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  مقدمه 
بيماري هاي قلب و عروق اولين علت مرگ و مير 

ــن      ــده اي ــد فزاين ــت و رش ــران اس ــان و اي در جه
ويـژه در كشـورهاي بـا درآمـد كـم و      ه ها ب بيماري

ــي   ــده م ــتر دي ــط بيش ــودمتوس ــاس . )1(ش براس

هـاي   هاي بين المللـي، ميرايـي از  بيمـاري    گزارش
و تـا سـال     روندي رو به افـزايش دارد عروق كرونر 

 مرگ در بين سه علت اصلي هااين  بيماري 2030
البتـه هرچنـد شــاهد    ).3و2( بـاقي خواهنـد مانـد   

هــاي  بيمــاري شــيوع دار در ميــزان معنــي كــاهش
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كوتاه مدت بيماران مبتلا به انفاركتوس قلبي حاد و يبررسي ميزان بقا
هاي  سالاصفهان و نجف آباد در طي هاياختلاف آن بين دو جنس در شهر

  1387تا1378

  چكيده
مطالعه تعيين ميزان بقاي كوتاه مدت بيماران پذيرش شده در بيمارستان با انفاركتوس قلبي حاد درشهرستان هاي اصفهان و نجف هدف اين  :زمينه و هدف

  .آباد براساس جنس مي باشد
آباد در بيمارستان هاي اصفهان و نجف  در شهرستان 1387تا  1378هاي   اطلاعات تمامي بيماران كه  به علت انفاركتوس قلبي حاد در طي سال :كار روش

بـا اسـتفاده از ايـن اطلاعـات و      .مركز تحقيقات گرد آوري شـد ) پايشSurveillance=(بستري شده بودند، توسط پرستاران آموزش ديده واحد سورويلانس
، )log Rank test(و آزمـون لـگ رنـك    Kaplan-Meier )(روش كاپلان ماير ،(Cox proportional hazard method)روش مخاطره نسبي كاكس

  .ميزان بقاي بيماران برحسب جنس در زير  گروه هاي مختلف تعيين و مقايسه گرديد
اختلاف آماري معني داري در ميزان بقـاي كلـي   . باشد مي% 9/90در پي رخداد انفاركتوس قلبي حاد به طور كلي روزه  28كوتاه مدت  يميزان  بقا :ها يافته

چنــين ميــزان بقــا بــا افــزايش ســن، كــاهش  و بــا مصــرف  مه p)) >0,001( %5/92 در مقابــل %7/86ترتيــببــه ( بــين زنــان و مــردان مشــاهده شــد
  . كندداري پيدا مي، افزايش معني(Thrombolytics)ها ترمبوليتيك

شـود كـه    توصيه مي بنابراين. يابدو با افزايش سن كاهش ميكمتر از مردان مي باشد ايراني مبتلا به انفاركتوس حاد قلبي ميزان بقا در زنان  :نتيجه گيري
  .داشته باشندانفاركتوس حاد  و افراد مسن مبتلا بهزنان  باشند خصوصاً،ميدر خطر بيشتر مرگ و مير  بيماراني كه پزشكان توجه بيشتري به

  
  .، استان اصفهانانفاركتوس قلبي حاد، بقاي كوتاه مدت، كاپلان ماير :ها كليدواژه

  22/12/90:تاريخ پذيرش  25/7/90:تاريخ دريافت
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هـاي   كرونري در كشـورهاي گونـاگون  و پيشـرفت   
بـا ايـن    ،مـي باشـيم   ايجاد شده در درمان بيماران

در  )Case Fatality Rate(ميزان كشـندگي   وجود
پي رخداد انفاركتوس  قلبي حاد در هـر دو جـنس   

 از مـرگ   چنـين هم  .)13-4(بالا باقي مانـده اسـت  
هـاي   بيماري خصوص ه هاي قلبي عروقي ب بيماري

عروق كرونر در ميان اولـين علـل مـرگ و ميـر در     
بـا ايـن حـال در زمينـه      .)15 و14(مي باشد ايران 

لبي حـاد تـا بـه    ميزان بقا و كشندگي انفاركتوس ق
به جز مطالعه اي كه با عنوان  ،حال در كشور ايران

رگ بررسي توزيع فراواني عوامل پيشگويي كننده م
 پـس از حملـه   روز اول 28ناشي از سكته قلبي در 

در مركز تحقيقات قلب و عروق اصفهان با اسـتفاده  
انجام شـده   1380تا  1379هاي   سال از داده هاي

صـورت   جمعيتـي  وسـيع  حجـم  در تحقيقي ،است
در  در كشورهاي گونـاگون   اما.  )16( نگرفته است

اين زمينه مطالعـات وسـيعي انجـام شـده اسـت و      
مــرگ ناشــي از خطــر رخــداد شــاهد بــالاتر بــودن 

انفاركتوس  قلبي در زنان نسبت به مردان در كوتاه 
سـال پـس از اولـين     و حتي يـك  )هروز 28(مدت 

بنابراين بـا توجـه    .)19-17(قلبي بودندانفاركتوس 
ــا  ــورد بق ــه گزارشــات معــدود و پراكنــده در م  يب

ــاد در     ــي ح ــاركتوس  قلب ــه انف ــتلا ب ــاران مب بيم
 و مقايسـه  ايران،هدف اين مطالعه مبتني بر تعيين

ــدت   ــاه م ــاي كوت ــه  روزه  28بق ــتلا ب ــاران مب بيم
ــاد  ــي ح ــاركتوس  قلب ــده در طــي  انف ــتري ش  بس

ــال ــاي   س ــتان  1387 - 1378ه ــاي در بيمارس  ه
ــاد شهرســتان هــاي براســاس  اصــفهان و نجــف آب

  .مي باشد متغيرهاي وارد شده به تحقيق
  

  بررسي  روش
ــاليز بقــا  ازنــوع ايــن مطالعــه  ــا اســتفاده از  آن ب

 واحـد ثبـت   بيمارسـتان هاي ثبت مبتنـي بـر    داده
هاي قلبـي  مركـز تحقيقـات قلـب و عـروق        سكته

باشـد كـه تمـامي بيمـاران مبـتلا بـه       مـي اصفهان 
طـي يـك دوره ده   انفاركتوس قلبي حاد را كـه در  

ــاله ــتان)  1387 – 1378( سـ ــاي  در  بيمارسـ هـ
 و آموزشي –دولتي ( بادآاصفهان و نجف ستانشهر

تيم . در بر گرفته استرا اند،شده بستري) خصوصي
 ،هاي قلبي و مغزيتحقيقاتي واحد ثبت انفاركتوس

ــاب   ــروق، اعص ــب و ع ــكان متخصــص قل ، از  پزش
پزشكان عمومي و تعدادي  پرستار آموزش ديده در 
ــراه      ــه هم ــاران؛ ب ــات بيم ــت اطلاع ــوص ثب خص
متخصصين آمارحياتي و اپيدميولوژي تشكيل شده 

ــت ــك ب . اس ــايي و تفكي ــه  شناس ــتلا ب ــاران مب يم
هاي ايسكميك  انفاركتوس قلبي حاد و كلا  بيماري

قلبي براساس كـدهاي طبقـه بنـدي بـين المللـي       
ــاري ــا  بيمــــ  ICD10(International(هــــ

Classification of Diseases, Tenth Revision 
توسط پزشكان متخصص قلب و عروق انجام گرديد 

ــط    و  ــاران توس ــه  بيم ــوط ب ــه مرب ــات اولي اطلاع
هـاي   رستاران آمـوزش ديـده بـا اسـتفاده از فـرم     پ

خاصي به صـورت جمـع آوري اطلاعـات ايشـان از     
و سپس وارد طريق پرونده بيمارستاني انجام گرديد

متغيرهـايي  در ايـن مطالعـه،   . افزار مربوطه شدنرم
جـنس، اسـتفاده يـا عـدم      مانند  گروه هاي سني، 

و  )Streptokinase(استفاده از داروي استرپتوكيناز
نوع انفاركتوس  قلبي را كه براسـاس طبقـه بنـدي    

در نظـر   ،هـا تعيـين شـده بـود    بين المللي  بيماري
    .گرفتيم

پروژه نظارت سـازمان جهـاني   تعريف  با توجه به
بهداشت بر روند و عوامل موثردر بيماريهاي قلبي و 

روز  28پيگيري انفاركتوس قلبـي   ،)مونيكا(عروقي 
پس از حمله به طول مي انجامد و در صورت بـروز  

اي  حمله تكراري در طول اين مدت، حمله جداگانه
ــه همــان حادثــه اول   محســوب نشــده و مربــوط ب

باشـد ولـي اگـر پـس از پايـان شـب بيسـت و         مـي 
بـه عنـوان    ،از حملـه اول باشـد   بعـد روز هشتمين 

در صورتي كه فرد در  .حمله جديدي ثبت مي شود
مرگ مربوط به همان  ،روز فوت نمود 28طول اين 
بوده و به عنـوان مـرگ ناشـي از سـكته      حمله اول

روز از  28نقطـه شـروع   . شـود  مي قلبي اول ثبت 
ــاليني انفــاركتوس قلبــي   ــين تظــاهرات ب ــروز اول ب

در نظـر  ) م، نوار قلبـي و آنـزيم غيـر طبيعـي    يعلا(
  .)21 و20(گرفته شده است 

 ,بعد از جمع آوري اطلاعات اوليه درمورد بيماران
در يا بستري مجدد فوت  ،جهت بررسي وضعيت بقا

، بسـته بـه   روز اول بعد از رخـداد حملـه   28دت م
شــرايط و وضــعيت بيمــار بــه صــورت تلفنــي و در 
صورت عدم امكان توسط مراجعه مستقيم بـه درب  
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  روز اول بعد از رخداد بيماري 28و خطر نسبي تطبيق شده مرگ و مير در طي بيمارانيمقايسه ميزان بقا :1جدول 
  گروه هاي سني براساس  با استفاده از روش رگرسيون كاكس  

  مقدار احتمال
برحسب مقايسه (

 )منحني بقا

 28ميزان بقاي 
 روزه در زنان

خطر نسبي 
  تطبيق شده

تعداد 
پيشامد 
  رخداد

تعداد 
 زنان

ميزان بقاي 
روزه در  28

 مردان

خطر نسبي 
  تطبيق شده

تعداد 
پيشامد 
  رخداد

تعداد 
 مردان

 متغيرها اجزاي متغير

هاي  گروه سال 55كمتر از  3571  105 - 1/97% 586 34 - 2/94% >0,001
) 2/1- 69/2( %5/89 >0,001 سني

85/1 
158 1501 3/92% )33/3 -

12/2 (66/2 
275 3594 55 - 70 

0,001< 7/80% )5 -48/2 (
55/3 

274 1421 2/85% )61/6 -
25/4 (3/5 

 سال 70بيشتر از  2142 317

 كل 9307 697 - 5/92% 3508 466 - 7/86% >0,001

  .باشد كه كمترين خطر مرگ را داشته است گروهي مي، گروه پايه در محاسبه خطر نسبي      
 

منزل بيماران در خصوص وضعيت بقـا و يـا تـاريخ    
  . ديدقيق مرگ پيگيري انجام گرد

درنظرگرفته شدند  يبيمار12838 تحقيقدراين 
نجـف آبـاد بـوده و بـراي      كه ساكن شهر اصفهان و

در    .اولين بار مبتلا به انفاركتوس  قلبي شـده انـد  
روز پس از اولين حمله  28صورتي كه فرد در طول 

به دليلي مانند تصـادف، بيمـاري انسـدادي مـزمن     
هـاي كبـدي يـا كليـوي،       ريوي، سرطان،  بيمـاري 

بدون ذكـر   يا ,هاي قلبي غير از عروق كرونر بيماري
يـا آترواسـكلروز فـوت     وگونه بيمـاري عروقي ـ  هيچ

يـري مـوارد   گ با در نظر از مطالعه حذف شد ،نموده
 مواردي .بيمار به مطالعه وارد شدند 12815فوق، 

يـا تـاريخ   هـا   آنزمان دقيق وقوع حملـه قلبـي   كه 
ــوت مشــخص  ــود، دقيــق ف ــه منظــور نب در مطالع

روز پس از حمله در اين  28زيرا فاصله ، اند نگرديده
  .)20(موارد قابل محاسبه نبوده است 

هاي مطالعه ازنرم افـزار   براي تجزيه و تحليل داده
روش كاپلان مايرجهت تعيين و از  SPSS15آماري 

بيماران و رسـم نمـودار تـابع بقـا  و از      يميزان بقا
 ،هـا  آزمون لگ رنك جهت تعين اختلاف بين گـروه 

جهت تعيين خطر نسبي تطبيق شده مرگ و ميـر  
بيماران براساس  گروه هاي سني از روش مخـاطره  

 نقـش  كنتـرل جهـت  . اسـتفاده شـد   نسبي كاكس
 جــنس در ميــزان بقــا، مخــدوش كننــدگي ســن و

و ســه گــروه ســني  بيمــاران در دو گــروه جنســي
  .بندي شدند طبقه

  
 ها يافته

ــه طــوركلي تعــداد   ــه  12815ب بيمــار مبــتلا ب

انفــاركتوس قلبــي بــه مطالعــه وارد گرديدنــد، كــه 
ــردان و % 6/72 ــاران را مـ ــان % 4/27از بيمـ را زنـ

ــه زن   ــرد بـ ــد و نســـبت مـ ــكيل مـــي دادنـ تشـ
درمقايسـه ميـانگين سـني بيمـاران     . باشد مي65/2

مشاهده گرديد كه ميانگين سني در زمان ابتلا بـه  
 زنـان  در و سـال  60±5/12حمله قلبي در مـردان  

سال اسـت كـه ايـن اخـتلاف از نظـر       4/11±7/66
چنـين در مقايسـه   هم.   آماري معني دار مي باشد

ميانگين سني بين بيماران فوت شده و زنـده بـاقي   
اهده گرديد كه ميانگين سني در بيماران مانده، مش

 گـروه  بـراي  و سـال  61±5/12زنده مانده برابر بـا  
 حمله رخداد از بعد اول روز 28 مدت در شده فوت
مي باشد كه اختلاف مشـاهده   5/69±8/10 با برابر

  p). >0,001(شده نيز معني دار بود 
در پــي  روزه  28كوتــاه مــدت   يميــزان بقــا 

ــه طــور   كلــي   % 9/90انفــاركتوس قلبــي حــاد  ب
ــي ــاران  جــنسدر بررســي براســاس . باشــد م بيم

مشاهده مي شـود كـه ايـن ميـزان در زنـان برابـر       
مـي باشـد،كه   % 5/92و در مردان برابر بـا  %  7/86

ــي     ــي دار م ــده معن ــاهده ش ــتلاف مش ــد   اخ باش
)0,001< .(p مشـاهده   1 گونه كه در جدول همان

كوتـاه مـدت در پـي رخـداد      يمي شود، ميزان بقا
برحسـب مقايسـه منحنـي    (انفاركتوس قلبـي حـاد  

 هـاي سـني   گـروه  در زنان در تمامي )بقاي بيماران
در هر دو جنس با افزايش  .كمتر از مردان مي باشد

بـه طـوري كـه      ،سن ميزان بقا كـاهش مـي يابـد   
گ نسبت به گروه پايه، خطر نسبي تطبيق شده مر

 12/2-33/3( سال درمردان 70تا  55درگروه سني 
:95 %Confidence Intervals 66/2 (  و در زنـــان
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  مختلف بر حسب جنسيسن در سه گروه يو نوع انفاركتوس قلبنازياسترپتوكافتيبراساس  درمارانيبيبقازانيم سهيمقا: 2جدول 
 مقدار احتمال

برحسب (
مقايسه منحني 

 )بقا

ميزان 
 28بقاي 

روزه در 
 زنان

تعداد 
رخداد 
 پيشامد

تعداد 
 زنان

ميزان 
 28بقاي 
در  روزه

 مردان

تعداد 
رخداد 
 پيشامد

تعداد 
 مردان

 متغيرها اجزاي متغير

  سال و كمتر 55گروه سني 
 استرپتوكيناز دريافت استرپتوكيناز 2227 59 4/97% 228 18 6/93% >0,001

 عدم دريافت استرپتوكيناز 1344 46 6/96% 304 16 7/94% 0,129
 كل 3571 105 1/97% 586 34 2/94% >0,001

نوع انفاركتوس   انفاركتوس حاد ساب آندوكارديال 1217 27 8/97% 203 11 6/94% 0,008
قلبي براساس 
طبقه بندي 

المللي   بين
ها  بيماري

10ICD 

 انفاركتوس حاد ديواره اي ساير قسمت ها 1188 17 99% 146 8 5/94% >0,001
 انفاركتوس حاد ديواره تحتاني 89 5 94% 14 0 100% 0,369
 انفاركتوس حاد ديواره قدامي 31 4 1/87% 6 1 3/83% 0,8

 انفاركتوس حاد غير مشخص 250 1 6/99% 81 1 8/98% 0,398
 انفاركتوس حاد ترانس مورال با محل غير مشخص 796 501 6/93% 136 13 4/90% 0,194
 كل 3571 105 1/97% 586 34 2/94% >0,001

 سال 70تا  55گروه سني 
 استرپتوكيناز دريافت استرپتوكيناز 2081 145 93% 695 95 3/86% >0,001

 عدم دريافت استرپتوكيناز 1513 130 4/91% 806 63 2/92% 0,523
 كل 3594 275 3/92% 1501 158 5/89% >0,001

نوع انفاركتوس   انفاركتوس حاد ساب آندوكارديال 1292 106 8/91% 448 35 2/92% 0,814
براساس  يقلب

 يطبقه بند
  يالملل نيب
ها  يماريب

10ICD 

 انفاركتوس حاد ديواره اي ساير قسمت ها 1018 34 97% 416 29 93% 0,002
 انفاركتوس حاد ديواره تحتاني 91 2 98% 38 4 5/89% 0,038
 انفاركتوس حاد ديواره قدامي 44 11 75% 18 11 9/38% 0,005
 انفاركتوس حاد غير مشخص 294 4 6/98% 196 3 5/98% 0,876
 انفاركتوس حاد ترانس مورال با محل غير مشخص 855 118 2/86% 385 76 3/80% 0,007
 كل 3594 275 3/92% 1501 158 5/89% >0,001

 سال و بيشتر 70گروه سني 
 استرپتوكيناز دريافت استرپتوكيناز 873 113 1/87% 506 110 3/78% >0,001

 عدم دريافت استرپتوكيناز 1269 204 9/83% 915 164 1/82% 0,215
 كل 2142 317 2/85% 1421 274 4/83% >0,001
نوع انفاركتوس   انفاركتوس حاد ساب آندوكارديال 683 80 3/88% 418 78 3/81% >0,001

براساس  يقلب
 يطبقه بند

  يالملل نيب
ها  يماريب

10ICD 

 انفاركتوس حاد ديواره اي ساير قسمت ها 553 58 5/89% 339 45 7/86% 0,191
 انفاركتوس حاد ديواره تحتاني 52 0 100% 35 5 7/85% 0,005
 انفاركتوس حاد ديواره قدامي 31 9 71% 20 7 65% 0,654
 انفاركتوس حاد غير مشخص 208 11 7/94% 161 8 95% 0,897
 مورال با محل غير مشخص انفاركتوس حاد ترانس 615 159 1/74% 448 131 8/70% 0,192
  كل 2142 317 2/85% 1421 274 4/83% >0,001

 

)69/2- 2/1 :95 %Confidence Intervals 85/1(  
 در مــردان ،ســال و بيشــتر 70و در گــروه ســني 

)61/6- 25/4 :95 %Confidence Intervals 3/5(  
 Confidence Intervals% 95: 48/2-5 (و در زنان 

 .باشد مي )54/3
البته ايـن اخـتلاف در گـروه بنـدي بيمـاران بـر       

حسب دريافـت يـا عـدم دريافـت اسـترپتوكيناز و       
چنين انـواع انفـاركتوس قلبـي براسـاس طبقـه      مه

در هر سه  (ICD-10)  ،ها المللي  بيماري بندي بين
در هـر سـه گـروه     ).2جدول (داردگره سني وجود 

ســـني ميـــزان بقـــا در بيمـــاراني كـــه از داروي  
در مردان بيشتر از  ،استرپتوكيناز استفاده كرده اند

 زنان مي باشد كه اين اختلاف معني دار مي باشـد 
)0,001< (p،   ــن دارو را ــه اي ــاراني ك ــي در بيم ول

داري بـين   اختلاف آماري معنـي ،دريافت نكرده اند 
ميزان بقاي بيمـاران براسـاس جنسـيت در  گـروه     

چنين در ميان مه.  هاي سني مطالعه مشاهده نشد
 ،انواع انفاركتوس قلبي، انفـاركتوس سـطح قـدامي   

كمترين ميزان بقا را هم در زنان و هـم در مـردان    
   .)2و1نمودار ( دارددر هر سه گروه سني 
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  بقا براساس نوع انفاركتوس قلبي طبق طبقه بندي: 1نمودار   

  در مردان  ICD 10بين المللي  بيماري ها  
  

 
بقا براساس نوع انفاركتوس قلبي طبق طبقه بندي  :2نمودار شماره 

  در زنان  ICD 10المللي  بيماري ها  بين

  
  و نتيجه گيري بحث

 يتـي نمونـه و بعـد جمع   يـاد توجه به حجـم ز  با 
كه مطالعه حاضر در بـر گرفتـه اسـت،     يگسترده ا

 يـن در ا ،ينمطالعـه را گسـترده تـر    ايـن تـوان   يم
 يكـه در دوره زمـان   گرفـت  نظر دردر كشور  ينهزم

 ينـوع انفـاركتوس  قلب ـ   يريو با در نظر گ يطولان
-ICDها  يماريب  يالملل ينب يبراساس طبقه بند

  .انجام شده است 10
نسـبت    كمتربودن مطالعه، مورد بيماران مورد در
در  مـردان نسبت به  يمبتلا به انفاركتوس قلب زنان

  .)25-22(مشاهده شده است يزن يگرمطالعات د
مشــاهده  ،يمــارانب يســن يــانگينم يســهدرمقا  
سـال نسـبت    7/6متوسط  به طور كه مردان يدگرد

تر  جوان  ير زمان ابتلا به انفاركتوس  قلببه زنان د

 نيـز  ديگـر  مطالعـات  در نتيجـه  ايـن  كهباشند؛  يم
 يسهدر مقا ينچنمه.  )28-26(است شده مشاهده

 يفوت شده و زنـده بـاق   يمارانب ينب يسن يانگينم
 يماراندر ب يسن يانگينكه م يدمانده مشاهده گرد

ــوت شــده در مــدت  روز اول بعــد از رخــداد  28ف
زنـده   يمـاران از ب يشترسال ب 5/9،يانفاركتوس  قلب

 يـز ن ياخـتلاف از نظـر آمـار    ينباشد و ا يمانده م
كه در كشور ژاپن  يا در مطالعه.  باشد يدار م يمعن

انجام شد، مشاهده گرديد كه در آنجا نيز ميـانگين  
روز اول  28سني افراد فوت شـده در مـدت زمـان    

بعد از رخداد انفاركتوس، بيش از افرادي هست كه 
زنده مانده اند، به گونه اي كه ميانگين سني بـراي  

كـه   در حـالي  1/76±4/9افراد فوت شده  برابر بـا  
باشد  مي 6/67±8/11انده برابر با براي گروه زنده م

 دار بـوده اسـت   اين اختلاف از نظر آمـاري معنـي   و
)26(.  

كوتاه مدت در پي انفـاركتوس قلبـي    يميزان بقا
در بررسـي  . مـي باشـد  % 9/90كلـي   حاد  به طـور 

براساس جنسيت بيماران مشاهده مي شود كه اين 
و در مـردان برابـر بـا    %  7/86ميزان در زنان برابـر  

، ميزان بقـا در  تحقيق ديگريدر  .مي باشد% 5/92
ــي  ــاركتوس  در   30ط ــداد انف ــد از رخ روز اول بع

ــردان  ــان %  4/90م ــود% 4/82و در زن ــا   ب ــه ب ك
در . )17(هـاي مطالعـه حاضـر مشـابه اسـت       يافته

مطالعات ديگري كه در كشورهاي گونـاگون انجـام   
مـرگ ناشـي از انفـاركتوس      شده؛ بالاتر بودن خطر

 28(بي در زنان نسبت به مردان، در كوتاه مـدت  قل
) سـال پـس از اولـين انفـاركتوس     روز و حتي يـك 

تر بودن ميزان  پايين .)19-17(مشاهده شده است 
ن مرگ مير در زنان نسبت بقا و يا بالاتر بودن ميزا

به مردان در تعدادي از مطالعات ديگر نيز مشـاهده  
شايد بيشتر بودن ميزان . )38-29، 17( شده است

روز اول بعــد از رخــداد  28مــرگ و ميــر در طــي 
انفاركتوس قلبي در زنان به بـالاتر بـودن ميـانگين    

گونه  ولي چون همان ه شود،ها انتساب داد سني آن
ــاهده     ــه مش ــن مطالع ــل از اي ــايج حاص ــه در نت ك

خطر نسبي  ،با بالا رفتن سن كه هر چند ،گردد مي
روز اول بعد از رخداد انفـاركتوس    28مرگ در طي 

جا كـه در مقايسـه    يابد، اما از آن قلبي افزايش مي
هـاي   بيماران براساس جنسيت در هر يك از  گـروه 
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ــن   ــز اي ــني  ني ــت را  س ــود دارد، عل ــتلاف وج اخ
ــي ــرد    م ــتجو ك ــري جس ــل ديگ ــت در عوام .   بايس

گونـه كـه در تعـدادي از     توان، همـان  ميچنين مه
مشـاهده گرديـده اسـت، ميـزان بقـاي       پژوهش ها

كمتــر زنــان را  تــا حــدي ناشــي از بيشــتر بــودن  
فاكتورهاي داراي پيش آگهي بد در آنان نسبت بـه  

لاتر بـودن سـن   كه علت عمده آن با مردان دانست
، بروز انفاركتوس در زنان نسبت به مردان مي باشد

البتــه بعــد از تطبيــق نمــودن بيمــاران بــراي ايــن 
ميزان بقا چنان هم ، در برخي از مطالعات تورهافاك

تر زيـاد . )40-37(در مردان بهتر از زنان بوده اسـت 
بودن ميزان ديابت در زنـان و نيـز احتمـال بيشـتر     

مردان قبـل از رسـيدن بـه بيمارسـتان، مـي      مرگ 
براي ميزان بقـاي كمتـر زنـان    ديگري تواند توجيه 

اخــتلاف در ميــزان مــي تــوان  ضــمنا  .)17(باشــد
كشندگي كوتاه مدت بـه دنبـال انفـاركتوس حـاد     
قلبي را ناشي از بيشتر بودن تعداد زنـان بـا پـيش    

سيدن بـه  دانست كه تا ر يآگهي بد نسبت به مردان
ين ميزان كشندگي ، بنابرابيمارستان زنده مي مانند

بيشتري در بيمارستان نسبت به مردان دارند و اين 
نيـز تاييـد   ديگـر  تحقيقـات  فرضيه توسط يافته هاي

  .)41، 27(شود  مي
جنس با افزايش سن ميزان بقا كـاهش  در هر دو 

يابد، البته افزايش خطر مرگ بـا بـالارفتن سـن     مي
در بيمــاران مبــتلا بــه انفــاركتوس  قلبــي حــاد در 

در  .)43، 42(مطالعات ديگر نيز يافـت شـده اسـت   
انجام گرفت، سن  استيونسون توسطمطالعه اي كه 

 يعوامل تعيين كننده ميزان بقـا ترين  مهميكي از 
ــود  ــاران ب ــه در بيم ــين در مه .)44(شــش ماه چن

 ،مطالعه ديگري  كـه در كشـور مـالزي انجـام شـد     
 2002مشاهده نمودند كه ميزان بقاي كل در سال 

اشد كه بـا افـزايش سـن كـاهش     مي ب% 3/85برابر 
 50به طوري كه  در گروه سني  كمتـر از   ،يابد مي

سـال و   70و در گـروه سـني   % 95سال ميزان بقـا  
بنـابراين، بـا توجـه بـه      .)45(مي باشد% 72بيشتر 

نتايج به دست آمده از اين مطالعه مي تـوان اظهـار   
در بيمـاران ايرانـي در هـر دو     نمود كه ميـزان بقـا  

، از نتايج به دسـت آمـده در كشـور مـالزي،     جنس
  .بيشتر مي باشد

در هر سه گروه سني ميزان بقا در بيماراني كه از 

در مـردان   ،نـد داروي استرپتوكيناز استفاده كـرده ا 
بيشتر از زنان مي باشد ،ولي در بيمـاراني كـه ايـن    
دارو را دريافت نكرده اند اختلافي بين ميزان بقـاي  

هــاي ســني  بيمــاران براســاس جنســيت در  گــروه
بـاليني    البته تـاثيرات مثبـت   .مطالعه مشاهده نشد

از مطالعـات   زيادي داروهاي ترومبوليتيك در تعداد
   .)48-46(ثابت شده استقبلي 

هـا   اريبراساس طبقـه بنـدي بـين المللـي  بيم ـ    
انفاركتوس  قلبي حاد به شش گروه تقسيم بنـدي  

چنــان كــه در تعــدادي از مطالعــات هم. گــردد مــي
مشاهده مي شود، پيش آگهي بين انواع انفاركتوس  

ها با همديگر متفاوت  قلبي براساس محل رخداد آن
داراي پـيش   انفاركتوس سطح قـدامي قلـب   .است

، 26(آگهي بدتري نسبت به انواع ديگـر مـي باشـد    
ايــن نتيجــه در مطالعــه حاضــر نيــز كــه  )49 و42

مشاهده شد، بـه گونـه اي كـه ميـزان بقـا در نـوع       
% 8/56و در زنـان  % 4/77 سطح قـدامي در مـردان  

مي باشد كه كمترين ميزان بقا در هر دو جنس در 
  .گيرد مي بين انواع انفاركتوس قلبي را در بر

 المللـي  بـين  طـرح  هـاي  داده  از مطالعه  اين در
 شـده   اسـتفاده  بهداشـت  جهـاني  سـازمان  مونيكا،
بـه    اصـفهان  عـروق  و قلـب  تحقيقـات  مركز .است

ــوان ــي عن ــز از يك ــار مراك ــازمان همك ــاني س  جه
ــع خصــوص در بهداشــت، ــتفاده و آوري جم  از اس
 از يكـي ، باشـد  مـي  فعـال  زمينـه  اين در اطلاعات
،  خـانواده  همكـاري  عـدم  ، اين پـژوهش  مشكلات

 آدرس نـاقص  ثبـت  يا وسكونت  محل آدرس تغيير
 بيماران پيامد از اطلاعي بي به منجر كه است بوده

 همچنـين  .گرديد موارد از تعدادي حذف به ناچار و
 آوري جمـع  رونـد  اجرايي، مشكلات علت به  گاهي
  و درمــــاني مراكــــز از برخــــي در هــــا داده

 قطـع  موقـت  طور به  پوشش تحت هاي بيمارستان
 ثبـت  واحـد  تحقيقاتي تيم تلاش با ولي گرديد، مي

 و رفع فوق مشكلات ،مغزي و قلبي هايانفاركتوس
  .گرديد آوري جمع موارد اين كليه اطلاعات

البته بايد به اين نكته توجـه نمـود كـه يكـي از      
ترين نقاط ضعف در بررسي ميزان بقـا در ايـن    مهم

ــل    ــايي مثـ ــرفتن متغيرهـ ــر نگـ ــه در نظـ مطالعـ
اي، وزن و  شـاخص تـوده بـدن،     زمينه هاي بيماري

گـذار در   الكل  و ساير عوامل تاثير ،مصرف دخانيات
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از طرفـي  داده هـاي وارد    .بقاي بيماران مي باشـد 
شده به مطالعه كامل  نمي باشد ،  بـه طـوري كـه    
مواردي از انفـاركتوس قلبـي حـاد كشـنده و غيـر      

در  ،كشنده را كه در بيمارستان پذيرش نشـده انـد  
در اين ميان موارد كشنده بيمـاري از   .گيرد بر نمي

اهميت خاصي برخورداند چون باعث مي شـود كـه   
س قلبي  بالاتر در نظـر  انفاركتوميزان بقاي پس از 

در واقع اين مطالعه براساس مواردي از . گرفته شود
. باشد كه در بيمارستان بستري شده اند بيماري مي

بنابراين شايد دليل بيشتر  بـودن ميـزان بقابعـد از    
انفاركتوس قلبي  نسبت به كشـورهاي ديگـر را در   

جعـه  نظر نگرفتن بيماراني كه به  بيمارستان ها مرا
  .دانست اند، ننموده

البته ممكن است تعـدادي از بيمـاران  بـه علـت     
العه بستري شدن در منزل يا مراكز بهداشتي به مط

، ولي بايد توجـه داشـت كـه ايـن     وارد نشده باشند
زي از كل بيمـاران را شـامل   افراد تعداد خيلي ناچي

، چون انفـاركتوس قلبـي بـه عنـوان يـك      شوند مي
سيستم بهداشتي كشور ايران وضعيت اورژانسي در 

هـا   در نظر گرفته مـي شـود و تمـامي  بيمارسـتان    
بدون توجه به وضعيت بيمه فرد بيمـار بايـد آن را   

  . پذيرش نمايند
، اين تعـداد  ر مطالعه مونيكا در كشور دانماركد 

از كل بيمـاران سـاليانه را   % 01از بيماران كمتر از 
قيـق مشـكل   بنابراين در اين تح گرفتند و در بر مي

اساسي عدم در نظر گيري بيماراني مـي باشـد كـه    
قبل از رسيدن به بيمارستان در اثر بيمـاري فـوت   

  . )50(اند نموده
 پـژوهش ي توان اظهار نمـود كـه ايـن    بنابراين م

يكي از گسترده ترين مطالعاتي مـي باشـد كـه در    
زمينه تعيين ميزان بقا در پـي رخـداد انفـاركتوس    

 نشـان داد كـه   .قلبي در ايران انجام شده است حاد
بالا رفـتن   و بابقا در زنان كمتر از مردان مي باشد 

عدم دريافت داروي استرپتوكيناز ميزان بقـا  و  سن
چنـين محـل   مه . كاهش مي يابددر هر دو جنس 

آناتوميك انفاركتوس  قلبي نقش مهمي در تعيـين  
ميزان بقا در هر دو جـنس دارد،بنـابراين پزشـكان    
بايد در اقدامات درماني و مراقبتي توجـه بيشـتري   

هستند، در خطر بيشتر مرگ و مير  بيماراني كه به
 بـه  مبـتلا كساني كـه  و افراد مسن و زنان  خصوصاً

يـا داروي  بـوده و   انفاركتوس حـاد ديـواره قـدامي   
  . معطوف دارند ،انداسترپتوكيناز را دريافت نكرده

  
  تشكر و قدرداني
واحــد ســورويلانس و ثبــت    از كليــه پرســنل  

مركز تحقيقات قلب و عروق اصـفهان  هاي   بيماري
افـزا  روحچنين از جنـاب آقـاي دكتـر حميـد    و  هم

   .تشكر و قدرداني مي گردد
 عبــداالله نامــه آقــاي پايــان حاصــل مقالــه ايــن 

 بـه  ارشد كارشناسي مقطع در هفشجاني محمديان
 خـانم  و لاري اسـدي  محسـن  دكتر آقاي راهنمايي

و آقاي دكتـر حميدرضـا     زادگان صراف نضال دكتر
 قلب تحقيقات مركز حمايت با كه باشد ميبرادران 

ــوم دانشــگاه عــروق و  و كــد اصــفهان پزشــكي عل
   .است شده  اجرا 1390 سال در 84130
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Abstract 
Background: The purpose of this study is detecting short-term survival of all hospitalized patients 
with acute myocardial infarction in Isfahan and Najaf Abad based on sex. 
Methods: The data of all patients who were hospitalized with acute myocardial infarction between 
1378 to 1387 in Isfahan and Najaf Abad were collected by trained nurses of the surveillance 
department in a research center. Using these information and Cox proportional hazard method, 
Kaplan-Meier method and log Rank test, the survival by sex in different subgroups of patients, was 
determined and compared between two sexes.  
Results: Short-term 28 days survival following the occurrence of acute myocardial infarction is 
90.9%. A significant difference was seen between overall women and men survival (Respectively, 
86.7% vs. 92.5% p<0.001). It decreases significantly with increasing age and increases with 
thrombolytic use. 
Conclusion: The survival rate of acute myocardial infarction in Iranian women is less than men. 
Physicians should pay more attention to the treatment and care of patients at higher risk of mortality, 
especially women and older patients. 
 
Keywords: Acute myocardial infarction, Short-term survival, Kaplan-Meier, Isfahan. 
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