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تغييرات ده ساله مورتاليتي و عوامل خطر بيماريهاي قلبي 
در بيماران مبتلا به انفاركتوس حاد ميوكارد در بيرجند (1373 تا 1382)

دكتر طوبي كاظمي
- غلامرضا شريف‌زاده

چكيده
زمينه و هدف: انفاركتوس حاد ميوكارد از علل مهم مورتاليتي و موربيديتي در جوامع پيشرفته و در حال توسعه مي‏باشد؛ آگاهي از تغييرات در روند اين بيماري و عوامل خطر آن مي‏تواند راهكارهاي مناسبي را جهت مداخلات همه جانبه پيش روي قرار دهد؛ به همين دليل مطالعه حاضر با هدف بررسي روند تغييرات انفاركتوس ميوكارد در طي 10 سال اخير در شهر بيرجند انجام شد.
روش بررسي: در اين مطالعه توصيفي- تحليلي تمام پرونده‏هاي بيمارستاني افرادي كه با تشخيص انفاركتوس حاد ميوكارد در طي سالهاي 1373 تا 1382 در بيمارستانهاي ولي عصر (عج) و امام رضا (ع) بيرجند بستري شده بودند، مورد بررسي قرار گرفت. جهت انجام تحقيق، پرسشنامه‏اي حاوي اطلاعات مورد نياز تنظيم و توسط دو پرستار آموزش ديده و زير نظر متخصص قلب و عروق تكميل گرديد؛ اطلاعات جمع‌آوري شده با استفاده از نرم‌افزار آماري SPSS و آزمونهاي آماري t و Chi-Square در سطح 05/0=( مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند.
يافته‏ها: از 918 بيمار بستري‌شده با تشخيص انفاركتوس ميوكارد، 84 نفر (1/9%) فوت كرده بودند. روند تغييرات مورتاليتي در طي اين 10 سال، نشانگر كاهش تدريجي ميزان مرگ و مير داخل بيمارستاني بود (از 7/14% در سال 1373 به 6% در سال 1382) . در اين مطالعه از كل بيماران، 319 نفر (7/34%) فاقد عامل خطر بودند و 599 نفر (3/65%) حداقل يك عامل خطر داشتند. نتايج بررسي روند تغييرات در شيوع عوامل خطر در بيماران، نشانگر افزايش در شيوع همه عوامل بود؛ افزايش شيوع دو عامل هيپرلپيدمي (2/18% در سال 1373، 1/30% در سال 1382، 001/0P<) و سيگار (2/18% در سال 1373، 5/23% در سال 1382، 03/0=P) در طي اين ده سال از نظر آماري معني‏دار بود.

نتيجه‌گيري: با توجه به روند رو به افزايش شيوع عوامل خطر بيماريهاي قلبي در بيماران با انفاركتوس حاد ميوكارد در طي ده سال، طراحي و اجراي برنامه‌هاي مداخله‌اي از سوي مسؤولين بهداشتي و درماني ضروري به نظر مي‌رسد.
كليد واژه‌ها: مورتاليتي؛ عامل خطر؛ انفاركتوس ميوكارد؛ بيرجند
افق دانش؛ مجله دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي، درماني گناباد (دوره 10؛ شماره 3؛ سال 1383) 
مقدمه 

پيش‌بيني شده است كه بيماريهاي قلبي- عروقي به عنوان مهمترين علت مرگ و مير (36% كل مرگ و ميرها) در سراسر جهان تا سال 2020 باقي خواهد ماند (1). سالانه 17 ميليون نفر در دنيا به علت بيماريهاي قلبي- عروقي فوت مي‏كنند و اين بيماريها عامل 10 ميليون مرگ از 40 ميليون مرگي است كه سالانه در كشورهاي در حال توسعه رخ مي‏دهد؛ علاوه بر آن يكي از علل عمده ناتواني‏ نيز مي‏باشد (2). در ايران نيز بيماريهاي قلبي- عروقي شايعترين علل مرگ‌ومير را به خود اختصاص داده است (3). در مطالعه‏اي كه در بيرجند در سال 1382 انجام شد، بيماريهاي قلبي- عروقي با 1/24% موارد فوت، به عنوان مهمترين علت فوت تعيين گرديد (4). در گروه بيماريهاي قلبي- عروقي نيز، انفاركتوس ميوكارد، شايعترين علت مرگ‌ومير و از كارافتادگي محسوب مي‏شود (5).

مطالعات مختلف انجام‌شده بر روي روند انفاركتوس قلبي در طي سالهاي مختلف در آمريكا، برزيل، ژاپن، انگليس، سوئد، كانادا، ايرلند و دانمارك، نشانگر كاهش روند بروز بيماري و مورتاليتي داخل و خارج بيمارستاني در طي دو دهه اخير در اين كشورها است (6-14)؛ همچنين نتايج تحقيقات در كشورهاي پيشرفته، نشانگر كاهش شيوع عوامل خطر بيماريهاي قلبي- عروقي مي‏باشد (15،9). 

مدت بستري بيماران انفاركتوس حاد قلبي در بيمارستان نيز در اغلب مطالعات انجام‌شده، روند رو به كاهش را در طي سالهاي اخير نشان داده است (6-8). 
با توجه به هزينه‏هاي سنگين درمان اين بيماريها، برخورد علمي و پژوهشي صحيح با آنها و درمان و كنترل اين بيماريها، منجر به صرفه جويي ميلياردها ريال در هزينه‏هاي بهداشتي، درماني خواهد شد. مطالعه حاضر با هدف بررسي تغييرات ايجادشده در روند بروز، مورتاليتي و عوامل خطر انفاركتوس ميوكارد در طي ده سال اخير در شهر بيرجند انجام شد.
روش بررسي
اين تحقيق در قالب يك مطالعه توصيفي- تحليلي بر روي پرونده‌هاي تمام بيماراني كه در طي ده سال (1373 تا 1382) در بيمارستانهاي ولي عصر (عج) و امام رضا (ع) بيرجند با تشخيص انفاركتوس حاد قلبي بستري شده بودند، انجام شد.

براي جمع‌آوري داده‏ها، پرسشنامه‏اي حاوي اطلاعات فردي (دموگرافيك)، نوع انفاركتوس قلبي، مدت بستري، وضعيت عوامل خطر بيماري قلبي و نوع داروي مصرفي، تهيه گرديد؛ سپس پرسشنامه توسط دو پرستار آموزش‌ديده بر اساس مدارك موجود در پرونده‏هاي بيمارستاني بيماران تكميل گرديد و تشخيص انفاركتوس حاد ميوكارد در تمام موارد توسط متخصص قلب و عروق با توجه به تغييرات الكتروكارديوگرافيك و آنزيم‏هاي قلبي تأييد شد. 
اطلاعات جمع‌آوري شده با استفاده از نرم‌افزار SPSS و آزمونهاي t و Chi-Square در سطح 05/0=( مورد تجزيه و تحليل آماري قرار گرفتند.
يافته‌ها
در طي سالهاي 1373 تا 1382، در مجموع 918 بيمار با تشخيص انفاركتوس حاد قلبي در بيمارستانهاي ولي عصر (عج) و امام رضا (ع) بيرجند بستري شده بودند؛ در طي اين ده سال بروز بيماري از 4/13 به 4/57 در صد هزار نفر جمعيت افزايش يافته است (47 نفر در سال 1373، 201 نفر در سال 1382). از اين تعداد 660 نفر (9/77%) مرد و 258 نفر (1/28%) زن بودند ميانگين سني بيماران 1/12(7/60 سال بود. ميانگين سني در مردان 2/12(9/58 و در زنان 7/10(3/65 سال برآورد گرديد كه از نظر آماري اختلاف معني‏داري را نشان داد (001/0P<).

از كل بيماران بستري‌شده 84 بيمار (1/9%) در بيمارستان فوت كردند و مورتاليتي داخل بيمارستاني در طي اين ده سال كاهش چشمگيري را نشان داد (6/14% در سال 1373، 6% در سال 1382).

از كل بيماران مورد مطالعه 319 نفر (7/34%) فاقد عامل خطر بيماريهاي قلبي بودند؛ 394 نفر (9/42%) فقط يك عامل خطر، 139 نفر (2/15%) دو عامل خطر و 66 نفر (2/7%) بيشتر از دو عامل خطر داشتند كه در مجموع 599 نفر (3/65%) داراي عوامل خطر بيماريهاي قلبي بودند. از نظر شيوع عامل خطر در بيماران نيز 293 نفر (9/31%) پرفشاري خون (هيپرتانسيون)، 175 نفر (1/19%) هيپرليپيدمي، 108 نفر (8/11%) ديابت و 39 نفر (3/4%) سابقة فاميلي بيماري عروق كرونر در فاميل درجه يك را داشتند؛ 274 نفر (8/29%) نيز سيگاري بودند.
شيوع تمام عوامل خطر بيماريهاي قلبي در بيماران با انفاركتوس حاد ميوكارد در طي اين ده سال افزايش داشت؛ در مورد هيپرليپيدمي و سيگار اين تغييرات از نظر آماري معني‌دار بود (جدول 1). روند تغييرات در تجويز داروهاي قلبي در بيماران بستري‌شده در طي اين ده سال افزايش نشان داد؛ مصرف آسپرين از 3/55% به 6/98% (001/0P<)، كاپتوپريل از 2/2% به 6/45% (001/0P<)، بتابلوكر از 66% به 7/77% (001/0P=)، هپارين از 5/62% به 1/97% (001/0P<) و استرپتوكيناز از 3% به 4/17% (001/0P<) افزايش داشته است و در همه موارد از نظر آماري معني‌دار بود (نمودار 1).

همچنين مدت بستري بيماران از 35/9 روز در سال 1373 به 7/7 روز در سال 1382 كاهش يافته بود؛ ميانگين مدت بستري در طي اين مدت كاهش معني‌داري را نشان داد (001/0P<).

بحث و نتيجه‌گيري

در اين تحقيق از كل بيماران مبتلا به انفاركتوس ميوكارد 9/71% مرد و 1/28% زن بودند كه در مطالعات ديگـر نيز شيـوع 

جدول 1- توزيع فراواني نسبي بيماران انفاركتوس ميوكارد داراي عامل خطر به تفكيك نوع عامل خطر 
در سالهاي 1373 و 1382
	عامل خطر
	شيوع در سال 1373
	شيوع در سال 1382
	P-value

	هيپرتانسيون
	8/31%
	9/31%
	24/0P=

	سيگار
	2/18%
	5/23%
	03/0P=

	هيپرليپدي
	2/18%
	1/30%
	001/0P<

	ديابت
	2/10%
	5/12%
	06/0P=

	سابقه فاميلي
	2%
	5/2%
	207/0 P=



نمودار 1- توزيع فراواني نسبي مصرف داروهاي قلبي در بيماران با انفاركتوس ميوكارد بين سالهاي 1373 و1382
بيشتر انفاركتوس ميوكارد در مردان نسبت به زنان گزارش شده است، از جمله در مطالعه Harrop و همكاران، 62% از بيماران مرد و 38% زن بودند (9)؛ در مطالعه Manzo و Castro نيز 3/63% از بيماران مرد و 7/36% زن بودند (16)؛ در مطالعات انجام‌شده در يزد، گيلان و قزوين نيز نتايج مشابهي گزارش شده است (18،17،3). با توجه به اثر محافظتي هورمون استروژن در زنان، اين نتايج مورد انتظار مي‏باشد؛ البته پس از يائسگي، شيوع بيماريهاي قلبي- عروقي و انفاركتوس ميوكارد در زنان بيشتر مي‏شود (5)؛‌ بنابراين آموزش صحيح و كنترل عوامل خطر در اين گروه نيز ضروري است.

ميانگين سني بيماران با انفاركتوس ميوكارد در اين مطالعه 7/60 سال برآورد گرديد كه در زنان 9/58 سال و در مردان 3/65 سال بود و نشان داد كه زنان حدود 7 سال ديرتر از مردان دچار انفاركتوس ميوكارد مي‏شوند. تقريباً همه مطالعات بروز انفاركتوس ميوكارد در زنان را در سنين بالاتر گزارش كرده‏اند (17،9،5،3). در مطالعه حاضر مرگ‌ومير داخل بيمارستاني در طي ده سال 1/9% برآورد گرديد كه اين ميزان از سال 1373 تا 1382 روند رو به كاهش را نشان داد.

نتايج مطالعات مختلف انجام‌شده در اين زمينه، مؤيد آن است كه مرگ و مير به دليل انفاركتوس حاد ميوكارد رو به كاهش است (6-14)؛ به عنوان مثال در مطالعه‏ Fang و Alderman در آمريكا، ميزان مورتاليتي از سال 1988 تا 1997 حدود 50% كاهش نشان داد (6). Dellborg و همكاران نيز در سوئد كاهش مرگ‌ومير بيمارستاني را از 5/18% به 8/11% در طي سالهاي 1986-1990 گزارش كردند (12).علت كاهش مرگ‌ومير داخل بيمارستاني بيماران مي‏تواند ثانوي به بهبود خدمات اورژانس، تجهيز CCU و بيمارستانها، پيشرفت علم پزشكي و استفاده از داروهاي جديد بخصوص ترومبولتيك‏ها باشد. 

ميزان بروز اين بيماري نيز در مطالعه حاضر از 4/13 به 4/57 در صد هزار نفر جمعيت افزايش نشان داد كه دلايل آن مي‏تواند به علت آگاهي بيشتر مردم، مراجعه زودرس آنها، بهبود خدمات اورژانس، افزايش امكانات تشخيصي و نيز افزايش ابتلا به علت افزايش شيوع عوامل خطر ‏باشد.

بر خلاف مطالعه حاضر، كاهش چشمگيري در بروز اين بيماري در سالهاي اخير گزارش شده است (6-14)؛ به عنوان مثال در مطالعه Rosamond و همكاران در كارولينا بين سالهاي 1987-1994، كاهش ميزان بروز از سال 1987 تا 1990 ذكر شده و از 1994-1990 بروز بيماري ثابت بوده و كاهش نشان نداده است (15). دلايل احتمالي اختلاف نتايج اين مطالعه با مطالعات ديگر مي‏‏تواند به علت پيشرفتهاي قابل توجهي كه در سطوح پيشگيري اوليه و ثانويه در كشورهاي پيشرفته از سالها قبل شروع شده است، باشد؛ در حالي كه در كشور ما متأسفانه هنوز فعاليتهاي بارزي در سطح پيشگيري اوليه و كنترل عوامل خطر صورت نگرفته است و تمركز فعاليتها بر تشخيص و درمان بيماريها مي‏باشد.

در اين مطالعه، پنج عامل خطر اصلي بيماريهاي قلبي- عروقي شامل هيپرتانسيون، هيپرليپيدمي، سيگار، ديابت و سابقه فاميلي در طي اين ده سال مورد بررسي قرار گرفتند. هيپرتانسيون، سيگار، هيپرليپيدمي و ديابت به ترتيب شايعترين عوامل بودند. 
شايعترين عوامل خطر در بيماران با انفاركتوس حاد ميوكارد در يزد، ديابت، سيگار و هيپرتانسيون (3) و در گيلان سيگار، هيپرليپيدمي، هيپرتانسيون و ديابت گزارش شده است (17)؛ در قزوين سيگار با 6/32% بيشترين و تري‌گليسيريدمي با 3/15% كمترين شيوع را در ميان عوامل خطرساز داشته است (18)؛ در مطالعه Manzo و Castro در مكزيكوسيتي نيز سيگار، هيپرتانسيون و هيپرليپيدمي به عنوان شايعترين عوامل خطر گزارش شدند (16)؛ نتايج اين تحقيقات با مطالعه حاضر همخواني دارد. 
از نظر تعداد عوامل خطر نيز نتايج تحقيق حاضر با مطالعه كاتبي در قزوين (18) همخواني دارد. نتايج اين مطالعه حاكي از آن است كه شيوع همه اين عوامل خطر در طي ده سال افزايش يافته و افزايش شيوع هيپرليپيدمي و سيگار از نظر آماري معني‌دار بوده است. در مطالعه Rosamond و همكاران در كارولينا بين سالهاي 1987-1990، كاهش شيوع هيپرتانسيون، هيپرليپيدمي و سيگار گزارش شد (15) كه با نتايج مطالعه حاضر مغايرت دارد.

نتايج اين مطالعه همچنين نشان داد كه مصرف داروهاي قلبي در بيماران با انفاركتوس قلبي شامل آسپرين، هپارين، بتابلوكر، استرپتوكيناز و كاپتوپريل در طي ده سال، افزايش قابل توجهي داشته است كه با نتايج مطالعات مشابه ديگر، همخواني دارد (19،15،12،7).
در اين مطالعه، ميانگين مدت بستري در بيمارستان نيز در طي ده سال، كاهش نشان داد كه به علت پيشرفت تكنيك‏هاي درماني و استفاده از ترومبولتيك و كاهش عوارض داخل بيمارستاني قابل توجيه مي‏باشد. در مطالعات مشابه نيز كاهش مدت بستري بيماران با انفاركتوس حاد ميوكارد گزارش شده است (7،6). 

نتايج مطالعه حاضر نشان داد كه اقدامات تشخيصي و درماني در بيماران با انفاركتوس حاد ميوكارد روند مطلوبي داشته است ولي از آنجا كه پيشگيري بهتر از درمان مي‏باشد و با توجه به افزايش شيوع عوامل خطر بيماريهاي قلبي در طي اين ده سال، لازم است توجه بيشتري به انجام اقدامات در سطح پيشگيري اوليه مبذول گردد. بي‌شك انجام مداخلات آموزشي در سطح جامعه و ارتقاي سطح آگاهي مردم در زمينه عوامل خطر بيماريهاي قلبي- عروقي و انجام مداخلات در جهت كاهش اين عوامل، مي‏تواند نقش مؤثري را در ارتقاي سلامت مردم جامعه در آينده ايفا نمايد.
تشكر و قدرداني
از معاونت محترم آموزشي، پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي بيرجند كه هزينه انجام اين تحقيق را تأمين نمودند و همچنين از خانم دكتر آرمانفر، خانم‌ها عبدالهي، آسياباني، كاسه سنگي و آقاي خزاعي كه در انجام اين تحقيق همكاري صميمانه‌اي داشتند، تشكر و قدرداني مي‌گردد.
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Ten-year changes in mortality and risk factors 
in acute myocardial infarction 
in Birjand (1994-2003)

Kazemy T.*, Sharifzadeh Gh.**

Abstract:

Background and Aim: Acute myocardial infarction is one of the main causes of mortality and morbidity in developed and under developed countries. The aim of the present study was to evaluate the changes in mortality and risk factors in patients with acute myocardial infarction in Birjand from 1994-2003. 

Materials and Methods: This descriptive analytical study was based on patients that admitted due to acute myocardial infarction in Birjand hospital from 1994 -2003. The source of data collection were questionnaires that completed by two educated nurses with supervision by cardiologist. Then data entered to SPSS and analyzed by t-test and Chi-Square at (=0.05.

Results: From 918 patients that hospitalized for acute myocardial infarction during 1994-2003, 84 patients was died (9.1%). Changes in mortality during this ten years was showed reduction of mortality (14.7% in 1994- 6% in 2003). In this study, 319 patients (34.7%) had no risk factor and others had at least one risk factors. Prevalence of risk factors was increased for all risk factors, but prevalence of hyperlipidemia (18.2%, 30.1% P<0.001) and smoking (18.2%, 23.5% P=0.03) increased statistically significantly during ten years. 

Conclusion: Because of increasing in prevalence of cardiovascular risk factor in these 10 years, is needed to design interventional program for reducing this risk factors.
Key Words: Mortality; Risk factor; Acute myocardial infection; Birjand 
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