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بیماریهــای قلــب‐ عروقــ یــ از بیماریهــای مزمــن و از اصــلتریــن علــل
مرگ و میر در جهان مباشد که مسئول 30% کل مرگ و میرها است و
بطــور متوســط بــاعث مــرگ 5/17 میلیــون نفــر در ســال مشــود(4,5). ایــن
و بیماریها هر ساله تقریباً 5 میلیون نفر را در ایالات متحده مبتلا مکنند 
ــا ســال 2030، انتظــار مــرود ت ــد(6).  ــر مشون ســبب مــرگ 285 هــزار نف
بیماریهای قلب‐ عروق تقریباً 23.6 میلیون نفر را به کام مرگ بشانند (7).
در ایـران نیـز اولیـن علـت مـرگ و میـر، بیماریهـای قلـب‐ عروقـ مباشـد،
بنحـویکه ایـن بیماریهـا در ایـران 45% مـرگ و میـر را بـه خـود اختصـاص

مدهند(8).

بیماریهـای قلـب‐ عروقـ بـه چنـدین گـروه تقسـیم مـ شونـد کـه یـ از آنهـا
بیماری ایسمی قلب م باشد. بیماری ایسمی قلب جزو آن دسته از
بیماریهای قلب‐ عروق هستند که در آن خونرسان به قلب کاهش یافته و



3

عضله میوکارد دچار نروز مگردد(9). از میان بیماریهای ایسمی قلب
متوان به آنفارکتوس میوکارد[1] اشاره کرد. آنفارکتوس میوکارد یا حملهی
قلب، نروز ایسمی میوسیتهای قلب است که در اثر فقدان یا کاهش تأمین
خـون بـافت قلـب اتفـاق مافتـد و از شـایعترین و خطرنـاکترین بیماریهـای
بیماری ما  کشور  جمله  از  و  کشورها  اغلب  کشورهای صنعت است(10). در 
های قلب و عروق از شایع ترین و مهم ترین علل مرگ و میر، ناتوان و صرف
هزینه های بهداشت ازمهم ترین عامل از کار افتادگ محسوب م شوند. طیف
پایدار، آنژین مزمن  آنژین  تا  خاموش   مایس از  کرونر  عروق  بالین بیماری 
و مـرگ ناگهـان میایسـ ناپایـدار، انفـارکتوس حـاد میوکارد،کاردیومیوپـات
آمریا سالانه ی ونیم میلیون نفر به انفارکتوس است(11). در  متفاوت   قلب
میوکــارد مبتلا میردنــد کــه از ایــن تعــداد ۴۰۰ هــزار نفــر فــوت میننــد(12).
براسـاس مطـالعه انجـام شـده توسـط طـالب زاده و همـاران (1388) روزانـه
5180 مورد آنفارکتوس میوکارد در سطح ایران روی م دهد. در این مطالعه
همچنیـن میـزان مـرگ و میـر سـالانه بـه دلیـل بیماریهـای ایسـمی قلـب در
با توجه به جمعیت بالای 40 سال ، 14 در هزار نفر برآورد شده است(11). 
اینه جمعیت ایران رو به مسن شدن است انتظار م رود تعداد مبتلایان به
آنفارکتوس میوکارد روز به روز بیشتر شود. با توجه به این موضوع و نیز با
در نظر گرفتن تعداد زیاد افراد در معرض خطر، توسعه راهارهای جدید،
کاف و موثر برای دستیاب به تغییر رفتار بیماران در معرض خطر و در نتیجه
کاهش خطر بیماری های عروق اجتناب ناپذیر است. پیش نیاز موفقیت
پایـدار در کنتـرل ریسـ فاکتورهـای عروقـ، مشـارکت فعـال خـود بیمـاران
،پرخطـر در درمـان اسـت(13). بیمـاری هـای عـروق کرونـر بـاعث مورتـالیت
موربیدیت و ناتوان در جمعیت ایران م گردند و تقریبا عامل 50 % تمام

مرگ ها در سال محسوب م شوند(14).

میـزان مـرگ و میـر زود هنـام (30روزه) نـاش از انفـارکتوس حـاد میوکـارد
تقریبأ 30% است و بیش ازنیم از این موارد مرگ ، پیش از رسیدن فرد به
بیمارســتان اتفــاق مــ افتــد. اگرچــه میــزان مــرگ ومیــر بعــد از پــذیرش در
بیمارستان به حدود 30 درصد در ط دو دهه ی اخیر کاهش یافته است، از
هر25 بیماری که از بیمارستان ترخیص م شوند ،ی نفر در ط سال اول
ــاران ــاء خصوصــاً در بیم ــزان بق ــ ســپارد. می ــارکتوس جــان م ــد از انف بع
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مسن(بیش از 75سال) کاهش چشمیری دارد(15). با وجود پیشرفت های
م ته ی قلبکه دچار س سوم بیماران هنوز ی و درمان سریع تشخیص
مانند، هرگز بهبودی کامل نم کنند و دو سوم آنها که زنده م شوند فوت م
یابند و به زندگ بر نم گردند. با این همه بیماری های قلب عروق ی از
قابل پیشیری ترین بیماری های غیر واگیر انسان به شمار م آیند(16). از
همانند نارسای ر این بیماری با گسترش وسیع، موجب بروز عوارضسوی دی
که علاوه بر تحمیل مشود   کاردیوژنی شوک  و  ریه  حاد  ادم  قلب،   احتقان
هزینه های بسیار برای بیماران سبب بستری مرر بیمار، احتمال آنفارکتوس
میوکارد مجدد و مرگ در 6 ماه اول م شود. عدم پییری رژیم های درمان و
میزان افزایش  عوارض،  بروز  احتمال  افزایش  جهت  در  مهم   عامل  ،مراقبت
مرگ و میر، ناتوان و بالارفتن هزینه های خدمات بهداشت درمان م باشد لذا
باید از طریق ارائه راهارهای از عوارض این بیماری پیشیری نموده یا بروز
انداخت،17,18)). شواهدی وجود دارد که نشان م دهد این تعویق  به  را  آن 
بیماری در ایران رو به افزایش م باشد، به طوری که میزان آن بین 20 تا 45
درصد افزایش یافته است. به نظر م رسد تغییرات در سب زندگ مانند
مصرف زیاد غذاهای فرآوری شده و غن از چرب های اشباع شده، سطح
پایین فعالیت فیزی همراه با افزایش شیوع چاق و دیابت نوع دو منجر به
افزایش پیشرونده در شیوع عوامل خطر بیماری های قلب عروق و بیماری
های کرونر قلب در کشورهای توسعه یافته شده است(16). مطالعات که بر
روی جمعیــت بزرگســال تهــران انجــام شــد شیــوع بــالای ســندرم متــابولی و
عوامـل خطـر بیمـاری هـای قلـب عروقـ مخصوصـا پرفشـاری خـون، میـزان
بالای کلسترول تام، پایین بودن کلسترول با دانسیته بالا (HDL) و بالا بودن
و  MI  دهد(20,21). در اصطلاح پزش نسبت دور کمر به هیپ را نشان م
یا انفارکتوس میوکارد عبارت از تخریب دائم و غیرقابل برگشت و نروز
قسمت از عضله قلب(میوکارد) است که به علت از بین رفتن جریان خون و
وقوع ی ایسم(22) شدید در آن قسمت از قلب روی م دهد . این توقف
گردش خون م تواند بطور ناگهان بدون هیچ علائم قبل نمایان گردد یا پس
نمود یابد.(23و 24). بلافاصله از تعدادی از حملات آنژین(درد قفسه سینه) 
بعداز انسداد حاد کرونر ، جریان خون در عروق که فراتر از ناحیه انسداد
قرار دارند ، قطع م شود و فقط مقدار کم خون در عروق جانب آن ناحیه
جریان م یابد. ناحیه ای که جریان خون آن قطع شده یا به حدی کم است
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که ادامه عملرد عضله قلب را تضمین نم کند، ” ناحیه مبتلا به انفارکت ”
و کــل ایــن فرآینــد انفــارکتوس میوکــارد نامیــده مــ شــود(23). انســداد حــاد
کرونری اغلب در فردی روی م دهد که سابقه بیماری قلب ناش از آترو
اســلروز کرونــر داشتــه اســت و تقریبــا در هیــج مــوردی، در یــ فــرد داری
گردش خون طبیع کرونر گزارش نشده است (26). عوامل مختلف م تواند
این اختلال را بوجود آورد که مهمترین آنها عبارتند از :پلاک آترواسلروزی
که م تواند ی لخته خون موضع (ترومبوس) را بوجود آورد و مجرای
شریان را ببندد، ترومبوز معمولا در جای تشیل م شود که پلاک، آندوتلیوم
را پاره کرده و با جریان خون در تماس مستقیم قرار م گیرد(24). به دلیل
سطح ناصاف پلاک، به تدریج پلاکت ها به آن م چسبند ، فیبرین بر روی آن
رسوب م کند و گویچه های قرمز در آن محل به دام م افتند تا ی لخته
خون تشیل شود که رشد آن، رگ را م بندد .انفارکتوس میوکارد، مراحل
موقت زیر را پشت سر م گذارد : حاد (چند ساعت نخست تا روز هفتم)،
التیام (روز هفتم تا بیست وهشتم) ،نقاهت (روز بیست و نهم به بعد). در هنام
ارزیاب نتایج تست های آزمایشاه، باید این مراحل سه گانه مد نظر باشند .
تست های آزمایشاه با ارزش جهت تشخیص انفارکتوس میوکارد به چهار
(ECG)نشانر های سرم قلب،  -تروکاردیوگرافشوند: ال گروه تقسیم م
تصـــویربرداری قلب-شـــاخص هـــای غیـــر اختصاصـــ التهـــاب و نـــروز
ســنج.(7223,). خســت یــ شــایت قابــل تــوجه در بیمــاران انفــارکتوس
ایت شایعش میوکارد است که کنار امدن با آن دشوار است(28).خست
،روزمـره بـه دنبـال خـواب یـا اسـتراحت ناکـاف اسـت کـه هـر فـرد در زنـدگ
استرس های روح، فعالیت بدن، فعالیت ذهن و نداشتن انیزه برای شروع
کار تجربه م کند. در افراد سالم خست به ندرت به عنوان ی مشل جدی
در نظر گرفته م شود زیرا عموماً ی پدیده موقت و آن است و به دنبال
احساس فرسودگ ی ،یابد(29). خست بهبود م خواب یا استراحت کاف
در انجام کارها همراه م و فیزی روان شدید است که با کاهش توانای
شود. خست م تواند با مجموعه ای از علائم جسم و روان تظاهر پیدا
کند، گاه اوقات ممن است افراد فقط علائم روان یا علائم جسم آن را
علت اصل خست ناشناخته است. خست در بر هم تجربه نمایند(30). 
عرضه و تقاضای انرژی رخ م خوردن تعادل انرژی بدن و عدم هماهن
دهد. خست، در واقع ی از سطح انرژی بدن بوده و به دنبال آن، سطوح
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فعـالیت جهـت کـاهش مصـرف انـرژی و رسـیدن بـه تعـادل کـاهش مـ یابـد.
خسـت و فقـدان انـرژی، بعـد از انفـارکتوس میوکـارد، مـرراً گـزارش شـده
است. علائم جسم نظیر خست م تواند باعث بروز افسردگ شود، یافته
ها نشان م دهد وقوع سته قلب ریس بروز علایم اضطراب و افسردگ را
تا چند برابر افراد عادی افزایش م دهد(31) اضطراب پس از انفارکتوس
میوکارد با افزایش خطر ایسم و آریتم همراه است. کاهش عملرد بیمار
و اضطراب حاصل از بیماری قلب و همچنین مصرف یسری از داروهای
بار رفته در بیماران قلب مثل داروهای ضد فشارخون، ضد آریتم و ضد
کلسترول م تواند توجیه برای علت افسردگ در این بیماران باشد. و چون
خست ی علامت کلیدی افسردگ است ممن است علایم افسردگ و
خســـت در بیمـــاران مبتلا بـــه انفـــارکتوس میوکـــارد هـــم پوشـــان داشتـــه
ی ته ی قلبو اضطراب بعد از س باشند(28,32). بروز علائم افسردگ
مشل روانشناخت بسیار شایع است(33) که اثرات منف بر پیش آگه این
بیماری دارد(34,35). با توجه به این مطلب که سته قلب ی از بیماری
توان انتظار داشت که نقش تنش زای های تهدید کننده حیات است، م
جهت ایجاد افسردگ داشته باشد. سته قلب علاوه بر این، به علت محدود
کردن فعالیت جسمان فرد مبتلا به صورت ثانویه موجب بروز خلق افسرده
مـ شـود. بـر اسـاس شواهـد برخـ مطالعـات تقریبـا 20 تـا 45 درصـد (36)
بیماران پس از سته قلب را با علائم افسردگ گزارش م کنند و حدود 50
درصـد بیمـاران مبتلا بـه سـندرم هـای کرونـری حـاد بـروز علائـم اضطـراب را
وجود دارد که نشان م فراوان نمایند(33). یافته های پژوهش تجربه م
دهد تجربه سته قلب به عنوان استرس عمده ریس بروز علائم اضطراب و
ــدLane .(37) و ــ ده ــش م ــادی افزای ــراد ع ــر اف ــد براب ــا چن افســردگ را ت
هماران(38) در مطالعه ای شیوع علائم افسردگ را تا 31 درصد و علائم
اضطــراب را تــا 26 درصــد در بیمــاران پــس از ســته قلــب در حیــن بســتری
گزارش نمودند .در ایران در مطالعه ای شیوع علائم افسردگ پس از سته
قلب 45 درصد(36) و در مطالعه ی دیر 6/52 درصد(39) گزارش گردید.
حتـ در یـ بررسـ در ایـران شیـوع علائـم افسـردگ تـا 72 درصـد و علائـم
اضطــراب تــا 90 درصــد در بیمــاران بســتری در بخــش قلــب گــزارش شــده
است(40).با توجه به شیوع فراوان سته قلب و پایین آمدن سن بروز آن، و
علت افسردگ این که اکثر مبتلایان از قشر درآمدزای جامعه هستند، بررس
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به دنبال سته ی قلب و همچنین خست که باعث کاهش کارای و عملرد
بیماران و احیانا در موارد پیشرفته تبدیل آن به افسردگ اساس م شود
ضرورت پیدا م کند. ضمن اینه درمان افسردگ به دنبال سته قلب نقش
بسیار مهم در تسریع روند بهبود بیمار خواهد داشت و پیش آگه بیماری و
کیفیت زندگ را بسیار بهبود خواهد بخشید. از طرف افسردگ پس از سته
قلب، احتمال وقوع مجدد سته را نیز افزایش م دهد(36) با توجه به اهمیت
یافته های مطالعات مورد اشاره به نظر م موضوع و با عنایت به پراکندگ
رسد ضمن اینه هنوز مطالعات دقیق در مورد میزان بروز علائم اضطراب و
وجود ندارد علاوه بر این مطالعه ای ایران ته قلبدر بیماران س افسردگ
در ایران که همزمان به بررس خست و افسردگ و اضطراب بعد از سته
بپـردازد وجـود نـدارد لـذا بـر آن شـدیم تـا در ایـن مطـالعه بـه بـه بررسـ قلـب
در بیمارستان شهید رجای ته قلبو اضطراب بعد از س و افسردگ خست

شهر تهران در سال 1401 بپردازیم.

myocardial infarction [1]

ضرورت اجرا

با توجه به شیوع فراوان سته قلب و پایین آمدن سن بروز آن، و این که اکثر
مبتلایان از قشر درآمدزای جامعه هستند، بررس علت افسردگ به دنبال

سته ی قلب و همچنین خست که باعث کاهش کارای و عملرد بیماران و
احیانا در موارد پیشرفته تبدیل آن به افسردگ اساس م شود ضرورت پیدا

نقش بسیار مهم ته قلببه دنبال س ه درمان افسردگکند. ضمن این م
در تسریع روند بهبود بیمار خواهد داشت و پیش آگه بیماری و کیفیت

،ته قلبپس از س افسردگ را بسیار بهبود خواهد بخشید. از طرف زندگ
احتمال وقوع مجدد سته را نیز افزایش م دهد

بررس متون

در مطالعه ای که توسط Pia Alse´n and Eva Brink با عنوان خست بعد
از انفارکتوس قلب با فالو اپ 2 ساله در سال 2013 به صورت مقطع بر
و افســردگ (MFI20) روی 155 بیمــار بــه صــورت پرســشنامه ای (خســت
((SF36) در دو مقطع زمان چهار ماه و دو سال بعد از انفارکتوس قلب در
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در سوئد در انجام شد ؛ نشان داد که میزان خست بخش ویژه بیمارستان
بعد از دو سال کاهش پیدا کرده ول با این وجود 18 درصد خست همراه با
افسردگ و 30 درصد خست بدون افسردگ بعد از دو سال گزارش کرده
اند و زنان نسبت به مردان امتیاز بالاتری از نظر کاهش فعالیت؛ تحرک و

خست ذهن داشتند (1)

ــا عنــوان در مطــالعه دیــری کــه توســط Ingvor Johansson و همــاران ب
و اضطراب در بیماران انفارکتوس قلب افسردگ ،اختلال خواب ،خست
در سال 2010 بر روی 204 بیمار به صورت پرسشنامه ای (خست اختلال
خواب و افسردگ و اضطراب) بعد 4 ماه از انفارکتوس قلب انجام شد ؛
نشان داد ی سوم بیماران اغلب اوقات خست را تجربه کردند ، ی سوم

نیز گاه اوقات و 35 درصد نیز ب ندرت خست را تجربه کرده اند.(2)

مطـالعه دیـری توسـط Michel M Fenenssy و همـاران بـا عنـوان تفـاوت
جنسیت در خست در رابطه با انفارکتوس قلب در سال 2010 در 6 ایالت
امریا به روش تصادف بر روی 28 زن و 88 مرد با تشخیص انفارکتوس
POMS-f میوکارد انجام شد . جمع آوری داده ها با استفاده از پرسش نامه
برای ارزیاب خست و افسردگ در بیماران به محض پذیرش بیمارستان و
30 روز بعـد از ترخیـص انجـام شـد . یـافته هـا نشـان داد کـه زنـان نسـبت بـه
ــد از ــا 30 روز بع ــان کــه ت ــرخلاف زن ــا ب ــد . ام ــالاتری داشتن مــردان نمــره ب

انفارکتوس میوکارد کاهش خست داشتند مردان تفاوت نشان ندادند(3)
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اهداف: هدف اصل، اهداف
اهداف (خروج ها) اصل طرح :اختصاص، هدف کاربردی

تعیین میزان خست، افسردگ و اضطراب بیماران مبتلا به انفارکتوس حاد
میوکارد در مرکز آموزش، تحقیقات و درمان قلب و عروق شهید رجای در

سال 1401

اهداف (خروج ها) اختصاص طرح :

1- تعیین میانین نمره خست در بیماران مبتلا به انفارکتوس حاد میوکارد
و دو ماه بعد ترخیص برحسب مشخصات دموگرافی MI هفته بعد ی

2- تعیین میانین نمره افسردگ در بیماران مبتلا به انفارکتوس حاد میوکارد
و دو ماه بعد ترخیص برحسب مشخصات دموگرافیMI هفته بعد ی

ــارکتوس حــاد ــه انف ــانین نمــره اضطــراب در بیمــاران مبتلا ب ــن می 3- تعیی
ــص برحســب مشخصــات ــد ترخی ــاه بع ــد MI و دو م ــه بع ــاردی هفت میوک

دموگرافی
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اهدف کاربردی طرح :

تعییـن رونـد خسـت و افسـردگ و اضطـراب بـه دنبـال سـته قلـب و برنـامه
ریزی برای کاهش آن

فرضیات یا سوالات پژوهش

1- میـانین نمـره خسـت در بیمـاران مبتلا بـه انفـارکتوس حـاد میوکـارد در
زمان بستری و دو ماه بعد ترخیص برحسب مشخصات دموگرافی چقدر

است؟

2- میانین نمره افسردگ در بیماران مبتلا به انفارکتوس حاد میوکارد در
زمان بستری و دو ماه بعد ترخیص برحسب مشخصات دموگرافی چقدر

است؟

3- میانین نمره اضطراب در بیماران مبتلا به انفارکتوس حاد میوکارد در
زمان بستری و دو ماه بعد ترخیص برحسب مشخصات دموگرافی چقدر

است؟

روش اجرا

مطالعه حاضر ی مطالعه توصیف – مقطع است که به منظور تعیین روند خست و افسردگ در بیماران پس از
سته قلب در مرکز قلب و عروق شهید رجای انجام خواهد شد.

معیار ورود شامل : افراد بالای 18 سال، افراد با تشخیص NSTEMI , STEMI ، افراد دارای بیماریهای خاص نباشند ،
افرادی که قادر به صحبت کردن باشند، افراد دارای اختلال عمده روانپزش یا تحت درمان با داروهای افسردگ نباشد

،افراد دارای اختلال شناخت نباشند. معیار های خروج: عدم امان پییری بیمار پس از ترخیص

پس از گرفتن کد اخلاق پژوهشر به بخش های س س یو مرکز مراجعه کرده و بیماران که معیارهای ورود به مطالعه
را داشته باشند انتخاب خواهد کرد. پ از توضیح اهداف پژوهش، در صورت که بیماران رضایت به شرکت در مطالعه
داشته باشند، رضایت نامه آگاهانه کتب اخذ خواهد شد. شواهد مربوط به سته قلب حاد و مشخصات دموگرافی از

پرونده های پزش بیماران استخراج م شود و سایر داده ها از طریق مصاحبه با بیمار جمع آوری م شود .
مشخصات دموگرافی شامل : سن ، جنس ، تاهل ، میزان تحصیلات م باشد و سایقه بیماریهای قبل بیمار شامل :
هایپرتنشن . هایپرلیپدمیا. همچنین سابقه افسردگ و اضطراب و کم خون از پرونده بیمار استخراج خواهد شد. ابزار
مورد استفاده در این مطالعه شامل پرسشنامه افسردگ (HADS) و خست (MFI20 ) است که ی هفته بعد سته

قلب (جهت بررس در مرحله حاد) و 2 ماه پس از ترخیص (جهت بررس روند خست و افسردگ بعد از مرحله حاد)
توسط بیمار تمیل خواهد شد. نمونه گیری به روش مستمر انجام خواهد شد.

مشخصات ابزار جمع آوری
اطلاعات و نحوه جمع آوری

آن
ــل 2 پرســشنامه افســردگ ، اضطــراب و ــع آوری اطلاعــات شام ــزار جم اب

خست م باشد
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Smets در ســال1996 پرســشنامه ســنجش چندبعــدی خســت (MFI)توســط 
ساخته شده است که از 20 سوال و 5 خرده مقیاس تشیل میشود که شامل
:خست عموم (4 سوال)، خست جسم (4 سوال)، کاهش فعالیت (4

سوال)، کاهش انیزه (4 سوال) و خست ذهن (4 سوال) م باشد .

کاملا ،رت 5 نقطه ای از 1 = بلنمره گذاری پرسشنامه بصورت طیف لی
درسـت اسـت تـا 5 = خیـر، کـاملا غلـط اسـت مـ باشـد. گـویه هـای شمـاره
2،5،9،10،13،14،16،17،18،19 بصوت معوس نمره گذاری م شوند و

بصورت زیر عمل م شود.

بل ، کاملا درست است 5 4 3 2 1 خیر ، کاملا غلط است

برای بدست آوردن امتیاز کل پرسشنامه، امتیاز تمام سوال ها با همدیر
جمع م شود .نمره کل هر حیطه 20-4 و نمره کل خست که با جمع

نمرات حیطه ها مشخص م شود بین 100-20 م تواند باشد. نمره بالاتر،
میزان خست بیشتر را نشان م دهد.

روای و پایای این پرسشنامه در گروه های مختلف جمعیت شناخت، مانند
بیماران مبتلا به سرطان که تحت درمان با روش رادیوتراپ بودند، بیماران مبتلا
به سندرم خست مزمن، دانشجویان سال اول روانشناس و پزش، سربازان
و دانشجویان سال سوم پزش ارزیاب شد . تحلیل عامل تأییدی نشان داد که

درون سوالات هر بعد، توصیف گر همان بعد بوده و پرسشنامه از همسان
و ذهن جسمان ،عموم برخوردار است (ضریب آلفا برای خست مناسب

بالا تر از 8% و برای کاهش فعالیت و انیزه بالاتر از 65% بود). نتایج دیر
مطالعات نیز تأیید کننده پایای و روای مناسب این ابزار است. این پرسشنامه

به زبان فارس ترجمه شده و پایای و روای آن تأیید شده است43)).

به منظور سنجش اضطراب و افسردگ بیمارستان م توان از پرسشنامه
اضطــراب و افســردگ بیمارســتانHADSکــه توســط زیمونــد و اســنایت
(1983) با هدف غربالری وجود و شدت نشانه های افسردگ و اضطراب
در طـ یـ هفتـه گذشتـه در بیمـاران بسـتری طراحـ شـده اسـت، اسـتفاده
کرد.(44) این پرسشنامه ی ابزار چهارده سوال است که دارای دو مقیاس
ــن ــه ابعــاد ای ــوط ب اضطــراب و افســردگ مــ باشــد. شمــاره ســوالات مرب

پرسشنامه به قرار زیر است:
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اضطراب: سوالات 1، 3، 5، 7، 9، 11 و 13
افسردگ: سوالات 2، 4، 6، 8، 10، 12 و 14

مــدت زمــان تمیــل آن کمتــر از 5 دقیقــه اســت و جمعیــت مــورد بررســ آن
نوجوانان 16 سال به بالا م باشد. از مجموع سوالات 7 سوال مربوط به
سطح اضطراب و 7 سوال دیر مربوط به سطح افسردگ است. نمره گذاری
هـر آزمـون روی یـ مقیـاس 3-0 اسـت. بنـابراین نمـرات زیـر مقیـاس هـای
افسردگ و اضطراب در دامنه 21-0 قرار م گیرد. برای هر دو مقیاس این
پرســشنامه نمــرات در دامنــه 7-0 عــادی یــا طــبیع، 10-8 خفیــف، 11-14

متوسط، و 21-15 شدید در نظر گرفته م شود.

و پایای روای

این پرسشنامه در مطالعات متعدد خارج و ایران مورد استفاده قرار گرفته
است. روای و پایای این ابزار در مطالعه منتظری و هماران (2003) تایید
شد(41) در پژوهش منتظری و هماران (2003) همسان درون برای خرده
مقیاس اضطراب 89/0 و برای خرده مقیاس اضطراب 98/0 به دست آمد.
در مطــالعه صــادق زاده و همــاران (1396) آلفــای کرونبــاخ ابــزار 79/0 بــه

دست آمد.(42)

روش محاسبه حجم نمونه و
ــاران در ســال 2011 وتعدادآن و هم Ulla Fredriksson-Larsson ــالعه ــق مط ــر طب ب

2012 در کشور سوئد (46)، حجم نمونه مورد نیاز تعیین گردید و به تعداد
132 بیمار مبتلاء به AMI در این مطالعه نیاز مباشد.

ملاحظات اخلاق

1- کسب مجوز از کمیته اخلاق مرکز آموزش، تحقیقات و درمان قلب و
عروق شهید رجای

2- کسب مجوز ورود به محیط پژوهش از مسولین مربوطه در بیمارستان

کسب رضایت نامه آگاهانه کتب از بیماران داوطلب، جهت شرکت در .3
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مطالعه
معرف پژوهش گر به واحد های پژوهش و توضیح اهداف و ماهیت .4

پژوهش
رعایت امانت در استفاده از منابع و متون علم .5

اطمینان به کلیه بیماران شرکت کننده در مطالعه در مورد محرمانه .6

ماندن اطلاعات ایشان
دادن حق انتخاب به بیمار برای ورود یا انصراف از شرکت در مطالعه .7

در اختیار قرار دادن نتایج پژوهش به مراکز ذی نفع و واحدهای مورد .8

پژوهش در صورت تمایل آنها

محدودیتهای اجرای طرح
عدم رضایت بیماران برای شرکت در این پژوهش از جمله محدودیتهای طرحوروش کاهش آنها

میباشــد ک جهــت تشویــق بیمــاران بــرای مشــارکت اهــداف کــاربردی طــرح
توضیح داده خواهد شد

ــر ــارد از دی ــارکتوس میوک ــد از انف ــاه بع ــاران دو م ــه بیم ــدم دسترســ ب ع
محدودیتهای طرح است که برای حل این محدودیت از توصیه های پزش
مربوطه به بیماران برای در دسترس بودن و همچنین اخد شماره تماسهای

متعدد از بیمار استفاده خواهد شد

جدول متغیرها

نحوه اندازه
گیری تعریف کاربردی واحد اندازه

گیری

نوع
متغیر

‐ کیف
اسم
است؟

نوع
متغیر

‐ کیف
رتبه ای
است؟

نوع
متغیر

‐ کم
گسسته
است؟

نوع
متغیر

‐ کم
پیوسته
است؟

نقش
متغیر نام متغیر

پرونده بیمار برحسب فنوتیپ جنسیت فرد اسم مستقل جنسیت

پرسش نامه نمره ای که بیمار از پرسش نامه
MFI کسب م کند.

عدد‐
فاصله ای وابسته نمره

خست

پرسش نامه نمره ای که بیمار از پرسش نامه
HADS کسب م کند

عدد‐
فاصله ای وابسته نمره

افسردگ

پرسش نامه نمره ای که بیمار از پرسش نامه
HADS کسب م کند

عدد‐
فاصله ای وابسته نمره

اضطراب

پرونده بیمار که از عمر فرد م تعداد سال های
گذرد. عدد‐نسبت مستقل سن

پرونده بیمار تفاوت ژنتی بین اقوام اسم مستقل نژاد
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جدول متغیرها

نحوه اندازه
گیری تعریف کاربردی واحد اندازه

گیری

نوع
متغیر

‐ کیف
اسم
است؟

نوع
متغیر

‐ کیف
رتبه ای
است؟

نوع
متغیر

‐ کم
گسسته
است؟

نوع
متغیر

‐ کم
پیوسته
است؟

نقش
متغیر نام متغیر

پرونده بیمار تعداد سال&not;های که فرد
تحصیل نموده است. رتبه ای مستقل سطح

تحصیلات

پرونده فرد وضعیت فرد از نظر ازدواج (مجرد،
متاهل، بیوه) اسم مستقل وضعیت

تاهل

پرونده بیمار حرفه ای که فرد در آن مشغول به
کار است اسم مستقل شغل

پرونده درمان درمان که برای برطرف کردن
انسداد عروق اتخاذ م گردد. اسم مستقل نوع درمان

پرونده بیمار بیماری های مؤثر بر وضعیت
سلامت فرد اسم مستقل بیماری

همراه

پرونده بیمار ناحیه انسداد عروق اسم مستقل محل رگ
درگیر

پرونده بیمار تعداد روزهای بستری در بیمارستان روز مستقل
طول مدت
بستری در
بیمارستان

زمانبندی و اجرا
تا تاریخ از تاریخ مدت زمان اجرا ‐ ماه درصد مرحله شرح مختصر مرحله

1401/12/29 1401/08/01 6 نمونه گیری و جمع اوری اطلاعات

1402/03/31 1402/01/01 3 ورود داده ها به کامپیوتر و تجزیه و تحلیل
داده ها

1402/06/31 1402/04/01 3 تهیه گزارش نهای طرح و مقاله

هزینه پرسنل
کل حق الزحمه ‐ ریال توصیف دقیق فعالیت که فرد باید در این تحقیق انجام دهد نام و نام خانوادگ

24,000,000 توزیع و جمع آوری پرسشنامه ها

20,000,000 وارد کردن داده ها در کامپیوتر و آنالیز

سایر هزینه ها
مبلغ ‐ ریال نوع هزینه

6,000,000 پرینت و آماده کردن پرسشنامه ها


