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بیان مسئله
بیماری های قلبی – عروقی شایعترین بیماریهای جدی در جوامع توسعه یافته را تشکیل می دهند. انجمن قلب آمریکا گزارش کرده است که در سال 2002 ، تعداد 62 میلیون آمریکایی ( 32میلیون زن و30 میلیون زن ) یعنی بیش از یک پنجم افراد دچار بیماری قلبی – عروقی (شامل هیپرتانسیون ) بوده اند. شیوع این بیماری به طور فزاینده ای با افزایش سن بالا می رود واز 5 درصد در 20 سالگی به 75 درصد در بالای 75 سالگی می رسد.ترخیص بیماران از بیمارستان های ایالات متحده آمریکا بعلت بیماری های قلبی – عروقی به طور ثابتی در حال افزایش بوده واکنون به بیش از 6میلیون مورد در سال می رسد. علیرغم پیشرفت های اساسی در پیشگیری اولیه وثانویه از بیماری عروق کرونر ، سالانه تقریبا 5/6 میلیون آمریکایی دچار آنژین صدری می شوند و بیش از 5/1 میلیون نفر انفارکتوس میوکاردرا درسال تجربه می نمایند. حدود 8/4 میلیون آمریکایی دچار نارسایی احتقانی قلب هستند وسالانه بیش از نیم میلیون مورد جدید از این بیماری روی می دهد. موارد بستری بعلت نارسایی قلبی در 20 سال گذشته از 400،000 مورد در سال به 950،000 مورد افزایش یافته است . در هر سال بیش از 4/1 میلیون بیمار تحت کاتتریزاسیون[footnoteRef:2] قلبی قرار میگیرند و2/1 میلیون نفر تحت عمل های ترمیم عروقی ( مداخله عروق کرونری از طریق پوست یا گرافت بای پس شریان کرونر ) می گردند.هزینه های سالانه ناشی از بیماریهای قلبی – عروقی 280 میلیارد دلار تخمین زده می شوند ( 170 میلیارد دلار هزینه مستقیم و110 میلیارد دلار هزینه غیر مستقیم ناشی از عدم کارایی).اگرچه میزان مرگ به علت بیماری کرونری (با اصلاح سن) از حداکثر خود در سال 1965 به میزان دوسوم کاهش یافته است ، اما همچنان بیماریهای قلبی – عروقی شایعترین علل مرگ بوده ومسئول 40 درصد از تمام موارد مرگ ( تقربیا یک میلیون مرگ در هر سال ) می باشند. تقربیا یک چهارم از این موارد ، مرگ ناگهانی هستند. میزان های مرگ ناشی از بیماری های قلبی – عروقی ، شیوع بیماری های قلبی – عروقی، به ویژه بیماری عروق کرونر در چین ، هند پاکستان وخاورمیانه به طور هشدار دهنده ای رو به افزایش هستند. اظهار شده که تا سال 2020 بیماریهای قلبی – عروقی عامل اصلی مرگ ومیر در سراسر دنیا خواهند بود(کاسپر وهمکاران، 2008). [2: -Ctheterisasion] 

بیماری عروق کرونر قلب ( CHD ) براثر تنگی وانسداد عروق کرونر، عروقی که خون سرشار از اکسیژن را به قلب می رسانند، به وجود می آید . این بیماری یکی از عامل های اصلی مرگ ومیر در جهان محسوب می شود( سماوات وهمکاران،1384).مشکلات سازگاری در آن دسته از بیماران قلبی گزارش شده است که پیش از بیماری ، مشکلات اجتماعی وتنش بیشتری داشته اند ، نه لزوما کسانی که بیماریشان شدیدتر است . اضطراب ، افسردگی یا انکار بیش از اندازه ، روند بهبودی بیماری را به تاخیر می اندازد . همچنین آن دسته از بیماران قلبی که دچار اضطراب وافسردگی  زیاد باشند به مشکلات بعدی از قبیل آریتمی ، به میزان بیشتر مبتلا می شوند واحتمال مرگ در ماه های اول ، از کسانی که اضطراب کمتری دارند بیشتر است(گروهی از مترجمان ، 1384).
بیماری عروق کرونر ، از مهم ترین علت مرگ ومیر در بین زنان ومردان امریکایی بوده  وبه عنوان  دومین علت کلی مرگ بین آنان شناخته شده اند (دنیس[footnoteRef:3] وهمکاران ،2004). اولین علت مرگ ومیر بالغان در آمریکا ، بیماری های قلبی عروقی است. سالانه بیشتر از 61میلیون نفر به این بیماری مبتلا شده که 41 درصد آنها منجر به مرگ می شود. انجمن قلب آمریکا گزارش نموده است که 20 درصد مردان وزنان ، دچار بیماری های عروق کرونر هستند وهزینه های ناشی از آن در آمریکا در سال 2004 حدود 368 بیلیون دلار بوده است ( تویز[footnoteRef:4] وهمکاران ، 2004) . تغییرات رفتاری در شیوه زندگی می تواند کاهش بروز بیماریهای قلب وعروق ویا موجب تاخیر دربروز بیماری شود( سینتیا[footnoteRef:5] وهمکاران ، 2000).براساس گزارش بهداشت جهانی ، میزان مرگ ومیر ناشی از بیماری ایسکمی قلب در سال های60-1940افزایش یافت ودر سال 1963 به اوج خود رسید وپس از آن رو به کاهش گذاشت ، به طوری که از سال 1968 تا 1990 تا 75 درصد کاهش داشته است که علت آن تغییرات در عادات زندگی است (سازمان بهداشت جهانی 2000). [3: -Dennis]  [4: -Touyz]  [5:  - Cyntia] 

درایران حوادث قلبی عروقی از بین علل منجر به مرگ ، به ازای هر 100000 نفر جمعیت  ، از سال 1350 تا 1380 از 42 نفر به 105 نفر رسیده است . به عبارت دیگر بیماری های قلب وعروق با در بر گرفتن 46 درصد ، شایع ترین علت مرگ ومیر در ایران محسوب می شوند .این در حالی است که سوانح وحوادث با 5/17 درصد وسرطان ها با 5/14 درصد ، رتبه های دوم وسوم را تشکیل می دهند.( اکبری ،1382). بیماری های قلبی وعروقی سالانه در ایران جان بیش از 100 هزار نفر را می گیرند(حاتمی ، 1383).
درکشورماکهسنابتلابهبیماریهایقلبی دهتاپانزدهسالپایینترازجوامعغربیاستوبا سالهایمولدزندگی (Productivity)همپوشانی پیدامی کند،اهمیتمطلبدوچندانخواهدشد و کیفیتزندگیمرتبط باسلامت پس ازمداخلات درمانیبهویژهدردرازمدتدرکشورمابهاندازه کافیموردبررسیقرارنگرفتهاست،ولیشواهد نشانمی دهددستکمدربعضیمواردخاص پیامدهایدرمانیمطلوبنبودهاست . بررسی هادر ایراننشاندادهاستدرصدبالاییازشاغلانفعال پسازعملجراحیبهبازارکاربازنگشتهوازکار فتادهتلقیشدهاند. ملاحظهمی شودکهباتوجه بهسنپایینابتلابهبیماریهایقلبیدرکشورمان باچالشیجدیمواجههستیم. همچنیندربعضی اعمالجراحیخاصهمچونجراحی هایچند دریچه ایآمارمرگومیرمیانمدتپسازعمل فراترازحدانتظاربودهاست (هفته نامه سپید ، 1388).
 بیماری عروق کرونر یکی از شایع ترین وجدی ترین بیماری ها ومهم ترین علت مرگ ومیر وناتوانی است وسالانه هزینه زیادی را بر کشور ها تحمیل می کند. این بیماری باعث کاهش امید به زندگی به میزان 4/3تا 4/9 سال می شود ( فوستر[footnoteRef:6] وهمکاران ، 2002) .  [6: -Fuster] 

دهداری وهمکاران (1384) در میان بیماریهای غیر واگیر ، بیماریهای قلبی – عروقی مهمترین علت مرگ ومیر وناتوانی در کشورهای در حال توسعه تا سال 2020 شمرده می شود. طبق گزارش سازمان بهداشت جهانی در مارس 2002 ( فروردین 81) 22درصد علل مرگ ومیر در دنیا و35 درصد علل مرگ ومیر (91 هزار نفر) ناشی از بیماری قلبی – عروقی است.در سال های اخیر موفقیتهای چشم گیری در کاهش عوارض و مرگ ومیر ناشی از حوادث حاد کرونر حاصل شده است . با این حال امکان درمان فرآیند زمینه ساز یعنی آترواسکلروزیس وپیشگیری از عوارض حاد آن  چالش بزرگی برای محققین محسوب می شود. آمارها در سطح جهانی نشانمی دهد ،که اعمال جراحی قلب معمولترین نوع جراحی قفسه سینه را تشکیل می دهد. تعداد اعمال جراحی بای پس عروق کرونر در ایالات متحده امریکا از 180000 مورد در سال 1983 به 300000 مورد در سال 1993 رسیده است . جنبه های مختلف کیفیت زندگی در بیماران متفاوت اهمیت خاصی دارد . در بیماریهای مزمن به خصوص به علت طول مدت وشدتآنها ابعاد جسمی ، روانی ، اجتماعی واقتصادی کیفیت زندگی دستخوش تغییر فراوان می شود . امروزه بسیاری از دولتها  ارتقای کیفیت زندگی را جزئی لاینفک از توسعه اجتماعی واقتصادی می دانند.
 تستا[footnoteRef:7]وهمکاران در سال 1996 کیفیت زندگی را متشکل از ابعاد جسمی ، روانی، واجتماعی می دانند، که محدود به تجارب ، اعتقادات، انتظارات وادراک بیمار می باشد.آموزش بیمار به عنوان فرآیندی است که بر رفتار بیمار اثر می گذارد ودر آگاهیها، نگرشها ومهارتهای لازم جهت حفظ سلامت ، تغییر ایجاد می کند. [7: -Testa] 

قلمقاش وهمکاران (1384) در یکی از تدابیر درمانی در بیمار عروقی کرونر قلب ، عمل جراحی پیوند عروق کرونر است که در دودهه اخیربه صورت یکی از شایعترین اعمال جراحی بزرگ در کشورهای صنعتی در آمده است . در حال حاضر ، در بیشتر بیمارستانهای خصوصی ودانشگاهی تهران ونیز در برخی بیمارستان های مراکز استان ها ( مثل اصفهان ، تبریز ، مشهد واهواز ) این عمل به میزان قابل توجهی انجام می شود. عوارض حین عمل وپس از عمل ، ناتوانی ، درد ودر برخی موارد عدم توانایی بازگشت به کار ویا لزوم تغییر شغل ، از پیامد های آن است که هر یک در جای خود قابل بحث وبررسی هستند. با تثبیت وضعیت بیمار در دوره پس از عمل ، مراقبت ها بر باز توانی وترخیص بیمار متمرکز خواهند شد.بعد ازاجرای عمل جراحی واعلام موفقیت پزشک معالج ، بیمار توقع دارد تا بتواند امورات اولیه زندگی خودرا از سر بگیرد در این راه مسئولیت اصلی متوجه گروه توانبخشی است تا با ارزیابی دقیق ، آموزش ، مشاوره واجرای قسمت های مختلف یک برنامه توانبخشی استاندارد ، بیمار را در حداقل زمان ،هزینه وریسک ممکن به حداکثر کیفیت زندگی جسمی ، روحی واجتماعی باز گردانند .
شجاعی (1387) درايراننيزطبقآماريكهمركزمديريت بيماريهادرسال1383منتشركردهاست، تعدادمبتلايانبهنارساييقلبيدر18استان كشور3337در100000نفرجمعيتگزارش شدهاست . طييكبررسيدرشهريورماه سال1377درايران،25درصدازبيمارانبستري دربخشهايقلبدچارنارساييقلببودهاند، ناتوانيقلبدرخونرسانيعلايممتعددي نظيرتنگينفس،سرگيجه،آنژينصدري،ادمو آسيتراسببميشود. اين علائممنجربهعدم تحملنسبتبهفعاليتشدهوتغييراتيرادر سبكزندگيبيمارايجادميكندكهبررضايت وكيفيتزندگيويتأثيرميگذارد. محدوديتهايايجادشدههمچنينوظايف شغلي،خانوادگيوزندگياجتماعيبيماررابا مشكلمواجهكردهوسببانزواياجتماعيو افسردگيويميگردد ومارتنسون و همكاراننيزبيانميكنندكهمنبعاوليه افسردگيوكيفيتزندگينامطلوبدراين بيمارانبهسببوجودعلائممتعددفيزيكي ناشيازبيماريميباشد.
همچنين داندردال[footnoteRef:8]وهمكاران( 2005) بيانميكنندشدتوتعددعلائمبيماريبراياينبيمارانماهيتي تهديدكنندهداشتهواحساسقريبالوقوعبودن مرگسبببروزاختلالاتخلقيميگردد، اضطراب،ترس،نگرانيواختلالاتخلقينهایتاًسببعدمبهرهمنديازخوابمناسبميشود ، علايمفيزيكيناشيازبيماريوعدمتحمل فعاليت،موجبانزواياجتماعيوهمچنين اختلالدرروابطجنسيبيمارانشدهودر نتيجهنقشهايبيماردرزندگيخانوادگيو اجتماعيراتغييرونهايتاًرضايتمنديآنهارا اززندگيكاهشميدهد. علاوهبرايننيازبه مصرفبعضيازداروهانظيرديورتيكها،در روابطاجتماعيبيماراختلالايجادكردهوبه نوعيكيفيتزندگيآنهارادربعداجتماعي متأثرميسازد.همچنينعدمتحملفعاليت موجبميشوداينبيماراندرانجام فعاليتهايمعمولزندگياستقلالخودرااز دستدادهودرمراقبتازخودبهديگران وابستهشوند،لذاكيفيتزندگيخانوادهاين  بيماراننيزتحتتأثيرقرارميگيرد.مطالعاتمتعددينيزنشاندادهاستكه بيمارانمبتلابهنارساييقلبيازكيفيتزندگيمطلوبيبرخوردارنيستند. [8: - Dunderdale] 

تندیل[footnoteRef:9]و همکاران(2003) طيتحقيقيمشخصنمودندكهعملكردفيزيكي  ضعيفوافسردگي،كيفيتزندگينامطلوبيرا دراينبيمارانسببميشود.همچنيندر تحقيقاتيكهتوسط رایدینگر[footnoteRef:10] وهمكاران (2002) انجاميافت،مشخصگرديدكهزنانمبتلابه نارساييقلبيدرمقايسهبازنانمبتلابهديگر بيماريهايمزمنكيفيتزندگيپايينتريدارند. جانسون[footnoteRef:11] وهمكاران (2006)نيزطيتحقيقينشاندادندبيمارانمبتلابهنارساييقلبيدر مقايسهبامبتلايانسايربيماريهايمزمن نظيربيماريهايمزمنانسداديريه،آرتريت آنژينناپايداروبيمارانباسابقهسكتهقلبياز كيفيتزندگيپايينتريبهرهمندهستند. [9: -Tindel]  [10:  -Riedinger]  [11: - Johansson] 

اهمیت نظری وعملی پژوهش
      اختلالاتقلبی - عروقیبیشازسایر بیماریهاموجبمرگومیرمیشود(ابراها م[footnoteRef:12] وهمکاران، 1996). اضطرابیکیازمشکلاتعمده بیماران قلبیمیباشد،کهمیتواندموجبافزایش سرعتضربانقلبوفشارخونشدهواحتمالبروزدیسریتمیهایقلبیراتشدیدکند( بکسیندال[footnoteRef:13]، 1996  ).حالاگرایننشانههابا موقعیتتنشزاییچونعمل جراحی پیوند عروق کرونر همراهشود،عوارضیچوندیسریتمی قلبی،طولانی شدن مدت بهبودی بعد ازعمل یا عدم بهبودی ، طولانی شدن  مدت بستری دربیمارستان ،عدم موفقیت عمل وپس دادن وعفونت ناحیه عمل ،پارگیعروقو … بروزخواهدکرد .ازاینروبایستیقبلازانجام عمل جراحی پیوند عروق کرونرقلبی،میزاناضطراببیمارانوتوانایی سازگاریآنهارابررسیکردهودرجهت کاهشاضطرابوجلوگیریازبروزعوارض آن یعنیدیسریتمیقلبیو…  اقدام کرد. بيماريعروقکرونرقلبيمهمترينعاملمرگومیردراغلب کشورهايپيشرفتهودرحالتوسعهمي باشدوطبقآخرين گزارشموجود سازمان بهداشت جهانی ۱۶ميليوننفرهرسالدراثر بيماريهايقلبيعروقيجانخودراازدستمي دهندوبههميندليلموردتوجهفراوانمحققانسراسردنياست (لدیوس[footnoteRef:14] ، 1989). [12: -Abraham]  [13:  -Bexendual]  [14:  -Leduce] 

     درواقعبیماریهایروانتنییابیماریهایناشیازاسترس ممکن است در تمام دستگاهها بروز کنند. در پاسخ یک استرسروحیعلاوهبرافزایشمقدارنوراپینفرینواپینفرین مقدارکورتیزولخوننیزبالامیرود (برانوالد[footnoteRef:15] و همکاران، 2008). بالاتریناثرنوراپینفریندر افزایشضرباناتقلبوبالابردنفشارخونبهچشممیخورد. اپینفریننیزبالاتریناثررادرآزادسازیقندذخیرهشدهبهعهده دارد. عملکورتیزولآمادهسازیبدنبرایانجامیکفعالیت فیزیکیمیباشدامامتاسفانهیکیدیگرازاعمالکورتیزولتخریب بافتهاینرموسالمبدنوتبدیلآنهابهقندبرایایجادیک منبعانرژیاضافیاست.ارتباطپاسخهایروحیباافزایشترشحاینهورمونهادانشمندانرابهاینادعاواداشتهتابگویندچگونهانسانهای پیروزمندماقبلتاریخ،امروزقصدجانخودراکردهوخودراشکارمیکنند (دانکو[footnoteRef:16] وهمکاران ، 2006).  [15: - Braunwald]  [16: -Duncko] 

     حوادثزندگیتاثیرفراوانیرویمیزاناستعدادابتلابهبیماری دارند. حوادثتغییردهندهزندگیحوادثیاستکهدرطییکتادوسالقبلازبروزبیماریایجادشدهاند. بهطورکلیرتبهبندی حوادثاسترسزادرایرانمشابهباکشورهایاروپایی – امریکایی است .اکثرکسانیکهحادثهاسترسزایخفیفتامتوسطراتجربهمیکنند،ازدفاعهایروانیمختصروموثراستفادهمیکنندوبهسرعتاستراتژیهایرویاروییموفقیرابهکارمیگیرند. بهطورمعمولوقتیکهحادثهاسترسزایاخیربیشازحدشدیدباش،دحتی اگرشخصمکانیسمدفاعیورویاروییخوبیداشتهباشداحتمال بیماریدرآیندهنزدیکزیاداست. فشارروانی،مقابلهوآسیبپذیریبایکدیگرتعادلدارند. درواقعدربرخوردبافشارهایروانی،واکنشهایعملی جهتداربهحمله،عقبنشینیوتعدیلروانیتقسیممیشوندوبهاینترتیبهمهآنهارامیتوانواکنشهایطبیعیتلقیکرد ، مگرآنکهبهصورتافراطوتفریطدرآیند  ( بنازون[footnoteRef:17] وهمکاران ، 2006) . [17: -Benazon] 

      انجمن بین‌المللی قلب امریکا (2005) عنوان کرد که تقريباً 250000 نفر در سال از بيماري قلبي  مي‌ميرند و تعداد مرگ و مير ناشي از بيماري‌هاي قلبي در 40 سال اخير 6 برابر شده است. هزينه بيماران قلبي عروقي در ايالت متحده 20بيليون دلار در سال ارزيابي شده است (فراگاس و همکاران، 2007 به نقل از فرجی ، 1388). سازگاري روانشناختي با بيماري‌هاي قلبي مزمن ضعيف است و فاكتورهايي كه اضطراب و افسردگي را پيش‌بيني مي‌كند هنوز ناشناخته است (کان استند[footnoteRef:18] و همکاران،2005 به نقل از فرجی ، 1388) [18: - Kanstand] 

     جراحيقلب،حادثهمهميدرزندگيبیماران استوميتواند باعثفروپاشيزندگياقتصادي،حرفهايوشخصيافرادشده وعملكردجسمانيرادچاراختلالكند . ترس،اضطرابو افسردگيوبسياريمشكلاتروانيميتواندبرايبيماران جراحيشدهايجادشود(پتری[footnoteRef:19] وهمکاران ، 2000) . اضطرابيكيازشايعترين پاسخهايروانشناختيبيمارانبهحوادثقلبيعروقياست (فراشیر[footnoteRef:20] وهمکاران ،1991)  . سطوحاضطرابدربيمارانقلبيباكيفيتزندگيكمترو ناخوشيهايروانشناختيبيشترمرتبطاستمداخلات روانشناختيبرايبيمارانقلبی ميتوانددرد،اضطرابشديد، خشموافسردگيآنهاراكاهشدادهوباعثبهبودكيفيت زندگيآنهاگردد . بهبودکیفیتزندگیبیمارانمتعاقباقدامات درمانیازاهمیتفوق العادهایبرخورداراست. در جوامعغربیمطالعاتفراوانیبرایبررسیتأثیر مداخلاتدرمانیدرارتقایکیفیتزندگیدر گروههایمختلفبیمارانازجملهبیمارانقلبی انجامشدهاست. درایالاتمتحدهآمارمبتلایانبه بیماریعروقکرونردرسال2008 برابر16میلیون نفرخواهد شد. گزارشمرکزکنترل بیماریهادرهمان سال نشانمیدهددرمانهایمختلفهرچندموجب افزایشطولعمربیمارانشدهاست،ولیکیفیت زندگی آنهاهمچنان پایین تراز بقیهجمعیت باقیمانده  است ( بودریز وهمکاران 2007). تكنيكهايمختلفتنشزداييبراي كاهشاضطرابومشكلاتروانشناختيوجوددارد( استارلند[footnoteRef:21] وهمکاران 2005) [19: -Petry]  [20: -Frasure]  [21:  -sutherland] 

      وهابی (1381) نیز تاثیر روش های موسیقی درمانی وآرام سازی را بر اضطراب بیماران قلبی بستری در بخش مراقبت های ویژه قلبی سود مند گزارش نمودند. با توجه به اینکه پژوهش های انجام شده در زمینه پیشگیری وکاهش عود دوباره بیماری قلبی ، نشان داده اند که مداخله های روانشناختی می توانند در درمان واکنش های خلقی وهیجانی بیماران قلبی ،قبل و پس از عمل جراحی ، موثر باشند.
     بيرقي وهمکاران( 1382) مطالعاتمتعدديهمراهياختلالاتروانپزشكيبابيماريقلبيرابعنوانعامليبرايافزايشهزينههاي درماني،طولمدتبستريوكاهشعملكردبيماران،مطرحكردهاست. شيوععلائمافسردگيواضطراب ،دربيمارانقلبيبهترتيب47درصد و68 درصدگزارششدهاست. مطالعاتاپيدميولوژيكهمراهياختلالاتافسردگيواضطرابرابابيماريهايقلبي – عروقيثابتكردهاست. وعواملخطرسازمشتركيراازنظرژنتيكيومحيطيبرايايندواختلالمطرحنمودهاست . مطالعاتمتعددينيزهمراهيمشكلاتروانپزشكيراازعللمؤثردرايجادمشكلاتعروقكرونرونيزوخامتپيشآگهيوسيربيماريدراينافراددانستهاست . درماناختلالاتروانپزشكيهمراه،راهكارمناسبيدرجهتبهبودپيشآگهيوكاهشطولمدتبسترياين بيمارانبودهاست.
     عبداللهیان وهمکاران  (1385) بیماریهایقلبیعروقیمهمترینعلتمرگدرکشورها یتوسعهیافتهاستبهطوریکهتقریبا 5/1میلیونموردانفارکتوس میوکاردهرسالهدرآمریکااتفاقمیافتد کههزینههایزیادی نیزبهجامعهتحمیلمیکند ، عواملخطرمتفاوتینیزبرایاین بیماریهامطرحاست،کهازآنمیانعواملفشارزایروانشناختی نقشمهمیدرایجادویاتشدیدواستمرارایناختلالاتدارند،دریکمطالعهعواملروانشناختیسومینعلتانفارکتوسمیوکارد بودهاست. نظامروانشناختیبرتأثیرعواملروانپویاییانگیزش  وشخصیتبرتجربهواکنشبهبیماریتاکیدمیورزد .
     حنيفي وهمکاران (1383). بيماريهايقلبيوعروقيدرردهاولضايعاتكشندهوناتوانكنندهبهشمارمي رود،بهطوريكهبهنظرميرسددرسال٢٠٢٠ازهرسهموردمرگ،يكموردآنبهعلتاختلال قلبيوعروقيخواهدبود مرگوميرناشيازبيماريهاي قلبيوعروقيخواهدبود. دراغلبمواردپروسيجرهايتشخيصيتهاجمي،استرس واضطرابرابرايبيماربههمراهدارد . زمانيكهافرادبايك موقعيتتنشزامواجهمي شوند،دچاراضطرابياترسمي شوند كهمي تواندباعلايمفيزيكيناخواستهوپريشانكنندههمراه شود. اضطرابرويواكنشهايفيزيولوژيكمددجومثلتعدادتنفس،ضربانقلب،فشارخون،مصرفاكسيژنميوكاردوغلظت پلا سمايياپينفرينونوراپينفرينتاثيرگذاشتهومددجورادراتاقآنژيوگرافيدرمعرضخطرقرارمیدهند .اغلبفاكتورهايدخيلدرسطحاسترسبيمارانعبارتنداز : تجربهقبلي فرد،درد،اضطراب،محيطناآشناوترسمي باشد. بعضيازاستراتژيهايرايجدربيمارستانكه قبلازپروسيجرهايتهاجميبرايكاهشاضطراببيمارانبه كارمی رودعبارتاستاز: دادناطلاعاتدرموردپروسيجر، آموزشتكنيكهايآرامسازي،استفادهازداروهايضداضطراب مي باشد . آرامسازيبهعنوانيكوضعيتآزادازهراضطرابوفشارعضلانياسكلتيتوصيفمي شودوهمينطورايجادوضعيت ذهنيآرامومتعادلتعريفشدهاست . مداخلاتمتنوع آرامسازيشاملماساژ،لمسدرماني،موزيكدرماني بيوفيدبك،دعاخواندن،تمركزكردنميباشد پاسخآرامسازيباعثكاهشاسترسمي شود،باافزايشجريان واگالوكاهشفعاليتسيستمعصبيسمپاتيكهمراهاست. تظاهراتعينيفيزيولوژيكآرامسازي،بهعنوانمخالفاسترس شاملكاهشفشارخون،كاهشتعدادنبض،كاهشاحتباس مايعاتوسديموسطوحطبيعيگلوكزوانسولينخون خواهدشد. دراثرنتايجآرامسازيوفعاليتسيستم پاراسمپاتيكتأثيرحفاظتيوآنتيفيبريلاتوريرويقلبدارد. افزايشفعاليتسيستمسمپاتيكدرشروعديسريتميهايقلبي وتهديدكنندهزندگيسهيماست .
     قلمقاش (1384) اهمیت فاز 1 توانبخشی قلبی وبررسی میزان اجرای آن در بیمارستان های شهر تهران را بررسی کردند نتایج بدست آمده ، دلالت بر این داشت که فقط در حدود10 درصد از بیمارستان های دارای جراحی قلب ، برنامه توانبخشی قلبی فاز یک ، به صورت نسبتا جامع در حال انجام بوده است. امتیازهای بدست آمده بسیار پایین تر از حد استاندارد بین المللی بود ودر بعضی بیمارستان ها در حد صفر به دست آمد. با توجه به این که رکن اساسی برنامه های توانبخشی قلبی ، در فازیک گذاشته می شود واجرای صحیح آن تاثیر مستقیم بر شرکت بیماران در فاز های بعدی برنامه های توانبخشی قلبی خواهد داشت ، توصیه می شود که در طراحی واجرای این برنامه اهتمام بیشتری صورت پذیرد.
    طلایی وهمکاران (1387). سندرمهايكرونريحادمانندآنژينناپايدارصدريبه خوديخودميتوانندبررويعملكردفرد،كيفيتزندگيواميدبهزندگيتاثيربگذارندوافسردگينيزمي تواندبهعنوان يكعاملخطربرايايجاداختلالاتكرونريقلبمحسوب شود،بنابراينيكارتباطدوطرفهعلتومعلوليبين افسردگيوسندرمهايكرونريقابلمشاهدهاست ميزانافسردگيدرجمعيتمبتلابهحوادثقلبيعروقيرادراكثرمطالعاتحدود15تا20درصدبيانكردهبودندودربرخي  مطالعاتتاحدود40درصدنيزتعيينشدهاست .افسردگيهمچنينميتواندمنجربهبدترشدنپيشآگهي، طولانيشدندرمانوافزايشهزينه هادراينبيمارانگردد. بررسيسيريوس[footnoteRef:22] (2003)دردانشگاهفلوريدانشاندادكه متغيرهايروانشناختياجتماعيدرتكرارآنژينصدري نقشبهسزاييدارنددرتحقيقاتگذشتهاشارهشدهاستكهافسردگيميتواندبهعنوانيكريسكفاكتوربرايايجاداختلالاتكرونري قلبباشد مطالعاتدقيقترنشاندادكهافسردگيتنظيم خودكارقلب،التهابهايسابكرونيك،كاركردآندوتليال قلبوعروق،كاركردهايپلاكتيوسطحاسيدهايچرب امگاتريرانيزتحتتاثيرقرارميدهد . بنابراينمانند ديابتوكاهشفعاليتبدنيوياافزايشوزن،افسردگينيزجزوريسكفاكتورهايبيماريهايقلبيعروقيقرارميگيرد وچهبساازبرخيازآنهامهمترهمباشد. [22: - Sirios] 

      بونهور[footnoteRef:23] وهمكاران(2006).نشاندادندكه در12تا20درصدكسانيكهبهدلايلمختلفقلبيازجمله آنژينناپايدارصدري،انفاركتوسحادميوكارد،عمل بايپاسقلبيوسايرموارددربيمارستانبستريميشوند. علايمافسردگيباشدتهايمختلفديدهميشودكهاينرقم سهبرابرجمعيتعاديجامعهاست . افسردگيچهازنوع اختلالباشدوچهعلامتيبودهوليبهحداختلالنرسيده باشد،ميزانمورتاليتيوموربيديتيحوادثقلبيعروقيرابه دوبرابرافزايشميدهد . لیسپران واسمیت[footnoteRef:24] (2006)  همچنينطبقيكبررسيدردانشگاهدوكمشخصکردند ،كهباتوجهبهپيامدهايبدترشدنآنژينناپايداردرهمراهيباافسردگي،درصورتدرمان  افسردگي،ازهزينه هايماليدرمانقلبيكاستهشدهواينيك  راهبردمقرونبهصرفهبهشمارمي رود. [23: - Bounhour]  [24:  -smith] 

     سالیوان[footnoteRef:25] وهمکاران (2009) بیماری زای بیماریهای قلبی نه فقط شامل نشانه های جسمی بلکه همچنین بطور معنی داری شامل آشفتگی های روانشناختی (اضطراب ، افسردگی ) که موجب تغییراتی در سطوح عملکرد، وضعیت های شغلی، و روابط می شود.مطالعاتی ثبات کرده اند که افسردگی در بیماران قلبی مزمن بطور معنی داری وجود دارد، ومیزان شیوع آن در دامنه ای از 24درصد تا 36 درصد و عامل خطر بزرگ در کاهش عملکرد این بیماران می باشد.12 مطالعه نشان دادند، که افسردگی مهمترین عامل خطر برای بیماری زایی ومرگ ومیر در بیماران با بیماری شدید فیزیولوژیک است. افسردگی میزان مرگ ومیر را در سه ماه 5/2 برابر وبستری در بیمارستان را در یکسال سه برابر     می کند ( دربیماران با نارسایی مزمن قلبی ). [25: - Salivan] 

     مطالعات دیگر نشان دادند که حمایت اجتماعی بر روی پیامدهای پزشکی این بیماران تاثیر می گذارد.کیفیت زندگی در این بیماران آسیب جدی می بیند ، بخاطر انزوا از اجتماع ، اغلب باعث افزایش میزان بستری در بخش ومرگ ومیر می شود.اگرچه مسئولیت آسیب فیزیولوژیک برای این تاثیر بزرگ مرگ ومیر این بیماران افسردگی می باشد ، اما کاملا مکانیسم آن شناخته نشده است. افسردگی باعث افزایش فعالیت هورمون های عصبی ، دفع سموم سلولی در بافت، انعقاد خون، وبی نظمی های ضربان قلب که می تواند موجب آسیب های فراوانی در این بیماران شود علی رغم اهمیت تاثیر افسردگی در پیامدهای پزشکی این بیماران مطالعات گسترده ای در مورد مداخلات روانی – آموزشی جهت تعدیل متغیر های روان شناختی در این بیماران صورت نگرفته است ونیاز به کار بیشتر در این زمینه می باشد، (همان منبع)
     نعمتی سوگلی تپه وهمکاران (1388) در پژوهشی بر روی بیماران قلبی که عمل جراحی پیوند عروق کرونر انجام داده بودند.آنانرا تحت برنامه مداخلات روانی – آموزشی  (مدیریت خشم ، جرات آموزی ،آرام سازی،....)قرار دادند، نتایج این تحقیق نشان داد که آموزش مداخلات روانی – آموزشی بر روی این بیماران در کاهش اضطراب وافسردگی بیماران کرونری قلب در پس از بای پس کرونر موثر بوده است.
     هاشمی (1386) در پژوهشی بر روی بیماران قلبی منتظر جهت انجام کاتتریزاسیون قلبی ، آنان را تحت برنامه آرام سازی عضلانی و موسیقی درمانی قرار دادند،نتایج این تحقیق نشان داد که ارائه مداخلات غیر دارویی کاهنده اضطراب نظیر آرام سازی عضلانی وموسیقی درمانی به بیماران در انتظار کاتتریسم قلبی می تواند سبب کاهش اضطراب آنان ودر نتیجه  کاهش عوارض ناشی از اضطراب بر تمام دستگاه های بدن  ازجمله قلب وعروق گردد.
     خوسفی وهمکاران(1386) در پژوهشی مقایسه عوامل شخصیتی ، حوادث  استرسزا وحمایت اجتماعی در بیماران کرونر قلب وافراد سالم را برسی کردند. تعداد 300 نفر ( 150 نفر زن و150 نفر مرد) در دوگروه بیمار 150 نفر بیمار و150 نفر غیر بیمار که تحت نظر متخصص قلب انتخاب شدند.نتایج نشان داد که رابطه قوی بین عوامل شخصیتی وبیماری عروق کرونر قلب وجود دارد. بدین ترتیب که بیماران مبتلا به عروق کرونر قلبی  نسبت به افراد سالم دارند، 1) بطور معنی داری میزان دلپذیر بودن کمتری برخوردارند. 2) بطور معنی داری از روانژندی بالاتری برخوردارند.3) از میزان باوجدان بودن کمتری برخوردارند.4) برنگرایی بیشتری دارند. همچنین یافته های نشان داد که بیماران مبتلا به عروق کرونر قلب بطورمعنی داری از حمایت اجتماعی پایین تر وتعارضات بین فردی بیشتری برخودارند. یافته ی دیگر این پژوهش این است که بیماران عروق کرونر قلب حوداث استرس زای بیشتری را نسبت به افراد غیر بیمار تجربه کرده اند. در مجموع یافته های این پژوهش نشانگر اهمیت عوامل شخصیتی ، حمایت اجتماعی واسترس زندگی ، در زندگی بیماران عروق کرونر اهمیت فراوان دارد.  
     سالیوان وهمکاران (2009) در تحقیقی بر روی بیماران قلبی مزمن ، از برنامه مداخلات روانی – آموزشی جهت بهبود نشانه های بالینی افسردگی در این بیماران استفاده کردند ،که پس از 8 جلسه مداخلات روانی – آموزشی برمبنای ذهن آگاهی براساس کاهش استرس، باعث کاهش سطح اضطراب وافسردگی در طول یک سال وبطور معنی داری سبب بهبودی نشانه های بالینی در گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل در یک سال پیگیری شد.
)
   کوان[footnoteRef:26] ، پایک و بود زینسکی[footnoteRef:27] (2001) در یک برنامه 6ساله به بررسی تاثیر مداخله های روان شناختی( آموزش آرام سازی ، درمان شناختی – رفتاری در برگیرنده مهارتهای مقابله با افسردگی ، خشم واضطراب وآگاه سازی بیماران از عوامل خطر ساز بیماری قلبی ) بر میزان مرگ ومیر بیماران مبتلا به بیماری کرونری قلب پس از عمل جراحی پرداخت ،که پیگیری درمان در طول 6سال ، کاهش چشم گیر میزان مرگ ومیر گروه مورد بررسی را در پی داشت . بر پایه فراتحلیلی که وندیکس[footnoteRef:28] هورن ووایت[footnoteRef:29] (2005) بر روی 27پژوهش انجام شده در زمینه اثرات آموزش آرام سازی در چارچوب برنامه های پیشگیری ثانویه ، بر بهبودی ایسکمی قلبی انجام دادند ، دریافتند که آموزش آرام سازی ، کاهش اضطراب حالتی و صفتی وافسردگی ، کاهش فراوانی رخ داد آنژین صدری ، کاهش آریتمی وایسکمی به هنگام ورزش ، افزایش ثبات ضربان قلب ، افزایش سطح کلسترول[footnoteRef:30](HDL ) وبهبود تحمل آزمون ورزش را بدنبال دارد. افزون بر یافته های بالا که بدنبال آموزش آرام سازی بدست آمد ، سرعت بازگشت به کار نیز در میان بیماران افزایش یافت و مرگ ومیر ناشی از رخداد رویداد های قلبی به میزان چشم گیری کم شد [26:  -Cowan]  [27: -Pike & Budzynski]  [28: -Van dixhoorn]  [29: -White]  [30: - Hihy density lipoprotein] 

      باجمعبندیآنچهآمد ،توجه بهنکاتزیرضروری می نماید : بیماریهایقلبی- عروقیسهمعمده ایدر مرگومیروناتوانیدارندوبخشقابلملاحظه ای ازبودجهمحدودحوزهسلامترابهخوداختصاص می دهند. برایقضاوتدرموردموفقیتاقدامات درمانیلازماستجایگزینیدیدگاهنوینمعطوف بهارتقایکیفیتزندگیوبازگشتبهاجتماعبه جایدیدگاههایسنتیدرمانمحورمدنظرقرار گیرد. چنیننگرشیتنهاوظیفهمتولیانومدیران نظامسلامتنیستوکلیهگروههایشاغلدراین حیطهمی توانندباتغییرعملکردخودسهمیدرآن بهعهدهبگیرند. برایحصولموفقیتدرمهار بیماریهایقلبی – عروقیکنترلعواملخطرسازدر قالب برنامه هایپیشگیریضمنآنکه احتمالوقوع حوادثقلبی – عروقیراکاهشمی دهد ،می تواند نتیجهاقداماتدرمانیاجتنابناپذیررانیزبهبود بخشد. مجموعهاینعواملدربهبودشاخصهای کیفیتزندگیبیمارانقلبیتاثیرقابلملاحظه ای خواهدداشت.اجراییشدنچنینرویکردی نیازمند بازنگریدرنظاممراقبتهای بهداشتی اولیهPHC) ) هرچندساده انگارانه   استکه بهبودکیفیتزندگی بیمارانقلبی - عروقیرابدوندرنظرگرفتنعللوعوامل اجتماعییاا قتصادیوزیستمحیطیمتوقعباشیم. نبایدازنقشمؤثریکهمی توانیمباحذفعوامل قابلکنترلدراینحیطهعملکردخودداشتهباشیم غافل شویم.
هدف اصلی پژوهش
1- بررسی اثر بخشی مداخلات روانی – آموزشی گروهیبر کاهش سطح اضطراب ، افسردگی و بهبود کیفیت زندگی وتغییر برخی از شاخص های فیزیولوژیک بیماران قلبی ، قبل از عمل پیوند عروق کرونر.
3- اهداف ویژه پژوهش
1- بررسی اثر بخشی مداخلات روانی– آموزشی گروهیبر کاهش میزان سطح اضطراب بیماران قلبی ، قبل از عمل پیوند عروق کرونر.
2- بررسی اثر بخشی مداخلات روانی– آموزشی گروهی بر کاهش میزان سطح افسردگی بیماران قلبی ، قبل از عمل پیوند عروق کرونر.
 3- بررسی اثر بخشی مداخلات روانی- آموزشی گروهی بر بهبود کیفیت زندگی وابعاد آن دربیماران قلبی ، قبل از عمل پیوند عروق کرونر.                                                       
4- بررسی اثر بخشی مداخلات روانی- آموزشی گروهیبر تغییر برخی از شاخص هایفیزیولوژیک بیماران قلبی ، قبل از عمل پیوند عروق کرونر
4- فرضیه ها یا سئوال های پژوهش
· فرضیه های پژوهش
1- مداخلات روانی – آموزشی گروهیموجب کاهش میزان سطح اضطراب بیماران قلبی ، قبل از عمل پیوند عروق            کرونر می شود.
2- مداخلات روانی – آموزشی گروهیموجب کاهش میزان سطح افسردگی بیماران قلبی ، قبل از عمل پیوند عروق کرونر می شود.
3- مداخلات روانی – آموزشی گروهی موجب بهبود کیفیت زندگی وابعاد آن در بیماران قلبی ، قبل از عمل پیوند عروق کرونرمی شود.
4- مداخلات روانی- آموزشی گروهی موجب تغییر برخی از شاخصهای فیزیولوژیک بیماران قلبی ، قبل از عمل پیوند عروق کرونی می شود.*

*تغییر( یعنی کاهش سطح مثلا سطح قند خون وچربی مضر خون  یا افزایش میزان سطح مطلوب کلسیم خون یا چربی مفید خون )

5- تعریف نظری وعملی متغیرها
· اضطراب 
· تعریف نظری 
 اضطراب ، هشداری است که فرد را گوش بزنگ می کند، یعنی به فرد هشدار می دهد که خطری در راه است وباعث می شود که فرد بتواند برای مقابله با خطر اقداماتی به عمل آورد. هر کسی دچار اضطراب می شود، وآن تشویشی فراگیر ، ناخوشایند ومبهم است که اغلب ، علائم دستگاه خودکار ، نظیر سردرد ، تعریق ، تپش قلب ، احساس تنگی در قفسه سینه ، وناراحتی مختصر معده نیز با آن همراه است . فرد مضطرب ممکن است احساس بی قراری هم بکند که نشانه اش این است که نمی تواند به مدت طولانی یک جابنشیند یا بایستد . مجموعه علایمی که در حین اضطراب وجود دارد، اغلب در هر فرد به گونه ای متفاوت از دیگران است.در مطالعه ملی ابتلای همزمان گزارش شده است که از هر چهار نفر یکی واجد معیارهای تشخیصی لااقل یک  اختلال اضطرابی است ومیزان شیوع دوازده ماهه این اختلالات 7/17 درصد است(کاپلان وسادوک[footnoteRef:31]، 2007). [31: - Kaplan & Sadock] 

· تعریف عملی 
در این تحقیق میزان اضطراب ، نمره ای است که بیمار از پرسشنامه اضطراب بک ، کسب می کند.


· افسردگی
· تعریف نظری 
افسردگييكيازشايعتريناختلالاتروانپزشكي ميباشدكهحدود17درصدافرادجامعهرازمانيدرطولعمرگرفتارميكند . ايناختلالباخلقافسرده،عدماحساس لذت،دوريگزيدنازدوستانياخانواده،نداشتنانگيزهوعدمتحملشكست،علايمنباتيمانندكاهشميلجنسي،كميازيادشدناشتهاووزن،كاهشانرژيوخستگيزودرس،اختلالخواب،افكارمربوطبهمرگوخودكشيمشخص ميگردد (سادوک وکاپلان ،2007). رويدادهاياسترسآميززندگيقويترينعامل پيشبينيكنندهشروعافسردگيهستندوپژوهشهانشاندادهاند كهتفسيروبرآوردهرفردازرويدادهايزندگياشاهميت بيشتريازخودآنرويدادهادارند(شاپیرو[footnoteRef:32] ،2005) افسردگيميتوانديكعكسالعملمعمولدرمقابل بيماريهايجديمانندبيماريهايقلبيباشد،بهعنوانمثال افسردگيدر20 درصدبيماراندچارانفاركتوسقلبيقابل مشاهدهاست (لیسپرانس[footnoteRef:33] وهمکاران ، 2005) . [32: - Shapiro]  [33: - lesperance] 

· تعریف عملی 
 در این تحقیق میزان افسردگی ،نمره ای که بیماراز پرسشنامه افسردگی بک (II) کسب می کند. 
· کیفیت سبک زندگی
· تعریف نظری 
تعریفکیفیتزندگیهموارهموضوعیبحث برانگیزبودهاستکهعلاوهبردستاندرکاران  اقتصاد وجامعه شناسیوسلام،پایفلاسفهرانیزبه میانکشیدهاست. بههرحالاتفاقنظروجوددارد کهکیفیتزندگیامریاستذهنیووابستهبه قضاوتفردکهبهنوعیاحساسرضایتفرداز ابعادمختلفزندگیازجملهاحساسخوببودن Well being) ) است . وبنا به تعریف سازمان جهانی بهداشت ، کیفیت زندگی از نظر فرهنگ ، سیستم ارزشی که در آن زندگی می کنند، اهداف ، انتظارات ، استانداردها والویت هایشان  رادربرمیگیرد ، پس کاملاً فردی بوده وتوسط دیگران قابل مشاهده نیست وبر درک افراد از جنبه های مختلف زندگیشان استوار است.هرچندحیطهکیفیت زندگیفراتر ازسلامتوبیماریاست،آنچه از ابعاد مختلفکیفیتزندگیمد نظردستاندرکاران بخش سلامتقراردارد،کیفیتزندگیمرتبطباسلامت (Health-related quality of life) ا ست. عمومادوجزءاصلی لحاظشدهاست؛سلامتجسمیوسلامتروان. درعینحالمحققانعواملدیگریهمچونسلامت اجتماعیوسلامتمحیطرانیزدربررسیهایخود گنجاندهاند( بونومی  A.E. وهمکاران[footnoteRef:34] ، b 2000) [34: ] 

· تعریف عملی 
در این تحقیق میزان کیفیت زندگی ، نمره ای است که بیمار ازپرسشنامه کیفیت  زندگی فرم 26 سئوالی کوتاه سازمان جهانی بهداشت  - Bref[footnoteRef:35] WHOQOLIکسب می کند. [35: -Qulity of life inventory] 

· پارامترهای فیزیولوژیک
· تعریف نظری 
· گلوگز خون در حالت ناشتا (FBS )
بطور معمول ارزیابی دقیق گلوگز خون در حالت ناشتا یکی از ملاک های تشخیص در دیابت می باشد .بااین حال افرادی که بعنوان حد واسط مطرح می شوند امکان دارد گلوکز خون ناشتا طبیعی نشان دهند . در صورتی که انتظار دیابت از فردی داشته باشیم آزمایش تحمل گلوکز می تواند تشخیص را تایید نماید موارد کابرد این آزمایش عبارتند از هر نوع افزایش جذب گلوکز خون مخصوصا جذب روده ای ناهنجاریهای آندوکرین ، ترومای شدید ، سکته قلبی ، استروئید درمانی خوراکی ، سوختگی ،عفونت شدید ،شوک ، نقص آنزیمی ، ارزیابی اسیدوز وکتو اسیدوز، کوما هیپوگلسیمی  و محدوده طبیعی آن در بزرگسالان mg/dl 106- 74 می باشد .
· نیتروژن اروه ( BUN )
آزمایش نیتروژن اوره ، میزان نیتروژن اوره را اندازه گرفته وبعنوان اندکس عمده در عملکرد گلومرولی وتولید وترشح اوره مطرح می باشد . کاتابولیسم سریع پروتئین ، افزایش سرعت ترشح اوره نیتروژن توسط کلیه ها دیده می شود . مقدار نیتروژن اوره نسبت به آزمایشات کلیرانس کراتی نین از حساسیت کمتری برخوردار بوده وتا زمانیکه کلیرانس کراتی نین بطور متوسط غیر طبیعیمی شود، قابل توجه نمی باشد . از آن جای که هر 60 گرم حاوی 28 گرم نیتروژن می باشد ، و محدوده طبیعی آن در بزرگسالان     mg/dl18 – 7 می باشد.


· کراتی نین (  Creatinine )
با استفاده از این آزمایش می توان آسیب عملکرد کلیوی را تشخیص داد.کراتی نین حاصل تجزیه کراتین – فسفات ( ایجاد شده در مسیر تولید انرژی ) می باشد . این ماده با یک سرعت ثابت تولید می شود که بستگی به توده عضلانی شخص داشته وتوسط کلیه ها از بدن برداشته می شود. تولید کراتی نین تا زمانی که حجم توده عضلانی ثابن است، ثابت باقی می ماند. هر نوع اختلال در کارکرد کلیه باعث کاهش ترشح کراتی نین شده ودر نتیجه مقدار آن در خون بالا می رود .محدوده طبیعی آن در بزرگسالان مذکر mg/dl  5/1 -9/0و مونث mg/dl 2/1 – 8/0 می باشد.
· توتال کلسترول (CholestolTotal) 
کلسترول استر الکل محلول در چربی است که در چربیهای حیوانی وروغن ها یافت می شود. آزمایش کلسترول جهت ارزیابی ریسک ابتلا به انسداد عروق کرونر به کار می رود. زیرا کلسترول بالا بیانگر وجود خطر بالقوه برای آترواسکلروزعروق شریانی کرونر قلب می باشد کلسترول بالا یکی از موارد اصلی تابلوی بالینی هیپرلیپیدمی ارثی می باشد . از کلسترول توتال خون می توان برای تقسیم بندی خطر بیمار ی عروق کرونر قلبی (CHD ) استفاده کردومحدوده طبیعی آن در بزرگسالان mg/dl 239 - 200 می باشد.
· تری گلیسرید (  Triglycerid )
این آزمایش برای ارزیابی آترواسکلروز وهیپرلیپیدمی پیش بینی شده را احتمالاً برای بررسی میزان توانایی بدن در متابولیسم چربی مفید می باشد . تری گلیسرید بالا همراه کلسترول بالا، بعنوان عوامل خطرزای ایجاد آترواسکلروز مطرح هستند . بدلیل غیر وابسته بودن مقادیر این فاکتورنسبت بهم اندازه گیری هر یک از آنان بسیار با ارزش می باشد. موارد افزایش آن در الکلیسم ( در صورت ادامه مصرف ) ، دیابت شیرین ، سندروم نفروتیک ، نقرس ، پانکراتیت ، حاملگی ، سکته قلبی ( تایک سال ) و محدوده طبیعی آن در بزرگسالان کمتر  mg/dl 100 می باشد.
· کلسترول لیپو پروتئین با وزن ملکولی بالا ( HDL )
این آزمایش برای ارزیابی ریسک بالای ابتلا به بیماریهای شریان کرونر بکار می رود که معمولاً در افراد مستعد به بیماریهای عروق کرونر مقادیر پایین HDL  مشاهده می شود. بنابراین می توان دریافت که میزان  HDL خود بطور معکوس با خطر بیماریهای عروق کرونر قلب(CHD ) مرتبط می باشد. محدوده طبیعی آن در مردان بین  mg/dl70 -37  وزنان mg/dl 85- 40 می باشد.
· کلسترول لیپوپروتئین با وزن ملکولی پایین (LDL )
این آزمایش بطور اختصاصی برای تعیین میزان خطر بیماریهای عروق کرونر قلب بکار می رود . مقدار LDL ارتباط نزدیکی ( مستقیم ) با افزایش شیوع آترواسکلروز و CHD دارد . ومحدوده طبیعی آن کمتر     mg/dl130  می باشد.
· الکترولیت سدیم (Na +) 
این آزمایش انداره گیری سدیم باعث تشخیص تغییرایت در تعادل آب ونمک بدن بوده وبه همراه سدیم ادراری شناساگر بسیار قوی برا یبررسی تغییر تعادل سدیم می باشد کاربرد بالینی این آزمایش در موارد کاهش میزان سدیم ( هایپوناترمی ) می باشد که عبارتند از ؛ سوختگیهای شدید ، نارسایی احتقانی قلب ، از دست دادن مایعات بدن و محدوده طبیعی آن بین mg/dl 145 – 138 می باشد.
· الکترولیت پتاسم ( k+ )
این آزمایش تغییرات پتاسیم بدن را ارزیابی کرده وعدم تعادل اسید – باز وآب را شناسایی می نماید . بهم خوردن تعادل پتاسیم می تواند منجر به بروز حالات کشنده گردد و سلول آسیب دیده پتاسیم آزاد می کند. و محدوده طبیعی آن mog/l 5-5/3می باشد.
·  سرم گلوتامیک – اگزالواستیک – ترانس آمیناز (SGOT )
این آزمایش در بررسی بیماریهای قلبی وکبدی بکارمی رود . در انفارکتوس میوکارد ، سطح آن به 4 تا 10 برابر حد نرمالمی رسد . سطح آن در 24 ساعت به پیک رسیده ودر عرض3 الی 4 روز به حد نرمال می رسد افزایش آن بسته به شدت سکته قلبی یا تکرار آن دیده می شود.افزایش آن در کاتتریزاسیون قلبی و آنژیوگرافی هم دیده می شود. محدوده طبیعی آن بین  U/L40  - 10 می باشد.
· سرم گلوتامیک – پیرویک ترانس آمیناز ( SGPT )
این آزمایش در بررسی بیماریهای کبدی کابرد دارد وهمچنیین در بیماریهای قلبی بخصوص سکته قلبی  و محدوده طبیعی آن بین U/L40  - 10 می باشد.
· لاکتات دهیدروژناز (  LDH )
گرچه مقادیر بالای لاکتات دهیدروژناز غیر اختصاصی است . این آزمایش برای تایید سکته قلبی یا ریوی همراه سایر یافته های بالینی مفید خواهد بود در سکته قلبی در عرض 36 الی 55 ساعت در خون بالا رفته وبه مدت طولانی باقی می ماند. محدوده طبیعی آن بین U/L 280 -140 می باشد.
· کراتین فسفو کیناز ( CPK )
این آزمایش برای تشخیص سکته قلبی بکار رفته ونیز برای بررسی بیماریهای التهابی عضلانی واسکلتی کاربرد دارد علامت قطعی برای آسیب میوکارد خواهد بود.در سکته میو کارد قلبی افزایش قبل از حمله  (4 الی  ساعت6 ) دیده شده ودر عرض کمتر از 24 ساعت به پیک خود می رسد. محدوده طبیعی آن در مردان بین U/L 174 – 38 و در زنان بین U/L 140 -26 می باشد.
· تعریف عملی
در این تحقیق میزان شاخص های فیزیولوژیک ، با گرفتن نمونه خون از بیماران وانجام اعمال آزمایشگاهی بر روی نمونه های خون ومحاسبه میزان های درصد هایشاخص های فوق که در فرم گزارش آزمایش ثبت می شود ، می باشد.
· مداخله روانی – آموزشی ذهن آگاهی بر اساس کاهش استرس ( MBSR )
·  تعریف مفهموی
این مداخله الگوهایی را برای آموزش مهارت های تمرکز زایی فراهم می کند وبه بیماران یاد می دهد که چگونه آرامش ، توجه وتمرکز خود را حفظ ، واسترس وعوارض آنرا کنترل کنند.
· تعریف عملی 
در این پژوهش منظور از مداخله روانی – آموزشی ذهن آگاهی براساس کاهش استرس شرایطی است که توسط د رمانگر برای کاهش استرس وعوارض آن در بیماران قلبی منتظر عمل جراحی پیوند عروق کرونر قلب در 8 جلسه درمانی مورد آموزش قرار گرفته اند.(براساس جلسات درمانی )
7- سابقه موضوع مورد پژوهش ( پژوهش های انجام یافته در ایران وخارج در زمینه مورد نظر)
 محققین بالینی تا یک دهه پیش توجه بسیار کمی به مشکلات روان شناختی وکیفیت زندکی بیماران قلبی – عروقی بخصوص پزشکان متخصص در این حوضه(متخصصین داخلی قلب وعروق وجراحان قلب وعروق) نشان می دادند، ولی در سالهای اخیر با توجه به اهمیت این موارد در بهبودی وبازگشت سریع بیماران قلبی – عروقی به جامعه ، شاهد افزایش پژوهش در این حوزه هستیم، در ایران نیز در راستا با این تحول جهانی پژوهشگران بیشتری به این موارد پرداخته اند. ولی برنامه مداخله ای که در این پژو هش مورد استفاده قرار خواهد گرفت ( , [footnoteRef:36]mbsr ذهن آگاهی بر اساس کاهش استرس) که باتوجه به جستجوی های فراوان متاسفانه پژوهشی با این ویژگی در ایران یافت نشد ، که در اینجا به موارد مشابه اشاره می کنم. گرچه هنوز هم مطالعات کمی دراین مورد وجود دارد.به برخی ازاین پژوهش ها در داخل وخارج از کشور می پردازیم. [36:  - mindfullness on based stress reduction] 

پژوهش های  انجام شده در ایران
فدایی (1380) در پژوهشی اثر بخشی مداخله روانی – آموزشی بر مبنای رویکرد شناختی – رفتاری بر کاهش درد پس از عمل جراحی قلب بررسی کرد . نمونه مورد مطالعه 30 بیمار که تحت عمل جراحی قلب قرار گرفته ، وبطور تصادفی در دو گروه آزمایش وکنترل جایگزین شده اند. سپس مداخله روانی – آموزشی در طی 6 جلسه برای گروه آزمایش انجام شد، که شامل تخلیه هیجانی ، دادن اطلاعات ، آموزش آرام سازی  ، روش حواسپرتی ، واصلاح الگوهای مقابله ای بوده است . آزمودنی های گروه آزمایش وکنترل در دو مرحله پیش آزمون وپس آزمون  با استفاده از آزمون افسردگی واضطراب بک ، مهارت های مقابله ای بادرد ، مقیاس شدت درد ،مورد ارزیابی قرار گرفتند. نتایج نشان می دهد که مداخله روانی – آموزشی برمبنای رویکرد شناختی رفتاری ، درد ، اضطراب و افسردگی بیماران را کاهش می دهد، ومهارتهای مقابله ای بادرد را بهبود می بخشد.
در پژوهشی سعیدی (1383) . اثر بخشی دو روش باز سازی شناختی وآرام سازی وترکیب دو روش بر اضطراب وافسردگی بیماران باز توانی قلبی را مورد بررسی قرار داد.در این پژوهش با بکار گیری طرح پژوهش پیش آزمون – پس آزمون ، 32 نفر از بیماران مرد دارای حداقل تحصیلات دیپلم در محدوده سنی 62-33 سال در مقایسه با کروه کنترل که به دنبالMI[footnoteRef:37] ویا جراحی عروق کرونر قلب جهت بازتوانی قلبی مراجعه کرده بودند، بصورت جایگزینی تصادفی در 3 گروه آزمایشی ، ویک گروه کنترل قرار گرفتند  با استفاده از آزمون های افسردگی بک و اضطراب بک و مقیاس نگرشهای ناکار آمد در مرحله  پیش آزمون و پس از مداخله که شامل ده جلسه آموزش گروهی 5/2 ساعته بود ارزیابی شدند. نتایج بااستفاده ازآزمون t وتجزیه وتحلیل واریانس یک عاملی وآزمون توکی بررسی شد.نتایج بانگر اضطراب وافسردگی در حد خفیف تا متوسط وبا لاتر بودن میزان نگرش های نا کار آمد در بیماران بود به علاوه روش در مانی آرامسازی بیشترین تاثیر را در کاهش علایم اضطراب وروش در مانی باسازی شناختی بیشترین تاثیر را در کاهش افسردگی  ومیزان نگرش هایی ناکارامد بطور معنی داری داشته است ، استفاده از دوروش باعث کاهش معنی دار همزمان علایم اضطراب وافسردگی ونگرش های نا کار آمدشد. [37:  - myocardiac infriction] 

این مطالعه نشان می دهد که شدت علایم اضطراب ، افسردگی ونگرش های نا کارآمد در بیماران  باز توانی قلبی بالاتر  از افراد غیر بیمار می باشد که با مطالعات مشابه پیشین  همخوانی دارد . این امر تاکید بر ضرورت مداخلات روان شناختی برای بیماران را دارد. استفاده ازروش  درمانی آرام سازی با باسازی شناختی بصورت مستقل برای کاهش معنی دار این علایم کافی نیست در حالیکه ترکیب دو روش یا به عبارتی استفاده توامان از تکنیک های رفتار – شناختی باعث کاهش معنی دار شدت علایم اضطراب وافسردگی نگرش های نا کار آمد بطور همزمان می شود.
دهداری وهمکاران (1383) .بررسی تداوم تاثیر  آموزش بهداشت بر کیفیت زندگی بیماران با عمل جراحی بای پس عروق کرونر بررسی کردند این پژوهش با هدف بررسی تداوم تاثیر آموزش بهداشت بر کیفیت زندگی بیماران با عمل جراحی بای پس عروق کرونر انجام شده است. دراین پژوهش  70 نفر بیمار با تشخیص آترواسکلروزیس عروق کرونر ، جهت انجام عمل جراحی بای پس عروق کرونر بستری شده بودند ، به صورت تصادفی انتخاب وبه دو گروه آزمون وشاهد تقسیم شدند. در پایان سال اول 7 بیمار از مطالعه خارج شدند وبطور کلی 63 بیمار بهمدت یک سال در مطالعه بودند. در مرحله بعد پرسشنامه اطلاعات دموگرافیکی وپرسشنامه استاندارد کیفیت زندگی  برای هر دو گروه تکمیل شد .برای گروه آزمون برنامه ریزی آموزشی مطابق با مدل میکو انجام گردید. جهت فاز دوم مدل برنامه ریزی آموزشی میکو، آگاهی ، نگرش وعملکرد دو گروه توسط پرسشنامه مورد سنجشقرار گرفت. پس از اجرای برنامه آموزشی بیماران به مدت یک ماه  ویکسال بعد پیگیری شدند ومجددا برای دوگروه پرسشنامه ها تکمیل شد. داده های پژوهش توسط نرم افزار آماری  SPSSمورد تجزیه وتحلیل قرار گرفت برای مشخص کردن تداوم تاثیر آموزش بر کیفیت زندگی بیماران از اندازه گیری مکررا آنوا استفاده شد.کیفیت زندگی محاسبه شده با پرسشنامه استاندار کیفیت زندگی در ابعاد انرژی ، خواب وانزوای اجتماعی در گروه آزمون از روند معنی داری در مقایسه 3 مقطع زمانی نسبت به گروه شاهد برخوردار بود ، که نشان داد آموزش بهداشت (جسمی و روانی) دارای تاثیر مداوم بر کیفیت زندگی بیماران با عمل جراحی بای پس عروق کرونر بود.
نعمتی سوگلی تپه وهمکاران (1386) . تاثیر آموزش گروهی مهارتهای زند گی در کاهش نشانه های اضطراب وافسردگی پس از پیوند عروق کرونر بررسی کردند، هدف این پژوهش ، ارزیابی تاثیر آموزش گروهی مهارتهای زندگی (مدیریت خشم ، جرات آموزی وآرام سازی) در کاهش نشانه های اضطراب وافسردگی بیماران قلبی ، پس از جراحی پیوند بای پس عروق کرونر ، انجام شده است. در این پژوهش 40 بیمار مبتلا به بیماری کرونر ی قلب در گروه سنی 65-35 سال که برای نخستین بار تحت عمل جراحی بای پس عروق کرونر قرارگرفته بودند ، انتخاب وبه تصادف در دو گروه آزمایش وگواه جای داده شدند. ابزارهای گردآوری داده ها ، پرسش نامه های اضطراب و افسردگی بک بود که پیش از آغاز برنامه آموزش مهارتهای زندگی  ودر پایان دوره آموزشی توسط بیماران دو گروه تکمیل شد.برنامه  آموزش گروهی مهارت های زند گی ، به طور معنا داری نشانه های اضطراب و افسردگی را در بیماران گروه آزمایش کاهش داد(  p<0/001 ) چنین تغییری  در بیماران گواه دیده نشد. بین دو جنس از لحاظ اثر بخشی آموزش گروهی تفاوت معنی داری وجود نداشت. نتیجه آموزش مهارت های زندگی در کاهش اضطراب وافسردگی بیماران کرونری قلب در مرحله پس از بای پس عروق کرونر موثر است.
هاشمی (1386) بررسی مقایسه ای تاثیر دو روش آرام سازی عضلانی وموسیقی درمانی بر سطح اضطراب بیماران در انتظار کاتتریسم قلبی را بررسی کرد بر اساس یافته های پژوهش ، سطح اضطراب و علائم حیاتی  گروه های مداخله وکنترل یک ساعت قبل از کاتتریسم قلبی با هم مقایسه گردید که اختلاف معنی داری نداشتند. پس ازمداخله سطح اضطراب در دوگروه آرام سازی عضلانی وموسیقی درمانی کاهش یافته در حالیکه در گروه کنترل افزایش پیدا کرده بود. آزمون آماری کروسکال والیس نشان داد که بین سه گروه آرام سازی عضلانی ، موسقی درمانی وکنترل بلافاصه  قبل از کاتتریسم قلبی اختلاف آماری معنی داری در زمینه سطح اضطراب (  p<0/001 ) ، تعداد نبض (  p<0/001 ) ، تعداد تنفس (  p<0/001 ) ، میزان فشارخون سیستولیک(  p<0/001 ) ومیزان فشارخون دیاستولیک(  p<0/001) وجود داشت.ارائه مداخلات غیر دارویی کاهنده اضطراب  نظیر آرام سازی عضلانی وموسیقی درمانی به بیماران در انتظار کاتتریسم می تواند سبب کاهش اضطراب آنان ودر نتیجه کاهش عوارض ناشی از اضطراب بر تمام دستگاه های بدن از جمله قلب وعروق گردد ودر مقایسه دو مداخله ، موسیقی درمانی تاثیر کاهنده بیشتری بر سطح اضطراب وتعداد تنفس بیماران داشته وآرام سازی عضلانی تاثیر کاهنده بیشتری بر میزان فشار خون سیستول ودیاستول بیماران داشت وهر دو مداخله موجب کاهش تعداد نبض بیماران شد، اما اختلاف معنی دار نبود.


پژوهش های انجام شده در خارج
میکلسین[footnoteRef:38] وهمکاران(2005) در پژوهشی پیامدهای روانشناختی وکیفیت زندگی، بیماران قلبی عروق کرونررا که تحت برنامه جامع کاهش استرس و سبک زندگی قرار گرفته بودند، را بررسی کردند. در این پژوهش برروی 101 بیمار با بیماری عروق کرونری قلب که بصورت تصادفی انتخاب و در مدت یک سال تحت برنامه مدیریت سبک زندگی واسترس قرار گرفتند، پیامد های کیفیت سبک زندگی وروانشناختی بوسیله پرسشنامه های SF-36  ، افسردگی بک ، اضطراب حالت – صفت اشپیلبرگ ، خشم حالت – صفت اشپیلبرگ  ومصاحبه های استرس دریافت شده  ارزیابی شد.  این برنامه درمورد تغییر کیفیت سبک زندگی و  مدیریت استرس تاثیر معنی داری روی بیماران گذاشت ودر زنان این تغییر بیشتر از مردان گروه مشاهده شد. [38:  - Michalsen] 

هاج[footnoteRef:39] وهمکاران (2006) در پژوهشی بیماران قلبی عروق کرونر که کاندید عمل جراحی قلب بودند ، را قبل ازعمل تحت برنامه ای ترکیبی از درمان متابولیک ، جسمی و روانشناختی قراردادند. دراین پژوهش 16 بیمار که منتظر عمل جراحی قلب بودند برنامه متابولیک درمانی که شامل تجویز داروهای ، آنتی اکسیدان کوآنزیم 10 ، لیپویک اسید ، ترکیب با منیزیوم اورتات  و اسید های چرب  اومگا سه که بطور  روزانه یک ماه قبل از عمل مصرف کردند. بیماران همچنین یک برنامه جسم درمانی غیر گسترده و تمرینات سبک و فنون کشش وبسط عضلات بدن  وهچنین برنامه درمان روانشناختی که شامل کاهش استرس ، آرام سازی  وموسیقی بود ، دریافت کردند. بیماران تا 6 هفته پس از عمل جراحی قلب پیگیری شدند.نتایج اولیه این پژوهش نشان داد که ترکیب یک برنامه از متابولیک درمانی وتمرینات جسمی سبک  ومداخلات روان شناختی  قبل از عمل جراحی قلب ایمن می باشد ، وممکن است باعث بهبودی کیفیت سبک زندگی ، کاهش فشارخون سیستولیک ، کاهش سطوح استرس ، وبنابراین باعث بهبودی مطلوبی بعد از عمل جراحی قلب می شود. [39: - Hadj] 

سالیوان وهمکاران (2009) در تحقیقی بر روی بیماران قلبی با نارسایی مزمن ، از برنامه مداخلات روانی – آموزشی ذهن آگاهی بر اساس کاهش استرس جهت بهبود نشانه های بالینی افسردگی واضطراب در این بیماران استفاده کردند.ا ین یک مطالعه آینده نگر که بصورت گروهی بر روی 208 بزرگ سال با کسر جهشی بطن چپ کمتر از40 درصد ونارسایی قلبی مزمن که بر اساس موقعیت جغرافیایی محل زندگی در گروه  درمان و کنترل قرار گرفتند، با پیگیری 3 ماه ، 6ماه و12 ماه می باشد.گروه درمان  طی 8 جلسه ،هفته ای یک جلسه متوالی ، مراقبه ذهن آگاهی ، ذهن آگاهی بر اساس کاهش استرس ، مهارت های مقابله ای و گروه حمایتی محاوره ای تحت آموزش قرار گرفتند.8 جلسه  ، مداخله  ذهن آگاهی براساس روانی – آموزشی ، علائم بالینی  اضطراب وافسردگی را کاهش داد ، که این تاثیر بتدریج در طول یک سال ایجاد شد. مهمتر از آن ، این مداخله منجر به بهتر شدن نشانه های بالینی نارسایی قلبی مزمن  در 12 ماه در مقایسه با گروه کنترل بطور معنی داری  بود . طبق نتایج بدست آمده  گروه محققین  ، مداخله  های از این نوع  که ممکن است نقش مهمی در درمان مطلوب بیماران با نارسایی مزمن قلب داشته باشند، را پیشنهاد می کنند.
8- روش پژوهش 
الف ) طرح کلی پژوهش در ارتباط با فرضیه ها
پژوهش حاضر از نوع پژوهش های آزمایشی آینده نگر می باشد. روش پژوهش از نوع آزمون  t( وابسته و مستقل) است. هدف از این پژوهش بررسی اثر بخشی مداخله ای روانی – آموزشی گروهی بر کاهش میزان سطح افسردگی ، اضطراب وبهبودکیفیت زندگی وتغییر شاخص های فیزیولوژیک در بیماران قلبی ، قبل از عمل جراحی بای پس عروق کرونر می باشد. در این پژوهش برنامه مداخله روانی – آموزشیمتغییر مستقل ، افسردگی ، اضطراب، کیفیت زندگی وشاخص های فیزیولوژیک متغیرهای وابسته می باشند.

ب) وسایل اندازه گیری متغیرهای مورد نظر (با اشاره به پایایی وروایی آنها )
پرسشنامه افسردگی بک ( BDI-II )[footnoteRef:40] [40: - Beck depression inventory] 

این پرسشنامه شکل بازنگری شده پرسشنامه افسردگی بک است که برای سنجش شدت افسردگی تدوین شده است . این پرسشنامه با ملاک های افسردگی در چهار مین ویراست راهنمای تشخیصی وآماری اختلات روانی (DSM-IV ) منطبق شده است. پرسشنامه افسردگی بک 21 سئوال دارد وپاسخ های آن بین 0 تا 3 نمره گذاری می شوند، نقاط برش به این صورت است : 0 تا13 نشانگر افسردگی جزئی ، 14 تا 19 افسردگی خفیف ، 20 تا 28 افسردگی متوسط ، و29 تا 63 مشخص کننده افسردگی شدید است.به طور معمول نمره افراد افسرده بالینی در دامنه 12 تا 40 قرار می گیرد. این پرسشنامه با مقیاس درجه بندی افسردگی هامیلتون همبستگی همبستگی 71/0 + دارد و پایایی باز آزمایی یک هفته ای آن 93/0 است ، همسانی درونی این پرسشنامه نیز 91/0 است. مشخصات روانسنجی این پرسشنامه در یک نمونه 94 نفری در ایران به این شرح است گزارش شده است. ضریب آلفا 91/0 وضریب همبستگی میان دونیمه 89/0 وضریب بآزمایی به فاصله یک هفته 94/0 بوده است( فتی ، بیرشک، عاطف وحید، دابسون ، 1384).
پرسشنامه اضطراب بک  (  BAI )[footnoteRef:41] [41:  -Beck anxiety inventory] 

پرسشنامه اضطراب بک ( بک ، اپیشتاین ، براون، واستیر 1988 ؛ بک وهمکاران ، 1996 ، به نقل از فتی 1384).یک پرسشنامه خود گزارش دهی برای اندازه گیری شدت اضطراب در بزرگسالان ونوجوانان است ، پرسشنامه اضطراب بک یک مقیاس 21 ماده ای است که آزمودنی در هر ماده یکی از گزینه هایی را که نشان دهنده اضطراب اوست ، انتخاب کرده واین چهار گزینه از 0 تا 3 نمره گذاری می شود، بنابراین نمره کل این پرسشنامه در دامنه0 تا 63 قرار دارد.نقطه برش پیشنهادی  برای این پرسشنامه عبارت است از 0 تا 7 اضطراب جزئی ، 8 تا 15 خفیف ، 16 تا 25 متوسط ، 26 تا 63 اضطراب شدید می باشد. ( غرایی 1382) . ضریب ثبات درونی این پرسشنامه را 8/0 گزارش کرده است وفتی ( 1382) ضریب آلفای 92/0 ضریب پایایی بین دونیمه 91/0 وضریب بازآمایی با فاصله یک هفته 81/0 را گزارش نموده است.. در پژوهش فاطمه نعمتی سوگلی تپه وهمکاران ( 1386) پایایی پرسش نامه به روش باز آزمایی به فاصله سه هفته برابر با73/0 به دست آمد.
مقیاس اضطراب و افسردگی بیمارستانی (HADS)[footnoteRef:42] [42: - Hospital anxiety and depression scale] 

برای ارزیابی میزان اضطراب و افسردگی بالینی بیماران از مقیاس اضطراب و افسردگي بيمارستانی  (HADS) استفاده شد.
این مقیاس توسط زيگموندو اسنيت  در سال 1983  ساخته شد. دارای دو زیر مقیاس،   اضطراب و افسردگی است  و 14 آیتم دارد که آیتم‌های فرد میزان اضطراب و آیتم‌های زوج میزان افسردگی را می‌سنجد. نحوه اجرا کاغذ –قلمی است. نحوه نمره دهی و تجزیه و تحلیل به این صورت است که، در سؤال‌هاي 2-4-7-9-12-14 گزينه‌هاي 1-2-3-4-به ترتيب 0تا 3 مي‌گيرند. در سؤال‌هاي 1-3-5-6-8-10-11--13 گزينه‌هاي 1-2-3-4- به ترتيب به 3-2-1-0 مي‌گيرند. نمرات 0 تا 7 نرمال - 7 تا 11 مرزي - 11 تا 15 متوسط و بالاتر از 15 شديد است.اناییازمیزیناایاحهایهاصثق
این پرسشنامه در ایران ترجمه شده و داده هنجاری آن موجود است. همساني دروني پرسشنامه به روش آلفاي كرونباخ كه بر روي 745 بيمار سرطاني انجام شد براي زير مقياس اضطراب برابر با 82/0 و براي زير مقياس افسردگي برابر با 83/0 مي‌باشد جهت تعيين پايايي پرسشنامه از روش آلفاي كرونباخ بر روي 167 تن از بيماران مبتلا به سرطان استفاده شد كه برابر با 78/0 براي اضطراب و 86/0 براي افسردگي مي‌باشد و مقادير اضطراب و افسردگي اين پرسشنامه با مقادير تست كيفيت براي زندگي همبستگي منفي دارد (منتظری و همکاران، 2003 به نقل از فرجی ، 1388).
پرسشنامه کیفیت زندگی (  QOLI )
پرسشنامه فرم کوتاه کیفیت زندگی سازمان جهانی بهداشت دارای 26 سئوال است که دارای4 خرده مقیاس، سلامت جسمانی ، سلامت روانی ، روابط اجتماعی و سلامت محیط می باشد ، که به ترتیب هریک از خرده مقیاس ها دارای 7 ، 6 ، 3، و8 سئوال می باشند . دوسئوال اول به هیچ یک از خرده مقیاس تعلق ندارد ووضعیت سلامت و کیفیت زندگی را به شکل کلی ارزیابی قرار می دهند.بنابراین این پرسشنامه در مجموع ، 26 سئوال دارد. پس از محسبات لازم در هر خرده مقیاس امتیازی معادل 4-20 برای هر خرده به تفکیک بدست خواهد آمد که در آن ، 4 نشانه بدترین و20 نشانه بهترین وضعیت خرده مقیاس مورد نظر است این امتیازها قابل تبدیل به امتیازی با دامنه    100-0 می باشند.این پرسشنامه ارزیابی کیفیت زندگی را در 4 دامنه زندگی می پردازد که باز آزمایی 67/0 ، ضریب دو نیمه آن نیز 87/0 وهمسانی  درونی این آزمون نیز 84/0 بوده است ( نصیری ، 1385).
پرسشنامه اضطراب قلبی(CAQ )[footnoteRef:43] [43: -Cardiac Anxiety Questionnaire] 

 پرسشنامه اضطراب قلب اولین بار توسط ایفرت وهمکاران در سال 1992 ساخته شد. پرسشنامه ،اضطراب مربوط به بیماری قلب را می سنجد . و دارای 18 آیتم و 3 زیر مقیاس که آیتم های ، 10، 11، 13 ، 14، 15 ، 16 ، 17، 18، زیر مقیاس ترس ، آیتم های 2، 5، 7، 9، 12 ، زیر مقیاس اجتناب ، وآیتم های ، 1، 3، 4، 6، 8 ، زیر مقیاس توجه را می سنجند. این پرسشنامه بصورت قلم – کاغذی انجام می شود، نحوه نمره دهی بصورت مقیاس لیکرت ( هرگز ، بندرت ، گاهی اوقات ، اغلب ، همیشه ) و دارای پنج نقطه 0 (هرگز) تا 4 (همیشه) می باشد، وپس اجرا توسط بیمار مجموع نمرات در نظر گرفته می شود وهرچه بیمار نمره بالاتری بگیرد ، اضطراب او بالاتر است. اعتبار وپایایی آن در خارج توسط ایفرت وهمکاران در دو مطالعه تعیین شد، که ضریب الفا کرنباخ در همسانی تمام آیتم ها 83/0 و ضریب آلفا مربوط به همسانی هر کدام از زیر مقیاس ها ،( ترس 83/0 ، اجتناب 82/0 ، وتوجه 69/0) بود . ودر تحقیقی دیگر با روش Test – retest ضریب همبستگی کل آیتم ها با زیر مقیاس ترس 85/0 ، وبازیر مقیاس اجتناب 66/0 و بازیر مقیاس توجه 63/0 بود.( ایفرت وهمکاران ، 2000)
این پرسشنامه تاکنون در ایران اجرا نشده ، اما هم اکنون توسط تیم گروه این پژوهش، پرسشنامه  ترجمه وبروی بیماران قلبی بصورت Test – retest به مدت دوهفته ،اجرای همزمان آن  با مقیاس اضطراب وافسردگی بیمارستان ، پرسشنامه اضطراب بک و تعیین اعتباره سازه آن با این آزمون ها صورت پذیرفته است ، که در مراحل نهایی هنجار یابیآن درجمعیت بالینی ایرانی می باشد،که در اسرع وقت به محض آماده شدن ، متعاقبا تقدیممی گردد.

جا معه آماری ، تعداد نمونه مورد مطالعه و روش نمونه گيري
جامعه آماری این پژوهش شامل بیماران با تشخیص بیماری عروق کرونری قلب که کاندید عمل جراحی پیوند عروق کرونر،که به مر اکز قلب بیمارستان گلستان ، امام خمینی اهواز وکلینک قلب شرکت نفت در سه ماهه اول سال 89 مراجعه می کنند وحداقل باید 2 ماه در لیست انتظار عمل جراحی ، قبل از مداخلات روانی – آموزشی باشندرا شامل می شود. پس بنابراین بیماران اروژانس در این نمونه قرار نمی گیرند. بیماران مراجعه کننده بصورت نمونه در دسترس انتخاب می شوند . نمونه گروه آزمایش از میان بیماران مراجعه کننده در روزهای زوج با تشخیص بیماری عروق کرونر قلب که درمان آنها فقط عمل جراحی پیوند عروق کرونر است ، انتخاب می شوند  ، و گروه کنترل ازمیان بیماران مراجعه کننده روزهای فرد باتشخیص بیماری کرونر قلب که درمان آنها فقط عمل جراحی پیوند عروق کرونر است ، انتخابمی شوند..تعداد نمونه 30 نفری ( 15 نفر گروه آزمایش ، 15 نفر گروه کنترل ) می باشد. 
محل پیشنهادی برای انجام پژوهش ومشکلات احتمالی در اجرای پژوهش وروش حل مشکلات 
     محل پیشنهادی برای انجام این پژوهش مر اکز قلب )بیمارستان گلستان ، امام خمینی وکلینیک شرکت نفت  ) شهرستان اهوازمی باشد.مشکلات موجود عدم همکاری بیماران یا خانواده آنها بعلت حساسیت بیماریهای قلبی ، تهیه لوازم وتجهیزات مورد نیاز ، مکان مناسب جهت انجام مداخلات روانی – آموزشی و.... که بابرنامه ریزی صحیح وتامین بودجه از طرف گروه پژوهشگر امیدواریم حل شوند.
روش اجرا با ذکر کامل نحوه گرد آوری داده ها
 پس از مطالعه مقدماتی منابع و پژوهش‌های مربوطه برای جمع آوری اطلاعات لازم در این زمینه ، تهیه و تکثیر پرسشنامه‌ها و سپس هماهنگی لازم با کلینیک قلب بیمارستان گلستان،امام خمینی وکلنیک شرکت نفت اهواز تمام بیماران پذیرفته شده در صورتی که ملاک‌هایی شمول این پژوهش را داشته باشند  وارد  مطالعه می‌گردند.*
*در صورتی که بیماران گروه نمونه ( گروه آزمایش)  بیماری سیستمیک داشته باشند (بیماری قند ، بیماری های ریوی ، بالا بودن چربی مضر خون ،..... ) این بیماران قبل از مداخله روانی – آموزشی حتما تحت درمان دارویی قرار می گیرند وبیماری آنها باید کنترل شود. معمولا برنامه آمادگی بیماران  جهت عمل جراحی مشابه ویکسان است وداروهای مصرفی مانند هم هستند.

به منظور جمع آوری اطلاعات پژوهش، به بیمارانی که برای شرکت در پژوهش واجد ملاک‌های شمول باشند (گروه آزمایش )، ابتدا هدف و روند پژوهش توضیح داده خواهد شد.در صورت موافقت بیمار و گرفتن رضایت از بیمار به صورت کتبی، این بیماران بصورت جلسه های انفرادی  مورد ارزیابی روانشناختی قرار خواهند گرفت (گروه آزمایش ) وپرسش نامه‌های پژوهش شامل: پرسشنامه افسردگی بک ( BDI-II ) ، مقیاس اضطراب وافسردگی  بیمارستانی( HADS)، پرسشنامه اضطراب بک(  BAI ) ، پرسشنامه کیفیت زندگی (  QOLI ) و پرسشنامه اضطرابقلب(CAQ ) ، قبل از مداخلات روانی – آموزشی گروهی توسط دوگروه آزمایش و کنترل تکمیلمی شوند، همچنین آزمایشات روتین جهت مشخص شدن شاخص های فیزیولوژیک بیماران که در بالا ذکرشد، انجام می شود. و بعد از انجام مداخلات روانی – آموزشی گروهی ، جهت گروه آزمایش ( شامل 8 جلسه ، هفته ای یک جلسه 2تا 5/2 ساعته متوالی که جمعا 2 ماه طول می کشد و حداقل دو ماه قبل از عمل جراحی انجام می شود ، که باید یکی از اعضای خانواده بیماران یا مراقب اول آنها در این جلسات  شرکت کنند)،مجدداپرسشنامه ها توسط دو گروه آزمایش وکنترل تکمیل می شوند. وهمچنین مجددا آزمایشات روتین جهت مشخص شدن تغییر شاخص های فیزیولوژیک انجام می شود.
سپس با توجه به اهداف تحقیق و پس از گرداوری داده‌ها با استفاده از نرم افزار آماری spss، تجزیه وتحلیل داده‌ها صورت خواهد گرفت ، که با توجه به میزان تفاوت معنی دار آماری ( میانگین ، واریانس ) نمرات کسب شده ومیزان تغییر شاخص های فیزیولوژیک در پیش آزمون وپس آزمون در گروه آزمایش وکنترل ، با استفاده از آزمون  tگروه مستقل  وهمچنین  میزان تفاوت آماری نمرات  کسب شده ومیزان تغییر شاخص های فیزیولوژیک ، پیش آزمون وپس آزموندر گروه آزمایش، با استفاده از آزمون tگروه وابستهمیزان اثر بخشی مداخلات روانی – آموزشی مشخص می شود.

مداخلات روانی – آموزشی
مداخلات روانی – آموزشی شامل موارد زیر است:
پکیج درمانی ، ذهن آگاهی براساس کاهش استرس ( mbsr )
1 ) اجرای انواع تکنیک های ذهن آگاهی وروانشناختی ( مانند :تمرین خودکار، تمرکز، وارسی بدن ، ذهن آگاهی در زندگی روزمره، برخی از تکنیک های شناختی ورفتاری)
2 )  انجام تکنیک های یوگا
3) - انجام تکنیک های مراقبه، شامل مراقبه نشستن ، قدم زدن ، مراقبه در تمام طول روز
4) انجام تکالیف منزلی ، شامل وارسی بدن ، آرام سازی ، یوگا، مراقبه، ومطالعه بروشورهای برنامه وکتابچه های مربوط.
5 ) دادن اطلاعات وآگاهی در مورد بیماری های قلب وعمل جراحی پیوند عروق کرونری، افسردگی ، اضطراب واسترس
6) تشکیل بحث گروهی حمایتی ، جهت حمایت اعضای گروه آزمایش از یکدیگر در جلسات گروهی
ذهن آگاهی براساس کاهش استرس mbsr
جان کابات زین[footnoteRef:44] ، کلینیک کاهش استرس را در مرکز پزشکی دانشگاه ماساچوست[footnoteRef:45]، در وسترنذر دهه 1970 تاسیس کرد. از آن به بعد او وهمکارانش به بیش از 10000 نفر چون بیماریهای قلبی ، سرطان ، مبتلایان به ایدز ، درد مزمن ، مشکلات معده ای – روده ای وابسته به استرس ، سردرد ، فشارخون بالا ، اختلالات خواب ، اضطراب و وحشت زدگی کمک کرده اند . شواهد نشان داد که اکثریت شرکت کنندگان کاهش نشانگان روانشناختی وجسمی را تجربه کرده بودند ونیز تغییرات عمیق مثبتی در نگرش ، رفتار وادراک آن ها نسبت به خود ، دیگران وجهان اطرافشان به وجود آمده بود( جان کابات زین وهمکاران ، 2004). [44:  - John kabat - zinn]  [45: - Stress Reduction at Massachusetts] 

کبات زین به شرکت کنندگان تمرین آرامش ذهنی همراه با حضور ذهن را آموزش می دهد واستفاده از آن را مانند یک تمرین روحی برای سهولت دسترسی به آن وارتباط با بیمارانی که گستره ای از بیماریها ی جسمانی مزمن رنج می بردند تعدیل کرد. هدف او مجهز کردن بیماران به روش های پاسخ به استرس های زندگی بود تا بتوانند از واکنش های روانی که اغلب استرس را بدتر می کنند ودر روش های موثر حل مسئله تداخل ایجاد می کنند رهایی یابند.با شروع مطالعه درمان حضور ذهن برای کاهش استرس (MBSR ) به سرعت آشکار شد که در این روش به افراد آموزش داده می شود که با دیدگاه وسیع تری افکارشان را زیر نظر بگیرند ورابطه ای غیر متمرکز با محتوای ذهنی خود داشته باشند. در این روش آنچه قابل توجه است چگونگی احساس آزادی برای درک این است که بیشتر افکار فقط افکار هستند وآنها شی یا واقعیت نیستند . حرکت ساده بازشناسی افکار همانطور که می تواند شمارا از واقعیت تحریف شده آزاد کنداغلب باعث بصیرت بیشتر شده واحساس اداره وکنترل بیشتر در زندگی را به وجود می آورد. در آن زمان این امر به عنوان معنادار ترین عامل مطرح شد.در کتاب زندگی مصیبت بار[footnoteRef:46]( کتابی که برنامه MBSR را توصیف می کند) داستان بیماری نقل می شود که از حمله قلبی جان سالم به در برده است . اوموقعی به خود می آید که در حال شستن اتومبیلش ساعت ده شب با استفاده از نور چراغ های مه شکن بود وناگهان پی برد که لزومی ندارد این ساعت از شب چنین کاری بکند . تصور اجباری برای شستن اتومبیل تنها یک فکر بود وفقط به این دلیل که هرگز از خود چنین سوالی نپرسیده بود . دلایل دیگر نیز برای اعتقاد به اثر بخشی این رویکرد وجود داشت (محمد خانی وهمکاران ،1384). [46: - Full catastrophe living] 

نخست در تمرین حضور ذهن ،به بیماران آموزش داده می شود تا داشتن آگاهی را مورد تمرین قرار دهند. براساس شناحت ما از عواملی که چرخه فکر – عاطفه را ابدی می سازد ، هر نوع آگاهی هدفمند این مزیت را دارد گه ظرفیت جذب محدودی برای افکار باقی می ماند . در واقع این چرخه نشخوار فکری معیوب است که موجب تکرا افکار وسرانجام خلق منفی می شود. دوم این که تمرین ذهن آگاهی از افکار ، احساسات وحس های بدنی ممکن است با نیاز به شناسایی افراد مستعد افسردگی در مراحل اولیه  افسرده شدن مطابقت داشته باشد. تمرین حضور ذهن ممکن است یک نظام هشدار دهنده اولیه را فراهم سازد . برنامه درمانی شامل 8 جلسه 2 ساعت و30 دقیقه ای هفتگی است که در آن مربیان حدود 30 بیمار را ملقات می کنند. بیماران بصورت مجزا چند روز قبل یا چند هفته قبل از آغاز برنامه با مربی ملاقات می کنند. در این ملاقات ، زمانی صرف گفتگو درمورد دیدگاه شرکت کنندگان در مورد گذشته ونگرانی های فعلی شان می شود واین که امید وارند چطور این برنامه را به اتمام برسانند.ماهیت کلاس ها توضیح داده می شود وتذکر داده می شود که کلاس های کاهش استرسممکن است در ابتدا تنش زا باشد ! در این برنامه تعهد خیلی مهم است . مثلا تکالیف روزانه که عنصر اساسی برنامه هستند ممکن است بیشتر از یک ساعت در هر روز  طولمی انجامد( جان کابات زین وهمکاران ، 2004).
پکیج درمانی در حال ترجمه می باشد، که در اسرع وقت متعاقبا تقدیم میگردد.
نحوه رعایت نکات اخلاقی
1- اهمیت علمی و نظری موضوع تحقیق برای آزمودنی‌ها شرح داده می‌شود.
2- پس از آن، درخواست شرکت در طرح برای آزمودنی‌ها توضیح داده می‌شود و علاقه و اعتماد آنها جلب می‌گردد. 
3- از شرکت‌کنندگان درپژوهش رضایت نامه کتبی گرفته خواهد شد و همچنین به آنها توضیح داده می‌شود که تکمیل پرسشنامه ها از طرف آنها بدون ذکر نام صورت خواهد گرفت. 
4- در طول انجام تحقیق ، هر وقت آزمودنی های احساس کردند ، که در هر صورت نمی توانند ادامه دهند . مختارند پژوهش را ترک کنند.
ملاک‌های حذف وشمول پژوهش
ملاک‌های شمول گروه مبتلایان بیماری عروق کرونری قلب
1- معيار تشخيص ، مبتلایان بیماری عروق کرونری قلب که درمان آنها فقط عمل جراحی پیوند عروق است.
2- سن بالای 18 سال.
3- بیماران برای بار اول تحت عمل جراحی پیوند عروق کرونری قلب قرار می گیرند.
4- داشتن تحصیلات  حداقل خواندن و نوشتن
5- موافقت بيمار براي ورود به مطالعه
6- بیماران باید بتوانند فارسی صحبت کنند وزبان فارسی را بفهمند.
7- بیماران باید  بتوانند تمرینات وفعالیت های برنامه را انجام دهند.
ملاک‌های حذف گروه مبتلایان بیماری عروق کرونری قلب
1- بيماريي‌هاي جسمي جدي غير از بيماري قلبي كه  تهديدكننده زندگي باشد.     
2- شرايط ناتوان‌کننده ناشی از بیماری طبي عمومی وسیستمیک غیر از بیماری قلبی .
3- اختلال‌هاي شناختی و سابقه اختلال روانپزشکی جدی وشدید .
4- اعتیاد به مواد مخدر، دوخانیات ومشروبات الکلی .
5- بیماران اورژانس قلبی .
تجهیزات ولوازم مورد نیاز
     تجهیزات ولوازم مورد نیاز ، شامل یک مکان مناسب جهت انجام جلسات گروهی ، کامپیوتر ولوازم جانبی ، پروجکشن ولوازم جانبی ، وسایل پذیرایی و......
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