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  اختلالات متابوليسم ليپيد و گلوكز در كاركنان صنعت نفت جزيره خارك
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  چكيده
 عروقي در كاركنان مرد -ارتباط آن با ديابت و ساير عوامل خطرزاي قلبي به منظور ارزيابي وضعيت ليپيدهاي سرم و :مقدمه

 نفر از اين 1255 و متابوليك (anthropometric)سنجي  صنعت نفت جزيره خارك، طي يك مطالعه مقطعي پارامترهاي تن
  .كارگران مشخص گرديد

صادراتي نفت خام و كارخانه پتروشيمي جزيره هاي   نفر از كاركنان مرد شركت پايانه1437در اين مطالعه مقطعي : روشها
  . مورد بررسي از لحاظ معيارهاي متابوليك و آنتروپومتريك قرار گرفتند80 لغايت دهم خرداد 79خارك از دهم شهريور 

   (LDL)و ليپوپروتئين كم چگال ) ≤mg/dl 200 (، تري گليسريد )≤mg/dl 200(شيوع افزايش غلظت كلسترول تام :  ها يافته
)mg/dl130≥ ( غلظت كلسترول با ليپوپروتئين پر چگال  و شيوع كمبود% 5/18و % 5/39، %7/32به ترتيب(HDL) 
)mg/dl40< ( افزايش شاخص توده بدن . بود% 1/13نيز(Body mass index)  kg/m2) 25≥ ( كارگران مشاهده شد% 3/61در .

بين افزايش كلسترول و . افراد مشاهده شد% 4/32سانتيمتر در  100چاقي احشايي با معيار افزايش محيط دور كمر بيش از 
). p=0001/0 و p=001/0به ترتيب (دار وجود داشت  گليسريد با افزايش شاخص توده بدن رابطه مستقيم و معني افزايش تري

كه در مورد , گليسريد با افزايش محيط دور كمر رابطه مستقيم وجود داشت همچنين بين افزايش كلسترول و افزايش تري
چگال نيز با افزايش محيط دور  افزايش كلسترول كم). p=06/0 و p=02/0به ترتيب (افزايش كلسترول اين رابطه معني دار بود 

ديابت با افزايش . كارگران مشاهده شد% 6/10اختلالات متابوليسم گلوكز در ).P=04/0(دار داشت  كمر رابطه مستقيم و معني
% 05/0p<(. 4/42 و p=04/0به ترتيب (دار داشت  ول با ليپوپروتئين پرچگال رابطه مستقيم و معنيكلسترول و كاهش كلستر
 با افزايش تحرك بدني روند روبه كاهشي در غلظت قند  .تحرك بودند افراد نيز كم% 4/57كردند و  كاركنان سيگار مصرف مي

افه وزن، چاقي احشايي، افزايش فشار خون دياستولي، شيوع اض). p=08/0 و p=1/0به ترتيب (و كلسترول خون مشاهده شد 
ديابت و مصرف سيگار در كارگران يقه آبي بيشتر بود ولي اختلافي بين دو گروه يقه آبي و يقه سفيد از لحاظ وضعيت 

 ليپيدهاي سرم و ميزان فعاليت بدني وجود نداشت
 عروقي در كاركنان صنعت نفت جزيره خارك لزوم -ليپيدمي و ساير عوامل خطرزاي قلبي شيوع زياد ديس: گيري نتيجه

 .دهد  عروقي در كاركنان صنعت نفت را مورد تاكيد قرار مي-هدفمند شدن اقدامات پيشگيرانة قلبي
  

 عروقي، هيپرليپيدمي، چاقي، ديابت قندي ـ بيماريهاي قلبي: ها كليدواژه
  

  
  
  
  

                                                           
   8026902-3: تلفن.  تهران، خيابان كارگر شمالي، بيمارستان دكتر شريعتي، طبقه پنجم، مركز تحقيقات غدد و متابوليسم:نشاني ∗

 emrc@sina.tums.ac.ir: الكترونيك، پست 8029399: نمابر

  

  مقاله پژوهشي
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  مقدمه
ت اپيدميك در صور  به(1CVD)بيماريهاي قلبي ـ عروقي 

 به CVD. كشورهاي در حال توسعه رو به افزايش هستند
عنوان مسأله اساسي سلامت از جنبه غيرواگير در سراسر 

ليپيدمي   ديس). 1(جهان در حال توسعه شناخته شده است 
، CVDگيري ضايعات آترواسكلروتيك منجر به  در شكل

 در طي دو دهه اخير مطالعات. كند نقش محوري ايفا مي
منظور   متعددي در ايران به(population based)جمعيتي 

تعيين شيوع اختلالات متابوليسم ليپيد و گلوكز و ساير 
اين ). 5-2(زاي مرتبط انجام شده است  عوامل خطر

مطالعات شيوع بالاي وضعيت نامطلوب عوامل خطرزاي 
با وجود ). 9 -6(دهد  كرونري را در مردم ايران نشان مي

 در ايران بسيار  هاي كاري  شده در محيط ت انجاماين مطالعا
وسيله   به1993مروري در سال ). 10،11(محدود بوده است 

سامي و همكاران ايشان در كارمندان شركت ملي نفت  دكتر
افراد داراي % 2/52ايران در تهران نشان داد كه بيش از 

آنها % 6/74در عين حال .  هستندmg/dL≤ 220كلسترول 
سازمان ). 11( چربي خون خود اطلاع نداشتند از وضعيت

بهداشت و درمان صنعت نفت از ديرباز در تمامي كشور به 
ارائه خدمات طب صنعتي به كاركنان صنعت نفت   

اي،  طور منظم و دوره در اين مراكز به. پرداخته است مي
در طي سالهاي گذشته . شود سلامت كاركنان ارزيابي مي

 خطر بيماريهاي قلبي ـ عروقي در همگام با درك اهميت و
كشورهاي در حال توسعه، تأكيد روز افزوني بر افزايش 
دانش پزشكان صنعتي و ديگر كاركنان نظام سلامت در 
مورد اختلالات متابوليسم ليپيدها و اثر آن در پيدايش 

 عروقي شده است؛ زيرا بار بيماريهاي -بيماريهاي قلبي
 و خسارات ناشي از آن قلبي در صنعت نفت ايران سنگين

گونه  با اين حال اعتقاد داريم كه اين). 12(زياد است 
هاي عمومي سلامت كاركنان  كافي نيستند و براي  پايش

پيشگيري از بيماريهاي قلبي ـ عروقي و عوارض آنها، به 
اجراي يك برنامه مراقبت تحت مديريت با اهداف 

  .اختصاصي نياز است

                                                           
1 Cardiovascular diseases 

ر ارزيابي وضعيت ليپيدهاي سرم و      اين مطالعه به منظو
 عروقي در كاركنان -ديگر عوامل خطرزاي همراه قلبي

صنعت نفت جزيره خارك انجام شد تا لزوم انجام 
تر در جهت كنترل اختلالات متابوليسم ليپيد  مداخلات قوي

و گلوكز و ساير عوامل خطرزاي كرونري را مشخص 
 .نمايد

  
  روشها

 1437مقطعي بود كه برروي اين بررسي شامل يك مطالعه 
برمبناي (نفر از كارگران مرد اعم از يقه آبي و يقه سفيد 

)  بندي شغلي  دستنامه استاندارد طبقه-Edwardsبندي طبقه
هاي صادراتي نفت خام و كارخانه  شركت پايانه) 13(

طي .  پتروشيمي جزيره خارك در خليج فارس انجام شد
 شروع شد و 1379يك سرشماري كه از دهم شهريور 

اي كه به كليه   ماه ادامه يافت، با پرسشنامه9مدت  به
سنجي  هاي تن كارگران مرد داده شد داده

(anthropometric) شامل قد، وزن، محيط دور كمر و 
سرين و فشار خون و همچنين پارامترهاي مربوط به شيوه 

. آوري شد زاي  رفتاري آنها جمع زندگي و عوامل خطر
عروقي  ـ عات عمومي دربارة بيماريهاي قلبيهمچنين، اطلا

و عوامل مستعدكننده آن توسط تيم پژوهش به كارگران 
گيري خون در حالت ناشتا از  سپس نمونه. شد داده مي

 گرم دكستروز مونوهيدرات 75عمل آمد و  كارگران به
. شد منظور انجام آزمون تحمل گلوكز به آنها داده مي به

  قرار گرفته، به آزمايشگاه مركز -C70°  ها در فريزر نمونه
تحقيقات غدد و متابوليسم دانشگاه علوم پزشكي تهران 

  .جهت آناليز منتقل گرديد
غلظت گلوكز، كلسترول تام،  هاي آزمايشگاهي      سنجش

  گليسريد و كلسترول با ليپوپروتئين پرچگال تري
) HDL-C2 ( با روش آنزيماتيك انجام شد)وسيله دستگاه  به
 Hitachi 902, Boehringer-Manneheim).توآنالايزر ا

 با (3LDL-C)چگال غلظت كلسترول با ليپوپروتئين كم
  در .  محاسبه شدFriedwaldفرمول 

                                                           
2 High –density lipoprotein cholesterol 
3 Low-density lipoprotein cholesterol 
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ليتر  گرم در دسي  ميلي400گليسريد  كه غلظت تري مواردي
 مستقيماً با روش آنزيماتيك LDL-Cيا بيشتر بود، 

سنجي نيز با معاينه و  تنهاي  پارامتر. شد گيري مي اندازه
  .گيري به روشهاي استاندارد معين شدند اندازه

 بر مبناي (1IGT)ديابت و اختلال تحمل گلوكز : تعاريف
. تعيين شدند) WHO(معيارهاي سازمان جهاني سلامت 

متر جيوه  ميلي140≥پرفشاري خون با معيار فشار سيستولي 
ابقه مصرف متر جيوه يا س  ميلي90≥يا فشار دياستولي /و

 JNCVIداروهاي كاهنده فشار خون و طبق معيارهاي 
ليپيدمي بر مبناي  ديس). 14(شد  تشخيص داده مي

  ).15(شد   تعريف NCEP:ATPIIIمعيارهاي 
كمتر از (» خفيف«     وضعيت مصرف سيگار به سه گروه؛ 

»    شديد«و )  نخ در روز10-19(» متوسط«، ) نخ در روز10
فعاليت بدني نيز در چهار . قسيم شدت)  نخ در روز≤20(

روي  پياده(خفيف : تحرك؛ ب بي: الف: بندي شد سطح طبقه
مانند ورزشهاي (متوسط : ؛ پ)روزانه حداقل سي دقيقه

شديد : ؛ ت) دقيقه30سوئدي، دويدن آرام روزانه حداقل 
سواري در حدي كه به  مانند ورزشهاي شنا، دو، دوچرخه(

  ). دقيقه30داقل تعريق منجر شوند روزانه ح
 SPSS 10افزار ها با استفاده از نرم تحليل داده: تحليل آماري

verاز آزمون .  انجام شدPearson براي تعيين همبستگي 
) WHR3(، نسبت دور كمر به باسن BMI2ليپيدمي با  ديس

همچنين از آزمون . ومحيط دور كمر استفاده گرديد
Spearmanي با فعاليت ليپيدم  براي تعيين همبستگي ديس

 odds)از نسبت شانس . بدني و مصرف سيگار استفاده شد

ratio) براي تعيين اهميت آماري اختلاف شيوع 
زاي كرونري در دو گروه  ليپيدمي و ساير عوامل خطر ديس

  .كارگران يقه سفيد و يقه آبي استفاده گرديد
  

  ها يافته
  نفر از كاركنان مرد1255هاي مربوط به  در مجموع داده

هاي صادراتي نفت جزيره  هاي پتروشيمي و پايانه شركت
                                                           

1 Impaired glucose tolerance 
2 Body mass index  
3 Waist-hip ratio 

 متغيرهاي 1در جدول .  تكميل گرديد%)0/87(خارك 
 2جدول . سنجي و متابوليك كاركنان درج شده است تن

سنجي را به تفكيك در دو  شيوع اختلالات متابوليك و تن
شايعترين . دهد گروه كاركنان يقه آبي و يقه سفيد نشان مي

بود؛ %) 5/39(گليسريد خون  بي، افزايش ترياختلال چر
و شيوع % 7/32حال آنكه شيوع افزايش كلسترول تام  

 كاهش غلظت . بود% LDL-C ) mg/dl≤130 (5/18افزايش

HDL-C كاركنان مشاهده شد% 1/31در.  
  

سنجي و متابوليك كارگران  ميانگين متغيرهاي تنـ 1جدول
جزيره خارك در هاي صادراتي نفت در  پتروشيمي و پايانه

  1379سال 
  

 Mean ±SD  متغير

 4/3±9/25  (kg/M2)شاخص توده بدن
 mmHg(  8/15±9/17(فشار خون سيستولي 
  mmHg(  6/11±7/84(فشار خون دياستولي 

  Cm( 8/9±6/93(محيط دور كمر
  4/1±4/0  نسبت دور كمر به باسن

  mg/dl( 5/42±5/96 ( قند خون ناشتا
  mg/dl (  2/36±5/191(كلسترول تام 

  mg/dl (  8/104±9/189(گليسريد  ي تر
HDL-C*  mg/dl)(  9/7±9/47  
LDL-C† mg/dl)(  9/34±8/103  

* HDL-C : High-density lipoprotein 
† LDL-C:  Low-density lipoprotein 
  

:      همچنين شيوع مقادير خيلي بالاي چربي عبارت بود از
 LDL-C؛ mg/dl240 :9/9%كلسترول بيشتر يا مساوي 

گليسريد بيشتر يا  ؛ تريmg/dl160 : 8/7%بيشتر يا مساوي 
افراد % 3/61 در BMIافزايش % . mg/dl400 :7/3 مساوي 

بين ). چاقي% 2/10اضافه وزن و % 1/51(مشاهده شد 
گليسريد رابطه مستقيم و  افزايش كلسترول و افزايش تري

 r=2/0ب به ترتي( نشان داده شد BMIداري با افزايش  معني
افزايش محيط دور ). p=0001/0 و r=2/0 و p=001/0و 

   WHRكاركنان و افزايش % 4/32در ) cm≤100(كمر 
بين افزايش . كاركنان مشاهده گرديد% 5/73در ) 9/0>(

كلسترول و افزايش محيط دور كمر نيز رابطه مستقيم و 
افزايش ). p=015/0 و r=2/0(داري مشاهده شد  معني
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LDL-C افزايش محيط دور كمر رابطه مستقيم نشان  نيز با
  ).p=04/0 و r=2/0(داد 

 WHR     هفتادوسه و نيم درصد از كاركنان داراي افزايش 
 رابطه WHRگليسريد و افزايش  بين افزايش تري. بودند

). p=007/0 و r=2/0(دار وجود داشت  مستقيم و معني
و پرفشاري خون % 4/19پرفشاري خون دياستولي در 

بين افزايش . افراد وجود داشت% 2/15تولي در سيس
كلسترول و پرفشاري خون اعم از سيستولي و دياستولي 

 و r=15/0به ترتيب (دار وجود داشت     رابطه معني
01/0=p12/0 و=r 04/0 و=p .( شيوع اختلالات متابوليسم

از % 3/8بود، بدين صورت كه % 6/10گلوكز در مجموع 
 (IGT)اختلال تحمل گلوكز % 3/2 و 2كاركنان ديابت نوع 

بين ديابت و افزايش كلسترول رابطه مستقيم و . داشتند
همچنين بين ). p=04/0 و r=2/0(دار وجود داشت  معني

دار وجود داشت   رابطه معنيHDL-Cديابت و كاهش 
)2/0-= r 05/0 وp< .( ميزان استعمال دخانيات دخانيات
4/42 %  
  در افراد . بود) سيگار%  4/38پيپ و % 3/0قليان، % 7/3(
  

درحد متوسط و ساير % 4/5درحد شديد، % 3/5سيگاري، 
ارتباطي بين مصرف . كشيدند آنها در حد خفيف سيگار مي

برپاية پاسخ . سيگار و چربي خون مشاهده نشد
كنندگان به سؤالات پرسشگران در مورد ميزان  شركت

وه كاركنان در گر% 4/57فعاليت بدني در زمان فراغت، 
در گروه متوسط % 4/11در گروه خفيف، % 7/28تحرك،  بي
همچنين با افزايش . در گروه شديد قرار گرفتند% 5/3و 

سن شيوع ديابت، هيپرليپيدمي و فشار خون بالا  افزايش 
). >0001/0p و >001/0p< ،  05/0 pبه ترتيب (يافت  مي

با افزايش تحرك بدني، روند رو به كاهشي در غلظت قند 
   وp=1/0به ترتيب (لسترول خون مشاهده شد و ك
08/0=p (.  

 ارتباط LDL-C     افزايش سطح تحصيلات با كاهش 
همچنين تعداد ). p=005/0 و r =-2/0(دار داشت  معني

  سالهاي تحصيل با كمتر شدن ميزان مصرف سيگار
)4/0-= r 0001/0 وp< ( و كاهشWHR) 3/0-= r و 

0001/0p< (همراهي اختلالات . دار داشت رابطه معني
زاي كرونري در دو گروه  چربي خون و ساير عوامل خطر

 ثبت شده 2در جدول ) عملياتي و اداري(شغلي كاركنان 
  طور كلي ازدياد وزن، چاقي احشايي، پرفشاري به. است

  

  1379 توزيع عوامل خطرزاي كرونري در كارگران صنعت نفت جزيره خارك در سال -2جدول 
  

 كاركنان يقه سفيد كاركنان يقه آبي
 (%)شيوع متغير

 درصد تعداد  درصد تعداد
OR CI 95(% ) p 

BMI≥25kg/M2 3/61      333 9/68   436 5/56   71/1 17/2-34/1   0001/ 0 < 
Cm 100 ≥0 /0001 02/3-97/4 88/3   0/21 162 7/50 245      4/32  محيط دور كمر < 

9/0 ≥ WHR 5/73 385 7/79    537 6/69    72/1 25/1-31/1 0001/ 0 < 
mmHg 90≥04/0 02/1-80/1 36/1   2/21 135    4/22 108 4/19  فشار خون دياستولي=  
mmHg 140≥05/0 08/1-02/2 48/1   2/13 102    4/18 89 2/15  فشار خون سيستولي< 

≥200mg/dl96/0-56/1 22/1   1/31 240   2/35 170 7/32 كلسترول تام )NS (1/0= 

LDL≥160 mg/dl 8/7 45 3/9   53 9/6    39/1 11/2-92/0 )NS (1/0= 
HDL<40 mg/dl 0/13 60 4/12   103 3/13   1/1 53/1-77/0 )NS (15/0= 

 =004/0 2/1-47/2 72/1    3/9 66   8/13 67 6/10 2ديابت نوع 
 =03/0 04/1-64/1 03/1   9/39 308   4/46 224 4/42 مصرف دخانيات

≥200mg/dl86/0-37/1 10/1    5/67 311   1/62 185 5/39 گليسريد تري NS    52/0= 
 =NS   06/0 84/0-36/1 07/1   2/34 264   7/32 158 6/33 كم تحركي
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 با كار در تحركي و ديابت همراهي بيشتري خون، كم
حال . داشتند) گروه كارگران يقه آبي(واحدهاي عملياتي 

ليپيدمي با كار در واحدهاي  آنكه در مورد همراهي ديس
  . دار مشاهده نشد عملياتي يا اداري اختلاف معني

  
  بحث
ليپيدمي را به همراه  دست آمده شيوع بالاي ديس نتايج به

ركنان ساير عوامل خطرزاي كرونر در هر دو گروه كا
صنعت نفت جزيره ) يقه سفيد( و اداري) يقه آبي(عملياتي 

هر چند اختلاف قابل توجهي از . دهد خارك نشان مي
ليپيدمي در ميان كارگران يقه آبي و يقه  لحاظ شيوع ديس

  افزايش(سفيد وجود ندارد، حال ازدياد وزن و چاقي 
BMI( چاقي احشايي ،) افزايشWHRيا افزايش محيط / و

تحركي و  ، استعمال دخانيات، ديابت، كم)ردور كم
پرفشاري خون همراهي بيشتري با كار در واحدهاي 

در مطالعه . اند  نشان داده(blue-collar working)عملياتي 
كاركنان داراي افزايش % 8/47ويلسون و همكاران نيز 

يقه (كلسترول بودند، اما همراهي بين وضعيت شغلي 
  ).16(وجود نداشت ليپيدمي  و ديس) آبي/سفيد

     هيبرت و همكاران در يك مطالعه بر روي بيماران 
داري بين دو گروه يقه سفيد و آبي از  بستري اختلاف معني

). 17(لحاظ خطر پيدايش انفاركتوس قلبي غيركشنده نيافتند
مدت نشان  نگر طولاني ميلر و همكاران در يك مطالعه آينده

فاركتوس ميوكارد و مرگ و دادند كه از لحاظ ميزان وقوع ان
توجهي بين دو گروه يقه سفيد و آبي  مير كلي اختلاف قابل

عمل  با اين حال در بيشتر مطالعات به). 18(وجود ندارد 
 عروقي در كارگران يقه آبي -آمده خطر بيماريهاي قلبي

مطالعه ناكامورا و همكاران در كارگران . بيشتر بوده است
شان داد كه كارگران يقه آبي سازي ن يك كارخانه رايانه

 و فشار خون سيستولي WHRچربي احشايي بيشتر و 
همچنين شيوع استعمال دخانيات در . بالاتري داشتند

در مطالعه بورينگ ). 19(بوده است  كارگران عملياتي بيشتر
در ) CHD1(ومير بيماريهاي كرونري قلب  و همكاران، مرگ

                                                           
1 Coronary heart disease 

ت و نوع شغل با كمتر بوده اس%  30كارگران يقه سفيد 
ثريو و همكاران با ).  20( همراهي داشته استCHDخطر 

مطالعه در كارگران كارخانه توليد آلومينيم  نشان دادند كه 
 پكانن .)21( در كارگران يقه سفيد كمتر است CHDخطر 

و همكاران نشان دادند كه وضعيت خطر در كارگران يقه 
ي از بيماريهاي ومير ناش تر و مرگ سفيد غيرماهر نامطلوب

در مطالعه ). 22(عروقي در اين گروه بيشتر بوده است  ـ قلبي
سايمون و همكاران در يك كارخانه صنعتي بزرگ در 
جمهوري چك نيز كارگران يقه آبي بيشتر دخانيات مصرف 

كردند و پرفشاري خون و افزايش كلسترول در آنها كه  مي
نين در يك همچ). 23(كار عملياتي داشتند، شايعتر بود 

نشان داده شده كه ) آنژيوگرافيك(نگاشتي  مطالعه رگ
اي كه   ساله60-40بيماريهاي كرونري قلب در كارگران 

فعاليتهاي سنگين داشتند نسبت به افرادي كه كارهاي اداري 
در يك مطالعه ). 24(دادند، خيلي بيشتر بود  انجام مي

اده شد كه جمعيتي افراد ديابتي در كشور فنلاند نيز نشان د
اين ). 25(ومير در كارگران يقه آبي بيشتر است  ميزان مرگ

طور مستقل  به) يقه آبي/ يقه سفيد(موضوع كه نوع شغل 
برد يا اينكه تجمع  خطر بيماريهاي كرونري قلب را بالا مي

عوامل خطرزا در كارگران يقه آبي باعث افزايش خطر اين 
. مطالعات بيشتر داردشود، نياز به  طور ثانوي مي كاركنان به

در مجموع صرف نظر از وضعيت شغلي، در حال حاضر 
با شيوع ) سفيد/اعم از يقه آبي(كاركنان صنعت نفت خارك 

ليپيدمي و وضعيت نامطلوب خطر بيماريهاي  بالاي ديس
اخيراً نشان داده شده است كه . كرونري مواجه هستند

صنعت نفت عروقي در  ـ هاي اقتصادي بيماريهاي قلبي هزينه
بالا است و بخش زيادي از بودجه جاري سازمان بهداشت 

 CHD. دهد و درمان صنعت نفت را به خود اختصاص مي
 170 هجري خورشيدي موجب بيش از 1379در سال 

 سال غيبت از كار  و خسارت به توليد در صنعت -بيمار
در كشورهاي در حال توسعه ). 12(نفت ايران شده است 

هاي ديگر و مشكلات معتنابه  اولويتعلت  عموماً به
اقتصادي، اجتماعي و آموزشي، با فقدان تمهيدات 

با اين حال، صنعت نفت ايران اين . پيشگيرانه مواجه هستيم
مزيت را دارد كه در تمامي واحدهاي صنعتي آن از بدو 
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. تأسيس در سالهاي دور امور طب صنعتي مستقر بوده است
سادگي ميسر  ن و پرسنل بهعلاوه دسترسي  به بيمارا به
اي براي  درماني هزينه-باشد و ارائه خدمات بهداشتي مي

هاي پيشگيرانه را به نحو  بنابراين برنامه. كاركنان در برندارد
  .توان در آن به اجرا درآورد موثرتري مي

     كليه كاركنان صنعت نفت داراي پرونده سلامت 
يپيد و قند اختصاصي هستند و سالانه از لحاظ غلظت ل

خون و ساير پارامترهاي متابوليك در كنار پايش ساير 
غربالگري ). 26(شوند  بيماريهاي شغلي ارزشيابي مي

كلسترول در محل كار روش مؤثري براي كمك به كاركنان 
است تا در كنار آگاهي از غلظت ليپيدهاي خون، خود 

د اي درست پيدا كنن انگيزه بيشتري براي ايجاد رفتار تغذيه
با اين حال در حال حاضر با توجه به بار سنگين ). 27(

 در صنعت نفت ايران و شيوع  بيماريهاي كرونري قلب
كارگيري يك راهبرد ويژه براي  زا، به بالاي عوامل خطر

پايش و كنترل ليپيدهاي خون و ساير عوامل خطرزاي 
مطالعات . كرونري در اين صنعت يك ضرورت است

هاي  اند كه مداخله خير نشان دادهمتعدد در چند ساله ا
منظور كنترل عوامل خطرزا، در  عمل آمده در محل كار به به

تصحيح رفتار و كاهش ميزان بروز بيماريهاي كرونري قلب 
اولين گام در اين راه بودجه ). 34-28(بسيار كارآمد است 

مناسبي است كه بايد ضمن هماهنگي با مديران ارشد 
يه آنان از طرف سازمان بهداشت صنعت نفت ايران و توج

در . يابد و درمان صنعت نفت بدين امر اختصاص مي
ايش دانش پزشكان طب صنعتي و ساير مرحله بعد افز

ليپيدمي و ديگر عوامل  كاركنان نظام سلامت در مورد ديس
در ارتباط با (هاي صحيح زندگي  خطرزاي كرونري و شيوه

سپس اين افراد . داهميت فراوان دار) تغذيه و تحرك بدني
هاي لازم را در مورد  هاي آموزشي مناسب آگاهي بايد برنامه

عوامل خطرزاي كرونري و اهميت آنها به كاركنان انتقال 
آگاهي از عوامل خطرزا معمولاً به تلاشهايي ). 35(دهند 

از ). 36(شود  براي بهبود شيوه زندگي در كاركنان منجر مي
اي، وجود يك  هاي مداخله هعوامل كليدي در موفقيت برنام

نفع  كميته هدايت كاركنان است كه احساس مالكيت و ذي
بودن و در نتيجه ميزان مشاركت فعال كاركنان در برنامه 

).  37(پيشگيري از بيماريهاي كرونري قلب را افزايش دهد 
ها علاوه بر كاستن از  شركت فعال كارگران در اين برنامه

ها در محيط  بل توجه هزينه، به كاهش قاCHDخطر بروز 
فراهم آوردن امكانات مشاوره ). 38(كار خواهد انجاميد 

رفتاري براي افزايش مهارتهاي كاركنان در ارتباط با كنترل 
عوامل خطرزا و جلوگيري از تجمع ريسك فاكتورها در 

). 39(كاركنان از ضروريات موفقيت برنامه پيشگيري است 
تغذيه و تشويق به در اين ميان آموزش روش صحيح 

استفاده از غذاهاي سالم قلبي، آموزش شيوه صحيح تحرك 
بدني و تشويق به ورزش منظم روزانه همراه با فراهم 
آوردن امكانات ورزش همگاني در محيط كار، مداخله در 
  جهت ترك سيگار و كنترل فشار خون اهميت فراوان دارد

ي آموزشي ها اند كه برنامه مطالعات نشان داده). 40-41(
). 43-42(تغذيه در بهبود كلسترول پلاسما مؤثر است 

 مؤيد (epidemiologic)گيرشناختي  هاي همه همچنين يافته
اثر مثبت فعاليت بدني در پيشگيري از پيدايش نمودهاي 

 و افزايش 2بيماريهاي ايسكميك قلب، چاقي، ديابت نوع 
يه علاوه ورزش منظم اثر مثبت تغذ به. فشار خون هستند

دهد  صحيح را در بهبود وضعيت چربيهاي سرم افزايش مي
). 44(كند  و توان بيمار براي ترك سيگار را نيز بيشتر مي
ويژه  چاقي  همچنين با درنظر گرفتن اينكه اضافه وزن و به

احشايي از عوامل مستقلي هستند كه با افزايش خطر 
ي كرونري همراهند و از طرفي با توجه به شيوع بالاي چاق

و اضافه وزن در ميان كاركنان صنعت نفت، كنترل چاقي 
نيز در كنار اصلاح كلسترول و تصحيح اختلالات چربي در 

  ).45(محلهاي كار، بايد در اولويت قرار گيرد 
     بالاخره اهميت فراوان دارد كه برنامه پيشگيري از 
بيماريهاي كرونري قلب تداوم داشته باشد زيرا بيماري 

ر در واقع يك بيماري مزمن است و اقدامات عروق كرون
مدت اثر چنداني در كاهش بار اين بيماري  مقطعي يا كوتاه
  . نخواهند گذاشت

  
اين پژوهش با سفارش و هزينه سازمان : سپاسگزاري

بهداشت و درمان صنعت نفت وابسته به شركت ملي نفت 
نويسندگان مقاله از مساعدتهاي . ايران انجام شده است
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پور معاون پژوهشي دانشگاه  آقاي دكتر ايرج نبيجناب 
علوم پزشكي بوشهر و جناب آقاي دكتر باقر لاريجاني 
رئيس محترم مركز تحقيقات غدد و متابوليسم دانشگاه 

همچنين از . نمايند علوم پزشكي تهران تشكر مي

مساعدتهاي جناب آقاي علي قاسمي رئيس محترم بهداري 
همچنين از . گردد ميصنعت نفت جزيره خارك تشكر 

خانمها مژگان شريفي و آقاي داوود صادقيان جهت ورود 
  .آيد عمل مي ها به رايانه و تايپ مقاله تقدير به داده
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