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  55- 60، صفحه 1384، تابستان 3مجلۀ دانشگاه علوم پزشکی بابل، دوره هفتم، شمارۀ 

  22/7/83: ، پذیرش28/10/82: دریافت
  
 
 
 
  

  )    1379-81بابل، (بررسی عوامل خطر در بیماران سکته مغزی 
  

  2، دکتر روشنک ثاقبی1 دکتر احمد صناعت،∗1دکتر علیجان احمدی آهنگر 
  پزشک عمومی -2غز و اعصاب دانشگاه علوم پزشکی بابل  استادیار گروه م-1

  
وقوع این . سومین عامل مرگ و میر بعد از بیماریهای قلبی و سرطان می باشد) Stroke(سکته مغزی  :سابقه و هدف

شناخت چگونگی توزیع این عوامل . عارضه بعلت شناسایی عوامل خطر و پیشگیری و درمان آنها، رو به کاهش است
  .طق مختلف به علت قابل پیشگیری و درمان بودن اکثر آنها از اهمیت ویژه ای برخوردار استدر منا

 در بیمارستان یحیی نژاد 81 تا 79 بیمار با تشخیص سکته مغزی که از پائیز 250این مطالعه بر روی  :مواد و روشها
اب بوده و انواع آن به صورت تشخیص سکته مغزی توسط متخصص مغز و اعص. بابل بستری شده بودند، انجام شد

اطلاعات مورد نظر شامل سن، جنس، فشار خون، قند و .   مغزی مشخص گردیدCT. scanایسکمیک و هموراژیک با 
کلسترول خون، سابقه بیماری ایسکمیک  قلبی، بیماری عروق مغزی قبلی و مصرف سیگار از پرونده بیماران استخراج 

 . معنی دار تلقی گردید>05/0pبررسی قرار گرفته و  مورد chi-squareشده و با آزمون 
 و شیوع بیماری در زنان اندکی بیشتر بوده است%) 4/42( سال بوده 74 تا 65اکثر مبتلایان از گروه سنی  :یافته ها

و اولین و دومین عامل خطر یافت ) >05/0p(عامل فشار خون تفاوت معنی داری با سایر عوامل خطر نشان داد%). 52(
نوع ایسکمیک سکته مغزی از انواع هموراژیک بیشتر بوده و . ه به ترتیب بیماری ایسکمیک قلبی و دیابت بوده استشد

 .موارد منجر به فوت نیز در نوع هموراژیک بیشتر یافت شده است
پیشنهاد می شود برنامه شناسایی و درمان موارد بی علامت هیپرتانسیون در جامعه به صورت  :نتیجه گیری

بالگری انجام شود و نیز مطالعات بیشتری در زمینه علت یابی شیوع بالای  بیماری قلبی به نسبت دیابت به عنوان غر
 . در زنان در منطقه انجام گیردStroke و وقوع بیشتر Strokeعامل خطر 

 .سکته مغزی، عوامل خطر، بابل : کلیدیه های واژ

55-60، صفحه1384، تابستان 3مارۀ مجلۀ دانشگاه علوم پزشکی بابل، دوره هفتم، ش  
  مقدمه 

با افزایش طول عمر جوامع انسانی، سکته های مغزی که از 
جمله بیماریهای سنین بالا می باشند، اهمیت به سزایی یافته اند چرا 
که این عارضه سومین عامل مرگ و میر پس از بیماریهای قلبی و 

سالگی به ازای هر دهه  55و میزان وقوع آن بعد از ) 1(سرطان بوده
از طرف دیگر این عارضه یکی از ). 2(سن تقریباً دو برابر می شود

که با توجه به ) 3(عوامل مهم معلولیتهای جسمانی و مغزی می باشد

  هزینه های بالای نگهداری و مراقبت از این بیماران، اهمیت 
   یافتن عوامل خطر برای بروز). 5و4(پیشگیری از آن آشکار می گردد

  
 سکته مغزی اولین قدم در بحث پیشگیری بوده و توجه به این نکته 

در جوامع پیشرفته باعث شده است که علیرغم بالا رفتن متوسط 
طول عمر جامعه، با شناسایی، پیشگیری و درمان عوامل خطر از 

طبق ). 4و6و7(افزایش بروز این عارضه جلوگیری به عمل آید

 پی
 در
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غیرقابل تغییر برای سکته مغزی مطالعات انجام شده عوامل خطر 
شامل سن بالا، جنس مذکر، نژاد غیر سفید، وجود نارسایی احتقانی 
قلب یا بیماریهای عروق کرونر و سابقه خانوادگی از سکته قلبی یا 

از عوامل خطر قابل تغییر نیز می توان به ). 8(مغزی می باشند
یابت و د افزایش فشارخون، هیپرلیپیدمی، سیگار کشیدن، چاقی،

  فیبریلاسیون دهلیزی اشاره کرد که افزایش فشار خون
)Hypertention (HTN) ( 25-40قویترین عامل خطر با شیوع %

 4 شناخته شده، HTNخطر سکته مغزی در بیماران با . می باشد
 برابر افراد با فشارخون 2برابر افراد با فشارخون عادی و 

borderlineیک عامل خطر دیابت ملیتوس). 9و10( می باشد 
 2 بوده و طبق مطالعات مختلف با افزایش HTNبدون وابستگی به 

مطالعات ). 10و11( برابر در خطر سکته مغزی همراه است6تا 
مشاهده ای نشان داده اند که سطوح بالاتر کلسترول با افزایش خطر 

و سیگار کشیدن ) 8(سکته مغزی ناشی از ایسکمی در ارتباط است
با توجه به قابل پیشگیری و ). 12(دو برابر می کندخطر را تقریباً 

درمان بودن اکثر این عوامل خطر شناخته شده و لزوم دانستن توزیع 
  . این عوامل خطر در منطقه این بررسی انجام شده است

  
  مواد و روشها 

 بیمار با تشخیص 250این مطالعه با استفاده از پرونده های 
 در بیمارستان 81 تا پایان 1379سکته مغزی  که در طی پائیز 

تشخیص سکته مغزی . یحیی نژاد بابل بستری شده بودند، انجام شد
توسط متخصص مغز و اعصاب بوده و به صورت شروع حاد علائم 

 ساعت طول بکشد تعریف 24موضعی ایسکمیک مغزی که بیشتر از 
 CT. scanانواع سکته مغزی به صورت قطعی با ). 12(شده است

اطلاعات مورد نظر به شرح زیر از پرونده . گردیدمغزی مشخص 
های بیمارستانی بیماران استخراج گردیده و در فرمهای مخصوصی 

نقص اطلاعات پرونده . که به این منظور آماده شده بود، ثبت شد
اطلاعات ثبت شده در فرمها . باعث خروج بیمار از مطالعه می شد

اجعه و سابقه قبلی شامل سن، جنس، فشار خون بیمار در بدو مر
، سابقه وجود )کلسترول(فشار خون،  آزمایش خون شامل قند و لیپید 

بیماریهایی ایسکمیک قلب و یا وجود تغییرات در نوار قلبی بیماران 
در زمان مراجعه، سابقه بیماریهای عروق مغزی قبلی، سابقه مصرف 

معیار تقسیم بندی بیماران در گروههای مختلف : سیگار بود
 mmHg139مقادیر سیستولی کمتر از : رخون به صورت طبیعیفشا

: ، فشارخون خفیفmmHg89و دیاستولی کمتر از 
، mmHg99-90 و دیاستولی mmHg 159-140سیستولی

  سیستولی : فشارخون متوسط
mmHg179-160 و دیاستولی mmHg109-100 و فشار خون 

-mmHg119 و دیاستولی mmHg209-180شدید سیستولی 
 لازم به ذکر است که وقتی فشار خون سیستولی و . بود110

دیاستولی در گروههای مختلف قرار می گرفتند گروه بالاتر مبنای 
  ).13(طبقه بندی قرار می گرفت

وجود دیابت در فرد با داشتن قند خون ناشتای بیشتر از 
mg/dl126 و یا قند خون تصادفی بیشتر از  mg/dl200 تعریف   
 مطالعه وجود آزمایش قبلی قند خون مبتنی و در این) 11(می شود

بر دیابت در فرد، سابقه مصرف داروهای ضد دیابت یا موارد ذکر 
شده در پرونده به نفع بیماری دیابت و یا تکرار آزمایش در نوبتهای 
بعد به عنوان سابقه دیابت در نظر گرفته شده است چرا که 

 قبلاً تشخیص هیپرگلایسمی بعد از سکته مغزی در بیمارانی که
دیابت نداشته اند به عنوان پاسخی به استرس در نظر گرفته می 

  ).11(شود
معیار هایپرلیپیدمی در بیماران برحسب سن به صورت 

 سال، بیشتر از 29 در افراد کمتر از mg/dl200کلسترول بیشتر از 
mg/dl225 سال و بیشتر از 30-39 در اشخاص بین 
mg/dl245 13( بالاتر تعریف شده است ساله و40 در افراد.(  

سابقه بیماری قلبی با مصرف داروی قلبی، بستری با 
) توسط متخصص داخلی یا قلب(تشخیص بیماری ایسکمیک قلب 

 برای بیماران در نظر گرفته شد و در بدو ECGویا وجود تغییرات در 
مراجعه با توجه به نوار قلبی و در صورت نیاز مشاوره با متخصص 

اطلاعات به . بیماری قلبی برای بیمار گذشته شدقلب تشخیص 
دست آمده در جدول داده ها ثبت و با استفاده از نرم افزار آماری 

Spss و آزمون chi-square 05/0 تجزیه و تحلیل گردید وp<   
  .معنی دار تلقی شد

 

  یافته ها 
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  57 /دکتر علیجان احمدی آهنگر و همکاران ...                                                                   بررسی عوامل خطر در بیماران سکته مغزی 
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 65-74بیشترین سن بروز سکته های مغزی در گروه سنی 
و توزیع جنسی سکته مغزی در ) 1ودار نم%) (4/42(سال بوده 

. در مردان یافت شده است% 48در زنان و % 52بیماران به صورت 

 نفر مبتلابه فشار خون بالا بودند که توزیع و 145در این مطالعه 
درصد فراوانی فشار خون دیاستولی و سیستول و عوامل خطر دیگر 

  . نشان داده شده است1در گروههای مختلف در جدول 
  )79-81(فراوانی عوامل خطر در انواع بیماران سکته مغزی بابل . 1جدول 
  عوامل خطر                              جنس

 (%)واع سکته مغزی                     تعدادان

  فشارخون سیستولیک
 (%)بالا     تعداد

  فشارخون دیاستولیک
 (%)بالا      تعداد

  بیماری قلبی
 (%)تعداد

  دیابت
 (%)تعداد

 هیپرلیپیدمی 
 (%)تعداد

  سیگار
 (%)تعداد

  مذکر
)8/16(%42 

18)2/7( 21)4/8( 13)2/5( 8)32/0( 9)6/3( 18)2/7( )36(%90  
 ترومبوتیک

  مونث
)18(%48 

27)8/10( 19)6/7( 9)6/3( 14)6/5( 16)4/6( 2)8/0( 

  مذکر
)18(%45 

15)6( 16)4/6( 36)4/14( 7)8/2( 8)2/3( 14)6/5( 

سکته 
  ایسکمیک

)2/67(%168 

)2/31(%78  
 آمبولیک

  مونث
)2/13(%33 

15)6( 18)2/7( 20)8( 13)2/5( 13)2/5( 3)2/1( 

  مذکر
)4/14(%36 

32)8/12( 26)4/10( 12)8/4( 10)4( 8)2/3( 24)6/9( )4/28(%71  
خونریزی 
  مونث مغزی

)14(%35 

21)4/8( 22)8/8( 14)6/5( 6)4/2( 9)6/3( 1)4/0( 

  مذکر
)16/0(%4 

3)2/1( 4)6/1( 2)8/0( 1)4/0( 1)4/0( 2)8/0( 

سکته 
  هموراژیک 

)8/32(%82 

)4/4(%11  
خونریزی 

ساب 
 آراکنوئید

  مونث
)28/0(%7 

4)6/1( 4)6/1( 2)8/0( 1)4/0( 1)4/0( 1)4/0( 

  )26(65  )26(65  )24(60  )2/43(108  )52(130  )54(135  )100(250  )100(250 جمع
  

   بیمار82ایسکمیک و%) 67(ار بیم168نوع سکته مغزی در 
  هموراژیک بوده که اختلاف معنی داری بین دو نوع دیده %) 33(

 مورد از بیماران بستری در طی 80همچنین ). =000/0p(می شود
تشخیص سکته )  مورد56% (70زمان بستری فوت کردند که 

مغزی از نوع هموراژیک و بقیه نوع ایسکمیک داشتند که این 
آزمایشهای انجام شده در ). =000/0p( می باشداختلاف معنی دار

بدو ورود نشان دهنده هایپرگلایسمی در تعداد زیادی از بیماران بود 
 مورد 60که باتوجه به سابقه فرد و تکرار آزمایش در نوبتهای بعد 

  دیابت %) 24(
 نفر زن بوده 32 نفر مرد و 28تشخیص داده شد که از این موارد 

  . اند

در . یافت شده است%) 26( مورد از بیماران 65ر هیپرلیپیدمی د
 و سابقه بیماریهای ایسکمیک ECG نفر از بیماران تغییرات 108

.  نفر مرد بوده اند63 نفر از آنها زن و 45قلبی وجود داشته که 
وجود داشته که %) 33( نفر 82سابقه بیماریهای عروق مغزی در 

  آنها% 73
 65سابقه مصرف سیگار در .  بود سال اخیر رخ داده4در )  نفر60(

  نفر
  

 سال سابقه 15آنها بیشتر از % 85از بیماران یافت شده که %) 26(
آنها بیشتر از یک پاکت در روز سیگار % 66استعمال سیگار داشته و 

تفاوت آماری بین عامل خطر فشار خون و سایر . می کشیده اند
  . معنی دار است=000/0pعوامل با 
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توزیع سنی انواع بیماران سکته مغزی در شهرستان . 1نمودار 

 )79-81(بابل 

  بحث و نتیجه گیری 
افزایش فشارخون در این مطالعه به عنوان شایعترین عامل 

) 1و14و15(خطر یافت شده است که با اکثر مطالعات انجام شده
 در HTNهمخوانی دارد و تنها تفاوت در بالاتر بودن درصد شیوع 

بوده که می ) 6و8و12%) (25-40در مقابل % 85(این مطالعه 
موارد % 3/15توان علت آن را به عدم آگاهی بیماران از وجود آن در 

و یا عدم همکاری در رعایت رژیم غذایی و مصرف داروی مناسب 
نسبت داد هرچند که این مشکل حتی در مراکز ) موارد% 29در (

جزاء فشارخون همه ا). 17و19(پیشرفته هم تا حدی دیده می شود
 با وقوع mean arterial pressureشامل سیستولیک، دیاستولیک و 

 mmHg5به نحوی که هر ) 12و18(سکته مغزی در ارتباطند
 mmHg 70-10افزایش در فشار خون دیاستولیک در محدوده 

 را بالا می برد و افزایش فشار خون stroke خطر 50%تقریباً 
 به عوارض ثانویه فشارخون بالا سیستولیک احتمالاً بدون وابستگی

 عامل مستقیم سکته مغزی  arterial regidityمثل آترواسکلروز یا 
و این در حالی است که در بسیاری از بیمارانی که ) 12(می باشد

برای کنترل فشارخون خود دارو مصرف می کنند، دوز دارو به حدی 
افی کاهش نیست که بتواند فشارخون سیستولیک آنها را به میزان ک

 غیر از نقش شناخته شده خود در ایجاد HTNهمچنین ). 8(دهد
  تغییرات در جدار شریانهای مغزی و تشکیل پلاکهای آترواسکلروزی،
با ایجاد لیپوهیالینوز و تشکیل آنوریسمهای کاذب در پاتوژنز 

بنابراین پایین آوردن ). 1(خونریزی مغزی نقش عمده ای دارد
به آن از هر دو نوع سکته مغزی ایسکمیک و فشارخون در مبتلایان 

 تا 35کاهش خطر نسبی به میزان (هموراژیک پیشگیری می کند 
کاهش فشارخون دیاستولیک به میزان حداقل ). 8)( درصد45

mmHg6 سال خطر سکته 2-3 در طی مدت زمان کوتاهی مثل 
  مغزی را به یک چهارم 

  ). 12(می رساند
تیک مطالعات انجام شده در اخیراً طی یک بازنگری سیستما

زمینه مصرف داروهای ضدفشارخون، این مطلب به اثبات رسیده 
است که کنترل شدیدتر فشارخون به منظور کاهش بیشتر فشار به 

 در هر دو فشار سیستولیک و دیاستولیک، از قدرت mmHg3میزان 
% 20 به میزان ORکاهش (پیشگیری کننده بیشتری برخوردار است

  ).8%)(95طمینان با فاصله ا
 نفر از بیماران 80در این مطالعه سکته مغزی منجر به فوت 

. مبتلا به فشار خون بوده اند%) 86( نفر از این بیماران 69شده که 
اگرچه دیابت در اکثر مطالعات به عنوان دومین عامل خطر سکته 

 برابر 5/1-2 در افراد دیابتیstrokeمغزی نام برده می شود و بروز 
  ، )12و22(ت عادی می باشدجمعی

در این مطالعه شیوع سابقه بیماریهای ایسکمیک قلبی که در 
حوادث منجر به کاهش خونرسانی مغزی نقش عمده ای دارند، از 
دیابت بیشتر بوده است که ریشه یابی علتهای احتمالی آن مطالعات 

هرچند نویسندگان احتمال می دهند عدم . بیشتری را می طلبد
اریهای ایسکمیک به انواع مختلف و یا عدم تعیین درصد تفکیک بیم

 به تنهایی از عوامل خطر مهم AF (atrial fibrillation)شیوع 
  .  در این تفاوت به دست آمده دخیل باشد سکته مغزی می باشد،

شیوع هایپرلیپیدمی و بیماریهای عروق مغزی و مصرف 
 تا 6( درصد 26سیگار نیز در محدوده آمارهای موجود به ترتیب 

)  درصد25( درصد 26و %) 30و% 28( درصد 8/32)  درصد40
  ).7و8و12و20(یافت شده است

 نظیر مطالعات قبلی که محدوده ای از strokeشایعترین انواع 
 درصد را برای نوع ایسکمیک در نظر می 85 تا 70

%). 67(، در این مطالعه نیز نوع ایسکمیک بوده است)22و24(گیرند
یافت شده که اختلاف معنی دار را % 33یک نیز در حد نوع هموراژ

همچنین نوع هموراژیک .  بین دو نوع نشان می دهد=000/0pبا 
را برای آن در نظر می % 15نسبت به آمارهای خارجی که حدود 
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گیرند از آمار بالاتری برخوردار بوده است که شاید یکی از علل 
). 26(معه ما باشداحتمالی آن مصرف نسبتاً کم پروتئین در جا

اختلاف معنی داری نیز در موارد منجر به مرگ بین نوع هموراژیک 
و ایسکمیک دیده شده که مطابق با یافته های مطالعات قبلی می 

مطالعات مختلف اثر محافظتی استروژن در ). 12و24و25(باشد
ولی در این مطالعه ) 27و28( را نشان داده اندCVDجلوگیری از 

  ان بیشتر از مردان بوده استآمار ابتلا زن
  . که می تواند زمینه ساز مطالعات بعدی باشد%) 48در مقابل % 52(

در خاتمه پیشنهاد می شود با توجه به اهمیت عامل 
هیپرتانسیون در بروز انواع سکته های مغزی و بخصوص در انواع 
هموراژیک و کشنده آن، اقدامات موثری در جهت بیماریابی بصورت 

دن کلینیک های تشخیص و درمان هیپرتانسیون در سطح دائر کر
وسیع جامعه شهری و روستایی انجام شود تا نسبت به شناسایی 
هیپرتانسیون خصوصاً نوع بدون علامت و جلوگیری از پیشرفت آن 

مسلماً اقدامات مشابه در شناسایی و درمان سایر عوامل . اقدام گردد
 کاهش دادن میزان بروز  نیز می تواند درStrokeخطر در بروز 

Stroke و بالطبع در کاهش موارد معلولیت های جسمی و ذهنی و   
  .کاهش میزان مرگ و میر آنها موثر باشد

  
  تقدیر و تشکر 

بدینوسیله از زحمات کارکنان بخش مغز و اعصاب و بایگانی 
  .بیمارستان یحیی نژاد تقدیر و تشکر به عمل می آید
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