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Abstract: 
 

Introduction: Physical activity has long been considered the cornerstone of interventions and shown extremely important in reducing the 
burden of cardiovascular disease (CVD). The aim of this study was to examine the association between activity and inactivity and CVD 
risk factors in healthy military recruits. 
Methods: Anthropometric indices, lipid-lipoprotein profile, arterial pressures, and fasting blood glucose were assessed in two groups 
(active=50, inactive=50). 
Results: Physically active subjects had significantly lower measures of body indices (except height), lower levels of total cholesterol 
(TC), low density lipoprotein (LDL-C), triglycerides (TG), systolic and diastolic blood pressure (S/DBP), risk factor (TC/HDL ratio), 
atherogenic index (LDL/HDL ratio), and higher levels of high density lipoprotein (HDL-C). Simple correlation coefficients revealed that 
body mass index (BMI) and waist to hip ratio (WHR) were significantly associated with SBP in the inactive group, and BMI was 
inversely associated with HDL-C in both groups with higher magnitude in inactive subjects, and waist circumference (WC) inversely 
correlated with HDL-C in inactive group. 
Conclusion: By reducing the risk factors of developing CVD events and significant prevention of its progression, the beneficial 
properties of physical activity are underscored, and promoting its effectiveness as a support for healthier lifestyles in the community and 
particularly among military personnel is emphasized.  
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  مقدمه
ويژه بيماري عروق كرونر قلب علت اصلي  عروقي، به - بيماري قلبي
كفايت و اثربخشي ). 1(ومير و ناتواني در سراسر دنيا است  ابتلا، مرگ

هاي درماني  روشهاي گوناگون، اقدامات پيشگيرانه و  اي روش هزينه
منظور كاهش ميزان خطر عوامل در افراد و در كاهش  پزشكي به

يابند و  طور مستمر ارتقاء ميعروقي به -حوادث باليني بيماري قلبي
اگرچه . شوند مند مي تري بهرهنهايتاً افراد از طول عمر بيش

ي مديريت بيماري عروق كرونر قلب براي  هايي در زمينه پيشرفت
بيماران ارايه شده است اما باز هم خطر بيماري عروق كرونر  بسياري از

عروقي  -بيماري قلبي. قلب در بسياري از افراد با افزايش روبرو است
 كاهش. ومير استها يك علت اصلي مرگناشي از آشفتگي چربي

يك عامل خطر شناخته شده مستقل  (HDL) ليپوپروتئين با چگالي بالا
مشاهده شده است . است عروقي -بيماري قلبيو پيشگويي كننده براي 

تحت تأثير تغييرات سبك زندگي  ليپوپروتئين با چگالي بالاكه افزايش 
طور مثبت باعث كاهش خطر بيماري تر بهقرار دارد و فعاليت بيش
 ليپوپروتئين با چگالي بالابه علاوه، ). 2(شود  عروق كرونر قلب مي

ها شده و فيبرينوليز و بيان  تباعث كاهش انعقاد و چسبندگي پلاك
  ).3(دهد  پروتئاز را افزايش مي

مستقل براي عامل خطر يك  (LDL) ليپوپروتئين با چگالي كمافزايش 
باعث  mg/dl60بيماري عروق كرونر قلب است و كاهش آن به ميزان 

 2درصد در طي  50كاهش بروز بيماري عروق كرونر قلب به ميزان 
و  ليپوپروتئين با چگالي كمار مثبت كاهش آث). 4(شود  سال بعد مي

هاي  در روش. مستقل و فزاينده است ليپوپروتئين با چگالي بالاافزايش 
و افزايش  ليپوپروتئين با چگالي كمزمان درماني كه كاهش هم
خطر حوادث عروقي  ،گيرد مورد هدف قرار مي ليپوپروتئين با چگالي بالا

اي جاري  مطالعات مداخله. ستدرصد قابل كاهش ا 60-80به ميزان 
با وجود . هاي تركيبي اين كاهش و افزايش اشاره دارد به فوايد درمان

و خطر  ليپوپروتئين با چگالي كمكه تجويز داروها باعث كاهش اين
اند، اما ايجاد تغييرات در سبك زندگي خط اول  بيماري كرونر قلبي شده

اصلاح ). 5(شود  محسوب ميدرمان براي اكثر بيماران در سنين بالا 
عنوان خط اول درماني براي مردان و زنان داراي سبك زندگي به

ليپوپروتئين با افزايش . شود ، كمتر توصيه ميليپوپروتئين با چگالي بالا
به  ليپوپروتئين با چگالي بالاافزايش (از طريق كاهش وزن  چگالي بالا

رشار از اسيدهاي ؛ رژيم س)كاهش وزن kg3به ازاي  mg/dl1ميزان 
 5-10(؛ ترك سيگار )افزايش %5تا (چرب تك باندي و چند باندي 

قابل ) درصد افزايش 5-10با (؛ و تمرينات هوازي )درصد افزايش
  ).6(دستيابي است 

از منظر اصلاح سبك زندگي، تمرينات و ورزش يك ابزار مهم در 
عاليت اگر چه ف. روند سلامت به شمار مي يكاهش كلسترول و ارتقا

كند اما شايان  ترين نقش در كاهش كلسترول را ايفا مي هوازي مهم
ذكر است كه هر نوعي از فعاليت جسماني كه عامل كاهش كلسترول 

مطالعات ). 7(شود  سلامت قلب مي يباعث كاهش وزن و ارتقا ،است
ليپوپروتئين با چگالي توان  دهند كه با تمرينات منظم مي اخير نشان مي

را  ليپوپروتئين با چگالي بالادرصد كاهش و متعاقباً  10تا  5 را بين كم
توان استقامت  همزمان با كاهش وزن مي). 8(درصد افزايش داد  6تا  3

امروزه، اكثر افراد . ها و ديگر عضلات بدن را تقويت كرد قلب، استخوان
در جوامع مختلف سعي در كاهش وزن دارند و در جامعه آمريكا حدود 

ها با خطر آن. ميليون آمريكايي با اضافه وزن يا چاقي روبرو هستند 97
ومير و به علاوه ابتلا ناشي از پرفشاري افزايش يافته از همه علل مرگ

، بيماري عروقي كرونر، سكته 2ها، ديابت نوع خون، آشفتگي چربي
مغزي، بيماري كيسه صفرا، استئوآرتريت، آپنه خواب و ديگر مشكلات 

هاي آندومتر، پروستات و  ها نظير سرطان بعضي از بدخيمي تنفسي و
در راهنماهاي انستيتو ملي قلب، ريه و خون و . سينه همراه هستند

انستيتو ملي بيماري ديابت، گوارش و كليه توجه به اصلاح اوليه سبك 
 500-1000زندگي شده است كه شامل كاهش كالري رژيم غذايي 

اگر اين . باشد جسماني و رفتار درماني مي كالري در روز، افزايش فعاليت
-اي به همراه نداشته باشد دارو درماني به ماه نتيجه 6تغييرات در ظرف 

  ). 9(شود  عنوان جايگزين بعدي در بيماران داراي خطر بالا توصيه مي
انجام تمرينات منظم يك امر مهم براي بسياري از بيماران داراي 

ت جسماني با توجه به نوع بيماري هاي مزمن است و فعالي بيماري
هاي  اما پژوهش .اي به همراه داشته باشد تواند آثار ويژه خاص مي

تري لازم است تا مشخص كند كه چگونه فعاليت منظم آثار مفيد بيش
). 10(كند  خود را بر حفظ وضعيت سالم و در بيماري مزمن اعمال مي

بي عوامل خطر را تمرينات ورزشي به عنوان جزء اصلي بازتواني قل
كاهش داده و ظرفيت عملي و پيش آگهي را بهبود داده و نهايتاً 

را بيماري عروق كرونر سلامت رواني و كيفيت زندگي بيماران مبتلا به 
  ). 11(دهد  افزايش مي

هاي استقامتي را علاوه بر  اخيراً، انجمن قلب آمريكا اجراي ورزش
ي براي دو بار در هفته توصيه تمرينات هوازي در برنامه بازتواني قلب

  ).12(كرده است 
گيري از با توجه به اهميت فعاليت جسماني و آثار سودمند آن بر پيش

هاي مزمن، هدف اين مطالعه بررسي نقش فعاليت جسماني بر  بيماري
در يك پايگاه نظامي و در ميان  عروقي -بيماري قلبيعوامل خطر 

  . باشد جسماني ميپرسنل داراي فعاليت و بدون فعاليت 
  هامواد و روش

اي شامل دو گروه مردان صورت يك مطالعه مقايسهطراحي پژوهش به
بود كه از ) ساكن(و غير فعال ) با فعاليت جسماني(نظامي شاغل فعال 

سنجي و نوع هاي جمعيت شناختي، تن نامه حاوي داده طريق پرسش
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در بخش . گرفتندمورد بررسي قرار  1388در سال  فعاليت جسماني
عروقي، ديابت، پرفشاري خون و  -پيشينه پزشكي سابقه بيماري قلبي

در نهايت تعداد صد نفر . مصرف دخانيات مورد سوال قرار گرفت
در دامنه  ،نفر در گروه غير فعال 50نفر در گروه فعال و  50(داوطلب 

سال مستقر در يك پايگاه نظامي وارد مطالعه شدند و  40-20سني 
مجوز انجام مطالعه نيز از كميته . نامه را امضا كردند رضايت فرم

اخذ ) عج... (هاي انساني دانشگاه علوم پزشكي بقيه ا اخلاقي پژوهش
  .گرديد

فعاليت جسماني افراد فعال شامل شركت در يك برنامه منظم حركات 
نسبتاً شديد و مقاومتي و رزمي براي سه روز در هفته و صعود از 

تر ماه يا بيش 3دو هفته يك بار بود و افرادي كه حداقل  ارتفاعات هر
نوع فعاليت از نوع . در اين برنامه حضور داشتند، شركت كردند

هاي هوازي شامل دوي آرام و سرعت، تمرينات كششي بدن و  ورزش
افراد . درصد حداكثر ضربان قلب بود 60- 70حركات ريتميك در ميزان 

رد مطالعه شدند از پرسنلي بودند كه طور تصادفي واغير فعال كه به
عمدتاً در كارهاي اداري، كارهاي فني ساكن و رانندگي اشتغال داشتند 

همه . كردند و در هيچ فعاليت جسماني و ورزشي ديگر شركت نمي
صبحانه در (كردند  داوطلبان از غذاي معمول روزانه خود مصرف مي

 3يا مكمل رژيمي از  و هيچ نوع دارو) محل كار، نهار و شام در منزل
گروه فعال بيست و چهار ساعت قبل از . ماه قبل مصرف نكرده بودند

  .گيري نيز فعاليت جسماني انجام ندادند نمونه
محاسبه  بدني  شاخص تودهو  گيري اندازهقد و وزن افراد در دو نوبت 

 kg/m29/29-25عنوان طبيعي،  به kg/m225-20شد و افراد در دامنه 
عنوان چاق  به kg/m230افزايش وزن و مساوي يا بيش از  عنوانبه

شكم  اندازه دور شكم و دور باسن و نهايتاً نسبت دور. بندي شدند دسته
خون در حالت نشسته در دو نوبت به فشار. به باسن محاسبه گرديد

تر از  گيري شد و فشارخون سيستوليك كم دقيقه اندازه 10فاصله 
mmHg 120 ر از ت و دياستوليك كمmmHg80  طبيعي و سيستوليك

در خط  mmHg 89-80و دياستوليك بين  mmHg 129-120بين 
يا دياستوليك  mmHg 140تر از  مرزي، و سيستوليك مساوي يا بيش

بندي شد  عنوان پرفشاري خون دسته به mmHg 90مساوي يا بيش از 
)13.(  

كلسترول گيري  ساعت ناشتا براي اندازه 12يك نمونه خون در حالت 
 ،(HDL) ليپوپروتئين با چگالي بالا ،(TG) يدريسيگلتري، (TC) تام

. اخذ گرديد  (FBS)و قند ناشتا  (LDL)ليپوپروتئين با چگالي كم
خط مرزي بالا مساوي يا كلسترول تام صورت  به ها يچرب يآشفتگ

تر؛ يا بيش mg/dl240و سطح بالا معادل  mg/dl239-200بيش از 
خط مرزي بالا مساوي يا بيش از  كم) LDL(ا چگالي ليپوپروتئين ب

mg/dl159-130  و سطح بالا معادلmg/dl160 تر و  يا بيش

و  mg/dl40تر از  با غلظت كم) HDL( ليپوپروتئين با چگالي بالا
و  mg/dl199-150خط مرزي بالا مساوي يا بيش از  كلسترول تام

  ).14(تعريف شد  mg/dl200سطح بالا معادل مساوي با بيش از 
گيري قند ناشتا استفاده شد و سطح  از روش گلوكز اكسيداز براي اندازه

  ).15(تعيين شد  mg/dl110غير طبيعي معادل مساوي يا بيش از 
عامل خطر يا شاخص خطر بيماري عروق كرونر قلب از رابطه نسبت 

 و شاخص آتروژتيك از) HDL( ليپوپروتئين با چگالي بالا /كلسترول تام
ليپوپروتئين با چگالي بالا محاسبه  /نسبت ليپوپروتئين با چگالي كم

  .گرديد
آزمايشگاه پزشكي (كليه آزمايشات در يك آزمايشگاه باليني معتبر 

 Cobas Miraبا استفاده از دستگاه اتوآنالايزر ) ايران -شبستر -پاستور

Plus ساخت سوئيس انجام گرفت.  
هاي  ميانگين. استفاده شد SPSSري ها از بسته آما براي آناليز داده

مورد  >05/0Pمستقل دو طرفه و  T آزموندست آمده با استفاده از  به
هاي آنتروپومتريك،  رابطه بين شاخص. مقايسه آماري قرار گرفتند

و بعضي از عوامل خطر رايج با استفاده از  ديريسيگل تريو كلسترول تام 
براي مقادير مرجع از مقادير . روش همبستگي ساده پيرسون تعيين شد

پانل درماني  -نقاط پاياني تعريف شده در برنامه ملي آموزش كلسترول
 III ]  )NCEP-ATPIII (National Cholesterol Educationبالغين 

Program - Adult Treatment Panel III [ تخمين نسبت . استفاده شد
عامل خطر بيماري كرونر قلبي از تقسيم ميانگين هر فراسنج بر مقدار 

  .محاسبه شد NCEP- ATPIII نرمال آن مطابق با
  نتايج 

سال و  0/30±4/5در اين مطالعه دو گروه افراد فعال با ميانگين سني 
تركيب بدن، سال از نظر  2/27±1/5غيرفعال با ميانگين سني افراد 

عروقي با هم مورد  -هاي قلبيتابلوي چربي و عوامل خطر بيماري
در . ارايه شده است 1كه نتايج آن در جدول  ،مقايسه قرار گرفتند

ابتداي ورود به مطالعه كليه افراد غيرسيگاري بوده و فاقد هر گونه 
گونه  عروقي يا مزمن بوده و هيچ -شكايت يا ناراحتي از بيماري قلبي

دهنده چربي و يا مكمل مصرف  فشارخون يا كاهش اروي ضدد
ستگان درجه يك بعروقي در  -هاي قلبيسابقه بيماري. كردند نمي
  . ها گزارش نشده است آن

و در  kg/m29/2±6/26در افراد غير فعال  بدني  شاخص تودهميانگين 
) n=36(از افراد غير فعال % 72. بود kg/m2 9/1±7/22افراد فعال 

عنوان  ها به نفر آن 29بودند كه  25 بيش از بدني  شاخص تودهداراي 
و هفت نفر در دسته چاق ) 25-9/29 بدني  شاخص توده(اضافه وزن 

  .بندي شدند دسته) 30-35بدني   شاخص توده( 1كلاس 
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  فعال و فعال ليپيدها و ديگر عوامل خطر افراد غيرسطحهاي جسماني،ويژگي -1جدول 

 فراسنج
 فعالافراد افراد غيرفعال

P.V  
±SDدامنه(ميانگين( ±SD  ميانگين)دامنه(  

 9/10±3/80)110-60(0/8± 6/69 )86-50( 0001/0  (kg) وزن 
 1/6±4/173)190-2/161(2/6±7/174 )195-164( 309/0 (cm)قد 

 0/3±6/26)9/33-7/20(9/1±8/22 )8/25-4/18( 0001/0 (kg/m2)بدني  شاخص توده
 6/8±4/94)116-76(2/9± 4/80 )100-50( 0001/0(cm)محيط دور كمر 

 8/5±3/100)114-91(0/7± 1/96 )113-79( 001/0(cm)محيط دور باسن 
 0001/0 )57/0-93/0( 83/0 ±06/0)8/0-1/1(94/0±05/0(%)نسبت دور كمر به باسن

 9±126)147-102(4/9± 120 )149-97( 003/0(mmHg)فشارخون سيستول
 4/6±4/85/)97-75(0/6 ± 79 )91-60( 0001/0(mmHg)فشارخون دياستول

 8/11±5/76)123-60(6/6± 7/76 )102-67( 934/0(mg/dl)قند خون 
 0/47±187)319-114(0/27± 4/160 )230-112( 001/0(mg/dl) كلسترول

 29±106)175-57(/20± /86 )138-48( 0001/0(mg/dl)ليپوپروتئين با چگالي كم
 7±38)58-23(8± 46 )65-30( 001/0(mg/dl)ليپوپروتئين با چگالي بالا

 98±172)575-62(36± 97 )195-50( 0001/0(mg/dl)گليسيريد تري
 0001/0 )8/0-1/3( 9/1 ±6/0)6/1-7/4(8/2±6/0شاخص آتروژني

 0001/0 )2/2-3/5( 5/3 ±8/0)1/3-3/9(9/4±1/1 خطرعامل 
  

  

  
 2/25-8/25بين بدني   شاخص تودهدر گروه فعال فقط سه نفر داراي 

  .بندي شدند دسته بودند و باقي افراد در گروه با وزن طبيعي
محيط دور كمر و دور باسن و نسبت دور كمر به باسن در گروه غير 

تر بود و با در نظر گرفتن نسبت دور كمر به باسن مساوي يا فعال بيش
در مردان كه بيانگر چاقي شكمي يا آندروئيد در مردان و  1تر از يشب

از افراد گروه % 10ها است،  افزايش خطر بيماري مرتبط با چاقي در آن
بودند كه اين  1تر از غير فعال داراي نسبت دور كمر به باسن بيش

در مقايسه با گروه غير فعال، . بود 1تر از  نسبت در كليه افراد فعال كم
هاي محيط دور كمر و دور  و اندازهبدني   شاخص تودهافراد فعال داراي 

  .تري بودند باسن كم

تر در  هاي پايين هاي فشارخون سيستول و دياستول بيانگر اندازه داده
از افراد فعال % 50از افراد غيرفعال و % 62با اين وجود، . گروه فعال بود

داراي % 2و % 6ترتيب  داراي پرفشاري سيستوليك محدوده مرزي و به
از افراد % 40از افراد غيرفعال و % 36پرفشاري سيستوليك بالا بودند و 

و ) >mmHg90(فعال داراي محدوده مرزي پر فشاري دياستوليك 
  .داراي پرفشاري دياستوليك بالا بودند% 4و % 34

قند خون ناشتا در هر دو گروه در سطح طبيعي بود و فقط يك نفر از 
بود و در مجموع اختلاف  mg/dl123فعال داراي ميزان گلوكز  افراد غير

  . داري بين دو گروه وجود نداشت معنا
گروه . ارايه شده است 1اثر فعاليت جسماني بر تابلوي ليپيد در جدول 

ليپوپروتئين و  ديريسيگل تري كلسترول تام،داري داراي  طور معنافعال به
ليپوپروتئين با چگالي ح تر بودند و سط كم (LDL) با چگالي كم

ها در  گيري همه اندازه. داري داشت ها افزايش معنا در آن  (HDL)بالا
گروه فعال در دامنه طبيعي قرار داشت و فقط دو نفر داراي كلسترول 

كه در گروه غيرفعال در حالي. بودندليتر  ليتر در دسي ميلي 230و  204
و ) mg/dl229 -200(مرزي داراي كلسترول افزايش يافته در خط % 18
گليسيريد تريداراي % mg/dl240>(، 20(داراي كلسترول بالا % 7

گليسيريد تريبا % 28و ) mg/dl199-150( افزايش يافته در خط مرزي
 (LDL) ليپوپروتئين با چگالي كمداراي % mg/dl)200>(، 16بالا 

ين با ليپوپروتئبا % 8و ) <mg/dl)159-130افزايش يافته در خط مرزي 
ليپوپروتئين با داراي % 60و ) <mg/dl)130بالا  (LDL) چگالي كم
زير  ليپوپروتئين با چگالي بالا(كاهش يافته  (HDL) چگالي بالا

mg/dl40 (بودند.  

 a)(در دو گروه بيماري عروق كرونر قلبتخمين نسبت عامل خطر -2جدول

 غيرفعال فعال عامل خطر

90/006/1بدنيشاخص توده
78/092/0محيط دور كمر

83/094/0 نسبت دور كمر به باسن
00/105/1خون سيستولفشار
00/106/1خون دياستولرفشا

80/193/0كلسترول تام
86/006/1 ليپوپروتئين با چگالي كم
16/195/0 ليپوپروتئين با چگالي بالا

64/014/1گليسيريدتري
aمحاسبه شده از تقسيم ميانگين هر فراسنج بر مقدار نرمال آن مطابق باNCEP-

ATPIII  
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افزايش يافته در خط مرزي، گليسيريد  تريداراي % 6در گروه فعال 
ليپوپروتئين كاهش يافته و دو نفر  بالاليپوپروتئين با چگالي داراي % 26

در مجموع، فعاليت . بودند mg/dl 138برابر با   (LDL)با چگالي كم
دار در مقادير عوامل خطر بود و گروه غيرفعال  جسماني داراي اثر معنا

% 40برابر يا  4/1دار  داراي شاخص آتروژنيك بالاتر و افزايش معنا
. بودندبيماري عروق كرونر تر در ميزان عامل خطر براي بيش
هاي عوامل خطر در گروه غيرفعال براي همه متغيرها به غير از  نسبت

از مقادير بالاتري برخوردار بوده كه در جدول  ليپوپروتئين با چگالي بالا
  .ارايه شده است 2

 گليسيريد، تريهاي بدن،  تعيين ضرايب همبستگي ساده بين اندازه

 3در جدول  عروقي -بيماري قلبيراي و عامل خطر بكلسترول تام 
طور و نسبت دور كمر به باسن بهبدني   شاخص تودهدهند كه  نشان مي

داري با فشارخون سيستول در گروه غيرفعال ارتباط داشته، در  معنا
در هر دو گروه  ليپوپروتئين با چگالي بالابا بدني   شاخص تودهكه  حالي

ليپوپروتئين با رابطه معكوس داشته و دور كمر در گروه غيرفعال با 
  .رابطه معكوس دارد چگالي بالا

  بحث
به  2020ها در جهان را در سال  از كل مرگ% 73هاي غيرواگير بيماري

مستقيم هاي مستقيم و غير و هزينه) 16(د دهن خود اختصاص مي
عروق بيماري ). 17(اد خواهد بود عروقي هنگفت و زي -بيماري قلبي

ومير در سراسر جهان است و كرونر قلب يك عامل اصلي ابتلا و مرگ
ومير جهاني مرتبط با آن را حدود سازمان جهاني بهداشت ميزان مرگ

و مرگ و ناتواني ناشي از ) 18(زند  ميليون مرگ در سال تخمين مي 17
ين اجتماعي و اقتصادي آمدهاي سنگ آن در ميانسالي باعث عواقب و پي

 ).19(شود  مي
به خوبي شناسايي  عروقي -قلبي هاي بيماريترين علل خطر  مهم
اند كه شامل افزايش فشار خون، قند و چربي و مصرف دخانيات  شده

است كه معمولاً با افزايش وزن و چاقي همراه هستند كه خود با 
در ارتباط نيز افزايش فشار خون و كلسترول و افزايش خطر بروز ديابت 

اين عوامل شديداً تحت تأثير رژيم نامناسب و عدم فعاليت . هستند

 -بيماري قلبيري يا درمان عوامل خطر براي پيشگي. جسماني هستند
 -بيماري قلبيخطر . در دراز مدت قابل انجام و پايدار است عروقي
هاي پيشگيرانه موفق  توان به سرعت و با اجراي برنامه را مي عروقي

  ).21و  20(كاهش داد 
در ميان راهبردهاي درماني، دارو درماني براي پيشگيري يا درمان 

بر روي عوامل خطر موردي تمركز نموده كه  روقيع -بيماري قلبي
گيرند و درمان  نهايتاً بخش كوچكي از بيماران مورد هدف قرار مي

صورت موردي در برنامه پيشگيري يا درمان در سطح خطر بهعوامل 
نتيجه، ميزان خطر پابرجا مانده و  در. گيرد زير بهينه يا مناسب قرار مي

عروقي  -تداوم درمان با حادثه قلبي ودباوجحدود دو سوم از بيماران 
ها در اين  گري اصلاح سبك زندگي و مداخله). 22(شوند  مواجه مي

و محور اصلي راهبردهاي ) 23(مرحله به اندازه مصرف دارو مؤثر بوده 
ويژه در افراد داراي يك يا بيش از  به ،عروقي -بيماري قلبيپيشگيرانه 

ثابت شده است كه . شود محسوب مي "خط مرزي"يك عامل خطر 
بيماري تغييرات رژيمي و ديگر موارد سبك زندگي قادر به كاهش بروز 

توانند پيشرفت آن را در بيماراني كه دچار  بوده و مي عروقي -قلبي
هاي چند عاملي  گري مداخله). 24(اند به تأخير بيندازند  بيماري شده

نايي كاهش قابل شديد به همراه اصلاح سبك زندگي و دارو درماني توا
هاي سالم و  رژيم. را دارند عروقي -بيماري قلبيتوجه نتايج ناخواسته 

تر قادر به اي و انجام فعاليت جسماني بيش مناسب نظير رژيم مديترانه
  .عروقي هستند -قلبيبيماري دار خطر  كاهش معنا

براي ارتقاء و حفظ سلامت همه افراد سالم نياز به انجام فعاليت 
روز  5دقيقه به ميزان  30هوازي به مدت حداقل  متوسط بيجسماني 

دقيقه  20هوازي به مدت حداقل  در هفته يا فعاليت جسماني شديد بي
تر فعاليت انجام سطوح بيش). 25(روز در هفته دارند  3به ميزان 

اگرچه . همراه بوده است عروقي -بيماري قلبيجسماني با كاهش بروز 
ابطه معكوس مشخص نشده است، اما هاي دقيق اين ر مكانيسم

تواند معرف اين  مي بيماري قلبي عروقياختلاف در خطر عوامل متعدد 
ويژه انجام  بنابراين، اصلاح سبك زندگي و به). 26(اثربخشي باشد 

 
 عروقي -بيماري قلبيبا عوامل خطر گليسيريدتري وكلسترول تام سنجي،هاي تنآناليز همبستگي ساده بين شاخص-3جدول

 فراسنج
 فشار خون دياستول فشار خون سيستول ليپوپروتئين با چگالي بالاليپوپروتئين با چگالي كمكلسترول تام

 فعال غيرفعال فعال غيرفعال فعالغيرفعالفعالغيرفعالفعال  غيرفعال
=rبدنيشاخص توده 034/0  r= 105/0r=- 038/0r= 247/0r=- 302/0 *r=- 282/0 *r= 282/0 * r= 123/0  r= 179/0  r=- 042/0  

-=rمحيط دور كمر 019/0  r= 066/0r=- 036/0r= 136/0r=- 283/0 *r= 135/0r= 265/0  r= 140/0  r= 231/0  r=- 029/0  
-=r نسبت دور كمر به باسن 036/0  r=- 049/0r=- 063/0r=- 029/0r=- 220/0r= 068/0r= 293/0 * r=- 014/0  r= 086/0  r=- 034/0  

-=r------ -- گليسيريدتري 257/0r= 78/0 --  --  --  -- 
=r-- -------- -- كلسترول تام 045/0  r=- 020/0  r= 124/0  r=- 193/0  

 P=05/0همبستگي معنادار با *
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ها بوده و در كاهش  گري فعاليت جسماني از دير باز محور اصلي مداخله
  .ردهاي مزمن نقش مهمي به عهده دا بار بيماري

به خوبي ثابت شده است كه افزايش وزن بدن با بيوماركرهاي ليپيدي 
ويژه شكمي از نظر  هبافت آديپوز يا چربي، ب. و التهابي در ارتباط هستند

متابوليكي فعال بوده و باعث ايجاد وضعيت ترومبوتيك و التهابي 
و به علاوه وضعيت ليپوپروتئين آتروژنيك به همراه ) 27(شود  مي
را ايجاد  ليپوپروتئين با چگالي بالاسطح پايين  گليسيريد بالا و تري
، واضح است كه ات مختلفبا توجه به نتايج مطالع). 28(كند  مي

دار مشاهده شده بر عوامل قابل بررسي حاصل انجام  هاي معنا اختلاف
  .هاي فعاليت جسماني در مقابل عدم فعاليت جسماني است برنامه

، تقريباً سطح 1دست آمده ارايه شده در جدول  ههاي ب بر اساس يافته
تمامي ليپيدها با فعاليت جسماني رابطه معكوس و افزايش مطلوب 

تواند ناشي  گزارش شده است كه مي ليپوپروتئين با چگالي بالادار  معنا
فشار خون سيستول و دياستول نيز . از انجام ورزش در گروه فعال باشد
تري برخوردار روه فعال از سطح كموضعيت مشابهي داشته و در گ

  .بودند
براي بررسي رابطه بين فعاليت و عدم فعاليت جسماني با بعضي عوامل 

، محيط دور ليپوپروتئين با چگالي بالادار معكوس بين  اخطر، رابطه معن
به باسن،  و رابطه مثبت بين نسبت دور كمر بدني  شاخص توده كمر،

و پرفشاري سيستوليك در گروه غيرفعال مشاهده بدني   شاخص توده
ليپوپروتئين با و بدني   شاخص تودهشدت رابطه معكوس بين . شد

  . تر از گروه غيرفعال بود  در گروه فعال ضعيفچگالي بالا 
يا آديپوزيتي با بدني   شاخص تودهگزارش شده است كه افزايش 

ين عوامل خطر از رابطه ب). 29(تشخيص پرفشاري خون ارتباط دارد 
در بين پرسنل يا نيروهاي نظامي  بيماري قلبي عروقيگوناگون و 

ها  ، كه در آن)34و  33، 32، 31، 30(مختلف نيز گزارشاتي وجود دارد 
سنجي، وضعيت ليپيدها و اجزاي  هاي تن عمدتاً به ارتباط بين اندازه

  .سندروم متابوليك پرداخته شده است
جسماني بر سطوح چربي خون در يك  در مطالعه حاضر اثر فعاليت

عروقي مورد ارزيابي  -نمونه تصادفي از افراد نظامي فاقد بيماري قلبي
تر فعاليت جسماني قرار گرفته است و نشان داده شد كه سطوح بيش

را  عروقي -بيماري قلبيطور آشكار و اساسي مقادير عوامل خطر به
اليت جسماني بر كاهش داده است كه بيانگر نقش مهم و مؤثر فع

در مطالعات قبلي نيز . است عروقي - بيماري قلبيكاهش عوامل خطر 
اثرات مثبت فعاليت جسماني بر عوامل خطر رايج گزارش شده است كه 
بعضي افراد با تغييرات وسيع و گسترده و بعضي با تغييرات متوسط 

فيد اثرات م). 41و  40، 39، 38، 37، 36، 35(اند  كوتاه مدت روبرو شده
روز فعاليت شديد  40عروقي به دنبال  -سلامت متابوليكي و قلبي

گزارش شد كه توصيه به انجام آن حتي در بين افراد داراي عوامل 

گزارش شده است كه ). 42(صورت افزايش تدريجي ارايه شد  خطر و به
 2، يا معادل kcal/wk600حداقل (حتي سطح متوسط فعاليت جسماني 

عنوان يك مكانيسم زيربنايي در  به) روي تند در هفته ساعت انجام پياده
  ).26(نقش دارد  عروقي -بيماري قلبيكاهش خطر حوادث باليني مهم 

ثابت شده است كه فعاليت ورزشي و تمرينات يك سلاح مهم در نبرد 
چنين باعث تقويت بر عليه كلسترول بالا و بيماري قلبي بوده و هم

شود  ن و نهايتاً كاهش وزن بدن ميقلب، استخوان، ديگر عضلات بد
)43.(  

هاي رو به رشد سريع مطالعات انساني و حيواني تأييدكننده يك  داده
 هاي بيمارينقش مؤثر و مهم براي تمرينات در پيشگيري و درمان 

كند كه  نتايج يك متاآناليز گزارش مي). 45و  44(هستند  عروقي -قلبي
ليپوپروتئين با چگالي مدت زمان جلسات تمريني به خوبي با افزايش 

تر ي كمليپوپروتئين با چگالي بالابه علاوه، سطح ). 46(رابطه دارد  بالا
زنان گزارش  درصد 6تا  3مردان و  درصد 18تا  16در  mg/dl 35از 

هاي باليني نشان داده است كه  چنين، داده هم ).47(شده است 
شوند  مي ليپوپروتئين با چگالي بالاهايي كه باعث افزايش  گري خلهمدا

 درصد 40تا  30منجر به كاهش خطر بيماري كرونر قلبي تا حد 
با كاهش  ليپوپروتئين با چگالي بالاافزايش در  mg1؛ هر )48(شوند  مي

  ).49و  48(در خطر بيماري كرونر قلبي همراه بوده است  درصد 4تا  2
عروقي مورد مباحثه است؛ با  -با بروز بيماري قلبيگليسيريد تريارتباط 

سرم گليسيريد  ترياين وجود، شواهد مبني بر رابطه بين افزايش سطوح 
در اكثر . با افزايش خطر حوادث آتروسكلروتيك روبه رشد است

دست آمده  عمدتاً در وضعيت ناشتا بهگليسيريد  تريمطالعات، سطوح 
گليسيريدمي پس از صرف غذا نيز نقش  ترياست؛ كه البته افزايش 

ليپوپروتئين افزايش سطوح ). 50(كند  مهمي در آتروسكلروزيس ايفا مي
بالا گليسيريد  تريو  ليپوپروتئين با چگالي بالا، كاهش با چگالي كم

طور مستقل با افزايش خطر بيماري  اند كه به همگي آشكارا ثابت شده
ما، انجام فعاليت جسماني   در مطالعه). 51(ارتباط دارند  يكرونرعروق 

عنوان  سرم همراه بود كه بايستي بهگليسيريد  تريبا كاهش سطوح 
بخشي از راه درماني اصلاح سبك زندگي براي كاهش خطر بيماري 

در ادامه، فعاليت . كرونر قلبي مورد توجه قرار گيرد و ترغيب شود
اعث كاهش فشار خون از طريق كاهش جسماني ثابت كرده است كه ب

افرادي كه در ). 53و  52(شود  وزن بدن در افراد پر وزن يا چاق مي
مطالعه ما مبادرت به انجام فعاليت جسماني هوازي منظم كرده بودند 

تري بودند كه عامل  داراي پرفشاري سيستوليك و دياستوليك كم
  . عروقي هستند - موجود قلبياحتمالي بهبودي خطر 

رژيم ناسالم و فقدان فعاليت  ،پر وزني و چاقي ،عوامل اصلي قابل تغيير
جسماني است كه مورد دوم مسوول حدود يك پنجم از بار جهاني 

فقدان فعاليت جسماني باعث كاهش انرژي ). 54(بيماري قلبي است 
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تواند منجر به بروز چاقي و عوامل خطر ليپيدي و  مصرفي شده و مي
در ميان مردان ميانسال بريتانيايي خطر . ودغير ليپيدي مطرح ش

در اندازه  kg/m2 1به ازاي افزايش هر % 6تا  عروقي -بيماري قلبي
شيوع چاقي كه عمده مردم ). 55(گزارش شده است بدني   شاخص توده

عادي ايالات متحده را تحت تأثير قرار داده است نيز باعث بروز 
در ميان اعضاي تازه . استها شده  مشكلاتي براي جامعه نظامي آن

ساله از  18استخدام شده درصد پر وزني و چاقي در بين متقاضيان 
افزايش يافت  2006در سال  %9/33به  1993در سال % 6/25مقدار 

). 57(پرسنل نظامي شاغل چاق هستند  %16در حال حاضر، ). 56(
هاي به كار  براي تشويق و ترغيب سلامت و آمادگي جسماني برنامه

منظور حركت دادن پرسنل  يرنده مشاوره تغذيه و آمادگي جسماني بهگ
تر، انجام ورزش  ها به سمت انتخاب غذاي سالم نظامي و وابستگان آن

افرادي كه قصد دارند . تر و شيوه زندگي بهتر ارايه شده استبيش
هاي مزمن  آمادگي جسماني شخصي خود را بهبود دهند و خطر بيماري

را كاهش دهند و يا از افزايش وزن نامناسب پيشگيري و ناتوان كننده 
توانند از افزايش حداقل مقدار توصيه شده انجام فعاليت  مي ،كنند

  ). 59و  58، 25(مند گردند  جسماني بهره
  هاي حاصل از سيستم نظارت و بررسي عوامل خطر رفتاري  داده

)the Behavioral Risk Factor Surveillance System ( دهد  مينشان
شيوع انجام فعاليت جسماني منظم در ميان  2005تا  2001كه از سال 

هاي  اندازه). 60( ه استافزايش يافت %5/3و در ميان مردان  %6/8زنان
سنجي بهتر مشاهده شده در مطالعه ما در ميان افراد فعال مؤيد يك  تن

  .مدل مناسب براي دستيابي به اين هدف است
بيماري دهد كه عوامل خطر اصلي  نشان مي دست آمده هاي به يافته
طور مطلوب تحت تأثير فعاليت در اين مطالعه بهعروقي  -قلبي

جسماني و تمرينات ورزشي منظم قرار گرفته و از نظر آماري در بين دو 
. مشاهده شد يگروه فعال و غيرفعال پرسنل نظامي اختلاف معنادار

ام فعاليت جسماني بوده و اين نتايج بيانگر تأكيد بر خواص مفيد انج
هاي رفتاري براي پرسنل داراي وضعيت اشاره دارد كه اجراي مداخله

عنوان يك عامل  ساكن از طريق ارتقاء آثار مثبت انجام فعاليت به
در مجموع در . تر مورد نياز استحمايتي براي تأمين سبك زندگي سالم

اين مسأله . تر بود فعال كم اين مطالعه ميزان عوامل خطر در بين افراد
خصوص  آور در جامعه و به تواند معرف كاهش رفتارهاي خطر زيان مي

تر ابتلاي مزمن در ميان پرسنل نظامي باشد كه در نهايت به نرخ پايين
  .شودومير منتهي ميو مرگ

هاي مناسب براي رسيدن به اين اهداف نياز به همكاري  اجراي برنامه
هاي گوناگون  اقبين بهداشتي در محيطنزديك كارشناسان ورزشي و مر

ها براي شامل  نظير مراكز نظامي دارد تا مؤثرترين و كارآمدترين روش
هاي مراقبتي يا اصلاح  كردن پژوهش و يا مداخلات به بدنه برنامه

مورد  (Therapeutic Lifestyle Modifications)سبك زندگي درماني 
  .شناسايي و تأكيد قرار گيرد
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