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 SPECTدت افسردگی و اختلالات خونرسانی عضله قلب با ين شبررسی ارتباط ب
 
  

  ،2(MD)امك مدرسي اسفه ژدكتر، 1(MD)دكتر كيانوش انصاري گيلاني 
 3(MD)، دكتر مريم شهيدزاده ماهاني 1(MD)دكتر بابك فلاحي

 
 زشكي تهران،استاديار پزشكي هسته اي، مركز تحقيقات پزشكي هسته اي، دانشگاه علوم پ 1

 ، دانشگاه علوم پزشكي ايران،)ص(دستيار روانپزشكي، بيمارستان حضرت رسول اكرم  2
 متخصص پزشكي هسته اي، بيمارستان شهيد دكتر چمران، تهران، ايران  3

 
 )4/5/85:  ، تاريخ پذيرش25/4/85:  ، تاريخ اصلاح4/4/85: تاريخ دريافت(

 
 چكيده

ري هاي عروق كرونر قلب به خوبي اثبات شده است ، اما بررسي اين ارتباط تا به حال بـا اسـتفاده از يـك روش نيمـه                            افسردگي و بيما  ارتباط  : مقدمه
 . انجام نشده است functionalكمي و 

 Beck Depression)مراجعــه كــرده بودنــد بــا اســتفاده از آزمــون افســردگي بــك    بيمــاراني كــه جهــت انجــام اســكن قلــب:روش بررســي

Inventory=BDI)    اسكن قلب بيماران توسط دو متخصص پزشكي هسته اي كه از نظـرات يكـديگر و همچنـين نتيجـه                    .  مورد ارزيابي قرار گرفتند
 امتيازي بـراي هـر سـگمان،       5 سگماني و نمره دهي      20همچنين با استفاده از مدل استاندارد       . آزمون افسردگي بك بيمار بي اطلاع بودند، تفسير گرديد        

 .صورت نيمه كمي تفسير گرديدبه هر بيمار به اطلاعات مربوط 
هنگـامي كـه تمـامي بيمـاران مـورد          . مورد بررسي قرار گرفتنـد      سال 6/56± 2/11 با ميانگين سني  )  زن 96 مرد و    71( بيمار   167 در مجموع    :يافته ها 

  ولـي  ديـده نشـد  BDIو نمـره   ) Myocardial Perfusion Score= MPS(طه معني داري بين نمـره خونرسـاني قلـب    ارزيابي قرار گرفتند، راب
  0/ 017(، اين ارتباط معني دار گرديد قرار گرفتندارزيابي مورد  MPS)> 90 (هنگامي كه تنها بيماران داراي اختلال قابل توجه خونرساني عضله قلب

P= 0 /641وr=- .( همچنين تفاوت بين نمره BDIدر ي بودند با افـرادي كـه داراي انفاركـت    در كساني كه داراي خونرساني عضله قلب در حد طبيع
حال آنكه اين يافته در اخـتلال خـون رسـاني سـاير       =P).097/0و  92/19 و 06/15به ترتيب  (بودبوده اند ، قابل توجه قلب محدوده ديواره تحتاني 

 .ها يافت نشد ديواره
.  افزايش شدت اختلال خونرساني بر شدت افسردگي بيمار افزوده مي شود            در بيماران داراي اختلال قابل توجه خونرساني عضله قلب، با          :نتيجه گيري 

 مي باشند بيشتر از افـرادي اسـت كـه داراي     قلب در كساني كه داراي انفاركت در محدوده ديواره تحتانيBDI همچنين به نظر مي رسد نمره متوسط
 .خونرساني عضله قلب در حد طبيعي هستند

 
 خونرساني قلب، سنتي گرافي ، گيافسرد:  كليديواژه هاي

 
، 14114، تهران ، خيابان كارگر شمالي، بيمارستان شريعتي، مركز تحقيقات پزشكي هسته اي، كد پستي                كيانوش انصاري گيلاني  دكتر: ولئنويسنده مس   

E-mail: kianoush-ansari@sina.tums.ac.ir  
 

 1-7صفحات ، 1385 ، سال 26، شماره 14مجله پزشكي هسته اي ايران، دوره 
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 افسردگي و اختلال خونرساني عضله قلب       و همكارانانصاري گيلانيدكتر     
 
٢

 
 مقدمه

افسردگي با خلق افسرده و كاهش پاسخ به محـرك هـاي            
عـلاوه بـر ايـن علايمـي        . فرح بخش مشخص مي گـردد     

 همچون تغييرات رفتاري و شناختي، تغيير الگوي خواب، 

افـزايش يـا كـاهش وزن، و اخـتلالات تمركـز و تصــميم      
اين بيمـاري   ). 1( گيري در اين بيماران به چشم مي خورد       

جنبه هـاي مختلـف     بعدي بوده، به صورت فراگيري      چند  
ارتبـاط بـين     .سلامتي فرد را تحت تـاثير قـرار مـي دهـد           

. افسردگي و بيماري عروق كرونر قلب يكطرفه نمي باشد        
عروقـي تـاثير گـذار      -افسردگي مي تواند بر عملكرد قلبي     

 ديگــر بيماريهــاي قلبــي عروقــي خــود باشــد و از طــرف
در حاليكـه شـيوع      .دگي گردنـد  ميتوانند باعث ايجاد افسر   

افسردگي اساسي در جمعيعـت عـادي در هـر مقطعـي از             
شـود كـه     ، تخمين زده مي   )1( باشد  مي 2-9%زمان معادل 

% 45اين عدد در ميان بيماران پس از سـكته قلبـي معـادل        
 .)2( است

افسردگي همچنين يك عامل خطـر شـناخته شـده بـراي             
ه شده اسـت كـه      نشان داد  .بيماري عروق كرونر مي باشد    

بيمـاري    طر مستقل از عوامل خطـر شـناخته شـدة         اين خ 
عروق كرونر  همانند پرفشاري خون ، افـزايش كلسـترول           

 ).3،4(خون و چاقي عمل مي نمايد

مطالعات مقطعي و آينده نگر فراواني ارتبـاط وسـيعي را            
 5،  3( نـد بين افسردگي و بيماري قلبي عروقي نشان داده ا        

دهـد   ادي در دست است كه نشـان مـي         زي دشواه). 10تا  
افسردگي يك عامل خطر مهـم جهـت ايجـاد بيماريهـاي            
قلبي عروقي چه در افراد سالم و چه در افراد داراي سابقه            

همچنـين  ). 11( مـي باشـد    ي عروقـي قبلـي    بيماريهاي قلب 
افسردگي  باعث بدتر شـدن پـيش آگهـي بيمـاران داراي             

فسـردگي  ا.  قلبـي عروقـي ميگـردد       ثابـت شـده    مشكلات
در مـدت   اساسي خطر بروز حادثه ناگوار قلبي عروقـي را  

در   بيمـاري عـروق كرونـر       ماه اول پس از تشخيص        12
بيمار افزايش مـي دهـد و ايـن افـزايش خطـر مسـتقل از                

عـواملي چــون وســعت بيمــاري، بــرون ده بطــن چــپ و  
 ).8(نمايد كشيدن سيگار عمل مي

ان دچـار افسـردگي     در مقايسه با افراد غير افسرده ، بيمار        
در معرض خطر قابل توجه مرگ ناشي از حـوادث قلبـي            

 سال پس از تشخيص بيماري عروق كرونـر         10عروقي تا   
افسردگي  اساسـي مسـتقل از عوامـل خطـري           ). 7(هستند

 سكته قلبي ، ميزان مرگ       قبلي چون آريتمي ها و تاريخچه    
 دهــد  افــزايش مــي رامــاه پــس از ســكته 18و  6و ميــر 

توانائي پيش بيني كننـده افسـردگي  اساسـي در            ).10،12(
ايجاد حوادث قلبي عروقي آ ينده مساوي اختلال عملكرد         

و كشـيدن   ) 12(، تاريخچـه سـكته قلبـي      )10(بطن چـپ    
 .باشد مي) 13(سيگار

 مـي توانـد از      افسردگي ناشي از بيماريهاي قلبـي عروقـي       
مثلا ترس از مرگ، تغيير قابل توجه       (عوامل روحي رواني    

يـا  )  الگوي زندگي و تغييرات در ارتباطـات اجتمـاعي         در
ماننــد عوامـل خـوني آزاد شــده از   ( عوامـل فيريولوژيـك  

رسـد   به نظـر مـي     .ي گردد شنا )وقيرهاي قلبي ع   آسيب
مجموعه اي از واسطه هاي روحي روانـي و فيزيولوژيـك         
باعث ايجاد ارتباط  بين تغييرات خلقي و بيماريهاي قلبـي     

 .عروقي گردد

يادي ارتباط دو طرفه بين افسـردگي و بيمـاي          زلعات  مطا 
مطالعه اي كه اين دو      ، اما    ه است قلبي عروقي را نشان داد    

متغير را بصورت كمي با يكديگر مقايسـه نمايـد موجـود            
 عينـي بـراي     هـاي تلاش ما بـر آن بـود تـا از ابزار          . نيست

 BDIنمـره    .ارزيابي كمي اين دو متغيـر اسـتفاده نمـاييم         
 ـ   شـدت افسـردگي و اسـكن         و كمـي   ابي عينـي  براي ارزي

كمي عيني و  براي ارزيابي    SPECTرد با   اخونرساني ميوك 
 .اختلال خونرساني عضله قلب به كار گرفته شد

ــردگي بـــك   ــون افسـ  Beck Depression)آزمـ

Inventory =BDI) جهت تعيين شدت افسردگي مورد 
 اين آزمون بر جنبه هاي رفتـاري و         .استفاده قرار مي گيرد   

آزمون فوق ميتواند سطوح    .  دارد بدشناختي افسردگي تا ك   
                 Iran J Nucl Med 2006; Vol 14, No 26 1385، سال 26، شماره 14مجله پزشكي هسته اي ايران، دوره        
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 افسردگي و اختلال خونرساني عضله قلب       و همكارانانصاري گيلانيدكتر     
 

٣

. )14(مختلف افسردگي را از حداقل تا شديد نشـان دهـد          
 كـه تشـخيص     نـد  نشان داده ا   )3،5،15(مطالعات مختلفي   .

باليني افسردگي اساسي براي ارزيابي ارتباط بين افسردگي        
در  .و اخلال عملكرد قلبي عروقي مورد نيـاز نمـي باشـد           

لتهاي خلقي را بايد نقاط مختلـف يـك طيـف در            واقع حا 
العـه ارزيـابي ارتبـاط بـين        مطهـدف از ايـن      .نظر گرفـت  

 SPECTكه به طريـق     ( اخلالات خونرساني عضله قلب     
كـه بوسـيله آزمـون      ( و شدت افسـردگي     ) انجام مي شود  
 .باشد ، مي)رددگبررسي مي افسردگي بك 

 

 روش بررسي

ايـن بيمـاران     .دند بيمـار وارد مطالعـه ش ـ      167در مجموع   
 SPECTجهت انجام اسكن خونرساني ميوكارد به روش   

 . روزه اســتفاده شــد2از پروتكــل  .مراجعــه كــرده بودنــد
مـون افسـردگي بـك پـس از تصـويربرداري           زآرسشنامه  پ

به بيمـاران داده شـد و در روز         ) روز اول (مرحله استرس   
 تصــوير بــرداري مرحلــه اســتراحت، دوم قبــل از انجــام 

رسشـنامه   پ.مه هاي تكميل شده جمع آوري گرديد      پرسشنا
 سوال است و براي هر      21آزمون افسردگي بك مشتمل بر      

نمـره بيمـاران از     .سـت ا پاسخ در نظر گرفته شده       4سوال  
 متغير است و بر حسب نمـره كسـب شـده،            63 تا   0عدد  

هاي حداقل،خفيف، متوسـط و      هوافسردگي در يكي از گر    
نتــايج اســكن  .)1دول جــ( شــديد تقســيم بنــدي ميشــود

پزشـكي   ميو كارد توسط دو پزشك متخصص        رسانيخون
هسته اي كـه از نظـر يكـديگر و همچنـين نمـره آزمـون                

نتيجه  .بي اطلاع بودند ، تفسير گرديد     بيمار  افسردگي بك   
ارزيـابي نيمـه كمـي نمـره         .نهايي با توافـق بدسـت آمـد       

ــارد ــا اســتفاده از مــدل اســتاندارد  خونرســاني ميوك  20 ب
بــراي هــر   امتيـازي 5 و نمـره دهــي  )1شــكل  (گمانيس ـ

نمره نهايي خونرساني    . صورت گرفت  )2جدول  ( سگمان
ي راز نـرم افـزار آمـا    . بـود 100 تـا  20ميوكارد عددي بين    

SPSS 12     براي وارد كـردن اطلاعـات و آنـاليز آمـاري  

ــد ــتفاده گردي ــدار  .اس ــر ازPمق ــاري 1/0 كمت ــر آم  از نظ
 .ددار در نظر گرفته ش معني

 
 نمره دهي آزمون افسردگي بك براي شدت هاي مختلف -1جدول 

 افسردگي
 BDIنمره  شدت افسردگي

 0-9 حداقل
 10-16 خفيف
 17-29 متوسط
 30-63 شديد

 
 
 
 
 
 
 
 

  سگماني براي خونرساني ميوكارد20 مدل استاندارد -1شكل 
 

 روش نمره دهي براي خونرساني ميوكارد در -2جدول 
 SPECT برداري تصوير

 تعريف نمره
 خونرساني طبيعي 5
 كاهش خفيف خونرساني 4
 كاهش متوسط خونرساني 3
 كاهش شديد خونرساني 2
 فقدان خونرساني 1

 
 يافته ها

 بـا سـن متوسـط     )  زن 96 مـرد،    71( بيمـار    167مجموعا   
 مقــدار متوســط .وارد مطالعــه شــدندســال  56 /2/11±6

BDI    سـاني  رمـره خون  متوسط ن و 2/15±6/10 در بيماران
هنگـامي كـه تمـام بيمـاران         .بـود  16/93±54/11د  ميوكار

داري بـين نمـره     ي  مورد ارزيابي قرار گرفتند، ارتباط معن ـ     
                 Iran J Nucl Med 2006; Vol 14, No 26 1385، سال 26، شماره 14مجله پزشكي هسته اي ايران، دوره        
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۴

BDI        202/0( و نمره خونرساني ميوكارد ديـده نشـد=r  و 
189/0-=p.(           اما هنگامي كه تنهـا بيمـاران داراي اخـتلال 

تـر  نمره خونرسـاني ميـو كـارد كم       (خونرساني قابل توجه    
مورد بررسي قرار گرفتند، ارتباط معنـي داري بـين          ) 90از

 و نمـره خونرسـاني ميوكـارد بـه دسـت آمـد              BDIنمره  
)017/0 p= 641/0 و- r=()  تفاوت نمره   . )2شكلBDI 

در بيماران داراي نمره خونرساني ميوكارد در حد طبيعـي          
بـــا اخـــتلال  ) 95بيشـــتر از (يـــا تقريبـــا طبيعـــي   

ــاني ــت [خونرس ــتلال ثاب ــت(اخ ــل )انفارك ــتلال قاب و اخ
 apex( ديـواره هـاي مختلـف قلـب          ])ايسكمي(برگشت

. مقايسه شد ) وديواره هاي  سپتوم، قدامي، تحتاني و لترال       
 بيمـاران داراي    BDIتفاوت قابل ملاحظـه هـي در نمـره          

 BDIيا تقريبا طبيعي ميوكارد بـا نمـره          خونرساني طبيعي 
مختلـف قلـب    افراد داراي اختلال خونرساني ديواره هاي       

تفاوت قابل توجه آماري فقـط در يـك مـورد           . يافت نشد 
 در بيماران داراي    BDIمشاهده شد بدين ترتيب كه نمره       

بيش از  قابل توجهي   انفاركت ديواره تحتاني قلب به ميزان       
 افراد داراي خونرساني در حد طبيعي يا تقريبا طبيعي بـود          

 .)3جدول ()=097/0p ، 81/14 و 29/19به ترتيب (

اي در بيمـاران     هژيك و رفتاري وي   ژاختلالات نوروفيزيولو 
 كننـده ارتبـاط     هافسرده ديده شده است كه مي تواند توجي       
بعضـي از ايـن     . اين بيماري و بيماري قلبي عروقي گـردد       

- اخـتلال در تنظـيم سيسـتم سـمپاتيك         شـامل اختلالات  
، كاهش نوسانات در تعداد ضربان قلب       )21ا   ت 19(آدرنال  

 تـا   26(، اختلال عملكرد پلاكـت هـاي خـون          )25 تا   22(
ماننـد عـدم مصـرف      ( ورفتارهاي بهداشتي نادرسـت      )29

 .مي گردد) داروهاي تجويز شده
 در بيمـاران    BDIهمچنين نشان داد كه نمره         اين مطالعه   

ه داراي اختلال خونرسـاني غيـر قابـل برگشـت در ديـوار            
 BDIتحتاني قلب به ميزان قابل توجهي بيشـتر از نمـره              

در بيمــاران داراي خونرســاني  طبيعــي يــا تقريبــا طبيعــي 
 097/0 و   81/14 ، 92/19بـه ترتيـب     (ميوكارد مي باشـد     

p=.(       چنين ارتباطي هنگامي كه نمره BDI   بيماران داراي 
 BDIاختلال خونرساني در ساير ديواره هاي قلب با نمره 

بيماران داراي خونرساني طبيعي يا تقريبا طبيعـي ميوكـارد          
شايد بتوان اين يافتـه را بـا        . مقايسه گرديد ، مشاهده نشد    

وجود اختلال عملكرد اعصاب اتونـوم در انفاركـت هـاي           
كه ممكن است اثر مستقيم يا غير مسـتقيم         (ديواره تحتاني   

جيـه  تو) در ايجاد و يا تشديد افسردگي بيمار داشته باشند        
وجــود اخــتلال عملكــرد اعصــاب اتونــوم قــبلا در . كــرد

ديواره هاي تحتاني و قدامي قلب بيان شـده  انفاركت هاي  
همچنين تعدادي از محققان در مطالعات خود       ). 30(است  

بـه  (به كاهش نوسانات و تغييرات تعـداد ضـربان قلـب              
عنوان معياري براي تاثير اعصاب سمپاتيك و پاراسمپاتيك        

در بيماران دچار افسردگي    ) ره ضربان ساز قلب   بر روي گ  
در مقايسه با افـراد     ) با يا بدون بيماري هاي قلبي عروقي      (

 .غير افسرده اشاره كردند

 
 بحث

 بيمار داراي اختلال قابل توجه خونرساني ميوكـارد         38در  
ارتباط معنـي داري    ) 90نمره خونرساني ميوكارد كمتر از      (

 و نمره خونرساني عضـله قلـب مشـاهده          BDIبين نمره   
ايـن موضـوع نشـان      ). =r -641/0 و =p 017/0(گرديد  

ــزايش شــدت افســردگي ،   مــي ــا اف اخــتلال دهــد كــه ب
ايـن موضـوع    . لب افـزايش مـي يابـد      خونرساني عضله ق  

بيانگر وجود ارتباط بين افسردگي و بيماري عروق كرونـر    
اين ارتباط  .  ، اما جهت اين ارتباط را نشان نمي دهد         است

، 12،  10 تـا    3(در مطالعات قبلي نيز اثبات گرديده اسـت         
، اما بررسي چنين ارتباطي با روش هاي كمـي           )18 تا   16

بار در اين مطالعه مـورد ارزيـابي        و نيمه كمي براي اولين      
 . قرار گرفته است

 

 نتيجه گيري

 در بيماران داراي اختلال قابل توجـه خونرسـاني عضـله           
قلب ، با افـزايش شـدت اخـتلال خونرسـاني بـر شـدت               

  نين به نظر مي رسد همچ. افسردگي بيمار افزوده مي شود
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   )=r -641/0و =p 017/0( نمودار پراكندگي نمره خونرساني ميوكارد و نمره آزمون افسردگي بك -2شكل 

  
  

   در بيماران داراي اختلال خونرساني قابل برگشت و غير قابل برگشت در ديواره هاي مختلف قلبBDI نمره -3جدول 
  

 pمقدار  BDI± SD  تعداد  

  -  06/15±12/10  104  بيعي يا در حد طبيعيخونرساني ط

  574/0  45/13±22/9  11  قابل برگشت
  ديواره قدامي

  834/0  20/16±49/6  5  غير قابل برگشت
  122/0  62/9±42/11  8  قابل برگشت

  ديواره سپتوم
  197/0  33/20±00/17  3  غير قابل برگشت
  765/0  25/16±35/9  36  قابل برگشت

  ديواره تحتاني
  097/0  92/19±94/12  13   برگشتغير قابل

  926/0  22/15±60/11  18  قابل برگشت
  ديواره لترال

  185/0  00/19±07/7  2  غير قابل برگشت
  419/0  00/13±41/9  14  قابل برگشت

apex 108/0  76/19±49/12  13  غير قابل برگشت  
  
  



D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 h
ttp

://
jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

/ 
on

 M
on

da
y,

 A
ug

us
t 1

3,
 2

01
2

۶ افسردگي و اختلال خونرساني عضله قلب       و همكارانانصاري گيلانيدكتر     

در كســاني كــه داراي انفاركــت در BDI  نمــره متوســط
 باشند بيشتر از افـرادي اسـت        محدوده ديواره تحتاني  مي    

 . كه داراي خونرساني عضله قلب در حد طبيعي هستند
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