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در درمـان   چشـمگير هـاي   و پيشـرفت  پيشـرفته هـاي كرونـري در كشـورهاي     شيوع بيماري كاهشروند روبه با وجود  :و اهداف مقدمه

بقـاي كوتـاه    عوامل پيشگويي كننـده تعيين . ميزان كشندگي در پي رخداد سكته قلبي حاد در هر دو جنس بالا باقي مانده است،بيماران

  .و مير در بيماران داشته باشد رگتواند نقش مهمي در كاهش م از سكته قلبي مي مدت

بـه   1386تـا   1378هـاي  اطلاعات تمامي بيماران مبتلا به انفاركتوس  قلبي حاد كـه درطـي سـال    ،اين مطالعه همگروهيدر  :كار روش

رگرسـيون  بـا اسـتفاده از روش   . عروق اصفهان گردآوري شده است اند، درمركزتحقيقات قلب و مراجعه كرده اصفهان هاي شهر بيمارستان

  .مطالعه محاسبه شد هايكاكس، خطر نسبي تك متغيره و چند متغيره تطبيق شده مربوط به متغير

و  85/61±58/12ميـانگين سـني بيمـاران     .ها مـرد بودنـد   از آن%6/73بيمار به مطالعه وارد شدند كه  8800در طي دوره مطالعه  :نتايج

و گـروه سـني   ) =CI: 5/2RR 2-1/3(سال 70تا  50هاي سني  سبي مرگ براي گروهخطر ن. بود% 5/90روزه كل بيماران  28ميزان بقاي 

  و در گروهي كه داروي استرپتوكيناز را دريافت نكـرده بودنـد    )=CI:7/1RR 5/1-9/1( و در زنان )=CI: 5 RR 4-3/6(سال  70بالاتر از 

)1/1- 8% CI: 9/0RR=(   انفـاركتوس تحتـاني    و از نظر نوع انفاركتوس قلبي، خطر نسبي مـرگ بـراي)2/2-8/7 CI: 2/4RR=(   و بـراي

  .بود )=CI: 2/7RR 4-3/13(انفاركتوس قدامي 

 اقدامات درمـاني و  در كوتاه مدت بيماران مبتلا به انفاركتوس قلبي بايد يهاي پيشگويي كننده بقا بامشخص شدن شاخص :گيري نتيجه

  .گردددقت بيشتري مبذول  )بالاتر، زنان و انفاركتوس قداميبيماران با سن (بيشتر  هاي با خطر مراقبتي گروه

 اصفهان  مطالعه همگروهي قلب ،COXرگرسيون  عوامل پيشگويي كننده، انفاركتوس قلبي حاد، بقاي كوتاه مدت، :كليدي گانواژ

  مقدمه

هاي قلب و عروق اولين علت مرگ و مير در جهان و  بيماري

كشورهاي با  ها بويژه در ايران است و رشد فزاينده اين بيماري

هاي  براساس گزارش .)1( شود درآمد كم و متوسط بيشتر ديده مي

هاي عروق كرونر در حال افزايش  المللي ميرايي از بيماري بين

هاي قلب و عروق در بين سه  بيماري 2030و تا سال  )2(باشد  مي

در حاليكه  .)3( ها باقي خواهند ماند علت اصلي بار جهاني بيماري

نري قلب درآمريكا در طي چهار هاي عروق كرو ميرايي از بيماري

اميد به زندگي در حال افزايش است؛ با  دهه اخير رو به كاهش،

هاي تطبيق شده سن جهت توصيف ميرايي از  استفاده از ميزان

ه هاي عروق كرونري قلب مشخص گرديد كه اين كاهش ب بيماري

ها به  طور عمده ناشي از به تعويق افتادن مرگ از اين بيماري

ها به موازات افزايش اميد  بنابراين بار اين بيماري. لاتر استسنين با

دار  با وجود كاهش معني. )4( باشد به زندگي در حال افزايش مي

 )5- 9(ي در كشورهاي گوناگون هاي كرونر شيوع بيماري در ميزان
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ميزان  )10- 13(هاي ايجاد شده در درمان بيماران  و پيشرفت

در پي رخداد سكته قلبي حاد در  )Case Fatality Rate(كشندگي 

؛ از طرفي ميزان مرگ )14(هر دو جنس بالا باقي مانده است 

هاي عروق كرونر در  هاي قلبي عروقي بويژه بيماري وشيوع بيماري

در  .)15, 16(باشد  مير در ايران ميميان اولين علل مرگ و 

مطالعاتي كه در نقاط مختلف جهان انجام شده است عواملي چون 

 فشارخون، ديابت مليتوس، هيپرليپيدمي، )17, 18(سن، جنس، 

عنوان ه را ب )18(استعمال دخانيات، سابقه قبلي سكته قلبي 

. اند عوامل پيشگويي كننده مرگ از سكته قلبي معرفي نموده

پيشگويي كننده مرگ و مير بنابراين از آنجايي كه شناسايي عوامل 

تواند نقش مهمي در كاهش مرگ داشته باشد و با  در بيماران مي

 يتوجه به گزارشات معدود و پراكنده در مورد عوامل موثر بر بقا

بيماران با سكته قلبي حاد در ايران،هدف اين مطالعه مبتني بر 

جمعيت تعيين برخي ازفاكتورهاي پيشگويي كننده بقاي كوتاه 

بيماران مبتلا به سكته قلبي حاد بستري شده در طي مدت 

هاي  در مراكز درماني و بيمارستان 1378-1386هاي  سال

  .باشد شهراصفهان مي

 روش كار

هاي ثبت  اين مطالعه يك مطالعه همگروهي با استفاده از داده

باشد  مبتني بر جمعيت در مركز تحقيقات قلب و عروق اصفهان مي

تلا به انفاركتوس قلبي حاد را كه در فاصله كه تمامي بيماران مب

  هاي شهر اصفهان در بيمارستان 1386تا  1378هاي  سال

. اند، در بر گرفته است بستري شده) آموزشي و خصوصي –دولتي(

مورد بيمار، مبتلا به انفاركتوس قلبي حاد  8800بطور كلي تعداد 

هاي قلبي و  تيم تحقيقاتي واحد ثبت سكته. به مطالعه وارد شدند

مغزي مركز تحقيقات قلب و عروق از پزشكان متخصص قلب و 

عروق، اعصاب و پزشكان عمومي و تعدادي پرستار آموزش ديده در 

خصوص ثبت اطلاعات بيماران؛ به همراه متخصصين آمارحياتي و 

شناسايي و تفكيك بيماران مبتلا . اپيدميولوژي تشكيل شده است

هاي ايسكميك قلبي براساس  ي لا بيماربه انفاركتوس قلبي حاد و ك

توسط پزشكان  )ICD10(ها  المللي بيماري بندي بين كدهاي طبقه

متخصص قلب و عروق انجام گرديد و اطلاعات اوليه مربوطه به 

هاي خاصي  بيماران توسط پرستاران آموزش ديده با استفاده از فرم

از طريق  آوري اطلاعات ايشان به صورت مصاحبه با بيمار يا جمع

و به هر بيمار يك شماره ها انجام گرديد  پرونده بيمارستاني آن

سپس اين اطلاعات در واحد آمار و . اختصاصي داده شد

هاي سني،  متغيرهايي مانند گروه. آوري شد اپيدميولوژي جمع

جنسي، استفاده يا عدم استفاده از داروي استرپتوكيناز و نوع سكته 

ها تعيين شده  المللي بيماري بندي بين قلبي را كه براساس طبقه

اطلاعات بيماران وارد شده به مطالعه در ( بود را در نظر گرفتيم

  .)باشد قابل مشاهده مي 1جدول شماره 

مطابق تعريف پروتكل مونيكا و سازمان جهاني بهداشت پيگيري 

انجامد و در  روز پس از حمله به طول مي 28انفاركتوس قلبي 

اي  تكراري در طول اين مدت، حمله جداگانهصورت بروز حمله 

باشد ولي اگر پس  محسوب نشده و مربوط به همان حادثه اول مي

از پايان شب بيست و هفتمين روز پس از حمله اول باشد به عنوان 

 28در صورتي كه فرد در طول اين . شود حمله جديدي ثبت مي

ه عنوان روز فوت نموده مرگ مربوط به همان حمله اول بوده و ب

روز  28نقطه شروع . مرگ ناشي از سكته قلبي اول ثبت شده است

علائم، نوار قلبي و (از بروز اولين تظاهرات باليني انفاركتوس قلبي 

  .)19, 20(در نظر گرفته شده است ) آنزيم غير طبيعي

بررسي برخي ازعوامل با توجه به اينكه هدف مطالعه حاضر، 

آوري  باشد بعد از جمع روزه بيماران مي 28پيشگويي كننده بقاي 

اطلاعات اوليه درمورد بيماران جهت بررسي وضعيت بقا يا فوت 

روز اول بعد از رخداد حمله، بسته به شرايط و  28ايشان در مدت 

وضعيت بيمار به صورت تلفني و در صورت عدم امكان توسط 

م به درب منزل بيماران در خصوص وضعيت بقا و يا مراجعه مستقي

  . مرگ و مير ايشان و تاريخ دقيق مرگ پيگيري انجام گرديد

درنظرگرفته شدند كه ساكن شهر دراين مطالعه تنها بيماراني 

اند و در   اصفهان بوده و براي اولين بار مبتلا به سكته قلبي شده

مله به دليلي مانند روز پس از اولين ح 28صورتي كه فرد در طول 

هاي كبدي يا  تصادف، بيماري انسدادي مزمن ريوي، سرطان، بيماري

هاي قلبي غير از عروق كرونر، بدون ذكر هيچگونه  كليوي، بيماري

. بيماري عروقي يا آترواسكلروز فوت نموده از مطالعه حذف شده است

در صورتي كه زمان دقيق وقوع حمله قلبي يا تاريخ دقيق فوت بيمار 

روز  28مشخص نبوده نيز در مطالعه منظور نگرديده است زيرا فاصله 

  .)19(محاسبه نبوده است  پس از حمله در اين موارد قابل

يره كاپلان ماير هاي ناپارامتري تك متغ اطلاعات حاصل با روش

گروه پايه  .مدل متناسب مخاطره كاكس تحليل شدچند متغيره  و

باشد كه كمترين خطر مرگ را  در محاسبه خطر نسبي گروهي مي

نرم افزار  از با استفاده هاي مطالعه تجزيه و تحليل داده. داشته است

   .پذيرفتصورت  SPSS15آماري 

 ها يافته

   يـانفاركتوس قلبمورد بيمار مبتلا به  8800طور كلي تعداد ه ب
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  تعداد و درصد بيماران وارد شده به مطالعه براساس هر يك از متغييرها -1 شماره جدول

 متغير اجزا متغير تعداد درصد

 جنسيت مرد 6479  6/73

 زن  2321 4/26

 مصرف دارو استرپتوكينازمثبت  5118 2/58

 استرپتوكيناز منفي  3682  8/41

 سن 54كمتر از  2908 33

2/42 3713 55-69 

 و بالاتر 70  2179 8/24

 يقلب سكتهنوع  انفاركتوس حاد ساب آندوكارديال  721 2/8

بندي  براساس طبقه

ها  المللي بيماري بين

ICD10 

 ها قسمت اي ساير انفاركتوس حاد ديواره  230 6/2

 انفاركتوس حاد ديواره تحتاني  2672 4/30

 انفاركتوس حاد ديواره قدامي  3084 35

 انفاركتوس حاد غير مشخص  1945 1/22

 انفاركتوس حاد ترانس مورال با محل غير مشخص  148 7/1

 كل   8800 100

  

  

  

  

  

  

 

 
  

  

  

  

 ها المللي بيماري بندي بين بقاء بيماران براساس نوع سكته قلبي براساس طبقه - 1شماره نمودار

را % 4/26از بيماران را مردان و % 6/73به مطالعه وارد گرديدند كه 

درمقايسه . باشد مي 7/2دادند و نسبت مرد به زن  زنان تشكيل مي

كه ميانگين سني در زمان  ميانگين سني بيماران مشاهده گرديد

  سال و در زنان 9/58±5/12ابتلا به حمله قلبي در مردان 

همچنين در مقايسه ميانگين سني بين . سال است 4/11±7/65

بيماران فوت شده و زنده باقي مانده مشاهده گرديد كه ميانگين 

سال و براي گروه  9/59±4/12سني در بيماران زنده مانده برابر با 

روز اول بعد از رخداد حمله برابر با  28فوت شده در مدت 

  .)1شماره  جدول( باشد مي 11±8/68

گونه كه  همان .باشد مي% 5/90روزه كل بيماران  28ميزان بقا 

شود خطر نسبي تطبيق شده براي  مشاهده مي 2 در جدول شماره

روز اول بعد از رخداد سكته قلبي  28در مدت زنان جهت مرگ 

باشد و با افزايش سن خطر نسبي مرگ و مير  برابرمردان مي 7/1

سال خطر  70تا  55اي كه در گروه سني يابد به گونه افزايش مي

و در گروه سني بالاتر  5/2نسبي تطبيق شده نسبت به گروه پايه 

   استرپتوكينازبيماراني كه از داروي . باشد برابر مي 5سال  70از 
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  )خطر نسبي تطبيق شده(متغييرهاي پيشگويي كننده بقا براساس روش رگرسيون كاكس تك متغيره و چند متغيره  -2 شماره جدول

فا صله 

 %)95(اطمينان 

نسبت خطر 

 28مرگ در 

روز پس از 

اولين سكته  

تطبيق (

 )شده

فاصله 

اطمينان 

)95(% 

مرگ نسبت خطر 

روز پس از  28در 

اولين سكته  

 )تطبيق نشده(

تعداد رخداد مرگ 

روز پس از  28در 

اولين سكته 

 )درصد(

تعداد بيماران زنده 

پس  روز 28مانده در 

 از اولين سكته

 )درصد(

  متغيرها

 

 مرد  %6007)7/92( %472)3/07( - - - -
 جنسيت

 زن  %1965)7/84( %356)3/15( 1/2 5/2-9/1 7/1 9/1-5/1

 سال 55كمتر از   %2812)7/96( %96)3/03( - - - -

 سال 70-55  3380%)91( 333%)09( 7/2 2/2-4/3 5/2 2-1/3 گروههاي سني 

 سال 70بيشتر از   %1780)7/81( %399)3/18( 9/5 4/7-7/4 5 3/6-4

 دريافت استرپتوكيناز  %4664)1/91( %454)9/08( - - - -

عدم دريافت   3308%)8/89( 374%)2/10( 1/1 1-3/1 9/0 8/0-1/1 استرپتوكيناز 

 استرپتوكيناز

انفاركتوس حاد ساب   %710)5/98( %11)5/01( - - - -

 آندوكارديال

نوع سكته قلبي 

براساس 

بندي  طبقه

المللي  بين

ها  بيماري

ICD10  

انفاركتوس حاد   %216)9/93( %14)1/06( 1/4 9-8/1 6/4 3/10-1/2

 ها اي ساير قسمت ديواره

انفاركتوس حاد ديواره   %2532)8/94( %140)2/05( 4/3 4/6-8/1 2/4 8/7-2/2

 تحتاني

انفاركتوس حاد ديواره   %2799)8/90( %285)2/09( 2/6 4/11-4/3 2/7 3/13-4

 قدامي

انفاركتوس حاد غير   %1606)6/82( %339)4/17(  3/12 5/22-7/6 8/13 3/25-5/7

 مشخص

انفاركتوس حاد ترانس   %109)6/73( %39)4/26( 4/19 38-9/9 7/19 5/38-10

مورال با محل غير 

 مشخص

  

كه خطر نسبي تك متغييره رخداد  استفاده كرده بودند در حالي

برابر  1/1ها  روز اول بعد از سكته قلبي در آن 28مرگ در طي 

اند، ولي  دريافت ننمودهباشد كه داروي استرپتوكيناز را  گروهي مي

 .باشد مي 9/0خطر نسبي تطبيق شده برابر 

همچنين كمترين خطر رخداد مرگ در بيماران مبتلا به سكته 

بنابراين اين گروه به  و ديده شد ساب اندوكارديالقلبي حاد نوع 

خطر نسبي مربوطه به ساير . عنوان گروه مرجع در نظر گرفته شد

همچنين  .قابل مشاهده است 2ماره انواع سكته قلبي در جدول ش

بقاي بيماران را براساس نوع سكته قلبي نشان  1نمودار شماره 

  .دهد مي

  بحث

اين مطالعه براساس اطلاعات ثبت شده بيماران مبتلا به 

در شهر  1386تا  1378هاي  انفاركتوس قلبي حاد كه طي سال

پروتكل اصفهان رخ داده است انجام شد؛ اين اطلاعات براساس 

هاي قلبي و مغزي مركز تحقيقات  مونيكا توسط واحد ثبت سكته

  . شده استقلب و عروق اصفهان گردآوري 

اي بطور گسترده  دهد كه مطالعه العات قبلي نشان ميبررسي مط

و جامع به بررسي فاكتورهاي پيشگويي كننده ميزان بقاي كوتاه 

شده است، و مدت در پي رخداد سكته قلبي حاد در كشور انجام ن

مي توان اظهار نمود كه بررسي حاضر اولين مطالعه در اين زمينه 

باشد كه درحجم نمونه زياد، بعد جمعيتي گسترده، و  در كشور مي

دوره زماني طولاني و با در نظر گيري نوع سكته قلبي براساس 

  .انجام شده است ICD-10ها  المللي بيماري بندي بين طبقه

را زنان تشكيل % 4/26از بيماران را مردان و % 6/73طور كلي ه ب

اي كه توسط  درمطالعه. باشد مي 7/2دادند و نسبت مرد به زن  مي
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 43/ در شهر اصفهان COXبراساس مدل  فاكتورهاي پيشگويي كننده بقاي كوتاه مدت بيماران مبتلا به سكته قلبي حاد برخي از بررسي 

Kubota  را زنان % 45از بيماران را مردان و % 55در ژاپن انجام شد

البته بيشتر بودن نسبت مردان مبتلا به  .)18(داد  تشكيل مي

 قلبي نسبت به زنان در مطالعات ديگر نيز مشاهده شده استسكته 

)24-21(.  

ه مقايسه ميانگين سني بيماران مشاهده گرديد كه مردان ب در

سال نسبت به زنان در زمان ابتلا به سكته قلبي   8/6طور متوسط 

باشند؛ در مطالعات ديگر نيز مشاهده شده است كه  تر مي جوان

ميانگين سني مردان در هنگام ابتلا به بيماريهاي قلبي و عروقي 

  باشد داري از ميانگين سني زنان كمتر مي بطور معني

همچنين در مقايسه ميانگين سني بين بيماران فوت . )18,25,26(

شده و زنده باقي مانده مشاهده گرديد كه ميانگين سني در 

 9روز اول بعد از رخداد سكته قلبي  28بيماران فوت شده در مدت 

اختلاف از نظر باشد و اين  سال بيشتر از بيماران زنده مانده مي

در  Kubotaاي كه توسط  در مطالعه. باشد دار مي آماري نيز معني

كشور ژاپن انجام شد، مشاهده گرديد كه در آنجا نيز ميانگين سني 

روز اول بعد از رخداد سكته،  28افراد فوت شده در مدت زمان 

اي كه ميانگين  بيش از افرادي هست كه زنده مانده اند به گونه

در حاليكه براي گروه  1/76±4/9افراد فوت شده برابر با سني براي 

باشد كه اين اختلاف از نظر  مي 6/67±8/11زنده مانده برابر با 

   .)18( دار بوده است آماري معني

برابر مردان در خطر مرگ از  7/1در مطالعه حاضر زنان 

روز اول بعد از رخداد بيماري  28انفاركتوس قلبي حاد در طي 

البته در مطالعات ديگري كه در كشورهاي گوناگون . باشند مي

انجام شده؛ بالاتر بودن خطر رخداد مرگ ناشي از سكته قلبي در 

سال پس  روز و حتي يك 28(زنان نسبت به مردان در كوتاه مدت 

اي  در مطالعه .)27- 29(مشاهده شده است ) ولين انفاركتوساز ا

انجام گرفت خطر رخداد مرگ و مير در زنان  Hermanكه توسط 

بيش از مردان بود كه البته بيشتر بودن خطر در زنان از نظر آماري 

تري نسبت به مردان  نيز معني داربوده و زنان از پيش آگهي ضعيف

انجام  Gottlieb توسطدر مطالعه ديگري كه . )30( برخوردار بودند

روز اول بعد از رخداد سكته در مردان  30شد ميزان بقا در طي 

البته پايين تر بودن ميزان بقا و . )27( بود% 4/82و در زنان  90.4%

يا بالاتر بودن ميزان مرگ مير در زنان نسبت به مردان در تعدادي 

شايد در . )27,31-40( از مطالعات ديگر نيز مشاهده شده است

روز اول  28نگاه اول، دليل بيشتر بودن ميزان مرگ و مير در طي 

بعد از رخداد سكته قلبي در زنان به بالاتر بودن ميانگين سني 

گونه كه در نتايج حاصل از  ها انتساب داده شود، چون همان آن

اين مطالعه مشاهده مي گردد با بالا رفتن سن خطر نسبي مرگ 

يابد، اما از  ل بعد از رخداد سكته قلبي افزايش ميروز او 28در طي 

آنجا كه پس از تطبيق نيز اختلاف جنسي مرگ ناشي از 

بايست در عوامل ديگري  انفاركتوس قلبي وجود دارد، علت را مي

گونه كه در تعدادي از  توان همان همچنين مي. جستجو كرد

تا حدي مطالعات مشاهده گرديده است، ميزان بقاي كمتر زنان را 

ناشي از بيشتر بودن فاكتورهاي داراي پيش آگهي بد در آنان 

نسبت به مردان دانست البته بعد از تطبيق نمودن بيماران براي 

اين فاكتورها، در برخي از مطالعات بازهم ميزان بقا در مردان بهتر 

بالاتر بودن ميزان ديابت در زنان و . )39،30-41( از زنان بوده است

نيز احتمال بيشتر مرگ مردان قبل از رسيدن به بيمارستان، 

همچنين  .)27( جيهي براي ميزان بقاي كمتر زنان باشدتواند تو مي

اختلاف در ميزان كشندگي مورد كوتاه مدت به دنبال توان  مي

انفاركتوس حاد قلبي را ناشي از بيشتر بودن تعداد زنان با پيش 

مانند  آگهي بد نسبت به مردان كه تا رسيدن به بيمارستان زنده مي

دانست، بنابراين ميزان كشندگي مورد بيشتري در بيمارستان 

ديگر هاي مطالعات  بت به مردان دارند و اين فرضيه توسط يافتهنس

  .)25, 42(شود  نيز تاييد مي

اي كه  ابد به گونهي با افزايش سن نيز خطر مرگ افزايش مي

و  2.5سال  70تا  55نسبت به گروه پايه اين خطر در گروه سني 

برابر مي باشد بنابراين به روشني  5سال  70در گروه سني بالاتر از 

 28مي باشد كه با افزايش سن خطر نسبي مرگ در طول  مشخص

البته . روز اول بعد از رخداد سكته قلبي روندي كاملا صعودي دارد

افزايش خطر مرگ با بالارفتن سن در بيماران مبتلا به سكته قلبي 

اي  در مطالعه. )43, 44( حاد در مطالعات ديگر نيز يافت شده است

و همكاران انجام گرفت سن يكي از عوامل  Stevensonكه توسط 

  .)45( شش ماهه در بيماران بود يتعيين كننده در ميزان بقا

اين داروها باليني داروهاي ترومبوليتيك و ايمني  تاثيرات مثبت

دراين مطالعه  .)46-48( در تعدادي از مطالعات ثابت شده است

روز اول  28نيز با وجودي كه خطر نسبي تك متغييره مرگ در 

بعد از رخداد سكته قلبي در گروه بيماراني كه داروي استرپتوكيناز 

داري بيش از گروه دريافت  طور معنيه اند ب را دريافت نداشته

شده از نظر  باشد ولي خطر نسبي تطبيق كننده استرپتوكيناز مي

باشد و در واقع بيان كننده عدم وجود اختلاف  دار نمي آماري معني

دار بين خطر نسبي مرگ در گروه دريافت كننده و عدم  معني

دار نشدن  احتمالا دليل معني. باشد دريافت داروي استرپتوكيناز مي

ه بيماران ب يپيشگويي بقا نقش دريافت داروي استرپتوكيناز در

و همچنين در ) سال 110تا  19(ني گسترده مطالعه علت دامنه س

نظر گيري بيماراني كه تنها براي بار اول مبتلا به سكته قلبي 
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 و همكاران هفشجانيمحمد عبداالله / 44

 

هاي مورد  عدم اثربخشي استرپتوكيناز توسط داده. باشد اند مي شده

ها  از آنجا كه اين يافته. گردد مطالعه به اندازه كافي حمايت نمي

اشد كه بيماراني كه ممكن است مربوط به اين واقعيت ب

  .اند اوليه داشته PCIاند در واقع  استرپتوكيناز دريافت نكرده

ها سكته قلبي حاد به  المللي بيماري بندي بين براساس طبقه

گردد و دراين مطالعه جهت تعيين  بندي مي شش گروه تقسيم

خطر نسبي مرگ و مير؛ گروه بيماراني را كه براساس نوع سكته 

عنوان گروه پايه در نظر ه ميزان مرگ را داشتند بقلبي كمترين 

ها را نسبت به آن تعيين نموديم،  گرفتيم و خطر نسبي ساير گروه

بندي  اي كه بيماران را براساس طبقه باشد كه مطالعه شايان ذكر مي

المللي مرگ از نظر ميزان بقا يا عوامل پيشگويي كننده بقا در  بين

ده باشد تا كنون انجام نشده حجم گسترده در كشور بررسي كر

. باشد است و اين مطالعه از اين نظر در كشور اولين مطالعه مي

البته در اكثر مطالعات، خطر نسبي را بين انواع گوناگون سكته 

اند؛  ها مقايسه ننموده المللي بيماري بندي بين قلبي براساس طبقه

 ران باو همكا Lenderinkاي كه توسط  به عنوان مثال در مطالعه

هدف تعيين عوامل پيشگويي كننده مرگ و مير در بيماران مبتلا 

بندي سكته قلبي  به سكته قلبي، تنها سه گروه بيماران با تقسيم

در ديواره قدامي، سكته قلبي در ديواره خلفي و سكته قلبي در 

نقاط ديگر را در نظر گرفتند كه خطر نسبي رخداد مرگ در بين 

 داري نداشته است اختلاف آماري معني اين سه نوع سكته قلبي

)49(.  

محل آناتوميكي رخداد سكته قلبي يكي از عوامل پيشگويي 

باشد و همچنان كه در  دار در مطالعه حاضر مي كننده معني

شود پيش آگهي بين انواع سكته  تعدادي از مطالعات مشاهده مي

نه ها با همديگر متفاوت است به گو قلبي براساس محل رخداد آن

انفاركتوس سطح قدامي قلب داراي پيش آگهي بدتري اي كه نوع 

اين  )18,43,50(نسبت به نوع انفاركتوس سطح تحتاني است 

اي كه خطر نسبي  نتيجه در مطالعه حاضر نيز مشاهده شد به گونه

برابر است  2/7در نوع سطح قدامي نسبت به نوع ساب اندوكارديال 

  .باشد مي 2/4در حاليكه اين خطردر انفاركتوس تحتاني 

اين مطالعه با مشكلاتي نيز همراه بوده است، با توجه به اينكه 

 يهدف مطالعه حاضر بررسي برخي ازعوامل پيشگويي كننده بقا

روزه بيماران بوده، بسته به شرايط و وضعيت بيماران در  28

بقا و يا مرگ و مير ايشان و تاريخ دقيق مرگ  وضعيتخصوص 

يكي از مشكلات در روند پيگيري بيماران، . پيگيري انجام گرديد

س محل سكونت يا ثبت عدم همكاري خانواده و يا تغيير در آدر

علت مشكلات ه ناقص آدرس بود كه منجر شد، تعدادي از موارد ب

علت ه اي از موارد ب همچنين در پاره. فوق از مطالعه حذف شوند

ها در برخي از مراكز درماني  آوري داده مشكلات اجرايي، روند جمع

گرديد، البته  طور موقت قطع ميه هاي شهر اصفهان ب و بيمارستان

هاي قلبي و مغزي مركز  ش تيم تحقيقاتي واحد ثبت سكتهتلا

تر  هرچه سريع ر جهت رفعدتحقيقات قلب و عروق اصفهان 

  .ها بود همشكلات فوق و بهبود در روند جمع آوري و كيفيت داد

  گيري نتيجه

بالا رفتن سن، جنس بدست آمده از مطالعه؛ با توجه به نتايج 

داري در  عروقي نقش معنيزن، و محل آناتوميك سكته قلبي 

پيشگويي مرگ و مير و بقاي بيماران به دنبال سكته قلبي حاد 

دارد و بايد در ارايه خدمات درماني و مراقبتي با توجه به خطر 

 بيشترتوجه . ها دقت بيشتري نمود بالاتر مرگ و مير دراين گروه

. ويژه در كوتاه مدت ضرورت دارده به زنان دچار انفاركتوس قلبي ب

با مشخص شدن خطر نسبي مرگ بين انواع گوناگون سكته قلبي 

ها پزشكان بايد در اقدامات  المللي بيماري بندي بين براساس طبقه

درماني و مراقبتي خود اهميت بيشتري براي بيماراني كه در خطر 

يماران با سن بالاتر و جنس زن و انفاركتوس ب(بيشتر مرگ و مير 

  .شوندهستند؛ قائل  )قدامي

  تشكر و قدرداني

از كليه پرسنل مركز تحقيقات قلب و عروق اصفهان خصوصا 

جناب آقاي دكتر حميدرضا روح افزا و خانم دكتر كتايون ربيعي و 

هيئت علمي دانشكده بهداشت  آقاي دكتر محمدرضا مرآثي عضو

  .گردد دانشگاه علوم پزشكي اصفهان تشكر و قدرداني مي
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Predicting Factors of Short-term Survival in Patients 
with Acute Myocardial Infarction in Isfahan Using a 
Cox Regression Model 
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Background & Objectives: Despite decreasing the trend of coronary artery diseases in developed countries and 
outstanding improvements in clinical management of these patients, case fatality rate after an acute myocardial 
infarction (AMI) remains high in both genders. Identifying predicting factors of short-term survival in patients with 
AMI may play an important role in reducing mortality in these patients. 
 
Methods: In this cohort study, all patients with acute myocardial infarction (AMI) admitted to all hospitals in 
Isfahan, Iran, during 2000-2008 which registered in Isfahan cardiovascular research Institute were analyzed. We 
used Cox regression models, uni- and multi-variable analysis.   

Results: Within the study period, 8800 AMI patients (73.6% male) were admitted with mean age of 
61.85±12.5, and overall 28-day survival of 90.5%. Relative risk (RR) of death for 50-70 years old patients was 
2.5 (CI:2-3.1), for over 70 years old RR=5 (CI:4-6.3), for women RR=1.7 (CI:1.5-1.9), for patients who had not 
received streptokinase RR=0.9 (CI:0.8-1.1), for inferior MI RR=4.2 (CI:2.2-7.8) and for anterior MI, RR was equal 
to 7.2 (CI:4-13.3). 

Conclusion: Recognizing the predicting factors of short-term survival of AMI patients may help health 
professionals to provide better healthcare services for more at risk patients, i.e. elderly, women and patients with 
an anterior MI. 

Keywords: Acute Myocardial Infarction, Short-term survival, Predicting factors, Cox regression, Isfahan Heart 
Cohort 
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