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هاي عروق  بینی خطر بیماري پیش هاي نوار قلب به پرسشنامه رز در بررسی ارزش افزودن داده

  )مطالعه قند و لیپید تهران( پیگیري در یک جمعیت در خاورمیانه سال 10: قلبی

  

گیتا شفیعی
2،1

، داود خلیلی
3

فر ، نوشین فهیم
3

الاسلامی ، فرهاد شیخ
3

، آرش قنبریان
3

، فریدون عزیزي
4

 حدائق، فرزاد
3*

  

  

  چکیده

  

در مقابل پرسشنامه رز و ارزش ) ECG( هدف از مطالعه حاضر ارزیابی توانایی نوار قلب غیر طبیعی در زمان استراحت :مقدمه

  شیوع بالاي ایندر یک جمعیت شهري ایرانی با) CHD( هاي عروق قلبی  ساله بیماري10بینی خطر  افزودن آن در پیش

  .باشد بیماري می

 از عروقی -هاي قلبی بدون سابقه بیماري)  زن2900مرد و 2201( سال 30≥ فرد 5101کوهورت، در این مطالعه  :ها روش

هاي  هاي پرسشنامه رز و یافته سپس افراد به چهار گروه براساس داده. شدند بررسی در تهران 1388تا سال  1380سال

+Rose-/ECG-, Rose+/ECG-, Rose-/ECG+, Rose+/ECG:ایسکیمی در نوار قلب تقسیم شدند
نسبت  CHDبروز خطر نسبی . 

-Rose-/ECGبه گروه 
 ECG به منظور ارزیابی ارزش افزودن. به عنوان رفرانس در یک مدل رگرسیونی کاکس محاسبه گردید 

IDI، از CHDبینی  به پرسشنامه رز در پیش (Integrated Discrimination Improvement)استفاده شد  .  

در تجزیه و تحلیل چند متغیره خطر نسبی براي . واقعه بیماري عروق کرونري مشاهده شد 387 ر طی پیگیري، تعداد د:ها یافته

-Rose+/ECGبا مردان و زنان 
+Rose-/ECG و براي مردان و زنان با 26/2)48/1-44/3( و 59/2)71/1-91/3( به ترتیب معادل 

 

ه  بCHDبینی وقایع   در پیشECGهاي رز به تنهایی و رز با  فی بین مدلاختلا.  بود09/2) 40/1-12/3( و 36/1) 05/2-90/0(

  .یافت نشد)P=537/0 نسبی، IDI و C،179/0=Pدر آماره (خصوص در مردان 

 CHD پرسشنامه رز به عنوان یک ابزار ساده غربالگري است که از نظر کلینیکی اهمیت یکسانی در پیشگویی بروز :گیري نتیجه

  .کند  در آینده را بیان نمیCHDافزودن یک نوار قلب غیر طبیعی به پرسشنامه رز خطر بروز بیشتر وقایع . ان دارددر مردان و زن

  

  پرسشنامه رز، نوار قلبی، بیماري عروق قلبی :واژگان کلیدي

  

  

                                                
  بهشتی شهید پزشکی علوم دانشگاه بهداشت، دانشکده - 1

  ، تهران، ایرانالعلاج، پژوهشکده علوم جمعیتی غدد، دانشگاه علوم پزشکی تهران هاي مزمن و صعب مرکز تحقیقات بیماري - 2

  ریز و متابولیسم، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی ابولیک، پژوهشکده علوم غدد درونهاي مت مرکز تحقیقات پیشگیري و درمان بیماري - 3

  ریز و متابولیسم، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی پژوهشکده علوم غدد درون - 4


ریـز   ژوهـشکده علـوم غـدد درون      ، پ هاي متابولیک   بیماري، مرکز تحقیقات پیشگیري و درمان       24تهران، اوین، جنب بیمارستان طالقانی، پلاك     :  نشانی  

: ، پــــست الکترونیــــک22402463: ، نمــــابر021- 22432484: و متابولیــــسم، دانــــشگاه علــــوم پزشــــکی شــــهید بهــــشتی، تلفــــن 

fzhadaegh@endocrine.ac.ir  

  20/02/1392: تاریخ پذیرش    23/01/1392: تاریخ درخواست اصلاح    26/12/1391: تاریخ دریافت
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  مقدمه

 علت عمده ناتوانی و )CVD (عروقی -هاي قلبی بیماري

زایش مرگ زودهنگام در جهان و عامل مؤثري در اف

ها،  از میان این بیماري. هاي خدمات سلامت هستند هزینه

 بیشترین میزان ناتوانی و )CHD(هاي عروق قلبی  بیماري

اگرچه ]. 2،1[کند  مرگ را در اکثر جوامع ایجاد می

بر مانند تست ورزش و  هایی با هزینه بالا و زمان روش

آنژیوگرافی براي تشخیص این بیماري وجود دارد، ولی در 

هاي ساده، کم هزینه و غیر  مطالعات اپیدمیولوژیک روش

  .]3[ نیاز است CHDتهاجمی براي تخمین شیوع 

 به سینه درد براي 1962 سال  درRoseبار  نخستین براي

 در آنژین تشخیص کردن استاندارد و سازي یکسان منظور

 آن از که کرد تنظیم را اي پرسشنامه مطالعات اپیدمیولوژیک

 ارزیابی و استفاده مورد جهان در گسترده بعادا در بعد به

پرسشنامه براي بیان آنژین تیپیک در  این]. 4 [گرفت قرار

ه گیرد و ب مطالعات مبتنی بر جمعیت مورد استفاده قرار می

طور گسترده در کشورهاي مختلف ترجمه شده است و 

هاي ایسکیمیک  جهت بررسی شیوع و تاریخچه بیماري

هاي مختلف مورد استفاده قرار  جمعیتقلبی و مقایسه با 

مشخص شده است که پرسشنامه رز ]. 6،5[گیرد  می

 را در کنار CHDتواند میزان ناتوانی و مرگ ناشی از  می

هاي بالینی در جمعیت اروپایی پیشگویی نماید  سایر یافته

]8،7[.  

 در جوامع مختلف CHDروش دیگر جهت تخمین شیوع 

باشد  سوتا می ساس روش مینهکدگذاري نوارهاي قلبی برا

ست  ااند که عوامل فرهنگی ممکن مطالعات نشان داده]. 9[

بر روي پرسشنامه رز به عنوان یک ابزار سابجکتیو در 

 استاندارد روش ECGجوامع مختلف اثر گذارد ولی 

در ]. 10[باشد   میCHDابجکتیوتري براي رخدادهاي 

نامه رز در بسیاري از مطالعات گزارش شده است که پرسش

ی مبنی یاه  هرچند گزارش]12،11[زنان اعتبار کمتري دارد 

هاي قلبی عروقی در زنان با  مرگ بیشتر ناشی از بیماري بر

  .]14،13[آنژین رز وجود دارد 

شناخت زودهنگام آنژین صدري در مراقبت اولیه مهم است 

یابد  زیرا خطر رخدادهاي قلبی عروقی آتی افزایش می

استفاده از نوارقلب نسبت به آنجایی که از . ]16،15[

 این  درباشد، تر می تر، گران  روشی سختپرسشنامه رز

پرسشنامه رز به  ECGهاي  دادهافزودن مطالعه به ارزیابی 

 مستقل از سایر عوامل CHDبراي پیشگویی رخدادهاي 

یوع که شهاي عروق کرونر در جمعیت ایرانی  خطر بیماري

  . پرداخته است،]17[دارد  قلبی هاي عروق بالاي بیماري

  ها روش

نگر است که در  مطالعه قند و لیپید تهران یک مطالعه آینده

هاي   تهران و با هدف تعیین شیوع و روند بیماري13منطقه 

آوري  فاز اول یا مرحله جمع. ]18[غیرواگیر در جریان است 

 تا شهریور 1377اطلاعات پایه این مطالعه از بهمن ماه 

 ساله و 3جامعه هدف در این مطالعه افراد . ادامه یافت 1380

. اي انتخاب شدند گیري خوشه بودند که با روش نمونه بالاتر

 نفر بودند که 15005کل جمعیت شرکت کننده در مطالعه 

  .]19[جزئیات پیشتر منتشر شده است 

 ساله و بالاتر وارد 30 فرد 8071 پژوهش حاضر بر روي

 نفر بدون سابقه قبلی 7627ایت مطالعه شده که در نه

از بین آنان . اند بیماري قلبی عروقی مورد بررسی قرار گرفته

افرادي که اطلاعات الکتروکاردیوگرام یا اطلاعات 

و یا افرادي )  نفر1975(پرسشنامه رزشان از دست رفته بود 

از تحقیق )  نفر551(که در پیگیري سالانه حضور نداشتند 

 2900مرد و  2200( نفر5101یت خارج شدند و در نها

 سال 3/9 به مدت 1388این افراد تا سال . باقی ماندند) زن

  .مورد پیگیري قرار گرفتند

نامه ورود به  همه افراد شرکت کننده پس از امضاي رضایت

و با استفاده از یک  طرح، توسط یک پرسشگر آموزش دیده

و  مورد مصاحبه قرار گرفته ،پرسشنامه پیش آزمون شده

اطلاعات بالینی، سوابق بیماري، داروهاي مصرفی، عادات 

هاي  مربوط به مصرف سیگار و سابقه خانوادگی بیماري

با استفاده از پرسشنامه .  عروقی، و دیابت ثبت شد-قلبی

. فارسی رز، سابقه آنژین صدري در مصاحبه سنجیده شد

وزن . سنجی شامل وزن و قد بود هاي تن گیري اندازه

با حداقل لباس و بدون کفش با استفاده از ترازوي بیماران 

گیري قد،  براي اندازه). 707سکا(گیري شد  دیجیتال اندازه

طور عمودي روي یک سطح افقی سفت و ه بیمار باید ب

طوري که پشت ه بدون حرکت با حداقل لباس بایستد ب
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گیري قد  ها با سطح عمودي اندازه ها، و پاشنه سر، شانه

د در حالت ایستاده، بدون کفش با استفاده از ق. مماس باشد

نمایه توده بدنی از طریق تقسیم . گیري شد استادیومتر اندازه

وزن بر حسب کیلوگرم به مجذور قد بر حسب متر 

 15فشار خون در وضعیت نشسته و پس از . محاسبه شد

اي استاندارد  دقیقه استراحت و با استفاده از فشار سنج جیوه

گیري از دست راست و میانگین  وبت اندازهشده، در دو ن

براي تهیه . آنها به عنوان فشار خون فرد در نظر گرفته شد

الکتروکاردیوگرام ابتدا فرد باید راحت بر روي تخت دراز 

وسیله دو تکنسین دوره دیده ه الکتروکاردیوگرام ب. بکشد

هاي استاندارد سلامت عمومی دانشگاه  براساس پروتکل

دو .  ضبط شدPC-ECG 1200سط دستگاه مینوسوتا تو

پزشک به صورت جداگانه براساس کدهاي مینوسوتا 

سپس براي ]. 20 [را کدگذاري کردند نوارهاي قلب

- از تمام الکترو% 10اطمینان از دقت، پزشک سومی 

.کاردیوگرام دوباره کدگذاري نمود

 ساعت ناشتایی یک نمونه خون وریدي 10-12پس از 

هاي سرم گرفته شده و   قند و چربیگیري جهت اندازه

 در همان TLGSا در آزمایشگاه تحقیقاتی ه تمامی آزمایش

قند خون ناشتا، کلسترول تام . گیري انجام شدند روز نمونه

متري آنزیمی  گلیسرید با استفاده از روش کالري و تري

کلسترول لیپوپروتئین با چگالی بالا بعد . گیري شدند اندازه

ه  بBهاي حاوي آپولیپوپروتئین  روتئیناز رسوب لیپوپ

تمـامی . گیري گردید وسیله اسید فسفوتنگستیک اندازه

هاي تجــاري مربوطه   با استفـاده از کیـتها آزمایش

و دستگاه اتوآنالایزر ) ایران تهران، شرکت پارس آزمون،(

درصد ضرایب تغییرات درون و برون آزمونی . انجام شدند

  . درصد بود2/2متر از در تمامی آزمایشات ک

  

  ها تعریف واژه

بیماران در صورت گزارش دیابت و دریافت هرگونه داروي 

 126ضد دیابت و یا قند خون ناشتاي مساوي و یا بیشتر از 

لیتر به عنوان بیمار دیابتی در نظر گرفته  گرم بر دسی میلی

سابقه فامیلی زودرس بیماري قلبی عروقی در . شدند

 55 سال و مذکر زیر 65ک مونث زیر وابستگان درجه ی

مصرف سیگار به صورت استفاده مداوم . سال معین شد

 پرفشاري خون، در. قبلی یا فعلی از سیگار تعریف شد

 140خون سیستولیک مساوي یا بیشتر از  صورتی که فشار

خون دیاستولیک مساوي یا بیشتر  متر جیوه و یا فشار میلی

ف داروهاي ضد پرفشاري متر جیوه و یا مصر  میلی90از 

افرادي که میزان کلسترول تام . نظر گرفته شد در خون،

لیتر باشد و  گرم بر دسی  میلی240ها مساوي یا بیشتر از  آن

یا داروهاي پایین آورنده چربی خون استفاده کنند، افراد با 

.هیپرکلسترولمی در نظر گرفته شد

نسخه .  استECGمتغیرهاي اصلی مطالعه پرسشنامه رز و 

فارسی پرسشنامه رز در این مطالعه مورد استفاده قرار 

 اعتبار و پایایی آن در بررسی آنژین صدري گرفت که اخیراً

هایی از  وجود نشانه]. 21[در جمعیت ایرانی سنجیده شد 

 (+Rose)آنژین صدري در پرسشنامه رز به عنوان رز مثبت 

.در نظر گرفته شد

 )CHD(ري عروق قلبی الکتروکاردیوگرام مبین بیما

هال تعریف شده  سوتا و معیار وایت براساس کدگذاري مینه

بیماري قلبی : شوند  گروه تقسیم می3است که افراد به 

 تا 1.2.1 و یا 1.1.7 تا 1.1.1هرگونه کد مینوسوتا (محتمل 

 تا 1.3.1 هرگونه کد مینوسوتا( و امکان بیماري قلبی) 1.2.8

در این ). 7.1.2 تا 7.1.1 یا 5.3 تا 5.1، 4.4 تا 4.1.1، 1.3.6

مطالعه، هر دو گروه محتمل و امکان بیماري قلبی را در 

+ ECG (گروه بیماران قلبی با نوار قلب مثبت
.  قرار دادیم)

افراد بدون بیماري قلبی نیز افرادي بودند که نوار قلبی آنها 

 4افراد در این مطالعه به . ]22[بدون کدهاي ذکر شده بود 

بدون علامت در پرسشنامه : گروه اول. ه تقسیم شدندگرو

-Rose-/ECG (رز و الکتروکاردیوگرام نرمال
 :، گروه دوم)

هاي بیماري قلبی در پرسشنامه رز ولی با  داراي نشانه

-Rose+/ECG(الکتروکاردیوگرام نرمال 
داراي : 3، گروه )

هاي بیماري قلبی در الکتروکاردیوگرام ولی بدون  نشانه

+Rose-/ECG ( در پرسشنامه رزعلامت
داراي : 4، گروه )

- هاي بیماري قلبی در پرسشنامه رز و الکترو نشانه

+Rose+/ECG (کاردیوگرام با شواهد بیماري قلبی
(.  

  

  نحوه پیگیري و ثبت پیامدها

آوري اطلاعات اولیه و  افراد مورد مطالعه پس از جمع

یگیري معاینات، سالانه از نظر هر گونه حوادث پزشکی پ
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یک پرستار آموزش دیده با تماس تلفنی هرگونه . شدند

وقایع پزشکی را پرسش نموده و سپس یک پزشک آموزش 

دیده، اطلاعات تکمیلی در خصوص پیامد مورد نظر را از 

آوري  منابع مختلف از جمله بیمارستان محل بستري جمع

وسیله کمیته ه هاي گردآوري شده ب سپس داده. نمود

ریز، قلب و عروق،  ل متخصصان غدد درونپیامدها شام

ها بررسی و  اپیدمیولوژي و در صورت نیاز سایر تخصص

براي هر رخداد تشخیص نهایی براساس کرایتریا و 

 عروقی -هاي قلبیندي انجمن قلب آمریکا براي پیامدب طبقه

در مطالعه حاضر رخداد مورد نظر، ]. 23،19 [تعیین گردید

 در)  :120ICD-10- 125( قلبی اولین واقعه بیماري عروق

  .نظر گرفته شد

  تحلیل آماري

هایی  اي افرادي که وارد مطالعه شدند و آن مشخصات پایه

که به علت نقص در اطلاعات از مطالعه خارج شدند به 

 انحراف معیار براي متغیرهاي کمی و به ±صورت میانگین 

. صورت درصد براي متغیرهاي کیفی نشان داده شد

هاي کمی   دادهRose/ECGهاي مختلف  گروه رهمچنین د

به کمک آزمون تی و متغیرهاي کیفی با آزمون مجذور خی 

  .مقایسه شدند

(HR)گیري نسبت خطر  به منظور اندازه
1

 بیماري عروق 

 از مدل خطر Rose/ECGهاي مختلف  گروه قلبی در

در این آنالیز زمان بقا از زمان . متناسب کاکس استفاده شد

 و یا زمان CHDلعه تا زمان وقوع اولین پیامد شروع مطا

افرادي که تا پایان مطالعه . حذف شدن در نظر گرفته شد

 CHDپیامدي نداشتند، به هر دلیل غیر از ) 1388اسفند (

فوت شدند و یا کسانی که محل زندگی خود را تغییر 

.  شده در نظر گرفته شدندسانسوردادند، به عنوان گروه 

اسبفرض خطرهاي متن
2

 در مدل کاکس با استفاده از 

روش گرافیکی و آزمون شیفیلد
3

 ارزیابی شد و در کل این 

  .فرضیه براي تمامی متغیرهاي مدل کاکس برقرار بود

نسبت خطر براساس سن به تنهایی و نیز سن به همراه سایر 

عوامل خطر معمول شامل مصرف سیگار، سابقه خانوادگی 

                                                
1- Hazard ratio
2- The proportional hazard assumption
3- Sheffield Test

CVDون، هیپرکلسترولمی،  زودرس، دیابت، پرفشاري خ

TG/HDLنسبت 
4

.  و حضور در گروه مداخله تعدیل گردید

گلیسرید، از لگاریتم  به دلیل چولگی و توزیع غیر طبیعی تري

تست والد براي مقایسه نسبت خطر . طبیعی آن استفاده شد

هاي   در مدل+Rose-/ECG و -Rose+/ECGهاي  در گروه

  .تعدیل شده براي سن استفاده شد

طور جداگانه انجام ه  آنالیز آماري در مردان و زنان بتمامی

در میان هر  اگرچه براي آشکار شدن اختلاف احتمالی. شد

، ما Rose/ECGهاي  مورد نسبت خطر گروه جنس، در دو

آنالیزهاي تعدیل شده براي سن را براي محاسبه اثر متقابل 

  . و جنس در کل افراد نشان دادیم Rose/ECGهاي  گروه

 فراي پرسشنامه رز یک ECG تعیین این که استفاده از براي

پیشگویی کننده خطر بیشتري است یا خیر، ما مناسب بودن 

برازش
5

 و قدرت تمایز
6

هاي تعدیل شده براي سن   مدل

 را محاسبه ECGشامل متغیر رز به تنهایی و رز به همراه 

AICبه همین منظور، از . کردیم
7

 Cي   و آماره
8

.  استفاده شد

AICنسبت تشابه 
9

هاي آن   یک مدل را در مقابل پیچیدگی

تر  چه مقدار آن کمتر باشد مدل مناسب سنجد و هر می

 محاسبه شد  Cها با استفاده از آماره  قدرت تمایز مدل. است

 5/0 نشان دهنده تمایز کامل و عدد 1به طوري که عدد 

% 95با   Cآماره . نشان دهنده تمایز بر مبناي شانس است

 در "Somersd"هاي کاکس با دستور صله اطمینان در مدلفا

  . محاسبه شدSTATAافزار  نرم

IDIها از   در مدلECGبراي درك توانایی بهبود تمایز 
10
 

این معیار جدیدي براي ارزیابی . ]24[استفاده کردیم 

شود تا اثر  توانایی یک مارکر جدید که به مدل اضافه می

-EY1)]به صورت پیشگویی خطر را اصلاح بخشد و 

EY0)/(EX1-EX0)]-1شود که   بیان میX1 نشان دهنده 

احتمال پیشگویی رخداد براساس مدل بدون مارکر جدید 

 نشانه X0. اند براي کسانی است که رخداد را تجربه کرده

 نشانه همان Y0 و Y1ارزش متناظر براي غیر رخداد است، 

با  .شدبا ها در مدل با اضافه شدن مارکر جدید می ارزش

                                                
4- Ratio Triglyceride to high-density lipoprotein
5- Goodness of fit
6- Discrimination  ability
7- Akaike information criterion
8- C index
9- Likelihood ratio
10- Integrated Discrimination Improvement
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 10 نسخه STATAو 15 نسخه SPSSافزار  استفاده از نرم

 به عنوان سطح >05/0Pها انجام شد و  تجزیه وتحلیل

  .داري در نظر گرفته شد معنی

  ها یافته

 و 3/48) ±8/12(  مرد با میانگین سنی2201در این مطالعه 

.  شرکت داشتند5/46) ±4/11(  زن با میانگین سنی2900

داري در مورد سن  دهد که تفاوت معنی  نشان می1جدول 

و سایر عوامل خطر بین گروهی که وارد مطالعه شدند و 

ها از مطالعه خارج شدند،  کسانی که به دلیل نقص در داده

 که وارد مطالعه شدند یتنها در بین مردان. وجود نداشت

داري بیشتر بود  طور معنیه درصد هیپرکلسترولمی ب

)02/0P=.(  

 زن رخداد 169 مرد و 218در  گیري،در طی مدت پی

 اتفاق افتاد و انسیدانس آن به تربیب )CHD(عروق قلبی 

  .  سال در مردان و زنان بود- شخص1000 در 5/6 و 1/11

اطلاعات مربوط به مشخصات دموگرافیک، معاینات بالینی 

 شرکت کنندگان هر چهار گروه به تفکیک ياه و آزمایش

داري بین دو  ختلاف معنیا.  آمده است2جنس در جدول 

-Rose+/ECGگروه 
+Rose-/ECG و 

 در متغیرهاي سن، 

پرفشاري خون، هیپرکلسترولمی و دیابت در مردان و 

  . متغیرهاي سن و هیپرکلسترولمی در زنان دیده شد

 را در هر گروه به CHD نسبت خطر براي وقوع 3جدول 

در مدل تعدیل شده براي سن، . دهد تفکیک جنس نشان می

-Rose+/ECG در گروه CHDخطر بیشتر وقوع 
 در مقایسه 

- 01/4([ باشد با گروه مرجع در هر دو جنس می

76/1(66/2=HR در مردان و )50/2)65/1-81/3=HR در 

+Rose-/ECGنتایج مشابه براي گروه . ]زنان
  مشاهده شد

])45/2 -09/1(63/1=HR در مردان و )21/2)48/1-29/3 

=HR توان نشان داد که خطر   میبه طور کلی. ]در زنان

+Rose+/ECGهاي   در مردان گروهCHDبیشتر بروز 
 و 

Rose+/ECG-
.  مشابه است وجود دارد و این خطر نسبتاً

پس از تعدیل براي عوامل خطر معمول در گروه 

Rose+/ECG-
 در مردان و 59/2)71/1-91/3( نسبت خطر 

-Roseدر گروه . باشد  در زنان می26/2)44/3-48/1(

/ECG+ در 36/1)90/0- 05/2( نسبت خطر چند متغیره 

هاي  در مدل. باشد  در زنان می09/2)40/1-12/3(مردان و 

در ) HRs(هاي خطر  تعدیل شده براي سن، مقایسه نسبت

-Rose+/ECGدو گروه 
+Rose-/ECG و 

 با استفاده از تست 

 در زنان را نشان P=625/0 در مردان و P=069/0 والد

-Rose+/ECG ایسه بینهمین مق. دهد می
+Rose+/ECG و 

 

 جنس وجود ندارد دهد که اختلافی بین هر دو نشان می

)873/0=P 550/0 در مردان و=Pها،  در کل داده).  در زنان

هاي خطر براي گروه  نتیجه تداخل جنس همان نسب

Rose+/ECG-
- 30/1(دهد  دو جنس را نشان می  در هر

58/0(00/1=HR .(در گروه  هرچندRose-/ECG+
نسبت  

) HR=64/0)36/0-11/1(در مردان کمتر از زنان بود  خطر

+Rose+/ECGدر گروه ). P=11/0(باشد  دار نمی ولی معنی
 ،

  .باشد  می62/0)21/0-81/1( نسبت خطر در این تداخل

، C، آماره AICها با استفاده از  ، ارزیابی مدل4 طبق جدول

نها و رز با ها با رز ت  نسبی هیچ اختلافی بین مدلIDIو 

ECGهاي   در مردان در پیشگویی رخدادهاي بیماري

 به مدل رز تنها ECGافزودن . دهد کرونري قلب نشان نمی

. دهد  نشان میAIC واحد کاهش در 10طور مختصر ه ب

 IDIو ) C) 094/0=Pداري در آماره  ولی افزایش غیر معنی

  .دهد را نشان می) P=309/0(نسبی
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…هاي عروق  بینی خطر بیماري پیش هاي نوار قلب به پرسشنامه رز در  بررسی ارزش افزودن داده: و همکارانحدائق 350

هاي ناقص از مطالعه خارج شدند دلیل دادهه مقایسه مشخصات افرادي که وارد مطالعه شدند با افرادي که ب -1 جدول
*

  

  متغیر
وارد که افرادي 

  مطالعه شدند

هاي ناقص  به دلیل دادهکه افرادي 

  وارد مطالعه نشدند
P value†

    1100  2201  )تعداد(مردان 

  455/0  9/47)9/13(  3/48)8/12(  )سال(سن

  HDL  )68/0(48/1  )73/0(49/1  695/0 گلیسرید به کلسترول  ت لگاریتم ترينسب

  613/0  9/45  0/45  )درصد(سابقه مصرف سیگار 

  322/0  1/13  4/14  )درصد (CVDسابقه فامیلی 

  770/0  1/9  4/9  )درصد(دیابت 

  940/0  6/23  4/23)درصد(پرفشاري خون 

  022/0  1/20  6/23  )درصد(هیپر کلسترولمی

  947/0  3/38  4/38  )درصد(ه زندگیمداخل

    1426  2900  )تعداد(  زنان

  165/0  0/47)9/12(  5/46)4/11(  )سال(سن

  HDL  )67/0(26/1  )67/0(24/1  455/0 گلیسرید به کلسترول  نسبت لگاریتم تري

  065/0  4/8  9/6  )درصد(سابقه مصرف سیگار 

  331/0  3/17  5/18  )درصد (CVDسابقه فامیلی 

  878/0  6/10  4/10  )درصد(دیابت

  120/0  7/29  4/27)درصد(پرفشاري خون

  667/0  2/33  9/33  ) درصد(هیپرکلسترولمی 

  132/0  2/36  6/38  )درصد(مداخله زندگی

 *
  .و یا درصد نشان داده شده است) انحراف معیار(صورت میانگین ه ها ب  داده

† 
 P value ها تست  براي مقایسه گروهt و یا تست x2 

  .ت مناسب اس

HDL : ،کلسترول با دانسیته بالاCVD :عروقی -هاي قلبی بیماري  

  

آنان ECG مشخصات افراد براساس پرسشنامه رز و -2 جدول
*

  

Rose/ECGگروه   متغیر

  Rose-/ECG-Rose-/ECG+Rose+/ECG-Rose+/ECG+P- Value†

            مردان

    23  117  167  1894  تعداد

>001/0  8/60)8/9(  4/50)7/12(  5/56)4/13(  2/47)5/12(  )سال(سن

  HDL  )68/0(47/1  )71/0(58/1  )63/0(50/1  )72/0(77/1  293/0 گلیسرید به کلسترول  نسبت لگاریتم تري

  101/0  5/43  0/53  1/43  7/44  )درصد(سابقه مصرف سیگار 

  469/0  0/13  2/16  2/13  4/14  )درصد (CVDسابقه فامیلی 

  055/0  4/30  3/10  6/18  3/8  )درصد(دیابت 

  >001/0  9/60  2/28  1/49  4/20)درصد(پرفشاري خون 

  030/0  1/39  2/22  1/34  6/22  )درصد(هیپر کلسترولمی

  605/0  1/26  9/35  9/38  6/38  )درصد(مداخله زندگی

            زنان

    35  242  247  2376  تعداد

  >001/0  5/54)1/12(  9/47)8/10(  7/52)6/11(  5/45)1/11(  )سال(سن

  HDL   )67/0(24/1  )62/0(36/1  )65/0(35/1  )78/0(53/1  820/0 گلیسرید به کلسترول  م ترينسبت لگاریت

  949/0  3/14  4/7  3/7  6/6  )درصد(سابقه مصرف سیگار 

  ادامه جدول در  صفحه بعد
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  ادامه جدول صفحه قبل

  362/0  4/31  1/21  8/17  2/18  )درصد (CVDسابقه فامیلی 

  340/0  1/17  4/12  4/15  6/9  )درصد(دیابت 

  141/0  9/62  2/37  7/43  1/24)درصد(پرفشاري خون 

  023/0  6/48  2/37  4/47  9/31  )درصد(هیپر کلسترولمی

  584/0  7/25  0/38  6/35  1/39  )درصد(مداخله زندگی

  *
  .و یا درصد نشان داده شده است) انحراف معیار(صورت میانگین ه ها ب داده

† † 
 P value  براي مقایسهRose+/ECG- با Rose-/ECG+ استفاده از تست t  و یا تستx2 

  .مناسب است 

HDL : ،کلسترول با دانسیته بالاCVD :عروقی، -هاي قلبی بیماريRose : ،پرسشنامه رزECG :نوار قلب  

  

  Rose/ECG هاي براساس گروه CHD  نسبت خطر براي رخداد-3جدول 

  متغیر
CHD  

)بروز(تعداد 
*  

نسبت خطر تعدیل شده 

  براي سن

نسبت خطر تعدیل 

  †شده چند متغیره
  P- Value ‡ روند

  مردان

Rose-/ECG-  )5/7(15511001/0<

Rose-/ECG+  )7/15(29
£

)45/2 -09/1(63/1)05/2-90/0(36/1

Rose+/ECG-  )5/20(27
£

)01/4 -76/1(66/2)91/3-71/1(59/2

Rose+/ECG+  )4/30(7
£

)35/5 -15/1(48/2)60/3-77/0(66/1

  زنان

Rose-/ECG-  )8/3(10111001/0<

Rose-/ECG+  )2/12(33
£

)29/3 -48/1(21/2)12/3-40/1(09/2

Rose+/ECG-  )6/10(28
£

)81/3 -65/1(50/2)44/3-48/1(26/2

Rose+/ECG+  )9/18(7
£

)00/7 -49/1(23/3)62/5-18/1(58/2

   سال- شخص1000ها در  هتعداد نمون: میزان بروز* 

گلیـسرید بـه کلـسترول بـا       عروقی زود هنگام، دیابت، پرفشاري خون، هیپرکلسترولمی، لگاریتم نـسبت تـري  - تعدیل شده براي سن، سیگار، بیماري قلبی †

  و مداخله بر زندگی دانسیته بالا

  .باشد د متغیره میبه عنوان یک متغیر توصیفی در مدل چن Rose/ECGبراي در نظر گرفتن  ،Pروند  ‡

 بـا  -Rose+/ECGهمچنـین مقایـسه     .  در زنان  P =625/0در مردان،    P =069/0 :با تست والد   +Rose-/ECGبا   -Rose+/ECGهاي خطر     مقایسه نسبت  £

Rose+/ECG+  550/0 و 873/0به ترتیب  

CHD : ،بیماري کرونري قلبRose : ،پرسشنامه رزECG :نوار قلب  

  

  هاي کرونري قلب در مدل تعدیل شده براي سن براي رخدادهاي بیماري ECG رز به تنهایی در مقابل رز به همراه  ارزش پیشگویی- 4ول دج

‡نسبی  IDI †C آماره

P درصد   فاصله اطمینان% 95 P شاخص   فاصله اطمینان% 95 AIC*
هاي کاکس مدل

مردان  

755/0-672/0 713/0 5/3183 Rose

537/0 75/16-73/8- 01/4   179/0 759/0-675/0 717/0 9/3181 Rose+ECG

زنان

811/0-729/0 770/0 9/2479 Rose

309/0 70/25-13/8- 78/8   094/0 825/0-747/0 786/0 9/2469 Rose+ECG

*AIC :تر است دل مناسبسنجد و هرچه مقدار آن کمتر باشد م هاي آن می نسبت تشابه یک مدل را در مقابل پیچیدگی.  

  . نشان دهنده تمایز بر مبناي شانس است5/0 نشان دهنده تمایز کامل و عدد 1 طوري که عدد به. شود ها استفاده می براي استفاده از قدرت تمایز مدل: C آماره †

‡ IDI ها با یا بدون یک متغیر جدید براي درك توانایی بهبود تمایز در مدل: نسبی   
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  بحث

اطلاعات ما، این مطالعه اولین تحقیق در جمعیت براساس 

کند بر این که در هر دو جنس  خاورمیانه است که تاکید می

پرسشنامه رز مثبت حتی در غیاب الکتروکاردیوگرام مبین 

.  باشدCHDبینی کننده براي  تواند پیش ایسکمی، می

 -همچنین آنژین رز مثبت مستقل از سایر عوامل خطر قلبی

 در جامعه ایرانی حائز CHDیشگویی پیشرفت عروقی در پ

بینی آنژین رز در زنان به همان  توانایی پیش. اهمیت است

این، اگرچه در زنان آنژین رز  علاوه بر. خوبی مردان است

 خاموش ارزش پیشگویی کننده یکسانی داشت، CHDیا 

رسد در مردان حضور آنژین رز  نظر میه با این حال ب

 خاموش CHDه بیشتري نسبت به بینی کنند ارزش پیش

 ).دار است صورت بینابینی معنیه  ب=069/0P(داشته باشد 

کند که الکتروکاردیوگرام  مطالعه حاضر به وضوح بیان می

 بهبود CHDبینی  مبین ایسکمی قدرت آنژین رز را در پیش

  .بخشد نمی

نظر از حضور ایسکیمی خاموش، شیوع آنژین در  صرف

 P( درصد بود 4/6 و 5/9رانی به ترتیب بین زنان و مردان ای

مند و متاآنالیز،   در یک مرور نظاماخیراً). 001/0کمتر از 

Hemingway و همکاران نشان دادند که شیوع آنژین به 

 76/0 درصد در زنان و از 4/14 تا 37/0اي از  طور گسترده

علاوه بر این در . ]25 [باشد  درصد در مردان می1/15تا 

هاي ما، شیوع تغییرات ایسکمی در  یل دادهتجزیه و تحل

نظر از حضور آنژین  الکتروکاردیوگرام بدو مطالعه، صرف

 درصد در زنان و مردان بدون هیچ 6/8 و 7/9به ترتیب 

  ).=201/0P (داري بود گونه تفاوت معنی

شواهد اپیدمیولوژیکی قوي وجود دارد که افرادي با آنژین 

با . ]27،26 [ینده هستند در آCHDدر خطر بیشتر پیشرفت 

آگهی آنژین رز در میان اقوام  این حال بروز و پیش

 نشان ]28[ زمان و همکاران اخیراً. گوناگون یکسان نیست

دادند که مردم جنوب آسیا نسبت به سفید پوستان شیوع 

ها خطر  تجمعی بیشتري از آنژین دارند و در نتیجه در آن

منجر به مرگ یا بدون بالاتري از نظر انفارکتوس میوکارد 

 سال پیگیري در غرب 20در طول  .مرگ وجود دارد

 در یک تجزیه و ]16[ و همکاران Morphyاسکاتلند، 

تحلیل چند متغیره نشان دادند که خطر مرگ و یا بستري 

 عروقی در مردان -هاي قلبی در بیمارستان ناشی از بیماري

 درصد 38 درصد و در زنان با آنژین رز 49با آنژین رز 

اي در مناطق شهري نروژ  ، مطالعهاخیراً. یابد افزایش می

 با CHDنشان داد که آنژین رز با مرگ و میر بالا ناشی از 

 در مردان و 50/1)16/1-93/1( نسبت خطر تعدیل شده

تفاوت خطر . ]29[ در زنان ارتباط دارد 96/1)02/3-30/1(

نس و نسبی آنژین رز بین مردان و زنان یک تعامل بین ج

در این . کند  را پیشنهاد میCHDبینی  آنژین رز در پیش

مطالعه، پس از محاسبه این تعامل ما هرگونه اختلافی بین 

ارزش پیشگویی آنژین رز در مردان و زنان نیافتیم 

)99/0=P .( ما قبول داریم که این مقایسه در مدل تعدیل

 شده براي سن باید انجام شود، زیرا یک مدل چند متغیره

 که آنژین رز و تغییرات الکتروکاردیوگرام به عنوان نشانه و

کنند نه  علامتی که رخداد عروق کرونري را پیشگویی می

بنابراین، ما مقایسه نسبت خطر .  مناسب نیستCHDعلت 

هاي تعدیل شده  آنژین رز و الکتروکاردیوگرام را در مدل

  .براي سن انجام دادیم

 CHD، ]31،30 [ قبلیدر جامعه ما، همانند گزارشات

خاموش بر پایه تغییرات ایسکمیک الکتروکاردیگرام اولیه 

تحلیل تعدیل شده براي سن، یک پیشگویی  در تجزیه و

کننده قوي رخدادهاي عروق کرونر در هر دو جنس 

هاي چند متغیره،  با این وجود، در تجزیه و تحلیل. باشد می

CHDروز خاموش فقط در زنان پیشگویی کننده ب 

توان به این صورت بحث  می. رخدادهاي عروق کرونر بود

کرد که در مردان الکتروکاردیوگرام مثبت بعد از تعدیل 

دهد، در  براي سایر متغیرها اهمیت خود را از دست می

هاي علیتی  صورتی که در زنان الکتروکاردیوگرام مثبت راه

را در کنار سایر متغیرهاي تعدیل شده سرعت بخشیده و 

  .ماند ها باقی می داري بعد از تعدیل ور معنیطه ب

در نهایت در مطالعه ما، افزودن الکتروکاردیوگرام به آنژینی 

شود به خصوص در  که توسط پرسشنامه رز تعریف می

 را CHDمردان اثر پیشگویی کنندگی بهتري براي رخداد 

رسد افرادي که هم  علاوه بر این به نظر می. کند ایجاد نمی

 و هم تغییرات در الکتروکاردیوگرام دارند در آنژین رز

مقایسه با افرادي که یکی از این دو را دارند خطر بیشتري 

به همین دلیل در مقایسه با .  ندارندCHDبراي ایجاد 
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، ما ]32[مطالعات انجام شده در آمریکا و انگلستان 

 در افرادي که هم CHDتوانیم از این فرضیه که خطر  نمی

داراي الکتروکاردیوگرام غیر   رز مثبت و همداراي آنژین

با توجه به این . طبیعی هستند بیشتر است، حمایت کنیم

 30توانیم چنین استدلال کنیم که افراد بیشتر از  یافته، ما می

بینی خطر  سال با آنژین رز جهت تایید ایسکیمی براي پیش

CHDدر صورتی که یک .  نیاز به الکتروکاردیوگرام ندارند

د با رز منفی باید الکتروکاردیوگرام براي تایید یا رد فر

  .تشخیص براي او انجام شود

هایی وجود داشت که  در این مطالعه یک سري محدودیت

، ما از اولاً. باید آنها را در هنگام تفسیر نتایج در نظر گرفت

الکتروکاردیوگرام مبین بیماري قلبی به عنوان معیار براي 

بنابراین وجود . خاموش استفاده کردیمتعریف بیماري قلبی 

و یا مداخلات انجام  STانفارکتوس قلبی بدون بالارفتن 

شده براي کاهش انسداد در عروق کرونري ممکن است 

باعث تضعیف تغییرات ایسکمی در الکتروکاردیوگرام اولیه 

، همانند مطالعات دیگر، در این مطالعه فقط از ثانیاً. گردد

بندي  ام در زمان استراحت جهت طبقهیک الکتروکاردیوگر

CHDهاي مطالعه  ، تمامی تجزیه و تحلیلثالثاً.  استفاده شد

یعنی (ما براساس الکتروکاردیوگرام غیر طبیعی شاخص 

. بود) اي چپ  ماژور و یا بلوك کامل شاخهQS یا Qموج 

مانند (در صورتی که الکتروکاردیوگرام غیر طبیعی مینور 

) Tیا موج  ST پایین آمدن موج کوچک، QS یا Qموج 

. دهد ارزش پیشگویی الکتروکاردیوگرام را افزایش می

هاي پزشکی  هرچند این موارد ممکن است در سایر حالت

مانند اضطراب، هیپرونتیلاسیون، تغییر وضعیت یا خوردن 

تواند منجر به تضعیف ارزش  وجود آید که میه غذا نیز ب

 گردد CHDشگویی بروز تغییرات الکتروکاردیوگرام در پی

در نهایت، قدرت آماري در تعدادي از تجزیه و . ]31[

این مورد به خصوص .  درصد بود80ها کمتر از  تحلیل

هاي چند متغیره  دار در مدل براي تعیین خطر نسبی معنی

+Rose-/ECGبراي مردان 
+Rose+/ECG و 

باشد و   مهم می

  . بایست در تفسیر آن با احتیاط عمل کرد می

از نقاط قوت این مطالعه این است که جمعیت نمونه از هر 

باشد و از بیماران مراجعه کننده به سطح دوم  دو جنس می

همچنین، جمعیت . یا سوم مراقبت انتخاب نشده است

مورد مطالعه به صورت مداوم مورد بازبینی براي پیامدهاي 

  . گرفته است  عروقی قرار می–قلبی 

کند که در جمعیت شهري   تاکید میهاي ما یافته در نتیجه

، پرسشنامه رز به عنوان یک CHDایرانی با شیوع بالاي 

روش غربالگري بالینی ساده و با ارزش، اهمیت یکسانی در 

همراهی . دو جنس دارد  در هرCHDپیشگویی بروز 

الکتروکاردیوگرام غیر طبیعی با آنژین رز خطر بیشتري 

اگرچه انجام . آورد بوجود نمی CHDبراي بروز 

الکتروکاردیوگرام در ارزیابی افراد با رز منفی به خصوص 

  .در زنان باید در نظر گرفته شود

  

  سپاسگزاري

هاي خون،  نویسندگان از کارکنان محترم واحد قند و چربی

کمیته پیامدها، تمامی افرادي که در این مطالعه شرکت 

به اند و همچنین اساتید محترم دانشکده بهداشت  داشته

ویژه آقاي دکتر حاتمی ریاست محترم دانشکده بهداشت 

این پژوهش بخشی از  .کمال تشکر و قدردانی را دارند

 )MPH (هاي عالی بهداشت عمومی نامه در مقطع دوره پایان

دانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی بوده 

  .است
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