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 عروقي در بندر بوشهر بر اساس –عوامل خطر ساز بيماري هاي قلبي 
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:چكيده

در كشورهاي در حال توسعه، به دليل فرآيند افزايش سن جمعيت ها و تغييرات تند شيوه هاي زندگي به سوي الگوهاي صنعتي، 

–پروژة قلب سالم خليج فارس به منظور كاهش عوامل خطر ساز قلبي .  عروقي در اين كشورها رو به افزايش است–بار بيماري هاي قلبي 

جهت ارزيابي و چگونگي سير طبيعي اين عوامل . مير بيماري هاي ايسكميك قلبي در شش پروژة تداخلي سامان يافته استعروقي و مرگ و

 از افراد ر نف2092ة مونيكاي سازمان جهاني بهداشت، خطر ساز و بيماري هاي عروق كرونر قلبي در گسترة زمان، با استفاده از پروتكل پروژ

 آمريكا عوامل خطر ساز BRFSS سال بندر بوشهر، به روش خوشه اي تصادفي انتخاب شدند و با پرسشنامة استاندارد مونيكا و 25بالاي 

هت قند خون، سطح سرمي ليپوپروتئين بيماري هاي قلبي عروقي  مورد پرسش قرار گرفتند و سپس سرم ناشتاي افراد با روش اتو آناليزر ج

 عروقي – درصد كل جمعيت مورد مطالعه داراي حداقل يك عامل خطر ساز قلبي 7/97. ها و تري گليسريد مورد سنجش قرار گرفت

اين ترتيب شيوع عوامل خطر ساز به .   درصد زنان نيز داراي تعداد دو يا بيشتر عوامل خطر ساز بودند69/ 0 درصد مردان و3/44. بودند

( كلسترول تام بالا  درصد،6/8در )   ميلي گرم در دسي ليتر126قند خون ناشتا يا بالاتر يا مساوي ( شيوع ديابت مليتوس : بدست آمد

درصد 5/61در )  ميلي گرم در دسي ليتر40كمتر از (كلسترول پايين HDL درصد،24/0در ) ميلي گرم در دسي ليتر240مساوي يا بالاتر از 

فشار خون ( ، پري فشار خون 4/59 درصد ، چاقي تنه اي در 8/26در ) بر اساس نماية تودة بدني(  درصد، چاقي 6/40ضافه وزن در ، ا

و 7/15 درصد، مصرف دخانيات در 5/24در )  و يا مصرف داروهاي كاهندة فشار خون90 و دياستوليك بالاتر از 140سيستوليك بالاتر از 

اختلافي بين زنان و مردان از لحاظ ديابت و عدم فعاليت فيزيكي ديده نشد ولي زنان داراي اختلالات .  درصد1/71عدم فعاليت فيزيكي  در

 عروقي در بندر بوشهر در مرزهاي –بنابراين عوامل خطر ساز بيماري هاي قلبي . ليپيدي، چاقي و چاقي تنه اي بيشتري نسبت به مردان بودند

از اين رو لزوم تدوين . همسان كلان شهر هاي مركزي ايران و اروپاي غربي و آمريكاي شمالي پيروي مي كندشمالي خليج فارس، از الگوي 

.رهيافتي يكپارچه در قالب پروژه هاي تداخلي براي كاهش اين عوامل خطر ساز در گسترة جامعه به خوبي آشكار است

زمان جهاني بهداشت، اختلالات ليپيدي، ديابت، پري فشار خون عروقي، پروژة مونيكاي سا–بيماري هاي قلبي :  واژگان كليدي

دو فصلنامه طب جنوب

دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني بوشهر
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:مقدمه

 عروقي در كشور هـاي  –ميزان مرگ ومير بيماري هاي قلبي    

توسعه يافته در حال كـاهش اسـت؛ زيـرا در ايـن كشـورها               

برنامه هاي منسجم طولاني اي براي ارتقاء شيوه هـاي سـالم        

 ـ. زندگي در سطح جامعه طراحي شـده اسـت         ن در حـالي    اي

 كشـورهاي در حـال توسـعه، بـه دليـل فرآينـد              است كه در  

( افزايش سن جمعيت ها و تغييرات تند شيوه هاي زنـدگي             

به ويژه دخانيات، مصرف غذاهاي بـا درصـد چربـي بـالا و              

به سوي الگوها صنعتي، بـار بيمـاري        ) عدم فعاليت فيزيكي    

).1( عروقي در اين كشور رو به افزايش است -هاي قلبي 

، چاقي، پري   2002بر اساس گزارش جهاني سلامت در سال        

 به صورت –فشارخون، كلسترول بالا، مصرف الكل و تنباكو       

مستقل و اغلب در تركيب با هم، مهمتـرين عوامـل بيمـاري             

).2( عروقي هستند –هاي قلبي 

 عروقي، به عنوان بيماري     –هر چند كه به بيماري هاي قلبي        

 درصـد از    50يسته مي شود، امـا تقريبـاً        افراد با سن بالا نگر    

 درصـد از    15 عروقـي و     –تشخيص هاي بيماري هاي قلبي      

 سال روي مـي     65مرگ ومير اين بيماري ها، در بيماران زير         

دهد؛ از اين مهمتر آنكه، بسـياري از افـراد در سـنين پـايين،               

–داراي حـداقل دو عامـل خطــر سـاز بيمــاري هـاي قلبــي     

را مستعد بروز اين بيماري هـا و مـرگ          عروقي بوده كه آنان     

).3(ومير هاي مربوطه در دهه هاي بعد مي سازد 

در افراد جوان سالم، اين عوامل خطر سـاز اغلـب ناشـناخته             

. مانده و در نتيجه اقدامي براي كنترل آنها انجـام نمـي شـود             

بسياري از اين عوامل خطر ساز، قابل  تغيير بوده و بر اساس             

بت چشمگيري از بار بيماري هـاي كنـوني   شواهد كنوني، نس 

 عروقي را مي توان به صورت كامـل يـا تـا حـدودي        -قلب  

.توسط كنترل عوامل خطر ساز قابل تغيير پيشگيري نمود

داده هاي مطالعة سلامت پرستاران آمريكـا، بـه عنـوان مثـال             

نشان مي دهد كه زناني كه داراي وزن بدني متعادلي بـوده و            

ا قلب سالم پيروي نموده و با عدم مصرف         از تغذية همساز ب   

دخانيات و الكل، به صورت منظم بـه ورزش روزانـه توجـه            

 عروقي خـود را تـا       –نشان داده اند، خطر بيماري هاي قلبي        

 درصد كاهش داده اند؛ اما متأسـفانه تنهـا سـه درصـد از               84

زنان تحت مطالعه، از الگوهـاي سـالم زنـدگي فـوق الـذكر              

).4(پيروي مي نمودند

اين يافته، نشانگر اين حقيقت است كـه تـداخلات جمعيتـي      

گســترده اي در ســطح جامعــه توســط سياســتگزاران وارائــه 

دهندگان خدمات سلامت مي بايسـت طـرح ريـزي شـده و             

استراتژي پيشگيرانه اي بـراي ارتقـاء قلـب سـالم درگسـترة             

 درصد مرگ و    40در كشور ما بيش از      ).3(جامعه اجرا شود    

 عروقي است و به ترتيـب  - علت بيماري هاي قلبي  ميرها به 

 درصـد،   2/32 درصـد و     3/34استان اصـفهان و مركـزي       در

 درصـد حـداقل   15 درصد و   3/19حداقل يك عامل خطر و      

 كلسترول بالا، شايعترين عامل  LDLدو عامل خطر دارند ؛ 

). 5(خطر مهم در اين مطالعه بوده است 

ان، شيوع عوامـل خطـر سـاز        بر اساس مطالعة قند وليپيد تهر     

 عروقي در جامعة شـهري تهـران بسـيار       –بيماري هاي قلبي    

HDLبالا مي باشد و در ايـن ميـان كلسـترول توتـال بـالا،              

كلسترول پايين و نسـبت دور كمـر بـه باسـن، خـود نمـايي              

بررسي وضعيت غذايي نيز نمايانگر مصرف بـالاي        . مي كنند 

ساكنان تهران مي باشد    چربي ها و كلسترول در رژيم غذايي        

)6 .(

-6در سه مطالعـة مختلـف در شـهر بوشـهر در سـال هـاي         

، شيوع ديابت مليتوس، پري فشار خون و هيپرليپيدمي         1375

).7-9(در سطح جمعيت اين بندر مورد بررسي قرار گرفتند 

شيوع ديابت مليتوس غير وابسـته بـه انسـولين در جمعيـت             

 ـ    12 ساله ايـن بنـدر       64-30 ري فشـار خـون در       درصـد و پ

 درصد بود؛ همچنين نيمـي      1/22 سال نيز    19جمعيت بالاي   

 سال بوشهر، دچار حداقل يكي از انواع        19از جمعيت بالاي    

).7-9(اختلالات ليپيدي بودند 

-بنابراين بر اساس مطالعات پيشين، عوامل خطر ساز قلبـي           

عروقي در مقياس اپيدميك در سطح شهر بوشهر خودنمـايي          

شـــــاز اين رو، دانشگاه علوم پزشكي بوشهر ش. مي كنند

- پروژه تداخلي به منظور كاهش عوامـل خطـر سـاز قلبـي            

عروقي و مرگ ومير بيماري هاي ايسكميك قلـب در سـطح            

جهـت ارزيـابي و     . منطقة خليج فارس طراحي نمـوده اسـت       

ماري هاي ـــچگونگي سير طبيعي اين عوامل خطر ساز و بي

Archive of SID

www.SID.ir



153/               پروژه مونيكاي سازمان جهاني بهداشت در بوشهر دكتر محمد اميري  و همكاران                                          

 در گسترة زمان، پروژة مونيكاي سـازمان        عروق كرونر قلبي    

 آغـاز   1381جهاني بهداشت در سطح شهر بوشـهر در سـال           

.گرديد

هدف پروژة مونيكا، اندازه گيري مؤلفه هاي تـأثير گـذار بـر             

مرگ ومير بيماري هاي قلب و عروق و چگونگي موربيدتي           

. بيماري هاي عروق كرونر و حوادث عروقـي مغـزي اسـت           

راستا، چگونگي ارتباط اين مؤلفـه هـا بـا          همچنين در همين    

عوامل خطر ساز مانند پري فشار خون، كلسترول، قند خون،          

چاقي، دخانيات و هموسيستئين و همچنين نمايه هاي عمده          

 جامعه، سبك و روش زندگي فيزيكـي        -اقتصادي اجتماعي 

در اين بخـش    ). 10(جمعيت نيز تحت مطالعه قرار مي گيرد        

عوامـل خطرسـاز قلبـي عروقـي در سـطح           ما به ارائة شيوع     

 سـالة شـهر بوشـهر كـه بـر اسـاس پـروژة               25-64جمعيت  

مونيكاي سازمان جهاني بهداشـت تـدوين شـده اسـت مـي             

.پردازيم

:روش كار

پروژة قلب سالم خليج فارس، يك پروژة تحقيقـاتي جامعـه           

محور است كه با هدف ارائة الگوهـاي زنـدگي سـالم بـراي              

خليج فارس طراحي شده اسـت و ايـن         قلب سالم در منطقة     

پروژه با معرفي روش هاي چنـد نظـامي و تـداخلاتي چنـد              

 تشكيل يافته كه گروههاي جوانـان،       هجانبه از شش زير پروژ    

كودكان، زنان، خانواده، محيط كـار و صـنايع و فروشـندگان            

.مواد غذايي را شامل مي شود

و مـرگ و    براي ارزيابي اثر بخشي اين پروژه، بيماري زايـي          

مير ناشي از بيماري هاي عروق كرونر و سكته هـاي مغـزي             

 مغـزي   –به صورت روزانه در مركز ثبت سكته هـاي قلبـي            

مستقر در مركز پژوهش هاي سلامت خليج فارس، بر اساس          

. پروتكل پروژة مونيكا سازمان جهاني بهداشت ثبت مي شود        

مطالعه به مدت ده ساله طراحي شده اسـت و پـيش از آغـاز       

كلاسـيك و   ( پروژه، براي يافت شـيوع عوامـل خطـر سـاز            

 سـال   10 سـال و     5آترواسكلروز و همچنين در طي      ) جديد

پس از آغاز پروژ، با استفاده از پروتكل پروژة مونيكا سازمان           

دخانيـات،  ( جهاني بهداشت، عوامل خطر ساز عروق كرونر      

) پري فشار خون، كلسترول، هموسيسـتئين، چـاقي و ديابـت     

).10( ساله بررسي مي شود 25-64جمعيت در 

در اين فاز از مطالعة قلب سالم خليج فارس، براي شـناخت            

 عروقي در سطح شـهر      –عوامل خطر ساز بيماري هاي قلبي       

 سال، 25 نفر از افراد بالاي  2092بوشهر، مركز استان بوشهر،     

در انتخاب نمونه   . به روش خوشه اي تصادفي انتخاب شدند      

ي سني و جنسي بر اساس ساختار جمعيتـي شـهر       ها، رده ها  

.   مد نظر قرار گرفـت     1379بوشهر بر اساس سرشماري سال      

در ضمن بر اساس ساختمان جمعيتي، چنين پيش بينـي مـي            

.  سـال باشـند    25-64شدكه در هر خانوار، تقريباً دو نفر بين         

. انجام يافت1382مطالعه در تابستان 

ــا   ــانه ه ــق رس ــژوهش از طري ــداف پ ــد  اه ــي مانن ي گروه

روزنامه هاي محلي بندر بوشهر و راديو تلويزيون بـه اطـلاع         

پس از معرفي مقدماتي بيماري هاي قلبي       . عموم رسانده شد  

 عروقي و عوامل خطر ساز آن، براي افراد انتخاب شده در            -

طرح پژوهشي، ضـمن دادن كـارت دعـوت، از آنـان تقاضـا           

10-12( ا  گرديد كـه در صـبح روز بعـد بـه صـورت ناشـت              

به مراكـز بهداشـتي درمـاني منطقـة خـود مراجعـه             ) ساعت  

.نمايند

اطلاعات دموگرافيك و تاريخچة پزشكي بيماري هاي قلبـي         

 عروقــي و عوامــل خطــر ســاز آنهــا بــا كمــك پرسشــنامة -

مونيكاي سازمان جهاني بهداشت و عادات غذايي و فعاليـت          

 آمريكـا ثبـت    BRFSSورزشي نيـز بـر اسـاس پرسشـنامة          

).11( گرديد

وزن و قد افراد توسط فرد آموزش ديده، بـدون كفـش و بـا               

يك لباس سبك و نازك اندازه گيري و شاخص توده بدن بـا     

.  تعيين شد فرمول وزن به كيلو گرم تقسيم بر قد به متر مربع          

محيط شكم ولگن افراد در حالت ايستاده از روي يك لبـاس     

يط شكم در قسـمت     به طوري كه مح   . نازك اندازه گيري شد   

وسط پايين ترين دنده و بـالاترين قسـمت لگـن خاصـره و              

محيط لگن در ناحية استخوان فمور انـدازه گيـري و سـپس             

. نسبت  محيط شكم به محيط لگن محاسبه گرديد

حداقل دو بار فشار خون براي هر فرد با دقت دو ميلـي متـر       

وان جيوه اندازه گيري گرديده و ميانگين فشار خـون، بـه عن ـ        
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 ليد نيز از هـر      12يك نوار قلب با     . فشار خون فرد تلقي شد    

.فرد مراجعه كنند ثبت گرديد

نمونه هاي خوني، پس از سانتريفوژ، به آزمايشگاه تحقيقاتي         

مركز پژوهش هاي سلامت خليج فارس وابسته بـه دانشـگاه           

علوم پزشكي بوشهر منتقل و آزمايشات در همان روز انجـام           

.گرديد

آزمايشات و توصيه هاي پزشكي و تغيير در شيوه هاي          نتايج  

7زندگي نيز به كلية افراد شركت كننده در طرح، حداكثر تـا             

.روز بعد، اطلاع داده شد

پـارس  ( قند خون ناشـتا بـا اسـتفاده از كيـت هـاي گلـوكز                

با روش كالريمتري آنزيمي با فنĤوري گلوكز اكسيداز        ) آزمون

رول تـام وتـري گليسـريد بـه       آزمون هاي كلست  . سنجيده شد 

ترتيب بـه روش كـالريمتري آنزيمـي بـا كلسـترول اسـتراز،              

كلسترول اكسيداز و گليسرول فسفات اكسيداز با اسـتفاده از          

HDLمقـدار   . كيت هاي شركت پارس آزمون انجام گرفت      

ــا   كلســترول پــس از رســوب محلــول آپوليپــوپروتئين هــا ب

اگـر  ( لسترول ك LDL. اسيدفسفوتنگستيك اندازه گيري شد

 ميلي گرم در دسي ليتر پـايين        400ميزان تري گليسريدها از     

.با استفاده از فرمول فريدوالد تعيين گرديد) تر بود

براي ارزيابي اختلالات ليپيد از معيارهاي ارزيـابي و درمـان           

در سـپتامبر   ) IIIپانل درمـاني بزرگسـالان    ( كلسترول بالغين   

مليتــوس نيــز بــر اســاس ديابــت ). 12( اســتفاده شــد 2002

معيارهاي انجمن ديابت آمريكا به صورت بالاتر يـا مسـاوي           

پري فشار خون نيز    .  ميلي گرم در دسي ليتر تعريف شد       126

بر اساس معيار سازمان جهاني بهداشت، فشارخون سيسـتول         

 ميلي متر جيوه و يا فشارخون دياسـتول بـالاتر           140بالاتر از   

رف داروهاي ضـد فشـارخون       ميلي متر جيوه و يا مص      90از  

ه مونيكـا، سـيگار    بر اساس تعريف پـرو    . در نظر گرفته شد   

كشيدن به صورت مصرف حداقل يك نخ سـيگار در روز و             

.يا مصرف يك سر قليان در روز تعريف شد

 بـه   BRFSSت فيزيكي نيـز بـر اسـاس پروتكـل     ــــفعالي

 دقيقـه   30به مقدار حداقل    ( صورت فعاليت فيزيكي متوسط     

به مقـدار  ( يا شديد)  روز در هفته 5ر روز، به مدت حداقل      د

تقسـيم  )  روز در هفتـه    3 دقيقه در روز، به مدت حـداقل         20

.بندي شد

تمام داده ها بر روي فرم هاي استاندار ثبت شده و در فايـل              

 (Significance)اهميـت . هاي كامپيوتري ضبط گرديدنـد 

ــون مر  ــا آزم ــايج هــر دو گــروه، ب ــاياخــتلاف در نت ــع ك ب

(Chi-Square)  ــي دار ــطح معن ــبه >05/0P در س  محاس

 براي مقايسه ميانگين گروه ها استفاده  t-testآزمون .گرديد

SPSS/PCآمـاري  آناليز داده ها با استفاده از نرم افزار  . شد

. ويراستة نهم انجام شد

:نتايج

مـورد  )  درصـد زن     6/52 درصد مرد و     4/47 ( 2092تعداد  

 درصـــد ايـــن افـــراد   8/31. ر گرفتنـــدبررســـي قـــرا 

 درصـد ايـن   23 ساله، 35–44 درصد 4/30  ساله،  34-25

.  ساله بودند55-66 درصد 6/14 ساله و 45-54افراد 

ميانگين سطح سرمي ليپيدها، فشارخون، قندخون      ) 1(جدول  

همانگونـه كـه در     . و اندازه هاي تن سنجي را نشان مي دهد        

 كلسـترول و   LDLها ميانگين اين جدول ذكر شده است، تن

.قند خون زنان و مردان با يكديگر تفاوت ندارد

نيز اختلالات ليپو پـروتئين هـاي سـرمي را بـه            )  2(جدول  

  ميلـي    240( كلسـترول بـالا     . تفكيك جنس نشان  مي دهد     

 و  21در مردان و زنان به ترتيب       ) گرم در دسي ليتر يا بالاتر       

  ميلـي  40كمتـر از  ( يين  كلسترول پا HDL درصد و 7/26

6/51 و   7/27در مردان و زنان به ترتيـب        ) گرم در دسي ليتر   

 كلسـترول نيـز    LDLاختلالات ). >0001/0P( درصد بود 

اين در حالي است ). =004/0P( در زنان بالاتر از مردان بود       

وع بيشتري دارد ــــكه اختلالات تري گليسريد در مردان شي

)001/0P=.(

25-34 درصد در دهة سني      14كلسترول تام بالا از     فراواني  

 سـال مـي رسـيد      55-66 درصد در دهة سـني       8/36ساله به   

 )0001/0P<( ؛ در حــالي كــه فراوانــيHDL  كلســترول 

 درصـد در    2/61 سـال،    25-34 درصـد در دهـة       8/66پايين  

2/58 سال و    45-54 درصد در دهة     4/57 سال،   35-44دهة  

).=006/0P( د  سال بو55-66درصد در 
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 درصـد بـود      6/8شيوع ديابت مليتوس نيز در مردان و زنـان          

8/1 برابـر    25-34شـيوع ديابـت نيـز در دهـة          ).  3جدول  (

7/12 سـال،    45-54 درصد،   8/7 سال   35-44درصد،در دهة   

 درصـــــد 4/18 ســـــاله، 55-66درصـــــد و در ميـــــان 

مصرف دخانيات نيز با افزايش سن فزوني       ).=0001/0P(بود

 درصـد و    5/21، شيوع آن در مردان      )=0001/0P(مي يافت   

7/15 درصد و در كل جمعيت مـورد مطالعـه،       5/10در زنان   

ميزان نماية تودة بدني، به عنوان نماية ).3جدول ( درصد بود   

 درصـد   3/30 ساله به    25-34 درصد در دهة     7/20چاقي، از   

4/22 سـال و  45-54 در دهـة  2/32 سـال و  35-44در دهة  

؛ )=001/0P( سـال در نوسـان بـود         55-66صد در دهـة     در

 درصد 5/36 و 0/16شيوع چاقي در مردان و زنان به ترتيب 

 درصـد در    9/85شيوع چـاقي تنـه اي نيـز         .  )3جدول  (بود  

پـري فشـار    ). >0001/0P( درصد در مردان بود      30زنان و   

9/19 درصـد در مـردان و   6/29( درصد بـود    5/24خون نيز   

 درصد در دهـة سـني       1/7؛ و فراواني آن از      ) ناندرصد در ز  


	ي ) ��٢ول � �

�ي در ���

ره
ي ٢٥ا���	ت �

س ���� ا� �
ل �"�ر �! �� 
#$�
ارز+
�* و در�
ن آ'&%ول �

2
10 در�
0* �/ر.&
	ن  ( III ( ١٣٨٢؛
آ�زن��د

��7ا
د

�در��78اددر��7�8اددر�8
	
-٢٣٩ (mg/dlآ'&%ول ��زي �

٢٠٠(
٢٩٩٢/٣٠٣٥٢٠/٣٢٦٥١١/٣١

 	
٢٠٨٠/٢١٢٩٤٧/٢٦٥٠٢٠/٢٤)≤٢٤٠( mg/dlآ'&%ول �
HDL  #+
>٦٠(mg/dlآ'&%ول 2

(
٧٢٠٧/٧٢٥٦٧٦/٥١١٢٨٧٥/٦١

LDL–	
 ( mg/dl آ'&%ول ��زي �
١٥٩١٣٠(

٢٦١٣/٢٦٣٢٦٦/٢٩٥٨٧١/٢٨
LDL- 	
-١٨٩ (mg/dl آ'&%ول �
١٦٠(

١٣٠١/١٣١٤٩٥/١٣٢٧٩٣/١٣
LDL- 	
� *'
 ( mg/dl آ'&%ول �

≥(
٧٢٣/٧١١٦٥/١٠١١٨٠/٩

 	
�زي �� �+�&
7�ي .'mg/dl 
)١٥٠-١٩٩(

١٩١٣/١٩٢٠٥٦/١٨٣٩٦٩/١٨
 	
�  �+�&
7�ي .'mg/dl )

٤٩٩٢٠٠(
٣٤٣٦/٣٤٣٢١٢/٢٩٦٦٤٧/٣١

 	
� *'
� �+�&
7�ي .'mg/dl )
≥

٢٢٢/٢١١٠/١٣٣٦/١


� ) ��١ول �� *@"� A7 ر�!ن و
BC ،*+

E
 !
2
را�%ه
ي � #F0

�
�؛ ٢٥�
	ي � !� �
ل  �� ١٣٨١

�G�Pار زن��د
 (mg/dl)آ'&%ول 7
م 

∗∗∗∗)٩٦)١٠/٥١/
٢٠٤

)٣٣)٨٩/٥٣/
٢١٣

٠٠٠١/٠

LDL آ'&%ول)mg/dl()٣٤)٤٧/٥٧/
١٢٩

)٧٢)٨٧/٧٥/
١٣٣

N.S 

HDL آ'&%ول mg/dl)
(

)٦٠)٩٢/٦٢(٢١/٣٩)١٥/٤٤/
٤٦

٠٠٢/٠

 �+�&
7�ي .'mg/dl)
(

)٤٩)٦٠/١١٢/
١٨٩

)٨١/١٠٠ (
٨٣/١٦٩

٠٠٠١/٠


&�!ل�
ر�!ن BC
(mmHg) 

)٤١)٢٧/٣٦/
١٣١

)٥١)٩٦/٢٩/
١٢٢

٠٠٠١/٠

��!ل 

ر�!ن د+BC
mmHg)(

)٦٢)٢٢/٢٦(٢٢/٨٣)٣٤/٣٤/
٧٦

٠٠٠١/٠

BMI)٣٨/٢٨٠٠٠١/٠)١٥/٥(٢٤/٢٦)٧٥/٤
WHR)٨٩/٠٠٠٠١/٠)١٢/٠(٩١/٠)٠٧/٠

N) ٣٥/٤٧(٥٠/٩٠)٤٣/٥٢()(Img/dl"��!ن  S

Archive of SID

www.SID.ir



156/               پروژه مونيكاي سازمان جهاني بهداشت در بوشهر دكتر محمد اميري  و همكاران                                          

3/38 سـال،    35-44 درصـد در دهـة       4/15 سال بـه     34-25

 سـال رو  55-66 درصد در سـنين  9/59 و 45-54درصد در   

 درصـد جمعيـت داراي      0001/0P= .(2/15(به فزوني بـود     

 درصـد   1/11 درصد مـردان و      7/19( فعاليت فيزيكي شديد    

رصد نيز داراي فعاليـت فيزيكـي        د 5/20و  ) =001/0Pزنان؛  

05/0 درصـد زنـان ؛     4/21 درصـد مـردان و       4/19( متوسط  

P> (درصد فاقد فعاليت فيزيكي 1/71در كل .بودند  )6/69

.بودند) <05/0P درصد زنان ؛ 5/72درصد مردان و 

 درصد كل جمعيت مـورد مطالعـه داراي حـداقل يـك         7/97

 درصـد مـردان و      6/96(عامل خطر ساز قلبي عروقي بودنـد      

 درصد كل جمعيت مـورد      3/57؛ در حالي كه     )  درصد 6/98

مطالعه داراي بيش از يك عامل خطر ساز قلبي عروقي بودند     

).  درصد زنان0/69 درصد مردان 3/44( 

:بحث

 پروژه قلـب سالــم خليـــــج        بر اساس يافته هاي فاز اول     

6/98مـردان و    ان و    درصد مـرد   6/96فارس در بندر بوشهر     

 سال، داراي حداقل يـك عامـل خطـر          25بالاي  درصد زنان 

. عروقي بودند–ساز بيماري هاي قلبي 

ردان ـــد از مـــــــ درص78ران، ـليپيد تهدر مطالعة قند و

 درصد از زنان نيز حداقل يك عامل خطر سـاز قلـب و              80و

يـب  در استان اصـفهان و مركـزي بـه ترت         ). 6(عروق داشتند   

 درصـد   193 درصد، يك عامل خطر داشتند و        2/32 و   3/34

 درصد از اسـتان مركـزي، مبـتلاء بـه           15از استان اصفهان و     

).5(حداقل دو عامل خطر عمده بودند 

مطالعه ما نشان مي دهد كه عوامل خطر سـاز بيمـاري هـاي              

 عروقي در بنـدر بوشـهر در مرزهـاي شـمالي خلـيج              –قلبي

 همسان كلان شـهرهاي مركـز ايـران         فارس نه تنها از الگوي    

پيروي مي كند، بلكه ابتلاء اين مردم به عوامل خطر ساز نيـز          

.شگفت انگيز جلوه مي نمايد

 سـازمان جهـاني بهداشـت،    Inter-Healthبر اساس برنامه    

مشخص شده است كه فراواني افراد داراي يك عامـل خطـر           

وت در كشورهاي پيشرفته با كشورهاي در حال توسـعه تفـا          

چنداني ندارد، ولي فراواني افراد مبتلاء به دو يا چنـد عامـل             

).13(خطر در كشورهاي در حال توسعه بسيار كمتر است 

در حالي كه در مطالعة قلب سالم خليج فارس، شيوع دو يـا              

 عروقـي، همسـان     -چند عامل خطر ساز بيماري هـاي قلبـي        

ر كشورهاي توسعه يافته بوده و ايـن خـود نشـانگر پـر خط ـ           

بودن اين منطقه از لحاظ بروز بيمـاري هـاي قلبـي عروقـي              

.است

 سـالة   30-64 در جمعيـت     1376در مطالعه اي كه در سـال        

كميك ــشهر بوشهر، به منظور شيوع جمعيتي بيماري ايس
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 شاخص هاي دانشگاه مينوسوتا در نوار قلـب         سقلبي بر اسا  

 انجام گرديد، شـيوع سـكتة قلبـي    (Rose)و پرسشنامة رز 

 درصـد بـراي زنـان و شـيوع     3/1 درصد براي مـردان و     5/2

 درصـد بـراي مـردان و     4/17تغييرات ايسكمي در نوار قلب      

).14( درصد براي زنان به دست آمد 8/19

 سـال شـهر     25 درصـد جمعيـت بـالاي        1/55،در مطالعة ما  

 ميلـي گـرم در   200بوشهر داراي كلسترول بالاتر يا مسـاوي      

ر حالي است كه در مطالعـة پيشـين در   دسي ليتر بود و اين د     

 سـال را بررسـي      19 نفـر از افـراد بـالاي         1213اين شهر كه    

نمود، هيپركلسترولمي به عنوان شـايعترين اخـتلال ليپيـد در           

 درصد از افراد تعيين گرديد و اين خود به زبـان ديگـر      1/34

گوياي فزوني ميزان اخـتلالات ليپيـدي در مـردم ايـن شـهر              

).9(است 

 درصد مـردم داراي     1/31در مطالعة قلب سالم خليج فارس،       

 ميلي گـرم در دسـي       239 الي   200بين  (كلسترول مرزي بالا    

 ميلي 240 درصد داراي كلسترول بالاتر يا مساوي      24و  ) ليتر

240در حالي كه كلسترول بالاتر از       . گرم در دسي ليتر بودند    

 بنـدر    درصـد از سـاكنين     5/9ميلي گـرم در دسـي ليتـر، در          

).9( گزارش شده بود 1378بوشهر در مطالعة 

240در مطالعة كنوني، شيوع كلسترول تام بالاتر يـا مسـاوي          

 درصـد   7/26 درصد مردان و     21ميلي گرم در دسي ليتر، در       

زنان گزارش شد كه تقريباً مشابه مطالعة قند و ليپيـد تهـران              

ة و مطالع ـ )  درصـد در زنـان     7/27 درصد در مردان و      8/18(

)  درصد مردان  1/19 درصد زنان و     6/23(قلب سالم اصفهان    

 ميلي گـرم در  200شيوع كلسترول تام بالاتر از      ). 6و5(است  

 ميلي گرم يا بالاتر در      240 درصد و كلسترول بالاتر از       7/50

 درصد زنـان آمريكـايي گـزارش        1/19 درصد مردان و     2/17

لـب سـالم    كه مقايسه اين مقادير با مطالعة ق      ) 15(شده است   

خليج فارس، مطالعة قند و ليپيد تهران و قلب سالم اصفهان،           

نشانگر آن است كه اختلالات ليپيدي در جمعيت هاي ايران          

نيز از الگوي جمعيت كشورهاي توسعه يافته، بويژه آمريكـا،          

.كانادا و اروپاي غربي پيروي مي كند

ه مطالعه جو سيلاتي و همكاران در غرب فنلاند نشان داد ك ـ          

خطر مرگ و مير ناشي از بيماري هاي قلبي، در افـرادي كـه              

 ميلي گرم در دسي ليتـر دارنـد، پـنج           300كلسترول بيشتر از    

 ميلـي گـرم   200برابر افرادي است كه كلسترول آنها كمتر از        

در دسي ليتر است، همچنين در همان مطالعه ديـده شـد كـه              

جـب   درصد كاهش در ميزان كلسترول در كل جامعه، مو         10

20كاهش مرگ ومير ناشـي بيمـاري هـاي قلبـي بـه ميـزان                

).16(درصد مي شود 

اين يافته خود مي تواند ارائه دهندگان خدمات سلامت را به           

طراحي برنامه هاي مبـارزه بـا فزونـي كلسـترول سـرمي در              

.سطح جمعيت در منطقة خليج فارس ترغيب نمايد

سترول و ــــ كل HDLدر مطالعات فراواني به نقش فزوني 

 عروقي اشاره شده است؛     –كاهش رخداد بيماري هاي قلبي      

 كلسترول، با افـزايش رخـداد    HDLبر عكس كاهش ميزان 

نقـش حفـاظتي    .  عروقي توأم بوده است    -بيماري هاي قلبي    

HDL       كلسترول ممكن اسـت مربـوط بـه عملكـرد انتقـال 

كلسترول به صورت معكـوس آن باشـد كـه موجـب انتقـال              

در هر صورت يك    . ل از ديوارة سرخرگ ها مي شود      كلسترو

 كلسترول موجـب   HDLميلي گرم كاهش در سطح سرمي 

 درصدي بيماري هاي عروق كرونر قلبي مـي         3 تا   2افزايش  

).17(شود 

HDL      ميلـي گـرم در دسـي ليتـر در           40 كلسترول كمتـر از 

 درصـد زنـان بنـدر بوشـهر در         6/51 درصد  مـردان و       7/27

دست آمد، در صورتي كه اين ميزان در مطالعـة          مطالعة ما به    

 در زنـان  4/19 درصـد در مـردان و   6/29قلب سالم اصفهان    

 ميلي گرم در دسـي  35 كلسترول كمتر از  HDLبود؛ ميزان 

 درصد زنان تهران گـزارش      13 درصد از مردان و      31ليتر در   

بـالاي اخـتلال   )  درصـد  5/61(ايـن ميـزان     ). 18(شده است   

HDLســال بنــدر 25ر مــردان و زنــان بــالاي  كلســترول د 

بوشهر، كه خود نيز به عنوان شايع ترين اختلال ليپوپروتئيني          

اين شهر نمايان نموده است، ما را بر آن داشته اسـت كـه در               

.مورد عوامل مؤثر برآن مطالعاتي را آغاز كنيم

در مطالعـة قنــد وليپيــد تهــران بــر اســاس آنــاليز رگرســيون  

ن و جـنس، عوامـل تعيـين گـر سـطح        چندگانه، جـدا از س ـ    

HDL      كلسترول شامل هيپرتري گليسريدمي، چـاقي، چـاقي 

). 18(تنه اي و مصرف دخانيات بوده است 

كشورهاي در حال توسـعه     مقايسة ميزان شيوع فشارخون در    

مـاري در ايـران داراي شـيوع بـالاتري          ينشان مي دهد، اين ب    
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ي لاتين است   نسبت به كشورهاي آسيايي، آفريقايي و آمريكا      

)8.(

در مطالعة قلب سالم خليج فارس، شيوع فراواني پري فشـار           

 درصد 5/24خون بر اساس تعريف سازمان جهاني بهداشت،      

در مطالعه اي كـه توسـط اميـري و همكـاران در سـال               . بود

 سالة بندر بوشـهر انجـام گرديـد،         30-64 در جمعيت    1376

ت مليتـوس   همبستگي چشمگيري بين پري فشارخون با دياب      

غير وابسته به انسـولين، هيپركلسـترولمي و چـاقي مشـاهده            

).19(گرديد 

بر اساس مطالعة بررسي پري فشـارخون در جمعيـت بـالاي           

 انجام گرديـد، شـيوع      1378 سال بندر بوشهر كه در سال        19

 درصـد   5/17 و در مـردان      23/20همسان شدة سني در زنان      

العة مذكور معيار فشار    البته معيار پري فشار خون در مط      . بود

 ميلي متر جيوه و سيسـتوليك  95دياستوليك بالاتر يا مساوي  

 در حـالي كـه ايـن    ، ميلي متر جيوه بـود     160بالاتر يا مساوي  

مقادير در مطالعة قلب سالم خليج فارس بـه صـورت فشـار             

 ميليمتر جيوه و يا سيسـتوليك بـالاتر   90دياستوليك بالاتر از   

شـيوع فشـارخون در     . تعريـف شـد    ميلي متر جيـوه      140از  

 نفر انجام گرديد نيز     8624مطالعه اي كه در اصفهان بر روي        

؛ البته معيار مورد استفاده در ايـن        )20( درصد بدست آمد   18

. بوشهر بود1378مطالعه نيز همانند معيار مطالعة 

اهميت ديابت غير وابسته به انسولين در ايجاد بيماري زايـي           

هــاي عـروق كرونــر، بـا مشــاهدات   و مـرگ وميــر بيمـاري   

اپيدميولوژيك، از دهه هاي پيشين مشخص گرديده بـود؛ در          

بيماران ديابتي نسبت به جمعيت هاي طبيعي، بيمـاري هـاي           

 قلبي خيلي  –عروق كرونر قلب و ديگر بيماري هاي عروقي         

بـراي  ). 21(زودتر با ميزان بـروز بـالاتري روي مـي دهنـد             

قلبي با ديابت غير وابسته بـه       آشكار نمودن همبستگي سكتة     

ــت  ــا از  30-64انســولين، در جمعي ــهر، م ــدر بوش ــالة بن  س

شاخص هـاي نـوار قلـب در حالـت اسـتراحت، پيشـنهادي              

همبسـتگي چشـمگيري بـين      . دانشگاه مينوسوتا بكار بـرديم    

سكته قلبي با ديابـت مليتـوس غيـر وابسـته بـه انسـولين در              

ــان =37/3ORمــردان  ــد  مشــاهده  =22/4OR و زن گردي

در مطالعة قلـب سـالم خلـيج فـارس، شـيوع ديابـت              ). 22(

 درصـد   6/8مليتوس بر اساس معيار انجمـن ديابـت آمريكـا           

اين يافته ها نشانگر آن است كه ديابت بـه عنـوان يـك              . بود

عامل خطرزاي عمده عروق كرونر، در بندر 

.بوشهر خودنمايي مي كند

ي را در دراز     عروق ـ -چاقي پايدار، شانس بيماري هاي قلبـي      

مدت افزايش داده و كنترل عوامل خطـر سـاز ديگـر نيـز بـا               

چاقي در افزايش پري فشـارخون،      . دشواري روبرو مي سازد   

اخــتلالات ليپيــدي، مقاومــت نســبت بــه انســولين و تجمــع 

).23(پلاكتي نقش دارد 

در بسياري از جوامع، شـيوع اضـافه وزن و چـاقي در افـراد               

در .  درصد گزارش شده اسـت     60-70 سال حدود    30بالاي  

 درصــد اضــافه وزن و  40مطالعــة قنــد وليپيــد تهــران،    

؛ در مطالعـة اصـفهان،      ) 24(درصد دچار چاقي بودنـد      1/23

 درصد مـردان دچـار چـاقي بودنـد          3/9 درصد زنان و     4/23

 درصد زنان و    5/36 درصد  مردان و      16در مطالعة ما،    ). 25(

 درصد نيز در كـل  6/40دچار چاقي و    )  درصد 8/26در كل   (

.دچار اضافه وزن بودند

و شـانس   عدم فعاليـت فيزيكـي بـا چـاقي همبسـتگي دارد           

 عروقي، بعضي   –بيماري هاي مزمن مانند بيماري هاي قلبي        

سرطان ها،  ديابت مليتوس و مرگ ومير زود رس را افزايش           

شيوع عدم فعاليت در اوقات فراغـت كـه در سـال            . مي دهد 

 درصـد افـزايش يافتـه بـود تـا سـال        32 در آمريكا به     1989

در سال كـاهش نشـان      % 1 ثابت مانده و سپس با نرخ        1996

 رسيد و چنين برنامه ريزي 2002 درصد در سال   25و به   داد

 درصـد   20 شيوع آن به كمتر از       2010شده است كه در سال      

هر چند كه قبلاً در ارزيـابي فعاليـت فيزيكـي و            ). 26(برسد  

ان نرمش هاي بدني و يـا فعاليـت هـاي    اوقات فراغت از ميز  

ورزشي نام برده مي شد و ميزان قابـل قبـول انجـام فعاليـت            

 دقيقـه بـه صـورت       20هاي فيزيكي شديد در زمان حـداقل        

اما امروزه مركـز كنتـرل بيمـاري    . حداقل سه بار در هفته بود   

هاي آمريكا و كالج آمريكايي طب ورزشي به اين نكته اشاره           

دمندي هاي سلامت در نتيجة فعاليت هـاي        نموده اند كه سو   

فيزيكي نيز به انجام فعاليت هاي فيزيكي متوسط كه حـداقل           

 دقيقه در اكثر روزهاي هفته را شـامل شـود بوجـود مـي               30

در نتيجه در پرسشنامه هاي كـه جهـت تعيـين فعاليـت             . آيد

فيزيكي بكار مي رود، فعاليـت هـاي فيزيكـي كـه در حـين               
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فرد و فعاليت هاي مختلف در خانـه        حمل ونقل و جابجايي     

در مطالعـة   ). 27(نيز مي شود، مورد كنكاش قر ار مي گيرند          

ما شيوع متوسط و شديد فعاليت فيزيكي با همـين تعـاريف             

.  درصد بـود   2/15 درصد و    5/20استاندارد كنوني، به ترتيب     

متأسفانه در ايران، مطالعـات بسـيار انـدكي در مـورد ميـزان              

امعه انجام شده است و همچنين از پرسش        فعاليت فيزيكي ج  

نامه هاي مختلف و غير يكساني استفاده گرديده اسـت؛ لـذا            

.مقايسة اطلاعات ما با بقية مطالعات، امكان پذير نيست

ــاي زن  ــر الگوه ــش تغيي ــوك، نق ــدمن وك ـــگل ــا ــ دگي را ب

ات ــدامــاق

طبــي و درمــاني، در بررســي علــت كــاهش مــرگ وميــر و 

1978 و   1968 و عـروق بـين سـال هـاي           بيماري هاي قلب  

5/39ايـن پژوهشـگران نتيجـه گرفتنـد كـه           . مقايسه كردنـد  

درصد اين كاهش به دليل اقـدامات پزشـكي ماننـد افـزايش             

سطح مراقبت هـاي كرونـر، ارتقـاء دانـش اورژانـس قلـب،              

جراحي هاي عروق كرونر و داروهاي ضد فشار خون است؛          

و مير، به دليل كاهش      درصد از كاهش مرگ      54در حالي كه    

مصرف دخانيات و سطح سرمي كلسـترول، پـس از اجـراي            

ه اجرا ـــبرنامه هاي متنوع آموزشي است كه در سطح جامع

).28(شده اند 

هر چند كه رهيافت مديريتي و كنترل يك عامل خطـر سـاز             

 عروقي در سطح جامعـه موفقيـت آميـز          –بيماري هاي قلبي    

ه بسياري از مطالعـات تـداخلي    است، اما بايد توجه داشت ك     

در سطح جامعه نشان داده اند كه بـراي حـداكثر بهـره دهـي      

ــي   ــاي قلب ــاري ه ــاي پيشــگيرانه بيم ــت ه ــي، -فعالي  عروق

مي بايست پاراديم درمان عوامل خطر ساز اين بيماري هـا از   

 جدا به سـيماي رهيافـت مـديريتي منسـجم و            ،صورت جدا 

.بديكپارچه اي در سطح جامعه تغيير يا

قدرداني 

اجراي اين پروژه در سايه تلاشهاي بيـدريغ پرسـنل محتـرم            

بســيج جامعــه پزشــكي اســتان بوشــهر ، معاونــت بهداشــتي 

دانشگاه علوم پزشـكي بوشـهر، مركـز پژوهشـهاي سـلامت            

خليج فارس و مـديريت پژوهشـي دانشـگاه علـوم پزشـكي             

بوشهر انجام گرديده است كـه اسـامي محتـرم ايـن پرسـنل              

 تصاوير آنها در وب سايت پروژه مونيكـا دانشـگاه           صديق و 

ــت   ــده اســ ــت گرديــ ــهر ثبــ ــكي بوشــ ــوم پزشــ .علــ
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