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 خطرعواملبررسی ارتباط شواهد الکتروکاردیوگرافیک سکته قلبی در والدین با 

  مطالعه قند و لیپید تهران: های غیر واگیر در فرزندان آنهابیماری
  *  عزیزیدکتر فریدون دکتر سارا سید موسوی ، دکتر آرش قنبریان، دکتر مهسا سید احدی، دکتر نوید سعادت،

 
  دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، مرکز تحقیقات غدد درون ریز و متابولیسم *

  چکیده
سوتا، با فرزندان  بر طبق معیارهای مینهECG  در(MI)شواهدی از سکته قلبی ، فرزندان والدین دارای  در این بررسی:سابقه و هدف

های غیرواگیر مقایسه  بیمارینظر عوامل خطراز خود بودند،  والدین ECGدر هایی که فاقد هر گونه شواهدی از سکته قلبی خانواده
  .شدند
 فرزند 306 .انجام شد ECG سال 30کلیه افراد بالای در  شرکت کننده در مطالعه قند و لیپید تهران، 15005از میان  :بررسی روش

سوتا بودند، مورد بررسی ر قلبی خود بر اساس معیارهای مینهکه دارای یک یا دو والد با شواهدی از سکته قلبی در نوا ایساله 30-3
هایی که هیچ یک از پدر و مادرشان بر اساس نوار قلبی موجود و  نفر از فرزندان خانواده601برای انتخاب گروه کنترل، . قرار گرفتند

. اساس سن و جنس، در نظر گرفته شدند گروه هدف بر اطبق معیارهای مینه سوتا دچار سکته قلبی نشده بودند، پس از انطباق ب
 و تری گلیسیرید سرم مورد ارزیابی HDL-C،  LDL-Cعوامل خطر شامل نمایه توده بدنی، فشار خون، قند خون ناشتا، کلسترول تام، 

  ..قرار گرفتند
%) 8/24در مقابل % 9/34( زن و چاقیووالدین به ترتیب با شیوع بالاتر اضافهپدران و  در MIسابقه در مقایسه با گروه شاهد،  :هایافته

چنین در فرزندان شیوع کمتر فشار خون بالا هم. در فرزندانشان همراه بود%) 1/18در مقابل % 2/12(و شیوع کمتر فشار خون بالا 
ان،  در مادرانشMIدر فرزندان مونث با سابقه .  پدران و یا والدین آنها رویت شد، وجود داشتECG در MIمذکری که شواهد 

نتایج این مطالعه نشان داد که بین سابقه سکته قلبی در  ).P>05/0، %7/10در مقابل % 28(  بالا بیشتر از گروه شاهد بودLDL-Cشیوع
  ). CI95% ،6/1=OR، 05/0<P:1/1-4/2(رد پدران و شیوع بالاتر نمایه توده بدنی بالا در فرزندان، ارتباط معنی داری وجود دا

  .ن سابقه سکته قلبی در پدران و اضافه وزن و چاقی در فرزندان آنها یافت شدبی مطالعه ارتباط معنی داری  در این:نتیجه گیری
  .های غیر واگیر، والدین، فرزندان، بیماریعوامل خطرسکته قلبی،  :واژگان کلیدی

  

  1مقدمه
عروقــی در کودکــان و  -هــای قلبــیارتبــاط متقابــل بیمــاری

خوبی بررسی شـده    ی در والدین آنها به     بیمار سابقهنوجوانان با   
 عروقی نظیـر    -های قلبی  تجمع خانوادگی بیماری   .)1-3(است  

                                                 
مرکـز تحقیقـات غـدد درون ریـز و           ،دانشگاه علوم پزشکی شهید بهـشتی     تهران،  : آدرس نویسنده مسئول  

  )email: azizi@erc.ac.ir ( فریدون عزیزیدکتر، متابولیسم
  2/5/1385: تاریخ دریافت مقاله
  21/8/1385 :تاریخ پذیرش مقاله

، سکته مغزی، دیابت و پرفشاری خون کـاملا         )MI (سکته قلبی 
  .)4-8( اند و شواهد آنها موجود استاثبات شده

 عروقـی در والـدین      -هـای قلبـی   وجود تاریخچه مثبت بیماری   
 عروقی در   -های قلبی  بیماری خطرافزایش  ارتباط مستقیمی با    

هـای غربـالگری     بنابراین برنامـه   .)4،  9-12( فرزندان آنان دارد  
    عروقـی، تاریخچـه بیمـاری در والـدین را           -هـای قلبـی   بیماری

        مهــم در ارزیــابی بیمــاری فرزنــدان آنهــا یعنــوان شاخــصبــه
خص نیـست   با این حال هنوز کـاملا مـش        .)13(اند  گرفتهنظردر
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  که آیا ایـن ارتبـاط در طـی دوران کـودکی و نوجـوانی تغییـر                 

  .)14-16( کند و رابطه آن با سن، جنس و نژاد چگونه استمی
 دارای سطوح سـرمی کلـسترول بـالا و     ی که کودکان و نوجوانان  

 هـای خـانواده در  معمـولا   هستند،   LDL خصوصا سطوح بالای  
بستگان بزرگسال بیـشتر   عروقی در-های قلبی بروز بیماری آنها
 در واقع یـک ارتبـاط قـوی خـانوادگی در سـطوح              .)17( است

 بین فرزندان و والدین آنها وجـود  HDL و  LDLکلسترول تام،
 محیط و فاکتورهای ژنتیکی مشترک      دلیلبهدارد که می تواند     

؛ لذا غربـالگری کودکـان از نظـر سـطوح           )18(میان آنان باشد    
هـای   که سابقه خـانوادگی بیمـاری      فرزندانیدر  سرمی لیپیدها   

  .)19( گردد عروقی دارند، پیشنهاد می-قلبی
Brenson           و همکاران شیوع بالاتری از سکته قلبی را در والدین 

 نتایج  .)20( اندلیپوپروتئینمی گزارش کرده  کودکان دچار دیس  
. )22،21( مشابهی در سـایر مطالعـات نیـز دیـده شـده اسـت             

ــه   ــانی ک ــان و نوجوان ــی از   کودک ــانوادگی مثبت ــه خ     تاریخچ
 عروقی دارند و یا حداقل یکی از والدین آنها          -های قلبی بیماری

د، در معرض خطر ندچار سطوح بالای کلسترول سرمی می باش   
هـای عـروق کرونـر قلبـی در سـنین           بالاتری از ابتلا به بیماری    

شـود کـه ایـن       پیشنهاد مـی   دلیلبزرگسالی هستند؛ به همین     
 مـنظم جهــت کنتـرل سـطوح لیپیـد ســرمی و     طـور افـراد بـه  

پیشگیری از تبدیل آنان به بالغین در معرض خطر بـالای ابـتلا     
  عروقی، مورد مطالعه و کنترل قرار گیرند       -های قلبی به بیماری 

)23(.  
 عروقـی   -جهت ثبت مسائل قلبی   ) 1،3،7،9(در اغلب مطالعات    
اعتماد  قابل  همواره کهنامه استفاده شده است     والدین از پرسش  

تـصمیم گـرفتیم از   مـا  ؛ به همین دلیـل     )7(باشدو صحیح نمی  
تری برای ثبت و بررسـی وضـعیت سـلامت          اطمینانروش قابل 

  . عروقی والدین استفاده کنیم-قلبی
 بـا شـواهدی از      ECGدر این بررسـی، فرزنـدان والـدین دارای          

ــا فرزنــد     انســکته قلبــی بــر طبــق معیارهــای مینــه ســوتا، ب
 ECGهایی که فاقد هرگونه شواهدی از سکته قلبی در          خانواده
های غیرواگیر   بیماری عوامل خطر باشند از نظر     می  خود والدین

  .مقایسه شدند
  

  مواد و روشها
 طولی است کـه بـا هـدف         ایمطالعه قند و لیپید تهران مطالعه     

هـای غیرواگیـر در     سنجش و ارزیابی عوامل خطرسـاز بیمـاری       
ایجاد راهکارهـایی جهـت تغییـر شـیوه         جامعه شهری تهران و     

لیپیدمی، چاقی و دیابـت     زندگی و بهبود روند رو به رشد دیس       
مرحلـه اول ایـن مطالعـه       . شیرین در دو مرحلـه طراحـی شـد        

هـای  نگر، یک مطالعه مقطعی برای تعیین شیوع بیمـاری        آینده
 تـا   77 عروقی و عوامل خطرساز آن بـود کـه از اسـفند              –قلبی

از )  خـانوار  4751( نفـر    15005طول انجامید و     به   78شهریور  
.  تهران در آن شـرکت داشـتند   13 ساله منطقه    3-99ساکنین  

های این مطالعه پیش از ایـن بـه چـاپ           یات اهداف و روش   ئجز
 سـال   30در این مطالعه کلیه افـراد بـالای         ). 24( رسیده است 
پـس از   . قـرار گرفتنـد   ) ECG(  الکتروکاردیوگرافی تحت آزمون 

 3 -30 فرزنـد    303 سال،   30 فرد بالای    5948در   ECG انجام
 که دارای یک یا دو والد با شواهدی از سـکته قلبـی در        ایساله

نوار قلبی خود بر طبـق معیارهـای مینـه سـوتا بودنـد، مـورد                 
 نفـر از    601برای انتخـاب گـروه کنتـرل،        . بررسی قرار گرفتند  

ن بر اساس   فرزندان خانواده هایی که هیچ یک از پدر و مادرشا         
نوار قلبی موجود و طبق معیارهای مینه سوتا دچار سکته قلبی    

 گروه هدف بر اساس سن وجنس، ابودند، پس از انطباق بنشده 
ــه شــدند   در MI شــواهد الکتروکاردیوگرافیــک. در نظــر گرفت

 ،"پدر و مـادر   " ،" فقط مادر  "،  "فقط پدر "های  والدین در گروه  
از آنجا که تعـداد افـراد       . دید تقسیم بندی گر   "یکی از والدین  "

، دو گـروه    )نفـر 11( انـدک بـود      " پدر و مادر   " در   MIدر گروه   
  . ادغام گردیدند"یک یا هر دو والد"آخر تحت عنوان 

 ایـن پـژوهش موظـف بـه مطالعـه و            کلیه شرکت کنندگان در   
نامه برای شرکت در مطالعـه بودنـد و ایـن           امضای فرم موافقت  

بررسـی و انجـام آن بـه تـصویب          مطالعه توسط کمیته اخـلاق      
  .رسید

 توسـط دو تکنـسین آمـوزش دیـده و طبـق             ،نوار قلبـی افـراد    
 لیـد و بـا اسـتفاده از یـک           12معیارهای مینه سوتا و با اتصال       

  دو پزشــک ). 25(  ثبــت گردیــد PC-ECG 1200دســتگاه 
ها را بـر طبـق معیارهـای         ECGصورت مستقل   هدیده ب آموزش

جهـت اطمینـان کامـل از       ). 25( سـوتا کدگـذاری کردنـد     مینه
 هـا را مجـدداً      ECGاز  % 10،  اینتایج، پزشک سوم دوره دیـده     

سـوتا، تمـامی کـدهای     بر طبق معیارهای مینه   . کدگذاری نمود 
 بـه عـلاوه   1-2-7 الی 1-2-1 و یا کدهای    1-1-7  الی 1-1-1

 1-2-1تمل و کـدهای     ح م MIعنوان  ه ب 5-2 ، 4-1    کدهای  
 و یا کدهای    5-2 و   5-1 ، 4-2 ، 4-1 یدها بدون ک  1-2-7الی  

  ،4-2،  4-1 بـه همـراه کـدهای        1-3-6 الی   1-3-1 یا   8-2-1
  ).26( ممکن در نظر گرفته شد MI عنوانه ب5-2   و یا 1-5

ــالینی و آنتروپومتریــک افــراد، توســط پزشــکان  یافتــه هــای ب
های اسـتاندارد جمـع آوری و ثبـت         نامهدیده در پرسش  آموزش
ا حداقل پوشش و بدون کفش با اسـتفاده از یـک            وزن ب . گردید

قد افراد بـا    . گیری شد دازهن گرم ا  100ترازوی دیجیتال با دقت     
اســتفاده از متــر نــواری  در وضــعیت ایــستاده و بــدون کفــش 
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از تقسیم وزن بر    ) BMI(نمایه توده بدنی    . سنجیده و ثبت شد   
. حسب کیلوگرم بر مجذور قـد بـر حـسب متـر محاسـبه شـد               

 نمایه توده بـدنی در کودکـان و نوجوانـان، بـر طبـق               حدمرزی
ــد     ــین ش ــی تعی ــان ایران ــدک کودک ــای ص ــی ه  .)27(منحن

در هر گروه سنی  به عنوان حد مرزی اضافه وزن و            % 85صدک
 سال در   19به عنوان حد مرزی چاقی در افراد زیر         % 95صدک  

ــد  ــه شــ ــر گرفتــ ــسالان، ). 28( نظــ        BMI <25در بزرگــ
 BMI<30به عنوان حد مرزی اضافه وزن و         بعمربرمترکیلوگرم
 به عنوان حد مرزی چاقی در نظر گرفته شد مربعبرمترکیلوگرم

)28.(  
 دقیقه استراحت، فشار خون افراد توسط یک پزشک         15بعد از   
ای استاندارد بر طبق دیده به وسیله یک فشارسنج جیوه آموزش

عنوان گیری به میانگین دو اندازه  . گیری شد  بار اندازه  3پروتکل  
بــرای فــشار خــون کودکــان و . فــشارخون فــرد، ثبــت گردیــد

فشارخون بر حسب سـن و قـد در هـر دو      95نوجوانان، صدک   
برای فشارخون در بزرگـسالان      ). 29( جنس در نظر گرفته شد    

  ).30(  استفاده شدJNC VIIاز معیارهای 
 13-14نمونه خون سیاهرگی از همه افراد مورد مطالعه پس از      

قند خون ناشتای افراد با اسـتفاده       . ساعت ناشتا بودن تهیه شد    
از روش کالریمتریــک آنزیماتیــک و تکنیــک گلــوکز اکــسیدلز 

ــدازه ــام و ظــغل. گیــری و ثبــت شــدان ــسترول ت       ت ســرمی کل
 -پـارس آزمـون   (سـنجی آنزیمـی     گلیسیرید به روش رنگ   تری

ــران ــط  ) ایـ ــتگاهی توسـ        Selectra II-autoanalyserدسـ
های مـذکور بـه     گیری ضریب تغییرات اندازه   .گیری شدند اندازه

 پس از رسوب بـا      HDL-C .محاسبه گردید % 6/1 و   2/2ترتیب  
ضریب تغییرات اندازه گیری    . گیری گردید فسفوتنگستات اندازه 

 HDL-C  ،1/3 %   محاسبه گردید. LDL-C   هـای بـا     در نمونـه
لیتـر از طریـق     یگرم در دس ـ   میلی 400گلیسیرید کمتر از    تری

  ).31(فرمول فریدوالد محاسبه شد 
ــای   ــاس راهنم ــر اس  National Cholesterol Educationب

Program (NCEP) ساله، حـدود  3-18، در کودکان و نوجوان 
 لیپیـدهای سـرم بـه صـورت          بـودن  مرزی در مورد غیرطبیعی   

ــدک ــرای % 95 ص ــدک TG وLDL-C و TCب ــرای % 5 و ص ب
HDL-C     های  جنسی و با استفاده از صدک       در هر گروه سنی و

توصـیف  ) 32-33(ارائه شده توسط دکتر عزیـزی و همکـاران          
 سال، حدود مـرزی بـرای متغیرهـای         19در بالغین بالای    . شد

لیتـر  دردسـی گـرم میلـی  40و  150،  130،  200فوق به ترتیب    
  ).34(  تعریف گردید

 سنجی آنزیمـی  ها به روش رنگ   گیری غلظت گلوکز نمونه   اندازه
ــتا  ــام شــــد و قنــــد خــــون ناشــ ــالاتر ازیانجــ                  110  بــ

  ).35(غیر طبیعی در نظر گرفته شد لیتر دردسیگرممیلی
.  آنـالیز شـد  SPSS ver.11.5افـزار  ها به وسـیله نـرم  کلیه داده

هـای  های کمی به صورت میانگین و انحراف معیـار و داده          داده
ــان شــد  ــه صــورت درصــد بی ــع . کیفــی ب         امــل خطــرعوتوزی

های مختلف فرزندان بر اساس وضـعیت       عروقی در گروه   –قلبی
 در مـورد  دووالدین از نظر سابقه سکته قلبی، با استفاده از کای        

ــای   ــی و آزمونه ــای کیف ــورد t-test و ANOVAمتغیره  در م
جهـت تعیـین ارتبـاط عوامـل        . متغیرهای کمی مقایسه گردید   

 در والـدین، از  MI وضـعیت    های غیرواگیـر بـا    خطرساز بیماری 
تحلیل رگرسیون لجستیک استفاده و مقادیر نـسبت شـانس و            

 از  05/0 کمتـر از     Pسـطح   . آن ذکر شـد    %95فاصله اطمینان   
   .در نظر گرفته شددار معنیلحاظ آماری 

  
  هایافته

قــرار مــورد مطالعــه )  دختــر148پــسر و  155(   فرزنــد303
فقـط  ) دختـر 80پـسر و    77(  نفر 157نان  آ که از میان     گرفتند

)  دختر25پسر و 26(  نفر51دارای مادر با سابقه سکته قلبی و    
 نفـر  303از میـان  . فقط دارای پدر با سابقه سکته قلبی بودنـد        

 نفر بیـشتر از     110 سال و    19 نفر کمتر از     193مورد مطالعه ،    
هـای دارای سـکته     ایـن اعـداد در گـروه      .  سال سن داشتند   19

 بـه  " فقط در پدر " و   58 و   99 به ترتیب    "فقط در مادر  "قلبی  
  . نفر بود16 و 35ترتیب 
هـای  معیـار شـاخص   دهنـده میـانگین و انحـراف       نشان 1جدول

هـای  های بـالینی و آزمایـشگاهی در گـروه        دموگرافیک و یافته  
 فــشارخون سیــستولیک و میــانگین. باشــدمــورد مطالعــه مــی

ــتا   ــون ناش ــد خ ــتولیک و قن ــوا دیاس ــه ش ــدانی ک هد  در فرزن
الکتروکاردیوگرافیک سکته قلبی در یـک یـا هـر دو والـد آنهـا               

ایـن  ). p>05/0( وجود داشت، اندکی کمتر از گروه شاهد بـود        
پسرانی که سابقه   فشارخون سیستولیک   الگو همچنین در مورد     

MI  وجود داشتشد، در یک یا هر دو والد آنها دیده.  
 را در   هـای غیرواگیـر    شیوع عوامل خطرسـاز بیمـاری      2جدول  

نها آفرزندان، بر حسب جنس و وضعیت سکته قلبی در والدین           
هـایی  در پسران، شیوع فشار خون بالا در گـروه        . دهدنشان می 

نهـا وجـود    آ " یک یا هر دو والد     " و   "پدران" در   MIکه سابقه   
در % 1/12و  % 12بـه ترتیـب     ( بیشتر از گروه شاهد بود       ،داشت
 تنهـا در   MIی که سـابقه در دختران). P> 05/0، %6/20مقابل 
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: والدین  ECG در MIاساس شواهد  بر ،سنجی، بالینی و بیوشیمیایی در فرزندانهای تنمعیار شاخص میانگین و انحراف-1جدول 

  مطالعه قند و لیپید تهران
  گروه شاهد  یک یا هر دو والد  فقط مادر فقط پدر  متغیرها

          کل افراد
  17±7/6  17±7/6  17±5/5  59/16±8/6  )سال(سن   
  kg/m2(  8/4±4/21  9/3±5/20  5/4±9/20  5±8/20(نمایه توده بدنی   
  mmHg(  12±106  11±106  *12± 106  13±108(فشار خون سیستولی   
  mmHg(  9±71  8±71  *9±71  9±72(فشار خون دیاستولی   
  mg/dl(  9±86  7±85  *9±86  9±87(قند خون ناشتا  
  mg/dl(  33±172  39±176 33±172  35±172(کلسترول  
  59±110  78±118  64±111  72±113  (mg/dl)تری گلیسیرید  
  HDL (mg/dl) 4/10± 5/43  5/10±1/43  2/10±1/43  2/10±7/43کلسترول  
  LDL (mg/dl) 30 ±107  34 ±109  30 ±107  30 ±106کلسترول   

            پسران
  3/17± 9/6  2/17± 9/6  17± 5/6 17± 8/6  )سال(سن   
  kg/m2(  8/4 ±8/21  1/4 ±8/20  6/4 ±1/21  3/5±2/21(نمایه توده بدنی   
  mmHg(  10 ±109  11 ±108  *11 ±109  13 ±110(فشار خون سیستولی   
  mmHg(  9 ±72  7 ±70  9 ±71  10 ±72(فشار خون دیاستولی   
  mg/dl(  8 ±87  7 ±86  9 ±86  10 ±88(قند خون ناشتا  
  mg/dl(  36 ±178  32 ±172  33 ±173  36 ±171(کلسترول  
  70 ±116  90 ±129  75 ±119  77 ±115  (mg/dl)تری گلیسیرید  
  HDL (mg/dl) 3/9 ±6/42  0/12 ±6/41  1/10±7/41  7/9 ±3/42کلسترول  
  LDL (mg/dl) 33 ±113  29 ±105  30 ±108  31 ±106کلسترول   

            دختران
  6/16±4/6  7/16±4/6  1/17±2/4  9/16± 9/6  )سال(سن   
  kg/m2(  8/4±21  8/3±3/20  4/4 ±5/20  7/4±4/20(نمایه توده بدنی   
  mmHg(  12 ±104  9 ±103  11±103  12±105(فشار خون سیستولی   
  mmHg(  9 ±71  9 ±71  9±70  9±72(فشار خون دیاستولی   
  mg/dl(  10±85  7±84  9±85  8 ±86(قند خون ناشتا  
  mg/dl(  30 ±166  45±180  34±170  32±173(کلسترول  
  47±104  63 ±107  49 ±103  69 ±111  (mg/dl)تری گلیسیرید  
  HDL (mg/dl) 3/11 ±4/44  9/8 ±7/44  2/10±5/44  7/10±1/45کلسترول  
  LDL (mg/dl) 26 ±101  37±114  29 ±105  28±106کلسترول   

                * 05/0p< 

 بالا در مقایسه با گـروه      LDL-C شیوع   ،مادرانشان وجود داشت  
   .)P> 05/0، %7/10در مقابل% 28( کنترل بیشتر بود

 شـیوع کمتـر   ،در مقایسه کل جمعیت فرزندان با گـروه شـاهد         
فشار خـون بـالا در افـرادی کـه سـابقه سـکته قلبـی تنهـا در                  

و شــیوع %) 1/18مقابــل در % 2/12( پدرانــشان وجــود داشــت
هر  وزن و چاقی در افرادی که این سابقه در یک یا          بیشتر اضافه 

، )05/0P،  %8/24در مقابـل    % 9/34( وجود داشـت  نها  آدو والد   
داری بـین    تفـاوت معنـی    عوامـل خطـر   شیوع سـایر    . دیده شد 

  .های ذکر شده نداشتگروه
عروقـی در    -جهت تعیین ارتباط میان عوامـل خطرسـاز قلبـی         

فرزندان و شواهد الکتروکاردیوگرافیک سکته قلبی در والـدین،         
هـای شـانس    از مدل رگرسیون لجستیک برای محاسبه نـسبت       
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)ORS (    از میان تمـام    . استفاده شد آنها  % 95و فاصله اطمینان
. متغیرهای وابسته، تنها نمایه توده بدنی در این مدل باقی ماند          

 در  MIروکاردیوگرافیـک   بنابراین، تنها ارتباط بین شـواهد الکت      
 ،شناسـایی شـد    در فرزندانـشان     "اضافه وزن و چاقی   "پدران و   

بدین صورت که شانس ابتلا به اضافه وزن و چاقی در فرزنـدان             
 6/1 آنها وجود داشت، ECGپدرانی که شواهد سکته قلبی در 

  ).OR=6/1؛ % CI95=1/1-4/2( برابر بیشتر از گروه شاهد بود
  

های غیرواگیر در ل خطرساز بیماری شیوع عوام-2جدول  
فرزندان، بر حسب جنس و وضعیت سکته قلبی در والدین 

  *آنها 
  فقط   †متغیرها

  پدر
  فقط

  ادرم
  یک یا

  والد هردو
  شاهد

  کل افراد
  پر فشاری خون

  
1/13  

  
10  

  
2/12  

  
1/18  

  2/1  1  0  7/0  افزایش قند خون ناشتا
  8/11  8/10  12  5/10  هیپر کلسترولمی

  8/11  3/13  0/20  3/11   بالاLDLسترول کل
  0/22  8/25  30  3/24   پایینHDLکلسترول 
  2/12  9/13  18  2/11  گلیسریدمی هیپرتری

  8/24  9/28  18  9/34  چاقی+  وزن هاضاف
  پسران

  پر فشاری خون
  
12  

  
4  

  
1/12  

  
6/20  

  3/2  3/1  0  0  افزایش قند خون ناشتا
  7/12  12  8  5/13  هیپر کلسترولمی

  9/12  1/14  12  4/16   بالاLDLلسترول ک
  7/19  3/25  36  6/21   پایینHDLکلسترول 
  14  20  20  2/16  گلیسریدمی هیپرتری

  7/27  3/31  16  3/37  چاقی+  وزن هاضاف
  دختران

  پر فشاری خون
  

1/14  
  
16  

  
4/12  

  
4/15  

  0  7/0  0  3/1  افزایش قند خون ناشتا
  9/10  7/9  16  7/7  هیپر کلسترولمی

  7/10  4/12  28  4/6   بالاLDLلسترول ک
  5/24  2/26  24  9/26   پایینHDLکلسترول 
  2/10  6/7  16  4/6  گلیسریدمی هیپرتری

  5/21  4/26  20  5/32  چاقی+  وزن هاضاف
* 05/0 <pدر مقایسه با گروه شاهد .  
  .اند اعداد بر حسب درصد بیان شده†
  

  بحث
داری رتباط معنـی  در این مطالعه، سابقه سکته قلبی در پدران ا        

در . در فرزندانـشان داشـت    ) BMI(با افزایش نمایه توده بـدنی       
ــوض،  ــی ع ــاط معن ــاز   ارتب ــل خطرس ــایر عوام ــان س       داری می

عروقی در فرزندان با شواهد الکتروکاردیوگرافیک سـکته        -قلبی
  .قلبی در والدین آنها مشاهده نشد

 در مـادر    شد که سابقه سکته قلبـی     مشاهدهدر مطالعه بوگالوزا    
گلیسیرید فرزنـدان دختـر     با افزایش متوسطی در میانگین تری     

گونه شواهدی از ارتباط بین سابقه سکته        ولی هیچ  همراه است، 
قلبی در پدران با سطوح لیپید و لیپوپروتئین در فرزندان آنهـا            

هـای کرونـری    رسد که تاثیر بیماری   به نظر می  ). 7( یافت نشد 
مرزی و در عین حال پایدار بر روی        زودرس در والدین، یک اثر      

 و  Rallidis ).7(  عروقـی دارد   -هـای قلبـی    بیماری عوامل خطر 
نشان دادند که ارتباطی میان سطوح لیپیدهای       ) 36(همکاران  

ترین ارتباط میان   خون والدین و فرزندان آنها وجود دارد و قوی        
 ،در مطالعـه دیگـری    . سطوح کلسترول تام پدر و فرزندان است      

های عروق کرونر در مقایـسه بـا        فرزندان افراد دچار بیماری   در  
   ، همـسان بودنـد  نهـا  آکـه از نظـر سـنی بـا           گروه کنترل خـود   

   و همکــاران ذکــر Shea ).37(تــر بــود  شــایعلیپیــدمی دیــس
 که مرتبط با سابقه فامیلی است،       خطریاند که قسمتی از     کرده

شـناخته شـده     عوامل خطـر  مستقل از انتقال فامیلی برخی از       
   است و پیشنهاد کردنـد کـه ایـن اثـر مـستقل سـابقه فـامیلی                 

اهمیـت   ،تری قرار دارنـد    پایین خطرتواند در افرادی که در      می
 در کرواسی، وزن، فشار     ایدر مطالعه ). 38(  باشد زیادی داشته 

خون و کلسترول پلاسما در فرزندان والدین دارای سابقه سکته          
در ). 39(  بـالاتر بـود    به وضوح  کنترل   قلبی در مقایسه با گروه    

 در TG   وLDL-C اصفهان سطوح بـالاتری از کلـسترول تـام،   
 در  ، با سابقه سکته قلبـی بودنـد       یگروه مورد که فرزندان افراد    

 HDL-Cدر عین حال سـطح      . با گروه کنترل دیده شد     مقایسه
تر از گروه شـاهد      در گروه مورد پایین    یدارنیز به صورت معنی   

بـالغ   انـد کـه فرزنـدان      و همکاران ذکر کـرده     Allan). 40( بود
 عروقـی زودرس، شـیوع      -هـای قلبـی   بیمـاری مبتلا به   مادران  

 که  ایدر مطالعه ). 41(  قابل تغییر دارند   عوامل خطر بالاتری از   
 عوامل خطر در کشور ایتالیا جهت ارزیابی ارتباط بین برخی از          

آنژین صدری، سـکته    در فرزندان و سابقه دیابت، سکته مغزی،        
نهـا انجـام شـد، شـیوع        آقلبی، فشار خون و چاقی در والـدین         

    BMIخـون سیـستولیک و دیاسـتولیک افـزایش یافتـه و             فشار
نها دارای سابقه مثبت    آدر فرزندانی که یک یا دو والد        وضوح  به

 اختلال در مقایسه با کودکانی که هر دو والد آنها سابقه            ،بودند
لاتر بــود و حتــی در فرزنــدانی کــه هــر دو قلبــی نداشــتند، بــا

 در مقابل آنهایی که هـر دو        ،والدشان دارای سابقه مثبت بودند    
  ).42( والدشان سالم بودند، این افزایش چشمگیرتر بود

مطالعــه فرامینگهــام نــشان داده اســت کــه تجمــع خــانوادگی 
شده شناخته عوامل خطر های عروق کرونر، پیامد وجود      بیماری
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رسـد  به علاوه، به نظـر نمـی      . باشدمشابه در درون خانواده نمی    

افراد دارای سابقه خانوادگی مثبـت، بیـشتر در معـرض اثـرات             
چنـین  در این مطالعه هم   ). 43( باشند عوامل خطر بار این   زیان

گونه شواهدی دال بر توانایی کمتـر افـراد          که هیچ  مشخص شد 
کرونر قلبی برای مقابلـه بـا       های  دارای سابقه خانوادگی بیماری   

 لذا هـیچ    ؛عروقی وجود ندارد   -قلبی عوامل خطر بار  اثرات زیان 
در فرزنـدان و ســابقه   عوامــل خطـر داری میـان  ارتبـاط معنـی  

  عروقی در والـدین در ایـن مطالعـه یافـت نـشد             -بیماری قلبی 
 و همکـاران    Wadowskiدر مطالعه دیگـری در آمریکـا،        ). 44(

های همیت سابقه خانوادگی مثبت بیماریجهت بررسی میزان ا
 عروقی به عنـوان یـک شـاخص در شناسـایی کودکـان              -قلبی

یافتـه سـطوح کلـسترول، دریافتنـد کـه          دارای سطوح افـزایش   
ای بـا سـایر     ملاحظـه  کلسترول این افراد تفـاوت قابـل       میانگین
  ).45( های معمولی شمال آمریکا نداردجمعیت

ا گروه شـاهد، شـیوع کمتـری از         در مطالعه حاضر در مقایسه ب     
هـایی از فرزنـدان ذکـوری کـه شـواهد           فشار خون بالا در گروه    

نها آ در پدران و نیز یک یا هر دو والد           MIالکتروکاردیوگرافیک  
این اثر محافظتی ممکن اسـت در نتیجـه         . دیده شد، یافت شد   

 عروقـی در    -تغییراتی باشـد کـه پـس از وقـوع حـوادث قلبـی             
 مـدرکی   البته. گرددمی زندگی خانواده اعمال     والدین، در شیوه  

چنـین  که تایید کننده این فرضیه باشد، موجود نیـست و هـم           
  .نقش احتمالات را نیز باید مد نظر داشت

 افزایش یافتـه در دخترانـی کـه         LDL-Cعلاوه بر این، فراوانی     
سابقه سکته قلبی در مادرانشان وجـود داشـت، در مقایـسه بـا              

وزن و چـاقی در     چنین شیوع اضافه  هم.  بود بیشترگروه کنترل   
فرزندانی که سابقه سـکته قلبـی در پدرانـشان وجـود داشـت،              

دار یافت شده، بـین     تنها ارتباط معنی  . بیشتر از گروه شاهد بود    
شواهد الکتروکاردیوگرافیک سـکته قلبـی در پـدران و مقـادیر            

ه بـه  بـا توج ـ  .افزایش یافته نمایه توده بدنی در فرزندانشان بود     
های مطالعات دیگر دال بر ارتبـاط پایـدار میـان چـاقی و              یافته

 لیپیــدمیســایر عوامــل خطرســاز قلبــی عروقــی ماننــد دیــس
و اثبات چاقی به عنوان یک عامل خطرسـاز مـستقل            )47،46(

، ممکـن اسـت بتـوان عـدم         )48( های عروق قلب  برای بیماری 
پیـشین، در   توافق یافت شده بین نتایج این مطالعه با مطالعات          

 از قبیل دیس لیپیدمی و فشار خون     سایر عوامل خطرساز  مورد  
  .بالا را با حجم نمونه نسبتا کم این تحقیق توجیه نمود

در پــژوهش حاضــر وجــود برخــی عوامــل، ســبب ایجــاد       
نخـست  . هـا شـد   محدودیتهایی در تحلیل نتایج و تفسیر یافته      

م یـک   آنکه این مطالعه به روش مقطعی صورت پذیرفت وانجـا         
ــشتری از    ــوارد بی ــروز م ــدت ممکــن اســت ب ــری دراز م   پیگی

دوم آنکـه   . های غیر واگیر را در فرزندان شناسایی کنـد        بیماری
در این تحقیق، از الکتروکاردیوگرافی به عنـوان شـاهدی بـرای            

بنابراین، توجه  . وجود سابقه سکته قلبی در والدین استفاده شد       
ا تفسیر نادرسـت نوارهـای      گیری ی به این نکته که خطای اندازه     

قلبی ممکن است باعث اشتباه در طبقه بنـدی افـراد در گـروه              
اتوپـسی  . رسد شده باشد، ضروری به نظر میMI  های مختلف

انـد کـه    و مطالعات اکوکاردیوگرافیک و آنژیوگرافیک نشان داده      
 لید در تشخیص سکته قلبـی      12توانایی الکتروکاردیو گرافی با     

  ).49( باشدقدیمی محدود می 
در این مطالعه ارتباط معنی داری میان سابقه سـکته قلبـی در          

. نهـا یافـت شـد     آپدران و وجود اضافه وزن و چاقی در فرزندان          
تری بـا هـدف   شود در این زمینه مطالعات گسترده     پیشنهاد می 

تـر جهـت    پیگیری کافی فرزندان و با استفاده از ابزارهای دقیق        
 ،عـلاوه به. در والدین صورت پذیرد   شناسایی سابقه سکته قلبی     

 بـرای   ی مهم ـ عامـل خطـر   با در نظر گرفتن چاقی بـه عنـوان          
 عروقی، توجه به پیشگیری از چـاقی و نیـز           -های قلبی بیماری

کــاهش وزن در افــراد دارای اضــافه وزن، خــصوصا کودکــان و 
های دراز مدت   نوجوانان، به صورت یکی از ارکان اساسی برنامه       

  . رسداشتی ضروری به نظر میهای بهدسیستم
  

  قدردانی و تشکر
نویسندگان مقاله از تمامی افرادی که در ایـن مطالعـه شـرکت       

این تحقیق بـا حمایـت      .  کمال تشکر و قدردانی را دارند      ،کردند
و مرکـز   ) 121پـروژه شـماره   ( های علمی کشور  شورای پژوهش 

ریـز و متابولیـسم دانـشگاه علـوم پزشـکی         تحقیقات غدد درون  
  .هید بهشتی انجام شدش
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