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مقدمه
فیبریلاســـیون دهلیـــزي بـــه صـــورت یـــک  

گـردد کـه بـا    بطنی تعریف مـی آریتمی فوقتاکی
بـا دهلیزيِ غیر هماهنـگ و متعاقـب آن  فعالیت 
. )1(ود ش ـمکانیکی دهلیز مشـخص مـی  نارسایی

تـرین آریتمـی قلبـی    فیبریلاسیون دهلیزي شایع
نرابطه مستقیمی بـا س ـ میزان بروز آن کهاست
زیـر  افراداز درصد1. این مشکل حدود )2(دارد 

سـال را  80بـالاي  افـراد از درصـد 8سال و 60
میلیـون فـرد در آمریکـاي    3/2سـازد.  مبتلا مـی 

بیمار در کشورهاي عضـو اتحادیـه   5/4و شمالی
هـا  . آمار)4, 3(اروپا مبتلا به این بیماري هستند 

هـاي  نشان می دهند حدود یک سـوم از بسـتري  
ناشی از اختلالات ریتم ناشی از این بیماري است 

% افـزایش  66سـال اخیـر،   20که میزان آن طی 
یافتــه اســت. ایــن افــزایش ناشــی از پیــر شــدن  
جمعیت، افزایش شیوع بیماري هاي مزمن قلبـی  
و افزایش توانایی تشخیصـی بـه دلیـل پیشـرفت     

. )5(تجهیزات می باشد 
ــانی در مــــدیریت   ــاي درمــ اســــتراتژي هــ
فیبریلاسیون دهلیزي مبتنی بر مداخلاتی اسـت  
که ضربان یا ریتم را کنترل نماید. علاوه بر ایـن،  
فیبریلاسیون دهلیزي نیازمند درمان ضدانعقادي 
به منظور پیشـگیري از ترمبوآمبـولی مـی باشـد.     
مدیریت بیماران باید بر اساس نوع فیبریلاسـیون  

. بر اساس دستورالعمل )6(نهاده شود دهلیزي بنا
به روز 2011که در سال )7(انجمن قلب آمریکا 

که بـراي اولـین بـار    شده است مدیریت بیمارانی
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رانیايهامارستانیبدريزیدهلونیلاسیبریفیدرمانندیفرآ

چکیده
عدم توجه به دستورالعمل هاي استاندارد موجود، موجب وخامت پیامد در مبتلایان به فیبریلاسیون دهلیـزي و در نهایـت افـزایش بـار مـالی      :هدفوزمینه

زي شد. سیون دهلیتحمیل شده بر پیکره نظام اقتصادي جوامع خواهد شد. لذا در مطالعه حاضر تصمیم بر ارزیابی عملکرد مواجهه با بیماران مبتلا به فیبریلا
بیمار مبتلا به فیبریلاسیون دهلیزي مورد ارزیابی قرار گرفت. پس از تعیین استاندارد طلایی (پروتکل انجمـن  506اقدامات درمانی اتخاذ شده در : روش کار

بین اقدامات صـورت گرفتـه توسـط پزشـکان بـا اسـتاندارد       Inter-rater Reliability) جهت ارزیابی κاز شاخص کاپا (قلب آمریکا) و جمع آوري داده ها 
طلایی استفاده شد. 

ضـریب  : شایع ترین اقدام در کنترل ضربان تجویز دیگوکسین بود که استفاده از آن برطبق استاندارد طلایی، در اغلـب مـوارد اندیکاسـیونی نـدارد.     یافته ها
%) می باشد که در طبقه ضعیف قرار دارد بدین مفهوم که اقدامات ارائـه شـده توسـط    CI95:-096/0-14/0(12/0کاپاي بدست آمده در این زمینه برابر با  

؛ p=023/0(07/0). ضریب کاپاي بدست آمده در خصوص درمـان هـاي ضـدانعقادي نیـز برابـر      p>0001/0پزشکان فاصله زیادي با استاندارد طلایی دارد (
14/0-001/0-:CI95ازگاري درمان ضدانعقادي اتخاذ شده توسط پزشکان با استاندارد طلایی در سطح ضعیفی قرار دارد.  %) بود. بنابراین میزان س

: مطالعه حاضر نشان داد درصد کثیري از پزشکان، از استانداردهاي درمانی آگاهی نداشته و همچنان از روش هاي قدیمی اسـتفاده مـی کننـد.    نتیجه گیري
پیامدهاي خطرناك بیماري و افزایش بار تحمیل شده بر بیمار و سیستم بهداشت و درمان کشور گردد.همین امر ممکن است موجب بروز 

: فیبریلاسیون دهلیزي، درمان، استاندارد طلاییهاکلیدواژه

11/11/89تاریخ پذیرش: 25/5/88تاریخ دریافت: 

20/11/92تاریخ پذیرش: 6/3/92تاریخ دریافت: 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

4-
04

 ]
 

                             1 / 13

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-3428-en.html


انو همکاري آبادحاتمرضادیحمدکتر

1393http://rjms.tums.ac.irذرآ، 126، شماره 21دوره پزشکی رازيعلوم مجله

44

مبتلا بـه فیبریلاسـیون دهلیـزي مـی شـوند بـا       
ــد   بیمــارانی کــه ســابقه پیشــین بیمــاري را دارن
متفاوت می باشد. از طرفی وجود بیمـاري زمینـه   
اي فاکتوري مهم و تاثیرگـذار در اقـدامات اتخـاذ    

شده می باشد. 
هــدف نهــایی تمــامی ایــن مــداخلات درمــان، 

ي خطرناك بیماري می پیشگیري از بروز پیامدها
باشــد؛ عوارضــی از جملــه مــرگ، ســکته مغــزي، 
بستري در بیمارستان، اختلالات شـناختی، افـت   
کیفیت زندگی و عدم تحمـل فعالیـت فیزیکـی و    
نقـص در عملکــرد بطــن چــپ از مهمتــرین ایــن  
پیامدها است. به همین منظور انجمن قلب آمریکا 

اقدام به ارائـه  )8(و انجمن کاردیولوژي اروپا )7(
درمـانی جهـت مـدیریت    -پروتکل هاي تشخیصی

فیبریلاسیون دهلیزي کرده و هر چند سال یکبار 
ــه    ــه روز مــی نماینــد. عــدم توجــه ب آن هــا را ب
دستورالعمل هاي بیان شده در این پروتکـل هـا،   
موجب افزایش بروز عـوارض خطرنـاك بیمـاري،    
طولانی شدن مدت زمان بستري، افـزایش مـوارد  

عود بیماري و در نهایت افزایش بار مالی تحمیـل  
شده بر پیکره نظام اقتصادي جوامع خواهـد شـد   

. لــذا در مطالعــه حاضــر تصــمیم بــر ارزیــابی )8(
عملکرد پزشکان در مواجهه با بیماران مبـتلا بـه   
فیبریلاسیون دهلیزي شـد تـا از اقـدامات انجـام     
ــرل   ــت کنتـ ــران، جهـ ــور ایـ ــه در کشـ پذیرفتـ

.فیبریلاسیون دهلیزي شناخت بهتري بدست آید

روش کار
تحلیلـی  -مطالعه حاضر یک پـژوهش توصـیفی  

انجـام  1390می باشد که از فروردین تا مهرمـاه  
پذیرفت. در این بررسی، اقـدامات درمـانی اتخـاذ    

ــده در  ــیون   506ش ــه فیبریلاس ــتلا ب ــار مب بیم
ــنج بیمارســتان    ــه پ ــده ب ــه کنن ــزي مراجع دهلی
آموزشی دانشـگاه علـوم پزشـکی شـهید بهشـتی      

ر گرفت. پروتکـل تحقیـق   تهران، مورد ارزیابی قرا
توسط کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی شهید 
بهشتی مورد تایید قـرار گرفـت. معیارهـاي ورود    

سـال و داشـتن   18شامل سن کمتر یـا مسـاوي   
ریتم فیبریلاسیون دهلیزي بود. معیارهاي خروج 
از مطالعه نیز شامل وجود ریـتم فلـوتر دهلیـزي    

بـود. تاییـد   بدون شواهد فیبریلاسـیون دهلیـزي   
فیبریلاسیون دهلیزي توسط تشخیص قطعی بـر  

فیبریلاسیون دهلیزي پایدار- 1پروتکل پیشنهادي انجمن قلب امریکا در مدیریت بیماران مبتلا به فیبریلاسیون دهلیزي. - 1شکل

فیریلاسیون دهلیزي
تشخیص جدید

فیبریلاسیون  
دهلیزي حمله اي

بدون نیاز به درمان 
مگر وجود علائم  

مانند  (شدید 
هیپوتانسیون،  

نارسایی قلبی و 
)آنژین صدري

درمان ضد  
انعقادي

فیبریلاسیون دهلیزي  
پایدار

تایید  
فیبریلاسیون  
دهلیزي دائم
درمان کنترل  
ریتم و ضد  

انعقادي

کنترل ریتم و درمان  
ضد انعقادي

استفاده از داروهاي 
آنتی آریتمی

کاردیورژن

عود مجدد

فیبریلاسیون دهلیزي حمله اي

بدون علامت  
یا علائم کم
درمان ضد  
انقعادي و 

کنترل ضربان

نیاز به دارویی 
جهت کنترل  
بیماري نیست

علائم ناتوان کننده 
فیبریلاسیون دهلیزي

درمان ضد انقعادي 
و کنترل ضربان

درمان دارویی آنتی  
آریتمی

Ablation فیبریلاسیون
دهلیزي اگر درمان هاي 

قبلی شکست خورد

فیبریلاسیون دهلیزي  
پایدار

بدون علامت یا علائم  
کم

درمان ضد  
انقعادي و 

کنترل ضربان

علائم ناتوان کننده 
فیبریلاسیون دهلیزي

درمان ضد  
انقعادي و کنترل 

ضربان
درمان دارویی  
آنتی آریتمی

کاردیووژن الکتریکی  
اگر نیاز است

ادامه درمان ضدانعقادي و 
درمان جهت حفظ ریتم  

سینوسی

براي Ablationاستفاده از 
فیبریلاسیون عود شونده با  

داراي علائم شدید

فیبریلاسیون  
1دهلیزي دائم

درمان 
ضدانقعادي و 
کنترل ضربان  
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اساس نوار قلبی بیماران توسط گزارش متخصص 
قلب انجـام پـذیرفت. پـس از شناسـایی و تاییـد      
بیماري، محققین مطالعه حاضر اقـدام بـه جمـع    
ــد.   ــق چــک لیســت کردن آوري اطلاعــات از طری

هاي جمع آوري شـده در بـدو ورود بیمـاران    داده
عات دموگرافیک بیماران از جمله سن، شامل اطلا

جنس، سـابقه بیمـاري هـاي زمینـه اي، سـابقه      
داروهاي مصرفی و نیز سابقه حملات قلبی مشابه 
ــود. پــس از جمــع آوري اطلاعــات   در گذشــته ب
دموگرافیک و پایه، داروها و نیز نوع درمان تجویز 
شده براي بیماران در چک لیسـت درمـانی ثبـت    

د اســتفاده توســط دو گردیــد. چــک لیســت مــور
متخصص قلب و یک اپیدمیولوژیسـت طراحـی و   

بدست آمد. 83/0ضریب آلفاي کرونباخ آن 
قبل از آغاز جمع آوري داده ها با انجام مروري 
ــوص    ــتاندارد در خص ــل اس ــون دو پروتک ــر مت ب
مدیریت بیماران مبتلا به فیبریلاسـیون دهلیـزي   
بدســت آمــد. پروتکــل اول توســط انجمــن قلــب 

و پروتکل دوم توسـط  2011در سال )7(کا آمری

ارائـه شـده   2012در سال )8(انجمن قلب اروپا 
است. از آنجا که پروتکل ارائه شده توسط این دو 
انجمــن تفــاوت چنــدانی نداشــت لــذا اســتاندارد 
طلایی مطالعه حاضر دسـتورالعمل انجمـن قلـب    

آمریکا در نظر گرفته شد. 
درمـان  ر العمل انجمن قلب آمریکـا دستوطبق 

بیمارانی که براي اولین بـار دچـار فیبریلاسـیون    
می شوند با بیمـارانی کـه سـابقه قبلـی     دهلیزي

داشته با یکدیگر متفاوت می باشد. درمان وابسته 
به بیماري زمینه اي نیز  متغیـر مـی باشـد. ایـن     

ارائـه شـده   1و پانـل  2و 1پروتکل ها در شکل 
است.

براساس پروتکل پیشنهادي انجمن قلب آمریکا 
ــه      ــتلا ب ــاران مب ــادي بیم ــد انعق ــان ض در درم
فیبریلاسیون دهلیزي در مواردي که مدت زمـان  
بروز فیبریلاسیون دهلیـزي مشـخص نیسـت یـا     

اوم دارد بایـد درمـان ضـد    ساعت تـد 48بیش از 
هفته پس از کنترل ضربان و 4انعقادي حداقل تا 

ریتم تجویز گردد. هرچند وجـود لختـه در بطـن    

درمان هاي کنترل ریتم پیشنهادي توسط انجمن قلب آمریکا- 2شکل

حفظ ریتم سینوسی

)  حداقل(فاقد 
بیماري قلبی
Dronedarone
Flecainide
Propafenone
Sotalol

Amiodarone
Dofetilide

Catheter
ablation

پرفشاري خون

وجود هایپرتروفی  بطن چپ 
قابل توجه

خیر

Dronedarone
Flecainide
Propafenone
Sotalol

Catheter
ablation

Amiodarone
Dofetilide

بلی

Amiodarone

Catheter
ablation

بیماري شریان 
کرونر

Dofetilide
Dronedaron
Sotalol

Catheter
ablation

Amiodarone
Dofetilide

نارسایی قلبی

Amiodarone
Dofetilide

Catheter
ablation
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چپ و آمبولی سیستمیک در فیبریلاسیون هـاي  
دهلیزي کوتاه مدت نیز رخ می دهد اما ضـرورت  
ــاران مشــخص   ــن بیم ــان ضــدانعقادي در ای درم

هپارین بـا  نیست. تجویز داخل وریدي هپارین یا 
ــد قبــل از شــروع   ــایین مــی بای وزن مولکــولی پ
کاردیوورژن دارویی تجویز گردد. بـر مبنـاي ایـن    
پروتکل درمان ضدانعقادي با توجه به ریسک بروز 
سکته مغزي در بیمـار انجـام مـی پـذیرد بـدین      
صورت که بیماران به سه گـروه بـدون خطـر، بـا     
خطر متوسط (داراي یک ریسک فاکتور متوسط) 

ر خطـر (داراي حـداقل یـک ریسـک فـاکتور      و پ
خطرناك یا بیش از یک ریسک فاکتور متوسـط)  

). در بیماران کـم خطـر   2تقسیم می شوند (پانل 
میلی گرم در روز، 80-325تجویز آسپرین با دوز 

-325در بیماران با خطر متوسط آسپرین با دوز 
میلی گرم در روز یا وارفارین با کنترل تسـت  80

International normalized ratio  ــد ــی باش م
)INR 2.0 to 3.0, target 2.5 و براي بیماران پر (

INR 2.0 to 3.0, targetخطـر بایـد وارفـارین (   

) تجویز گردد.2.5
سویه جمع آوري داده ها در پژوهش حاضر یک

کور می باشد. تمامی ارزیـابی هـا بـدون آگـاهی     
بـا توجـه بـه انجـام ایـن      پزشکان انجام پذیرفت. 

مطالعه در چند بیمارستان، قبل از شروع مطالعـه  
در مورد روش انجام طرح و نحوه پر کردن چـک  

متخصصین اورژانـس  لیست، آموزش هاي لازم به 
اکز درمانی ارائـه گردیـد. بـه منظـور     مقیم در مر

نظارت بیشتر بر روش جمع آوري داده ها، ماهانه 
کلیه چک لیست هـا جمـع آوري و پـس از ورود    
متغیرها به فایلهاي الکترونیکی، مواردي که ناقص 
بودند از مطالعـه حـذف و مشـکلات موجـود بـه      

متخصصین اورژانس اطلاع رسانی شد. 
در مطالعـه  نیاز جهت تعیین حجم نمونه مورد

بین )Agreement(توافق، فرض بر حداقل حاضر
بـا اسـتاندارد   پزشـک اقدامات ارائه شـده توسـط  

% مواقـع و حـداقل خطـاي نسـبی    30در طلایی

پروتکل پیشنهادي انجمن قلب آمریکا در کنترل ضربان فیبریلاسیون دهلیزي-1پانل 
زمان شروع اثردوزاژدارو

در شرایط حاددرمان  دقیقه5داخل وریدي به مدت یک دقیقهmcg/kg500اسمولول
دقیقه5دقیقه تا سه دوز2بلوس وریدي طی mg5-5/2متوپرولول
دقیقه5داخل وریديmg/kg15/0پروپرانولول

دقیقه2- 7دقیقه2داخل وریدي طی mg/kg25/0دیلتیازم
دقیقه3- 5/ داخل وریدي طی دو دقیقهmg/kg075/0 -15وراپامیل

حادشرایطدرفرعیمسیروجود
)daysچند روز (دقیقه10طی mg150آمیودارون

در شرایط حادفرعیمسیربدونقلبینارساییوجود
دقیقه یا بیشترmg5/160داخل وریدي هر دو ساعت، حداکثر دوز قابل تجویز mg25/0دیگوکسین
)daysچند روز (دقیقه10طی mg150آمیودارون
دو روزخوراکی به صورت روزانهmg5/0دیگوکسین
روزانه براي یک هفته، خوراکیmg800آمیودارون

mg600روزانه براي یک هفته، خوراکی
mg400 هفته، خوراکی4- 6روزانه براي

هفته1- 3
mcg: Microgram, kg: Kilogram, mg: milligram

ریسک فاکتورهاي بروز ترومبوآمبولی در بیماران فیبریلاسیون دهلیزي-2پانل 
ریسک فاکتورهاي خطرناكریسک فاکتورهاي متوسطریسک فاکتورهاي کم خطر

جنس مونث 75سن بزرگتر یا مساويسابقه قبلی سکته مغزي
 65- 74سنپرفشاري خون) حمله ایسکمیک گذراTIAیا آمبولی (
بیماري شریان کرونرنارساي قلبیتنگی دریچه میترال
تیروتوکسیکوز) کسر تخلیهEF 35) کمتر مساوي%دریچه مصنوعی قلب

دیابت ملیتوس
TIA: Transient ischemic attack,EF: Ejection fraction
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)Relative error(20   گذاشته شد. لـذا حـداقل %
ارزیابی مشابهت ایـن  حجم نمونه مورد نیاز براي 

فرد با استفاده از روش توضیح 278برابر اقدامات 
)11(Cantorو )Gwet)9 ,10داده شده توسط 

بدست آمد. 
شـد و  SPSS 21.0داده ها وارد برنامه آمـاري  

STATA 11.0پس از انتقـال بـه برنامـه آمـاري     

اقدام به ارزیابی و مقایسه داده ها بدست آمده بـا  
ــه شــده توســط دســتورالعمل اســتانداردهاي ارائ

انجمن قلب آمریکا گردید. بـدین منظـور پـس از    
تقسیم بنـدي بیمـاران بـر حسـب الگـوي ریـتم       
فیبریلاســیون دهلیــزي بــه دو گــروه حملــه     

ــدار (Paroxysmalاي( و )Persistent)  و پایـــــ
ــاري     ــود بیم ــب ع ــر حس ــا ب ــدي آنه ــیم بن تقس
(تشخیص جدید یا عود مجدد) اقـدام بـه تفسـیر    
اقدامات ارائه شده توسط پزشکان گردید. از آنجـا  
که  در نهایت بـا اسـتاندارد مـورد نظـر مقایسـه      

-Inter) جهـت ارزیـابی   κاز شاخص کاپا (گردید. 

rater Reliability  اقدامات صورت گرفته توسـط
استفاده شد. شاخص استاندراد طلاییپزشکان با

بـه عنـوان وضـعیت ضـعیف،     2/0کاپاي کمتر از 
به عنـوان وضـعیت نسـبتا    21/0-4/0کاپاي بین 

بـه عنـوان وضـعیت    41/0-6/0ضعیف، کاپا بین 
به عنـوان وضـعیت   61/0-8/0متوسط، کاپا بین 

بـه عنـوان وضـعیت    8/0خوب و کاپاي بـالاتر از  
.)13, 12(لاق گردید اطعالی 

هایافته
بیمـار وارد مطالعـه شـدند کـه     506در نهایت 

%) نفر از آنان مـرد بودنـد. میـانگین    8/62(318
سـال  7/68) 6/6(انحراف معیار) سنی بیمـاران ( 

) بیمــار ســابقه فیبریلاســیون %6/62(317بــود. 
%) بیمـــار ســـابقه 6/14(74دهلیـــزي داشـــت. 

%) بیمار سابقه 3/78(396نارسایی احتقانی قلب، 
%) 8/18(95بسـتري بــه دلیــل بیمــاري کرونــر،  

%) بیمـار  9/4(25بیمار سابقه پرفشـاري خـون،   
%) بیمــار ســابقه 7/6(34ســابقه ســکته مغــزي، 

د (دریچـه  تعویض دریچـه میتـرال یـا تریکوسـپی    
10%) فرد سابقه دیابت و 3/25(128مصنوعی)، 

%) بیمار نیز سابقه هیپوتیروئیدیسم داشتند. 0/2(

%) 2/79(401فیبریلاسـیون دهلیــزي پایــدار در  
%) بیمار 8/20(105بیمار و نوع حمله اي آن در 
ابــتلا بـــه  پیشـــین مشــاهده گردیـــد. ســابقه   

ــزي  ــیون دهلی ــار 1/58(61در فیبریلاس %) بیم
%) بیمـار  8/63(256مبتلا بـه نـوع حملـه اي و    

1مبتلا به  نوع پایدار آن وجـود داشـت. جـدول    
فاکتورهاي دموگرافیک و زمینه اي بیماران را بـه  

تصویر کشیده است. 
وجودي که در با: وضعیت درمان کنترل ضربان

استانداردهاي بین المللی تجویز دیگوکسین تنهـا  
در مواردي که فیبریلاسـیون دهلیـزي همـراه بـا     

باشد، مجاز است امـا متاسـفانه   نارسایی قلبی  می
%) بیمار به عنوان خط 6/70(357از این دارو در 

ــا در  ــد. بتابلوکره ــانی اســتفاده گردی 50اول درم
%) بیمار، 6/14(74%) مورد، آمیودارون در0/10(

11%) نفــر و دیلتیــازم در 8/2(14وراپامیــل در 
%) فرد تجویز شد. در ضمن از آمیودارون در 1/2(

%) بیمار بـه عنـوان خـط دوم درمـان     8/18(95
استفاده شد. توزیع اقدامات درمـانی بـه تفکیـک    

فیبریلاسیون دهلیزي و وضعیت عود مجـدد  نوع 
است.به نمایش درآمده 2آن در جدول 
مشــخص Inter-rater Reliabilityدر بررســی 

گردید اقدامات انجام پذیرفته در کنتـرل ضـربان   
فیبریلاسیون دهلیزي به هیچ عنـوان سـازگار بـا    
استاندرادهاي بین المللی نیسـت. ضـریب کاپـاي    

ــا      ــر ب ــه براب ــن زمین ــده در ای ــت آم 12/0بدس
)0001/0<p 096/0-14/0؛-:CI95 ــی %) مـــ

قه ضعیف قرار دارد بـدین مفهـوم   باشد که در طب
که اقـدامات ارائـه شـده توسـط پزشـکان فاصـله       
زیادي با استاندارد طلایی دارد. به عنوان مثال بر 
مبناي پروتکل مورد استفاده در پـژوهش حاضـر،   
استفاده از داروهاي ضد انعقـادي (در مـوارد کـه    
اختلالات همودینـامکی وجـود دارد) تنهـا اقـدام     

انی است که براي اولین بار دچار صحیح، در بیمار
فیبریلاسیون دهلیـزي حملـه اي مـی شـوند. در     
مطالعه حاضر تمامی این بیماران داروهاي کنترل 
ضربان تجویز گردید. شایان ذکر است هیچ یک از 
این بیماران مبتلا به نارسـایی قلبـی نبودنـد امـا     
دیگوکسین شایعترین درمان تجویز شده در ایـن  

بیماران بود.
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بیمــاران مبــتلا بــه نارســایی قلبــی در بررســی
ــد از  ــن  506مشــخص گردی بیمــار حاضــر در ای

%) مبتلا به ایـن بیمـاري   6/14(74پژوهش تنها 
هستند. در تمامی این بیماران باید دیگوکسین به 
عنوان خـط اول درمـانی اسـتفاده مـی شـد امـا       

ــا در  ــفانه تنهـ ــار ایـــن 0/77(57متاسـ %) بیمـ
%) بیمار 5/9(7اي دستورالعمل رعایت گردید. بر

5نیز آمیودارون آغاز گردید. اما متاسـفانه بـراي   
1%) وراپامیــل و 4/5(4%) بیمــار بتــابلوکر، 8/6(
%) بیمار دیلتیازم تجویز گردید. شایان ذکـر  4/1(

است تجویز بتابلوکر و بلوکر هاي کانال کلسـیمی  
در بیماران مبتلا بـه نارسـایی بطنـی ممنوعیـت     

مصرف دارد.

پروتکل استاندارد، باید تجویز داروهاي بر طبق
ضد انقعـاد وریـدي (هپـارین، و هپـارین بـا وزن      
مولکولی پایین) قبل از تزریـق داروهـاي کنتـرل    
کننده ریتم یا ضربان آغاز گـردد. امـا داده هـاي    
مطالعه حاضر نشان داد این دستورالعمل تنهـا در  

74%) بیمـــار اجـــرا شـــده اســـت. 9/39(202
ر تحت درمان با هپـارین وریـدي و   %) بیما6/14(

ــا وزن مولکــولی  3/25(124 %) بیمــار هپــارین ب
پایین زیرجلدي دریافت نمود. درمان ضد انعقادي 

%) بیمــار 3/40(204حــین تــرخیص نیــز در   
ــپرین،  ــارین و  0/49(248آس ــورد وارف 53%) م

%) نفر آسـپرین+هپارین بـا وزن مولکـولی    5/10(
هپارین با وارفارین +پایین بود. به یک بیمار نیز 

بیماران فیبریلاسیون دهلیزيو پایهمتغیرهاي دموگرافیک-1جدول 
درصدفراوانیمتغیر

سن (سال)
≤50573/11%

60-511445/28%
74-611917/37%
≥751145/22%
جنسیت

%3188/62مرد
%1881/37زن

%3176/62سابقه فیبریلاسیون بطنی
%746/14قلبنارسایی احتقانی سابقه 

%3963/78سابقه بستري به دلیل بیماري کرونر
%958/18سابقه پرفشاري خون

%259/4سکته مغزيسابقه 
%1283/25دریچه مصنوعی

%100/2سابقه هیپوتیروئیدیسم
%1283/25سابقه دیابت

سابقه مصرف دارو
%3027/59بتابلوکر

مهار کننده آنزیم مبدل 
آنژیوتانسین

1818/35%

%1095/21کاهنده کلسترول
%1718/33آسپرین

%1010/20وارفارین
%1718/33پلاویکس

نوع فیبریلاسیون دهلیزي
%1058/20حمله اي

%4012/79پایدار
%2566/50%35کسر تخلیه کمتر یا برابر 

mmHg901046/20%>فشارخون سیستولیک 
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ــایین تجــویز گردیــد. جــدول   3وزن مولکــولی پ
سیماي توزیع این درمان ها حین تـرخیص را بـر   
حسب ریسک سکته مغـزي بـه نمـایش گـذارده     

است.
نشان می دهـد اسـتفاده   3همانگونه که جدول 

از درمان ضدانعقادي نیز از قاعده خاصی تبعیـت  
بیمــاران % از 5/51نمــی کنــد. آســپرین تنهــا در 

% بیمـاران  2/50بدون خطر و وارفـارین تنهـا در   
54پرخطر تجویز گردیـد. در مطالعـه حاضـر بـه     

%) بیمار توصیه شد تا به مدت چهار هفتـه  7/10(
از هپارین با وزن مولکولی پایین اسـتفاده کننـد.   
ــک از    ــیچ ی ــانی در ه ــم درم ــن رژی ــالی ای در ح

هاي بین المللی مشاهده نمـی شـود.  دستورالعمل
ــاي     ــان ه ــده از درم ــت آم ــاي بدس ــریب کاپ ض

-14/0؛ p=023/0(07/0ضدانعقادي نیـز برابـر   
001/0-:CI95   بود. بنابراین میـزان سـازگاري (%

اقدامات ارائه شده توسـط پزشـکان بـا اسـتاندارد     
طلایی در سطح بسیار ضعیفی قرار دارد.

گیريو نتیجهبحث
یافته هاي مطالعه حاضر نشـان دهنـده ضـعف    
ــه   شــدید در مــدیریت صــحیح بیمــاران مبــتلا ب

فیبریلاسیون دهلیزي است. استفاده بـی رویـه از   
دیگوکسین در درمان فیبریلاسیون دهلیـزي، بـا   

تنها در بیماران مبتلا به نارسایی قلب وجودي که 
اندیکاسیون دارد موجب شده اسـت تـا اقـدامات    
درمانی در ایران فاصله زیادي با اسـتاندارد هـاي   
جهــانی داشــته باشــد و همچنــین درمــان هــاي 
ــا    ــمگیري بـ ــتلاف چشـ ــز اخـ ــدانعقادي نیـ ضـ
دســتورالعمل هــاي موجــود دارد کــه بــر شــدت 

اسـت کـه   مشکل افزوده است. بـه همـین دلیـل    
ضریب کاپـاي محاسـبه شـده در مطالعـه حاضـر      

بسیار پایین می باشد.
متاسفانه اغلب پزشکان تصور می کنند استفاده 
از دیگوکسین در درمـان فیبریلاسـیون دهلیـزي    
خط اول درمانی است. این باور بر مبناي اطلاعات 
محدود و قدیمی شکل گرفته است. امـا در سـال   

متعـدد نشـان مـی    هاي اخیر مطالعات کلینیکی
دهند استفاده از دیگوکسـین همـراه بـا افـزایش     

فیبریلاسیون دهلیزي خطر مرگ در مبتلایان به
. بنابراین با توجـه بـه وجـود    )14, 15(می باشد 

دیگر گزینه هاي درمـانی جهـت کنتـرل ضـربان     
ــدیریت      ــین در م ــش دیگوکس ــرا نق ــب، اخی قل

دهلیزي مورد بازنگري قـرار گرفتـه   فیبریلاسیون 

ضربان به تفکیک نوع فیبریلاسیون دهلیزي و وضعیت عود بیماريتوزیع اقدامات کنترل کننده -2جدول
سابقه عودتشخیص جدیدمتغیر

حمله ايپایدارحمله ايپایدار
ضرباندرمان کنترل کننده 
39%) 9/63(197%) 9/76(27%) 4/61(94%) 8/64(دیگوکسین

10%) 4/16(12%) 7/4(9%) 4/20(19%) 1/13(بتابلوکر
9%) 8/14(38%) 8/14(8%) 2/18(19%) 1/13(آمیودارون
1%) 6/1(6%) 3/2(0%) 0/0(7%) 8/4(وراپامیل
2%) 3/3(3%) 2/1(0%) 0/0(6%) 1/4(دیلتیازم

12%) 7/19(56%) 9/21(7%) 9/15(20%) 8/13(آمیودارون با سایر داروها
0%) 0/0(10%) 2/17(1%) 6/5(0%) 0/0(درمان با کاردیوورژن

وضعیت اقدامات ضد انعقادي بر حسب ریسک بیماران براي ایجاد ترومبوز-3جدول 
پرخطربا خطر متوسطبدون خطرمتغیر

76%) 0/36(94%) 0/41(34%) 5/51(آسپرین
106%) 2/50(115%) 2/50(27%) 9/40(وارفارین

29%) 7/13(20%) 7/8(4%)1/6(هپارین با وزن مولکولی پایین+آسپرین
0%) 0/0(0%) 0/0(1%)5/1(هپارین با وزن مولکولی پایین+وارفارین

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

4-
04

 ]
 

                             7 / 13

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-3428-en.html


انو همکاري آبادحاتمرضادیحمدکتر

1393http://rjms.tums.ac.irذرآ، 126، شماره 21دوره پزشکی رازيعلوم مجله

50

است. به همین دلیل در دستورالعمل درمانی ارائه 
شده توسط انجمن کاردیولوژي اتحادیـه اروپـا در   

، نقش دیگوکسین بسیار کمرنگ شد 2010سال 
و در دسـتورالعمل انجمــن قلــب امریکــا در  )16(

استفاده از دیگوکسین تنها محدود به 2011سال 
بیماران مبتلا به نارسایی قلبی گردید. در پروتکل 
اخیر انجمن کاردیولوژي اتحادیـه اروپـا در سـال    

ــانی  2012 ــن دارو از لیســــت درمــ ــز ایــ نیــ
بریلاسیون دهلیـزي (بـه جـز مـوارد نارسـایی      فی

. بنابراین پیشـنهاد  )8(قلبی) خارج گردیده است 
ــال هــا در درمــان       ــی گــردد جایگــاه دیژیت م
فیبریلاسیون دهلیزي در پروتکل درمـانی کشـور   

نیز اصلاح گردد. 
مطالعات مختلف نشان می دهنـد کـه کـارایی    
آمیــودارون در درمــان فیبریلاســیون دهلیــزي و 

سینوسی موفقیت چشم گیري تبدیل آن به ریتم
و همکـارانش  Hohnloserدارد. به عنوان مثـال  

ودارون و % آمیــ70نشـان دهنــده موفقیـت   )17(
Roy ایـن دارو  69اثربخشی )18(و همکارانش %

را نشــان مــی دهنــد. طبــق پروتکــل پیشــنهادي 
ــا در ســال   در ،2010انجمــن کــاردیولوژي اروپ

مواقعی که بیمار به بتابلوکرها یا کلسیم بلوکرهـا  
میودارون اسـتفاده  پاسخ نمی دهد بهتر است از آ

. پروتکل هاي به روز شده انجمن قلب )16(گردد 
آمریکا و انجمن کاردیولوژي اتحادیه اروپا در سال 

ــاي ــا   2012و 2011ه ــد ت ــی کنن ــنهاد م پیش
آمیودارون به عنوان خطـر آخـر درمـان اسـتفاده     
ــربان     ــرل ض ــودارون در کنت ــویز آمی ــردد. تج گ
ــه     ــواردي ک ــا در م ــزي تنه ــیون دهلی فیبریلاس
نارسایی قلبی یا مسیر فرعی وجود داشته باشد به 
عنوان خط اول درمانی است و در مـابقی شـرایط   

لوکر ها و مسدود کننـده  کلینیکی استفاده از بتاب
هاي کانال کلسیمی ماننـد دیلتیـازم و وراپامیـل   

ارجحیت دارد. در صورتی که تصمیم بـر کنتـرل   
(بلـوکر  Dofetilideریتم باشـد داروهـایی ماننـد    

، انتخابی جریان پتاسیم یکسوکننده رو به داخل)
Dronedarone  بلوکر چندکانالی از جمله کانـال)

ی سـریع، تـاخیري و   هاي یکسو کننـده پتاسـیم  
(نوعی مهار Flecainideوابسته با استیل کولین)  

(بلـوکر  Propafenoneکننده کانـال سـدیمی) و   

کانال سدیمی) نسبت به دیگـر داروهـا ارجحیـت    
بــا بلــوك انتخــابی جریــان    Dofetilideدارد.  

پتاسیمی یکسو کننده رو به خارج باعث افـزایش  
مـی گـردد   دوره تحریک ناپذیري بافت دهلیـزي  

)19( .Dronedarone   کـه از خـانواده آمیــودارون
است یک مهار کننده چند کانالی است اما اینکـه  
کدام کانال نقش حیاتی در موفقیـت درمـانی آن   

مطالعـات  . بیشـتر  )20-22(دارد مشخص نیست 
مهـار کانـال هــاي پتاسـیمی یکسـوکننده رو بــه     
داخل سریع، آهسته و وابسته به استیل کولین را 

. علاوه بـر ایـن   )21, 22(به آن نسبت می دهند 
ممکن است باعـث کـاهش ورود سـریع سـدیم و     

. )23(کلسیمی نیز مـی گـردد   Lمهار کانال نوع 
همگــی ایــن عوامــل باعــث افــزایش دوره زمــانی 
پتانسیل عمل و افـزایش دوره تحریـک ناپـذیري    
می گردد که متعاقب آن موجـب مهـار پتانسـیل    
پیس میکري در گره سینوسی و بازگشـت ریـتم   

Flecainideبیمار به حالت طبیعـی مـی گـردد.    

یک بلوکر کانال سدیمی در قلب است که نتیجـه  
آن طولانی شدن پتانسیل عمل قلبی اسـت. ایـن   
امر باعث کُندي هـدایت الکتریکـی در قلـب مـی     
گردد. بیشترین اثر این دارو در بانـدل هـیس در   
سیستم پورکنژ و میوکارد بطنی است. اثربخشـی  
این دارو با افزایش تعداد ضربان قلب افزایش می 

باعث کندي ورود Propafenone. )24, 25(ابد ی
یون هاي سدیم به داخل عضله قلبی مـی گـردد   
که نتیجه آن کاهش تحریک پذیري سلول هـاي  

این دارو بـه صـورت اختصاصـی روي    قلبی است.
سلول هاي که تحریک پذیري بـالایی دارنـد اثـر    
می کند. با ایـن وجـود قـادر اسـت سـلول هـاي       

. )26, 27(طبیعی را نیز بلوك نماید 
از دیگر اقدامات درمانی کـه در پروتکـل هـاي    
موجود توجه خاصـی بـه آن شـده اسـت تجـویز      

, 7, 8(پروفیلاکسی عوامل ضد انعقادي می باشد 
مان ضدانعقادي بر اسـاس وجـود خطـر    . در)1, 3

آمبولیسم انجام می پذیرد. -سکته مغزي و ترومبو
اگرچه تحقیقات گسترده اي در این زمینه انجـام  
شده و اغلب آنها نشان می دهند دوز تنظیم شده 
وارفارین در قیاس با آسپرین اثربخشـی بیشـتري   

امـا یـک   )28-30(در جلوگیري از استروك دارد 
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ــه      ــت ک ــه گرف ــین نتیج ــد چن ــام من ــرور نظ م
هتروژنتیکی موجود در مطالعات آنقدر وسیع می 
باشد که تصمیم گیري نهایی در خصوص انتخاب 
داروي ضـد انعقـادي مناسـب سـخت مـی باشــد      

. با این وجود پروتکل هاي جدید استفاده از )31(
مـی  Kوارفارین که یـک آنتاگونیسـت ویتـامین    

باشد را به عنوان درمان استاندارد در بیمـاران بـا   
خطر متوسط و بالا بـراي اسـتروك معرفـی مـی     

اذعـان مـی   )8(ند. انجمن کـاردیولوژي اروپـا   کن
دارد شناسایی ریسک سـکته مغـزي در بیمـاران    

ــاي    ــر مبن ــتی ب ــزي بایس ــیون دهلی فیبریلاس
CHADS2)Congestive heart failure,

Hypertension, Age≥ 75, Diabetes, Stroke (
انجام پذیرد. این معیار بر اساس وجـود نارسـایی   
احتقانی قلب، پرفشـاري خـون، سـن بزرگتـر یـا      

ابت و سابقه سکته مغزي (ضـریب  ، دی75مساوي 
، CHADS2دو) در بیمار اندازه گیري می شـود.  

شاخصی براي تعیین خطر بروز سـکته مغـزي در   
فیبریلاسیون دهلیزي است که محدوده امتیـازي  

ــا 0آن از  ــالاتر   6ت ــاز ب ــه امتی ــت ک ــر اس متغی
نشاندهنده خطر بالا مـی باشـد. بـر مبنـاي ایـن      

ال بـروز سـکته   شاخص، بیماران بر اسـاس احتم ـ 
مغزي به سه گروه کم خطر، بـا خطـر متوسـط و    

. همانگونه که )32, 33(پرخطر تقسیم می شوند 
مشــاهده مــی شــود تقســیم بنــدي بیمــاران در  
پروتکل ارائه شده توسط انجمـن قلـب آمریکـا و    
انجمن کاردیولوژي اتحادیه اروپا کمی با یکـدیگر  
متفاوت است امـا هـر دو ایـن دسـتورالعمل هـا،      
فاکتورهاي مشابهی را مد نظر قـرار داده انـد. بـه    

ر می رسد دسـتورالعمل انجمـن قلـب آمریکـا     نظ
محتاطانه تر تبیین شده است. در مطالعه حاضـر  
با وجودي که درمان ضدانعقادي قرابت بیشـتري  
با پروتکل ها داشت اما از دو ضعف مهم و اساسی 
رنج می برد که باعث عدم کـارایی ایـن اقـدامات    
می گردید. تجویز نوع داروي ضدانعقادي یکـی از  

رد است چرا که در پروتکل هـاي درمـانی   این موا
جدید استفاده از استفاده تزریقی از داروها پس از 
ترخیص جایگاهی ندارد. از دیگر مواردي کـه بـه   
چشم می خورد عدم تجویز آسـپرین و وارفـارین   
بر اساس خطر بروز سکته مغزي در بیماران است. 

ي نسـبتاً  آینده نگر بودن مطالعه، حجـم نمونـه  
مناسب و نیز چند مرکزي بودن پژوهش از نقـاط  
قوت آن می باشد. به علاوه مطالعـه حاضـر جـزء    
معـــدود تحقیقـــاتی اســـت کـــه بـــه بررســـی  
فیبریلاسیون دهلیزي خاموش یـا بـدون علامـت    
پرداخته است زیرا در نمونه گیـري انجـام شـده،    

ري نیـز بررسـی شـد در    نوع حمله اي ایـن بیمـا  
حالی که در اغلب پـژوهش هـا تنهـا نـوع پایـدار      
فیبریلاسیون دهلیزي مورد تجزیـه تحلیـل قـرار    
گرفته است. اما عدم وجود یک مداخله آموزشـی  
یا عـدم بررسـی راهکارهـاي موجـود بـراي رفـع       
مشکل از محدودیت هاي مطالعه حاضر می باشد. 

اقـدام بـه   لذا پیشنهاد می گردد در مطالعات آتی 
طراحی و اجراي یک مطالعـه ممیـزي نمـوده تـا     
راهکارهایی جهت بهبود وضعیت موجود بر اساس 

ــا  ترســیم شــود. Expert panelsروش دلفــی ی
پزشــکان در بیمــاران مــورد بررســی در مطالعــه  
حاضر مجموعـه اي از داروهـاي مختلـف کنتـرل     
ــویز    ــتم، ضــربان و ضــدانعقادي را تج ــده ری کنن

لیل محدودیت هاي آمـاري، عـدم   کردند. به دمی
امکان ارائه همه داده ها در پژوهش حاضـر و بـه   
منظور ارائه یک روند منطقی در تجزیه و تحلیـل  
داده ها تنها تصمیم به ارائه یافته هاي مربوط بـه  
خط اول درمانی گردید. در صـورتی کـه مراحـل    
بعدي درمان نیز مورد بحث و بررسـی قـرار مـی    

ت درمــانی فاصــله بســیار گرفــت مســلما اقــداما
نسـبت بـه   -بیشتري از استاندرادهاي بین المللی 

-آنچه که در مطالعه حاضر بدان اشاره شده است
پیدا می کرد.

سالهاي متمادي است که انجمـن هـاي بـزرگ    
قلب دنیا اقـدام بـه طراحـی دسـتورالعمل هـایی      
جهت ارتقاء کیفی درمان فیبریلاسـیون دهلیـزي   

ندسال یکبار آنها را به روز ) و هر چ34کرده اند (
می کنند. با این وجود مطالعـه حاضـر نشـان داد    
درصــد کثیــري از پزشــکان کشــورمان در مراکــز 
درمانی مورد مطالعه، از این پروتکـل هـا آگـاهی    
نداشته و همچنان از روش هـاي قـدیمی جهـت    
درمان فیبریلاسیون دهلیزي استفاده مـی کننـد.   

پیامـدهاي  همین امر ممکن اسـت موجـب بـروز   
خطرناك بیماري و افزایش بار تحمیـل شـده بـر    
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بیمار و سیستم بهداشت و درمان کشور گردد. لذا 
پیشنهاد می گردد برنامه هاي آموزشـی جـامعی   
جهت ارتقاء سـطح دانـش پزشـکان در خصـوص     
روش هاي مدیریت فیبریلاسیون دهلیزي تدوین 

گردد.
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Abstract
Background: Lack of attention to standardized guidelines has caused tragic outcome in
patients with atrial fibrillation and ultimately increase of financial burden imposed on the
community structure of the economic system. Therefore, the present study was aimed to
assess the exposure of patients with atrial fibrillation.
Methods: A total of 506 patients with atrial fibrillation were evaluated. After setting the gold
standard (America Heart Association protocol) and data collection, kappa (κ) coefficient was
calculated for inter-rater reliability of the measures taken by physicians with the gold
standard.
Results: The most common procedure was the use of digoxin in controlling the rate
prescribed. Kappa coefficient obtained in this area with 0.12 (95% CI: 0.096-0.14), which
was in poor condition means that the measures provided by physicians was far from the gold
standard (p<0.0001). The kappa coefficient of anticoagulation therapy was also equal to 0.07
(95% CI: 0.001-0.14). Hence, the consistency of adopted procedure by physicians with the
gold standard anticoagulation was low (p=0.023).
Conclusion: This study showed that a large percentage of physicians are not aware of the
standards of care, and are using the old method. This may cause serious consequences and
increased disease burden on patients and the healthcare system of the country.

Keywords: Atrial fibrillation, Treatment, Golden Standard
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