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 مجلة غدد درون ريز و متابوليسم ايران
 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني شهيد بهشتي

 )۱۳۸۴زمستان  (۴۴۱ ـ ۴۴۸، صفحه هاي ۴دورة هفتم، ضميمة شمارة 
 

 
 : شيوع بيماري عروق کرونر در بزرگسالان شهر تهران

 مطالعه قند و ليپيد تهران
 

 حدائق، دكتر هادي هراتي، دكتر آزاده ضابطيان، دكتر فريدون عزيزيدكتر آرش قنبريان، دكتر فرزاد 
 

 
 چكيده

در جمعيت شهري   )  Coronary Heart Disease(از آنجايي که اطلاعات کنوني دربارة شيوع بيماري عروق کرونر           :  مقدمه

 ECG و CHDري، سابقة قبلي  معيار آنژين صد۳ بر اساس CHDايران اندک است، مطالعة کنوني قصد دارد تا به تخمين شيوع            

در اين مطالعه از داده هاي فاز اول مطالعة قند و ليپيد           :  مواد و روش ها   .مثبت بپردازد و عوامل خطرساز همراه آن را مشخص کند         

افراد مورد بررسي پرسشنامة     .   اسفاده شده است    ۱۳۷۸‐۸۰هاي    بين سال   Tehran Lipid & Glucose Study)(تهران  

 استاندارد در حالت    ECG.  ، تکميل کردند  Rose و آنژين صدري بر اساس پرسشنامة        CHDدر زمينة سابقة قبلي     استانداردي را   

تمامي عوامل خطرساز عمدة    .  سوتا کدگذاري شد    سال گرفته و بر اساس معيارهاي مينه        ۳۰ مرد و زن بالاي      ۵۹۸۴خوابيده در   

و ليپيدهاي سرم در حالت ناشتا نيز       )  OGGT( ساعته   ۲ناشتا و   بيماري هاي غير واگير شامل شاخص هاي تن سنجي، قند خون          

شيوع تعديل  :  نتايج . استفاده شد  CHDاز آزمون رگرسيون لجستيک به منظور تعيين عوامل خطرساز همراه            .  اندازه گيري شدند 

 سال شيوع ۶۵ بالاي در افراد. بود% ۸/۱۱ و ۰/۶،  ۷/۱۰ مثبت به ترتيب     ECG و   CHDشده براي سن آنژين صدري، سابقة قبلي        

تمام ( سال بود ۳۰‐۶۴ برابر بيشتر نسبت به افراد ۷/۲ مثبت ECG برابر و شيوع ۴ بيش از CHDو شيوع سابقه قبلي % ۶۲آنژين 

 در مردان به ميزان معني داري از جنس مخالف         IHDشيوع آنژين صدري در زنان و شيوع سابقة قبلي          ).  ۰۰۱/۰ کمتر از    pمقادير

  %۸/۲۱ براساس وجود حداقل يکي از معيارهاي ذکر شده          CHDشيوع تعديل شدة    ).  >۰۱/۰p و   >۰۰۱/۰p به ترتيب    p(بالاتر بود   
، )BMI(جنس مؤنث، سن، فشار خون سيستوليک، نماية تودة بدني          .  بود)  =۰۵/۰pبه ترتيب در زنان و مردان،       %  ۸/۱۸ و   ۳/۲۲(

: گيري نيتجه . بودند CHD عوامل خطرساز مستقل همراه با       HDL/DLL ساعته و نيز نسبت      ۲نسبت دور کمر به دور باسن، قند        

برنامه .   يکي از مشكلات عمدة سلامتي در جمعيت شهري ايران به ويژه در زنان است                CHDنتايج اين مطالعه نشان دادند که       

 .رسد وري به نظر مي از طريق تغيير عادات غذايي و افزايش فعاليت بدني ضرCHDريزي ملي به منظور کاهش عوامل خطرساز 
 

 بيماري عروق کرونر، شيوع، الکتروکارديوگرام، عوامل خطرساز: واژگان کليدي

 
 

 ۱/۱۲/۸۴:  ـ پذيرش مقاله۳۰/۱۱/۸۴:  ـ دريافت اصلاحيه۲۵/۱۱/۸۵: دريافت مقاله
 

 مقدمه

يکي از شايعترين علل       )  CHD( بيماري عروق کرونر    

 در ايالات    ۲،۱.ناخوشي و مرگ ومير در جوامع مختلف است           

ترين علت مرگ و مير در بزرگسالان   شايعCHDمتحدة آمريکا، 

 کل علل مرگ ومير را در سنين بالاي           ۳/۱است که نزديک به      

 با وجود نبود اطلاعات دقيق، شواهدي  ۳.شود  سال شامل مي   ۳۵

با اين که    .   در ايران وجود دارد      CHDدال بر افزايش ميزان       

 :ة نويسندة مسؤولنشاني مكاتب شهيد بهشتي، دانشگاه  علوم  پزشكي   و خدمات بهداشتي  ـ درماني  ؛ ريز و متابوليسم شهيد بهشتيمركز تحقيقات غدد درون
 E-mail: fzhadaegh@erc.ac.ir؛ دكتر فرزاد حدائق ۱۹۳۹۵‐۴۷۶۳تهران، صندوق پستي 
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  ض۴۴۲ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ۱۳۸۴ انزمست ،۴ شمارةضميمة , هفتم دورة
 

 در  CHDر اساس سن ناشي از      ميزان مرگ ومير تعديل شده ب     

 اين  ۴،۲کشورهاي توسعه يافته به تدريج در حال کاهش است،           

رسد   به نظر مي   ۶،۵. افزايش يافته است   ۲۰‐%۴۰ميزان در ايران    

که شيوة زندگي غربي از جمله افزايش مصرف غذاهاي آماده            

هاي اشباع شده هستند و نيز کاهش فعاليت  که سرشار از چربي

 منجر  ۲فزايش سريع شيوع چاقي و ديابت نوع         بدني در کنار ا   

به افزايش پيشروندة شيوع عوامل خطرساز بيماري هاي               

 ۸،۷. در جوامع در حال توسعه شده استCHDغيرواگير و 

با در نظر گرفتن شيوع بالاي سندرم متابوليک و عوامل              

خطرساز بيماري هاي غيرواگير به ويژه پرفشاري خون،               

 پايين و نيز بالا بودن نسبت دور کمر  HDLکلسترول تام بالا و     

 مطالعة کنوني    ۹‐۱۱به دور باسن در بزرگسالان شهر تهران،          

سوتا،   به روش مينه   ECGکدگذاري   قصد دارد تا با استفاده از      

 و سابقة قبلي ابتلا به      Roseآنژين صدري بر اساس پرسشنامة      

 و عوامل   CHDبه تعيين شيوع     )  IHD(بيماري ايسکميک قلبي     

 .ساز مرتبط با آن در بزرگسالان شهر تهران بپردازدخطر
 

 مواد و روش ها

اي طولي است که مرحلة        مطالعة قند وليپيد تهران مطالعه      

اول آن شامل يک بررسي مقطعي يا پايه به منظور تخمين                  

اي از   شيوع عوامل خطرساز بيماري هاي غيرواگير در نمونه         

جزئيات .  است شهر تهران    ۱۳جمعيت شهري ساکن در منطقة       

 در  ۱۲. است  اين مطالعه به همراه نحوة طراحي آن قبلاً ارايه شده         

اي   سال که به روش خوشه     ۳۰ فرد بالاي    ۸۰۷۱مطالعة کنوني،   

 شهر تهران انتخاب شده      ۱۳تصادفي از ميان ساکنان منطقة        

هاي مربوط به بررسي پايه در آنها موجود بود،            بودند و داده  

 . تندمورد استفاده قرار گرف

ها به روش مصاحبه و تکميل پرسشنامه           آوري داده  جمع

هاي جمعيتي، معاينة فيزيکي براي اندازه گيري فشار          براي داده 

، تعداد نبض و    )DBP (و دياستوليك   )  SBP(  سيستوليك خون

 براي اندازه گيري    سنجي و نيز انجام آزمايش      شاخص هاي تن 

) 2hPG(اعته   س ۲و  )  FBS(ليپيدهاي سرم، قند خون ناشتا         

.  نيز گرفته شد   ECG سال   ۳۰از تمامي افراد بالاي      .  انجام شد 

اي  آوري شده مستقيماً به بانک اطلاعاتي رايانه          هاي جمع  داده

 ۱۳.شدند منتقل مي

سابقة قبلي درد قفسة صدري با استفاده از ترجمة فارسي           

افرادي که در   .   در زمان مصاحبه ارزيابي شد     Roseپرسشنامه  

شدند و اين درد شخص     ت دچار درد در قفسة سينه مي      پي فعالي 

شد و    دقيقه برطرف مي   ۱۰را وادار به توقف كرده در کمتر از          

نيز محل آن در جلو يا سمت چپ استخوان جناق واقع شده بود             

 Roseيا انتشار به بازوي چپ داشت، به عنوان آنژين مثبت                

تشخيص  در هر فرد بيانگر هرگونه        CHD سابقة   ۱۴.تلقي شدند 

هاي  قبلي توسط پزشک بود و بر اساس پاسخ مثبت به پرسش           

از تمامي افراد بالاي     .  شد مربوط در حين مصاحبه تعريف مي      

 توسط دو كارشناس آموزش ديده، بر اساس         TLGS سال   ۳۰

 و  ۱۵سوتا دستورالعمل استاندارد دانشکدة بهداشت دانشگاه مينه     

 ليد  ۱۲ با    ECG،  ۱۲۰۰ مدل    PC-ECGبا استفاده از دستگاه       

دو نفر پزشك آموزش ديده به شكل مستقل بر              .  گرفته شد 

سوتا با استفاده از الگوريتم           اساس روش كدگذاري مينه       

 نوارهاي قلبي را      ۱۵سوتا مخصوص پيشنهادي دانشگاه مينه     

 بر اساس   ECG در نوارهاي    CHDتشخيص  .  كدگذاري كردند 

عيارها و  بر اساس اين م   .  گرفت هال صورت مي   معيارهاي وايت 

 CHD، جمعيت مورد بررسي به سه گروه              ECGهاي   يافته

کدهاي .   تقسيم شدند  CHD امکان پذير و بدون       CHDمحتمل،  

، ۳/۱ محتمل و کدهاي     CHD به عنوان    ۲/۱ تا   ۱/۱مينه سوتاي   

پذير تعريف    امکان CHD به عنوان    ۱/۷ و يا    ۱/۵‐۳/۵،  ۱/۴‐۴/۴

 محتمل و   CHDن  هاي آماري دو عنوا      در تمام تحليل    ۱۶.شدند

شيوع .   در نظر گرفته شدند    CHDپذير تحت عنوان واحد      امکان

CHD        آنژين (ها ذکر شده در بالا         بر اساس هر يک از تعريف

Rose   سابقة ،IHD   و CHD     تعريف شده با ECG  (   به تنهايي و

 .نيز بعد از ترکيب اين سه تعريف، مورد ارزيابي قرار گرفت

 مربوط به اندازه گيري     هاي آوري داده  جزئيات روش جمع   

 وزن، قد، دور شکم، دور باسن و فشار خون سيستوليک                 

)SBP  (   و دياستوليک)DBP  (    يک نمونة   ۱۰.قبلا ذکر شده است 

 ۱۲‐۱۴هاي بيوشيميايي پس از       خون وريدي براي اندازه گيري   

ها در حالت نشسته و بر           نمونه.  ساعت ناشتايي گرفته شد     

 دقيقه  ۳۰‐۴۵گرفته و ظرف    اساس يک دستورالعمل استاندارد     

گيري   در روز نمونه      هاتمامي آزمايش .  شدند سانتريفيوژ مي 

 به منظور انجام آزمون تحمل گلوکز خوراکي         .  شدند انجام مي 

)OGTT(  ،۵/۸۲     گرم گلوکز مونوهيدرات )  گرم گلوکز   ۷۵معادل 

 ساعت بعد    ۲شد و گلوکز سرم        به فرد داده مي     )  بدون آب 

 ساعته با   ۲اندازه گيري قند خون ناشتا و        .  شد گيري مي  اندازه

روش کالريمتري آنزيمي و با استفاده از گلوکز اکسيداز انجام           

هاي  به منظور اندازه گيري ليپيدهاي سرم، از کيت            .  شد مي

ساخت شرکت پارس   )  TG(گليسريد   و تري )  TC(کلسترول تام   

 و  TCروش به کار رفته براي اندازه گيري       .  آزمون استفاده شد  

TG              ،نيز کالريمتري آنزيمي با استفاده از کلسترول استراز 
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 آرش قنبريان و همكاراندكتر  شيوع بيماري كرونر در بزرگسالان تهراني ض ۴۴۳ 

 
کلسترول .  کلسترول اکسيداز و گليسرول فسفات اکسيداز بود        

HDL)  HDL-C  (   هاي حاوي    پس از رسوب ليپوپروتئينApo B 

کلسترول .  با استفاده از اسيد فسفوتنگستيک اندازه گيري شد         

LDL)  LDL-C  (      با استفاده از مقادير سرميTC  ،TG   و HDL-C 

 C.f.a.s., Boehringer) از استاندارد ليپيد         ۱۷.محاسبه شد  

Mannheim, Germany; cat. no. 759350  (   براي کاليبره کردن

.  در هر روز آزمايش استفاده شد            ۲‐اتوآناليزور سلكترا     

  و ۲کلسترول به ترتيب     )  CV(ضرايب درون و ميان آزموني       

 . بودند۶/۰ و ۱,۶ به ترتيب TG و ۵/۰

 زيه و تحليل آماريتج

 نسخة  SPSSافزار   تجزيه و تحليل آماري با استفاده از نرم        

ها به صورت ميانگين و انحراف          صورت گرفت و داده      ۰/۱۰

 در مطالعة    CHDشيوع  .  معيار و نيز درصد گزارش شدند        

از آزمون  .   تعديل شد  WHOکنوني براساس جمعيت استاندارد     

t   ن مجذور کاي براي مقايسه     ها و از آزمو     براي مقايسة ميانگين

 از نظر آماري      ۰۵/۰ کمتر از      Pها استفاده و مقادير         نسبت

در آزمون رگرسيون لجستيک تک     .  معني دار در نظر گرفته شد    

، IHDوجود حداقل يکي از معيارهاي سابقة            (CHDمتغيره،  

به عنوان متغير وابسته و سن،         )   مثبت ECG و    Roseآنژين  

، نسبت   LDL-C   ،HDL-C   ،TC   ،TG   ،non-HDLجنس،   

LDL/HDL     ساعته، دور شکم و باسن، قد، وزن،        ۲، قند ناشتا و 

BMI           نسبت دور شکم به دور باسن ،)WHR(  ،SBP  ،DBP ،

فشار خون و سيگار کشيدن به عنوان متغيرهاي مستقل در               

سپس به منظور تعيين عوامل خطرساز مرتبط . نظر گرفته شدند

 Pليز تک متغيره، مقدار      ، متغيرهاي مستقلي که در آنا      CHDبا  

علاوه .   داشتند در مدل چند متغيره قرار گرفتند          ۲/۰کمتر از    

براين، به سبب همبستگي قابل توجه ميان بعضي از متغيرها،             

تنها يکي از هر دو متغيري که ضريب همبستگي بين آنها بيشتر            

در نهايت متغيرهاي سن،    .   بود در مدل نهايي قرار گرفت      ۶/۰از  

 ساعته، فشار خون، سيگار      ۲، قند ناشتا و      SBP  ،DBPجنس،  

 در مدل   TC و   LDL/HDL  ،TG، نسبت   BMI  ،WHRکشيدن،  

 .نهايي وارد شدند
 

 

 

قند و ليپيد ة مطالع:  سال۳۰به طور خام و پس از تعديل سن در جمعيت تهراني بزرگتر از   شيوع بيماري عروق كرونر‐۱جدول 
 تهران

 يا قبلي ةنژين يا سابقآ

 IHD نشانگر يلبنوار ق

 يا نوار قلب قبلي ةسابق 

 IHDنشانگر 

نژين يا نوار قلب نشانگر آ 

IHD 
  IHD ة قبلينژين يا سابقآ 

پس از 

تعديل 

 (%)سن 

به 

طور 

خام 

(%) 

پس از   تعداد

تعديل 

 (%)سن 

به 

طور 

خام 

(%) 

پس از   تعداد

تعديل 

 (%)سن

 به طور

خام 

(%) 

پس از   تعداد

تعديل 

 *(%)سن

به 

طور 

ام خ

(%) 

  تعداد

 كل افراد ۷۸۸ ۶/۱۳ ۱/۱۴  ۱۱۴۴ ۷/۱۹ ۴۸/۲۰  ۸۴۰ ۰/۱۴ ۱/۱۵  ۱۲۴۴ ۸/۲۰ ۸/۲۱
سن               

 )سال(

- ۳/۱۸ ۹۶۱  - ۴/۱۱ ۵۹۹  - ۶/۱۷ ۸۹۳  - ۰/۱۲ ۶۱۰ ۶۴‐۳۰ 
- ۳/۳۹ ۲۸۳  - ۵/۳۳ ۲۴۱  - ۹/۳۴ ۲۵۱  - ۷/۲۴ ۱۷۸ ≤۶۵ 

 جنس               

 مرد ۳۲۵ ۰/۱۳ ۴/۱۲  ۴۶۱ ۴/۱۸ ۵/۱۷  ۳۷۵ ۶/۱۴ ۶/۱۳  ۵۱۰ ۸/۱۹ ۸/۱۸

 زن ۴۶۳ ۱/۱۴ ۵/۱۴  ۶۸۳ ۷/۲۰ ۳/۲۱  ۴۶۵ ۷/۱۳ ۴/۱۴  ۷۳۴ ۵/۲۱ ۳/۲۲

 .اند تعديل شده WHO توزيع استاندارد جهاني جمعيت ةها بر پاي ٭ تخمين فراواني

IHD :بيماري ايسكميك قلبي 
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  ض۴۴۴ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ۱۳۸۴ انزمست ،۴ شمارةضميمة , هفتم دورة
 

 

 نتايج

نده در فاز اول     سال شرکت کن   ۳۰ نفر بالاي    ۸۰۷۱از تمامي   

TLGS هاي مربوط به     ، دادهECG   نفر موجود بود    ۵۹۸۴ براي 

 نفر به ترتيب اطلاعات مربوط به       ۵۹۸۱ و   ۵۷۹۲که از اين تعداد     

 مورد ۶۰۴در کل .  را دارا بودندIHD و سابقة قبلي Roseآنژين  

 ۶۶۲و  %)  ۴/۵  (IHD مورد سابقة مثبت       ۶۲۴،  %)۴/۱۰(آنژين  

بعد از تعديل براي    .   شناسايي شدند  %)۱/۱۱( مثبت   ECGمورد  

، سابقة قبلي   Roseسن، شيوع آنژين صدري بر اساس معيار          

IHD و ECG ۱نمودار (بود % ۸/۱۱ و ۶، ۷/۱۰ مثبت به ترتيب.( 
 

 

 فراواني انژين صدري، بيماري ايسكميك قلبي بر         ‐۱نمودار  
اساس گزارش خود افراد و يا نوار قلب انها در جمعيت                 

  پس از تعديل سن سال۳۰ تهراني بالاي

 
 

 سال،  ۳۰‐۶۴نسبت به افراد     )   سال ۶۵≥( در افراد مسنتر     

، شيوع سابقة   %)۷/۹ در برابر     ۸/۱۵(بيشتر  %  ۶۲شيوع آنژين   

و شيوع  %)  ۹/۳در برابر    %  ۵/۱۶( برابر    ۴ بيش از     IHDقبلي  

ECG      بيشتر %)  ۲/۹ در برابر     ۹/۲۴(   برابر   ۳ مثبت نزديک به

 در  ۵/۱۱(ني، شيوع آنژين صدري در زنان       بعد از تعديل س   .  بود

 ۵/۶( در مردان    IHDو شيوع سابقة قبلي      )  >۰۰۱/۰p،  %۹/۸برابر  

به ميزان معني داري از جنس مخالف       )  >۰۱/۰p،  %۶/۴در برابر   

اختلاف معني داري ميان زن و مرد در          ).  ۱شکل  (بالاتر بود    

 محتمل و   CHD( مثبت   ECG بر اساس    CHDشيوع تعديل شدة    

ولي هنگامي که   %)  ۴/۱۰ در برابر     ۵/۱۱(ديده نشد   )  پذير نامکا

 محتمل بين دو جنس مقايسه شد، اين نسبت در             CHDشيوع  

 .)=۹/۰،۰۰۲/۰p در برابر ۸/۱(مردان به ميزان معني داري بيشتر بود 

 را به صورت تركيبي از معيارهاي         CHD شيوع   ۱جدول  

 .دهد  مثبت نشان مي    ECG و   IHDآنژين صدري، سابقة قبلي      

 سال دچار حداقل يکي از       ۳۰بزرگسالان تهراني بالاي     %  ۸/۲۱

معيارهاي ذکر شده بودند که اين نسبت در زنان با احتمال تقريباً             

 زنان ).=۰۵/۰p، %۸/۱۸ در برابر ۳/۲۲(زيادي از مردان بيشتر بود 

 ECG بر اساس وجود آنژين يا CHDهمچنين شيوع بالاتري از 

 ).>۰۵/۰p، %۵/۱۷برابر  در ۳/۲۱(مثبت داشتند 

بر   (CHDويژگي باليني و بيوشيميايي افراد با يا بدون              

در )   مثبت ECG يا   IHDاساس معيارهاي آنژين، سابقة قبلي        

 ميانگين تمامي   CHDدر افراد دچار    .   است   آورده شده  ۲جدول  

 ۲، قند ناشتا و BMI ،SBP ،DBPعوامل خطرساز از جمله سن،    

 بالاتر بود   non-HDL-Cو کلسترول     TC  ،TG  ،LDL-Cساعته،  

اين افراد همچنين داراي دور     ).  ۰۰۱/۰ کمتر از    pتمامي مقادير   (

كمر بيشتري بودند و همچنين نسبت دور كمر به دور لگن و                

شيوع سيگار  ).  >۰۰۱/۰p(نسبت دور کمر به قد بالاتري داشتند        

داري در افراد    کشيدن و نيز پرفشاري خون نيز به ميزان معني         

 تفاوت  HDL-Cميانگين  ).  >۰۰۱/۰p( بالاتر بود    CHDتلا به   مب

وقتي .   نشان نمي داد  CHDمعني داري را ميان افراد با يا بدون         

 CHDتجزيه و تحليل آماري جداگانه براي هر يک از تعاريف            

اطلاعات نشان  (نيز صورت گرفت نتايج مشابهي به دست آمد           

 ).اند داده نشده

رسيون لجستيک چند متغيره را با  نتايج مدل نهايي رگ    ۳جدول  

دهد که در آن       نشان مي   i شرطي رو به عقب      روشاستفاده از    

 ،)>۰۳/۱OR=  ،۰۰۱/۰p(، سن   )=۳۳/۱OR=  ،۰۰۱/۰p(جنس مؤنث   

/۰۰۲/۱OR=  ،۰۱۱/۰p=(  ،BMI)  ۰۲/۱OR=  ،۰۱۴( ساعته   ۲قند  

۰p=(  ،WHR)  ۲۰/۳OR=  ،۰۴۰/۰p=  (   و نسبتLDL/HDL)  ۰۹/۱

OR=،  ۰۰۱/۰p=  (  رساز مستقل مرتبط با         عوامل خطCHD 

 .بودند

                                                           
i - Backward conditional 
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 آرش قنبريان و همكاراندكتر  شيوع بيماري كرونر در بزرگسالان تهراني ض ۴۴۵ 

 
 

  قند و ليپيد تهرانة مطالع٭ سال با و بدون بيماري عروق كرونر،۳۰ جمعيت تهراني بالاي يي و بيوشيميا هاي بالينيويژگي ‐۲جدول 

  )۴۷۴۰=تعداد(دون بيماري عروق كرونرب )۱۲۴۴=تعداد(داراي بيماري عروق كرونر 
 )سال(سن  ۱۲±۴۶ ۱۲±۵۴*

 %)زن، (جنس  ۴/۵۶ ۵۹†
 %)گذشته و حال، (استعمال سيگار  ۲/۱۲ ۸/۸۷†

  (kg/m²)نماية تودة بدني  ۵/۴±۳/۲۷ ۶/۴±۲/۲۸*
 (cm)اندازه دور كمر  ۱۱±۹۰ ۱۱±۹۴*
  (cm)اندازه دور باسن  ۹±۱۰۱ ۱۰±۱۰۲*

 نسبت دور كمر به باسن ۰۸/۰±۸۸/۰ ۰۸/۰±۹۱/۰*
 دنسبت دور كمر به ق ۰۷/۰±۵۵/۰ ۰۷/۰±۵۸/۰*
 (mm/Hg)فشار خون سيستوليك  ۵/۱۸±۲/۱۲۰ ۵/۲۳±۴/۱۳۰*

 (mm/Hg)فشار خون دياستوليك  ۵/۱۰±۶/۷۸ ۱/۱۲±۴/۸۱*
 )۹۰/۱۴۰ ≥(فشار خون بالا  ۸/۱۹ ۹/۳۷*

 (mg/dL)قند خون ناشتا  ۲/۳۴±۵/۹۹ ۱/۴۳±۹/۱۰۹*
 (mg/dL)قند خون دو ساعته  ۶/۵۴±۶/۱۱۹ ۱/۷۰±۰/۱۳۹*
 (mg/dL)كلسترول كل سرم  ۰/۴۴±۹/۲۱۴ ۴/۵۰±۴/۲۲۸*
 (mg/dL)گليسريد سرم  تري ۱/۱۱۶±۶/۱۸۰ ۸/۱۲۳±۱/۲۰۰*

*۷/۴۲±۳/۱۴۸ ۶/۳۷±۹/۱۳۷ LDLسرم  (mg/dL)  

۱/۱۱±۷/۴۱ ۷/۱۰±۹/۴۱ HDL سرم (mg/dL) 
  (mg/dL) سرمHDLغير  ۹/۴۳±۹/۱۷۲ ۶/۴۹±۷/۱۸۶*

  سرمLDL/HLDنسبت  ۲/۱±۴/۳ ۳/۱±۷/۳*

 .>۰۵/۰p† ؛ >۰۰۱/۰p *. شود ژين يا نوار قلب تشخيصي تعريف ميآنرت سابقه مثبت بيماري ايسكميك قلبي، ٭ بيماري عروق كرونر به صو
 

  سال٭، مطالعه قند و ليپيد تهران۳۰كننده بيماري عروق كرونر در بزرگسالان تهراني بالاي  مستقل تعيين  عوامل‐۳جدول 

  SE( β( خطاي معيار نسبت خطر 
 جنس زن  ۲۹۰/۰ ۰۹۱/۰ ۳۳/۱)۱۱/۱‐۵۹/۱ (*
 سن ۰۳۹/۰ ۰۰۴/۰ ۰۳/۱)۰۲/۱‐۰۴/۱ (*

 (mm/Hg)فشار خون سيستوليك  ۰۰۸/۰ ۰۰۲/۰ ۰۰۸/۱)۰۰۴/۱‐۰۱۲/۱ (*
  (kg/m²)نماية تودة بدني  ۰۲۳/۰ ۰۰۹/۰ ۰۲/۱)۰/۱‐۰۴/۱ (†
 نسبت دور كمر به باسن ۱۶۳/۱ ۵۶۷/۰ ۲۰/۳)۰۵/۱‐۷۲/۹ (†
 (mg/dL)ون دو ساعته قند خ ۰۰۲/۰ ۰۰۱/۰ ۰۰۲/۱)۰/۱‐۰۰۳/۱ (†

  سرمLDL/HLDنسبت  ۰۹۴/۰ ۰۲۸/۰ ۰۹/۱)۰۴/۱‐۱۶/۱ (*

چند عاملي براي متغيرهاي جنس، سن، فشارخون سيستوليك و دياستوليك، قند خون ناشتا و دو ساعته، لجستيك ٭ نتايج اناليز رگرسيون 

 .  سرم تعديل شده استLDL/HLDري گليسريد سرم و نسبت ، تسرماستعمال سيگار، نماية تودة بدني، نسبت دور كمر به باسن، كلسترول 

* ۰۰۱/۰p< ۰۵/۰† ؛p<. 
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  ض۴۴۶ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ۱۳۸۴ انزمست ،۴ شمارةضميمة , هفتم دورة
 

 

 بحث

در اين مطالعة اپيدميولوژيك كه بر روي جمعيت شهر             

 CADتهران انجام گرفته است، شيوع استاندارد شدة سني            

 يا حضور آنژين يا نوار قلب        IHDكه با عوامل سابقة مثبت       

در .  گزارش شده است   %  ۸/۲۱ شوند  ايسكميك مشخص مي   

مطالعة مشابه صورت گرفته در شهر اصفهان فراواني كلي            

CAD       بر پاية پرسشنامة Rose    يا ECG      ۳۰‐۷۹ در افراد 

گزارش شده فراواني آن در گروه زنان بالاتر از         %  ۴/۱۹ساله  

كه اين  ).  >۰۰۱/۰p،  %۱۶در مقابل   %  ۹/۲۱(مردان بوده است    

  هند  ۱۹،%)۸/۱۱( آمريكا   آمار بالاتر از آمار گزارش شده در        

مقايسة .   بوده است   ۲۱%)۵/۵( و عربستان صعودي       %۲۰)۱۱(

هاي موجود   نتايج اين مطالعات اپيدميولوژيك به دليل تفاوت        

 و توزيع سني افراد تحت اين مطالعات            CADدر تعاريف    

در يك مطالعه معيارهاي مشابه مطالعة ما        تنها  .  مشكل است 

 در آمريكا   NHANES هاي  ادهيافت شد كه در آن بر پاية د         

گزارش شده  %  ۸/۱۱ بعد از تعديل متغير سن         IHDفراواني  

در يك مطالعه در منطقة كينمن چين فراواني بيماري            .  است

 سال بر پاية معيارهاي       ۳۰قلبي ـ عروقي در افراد بالاي           

بود كه بسيار بيشتر از نتايج مطالعة       %  ECG  ۲۱ايسكميك در   

اواني زياد به شرايط استرس        و اين فر    %)  ۸/۱۱(ما بود     

طولاني مدت افراد ساكن آن ناحيه در شرايط نظامي ربط              

 در ساكنان شهر      CAD فراواني بالاي      ۲۲.داده شده است   

تهران ممكن است در پي فراواني بالاي سندرم متابوليك و             

عوامل خطرسز قلبي ـ عروقي در جمعيت ما باشد كه قبلاً                

 ۹،۸.گزارش شده است

اضر، فراواني آنژين رز در زنان بيشتر از          در مطالعة ح  

 هاي بعضي ديگر از      مردان ديده شد كه اين مشابه يافته           

 ة بالاتري از درد قفسه سين       ميزانات است كه در آن        عالطم

 علت شيوع بالاي پاسخ      ۲۳.ملايم در زنان گزارش شده است      

مثبت به پرسشنامة رز در گروه زنان به خوبي مشخص                

رز و   دار بين آنژين     جود ارتباط معني  هر حال، و  در  .  نيست

ديگر خطرسازهاي قلبي ـ عروقي در مطالعة حاضر برخلاف          

 به همراه مرگ و مير بالاي گزارش شده در           ۲۲ديگر مطالعات 

 هاي  كند كه پاسخ  ارتباط با علايم آنژين در زنان پيشنهاد مي        

پرسشنامة رز شواهد خوبي براي وجود بيماري قلبي ـ                

مطالعه حاضر نشان    نتايج  .   دهدائه مي  ار (CHD)عروقي  

 بر پايه سابقه قبلي بيماري قلبي ـ          CAD دهد كه فراواني    مي

 غير طبيعي در زنان به       ECGعروقي، پاسخنامة رز مثبت و       

 . تواند باشد، اين حالت مي    مياز مردان    بالاتر  شكل بينابيني    

 مردان و زنان بر پاية          CADدر فراواني    اختلاف    ةنتيج

تلف در مطالعة ما باشد مثل شيوع بالاتر آنژين            تعاريف مخ 

 . قبلي در گروه مردانCHDدر گروه زنان و نسبت بالاتر 

در آناليز رگرسيون چند عاملي مؤنث بودن به ميزان              

در يك  .   رابطه داشت  CAD با   ۳/۱ داري با ميزان خطر      معني

مطالعة جمعيتي در كشور هند، شيوع استاندارد شدة سني             

CAD      بر پاية MI        مستند قبلي و ECG      مثبت به ميزان 

% ۴/۱۲.  (شد داري در گروه زنان بيشتر از مردان يافت          معني

 CAD در مطالعة كينمن نيز شيوع       ۰۰۱/۰p<.(۲۰،  %۵در مقابل   

در %  ۴/۲۵( در گروه زنان بيشتر از مردان بود          ECGبر پاية   

 ۰۰۱/۰p<.(۲۲، %۷/۱۵مقابل 

 به مردان كه در      در زنان ايراني نسبت    CADشيوع بالاتر   

مطالعة حاضر گزارش شده است شايد ناشي از شيوع                 

گزارش شدة بالاتر سندرم متابوليك در گروه زنان نسبت به           

 همچنين زنان   ۰۰۱/۰p<.(۹،  %۲۴در مقابل   %  ۴۲(مردان باشد   

ايراني به طور كلي فعاليت فيزيكي كمتري نسبت به مردان              

  ۲۵.ايع استداشته اضافه وزن و چاقي در آنها بيشتر ش

 حاضر به افزايش شيوع بيماري قلبي ـ           ة مطالع همچنين

  سال به  ۳۰‐۶۴در سنين   %  ۳/۱۸عروقي با افزايش سن از        

الگو پس از   همين  .   كند سال اشاره مي   ۶۵  ≥در سنين   %  ۳/۳۹

در .   نيز مشاهده شد     CADقرار دادن هريك از تعاريف          

ة  بر پاية سكت   CAD در كشور آمريكا شيوع       FORDمطالعة  

 يا گزارش خود افراد در       ECG مشخص شده در      (MI)قلبي  

 سال  ۴۰‐۶۴ برابر نسبت به افراد بين        ۴‐۳  ≤ سال ۶۵سنين  

 ۱۶.بود

 HDL بالا،   LDLگذشت سن، جنس مرد، كلسترول تام و        

 بالا،   TC/HDL و نسبت       LDL/HDLپايين و نيز نسبت         

فشارخون بالا و مصرف استفاده از سيگار خطرسازهاي            

 CADدر مطالعة حاضر افراد با       .   هستند CAD  شناخته شدة 

و بيوشيميايي بيشتري به    مثبت به ميزان خطرسازهاي باليني      

نظر از   ، صرف CAD پائين نسبت به افراد بدون          HDLجز  

معيارهاي استفاده شده براي تعريف بيماري قلبي ـ عروقي           

 .  اندداشته

 هاي قندخون ناشتا و    مطالعة حاضر، متوسط ميانگين   در  

 داري در افراد با بيماري قلبي ـ          معنيميزان  و ساعته به     د

براي تعيين اين كه كدام يك از اين         .  عروقي بالاتر بوده است   
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 آرش قنبريان و همكاراندكتر  شيوع بيماري كرونر در بزرگسالان تهراني ض ۴۴۷ 

 
ـ عروقي  بيماري قلبي    خطر   بيني بيشتري در      عوامل پيش 

اين آناليزها نشان دادند     .  دارند، آناليز چند عاملي انجام شد      

داري با بيماري    كه قند دوساعته و نه ناشتا به ميزان معني           

 دهد كه  نشان مي اين  .  قلبي ـ عروقي ارتباط داشته است         

همان طوري كه در مطالعات قبلي هم            قندخون دوساعته    

ي قلبي ـ   بيماري هاخطر   تري با    به ميزان قوي   ۲۶گزارش شده 

عروقي ارتباط دارد و نيز اين ارتباط مستقل از قندخون ناشتا  

 .و ديگر خطرسازهاي قلبي ـ عروقي است

BMI   و WHR   هاي مستقل   كننده  بيني به عنوان پيش CAD 

 ضريب  BMI  ،WHR اند ولي در مقايسه با          شناخته شده 

رگرسيون و نسبت خطر بيشتري را در آناليز لجستيك                

مشابه اين يافته همچنين در     .  رگرسيون چند عاملي نشان داد    

نتايج يك مطالعة بزرگ استاندارد موردي ـ شاهدي مقطعي           

 در يك جمعيت      MI را با      WHR و    BMI بين    كه ارتباط 

 در آن مطالعة      ۲۷. كرد نيز يافت شد     چندنژادي بررسي مي   

بزرگ نشان داده شد كه حتي بعد از تعديل ديگر                         

 به ميزان    WHRخطرسازهاي قلبي ـ عروقي، نسبت خطر          

 كنند اين نتايج پيشنهاد مي    .   بود BMI داري بيشتري از     معني

 باعث افزايش   BMIه جاي    ب WHRكه تعريف چاقي بر حسب      

 .شود  ميCHDتخمين 

 يكي از    LDL/HDLمطالعة حاضر نشان داد كه نسبت          

مطالعات قبلي  .   است CAD هاي غير مستقل      كننده  بينيپيش

 HDLنشان داده كه در جمعيت بزرگسال تهراني ميانگين             

 ۲۸. پايين، بالا است   HDLكلسترول پايين و شيوع افراد داراي       

اسخگوي اين باشد كه ميانگين سطوح          اين مسأله شايد پ     

HDL      بين افراد داراي CAD         و بدون آن در مطالعة حاضر 

 در مبتلايان به    LDLبا توجه به سطوح بالاي       .  تفاوتي ندارد 

CAD        در مطالعة ما، شايد حضور HDL    سرمي پايين وحتي 

، با افزايش نسبت         LDLافزايش متوسط در سطوح            

LDL/HDL        سبب افزايش شيوع CAD نتايج .   است  شده

 بزرگترين  ۲۰.مشابهي نيز در كشور هند گزارش شده است          

محدوديت مطالعة حاضر مقطعي بودن آن در تعيين شيوع             

CAD            است؛ در نتيجه تنها افرادي كه از بيماري CHD  جان 

 شوند و شيوع افراد داراي       اند محاسبه مي  سالم به در برده    

CAD           غير كشنده منعكس كنندة ميزان شيوع كلي CAD  در 

روش به كار برده شده در          مچنين  ه.  كشور ايران نيست   

 داراي درجة حساسيت و ويژگي محدودي          CADتشخيص  

كنندگي آن در بروز حوادث قلبي       است و حتي قدرت پيش بيني    

 ۲۹.، باز هم كمتر است خطرـ عروقي در جوامع كم

 سال آنژين     ۳۰جمعيت تهراني بالاي       %  ۸/۲۰سرانجام،   

 مبين امكان يا     ECG هاي   يا يافته  IHDلي  صدري يا سابقة قب    

 CAD ها اشاره دارد كه      اين يافته .   را دارند  IHDاحتمال بروز   

همچنين .  يك مشكل سلامتي مهم در ساكنان شهر تهران است          

با توجه به شيوع بالاي خطرسازهاي قلبي ـ عروقي و سندرم             

متابوليك در اين جمعيت، اقدامات فوري جهت كاهش                    

كمك تعديل رژيم غذايي و افزايش فعاليت فيزيكي        خطرسازها با   

 .افراد لازم است
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