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بيان مسئله
در دسامبر سال ٬ 2019 مجموعه ای از موارد پنومونی با علت نامشخص با تظاهرات بالينی بسيار
مشابه به پنومونی ويروسی در شهر ووهان در هوبی ٬ چين ظاهر شد(1). بيشتر بيماران در بازار
عمده فروشی غذاهای دريايی Huanan کار يا زندگی می کردند ٬ جايی که حيوانات زنده نيز به

فروش می رسيد. در 7 ژانويه ٬2020 يک coronavirus جديد توسط مرکز کنترل و پيشگيری از
بيماری های چين (CDC) از نمونه سوآپ گلو از يک بيمار مشخص شد و متعاقباً توسط  WHOبه

نام  nCoV 2019 نام گذاری شدRNA .(2) ٬ Coronaviruses (CoVs) ويروس های تک رشته ای و
با ظرفيت جهش سريع و نوترکيبی هستند. کرونا ويروس ها می توانند باعث عفونت های تنفسی يا
روده ای در انسان و حيوان شوند (3). اين بيماری از يک شهر واحد به کل کشورچين به سرعت در
عرض 30 روز پخش شد (4). بيماری کروناويروس 2019 (COVID‐19) يک بيماری با همه گيری
جهانی بوده(5) و می تواند باعث يک پنومونی ويروسی به علاوه عوارض و تظاهرات خارج ريوی ٬

شود(6). از 21 مارس 2020 در 167 کشور / منطقه درسراسرجهان بيمارآلوده شناسايی شده
است(5). در حالی که شيوع اين بيماری در چين آغاز شد ٬ تعداد موارد بيماری در خارج از چين

در15 مارس سال 2020 از موارد موجود درچين فراتر رفته و در حال حاضر با نرخ نمايی در حال

افزايش است(1).سازمان جهانی بهداشت در30 ژانويه ٬2020 COVID‐19 را يک فوريت و نگرانی
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افزايش است(1).سازمان جهانی بهداشت در30 ژانويه ٬2020 COVID‐19 را يک فوريت و نگرانی
برای بهداشت جهانی درسطح بين المللی دانسته و آن را يک پاندمی اعلام کرد(7, 8). از دسامبر سال
٬ 2019 بيماری کروناويروس 2019 (COVID19) ناشی از  SARS‐CoV‐2منجر به موربيديتی و
مورتاليته قابل توجهی در بيش از 30 کشور جهان شده است(9).عفونت SARS‐CoV‐2 در درجه اول
بزرگسالان را تحت تأثير قرار می دهد ٬ و موارد کمتری در کودکان 15 سال يا کمتر گزارش شده

است.هر فرد مبتلا به عفونت SARS‐CoV‐2 به تعداد 2 تا 3 نفر ديگر در جمعيت در معرض را آلوده
می کند(6).

انتقال اين عفونت ازطريق تماس نزديک و دراپلت صورت می گيرد٬ شواهد کمی نشان می دهد که
انتقال هوايی يا airborne نيزممکن است(10). ميزان انتقال بيماری COVID‐19   برای تماس
نزديک 45/0٪ و 10.5٪ برای اعضای خانواده فرد مبتلا است(11). برخی نگرانی ها در مورد
امکان مسير انتقال مدفوع‐دهانی برای SARS‐CoV‐2 وجود دارد زيرا بيماران مبتلا به SARS و

MERS غالبا به اسهال مبتلا بودند و SARS‐CoV RNA در مدفوع بيماران مبتلا به SARS شناسايی
شده است(6). دوره نهفتگی يا کمون عفونت2‐14 روز تخمين زده می شود(12). دريک مطالعه

مروری اشاره شده است که دوره کمون اين بيماری از 0 تا 24 روز ٬ به طور متوسط 3تا 9 روز بوده
است. بيماری حدود دو و نيم روز قبل از شروع علائم ٬ واگير دار می باشد(7).بار ويروسی در

بيماران بدون علامت و علامت دار با COVID‐19 مشابه است ٬ که نشان دهنده انتقال احتمالی ويروس
از بيماران بدون علامت يا با علايم کم به ديگر افراد است. بارهای ويروسی بالاتر در اوايل شروع
علائم تشخيص داده شد و اين بارهای ويروسی در بينی بيشتر از گلو بوده است(13). سه علامت

 اصلی COVID‐19 تب ٬ سرفه و تنگی نفس است. علائم کمتر شايع عبارتند از: درد عضلانی ٬ بی
اشتهايی ٬احساس ضعف٬ گلو درد ٬ احتقان بينی ٬تنگی نفس و سردرد می باشد(6). علائم گوارشی

مانند اسهال ٬ درد شکم و استفراغ در 2 تا 10 درصد بيماران مبتلا به COVID‐19 گزارش شده
است(14).

Real‐Time Reverse Transcriptase Polymerase تشخيص اين عفونت در آمريکا به روش
Chain Reac�on  با استفاده از نمونه های دستگاه تنفسی فوقانی و تحتانی انجام می گيرد(6).سی تی

اسکن قفسه سينه برای ارزيابی بيشتر بيماران مبتلا به  کوويد19 به طور گسترده ای مورد استفاده
قرار گرفته است. شواهد بيان می دارد که سی تی اسکن اوليه قفسه سينه ناهنجاری را در حداقل %85
از بيماران نشان می دهد٬ در 75 % از اين بين درگيری دوطرفه ريه اغلب به صورت کانساليديشن و

نمای ground‐glass opacity در ناحيه ساب پلورال و محيطی مشاهده می شود(15).

بيماران مسن مبتلا به بيماری های زمينه ای به احتمال بيشتری به SARS‐CoV‐2 آلوده شده و با شدت
بيشتری بيمار می شوند ٬ خصوصاً بيماران مبتلا به فشار خون بالا ٬ بيماری عروق کرونر قلب و

ديابت(9). داده های موجود از چين و ايتاليا و همچنين تجربه اوليه در ايالات متحده نشان می دهد که
 COVID‐19در اکثر افراد مبتلا يک بيماری نسبتاً خفيف است ٬ اما در ساير موارد ٬ اين بيماری می

تواند بسيار شديد و کشنده باشد. آنچه تاکنون می دانيم اين است که افراد در معرض خطر جدی
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تواند بسيار شديد و کشنده باشد. آنچه تاکنون می دانيم اين است که افراد در معرض خطر جدی
بيماری٬ نياز بيشتری به مراقبت های ويژه داشته و افراد با بيشترين خطر مرگ و مير افراد مسن

هستند ٬ به ويژه افراد مسن با بيماری همراه زمينه ای ٬ به خصوص بيماری های قلبی عروقی. با اين
حال ٬ بيماری شديد که نياز به بستری شدن در بيمارستان داشته و حتی  باعث مرگ شده که حتی در

افراد جوان تر نيز گزارش شده است. بيماران مبتلا به بيماری طولانی مدت عروق کرونری وافراد  با
فاکتورهای خطر بيماری های قلبی عروقی آترواسکلروتيک ٬ خطربيشتری از نظر ابتلا به سندرم
کرونری حاد در طی عفونت های حاد را نشان می دهند که قبلاً در مطالعات اپيدميولوژيک و بالينی
آنفلوانزا و ساير شرايط التهابی حاد به آن اشاره شده است.چنين حوادث حاد عروق کرونری می تواند

ناشی از افزايش شديد تقاضای ميوکارد ناشی از عفونت هايی باشد که باعث آسيب ميوکارد يا
انفارکتوس می شوند .به طور مشابه ٬ بيماران مبتلا به نارسايی قلبی نيز در هنگام استرس بيماری
های عفونی شديد٬ مستعد عدم جبران اختلال هموديناميکی هستند. بنابراين پيش بينی می شود که

بيماران با بيماری های قلبی عروقی زمينه ای ٬ که درافراد مسن تر شايع تر است ٬ نسبت به عوارض
جانبی و مرگ در طی پاسخ های التهابی شديد و تهاجمی به COVID‐19 نسبت به افراد جوان تر و
سالم تر مستعد تر هستند. بيمارانی در معرض آسيب قلبی بيشتر در مقايسه با افراد با سطح طبيعی

 TnIيا TnT  هستند که  از سن بالاتر٬ فشار خون بالا٬ بيماری عروق کرونری ٬ نارسايی قلبی و ديابت
رنج می برند.مشاهدات اخير تأييد می کنند که بيماران با زمينه بيماری قلبی عروقی ٬بيشترنسبت به 
عوارض جانبی COVID‐19 از جمله مرگ مستعدهستند(16).عوامل مرتبط با مرگ و مير شامل
جنس مرد ٬ سن بالا و وجود بيماری های همراه از جمله فشار خون بالا ٬ ديابت ٬ بيماری های قلبی

عروقی و بيماری های عروق مغزی می باشد. آسيب حاد قلبی که با افزايش سطح تروپونين با
حساسيت بالا مشخص می شود ٬ معمولاً در موارد شديد مشاهده می شود و به شدت با مرگ و مير

همراهی دارد. سندرم ديسترس تنفسی حاد نيز به شدت با مرگ و مير همراه است(6).  شروع عفونت
به صورت خوشه ای بود ٬ به احتمال زياد مردان مسن با بيماری های همراه را آلوده می کند٬ و می

تواند منجر به بيماری های تنفسی شديد و حتی کشنده مانند ARDS شود(2). برخی بيماران به
خصوص بيماران به شدت بد حال عفونت همراه باکتريايی و قارچی نيز داشته اند(17).

آنزيم تبديل کننده آنژيوتانسين2 (ACE 2) يک آمينوپپتيداز متصل به غشا است که نقش مهمی در
سيستم های  قلبی عروقی وايمنی دارد. در عملکرد قلب و ايجاد فشار خون بالا و ديابت نيز نقش داشته

و علاوه بر اين به عنوان يک گيرنده کاربردی برای کرونا ويروس شناخته شده است.عفونت ناشی
ازSARS‐ CoV 2‐ با اتصال پروتئين ويروس بهACE2 ايجاد می شود٬ که علاوه بر قلب و ريه

ACE2در اپيتليوم روده ٬ اندوتليوم عروقی و کليه ها نيز بيان می شود ٬ مکانيسمی که عامل ايجاد
اختلال عملکرد چند اندام با عفونت  SARS‐CoV‐2 ايجاد می کند و در حال افزايش است(18, 19).

هنوز هيچ مدرکی مبنی بر اينکه فشار خون بالا با نتايج بيماری کوويد19مرتبط است٬ يا اينکه استفاده
از ARBو ACEIها در اين بيماری مضر يا مفيد است٬  در زمان پاندميک کوويد 19 وجود ندارد. حداقل

بر اساس شواهد موجود در حال حاضر استفاده از اين عوامل برای کنترل فشار خون بايد ادامه داده
شود و نبايد آنها را قطع کرد(20).

اين ويروس بطور عمده به سلولهای اپی تليال آلوئول حمله کرده و در نتيجه علائم تنفسی ايجاد می

کند. در بيماران با زمينه بيماری قلبی عروقی به دليل افزايش ترشح ACE2 نسبت به افراد سالم ٬اين
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کند. در بيماران با زمينه بيماری قلبی عروقی به دليل افزايش ترشح ACE2 نسبت به افراد سالم ٬اين
علائم شديدتر است(21). در بيماران مبتلا به کوويد19 با علايم شديد50 ٬% سابقه فشار خون و ديابت

٬ و 30% سابقه بيماری قلبی داشتند(22).

براساس داده های چين به عنوان کشور منشا اين بيماری همه گير٬ تقريباً به طورانحصاری آسيب قلبی
يکی از ويژگی های برجسته اين بيماری به نظر رسيده٬ که در 20 تا 30 درصد بيماران بستری رخ

داده و 40% مرگ ها را شامل می شود. در موارد شديد٬ COVID‐19 به صورت يک بيماری
سيستميک با التهاب بيش از حد (Hyper Inflamma�on)٬ طوفان سايتوکاينی٬ و افزايش

بيومارکرهای آسيب قلبی شناخته می شود. التهاب سيستميک بسيارشديد يا٬ طوفان سايتوکاينی٬ ممکن
است با لنفوسيتوپنی ارتباط داشته و از ويژگی های بارزنوع شديد بيماری باشد. درگيری قلبی٬ حداقل
در حد افزايش بيومارکرهای قلبی٬ يک ويژگی برجسته در COVID‐19 بوده و با پيش آگهی بدتری
همراه است. مکانيسم های آسيب قلبی به خوبی بيان نشده اند اما احتمالاً شامل افزايش استرس قلبی به
دليل نارسايی تنفسی و هيپوکسمی ٬ عفونت مستقيم ميوکارد توسط٬SARS‐CoV2 آسيب غيرمستقيم

ناشی از پاسخ التهابی سيستميک يا ترکيبی از هر سه عامل می باشد.از ديگر جنبه های درگيری قلبی
می توان به ناهنجاری های فشار خون و آريتمی ها اشاره کرد. در يک مطالعه کوهورت در ووهان ٬
نسبت بالاتری از بيماران به شدت بد حال و افرادی که جان خود را از دست داده اند٬ فشار خون بالا
داشتند که در افراد وازوپلژيک و به شدت بد حال تناقض محسوب می شود. اين که آيا اين فشار خون
بالا فقط يک واکنش به بيماری ٬ يک عامل مستعد کننده برای بيماری يا يک پديده مربوط به آسيب

های احتمالی در بيان ACE2است را ٬ نمی توان از داده های گذشته نگر دريافت. علاوه بر ناهنجاری
های فشار خون ٬ بيماران همچنين می توانند دچار آريتمی( از تاکی کاردی و برادی کاردی گرفته تا
آستيولول) شوند. بر اساس داده های اپيدميولوژيک٬ تپش قلب در 3/7% از بيماران وجود داشته٬ و
بخش قابل توجهی از بيماران به شدت بد حال مبتلا به آريتمی می شوند ٬ اگرچه اين ويژگی ها هنوز
مشخص و توصيف نشده اند.آريتمی در بيماران می تواند ثانويه به هيپوکسيمی ٬ اختلالات متابوليک
٬ التهاب سيستميک يا ميوکارديت ايجاد شود.سندرم حاد عروق کرونری (ACS) و انفارکتوس حاد
ميوکارد (AMI) می توانند در بيماران مبتلا به COVID‐19 بروز کنند ٬ اما ميزان بروز چنين

حوادثی مشخص نيست. در اصل ٬ خطر ابتلا به ACS در بيماران مبتلا ممکن است به دليل افزايش
D‐dimer قدرت ترومبوتيک افزايش يافته باشد ٬ همانطور که به طور قابل توجهی با افزايش سطح
 مشهود است(23). زمينه سازاين خطر٬ عوامل مستعد کننده و شناخته شده مرتبط با التهاب هستند:
فعال شدن اندوتليال و سلول های عضله صاف٬ فعال شدن ماکروفاژ و بيان فاکتور بافتی در پلاک

آتروماتوز٬و فعال سازی پلاکت با بيان بيشتر واسطه های التهابی(24). عوارض قلبی عروقی حتی
پس از بهبودی از بيماری نيز ممکن است.يک گزارش مورد (case report)از ايتاليا ٬ ميوکارديت
فلومينانت را در يک بيمار رو به بهبودی يک هفته پس از برطرف شدن علائم تنفسی توصيف می

کند. اين نشان می دهد که التهاب پس زمينه می تواند ادامه يابد و در سکوت پيش رفت کرده و بعداً به
صورت موذيانه بروز کند. با وجود اين ٬ حتی پس از بهبودی به ظاهر کامل ٬ ممکن است سکل مزمن
نيز وجود داشته باشد. لنفوسيتوپنی ٬ هايپراينفلميشن و درگيری قلبی همه از ويژگی های برجسته اين
بيماری هستند و از ارزش پيش آگهی برخوردار هستند٬ اما پيوند مکانيسمی بين اين پديده ها کاملاً
تعريف نشده است. به طور مشابه ٬ با وجود رشد سريع کارآزمايی های بالينی ٬ هيچ روش درمانی

قطعی (غير از مراقبت های حمايتی) در حال حاضر در دسترس نيست.تعجب آور اينکه٬ خطر مرگ
و مير ناشی از آسيب قلبی حاد نسبت به  خطرسن ٬ ديابت ٬ بيماری مزمن ريوی يا سابقه قبلی بيماری
های قلبی عروقی قابل توجه تر بوده است. بنابراين ٬ درگيری قلبی در COVID‐19 هم شايع بوده  و

هم ظاهراً تعيين کننده پيش آگهی است(23). بر اساس مطالعات اخير ٬ آنزيم ACE2 يک گيرنده سلول
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هم ظاهراً تعيين کننده پيش آگهی است(23). بر اساس مطالعات اخير ٬ آنزيم ACE2 يک گيرنده سلول
انسانی است که دارای ميل اتصال قوی به پروتئين SARS‐CoV‐2 می باشد و ACE2 نيز در قلب به
مقدار زيادی بيان می شود.  يک مطالعه جديد گزارش کرده است که 12٪ از بيماران آسيب حاد قلبی
مرتبط با COVID‐19 داشته اند که به صورت کاهش EF و افزايش تروپونين I بروز يافته ٬ اما ارتباط

بين آسيب قلبی مرتبط با COVID19 و خطر مرگ و مير ناشناخته است. آسيب قلبی در بيماران
بستری COVID‐19شايع بوده و با خطر بيشتری از مرگ و مير داخل بيمارستانی همراه است. در
مقايسه با بيماران بدون آسيب قلبی ٬ بيماران با آسيب قلبی بيماری حاد و شديدتری را نشان داده می

C‐reac�ve دهند٬ که با آزمايشات و يافته های راديوگرافی غير طبيعی مانند سطح بالايی از
ground‐glass و mo�ling mul�ple و کراتينين و تعداد بيشتری protein ٬ NT‐proBNP

opacity بروز می کندو تعداد موارد بيشتری نياز به تهويه غير تهاجمی يا تهاجمی در اين افراد ديده
شده است. با اين حال ٬ يک مطالعه اخير پاتولوژيک به انفيلتراسيون التهابی بينابينی تک هسته ای در
بافت قلب بدون آسيب قابل ملاحظه ميوکارد در بيمار مبتلا به COVID‐19 اشاره کرده که نشان می
دهد COVID‐19 ممکن است به طور مستقيم قلب را مختل نکند. در يک مطالعه در چين ديده شد که

مارکرهای پاسخ التهابی ٬ مانند C‐reac�ve protein ٬ پروکلسيتونين و لکوسيت ها ٬ در بين
بيمارانی که از آسيب قلبی رنج می برند ٬ به طور قابل توجهی افزايش يافته بوده است. فعال سازی و يا
آزادسازی بيشتر اين سيتوکين های التهابی می تواند منجر به آپوپتوز يا نکروز سلولهای ميوکارد می
شود. علاوه بر اين ٬ بيماری های قلبی عروقی که از قبل وجود داشته باشد ممکن است افراد را نسبت

به آسيب پذيری قلبی ناشی از COVID‐19 حساس تر کند ٬ در يک مطالعه تقريباً 30٪ و ٪60
بيماران مبتلا به آسيب قلبی به ترتيب دارای سابقه بيماری عروق کرونر قلب و فشارخون بودند که به
طور قابل توجهی شايع تر از افراد بدون آسيب قلبی بودند. اگرچه تعداد کمی شواهد از جهت ارتباط

مستقيم بين آسيب قلبی ناشی از کوويد19 و بيماری های قلبی عروقی وجود دارد ٬ اما منطقی است که
فرض بر اين شود افراد مبتلا به بيماری عروق کرونر يا نارسايی قلبی٬ بيشتر مستعد آسيب قلبی

هستند و به محض اين که چنين بيمارانی به پنومونی شديد مبتلا شوند ٬ ايسکمی ميوکارد يا اختلال
عملکرد قلبی به احتمال بيشتری رخ می دهد ٬ و در نهايت منجر به وخيم شدن ناگهانی بيماری می

شود.فعاليت التهابی در پلاک های آترواسکلروتيک عروق کرونری در هنگام پاسخ التهابی
سيستميک٬ تشديد می شود و آنها را مستعد به پارگی می کند. التهاب همچنين باعث اختلال در

عملکرد اندوتليال و افزايش فعاليت پروکوآگولانت خون شده که می تواند باعث ايجاد يک ترومبوس
انسدادی بر روی پلاک کرونر پاره شده شود. بر اساس اين شواهد ٬ ما اين گونه فرض می کنيم که يک

پاسخ التهابی شديد که بر بيماری قلبی عروقی از قبل موجود سوار شود٬ ممکن است آسيب قلبی
بيماران مبتلا به عفونت COVID‐19 را تسريع کند.آسيب قلبی يک وضعيت شايع در بيماران بستری

شده با COVID‐19 می باشد و با خطر بيشتری از مرگ و مير در بيمارستان همراه است. اگرچه
مکانيسم دقيق آسيب قلبی نياز به بررسی بيشتری دارد ٬ يافته های ارائه شده لزوم و اهميت در نظر
گرفتن اين عارضه در مديريت COVID‐19 را نشان می دهد(9).عفونت های سيستميک می توانند

مستعد کننده و محرک حملات قلبی باشند. التهاب نقش اساسی و مهمی در شروع و پيشرفت
آترواسکلروز و ايجاد تظاهرات بالينی حاد آن دارد. عفونتهای حاد٬ با التهاب متعاقب آن ٬ ممکن است

بر بيماری آترواسکلروتيک تأثير بگذارد. اين رابطه نخستين بار توسط ويليام اسلر در آغاز قرن
بيستم مطرح شد. مجموعه ای از عفونت های حاد و مزمن٬ که به تنهايی يا به صورت ترکيبی رخ می
دهند ٬ ممکن است منجر به ايجاد و پيشرفت آترواسکلروز شود. با افزايش سريع التهاب در عروق
کرونری ٬ عفونت های حاد ممکن است باعث بی ثباتی و پارگی پلاک های آسيب پذير شود. عفونت
های سيستميک می توانند تأثير حاد و مزمن بر ديواره های عروقی داشته باشند. اثرات آن می تواند
مستقيم(از طريق کاشت ميکروب در ديواره عروق)  يا غير مستقيم (از طريق آزادسازی سايتوکين
های التهابی و ساير اثرات سيستميک) باشد(25). توجه به اين نکته اهميت دارد که در زمان اپيدمی

های آنفولانزا مرگ و مير بيماران بيشتر به علل قلبی عروقی است تا علل پنومونی آنفولانزايی. شيوع
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های آنفولانزا مرگ و مير بيماران بيشتر به علل قلبی عروقی است تا علل پنومونی آنفولانزايی. شيوع
بيماری های قلبی عروقی در کيس های سرپايی و غير بستری و خفيف تر COVID‐19 کم تر

است(6).

سندرم حاد تنفسی حاد (SARS) باعث همه گيری جهانی شده بوده است. تا 20 ژوئن ٬ 2003 سازمان
جهانی بهداشت (WHO)  8461 مورد احتمالی و804 مورد مرگ از 32 کشور گزارش داده است.

عملکرد بطن چپ در مرحله حاد عفونت SARS از نظر بالينی مختل می شود و ممکن است درصورت
بهبودی بالينی٬ برگشت پذير باشد. اين برگشت پذيری در تمام بيماران صرف نظر از شدت بيماری
آنها مشاهده شده است. علاوه بر اين ٬ به نظر می رسد اين اختلال در بيماران با شدت بالای بيماری٬

شديد تر باشد ٬ همانطور که بر اساس نياز به تهويه مکانيکی در ابتدا تعريف شده است.در
سارسLDH بالا با کاهش LVEF همراه بوده. LDH افزايش يافته ممکن است شدت آسيب و التهاب بافت
را منعکس کند.فرض بر اين است که اختلال موقتی در پارامترهای اکوکارديوگرافی در مرحله حاد
SARS ممکن است به دليل طوفان سايتوکاينی ناشی از پاسخ ايمنی بيش از حد ميزبان به عفونت

باشد.عفونت SARS‐CoV مستقيم در ميوسيت ها باعث ميوکارديت فعال شده و همچنين ممکن است به
اختلال در عملکرد ميوکارد منجر شود. عملکرد بطن چپ در مرحله حاد عفونت SARS از نظر بالينی
مختل می شود و ممکن است درصورت بهبودی بالينی٬ برگشت پذير باشد. اين برگشت پذيری در تمام

بيماران صرف نظر از شدت بيماری آنها مشاهده شده است. علاوه بر اين ٬ به نظر می رسد اين
اختلال در بيماران با شدت بالای بيماری٬ شديد تر باشد ٬ همانطور که بر اساس نياز به تهويه
مکانيکی در ابتدا تعريف شده است.ميوکارديت ناشی از کروناويروس و پيشرفت بعدی آن به
کارديوميوپاتی اتساعی در مطالعه بر روی مدل خرگوش شرح داده شده است.اختلال عملکرد
دياستوليک تحت بالينی بدون اختلال سيستوليک در SARS مشاهده شده است. پارامترهای

اکوکارديوگرافی در بيماران با وضعيت بحرانی٬ بدتر بود. اين اختلال ممکن است در بهبودی برگشت
پذير باشد. برای ايجاد مکانيسم اساسی و اهميت بالينی آن ٬ مطالعات بيشتری لازم است(26).

در مطالعه ی که در ووهان انجام شد آسيب ميوکارد همراه با SARS‐CoV2در 5 از 41 بيمار اول در
ووهان رخ داده است ٬ که عمدتا به صورت افزايش سطح تروپونين قلبی hs cTnI با حساسيت بالا

نشان داده شده است (< p g / ml 28). از اين پنج بيمار مبتلا به آسيب ميوکارد ٬ چهار بيمار در بخش
مراقبت های ويژه (ICU) بستری شده اند که نشان دهنده ماهيت جدی آسيب ميوکارد در بيماران مبتلا

به کوويد 19است.  ميزان فشار خون در بيمارانی که در بخش مراقبت های ويژه تحت درمان
قرارگرفته بودند ٬ بطور معنی داری بالاتر ازافرادی بود که در بخش مراقبت های ويژه تحت درمان
قرار نگرفته بودند (ميانگين فشار خون سيستوليک145 ميلی متر جيوه در مقابل 122 ميلی متر جيوه
) (1) (p<0/001). در گزارش ديگری از138 بيمار مبتلا به کوويد 19 در ووهان 36 ٬ بيمار مبتلا
به علائم شديد در ICU تحت درمان قرار گرفتند. سطح بيومارکرهای آسيب ميوکارد در بيمارانی که

در بخش مراقبت های ويژه تحت درمان قرار گرفته بودند نسبت به بيمارانی بدون دريافت مراقبت های
٬ به طور معنی داری بالاتر بود٬ نشان می دهد که بيماران مبتلا به علائم شديد معمولاً عوارض

مربوط به آسيب حاد ميوکارد را دارند(27).
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 SARS‐CoV‐2 و MERS‐ CoV بيماری زايی مشابهی دارند و آسيب ميوکارد ناشی از عفونت با اين
ويروس ها بدون شک باعث افزايش دشواری و پيچيدگی در درمان بيمارمی شود. بيماران مبتلا به
سندرم کرونری حاد(ACS) که به SARS‐CoV‐2 آلوده هستند ٬ اغلب پيش آگهی ضعيفی دارند. در
بيماران مبتلا به ACS ٬ با توجه به ايسکمی ميوکارد يا نکروز ٬ می توان ذخيره عملکردی قلب را
کاهش دهد. در صورت آلوده شدن به  SARS‐CoV‐2 ٬ نارسايی قلبی به احتمال زياد رخ می دهد و

منجر به وخيم شدن ناگهانی در وضعيت اين بيماران می شود. برخی از بيماران مبتلا به کوويد 19 در
ووهان که مبتلا به ACS زمينه ای و قبلی بودند با بيماری آنها شديد بوده و با مرگ و مير بالايی

همراهی داشته است(28).

 آسيب ميوکارد ارتباط معنی داری با پيامدهای مرگبار COVID‐19 دارد ٬ در حالی که پيش آگهی
بيماران مبتلا به CVD زمينه ای اما بدون آسيب ميوکارد نسبتاً مطلوب به نظر می رسد. آسيب

ميوکارد با اختلال در عملکرد قلبی و تاکی آريتمی بطنی همراه است. التهاب ممکن است با آسيب
ميوکارد همراه باشد. درمان تهاجمی ممکن است برای بيماران آسيب ديده قلبی در نظر گرفته

شود(29). بيماری قلبی عروقی زمينه ای معمولاً با بيماری های زمينه ای ديگر همراه است ٬ که می
تواند بروز و شدت بيماری های عفونی را افزايش دهد(6). تعداد تلفات ناشی از COVID‐19 در حال
افزايش است(29). طول دوره از شروع علائم COVID‐19 تا زمان مرگ از 6 تا 41 روز با ميانگين
14 روز می باشد(30). در بيانات مدير کل سازمان بهداشت جهانی در تاريخ 3 مارس 2020  ٬ ميزان
مرگ و مير جهانی حدود 3.4٪ بوده است. در چين ميزان خام مرگ و مير کلی در مراحل اوليه شيوع
بالاتر بوده و با گذشت زمان کاهش يافته است که احتمالاً می تواند ناشی از بهبود استاندارد مراقبت در
بيماران باشد. با اين حال ٬ ميزان مرگ و مير در ايتاليا بيشتر است (حدود 8٪) ٬ در حالی که در کره
جنوبی بسيار پايين تر است (حدود 0.6٪). مشخص نيست که آيا اين اختلافات به دليل درصد بالاتری
از افراد مسن در ايتاليا يا آزمايشات گسترده در کره جنوبی است که با مشمول کردن بيمارانی بدون

علامت يا با افراد با رييسک کم و علايم خفيف ٬ يا ساير عوامل نامشخص ٬اين ميزان را افزايش می
دهد(6). براساس داده های گزارش شده از 21 مارس ٬ 2020 ميزان مرگ و مير(CFR)به ميزان قابل
توجهی در کشورها متفاوت است: چين 4٪ (81304 مورد) ٬ ايتاليا 8.6٪ (47.021 مورد) ٬ ايران
7.5٪ (20.610 مورد) ٬ اسپانيا 5.4٪ (25374 مورد) ٬ جنوبی کره 1.2٪ (8٬779 مورد) ٬ آلمان

0.3٪ (21.828 مورد) و ايالات متحده 1.3٪ (22.043مورد).CFR  با افزايش سن به سرعت افزايش
می يابد. CFR برای افراد زير 50 سال کمتر از 1٪  است و برای افراد 50 ساله به 1.3٪ افزايش می

يابد ٬ برای افراد 60 ساله 3.6٪ ٬ برای افراد70 ساله 8٪ و14.8٪ افراد70 ساله (31) .

بسياری از داروهای ضد ويروسی می توانند باعث نارسايی قلبی ٬ آريتمی يا سايراختلالات قلبی
عروقی شوند.(32)  توجه به اين نکته حائز اهميت است که داروهای ضد ويروسی و ضد مالاريايی
مورد استفاده دارای سميت قلبی بالقوه از جمله ناهنجاری های هدايتی و سندرم QT طولانی هستند که
به مانيتورينگ دقيق الکتروکارديوگرافی احتياج دارند. بنابراين ٬ استفاده off‐label از اين عوامل ٬
در حالی که در دنيای واقعی شايع است ٬ بايد از نظرداشتن خطر آشکار اما سود نامشخص به دقت

مورد توجه قرار گيرد(33).
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مورد توجه قرار گيرد(33).

ضرورت اجرا
با توجه به اهميت پاندمي كنوني COVID-۱۹ در جهان و عوارض جانبي قلبي عروقي كه در
بيماران درگير عارض مي شود و همچنين اهميت بيشتر اين عوارض در بيماران با بيماري قلبي

شناخته شده و به خصوص افرادي كه به علت بيماري قلبي خود سابقه بستري دارند، بر آن
شديم تا ميزان ابتلا به COVID-۱۹ دربيماران قلبي عروقي شناخته شده(بستري هاي سال

۱۳۹۸ بيمارستان قلب و عروق شهيد رجايي ) را مورد  مطالعه و پژوهش قرار دهيم. 

بررسي متون
مطالعه ای در ووهان در سال 2020 توسط  Shaobo Shiو همکاران درباره ی ارتباط بين آسيب های
قلبی با ميزان مرگ و مير در بيماران بستری با کوويد19 انجام شد. در مجموع 416 بيمار بستری با
کوويد 19 در تجزيه و تحليل نهايی قرار دادند. ميانگين سنی 64 سال ( محدوده سنی 21­95 سال ) و
211 نفر (7/50%) زن بودند. علائم شايع شامل تب (334 بيمار)٬ سرفه و تنگی نفس بود. در کل

82 بيمار (7/19%) آسيب قلبی داشتند و در مقايسه با بيماران بدون آسيب قلبی ٬ اين بيماران مسن تر
بودند. در اين بررسی به اين نتيجه رسيدند که تعداد بيشتری از بيماران مبتلا به آسيب قلبی نياز به
تهويه مکانيکی غير تهاجمی يا تهويه مکانيکی تهاجمی نسبت به بيماران بدون آسيب قلبی دارند.

عوارضی همچون سندرم ديسترس تنفسی حاد٬ اختلالات حاد الکتروليتی کليه مانند هايپوپروتئينمی و
اختلالات انعقادی در بيماران آسيب قلبی شايع تر از بيماران فاقد آسيب قلبی بود. بيماران مبتلا به
. (p<0/001 ٬ 5/4% )آسيب قلبی٬ مرگ و مير بالاتری نسبت به بيماران بدون آسيب قلبی داشتند
بيماران با آسيب قلبی در مقابل افراد بدون آن هم در زمان شروع علائم و هم در بستری تا انتها٬  در

معرض خطر بيشتری از نظر مرگ و ميرقرار داشتند(9).

مطالعه ای مروری در سال 2020 در چين توسط Bo Li بر6 مطالعه شامل 1527 بيمار جهت
بررسی شيوع و تأثير بيماری های متابوليک قلبی عروقی بر کوويد19 در چين انجام شد. ميزان
فشار خون بالا ٬ بيماری قلبی عروقی و ديابت در بيماران مبتلا به کوويد 19 به ترتيب ٬%1/17

4/16%7/9 ٬% بود. حداقل 8% اين بيماران به صدمات حاد قلبی دچار شدند. به اين نتيجه رسيدند
که شيوع آسيب قلبی حاد در بيماران شديد ICU در مقايسه با بيماران شديد غير بستری در ICU حدود

13 برابر بيشتر است(34).

  در مطالعه کوهورت  چند مرکزی گذشته نگر در سال 2019 در چين توسط  Zhou و همکاران
تمام افراد بالغ بالای 18 سال که بيماری کوويد 19 آنها توسط تست آزمايشگاهی تاييد شده بود ازدو

بيمارستان وارد مطالعه شدند . اين افراد تا قبل از تاريخ 31 ژانويه 2020 فوت يا مرخص شده
بودند.ويژگی های دموگرافيک ٬ بالينی٬ درمان٬ و ديتا ها ی آزمايشگاهی شامل نمونه ها ی سريالی
شناسايی RNA ويروس٬ از پرونده ها ی الکترونيکی بيماران استخراج شد و بين افراد نجات يافته و

افرادی که فوت کردند مقايسه انجام شد. در اين مطالعه 191 بيمار از دو بيمارستان وارد مطالعه
شدند که ازين ميان  137 نفر مرخص شدند و 54 نفر در بيمارستان درگذشتند.91 بيمار مبتلا به

بيماری همراه بودند و فشار خون شايع ترين بيماری همراه بوده بعد از آن ديابت و بيماری عروق



7/21/2020 پروپوزال طرح 99046

http://res.rhc.ac.ir/webdocument/load.action?webdocument_code=52000000&masterCode=52000864 11/28

بيماری همراه بودند و فشار خون شايع ترين بيماری همراه بوده بعد از آن ديابت و بيماری عروق
کرونر قرار داشتند. در بررسی ها مشخص شد که ريسک مرگ داخل بيمارستان با افزايش سن

P=0.0043) ٬SOFA Score (higher Sequen�al Organ Failure)افزايش ميابد
Assessment) بالاتر (p<0.0001)و d.dimer > 1 µg/mL  در اين افراد در هنگام پذيرش

SARS‐ بستری بوده است. در بهبود يافتگان ميانگين مدت پراکندن ويروس 20 روز بوده است. اما
CoV‐2 تا زمان مرگ در غير بازماندگان قابل تشخيص بود. طولانی ترين مدت زمان پراکندن

ويروس در بهبوديافتگان 37 روز بود. عوامل خطر بالقوه سن بالاتر ٬ نمره بالا SOFA ٬ و
d.dimer > 1 µg/mL می تواند به پزشکان برای تشخيص بيماران با پيش آگهی ضعيف در

مراحل اوليه کمک کند. پراکندن ويروس طولانی مدت دليلی برای استراتژی جداسازی بيماران آلوده
و مداخلات بهينه ضد ويروسی در آينده را فراهم می کند(35).
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اهداف: هدف اصلي،
اهداف اختصاصي،

هدف كاربردي
هدف اصلی

تعيين ميزان ابتلا به  COVID­19 دربيماران قلبی عروقی شناخته شده (بستری های سال
1398 بيمارستان قلب و عروق شهيد رجايی )

اهداف جزئی

تعيين شاخص های دموگرافيک دربيماران مبتلا به انواع زيرگروه های قلبی عروقی 
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تعيين ميزان ابتلا به COVID­19 دربيماران مبتلا به انواع زيرگروه های بيماری های قلبی
عروقی 

تعيين ميزان مرگ و مير ناشی از COVID­19 دربيماران مبتلا به انواع زيرگروه های
بيماری های قلبی عروقی 

تعيين ميزان بستری به علت COVID­19 دربيماران مبتلا به انواع زيرگروه های بيماری
های قلبی عروقی 

تعيين ميزان بستری در بخش مراقبت های ويژه (ICU) به علت COVID­19 دربيماران
مبتلا به انواع زيرگروه های بيماری های قلبی عروقی

تعيين ميزان ابتلا به COVID­19 دربيماران قلبی عروقی مصرف کننده داروهای ACEIو
ARB

تعيين ميزان شيوع مصرف هيدروکسی کلروکين دربيماران قلبی عروقی مبتلا شده به 
COVID­19

تعيين شاخص های اکو (حجم و فانکشن بطن ها٬ حجم دهليز ها٬ عملرد دريچه ها٬ مايع
پريکارد٬ ضخامت پريکارد٬ مايع پلور٬ ٬IVC دريچه های مصنوعی و Device ها )

COVID­19 در بيماران قلبی عروقی مبتلا شده به

تعيين موارد فشار خون٬ريت قلبی ٬ ٬O2 sat رال ريه ها وادم اندام ها در معاينه فالوآپ 
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تعيين موارد فشار خون٬ريت قلبی ٬ ٬O2 sat رال ريه ها وادم اندام ها در معاينه فالوآپ 
COVID­19 دربيماران قلبی عروقی مبتلا شده به

COVID­19  در بيماران قلبی عروقی مبتلا شده به CXR تعيين ويژگی های 

هدف کاربردی

COVID­19 شناسايی ريسک انواع بيماری های قلبی عروقی پس از ابتلا به

آيا می توان با ديتا های به دست آمده جهت پيش بينی بهتر پروگنوز COVID­19 در بيماران
قلبی عروقی اقدام کرد ؟

 

فرضيات يا سوالات
پرسش های پژوهشپژوهشي

شاخص های دموگرافيک دربيماران مبتلا به انواع زيرگروه های قلبی عروقی چگونه است؟

ميزان ابتلا به COVID­19 دربيماران مبتلا به انواع زيرگروه های بيماری های قلبی
عروقی چگونه است؟

ميزان مرگ و مير ناشی از COVID­19 دربيماران مبتلا به انواع زيرگروه های بيماری
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ميزان مرگ و مير ناشی از COVID­19 دربيماران مبتلا به انواع زيرگروه های بيماری
های قلبی عروقی چگونه است؟

ميزان بستری به علت COVID­19 دربيماران مبتلا به انواع زيرگروه های بيماری های
قلبی عروقی چگونه است؟

ميزان بستری در بخش مراقبت های ويژه (ICU) به علت COVID­19 دربيماران مبتلا به
انواع زيرگروه های بيماری های قلبی عروقی چگونه است؟

ميزان ابتلا به COVID­19 دربيماران قلبی عروقی مصرف کننده داروهای ACEIو
ARB چگونه است؟

COVID­  ميزان شيوع مصرف هيدروکسی کلروکين دربيماران قلبی عروقی مبتلا شده به
٬19 چگونه است؟

 شاخص های اکو (حجم و فانکشن بطن ها٬ حجم دهليز ها٬ عملرد دريچه ها٬ مايع پريکارد٬
ضخامت پريکارد٬ مايع پلور٬ ٬IVC دريچه های مصنوعی و Device ها ) در بيماران قلبی

عروقی مبتلا شده به  ٬COVID­19 چگونه است؟

 فشار خون٬ريت قلبی ٬ ٬O2 sat رال ريه ها وادم اندام ها در معاينه فالوآپ در بيماران قلبی
عروقی مبتلا شده به  ٬COVID­19 چگونه است؟

 ويژگی های CXR در بيماران قلبی عروقی مبتلا شده به  ٬COVID­19 چگونه است؟

روش اجرا
در اين مطالعه مقطعی observational آينده نگر بيمارانی را که از ابتدای فروردين ماه ۹۸
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در اين مطالعه مقطعی observational آينده نگر بيمارانی را که از ابتدای فروردين ماه ۹۸
تا پايان دی ماه ۹۸ به علت بيماری قلبی در اين مرکز بستری شده اند مشخص کرده و از

طريق پيامک و تلفن به آنها در مورد طرح مذکور اطلاع رسانی می کنيم و از آنها خواسته
می شود در صورت ابتلا٬ اطلاعات لازم را در اختيار ما قرار دهند. تعدادی منشی جهت
پاسخ به تماس بيماران انتخاب می شوند. از منشی ها خواسته می شود طی تماس تلفنی٬

سوالات مربوط به تعيين واجد شرايط بودن برای شرکت در طرح را٬ طبق الگوريتم ارائه
شده به آنها٬ از بيماران پرسيده و درصورت تشخيص واجد شرايط بودن برای شرکت در
طرح(سابقه بستری به علت قلبی برای اولين بار در بيمارستان قلب وعروق شهيد رجايی
ازابتدای فروردين ماه 98 تا پايان دی۹۸ و ابتلا به کوويد­19 با مدرک تشخيصی شامل 
PCR و/يا Chest CT) زير از آنها اخذ می گردد: نام و نام خانوادگی٬ شماره تماس٬ کد

بيمارونحوه ی تشخيص بيماری کوييد­19. بيماران بيمارستان های بهارلو و شريعتی نيز با
داشتن شرايط مشابه ذکر شده فوق(سابقه بستری به علت قلبی برای اولين بار دراين
بيمارستان ها ازابتدای فروردين ماه 98 تا پايان دی۹۸ و ابتلا به کوويد­19 با مدرک

تشخيصی شامل  PCR و/يا Chest CT) نيز در طرح شرکت داده می شوند. در مرحله بعد
طی تماس ما با بيماران از آنها خواسته می شود جهت انجام اکو و آزمايش خون و معاينه و

تکميل پرسشنامه حضوری به اين مرکز مراجعه کنند( حداقل 3 ماه پس از بهبودی از بيماری
کوويد­19). لازم به ذکر است که جهت اين بيماران فضای جداگانه ای در درمانگاه برای
معاينه  اختصاص داده می شود. کليه پرسنل دخيل که در تماس با افراد مطالعه قرار می

گيرند ٬ تجهيزات محافظت شخصی(PPE)  کامل دارند؛ البته باز هم تاکيد می گردد که اين
بيماران 3 ماه بعد از بهبودی معاينه و اکو خواهند شد. در مرحله اول نتايج بر اساس شرح

حال٬ مصاحبه تلفنی و ارسال مدارک توسط بيماران است. از معاينه و اکو در مرحله فالو آپ
استفاده خواهد شد.( البته در فالوآپ در کنار مصاحبه مجدد ٬ بررسی علايم بالينی مثل تنگی

نفس٬ تپش قلب و درد قفسه سينه صورت می گيرد.)

در معاينه فالو آپ موارد زير بررسی خواهد شد: فشار خون٬ ريت قلبی٬ ٬O2 sat رال ريه
ها٬ و ادم اندام ها.

پارامتر های مورد اندازه گيری در اکوکارديوگرافی : حجم و فانکشن بطن ها٬ حجم دهليز ها٬
عملکرد دريچه ها٬ مايع پريکارد٬ ضخامت پريکارد٬ مايع پلور٬ ٬IVC دريچه های

مصنوعی و Device ها در صورت وجود بررسی خواهد شد.

 ( الگوريتم و جدول ثبت مشخصات و پرشسنامه ها ضميمه شده است)

مشخصات ابزار جمع
آوري اطلاعات و
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آوري اطلاعات و
نحوه جمع آوري آن

روش محاسبه حجم
تمام بيماراني كه تا پايان مرداد ماه وارد طرح شوند حجم نمونه ما خواهد بود.نمونه و تعدادآن

تخمين ما ۲۰۰ بيمار از بيمارستان هاي قلب و عروق شهيد رجايي، بهارلو و شريعتي مي باشد.

ملاحظات اخلاقي
ملاحظات اخلاقی:

تمام اطلاعات بيماران بدون نام و محرمانه حفظ خواهد شد.

هزينه ی بابت پژوهش به بيماران تحميل نخواهد شد.

اخذ بيمار  از  نام  بدون  بيمار  پرونده  از اطلاعات  استفاده  بر  مبنی  بيمار  شفاهی و ضمنی  رضايت 
خواهد شد.

تجهيزات حفاظت شخصي Personal protec�ve equipment (PPE) براي تمامي پرسنلي
كه در تماس با بيماران هستند ، تامين مي شود.

محدوديتهاي اجرايي
طرح وروش كاهش

آنها
محدوديت ها اجرايی طرح وروش کاهش آنها:

   عدم پاسخگويي تلفني بيماران
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عدم رضايت براي شركت در تكميل پرسشنامه

معيارهاي ورود (فقط
مربوط به طرحهاي

كارآزمايي باليني)

معيارهاي خروج
(فقط مربوط به

طرحهاي كارآزمايي
باليني)

چگونگي تصادفي
سازي و

Concealment
(فقط مربوط به

طرحهاي كارآزمايي
باليني)

تعريف گروه مداخله
(فقط مربوط به

طرحهاي كارآزمايي
باليني)

تعريف گروه
شاهديامقايسه (فقط
مربوط به طرحهاي

كارآزمايي باليني)

چگونگي كورسازي
(Blinding) (فقط
مربوط به طرحهاي

كارآزمايي باليني)

پيامدها اوليه
(primary) ثانويه

(secondary)
(Safety) ايمني

(فقط مربوط به
طرحهاي كارآزمايي

باليني)

follow) پيگيري
up) (فقط مربوط به
طرحهاي كارآزمايي

باليني)



7/21/2020 پروپوزال طرح 99046

http://res.rhc.ac.ir/webdocument/load.action?webdocument_code=52000000&masterCode=52000864 23/28

باليني)

جدول متغيرها

نام متغير
نقش
متغير

نوع
متغير

نوع
متغير
كمي

-
پيوسته
است؟

نوع
متغير

كمي -
گسسته
است؟

نوع
متغير
كيفي
–

رتبه
اي

است؟

نوع
متغير
كيفي
–

اسمي
واحد اندازه گيرياست؟

تعريف
كاربردي

نحوه اندازه
گيري

سن بهسال تقويميكميسن
سال

پرسشنامه

جنسيت برزن/مردكيفيجنسيت
اساس

فنوتيپ

پرسشنامه

محل
زندگي

شهر محلنام شهر محل زندگيكيفي
زندگي و
سكونت

فرد

پرسشنامه

نوع
بيماري

قلبي

H.F / CMPكيفي
...//CAD/Valvular

نوع
بيماري

قلبي كه
فرد به آن

مبتلا
است.

پرسشنامه

ابتلا به
كوويد-۱۹

سابقه ابتلابله/خيركيفي
به بيماري
كوويد-۱۹

پرسشنامه

روش
تشخيص

كوويد-۱۹

CTscanكيفي
ريه/PCR/نامشخص

طريقي كه
بيماري

كوويد-۱۹
در فرد

تشخيص
داده شده

است

پرسشنامه و
مدارك بيمار

تنگي نفس/ سرفه/علايم

تب/گلودرد يا سوزش

علايم

بيمار

پرسشنامه
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تب/گلودرد يا سوزش
گلو/گرفتگي صدا/
آبريزش بيني/بدن

درد/ سردرد/تهوع و
استفراغ/اسهال/ ضعف

و بي حالي/ خستگي
شديد/ اختلال حس

چشايي/ اختلال حس
بويايي/ درد قفسه

سينه

بيمار

داروهاي
درمان
كوويد

هيدروكسي كلروكين /
اسلتاميوير/كلترا/
/IVIG/آتازور

كورتيكواستروييد/آنتي
بيوتيك

(آزيترومايسين/...)

داروهاي
دريافتي

براي
درمان
كوويد

پرسشنامه

بستري در
بيمارستان

به علت
كوويد

بستري دربله/خير
بيمارستان

به علت
كوويد

پرسشنامه

تشديد
علايم

قلبي در
زمان ابتلا
به كوويد

تشديدبله/خير
علايم

قلبي بيمار
به علت
ابتلا به
كوويد

پرسشنامه

پيامد
بيماري

كوويد-۱۹

بيمار ازبهبودي / مرگ
بيماري

كوويد-۱۹
بهبود يافته

است يا
فوت كرده

است.

پرسشنامه و
پرونده بيمار

بستري در
بخش

مراقبت
هاي ويژه

(ICU) به
علت

كوويد-۱۹

سابقهبله/خير
بستري در

بخش
مراقبت

هاي ويژه
(ICU) به

علت
كوويد-۱۹

پرسشنامه و
پرونده بيمار

پرسشنامه ومصرفبله/خيرمصرف



7/21/2020 پروپوزال طرح 99046

http://res.rhc.ac.ir/webdocument/load.action?webdocument_code=52000000&masterCode=52000864 25/28

زمانبندي و مراحل اجرا

مصرف
داروها
ACEI

مصرفبله/خير
داروها
ACEI

توسط
بيمار

پرسشنامه و
پرونده بيمار

مصرف
داروها
ARB

مصرفبله/خير
داروها
ARB
توسط
بيمار

پرسشنامه و
پرونده بيمار

شاخص
هاي اكو

در بيماران
قلبي با

سابقه ابتلا
به

كوويد-۱۹

حجم و فانكشن بطن
ها، حجم دهليز ها،

عملرد دريچه ها، مايع
پريكارد، ضخامت

پريكارد، مايع پلور،
IVC، دريچه هاي

Device مصنوعي و
ها

شاخص
هاي اكو

در بيماران
قلبي با

سابقه ابتلا
به

كوويد-۱۹

گزارش
اكوكارديوگرافي

معاينه
فالوآپ
بيماران

قلبي
عروقي با

سابقه ابتلا
به

كوويد-۱۹

فشار خون،ريت قلبي ،
O۲ sat، رال ريه ها

وادم اندام ها

معاينه
فالوآپ
بيماران

قلبي
عروقي

مبتلا شده
به

كوويد-۱۹

گزارش پزشك
معاينه كننده در

پرونده

ويژگي
عكس

راديوگرافي
ساده قفسه

سينه در
بيماران

قلبي
عروقي با

سابقه ابتلا
به

كوويد-۱۹

نوع درگيري ريوي،
شدت درگيري

ريوي،...

ويژگي
عكس

راديوگرافي
ساده قفسه

سينه در
بيماران

قلبي
عروقي

مبتلا شده
به

كوويد-۱۹

CXR گزارش

مدت
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ملاحظات اخلاقي
شما اجازه مشاهده اين فرم را نداريد  

هزينه وسايل و مواد مورد نياز

تعدادنام دستگاه/ وسيله/ موادنوع
مورد
نياز

قيمت
دستگاه/
وسيله/
مواد -

ريال

كشور
سازنده

شركت
سازنده

شركت
فروشنده

محل
تامين
اعتبار

جمع
كل

هزينه
به

ريال

هزينه پرسنلي

جمع كل - ريال : ۱۰۰,۰۰۰,۰۰۰ 

هزينه آزمايشات و خدمات تخصصي

شرح مختصر مرحله
درصد
مرحله

مدت
اجرا

تا تاريخاز تاريخ- ماه

۱۱۳۹۹/۰۳/۰۱۱۳۹۹/۰۳/۳۱نوشتن پروپوزال و دريافت كد اخلاق

۰۱۳۹۹/۰۴/۰۱۱۳۹۹/۰۴/۱۵تهيه فرم و تاييد روايي محتوي

۱۱۳۹۹/۰۴/۰۱۱۳۹۹/۰۵/۰۱تكميل فرم ها/ اجرا مطالعه

spss ۱۱۳۹۹/۰۵/۰۱۱۳۹۹/۰۵/۱۵ورود اطلاعات به

۱۱۳۹۹/۰۵/۱۵۱۳۹۹/۰۵/۳۱آناليز امار

۱۱۳۹۹/۰۶/۰۱۱۳۹۹/۰۶/۳۱گزارش نهايي مقاله

كل حق الزحمه - ريالتوصيف دقيق فعاليتي كه فرد در اين تحقيق بايد انجام دهدنام و نام خانوادگي

۱۰۰,۰۰۰,۰۰۰جهت جمع آوري ديتا و فالوآپ بيماران
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هزينه مسافرت

هزينه كتب، نشريات و مقالات

ساير هزينه ها

كل اعتبار درخواست شده

قيمت كل - ريالقيمت واحد - ريالتعداد يا مقدار لازمنام مؤسسه ارائه كنندهنام خدمت

ركوردي يافت نشد

مبلغتعداد مسافرتنوع وسيله نقليهتعداد مسافرت در مدت اجراي طرح و منظور آنمقصد

ركوردي يافت نشد

مبلغ - ريالتوضيحاتنوع هزينه

ركوردي يافت نشد

مبلغ - ريالنوع هزينه

ركوردي يافت نشد

هزينه پرسنلي
(هيات علمي و

غير هيات
علمي)

هزينه
مواد

مصرفي

هزينه
مواد غير
مصرفي

هزينه
تجهيزات،موادوخدمات

موجوددر مركز
هزينه

مسافرت

هزينه
چاپ و
تكثير

ساير
هزينه

ها
جمع كل هزينه

- ريال

۱۰۰,۰۰۰,۰۰۰۱۰۰,۰۰۰,۰۰۰
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