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   دور كمر به باسن با سكته حاد قلبيتو نسبارتباط شاخص توده بدني 
  

  2، غلامرضا داودي1*محمد عليدوستي
                                       

  چكيده 
 عروقي از قبيل ديابت، ديـس ليپيـدمي، هيپرتانـسيون و آتروسـكلروز     -هاي متابوليك و قلبي چاقي با بسياري از بيماري :مقدمه

 عروقي هنوز –اي قلبي ه در بروز بيماري) چاقي شكمي(تباط مستقيم و يا غير مستقيم دارد، ولي نقش انتشار موضعي چربي      ار
  .  با سكته قلبي انجام شد) شكمي(لذا اين مطالعه براي تعيين ارتباط چاقي . صورت قطعي مشخص نيسته ب

 مبـتلا   140( نفر   420 در   (WHR) و نسبت دور كمر به باسن        (BMI) شاهدي شاخص توده بدني      -در اين مطالعه مورد   : روشها
 قلبـي  زخطـر سـا  هاي سني، جنسي و عوامل  درزيرگروهBMI  WHR ,ميانگين . محاسبه شد )  فرد سالم 280به سكته قلبي و 

 چـاقي  و بـا  ) ≤ 27BMI(  در افـراد چـاق   (C.I)فاصـله اطمينـان   % 95  بروز سكته قلبـي بـا    (OR)نسبت شانس . تعيين شد 
  .  محاسبه شداه زير گروهنسبت به افراد طبيعي در هر يك از  ) ≤ 0WHR /85(شكمي
ــه ــا يافت ــي       : ه ــكته قلب ــه س ــان ب ــدني مبتلاي ــوده ب ــاخص ت ــانگين ش ــالم   ) 2kg/m 9/4 ± 9/27(مي ــراد س ــشتر از اف  بي

) 2kg/m 9/4 ± 8/25 (     بود)05/0 ≤P . (         داشتند   افراد چاق شانس ابتلا به سكته قلبي بالاتري )3-3/3 = CI  2/3  ؛ = OR .( 
شانس سكته قلبي در زمينه چاقي در افـراد جـوانتر            ) . OR = 4/3  ؛ CI = 2/3-6/3(اين شانس با چاقي شكمي بيشتر مي شد         

)8/6-8/2 = CI3/4 ؛ = OR (تر  بيشتر از افراد مسن)7/1 -4/2 =  CI1/2؛ = OR (  شانس ابتلا بـه سـكته   ،چاقي شكمي. بود 
اثــر  . دادافــزايش مــي  ) OR = 2/2  ؛CI = 7/1 – 5/2(بيــشتر از مــردان  ) OR = 6/3  ؛CI = 1/3 – 4/4( را در زنــان قلبــي

 – 1/22( خـون    يپـر فـشار    : از اين قرار بود   همراهي هر يك از عوامل خطر ساز قلبي با چاقي در افزايش شانس سكته قلبي                
8/9 = CI 4/18  ؛ = OR (    ديابت ،)2/4 – 1/14=  CI9 ؛ =OR (       چربي خـون  بـالا ، )1/2-4/8 = CI 6  ؛ = (OR      سـابقه  ،  

   ) .OR= 2/1  ؛CI = 9/0   – 7/1(و مصرف سيگار   ) OR = 6/2  ؛CI = 1/2-4/3( مثبت خانوادگي
مقايـسه  چاقي شكمي در    . شاخص توده بدني و نسبت دور كمر به باسن با ابتلا به سكته قلبي ارتباط مستقيم دارد                : گيري نتيجه

همچنين ساير عوامل خطر ساز قلبي . ين تر دارد يويژه در زنان و سنين پاه با چاقي كلي ارتباط بيشتري با  ابتلا به سكته قلبي ب 
  .جز مصرف سيگار رابطه چاقي با سكته قلبي را تشديد مي كنند  ه ب

  
   عوامل خطر ساز و سكته حاد قلبي، چاقي شكمي، چاقي:يكليدواژگان 

 
 
 
 
 

                                                 
 لب تهران استاديار گروه قلب وعروق دانشگاه علوم پزشكي تهران، مركز ق-1

   مركز قلب تهران،متخصص قلب و عروق  -٢
  
: ؛ پست الكترونيك 8029256: ؛ نمابر8029257: تهران، خيابان كارگر شمالي، بيمارستان مركز قلب تهران؛ تلفن  : نشاني *

alidostm@sina.tums.ac.ir.  
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92 .... ارتباط شاخص توده بدني و

 

  مقدمه 
بر . هاي شايع در دنياي كنوني است         چاقي يكي از بيماري   

  بيليـون نفـر در جهـان داراي          2/1شود كه حـدود      آورد مي 
مطالعات انجام شـده در ايـران نيـز         . ]1 [اضافه وزن هستند  

نشان مي دهد كه شيوع چاقي در سالهاي اخير در كشورمان 
رين مـستعد   افراد چاق بيشتر از ساي    .  ]3،2[ زياد شده است  
 –هاي قلبـي     هاي غير واگير از جمله بيماري      ابتلا به بيماري  

وجود چربي . ]4[ ها هستند عروقي ، ديابت و برخي سرطان  
بـا  ) ي  يچـاقي شـكمي يـا احـشا       (اضافي در ناحيـه شـكم       

اخــتلالات متابوليــك از قبيــل مقاومــت بــه انــسولين      
يـاد  ،هيپرانسولينمي ،  ديابت ، افزايش تري گليـسريد و ازد          

 و بـه مراتـب خطرنـاكتر از    ]6،5[فشار خون همـراه اسـت    
ارتبـاط  . ]8،7[تجمع چربي در نقاط ديگر بـدن مـي باشـد            

عروقي از دير باز تحـت مطالعـه         -چاقي و بيماريهاي قلبي   
اغلب . بوده است ولي هنوز نتايج قطعي بدست نيامده است        

مقالات در اين زمينه مربوط به كشورهاي پيشرفته اسـت و           
. لاعات كمي از كشورهاي جهان سوم منتشر شده اسـت        اط

عــلاوه بــر ايــن در مــورد چــاقي شــكمي و ارتبــاط آن بــا 
هاي عروق كرونر نيز داده هاي پراكنده اي در دست           بيماري
،  لذا اين مطالعه بـراي تعيـين ارتبـاط شـانس             ]10،9 [است

ويژه چاقي شكمي انجام ه بروز سكته حاد قلبي با چاقي و ب   
   .شده است

  
  روشها

 شـاهدي اسـت كـه در تابـستان          – اين يك مطالعـه مـورد       
بيمارســتانهاي (  در چهــار بيمارســتان دانــشگاهي  1380

 نفـر   420 بـر روي     ) مشريعتي، امام خميني، سينا و امير اعل      
)  مبتلا به سكته حاد قلبي       نفر140 (در قالب دو گروه مورد      

به روش   گروه مورد    .انجام شد   )  فرد سالم    280( و شاهد   
نمونه گيري سهميه اي از چهار بيمارستان و گروه شاهد به           

يد سكته حـاد  ي تا.روش نمونه گيري تصادفي انتخاب شدند   
سـازمان  (صـورت وجـود دو معيـار از سـه معيـار             ه  قلبي ب 

 30مـدت حـداقل     ه   درد قفسه سينه ب    -1) بهداشت جهاني   
كته  تغييرات الكتروكارديوگرافيك پيشنهاد كننده س     -2دقيقه  

معيارهاي ديگـر   .  افزايش آنزيمهاي قلبي بود      -3حاد قلبي   

 سال و رضـايت آگاهانـه       30 سن بيشتر از     ،ورود به مطالعه  
 سـال ،    30افراد با سن كمتر از      . فرد براي انجام مطالعه بود      

همكـاري ، از مطالعـه    تمايـل بـه    سابقه قطع انـدام و عـدم      
از ) دوبرابــر گــروه مــورد (گــروه شــاهد . خــارج شــدند 

همراهان بيماران بستري در بخشهاي جراحـي و ارتوپـدي          
 اي  طبقـه  تـصادفي  نمونه گيـري     همان بيمارستانها به روش   

معيارهاي ورود افراد شـاهد سـن بـالاتر از          . انتخاب شدند   
 بـر اسـاس     هاي ايسكمي قلبي    سال ، عدم سابقه بيماري     30

 و همكاري آگاهانه جهـت     شرح حال و نوار قلبي استاندارد     
 كليه نوارهاي قلبي توسط يك متخـصص        .انجام مطالعه بود  

قلــب مــستقل از بابــت عــدم وجــود شــواهد ايــسكمي و  
 براي انجـام طـرح پـس از         . انفاركتوس قلبي بررسي شدند   

 ابتدا فرم اطلاعـاتي شـامل    ،هماهنگي با مسئولين بيمارستان   
عوامل دموگرافيك و خطر ساز قلبي و مصرف داروهـا بـه            

وصي تكميــل شـد و ســپس ارزيــابي  روش مـصاحبه خــص 
پـس از   . سنجي ، فشار خون و بيوشيميايي انجام گرفت          تن

بهبود نسبي بيماران مبتلا به سكته قلبي ، قـد افـراد بـا متـر                
. نواري در حالت ايستاده و بدون كفش اندازه گيـري شـد             

و يا لباس   (وزن توسط ترازوي يك كفه اي با حداقل لباس          
 500و بدون كفش بـا دقـت        ) ماران  بيمارستاني در مورد بي   

   از رابطـه وزن     (BMI)شاخص توده بدني    . گرم تعيين شد    
دور كمر  . محاسبه شد   ) مترمربع( قد   روذ به مج  ) كيلوگرم (

در محاذات ناف كه معمولاً حداقل محيط را  داراست و در            
دور باسـن در محـل بـا    .  ارزيابي شـد    ،انتهاي بازدم طبيعي  

سطح سمفيزيس پوبيس توسـط متـر       حداكثر برآمدي و در     
نواري غير قابل ارتجاع بـدون تحمـل هرگونـه فـشاري بـا             

به منظور حذف    . ]11[  سانتي متر صورت گرفت    1/0دقت  
 اندازه گيري ها توسط     نامه ها و    تكميل پرسش  خطاي فردي 

 انجام شد  و نـسبت دور       پزشك عمومي آموزش ديده      يك
اضـافه وزن و  .   محاسـبه شـد    (WHR)كمر به دور باسـن 

ــ  و ]kg/m227≥  BMI ]12صــورت ه چــاقي درمجمــوع ب
تعريف شد  ]WHR ] 13  ≤85/0چاقي شكمي به صورت 

 دقيقه اسـتراحت    15جهت اندازه گيري فشار خون بعد از        . 
، در حالت نشسته و از بازوي راست دو مرتبـه بـه فاصـله               

 ثانيه با يك فشار سنج جيـوه اي اسـتاندارد كـه             30حداقل  
 بازوبند آن بـسته بـه دور بـازوي افـراد متغيـر بـود ،                  اندازه
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93 )1شماره ( 4دوره ؛ 1383 پاييز . ايران بت و ليپيدمجله ديا

 انـدازه گيـري انجـام شـد و          عمـومي توسط يـك پزشـك      
 از فـرد در  "قبلا. گيري در نظر گرفته شد   ميانگين دو اندازه  

مورد مصرف چاي يا قهوه ، سيگار ، فعاليت فيزيكي و پـر             
-JNCپرفشاري خون طبق معيارهاي . ال شد  ؤبودن مثانه س  

VI] 14[ و يا 140صورت فشار خون سيستوليك بيشتر از    ه ب
 ميلي متر جيوه و يـا مـصرف         90فشار دياستوليك بيشتر از     

سطح قند و   . ين آورنده فشار خون تعريف شد       يداروهاي پا 
 ساعت ناشتا بودن    12چربي از خون وريدي بعد از حداقل        

 ATP IIIطبق معيارهاي . در ساعات صبح اندازه گيري شد 
 بـر ميلـي گـرم      200ليپيدمي با كلسترول بـالاي    ديس  ] 15[

، ليتـر  دسـي  برميلي گرم  150، تري گليسريد بالاي    ليتر  دسي
LDL – C گرم در صـد،  ميلي130 بالاي HDL–C   كمتـر از

ين يو يا اسـتفاده از داروهـاي پـا        ليتر    دسي برميلي گرم    40
 بـه مـصرف   قنـدي ديابت . آورنده چربي خون تعريف شد     

 نده قند خون و يا قند سرمي ناشتا بالاتر از          ين آور يداروي پا 
مـصرف سـيگار بـر      . اطلاق شد   ليتر    بردسيميلي گرم    126

 مثبت بيماري ايسكمي    خانوادگياساس گفته بيمار و سابقه      
 مبني بر وقوع حمله قلبي منجـر        ، بر اساس گفته بيمار    ،قلبي

 در يكـي از اقـوام درجـه يـك يـا دو           و يا فـوت    به بستري 
تعريف )  سال   65سال ، مونث زير سن       55سن  مذكر زير   (

هـاي سـني جـوانتر        افراد مورد و شاهد به زير گروه       .شدند  
و مسن تـر ، جنـسي    )  سال   55 سال ، زن زير      45مرد زير   (
و همچنين بر اساس وجود يا عدم وجود هـر          ) زن و مرد    (

يك از عوامل عمده خطر ساز قلبي تقسيم بنـدي شـدند و             
ي شكمي و همچنين ميانگين و انحراف       فراواني چاقي وچاق  

هـا مـشخص    در هر يك از زيرگـروه WHR  و BMI معيار 
  بـراي   tدر تجزيه و تحليل آماري داده ها از آزمـون  . شد 

مقايسه ميانگين ها و از آزمون كاي دو براي مقايسه فراواني     
.  معنـي دار در نظـر گرفتـه شـد            ≥05/0Pها استفاده شد و     

تباط شاخصهاي چاقي با بـروز سـكته        جهت تعيين ميزان ار   
فاصله اطمينان آن در    % 95حاد قلبي مقادير نسبت شانس و       

          .ها جداگانه محاسبه و مقايسه گرديد  هريك از زير گروه
  

  .  مقايسه توزيع فراواني عوامل دموگرافيك و آنتروپومتريك گروه مورد و شاهد-1جدول 

  Pvalue   نفر280شاهد  (%) نفر 140مورد  زير گروه
   *گروه سني جوانتر

  زنان
   †سابقه خويشاوندي مثبت

  سابقه مصرف سيگار
  ‡ بالانسابقه فشار خو
  §سابقه ديابت

  ║سابقه چربي خون بالا
  **چاقي شكمي

  ††چاقي

  73)52    ( 
65)46(  
90)64(  
80)57(  
114)81(  
20)14(  
50)36(  
105)75(  
86)61(  

197)70(  
135)48(  
85)30(  
56)20(  
61)22(  
8)3(  
29)10(  
133)47(  
94)32(  

01/0 <  
7/0  
0001/0 <  
0001/0 <  
0001/0 <  
0001/0 <  
0001/0 <  
0001/0 <  
0001/0 <  

  . سال45 < سال و مردان 55 <زنان  *
 ). سال65 < سال و مونث 55 <مذكر ( درجه يك يا دو خويشاوندهايوقوع حمله قلبي منجر به بستري در يكي از  †
‡mmHg 140  SBP>  ،mmHg 90 DBP> و يا مصرف داروهاي پايين آورنده فشار خون . 
§ mg/dl 126FBS>يا مصرف داروي پايين آورنده قند خون  . 
  و يا استفاده از   > mg/dl < 150،  mg/dl 130 LDL-C >،   mg/dl 40 HDL  ، تري گليسريد mg/dl < 200 كلسترول  ║

 .نداروهاي پايين آورنده چربي خو

** 85/0WHR ≥  . 
†† kg/m227BMI ≥ . 
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  .   در گروه مورد و شاهد به تفكيك عوامل خطرWHR  و BMI ميانگين يا   بررسي مقايسه-2جدول 

  زير گروه   WHRميانگين    BMIميانگين 
  مورد

  ) نفر140 (
  شاهد

  ) نفر280 (
  مورد

  ) نفر140 (
  شاهد

  ) نفر280 (

Pvalue  

   *گروه سني جوانتر
  †ترگروه سني مسن

  نان ز
  مردان 

  ‡سابقه خويشاوندي مثبت
  سابقه مصرف سيگار
  §سابقه فشار خون بالا

  ║سابقه ديابت
   **سابقه چربي خون بالا

  كل 

7/4 ± 28  
8/4 ± 8/27  

5 ± 4/28  
3/4 ± 4/27  
7/4 ± 8/27  
7/4 ± 8/26  

4 ± 8/29  
8/4 ± 2/32  
6/4 ± 4/30  
9/4 ± 89/27  

5/4 ± 7/25  
8/4 ± 26  
3/5± 4/26  
4/4 ± 3/25  
9/4 ± 6/26  
5/4 ± 6/25  

4±  5/27  
8/4 ± 3/28  

4/4 ± 28  
9/4± 84/25  

09/0 ± 91/0  
08/0 ± 95/0  
08/0 ± 87/0  
09/0 ± 97/0  
09/0± 89/0  
08/0 ± 89/0  
07/0 ± 92/0  

08/0 ± 1  
09/0 ± 89/0  
08/0± 92/0  

09/0 ± 85/0  
08/0 ± 91/0  
08/0 ± 79/0  
09/0 ± 89/0  
09/0 ± 85/0  
08/0 ± 87/0  
07/0 ± 88/0  
08/0 ± 91/0  
09/0 ± 85/0  
08/0 ± 84/0  

05/0<  
05/0<  
05/0<  
05/0<  
05/0<  
05/0<  
05/0<  
05/0<  
05/0<  
05/0<  

  . سال45 < سال و مردان 55 < زنان *
  . سال45 > سال و مردان 55 > زنان †
  .) سال65 < سال و مونث 55 <مذكر ( درجه يك يا دو خويشاوندهاي وقوع حمله قلبي منجر به بستري در يكي از ‡

 § mmHg 140  SBP>  ،mmHg 90 DBP> و يا مصرف داروهاي پايين آورنده فشار خون .  

║ mg/dl 126FBS>يا مصرف داروي پايين آورنده قند خون  .  

  و يا استفاده از داروهاي   > mg/dl < 150،  mg/dl 130 LDL-C >،   mg/dl 40 HDL  ، تري گليسريد mg/dl < 200  كلسترول **
  .پايين آورنده چربي خون

  
  ها يافته

در قالـب دو    )  مـرد  218(  نفـر    420 در اين مطالعه در كل      
و شـاهد   )  نفر انفاركتوس حـاد ميوكـارد        140(گروه مورد   

بررسي شدند كه مشخصات دموگرافيـك      )  نفر سالم    280(
.  نمـايش داده شـده اسـت         1و تن سنجي آنان در جـدول        

 تمام عوامـل خطـر سـاز        ،همانطور كه قابل انتظار مي باشد     
عمده بيماريهاي عروق كرونر در گروه مبتلايـان بـه سـكته            

 1همچنـين جـدول      ) . >P 0001/0( قلبي شايعتر هـستند     
و  ) kg/m2 27 ≥ BMI( كـه شـيوع چـاقي        ،نشان مي دهد  

به طور قابل تـوجهي در       )  WHR ≤85/0( چاقي شكمي     
 بطوريكـه     .  )>P  0001/0(گروه مورد بيشتر مـي باشـد        

ميانگين شاخص توده بـدني در مبتلايـان بـه سـكته قلبـي              
)2kg/m 9/4 ± 9/27 (  و در گـــروه ســـالم)2kg/m 8/4 ± 

و ميانگين نسبت دور كمـر بـه باسـن در دو گـروه               ) 8/25
دست ه  ب) 84/0 ± 08/0(و   ) 92/0 ±08/0(فوق به ترتيب    

 با توجه به توزيع فراواني چاقي و چـاقي          . )>05/0P( آمد  
نسبت شانس   ) 1جدول  (شكمي در دو گروه مورد و سالم        

بـي در   ابتلا به انفـاركتوس حـاد قل      %) 95با فاصله اطمينان    (
 )  > kg/m2 27BMI(افراد چـاق نـسبت بـه افـراد طبيعـي      

-6/3(  و براي افراد با چـاقي شـكمي          2/3) 3-3/3(معادل  
 ) >85/0WHR( برابر افراد بدون چاقي شـكمي        4/3 ) 2/3

هـاي    در زيـر گـروه     WHR و   BMIميـانگين   . بدست آمـد    
مختلف سني، جنسي و هريك از عوامل خطر ساز قلبي بـه            

ميانگين تمـام   .  نمايش داده شده است      2دول  تفكيك در ج  
طور قابل ملاحظه اي در مبتلايـان       ه  هاي مذكور ب   زير گروه 

بـا در نظـر     . به سكته قلبي بيشتر از افـراد سـالم مـي باشـد            
گرفتن توزيع فراواني چاقي و چاقي شكمي  در هر يـك از       
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ها نـسبت شـانس ابـتلا بـه انفـاركتوس حـاد              اين زير گروه  
ضافه شدن هر يك از عوامل به چاقي  و چـاقي           ميوكارد با ا  

 نمايش داده شده است    3شكمي  محاسبه شد كه در جدول        
كه از اين جدول بر مي آيد با همراهي هر يـك             طوريه  ب. 

از عوامل خطرساز هيپرتانـسيون ، ديابـت ، هيپرليپيـدمي و            
 مثبت با چاقي  و چاقي شكمي خطر ابـتلا           خانوادگيسابقه  

ميوكارد بيـشتر مـي شـد ولـي مـصرف            ادبه انفاركتوس ح  
ــا    ــه چــاقي و  چــاقي شــكمي  ب ــشديد رابط ــيگار در ت س
انفاركتوس  حاد قلبـي  نقـش  قابـل ملاحظـه اي نداشـت                 

)72/1– 91/0 = CI2/1  ؛ =  OR  .( ارتبـــاط  همچنـــين
تـر و    ينيچاقي  و چاقي شكمي  با سكته قلبي در سنين پـا            

  .بودتر  در زنان قوي
  

  بحث
دهـد، ابـتلا بـه سـكته حـاد قلبـي بـا                ه نشان مي  اين مطالع  

افزايش ميزان كلي چربي بدن كه معمولاً با شـاخص تـوده            

 برآورد مي شود ، رابطه مستقيم دارد و اهميت (BMI)بدني 
آن از نظر بهداشت سلامت جامعه ، با توجه به روند رو بـه    

] 16[ و همچنين ديگر جوامع] 1[ رشد چاقي در مملكت ما    
 تر يافتة مهمتر ما ارتباط مستقيم و قوي      . شن است   كاملاً رو 

چاقي شكمي با شانس ابتلا به سـكته قلبـي مـي باشـد كـه           
 كـه   (WHR)چاقي شكمي بـا نـسبت دور كمـر بـه باسـن              

 نسبت به شاخص توده بـدني بـراي ميـزان چربـي شـكمي           
حساسيت بيشتري دارد ، سنجيده شده است ، به طوري كه           

 ر مورد شاخص توده بـدني و      هاي شانس د    با مقايسه نسبت  
نسبت دور كمر به باسن ارتباط قوي تر چـاقي شـكمي بـا              

 4/3 در مقابـل     2/3( ابتلا به سكته قلبـي مـشخص اسـت            
در مطالعه فرامينگهام نيز نشان داده شده است         ). >P 05/0و

 كه تغيير در وزن بدن با تغيير در عوامـل خطـر سـاز قلبـي               
% 4ن افـراد چـاق ،         كـاهش وز  % 2و هر   ] 17[ همراه است 

چـاقي يـك   . خطر بيماري عروق كرونر را كاهش مي دهد         

  

به تفكيك   ≤ 85/0WHRو چاقي شكمي  ≤ kg/m227  BMI   ابتلا به سكته حاد قلبي در افراد چاق(OR) نسبت شانس -3جدول 

  عوامل خطر

  زير گروه  ) فاصله اطمينان(نسبت شانس 
  چاقي شكمي  چاق

   *گروه سني جوانتر
  †تروه سني مسنگر

  زنان 
  مردان 

  ‡سابقه خويشاوندي مثبت
  سابقه مصرف سيگار
  §سابقه فشارخون بالا

  ║سابقه ديابت
  **سابقه چربي خون بالا

  كل 

)1/6– 8/2 (3/4    
)4/2– 7/1 (1/2  
)4/3– 2/2 (9/2 
)6/4– 4/2 (9/3 
)4/3– 1/2 (59/2 
)7/1– 91/0 (2/1 
)1/22– 8/9 (5/18 

)1/14– 2/4 (9 
)4/8– 1/2 (6 
)3/3– 3 (1/3  

)21/7– 74/3 (9/5    
)4/1– 01/1 (2/1  
)4/4– 1/3 (59/3  
)49/2– 67/1 (15/2  

)1/4– 5/1 (21/2  
)7/1– 84/0 (13/1  
)4/27– 6/14 (5/22  
)1/18– 4/12 (66/14  

)1/7– 2/2 (98/4  
)64/3– 21/3 (42/3  

  . سال45 >و مردان  سال 55 > زنان †   .           سال45 < سال و مردان 55 <زنان *
  .) سال65 < سال و مونث 55 <مذكر ( درجه يك يا دو خويشاوندهاي وقوع حمله قلبي منجر به بستري در يكي از ‡

 § mmHg 140  SBP>  ،mmHg 90 DBP> و يا مصرف داروهاي پايين آورنده فشار خون .  

║ mg/dl 126FBS>يا مصرف داروي پايين آورنده قند خون  .  

  و يا استفاده از   > mg/dl < 150،  mg/dl 130 LDL-C >،   mg/dl 40 HDL  ، تري گليسريد mg/dl < 200 رول  كلست**
  .داروهاي پايين آورنده چربي خون
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96 .... ارتباط شاخص توده بدني و

عامل تعيين كننده در بروز فشار خـون شـرياني ، ديابـت و              
ديس ليپيدمي مي باشد و كاهش وزن باعث بهبـود عوامـل            

ي از طريق هيپرليپيدمي و ازدياد      چاق ] .18[ مذكور مي شود  
التهاب مي تواند باعث افـزايش اسـتعداد پـارگي پلاكهـاي            
آترومي و همچنين با افزايش فعاليت پلاكتي ومهـار كننـده           
فعال كننده پلاسمينوژن مي تواند شـروع و گـسترش لختـه            
 داخل عروقي بعد از پارگي پلاك را تسريع و تـشديد كنـد            

 ،]21[ با ايجاد هيپرتروفي قلبـي    بالاخره چاقي     و  ]19و20[
البتـه عوامـل    . احتمال ايسكمي قلبي را افـزايش مـي دهـد           

ناشناخته و وابسته به چاقي ديگري نيز ممكن است دخيـل           
برخي از عوامل خطر ساز قلبـي بـا انتـشار چربـي             . باشند  

 ـ ،]22و23[شكمي ارتباط قوي تـري دارنـد         كـه   طـوري ه   ب
ومـت بـه انـسولين      افزايش چربي شكمي باعـث بـروز مقا       
، افزايش تـري    ] 24[ همراه با كمبود نسبي ليپوپروتئين ليپاز     

 كوچك و LDL ، ازدياد    HDL  كلسترول گليسيريد ، كاهش  
متراكم ، پرفشاري خون ، عدم تحمل گلـوكز و اخـتلال در             

عنـوان سـندرم متابوليـك      ه  هموستاز مي شود كه در واقع ب      
مـي توانـد خطـر    شود و اين تغييرات متابوليـك      شناخته مي 

بالاتر چاقي شكمي نسبت بـه چـاقي كلـي را تـا حـدودي               
از نظر ارتباط سكته قلبـي بـا انتـشار موضـعي            . توجيه كند   

در . چربي نتايج مطالعه ما مشابه چند مطالعه قبلي مي باشد  
 سال نسبت   69 تا   55مطالعه سلامت زنان آيوا برروي زنان       

توده بدني پـيش    شاخص   دور كمر به باسن ،  در مقايسه با        
كه  طوريه   ب ،و مير قلبي بود     كننده بهتري براي مرگ    گويي

 در بالاترين ثلـث دور كمـر بـه     افرادخطر نسبي مرگ قلبي 
 برابر بود و نسبت     8/2باسن نسبت به افراد در ثلث تحتاني        

دور كمر به باسن حتي بعد از احتساب فشار خون و ديابت            
. ننده قوي باقي ماندعنوان يك عامل پيشگويي كه همچنان ب

 بيماري ايـسكمي قلبـي را بـا         خطرچند مطالعه نيز افزايش     
چاقي شكمي كـه بوسـيله نـسبت ضـخامت چـين پوسـتي           

در مـردان نيـز چنـد       . سنجيده شده بود را نشان داده است        
مطالعه افزايش خطر بيمـاري ايـسكمي قلبـي را بـا چـاقي              

 گيــري در مطالعـه پــي . ]25-27[ شـكمي نــشان داده اســت 
 Health Professionals Follow up)اي  ســلامت حرفــه

Study )  سال كه نسبت دور كمر به 65  مردان مسن تر از 
 برابر خطر ابتلا به بيماري ايسكمي       3دور باسن بالا داشتند     

در دو مطالعه ديگر نيـز افـزايش نـسبت دور           . قلبي داشتند   
و ] 28[  قلبـي  سـكته كمر به باسن همراه با افـزايش خطـر          

بررسـي در زيــر  . بـود  ] 29[  عروقــي–مـرگ و ميـر قلبـي   
هاي باليني مطالعه ما نشان مي دهـد كـه ارتبـاط بـين               گروه

چاقي و سكته قلبي با افزايش سن تضعيف مي شود كـه بـا      
ايـن در   ]. 30[مطالعات ديگر در اين زمينه همخـواني دارد         

 مطلق سـكته قلبـي در   خطرعلت افزايش   ه  ست كه ب   ا حالي
تر، خطر نسبي چاقي در اين افراد همچنان قابـل           افراد مسن 

 ،نيـز ) 1994(در مطالعـه شارگرودسـكي      . ملاحظه اسـت      
نسبت شانس ابتلا به سكته حاد قلبي بـا افـزايش شـاخص             

 علاوه بر اين ، اين ارتبـاط        ،توده بدني ارتباط مستقيم داشته    
 از نظــر  ] .31[  بــوده اســت،تــر ين تــر قــوييدر ســنين پــا

 ) =9/3(ارتباط چاقي با سكته قلبي در مردانجنسيت گرچه 

OR  6/2(از زنان  تر  قوي = OR ( ولي چاقي شكمي ،بود 
اهميـت بيـشتري نـسبت بـه مـردان      ) =OR  6/3(در زنـان  

)2/2OR=(  گر چه به نظر مي رسد اثرات مستقيم         . داشت
فشار خـون و ديابـت و ديـس          چاقي از طريق اثرات آن بر     

 ، امـا بـر اسـاس يافتـه هـاي ايـن             ليپيدمي اعمال مي شـود    
 چاقي و چاقي شكمي اثر تشديد كننـدگي بـر روي            ،مطالعه

ساير عوامل خطرزاي قلبي داشته كه اين اثر بيـشتر از همـه             
سـاير  ). 3جدول  (بر روي فشار خون بالا مشهود مي باشد         

  از قبيــل كــاهش همــراه چــاقيهــاي بيولوژيــك مكانيــسم
ريد ، انسولين ، سـطح       ، افزايش تري گليسي    HDL كلسترول
ها، تشديد پاسخ التهابي ، تحريك ترومبوز و فعال          آندروژن

 را   مي تواند اثـرات اضـافي چـاقي        ،شدن سيستم سمپاتيك  
. كنـد   توجيـه  ،بر عوامل خطر ساز قلبي شناخته شده      علاوه  

ست كه ارتباط چـاقي  و چـاقي شـكمي  بـا       ا اين در حالي  
اري مشابه بود كـه      سيگاري و غير سيگ    ددر افرا سكته قلبي   

احتمالاً علت آن لاغرتر بودن افراد سـيگاري درمقايـسه بـا            
 هدر مطالع . افراد غير سيگاري در اثر كاهش اشتها مي باشد          

 صورت گرفت نيز    ا در ايتالي  1983-1992اي كه در سالهاي     
 با سكته قلبي در افراد سيگاري و غير         (BMI)ارتباط چاقي   

 ولـي ايـن ارتبـاط بـا         سيگاري تفـاوت معنـاداري نداشـت      
تشديد ) OR=2/5(و هيپرليپيدمي ) =OR 6(همراهي ديابت   

در اين مطالعه براي ارزيابي چـاقي و چـاقي           ].32[ مي شد 
شكمي به ترتيب از نمايه توده بدني و نسبت دور كمـر بـه              
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هـاي سـنجش     كـه سـاير روش       در حالي  ،باسن استفاده شد  
تباط بهتـري   تر باشند و ار    ممكن است دقيق  ) شكمي(چاقي  

 و  هـاي عـروق كرونـر نـشان دهـد          را با خطر بروز بيماري    
  در كـل بـا       .بررسي بيشتر در مطالعات آينده توصيه ميشود      

 چـاقي شـكمي بـا       به ويـژه  توجه به يافته هاي ما، چاقي و        
افزايش شانس ابتلا به سكته حاد قلبي همراه اسـت و ايـن             

، ديابـت و    ين تر و همـراه بـا هيپرتانـسيون          ياثر در سنين پا   
 در بـه خـصوص  ديس ليپيدمي شديدتر است و كنترل وزن        

توانـد در كـاهش شـانس         مذكور بـالقوه مـي     يها زير گروه 
گر چه تعداد كمي   مطالعـات        ا. سكته حاد قلبي موثر باشد      

باليني طولاني مدت اين اثر بـالقوه كـاهش وزن را ارزيـابي            
در ايـن   تـر    كرده اند و نياز به مطالعـات بزرگتـر و طـولاني           

  .زمينه مي باشد
  

  سپاسگزاري
با تشكر از زحمات آقاي دكتر ساتراپ كياني جهت انجـام          

مراحل مختلف مطالعه، خانم دكتر الهـام حكـي كـزازي در            
نگارش و ويرايش اين مقاله و آقـاي دكتـر نـادر فـلاح در               

  .تحليل آماري طرح
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