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 ي بوشهر پزشكي ، دانشگاه علوم پزشكة استاديار گروه جراحي عمومي، دانشكد١
  هاي داخلي، دانشکدة پزشکي، دانشگاه علوم پزشکي بوشهر  استاديار بيماري۲

  ، دانشگاه علوم پزشکي بوشهر های سلامت خليج فارس مرکز پژوهش دانش آموختة پزشکي، ۳
  های سلامت خليج فارس، دانشگاه علوم پزشکی بوشهر پژوهشگر مرکز پژوهش ۴

  های سلامت خليج فارس، دانشگاه علوم پزشکی بوشهر وهشکارشناس ارشد ايمنولوژی، مرکز پژ ۵

  چکيده 
از  شود؛ ل فاميل محسوب ميمي براي افراد درجه او قلبي زودرس، خود به عنوان عامل خطرساز مهة خانوادگي سکتةوجود سابق: زمينه

همچنين  ترين عامل براي کاهش موارد ول اين بيماران، مهماين رو تشخيص و درمان عوامل خطرساز قلبي عروقي وابستگان درجه او
  .شود هاي قلبي محسوب مي مرگ و مير سکته

 که در    سکته قلبي زودرس    با  بيمار ۴۹ لوابستگان درجه او  ميان   هاي قلبي عروقي در    عوامل خطرساز بيماري   :ها مواد و روش  
 BRFSS و سازمان جهاني بهداشتونيکاي مبر اساس پروژة, بوشهر بستري شده بودند )س( زهرا ةبيمارستان دانشگاهي فاطم

 جمعيتي سال پروژه ۲۵افراد بالاي    .ند مورد بررسي قرار گرفت    )Behavioral Risk Factor Surveillance System ( آمريکا
 بعنوان گروه شاهد براي بيمـاران        نيز  که به طور تصادفي انتخاب شده بودند       )با مطابقت سن و جنس    ( قلب سالم خليج فارس   

 NCEP ATP III اخــتلالات ديــس ليپيــدمي بــر اســاس.  آنــان انتخــاب شــدندســال۲۵ل بــالاي تگان درجــه اووابــسو 
)National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III( وابستگان   نفراز ۱۴۸در اين مطالعه تعداد     . تعريف گرديد 

مورد بررسي قرار گرفتند، سال سن داشتند۲۰ نفر از آنان زير ۴۲که ) ذکر م۶۰نث وؤ م۸۸(ل بيماران با سکته قلبي زودرس درجه او .  
هاي  هسکت با  بيماران سال۲۰زير وابستگان تري گليسريد بالا، در  ين وي کلسترول پاHDL کلسترول بالا،LDL فراواني کلسترول تام و  :ها يافته

 هـيچ تفـاوت      ايـن بيمـاران،     سـال  ۲۵در وابستگان بالاي     . بود  درصد ۶/۱۶و درصد   ۱/۷،   درصد ۵/۲۸،   درصد ۳۳ /۳به ترتيب  ،قلبي زودرس 
همچنـين  ). P<۰۵/۰( با گروه شاهد مشاهده نـشد        هاي قلبي عروقي   بيماري عوامل خطرساز چشمگيري ميان فراواني اختلالات ليپيدي و ديگر        

ولي اين بيماران داراي شـيوع      , شاهد مشاهده نگرديد   و گروه    سکته قلبي زودرس   بيماران با خود  تفاوت چشمگيري در اختلالات ليپيدي ميان       
  .نسبت به گروه شاهد بودند )درصد ۶/۲۲درصد مقابل  ۳/۵۶(و پري فشارخون  ) درصد۵/۶  درصد مقابل۱/۲۸(بالاتري از ديابت 

هـاي قلبـي    سـکته مـاران بـا    بيسال ۲۵ل بالاي وابستگان درجه او کلاسيک در عوامل خطرساز قلبي عروقياختلالات ليپيدي و   : گيري نتيجه
  . شود عوامل خطرساز جديد عروق کرونر نيز در اين گروه مورد بررسي قرار گيرد  مشابه جمعيت طبيعي بود و توصيه ميزودرس

  

   عروقي، کلسترول‐سکته قلبي زودرس، اختلالات ليپيدي، عوامل خطرساز قلبي :واژگان کليدي
   ۲۰/۱۲/۸۴: پذيرش مقاله ‐ ۲/۱۰/۸۴: دريافت مقاله
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  ۱۳۸۴ اسفند/ ۲ شماره هشتم       سال                                                                      طب جنوب                          /۱۴۴
 

  

  مقدمه
هاي قلبي عروقي در  مير بيماري ميزان مرگ و

يرا در ز .کشورهاي توسعه يافته در حال کاهش است
اي براي ارتقاء  هاي منسجم طولاني اين کشورها برنامه

هاي سالم زندگي در سطح جامعه طراحي شده  شيوه
  .است

اين در حالي است که در کشورهاي در حال توسعه 
 جمعيت و تغييرات دهاي افزايش سنبه دليل فرآين

به ويژه مصرف دخانيات، (هاي زندگي   شيوهسريع
) غذاهايي با درصد بالاي چربي و عدم فعاليت فيزيکي

هاي قلبي عروقي  به سوي الگوي صنعتي، آمار بيماري
براساس ). ١( به افزايش است در اين کشورها رو

 ،۲۰۰۲گزارش سازمان جهاني بهداشت در سال 
، پري فشار خون، کلسترول بالا، مصرف الکل و چاقي
) هم به صورت مستقل و اغلب در ترکيب با( تنباکو

  ). ۲( عروقي هستند ‐هاي قلبي مهمترين عوامل بيماري
 قلبي در ة سکتةي سالان سنّةميزان رخداد همسان شد

 در هر ۱۱۱و  ۳۷۵زنان بندر بوشهر به ترتيب  مردان و
هاي  اين ميزان رخداد سکتهبنابر. است يکصد هزار نفر

 شرفتةقلبي در بندر بوشهر از بسياري از کشورهاي پي
 ).٣( اروپاي غربي بالاتر است

آغاز فرآيند آترواسکلروز ممکن است از دوران 
اساس ضايعات   اين حقيقت بر.کودکي آغاز گردد

آترواسکلروتيک و شيارهاي چربي که پس از مرگ در 
 ساله يافت شده ۳۰ تا ۶عروق کرونر و آئورت افراد 

اين ضايعات خود وابسته به وجود ). ۴(استوار است 
هاي قلب و عروق، مانند  عوامل خطرساز بيماري

دخانيات، کلسترول بالا و شاخص توده بدني بالا در 
ا با اين وجود، ام ).۵‐۹(قبل از مرگ بوده است 

سالگي روي  ۴۵هاي قلبي زودرس که در زير  سکته
 قلبي را هاي حاد  درصد از سکته۴‐۱۰ دهد و بين مي

 داراي تابلوي باليني، پيش آگاهي و ،شوند شامل مي
عوامل خطرساز قلبي عروقي متفاوتي با افراد با 

وجود ). ١٠(سال هستند  ۴۵هاي قلبي بالاتر از  سکته
 خانوادگي سکته قلبي زودرس، خود به عنوان ةسابق

عامل خطرساز مهمبه ل فاميل ي براي افراد درجه او
؛ از اين رو تشخيص و درمان وابستگان آيد ب مياحس

ل اين بيماران، مهمترين عامل براي کاهش درجه او
هاي قلبي محسوب  موارد و همچنين مرگ و مير سکته

هاي اخير شيوع بيماري  در سال ).۱۱‐۱۳(شود  مي
ي عروق کرونر در ايران افزايش يافته و از ميانگين سنّ

اري کاسته شده است و اکنون نيز ميل بروز اين بيم
اي براي بروز عوامل خطرساز آترواسکلروز در  گسترده

  . شود ميان کودکان و نوجوانان ايراني مشاهده مي
 کنوني در جستجوي شناخت ديس لپيدمي به ةمطالع

خطرساز قلبي عروقي در ميان عنوان فاکتور مهم 
وادگي  خانةکودکان، نوجوانان و بزرگسالان با سابق

  .باشد سکته زودرس در استان بوشهر مي
  

  روش کارمواد و 
 ICD-10 پروندة تمامي بيماران با سکته قلبي که با کد        

ل هـاي قلـب و عـروق، از تـاريخ او           مربوط به بيماري  
 در بيمارسـتان فاطمـه      ۱۳۸۴ تـا مهرمـاه      ۱۳۷۰آذرماه  

وابسته به دانشگاه علوم پزشکي و خدمات       ) س( زهرا
سـال   ۴۰يـا زيـر       برابر ماني بوشهر با سن   بهداشتي در 

ايـن   . مورد بررسـي قـرار گرفتنـد       ،بستري شده بودند  
ــه از ۲بيمــاران چنانچــه واجــد حــداقل   ــه۳يافت :  يافت

ــسکميک    .١ ــوع اي ــينه از ن ــاراحتي س ــشرفت  .٢ن پي
افـزايش و کـاهش      .٣تغييرات ايـسکمک نـوار قلـب        

      يا  کمتر   مارکرهاي سرمي نکروز ميوکارد بودند؛ و سن
 به عنوان بيماران با سـکته قلبـي         ،سال داشتند  ۴۰ر  ببرا

ــدند ــداد ش ــپس از. زودرس قلم ــاران و  س ــود بيم خ
ــ ــستگان درج ــل   اوةواب ــا جهــت بررســي عوام ل آنه

هاي   در مرکز پژوهش   ،خطرساز کلاسيک قلبي عروقي   
  کيـسلامت خليج فارس وابسته به دانشگاه علوم پزش

  .به عمل آمدبوشهر دعوت 
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  ۱۴۵/                اختلالات ليپيدي در سکته قلبی زودرس                             دکتر رياضي و همکاران                                  

هـا، منطبـق بـا       مورد استفاده بـراي ثبـت داده       ةپرسشنام
  مونيکاي بهداشت جهاني بود    ة استاندارد پروژ  ةپرسشنام

 BRFSS فعاليت فيزيکي نيز بر اسـاس پروتکـل       ). ۱۴(
)Behavioral Risk Factor Surveillance System( 

 ۳۰به مقدار حـداقل     (فعاليت فيزيکي متوسط    بصورت  
      يـا  ) ز در هفتـه   رو ۵ت حـداقل    دقيقه در روز بـه مـد

 ۳ت حـداقل     دقيقه در روز به مـد      ۲۰به مقدار   ( شديد
  ) .١۵( تقسيم بندي شد) روز در هفته

قد افراد توسـط فـرد آمـوزش ديـده، بـدون             وزن و 
گيـري و    کفش و با يک لباس سبک و نـازک انـدازه          

 بدن با فرمول وزن به کيلوگرم تقـسيم         ةشاخص تود 
بــار  ۲حــداقل  .قــد بــه متــر تعيــين شــدمربــع  ربــ

متـر جيـوه     فرد با دقت دو ميلـي      فشارخون براي هر  
اندازه گيري گرديد و ميانگين فشارخون بـه عنـوان          

  .فشارخون فرد تلقي شد
هـاي خــوني در آزمايـشگاه تحقيقـاتي مرکــز     نمونـه 

هاي سلامت خليج فارس وابسته به دانشگاه        پژوهش
و سپس آزمايـشات     علوم پزشکي، سانتريفوژ گرديد   

نتــايج آزمايــشات و   .شــد انجــام در همــان روز
هاي زندگي بـه     هاي پزشکي و تغيير در شيوه      توصيه

  افراد شرکت کننده در طرح، به طور مستقيم يـا          ةکلي
  .اطلاع داده شد) بصورت کتبي(از طريق پست 

پـارس  ( هاي گلـوکز   خون ناشتا، با استفاده از کيت      قند
 متري آنزيمي با فناوري گلـوکز      با روش کالري   )آزمون

هاي کلسترول تام و تـري       آزمون. اکسيداز سنجيده شد  
متـري آنزيمـي بـا       گليسريد به ترتيب به روش کـالري      

ــسرول   ــسيداز و گلي ــسترول اک ــتراز، کل ــسترول اس کل
هاي شرکت پـارس     فسفات اکسيداز با استفاده از کيت     

 کلـسترول پـس از      HDL مقـدار . آزمون انجام گرفت  
اســيد هــا بــا   رســوب محلــول آپوليپــو پــروتئين   

اگـر  (کلسترول   LDL. گيري شد  فسفوتنگستيک اندازه 
ليتـر   گـرم در دسـي      ميلي ۴۰۰ گليسريدها از  ميزان تري 

  ن ـيـد والد تعيـول فريـاده از فرمـبا استف) تر بود پايين
  .گرديد

براي ارزيابي اختلالات ليپيـد از معيارهـاي ارزيـابي و           
در  )پانل درمـاني بزرگـسالان    (درمان کلسترول بالغين    

ديابـت مليتـوس نيـز       ).١۶(  استفاده شد  ۲۰۰۲ ربسپتام
 اساس معيارهاي انجمن ديابت آمريکا بـه صـورت         بر

گـرم در    ميلـي  ۱۲۶ بـالاتر يـا مـساوي        قند خون ناشتا  
. ليتر يا شرح حال مثبـت از ديابـت تعريـف شـد             دسي

بهداشـت  پري فشارخون نيز بر اساس معيـار سـازمان          
 ۱۴۰ول بـالاتر از    فشارخون سيـست    به صورت  جهاني ، 

 ۹۰متر جيوه و يـا فـشارخون دياسـتول بـالاتر از              ميلي
متر جيوه و يا مصرف داروهاي ضد فشارخون در          ميلي

  مونيکا، سـيگار ةبر اساس تعريف پروژ .نظر گرفته شد  
کشيدن به صورت مصرف حداقل يک نـخ سـيگار در           

 .روز و يا مصرف يک سر قليان در روز تعريف شد

 همـسان در    ةيز از اطلاعات ثبت شد     ن شاهدجهت گروه   
 قلب سالم خليج فارس که بـصورت يـک مطالعـه      ةپروژ

ــي  ــال ) Population-based(جمعيتـ  ۱۳۸۲‐۸۳در سـ
هاي سلامت خليج فارس، در سطح       توسط مرکز پژوهش  

بندر بوشهر منطبق با پروتکل مونيکاي سازمان بهداشـت         
ينکـه  با توجه بـه ا    . جهاني انجام شده بود استفاده گرديد     

 سـال جمعيـت بنـدر       ۲۵اين مطالعه در جمعيـت بـالاي        
ل بيمـاران بـا      وابستگان درجـه او    ،بوشهر انجام شده بود   

 بـا   ، سال بودنـد   ۲۵سکته قلبي نيز که واجد سن بالاتر از         
گروه همسان از لحاظ سني و جنسي کـه از ميـان افـراد              
شرکت کننده در پرونده فوق الـذکر بـصورت تـصادفي           

همچنين در . دند مورد مقايسه قرار گرفتندانتخاب شده بو
 زودرس نيز بـا گـروه       ة خود بيماران با سکت    ،بخش ديگر 

همسن و همجنس خود که دوباره به صورت تصادفي از          
ميان افراد شرکت کننده در پروژة قلب سالم خليج فارس          

  .انتخاب شده بودند؛ مورد ارزيابي قرار گرفتند
   :آناليز آماري

نسخه نهم  SPSS استفاده از نرم افزار آناليز آماري با
  .)SPSS Inc., Chicago, IL, USA( انجام شد

  )شيوع(هاي کيفي به صورت فراواني نسبي  نتايج متغير
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  ۱۳۸۴ اسفند/ ۲ شماره هشتم       سال                                                                      طب جنوب                          /۱۴۶
 

ي بصورت ميانگين و انحراف هاي کم  و مقادير متغير
ت آماري در نتايج هر دو گروه در اهمي. معيار بيان شد

ع کاي و در مورد هاي کيفي با آزمون مرب مورد متغير
برآورد تست ي تي با استفاده از آزمونمتغيرهاي کم 

ها  براي مقايسه ميانگين گروهتست  ي تآزمون( .گرديد
 با اهميت تلقي ۰۵/۰  کمتر ازP value؛ )استفاده شد

  .شد
 

  ها يافته
 ،هاي مورد بررسي بـر اسـاس تعريـف فـوق       از پرونده 

ي شـدند   شناسـاي سکتة قلبي زودرس     مورد   ۱۰۲تعداد  
 اطلاعـات   فقـدان  بيمـار بـدليل      ۳۳که امکان تماس با     

هاي مجاور مقـدور     جغرافيايي و يا نقل مکان به استان      
 بيمار مابقي تماس حاصـل گرديـد        ۶۹خانوادة  با  . نبود

 خانواده رضـايت بـه شـرکت در پـروژه را            ۴۹که تنها   
 خانوار کـه در     ۴۹اعلام داشتند؛ که در نتيجه مطالعه با        

 آن نيز، خود بيماران حـضور داشـتند ادامـه           خانوار ۳۲
بيمار به دليل فوت يا عدم رضايت در        ۱۷تعداد  (يافت  

 نفـر از    ۱۸۰؛ بـه طـور کلـي        )مطالعه شـرکت نکردنـد    
     ل آنها از لحاظ عوامـل      بيماران و افراد وابستة درجه او

  .خطرساز مورد بررسي قرار گرفتند
  نفـر  ۱۴۸) بدون احتـساب بيمـاران    ( افراد خانواده    کلّ

 ۵/۳۲ ± ۵/۱۶با ميانگين سـني     ) مذکر ۶٠ مؤنث و  ۸۸(
 متوسط بيماران با سـکته زودرس نيـز         سن .ندسال بود 

 ۱۶(نفـر    ۴۲تعـداد    . سال بود  ١/۴٢ )مرد ۳۰زن و    ۲(
ل بيمـاران بـا سـکته       وابسته درجه او  ) دختر ۲۶ پسر و 

   ميـانگين سـني    (سـال   ۲۰ زير   قلبي زودرس داراي سن
شيوع اختلالات ليپيـدي ايـن       .بودند)  سال ۸/۳±۱/۱۴

بـود  )  نفـر  ۱۸( درصد   ۸/۴۲)  سال ۲۰افراد زير   (گروه  
  ). دختر۱۲ پسر و ۶(

 HDL کلــسترول، LDLميــانگين کلــسترول تــام،   
سـال بـه     ۲۰کلسترول و تري گليسريد در افـراد زيـر          

ليتـر،   گـرم در دسـي     ميلي ۵/۱۸۶) ±۳/۳۸(ترتيب برابر   

 ۲/۴۸) ±۷/۹( تـر، لي گرم در دسي    ميلي ۱/۱۱۶) ۷/۳۰±(
گـرم در     ميلي ۶/۱۱۰) ±۳/۷۸ ( و ليتر گرم در دسي   ميلي
  .ليتر بود دسي

ل بيماران بـا     او ة سال وابستگان درج   ۲۰از افراد بالاي    
 نفر داروهاي آنتي ليپيد مصرف      ۶سکته قلبي زودرس،    

شيوع اختلالات ليپيدي   ).  مؤنث  درصد ۱۰۰( کردند مي
ل بيمـاران بـا      او و عوامل خطرساز در وابستگان درجه     

    سـال بـه تفکيـک      ۲۰ بالاي   سکته قلبي زودرس با سن
  . آمده است۱جنس در جدول شماره 

  
  

  
  

 کلسترول پائين و تري گليـسريد بـالا در          HDL شيوع
مردان اين گروه، در حد معني داري بالاتر از زنان بـود         

، ۲ارهجــدول شــم). p =٠١/٠  وp= ٠۴/٠بــه ترتيــب (
هـاي ليپيـدي، قنـدخون،       ميانگين سطح سرمي پروفايل   

ستوليک و دياسـتوليک، شـاخص تـوده        ي ـفشارخون س 
ــاخص آتروژنيـــک   ــدني، شـ  log (TG/HDL-C(بـ

 سال بيماران با سکته قلبي زودرس       ۲۵وابستگان بالاي   
 دهـد؛ کـه تنهـا     در مقايسه با گروه شاهد را نـشان مـي         

 عوامل خطرساز قلبي عروقي در وابستگان بالاي :١جدول
 ا سکتة قلبي زودرس به تفکيک جنسب سال بيماران ٢٠

  مؤنث
)۶۲ = (n 

  مذکر
)۴۴ = n(  

 

)٢٧) ٤/٦١(* ٣٣)٢/٥٣   )<=٢٠٠ mg/dl(کلسترول تام 
)٦/١٤( ١٧)٩/٢٧ (٦  - LDL کلسترول)mg/dl ۱۶۰=>(  
ζ )٠/٥٠( ١٨)٠/٢٩(٢٢ HDL ‐ کلسترول )mg/dl ۴۰=>(  
ζ )(تري گليسريد  ٢٠)٥/٤٥( ١٣)٠/٢١mg/dl ۲۰۰=>( 

 ديابت ٧)٩/١٥( ٩)٥/١٤(

 فشارخون ١٣)٣/٣٣( ١٦)١/٢٨(

 دخانيات ١٠)٧/٢٢( ١٠)١/١٦(

ζ )هاي کاهندة چربيرودا ٠)٠/٠( ٦)٧/٩ 

  عدم تحرک فيزيکي ٢٩)٥/٧٢( ٥٢)١/٨٨(
 )BMI<=٢۵(پر وزني  13)3/33( 18)6/34(

 )BMI<=٣٠( چاقي 8)5/20( 18)6/34(

  .تعداد هستند) درصد(اعداد به صورت  *

ζ ۰۵/۰<P 
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  ۱۴۷/                اختلالات ليپيدي در سکته قلبی زودرس                             دکتر رياضي و همکاران                                  

خون ناشـتا   تفاوت قابل ملاحظه، از لحاظ سـطح قنـد        
  ). p=٠٠۶/٠( شود مشاهده مي

  
  

هيچ تفاوت چشمگيري ميان شيوع اختلالات ليپيدي و      
ديگر عوامل خطرساز قلبـي عروقـي ميـان وابـستگان           

 بيمـاران بـا    سـال    ۲۵بالاي  ل  درجه اوPMI   بـا گـروه 
   ).۳؛ جدول شماره P> ٠۵/٠(  مشاهده نشد شاهد

سکته قلبي زودرس داراي شيوع بـالاتري از        بيماران با   
ــت  ــل % ١/۲۸(دياب ــري ) p=۰۴/۰; % ۵/۶در مقاب و پ

نـسبت  ) p=۰۱/۰; %۶/۲۲در مقابـل    % ۳/۵۶(فشارخون
   ).۴جدول شماره ( به گروه شاهد بودند

  

  
  

 بحث
 ما نشانگر وجود اختلالات ليپيـدي در مقيـاس          ةطالعم

 قلبـي   ةل افراد با سـکت    وابستگان درجه او  بسيار بالا در    
 قلـب سـالم     ةل پروژ ا نتايج فاز او   ام. باشد زودرس مي 

خلــيج فــارس کــه جهــت بررســي عوامــل خطرســاز 
هاي قلبي عروقي در بنـدر بوشـهر بـر اسـاس             بيماري
    مونيکــاي ســازمان جهــاني بهداشــت در ســالةپــروژ

انجام گرديده بود، حـاکي از آن اسـت کـه            ۱۳۸۲ ‐ ۸۳
 ۲۵ت بـالاي    پيـدي، در سطح جمعي ـ   لالات لي ـاين اخت 

از ايـن رو مـا      ). ۱۷( شهر بوشهر نيز شايع است     سـال
کـه وجـود ايـن اخـتلالات را در وابـستگان       براي اين
 تـر جويـا    ل افراد با سکته قلبي بصورت دقيـق  درجه او

سـال داشـتند    ۲۵که بالاتر از را شويم، گروهي از آنان     
جنسي آنان از ميـان      ي و سان سنّ با گروه هم  ،  )نفر ۸۸(

بيماران با  مقايسه عوامل خطرساز قلبي عروقي :۴ جدول
 سکته قلبي زودرس با گروه شاهد

  شاهد
(n=٣٢) 

  آزمون
(n=٣٢) 

 

)٢٠ )٥/٦٤   )<=٢٠٠ mg/dl(کلسترول تام  * ١٩ )٤/٥٩( 
)١٠ )٣/٣٣  )٨ )٦/٢٨  LDL‐ کلسترول)mg/dl ۱۶۰=>(  
)٢٢ )٠/٧١  )١٦ )٦/٥١  HDL‐ کلسترول)mg/dl ۴۰=>(  
)١٣ )٩/٤١  )١٥ )٩/٤٦  )<=mg/dl ۲۰۰(تري گليسريد  

)٢) ٥/٦  )٩ )١/٢٨  ديابت 

)٧ )٦/٢٢  )١٨ )٣/٥٦  فشارخون 

)٨ )٨/٢٥  )٧ )٩/٢١  دخانيات 

)١ )٢/٣  )٨ )٠/٢٥  هاي کاهندة چربيرودا 

)٢٤) ٩/٨٨  )٢٦ )٧/٨٦   عدم تحرک فيزيکي 
)١٦ )٦/٥١  )٢١ )٧/٦٧  )BMI<=٢۵(پر وزني  

)٥ )١/١٦  )٦) ٤/١٩  )BMI<=٣٠(چاقي  

 هستندتعداد ) درصد (اعداد به صورت *

مقايسه ميانگين سن و عوامل خطرساز قلبي: ٢دول ج
 سال بيماران سکته قلبي زودرس٢۵تگان بالاي عروقي وابس
 افراد شاهد و) بدون احتساب بيماران(

  آزمون شاهد

 )سال(سن  ٥/٤٣) ±٩/١٠( ٨/٤٢) ±٧/١٠(

 *کلسترول تام  ٢١٦ )٩/٤٥( ٨/٣٢٠٥ )٨/٤٣(

)٦/١٣٦ )٦/٣٥( ٣/١٣٢ )٣/٣٧ LDL‐ کلسترول* 

)٦/٤٢ )٩/٧( ٧/٤٠ )١/١٦ HDL‐ کلسترول* 

 *تري گليسريد  ٥/١٩٤ )٦/١٦٤( ٣/١٨١) ١/١٠٣(

  ζ اندکس آتروژنيک ٥٩/٠ )٢٨/٠( ٥٨/٠) ٣٣/٠(
  * قند خون ناشتا ٣/١٠٥ )٠/٥٨( ٢/٨٥) ٤/٣٦(§ 
 ξ فشارخون سيستوليک ٧/١٢٧) ٥/١٦( ١٢٧ )٠/١٩(

 ξفشارخون دياستوليک  ٨/٨٠ )٠/١١( ٩/٩) ٩/١٠(

 شاخص تودة بدني ٥/٢٧) ٩/٤( ٢/٢٧) ٦/٨(

  ليتر گرم بر دسي ميليبه مقياس  *
ζ  لگاريتم بصورت اندکس آتروژنيکHDL‐ريد ستري گلي/ کلسترول  

  .محاسبه شد   
ξ متر جيوه به مقياس ميلي  
§ ۰۰۶/۰=P 

؛ مقايسه عوامل خطر ساز قلبي عروقي در٣جدول 
 سال بيماران با سکته قلبي زود رس ۲۵وابستگان بالاي 

 دو افراد شاه) بدون احتساب بيماران(

  شاهد
(n=٨٨) 

  آزمون
(n=٨٨) 

 

)٥٤)٤/٦١( * ٤٤)٠/٥٠   )<=٢٠٠ mg/dl(کلسترول تام 
)٨/٢٣( ١٨)٤/٢١(٢٠ LDL‐کلسترول) mg/dl ۱۶۰=>(  
)٩/٤٠( ٤٥)٧/٥١(٣٦ HDL‐ کلسترول)mg/dl ۴۰=>(  
 )<=mg/dl ۲۰۰(تري گليسريد  ٣٣)٥/٣٧( ٣١) ٢/٣٥(

 ديابت ١٦)٢/١٨( ١١) ٥/١٢(

 فشارخون ٢٩)٢/٣٧( ٣١)٢/٣٥(

 دخانيات ٢٠) ٧/٢٢( ١٧)٣/١٩(

 هاي کاهندة چربيرودا ٦)٨/٦( ٣)٤/٣(

  عدم تحرک فيزيکي ٧٠) ٣/٨٤( ٦٧) ٧/٨٢(
 )BMI<=٢۵(پر وزني  ٢٦)١/٣٥( ٢٩) ٧/٣٣(

 )BMI<=٣٠(چاقي  ٢٤)٤/٣٢( ٢٢)٦/٢٥(

  تعداد هستند) درصد (اعداد به صورت *
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 قلب سالم خلـيج فـارس       ةافراد شرکت کننده در پروژ    
ايـن مقايـسه    ). ۳ و ۲ جدول(مورد مقايسه قرار داديم     

نشان داد که از لحاظ شيوع اخـتلالات ليپيـدي و نيـز             
 ،عوامل خطرساز کلاسيک و قابل تغييـر آترواسـکلروز   

     بت بـه   ل بيمـاران نـس    تفاوتي ميان وابستگان درجـه او
  . وجود نداردشاهدگروه 

 بيماران با سـکته قلبـي       ،همچنين در يک مقايسه ديگر    
بـا افـراد گـروه شـاهد کـه از ميـان        ) نفر ۳۲(زودرس  

 قلـب سـالم خلـيج فـارس         ةشرکت کنندگان در پروژ   
جنـسي انتخـاب شـده     ي و سـنّ ةبصورت همسان شـد 

؛ نتـايج   )۴جـدول   ( بودند مورد ارزيابي قـرار گرفتنـد      
ــشان داد  ــيوع   ن ــي زودرس ش ــکته قلب ــا س ــاران ب بيم

چشمگيري از لحاظ وجود ديابت و فشارخون از خود         
 از لحاظ اخـتلالات ليپيـدي       مجدداًدهند ولي    نشان مي 

  .ديتفاوتي مشاهده نگرد
ل  ما، در وابـستگان درجـه او       ةاز سوي ديگر در مطالع    

سال بيماران با سکته قلبـي، سـطوح ميـانگين           ۲۰زير  
 افـراد   در مقايـسه بـا    کلـسترول    LDLکلسترول تام و    

مشابه در مطالعه تهران و اصفهان و همچنين برزيـل و           
  ).۱۸‐۲۱( بود ايتاليا بالاتر

بررسي اين پارادوکس، يعني بالا بودن ميـزان سـطوح          
کلـــسترول در کودکـــان و  LDL کلـــسترول تـــام و

 بوشـهر و يکـسان بـودن اخـتلالات          ةنوجوانان مطالع ـ 
ل بزرگـسال بيمـاران بـا        او ليپيدي در وابستگان درجه   

 از  گروه شـاهد  سکته قلبي زودرس در مقايسه با افراد        
ل اينکه شيوع اختلالات او .زاويه قابل بررسي است دو

 بروز سکته قلبي است که      ةليپيدي يکي از عوامل عمد    
سـکته قلبـي      بيمـاران بـا    ةاز دوران کودکي در خانواد    

گسالي دهد؛ ولي در سن بزر     خود را نشان مي    زودرس
بــه دليــل تغييــرات در الگوهــاي ) ســال ۲۵ بــالاتر از(

  ت طبيعي نيز دچار اين اختلالات      زندگي، مابقي جمعي
بايـست در کنـار       ديگـر مـي    ةاز زاوي . شوند ليپيدي مي 

عوامل ليپيدي کلاسيک به فاکتورهاي جديد و عوامـل         

ــوپروتئين،   خطــر ــوژن، آپوليپ ــوين ماننــد فيبرين ســاز ن
عوامل و پلي   و]a ]LP (a) روتئينين، ليپوپئتسهموسي

 زيـرا سـطح   ،هاي ژنتيکي نيز نگريـسته شـود    مورفيسم
  در کودکان و   aليپوپروتئين    و Bسرمي آپوليپوپروتئين   

 ةي کننـد  ينوجوانان و جوانان به عنـوان عامـل پيـشگو         
 مورد توجه قرار  سکته زودرس در بسياري از مطالعات     

  ). ۲۳ و ۲۲( است گرفته
در  ۱۰۰Apo B  اصفهان، سـطح فيبرينـوژن  ةدر مطالع

 قلبـي   ةکودکان و نوجوانان با سـابقه خـانوادگي سـکت         
  ).۱۹( از خود نشان دادند  رازودرس سطح بالايي

ما، سطح سرمي آپوليپـوپروتئين      ةسفانه در مطالع  أا مت ام 
هاي عـروق کرونـر ماننـد        و فاکتورهاي جديد بيماري   

ده است کـه     چک نش  LP(a( فيبرينوژن، هموسيستئين،
مـورد    پروژه، فاکتورهاي فوق نيـز     ةاميد است، در ادام   
  .بررسي قرار گيرد

ين مـوارد   ي سـطح پـا    ،هاي ديگر مطالعـه    از محدوديت 
  سـکته قلبـي زودرس بـا        ل بيماران وابستگان درجه او

 در حالي. است) نوجوانان وکودکان( سال ۲۰سن زير 

 که در مطالعات ديگر، کـه عمومـاً بـه بررسـي عوامـل      
خطرساز عروق کرونـر در وابـستگان بيمـاران سـکته           
ــن      ــوم اي ــت؛ عم ــده اس ــه ش ــي زودرس پرداخت قلب

 سـال دارنـد و از ايـن لحـاظ     ۲۰وابستگان، سنين زيـر  
هرچند که اين موضوع به عنـوان محـدوديت مطالعـه           

 ولي وجود تعداد بـالاي وابـستگان        ،شود محسوب مي 
يمتـي را  ق  سال در اين مطالعه اطلاعات ذي ۲۰بالاتر از   

  .دهد از اين لحاظ ارائه مي
 ما و   ةي در مطالع  در هر صورت وجود طيف وسيع سنّ      

 شاهدي، که شـاهد آن      ‐طراحي مطالعه بصورت مورد   
 جمعيتي بصورت تصادفي انتخاب شـده       ةاز يک مطالع  

  .باشد  از نقاط قوت پژوهش مي،است
 جمعيتـي پـروژه     ةاز آنجايي که موارد شاهد از مطالع ـ      

يج فارس انتخاب شده بودنـد؛ لـذا سـن          قلب سالم خل  
 بنـابراين گـروه     ، سـال بـود    ۲۵ گروه شـاهد بـالاتر از     
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  ل بيماران بـا سـکته زودرس بـالاي         وابستگان درجه او
. سال با اين گروه شاهد مورد بررسي قـرار گرفـت     ۲۵

 زيـر   سفانه بدليل نبودن گروه شاهد داراي سن      أولي مت 
رت مـورد    طراحـي مطالعـه بـصو      ةسال امکان ادام   ۲۰

 اجباراًي امکان پذير نشد و  سنّ ةشاهدي در اين محدود   
ي بــا اطلاعــات خــام اطلاعــات خــام ايــن گــروه ســنّ

و برزيل و   ) دست چاپ  در(تهران   مطالعات اصفهان و  
  .)۵جدول شماره  (شدايتاليا بررسي 

  

  
  

  عوامل خطرسـاز ة مقايس، ماةاز ديگر نقاط قوت مطالع    
هــاي قلبــي عروقــي در بيمــاران ســکته قلبــي  بيمــاري

اين گروه شـاهد    . زودرس با گروه شاهد مربوطه است     
 پروژه قلب سالم خليج فـارس از سـطح          ةنيز از مطالع  

 سال بصورت تصادفي انتخاب شده      ۲۵جمعيت بالاي   
  .بود

بررسي اين عوامـل خطرسـاز کلاسـيک بـسيار حـائز            
ان جوان کـه دچـار      ت است؛ زيرا بسياري از بيمار     اهمي
 شوند، واجد عوامـل خطرسـاز       قلبي زودرس مي   ةسکت

که به خـوبي     پيش از بروز سکته هستند،     در قابل تغيير 
  ).۲۴(باشد  قابل کنترل مي

قلبي عروقـي    اي جهت بررسي عوامل خطرساز     مطالعه
بيماران سکته قلبي زودرس در سنگاپور نشان داد کـه          

ران وجـود دارد   حداقل يک عامل خطرساز در اين بيما      
هاي مناسب بـراي      نيز اين بيماران فاقد درمان     و عموماً 

  .فشارخون و چربي خون بالا هستند

 قلبـي   ة شاهدي افراد جوان با سکت     ‐ در مطالعه مورد  
، کلـسترول   ديابـت  نيز که در جنوب آسيا انجام شد     

 CVD خـــــانوادگي مثبـــــتبـــــالا و ســـــابقة 
)Cardiovascular Disease(،  ــل ــوان عامـ ــه عنـ  بـ

ــاز در  )CAD) Coronary Artery Disease خطرس
  ).٢۵( اين افراد، گزارش گرديد

نيـز مـشخص    در پژوهشي که در شمال هند انجام شد  
 قلبـي نـسبت بـه     ة سال با سـکت    ۴٠گرديد بيماران زير    

  افزايش  سال، بيشتر دچار   ۴٠ قلبي بالاي    ةافراد با سکت  
پروفيــل آتروژنيــک چربــي هــستند و شــيوع مــصرف 

  ).٢۶( در آنها بالاتر استيز نسيگار 
 در مـردان    CAD بـروز    ،هرچند که بر اساس تعريـف     

 سـال بـه عنـوان    ۶۵ سال و يا زنان زيـر      ۵۵جوان زير   
 و ۲۷(شـود     مـي  شمردهبيماري عروق کرونر زودرس     

 اسـتفاده    سـال  ۴۰مطالعه از افراد زير     اين  ولي در   ) ۲۸
، تا وضـعيت عوامـل خطرسـاز قلبـي عروقـي در             شد

 و از   هـد  آشکارتر خود را نشان د     ،ينيي پا سنّ ةمحدود
  در مـردان و بـالاتر از    ۵۵همپوشاني با سنين بـالاتر از       

ت در   با اين وجود براي دقّ     ؛يميدر زنان، دوري جو    ۶۵
کار، عوامل خطرساز اين بيماران بـا عوامـل خطرسـاز           

انتخـاب  (ي و جنـسي     گروه شاهد همسان از نظـر سـنّ       
)  قلب سالم خليج فارس    ة جمعيتي پروژ  ةشده از مطالع  

مورد مطالعه قرار گرفت کـه بررسـي نـشان داد، تنهـا             
ديابت و فشارخون بالا در گروه بيماران دچـار سـکته           

  .قلبي زودرس شيوع چشمگيرتري دارند
 ۲۰۰ در يکي ديگر از مطالعـات هندوسـتان کـه در آن           

 سـال بـا     ۳۰‐۶۰ سـني  ةبيمار با سکته قلبي در محدود     
 مقايسه ي و جنسي مورد   نظر سنّ گروه شاهد همسان از     

خطرساز خـود    عامل عنوان به ديابت تنها گرفتند، قرار
  .)۲۹(>P) ٠٠٠١/٠ (را نشان داد

ي در مــورد عوامــل خطرســاز در در يــک فراگــرد کلّــ
عوامـل   توان چنين نتيجه گرفت کـه    مطالعات فوق، مي  

 بـالا   ةخطرساز قابل تغيير در تمام مطالعات انجام شـد        
 از لحاظ نوع عوامل خطرساز در يک        هرچند که ،  است

)ليترگرم بر دسیميلي ( مقايسه ميانگين مقادير ليپيدها:۵جدول 
بوشهر با )  سال٢٠زير (در وابستگان سکته قلبي زودرس 

 مطالعات ديگر

  بوشهر تهران اصفهان  برزيل  ايتاليا

  کلسترول تام  ٥/١٨٦  ٣/١٧٠  ١/١٧٠  ٤/١٥٥  ٠/١٦٦
١/١١٦ ٠/١٠٢  ٠/١٠٢  ٠/٩٢  ١/٩٧ -LDLکلسترول  
٢/٤٨  ٠/٤٠  ٠/٤٠  ٨/٤٨  ٨/٥٠  HDL‐کلسترول  
 تري گليسريد   ٦/١١٠  ٠/١٤٠  ٠/١٤٤  ٤/٧٨  ٧/٨٧
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 شود، هايي مشاهده مي   مطالعه با مطالعات ديگر، تفاوت    
تـوان بـه شـيوع بـالاي مـصرف           که بعنـوان مثـال مـي      

  درصد ۵/۶۰  و سنگاپور  درصد ۴/۴۷دخانيات در هند    
 ما و همچنـين شـيوع       ة در مطالع   درصد ۵/۲۱در برابر   

 نگاپور و س ـ   درصد ۲/۱۳ کمتر ديابت در مطالعه هند با     
 ما اشـاره    ة در مطالع   درصد ۱/۲۸ در برابر     درصد ۷/۲۱

 همــين ۵ ةو جــدول شــمار ۲۶ ،۲۴بــه ترتيــب (کــرد 
  ).مطالعه

اي ميـان    هرچند که تفـاوت قابـل ملاحظـه        به هرحال، 
  از لحـاظ سـطح       سـال،  ۲۵ل بالاي   وابستگان درجه او

 ـليپيدهاي خون با گروه شاهد مشاهده        شد؛ ولـي بـه     ن
لاي ايـن اخـتلالات ليپيـدي، در        علت وجود شيوع بـا    

شـود    سال، توصيه مـي    ۲۰وابستگان و افراد شاهد زير      

       قلبـي   ةل بيمـاران سـکت    که تمـام وابـستگان درجـه او 
ــويژه در زمــان  زودرس، از لحــاظ پروفايــل ليپيــدي ب

 و جهـت    نـد ريکودکي و نوجواني مورد بررسي قرار گ      
  .بندي شوند اقدامات درماني، گروه
شود به دليل نبود اختلاف قابل  همچنين توصيه مي
سکته قلبي زودرس و وابستگان  ملاحظه ميان بيماران

ل آنها نسبت به گروه شاهد از لحاظ درجه او
هاي کلاسيک، به  هاي چربي و آپوليپوپروتئين پروفايل

 و ۱۰۰Apo Bها بويژه  سطوح ديگر آپوليپوپروتئين
جديد عروق کرونر، مانند  عوامل خطرساز

در اين بيماران و   a(LP(وژن و نن، فيبريهموسيستئي
  .وابستگان آنها نگريسته شود
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