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يك مطالعه : آنژين صدري و انفاركتوس قلبي در مبتلايان به هيپرليپيدمي بندر بوشهر
  جمعيتي

  
  استاديار دانشگاه علوم پزشكي تهران، بيمارستان دكتر شريعتي، مركز تحقيقات غدد و متابوليسم: ∗حسين فخرزاده

   استاديار دانشگاه علوم پزشكي بوشهر:پور ايرج نبي
  اس ارشد معاونت پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي بوشهر كارشن:محمد راياني
   پزشك عمومي، پژوهشگر مركز تحقيقات غدد و متابوليسم دانشگاه علوم پزشكي تهران:عليرضا وثيق

  
  چكيده

 و ROSEتخمين شيوع آنژين صدري و انفاركتوس قلبي در جمعيت هيپرليپيدميك بندر بوشهر با استفاده از پرسشنامه : هدف
   .سوتا الكتروكارديوگرام كد مينهتغييرات 
 تا 1375مطالعه از سال .   ساله شهر مورد بررسي قرار گرفتند64-30 نفر از ساكنان 1036 طي يك مطالعه مقطعي :روشها
   و ثبت الكتروكارديوگرامROSEتكميل پرسشنامه .  به منظور تعيين شيوع ديابت و عوامل خطرزاي كرونري انجام شد1376

)ECG ( آنژين . سوتا انجام شد تحليل تغييرات الكتروكارديوگرام براساس كد مينه.  اشتقاق در تمام اين افراد انجام شد12با
سوتا يا تاريخچه بروز سكته قلبي، معيار تشخيص انفاركتوس   مينه1.1 معيار تشخيص آنژين صدري و كد2و1قطعي درجه 

  .قلبي بود
و در % 3/50هيپركلسترولمي در زنان ) age adjusted(و شيوع همسان شده سني% 6/47 شيوع خام هيپركلسترولمي :ها يافته

   بودmg/dl 1/46±0/195 و در مردان mg/dl 5/49±2/204ميانگين غلظت كلسترول در زنان . بود% 9/43مردان 
)003/0=p .( شيوع آنژين .  آمدبه دست % 6/4و در زنان % 6/5بود كه پس از تطبيق با سن در مردان % 9/4شيوع آنژين صدري

آنژين ). p >05/0(بود% 6/3و در افرادي كه غلظت كلسترول نرمال داشتند % 3/6صدري در افراد مبتلا به هيپركلسترولمي 
بود كه پس از % 5/2شيوع خام انفاركتوس ميوكارد ). p >0005/0(صدري با هيپركلسترولمي در مردان همراهي قوي داشت

شيوع  انفاركتوس ميوكارد در بيماراني كه ). p <05/0(محاسبه شد% 7/2در مردان و % 6/1تطبيق با سن در زنان 
در تحليل چندمتغيري، انفاركتوس ). p >05/0(بود % 9/0و در افراد با غلظت كلسترول طبيعي % 1/4هيپركلسترولمي داشتند 

ن انفاركتوس ميوكارد در هر دو جنس همچني). p >05/0(دار داشت ميوكارد با هيپركلسترولمي در هر دو جنس همراهي معني
  ).p >05/0(با ديابت و با پرفشاري خون در مردان همراهي داشت

منظور كاهش شيوع آنژين صدري و انفاركتوس قلبي   كاهش ميانگين كلسترول در جمعيت شهري بندر بوشهر  به:گيري نتيجه
  .گي در اين شهر بايد در اولويت قرار گيردريزي در جهت اصلاح شيوه زند يك ضرورت است كه بدين منظور برنامه

  
  

   آنژين صدري، انفاركتوس قلبي، هيپرليپيدمي:ها كليدواژه
  

                                                 
: ؛ نمابر8026902-3:  بيمارستان دكتر شريعتي، مركز تحقيقات غدد و متابوليسم؛تلفن- تهران، خيابان كارگر شمالي:نشاني *

 emrc@sina.tums.ac.ir: پست الكترونيك8029399

 مقاله پژوهشي
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66   آنژين صدري و انفاركتوس قلبي در هيپرليپيدمي

  مقدمه
 ميلادي اختلاف شيوع 1916براي اولين بار در سال 

بيماريهاي كرونري قلب بين ساكنان بومي اندونزي و 
هاي مهاجر به اين كشور به توزيع متفاوت غلظت  آلماني

تام سرم در ميان اين دو جمعيت نسبت داده شد  كلسترول 
ميانگين غلظت كلسترول در ساكنان بومي اندونزي ). 1(

ومير قلبي نيز در ميان  كمتر از مهاجران آلماني و مرگ
با اين حال عمدتاً . شد هاي اندونزي كمتر ديده مي بومي

 1950در نيمه دوم دهه »1كشورهفت مطالعة «پس از 
عنوان عامل  يت افزايش كلسترول سرم بهميلادي بود كه اهم
كننده شيوع بيماريهاي كرونري قلب در  اساسي پيشگويي

از آن زمان تا كنون ). 2،3(جوامع مختلف به اثبات رسيد
منظور  مطالعات مروري متعددي در نواحي مختلف جهان به

تخمين ميزان شيوع هيپرليپيدمي و ارتباط آن با آنژين 
تظاهرات نهايي بيماريهاي صدري و سكتة قلبي كه 

دامنه ميانگين . عمل آمده است كرونري قلب هستند، به
 در مردان mg/dl 116از  غلظت كلسترول تام سرم

 در مردان فنلاند شرقي متغير بوده mg/dl 247نيجريايي تا 
در كشور يونان با ) Crete(در جزيره كرت). 4(است

رونري ومير ك ، مرگmg/dl 160ميانگين غلظت كلسترول
   بوده است، درحالي كه در شرق فنلاند با1000/1

ومير كرونري   مرگmg/dl 265 ميانگين غلظت كلسترول
 ).5( گزارش شده است1000/70

     تشخيص آنژين صدري در مطالعات جمعيتي معمولاً بر 
گيرد كه ارزش   صورت ميROSEمبناي پرسشنامه 

كننده عوارض كرونري آن در مطالعات  پيشگويي
همچنين براي ). 7 ،6(گيرشناسي مشخص شده است همه
بندي تغييرات ايسكميك الكتروكارديوگرافيك در  طبقه

سوتا استفاده  ها معمولاً از سيستم كدگذاري مينه جمعيت
بندي تغييرات  منظور طبقه  به1960شود، كه در دهه  مي

الكتروكارديوگرافيك در مطالعات اپيدميولوژيك مربوط به 
در سال ). 8(هاي قلب و عروق تدوين شد ريشيوع بيما

   اين سيستم براي استفاده در مطالعه همگروهي1968

                                                 
1 Seven Countries Study 

)cohort ( مورد » 2 بيماري عروقي در ديابت«و چندمليتي  
بازنگري قرار گرفت تا ارتباط تغييرات 

ومير و از كارافتادگي آينده در  الكتروكارديوگرافيك با مرگ
). Whitehall) (9،10معيارهاي(جوامع مشخص گردد 

سوتا عمدتاً از  هاي الكتروكارديوگرافيك مينه شاخص
سال  اطلاعات مربوط به مردان و زنان سفيدپوست ميان

هاي كدگذاري  اگرچه سيستم). 11( است استخراج شده
 Mayo و Novacodeالكتروكارديوگرافيك ديگري مانند 

 سوتا با توجه به اند، روش كدگذاري مينه نيز ابداع شده
تر است و  دقت بيشتر و آساني نسبي تفسير آن، هنوز رايج

هاي  شاخص). 12،13(گيرد بيشتر مورد استفاده قرار مي
سوتا نسبت به معيارهاي  الكتروكارديوگرافيك مينه

الكتروكارديوگرافيك باليني حساسيت كمتر و ويژگي 
در كشور ما مطالعات انجام شده در ). 14(بيشتري دارند
ماريهاي قلب و عروق با استفاده از معيارهاي مورد شيوع بي

هاي الكتروكارديوگرافيك   و شاخصROSEآنژين 
در مطالعه اصفهان شيوع كلي . سوتا محدود بوده است مينه

  و ROSEبيماريهاي كرونري قلب برپايه پرسشنامه 
در ). 15(گزارش شده است% 4/19سوتا   مينهECGكد

اريهاي ايسكميك مطالعه جمعيتي شهر قزوين شيوع بيم
محاسبه شده % 2/27قلب برپايه همين معيارها تا 

هدف از اين مطالعه تخمين شيوع آنژين صدري ). 16(است
و انفاركتوس قلبي در جمعيت شهري بندر بوشهر با 

عنوان يك  سوتا، به  و مينهROSEهاي  استفاده از معيار
 .باشد جمعيت در معرض خطر بيماريهاي كرونري مي

  
  روشها

از ) BERCS I(طالعه توصيفي مركز تحقيقات غدد بوشهرم
منظور بررسي عوامل خطرزاي   به1376 تا 1375سال 

طي اين ). 17(بيماريهاي كرونري قلب و ديابت انجام شد
 ساله بندر 64-30 نفر از ساكنان 1036مطالعه مقطعي، 

بندي شدند و از لحاظ  طور تصادفي طبقه بوشهر به
وضعيت متابوليك مورد ارزيابي سنجي و  هاي تن شاخص

از تمامي اين افراد علاوه بر پرسشنامه اصلي . قرار گرفتند

                                                 
2 WHO Multinational Study of Vascular Disease in 
Diabetes 
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كه شامل اطلاعات دموگرافيك، شيوه زندگي و سوابق 
 تكميل ROSEفردي بود، اطلاعات مربوط به پرسشنامه 

. اشتقاقي از آنان ثبت شد12گرديد و الكتروكارديوگرام
) سوتا كد مينه (Whitehallهاي   با معيارECGتحليل 

. توسط دو متخصص قلب و عروق صورت گرفت
 ساعت ناشتايي از اين افراد 12هاي خون كه بعد از  نمونه

شد بعد از سانتريفوژ و جدا كردن سرم، با دستگاه  گرفته مي
مورد سنجش ) Technicon RA 1000, USA(اُتوآنالايزر 

و ) Glucose oxidase/peroxidaseبا روش(از لحاظ گلوكز 
 .گرفت قرار مي) با روشهاي آنزيماتيك(تام  كلسترول

  
  تعاريف

  معيارهاي تشخيصي پيشنهادي سازمان جهاني سلامت
)WHO 1(گيري شده گلوكز، در نظر  ، براي مقادير اندازه

براساس اين معيارها، تشخيص ديابت با گلوكز . گرفته شد
ليتر يا  گرم در هر دسي  ميلي140ناشتاي مساوي يا بالاتر از 

استفاده كنوني از داروهاي خوراكي كاهنده گلوكز يا 
معيارهاي مربوط به اختلال تحمل گلوكز، . انسولين است

 و گلوكز دو ساعته بين 140شامل گلوكز ناشتاي كمتر از 
فشار سيستولي . باشد ليتر مي گرم در دسي  ميلي199 تا 140

ج و فشار دياستولي، با فشارسن) فاز اول فشار خون(
حداقل دو بار فشار خون براي هر . اي ثبت  گرديد جيوه

گيري گرديد و ميانگين اين دو بار سنجش فشار  فرد اندازه
پرفشاري خون . عنوان فشار خون فرد تلقي شد خون، به

 90فشار دياستولي بالاتر از (WHOبراساس معيارهاي 
يا مصرف داروهاي ضدفشار خون يا فشار /ليترجيوه و ميلي

. تعريف شد) متر جيوه  ميلي140لي بالاتر از سيستو
گرم   ميلي200هيپركلسترولمي، با كلسترول بالاتر يا مساوي

عنوان  فرد هنگامي به. ليتر تعريف گرديد در هر دسي
 نخ 10شد كه حداقل كننده دخانيات تلقي مي استعمال

فعاليت . سيگار در روز يا استعمال دود قليان داشته باشد
) ، ب)وابسته به خانه(راحت) الف: ريف شدبدني چنين تع

داراي ) ، ج....)راهپيمايي يا باغباني و(داراي فعاليت سبك
 و) يك يا دو روز ورزش در هفته(فعاليت متوسط 

                                                 
1 World Health Organization 

  حداقل سه روز ورزش منجر به (داراي فعاليت سنگين) د
  

 ).تعريق در هفته
با روش ) IHD2(معيارهاي بيماريهاي ايسكميك قلبي      
دميولوژيك استاندارد تعيين شدند كه شامل آنژين اپي

 كه منظور ROSE براساس معيار2 و1درجة(صدري قطعي
 آن است كه فرد به تمام سؤالات 1از آنژين قطعي درجة

 2 جواب مثبت بدهد و آنژين قطعي درجةROSEپرسشنامة
در فردي است كه علاوه برآن، هنگام راه رفتن در سطح 

، )گيني و فشار در سينه بشودصاف نيز دچار احساس سن
 يا تاريخچة 1.1سوتاي  ماژور، كد مينهQموج(سكته قلبي 
، و تغييرات ايسكميك نوار قلب در حالت )سكتة قلبي
بر اساس ) ischemic resting abnormalities(استراحت
اين تغييرات به . سوتا بود هاي دانشگاه مينه شاخص

 QS يا Qموج(probable  EKG coronaryزيرگروههاي
 EKG coronary possibleو) 1.1،1.2ماژور كد مينوسوتاي 

تقسيم ) 5.1 – 5.3سوتاي  كد مينهQS يا Qموج كوچك(
الگوريتم فوق همانگونه كه قبلاً بدان اشاره شد . گرديد

 كه در مطالعة Whitehallبراساس معيارهاي 
كار   دربارة ديابت و بيماريهاي عروقي بهWHOچندمليتي
طور  بيماريهاي ايسميك قلبي به. ترسيم شده استبرده شد، 

اي كه شامل تمام  ، به مجموعه(overall ischemia)كل
البته هر فرد با . گردد  است اطلاق ميWHOمعيارهاي 

بار در اين مجموعه قرار  داشتن هر كدام از معيارها، تنها يك
  .گيرد مي

د هاي استاندار ها بر روي فرم  تمام داده:روشهاي آماري
اهميت . اي ضبط گرديد هاي رايانه ثبت شد و در پرونده

  كاي آماري اختلاف در نتايج هر دو گروه با آزمون مربع
) Chi square (05/0دار در سطح معني< p محاسبه 

. ها استفاده شد براي مقايسه ميانگين گروهt  آزمون . گرديد
 در سطح جمعيت بوشهر براي سن، 2شيوع ديابت نوع

با روش مستقيم و با استفاده از (گرديد) adjust(همسان 
عنوان جمعيت استاندارد  جمعيت مقيم بندر بوشهر به

).  سازمان برنامه و بودجه1375براساس سرشماري ملي 
براي تخمين همراهي ) odds ratio(نسبت شانس

                                                 
2 Ischemic heart disease 
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. كار برده شد هيپركلسترولمي با عوامل خطرزاي ديگر به
 براي kg/m2 89/26بيش از) BMI1(شاخص توده بدن 

 براي زنان خطرزا kg/m2 68/27 بيش ازBMIمردان و 
افزار  ها با استفاده از نرم آناليز داده. محسوب گرديد

  . انجام شدSPSS (Version 6)آماري
 

  ها يافته
 زن 666 نفر مورد مطالعه قرار گرفتند كه شامل 1036جمعاً 

شيوع خام . بود%) 7/45( مرد370و %) 3/64(
بود؛ حال آنكه شيوع همسان شده % 6/47ترولمي هيپركلس

% 9/43و در مردان % 3/50سني هيپركلسترولمي در زنان 
  ميانگين غلظت كلسترول در مردان. محاسبه شد

mg/dl 1/46± 0/195 و در زنان mg/dl 5/49± 2/204 
 و 1درجات (شيوع آنژين صدري قطعي ). p=003/0(بود 

 از تطبيق با سن در بود كه پس% ROSE (9/4 پرسشنامه 2
شيوع آنژين . به دست آمد% 6/4و در زنان % 6/5مردان 

  صدري قطعي در بيماراني كه هيپركلسترولمي داشتند
% 6/3و در افرادي كه غلظت كلسترول طبيعي داشتند % 3/6

افراد مبتلا به آنژين صدري قطعي % p .(59 >05/0(بود 
آنژين صدري با . دچار هيپركلسترولمي بودند

  دار قوي داشت يپركلسترولمي در مردان همراهي معنيه
)9/5=OR ؛ 93/17-95/1%: 95؛ فاصلة اطمينان  

0005/0< p .( مورد مشاهده 26انفاركتوس ميوكارد در 
  بو د كه پس از % 5/2ميزان شيوع خام انفاركتوس قلبي . شد

  محاسبه شد% 7/2و در مردان% 6/1تطبيق با سن در زنان 
)05/0> p .( انفاركتوس ميوكارد با افزايش سن بيشتر شيوع  

شيوع انفاركتوس ميوكارد در بيماراني كه ) p=02/0(شد  مي
و در افراد با غلظت طبيعي % 1/4هيپركلسترولمي داشتند

افراد مبتلا به انفاركتوس ميوكارد % 76. بود% 9/0كلسترول 
انفاركتوس ميوكارد با . دچار هيپركلسترولمي بودند

در ( در هر دو جنس همراهي داشت؛ هيپركلسترولمي
، 85/21-01/1% : 95، فاصلة اطمينان OR=68/4زنان
03/0=P 67/3 و در مردان=OR 95، فاصلة اطمينان :%  
15/1-6/11،03/0=p .(متغيري در تحليل چند  

)multivariate analysis ( انفاركتوس ميوكارد با

                                                 
1 Body mass index 

هيپركلسترولمي و پرفشاري خون در مردان و با ديابت 
 همراهي 1جدول .  در هر دو جنس همراهي داشت2وعن

بين آنژين صدري و انفاركتوس قلبي را با هيپركلسترولمي 
  .دهد  ساله بندر بوشهر نشان مي64-30در افراد 

  

  بحث
در اين بررسي شيوع آنژين صدري برمبناي 

 و شيوع سكته قلبي براساس ROSEپرسشنامه
در ) سوتا كد مينهالكتروكارديوگرافي  (Whitehallمعيارهاي

 ساله بندر بوشهر شرح داده 64 تا 30نمونه تصادفي از افراد
مزيت مطالعات جمعيتي اين است كه بيماران . شده است

  مورد بررسي در 
قرار ندارند؛ ) Berksons fallacy(معرض خطاي بركسون

 يعني هنگامي كه جامعه مورد مطالعه از ميان مراجعان به

شوند،  ستري در بيمارستان انتخاب ميدرمانگاه يا بيماران ب
مثل ديابت (احتمال اينكه افراد مبتلا به دو بيماري

بيش از افراد مبتلا به يك بيماري ديده ) وپرفشاري خون
در مطالعه قند و ليپيد تهران، ). 18(تر است شوند، فراوان
  و% 10 در مردان و زنان به ترتيبROSEشيوع آنژين

تر از ميزان شيوع در مطالعه ذكر شده است كه بالا% 8/12
عمل آمده در ساير  در مطالعات به). 19(باشد حاضر مي

متغير % 10 تا 3 بين  ROSEنقاط جهان نيز شيوع آنژين
عنوان نمونه در مطالعه سلامت قلب  به. بوده است
و در مردان % 5/8 در زنان ROSE، شيوع آنژين2اسكاتلند

هاي  يت در جمعROSEشيوع آنژين). 20(بود% 5/6
گوناگون برحسب اختلاف ميزان شيوع بيماريهاي كرونري 
قلب و عوامل خطرزاي مرتبط با آن و همچنين عوامل 
سرشتي و اكتسابي مؤثر بر درك درد متفاوت گزارش شده 

اين پرسشنامه براي تشخيص ) specificity(ويژگي . است
). 21(بيماريهاي كرونري قلب در مردان بيشتر از زنان است

د آنژين صدري ضمن اينكه يك علامت هشداردهنده وجو
ومير كرونري  ابتلا به بيماريهاي كرونري است، با خطر مرگ

در مطالعه حاضر هيپركلسترولمي با . نيز همراه است
افزايش شيوع آنژين صدري در مردان همراهي داشته است، 
حال آنكه در مطالعه قند و ليپيد تهران آنژين صدري با 
                                                 
2 Scottish Heart Health study 
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  )19(ارتباط قوي داشته است گلوكز، مقدار مصرف سيگار و اختلال تحمل پرفشاري خون
  

 
  )BERCSIمطالعه( ساله بندر بوشهر 64-30صدري و انفاركتوس قلبي در افراد   آنژين- 1جدول

 

 م                               زنان                          م م                                                      مردان       م 

 هيپركلسترولمي 
كلسترول 
 نرمال

(CI† 95%) OR٭ p هيپركلسترولمي 
كلسترول 
 نرمال

(CI 95%) OR p 

   16 14   4 17 آنژين صدري

   320  316   203 146 عدم آنژين

   9/5) 95/1-93/17( 0003/0   12/1) 35/2 -54/0( NS 
   2 9   53 12 انفاركتوس قلبي

   324 321   204 101 انفاركتوس عدم

   67/3) 15/1-6/11( 03/0   68/4) 01/1-85/21( 03/0 
  
  

 Odds ratio ٭
†Confidence interval 

     شيوع سكته قلبي و ايسكمي كرونر مطابق معيارهاي 
سوتا در نواحي مختلف جهان  الكتروكارديوگرافيك مينه

رشتي و تحت تأثير خصوصيات دموگرافيك، عوامل س
ژنتيك، شيوه زندگي و عوامل خطرزاي رفتاري متفاوت 

در مناطق روستايي روسيه شيوع كلي بيماريهاي . باشد مي
% 8/8سوتا   و مينهROSEكرونري قلب با معيارهاي 

گزارش شده است كه با هيپركلسترولمي، پرفشاري خون، 
 همراهي داشته است؛ در عين HDLافزايش وزن و كاهش 

  ترولمي خطر بروز بيماريهاي قلبي كرونريحال هيپركلس
)(CHD1 كرد  برابر مي5/2-2 را)در ژاپن شيوع ). 22

بوده است % 7/0و در زنان % 5/1انفاركتوس قلبي در مردان 
 در هر دو جنس با پرفشاري خون ECGو اختلالات

درآمد مكزيكوسيتي  در جامعه كم). 23(همراهي داشته است
% 4/1و در زنان % 2/3 مردان ميوكارد در شيوع انفاركتوس

بود كه با پرفشاري خون، افزايش سن، اختلال تحمل 
گلوكز و افزايش انسولين ناشتا همراهي داشته است؛ در 

 آمريكايي ساكن -حالي كه در جامعه ثروتمند مكزيكي
زنان دچار % 5/2مردان و % 4جنوب ايالات متحده آمريكا 

 در CHDه شيوع در تركي). 24(اند انفاركتوس قلبي شده
در ). 25(گزارش شده است% 5و در زنان % 8/5مردان

 ساله قبايل مختلف كشور آمريكا شيوع 74-45سرخپوستان 
نشان % 8/1تا % 3/0اختلالات ماژور الكتروكارديوگرام بين 

                                                 
1 Coronary heart disease 

 با ديابت در ECGداده شده است و اختلالات ايسكميك
زنان و پرفشاري خون در هر دو جنس همراهي داشته 

همچنين انفاركتوس قطعي ميوكارد با . ستا
). 26(هيپركلسترولمي در زنان همراهي قوي نشان داد 

 نفر از 47358اخيراً در يك مطالعه جمعيتي گسترده در 
% 6 در مردان ECGجمعيت بلژيك شيوع اختلالات ماژور

در جزيره كيتاوا ). 27(گزارش شده است% 3/4و در زنان 
كه ) انوس آرام در قاره استراليااز جزاير اقي(در گينة نو 

شيوه زندگي از عادات غربي تأثير نپذيرفته است و عمدتاً 
هاي گوناگون تشكيل  غذاي ساكنان بومي را ماهي و ميوه

دهد، تقريباً هيچگونه شواهدي از بيماريهاي ايسكميك  مي
همراهي ). 28(قلب و حملات مغزي مشاهده نشده است

احت با عوامل خطرزاي  در حالت استرECGاختلالات 
مختلف كرونر همچون ديابت، مقاومت به انسولين، سابقه 
خانوادگي انفاركتوس قلبي زودرس در والدين 

   نيز مورد مطالعه قرار گرفته استE4وآپوليپوپروتئين
اند كه  كارلسون و همكاران نيز نشان داده). 29-32(

 در تمام انواع هيپرليپيدمي ECGاختلالات ايسكميك
از طرفي مشخص شده است كه ). 33(تر هستند عشاي

 در حالت استراحت خطر بروز حوادث ECGاختلالات 
مطالعه ). 36-34(دهد كرونري در جوامع را افزايش مي

 نفر از مردان ايسلندي كه 9139 در 2همگروهي ريكياويك

                                                 
2 Reykjavik 
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 سال پيگيري شدند نشان داد كه تغييرات ايسكميك 24 تا 4
ECGومير كرونري  ر نسبي مرگ در حالت استراحت خط

 برابر 6/1 برابر و خطر انفاركتوس قلبي مجدد را 2را 
 meta-analysis (12(همچنين فراتحليل). 37(كند مي

مطالعه همگروهي در فنلاندشرقي نشان داد كه خطر نسبي 
 آنها انفاركتوس ECGومير در مرداني كه   ساله مرگ5

اني كه تغييرات  برابر و در مرد5/19دهد قديمي را نشان مي
  ايسكميك الكتروكارديوگرام در حالت استراحت دارند

 برابر است ولي در بانوان قدرت پيشگويي كننده اين 1/7 
  ).38( پايين بودECGتغييرات

      شيوع بالاي هيپركلسترولمي در بندر بوشهر و افزايش 
شيوع انفاركتوس و ايسكمي ميوكارد در افراد 

اي  ين شهر را به نحو هشداردهندههيپرليپيدميك، جمعيت ا
در معرض خطر بروز بيماريهاي كرونري قلب و عوارض 

دهد؛ از اين رو مداخله در جهت كنترل  آن قرار مي
 در اين شهر اهميت CHDهيپرليپيدمي در پيشگيري از 

 CDP1، 24S ،3CAREمطالعات متعدد مانند . زيادي دارد
هت كنترل چربي اند كه مداخله در ج  نشان داده4LIPIDو 

  كند و مير را كم مي خون، خطر حوادث كرونري و مرگ
) WHO( سازمان جهاني سلامت1982در سال ). 39-42(

هدف مداخله در جهت كنترل بيماريهاي قلب و عروق را 
  دسترسي به ميانگين كلسترول تام كمتر يا مساوي

mg/dl 20043(عنوان گام اول تعيين نمود  در جوامع، به .(
كار بستن رفتارهاي صحيح در   شيوه زندگي و بهتصحيح

ارتباط با تغذيه و تحرك بدني راهكارهاي اصلي رسيدن 
مطالعه پيشگيري از آترواسكلروز . به اين هدف هستند

 5كرونر در خلبانهاي نيروي هوايي ايالت تگزاس آمريكا
 نشان داد كه حتي در افرادي كه غلظت كلسترول تام و 

LDL ،وسيله  كاستن از چربيهاي خون به طبيعي دارند
 ها، ميزان وقايع كرونري مانند انفاركتوس قلبي،  استاتين

بنابراين ). 44(دهد ومير را كاهش مي آنژين صدري و مرگ

                                                 
1 Coronary Drug Project 
2 Scandinavian Simvastatin Survival Study 
3 Cholesterol and Recurrent Events 
4 Long- term Intervention with Pravastatin in 
Ischemic Disease 
5 Airforce/Texas Coronary Atherosclerosis 
Prevention (AFCAP/TexCAP) Study 

 كلسترول خون در پيشگيري از بيماريهاي  كاستن از غلظت
كرونري قلب و كاستن از بار اين بيماري در جوامع اهميت 

   كارآزمايي باليني28امع مرور ج. حياتي دارد
)clinical trial ( توسطLaw و همكاران در دوران قبل از 

كاهش در ميزان % 10ها نشان داد كه  كاربرد استاتين
 -ومير قلبي كاهش در ميزان مرگ% 10كلسترول سرم به 

). 45(انجامد كاهش در حوادث كرونري مي% 18عروقي و 
ا افزايش طول اين پژوهشگران همچنين نشان دادند كه ب

كاهش در غلظت % 10سال، 5مدت  درمان هيپرليپيدمي به
كاهش در حوادث كرونري منجر % 25تام سرم به  كلسترول 

با تمام اين احوال عموماً گرايش به درمان ). 46(شود مي
هيپرليپيدمي و پيشگيري از عوارض آن در جوامع خيلي 

 و  سه در فرانPRIME6مطالعه . آل است كمتر از حد ايده
سوم افرادي كه از ميزان  ايرلند شمالي نشان داد كه فقط يك

كلسترول بالاي سرم خود آگاهي داشتند، به اصلاح شيوه 
پرداختند و از اين ميان فقط  يا مصرف دارو مي/زندگي و

). 47(نيمي از آنها به غلظت كلسترول مطلوب رسيده بودند
يانگين با توجه به اينكه اصلاح شيوه زندگي و كاهش م

 -كلسترول جامعه براي كاهش بار سنگين بيماريهاي قلبي
عروقي در كشور ما اهميت فراواني دارد، سياستگذاري در 

عنوان برنامه  سطح كلان براي پيشگيري از هيپرليپيدمي به
  .ملي بايد در اولويت قرار گيرد

                                                 
6 Prospective Epidemiological Study of Myocardial 
Infarction 
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