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Objectives Older diabetic patients with myocardial infarction (MI) are vulnerable group. This study aims 
to compare the prevalence of risk factors, type of reperfusion therapy, and mortality in diabetic and non-
diabetic elderly with MI.
Methods & Materials This is a cohort study. The statistical population consists of all older adults (age 
≥60 years), whose information was available in the ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) 
registry system of Imam Ali hospital in Kermanshah, Iran from July 2016 to January 2020. Of these, 1460 
participants with STEMI were selected based on the inclusion criteria and divided into two diabetic 
and non-diabetic groups. Their information was recorded by trained nurses using a checklist surveying 
demographic information, medical records, cardiovascular disease risk factors, clinical and diagnostic 
tests, type of treatment, and death at the time of admission, hospitalization and discharge. Data analysis 
was performed using descriptive statistics, independent t-test, Mann-Whitney and chi-square test in 
Stata software, version 14. P<0.05 was considered as significant level.
Results The number of diabetic women (47.11%) was significantly higher than the number of those 
without diabetes (25.60%) (P<0.001). The mean LDL and cholesterol levels in non-diabetics was 
significantly higher than diabetics (P<0.001). The mean HDL was not significantly different between 
the two groups (P=0.777). The number of patients with BMI≥30, history of myocardial infarction, blood 
lipid, hypertension, triglyceride level, and glomerular filtration rate <60 were significantly higher in the 
diabetic group than in the non-diabetic group. There were no significant differences between the two 
groups regarding the variables of place of residence, literacy level, smoking, history of stroke, coronary 
angioplasty and coronary artery bypass surgery. In addition, there was no significant difference in 
mortality rate and type of reperfusion treatment between the two groups.
Conclusion Some of risk factors for MI are different between diabetic and non-diabetic elderly with 
MI. The results of this study can provide useful information to experts in this field to develop lifestyle 
modification programs by making drug prescription more purposeful and providing awareness for this 
group of patients.
Keywords Risk factors, Reperfusion, ST-elevation myocardial infarction, Elderly, Diabetes mellitus
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Extended Abstract

Introduction

tatistics show a global increase in the elderly 
population, which is faster in some countries 
such as Iran [1, 2]. On the other hand, the 
prevalence and occurrence of acute and chron-
ic diseases such as diabetes and heart diseases 

increases in old age [4] such that 75% of deaths caused 
by coronary artery diseases occur in the elderly [8]. Con-
sidering that limited research has been done in Iran on the 
prevalence of risk factors in diabetic and non-diabetic el-
derly suffering from heart attack, this study aims to com-
pare the prevalence of risk factors, the type of reperfusion 
treatment, and the mortality of older patients with myo-
cardial infarction in two diabetic and non-diabetic groups.

Methods

This is a cohort study. The statistical population consists 
of all older adults (age ≥60 years), whose information were 
available in the ST‐segment elevation myocardial infarc-
tion (STEMI) registry system of Imam Ali hospital in 
Kermanshah, Iran between July 2016 and January 2020. 
Of these, 1460 older people suffering from STEMI were 
selected based on the inclusion criteria and divided into 
two diabetic and non-diabetic groups. Data collection was 
done using a checklist including demographic information, 
medical records, cardiovascular disease risk factors, clini-
cal examinations, diagnostic tests, treatment performed 
during at the time of admission, hospitalization and dis-
charge. After receiving the phone numbers of the patients 
for follow-up, their condition was monitored for a period 
of one year after discharge. During the follow-up, the in-
formation of all patients was recorded in terms of disease 
status and mortality, as well as the date and cause of death. 
Information including age, sex, place of residence, history 
of blood pressure, history of smoking, history of cardiovas-
cular disease and coronary interventions, creatinine level, 
glomerular filtration rate (GFR), and blood lipid level were 
also recorded. Their blood lipid profile was recorded on the 
first day of admission to the hospital.

In terms of reperfusion treatment type, they were di-
vided into groups of primary PCI, clot dissolving treat-
ment, coronary surgery, and no treatment. Based on BMI, 
they were divided into four groups: Thin (≥23), normal 
(23-25), overweight (25-29.9) and obese (≤30) (38). HDL 
less than 55 mg/dL in women and less than 45 mg/dL in 
men was considered as low HDL. The GFR of patients 
was calculated using the CKD-EPT formula and divided 
into two groups: GFR >60 and GFR <60 [39, 40]. In the 

statistical analysis, the assumption of the normality of data 
distribution for the HDL, LDL and GFR variables was not 
rejected using the kurtosis and skewness tests. Hence, in-
dependent t-test was used to compare them between dia-
betic and non-diabetic patients. Mann-Whitney U test was 
used for triglyceride and cholesterol levels variables due 
to abnormal data distribution. Chi-square test was used for 
all nominal variables except for the BMI where Fisher’s 
test was used. Data analysis was done in Stata software, 
version 14. The significance level was set at 0.05.

Results

The majority of participants were male and illiterate. 
There was a significant difference in BMI between the 
two groups (P<0.001); there were 14.68 and 28.29% thin 
people; 22.32 and 23.81% with normal weight, 43.43 
and 36.57% overweight, and 19.57 and 11.33% obese in 
diabetic and non-diabetic groups, respectively. In overall, 
13.7% of the elderly had a history of myocardial infarction 
(P=0.012), which was more in diabetic patients (17.8%) 
than in non-diabetic patients (12.3%). Moreover, 54.1% in 
the diabetic group and 16.9% in the non-diabetic group had 
high blood fat. In addition, 67.7% of diabetics had a his-
tory of hypertension, which was higher compared to non-
diabetics (50.5%). The difference in blood lipids and blood 
pressure between the two groups was significant (P<0.001).

The mean LDL was 97.82±30.79 in the diabetic group 
and 103.58±30.63 in the non-diabetic group (P=0.003). 
The prevalence of high LDL in diabetics was lower 
than in non-diabetics (16.6% vs. 18%) (P<0.001). The 
prevalence of low HDL in diabetics was higher than in 
non-diabetic elderly (63.1% vs. 52.8%) (P=0.001). The 
mean cholesterol level was 168.99±43.52 in diabetics 
and 173.34±39.99 in non-diabetics (P<0.014). The preva-
lence of low GFR (GFR<60) in diabetic patients was 
56.10% which was significantly higher in non-diabetic 
patients (49.07%). The type of reperfusion treatment per-
formed for the two groups was not significantly different 
(P=0.692). In diabetic and non-diabetic groups, 20.81 and 
18.30% of the participants, respectively, did not receive 
any of the usual treatments. Although the mortality rate 
in diabetic elderly was higher than in the non-diabetic 
group, this difference was not statistically significant 
(P=0.692). In the diabetic and non-diabetic groups, 81.58 
and 84.62% of the patients, respectively, were still alive.

Conclusion

The analysis of risk factors in high-risk and vulnerable 
groups such as the elderly with diabetes provides valu-
able information to healthcare centers to plan for prevent-
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ing and improving the quality of treatment measures and 
reducing the adverse effects of the disease in high-risk 
people. The results of this study showed that the most 
important risk factors that should be considered and con-
trolled in diabetic elderly with myocardial infarction were 
BMI≥30, history of heart attack, blood lipid profile, blood 
pressure level, triglyceride level, and GFR<60. The most 
important risk factors in non-diabetic elderly with myocar-
dial infarction were high LDL and high cholesterol level.
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اهداف بیماران قلبی سالمند دیابتی گروهی آسیب پذیر هستند، نظر به اهمیت موضوع، مطالعه حاضر با هدف مقایسه شیوع عوامل خطر، 
نوع درمان ریپرفیوژن و مرگ و میر بیماران سکته قلبی سالمند در 2 گروه دیابتی و غیردیابتی انجام شد.

مواد و روش ها مطالعه حاضر از نوع کوهورت است که در بیمارستان امام علی )ع( شهرکرمانشاه انجام شد. جامعه آماری پژوهش سالمندان 
)سن<60 سال( بودند که اطلاعات آنان در طرح ریجستری بیماران سکته قلبی با بالا رفتن قطعه ST در بازه زمانی تیر ماه 1395 تا 
دی ماه 1398 ثبت شده است. 1460 نفر سالمند دیابتی و غیر دیابتی با سابقه STEMI بر اساس معیارهای ورود به مطالعه انتخاب و 
به 2 گروه دیابتی و غیر دیابتی تقسیم شدند. اطلاعات بیماران در قالب چک لیستی شامل وضعیت جمعیت شناختی، سوابق پزشکی، 
ریسک فاکتورهای بیماری قلبی عروقی، معاینات بالینی، آزمایش های تشخیصی، درمان و مرگ در هنگام پذیرش بیمار، در زمان بستری و 
هنگام ترخیص توسط پرستاران آموزش دیده ثبت شد. تحلیل داده ها با استفاده از آمار توصیفی، تی مستقل، من ویتنی و آزمون کای دو 

در نرم افزار Stata نسخه14انجام شد و P>0/05 به عنوان سطح معناداری در نظر گرفته شد.

یافته ها نتایج مطالعه حاضر نشان داد تعداد زنان دیابتی)47/11 درصد( به صورت معنی داری )P>0/001( بیشتر از تعداد زنان غیر دیابتی 
 )P>0/001( است. همچنین شیوع مقادیر میانگین لیپوپروتئین با چگالی کم و کلسترول در غیر دیابتی ها به طور معنی داری )25/60درصد(
بیشتر از دیابتی ها بود. شیوع میانگین لیپوپروتئین با چگالی بالا در 2 گروه با یکدیگر اختلاف معنی داری نداشت )P>0/777(. شیوع 
متغیرهای 30≤شاخص توده بدنی، سابقه سکته قلبی، چربی خون، فشار خون، تریگلیسرید و فیلتراسیون گلومرولی>60 در گروه دیابتی ها 
به صورت معنی دار بیشتر از غیر دیابتی ها بود. در مورد متغیرهای محل زندگی، سطح سواد، مصرف سیگار و دخانیات، سوابق سکته مغزی، 
آنژیوپلاستی عروق کرونر و جراحی پیوند عروق کرونر در 2 گروه با یکدیگر اختلاف معنا داری نداشتند. همچنین در نرخ مرگ و میر و درمان 

ریپرفیوژن اختلاف معنی داری در 2 گروه مشاهده نشد. 

نتیجه گیری شیوع برخی عوامل خطر ناشی از سکته قلبی در سالمندان دیابتی و غیر دیابتی متفاوت است و نتایج این مطالعه با فراهم کردن 
الگویی علمی مبتنی بر داده های ریجستری بیماران STEMI اطلاعات سودمندی را به متخصصان این حوزه جهت تدوین برنامه های اصلاح 

سبک زندگی با هدفمندتر کردن تجویز دارویی و آگاهی بخشی به صورت خاص به این گروه از بیماران ارائه می کند.

کلیدواژه ها عوامل خطر بیماری قلبی، ریپرفیوژن، سکته قلبی با صعود قطعه ST، سالمندی، دیابت شیرین
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مقدمه

آمارها نشان می دهد که بین سال های 2015 تا 2050 تعداد 
نفر  میلیارد  به 2  نفر  از 900 میلیون  بالاتر،  یا  افراد 60 ساله 
افزایش می یابد )از 12 به 22 درصد از کل جمعیت جهان( ]1[

که بیانگر افزایش جهانی جمعیت سالمندان است، اما در ایران 
روند سالمندی جمعیت نسبت به سایر کشورهای در حال توسعه 
جمعیت  آمار،  مرکز  اعلام  براساس   .]2[ دارد  بیشتری  شدت 
سالمندان ایران در سال 1385، حدود 5/2 درصد از کل جمعیت 
کشور بوده است در حالی که این میزان در سال 1395 به 6/1 
درصد رسیده است که این روند در حال حاضر نیزادامه دارد ]3[. 
میزان بروز بیماری های حاد و مزمن، از جمله دیابت و بیماری های 
اصلی ترین  از  یکی  و   ]4[ می یابد  افزایش  بالا  سنین  در  قلبی 
مشکلات مرتبط با سلامت عمومی و از مهم ترین عوامل ناتوانی 
و  قلبی  بیماری های  توسعه  در حال  و  پیشرفته  در کشورهای 
عروقی است ]5[. در ایران نیز اصلی ترین علل مرگ ومیر افراد؛ 
بیماری های قلبی و عروقی است و این روند رو به افزایش است. 
به طوری که مرگ و میر ناشی از بیماری های قلبی و عروقی در ایران 
از 26/6 درصد در سال 1360 به 47/3 درصد در سال 1374 

افزایش یافته است ]6[.

رشد سالمندی در جوامع مختلف، نیازمند توجه و برنامه ریزی 
جهت تأمین نیازهای اولیه، سلامت جسمی و روانی و کیفیت 
زندگی1 آنان است ]7[. از جمله نگرانی های اصلی در سالمندانی 
قلبی  بروز سکته  قلبی عروقی هستند، خطر  بیماری  که دچار 
است که در بیش از نیمی این افراد بروز می کند و 75 درصد 
مرگ و میرهای ناشی از بیماری های عروق کرونر در این افراد اتفاق 
می افتد ]8[. اگرچه در زمینه تشخیص و درمان سکته قلبی با 
صعود قطعه ST 2 پیشرفت قابل توجهی به وقوع پیوسته است، اما 
این بیماری همچنان به عنوان یکی از مشکلات سلامت عمومی 
مطرح است ]9[. درمان توصیه شده برای بیمار مبتلا به سکته 
قلبی با بالا رفتن قطعه ST، برقراری مجدد جریان خون در عروق 
بسته شده3 به صورت اورژانسی است ]10[ که هدف از انجام آن 
جلوگیری از نکروز بافت میوکارد، نجات میوکارد در معرض خطر 
و در نهایت افزایش شانس بقا و طول عمر بیمار است ]13-11[. 

از عوامل مهم بیماری های قلبی و عروقی می توان به فشار خون، 
سن، شاخص توده بدنی4 بالا )BMI≥30(، هیپرکلسترولمی، سابقه 
مصرف سیگار و مواد مخدر، میزان بالای لیپوپروتئین با چگالی کم5 
و دیابت اشاره کرد ]14-17[. دیابت از بیماری های مهم و شایع در 

1. Quality Of Life (QOL)
2. ST-Elevation Myocardial Infarction (STEMI)
3. Reperfusion therapy
4. Body Mass Index (BMI)
5. Low-density lipoprotein (LDL )

دوران سالمندی بوده و یک عامل خطر برای حوادث قلبی عروقی 
و مرگ ومیر در افراد است که می تواند بر نوع درمان ریپرفیوژن 
بیماران  باشد ]20-18[.  تأثیر گذار  نیز  بیماران  برای  انجام شده 
دیابتی نسبت به بیماران غیر دیابتی با احتمال بالاتری در معرض 
تنگی مجدد عروق و عوارض میکروواسکولار و ماکروواسکولار، 
تکرار جراحی عروق و خطر سکته قلبی مجدد قرار دارند ]21، 
22[. تمرکز برکنترل عوامل خطر مرتبط با بیماری های غیر واگیر 
از جمله سکته قلبی، روشی مفید و کم هزینه در جهت کاهش این 
بیماری هاست ]23[ یکی از روش هایی که می تواند باعث کاهش 
روند ابتلا به بیماری قلبی شود، ارزیابی شیوع عوامل خطر قلبی 
در افراد است. پژوهش های مختلفی در زمینه عوامل خطر و تأثیر 
آن بر سکته قلبی انجام شده است ]24-3[ اما بیماران سالمند 
اغلب در مطالعات مبتنی بر ریجستری و بالینی کمتر مورد بررسی 
قرار می گیرند و اطلاعات درباره پیش آگهی عوامل خطر در این 
افراد کمیاب است ]1[ با وجودی که ارتباط معنی داری بین دیابت 
و عوارض و پیامدهای مشکلات قلبی وجود دارد ]2-4[ اما نتایج 
مربوط به این ارتباط در سنین بالاتر بحث برانگیز و مبهم است ]5، 
6[. در ایران نیز پژوهش های بسیار محدودی بر روی شیوع عوامل 
خطر جامعه سالمندان دیابتی و غیر دیابتی مبتلا به سکته قلبی 
انجام شده است و بر اساس جست وجو در پایگاه های اطلاعاتی در 
دسترس در مورد میزان شیوع عوامل خطر در این قشر از بیماران 
در غرب کشور، بررسی نسبتاً جامعی انجام نشده است که ضرورت 
انجام مطالعات پایه در این زمینه را در این گروه از افراد برجسته تر 
می  کند. از سوی دیگر باتوجه به نقش مهم دیابت در شیوع سکته 
قلبی و مرگ ناشی از آن در سالمندان ]14[ به ویژه در کشورهای 
با درآمد متوسط با منابع بهداشتی درمانی محدود ]32[، پژوهش 
حاضر با هدف بررسی شیوع عوامل خطر بیماری های قلبی عروقی، 
نوع درمان و مرگ بر روی بیماران سکته قلبی STEMI در 2 گروه 

سالمندان دیابتی و غیر دیابتی در استان کرمانشاه انجام شد.

روش مطالعه

طراحی مطالعه و جمعیت مورد بررسی

مطالعه حاضر از نوع کوهورت بوده که در مرکز تحقیقات قلب 
و عروق، واقع در بیمارستان امام علی )ع( شهر کرمانشاه انجام 
شد، بیمارستان امام علی )ع( از مراکز مجهز تخصصی، پژوهشی، 
آموزشی و درمانی قلب و عروق در غرب ایران است که جمعیتی 
در حدود 2000000 نفر را پوشش می دهد ]33، 34[. جامعه 
آماری مورد مطالعه در این پژوهش سالمندان هستند که طبق 
تعریف سازمان جهانی بهداشت و همچنین سند ملی سالمندان 
کشور )سال 1399( افراد دارای سن ≥ 60 سال انتخاب شدند 
]35، 36[. بر اساس برنامه ریجستری بیماران STEMI بیمارستان 
امام علی )ع(، 1460 بیمار سالمند دیابتی و غیر دیابتی مبتلا به 
سکته قلبی که با بالا رفتن قطعه ST از تاریخ تیر 1395 تا آذر 
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1398 در بیمارستان امام علی )ع( بستری شده بودند، بر اساس 
معیارهای ورود و خروج وارد مطالعه شدند. وضعیت 32 نفر از 
افراد از لحاظ ابتلا به دیابت نامشخص بود، بنابرابن از مطالعه حذف 
شدند و به این ترتیب اطلاعات 1428بیمار مورد بررسی قرار 
گرفت. بیماران ازنظر شیوع عوامل خطر سکته قلبی، نوع درمان 
ریپرفیوژن انجام شده و مرگ و میر در مدت 1 سال مورد بررسی 

قرار گرفتند.

STE-60 سال، تشخیص نمعیارهای ورود به مطالعه: داشتن س
MI توسط متخصصین قلب و عروق بر اساس چهارمین تعریف 
و  آگاهانه  رضایت نامه  فرم  تکمیل   ،]37[ قلبی  سکته  جهانی 
همچنین بستری شدن بیمار در بازهی زمانی تعریف شده برای این 
پژوهش )تیر ماه 1395تا آذر ماه 1398( بود. معیارهای خروج از 
مطالعه: بیماران STEMI که بیشتر از 24 ساعت قبل از مراجعه به 
بیمارستان امام علی )ع( در مراکز درمانی دیگری بستری بودند؛ 
بیمارانی که به دلایلی غیر از STEMI در بیمارستان امام علی )ع( 
بستری و به STEMI مبتلا شدند و بیمارانی که تمایل به تکمیل 

فرم رضایت نامه جهت شرکت در مطالعه نداشتند.

ارزیابی متغیر ها 

STE- از برنامه ثبت نظام مند بیماران  داده های این پژوهش 
این  در  است.  آمده  دست  به  )ع(  علی  امام  بیمارستان   MI
سوابق  جمعیت شناختی،  اطلاعات  شامل  چک لیستی  برنامه 
پزشکی، ریسک فاکتورهای بیماری قلبی عروقی، معاینات بالینی، 
آزمایش های تشخیصی، درمان انجام شده در هنگام پذیرش بیمار، 
در زمان بستری و هنگام ترخیص توسط پرستاران آموزش دیده 

تکمیل شده است.

پس از تقسیم بیماران به 2 گروه دیابتی و غیر دیابتی، اطلاعات 
سایر  )کرمانشاه،  متغیرهای سن، جنس، محل سکونت  به  مربوط 
سابقه  دخانیات،  و  سیگار  خون،  فشار  سابقه  روستاها(،  و  شهرها 
بیماری قلبی عروقی و مداخلات کرونری، نتایج آزمایش های کراتینین، 
فیلتراسیون گلومرولی6 و چربی خون ثبت شد. درمان ریپرفیوژن 
به صورت انجام عمل مداخله عروق کرونر از راه پوست7، درمان حل کننده 
لخته، جراحی کرونر و بدون اقدام درمانی تقسیم بندی شد. دادهای 
مربوط به آزمایش خون و درمان انجام شده از پرونده پزشکی افراد در 
بیمارستان استخراج شده است. پروفایل چربی های خون بیماران نیز در 

اولین روز پذیرش در بیمارستان اندازه گیری و ثبت شده است.

برای محاسبه میزان شاخص توده بدنی، پس از اندازه گیری قد 
و وزن بیماران، وزن بر حسب کیلوگرم بر مجذور قد تقسیم شد 
بدنی8  توده  میزان شاخص  تعریف  بر اساس  افراد  ترتیب  این  به  و 

6. Glomerular filtration (GFR)
7. Percutaneous Coronary Intervention
8. Body Mass Index (BMI)

دارای  تا 25(،   23( نرمال   ،)23≥( گروه لاغر  به 4  سالمندان،  در 
اضافه وزن )25 تا 29/9( و نیز چاق )≥30( تقسیم شدند ]38[. میزان 
لیپوپروتئین با چگالی بالا کمتر از 55 میلی گرم در دسی لیتر در زنان 
و کمتر از 45 در مردان به عنوان لیپوپروتئین با چگالی بالا پایین تر 
از نرمال در نظر گرفته شد. میزان فیلتراسیون گلومرولی بیماران، با 
استفاده از فرمول CKD-EPT 9 بر طبق سطح سرم کراتیین اولیه افراد 
در هنگام پذیریش در بیمارستان محاسبه شد و به 2 دسته 60< 
فیلتراسیون گلومرولی و60≤فیلتراسیون گلومرولی تقسیم شد ]39، 
40[. کنترل کیفی و بازبینی اطلاعات ثبت شده توسط پرستاران، 
به عهده پزشک دوره دیده همکار پژوهش بود. هنگام بستری شدن 
بیماران در بیمارستان، شماره تلفن همراه بیماران و شماره تلفن 
منزل و همچنین 2 شماره تلفن از اعضای خانواده یا همراهان آن ها 
ترخیص،  از  بعد  بیماران  وضعیت  پیگیری  برای  و  بود  شده  ثبت 
وضعیت آنان توسط کارشناسان مرکز و به صورت تلفنی به مدت 1 
سال پایش شد. در هنگام پیگیری، اطلاعات همه بیماران از لحاظ 

وضعیت بیماری و مرگ و میر و نیز تاریخ و علت مرگ ثبت شد.

آنالیز آماری

در تحلیل آماری فرض نرمال بودن داده ها با استفاده از آزمون 
کشیدگی و چولگی بررسی شد و برای متغیرهای لیپوپروتئین با 
چگالی کم، لیپوپروتئین با چگالی بالا و فیلتراسیون گلومرولی 
فرض نرمال بودن با استفاده از آزمون کشیدگی و چولگی رد نشد. 
همچنین از آزمون تی مستقل برای مقایسه بین بیماران دیابتی و 
غیر دیابتی استفاده شد. برای متغیرهای تری گلیسرید و کلسترول 
به دلیل انحراف از فرض نرمالیتی از آزمون من ویتنی استفاده 
شد. برای همه متغیرهای اسمی به جز متغیر شاخص توده بدنی 
و  بررسی  شد.  استفاده  کای دو  آزمون  از  فیشر(  دقیق  )آزمون 
تحلیل داده ها با نرم افزار ساتا نسخه 14 انجام شد و برای همه 

تحلیل ها سطح معناداری آزمون ها P>0/05 در نظر گرفته شد.

یافته ها 

در این مطالعه 1428 نفر از بیماران STEMI بیمارستان امام 
با  نفر(  افراد دیابتی )346  علی )ع( شهر کرمانشاه به 2 گروه 
میانگین سنی 19/56±69/6 و افراد غیر دیابتی )1082 نفر( با 
میانگین سنی 22/64±70/7 تقسیم شدند و از نظر شیوع عوامل 
خطر سکته قلبی، مرگ و میر در 1 سال و نوع درمان ریپرفیوژن 
انجام شده مورد ارزیابی قرار گرفتند. نتایج نشان داد در سالمندان 
دیابتی مبتلا به سکته قلبی، BMI≥30، سابقه سکته قلبی، چربی 
گلومرولی  و 60<فیلتراسیون  تری گلیسرید  خون،  فشار  خون، 
در حالی که  دارد.  غیر دیابتی  گروه  به  نسبت  بالاتری  شیوع 
لیپوپروتئین با چگالی کمِ بالا و کلسترول بالا در گروه غیر دیابتی 

شیوه بیشتری دارند.

9. Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration

پریسا جانجانی و همکاران. مقایسه شیوع عوامل خطر، نوع درمان و مرگ و میر ناشی از سکته قلبی در سالمندان دیابتی و غیردیابتی: یک مطالعه کوهورت



274

تابستان 1402. دوره 18. شماره 2

بر اساس جدول شماره 1، از نظر ویژگی های جمعیت شناختی، 
شهر  در  ساکن  مردان  مطالعه  در  شرکت کنندگان  اکثریت 
اکثریت  نیز  تحصیلات  سطح  از نظر  و  بودند  کرمانشاه 
بودند.  )بی سواد(  رسمی  تحصیلات  بدون  شرکت کنندگان 
تفاوت  تحصیلات  سطح  و  زندگی  محل  از نظر  گروه   2 بین 
دیابتی  زنان  جنسیت،  از نظر  اما  نداشت،  وجود  معنی داری 
بیشتر از غیر دیابتی و مردان دیابتی کمتر از مردان غیر دیابتی 
بودند )P>0/001( که بیانگر نقش جنسیت در سالمندان مبتلا 

به سکته قلبی است.

بر اساس نتایج جدول شماره 2، مقایسه شاخص توده بدنی در 
2 گروه اختلاف معناداری را نشان داد )P>0/001(، افراد لاغر 
در گروه دیابتی و غیر دیابتی به ترتیب 14/68 و 28/29 درصد، 
افرادی که شاخص توده بدنی نرمال داشتند به ترتیب 22/32 
و23/81 درصد، افرادی که اضافه وزن داشتند به ترتیب43/43 
از  نیز 19/57 و 11/33 درصد  افراد چاق  و 36/57 درصد و 
شرکت کنندگان در هر گروه را شامل شدند. به طور کلی 13/7 
درصد سالمندان سابقه سکته قلبی داشتند. میزان شیوع سابقه 
 .)P=0/012( سکته قلبی در 2 گروه تفاوت معنی داری داشت
این میزان در بیماران دیابتی )17/8 درصد( بیشتر از بیماران 
از گروه دیابت ها  بود. 54/1 درصد  غیردیابتی )12/3 درصد( 
میزان  این  غیر دیابتی ها  گروه  در  و  بودند  چربی خون  دارای 
16/9 درصد بود. همچنین در ارزیابی شیوع فشار خون مشاهده 
شد که 67/7 درصد از گروه دیابتی ها دارای سابقه فشار خون 
بودند که این مؤلفه شیوع بالاتری نسبت به گروه غیر دیابتی ها 
هر  در مورد  گروه   2 میان  تفاوت  این  و  داشت  درصد   50/5
2 عامل خطر چربی خون و فشار خون از لحاظ آماری کاملًا 

.)P>0/001( معنی دار بود

لیپوپروتئین  میانگین   4 و   3 نتایج جدول شماره  براساس 
گروه  در  و  دیابتی ها 97/03±82/79  گروه  در  کم  چگالی  با 
غیر دیابتی ها 58/63±103/30 میلی گرم در دسی لیتر بود که 
 .)P=0/003( این اختلاف از لحاظ آماری اختلاف معنی داری بود
شیوع مقادیر بالای لیپوپروتئین با چگالی کم، در گروه دیابتی 
بود  درصد(   18( غیر دیابتی  گروه  از  کمتر  درصد(   16/6(
)P>0/001(. میزان شیوع لیپوپروتئین با چگالی بالا پایین در 
سالمندان دیابتی )63/1 درصد( نسبت به سالمندان غیر دیابتی 
کلسترول  میانگین   .)P=0/001( بود  بالاتر  درصد(   52/8(
غیر دیابتی  گروه  در  و   168/43±99/52 دیابتی  گروه  در 
34/99±173/39 میلی گرم بر دسی لیتر بود که از لحاظ آماری 
فیلتراسیون  شیوع   .)P>0/014( داشتند  معناداری  اختلاف 
گلومرولی پایین ) GFR >60( در بیماران دیابتی 56/10 درصد 
بود   49/07 غیردیابتی  گروه  از  بیشتر  معناداری  به صورت 

)جدول شماره 3 و 4(.

درمان خون رسانی مجدد )ریپرفیوژن(

ارزیابی درمان ریپرفیوژن در غالب آنژیوپلاستی اولیه و درمان 
آنژیوپلاستی  درصد  اینکه  علی رغم  شد.  انجام  ترومبولیتیک 
اولیه در گروه دیابتی کمتر از غیر دیابتی است، اما به طور کلی 
نوع درمان خون رسانی مجدد )ریپرفیوژن( انجام شده برای 2 
گروه با یکدیگر اختلاف معناداری نداشت )P=0/692(. در هر 
2 گروه دیابتی و غیر دیابتی به ترتیب 20/81 و 18/30 درصد 
را  معمول  درمان های  انواع  از  هیچ کدام  شرکت کنندگان  از 

دریافت نکرده اند )تصویر شماره 1(.

جدول 1. ویژگی های جمعیت شناختی شرکت کنندگان در مطالعه به تفکیک گروه دیابتی و غیر دیابتی )تعداد نمونه 1428 نفر(

متغیر
 تعداد )درصد(

P
کلغیر دیابتیدیابتی

جنسیت
)69/19( 988)74/40( 805)52/89( 183مرد

<0/001
)30/81( 440)25/60( 277)47/11( 163زن

محل زندگی

)75/42( 1068)74/42( 800)78/59( 268کرمانشاه

0/094 )11/44( 162)11/35( 122)11/73( 40شهرستان

)13/14( 186)14/23( 153)9/68( 33روستا

سطح تحصیلات

)51/13( 681)50/69( 511)52/47( 170بی سواد

0/507 )34/01( 453)34/82( 351)31/48( 102دیپلم

)14/86( 198)14/48( 146)16/05( 52دانشگاهی
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نرخ مرگ و میر

در این مطالعه میزان مرگ و میر بیماران در 2 مقطع زمانی 
مختلف مورد بررسی قرار گرفت. مقطع اول مرگ و میر بیماران در 
داخل بیمارستان و مقطع دوم میزان مرگ و میر بیماران پس از 
ترخیص از بیمارستان به مدت 1 سال. اگرچه نرخ مرگ و میر در 
سالمندان دیابتی بیشتر از گروه غیر دیابتی است، اما این اختلاف 
گروه  در  ترتیب  به   .)P=0/692( نیست  معنی دار  آماری  از نظر 
دیابتی و غیر دیابتی 81/58 و 84/62 درصد از بیماران در قید 

حیات بودند )تصویر شماره 2(. 

بحث 

مطالعه حاضر با هدف مقایسه شیوع عوامل خطر سکته حاد 
قلبی با بالا رفتن قطعه ST، نوع درمان ریپرفیوژن انجام شده و 
مرگ و میر در بیماران سالمند دیابتی و غیر دیابتی انجام شد. نتایج 
مطالعه نشان داد تعداد زنان دیابتی )47/11 درصد( به صورت 
غیر  گروه  در  زنان  تعداد  از  بیشتر   )P>0/001( معنی داری 
دیابتی )25/60 درصد( است. همچنین شیوع مقادیر میانگین 
با چگالی کم و کلسترول در غیر دیابتی ها به طور  لیپوپروتئین 
معنی داری )P>0/001( بیشتر از دیابتی ها بود. شیوع میانگین 
اختلاف  یکدیگر  با  گروه  در 2  نیز  بالا  چگالی  با  لیپوپروتئین 

جدول 2. میزان شیوع عوامل خطر شرکت کنندگان در مطالعه به تفکیک گروه دیابتی و غیر دیابتی)تعداد نمونه 1428 نفر(

متغیر
 تعداد )درصد(

P
کلغیر دیابتیدیابتی

مصرف سیگار
)82/77( 1177)81/91( 883)85/47( 294ندارد

0/129
)17/23( 245)18/09( 195)14/53( 50دارد

مصرف دخانیات
)87/76( 1248)87/01( 938)90/12( 310ندارد

0/126
)12/24( 174)12/99( 140)9/88( 34دارد

شاخص توده بدنی
)کیلوگرم بر 

مترمربع(

)BMI<23( 48لاغر )25/05( 345)28/29( 297)14/68(

<0/001

نرمال 
 )BMI<25≥23(73 )22/32(250 )23/81(323 )23/46(

اضافه وزن
)29/9>BMI≥25(142 )43/43(384 )36/57(526 )38/20(

 )BMI≥30( 64چاق )13/29( 183)11/33( 119)19/57(

سابقه سکته قلبی
)86/35( 1177)87/66( 909)82/21( 268ندارد

0/012
)13/65( 186)12/34( 128)17/79( 58دارد

سابقه
سکته مغزی

)92/51( 1310)92/92( 998)91/23( 312ندارد
0/456

)7/49( 106)7/08( 76)8/77( 30دارد

سابقه آنژیوپلاستی 
عروق کرونر

)93/94( 1333)94/53( 1019)92/08( 314ندارد
0/099

)6/06( 86)5/47( 59)7/92( 27دارد

سابقه جراحی 
پیوند عروق کرونر

)96/14( 1369)96/48( 1043)95/04( 326ندارد
0/228

)3/86( 55)3/52( 38)4/96( 17دارد

چربی خون
)74/22( 1019)83/14( 868)45/90( 151ندارد

<0/001
)25/78( 354)16/86( 176)54/10( 178دارد

سابقه
فشار خون

)45/37( 642)49/49( 532)32/35( 110ندارد
<0/001

)54/63( 773)50/51( 543)67/65( 230دارد
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 ،BMI≥30 متغیرهای  شیوع   .)P>0/777( نداشت  معنی داری 
و  تری گلیسرید  خون،  فشار  خون،  چربی  قلبی،  سکته  سابقه 
60<فیلتراسیون گلومرولی در گروه دیابتی ها به صورت معنی دار 
بیشتر از غیر دیابتی ها بود. در مورد متغیرهای محل زندگی، سطح 
سواد، مصرف سیگار و دخانیات، سوابق سکته مغزی، آنژیوپلاستی 
عروق کرونر و جراحی پیوند عروق کرونر در 2 گروه با یکدیگر 
اختلاف معنا داری نداشتند. همچنین در نرخ مرگ و میر و درمان 

ریپرفیوژن اختلاف معنی داری در 2 گروه مشاهده نشد. 

شیوع فزاینده بیماری های مزمن ازجمله مشکلات قلبی عروقی 
و دیابت از مشکلات مهم بهداشت و درمان در جوامع امروزی 
است ]41[ و مطالعات نشان دادند شیوع بیماری قلبی در مردان 
بیشتر و بیش از 2 برابر زنان است ]8، 42[. نتایج مطالعه حاضر 
نشان داد فراوانی سکته قلبی در زنان سالمند دیابتی بیشتر از 
مردان  گروه  در  تفاوت  این  اما  است،  غیردیابتی  سالمند  زنان 
مشاهده نشد که ممکن است یکی از دلایل آن شیوع بیشتر ابتلا 

به بیماری دیابت در زنان نسبت به مردان باشد. 

نتایج مطالعه نشان داد بیش از50 درصد از شرکت کنندگان در 
مطالعه حاضر را جمعیت بی سواد تشکیل داده است. همسو با نتایج 
این مطالعه، در مطالعه عابد و همکاران نیز سطح تحصیلات پایین 
از عوامل تأثیرگذار بر بروز سکته در بیماران قلبی گزارش شده است 

]43[. به نظر می رسد میزان تحصیلات در پایین تر بودن سطح آگاهی، 
نگرش و عملکرد افراد کم سوادتر در مورد مسائل بهداشتی درمانی و 

پیشگیری از عوامل خطر بروز سکته قلبی نقش داشته باشد.

نتایج نشان داد به طور کلی شاخص توده بدنی در افراد سالمند 
دیابتی به صورت معنی داری بیشتر از گروه سالمندان غیر دیابتی 
است که نشان دهنده شیوع بالای چاقی و اضافه وزن در بین بیماران 
سالمند دیابتی است. علاوه بر این، میزان شیوع فشار خون و چربی 
خون نیز در گروه دیابتی مشخصاً و به صورت معنی دار بیشتر از گروه 
غیر دیابتی بود که می توان اضافه وزن و چاقی را یکی از مهم ترین 

دلایل شیوع بالای این 2 عامل خطر در سالمندان دانست. 

هم راستا با نتایج این پژوهش، مطالعه جرجوری و همکاران نشان 
داده است که شیوع برخی از مهم ترین عوامل خطر بیماری های 
قلبی، مانند فشار خون، چربی خون و دیابت با افزایش شاخص 
توده بدنی به صورت معنی داری در حال افزایش است ]44[. توجه 
به کنترل اضافه وزن و مراقبت غذایی در دوران سالمندی و حتی 
دوران میان سالی علاوه بر کاهش بیماری های قلبی عروقی، در 
کنترل ابتلا و شیوع دیابت که خود از عوامل خطر بیماری قلبی 
است مؤثر است. در تأیید نتایج مذکور و بر اساس گایدلاین های 
مربوط به دیابت، پیش دیابت و بیماری های قلبی عروقی در سال 

جدول 3. میزان شیوع عوامل خطر شرکت کنندگان در مطالعه به تفکیک گروه دیابتی و غیر دیابتی )تعداد نمونه 1428 نفر(

متغیر
 تعداد )درصد(

P
کلغیر دیابتیدیابتی

لیپوپروتئین با چگالی کم
)میلی گرم بر دسی لیتر(

(LDL<100) 50/74( 685)48/11( 496)59/25( 189نرمال(

0/001 حد مرزی
(LDL≤129≥100)

77 )24/14(349 )33/85(426 )31/56(

(LDL≥130) 17/70( 239)18/04( 186)16/61( 53بالا(

لیپوپروتئین با چگالی بالا
)میلی گرم بر دسی لیتر(

)44/79( 593)47/23( 477)36/94( 116مطلوب
0/001

)55/21( 731)52/77( 533)63/06( 198کم

کلسترول
)میلی گرم بر دسی لیتر(

(chol≤200) 76/91( 1039)76/28( 788)78/93( 251مطلوب(

0/001 (chol239<200) 16/58( 224)18/20( 188)11/32( 36حدمرزی(

(chol≥240) 6/51( 88)5/52( 57)9/75( 31بالا(

تری گلیسرید
)میلی گرم بر دسی لیتر(

(TG≤150 ) 73/68( 935)76/16( 738)65/67( 197مطلوب(

<0/001 (TG<200>150) 13/55( 172)13/11( 127)15/00( 45حد مرزی(

(TG≥200) 12/77( 162)10/73( 104)19/33( 58بالا(

فیلتراسیون گلومرولی
)میلی لیتر در دقیقه به ازای ۷3/1 

متر مربع(

(GFR≥60)151 )43/90(549 )50/93(700 )49/23(
0/023

(GFR<60)193 )56/10(529 )49/07(722 )50/77(
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اروپا10  و عروق  قلب  انجمن  توسط  به طور مشترک  2020 که 
توصیه  است،  تدوین شده  دیابت11  مطالعات  اروپایی  انجمن  و 
می شود همه بیماران مبتلا به بیماری قلبی عروقی از نظر ابتلا به 
دیابت غربالگری شده و بیماران قلبی عروقی که به دیابت مبتلا 
هستند تحت مدیریت جامع کنترل عوامل خطر، ازجمله کنترل 

فشار خون، گلوکز سرم و سطوح لیپید قرار گیرند ]45[. 

10. European Society of Cardiology (ESC)
11. European Association for the study of Diabetes (EASD)

بیماری دیابت به طور مداوم با پیش آگهی بدتر بیماری قلبی 
در افراد مرتبط است، اما در مطالعه ما در مواردی مانند شیوع 
لیپوپروتئین  و  بالا  کلسترول  بالا،  کمِ  چگالی  با  لیپوپروتئین 
با چگالی بالا کم بر خلاف انتظار در گروه غیر دیابتی بیشتر از 
دیابتی است و در بخش دیگری از مطالعه ما نشان داده شد که 
مرگ و میر نیز در 2 گروه با هم تفاوت معنی دار ندارد. با این حال، 
میزان این ارتباط در سالمندان به طور کامل درک نشده است و 
نتایج در برخی موارد با یگدیگر متفاوت است. در همین راستا 

جدول 4. میانگین و انحراف معیار عوامل خطر شرکت کنندگان در مطالعه به تفکیک گروه دیابتی و غیر دیابتی )تعداد نمونه 1428 نفر(

متغیر 
میانگین±انحراف معیار

P
کلغیر دیابتیدیابتی

لیپوپروتئین با چگالی کم
22/750/003±58/63102/30±82/79103/30±97/30)میلی گرم بر دسی لیتر(

لیپوپروتئین با چگالی بالا
99/400/777±03/3541/9±86/5942/9±41/9)میلی گرم بر دسی لیتر(

تری گلیسرید
0/001>17/63±60/20128/71±17/99122/65±146/86)میلی گرم بر دسی لیتر(

کلسترول
31/870/014±34/99172/40±99/52173/39±168/43)میلی گرم بر دسی لیتر(

فیلتراسیون گلومرولی
)میلی لیتر در دقیقه به ازای 

73/1 متر مربع(
57/16±26/0960/15±75/2159/15±90/49<0/001
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تصویر 1. میزان ریپرفیوژن تراپی به تفکیک گروه دیابتی و غیردیابتی

غیر دیابتیدیابتی

صد
در

آنژیوپلاستی اولیه ترومبولیتیک بدون درمان

60

40

20

0

20/81%

28/03%

51/16%

18/30%

25/14%

56/56%
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ساونیتو و همکاران در مطالعه ای بر روی گروهی متشکل از 645 
بیمار سالمند از 23 بیمارستان در ایتالیا نشان دادند دیابت با 
شیوع بیشتر بیماری های همراه، مانند سکته قلبی، نارسایی قلبی 
و سکته مغزی، کسر جهشی پایین و سطح هموگلوبین همراه 
بود. خطرمرگ و میر 1 ساله در بیماران دیابتی بیشتر بود، اما پس 
از در نظر گرفتن نقش عوامل مخدوش کننده، این ارتباط از نظر 
آماری معنی دار نبود ]30[. آندرسا و همکاران در پژوهشی بر روی 
4092 بیمار STEMI در سن 80 سال و بالاتر در مدت 4 سال 
نشان دادند سطوح بالای کلسترول و کراتینین سرم، عوامل خطر 
مهم برای مرگ و میر در بیماران مسن بود. یافته های اصلی این 
مطالعه این است که پروفایل خطر بیماران80 ساله یا بالاتر به طور 

قابل توجهی با بیماران کمتر از80 سال متفاوت است ]46[.

دیگر نتایج این مطالعه نشان داد سابقه سکته قلبی در گروه 
تأیید کننده  یافته  این  از گروه غیر دیابتی است و  دیابتی بیش 
نقش زمینه ای بیماری دیابت در بروز سکته در سنین قبل از 
سالمندی نیز است، همسو با نتایج این مطالعه، پاجونن و همکاران 
نشان دادند افراد دیابتی که در سنین قبل از سالمندی سابقه 
سکته قلبی نداشته اند به طور قابل توجهی در معرض خطر ابتلا 
به بیماری عروق کرونر بودند ]47[. همچنین نتایج نشان داد 
شیوع تری گلیسرید بالا (TG≥200) در گروه دیابتی تقریباً 2 برابر 
بیشتر از گروه غیر دیابتی بود. تری گلیسرید افزایش یافته یکی از 
ویژگی های شایع اختلالات چربی خون در افراد دیابتی و از عوامل 
خطر کلیدی در بیماری های قلبی است ]48[. با توجه به ارتباط 
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تصویر 2. وضعیت بقا به تفکیک گروه دیابتی و غیردیابتی

تعداد و درصد افرادی که وضعیت بقای آن ها نامشخص است: )20 نفر، 1/48 درصد(

دیابتی غیر دیابتی

صد
در

در قید حیات مرگ و میر یکساله مرگ در بیمارستان

80

60

40

20

0

9/94%8/48%

81/58%

8/07%7/32%

84/62%

میزان شاخص توده بدنی و سطح تری گلیسرید و با در نظر گرفتن 
میزان بالای شیوع چاقی و اضافه وزن در گروه دیابتی، لزوم کنترل 
وزن در سالمندان دیابتی اهمیت می یابد و باید در برنامه ها و 
سیاست گذاری های بهداشتی مد نظر قرار گیرد. میزان فیلتراسیون 
گلومرولی به عنوان شاخص مهم بیانگر عملکرد کلیوی بیماران، در 
این پژوهش مورد بررسی شد. بر اساس تعریف، بیماری مزمن 
از 60،  با نرخ تخمینی فیلتراسیون گلومرولی کمتر  کلیوی12، 
آلبومینوری یا هر 2 )برای حداقل 3 ماه( بیان می شود ]49[ و 
در مطالعه حاضر میانگین )میلی لیتر در دقیقه به ازای 73/1 متر 
مربع( در گروه دیابتی کمتر از 60 بود که بیانگر شیوع بیماری 

مزمن کلیوی در سالمندان دیابتی است.

در پژوهش حاضر بر خلاف انتظار، متغیرهای محل زندگی، سطح 
سواد، مصرف سیگار و دخانیات، سوابق سکته مغزی، آنژیوپلاستی 
یکدیگر  با  گروه  در 2  کرونر  عروق  پیوند  جراحی  و  کرونر  عروق 
و  دیابت  از آنجا که  بتوان گفت  نداشتند. شاید  داری  معنا  اختلاف 
بیماری هایی پیچیده و چند عاملی هستند،  قلبی عروقی  مشکلات 
عوامل مختلفی می توانند بر میزان مرگ و میر و انتخاب نوع درمان 
تأثیر گذار باشند ]50، 51[. نتایج مطالعه صارمی و همکاران نشان 
داد افراد دارای سابقه بیماری قلبی و یا آنژیوگرافی کمی سریع تر به 
مراکز درمانی مراجعه می کنند و این بیماران نسبت به افرادی که 
سابقه قبلی نداشتند، سریع تر نوار قلب گرفته و خدمات درمانی را 
دریافت کردند. این بیماران به جهت وضعیت حساس جسمی شان 

12. Chronic Kidney Disease (CKD)
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از دیدگاه کادر درمانی در اولویت بالاتری نسبت به دیگر افراد قرار 
دارند ]52[. نتایج یک مطالعه دیگر نیز نشان داده است که به دلیل 
مطالعات ناکافی درباره اثرات انواع درمان های مختلف بر بروز عوارض 
سنتی و شرایط بیماران سالمند دیابتی، ناهمگونی جمعیت سالمندان 
در جوامع و نیز عدم درک بیولوژی پیری، اتفاق نظر کمی در مورد 
مداخلات درمانی بهینه و مناسب برای سالمندان دیابتی وجود دارد 
انجام شود ]53[. برومر و  باید مطالعات بیشتری در این زمینه  و 
نیسن نیز در مطالعه ای با عنوان »پیشگیری و مدیریت بیماری های 
قلبی عروقی در بیماران مبتلا به دیابت« نشان دادند دلیل مدیریت 
ناقص در کنترل بیماری در بیماران مبتلا به دیابت و بیماری های 
قلبی عروقی، پیچیده و چند عاملی بودن آن است که موجب فقدان 
الگوریتم های درمانی ساده جهت درمان شده است ]54[. به این ترتیب 
انجمن های علمی بزرگ، از جمله انجمن قلب آمریکا، کالج قلب و 
به تلاش های مشترک  نیاز  آمریکا،  دیابت  انجمن  و  آمریکا  عروق 
در زمینه کنترل عوامل خطر و برنامه های متابولیک قلبی را برای 

بهبود مراقبت از بیمار قلبی دیابتی را توصیه کرده اند ]58-55[.

از نقاط قوت این مطالعه می توان به جمع آوری اطلاعات از بیماران 
به صورت مستمر برای به حداقل رساندن سوگیری13 و نیز نرخ بسیار 
کم عدم پیگیری وضعیت بیمار پس از ترخیص14  اشاره کرد، اما 
مطالعه حاضر مانند هر مطالعه مشاهده ای دارای محدودیت هایی 
به صورت  سؤالات  از  برخی  به  پاسخ  شیوه  به  می توان  که  است 
خودگزارش دهی15 اشاره کرد. تفسیر نتایج این مطالعه نیز باید با در 
نظر گرفتن محدودیت هایی، ازجمله توصیفی بودن مطالعه و بررسی 
نرخ شیوع عوامل خطر در رده سنی خاصی از بیماران باشد. بنابراین 
در تعمیم نتایج این مطالعه به همه بیماران سکته قلبی باید احتیاط 
شود. همچنین از نظر جغرافیایی تقریباً همه شرکت کنندگان این 
مطالعه در استان کرمانشاه )مرکز استان و شهرستان های اطراف( 
و  زندگی  سبک  فرهنگی،  تفاوت های  باتوجه به  که  بودند  ساکن 
ویژگی های اجتماعی اقتصادی در نقاط مختلف ایران ممکن است 
این نتایج قابل تعمیم به کل استان های کشور نباشد. بر اساس نکات 
ارائه شده پیشنهاد می شود در مطالعات آینده نقش پیش بینی کننده 
هر عامل خطر به تفکیک مورد بررسی قرار گیرد و شیوع عوامل خطر 
در گروه های سنی پایین تر در بسترهای فرهنگی متفاوت با هدف 

مقایسه و پیشگیری از ابتلا به سکته قلبی نیز انجام شود.

نتیجه گیری نهایی

درمان های  و  مرگ و میر  نرخ  خطر،  عوامل  تحلیل  و  ثبت 
انجام شده برای بیماران سکته قلبی در گروه های بسیار پرخطر 
را  ارزشمندی  اطلاعات  دیابتی،  مانند سالمندان  و آسیب پذیر، 
در اختیار سیستم های بهداشت و درمان در جهت برنامه ریزی با 

13. Bias
14. loss to follow-up
15. Self report

هدف پیشگیری و بهبود کیفیت اقدامات درمانی و کاهش اثرات 
نامطلوب بیماری افراد پر خطر قرار می دهد. بر اساس نتایج این 
مطالعه مهم ترین عوامل خطری که در سالمندان دیابتی مبتلا به 
سکته قلبی باید مورد توجه و کنترل قرار گیردBMI≥30، سابقه 
 60<GFR سکته قلبی، چربی خون، فشار خون، تری گلیسرید و
است. در حالی که این عوامل خطر در سالمندان غیر دیابتی شامل 

لیپوپروتئین با چگالی کمِ بالا و کلسترول بالاست.

به طور کلی با توجه به جامعه خاص مورد بررسی در این مطالعه و 
عدم وجود مطالعات جامع در این زمینه، نتایج این مطالعه می تواند 
اهمیت ویژه ای در مواردی مانند تعیین تفاوت شیوع  ریسک فاکتورها، 
تعیین اولویت کنترل ریسک فاکتورها بر اساس میانگین و میزان شیوع 
در سالمندان دیابتی و غیر دیابتی داشته باشد. همچنین نتایج این 
رویکرد  بهبود  و  دارو  تجویز  هدفمندتر شدن  به  می تواند  مطالعه 
درمانی در فرایند درمان و مدیریت سکته قلبی STEMI در این گروه 
از بیماران کمک کند و با فراهم کردن الگویی علمی، با آگاهی بخشی 
قلبی،  سکته  به  مبتلا  دیابتی  سالمندان  قشر  به  خاص  به صورت 
راهگشای درمانگران و متخصصان این حوزه جهت تدوین برنامه های 

اصلاح سبک زندگی آنان باشد. 

ملاحظات اخلاقی

پیروی از اصول اخلاق پژوهش

کرمانشاه  علوم پزشکی  دانشگاه  فناوری  و  تحقیقات  معاونت 
پروتکل مطالعه را با کد اخلاق KUMS.REC.1395.252 تأیید 

کرد.

حامی مالی

هزینه های مورد نیاز این مطالعه توسط حوزه معاونت تحقیقات 
و فناوری دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه تأمین شده است. 

مشارکت نویسندگان

در نگارش مقاله حاضر همه نویسندگان مشارکت داشتند و 
مقاله را تأیید کردند. 

تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان این مقاله تعارض منافع ندارد.

تشکر و قدردانی

نویسندگان از معاونت تحقیقات دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه 
برای تأمین مالی این پروژه تشکر می کنند. همچنین از پرسنل 
بیمارستان امام علی )ع(، به ویژه کارکنان مرکز تحقیقات قلب و 
عروق، دکتر حسین سیابانی، خانم لیلا زمزم، خانم الهه محمدی و 

خانم هانیه چارجو برای جمع آوری داده ها تشکر می کنیم.

پریسا جانجانی و همکاران. مقایسه شیوع عوامل خطر، نوع درمان و مرگ و میر ناشی از سکته قلبی در سالمندان دیابتی و غیردیابتی: یک مطالعه کوهورت
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