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Abstract: 

 
Background: Fibrinolytic therapy of myocardial infarction (MI) should be started as soon as 
possible after the onset of symptoms. Since efforts to reduce pre-hospital delay have shown 
limited success in treatment, substantial emphasis should be placed on reducing in-hospital 
delay. This study aimed to evaluate the in-hospital delay for fibrinolytic therapy in Kashan 
Shahid-Beheshti hospital during 2007-2010. 
Materials and Methods: This cross-sectional study was performed on 300 patients with ST-
elevated myocardial infarction. Exclusion criteria were the previous MIs, incomplete data 
regarding the time of hospital admission or fibrinolysis and patients who were referred to the 
hospital by physicians outside the hospital. Demographic data, the time of symptom onset, 
admission time and fibrinolysis were collected and then analyzed. 
Results: Two hundred and twenty-five (75.3%) out of 300 patients were male. Most patients 
(63.7%) were in the age range of greater than 55 years. The mean of in-hospital delay was 57 
minutes. Sixty-three percent of patients experienced an unacceptable delay of greater than 30 
minutes and only 37% of the patients experienced an acceptable delay of equal or less than 30 
minutes. The mean of pre-hospital delay was 136 minutes. Half (53.7%) of the patients had a 
total delay of less than 3 hours. There was no association between the in-hospital mortality 
and total or in-hospital delay. 
Conclusion: The majority of patients (63%) had an undesirable in-hospital delay and the 
mean door-to-needle time was about two times more than the optimal. Furthermore, 
identifying and modifying of the contributing factors in triage and emergency wards seem to 
be effective for decreasing in-hospital delay in reperfusion therapy. 
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  :خلاصه
كاهش تـاخير  چون  .گيرد انجام    زماني از شروع بيماري    حداقل فاصله  بايد در  انفاركتوس حاد ميوكارد   وليز فيبرين درمان :سابقه و هدف  

تـاخير  مطالعه با هـدف ارزيـابي ميـزان          اين   .كاهش تاخير داخل بيمارستاني مورد تاكيد است      اقدام مشكلي است، لذا     پيش بيمارستاني   
  .انجام شد 1386-89هاي  سالبيمارستان شهيد بهشتي كاشان طي داخل بيمارستاني در

معيـار خـروج شـامل سـابقه      . شد انجامSTانفاركتوس قلبي با صعود قطعه      بيمار   300روي  حاضر بر   مطالعه مقطعي    :ها  مواد و روش  
 مركـز ارجـاع شـده       رينوليز و بيماراني بود كه با تشخيص بيماري توسط پزشك خارج          عدم ثبت زمان پذيرش يا شروع فيب       سكته قبلي، 

  . شده و تجزيه و تحليل گرديدنديآور جمعموگرافيك، زمان شروع علايم، پذيرش و شروع فيبرينوليزخصوصيات د.بودند
 57  حـدود  ن تاخير داخل بيمارسـتاني    ميانگي.  سال بودند  55بالاي  )  درصد 7/63( درصد مرد و بيشتر بيماران       3/75 بيمار   300از   :نتايج

اني كمتـر يـا     داخل بيمارست  مطلوب   تاخير  در محدوده   درصد 37  دقيقه و  30 نامطلوب بيشتر از      در محدوده تاخير    درصد 63. دقيقه بود 
 سـاعت   3خير كلـي كمتـر از       تا )درصد 7/53( نيمي از بيماران  .  دقيقه بود  136ميانگين تاخير پيش بيمارستاني     . د دقيقه بودن  30مساوي  

  . داخل بيمارستاني با مرگ و مير بيمارستاني وجود نداشتداري بين تاخير درماني كلي يا معنيارتباط . اشتندد
 نزديك به دو برابـر  DTN time بيشتر از حد مطلوب داشته و ميانگين  داخل بيمارستانيتاخير)  درصد63(  اكثر بيماران:گيري نتيجه

 را بهبود   ح عوامل دخيل در ترياژ و اورژانس شامل كادر درماني و پذيرش بتواند اين تأخير              رسد شناخت و اصلا    مي نظربه. دومطلوب ب 
  .بخشد

 Door to needle، فيبرينوليز،  ST elevation،اردانفاركتوس حاد ميوك :واژگان كليدي
 468- 475 صفحات ،1391 آذر و دي ،5 شماره شانزدهم، دوره فيض، پژوهشي –علمي نامهماه دو                                                               

قلبي  انفاركتوس حاد بررسي ميزان تاخير داخل بيمارستاني درمان فيبرينوليتيكي بيماران
  1386-89هاي  طي سالدر بيمارستان شهيد بهشتي كاشان )(ST  STEMIبا صعود قطعه

  
مقدم حسن رجبي

1*
، فريبا رايگان

1
، مهدي نورالديني

2
غلامعباس موسويسيد ، 

3
 تقدسينمحس، 

4
 مريم زاهدي،

5
  

  

  قدمهم
 ميوكارد نياز بـه ارزيـابي     انفاركتوس حاد تشخيص باليني   

طور ريخچه بيمار به همراه شواهدي از نكروز ميوكارد به        ات منسجم
-الكتروكارديو هاي بيوشيميايي، غيرمستقيم دارد كه به كمك روش     

 معمـولا اخـتلال در      .آيـد دست مـي  هگرافيك و يا تصويربرداري ب    
 تناسب آن با نياز ميوكـارد باعـث         رساني عروق كرونر و عدم    خون

 تقريبا  ].1 [شودنهايت نكروز ميوكارد مي   در  ايسكمي، هيپوكسي و    
در همه بيماران پاتولوژي عروقي، آترواسكلروز بوده كه معمولا با          

  ].1[هاي كرونر همراه است ترومبوز و انسداد يكي از شريان
  
  وم پزشكي كاشاندانشگاه عل، دانشكده پزشكي، قلبگروه  ، استاديار1
  ، دانشگاه علوم پزشكي كاشانمركز تحقيقات فيزيولوژي،  استاديار2
  ، دانشگاه علوم پزشكي كاشانمربي، مركز تحقيقات تروما 3
دانـشكده پرسـتاري و مامـايي، دانـشگاه علـوم پزشـكي             گروه پرسـتاري،     مربي،   4

  كاشان
  پزشكي كاشاندانشگاه علوم ، كميته تحقيقات دانشجويي دانشجوي پزشكي، 5
  : نشاني نويسنده مسئول*

   بلوار قطب راوندي، بيمارستان شهيد بهشتي5كيلومتر  كاشان،
  0361 5551112 :دورنويس                0913  3621265 :تلفن

     rajabi_ha@kaums.ac.ir پست الكترونيك
  24/3/91 :تاريخ پذيرش نهايي                 22/4/90: تاريخ دريافت

WHO  )سازمان بهداشت جهاني (وAHA  )انجمن قلب امريكا( 
انفاركتوس حاد ميوكارد با صعود قطعـه  STEMI (براي تشخيص 

ST (  علائم باليني  :اندتهنس دا  لازم را معيار زير    3از   معيار   2حداقل 
افزايش ؛ و گرافيكتغييرات الكتروكارديو؛ مشخصه انفاركتوس قلبي

انفاركتوس حـاد   . بيوشيمياييدر ماركرهاي   معمول  و سپس كاهش    
م حاد كرونري است    ومجموعه سندر ي زير ها از تشخيص  قلبي يكي 

 در نوار قلـب     STكه با توجه به وجود و عدم وجود صعود قطعه           
و بدون صـعود قطعـه      ) ST) STEMIبه دو دسته با صعود قطعه       

ST )NSTEMI( هاي رغم پيشرفت  علي .]1 [گرددي مي دبنتقسيم
چنان يك مسأله سلامت هم STEMI و درمان  شگرف در تشخيص  

جوامـع صـنعتي و حتـي در كـشورهاي در حـال             در  عمومي مهم   
 يـك ميليـون     آمريكا، حـدود  ايالات متحده   در   .]2 [پيشرفت است 

 CCUدر   و   قلبـي شـده   انفـاركتوس حـاد     مبتلا به     در سال    ربيما
 ـ آن مرگ و مير ناشي از      و ]3-5[ دهها بستري ش  بيمارستان علـت  ه ب

هاي درماني، سـپري كـردن فازهـاي     كاهش بروز بيماري، پيشرفت   
هاي پيـشرفته در حـال كـاهش        مختلف درماني و رسيدن به درمان     

كـه   ISTEM كوتـاه مـدت بيمـاران   هرچند مرگ و ميـر    .]6[ است
 5/6-5/7در حـد    تصادفي  اند در مطالعات    درمان فيبرينوليتيكي گرفته  
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وصـيفي و بـاليني در       ولي مطالعات ت   ،ه است ددرصد گزارش ش  
در  .]7 [انـد  درصـد گـزارش كـرده      15- 20جامعه آن را در حد      

 روزه 30مير   مرگ و1999- 2002هاي مطالعات قبلي در بين سال
 درصد بوده كه حدود نيمـي از آنهـا پـيش از             30بيماران حدود   

تـداوم انـسداد     .]8[ رسيدن بيمار به بيمارستان روي داده اسـت       
رونـده  منجر بـه نكـروز پـيش       STEMI شريان كرونر مرتبط با   

اولين هدف درمان، برقـراري مجـدد        .شودهاي زنده مي  ميوسيت
درمـان بيمـار    . به منطقه درگير است   ) ري پرفيوژن ( جريان خون 

STEMI     آگـاهي بيمـاران     .باشـد تحت تأثير عوامل متعددي مي
نسبت به علايم بيماري، كـاهش تـأخير در مراجعـه بـه سيـستم              

فـوري  برقـراري   داخـل بيمارسـتاني در      ش تأخير   كاه  و درماني
كه طول زمان كلي ايـسكمي       پرفيوژن همگي از عواملي هستند    ري

 . روي نتيجه درمان و پيش آگاهي بيمـار مؤثرنـد          ،را تعيين كرده  
 درصد آن در يـك   50اي كاهش مرگ و مير بيماران كه حدود         بر

دهد اقدامات زيادي صـورت     ساعت اول شروع بيماري روي مي     
 يـم  علا دمور در   آموزش به بيماران و افراد پر خطر       .تاسرفته  گ

 تـسريع در    ،ي و تماس سريع و آسان بـا مراكـز اورژانـس           بيمار
اقدامات درماني اوليه توسط سرويس اورژانس و تجهيز آنان بـه           
دستگاه نوار قلب، مانيتور و دفيبرپلاتـور و همـاهنگي آنـان بـا              

ش زمان ايسكمي كلي    بيمارستان پذيرش دهنده همگي روي كاه     
 زمـاني   گ و مير در   بيشترين كاهش مر   .]1 [و مرگ و مير مؤثرند    

 دقيقـه از شـروع علايـم     60- 90شود كه ريپرفيوژن طي     ديده مي 
به اين دليل بايد انتقال بيماران توسـط اورژانـس          . صورت بگيرد 

در اورژانس بيمارسـتان     .]9،10 [يردگب دقيقه صورت    15- 30طي  
ل، معاينه كلي، علايم حياتي بيمار و تعيين ضمن بررسي شرح حا

 دقيقه نوار قلب 10ريسك بيماري توسط پزشك، بايد در كمتر از 
گيري در شـروع    عنوان معيار اصلي تصميم   ه ليدي ب  12استاندارد  

 STاگر در نوار قلب صـعود قطعـه          .]11 [عمل آيد هريپرفيوژن ب 
 جديـد يـا     متر يا بيشتر يا بلـوك شـاخه چـپ         ميزان يك ميلي  هب

 بايد بيمار را فـورا از نظـر اسـتراتژي           ،احتمالا جديد رؤيت شد   
 در اسـتراتژي    دو روش درماني   .انتخابي ريپرفيوژن بررسي نمود   

آنژيوپلاستي ( Primary PCIبرقراري جريان خون مجدد شامل 
در مراكز با كادر . ي فيبرينوليتيك وجود داردرويا تزريق دا )اوليه

 PCI (Percutaneus Coronaryابي برتر استراتژي انتخمجرب

Intervention) داشتن امكانـاتي چـون      لازمه اين روش،   .است 
حاضر در بيمارستان است    كت لب مجهز، پرسنل و اپراتور ماهر        

 دقيقـه از ورود بيمـار بـه         90كه بتوانند ظرف كمتر يا مـساوي        
بيمارستان جريان خون را مجددا به رگ مسدود شده برگرداننـد           

-  مـي )Door to Ballon time )DTB time  ه اين زمانكه ب

 30 يا مساوي  بايد ظرف كمترارو، دفيبرينوليز در .]12،13[ گويند
 Door to آن   به بيمارستان تزريق گردد كـه بـه  دقيقه از ورود

needle time (DTN time) انتخاب نوع اسـتراتژي   .گويندمي
ن شـروع علايـم،     ريپرفيوژن بستگي به عوامل متعددي شامل زما      

ريسك تزريق فيبرينوليتيـك، زمـان لازم جهـت          ريسك بيماري، 
و امكانات و تجهيزات بيمارستاني   PCIشروع درمان تهاجمي با

در و   ناحيه نكـروز     اندازهتر باعث كاهش    ريپرفيوژن سريع  .دارد
تـأخير در   .گـردد ض و مرگ و مير بيماران مينتيجه كاهش عوار  

طور بارزي باعث افـزايش  به DTN timeا افزايش ب PCIانجام 
هرچنـد بـا افـزايش      . ]1[ گرددمرگ و مير داخل بيمارستاني مي     

 Primaryامكانات و تجهيزات بيمارستاني تعـداد مراكـزي كـه   

PCI   را براي بيمارانSTEMI دهند در حال افـزايش  انجام مي
 ؛ ولي با اين وجود تعداد اين مراكز بسيار محدود اسـت  ،باشدمي
 درصد بيماران با اين     15- 20كه در سراسر جهان حدود      طوريبه  

- چنان سريعدرمان با فيبرينوليتيك هم .]14 [شوندروش درمان مي

- ترين روش در دسترس در سراسر دنيا ميشايع مهمترين و ترين،

تاخير داخل بيمارستاني شروع ريپرفيـوژن در كـشورهاي          .باشد
 ـ .مختلف دنيا بررسي شده است  DTNه در آمريكـا  يك مطالع

time     در كانـادا و    ].15[ دقيقه نـشان داد    32- 46را در محدوده 
دقيقه بـوده   19و 32 در حد DTN timeترتيب ميانگين ژاپن به
دقيقه بـوده    32±24در هند اين زمان در محدوده        ].16،17[ است
تنها مطالعه ثبت شده ايران در تبريز بـوده كـه روي             ].18[ است
درصـد   90يبرينوليز انجـام شـد و نـشان داد           بيمار تحت ف   150

با توجه به  ].19[ اند دقيقه داشته30بيش از   DTN timeبيماران
حتي شهرهاي مختلـف هـر       تفاوت مراكز درماني در كشورها و     

رسد نظر مي هب ،]1[ كشور در كميت و كيفيت خدمات به بيماران       
ي درمـان   هر مركز بايد ارزيابي دقيقي از تاخير داخل بيمارسـتان         

STEMIبا توجه به عدم انجام  . داشته باشدPrimary PCI  در
برآن شـديم تـا بـا        كاشان و درمان همه بيماران با فيبرينوليتيك،      

 DTNمطالعه جامعي تاخير درماني داخل بيمارستاني را توسـط 

time   ضـمن مقايـسه خـود بـا سـاير مراكـز و              بررسي كرده و
علـل را در     دن نتـايج،  در صورت مطلوب بودن يا نبـو       كشورها،

مطالعه ديگري شناسايي نموده و عوامل مثبت را تقويت و عوامل    
 را  STEMIاز اين طريق كيفيت درمان منفي را برطرف كرده و

  .    مير ناشي از آن را كاهش دهيم مرگ و بهبود و عوارض و
    

  هامواد و روش
 بستري در   ISTEMروي بيماران   بر    مقطعي مطالعهاين  

با بررسي ،1386- 89 هاي طي سالتان شهيد بهشتي كاشانبيمارس

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 f

ey
z.

ka
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

1-
21

 ]
 

                               3 / 8

http://feyz.kaums.ac.ir/article-1-1636-en.html


 ...، بررسي ميزان تاخير داخل بيمارستاني

471 5 شماره |16 دوره |1391| آذر و دي|نامه فيضدوماه

 پرونده بيماراني كه تحت درمان فيبرينوليتيك قرار گرفته بودنـد،         
 خصوصيات دموگرافيـك و شـرح حـال بيمـار و نـوار قلـب و               

در ايـن مركـز      STEMI تـشخيص    .رهاي قلبي انجام شـد    مارك
خلي هاي داتوسط مجموعه پزشك عمومي ترياژ و دستيار بيماري

در صـورت نيـاز بـا مـشورت پزشـك            كشيك در اورژانـس و    
 متخصص قلب آنكال بوده و داروي فيبرينوليتيـك اسـترپتوكيناز         

)SK (       معيـار شـروع درمـان       .در اورژانس تزريـق شـده اسـت
هاي نوار قلب فيبرينوليتيك بر اساس دو معيار علايم بيمار و يافته

 در  ،باشـد اژ مي زمان ويزيت اولين پزشك كه در تري       .بوده است 
 نمـودار در   .برگه شرح حـال يـا دسـتورات ثبـت شـده اسـت             
 دقيقه علايم 5مخصوص بيماران تحت درمان با استرپتوكيناز، هر 

ه شدحياتي بيمار توسط كارورز كشيك اورژانس داخلي ثبت مي        
از . اسـتخراج شـد   نمودار   زمان شروع فيبرينوليز از اين       و. است

 SKت پزشك ترياژ تا زمان شـروع  اين طريق فاصله زماني ويزي   
زمان شروع علايم سكته  .در نظر گرفته شد DTN timeعنوان هب

قلبي تا مراجعه به بيمارستان كه در شرح حال بيمار ثبت شده نيز 
يا تأخير پيش بيمارسـتاني   Symptom to door time عنوانهب

مجمـوع تـأخير پـيش بيمارسـتاني و داخـل            .در نظر گرفته شد   
رساني مجدد يا دوره     خون  كلي درمان  عنوان تأخير هتاني، ب بيمارس

معيارهاي خروج . در نظر گرفته شد) Ischemic time(ايسكمي 
قبلي، عدم ثبت زمان  انفاركتوس از مطالعه شامل بيماران با سابقه

، عـدم افـزايش ماركرهـاي قلبـي     SKويزيت و يا زمان شـروع     
هر كاشان و بيماراني    سريال، پذيرش بيماران خارج از محدوده ش      

تـشخيص داده شـده توسـط پزشـك خـارج از        MIبود كه بـا 
 نامـه، پـس از ثبـت در پرسـش        .بيمارستان ارجاع شـده بودنـد     

و محاسـبه   شـده    وارد   13ويرايش   SPSSاطلاعات به نرم افزار     
ميانگين و انحراف معيار در مـورد متغيرهـاي كمـي، و فراوانـي          

هـا بـا    داده . انجـام شـد    يفيو مطلق در مورد متغيرهاي ك     نسبي  
تجزيه و تحليـل  CI  و OR ، دقيق فيشر، مجذور كايهايآزمون
  .شدند

  
  نتايج

 ـ    بيمار مورد مطالعه   300از    در  ي سـني  بيـشترين فراوان
). P>0001/0( بـود )  درصـد  7/63( سـال  55بـالاي   گروه سني   

 توزيع فراواني بيماران بر حسب سن و جنس را          1جدول شماره   
بيماران ريسك فاكتور ابتلا    )  درصد 3/84(اكثر   در .دهدنشان مي 

قلبي عروقي وجود داشت و توزيع ريسك فاكتور بـر           به بيماري 
 8/0P=.( 5/43( داري نداشــتحــسب جنــسيت تفــاوت معنــي

 درصـد   8/36 بيماران داراي حداقل يك ريسك فـاكتور،         درصد

 3 درصـد داراي     6/16زمان،  بيماران داراي دو ريسك فاكتور هم     
زمـان   ريسك فـاكتور هـم     4 درصد داراي    2/3يسك فاكتور و    ر

ترتيب كاهش  ترين ريسك فاكتورها به   شايع). >0001/0P( بودند
 ،)درصد 2/59(  شامل مصرف سيگارشيوع در مردان مورد مطالعه

 و  )درصـد  3/29(سابقه فاميلي    و )درصد 4/30(پرفشاري خون   
، )درصـد  4/69(در زنان مورد مطالعه، شـامل پرفـشاري خـون           

 .بـود   ) درصـد  2/45(يلي  و سابقه فام  )  درصد 6/51(هيپرليپيدمي  
هاي نوار سكته قلبي بر اساس يافتهدر بيماران مورد مطالعه، محل 

 12در    درصد تحتـاني،   7/35 درصد بيماران قدامي،     42 در   قلب
در  تحتـاني، -  درصد خلفـي   7/7در   درصد قدامي كناري وسيع،   

ميـر كلـي     مـرگ و   .صد خلفي بود   در 1در    درصد كناري و   7/1
توزيع  .بود )درصد 6( مورد   18رستاني در اين مطالعه     داخل بيما 

 نـشان   2بر حسب محل سكته قلبي در جدول شماره         و مير   مرگ  
ميانگين تاخير پيش بيمارستاني بر اسـاس شـرح    .داده شده است  
 20در محدوده   (  دقيقه 136لايم سكته قلبي در حد      حال شروع ع  

ميانگين تأخير داخـل     . بود )32/89 با انحراف معيار     يقه دق 500تا  
 240 تـا  5در محـدوده  ( دقيقه 2/57) DTN time(بيمارستاني 

)  درصـد  37( نفـر    111فقـط   .  بود )05/47 با انحراف معيار   دقيقه
 30آل كمتـر يـا مـساوي     ايده DTN timeبيماران در محدوده 

بـا تـاخير در     )  درصـد  63 نفر معادل    189(دقيقه و بقيه بيماران     
نمودار شماره (  دقيقه قرار داشتند30 بالاي  DTN timeمحدوده

 DTN مير داخل بيمارستاني و داري بين مرگ ورابطه معني ).1

time      تـاخير   ).3جـدول شـماره     ( در اين مطالعه مشاهده نـشد
 161يا مجموع تأخير خارج و داخل بيمارستاني در          درماني كلي 

 سـاعت و    3دوده تأخير درماني زيـر      در مح )  درصد 7/53(بيمار  
 26 سـاعت و در      6 تـا    3در محـدوده    )  درصد 6/37( بيمار   113

ايـن  . رار داشت  ساعت ق  6در محدوده بالاي    )  درصد 7/8(بيمار  
مير داخل بيمارستاني و تاخير درمـاني كلـي          مطالعه بين مرگ و   

  .)4جدول شماره ( داري نشان ندادرابطه معني
  

سن و  برحسبمورد مطالعه ماران ي فراواني ب توزيع-1  شمارهجدول
 جنس
  جنس

  مرد  )سال( سن
  )درصد(تعداد 

  زن
  )درصد(تعداد 

  جمع
  )درصد(تعداد 

  )3/14(43 )4/5(4  )3/17(39   سال45كمتر از 

  )22(66  )2/12(9  )2/25(57   سال55-45

 )7/63(191  )4/82(61  )5/57(130   سال55بالاي 

 )100(300  )100(74  )100(226  جمع
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 توزيع فراواني بيماران مورد مطالعه بر حسب تاخير -1 نمودار شماره
 )DTN time( داخل بيمارستاني برحسب دقيقه

  
محل  توزيع فراواني بيماران مورد مطالعه بر حسب -2جدول شماره 

  مير داخل بيمارستاني سكته قلبي و مرگ و
  
  
  
  
  
  
  
  

 توزيع فراواني بيماران مورد مطالعه بر حسب تاخير -3جدول شماره 
  و وضعيت مرگ و مير (DTN time) داخل بيمارستاني

ير داخل تاخ
 DTN) بيمارستاني

time) )دقيقه(  

  مرگ
  )درصد( تعداد

  بهبودي
  )درصد( تعداد

  جمع
  )درصد( تعداد

30<  9)1/8(  102)9/91(  111)100(  
30>  9)8/4(  180)2/95(  189)100(  
P  23/0  

  
 توزيع فراواني بيماران مورد مطالعه بر حسب تاخير -4جدول شماره 

  درماني كلي و وضعيت مرگ و مير
خير درماني تا

  )ساعت(كلي 
  مرگ

  )درصد( تعداد
  بهبودي

  )درصد( تعداد
  جمع

  )درصد( تعداد
3≤  11)8/6(  150)2/93(  161)100(  

3>  7)5(  132)95(  139)100(  

P 5/0  
  

  بحث 
اين مطالعه با هدف ارزيابي تاخير داخل بيمارستاني درمـان          

بستري در بيمارستان    STEMI بيمار   300روي   SKفيبرينوليتيكي با   
ميانگين زمان تأخير داخل بيمارستاني      .شهيد بهشتي كاشان انجام شد    

 23/136 دقيقه بود و ميانگين زمان تـأخير خـارج بيمارسـتاني             2/57

 ACC/AHAباتوجـه بـه بيانيـه      DTNفاصـله زمـاني  . دقيقه بود
)American college of cardiology/ American Heart 

Association(  و ميـانگين   ]1،17،18 [ دقيقه باشد30 نبايد بيشتر از
 برابـر ايـن ميـزان       2 بااين مطالعه تقري   تاخير داخل بيمارستاني در   

هـاي غيرتخصـصي در اروپـا       در بيمارسـتان   ). دقيقـه  2/57(است  
DTN time  دقيقه بوده است كه قابليـت كـاهش   60-90در حد 

اختارهاي داخـل    دقيقـه از طريـق تغييـر در س ـ         30اين زمـان بـه      
خصوص پرسنل آموزش به بيمارستاني مثل تجهيز بخش اورژانس و

ديده و اجازه به پزشكان بخش اورژانس جهت درمان بيمـاران بـا             
در مطالعـه ديگـري كـه در         .]14[داروي فيبرينوليتيك وجود دارد     

 روزه 30مرگ و مير داخل بيمارستاني و است، اروپا صورت گرفته 
 درصـد  10در حـد كمتـر از      PCI درمان با    در STEMIبيماران  

 6-10و در درمـان بـا داروهـاي فيبرينـوليتيكي،           ) درصد 8-5/4(
انـد  نشدهگونه درمان جهت ريپرفيوژن     هيچدرصد و در افرادي كه      

 گ و ميـر    مـر  ،چنـين هـم  .]14[ درصد بوده است     20در حد بالاي    
ت و  در كراچي پاكستان و كوي     STEMIداخل بيمارستاني بيماران    

 9/9 درصـد و     2/6درصـد،    8/10ترتيـب   ت متحده عربي بـه    امارا
  يزد وين، بيرجند، قز   در مطالعه . ]20-22[درصد گزارش شده است     
مرگ و مير داخـل بيمارسـتاني       ترتيب   به و بيمارستان مدرس تهران   

مـرگ و   در مطالعه حاضر    . ]23-26[ بوده است    7/6 و 1/9 ،8،  10
 درصـد   6رستان شهيد بهشتي كاشان      داخل بيمارستاني در بيما    مير
تنهـا بـراي    PCI Primary در حال حاضر در سراسر جهـان  .بود
اند، در دسترس است     كرده  STEMI از افرادي كه      درصد 20-15
تـرين  ترين و مهم   در اروپا درمان فيبرينوليتيكي سريع     خصوصبهو  

باشد، علاوه بـر آن در ايـن مطالعـات     روش درمان در دسترس مي    
  ريپرفيوژن طور كلي از  كه يك سوم بيمارن به    است   داده شده    نشان

در يك مطالعه ديگري كه در آمريكا صورت        .]14[شوند  محروم مي 
ميزان استفاده از فيبرينوليتيك تراپي، وابسته بـه زمـان          است  گرفته  

شروع علائم تا زمان مراجعه بيمار بوده است كه هر چه اين زمـان              
از داروي فيبرينوليتيك كمتر بوده و به همان تر باشد استفاده طولاني
 دقيقـه   32-46 ولـي در محـدوده       ،  بيشتر بوده است    DTNنسبت  

طي يك مطالعه ديگري كـه در كـشور كانـادا        .]15[باشد    متغير مي 
 در كساني كه داروي      زمان ريپرفيوژن تراپي   صورت گرفته، متوسط  

ود و افـزايش     دقيقه ب  32 در حد    ،فيبرينوليتيك دريافت كرده بودند   
 2003در سـال  . شده بـود  ريپرفيوژنتر شدن زمان   سن باعث طولاني  

آل  هـاي ايـده  در زمـان  STEMIميلادي تعداد زيادي از بيماران بـا    
-اين شده بود كه اين زمان بايستي بـه         درمان نشده بودند و توصيه بر     

هاي قبل و پس از بيمارسـتاني كـاهش         وسيله ارگانيزه كردن مراقبت   
 روي  2007-9مطالعه بزرگي در ايالت متحده امريكا طـي          .]16[يابد  

  محل سكته قلبي
  مرگ و مير

  )درصد( تعداد
Ant )9/38(7  )قدامي(  
Post) 0  )خلفي 
Inf )8/27(5  )تحتاني(  
Lat) 0  )كناري 
Inf.Pos )0  )تحتاني-خلفي 

Extensive )3/33(6  )وسيع(  
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 درصد بيماران با استفاده     60 نشان داد تنها     STEMI بيمار   37634
 افـراد   ،به بيمارستان منتقل شـده كـه بيـشتر         )EMS( از آمبولانس 

ايـن گـروه در      .تر و يا افراد با اخـتلال هموديناميـك بودنـد          مسن
 مراجعـه داشـته و از آمبـولانس         مقايسه با بيماراني كـه خودشـان      

  DTN timeبيمارسـتاني،  داراي تاخير پـيش ،ودنداستفاده نكرده ب
 .مدت كلي ايـسكمي كمتـري بودنـد        و )تاخير داخل بيمارستاني  (

آموزش عمومي جهت استفاده از سيستم اورژانس در كاهش تاخير          
 دئسـو در مطالعـه ديگـري كـه در          .]27 [در ريپرفيوژن موثر است   

 بيمار بستري با انفاركتوس حاد ميوكـارد در         155رفته از   صورت گ 
 دقيقه 19 در حد DTN time هاي مراكز شهري ميانگينبيمارستان

كـه   STEMI يك مطالعه در هند نشان داد در بيماران با         .]28[بود  
 SKمراجعـه و   Khavar civil بيمارسـتان  مستقيم بـه اورژانـس  
 دقيقه بـود  68/22±24/9در حد  DTN timeدريافت كرده بودند 

 بيمـار بـا     150در مطالعه بيمارستان شهيد مدني تبريـز روي         . ]18[
STEMI درصد از بيماران 90، حدود DTN time   30 بـيش از 

آن    در بيمارستان شهيد مدرس تهـران كـه در         .]19[اند  دقيقه داشته 
 Primary PCIروش   بـه STEMIبيمـاران  به طور تمام وقـت  

 180رجبي مقدم و همكـاران روي        العه صافي، مط شوند،درمان مي 
-90بيماران در حـد   درصد 8/57در  DTB time نشان داد بيمار
 مطلوب زيـر     در محدوده  بيماراندرصد   9/38 در تنها  دقيقه و  120
مــدت زمــان تــاخير داخــل بيمارســتاني در  .]26[  دقيقــه بــود90

قايسه بـا   بيمارستان شهيد بهشتي كاشان طبق نتايج اين مطالعه در م         
طوري كه   به ؛ساير كشورها در سطح قابل قبول و خوبي قرار ندارد         

 دقيقه 30 مساوي يا بيشتر از time DTN درصد بيماران داراي   63
 در مطالعه   ،چنينهم. اند   دقيقه بوده  30 درصد درمحدوده زير     37و  

 DTN مورد در گروه 9حاضر از كل مرگ و مير داخل بيمارستاني 
مـساوي يـا    DTN مورد ديگر در بيماران با    9يقه و    دق 30كمتر از   
اگر مرگ و مير ايـن دو گـروه را در            . دقيقه قرار دارند   30بيشتر از   

مقايسه با تعداد افراد هر گروه در نظر بگيريم، مرگ و مير بيمـاران              
 درصـد و مـرگ و ميـر         2/8 دقيقـه در حـد       30 از  كمتر DTNبا  

 درصـد   8/4 دقيقه معـادل     30 مساوي يا بيشتر از      DTNبيماران با   
دهد مرگ و ميـر داخـل بيمارسـتاني در ايـن              بود كه اين نشان مي    

داري نداشـته    ارتباط معنـي   time DTN مطالعه برخلاف انتظار با   
هـاي  در مطالعه بزرگي كه در ايالات متحده آمريكا بين سال          .است
 STEMI  بيمـار  62470 بيمارستان بـر روي      973 در   1999 -2002

  DTN time درصـد بيمـاران در محـدوده   47 حـدود  انجام شد،
 داخـل   مـرگ و ميـر    .  دقيقـه قـرار داشـتند      30توصيه شـده زيـر      

 DTN time  درصد و در گـروه 9/2بيمارستاني اين گروه در حد 
  بـالاي DTN time درصد و در گـروه  1/4 دقيقه، 31-45درحد 

 داخـل   مـرگ و ميـر     درصد بـود و نـشان داد كـه           2/6 دقيقه،   45
در  .]29[باشـد   تر، كمتر ميهاي كوتاه  DTN timeتاني دربيمارس

در حـد   primary PCIميـر بـا    مطالعه صافي و همكاران مرگ و
 DTB time مورد در گروه 11  مورد مرگ،12از  . بوددرصد 7/6

 دقيقـه قـرار   90 مورد در گروه كمتـر از  1 دقيقه وتنها 90بيشتر از   
دلايل احتمالي كه براي    . ]26 [وددار ب داشتند كه از نظر آماري معني     

تـوان    مـي ت   مطالعه حاضر با ساير مطالعا     تفاوت نتايج مرگ و مير    
مطرح كرد يكي موضوع نسبت بيماران در اين دو مطالعه بوده كـه             

باشـد و     مـي )  بيمار 62470 بيمار در برابر     300(در حد نيم درصد     
مــساله ديگــر ايــن كــه داروي مــورد اســتفاده در كاشــان تنهــا  

 ولي در مطالعه فوق داروي مصرفي استرپتوكيناز ،سترپتوكيناز بودها
چنـين تفـاوت سـطح      بوده كه اثرات بهتري دارد و هـم        tPAو يا   

هـا در سـاعات       هاي درماني در اورژانس و كنترل آريتمـي         مراقبت
اوليه بوده كه در مراكز درماني ما با ايالات متحـده قابـل مقايـسه               

 رابطه بين فاصله زماني شـروع علائـم         مطالعات متعددي  .باشدنمي
طوري كـه هـر چـه    بيماران نشان داده بهپيش آگهي تا درمان را با    

 .]29 [باشـد   اين تاخير در درمان كمتر باشد، نتايج درمان بهتر مـي          
اين مطالعه زمان تاخير درماني كلي و ارتبـاط آن بـا              در ،چنينهم

دسـت آمـده    ه به  داخل بيمارستاني بررسي شد كه نتيج      مرگ و مير  
داري بـا    داخل بيمارستاني ارتبـاط معنـي      مرگ و مير  نشان داد كه    

اي كه ميـزان مـرگ و    به گونه . زمان تأخير درماني كلي هم نداشت     
 مـورد  11 سـاعت،  3مير در گروه با تاخير درماني كلـي كمتـر از           

و در گروه با تاخير درماني كلي مساوي يا بيـشتر از            ) درصد 8/6(
علل احتمالي تفاوت در ارتباط    . بود)  درصد 5(مورد   7سه ساعت،   

ميزان مرگ و مير با زمان تاخير درماني كلي اين مطالعه در مقايسه             
با ساير مطالعات، يكي مساله تفاوت مهم در تعداد بيماران بـوده و             

باشد كه چون توسط بيماران در شرح  ديگري زمان شروع علائم مي  
 ندارد و بـه عوامـل متعـددي از          دقت كافي را    شود  حال عنوان مي  

در يـك سـري از       .جمله سطح سواد و دقت افـراد مـرتبط اسـت          
مطالعات ارتباط بين شيوع انفاركتوس ميوكارد و جنسيت بررسـي          

در مردان نسبت به زنان      MIدهنده شيوع بيشتر    شده است كه نشان   
-در مطالعه قزوين، بابل و يزد درصد مبتلايـان زن بـه           . بوده است 

ــب  ــد، 28ترتي ــد و 38 درص ــت  7/33 درص ــوده اس ــد ب  درص
جنـوبي و كراچـي      Derbyshireدر مطالعه ايرلند و     . ]24،25،30[

 13 و   29،  38،  40ترتيـب   پاكستان و كويت درصد مبتلايان زن بـه       
توجه به نتـايج ايـن مطالعـه         با .]20،21،31،32[ درصد بوده است  

 بيمـاران   دراي كه در سـير درمـان و نتيجـه درمـان               مهمترين نكته 
STEMI            وجود دارد، مراجعه به موقع بيماران به مراكز درمـاني و

 2تاخير در درمـان شـامل       . باشد  درمان سريع و مناسب بيماران مي     
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تاخير قبل از مراجعه به بيمارسـتان، كـه عوامـل     -1:  باشد جزء مي 
متعددي از جمله عوامل مربوط به بيمار و عوامل مربوط به سيستم            

در   . باشـند  اوليه در آن دخيل مـي       هايكز مراقبت    مرا ها و اورژانس
مورد عوامل مربوط به بيمـار بايـستي سـطح آگـاهي و  فرهنـگ                

در . ها و جامعه به شكل آموزش عمومي ارتقا يابد        عمومي خانواده 
مورد سيستم مراقبت و درمان قبل از بيمارستاني بايستي امكانات و           

ز بيمارستاني افـزايش يابـد و       نيروي انساني مناسب در مراكز قبل ا      
نقـش مهمـي در       توانـد   آموزش پزشكان و پرسنل سطوح اوليه مي      

 ،چنـين هـم  .كاهش تاخير درماني قبل از بيمارستاني داشـته باشـد         
 علاوه بر ترويج استفاده از سيستم اورژانس و آمبولانس در           بايستي

 امكاناتي فراهم گردد كـه در مراكـز خـارج           تر،جهت انتقال سريع  
استفاده از   .پذير گردد   بيمارستاني شروع درمان فيبرينوليتيكي امكان    

دستگاه نوار قلب توسط سيستم اورژانس هنگام مراجعه به منازل و           
تر بيماري شده   تواند منجر به تشخيص سريع    يا داخل آمبولانس مي   

تاخير  -2 .و كمك شاياني به كاهش تاخير قبل از بيمارستاني نمايد
ني هم به عوامل متعددي وابسته بوده و كاهش ايـن           داخل بيمارستا 

تاخير مستلزم آموزش پيـشرفته پزشـكان و پرسـنل اورژانـس در             
-هـم . باشد  تشخيص سريع و اهميت دادن به درمان اين بيماران مي         

امكانات و نيروي انـساني در بخـش تريـاژ و           كمي   افزايش   ،چنين
. د شـد  اورژانس موجب سرعت عمل بخشيدن به سير درمان خواه        

نكته ديگر، پيشنهاد جدا كردن بخـش اورژانـس بيمـاران قلبـي از              
باشد كه در صورت انجـام        بخش اورژانس ساير بيماران داخلي مي     

طور مجـزا و پيـشرفته آمـوزش        توان پزشكان و پرسنل را به     آن مي 
صورت متمركز و به سرعت بتوانند بيمـاري و عـوارض           داده تا به  

از آن جايي كه در اكثـر        .ن نمايند خطرناك آن را تشخيص و درما     
كشورها موفقيت در كـاهش تـاخير داخـل بيمارسـتاني بيـشتر از              

شود پس  كاهش تاخير خارج بيمارستاني بوده است، لذا پيشنهاد مي
از مجزا كردن اورژانس بيماران قلبـي از سـاير بيمـاران و انجـام               

اي در     مطالعـه  ي لازم بـه پرسـنل و پزشـكان، مجـددا          هـا   آموزش
صوص تاخير داخل بيمارستاني، مرگ و مير داخـل بيمارسـتاني           خ

  .صورت پذيرد بيماري بيماران نجات يافته از
  

  گيرينتيجه
در سير درمان داخـل     )  درصد STEMI )63اكثر بيماران   

بيمارستاني داراي تأخير بيـشتر از حـد مطلـوب بـوده و ميـانگين               
DTN Time  ـ 57(نزديك به دو برابر مطلوب   30اي ج ـه دقيقـه ب

رسد شناخت و اصـلاح عوامـل دخيـل در          نظر مي هب. دارند) دقيقه
ترياژ و اورژانس بيمارستاني شامل كادر درماني و سيستم پـذيرش           

  . و درمان، بتواند اين تأخير را بهبود بخشد
  

  تشكر و قدرداني
اين مقاله حاصل پايان نامه دكتراي پزشكي عمومي خانم         

 .باشدمي )4996/1/8/128 شماره( مريم زاهدي
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