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 پيامدهاي  واست بسيار شايع بعد از سكته قلبيافسردگي در بيماران  :مقدمه

بررسي هدف اين مطالعه  . براي اين بيماران به همراه دارد نيزناگوار متعددي
كنترل شخصي در ارزيابي خط پايه و بروز افسردگي پس از سكته رتباط ا

  . قلبي بود
در  كه با تشخيص قطعي انفاركتوس ميوكاردساله  ٨٤ تا ٣٢ بيمار ١٧٦ :روش

 شهر اصفهان (CCU) هاي مجهز به واحد مراقبت قلبي يكي از بيمارستان
فتن معيارهاي  با در نظر گر بستري شده بودند،١٣٨٥طي پنج ماه اول سال 

در جمع آوري . گيري در دسترس انتخاب شدند  به روش نمونه وورود و خروج
هاي خط پايه از پرسشنامه اطلاعات جمعيت شناختي و طبي، مقياس  داده

سه . استفاده شد امه افسردگي بك و اكوكارديوگرافيكنترل شخصي، پرسشن
 از مقياس افسردگي ماه پس از ترخيص، افسردگي در اين بيماران با استفاده

دست آمده ه هاي ب داده.  ارزيابي شد)BDI-PC(بك ويژه مراقبتهاي اوليه 
اريانس مورد ودر خط پايه و مرحله پيگيري با استفاده از روش تحليل کو

 .تحليل قرار گرفت تجزيه و
 از سكته از آزمودنيها دچار افسردگي پس% ۴۵نتايج نشان داد كه  :ها يافته
در نمرات  اريانس تفاوت معناداريوتحليل کوحاصل از افته هاي ي. بودند قلبي

 و بدون افسردگي با  سكته قلبي بيمار پس ازهبين دو گروكنترل شخصي 
  .نشان دادافسردگي 

 مبني بر باورهاي بيمار احتمالاً نشان داد كه اه  يافتهبه طور كلي :گيري نتيجه
بي با بروز افسردگي بعدي كنترل پذيري بيماري در روزهاي پس از سكته قل

تواند به منظور پيش گيري از بروز افسردگي پس از  اين يافته مي .رابطه دارد
  .سكته قلبي در توانبخشي اين بيماران مورد توجه قرار گيرد

  . سكته قلبي، افسردگي، كنترل شخصي:كليدي  هاي واژه 
  

 
 
 
 
 
 
 

 
 
Abstract 
Introduction: Depression is very common amongst 
post-Myocardial Infarction patients and has been 
associated with adverse clinical events in these 
Patients. The purpose of this study is to consider 
the relationship between personal control in 
baseline and onset of post-MI depression.  
Method: 176 patients between 32 to 84 years old 
whom followed MI admitted to CCU wards in 
Isfahan were selected based on the inclusive and 
exclusive criteria. Baseline data collection was 
administrated by Demographic and Medical 
Questionnaire, Personal Control scale, Beck 
Depression Inventory and Echocardiography. Three 
months after discharge, the Beck Depression 
Inventory for Primary Care (BDI-PC) was 
completed by the subjects. Covariance model was 
used to analyze the data. 
Results: The findings indicate that 45% suffered 
from post-MI depression. The results of Covariance 
analysis show significant difference between two 
groups of patients with and without post-MI 
depression in Personal Control Scale (F= 6.16, P< 
0.05). 
Conclusion: Generally, the findings indicate the 
relationship between patients’ beliefs about 
controlling of disease after MI and onset of post MI 
depression. Thus, this finding can be considered in 
rehabilitation in order to prevention of post-MI 
depression.  
Keywords: Myocardial Infarction, Depression, 
Personal Control. 
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  مقدمه
اغلب در  جسماني  وخيمهايبيماران مبتلا به بيماري

 حفظ كيفيت به منظورچالش مداوم براي سازگاري 
احساس كنترل . زندگي و بهزيستي خويش هستند

 و ]۱[ شخصي از ويژگيهاي انسان شمرده شده است
اي است كه در  مقابلهيكي از عوامل اصلي فرايند 

منظور از  .]٢[ داردنقش با اهميتي سازگاري با بيماري 
كه تا  است به اينباور فرد كنترل شخصي ادراك شده 

 چه اندازه توانايي تأثير بر رويدادها يا موقعيتها را دارد
]۳ ، ۴[ .  

 مقابله يك فرايند    ]٥[ ٢ و موسكوتيز  ١طبق نظر فولكمن  
پيچيده و چند بعدي اسـت كـه بـه مقتـضيات و منـابع               

 صه اعتقاد بر ايـن    طور خلا ه  ب. محيطي نيز وابسته است   
ست كه داشتن توانـايي و منـابع در اسـتفاده از مقابلـه              ا

 ـ      آثـار    مـدار    ‐ لهأمس  كروان شـناختي و نيـز فيزيولوژي
ــترس  ــل اس ــشكلات و عوام ــاهش   م ــه را ك زاي روزان

يكي از اين منابع مورد نظـر احـساس كنتـرل           . دهد  مي
شواهد نشان داده اسـت كـه جهـت         . ]٦[شخصي است   

 ‐ ونــي بيــشتر بــا پيامــدهاي روانــيگيــري كنتــرل بير
 اجتماعي منفي نظير افسردگي و اضـطراب ارتبـاط دارد         

ســت كــه  اهمچنــين ايــن شــواهد بيــانگر آن. ]۴ ، ۷[
 بـا پيامـدهاي روان      يانبر بيماري جسم  كنترل  احساس  

شـواهد  بـراي مثـال     . ]۴ ، ٨[ شناختي مثبت رابطه دارد   
اد  افـر  درسطح بالاي كنترل شخصي     دهد كه    مينشان  

 ، مبتلا به بيماري كليـوي  ]۹[ توئيدآرتريت روما مبتلا به   
 بـا   ]۱۲[  و مبتلا به سـرطان     ]۱۱[ مبتلا به ديابت     ،]۱۰[

بارز و همكـاران    . ردسطح پايين افسردگي همبستگي دا    
 در يك مطالعه آينده نگر نشان دادند كـه كنتـرل            ]۱۳[

توانـد   ادراك شده در بيماران مبتلا به سرطان سينه مـي  
همچنـين  . بينـي نمايـد    اري روانـشناختي را پـيش     سازگ
بيمـاران قلبـي نـشان    انجام شده در   هاي مطالعات    يافته
 دهد كه كنترل شخصي بر كاركرد روان شناختي  مي
 

                                                            
1- Folkman, S. 
2- Moskowitz, J. T. 

 
 ـآنان    بيمـار   ٨٠ در ارزيـابي     ]١٤[هلجـسون   .  دارد ثيرأت

 ارتبـاط بـين كنتـرل ادراك        ،بـستري ٣(MI)سكته قلبي 
.  را نـشان داد    متافـسردگي، اضـطراب و خـصو      شده و   

 ٢٧٨بــر روي طــولي  در يــك مطالعــه ]١۵[هلجــسون 
روش درمان بـاز كـردن عـروق كرونـر           كه با    MI بيمار

ارتباط درمان شدند،    )PTCA( ٤قلب با استفاده از بالون    
 افسردگي و اضطراب   با   كنترل ادراك شده  نزديكي بين   
 رابطـه مهمـي را       اخير گرچه هر دو مطالعه   . را نشان داد  
ــين ســا زه هــاي كنتــرل ادراك شــده و افــسردگي و  ب

اما هيچكـدام از ايـن دو مطالعـه          ،اضطراب نشان دادند  
. طــور اختــصاصي روشــن نــساختنده ايــن روابــط را بــ

 روي ]١٦[ و همكـاران    ٥بوهاچيكهمينطور در پژوهش    
كنترل در خط پايه و      احساس  بين بيماران تعويض قلب  

 معهـذا  .داي مشاهده ش افسردگي در شش ماه بعد رابطه     
بيمـاران پـس از سـكته       مربوط بـه    اين مطالعات    اساساً

تا آنجـا كـه متـون مربوطـه جـستجو         . قلبي نبوده است  
گرديد تنها مطالعه انجام گرفتـه روي بيمـاران پـس از            

 و ٦مــوزر  پــژوهش، بــا روش آينــده نگــرســكته قلبــي
 كـه در پـژوهش      اين پژوهـشگران  .  است ]۱۷[ ٧دراكاپ

را بررسـي نمودنـد ادراك       MI  از  بيمـار پـس    ١٧٦خود  
 بيماران از كنترل را در خط پايه مورد ارزيابي قرار دادند          

 ي در پيگيري شش ماهه مشاهده كردند كه آزمودنيها        و
 . داشتنديتر با كنترل بالا سطح افسردگي پايين

ي ي بيمار مبـتلا بـه نارسـا       ٢٢٢  روي در مطالعه ديگري  
يمـاران بـا    قلبي نتايج نشان داد كه سطح افسردگي در ب        

كنترل ادراك شده پايين از سطح افسردگي در بيمـاران          
 ـ. ]۱۸[  بـود  بيـشتر با كنترل ادراك شده بـالا،        طـور  ه  ب

اين موضوع  پيشينه  هاي موجود در      يافته گرچه ، خلاصه
بيانگر رابطه بين كنترل شخصي و افسردگي در بيماران         

                                                            
3- Myocardial Infraction (MI) 
4- Percutaneous Transluminal Coronary                                     
Angioplasty 
5- Bohachick, P. 
6- Moser, D. K. 
7- Dracup, K. 
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تا آنجا كه متون علمي بررسي شـد        معهذا،  . مزمن است 
پژوهشهاي انجام شده در اين مورد به صورت        اكثر   لاًوا

 و مــوزر  مطالعــه دوفقــط و ثانيــاً مقطعــي بــوده اســت
 به بررسي رابطه كنترل شخـصي و        اً اختصاص هلجسون
 و سـاير    پرداختـه اسـت    پس از سـكته قلبـي        افسردگي

 مورد بررسي قرار    بيمارانساير  در  را  مطالعات اين رابطه    
، كنتـرل   صورت آينده نگر  ه  ب هلذا در اين مطالع   . اند داده

 وخط پايه مورد ارزيابي قرار گرفـت    در ارزيابي    شخصي
رابطـه  از سكته قلبي     سه ماه بعد  سپس در مقطع زماني     

 مـورد بعـدي   كنترل شخصي اوليه بـا بـروز افـسردگي          
   .بررسي قرار گرفت

   روش
اين مطالعه يك پژوهش آينده نگر است كـه از طريـق            

ادراك شده بـا بـروز علائـم        آن ارتباط كنترل شخصي     
   .افسردگي پس از سكته قلبي مورد بررسي قرار گرفت

 بين  MI بيمار   ۱۷۶نمونه مورد مطالعه شامل      :آزمودنيها
 سال بود كـه     ۵۶ سال و با ميانگين سني       ۸۴ تا   ۳۲سن  

 در يكي از بيمارستانهاي مجهـز       MIبا تشخيص قطعي    
ــه  ــي   CCUب ــفهان ط ــهر اص ــال  ۵ ش ــاه اول س  م

، )%۸۴( مـرد    آزمودنيها عمدتاً . ري شده بودند  بست۱۳۸۵
ين ياقتصادي پـا   ‐، و از طبقه اجتماعي    )%۶/۸۸(هلأمت

 نفر آنها فاقد سـابقه قبلـي        ۱۲۳.  بودند )%۸۷(و متوسط   
MI  بيمـاران بـا تـشخيص سـطح         % ۳/۴۸.   بودندMI 

  . اند هغير آنتريور بستري شد% ۷/۵۱آنتريور و 
نمونه گيري تـصادفي     روش    از بيماران نمونه با استفاده   

 بـر اسـاس معيارهـاي ورود و         )پي در پـي   (در دسترس   
 دو  )الـف : معيارهاي ورود شامل  . ديدندخروج انتخاب گر  

: اين معيارها شامل  .  بود MIمعيار از سه معيار تشخيص      
 خـون بـه     ٨ درد قفسه سينه مشخصه كـم رسـاني        ‐ )۱

 وجود  ‐ )۲  دقيقه طول بكشد   ۲۰عضله قلب كه حداقل     
انفــاركتوس در  / پاتولوژيــك بيــانگر ايــسكميتغييــرات

 افــزايش  ‐)ECG( ۳( كــارديوگرافي امــواج الكتــرو 
ــه )ب .آنزيمهــاي قلبــي ــراي ورود ب  موافقــت بيمــار ب

                                                            
8- Typical Ischemic  

 بيمار ثـانوي    MI ‐ )۱: معيارهاي خروج شامل  . مطالعه
 وجـود   ‐)۲ باشد   ١٠ يا آنژيوپلاستي  ٩بر جراحي باي پاس   

ميـد بـه    بيماري طبي جدي ديگري كه موجب كاهش ا       
 وجـود اخـتلال عمـده روانپزشـكي در          ‐)۳زندگي شود   

 وجـود   ‐)۵ تحت درمانهاي افـسردگي بـودن        ‐)۴بيمار  
 شناختي يا ضعف در كاركرد شـناختي بيمـار          ياهاختلال

ي صحبت كردن به فارسـي سـليس بـه          ي عدم توانا  ‐)۶
طوري كه در انجام مـصاحبه و تكميـل پرسـشنامه هـا             

بـي عمـومي بـسيار       شـرايط ط   ‐)۷ ايجاد مـشكل كنـد    
 ضعيف بر اساس نظر پزشك معالج طي زمـان بـستري          

دلايـل طبـي    ه   طي زمان بستري ب    MIوقوع يك    ‐)۸
  .عدم امكان پيگيري بيمار پس از ترخيص ‐)۹ ديگر

شناختي و  پرسشنامه اطلاعات جمعيت ‐۱: ها مقياس
شناختي و پزشكي  هاي جمعيت داده :طبي بيماران

 اي كه براي گردآوري اين بيماران به كمك  پرسشنامه
اطلاعات پزشكي . ها تنظيم شده بود به دست آمد داده

  .بيمار از پرونده وي استخراج گرديد
ــاي    ‐۲ ــراي مراقبتهـ ــك بـ ــسردگي بـ ــاس افـ مقيـ

ايـن پرسـشنامه     : طبي  ويژه بيماران  (BDI-PC)١١اوليه
از اني جــسممــواد توســط بــك و همكــاران بــا حــذف 

مراكـز پزشـكي بـه      پرسشنامه اصلي جهت اسـتفاده در       
عنوان ابزار غربالگري و به منظور بـه حـداقل رسـاندن            
احتمال برآوردهاي كاذب از افسردگي در بـين بيمـاران          

مطالعـات قبلـي نـشانگر    .  سـاخته شـده اسـت      جسماني
برتري توان اين ابـزار نـسبت بـه مقيـاس اضـطراب و              

اين مقيـاس يـك     . ]۲۰، ۱۹[افسردگي بيمارستان است    
 بيانگر علامتي از     ماده  كه هر  استاي   هماد ۷پرسشنامه  
ايـن مقيـاس بـا معيارهـاي        هـاي    ماده. استافسردگي  

DSM-IV          براي تـشخيص افـسردگي بـاليني انطبـاق 
در چهـار   مـاده   شدت هـر علامـت در هـر         .  ]۲۱[دارد  

 ۳از صـفر تـا      مـاده   عبارات هر   . عبارت بيان شده است   
ر بيـانگ مـاده   نمره صـفر در هـر       . نمره گذاري مي شود   

                                                            
9- Bypass 
10- Angioplasty 
11- Beck Depression Inventory For Primary Care 
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فقدان آن علامت و نمره يك تا سه بيانگر وجـود آن و             
حـداكثر نمـره در ايـن       . سطوح شدت آن علامت اسـت     

كيفيات روان سنجي ايـن مقيـاس       . باشد  مي ۲۱مقياس  
در مطالعات متعددي مورد بررسي قـرار گرفتـه اسـت و            
نشان داده شده اسـت كـه ايـن مقيـاس در غربـالگري              

ــاران   ــسردگي در بيم ــسمانياف ــارا از ج ــي و عتب  رواي
  . ]۲۳ ، ۲۲[ي برخوردار است ي بالاغربالگري

هـاي    نمونه  روي BDI-PC كيفيات روانسنجي مقياس    
آلفاي كرونبـاخ   . ايراني مورد مطالعه جداگانه قرار گرفت     

 ١٧٦به عنوان همساني دروني ايـن مقيـاس در نمونـه            
همچنين نتـايج   . دست آمد ه   ب ٨٨/٠نفري مورد مطالعه    

ي ايـن مقيـاس در      يز آزمـون و بازآزمـا     دست آمـده ا   ه  ب
 نفـري از بيمـاران      ٦٢ هفته اي در يك نمونـه        ٣فاصله  

بـه  .  نـشان داد   ٧٤/٠ي را   ي بازآزمـا  اعتبـار قلبي، ضريب   
مقياس  سازه اين مقياس با مقايسه با خرده       رواييعلاوه  

افسردگي نسخه ايراني مقيـاس اضـطراب و افـسردگي          
ــه مــورد  نفــر از بيمــار١٤٠ در]٢٤[بيمارســتان  ان نمون

 ـ ٨٧/٠مطالعه   همچنـين بـا اسـتفاده از       . دسـت آمـد   ه   ب
ــه براســاس معيارهــاي   ــاليني ســازمان يافت مــصاحبه ب

DSM-IV      با حـساسيت    ٥درنمونه مذكور، نقطه برش 
 ١٢ و حداكثر ضريب كفايـت بـاليني       ٩٧/٠، ويژگي   ٨٤/٠
 براي اين مقياس به منظور غربـالگري افـسردگي     ٩١/٠

 ـ ١٣اساسي و افسردگي خفيف   باليني شامل افسردگي     ه  ب
  . ]٢۵[ دست آمد

خرده مقياس كنترل شخصي پرسـشنامه بـازنگري          ‐٣
ايـن پرسـشنامه بـر       : (IPQ-R)١٤شده ادراك بيمـاري   

نظـم بخـشي لونتـال بـه منظـور          ‐ اساس نظريه خـود   
. ارزيابي جنبه هاي شناختي بيماري ساخته شـده اسـت         

ــن     ــصي اي ــرل شخ ــاس كنت ــژوهش از مقي ــن پ در اي
مه به منظور ارزيابي متغير كنتـرل شخـصي بـر           پرسشنا

آيتمهاي اين مقياس در يك طيف      . شدبيماري استفاده   
 مخـالف   موافق تـا كـاملاً  پنج نمره اي ليكرتي از كاملاً  

                                                            
12- Maximum Clinical Efficiency 
13- Minor Depression 
14- Revised Illness Perception Questionnare  

به منظور تهيـه نـسخه فارسـي        . درجه بندي شده است   
اين مقياس، ابتدا در ترجمه و برگردان نسخه انگليـسي          

كارشـناس  ره يـك نفـر   به فارسي از همكـاري و مـشاو       
سپس نسخه فارسي   .  زبان انگليسي استفاده گرديد    ارشد

تهيه شده توسط يكي از اسـاتيد گـروه زبـان انگليـسي             
ييـد  أ نيز به انگليسي باز گردانـده شـد و بعـد از ت             مجدداً

كيفيـات روانـسنجي ايـن       نسخه فارسي ايـن مقيـاس،     
مقياس روي نمونه هاي ايراني مـورد مطالعـه جداگانـه           

آلفاي كرونباخ براي اين مقيـاس در نمونـه         . گرفتر  قرا
. دسـت آمـد   ه   ب ۸۸/۰ ايراني   MI نفري از بيماران     ۱۷۶

 ۶۲ي ايـن مقيـاس در نمونـه         ي بازآزمـا  اعتبـار همچنين  
 ـ ۷۴/۰از بيماران قلبي بـه فاصـله سـه هفتـه            ي  نفر ه  ب

 سازه اين خـرده مقيـاس بـا         رواييبه علاوه   . دست آمد 
 مـورد   ]۲۶[ ١٥صي پـرلين  مقايسه با مقياس مهارت شخ    

ضـريب همبـستگي دو مقيـاس بـه     . بررسي قرار گرفت 
سـازه مقيـاس كنتـرل شخـصي         روايـي عنوان شاخص   

بنابراين نتـايج نـشان داد كـه ايـن          . دست آمد ه   ب ۶۴/۰
مقياس براي ارزيابي كنترل شخصي در بيمـاران قلبـي          

  . برخوردار استمناسبي رواييايراني از 
 مقيـاس از طريـق اظهـار        ي اين ايمحتو رواييهمچنين  

 نفر از روان شناسان و روان پزشكان با اسـتفاده           ۱۵نظر  
اي   و ده درجـه هـا  مادهاي براي   درجه ۶از طيف ليكرتي    

به طور كلـي  . براي كل مقياس مورد بررسي قرار گرفت 
بـالا و    روايـي نتايج استخراج شده از اين ارزيابي بيانگر        

  .بخش اين مقياس است رضايت
  :)BDI-II(١٦  پرسشنامه افسردگي بـك    ومنسخه د  ‐۴

تـرين  شـده   پرسشنامه افسردگي بك يكـي از شـناخته         
 ايـن آزمـون شـامل       .آزمونهاي سنجش افسردگي است   

 ماده است و هر ماده داراي چهار جمله مي باشد كه            ۲۱
 درجـه   ۳هر كدام علامتـي از افـسردگي را از صـفر تـا              

سردگي نمره هر فـرد در پرسـشنامه اف ـ       . بندي مي كنند  
به دست مي آيـد     ها   مادهبا جمع نمرات در تمام       كه   بك
  . ]۲۷[  مي باشد۶۳ تا  ۰بين 

                                                            
15- Pearlin, L. L. 
16- Beck Depression Inventory-II 
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 پرسشنامه افسردگي بك به كرات مـورد        اعتبارو   روايي
بررسي قرار گرفته است و در سطح بالايي گزارش شده          

 اعتبـار  ضـريب    ]۲۸[ اوسمان و همكـارانش      اخيراً. است
ردگي بـك را بـا      ماده هاي نسخه دوم  پرسشنامه افـس       

 و ضــرايب همبــستگي ۹۲/۰ضــريب آلفــاي كرونبــاخ 
   . ي با ساير پرسشنامه افسردگي نيز گزارش نمودنـد        يبالا
ــارديوگرافي ‐۵ ــاليني  LVEF :اكوك ــاخص ب ــك ش  ي

مناسب از عملكرد يا اخـتلال در عملكـرد سيـستوليك           
بطن چـپ اسـت كـه توسـط اكوكـارديوگرافي تعيـين             

ت درصــد مــشخص گــردد و نتيجــه آن بــه صــور مــي
 شـود  اين شاخص با فرمول زير نشان داده مـي        . شود مي

 ارزيـابي شـده بـا       LVEFدر اين مطالعه منظـور      . ]۲۹[
.                                                     استMIفاصله كوتاه بعد از 

                                                        

  حجم پايان دياستولي-             حجم پايان سيستولي                               

                        ۱۰۰  ×                                                                     LVEF=                

        حجم پايان دياستولي                                              
  

 اندكي نيز كه در اين زمينـه انجـام          يدر اكثر پژوهشها  
اي   شده است اين شاخص به صـورت يـك متغيرمقولـه          

 ۳۰[ كار رفته است  ه   ب )ين و طبيعي  ينظيردو سطحي پا  (
، ۳۱[ .  

صورت آينده نگـر    ه  اين پژوهش ب   :روند اجراي پژوهش  
 افسردگي پـس  به منظور تعيين رابطه كنترل شخصي و      

هاي مـورد    ابتدا طي دوره بستري داده    .  شد امانج MIاز  
نياز از بيماراني كه وارد نمونه شـده بودنـد جمـع آوري             

سپس در مقطع زماني سه ماه پس از سكته قلبي با       . شد
استفاده از مقياس افسردگي بك براي مراقبتهاي اوليـه،        

در . افــسردگي در بيمــاران مــورد ارزيــابي قــرار گرفــت
هاي  شد گزينه  ماران خواسته مي  اجراي اين مقياس از بي    

 و با در نظر گـرفتن حـالات         ند را با دقت بخوان    مادههر  
 گزينه صحيح در مورد خـود       ،خويش طي دو هفته اخير    

در مرحله پيگيري با استفاده از نمرات        .دنرا انتخاب نماي  
 ۵ و بر اساس نقطه برش       BDI-PCبيماران در مقياس    

. رده متمـايز شـدند    بيماران افسرده از بيماران غيـر افـس       
هاي جمع آوري شـده طـي دوره بـستري و            سپس داده 

مرحله پيگيري با توجه به تمايز دو گروه افسرده و غيـر            
  . افسرده مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت

در مقايسه ويژگيهاي دو گروه از  :ها روش تحليل داده
در مرحله پيگيري  . استفاده گرديدتك متغيريآزمون 

  با استفاده از نمرات بيماران در  )ز ترخيصسه ماه پس ا(

  
 بيماران ،۵ و بر اساس نقطه برش DI-PCمقياس 

سپس . افسرده از بيماران غير افسرده متمايز شدند
آوري شده طي دوره بستري و مرحله  هاي جمع داده

پيگيري با توجه به تمايز دو گروه افسرده و غير افسرده 
مورد تجزيه و  انساريوتحليل كوبا استفاده از روش 

  .تحليل قرار گرفت
  ها يافته

 در  )%۹/۴۴( بيمـار    ۷۹ بـستري شـده      MI بيمار   ۱۷۶از  
 ۱جـدول   . سه ماه بعد از ترخيص دچار افسردگي شـدند        

بيماران افسرده و بيماران غيـر افـسرده در سـه     مقايسه
ماه پس از ترخيص را از لحـاظ هـر يـك از متغيرهـاي      

 با  )١٧خط پايه (بستري   و طبي در زمان      جمعيت شناختي 
 نتايج در    . دهد استفاده از تحليل تك متغيري نشان مي      

دهد كـه دو گـروه در شـدت علائـم             نشان مي  ١جدول  
 ٣١/١٨ ميانگين بيماران افسرده     افسردگي حين بستري  

و  P>۰۱/۰،   ۴۹/۸غير افسرده   در مقابل ميانگين گروه     
ــپ    ــن چ ــرد بط ــل % ۲۵(عملك  داراي %۳/۱۵در مقاب

LVEF ۰۱/۰ ،%۴۰ين تر از    يا پ< P( يكديگر تفاوت    با 
معنادار داشتند و دو گروه از نظر سـاير ويژگيهـاي خـط             

با توجه به تفاوت دو گروه از نظر        . باشند پايه يكسان مي  
و عملكـرد بطـن    افسردگي حـين بـستري  شدت علائم  

                                                            
17- Base line 
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بـه عنـوان متغيرهـاي    بـا يكـديگر، ايـن متغيرهـا     چپ  
آزمودنيهـا در ارزيـابي      در تعديل نمره هـاي       كوواريانس

. كنترل شخصي وارد مدل تحليـل كوواريـانس گرديـد          
اسـتفاده از روش    ها با     نتايج تحليل داده   ٢جدول شماره   

نتـايج تحليـل     .دهـد  اريـانس را نـشان مـي      وتحليل كو 
ــانسوکو ــرل شخــصياري ــا وارد كــردن   نمــرات كنت ب

و  بــستري افــسردگي حــينشــدت علائــم  هــايمتغير
تفـاوت  اريـت   ون متغيرهـاي كو   عنواعملكرد بطن چپ    

نـشان   )P>٠٥/٠ و  =۱۶/۶F(معناداري بين دو گـروه  
  .) ٢جدول ( داد

  
  

  
  
  

  متغير در خط پايه و بروز افسردگي در سه ماه پس از ترخيص  نتايج آماري در آزمون رابطه بين هر‐۱جدول 
   و طبيجمعيت شناختيمتغيرهاي 

  
  

 گروه بيماران افسرده
  يصدر سه ماه پس از ترخ

_______________  
۷۹ n= 

  گروه بيماران غير افسرده
  ترخيص  در سه ماه پس از

_______________  
۹۷n=  

نسبت شانس 
١٨)OR(  

فاصله اطمينان 

۹۵%  

سطح 

 معناداري

  ۰۶۸/۰ )۴۲۰/۰‐۰۰۲/۱(  ۹۷/۰  ۱۶/۵۷  ۳۷/۵۴  ميانگين سن

  جنس 
                           مرد
                           زن

  
۲/۳۵%  
۷/۹%  

  
۹/۴۸%  
۳/۶%  

۱۴/۲  )۸۹/۴‐۹۳/۰(  ۰۷/۰  

  هل أت
                        متاهل            

                          مجرد

  
۱/۳۸%  
۸/۶%  

  
۶/۵۰%  
۵/۴%  

۹۹/۱  )۱۴/۵‐۷۷/۰(  ۱۴/۰  

LVEF  >۴۰%  ۲۵%  ۳/۱۵%  ۲۶/۳  )۱۱/۶‐۷۴/۱(  ۰۰۱/۰  

  ۴۰/۰  )۴۲/۰‐۴۰/۱(  ۷۷/۰  %۶۸/۳۰  %۱۶/۲۲  سابقه خانوادگي بيماري قلبي 

  ۶۸/۰  )۴۵/۰‐۶۶/۱(  ۸۷/۰  %۶۱/۱۷  %۱۳  فشار خون بالا

  ۲۲/۰  )۷۹/۰‐۶۳/۲(  ۴۵/۱  %۵۶/۲۵  %۲۵  مصرف سيگار

  ۳۹/۰  )۶۹/۰‐۵۷/۲(  ۳۳/۱  %۱۴  %۱۴  ديابت

  ۵۱/۰  )۴۴/۰‐۴۹/۱(  ۸۲/۰  %۲۵  %۲/۱۸  هيپرليپيدميا

  ۰۰۱/۰  )۱۱/۱‐۲۳/۱(  ۱۷/۱  ۴۹/۸  ۳۱/۱۸  افسردگي حين بستريميانگين 

  CPK ۰۵/۰  ۰۵۴/۰  ۰۵۷/۱  )۹۰/۱‐۵۸/۰(  ۶۷/۰لگاريتم حداكثر آنزيم 

                                                            
18- Odd Ratio 
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                             و لبيپس از سكته قبا افسردگي بيماران دو گروه  در كنترل شخصيهاي  داده اريانسو كو  خلاصه نتايج آماري تحليل‐٢جدول 
 بدون افسردگي پس از سكته قلبي

 توان آماري SS df MS F p-value منابع تغيير
٠٣٢/٣٦١ افسردگي حين بستري  ۱ ٠٣٢/٣٦١  ۶۳۸/۲۰  ۰۰۰۱/۰  ٩٩/٠  

۳۲۷/۰  ۹۶۶/۰  ۸۹۲/۱۶  ۱  ۸۹۲/۱۶ عملكرد بطن چپ  ۱۶۵/۰  
۷۶۳/۱۰۷  كنترل شخصي  ۱ ۷۶۳/۱۰۷  ۱۶/۶  ۰۱۴/۰  ۷/۰  

   اريانسوكول يت در تحليارو کوهايريمتغ به عنوان )MIبه عنوان شاخص شدت ( عملكرد بطن چپو ن بستری يزان افسردگی حيم

  نظر قرار گرفت  مد

  بحث  
بررسي رابطه كنترل شخصي و بـروز        ،هدف اين مطالعه  

لبي بـا اسـتفاده از يـك طـرح          افسردگي پس از سكته ق    
در اين مطالعـه كنتـرل شخـصي ادراك          .آينده نگر بود  

در حين بـستري     شده بر بيماري در بيماران سكته قلبي      
مورد ارزيابي قرار گرفت و سپس سه ماه بعد از ترخيص           
اين بيماران از لحاظ بروز علائم افسردگي مورد بررسي         

هاي اين پژوهش نشان داد كـه بـروز          يافته .قرار گرفتند 
مي تواند افـزايش    % ۴۵افسردگي پس از سكته قلبي تا       

احساس كنترل  رابطه بين   نتايج اين بررسي    . داشته باشد 
شخصي بر بيماري با بروز افسردگي بعـدي در بيمـاران           

بـه عبـارت    . ييـد قـرار داد    أرا مورد ت  پس از سكته قلبي     
بـالاي احـساس   ديگر اين مطالعه نشان داد كـه سـطح    

تواند مانع بروز افسردگي در بيمـاران پـس از           كنترل مي 
بنابراين كنترل شخصي ادراك شـده      . سكته قلبي گردد  

پيشگيري از بروز   تواند نقش با اهميتي در       بر بيماري مي  
.  داشـته باشـد    ته قلبـي  كپس از س  بيماران  افسردگي در   

  آفلـك و همكـاران     هاي گرچه نتايج اين مطالعه با يافته     
كريستنـسن   ،]٩[ وئيدآرتريت رومات  به   يان مبتلا در مورد 

 ،]۱۰[  به بيمـاري كليـوي     يان مبتلا ن در مورد  و همكارا 
  بـه ديابـت    يـان  مبتلا در مـورد   ماكروديميتيرس و اندلر  

  بـه سـرطان    يان مبتلا در مورد  نيوسام و همكاران  ،  ]١١[
  سرطان سينه  يان مبتلا در مورد بارز و همكاران      و   ]١٢[
مطالعه بـارز و همكـاران      خواني دارد اما غير از       هم ]۱۳[

 و همچنـين    صورت مقطعي بوده است   ه  ساير مطالعات ب  
اين مطالعات روي بيماران غير از بيماران سـكته قلبـي           

همينطور از بـين مطالعـات قبلـي در         . انجام گرفته است  

 بـه   ]١٧[ و دراكاپ  موزربيماران قلبي فقط مطالعه     مورد  
 درو ساير مطالعـات انجـام شـده         صورت آينده نگر بود     

در . بيماران قلبي به صورت مقطعي انجام گرفتـه اسـت         
مطالعــات مقطعــي رابطــه دو پديــده همزمــان بررســي 

گيـري قـاطع را بـا مـشكل و ابهـام             لذا نتيجه . گردد مي
 انجـام مطالعـه     عمـده اين موضوع دليل    . سازد روبرو مي 

 ودبـا وج ـ  . صورت يك مطالعه آينده نگـر بـود       ه  حاضر ب 
هـاي هلجـسون در      يافتـه  نتايج مطالعه حاضـر بـا        ،اين

در هلجـسون  نتـايج    و]١٤[  سكته قلبي بستري  انبيمار
روش بـاز كـردن    تحـت درمـان بـا    سكته قلبي    انبيمار

، همخـواني  ]١٥[عروق كرونر قلب با اسـتفاده از بـالون        
رابطـه مهمـي را بـين         اخيـر  گرچه هر دو مطالعـه    . دارد
 شـده و افـسردگي و اضـطراب         هاي كنترل ادراك   سازه

ضمن اينكه هر دو مطالعـه بـه صـورت          نشان دادند، اما    
طور ه   اين روابط را ب    آنهاهيچكدام از   مقطعي بوده است    

هاي اين    يافته با وجود اينكه  . اختصاصي روشن نساختند  
 و بوهاچيــكآينــده نگــر پــژوهش پــژوهش بــا نتــايج 

هماهنـگ   ]١٦[ روي بيمـاران تعـويض قلـب      همكاران  
 روي بيمـاران پـس از        مذكور اختصاصاً  مطالعه اما   ستا

تـا آنجـا كـه متـون مربوطـه          . سكته قلبي نبوده اسـت    
جستجو گرديد تنها مطالعه آينده نگر انجام گرفتـه روي        

  مـوزر و دراكـاپ      پـژوهش  ،بيماران پس از سكته قلبـي     
هـاي آنـان را مـورد         كه نتايج مطالعه حاضر يافتـه      است

 كـه   نـشان دادنـد     پژوهـشگران  اين. دهد ييد قرار مي  أت
طــور معنــاداري ســطح ه آزمودنيهــا بــا كنتــرل بــالا بــ

ه قلبـي بـه     تبـروز سـك   . ]١٧[ تر داشتند  افسردگي پايين 

   ۶٧                                                                                                     رضا باقريان و همكاران                           
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جدي يكي از منابع عمـده اسـترس        عنوان يك بيماري    
تواند حتـي در مـواردي       باشد كه مي    مي MI در بيماران 

بـروز  . سبب بروز اخـتلالات جـدي روانپزشـكي گـردد         
م  افــسردگي پــس از انفــاركتوس ميوكــارد يــك علائــ

مشكل روانشناختي بسيار شايع در بيماران سكته قلبـي         
آگهـي بيمـاري قلبـي ايـن بيمـاران           است كه بـر پـيش     

خطر مرگ و ميـر طـي شـش         . ]۳۲[ ثيرات منفي دارد  أت
كـه  سـكته قلبـي     در بيماران   سكته قلبي   ماه اول بعد از     

 با بيماران فاقد    دچار علائم افسردگي هستند در مقايسه     
 برابر بيشتر گزارش شده اسـت و        ۶علائم  افسردگي تا     

 مـاه بعـد از   ۱۸خطرپذيري بالا براي مرگ و مير تا     اين
 ۲۰تقريبـا   . ]۳۳[ شود مشاهده مي   همچنان سكته قلبي 

علائـم   سـكته قلبـي       بيمـاران  ]۳۴[ درصـد    ۳۸ تا   ]۳۲[
 بنـابراين   .افسردگي پس از ترخيص را گزارش كرده اند       

ناخت متغيرهاي مرتبط بـا افـسردگي پـس از سـكته            ش
 بـا توجـه بـه        .اي برخـوردار اسـت     قلبي از اهميت ويژه   

رسد يكي از متغيرهاي مهم بروز اين        ها به نظر مي    يافته
نقـش  . نوع افسردگي كنترل شخصي بر بيمـاري اسـت        

كنترل شخصي در بروز افسردگي پس از سكته قلبي را          
ا بروز سكته قلبي بـه عنـوان   مي توان در فرايند مقابله ب 

طبـق نظـر    .يك رويداد استرس آميز مهم جستجو نمود   
 مقابله يك فرايند پيچيـده و       ]۳۵[فولكمن و موسكوتيز    

 تواند ماهيت مثبـت و يـا منفـي          چند بعدي است كه مي    
شـود كـه      باشـد و بـه راهبردهـايي مربـوط مـي           داشته

 ـ در حا . گيرد  ارزيابيهاي اوليه و ثانوي را در برمي       ه ليكه ب
 بـا تنظـيم هيجـاني در        مقابلهرسد    طور كلي به نظر مي    

 اما رابطـه    ،طي فرايند استرس ارتباط بسيار نزديك دارد      
 ـ          سـادگي قابـل    ه  اساسي بـين انـواع مختلـف مقابلـه ب

توانـد    شناسايي كامل نيست و در حقيقت به آساني نمي        
بــراي مثــال انــواع معينــي از . مــورد وارســي قرارگيــرد

اي اجتناب گونـه رابطـه واضـحي بـا           ابلهراهبردهاي مق 
بـرعكس مـشاهده    .  دارد شـناختي  پيامدهاي ناگوار روان  

 مـدار ابـزاري و      ‐  لهأاست كه سبكهاي مقابله مس       شده
 هم  ، حمايت اجتماعي هم داراي اثرات مثبت      يجستجو

ثير بر پيامدهاي سـلامتي     أطور فاقد ت   منفي و نيز همين   
ست  اه اعتقاد بر اينطور خلاصه ب .]۳۶ ،۳۵[ بوده است

 ‐ لهأكه داشتن توانايي و منابع در استفاده از مقابله مـس          
 مشكلات و   كمدار اثرات روان شناختي و نيز فيزيولوژي      

يكـي از   . دهـد   زاي روزانه را كاهش مـي      عوامل استرس 

. ]۳۶[ اين منابع مورد نظر احساس كنترل شخصي است       
در ست كـه در مفهـوم كنتـرل شخـصي           ا اعتقاد بر اين  

در اولين معنـا كنتـرل      . فرايند مقابله دو معنا نهفته است     
ه شخصي به عنوان باور تعميم يافته فرد به اينكه وي ب          

توانـد پيامـدها و رويـدادهاي         طور كلي تا چه اندازه مـي      
شـود و در دومـين معنـا         زندگي را كنترل كند، تعبير مي     

منظور ارزيابي موقعيتي از امكان داشتن كنترل بر يـك          
عنوان بـاور   ه  كنترل ب . زاي خاص است   قعيت استرس مو

تعميم يافته يك شكلي از ارزيابي اوليه است در حاليكه          
عنوان ارزيـابي   ه  كنترل در زمينه يك ارزيابي موقعيتي ب      

بــدين ترتيــب  .]۳۶[ شــود ثانويــه در نظــر گرفتــه مــي
 ييرويـارو  مدعي شدند كه     ]٣۷[ ٢٠ و جانسون  ١٩پارتريج

 نظيـر   مل اسـترس آميـز دائمـي      با استرس ناشي از عوا    
بيماري مـزمن خطـر فـرد را        سكته قلبي به عنوان يك      

در چنــين . دهــد بــراي مــشكلات نــاگوار افــزايش مــي
منابع فردي و راهبردهـاي مقابلـه بـه كـاهش          يطي  اشر

منظور از منابع فقط    . كند  اثرات منفي استرس كمك مي    
  بلكه آنچه براي ايجاد    ،دهند نيست   آنچه افراد انجام مي   

 .باشـد   و توسعه امكانات مقابله اي در اختيار دارنـد، مـي          
اي، قابل دسترس بودن     يكي از چنين راهبردهاي مقابله    

 مـدار اسـت كـه راهبردهـايي را بـراي            ‐ مقابله كنترل 
حذف يا اصـلاح شـرايطي كـه اسـترس در آن تجربـه              

گيرد و يا از طريـق احـساس كنتـرل            كار مي ه  شود ب   مي
جانـسون   پـارتريج و  بعداً  . گردد معناي تجربه تعديل مي   

اي   لفهؤاظهار داشتند كه احساس كنترل شخصي يك م       
 كنتــرل  . مــدار اســت‐ از راهبردهــاي مقابلــه كنتــرل

اي مهــم در  عنــوان يــك متغيــر واســطهه شخــصي بــ
  نظير بيمـاري مـزمن     رويارويي با موقعيتهاي استرس زا    

ــد   ــش دارن ــدي نق ــلامتي بع ــدهاي س ــين پيام . در تعي
 ساز   يكي از   كه ادعا نمودند ارتريج و جانسون     پ همچنين

ــر  يهــاو كار ــا اســترس ب ــه ب ي كــه از طريــق آن مقابل
حـت تـأثير كيفيـات     تگـذارد     پيامدهاي بعـدي اثـر مـي      

 بنابر ايـن بـا      .]۳۷[ ميانجي كننده كنترل شخصي است    
توجه به تبيين فـوق در مـورد نقـش احـساس كنتـرل              

اري، پديـده   شخصي بر بيماري در فرايند مقابله و سازگ       

                                                            
19- Partridge, C.  
20- Johnston, M.  
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ي اســت كــه در يهــا لفــهؤكنتــرل شخــصي يكــي از م
  . پيشگيري و مداخله بايد مورد توجه ويژه قرار گيرد
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