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Abstract 

Introduction: Given the high prevalence of stroke, it seems necessary to investigate and identify the factors that 
increase morbidity and mortality following stroke. Among these factors are mental disorders after stroke which lead to 
increased morbidity and mortality, independently of other risk factors and the severity of the disease. 

Objective: To investigate the frequency of depression and anxiety symptoms after stroke and its related factors. 

Materials and Methods: The present study is a descriptive cross-sectional one performed on 155 patients referred to 
neurologic outpatient clinics, Rasht. All patients had been diagnosed with stroke for 6 months. The conventional 
sampling method was used. All patients were asked to complete the demographic questionnaire, Mini Mental State 
Examination, Hospital Anxiety and Depression Scale, and Functional Independence Measurement Scale. SPSS-22 
software was used for data analysis. 

Results: Results showed that 50% of patients had anxiety and 46% had depression. The type of stroke had a significant 
relationship with depression and anxiety (P= 0.05). Also, there was a significant relationship between brain involvement 
and cognitive status with anxiety and depression symptoms (P= 0.05) and the most frequent site of brain involvement 
was left. 

Conclusion: Considering the high prevalence of depression and anxiety following stroke, timely diagnosis and 
treatment of such disorders can enhance the recovery process of corresponding patients, their quality of life, and their 
family. 
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Extended Abstract 
Introduction: Stroke is one of the most common 
neurological diseases and ischemic type is the most 
common one which usually causes cognitive 
disorders (1,2). Given the high prevalence of stroke, 
it seems necessary to investigate and identify the 
factors that increase morbidity and mortality 
following stroke. Among these factors are mental 
disorders after stroke which lead to increased 
morbidity and mortality, independent of other risk 
factors and the severity of the disease. Although post-
stroke depression and anxiety were known, there is 
no consensus about predictive factors of depression 
and anxiety such as gender, age, location and the 
extent of brain involvement (3).  
Objective: To investigate the frequency of 
depression and anxiety symptoms after stroke and 
their associated factors. 
Materials and Methods: The present study was a 
descriptive cross-sectional study and the design was 
approved in the ethical board of the Guilan 
University of Medical Sciences, Rasht, Iran.  
(IR.GUMS.REC.1395.290). Participants were 
recruited from neurologic outpatient clinics, Rasht. 
All the patients had a history stroke in the past 6 
months. Inclusion criteria were ischemic or 
hemorrhagic stroke on the CT scan or brain MRI 
confirmed by a neurologist and the ability to speak 
Farsi. Exclusion criteria were history of any serious 
psychiatric disorder, serious cognitive deficits, severe 
medical problems, and substance dependence. The 
conventional sampling method was used. Mini 
Mental State Examination (MMSE), Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS), and 
Functional Independence Measurement (FIM) Scale 
were administrated to all patients.  
The MMSE is a reliable and validated instrument 
used in screening for cognitive impairment. A high 
degree of correlation was shown between this test and 
standard tests of cognitive function (4). Agrell and 
Dehlin reported an acceptable validity of the MMSE 
in detecting cognitive dysfunction early post-stroke in 
the old patient population (5). In this study, patients 
were excluded if the MMSE score was less than 18. 
The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
is a brief instrument to measure psychological 
distress. This questionnaire contains 14 items and 
consists of two subscales: anxiety and depression. 
Each item is rated on a four-point scale, giving 
maximum scores of 21 for anxiety and depression. 
Scores of 11 or more on either subscale are 
considered to be a significant case of psychological 
morbidity (6). Functional status was assessed with the 
FIM instrument. The FIM is an 18-item scale and 
comprises 13 motor (or physical) and 5 social-
cognitive items. Scores can range from 18 (total 
assistance in all areas) to 126 (complete 

independence in all areas) (7). All analyses were 
performed with the SPSS-22 software. 
Results: One hundred and fifty five patients (68 
females and 87 males) participated in this study. In 
total, 110 patients were with ischemic stroke and 
others with hemorrhagic stroke. Moreover, most of 
patients had chronic stroke (49%). Mild to moderate 
cognitive dysfunction was detected in 123 patients 
(79.4%). Fifty percent of patients had anxiety which 
was mainly mild to moderate (75%). There was a 
significant relationship between the type of stroke 
and the severity of anxiety. The results revealed the 
higher frequency of severe anxiety in patients with 
sub-acute stroke, while moderate anxiety was more in 
chronic type of stroke.  
The results also revealed that 46% patients had 
depression with a significant relationship between the 
type of stroke and the severity of depression. Again it 
was mainly mild to moderate in the sub-acute and 
chronic types of stroke.  
We could found no significant relationship between 
physical functioning and anxiety (P= 0.27) nor 
between physical functioning and depression 
(P=0.226). However, there was a significant 
relationship with depression and anxiety (P = 0.05). 
The frequency of anxiety and depression in patients 
with left hemisphere cerebrovascular accident was 
significantly more than that in patients with right 
hemisphere stroke (anxiety: 57.9% in left and 36.7% 
in right, P = 0.05; depression: 70.5% in left and 
42.1% in right, P= 0.05). There was a significant 
relationship between brain involvement and cognitive 
status with anxiety and depression symptoms 
(Ps<0.001). Although anxiety and depression were 
significantly more in females,compared to males, we 
did not observe any significant relationship between 
anxiety/depression and education level.  
The results showed a significant relationship between 
anxiety/depression and cognitive dysfunction 
(P<0.001) and gender (higher frequency in females, 
P<0.001). However, no significant association 
between anxiety/depression and FIM scale score was 
observed.  
Conclusion: The results of our study revealed that 
the frequency of depression was 46%. This finding 
was similar to previous studies in Iranian population 
(8, 9). In contrast with our study, a meta-analysis by 
Ayerbe et al revealed that pooled prevalence of 
depression was 29%, and remains stable up to 10 
years post-stroke (10). This difference could be due 
to various methods used, source of patient 
recruitment, the timing of assessment, and the 
different study settings. The prevalence of anxiety 
following stroke in the present study was 50%, 
consistent with the findings of previous research (8, 
11). We found that being female could be a risk 
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factor for anxiety and depression, the reason is still 
unclear. Moreover, we found a significant 
relationship between the prevalence of anxiety and 
depression after stroke and the stroke of left 
hemisphere. The type of brain lesions, the type of 

support, and genetic factors may be involved in this 
problem (12). Therefore, timely diagnosis and 
treatment of such disorders could improve the 
recovery process of patients and their quality of life.  
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 چكيده

به دنبال سكته  رواني  اختلال امدها،پياين   از . كند گوشزد ميرا  آن درپيلزوم بررسي و شناسايي عوارض و عوامل افزايش دهنده مرگ و مير  مغزيشيوع بالاي سكته : مقدمه

   .شود افزايش ناتواني و مرگ و مير مي سبب ،عوامل خطرزا و شدت بيماري ديگر  بدون وابستگي بااست كه  مغزي

  . بررسي فراواني علايم افسردگي و اضطراب درپي سكته مغزي و عوامل مرتبط با آن :هدف

تشـخيص سـكته مغـزي     ماه اخير 6در رشت كه ها و مراكز سرپايي  بيمار مراجعه كننده به درمانگاه155   بر كه. استمقطعي  -توصيفياي  مطالعه  پژوهشاين  :ها مواد و روش

و اضـــطراب   ، پرسشـنامه مقيـاس  )MMSE(معاينـه مختصـر وضـعيت شـناختي    ،  پرسشـنامه دمـوگرافي  ابزار بكار رفته  ودر دسترس    گيري روش نمونه. انجام شد  بود داده شده 

  .ها استفاده شد براي واكاوي داده  spss-22از نرم افزار .دبو) FIM(يعملكرد للااستقي ريگ اندازه اسيمقو ) HADS(مارســتانگي بيافــسرد

بين محـل درگيـري مغـز و    ). P = 05/0(داشت دار  افسردگي و اضطراب رابطه معني باشدتسكته مغزي  نوع. داشتنددرصد افسردگي  46 واضطراب بيماران درصد  50   :نتايج

  . و بيشترين فراواني محل درگيري مغز سمت چپ بوده است) P = 05/0(دار بوده  وضعيت شناختي با علايم اضطراب و افسردگي رابطه معني

بيماران، كيفيت زندگي آنهـا و    روند بهبود ها در شتاب با توجه به فراواني بالاي افسردگي و اضطراب درپي سكته مغزي، تشخيص و درمان به هنگام اين اختلال :گيري نتيجه

  .خانواده بيماران نقش بسزايي خواهد داشت

  

  ها و علايم نشانه   /عوامل خطر  /سكته مغزي  /افسردگي /اضطراب :ها واژه كليد

  1-12 :صفحات )112پي  در پي(4شماره  28 دوره گيلان، پزشكي علوم دانشگاه مجلهـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 

 
 مقدمه

  هـاي نورولـوژي   تـرين بيمـاري   هاي مغزي يكي از شايع سكته

ترين انواع آن اسـت كـه معمـولا     از شايع  بوده و نوع ايسكمي

دربرگيرنده اختلال   اين اختلال. شود شناختي مي  اختلال سبب

 يمغـز  قشـر  هـاي  كـاركرد تكلـم و اخـتلال در سـاير      حافظه، 

افسردگي و اضطراب نيز يكي از عوارض   اختلال. )1( شود مي

هاي مغـزي بـوده كـه     روانشناختي اين نوع سكته_شايع عصبي

درصـد مـوارد    20درصـد و   30شيوع آنها به ترتيـب نزديـك   

 Cerebro Vascular Accidentترين علايم خلقي پس از شايع. است

)CVA(  بـردن اسـت  لذت ن   ضطراب و احساس ياس وا )2(. 

اختلال در خلق، بويژه افسردگي به عنوان يكي  1970در سال 

تخمين زده شد . شد معرفياز عوارض مخصوص سكته مغزي 

انـد   كه نزديك نيمي از بيماراني كه از آن جان سالم به در برده

شـوند   افسردگي مي  ل پس از حمله، دچار در طول نخستين سا

)3(.  

توانـد باعـث بـروز     مـي )  PSD(افسردگي بعد از سكته مغـزي 

اثرات منفي در ، مشكلاتي مانند بدتر شدن روند بازتواني شده

همكـاري     عملكرد شناختي بيمار داشته و همچنـين بـه علـت   

بيمار پس   بازتواني، اثرات منفي در روند بهبود   نكردن بيمار در

 خودكشـي  خطرش هاي مغزي، كيفيت زندگي و افزاي از سكته

  .)4(داشته باشد

آسيب مغزي، با مكان آسيب   ي بهبود افسردگي در دوران اوليه

. )5(ددار ارتباط رواني اجتماعيعوامل و در موارد دير آغاز با 

و ضايعه به   هاي دموگرافي با توجه به ويژگي PSDدر بيماران 

ون صورت بارز تخريب شناختي بيشتري نسبت به بيماران بـد 

افسردگي حتي بعد از همپوشاني با محـل و گسـترش ضـايعه    

اعـم از    PSD  هـاي بيمـاران   در مـورد ويژگـي  . )6(وجود دارد

هـا   و وضعيت شـناختي گـزارش  ، سن، عملكرد فيزيكي  جنس

  .)7(ندبسيار متناقض

هنـوز در مـورد ارتبـاط       در ايـن زمينـه    با وجود مطالعات زياد

به طوري   افسردگي اتفاق نظر وجود ندارد محل ضايعه و بروز 

ي  افسـردگي و ضـايعه در نيمكـره      مطالعات ارتبـاط  برخيكه 

ز در حـالي كـه در برخـي ديگـر ا     )8(نـد ا هراست را نشان داد



     هاي اضطراب و افسردگي پس از سكته مغزي در بيماران سرپايي نشانه

  1398دي ) 112پي  در پي(4شماره  28 دوره گيلان، پزشكي علوم دانشگاه مجله         5

 ديـده ارتباطي بين محـل ضـايعه و بـروز افسـردگي     مطالعات 

  .)9(است نشده

 در يافسـردگ  و اضـطراب  يبررس به 2007 سال در  يا مطالعه

 هعيضـا  كه يافراد كرد شنهاديپ ،پرداخت سكته از پس مارانيب

 يبـرا  يبـالاتر  خطـر  مواجهـه  در داشـتند  را زمغ ـ چپ سمت

 در انـد  بـوده  يمغز سكته از بعد واضطراب يافسردگ به يابتلا

 و يافسـردگ  بـروز  درهـم   عهيضـا  مكـره ين و سـن  كـه  يحال

 بزرگـي  سـهم نيـز   يشـناخت  عملكـرد  داشـتند،  نقش اضطراب

  .)1(است داشته

ــاران  ــيما و همك ــه ناروش ـــسردگي  در مطالع ـــس افــ از  پــ

 ي ضـــايعات نيمكره بيمـــاران بـــا در مغـــزي ي ســـكته

 .)10( بود بيشتر راست ي نيمكره ضايعات به مغزي نسبت چپ

ي  ز ســكته وامل خطر مــوثر در بــروز افــسردگي پــس ا    ع

عملكـردي    زن، اختلال  تر، جنس سن جوان: مغـزي عبارتند از

 پشـتيباني ي مغــزي،   افــسردگي و ســكته   پيشينهو شناختي، 

ــعيف و   ــاعي ض ــياجتم ــاي ويژگ ــاتومي ه ــكته  نوروآن ي  س

  .)11()محل ضايعه و نوع ضايعه(مغـزي

پس از سكته مغـزي باعـث     با توجه به اين كه كاستي شناخت  

شود و همچنين،  تواني بيمار در توصيف غم و اندوه خود مي نا

هـاي حافظـه، زبـان و     در مطالعات پيشين ديده شده كه حـوزه 

ــت ــي  جه ــيب م ــابي آس ــناختي   ي ــابي ش ــابراين، ارزي ــد، بن بين

هـاي   خپاس ـ   كنندگان مهم است و باعث تقويت ارتبـاط  شركت

 .)7(شود ها با پيامد روانشناختي بيماران مي پرسشنامه

منجر به كـاهش   ها  افسردگي درمان با ضد   دهد شواهد نشان مي

باعث بهبود عملكرد بيماران   علايم افسردگي و اضطراب شده،

افســردگي و   بنــابراين، تشــخيص زود و بــه هنگــام. شــود مــي

ه بيماران و اضطراب پس از سكته مغزي، باعث بازتواني دلخوا

   .)12(شود مترقبه مي پيشگيري از حوادث غير

ب بـالا و همچنـين، مسـائل و مشـكلاتي كـه      با توجه به مطال

اعـم از  (شـوند  بيماران پس از سكته مغزي با آنهـا روبـرو مـي   

با هدف بررسي فراوانـي     ، اين پژوهش)جسمي و روانشناختي

علائم افسردگي و اضطراب درپي سكته مغزي و ارتباط آن بـا  

  .محل ضايعه و ساير عوامل خطر انجام شد

  

 

  ها مواد و روش

پـس از  ، 1396تـا   1395از سال  مقطعي_عه توصيفيمطالاين 

كسب پروانه از كميته اخلاق دانشـگاه علـوم پزشـكي گـيلان     

)IR.GUMS.REC.1395.290(، ــاه در ــا درمانگ ــز  ه و مراك

وابسـته بـه دانشـگاه    رشت  سطح شهرستاندرماني سرپايي در 

بيمـاران  جامعـه آمـاري همـه     .شـد انجام علوم پزشكي گيلان 

 WHOتعريـف   پايـه كـه بر بودنـد  به اين مراكز كننده  مراجعه

علائم بـاليني بـه طـور ناگهـاني و ناشـي از اخـتلال       پيدايش (

 ينشـا م با ، ساعت 24 دست كممدت    ،عملكرد دستگاه عصبي

   بـرداري و نظـر همكـار    تصـوير   بـا توجـه بـه گـزارش      ) رگي

در آنهـا  تشخيص سـكته مغـزي    ماه اخير، 6نورولوژيست در 

. دبـو » در دسترس«به صورت  گيري روش نمونه . ودداده شده ب

و   بيماران با تشخيص سـكته ايسـكمي  : هاي ورود شامل سنجه

يـا     اسـكن  تـي  هـاي سـي   اساس يافته ريزي داخل مغزي بر خون

و تعريف بـالا كـه     آي مغزي و برپايه تشخيص نورولوژي آر ام

  لالداشتند، نداشتن پيشـينه اخـت   براي ورود به مطالعه رضايت 

مصـرف نكـردن      ،)، دوقطبـي  اسـكيزوفرني (روانپزشكي جدي 

، نداشـتن  جـدي  شناختي ، نداشتن كاستيافسردگي داروي ضد

ــي(پزشــكي بســيار شــديد مشــكلات  مصــرف   نارســايي قلب

نارسـايي   ، ديابـت كنتـرل نشـده    ، كورتيكواستروييد با دوز بالا

، اوپيـوم (، نداشـتن وابسـتگي بـه مـواد     )شديد كليوي و كبدي

ارسـي  پبـه   گفتگـو توانـائي  و ) و الكل مفتامينآ متحشيش، 

هـا مشـكل    و تكميل پرسشنامه گفتمانسليس به طوري كه در 

حجم نمونه براساس مطالعات پيشين و با در نظـر  . كندن ايجاد

خطاي نوع اول بـه   و =d 05/0درصد و دقت 20گرفتن شيوع 

فر تخمـين  ن 154گيري تصادفي  و باتوجه به نمونه  05/0ميزان 

پس از ورود بيمـاران بـه مطالعـه افـزون بـر گـرفتن       . زده شد

رضايت كتبي و آگاهانه از بيمـاران توسـط يكـي از همكـاران     

بيمـاران در صـورت نيـاز     .ها شد آوري داده طرح، اقدام به گرد

ابزار . به مداخله درماني روانپزشكي براي درمان فرستاده شدند

  پرسشـنامه دمـوگرافي   - :ازآوري اطلاعات عبارت بودند  جمع

 تيوضـع  تاهـل،   جـنس،  سـن،  ي ماننداطلاعاتدربرگيرنده  كه

 همراه يطب هاي بيماري لات،يتحص زانيم ي،زندگ شيوه ،يشغل

و نيمكره  )ابتيد ، قلبيي نارسا ، قلب  يسكمياي ماريب سابقه(

 .ي بودبردار ريتصو مدارك براساسي مغز عهيضا محل
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در   Mini Mental State Examination پرسشـــنامه - 

ــالگري اخــتلال شــناختي ــرين  يكــي از رايــج MMSE: غرب ت

در  .اسـت گيري كاركرد كلي شـناختي   هاي مختصر اندازه ابزار

يابي زماني و مكاني، ثبت  اين پرسشنامه اطلاعاتي درباره جهت

هـاي   اطلاعات جديد، توجـه و محاسـبه، يـادآوري و مهـارت    

بدسـت  و عملكـرد اجرايـي   هـاي سـه بعـدي     زباني و مهارت

-24نمـره بـالاي   . است 30نمره در اين آزمون  بيشينه. آيد مي

اخـتلال   21تـا   10نگر اختلال شناختي خفيـف، نمـره   نشا 22

بيانگر اختلال شـناختي شـديد   10شناختي متوسط و نمره زير 

بـه طـور كلـي پايـايي و اعتبـار       مطالعات مختلـف  .)13(است

 شـامل حساسـيت   كه نشان داد آزمون زمينه اينمطلوبي را در 

درصد با مثبـت   5درصد، منفي كاذب  97درصد با ويژگي  95

 در مطالعه مـا . )14(بود 18درصد در نقطه برش كلي  3كاذب 

اخـتلال  ( 18در صورتي كه نمره اين آزمون در بيمار كمتـر از  

بود اين افـراد از مطالعـه خـارج     مي) شناختي متوسط و شديد

  . شدند مي

 :)HADS(مقياس اضـــطراب و افـــسردگي بيمارســـتان    - 

جسمي و تمركز  اي زدودن نشانهكوتـاه اسـت كـه بـا  يابـزار 

اضـطراب و افسردگي در بيمـاران   ميزانتي بر علائم روانشناخ

مقيـاس اضـطراب و افسـردگي     . كنـد  مـي    ارزيـابي   جسـمي را  

ــامل  ــتان ش ــون اضــطراب  14بيمارس ـــتم و دو خــرده آزم  آي

هاي  پرسش( و افسردگي )13 و12، 9، 8، 5، 4، 1هاي پرسش(

 بر مبناي يك مقياسآيـتم  هر. است )14 و11، 10، 7، 6، 3، 2

نمره  بيشينه .بنـدي شـده اسـت درجـه )3و2، 1،  0(اي نمـره 4

بـه عنـوان نمـره     11نمـره  . استنمره  21در هر خرده آزمون 

اهميـت بـاليني      هـاي بـالاتر از آن   برش پيشنهاد شـده و نمـره  

   سنجي نـسخه فارسـي ايــن مقيــاس  ابعـاد روان  .)15(دارند 

 ـ. است هشدبررسـي  از بيمـاران   ييهـا  هآلفاي كرونباخ در نمون

 ـ    ايراني بـراي خـرده مقيـاس   ه هـاي اضـطراب و افــسردگي ب

هـا نــشان   يافته  افزون بر آن. بدست آمد86/0و  78/0ترتيـب 

دو خرده آزمون اين مقياس به خوبي تـوان تمـايز    داد كـه هـر

 ـ. علائم اضطراب و افسردگي را دارد بدونو  بااي هـ گـروه ه ب

آن    طور كلي نتايج روان سنجي ايـن مقيــاس بيــانگر اعتبـار    

  .)15(بـود

ايــن ): FIM(يگيــري اســتقلال عملكــرد انــدازه پرسشــنامه - 

 هـا  تمآي ـ .ي استشناخت تميا 5 وي حركت تميا 13 شاملمقياس 

 وي حركت ـيي جابجـا ، تحـرك ،  اسفنكتر كنترلي، فرد بهداشت

گيـري   مقياس اندازه .)16(دهد يم پوشش راي اجتماع شناخت

عملكـرد افـراد را نشـان    سـتقلال  عملكـردي سـطح ا   قلالاست

به  1ي  عملكرد فرد و نمره لالبه معني استق 7ي  نمره. دهد مي

بيشـترين امتيـاز از جمـع كـل     . معني وابسته بودن فـرد اسـت  

است كه مستقل بـودن فـرد را در انجـام     126 آزمون هاي هنمر

است كه وابسته بـودن   18ن امتياز و كمتري   هاي روزمره فعاليت

) 96/0(پايــايي مناســبي   آزمــونايــن . دهــد فــرد را نشــان مــي

 .)17(   ددار 

ها  آوري اطلاعات با استفاده از ابزارهاي فوق، داده پس از جمع

هـاي آمـار    روش و بـا اسـتفاده از    شد  spss-22افزار نرم وارد

و آمــــار  )انحــــراف معيــــار و  ميــــانگين( توصــــيفي

  .واكاوي شد) همبستگي و كاي اسكوئر(استنباطي

  

  نتايج

كننـده   بيمار دچـار سـكته مغـزي مراجعـه     155در اين مطالعه 

هاي مغز و اعصاب رشت بررسي شدند كه  سرپايي به درمانگاه

. نـد بود مـرد  )درصد 1/56(نفر  87زن و ) درصد9/43(نفر  68

نشـان   1كننـده در جـدول    افراد شركت  هاي دموگرافي ويژگي

 . است شده داده

سـكته مغـزي      )درصد 71(نفر  110بيمار مورد مطالعه  155از 

. داشتند  از نوع هموراژي) درصد39(نفر  45و   از نوع ايسكمي

ــان   ــر زمـ ــكتهاز نظـ ــز سـ ــوع مغـ ــادي، نـ  29 )روز 7(حـ

 51 )كمـــاهي تـــا روز 7( حـــاد تحـــت، )درصـــد7/18(نفـــر

 49(نفـر  75) كسـال ي تـا  مـاه  كي ـ(مـزمن و   )درصد3/32(نفر

 123ي و ع ـيطبنفـر   32از نظر وضعيت شـناختي  .  بود) درصد

  . و متوسط داشتند فيخفي شناخت بيآس  نفر

) نفر7 ( درصد5/4كه شد شان دادهن HADS پرسشنامهاساس  بر

ــطراب  ــداضــ ــد21د،يشــ ــر32 (  درصــ ــطراب ) نفــ اضــ

 درصـد 50و في ـخفاضـطراب  ) نفـر 38 ( درصـد 5/24متوسط،

بين نوع سكته مغزي و  .بدون اضطراب بودند اي سالم) نفر78(

بـه طـوري كـه اضـطراب     . دار بود شدت اضطراب رابطه معني

شديد در سكته مغزي تحت حاد و اضطراب متوسط در سكته 
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ــالاتري داشــت  ــي ب ــزمن فراوان ــزي م ــب (  مغ ــه ترتي و  8/9ب

   ).2جدول ( )درصد 6/26

   )درصد 7 ( نفر 8 كهشد  نشان داده  HADSپرسشنامهس بر اسا

 نفـر 26 متوسـط، افسردگي ) درصد23(  نفر36 د،يشدافسردگي 

 اي ـ سـالم ) درصـد 54(  نفـر  85 و  فيخفافسردگي ) درصد16(

ــين نــوع ســـكته مغــزي و شــدت   .بودنــد بــدون افســردگي ب

به طوري كـه فراوانـي افسـردگي      دار بود  افسردگي رابطه معني

و ) درصد 97/31(و متوسط در گروه سكته مغزي مزمن  شديد

 نسبت به گـروه سـكته مغـزي حـاد    ) درصد 3/33(  تحت حاد 

  ). 3جدول ( بيشتر بود) درصد 3/10 (

  نتايج نشان داد بين محل درگيري مغز سمت چپ با علايم 

).5 و 4 ولاجد( دار وجود دارد و افسردگي رابطه معني اضطراب 

  

  دموگرافيك افراد شركت كننده هاي ويژگي. 1جدول

  )درصد(تعداد  متغيرها

  )9/43( 68  زن  جنسيت

  )1/56( 87  مرد

  )8/54( 85  شهر  محل سكونت

  )2/45( 70  روستا

  )8( 12   50كمتر از   )سال( سن

60-50  59 )38(  

70-61  54 )35(  

80-71  21 )14(  

  )5( 9  80بالاتر از 

  )9/41( 65  بيسواد  تحصيلات

  )3/32( 50  داييابت

  )8/14( 23  سيكل

  )4/8( 13  ديپلم

  )6/2( 4  ليسانس و بالاتر

  )0( 0  مجرد  وضعيت تأهل

  )3/83( 129  متاهل

  )6/0( 1  مطلقه

  )1/16( 25  بيوه

  وضعيت اشتغال

  

  )3/50( 78  بيكار

  )1/7( 11  كارگر

  )4/1( 2  كارمند

  )4/19( 30  بازنشسته

  )8/21( 34  آزاد

  )7/98( 153  زندگي با خانواده  عيت زندگيوض

  )3/1( 2  زندگي در آسايشگاه

  )9/3( 6  دارد  سابقه اختلال روانپزشكي

  )1/96( 149  ندارد

  )2/5( 8  دارد  سابقه خانوادگي اختلال روانپزشكي

  )8/94( 147  ندارد

  )4/8( 13  ديابت  سابقه اختلال طبي

  )9/3( 6  نارسايي قلبي

  )8/5( 9  ميك قلبيبيماري ايسك

  )5/53( 83  فشارخون

  )0/11( 17  همه موارد

  )4/17( 27  ندارد
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  ييسرپا مارانيب در يمغز سكته از پس اضطراب يفراوان .2جدول

  داري سطح معني X2 p  اضطراب  سكته مغزي

      شديد  متوسط  خفيف  طبيعي

 05/0  554/18 )4/3(1 )9/6( 2 )7/20( 6 )69( 20 حاد

 )8/9( 5 )6/19(10 )4/29( 15 )2/41(21  تحت حاد

 )3/1( 1 )7/26( 20 )7/22(17 )3/49( 37 مزمن

 )5/4( 7 )6/20( 32 )5/24( 38 )50( 78  كل

  

  ييسرپا مارانيب دري مغز ازسكته پسفسردگي اي فراوان .3جدول
  داري سطح معني X2  p  افسردگي   سكته مغزي

      شديد  متوسط  خفيف  طبيعي

  043/17 )4/3( 1 )9/6( 2 )9/6( 2 )7/82( 24 حاد

  

05/0 

 )9/3( 2 )4/29( 15 )5/25( 13 )2/41( 21  تحت حاد

 )6/6( 5 )3/25( 19 )6/14( 11 )3/53( 40 مزمن

 )2/5( 8 )2/23( 36 )7/16( 26 )8/54( 85  كل

  
  هيي بر اساس محل ضايعسرپا مارانيب دري مغز سكته از پس اضطراب ميعلا. 4جدول 

  داري سطح معني X2 p  اضطراب  محل درگيري مغزي

      شديد  متوسط  خفيف  طبيعي

 05/0 945/28 )7/1( 1 )3/8( 5 )6/26( 16 )3/63( 38  سمت راست

 )3/6(  6 )4/28( 27 )1/23( 22 )1/42( 40  سمت چپ

 )5/4( 7 )6/20( 32 )5/24( 38 )3/50( 78  كل

  

  يي بر اساس محل ضايعهسرپا مارانيب دري مغز سكته از پسافسردگي  ميعلا .5جدول  

p داري سطح معني  X2  محل درگيري مغزي  افسردگي 

  خفيف  متوسط  شديد  822/26 05/0

  سمت راست )9/57( 11 )6/31( 6 )5/10(2

  سمت چپ )4/29( 15 )8/58( 30 )7/11(6

  كل )1/37( 26 )4/51( 36  )4/11(8

  

بـا   HADSمرات اضـطراب  نتايج ضريب همبستگي پيرسون ن

 عملكردنشان داد بين  FIMنمرات پرسشنامه عملكرد فيزيكي 

ــارانيبي كـــيزيف و افســـردگي ) =27/0p( اضـــطراب بـــا مـ

)261/0p= (يي رابطـه  سـرپا  مـاران يب دري مغـز  سكته از پس

  .دار وجود ندارد معني

 از پـس ضطراب و افسـردگي  ا با مارانيبي شناخت تيوضع نيب

شـت بـه ايـن    دا وجـود  رابطهيي سرپا رانمايب دري مغز سكته

صورت كـه اخـتلال شـناختي خفيـف باعـث افـزايش سـطح        

بـراي محاسـبه ايـن    . شود اضطراب و افسردگي در بيماران مي

رابطه از ضريب همبستگي اسپيرمن اسـتفاده شـد كـه بررسـي     

درصـد  1در سـطح   =r 21/0نمرات نشان داد كه بين دو متغير

   ).7 و 6ول اجد( دار وجود دارد رابطه معني
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  يمغز ازسكته پس مارانيبوضعيت شناختي  براساسي افسردگ ميعلاي فراوان نييتع. 6جدول 
p سطح معني داري X2 افسردگي  اختلال شناختي  

    طبيعي  خفيف  متوسط  

  طبيعي )2/28( 22 )6/66( 52 )1/5( 4 988/11 001/0

  خفيف )8/15( 6 )9/78( 30 )3/5( 2

  متوسط )4/9( 3 )9/71( 23 )8/18( 6

  شديد )3/14( 1 )7/85( 6 )0( 0

  كل )6/20( 32 )6/71( 111 )7/7( 12

 
  يمغز ازسكته پس مارانيبوضعيت شناختي  براساس ضطرابا ميعلاي فراوان نييتع. 7جدول 

p سطح معني داري X2 اضطراب  اختلال شناختي  

    طبيعي  خفيف  متوسط  

  طبيعي )9/25( 22 )4/69( 59 )7/4( 4 47/10 001/0

  خفيف )07/23( 6 )5/61( 16 )4/15( 4

  متوسط )5/5( 2 )1/86( 31 )3/8( 3

  شديد )25( 2 )5/62( 5 )5/12( 1

  كل )6/20( 32 )6/71( 111 )7/7( 12

  

در اين مطالعه مشاهده شد كه اضطراب بيماران مبتلا به سـكته  

تر  ه طوري كه در زنان شايعب  دار بوده معني  مغزي از نظر جنس

و ) =P 321/0(امـا بـين متغيـر محـل سـكونت      .  از مردان بود

با متغير اضـطراب در بيمـاران سـكته     ) =906/0P(تحصيلات 

 .بدست نيامد  دار مغزي رابطه معني

  جـنس  نظر ازي مغز سكته به تلابم مارانيبفسردگي اهمچنين، 

. ر از مـردان بـود  ت ـ دار و در زنـان شـايع   معني  001/0در سطح 

 بـوده  دار يمعن ـ 084/0همچنين، با محل سكونت نيز در سطح 

 بدسـت   دار يمعن ـ رابطـه  لاتيتحص ـافسردگي و ريمتغ نيب اما

  .)=332/0P( امدين

بين علايم افسردگي و اضطراب بيماران پس از سكته مغزي با 

به ( وجود نداشت  دار عملكرد فيزيكي آنان رابطه معني

   ). =X2=  ،109/0P 048/6و  =X2=  ،148/0p 342/5ترتيب

  

  گيري بحث و نتيجه

 پـس و اضطراب  افسردگيفراواني  بررسي به مطالعه اين درما 

نتـايج مطالعـه مـا نشـان داد كـه       .پـرداختيم  مغزي ي سكته از

در    اي در مطالعــه. درصــد بــوده اســت 46فراوانــي افســردگي 

و ايرانمنش  )19(و مطالعه لشكري پور و همكاران  )18(  سوئد

درصـد و   42درصـد،   24به ترتيب اين ميزان  )20(و همكاران

 از شـده  منتشـر  متاآنـاليز  مطالعـات  ،درصد گـزارش شـده   70

 در افسـردگي  شـيوع  هك ـ دهـد  مي نشان 2011تا1983هاي سال

 پـس  ماه 6 تا 1 طول در درصد،28 سكته از پس ماه يك مدت

 درصد 33 سكته از پس سال يك تا ماه 6 و درصد31 سكته از

 سـكته    از پـس  سالنخستين  در آن شيوع ديگر ي مطالعه در و

   .)21(است هبود درصد 30از بيش

هـاي كوتـاه    چه در بسياري از مطالعـات در دوره  گر سردگي اف

مطالعـات بيـانگر افـزايش آن در       اما برخي  مدت ارزيابي شده 

بـه طـوري كـه در يـك     . )22(هاي دراز مـدت اسـت   گيري پي

درصـد بيمـاران    30بررسي در اسپانيا در زمـان تـرخيص تنهـا   

سـال ايـن ميـزان    1دچار افسردگي بودند در حالي كه در پايان 

بويژه  شيوع نظر از ها يافته تفاوت. )23(بود درصد رسيده  67به

 حجـم  انتخـاب  چـون  عواملي به مربوط تواند مي ما كشور در

 زنـدگي  مختلـف  نـواحي  و محـل  تشخيصي، ابزار نوع نمونه،

  .است مهم نيز سكته از پس پژوهش زمان آن برافزون  باشد

مغـزي   سـكته بـا   بيماران در كه داد نشان بررسي اين هاي يافته

 .است بالاتر و اضطراب افسردگيمانند  رواني  اختلال فراواني

ر مطالعه مـا  بطوري كه فراواني اضطراب بدنبال سكته مغزي د

همكاران در داخل كشور و ديگر كه با مطالعات   بود درصد50

اســت ماننــد شــيوع خــارج از كشــور هماهنــگ  پژوهشــگران

 ،)24( زي در مطالعه باركر و همكاراناضطراب درپي سكته مغ

  .)19(لشگري پور و همكاران  ، و)25( لپاوري و همكاران
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 گـروه  در مـا  كشـور  رسد مي نظر به  مطالعاتديگر  به توجه با

 سـكته  از پسو اضطراب  افسردگي آن در كه باشد  كشورهايي

 مشخص آنبينانه  ريز علتهر چند .  ددار  بالايي فراواني   مغزي

 در نـاتواني  و بيمـار  شدن گير زمين و بيماري بروز ولي نيست

 در بيمـاري  روانـي فتن پـذير ن   و مغـزي  سـكته  از پس عملكرد

 از توانـد  مـي  مشـكلات شـناختي   و بيمار توسط اوليه روزهاي

  .باشد ارانبيم اين درو اضطراب  افسردگي بالاي وفور عوامل

 زنان در افسردگي شيوع ميزان دهد مي نشان پژوهش هاي يافته

 جنس رسد مي نظر به .است مردان از  بيش مغزي سكته از پس

 )20(ايرانمنش  يافته با يافته ايني باشد، خطرساز عامل   مؤنث

همخـواني   مؤنـث  جـنس  در افسردگي بالاي فراوانيزمينه  در

 .دارد

نشـان   2006تـا   1982مطالعه ي منتشر شده از سال  56نتايج 

مطالعـه شـيوع افسـردگي در زنـان بـالاتر از       35دهد كه در مي

 12مـاه پيگيـري   3در سـوئد بعـد از    .)26(اسـت   مردان بـوده 

نشـان دادنـد      درصد زنان علايم افسـردگي  16 درصد مردان و

ــتر    . )27( ــان بيش ــردگي در زن ــز افس ــتراليا ني ــن و اس در ژاپ

  .)29 و28(بود

  همچنين، اضطراب بيماران مبتلا به سكته مغزي از نظر جـنس 

  اسـت  تر از مردان بـوده  به طوري كه در زنان شايع  دار بود معني

علت اين . )30(است   زين راد و همكارانرفالعات مط برپايهكه 

نوع ضايعات مغزي، نوع . تفاوت جنسي هنوز نامشخص است

حمايت و عوامل ژنتيكي در اين مساله ممكن است تأثيرگـذار  

  .)26(باشند

 از يك هر در افسردگي شيوع ميزانما،  پژوهشمطابق با نتايج 

، كمابيش مغزي سكته از پسشده  بررسي   تحصيلي هاي گروه

اما بين محل سكونت شهرنشيني و شيوع . است يكسان

  .مدآدار بدست  افسردگي به دنبال سكته مغزي ارتباط معني

 متعاقـب  افسـردگي  شـيوع  بين كه داد نشان   پژوهش، همچنين

 )سـمت چـپ  ( بيمـاران  محل درگيـري مغـزي   و مغزي سكته

 شـده  انجام هاي پژوهش با مهم اين. دارد وجود دار معني رابطه

و همچنين بـا مطلعـه بـاركر     )10(  توسط ناروشيما و همكاران

 مغـزي  سكته متعاقب شيوع اضطراب بين. )24(همخواني دارد

 دار معنـي  رابطـه  )سمت چـپ ( بيماران محل درگيري مغزي و

 مختلـف  نـواحي  كهند داد نشانمطالعات متعدد . شتدا وجود

  .)30( نيستند يكساني هيجاني  تظاهر دار عهده مغزي

بـين عملكـرد فيزيكـي بيمـاران بـا       نشـان داد ما  مطالعه نتايج

افســردگي پــس از ســكته مغــزي در بيمــاران ســرپايي رابطــه 

رابطــه عملكــرد فيزيكــي و فراوانــي  .دارددار وجــود نــ معنــي

كـه  بـود  دار ن ماري معنـي آاضطراب بعد از سكته مغزي از نظر 

ــا برخــي  ــه ب ــد مطالعــه  مطالعــات انجــام شــده  ايــن يافت مانن

اين    تواند علت اين تفاوت مي. )19(داشت تفاوت   پور لشگري

كه از نظـر  بوده  بيماران سرپاييما محدود به بررسي باشد كه   

و توانايي مراجعـه بـه    ندعملكرد فيزيكي در شرايط بهتري بود

بيمـاران   ،اند و در مقايسه با ساير مطالعات ها را داشته درمانگاه

  .يا مراكز نگهداري وارد مطالعه ما نشده بودند ه ساكن آسايشگا

وضعيت شناختي بيماران سـكته مغـزي بـا       العه ما رابطهطدر م

كه نشان  پژوهش باركرهاي  كه با يافته  دار بوده  افسردگي معني

طــور ه بــ افســردگيوضــعيت شــناختي بيمــاران و شــيوع داد 

  .)24(، مطابقت دارد با هم در ارتباطند  دار معني

افسردگي و  كه دهد مي نشان ما مطالعه هاي يافته كلي ورط به

 نكته اين.   دارد  فراواني بالايي   مغزي سكته اضطراب متعاقب

و همچنين در رابطه با ضايعات سمت چپ مغز  مورد زنان در

 با دارد، بنابراين، بيشتري و اختلال شناختي خفيف اهميت

 و اضطراب واين افسردگي  ي كننده تعيين عوامل شناسايي

هاي  محدوديت از بسياري توان مي مناسب ني درما  اقدام 

در  را روزانه زندگي ي ها وابستگي و اجتماعي هاي فعاليت

اي  مطالعه   اين مطالعه، .كرد كنترل بيماري مزمن ي مرحله

مقطعي بود كه با حجم نمونه كوچك و در منطقه جغرافيايي 

استفاده در سطوح بالاتر، براي  انجام شد و  محدودي از ايران

تر  تر و با حجم نمونه بزرگ سنجش آن در مقياس گسترده

  .تواند مد نظر قرار گيرد مي

بيرون رفت بيماران با مشـكلات شـناختي شـديد، بيمـاران بـا      

هاي  هاي طبي و سوء مصرف مواد از ديگر محدوديت همبودي

.   اين مطالعه بود كه بررسي را به جامعه خاصـي محـدود كـرد   

كننـده بـه    اين سـنجش فقـط بـراي بيمـاران سـرپايي مراجعـه      

هاي نورولوژي انجام شد و شـايد نتـايج آن بـه تمـام      درمانگاه

 هـاي  سـكته  از پـس . بيماران سكته مغزي قابل تعمـيم نباشـد  

 ايـن  سـير  كـه  كنـد  مـي  بروز مختلفي رواني اختلالات مغزي



     هاي اضطراب و افسردگي پس از سكته مغزي در بيماران سرپايي نشانه

  1398دي ) 112پي  در پي(4شماره  28 دوره گيلان، پزشكي علوم دانشگاه مجله         11

 بر افزون .دباش   متفاوت كاملا تواند مي آنها درمان و اختلالات

 وارد جامعه سلامتي به مغزي هاي سكته كه تهديدي ميزان آن،

 بيمـاري  ايـن  روانـي  عـوارض  بـالاي  بعضـا   ميزان و كنند مي

 الگـوي  تواننـد  مـي  مشابه مطالعات كه است نكته اين متضمن

 بـا  احتمـالي  هـاي  تفاوت و كشورمان در را فوق موارد  تظاهر

 ويـژه،  راهكارهـاي  ايـه ار در و سازند روشن را موجود متون

 معرفـي  ت،لااخـتلا  ايـن  بيشـتر  هرچـه  شناسايي .باشند مفيد

 بحـث بيمـاران و   و پزشـكان  بـه  مغزي سكته رواني عوارض

 سلامت وضعيت در آنها درمان متفاوت گاه هاي روش درباره

 رواني فشارهاي ميزان از و داشت خواهد بسزايي تأثير عمومي

 كه كساني ويژه به و بيماران ناي خانواده افراد زندگي مسايل و

 .شد خواهد كاسته كنند مي مراقبت آنها از

  

  سپاسگزاري و سپاسداري

از تمام  دانند  نويسندگان پژوهش حاضر بر خود لازم مي

اندركاران در به انجام رساندن اين مطالعه سپاسگزاري و  دست

   .سپاسداري نمايند

   .منافعي ندارند گونه تضاد دارند كه هيچ نويسندگان اعلام مي
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