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  چکیده

 از جراحـی،    پساند که طول دوره بستري بیمارستانی       تحقیقات نشان داده  

           ، کـــه عوامـــل طبـــیاســـتاز میـــزان موفقیـــت جراحـــی تخمینـــی 

را در  اي  سـهم عمـده   الکتروفیزیولوژیـایی   شناختی و   ن روا شناختی،جمعیت

ترین شیوه درمانی بیماري عروق کرونـر       رایج از آنجایی که  . دارنداین میان   

،  هـدف پـژوهش حاضـر      ،اسـت  پس عروق کرونري  پیوند باي جراحی  قلب،  

 از متغیرهــاي جمعیــت شــناختی، ظــري متــشکلپــنج مــدل ن بررســی 

بینی طول مدت بـستري   پیش درشناختی، الکتروفیزیولوژیایی و طبی     روان

بـه عنـوان     ،پـس عـروق کرونـري     يجراحـی پیونـد بـا     بیمارستانی پس از    

ــی  ــودشاخــصی از موفقیــت جراح ــور  . ب ــن منظ ــه ای ــاران ،ب ــین بیم      از ب

مناسـب   رجـایی تهـران کـه        کننده به مرکز قلب بیمارستان شهید     مراجعه

 انتخاب شـدند ) مرد 120 ، زن30( بیمار 150بودند، جراحی  این نوع    براي

 اســترس - اضــطراب-افــسردگی ســوالی 21 مقیــاس از طریــقو ســپس 

(DASS-21) دستگاه ارزیابی پاسخ استرس مورد ارزیابی قرار گرفتند        و . 

 هـاي سـن،    مدل نظري دوم که از مولفـه      نشان داد که    تحلیل مسیر    نتایج

 تغییرپـذیري ضـربان قلـب     ، افـسردگی، اضـطراب و        بالا ، فشار خون  جنس

 .اسـت هـا  داده تـرین بـرازش بـا    داراي بهترین و مناسب، بودتشکیل شده   

هـاي بـالینی، بـراي شناسـایی     از ایـن مـدل در محـیط      تـوان   بنابراین مـی  

ها موفقیـت آمیـز نباشـد       بیمارانی که ممکن است این نوع جراحی براي آن        
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Abstract
Studies have shown that the length of hospital stay after 
surgery is an estimate of the success rate of surgery and that 
demographic, medical, psychological and 
electrophysiological factors are also important. Since the
most common treatment for coronary artery disease (CAD) 
is coronary artery bypass graft surgery (CABG), therefore, 
the objective of this study was to investigate five theoretical 
models for predicting hospital length of stay after CABG 
surgery as an indicator of surgical success, including 
variables of demographic, psychological, 
electrophysiological and medical, in order to find a model
which is the best fit of the data. To this end, 150 patients (30
females and 120 males) were selected non randomly based 
on patient accessibility from among patients referred to 
Tehran Heart Center of Shahid Rajaie Hospital who were 
candidates for CABG surgery. These patients then 
completed the 21 item Depression, Anxiety and Stress Scale 
(DASS-21) and the Stress Response Evaluation Device 
(SRE). Path analysis was conducted for the five models and 
it was shown that the second theoretical model including
components of age, gender, high blood pressure, depression, 
anxiety and heart rate variability (HRV) was the best and
most appropriate fit to the data. Therefore, this model can be 
used in clinical settings to identify patients for whom
surgery may not be successful.
Keywords: heart surgery, hospital stay, surgery success 
factor, stress response
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  مقدمه

علـت عمـده مـرگ و میـر در           ،هاي قلبـی عروقـی    بیماري

از % 30 بـیش از   واسـت   بـوده    و از جمله ایران      سراسر جهان 

مـی دهـد     سـالیانه را بـه خـود اختـصاص           موارد مرگ و میـر    

؛ به  1987( و همکاران    1کاپلن ).1384،  زاده  سماوات و حجت  (

تعـداد  ) 1386نقل از خوسفی، منیرپور، بیرشک و پیغمبـري،       

 17هـاي قلبـی عروقـی در امریکـا را       بیماران مبتلا به بیماري   

بیمـاري   میلیون نفر از آنها به 11اند که  میلیون نفر ذکر کرده   

این دسـته از    از بین    واقع   در. مبتلا هستند  2عروق کرونر قلب  

اصلی مـرگ و میـر      علت   قلب بیماري عروق کرونر     ها،بیماري

  کـه    )2005،  3انجمـن قلـب آمریکـا      (ی است در جوامع انسان  

 را به عنوان رایج ترین      4جراحی پیوند باي پس عروق کرونري     

ــانی   ــیوه درم ــب   ش ــر قل ــروق کرون ــاري ع ــی دارد بیم در پ

  .)2004دیویدسون، (

ــستري بیمارســتانی پــس از جراحــی، تخمینــی از   دوره ب

محـسوب  عـوارض پـس از جراحـی        میزان موفقیت جراحی و     

بینـی عـوارض بعـد از      یشی براي پ  شاخص و به عنوان     شودمی

یر، و، کـومبز، فرگوسـن، شـر      ترسـون پ(کار می رود    جراحی به 

، هــامفریز، مالبـایر، کــایف،  روزن؛ 2002لونـگ و همکـاران،   د

، گویال، کاتر، رافالـسون،  ؛ کنترادا1999 ،همکارانکرسویک و  

دوره طـولانی بـستري بیمارسـتانی       ). 2004 ،همکارانایدلر و   

، بـا افـزایش   پیونـد بـاي پـس عـروق کرونـري        جراحی  بعد از   

 روز  30احتمال پس زدن پیوند و نیاز بـه جراحـی مجـدد در              

 سه ماه بعـد   و)2002 ل و تورچیانا،  یو، ن باهمر(بعد از جراحی    

ی، پرزیکـوچی، زلینگـر و      ، وینتـراب، رامـس    دیتون(از جراحی   

د از   روز بع  60و با افزایش احتمال مرگ در       ) 1998،  همکاران

لونگ، جولیس،  ، پترسون، د  کوپر(د  رابطه دار ترك بیمارستان   

 به عنوان یک عامـل      علاوه بر این،  ). 1997 ،همکارانمالبایر و   

جراحی  ماه پس از     12در   5 عروقی - قلبی رخدادهايخطرساز  

 شـده اسـت     در نظر گرفتـه    نیز   پیوند باي پس عروق کرونري    

بـا  امـا   ). 2001 ن،لین، باگیلا و اسـلو    فلا، شاپیرو، مک  رنیکان(

جراحـی  وجود اهمیت فراوان دوره بستري بیمارستانی پس از       

، تحقیقـات انـدکی بـه بررسـی         پیوند باي پس عروق کرونري    

                                                
1  . Kaplan, J. R.
2  . coronary artery disease (CAD)
3. American Heart Association
4. coronary artery bypass graft (CABG)
5. cerebro vascular accident (CVA)

بر طول دوره بستري    جراحی  این نوع   عوامل تاثیرگذار قبل از     

  .اند پرداختهآنبیمارستانی پس از 

 از عوامــل ،شــناختی و طبــیمــل جمعیــتبــسیاري از عوا

 جراحی قلب هستند    مناسب براي  مطرح در بیماران     سازخطر

عوامـل   ).2011 و والفـر،  ، پالومبـا، زاناتـا، مـازارولو        ونـوتی بن(

نـث، بـه عنـوان      و م جنسشناختی از قبیل سن بالا و       جمعیت

پیوند بـاي پـس عـروق    جراحی ثر بر عوارض پس از     وعوامل م 

ــري ــکات،  (کرون ــلاس،  اس ــسون و گ ــیفرت، گریم ؛ 2005س

 و  )2003 ، و همکـاران   ل، مـاترا، رومـانیس    ، لین، کاس  واکارینو

 تـر پـس از ایـن نـوع جراحـی          هاي طـولانی   بستري چنینهم

 )2006، و همکــارانیتــل لونــگ، هانــان، مولبــایر، لا، دکـوپر (

 علاوه بر این، در بعضی از مطالعات مـشخص     .اندشدهمشخص  

دو عامـل خطـر مهـم بـراي بـروز       جنسشده است که سن و      

نـگ،  ا، ی ردي ( هـستند   از جراحی  سپ 6فیبریلاسیون دهلیزي 

  ).1999، همکاران، تاها، برادنیک و خو

نـشان  ) 1994(سـمی   ا -آلیس و اودلینگ  مکپژوهش  در  

 شـدن دوره بـستري       بـا طـولانی    ، کـه افـزایش سـن      داده شد 

 بیمـار جراحـی     4000در تقریبـا    پس از جراحـی     بیمارستانی  

سـن اثـر    ممکن اسـت    که   اما علاوه بر این    . رابطه دارد  مومیع

پیوند باي پس عـروق     جراحی   پس از    عوارضروي  مستقیمی  

ممکـن  ،  داشـته باشـد    طول دوره بستري   و در نتیجه     کرونري

 اسـترس اضـطراب و    مستقیم نیـز از طریـق       به طور غیر  است  

ه ورطـول د  پـس از جراحـی و   عـوارض ، بـا  جراحـی ناشـی از  

ــرتب ــستري م ــژوهشدر . ط باشــدب ــکپ ــی  گــالاگر و م کینل

تري بودنـد کـه     ، بیماران پرخطر شامل بیماران مسن     )2009(

جراحـی  در دو هفته پس از ترخیص از بیمارستان بـه دنبـال             

 ـ  مـضطرب  پیوند باي پس عروق کرونري      ایـن   البتـه .دتـر بودن

 یثر مستقیم ارشات قبلی مبنی بر اینکه سن هیچ        یافته با گزا  

) 2003 ، مـک کینلـی و دراکـاپ،     گالاگر(دارد  روي اضطراب ن  

بینـی کننـده    سن یک شاخص پیشاز آنجا که  . استدر تضاد   

، وو،  هانان( جراحی قلبی است     عوارض پس از  قابل توجه براي    

، طبیعی است که    )2006 همکاران،   کالیفورد و ت،کارلسون،  بن

، عـوارض   افراد مسن به دلیل ترس از نـاموفق بـودن جراحـی           

 و میر پس از جراحی به دلیل سن بالا، از استرس        مرگزیاد و   

  . بیشتري رنج ببرند

                                                
6. atrial fibrillation
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نـث بـه عنـوان یـک عامـل      و مجنسدر مطالعات مختلف،    

پیوند بـاي پـس     جراحی  مستقل مرگ و میر پس از        خطرساز

، واگنسن، امانولـسن،  هرلیتز( رفی شده استمع عروق کرونري 

بـا   همچنـین جنـسیت   . )1996 و همکاران،    هاگلید، کارلسون 

ز رابطـه   نی ـ جراحـی ایـن نـوع     پس از   تر  طولانیدوره بستري   

روزن و همکـاران،    ؛  2002ترسون و همکـاران،     پ (داشته است 

ایج ت ـن ایـن،  امـا عـلاوه بـر      ).2006کوپر و همکـاران،     ؛  1999

 دوره پـیش از     اکه ظـاهر   استتعدادي از مطالعات نشان داده      

 را در بـر     جراحی براي اکثر بیماران، بیشترین میزان اضطراب      

دارد و زنان در هر دو مرحله قبـل و بعـد از جراحـی، سـطوح           

، سید زولکیفلی، هوسیو(کنند تجربه میبالاتري از اضطراب را  

ي دیگر از   ادسته. )2007،  و همکاران شیمی، همیدا، سانتنا    لک

انـد کـه زنـان در مقایـسه بـا مـردان،             مطالعات نیز نشان داده   

 1 پس از انفـارکتوس میوکـارد      هاي افسردگی بیشتري را   نشانه

 علت  هاي افسردگی، ود که نشانه  شکنند و تصور می   تجربه می 

 دباش ـ عروقی   -رخدادهاي قلبی  پس از    تر زنان بهبودي ضعیف 

 .)2001،   و همکـاران   کلـسی ، ریس، اولـسن، اوونـس،       جروتل(

نـث، در   و م جـنس ممکن است این یک واقعیت مهم باشد که         

، اریـن،   سییرت(پذیرتر است   یبهاي دشوار، آس  مقابل موقعیت 

بـه همـین دلیـل     ).2010، همکـاران سندي، پیریلا، جوزف و   

باعـث  توانـد   می ، از طریق تاثیر بر اضطراب و افسردگی       جنس

 پیوند باي پس عروق کرونـري     جراحی   افزایش عوارض پس از   

   .بیمارستانی شودو طول دوره بستري 

ایـسه بـا    هـاي قلبـی عروقـی در مق       بیمـاري زنان مبتلا به    

 دامـه ا.  اغلب بیـوه هـستند     ،هاماري این نوع بی   مردان مبتلا به  

 اجتمـاعی و    - سـازگاري روانـی    دشواري در تنهایی،   به   زندگی

تر یـش هـا ب   اقتـصادي در آن    -ت اجتمـاعی  تر بودن وضـعی   پایین

،  اسـمیت  -فراشـر ( بازنشسته یـا بیکـار هـستند         اغلباست و   

، مندي ین؛ کریست1999، لسپرانس، جونیو، تالاجیک و بوراسا    

ار اسـترس   دچ ـمعمـولا    زنانبه همین دلیل    . )1999 و روت، 

عـلاوه بـر    جنس   گفت که    توانمی بنابراین و   بیشتري هستند 

 بـا   نیـز   اسـترس  از مجـراي  وانـد   تیم ـ،  افسردگی و اضـطراب   

 و پیونـد بـاي پـس عـروق کرونـري         جراحـی   عوارض پـس از     

  .دشوافزایش طول دوره بستري مرتبط 

شناختی، متغیرهـاي طبـی از      معیتغیرهاي ج علاوه بر مت  

؛ 2006آلسریوس، هامر، نوردکویست و ایـورت،        (جمله دیابت 

                                                
1. myocardial infraction

گنـسن، کایـدل،     و -، براندراپ هرلیتز؛  2009دیتون و تورانی،    

 و فشار خون بالا   ) 2004 و همکاران،     اواندر، هارتفورد  -هاگلید

ثر بـر  ونیـز بـه عنـوان عوامـل م ـ         )2004هرلیتز و همکاران،    (

 به خوبی پیوند باي پس عروق کرونري  جراحی  رض پس از    عوا

تـر  هاي طولانیبستريدیابت با علاوه بر این،   .اندشناخته شده 

کــوپر و  (ه اســت بــودهمــراهنیــز پــس از ایــن نــوع جراحــی 

 در  2 فـشار خـون    خطرسـاز عامل  در زمینه    .)2006همکاران،  

مشخص شد که فـشار خـون       ) 2010 ( و همکاران  مطالعه تان 

تـوان   می است و  3بیماري قلبی کرونري   خطرساز از عوامل    بالا

ممکن اسـت   نیز   فشار خون بالا  این احتمال را مطرح کرد که       

گـزارش   . باشد گذارج جراحی قلبی و دوره بستري تاثیر      بر نتای 

شده است که در بین بیماران قلبی مبتلا به فشار خون بـالا و           

  شـده اسـت  دیـده اضطراب و استرس  یی از   سطوح بالا دیابت،  

، کرامهـولز، لـین،     مالیک؛  1999 اسمیت و همکاران،     -فراشر(

 به همین دلیل ممکـن اسـت   . )2005همکاران،    و ماتراکسل،  

عـوارض   بـا     و اسـترس    از طریق اضطراب   ،فشار خون و دیابت   

و دوره بـستري   پیوند باي پس عروق کرونـري       جراحی  پس از   

توانند دیابت می اینکه فشار خون و     علاوه بر   اما  . دنط باش تبمر

این نوع جراحـی    عوارض   بر   یتاثیرات مستقیم و غیر مستقیم    

 از  تواننـد همچنـین مـی   ،   داشـته باشـند    و طول دوره بستري   

 جراحی  عوارضنیز بر    4کاهش تغییرپذیري ضربان قلب   طریق  

زیرا در مطالعـات مختلـف   . رگذار باشنداثقلبی و دوره بستري   

 بـا   ي ضـربان قلـب،    یرذتغییرپ ـمشاهده شده است که کاهش      

 و همکاران،   میتو، ایکوویلو، ماساري، گویدا، ر    پیتزالیس(دیابت  

 و فـشار خـون بـالا        )2010 یامـاتو و براسـچوت،    ؛ تایر،   2001

و، دورانـت،   اگ، ویولا، ن  لوريکپی؛  2001پیتزالیس و همکاران،    (

  .رابطه دارد )2000، همکارانتارانتینی و 

          بـــی و انـــد کـــه عوامـــل ط  یقـــات نـــشان داده تحق

پیونـد بـاي پـس    جراحـی  شناختی، عـوارض پـس از       جمعیت

کننـد و عوامـل    تبیـین نمـی    را به طـور کامـل        عروق کرونري 

اکثر تحقیقـات بـه      .هستندختی نیز در این میان مهم       شناروان

. انداي داشتهاین حیطه، بر افسردگی تاکید ویژه   عمل آمده در    

 زدن پیوند قلبـی و      نشانگان افسردگی پیش از جراحی با پس      

، سـار (نیاز به جراحـی مجـدد در شـش مـاه بعـد از جراحـی             

میـزان  ، )2001 و همکاران،   کنزيلبایر، فورمن، مک  اگرانگر، م 

                                                
2. blood pressure
3. coronary heart disease (CHD)
4. heart rate variability (HRV)
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تا هـشت سـال بعـد از     در یک  عروقی- رخدادهاي قلبی  بالاتر

 و همکاران،  زوا، تورتا، بارتولوزي، بوریو، کار    نتورپینا پ (جراحی  

مرگ و میر در دو تا پـنج سـال          زایش   و همچنین با اف    )1992

رابطـه داشـته    پیوند باي پس عـروق کرونـري        جراحی  بعد از   

لـت،  ،  ؛ بلومنتـال  2003 ، بندتو، روزنبرگ و سوفر،    برگ(است  

در میـان بیمـاران      ).2003و همکاران،    بابیاك، وایت، اسمیت  

جراحی هاي قلبی مختلف که شامل بیماران     جراحی ايکاندید

هـم بـوده اسـت، نـشانگان        وق کرونـري    پیوند بـاي پـس عـر      

بینـی کننـده مـستقل طـول         پیش از جراحی، پیش    افسردگی

پیوند باي پس عـروق     جراحی  دوره بستري بیمارستانی بعد از      

یـد،  تابرفیلد، اسـتاکلیس، ادواردز و و     اکسلاد، اس (بود  کرونري  

اي کـه تنهـا    اما در نمونـه ). 2004کنترادا و همکاران، ؛  2006

پیونــد بــاي پــس عــروق جراحــی  اي کاندیــدشــامل بیمــاران

بینـی    بود، نشانگان افسردگی قبـل از جراحـی، پـیش      کرونري

کننده معناداري براي طول دوره بـستري بیمارسـتانی بعـد از     

ســار و همکــاران، ؛ 2003،  و همکــارانبــرگ(جراحــی نبــود 

2001.(  

 آن بـا مـشکلات      رابطه اضطراب و    در مقایسه با افسردگی،   

، پیوند باي پس عروق کرونـري   جراحی  پس از   قلبی و عوارض    

جراحـی  اضطراب پـیش از     . کمتر مورد توجه قرار گرفته است     

 با  ورت معنادار  در بیماران، به ص    پیوند باي پس عروق کرونري    

وارتز، کس، اس ی، سیرو سرویکستنگا(مشکلات بعد از جراحی     

رخدادهاي چنین با میزان بالاتر     و هم ) 1996 فریدمن و دومر،  

بعد از جراحی رابطه دارد     در یک تا هشت سال       عروقی   -یقلب

بـا ایـن وجـود، در مطالعـه         ). 1992نتـور و همکـاران،      پینا پ (

ــاران  راســتنگ ــس و همک ــت، )1996(ویک  2صــفت و 1حال

پیونـد بـاي   جراحی اضطرابی، دوره بستري بیمارستانی بعد از     

همچنـین در   . کردنـد   بینـی نمـی      را پـیش   پس عروق کرونري  

نیــز اضــطراب بــا دوره ) 2006( و همکــاران کــسلادامطالعــه 

. ی رابطه نداشتجراحاین نوع بستري بیمارستانی بعد از 

 مناسـبی  دهبینی کنن ـ پیش،وضعیت خلقی قبل از جراحی  

شناختی در اوایل دوره پس از جراحـی        هاي روان براي کژکاري 

جراحـی   و مـرگ و میـر پـس از   تر   با بستري طولانی   است که 

کانرنی و همکاران،   ؛  2003بلومنتال و همکاران،    (مرتبط است   

افسردگی و اضـطراب از  ممکن است اما علاوه بر این،    ). 2001

                                                
1. state
2. trait

عـوارض پـس از     بـر    ،تغییرپذیري ضـربان قلـب    طریق کاهش   

ــري جراحــی  ــاي پــس عــروق کرون ــد ب ــستري  پیون و دوره ب

 بـا   تغییرپذیري ضربان قلب   کاهش .دنگذار باش اثربیمارستانی  

ــستم  ــاري سی ــی و کژک ــاب ایمن ــت( 3الته ــسر-کایکول       ،  گل

رخـدادهاي    بـا چنـین  و هم )2002 سر،یر، رابلس و گل   اگومک

گریپــو و (در بیمــاران قلبــی  و مــرگ و میــر  عروقــی-قلبــی

رابطـه   مطالعـات مختلـف،   .اسـت  در ارتباط )2002جانسون،  

با عوارض و حـالات روانـی       را   تغییرپذیري ضربان قلب  کاهش  

تــایر و  (انـد نـشان داده دگی و اضـطراب  مختلـف نظیـر افـسر   

ــگ؛ 2004فریــدمن،  ــارك، وو و ، کــوهکان ــاران، چــا، پ ، همک

بین افسردگی و رابطه فرضیه  توان  می به همین دلیل     .)2004

عوارض پـس   و در نتیجه     تغییرپذیري ضربان قلب   اضطراب با 

 و طــول دوره بــستري بــاي پــس عــروق کرونــريجراحــی  از

  .دکرمطرح را  بیمارستانی

 اغلب خود را در یک جراحی، مناسب برايبیماران بستري   

بینـی آسـیب در طـول       پـیش . یابنـد کننده می موقعیت تهدید 

بینی درد و ناتوانی پس از جراحی، باعث بـروز          جراحی و پیش  

شود که استرس در میـان      بسیاري از احساسات ناهمخوان می    

کننـده  ماران مراجعـه  به همین دلیل، غالبا بی    . آنها غالب است  

ــ ــز  جراحــی، اســترس رايب ــورد جراحــی را نی ــزارش در م      گ

 وقتی اسـترس در اثـر رویـدادي در زنـدگی تجربـه             . کنندمی

هـاي هیجـانی، شـناختی،      شود باعث به وجود آمدن پاسخ     می

؛ 1999،  4کاسـیدي (شود  رفتاري و جسمانی به آن رویداد می      

بـه  ). 1388به نقل از فولادوند، فـرزاد، شـهرآراي و سـنگري،        

 ـ       خ  توانـد  مـی  شناختیوبی مستند شده است که اسـترس روان

افزایش خطر مـشکلات    و  سرکوب موقت کارکرد ایمنی     باعث  

 و زواولینـگ،    گ، استرونکس، ورهـا   كبو(شود  پس از جراحی    

 انـدازد مـی خیر  االتیام زخم را به ت     همچنین استرس، . )1991

، )1998 سر،کـالیوم و گل ـ   ، پیج، ماروچا، مک   سر گل -کایکولت(

را زمـان بـستري      و   کنـد مـی را کنـد    س از جراحی    بهبودي پ 

 و پ، اشــنایدر، اســمور، رولنــد، پــهــادج(د دهــمــیافــزایش 

و بـه ویـژه     استرس بر فعالیت امواج مغزي      ). 2006همکاران،  

لهمـن،  ، تاناکـا،    ایزوتـانی (گذار است   اثرنیز  امواج بتاي مغزي    

ــکال ــارکویی، ک-پاس ــیم م ــاران چ ــیها؛ 2001، و همک ، یاش

به همین  . )2009 و همکاران،    اکاموتو، نیشیمورا، اینادا، ایشی   

                                                
3. inflammation
4  . Cassidy, T.
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 اسـتنباط کـرد کـه اسـترس قبـل از            طـور توان ایـن  دلیل می 

 ممکن است از طریق تاثیر بر       ،باي پس عروق کرونري   جراحی  

و طـول   جراحـی این نوع پس از  عوارض بر   ،ج بتاي مغزي  اموا

  .گذار باشداثردوره بستري 

د، ش ـینه پژوهش و مبانی نظري کـه ذکـر          با توجه به پیش   

ــژوهش حاضــر  ــستري   هــدف پ ــدت ب ــی طــول م ــیش بین پ

 به عنـوان  باي پس عروق کرونري     بیمارستانی پس از جراحی     

 ـ        پـنج مـدل نظـري       ر اسـاس  شاخصی از موفقیـت جراحـی، ب

، )جــنسســن و (شــناختی جمعیــتمتــشکل از متغیرهــاي 

، )افـــــسردگی، اضـــــطراب و اســـــترس(شناختی روانـــــ

 و  )HRVتغییـرات امـواج مغـزي بتـا و          (زیولوژیایی  الکتروفی

تـا  ، )5 تـا  1هـاي  شـکل ( بـود ) فشار خون بالا و دیابت    (طبی  

    فـت کـه واجـد بهتـرین بـرازش بـا            بتوان به مـدلی دسـت یا      

 توان گفت که در پـژوهش     می بنابراین   .باشدهاي پژوهش   داده

 با توجه بـه کلیـه متغیرهـاي         این است که  ، سوال مورد    حاضر

 ـ عیتجم شناختی، الکتروفیزیولوژیـایی و طبـی،      شناختی، روان

مدل مناسب بـراي پـیش بینـی طـول مـدت زمـان بـستري                

کـدام  بـاي پـس عـروق کرونـري         بیمارستانی پس از جراحی     

  است؟

  

  

  

  

  

  

  

  1شکل 

 بستريارتباط بین جنس، سن و فشار خون با استرس، تغییرات امواج بتا و طول مدت: مدل نظري اول

  

  

  

  

  

  

  2شکل 

  ارتباط بین جنس، سن و فشار خون با افسردگی، اضطراب، تغییر پذیري ضربان قلب و طول مدت بستري: مدل نظري دوم

  

  

  

  

فشار خون

تغییرات امواج بتا
طول مدت بستري بیمارستانی پس از 

پس عروق کرونريپیوند بايجراحی  سن

جنس

استرس

خونفشار 

افسردگی

سن

جنس

تغییرپذیري ضربان قلب

اضطراب

طول مدت بستري بیمارستانی پس از 

پس عروق کرونريپیوند بايجراحی 
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  3شکل 

  تغییر پذیري ضربان قلب و طول مدت بستريارتباط تکمیل شده بین جنس، سن و فشار خون با افسردگی، اضطراب، : مدل نظري سوم

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  4شکل 

  ارتباط بین جنس، سن و دیابت با افسردگی، اضطراب، تغییر پذیري ضربان قلب و طول مدت بستري: مدل نظري چهارم

  

  

  

  

  

  

  

  5شکل 

ا افسردگی، اضطراب، تغییر پذیري ضربان قلب و طول مدت بستريارتباط تکمیل شده بین جنس، سن و دیابت ب: مدل نظري پنجم

  

فشار خون

سن

جنس

افسردگی

تغییرپذیري ضربان قلب

اضطراب

طول مدت بستري بیمارستانی پس از 

پس عروق کرونريپیوند بايجراحی 

دیابت

افسردگی

سن

جنس

اضطراب

تغییرپذیري ضربان قلب
 بستري بیمارستانی پس از طول مدت

پس عروق کرونريپیوند بايجراحی 

دیابت

افسردگی

سن

جنس

اضطراب

تغییرپذیري ضربان قلب
طول مدت بستري بیمارستانی پس از 

پس عروق کرونريپیوند بايجراحی 
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  روش

اري جامعه آم : جامعه آماري، نمونه و روش اجراي پژوهش      

کننده به مرکز قلب بیمارستان     این پژوهش را بیماران مراجعه    

پـس   پیوند بـاي جراحی  مناسب براي شهید رجایی تهران که     

ــري بودنـ ـ  ــروق کرون ــی د،ع ــشکیل م ــا ت. داد ت ــه ب ــه ب     وج

هاي جامعـه آمـاري، در ایـن پـژوهش از نمونـه در           محدودیت

 150 تعداد حجم نمونه در این پژوهش        .دشدسترس استفاده   

 با میانگین سنی    زن نفر   30و  مرد   نفر   120 شاملبود که   نفر  

مـاران  براي بی  . بودند 37/11 سال و انحراف استاندارد      23/59

تی داده شـد    ضیحاهاي آن تو  در مورد موضوع پژوهش و هدف     

پژوهش این   که نتایج حاصل از      شد اطمینان داده چنین  و هم 

بـه  سـپس   .  و در پرونده آنها ثبت نخواهـد شـد         استمحرمانه  

فـرم اطلاعـات اولیـه و        کـردن    تکمیل در مورد شیوه     اختصار

مچنـین  ه و 1 استرس-اضطراب -افسردگی سوالی  21 مقیاس

 بـه    توضـیحاتی  2دستگاه ارزیابی پاسخ اسـترس    شیوه کارکرد   

ضایت و همکـاري، ایـن بیمـاران        بعد از جلب ر   . افراد داده شد  

 هـاي پـژوهش را تکمیـل کـرده و توسـط دسـتگاه             پرسشنامه

  . مورد ارزیابی قرار گرفتندارزیابی پاسخ استرس

 3 همبستگی از نـوع تحلیـل مـسیر        ها به روش  تحلیل داده 

  بـه ي پـژوهش هـا  بـه دلیـل آن کـه برخـی از داده    .دانجام ش 

ــه ــورت طبق ــد، نخــست  ص ــته بودن ــر پیوس اي و برخــی دیگ

اي و دیگــر هــاي رتبــهاي بــه عنــوان متغیرمتغیرهــاي طبقــه

افزار معـادلات سـاختاري     متغیرها به صورت پیوسته براي نرم     

سـپس مـاتریس کواریـانس و مـاتریس         . تعریف شدند  4خطی

ها سـاخته و بـراي تحلیـل فراخـوانی       آیتم 5کواریانس مجانبی 

 به ذکر است که در ایـن پـژوهش، از روش بیـشینه              لازم. شد

  . براي برآورد پارامترها بهره گرفته شد 6احتمال

  

  ابزار سنجش

در این پـژوهش، بـراي جمـع        : فرم اطلاعات اولیه بیماران   

، از فرم اطلاعات اولیـه  جنسآوري داده هاي مربوط به سن و      

 پـس عـروق کرونـري     پیوند باي  جراحی   مناسب براي بیماران  

  .شدستفاده ا

                                                
1. Depression Anxiety Stress Scales-21 (DASS-21)
2. Stress Response Evaluation (SRE)
3. path analysis
4. Liner Structural Relations (LISREL)
5. Asymptotic Covariance Matrix (ACM)
6. Maximum Liklihood (ML)

در پژوهش حاضر، بـراي     : پرونده اطلاعات پزشکی بیماران   

هاي مربوط به سابقه دیابت، فشار خون بـالا و          آوري داده جمع

پیوند طول دوره بستري بیمارستانی پس از جراحی        چنین  هم

، پرونده اطلاعات پزشکی ایـن بیمـاران     پس عروق کرونري  باي

  .مورد بررسی قرار گرفت

  اســـترس- اضـــطراب-ی افـــسردگی ســـوال21مقیـــاس 

)DASS-21(:  ــاس ــسردگی 21مقی ــوالی اف ــطراب- س  - اض

والی  س ـ 21یـک آزمـون     ) 1995لاویباند و لاویباند،     (استرس

ب و اسـترس را در مقیـاس        است که علایم افسردگی، اضـطرا     

ایـن آزمـون از سـه       . سـنجد  می 3 تا   0اي از نمره    چهار درجه 

. شکیل شـده اسـت  زیرمقیاس افسردگی، اضطراب و استرس ت     

نمره فرد در هر مقیاس بـر حـسب هفـت گویـه مخـتص آن                 

این مقیاس یکی از ابزارهاي معتبـر       . شودمقیاس سنجیده می  

شـود و   ش نشانه هاي عواطف منفی محـسوب مـی        براي سنج 

هاي متعدد تایید شـده اسـت        آن در پژوهش   8 و روایی  7پایایی

راون، ؛ ب ـ 1998آنتونی، بیلینگ، کاکس، انـس و سوینـسون،         (

؛ دازا، نـاوي،  1384؛ بـشارت،   1997 و بـارلو،     چورپیتا، کروتی ک

لاویباند و لاویبانـد،    ؛  1998؛ لاویباند،   2002استنلی و آوریل،    

هـایی از   نمونـه در) 1384(بـشارت  ).2007 نورتـون،  ؛1995

، ضـرایب  ) n =194(و بـالینی  )  n =278(جمعیـت عمـومی   

یـب بـراي افـسردگی      آلفاي کرونباخ این پرسشنامه را بـه ترت       

، بـراي اسـترس     91/0 و   85/0، براي اضـطراب     89/0 و   87/0

 گزارش کرده   93/0 و   91/0 و براي کل مقیاس      87/0 و   89/0

 پرسـشنامه را در حـد    این9این ضرایب، همسانی درونی . است

 12 و افتراقـی   11، همگـرا  10روایی همزمان  .کنندخوب تایید می  

 افـسردگی   نامهسـش پرنیز از طریق اجراي همزمان       پرسشنامه

، فهرسـت عواطـف مثبـت و        14 اضطراب بک  نامهپرسش،  13بک

هـا و    در مـورد آزمـودنی     16 سلامت روانی  نامهپرسشو   15منفی

محاسـبه  هاي دو گروه جمعیت عمومی و بالینی،        مقایسه نمره 

 نتـایج ضـرایب     .)1384بشارت،   (شد و مورد تایید قرار گرفت     

                                                
7. reliability
8. validity
9. internal consistency
10. concurrent validity
11. convergent
12. discriminant
13. Beck Depression Inventory (BDI)
14. Beck Anxiety Inventory (BAI)
15. Positive and Negative Affect Schedule (MNAS)
16. Mental Health Inventory (MHI)
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هـا در  ودنی کـه بـین نمـره آزم ـ   همبستگی پیرسون نشان داد 

هــاي افــسردگی، اضــطراب و اســترس بــا نمــرههــاي مقیــاس

افسردگی بـک، اضـطراب بـک، عواطـف منفـی و درمانـدگی              

ــادار از   ــت معن ــستگی مثب ــشناختی همب ــا 44/0روان  61/0 ت

)001/0 p < (     و با عواطـف مثبـت و بهزیـستی روانـشناختی

) > p 001/0 (58/0 تـا  41/0همبـستگی منفـی معنـادار از    

 این نتـایج روایـی همزمـان، همگـرا و تشخیـصی             .دوجود دار 

  . کنند را تایید میDASS-21پرسشنامه 

در ایـن پـژوهش   : )SRE( ارزیابی پاسـخ اسـترس       دستگاه

شـامل    بـدن  اییشـاخص هـاي الکتروفیزیولوژی ـ    ارزیابی  براي  

 از  ،تغییرپـذیري ضـربان قلـب     تغییرات امواج بتـاي مغـزي و        

توسـط کمپـانی    اه کـه    این دستگ . دش استفاده   SRE دستگاه

فلکـس  ، شامل سـخت افـزار   استشدهتکنولوژي فکر ساخته

 و سنـــسورهاي مربوطـــه بـــه همـــراه نـــرم افـــزار 1کامـــپ

هـاي مختلـف    اسـت واکـنش     کـه قـادر    اسـت  2نورواینفینیتی

الکتروفیزیولوژیایی بدن به اسـترس را ثبـت کـرده و نمـایش             

     ري ـگیدازهـا انـبزي را ـاي مغـواج بتـام ،اهگـین دست ا.دـده

  

                                                
1. flexcomp
2. neuroinfiniti

بـا   را تغییرپذیري ضربان قلـب و  ،هاهاي حاصل از نورون   پالس

 ،حـل پایـه   امرطـی   در  گیري نرخ تنفس و ریـتم قلـب،         ازهاند

در این  دهد که   بهبود مورد ارزیابی قرار می    زا و   تکلیف استرس 

تغییرپـذیري ضـربان    از تغییرات امواج بتاي مغزي و       پژوهش،  

 به عنوان شاخص الکتروفیزیولوژیایی     ،در طی این مراحل   قلب  

  . شداستفاده

  هایافته

اي متغیرهــاي فاصــلهفی هــاي توصــیخصشــا، 1جــدول 

ــژوهش شــامل  ــتاندارد  پ ــانگین و انحــراف اس ــاي می متغیره

تغییـرات امـواج بتـاي مغـزي،        افسردگی، اضطراب، اسـترس،     

 و طول مدت بستري بیمارستانی بعد       تغییرپذیري ضربان قلب  

، شـاخص   2 و جـدول     پس عروق کرونري  پیوند باي از جراحی   

 مونـه پـژوهش   هاي توصیفی متغیرهاي طبقه اي مربوط بـه ن        

یابت و فـشار خـون بـالا را    شامل فراوانی و درصد متغیرهاي د   

  .دهدنشان می

  1جدول 

  شاخص هاي توصیفی متغیرهاي فاصله اي مربوط به نمونه پژوهش

  انحراف استاندارد  میانگین  متغیرها

  33/5  13/6  افسردگی

  04/4  12/5  اضطراب

  67/6  66/7  استرس

  77/1  -39/0  تغییرات امواج بتاي مغزي

  15/8  94/0  تغییرپذیري ضربان قلب

  51/1  43/6  )روز(نی بعد از جراحی طول مدت بستري بیمارستا

  
  

  2جدول 

  اي مربوط به نمونه پژوهششاخص هاي توصیفی متغیرهاي طبقه

  درصد  فراوانی  متغیرها

  دیابت  78  117  ندارد

  22  33  دارد

  فشار خون بالا  3/59  89  ندارد

  7/40  61  دارد
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ــدول  ــستگی و   ، 3ج ــاتریس ضــرایب همب ــدول م ، 4ج

 شدهآزمونپنج گانه   هاي  کواریانس متغیرهاي موجود در مدل    

دهـد کـه طـول مـدت         نـشان مـی    3جدول   .دهدرا نشان می  

هـاي  د در مـدل بستري بیمارستانی با کلیه متغیرهـاي موجـو    

گانه داراي ضـریب همبـستگی مثبـت بـوده و بیـشترین             پنج  

رابطه را با دیابت، اضـطراب، سـابقه فـشارخون بـالا و جـنس               

  .بیماران دارد

  

  3جدول 

   گانههاي پنج ماتریس ضرایب همبستگی متغیرهاي موجود در مدل

  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  متغیر

      1  جنس .1

  1-10/0  سن .2

  10/01-17/0  فشارخون بالا .3

              41/025/01-25/0  دیابت .4

14/01  -04/002/0-80/0  افسردگی .5

07/001/026/048/01-45/0  اضطراب .6

15/070/078/01-11/0-05/0-68/0  استرس .7

31/025/034/040/018/035/013/01  طول دوره بستري .8

21/01-40/0-20/0-06/036/0-25/017/011/0  غییرات امواج بتات .9

003/010/01-21/0-02/0-11/010/047/019/021/0  تغییرپذیري ضربان قلب. 10

  

  4جدول 

   گانههاي پنج ماتریس کوواریانس متغیرهاي موجود در مدل

  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  متغیر

      1  جنس.1

  1-09/1  سن.2

  06/11-17/0  فشارخون بالا.3

              1  26/0  69/4-25/0  دیابت.4

1  77/0-26/201/0-28/4  افسردگی.5

35/101  04/1-33/303/0-83/1  اضطراب.6

76/2416/211  97/0-73/0-86/3-56/4  استرس.7

14/226/11-49/1  61/0-47/035/455/0  طول دوره بستري.8

55/01-60/4-40/1-37/3  10/0-45/041/318/0  تغییرات امواج بتا.9

HRV  88/031/986/352/1  89/8-62/0-52/11-04/037/11تغییرات . 10

هاي نیکـویی بـرازش مربـوط بـه نتـایج            شاخص 5جدول  

جدول طور که در    همان .دهدها را نشان می   تحلیل مسیر مدل  

از هاي برازش در مـدل دوم،       کلیه شاخص ،  شوداهده می مش 5

در . هـستند هـا برخـوردار   وضعیت بهتري نسبت به سایر مدل    

ترین بـرازش بـا      و مناسب  م داراي بهترین  دو مدل نظري    واقع

توان آن را به عنوان مدل نهـایی در   و بنابراین می استها  داده

  .نظر گرفت

  5جدول 

  گانه پنجهاي هاي نیکویی برازش مدلآماره

X2dfX2/dfCFIGFINNFIRMSEAPNFISRMR  مدل

  08/0  23/0  005/0  29/0  89/0  80/0  52/12  6  11/75  اول

  04/0  26/0  005/0  84/0  96/0  94/0  44/3  6  66/20  دوم

  10/0  23/0  005/0  04/0  88/0  68/0  78/12  7  49/89  سوم

  10/0  27/0  005/0  26/0  87/0  72/0  73/10  8  80/85  چهارم

  09/0  24/0  005/0  22/0  88/0  74/0  31/11  7  19/79  پنجم
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  بحث

 بـا توجـه بـه پـنج          که هدف اصلی پژوهش حاضر این بود     

شـناختی،  متغیرهـاي جمعیـت   مدل طراحی شده بـر اسـاس        

بتــوان بــه مــدلی ، شناختی، الکتروفیزیولوژیــایی و طبــیروانــ

بینی طول مدت بستري بیمارستانی پس از       مناسب براي پیش  

بـه عنـوان شاخـصی از      پس عروق کرونـري     يپیوند با جراحی  

 مشخص شد که    در این پژوهش  .  دست یافت  موفقیت جراحی 

  تـرین بـرازش بـا       داراي بهتـرین و مناسـب      ،ومدمدل نظـري    

سـن   هاي مربوط به مدل دوم نشان داد که       یافته. استها  داده

 و رابطـه دارنـد  به طور مستقیم با طول مدت بستري    جنسو  

 از  جـنس  سـن از طریـق اضـطراب و          نیزبه طور غیرمستقیم    

طریق افسردگی و اضطراب با طول مدت بستري بیمارسـتانی          

واکـارینو و   هـاي پژوهـشی     یافتـه این نتایج با     .مرتبط هستند 

که سن بالا و    ) 2005 ( و همکاران  و اسکات ) 2003(همکاران  

ثر بـر عـوارض پـس از        ونث را بـه عنـوان عوامـل م ـ        و م جنس

. همسو است دانستند  میوق کرونري   پس عر پیوند باي جراحی  

هرلیتـز و همکـاران      هـاي یافتههمچنین نتایج این پژوهش با      

عـوارض  ثر بـر    و م یلامنث را به عنوان ع    و م جنسکه  ) 1996(

 نیز و   دانستندمی پس عروق کرونري  پیوند باي جراحی   از   پس

روزن و همکـاران    ،  )2002(ترسـون و همکـاران       پ هايیافتهبا  

که نشان دادنـد زنـان در    ) 2006(و همکاران   و کوپر   ) 1999(

مقایسه با همتایان مرد خود، بـه طـور متوسـط دوره بـستري        

 پـس عـروق کرونـري     پیوند باي تري را پس از جراحی      طولانی

 بـین سـن و   هط ـبارهمچنـین از لحـاظ    . استهمخوان  دارند،  

طول مدت بستري بیمارستانی، نتایج این پژوهش با مطالعات         

و همکـاران     کـوپر   و )1994(سـمی   ا -لینـگ مک آلیس و اود   

  .استدر یک راستا ) 2006(

ترین آریتمی قلبـی پایـدار بـه    ، رایجفیبریلاسیون دهلیزي 

پـس  پیونـد بـاي  جراحی دنبال جراحی قلبی و به ویژه پس از     

دهـد، بـر     شدت بیماري را افزایش می     کهعروق کرونري است    

ودي پس از   افزاید و ممکن است در بهب     مدت زمان بستري می   

ف از میـان متغیرهـاي مختل ـ     . ترخیص نیز تداخل ایجاد کنـد     

 دو عامل خطر مهم براي بـروز        جنسشناختی، سن و    جمعیت

ها پژوهش پس از جراحی در بسیاري از       فیبریلاسیون دهلیزي 

ــین . )1999ردي و همکــاران،  (شــناخته شــده اســت همچن

گزارش شده است که زنـان حتـی پـس از تعـدیل بـه لحـاظ                

 1هاي آنژینـی هاي قبل از جراحی، با کاهش کمتر نشانه    وتتفا

مواجـه بـوده و     پس عروق کرونري    پیوند باي جراحی  به دنبال   

، ريک ـ(هـاي بیـشتري در فعالیـت جـسمی دارنـد           محدودیت

، از این طریـق توان میبنابراین ). 1995 نان و سینگر، کاکینگ

  و طول مدت بستري بیمارستانی پس      جنس بین سن و     هطبار

  . را تبیین کردپس عروق کرونريپیوند بايجراحی از 

 اضـطراب و   بـر  جنسدر زمینه نقش    حاضر  پژوهش  نتایج  

  و )2001( و همکـاران     جروتل ـ پـژوهش  هايبا داده  ،افسردگی

ی جنـس هـاي   تفاوت. سو است هم) 2007(سیو و همکاران    هو

هـاي بـدنی    توانند تابعی از تفاوت    می ،در اضطراب و افسردگی   

زنـان در مقایـسه بـا       ). 1996آلن،  (نان و مردان باشند     میان ز 

پـس  پیوند باي جراحی  مردان، مشکلات بدنی بیشتري پس از       

    کــه نــشان ) 1994و متکــالف،  لیــپ( دارنــد عــروق کرونــري

رانکـین،  (دهد زنان دوره پس از جراحی دشوارتري دارنـد          می

 احـساسات و    ابـراز عـلاوه بـر ایـن،       ). 1993هاوتورن،  ؛  1990

 ،وابـستگی همچنـین   آماده شدن براي برخورد بـا نـاراحتی و          

 در حـالی کـه مـردان    .رسـد تر بـه نظـر مـی    براي زنان مقبول  

رانکین، (کنند  تراشی   دلیل دارند براي احساسات خود    گرایش

کـه زنـان در    شاید این موضوع دلیلـی باشـد بـر ایـن          ). 1990

DASS    رنـد و در واقـع     تري دا  گرایش به خودگزارشی راحت 

ی در اضـطراب و افـسردگی،       جنسهاي  ممکن است که تفاوت   

 کـه  از آنجـا . به دلیل خودگزارشی متفاوت زنان و مردان باشد  

اند کـه   سنجی به دست آمده   هاي خود ها از طریق مقیاس   داده

       هـــستند،2ثیرپـــذیري از مطلوبیـــت اجتمـــاعیامـــستعد ت

  .گیري در این زمینه نیازمند تحقیقات بیشتري استنتیجه

پژوهش حاضـر    ، اضطراب همچنین در زمینه نقش سن بر     

همخـوان  ) 2009(کینلـی    گالاگر و مـک    هاي پژوهش با یافته 

کـه  ) 2003 ( و همکـاران   گـالاگر  پژوهش هاي، اما با یافته   بود

 مستقیمی بر اضطراب نـدارد در تـضاد         اثراعتقاد داشتند سن    

 طبیعی است که فرض شود افراد مسن به دلیل ترس از           .است

ناموفق بودن جراحی و مرگ و میر پس از جراحـی بـه دلیـل              

 ایـن   تـوان مـی  . سن بـالا، از اضـطراب بیـشتري رنـج ببرنـد           

پـژوهش   کـه در     طور تبیین کـرد   اینناهمخوانی بین نتایج را     

، اضـطراب   )2009( گـالاگر و مـک کینلـی         حاضر و پـژوهش   

 سـنجش مورد ها پژوهشاز زمان ارزیابی در سایر بسیار زودتر  

                                                
1. angina
2. social desirability 
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بیماران  این احتمال وجود دارد که     و بنابراین  گرفته است رار  ق

نگـران چگـونگی مـدیریت      بیـشتر   مسن در آن مقطع زمانی،      

پـس از   در دوره   ي خود   خستگی، درد و دشواري در کارکردها     

 این در حـالی   . اندبودهجراحی و پس از ترخیص از بیمارستان        

پـس از    اضـطراب در دوره زمـانی        ،در سایر مطالعات  ست که   ا

 ممکـن   بنـابراین .  اسـت  ترخیص از بیمارستان سنجیده شـده     

اي نداشته   نگرانی عمده  ،گذشتهبیماران مسن مانند    این  است  

 ـ  ، روبـرو شـده    وقـایع و با بـسیاري از       باشند هـاي   مقابلـه  هو ب

باشـند و   دسـت یافتـه      ،موثرتري براي برخـورد بـا مـشکلات       

   .ند کمتري را تجربه کناضطراببنابراین 

 عـوارض پـس از    روي  فشار خـون    ر مستقیم   در رابطه با اث   

 و طـول دوره بـستري،       پس عروق کرونـري   پیوند باي جراحی  

تـوان  ، اما مـی   ه است یافت نشد این زمینه   اگرچه پژوهشی در    

کـه  ) 2010(  و همکـاران   تـان  نتایج این پژوهش را با مطالعه     

بیمـاري قلبـی    فشار خون بالا را به عنـوان یـک عامـل خطـر       

 بـا   هطابهمچنین در ر  .  دانست کردند همسو مشخص  نري  کرو

 هـاي  بـا یافتـه    پـژوهش  نتایج این    ، فشار خون بر اضطراب    اثر

و ) 1999( اسـمیت و همکـاران       -گزارش شده توسـط فراشـر     

کـه افـزایش     جااز آن . منطبق است ) 2005(مالیک و همکاران    

افزایش ضربان   مانند   ثیرات قلبی عروقی  فشار خون به دلیل تا    

ادراك و تفـسیر فـرد از علایـم بـدنی و در     توانـد بـر      می ،قلب

 بین فشار   هطبارتوان  گذار باشد، می  رجه افزایش اضطراب اث   ینت

  .تبیین کردخون و اضطراب را 

پــذیري تغییرافــسردگی و اضــطراب بــا رابطــه در زمینــه 

 تـایر و    هـاي یافتـه  با    حاضر همسو  پژوهش نتایج   ضربان قلب، 

 که نـشان     است )2004( همکاران   و کانگ و  ) 2004(فریدمن  

 بـا عـوارض و حـالات روانـی        تغییرپذیري ضـربان قلـب    دادند  

همچنـین  . اسـت مختلف نظیر افسردگی و اضـطراب مـرتبط         

 گریپــو و جانــسون منطبــق بــا پـژوهش نتـایج ایــن پـژوهش   

 را به عنوان    تغییرپذیري ضربان قلب  که کاهش    است) 2002(

 و مرگ و میـر      وقی عر -رخدادهاي قلبی یک عامل خطر براي     

 تغییرپذیري ضربان قلب  کاهش   .دانستنددر بیماران قلبی می   

توانـد   شـود، مـی     که در افراد افسرده و مضطرب مـشاهده مـی         

فعالی نوراپی نفرین  ها، بیش نتیجه تنظیم نابهنجار کاتکولامین   

گریپـو و  (باشـد  محیطی و افـزایش آهنـگ قلبـی سـمپاتیک         

 وجود دارند کـه نـشان       هی قابل توج   شواهد ).2002جانسون،  

که خود را در کـاهش    خودمختار  سیستم  دهند عدم توازن    می

 و سیـستم سـمپاتیک      دهد نشان می  تغییرپذیري ضربان قلب  

 در آن به طور معمـول بـیش فعـال و سیـستم پاراسـمپاتیک              

ــایینی فعالیـــت  داراي ــوارض ، اســـتپـ ــا بـــسیاري از عـ         بـ

 اگــانی و لومبــاردي،، پمالیــانی (رابطــه داردشــناختی آســیب

هاي زمانی طولانی   که شاخه سمپاتیک در دوره    زمانی). 1994

انرژي به حد   تامین   بر سیستم براي     مطالبات وارد غالب است،   

رسـد کـه امکـان      اي مـی  افراط رسیده و در نهایت بـه درجـه        

در . شـود وجود ندارد و منجر بـه مـرگ مـی       برآورده شدن آن    

 کـه   اسـت خصه سیـستمی     مش ، پیري زودرس و بیماري    واقع

بنـابراین،  . اسـت خودمختـار در آن غالـب       سیستم  عدم توازن   

تواند مسیر افزایش عـوارض     خودمختار می سیستم  عدم توازن   

 و  هـاي قلبـی عروقـی     بیمـاري هاي مختلف از جمله     و بیماري 

توانـد بـر     مـی   کـه  )2010،  تایر و همکاران  (مرگ و میر باشد     

و طـول    عروق کرونـري  پس  پیوند باي جراحی   عوارض پس از  

  .رگذار باشد اث نیزدوره بستري

   هــاي  همبــستگی متغیرهــاي موجــود در مــدلنتــایجامــا 

گانه نشان داد که طول مدت بستري بیمارسـتانی پـس از          پنج

ضـریب  اراي بیـشترین  د پس عروق کرونري پیوند باي جراحی  

ات ، با نتـایج مطالع ـ یافتهاین  .است با دیابت  همبستگی مثبت 

ثر بر عوارض پـس     وشان دادند دیابت از عوامل م     ی که ن  مختلف

آلـسریوس و  ( اسـت  پس عـروق کرونـري  پیوند بايجراحی از  

هرلیتز و همکاران،   ؛  2009؛ دیتون و تورانی،     2006همکاران،  

کـوپر و همکـاران     هـاي پـژوهش     یافتـه  و همچنین با  ) 2004

 این نـوع تر پس از هاي طولانی که دیابت را با بستري    ) 2006(

 امـا ممکـن اسـت     . همـسو اسـت   دانستند،   می مرتبطجراحی  

هـاي   هبـستگی، بـرآورد دقیقـی از موقعیـت         ماتریس ضرایب 

عـوارض    بر توانند می ی واقعی که در آن عوامل گوناگونی      زندگ

توانـد  مـی  ،همین موضـوع  .  نباشد اثر بگذارند، پس از جراحی    

  .ندها تبیین کرا با داده مدل هاي چهارم و پنجم عدم برازش

نسبت به مدل دوم     مدل سوم    با برازش نامناسب  در رابطه   

مختلـف بـین    هـاي   پـژوهش  گفت که اگرچـه در       تواننیز می 

 روابط  تغییرپذیري ضربان قلب  سابقه فشار خون بالا و کاهش       

؛ 2001پیتـزالیس و همکـاران،      ( مشاهده شـده اسـت       معنادار

ار ، اما مشخص نیست که آیا فش      )2000 ري لو و همکاران،   کپی

یا اینکـه    تاثیرگذار است    تغییرپذیري ضربان قلب  خون بالا بر    

  .استاین رابطه معکوس 
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توان گفت کـه یـک دشـواري     مینیزدر رابطه با مدل اول     

 استرس جراحـی   این است که  مختلفهاي  در پژوهش اساسی  

 و در واقـع     سـت اگیـري شـده     هـاي متفـاوتی انـدازه     شیوهبه  

 بـه بهتـرین ابـزار سـنجش         مطالعات مختلف، به توافقی راجع    

 کـه تحلیـل عـاملی       از آنجـا  . انـد ترس جراحی دست نیافته   اس

، بـیش  1هاي فقـدان احـساس لـذت     ، از سازه  DASSتاییدي  

ی حمایت کـرده اسـت   کل و آشفتگی    2یانگیختگی فیزیولوژیک 

ی را کلــتــوان آشــفتگی ، مــی)2001، کــوکس و انــز، کــلارا(

ایـن پرسـشنامه،      کـه  امـا از آنجـا    . ادف با استرس دانست   متر

افـسردگی و  هـاي   یز حـداکثري نـشانه    ابیشتر بـه منظـور تم ـ     

بـارت و  (سنجی قرار گرفته اسـت      روان اضطراب مورد عملیات  

، آن، ممکن اسـت سـوالات مقیـاس اسـترس          )2005مارتین،  

توان این مساله را می   استرس را به طور کامل ارزیابی نکنند و         

مطـرح  هـاي پـژوهش      مدل اول بـا داده     در تبیین عدم برازش   

  .کرد

ــت  ــژوهشلازم اس ــایج پ ــرنت ــرفتن   حاض ــر گ ــا در نظ  ب

 اسـتفاده  نخـست . هاي موجود تعبیر و تفسیر شوند      محدودیت

هاي افسردگی،  ودگزارشی به منظور ارزیابی نشانه     مقیاس خ  از

از اضــطراب و اســترس بــه جــاي یــک مــصاحبه تشخیــصی، 

فاده اگرچه اسـت . شودپژوهش محسوب میهاي این   محدودیت

هاي خودگزارشی به منظور ارزیابی این متغیرهـا در           از مقیاس 

 . قلبی، نتایج خوبی بـه همـراه داشـته اسـت            بیماران  جمعیت

ــالقوه دوم  ــدودیت ب ــزمح ــه  آن  نی ــت ک ــه  اس ــل اگرچ عوام

پیونـد بـاي     قبل از جراحی     و الکتروفیزیولوژیایی شناختی  روان

ابی پـس از    ، امـا ایـن ارزی ـ     اندشدهارزیابی    عروق کرونري  پس

 دریافـت   جراحـی را از پزشـک     نیاز بـه    تشخیص  که بیمار   این

 بـا   تـوان بنـابراین، نمـی   . کرده اسـت صـورت پذیرفتـه اسـت        

 ـ   کـه آیـا ایـن سـطح از           اطمینان گفت  و شناختی  عوامـل روان

بـراي  پزشـک   قبل از تـشخیص     الکتروفیزیولوژیایی در بیمار،    

فـت ایـن   نتیجـه دریا در وجود داشته است یـا     جراحی   نیاز به 

  .از سوي پزشک بوده استتشخیص 

 نـه تنهـا از      هـاي آینـده،   د بـراي پـژوهش    شوپیشنهاد می 

د، بلکـه از    شـو   اسـتفاده  DASSمناسـب نظیـر     هـاي   آزمون

  همچنـین پیـشنهاد    .  اسـتفاده شـود     نیـز  یمصاحبه تشخیـص  

 جراحـی نیاز به  قبل از تشخیص    آتیتحقیقات  در   که   شودمی

.گیرد ارزیابی قرار  موردقلبی توسط پزشک، بیمار
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بررسی و ارایه مدل پیشبینی میزان موفقیت جراحي پيوند بايپس عروق كرونري با استفاده از عوامل جمعیتشناختی، روانشناختی، الکتروفیزیولوژیایی و طبی


Investigating and offering a model for predicting success rate of coronary artery bypass graft surgery with the use of demographic, psychological, electrophysiological and medical factors
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چکیده

تحقيقات نشان دادهاند كه طول دوره بستري بيمارستاني پس از جراحي، تخميني از میزان موفقیت جراحی است که عوامل طبی،           جمعیتشناختی، روانشناختی و الکتروفیزیولوژیایی سهم عمدهای را در این میان دارند. از آنجایی که رایجترین شیوه درمانی بيماري عروق كرونر قلب، جراحی پيوند بايپس عروق كرونري است، هدف پژوهش حاضر، بررسی  پنج مدل نظری متشکل از متغیرهای جمعیت شناختی، روانشناختی، الکتروفیزیولوژیایی و طبی در پیش بینی طول مدت بستری بیمارستانی پس از جراحی پيوند بایپس عروق كرونري، به عنوان شاخصی از موفقیت جراحی بود. به این منظور، از بین بيماران     مراجعهكننده به مركز قلب بيمارستان شهيد رجايي تهران که مناسب برای این نوع جراحی بودند، 150 بيمار (30 زن، 120 مرد) انتخاب شدند و سپس از طریق مقیاس 21 سوالی افسردگی- اضطراب- استرس (DASS-21) و دستگاه ارزیابی پاسخ استرس مورد ارزیابی قرار گرفتند. نتایج تحلیل مسیر نشان داد که مدل نظری دوم که از مولفه های سن، جنس، فشار خون بالا، افسردگی، اضطراب و تغییرپذیری ضربان قلب تشکیل شده بود، دارای بهترین و مناسبترین برازش با  دادهها است. بنابراین میتوان از این مدل در محیطهای بالینی، برای شناسایی بیمارانی که ممکن است این نوع جراحی برای آنها موفقیت آمیز نباشد استفاده کرد.

واژههای كليدي: جراحی قلب، مدت بستری بیمارستانی، عامل موفقیت جراحی، واکنش به استرس
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Abstract

Studies have shown that the length of hospital stay after surgery is an estimate of the success rate of surgery and that demographic, medical, psychological and electrophysiological factors are also important. Since the most common treatment for coronary artery disease (CAD) is coronary artery bypass graft surgery (CABG), therefore, the objective of this study was to investigate five theoretical models for predicting hospital length of stay after CABG surgery as an indicator of surgical success, including variables of demographic, psychological, electrophysiological and medical, in order to find a model which is the best fit of the data. To this end, 150 patients (30 females and 120 males) were selected non randomly based on patient accessibility from among patients referred to Tehran Heart Center of Shahid Rajaie Hospital who were candidates for CABG surgery. These patients then completed the 21 item Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21) and the Stress Response Evaluation Device (SRE). Path analysis was conducted for the five models and it was shown that the second theoretical model including components of age, gender, high blood pressure, depression, anxiety and heart rate variability (HRV) was the best and most appropriate fit to the data. Therefore, this model can be used in clinical settings to identify patients for whom surgery may not be successful.
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مقدمه


بیماریهای قلبی عروقی، علت عمده مرگ و میر در سراسر جهان و از جمله ايران بوده است و بیش از 30% از موارد مرگ و میر سالیانه را به خود اختصاص می دهد (سماوات و حجتزاده، 1384). کاپلن
 و همکاران (1987؛ به نقل از خوسفی، منیرپور، بیرشک و پیغمبری، 1386) تعداد بیماران مبتلا به بیماریهای قلبی عروقی در امریکا را 17 میلیون نفر ذکر كردهاند که 11 میلیون نفر از آنها به بيماري عروق كرونر قلب
 مبتلا هستند. در واقع از بين این دسته از بیماریها، بيماري عروق كرونر قلب علت اصلي مرگ و مير در جوامع انسانی است (انجمن قلب آمريكا
، 2005)  که جراحی پيوند باي پس عروق كرونري
 را به عنوان رایج ترین شیوه درمانی بيماري عروق كرونر قلب در پی دارد (ديويدسون، 2004).

دوره بستري بيمارستاني پس از جراحي، تخميني از میزان موفقیت جراحی و عوارض پس از جراحی محسوب میشود و به عنوان شاخصی برای پیشبینی عوارض بعد از جراحی بهکار می رود (پترسون، کومبز، فرگوسن، شرویر، دلونگ و همکاران، 2002؛ روزن، هامفریز، مالبایر، کایف، کرسویک و همکاران، 1999؛ کنترادا، گویال، کاتر، رافالسون، ایدلر و همکاران، 2004). دوره طولاني بستري بيمارستاني بعد از جراحی پيوند باي پس عروق كرونري، با افزايش احتمال پس زدن پيوند و نیاز به جراحی مجدد در 30 روز بعد از جراحي (باهمر، نیول و تورچیانا، 2002) و سه ماه بعد از جراحي (دیتون، وینتراب، رامسی، پرزیکوچی، زلینگر و همکاران، 1998) و با افزايش احتمال مرگ در 60 روز بعد از ترك بيمارستان رابطه دارد (کوپر، پترسون، دلونگ، جولیس، مالبایر و همکاران، 1997). علاوه بر این، به عنوان يك عامل خطرساز رخدادهای قلبی- عروقی
 در 12 ماه پس از جراحی پيوند باي پس عروق كرونري نیز در نظر گرفته شده است (کانرنی، شاپیرو، مکلافلین، باگیلا و اسلون، 2001). اما با وجود اهميت فراوان دوره بستري بيمارستاني پس از جراحی پيوند باي پس عروق كرونري، تحقيقات اندكي به بررسی عوامل تاثیرگذار قبل از این نوع جراحی بر طول دوره بستري بيمارستاني پس از آن پرداختهاند.


بسیاری از عوامل جمعیتشناختی و طبی، از عوامل خطرساز مطرح در بیماران مناسب برای جراحی قلب هستند (بنونوتی، پالومبا، زاناتا، مازارولو و والفر، 2011). عوامل جمعیتشناختی از قبیل سن بالا و جنس مونث، به عنوان عوامل موثر بر عوارض پس از جراحی پيوند باي پس عروق كرونري (اسکات، سیفرت، گریمسون و گلاس، 2005؛ واکارینو، لین، کاسل، ماترا، رومانیس و همکاران، 2003) و همچنین بستریهای طولانیتر پس از این نوع جراحی (کوپر، دلونگ، هانان، مولبایر، لایتل و همکاران، 2006) مشخص شدهاند. علاوه بر این، در بعضی از مطالعات مشخص شده است که سن و جنس دو عامل خطر مهم برای بروز فیبریلاسیون دهلیزی
 پس از جراحی هستند (ردی، یانگ، خو، تاها، برادنیک و همکاران، 1999).

در پژوهش مکآلیس و اودلینگ- اسمی (1994) نشان داده شد که افزایش سن، با طولانی شدن دوره بستری بیمارستانی پس از جراحی در تقریبا 4000 بیمار جراحی عمومی رابطه دارد. اما علاوه بر اینکه ممکن است سن اثر مستقیمی روی عوارض پس از جراحی پيوند باي پس عروق كرونري و در نتیجه طول دوره بستری داشته باشد، ممکن است به طور غیرمستقیم نیز از طریق اضطراب و استرس ناشی از جراحی، با عوارض پس از جراحی و طول دوره بستری مرتبط باشد. در پژوهش گالاگر و مککینلی (2009)، بیماران پرخطر شامل بیماران مسنتری بودند که در دو هفته پس از ترخیص از بیمارستان به دنبال جراحی پيوند باي پس عروق كرونري مضطربتر بودند. البته این یافته با گزارشات قبلی مبنی بر اینکه سن هیچ اثر مستقیمی روی اضطراب ندارد (گالاگر، مک کینلی و دراکاپ، 2003) در تضاد است. از آنجا که سن یک شاخص پیشبینی کننده قابل توجه برای عوارض پس از جراحی قلبی است (هانان، وو، بنت،کارلسون، کالیفورد و همکاران، 2006)، طبیعی است که افراد مسن به دلیل ترس از ناموفق بودن جراحی، عوارض زیاد و مرگ و میر پس از جراحی به دلیل سن بالا، از استرس بیشتری رنج ببرند. 

در مطالعات مختلف، جنس مونث به عنوان یک عامل خطرساز مستقل مرگ و میر پس از جراحی پيوند باي پس عروق كرونري معرفی شده است (هرلیتز، واگنسن، امانولسن، هاگلید، کارلسون و همکاران، 1996). همچنین جنسیت با دوره بستری طولانیتر پس از این نوع جراحی نیز رابطه داشته است (پترسون و همکاران، 2002؛ روزن و همکاران، 1999؛ کوپر و همکاران، 2006). اما علاوه بر این، نتایج تعدادی از مطالعات نشان داده است که ظاهرا دوره پیش از جراحی برای اکثر بیماران، بیشترین میزان اضطراب را در بر دارد و زنان در هر دو مرحله قبل و بعد از جراحی، سطوح بالاتری از اضطراب را تجربه میکنند (هوسیو، سید زولکیفلی، لکشیمی، همیدا، سانتنا و همکاران، 2007). دستهای دیگر از مطالعات نیز نشان دادهاند که زنان در مقایسه با مردان، نشانههای افسردگی بیشتری را پس از انفارکتوس میوکارد
 تجربه میکنند و تصور میشود که نشانههای افسردگی، علت بهبودی ضعیفتر زنان پس از رخدادهای قلبی- عروقی باشد (روتلج، ریس، اولسن، اوونس، کلسی و همکاران، 2001). ممکن است این یک واقعیت مهم باشد که جنس مونث، در مقابل موقعیتهای دشوار، آسیبپذیرتر است (تریسی، ارین، سندی، پیریلا، جوزف و همکاران، 2010). به همین دلیل جنس از طریق تاثیر بر اضطراب و افسردگی، میتواند باعث افزایش عوارض پس از جراحی پيوند باي پس عروق كرونري و طول دوره بستری بیمارستانی شود. 

زنان مبتلا به بیماریهای قلبی عروقی در مقایسه با مردان مبتلا به این نوع بیماریها، اغلب بیوه هستند. ادامه زندگی به تنهایی، دشواری در سازگاری روانی- اجتماعی و پایینتر بودن وضعیت اجتماعی- اقتصادی در آنها بیشتر است و اغلب بازنشسته یا بیکار هستند (فراشر- اسمیت، لسپرانس، جونیو، تالاجیک و بوراسا، 1999؛ کریستین، مندی و روت، 1999). به همین دلیل زنان معمولا دچار استرس بیشتری هستند و بنابراین میتوان گفت که جنس علاوه بر افسردگی و اضطراب، میتواند از مجرای استرس نیز با عوارض پس از جراحی پيوند باي پس عروق كرونري و افزایش طول دوره بستری مرتبط شود.

علاوه بر متغیرهای جمعیتشناختی، متغیرهای طبی از جمله دیابت (آلسریوس، هامر، نوردکویست و ایورت، 2006؛ دیتون و تورانی، 2009؛ هرلیتز، براندراپ- وگنسن، کایدل، هاگلید- اواندر، هارتفورد و همکاران، 2004) و فشار خون بالا (هرلیتز و همکاران، 2004) نیز به عنوان عوامل موثر بر عوارض پس از جراحی پيوند باي پس عروق كرونري به خوبی شناخته شدهاند. علاوه بر این، دیابت با بستریهای طولانیتر پس از این نوع جراحی نیز همراه بوده است (کوپر و همکاران، 2006). در زمینه عامل خطرساز فشار خون
 در مطالعه تان و همكاران (2010) مشخص شد که فشار خون بالا از عوامل خطرساز بیماری قلبی کرونری
 است و میتوان این احتمال را مطرح کرد که فشار خون بالا نیز ممکن است بر نتایج جراحی قلبی و دوره بستری تاثیرگذار باشد. گزارش شده است که در بین بیماران قلبی مبتلا به فشار خون بالا و دیابت، سطوح بالایی از اضطراب و استرس دیده شده است (فراشر- اسمیت و همکاران، 1999؛ مالیک، کرامهولز، لین، کسل، ماترا و همکاران، 2005). به همین دلیل ممکن است فشار خون و دیابت، از طریق اضطراب و استرس با عوارض پس از جراحی پيوند باي پس عروق كرونري و دوره بستری مرتبط باشند. اما علاوه بر اینکه فشار خون و دیابت میتوانند تاثیرات مستقیم و غیر مستقیمی بر عوارض این نوع جراحی و طول دوره بستری داشته باشند، همچنین میتوانند از طریق کاهش تغییرپذیری ضربان قلب
 نیز بر عوارض جراحی قلبی و دوره بستری اثرگذار باشند. زیرا در مطالعات مختلف مشاهده شده است که کاهش تغییرپذیری ضربان قلب، با دیابت (پیتزالیس، ایکوویلو، ماساری، گویدا، رمیتو و همکاران، 2001؛ تایر، یاماتو و براسچوت، 2010) و فشار خون بالا (پیتزالیس و همکاران، 2001؛ پیکریلو، ویولا، ناگو، دورانت، تارانتینی و همکاران، 2000) رابطه دارد.

تحقيقات نشان دادهاند كه عوامل طبی و           جمعیتشناختی، عوارض پس از جراحی پيوند باي پس عروق كرونري را به طور كامل تبیین نمیکنند و عوامل روانشناختی نیز در این میان مهم هستند. اكثر تحقيقات به عمل آمده در این حیطه، بر افسردگی تاکید ویژهای داشتهاند. نشانگان افسردگي پيش از جراحي با پس زدن پيوند قلبي و نیاز به جراحی مجدد در شش ماه بعد از جراحي (سار، گرانگر، مالبایر، فورمن، مککنزی و همکاران، 2001)، ميزان بالاتر رخدادهای قلبی- عروقی در یک تا هشت سال بعد از جراحي (پینا پنتور، تورتا، بارتولوزی، بوریو، کارازو و همکاران، 1992) و همچنین با افزایش مرگ و میر در دو تا پنج سال بعد از جراحی پيوند باي پس عروق كرونري رابطه داشته است (برگ، بندتو، روزنبرگ و سوفر، 2003؛ بلومنتال، لت، بابیاک، وایت، اسمیت و همکاران، 2003). در میان بیماران کاندیدای جراحيهای قلبي مختلف كه شامل بيماران جراحی پيوند باي پس عروق كرونري هم بوده است، نشانگان افسردگي پیش از جراحی، پیشبینی کننده مستقل طول دوره بستری بيمارستاني بعد از جراحی پيوند باي پس عروق كرونري بود (اکسلاد، استابرفیلد، استاکلیس، ادواردز و وید، 2006؛ کنترادا و همکاران، 2004). اما در نمونهاي كه تنها شامل بيماران کاندیدای جراحی پيوند باي پس عروق كرونري بود، نشانگان افسردگي قبل از جراحي، پيشبيني كننده معناداري برای طول دوره بستري بيمارستاني بعد از جراحي نبود (برگ و همکاران، 2003؛ سار و همکاران، 2001).


در مقايسه با افسردگي، اضطراب و رابطه آن با مشکلات قلبي و عوارض پس از جراحی پيوند باي پس عروق كرونري، کمتر مورد توجه قرار گرفته است. اضطراب پيش از جراحی پيوند باي پس عروق كرونري در بيماران، به صورت معنادار با مشكلات بعد از جراحي (استنگرویکس، سیرویس، اسکوارتز، فریدمن و دومر، 1996) و همچنين با ميزان بالاتر رخدادهای قلبی- عروقی در یک تا هشت سال بعد از جراحي رابطه دارد (پینا پنتور و همکاران، 1992). با این وجود، در مطالعه استنگرویکس و همکاران (1996)، حالت
 و صفت
 اضطرابی، دوره بستري بيمارستاني بعد از جراحی پيوند باي پس عروق كرونري را پيشبيني نميكردند. همچنین در مطالعه اکسلاد و همکاران (2006) نیز اضطراب با دوره بستري بيمارستاني بعد از این نوع جراحی رابطه نداشت. 

وضعیت خلقی قبل از جراحی، پیشبینی کننده مناسبی برای کژکاریهای روانشناختی در اوایل دوره پس از جراحی است که با بستری طولانیتر و مرگ و میر پس از جراحی مرتبط است (بلومنتال و همکاران، 2003؛ کانرنی و همکاران، 2001). اما علاوه بر این، ممکن است افسردگی و اضطراب از طریق کاهش تغییرپذیری ضربان قلب، بر عوارض پس از جراحی پيوند باي پس عروق كرونري و دوره بستری بیمارستانی اثرگذار باشند. کاهش تغییرپذیری ضربان قلب با کژکاری سیستم ایمنی و التهاب
 (کایکولت- گلسر،       مکگوایر، رابلس و گلسر، 2002) و همچنین با رخدادهای قلبی- عروقی و مرگ و میر در بیماران قلبی (گریپو و جانسون، 2002) در ارتباط است. مطالعات مختلف، رابطه کاهش تغییرپذیری ضربان قلب را با عوارض و حالات روانی مختلف نظیر افسردگی و اضطراب نشان دادهاند (تایر و فریدمن، 2004؛ کانگ، کوه، چا، پارک، وو و همکاران، 2004). به همین دلیل میتوان فرضیه رابطه بین افسردگی و اضطراب با تغییرپذیری ضربان قلب و در نتیجه عوارض پس از جراحی باي پس عروق كرونري و طول دوره بستری بیمارستانی را مطرح کرد. 

بیماران بستری مناسب برای جراحی، اغلب خود را در یک موقعیت تهدیدکننده مییابند. پیشبینی آسیب در طول جراحی و پیشبینی درد و ناتوانی پس از جراحی، باعث بروز بسیاری از احساسات ناهمخوان میشود که استرس در میان آنها غالب است. به همین دلیل، غالبا بیماران مراجعهکننده برای جراحی، استرس را نیز در مورد جراحی گزارش      میکنند. وقتی استرس در اثر رویدادی در زندگی تجربه  میشود باعث به وجود آمدن پاسخهای هیجانی، شناختی، رفتاری و جسمانی به آن رویداد میشود (کاسیدی
، 1999؛ به نقل از فولادوند، فرزاد، شهرآرای و سنگری، 1388). به خوبی مستند شده است که استرس روانشناختی میتواند باعث سرکوب موقت کارکرد ایمنی و افزایش خطر مشکلات پس از جراحی شود (بوک، استرونکس، ورهاگ و زواولینگ، 1991). همچنین استرس، التيام زخم را به تاخير میاندازد (کایکولت- گلسر، پیج، ماروچا، مککالیوم و گلسر، 1998)، بهبودی پس از جراحی را کند میکند و زمان بستری را افزایش میدهد (هادج، اسمور، رولند، پپ، اشنایدر و همکاران، 2006). استرس بر فعالیت امواج مغزی و به ویژه امواج بتای مغزی نیز اثرگذار است (ایزوتانی، تاناکا، لهمن، پاسکال- مارکویی، کچیم و همکاران، 2001؛ هایاشی، اکاموتو، نیشیمورا، اینادا، ایشی و همکاران، 2009). به همین دلیل میتوان اینطور استنباط کرد که استرس قبل از جراحی باي پس عروق كرونري، ممکن است از طریق تاثیر بر امواج بتای مغزی، بر عوارض پس از این نوع جراحی و طول دوره بستری اثرگذار باشد.

با توجه به پیشینه پژوهش و مبانی نظری که ذکر شد، هدف پژوهش حاضر پیش بینی طول مدت بستری بیمارستانی پس از جراحی باي پس عروق كرونري به عنوان شاخصی از موفقیت جراحی، بر اساس پنج مدل نظری متشکل از متغیرهای جمعیتشناختی (سن و جنس)، روانشناختی (افسردگی، اضطراب و استرس)، الکتروفیزیولوژیایی (تغییرات امواج مغزی بتا و HRV) و طبی (فشار خون بالا و دیابت) بود (شکلهای 1 تا 5)، تا بتوان به مدلی دست یافت که واجد بهترین برازش با     دادههای پژوهش باشد. بنابراین میتوان گفت که در پژوهش حاضر، سوال مورد این است که با توجه به کلیه متغیرهای جمعیتشناختی، روانشناختی، الکتروفیزیولوژیایی و طبی، مدل مناسب برای پیش بینی طول مدت زمان بستری بیمارستانی پس از جراحی باي پس عروق كرونري کدام است؟









شکل 1


مدل نظری اول: ارتباط بین جنس، سن و فشار خون با استرس، تغییرات امواج بتا و طول مدت بستری











شکل 2


مدل نظری دوم: ارتباط بین جنس، سن و فشار خون با افسردگی، اضطراب، تغییر پذیری ضربان قلب و طول مدت بستری












شکل 3


مدل نظری سوم: ارتباط تکمیل شده بین جنس، سن و فشار خون با افسردگی، اضطراب، تغییر پذیری ضربان قلب و طول مدت بستری












شکل 4


مدل نظری چهارم: ارتباط بین جنس، سن و دیابت با افسردگی، اضطراب، تغییر پذیری ضربان قلب و طول مدت بستری











شکل 5


مدل نظری پنجم: ارتباط تکمیل شده بین جنس، سن و دیابت با افسردگی، اضطراب، تغییر پذیری ضربان قلب و طول مدت بستری

روش


جامعه آماری، نمونه و روش اجرای پژوهش: جامعه آماري اين پژوهش را بيماران مراجعهكننده به مركز قلب بيمارستان شهيد رجايي تهران که مناسب برای جراحی پیوند بای پس عروق کرونری بودند، تشکیل میداد. با توجه به    محدودیتهای جامعه آماری، در این پژوهش از نمونه در دسترس استفاده شد. تعداد حجم نمونه در این پژوهش 150 نفر بود که شامل 120 نفر مرد و 30 نفر زن با میانگین سني 23/59 سال و انحراف استاندارد 37/11 بودند. برای بیماران در مورد موضوع پژوهش و هدفهای آن توضیحاتی داده شد و همچنین اطمینان داده شد که نتایج حاصل از این پژوهش محرمانه است و در پرونده آنها ثبت نخواهد شد. سپس به اختصار در مورد شیوه تکمیل کردن فرم اطلاعات اولیه و مقیاس 21 سوالی افسردگي- اضطراب- استرس
 و همچنین شیوه کارکرد دستگاه ارزیابی پاسخ استرس
 توضیحاتی به افراد داده شد. بعد از جلب رضایت و همکاری، این بیماران پرسشنامههای پژوهش را تکمیل کرده و توسط دستگاه ارزیابی پاسخ استرس مورد ارزیابی قرار گرفتند.

تحلیل دادهها به روش همبستگی از نوع تحلیل مسیر
 انجام شد. به دلیل آن که برخی از دادههای پژوهش به صورت طبقهای و برخی دیگر پیوسته بودند، نخست متغیرهای طبقهای به عنوان متغیرهای رتبهای و دیگر متغیرها به صورت پیوسته برای نرمافزار معادلات ساختاري خطي
 تعریف شدند. سپس ماتریس کواریانس و ماتریس کواریانس مجانبی
 آیتمها ساخته و برای تحلیل فراخوانی شد. لازم به ذکر است که در این پژوهش، از روش بیشینه احتمال
 برای برآورد پارامترها بهره گرفته شد. 

ابزار سنجش


فرم اطلاعات اوليه بيماران: در این پژوهش، برای جمع آوری داده های مربوط به سن و جنس، از فرم اطلاعات اوليه بيماران مناسب براي جراحی پیوند بایپس عروق کرونری استفاده شد.


پرونده اطلاعات پزشکی بیماران: در پژوهش حاضر، برای جمعآوری دادههای مربوط به سابقه دیابت، فشار خون بالا و همچنین طول دوره بستری بیمارستانی پس از جراحی پیوند بایپس عروق کرونری، پرونده اطلاعات پزشکی این بیماران مورد بررسی قرار گرفت.

مقیاس 21 سوالی افسردگی- اضطراب- استرس (DASS-21): مقیاس 21 سوالی افسردگی- اضطراب- استرس (لاويباند و لاويباند، 1995) يک آزمون 21 سوالي است كه علايم افسردگي، اضطراب و استرس را در مقياس چهار درجهاي از نمره 0 تا 3 ميسنجد. اين آزمون از سه زيرمقياس افسردگي، اضطراب و استرس تشکيل شده است. نمره فرد در هر مقياس بر حسب هفت گويه مختص آن مقياس سنجيده ميشود. اين مقياس يكي از ابزارهاي معتبر براي سنجش نشانه هاي عواطف منفي محسوب ميشود و پايايي
 و روايي
 آن در پژوهشهاي متعدد تاييد شده است (آنتوني، بيلينگ، کاکس، انس و سوينسون، 1998؛ براون، کورپيتا، کروتيچ و بارلو، 1997؛ بشارت، 1384؛ دازا، ناوي، استنلي و آوريل، 2002؛ لاويباند، 1998؛ لاويباند و لاويباند، 1995؛ نورتون، 2007). بشارت (1384) در نمونههایی از جمعیت عمومی (278 =n ) و بالینی (194 =n )، ضرايب آلفاي کرونباخ این پرسشنامه را به ترتیب برای افسردگی 87/0 و 89/0، برای اضطراب 85/0 و 91/0، برای استرس 89/0 و 87/0 و برای کل مقیاس 91/0 و 93/0 گزارش کرده است. اين ضرايب، همساني دروني
 این پرسشنامه را در حد خوب تاييد ميکنند. روايي همزمان
، همگرا
 و افتراقي
 پرسشنامه نیز از طريق اجراي همزمان پرسشنامه افسردگي بک
، پرسشنامه اضطراب بک
، فهرست عواطف مثبت و منفي
 و پرسشنامه سلامت رواني
 در مورد آزمودنيها و مقايسه نمرههاي دو گروه جمعيت عمومي و باليني، محاسبه شد و مورد تاييد قرار گرفت (بشارت، 1384). نتايج ضرايب همبستگي پيرسون نشان داد که بين نمره آزمودنيها در مقياسهاي افسردگي، اضطراب و استرس با نمرههاي افسردگي بک، اضطراب بک، عواطف منفي و درماندگي روانشناختي همبستگي مثبت معنادار از 44/0 تا 61/0 (001/0 p <) و با عواطف مثبت و بهزيستي روانشناختي همبستگي منفي معنادار از 41/0 تا 58/0 (001/0 p <) وجود دارد. اين نتايج روايي همزمان، همگرا و تشخيصي پرسشنامه DASS-21 را تاييد ميکنند. 

دستگاه ارزیابی پاسخ استرس (SRE): در این پژوهش برای ارزیابی شاخص های الکتروفیزیولوژیایی بدن شامل تغییرات امواج بتای مغزی و تغییرپذیری ضربان قلب، از دستگاه SRE استفاده شد. این دستگاه که توسط كمپاني تکنولوژی فکر ساخته شده است، شامل سخت افزار فلکس کامپ
 و سنسورهای مربوطه به همراه نرم افزار نورواینفینیتی
 است که قادر است واکنشهای مختلف الکتروفیزیولوژیایی بدن به استرس را ثبت کرده و نمایش دهـد. این دستگـاه، امـواج بتـای مغـزی را بـا انـدازهگیـری    


		جدول 1


شاخص های توصیفی متغیرهای فاصله ای مربوط به نمونه پژوهش


متغیرها


ميانگين


انحراف استاندارد


افسردگی


13/6


33/5


اضطراب


12/5


04/4


استرس


66/7


67/6


تغییرات امواج بتای مغزی


39/0-


77/1


تغییرپذیری ضربان قلب

94/0


15/8


طول مدت بستري بيمارستاني بعد از جراحی (روز)


43/6

51/1

جدول 2


شاخص های توصیفی متغیرهای طبقهای مربوط به نمونه پژوهش


متغیرها


فراوانی


درصد


دیابت


ندارد


117


78


دارد


33


22


فشار خون بالا


ندارد


89


3/59


دارد


61


7/40








پالسهای حاصل از نورونها، و تغییرپذیری ضربان قلب را با اندازهگیری نرخ تنفس و ریتم قلب، در طی مراحل پایه، تکلیف استرسزا و بهبود مورد ارزیابی قرار میدهد که در این پژوهش، از تغییرات امواج بتای مغزی و تغییرپذیری ضربان قلب در طی این مراحل، به عنوان شاخص الکتروفیزیولوژیایی استفاده شد.

یافتهها

جدول 1، شاخصهای توصیفی متغیرهای فاصلهای پژوهش شامل میانگین و انحراف استاندارد متغیرهای افسردگي، اضطراب، استرس، تغییرات امواج بتای مغزی، تغییرپذیری ضربان قلب و طول مدت بستري بيمارستاني بعد از جراحی پیوند بایپس عروق کرونری و جدول 2، شاخص های توصیفی متغیرهای طبقه ای مربوط به نمونه پژوهش شامل فراوانی و درصد متغیرهای دیابت و فشار خون بالا را نشان میدهد.

جدول 3، ماتریس ضرایب همبستگی و جدول 4، کواریانس متغیرهای موجود در مدلهای پنج گانه آزمونشده را نشان میدهد. جدول 3 نشان میدهد که طول مدت بستری بیمارستانی با کلیه متغیرهای موجود در مدلهای پنج گانه دارای ضریب همبستگی مثبت بوده و بیشترین رابطه را با دیابت، اضطراب، سابقه فشارخون بالا و جنس بیماران دارد.

جدول 3


 ماتریس ضرایب همبستگی متغیرهای موجود در مدلهای پنجگانه 


		متغیر

		1

		2

		3

		4

		5

		6

		7

		8

		9

		10



		1.  جنس

		1

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		2.  سن

		10/0-

		1

		

		

		

		

		

		

		

		



		3.  فشارخون بالا

		17/0-

		10/0

		1

		

		

		

		

		

		

		



		4.  دیابت

		25/0-

		41/0

		25/0

		1

		

		

		

		

		

		



		5.  افسردگی

		80/0-

		04/0

		02/0-

		14/0

		1

		

		

		

		

		



		6.  اضطراب

		45/0-

		07/0

		01/0

		26/0

		48/0

		1

		

		

		

		



		7.  استرس

		68/0-

		05/0-

		11/0-

		15/0

		70/0

		78/0

		1

		

		

		



		8.  طول دوره بستری

		31/0

		25/0

		34/0

		40/0

		18/0

		35/0

		13/0

		1

		

		



		9.  تغییرات امواج بتا

		25/0

		17/0

		11/0-

		06/0

		36/0-

		20/0-

		40/0-

		21/0

		1

		



		10. تغييرپذيري ضربان قلب

		11/0

		10/0

		47/0

		19/0

		21/0-

		02/0-

		21/0-

		003/0

		10/0

		1





جدول 4


 ماتریس کوواریانس متغیرهای موجود در مدلهای پنجگانه 

		متغیر

		1

		2

		3

		4

		5

		6

		7

		8

		9

		10



		1. جنس

		1

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		2. سن

		09/1-

		1

		

		

		

		

		

		

		

		



		3. فشارخون بالا

		17/0-

		06/1

		1

		

		

		

		

		

		

		



		4. دیابت

		25/0-

		69/4

		26/0

		1

		

		

		

		

		

		



		5. افسردگی

		28/4-

		26/2

		01/0-

		77/0

		1

		

		

		

		

		



		6. اضطراب

		83/1-

		33/3

		03/0-

		04/1

		35/10

		1

		

		

		

		



		7. استرس

		56/4-

		86/3-

		73/0-

		97/0

		76/24

		16/21

		1

		

		

		



		8. طول دوره بستری

		47/0

		35/4

		55/0-

		61/0

		49/1-

		14/2

		26/1

		1

		

		



		9. تغییرات امواج بتا

		45/0

		41/3

		18/0-

		10/0

		37/3-

		40/1-

		60/4-

		55/0

		1

		



		10. تغییرات HRV

		88/0

		31/9

		86/3

		52/1

		89/8-

		62/0-

		52/11-

		04/0

		37/1

		1





جدول 5 شاخصهای نیکویی برازش مربوط به نتایج تحلیل مسیر مدلها را نشان میدهد. همانطور که در جدول 5 مشاهده میشود، کلیه شاخصهای برازش در مدل دوم، از وضعیت بهتری نسبت به سایر مدلها برخوردار هستند. در واقع مدل نظری دوم دارای بهترین و مناسبترین برازش با دادهها است و بنابراین میتوان آن را به عنوان مدل نهایی در نظر گرفت.

جدول 5


آمارههاي نيکویی برازش مدلهاي پنج گانه


		مدل

		X2

		df

		X2/df

		CFI

		GFI

		NNFI

		RMSEA

		PNFI

		SRMR



		اول

		11/75

		6

		52/12

		80/0

		89/0

		29/0

		005/0

		23/0

		08/0



		دوم

		66/20

		6

		44/3

		94/0

		96/0

		84/0

		005/0

		26/0

		04/0



		سوم

		49/89

		7

		78/12

		68/0

		88/0

		04/0

		005/0

		23/0

		10/0



		چهارم

		80/85

		8

		73/10

		72/0

		87/0

		26/0

		005/0

		27/0

		10/0



		پنجم

		19/79

		7

		31/11

		74/0

		88/0

		22/0

		005/0

		24/0

		09/0





بحث

هدف اصلی پژوهش حاضر این بود که با توجه به پنج مدل طراحی شده بر اساس متغیرهای جمعیتشناختی، روانشناختی، الکتروفیزیولوژیایی و طبی، بتوان به مدلی مناسب برای پیشبینی طول مدت بستری بیمارستانی پس از جراحی پیوند بایپس عروق کرونری به عنوان شاخصی از موفقیت جراحی دست یافت. در این پژوهش مشخص شد که مدل نظری دوم، دارای بهترین و مناسبترین برازش با   دادهها است. یافتههای مربوط به مدل دوم نشان داد که سن و جنس به طور مستقیم با طول مدت بستری رابطه دارند و به طور غیرمستقیم نیز سن از طریق اضطراب و جنس از طریق افسردگی و اضطراب با طول مدت بستری بیمارستانی مرتبط هستند. این نتایج با یافتههای پژوهشی واکارینو و همکاران (2003) و اسکات و همکاران (2005) که سن بالا و جنس مونث را به عنوان عوامل موثر بر عوارض پس از جراحی پیوند بایپس عروق کرونری میدانستند همسو است. همچنین نتایج این پژوهش با یافتههای هرلیتز و همکاران (1996) که جنس مونث را به عنوان عاملی موثر بر عوارض پس از جراحی پیوند بایپس عروق کرونری میدانستند و نیز با یافتههای پترسون و همکاران (2002)، روزن و همکاران (1999) و کوپر و همکاران (2006) که نشان دادند زنان در مقایسه با همتایان مرد خود، به طور متوسط دوره بستری طولانیتری را پس از جراحی پیوند بایپس عروق کرونری دارند، همخوان است. همچنین از لحاظ رابطه بین سن و طول مدت بستری بیمارستانی، نتایج این پژوهش با مطالعات مک آلیس و اودلینگ- اسمی (1994) و کوپر و همکاران (2006) در یک راستا است.

فيبريلاسيون دهليزي، رایجترین آریتمی قلبی پایدار به دنبال جراحی قلبی و به ویژه پس از جراحی پیوند بایپس عروق کرونری است که شدت بیماری را افزایش میدهد، بر مدت زمان بستری میافزاید و ممکن است در بهبودی پس از ترخیص نیز تداخل ایجاد کند. از میان متغیرهای مختلف جمعیتشناختی، سن و جنس دو عامل خطر مهم برای بروز فيبريلاسيون دهليزي پس از جراحی در بسیاری از پژوهشها شناخته شده است (ردی و همکاران، 1999). همچنین گزارش شده است که زنان حتی پس از تعدیل به لحاظ تفاوتهای قبل از جراحی، با کاهش کمتر نشانههای آنژینی
 به دنبال جراحی پیوند بایپس عروق کرونری مواجه بوده و محدودیتهای بیشتری در فعالیت جسمی دارند (کری، کاکینگنان و سینگر، 1995). بنابراین میتوان از این طریق، رابطه بین سن و جنس و طول مدت بستری بیمارستانی پس از جراحی پیوند بایپس عروق کرونری را تبیین کرد.

نتایج پژوهش حاضر در زمینه نقش جنس بر اضطراب و افسردگی، با دادههای پژوهش روتلج و همکاران (2001) و هوسیو و همکاران (2007) همسو است. تفاوتهای جنسی در اضطراب و افسردگی، میتوانند تابعی از تفاوتهای بدنی میان زنان و مردان باشند (آلن، 1996). زنان در مقایسه با مردان، مشکلات بدنی بیشتری پس از جراحی پیوند بایپس عروق کرونری دارند (لیپ و متکالف، 1994) که نشان     میدهد زنان دوره پس از جراحی دشوارتری دارند (رانکین، 1990؛ هاوتورن، 1993). علاوه بر این، ابراز احساسات و آماده شدن برای برخورد با ناراحتی و همچنین وابستگی، برای زنان مقبولتر به نظر میرسد. در حالی که مردان گرایش دارند برای احساسات خود دلیلتراشی کنند (رانکین، 1990). شاید این موضوع دلیلی باشد بر اینکه زنان در DASS گرایش به خودگزارشی راحتتری دارند و در واقع ممکن است که تفاوتهای جنسی در اضطراب و افسردگی، به دلیل خودگزارشی متفاوت زنان و مردان باشد. از آنجا که دادهها از طریق مقیاسهای خودسنجی به دست آمدهاند که مستعد تاثیرپذیری از مطلوبیت اجتماعی
 هستند،      نتیجهگیری در این زمینه نیازمند تحقیقات بیشتری است.

همچنین در زمینه نقش سن بر اضطراب، پژوهش حاضر با یافتههای پژوهش گالاگر و مککینلی (2009) همخوان بود، اما با یافتههای پژوهش گالاگر و همکاران (2003) که اعتقاد داشتند سن اثر مستقیمی بر اضطراب ندارد در تضاد است. طبیعی است که فرض شود افراد مسن به دلیل ترس از ناموفق بودن جراحی و مرگ و میر پس از جراحی به دلیل سن بالا، از اضطراب بیشتری رنج ببرند.  میتوان این ناهمخوانی بین نتایج را اینطور تبیین کرد که در پژوهش حاضر و پژوهش گالاگر و مک کینلی (2009)، اضطراب بسیار زودتر از زمان ارزیابی در سایر پژوهشها مورد سنجش قرار گرفته است و بنابراین این احتمال وجود دارد که بیماران مسن در آن مقطع زمانی، بیشتر نگران چگونگی مدیریت خستگی، درد و دشواری در کارکردهای خود در دوره پس از جراحی و پس از ترخیص از بیمارستان بودهاند. این در حالی است که در سایر مطالعات، اضطراب در دوره زمانی پس از ترخیص از بیمارستان سنجیده شده است. بنابراین ممکن است این بیماران مسن مانند گذشته، نگرانی عمدهای نداشته باشند و با بسیاری از وقایع روبرو شده، و به مقابلههای موثرتری برای برخورد با مشکلات، دست یافته باشند و بنابراین اضطراب کمتری را تجربه کنند. 


در رابطه با اثر مستقیم فشار خون روی عوارض پس از جراحی پیوند بایپس عروق کرونری و طول دوره بستری، اگرچه پژوهشی در این زمینه یافت نشده است، اما میتوان نتایج این پژوهش را با مطالعه تان و همکاران (2010) که فشار خون بالا را به عنوان یک عامل خطر بیماری قلبی کرونری مشخص کردند همسو دانست. همچنین در رابطه با اثر فشار خون بر اضطراب، نتایج این پژوهش با یافتههای گزارش شده توسط فراشر- اسمیت و همکاران (1999) و مالیک و همکاران (2005) منطبق است. از آنجا که افزایش فشار خون به دلیل تاثیرات قلبی عروقی مانند افزایش ضربان قلب، میتواند بر ادراک و تفسیر فرد از علایم بدنی و در نتیجه افزایش اضطراب اثرگذار باشد، میتوان رابطه بین فشار خون و اضطراب را تبیین کرد.

در زمینه رابطه افسردگی و اضطراب با تغییرپذیری ضربان قلب، نتایج پژوهش حاضر همسو با یافتههای تایر و فریدمن (2004) و کانگ و همکاران (2004) است که نشان دادند تغییرپذیری ضربان قلب با عوارض و حالات روانی مختلف نظیر افسردگی و اضطراب مرتبط است. همچنین نتایج این پژوهش منطبق با پژوهش گریپو و جانسون (2002) است که کاهش تغییرپذیری ضربان قلب را به عنوان یک عامل خطر برای رخدادهای قلبی- عروقی و مرگ و میر در بیماران قلبی میدانستند. کاهش تغییرپذیری ضربان قلب که در افراد افسرده و مضطرب مشاهده میشود، میتواند نتیجه تنظیم نابهنجار کاتکولامینها، بیشفعالی نوراپی نفرین محیطی و افزایش آهنگ قلبی سمپاتیک باشد (گریپو و جانسون، 2002). شواهد قابل توجهی وجود دارند که نشان میدهند عدم توازن سیستم خودمختار که خود را در کاهش تغییرپذیری ضربان قلب نشان میدهد و سیستم سمپاتیک در آن به طور معمول بیش فعال و سیستم پاراسمپاتیک دارای فعالیت پایینی است، با بسیاری از عوارض         آسیبشناختی رابطه دارد (مالیانی، پاگانی و لومباردی، 1994). زمانیکه شاخه سمپاتیک در دورههای زمانی طولانی غالب است، مطالبات وارد بر سیستم برای تامین انرژی به حد افراط رسیده و در نهایت به درجهای میرسد که امکان برآورده شدن آن وجود ندارد و منجر به مرگ میشود. در واقع پیری زودرس و بیماری، مشخصه سیستمی است که عدم توازن سیستم خودمختار در آن غالب است. بنابراین، عدم توازن سیستم خودمختار میتواند مسیر افزایش عوارض و بیماریهای مختلف از جمله بیماریهای قلبی عروقی و مرگ و میر باشد (تایر و همکاران، 2010) که میتواند بر عوارض پس از جراحی پیوند بایپس عروق کرونری و طول دوره بستری نیز اثرگذار باشد.


اما نتایج همبستگی متغیرهای موجود در مدلهای    پنجگانه نشان داد که طول مدت بستری بیمارستانی پس از جراحی پیوند بایپس عروق کرونری دارای بیشترین ضریب همبستگی مثبت با دیابت است. این یافته، با نتایج مطالعات مختلفی که نشان دادند دیابت از عوامل موثر بر عوارض پس از جراحی پیوند بایپس عروق کرونری است (آلسریوس و همکاران، 2006؛ دیتون و تورانی، 2009؛ هرلیتز و همکاران، 2004) و همچنین با یافتههای پژوهش کوپر و همکاران (2006) که دیابت را با بستریهای طولانیتر پس از این نوع جراحی مرتبط میدانستند، همسو است. اما ممکن است ماتریس ضرایب هبستگی، برآورد دقیقی از موقعیتهای زندگي واقعي که در آن عوامل گوناگونی میتوانند بر عوارض پس از جراحی اثر بگذارند، نباشد. همین موضوع، میتواند عدم برازش مدل های چهارم و پنجم را با دادهها تبیین کند.

در رابطه با برازش نامناسب مدل سوم نسبت به مدل دوم نیز میتوان گفت که اگرچه در پژوهشهای مختلف بین سابقه فشار خون بالا و کاهش تغییرپذیری ضربان قلب روابط معنادار مشاهده شده است (پیتزالیس و همکاران، 2001؛ پیکری لو و همکاران، 2000)، اما مشخص نیست که آیا فشار خون بالا بر تغییرپذیری ضربان قلب تاثیرگذار است یا اینکه این رابطه معکوس است.


در رابطه با مدل اول نیز میتوان گفت که یک دشواری اساسی در پژوهشهای مختلف این است که استرس جراحی به شیوههای متفاوتی اندازهگیری شده است و در واقع مطالعات مختلف، به توافقی راجع به بهترین ابزار سنجش استرس جراحی دست نیافتهاند. از آنجا که تحلیل عاملی تاییدی DASS، از سازههای فقدان احساس لذت1، بیش انگیختگی فیزیولوژیکي2 و آشفتگی کلی حمایت کرده است (کلارا، کوکس و انز، 2001)، میتوان آشفتگی کلی را مترادف با استرس دانست. اما از آنجا که این پرسشنامه، بیشتر به منظور تمایز حداکثری نشانههای افسردگی و اضطراب مورد عملیات روانسنجی قرار گرفته است (بارت و مارتین، 2005)، ممکن است سوالات مقیاس استرس آن، استرس را به طور کامل ارزیابی نکنند و این مساله را میتوان در تبیین عدم برازش مدل اول با دادههای پژوهش مطرح کرد.

لازم است نتايج پژوهش حاضر با در نظر گرفتن محدوديتهاي موجود تعبير و تفسير شوند. نخست استفاده از مقياس خودگزارشي به منظور ارزيابي نشانههای افسردگي، اضطراب و استرس به جاي يك مصاحبه تشخيصي، از محدودیتهای این پژوهش محسوب میشود. اگرچه استفاده از مقياسهاي خودگزارشي به منظور ارزيابي اين متغيرها در جمعيت بیماران قلبي، نتايج خوبي به همراه داشته است. محدوديت بالقوه دوم نیز آن است كه اگرچه عوامل روانشناختی و الکتروفیزیولوژیایی قبل از جراحي پيوند باي پس عروق كرونري ارزیابی شدهاند، اما این ارزیابی پس از اینکه بیمار تشخيص نیاز به جراحي را از پزشک دریافت کرده است صورت پذیرفته است. بنابراين، نمیتوان با اطمينان گفت که آيا اين سطح از عوامل روانشناختی و الکتروفیزیولوژیایی در بیمار، قبل از تشخيص پزشک براي نياز به جراحی وجود داشته است يا در نتيجه دريافت اين تشخيص از سوی پزشک بوده است.

پیشنهاد میشود برای پژوهشهای آینده، نه تنها از آزمونهای مناسب نظیر DASS استفاده شود، بلکه از مصاحبه تشخیصی نیز استفاده شود. همچنین پیشنهاد   میشود که در تحقیقات آتی قبل از تشخیص نیاز به جراحی قلبی توسط پزشک، بیمار مورد ارزیابی قرار گیرد.
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