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 پیشگفتار 

سپاس بیکران خدای راست که در سیطره ربوبیتش انسان مختار را آفرید و زمین و آسمان را برای تعالی  

ان نور گیرد و رشد آن گسترانید که این خلق الله اشرف مخلوقات شود و روح خداوندیش را در ما دمید تا ج

 به نور جانان که هم است نور النور و ما پرتوی از حسن جمالش.  

به جرأت می توان گفت که روح بزرگترین ودیعه الهی بر گرده خاک سرشتان زمین است که آنان را از 

ا حیوان متکلم به انسان متمدن رفعت بخشید. آلام و التیام هر دو در تلاقی روح و جسم معنای انسانی خود ر

 می گیرند.  

با  به شب نمی رسد مگر  آنچنان شتابی گرفته که روز  به شواهد و مشاهدات  اتکا  با  گسترش علوم نوین 

حرفی و سخنی جدید. در این بین علوم پزشکی از اهمیت ویژه ای برخوردار بوده است. چراکه نجات جان  

کی که شاید کمتر از نیم قرن از آدمیان نجات یک زندگی است. یکی از مخاطره انگیزترین حوزه های پزش

شروع فعالیتش می گذرد، حوزه پیوند اعضا است. پروژه ای علمی، دقیق، حساس  و پیچیده که علاوه بر  

هزینه های مالی و مادی مراقبت های ذهنی و روانی عمیقی می طلبد. از شروع بلند پروازی های بشر  

وانی پسا درمان از چالش برانگیز ترین مسائل بیماران  مبنی بر انجام پیوند عضو همواره بروز اختلالات ر

تحت پیوند بوده است. از این رو توجه، تایید و نفی بسیاری در این مورد ایراد شده که هرکدام در جای  

خود محترم و قابل بحث است. با اینحال آنچه مسلم است ارزش جان انسان بوده که تاییدی بر اهمیت این  

 پروسه دارد. 

تخار است که ما در بیمارستان مسیح دانشوری تهران بعنوان یکی از بزرگترین مراکز پیوند قلب و سبب اف

با توجه به حجم قابل توجه تعداد   ریه ایران مشغول به خدمت رسانی هستیم. این مهم سبب شده است که 

کتاب در حوزه  بیماران تحت پیوند و اهمیت حفظ روح و روان بیماران تحت پیوند، تصمیم به گردآوری  

کتاب  تصمیم  آن  ثمره  که  ورزیم.  مبادرت  پیوند  تحت  بیماران  در  آن  های  چالش  و  روانی  های  مراقبت 

 حاضر است.

این کتاب تلاش دارد تا ضمن بحثی علمی و با زبانی حتی الامکان ساده مسائل و موارد مرتبط با مراقبت  

ح نموده و با مخاطب خود در میان بگذارد. امید های روانی پسا پیوند خصوصا بیماران تحت پیوند را تشری

 است که تلاش تیم گردآورنده تاثیری مثبت بر اذهان مخاطبان خود داشته باشد. 
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 فصل اول:  

 اجتماعی افراد کاندید پیوند عضو -ارزیابی روانی -1-1

اساس مطالعات صورت گرفته،   اخیر جراحیدر  بر  واجه  م  چشمگیرینرخ  افزایش  با  پیوند عضو    طی سی سال 

سال  که  بطوری است.  بوده گرفتند   1991در  قرار  عضو  پیوند  عمل  تحت  متحده  ایالات  در  که  افرادی    ،تعداد 

بردند.  بیمار همچنان در انتظار فرصتی برای دریافت عضو بسر می  23198که  رآورد گردید؛ در حالینفر ب  15756

در    ارائه شده  اساس آمارهایبر  .  (7)  گردد ام میدر ایالات متحده انجتنها  پیوند    100در حال حاضر روزانه حدود  

.  (3)   استایالت متحده امریکا صورت پذیرفتهدرپیوند    730013تعداد     2018تا آوریل    1998از سال    ، 1جدول  

از معضلاتی که جراحی پیوند عضو همواره با آن مواجه است، تعداد محدود اعضای    نشان می دهد که  1شکل  

  دهد وندی ارتباط نابرابری را نشان میبیماران بوده و متاسفانه تقاضا و عرضه عضو پیپیوندی در دسترس برای  

گزارش 7) براساس  عضو)(.  آوری  فراهم  مجمع  توسط  شده  منتشر  به  1OPTNهای  بیمار  یک  دقیقه  ده  هر   ،)

این امر را    چشمگیری نداشته و  (. در مقابل، نرخ اهدا رشد 7)  شود پیوند عضو افزوده می  فهرست افراد نیازمند 

که به  درصد اعضایی همچون کبد، قلب، ریه و کلیه پیش از آن  20تا    10توان به آن سبب دانست که حدود  می

 (.  4) مانند رار گیرند، از ادامه حیات باز می منظور پیوند برای بیماران نیازمند مورد استفاده ق

 
1Organ Procurement and Transplantation Network  
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 کمبود پیوند عضو : 1شکل 

 

 . 2018مارس 31تا  1988ول ژانویه  لات متحده بر اساس نوع ارگان، از اپیوندهای انجام شده در ای-1جدول 

 پیوندهای انجام شده  ارگان

 430054 کلیه 

 157902 کبد

 8609 پانکراس

 23104 پانکراس-کلی

 69711 قلب 

 36426 ریه 

 1237 ریه-قلب

 2941 روده 

 1 دیواره ابدومینال

 5 قلب و گردن: کرانیوفاشیال

 1 سرو گردن 

GU: penile 2 

GU: uterus 10 

 6 اندام فوقانی دوجانبه

 4 اندام فوقانی یک جانبه

 730013 مجموع
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 هدفمنداجتماعی  مزایای استفاده از ابزارهای ارزیابی روانی  -2-1

عضو، اهدای  به  نیاز  رشد  به  رو  روند  با  همگام  پزشکی   امروزه  تغییر    جامعه  و  بهبود  بر  مبتنی  رویکردی 

که فرد بیمار بر اساس تشخیص پزشکی در  است. هنگامیعضو در دستور کار خود قرار داده  اهدای  استانداردهای

-بررسی  جوار در  های صحیح و ربراساس معیا  این شخص ، ارزیابی روانی  گیردمیدسته گیرندگان بالقوه عضو قرار  

( تدوین  2UNOS)  ای بدناین معیارها توسط شبکه متحد اشتراک اعض .  خواهد یافتضرورت  لازم،    های بالینی

 (. 2)جدول  د نگردمی

 معیارهای فهرست شده پزشکی برای اعضای مختلف بدن -2جدول

 منابع نهاد مربوطه معیار پزشکی اولین انتشار  ارگان

 UNOS De Meester et al. (1998) [8] بر اساس تخصیص کلیه  ، اولین پیوند موفقیت آمیز کلیه، بوستون 1954 کلیه 

Fuggle et al. (1998) [9] 
Nyberg et al. (2001) [10] 

Baskin-Bey et al. (2007) [11] 

UNOS (2009) [12] 
Desschans et al. (2008) [13] 

 ، نخستین پیوند توام پانکراس و کلیه، مینسوتا1966 پانکراس

 ، نخستین پیوند مجزای موفقیت آمیز پانکراس1968

 OPTN/UNOS پانکراس  

پیوند   کمیته 

 پانکراس 

UNOS 2007 

Desschans et al. (2008) [13] 
Revised (2009) [14] 

 

 ، افریقای جنوبی 1967 قلب

 ، اولین پیوند موفقیت آمیز قلب، استنفورد 1968

NYHA 

 

3NYHA 

 
NYHA (1994) [15] 

 

 ، اولین پیوند موفقیت آمیز کبد ، دنور 1967 کبد 

 split-liverاولین پیوند  1988

 قیت آمیز کبد از اهدا کننده زنده، اولین پیوند موف 1989

 ، پیوند کبد بزرگسالان 1998

 Mayo Clinic ( MELDمدل نارسایی کبدی حاد) 

 
Kamath et al. (2001) [16] 
Wiesner et al. (2003) [17] 

Horslen (2004) [18] 

Kamath and Kim (2007) [19] 
Desschans et al. (2008) [13] 

Freeman (2008) [20] 

Singal and Kamath (2013) [21] 
 ، نخستین پیوند موفقیت آمیز قلب و ریه 1981 ریه

 ، پیوند ریه موفق در تورنتو 1983

 ، پیوند موفق دوریه 1986

 ، پیوند موفق ریه از اهدا کننده زنده 1990

 بر اساس تخصیص ریه 

 

OPTN/UNOS De Meester et al. (2001) [22] 
UNOS (2005) [23] 

OPTN (2015) [24] 

Smits et al. (2018) [25] 

 

 OPTN/UNOS بر اساس تخصیص روده  ، نخستین پیوند روده موفق 1987 روده 

و   کبد  پیوند  کمیته 

 روده 

UNOS (2015) 

Desschans et al. (2008) [13] 
Revised (2011) 

 

 
2 United Network for Organ Sharing 

3 New York Heart Association 
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بهینه  بررسی  متاسفانه معیارهاسازی  و  م  این  و دستورالعملچندان  نشده  واقع  توجه  ارائورد  توسط  های  ه شده 

OPTN/UNOS  زمینه این  چندانی  در  کارایی  نمیرا  ،  دستورالعملنشان  این  طبق  بر  کلیه  دهند.  انجام  ها، 

، باید توسط  هاهای آنهعضو و خانواد  کننده   اهدا  و   گیرنده  بیماران   برای   اجتماعی–های روانی  برنامهخدمات و  

بر اهمیت    OPTN/UNOSدر حقیقت، کمیته اخلاق  .  (29)   وزش دیده کادر پیوند صورت پذیردافراد مجرب و آم

پزشکی   غیر  معیارهای  تدوین  و  ارزیابی  به  در  تمامتوجه  تاکید  افراد  پیوند  در جراحی  و  این  .  داردگیر  قوانین 

قرار  توانند همواره تحت ارتقا و بهبود  میهای مختلف،  رائه شده در زمینه های اهمچون سایر دستورالعملمعیارها  

 .  (2) گیرند 

زای روانی  ز ارتباط مستقیم میان عوامل آسیبتحقیقات وسیع صورت گرفته در طول سالیان دراز، همواره حاکی ا

تواند مواردی اعم از افزایش عفونت،  است. این عدم موفقیت می عدم موفقیت جراحی پیوند عضو بودهدر بیمار و  

متا پیوند  رد  پیوند،  رد  نرخ  افزایش  درمان،  به  بیشتر  بنیاز  مدت  طول  افزایش  حاد،  بیمارستان،  خر  در  ستری 

های مراقبتی، بروز بدخیمی پس از پیوند، از بین رفتن عضو پیوندی و کاهش زمان حیات فرد را  افزایش هزینه

توان به  ها میدر بر گیرد. علاوه براین، پیامدهای روانی اجتماعی منفی نیز در پی خواهد داشت که از جمله آن

افسردگ  به مصرف  افزایش  فزاینده  نیاز  روانی،  به بستری شدن در بخش  نیاز  و  روانپزشکی  ی، اضطراب، شرایط 

داروهای روانی و همچنین پیامدهای اجتماعی مانند از دست دادن حمایت اجتماعی و نگرانی های مالی، اشاره  

 (.  54-30و 26)  نمود

های  انی اجتماعی بیمار در کنار بررسیزیابی روراهای  رهای مختلف همواره بر اهمیت معیا که سازمانبا وجود آن 

این امر  اند. دارد و همه شمول ارائه داده نشدهاستان دقیق،طور هورزند، اما متاسفانه این معیارها بپزشکی تاکید می 

-عی پیش و پس از عمل پیوند عضو می های روانی اجتمای مبتنی بر غربالگریهای شهودناشی از کمبود بررسی

 (.  39و  36) باشد 
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است. بر  ارزیابی در پیوند عضو صورت گرفتهتازگی بررسی ملی در زمینه معیارهای روانی اجتماعی متنوع قابل  به

  % 70باشد، اما تقریبا  ل ارائه نمیکه معیار قطعی در این زمینه قاباساس نتایج حاصل از این تحقیق، با وجود آن

اتجربیات  افراد   ممشکلاتی    زمشترکی  به  همچون  اقدام  سابقه  فعال،  اسکیزوفرنی  اعتیادآور،  داروهای  صرف 

 (.  46)  اند ، تفکر خودکشی و زوال عقلی داشتهخودکشی

  650روی      نظرسنجینلاینی از طریق  آ، نظرسنجی    OPTNهمچنین یک گروه تحقیقاتی در استنفورد همانند  

داده انجام  بزرگسال  و  مجموعا    استکودک  دریافت    343که  کامل  آنپاسخ  میان  در  که  برنامه    234ها  شد 

معیار ذهنی و روانی برای    38. در این نظرسنجی  (58)   شد ارائه دادهبرنامه کودکان    101مختص بزرگسالان و  

های موجود، مشخص  این معیارها را بر اساس گزینهتوانستند اولویت اهمیت  ها میبیماران منظور شده بود که آن

یاری از معیارهای ارائه شده در بین افراد مشترک بودند، اما در  ساد که گرچه بنمایند. این نظر سنجی نشان د

رسیدگ و  غربالگری  دستورالعمل مشخصی جهت  هیچ  موارد  از  نشدهبسیاری  ریزی  برنامه  افراد  این  به  است.  ی 

ما در  همچنین توجه بر عوامل روانپزشکی منجر به استفاده از مواد مخدر و تمایل به خودکشی معطوف شده ا

 (.  58) استریجوانا برنامه مشخصی ارائه نشدهخصوص استفاده از موادی به غیر از ما

ارز به  توانند  ابی دقیق  یعلی رغم عدم استانداردسازی معیارهای لازم، مشاوره های روانی اجتماعی مناسب می 

نمایند  شایانی  کمک  پیوند  کاندید  می یا(.  30،39،44،46،49)  افراد  امر  ب ن  ریسک  ه  تواند  بر  تمرکز  کمک 

 (.  63-59، 45و 34) موثر در رد یا موفقیت پزشکی و روانشناختی پیوند انجام گیرد فاکتورهای  

  پذیری روانی اجتماعی پیش و پس از عمل آسیب  های نشانهتنها میان  است نه ها نشان دادهنتایج حاصل از بررسی

تنگاتنگی وجود دارد   پیوند  یا شکس  روانشناختی   بلکه فاکتورهای (،  41)  ارتباط  بر موفقیت  ت پیوند عضو  خاص 

خواهد  مستقیمی  حقیقت  (.  66-64،  56،  54،  52-49،  47-45،  43،  42،  38،  34،  31،33)  داشتتاثیر  در 

کند، پس از جراحی نیز ادامه  ها دست و پنجه نرم میبسیاری از مشکلات روانی که فرد پیش از پیوند عضو با آن

-درحالی(.  67)  ای را بر بیمار و خانواده وی تحمیل نماید و مشکلات عدیده  نموده د  یافته و حتی ممکن است عو 
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توام تاثیر  بر  محققان  از  بعضی  پیوند  ریسک  انکه  از عمل  دارویی پس  وابستگی  و  اجتماعی  روانی  آسیب  های 

زایش نرخ مرگ و  تاکید ورزیده اند، گروه دیگری از پژوهشگران داده هایی مشمول بر اثر آسیب های مذکور بر اف

اند  داده  ارائه  بیماران  این  روانی  (.  68و    63)  میر  زای  داده است که وجود چهار عامل آسیب  نشان  بررسی ها 

و   مواد  سوءاستعمال  سابقه  پزشکی،  کادر  درمانی  های  توصیه  به  توجه  عدم  خودکشی،  سابقه  مانند  اجتماعی 

تواند بمیزان  بالا    توجهی طول عمر بیماران  قابل  افسردگی می  به  یا منجر  از پیوند عضو را کاهش داده و  پس 

در پیامدهای    در نتیجه انتخاب عوامل موثر.  (63)  رفتن خطر ابتلا به عفونت پس از عمل در این بیماران گردد 

از عمل در بیماران   نتایج حاصل  بینی  تا حدود زیادی به پیش  آنها می تواند  عمل پیوند و بررسی همه جانبه 

 (.  60) یاری رساند 

از نظر عواملی همچون بیماری های زمینه ای ، علائم بیماری های مرتبط    ان بنابراین پیشنهاد می شود که بیمار

گاری شرایط روانی اجتماعی با وضعیت پزشکی و یا موارد منع انجام پیوند و همچنین ضرورت قرار  زبا پیوند، سا

 .  (2)شکل  د نقرار داده شومورد ارزیابی دقیق  ،انتظار پیوند عضو فهرستگیری در 

موارد متعددی را در بر می گیرند که در   ،اهداف روانی اجتماعی که پیش از پیوند عضو مستلزم بررسی می باشند 

 زیر به برخی از آنها اشاره می گردد: 

به  - دستیابی  برای  بیمار  عقلانی  عملکرد  و  روانی  عصبی  قابل  بررسی  مشکلات  رفع  به  و کمک  برنامه صحیح 

 گیری.پیش

 فراهم نمودن شبکه پشتیبانی اجتماعی بیمار و تامین منابع مالی و انسانی لازم در این زمینه.  -

 ارتقای معیارهای عادلانه دسترسی افراد به مجامع پیوند و فهرست انتظار عضو پیوندی.-

 بهینه سازی نتایج مطلوب و استفاده صحیح از منابع محدود. -
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آ- رفتارهای  و  عوامل  و  بررسی  باشند  داشته  همراه  به  سوء  نتایج  پیوند  عمل  نتایج  در  توانند  می  که  زا  سیب 

 برطرف نمودن آنها.

آسیب- عوامل  بررسی  وی،  روانی  های  بیماری  و  مشکلات  سابقه  و  بیمار  خصوص  در  لازم  اطلاعات  و  تهیه  زا 

 تهدید کننده عملکرد سیستم کلی بیمار و برطرف نمودن آنها. 
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 مسیر پیوند عض :  2شکل  

تشخیص بیماری  

و نارسایی حاد  

 عضو

 

ارزیابی نشانه های  

 موجود برای پیوند عضو 

 

د  بررسی عوامل ایجا

 کننده ممنوعیت پیوند 

 

غربالگری برای  

 محدودیت های روانی

غربالگری برای  

 محدودیت های پزشکی

لیست انتظار برای پیوند 

 عضو

 

 نظارت مداوم 

 

 پیوند عضو
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 اجتماعی   -ابزارهای ارزیابی روانی  -3-1

در طی سال ها تحقیق و بررسی، مجموعه ای از ابزارهای لازم برای ارزیابی روانی اجتماعی افراد درگیر در پیوند  

ماران  انی اجتماعی بیابی رومعیارهای ارزایبه اختصار ارائه داده شده است.    2که در جدول   گردیده عضو گرداوری

عضو) پیوند  شامل  4PACTکاندید  باشد   5ماده    8(  می  شناختی (.  69)  بخشی  روان  سطوح  ارزیابی    سیستم 

(5PLS  بیماران را در سه سطح مختلف حساسیت و بر اساس هفت متغیر روانی اجتماعی مورد بررسی قرار می  )

آیتم سه ارزشی تشکیل    10بوده و از    PLSکننده    ( تکمیل6TERS)  معیار رتبه بندی ارزیابی پیوند .  (70)  دهد 

شده است. این معیار در حقیقت یک سیستم امتیاز دهی بوده که برای هر یک از متغیرها امتیازی در نظر می  

گیرد و بر این اساس می تواند به مشاوران در بررسی وضعیت و تعادل روانی بیمار جهت دستیابی به برنامه های  

 (.  71) رآمد، یاری رساند درمانی دقیق و کا

سال   در  آنکه  از  پس  دارند.  بر  در  را  متفاوتی  توصیفی  معیارها، خصوصیات  این  از  به    1991هریک  ای  مقاله 

. این امر را می توان به  شد ه از این ارزیابی ها منتشر نپرداخت، مطالعات دیگری در زمینه استفاد   PLSبررسی  

نتا  TERSبا    PLSجایگزینی   دانست.  ای  مرتبط  مقایسه  مطالعه  از  حاصل  بیماران     TERSبا     PACTیج  در 

نیازمند پیوند مغز استخوان ارتباط قابل اطمینان این معیارها را آشکار نمود. با این وجود محققان اذعان داشتند  

  فراهم می   انحراف بیشتری را برای دستیابی به رتبه بندی های لازمامکان    PACTگزینه ای    5آیتم های معیار  

می تواند امکان تجربه ذهنی درمانگر را از طریق رتبه بندی نهایی برای غلبه به امتیاز    PACTبعلاوه  (.  74)  نماید 

با    PACT(. اخیرا در مطالعه ای ارتباط زیرمقیاس های  74)  تمام آیتم ها فراهم نماید    16و رتبه بندی نهایی 

ه است. یافته های حاصل از این تحقیق نشان داده  عارضه واقع شده پس از پیوند عضو مورد بررسی قرار گرفت

 
4 Psychosocial Assessment of Candidates for Transplantation 
5 Psychosocial Levels System 
6 Transplant Evaluation Rating Scale 
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توجهی قابل  ارتباط  که  زیرواحدها  است  میان  PACT یمیان  تاکنون  اما  دارد  وجود  پزشکی  عارضه  چندین  و 

 (.  75)  امتیاز نهایی بدست آمده و عوارض پزشکی ایجاد شده، همبستگی معناداری ملاحظه نگردیده است

پیوند ریه مورد بررسی قرار گرفتند.  این بیماران به دو گروه بیمار در معرض    بیمار تحت  110در مطالعه دیگری  

تقسیم بندی شدند؛ بطوریکه    PACTآسیب روانی اجتماعی بالا و کم و با استفاده از معیارهای رتبه بندی شده  

ا ضعیف و بیمارانی  بود، بعنوان کاندیدهای پیوند عضو حد وسط و ی 2آنها کمتر از  PACTبیمارانی که نمره اولیه 

، در دسته افراد کاندید دریافت عضو خوب یا قابل قبول قرار داده شدند. نتایج  2بیشتر یا برابر با    PACTبا نمره  

، نرخ مرگ و میر بالاتری را    2کمتر از     PACTحاصل از این بررسی حاکی از آن بود که گروه دارای  نمره اولیه  

بر   ) در  است  مطالعه76داشته  در دی  (.  های  366  گری  سلول  پیوند  تحت  ارتباط  7HCT)   هماتوپوئتیک بیمار   )

نیز همچون بررسی  (.  77)   ( را بخوبی آشکار نمود و تعیین عوارض مورد نظر  TERSمیان نمره   در این مطالعه 

اطراتی که پیش از عمل پیش بینی شده بود، به دو گروه  خریسک مواجهه با مهای پیشین، بیماران بر اساس  

در معرض ریسک کم یا متوسط و بیماران تحت ریسک بالا تقسیم بندی شدند. نتایج حاصل از این بررسی    افراد

نیز با یکدیگر متفاوت بودند، اختلاف معناداری    TERSنشان داد که افراد حاضر در این دو گروه که از نظر نمره  

ارانی که تحت پیوند آلوژنیک بودند و نمره  ساله بیم  2بعلاوه بقای کلی  در طول دوره اقامت بیمارستانی داشتند.  

TERS  این  .  آنها متوسط یا پایین بود نسبت به بیمارانی که امتیاز بالایی داشتند، بهبود قابل توجهی را نشان داد

 ده از منابع یج می تواند ارتباط و همبستگی میان ریسک فاکتورهای روانی اجتماعی پیش از عمل، استفانتا

 (.  77) را بخوبی نمایان سازد  HCTمتعاقب جراحی پیوند در بیماران  موجود و پیامدهای

 در دسترس نمی باشد. TERSیا   PACTمتاسفانه اطلاعات گسترده تری در زمینه استفاده از 

 

 
7 Hematopoietic Cell Transplantation 
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 ابزارهای لازم برای ارزیابی روان شناختی پیش از پیوند عضو   -2جدول                                    

 

 

 

 
8 Stanford Integrated Psychosocial Assessment for Transplantation 
9 Modifed PACT 
10 Stanford Integrated Psychosocial Assessment for Transplantation – Cardiac Mechanical Circulatory Support 
(MCS) Version 

 توضیحات  یابیمعیار ارز سال

1989 PACT:    روانی ارزیابی 

پیوند   کاندید  افراد  اجتماعی 

 ( 69)عضو 

را اعلام می    5آیتم    8این ارزیابی شامل   نهایی  نمره  نهایتا  امتیاز ها بود که  به اضافه مجموع  گزینه ای 

 نمود.

1991 PLS  بندی سطح  سیستم   :

 ( 70)اجتماعی  روانی  

 بود.  BMTمتغیر روانی اجتماعی توسعه یافته برای بیماران   7معیار ارزیابی سه درجه ای که شامل 

1993 TERS  بندی رتبه  مقیاس   :

 ( 71ارزیابی پیوند )

گزینه ای    3تدوین گردیده و شامل مقیاس خلاصه شده    PLSاین ارزیابی، در حقیقت با تجدید نظر بر  

 قرار داده شده است.   بوده که نشان دهنده عملکرد می باشد و برای هر متغیر نمره ای مد نظر

2012 8SIPAT  یکپارچه ارزیابی   :

استنفورد   اجتماعی  روانی 

 ( 26)پیوند  برای 

ارزیابی   در    18این  فاکتور  دهد:    4ریسک  می  قرار  پوشش  تحت  را  بیمار  -1حوزه  حمایت  -2آمادگی 

 سوءاستعمال مواد -4تعادل روانی اجتماعی -3اجتماعی 

 اهد بدست آمده و موارد پیش بینی شده رتبه بندی می گردد. امتیزدهی در این ارزیابی بر اساس شو 

2014 9mPACT  :PACT    اصلاح

 ( 72)شده  

 VADبرای بیماران   PACTبازنگری 

2018 10MCS-SIPAT  ارزیابی  :

برای   استنفورد  یکپارچه 

مکانیکال   پشتیبانی  نسخه 

 ( MCS)خون  گردش 

 (.  MCSمکانیکال گردش خون)  برای ارزیابی افراد کاندید پشتیبانی SIPATاقتباسی از 
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 ( SIPATاستنفورد برای پیوند عضو) ارزیابی یکپارچه روانی اجتماعی   -4-1

یافتن به معیارهای استاندارد مطلوب و کارآمد برای ارزیابی های لازم در زمینه پیوند    در پی تلاش برای دست

پزشکی پژوهش  کادر  نیازمند،  بیماران  مطالعرو-عضو  استنفورد  شناختی  پیوند    تاریخچهه  ان  زمینه  در  موجود 

عضو و بررسی کلیه عوامل موثر در موفقیت و یا شکست جراحی پیوند را در دستور کار خود قرار داد. این تحقیق  

ابزار شهودی مناسب  نمودن  به فراهم  توان  آنها می  از جمله  نمود که  دنبال می  را  ارزشمندی  اهداف  گسترده 

ماعی بیمار بمنظور پیش بینی دقیق تر پیامدهای عمل پیوند و بقای بیمار  جهت ارزیابی خصوصیات روانی اجت

ای روانی اجتماعی که منجر به هدایت بهینه برنامه  اشاره نمود. همچنین در این تحقیق مجموعه ای از معیاره

داده شد  قرار  بررسی  مورد  و  گردآوری  گردند،  می  بیماران  درمان  روند  در  مناسب  ار (26)  های  این  در  زیابی  . 

محققان مجموعه ای از فاکتورهای روانی اجتماعی که نتایج حاصل از عمل پیوند را دستخوش تغییر می سازند، 

مورد بررسی قرار داده و کلیه معیارهای انتخاب افراد کاندید پیوند عضو را مورد بازنگری قرار دادند. نتایج حاصل  

برای  معیاری  به  دستیابی  به   منجر  ها  بررسی  این  عنوان    از  تحت  که  گردید  عضو  پیوند  کاندید  افراد  ارزیابی 

پیوند عضو) برای  استنفورد  اجتماعی  روانی  یکپارچه  ارزیابی  ( شناخته می شود.  SIPATارزیابی  معیار  این  در 

تنها به بررسی داده های مبتنی بر شهود و به تبعیت از روند درمانی بیمار، کیفیت زندگی و بقای عضو پیوندی  

با توجه به مطالعات صورت گرفته، عوامل روانی اجتماعی که در حیات بیمار و بقای عضو  (. 73) می شود پرداخته 

 پیوندی موثر می باشند شامل مواردی بوده که در زیر ارائه داده می شود: 

 سطح آمادگی بیمار و مدیریت نمودن بیماری -

 سطح سیستم حمایت اجتماعی-

 ثبات روانی اجتماعی و روانشناسی -

   اختلال مصرف مواد-
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کلی برای تمام عوامل    بعنوان مقیاس می تواند    SIPATبر اساس مطالعات صورت گرفته در زمینه این عوامل،  

توانایی و تاثیرگذاری حمایت روانی اجتماعی،  موثر در پیش بینی رفتارهای پس از پیوند،   و روانی اجتماعی متغیر 

مطالعات نشان داده است که خصوصیات  ذهنی موثر واقع گردد.    وابستگی به درمان، سوء مصرف مواد و سلامت

بنابراین می  (.  26)  روانی اجتماعی و رفتاری بیماران قبل از پیوند و پس از آن قابل بررسی و مقایسه می باشد 

بی  توان بجای استفاده از غربالگری های محدود بیماران پیش از پیوند، از دستورالعمل جامع و همگانی برای ارزیا

 تمام افراد درگیر در پیوند عضو در مراحل مختلف بهره مند گردید.  

از عوامل   از آن است که برخی  از بررسی های مختلف حاکی  اندازه گیری شده در بررسی  شواهد بدست آمده 

 SIPATهای مذکور می توانند تا حدود بیشتری نتایج بالینی را پیش بینی نمایند. بنابراین سیستم امتیازدهی  

بود   نماید. هنگامی که  قادر خواهد  پوشش خود، جبران  تحت  معیارهای  با  را  تفاوت  هر    SIPATاین  گونه    یا 

پیوند  با  مرتبط  اجتماعی  روانی  گیردعضو    ارزیابی  می  قرار  کار  دستور  از  در  شناختی  روان  مشاوران  استفاده   ،

و شرایط وی بیمار  زمینه  اطلاعاتی در  بررسی سوابق    ، هرگونه  بیمار،  مانند  روانشناسی  های    آزمایش پزشکی و 

پیش از پیوند عضو، مصاحبه با اعضای خانواده و نزدیکان بیمار و همچنین کادر درمانی که با بیمار در ارتباط می  

این امر بویژه در بیمارانی که از بیماری های  ضرورت خواهد یافت.   بمنظور ثبت و تایید جزئیات ارائه شده  باشد،  

خطر رد پیوند آنی قرار  ارگان ها و یا انسفالوپاتی رنج می برند و همچنین افرادی که در معرض    حاد مرتبط با 

آنچه در این راستا می تواند بطور قابل توجهی یاری رساننده واقع    برخوردار می باشد.یت بسیاری  از اهمدارند،  

، ایجاد ارتباط صمیمانه  بیمار شوددیده و منجر به حصول اطلاعات کامل و دقیقی از وضعیت پزشکی و روانی  گر

 وی با اعضای کادر درمانی می میان بیمار و خانواده  

 

معیارهای  

اندازه  

گیری 

SIPAT 

 سطح آمادگی بیمار 

اجتماعی -حمایت روانی   

آگاهی در زمینه بیماری و  -

ضرورت پیوند، تمایل برای  

پیوند،سازگاری، فاکتورهای  

 ر سبک زندگی متاثر از د

دسترسی، کارایی، محیط  -

 زندگی 
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 و. اجتماعی استنفورد برای پیوند عض   ارزیابی یکپارچه روانی  -2شکل                                        

 

5-1- SIPATمتغیرهای روانی اجتماعی خاص مجموعه  ارزیابی  ی برای: معیار 

وفقیت عمل جراحی پیوند عضو مستلزم هماهنگی و سازگاری عوامل متعددی می باشد که از جمله آنها می  م

توان به مواردی اعم از کیفیت عضو اهدا شده و سازگاری آن با سیستم بدنی فرد گیرنده، مهارت جراح در انجام  

جلوگیری از رد پیوند و همکاری  گیرنده جهت  فرد کار خود، زمان ایسکمی، رعایت اصول سرکوب سیستم ایمنی  

بیمار با برنامه های درمانی تنظیم شده برای وی، اشاره نمود. علاوه بر موارد فوق عوامل روان شناختی مختلف  

نیز می توانند بر کیفیت زندگی بیمار ، ادامه مراحل درمانی وی و همچنین ظهور عوارض ناخواسته پس از عمل  

-82،  56،  48،  26)  چندان مورد توجه قرار داده نمی شوند   . متاسفانه این عواملد پیوند نقش بسزایی ایفا نماین

78  .) 

رعایت برنامه های توانبخشی، دستورالعمل های مصرف    که شاملروند درمانی ارائه شده به بیمار  پیروی از اصول

رت بروز هر گونه مشکل  اطلاع رسانی به مرکز درمانی در صودارو، رعایت رژیم غذایی اختصاص یافته به بیمار و  

تواند نقش بسیار مهمی در ارتقای کیفیت زندگی بیمار در دوره پس از عمل پیوند ایفا نماید.  در    می باشد، می

رعایت موارد فوق الذکر می تواند مخاطرات بسیاری به همراه داشته تا بدانجا که نتایج حاصل  ابل، عدم توجه  مق

 ثبات روانشناختی و روانی 

رفی تاثیر مواد مص  

افسردگی، اضطراب، جنون،  -

بیماری روانی، حقگویی، درخود  

فرو رفتگی و سایر فاکتورهای  

 روانشناختی  

استفاده از الکل و مواد مخدر،  -

 مصرف نیکوتین 
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است   داده  نشان  گوناگون  مطالعات  پیوند   %25حدود  از  عمل  از  پس  شده  واقع  میر  و  عدم    ،مرگ  دلیل  به 

   % 20-50بطور کلی  همچنین بررسی ها حاکی از آن است که  (.  83)  ملاحظات بیمار و اطرافیان وی رخ می دهد 

 (.  84-88، 67)  بیماران تحت پیوند اصول مراقبتی یاد شده را چندان مورد توجه قرار نمی دهند 

اه از  می شود، بررسی آسیب  ارزیابی های روانی اجتماعی بیماران تحت پیوند دنبال  در  دافی که  بنابراین یکی 

راقبت های درمانی لازم توسط بیماران صورت گرفته و در موارد  رعایت م  اهمال درکه متعاقب  های روانی بوده  

ات روانی اجتماعی  خصوصیدر همین راستا،  (.  47و   26)   محسوب گرددزندگی بیمار  تهدید کننده  حاد می تواند  

بر   و  گرفت  نظر  در  پیوند  از عمل  رویدادهای پس  بینی  پیش  مناسبی جهت  ابزار  توان  می  را  بیماران  مختلف 

 (.  87)  اساس آن برنامه های لازم برای هر یک از بیماران را تدوین نمود

ورد بررسی و تحقیق قرار  ( کاندید بالقوه پیوند کبد م 11ALD)  بیمار مبتلا به کبد چرب الکلی   99  ، در مطالعه ای

داده شدند. نتایج حاصل از این بررسی نشان داد بسیاری از این افراد به دلیل مشکلاتی از قبیل سابقه تمایل به  

، سابقه بستری شدن در بیمارستان بدلیل سوءمصرف الکل، عدم موفقیت در  زندگی در تنهایی و انزوا،  خودکشی

در  ناتوانی  الکل،  ترک  برای  و مشکلات عدیده    توانبخشی  پیوند کبد  از دریافت عمل  الکل در دوره پیش  ترک 

  سی برای پیوند عضو نخواهند داشت دیگر، از فهرست انتظار دریافت کنندگان عضو حذف شده و متاسفانه شان

پس از عمل در افرادی  های گوناگون  بیمار تحت پیوند قلب نشان داد ناسازگاری    125همچنین بررسی  (.  45)

شکلاتی از قبیل سابقه سوء مصرف مواد، اختلالات شخصیتی، درگیری های شخصی یا خانوادگی وافرادی  که با م

همچنین  (.  68()3)شکل   بمیزان بیشتری ظهور می یابد )  شناخته شده جهانی داشتند که مشکلات مخاطره آمیز  

بیماری کرونری ) به بیماران12CADمطالعات نشان دادند که میان پیشرفت  ارتباط معکوس وجود    ( و آموزش 

دارد. بر اساس نتایج حاصل از این بررسی ها، ارزیابی های روانی اجتماعی پیش از پیوند می تواند فاکتورهای  

 
11 Alcoholic Liver Disease  

12 Coronary Artery Disease 
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مخاطره آمیز بالقوه که می توانند منجر به ناسازگاری عضو پیوندی با بدن بیمار و افزایش عوارض نامطلوب دیگر  

بیمار گیرنده عضو نشان داد    145حدود بسیار زیادی مرتفع نمایند. بررسی    شوند را مورد شناسایی قرار داده و تا

که در بسیاری از موارد، بیمارانی که به اختلالات روانی و مشکلات روانپزشکی مبتلا بودند، آسیب هایی از قبیل  

الی سوم پس    CADرد پیوند حاد،   افزایش نرخ مرگ و میر در سال اول  و همچنین  را  از دریافت  شدید  عضو 

گردیدند  در شکل    .(83)  متحمل  که  از    3-6همانگونه  اول پس  سال  در  که  بیمارانی  باشد،  می  مشاهده  قابل 

بیش از   17/4دریافت عضو پیوندی از مصرف صحیح و مطابق با دستورالعمل پزشکی خود سر باز زده اند، بمیزان 

  افزایش دهد   6/ 88نرخ مرگ و میر این افراد را تا  سایر بیماران، امکان رد پیوند حاد داشته و این امر می تواند  

(. همچنین افراد گیرنده عضوی که علائمی همچون افسردگی، عصبانیت یا مشکلات عصبی دیگر را به همراه  83)

را دارا می باشند. بطور کلی می توان گفت نرخ مرگ   CADبرابر بیش از سایر افراد امکان ابتلا به   8تا   4داشتند، 

ارانی که در طول یک سال پس از دریافت پیوند عضو با مشکلات روحی روانی دست و پنجه نرم می  و میر بیم

 (.  83() 4)شکل سایر بیماران استبرابر بیش از  13کنند، در دوره سه ساله پس از عمل پیوند 

ت مونث،  نشان داد که حضور عواملی مانند سابقه مشاوره پیش از عمل، جنسی  قلببیمار گیرنده    191مطالعه  

بستری شدن طولانی در بیمارستان، اختلال و ناتوانی در عملکرد جسمانی بیمار و عدم حمایت مناسب اجتماعی 

(  5)شکل    از بیمار و خانواده وی می تواند منجر به ناسازگاری و بروز مشکلات بسیار پس از دریافت عضو گردد 

بر احتمال بروز ناهنجاری ها و آسیب های وارده بر    (. حضور و یا عدم حضور هر یک از این عوامل می تواند 89)

تاثیر    HT(. مجموعه ای از این عوامل می توانند بر بقای بیماران گیرنده  89)  بیمار نقش مستقیمی داشته باشد 

. مطالعات نشان داده است که در این  ببیماران تمایل به خودکشی با بروز علائمی از قبیل  (90)(6)شکل  بگذارند 

   .عفونت و رد پیوند همراه بوده است افزایش
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 (.68) میزان ناسازگاری برای عوامل مختلف روانی اجتماعی در بیماران گیرنده پیونده قلب : 3شکل 

 

ناشی    فرایندی که طی آن پیروی از دستورات پزشکی و سلامت روانی بر احتمال مرگ و میر پس از عمل پیوند تاثیر می گذارد)ضرایب نسبت احتمال: 4شکل

 = پس از پیوند قلب.PTSD ،post-txp=اختلال پس از آسیب مربوط به PTSD-T=بیماری شریان کرونری،  CAD(.  83)  (از آنالیز رگرسیون لجستیک  
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 .اجتماعی پس از پیوند عضوتاثیر تعداد کل عوامل خطرزا بر زمان شروع هر یک از اختلالات روانی -5شکل 

رسی های دیگری نیز در زمینه نقش متقابل عوامل روانشناختی و بروز آسیب ها و  فوق الذکر، بر   ارد علاوه بر مو

اشاره نمود که    تحت پیوند قلببیمار    147عوارض پزشکی صورت گرفته است. در این راستا می توان به مطالعه  

در چنین بیمارانی  % از این افراد نشانه هایی از افسردگی را ابراز نموده و طول دوره مفید حیات نیز    5/24حدود  

 (.  62() 9)شکل  نسبت به سایر افراد بمراتب کوتاهتر بوده است

 

 بقای بیمار، تحت تاثیر عوامل روانشناختی : 6شکل 
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 (.62ارزیابی شده است)  Beckکه با توجه به سطح علائم افسردگی بوسیله پرسشنامه  Kaplan-Meierمنحنی -7شکل 

واقع شده بودند، نتایج مشابهی از    پیوند کبد که تحت    کبدی ناشی از الکل   بیماری  بیمار مبتلا به  167مطالعه   

ی نمودن دوره  تاثیر بروز افسردگی و مشکلات روانی مشابه، بر زندگی بیماران و سلامت جسمانی آنها پس از ط

نمود بودند،  91)   درمانی آشکار  این مشکلات روحی  به  مبتلا  بیمارانی که  میر  نرخ مرگ و  بطوریکه  برابر  (.  دو 

 (.  91()8)شکل  بیش از سایر افراد گزارش گردید 

 

 (. 91)  بقای سه گروه از بیماران دریافت کننده پیوند کبد بر اساس حضور علائم افسردگی پس از عمل- 8شکل
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 :  SIPATدامنه ارزیابی   -6-1

 سطح آمادگی بیمار  ➢

 ه برخی از آنها اشاره می شود: این ارزیابی ها نیازمند اطمینان از مواردی می باشند که در ادامه ب 

 آگاهی و اطلاعات کافی در زمینه بیماری و روند وقوع و پیشرفت آن در بیمار -1

 آگاهی و اطلاعات کامل در زمینه پیوند عضو  -2

 آمادگی و رضایت جهت انجام جراحی پیوند عضو -3

 پیروی از دستورالعمل های پزشکی لازم -4

 اکتورهای پزشکی را دستخوش تغییراتی نماید چگونگی سبک زندگی که می تواند ف-5

اجرای صحیح   بر  واقع خواهد شد که علاوه  آمیز  بیماری ها، در صورتی موفقیت  از  روند درمانی طیف وسیعی 

  روند درمانی مشخص شده توسط پزشک معالج، همکاری بیمار با تیم درمانی نیز به بهترین نحو صورت پذیرد 

داده است  (.31) نشان  ها  روند    بررسی  از  مطلوب حاصل  نتیجه  و  از شرایط خود  بیمار  کامل  آگاهی  که میان 

در حقیقت، درک بیمار از چگونگی پیشرفت بیماری و همچنین برنامه های  درمان، ارتباط مستقیمی وجود دارد. 

  درمانی، می تواند به رعایت صحیح دستورالعمل های پزشکی توصیه شده کمک نموده، و در مقابل عدم شناخت 

(. بیمار از  92)   فیان وی را به همراه داشته باشد و آگاهی از سیر درمان می تواند سرخوردگی و یاس بیمار و اطرا

این طریق قادر خواهد بود شبهات و عوارض ناگهانی ایجاد شده را کنترل نموده و این امر خود می تواند عوارض  

بخشد  تعدیل  و  تسهیل  را  ایمنی وی  از سرکوب  ب93)   ناشی  دانش سلامت  (.  بهبود  است  داده  نشان  ها  ررسی 
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همگام با کنترل احساسات و حالات مختلف بیمار می تواند رضایت کلی بیمار از روند درمانی را در پی داشته  

باشد. بیماران با کسب آگاهی در زمینه بیماری عارض شده و چگونگی فعل و انفعالات مختلف روند درمان، می  

رو بر بدن و پیامدهای مختلف را پیش بینی نموده و این امر موجب حصول آرامش قلبی  توانند چگونگی تاثیر دا

افزایش خواهد داد  را  امکان کنترل شرایط  و  و خانواده وی شده  از مطالعات مختلف  (.  94)  بیمار  نتایج حاصل 

بی بیمار می تواند احتمال فوت  به  نادرست  یا عرضه اطلاعات  به  نشان داده است که عدم آگاهی و  ماران مبتلا 

 (.  95) % افزایش دهد  46تا  34مشکلات قلبی را 

می    ارتباطات اجتماعی مناسبنشان داده است که    تحت پیوند کبد بررسی های مختلف صورت گرفته بر بیماران 

تواند موجب افزایش آگاهی این بیماران در زمینه اهمیت و ضرورت پیوند، نقش داروهای سرکوب کننده سیستم  

وجه بیماران  ، و در نتیجه منجر به افزایش تگشته  و رویدادهای مختلف مورد انتظار در دوره دریافت عضوایمنی  

یروی از دستورالعمل های تجویز شده  پ(. همچنین این افزایش آگاهی می تواند در  96)  به سلامت فردی گردد

در روند درمانی و دریافت عضو می  بنابراین درک واقعیت موجود    (.  % 97)  برای مصرف داروها، موثر واقع گردد

تواند به بیمار در پذیرش و حل دغدغه هایی از قبیل دریافت عضو از اهدا کننده متوفی، احتمال طولانی بودن  

 (.  99و  98) مدت انتظار برای دریافت عضو و مجموعه مراقبت ها و برنامه های لازم در طول درمان یاری رساند 

آنک وجود  تنهبا  عضو  پیوند  می  ه  محسوب  پیشرفته  اختلالات  و  ها  بیماری  از  بسیاری  درمان  در  موثر  گزینه  ا 

اما آنچه در این وادی اهمیت دارد، رضایت کامل بیمار و پذیرش مجموعه فرایندهایی است که در طی   گردد، 

ضو و  روند درمانی خود و همچنین پس از پیوند، مستلزم تبعیت از آنها می باشد. درک اهمیت جراحی پیوند ع 

آمادگی روانی بیمار برای طی نمودن این خط درمانی از طریق ارزیابی های روانی اجتماعی مختلف میسر می  

از  44،99)  گردد  به پیوند عضو  بیماران علی رغم توصیه و تشخیص پزشک معالج، تمایل چندانی  از  (. بسیاری 

علائم   مشاهده  عدم  دلیل  به  تواند  می  امر  این  دهند.  نمی  نشان  یا  خود  بیمار  توسط  ارگان  بیماری  وخامت 

  در   بررسی ها نشان داده است  بعنوان مثال  اطرافیان وی و همچنین توانایی بیمار در اداره زندگی خود رخ دهد.
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عدم  بیماری و وخامت آن می تواند یکی از عوامل تاثیر گذار در    سطح پیشرفت انکار    تحت پیوند قلب بیماران  

عض دریافت  برای  بیمار  گرددتمایل  محسوب  مختلف،  (31)  و  مطالعات  از  حاصل  نتایج  اساس  بر  همچنین   .

با عوارض و   از جراحی  نتیجه عمل پیوند خود داشتند، در دوره پس  به  بیمارانی که پیش فرض مثبتی نسبت 

% از موارد، عدم آگاهی مناسب در زمینه پیوند عضو می    53(. بعلاوه در  100)  مشکلات کمتری مواجه گردیدند 

(. این بیماران  101)  شد ند عدم پیروی از دستورالعمل های درمانی در طی دوره پس از عمل را در پی داشته باتوا

اغلب پس از دریافت عضو از رعایت توصیه های کادر درمانی سر باز زده و موارد بسیاری از خود درمانی و تغییر  

 (.  66،  39، 31) در آنها گزارش شده است زمو عدم مراجعه به مراکز درمانی جهت معاینات لا  دوزهای دارویی

بررسی ها نشان داده است که این بی نظمی ها معمولا در افرادی رخ خواهد داد که سابقه سوء مصرف دارو و  

نفر با    28نفر با پیوند ریه،    52)    بیمار پیوندی   141(. بررسی  60)  عدم توجه به درمان در آنها وجود داشته است

ر با پیوند کبد( نشان داده است که عدم تبعیت از دستورالعمل های درمانی در دوره پیش از  نف   61پیوند قلب و  

جراحی پیوند می تواند پیش بینی کننده چگونگی عملکرد بیمار در دوره پس از عمل محسوب شده و بیمار را  

این نتایج در  (.  60)  بسوی وخامت شرایط، افزایش زمان بستری در بیمارستان و مشکلات عدیده دیگر سوق دهد 

(. همچنین بسیاری از افرادی  102)   خصوص بیماران کلیوی نیازمند پیوند عضو نیز مورد تایید قرار گرفته است

که در طی روند درمانی خود و سرکوب سیستم ایمنی برای جلوگیری از رد پیوند با ناسازگاری مواجه بوده اند،  

آنکه این نتایج از    با وجودبیماری های کرونری را ابراز می نمایند. و  ه  بیشتر از سایر افراد نشانه هایی از ابتلا ب 

و   مجدد  پیوند  به  نیاز  متاخر،  حاد  پیوند  رد  بیمارانی  در چنین  اما  اند،  نداشه  داری  معنی  اختلاف  آماری  نظر 

 (.  103) عوارض بالینی دیگر به نسبت بیشتری مشهود می باشد 

نی که جوانتر بوده و از وضعیت اقتصادی ضعیف تری برخوردار بوده اند،  همچنین بر اساس آمار موجود، بیمارا

توجه کمتری به توصیه ها و برنامه های درمانی پس از پیوند داشته و بنابراین با عوارض نامطلوب بیشتری مواجه  

اند  با  51)  بوده  مقابله  بر  مبنی  استراتژی  که  بیمارانی  که  دریافتند  محققان  ها  بررسی  این  طی  و  (.  استرس 
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در   را  روانی  اند.  مشکلات  روبرو شده  از عمل  با مشکلات کمتری در دوره پس  اند،  داده  قرار  کار خود  دستور 

و   عمل  از  پس  عوارض  بینی  پیش  در  تاثیرگذار  بسیار  عوامل  از  یکی  استرس  گرفت  نتیجه  توان  می  بنابراین 

 (.  104)  کیفیت زندگی بیمار محسوب می شود

ی تواند در بروز اختلالات شدید پس از جراحی پیوند عضو نقش بسزایی ایفا نماید، عدم عامل مهم دیگری که م 

در   و  بیمار  بالینی  وضعیت  وخامت  تواند  می  بسیاری  موارد  در  که  باشد  می  دارویی  های  دسترالعمل  به  توجه 

(. در بیماران  105-107،  85،  82،  81،  67،  66)  شرایط پیشرفته تر مرگ زود رس وی را به همراه داشته باشد 

، کم اهمیت پنداشتن برنامه های دارویی تجویز شده می تواند احتمال رد پیوند شدید را طی  تحت پیوند قلب

(. بطور کلی کم اهمیت پنداشتن رعایت مواردی  83)  برابر افزایش دهد   4میزان  هیکسال اولیه پس از جراحی ب

درمانی جهت معاینه دوره ای، مانیتورینگ فشار خون و    همچون رعایت دوز مصرفی دارو، مراجعه بموقع به مراکز 

پیروی از سبک زندگی سالم مانند عدم مصرف دخانیات و الکل، ورزش و رژیم غذایی سالم، با  ترکیبات خونی و  

(. بنابراین با توجه به  87)  بروز مشکلات و ناهنجاری های مختلف پس از عمل پیوند عضو ارتباط مستقیمی دارد 

رهای بهداشتی و سبک زندگی بیماران در چگونگی پیشرفت مراحل درمان آنها، انجام ارزیابی های  اهمیت رفتا

 مختلف قبل از پیوند عضو جهت پیشگیری از آسیب های ناخواسته آتی ضرورت می یابد.  

 سیستم حمایت و پشتیبانی اجتماعی  ➢

در ارزیابی های روانی اجتماعی پیش از  که  علاوه بر مورادی که پیش از این ذکر گردید، یکی دیگر از مباحثی  

  سیستم   این   بیماران، کارایی   تمام در دسترس بودن حمایت اجتماعی برای    مورد توجه قرار گیرد،   پیوند عضو باید 

 بیمار می باشند که در ادامه به تفصیل بیان می گردد.  و مناسب بودن فضای زندگی فرد حمایتی 

ا نقش  که  دارند  وجود  بسیاری  اجتماعمطالعات  درمانساسی حمایت  روند  بر  زندگی  ی  کیفیت  و  پیوند  بقای   ،

یکی  علاوه بر حمایت های اجتماع و خانواده،  (.  112، 87،  57،  44، 37،  32)  می دهند بیماران را مورد تایید قرار  
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فرد  ارتباط    که می تواند بر کیفیت روند درمانی و زندگی بیمار تاثیر مثبت و ویژه ای ایفا نماید،دیگر از عواملی  

معیارهای ارزیابی روانشناختی سیستم حمایتی را    3(. جدول  118،  117)  می باشد خود  با شریک زندگی  بیمار  

بررسی وضعیت زندگی بیمارانی که پیوند عضو را تجربه نموده اند نشان داده است حمایت های  بیان می نماید.  

(. بطوریکه  50)  وره پس از عمل ارتباط مستقیم دارد اجتماعی با پیش بینی رفتار بیمار و سبک زندگی وی در د

افرادی که در روابط شخصی ناپایداری بسر می برند، با احتمال رد پیوند بیشتری نسبت به سایر بماران مواجه  

روابط شخصی فرد بیمار همگام با حمایت اجتماعی و اقتصادی می تواند  (. بنابراین می توان گفت  60)  می باشند 

 (.  119)  کسب رضایت عمومی بیمار یاری رسانده و سیر بهبود وضعیت بیمار را تسریع بخشد به آرامش و 

نیز وابسته می  حمایتگر  موفقیت پیوند عضو علاوه بر حضور سیستم اجتماعی ، به عملکرد صحیح این سیستم 

تم های حمایتگر  ، بالا بودن کیفیت سیساستباشد. در حقیقت آنچه در این زمینه از اهمیت ویژه ای برخوردار  

باشد  پیوند عضو می  از  دوران پیش و پس  آنها، در  کنار کمیت  امروزه دستورالعمل  (.  120،121)  اجتماعی در 

و مالی بسیاری برای افرادی که به نحوی درگیر با بیمار نیازمند پیوند عضو می    عاطفی، جسمانیهای حمایتی  

از  روابط شخصی  عدم رضایت    بتلا به نارسایی های قلبی، در برخی از بیماران م (.  122)  باشند، ارائه شده است

ز افسردگی پس از  برو  منتج بهتا حدود بسیار زیادی این بیماران که در ارزیابی های روانی اجتماعی مشهود بوده،  

 (.  123)  پیوند عضو همراه شده است

م ترین و تاثیر گذارترین  بررسی مطالعات صورت گرفته طی پنجاه سال اخیر نشان داده است حمایت عملی مه

(. بطوریکه مطالعه بیماران تحت  119)  عامل در سازگاری و همراهی بیماران با روند درمانی محسوب می گردد 

زمینه را برای بروز اختلالات  پیوند ریه نشان داده است عدم وجود سیستم مراقبت کننده و پشتیبان می تواند  

پ از  دوره پس  در  افسردگی شدید،  از  بیماران محیا  ناشی  این  در   از    همچنین (.  124)   نماید یوند عضو  پیروی 

دستورالعمل های تجویز شده توسط بیماران، در خانواده هایی که از انسجام بیشتری برخوردار بوده اند بمیزان  
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از سایر گروه ها ملاحظه گردیده است   74/1 بیش  ارزیابی عملکرد    6در جدول  (.  119)  %  فاکتورهای لازم در 

 ستم حمایت روانی اجتماعی افراد کاندید پیوند عضو ارائه شده است. سی

 فاکتورهای لازم برای ارزیابی عملکرد سیستم حمایتگر روانی اجتماعی -3جدول 

 سوابق پزشکی و روانشناختی بیمار  1

 آشنایی بیمار و کادر درمانی با یکدیگر  2

 وی پشتیبانی عاطفی سیستم مربووطه از بیمار و خانواده  3

 وجود نشانه هایی از عدم رضایت و تمایل بیمار برای انجام پیوند عضو  4

 ثبات سلامت بیمار  5

 حضور گروه های حمایتی و بررسی عملکرد آنها  6

 

فاصله زیاد محل اقامت بیمار با مرکز درمانی را می توان  وضعیت اقتصادی نامناسب،    مواردی از قبیلبطور کلی  

،  68) اجتماعی دانست که می تواند در عملکرد بیمار پس از پیوند عضو تاثیرگذار باشند  از جمل عوامل محیطی و 

منتشر نمود، عدم توجه و پیروی    2003( در سال  13WHO)  جهانی  سازمان بهداشتبر اساس گزارشی که  (.  46

  اده های آنها دارد از دستورالعمل های درمانی ارتباط مستقیمی با فاکتورهای اجتماعی و اقتصادی بیماران و خانو

(125 .) 

   

 اجتماعی -ثبات روانی  ➢

یکی دیگر از مواردی که در ارزیابی های روانی اجتماعی بیماران پیش از عمل پیوند عضو مورد بررسی قرار داده  

می شود، ویژگی های فردی بیمار، مانند  اختلالات عصبی، مشکلات شخصیتی، بروز هرگونه رفتار فریبکارانه و  

 ی از عوامل آسیب زای روانشناسی می باشد.  موارد دیگر

 
13 World Health Organization 
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از مطالعات گوناگون آمده  نتایج بدست  اساس  پیوند عضو و کاهش  بررسی    ، بر  انجام  از  بیمار پیش  روانپزشکی 

بطور مثال در بیمارانی که از نظر روانی دچار  عوارض بالینی و روانی نامطلوب ارتباط تنگاتنگی با یکدیگر دارند.  

د، اغلب عدم پیروی از دستورالعمل های درمانی تجویز شده مشاهده شده و این امر می تواند  پریشانی می باشن

بسیاری از مشکلات روانی که بیماران پیش از  (.  87،  67،  26مسبب بروز عوارض و آسیب های گوناگونی گردد)

یافت  ادامه  نیز  از عمل  نرم می کنند، در دوره پس  پنجه  و  با آن دست  پیوند عضو  بیشتر موارد  جراحی  در  و  ه 

(. برخی از این اختلالات مانند افسردگی، اضطراب و  126-132،  86،  83،  67،  50،  45)   تشدید نیز می گردند 

 (.  83،133)  مشکلات شخصیتی می توانند در صورت وخامت منجر به از دست رفتن بیمار شوند 

افراد درجاتی از معیارهای روانپزشکی را    این   % 60بیمار در انتظار پیوند حاکی از آن بود که حدود    131بررسی  

(. در این افراد، اختلالات نامبرده با سابقه  33)  % از آنها اختلالات شخصی قابل تشخیص بود  32دارا بوده و در  

همچنین بر اساس مطالعات  (.  33)  اختلالات روانپزشکی و همچنین مشکلات روانی خانوادگی همراه بوده است

ماه پس از دریافت عضو، نشان    56و پیگیری وضعیت آنها بمدت    HTار دریافت کننده  بیم  94صورت گرفته بر  

داد که وجود اختلالات روانی و شخصیتی پیش از عمل در بیماران، می تواند تاثیر مستقیمی بر بروز رفتارهای  

گردد درمانی  کادر  توسط  شده  ارائه  درمان  برنامه  به  توجه  عدم  و  همین  (.  32)    ناسازگار  توان    می اساس  بر 

بیماران را بر اساس دارا بودن شاخص های سلامت رفتار، سبک زندگی و همچنین میزان حمایت اجتماعی که  

 (.  134( ) 9)شکل   ارتباط مستقیمی با طول دوره حیات آنها دارد، به گروه های مختلفی تقسیم بندی نمود
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 ( 33)  بیمار تحت پیوند قلب  94عی در  بقای بیماران با توجه به عوامل خطرزای روانی اجتما-9شکل  

مطالعه   با  دیگر  کاردیومیوپاتی    HTبیمار    152محققان  بیماران  در  اضطراب  و  افسردگی  سطح  که  دریافتند 

( بیشتر می باشد. این بیماران  15DCMP( در مقایسه با افراد دچار کاردیومیلوپاتی دیلاته ) 14ICMP)  ایسکمیک

در  دسته افرادی با سطح اضطراب و افسردگی کم و زیاد تقسیم می شوند.    بر اساس استانداردهای موجود به دو 

نسبت به    پیوند قلب که در گروه دارای سطح استرس بالاتر قرار داشتند، نرخ مرگ و میر پس از    ICMPبیماران  

 (.  134()10شکل ) گروه مقابل بطور قابل توجهی بیشتر بوده است

 
14 Ischemic Cardiomyopathy 
15 Dilated cardiomyopathy 
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 (.134)  با درجات مختلف افسردگی  ICMPپیوند زیرگروه های بیماران    مقایسه طول دوره حیات پس از-10شکل  

و   نادرست  درمانی  روان  های  استراتژی  از  استفاده  روانی،  مشکلات  سابقه  گفت  توان  می  کلی  بطور  بنابراین 

  حمایت اجتماعی ناکافی می تواند بطور قابل توجهی در بروز اختلالات مختلف پس از دوره پیوند عضو موثر واقع 

از  133)   گردد  بالایی  افراد گیرنده عضو که سطح  امر موجب می گردد بیماران کاندید پیوند و همچنین  (. این 

گیرند  قرار  مرگ  معرض  در  افراد  سایر  از  بیشتر  نمایند،  می  تجربه  را  مختلف  روانی  های  (. 135)  ناهنجاری 

گیرنده   بیماران  از  قلببسیاری  افسردگی،  پیوند  بالای  دارای سطوح  می    که  رفتارهای خصمانه  یا  و  عصبانیت 

  می شوند   CADبرابر بیش از سایر بیماران در طی یک الی سه سال پس از عمل درگیر    8تا    4باشند، حدود  

(83  .) 

احتمال   افزایش  به  منجر  پیوند  عمل  از  پیش  اضطراب  و  افسردگی  علائم  توراسیک  پیوند  گیرنده  بیماران  در 

عمل از  دوره پس  در  هراس  شود  اختلال  می  عضو  این  124)  پیوند  از  یک  هر  به  ابتلا  احتمال  در حقیقت،   .)

یابد  افزایش می  برابر  نه  تا  دو  از عمل،  بیماردر دوره پیش  روانی، در صورت سابقه  (. همچنین  124)   مشکلات 
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ی  تمایل به خودکشی بیماران پیش از دریافت عضو، عامل بسیار مهم دیگری است که می تواند در بروز رفتارها

 (.  45) آسیب رسان پس از عمل پیوند عضو نقش موثری ایفا نماید 

بروز اختلالات روانی یاد شده در دوران پس از پیوند عضو، معمولا بیمار را متحمل عوارض و بیماری های توام  

تری  توسعه یافته، مرگ و میر بیش  16T-PTSD، افرادی با  قلب خواهد نمود. بطور مثال در بیماران دریافت کننده  

این    CAD(. همچنین مشکلات روانی مانند افسردگی و بروز رفتارهای خصمانه می تواند منجر به  83)   داشته اند 

( نیز نتایج مشابهی گزارش شده است؛  BMT)  (. در بیماران دریافت کننده پیوند مغز استخوان83)  بیماران شود

تند، طی یک و سه سالاولیه پس از پیوند نرخ  پیشرفته داش   MDD% بیماران گیرنده عضو که    9در این بیماران  

 (.  136) مرگ و میر بیشتری داشته اند 

همانگونه که پیش از این نیز ذکر گردید، اختلالات شخصیتی می توانند نقش بسزایی در بروز ناهنجاری ها و  

اعضای کادر درمانی  باط بیمار با  ارتنموده و منجر به محدودیت و یا قطع  مشکلات عدیده پس از پیوند عضو ایفا  

هد  ا. بنابراین هرچه رفتار نامتعادل و خصمانه بیمار شدیدتر باشد، ناسازگاری های بیشتری در پی خومی شوند 

از  (.  144-137،  135،  106،  105)  داشت از دستورالعمل های درمانی پس  اختلالات شخصیتی و عدم تبعیت 

که دارای اختلالات    HTالعات نشان داده است بیماران  مط(.  68)   عمل پیوند ارتباط مستقیمی با یکدیگر دارند 

  7/3برابر بیش از سایر افراد و بیمارانی که اختلالات شدید تری داشتند،   85/1شخصیتی خفیف بوده اند، بمیزان 

مل  (. با توجه به اینکه این بیماران در برابر دستورالع68)  برابر بیماران دیگر رفتارهای نامتعارف ابراز می نمودند 

آنها می   روند درمانی  بر صحت  بیشتر  تمرکز  به  درمانی موظف  اعضای کادر  ندارند،  را  توجه لازم  درمانی  های 

 (.  32) باشند 

 
16 post-traumatic stress disorder 
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قرار می گیرند، سابقه مصرف الکل در کنار وجود مشکلات روانی بیمار، می تواند منجر    LTدر بیمارانی که تحت  

منجر به افزایش احتمال بروز عوارض شدید در دوره پس از  به مصرف و وابستگی مجدد بیمار به الکل شده و  

 (.  145)  عمل گردد

با توجه به اینکه اختلالات روانی، در دسته آسیب های عود کننده قرار دارند، بنابراین ارزیابی دقیق سوابق بیمار  

به خطر اندازد، از  برای جلوگیری از بروز عوارض نامطلوب پیشرفته که می توانند سلامت و ادامه حیات وی را  

روانی   مشکلات  زمینه  در  بیشتری  های  بررسی  و  تحقیق  نیازمند  امر  این  و  بوده  برخوردار  بسزایی  اهمیت 

اجتماعی بیماران نیازمند پیوند می باشد. همچنین توجه به سایکوپاتولوژی بیماری هایی که می توانند منجر به  

ک انسفالوپاتی  مانند  شوند،  روانی  اختلالات  بیماری  17HE)  بدیبروز  این  است.  برخوردار  بسیاری  اهمیت  از   )

معمولا بعنوان بیماری کبدی شناخته می شود، اما مشکلات عصبی در بروز آن نقش ویژه ای ایفا می نمایند و در  

انسفالوپاتی کبدی نشان دهنده عملکرد شدید کبد  (.  146)   دسته بیماری های چند عاملی طبقه بندی می گردد 

بمجرد تشخیص و بستری شدن در   4و یا   3پیشرفته در گرید   HEشار خون داخل جمجمه می باشد. و افزایش ف

و   تمرکز  عدم  همچنین  و  عادی  های  فعالیت  انجام  اختلال  همچون  دیگری  عوارض  بروز  به  منجر  بیمارستان، 

ر ادامه یافته و می  (. در خلال این بیماری، زوال عملکرد روانی بیما148)  کارکرد صحیح حافظه بیمار می گردد 

در گذشته تصور می شد انسفالوپاتی کبدی با دریافت  (.  148)  تواند منجر به بروز آسیب های گسترده تری شود 

بیماری، تا   از این  امروزه محققان دریافتند که آسیب های روانی عصبی منتج  اما  قابل بهبود است؛  پیوند عضو 

دارند، در طی    HE(. بیمارانی که سابقه  149-152خواهد یافت)حدودی حتی پس از پیوند عضو در بیمار ادامه  

LT  (اختلالات شدیدتری  153احتمال ابتلا به عوارض روانی عصبی بیشتری نسبت به سایر بیماران قرار دارند .)

 (.  154) بندرت بهبود خواهد یافت LTمانند شواهدی از زوال عقل بیماران پس از  

 
17 Hepatic Encephalopathy 
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عصبی مغز می  در اثر انسفالوپاتی کبدی، نشان دهنده اهمیت آسیب های  برگشت ناپذیری عوارض ایجاد شده  

باشد. این آسیب ها توسط تصویربرداری مغزی قابل تشخیص و پیگیری بوده و در صورتیکه تشخیص مبنی بر  

 (.  151،  154) ادم مغز و آتروفی باشد نیز نشان دهنده آسیب سیستم عصبی مرکزی می باشد 

ت حجم مغز افرادی که پیش از عمل پیوند به انسفالوپاتی کبدی مبتلا بوده اند، نسبت  بررسی ها نشان داده اس 

است بوده  کوچکتر  پیوند  کننده  دریافت  بیماران  سایر  با  155)  به  بیمارانی  (. همچنین سطح عملکرد شناختی 

ن مبتلا  و بیمارا  کمتر بوده   LTآموزش کمتر، مصرف الکل، دیابت ملیتوس و یا سابقه انسفالوپاتی کبدی پیش از  

بطور کلی  (.  155،  148)  متحمل آسیب های روانی  و اختلالات حرکتی بیشتری خواهند شد   LTپس از    HEبه  

در صورت عدم وجود عوارض عمده نورولوژیک مرتبط با روند  حتی   LTعملکرد شناختی همه جانبه بیمار پس از  

  مرکزی ممکن است با اختلالاتی مواجه گردد   آسیب سیستم عصبی   به دلیل جراحی و یا مدیریت پس از عمل،  

(155 ،154  .) 

% وجود دارد. این مساله می    25-35، احتمال ادم مغزی بمیزان   3در بیماران مبتلا به انسفالوپاتی کبدی گرید  

بیماران   در  اغمای کبدی  احتمال  بررسی  157،  156افزایش دهد)  %75تا  را    4گرید    HEتواند    LTبیماران  (. 

تفاوت قابل توجهی در عوارضی مانند ریکاوری نورولوژیک و بقای کلی بیمار در پیوند زود    ،ای کبدیدچار اغم

نتایج این بررسی ها حاکی از آن بود  (  نشان داده است.  19LLT( نسبت به پیوند همراه با تاخیر)18ELTهنگام ) 

تحت ریکاوری    LLTمی از بیماران  کامل بوده در حالیکه تنها نی  ELTکه ریکاوری نورولوژیک در تمام بیماران  

بیماران   ساله  بقای سه  گرفتند. همچنین  بیماران    ELT  85%قرار  در  است   %50بمیزان    LLTو  شده    گزارش 

بیماران  (.  158() 11)شکل   طی    HEبررسی  در  افراد  این  است  داده  متابولیک    LTنشان  فشارهای  به  نسبت 

(. بر اساس گزارش های بدست  159)  ی نشان می دهند جراحی و سمیت داروهای استفاده شده حساسیت بالای

 
18 early transplantation 

19 late transplantation 
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از   نورولوژیک بیماران پس  ارزیابی عوارض  از  بودند، بمیزان  LTآمده  انسفالوپاتی کبدی دچار  به  بیمارانی که   ،

  بوده است   %5/6، حدود  HEبدون سابقه    LTاین رقم در بیماران نیازمند    ؛ دارای عوارض نورولوژیک بودند   90%

بینی نرخ    HEحضور  ن لجستیک این بررسی ها  (. رگرسیو159) بعنوان مهمترین عامل پیش  از عمل را  پیش 

 (.  159)  مرگ و میر بیماران پس از دریافت عضو پیوندی، مطرح نموده است

 

 پیوند کبد همراه با تاخیر  : LLT: پیوند کبد زودهنگام، ELTبقای کلی بیماران مبتلا به نارسایی کبد حاد با اغمای کبدی پس از پیوند کبد. -11شکل 

بیمار مبتلا به سیروز    63(  20fMRIداده های بدست آمده از رزونانس مغناطیسی عملکردی در حالت استراحت )

، در  حاصل از این مطالعه  بر طبق نتایج(.   160)  جمع آوری گردید    LTو بدون آن، پیش و پس از    HEهمراه با  

ناه بروز  از  یاد شده علائمی  قابل ملاحظه بود. در    21FCSنجاری هایی در  هر دو گروه  نسبت به گروه کنترل 

بودند،    کرده بجز اختلالاتی که نواحی مخچه، پرکونئوس و ژیروس قدامی اوربیتال میانی را درگیر    H بدون گروه  

برخی از ناهنجاری هایی که پیش از  ،    HEبیماران    گروه   در در حالیکه  بر طرف گردید.    LTسایر عوارض پس از  

LT    به مربوط  نقاط  فراتال(،  و  پاریتال  )لوب  درگیر  ناحیه  از  ناشی  مشکلات  همچون  داشت،  وجود  بیمار  در 

 
20 functional magnetic resonance imaging 
21 functional connectivity strength 
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   نیز باقی ماندند. مقایسه گروه های مذکور نشان داد  LTبینایی)لوب اکسیپیتال، کونئوس و پرکونئوس( پس از  

FCSدر گروه    اندکیHE    از قبلLT  د. ارزیابی های تکمیل کننده ای برای  تا پس از انجام آن پابرجا خواهد مان

ژیروس فرونتال میانی راست و پست سنترال  در    FCSاثبات این نتایج صورت گرفت و محققان دریافتند تغییرات  

  LTچپ با تغییرات عملکرد نوروسایکولوژیکال همراه می باشد. این فرایندها می تواند به توضیح چگونگی نقش  

با   از    HEمرتبط  جلوگیری  از  در  پس  مغز  عملکرد  نماید    LTریکاوری  ثابت  و  نموده  تاثیر    22DMNکمک 

 (.  160) نگردد  میسرامکان بازیابی آن   LTمی باشد که ممکن است حتی توسط  HEپذیرترین ناحیه از 

( انسفالوپاتی کبدی  زمینه  تحقیقات مختلفی که در  از  نتایج حاصل  به  توجه  با  ( صورت گرفته  HEبطور کلی، 

می    HEمحسوب نمی شود. عوارض ناشی از    LTیماری صرفا سندرم متابولیک قابل بازیابی توسط  این باست،  

از   دوره پس  در  و    LTتوانند  شده  بیماران  در  مهمی  نواقص عصبی  بروز  به  منجر  و  یافته  گسترش  یا  و  ادامه 

این یکی از مواردی که در  بسیاری از فعالیت های روزمره بیماران وتعاملات اجتماعی آنها را مختل نمایند. بنابر 

ارزیابی بیماران تحت پیوند عضو باید مورد توجه قرار گیرد، بررسی سوابق بیمار از نظر ابتلا به چنین بیماری ها  

افزایش   است،  برخوردار  ای  ویژه  اهمیت  از  راستا  این  در  آنچه  باشد.  می  آتی  احتمالی  اختلالات  بینی  پیش  و 

ع اطلاعات  تطبیق  بیماران،  حمایتی  آگاهی  های  سیستم  بسیج  وی،  تحصیلات  سطح  با  بیمار  به  شده  رضه 

 اجتماعی و نظارت بر عملکرد صحیح کادر درمانی، بیمار و خانواده وی می باشد.  

 مصرف مواد اثرات  ➢

قرار   ای  توجه ویژه  باید مورد  پیوند عضو  نیازمند  بیماران  اجتماعی  روانی  ارزیابی های  در  از جمله مواردی که 

انها ممنوع  گیرد، مص قانونی مصرف  از نظر  از موادی که  الکل، نیکوتین و برخی دیگر  رف مواد مضری همچون 

است، می باشد. استفاده از این مواد توسط بیمار، با توجه به ماهیت آنها موجب تمایل به مصرف مجدد و تداوم  

 آن شده و مشکلات فزاینده ای در پی خواهد داشت.  

 
22 defaultmode network 
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ناشی از مصرف مواد پیش از پیوند عضو، می تواند تا حدود بسیاری زیادی تمایل به    حضور بسیاری از اختلالات

نماید) بینی  پیش  از عمل  در دوره پس  را  آنها  از  ناشی  نامطلوب  عوارض  و همچنین  در  (.  161استفاده مجدد 

اس  زمان  مدت  قبیل  از  مواردی  پیوند،  جراحی  انجام  از  پیش  بیماران  اجتماعی  روانی  های  دوز  ارزیابی  تفاده، 

(. پژوهش  47مصرفی، شرایط ترک و همچنین احتمال استعمال دوباره این مواد مورد بررسی قرار داده می شود) 

  4/2ها نشان داده است میزان افرادی که سابقه اختلالات ناشی از مصرف مواد دارند، نسبت به بیماران فاقد آن  

مل پیوند از این مواد استفاده می کنند، سه برابر بیش از  بیشتر بوده و تعداد افرادی که چندی پیش از انجام ع

بیماران عادی می باشد. احتمال عدم تبعیت از دستورالعمل های درمانی ارائه شده توسط این بیماران بیشتر از  

  سایر گروهها بوده و بنابراین امکان تجربه آسیب ها و ناهنجاری های بیشتر پس از انجام پیود عضو در میان آنها 

بود) این مساله  68بیشتر خواهد  بیماران  به وضوح(.  متاآنالیز  68)  نمایان است  HT  در  مطالعه،    147(. در طی 

محققان دریافتند سوءمصرف مواد بیماران پیش از پیوند عضو می تواند بطور مستقیم بر ادامه مصرف این مواد  

ز برنامه ها و دستورالعمل های درمانی و در  در دوره پس از جراحی پیوند تاثیر گذاشته و عدم توجه و پیروی ا

 (.  34)  نهایت کاهش مدت حیات بیمار را در پی خواهد داشت

می   ،در بسیاری از موارد ابتلای بیمار به اختلالات و بیماری های ناشی از  استعمال الکل و مواد آسیب زای دیگر

,  34)یاری رساند نتظار بیماران تحت پیوند عضو  تواند به اعضای کادر درمانی در ارائه فهرستی از عوارض مورد ا

در میان این بیماران، برخی از آنها بیشتر در معرض آسیب های جزئی ناشی از عدم  (.   162,  161, 108, 86, 50

پیروی از دستورالعمل های درمانی که منتج از سوء مصرف مواد بوده، می باشند که در ادامه به مواردی از آنها 

 اشاره می شود: 

 بیمارانی که در طی دوره بهبودی بیماری سوء مصرف مواد نداشته اند.  -

بیمارانی که استفاده از مواد را به دوران پس از ظهور علائم و عوارض ناشی از آسیب های ارگان در مراحل حاد،  -

 موکول نمودند.  
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 بیمارانی که مصرف مواد را با توجه به شدت بیماری خود متوقف نمودند.  -

آمار حیات یک ساله این بیماران پس از    LTپس از  نشان داده است که    ALDبرای     LTبیماران تحت    بررسی

LT    بیمارانبرای  ALD    بیماران    بوده یکسان به  نسبت  یا  الکلی،و  غیر  کبدی  بیماری  از  ناشی  پیوند  تا    تحت 

ه مصرف مجدد الکل پس از  (. متاسفانه تمایل ب163)  نمایند، بهتر استمی  هنگامیکه از مصرف الکل ممانعت  

LT    ( و استمرار مصرف الکل با کاهش بقای عضو پیوندی و در  170-164،  145% متغیر بوده )   10-50بمیزان

 (. 172-170) نتیجه کاهش طول عمر بیمار همراه می باشد 

لازم برای  سابقه بستری شدن ناشی از سوء مصرف الکل، عدم توانبخشی الکلی بیمار پیش از انجام ارزیابی های  

می توانند عوامل خطرزای بالقوه ای برای    LTپیوند عضو و عدم پذیرش توانبخشی های الکلی مناسب قبل از  

حاد  کبدی  اختلالات  به  مبتلا  عضو  بیماران  پیوند  شوند   نیازمند  تمام  (.  45)  محسوب  خصوص  در  مساله  این 

( صدق نموده و سوء مصرف مواد و الکل می تواند  بیماران کاندید پیوند عضو) اعم از پیوند کلیه، کبد، ریه، قلب

 (.  34)  بطور مستقیم بر عملکرد بیمار در دوره پس از دریافت عضو تاثیر بگذارد

نا رفتارهای  و  شناسی  جامعه  فاکتورهای  بیماران  ش بررسی  الکل  مصرف  از  این    ALDی  که  بود  آن  از  حاکی 

از پیوند بمیزان % از گذشت سه سال بمیزان  ، و پ11بیماران در طی یک سال پس  الکل    % 30س  عود مصرف 

اند  تقریبا  173)  داشته  تنها  بیماران  این  از    6(.  پیش  بودند)شکل    LTماه  نموده  محدود  را  الکل    ( 12مصرف 

ماه از مصرف الکل پرهیز نمودند، تمایل کمتری به استعمال مجدد از    6برخی از بیمارانی که بیشتر از  (.  173)

(. با وجود آنکه عدم مصرف بیش از شش ماه موجب تداوم هشیاری بیماران می گردد، اما  174)  خود نشان دادند 

قبل و پس از  افرادی که    LTتحت    ALDقاعده شش ماهه به خودی خود اعتبار چندانی ندارد. در میان بیماران  

کمتری)ب مصرف  عود  توجهی  قابل  بطور  گرفتند،  قرار  مواد  مصرف  برای  لازم  درمان  تحت  (   %16میزان  پیوند 

تحت درمان مصرف مواد بودند،    LT( و یا بیمارانی که تنها پیش از  %41)  نسبت به بیماران فاقد این درمان ها

 (.  175)  ابراز نمودند 
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 . ALDبرای  OLTپرهیز از مصرف الکل،عامل پیش بینی کننده عود مصرف پس از : 12شکل 

و   ارتباط سطح هشیاری  از  بررسی  اورتوتوپیک کبد    89بمدت    ALDان  بیمار  LTنتایج پس  پیوند  از  ماه پس 

(23OLT  که داد  نشان  نمودند   19%(  مصرف  الکلی  های  نوشیدنی  از  مختلفی  مقادیر  بیماران  این  (.  167)  از 

  6ازجمله مواردی که با عود مصرف مجدد الکل  در ارتباط می باشند می توان به پرهیز از مصرف بمدت کمتر از 

نهایی بیمار ، زندگی در محیط فاقد حمایت های اجتماعی لازم، حضور فرزندان خردسال در  ماه پیش از پیوند، ت

منزل و عدم پیش بینی صحیح عوارض روانی اجتماعی بیمار اشاره نمود. در میان این عوامل، هشیاری پیش از  

   ری پیش ازاید. بطوریکه موجب هشیاایفا می نم  OLTعود مصرف الکل پس از  پیوند نقش بسیار مهمی در  

OLT   طولانی مدت می تواند منجر به تاخیر زمان مصرف مجدد الکل گردد. بطور کلی بیمارانی که پیش از پیوند

عضو کمتر از شش ماه از مصرف الکل خودداری نمودند، با احتمال عود مصرف بیشتری در دوره پس از جراحی  

ا مصرف  که  افرادی  بیماران،  این  میان  در  باشند.  می  که  مواجه  افرادی  برابر  در  کردند  قطع  کلی  بطور  را  لکل 

استعمال آن را تنها محدودتر نموده بودند، از طول عمر بیشتری برخوردار بودند. بر خلاف بقای یکنواختی که  

 
23 orthotopic liver transplantation 
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تحت   ساله  دارند،    ALDبرای     OLTبیماران  ده  نمودند  افرادی  طول دوره حیات  را حفظ  که هشیاری خود 

م  5/81 که  بیمارانی   ، حدود  %  بودند  کرده  خاصی  شرایط  به  محدود  را  الکلی  های  نوشیدنی  و    %1/69صرف 

 (.  167) ( 13)شکل   بوده است %1/20افرادی که سوء مصرف الکل را از سر گرفته بودند بمیزان  
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 . ضوبر اساس میزان عود مصرف و الگوی استفاده از الکل پس از پیوند ع  ALDبرای بیماران  OLTمیزان بقای  -13شکل 

نشان داد که میزان مصرف بی رویه    LTبیمار تحت  387  عوامل احتمالی تاثیر گذار در عود مصرف الکل مطالعه 

(. بر اساس نتایج بدست آمده از این پژوهش، سن بیش از  176)  % بوده است  LT  9/11و آسیب زای الکل پس از  

50  ،LT    ماه، ابتلا به مشکلات روانپزشکی،    6کمتر از    یا زودتر از آن، پرهیز از مصرف الکل بمدت  1995در سال

می توانند در    عود سوء مصرف الکل عدم پشتیبانی روانی بیمار و یا عدم حضور شریک زندگی، و احتمال بالای  

همچنین رگرسیون لجستیک چندمتغیره،  بروز تمایل به مصرف مستمر و بیشینه الکل نقش موثری ایفا نمایند.  

ماه،    6را نشان داد که شامل مواردی از قبیل پرهیز از مصرف الکل بمدت کمتر از  عوامل مستقل عود مصرف  

میزان   روانپزشکیو  فاکتورهای  از    HRARحضور  را     3بیشتر  عوامل  این  از  که هیچیک  بیمارانی  در  باشد.  می 

بمیزان   الکل  بیمارانی که    %5نداشتند، عود مصرف  بود که  این در حالی  یا   2،  1ملاحظه گردید.  از    3  و  مورد 

بمیزان   بترتیب  نمودند،  می  ابراز  را  مذکور  داشتند   % 100و    % 64،    %18عوامل  الکل  مصرف  )شکل    عود 

14()176  .) 
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شی از  : رابطه میان تعداد عوامل خطر )دوره پرهیز از مصرف الکل کمر از شش ماه، وجود اختلالات روانپزشکی توام و یا ریسک بالای اختلالات ناa-14شکل 

بقای بیماران مصرف کننده الکل پس از   : منحنیb( و احتمال استفاده از مشروبات الکی بمیزان زیاد پس از پیوند کبد. 3بیش از اندازه الکل بیشتر از  مصرف

 (.176)مصرف : عدم NR: عود مصرف،  R  کبد.پیوند 

سوء مصرف الکل داشتند،  سابقه   LTنفر از آنها پیش از   281که    LTبیمار تحت    441مطالعه  بر اساس  همچنین  

، پس از پیوند عضو از نوشیدنی های    ALDبیماران غیر    % 3/24و    ALD% بیماران    7/43این افراد شامل    3/32%

نمودند  استفاده می  انجام جراحی  170)   الکلی  از  بیماران پس  تواند مدت زمان حیات  این سوء مصرف  می   .)

قابل بطور  را  دهد   پیوند  کاهش  وجود  .  توجهی  بقای  با  احتمال  عضو    5اینکه  پیوند  از  پس  که  بیمارانی  ساله 

الکل را محدود کرده ب بقای بیماران دچار  مصرف  با گذشت سال ها  اما  ودند نسبت مشابهی را نشان می دهد، 

فاوت و شکاف گسترده ای گردید؛ بطوریکه پس از ده سال، بقای بیمارانی که عود مصرف مفرط الکل داشتند  

این  (.  170() 15)شکل    ملاحظه گردید   %75ی که پرهیز خود را حفظ نموده بودند بقا معادل با  و در افراد  49%

اختلاف در حیات بیماران طی دوره پنج و ده ساله پس از پیوند را می توان با ابتلا به اختلالات قلبی عروقی و  

 (.  181()16)شکل  بدخیمی های ناشی از تومورهای مختلف در طی این دوره مرتبط دانست
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مقایسه مصرف کنند گان الکل و بیماران دیگر. خطوط سیاه بیمارانی هستند که مصرف الکل را متوقف نمودند و مصرف   Kaplan-Meierمنحنی -15شکل 

 . در شرایط خاص. خطوط خاکستری: عود مصرف بیش از حد

 

 .، با عود مصرف یا بدون آنبیماران مبتلا به اختلالات کبدی ناشی از الکل Kaplan-Meierمنحنی -16شکل 

با توجه به اختلالاتی که سوء مصرف الکل در بیماران ایجاد می نماید، عوامل آسیب زایی که می توانند منجر به  

 (:45را می توان به چند دسته تقسیم نمود که در ادامه ذکر خواهد شد)نقص پیوند شوند 

 سابقه بستری شدن ناشی از مصرف الکل -

 کارآمد برای ترک الکل عدم توانبخشی -
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 عدم پذیرفتن درمان های لازم برای ترک الکل پیش از پیوند عضو -

 پرهیز از استفاده از الکل تنها در مدت کوتاهی پیش از پیوند عضو -

سال   در  که  گزارشی  اساس  سایر    1988بر  با  الکلی  سیروز  برای  پیوند  تحت  بیماران  بقای  شد،  داده  ارائه 

و از آن زمان تا   شده  ALDبرای   LTبوده است. این مسله موجب تغییر نگرش نسبت به گیرندگان عضو متفاوت ن

برای    LTبررسی مروری مطالعات مرتبط با  (.  177)  گرددمحسوب می    LTرایج ترین نشانه برای    ALDکنون  

ALD   می مصرف  الکل  که  اطرافیانی  با  ارتباط  عدم  اجتماعی،  ثبات  همچون  مواردی  در حضور  که  داد    نشان 

سال، عدم تجربه درمان های ناکارآمد برای قطع مصرف الکل، دستورالعمل های پزشکی    40کنند، سن بالاتر از  

مناسب ارائه شده از سوی مرکز درمانی و تبعیت بیمار از آنها، عدم سوء سابقه رفتاری و همچنین عدم ارتباط با  

پرهی برند،  می  رنج  شدید  عصبی  و  ذهنی  اختلالات  از  که  قابل  افرادی  بطور  بیماران  توسط  الکل  مصرف  از  ز 

  Aاخیرا معیار ساده تری در این زمینه ارائه شده است که تحت عنوان معیار  (. 178) ملاحظه ای بیشتر می باشد 

معیار    D تا این  در  شود.  می  شناخته  از    Aپیوند  بیش  بمدت  الکل  مصرف  از  پرهیز  از    Bماه،    6نشانی 

و    Cالکل(،  بیولوژی)سابقه خانوادگی مصرف   کنند  نمی  الکل مصرف  که  زندگی  نشانه عدم حضور    Dشرکای 

 (.  179) اختلالات ناشی از مواد دیگر می باشد 

بسیاری از محققان بدنبالیافتن ارتباط مصرف الکل و ابتلا به سرطان های مختلف طی دوره پس از پیوند عضو  

سطه الکل انجام می شوند بطور کامل مشخص  (. گرچه مکانیسم های انکوژنزی که با وا184-180)  می باشند 

متیلاسیون   های  کننده  مهار  یا  و  استالدهید  کارسینوژنیک  خصوصیات  اما  اند،  تغییر    DNAنشده  طریق  از 

(. لازم به ذکر است که اختلالاتی که  186،  185)  پردازش رتینوئید بعنوان یک مکانیسم بالقوه مطرح شده است

ند، حتی در افرادی که تحت سرکوب ایمنی قرار نگرفته اند نیز معمولا با افزایش  در اثر مصرف الکل ایجاد می شو

در حقیقت مرگی که در اثر مصرف بیش از حد الکل  (.  191-187خطر ابتلا به بدخیمی ها همراه می باشند ) 

یر کبدی  پس از پیوند کبد صورت می گیرد، می تواند به دلیل بسیاری از بیماری های کبدی و یا سرطان های غ
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گردد مری،  170)  عارض  دهان، حنجره،  سرطان های  انواع  به  ابتلا  احتمال  تواند  می  الکل  مصرف  (. همچنین 

(. بعلاوه مصرف الکل چه در مقادیر متوسط  194-192)   کبد، لوزالمعده، معده، حلق و روده بزرگ را افزایش دهد 

(.  196،  195،  187)  ن های گوارشی را افزایش دهد و یا بیشینه، می تواند بمیزان قابل توجهی خط ابتلا به سرطا

مکانیسم های بسیار متنوعی وجود دارند که مصرف الکل از طریق آنها می تواند خطر ابتلا به سرطان را افزایش  

که با تولید فزاینده    P-4502E1دهد. بطور مثال اختلال در سازمان یابی سلول های بنیادی، القای سیتوکروم  

آز های  و  رادیکال  باشد،  اد  می  همراه  الکلی  های  نوشیدنی  در  موجود  مختلف  های  پروکارسینوژن  فعال شدن 

القای میکروزومال آنزیم هایی که پروکارسینوژن ها را به کارسینوژن تبدیل می   تغییر در رفتار چرخه سلولی، 

ش می باشد، از جمله  نمایند و همچنین تولید استالدهید که متابولیت اصلی اتانول و علمل بروز سرطان و جه

به   بیمار  ابتلای  به  منجر  نهایت  در  و  داده  رخ  توانند  می  الکل  مصرف  تاثیر  تحت  که  هستند  هایی  مکانیسم 

 (.  202-197، 193)   سرطان های مختلف شوند 

عضو را مورد تهدید قرار می دهد، و با توجه به اینکه کارسینوژن ها می    گیرندهاز آنجا که خطر ابتلا به سرطان  

تمام مواردی    بنابراین بررسی و رسیدگی به  وانند حتی از دوزهای اندک مصرف روزانه اتانول نیز مشتق شوند،ت

  ضرورت می یابد که می توانند منجر به احتمال تمایل بیمار به استفاده از الکل در دوران پس از پیوند عضو شوند 

(199  .) 

ت متحده امریکا محسوب می گردد که با رویکرد مناسب یکی از عوامل اصلی مرگ و میر در ایالا  تنباکومصرف  

% از جمعیت مردم    24CDC  ،5/15(. بر اساس گزارش  203)  می توان محدودیت هایی برای آن در نظر گرفت

کشور)حدود   که    37این  کنند  می  استفاده  دخانیات  از  نفر(  باشد   % 76ملیون  می  روزانه  مصرف  بصورت    آن 

ان آمریکا گزارشی مبنی بر اثرات مصرف دخانیات بر بروز مشکلات اندام ها و  مجمع جراح  2004(. در سال 204)

نمود منتشر  باآنها  مرتبط  های  و  205()17  ل)شک  بیماری  مصرف دخانیات  میان  ارتباط  درک  بنابراین  مواد  (. 

 
24 Centers for Disease Control and Prevention 
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بسزایی    دیگر و همچنین تاثیر دخانیات بر مرگ و میر بیمارانی که تحت پیوند عضو قرار گرفته اند، از اهمیت 

افرادی که الکل مصرف می کنند، از دخانیات   % 90برخوردار می باشد. بررسی ها نشان داده است که در حدود  

کنند  می  استفاده  سوء  206)   نیز  قبیل  از  دیگری  عوامل  از  مستقل  عاملی  بصورت  تواند  می  کشیدن  سیگار   .)

، نئوپلاسم دنوو و یا دیگر عوارض شده و    مصرف الکل منجر به افزایش خطر ابتلا به بیماری های قلبی عروقی

افزایش دهد  ادعاها را  162)  نهایتا نرخ مرگ و میر بیماران تحت پیوند عضو را  (. مطالعات بسیاری صحت این 

نمایند  می  از  218-207)  تایید  که پس  بیمارانی  که  دریافتند  تحقیقات خود  محققان طی   .)LT    استعمال به 

بیشتری در معرض نئوپلاسم مرتبط با مصرف دخانیات در نواحی مختلفی از بدن    سیگار ادامه می دهند، بمیزان

 (.  219) مانند سرو گردن، ریه، مری، مجاری ادراری و کلیه قرار دارند 
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حجم بازدمی اجباری در یک دقیقه،   :B ،FEV-1: مونوآمین اکسیدازMAO-B(. 203) اثرات روان شناختی و فیزیولوژیک مصرف سیگار بر انسان-17شکل 

COPD ،بیماری انسداد ریوی مزمن :NASH ،استئاتوز کبدی، کلانژیت اسکلروز اولیه »UCکولیت اولسراتیو :. 

 عصبی و روانشناختی

نیکوتین دوپامین را از هسته اکومبنس آزاد -
 می کند.

تخریب   که MAO-Bنیکوتین موجب مهار --

 کننده دوپامین است، می شود.  

 قلب 

 آترواسکلروز  -

 پروترومبوتیک -

 انقباض عروق کرونر-

 تحریک تولید ترومبین -

 کلیه

افزایش سیر پیشرفت بیماری های  -

 لیویزمینه ای ک 

ریسک نفرواتی دیابتیک در دیابت -

 1نوع 

 آترواسکلروز -

 ریه 

افزایش روند کاهش میزان  -

FEV-1 

 COPDریسک -

 کبد

 فیبرینوژنز پیشرفته -

 ابتلا به بیماری های شدیدتر-

 اثرات سمی فزاینده الکل -

استرس اکسیداتیو و مقاومت به  -

 انسولین

 UC و  PSCکاهش میزان -

 سرطان

انواع سرطان های حنجره، کلیه،  

کبد ، ریه، مقعد و روده بزرگ، 

 پوست و ...
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با وجود آنکه داده های شفافی در زمینه تاثیر دخانیات بر پیوند اعضای مختلف در دسترس نمی باشد، اما شواهد  

ی ابدومینال حاکی از تاثیر مستقیم دخانیات بر نقص عملکرد اعضایی مانند کلیه،  بدست آمده از بررسی پیوند ها

مصرف    LTپس از    ALDاز گیرندگان    % 40(. بر اساس شواهد موجود،  تقریبا  220)  کبد و لوزالمعده می باشد 

پیوند  یرنده  از بیماران گ  %14(. همچنین  209دخانیات را از سر گرفته و با گذشت زمان بر شدت آن می افزایند)

  % 90(. ارزیابی بیماران تحت پیوند نشان داده است که  221پس از عمل به مصرف دخانیات روی می آورند)  کلیه

بیمارانی که در زمان ارزیابی های پیش از پیوند از دخانیات استفاده می کنند، پس از عمل نیز به مصرف خود  

دهند) می  وجود  111ادامه  این  با  بیمارا   6/32(؛  از  می    HTن  %  متوقف  را  تنباکو  مصرف  پیوند  از  پس 

 (.  222نمایند)

می تواند منجر به افزایش نرخ مرگ و میر بیماران تحت پیوند عضو شود.  علاوه بر تنباکو، استفاده از نیکوتین نیز  

که سیگار مصرف می کنند همواره در   افرادی  است،  داده  نشان  بیماران مختلف  بقای  تحلیل کیفیت  و  تجزیه 

استعمال سیگار پس از هر گونه پیوند عضو، همگام با مصرف داروهای  ض آسیب های شدیدتری قرار دارند.  معر

سرکوب کننده ایمنی لازم می تواند منجر به افزایش خطرات قلبی عروقی مانند انفارکتوس میوکاردیال و سوانح  

علاوه بر  نهایتا مرگ بیمار شود.  عروق مغزی و همچنین عوارض دیگری همچون بدخیمی و نارسایی حاد کلیه و  

افراد   عمر  طول  نیکوتین  کاهش  کننده  اعم  مصرف  مختلفی  پیوندهای  قلب)گیرنده  ریه)223از   ،)224  ،)

 (.  226(، هزینه های مالی و اجتماعی دیگری نیز بر این افراد تحمیل خواهد شد)217( و کبد) 225کلیه) 

نی که پس از پیوند از سیگار استفاده می نمایند، در دوره  نشان داده است بیمارا  HTبیمار گیرنده    84بررسی  

(. همچنین در افراد  223)  پنج و ده ساله پس از پیوند نسبت به افراد غیر سیگاری نرخ مرگ و میر بیشتری دارند 

سیگاری واسکولوپاتی پیوند که با آنژیوگرافی کرونر و یا کالبدشکافی قابل تشخیص است، شیوع بیشتری داشته و  

هیچ یک  (. نتایج حاصل از تحقیقات محققان نشان داد  223)   میزان بیشتری به انواع بدخیمی مبتلا می گردند ب
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سال    4است، پس از گذشت    5/2برابر با  بیشتر یا  آنها    (25Hb-CO)سطح کربوکسی هموگلوبین  از بیمارانی که

نبودند و   ادامه حیات  به  ادامه  از بیمارانی که مقادیر کمتری داشتند   % 51قادر  به زندگی  توانستند  تا ده سال   ،

 (.  223()18)شکل  دهند 

 

: بقای افراد سیگاری در  aمصرف دخانیات را متوقف نمودند.  ماه پس از پیوند قلب    6بیمارانی که بمدت    Kaplan-Meierآنالیز  -18شکل  

 (.223)  قلب(=پیوند  HT)  HbCOسطح  : بقای مصرف کنندگان دخانیات بر اساس  bبرابر غیر سیگاری  

به   ابتلا  تواند  می  و  بوده  مضر  عضو  کننده  دریافت  و  گیرنده  فرد  دو  هر  برای  تنباکو  معرض  در  گیری  قرار 

کاردیاک   پیوند  رد  اکسیداتیو،  استرس  رفتن  بالا  به  منجر  و همچنین  داده  افزایش  را  سیستمیک  انفلاماسیون 

گ تومور،  نکروز  آلفای  اینتراگرافت)فاکتور  انفلاماسیون  اینترلوکین  سریع،  اینترفرون،  سازی  6اما  فعال  و   )

مشتق از سلول استرومال(    1، مرگ برنامه ریزی شده سلول و فاکتور  1اینترلوکین    2، رسپتور  CD3آلوئیمون) 

شود عروق  و  میوکارد  تخریب  به  (.  227)  متعاقب  منجر  تواند  می  دخانیات  استعمال  عوارض  همچنین  ایجاد 

 
25 carboxyhemoglobin 



55 

 

در  به دوز مصرفی  الوژنیک)  عفونی وابسته  پیوند سلول های هماتوپوئتیک    ( گردد 26HCT-alloبیماران تحت 

(. در بسیاری از موارد، مشارکت در برنامه های درمانی ترک مصرف دخانیات، نظارت توکسیکولوژی مداوم  228)

وپرهیز طولانی مدت از مصرف مواد می تواند منجر به حفظ هشیاری بیمار و ثبات وضعیت سلامت وی شده و  

 نتیجه در کسب نتیجه موفقیت آمیز از پیوند مورد نظر موثر واقع شود.   در

از آنجا که مصرف ماریجوانا در ایالات متحده همواره رو به افزایش است، ارزیابی بیماران نیازمند پیوند عضو از  

مانند   موادی  بررسی  راستا  این  در  شود.  داده  قرار  توجه  مورد  باید  آن  مصرف  سابقه    روکانابینول تتراهید نظر 

(27THC  زمان گذشت  با  آن  اثر  قدرت  و  بوده  ماریجوانا  در  موجود  روان  روان  مواد  ترین  اصلی  از  یکی  که   )

(. علی رغم وجود مواد  b()229  ،230و    a،  3-21افزایش می یابد، از اهمیت بسیاری برخوردار می باشد)شکل  

ه مراکز درمانی که مصرف کننده ماری جوانا بوده و  دیگری مانند هروئین و کوکائین، تعداد افراد مراجعه کننده ب 

(. با وجود مصرف  231غالبا این ماده را همراه با داروهای دیگری استفاده می کنند، همواره رو به افزایش است)

گسترده ماری جوانا، متاسفانه میان استعمال این ماده توسط قشر نوجوان و آگاهی از ماهیت و مخاطرات مصرف  

ارتباط   دارد)آن  وجود  مصرفمتاسفانه  (.  232معکوس  جوانا،  ماری  شنا  روزانه   همانند  وجود  با  نیز  خت  سیگار 

 (. d()232و    c، 19نسبی افراد مختلف از آن رو به افزایش است)شکل 

 

 

 

 

 
26 Allogeneic hematopoietic cell transplantation 

27 tetrahydrocannabinol 
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ت فزاینده ماری  قدر  A(. پنل  229و اثرات ماری جوانا با گذشت زمان)  EDدر ماری جوانا، تعداد مراجعات    THCقدرت    -19شکل  

را نشان می    2012تا    1995( بین سال های  DEA( در نمونه های کشف شده توسط سازمان مبارزه با مواد مخدر)THCجوانا)یعنی درصد  

، میزان مراجعات صورت گرفته به مراکز درمانی در اثر مصرف موادغیر مجازی همچون ماری جوانا، هروئین و کوکائین به تنهایی و  Bدهد. پنل  

در میان مواد مذکور، بیشترین مراجعه مربوط به مصرف ماری  ارائه می دهد.    2011و    2004یا همراه با داروهای آسیب زا در خلال سال های  

موزانی که در آ، تعداد دانش  D، ارتباط میان آگاهی از مضرات ماری جوانا و میزان مصرف آن را نشان می دهد. پنل  Cجوانا بوده است. پنل  

 اخیر ارزیابی از ماری جوانا و تنباکو استفاده نموده بودند را ارائه می دهد.سی روز  

از استعمال تنباکو و ماری جوانا شباهت بسیاری در محتویات فاز گازی نشان می   تجزیه و تحلیل دود حاصل 

اسید،   دهد. این ترکیبات در حقیقت مواد توکسیک تهدید کننده بافت های تنفسی بوده و شامل هیدروسیانیک

(. دود حشیش نیز در بر دارنده کارسینوژن های تنباکو اما در غلظت  236-233استالدهید و آکرولئین می باشد)

باشد) می  این  237بیشتری  که  است  داده  نشان  ها  موش  در  مواد  این  تاثیر  بررسی  از  آمده  بدست  نتایج   .)

افراد مصرف  و  و سرطان شده  بروز جهش  به  توانند منجر  به    ترکیبات می  ابتلا  معرض  در  نیز  کننده حشیش 

(. بنابراین همچون تنباکو، استعمال دخانیات دیگر  240-238سرطان های مختلف، بویژه سرطان ریه قرار دارند)

 (.  242نیز می توانند منجر به بروز نگرانی های بسیاری در افراد مختلف شوند) 
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ما بروز  به  منجر  جوانا  ماری  از  استفاده  بسیاری  موارد  شده  در  کنندگان  مصرف  توبرکلوزیس  یکوباکتریوم 

(. بنظر می رسد تنباکو و ماری جوانا می توانند تحت تاثیر آلودگی های قارچ ها و اکتینومایست هایی  243است)

بگیرند 30و    28A. flavus  ،29NigerA.  ،Mucor    مانند  قرار  سیلیوم  از  245،  244)   پنی  متعددی  موارد   .)

بیماران تحت سرکوب ایمنی وجود دارند که عفونت های مختلف ناشی از مصرف  بیماران گیرنده پیوند و سایر  

از   قارچی حاصل  نادر  عفونت  مانند  اسپرژیلوس Ochroconis gallopavum(246 ماری جوانا  با  عفونت   ،)  

دهند) 247) می  بروز  را  هرز  های  علف  از  برخی  روغن  مصرف  با  ارتباط  در  لیپیدی  پنومونی  و   )248  .)

از جراحی    آسپرژیلوسیس پیش  تا چند هفته  که  استخوانی  مغز  پیوند  دریافت کننده  بیماران  در  مهلک  ریوی 

بدست آمده از    Aspergillus fumigatusپیوند از ماری جوانا استفاده می کردند، با استفاده از کشت مثبت  

داده شده است) فیزیکی ماری جوا249ماری جوانای مصرفی، تشخیص  آثار مخرب  بر  ماده می  (. علاوه  این  نا، 

بر فرد مصرف کننده تحمیل نماید. بررسی   نیز  تاثیرات روانی مخربی  ماهه مصرف کنندگان حشیش    36تواند 

نشان داد که استفاده از این ماده بطور مستقیم با هر گونه سوء مصرف مواد، سوء مصرف الکل، هرگونه مشتق  

(. مصرف ماری جوانا با عوارض  250رابطه مستقیم دارد) حاصل از حشیش، اختلالات دارویی و اعتیاد به نیکوتین  

کوتاه مدت و بلند مدتی همراه می باشد که برای اتخاذ رویکرد صحیح در برابر آنها باید به دقت مورد ارزیابی قرار  

 (.  a()229و b،  4گیرند)جدول  

 (.  229)مصرف : سطح اطمینان شواهد موجود در زمینه عوارض  b: عوارض جانبی ماری جوانا  a-4جدول  

a  عوارض جانبی مصرف کوتاه مدت و دراز مدت :

 ماری جوانا 

b  اثر از  آمده  بدست  شواهد  اطمینان  سطح   :

 مصرف ماری جوانا بر سلامت فرد 

کوتاه   عوارض 

 مدت 

 سطح اطمینان  اثرات مصرف   عوارض دراز مدت 

 
28 Aspergillus flavus 
29 Aspergillus niger 
30 Penicillium 
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حافظه    - اختلال 

 کوتاه مدت 

اختلال    -

 هماهنگی حرکتی

بر    -   تسلط  عدم 

هایی  فعالی ت 

 همچون رانندگی 

تغییرات    -

جنسی   رفتارهای 

انتقال   احتمال  و 

های   بیماری 

 مقاربتی 

روان    - و  پارانویا 

در   پریشی 

 دوزهای بالا 

 اعتیاد  -

 رشد مغزی متغیر   -

 آموزش پذیری کم  -

کاهش  - و  عصبی  اختلالات 

 ضریب هوشی 

 کاهش رضایت از زندگی  -

 بروز علائم برونشیت کرونری   -

خطر  - بیماری  افزایش  به  ابتلا 

مانند   مزمن  روانی  های 

 اسکیزوفرنی 

 اعتیاد به ماری جوانا و مواد دیگر -

 توسعه مغزی غیر نرمال -

 تمایل به مصرف سایر مواد -

 شیزوفرنی   -

 افسردگی و اضطراب -

 کاهش موفقیت کلی در زندگی   -

 تصادف با وسایل نقلیه-

 بروز علائم برونشیت کرونر   -

 سرطان ریه  -

 کم -

 طمتوس  -

 متوسط -

 متوسط  -

 متوسط -

 بالا  -

 بالا-

 بالا  -

 کم   -

 

به تغییرات   ارزیابی های لازم در زمینه مصرف ماری جوانا توسط بیماران اهمیت بسیاری دارد، توجه  آنچه در 

از مواد شیمیایی هستند که می   اگزوژن گروهی  باشد. کانابینوئید های  این ماده می  از  فارماکوکینتیک حاصل 

آنز های  توانند  کننده    )مسیر  P450سیتوکروم    3A5و     3A4یم  مهار  مواد  مانند  کلسین31متابولیک  ورین 

و  32 مهمی در جذل  -p  انتقالدهندهو همچنین عملکرد  سیکلوسپورین(  33تاکرولیموس  نقش  که  گلیکوپروتئین 

دو مکانیسم موثر بر  تاکرولیموس از روده و توزیع آن به بافتها بر عهده دارد را مهار نمایند. این مهار از طریق  

 
31 calcineurin 
32 Tacrolimus 
33 Cyclosporine 
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اثرات   در  بالقوه  بطور  تواند  می  ترتیب  بدین  گیرد.  می  صورت  ایمنی  کننده  سرکوب  عوامل  زیستی  دسترسی 

 (.  253-251متقابل داروها و ایجاد سمیت تاثیرگذار واقع گردد)

نیازمند پیوند عضو نیازمند مصرف کننده حشیش  افراد  برای  قائل شدن  از مناطق، تبعیض  ممنوع    در بسیاری 

بوده و باید همانند سایر بیماران ارزیابی های لازم برای قرار گیری در فهرست انتظار بیماران نیازمند عضو اجرا  

موارد احتیاط مشابه با تنباکو، ماده ای که در  شود. این بحث تایید و یا مخالفتی با مصرف ماری جوانا نبوده؛ بلکه 

دارویی محسوب می شد و اکنون سرطانزا محسوب می گردد، ارائه    گذشته های دور بعنوان منبعی از ترکیبات

باشد.  می  بیشتری  تحقیق  و  بررسی  نیازمند  نیز  مشابه  ترکیبات  ایمنی  از  اطمینان  همچنین  شود.  می  داده 

بسیاری از برنامه های ایالات متحده علی رغم قوانین موجود در این زمینه، استفاده از طیف گسترده ای از مواد  

تجویز می شوند،    آسیب پیوند  بیماران تحت  برای  از موادی که  بسیاری  اعلام کرده است.  را ممنوع  زای دیگر 

مانند بنزودیازپین ها، باربیتوراتها و اوپیوئید های مختلف باید پس از طی نمودن دوره درمان بیمار کنار گذاشته  

ا به آزمایش هایی  س شوند. بسته به دوز مصرفی، این مواد ممکن  باشند. سایر مواد مورد استفاده  نت  یاز داشته 

توسط بیماران تحت پیوند به دلیل استفاده بر اساس دستورالعمل های درمانی دقیق ارائه شده و شناخت کافی  

 از عوارض روانی و فیزیکی ناشی از آنها، چندان نیازمند ارزیابی نمی باشند.  

 SIPATارزیابی روان سنجی  -7-1

SIPAT  مع تدوی شده برای ارتقای ارزیابی های روانی اجتماعی بیماران کاندید پیوند عضو  ابزار غربالگری جا

در   افراد  شناسایی  برای  آن  توانایی  و  ارزیابی  فرایند  استانداردسازی  روش،  این  های  مزیت  جمله  از  باشد.  می 

معیارهای    نسبت به دیگر   SIPATبیمار،   102طی بررسی  معرض خطرات ناشی از عوارض پیوند عضو می باشد.  

عوارض روانی    نشان از   های کسب شده(. در این ارزیابی امتیاز26)  ارزیابی از کارایی بیشتری برخوردار بوده است

ی یک  در ط  و میزان عفونت  رد عضو، بستری در بیمارستان  این عوارض شامل(.  48د)نمی باش مختلف  و پزشکی  

ا بروز عوارض و رخدادهای پس از عمل پیوند عضو  . همچنین این امتیازهسال اولیه پس از پیوند عضو هستند 
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را پیش بینی می    یایتو عدم موفقیت سیستم های حممانند اختلالات روانی، عدم تبعیت بیمار از برنامه درمانی  

بالاتر  نمایند.   امتیازات  است  داده  نشان  ها  داده  این  لجستیک  رگرسیون  عوارض  احتما  SIPATآنالیز  بروز  ل 

 (.  48()20)شکل  مطلوب را افزایش می دهد نا و روانی پزشکی

 

 

: عدم کارایی سیستم  dعوارض روانپزشکی    c( روانی،  b( پیامدهای پزشکی و )aهر یک از عوارض منفی)  SIPATپیش بینی امتیاز  -20شکل  

 حمایت اجتماعی 
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کلی   دقی  SIPATبطور  ارزیابی  سیستم  بلکه  نبوده؛  پیوندی  بیماران  نمودن  خارج  رده  از  بر  برای  مبتنی  ق 

شواهد، برای یافتن نقاط قوت بیمار و برطرف کننده نقاط ضعف با توجه به نیازهای بیمار می باشد. هدف از این  

ارزیابی ها بررسی وضعیت عمومی بیمار و بهینه سازی شرایط وی جهت کسب بهترین نتیجه از عمل پیوند عضو  

م استانداردسازی  روش،  این  های  مزیت  از  یکی  باشد.  باشد. می  می  موجود  اجتماعی  روانی  ارزیابی  عیارهای 

رسیدگی   بنابراین بیماران بطور کامل مورد بررسی قرار گرفته و مشکلات آنها طی جلسات مشاوره مورد بررسی و

 قرار خواهد گرفت. 

یابی تنها  به تنهایی نمی تواند امکان انتخاب افراد کاندید پیوند عضو را میسر نماید. این ارز  SIPATاستفاده از  

معیاری برای بررسی خصوصیات روانی، اجتماعی، عصبی و همچنین عملکرد بیمار می باشد. اعضای کادر درمانی  

از   توانند  نمایند.    SIPATمی  استفاده  خود  اجتماعی  روانی  ارزیابی  فرایندهای  سازی  بهینه  و  تکمیل  برای 

 عمل، منجر به بهبود روند انتخاب بیماران شود.   استفاده از این ارزیابی می تواند با پیش بینی عوارض پس از

اجتماعی   روانی  شدن  مشاوران  پیوند  کاندید  برای  بیمار  یک  شایستگی  زمینه  در  نباید  خود  وظایف  اساس  بر 

تصمیمی اتخاذ کنند؛ بلکه این افراد باید با توجه به مشورت کمیته نظارتی موجود و بر اساس داده های بدست  

از بررسی های بر آن است که حضور معیار استانداردی مانند  موجود، عمل نمایند.    آمده  بتواند    SIPATامید 

بعنوان یک ابزار ارزیابی همه شمول و موثر جهت ارزیابی های روانی اجتماعی بیماران نیازمند پیوند عضو مورد  

الت پزشکی و اخلاقی در انتخاب  توافق و استفاده قرار گیرد. این امر می تواند منجر به ارائه روش در برگیرنده عد 

بیمار و شناسایی کننده کلیه اختلالات و مشکلات روانی و بالینی بیمار شده و در نتیجه اطلاعات صحیحی در  

 زمینه بقای پیوند و کیفیت زندگی بیمار را ارائه دهد.  

 بحث -8-1
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اجتماعی و اخلاقی بسیاری را در  ارزیابی افراد کاندید پیوند عضو مساله بسیار مهمی تلقی شده و عوامل بالینی،  

عوامل   بر  علاوه  که  است  بوده  آن  از  حاکی  گرفته  صورت  مختلف  های  بررسی  از  حاصل  نتایج  گیرد.  می  بر 

پزشکی، بسیاری از رفتارهای روانی و یا عوامل اجتماعی نیز می توانند در موفقیت و یا شکست روند پیوند عضو  

اجتماعی بیماران، مجموعه ارزشمندی از اطلاعاتی است که می تواند به    نقش بسزایی ایفا نمایند. سوابق روانی

پیش بینی عوارض و رفتارهای پس از پیوند عضو بیماران کمک نموده و بدین وسیله می توان از بروز اختلالات  

های  آتی بمیزان قابل توجهی جلوگیری نمود. به همین علت، بسیاری از سیستم های درمانی جهانی بر ارزیابی  

 روانی اجتماعی بیماران تاکید می ورزند.  

مشاورین روانشناسی موظفند بیماران را از نظر عواملی از قبیل آمادگی بیمار برای همراه شدن در مراحل مختلف  

روند درمان در دوره پیش و پس از پیوند عضو، آگاهی بیمار از وضعیت بیماری خود و روند درمان و انتظارات  

ا روانی فرد گیرنده عضو و همچنین  موجود، حمایت  ثبات  از دستورالعمل های درمانی،  پیروی  جتماعی، سابقه 

سابقه مصرف مواد و سطح هشیاری ، مورد ارزیابی قرار دهند. در بسیاری از موارد، تایید صحت اطلاعات حاصل  

وه ایجاد ارتباط صمیمانه  از هر یک از این موارد، توسط کادر درمانی و یا اطرافیان بیمار صورت می گیرد. بعلا

 میان بیمار و اعضای کادر درمانی می تواند در پیشرفت درمان در مراحل مختلف موثر واقع گردد.  

، نه تنها می تواند در بر طرف  SIPATاستفاده از ابزارهای عینی ارزیابی روانی اجتماعی بیماران مانند ارزیابی  

کمک نماید، بلکه می تواند حقایق را همانگونه که هستند، ثبت و    نمودن عوامل عاطفی حاصل شده از ارزیابی ها

در این ارزیابی ها مشاورین روانی اجتماعی با توجه به داده های حاصل از این ارزیابی ها می توانند  بررسی نماید. 

 م نمایند.  ویژگی های مختلف بیماران را تحت مطالعه قرار داده و زمینه را برای پیوند عضو موفقیت آمیز فراه
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 فصل دوم:  

 بیماران قلبی  -2

 بیماری قلبی در مرحله انتهایی و نشانه های نیاز به انجام پیوند قلب   -1-2

که می تواند تحت    بودهسرتاسر جهان در میان جوامع مختلف ( یکی از بیماری های فراگیر  34HF)  نارسایی قلبی

شود ایجاد  مختلفی  عوامل  تقریبا    .تاثیر  که  است  آن  از  حاکی  ها  و    6پژوهش  متحده  ایالات  در  نفر  میلیون 

(. نارسایی قلبی را  1) رند از مشکلات ناشی از این بیماری رنج می بمیلیون نفر در سراسر دنیا  26همچنین حدود 

در اروپا و آمریکا دانست؛ بر اساس  بیماران  مراجعه به مراکز درمانی و بستری شدن  می توان یکی از دلایل اصلی  

،  3، 2)  براوردها، این امر می تواند منجر به اختصاص هزینه سالانه بیش از صد میلیارد دلار در سراسر جهان شود 

صورت گرفته، بسیاری از روش های درمانی و ابزارهای    HFگیری که در زمینه  با وجود پیشرفت های چشم(.  4

شیوع   بنابراین  و  نبوده  برخوردار  لازم  عمل  سرعت  و  کارایی  از  بیماری،  این  درمان  جهت  استفاده    HFمورد 

  ، بررسی و ارتقای روش های درمانی همچون پشتیبانی   HF(.  همگام با گسترش  2)   همچنان روبه افزایش است

بر خلاف تصور عمومی، این بررسی ها  به دنبال  ( و پیوند قلب ضرورت می یابد.  35MCSمکانیکی گردش خون) 

باشند  نمی  اجرایی  های  دستورالعمل  در  5)   بازآفرینی  موجود  های  روش  سازی  برجسته  بر  ها  تلاش  بلکه  (؛ 

  HFینه مدیریت بیماران مبتلا به  ارزیابی های لازم در پیوند قلب و به اشتراک قرار دادن اطلاعات مفید در زم 

( 36ISHLT)  پیشرفته، براساس مستندات موجود و داده های بدست آمده از انجمن بین المللی پیوند قلب و ریه 

 استوار می باشند.  

 (HFتعریف نارسایی قلبی) -2-2

 
34 Heart failure 
35 Mesenchymal Stromal Cells 
36 International Society for Heart and Lung Transplantation 
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اساس   های  بر  کالجدستورالعمل   توسط  شده  )   ارائه  آمریکا) (  37ACCکاردیولوژی  قلب  انجمن  ، 38AHAو   )  

اختلال در عملکرد بطن ها   ایجاد کننده  از هر گونه عامل  بالینی متاثر  پیچیده  قلبی، سندرم  نارسایی  بیماری 

(. تشخیص این بیماری بر اساس معاینه فیزیکی و  7-5)   برای ورود و یا خروج خون از قلب محسوب می گردد

( می توان  39LV)  ارامترهای بطن چپ(. بر اساس عملکرد پ8بررسی سوابق پزشکی بیمار امکان پذیر می باشد)

HF   :را به دو دسته تقسیم نمود 

 سیستولیک  HF( یا  40HFrEF)  نارسایی قلبی با کاهش کسر تخلیه-1

 دیاستولیک   HF( و یا  41HFpEFنارسایی قلبی با کسر جهشی حفظ شده)  -2

شتر یا برابر با  کلی بی  LVEFدر دسترس می باشد)  HFpEFبا وجود اینکه تغییرات حد آستانه برای تعریف  

رخ می دهند.    HFpEFسال، به دلیل    65بویژه در بیماران بالاتر از    HF(، بیش از نیمی از موارد ابتلا به  50%

به دلیل تغییرات سریع و یا تدریجی علائم نارسایی با تاخیر مواجه گردد، درمان و    HFدر شرایطی که تشخیص  

 (.  9راه خواهد بود)جلوگیری از پیشرفت بیماری با دشواری هایی هم

 علائم نارسایی قلبی 

اثر    تنگی نفس می باشد.  بیمار  تنگی نفس  احساس  نارسایی قلبی،    یکی از نشانه های بارز ایتلا به    معمولا در 

می تواند در اثر محدودیت برون ده قلبی نیز  نیز  احتقان ریوی ناشی از پرفشاری قلب ایجاد شده، اما در مواردی  

ممکن است بیماران تنگی نفس خود را از طریق انجام فعالیت های گوناگون و تغییر    واردی در م ملاحظه شود.  

سبک رفتاری در زندگی به حداقل برسانند، بنابراین عدم وجود تنگی نفس پیش رونده بیمار، نباید بعنوان عامل  

 
37 american college of cardiology 

38 American Heart Association 
39 left ventricle 
40 Heart Failure With Reduced Ejection Fraction 

41 Heart failure with preserved ejection fraction 
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ن، ادم وابسته به ناحیه  همچنین بروز علائمی از قبیل افزایش وزرد تشخیص نارسایی قلبی در نظر گرفته شود.  

محسوب   گرفتگیدرگیر، افزایش حجم ابدومینال ناشی از آسیت و احساس سیری زود هنگام از جمله نشانه های 

یکی دیگر از نشانه های مهم ابتلا به نارسایی قلبی، احساس خستگی بیمار می باشد. خستگی ممکن  می شوند.  

اثر کاهش برون ده قلب در هر دو حالت   یافته  است در  تغییر  یا ظرفیت منابولیک  استراحت و فعالیت بدنی و 

برون ده قلبی کم همچنین می تواند منجر به ظهور علائم  عضلات اسکلتی در اثر محدودیت های قلبی می باشد.  

دیگری شود.   اختلالات شناختی  و  افسردگی  روانی همچون  و مشکلات  تغذیه  اشتهایی، سوء  بی  مانند  دیگری 

لائم و اتخاذ رویکرد مناسب مقابله با آنها اهمیت بسیاری در جلوگیری از پیشرفت این عوامل و  شناسایی این ع

 ایجاد آسیب های گسترده تر دارد.  

 مراحل نارسایی قلبی   -3-2

شدت نارسایی قلبی بیماران مختلف، معمولا با توجه به ظرفیت فعالیت ورزشی و وضعیت علائم گوناگون ناشی از  

HF  .شود می  برای    ارزیابی  که  بندی  رده  سیستم  ترین  هارایج  ارزیابی  گیرد،    این  می  قرار  ااستفاده  مورد 

توسط   که  است  است)جدول  سیستمی  شده  تدوین  نیویورک  قلب  این  1انجمن  های  ارزیابی  آنکه  وجود  با   .)

ایی و رویکرد  سیستم معمولا بر پایه استفاده از علائم بیماری استوار می باشد، اما عوامل دیگری مانند رژیم غذ 

درمانی فرد، عوارضی مانند خونریزی دستگاه گوارش و اختلال عملکرد کلیه و یا آریتمی نیز می توانند در نتایج  

نتایج بدست آمده از مطالعات کالج کاردیولوژی آمریکا و  حاصل از بررسی های مذکور موثر واقع گردند. بر اساس  

ی ارتباط مستقیمی با حضور عوامل آسیب زا و علائم بالینی  همچنین انجمن قلب، سطح پیشرفت نارسایی قلب

HF    دارد. هنگامیکه نارسایی قلبی بیمار به مرحله پیشرفته تری ارتقا می یابد، معمولا دیگر امکان بازگشت به

می تواند به پیش بینی وضعیت آتی بیمار کمک    HFمراحل پیشین وجود نخواهد داشت. ابتلا به سطوح مختلف 

ساله بیماران مبتلا به    5نماید. بر اساس نتایج بدست آمده از مطالعات انجام شده در این زمینه، بقای    فراوانی

 (.  10بوده است) %20و   %75 %96، %97به ترتیب   Dو  A  ،B ،Cنارسایی قلبی در سطوح 
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بندی   و    NYHAرده  عملکرد  اساس  توسط    HFسطح  بر  شده  مفیدی چهت    ACC/AHAارائه  اطلاعات 

بر محدودیت عملکرد ذهنی و حرکتی ایجاد شده    NYHAدر اختیار قرار می دهد. رده های    HFی شدت  اریاب

  ACCF/AHAدر اثر نارسایی قلبی مترکز می باشند،  این در حالی است که سطوح نارسایی قلبی که توسط  

در    HFران مبتلا به  از آنجا که بیشتر بیماتشریح می شود، بیشتر به توسعه و پیشرفت بیماری توجه می شود.  

ناشی از علائم این بیماری چندان کارآمد بنظر نمی  سال قرار دارند، طبقه بندی عملکرد    65محدوده سنی بالای  

رسد. این امر می تواند به دلیل وجود اختلالات توام با این بیماری، همچون محدودیت های ریوی و یا عضلانی  

 اسکلتی ایجاد گردد.  

 یی قلبی مراحل نارسا-1جدول 

 مراحل نارسایی قلبی بر اساس 
ACCF/AHA 

 

 رده بندی عملکردی 
NYHA 

 

 وجود ندارد  بدون بروز نشانه های ابتلا به آن  HFقرار گیر در معرض  1

بدنی   HF Iبیماری ساختاری قلبی بدون نشانه  2 های  فعالیت  و  ندارد  وجود  بدنی  فعالیت  در  محدودیتی 

 ی شوند نم  HFعادی موجب بروز نشانه های  

زمان   HF IIبیماری ساختاری قلب با بروز نشانه های   3 در  راحتی  عدم  بدنی،  های  فعالیت  جزئی  محدودیت 

 HFاستراحت، و نشانه های  

III   استراحت عدم  بدنی،  های  فعالیت  توجه  قابل  محدودیت 

 HFمناسب، و بروز علائم 

 IV نارسایی قلبی پایدار نیازمند درمان مداخله ای  3

 
 توانایی در فعالیت های بدنی و استراحت  عدم

 

 نارسایی قلبی پیشرفته  -4-2

و یا امکان مرگ ناگهانی در اثر مشکلات قلبی جان سالم به   HFبا گذشت زمان، بیمارانی که از عوارض همراه با 

ی و  می شوند. این سطح از نارسایی قلبی معمولا مقاوم به درمان های پزشک  HFدر برند، وارد مرحله پیشرفته  

،  ACC/AHAگایدلاین های    این سطح از نارسایی قلبی در (.  11همراه با بروز علائم بسیار شدیدی می باشد)

رویکردی که برای بیماران مبتلا به  طبقه بندی می شود.    III-IVدر رده      NYHAو بر اساس    Dدر مرحله  
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  مایش ها و روش های نوآورانه، ایمپلنت  این سطح از نارسایی قلبی در نظر گرفته می شود، معمولا استفاده از آز

MCS  های نشانه  ضعف  و  شدت  که  آنجا  از  بود.  خواهد  دهنده  تسکین  های  مراقبت  یا  و  قلب  پیوند   ،HF  

پیشرفته بسیار متغیر می باشد، بنابراین براورد پیش بینی های مرتبط با دوره های بالینی آن نیز امری چالش  

متاسفانه بمیزان    برانگیز محسوب می گردد.  بیماران  به فوت  قلبی پیشرفته منجر  و    %50نارسایی  طی یکسال 

سال شده و بنابراین نرخ مرگ و میر ناشی از این بیماری با سرطان های متاستاتیک    5پس از    %80همچنین  

 قابل مقایسه می باشد.  

 دلایل بروز نارسایی قلبی   -5-2

ریزی ایسکمیک ناشی از بیماری شریان  به دلیل خون  پیشرفته در بزرگسالان   HFحدود نیمی از موارد ابتلا به  

انسداد   اثر  در  معمولا  بیماری  این  دهد.  اطلاق می گردد، رخ می  ایسکمیک  آن کاردیومیوپاتی  به  که  کرونری 

می تواند به شکل انفارکتوس حاد میوکاردیال بطور ناگهانی و یا در    و کرونر ناشی از آترواسکلروز ایجاد می شود  

  را   واقع بصورت مزمن باقی مانده و بجای علائم بارز ایسکمی، تنها نشانه هایی از نارسایی قلبی جزئی بسیاری از م 

می تواند منجر به کاهش  . در برخی موارد، ایسکمی کرونیک ناشی از محدودیت شریان های قلبی  سازدآشکار  

نماید. این وضعیت با درمان های  عملکرد حیاتی میوکارد شده و حالتی موسوم به به خواب رفتن میوکارد ایجاد  

ریواسکولاریزاسیون کرونری همچون مداخلات زیرجلدی عروقی و یا جراحی بای پس عروق کرونر، قابل برگشت  

، که بطور کلی به آنها کاردیومیوپاتی غیر ایسکمیک گفته می شود، به  HFنیمی دیگر از موارد ابتلا به  می باشد.  

دهند  می  رخ  متنوعی  بسیار  و  دلایل  آناتومیک  های  ناهنجاری  از  مواردی  به  توان  می  دلایل  این  جمله  از   .

قلب دریچه  مشکلات  و  مادرزادی  قلبی  بیماری های  )همچون  )مانند  (ساختاری  اولیه  میوکاردیال  فرایندهای   ،

ب تراکم  و عدم  بطن راست  آریتموژنیک  کاردیومیوپاتی  دیلاته،  کاردیومیوپاتی  هایپرتروفیک،  طن  کاردیومیوپاتی 

سارکوئیدوزیس( و  آمیلوئیدوز  هموکروماتوز،  قبیل  از  نفوذی)  فرایندهای  ایدیوپاتیک،  چپ(،  انفلاماسیون)انواع   ،

کاردیومیوپاتی   تیروتوکسیکوز،  مانند  متابولیک)  و  اندوکرین  های  ناهنجاری  همچنین  و  ایمنی(  خود  و  عفونی 
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نارسایی قلبی می تواند به طبقه  شناسایدیابتیک و کاردیومیوپاتی حوالی زایمان( اشاره نمود.   به  ابتلا  ی دلایل 

رساند.   یاری  درمانی  کادر  اعضای  توسط  کارآمد  درمانی  رویکرد  اتخاذ  و  معرض خطر  در  بیماران  بعنوان  بندی 

بود،   خواهند  روبرو  جدی  مشکلات  با  درمان،  عدم  صورت  در  آمیلوئید  کاردیومیوپاتی  به  مبتلا  بیماران  مثال، 

ماه براورد شده است. در صورت تشیص بموقع این بیماری،    13بقای این افراد بطور میانگین  بطوریکه میانگین  

امکان از بین بردن سلول های پلاسما که مسئول تولید امیلوئید می باشند از طریق شیمی درمانی امکان پذیر  

اری و یا مشکلات قلبی  همچنین در مواردی که بیماران مبتلا به نارسایی قلبی به دلیل شدت بیمخواهد بود.  

ناشی از سوءمصرف الکل و کوکائین در شرایط وخیمی بسر می برند، تشخیص بموقع و پرهیز از مصرف این مواد  

 می تواند به خودی خود منجر به بهبود نسبی یا کامل عملکرد قلب شود.  

 خصوصیات درمان مورد استفاده برای نارسایی قلبی پیشرفته  -6-2

از روش های   بر اساس دستورالعمل های تدوین شده توسط مراکز بین  مختلف  هدف  نارسایی قلبی که  درمان 

المللی مورد استفاده قرار داده می شوند، کاهش علائم، جلوگیری از پیشرفت بیماری و طولانی تر نمودن زمان  

،  MCSائمی  رویکرد دیگری مانند ایمپلنت د ها،حیات بیمار می باشد. در صورت ناکارآمدی هر یک از این روش 

آنها در دستور کار قرار داده می شود.   بدون  یا  و  اینوتروپ ها  از  استفاده  با  قلب و درمان های تسکینی  پیوند 

تصمیم گیری در مورد این روش ها امری دشوار بوده و به اولویت های درمانی، وضعیت بیمار و رویکرد پزشک  

یشرفته، استفاده از ارزیابی های پزشکی و روانی اجتماعی  معالج بستگی دارد. بنابراین در درمان نانجاری های پ

بیماران ضرورت می یابد. در مواردی بروز شوک کاردیوژنیک حاد مختل کننده توانایی شناختی و ارتباطی بیمار  

 پیشرفته، میسر نمی گردد.   HF، امکان ارزیابی ظرفیت های روانی بیمار جهت انتخاب روش درمانی درخور  

یوند قلب به عنوان روش درمان استاندارد شناخته شده برای نارسایی قلبی پیشرفته در نظر گرفته  بطور کلی پ

پیوند قلب در    113000تعداد    1983از سال  ،  2016در سال   ISHLTمی شود. بر اساس سی و سومین گزارش  

انجام شده است) انجام سالانه  13سرتاسر جهان  از  نشان  باشد.  5000( که  پیوندهای    تغییرپیوند می  در تعداد 
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قلب انجام شده بطور سالانه را می توان به دلیل محدودیت در دسترسی به عضو اهدایی دانست، با این وجود از  

طی یک سال نخست    %90پیشرفت علم پزشکی موجب بهبود بقای بیماران تحت پیوند قلب بمیزان   1990سال  

 (.  13ت)سال پی از عمل پیوند قلب شده اس 10طی   % 50و همچنین 

این محدودیت  با محدودیت مواجه می باشد.    هموارهتعداد اهدا کنندگان عضو برای بیماران نیازمند پیوند قلب  

( برای درمان نارسایی  42LVADدائمی مانند دستگاه کمکی بطن چپ)   MCSها منجر به توسعه دستگاه های  

یکی و با جراحی به بیمار ایمپلنت  وسیله ی است که بصورت مکان  LVADقلبی سیتولیک پیشرفته شده است.  

و به آئورت انتقال دهد. این امر می تواند گردش خون    نموده و می تواند خون را از بطن چپ جمع آوری  شده  

لازم برای بدن را بدون نیاز به عملکرد ذاتی بطن چپ، فراهم نماید. این دستگاه جهت اهداف مختلفی استفاده  

بعنوان درمان خانگی برای بیماران مبتلا به نارسایی قلبی که به دلیل    LVADاستفاده از  -1می شود که شامل  

کمک برای کسب  -2سن بالا، مشکلات اجتماعی و یا بیماری های توام، نمی توانند تحت پیوند قلب قرار گیرند  

شناختی   روان  مشکلات  همچون  دلایلی  به  جراحی  زمان  در  که  پیوند  کاندید  بیماران  برای  لازم  حل  آمادگی 

نشده، سرطان و یا اختلالات برگشت پذیر ارگان ها، شرایط مناسبی ندارند و یا افرادی که اختلالات قلبی قابل  

برای بیمارانی که بر اساس برنامه های درمانی مقرر شده تحت پیوند قلب قرار خواهند  -3(  43BTE)   بهبود دارند 

م  نیز  ای  مداخله  های  درمان  نیازمند  آن  از  پیش  اما  باشند گرفت،  بودن  (.  44BTT)   ی  محدود  به  توجه  با 

به اعضای اهدایی،   ثبات همودینامیکی    BTTدسترسی  برای فراهم نمودن  انتظار  بطور فزاینده ای  بیماران در 

  MCSاز بیماران گیرنده پیوند قلب تحت    % 6/5حدود    1998پیوند قلب مورد استفاده قرار می گیرد. در سال  

این   از دستگاه های  14)  % رسید   1/24به    2011رقم در سال  قرار داشتند؛ در حالیکه  استفاده   .)MCS    می

باشند  ترومبوز و اختلالات مغزی عروقی را به همراه داشته  از جمله عفونت، خونریزی،  نامطلوبی    تواند عوارض 

 
42 Left Ventricular Assist Device 
43 bridge-to-eligibility 
44 bridge-to-transplant 
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ت بیشتری  قرار می گیرند، در معرض ابتلا به اختلالا  MCS(. بنابراین بیماران نیازمند پیوند قلبی که تحت  15)

 پس از عمل می باشند.  

از سوی دیگر، بیمارانی که تمایلی به انجام جراحی پیوند ندارند و یا افرادی که واجد شرایط لازم برای انجام این  

درمان پیشرفته نمی باشند، می توانند توسط روش های درمانی تسکینی مانند حمایت اینوتروپیک درون وریدی  

تفاده از دیورتیک ها و اوپیوئید ها برای رفع تنگی نفس ، تحت درمان واقع شوند. این  اس متداوم، اکسیژن مکمل،  

اقدامات هرچند تغییر قابل توجهی در افزایش انتظار اعضای کادر درمانی از مدت زمان حیات بیمار ایجاد نمی  

نظارت مرکز درمانی مربوطه و در کمال آسایش در منزل توانند تحت  اینحال می  با  قرار    کنند،  استفاده  مورد 

 گیرند.  

 نشانه های لازم برای پیوند قلب -7-2

، نشانه های مختلفی که منجر به پیوند    ISHLTو    ACC/AHAبر اساس دستورالعمل های ارائه شده توسط  

 (: 16، 6، 5)  قلب بیماران مبتلا به نارسایی قلبی می شود، موراد زیر را در بر می گیرد

 بانی گردش خون مکانیکی و یا استفاده از داروهای اینوتروپیک شوک کاردیوژنیک نیازمند پشتی -1

رده   -2 در  پایدار  و  انتهایی  مرحله  قلبی شدید  وجود    D  ACC/AHAو سطح    NYHA  4نارسایی  با 

 درمان های بهینه 

 آریتمی تهدید کننده زندگی بیمار با وجود درمان های مداخله ای  -3

 که به ندرت اتفاق می افتد.    آنژین رفرکتوری بدون پتانسیل ریواسکولاریزاسیون -4

بیشتری در فهرست پیوند قرار می گیرند.    VADبیماران  ،  BTTبعنوان    LVADبا افزایش استفاده مداوم از  

بیماران   تعداد  بر  بمانند،  زنده  بالا  تا سنین  مادرزادی  قلبی  نارسایی  دچار  افراد  از  بیشتری  تعداد  بعلاوه هرچه 
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(. تمام افرادی  17)  و یا پیش رونده کاندید برای پیوند قلب نیز افزوده می شودمبتلا به نارسایی قلبی مادرزادی  

که نیازمند پیوند قلب می باشند، باید از نظر روانی اجتماعی و بالینی مورد ارزیابی دقیق قرار گرفته تا اولویت  

شرایط هر یک، تنظیم و  های درمانی و مخاطرات احتمالی آنها مدنظر قرار گرفته شده و برنامه درمانی فراخور  

 ارائه گردد.  

کسب آگاهی در زمینه نارسایی قلبی و آسیب های منتج از آن فواید بسیار گوناگونی برای بیماران تحت پیوند  

دارد فردی  قلب  که  ابتدایی  مرحله  در  لازم  بیمار  بعنوان  .  شود،  می  گرفته  نظر  در  قلب  پیوند  دریافت  کاندید 

نارسایی   از سطح  اعم  اساس  مواردی  بر  داده های  و همچنین    مشخص شده  NYHAو    ACC/AHAقلبی 

مرتبط با عملکرد قلب مانند پارامترهای کاردیوگرافیک و همودینامیک تحت بررسی و ثبت قرار گیرند. در بعضی  

کاردیوپولموناری   ورزش  فیزیولوژی  تست  عنوان  تحت  که  غیرتهاجمی  همودینامیک  آزمایش  انجام  مواقع،  از 

شود، می تواند در غربالگری و بررسی سرپایی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی مفید واقع شود. این  شناخته می  

تست می تواند اطلاعات سودمندی در زمینه عملکرد بیمار و ظرفیت فیزیولوژیک وی در اختیار کادر درمانی قرار  

مارکر جایگ  اندازه گیری  بوسیله  قلب  ده  برون  تعیین  و همچنین موجب  اوج مصرف  داده  میزان  یعنی  آن  زین 

پیک   2VO45peakاکسیژن) شود.  می   )2VO     از درمان    12یا    mg/kg/min  14کمتر  زمان  beta-در 

blockade    نیاز مورد  پیوند  از  پیش  بیشتری  ارزیابی های  بنابراین  و  نموده  بینی  پیش  را ضعیف  پیوند  بقای 

( تمام بیماران کاندید پیوند قلب 46RHCقلب )بعلاوه کاتتریزاسیون تهاجمی سمت راست  (.  16-2است)جدول  

بصورت دوره ای)بطور مثال هر شش ماه( برای تعیین پارمترهای همودینامیک مانند برون ده قلب و فشار شریان  

( که با پیوند  pHTNریوی و همچنین به منظور ارزیابی فشار خون ریوی ریوی برگشت پذیر یا برگشت ناپذیر ) 

 ی باشد،  مستلزم انجام و بررسی می باشد. در ارتباط م MCSقلب و 

 
45 volume of oxygen 

46 right heart catheterization 
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بویژه در مواردی که اندازه گیری های همودینامیک  برای ارزیابی دقیق تر فهرست بیماران در انتظار پیوند قلب،  

نتایج مبهمی را نشان می دهند، مدل های پر خطر می توانند مورد استفاده قرار داده شوند. با وجود اینکه در  

، تخمین پیش بینی های فردی به دلیل تغییرات گسترده ای که این بیماران متحمل می    HFبه  بیماران مبتلا  

شوند حتی در سطوح یکسانی از شدت بیماری نیز امری دشوار محسوب می شود، تعدادی سیستم امتیازدهی  

نارسایی قلبی    ماری نارسایی قلبی توسعه یافته است که از آن جمله می توان از مدلبرای پیش بینی عواقب بی

Seattle  47(SHFM()18 (قلبی نارسایی  بقای  امتیاز  و   )48HFSS()19  داده اساس  بر  ها  مدل  این  برد.  نام   )

های حاصل از ارزیابی های بالینی، اکوکاردیوگرافیک و آزمایشگاهی مورد استفاده قرار داده می شوند. بطور کلی  

کمتر    HFSSو یا دامنه ریسک خطر    SHFMاساس    طی یک سال بر  %80برآورد بقای بیمار بمیزان کمتر از  

در طی یک سال، موجب قرار گیری بیمار با شرایط لازم در فهرست    %72مرتبط با بقای بیمار کمتر از    1/8از  

تنها انتظار پیوند قلب می شود. با این وجود، نتایج بدست آمده از این مدل های خطر نباید بطور قطعی بعنوان  

 لزوم جراحی پیوند قلب در نظر گرفته شود.  عامل تایید کننده 

 ارزیابی نهایی اعضای بدن جهت بررسی پتانسیل پیوند چند عضوی  -8-2

عملکرد بسیاری از اعضای بدن مانند کلیه، کبد و ریه به پرفیوژن کافی قلب وابسته می باشد. اختلال عملکرد  

بدن شود. در پی آسیب این اعضای حیاتی،  قلبی می تواند منجر به بروز آسیب دائمی و یا موقت اعضای مختلف  

بعنوان   ارگان ها  ارزیابی دقیق عملکرد  بنابراین  یابد.  افزایش می  امکان ضعف برون ده قلبی در پی پیوند قلب 

بخشی از بررسی لازم برای پیوند قلب، باید در دستور کار قرار داده شود. این بررسی ها می توانند مواردی از  

با محدودیت قلبی    بررسی میزان-1قبیل   امکان برگشت پذیری اختلالات  -2ارتباط عدم کارکرد مشاهده شده 

، را در بر بگیرند. همچنین این ارزیابی ها توسط آزمایش های پیش از عمل پیوند مانند قطع داروهای    مذکور 

 
47 Seattle Heart Failure Model 

48 Heart Failure Survival Score 
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یا گردش خون ، صورت می گیرند.   اینوتروپیک  یا آغاز حمایت  و  بر  در مواردی که آسینفروتوکسیک  ب وارده 

انجام پیوند قلب بجز در شرایطی که مقدمات لازم برای پیوند سایر   باشد،  قابل برگشت  ارگان ها شدید و غیر 

نیز  دیده  آسیب  ریزی  اعضای  رسد.    برنامه  نمی  بنظر  معقول  آسیب  شود،  به  مبتلا  بیماران  تشخیص  بنابراین 

از سایر بیمارانی   بازگشت اعضای بدن  قابل  از  دیدگی های غیر  بازیابی دارند و تفکیک این دو گروه  امکان  که 

ریه،  -کلیه، قلب -قلبموفقیت آمیز  یکدیگر، امری مهم محسوب می گردد. تاکنون مواردی از پیوند چند عضوی  

 .   انجام گرفته استکبد -قلب

اث در  تواند  می  و  شده  محسوب  شایع  امری  کلیوی  اختلال  قلبی،  نارسایی  به  مبتلا  بیماران  میان  تجمع  در  ر 

کاردیورنال   سندرم  عنوان  تحت  که  قلبی  ده  برون  از  حاصل  پرفیوژن  کاهش  و  فشاری  پر  از  حاصل  ترکیبات 

شناخته می شود، حادث گردد.  همچنین عواملی مانند فشار خون بالا، دیابت و یا ابتلا به بیماری های کلیوی  

نمایند نیز در بروز اختلالات کلیوی پیشرفته تر  اولیه که می توانند در ابتلا به نارسایی قلبی نقش موثری ایفا  

در   توجه  قابل  های  پروتئین  حضور  کراتینین،  کلیرانس  بررسی  بوسیله  ها  کلیه  عملکرد  باشند.  می  موثر 

برگشت پذیری   به منظور تشخیص  باشد.  پیگیری می  قابل  کلیه ها،  و همچنین سونوگرافی  ادرار)پروتئینوری( 

از دستگاه های پزشکی جهت تقویت موقت برون ده قلب و تغییرات عملکرد  یمار، اختلال کلیوی حادث شده در ب

و    mg/dL  2بطور کلی اختلال عملکرد کلیوی که با سطح کراتینین سرم بیش از  کلیه ها استفاده می شود.  

تشخیص داده می شود، در صورت عدم رویکرد صحیح    2mL/ min/1.73 m  30کلیرانس کراتینین کمتر از  

 بران این اختلال کلیوی، می تواند عامل مهمی در ایجاد ممنوعیت پیوند قلب بیمار تلقی گردد.   برای ج

)مانند  ریه اولیه  بیماری های ریوی را می توان با توجه به ناحیه تحت تنش، به دو دسته بیماری های پارانشیم  

( تقسیم بندی  (  pHTN) رفشاری ریهانسداد مزمن ریوی و بیماریه بینابینی ریه( و بیماری عروقی ریه)مانند پ

تصویر  نمود.   همچنین  و  ریوی  عملکرد  های  آزمایش  انجام  از  استفاده  با  اولیه  ریه  پارانشیم  بیماری  تشخیص 

، میسر می باشد. از آنجا که عفونت و یا احتقان ریوی می تواند    X-rayبرداری سینه توسط سی تی اسکن و  
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را دست ارزیابی ها  این  از  زمینه  نتایج حاصل  این  در  ارزیابی پزشکی  بهینه سازی شرایط  تغییراتی سازد،  خوش 

اهمیت بسزایی دارد. با توجه به اینکه بروز آریتمی نقش مهمی در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی پیشرفته ایفا  

سمیت بروز  موارد  از  بسیاری  در  بنابراین  دهد،  می  افزایش  را  آمیودارون  از  استفاده  و  از    ریوی  نموده  ناشی 

تا حدود زیادی تحت تاثیر تجمع ماده بوده    APTملاحظه می گردد. آثار    %5تا    2( بمیزان  49APTآمیودارون)  

مورد   مختلف  های  درمان  جانبی  عوارض  به  توجه  بنابراین  شد؛  خواهد  برطرف  دارو  مصرف  قطع  با  معمولا  و 

 استفاده برای بیماران، دارای اهمیت بسیاری می باشد.  

بیم ) بررسی  تهاجمی  همودینامیک  های  روش  انجام  بوسیله  ریه  عروقی  گیری  RHCاری  اندازه  طریق  از  و   )

مستقیم فشار شریان ریوی و مقاومت عروق ریوی، و یا توسط اکوکاردیوگرام داپلر از طریق تعیین فشار ریوی  

د می شود. با این  معمولا در اثر نارسایی سمت چپ قلب با اورلود فشار کرونیک ایجا  pHTNصورت می گیرد.  

وجود دلایل دیگری مانند بیماری ترومبوامبولیک یا بیماری عروقی ریوی اولیه نیز باید مورد توجه قرار گرفته  

پیشرفته که با فشار سیستولیک شریان ریوی بیشتر از    pHTNشوند. بطور کلی اختلال عملکرد ریوی بارز یا  

50  mmHg    3و یا مقاومت عروق ریوی کمتر از  WU    تعریف می شود، با وجود چالش وازودیلاتور طیRHC  

 در انجام پیوند قلب بدون در نظر گرفتن برنامه های درمانی ریوی، عامل بازدارنده ای محسوب می گردد.  ، 

ناهنجاری در عملکرد کبدی را  بیماران مبتلا به نارسایی قلبی، علاوه بر آسیب های فوق الذکر درجات مختلفی از 

م تجربه  های  نیز  بیماری  باشند.  تاثیرگذار  قلب،  پیوند  از  پس  نامطلوب  پیامدهای  در  توانند  می  که  نمایند  ی 

کبدی می توانند در اثر نارسایی سمت راست قلب با اورلود فشار به کبد همراه بوده، و یا در اثر شرایطی مانند  

ژنتیکی  استعداد  آمیودارون(،  کاردیووسکولار)مانند  داروهای  از  حاصل  حضور  سمیت  یا  و  )هموکروماتوزیس( 

مشکلاتی همچون عفونت هپاتیت مزمن، اختلال ناشی از مصرف الکل و یا سندرم متابولیک ایجاد شوند. ارزیابی  

انجام آزمایش خون به همراه بررسی عملکرد کبد و مارکرهای  -1  می تواند موارد زیر را در بر گیرد: اولیه کبد  

 
49 Amiodarone induced Pulmonary Toxicity 
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برای   آنها شاملسرم  المللی)  عملکرد سنتتیک  بین  و نسبت همسو شده  از طریق  -2( و  INRآلبومین  مطالعه 

 سونوگرافی و یا  سی تی اسکن

( بیماران را د رمعرض خطر جراحی قرار داده و  نیازمند کارآزمای    g/dL  5/2کمبود میزان آلبومین )کمتر از  

ولا به ندرت اتفاق افتاده و  ( می باشد. این وضعیت معمPLEلازم جهت انتروپاتی پروتئین های از دست رفته)

معمولا در بیماران مبتلا به نارسایی سمت راست قلب که این اختلال را بصورت مادرزادی به همراه دارند، دیده  

ترانس  و از طریق   RHCمی شود. در صورت هر گونه گمان مبتنی بر بروز سیروز، انجام بیوپسی کبد همزمان با 

د، ضرورت خواهد یافت. چنانچه بررسی این بیوپسی شواهدی از سیروز را  ژوگولار جهت تعیین میزان آسیب کب

ازسوی دیگر در بعضی از موارد، عملکرد سنتتیک  نمایان سازد،  انجام پیوند قلب با ممنوعیت مواجه خواهد شد.  

تظاهرات  شود.  قلب  پیوند  از  کبد پس  عملکرد  ریکاوری  به  منجر  است  ممکن  پورتال  هایپرتانسیون  و    مناسب 

بالینی بیماری کبدی در مرحله انتهایی، مانند آسیت مقاوم به درمان، اختلال عملکرد سنتتیک و ظهور واریس،  

 می توانند تا حدودی شرایط لازم برای پیوند را پیش بینی نمایند. 

 ارزیابی وضعیت ایمنولوژیک -9-2

نیازمند پیوند ع  برای بیماران  ارزیابی های لازم  از موارد مهمی که در  باید مورد توجه قرار داده شود،  یکی  ضو 

فرد گیرنده و دهنده    ABOسازگاری ایمنی می باشد. بطور کلی پیوند قلب نیازمند سازگاری گروه های خونی  

در بیمار منجر    HLA( می باشد. .وجود حساسیت به  50HLAعضو و همچنین آنتی ژن های لوکوسیت انسانی ) 

رد میزان  افزایش  مانند  منفی  پیامدهای  واسکولوپاتی    به  همچنین  و  زودهنگام  گرافت  نارسایی  حاد،  پیوند 

واکنشی   بادی  آنتی  ردصد  گیری  اندازه  طریق  از  پیوند  تحت  بیمار  حساسیت  بررسی  بنابراین  شود.  آلوگرافت 

باشد.  51PRAپانل) قابل توجهی ( دارای اهمیت بسیاری می  افراد حساسیت  از  بیماران متلف، بعضی  در میان 

 
50 human leukocyte antigens 

51 panel-reactive antibody 
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بطور مثال زنانی با تجربه چند حاملگی، بیمارانی با ترانسفیوژن خون زیاد و افرادی که جراحی    نشان می دهند،

و یا جراحی های ترمیمی اختلالات مادرزادی قلبی را تجربه نموده اند،    MCSهای گسترده ای مانند ایمپلنت  

ی برای پیوند محسوب نمی  مانع   PRAدر معرض حساسیت های بیشتری قرار دارند. با وجود آنکه میزان بالای  

گردد، اما می تواند دسترسی به اهدا کننده مناسب را با محدودیت مواجه نماید. علاوه بر اینکه سازگاری میزان  

حساسیت افراد مشارکت کننده در پیوند عضو از اهمیت بسیاری برخوردار است، استراتژی مناسب برای کاهش  

PRA   ش داده  قرار  کار  دستور  در  باید  یا  نیز  و  پلاسمافرزیس  بوسیله  بیماران  این  حاضر  حال  در  ود.  

و در بعضی موارد از طریق روش های تهاجمی تری همچون استفاده از  (  52IVIGایمنوگلوبولین درون وریدی )

 (.  20سرکوب کننده های ایمنی تحت درمان قرار داده می شوند)

 عواملی که موجب ممنوعیت پیوند قلب می شوند  -10-2

یش ممنوعیت هایی که در پی ناهنجاری های مختلف ارگان ها برای انجام پیوند قلب وجود دارد،  همگام با افزا

گزارش   اساس  بر  اند.  بوده  همراه  چشمگیری  پیشرفت  با  نیز  موجود  درمانی  های  س   ISHLTروش  ال  در 

 : با ممنوعیت مواجه خواهد بود(، پیوند قلب در صورت وجود شرایط زیر 6)2016

انفلاماتوری و عفونت های مزمن، که امید  بیماری سیستمیک شدید مانند بدخیمی ها، شرایط  حضور هر گونه  -1

 به ادامه حیات بیمار را بطور قابل توجهی کاهش دهد.  

 ابتلای بیمار به بیماری های شدید عروق مغزی -2

 اعتیاد به مواد مخدر و الکل-3

 ناتوانی در تطابق با درمان های دارویی  4

 
52 Intravenous immune globulin 
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  11سال پس از جراحی، طول عمر متوسط    5میزان بقای بیمار تحت پیوند طی    %80مانند    همچنین شرایطی

(، شناسایی بموقع، نظارت و درمان برخی از مشکلات موجود در بیمار مانند سوء مصرف مواد و  22و    21سال)

ین موارد دیگری نیز  عدم تبعیت از درمان توسط بیمار، می توانند امکان انجام پیوند قلب را فراهم نمایند. همچن

وجود دارد که می توانند بطور نسبی در ممنوعیت پیوند موثر واقع شوند. بطور مثال، یکی از بحث برانگیزترین  

سال می باشد، به    70بطور کلی بیمارانی که سن آنها بالی  ی باشد.  قلب، سن بیمار معامل محدودکننده پیوند  

کاندید مناسبی برای دریافت پیوند عضو تلقی نمی گردند. با این    دلیل ناهنجاری های مختلف اقتضای سن آنها،

وجود، بر اساس دستورالعمل های جدید پیوند قلب، با بررسی دقیق و هوشمندانه، امکان انجام عمل پیوند قلب  

ارهای  این افراد  نیز میسر می گردد. بنابراین مراکز درمانی می توانند دستورالعمل های ویژه ای برای تدوین معی

 لازم در ارزیابی بیماران نیازمند پیوند ارائه نمایند. 

علاوه بر سن، یکی دیگر از عوامل محدودیت زا در انجام پیوند قلب، وزن بیمار می باشد. تغییرات وزنی که با  

بدنی توده  از  53BMI)   افزایش شاخص  بیش  از    BMIبعنوان چاقی مفرط و    35(  بعنوان کاشکسی    18کمتر 

بعلاوه، بیماری    نماید.  عوارض شدیدی در دوره پس از پیوند عضو    بیمار را متحمل  ود، می تواند تعریف می ش 

نیز می توانند   توانبخشی و دیابت کنترل نشده  قابلیت  با  بیماری های شدید عروقی  های مغزی عروقی شدید، 

اخی مواجه سازند.  را ب ممنوعیت  پیوند قلب  نتیجه  در  به وخامت عوارض شده و  با  منجر  را ضعف عمومی که 

کیلوگرم، تحلیل عضلات، خستگی، ناتونی در پیاده روی   5/4نشانه هایی از قبیل کاهش وزن غیر عمدی بیش از 

و فعالیت های بدنی کم ، همراه می باشد نیز بعنوان یکی از عوامل محدود کننده در این زمینه مطرح گردیده  

سردگی و یا اضطراب درمان نشده( و یا مصرف هر گونه مواد  است. همچنین عدم ثبات روانش شناختی)مانند اف

بیماری روانی مزمن،  .  شوند مضر )الکل و هر گونه مخدر( می توانند عوامل بالقوه منع کننده از پیوند قلب تلقی  

بیمار را   بقای کلی  بیمار موثر واقع شده و  بر عواقب جراحی پیوند  تواند  نیز می  حتی در صورت درمان نسبی 

 
53 Body mass index 
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می  دستخ تغییر  قبل  مختلف  شریط  در  بیمار،  ضعف  و  تغذیه  به  مربوط  پارامترهای  از  بعضی  سازد.  تغییر  ش 

باشند، بنابراین مستلزم بررسی و پیگیری در مراحل مختلف پیش و پس از پیوند می باشند. علاوه بر نشانه ها و  

د، عوامل روانی اجتماعی مختلف  اختلالات پزشکی که می توانند منجر به محدودیت و ممنوعیت پیوند قلب شون

انجام   بنابراین  و  تغییر ساخته  را دستخوش  درمانی  روند  بیمار، کلیه  بر وضعیت عمومی  تاثیر  با  توانند  نیز می 

 ارزیابی های روانی بیماران نیازمند پیوند، از اهمیت بسیاری برخوردار می باشد.  

 فهرست بیماران نیازمند پیوند قلب  -11-2

ی های لازم برای بیماران نیازمند پیوند، اتخاذ تصمیم هایی در زمینه انجام پیوند و شرایط آن،  پس از انجام ارزیاب

باشد.   می  بالینی  تشخیص  مراکز  عهده  پیوند،  بر  متخصص  جراح  شامل  استنفورد  پیوند  کادر  مثال،  بطور 

و پرستاران تشکیل  روانشناس ، پزشک متخصص قلب، مددکار اجتماعی، متخصص تغذیه، داروساز، کادر درمانی  

شده که هریک وظایفی در سیر درمان بیمار بر عهده دارند. این تیم درمانی، جلساتی بصورت هفتگی برگزار نموه  

. پس از آنکه ارزیابی های لازم برای تکمیل  رایزنی می پردازند و در خصوص اتخاذ کارآمدترین رویکرد درمانی به  

از انجام گرفت، بیماران  بر اساس گزارش شبکه    فهرست بیماران   اولویت پزشکی طبقه بندی می شوند.  منظر 

تدوین گردید، سیستم تخصیص عضو بیماران را به سه دسته    1984( که در سال  UNOS)   متحد اشتراک اعضا

1A  ،1B    1تقسیم می نماید. فهرست زیر شرایط بیمارانی که در دسته  2وA :قرار می گیرند را ارائه می دهد 

تزر- به  مانیتورینگ  نیاز  و  وریدی  درون  اینوتروپ  چندین  یا  بالا  دوز  در  وریدی  درون  اینوتروپ  دائم  یق 

 همودینامیک دائم)در بخش مراقبت های ویژه بیمارستان( 

از طریق قلب مصنوعی،  - آئورتیحمایت  ، ونتیلاسیون مکانیکی و یا  55ECMO(،  54IABP)  بالن پمپ داخل 

 روزه(  ()در یک دوره سی 56VAD)  دستگاه کمکی بطن

 
54 intra-aortic balloon pump 
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 دائمی و تجربه بروز عارضه مرتبط با آن  MCSدستگاه -

 موارد استثنا: 

 رنج ناشی از عدم درمان کارآمد آریتمی شدید -

 عدم کاندید برای مانیتورینگ تهاجمی یا اینوتروپیک به دلیل پتانسیل آریتمی و یا محدودیت های آناتومیکی  -

کاندید  - کاردیومیوپاBTTبعنوان    MCSعدم  ،  )مانند  / محدودکننده  نفوذی  کاردیومیوپاتی  هیپرتروفیک،  تی 

 یا بیماری های مادرزادی پیچیده(  RVنارسایی اولیه 

 حساسیت بالا و احتمال کم برای عضو در دسترس و قرار گیری در اولویت پیوند  -

یدی برخوردار  و یا تزریق مداوم اینوتروپ های درون ور MCSبیماران کاندید پیوند که از ثبات و حمایت توسط  

می باشند. افراد نیازمند پیوندی که دارای هیچکدام از شرایط قرار گیری    1Bمی باشند، واجد شرایط لازم برای  

قرار خواهند گرفت. بیمارانی که بر اساس ارزیابی های قبلی در    2نمی باشند، در دسته    1Bو    1Aدر معیارهای  

قرار داده می    7د، برای بازنگری علل حذف از فهرست در دسته  فهرست کاندیدهای دریافت پیوند قرار داده نشدن

 شوند. 

انتظار طولانی برای دریافت پیوند عضو، درصد بیشتری از دریافت کنندگان پیوند  در حال حاضر با توجه به زمان  

ب دریافت  از افراد قرار گرفته در این دسته پیوند قل  %35، تنها  2001قرار می گیرند. در سال    1Aقلب در دسته  

رسید. از این رو، تلاش ها بر پایه شناسایی افرادی که    % 55به بیش از    2011نمودند، درحالیکه این رقم در سلا  

اولویت بندی   ارائه طرح جدید  امکان  آینده نزدیک  باشد. در  بالاتری دارند، استوار می  اولویت  برای پیوند عضو 

( که شش وضعیت اورژانسی جدید را بر اساس احتمال 16-4بیماران نیازمند پیوند فراهم خواهد گردید)جدول

 
55 extracorporeal membrane oxygenation 

56 Ventricular assist device 
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مرگ زودهنگام بدون عمل تشریح می نماید. بروزرسانی این معیارها می تواند اطلاعات دقیق تری برای چگونگی  

 انجام و تاثیر اقدامات درمانی لازم برای بیماران مذکور در داختیار کادر درمانی قرار دهد. 

 بحث -12-2

میلیون نفر را    26از مشکلات اصلی موجود در زمینه بهداشت جهانی بوده که سالانه حدود  نارسایی قلبی یکی  

تحت تاثیر قرار می دهد. شیوع این بیماری همچنان رو به افزایش بوده و متاسفانه نیمی از  در سرتاسر جهان  

یوع نارسایی قلبی در میان  ، از ادامه حیات باز می مانند. همگام با گسترش ش  HFافراد مبتلا به مراحل پیشرفته 

ایمپلنت   درمانی همچون  رویکردهای  توسعه  و  پیشرفت  به  فزاینده  نیاز  مختلف،  پیوند    MCSجمعیت های  و 

 قلب جهت درمان قطعی آن وجود دارد.  

مواجه   محدودیت  با  را  عضو  پیوند  به  قلبی  نارسایی  به  مبتلا  بیماران  دسترسی  عضو،  اهداکنندگان  محدودیت 

بنابراین غربالگری و ارزیابی دقیق بیماران کاندید پیوند برای انتخاب بیمارانی که در اولویت قرار  ساخته است.  

داشته و عمل پیوند قلب آنها توازن شرایط بیمار و ضرورت پیوند را بصورت توام دارد، از اهمیت بسزایی برخوردار  

-بیماران پیوندی، ارزیابی پزشکی و روانی  است. برای نیل به این هدف، مراکز تشخیص و تصمیم گیری در زمینه 

این کمیته ها، همچنین بیماران را از نظر الزام پیوند های  اجتماعی بیماران کاندید پیوند قلب را بر عهده دارند.  

چند عضوی مورد بررسی و معرفی قرار می دهند. طی این بررسی ها، موارد محدود کننده پیوند نیز شناسایی و  

 ی بر مرتفع نمودن آنها می گردد.  تا حد امکان سع
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 فصل سوم:

 سلامت روانی در بیماری های قلبی مزمن در مرحله انتهایی  -3

بیماری های قلبی و روانپزشکی ارتباط مستقیمی با یکدیگر دارند. همانگونه که اختلالات روانی مانند افسردگی،  

، بیماران  ا افزایش دهند رعصبانیت، اضطراب و وابستگی به دخانیات می توانند خطرات ابتلا به بیماری های قلبی 

بیماری های   درگیر شوند. در حقیقت  مختلفی  روانی  با مشکلات  است  نیز ممکن  قلبی  بیماری های  به  مبتلا 

ویژگی های شخصیتی   ارتباط  بر  محققان همواره  و  نموده  ایفا  روان شناختی  در طب  مهمی  بسیار  نقش  قلبی 

یاری در زمینه پاتوفیزیولوژی، اپیدمیولوژی و  (. مطالعات بس1)   بیمار و بروز بیماری های قلبی ، تاکید می ورزند 

ارتباط میان افسردگی و بیماری های قلبی صورت گرفته و روش های درمانی موجود در این زمینه مورد بررسی  

بررسی   است،  توجه  قابل  آنچه  است.  گرفته  بالینی  قرار  و  روانی  نظر  از  قلب  پیوند  نیازمند  بیماران  جانبه  همه 

 هایی در پیوند می باشد. جهت حصول موفقیت ن

 

 افسردگی و بیماری های قلبی  -1-3

I.  اپیدمیولوژی 

افسردگی و ابتلا به بیماری های قلبی دارای اثرات متقابل بر یکدیگر می باشند. افسردگی می تواند خطر ابتلا به  

دهد  افزایش  را  عروقی  قلبی  های  در (.  2)   بیماری  گرفته  تحقیقات صورت  از  آمده  بدست  نتایج  اساس  این    بر 

(. از سوی  3)  افزایش می دهد   % 60( را بمیزان  CAD)   زمینه، افسردگی امکان ابتلا به بیماری شریان کرونری

دیگر، بیمارانی که به بیماری های قلبی مبتلا هستند، نسبت به سایر بیماران، با احتمال بروز افسردگی بیشتری  
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شدن عوارض بیماری های قلبی شده و نرخ مرگ  مواجه می باشند. همچنین افسردگی می تواند موجب وخیم تر 

 (.  6-4) و میر را افزایش دهد 

از بیماران مبتلا به بیماری قلبی با خطر ابتلا به افسردگی شدید روبرو بوده    %27-17بررسی ها نشان داده است  

باشد) می  ملاحظه  قابل  افسردگی  از  تری  خفیف  های  نشانه  بیماران  این  از  بسیاری  در  بروز  همچنی(.  7و  ن 

(.  8)  افسردگی در بیماران قلب یبستری در بیمارستان نسبت به بیماران سرپایی بمیزان بیشتری بروز می یابد 

افسردگی می تواند موجب ماهش کیفیت زندگی بیماران و افزایش مدت زمان بستری بیماران مبتلا به نارسایی  

نیازمند مراقبت بمدت بیش از سه    HFبیماران   (. در افسردگی مزمن و شدید،15-6،9)   قلبی در بیمارستان شود

باشند  می  بیماران  16)   سال  زندگی  کیفیت  کاهش  موجب  افسردگی   .)HF    ارزیابی های  روش  بنابراین  شده، 

 (.  10و 6ازنگری و توسعه قرار داده شوند)باید همواره مورد ب HFشدت 

توام  کشیدن و دیابت می توانند موجب اثر    بررسی ها حاکی از آن است که عواملی مانند فشار خون بالا، سیگار

(.  19-17د)فزایش نرخ مرگ و میر بیماران گرد بر افسردگی و همچنین نارسایی قلبی شده و در نهایت منجر به ا

میوکاردیال انفارکتوس  سابقه  که  داد  نشان  پایدار  ایسکمیک  قلبی  بیماری  به  مبتلا  بیماران  (  57MI)   مطالعه 

با کرونرجراحی  عروق  پس  یا  58CABG)   یی  تشدید  (  به  منجر  تواند  می  جلدی  زیر  کرونری  انژیوپلاستی 

قرار    CABG(. در بیمارانی که تحت جراحی  20)   عوارض افسردگی و افزایش امکان مرگ و میر بیماران شود

بیماری های آترواسکلروتیک گرافت و کاهش ضخامت آن همراه بوده است  با پیشرفت  افسردگی  بودند،    گرفته 

(21  .) 

بینی   تواند منجر به پیش  از آن همچنان می  افسردگی، علائم بجای مانده  از تشخیص  از گذشت سال ها  پس 

شدید در بیمارستان بستری شده بودند، نشان از    HFبروز آسیب های مختلفی شود. بررسی بیمارانی که در اثر  

 
57 Myocardial infarction 

58 coronary artery bypass graft 
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سال تحت نظارت    12اران بمدت  (. سپس این بیم22)  از این بیماران داشت  % 30وجود نشانه های افسردگی در  

بیماران    % 80از بیماران در طی این مدت،    % 73و پیگیری قرار گرفتند. نتایج حاکی از آن بود که در کنار  فوت  

 (.  22افسرده در این مدت جان خود را از دست دادند) 

II.  مکانیسم عمل 

بیماری های قلبی ارائه داده    بسیاری از مطالعات مکانیسم های مختلفی جهت توضیح ارتباط میان افسردگی و 

ایمنی،   انفلاماسیون سیستمیک، فعال سازی سیستم  اند. این مکانیسم ها شامل اختلال عملکرد سروتونرژیک، 

و   اتونومیک  عصبی  سیستم  عملکرد  عروقی،    hypothalamic-pituitary-adrenalaxisاختلال  تغییرات   ،

در   ژنتیکی  تغییرات  قلب،  ریتم  پذیری  تغییر  پلی  کاهش  ناحیه  به  متصل  سروتونین  ترانسپورتر  ژن  کوتاه  الل 

(. علاوه بر این حضور عوامل روانی  6،5( می باشند)59Vwf)   و تغیی در ژن عامل بیماری فون ویلبراند مورفیک  

اجتماعی همراه با افسردگی مانند استعمال دخانیات ، عدم رعایت دستورالعمل های پزشکی ، سبک زندگی بی  

(.  5وزن  و تجمع چربی احشایی می تواند تاثیر افسردگی بر بروز نارسایی قلبی را تشدید نماید)تحرک و تغییر  

در هر دو گروه بیماران مبتلا به بیماریهای قلبی عروقی و بیماران   3همچنین کاهش غلظت اسیدهای چرب امگا  

 (.  6مبتلا به افسردگی ملاحظه گردیده است)

III. درمان 

( و  60SSRIsمان افسردگی بوسیله مهار کننده های انتخابی بازجذب سروتونین ) با وجود شواهدی مبنی بر در

درمان    (، این61CHD)  اثر این درمان در افزایش میزان بهبود افسردگی در بیماران مبتلا به بیماری قلبی عروقی

ده از این  (. همچنین بر اساس نتایج بدست آم25-23تاثیری نداشته است)در کاهش مرگ و میر این بیماران  ها  

 
59 Von Willebrand factor 

60 Selective serotonin reuptake inhibitors 

61 Coronary heart disease 
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به   مبتلا  بیماران  در  توجهی  قابل  و  مثبت  نتایج  استاندارد،  دارویی  عوامل  با  افسردگی  درمان    HFمطالعات، 

 (.  28-26حاصل ننموده است)

 درمان افسردگی در بیماران قلبی ❖

عمده  و یا آنژین ناپایدار و اختلالات    MIبیمار با    369در بررسی اثر ضد افسردگی سرترالین در حملات قلبی  

افسردگی) از  با  62MDDناشی  درمان  تحت  تصادفی  بصورت  بیماران  استرالیا،این  و  اروپا  کانادا،  آمریکا،  در   )

گرفتند   دارونما قرار  سرترالین  گذشت  23)(  63SADHART)  و  از  عملکرد    24(. پس  در  تفاوتی  هفته، هیچ 

نبود؛ با این حال، سرترالین نسبت  این بیماران مشهود    64QTcمانند فواصل    بطن چپ و سایر پارامترهای قلبی  

به دارونما برای درمان افسردگی ، به ویژه در بیماران مبتلا به افسردگی عود کننده و شدید ، موثرتر واقع گردید.  

در بررسی بهبود ریکاوری بیماران مبتلا به اختلالات قلبی عروقی بیمارانی که پس از انفارکتوس میوکاردیال از  

برده رنج  رفتاری    افسردگی  درمان  تحت  تصادفی  بطور  داشتند،  قرار  اجتماعی ضعیفی  تحت حمایت های  یا  و 

(. بیماران مبتلا به افسردگی شدیدتر و یا بیمارانی  29( و یا درمان های معمول، قرار گرفتند) 65CBT)  شناختی

اینکه بیماران  تحت درمان واقع شدند. با وجود    SSRI، به روش غیر تصادفی با  CBTبا عدم پاسخ به درمان  

با   درمان  دادند،    6طی    CBTتحت  می  نشان  را  بهتری  افسردگی  امتیاز  مدت  ماه  های    30ظرف  تفاوت  ماه 

و میزان مرگ و میر بیماران ملاحظه نگردید.    MIموجود بین گروه ها از میان رفت و هیچ تفاوتی در بازگشت  

یا مرگ و میر    MIدریافت کرده اند ، میزان عود   SSRIنشان داد بیمارانی که  Post-hocنتایج حاصل از آنالیز  

 (.  30) کمتری داشتند 

 
62 major depressive disorder 

63 Sertraline Antidepressant Heart-Attack Randomized Trial 

64 Corrected QT Interval 

65 Cognitive behavioral therapy 
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حاد و افسردگی، تاثیر استفاده از    MIبیمار مبتلا به    331در بررسی مداخله ای انفارکتوس میوکارد و افسردگی  

ی معمول،  روش های درمانی ضد افسردگی)مانند استفاده از میرتازاپین و سیتالوپرام( در مقابل روش های درمان

ماه هیچگونه اختلافی از نظر    18بر اساس نتایج بدست آمده، این دو گروه طی  (.  24)  مورد ارزیابی قرار گرفت 

تولرلنس داروها در حد مطلوبی حفظ می   به یکدیگر نداشته و  بروز اختلالات قلبی نسبت  افسردگی و  عوارض 

 گردید.  

بیمار کانادایی مبتلا به مشکلات قلبی با آنژین پایدار و    284محققان اثرات درمان ضد افسردگی و روان شناختی 

فردی بین  درمان  ویا  سیتالوپرام  از طریق  دادند   (66IPT)  افسردگی  قرار  بررسی  مورد  (.  25)(CREATE)  را 

همیلتون افسردگی  بندی  درجه  مقیاس  نظر  از  سیتالوپرام  با  درمان  تحت  بیماران  (  67D-HAM)   درحالیکه 

به  3/3بمیزان   تحت  پوینت  گروه  بودند،  بررسی    IPTتر  همچون  ندادند.  نشان  برتری   هیچگونه 

SADHART(23  بازگشت بر  توجهی  قابل  تاثیر  سیتالوپرام  که  داد  نشان  ارزیابی  تحت  های  گروه  بررسی   ،)

بیمار مبتلا به سندرم کرونر حاد نشان داد   217افسردگی دارد. استفاده از ای اس سیتالوپرام در درمان افسردگی 

 (.  31که این ماده تولرانس خوبی داشته و در مقایسه با دارونما برای درمان بیماران مذکور موثرتر عمل می نماید)

بیمار مبتلا به بیماری عروق کرونر حاد ، کارایی بوپروپیون از نظر ایمنی و همچنین نقش آن در    248بررسی  

طی    سیگار  سا  12ترک  آشکار  دارونما،  با  مقایسه  در  است)هفته،  پژوهش،  (.  32خته  این  طی  در  همچنین 

گروه   دو  بین  سیگار  ترک  میزان  در  تفاوتی  هیچ  وجوداینکه  با  شدند.  افسردگی شدید حذف  به  مبتلا  بیماران 

ملاحظه نگردید، اما نتایج نشان داد که بوپروپیون برای بیماران قلبی بی اثر و از نظر آماری تفاوت معنی داری در  

 فشار خون یا حوادث قلبی عروقی بین دو گروه وجود ندارد.  میزان مرگ و میر ،  

 
66 Interpersonal therapy 

67 Hamilton Depression Rating Scale 
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در مطالعات دیگر، نقش تداخلات غیر دارویی مورد ارزیابی قرار داده شد. طی این تحقیقات ، ارزیابی اثر ورزش و  

ست  و افسردگی در دستور کار قرار گرفت. بر اساس نتایج بد  CHDسرتالین در برابر دارونما در بیماران مبتلا به  

علاوه بر  (. 33آمده، استفاده از سرترالین و ورزش با کاهش علائم افسردگی در مقایسه با دارونما همراه بوده است)

از  استفاده  دو روش درمانی،    این  بهبود  هر  قلب  موجب  این پیشرفت در هنگام درمان  وضعیت ضربان  اما  شده 

درمانی گام به گام درکاهش خطر ابتلا به بیماری  های ورزشی، مشهودتر بود. تحقیقات دیگری تاثیر مثبت روان  

 (.  34( را تایید نمودند)68CAD-SPIRR)  شریان کرونری 

 ( HFدرمان افسردگی در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی)  ❖

به   مبتلا  بیماران  در  دارورسانی  طریق  از  افسردگی  درمان  بر  مبنی  شواهدی  اینکه  وجود  در    CADبا  یا  و 

ملاحظه گردیده است، اما  در برخی از مطالعات    ،پس از سندرم کرونری حاد بسر می برند   بیمارانی که در دوره 

به    SSRIsارزیابی   مبتلا  است)  HFبیماران  نداشته  بر  در  را  یکسانی  مختصر  23،34،31نتایج  های  بررسی   .)

ثر ضد افسردگی و  نشان دهنده ا   ، صورت گرفته در زمینه اثر داروهایی مانند فلوکستین، پاروکستین و سرترالین

(؛ این درحالی است که نتایج حاصل از ارزیابی  26)  بوده است  HFبیماران    مصرف این داروها در  وضعیت روانی 

 را در بر داشته است.   نتایج متفاوتیهای تصادفی نمونه ها 

یماری های قلبی  استفاده از سرترالین بر درمان افسردگی و ب بعنوان مثالی از غدم اثر بخشی این داروها، محققان  

را مورد بررسی قرار دادند. بر    (  69CHF-SADHARTبیمار )   469در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی عروقی  

عروقی   قلبی  عوارض  و  افسردگی  میزان  کاهش  بر  مذکور  داروی  مصرف  تحقیق،  این  از  حاصل  نتایج  اساس 

نبوده است) اثر بخش  موارد(.  27نامطلوب  از  بعضی  این وجود در  افزایش  با  به  تواند  از سرترالین می  استفاده   ،

 
68 Stepwise Psychotherapy Intervention for Reducing Risk in Coronary Artery Disease 

69 Sertraline Against Depression and Heart Disease in Chronic Heart Failure 
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طول عمر بیماران پس از ترخیص از بیمارستان کمک کند. در نتیجه می توان نتیجه گرفت، مادامیکه مصرف  

 سرترالین منجر به افزایش طول عمر بیماران گردد، در کاهش افسردگی آنها نیز تاثیرگذار خواهد بود.  

از  اسیلاتوگرام می باشد. نتایج حاصل  مینه مورد استفاده قرار داده می شود،  داروی دیگری که عموما در این ز

درمان افسردگی  مطالعات حاکی از آن است که استفاده از این دارو همچون داروی فوق الذکر تاثیر چندانی بر  

ن درمانی نقش  بیاران مبتلا به نارسایی قلبی نداشته و درمان های غیر دارویی مداخله ای ، مانند ورزش و روا 

(. یکی دیگر از روش های درمانی مورد استفاده برای بیماران مبتلا به نارسایی قلبی  28موثرتری ایفا نموده اند)

باشد  رفتار درمانی شناختی می  رویکرد  از  استفاده  افسردگی،  اثر  CBT)  درگیر مشکلات  با      CBT(. مقایسه 

علاوه بر این، میزان  روش در بیماران مختلف بوده است.    درمان های معمول تایید کننده نقش ضد افسردگی این

اضطراب و افسردگی در این بیماران کمتر بوده و عملکرد اجتماعی و کیفی زندگی بهتری نسبت به بیماران گروه  

های دیگر داشتند. با این وجود در عملکرد جسمانی و مراقبت های شخصی آنها تغییر قابل ملاحظه ای رخ نداد.  

درمان    همچنین در  ویژه  درمانی  های  روش  بخشی  اثر  و  بالینی  عوارض  زمینه  در  متمرکزی  و  جامع  بررسی 

(.  36افسردگی و اضطراب افرادی که برای توانبخشی قلبی به مراکز درمانی مراجعه می کنند، انجام گرفته است)

افسردگی  درمان  بر  ورزشی  تمرینات  انجام  از  ناشی  بالینی  پیامدهای  تاثیر  نارسایی    همچنین  به  مبتلا  بیماران 

قلبی مورد ارزیابی قرار داده شده است. بر اساس نتایج بدست آمده از این ارزیابی، انجام ورزش های هوازی می  

از آنجا که کاهش انرژی و  .  (37)  ایفا نماید   HFتواند نقش کوچک اما موثری بر کاهش علائم افسردگی بیماران  

پس از دوره درمانی با آن مواجه می شوند، توجه    HFکه بیماران مبتل به خستگی از جمله عوارض رایجی است  

 .  (38) به این علائم می تواند در تشخیص بموقع و پیگیری روش های درمانی لازم نقش موثری ایفا نماید 

ئم این  با توجه به شیوع بالای میزان نارسایی قلبی و افسردگی و همچنین با در نظر گرفتن ارتباط متقابل و علا 

دو بیماری، استفاده از سیستم های کارآمد جهت تشخیص، غربالگری و دسترسی مناسب به خدمات درمانی، از  
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اهمیت بسزایی برخوردار می باشد. مدل های مراقبت مشارکتی نتایج امیدوار کننده ای در زمینه بهبود وضعیت  

 (.  39، 4شان داده است)بیماران مبتلا به نارسایی قلبی و کاهش علائم افسردگی آنها ن

 HFتداخلات دارویی و ایمنی داروهای ضد افسردگی بیماران  ❖

، توجه به    SSRIsبویژه    CHDبا وجود تاثیر مثبت روش های درمانی موجود برای درمان افسردگی بیماران  

ه در  عوارض جانبی احتمالی حاصل از آنها امر درخور توجهی محسوب می گردد. یکی از نگرانی های مهمی ک 

زمان   بر طولانی شدت  داروها  این  اثر  دارد،  روان گردان وجود  داروهای  از  استفاده  این    QTcزمینه  باشد.  می 

باشد) داشته  پی  در  را  کشنده  آریتمی  بروز  همچون  شدیدی  عوارض  تواند  می  ضد  40وضعیت  داروهای   .)

ای توانند  70TCAs)   افسردگی سه حلقه  می  ک  QTcفاصله  (  انسداد  از طریق  و  را  کلسیم  و  انال های سدیم 

SSRI  (نمایند طولانی  پتاسیم  کننده  یکسو  کانالهای  روی  بر  آنها  تأثیر  طریق  از  داروهای  40ها  میان  در   .)

TCAs  آمیتریپتیلین بیشترین خطر طولانی شدن ،QTc  (همچنین در41،  40را به خود اختصاص داده است .) 

ملاحظه گردیده  سیتالوپرام  در داروی    QTcر طولانی شدن  بیشترین اثر وابسته به دوز را د،    SSRIداروهای  

تا به حدی بوده که   از مصرف این دارو  اثرات مخرب ناشی  استفاده    هشداری در زمینه  FDAاست. گستدگی 

همچنین اس سیتالوپرام،  (.  41،  40)ارائه داده استمیلی گرم بویژه برای بیماران سالخورده    40روزانه بیش از  

داشته و استفاده از آن تاکنون با ممنوعیت    QTcهمین خانواده، تاثیر کمتری بر طولانی شدن    داروی دیگری از 

 (.  41، 40و هشداری مواجه نبوده است)

داروهای   که  آنجا  سروتونین  SSRIاز  مجدد  جذب  های  مهارکننده  )-و  نفرین  توانند  71SNRIsنوراپی  می   )

سروتونین در غشای نورون پیش سیناپسی و جذب    موجب کاهش تجمع پلاکتی ها از طریق مهار جذب مجدد

بررسی بیماران بوسیله پلاکت ها شوند، احتمال بروز خونریزی با مصرف این عوامل قابل پیش بینی می باشد.  

 
70 Tricyclic antidepressants 

71 Serotonin and norepinephrine reuptake inhibitors 
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نشان داد که هرچند استفاده از این روش    SSRI( تحت درمان با  CABGتحت جراحی بای پس عروق کرونر)

نسفیوژن خون همراه می باشد، با این وجود در مواردی مانند عود مجدد بیماری به  با افزایش احتمال نیاز به ترا

خونریزی هادلیل  پلاکت  میزان  تازه ،  منجمد  پلاسمای  ترانسفیوژن  میر   ،  و  مرگ  میزان  یا  ملاحظه    و  تغییری 

ب(.  42نگردید) یا  و  باکمبود پلاکت مواجه هستند  افرادی که  مانند  بیماران  از  این حال برخی  یماران مصرف  با 

و   استروئیدی  غیر  کننده  عفونی  ضد  داروهای  آسپرین،  همچون  خون  رقت  دهنده  افزایش  عوامل  کننده 

نیز   CADنیازمند توجه و بررسی بیشتری می باشند. لازم به ذکر است که در روند درمانی بیماران    لر کلوپیدوگ

 (.  43استفاده می گردد)  SSRIsاز مکانیسم های 

ی از داروهای قلبی، به ویژه بتا بلاکرها )به عنوان مثال، کارودیلول، پروپرانولول و متوپرولول( و  از آنجا که بسیار

از طریق   افسردگی    722D6-CYPهمچنین داروهای ضدآریتمی  از داروهای ضد  متابولیزه می شوند، استفاده 

ستین( ممکن است باعث  )شامل بوپروپیون ، فلاووکسین، دولوکستین و پاروک   CYP-2D6دارای پتانسیل مهار  

افزایش سطح آنها و در نتیجه ظهور اثرات متقابل دارویی و عوارض جانبی حاصل از آن مانند فشار خون، گردد  

فلووکسامین مهارکننده های قوی  44) و  افسردگی همچون فلوکستین  داروهای ضد  از  برخی  از سوی دیگر،   .)

733A4-CYP  اح جانبی  عوارض  و  سطح  توانند  می  و  داروها  بوده  این  با    صورتدر  را  تمالی  عوامل  ترکیب 

 (.  44مانند استاتین، افزایش دهند) CYP-3A4متابولیزه شونده با 

 الگوریتم درمانی  ❖

بر   افسردگی و مشکلات قلبی عروقی، علاوه بر روش های درمانی مبتنی  به  در طی روند درمان بیماران مبتلا 

د انجام تمرینات ورزشی نیز مورد توجه قرار دارد. در درمان های  دارو، درمان های مداخله ای غیر دارویی مانن

باشد.   می  درمانی  کادر  های  انتخاب  اولین  جزو  سرترالین  معمولا  داروهای  دارویی،  اس  SSRIsسایر  مانند   ،

 
72 Cytochrome P450 2D6 

73 Cytochrome P450 3A4 
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می توانند گزینه های    QTcسیتالوپرام و سیتالوپرام با در نظر گرفتن شرایط موجود و همچنین توجه ویژه به  

انفعالات  خوب و  فعل  به  توجه  با  کمتر(  دوزهای  )در  سرترالین  و  سیتالوپرام  اس  سیتالوپرام،  گردند.  محسوب  ی 

CYP  (عوامل دیگری که  44کمتر، نسبت به دیگر داروهای موجود در این زمینه از مزیت بسیاری برخوردارند .)

رتازاپین )بویژه در مواقع از دست دادن  بعنوان خط دوم درمان مورد استفاده قرار می گیرند، داروهایی مانند می

اشتها و کاشکسی( ، بوپروپیون)در شرایط کمبود انرژی و عدم تحرک(، و دولوکستین یا ونلافاکسین )در بیماران  

مبتلا به درد یا نوروپاتی دیابتی( می باشند. استفاده از سه داروی اخیر مستلزم نظارت و کنترل فشار خون دقیق  

ط سوم درمان بیماران مبتلا به افسردگی شدید مقاوم به دارو، شامل استفاده از داروهایی مانند  بیمار می باشد. خ

 (.  44نورتریپتیلین می باشد)

 

 اضطراب و بیماری های قلبی -2-3

I.  اپیدمیولوژی 

بیماران مبتلا به مشکلات روانی شدید، مانند اسکیزوفرنی، به دلایل مختلفی می توانند به مشکلات قلبی عروقی  

می باشد که می تواند  در بیمار  زمینه مشکلات روانپزشکی  دارا بودن  (. اولین و مهم ترین عامل،  53تلا شوند)مب

مقدمات سایر بیماری ها و اختلالات موجود در رفتارهای سلامت فردی را فراهم نموده و در نهایت منجر به ابتلا  

و تحرک  بی  زندگی  قلبی شود. مصرف سیگار، سبک  بیماری های  درمانی    به  به دستورالعمل های  توجه  عدم 

تجویز شده، از جمله عواملی هستند که می توانند بر اختلالات روانی بیمار افزوده و زمینه ساز مشکلات قلبی و  

اختلالات دیگر شوند. علاوه بر این، بیشتر آنتی سایکوتیک های کم قدرت نسل اول و تمامی آنتی سایکوتیک  

جانبی متابولیک فراوان و شناخته شده ای مانند دیس لیپیدمی، عدم تحمل گلوکز،    های نسل دوم دارای عوارض

می   ایفا  قلبی  های  بیماری  به  ابتلا  در  توجهی  قابل  نقش  بنابراین  و  شده  ابدومینال  چاقی  و  بالا  خون  فشار 
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آنتی سایکوتیکی مانند الانزاپین و کلوزاپین(.  54،  53،  44نمایند) بویژه در عامل  باشد.   این مساله  مشهود می 

همچنین در بسیاری از موارد، بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی از وضعیت اقتصادی و سیستمهای پشتیبانی ضعیفی  

برخوردار بوده و این عوامل می توانند دسترسی آنها به مراکز درمانی و در نتیجه دریافت مراقبت های لازم را  

نمایند.   مراکزمحدود  به  بیماران  این  ب  مراجعه  آنها  علائم جسمانی  و  بوده  همراه  تاخیر  با  غالب  عنوان  درمانی 

بیماری های روان تنی)سایکوسوماتیک( رد خواهد شد. بنابراین این بیماران معمولا با تشخیص ناصحیح مواجه  

کنند) نمی  دریافت  کارآمدی  درمان  آن  متعاقب  و  به  53بوده  مبتلا  جوان  موردی  گزارش  در  مساله  این   .)

که به مراکز درمانی مراجعه نموده بود، ملاحظه گردید. این بیمار که با تشخیص نارسایی قلبی مرحله    شیزوفرنی 

انتهایی مواجه بود، در ابتدا از فهرست بیماران کاندید پیوند قلب حذف گردید. تنها به کمک حمایت تیم سلامت  

(. متاسفانه میزان مرگ و میر  55ت دهد)روان خود توانست موفق به انجام پیوند قلب شده و زندگی خود را نجا

بطور قابل توجهی بالا بوده و بر اساس نتایج حاصل از مطالعات  بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی و بیماری قلبی توام، 

سال زودتر از مردم عادی و در اثر عوارض ناشی از بیماری های    25صورت گرفته در این زمینه، اکثر این بیماران  

(. بر اساس بررسی که در کشور دانمارک صورت گرفت، نرخ مرگ و میر  53،54وت خواهند کرد)قلبی عروقی ف 

در مقایسه با بیمارانی که تنها به    MI، طی سال اول  و پنجم پس از  MIبیماران مبتلا به اسکزوفرنی همراه با  

ان قابل توجهی بیشتر می  بمیز،  MIو افراد فاقد اسکیزوفرنی و    MIاسکیزوفرنی مبتلا هستند، بیماران درگیر  

 (.56باشد)

به ویژه برای چنین    ،سلامت روانارائه دهنده خدمات  همکاری متقابل میان تیم پزشکی و مجموعه    بطور کلی

پذیر آسیب  و  پیچیده  های  بیماران  دستورالعمل  اساس  بر  اینکه  وجود  با  باشد.  می  بسزایی  اهمیت  دارای  ی 

بیماری های   به  مبتلا  بیماران  بر  پیشین،  اما  باشند،  می  مواجه  ممنوعیت  با  پیوند  انجام عمل  در  روانی شدید 

و   مناسب  درمانی  رویکر  اتخاذ  و  حمایتی  های  سیستم  کمک  به  اخیر،  تحقیقات  از  آمده  بدست  نتایج  اساس 
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دستورالعمل های درخور وضعیت بیمار،  می توان شرایط مطلوب جهت انجام پیوند قلبی عروقی این بیماران را  

 (.  57م نمود)فراه

II.  درمان اختلالات روانی شدید در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی 

گردید،   اشاره  نیز  این  از  پیش  که  نامطلوبی  همانگونه  جانبی  عوارض  معمولا  سایکوتیک  آنتی  داروهای  مصرف 

میان  را بدنبال دارد. بررسی های انجام شده در این زمینه نشان داده است که در    QTcهمچن طولانی شدن  

داشته و بنابراین    QTcآنتی سایکوتیک های جدید، مصرف لورازیدون و آریپیپرازول کمترین تاثیر را بر افزایش  

می تواند بعنوان درمان انتخابی مناسبی برای بیمارانی که با نگرانی های بیشتری مواجه هستند، درنظر گرفته  

رف داروهایی مانند کلرپرومازین و بعضی از داروهای  (. علاوه بر این، یکی دیگر از عوارضی که مص80،  58شود)

خون   فشار  باشد،  داشته  بهمراه  تواند  می  کوئتیاپین  و  کلوزاپین  الانزاپین،  دوم همچون  نسل  سارکوتیک  آنتی 

باشد.   می  ارتواستاتیک  دوره  بالای  ابتدای  در  میوکاردیت  خطر  افزایش  به  منجر  معمولا  کلوزاپین  مصرف 

چند  هفته اول( و کاردیومیوپاتی می شودکه ماهها و حتی سال ها پس از آغاز درمان رخ    درمانی)بطور مثال در 

لازم به ذکر است که آنتی سارکوتیک ها همچنین در درمان بسیاری از اختلالات روانی  (.  44ادامه خواهد یافت)

 استفاده می شوند.   نیز مانند دلیریوم، افسردگی و اضطراب مقاوم به درمان 

 شناختی در بیماران قلبی  اختلالات -3-3

I.  اپیدمیولوژی 

حدود   قلبی،  نارسایی  به  مبتلا  بیماران  کوهورت  مطالعه  از  آمده  بدست  نتایج  اساس  از    % 43بر  افراد  این  از 

(. این بیماری شایع به دلایل مختلفی در بیماران بروز می  59مشکلات ناشی از اختلالات شناختی رنج می برند)

توان به هیپوپرفیژن و انفلاماسیون سیستمیک اشاره نمود. بیماران مبتلا به اختلالات  یابد که از میان آنها می  

از عمل پیوند می   نیازمند بررسی های پیچیده و رعایت دستورالعمل های ویژه پزشکی، پیش و پس  شناختی 
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ناهنجاری این  بالای  بنابراین شیوع  ارز  ،باشند،  از مسائل مهم و نگران کننده در  بیماران  بعنوان یکی  یابی های 

بنابراین شناسایی بیماران مبتلا به اختلالات شناختی و بررسی هر گونه علت  نیازمند پیوند، محسوب می شود.  

های   سیستم  نمودن  فراهم  و  بیمار  نیازهای  با  متناسب  آموزشی  برقراری جلسات  بیماری جهت  این  با  مرتبط 

 پشتیبانی، از اهمیت بسزایی برخوردار می باشد.  

II. ماندر 

 ( استراز  کولین  استیل  های  کننده  مهار  از  استفاده  طریق  از  معمولا  شناختی  اختلالات  و  74ACHIsدرمان   )

عوارضی همچون برادی کاردی ، ریتم  ACHI  ،صورت می گیرد. در برخی موارد  75NMDAآنتاگونیست های  

به دلیل    (.61،   60،    44)را در پی خواهد داشتمنجر به گردش نقطه ها   QTcسینوس بیمار و یا طولانی شدن  

از طولانی شدن   ناشی  فوق    QTcخطرات  مواد  ترکیب  کننده  ،  عوامل طولانی  سایر  آنتی  ،    QTcبا  همچون 

 سایکوتیک ها و داروهای ضد افسردگی،  مستلزم توجه و رعایت جوانب احتیاط می باشد. 

 ردش خون مکانیکی بیماران دارای دفیبریلاتور کاشتنی قلب و پشتیبانی گ ❖

از   بعضی  قلبی،  های  بیماری  به  مبتلا  بیماران  جمعیت  و    افراددرمیان  اضطراب  افسردگی،  احتمال  معرض  در 

با جود    بطور مثالاسترس بیشتری قرار داشته و بنابراین نیازمند اقدامات درمانی تهاجمی بیشتری می باشند.  

مرگ و میر بیماران قلبی در اثر آریتمی    دفیبریلاتور کاشتنی قلب می تواند موجب کاهش نرخ   اینکه استفاده از  

اند  به همراه داشته  را  روانی  پریشانی  از  نشانه هایی  بیماران  این  از  برخی  بررسی ها  63،  62)  کشنده گردد،   .)

از   ثانویه  پیشگیری  بعنوان  که  بیمارانی  چهارم  یک  حدود  که  است  آن  از  نمایند،    ICDsحاکی  می  استفاده 

 
74 Acetylcholinesterase inhibitors 

75 N-methyl-D-aspartate 
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  دچار   اضطراب  به  بالینی  نظر  از  آنها  از  % 13-35  همچنین  و  بوده  اضطراب   علائم  یشافزا  دارای  %87–24بمیزان  

 (.  62)باشند  می

افسردگی، عوامل مختلفی وجود دارند که می تو بروز علائم  را در    و سایر اختلالات روانی   اضطراب   انند احتمال 

ار، جنسیت زن و برخی شوک ها را  سن پایین بیمبیماران افزایش دهند که از آن جمله می توان مواردی اعم از  

و    ICDsناشی از وجود  PTSDاز بیماران ممکن است  %8/7-15(. بررسی ها نشان داده است حدود  62نام برد)

(. تاکنون مطالعات مختلفی در زمینه اثر استفاده از درمان  های  64،65شوک های ناشی از آن را تجربه نمایند)

صورت گرفته است. بطور مثال استفاده از روش هایی مانند    ICDsیماران  غیر دارویی بر افسردگی و اضطراب ب

شناختی) درمانی  در   CBT  ،)CBTرفتار  و  منزل  موارد در  آموزشی  روانشاختی  های  علائم  مان  کاهش  از  ی 

 .  (62)افسردگی و اضطراب بیماران فوق الذکر را در بر داشته است

از دستگاه های کمک از -یکی دیگر  برخی  باشند، دستگاه    درمانی که  از آن می  استفاده  قلبی مستلزم  بیماران 

اینکه   با وجود  تاثیر قرار دهد.  بیمار را تحت  تواند شرایط روحی روانی  از آن می  کمکی بطن بوده که استفاده 

استفاده از این دستگاه می تواند منجر به بهبود کیفیت زندگی بیمار شود، اما استرس عاطفی همچنان مستمر  

این بیماران با محدودیت ها و ملاحظات جسمانی بیشتری مواجه خواهند بود. در بسیاری از موارد، عدم  بوده و  

است  گزارش شده  بیماران  این  در  و همچنین مشکلات حرکتی  از دستورالعمل های پزشکی،خودکشی    پیروی 

اوتی از مشکلات روحی  نیز درجات متف  VADدر بعضی از موارد مراقبین بیماران استفاده کننده از  (.  69،70)

(. بنابراین برنامه درمانی و مراقبتی بیماران استفاده کننده  66،71مانند اضطراب و افسردگی را تجربه می نمایند)

باید بصورت همه جانبه و درنظر گیرند تمام نیازهای روانی اجتماعی و فیزیکی بیماران  از دستگاه کمکی بطن  

بیماران جهت دریافت پیوند قلب، از کار افتادگی مراقبین و حمایت از آنها تنظیم گردد. همچین آماده سازی این 

 از جمه مواردی است که باید مورد توجه قرار گیرد.  



108 

 

اختلالات شناختی که معمولا  بطور گسترده ای در معرض خطر    HFهمانگونه که ذکر گردید، بیماران مبتلا به  

بنابراین باشند.  می  بوده،  هیپوکسی  از  ازاس   ناشی  توان  VADs  تفاده  با  می  را  عملکرد شناختی  بهتر  انتقاد  ل 

بخش بهبود  مغز،  به  قلبی  (.  72،73)  د اکسیژن  به حوادث  ابتلا  معرض خطر  بیماران همچنان در  این  اینحال  با 

به اختلالات شناختی می   ابتلا  مانند  آن  متعاقب  و عوارض  اینتراکرانیال  بویژه سکته مغزی و خونریزی  عروقی 

 (.  74باشند)

III.  تشخیص سندرم های روانی در بیماران قلبی 

باشند،   می  قلبی  های  بیماری  با  همراه  عوارض  جمله  از  شناختی  اختلال  و  اضطراب   ، افسردگی  که  آنجا  از 

(.  آریتمی  44تشخیص علت و زمینه روانپزشکی و یا پزشکی این ناهنجاری ها از اهمیت بسیاری برخوردار است)

توا می  پاروکسیسمال  باعث  بطنی  توانند  می  ارتوپنه  و  ریوی  احتقان  که  حالی  در  بوده،  همراه  اضطراب  با  ند 

همچنین هیپوتانسیون و آریتمی می توانند منجر به کاهش جریان خون مغزی شده و با  اختلالات خواب شوند.

 بروز علائم اختلالات روانی ارگانیک و یا اختللات شناختی همراه گردند.  

(. با  44یاری از داروهای قلبی نیز می تواند عوارض روانی عصبی مختلفی را ایجاد نمایند)علاوه بر این، مصرف بس

وجود اینکه این نظریه که بتا بلاکرها موجب افسردگی می شوند رد شده است، اما بررسی ها نشان داده است که  

، موثر واقع شوند. از جمله  این عوامل می توانند در بروز برخی از علائم افسردگی مانند خستگی و عملکرد جنسی 

باشند) می  آدرنرژیک  آلفا  بلاکرهای  نمایند،   ایجاد  مشابهی  اختلالات  توانند  می  که  عواملی  بعنوان  44دیگر   .)

و اختلال عملکرد تیروئید شود که بصورت اختلال خلقی آشکار می    م میودارون می تواند منجر به دلیریمثال آ 

-77آریتمی و دیگوکسین نیز منجر به توهم و دلیریم بیمار می شوند)  (. همچنین عوامل ضد 77،  76،  75گردد)

ارائه  79 جهت  آنها،  با  مرتبط  ترکیبات  و  قلبی  داروهای  عصبی  روانی  جانبی  عوارض  شناخت  بنابراین   .)

شناسان   روان  و  ها  کاردیولوژیست  مهم  وظایف  جمله  از  بیمار،  به  درمانی  برنامه  خطرترین  کم  و  کارآمدترین 

 ی گردد.  محسوب م 
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IV.  تاثیر سلامت روانی پیش از عمل بر عوارض پس از عمل بیمار 

ارزیابی روانی اجتماعی بیماران نیازمند پیوند قلب شامل بررسی درک و انگیزه بیمار از انجام پیوند، سابقه علائم  

درمانی و  و یا بی توجهی به دستورالعمل های    نمودن  و بیماری های روانی، سابقه مصرف مواد، بررسی رعایت

بسیار یاز عوامل روانی اجتماعی پیش از پیوند  ارزیابی عملکرد سیستم پشتیبانی اجتماعی می باشد.  همچنین  

بگذارند) تاثیر  آن  موفقیت  و  عضو  پیوند  از  نتایج حاصل  بر  توانند  زمینه  81،  80می  در  فعال  پزشکان  نقش   .)

اجتماع روانی  فاکتورهای  پیوندی، شناسایی  فرد  روان  توسعه روش  سلامت  به  منجر  رویکرد  بهترین  اتخاذ  و  ی 

 های درمانی و افزایش حمایت همه جانبه از بیمار می باشد.  

پیوند قلب بمدت حدود    108پیگیری وضعیت   از    970بیمار تحت  به خودکشی پیش  اقدام  نشان داد که  روز 

استفاده از الکل و یا مواد و ابتلا به  عمل، عدم توجه به دستورالعمل های درمانی تجویز شده، توانبخشی در زمینه 

افرادی  بعلاوه در  افسردگی می تواند بطور قابل توجهی بر بقای بیماران در دوره پس از پیوند تاثیر داشته باشد.  

  بطور قابل توجهی بیشتر از سایر بیماران ملاحظه گردید. که سابقه خودکشی داشتند، احتمال بروز عفونت هم  

گ های  بررسی  گرفته،براساس  از    سترده صورت  اندکی پس  که  افسردگی  و همچنین  پیوند  از  پیش  افسردگی 

می تواند منجر به افزایش عوارض نامطلوب بیماران شده و در نهایت نرخ مرگ و میر    انجام پیوند ایجاد می شود، 

نجر به عدم تبعیت  در بیماران قلبی، افسردگی پیش از عمل پیوند قلب می تواند م(.  82آنها را افزایش می دهد)

(. همچنین  83از دستورالعمل های پزشکی پس از پیوند شده و طول مدت بستری در بیمارستان را افزایش دهد)

برای پیوند ) بعنوان  SIPATارزیابی روانشناختی یکپارچه استانفورد  تواند  این معیار می  ( نشان داده است که 

 (.  84پیوند محسوب گردد)  گزینه مناسبی جهت ارزیابی های لازم بیماران تحت 

انجام ارزیابی های لازم بیماران مبتلا به نارسایی های قلبی عروقی مختلف جهت پیوند قلب، مستلزم توجه به  

عوامل چالش زای روانی اجتماعی و سلامت ذهنی بیماران می باشد. همچنین ارتباط میان متخصصین سلامت  
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روا زای  آسیب  عوامل  شناسایی  تواند  می  برقراری  روانی  موجب  نهایتا  و  داشته  پی  در  را  مختلف  اجتماعی  نی 

 ارتباط مناسب مراحل روند کلی درمان گردد.  

V.  فهرست انتظار بیماران نیازمند پیوند قلب 

از جراحی پیوند، این مراحل   ارزیابی های مختلف پیش  انجام  و  برای دریافت عضو  انتظار  نوید بخشی  در کنار 

نیز همراه می باشند. همزمان با آمادگی بیماران برای دریافت قلب و آغاز مرحله تازه ای   غالبا با بروز نگرانی هایی

در زندگی شخصی، پذیرش احتمال عدم موفقیت پیوند  مرگ، یکی از دغدغه های اصلی بیماران می باشد. این  

نمایند) می  تجربه  مرگ  تفکر  و  زندگی جدید  به  اشتیاق  میان  را  با    (.85بیماران شرایط خاصی  و  زمان  بمرور 

افزایش ناتوانی بیماران، آنها عموما از انجام فعالیت های شخصی و اجتماعی بازمانده و به حضور و کمک رسانی  

شوند) می  وابسته  دیگری  روان  86افراد  سلامت  تیم  کاردیولوژیست،  پشتیبانی  مشکلات،  این  بر  غلبه  جهت   .)

 می تواند نقش بسزایی ایفا نماید.  وسایر افراد در ارتباط با بیماران تحت پیوند،  

 بحث -4-3

نارسایی قلبی   به  بیماران مبتلا  ای که  بگونه  با یکدیگر دارند،  رابطه متقابلی  و مشکلات قلبی،  روانی  اختلالات 

با بیماران دیگر بروز می دهند. افسردگی، اضطراب و بیماری های   نشانه های بیشتری از افسردگی در مقایسه 

پیامدهای بالینی وخیم تر و افزایش مرگ و میر در بیماران قلبی همراه می باشد. بررسی ها   روانی شدید عموما با

مورد استفاده قرار می گیرند، علاوه بر    HFنشان داده است که برخی از داروهای ضد افسردگی که برای بیماران  

ران شوند. اتفاده از روش های  کاهش علائم روانی و بالینی، می توانند منجر به کاهش نرخ مرگ و میر این بیما

اتیولوژی   شوند.  محسوب  ای  کننده  امیدوار  درمانی  های  روش  توانند  می  ویژ[  های  مراقبت  و  ورزش  دارویی، 

بهبود   در  توانند  می  دارویی  تداخلات  و  عروقی  قلبی  های  بیماری  عصبی  روانی  عوارض  روانی،  علائم  پزشکی 
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ارت واقع گردند.  موثر  موجود  درمانی  و مجموعه  رویکرد  درمانگر  پزشکی  وی، کادر  اطرافیان  بیمار،  باط مناسب 

 های حمایت اجتماعی می توانند نقش مثبتی در بهبود شرایط بیمار و افزایش طول عمر وی ایفا نمایند. 
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 فصل چهارم :  

4- 77, VADs76ICDs قلب مصنوعی  و 

 دفیبریلاتور قابل کاشت در نارسایی قلبی  -کاردیوورتر استفاده از  -1-4

آریتمی بطنی عارضه شایعی در بیماران مبتلا به اختلالات ساختاری قلب می باشد که در موارد شدید می تواند  

سایی قلبی نسبت  ( بیماران مبتلا به نارSCDاحتمال از دست رفتن بیمار را افزایش دهد. احتمال مرگ ناگهانی)

انفارکتوس  وجود تاکیکاردی بطنی غیر مداوم در بیمارانی با همچنین برابر بیشتر می باشد.  9تا   6به مردم عادی 

همراه   % 30میوکاردیال قبلی و اختلال عملکرد سیستولیک بطن، با مرگ و میر بیماران در طی دو سال و بمیزان 

روش های درمانی پزشکی و همچنین درمان به  ده بیماران قلبی،  به این خطرهای تهدید کنن(. با توجه  1)است

در دستور کار پزشکان و سایر اعضای کادر  وسیله دستگاه های کمکی قلب جهت کاهش خطر بروز مرگ ناگهانی  

از  درمانی قرار گرفته است انجام شده در زمینه روش های درمانی مورد استفاده برای پیشگیری  . بررسی های 

بطن  اند آریتمی  داشته  بر  در  را  مختلفی  نتایج  مانند  ی  داروهایی  از  استفاده  قلبی،  آریتمی  سرکوب  کارآزمایی   .

بیماری های ساختاری قلب را مورد   به  از آریتمی بطنی در بیماران مبتلا  انکاینید جهت جلوگیری  و  فلکاینید 

مقا در  را  مذکور  داروهای  استفاده  اثر  بررسی  این  است.  داده  قرار  داده  ارزیابی  نشان  دارونما  مصرف  با  یسه 

دفیبریلاتور نیز نتایج مشابهی را در پیشگیری  -(. همچنین بر اساس نتایج مشابهی، استفاده از کاردیوورتر  2)است

قلبی   نارسایی  به  مبتلا  بیماران  ناگهانی  مرگ  بروز  استاز  داشته  بر  کاردیوورتردر  قابل  -.  دفیبریلاتور 

خصصی با قابلیت دفیبریلاسیون مورد استفاده برای درمان آریتمی های قلبی  ( دستگاه ضربان ساز ت ICDکاشت)

مورد استفاده    transvenousمی باشد. این دستگاه می تواند بر اساس نحوه کاشت به دو صورت زیرجلدی و  
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ن الکتریکی  انواع قابل انتقال این دستگاه معمولاً با دسترسی به ورید ساب کلواوین یا آگزیلاری، جریاقرار گیرد.  

در پی رگ های توراسیک که مستقیما به قلب جریان    ICDخفیفی را مستقیما بسوی قلب هدایت می نمایند.  

دارند، به اندوکاردیوم اتصال یافته و به ژنراتوری که بصورت زیرجلدی در نزدیکی ترقوه قرار گرفته، مرتبط می  

میکروکامپیوتر و  انرزی  منبع  بعنوان  ژنراتور  این  نماید.    گردد.  می  مذکور، عمل  کننده دستگاه  بنابراین  کنترل 

یا   و  الکتریکی  دفیبریلاسیون  توسط  بطنی  آریتمی  درمان  و  تشخیص  جهت  قلب،  الکتریکی     pacingفعالیت 

( یک دستگاه دفیریلاتور جدید است که در بافت زیر دیواره قفسه  78SICD)  زیرجلدی  ICDثبت می گردد.   

ستگاه ها خطرات مشابهی  زی به ورود به رگهای مرکزی یا قلب ندارد. استفاده از این د سینه قرار داده شده و نیا

رهای درونی قلب مانند برگشت مجدد تریکوسپید و یا نیاز به استخراج ندارند. همچنین استفاده از  برای ساختا

وانایی تپش قلب و یا عدم  این دستگاه ها می تواند معایبی نیز بهمراه داشته باشد؛ بطور مثال می توان به عدم ت 

بطور قابل توجهی بزرگتر    های زیرجلدی ICD  ژنراتورهای  فراهم آوری درمان همزمان سازی قلبی اشاره نمود. 

 (.  3، طول عمر باطری آنها کوتاهتر می باشد) transvenousبوده و در مقایسه با انواع 

نی برای بهبود درمان های پیشگیرانه اولیه و  با گذشت سال ها افزایش یافته و روش های نوی  ICDsاستفاده از  

ثانویه مرتبط با مرگ ناگهانی قلبی ارائه داده شده است. اقدامات پیشگیرانه ثانویه معمولا در خصوص بیمارانی  

اند.   برده  در  به  سالم  بطنی جان  فیبریلاسیون  یا  و  پایدار  تاکیکاردی  ناگهانی،  قلبی  ایست  از  رود که  می  بکار 

تاکنون این وضعیت را تجربه  اقدامات پیش اما  بالا داشته  بیمارانی که احتمال ایست قلبی  نیز برای  اولیه  گیرانه 

کالج قلب  در این زمینه  پایداری نیز در آنها ملاحظه نگردیده، مورد استفاده قرار می گیرد.    VTننموده و بعلاوه  

حاصل   توصیه های مبتنی بر شواهد   ( دستورالعمل ها وAHA)   ( و انجمن قلب آمریکاACCا)   و عروق آمریک

 (.   4ارائه داده اند) از وضعیت بیمار،
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، نشان دهنده کاهش خطر ابتلا به ناراحتی های    ICDبا استفاده از    SCDبررسی درمان های پیشگیرانه ثانویه  

بوده آریتمی  ضد  داروهای  مصرف  طریق  از  درمان  با  مقایسه  در  ها،  دستگاه  این  از  استفاه  هنگام    است.    قلبی 

  SCDهمچنین بررسی ها حاکی از آن است که ارزیابی تصادفی درمان های پیشگیرانه ثانویه می توانند خطرت  

  % 25کاهش داده و همچنین نرخ مرگ و میر های حادث شده به دلایل مختلف را نیز تا حدود    %50را بمیزان  

دهند) از  (.  5کاهش  ثانویه  درمان  بعنوان  که  بیمارانی  سابقه  ا  ICDبیشتر  کنند،  می  و    CADستفاده  داشته 

و افرادی با اختلل عملکرد سیستولیک بطن چپ،    CADبخش بزرگی از کارآزمایی های بالینی نیز به بیماران  

اختصاص دارد. بیماران مبتلا به کاردیومیوپاتی غیرایسمیک، اگرچه در این کارآزمایی های بالینی بمیزان کمتری  

ه با بیماران قلبی ایسکمیک، بررسی های مذکور فواید مشابهی یا بیشتری برای آنها  حضور دارند ، اما در مقایس

برای بیمارانی که براساس نتایج آزمایشات بالینی متعدد از    ICDدر حال حاضر کاشت  به همراه خواهد داشت.  

دستورالعمل    (. 9-6)ایست قلبی جان سالم به در برده اند، گزینه درمانی مناسب و سودمندی محسوب می گردد 

ی که به  بیماراندر    ICD  با  درمان  لازم برای  I  رده  های  توصیه یی که هم اکنون مورد استفاده قرار می گیرند،  ها

ارائه  همودینامیکی ناپایدار ، هنگام ایست قلبی زنده مانده اند،     VT( یا  VFفیبریلاسیون بطنی ) دلایلی مانند  

  79VTه اول در بیماران مبتلا به بیماری های ساختاری قلب و  توصیه رد   ICDهمچنین استفاده از    د.نمی ده

با   توضیح  غیرقابل  سنکوپ  که  افرادی  همچنین  و  خودبخودی  مطالعه    80VFیا    VTپایدار  طول  در  القایی 

 (.  4)  الکتروفیزیولوژیک دارند، محسوب می شود

سابقه    کهبیمارانی    احتمالیمخاطرات  می تواند نقش موثری در کاهش    ICD با درمان  SCDپیشگیری اولیه از  

بیماری های ایسکمیک قلبی مزمن با تاثیر بر کاهش  فرعی نداشته اند، ایفا نماید.    VFو یا    VTایست قلبی،  

( کارآزمایی های متعدد  81LVEFکسر تخلیه بطن چپ  از  نتایج حاصل  دارند.  را در پی  ناگهانی  ( خطر مرگ 

 
79 Ventricular tachycardia 

80 Ventricular fibrillation 

81 Left ventricular ejection fraction 
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خطر بمیزان قابل توجهی کاهش می یابد. بررسی های صورت  ین  ا  ICDنشان داده است که با استفاده از درمان  

ارزیابی   شامل  زمینه  این  در  اتوماتیک)  1گرفته  دفیبریلاتور  ارزیابی  I-82MADITکاشت  همچنین  و   )

2(MADIT-II  از استفاده  به   ،  )ICD    اساس بر  است.  پرداخته  قلب  ایسکمیک  بیماری  به  مبتلا  بیماران  در 

د  از هر  آمده  بدست  این دستگاهنتایج  از  استفاده  بررسی،  ن  و  کاهش  موجب  تواند  بیماران  می  میر  و  مرگ  رخ 

در برابر  را    ICDمنتشر گردید، درمان با    2005که در سال    83HeFT-SCD(. بررسی  11و    10ر شود)مذکو

  II – IIIرده   در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی    SCDدرمان دارویی توسط آمیودارون برای پیشگیری اولیه از  

کاردیومیوپاتی   به  مبتلا  بیماران  برگیرنده  در  وسیع  بررسی  این  است.  نموده  مقایسه  نیویورک،  قلب  انجمن 

  % 23ایسکمیک و غیر ایسکمیک  بوده و نتایج حاصل از آن حاکی از کاهش نرخ مرگ و میر این بیماران بمیزان  

بر مبتنی  درمان  اثر  که  دارد  وجود  بسیاری  شواهد  کلی  بطور  از    بود.  از    ICDاستفاده  اولیه  پیشگیری  در  را 

SCD    به بیماران مبتلا  ، کاهش خطرات    SCD-HeFTاثبات می کند. در میان جمعین بیماران    CADدر 

اما   بوده؛  ایسکمیک  غیر  بیماران  همچون  بودند،  مواجه  آن  با  ایسکمیک  بیماران  که  غیر  در  احتمالی  بیماران 

میر  ایسکمیک   و  مرگ  است)گزارش    ی کمترنرخ  غیر  (.  12گردیده  علل  دلیل  به  که  میوکارد  عملکرد  اختلال 

ایسکمیک رخ می دهد، می تواند با درمان بهینه پزشکی برای نارسایی قلبی جبران شود. بنابراین زمان تشخیص  

برخوردار می   بسیاری  اهمیت  از  دارند،  این زمان  به  وابستگی مستقیمی  به خطراتی که  توجه  و  کاردیومیوپاتی 

بر اساس دستورالعمل هایی که در حال حاضر در زمینه بیماری های قلبی در دسترس می باشد، پیش از  .  باشد 

ماه    6الی    3،  %35کمتر یا برابر با    LVEFبا    NYHA Class I–IIIایمپلنت بیماران مبتلا به نارسایی قلبی  

 (.  13درمان پزشکی توصیه می شود)

 

 
82 Multicenter Automatic Defibrillator Implantation 

83 Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial 
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 درمان های تطبیقی بیماری های قلبی  -2-4

و همچنین طولانی  بی اینتراونتریکولار  و  آتریوونتریکولار  ناهنجاری های  با  قلبی معمولا  نارسایی  به  مبتلا  ماران 

بیمار شود.    QRSشدن   از دست رفتن  تواند زمینه ساز  باشند که می  ایجاد شده در هدایت  مواجه می  تاخیر 

کاهش حجم ضربه ای شده که می تواند  قلبی می تواند منجر به فعال سازی بطنی همزمان و انقباض منجر به  

دهد.   افزایش  را  منفی  قلبی  ریمادلینگ  و  میترال  طریق  از  خون  قلبی)برگشت  سازی  همزمان  (  CRTدرمان 

دستگاه  ( و اینتراونتریکولار را بهینه سازی می کند. 84AVژی ویژه ای می باشد که هدایت آتریونتریکولار) تاسترا

قلبی می باشند: دهلیز راست، بطن راست و لید بطنی چپ که از طریق   شامل سه لید ضربانی درون  CRTهای  

دارد.   قرار  قلبی  ورید  کرونر، داخل  قلب می  سینوس  الکتریکی  تایمینگ  سازی  بهینه  از طریق  این دستگاه ها 

  CRTرا کاهش داده و زمان بندی انقباض بطن راست و چپ را هماهنگ نمایند.    AVتوانند تاخیر در هدایت  

، کاهش نارسایی دریچه میترال و همچنین کاهش اندازه ونتریکولار شود  اند منجر به بهبود کسر جهشی  می تو

گردند.   واقع  موثر  قلبی  نارسایی  بهبود  در  توانند  می  تغییرات  این  همه  از  که  آمده  بدست  نتایج  اساس  بر 

با   بالینی، درمان  را بهبود بخشد و    NYHAمی تواند کیفیت زندگی و کلاس عملکرد    CRTکارآزمایی های 

  CRTهمچنین  (.  14دقیقه ای دارد)  6همچنین نقش قابل توجهی در بهبود نتایج حاصل از تست پیاده روی  

اند  وهمراه شود، می ت  ICDزمان بستری شدن بیماران مبتلا به نارسایی قلبی را کاهش داده و در صورتیکه با  

 (.  15هش دهد)کا  %30احتمال مرگ در اثر مشکلات قلبی را بمیزان 

نمی باشند. بطور معمول در    CRTبا اینحال تمام بیماران مبتلا به نارسایی قلبی واجد شرایط لازم برای دریافت  

ماه پس از کاشت قابل ملاحظه    4-3پاسخ می دهند، بهبود علائم یا عملکرد بطن در طی    CRTبیمارانی که به  

 
84 arteriovenous 
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پاسخ نمی دهند. در واقع    CRTبیماران به درمان با    % 30می باشد. بر اساس مطالعات صورت گرفته در حدود  

CRT    تنها در بیماران خاصی موثر واقع شده و سودمندی بالقوه آن از طریق متغیرهای الکتروکاردیوگرافی قابل

و   ms 150بیشتر از    QRSمی تواند در بیمارانی که   CRTبعلاوه بررسی ها نشان داده است  پیگیری می باشد.  

 (.  15ای رشته چپ دارند، موثر واقع شود) انسداد شاخه

 CRTو    ICDعوارض و ملاحظات استفاده از دستگاه های  -3-4

در پیشگیری های اولیه و ثانویه مقابل مرگ ناگهانی می تواند موثر واقع شود، اما مخاطراتی را نیز    ICDاگرچه  

اغ ایمپلنت رخ می دهد،  بردارد. عوارضی که طی بستری شدن بیمار دارای  لب به روش درمانی مرتبط می  در 

شایع ترین عارضه اولیه ای که در بیمارستان رخ می دهد، پرفوریشن بطن که معمولا با لیدهای بطن چپ  باشند. 

، پنوموتوراکس و آریتمی می باشد. میزان مرگ و میری که در طی کاشت سیستم  pocketهمراه بوده، هماتوم  

ما بر اساس نتایج بدست آمده از بررسی های بالینی بمیزان کمتر از  های ترانسونوس رخ می دهد متفاوت بوده ا

با وجود اینکه این هماتوم ها معمولا با خونریزی های اندکی همراه می باشند، اما می  (.  16براورد شده است)  1%

بمیزان   را  پاکت  عفونت  همچنین  و  بیشتر  های  ناهنجاری  خطر  دهند)  15توانند  افزایش  از   (.  17برابر    پس 

ترخیص از بیمارستان، ممکن است بیمار عوارض درازمدتی را تجربه نماید. از جمله شایع ترین مشکلاتی که می  

های   شوک  بروز  نمود،  اشاره  آن  به  همودینامیک  نابجاتوان  اثرات  وو  لید/دستگاه  نامناسب  عملکرد  عفونت،   ،

 مرتبط با لید، می باشند.    

نبوده و متاسفانه تعداد بی شماری از بیماران را تحت تاثیر قرار می دهد.    بروز شوک های نابجا امری غیر متداول 

سال پس از   5آنها طی  %18طی سه سال و  %13این افراد طی سال اول،   %7نشان داد که   ICDبررسی بیماران 

مانند   (. وقوع این شوک ها معمولا در اثر تاکی آریتمی دهلیزی 18کاشت شوک های نابجا را تجربه می نمایند)

چه بصور صحیح و چه    ICDفیبریلاسیون دهلیزی و همراه با مصرف داروهای ضد آریتمی رخ می دهد. تخلیه  

اضطراب،   قبیل  از  عوارضی  و  نموده  تحیل  بیمار  بر  مختلفی  روانشناختی  اثرات  تواند  می  نامناسب،  بصورت 
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  ICDشد. همچنین شوک های  ( را در پی داشته با85PTSD)  افسردگی و حتی اختلال استرس پس از ضایعه 

بر اساس (.  19مداوم منجر به پریشانی عاطفی بیمار شده و در نهایت منجر به کاهش کیفیت زندگی بیمار شوند)

زمینه،   این  در  گرفته  که    % 7/ 6مطالعات صورت  بیمارانی  به    18از  کاشت  از  اند،    PTSDماه پس  بوده  دچار 

ع سایر  و  اضطراب  معرض  در  توجهی  قابل  اند)بمیزان  بوده  بیمار  سلامت  کننده  تهدید  همچنین  20وامل   .)

PTSD  می تواند در هر دو نوعICD (21زیرجلدی و یا قابل جابجایی بروز یابد  .) 

، روش های برنامه ریزی دستگاه در تلاش برای دستیابی به روش  ICDبا توجه به عوارض ناشی از شوک های  

درمان های  روش  محدودیت  کاهش  مناسب جهت  اخیرا  های  که  هایی  بررسی  اساس  بر  باشند.  می  موجود،  ی 

انجام شده، استفاده از این روش ها میزان مرگ و میر را بطور قابل توجهی کاهش داده و کاهش احتمال اولین  

 (.  22به سرعت عمل روش درمانی مورد استفاده، وابسته می باشد) %79شوک های نابجا بمیزان بیش از 

تگاه، عارضه فزاینده ای است که می تواند منجر به بروز ناهنجاری های مختلفی شود.  عفونت های مربوط به دس 

ایجاد می شوند و   از کاشت  فاصله کوتاهی پس  ایجاد شده که شامل عفونت های سطحی که در  عفونت های 

نویه می  همچنین عفونت های شدید لید و یا پاکت، هر دو ناشی از عفونت های مستقیم  و یا ناشی از منابع ثا

این عفونت ها ممکن است بصورت جدی تری بروز یافته و نیازمند مصرف بیشتر آنتی بیوتیک ها در دوره  باشند.  

الزام بر خروج دستگاه، با  (.  23رخ دهند)   طولانی مدت و گاها در صورت بروز علائم ناهنجاری های قابل توجه 

گیری لید قرار گیرد. بازگشت خون تریکوسپید می    و قرار  ICDهمودینامیک قلبی می تواند تحت تاثیر عملکرد  

دریچه شده و ضربان های مکرر بطن راست منجر به بدتر    leafletsتواند از طریق عبور از لیدها موجب گسترش  

 شدن نارسایی قلبی به دلیل ناهمزمانی شود.  

 
85 Post-traumatic stress disorder 
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مستندات حاکی از اهمیت    حیات بیماران مبتلا به نارسایی قلبی به عوامل متعددی گره خورده است و با وجود

از   از    ICDاستفاده  گردد.    SCDبرای جلوگیری  نمی  واقع  بیماران سودمند  از  بعضی  در  درمانی  روش  این   ،

ترمحسوب   پیشرفته  های  درمان  دریافت  کاندید  و  برده  بسر  قلبی  مشکلات  حاد  بسیار  مراحل  در  که  بیمارانی 

سایر   به  نسبت  محدودتری  زندگی  به  امید  و  نمیگردند،  قلب  پیوند  دریافت  بدون  بیماران  این  دارند.  بیماران 

تقریبا   بعضی  12تا    6پشتیبانی مکانیکی گردش خون  بمانند. در  زنده  توانند  از تشخیص وضعیت می  ماه پس 

مواقع تشخیص صحیح وضعیت این بیماران دشوار بوده و پزشکان و کادر درمانی باید پیش از کاشت دستگاه، از  

 (.  13،  4آن اطمینان حاصل نمایند)  سودمندی و تاثیر

بیماران و خانواده های آنها در میان  مساله مهمی است که باید با    ICDدر پایان زندگی بیمار، غیرفعال سازی  

کردن   شارژ  دیس  هستند،  مرگ  به  رو  بیماران  هنگامیکه  شود.  در    ICDگذاشته  رسد.  نمی  بنظر  سودمند 

ارائه درمان های بیشتر می توان ناآرامی بیشتری به همراه  حقیقت  بیمار و خانواده وی درد و اضطراب و  د رای 

 داشته و در روند طبیعی مرگ اختلال ایجاد نماید. 

 پشتیبانی گردش خون مکانیکی برای درمان نارسایی قلبی پیشرفته  -4-4

در  بستری  زمان  مدت  نمودن  کوتاه  میر،  و  مرگ  کاهش  به  منجر  تواند  می  قلبی  نارسایی  پزشکی    درمان 

از   تری  پیشرفته  مراحل  در  بیماران  از  برخی  وجود  این  با  شود.  بیماران  زندگی  کیفیت  افزایش  و  بیمارستان 

خون   گردش  پشتیبانی  مانند  تری  پیشرفته  درمانی  های  روش  نیازمند  بنابراین  و  برده  بسر  بیماری 

مقوله رو به رشدی    MCS( و همچنین پیوند قلب می باشند. درمان نارسایی قلبی از طریق   MCSمکانیکی)

است.   گرفته  قرار  توسعه  و  توجه  مورد  آغاز  از  که  قلبی  است  به مشکلات  مبتلا  بیماران  بقای  بهبود  با  همگام 

   MCSاستفاده موثر و سودمند بیماران از  عروقی و همچنین رشد چشمگیر جمعیت مبتلا به این نارسایی ها،  

پ این،  از  تنها گزینه های درمانی  روند رو به رشدی را نشان می دهد. پیش  یوند قلب و مراقبت های تسکینی 

، داده های حاصل از بررسی  MCSبرای نارسایی قلبی پیشرفته محسوب می شدند. با وجود گسترش استفاده از  



124 

 

با اینحال با توجه  (.  24جراحی پیوند قلب در سرتاسر دنیا می باشد)  فزاینده های مختلف همچنان حاکی از نرخ  

بعنوان روش امن و سریع برای    MCSزافزون علم و بهبود روش های درمانی، امروزه استفاده از  به پیشرفت رو

مجمع بین سازمانی پشتیبانی از گردش  درمان نارسایی های قلبی پیشرفته مورد استفاده قرار داده می شود.   

مکانیکی)  بصورت  سال  86INTERMACSخون  در  انیستیتوهای    2005(  میان  همکاری  منظور  صنعت،  به 

( با هدف جمع آوری داده های حاصل از  FDA( و همچنین سازمان غذا و دارو)87NHLBI)   قلب، ریه و خون 

ایجاد   یا دستگاه های کاشتنی  و  بیماران تحت دستگاههای حمایت گردش خون مکانیکی  بالینی  ارزیابی های 

احتمالی و همچنین عوارض    این همکاری های مشترک به درک بهتر انتخاب بیمار، طبقه بندی مخاطراتشد.  

 (.  25کمک می نمود) MCSناشی از 

 دستگاه های کمکی بطن  -5-4

پشتیبانی گردش خون مکانیکی شامل استفاده از پمپ های کاشته شده مکانیکی از طریق جراحی است که می  

به همچنین  و  همودینامیکی  سازی  بهینه  قلبی  ده  برون  افزایش  طریق  از  را  بطن  نامناسب  عملکرد  بود  تواند 

( پلی میان استفاده از پیوند در بیماران فاقد شرایط  VADپرفیوژن ، جبران نماید. دستگاه های کمکی بطن )

انواع   باری پیوند و همچنین بیمارانی است که به درمان های معمول پاسخگو نیستند. این دستگاه ها در  لازم 

روش کنفیگوراسیون و جریان انها دسسته    مختلفی در دسترس بوده که بر اساس بطن مورد استفاده و همچنین 

باشند)  می  بطن چپ  های کمکی  دستگاه  ها  پمپ  بیشتر  شوند.  می  از طریق  88LVADبندی  توانند  می  و   )

در بیشتر دستگاه    LVADsکمک به همودینامیک و برون ده بطن چپ، حمایت جزئی از قلب فراهم نمایند.  

طن راست، بدون نیاز به پشتیبانی مکانیکی مستقل می باشد. های موجود کاشته شده و نیازمند عملکرد صحیح ب

 
86 Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support 

87 National Heart, Lung, and Blood Institute 

88 Left ventricular assist device 
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LVAD    بوسیله یک اینفلو کانولا طراحی شده است که در آپکس بطن چپ کاشته شده و خون را توسط یک

گرافت   از طریق  و  نموده  تخلیه  قلب  از  مکانیکی  در حال    outflowپمپ  دهد.  می  انتقال  آئورت صعودی  به 

م  های  بیشتر دستگاه  یا  حاضر  اگزیال  بصورت  شده  تنظیم  پمپ  روتورهای  با  مداوم  تکنولوژی جریان  از  وجود 

از طریق  (.  2و  1سانتریفوگال استفاده می نمایند )شکل   از قلب  پمپ خارج می شود. این  خون بصورت مداوم 

ل می  ناحیه ابدومینال قرار گرفته و به یک منبع قدرت و دستگاه کنترل کننده متصدر  بصورت زیر جلدی  پمپ  

 باشد. 

 

بازنمایی شماتیک جریان مداوم بطن چپ و جریان های پمپ اگزیال و سانتریفوگال دستگاه. فلش های قرمز نشان دهنده جریان خون  -1شکل  

 هستند.
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از تکنولوژی پیش برنده    HeartMate 3)راست(.  HeartMate 3)چپ( و    II  HeartMateاگزیال    LVADجریان مداوم  -2شکل  

 ستفاده می کند و اندازه کوچک آن به قرار گیری در فضای اینتراپریکاردیال کمک می نماید. مغناطیسی ا

 

در بیمار. محور دستگاه پرکوتانئوس بوده و کنترل کننده دستگاه و منبع انرژی با یکدیگر    HeartMate II LVADنحوه کاشت    -3شکل  

 اتصال و ارتباط دارند. 
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 قلب مصنوعی، درمان جایگزین قلب  -6-4

نیازمند حذف    TAHستفاده از قلب مصنوعی درمان جایگزینی برای قلب بیماران محسوب می شود. قرار ادن  ا

متفاوت    VADبطن طبیعی و جایگزینی دو پمپ جداگانه پنوماتیک می باشد. این پمپ ها ز نظر مکانیکی با  

ک در بدن بیمار قرا رمی گیرند  بوده و ریان خون ضربان دار تولید می نمایند. بطن های مصنوعی بصورت ارتوپدی

در ایالات متحده پلی برای پیوند قلب    TAHاستفاده از  (.  34دریچه مکانیکی مصنوعی می باشند)  4و شامل  

بررسی استفاده از این  ، مورد استفاده قرار داده می شود.    بوده و برای بیماران در معرض خطر مرگ قریب الوقوع

و   %79استفاده نموده بودند، بمیزان    TAHنشان داد که بقای بیمارانی که از   دستگاه با بیماران تحت پیوند قلب 

بوده است. همچنین بقای یک ساله این بیماران در برابر سایر افراد نیز رقم بالاتری    %46در گروه کنترل بمیزان  

در بیمار  اقامت  این دستگاه ها مستلزم  از  استفاده  داده است. در گذشته  به خود اختصاص  بوده    را  بیمارستان 

است. اما همگام با پیشرفت فناوری های نوین، امروزه این دستگاه ها به شکل دستگاه های قابل حمل بدون نیاز  

نمایند) تامین  را  بیماران  برای  لازم  خدمات  توانند  می  درمانی  مراکز  در  بیمار  بستری  در  35به  مهم  نکته   .)

رای قرار دادن آن در بدن بیمار می باشد. حیات بیمارانی که تحت  استفاده از این دستگاه ها، عمل جراحی لازم ب 

درمان با این دستگاه قرار دارند، کاملا تحت تاثیر عملکرد آن بوده و هرگونه تغییری در ساختار و یا عملکرد این  

  TAHز  بنابراین میزان استقلال بیمارانی که ادستگاه، می تواند بیماران را در معرض خطرات جدی قرا دهد.  

مراقبت های درمانی    نظارت و همواره نیازمند  بوده و    LVADاستفاده می کنند، کمتر از بیماران تحت درمان  

. با وجود این محدودیت، اما همچنان مزایای استفاده از این دستگاه بر هزینه های حمایتی لازم طی  می باشند 

دازه بیمار از اهمیت بسیاری برخوردار می باشد، زیرا  دوره استفاده، ارجعیت دارد. در استفاده از این دستگاه، ان 

چنانچه جثه بیمار کوچک باشد، این دستگاه می تواند برای وی بیش از اندازه بزرگ باشد. در حال حاضر بررسی  

TAH    افزایش ظرفیت بالقوه بیماران مصرف کننده  کوچکتر در دست کارآزمایی بوده و نتایج میتوانند منجر به

   شوند. 
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 ارض جانبی پشتیبانی گردش خون مکانیکی عو -7-4

قلبی   نارسایی  به  مبتلا  بیماران  از  بسیاری  بخش حفظ حیات  نوید  تواند  می  مکانیکی  گردش خون  پشتیبانی 

محسوب گردد، با ایتحال همچن روش های درمانی دیگر، محدودیت ها و مخاطراتی را نیز بدنبال دارد. شدت  

بیماران مخ ناهنجاری های مختلفی را تجربه  این عوارض متنوع بوده و  از کاشت، می توانند  تلف در دوره پس 

از جمله عوارض جانبی قابل توجهی که ممکن است در این بیماران رخ دهد میتوان به مواردی از قبیل  نمایند.  

نارسایی بطن راست، عفونت، خونریزی، ناهنجاری های عصبی، بیماری های دریچه ای و همولیز یا ترومبوزیس  

از کاشت   نارسایی بطن راست که پس  نمود.  اشاره  اختلالات و    LVADپمپ  افزایش  با  رخ می دهد، معمولا 

سازگار    LVADمرگ و میر همراه می باشد. بطن راست طبیعی باید با تغییرات همودینامیک و خروجی قلب با  

داد که معمولا در فاصله بسیار  بوده و چنانچه قادر به جبران نباشد، عملکرد خود را از دست می دهد. این روی

می تواند منجر به    RVکوتاهی پس از کاشت صورت می گیرد، می تواند بصورت بسیار شدید بروز یابد. نارسایی  

به بطن چپ را در پی داشته باشد. بهینه ستزی عملکرد و    LVADنارسایی کبد و کلیه شده و کمبود جریان  

  مکانیکی   موقت گردش خون   تروپ ها و در صورت لزوم با پشتیبانیفشار های سمت راست از طریق دیورز، اینو

را کاهش    RVانتخاب صحیح بیمار می واند تا حدودی خطرات ناشی از عنلمرد ناصحیح  امکان پذیر می باشد.  

استوار می   ارزیابی های پیشین  اساس  بر  بینی کننده ریسک های موجود که  اینحال مدل های پیش  با  دهد، 

(. بررسی های اخیر نشان داده است که بروز نارسایی  36را ارائه داده اند)  RVمتنوعی از نارسایی    باشند، تعاریف

RV    می تواند با تاخیر همراه بوده و چند ماه تا چند سال پس از کاشت رخ دهد و عوارض محدودتری را ایجاد

ن درمان و مقایسه نتایج حاصل از  نماید. نتایج دقیق تر نیازمند بررسی گروه های وسیعتری از بیماران تحت ای

 (.  37ارزیابی ها می باشد)

از   استفاده  از  پس  که  هایی  در    MCSعفونت  بستری  دوره  یا  و  جراحی  با  مرتبط  معمولا  یابند  می  بروز 

بیمارستان هستند)مانند زخم و یا عفونت ناشی از کاتتر(. با گذشت زمان این عفونت ها می توانند انتشار یافته و  
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مختلف دستگاه را نیز درگیر نمایند. عفونت هایی که بر سخت افزار دستگاه های مذکور تاثیر می گذارند،  نواحی  

بسیاری ااز این عفونت ها با مصرف آنتی  شدید بوده و نیازمند خروج دستگاه و جایگزین نمودن آن می باشند.  

 (.  39،  38تری را نیاز دارند)بیوتیک برطرف شده و برخی از آنها درمان های اختصاصی تر و پیشرفته 

با   همراه  تجمعی  خونریزی  افتد.  می  اتفاق  ندرت  به  دستگاه  کاشت  از  پس  خونریزی  عوامل    MCSبروز  به 

متعددی وابسته می باشد. تمامی دستگاه هایی که مورد استفاده قرا داده می شوند نیازمند آنتی کواگولاسیون  

می باشند و بنابراین خطر خونریزی بصورت بالقوه وجود دارد.    سیستمیک برای جلوگیری از حوادث ترومبوتیک 

کاهشی در افزایش وزن    LVADsاز اجزای فلزی تشکیل شده اند بیماران با جریان مداوم    MCSدستگاه های  

ملکولی فون ویلبراند نشان داده اند که در تشکیل لخته ضروری می باشد. ین امر منجر به بیماری فون ویلبراند  

ی شده و در نتیجه لخته سازی کاهش یافته و خونریزی افزایش می یابد . دستگاه هایی که جریان مداوم  اکتساب

 .  (41،  40)ناهنجاری های شریانی و مشکلات گوارشی همراه می باشند دارند معمولا با  

رومبوزیس  ارتباط میان خون و اجزای این دستگاه ها می تواند ریسک حوادث ترومبوتیک مانند استروک و یا ت

پمپ را افزایش دهد که هریک به تنهایی می تواند نقص دتگاه را به دنبال داشته باشد. همچنین حوادث عصبی  

را بدتر نمایند. بطور کلی عوارض ایجاد شده در دستگاه های مختلف، متفاوت بوده و    MCSممکن است عوارض  

همچنین   و  هموراژیک  و  ایسکمیک  سکته  توانند  می  نتایج  نمایند.  مجموع  ایجاد  را  گذرا  ایسکمیک  حمله 

 (.  34، 32، 30همچنین میزان بروز این عوارض در جمعیت های مختلف بیماران، مقادیر متفاوتی را در بر دارد) 

 بحث -8-4

ارزیابی   قلبی محسوب می گردد که  نارسایی  از درمان  ای  قلبی مختلف، شیوه  از دستگاه های کمکی  استفاده 

می تواند خطر بروز مرگ    CRTو    ICDاستفاده از  چنان رو به گسترش است.  همروش های بهینه سازی آن  

ناگهانی قلبی را کاهش داده و منجر به ارتقای کیفیت زندگی بیماران قلبی شود. پشتیبانی گردش خون مکانیکی  
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   MCSاز می تواند گزینه درمانی مناسبی برای بسیاری از بیماران محسوب گردد. با وجود مخاطراتی که استفاده 

در پی دارد، اما این دستگاه ها می توانند برای بیماران در حال انتظار برای پیوند موثر واقع شوند. بطور کلی،  

درمان از طریق دستگاه های کمکی رویکرد نوین و در حال توسعه ای برای درمان نارسایی های قلبی می باشد 

 رو به ترقی و تعالی است.  که همگام با پیشرفت روزافزون دنیای علم و فناوری،  
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 فصل پنجم:  

 ن زندگی در دوره پس از پیوند قلب و مسائل روانی آ -5

 تجربیات بیماران بلافاصله پس از عمل پیوند   -1-5

درحالیکه بسیاری از بیماران دریافت کننده پیوند قلب، پس از سپری کردن دوره انتظار طولانی مدت موفق به  

حوادث قلبی عروقی بسیار شدیدی را تجربه می  انجام این عمل شده اند، بیمارانی که شرایط وخیم تری دارند،  

بنابراین از نظر وضعیت پزشکی، عملکرد مغزی، درک ماهیت    نمایند.  بیماران تحت پیوند قلب شرایط متنوعی 

(. این تنوع زمینه ساز پاسخ های روانی مختلف  2و 1)  پیوند قلب، انگیزه  همچنین آمادگی لازم برای پیوند دارند 

گاهی کامل داشته اند، پیوند  بیماران در برابر پیوند قلب می باشد. بیمارانی که از وضعیت نهایی بیماری خود آ 

افکار معمولا   این  بیان  قلب را معجزه نجات بخش زندگی خود دانسته و آن را تولد دوباره زندگی می پندارند. 

بیماران   پیوند،  از  پس  نخست  روز  چند  در  باشد.  می  همراه  بیماران  شدید  قدردانی  و  شوق  و  شعف  با  همراه 

ز تغییر سبک  زیمنه  در  تصمیماتی  است معمولا  ممکن  بیماران  این  نمایند. همچنین  می  اتخاذ  گذشته  ندگی 

دچار   و  نموده  تجربه  خود  بدن  در  دیگر  فرد  بدن  از  عضوی  وجود  از  متناقضی  حتی  احساسات  یا  و  اضطراب 

درمانی   دوز  افزایش  با  است  ممکن  عاطفی  های  پاسخ  چنین  ادامه  و  حضور  شوند.  گناه  احساس 

 . معمولا پس از گذشت چند هفته از شدت این واکنش ها کاسته خواهد شد.  کورتیکواستروئیدها افزایش یابد 

ر موارد نادری ممکن است احساستی مانند سرخوشی، تحریک پذیری و کم خوابی منجر به اختلالات وخیم تری  

  شده و بصورت جنون در بیمار پدیدار شوند. بیمارانی که سابقه اختلالات دو قلبی دارند، در معرض مخاطرات 

یا طی   و  از جراحی  اول پس  هفته  در طی چند  استروئید  بالای  دوز  از  استفاده  دارند. همچنین  قرار  بیشتری 

درمان رد پیوند، می تواند در تداوم علائم جنون موثر واقع گردد.  استروئیدها، داروهای سرکوب کننده سیستم  

ااز اخت توانند منجر به هذیان و بسیاری  لالات روانی دیگر شوند. در بیمارانی که طی  ایمنی و سایر داروها می 
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ریکاوری فوری پس از عمل با دشواری مواجه می باشند، رویارویی با اضطراب، ترس و افسردگی امری محتمل  

از بین می رود. اختلال  محسوب می گردد. با بروز اولین عوارض پس از پیوند، احساس سرخوشی بیمار به یکباره  

(  ممکن است در هنگام یادآوری وقایع حین عمل در اثر ناکافی بودن مسکن،  89DPTS)  استرس پس از ضایعه 

ورید مرکزی یا داخل شریانی ، و    کاتتر قرار گیری تحت روش های دردناکی مانند دفیبریلاسیون و یا قرار دادن  

 یا تجربه وقایع وحشتناک در بخش مراقبت های ویژه، رخ دهد.  

 بازیابی اولیه پس از دیس شارژ  -2-5

از  د بیماران طی مدت کوتاهی پس  موارد،  بعضی  یابند که  ر  به خانه در می  بازگشت  و  بیمارستان  از  ترخیص 

و   وظایف  گذشته،  مشکلات  غیاب  در  که  است  زندگی  از  جدیدی  مرحله  بلکه  نبوده،  دوباره  تولد  قلب  پیوند 

عمل جراحی پایان بخش  مشکلات جدیدی ایجاد خواهد شد که نیازمند مراقبت و مدیریت بیشتری می باشد.  

بیماری نبوده و تنها گام موثری در سازگارتر نمودن بیمار با شرایط بیماری خود می باشد. ارزیابی های روانی  

اجتماعی بیماران تحت پیوند نشان دهنده اهمیت ویژه حمایت های اجتماعی و افزایش آگاهی کنترل شده بیمار  

ی که بیمار پس از ترخیص از بیمارستان پشت سر می گذارد، نقش  (. تجربیات3نسبت به وضعیت خود می باشند)

با قرار ملاقات ها،   از پیوند ممکن است  اولیه پس  ایفا می نماید. ماه های  ادامه زندگی وی  بسزایی در کیفیت 

آزمایش ها، تنظیم برنامه های پزشکی و دارویی، مدیریت عوارض جانبی و توانبخشی روانی بیمار سپری شده و  

حوادث بالینی که طی این دوران امکان بروز  بیشتری به خود می گیرد.    جلوه ابراین عملکرد بیمار در این دوره  بن

این مرحله از  دارند، می توانند بیمار را از فعالیت های اجتماعی، تحرکات جسمی و یا بازگشت به کار باز دارند.  

اضطراب،   مانند  احساساتی  بروز  با  است  معمولا  ناامریکاوری ممکن  گردد. همچنین  همراه  افسردگی  یا  و  یدی 

کیفیت زندگی  یا  مدت دوره ریکاوری طبق انتظارات بیمار و خانواده وی پیش نمی رود. عدم تحقق انتظارات  

بیمار شود.   افسردگی  پیشرفت  ساز  زمینه  تواند  می  و  اختلافات خانوادگی شده  بروز  به  منجر  مواقع  بعضی  در 

 
89 Post-traumatic stress disorder 



136 

 

زیابی می شود، احساسات دیگری مانند حس گناه در وی پدیدار خواهد شد. علاوه بر اینکه  همانگونه که بیمار با

نماید،   می  گناه  احساس  آنها  دوش  بر  مسئولیت  بار  افزودن  و  خود  خانواده  از  کمک  دریافت  نظر  از  بیمار 

د در تشدید این  اندیشیدن به دریافت عضو از بدن فرد دیگر و احساس سواستفاده از مرگ انسان دیگر، می توان

 وضعیت موثر واقع شود.  

 مراحل بعدی ریکاوری و بازگشت به دنیای حقیقی، ادامه بقای پیوند قلب  -3-5

برنامه های درمانی و دستورالعمل های دارویی تنظیم شده و  پس از گذشت چند ماه از انجام جراحی پیوند قلب،  

از بیماران تمایل بازگشت به کار متداول خود را  توانبخشی ها معمولا تکمیل می گردند. طی این دوران بسیاری  

دارند ، اما توانایی انجام آن را ندارند. در مقابل برخی از بیماران با وجود توانایی کافی برای انجام کار پیشین،  

از   بیماران  از  بعضی  عفونت،  به  ابتلا  احتمال  دلیل  به  همچنین  دهند.  نمی  نشان  آن  دوباره  انجام  به  تمایلی 

ت به کار خود منع شده اند. مشکلاتی که بیمار در ارتباط با کار خود با آن مواجه می باشند، می توانند  بازگش

تغییر   دستخوش  را  بیمار  روانی  و سلامت  زندگی  کیفیت  و  شده  بیمار  مالی  و  روانی  های  نگرانی  بروز  موجب 

 (.  4سازد)

عملک اختلالات  با  قلب  پیوند  از  پس  دوره  در  بیماران  از  بروز  بعضی  موجب  امر  این  و  بوده  مواجه  جنسی  رد 

تغییراتی در حوزه عملکردی و سلامت آنها خواهد شد. از دست دادن میل جنسی و برانگیختگی می تواند تحت  

 تاثیر عوامل مختلف شخصی، بین فردی و پزشکی رخ دهد.  

واجه می باشند. این افراد مستلزم  بیمارانی که در این مرحله بسر می برند، با مشکلات قلبی ناشی از پیوند قلب م 

و همچنین پرهیز از    مدیریت قرار ملاقات ها، حفظ رژیم های غذایی و ورزشی، مصرف صحیح و با برنامه داروها 

مصف دخانیات می باشند. بسیاری از بیماران می توانند با رعات موارد فوق الذکر سالیان سال بدون بروز مشکل  

مهات شناختی ضعیف و حمایت اجتماعی ناکافی می تواند    سیب های شخصیتی،  به زندگی خود ادامه دهند. آ 
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(. در طی این  7-5در مراقبت های شخصی بیمار تاثیر گذاشته و منجربه بروز ناهنجاری های بالینی مختلف شود)

ا تبعیت  و عدم  به خودکشی  اقدام  احتمال  تواند  می  اما  دهد  رخ می  ندرت  به  افسردگی شدید  معمولا  ز  دوره 

همچنین در افرادی که از دستورالعمل های  (.  10-8دستورالعمل های درمانی و مراقبتی را در پی داشته باشد)

درمانی تبعیت می کنند نیز، عواملی مانند بالا بودن سن و عوارض جانبی رژیم های توصیه شده می تواند زمینه  

وارض پزشکی شود. در بعضی موارد ممکن  ساز مشکلاتی از قبیل شکست پیوند، کاهش عملکرد کلیه و سایر ع

 است درمان هایی مانند پیوند مجدد، همودیالیز ، پیوند کلیه و درمان بدخیمی ها در دستور کار قرار داده شود.  

 اختلالات روانی  -4-5

اضطراب، اختلالات خلقی و مشکلات شناختی را تجربه  بسیاری از بیماران مجموعه ای از عوارض روانی مانند   

یند. نکته ای که در این زمینه حائز اهمیت است، تشخیص دقیق و صحیح افراد و تدوین برنامه درمانی  می نما

بیماران دریافت کننده پیوند    % 60-40(. بر اساس براوردهای مجود،  11تخصصی برای هر یک از آنها می باشد)

عصبی خفیفی را تجربه می    مصرف کننده سرکوبگر های ایمنی مهارکننده کلسینئورین ، عوارض جانبی روانی 

در  12نمایند) استروئید  با  مرتبط  نوروسایکیاتریک  خفیف  جانبی  عوارض  همچنین  گیرنده    13-62%(.  افراد  از 

دهد) می  رخ  دوز  به  وابسته  حالت  در  اختلالات  13پیوند،  تصحیح  با  نوروسایکیاتریک  خفیف  عوارض  این   .)

باشند. قابل تصحیح می  دارو،  یا کاهش  و  از عامل    متابولیک  استفاده  نیازمند قطع  علائم شدیدتر ممکن است 

 ایجاد کننده باشند.  

 روان پریشی یا دلیریوم  -5-5

می  دلیریوم    شناخته  قلب  پیوند  از جمله جراحی  عروقی  قلبی  های  از جراحی  شایع پس  اختلال  یک  بعنوان 

از پیوند قلب انجام شده است.  شود، با اینحال تاکنون بررسی های محدودی پیرامون وقوع دلیریوم در دوره پس  

(. دلیریوم معمولا در اثر عوامل مختلفی ایجاد شده  14گزارش نموده اند)  % 75برخی از مطالعات میزان بروز آن را 
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داروهای   از  استفاده  مانند  عواملی  ندارد.  وجود  عامل  یک  از طریق حذف  درمان  امکان  مواقع  از  بسیاری  در  و 

های   مسکن  ایمنی،  کننده  دیگر  سرکوب  و  مغزی  هیپوپرفیوژن  های  دوره  هیپوکسی،  عفونت،  اوپیوئیدی، 

(. استفاده از هالوپریدول  17-14ناهنجاری های مرتبط با اعضای بدن می توانند در بروز دلیریوم موثر واقع شوند) 

 (.  15و آنتی سایکوتیک های آتییکال معمولا برای درمان دلیریوم در دوره پس از پیوند معمول می باشد)

پس از ابتلا به دلیریوم، بعضی بیماران مجموعه ای از مشکلاتی مانند احساس گیجی، تصورات پارانوئید، توهم،  

نمایند) می  تجربه  را  اضطراب  و  نیدوس  14ترس  از  ناشی  دلیریوم  تجربه  بیماران  از  بعضی  در   .)PTSD    می

 (.  18باشد)

 اختلالات خلقی  -6-5

مسائل  (.  20،  19لات روانی پس از پیوند قلب شناخته می شوند)افسردگی و اضطراب بعنوان شایع ترین اختلا

 سلامتی مرتبط با پیوند، بیشترین تاثیر را در افزایش استرس و تسریع افسردگی به خود اختصاص می دهند.  

 شیوع افسردگی در بیماران تحت پیوند قلب  -7-5

گزارش شده است، اما    %58یزان  بر اساس گزارش های موجود، شیوع افسردگی در بیماران تحت پیوند قلب بم

(.  21این آمارها تنها بر اساس مطالعات گذشته و بدون در نظر گیری مدت زمان مشخص، ارائه داده شده است)

( در بیماران پس  MDDبر اساس ارزیابی های محدودی که اخیرا انجام شده، میزان اختلال افسردگی گسترده)

(. همچنین سابقه مشکلات روانی در گذشته  22،20سال بوده است)در سه    % 26طی یکسال و    % 11از پیوند قلب 

 (.  20جنسیت زن از جمله عوامل افزایش دهنده این وضعیت گزارش شده است) همچنین  و

پس از جراحی پیوند، سطح زندگی و وضعیت عمومی بیمار بمدت پنج الی ده سال به شیوه مطلوبی پیش خواهد  

ز عوارض جانبی مختلف، بیماران سطوح مختلفی از افسردگی را تجربه می  رفت. با گذشت زمان، همگام با برو

افسردگی  23،  3نمایند) به  ابتلا  از  از مطالعات حاکی  برخی  اختلالات شدیدتر  (.  بیمارانی که    %23-22در  و  از 
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فعالیت  همچنین احساسات درونی بیمار و درک عدم توانایی در    می باشند.  بیش از ده سال قادر به حیات بودند، 

بر اساس نتایج بدست (.  24و محدودیت عملکرد وی می تواند در تشدید افسردگی موثر واقع شود) های شخصی  

آمده از مطالعات صورت گرفته در این زمینه، بسیاری از بیماران تحت پیوند مبتلا به افسردگی، طی سه سال  

از زیادی  تعداد  متاسفانه  و  شده  مواجه  پیوند  رد  با  از جراحی  محققان    پس  مانند.  می  باز  ادامه حیات  از  آنها 

به کاردیومیوپاتی   مبتلا  بیماران  و میر  میزان مرگ  تواند  پیوند می  از عمل  افسردگی پیش  دریافتند که وجود 

(. این تحقیق،  25ایسکمیک را افزایش دهد اما این امر در خصوص بیماران دچار نارسایی قلبی صادق نمی باشد)

پ افسردگی  بروز اختلالات مختلف عمل می کند،  اثر علائم  بعنوان عامل واسطه در  ایدار بر سلامت بیماران که 

همچنین محققان دریافتند که وجود افسردگی می تواند در عدم تبعیت بیماران از  مورد ارزیابی قرار نداده است.  

(. در سال  8،10ماران شود)دستورالعمل های درمانی موثر بوده و نهایتا منجر به افزایش نرخ مرگ و میر این بی

محققان طی بررسی سیستماتیک و متاآنالیز صورت گرفته در این زمینه دریافتند که ابتلا به افسردگی    2015

 (.  9افزایش دهد) % 65می تواند خطر بروز مرگ و میر بیماران در دوره کوتاهی پس از دریافت عضو را بمیزان 

 یماران تحت پییوند قلب درمان سایکوفارماکولوژیکال افسردگی در ب -8-5

درمانی،   روان  مانند  هایی  روش  طریق  از  قلب  پیوند  تحت  بیماران  در  بویژه  افسردگی  الکتروشوک  درمان 

حلقه) 90ECTدرمانی)  سه  افسردگی  ضد  داروهای  گیرد.  می  صورت  افسردگی  ضد  داروهای  و   )TCAs  می  )

لال ایجاد نمایند؛ با این وجود بعضی از این  توانند موجب هیپوتانسیون ارتواستاتیک شده و در هدایت قلبی اخت

مواد بویژه نورتریپتیلین بخوبی در بیماران تحت پیوند قلب پایدار بوده  و تاثیر کمی برسطح  سرکوب سیستم  

( معمولا اثرات جانبی محدودی دارند  SSRIs(. مهارکننده های انتخابی بازجذب سروتونین ) 27، 26ایمنی دارد) 

ستفاده از آنها در گام نخست تاثیر بر سطح خونی سرکوب کننده های سیستم ایمنی از طریق  اما نگرانی اصلی ا

سیتوکروم   های  ایزوآنزیم  متوسط    P450مهار  های  مهارکننده  فلوکستین  و  سرترالین  باشد.  می  کبدی 

 
90 Electroconvulsive therapy 
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CYP450-3A4    .باشند که سیکلوسپورین و سیرولیموس را متابولیزه می کنند ،  بعلاوه  می  اس  پاروکستین 

در واقع مطالعات محدودی اثر مشکل ساز سرکوب  دارند.    3A4سیتالوپرام و سیتالوپرام اثر کمتری بر ایزوآنزیم  

با   فلوکستین    SSRIsایمنی  مصرف  آغاز  از  سیکلوسپورین پس  موارد، سطح  از  یکی  در  اند.  نموده  گزارش  را 

بیمار    13ن در حالی است که در بررسی  (، ای28کاهش یافت)  %50دوبرابر شد  و پس از قطع مصرف آن بمیزان  

همچنین بر اساس  (.  29تحت پیوند قلب، نتایج نشان داد که فلوکستین تاثیری بر سیکلوسپورین نداشته است)

نتایج حاصل از مطالعه تعدادی از بیماران تحت پیوند قلب و کبد، سیتالوپرام فارماکوکینتیک سیکلوسپورین را  

دهد) نمی  قرار  تاثیر  قوی  (30تحت  مهارکننده  که  نفازودون   .CYP3A4    افزایش موجب  تواند  می  باشد،  می 

ممکن است اشتیاق بیماران ادامه    SSRIs(. عوارض جنسی جانبی مصرف  31سطح خونی سیکلوسپرین گردد) 

دارای   اختلال عملکرد جنسی می شود و  بروز  احتمالا موجب  میتازاپین که  را کاهش دهد.  داروها  این  مصرف 

ا ضد  در  خواص  آن  از  استفاده  اما  شده  واقع  مفیدتر  تواند  می  باشد،  می  ایمتیک  انتی  و  بخش  آرام  ضطراب، 

بطور کلی استفاده از محرک ها می تواند درمان کمکی  (.  32بیماران تحت پیوند مورد بررسی قرار نگرفته است)

ل آنها برای افزایش ضربان  برای رفع یا کاهش افسردگی بیماران تحت پیوند قلب محسوب شده و با وجود پتانسی

قلب، فشار خون و ریک بروز آریتمی، می توانند با تشخیص پزشک و تحت دستوالعمل های اختصاصی برای هر  

بطور گسترده و ایمن در بیماران    نیز  (ECT(.  همچنین الکتروشوک درمانی) 33بیمار مورد استفاده قرار گیرند)

 (.  34تحت پیوند قلب بکار می رود)

 یر دارویی افسردگی در بیماران تحت پیوند قلب درمان غ -9-5

های   تکنیک  از  اسفاده  و  اجتماعی  ورزشی، حمایت  های  فعالیت  مانند  عواملی  که  است  داده  نشان  ها  بررسی 

کاهش استرس مبتنی بر آگاهی ذهنی می توانند در کاهش افسردگی و اضطراب بیماران موثر واقع شوند؛ با این  

بیمار    24(. مطالعه  35ر بیماران مبتلا به افسردگی شدید، مورد بررسی قرار نگرفته است)وجود تاثیر این عوامل ب

ماه، نقش استفاده از آموزش های اینترنتی و حمایت اجتماعی را مورد بررسی قرار    4گیرنده قلب پیوندی طی  
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هش یافته؛ اما نتایج حاصل  (. در این بیماران، علائم افسردگی از دوره پیش از عمل تا پس از آن، کا36داده است)

از ارزیابی میانگین سطح اضطراب و افسردگی آنها بروز اضطراب شدید و یا علائم وخیم در این بیماران را نشان  

از آن است که  نداده است.    این زمینه حاکی  در  انجام شده  مداخلات درمانی صورت  همچنین مطالعات دیگر 

ذهنی آگاهی  اساس  بر  و  هفته  شش  طی  و    گرفته  افسردگی  علائم  تواند  می  بیماران  استرس  کاهش  جهت 

دهد) کاهش  عضو  کننده  دریافت  بیماران  از  برخی  در  را  اینتروال  37اضطراب  ورزشی  تمرینات  انجام  بعلاوه   .)

(. چگونگی تاثیر  38شدید در کاهش خلق و خو و علائم اضطراب بیماران تحت پیوند قلب، موثر واقع می گردد)

 بر بروز اختلالات خلقی و اضطراب بیماران هنوز تحت بررسی و مطالعه می باشد.   عوامل فوق الذکر 

 مانیا و هیپومانیا در بیماران تحت پیوند قلب  -10-5

مصرف    اثر  در  معمولا  که  باشد  می  پیوند  تحت  بیماران  کننده  درگیر  روانی  اختلال  دو  هیپومانیا  و  مانیا 

قطب  دو  اختلال  و همچنین وجود سابقه  پررنگ  استروئیدها  آنقدر  استروئیدها  نقش  یابند.  بروز می  بیمار،  در  ی 

بوده که دوزهای بالای این مواد حتی در شرایطی که بیمار سابقه اختلال دو قطبی ندارد نیز موجب ابتلا به مانیا  

برای   محدودی  تجربی  های  داده  متاسفانه  باشد.  می  دلیریوم  های  ویژگی  بروز  مانیا،  آشکار  علائم  گردد.  می 

را  را نتایج سودمندی  از روش های درمانی  برخی  اینحال  با  دارد،  قرار  در دسترس  این وضعیت  درمان  هنمایی 

نشان داده اند. بطور مثال استفاده از والپروئیک اسید یکی از درمان های معقول برای مانیا محسوب شده، اما به  

دارد. عملکرد نامناسب کلیه، عوارض جانبی    دلیل اثرات بالقوه بر کبد و پلاکت ها، مصرف آن ملاحظات ویژه ای 

ن  درازمدت استفاده از سرکوب کننده های ایمنی مهار کننده کلسینئورین و لیتیم می باشد؛ از این رو تا حد امکا

تداخلات   بالایی که در  پتانسیل  دلیل  به  کاربامازپین  از  استفاده  لیتیم خودداری می شود. همچنین  از مصرف 

داشته و می تواند منجر به هیپوناترمیا شود، با منع    P450قای آنزیم های سیستم سیتوکروم  دارویی از طریق ال

بطور کلی عوامل آنتی سایکوتیک با در نظر گرفتن پتانسیل بروز مخاطرات مختلف آنها،  مصرف همراه می باشد.  

 (.  39، 33می توانند در درمان مانیای بیماران تحت پیوند قلب موثر واقع گردند)
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 لالات شناختی ختا -11-5

بیماران تحت پیوند قلب درجات متفاوتی از اختلالات شناختی را بروز می دهند    %77بر اساس مطالعات موجود،  

نارسایی های   در  این وضعیت در تیجه هیپوپرفیوژن مزمن سیستم عصبی مرکزی، که  براین است که  و تصور 

دهد) رخ  باشد،  می  مشهود  نیز  قلبی  نمام  مخاطرات  (.  40پیشرفته  عملکرد  بر  تواند  می  وضعیت  این  از  ناشی 

بود) افراد متاثر خواهند  از سایر  اما سالمندان بیش  برون ده قلبی طبیعی  (.  41بیماران موثر واقع شده،  احیای 

بهبود   را  از حوزه های عملکرد شناختی  بعضی  تواند حداقل  یافته، می  بهبود  کلیوی و کبدی  بههمراه عملکرد 

ین وجود، نواقصی که در نتیجه این اختللات ایجاد می شوند، می توانند ماه ها بطول انجامند  (. با ا42،43بخشد)

نمایند) ای  عدیده  مشکلات  درگیر  را  بیماران  تواند  13،44و  می  خود  خودی  به  عروقی  قلبی  جراحی  عمل   .)

 (.  45احتمال بروز اختلالات عملکردی شناختی را افزایش دهد) 

سی کننده  سرکوب  مواد  خوبی  نقش  به  هنوز  اختلالات  این  بروز  در  آنها  از  خاصی  های  رده  یا  و  ایمنی  ستم 

قلبی   پیوند  از  که پس  استاندارد دریافتند  سایکومتریک  آزمون های  از  استفاده  با  محققان  باشد.  مشخص نمی 

باشد. این کاهش عملکرد   با کاهش مواجه می  به تدریج  ابتدا عملکرد قلب طبیعی بوده، سپس  مغز  عروقی در 

ایجاد شود) یافته  اثر سمیت سیکلوسپورین تجمع  بر اساس بررسی های صورت گرفته در  (.  46ممکن است در 

های   مهارکننده  یا  و  اورولیموس  از  استفاده  هنگام  در  پیوند  تحت  بیماران  شناختی  عملکرد  زمینه  این 

 (.  47با تفاوتی همراه نبوده است)کلسینئورین، 

زمینه استفاده از درمان های دارویی برای رفع اختلالات شناختی در بیماران  تاکنون هیچ بررسی مشخصی در  

  تحت پیوند قلب صور نگرفته است. استفاده از داروهایی مانند دونپزیل ، گالانتامین ، ریواستیگمین ، و ممانتین 

دونزپیل مهارکننده  باشد.  آنها می  بین دارویی  به تعاملات  توجه  نیزمند  بیماران،  این  ضعیف سیتوکروم    توسط 

P4503A4  (این دارو و گالانتامین،  51-48بوده و می تواند سطح مهار کنندگان ایمنی سرم را افزایش دهد .)

 (.  52،  50می باشند) CYP3A4هردو سوبسترای  
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 اضطراب  -12-5

اضطراب و اختلالات سازگاری از جمله عوارضی است که طی سال اول و یا مدت ها پس از انجام پیوند عضو می  

بیماران تحت پیوند    %50بر اساس نتایج حاصل از مطالعات صورت گرفته در این زمینه،  (.  20انند بروز یابند)تو

(. جنسیت زن، سن بالا و  53هفته پس از انجام عمل نشان می دهند)  8قلب علائم قابل توجهی از اضطراب را  

همچنین عواملی مانند عوارض جانبی    سابقه اضطراب می تواند موجب بروز تظاهرات شدیدتری در بیماران شود. 

عمل پیوند، عوارض جانبی داروها، فرایندهای پزشکی پرخطر و ترس از بازگشت به محیط خانه از جمله عواملی  

اختلالات   و  اضطراب  بروز  افسردگی،  بر خلاف  واقع شوند.  موثر  بیمار  اضطراب  ایجاد  در  توانند  می  که  هستند 

با  (.  9افزایش ناهنجاری ها و مرگ و میر بیماران تحت پیوند ایجاد نمی نماید)ناشی از آن اثر قابل توجهی بر  

وجود شیوع قابل توجه اضطراب در بیماران پیوندی، بررسی های بالینی آن در بیماران تحت پیوند قلب چندان  

می باشد   SSRIsبنزودیازپین و    از جمله روش های درمانی در این زمینه مصرف   مورد توجه قرار نگرفته است. 

گاباپنتین که  همچنین  بطور معمول در اختلالات رفتاری و روان درمانی مورد استفاده قرار داده می شوند.  که  

کبدی   متابولیسم  بدون  کلیوی  دفع  شود)توسط  می  محسوب  دیگری  درمانی  گزینه  نیز  شود  می  (.  54پاک 

در اندکی  مطالعات  متاسفانه  گردید،  اشاره  این  از  پیش  که  کاهش    همانگونه  و  ورزشی  تمرینات  نقش  زمینه 

 (.  38، 37)در دسترس می باشد استرس از طریق آگاهی ذهنی برکاهش اختلالات روانی بیماران تحت پیوند قلب 

 اختلال استرس پس از ضایعه -13-5

PTSD   ناهنجاری شایعی در دوران پس از پیوند قلب بوده و بعنوان یکی از اصلی ترین عارضه های پس از پیوند

توسعه    PTSDاز آنها به    % 14بیمار دریافت کننده پیوند قلب نشان داد که  126ناخته می شود. بررسی  عضو ش 

موثر واقع شوند که از میان آنها می توان    PTSD(. عوامل مختلفی می توانند در بروز  55یافته مبتلا می باشند)

  ICUوند، جراحی پیوند و اقامت در  به وجود بیماری های تهدید کننده زندگی بیمار طی دوره انتظار برای پی
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بروز   تحریک  موجب  تواند  می  پیوند  از  پس  دلیریوم  با  همراه  توهم  و  هذیان  همچنین  نمود.    PTSDاشاره 

(.  بعلاوه بیماری های روانی پیش از پیوند و ضعف حمایت اجتماعی از جمله عوامل پیش بینی کننده  18شود)

برزو نشانه ای این اختلال با کاهش وضعیت سلامت ذهنی  (. 56باشند)در دوره پس از پیوند می  PTSDابتلا به 

و کیفیت زندگی بیمار همراه خواهد بود. تحقیقات نشان داده است نرخ مرگ و میر بیمارانی که طی یکسال اولیه  

 (.  55برابر بیش از سایر بیماران می باشد) 13دچار شده اند،   PTSDپس از جراحی پیوند به 

های درمانی که در زمینه رفع اختلال استرس پس از ضایعه مورد استفاده قرار می گیرد می توان  از جمله روش  

در بعضی از مواقع    SSRIsاز مواردی مانند درمان رفتاری شناختی ، درمان از طریق مواجهه طولانی مدت، و  

کنون مطالعه تخصصی در زمینه اثر  همراه با داروهای آنتی سایکوتیک، نام برد. با وجود این درمان ها، متاسفانه تا

 (.  57)است نگرفته  صورت  قلب،  پیوند  بویژه –بخشی هر یک از این درمان ها بر بیماران تحت پیوند عضو 

 اختلال عملکرد جنسی  -14-5

روبرو می شوند که می تواند کیفیت  بیشتر مردان و در حدود نیمی از زنان تحت پیوند قلب، با اختلالات جنسی  

عوامل موثر بر بروز این دست از اختلالات،  (.  58جتماعی این بیماران را دستخوش تغییر سازد)زندگی فردی و ا

اثرات   آنژوپاتی،  و  دیابتیک  نوروپاتی  آترواسکلروز،  مانند  اند  بوده  همراه  بیمار  با  پیش  از  که  فاکتورهایی  شامل 

ا کننده  سرکوب  داروهای  استروئیدها،  خون،  فشار  ضد  داروهای  مانند  افسردگی،  دارویی  ضد  داروهای  و  یمنی 

اختلالات حرکتی و درد، ترس، افسردگی، استرس، تغییر در ظاهر بدن و مشکلات مختلف در روابط شخصی می  

بروز اختلال در میل جنسی و یا تحریک پذیری بیمار ممکن است در اثر مشکلات فیزیولوژیک و یا روان  باشند.  

م ناقص  ارگاسم  همچنین  گیرد.  صورت  مانند  شناختی  داروهایی  مصرف  اثر  در  است  آثار    SSRIمکن  یا  و 

فیزیولوژیک مختلف رخ دهد. بنابراین بررسی اختلالات عملکرد جنسی نیازمند مطالعات دقیق سایکولوژیکال و  

بویژه بیماران تحت جراحی قلب که آثار زخم  پزشکی و مداخلات درمانی مستقیم می باشد. بعلاوه بیماران قلبی  
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اعمال فشار بر قلب از انجام رابطه جنسی  معمولا به دلیل ترس از  از جراحی بر بدن خود دارند،  وسیع حاصل  

 (.  62-59امتناع می ورزند)

بنابراین بیماران تحت پیوند قلب می توانند با دریافت مشاوره روانی و پزشکی صحیح، رابطه جنسی خود را از  

گیرند)  نوع 63سر  استراز  فسفودی  های  مهارکننده   .)  5 (PDE5  فشار خون درمان  برای  که  سیلدنافیل  مانند   )

ریوی مورد استفاده قرار می گیرند، مادامیکه نیترات ها و عوامل بلوکه کننده آدرنرژیک همزمان عمل نمی کنند،  

 (.  33در درمان اختلال نعوظ بیماران تحت پیوند قلب می توانند موثر واقع شوند)

 اختلالات خواب  -15-5

که می تواند  بیماران تحت پیوند قلب بوده    %72عارضه شایعی  در  از انجام عمل پیوند،  پس  اختلالات خواب   

بیماران    % 41بر اساس مطالعات،  .  (64)همچون سایر مشکلات روانی، کیفیت زندگی بیمار را تحت تاثیر قرار دهد 

و   کم  اند)  % 69خواب  راندمان خواب داشته  کاهش  اجتماعی65آنها  روانی،  مختلف  عوامل  فیزولوژیک می    (.  و 

  برگیرنده   در  فاکتورهای فیزیولوژیکتوانند در کاهش کیفیت خواب بیماران تحت پیوند قلب موثر واقع شوند.  

مانند   انسدادی)مواردی  می  (،  OSAآپنه خواب  داروها  جانبی  اثرات  و همچنین  پیوند  از  علائم جسمانی پس 

خفیف تا شدید    OSAتحت پیوند قلبی عروقی دارای  بیماران    %36باشند. بررسی ها نشان داده است که حدود  

(. عوامل سایکولوژیکال و اجتماعی که موجب خواب ضعیف می شوند شامل تغییر نقش در خانواده ،  66بوده اند)

از   ای  نشانه  تواند  می  اختلال خواب  است.  مالی  استرس  و  روزانه  های  برنامه  ساختار  دادن  از دست   ، بیکاری 

 بوده و یا در اثر عواملی مانند درد و تنگی نفس بیمار ایجاد شود.   PTSDاختلالات خلقی، 

مصرف بسیاری از داروها می تواند بصورت مستقیم و یا غیر مستقیم کیفیت خواب بیماران را دستخوش تغییر  

ب  به  منجر  توانند  می  معمولا  کورتیکواستروئیدها  و  کلسینئورین  کننده  مهار  ایمنی  سرکوبگر  داروهای  ی  سازد. 

(.   12خوابی شده و یا آثار مصرف آنها بصورت عامل مستقل و یا بخشی از علائم عصبی روانی نمود پیدا کنند)
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نوکتوری ثانویه به دیورتیک ها و چرخه خواب و بیداری  عوارض جانبی غیر مستقیم استفاده از این داروها شامل  

ی مواقع بمنظور ارتقای کیفیت خواب بیمار می  تغییر یافته در اثر مصرف داروهای آرام بخش می باشد. در برخ

داد.   کاهش  را  عوارض  این  بروز  داروی مصرفی،  دوز  در  تغییر  یا  و  بندی صحیح  زمان  با  داروهای  توان  اگرچه 

اثرات   داروها  این  اما  گیرند،  می  قرار  استفاده  مورد  خوابی  بی  درمان  برای  معمول  بطور  هیپونوتیک  آرامبخش 

قادر به برطرف نمودن دلایل اساسی بروز این اختلال نمی باشند. استفاده از این داروهای   محدودی داشته و غالبا

جانبی   اثرات  بر  علاوه  است  ممکن  پیوند  گیرنده  بیماران  در  از  هادارواین  کمکی  تبعیت  عدم  مانند  عوارضی   ،

یت مطالعات اختصاصی و  با وجود محدوددستورالعمل های درمانی و تداخلات دارویی را به همراه داشته باشد.  

تواند گام   دقیق در این زمینه، توجه به دستورالعمل های پزشکی و روانشناختی و آموزش بهداشت خواب می 

به   را  بیمار  رضایت  و  زندگی  کیفیت  بهبود  و  شود  محسوب  پیوندی  بیماران  اختلالات خواب  بهبود  در  مهمی 

 دنبال داشته باشد.  

 

 نی پس از پیوند قلب پیروی از دستورالعمل های درما -16-5

یوند، یکی از عوامل موثر در  عدم توجه به رعایت دستورالعمل های درمانی تجویز شده در دوره پس از عمل پ

افزایش نرخ مرگ و میر بیماران پیوندی بوده و فاکتورهای روانی اجتماعی و رفتاری مختلفی می توانند در بروز  

است که عدم توجه به مصرف صحیح داروها پیش از عمل، می تواند  بررسی ها نشان داده  آن ایفای نقش نمایند.  

پیش بینی کننده عدم تبعیت از دستورالعمل های درمانی در دوره پس از عمل باشد و با گذشت زمان موجب  

و   بیمار  برای  مالی  های  هزینه  تحمیل  و  اقتصادی  فشار  زندگی،  مختلف  های  دوره  زای  استرس  عوامل  بروز 

نگرش منفی در مصرف داروها، مانند تصور بروز عوارض جانبی شدید می تواند زمینه ساز  .  (67)خانواده وی شود

عدم تمایل بیمار به مصرف داروهای مقرر شود. بسیاری از بیمارانی که شناخت کمتری از داروها و عوارض آنها  

ارزیابی های  (.  68ی دهند)دارند، پایبندی بیشتری به مصرف صحیح و مطابق با دستورالعمل ارائه شده نشان م 
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بررسی   برگیرنده  در  شود،  می  انجام  پیوند  دریافت  انتظار  فهرست  در  بیمار  گیری  قرار  از  پیش  که  دقیقی 

اختلالات روانی، شخصیت بیمار، استفاده از مواد، عملکرد شناختی، انگیزه و تمایل به پیوند، حمایت اجتماعی و  

حاصل از این بررسی ها می تواند به پیش بینی رفتار بیمار در دوره پس  عوامل استرس زای متقابل می باد. نتایج 

انجام مداخلات لازم برای کاهش   ارزیابی ها می توانند فرصتی جهت  این  از عمل پیوند یاری رساند. همچنین 

نامعلوم فراهم نمایند.   بروز عواقب  از  امروز مطالعات بسیار محدودی در زخطرات پیش  به  تا  مینه  با این وجود 

است.   شده  انجام  کنترلی،  های  آزمایش  این  نقش  و  درمانی  های  دستورالعمل  به  پایبندی  همچنین  اهمیت 

متاسفانه مطالعات کنترلی در زمینه مداخلاتی که می توانند موجب بهبود تبعیت از رویکرد درمانی بیماران تحت  

این مطالعات، برنامه دز داروی مصرفی بصورت  پیوند قلب شوند، چندان مورد توجه قرار نگرفته است. در برخی از 

روان درمانی و ورکشاپ های تعاملی مبتنی بر اینترنت مورد بررسی واقع شده است. اینگونه ارزیابی ها  اختصار،  

 (.  69می توانند شواهد محدود اما سودمندی را بری اثبات حداقل مزایای این مداخلات ارائه نمایند)

 بحث -17-5

از جمله عارضه های شایع در بیماران تحت پیوند قلب می باشد که می تواند تاثیر قابل    اختلالات روانپزشکی 

از   برخی  نماید.  اعمال  بیماران  این  زندگی  کیفیت  کاهش  نتیجه  در  و  مختلف  اختلالات  افزایش  بر  توجهی 

تجوی درمانی  های  دستورالعمل  از  بیماران  تبعیت  و  توجه  عدم  موجب  توانند  می  روانی  و  اختلالات  شده  زی 

احتمال مرگ و میر را افزایش دهند. تشخیص افتراقی دقیق، درک اثرات روانی جانبی بالقوه داروهای مصرفی و  

آگاهی از تداخلات دارویی از جمله جنبه های بسیار مهم روند درمان و مراقبت از بیماران تحت پیوند محسوب  

درمان بوده و بنابراین اثرات هر یک از روش های    بسیاری از این مشکلات روانی قابل پیش بینی ومی گردد.  

 درمانی اختللات روانی باید مورد توجه ویژه و ارزیابی دقیق واقع گردد.  
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