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   مقاله پژوهشي  شكده پزشكي اصفهانمجله دان

 14/7/91: تاريخ پذيرش        5/4/91: تاريخ دريافت  1391ماهسوم آذرهفته/209شماره /ام سيسال

  
   به مبتلا بيماران مدت كوتاه بقاي بر ثرمؤ عوامل در جنسي اختلاف

  اصفهان در حاد قلبي انفاركتوس
  

  ، 3حميدرضا برادران عطار مقدمدكتر  ،2زادگان نضال صرافدكتر ، 1عبداله محمديان هفشجاني
  5محسن اسدي لاريدكتر ، 4شيدخت حسيني

  
  

  چكيده
بيمارستان در زنان بيش  ديابت مليتوس و مرگ و مير در لپيدمي، ديس خون، فشار شوند و مي قلبي حاد ي سكتهسنين بالاتري مبتلا به  زنان در :مقدمه

 بيماران مبتلا به انفاركتوس قلبي حاد بر كوتاه مدت در يميزان بقا ي كننده پيشگويي عوامل تعيين اختلاف در ،هدف اين مطالعه .باشد از مردان مي
 .دبواساس جنس 

تمامي بيماران مبتلا به انفاركتوس حاد قلبي را  1387 تا 1378هاي  كه طي سالبود گروهي مبتني بر بيمارستان  هم ي ين مطالعه يك مطالعها :ها روش
 ي روزه 28 يبقا ي كننده پيشگويي عواملجهت تعيين  .گرفتدر بر  ،آباد بستري شدند خصوصي شهرستان اصفهان و نجف هاي دولتي و كه در بيمارستان

و  Kaplan-Meierبيماران با استفاده از آزمون آماري  يميزان بقا .و چند متغيره استفاده شد متغيرهتك  Cox regressionبيماران از آزمون 
Logrank دست آمده ب. 

با  7/12 در مردان و بيشترسال  80هاي سني گروه اي كه در گونهه ب؛ جنس با افزايش سن بيشتر شد مرگ در هر دو ي شده  خطر نسبي تطبيق :ها يافته
 قدامي در هر دو ي همچنين انفاركتوس ديواره .بود 2/1-1/63درصد  95ي اطمينان  با فاصله 78/8در زنان  و 14/5- 3/31درصد  95ي اطمينان  فاصله

ي  فاصله( 74/1 در برابر )78/1-11/5 درصد 95ي اطمينان  فاصله( 3 ترتيب در مردانه كه ب طوريبه ؛ شتنسبي بالاتري از نوع تحتاني دا جنس خطر
همچنين  .دبو )82/0-94/2 رصدد 95ي اطمينان  فاصله( 57/1 در برابر )16/1-4 درصد 95ي اطمينان  فاصله( 16/2 و در زنان )1-3درصد  95اطمينان 

 .بودكه اين افزايش در زنان بارزتر  مطالعه افزايش يافت ي ميزان بقا در هر دو جنس در طي دوره

 بهداشت عمومي و يارتقا يها فعاليتوان ت مي جنس در پي رخداد انفاركتوس قلبي حاد، صعودي ميزان بقا در هر دو با توجه به روند: گيري نتيجه
د، تري براي بيماراني كه در خطر بيشتر مرگ و مير هستن مداهمچنين پزشكان بايد خدمات درماني كار. ددابا همين روند ادامه  را هاي پزشكي مراقبت

  .ارايه نمايند
  ، ايرانCoxانفاركتوس قلبي حاد، بقاي كوتاه مدت، اختلاف جنسي، رگرسيون  :واژگان كليدي

 
  مقدمه
هاي قلب و عروق اولين علت مـرگ و ميـر در    بيماري

ها  اين بيماري ي باشند و رشد فزاينده جهان و ايران مي
كـم و متوسـط بيشـتر     درامـد ويژه در كشورهاي با ه ب

چند مطالعه نشان داده شده است  در .)1( شود ديده مي
باشـد   كه بروز اين بيماري در مردان بيش از زنـان مـي  

اركتوس هاي اخير بروز انف ـ با اين حال در سال .)5-2(
) AMIيـا   Acute myocardial infarction(قلبي حـاد  
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اي كـه   بـه گونـه   ؛بوده استبه افزايش  در زنان نيز رو
ها را در اين جـنس   اين بيماري نسبت بيشتري از مرگ

بـا وجـود كـاهش     .)2( گيرد نسبت به گذشته در بر مي
كرونـر در  عـروق  هاي  دار در ميزان شيوع بيماري معني

 هـاي ايجـاد   و پيشـرفت  )6-10(كشورهاي گونـاگون  
ميزان كشندگي در پي  )11-14(شده در درمان بيماران 

 نس بـالا بـاقي مانـده اسـت    در هر دو ج AMIرخداد 
اختلافات جنسـيتي در مطالعـات متعـدد نشـان      .)15(

دهد كه زنان در مجمـوع در سـنين بـالاتري دچـار      مي
AMI ليپيـدمي،   خون بالا، ديس شوند و شيوع فشار مي

ديابت مليتوس و مرگ و ميـر در بيمارسـتان در زنـان    
در مطالعـاتي كـه در    ).4-5، 16( بيشتر از مردان است

نقاط مختلف جهان انجام شـده اسـت عـواملي چـون     
خـون، ديابـت مليتـوس،     ، فشـار )17-18( سن، جنس
، AMIقبلـي   ي مصرف دخانيـات، سـابقه   هيپرليپيدمي،

عنوان عوامل ه ب )AMI )18 ،16محل آناتوميك و نوع 
قلبـي مطـرح شـده     ي مرگ از سـكته  ي كننده پيشگويي

هاي بقا بـه   در اين مطالعه علاوه بر بررسي ميزان. است
اي هر يك از متغيرهاي وارد شده به مطالعـه  تفكيك بر
 ي روز 28بقــاي  ي كننــده پيشــگويي عوامــلبرخــي از 

به تفكيك جنسيت مورد ارزيابي  AMIبيماران مبتلا به 
انگيـز   كنندگي يا مخـاطره  قرار گرفت تا نقش محافظت
   .يددست آه بودن هر يك از اين عوامل ب

  
  ها روش

كـه تمـامي    بـود  گروهـي  هم ي اين مطالعه يك مطالعه
ده سـاله   ي را كه طي يـك دوره  AMIبيماران مبتلا به 

ــفهان و   15در ) 1378–87( ــتان اص ــتان شهرس بيمارس
 بستري شـده ) آموزشي و خصوصي –دولتي(آباد  نجف
شناسايي و تفكيك بيمـاران مبـتلا   . گرفت در بر ،ندبود

اسـاس   هاي ايسكميك قلبي بر بيماريساير و  AMIبه 
يـا   10ICD(هـا   المللـي بيمـاري   دي بينبن كدهاي طبقه

International classification of diseases, 10th 

revision(      توسط پزشـكان متخصـص قلـب و عـروق
بـه بيمـاران    طمربـو  ي انجام گرديد و اطلاعـات اوليـه  

هـاي   ديده بـا اسـتفاده از فـرم    توسط پرستاران آموزش
همانند در اين مطالعه متغيرهايي . دشآوري  خاصي جمع

نـوع بيمارسـتان محـل بسـتري بيمـار       هاي سـني،  گروه
اولين مركزي كه بيمـار   ،)خصوصي و آموزشي - دولتي(

جا مراجعه نمـوده   جهت دريافت خدمات درماني به آن
هاي قلبـي، اسـتفاده يـا     آنزيم ،به همراه علايم باليني بود

 بـر كـه   AMIعدم استفاده از داروي استرپتوكيناز و نوع 
   .در نظر گرفته شد تعيين شده بود، 10ICD اساس
 MONICA )Multinationalاسـاس پروتكـل    بـر 

monitoring of trends and determinants in 
cardiovascular disease (   مربوط به سـازمان جهـاني

روز پس از بروز اولين  28تا  AMIبهداشت، پيگيري 
و  الكتروكــارديوگرافي، يــمعلا( آنتظــاهرات بــاليني 

انجامـد و در   بـه طـول مـي   ) غيـر طبيعـي   ايه ـ آنزيم
تكـراري در طـول ايـن مـدت،      ي صورت بروز حمله

و مربـوط بـه    شـود  مياي محسوب ن جداگانه ي حمله
اگر پس از پايان شب  اما ؛باشد اول مي ي همان حادثه

ي ا حملـه ، اول ي بيست و هشتمين روز پس از حمله
ثبـت   جديـد  ي ديگر رخ دهد به عنـوان يـك واقعـه   

روز  28در صورتي كـه فـرد در طـول ايـن     . شود يم
 اسـت اول  ي مرگ مربوط به همان حمله ايد،فوت نم

قلبـي اول ثبـت    ي و به عنوان مـرگ ناشـي از سـكته   
  .)19- 20(گردد  مي

 ،مورد بيمـاران  آوري اطلاعات اوليه در بعد از جمع
 28جهت بررسي وضعيت بقا يا فوت ايشان در مـدت  

روز اول بعد از رخداد حمله، بيماران به صورت تلفني 
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پيگيري شدند و در صورتي كه بعد از سه بـار تمـاس   
 ـ    دسـت  ه تلفني اطلاعات مناسـب در ايـن خصـوص ب

منـزل بيمـاران در   مستقيم بـه درب   ي نيامد، با مراجعه
خصوص وضعيت بقا و يا مرگ و مير ايشان و تـاريخ  

  . دقيق مرگ اطلاعات لازم ثبت شد
نظرگرفته شدند كـه   اين مطالعه تنها بيماراني در در

و براي اولين بار  ندآباد بود ساكن شهر اصفهان و نجف
در صـورتي كـه    .نـد بودمبتلا به انفاركتوس قلبي شده 

 ـ  روز پس 28فرد در طول  ه از اولين حمله به دلايلـي ب
 عروقي يا آترواسكلروز فوت نموده -قلبيجز بيماري 

كه زمان دقيق وقوع  مواردي. از مطالعه حذف شد بود،
، نبـود ها يا تاريخ دقيق فوت مشخص  قلبي آن ي حمله

روز  28 ي فاصـله كـه  را چ ـ ؛در مطالعه منظور نگرديـد 
  .)19( نبودپس از حمله در اين موارد قابل محاسبه 

 SPSSافـزار   نـرم  هـا از  براي تجزيـه و تحليـل داده  
) version 15, SPSS Inc., Chicago, IL( 15 ي نسخه

جهت تعيين ميزان بقا و از  Kaplan-Meierو از روش 
هـا   جهت تعـين اخـتلاف بـين گـروه     Logrankآزمون 

 ي كننـده  جهت تعيين فاكتورهاي پيشگويي. استفاده شد
طور مجـزا از آزمـون   ه ب بقا در بيماران، براي هر جنس

Cox regression ـ (ه رصورت تـك متغي ـ ه ب  ه جهـت ب
و چنـد متغيـره   ) نشده  نسبي تطبيق دست آوردن خطر

) شــده  دســت آوردن خطــر نســبي تطبيــقه جهــت بــ(
گروه پايه جهت تعيين خطر نسبي گروهي . استفاده شد

. اول را داشـت روز  28د كه كمترين ميزان مرگ در بو
طـول   ابـت بـودن خطـر نسـبي در    ث(پيش فرض لازم 

توسـط   Cox regressionبـراي انجـام آزمـون    ) زمـان 
 Log-minus-log و روش Kaplan-Meierروش 

از آزمـون  . گرديـد جهت هر يـك از متغيرهـا بررسـي    
Student-t  ميـانگين سـن رخـداد     ي نيز جهت مقايسـه

   .دشحسب جنس استفاده  بيماري بر
  

  ها افتهي
بيمار به مطالعه وارد شـدند   12815طور كلي تعداد ه ب

از بيمـاران را  ) درصـد  6/72(نفر  9307كه در اين بين 
را زنــان تشــكيل ) درصــد 3/27(نفــر  3508مــردان و 

   بــه طــور كلــي ميــانگين ســن رخــداد بيمــاري. ددادنــ 
ــود  8/61 ± 6/12 ــال ب ــن . س ــانگين س ــردان  مي   در م
. دسال بو 72/66 ± 34/11و در زنان سال  60 ± 5/12

بـود  دار  از نظر آماري معني سن بين دو جنسف اختلا
)001/0 < P.(   مطالعـه   ي ميزان كلي بقـا در كـل دوره
ــد  9/90 ــوددرص ــردان   ب ــه در م ــان  5/92ك   و در زن
ميزان بقـا بـه تفكيـك    ). P > 001/0(د بودرصد  7/86

براي هـر يـك از متغيرهـاي مطالعـه در دو جـنس در      
سـن خطـر    بـا افـزايش  . ارايه شده است 2و  1جدول 

روز اول بعـد از رخـداد    28نسبي مرگ و مير در طـي  
AMI ترين گروه سني  در هر دو جنس نسبت به جوان

  .داشتداري افزايش  طور معنيه ب
دريافت داروي استرپتوكيناز در مردان در پيشگويي 

 ـ نبـود؛ اي  كننده ها عامل تعيين بقاي آن اي كـه   گونـه ه ب
خداد مرگ و مير ر )RRيا  Relative risk( خطر نسبي

 11/1 ،ندبوددر بيماراني كه اين دارو را دريافت نكرده 
ايـن  . بـود  94/0- 31/1درصـد   95اطمينـان   ي با فاصـله 

از نظـر   درصـد  95اطمينـان   ي با توجه به فاصـله مقدار 
كه در زنان عدم دريافـت   در حالي ،نبوددار  آماري معني

 RR = 69/0( دبوكنندگي  اين دارو داراي نقش محافظت
در جدول ). 56/0-84/0 درصد 95اطمينان  ي با فاصله

بـه تفكيـك    ي بيمـاران خطر نسبي و ميزان بقـا  2و  1
 در دو جـنس  اسـترپتوكيناز دريافـت   يـا عـدم    دريافت

  .نشان داده شده است
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  انفاركتوس حاد ميوكاردبقاي بيماران مرد مبتلا به  ي كننده پيشگويي عوامل. 1 جدول
تعداد ريمتغ ياجزا ريمتغ

 مارانيب
  مانده  زنده

تعداد
 رخداد
  مرگ

زانيم
 بقا

  )درصد(

 خطر نسبت
  مرگ

 قيتطب(
  )نشده

CI 95
  درصد

 خطر نسبت
  مرگ

 قيتطب(
  )شده

CI 95 
  درصد

 - - - - 7/98 5 394 كمتر و سال 39  يسنگروه

49-40  1587 42 4/97 06/2  22/5-81/0 24/2  66/5-88/0  
59-50 2423 102 96 25/3  55/8-32/1 48/3  55/8-41/1  
69-60  2150 193 8/91 79/6  5/16-79/2 7  17-87/2  
79-70  1629 257 4/86 49/11  85/27-74/4 54/10  6/25-34/4  

  14/5-3/31  70/12 52/6-36/39  02/16 3/81 98 427 شتريب و سال 80
 - -  - - 9/93 317 4864 افتيدر  نازياسترپتوك

  94/0-31/1  11/1 31/1-77/1  52/1 8/90 380 3746 افتيدر عدم
 ساب حاد  *انفاركتوسنوع

 اليآندوكارد
736 16 9/97  - - - - 

ريسا يا وارهيد حاد
 ها قسمت

225 7  97  42/1  47/3-58/0 42/1  47/3-58/0  

 1-3 74/1 10/1-20/3  87/1 96 109 2650 يتحتان ي وارهيد حاد

  78/1-11/5  02/3 90/1-30/5  20/3 3/93 213 2979 يقدام ي وارهيد حاد
  54/3-86/9  90/5 40/4-12  25/7 5/85 328 1938 مشخص ريغ حاد
بامورال ترانس حاد
 مشخص ريغ محل

82 24 4/77  92/11  44/22-33/6 92/8  97/16-68/4  

  مركزنياول
  مراجعه

ريغ مارستانيب
 يتخصص

573 65  8/89  33/2  38/4-24/1 11/2  70/3-20/1  

  89/0-50/2  50/1 74/1-60/3  05/2 7/92 590 7547 يتخصص مارستانيب
  11/1-4  10/2 86/0-40/2  44/1 5/88 27 208 نامشخص

ايبهداشت ي شبكه
 درمانگاه

282 15 9/94 - - - - 

 - - - - 3/93 523 7250 كيپيت  ينيبالميعلا

  85/0-34/1  06/1 01/1-58/1  27/1 5/91 92 993 كيپيآت
  29/1-16/2  67/1 23/2-63/3  85/2 9/81 75 339 گريد

  87/0-4  87/1 56/1-7/6  30/3 3/83 1 5 رفته دست از
يهاميآنز
  **يقلب

 - - - - 4/94 61 1026 كيپيآت

  97/0-67/16  27/1 93/0-58/1  21/1 2/93 483 6597 كيپيت
  65/0-4/1  96/0  66/0-43/1  97/0 4/94 45 780  گريد

  46/3-67/6  81/4  54/5-40/10  58/7 7/65 108 207 نامشخص
 - - - - 8/93 47 716 يخصوص مارستانيب  مارستانيبنوع

  1-96/1  45/1 92/0-66/1  24/1 4/92 650 7894 يدولت مارستانيب
  دروژنازيده لاكتات و نازيوكفكراتوفس :**  )ICD10 )International classification of diseases, 10th revision ها ي ماريب يالملل نيب يبند طبقه اساس بر :*
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  بقاي بيماران زن مبتلا به انفاركتوس قلبي حاد ي كننده پيشگويي عوامل. 2جدول 
تعداد متغير ياجزا متغير

بيماران 
 زنده

 مانده 

تعداد
رخداد 
  مرگ

ميزان
بقا 

  )درصد(

نسبت خطر 
  مرگ

تطبيق (
  )نشده

CI 95
  درصد

نسبت خطر 
  مرگ

تطبيق (
  )شده

CI 95 
  درصد

 - - - -  6/97 1 40 سال و كمتر 39  يسنگروه

49-40  
224 10 7/95  67/13  

67/13-
22/0 

80/1  11/14-23/0  

59-50 569 42 1/93  84/2  70/20 -39/0 55/2  63/18-35/0  
69-60  920 118 6/88  83/4  60/34 -67/0 39/4  50/31-61/0  
79-70  962 190 5/83  16/7  51-1 01/6  43-84/0  

  2/1-10/63  78/8  53/1-7/78  98/10  7/75  105  327  سال و بيشتر 80
 - - - -  85 223 1260 دريافت  استرپتوكيناز

  56/0-84/0  69/0 65/0-94/0  78/0  88 243 1782 عدم دريافت
 - - - -  7/93 12 426 حاد ساب آندوكارديال 

اي ساير  حاد ديواره 
 ها قسمت

78 9  7/89  4  47/9-68/1 12/2  10/5-88/0  

نوع
  *انفاركتوس

  83/0-94/2  57/1 86/1-26/6  41/3  9/90 82 819 تحتاني ي حاد ديواره
  16/1-4  16/2 44/2-8  42/4  4/88 124 945 قدامي ي حاد ديواره

  6/2-56/8  71/4 5-30/16  11/9  3/77 220 749 حاد غير مشخص
مورال با  حاد ترانس

 محل غير مشخص
25 19 8/56  35/19  40-4/9 33/9  7/19-42/4  

  مركز اولين
  مراجعه

  94/0-90/2  65/1 58/0-46/2  2/1  7/77 53 185 بيمارستان غير تخصصي
60/1  6/87 383 2697 بيمارستان تخصصي  80/2-91/0 83/0  38/1-5/0  

84/0  5/82 14 66 نامشخص  40/1-51/0 25/1  61/2-6/0  
بهداشت يا  ي شبكه

 درمانگاه
94 16 5/85  78/0  94/0-65/0 69/0  84/0-56/0  

 - - - -  2/87 366 2489 تيپيك  يم بالينيعلا

  6/0-16/1  83/0 56/0-1  77/0  90 41 367 آتيپيك
  12/1-2  52/1 52/1-70/2  2  7/75  55 171 ديگر

  5/0-60/3  35/1 61/0-41/4  64/1  9/78 4 15 از دست رفته
هاي آنزيم
  **قلبي

 - - - -  9/89 55 491 آتيپيك

  77/0-40/1  1 87/0-56/1  17/1  3/88 289 2175 تيپيك
- 281 37 4/88  17/1  78/1-77/0 37/1  2-9/0  

  24/3-50/6  58/4 31/4-50/8  6  8/52 85 95 نامشخص
 - - - -  5/88  32  246 بيمارستان خصوصي  نوع بيمارستان

  85/0-77/1  23/1 82/0-68/1  17/1  6/86 434 2796 بيمارستان دولتي
  وكيناز و لاكتات دهيدروژنازفكراتوفس: **  )ICD10 )International classification of diseases, 10th revisionها  ي ارالمللي بيم بندي بين اساس طبقه بر: *
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در هر دو جنس انفـاركتوس حـاد سـاب انـدوكارديال     
عنوان گروه پايه ه روزه را داشت و ب 28بيشترين بقاي 

مـورال بـا    در نظر گرفته شد و انفاركتوس حاد تـرانس 
كمترين . نامشخص بيشترين خطر مرگ را داشتمحل 

در هر دو جنس در بيماراني بود كـه   خطر رخداد مرگ
در ابتـدا جهـت دريافــت خـدمات درمــاني بـه مطــب     

كـرده  درمـاني مراجعـه    -پزشكان و يا مراكز بهداشـتي 
مطالعـه در نظـر    ي عنوان گروه پايهه اين گروه ب .بودند

 ـگرفته شدند و مشـاهده   دو جـنس   د كـه در هـر  گردي
هاي تخصصي بسـتري شـده    بيماراني كه در بيمارستان

خطر نسبي رخداد مرگ و مير كمتري نسبت به  ،بودند
بيماران با علايم بـاليني تيپيـك و   . ها داشتند ساير گروه

هاي قلبي غير تيپيك بيشترين ميزان بقا را در هـر   نزيمآ
  . دو جنس داشتند

مـرد  خطر نسبي رخـداد مـرگ و ميـر در بيمـاران     
ــتان ــتري در بيمارسـ ــاي دولتـــي بسـ ــر  45/1 هـ برابـ

 درصد 95اطمينان  ي با فاصله هاي خصوصي بيمارستان
 درصد 95اطمينان  ي د كه با توجه به فاصلهبو 96/1-1

د، امــا در زنــان اخــتلاف بــودار  از نظــر آمــاري معنــي
  .دار نبود شده معني  مشاهده

  
  بحث

ــ ــي از ه ب ــور كل ــار موجــود در مطا 12815ط ــه بيم   لع
بيشـتر بـودن    .دادنـد  را مـردان تشـكيل   ) درصد 6/72(

نسبت بيماران مرد در مطالعات ديگر نيز مشاهده شـده  
از نظر ميـانگين سـن در زمـان رخـداد      .)21-24( است

از مـردان پيرتـر   سـال   6/6طور متوسط ه زنان ب بيماري
نيـز مشـاهده شـده اسـت كـه       در مطالعات ديگـر . بودند

بـود  ميانگين سن رخداد بيماري در زنان بيشتر از مـردان  
)26 -25 ،18.(  

در مـردان   ،9/90مطالعـه   ي ميزان بقا در كـل دوره 
شـايد بيشـتر بـودن     .بوددرصد  7/86و در زنان  5/92

روز اول بعـد از رخـداد    28ميزان مرگ و مير در طـي  
AMI  ميانگين سني، بالاتر در زنان ناشي از بالاتر بودن

آگهي  بيشتر بودن تعداد زنان با پيش بودن شيوع ديابت،
بد نسبت به مردان كه تا رسـيدن بـه بيمارسـتان زنـده     

كـاهش واكـنش بـه درد بـه علـت       اند و همچنين مانده
البته در اين مطالعـه اطلاعـات   . دانست بالاتر بودن سن

علت عدم در دسـترس  ه در خصوص متغيرهاي فوق ب
 ).4، 25، 27-32( انـد  ن، در مدل آماري وارد نشـده بود

مطالعــه در هــر دو جــنس  ي ميــزان بقــا در طــي دوره
البتــه ايــن رونــد در زنــان  .شــترونــدي صــعودي دا

هـاي بهداشـتي و    بهبود در مراقبت شايد .دبومشهودتر 
بهبود ميـزان   ي كننده استفاده از تكنولوژي جديد توجيه

قلـب سـالم    ي لبتـه برنامـه  ا. هاي اخير باشد بقا در سال
 ـ اصفهان هم در افزايش ميزان بقا در طول زمان بي ثير أت

  .)33(نبوده است 
رفت در هـر دو جـنس بـا     طور كه انتظار مي همان

مـرگ و ميـر    ي شـده  خطر نسـبي تطبيـق   ،افزايش سن
اي كـه   در مطالعـه  .داشـت نسبت به گروه پايه افزايش 

سن يكـي   ،و همكاران انجام گرفت Stevensonتوسط 
شـش ماهـه در    يكننده در ميـزان بقـا    از عوامل تعيين

البته افزايش خطر مرگ بـا بـالارفتن   . )34( بيماران بود
سن بيماران در مطالعات ديگـر نيـز بـه اثبـات رسـيده      

   ).35-36( است
بـه   AMIهـا   المللي بيماري بندي بين طبقه اساس بر

اين مطالعه جهت تعيين  در. شود شش گروه تقسيم مي
اسـاس   خطر نسبي مرگ و مير، گروه بيماراني كـه بـر  

قلبـي كمتـرين ميـزان مـرگ داشـتند       انفـاركتوس نوع 
 ـ) انفاركتوس حاد ساب اندوكارديال( عنـوان گـروه   ه ب
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هـا   ر گـروه پايه در نظر گرفته شدند و خطر نسبي سـاي 
ــد  ــين ش ــه آن تعي ــر دو جــنس  .نســبت ب  AMIدر ه

مشخص بيشترين خطر نسبي  مورال با محل غير ترانس
و بعـد از آن انفـاركتوس    شترا نسبت به گروه پايه دا

در هــر دو جــنس . داشــتحــاد غيــر مشــخص قــرار 
قدامي خطـر نسـبي بيشـتري     ي نفاركتوس حاد ديوارها

 .شـت تـاني دا تح ي نسبت به انفـاركتوس حـاد ديـواره   
قلبي يكي از  انفاركتوسبنابراين محل آناتوميك رخداد 

 ي دار بقــا در مطالعــه معنــي ي كننــده عوامــل پيشــگويي
همچنان كه در تعدادي از مطالعات مشاهده  .بودحاضر 

اساس محل رخداد  بر AMIانواع  درآگهي  شود پيش مي
اي كه انفاركتوس  به گونه ؛متفاوت است يكديگرها با  آن
آگهي بدتري نسبت به نوع  طح قدامي قلب داراي پيشس

البتـه بـا    ).18، 35، 37( انفاركتوس سطح تحتاني اسـت 
تــوان  هــا نمــي توجــه بــه روش تجزيــه و تحليــل داده

شـده بـين     شده در خطر نسبي تطبيق  اختلاف مشاهده
را ناشي از عواملي همانند جنسـيت، سـن،    AMIانواع 

اسـترپتوكيناز و اولـين    نوع بيمارستان، دريافـت داروي 
كـه اطلاعـات    اما با توجه به اين. مركز مراجعه دانست

 ي صحيحي در خصوص تفاوت بـين ميـانگين فاصـله   
زماني بـين رخـداد انفـاركتوس و مراجعـه بـه مراكـز       

توان نقش اين عامـل را در   درماني وجود نداشت، نمي
 AMIاختلاف بين خطر نسبي در بـين انـواع مختلـف    

  . نستير داأثت بي
باشد كه  استرپتوكيناز اولين داروي فيبرينوليتيك مي

ايـن  . به صورت گسترده مورد استفاده قرار گرفته است
. آيــد دســت مــيه استرپتوكوكســي بــ Aدارو از گــروه 

بيماران ممكن است نسبت به اين ميكروارگانسم يا بـه  
بادي توليـد   دنبال دريافت استرپتوكيناز در برابر آن آنتي

بـادي داشـته    اگر يك بيمار نسـبت بـه آن آنتـي   . نمايند

بادي منجر به افـزايش خطـر رخـداد     باشد، وجود آنتي
در ) نوع شـديدي از آنافيلاكسـي  (هاي آلرژيك  واكنش

بادي منجر به  همچنين حضور آنتي .گردد برابر دارو مي
طور ه ب. گردد ثير ترومبوليتيك استرپتوكيناز ميأكاهش ت

هـا در درمـان    بيمارسـتان  ددرص ـ 82در انگلستان  كلي
انـد و   مبـتلا شـده   AMIبيماراني كه براي بـار اول بـه   
از ايــن دارو اســتفاده  ،شــرايط دريافــت دارو را دارنــد

در ايـن مطالعـه عـدم دريافـت داروي      .)38(كننـد   مي
كيناز در مردان خطر نسبي بالاتري جهت مرگ استرپتو

روز اول بعد از رخداد بيماري نسبت بـه گـروه    28در 
ولي در زنـان   ،استرپتوكيناز ايجاد نكرد ي كننده دريافت

 كنندگي عدم دريافت استرپتوكيناز داراي نقش محافظت
   .دبو دار معني

حاضر خطر نسبي رخداد مرگ و ميـر   ي در مطالعه
هــاي دولتــي در هــر دو جــنس بــيش از  در بيمارســتان

د اما بايد به اين نكته توجه بوهاي خصوصي  بيمارستان
نمود كه خطـر نسـبي تنهـا در مـردان از نظـر آمـاري       

بيمـار   149177اي كه بـر روي   در مطالعه. دار بود معني
رخـداد   خطر نسبيدر آمريكا انجام شد،  AMIمبتلا به 

 عـالي  ي ي رتبـه هـاي دارا  مرگ و مير براي بيمارسـتان 
در ) 69/0-84/0درصـد   95ي اطمينان  با فاصله( 76/0

بيشتر بودن بقا در بيمـاران  . دبوها  ساير بيمارستانبرابر 
هـا بعـد از وارد نمـودن     بستري شده در اين بيمارستان

متغيرهــايي ماننــد شــدت بيمــاري و خصوصــيات     
امـا بعـد از   . دموگرافيك بيماران همچنان پا بر جا بـود 

 خطر نسبي نمودن شاخص كيفيت درمان بيماران،وارد 
تــر و در واقــع از لحــاظ آمــاري  شــده ضــعيف  تطبيــق
ي  بـا فاصـله   92/0 اي كه معـادل  گونهه ب ؛دار نبود معني

ايـن نتيجـه نشـان     .شد 82/0-04/1 درصد 95اطمينان 
ــه  ــايين داد ك ــع پ ــر در    در واق ــرگ و مي ــودن م ــر ب ت
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ريكـا ناشـي از   عـالي در آم  ي هـاي بـا رتبـه    بيمارستان
هايي نظير بتـا   ها از دارو بيشتر اين بيمارستان ي استفاده

بايد توجه نمـود كـه    .)39( باشد بلوكرها و آسپرين مي
 ي ده در مطالعـه ش ـ  خطـر نسـبي تطبيـق    ي در محاسبه

 و AMIهـاي سـني، نـوع     حاضر متغيرهايي نظير گروه
ند سـت توان دريافت و عدم دريافت استرپتوكيناز كـه مـي  

در نظـر گرفتـه    ،كننـدگي باشـند   داراي نقش مخـدوش 
بيماران  يتوان اختلاف در ميزان بقا بنابراين نمي. ندشد

اما اطلاعـاتي   ،تفاوت در اين موارد دانسترا ناشي از 
مــورد اخــتلاف بيمــاران از لحــاظ دريافــت داروي در 

 .آسپرين در دست نبود

ــزيم ــروه   آن ــاران در گ ــدادي از بيم ــي تع ــاي قلب ه
كه داراي بالاترين خطر نسبي  بندي شد نامشخص طبقه

روز اول بعـد از رخـداد    28رخداد مرگ و مير در طي 
هـاي   علت نامشخص بودن وضعيت آنزيم .دبوبيماري 

 ي ها در ساعات اوليه در واقع مرگ آنقلبي اين بيماران 
گونـه اقـدامات    بستري در بيمارستان، قبل از انجام هر

از طرفي بيماراني . دبوتشخيصي آزمايشگاهي و باليني 
 ي كه جهت دريافت خدمات درماني اولين بار به شبكه

نـد  بودهـا مراجعـه نمـوده     بهداشت، درمانگاه يا مطب
توان  واقع علت را مي ميزان بقاي بيشتري داشتند كه در

  .تر بودن بيماري در اين گروه دانست ناشي از خفيف
  

  گيري نتيجه
توجه به روند صعودي ميزان بقـا در هـر دو جـنس،     با

در شهر قلب سالم  ي بايد اقدامات آموزشي نظير برنامه
همچنين بايـد اظهـار   . با روند كنوني ادامه يابداصفهان 

تن ســن، محــل نمــود كــه در هــر دو جــنس بــالا رفــ
قلبي، نوع اولين مركز مراجعه توسط  ي آناتوميك سكته
هـاي قلبـي و نـوع علايـم بـاليني نقـش        بيماران، آنزيم

داري در پيشگويي مرگ و مير و بقاي بيماران بـه   معني
ــال  ــدار AMIدنب ــت   . دن ــدم درياف ــا ع ــت و ي درياف

ثير و در زنان عدم دريافـت  أت استرپتوكيناز در مردان بي
بنــابراين بــا . باشــد كننــده مــي محافظــتيناز اســترپتوك

مشخص شدن ميزان بقا و خطر نسبي مرگ بين انـواع  
ــاگون  ــر AMIگون ــين اســاس طبقــه ب المللــي  بنــدي ب

اساس جنسيت بيماران، پزشـكان بايـد در    ها بر بيماري
اقدامات درماني و مراقبتي خود اهميت بيشتري  ي ارائه

و ميـر هسـتند،   براي بيماراني كه در خطر بيشتر مـرگ  
  .ل شونديقا

  
  تشكر و قدرداني

بـه  قلب و عروق اصفهان،  ي پرسنل پژوهشكده ي از كليه
افزا، آقاي دكتر باهنر و همچنين  خصوص آقاي دكتر روح

خانم دكتر صادقي و خانم دكتر ربيعي و همچنين آقايـان  
 ي ت علمي دانشكدهأدكتر مرآثي و دكتر حسيني عضو هي

پزشكي اصفهان تشكر و قدرداني  بهداشت دانشگاه علوم
 ي بـا شـماره  اين مقاله حاصل طرح تحقيقـاتي  . گردد مي

 ي كه با همكاري و حمايت پژوهشـكده  باشد مي 84130
  .قلب و عروق اصفهان انجام شد

 

References 

1. Kim AS, Johnston SC. Global variation in the 
relative burden of stroke and ischemic heart 
disease. Circulation 2011; 124(3): 314-23. 

2. Marrugat J, Elosua R, Aldasoro E, Tormo MJ, 
Vanaclocha H, Segura A, et al. Regional 
variability in population acute myocardial 
infarction cumulative incidence and mortality 

rates in Spain 1997 and 1998. Eur J Epidemiol 
2004; 19(9): 831-9. 

3. Rosengren A, Wallentin L, Gitt K, Behar S, 
Battler A, Hasdai D. Sex, age, and clinical 
presentation of acute coronary syndromes. Eur 
Heart J 2004; 25(8): 663-70. 

4. Gottlieb S, Harpaz D, Shotan A, Boyko V, Leor 



  انو همكار محمديان هفشجانيه عبدال  بقاي انفاركتوس قلبي در دو جنس ي كننده پيشگويي عوامل

  1619  1391 هفته سوم آذر/ 209شماره /  30سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

www.mui.ac.ir  

J, Cohen M, et al. Sex differences in 
management and outcome after acute myocardial 
infarction in the 1990s: A prospective 
observational community-based study. Israeli 
Thrombolytic Survey Group. Circulation 2000; 
102(20): 2484-90. 

5. Vaccarino V, Krumholz HM, Berkman LF, 
Horwitz RI. Sex differences in mortality after 
myocardial infarction. Is there evidence for an 
increased risk for women? Circulation 1995; 
91(6): 1861-71. 

6. Abildstrom SZ, Rasmussen S, Rosen M, Madsen 
M. Trends in incidence and case fatality rates of 
acute myocardial infarction in Denmark and 
Sweden. Heart 2003; 89(5): 507-11. 

7. Rosen M, Alfredsson L, Hammar N, Kahan T, 
Spetz CL, Ysberg AS. Attack rate, mortality and 
case fatality for acute myocardial infarction in 
Sweden during 1987-95. Results from the 
national AMI register in Sweden. J Intern Med 
2000; 248(2): 159-64. 

8. Capewell S, Morrison CE, McMurray JJ. 
Contribution of modern cardiovascular treatment 
and risk factor changes to the decline in coronary 
heart disease mortality in Scotland between 1975 
and 1994. Heart 1999; 81(4): 380-6. 

9. Tunstall-Pedoe H, Kuulasmaa K, Mahonen M, 
Tolonen H, Ruokokoski E, Amouyel P. 
Contribution of trends in survival and coronary-
event rates to changes in coronary heart disease 
mortality: 10-year results from 37 WHO 
MONICA project populations. Monitoring trends 
and determinants in cardiovascular disease. 
Lancet 1999; 353(9164): 1547-57. 

10. McGovern PG, Jacobs DR, Jr., Shahar E, Arnett 
DK, Folsom AR, Blackburn H, et al. Trends in 
acute coronary heart disease mortality, 
morbidity, and medical care from 1985 through 
1997: the Minnesota heart survey. Circulation 
2001; 104(1): 19-24. 

11. Yusuf S, Wittes J, Friedman L. Overview of 
results of randomized clinical trials in heart 
disease. I. Treatments following myocardial 
infarction. JAMA 1988; 260(14): 2088-93. 

12. Yusuf S, Peto R, Lewis J, Collins R, Sleight P. 
Beta blockade during and after myocardial 
infarction: an overview of the randomized trials. 
Prog Cardiovasc Dis 1985; 27(5): 335-71. 

13. Yusuf S, Zucker D, Peduzzi P, Fisher LD, 
Takaro T, Kennedy JW, et al. Effect of coronary 
artery bypass graft surgery on survival: overview 
of 10-year results from randomised trials by the 
Coronary Artery Bypass Graft Surgery Trialists 
Collaboration. Lancet 1994; 344(8922): 563-70. 

14. Hampton JR. Coronary artery bypass grafting for 
the reduction of mortality: an analysis of the 
trials. Br Med J (Clin Res Ed) 1984; 289(6453): 
1166-70. 

15. Maynard C, Every NR, Martin JS, Kudenchuk 
PJ, Weaver WD. Association of gender and 
survival in patients with acute myocardial 
infarction. Arch Intern Med 1997; 157(12): 
1379-84. 

16. Fabijanic D, Culic V, Bozic I, Miric D, Stipic 
SS, Radic M, et al. Gender differences in in-
hospital mortality and mechanisms of death after 
the first acute myocardial infarction. Ann Saudi 
Med 2006; 26(6): 455-60. 

17. Davies CA, Leyland AH. Trends and inequalities 
in short-term acute myocardial infarction case 
fatality in Scotland, 1988-2004. Popul Health 
Metr 2010; 8: 33. 

18. Kubota I, Ito H, Yokoyama K, Yasumura S, 
Tomoike H. Early mortality after acute 
myocardial infarction: observational study in 
Yamagata, 1993-1995. Jpn Circ J 1998; 62(6): 
414-8. 

19. World Health Organization. WHO MONICA 
Project. MONICA Manual. Geneva, Switzerland: 
World Health Organization, Cardiovascular 
Diseases Unit; 1990.  

20. Tunstall-Pedoe H, Kuulasmaa K, Amouyel P, 
Arveiler D, Rajakangas AM, Pajak A. Myocardial 
infarction and coronary deaths in the World 
Health Organization MONICA Project. Regis-
tration procedures, event rates, and case-fatality 
rates in 38 populations from 21 countries in four 
continents. Circulation 1994; 90(1): 583-612. 

21. Pop C, Pop L, Dicu D. Epidemiology of acute 
myocardial infarction in Romanian county 
hospitals: a population-based study in the Baia 
Mare district. Rom J Intern Med 2004; 42(3): 
607-23. 

22. Yoshida M, Kita Y, Nakamura Y, Nozaki A, 
Okayama A, Sugihara H, et al. Incidence of 
acute myocardial infarction in Takashima, Shiga, 
Japan. Circ J 2005; 69(4): 404-8. 

23. Di Chiara A, Chiarella F, Savonitto S, Lucci D, 
Bolognese L, de Servi S, et al. Epidemiology of 
acute myocardial infarction in the Italian CCU 
network: the BLITZ study. Eur Heart J 2003; 
24(18): 1616-29. 

24. Vrbova L, Crighton EJ, Mamdani M, Moineddin 
R, Upshur RE. Temporal analysis of acute 
myocardial infarction in Ontario, Canada. Can J 
Cardiol 2005; 21(10): 841-5. 

25. MacIntyre K, Stewart S, Capewell S, Chalmers 
JW, Pell JP, Boyd J, et al. Gender and survival: a 
population-based study of 201,114 men and 
women following a first acute myocardial 
infarction. J Am Coll Cardiol 2001; 38(3): 729-35. 

26. Weaver WD, White HD, Wilcox RG, Aylward 
PE, Morris D, Guerci A, et al. Comparisons of 
characteristics and outcomes among women and 
men with acute myocardial infarction treated 
with thrombolytic therapy. GUSTO-I 



  و همكاران محمديان هفشجانيه عبدال  بقاي انفاركتوس قلبي در دو جنس ي كننده پيشگويي عوامل

  1391 هفته سوم آذر/ 209شماره /  30ل سا –مجله دانشكده پزشكي اصفهان  1620

www.mui.ac.ir  

investigators. JAMA 1996; 275(10): 777-82. 
27. Herman B, Greiser E, Pohlabeln H. A sex 

difference in short-term survival after initial 
acute myocardial infarction. The MONICA-
Bremen Acute Myocardial Infarction Register, 
1985-1990. Eur Heart J 1997; 18(6): 963-70. 

28. Kudenchuk PJ, Maynard C, Martin JS, Wirkus 
M, Weaver WD. Comparison of presentation, 
treatment, and outcome of acute myocardial 
infarction in men versus women (the Myocardial 
Infarction Triage and Intervention Registry). Am 
J Cardiol 1996; 78(1): 9-14. 

29. Chandra NC, Ziegelstein RC, Rogers WJ, 
Tiefenbrunn AJ, Gore JM, French WJ, et al. 
Observations of the treatment of women in the 
United States with myocardial infarction: a 
report from the National Registry of Myocardial 
Infarction-I. Arch Intern Med 1998; 158(9):  
981-8. 

30. Woodfield SL, Lundergan CF, Reiner JS, 
Thompson MA, Rohrbeck SC, Deychak Y, et al. 
Gender and acute myocardial infarction: is there 
a different response to thrombolysis? J Am Coll 
Cardiol 1997; 29(1): 35-42. 

31. Tunstall-Pedoe H, Morrison C, Woodward M, 
Fitzpatrick B, Watt G. Sex differences in 
myocardial infarction and coronary deaths in the 
Scottish MONICA population of Glasgow 1985 
to 1991. Presentation, diagnosis, treatment, and 
28-day case fatality of 3991 events in men and 
1551 events in women. Circulation 1996; 93(11): 
1981-92. 

32. Mohammadian Hafshejani A, Baradaran attar 
Moghaddam HR, Sarrafzadegan N, Allah Bakhsi 
Hafshejani F, Hosseini Sh, AsadiLari M, et al. 
Evaluation of short-term survival of patients with 
acute myocardial infarction and the differences 
between the sexes in Isfahan and Najaf Abad 
between (1999-2008). Razi J Med Sci 2012; 
19(95): 25-34. [In Persian]. 

33. Sarraf-Zadegan N, Sadri G, Malek AH, Baghaei 

M, Mohammadi FN, Shahrokhi S, et al. Isfahan 
Healthy Heart Programme: a comprehensive 
integrated community-based programme for 
cardiovascular disease prevention and control. 
Design, methods and initial experience. Acta 
Cardiol 2003; 58(4): 309-20. 

34. Stevenson R, Ranjadayalan K, Wilkinson P, 
Roberts R, Timmis AD. Short and long term 
prognosis of acute myocardial infarction since 
introduction of thrombolysis. BMJ 1993; 
307(6900): 349-53. 

35. Lee KL, Woodlief LH, Topol EJ, Weaver WD, 
Betriu A, Col J, et al. Predictors of 30-day 
mortality in the era of reperfusion for acute 
myocardial infarction. Results from an 
international trial of 41,021 patients. GUSTO-I 
Investigators. Circulation 1995; 91(6): 1659-68. 

36. Goldberg RJ, McCormick D, Gurwitz JH, 
Yarzebski J, Lessard D, Gore JM. Age-related 
trends in short- and long-term survival after 
acute myocardial infarction: a 20-year 
population-based perspective (1975-1995). Am J 
Cardiol 1998; 82(11): 1311-7. 

37. Haim M, Hod H, Reisin L, Kornowski R, 
Reicher-Reiss H, Goldbourt U, et al. Comparison 
of short- and long-term prognosis in patients 
with anterior wall versus inferior or lateral wall 
non-Q-wave acute myocardial infarction. 
Secondary Prevention Reinfarction Israeli 
Nifedipine Trial (SPRINT) Study Group. Am J 
Cardiol 1997; 79(6): 717-21. 

38. Boland A, Dundar Y, Bagust A, Haycox A, Hill 
R, Mujica MR, et al. Early thrombolysis for the 
treatment of acute myocardial infarction: a 
systematic review and economic evaluation. 
Health Technol Assess 2003; 7(15): 1-136. 

39. Chen J, Radford MJ, Wang Y, Marciniak TA, 
Krumholz HM. Do "America's Best Hospitals" 
perform better for acute myocardial infarction? N 
Engl J Med 1999; 340(4): 286-92. 



  

  1621  1391 هفته سوم آذر/ 209شماره /  30سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

www.mui.ac.ir  

Journal of Isfahan Medical School Original Article 
 

Vol. 30, No. 209, 3rd week, December 2012 Received: 25.6.2012 Accepted: 5.10.2012

 

 
Gender Difference in Determinants of Short-Term Survival of Patients 

with Acute Myocardial Infarction in Isfahan, Iran 
 

Abdollah Mohammadian Hafshejani MSc1, Nizal Sarrafzadegan MD2,  
Hamid Reza Baradaran Attar Moghaddam, MD3, Shidokht Hosseini4,  

Mohsen Asadi Lari MD, PhD5 

 
Abstract 

Background: Compared to men, women suffer from acute myocardial infarction (AMI) at higher age. 
In addition, hypertension, dyslipidemia, diabetes mellitus, and in-hospital mortality are more frequent 
in women. This study aimed to determine gender-based differences in predictive factors of short-term 
survival in patients with acute myocardial infarction.  

Methods: In a cohort study based on hospital records during 1999-2008, all patients with AMI 
admitted to all public and private hospitals in Isfahan and Najaf Abad (center of Iran) were 
investigated. To determine predictive factors of short-term (28-day) survival, univariate and 
multivariate Cox regression analyses were used. Survival rate of patients was calculated using Kaplan-
Meier and log rank tests. 

Findings: Overall, 12815 patients with AMI were included (72.6% male). The adjusted relative risk 
(RR) of death increased with age. In patients over 80 years of age, RR was 12.7 [95% confidence 
interval (CI): 5.1-31.3] in men and 8.8 (95% CI: 1.2-63.1) in women. In both genders, RR of anterior 
wall infarction was greater than inferior wall infarction [3.0 (95% CI: 1.8-5.1) vs. 1.7 (95% CI: 1.0-3.0) 
in men and 2.2 (95% CI: 1.2-4.0) vs. 1.6 (95% CI: 0.8-2.9) in women]. While survival rate increased 
in both genders during the study period, this improvement was more apparent in women. 

Conclusion: Increasing trend of survival rate following an AMI in both genders warrants continuous 
medical care and public health promotion activities. Physicians will therefore be encouraged to provide 
more efficient care for patients who are at higher risk of mortality. 

Keywords: Acute myocardial infarction, Short-term survival, Gender-based differences, Cox 
regression, Iran 
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