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  آذين و همكاران/ 2
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 3 /1386 استان چهارمحال و بختياري در سال –بررسي عوامل موثر بر پرفشاري خون در شهرستان كوهرنگ  

  .35-41صفحات : 4 و 3 شماره ،4 دوره ،1387 تخصصي اپيدميولوژي ايران؛  مجله
  مقاله پژوهشي

 در 1385تا 1381هاي  تغييرات اپيدميولوژيك انفاركتوس قلبي طي سال
  بيرجند

  3فاطمه حسينايي ،2زاده غلامرضا شريف، 1طوبي كاظمي
  بيرجند  و عروق دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي بيرجند،دانشيار گروه آموزشي قلب هاي قلب و عروق، متخصص بيماري 1
  بيرجند دانشگاه علوم پزشكي بيرجند،عضو هيئت علمي گروه پزشكي اجتماعي دانشكده پزشكي،  كارشناس ارشد اپيدميولوژي،2
  پزشك عمومي3

: پـست الكترونيـك    ،0514-4449001: تلفـن . پزشـكي اجتمـاعي    گـروه ،  پزشـكي ، دانـشكده    بيرجنـد ي  ، دانشگاه علـوم پزشـك      خيابان غفاري  ،بيرجند: نشاني،  زاده  غلامرضا شريف : رابطنويسنده  
rezamood@yahoo.com  

  2/9/1387: پذيرش ؛27/12/1386: تاريخ دريافت
  

گيري از اي جهـت پيـش   هاي منطقه ريزي  راهگشا براي برنامهتواند  مي شناخت اپيدميولوژي انفاركتوس قلبي در هر منطقه :مقدمه و اهداف
  . ساله انفاركتوس قلبي در بيرجند را بررسي نماييم5 بر همين اساس ما بر آن شديم تا تغييرات .اين بيماري باشد

 بـا تـشخيص     1381ـ ـ1385 هـاي    كـه طـي سـال      يـ تحليلي بر روي كليـه بيمـاران         اين مطالعه به صورت يك مطالعه توصيفي       :كار  روش
اي كه حاوي اطلاعات   پرسشنامهها براساس داده. انجام شد شده بودند، بستري بيرجند )عج (عصرانفاركتوس حاد قلبي در بيمارستان ولي   

توسـط   بـود و بـا بررسـي پرونـده بيمـاران              و وضعيت هنگام ترخيص     نوع داروي مصرفي، ريسك فاكتورهاي قلبي      ،دموگرافيك بيماران 
  .ده و آناليز گرديد وارد شSPSS در نرم افزار  و شدآوري پزشك عمومي دوره ديده جمع

 سـال  2/62 ±8/12 سني بيماران ميانگين.ازآنها مرد بودند%) 4/71( نفر880بودكه  نفر  1233  سال، 5 طي   MI  دچار تعداد كل بيماران   :نتايج
   .)=37/0P ( دار نبود ماري معناآ نظر  سال افزايش پيدا كرده كه از63/ 5 ±4/12 به 7/61 ±2/13 سال از 5برآورد شد و طي اين 

در . بـود %) 24(و ديـس ليپيـدمي      ) 1/32(% سابقه مصرف سـيگار      ،)8/34 (%تانسيون  هيپر ريسك فاكتورها در بيماران به ترتيب      ترين  شايع
  تفـاوت آمـاري نداشـته؛ ولـي درصـد مبتلايـان داراي ريـسك فاكتورهـاي          سـال 5 اين درپذير،   فاكتورهاي تغييرريسكمطالعه ما، روند    

 و  1385در سـال    % 21 بـه    1381سـال  در % 1/15از  (و ديابـت    ) =62/0P و   1385در سال   % 38 به   1381در سال % 9/30از  (هيپرتانسيون  
23/0P=(  امـا افـزايش مـصرف       مـشاهده شـد،    سـال    5ـ عروقي طـي ايـن         روند افزايشي در مصرف داروهاي قلبي      .ه است  افزايش داشت 

كاهش مورتاليتي طـي     بوده است كه  % 3/11 مورتاليتي داخل بيمارستاني بيماران      .دوبماري معنادار   آداروهاي استاتين و استرپتوكيناز از نظر     
  ).=48/0P (داشته استداري ن  تفاوت معني سال5

 اي در جهـت    هـاي مداخلـه    برنامه. نيز افزايش ريسك فاكتورهاي قلبي لازم است        و  انفاركتوس قلبي  شيوعبا توجه به افزايش      :گيري  نتيجه
  .ريسك فاكتورها و بالطبع كاهش انفاركتوس قلبي صورت گيردسبت به  آگاهي مردم نافزايش

  ، بيرجند، ريسك فاكتور قلبياپيدميولوژي ميوكارد، حاد انفاركتوس : كليديواژگان
 

  مقدمه
 يكــي از علــل شــايع موربيــديتي و انفــاركتوس حــاد ميوكــارد،

بـر اسـاس سـومين      . )1(اكثر جوامـع انـساني اسـت         مورتاليتي در 
عروقي سـالانه   –هاي قلبي بيماري  سازمان بهداشت جهاني، گزارش

بينـي   و پيش  )2(شوند   سبب مرگ دوازده ميليون نفر در جهان مي       
عروقي سـالانه جـان      –هاي قلبي   بيماري 2020شود كه تا سال      مي

د و بيماري عـروق كرونـري بعنـوان عامـل           ن ميليون نفر را بگير    25
 علـل مـسبب     .هـان باشـد   ها در سراسـر ج     اصلي مرگ و مير انسان    

 از حـدود    2020 تا سـال     1990عروقي از سال     –هاي قلبي  بيماري
  .)3(خواهد رسيد % 20به بيش از % 10

 ترين علـل مـرگ و       عروقي شايع  –هاي قلبي  در ايران نيز بيماري   
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  كاظمي و همكاران/ 36

   .)4( مير را به خود اختصاص داده است
هــا را در ســنيني كــه از نظــر   انــسان،بيمــاري عــروق كرونــري

هم چنين  . برد  از بين مي   كارايي بيشتري دارند   اجتماعي   -دياقتصا
هاي بهداشـتي    نظام عروقي هزينه هنگفتي را بر     –هاي قلبي  بيماري

دركـشور آمريكـا در سـال        تنهـا . كند و درماني كشورها تحميل مي    
درمـان بيمـاري     بيليون دلار جهت مراقبـت پزشـكي و        53،  1999

 غير مستقيم از نظر اقتصادي       بيليون دلار بطور   47عروق كرونري و    
   .)2( هزينه صرف شده است

از  هنـوز يـك سـوم        ،هاي تشخيـصي و درمـاني      وجود پيشرفت  با
كننـد و دو     فـوت مـي    شـوند  بيماراني كه دچار انفاركتوس قلبي مي     

هرگز به طور كامل بهبود نخواهنـد   مانند، هايي كه زنده مي   سوم آن 
  .)2( گردند يافت و به زندگي عادي باز نمي

جـنس   سن بـالا،   بر اساس مطالعات اپيدميولوژيك انجام گرفته،     
 عوامل خطر غير قابل تغيير و ديـس         از جمله و سابقه فاميلي     مذكر

 عوامل خطر قابل    ازتانسيون، ديابت و مصرف سيگار       هيپر ليپيدمي،
توان  ها مي  كه با كنترل آن    )6-11( روند و تعديل به شمار مي     تغيير

بعنـوان مثـال در     . عروقـي كاسـت    -هاي قلبي  مارياز بروز بعدي بي   
، )10-13(و مطالعـات خـارجي      ) 7-9(تعدادي از مطالعات داخلي     

درصد زنان مبتلا به انفاركتوس ميوكـارد همـواره كمتـر از مـردان              
كه با   است   بوده و بيشترين موارد بيماري در سنين بالا اتفاق افتاده         

در مـورد   ). 7-13(د  دا  شـيوع افـزايش نـشان مـي        ، اين افزايش سن 
 12 تا 8در مطالعات مختلف بين     مرگ و مير داخل بيمارستاني نيز     

كه در طول زمان كاهش داشـته       ) 13،12،9،7(درصد متفاوت بوده    
 يكي از دلايل آن استفاده از داروهاي جديـد در درمـان بيمـاري               و

  ).  12-13(ذكر گرديده است 
هـاي   ت كه بيمـاري   توان نتيجه گرف    با توجه به مطالب مذكور مي     

هـاي مـزمن انـسان بـه         ترين بيماري   عروقي قابل پيشگيري    ـ   قلبي
هـاي قلبـي ـ     و از آنجايي كـه در گـروه بيمـاري   ) 2( دنآي شمار مي

تـرين علـت مـرگ و ميـر و از            عروقي، انفاركتوس ميوكـارد، شـايع     
لـذا قبـل از هـر چيـز شـناخت            ،)3( شود  كارافتادگي محسوب مي  

توانـد راهگـشا      اي مـي    كتوس قلبي در هر منطقـه     اپيدميولوژي انفار 
اي جهـت پيـشگيري و كنتـرل          هاي منطقـه    ريزي  براي برنامه . باشد

بيماري مطالعه حاضر با هدف بررسي تغييرات ايجاد شده در رونـد             
فاكتورهاي انفاركتوس     هاي دارويي و ريسك      نحوه درمان  مورتاليتي،

 .رفته است سال اخير در بيرجند صورت گ5ميوكارد طي 

  كار روش

در اين مطالعه توصيفي ـ تحليلـي جامعـه مـورد مطالعـه كليـه        

بيماران مبتلا به انفاركتوس حاد قلبي مراجعه كننده به بيمارستان          
 ازگيري بصورت سرشماري     شهر بيرجند بود و نمونه    ) عج(ولي عصر 

 بـا   1381ـ ـ1385هـاي    هاي تمام بيمـاراني كـه طـي سـال          پرونده
) عـج (وس حـاد قلبـي در بيمارسـتان ولـي عـصر           تشخيص انفـاركت  

تشخيص انفـاركتوس قلبـي     . بيرجند بستري شده بودند، انجام شد     
 2حـداقل  (WHO توجـه بـه معيارهـاي    توسط متخصص قلب و با

هـاي   افـزايش آنـزيم     و ECGدرد تيپيـك سـينه،       : يافتـه  3يافته از   
) جع ـ(با توجه به اينكه بيمارستان ولي عصر        . شد   داده مي  ))6(قلبي

بيرجند تنها بيمارستان داراي بخش قلب و متخصص قلب و عـروق           
 .گيـرد  ، لذا نمونه مذكور، كل جامعه بيماران را در بر مـي           شهر است 
اي خـود سـاخته، بـر اسـاس          ها از پرسـشنامه    آوري داده  براي جمع 

اهداف طرح كه روايي محتـواي آن توسـط سـه متخـصص قلـب و                
 پرسـشنامه حـاوي اطلاعـات       .دعروق تاييد شده بود، استفاده گردي     

دموگرافيك بيماران، نوع داروي مصرفي، وضعيت هنگام ترخيص و         
ها با بررسي پرونده بيماران       پرسشنامه .ريسك فاكتورهاي قلبي بود   

ــا همــاهنگي    ــدارك پزشــكي بيمارســتان و ب موجــود در بخــش م
مسئولين بيمارستان توسط پزشك عمومي آموزش ديده بر اسـاس          

ده در پرونده بيماران تكميل شد و اطلاعات جمـع          بت ش ثاطلاعات  
ها پس از    داده. ها بصورت محرمانه حفظ گرديد     آوري شده از پرونده   

هـاي    وارد شد و با اسـتفاده از آزمـون         Spssوري در نرم افزار     آ  جمع
 مـورد  α=05/0 درسطحو  Chi- Square, T-test, ANOVAآماري 

  .تجزيه و تحليل آماري قرار گرفتند

  ها هيافت
ــا 1233 در مجمــوع 1385 تــا 1381هــاي  طــي ســال  بيمــار ب

) عـج ( در بيمارسـتان ولـي عـصر         انفاركتوس حـاد قلبـي    تشخيص  
 سـال، رونـد افزايـشي در درصـد          5در ايـن    . بيرجند بستري شدند  

 نفـر در    192بطوريكه از    مبتلايان به انفاركتوس قلبي مشاهده شد،     
  . يافته است افزايش 1385 نفر در سال 284 به 1381سال 

، %)6/28(نفـر زن  353 و%) 4/71(مـرد  نفـر  880 از اين تعـداد، 
بودند كه از    ) نفر 412(روستايي  % 5/33 و   ) نفر 819(شهري% 5/66

داري بـين    نظر توزيع فراواني جنس و محل سكونت تفـاوت معنـي          
  . مشاهده نگرديد 85 تا 81هاي  سال
يـشترين  و ب  سـال سـن داشـتند      50بيماران كمتـر از      از   3/25%

 ساله و بالاتر ديده     70موارد ابتلا به انفاركتوس قلبي در گروه سني         
 سـال بـرآورد     2/62 ±8/12 بطور كلي ميانگين سني بيمـاران     . شد

 سال، روند افزايشي در ميانگين سني ابتلا به         5طي اين   . شده است 
  بــه1381 ســال در7/61±2/13از(. انفــاركتوس قلبــي ديــده شــد
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 37 / در بيرجند1381تا 1385هاي  تغييرات اپيدميولوژيك انفاركتوس قلبي طي سال  

 1385 و1381هاي  پذير در بيماران مبتلا به انفاركتوس قلبي به تفكيك نوع عامل خطر در سال شيوع عوامل خطر تغيير -1جدول

  p-value  1385 درسال شيوع  1381شيوع در سال   عامل خطر
  =P 622/0  %38  %9/30  هايپرتانسيون
  =P 142/0  %28  %36  مصرف سيگار
  =P 098/0  %6/22  %5/27  ديس ليپيدمي

  =P 231/0  %21  %1/15  ديابت

   ساله در داروهاي مصرفي در بيماران مورد مطالعه5 روند تغييرات ـ2جدول 

  لوكربتاب  رينيآسپ  استاتين نيتروكانتين
Angiotensin  
Converting  

Enzyme 
Inhibitor(ACEI)  

  استرپتوكيناز  هپارين
  نام دارو

  سال

  درصد  فراواني  درصد  فراواني درصد  فراواني  درصد  فراواني  درصد  فراواني  درصد  فراواني درصد  فراواني
81  180  4/94  9  4  175  6/91  138  72  100  52  170  1/91  22  4/13  
82  210  8/94  22  9/8  215  8/94  174  7/77  120  6/52  220  9/97  31  7/13  
83  230  2/91  2  6/5  237  3/93  200  5/78  133  5/52  235  93  40  17  
84  255  7/93  46  1/16  263  3/95  206  1/74  134  6/48  255  4/93  53  3/19  
85  267  9/94  88  3/30  264  1/93  200  4/70  150  7/52  258  9/91  71  3/26  
  آماري آزمون

Chi-Square 
55/10 X2=  

4 DF= 
33/0 P=  

29/104 X2=  
4 DF= 

001/0 P<  

38/3 X2=  
4 DF= 

496/0= P 

59/6 X2=  
4 DF= 

159/0= P  

21/1 X2=  
4 DF= 

876/0= P  

80/11 X2=  
4 DF= 

19/0= P  

93/17 X2=  
4 DF= 

001/0= P  

  هاي سني وه بر حسب گر85 تا 81هاي   ميزان بروز اختصاصي سني بيماري انفاركتوس قلبي در شهر بيرجند طي سال-3جدول 
  سال  1385سال   1384سال   1383سال   1382سال   1381سال 

  
  گروه سني

  تعداد
 موارد بيماري

  *ميزان 
  بروز

  تعداد
  موارد بيماري

  *ميزان 
  بروز

  تعداد
  موارد بيماري

  *ميزان 
  بروز

  تعداد
  موارد بيماري

  *ميزان 
  بروز

  تعداد
  موارد بيماري

  *ميزان 
  بروز

  4/1  1  9/6  5  4/1  1  0  0  8/2  2   سال20 – 29
  7/16  7  8/23  10  7/16  7  1/19  8  2/26  11   سال30 – 39
  7/127  40  115  36  5/140  44  4/89  28  6/108  34   سال40 – 49
  3/240  49  8/215  44  6/279  57  2/196  40  4/186  38   سال50 – 59
  2/470  69  7/490  72  1/620  91  4/388  57  443  65   سال60 – 69
  736  85  5/571  66  4/597  69  407  47  2/528  61   سال70 – 79
  9/648  26  549  22  3/374  15  5/299  12  4/394  14   سال و بيشتر80

  3/141  277  1/130  255  9/144  284  98  192  8/114  225  جمع كل
  .ريزي استان استخراج گرديده است ه بر اساس اطلاعات سازمان مديريت و برنام1385 تا 1381ميزان بروز در صد هزار نفر جمعيت و جمعيت در سالهاي *

ــال در5/63 4/12± ــا )1385 س ــاري معن ــر آم ــه از نظ ــود  ك دار نب
) 37/0P=(.  

ــتلا     ــان مب ــني در زن ــانگين س ــال3/66±3/11(مي ــور )  س بط
 ) سـال  5/60±9/12(داري از ميانگين سني در بيمـاران مـرد           معني

  ). >001/0P( بالا تر بود
ميانگين سني بيماران شهري هنگام بـروز انفـاركتوس ميوكـارد           

 سـال بـوده     2/63 ±7/12تايي سال و در بيماران روس     7/61 8/12±
داري بـين ميـانگين سـن در دو گـروه شـهري و               كه تفاوت معنـي   

  .)=052/0P( روستايي ديده نشد 

در بيمارسـتان    )3/11(% نفـر    139از كل بيماران بستري شـده،       
 1381در سـال    % 8/13مورتاليته داخل بيمارستاني از     . فوت كردند 

 كـه البتـه از نظـر        نزول پيدا كـرده اسـت     1385در سال   % 9/11 به
  ).=48/0P(دار نبوده است  آماري معنا

افـراد  از % 9/38بيماران ريسك فاكتور قلبي نداشتند و  از  % 5/26
ريـسك   افـراد داراي دو    از   5/23%داراي يك ريسك فاكتور قلبـي و      

دو ريـسك فـاكتور قلبـي         داراي بـيش از    هـا   از آن  2/11% فاكتور و 
 .بودند

پـذير در بيمـاران مـورد مطالعـه،        يراز نظر شيوع عوامل خطر تغي     
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  كاظمي و همكاران/ 38

سابقه مـصرف سـيگار،     % 1/32تانسيون،   افراد سابقه هيپر  از  % 8/34
 .  سابقه ديابت داشتند6/16%سابقه ديس ليپيدمي و % 24

 سـال در جـدول      5روند ريسك فاكتورهاي تغيير پذير، طي اين        
  . آمده است1شماره 

افزايـشي در   رونـد    شـود،  ديده مي  2 همانطوركه درجدول شماره  
 سال خـصوصا بـا اخـتلاف        5 عروقي در اين     -مصرف داروهاي قلبي  

ــي و مـــصرف  )>001/0P(هـــا  دار در مـــصرف اســـتاتين  معنـ
  .مشاهده شد )=001/0P(كيناز استرپتو

مبـتلا بـه نـوع      )  نفـر  94% (6/7 انفاركتوس حاد قلبي  از نظر نوع    
NSTE . MI )     انفاركتوس قلبي بدون بالا رفـتن قطعـهST( ،9/49 %

 524% (5/42و ) انفاركتوس قدامي ( ANT .MIمبتلا به )  نفر615(
بودند كـه از نظـر نـوع    ) انفاركتوس تحتاني ( INF.MIمبتلا به ) نفر

MI داري مـشاهده نگرديـد    تفاوت معنـي 85 تا 81هاي   طي سال .
همچنين در اين مطالعـه بـالاترين ميـزان بـروز اختـصاصي سـني               

 سال و كمترين ميـزان      70 – 79ه سني انفاركتوس ميوكارد در گرو   
 ســال مــشاهده گرديــد و بــالاترين بــروز 20– 29در گــروه ســني 

 1382 و كمترين بروز مربوط به سال       1383ساليانه مربوط به سال     
  ).3جدول شماره ( بود 

  بحث
انفاركتوس حاد در مطالعه حاضر، از مجموع كل بيماران مبتلا به        

نـد كـه درمطالعـات ديگـر نيـز          زن بود % 6/28مرد و   % 4/71،  قلبي
كارد در مردان نسبت به زنـان گـزارش          شيوع بيشتر انفركتوس ميو   

  .  شده است
، %28در مطالعه قزوين، بابل و يزد درصد مبتلايان زن به ترتيب            

در مطالعـــه ايرلنـــد و  . )7 و8 و9( بـــوده اســـت  7/33% ،38%
Derbyshire     زن كويت، درصد بيماران      جنوبي و كراچي پاكستان و

 بــــوده اســــت% 13 و%29 و%38 و %40مبــــتلا بــــه ترتيــــب 
كه علت شيوع كمتر بيماري عروق كرونر در زنان         )10و11و12و13(

 اثـر محـافظتي     .تا حدودي به دليل اثرات محافظتي استروژن است       
استروژن با افزايش قابل توجه بيماري عروق كرونر در زنـان بعـد از              

زورژن در اين دوره تأييـد     ن با تجويز استروژن اگ    آيائسگي و كاهش    
 با توجه به يافته فوق از مطالعه ما از آنجايي كه حدود             .)6( شود مي

 را زنـان تـشكيل       از كل مبتلايان بـه انفـاركتوس قلبـي         يك چهارم 
هاي وسيع در جهت پيـشگيري       ريزي  لذا لازم است برنامه    دهند، مي

  .و كنترل ريسك فاكتورهاي قلبي در زنان صورت گيرد
 20ـ29، كمترين درصد مبتلايان در گروه سني        حاضرعه  در مطال 

بيشتر يا   ساله و    70سال و بيشترين درصد مبتلايان در گروه سني         

 سال سن دارنـد     50گيرند و در ضمن بيماراني كه كمتر از          قرار مي 
  . دهند كل مبتلايان را تشكيل مياز % 3/25

ه تـرين محـدود    ، شـايع  1370ـ75هاي   در مطالعه ساري در سال    
 ســالگي 70بيمــاران قبــل از از  % 85ســني، دهــه شــشم بــوده و 

  .)14(اند  انفاركتوس كرده
، بيـشترين  1379 ـ ـ80 هـاي  در مطالعه كرمانـشاه هـم در سـال    

 سـاله   5در مطالعـه    . )15( سال بود    60ـ 69فراواني در گروه سني     
بيمـاران،  از  % 63 جنوبي،   Derbyshire در   1995 ـ99هاي   در سال 
  .)11(اند  سال سن داشته 75كمتر از 

  سـالگي قـرار دارنـد    50از آنجايي كه افراديكه در سنين كمتر از         
اقتصادي و توليـدي هـستند و ايـن قـشر در          در سنين فعال از نظر    

اند، لـذا بايـد       بيماران را تشكيل داده     از مطالعه ما حدود يك چهارم    
  .اين قشر يكي از اهداف پيشگيري اوليه و ثانويه باشد

 سـال   19/62 ±77/12 ن سـني بيمـاران در مطالعـه مـا،         ميانگي
 سـال بـه تـدريج افـزايش     5برآورد شده است و ميانگين سني طي    

دار نـشده اسـت      مـاري معنـي   آيافته اسـت، هـر چنـد كـه از نظـر             
)37/0P=(.  

، ميـانگين سـني     1372ـ ـ 82هـاي    در مطالعه بيرجنـد در سـال      
بـل در محـدوده     و در مطالعه با    )1(  سال بوده است   84/60بيماران  

 سال بـوده اسـت و   6/60، ميانگين سني بيماران 1371  ـ80زماني 
داري در ميانگين سني بيماران       ده ساله، تغييرات معني    يطي روند 

  .)8(مشاهده نشده است
بـه انفـاركتوس    در مطالعه كويت ميانگين سـني بيمـاران مبـتلا           

 4در اي كـه    در مطالعه ).13( برآورد شده است  سال55، ميوكارد
 انجام شده، ميـانگين     1992ـ2001ايالت امريكا در محدوده زماني      

 سـال در    7/75سني بيمـاران مـورد مطالعـه بطـور چـشمگيري از             
 2000ـ ـ2001هـاي     سـال در سـال     3/78 بـه    1992 ـ93هاي   سال

  .)16( رسيده است
شـود، ميـانگين سـني بيمـاران مـورد           طور كه مشاهده مي    همان

ي بيماران در مناطق مختلف كشور تفاوت       مطالعه ما با ميانگين سن    
حتي از ميانگين سني بيماران كويتي بالاتر اسـت،          و   چنداني ندارد 

مريكايي كمتر است، كه علت     آولي نسبت به ميانگين سني بيماران       
تواند ناشـي از افـزايش سـطح بهداشـت عمـومي و افـزايش                آن مي 

ين كشورهاي   اقدامات پيشگيري اوليه و افزايش اميد به زندگي در ا         
  . پيشرفته باشد

 ســال و 32/66 ±31/11 ميــانگين ســني در بيمــاران زن مبــتلا
در . اســت ســال 53/60±96/12 ميــانگين ســني در بيمــاران مــرد

 ميانگين سني بيمـاران زن      1372-82هاي   مطالعه بيرجند در سال   
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 39 / در بيرجند1381تا 1385هاي  تغييرات اپيدميولوژيك انفاركتوس قلبي طي سال  

  .)1(  بوده است98/58  و62/65و مرد به ترتيب 
 ميـانگين سـني     1371 ـ ـ 80ني  در مطالعه بابل در محدوده زما     

داري از ميانگين سني ابـتلا در         سال بطور معني   5/61ابتلا در زنان    
  .)8(  سال بيشتر بوده است1/60مردان 

ميـانگين سـني     در مطالعه ديگري كه در كويت صـورت گرفتـه،         
ميــانگين ســني بيمــاران مــرد  ســال و 2/60 ±2/10بيمــاران زن 

در ايـالات متحـده،      ).17 ( اسـت   سال گزارش شـده    4/52 4/10±
 سالگي در مردان و زنـان    35ـ44شيوع انفاركتوس ميوكارد در سن      

 سـالگي در مـردان و      75 و پس از     است% 1و كمتر از    % 1به ترتيب   
  .)5 (گزاش شده است% 13و بيشتر از % 16زنان به ترتيب 

شود، شيوع بيمـاري عـروق كرونـر بـا            طور كه مشاهده مي    همان
يابد و در هـر سـني، شـيوع بيمـاري عـروق              ميافزايش سن فزوني    

اين بيماري بطور متوسـط در      . كرونر در مردان شايعتر از زنان است      
  .)6(يابد  زنان ديرتر از مردان تظاهر مي

سـاكن  % 5/33بيماران ساكن شهر و     از  % 5/66،   حاضر  در مطالعه 
انــد و ميــانگين ســني بيمــاران شــهري هنگــام بــروز  روســتا بــوده
 سـال و در بيمـاران روسـتايي        7/61 ±77/12ميوكـارد   انفاركتوس  

داري بين ميانگين سـن       سال بوده كه تفاوت معني     75/12±20/63
  ).=052/0P( در دو گروه شهري و روستايي ديده نشد

از % 3/64، حـدود    1372-81هـاي    در مطالعه بيرجند طي سـال     
ن تعـداد مبتلايـا   . )1( اند ، روستايي بوده  % 7/355بيماران شهري و    

% 6/20و در مطالعـه گـيلان       % 6/18روستايي در مطالعه كرمانـشاه      
به هر جهـت شـيوع كمتـر بيمـاري عـروق            . )16 و   18(بوده است   

كرونري در روستاها، احتمالاً به علت شيوع كمتر عادات پـر خطـر،             
  .است... رژيم غذايي عمدتاً گياهي و فعاليت بدني بيشتر و 

% 3/11 سـال  5ارسـتاني طـي      داخل بيم  يدر مطالعه ما مورتاليت   
 رونـد   1385 تا سال    1381برآورد شده است كه اين ميزان از سال         

  .)=37/0P(رو به كاهشي داشته است 
 داخـل   ي، مورتـاليت  1372-81هـاي    در مطالعه بيرجند طي سال    

ميزان مرگ و مير بيمارسـتاني در       . )1(بوده است   % 10بيمارستاني  
ــزوين  ــزد % 8مطالعــه ق ــوده اســت% 1/9و در مطالعــه ي  .)7 و9( ب

 داخل بيمارستاني در كراچي پاكستان و كويت و ايـالات           يمورتاليت
ــب   ــه ترتي ــي ب ــده عرب ــده  %9/9  و%2/6،% 8/10متح ــزارش ش  گ

 1979ــ   1985هـاي    در مطالعه سوئد در سال    ). 12 و 13و 19(است
% 8/11 بـه    1979در سـال    % 5/18 داخل بيمارستاني از     يمورتاليت
  .)20(ست  رسيده ا1990در سال 

 داخـل بيمارسـتاني تقريبـاً       ينتايج مطالعه ما در زمينه مورتـاليت      
 5 در   و اسـت مشابه ساير مناطق كشور و اكثر كشورهاي همـسايه          

امـا افزايـشي خفيـف در        .سال اخير هم روند كاهشي داشته اسـت       
 داخـل بيمارسـتاني بيمـاران نـسبت بـه مطالعـه             ينسبت مورتاليت 

شود كه ممكن است ناشي   ديده مي1372ـ81هاي  بيرجند در سال  
از افزايش تعداد مبتلايان، افزايش ميانگين سني و يا افزايش درصد           
مبتلايان واجد دو ريسك فاكتور و بيشتر باشد كه به هر حال بايـد              

  .  بررسي در اين زمينه صورت گيرد
ــد و از از % 5/26در مطالعــه مــا،  ــاكتور ندارن بيمــاران ريــسك ف

داراي يـك ريـسك     % 9/38واجد ريسك فاكتور،    بيماران  از  % 5/73
داراي دو ريسك فاكتور و يا بيشتر بودند و اين در           % 6/34فاكتور و   

، حـدود   1372 ـ82 هاي حالي است كه در مطالعه بيرجند در سال       
% 9/42 از اين افراد     وبيماران ريسك فاكتور قلبي داشتند      از  % 3/65

سك فــاكتور و دو ريــ% 4/23داراي يــك ريــسك فــاكتور و حــدود 
  .)1( اند بيشتر داشته

كه درصد بيماران با دو ريسك فاكتور و بيـشتر نـسبت             بينيم مي
 چنين خصوصيتي پيش آگهي بيماران      وبه قبل افزايش يافته است      

 بـاز هـم     موضـوع نمايد و اين      را بيشتر مي   يرا بدتر و خطر مورتاليت    
طـرح  ملزوم اقـدامات پيـشگيري اوليـه و ثانويـه را بـيش از پـيش              

  .كند مي
تانـسيون،   سـابقه هيپـر   % 8/34مـورد مطالعـه مـا،        در ميان افراد  

% 6/16سابقه ديس ليپيـدمي و      % 24 سابقه مصرف سيگار،  % 1/32
  . سابقه ديابت داشتند

سـابقه  % 9/31،  1372ـ ـ 81هاي   در مطالعه بيرجند در طي سال     
سـابقه ديـس    % 1/19سابقه مصرف سـيگار،     % 8/29هيپرتانسيون،  

در مطالعه  . )1(اند    بيماران سابقه ديابت داشته   از  % 8/11ي و   ليپيدم
بيـشترين شـيوع و     %) 6/32(، مصرف سـيگار     1376قزوين در سال    

ــري ــسيريدمي  ت ــت   %) 3/15(گل ــيوع را داش ــرين ش در . )7(كمت
، % 1/57 سـابقه مـصرف سـيگار در         1379ـ ـ80كرمانشاه در سـال     

افـراد  از  % 7/17 و سـابقه ديابـت در     % 4/81سابقه هيپرتانسيون در    
در مطالعه گـيلان، از ميـان بيمـاران مبـتلا بـه      . )15(وجود داشت   

ســابقه % 3/29 و  بــودهافــراد ســيگاري% 6/42انفــاركتوس قلبــي، 
افـراد  % 2/18 و   هايپرتانـسيون افراد سـابقه    % 2/28هيپرليپيدمي و   

  .)18( سابقه ديابت داشتند
تيـب هيپـر    ترين ريـسك فاكتورهـا بـه تر        در مطالعه كويت شايع   

در مطالعـه    ).13(مي،مصرف سيگار و ديابـت بـوده اسـت          لكلسترو
تانسيون در   ديگري كه در كويت صورت گرفته، شيوع ديابت و هيپر         

تـري بـالاتر از شـيوع آن در افـراد جنـوب              ها بطور مـشخص    كويتي
آسيايي ساكن كويت بوده و اين در حالي است كـه ميـزان مـصرف               

  .)21 (سيگار در هر دو گروه بالاست

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ir

je
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
2-

08
 ]

 

                             7 / 10

https://irje.tums.ac.ir/article-1-131-fa.html


  كاظمي و همكاران/ 40

شـود، در اكثـر نقـاط ايـران و حتـي            همانطور كـه مـشاهده مـي      
كشورهاي همـسايه، سـيگار و هيپرتانـسيون از شـايعترين ريـسك             

، رونــد ريــسك حاضــردر مطالعــه . رونــد فاكتورهــا بــه شــمار مــي
ولـي    سال تفاوت آماري نداشـته،     5پذير، طي اين     فاكتورهاي تغيير 

% 9/30از  ( هيپرتانـسيون    درصد مبتلايان داراي ريسك فاكتورهاي    
از (و ديابــت ) =622/0P ،1385در ســال % 38 بــه 1381در ســال

افزايش ) =231/0P ، 1385در سال   % 21 به   1381در سال  % 1/15
  .داشته است

بنابر اين بايد سعي همه جانبه در جهت كنترل و درمان ريـسك             
 تانسيون و ديابت در اين منطقه بايد       فاكتورهاي قلبي از جمله هيپر    

  .صورت گيرد
ــ عروقـي      روند افزايشي در مصرف داروهاي قلبي      اين مطالعه در  

 سال مشاهده شد، اما افزايش مـصرف داروهـاي اسـتاتين      5در اين   
ــه 1381در ســال% 4از ( و  ) >001/0p ،1385در ســال % 3/30 ب

، 1385در سـال    % 3/26 به   1381در سال % 4/13از  ( استرپتوكيناز
001/0p= (   اي كه در كراچـي       در مطالعه . دبونادار  از نظر آماري مع

ــه  ــورت گرفت ــستان ص ــتپاك ــاراناز % 28 ، اس ــانبيم ــاي  درم  ه
 ديگــري كــه در   در مطالعــه.)12( ترومبوليتيــك دريافــت نمودنــد

بيمـاران بـا    از  % 60، اسـترپتوكيناز در      است پاكستان صورت گرفته  
 كويـت،     در مطالعـه   .)22(  ترانس مـورال اسـتفاده شـد       انفاركتوس

بيمــاران واجــد شــرايط از % 3ترومبوليتيــك تنهــا در هــاي  مــاندر
 و ACEIاســتفاده نــشد و درصــد اســتفاده آســپرين، بتــا بلوكرهــا، 

 بـوده   %50و% 51، %86 ، %98ها بـه ترتيـب در مبتلايـان،          استاتين
 ترومبوليتيـك در    درمـان  كويت،     در مطالعه ديگري در    .)13( است
 اسـتفاده   ST  بالارفتن قطعه   دجار انفاركتوس بدون   بيماراناز  % 77

ــت   ــده اس ــه. )23(ش ــصرف  12اي  در مطالع ــا، م ــاله در آمريك  س
 رسـيده   1999در سـال    % 82 به   1975در سال   % 11 ازبتابلوكرها  

 ياست و بيماران درمان شده با بتابلوكرها عوارض و نسبت مورتاليت          
  .)24( ندا هكمتري داشت

در جامعـه    1995ـ ـ 2004هـاي     ساله، طي سـال    10در مطالعه   
Dwelling          مصرف داروهاي اسـتاتين و بتابلوكرهـا و ،ACEI   و ARB 

افزايش % 61به  % 11مصرف داروهاي استاتين از      .افزايش يافته بود  
افـزايش يافتـه بـود و       % 80بـه   % 47مصرف بتابلوكرها از    . يافته بود 

افزايش يافتـه  % 58به  % 46با كمترين شيب از      ACE-Iمصرف گروه   
  .)25( بود

هـــا،  تاي امريكـــا، كـــاربرد ترومبوليتيـــكومطالعـــه مينـــسدر 
 و بتابلوكرها، هپارين و آسپرين عمدتاً       ACEI آنژيوپلاستي اورژانسي، 
بيمــاران، از % 90 بيــشتر از 1995در ســال  افــزايش يافتــه بــود و

بيمـاران هپـارين بـا دوز بـالا دريافـت        از  % 80رين و بـيش از      يآسپ
 افـزايش   1990 تـا    1985 سـال    ترومبوليتيك از هاي    درمان. كردند

  .)26(ديده شد ن آ نشان داد ، اگر چه تغيير كمي پس از 
نتايج مطالعه ما نشان دهنده وضعيت مناسـب درمـاني بيمـاران            

هر چند كه ميزان مـصرف اسـترپتوكيناز در حـد          . استاين منطقه   
  .   گيردقرار بررسي  مورد بايديست ومناسبي ن

  گيري نتيجه
 ر حاكي از افزايش شـيوع انفـاركتوس قلبـي و          نتايج مطالعه حاض  

،كه اسـت افزايش تعداد ريسك فاكتورهاي قلبـي در نـزد مبتلايـان      
لازم است توجه بيشتري به انجام اقدامات در سطح پيشگيري اوليه           

شك انجام مداخلات آموزشي در سـطح جامعـه و           بي. مبذول گردد 
-هاي قلبي  ارتقاي سطح آگاهي مردم در زمينه عوامل خطر بيماري        

در  توانـد نقـش مـوثري را       عروقي در جهت كاهش اين عوامـل مـي        
ذكـر ايـن نكتـه نيـز        .ارتقاي سلامت مردم جامعه درآينده ايفا كند      

ضروري است كه با توجه به اينكه مطالعه حاضر بر اساس اطلاعات            
هـاي خـاص     ، محدوديت استموجود در پرونده بيماران انجام شده       

 ولي بـا توجـه بـه محـدود بـودن تعـداد              .ردها را دا   اين نوع بررسي  
و از طرفي اجراي طرح     )  نفر 4(متخصصين قلب در اين بيمارستان      

ها توسط مديريت بيمارستان، اطلاعات جمـع   نظارت بر ثبت پرونده   
شود جهـت     پيشنهاد مي  .آوري شده از اعتبار بالايي برخوردار است      

ن انفـاركتوس   بهبود مطالعات بعدي، طراحي بانك اطلاعاتي بيمـارا       
 .  ميوكارد مبتني بر مطالعات آينده نگر در اين بيمارستان اجرا شود
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