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 ، برنامه سلامت سالمندان بوشهرشیوع هیپرلیپیدمی در سالمندان
 

 ، 1 (MD)انصاری  رامي، 1(MD) زهرا فريدوني، 2و 1(MD ،MPH ،PhD)افشين استوار 

 ، 1 (MD) عليرضا رئيسي، 1 (PhD) حسين دارابي ،1 (MD) نژادمحمدجواد حائری

 ، 9(MD)، گيتا شفيعي 9(PhD)ندا مهرداد  ،9(MD) ، باقر لاريجاني1 (DMD،PhD) غلامرضا حيدری

  *4(MD) پورايرج نبي، 9 (MD)، محمدرضا اميني 9(MSc)، ژاله شادمان 9(MD) فرشاد شريفي
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 چكيده
عامل  ترينقوی ،چشمگيری در حال رشد است. سالخوردگياميد به زندگي رو به افزايش بوده و جمعيت سالمند ايران به شكل  :زمينه

يماری را تواند خطر ايجاد اين ببرای ايجاد بيماری قلبي عروقي آترواسكلروتيک است و مديريت مؤثر سطوح ليپيدی در اين جمعيت مي

 کاهش دهد.
تر ساکن بوشهر که در برنامه سلامت سالمندان سال يا بالا 1۳مرد و زن از  9۳۳۳، 1939تا مهرماه  1931از اسفندماه  :هاروش و مواد

مورد  2بوشهر شرکت کرده بودند جهت اختلالات ليپيدی مورد مطالعه قرار گرفتند. سطوح ناشتا ليپيدهای سرمي توسط اتوآناليزر سلكترا 

رول آمريكا مه ملي آموزش کلستسنجش قرار گرفتند. سطح برش عوامل خطرساز قلبي عروقي )شامل اختلالات ليپيدی( از دستورالعمل برنا

(NCEP) ( و پانل درماني بزرگسالانATP III) .استخراج گرديد 

 19۳ از بالا )مساوی و يا بالاتر C-LDL ليتر(،گرم بر دسيميلي 2۳۳ميزان شيوع هيپرکلسترولمي )کلسترول تام مساوی و يا از  :هايافته

 14۳ از تربالا يا گليسريد مساوی وليتر( و هيپرتری گليسريدمي )تریگرم بر دسيميلي 4۳پايين )کمتر از  HDL-Cليتر(، دسي بر گرمميلي

درصد بدست آمد. به طور کلي، شيوع هيپرليپيدمي در  4/94و  1/23، 4/42، 4۴ليتر( در جمعيت سالمند بوشهر به ترتيب دسي بر گرمميلي

ولي ارتباطي  (P=۳۳9/۳داد )درصد بود که در مردان با افزايش سن، شيوع آن کاهش از خود نشان مي 2/۴۳درصد و در مردان  ۷/۴۷زنان 

کردند که درصد( از داروهای کاهنده هيپرليپيدمي استفاده مي ۴/2۷) نفر ۴94تعداد  ميان سن و شيوع هيپرليپيدمي در زنان مشاهده نشد.

دار ميان وجود اختلالات ليپيدی و عوامل خطرساز قلبي عروقي مانند يک همبستگي معنيها بودند. ترين داروی مصرفي نيز استاتينشايع

 (.P<۳۳۳1/۳ديابت، پرفشاری خون و چاقي مشاهده گرديد )

باشد و اقدامات تداخلي برای مديريت سطوح ليپيدی در اين اختلالات ليپيد در سطح جمعيت سالمندان بوشهر شايع مي گيری:نتيجه

 شود.توصيه ميجمعيت، 

 سالخوردگي، ديس ليپيدمي، کلسترول، تری گليسريد، جمعيت سالمند :کليدی واژگان
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 مقدمه

ة جامعه از که عمد شودپیر شدن جمعیت موجب می

های با هزینه درمان بالا و های مزمن، بیماریبیماری

های جسمی و عملکردی در رنج باشند. این ناتوانی

های مراقبت از سلامت فشار عظیمی فرآیند، بر نظام

ایجاد خواهد کرد. در حقیقت افزایش جمعیت سالمند 

 ۰۲ میلادی، ۰۲۰۲ای خواهد بود که در سال به گونه

د از سالمندان در کشورهای در حال توسعه درص

ترین حالت نیز زندگی خواهند کرد و در خوش بینانه

ترین حالت، یک یک پنجم جمعیت ایران و در بدبین

میلادی، سالمند خواهد  ۰۲۰۲چهارم ایرانیان در سال 

درصد جمعیت کشور را  ۰/۰شد. در حال حاضر، 

یدی خورش ۰۲۰۲دهد و در سال سالمند تشکیل می

میلیون نفر از جمعیت کشور سالمندان  ۰۲تا  ۰۰حدود 

ها اساس نتایج بار کلی بیماری (. بر۰ و ۰خواهند بود )

میلادی، سالمند شدن جمعیت ایران  ۰۲۰۲در سال 

ر نظام سلامت، اث ةیکی از سه عاملی است که بر پیکر

ت سرع ه،کند. به دلیل میزان فزایندعظیمی را وارد می

های شود در دههبینی مییت ایران، پیشپیر شدن جمع

سلامت در ایران، رشد بسیار بالایی را از  ةآینده هزین

 (.۰خود نشان دهد )

عامل  ترینبیماری قلبی عروقی آترواسکلروتیک، شایع

مرگ و میر در جهان به ویژه در میان سالمندان است، به 

بیماری قلبی عروقی آترواسکلروتیک، در  ةای که عمدگونه

دهد و رخداد این بیماری نیز سال، روی می ۵۰افراد بالای 

 (. ۳به شدت بیشتر در این افراد تمایل دارد )

در سالمندی، تغییرات فیزیولوژیکی در سیستم قلب و 

دهند که این تغییرات شامل ضخیم شدن عروق روی می

حت در زمان دیاستول، ها، کاهش توان استرارگة دیوار

عدم توانایی افزایش برون ده قلبی به صورت مؤثر در زمان 

دهی کمتر عضله قلب به تحریکات انجام فعالیت، پاسخ

سیستم سمپاتیک و آدرنالین و عدم توانایی برقرار 

 (.۲باشند )نگهداشتن فشارخون در هنگام برخاستن می

یری، د پاین تغییرات فیزیولوژیک و همچنین خود فرآین

نیرومندترین عامل برای ایجاد بیماری قلبی عروقی 

شوند، اماّ بالا رفتن آترواسکلروتیک، محسوب می

ی گویکلسترول خام و مصرف دخانیات، بدترین پیش

کننده برای مرگ و میر حاصله از این بیماری قلمداد 

 (.۳شود )می

در یک متاآنالیز تحت عنوان همکاری مطالعات آینده 

عمدتاً کوهورت آمریکایی و اروپایی  همطالع ۵۰، نگرانه

مورد بررسی قرار گرفتند. این مطالعه نشان داد که سطح 

مول  تر به حد یک میلیغلظت پلاسمایی کلسترول پایین

لیتر( با خطر کمتر مرگ ومیر گرم در دسیمیلی ۳۳در لیتر )

 ة، محدود۰۳/۲بیماری عروق کرونر قلبی )نسبت خطر=

( در هر دو جنس ۰۰/۲-۰۰/۲درصد=  ۳۰نان فاصله اطمی

 (.۰سال، همراه بوده است ) ۰۳تا  ۰۲در فاصله سنی 

متاآنالیز، در  ةرسد که این مطالعاز این رو، به نظر می

 هایاند که طی دهراستای مطالعات بسیار فراوانی بوده

گذشته انجام شده بودند و به همراهی سطوح بالاتر 

LDL- C بیماری قلبی عروقی  ةو خطر افزایش یافت

آترواسکلروتیک )شامل بیماری عروق کرونر، سکته مغزی 

 (.۵و بیماری عروق محیطی( اشاره کرده بودند )

همچنین بیان شده است که درمان مؤثر اختلالات لیپیدی 

تواند خطر در افراد سالمند نیز مانند افراد میان سال می

ی را کاهش دهد که این کاهش با ایجاد بیماری قلبی عروق

کیفیت زندگی و به صورت بالقوه، افزایش طول عمر همراه 

 (.۰است )

در حقیقت، خبرگان در درمان اختلالات لیپیدی در پانل 

سال و  ۰۲درمانی، بر این نکته تأکید دارند که افراد بالای 

یا حتی پیرتر ممکن است بالاترین پتانسیل را برای کاهش 
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ی قلبی عروقی آترواسکلروتیک با مصرف خطر بیمار

دست آورند. برای مثال، برای افرادی که در هها باستاتین

درصد  ۰/۰ساله  ۰۲این محدوده سنی هستند، برآورد خطر 

یا بیشتر است؛ یعنی آستانه خطری که کاهش در بیماری 

ی های بالینقلبی عروقی آترواسکلروتیک در کارآزمایی

 .(۵مشاهده شده است )

در کشور ما، خوشبختانه، مطالعات اپیدمیولوژیک بزرگ 

فراوانی پیرامون شیوع اختلالات لیپیدی در سطح جمعیت 

 (.۰-۰۳اند )ایران در شهر و روستا انجام شده

درصد مرگ و میرها به علت بیماری  ۲۲در ایران بیش از 

قلبی عروقی است و به ترتیب در استان اصفهان و مرکزی 

درصد از افراد،حداقل یک عامل خطر  ۰/۳۰درصد و  ۳/۳۲

درصد از افراد، حداقل دو عامل خطر  ۰۰درصد و  ۳/۰۳و 

ترین عامل خطر مهم در این بالا، شایع LDL-Cاند، داشته

  .(۰۲) مطالعه بوده است

اساس مطالعه قند و لیپید تهران، شیوع عوامل خطرساز  بر

الا ر بشهری تهران بسیا ةبیماری قلبی عروقی در جامع

پایین  HDL-Cباشد و در این میان کلسترول تام بالا، می

ی بررس کنند.و نسبت دور کمر به باسن، خودنمایی می

رول ها و کلستمصرف غذا نیز نمایانگر مصرف بالای چربی

 (.۰۰) باشددر رژیم غذایی ساکنان تهران می

مروری و آنالیز سیستماتیک، نشان داده شد  ةدر یک مطالع

اختلالات لیپیدی در ایران بسیار چشمگیر  ةکه شیوع هم

ترول بالاتر )کلس است به صورتی که شیوع هیپرکلسترولمی

درصد،  ۵/۲۰لیتر(، گرم بر دسیمیلی ۰۲۲و یا مساوی 

ی گلیسرید بالاتر و یا مساوهیپرتری گلیسریدمی )تری

بالا   LDL-Cدرصد، ۲۵لیتر(، سیگرم بر دمیلی ۰۰۲

 ۰/۳۰لیتر(، گرم بر دسیمیلی ۰۳۲)بالاتر و یا مساوی 

گرم بر میلی ۲۲تر از پایین )پایین HDL-Cدرصد و 

لیتر در زنان(، گرم بر دسیمیلی ۰۲لیتر در مردان و دسی

 (.۰۳باشند )درصد، می ۳/۲۳

با وجود انجام مطالعات اپیدمیولوژیک جامع در سطح 

معیت در ایران، مطالعات پیرامون سالمندان در کشور ج

بسیار ناچیز بوده و به کمتر از انگشتان یک دست بالغ 

 ۰۰۲۲۰شوند. هرچند که در مطالعه قند و لیپید تهران از می

نفر نیز  ۰۰۳۳نفر که در فاز اول مطالعه شرکت کردند، 

ل مسالمند بودند ولی این مطالعه عمدتاً به منظور تعیین عوا

 ةخطرساز آترواسکلروتیک در میان جمعیت شهری منطق

تهران طراحی گردید و ویژة بررسی عوامل خطرساز  ۰۳

 (.۰۲قلبی عروقی سالمندان نبوده است )

سالمندان، مطالعه سالمندان شهر  ةاما شاید اولین مطالعه ویژ

نفر از سالمندان این  ۰۲۰۰امیرکلا بابل است که بر روی 

 (.۰۰م است )شهر در دست انجا

نفر از  ۳۲۲۲برنامه سلامت سالمندان بوشهر که بر روی 

سالمندان بندر بوشهر به صورت یک مطالعه کوهورت در 

نماید عوامل آغاز گردیده است، تلاش می ۰۳۳۰سال 

خطرساز قلب و عروق و سلامت استخوان را در جمعیت 

 نگر، بررسیهدف سالمندان شهر بوشهر به صورت آینده

(. هدف از مطالعه کنونی، بررسی شیوع ۰۵نماید )

  ۵۲اختلالات لیپیدی در سطح جمعیت سالمند بالای 

 باشد.سال می
 

 هاروش و مواد

مطالعه فوق یک مطالعه تحلیلی به روش کوهورت 

های آن در فاصله زمانی بین باشد که دادهنگر میآینده

آوری شده است. این جمع ۰۳۳۳تا مهرماه  ۰۳۳۰اسفندماه 

مطالعه بخشی از پروژه سلامت سالمندان شهر بوشهر 

 (.۰۵باشد )می

نگر، تمام مردان جامعه هدف در این مطالعه کوهورت آینده

سال و بالاتر ساکن در شهر بوشهر بود، بر اساس  ۵۲و زنان 

اطلاعات موجود در مرکز بهداشت، این جمعیت حدود ده 

شرکت کنندگان بر اساس یک هزار نفر تخمین زده شد. 
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های ای، از خوشهگیری تصادفی چند مرحلهنمونه

ریت بندی سازمان مدیبندی شده بر اساس شیوة طبقهطبقه

ریزی استان بوشهر، انتخاب گردیدند. برای تمام و برنامه

افراد مسن واجد شرایط شرکت در طرح، دعوت نامه 

ح شرکت نفر در این طر ۳۲۲۲ارسال گردید. در مجموع 

 (.۰۵درصد بوده است ) ۳۰کردند. درصد مشارکت 

سال به بالا اقامت  ۵۲معیارهای ورود به مطالعه شامل سن 

در بندر بوشهر حداقل یک سال قبل از ورود به طرح، 

نداشتن برنامه برای ترک بوشهر طی دو سال بعد از ورود 

به طرح، دارا بودن توان فیزیکی و ذهنی کافی برای شرکت 

رنامه ارزیابی و داشتن رضایت کامل جهت مشارکت در ب

در طرح بود. عدم اقامت در بوشهر و عدم تمایل به شرکت 

 در مطالعه، از معیارهای خروج از مطالعه قلمداد شدند. 
 

 ابزار گردآوری اطلاعات

های پایه شامل اطلاعات جمعیت شناختی، اجتماعی داده

 هایماریاقتصادی، سوابق پزشکی، عوامل خطرساز بی

مصرف دارو، با کمک یک پرسش  ةقلبی عروقی و سابق

آوری شدند. جمع WHO MONICAنامه اصلاح شده 

گیری آزمایشگاهی نیز توسط یک ارزیابی بالینی و نمونه

پرستار آموزش دیده انجام شده و اطلاعات نیز به دقت 

 ثبت شدند.
 

 شناختي، اجتماعي اقتصادیالف/ اطلاعات جمعيت

نامه که شامل اطلاعات جمعیت از پرسش این بخش

شناختی )نام، نام خانوادگی، کد ملی، سن، جنس، اطلاعات 

هل( و اطلاعات اجتماعی اقتصادی أتماس، وضعیت ت

)سطح تحصیلات، محل سکونت، شغل، وضعیت درآمد، 

 شد.وضعیت بیمه( بود که توسط شرکت کننده نوشته می

                                                 
1 cholesterol oxidase phenol aminoantipyrine 
2 glycerol- 3- phosphate oxidase phenol aminoantipyrine 

های قلبي ب/ سوابق پزشكي و عوامل خطر بيماری

 مصرف دارو  ةعروقي و سابق

 هایبیماری عوامل خطر و پزشکی بخش مربوط به سوابق

ای بدنی، هعروقی )مصرف سیگار و سابقه آن، فعالیت قلبی

سابقه قاعدگی و یائسگی، سابقه فشار خون بالا، سابقه 

ل سکته مغزی، ضعف و اختلا ةدیابت، سکته قلبی، سابق

 مصرف ةحس، سابقه لنگش، سابقه نارسایی قلبی( و سابق

داروهای بدون نسخه و  دارو )تجویز شده توسط پزشک،

نیز توسط شرکت کننده درون قسمت مربوطه در  مکمل(

 گردید.پرسشنامه ذکر می
 

 ج/ ارزيابي باليني

 یک معاینه بالینی جامع توسط یک پرستار آموزش دیده

صورت پذیرفته و در آن اطلاعات بالینی  از جمله علائم 

های آنتروپومتریک از جمله فشار خون حیاتی، شاخص

سیستولیک و دیاستولیک، وزن، قد، دور کمر و دور باسن 

 به ثبت رسیدند. 
 

 گيری آزمايشگاهيد/ نمونه

سی خون کامل وریدی توسط یک پرستار آموزش سی ۰۲

ساعت ناشتا بودن گرفته شد که جهت  ۰۰تا  ۰دیده بعد از 

های آزمایشگاهی شامل شمارش کامل انجام تست

ام، گلیسرید، کلسترول تهای خونی، قند ناشتا، تریسلول

HDL-C  وLDL-C  استفاده شد. سرم نیز جدا گردیده و

 احتمالی در ةگراد برای استفاددرجه سانتی –۰۲در دمای 

 آینده، ذخیره شد.

و  ۰به روش آنزیمی C -HDLکلسترول تام سرم و 

گیری خاص خود اندازه ۰گلیسرید نیز به روش آنزیمیتری

های سرمی با مقادیر در نمونه LDL-Cشدند. همچنین 
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ا لیتر بگرم بر دسیمیلی ۲۲۲گلیسرید برابر یا کمتر از تری

 محاسبه گردید. ۳استفاده از فرمول فریدوالد

 

 آناليز آماری

های توصیفی تجزیه و تحلیل آماری از آمارهجهت 

)فراوانی یا درصد، میانگین، انحراف معیار( استفاده شد. 

 نییتعهمچنین ضریب همبستگی پیرسون جهت 

با  ۲۰/۲داری می در سطح معنیک یرهایمتغ یهمبستگ

 استفاده شد. ۰۰ویرایش  SPSSافزار استفاده از نرم

 هايافته
 ۵۲نفر افراد بالای  ۳۲۲۲مطالعه، تعداد شرکت کنندگان در 

 ۰۲۰۰درصد( و  ۰/۰۰نفر زن ) ۰۰۲۰سال بود که شامل 

( حداقل سنی شرکت ۰باشد )جدول درصد( می۰/۲۰مرد )

سال بوده، میانگین سنی  ۳۰سال و حداکثر  ۰۰کنندگان 

 دست آمد.هب ۳۰/۵۰±۲۰۵/۰آنها نیز 

های قلبی عروقی شامل سیگار، توزیع عوامل خطر بیماری

قلیان، شاخص توده بدنی، پرفشاری خون و دیابت نیز به 

 نشان داده شده است.  ۰بر اساس جنس در جدول 
 

 

 

 

 

 ( توزيع سني شرکت کنندگان در مطالعه به تفكيک جنس1جدول 

 گروه سني
 کل زن مرد

 درصد نفر درصد نفر درصد نفر
۵۲≥ ۵۰۵ ۳/۲۰ ۵۰۲ ۵/۲۳ ۰۰۳۲ ۲۳ 
۵۳-۰۵ ۳۰۰ ۰/۰۰ ۳۰۰ ۰/۰۲ ۵۳۰ ۰/۰۳ 
۰۲-۰۲ ۰۳۲ ۰/۰۰ ۰۲۲ ۳/۰۰ ۲۳۲ ۳/۰۲ 
۰۳-۰۰ ۰۵۵ ۲/۰۰ ۰۰۰ ۰/۰۰ ۳۰۲ ۵/۰۰ 

۰۲≤ ۰۰۵ ۰/۰ ۰۰۰ ۰/۰ ۰۳۰ ۳/۰ 
 ۰۲۲ ۳۲۲۲ ۰۲۲ ۰۰۲۰ ۰۲۲ ۰۲۰۰ کل

 

 

 

 

 

 

 

 

توزيع عوامل خطر بيماری قلبي عروقي در شرکت کنندگان به  (2جدول 
 تفكيک جنس

 عوامل خطر
 زنان مردان جنسيت
 درصد نفر درصد نفر تعداد

 ۰/۰۰ ۰۰۲۰ ۰/۲۰ ۰۲۰۰ کل 

 قلیان

 ۲/۵۰ ۳۰۰ ۰/۰۰ ۰۰۲۳ عدم مصرف

 ۰/۰۰ ۰۵۰ ۰/۰ ۰۰۲ مصرف ممتد

 ۰/۲ ۰ ۳/۲ ۲ مصرف متناوب

 ۳/۰۲ ۳۰۲ ۲/۰۳ ۰۳۰ مصرف سابق

 سیگار

 ۰/۳۰ ۰۰۰۰ ۳/۰۲ ۰۲۰۳ عدم مصرف

 ۳/۲ ۰۲ ۰/۰۳ ۰۳۰ مصرف ممتد

 ۲ ۲ ۰/۲ ۰ مصرف متناوب

 ۵/۲ ۳ ۰۵ ۰۳۳ مصرف سابق

 (BMI) *شاخص توده بدنی
۰۰> ۵۰۰ ۰/۲۰ ۲۰۲ ۰/۰۰ 

۳/۰۳-۰۰ ۵۰۰ ۰/۲۰ ۰۳۰ ۳۳ 

۳۲≥ ۰۰۰ ۰/۰۲ ۰۰۰ ۰/۳۳ 

 ۲/۵۰ ۰۲۰۲ ۰/۰۵ ۰۰۲ فشار خون بالا

 ۵/۳۰ ۰۲۵ ۰۰ ۳۳۲ دیابت
درصدها با اعمال پارامتر سن      NCEP ATP IIIمعیارها بر اساس       نفر. ۲۵با کسر *

 باشد.می

                                                 
3 Friedwald 
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ر ترین اختلال لیپید دافزایش کلسترول به عنوان شایع

(. ۳)جدول  شددرصد( از جمعیت دیده  ۲۰نفر ) ۰۲۲۰

 درصد( ۳/۰۰نفر ) ۰۰۲درصد( از مردان و  ۳/۲۲نفر ) ۰۰۰

لیتر گرم بر دسیمیلی ۰۲۲از زنان کلسترول تام بیشتر از 

گرم میلی ۰۰/۰۳۰±۰۰/۲۵اند. میانگین کلسترول نیز داشته

 لیتر حاصل شده است. بر دسی

 LDL-Cدرصد( از جمعیت  ۲/۲۰نفر )۰۰۰۰در کل، 

مردان و درصد( از  ۰/۳۰) نفر ۰۲۲بالا داشتند که شامل 

میانگین سطح  درصد( از زنان بود. ۲/۲۰نفر ) ۰۳۰

LDL-C  سرم در کل افراد مورد مطالعه

 لیتر بود.گرم بر دسیمیلی ۰۰/۳۳±۰۰/۰۰۰

 ۰/۳۰نفر ) ۰۲۵۲به طور کلی، هیپرتری گلیسریدمی در 

درصد( از  ۳/۳۰) نفر ۲۰۰ درصد( از جمعیت دیده شد،

گلیسرید ، تریدرصد( از زنان ۳/۳۰نفر ) ۰۰۵مردان و 

لیتر داشتند. میانگین گرم بر دسیمیلی ۰۰۲بیشتر از 

 د.لیتر بوگرم بر دسیمیلی۰۰۳/۰۲۲±۳۵/۰۰گلیسرید تری

گرم میلی ۰۳/۲۵±۲۰/۰۰سرم  HDL-Cمیانگین سطح 

درصد( از جمعیت  ۵/۰۳نفر ) ۰۰۳لیتر بود که بر دسی

لیتر گرم بر دسیمیلی ۲۲کلسترول کمتر از  HDLدارای 

 ۰/۰۰نفر ) ۳۳۵درصد ( از مردان،  ۳۰نفر ) ۰۰۳[بودند، 

 (.۳)جدول  ]درصد( از زنان

 

 ( شيوع هيپرليپيديدا در ميان جمعيت سالمند بندر بوشهر9جدول 

 چربي خون

 کل زن مرد

1444 1444 9۳۳۳ 

 درصد نفر درصد نفر درصد نفر

 ۰/۳۰ ۰۲۵۲ ۳/۳۰ ۰۰۵ ۳/۳۰ ۲۰۰ تری گلیسرید ≥۰۰۲

 ۲۰ ۰۲۲۰ ۳/۰۰ ۰۰۲ ۳/۲۲ ۰۰۰ کلسترول تام ≥۰۲۲

۰۳۲≤ LDL ۲/۲۰ ۰۰۰۰ ۲/۲۰ ۰۳۰ ۰/۳۰ ۰۲۲ کلسترول 

۲۲≥HDL ۵/۰۳ ۰۰۳ ۰/۰۰ ۳۳۵ ۳۰ ۰۰۳ کلسترول 

 
های چربی خون بررسی شده در حداقل یکی از آزمون

درصد( از مردان و  ۰/۰۰نفر ) ۰۲۲۳این مطالعه در 

درصد( از زنان غیر طبیعی بوده است  ۳/۰۰نفر ) ۰۰۵۳

درصد( از شرکت  ۰/۰۳) نفر ۰۰۲۵و به طور کلی در 

 کنندگان حداقل یکی از آزمون لیپیدی غیر طبیعی بودند.

درصد( از جمعیت در حال مصرف یکی  ۰/۰۰نفر ) ۰۳۰

نفر  ۳۰۵شامل ]از داروهای ضد چربی خون بودند که 

درصد( از  ۵/۳۳نفر ) ۰۰۳درصد( از مردان و  ۰/۰۰)

نفر( و  ۷42آتروواستاتين ) در ميان داروها،. [زنان

ترين داروی مصرفي نفر( شايع 1۳4جم فيبروزيل )

نفر( و آنتوم  2نفر(، کلوفيبرات ) 1و کلستيرامين ) 

نفر( کمترين شيوع را در ميان داروهای مصرفي  2)

یک از داروهای ضد فراوانی مصرف هر  اند.داشته

 آمده است. ۲چربی خون بالا در مردان و زنان در جدول
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 ( شيوع مصرف داروی ضدچربي در ميان جمعيت سالمند بندر بوشهر4جدول 

 مرد 

1444 

 زن

1444 

 کل

9۳۳۳ 

 درصد نفر درصد نفر درصد نفر 

 1/۳ 2 1/۳ 2 ۳ ۳ آنتوم

 ۷/24 ۷42 ۷/23 434 4/13 2۴9 آتروواستاتین

 ۳/۳ 1 ۳ ۳ 1/۳ 1 کلستیرامین

 1/۳ 2 1/۳ 2 ۳ ۳ کلوفیبرات

 1/۳ 4 1/۳ 2 1/۳ 2 ازتیمیت

 4/9 1۳4 4/4 ۷۳ 9/2 94 جم فیبروزیل

 2/۳ 1 2/۳ 9 2/۳ 9 سیمواستاتین
 

درصد( در حال  ۰/۰۲نفر ) ۰۰۰۲از افراد مورد مطالعه، 

مصرف داروی ضد هیپرلیپیدمی و یا دارای یک آزمون 

درصد(  ۰/۰۲نفر ) ۰۰۵۰]چربی خون غیرطبیعی بودند. 

بررسی  .[درصد( از زنان ۰/۰۰نفر ) ۰۳۰۰از مردان و 

های سنی مختلف نشان داد که در هیپرلیپیدمی در گروه

سن، شیوع هیپرلیپیدمی کاهش یافته مردان با افزایش 

سال  ۵۲درصد از مردان زیر ۰/۰۰است. به عنوان مثال، 

 ۵۳اند در حالی که این مقدار به دچار هیپرلیپیدمی بوده

سال کاهش یافته است. این  ۰۲درصد در مردان بالای 

دار بین افزایش سن و مطلب به خوبی ارتباط معنی

دهد را نشان می کاهش شیوع هیپرلیپیدمی در مردان

(۲۲۳/۲P=برخلاف مردان، در زنان ارتباط معنی .) داری

(. =۵۳۳/۲Pبین سن و شیوع هیپرلیپیدمی مشاهده شد )

در هر رده سنی نیز میزان شیوع هیپرلیپیدمی در بین زنان 

تا  ۰۲بیشتر از مردان بود. به عنوان مثال، در رده سنی 

 دمی را دردرصدی شیوع هیپرلیپی ۳/۰سال، افزایش  ۰۲

بین زنان نسبت به همین گروه سنی در مردان شاهد 

بودیم. در مقایسه بین کل جمعیت زنان نسبت به مردان 

 نیز همین مطلب شاهد بودیم. 

داری بین سن و شیوع در کل جمعیت نیز ارتباط معنی

( به طوری که با =۲۲۵/۲Pهیپرلیپیدمی مشاهده گردید )

 ۰/۰۰سال ) ۵۲مقایسه هیپرلیپیدمی در دو گروه سنی زیر 

درصد(، شاهد افزایش  ۰/۰۰سال ) ۵۳تا  ۵۰درصد( و 

ناچیز شیوع این بیماری همراه با افزایش سن بودیم اما در 

سه گروه سنی بعدی با افزایش سن، کاهش شیوع 

 هیپرلیپیدمی مشاهده گردید.

 سازباط بین عوامل خطربه بررسی ارت ۰در جدول 

 .ده استپرداخته شهای قلبی عروقی با هیپرلیپیدمی بیماری

داری بین دهد که ارتباط معنینتایج حاصل نشان می

پرفشاری خون و هیپرلیپیدمی در هر دو جنس وجود دارد 

(۲۲۲/۲=P) نفر از مردان و  ۰۰۲، به طوری که از میان

ه ی خون هستند بنفر از زنانی که مبتلا به پرفشار ۰۲۰۲

درصد(  ۲/۳۲نفر ) ۳۰۳درصد( و  ۰/۰۲نفر) ۵۳۳ترتیب 

باشند در حالی که این نیز دچار عارضه هیپرلیپیدمی می

درصد در مردان و زنان دارای  ۰/۰و  ۳/۳میزان به ترتیب 

 ةباشد که نشان دهنده رابطفشار خون طبیعی کمتر می

ت. سمستقیم بین شیوع هیپرلیپیدمی و پرفشاری خون ا

همچنین در مقایسه بین مردان و زنانی که هم زمان دارای 

شود که باشند مشاهده میپرفشاری خون و هیپرلیپیدمی می

 درصد بیشتر از  ۳/۰شیوع هیپرلیپیدمی در بین زنان 

 مردان است.

نفر از مردان  ۳۳۳در زمینه مبتلایان به دیابت نیز در مجموع 

به  باشند. بین ابتلابیماری مینفر از زنان دارای این  ۰۰۰و 

دیابت با هیپرلیپیدمی نیز در هر دو جنس و در کل جمعیت، 
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(؛ به طوری که P<۲۲۲۰/۲داری دیده شد )ارتباط معنی

شاهد افزایش شیوع هیپرلیپیدمی در مبتلایان به دیابت در 

هر دو جنس نسبت به افراد با سطح گلوکز خون طبیعی 

درصد  ۲/۳۰درصد از مردان و  ۳/۰۰بودیم؛ به بیان دیگر، 

از زنان دیابتی دچار هیپرلیپیدمی بودند که این میزان به 

درصد بیشتر از مردان و زنان دارای قند  ۰/۵و  ۰/۰۰ترتیب 

باشد. در مقایسه بین دو جنس نیز شیوع خون طبیعی می

 هیپرلیپیدمی در زنان دیابتی بیشتر از مردان مشابه است.

 ن مصرف سیگار و شیوع هیپرلیپیدمیداری بیارتباط معنی

( دیده نشد؛ =۰۲۳/۲P( و در زنان )= ۰۲۲/۲Pدر مردان )

با این حال، در کل جمعیت مورد مطالعه بین مصرف سیگار 

 (.P<۲۲۲۰/۲داری دیده شد )و هیپرلیپیدمی ارتباط معنی
 

بندی شده بر اساس وضعيت اختلالات ليپيدی در عروقي دسته –شيوع عوامل خطر بيماری قلبي  (4جدول 
 بين سالمندان بندر بوشهر

 
 وضعيت
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در میان افرادی که در حال مصرف ممتد سیگار هستند 

درصد بیشتر از زنان بود  ۳/۳هیپرلیپیدمی در مردان شیوع 

اما این مطلب در مورد مقایسه مردان و زنانی که سیگار 

 ۰/۵کنند عکس بوده و هیپرلیپیدمی در زنان )مصرف نمی

درصد از  ۳/۰۲باشد. همچنین درصد( بیشتر از مردان می

مصرف سیگار  درصد از زنانی که سابقاً ۰/۰۰مردان و 

 مبتلا به هیپرلیپیدمی بودند که نشان دهنده شیوع اندداشته

بیشتر این عارضه در مردان نسبت به زنان این دسته است. 

در جمعیت کل، بیشترین شیوع هیپرلیپیدمی مربوط به 

درصد(،  ۳/۰۰کنند )افرادی است که سیگار مصرف نمی

 مصرف سیگار داشته و ةسابق پس از آن افرادی که قبلا ً

درصد( قرار داشته و  ۰/۰۲اند )ترک کردهدر حال حاضر 

 ۰/۰۲در آخر نیز افرادی که در حال مصرف سیگار )

 گیرند.درصد( هستند، جای می

در بررسی ارتباط بین هیپرلیپیدمی و قلیان در جمعیت 

( ارتباط معناداری P=۲۲۰/۲( و زنان )P=۲۰۲/۲کل )

وجود دارد. بیشترین شیوع هیپرلیپیدمی مربوط به 

است که در گذشته سابقه مصرف داشته و در  افرادی

درصد(، پس از آن  ۳/۰۵اند )حال حاضر ترک کرده

ی باشد که دارابیشترین شیوع مربوط به کسانی می

وع نیز اند. کمترین شیگونه سابقه مصرف قلیان نبودههیچ

مربوط به افرادی است که در حال مصرف قلیان هستند 

ن عامل خطرساز قلیان درصد(. در بررسی رابطه بی ۰۳)

در  شود که شیوع هیپرلیپیدمیو هیپرلیپیدمی مشاهده می

 باشد. درصد بالاتر از مردان می ۵/۰بین زنان 

بین شاخص توده بدنی و هیپرلیپیدمی در مردان 

(۲۲۲۰/۲>P( زنان ،)۲۲۰/۲=P و در کل جمعیت )

(۲۲۲۰/۲>Pرابطه معناداری حاکم می ) باشد. مشاهده

دهنده آن است که رابطه مستقیمی بین توده نتایج نشان 

بدنی و شیوع هیپرلیپیدمی در مردان، زنان و نیز کل 

جمعیت وجود دارد به طوری که با افزایش توده بدنی، 

ن باشیم. همچنیشاهد افزایش شیوع هیپرلیپیدمی می

شیوع هیپرلیپیدمی در زنان در تمام پارامترهای شاخص 

 باشد.یتوده بدنی بیشتر از مردان م

ارتباط بین سطح لیپیدی و پنج مورد از  ۵-۳جداول 

عوامل خطرساز قلبی عروقی )شاخص توده بدنی، 

میانگین فشار سیستولیک، میانگین فشار دیاستولیک، 

گلوکز و میانگین نسبت دور کمر به باسن( با عدم لحاظ 

 دهند.و نیز لحاظ کردن سن در محاسبات را نشان می

سرید با گلیرساز قلبی عروقی و تریبین کلیه عوامل خط

انطباق و نیز بدون انطباق سن، همبستگی مستقیم 

 (.۵معناداری دیده می شود )جدول 
 

 

ه ب های قلبي عروقيگليسريد و برخي از عوامل خطر بيماری( همبستگي تری1جدول 

 صورت غيرمنطبق و منطبق با سن

 تری گليسريد
 منطبق با سن غير منطبق با سن

P- value ضريب همبستگي P- value ضريب همبستگي 

 ۰۲۰/۲ <۲۲۲۰/۲ ۰۵۰/۲ <۲۲۲۰/۲ شاخص توده بدنی

 ۰۰۰/۲ <۲۲۲۰/۲ ۰۲۵/۲ <۲۲۲۰/۲ میانگین فشار سیستولیک

 ۲۰۵/۲ <۲۲۲۰/۲ ۲۰۰/۲ <۲۲۲۰/۲ میانگین فشار دیاستولیک

 ۰۰۰/۲ <۲۲۲۰/۲ ۰۰۳/۲ <۲۲۲۰/۲ گلوکز

 ۰۲۲/۲ <۲۲۲۰/۲ ۰۳۰/۲ <۲۲۲۰/۲ نسبت دور کمر به باسن
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داری بین کلسترول تام و سایر عوامل ارتباط معنی

بررسی شده با و بدون انطباق با سن مشاهده شد. 

همچنین به جز نسبت دور کمر به دور باسن، سایر 

عوامل، همبستگی مثبت و مستقیم با کلسترول تام 

داشتند که در حالت منطبق و غیرمنطبق با سن، اعداد 

ه باسن بنسبت دور کمر بسیار نزدیک بودند. رابطه بین 

 (. ۰با کلسترول تام منفی و معکوس بود )جدول 

 

 عروقي قلبي هایبيماری خطر عوامل از برخي و همبستگي کلسترول تام( ۷ جدول

 کلسترول تام
 منطبق با سن غير منطبق با سن

P- value ضريب همبستگي P- value ضريب همبستگي 

 ۲۵۰/۲ <۲۲۲۰/۲ ۲۰۰/۲ <۲۲۲۰/۲ بدنیشاخص توده 

 ۲۵۰/۲ <۲۲۲۰/۲ ۲۵۲/۲ <۲۲۲۰/۲ میانگین فشار سیستولیک

 ۲۵۰/۲ <۲۲۲۰/۲ ۲۵۰/۲ <۲۲۲۰/۲ میانگین فشار دیاستولیک

 ۲۵۰/۲ <۲۲۲۰/۲ ۲۰۰/۲ <۲۲۲۰/۲ گلوکز

 ۲۲۰/۲ ۲۲۵/۲ ۲۰۲/۲ ۲۲۵/۲ نسبت دور کمر به باسن
 

حالت منطبق باسن و غیرمنطبق با سن، ارتباط در 

دیده نشد ولی در هر  LDL-Cداری بین گلوکز و معنی

دو حالت، همبستگی مثبت و مستقیم موجود بود. بین 

همبستگی منفی و  LDL-Cنسبت دور کمر به باسن و 

 داری دیده شد.ارتباط معکوس ولی معنی

و سایر موارد به غیر از شاخص توده بدنی،  LDL-Cبین 

. داری مشاهده شدبا و بدون تطبیق با سن، ارتباط معنی

و سایر موارد با و بدون تطبیق با  LDL-Cهمچنین بین 

 (.۰)جدول  شدسن، رابطه مستقیم و مثبتی مشاهده 

 

 عروقي قلبي هایبيماری خطر عوامل از برخي و LDL (۴جدول 

LDL لکلسترو 
 منطبق با سن غير منطبق با سن

P- value ضريب همبستگي P- value ضريب همبستگي 

 ۲۳۳/۲ ۲۰۳/۲ ۲۳۳/۲ ۲۰۲/۲ شاخص توده بدنی

 ۲۲۰/۲ ۲۰۰/۲ ۲۲۲/۲ ۲۰۵/۲ میانگین فشار سیستولیک

 ۲۰۲/۲ ۲۲۰/۲ ۲۲۳/۲ ۲۲۰/۲ میانگین فشار دیاستولیک

 ۲۰۲/۲ ۵۲۰/۲ ۲۰۰/۲ ۰۲۵/۲ گلوکز

 -۲۲۰/۲ ۲۰۰/۲ -۲۲۰/۲ ۲۲۵/۲ نسبت دور کمر به باسن

 

با نسبت دور کمر  HDL-Cدر حالت غیر منطبق با سن، 

دار به دور باسن ،گلوکز و شاخص توده بدنی ارتباط معنی

با ضریب همبستگی منفی و غیرمستقیم مشاهده شد، در 

حالی که بین میانگین فشارخون سیستولیک و دیاستولیک 

داری دیده نشد؛ هرچند ارتباط معنی HDL-Cو 

همبستگی منفی و غیرمستقیم وجود داشت. در حالت 

منطبق با سن، بین میانگین فشار سیستولیک، گلوکز و 

دار ارتباط معنی HDL-Cن با نسبت دور کمر به دور باس

و همبستگی منفی و غیرمستقیم دیده شد؛ در حالی که بین 

( و میانگین فشار P=۰۰۲/۲شاخص توده بدنی )

داری ارتباط معنی HDL-C( با P=۳۰۰/۲دیاستولیک )

 دیده نشد ولی همبستگی منفی و غیرمستقیم مشاهده شد

 (. ۳)جدول 
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 عروقي قلبي های بيماری خطر عوامل از برخي و کلسترول HDL همبستگي (3جدول 

HDL کلسترول 
 منطبق با سن غير منطبق با سن

P- value ضريب همبستگي P- value ضريب همبستگي 

 -۲۰۳/۲ ۰۰۲/۲ -۲۳۵/۲ ۲۲۰/۲ شاخص توده بدنی

 -۲۲۰/۲ ۲۰۲/۲ -۲۳۰/۲ ۲۰۰/۲ میانگین فشار سیستولیک

 -۲۰۰/۲ ۳۰۰/۲ -۲۰۲/۲ ۲۲۵/۲ میانگین فشار دیاستولیک

 -۲۲۲/۲ ۲۳۰/۲ -۲۲۰/۲ ۲۰۲/۲ گلوکز

 -۰۲۲/۲ ۲۲۲/۲ -۲۰۲۰/۲ ۲۲۲/۲ نسبت دور کمر به باسن

 

 بحث

در این مطالعه آشکار شد که شیوع اختلالات لیپیدی در 

 ۰۲و سطح جمعیت سالمند بوشهر بسیار بالا است 

درصد از جمعیت یا دچار یکی از اختلالات لیپیدی بوده 

. باشندیا در حال مصرف داروی ضد هیپرلیپیدمی می

این شیوع بالا از الگوی همسان کشورهای اروپای غربی 

 (.۰۰کند )پیروی می

 ةعترین مطالفارس که بزرگدر مطالعه قلب سالم خلیج

اپیدمیولوژیک بررسی عوامل خطرساز بیماری قلبی 

 ۰۰-۵۵عروقی بود که در بندر بوشهر بر روی سنین 

درصد جمعیت دارای کلسترول  ۰/۰۰سال انجام شد، 

 (.۳لیتر بودند )گرم بر دسیمیلی ۰۲۲بالاتر یا مساوی 

ای که ( و نیز مطالعه۳فارس )در مطالعه قلب سالم خلیج

سال  ۰۳نفر از افراد بالای  ۰۰۰۳در پیش از این مطالعه 

(، همانند ۰۰انجام شد ) ۰۳۰۰بندر بوشهر در سال 

ترین اختلال لیپیدی، مطالعه کنونی، شایع

ند و ق ةهیپرکلسترولمی بود. در جمعیت سالمند مطالع

به  ای از ایران کهترین مطالعهلیپید تهران )تنها و بزرگ

معیت صورت مشخص اطلاعات لیپید آن در سطح ج

سالمند در دسترس است( شیوع هیپرکلسترولمی این 

درصد زنان  ۳/۰۲درصد مردان و  ۲/۰۰گونه بود که 

دارای سطح بالایی از کلسترول تام بودند )کلسترول 

 ۰/۳۰لیتر( و گرم بر دسیمیلی ۰۲۲مساوی و یا بالاتر از 

درصد از زنان نیز دارای سطوح  ۰/۰۳درصد از مردان و 

گرم بر میلی ۰۲۲تا  ۰۲۲رول تام )بین مرزی از کلست

( که مقایسه جمع این مقادیر با ۰۲لیتر( بودند )دسی

دهد که شیوع ما نشان می ةمقادیر موجود در مطالع

هیپرکلسترولمی در جمعیت سالمندان تهران از بوشهر و 

 (.۰۲بسیاری دیگر از مطالعات دنیا بالاتر است )

ضد هیپرکلسترولمی ترین داروی در مطالعة ما، شایع

درصد از جمعیت از  ۰/۰۲ها بود، مصرفی از گروه استاتین

 کردند. ما اطلاعی از مصرفداروی آترواستاتین استفاده می

داروهای ضد هیپرلیپیدمی در جمعیت سالمند تهران در 

آن زمان  ها دردسترس نداریم ولی با توجه به اینکه استاتین

 اید بتوان گفت که شیوعمانند امروز شایع نبوده است، ش

 ةکمتر هیپرکلسترولمی در مطالعه ما در مقایسه با مطالع

تهران ممکن است به دلیل شیوع بالاتر مصرف گروه 

ظت بینیم که غلها بوده باشد. در هر صورت، ما میاستاتین

گرم بر میلی ۰۰۰±۲۰سرمی کلسترول در سالمندان تهرانی 

رول ه میانگین کلستلیتر است و این در حالی است کدسی

 ۰۰/۰۳۰±۰۰/۲۵ تام در سطح سالمندان بندر بوشهر

-LDLلیتر است. همچنین میانگین سطح گرم بر دسیمیلی

C در بوشهر در زیر هدف درمانی قرار گرفته است 

در حالی که در سالمندان تهرانی،  (۰۰/۳۳±۰۰/۰۰۰)

لیتر گرم بر دسیمیلی ۰۰۲±۲۲سرم  LDL-Cمیانگین 

تر لیتر( بالاگرم بر دسیمیلی ۰۳۲) هدف درمانی است که از
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است.این نکته حاکی از آن است که مصرف داروهای 

استاتینی در جمعیت سالمند بوشهر موجب شده است که 

 ها نمایان شوند.این تفاوت

درصدی داروی ضد هیپرلیپیدمی  ۰/۰۰با وجود مصرف 

  بینیم که شیوعدر جمعیت مورد مطالعه، باز می

LDL-C  لیتر، درگرم بر دسیمیلی ۰۳۲بالاتر از آستانه 

درصد  ۲/۲۰جمعیت مورد مطالعه، بالا است و به میزان 

است که در یک فراگرد کلی باید چنین گفت که هر 

چند که روند شیوع هیپرکلسترولمی ممکن است رو به 

)در مقایسه با سالمندان مطالعه قند و لیپید  کاهش باشد

نوز جمعیت بالایی از سالمندان هستند که تهران(، اما ه

به زیر آستانه، به اقدامات درمانی  LDL-Cجهت کاهش 

زندگی(، نیاز دارند. شواهد  ةو غیر درمانی )تغییر شیو

ی های بالیننوپدید طی ده سال گذشته که از کارآزمایی

 ها،دهند که درمان با استاتیناند، نشان میدست آمدههب

کرونر را در سالمندان کاهش خطر حوادث عروق 

های دهد. در یک بازنگری نقادانه از این کارآزماییمی

آشکار گردید که سودمندی کاهش لیپید در  بالینی،

همانند و یا  LDL-Cسالمندان با هدف بر روی سطح 

حتی بیشتر از افراد جوان است. البته در سالمندان نیز 

 ةوتغییر در شی بایست درمان باتر میهمانند افراد جوان

 (.۰۳زندگی و غذایی آغاز شود )

البته، شروع درمان جهت کاهش سطح کلسترول با 

ها به عنوان پیشگیری اولیه در افراد سالمند بالای استاتین

سال، نیاز به دقت و مراقبت بیشتر دارد زیرا  ۰۰

تا  ۳های حاصل از این امر ممکن است برای سودمندی

 سال روی نداده و اثر بالقوه جانبی آنها ظهور  ۰

 (.۰۲نمایند )

از این رو، بر طبق دستورالعمل انجمن قلب آمریکا و کالج 

( که بر پایة شواهد ACC/AHAکاردیولوژی آمریکا )

درمان  ةهای بالینی استوار است، ادامحاصل از کارآزمایی

ها اکنون استاتینسالگی در بیمارانی که هم ۰۰فراتر از در 

کنند، بلامانع است. کنند و آنها را تحمل میمصرف می

ها، با هدف پیشگیری ثانویه، در همچنین آغاز با استاتین

دوزاژ متوسط مورد حمایت قرار گرفته است اما به دلیل 

 ها جهتهای در دسترس موجود، آغاز استاتینکمبود داده

سال که بیماری  ۰۰پیشگیری اولیه در سالمندان پیرتر از 

ت بایست نخسقلبی عروقی آترواسکلروتیک ندارند می

ایمنی و اولویت مراقبتی و شرایط دیگر را برای آنها مدنظر 

 (.۰۰و  ۰، ۵قرار داد )

کلسترول و  HDL-Cدر مطالعات فراوانی به نقش فزونی 

اشاره شده است،  های قلبی عروقیکاهش رخداد بیماری

با افزایش رخداد   HDL-Cبرعکس کاهش میزان 

های قلبی عروقی توأم بوده است. نقش حفاظتی بیماری

HDL-C  ممکن است مربوط به عملکرد انتقال کلسترول

گرم ها باشد. در هر صورت، یک میلیسرخرگ ةاز دیوار

 ۳تا ۰موجب افزایش  HDL-Cکاهش در سطح سرمی 

 (.۰۰شود )عروق کرونر قلبی می هایدرصدی بیماری

HDL-C  درصد  ۰/۰۰لیتر در گرم بر دسیمیلی ۲۲کمتر از

 ةپروژ ةدرصد زنان بندر بوشهر در مطالع ۵/۰۰مردان و 

مونیکای سازمان جهانی بهداشت )پروژه قلب سالم 

سال  ۰۰-۵۵فارس( در بندر بوشهر در میان سنین خلیج

درصد از این افراد دارای  ۰/۵۰دست آمد؛ به طوری که هب

ن تریبودند و این اختلال به عنوان شایع HDL-Cاختلال 

 اختلال لیپوپروتئینی این شهر خود را نمایان نمود.

پایین  HDL-Cدر مطالعه متاآنالیز جمعیت ایرانی نیز شیوع 

 ۰۲لیتر در مردان و کمتر از گرم بر دسیمیلی ۲۲)کمتر از 

لیتر در زنان(، در هر دو جنس، در شهر و گرم بر دسیمیلی

درصد گزارش گردید و این میزان شیوع در  ۳/۲۳روستا، 

 .(۰۳فارس( بالاتر بود )زنان )مانند مطالعه قلب سالم خلیج

پایین  HDL-Cبینیم که از شیوع اما در مطالعه کنونی می

 ۵/۰۳به شدت کاسته شده است ،این اختلال فقط در 
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شود و شیوع آن در مردان درصد از سالمندان مشاهده می

دهد در این سنین به نسبت زنان از خود افزایش نشان می

 درصد در زنان(. ۰/۰۰درصد در مردان و  ۳۰)

دهد که با افزایش سن در هر صورت، مطالعه ما نشان می

پایین در زنان کاهش  HDL-Cمیزان شیوع  جمعیت،

. دهدمردان افزایش از خود نشان می یابد در حالی که درمی

به بیان دیگر، در شرایط سالمندی که با یائسگی توأم است، 

 ( که به کاهش سطح۰۳برخلاف مطالعات پیشین )

 HDL-C  د، کردنبه دلیل از دست دادن استروژن اشاره می

 ۲۲کمتر از  HDL-Cما در این مطالعه شاهد کاهش شیوع 

و همکاران ( Kim)لیتر هستیم. کیم گرم بر دسیمیلی

(، در مطالعه بسیار مهم خود، به اثر یائسگی بر روی ۰۳)

HDL-C  پرداختند؛ آنان نیز مانند ما متوجه شدند که

و مطالعات مقطعی پیشین، یائسگی با  ةبرخلاف نظری

سرمی توأم است. در هر صورت،  HDL-Cافزایش میزان 

مل خطرساز سرمی یک عا HDL-Cاز آنجا که کاهش 

قوی در ارتباط با افزایش میزان سکته قلبی در افراد بالای 

(. ما باید در سطح جمعیت سالمند خود ۰۲سال است ) ۵۰

و عوامل مؤثر بر آن  HDL-Cپیرامون جا به جایی سطوح 

 به پژوهش بپردازیم.

متاآنالیز اختلالات لیپیدی در سطح جمعیت  مطالعةدر 

ی ریدمی )بالاتر یا مساوایرانی، شیوع هیپرتری گلیس

درصد  ۲۵لیتر( در هر دو جنس، گرم بر دسیمیلی ۰۰۲

گزارش شده است که این میزان شیوع در مقایسه با 

(. ۰۳باشد )مطالعات دیگر جهان و منطقه بالا می

فارس، شیوع همچنین در پروژه قلب سالم خلیج

درصد و در  ۳/۲۰هیپرتری گلیسریدمی را در زنان 

(. بالا بودن این میزان ۰۰درصد یافتیم ) ۰/۰۳مردان 

شیوع در جمعیت ایرانی را به دلیل مصرف 

ای ساده و مقدار مصرف بالاتر نسبت هکربوهیدرات

کربوهیدرات ساده به پیچیده در این جامعه بیان شده 

(. در متاآنالیز مطالعات گوناگون، نشان داده ۰۵است )

عامل گلیسرید نیز یک شده است که سطوح تری

و  ۰۰های قلبی عروقی است )خطرساز برای بیماری

(. در یک سوم از سالمندان شهر بوشهر نیز هیپرتری ۰۰

دهد. در سالمندان، سطح گلیسریدمی خود را نشان می

گلیسرید بالاتر است و از آنجا اسید چرب آزاد و تری

سطح بالاتر از کلسترول و  که در این گروه سنی،

LDL-C  دو نیز منبع بالقوه برای دارند)که هر

گلیسرید جهت تولید اسید چرب آزاد سوبسترای تری

(، انتظار ۰۳از طریق لیپاز لیپوپروتئینی هستند( )

رفت که در سالمندان بوشهری شیوع هیپرتری می

ارس فگلیسریدمی، بالاتر از مطالعه قلب سالم خلیج

سال( باشد ولی شیوع هیپرتری گلیسریدمی  ۵۵-۰۰)

تواند به دلیل تغییرات عادات فته است که میکاهش یا

غذایی در این سنین و نیز مصرف داروهای کاهنده 

 لیپیدی در سالمندان باشد.

 کارآزمایی کنترل شده ةمتاآنالیزهای اخیر از پنج مطالع

تصادفی، نتایج قوی و پایداری را برای کاهش رخداد 

د یسریگلبیماری قلبی عروقی در بیماران با سطح تری

لیتر نشان داده گرم بر دسیمیلی ۰۲۲ناشتای بالاتر از 

(؛ از این رو، جامعه کاردیولوژی اروپا و ۳۲است )

های خود به جامعه آترواسکلروز اروپا، در دستورالعمل

گلیسرید چنانچه سطح تری ةکاربرد داروهای کاهند

ر لیتر باشد دگرم بر دسیمیلی ۰۲۲ناشتای آن بالاتر از 

د، زندگی مؤثر نشدن ةه اقدامات تغییر در شیوهنگامی ک

 (.۳۰اند )توصیه نموده

به طور کلی، در شرایط فیزیولوژیک، با افزایش سن، 

به تدریج غلظت کلسترول در مردان و زنان به طور 

پنجاه،  ةیابد اما در مردان در دهموازی افزایش می

ش رسد و سپس با افزایسطح کلسترول به پایداری می

یابد. این روند رشد تا ده سال پس از هش میسن، کا
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یابد ولی ایجاد پایداری در مردان، در زنان افزایش می

های آخر زندگی، سطح کلسترول کاهش از هدر ده

توان با دهد. این کاهش کلسترول را میخود نشان می

به دلیل کاهش فعالیت کبد و یا  LDL-Cکاهش سنتز 

( در سطوح survival biasوجود کاهش تورش بقا )

(. ما نیز در این مطالعه ۰۰و  ۲تر توضیح داد )پایین

سال، اختلالات لیپیدی  ۰۲بینیم که در افراد بالاتر از می

 یابد.به طور معناداری کاهش می

در یک فراگرد کلی، سطوح میانگین لیپیدی و 

 ها در سالمندان بوشهر، نسبت به جمعیتلیپوپروتئین

العه در پروژه قلب سالم ساله مورد مط ۵۵-۰۰

به تر بوده و شیوع اختلالات لیپیدی )فارس، پایینخلیج

نیز روند کاهشی را  پایین در مردان( HDL-Cجز 

دهد فارس نشان مینسبت به پروژه قلب سالم خلیج

که این پدیده ممکن است برخاسته از تغییرات وابسته 

لیپیدی  ةبه سالخوردگی و یا مصرف داروهای کاهند

باشد. اما با این وجود، هنوز شیوع اختلالات لیپیدی 

ترین در این جمعیت بالا است و با توجه به اینکه شایع

های قلبی علت مرگ و میر در سالمندان، بیماری

عروقی بوده و مطالعات گوناگون نیز به نقش تداخلات 

و  LDL-Cدرمانی با هدف کاهش سطوح 

روقی گلیسرید در کاهش بیماری قلبی عتری

شود اند، توصیه میآترواسکلروتیک اشاره نموده

های پیشنهادی انجمن قلب براساس دستورالعمل

ها و جوامع کاردیولوژی و لیپید، آمریکا و دیگر انجمن

نسبت به درمان سالمندان مبتلا به اختلالات لیپیدی 

اهتمام ورزید؛ اما در کنار این اقدامات درمانی باید به 

توجه نمود که اختلالات لیپیدی با عوامل این نکته نیز 

، ۳، ۰) خطرساز قلبی عروقی دیگر نیز همراهی دارند

( و ما نیز در همین مطالعه مشاهده نمودیم که ۰۰و  ۰۰

این اختلالات با عوامل خطرساز قلبی عروقی مانند 

 داری دارند؛ لذا،معنی ةدیابت، فشارخون و چاقی، رابط

بایست از کنترل این عوامل یدر کنار درمان دارویی، نم

 خطرساز غافل بود.

معکوس میان مصرف  ةدر این مطالعه، شاهد یک رابط

دخانیات و اختلالات لیپید بودیم که در توجیه این 

بایست به پدیده اپیدمیولوژیک معکوس موضوع می

 پیرامون عوامل خطرساز قلبی عروقی سنتی )که اخیراً

 (.۳۰نمود ) مورد توجه واقع شده است( اشاره

در مطالعه بزرگ در سطح ساکنین شهر تهران نیز به 

رابطه معکوس میان مصرف سیگار با سطح کلسترول 

(. این موضوع توسط ۳۳پی برده بودند ) LDL-Cتام و 

گروه پژوهشگران پژوهشکده علوم زیست پزشکی 

سلامت سالمندان در دست  ةفارس در برنامخلیج

 باشد. مطالعه می

در این مطالعه، مشاهده نمودیم که یک  همچنین ما

رابطه معکوس نیز میان نسبت دور کمر به دور باسن 

و کلسترول تام وجود داشت که با  LDL-Cبا سطح 

ای در سطح با سن با توجه به اینکه مقدار توده ماهیچه

پدیده مقاومت نسبت به انسولین و فعالیت لیپوپروتئین 

ر آور به نظیافته شگفت(، این ۳۲لیپاز در ارتباط است )

 ما در میان ةرسد؛ اما چنین روابطی نیز همانند مطالعمی

سالمندان در مطالعات دیگر نیز گزارش شده است 

دهد که آدیپوزیتی و ( و این موضوع نشان می۳۰)

ای در سالمندان بسیار پبچیده بوده و چاقی تنه ةپدید

رهای وتر و با لحاظ نمودن فاکتانجام مطالعات گسترده

های قلبی عروقی مانند زیستی مؤثر در بیماری

 و فاکتور نکروز آلفا،  CRP،۵اینترلوکین 

 شود.توصیه می

در یک فراگرد کلی، از آنجایی که هنوز شیوع اختلالات 

باشد لیپیدی در سطح جمعیت سالمند شهر بوشهر بالا می

ترین علت مرگ و میر در های قلبی عروقی شایعو بیماری
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وی شود در موازی با تغییر الگسنین هستند، توصیه میاین 

زندگی و کنترل عوامل خطرساز قلبی عروقی، نسبت به 

 ةدرمان دارویی اختلالات لیپیدی، به ویژه در افراد با سابق

های قلبی عروقی براساس دستورالعمل انجمن قلب بیماری

 آمریکا و کالج کاردیولوژی آمریکا، اقدام نمود.

به صورت مشترک میان دانشگاه علوم  این پروژه

پزشکی بوشهر و پژوهشگاه غدد درون ریز و 

 متابولیسم دانشگاه تهران حمایت شده است.

References: ___________________________________________________________ 
 

1.Alineghad M, Matlabi H, Azizi Zeinalhajlou A. 

Healthy Lifestyle Status among Non- 

Institutionalized Older People: A Literature 

Review. Elderly Health Journal. 2015; 1 (2): 

52-61. 

2.Nabipour I. Megatrends in medicine. Bushehr: 

Bushehr University of Medical Sciences press, 

2014; 127. 

3.Kelsey Hall, Pharm.D. Cholesterol lowering 

therapy in the elderly. CLIPs- Current Literature 

and Information for Pharmacists. 2015; 19(7):1-

2. (Accessed 11 Oct 2017 at 

https://www.samford.edu/pharmacy/files/CHIP

OR/CLIPS/2015/0302Hyperlipidemia%20in%2

0Older%20Adults.pdf). 

4.Fakhrzadeh H, Sharifi F. Cardiovascular 

diseases in the elderly. J Gorgan Uni Med Sci. 

2012; 14 (3) :1-9. 

5.Lewington S, Whitlock G, Clarke R, Sherliker 

P, Emberson J, Halsey J et al; Prospective 

Studies Collaboration (2007). Blood 

cholesterol and vascular mortality by age, sex, 

and blood pressure: a meta-analysis of 

individual data from 61 prospective studies 

with 55,000 vascular deaths. Lancet. 2007; 370 

(9620): 1829-39. 

6.Stone NJ, Robinson JG, Lichtenstein AH, et al. 

2013 ACC/AHA guideline on the treatment of 

blood cholesterol to reduce atherosclerotic 

cardiovascular risk in adults: a report of the 

American College of Cardiology/American 

Heart Association Task Force on Practice 

Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2014; 63(25 Pt 

B):2889-934. 

7.Hamilton-Craig, I, Colquhoun, D, Kostner K, 

et al. Lipid-modifying therapy in the elderly. 

(2015). Vascular Health and Risk 

Management, 2015263–251 ,11 ؛. 

8.Navaei L, Mehrabi Y, Azizi F. Epidemiology of 

hyperlipidemia, obesity and increased blood 

pressure in rural areas of Tehran Province. Iran 

J Endocrinol Metab. 2000; 2(4): 253–262. 

(Persian) 

9.Amiri M, Emami SR, Nabipour  I, et al. Risk 

factors of cardiovascular diseases in Bushehr 

port on the basis of the WHO Monica project: 

The Persian Gulf Healthy Heart Project. Iran 

South Med J. 2004;6(2): 151–161. (Persian) 

10.Mohamadi-fard N, Sadri G, Sarraf-zadegan N, 

et al .The prevalence of cardiovascular risk 

factors in rural and urban population of Isfahan 

& Markazi provinces. J Qazvin Univ Med Sci. 

2003; 7 (2) :5-14. 

11.Azizi F, Rahmani M, Emami H, et al. 

Cardiovascular risk factors in an Iranian urban 

population: Tehran lipid and glucose study 

(phase 1) Soz Praventivmed. 2002;47(6): 

408–426.  

12.Hatmi ZN, Tahvildari S, Gafarzadeh Motlag 

A, Sabouri Kashani A. Prevalence of coronary 

artery disease risk factors in Iran: A population 

based survey. BMC Cardiovasc Disord. 2007; 

7: 32.  

13.Tabatabaei O, Qorbani M, Samavat T, et al. 

Prevalence of Dyslipidemia in Iran: A 

Systematic Review and Meta-Analysis Study. 

Int J Prev Med. 2014; 5(4): 373–393.     

14.Azizi F, Rahmani M, Emami H, et al. 

Cardiovascular risk factors in an Iranian urban 

population: Tehran lipid and glucose study 

(phase 1). Soz Praventivmed. 2002; 47(6):  

408–26.  

15.Hosseini SR, Cumming RG, Kheirkhah F, et 

al. Cohort profile: the Amirkola Health and 

Ageing Project (AHAP). Int J Epidemiol.2014; 

43(5): 1393–400. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 is

m
j.b

pu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

0-
26

 ]
 

                            15 / 17

http://bpums.ac.ir/
https://www.samford.edu/pharmacy/files/CHIPOR/CLIPS/2015/0302Hyperlipidemia%20in%20Older%20Adults.pdf
https://www.samford.edu/pharmacy/files/CHIPOR/CLIPS/2015/0302Hyperlipidemia%20in%20Older%20Adults.pdf
https://www.samford.edu/pharmacy/files/CHIPOR/CLIPS/2015/0302Hyperlipidemia%20in%20Older%20Adults.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stone%20NJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24239923
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Robinson%20JG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24239923
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lichtenstein%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24239923
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24239923
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24239923
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24239923
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24239923
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24239923
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24239923
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24239923
https://ismj.bpums.ac.ir/article-1-892-en.html


  414شيوع هيپرليپيدمي در سالمندان، برنامه سلامت سالمندان بوشهر /                     و همكاران                                       استوار
 

http://bpums.ac.ir 

16.Ostovar A, Nabipour I, Larijani B, et al. 

Bushehr Elderly Health (BEH) Programme, 

phaseI (cardiovascular system). BMJOpen 

2015;5(12):e009597 

17.Félix-Redondo FJ, Grau M, Fernández-Bergés 

D. Cholesterol and Cardiovascular Disease in 

the Elderly. Facts and Gaps. Aging and Disease. 

2013; 4(3): 154-169 

18.Karimi F, Rayani M, Akbarzadeh S, et al. 

Prevalence of hyperlipidemias in adult 

population (≥19 years) of Bushehr Port; 1999. 

Iran South Med J. 2000; 3: 98–106. (Persian) 

19.Shao H, Quan Chen L, Xu J. Treatment of 

dyslipidemia in the elderly. Journal of Geriatric 

Cardiology. 2011; 8(1): 55-64. 

20.Schwartz JB. Primary prevention: do the very 

elderly require a different approach? Trends 

Cardiovasc Med. 2015; 25(3): 228-39. 

21.Petersen LK, Christensen K, Kragstrup J. 

Lipid-lowering treatment to the end? A review 

of observational studies and RCTs on 

cholesterol and mortality in 80+-year olds. Age 

Ageing. 2010; 39(6): 674–680. 

22.Manley RW, Weisgraber KH, Farese RW. 

Disorders of lipid metabolism. in: Larsen PR 

(chief ed). Williams textbook of endocrinology. 

10th ed. Philadelphia: saunders Co; 2003. 1663. 

23.Kim CJ, Kim TH, Ryu WS, et al. Influence of 

menopause on high density lipoprotein-

cholesterol and lipids. J Korean Med Sci. 2000; 

15(4): 380–386. 

24.Psaty BM, Anderson M, Kronmal RA, et al. 

The association between lipid levels and the 

risks of incident myocardial infarction, stroke, 

and total mortality: The Cardiovascular Health 

Study. J Am Geriatr Soc. 2004; 52(10): 

1639–1647. 

25.Nabipour I, Amiri M, Imami SR, et al. 

Unhealthy lifestyles and ischaemic 

electrocardiographic abnormalities: the Persian 

Gulf Healthy Heart Study. East Mediterr Health 

J. 2008; 14(4):858-868. 

26.Bahreynian M, Esmaillzadeh A. Quantity and 

quality of carbohydrate intake in Iran: A target 

for nutritional intervention. Iran Med. 2012; 

15(10): 648–649.  

27.Sarwar N, Danesh J, Eiriksdottir G, et al. 

Triglycerides and the risk of coronary heart 

disease. Circulation. 2007; 115: 450–458. 

28.Asia Pacific Cohort Studies Collaboration. 

Serum triglycerides as a risk factor for 

cardiovascular disease in the Asia-Pacific 

region. Circulation. 2004; 110: 2678-2686. 

29.Melanie G, Bradley R, Christos S, et al. 

Intramuscular and Liver Triglycerides Are 

Increased in the Elderly. The Journal of Clinical 

Endocrinology & Metabolism 2004; 

89(8):3864–3871. 

30.Jun M, Foote C, Lv J, et al. Effects of fibrates 

on cardiovascular outcomes: a systematic 

review and meta-analysis. Lancet. 2010; 

375(9729): 1875–1884. 

31.Catapano AL, Reiner Z, De Backer G, et al. 

ESC/EAS Guidelines for the management of 

dyslipidaemias The Task Force for the 

management of dyslipidaemias of the European 

Society of Cardiology (ESC) and the European 

Atherosclerosis Society (EAS). 

Atherosclerosis. 2011; 217 (1): 3–46. 

32.Ahmadi SF, Streja E, Zahmatkesh G, et al. 

Streja DReverse Epidemiology of Traditional 

Cardiovascular Risk Factors in the Geriatric 

Population. J Am Med Dir Assoc. 2015; 

16(11):933-939.  

33.Ghoddosi K, Ameli J, Saadat AR, et al. 

Dyslipidemia and its relation with smoking in 

Tehran. Journal of Gorgan University of 

Medical Sciences. 2006;8(2):55–59. 

34.Hassinen M, Lakka TA, Komulainen P, et al. 

Association of waist and hip circumference 

with 12-year progression of carotid intima-

media thickness in elderly women. 

International Journal of Obesity . 2007; 31(9): 

1406–1411. 

35.Fabiana Lucena R, Tarciana Nobre de M, et al. 

Correlation between indicators of abdominal 

obesity and serum lipids in the elderly. REV 

ASSOC MED BRAS. 2013; 59(1):48-55. 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 is

m
j.b

pu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

0-
26

 ]
 

                            16 / 17

http://bpums.ac.ir/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fern%26%23x000e1%3Bndez-Berg%26%23x000e9%3Bs%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23730531
https://ismj.bpums.ac.ir/article-1-892-en.html


Iran South Med J 2017; 20(4): 399-415     

Website: http://bpums.ac.ir 

Journal Address: http://ismj.bpums.ac.ir 

Original Article 

 

The Prevalence of Hyperlipidemia Among Older 

People, Bushehr Elderly Health (BEH) Program 
 

A. Ostovar (MD, MPH, PhD) 1,2, Z. Fereidooni (MD)
1, A. Ansari (MD)

1,  
MJ. Haerinejad (MD)

1, H. Darabi (PhD)
 1, AR. Raeisi (MD)

1,  
GH. Heidari (DMD, PhD)

1, B. Larijani (MD)
 3, N. Mehrdad (PhD)

3,  
G. Shafiee (MD)

3
, F. Sharifi (MD)

3
, Z. Shadman (MSc)

3
, MR. Amini (MD)

3
,  

I. Nabipour (MD)
4* 

 
1 The Persian Gulf Tropical Medicine Research Center, The Persian Gulf Biomedical Sciences Research Institute, 

Bushehr University of Medical Sciences, Bushehr, Iran 
2 Osteoporosis Research Center, Endocrinology and Metabolism Clinical Sciences Institute, Tehran University of 

Medical Sciences, Tehran, Iran 
3 Endocrinology and Metabolism Research Center, Endocrinology and Metabolism Clinical Sciences Institute, 

Tehran University of Medical Sciences, Tehran, Iran 
4 The Persian Gulf Marine Biotechnology Research Center, The Persian Gulf Biomedical Sciences Research 

Institute, Bushehr University of Medical Sciences, Bushehr, Iran 

 
 

(Received 5 Jun 2017 Accepted 16 Jul 2017) 

 

Abstract 

Background: Life expectancy continues to increase and Iran’s older population grows dramatically. Old 

age is the strongest risk factor for developing atherosclerotic cardiovascular disease. Hence, effective lipid 

management can reduce the risk of developing cardiovascular disease.  

Materials and Methods: Between March 2013 and October 2014, a total of 3000 men and women aged ≥ 

60 years, residing in Bushehr, Iran who participated in Bushehr Elderly Health (BEH) program were 

evaluated for dyslipidemia. Serum lipid levels in fasting state were measured using Selectra 2 auto analyzer. 

The cut-offs of cardiovascular risks were derived from the National Cholesterol Education Program (NCEP) 

guidelines in the United States (Adult Treatment Panel [ATP] III).  

Results: The prevalence rates for hypercholesterolemia (≥ 200 mg/dl), high LDL-cholesterol (≥ 130 mg/dl), 

low HDL-cholesterol (<40 mg/dl) and hypertriglyceridemia (≥ 150 mg/dl) were 48.0%, 42.4%, 29.6%, 

35.5%, respectively. The prevalence of dyslipidemia was 87.8% in women and 80.2% in men. The 

prevalence rate of dyslipidemia was decreased in men with increasing age (p=0.003), however no change 

was observed in women. A total of 835 subjects (27.8%) used hypolipidemic drugs. The statins were the 

most common used hypolipidemic drugs. There were significant association between dyslipidemia and 

traditional cardiovascular risk factors such as diabetes mellitus, hypertension, and obesity (p<0.0001). 

Conclusion: Dyslipidemia is a prevalent abnormality among Bushehr‘s older population. Therefore, 

interventional measures for lipid management are suggested for this population. 
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