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  خلاصه  

  مقدمه
هدف از اين مطالعه ارائه مدلي جهت . سكته قلبي حاد يكي از علل اصلي مرگ و مير در كشور است

  .مشهد است) ع(پيشگويي وضعيت بقاي بيماران مبتلا به سكته قلبي حاد در بيمارستان امام رضا 
  كار روش

بيمارستان امام رضا  CCUسال، پذيرش شده در بخش  25بيمار با سن بالاتر از  607در اين مطالعه توصيفي 
 1391 - 1386مشهد مورد بررسي قرار گرفتند در اين مطالعه همگروهي گذشته نگر بيماران از سال ) ع(

نبال سكته قلبي حاد بوده پيامد مورد بررسي در اين مطالعه رخداد مرگ به د. مورد پيگيري قرار گرفتند
تاثير متغييرهاي مستقل بر ميزان بقا با استفاده از مدل رگرسيون چند متغييره كاكس مورد بررسي قرار . است

  .داده شد
  نتايج

 04/1نسبت خطر (سن : با استفاده از رگرسيون چند متغييره كاكس متغييرهاي باقيمانده در مدل نهايي شامل
،000/0 p=( جنس مرد ،)03/0، 71/0سبت خطرن p=( ابتلا به ديابت ،) 000/0، 93/1نسبت خطر p=( ،

، آنفاركتوس حاد ترانس مورال با محل غير )=p 04/0، 35/1نسبت خطر (سابقه بيماري ايسكمي قلبي 
با ضرب نمودن . و نوع مداخله باليني انجام گرفته بوده است) =p 007/0، 23/3نسبت خطر (مشخص 

و  25با در نظر گرفتن صدك هاي . در ضريب رگرسيوني، يك نمره خطر محاسبه شد متغييرهاي معنادار
ساله به  5به عنوان نقطه برش، سه ريسك گروه شناسايي شد در گروه كم خطر و پر خطر ميزان بقاي  75

  .بوده است% 20و % 91ترتيب 
  نتيجه گيري

شناسايي گروههاي پر خطر ممكن است شناسايي ريسك فاكتورهاي بيشتر و ارائه رويكردي جديد در 
  .بتواند به بقاي بيشتر در اين بيماران كمك نمايد

 
 سكته قلبي حاد، بقا، رگرسيون كاكس، مطالعه كوهورت :كلمات كليدي

  
 .در اين مقاله از هيچ منبع مالي استفاده نشده است و در منافع نويسندگان تعارضي وجود ندارد :پي نوشت
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 Abstract 
Introduction: Acute Myocardial Infarction (AMI) is one of the most 
common cause of mortality causes in Iran. The aim of this study was to 
provide a model for predicting the survival of patients with AMI in Imam 
Reza hospital in Mashhad.  
Methods: We recruited 607 patient aged>25 years, admitted to the CCU of 
Imam Reza hospital in Mashhad. This was a 5-year retrospective study in 
which patients had been followed during 2007 to 2012. The main outcome 
of the study was death due to AMI. The effect of independent predictors on 
survival was examined in a multivariate Cox regression model. 
Result: Using multivariate Cox regression analysis, variables remaining in 
the final model including: age (HR:1.04, P=0.000), male gender (HR:0.71, 
P=0.03), diabetes (HR:1.93, P=0.000), history of ischemic heart disease 
(HR:1.35, P=0.04), acute transmural myocardial infarction of unspecified 
site (HR:3.23 P=0.007), and type of intervention and diagnostic procedures. 
By multiplying the significant variables into the regression coefficient, a risk 
score was calculated. Applying cut offs at percentiles of 25 and 75, three 
risk groups were identified. In low and high-risk groups, 5-year survival rate 
was 91% and 20% respectively. 
Conclusion: Identification of additional risk factors and providing a new 
approach to high-risk group may lead to increase in survival of these 
patients. 
 
Key words: Acute Myocardial Infarction, Survival, Cox regression, Cohort 
Studies 
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  مقدمه
عروقي شايعترين علت مرگ و مير در اكثر  -بيماريهاي قلبي

 16اين بيماري ها موجب مرگ  .)1(كشورهاي جهان است 
آن در كشورهاي در حال توسعه % 82ده است كه ميليون انسان ش

ميزان  1970و  1960با اينكه از حدود دهه . )2(مشاهده مي شود 
عروقي در كشورهاي توسعه يافته  -مرگ و مير بيماريهاي قلبي

رو به كاهش نهاد، ولي در كشورهاي در حال توسعه و همچنين 
 –ايران به دليل افزايش اميد به زندگي، سهم بيماريهاي قلبي 

ت و عروقي در ميان عوامل منتهي به مرگ در حال افزايش اس
طبق پيش بيني سازمان جهاني بهداشت، عامل اصلي مرگ و مير 

بيماري سكته قلبي . )3(خواهد بود  2020در سراسر دنيا، در سال 
كه زائيده زندگي صنعتي است يكي از عوامل  AMI(1( حاد

در ايران براساس . اصلي مرگ و مير در بين جوامع بشري است
گزارش وزارت بهداشت و درمان،  بيماريهاي قلبي عروقي اولين 

  . عامل مرگ است
از بين رفتن توان كاري و فعاليت  اين بيماري منجر به ناتواني و

روزمره افراد شده و هزينه هاي سنگيني را به جوامع وارد مي 
عروفي  –براساس مطالعات انجام گرفته بيماريهاي قلبي . سازد

از سالهاي % 26از مرگ ها و % 45اولين علت مرگ در كشور با 
  .)2(از كل بار بيماريها مي باشد 4/10از دست رفته عمر بوده و 

بقا اصلي ترين پيامد قابل سنجش در بيماري سكته قلبي حاد 
دوره پيگيري در اكثر مطالعات بقا در محدوده كوتاهي . است

مطالعات بسيار اندكي دوره هاي طولاني مثلا . پس از آن مي باشد
مطالعه دوره هاي زماني . ده اندسال را مورد بررسي قرار دا 5

طولاني از آنجايي كه ممكن است تاثير عوامل تاثير گذار بر بقا را 
متفاوت از دوره هاي كوتاه نشان دهد، از اهميت بالايي برخوردار 

  . است
در مطالعات انجام گرفته در نقاط مختلف جهان عواملي 
همچون سن و جنس، پرفشاري خون ، ديابت، مصرف سيگار و 
هايپرلپيدمي به عنوان عوامل پيشگويي كننده بقاي بيماران پس از 

بررسي ساير متغيير ). 10-5، 3(سكته قلبي حاد مطرح شده است 
ين بيماران نقشي هاي كه ممكن است بتوانند در پيشگويي بقاي ا

                                                            
1 Acute Myocardial Infarction 

داشته باشند از جمله نوع مداخلات باليني انجام گرفته، نوع روش 
تشخيصي، اعتياد به مواد مخدر، سابقه ابتلا به بيماري در اعضاء 

كه كمتر مورد توجه قرار گرفته، خواهد توانست ...  درجه يك و 
با ايجاد مدلي دقيق تر براي شناسايي گروههاي بسيار پر خطر به 

ساله و با  5اين مطالعه با دوره پيگيري . ر درماني كمك نمايدكاد
هدف ارائه مدلي كارآمد جهت پيشگويي وضعيت بقاي بيماران 

مشهد در ) ع(مبتلا به سكته قلبي حاد در بيمارستان امام رضا 
  .به انجام رسيد 1391-86فاصله سالهاي 

  
  روش كار

پژوهش حاضر يك مطالعه توصيفي همگروهي تاريخي مي 
بيمارستان امام رضا در شهر مشهد براي  HIS2سيستم . باشد

بين  AMIسال كه با تشخيص  25شناسايي تمامي بيماران بالاي 
مورد پذيرش قرار گرفته بودند، مورد  1391 -1386سالهاي 

مورد  بررسي قرار گرفت و سپس افراد شناسايي شده تا پنج سال
بيماراني كه براساس سيستم كددهي بين . پيگيري قرار گرفتند

بستري شده بودند  I21.9تا   I21.0با كد  ICD-10اللمللي 
اعتبار رويداد سكته قلبي حاد براساس سابقه . شناسايي شدند
، آزمايشات آنزيمي قلب و در برخي از ECGبيماري، علائم 

  . يدموارد براساس گزارش متخصصين مشخص گرد
، AMIمعيارهاي خروج در اين مطالعه شامل افراد با سابقه قبلي 

 AMI بستري نشده بودند، موارد  CCUبيماراني كه در بخش 
كه به عنوان عوارض بيمارستاني كدگذري شده بودند، بيماران 

سال و بيماران انتقالي از ساير شهرها يا استانهاي  105بالاتر از 
  .كشور بوده است

رسي به پرونده پزشكي بيماران در بخش بايگاني، جهت دست  
جهت مواردي كه به . موافقت كتبي از مسئولين مربوطه گرفته شد

دليل كافي نبودن اطلاعات در پرونده بيمارستاني يا نظام ثبت 
مرگ مجبور به تماس با خود فرد يا خانواده وي گرديد نهايت 

رد يا خانواده تلاش در جهت عدم ايجاد حساسيت و ناراحتي در ف
وي صورت گرفت و اطلاع از وضعيت رخداد واقعه به صورت 

  .غير مستقيم انجام شد

                                                            
2 Health Information System 
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فوت يا زنده (جهت مشخص نمودن وضعيت رخداد واقعه 
و همچنين زمان رخداد واقعه از سيستم ثبت مرگ موجود ) ماندن

در نظام سلامت استفاده شد ولي به دليل بدثبتي و كم ثبتي در 
در مواردي كه اطلاعات در نظام ثبت مرگ  شهرهاي بزرگ،

موجود نبود از ساير روشها از جمله تماس تلفني با خود فرد يا 
در مواردي كه نظام ثبت مرگ يا تماس . خانواده وي استفاده شد

با فرد يا خانواده مرگ فرد را تائيد نكردند به عنوان سانسور شده 
  .لحاظ گرديد

 log جهت تعيين ميزان بقا و از آزمون  1ماير-از روش كاپلان

Rang اثر . جهت تعيين اختلاف بين گروهها استفاده شد
متغييرهاي مورد مطالعه بر بروز رويداد مرگ در بيماران مبتلا به 

AMI  به صورت تك متغييره مورد آناليز بقا با رگرسيون كاكس
جهت تعديل اثر مخدوش كنندگي ساير متغييرها، . قرار گرفت

ناليز داده ها با استفاده از مدل رگرسيون چند متغييره كاكس آ
پيگيري شد، در اين حالت متغييرهاي را كه در آناليز تك متغييره 

بودند وارد آناليز چند متغييره  25/0كمتر از  P-valueداراي 
براي آنها % 95و فاصله اطمينان ) HR2(گرديد و نسبت خطر

چند متغييره كاكس، متغيير براساس مدل رگرسيون . محاسبه شد
هاي معنادار در ضريب رگرسيوني بدست آمده ضرب گرديد در 
حقيقت براي هر فرد براساس متغييرهاي نهايي در مدل و ضريب 

محاسبه شد كه اين متغيير كمي ايجاد  3رگرسيوني يك نمره خطر
به سه دسته تقسيم گرديد و  75و  25شده، براساس صدك هاي 

ي مقايسه بقاي تجمعي در ريسك گروههاي از جدول عمر برا
. شناسايي شده در فاصله هاي زماني يك تا پنج ساله استفاده شد

انجام  SPSSتجزيه و تحليل هاي آماري با استفاده از نرم افزار 
  .گرفت

  
  تايجن

 5از زمان بستري تا  AMIبيمار با تشخيص  607در اين مطالعه 
به طور . سال به صورت گذشته نگر مورد پيگيري قرار داده شدند

فوت ) سال 5(از كل بيماران در طول مدت پيگيري %  6/33كلي 

                                                            
1 Kaplan-Meier 
2 Hazard rate 
3 Risk score 

ميانگين و انحراف معيار  .از بيماران زنده ماندند% 4/66نمودند و 
سال و بيماران زنده مانده  1/69±7/11سن بيماران فوتي 

  . سال بوده است 557/12±41/57
%  4/55در بيماران فوت شده به دليل سكته قلبي حاد، حدود 

 9/29هيپرلپيدمي، %  9/27ديابت، %  3/37مبتلا به پرفشاري خون 
%  3/9سابقه ابتلا به بيماري ايسكميك قلبي، %  2/41سيگاري، % 

سابقه اعتياد به %  8/11و  1سابقه ابتلا به بيماري در اعضاء درجه 
ها براي افراد زنده مانده به %د مخدر را ذكر نموده اند كه اين موار

بوده %  1/16و  9/10، 8/24، 5/38، 4/19، 4/18، 8/32ترتيب 
و  Q4از مبتلايان به سكته قلبي حاد داراي موج %  2/26. است

بيمار تعداد  607در اين مطالعه از مجموع . بودند Qفاقد %  8/73
  . نفر جهت درمان، داروي استرپتوكيناز دريافت نمودند 278

از مدل رگرسيون چند متغييره كاكس جهت بررسي عوامل 
موثر بر رخداد مرگ پس از سكته قلبي حاد، بعد از تعديل 

در اين حالت . اثرمخدوش كنندگي ساير متغييرها استفاده شد
كمتر از  P-valueتغييرهاي را كه در آناليز تك متغييره داراي م

متغييرهاي باقي مانده . بودند وارد آناليز چند متغييره شدند 25/0
در مدل نهايي شامل سن، مدت بستري در بيمارستان، نوع سكته، 
جنسيت، ابتلا به ديابت، سابقه ايسكمي قلبي، نوع مداخله انجام 

مخاطره ). 1جدول شماره (ده است گرفته و روش تشخيصي بو
متغيير هاي مورد مطالعه با استفاده از % 90تناسبي و فاصله اطمينان 

رگرسيون كاكس تك متغييره و چند متغييره به ترتيب در تصوير 
  .نشان داده شده است 2و 1شماره 

نتايج نشان داد كه بعد از تعديل اثر ساير متغييرها، نسبت خطر 
فاصه اطمينان (مي باشد %  4سال سن افراد مرگ با افزايش هر 

در مقايسه با آنفاركتوس حاد ). =000/0pو  %06/1-03/1 95
ديواره قدامي به عنوان گروه پايه به ترتيب بيشترين خطر مرگ در 
بيماران مبتلا به آنفاركتوس حاد ترانس مورال با محل غير 

، آنفاركتوس حاد غير مشخص )=23/3HR(مشخص 
)55/1HR=( ، آنفاركتوس حاد ديواره اي ساير قسمت ها
)22/1HR= ( و آنفاركتوس حاد ديواره تحتاني)16/1HR= (

  .قط دو نوع اول معنادار بوده استبوده است كه لحاظ آماري ف

                                                            
4 Q wave 
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بر بروز رويداد مرگ در بيماران مبتلا به سكته نتايج آناليز تك متغييره و چند متغييره با استفاده از رگرسيون كاكس  -1جدول شماره 
  1386-91مشهد در سالهاي ) ع(قلبي حاد بستري شده  بيمارستان امام رضا 

  نسبت خطر مرگ تطبيق شده  نسبت خطر مرگ تطبيق نشده  اجزاي متغيير  متغيير
HR 95% C.I P-value HR 95% C.I P-value 

 000/0  03/1-06/1  04/1  000/0  04/1-07/1  06/1  سال  سن

  نوع سكته
  

  آنفاركتوس حاد ديواره قدامي
  آنفاركتوس حاد ديواره تحتاني

  آنفاركتوس حاد ديواره اي ساير قسمت ها
  آنفاركتوس حاد ترانس مورال با محل غير مشخص

  آنفاركتوس حاد غير مشخص

  رفرنس
36/1  
81/0  
75/5  
73/1  

-  
20/2-83/0  
87/1-35/0  

2/13-50/2  
63/2-14/1  

-  
21/0  
63/0  

000/0  
009/0  

  رفرنس
16/1  
22/1  
23/3  
55/1 

-  
94/1-73/0  
82/2-52/0  
65/7-37/1  
37/2-01/1 

-  
46/0  
63/0  

007/0  
04/0 

  جنسيت
  زن
  مرد

  رفرنس
53/0 

-  
69/0-39/0 

-  
000/0 

-  
71/0 

-  
96/0-53/0 

-  
03/0 

  فشار خون
  ندارد
  دارد

  رفرنس
06/2  

-  
72/2-56/1  

-  
000/0  

- - - 

  ديابت
  ندارد
  دارد

 رفرنس

10/2  
-  

80/2-58/1  
-  
000/0  

  رفرنس
93/1 

-  
59/2-43/1 

-  
000/0 

  هيپرلپيدمي
  ندارد
  دارد

  رفرنس
41/1  

-  
91/1-04/1  

-  
02/0  

- - - 

  سيگار كشيدن
  ندارد
  دارد

  رفرنس
72/0  

-  
97/0-53/0  

-  
03/0  

- - - 

  سابقه ايسكمي
  

  ندارد
  دارد

  رفرنس
77/1  

-  
34/2-34/1  

-  
000/0  

  رفرنس
35/1 

-  
83/1-00/1 

-  
04/0 

سابقه ابتلا در 
  1اعضاء درجه 

  ندارد
  دارد

  رفرنس
83/0  

-  
33/1-52/0  

-  
44/0  

- - - 

  سابقه اعتياد
  ندارد
  دارد

  رفرنس
71/0  

-  
09/1-46/0  

-  
12/0  

-  - - 

نوع مداخله انجام 
  گرفنه

  

  فقط دارويي
PCI  
  باي پس
  پيس ميكر

  رفرنس
39/0  
28/0  
94/2  

-  
96/0-16/0  
69/0-11/0  
49/4-93/1  

-  
04/0  

006/0  
000/0  

  رفرنس
52/0  
38/0  
14/2  

-  
31/1-21/0  
94/0-15/0  
36/3-37/1 

-  
17/0  
03/0  

001/0  

  Qداشتن موج 
  ندارد
  دارد

  رفرنس
85/0  

-  
17/1-62/0  

-  
33/0  

- - - 

مصرف 
  استرپتوكينار

  ندارد
  دارد

  رفرنس
45/0  

-  
60/0-33/0  

-  
000/0  

- - - 

  
پس از تعديل اثر ساير متغييرها نسبت خطر مرگ در مردان 

كه اين رابطه از ) =71/0HR(همچنان كمتر از زنان بوده است 
خطر مرگ در ). =03/0p-value(لحاظ آماري معنادار مي باشد 

بالاتر بوده % 93بيماران مبتلا به ديابت در مقايسه با افراد غير مبتلا 
نسبت خطر ). =000/0pو  43/1-59/2% 95فاصه اطمينان (است 

بالاتر از گروه % 35مرگ در بيماران داراي سابقه ايسكمي قلبي 
  ). =04/0pو  00/1-83/1% 95فاصه اطمينان (فاقد سابقه مي باشد 

نتايج تعديل اثر متغييرها نشان داد كه در مقايسه با تجويز دارو 
به عنوان گروه پايه در متغيير نوع مداخله انجام گرفته جهت بيمار، 

فاصه اطمينان (برابري  14/2جايگذاري پيس ميكر با افزايش خطر 
با  1PCIهمراه مي باشد و انجام ) =000/0pو  %36/3-37/1 95

) =17/0pو  21/0-31/1% 95ه اطمينان فاص(ي % 48كاهش خطر 
فاصه (ي % 62نيز با كاهش خطر  2و انجام عمل جراحي باي پس

  .همراه بوده است)  =03/0pو  15/0- 94/0% 95اطمينان 
براساس مدل رگرسيون چند متغييره كاكس، متغيير هاي معنادار 
در ضريب رگرسيوني به دست آمده ضرب گرديد در حقيقت 

                                                            
1 Percutaneous coronary intervention 
2 Coronary artery bypass grafting 
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  ميزان بقاي تجمعي در ريسك گروههاي  محاسبه شده براي هر بيمار براساس مدل رگرسيون كاكس -2شماره  جدول
  ساله 5  ساله 4  ساله 3  ساله 2  اساله  ريسك گروه

بقاي 
  تجمعي

فاصله % 95
  اطمينان

بقاي 
  تجمعي

فاصله % 95
  اطمينان

بقاي 
  تجمعي

فاصله % 95
  اطمينان

بقاي 
  تجمعي

فاصله % 95
  اطمينان

بقاي 
  تجمعي

فاصله % 95
  اطمينان

  85/0-96/0  91/0  91/0-98/0  95/0  91/0-98/0  95/0  95/0-99/0  97/0  99/0-95/0  97/0  ريسك گروه كم خطر
  65/0-76/0  71/0  73/0-81/0  77/0  75/0-83/0  79/0  76/0-84/0  80/0  88/0-80/0  84/0  ريسك گروه متوسط
  12/0-27/0  20/0  17/0-32/0  25/0  24/0-39/0  32/0  42/0-27/0  35/0  48/0-33/0  41/0  ريسك گروه پر خطر

 

  
 با استفاده از رگرسيون تك متغييره كاكس بر بروز رويداد مرگ در بيماران مبتلا% 90مخاطره تناسبي و فاصله اطمينان  -1تصوير شماره 

 1386-91مشهد در سالهاي ) ع(به سكته قلبي حاد بستري شده در بيمارستان امام رضا 

  

  
متغييرهايي كه در مرحله اول معنادار بوده اند با استفاده از رگرسيون چند متغييره % 90مخاطره تناسبي و فاصله اطمينان  -2تصوير شماره 

  1386-91مشهد در سالهاي ) ع(در بيماران مبتلا به سكته قلبي حاد بستري شده در بيمارستان امام رضا  كاكس بر بروز رويداد مرگ
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  سال  0  1  2  3  4  5

  ريسك گروه كم خطر  152  144  143  141  136  133
  ريسك گروه متوسط  304  255  243  228  214  206
  خطرريسك گروه پر   151  73  61  51  47  35

  منحني بقاي تجمعي بيماران سكته قلبي حاد به تفكيك ريسك گروههاي  محاسبه شده براساس مدل رگرسيون كاكس -3تصوير شماره
  

براي هر فرد براساس متغييرهاي نهايي در مدل و ضريب 
رگرسيوني يك نمره خطر محاسبه شد كه اين متغيير كمي ايجاد 

. به سه دسته تقسيم گرديد 75و  25براساس صدك هاي شده، 
چارك بالايي اين مقياس شامل يك گروه پرخطر با نرخ تجمعي 

در پايان سال پنجم و چارك پائيني يك گروه كم خطر %  20بقا 
در جدول   .در پايان سال پنجم مي باشد%  91با نرخ تجمعي بقا 

د شده در فاصله ريسك گروه ايجا 3ميزان بقاي تجمعي  2شماره 
منحني بقاي تجمعي به . ساله آورده شده است 5تا  1هاي زماني 

 3در تصوير  شماره  تفكيك ريسك گروههاي محاسبه شده نيز
همانطور كه مشاهده مي شود تفاوت بسيار . آورده شده است

معناداري بين ريسك گروههاي محاسبه شده از نظر ميزان بقا 
  ).=000/0p-value(وجود دارد

  
  حثب

براساس نتايج آناليز رگرسيون چند متغييره و بعد از تعديل اثر 
با حذف اثر متغييرهاي مخدوش (ساير متغييرهاي مورد بررسي 

متغييرهاي سن، جنس، ديابت، سابقه ايسكمي، ) كننده احتمالي
نوع مداخله انجام گرفته و روش تشخيصي در مدل نهايي همچنان 

مدل رگرسيون كاكس و محاسبه  براساس. معنادار باقي ماندند
ريسك گروه تعيين شد كه گروه پر خطر  3نمره پيشگويي خطر 
در پايان سال پنجم، گروه متوسط با %  20با نرخ تجمعي بقاي 

ي همراه بوده % 91ي و گروه كم خطر با بقاي % 71نرخ بقاي 
ساله بقا، مي توان  5با توجه به حجم زياد نمونه و بررسي . است

حاضر را گسترده ترين، در نوع خود سطح كشور در نظر مطالعه 
گرفت كه در دوره زماني طولاني و با در نظر گرفتن نوع 
آنفاركتوس قلبي براساس طبقه بندي بين اللملي بيماريها 

ICD_10  به انجام رسيده است.  
، %84، شش ماهه حدود %85ميزان بقاي يك ماهه حدود 

% 64مساوي ) پنج ساله( و ميزان بقا در كل دوره % 80يكساله 
% 15در اين مطالعه ميزان مرگ و مير يك ماهه برابر . بوده است

مي باشد در حاليكه در مطالعه خسروي ميزان مرگ و مير يك 
در مطالعه غفاريان   و% 16، در مطالعه نبئي برابر %15ماهه برابر 
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شايد بتوان علل بالا بودن ). 13- 11(گزارش شده است % 18برابر 
ميزان مرگ و مير در ماه اول را به عدم آشنايي بيمار و همراهان با 
علائم بيماري، خود درماني، تاخير در مراجعه، چاقي زياد و عدم 

  .رعايت دستورات پزشك دانست

مطالعه ميزان بقا در زنان كمتر از مردان بوده است، در اين 
نويسندگان بسياري نيز بيشتر بودن ميزان مرگ و مير را در زنان 
گزارش كرده اند شايد بيشتر بودن ميزان مرگ و مير پس از 

در زنان ناشي از بالاتر بودن ميانگين سني  AMIرخداد 
از  2/58(، و بيشتر بودن شيوع عوامل خطر در آنان )19-17(آنان

سابقه % 1/32سابقه ديابت، % 38زنان سابقه هاپيرتنشن، 
سابقه بيماري ايسكميك قلبي داشته اند در % 6/38هايپرلپيدمي و 
 7/26و  18، 9/18، 6/32ردان به ترتيب ها در م%صورتيكه اين 

و همچنين بيشتر بودن زنان با پيش آگهي بد نسبت به ) بوده است
در چندين مطالعه نيز در نحوه ارائه . )16, 15(مردان بوده است 

, 3(خدمات درماني بين زنان و مردان اختلاف مشاهده شده است 
برخي از مطالعات نشان داده اند كه تجويز داروهاي . )20

ترمبوليتيك در زنان به دليل بالاتر بودن سن آنان و همزماني ابتلا 
يز تجويز داروي به ساير بيماريها، كمتر مي باشد، در اين مطالعه ن

از زنان تجويز شده در % 38ترمبوليتيك استرپتوكيناز براي 
  .)22, 21(بوده است % 50صورتي كه در مردان تجويز آن حدود 

سيگار كشيدن يك ريسك فاكتور كاملا شناخته شده 
پيش بيني عروقي مي باشد و در مقياس –بيماريهاي قلبي 

پارادوكس پائين بودن . )25- 23(فرامينگهام بكار برده شده است
در مطالعات  AMIميزان مرگ و مير افراد سيگاري، به دنبال 

به هر حال در اين . )27, 26, 12, 9, 8(متعددي گزارش شده است
به احتمال بسيار زياد  ""SMOKER PARADOXمطالعه 

روش . به دليل اثر مخدوش كنندگي نوع مداخله باليني بوده است
% 8/27درماني پيس ميكر كه بدترين ميزان بقا را دارد فقط در 

و از سوي ديگر روش درماني  بيماران سيگاري بكار برده شده
PCI  اين افراد % 5/62كه از بالاترين ميزان بقا برخوردار است در

لذا به نظر ميرسد كه نوع روش درماني بكار . بكار برده شده است
  .برده شده عامل مخدوش كننده اين ارتباط بوده است

  انفاركتوس قلبي حاد ترانس مورال با محل غيرمشخص

را نسبت به گروه پايه دارد و كمترين خطر  بيشترين خطر نسبي
 نسبي مربوط به انفاركتوس حاد ديواره تحتاني مي باشد، بنابراين

محل آناتوميك رخداد سكته قلبي يكي از عوامل پيشگويي 
در مطالعه حاضر مي باشد و همچنان كه در بقا كننده معني دار 

ع سكته تعدادي از مطالعات مشاهده مي شود پيش آگهي بين انوا
قلبي براساس محل رخداد آنها با همديگر متفاوت است به گونه 
اي كه نوع انفاركتوس سطح قدامي قلب داراي پيش آگهي 

  .)30-28(بدتري نسبت به نوع انفاركتوس سطح تحتاني  است
از بيماران سابقه بيماري ديابت را داشته % 7/24در اين مطالعه 

داده هاي ما نشان داد كه منحني بقاي بيماران ديابتي و غير . اند
ديابتي از همان ابتدا و بسيار سريع از هم فاصله گرفتند  به گونه 

و در غير ديابتي ها % 8/44ساله  5اي كه در ديابتي ها ميزان بقاي 
نتايج نشان داد كه ديابت يكي از متغييرهاي . ستبوده ا% 3/70

نتايج اين مطالعه . مي باشد AMIاصلي پيشگويي مرگ پس از 
با مطالعات بسيار بزرگ و با دوره طولاني پيگيري همخواني دارد 

)7 ,31(.  
بدثبتي و كم ثبتي در نظام ثبت مرگ يكي از مشكلات مطرح 
در اين مطالعه بود بگونه اي كه محققين جهت اطمينان از وضعيت 
فرد براساس اطلاعات پرونده بيمارستاني با كليه افراد يا خانواده 

بدليل آنكه اين مطالعه فقط در يك . دآنها تماس برقرار نمودن
مركز درماني شهر مشهد به انجام رسيده ، در تعميم نتايج اين 
مطالعه مي بايست احتياط لازم را بكار برد و از سوي ديگر بدليل 
آنكه برخي از افراد مبتلا به سكته قلبي حاد قبل از رسيدن به 

توان يك مطالعه بيمارستان فوت مي نمايند لذا اين مطالعه را نمي 
مطالعه حاضر مداخلات پزشكي را . مبتني بر جمعيت لحاظ نمود

كه ممكن است پس از ترخيص از بيمارستان، براي بيماران انجام 
در اين مطالعه وجود يا . شده باشد ، مورد بررسي قرار نداده است

عدم وجود ريسك فاكتورها براساس وضعيت فرد در هنگام 
ر صورتي كه ممكن است برخي از پذيرش ثبت شده است، د

بيماران پس از وقوع سكته، به دليل توصيه پزشكان يا اطرافيان، 
نسبت به تغيير سبك زندگي خود اقدام كرده باشند كه ما از آن 

  .اطلاعي در دست نيست
نمونه بسيار مناسب، دوره پيگيري طولاني، استفاده از يك   
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مخدوش كننده احتمالي و پرسشنامه جامع، كنترل اثر متغييرهاي 
استفاده از تكنيك هاي آماري براي شناسايي ريسك گروهها از 

براي جلوگيري از تورش در . نقاط قوت مطالعه حاضر بوده است
جمع آوري اطلاعات، بررسي پرونده بيماران بدون اطلاع از 

بجز مواردي كه مرگ در (وضعيت نهايي آنان انجام پذيرفت 
  ).بودبيمارستان روي داده 

  
  نتيجه گيري

از يافته هاي اين مطالعه مي توان با تمركز بر گروه بسيار پر 
خطر شناسايي شده در برنامه هاي پيشگيري، غربالگري گروههاي 

تلاش . پرخطر و مديريت بيماران مبتلا به سكته قلبي حاد بهره برد
در جهت افزايش بقاي بيماران مبتلا به سكته قلبي حاد اقدامي 

والاي بسياري از تصميم گيران و همه جانبه و نيازمند همت 
مخصوصا كادر حرفه اي درمان مي باشد و اگرچه كاهش بار 

عروقي و مخصوصا سكته قلبي حاد به راحتي  –بيماري هاي قلبي 

امكان پذير نمي باشد و يك برنامه كوتاه مدت نسيت، اما افزايش 
دانش ما در زمينه عوامل خطر و شناسايي گروههاي بسيار پر خطر 

ي تواند به افزايش بقا و در نتيجه كاهش بار اين  بيماري  كمك م
براساس نتايج اين مطالعه بايد پزشكان و كادر مراقبتي . نمايد

توجه بيشتري به بيماراني كه در ريسك گروه بالاتري قرار دارند 
و خطر مرگ و مير در آنان بالاتر است، خصوصا افراد مسن، 

اركتوس حاد ترانس مورال با محل زنان، كساني كه مبتلا به آنف
غير مشخص هستند، افراد ديابتي، كساني كه سابقه ابتلا به بيماري 
ايسكميك قلبي را دارند و افرادي كه براي آنان پيس ميكر 

  .جايگذاري شده است مبذول نمايند
  

  تشكر و قدرداني
م بخش بايگاني بدينوسيله از زحمات تمامي پرسنل محتر

مشهد صميمانه تشكر مي ) ع(مدارك پزشكي بيمارستان امام رضا 
.گردد
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