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Background: Acute Coronary Syndromes (ACS) and sudden cardiac death, collectively responsible for 

1.8 million deaths annually, are significant contributors to mortality associated with Ischemic Heart 

Disease (IHD). This study aims to comprehensively investigate patient profiles, including age, gender 

distribution, blood pressure levels upon admission, presence of secondary diseases, and medications 

used, and analyze their potential associations with different types of acute coronary syndromes. 

Methods: This Medical Record Review conducted a thorough review of medical records of patients 

admitted to the internal medicine ward at Herat Regional Hospital with a diagnosis of acute coronary 

syndrome between 2016 and 2021. A total of 500 patients were randomly selected from admission 

records, and 359 cases were confirmed to have acute coronary syndrome. 

Results: Among the studied patients, 202 (56.3%) were male. More than half of the patients, 194 

(54.0%), presented with high blood pressure at admission, and 266 (74.1%) had a history of secondary 

diseases. The identified types of ACS among patients were Unstable Angina (46.6%), ST-Elevation 

Myocardial Infarction (STEMI) (39.8%), and Non-ST-Elevation Myocardial Infarction (NSTEMI) (19.6%). 

Significant relationships were observed between the type of acute coronary syndrome, gender, blood 

pressure at admission, and the presence of secondary diseases. 

Conclusion: At Herat Regional Hospital, acute coronary syndromes are classified as Unstable Angina, 

STEMI, and NSTEMI. Approximately one-third of initially diagnosed acute coronary syndrome cases 

had a different final diagnosis. High blood pressure is prevalent among patients with acute coronary 

syndrome at Herat Regional Hospital. Accurate classification and determination of the type of acute 

coronary syndrome at the time of initial diagnosis should consider gender, blood pressure at 

admission, and the presence of secondary diseases. 
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چکیده مشخصات مقاله

 باشند که یم IHD مرتبط با یهامرگ شتریعلت ب ،یو مرگ ناگهان (ACS) یحاد کرونر یهاسندرم :نهیپس زم

فشار   ت،یسن، جنس ماران؛یب لیپروفا یبررس ق،یتحق نیمرگ در سال اند. هدف از انجام ا ونیلیم 1.8مسئول  

.حاد است یسندروم کرونر تینوع او ارتباط آن ب یمصرف یهاو دارو یثانو یهایضیخون زمان مراجعه، مر

حاد،  یسندرم کرونر صیکه با تشخ یضانیمر یهاهیدوس Medical Record Review قیتحق نیدر ا :تحقیق روش

. است دهیگرد یشده اند، بررس یهرات بستر تیولا یدر بخش داخله شفاخانه حوزو( ۱۴۰۰ یال ۱۳۹۵) یهاسال یط

 شانیبرا هیاول صیشد که تشخ دهیبرگز یا هیدوس 500. در مجموع دهیانتخاب گرد یبه روش تصادف ضانیمر هیدوس

 افتیسندروم کرونر حاد در زیشان ن یینها صیتشخ ه،یدوس 359ان،یسندروم کرونر حاد گذاشته شده بود. از آن م

.دیگرد

 یورد بررسم مارانِیب مِیاز ن شی. بدهندیم لی( را مردان تشکصدیف 56.3نفر ) 202 ماران،یتمام ب انیاز م ها: افتهی

 یهایماریب ی( سابقه صدیف 74.1نفر) 266( در هنگام مراجعه با فشار خون بالا گزارش شدند و صدیف 54.0نفر) 194

 نیآنژ صد،یف 46.6  بیبه ترت  ACS انواع یصدیشده، ف نییدر آنها تع ACS تیکه نوع یمارانیداشتند. در ب یثانو

انفارکشن  صد،یف 19.6و  ST (STEMI)با صعود قطعه وکاردیانفارکشن م صد،یف Unstable Angina) )  39.8داریناپا

فشار خون  ت،یسندروم حاد کرونر با جنس تیشده است. رابطه نوع افتی ST   (NSTEMI) بدون صعود قطعه وکاردیم

.دارشمرده شده است یمعن یثانو یماریب تیودمراجعه و موج زمان

 STEMI دار،یناپا نی: آنژبیسندروم حاد کرونر به ترت فیهرات تصن تیولا یدر سطح شفاخانه حوزو :یریگ جهینت

 یکی یماریب یینها صیسندروم حاد کرونر، با تشخ ییابتدا صیسوم موارد تشخ کی. در حدود باشدیم NSTEMI و

هرات موجود است. هنگام  تیولا یحوزو هسندروم کرونر حاد، در شفاخان مارانیب تی. فشار خون نزد اکثرستین

راجعه فشار خون، زمان م ت،یجنس دیبا یماریب ییِابتدا صِیسندروم حاد کرونر، در زمان تشخ تینوع نییو تع فیتصن

.مدنظر گرفته شود دیهمراه ، با یماریب تیو موجود
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 مقدمه

 ،تواند بر زندگی فردی و اجتماعی افرادکه می استهای مهلک و روزافزون جوامع صنعتی عروقی از جمله بیماری -های قلبیبیماری

از جمله علل اصلی مرگ و میر در جهان شمرده شده و یک سوم کل  ها(. این بیماری1)تـأثیر داشـته باشد  ،سـالمندان هبه ویـژ

( تخمین زده می IHDناشی از بیماری ایسکمیک قلبی ) میلیون مرگِ 7.5 از آن جمله که های جهان را تشکیل میدهند رمرگ و می

میلیون مرگ  1.8 مسئول که  می باشند IHDهای مرتبط با علت بیشتر مرگ ،( و مرگ ناگهانیACSهای حاد کرونری )شود. سندرم

 (.4-2) در سال است

 .(، نارسایی قلبی و مرگ ناگهانیACSآنژین پایدار، سندرم های حاد کرونری ) عبارتند از های کلینیکی مریضی های قلبی عروقینشانه

سکته حاد میوکارد  ،سال 75 بـالایدرصد همه مرگها در افراد  60طوریکه علت . یابدافزایش می ،سن بلند رفتنبا  ACSاحتمال بروز 

شـواهد فیزیولوژیـک  (.5،6) تـر حـداقل سـه برابـر بیشتر اسـتنسبت به افراد جوان ،ذکر شده و مرگ ومیـر آنهـا در شفاخانه

ر مردان د آن بروز  (.7ت )درصد کمتر از افراد جوان اس 35سالگی بـه طـور تقریبـی  60نشـان میدهد کـه جریان خون کرونری در 

 .دهدسال بسیار بیشتر از زنان رخ می 60زیر  در مردانِ ACSغم این موضوع، یردهد. علسال زودتر از زنان رخ می 10تا  7به طور اوسط 

از طرفـی شـواهد قبلـی نشـان داده اسـت کـه بـروز  (.8) دهندسال را تشکیل می 75اکثریت بیماران بالای ،در حالی که زنان

درصـد از بیمــاران  20کـاهش مـییابـد و فقـط  ،بــا بـالارفتن سـن ،صاصــی ســندرم هــای کرونــری حــادعلائــم اخت

درصد آنهـا در  ۵۰ســال علائــم بــالینی ســندرم هــای کرونری حاد را نشـان مـیدهنـد. در حـالیکـه بـیش از 80بــالای

 (.9) دارندهـای کرونـری حـاد را  سـندرم علایم ،پسیآتو

ACS  ،حالت  نشود. ایمیخون و ایجاد ایسکمی قلب  ِناشی از انسداد لخته خون در شریان کرونری است که باعث کاهش جریان

(، ECGالکتروکاردیوگرافی ) (.10) لخته شدن خون، آمبولی کرونری و اسپاسم عروق رخ دهد ؛تواند به دلیل عوامل مختلفی از جملهمی

رفت بیماری و شدت و پیش (، اطلاعات مهمی در مورد وجودACSرحله در تشخیص و ارزیابی خطر عروق کرونری حاد )به عنوان اولین م

 (.13-11)دهد ارایه می آن

 STیل الکتریکی سطح عضله قلب را تغییر داده و معمولاً به صورت صعود قطعه شپتان  %90بیش از  های کرونرانسداد کامل شریان

(STE) شود. ند لید مجاور ظاهر میدر دو یا چSTE  میلی متر در یک لید منفرد تا  1ممکن است از کمتر ازSTE  10عظیمی به بزرگی 

در نواحی دیگر  STقطعه در یک ناحیه قلبی دارند، اغلب دچار نزول  ST صعودیمارانی که (. ب14) میلی متر در چندین لید متغیر باشد

 (.15) می شوند

هستند. اکثر  IIو  III ،aVFرا نشان می دهند، به ترتیب نزولی، لیدهای  ST صعودهایی که بیشترین مقدار تحتانی، لید STEMIدر 

هستند. با این حال،  RCA((Right coronary artery %( دارای انسداد 80-90در لیدهای تحتانی اند ) STبیمارانی که دارای صعود 

در لیدهای تحتانی  STعلاوه بر افزایش  (16.)مشابه ایجاد کند ECGمی تواند یک الگوی  LCX (Left Circumflex coronary)انسداد 

II ،III  وaVF ، متقابل نزولST  در لیدهاهایaVL  تقریباً در تمام بیمارانی کهSTEMI های سندرم(. 17) تحتانی حاد دارند دیده می شود

 non-STشامل  NSTEMIشود. می(NSTEMI)  (non-ST elevation ACS) ( وST elevation MI) حاد کرونری شامل سکته قلبی با

elevation MI مریضانی که انفارکشن با صعود  (.18) شودو آنژین قلبی است و تقریباً دو سوم وقوع سندرم کرونری حاد را شامل می

 (.19)دهنگام منجر شود و ممکن است به مرگ زو دهندنشان میدارند، عوارض بیشتری در شفاخانه  را STبیشتر قطعه 
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در کشورهای پردرآمد مانند اروپا، آمریکای شمالی و اقیانوسیه در  ،اندهمراه  ST با صعود قطعههای کرونری حاد که سندرم بسامد

و متوسط مانند آفریقا، آسیا و  د کمو در کشورهای با درآم قرار داردحد بالایی  دراما میزان مرگ و میر هنوز  .حال کاهش است

جوانتر  افراد همچنین، میزان مرگ و میر در این کشورها در نزد شود.دیده میهنوز به سطح بالایی  آن آمریکای لاتین و کارائیب، آمار

 (.20-22)نیز بالاتر است 

مریض  ۳۴۲۰روی  AMI شیوع میزان بررسی عنوان تحت ۲۰۱۸ – ۲۰۱۵در یک تحقیقی در شهر ستیف کشور الجزایر که بین سال های 

(  مبتلا به ۴۰۵بودندو این آمار در نزد زنان )  NSTEMI(مبتلا به   ۸۹۰و )   STEMI( مردان مبتلا به ۱۰۴۹صورت گرفت ، به تعداد ) 

STEMI   ( مبتلا  ۴۲۷و)NSTEMI مبتلا مریضان ۲۶۰روی  ۲۰۱۷ – ۲۰۱۵در مطالعه دیگری که در ژاپـن دربین  سال های (. 23) ااست 

 Unstable anginaدرصد مبتلا به  ۲۶.۳و   AMIدرصد مردان مبتلا به  ۷۳.۷زن ( صورت گرفت نشان داد که  ۸۹مرد و ۱۷۱)ACS  به

 (.24) ستندا Unstable anginaدرصد آنان مبتلا به  ۲۱.۳و    AMIدرصد بیماران مبتلا به  ۷۸.۷اند و در زنان 

زن  ۱۵مرد و ACS  (۸۲مریض مبتلا به  ۹۷روی  ۲۰۱۵ـ۲۰۱۴هر تبوک کشور عربستان سعودی بین سال های و همچنان  تحقیقی در ش

بودند  NSTEMI نفر( مردان دچار۲۰) درصد۲۴.۴و  STEMIنفر( مردان دچار ۶۲) درصد ۷۳.۶( صورت گرفت که در نتیجه این تحقیق 

 (.25) بودند NSTEMIفر ( زنان دچار ن ۴درصد ) ۲۶.۷و  STEMIنفر ( زنان دچار  ۱۱درصد ) ۷۳.۳و 

حاصل شده است. افزایش استفاده از  ST (STEMI)قابل توجهی در مدیریت سکته قلبی با صعود قطعه در چند دهه گذشته، بهبود

به پیشگیری  همچنان تغییرات درمیزان مرگ و میر(. 26)است  مجدد و دارویی از جمله علل اصلی این بهبود رسانیخون هایروش

عوامل خطر موثر در سندرم حاد کرونری بـه دو دسـته قابل (.  29-27) ثانویه و جلوگیری از عوامل خطر نسبت داده شده استهای 

  HDL بالا،  LDLتعدیل و غیر قابل تعدیل تقـسیم مـی شـوند عوامـل خطر قابل تعدیل شامل دیابت، فـشارخون بـالا، سـیگار، 

، سابقه خانوادگی جنسیت مردسـال،  65 تر ازشامل سن بالا ،و عوامل غیر قابل تعدیل .ی چربـی زیـاد اسـتپایین و رژیم حاو

دارد یک عامل زمینه ساز وجود  ،و در بیش از نیمی از موارد انفارکتوس حـاد میوکـارد (.30) مریضی عروق کرونر و نژاد می باشند

(31 .) 

در حالی که فشار  .مرتبط است ST (ST elevation)به شدت با افزایش خطر صعود قطعه  مانند سابقه سیگار کشیدن ،خطر لعوام

 (.32شود )منجر می  STطور مستقل از سابقه بیماری قبلی و مصرف دارو، به نزول قطعه ویژه در نزد زنان، به  بالا به  BMIخون بالا و 

 (.34-33است )صدری در حال کاهش دهد که شدت سکته قلبی و شکل کشنده آنژین آمار نیز نشان می

 ،تحقیق از انجام این انجامارائه نگردیده است. هدف  افغانستانتا کنون آماری پیرامون تشریح سندروم حاد کرونر نزد بیماران در 

فشار خون زمان مراجعه، مریضی های ثانوی و داروی های مصرفی  و ارتباط آن با نوعیت  ،سن، جنسیت  ؛بررسی پروفایل بیماران

 سندروم کرونری حاد است.

 روش تحقیق

 ۱۴۰۰الی  ۱۳۹۵ که با تشخیص سندرم کرونری حاد طی سال هایمریضان ، دوسیه های Medical Record Review تحقیقدر این 

الی  61سـال،  60تـا  41سال، بین  40الی  18ت بستری شده اند ، در چهار گروه سنی در بخش داخله  شفاخانه حوزوی ولایت هرا

 داده شده. سال، مورد ارزیابی قـرار 80سال و بیشتر از  80

که تشخیص اولیه برایشان سندروم کرونر ه دوسیه ای انتخاب شد 500. در مجموع هدوسیه مریضان به روش تصادفی انتخاب گردید 

. از دوسیه های ه استدوسیه تشخیص نهایی شان نیز سندروم کرونر حاد دریافت گردید 359از آن میان ه بوده .دحاد گذاشته ش
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اطلاعاتی از قبیل سن بیمار، جنسیت بیمار، فشار خون بیمار زمان مراجعه به شفاخانه، موجودیت بیماری ثانوی، تشخیص  ،موجوده

 ه است.دروم حاد کرونر و دواهای تجویز شده به بیمار ثبت گردیداولیه بیماری، تشخیص نهایی بیماری، نوعیت سن

ده دریافت ش( 23.1.020# اجازه انجام این تحقیق از جانب کمیته اخلاقی مرکز مطالعات اپیدمیولوژیک افغانستان )شماره مرجع 

 .ه استاخذ گردیداجازه دسترسی به دوسیه های بیماران از بخش اکمال تخصص شفاخانه حوزوی ولایت هرات . است

رای ب 26.0نسخه  IBM SPSSاستفاده شد، در حالی که تجزیه و تحلیل با استفاده از  Microsoft Excel 2016فرآیند ورود داده ها از 

استفاده  مربع کای. برای ارزیابی ارتباط بین متغیرها از آزمون ه. آمار توصیفی شامل فراوانی و درصد محاسبه شدهویندوز انجام شد

 از نظر آماری معنی دار تلقی شدند. 0.05زیر  p-valueد. متغیرهایی با ش

 یافته ها

 176سال ؛  40-18فیصد( بین سنین   6.4نفر) 23بیمار بررسی شد که از میان  آن  359مجموعا در این تحقیق دوسیه ی  ،1جدول 

سال   80فیصد( بالاتر از  2.8نفر) 10سال و  80-61فیصد ( بین سنین  41.8نفر ) 150سال ؛    60-41فیصد ( بین سنین  49.0نفر)

فیصد( در هنگام  54.0نفر) 194( مردان در این تحقیق شامل اند و بیش از نیم بیماران مورد بررسی فیصد 56.3نفر ) 202قرار دارند . 

 (1)جدول  فیصد( سابقه ی بیماری های ثانوی داشتند. 74.1نفر) 266ا فشار خون بالا گزارش شدند و مراجعه ب

 

 ویژگی های جمعیتی نمونه مورد مطالعه )شفاخانه حوزوی ولایت هرات(: 1جدول 

 مشخصات گروه ها تعداد فیصدی

6.4 
49.0 
41.8 
2.8 

23 
176 
150 
10 

 سال 40الی  18

 سال 60الی  41

 سال 80الی  61

 سال 80بیشتر از 

 سن

56.3 
43.7 

202 
157 

 مرد

 زن
 جنسیت

46.0 
54.0 

165 
194 

 نارموتنشن

 هایپرتنشن
 زمان مراجعه فشار خون

74.1 
25.9 

266 
93 

 بلی

 نخیر
 موجودیت بیماری ثانوی

 مجموعاً   359 100.0

 

 

 (1. )تصویر فیصد ( آنها فاقد این مریضی بودند 28.2شناسایی شدند؛در تشخیص نهایی)   ACSاز میان بیمارانی که در تشخیص اولیه 

 

خص است فیصد (نامش 23.1در)   ACSنوعیت   که دوسیه ی  آنها مورد بررسی قرار گرفت ، ACSبیمار مبتلا به  359از میان  ،2تصویر 

( Unstable Anginaفیصد (آنژین ناپایدار) 46.6به ترتیب )  ACSدر آنها تعیین شده فیصدی انواع   ACSو در بیمارانی که نوعیت 

 ST    (NSTEMI)فیصد ( انفارکشن میوکارد بدون صعود قطعه  19.6و )  ST (STEMI)فیصد ( انفارکشن میوکارد با صعود قطعه 39.8؛)

 (2)تصویر  .یافت شده است
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 ACSتشخیص اولیه و نهایی : 1تصویر 

 
 

دوای مصرف شده توسط مریضانی که به علت سندروم حاد کرونری به شفاخانه مراجعه کردند ذکر شده  183در این جدول  ،2جدول 

 Acetylsalicylicفیصد(؛دوای ضد التهاب غیر استروییدی  98.4با فیصدی ) heparinکه از این میان داروی ضد انعقاد هیپارین  .است

acid (ASA) ( ؛  98.8با فیصدی)فیصدClopidogrel ( و  96.7با فیصدی )فیصدPantoprazole ( به ترتیب  96.7با فیصدی )فیصد

 بیشترین فبصدی های مصرفی را داشته اند.

فیصد ( است.  3.3) Rosuvastatinفیصد ( و  95.6) Atorvastatinکلسترول خون  آمار نشان میدهد مصرف دواهای کاهش دهنده ی

با فیصدی  Nitroglycerin فیصد ( و 94.5مورفین با فیصدی ) ،و همچنان یافته ها نشان دهنده مصرف بالای دواهای کاهش دهنده درد

فیصد ( بوده است و فیصدی مصرف انتی بیوتیک های به ترتیب   9.3میزان استفاده ی انسولین نزد این بیماران ) فیصد ( است.94.0)

Ceftriaxone (31.1  ) فیصد Moxifloxacin(12.0 و )فیصد Ciprofloxacin (2.7  قرار دارد. مصرف ویتامین ها و مکمل ها )فیصد

 ( فیصد 13.1)  Cیا ویتامین  Ascorbic acidبا فیصدی های 

 Zinc  (13.1 فیصد) Cholecalciferol (Vitamin D3) (9.8 )فیصد Tocopherol  یا ویتامینE (4.9 )فیصد Retinol  یا ویتامینA 

 (2. )جدول در این مریضان وجود داشته است فیصد( 4.9)

 

 (n=183در شفاخانه حوزوی ولایت هرات ) ACSشرح دواهای مصرفی نزد بیماران : 2جدول 

 دوا فیصدی مصرف

98.4 Heparin 

97.8 Acetylsalicylic acid (ASA) 
96.7 Clopidogrel 
96.2 Pantoprazole 
95.6 Atorvastatin 
94.5 Morphine 
94.0 Nitroglycerin 
90.7 Milk of Magnesia 

90.2 Oxazepam 
 

 (n=359نزد بیماران در شفاخانه حوزوی ولایت هرات ) ACSشیوع انواع : 2تصویر 
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 دوا فیصدی مصرف

89.6 Metoprolol   
83.6 Captopril 

31.1 Ceftriaxone 

13.1 Ascorbic acid 

13.1 Zinc 

12.0 Moxifloxacin 

12.0 Paracetamol 

9.8 Cholecalciferol (Vitamin D3) 

9.3 Insulin 

8.7 Furosemide 

7.7 Streptokinase 

7.7 Tocopherol 

4.9 Metoclopramide 

4.9 Retinol 

4.4 Spironolactone 

3.3 Norepinephrine 

3.3 Rosuvastatin 

2.7 Ciprofloxacin 

2.7 Dobutamine 

 

 

-p)بر بعد سن  ACSکه نشان میدهد نوعیت  .صورت گرفته است ACSانواع  بامقایسه ویژگی های جمعیتی در این جدول  ،3جدول 

value=.201 اما نوعیت   ،(کدام رابطه ی معنا داری نداشتهACS  بر حسب جنسیت با(p-value=.001رابطه ی) داشته که  داریمعنا

فیصد( دارد اما  27.3نفر) 42فیصد ( آمار بلندتری نسبت به مردان با  57.4نفر) 70( در نزد زنان Unstable Anginaآنژین ناپایدار)

فیصد ( به سطح  27.9نفر) 34فیصد( نسبت به زنان  49.4نفر) 76در مردان با   ACS (STEMIدر انفارکشن میوکارد) STصعود قطعه 

 49طوریکه .( نیز رابطه معنا داری با نوع سندروم کرونری حاد داردp-value=.008)فشار خون هنگام مراجعه با . ندتری قرار داردبل

فیصد  48.3نفر) 73و    NSTEMIفیصد (  19.2نفر) STEMI  ، 29 ،فیصد ( آنهایی که با فشار خون بالا مراجعه نموده بودند 32.5نفر )

؛   STEMIفیصد (  48.8)نفر 61، در میان آنهایی که هنگام مراجعه فشار خون نارمل داشتند  ACS( آنژین ناپایدار داشتند . و نوعیت 

 p-value=.001)و موجودیت بیماری های ثانویه با  فیصد ( آنژین ناپایدار بوده است 31.2نفر) 39و    NSTEMIفیصد (  20.0نفر ) 25

 STEMI  ، 32 ،فیصد ( آنهایی که سابقه بیماری ثانوی داشتند 36.7)نفر  73نشان میدهد چنانچه  ACS(ارتباط معنا داری با نوعیت 

در میان آنهایی که هنگام مراجعه سابقه   ACSفیصد ( آنژین ناپایدار داشتند . و نوعیت  47.2نفر) 94و    NSTEMIفیصد (  16.1نفر)

 فیصد ( آنژین ناپایدار بوده است. 23.4نفر) 18و    NSTEMIفیصد (  28.6نفر) 22؛   STEMIفیصد (  48.1)نفر 37ری نداشتند ی بیما

 (3)جدول 
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 (=276nمشخص ) ACSانواع مقایسه ویژگی های جمعیتی نمونه مورد مطالعه با : 3جدول 

p-value 
 ACSانواع 

 مشخصات کتگوری
Unstable Angina NSTEMI STEMI 

.201 

10 (50.0) 

60 (46.9) 

39 (32.8) 

3 (33.4) 

3 (15.0) 

27 (21.1) 

22 (18.5) 

2 (22.2) 

7 (35.0) 

41 (32.0) 

58 (48.7) 

4 (44.4) 

 سال 40الی  18

 سال 60الی  41

 سال 80الی  61

 سال 80بیشتر از 

 سن

>.001 
42 (27.3) 

70 (57.4) 

36 (23.4) 

18 (14.8) 

76 (49.4) 

34 (27.9) 

 مرد

 زن
 جنسیت

.008 
39 (31.2) 

73 (48.3) 

25 (20.0) 

29 (19.2) 

61 (48.8) 

49 (32.5) 

 نارموتنشن

 هایپرتنشن
 زمان مراجعه فشار خون

.001 
94 (47.2) 

18 (23.4) 

32 (16.1) 

22 (28.6) 

73 (36.7) 

37 (48.1) 

 بلی

 نخیر
 موجودیت بیماری ثانوی

 
112 (40.6) 54 (19.6) 110 (39.9) 

 مجموع
276 (100.0) 

 

 مناقشه

تا اکنون تحقیقی پیرامون تشریح سندروم کرونری حاد در مریضان سرویس داخله شفاخانه حوزوی هرات انجام نشده است. دراین 

 سال   60-41فیصد  بین سنین  41.8که از آن جمله بیشترین فیصدی اشتراک کننده ها ه  بیمار بررسی شد 359تحقیق دوسیه 

 . بوده اند

یافته های این تحقیق نشان میدهد که نوعیت سندروم کرونری حاد با جنسیت رابطه ی معنا داری داشته که نشان میدهد آنژین 

فیصد بوده اما صعود قطعه  27.3فیصد نسبت به مردان با فیصدی  57.4( در نزد زنان با فیصدی بالاتری Unstable Anginaناپایدار)

ST در انفارکشن م(یوکاردSTEMI) ACS   فیصد  وجود داشته است. در  27.9فیصد نسبت به زنان  49.4در مردان با فیصدی بلندتری

چنانچه در تحقیقی که توسط جودیت اس. هوچمن و همکاران تحت  (.36-35)آمده است به دستتحقیقات مشابه نیز چنین آماری 

دست آمده است ه انجام شد نتیجه ی مشابهی ب ،تلا به سندرم حاد کرونریجنسیت، تظاهرات کلینیکی و پیامد در بیماران مب عنوان

فیصد به طور قابل توجهی کمتر از مردان با فیصدی  ST (STEMI )27.2با نوع صعود قطعه    ACSکه تصریح میکند نسبت زنان مبتلا به 

 (36. )در حالی که نسبت زنان مبتلا به آنژین ناپایدار به طور قابل توجهی بیشتر از مردان دریافت شده است هفیصد  بود 37.0

، انترهارتشایع ترین عامل خطر است. با توجه به مطالعه  ،بیمار مورد مطالعه  359فیصد( از میان  54.0نفر )  194فشار خون بالا با 

 که بسیار کمتر از مطالعه ما است.( 37)  .فیصد  بوده 31.1در گروه جنوب آسیا    ACSشیوع فشار خون بالا نزد مریضان 

فیصد( بدست  40.2با فشار خون بالا )  ACSفیصدی مریضان  ت،در تحقیق دیگری که توسط شارما و همکاران در هند انجام شده اس 

 (39)فیصد است. 44.7این فیصدی  ،ن در سریلانکا انجام شدو در تحقیق دیگری که توسط اودایا رالاپاناوا و همکارا   (38.)آمده است

اند  با سابقه ی فشار خون بالا گزارش شده  ACSفیصد مریضان  68 ،تحقیق دیگری که توسط جورج آندریکوپولوس انجام یافته است

 (40).باشدمیکه بسیار بلندتر از آمار بدست آمده ی ما 
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ه فیصد ب 49.4نتایجی مشابه به تحقیق ما  هو همکاران در شش کشور خاورمیانه انجام شد با این حال در تحقیقی که توسط ولید علی

 (41)دست آمده است. 

 روش های نمونه گیری متفاوت و ارزیابی کتگوری های مختلف سنی باشد.، نتایج متغییر در مطالعات مختلف می تواند به دلیل متود 

فیصد  آنهایی که با فشار خون بالا  32.5رابطه ی معنا داری داشته که  ،ی زمان مراجعهنری حاد با فشار خون بالاونوعیت سندروم کر

در میان آنهایی که هنگام   ACSفیصد آنژین ناپایدار داشتند. و نوعیت  48.3و   NSTEMIفیصد    19.2؛   STEMIمراجعه نموده بودند 

 فیصد آنژین ناپایدار بوده است. 31.2و    NSTEMIفیصد   STEMI ، 20.0فیصد   48.8مراجعه فشار خون نارمل داشتند 

درصد( بیماران  47.8،) NSTEMIدرصد( بیماران  51.8تقریباً)  ،در تحقیقی که توسط اودایا رالاپاناوا و همکاران در سریلانکا انجام شد

تحقیق دیگری که توسط ولید علی و همکاران در و در ( 39)فشار خون بالا داشتند. STEMIفیصد( بیماران  29.9آنژین ناپایدار و) 

شایع ترین تظاهر بود و به دنبال آن آنژین  NSTEMIفشار بالای خون،  با ACSشش کشور خاورمیانه انجام شد در نزد بیماران مبتلا به 

 ST STEMIصعود قطعه وکارد قرار گرفتند. در حالی که در بیماران با فشارخون نارمل،انفارکشن می ST  STEMIناپایدار و صعود قطعه

 (41)و آنژین ناپایدار قرار گرفتند. ST NSTEMIشایع ترین تظاهر بود و به دنبال آن انفارکشن میوکارد بدون قطعه 

و یا هم آنژین ناپایدار گزارش  NSTEMIفیصد را  54و  STEMIدرکشورهای در حال توسعه را  ACSفیصد  ACCESS 46  گروه محققین

در حالی که مطالعه ما نشان دهنده  (43.)گزارش کردند STEMIرا  ACSدرصد  32.8مداگاما و همکاران  2012سال  رد [. 42کردند ]

فیصد در  NSTEMI  19.3فیصد نسبت به  32.5با فیصدی   STEMIفیصد( و به ترتیب آن 48.3فیصدی بلند نوع آنژین ناپایدار)

 با فشار خون بالا است.  ACSمریضان مبتلا به 

فیصد مریضان سابقه ی ابتلا به مریضی های ثانوی  74.1که  اند موجودیت مریضی های ثانوی نیز یکی از عوامل پرخطر محسوب شده

فیصد  آنهایی  36.7در   ACSرا داشتند. موجودیت بیماری های ثانوی رابطه ی معنا داری با نوع سندروم کرونری حاد دارد که نوعیت 

فیصد  آنژین ناپایدار بوده است . و در بین آنانی که هنگام  47.2و    NSTEMIفیصد   16.1؛   STEMIاشتند که سابقه بیماری ثانوی د

 فیصد  آنژین ناپایدار بوده است. 23.4و    NSTEMIفیصد  28.6؛   STEMIفیصد   48.1مراجعه سابقه ی بیماری نداشتند 

فیصد نشان دهنده  9.3مصرف دوای انسولین در این مریضان با فیصدی دیابت یکی از مریضی های ثانوی پرخطر محسوب می شود که 

موجودیت این بیماری به عنوان یکی از مریضی های ثانوی است. و همچنان تحقیق شارما و همکاران نشان میدهد که دیابت به طور 

 (.39) مرتبط است NSTEMIقابل توجهی با 

 ی بیماران از جمله محدودیت های این تحقیق میباشند.نبود سیستم منظم آمارگیری، و نگهداری دوسیه ها

 نتیجه گیری

میباشد. در حدود  NSTEMIو  STEMIدر سطح شفاخانه حوزوی ولایت هرات تصنیف سندروم حاد کرونر به ترتیب؛ آنژین ناپایدار، 

خون نزد اکثریت بیماران سندروم سان نیست. فشار یک سوم موارد تشخیص ابتدایی سندروم حاد کرونر با تشخیص نهایی بیماری یک

کرونر حاد در شفاخانه حوزوی ولایت هرات موجود است. هنگام تصنیف و تعیین نوعیت سندروم حاد کرونر در زمان تشخیص ابتدایی 

 بیماری باید جنسیت، فشار خون، زمان مراجعه و موجودیت بیماری همراه مدنظر گرفته شود.
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