفته است. يک مطـالـعـه     

مروری اخير کارآئی مناسب اين پرسشنامه در ارزيابـی شـدت     

علائم اضطراب و افسردگی و به حداقـل رسـانـدن احـتـمـال           

افسردگی در بيماران جسمـی را    برآوردهای کاذب از اضطراب و 

سنجی نسخه فـارسـی    (. ابعاد روان  21مورد تاييد قرار داده است ) 

اين مقياس مورد بررسی گرفته است. آلفای کرونباخ در نمونه ای  

های اضطـراب و افسردگـی   از بيماران ايرانی برای خرده مقياس

ها نشـان داد     بدست آمد. به علاوه يافته 3286و  3278به ترتيب 

که هر دو خرده آزمون اين مقياس به خـوبـی تـوان تـمـايـز           

های دارای علائم و فاقد علائم اضطراب و افسردگی را دارد.  گروه

سنـجی اين مقياس بيانگر اعتـبـار    بطورکلی نتايج کيفيات روان

 8(. در ايـن مطالـعه نـمـره      22قابـل قبـول اين مقيـاس بود ) 

1-Lane  

2-Beck Depression Inventory for Primary Care  

3-Myocard infarction  

4-Typical Ischemic  

5-Electrocardiography  

6-Bypass   

7-Angioplasty  

8-Hospital Anxiety and Depression Scale 9-Gill  
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به عنوان نقطه برش )در سه ماه پس از سکته قلبـی( در هـر         

مـقـيـاس       ( و در خـرده        21مقياس در نظر گرفته شد )  خرده

افسردگی، بيماران به دو گروه با علائم و بدون علائم افسردگـی  

مقياس اضطراب نيز بـيـمـاران دارای       تقسيم شدند و در خرده

 علائم اضطراب از بيماران بدون علائم اضطراب جدا شدند.

سه ماه پس از سکته قلبی به تـک  مقياس اضطراب و افسردگی 

تک بيماران داده شد و بـا نـظـارت يـک نـفـر دانشـجـوی                 

ها  ليسانس روانشناسی تکميل گرديد. در تکميل پرسشنامه  فوق

شرايط جسمی و روانشناختی بيماران کاملاً در نظر گرفته شـد  

ها، از شرايط مناسبـی   و چنانچه برخی در لحظه اجرا پرسشنامه

 برخوردار نبودند، اجرا پرسشنامه به جلسه بعدی موکول شد. 

شناختی و روانشناخـتـی    های جمعيت به منظور توصيف ويژگی

های آمار توصيفی و برای مقـايسـه شـيـوع        بيماران از شاخص

سال و زيـر       63اضطراب و افسردگی بين دو گروه سنی بالای 

  سال از آزمون کای اسکوار استفاده گرديد. 63

 ها يافته
 84تـا     32بين سن   MIبيمار  176نمونه مورد مطالعه شامل 

سال بود که با تشـخيص قـطـعـی       56سال و با ميانگين سنی 

MI  در يکی از بيمارستان های مجهز بهCCU   شهر اصفهـان

بستـری شـده بـودنـد. اطـلاعـات           1331ماه اول سال  5طی 

ارائـه شـده        1کنـندگان در جـدول    شـاختی شرکت جمعيت

شـود     مشـاهـده مـی        1است.همـانـطـور کـه در جـدول               

%( و از       8826%(، متـاهـل )       84کنندگان عمدتاً مرد )  مشارکت

%(  3522%( و متوسط )     5127اقتصادی پائين )  -طبقه اجتماعی

کنندگان از طـبـقـه اجـتـمـاعـی           %( شرکت  1321بودند، تنها ) 

%( آنها فاقد سابقه قـبـلـی      6323نفر )  123اقتصادی بالا بودند.  

MI  .بيماران با تشخيص سطح 4823بودند%MI         آنـتـريـور و

%غيرآنتريور بستری شده بودند. با در نظر گرفتن نـقـطـه      5127

مقياس، بيماران با علائم و بـدون عـلائـم         در هر خرده 8برش 

افسردگی و بيماران با علائم و بدون علائم اضطراب از يکديـگـر   

 ارائه شده است. 2جدا شدند که نتايج آن در جدول 

 های جمعیت شناختی بیماران  : میانگین، فراوانی، انحراف استاندارد و درصد توزيع ويژگی1جدول 
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ماه 3شیوع علائم افسردگی، اضطراب در : 2جدول

پس از وقوع سکته قلبی بر اساس مقیاس اضطراب و 

 افسردگی بیمارستان
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 متغیرها
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23 

8826 

1124 

 تحصيلات

  

  

  

 پايين

 متوسط

 بالا

112 

47 

17 

6326 

2627 

327 

 پائين  

 متوسط

 بالا

31 

62 

23 

5127 

3522 

1321 

 سابقه سکته قلبی

  

 دارد

 ندارد

53 

123 

3321 

6323 

LVEF  > 43%  83 5326%  

 86243 148228 رويدادهای يک سال گذشته

  

 ابزار غربالگری

مقیاس  خرده

 اضطراب

مقیاس  خرده

 افسردگی

%(3123)55 بيماران با علائم %  68(3826)%  

%(6828)121 بيماران بدون علائم%  138(6124)%  
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شیوع علائم افسردگی و اضطراب در دو : مقايسه 4جدول

 سال توسط آزمون کای اسکوار 61گروه بالا و زير

% از    3123دهـد،       نشان می 2همانطوريکه نتايج نشان جدول 

% از آنان دارای  3826دارای علائم اضطراب و   کنندگان مشارکت

 علائم افسردگی بودند. 

های تفکـيـک    های شدت اضطراب و افسردگی در گروه ميانگين

در    HADSهـای       آزمون شده بر اساس نقاط برش در خرده

استاندارد نمرات  ها و انحراف شود. ميانگين  مشاهده می 3جدول 

 افسردگی در بيماران با علائم و بدون علائم افسردگی به ترتيب

و در بيماران با علائم و بدون علائم  3(  2226و ) 13288(  2277) 

بـاشـد.      می 4238(  3257و )  13234( 3245اضطراب به ترتيب )

ها و انحراف استاندارد نمرات اضـطـراب در        همچنين ميانگين

( 4235بيماران با علائم و بدون علائم افسردگی به تـرتـيـب )        

و در بيماران با علائم و بـدون عـلائـم         3255(  2271و )  3213

اسـت.  3223(  2217و )      11232(  226اضطراب به تـرتـيـب )        

استاندارد نمرات اضطراب و افسردگـی در     ها و انحراف ميانگين

مشاهده شـد.   6234(  4257و )  527( 4227کل نمونه به ترتيب )

جهت مقايسه شيوع علائم اضطراب و افسردگی در دو گـروه        

سال از آزمـون کـای اسـکـور          63سال و زير  63سنی بالای 

 شود. ( مشاهده می4استفاده شد که نتايج آن در جدول )

 

 

 

دهد، گـرچـه تـفـاوت          همانطور که نتايج جدول بالا نشان می

معناداری در شيوع علائم افسردگی بين دو گروه بيمـار بـالای     

مشاهده نشد، اما شيوع علائم اضـطـراب      63سال و پائين  63

(.  3بين دو گروه بيمار بطور معناداری تفاوت داشت )جـدول       

سال بـطـور      63نتايج نشان داد علائم اضطراب در بيماران زير 

 (.=P 3231معناداری بيشتر است )

 گیری بحث و نتیجه
بيماران سـه مـاه       اين مطالعه، شيوع اضطراب و افسردگی در  

های اين  پس از وقوع سکته قلبی را مورد بررسی قرار داد. يافته 

دارای عـلائـم      کنندگان شرکت% از  3231مطالعه نشان داد که 

%از آنان دارای علائم افسردگی بودند. همچنين   3826اضطراب و 

 63سال و پـائـيـن    63ها تفاوتی بين دو گروه بيمار بالای  يافته

سال از لحاظ شيوع علائم افسردگی نشان نداد اما اين تـفـاوت   

در شيوع علائم اضـطراب مشاهده شد. علائم اضـطـــراب در         

 سال به طور معناداری بيشتر بود.  63بيمـاران زير
های مطالعه حاضر در مورد شيوع عـلائـم اضـطـراب و            يافته

های حاصل از مطالعه لن و همکاران  افسردگی در راستای يافته

های مطالعات ايرانـی   ( است. با اين حال با يافته  12در بريتانيا ) 

(،  بيـرقی و همکاران  17انجام شده توسط مدبرنيـا و همکاران) 

( در ايران تفاوت عمده دارد. اين 13( و باقريان و همکاران )18)

تواند ناشی از تفاوت در مقاطع ارزيابی اضطـراب و     اختلاف می

افسردگی در مطالعه حاضر و ساير مطالعات ايرانی بـاشـد. در        

مطالعه حاضر ارزيابی در مقطع سه ماه پس از وقوع سکته قلبی 

انجام شده در حاليکه ارزيابی در مطالعات مورد اشاره بلافاصلـه  

پس از وقوع سکته قلبی و در حين بستری انجام گرفته اسـت.    

باشد. مقايسـه نـتـايـج         بنابراين تفاوت در نتايج قابل انتظار می

دهد شيوع علائم اضطراب و افسـردگـی در حـيـن            نشان می

بستری و بلافاصله پس از وقوع حمله قلبی بيشتر از شيوع ايـن  

رسـد     علائم در سه ماه پس از سکته قلبی است. به نظـر مـی     

بخشی از علائم اضطراب و افسردگی تجربه شده پس از حـملـه   

قلبی واکنشی به وقوع سکته قلبی به عنوان يک استرس عمـده  

انتظار در زندگی باشد. حتی مـطـالـعـات       ( و غيرقابل 21و  23) 

متعدد نشان داده است اين علائم همراه اختلال استرس پس از 

(. به طور 13کند ) در بيماران پس از سکته قلبی بروز می 1ضربه

های شدت افسردگی و اضطراب در سه ماه پس از وقوع سکته قلبی بر اساس مقیاس اضطراب و  میانگین: 3جدول

 افسردگی بیمارستان

1-Post Traumatic Stress Disorder 
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 ابزار غربالگری

مقیاس اضطراب خرده مقیاس افسردگی خرده   

3213( 4235) ميانگين در بيماران با علائم افسردگی  (2277 )13288  

3255( 2217) ميانگين در بيماران بدون علائم افسردگی  (2226 )3  

11232( 226) ميانگين در بيماران با علائم اضطراب  (3245 )13234  

3223( 2217) ميانگين در بيماران بدون علائم اضطراب  (3257 )4238  

(4227)527 ميانگين در کل نمونه  6234(4257)  

ابزار 

 غربالگری

 61بالای 

 سال

 61پايین 

 سال
P-Value 

مقياس  خرده

 اضطراب
44 (37)%  11 (13)%  3231 

مقياس  ه خرد

 افسردگی
48 (43)%  23 (34)%  3226 
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دهد وقوع سکته قـلـبـی بـه        کلی مطالعات متعددی نشان می

( و    15و      14عنوان استرس عمده خطر بروز علائم اضطراب ) 

 دهد.  ( را تا چند برابر افراد عادی افزايش می3افسردگی )

 6شيوع افسردگی در طول زندگی در جمعيت عمومی بـيـن       

(. در حالی که بـروز    23درصد گزارش شده است )  25درصد تا 

های جسمی، به ويژه بيـمـاران    آن اغلب در مبتلايان به بيماری

(. بـه      24درصد گزارش شده است )    53درصد تا  5بستری از 

رسد درصدهای به دست آمده در برخـی مـطـالـعـات         نظر می

آميز است. همراهی علائم روانشناختی و علائم بـيـمـاری      اغراق

جسمی عاملی است که تا حد زيادی غربالگری بيماران با علائم 

سازد. برخی عـلائـم       افسردگی و اضطراب را با مشکل روبرو می

جسمی در اضطراب و افسردگی نظير خستگی، اختلال خواب و 

های جسمی مختـلـف    اشتها علائمی هستند که اغلب با اختلال

همراه هستند و ممکن است  نشانه افسـردگـی و اضـطـراب           

نباشند. همچنين ابزار غربالگری و تفاوت در نقاط برش از جمله 

تواند تفاوت در نتايج را تبيين نمايـد. بـه       مواردی است که می

های استاندارد غربالگری مشکلات  علاوه، در به کارگيری مقياس

روانشناختی در بيماران جسمی معمولاًً اين احـتـمـال وجـود       

هـای جسـمـی       داشته است که علائم خاصی که همراه بيماری

است با علائم روانشناختی تداخل يابد و از يکديگر تـفـکـيـک       

هـای غـربـالـگـری           نگردد. به همين دليل در برخی از مقياس 

های جسمی عمدتاً تاکيد بـر     مشکلات روانشناختی در بيماری

 (. 25علائم شناختی و خلقی شده است )

های پژوهش حاضر نيز نشان داد که شيوع علائم اضطراب  يافته

سال در مقايسه با شـيـوع ايـن       63در بيماران سکته قلبی زير 

سال بطور معناداری بـالاتـر اسـت.       63علائم در بيماران بالای 

بروز علائم  اضطراب پس از سکـتـه قـلـبـی يـک مشـکـل               

تواند اثرات منفی بـر     ( که می 3روانشناختی بسيار شايع است ) 

(. برخی مطـالـعـات      5و  4آگهی اين بيماری داشته باشد )  پيش

هـای     % بيماران مبتلا بـه سـنـدرم        53اند تقريباً تا  نشان داده

(. سکته قلبی به   3کنند )  کرونری حاد علائم اضطراب تجربه می

آميز بيماران مبتلا را تحت تاثير قـرار   عنوان يک رويداد استرس

تواند باعت بـروز اخـتـلال         ( و در موارد بسيار می 13دهد )  می

(. با توجه بـه ايـنـکـه وقـوع            14استرس پس از ضربه گردد ) 

انتظـار   تر و بيشتر قابل حملات قلبی معمولاًً در سنين بالا شايع

تر بـه     باشد. بنابراين شيوع علائم اضطراب در بيماران جوان  می

 انتظار بودن سکته قلبی امری بديهی است. دليل غيرقابل

بروز علائم اضطراب و افسردگی پس از سکته قلـبـی  اثـرات        

(.  13آگهی بيماری قلبی اين بـيـمـاران دارد )           منفی بر پيش

بنابراين لازم است متخصصين قلب و عروق و تيم پزشکی توجه 

های روانشناختی سکته قلبی، پيامدهای مشکلات  ويژه به جنبه

روانشناختی در بيماران سکته قلـبـی و جـلـب هـمـکـاری              

متخصصين روانپزشک و روانشناس به منظور مشارکت آنها در   

 امر درمان و توانبخشی اين بيماران نمايند.

ناپذيری است. بنـابـرايـن      های هر مطالعه امر اجتناب محدوديت

هـا     ها هر مطالعه بايستی در بستر آن محـدوديـت   تفسير يافته

نمونه مورد مطالعه به بيماران سکته قلبی شهر اصفـهـان    باشد. 

ها بايد جانب احتيـاط را     در تعميم يافته ، لذامحدود شده است

رعايت نمود. فقدان اطلاعات دقيق از نقش عواملی نظير سابقـه   

های همراه، داروهـای     بيماری قلبی، سابقه روانپزشکی، بيماری

مصرفی و ميزان مصرف و نقش آنها در شيوع علائم اضطراب و   

هـای پـژوهـش را بـا              گيری قاطع از يافتـه  افسردگی، نتيجه

هـای     شود در پـژوهـش   کند. پيشنهاد می  رو می محدوديت روبه

تر و کنترل نـقـش      های پژوهشی دقيق آتی، با استفاده از روش

کننده، ضمن بررسی شـيـوع عـلائـم          اين متغيرهای مخدوش

اضطراب و افسردگی، عوامل روانشناختی مختلف در سازگـاری  

اين بيماران مورد مطالعه قرار گيرد. از آنجايی که طبق پژوهش  

حاضر شيوع اضطراب و افسردگی پس از بروز سکته قلبـی در    

بيماران بالاست، انجام مداخلات روانشناختی در بيماران قلبـی  

 از ضرورت بسزايی برخوردار است.

 تشکر و قدردانی
دانند کـه از     وسيله نويسندگان اين مقاله بر خود لازم می بدين

های الزهـرا   بيمارستان CCUهای  کليه  کارکنان محترم بخش

)س(، نور، فيض، چمران، شريعتی، غرضی، سپاهان، سـيـنـا و        

سعدی اصفهان که در اجرای اين پژوهش همکاری داشـتـنـد،    

 قدردانی نمايند.

 هفته  6روند پیشرفت برنامه های ورزشی طی  -2جدول 
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Prevalence of Anxiety and Depression Three Months after Myocardial Infarction  
Bagherian Sararoudi R (MD),Sanei H (MD)*, Ahmadi Tahour Soltani M (Ph.D), Bahrami Ehsan H (Ph.D) 

 

Abstract 

 

Introduction: Although anxiety and depressive symptoms have negative effects on prognosis 

following myocardial infarction (MI), the studies about prevalence of these symptoms in the 

months after MI are limited.  The aim of this study was to determine prevalence of anxiety, depres-

sive symptoms at three months after MI among post-MI patients. 

Method: In a cross sectional study 176 consecutive patients following MI admitted to the CCU 

wards of hospitals in Isfahan were selected during the first five months of 2012.  At three months 

after MI Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) were completed by the MI patients. Then 

the patients were divided into with and without depressive symptoms and with and without anxiety 

symptoms regarding the cutoff point in both subscales.   

Results: The means and standard division of anxiety and depression subscales were 5.7 (4.27) and 

6.04 (4.57) respectively. The means and standard division depression scores among patients with 

and without depressive symptoms were 10.88 (2.77) and 3 (2.26) respectively, and among patients 

with and without anxiety symptoms were 10.34 (3.45) and 4.08 (3.57) respectively. Also the means 

and standard division of anxiety symptoms among patients with and without depressive symptoms 

were 9.13 (4.05) and 3.55 (2.71) respectively, and among patients with and without anxiety symp-

toms were 11.02 (2.6) and 3.29 (2.17) respectively. 31.3% and 38.6% of patients were with anxiety 

symptoms and depressive symptoms, respectively.  

Conclusion: Generally, the findings showed that symptoms of anxiety and depression are many 

common among the post MI patients. 
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