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 يك مطالعه بر اساس مدل مشاركت :خطر بالا هاي در معرض قلب و عروق خانواده غربالگري
   دانش آموزان

  
فرزانه ، 2عذرا طباطبايي، 2معصومه نوري، 2فروزان جليل پور، 3رامين حشمت، 2انفاطمه بندري، 2رسول پورابراهيم ،1*ن فخرزادهحسي

  2سارا قطبي، 2مي ايمان رحي، 2زاهدي
  

  دهچكي
عروقـي در والـدين در       -وجود سـابقة بيمـاري قلبـي      .  بيماري هاي قلب و عروق شايعترين علل مرگ در ايران هستند           :دمهمق

تشخيص و درمان عوامل خطر ساز از هنگام كودكي به منظـور كـاهش               .ارتباط قوي با تجمع عوامل خطرساز در فرزندان دارد        
اين مطالعه به منظور تعيين عوامل خطـر سـاز          . الي امري ضروري است   ميزان بروز بيماري هاي قلب و عروق در دوران بزرگس         

  .قلب و عروق در دانش آموزان مدارس راهنمايي و والدين آنها در دو گروه پر خطر و كم خطر انجام گرفته است
 پرخطـر  و     درگروه اول خانواده هـاي     . مدارس راهنمايي منطقة شش تهران به طور تصادفي به دو گروه تقسيم شدند             :ها روش

دانـش آمـوز از   105 دانش آموز از گروه اول و 169 در مجموع . در گروه دوم خانواده هاي كم خطر مورد ارزيابي قرار گرفتند  
شاخص هاي تن سنجي و متابوليك در همة اين افراد انـدازه            . در اين مطالعه شركت كردند     گروه دوم همراه با خانواده هايشان     

  .گيري شد
ميانگين مقادير كلـسترول تـام   . در پدران گروه پر خطر به طور معني داري بيشتر بود WHR ين محيط دور كمر و ميانگ:ها يافته

ميانگين مقادير قند خـون ناشـتا   .  به طور معني داري هم در والدين و هم در فرزندان گروه پر خطر بيشتر بود               LDLوكلسترول  
. مصرف سيگار در پدران خانواده هاي پر خطر شايع تر بـود             .  بيشتر بود  به طور معني داري در پدران و فرزندان گروه پر خطر          

 در والدين و فرزندان در خانواده هاي در معرض خطر بيـشتر             LDLشيوع هيپرگليسمي، هيپركلسترولمي تام و هيپركلسترولمي       
 .  هاي پرخطر بيشتر بود شيوع اضافه وزن و چاقي در پدران و فرزندان خانواده. بود

هاي پر خطر از     غربالگري خانواده . عوامل خطر ساز قلب و عروق در خانواده هاي در معرض خطر شايع تر است              : گيري نتيجه
دوران كودكي براي پيشگيري از پيشرفت آترواسكلروز و كاستن از وقوع حوادث قلب و عروق در هنگام بزرگسالي يك اقدام                    

ن براي انتقال پيام هاي مربوط بـه سـلامت و ترغيـب خـانواده هـا بـه                   براي اين منظور مي توان از دانش آموزا        .ضروري است 
  .شركت در برنامه غربالگري استفاده نمود

  
  مشاركتو هاي قلب و عروق ، عوامل خطر، دانش آموزان  غربالگري، بيماري : يكليدواژگان 

                                                 
  ريز و متابوليسم مركز تحقيقات غدد درون، قلب و عروق، استاديار دانشگاه علوم پزشكي تهرانمتخصص  -1
  م، دانشگاه علوم پزشكي تهرانريز ومتابوليس محقق، مركز تحقيقات غدد درون -2
  ريز و متابوليسم، دانشگاه علوم پزشكي تهران دستيار اپيدميولوژي، محقق مركز تحقيقات غدد درون -3
  
  : ريز و متابوليسم؛ تلفن  تهران، خيابان كارگر شمالي، بيمارستان دكتر شريعتي، طبقه پنجم، مركز تحقيقات غدد درون:نشاني *
 .emrc@sina.tums.ac.ir: ؛ پست الكترونيك8029399: نمابر؛ 3-8026902 
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74 هاي در معرض خطر غربالگري قلب و عروق خانواده

  مقدمه 
 منطقه خاورميانه   طي دهه هاي اخير كشورهاي آسيايي و      در
مواجه بوده اسـت    كرونر قلب   هاي  يماري   وقوع فزاينده ب   با
  .]2 و 1[

ــه   ــر در نتيج ــن ام ــسترش  اي ــشيني، ت گ ــولا شهرن ت ح
 رشد اقتصادي و اثـرات آن بـر شـيوه           ،تكنولوژيك جهاني   

 اخير بيماري در ساليان   . زندگي مردم  اين مناطق بوده است      
  و علت مرگ و مير در ايـران      ترين    مهم عروقي -هاي قلبي 

 هـا بـوده اسـت      د از كل مرگ و مير      درص 46مسئول حدود   
شكل غالـب را تـشكيل      در اين ميان حوادث كرونري       .]3[

  1 كرونـري،     مرگ 5/2 مي دهند ، به نحوي كه به ازاي هر          
ينـد  آفر .]3[در اثر حوادث عروقي مغز روي مي دهد         مرگ  

شـود و     آترواسكلروز از سـنين پـايين زنـدگي شـروع مـي           
قي را به همان فراواني     كودكان عوامل خطرساز قلبي و عرو     

  . ]4 و 5[دهند  ميبروز مقايسه شده با بالغين  
تـا دوران    اغلـب     در كودكان     عوامل خطرساز متعدد   تجمع

 -قلبـي  وقـوع حـوادث      خطـر بزرگسالي ادامه مـي يابـد و        
   .]6 – 9[كند  بيني مي عروقي را در آينده پيش

 شـكل    از زمان كـودكي     مربوط به  شيوه زندگي       رفتارهاي
 يابنـد و   مـي   اسـتحكام   سـالگي 10 قبـل از  مي گيرند و تـا    

ــانواده ــا در  خ ــري  ه ــكل گي ــاي  رفتارش ــاز در ه  خطرس
  .]10 و 11[ نقش كليدي دارندفرزندانشان 

جمـع  ت مبنـي بـر      قـانع كننـده اي      شـواهد   ديگـر   از طرف   
 كرونـر در اثـر  كـنش متقابـل      عوامـل خطرسـاز     خانوادگي  

  . ]13 و 12[د  ژنتيكي و محيطي وجود دارعوامل
هر جامعه خانواده هاي مشخصي وجود دارنـد كـه بـار            در  

اساسي بيماري هاي كرونـري را در آن جامعـه ايجـاد مـي              
 – 2معمولاً  ،   CHD خانوادگي    چهخوجود تاري  . ]14[ كنند

 1م درجــه اقــو ا در بــين  راCHDوقــوع   برابــر خطــر5/1
  .]15[ دهد افزايش مي

ز قلب و عروق در سن زير       سابقه خانوادگي عوامل خطرسا   
 عوامل خطـر در فرزنـدان        تجمع    قوي با  ي   سال ارتباط  65

  . ]16[دارد 
 سنين  كرونري  از     زودرس عوامل خطرساز     كشف و درمان  

خرد سالي اقدامي ضروري  به منظور كاهش شيوع بيماري          
  .باشد  ميزرگسالي  بان  دوردر 

 ا يـك  هاي اخير تعدادي از مطالعات در كـشور م ـ          در سال 
 عوامل خطرسـاز كرونـري       گسترش روند رو به رشد را در     

 ـ ]17[  نشان داده است   در كودكان   غربـالگري   ايـن حـال    اب
پـر  هـاي     يران حتـي در خـانواده     اعوامل خطرساز عموماً در   

  .خطرانجام نمي شود
 خطرساز قلب   عوامل  تعيين و ارزيابي      هدف  با   اين مطالعه 

و  مدارس راهنمايي خانواده هاي دانش آموزان     و عروق در    
با درگيـر    پر خطر و كم خطر      هاي   در گروه مقايسه آن ها      

كــردن كودكــان و اســتفاده از مــشاركت دانــش آمــوزان در 
 طراحي و اجرا ،ها به برنامه غربالگري   افزايش پاسخ خانواده  

  .گرديد
  

  ها روش
آمـوزان در كودكـان       مطالعه بر اساس مـشاركت دانـش      اين  

 شـهر   6منطقـه   مـدارس    در   ها  آن ين و والد  دوره  راهنمايي  
هاي در معـرض       به منظور انتخاب خانواده    .تهران انجام شد  
 و  Aطور تصادفي بـه دو گـروه         ه مدارس ب  خطر كم و زياد،   

Bدر مــدارس گــروه . تقــسيم شــدند Aهــاي در    خــانواده
كـم   هـاي    خـانواده Bو درمدارس گـروه   معرض خطر بالا

ر هر خانواده فرزند و     د . دعوت شدند  درمانگاهبه يك    خطر
 با استفاده از پرسش پدر و مادر او با ديگر خواهر و برادرها       

 از جهت عوامل خطرسـاز قلـب و عـروق           نامه خود ايفايي  
هاي در معرض خطر بـالا        خانواده. گرفتند  مورد بررسي قرار  

 تاريخچه  وجود :ند تعريف شد  ين صورت    ا  هدر مطالعه ما ب   
سـكته قلبـي يـا        ماننـد  وق قلب و عر   حوادث نهايي   مثبت  

 55 در زنان و قبل از       سالگي   65 انفاركتوس مغزي  قبل از      
 يـا حـضور حـداقل دو عامـل          ،خـانواده   مردان  سالگي در   

 در حــداقل يكــي از  عروقــي –قلبــي خطرسـاز كلاســيك  
  . دانش آموزان  مادربزرگ يا والدين يا پدربزرگ و

هـا در     هـاي بچـه     منظـور دعـوت خـانواده     ه  تيم تحقيقاتي ب  
و در مراسم صبح گاه مدرسـه بـا          يافتند  مدارس حضور مي  

 ،همــاهنگي كــه بــا مــديران مــدارس بــه عمــل آمــده بــود
 به طوري كه براي دانش آموزان ملموس        وضيحات جامعي ت

وقـي در  عر - راجع به رشد فزاينده بيماري هاي قلبـي        باشد
اين  پيشگيري از  لزوم شروع    عوامل خطر ساز آن و       ،كشور  
 ـ     .  از دوران كودكي داده شد     بيماري  ه سپس يـك بروشـور ب
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75 )1شماره ( 4دوره ؛ 1383 پاييز . ايران مجله ديابت و ليپيد

 توضـيحاتي راجـع بـه       آموز داده شـد كـه شـامل         هر دانش 
اهميت بيماري هاي عروق كرونر ، خسارات ناشي از آن ها 

 از هـر    .و لزوم كنتـرل عوامـل خطـر سـاز از كـودكي بـود              
درخواست شد تا بروشور را به والدين خـويش         آموز    دانش

نامـه    هايي كه به دعـوت     خانوادهاز  از هر يك     ،تحويل دهد 
شد كه ايـن      نامه گرفته       يك فرم رضايت    ،پاسخ مثبت دادند  

  . فرم توسط يكي از والدين پدر يا مادر امضاء شد
 پرسشنامه تهيـه شـده توسـط والـدين تكميـل            درمانگاهدر  
قتـصادي  اهاي وضـعيت   شد كه شامل سئوالاتي در زمينه  مي

 بـسامد  و مـدت و      و اجتماعي، سـطح تحـصيلات، شـدت       
دريافت اسـيد   : شامل  ( تغذيه   وضعيت هاي فيزيكي،   فعاليت

.  سـيگار بـود  مـصرف   و) چرب اشباع شده، فيبـر و نمـك      
. هـا انجـام شـد       سپس معاينه فيزيكـي پـدر و مـادر و بچـه           

 سـانتيمتر  5/0صورت ايستاده بـا تقريـب   ه گيري قد ب  اندازه
   كيلـوگرم   5/0گيـري وزن بـا تقريـب          و اندازه  با استاديومتر 

 نمايـه . شـد    انجام مـي    حداقل لباس  باوارد  با ترازوي استاند  
اندازه دور كمر . حاسبه گرديد م[BMI (kg/m2)] توده بدني

. و دور باسن و نسبت دور كمر به دور باسن برآورد گرديد           
 دقيقـه آرامـش در      5 از بازوي راست و پـس از         فشار خون 

 اسـتاندارد وضعيت نشسته بـه وسـيله فـشارسنج جيـوه اي      
 1 گيري شد  و ميانگين دو اندازه فـاز          بار اندازه   دو مناسب  

 دو  و ميـانگين كروتكوف به عنوان  فشار خون سيـستوليك      
 فشار خـون دياسـتوليك       ه عنوان    ب  كروتكوف   4 فاز   اندازه

 ـ  سـاعت ناشـتا    12   وريدي نمونه ي خون    . ثبت گرديد   هب
. گرديــد آوري جمــع متابوليــك پارامترهــاي تعيــين منظــور

 و كـم چگـال     چگالپر ليپوپروتيين هاي  ،سرم تامكلسترول  
ــاليزر   ــتگاه اتوآن ــك دس ــك در ي ــا روش آنزيماتي  وگلوكزب

 BM Hitachi-747; BoehringerMannheim)با   هيتاچي و

GmbH, Mannheim, Germany)  اســتاندارد هــاي  كيــت
  .اندازه گيري گرديد

  
   تعاريف
اي پارامترهـاي ليپيـد بـر     حداقل و حداكثر بر    مقادير:والدين

كلـسترول، راهنماهـاي     ملـي آمـوزش      طبق راهنماي برنامه  
  . ]18[ تعيين گرديد )1جدول  ( بزرگسالان درماني

عيـين  طبيعـي ت   تحـت عنـوان      mg/dl 169كلسترول تام تـا     
 به عنوان مقادير بالا mg/dl199 – 170 گرديد و مقادير بين

 بــود ≤ mg/dl 200مــورد توجــه قــرار گرفــت و چنانچــه 
 mg/dl كلسترول كمتـر از      LDL. شدهيپركلسترولمي تعيين   

 بـالا و    مـرزي     حـد  mg/dl 159 – 130، بـين    طبيعي 130
ــود≤ mg/dl 160چنانچــه  ــوان ،  ب  Hyper-LDLتحــت عن

 طبيعي   ≤ mg/dl 40 در حد    HDLكلسترول  . تعيين گرديد 
تعيـين   كمبود ليپـوپروتيين پرچگـال     > mg/dl 40 رمقاديو  

، بـين   طبيعـي  > mg/dl 150گليـسريد     سطوح تـري  . گرديد
mg/dl 150 – 100         حد متوسط بالا و چنانچـه mg/dl200 

  . تعيين گرديد گليسيريدمي  هيپرتري، بود≤
 و  ≤ mmHg140 سيستوليك    خون  فشار پر فشاري خون با   

ضـد   يا مصرف داروهاي ≤ mmHg 90يا فشار دياستوليك  
اوم سـيگار در  مصرف مـد .  ]19[ تعريف گرديد  فشار خون 

. كـشيدند   كساني بود كـه حـداقل يـك سـيگار در روز مـي             
 يـا   ≤ mg/dl 126ديابت با مقادير گلـوكز ناشـتاي پلاسـما          

مصرف داروهاي پايين آورنده قند خون يا انسولين تعريف         
براي كساني كه داروي پايين آورنده قنـد خـون يـا            . گرديد

 يعـي طب > mg/dl 100كردنـد مقـادير       انسولين مصرف نمي  
 mg/dl 125 – 100بندي گرديد و چنانچه مقادير بـين          طبقه

 impaired fasting glucose يـا  IFG تحـت عنـوان   ،بودنـد 
  . ]20[ تعيين گرديد

 ـ   نمايه با    بيش از حد    چاقي و چاقي   ،وزن بالا  ه  توده بدني ب
 يـا بيــشتر  40  و يـا بيــشتر kg/m9/29 – 25 ،30 2 ترتيـب 

گيري نـسبت دور       اندازه چاقي احشايي با  . تعريف گرديدند 
اين اندازه به ترتيب براي     . كمر به دور باسن تعريف گرديد     

  .  تعريف گرديد≤ 85/0 و براي زنان ≤ 95/0مردان 
 ≤ 88متر براي مـردان و         سانتي ≤ 102 دور كمر     همچنين  

  . ]21[  چاقي احشايي بودمعيارمتر براي زنان  سانتي
 روبيـك يسط فعاليت آ انجام حد متو  فعاليت فيزيكي منظم با   

 دقيقه در هـر  20طول مدت حداقل   با    روز درهفته  5اقلدح
 دهـد،   ، مطابق با آنچه كـه خـود شـخص گـزارش مـي             روز

  . تعريف گرديد
 لپيدمي از راهنماهاي برنامه     ديس عيار هاي تعيين     م :فرزندان

هيپرتانسيون .  تهيه گرديد  ]22 و   23[ كلسترول   ملي آموزش 
توليك و يا دياستوليك مساوي يا به متوسط فشار خون سيس    
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 2سن و جنس و قد در حـداقل  منحني  95  صدكبيشتر از  
  .  ]24[ مجزا تعريف گرديد بار

  95 توده بـدني بزرگتـر يـا مـساوي صـدك              نمايه چاقي به 
 در حـالي كـه افـزايش        . اتلاق مي شـد    سن و جنس  منحني  
سن منحني   9/94 - 85 صدك   توده بدني بين   ا نمايه وزن  ب  

هـا    فعاليت فيزيكي مـنظم در بچـه       .]25[  معين شد  جنسو  
  . مشابه والدينشان تعريف گرديد

  
  آناليز آماري 

 بـراي  12 ، نـسخه  SPSSافزار  آناليز آماري با استفاده از نرم  
 ـ    . ويندوز انجام شد   و يـانگين   مامقادير متغيرهـاي پيوسـته ب

در مـورد    ها  اختلافاهميت آماري   . انحراف معيار بيان شد   
و در مـورد متغيرهـاي    t  با استفاده از آزمون قادير پيوستهم

  كمتـر  P value  .برآورد گرديدمجذور كاي  با آزمون كيفي
  لجـستيك  آنـاليز رگرسـيون    . با اهميت تلقي شـد     0/ 05از  

 براي تعيين ارتباط بين فاكتورهاي پدري و مادري مستقل و         
  .  مورد استفاده قرار گرفتفرزندان با خطر بالا

  
  ها  يافته

در معرض خطـر بـالا و       هاي     خانواده  درصد 81در مجموع   
 با خطر كم در اين مطالعه شـركت         خانواده هاي     درصد 71

داري بـين دو   خـتلاف آمـاري معنـي   ا). > P .05/0( كردنـد 

 از نظـر  هاي در معرض خطر بالا و خطر كـم            گروه خانواده 
  . وضعيت اجتماعي و اقتصادي وجود نداشت

متريك و مقدار فشار خون     وهاي آنتروپ   ندازهمتوسط سن و ا   
اخـتلاف آمـاري    .  آورده شـده اسـت     2دو گروه در جدول     

داري در ميانگين سن، نمايه توده بدني و فـشار خـون              معني
ميانگين دور  . والدين و فرزندان بين دو گروه وجود نداشت       

كمر و نسبت دور كمر به دور بـا سـن در پـدران خـانواده                
 از پدران خانواده هـاي كـم خطـر بـود            هاي پر خطر بيشتر   

  ).P = 003/0 و >05/0Pترتيب  هب(
 آورده شـده    2ميانگين مقادير متابوليك دو گروه در جدول        

 در والـدين و  LDL - Cميـانگين كلـسترول تـام و    . اسـت 
 .هاي در معرض خطر بالا بسيار بيشتر بـود          فرزندان خانواده 

هـاي در      خانواده مقادير قند خون ناشتا در پدران و فرزندان       
هاي كم  خطر  بالاتر        معرض خطر بالا در مقايسه با خانواده      

شيوع عوامل خطرساز كرونري در والـدين و فرزنـدان           .بود
تعداد بيـشتري   . آورده شده است   4و   3دو گروه در جدول     

از پدران در خانواده هاي در معرض خطـر بـالا نـسبت بـه           
 ـ         پدران در گـروه    .دخانواده هاي كـم خطـر سـيگاري بودن

 داراي)  درصد9/63( نفر    108پدران  در معرض خطر بالا،       
)  درصـد  3/2( نفر   4چاق و   )  درصد 6/10(نفر  18وزن بالا،   

 در صورتي كه در گروه پدران بـا خطـر          . بسيار چاق بودند  
ــم  ــر53ك ــد4/50( نف ــالا، )  درص ــر8داراي وزن ب  6/7( نف
 ـ    )  درصـد  9/0(نفـر     1و   چاق،) درصد دبـسيار چـاق بودن

  

  هاي پرخطر و كنترل  ميانگين پارامترهاي متابوليك در كودكان و والدين خانواده-1جدول 
   *فرزندان *مادران *پدران

  پر خطر
= تعداد (

169(  

  كنترل
= تعداد (

105(  

P 
value 

  پر خطر
= تعداد (

169(  

  كنترل
= تعداد (

105(  

P 
value 

  پر خطر
= تعداد (

169(  

  كنترل
= تعداد (

105(  

P 
value 

كلسترول تام  
(mg/dl)  

6/40±8/217  9/32±9/173  000/0 9/37±9/201  7/39±7/176  0001/0 7/36±4/163  0/29±0/142  0001/0 

LDL-C 
mg/dl 

3/30±0/140  3/25±4/103  0001/0 1/29±1/123  9/28±7/103  0001/0 4/25±1/98  6/21±7/77  0001/0 

HDL-C 
mg/dl 

5/17±9/61  9/13±6/58  NS 9/19±9/64  7/18±9/60  NS 8/14±7/50  8/16±7/49  NS 

FBS 
(mg/dl)  

1/28±2/110  6/10±8/93  0001/0 5/35±7/101  1/28±2/98  NS 3/15±7/89  8/6±2/67  ٠٠٠/٠ 

Uric acid 
(mg/dl  

2/1±1/5  7/1±6/5  NS 9/0±7/3  1/1±5/3  NS 0/1±8/3  8/0±0/4  NS 

گليسريد   تري
(mg/dl)  

1/42±4/198  4/38±0/202  NS 1/48±0/140  2/43±2/146  NS 2/39±9/126  8/34±7/121  NS 

  اند  نوشته شدهMean±SD مقادير به صورت *

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 ij
dl

d.
tu

m
s.

ac
.ir

 a
t 1

9:
07

 IR
S

T
 o

n 
M

on
da

y 
S

ep
te

m
be

r 
25

th
 2

01
7

http://ijdld.tums.ac.ir/article-1-430-fa.html


77 )1شماره ( 4دوره ؛ 1383 پاييز . ايران مجله ديابت و ليپيد

  هاي پرخطر و كنترل سنجي و فشار خون والدين و كودكان در خانواده هاي تن  ميانگين شاخص-2جدول 

   *فرزندان *مادران *پدران
  پر خطر

= تعداد (
169(  

  كنترل
= تعداد (

105(  

P 
value 

  پر خطر
 = تعداد(

169(  

  كنترل
  )105= تعداد (

P 
value  پر خطر  

= تعداد (
169(  

  كنترل
= تعداد (

105(  

P 
value 

 NS 2/5±9/40  0/6±6/41  NS 4/0±1/12  2/0±3/12  NS  2/43±1/2  9/43±9/3  )سال(سن 

 NS  2/5±3/158  5/10±4/157  NS 0/7±6/156  7/14±156  NS  6/167±9/20  3/173±7  )سانتيمتر(قد 

 NS 9/12±6/53  5/11±4/48  002/0  3/69±2/11  7/69±7/12 04/0  3/76±1/15  1/82±5/11  )كيلوگرم(وزن 

نمايه توده بـدن    
(kg/m2) 

9/19±8/28  6/3±4/27  NS 8/4±8/27  6/7±4/28  NS 5/4±7/21  9/16±4/21  NS 

محيط دور كمـر    
  )سانتيمتر(

6/8±5/98  3/9±2/93  003/0 9/15±8/90  9/10±1/87  NS 5/10±6/75  8/10±7/75  NS 

محيط دور باسن   
  )سانتيمتر(

9/5±3/104  4/9±4/103  NS 1/9±4/106  9/9±3/104  NS 2/9±1/91  3/10±2/92  01/0 

نسبت كمـر بـه     
  باسن

10/0±94/0  09/0±89/0  04/0 08/0±85/0  09/0±83/0  NS 11/0±83/0  10/0±82/0  NS 

ــون   ــشار خـ فـ
  سيستولي

3/13±7/107  8/16±3/112  NS 14±1/113  1/12±2/115  NS 7/19±5/97  2/12±2/102  NS 

ــون   ــشار خـ فـ
  دياستولي

2/9±2/70  1/8±3/69  NS 6/9±1/76  4/10±4/75  NS 9/6±3/63  1/7±8/62  NS 

  اند  نوشته شدهMean±SD مقادير به صورت *

  

)01/0 P < .( 70 در معـرض خطـر بـالا     مـادران  در گـروه 
)  درصـد  5/27(نفـر  46 ،داراي وزن بـالا     )  درصد 1/41(نفر

، در صورتي   ند  بسيار چاق بود  )  درصد 8/1 (نفر   3چاق و   
)  درصـد  3/54(نفـر    57 بـا خطـر كـم         مادران   كه در گروه  

 (P = ns)چـاق  )  درصـد 2/15(نفـر   16داراي وزن بـالا و  
  . ندبود

 1/20 ( نفـر  34 ،   در معـرض خطـر بـالا      فرزندان    در گروه   
 چـاق و در     ،) درصـد  5/1(نفـر  6داراي وزن بالا و     ) درصد
داراي وزن  )  درصـد  5/9(نفر 10 ،ا خطر كم   ب  فرزندان گروه

  ). >001/0P (ندچاق بود)  درصد8/2(نفر   3بالا و 
از پـدران  )  درصد14 (نفر 25در گروه در معرض خطر بالا  

 IFG)  درصـد  39(نفـر  74مبتلا به بيماري ديابت بودنـد و        
 9/2(نفـر  3 در صورتي كه در گـروه بـا خطـر كـم              ،داشتند
 نفـر  18 بيمـاري ديابـت بودنـد و       از پدران مبتلا به   ) درصد

 در گـــروه در .)>P 0001/0( داشـــتند IFG)  درصـــد17(
 به بيمـاري    از مادران   ) درصد 3/5 (نفر 9 ،معرض خطر بالا  

در  . داشـتند  IFG) درصـد 5/32 (55ديابت مبـتلا بودنـد و       
ان مادراز   ) درصد 6/8(نفر 9،  گروه با خطر كم    درحالي كه   

 IFG)  درصـد  1/15(نفر   16وبه بيماري ديابت مبتلا بودند      
 ،يك از فرزندان مبتلا به بيماري ديابت نبودنـد        هيچ. داشتند

 14 فرزند در گروه در معرض خطـر بـالا در مقابـل              54اما  
 P<( .34 001/0(  داشـتند  IFGفرزند در گروه با خطر كـم        

درصد از فرزندان با وزن بالا و چاق در گـروه در معـرض              
 درصد از فرزنـدان     10تي كه  داشتند در صور   IFGخطر بالا   

ــروه    ــاق در گ ــالاو چ ــا وزن ب ــم ب ــر ك ــتند IFGخط  داش
)05/0P< .(  
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 درصــد والــدين و فرزنــدان در هــر دو گــروه 30كمتــر از 
هاي در معرض خطر بالا و بـا خطـر كـم بـه طـور                  خانواده

  . كردند منظم ورزش مي
با در نظر گرفتن يك امتياز واحد براي هر عامل خطرسازدر       

 فرزندان. ، نمره خطر براي كودكان محاسبه گرديد      فرزندان  
در معرض خطر بالا، كساني بودند كه حـداقل يـك يـا دو              

  . عامل خطرساز را داشتند
در آناليز رگرسيون لجـستيك فقـط چـاقي مـادر ، پـس از               

ليپيـدمي مـادر،      تطبيق  با سن ، ديابت ، هيپرتانسيون وديس        

 ـ    رابطه قابل توجهي با       ود ن فرزنـدان   در معرض خطر بالا ب
هيچ ) . CI  17/4 : odds ratio% 95: 92/1 – 06/9(داشت 

ارتباط واضحي بين در معرض خطر بالا بودن فرزنـدان بـا            
 بالا در مادر TG پايين و HDL بالا ، LDLپرفشاري خون ، 

 در CVDو همچنــين بــا وجــود مــرگ زودرس در نتيجــه 
 همچنـين هـيچ   . هـا يافـت نـشد       ها و مـادربزرگ     پدربزرگ

ارتباطي بين عوامل پدري نظير چاقي، هيپرتانسيون، ديابـت         
ليپيدمي و فرزندان در معرض خطر بالا وجود           و ديس  قندي

  . نداشت
  

  هاي پرخطر و كنترل  عوامل خطرساز كرونر در والدين خانواده-3جدول 
  

   *مادران *پدران
  پر خطر
  )(%تعداد

  كنترل
  )(%تعداد 

P value پر خطر  
  )(%تعداد

  رلكنت
  )(%تعداد 

P value 

مصرف كننده سـيگار در     
  حال حاضر

69)41(%  21) 20(%  01/0 14) 8(%  10) 9(%  NS 

ــدني   ــوده بـ ــه تـ نمايـ
(kg/m2)  

130) 76(%  62) 58(%  01/0 119) 70(%  73) 69(%  NS 

T-C≥200mg/dl  30) 18(%  18) 17(%  NS 13) 8(%  10) 9(%  NS 

 ٠٠٠١/٠  %)109) 64(%  34) 32(%  0001/0 89) 53(%  19) 18  (mg/dl)كلسترول تام 

LDL-C≥130 44) 26(%  1) 1(%  0001/0 21) 12(%  5) 4(%  ٠٠٣/٠ 

HDL-c<40mg/dl 15) 9(%  11) 10(%  NS 18) 11(%  15) 14(%  NS 

TG≥200mg/dl 98) 58(%  59) 56(%  NS 64) 38(%  39) 37(%  NS 

 1/17(%  19) 1/18%(  NS (NS 29  %)9/21 (23  %)4/22 (38 ورزش منظم

FBS≥100 104) 66(%  21) 20(%  0001/0 65) 56(%  26) 25(%  ٠۴/٠ 

  
  هاي پرخطر و كنترل  عوامل خطرساز كرونر در كودكان در خانواده-4جدول 

  

    كودكان
 P value  كنترل  پرخطر

 NS  %)10 (12  %)8 (13  افزايش فشار خون

T-C≥200 mg/dl 22) 10(%  4) 4(%  0001/0 
LDL-C≥130 15) 9(%  3) 3(%  0001/0 

HDL-C≥40 mg/dl 20) 12(%  16) 15(%  NS 

TG≥200 mg/dl 38) 22(%  24) 23(%  NS 

 NS  %)5/29 (31  %)2/27 (46 ورزش منظم

FBS≥100 58) 34(%  13) 12(%  001/0 
BMI 98) 58(%  34) 32(%  001/0 
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  بحث 
غربالگري عوامل خطرساز قلب و عروق از دوران كـودكي          

يـك اقـدام ضـروري      ر معرض خطر بـالا      هاي د   در خانواده 
 بحراني در ارتباط بـا      دوره اي   كودكي   زيرا سال هاي     است

الگوهاي  باشند و    مي  صحيح   رفتارهاي سلامتي شكل گيري   
رفتاري مرتبط با خطـر در طـي دوران كـودكي فـرا گرفتـه               

هاي در معـرض       خانواده فرزندان   به عبارت ديگر  . شوند  مي
 ـ  خطر بالا     بـه    زود هنگـام   ري بـراي ابـتلاي    استعداد زياد ت

CHD بـسياري از عوامـل       نـشان داد كـه     اين مطالعه .  دارند 
والدين و فرزندان در معـرض خطـر         كلاسيك در خطرساز  

   .شوند  يافت ميبيشتر نسبت به خانواده هاي كم خطر بالا
هـاي بـالاتر       در اين مطالعـه غلظـت      مستحكم ترين يافته ها   

ــام و  ــسترول ت ــسترول درLDLكل ــدين  كل ــدان  وال و فرزن
در  نسبت به خانواده هاي      در معرض خطر بالا   هاي    خانواده

 و  Barthهاي    اين موضوع مشابه يافته    .معرض خطر كم بود   
كلـسترول تـام و      مقـادير   كه نشان دادند   همكاران مي باشد  

LDL    ي هـاي بـا سـابقه ابـتلا     خانوادهفرزندان   كلسترول در
 ـ.  ]26[ اسـت تربالاي  دار  طور معنـي   ه ب CHD  به زودرس ه ب
 ايـن اخـتلاف در       در مطالعه مـا نـشان داده شـد كـه           علاوه

ــام و ســطوح ــسترول ت ــسترولLDL  كل ــين كل ــدين  ب   وال
نيز وجود  خطر    هاي در معرض خطر بالا و گروه كم         خانواده

ــر  .دارد ــرف ديگ ــاري    از ط ــتلاف آم ــه اخ ــن مطالع در اي
 بـين   تري گليسريد  و   HDL كلسترولسطوح   دري  دار  معني

  در .خطر وجود نداشـت     و گروه در معرض خطر بالا و كم       د
خطرسـاز آترواسـكلروز در      عوامـل    ،مطالعات اخير  يكي از 

  CHD  بـه  قه ابـتلا زودرس   بكودكان ايراني با يـا بـدون سـا        
كلـسترول تـام ،   C, TC, TG-  سـطوح  مـشخص شـد كـه   

 بـه  100B وپروتئينپ ـ وآپولي، تري گليسريدLDL  كلسترول
 هـاي پـر خطـر      فرزنـدان خـانواده     در اريد  طور كاملاً معني  

 ـA1 و پـروتئين پ ـآپولي  وHDL  كلسترولو سطوحبالاتر  ه  ب
بـا ايـن حـال در مطالعـه         .  ]27[ داري كمتر بـود     طور معني 

داري در   هــيچ اخــتلاف آمــاري معنــيبيگــل و همكــاران 
 كودكـان در معـرض      يهـا   هاي ليپيدها و ليپوپروتئين     غلظت

افت نشد  كم خطر ي  هاي    انوادهخنسبت به كودكان    خطر بالا   
ــوي  . ]28[ ــاط ق ــدين و   ارتب ــدهاي وال ــطوح ليپي ــين س ب

 محققان هاي ديگر      مشابه با يافته   ،فرزندانشان در اين مطالعه   

پايين آوردن ميانگين سـطح كلـسترول        .]30 و   29[باشد    مي
ضروري  خون در همه والدين و فرزندان با هيپركلسترولمي       

در كلسترول بـالا   ودكان و نوجوانان با سطوح    ك زيرا    ، است
پرليپيـدمي و عـوارض     هيمستعد   بيشتر هنگام بزرگسالي نيز  
  .]32و31[ ناشي از آن هستند

 افـزايش وزن و      مبني برشـيوع بيـشتر     يافته هاي اين مطالعه   
مقايـسه   بالا در خطر  چاقي در پدران و فرزندان در معرض        

كا و همكـاران    هـاي گلاوينـس    بـا يافتـه   . خطـر   با گروه كـم   
فرزندان خـانواده   دريافتند كه     آنها .]33 ، 34[ همخواني دارد 

نمايـه   هاي با سابقه مثبت بيمـاري زودرس عـروق كرونـر          
 در رسـيدند كـه   بـه ايـن نتيجـه      توده بدني بالاتري دارند و    

  نـشان  افزايش نمايه توده بدني يك     خانواده ها   اين فرزندان
 عامـل اصـلي   Muscatine  كه چاقي در پـسرها ارتبـاط  داد

داري بـا كلـسيفيكاسيون        معني نتايج مطالعه . خطر ساز است  
 .]35[ دارد  سـال بعــد 15 – 20آن هــا طـي  شـريان كرونـر  

 فرزنـدان بـا وزن بـالا يـا           درخانواده   همچنين نشان داد كه   
 ناشـي از بيمـاري قلبـي و          وميـر   مرگ ،كلسترول خون بالا  

  .]36[ تر است  شايععروقي
 افـزايش بـروز بيمـاري      ،هـم ايـن مطالعـه     يك يافته بسيار م   

ديابت در پدران گروه در معرض خطر بالا و افزايش ميزان           
IFG              در فرزندان گروه در معرض خطر بـالا در مقايـسه بـا 

 والـدين و  CHDمطالعـه ارتبـاط بـين    . خطـر بـود   گروه كم 
نـشان   عوامل خطرساز در كودكان      نمودارتغييرات طولي در  

. CHD بـا سـابقه خـانوادگي مثبـت       داد كه در بالغين جوان      
 اسـت    بـالا  ميكلـسترول هيپر ، چـاقي و   مي هيپرگليـس  شيوع

 – قلبـي    حـوادث    پيشگويي كننده  ذاتاً IFG در واقع . ]37[
، صرف نظر از اين كه با ديابت آشكار همـراه            است عروقي

 عوامـل  تجمـع  و ي هيپرانسولينم با معمولاIFGً  .باشد يا نه
  درخـون  ي و پرفـشاري   ليپيدم خطرساز همانند چاقي، ديس   

  و ديابت  IFG .]38[  كودكان همراهي دارد   سندرم متابوليك 
همچنــين  .]39[ دهنــد  را افــزايش مــيCHD خطــر هــر دو

 كـه   هـستند  هـايي   كودكان چاق و ديابتي اغلب از خـانواده       
 نتـايج   .]40[  در آن ها شايع تر است       عروقي -بيماري قلبي 

ه اطفال والدين ديابتي بنشان داد كه Bogalusa  قلب مطالعه
باشـند و افـزايش       مي  وزن  افزايش طور قابل توجهي داراي   
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در سـال هـاي    ي در آن هـا و هيپرانسولينم LDL  كلسترول
  .]41[ آينده  بيشتر روي خواهد داد

اگر چه در اين مطالعه هيچ اختلاف آمـاري معنـي داري در             
 و  بـين دو گـروه يافـت نـشد         ميزان شيوع پرفشاري خون     

پرفـشاري   كه نشان مي دهند   ديگري هستند    ن مطالعات ليك
تواند يك عامل خطرساز مهم براي بروز          به تنهايي مي   خون

  و Masana . عروقـي باشـد    - قلبـي   هـاي    زودرس بيماري 
 ي در بالغين جوان   پرفشاري خون را   شيوع بالايي از   همكاران

 در  ميوكـارد   زودرس  ميزان بروز خانوادگي انفـاركتوس     كه
  .]42[  گزارش كردند، بودآن ها بالا
 پر فـشاري خـون       بيشتر شيوع ي   ديگر ه  در مطالع همچنين  

 ـ   بستگان درجه اول     در طـور زودرس دچـار     ه  كساني كـه ب
CHD، اگر چه در ايـن مطالعـه        .]43[  شد  يافت  بودند  شده

 در هـر دو گـروه در    سـطح فعاليـت فيزيكـي     طور كلـي  ه  ب
 پايين بـود،     معرض خطر بالا و كم خطر والدين و فرزندان        

شـيوه زنـدگي    يك توصيه قاطع براي حفظ سلامتي تـداوم         
  . باشد فعال براي همه مردم مي

 برابـر  6/1 تا  CHD خطر مرگ ناشي از      در افراد بي تحرك     
  بايـد  بنابراين فعاليت فيزيكـي مـنظم   .]38[ يابدافزايش مي   

هـاي در     در تمام اعضاي خانواده خصوصاً فرزندان خانواده      
 ـ معرض خطر با   وقـوع حـوادث    منظـور پيـشگيري از      ه  لا ب

  .مورد تشويق قرار گيرد عروقي -قلبي
مبناي خـانواده را  بر لزوم يك رهيافت اين مطالعه    هاي  يافته

 متـذكر    عروقـي  - قلبـي   هـاي   بيماري به منظور غربالگري    
واقـع در خـانواده هـايي كـه سـابقه بيمـاري              در. شوند مي

وادث قلبـي در     عروقي دارند ، خطر عود ح      -زودرس قلبي 
 يـك   بـه دسـت آوردن       .]44[ فرزندانشان خيلي بالا اسـت    

هـاي در     خـانواده منظور تعيين   ه  كامل ب خانوادگي  تاريخچه  
پيشگيري از دوره    اقدامات   معرض خطر بالا و براي اجراي     

  . باشد  اساسي مي يك اصلكودكي
 قلبـي    هاي    غربالگري بيماري   به منظور  خانوادگيرهيافت  

 و  يمحيط ـعوامـل    ء هـر دو جـز     ر گيرنـده     در ب   عروقي –
لويـت  وكـه در ا    اسـت    هـايي    براي تعيـين خـانواده     يژنتيك

با . هستند عروقي در فرزندانشان     -پيشگيري از وقايع قلبي     
  راافراد پـر خطـر  به طور اختصاصي توانيم    اين روش ما مي   

بايستي براي آموزش و مداخله شـيوه زنـدگي مـورد             كه مي 

هـاي در معـرض خطـر         طريق خانواده  از   ،هدف قرار گيرند  
با در   سعي كرديم دامنه غربالگري را     ما. مشخص نماييم بالا  

در حـداقل   عامل خطر   بر گرفتن خانوارهايي كه حداقل دو       
 دليل انتخاب   .دهيم گسترش   ،دارند يكي از اعضاي خانواده   
عروقي  -بيماري قلبي  سابقه    اگرچه   اين روش آن است كه    

 لـي  و ،باشد   براي غربالگري مي   ي  شاخص مفيد  والدين   در  
ــژه خطــر معــرضتعــداد جمعيــت در ــه وي ــا ب ــان ب  كودك

تخمين زده   كمتر از مقدار واقعي      هيپرليپيدمي در اين روش   
بـراي   اين كودكـان     بسياري از والدين  في  رط از .خواهد شد 

 در زمـان غربـالگري    ،  كرونرايين  آشكار ساختن بيماري شر   
  .]48 – 45[ خيلي جوان هستند هنوز

 و تـرويج جـامع     آمـوزش محـيط ايـده آلـي بـراي       مدارس  
از توان    اين مطالعه اثبات كرد كه مي     . كنند سلامتي فراهم مي  

پيـام سـلامت قلـب و عـروق بـه            انتقال   آموزان براي   دانش
هـاي در      اعـضاي خـانواده     و  اسـتفاده كـرد    محيط خـانواده  

را به شركت در برنامه غربالگري ترغيـب         معرض خطر بالا  
د كــه فرزنــدان نــده نــشان مــيمطالعــات  در واقــع  .نمــود
ز ا. ]49[گذارنـد   بتوانند روي عـادات والدينـشان تـأثير           مي

 درگيـر    بـا  هاي مبتنـي بـر مـشاركت مـدارس           برنامه طرفي  
كنند تا رفتارهاي     فرصتي براي آنها فراهم مي     والديننمودن  

  .]50[گسترش دهند   را در فرزندانشانالمس
هـا و بـر مبنـاي مـشاركت            خـانواده   ارزيابي خطر از طريق   

 بـراي آمـوختن عوامـل    ي، فرصت  در طي اين مطالعه    مدارس
براي فرزنـدان   سالم  شيوه زندگي   و  خطرساز قلب و عروق     

  .و والدينشان به روشي موثر فراهم كرد
 در جوامـع    عروقـي  -بيماري هاي قلبـي   بار بسيار   ا وجود   ب

ق بـه   ري عوامل خطرساز قلب و عـرو      شهري ايران، غربالگ  
 اين فقـدان    .مي شود وش سيستماتيك در كشورمان اجرا ن     ر

در تمـام جهـان      " علي رغم اهميت فراوان آن تقريبا      ،توجه
هـاي بـا سـابقه ابـتلا زودرس            خانواده بررسي .وجود دارد   

CHD  ــضا ــالگري اع ــه غرب ــشان داد ك ــا ن ــن ي  در اروپ  اي
منظور بررسي عوامل خطرسـاز بنـدرت اجـرا         ه   ب ها خانواده
  درصد از بيماران با سابقه خـانوادگي مثبـت         80 و   دمي شو 
 ـهاي كرونر    بيماري  صـورت تـشخيص داده نـشده بـاقي         هب

با اين حال با توجه بـه طبيعـت خـانوادگي            . ]51[مانند   مي
  بـروز  بيـشتر مـوارد   و اين حقيقـت كـه        هاي كرونر  بيماري

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 ij
dl

d.
tu

m
s.

ac
.ir

 a
t 1

9:
07

 IR
S

T
 o

n 
M

on
da

y 
S

ep
te

m
be

r 
25

th
 2

01
7

http://ijdld.tums.ac.ir/article-1-430-fa.html


81 )1شماره ( 4دوره ؛ 1383 پاييز . ايران مجله ديابت و ليپيد

 در خـانواده هـايي كـه سـابقه          هاي كرونري عمـدتاً    بيماري
 غربـالگري    گـرد آمـده انـد،      ،بـه آن را دارنـد     ابـتلاء    مثبت

اثـر    –با هزينـه    تواند    هاي در معرض خطر بالا مي       خانواده
در اولويـت پيـشگيري     كساني را كـه     اغلب  بخشي مناسب   

اساسـي  وظيفـه   يـك   اين  ر بنـاب  .]52[ نمايد مشخص هستند
سلامتي در كشور ما بايستي مـشخص       مسوولان بهداشت و    

در بردارنـده   خطر بالا باشد كه     هاي در معرض    كردن خانواه 
   .عمده افرادي هستند كه در اولويت پيشگيري قرار دارند

  سپاسگزاري
اين مطالعه با حمايت مالي مركز تحقيقات غدد ومتابوليـسم      

.  انجـام گرديـد    1382دانشگاه علوم پزشكي تهران در سال       
 دكتــر بيتــا خــانم همكــار ارجمنــد ســركار ازنويــسندگان 

 خــواه يلــدا رضــايينــين ســركار خــانم پــور و همچ رجبــي
    . نمايند كارشناس تغذيه قدرداني مي
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