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 و یعروقــ -یقلبــ ریــوممرگ یاز علل اصل یکی (Congestive heart failure, CHF) مزمن قلب یینارسا :زمینه و هدف

 ینیو بــال یشــگاهیآزما يهامراقبــت، شــاخص تیــفیک یاست. هدف از مطالعه حاضر بررســ مارستانیشدن در ب يبستر

  باشد.یم یقلب یینارسا مارانیدر ب ریومموثر بر مرگ

هید در بیمارســتان شــ در دســترس يریگصــورت نمونــهاست که به 1402ی در تابستان فیمطالعه توص در روش بررسی:

 ســتمیاز س یبــقل یینارســا صیفوت شده بــا تشــخ مارانیب ستیبا استخراج ل يآوراطلاعات جمع (ره) مصطفی خمینی

 ســتیلر چکاســتخراج و د یتصــادف يریگبراســاس نمونــهمذکور  مارانیب ینیاز پرونده بال مدیریت اطلاعات بیمارستان

 دیهشــ مارســتانیبدر  یقلبــ یینارســا مارانیدر ب ریومموثر بر مرگ يفاکتورها یاز بررس یانتخاب مارانیثبت شد. تعداد ب

  (ره) انجام شد.  ینیخم یمصطف

 %1/58نفــس،  ینگــآنها ت %7/88رال دو طرفه بودند و در  يدارا يویدر سمع ر مارانیب %8/25نفر که  62تعداد  ها:یافته

 شیفــزاو ا کیســتولیبود. با کــاهش فشــارخون س 10-25 مارانیاکثر ب LVEFگزارش شد.  درد قفسه سینه %6/22ادم و 

 افتــهی شیاافــز يداراطور معنــه) برابر بــ983/0 و 932/0، 058/1( بیترتهب ریوماحتمال مرگ ضربان قلبو  کیاستولید

 هــاي کبــديآنزیم نیانگیــ. مافتی شیافزا يداراطور معنهبرابر ب 983/0 ریوماحتمال مرگ ژنیاست. با کاهش سطح اکس

  . افتیکاهش  يطور معنادارهب زین هماتوکریت نیانگیو م شیافزا يطور معنادارهب

 تیــفیک شیافــزا تــوانیموارد فــوق م تیعوامل را کاهش داد و با رعا نیا توانیل خطر معوام ییبا شناسا گیري:نتیجه

  .جهت برداشت نیدر ا یشد و اقدام مناسب مارانیب نیا ریومکاهش مرگ تیمراقبت و درمان و در نها

  ها.مراقبت تیفیک ر،یوممرگ شگاه،یآزما ،یقلب یینارسا ،ینیبال :لیديک لماتک

 

  
یکی از  (Congestive heart failure, CHF)نارسایی مزمن قلب 

عروقی و بستري شدن در بیمارستان -ومیر قلبیعلل اصلی مرگ

بیشتر مورد  CHFدر دهه گذشته، ارزیابی کیفیت مراقبت در  1است.

هاي جوامع امروزي، یکی از شایعترین بیماري 2توجه قرار گرفت.

  ومیر را به ار مرگـن آمـه بیشتریـد کـعروقی هستن -بیهاي قلبیماري

  

علت مرگ در کشورهاي  %48که طوريبه 3.اندخود اختصاص داده

براساس آمار ارائه شده توسط انجمن  4.شونداروپایی را شامل می

 -هاي قلبیمیزان مرگ ناشی از بیماري 2014 قلب آمریکا، در سال

در کشورهاي  5.نفر گزارش شد 100000نفر از هر  235,5عروقی 

هاي قلبی در حال تبدیل شدن به یک خاورمیانه از جمله ایران بیماري

مشکل عمده بهداشتی و اجتماعی است. در ایران، علیرغم جوان بودن 

هاي قلبی بالا است و به عنوان جمعیت، میزان مرگ بر اثر بیماري

  مقدمه

 
  

 

  800تا  791هاي ، صفحه10شماره  ،82دوره ، 1403 ديی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش  لاصیمقاله 

 

  01/10/1403آنلاین:      23/09/1403پذیرش:      20/07/1403: ویرایش     10/07/1403دریافت:          چکیده

 
  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tu

m
j.t

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
3-

11
 ]

 

                             1 / 10

https://tumj.tums.ac.ir/article-1-13379-en.html


  

              و همکاري بالاوند روزیف                      792

 
  800تا  791 ،10، شماره 82 ، دوره1403 ديی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

بیماري شیوع  3.هاستسومین عامل مرگ پس از حوادث و سرطان

 شود و به حدودبرابر می دو نارسایی قلبی با گذشت هر دهه از عمر،

در ایران نیز بالغ بر یک میلیون  4.رسدسال می 70 در افراد بالاي 10%

سال، مبتلا به نارسایی قلبی  40تمام افراد بالاي  %1نفر و تقریباً 

لات دلیل اختلانارسایی قلبی یک سندرم بالینی است که به 5.هستند

صورت دهد و بهارثی، اکتسابی، ساختمانی و عملکرد قلب رخ می

ها (ادم و رال) (تنگی نفس و خستگی) و نشانه اي از علایممجموعه

کند و در نهایت باعث موارد متعدد بستري، افت کیفیت تظاهر می

این بیماري  6.شودهاي امید به زندگی میو کوتاه شدن سال زندگی

ضعیف، محدودیت در فعالیت جسمی، قطع  آگهیجداي از پیش

هاي روانی، کاهش نشاط، افزایش تعاملات اجتماعی، استرس

وابستگی و بازنشستگی زودرس، تأثیر منفی بر کیفیت زندگی تحمیل 

کند. پیامد اصلی این بیماري اختلال در توانایی عملکردي بیماران می

اعی است و و ایجاد محدودیت در وظایف شغلی، خانوادگی و اجتم

در نهایت منجر به افت کیفیت زندگی، انزواي اجتماعی و افسردگی 

   7.شودآنها می

ومیر ناشی از بیماري عروق قلبی در علیرغم کاهش میزان مرگ

طول زمان، تعداد بیماران قلبی که مجبور به تبعیت از نوع خاصی از 

با  8.ستاي افزایش یافته اسبک زندگی هستند، به میزان قابل ملاحظه

شود که آمار تلفات این بیماري تا سال این سیر پیشرونده، برآورد می

هاي از طرفی مبتلایان به بیماري 9.میلیون نفر برسد 6/23به  2030

توانند دچار از کار افتادگی، ترس، نومیدي، اضطراب، عروق قلبی می

افسردگی، تغییر شیوه زندگی، کاهش امید به زندگی و در نهایت 

العات اخیر توانایی انجام مط 11و10.ش کیفیت زندگی شوندکاه

عنوان راهی براي ارزیابی موفقیت عمل، هاي روزمره را بهفعالیت

تعدیل ریسک فاکتورهاي  5.کندکیفیت مراقبت و بازتوانی معرفی می

تواند باعث افزایش سلامت هاي بازتوانی میمهم قلبی و فعالیت

هدف از مراقبت کاهش میزان  13و12.ندجسمی و روانی در بیماران شو

ومیر و ارتقاء کیفیت زندگی از طریق افزایش کارایی و ابتلا، مرگ

ها در زمینه درمان، پیشگیري و افزایش سازش با مدیریت بیماري

ها است. بیماري نارسایی قلبی مزمن بوده و باعث افت بیماري

   14.شودعملکرد فرد در تمام جوانب زندگی می

تواند یقت بیماري نارسایی قلبی و عوارض آن میدر حق

هایی بر روي زندگی بیماران و سازگاري آنها ایجاد کند. محدودیت

عواملی که جزء ریسک فاکتورهاي نارسایی قلبی هستند شامل 

جنسیت مرد، افزایش سن، عدم فعالیت فیزیکی، افزایش وزن، دیابت 

قلب و عروق کرونر ملیتوس، فشارخون بالا، سکته قلبی، بیماري 

 15.باشدبراین میزان بستري شـدن مجـدد بالا میباشد. علاوهمی

پرستاران در آموزش و حمایت بیماران مبتلا به نارسایی قلبی در راه 

کارهاي مراقبتی نقش مهمی دارند. ارتباطات اجتماعی با سایر بیماران 

ري با اي، بیماران را براي سازگاو حمایت از جانب افراد حرفه

سازد. حمایت اجتماعی و وضعیت روحی هاي مزمن توانا میبیماري

گذارد مناسب بر وضعیت فیزیولوژیکی و عملکردي بیماران تاثیر می

هاي اجتماعی و سلامت جسمی و باعث انجام هر چه بهتر فعالیت

  15.شودمی

هاي مراقبتی در نارسایی قلبی، ارتقا تداوم انجام اهداف برنامه

ها، کاهش علایم و کاهش مدت بستري و همچنین کاهش مراقبت

هاي باشد. در صورتی که فرد برنامههاي مکرر میمیزان بستري شدن

طور مناسب و شایسته درك کرده باشد، استقلال خویش مراقبتی را به

آورد که این امر باعث بهبود موقعیت فردي و کاهش دست میهرا ب

گردد. پرستاران باید بیماران مینیازهاي پرستاري و بهبود حال 

ها را در مورد بیماري نارسایی قلبی، مشکلات ترین آموزشمناسب

تواند انجام هایی که بیمار میآن، درمان و عوارض جانبی و فعالیت

دهد، براي حمایت از بیماران در طول سازگاري با بیماري خود ارائـه 

  15.دهند

الایی از بستري شدن و مرگ را افراد مبتلا به نارسایی قلبی نرخ ب

توجه مرتبط با ومیر قابلباتوجه به عوارض و مرگ 16.کنندتجربه می

هاي اساسی براي اطمینان از اینکه بیماران نارسایی قلبی، تلاش

هاي تایید شده توسط دستورالعمل را دریافت نارسایی قلبی مراقبت

ام شده است. براي کنند که با نتایج بهبود یافته همراه است، انجمی

 (CMS)ارتقاء مراقبت با کیفیت، مراکز خدمات مدیکر و مدیکید 

معیارهاي عملکردي را براي بیماران بستري در بیمارستان توسعه 

اند. این اقدامات در حال حاضر شامل ارزیابی عملکرد سیستولیک داده

کننده ، تجویز یک مهارکننده آنزیم معکوس(LV)بطن چپ 

براي  (ARB)یا مسدودکننده گیرنده آنژیوتانسین  (ACE) آنژیوتانسین

در زمان ترخیص و  LVافراد مبتلا به اختلال عملکرد سیستولیک 

بنیاد کالج قلب آمریکا، انجمن قلب  17.هاي ترخیص استدستورالعمل

کنسرسیوم پزشکان براي بهبود  - آمریکا، و انجمن پزشکی آمریکا
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امات کیفیت مشابهی را اقد (ACCF/AHA/AMA-PCPI)عملکرد 

علائم نارسایی  18.اندبراي بزرگسالان مبتلا به نارسایی قلبی تایید کرده

حاد قلبی با علائم حمله قلبی متفاوت است. تنگی نفس، خستگی و 

انگیزي اغلب توسط بیماران طور شگفتتورم پایین پاها یا مچ پاها به

ش عملکرد قلب عنوان علائم تهدیدکننده زندگی کاهو پزشکان به

اي نارسایی حاد قلبی متفاوت است و شوند. علل زمینهشناخته نمی

دهند. براي بیمارانی بیماران الگوها و شدت علائم متفاوتی را نشان می

برند، که از اولین دوره نارسایی حاد قلبی جان سالم به در می

 توانند خطر یک دوره دیگر راهاي مبتنی بر شواهد مدرن میدرمان

هاي بالقوه این درمان 19.کاهش دهند، اما نیاز به مدیریت دقیق دارند

طور مناسب در هنگام ترخیص از بیمارستان دهنده اغلب بهنجات

از بیماران در عرض یک ماه مجدداً  %25شوند و حدود تجویز نمی

پذیرش مجدد را کاهش شوند. مدیریت خوب شانسبستري می

طور موثر استفاده بخشد، از منابع بهد میدهد، شانس بقا را بهبومی

  ها را کاهش دهد.کند و ممکن است هزینهمی

 يمراقبت برا تیفیکو همکاران با هدف  Bleckerدر مطالعه 

 .انجام شد لیبه هر دل مارستانیدر ب يبستر یقلب یینارسا مارانیب

داشتند و  یقلب یینارسا یاصل صیکه تشخ یمارانیب نیانطباق ب زانیم

 4345از  شد. سهیداشتند، مقا گرید یاصل صیکه تشخ یمارانیب

 صتشخی %6/39 ،یقلب یینارسا مارانیب مارستانیشدن در ب يبستر

 یینارسا یاصل صیبا تشخ مارانیرا داشتند. ب یقلب یینارسا یاصل

 ،يگرید لیبه دل مارستانیشده در ب يبستر مارانیبا ب سهیدر مقا یقلب

 هیو تخل) %5/82 مقابل در LV )1/89%عملکرد میزان ارزیابی 

در اختلال  (ARB) نیوتانسیآنژ رندهیمسدودکننده گ /ACEمهارکننده 

و استفاده از  LV یابیارز. )%3/56در مقابل  LV )1/64%عملکرد 

 صیساله پس از ترخ کی ریومرگبا کاهش م ACE/ARBبازدارنده 

که ) 72/0بل در مقا 66/0شده:  لی(نسبت شانس تعدترتیب بههمراه 

  17.نداشت یتفاوت یاصل یقلب یینارسا صیبا تشخ مارانیب يبرا

 ینیبشیدرمان و پ جهینتو همکاران با هدف  Tirfeدر مطالعه 

 مارستانیب کیدر  یحاد قلب یینارسا مارانیب نیآن در ب يهاکننده

انجام  نگرندهیآ يامطالعه مشاهده کی: یوپیدر ات یعال يهامراقبت

 34 یحاد قلب ییمبتلا به نارسا مارانیب یسن نیانگیم مار،یب 169از شد. 

-6روز ( 0/4 مارستانیدر ب يبستر نیانگیو م )=23IQR-50سال (

3IQR= (.در زمان  يانهیزم يماریکننده و بدیتشد یاصل عامل بود

 یمزمن قلب یسمیرومات يماری) و ب%5/47( یپنومون بیترتبه يبستر

 گاریبود. س %2/17 مارستانیدر ب ریوممرگ زانی) بود. م5/48%(

 ابتی)، د=7/8AOR=، 006/0Pشده ( لی(نسبت شانس تعد دنیکش

 ،=3/4AOR( يوی)، فشارخون ر=2/10AOR=، 005/0P( نیریش

016/0P=( ییدارو یو وجود عوارض جانب )2/4AOR= ،003/0P= (

 ابت،ید دن،یکش گاریس بود. مارستانیدر ب ریومکننده مرگینیبشیپ

کننده ینیبشیپ ییدارو یو وجود عوارض جانب يویشارخون رف

  18.بودند مارستانیدر ب ریوممرگ

مقطعی تحلیلی بر  صورتهو همکاران که ب Golshaniدر مطالعه 

بیمار دچار نارسایی قلبی حاد سیستولیک بستري در  271روي 

انجام شد.  1398تا  1397هاي بیمارستان فاطمه زهرا ساري، بین سال

علائم . یپوناترمیک و نرموناترمیک تقسیم شدندابیماران بـه دو گره ه

حیاتی، متغیرهاي اکوکاردیوگرافیک، شاخص توده بدنی و ریسک 

بیمار  130 .شدند مقایسهعروقی بین دو گروه  -فاکتورهاي شایع قلبی

) زن بودند. سن متوسط جمعیت مورد %52بیمار ( 141) مرد و 48%(

یپوناترمیک داراي شاخص اسال بود. بیماران ه 90/69±02/14مطالعه 

تر و شمارش توده بدنی و فشارخون سیستولیک و دیاستولیک پایین

 ،002/0 ،01/0پلاکتی بالاتر در مقایسه با افراد نرموناترمیک بودند (

طرف شیوع بالاتر نارسایی  همچنین تمایلی به )=047/0Pو  005/0

یپوناترمیک در مقایسه با اافراد ه میترال فانکشنال متوسط تا شدید در

براساس مطالعه حاضر، ) =076/0Pها وجود داشت (نرموناترمیک

یپوتانسیون، ایپوناترمی در خطر بالاتر هابیماران نارسایی قلبی دچار ه

کاشکسی و افزایش تجمع پلاکتی قرار دارند و همین امر آنها را 

  14.دهدنیز قرار میعروقی  -ومیر قلبیدرخطر بالاتر ناتوانی و مرگ

زمان آن فرا رسیده است که اطمینان حاصل شود که مراقبت عالی 

دانیم که بیماران مبتلا به شود. ما میبه یک امر عادي تبدیل می

نارسایی قلبی در صورت درمان و پیگیري توسط واحدهاي متخصص 

قلب، احتمال زنده ماندن بیشتري دارند. بسیاري از بیماران مبتلا به 

نارسایی قلبی داراي شرایط پزشکی دیگري هستند که نیاز به درمان 

توسط متخصصان مختلف دارند. حصول اطمینان از بهترین مراقبت 

اي است که توسط یک در بیمارستان شامل یک تیم چندرشته

شود. شود و اغلب هدایت میمتخصص نارسایی قلبی پشتیبانی می

ها براي ها و پروتکلتورالعملمراقبت عالی شامل توسعه و اجراي دس

راهکارهاي پیشنهادي  19.باشددرمان و یک سیستم مدیریتی صحیح می
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شامل ادغام بهتر  جهت پیشگیري و درمان بیماران با نارسایی قلبی

هاي اجتماعی و خدمات اورژانسی، هاي بیمارستانی، مراقبتمراقبت

ر براي افراد مبتلا بخشد. آموزش و حمایت بهتنتایج بیمار را بهبود می

ها و مراقبان آنها، براي بهبود نتایج و تجربه به نارسایی قلبی، خانواده

  20بیماران از مراقبت ضروري است.

ومیر در لذا هدف پژوهش حاضر بررسی فاکتورهاي موثر بر مرگ

بیماران نارسایی قلبی در بیمارستان شهید مصطفی خمینی(ره) 

  باشد. می

  

  
که تشخیص  1402تا  1396هاي یماران فوت شده از سالکلیه ب

شوند. دارند جامعه نمونه این مطالعه محسوب می CHFاولیه یا ثانویه 

ها استفاده آوري دادهمنظور جمعدر این مطالعه از روش سرشماري به

هاي کلیه بیماران بستري در بیمارستان شهید شد که در آن پرونده

که با تشخیص  1402تا 1396هاي طفی خمینی شهر ایلام طی سالمص

اند مورد بررسی قرار گرفت. ابزار گردآوري نارسایی قلبی بستري شده

باشد که مشخصات دموگرافیک لیست محقق ساخته میها چکداده

، شامل ضربان قلبهاي بالینی ((شامل سن و جنس)، شاخص

باع خون و سمع ریوي، تنگی اکسیژن اش، درد قفسه سینه، فشارخون

کسر تخلیه و طول مدت ، بتا بلاکر شامل، کیفیت مراقبت (نفس و ادم)

هاي آنزیم، کراتینین، شامل اورههاي آزمایشگاهی ()، شاخصبستري

از پرونده  کبدي، قندخون ناشتا، هموگلوبین، هملتوکریت و تروپونین)

 1402تا 1396هاي بیماران نارسایی قلبی فوت شده در طی سال

لیست وارد شد. تعداد بیماران انتخابی از موارد استخراج و در چک

هاي با نارسایی قلبی فوت شده در هر سال براساس نسبت تعداد فوتی

 تشخیص نارسایی قلبی همان سال تعیین شد.

صورت اعداد و درصد توصیف بندي شده بهمتغیرهاي طبقه

هاي س با استفاده از آزمونهاي پایه بین دو جنشدند. مقایسه ویژگی

صورت لزوم انجام در  Chi-square testمجموع رتبه ویلکاکسون یا 

 رهیمراقبت، مدل چند متغ تیفیجنس و ک نیرابطه ب یابیارز يشد. برا

، وکاردیم یانفارکتوس قبل ،یخونکم کیستولیشامل سن، فشارخون س

ستفاده ا ياچهیدر يماریمتسع، ب یوپاتیومی، کاردنیریش ابتید

دو جنس، مدل  نیب مارستانیدر ب ریوممرگ سهیمقا ي. براشودیم

و  نیریش ابتیفشارخون بالا، د ه،یشامل سن، کسر تخل رهیندمتغچ

با فاصله  (Ors)نسبت شانس تعدیل شده  .باشدیم یقبل یسکته قلب

 داري براي مطالعها، محاسبه شد. سطح معن(Cis) %95اطمینان 

05/0P< وسیله هب وريآها پس از جمعدهباشد و دامیSPSS 

software, version 21 (IBM SPSS, Armonk, NY, USA)  مورد

 تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.

در پرونده تعدادي از بیماران فوت شده نارسایی قلبی تمامی 

هاي مورد مطالعه یافت نشد لذا طبق برنامه با توجه به در شاخص

ها از مطالعه حذف د نیاز این پروندهدسترس بودن جامعه آماري مور

 شدند.

  

  
سال بود  64/72±71/13دهد میانگین سنی بیماران نتایج نشان می

بیماران در سمع ریوي داراي رال  %8/25و اکثریت بیماران مرد بودند. 

درد  %6/22ادم و  %1/58آنها تنگی نفس،  %7/88دو طرفه بودند و در 

روز بود.  69/6شد. میانگین بستري در بیماران گزارش  نهیفسه سق

  ). 1(جدول  ومیر در مردان بیشتر از زنان بودمیزان مرگ

 ACEiدهد در بررسی کیفیت مراقبت در بیماران نتایج نشان می

آنها از کاپتوپریل  %1/37نیمی از بیماران مصرف دارو نداشته و 

  داري در بیماران با عدم اـور معنـطهکردند و احتمال مرگ بمصرف می

  
 مارانیدر ب ریوممرگ زانیبا م کیارتباط مشخصات دموگراف نییتع :1 جدول

  یقلب یینارسا

  فراوانی(درصد)  متغیر

  39)%9/62(  مرد  جنس

  23)%1/37(  زن

  16)%5/25(  رال دوطرفه  سمع ریوي

Clear )2/74%(46  

  55)%7/88(  تنگی نفس

  36)%1/58(  ادم

Chest.pain  )6/22%(14  

  71/13±64/72  (Mean ±SD)سن 

  هایافته

 
  

  بررسیروش 
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). مصرف P=04/0و  =77/2OR( برابر گزارش شد 77/2مصرف دارو 

شان داري را ناومیر ارتباط معننیز با مرگ B.blockerو  ABRداروهاي 

دم عومیر در این دسته از بیماران با مصرف یا نداد و احتمال مرگ

برابر  680/0و  305/0ترتیب هب B.blockerو  ARBمصرف داروهاي 

وز ر پنجز اگزارش شد. مدت زمان بستري در بیش اکثریت بیماران و 

نیز  برابر گزارش شد و از نظر آماري 905/0بود و احتمال مرگ نیز 

  . )2(جدول  داري یافت نشداومیر ارتباط معنبین مدت بستري و مرگ

اداري افزایش طور معنهب ALT ،ASTدهد میانگین نتایج نشان می

طور معناداري کاهش یافت. با افزایش هر واحد هنیز ب HCTو میانگین 

ALT ،AST کاهش هر واحد  وHct ترتیب هومیر باحتمال مرگ

 FBSو  Hb) برابر افزایش یافت. با کاهش 283/1 و 985/0، 008/1(

، 013/1، 314/0ترتیب هومیر بنیز احتمال مرگ BUNو  Crو افزایش 

برابر افزایش داشته است. اما ارتباط معناداري بین  969/0 و 884/1

ومیر بیماران با مرگ BUNو  Hb ،FBS ،Crومیر و فاکتورهاي مرگ

دهد با کاهش فشارخون ). نتایج نشان می3(جدول  مشاهده نشد

ترتیب هومیر باحتمال مرگ HRسیستولیک و افزایش دیاستولیک و 

یافته است.  داري افزایشاطور معنهببرابر ) 983/0 و 932/0، 058/1(

طور هبرابر ب 983/0ومیر با کاهش سطح اکسیژن احتمال مرگ

اکثر  LVEFدهد ). نتایج نشان می4(جدول  داري افزایش یافتامعن

داري اومیر بیماران ارتباط معنو مرگ LVEFبود و بین  10-25بیماران 

(جدول  شدبرابر گزارش  008/1گزارش نشد و احتمال خطر مرگ 

5 .(  

  
  یقلب ییفوت شده نارسا مارانی) در بيو طول مدت بستر ACEi, ARB, B.Blocker, LV.EFمراقبت (شامل  تیفیک نییتع :2 جدول

  فراوانی(درصد)  متغیر
  

OR  
  

P  

  04/0 77/2  39)%9/62(  عدم مصرف  نیوتانسیمبدل آنژ میآنز يهابازدارنده

  23)%1/37( کاپتوپریل

  8/0 305/0 42)%7/67( عدم مصرف  آنزیوتانسیونکننده بلاك

 20)%3/32(  لوزارتان

  1/0  680/0 28)%2/45( بلی بتابلوکر

 34)%8/54(  خیر

  39/0  905/0 35)%5/56( >5  (روز)مدت بستري 

10 -5  )2/24%(15 

10>  )4/19%(12 

  
  ) مورد مطالعه در بیماران فوت شده نارسایی قلبیBUN, Cr, FBS, Hb, Hct, AST, ALTهاي آزمایشگاهی (شامل تعیین شاخص :3 جدول

 OR  Mean  P  متغیر

 بعد  قبل

 000/0 33/82 53/75 008/1 نوترانسفرازیآم نیآلان

 000/0 79/91 62/77 985/0 نازیآمآسپارتات ترانس

 01/0 62/26 37/35 283/1 هماتوکریت

 1/0 59/8 52/11 314/0 هموگلوبین

 093/0 11/109 53/114 013/1 اشتاقند خون ن

 3/0 9/2 28/2 884/1 کراتینین

 2/0 43/82 77 969/0 اوره
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  ) مورد مطالعه در بیماران فوت شده نارسایی قلبیHR, BP, O2 Satهاي بالینی (شاملتعیین شاخص :4 جدول

  OR  Mean  P  متغیر

 قبل  قبل

 03/0  17/120 8/130 058/1 فشارخون سیستول

 013/0 37/83 96/76 932/0 ن دیاستولفشارخو

 048/0 85/68 88/83 983/0 اشباع خون

  000/0  77/88  54/86 983/0  ضربان قلب

  
  مورد مطالعه در بیماران فوت شده نارسایی قلبی LVEFتعیین فراوانی  :5 جدول

  فراوانی(%)  متغیر
  

OR  
  

P 

 1/0 008/1 13)%21( >10  کسر تخلیه

25 -10  )3/61%(38  

40 -25  )1/16%(10 

45  )6/1%(1 

  

  
  

سال بود و  64/72±71/13در مطالعه ما میانگین سن بیماران 

برابر بود. تنگی نفس و ادم در  69/1ومیر مرد به زن نسبت مرگ

در کمتر از نیمی از  Chest painبیماران شایع و رال دو طرفه و 

میانگین بستري بیماران در بیمارستان کمتر از بیماران مشاهده شد. 

هفته بود. در مطالعه شیوع نارسایی قلبی در مردان بیشتر بود که با  یک

و همکاران و  Alamدر مطالعه  21.مطالعه اي در ژاپن مطابقت دارد

Mahmodi همکاران موارد منجر به مرگ را در مردان بیشتر از زنان  و

با نتایج مطالعه حاضر همخوانی  اند که این مهمگزارش کرده

   23و22.دارد

و همکاران میانگین سنی بیماران در هنگام  Guptaدر مطالعه 

) نفر از بیماران مرد %1/51( 5117) سال بود و 65-80( 73پذیرش 

) مرد و %48بیمار ( 130و همکاران  Golshaniدر مطالعه  24.بودند

مورد مطالعه  ) زن بودند. سن متوسط جمعیت%52بیمار ( 141

و همکاران که با هدف  Ahmadiدر مطالعه  25سال بود. 02/14±9069

کننده آن در ایران بینینارسایی قلب، پیامد و فاکتورهاي مرتبط و پیش

عنوان گروه مورد بیمار مبتلا به نارسایی قلب به 1691انجام شد، 

وه بیمار بدون نارسایی قلب به عنوان گر 6464 صورت سرشماري وبه

کنترل به صورت تصادفی از بیماران ثبت شده در سامانه ملی ثبت 

مورد تحلیل قرار گرفتند . میزان  2012سکته قلبی در ایران در سال 

نفر  بـود. نارسـایی قلبی در 100بروز نارسایی قلب در هر یکسال 

) بود. بیشترین میزان بروز در 3/8) بیشتر از مردان(4/9زنان (

نفر در سال و  100در هر  5/7 و 05/9 ان و گیلان باهاي خوزستاستان

در  47/0هاي زنجان، کهگیلویه و بویر احمد با کمترین بروز در استان

هاي مرگ در نفر در سال دیده شد. مهمترین تعیین کننده 100هر 

، s بیماران مبتلا به نارسایی قلب، سکته قلبی با بالا رفتن قطعـه

کاردي بطنی بود. تاکی ی عروق قلب وفیبریلاسیون دهلیزي، جراح

سن، سکته مغزي، دیابت نوع دو، فشارخون بالا و ابتلا بـه بیماري در 

  27.هاي بروز نارسایی قلب بودندکنندهفصل سرما تعیین

روز است و  5-10مدت بستري در بیمارستان براي نارسایی قلبی 

تري نیمعمولاً در اروپا نسبت به ایالات متحده مدت اقامت طولا

 6/5شود. در ایالات متحده آمزیکا میانگین مدت اقامت از گزارش می

روز  2/5در سوئد براساس سن،  28.روز کاهش یافته است 3/5روز به 

  بحث
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سال و  85براي افراد  2/7سال در مقایسه با  60- 64براي بیماران 

روز براي  9سال و  65روز براي افراد زیر  پنجبالاتر و در انگلستان 

 29و28.سال بود 85راد بالاي اف

روز بود. در  69/6میانگین بستري در بیمارستان در مطالعه حاضر 

بیمار، میانگین سنی بیماران مبتلا به  169و همکاران از  Tirfeمطالعه 

) و میانگین بستري در =23IQR-50سال ( 34نارسایی حاد قلبی 

  30.) بودIQR=3- 6روز ( 0/4بیمارستان 

سال بزرگتر از زنان  8طور متوسط بیماران مرد در مطالعه ما به

درمردان  EFبودند و شیوع بالاتر فشارخون بیماري کلیوي داشتند. 

و همکاران فشارخون  Karezaniبیشتر از بیماران زن بود. در مطالعه 

   31.تر از زنان بودبالا در مردان شایع

ران مثبت شد. طبق بیما %7/17در  Troponinدر مطالعه حاضر 

تواند گیري سطح تروپونین در بیماران بیمارستانی میها اندازهگزارش

طبق یک  32.آکهی مناسبی درباره نتایج درمان در اختیار بگذاردپیش

بیماران با نارسایی قلبی  %10تست آزکایشگاهی اولیه تروپونین در 

لاتر مزمن مشاهده شد اما در یک روش سنجش جدید با حساسیت با

تواند با خطر احتمال بالاي بیماران را شامل شد که می %92این آمار تا 

   33.مرگ در بیماران مرتبط باشد

هاي بتا و مسدودکننده ACEi/ARBsدر بین مبتلایان میزان تجویز 

طور هب ACEi/ARBsبود. نرخ تجویز  %8/54و  3/32، 3/32ترتیب به

در مقابل  %3/42و مرد پیدا شد ( توجه و معناداري بین بیماران زنقابل

7/57% ،005/0=P) 01/0، %15در مقابل  %85) و=Pحال میزان ). با این

تجویز مسدودکننده بتا براساس جنسیت تفاوتی نداشت. مطالعات 

هاي درمانی مبتنی بر شواهد اند که بیماران زن با روشقبلی نشان داده

  34- 36.شوند بیشتر از بیماران مرد درمان می

کننده کیفیت مراقبت در بیمارستان با میانگین شانس دریافت

برابر بود. فراوانی عدم مصرف  77/2تا  305/0شده هاي توصیهمراقبت

ACEi  آنها کاپتوپریل  %1/37در نیمی از بیماران گزارش شد و

داري در بیماران با عدم اطور معنهکردند و احتمال مرگ بمصرف می

). در P=01/0و  =77/2OR( گزارش شد برابر 77/2مصرف دارو 

 ACEi/ARBsتر توجه پایینبیماران زن نسبت به مرد نسخه قابل

جنسی ممکن است نتیجه اجراي مشاهده شد. کاهش شکاف 

هاي پزشکی مبتنی بر راهنما و افزایش آگاهی از تبعیت در درمان

  37.بیماران زن باشد

ومیر ارتباط با مرگنیز  B.blockerو  ARBاستفاده از بازدارنده 

ومیر در این دسته از بیماران با داري را نشان نداد و احتمال مرگامعن

 305/0ترتیب هب B.blockerو  ABRمصرف یا عدم مصرف داروهاي 

و همکاران میزان  Bleckerبرابر گزارش شد. در مطالعه  680/0و 

ه ) و تخلیه مهارکنند%5/82در مقابل  LV )1/89%ارزیابی عملکرد 

ACE/  مسدودکننده گیرنده آنژیوتانسین(ARB)  در اختلال عملکرد

LV )1/64%  ارزیابی %3/56در مقابل .(LV  و استفاده از بازدارنده

ACE/ARB ومیر یک ساله پس از ترخیص همراه با کاهش مرگ

) که براي 72/0در مقابل  66/0ترتیب (نسبت شانس تعدیل شده: به

نتایج نشان  17.قلبی اصلی تفاوتی نداشتبیماران با تشخیص نارسایی 

ومیر و مرگ LVEFبود و بین  10-25اکثر بیماران  LVEFدهد می

 008/1داري گزارش نشد و احتمال خطر مرگ ابیماران ارتباط معن

  برابر گزارش شد.  

روز بود  پنجمدت زمان بستري در بیش اکثریت بیماران کمتر از 

زارش شد و از نظر آماري نیز بین برابر گ 905/0و احتمال مرگ نیز 

  داري یافت نشد. اومیر ارتباط معنمدت بستري و مرگ

ها، میانگین و همکاران در بین همه بیمارستان Guptaدر مطالعه 

و  %1/57، 3، معیار %8/14 ،2معیار  %7/66، 1میزان پایبندي به معیار 

در تمام  (IQR)بود. میانگین نمره عملکرد ترکیبی  %5/11، 4معیار 

براي معیار  2/2بود. نسبت شانس متوسط پایبندي  %40ها بیمارستان

ها در بین بیمارستان 4براي معیار  8/4و  3معیار  4/2، 2معیار  1/2، 1

دهد که کیفیت مراقبت براي هاي این مطالعه نشان میبود. یافته

در چین ممکن است غیر استاندارد باشد و  HFبیماران مبتلا به 

ها در بین بیمارستان HFاي در کیفیت مراقبت از گونی گستردهناهم

  24.وجود دارد

طور معناداري افزایش هب ALT ،ASTدهد میانگین نتایج نشان می

طور معناداري کاهش یافت. با افزایش هر واحد هنیز ب HCTو میانگین 

ALT ،AST کاهش هر واحد  وHct ترتیب هومیر باحتمال مرگ

 FBSو  Hb) برابر افزایش یافت. با کاهش 283/1 و 985/0، 008/1(

، 013/1، 314/0ترتیب هومیر بنیز احتمال مرگ BUNو  Crو افزایش 

برابر افزایش داشته است. اما ارتباط معناداري بین  969/0و  884/1

ومیر بیماران با مرگ BUNو  Hb ،FBS ،Crومیر و فاکتورهاي مرگ

  مشاهده نشد. 

  ون سیستولیک و افزایش ـاهش فشارخـا کـد بـدهان میـنتایج نش
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 و 932/0، 058/1ترتیب (هومیر باحتمال مرگ HRدیاستولیک و 

ح داري افزایش یافته است. با کاهش سطاطور معنه) برابر ب983/0

  افت.یداري افزایش اطور معنهبرابر ب 983/0ومیر اکسیژن احتمال مرگ

قلبی نیازمند مراقبت و بیماران با نارسایی قلبی و مشکلات 

توان از وقوع باشند و اگر آزمایشات قلبی پیگیري گردد میپیگیري می

مشکلات دیگر جلوگیري کرد و موجب خشونت محل کار خواهد 

توان گام مهمی در هاي آنها نیز میشد و با آموزش به بیمار و خانواده

ومیر در نتایج کلی نشان داد مرگ 37- 40.پیشبرد این اهداف برداشت

مردان بیشتر از زنان بود و تنگی نفس و ادم در بیماران شایع و رال دو 

در کمتر از نیمی از بیماران مشاهده شد. شیوع  Chest painطرفه و 

درمردان بیشتر از بیماران  EFبالاتر فشارخون بیماري کلیوي داشتند. 

ین طور قابل توجه و معناداري بهب ACEi/ARBsزن بود. نرخ تجویز 

کاهش  و ALT ،ASTبیماران زن و مرد پیدا شد. با افزایش هر واحد 

ومیر افزایش یافت. کاهش فشارخون احتمال مرگ Hctهر واحد 

طور هومیر باحتمال مرگ HRسیستولیک و افزایش دیاستولیک و 

طور هداري افزایش یافته است. کاهش سطح اکسیژن نیز بامعن

  را افزایش داد.ومیر در بیماران داري مرگامعن

توان با آموزش دادن به گروه در می ها در بالین:کاربرد یافته

ومیر زودرس پیشگیري کرد و با شناسایی عوامل معرض خطر از مرگ

توان توان این عوامل را کاهش داد و با رعایت موارد فوق میخطر می

ومیر این نهایت کاهش مرگ افزایش کیفیت مراقبت و درمان و در

  ران شد و اقدام مناسبی در این جهت برداشت.بیما

 یبررس" نامه تحت عنواناین مقاله حاصل پایان سپاسگزاري:

 دیشه مارستانیدر ب یقلب یینارسا مارانیعوامل خطر بروز مرگ در ب

با کد  1402در مقطع عمومی پزشکی در سال  "(ره)ی نیخم یمصطف

تحقیقات و  معاونتکه با ) IR.MEDILAM.REC.1402.035اخلاق (

 دیشه درمانی مرکز مدیریتو ایلام  دانشگاه علوم پزشکی يفناور

  اجرا شده است. لامی(ره) شهر ا ینیخم یمصطف
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Background: Chronic heart failure (CHF) is a leading cause of cardiovascular mortality 

and hospitalization. Heart failure (HF) imposes both direct costs to healthcare systems and 

indirect costs to society through complications, unpaid care costs, premature mortality, and 

loss of productivity. The aim of the present study was to investigate the quality of care, 

laboratory and clinical indicators affecting mortality in heart failure patients. 

Methods: In a descriptive study conducted in the summer of 1402, data were collected by 

extracting the list of patients who died with a diagnosis of heart failure from the hospital's 

information management system, based on random sampling, and recorded in a checklist. The 

number of patients selected was from a study of factors affecting mortality in heart failure 

patients at Shahid Mustafa Khomeini Hospital. 

Results: 25.8% of patients had bilateral rales on pulmonary auscultation, and 88.7% of 

them reported shortness of breath, 58.1% edema, and 22.6% chest pain. LVEF of most 

patients was 10-25. With a decrease in systolic blood pressure and an increase in 

diastolic and HR, the probability of mortality increased significantly (1.058, 0.932, and 

0.983) times, respectively. With a decrease in oxygen level, the probability of mortality 

increased significantly by 0.983 times. The mean ALT and AST increased significantly 

and the mean HCT also decreased significantly. With each unit increase in ALT and 

AST and each unit decrease in Hct, the probability of mortality increased (1.008, 0.985 

and 1.283) times, respectively. With the decrease in Hb and FBS and the increase in Cr 

and BUN, the probability of mortality increased by 0.314, 1.013, 1.884 and 0.969 

times, respectively. However, no significant relationship was observed between 

mortality and the factors Hb, FBS, Cr and BUN with patient mortality. 

Conclusion: Dyspnea and edema were common in patients, and bilateral rales and 

chest pain were observed in less than half of the patients. A decrease in systolic blood 

pressure and an increase in diastolic and HR significantly increased the probability of 

mortality. A decrease in oxygen levels also significantly increased mortality in patients.  
 

Keywords: clinical, heart failure, laboratory, mortality, quality of care. 
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