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 232-203صفحه ، 23دوره ، 1044سال 
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 29/9/99: رشیپذ، 22/8/99اصلاح: ، 24/0/99 :دریافت

 خلاصه
ل در ایران، نیمی از کهای قلبی و عروقی و کنترل عوامل خطر ابتلا است.  ترین راهکارها در تخمین میزان احتمال ابتلا به بیماری خطرسنجی یکی از مهم :هدف و سابقه

این پژوهش با هدف تحلیل نتایج برنامه خطرسنجی بیماری . شودنسبت داده می های قلبی عروقی بیماریبه غیر واگیر های  بیماری موارد مرگ ناشی از %29و موارد مرگ 

  .دقلبی و عروقی در استان مازندران انجام ش

. ابزار انجام شدنفر از مراجعین به مراکز جامع سلامت دو شهرستان نور و محمودآباد در استان مازندران  244 بر روی 1398این مطالعه مقطعی در سال  :هامواد و روش

  ینو درصد و همچن یفراوان یار،انحراف مع یانگین،م یرنظ یفیتوص یها آمارهی در سامانه سیب بود. مورد بررسلیست شامل عوامل خطر  ها یک چک گردآوری داده

  .استفاده شد 19نسخه   SPSSافزار یانس با استفاده از نرموار یزو آنال رگرسیون دو، یر کاینظ یلیتحل یآمار یها آزمون

 های قلبی و عروقی شامل سابقه ابتلا به دیابت، سابقه ابتلا به فشارخون بالا، چاقی، کلسترول بالای خون، سابقه خانوادگی دیابت و  شیوع عوامل خطر بیماری ها:یافته

سطح کلسترول خون به طور بود. چهار متغیر سن، سابقه ابتلا به دیابت و فشار خون بالا و  %14و  %5/23، %8/30، %3/02، %5/05، %5/32های قلبی به ترتیب برابر  بیماری

افراد با سابقه در  ،(p<441/4) %15 ساله به میزان سطح خطر دهسال سن،  یک یشبا افزا. شتندساله ابتلا به بیماری قلبی و عروقی ارتباط دا با سطح خطر ده یدار معنی

 .(=422/4p) یافت یشافزا %83افراد  یرت به سابه فشارخون بالا نسب افراد با سابقه ابتلادر و  (p<441/4برابر ) 2یابت به د ابتلا

ی می باشند که با ملنتایج مطالعه نشان داد که در استان مازندران، چهار متغیر سن، سابقه ابتلا به دیابت و فشار خون بالا و سطح کلسترول از شایعترین عوا نتیجه گیری:

 دارند.عروقی ارتباط  -سطح خطر ده ساله ابتلا به بیماری های قلبی

 .های قلبی و عروقی خطرسنجی، بیماران، بیماری های کلیدی:واژه

  مقدمه
ها در سطح جهان  کل مرگ %21واگیر مسئول بیش از  غیرهای  بیماری

ها در کشورهای با درآمد کم و متوسط اتفاق  چهارم این مرگ هستند که بیش از سه

 ترین علت مرگ در همه مناطق اصلیها  . در حال حاضر این بیماری(1) افتدمی

علت اصلی  2434سال  شود در بینی می روند و پیش شمار می جز آفریقا به به دنیا

ی های اقتصاد هزینه شود یم بینی یشپها باشند. همچنین، مرگ در تمام کشور

به دلیل چهار بیماری قلبی  2434تا  2411های  ها بین سالتحمیل شده به کشور

 میلیارد دلار باشد 34های مزمن تنفسی حدود  عروقی، سرطان، دیابت و بیماری

 های  بیماری موارد مرگ ناشی از %29و . در ایران، نیمی از کل موارد مرگ (2)

 %22ز بیش ا. از طرفی، شودنسبت داده می های قلبی عروقی بیماریبه واگیر  غیر

 بار در ایران مربوط به این  و اولین علت مخارج سلامتی فاجعه ها کل بار بیماری

                                                           

 باشد. یمواحد ساری اسلامی آزاد دانشگاه  92422و طرح تحقیقاتی به شماره  مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی رشته کارشناسی ارشد محدثه برزگر دانشجوینامه  انیاین مقاله حاصل پا 
 یقهرمان محمود دکتر مسئول مقاله:*

 E-mail: Ghahraman48@yahoo.com                                       411-33433858: . تلفنمارستانیب تیریمد قاتیمرکز تحق، یواحد سار ،یدانشگاه آزاد اسلام ،ساریآدرس: 

 

با  یران، ا2415گزارش بار جهانی بیماری در سال بر اساس . (3و0) ها است بیماری

ی از کشورها یکی ،نفر صد هزارهر  یبه ازا بیماری قلبی عروقیمورد  9444از  یشب

 ها،  های قلبی عروقی، سرطان بیماری .(5) با نرخ بالای شیوع بیماری است

 های  میر ناشی از بیماری و مرگ %84های مزمن تنفسی و دیابت  بیماری

. این چهار بیماری عمدتاً توسط چهار عامل خطر (2) دهندواگیر را تشکیل می غیر

صرف پذیر مصرف دخانیات، رژیم غذایی ناسالم، عدم تحرک جسمی و م اصلاح

شناسایی  واگیر های غیر پیشگیری از بیماری رو، اساس این شوند. ازالکل ایجاد می

به همین دلیل سازمان جهانی . (1) اســت هاآنو کنترل  اصلیعوامل خطر 

عنوان هدف اصلی  را به نهاآ ساز ها و عوامـل زمینه کنترل این بیماری ،بهداشت

تعیین کرده  2425واگیر تا سال  های غیر اریمیر ناشی از بیم و مرگ %25کاهش 
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Analysis of the Results of Cardiovascular Disease Risk Assessment Program; M. A. Jahani, et al 

 

های بهداشتی اولیه را بهترین مدل  در مراقبت . این سازمان، ادغام مداخلاتاست

دانسته که علاوه بر هزینه پائین، عدالت در دسترسی به خدمات را نیز به همراه 

 واگیر های غیر ضروری بیماری. در همین راستا، بسته مداخلات (2و8) داشته است

(PENت )ترین  وسط سازمان جهانی بهداشت پیشنهاد شده است. یکی از مهم

 های قلبی عروقی  مداخلات این بسته، ارزیابی خطر ده ساله ابتلا به رویداد

  .(9) است

محاسبه  یمناسب برا های قلبی و عروقی یک رویکرد رویداد یخطرسنج

 استفاده از این رویکرداست. با  در ده سال آینده ها این رویدادمیزان احتمال وقوع 

منابع محدود را به سمت  توان یواگیر م غیر های یماریب یافته و مراقبت ادغام

 . تاکنون چندین مدل و نمودار (14) نیازمندترین بخش جمعیت هـدایت کـرد

فرامینگهام، معادلات همگانی  شناخته شده خطرسنجی معرفی شده است. نمره خطر

 خطر ادغام شده توصیه شده توسط کالج قلب آمریکا و مدل های پیش بینی

SCORE،ASSIGN ،Q-Risk  وGloborisk  (11) از آن جمله هستند .

ه های اولی در مراقبت برای طبقه بندی کلی خطر و مدیریت بیمـاریاین مدل ها، 

 .استفاده می شود بهداشتی

های قلبی مغزی طبق جدول  ارزیابی خطر ده ساله سکتهدر ایران از مدل 

WHO/ISH  منطقهB  ابزار از ایـن در  شـود. مـی استفادهمدیترانه شرقی

 و خون، وضعیت مصرف دخانیات فشار سـن، جـنس، میـزان هایی مانند شاخص

  برای تعیین میزان خطر استفادهمیـزان کلـسترول خون  و الکل، ابتلا به دیابت

است. پس از سال و بالاتر  34شامل افراد  برنامه گروه هدفمی شود. در ایران، 

ورود اطلاعات مورد نیاز در سامانه یکپارچه بهداشت )سیب( توسط مراقبین سلامت، 

لبی های ق به عنوان میزان احتمال ابتلای فرد به سکتهرا این ابزار یک نمره خطر 

کند. پس از آن، بر اساس نتایج این ارزیابی،  زی در ده سال آینده تعیین میو مغ

 مراقبت ادغام یافته با مشارکت و هماهنگی سطوح مختلف نظام شبکه انجام 

 .(14) می شود

های ارزیابی خطر یک رویکرد اثربخش برای مدیریت بیماری  استفاده از ابزار

بوده و درمان بیش از حد را به  صرفه به رونمقاست. این رویکرد از نظر اقتصادی 

 همچنین یک دستورالعمل مشخص برای مدیریت بیماری ارائه  رسانده وحداقل 

  .(12و13) تواند برای ارزیابی مداخلات مورد استفاده قرار گیرد می کهدهد  یم

 ش کاه بربرنامه خطرسنجی  دهنده تاثیر مثبت نتایج مطالعات مختلف نشان

 . با این وجود، (10-12) شیوع عوامل خطر در افراد مورد پیگیری بوده است

 این برنامه نیز مانند تمام مداخلات نظام سلامت، برای بهبود نیازمند انجام 

مطالعات ارزشیابی و تحلیل نتایج است. علاوه بر این، شناخت ریسک فاکتورهای 

 و درمانی اثربخش و  شایع هر منطقه به تمرکز مداخلات بر اقدامات پیشگیری

 منظور کاهش این عوامل خطر کمک  های آگاه از شواهد به اتخاذ سیاست

 هدف تحلیل نتایج برنامه خطرسنجی  رو، این مطالعه با این کند. ازمی

انجام  مراکز خدمات جامع سلامت استان مازندران های قلبی و عروقی در بیماری

 .شده است
 
 

 مواد و روش ها
 دانشگاه آزاد اسلامی واحدپس از تصویب در کمیته اخلاق  یمقطع مطالعهاین 

 1398سال در  IR.IAU.CHALUS.REC.1397.026با کد چالوس 

به  ینمراجعصورت تصادفی انتخاب و  دو شهرستان نور و محمودآباد به. شدانجام 

 اجعینتعداد کل مر وارد مطالعه شدند.ها شهرستاناین  خدمات جامع سلامتمراکز 

حجم نمونه نفر بود که  24444در این دو شهرستان  1398و  1392های  در سال

  یستماتیکس یامنظم  یگیری احتمال روش نمونه با استفاده از ینفر 244

 .انتخاب شد

 یمورد بررسلیست محقق ساخته شامل عوامل خطر  چکبا استفاده از  ها داده

عروقی )شامل محل سکونت، جنسیت، سن، در برنامه خطرسنجی بیماری قلبی و 

قد، وزن، نمایه توده بدنی، سطح کلسترول، مقدار قند خون، فشارخون، دور کمر، 

سابقه خانوادگی دیابت و فشارخون بالا، ابتلا به بیماری دیابت و فشارخون بالا و 

 می شود، توسط مراقبین سلامت در سامانه سیب وارد  کهساله(  سطح خطر ده

 .ری گردیدجمع آو

  از 1398و  1392های  ی سالها داده ،لیست چکبر اساس این 

 نظر متخصصان و  از لیست چک ییجهت سنجش روا استخراج شدند.سامانه 

 قرار  نهایید آتأ مورد ،از انجام اصلاحات استفاده شد و پس ب نظرانصاح

جامع سلامت  کننده به مراکز خدمات سال مراجعه 34 یبالاگرفت. تمامی افراد 

  های ناقص و با دادهافراد  وارد مطالعه شدند و های نور و محمودآباد شهرستان

 از مطالعه  عمل باز و ...( یوگرافی،)بالون، آنژ یمداخلات تهاجم سابقه با افراد

 .خارج شدند

 بر اساس عوامل خطر، احتمال  که پس از ورود اطلاعات در سامانه سیب

 افراد  ،دکنهای قلبی و عروقی را در ده سال آینده تعیین می ابتلای فرد به سکته

 (، متوسط %14 ساله کمتر از در معرض خطر کم )میزان خطر دهگروه  0در 

. (14) شدندبندی  ( طبقه%34( و خیلی زیاد )بیشتر از %24-34(، زیاد )24-14%)

 2X ،ANOVAری و آزمون های آما SPSS 19از نرم افزار با استفاده ها  هداد

 . برای انجام رگرسیون لجستیک طرفه و رگرسیون تجزیه و تحلیل شدند یک

 و برای تحلیل رگرسیون  شد گرفته به عنوان دارای خطر در نظر %14تر از بالا

معنی دار در نظر  p<45/4و  ها اثرات گزارش گردید با تعدیل کردن سایر متغیر

 گرفته شد.

نامه به دانشگاه علوم پزشکی مازندران و  معرفیملاحظات اخلاقی و ارائه 

ی طرف های مورد بررسی، حفظ محرمانگی اطلاعات و بی مراکز بهداشت شهرستان

 .پژوهشگران در تمامی مراحل پژوهش رعایت شد

 
 

 اهیافته
 سال بود. بیشتر  18/59±95/15مطالعه  میانگین سن افراد مورد

، فاقد سابقه خانوادگی دیابت 325(%8/24کنندگان در مطالعه زن ) شرکت

 نفر از  219(%5/32بودند. تعداد ) 504(%94و بیماری قلبی ) 059(5/22%)

 خون بالا  مبتلا به فشارنها نفر از آ 223(%5/05مراجعین مبتلا به دیابت و )

و  %14از  نفر از مراجعین سطح خطر کمتر 321(%8/21بودند. همچنین بیش از )

 نتایج این مطالعه  .(1داشتند )جدول  %34نفر سطح خطر بالای  23(8/3%)

 بودند  %14نشان داد که میانگین سن افرادی که دارای سطح خطر کمتر از 

ها کمتر بود  دار از میانگین سن افراد سایر گروه معنی به طور)گروه یک( 

(441/4>p همچنین، میزان کلسترول خون به طور .)دار در بین گروه ها  معنی

 متفاوت بود و کمترین و بیشترین میزان سطح کلسترول خون به ترتیب در 
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238                                                                                                                                                                                 1044سال  /23شگاه علوم پزشکی بابل/ دوره مجله دان 

 و همکاران محمدعلی جهانی ؛یو عروق یقلب یهایماریب یبرنامه خطرسنج جینتا لیتحل

 

 )گروه یک( و افراد با سطح خطر بیشتر  %14افراد با سطح خطر کمتر از 

دیگر، با افزایش سطح کلسترول خون افراد،  عبارت )گروه چهار( بود. به %34از 

 ته است.سطح خطر آنها نیز افزایش یاف

این رابطه در خصوص میانگین قند خون ناشتا نیز وجود داشت و با افزایش آن، 

(. بالاترین مقدار میانگین قند خون p=441/4سطح خطر نیز افزایش یافته است )

( و کمترین مقدار آن در افراد با 183) %34ناشتا در افراد با سطح خطر بیشتر از 

کسانی که سابقه ابتلا به دیابت  %34بیش از  ( بود.9/112) %14 سطح خطر کمتر از

داشتند، دارای سطح خطر زیاد و خیلی زیاد بودند، این میزان در کسانی که سابقه 

چهارم افراد با سابقه ابتلا  بود. همچنین حدود یک %2ابتلا به دیابت نداشتند حدود 

ان در این میز کهیحال خون بالا دارای سطح خطر زیاد و خیلی زیاد بودند در به فشار

 دار افراد دارای سابقه ابتلا  معنی به طوریگر، د عبارت بهبود.  %3/2افراد فاقد سابقه 

 ( در سطح خطر بالاتری p<441/4خون بالا ) ( و یا فشارp<441/4به دیابت )

 قرار داشتند.

  %2/12کنندگانی که دارای سابقه خانوادگی دیابت بودند،  در بین شرکت

دگان کنن این میزان در شرکت یکهحال طح خطر زیاد و خیلی زیاد بودند دردارای س

 بود. افراد دارای سابقه خانوادگی دیابت  %8/10بدون سابقه خانوادگی دیابت 

 (. همچنین، سطح p=454/4دار سطح خطر بالاتری داشتند ) به طور معنی

 وت بود و دار متفا خطر در بین ساکنین شهری و روستایی به طور معنی

 %3/2 یکهحال (. درp<441/4ساکنین شهری، میانگین سطح خطر کمتری داشتند )

ساکنین شهری دارای سطح خطر زیاد و خیلی زیاد بودند، این درصد در ساکنین 

 دار در  نهایت، زنان نسبت به مردان به طور معنی بود. در %2/23روستایی 

مردان دارای  %14کمتر از  یکهحال در(. p=442/4سطح خطر بالاتری قرار داشتند )

زنان دارای این سطح خطر بودند  %24سطح خطر زیاد و خیلی زیاد بودند، حدود 

 .(2 )جدول

ای  های دموگرافیک و عوامل زمینه . توزیع فراوانی و درصد ویژگی1جدول 

 کنندگان شرکت
 تعداد)درصد( ایعامل زمینه
  جنسیت

 325(8/24) زن
 235(2/39) مرد

  سابقه خانوادگی دیابت
 059(5/22) ندارد
 101(5/23) دارد

  ابتلا به دیابت
 381(5/23) ندارد
 219(5/32) دارد

  سطح کلسترول
 391(2/25) 244کمتر از 
 249(8/30) 244بیشتر از 

  سطح خطر
 321(8/21) (%14گروه یک )کمتر از 

 132(2/22) (%14-24گروه دو )
 24(2/11) (%24-34گروه سه )

 23(8/3) (%34گروه چهار )بیشتر از 
  محل سکونت

 344(54) شهر
 344(54) روستا

  سابقه خانوادگی بیماری قلبی
 504(94) ندارد
 24(14) دارد

  ابتلا به فشارخون بالا
 322(5/50) ندارد
 223(5/05) دارد

  دور کمر
 222(2/32) 94کمتر از 
 320(3/22) 94بیشتر از 

  شاخص نمایه توده بدنی
 9(5/1) 19کمتر از 

25-19 (2/18)149 
34-25 (38)228 

 250(3/02) 34بیشتر از 

 

 با سطوح خطر سنجی بررسی در خطرسنجی بیماری قلبی و عروقی ای مورد های زمینه . رابطه متغیر2جدول 

 متغیر
 های قلبی و عروقی سطح خطر بیماری

p-value  34بیشتر از  %24-34 %14-24  %14کمتر از% 
 <441/4 29±23/9 21±13/9 20±12/2 9/54±80/13 میانگین سن

 BMI 90/5±5/34 21/5±3/29 23/5±5/28 24/2±0/34 101/4میانگین 
 412/4 2/142±40/10 3/92±49/10 1/94±53/10 92±29/12 میانگین دور کمر

 <441/4 229±38/89 2/218±54/54 1/195±11/01 0/183±08/04 میانگین سطح کلسترول
 441/4 183±54/94 2/122±21/24 2/152±39/50 9/112±25/22 میانگین قند خون ناشتا

      جنسیت
 5(%1/2) 12(%2/2) 52(%1/22) 121(%5/28) مرد 442/4 18(%5) 53(%2/10) 80(%23) 214(%2/52) زن

      سابقه خانوادگی دیابت
 24(%0/0) 08(%0/14) 113(%2/20) 228(%2/24) خیر 454/4 3(%1/2) 22(%2/15) 23(%3/12) 93(%22) بلی

      سابقه خانوادگی بیماری قلبی
 23(%3/0) 23(%2/11) 115(%3/21) 339(%8/22) خیر 424/4 4(%4) 2(%2/11) 21(%35) 32(%3/53) بلی

      سابقه دیابت
 9(%0/2) 18(%2/0) (%15)52 292(%28) خیر <441/4 10(%0/2) 52(%2/23) 29(%32) 20(%8/33) بلی

      سابقه فشارخون بالا
 2(%8/1) 18(%5/5) 52(%9/15) 251(%22) خیر <441/4 12(%2/2) 51(%2/18) 85(%1/31) 124(%00) بلی

      محل سکونت
 24(%2/2) 51(%12) 09(%3/12) 184(%24) روستا <441/4 3(%1) 19(%3/2) 82(%29) 191(%2/23) شهر

 طرفه استفاده شد. یک ANOVAی کای دو و ها آزمونای و متغیر های کمی با سطح خطر بیماری قلبی و عروقی به ترتیب از برای بررسی ارتباط متغیر های طبقه  *

 [
 D

O
I:

 1
0.

22
08

8/
jb

um
s.

23
.1

.2
36

 ]
 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

56
14

10
7.

14
00

.2
3.

1.
34

.3
 ]

 

                               3 / 8

http://dx.doi.org/10.22088/jbums.23.1.236
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.15614107.1400.23.1.34.3


 

                                                                                                                                                                                                                      J Babol Univ Med Sci; 23; 2021239 

Analysis of the Results of Cardiovascular Disease Risk Assessment Program; M. A. Jahani, et al 

 

 سن،  ریچهار متغ ینگانه رابطه ب چند یکلجست یونرگرس یجبر اساس نتا

 با ون خ کلسترولسطح خون بالا و  ابتلا به فشار یابت، سابقهابتلا به دسابقه 

  شیبا افزا دار است، بیماری قلبی و عروقی معنی سطح خطر ده ساله ابتلا به

  %15 بیماری قلبی و عروقیابتلا به  سطح خطر ده سالهسال سن،  یک

 سطح خطر  یابت،به د افراد با سابقه ابتلادر  ،(p<441/4) یابدیش میافزا

  یشبرابر افزا 2افراد  یرنسبت به سا بیماری قلبی و عروقیابتلا به  ده ساله

  نسبت این میزانبه فشارخون بالا  افراد با سابقه ابتلادر  ،(p<441/4) یابدیم

 دارای سطح  فراددر ا( و =422/4p) یابدیم یشافزا %83افراد  یربه سا

 سبت ن خون، سطح خطر ده ساله ابتلا به بیماری قلبی و عروقی کلسترولبالای 

  کنندگی یشگوییقدرت پ .(p<441/4) یابدیم یشابر افزابر 32/2افراد  یربه سا

 بود  %22 بیماری قلبی و عروقیعوامل خطر  ییراتتغ بینی یشمدل در پ ینا

(.3)جدول 

 

 هگان چند یکلجست یونرگرسی با استفاده از و عروق یقلب یماریبمیزان خطر ده ساله ابتلا به بر  یشناخت یتو جمع ایینهعوامل زم . تعیین رابطه3جدول 
 سنسبت شان -فاصله اطمینان ( Exp(β)) نسبت شانس p-value (S.E) خطای معیار متغیر

     مدل اول

 (20/4-45/2) 10/1 202/4 29/4 جنسیت

 (12/1-18/1) 15/1 <441/4 41/4 سن

 (02/4-89/1) 90/4 822/4 35/4 سابقه خانوادگی دیابت

 (54/4-45/3) 23/1 202/4 02/4 سابقه خانوادگی بیماری قلبی

 (12/0-01/12) 15/2 <441/4 28/4 ابتلا دیابت

 (12/1-29/3) 92/1 <412/4 22/4 ابتلا به فشارخون بالا

 (54/1-25/1) 91/4 223/4 34/4 اندازه دور کمر

 (21/3-92/12) 32/2 <441/4 00/4 سطح کلسترول خون
 (02/4-52/1) 85/4 212/4 34/4 شاخص توده بدنی

     مدل دوم
 (12/1-18/1) 15/1 <441/4 41/4 سن

 (14/0-42/12) 42/2 <441/4 22/4 ابتلا به دیابت
 (49/1-48/3) 83/1 422/4 22/4 ابتلا به فشار خون بالا
 (21/3-92/12) 32/2 <441/4 02/4 سطح کلسترول خون

 

 یریگ جهینت و بحث
 کنندگان در سطح خطر  شرکت %21نشان داد که بیش از مطالعه نتایج 

قرار داشتند.  در سطح خطر زیاد %2/11ر متوسط و در سطح خط %2/22کم، 

افراد دارای سطح خطر بسیار زیاد برای ابتلا به بیماری قلبی و  %8/3همچنین 

 SCOREکه از ابزار  2424در ده سال آینده بودند. در یک مطالعه در سال  عروقی

های قلبی و عروقی استفاده شده بود،  ساله ابتلا به بیماری 14برای ارزیابی خطر 

، خطر کمدر سطح  %8/53زن مورد بررسی،  کنندگان شرکتنشان داده شد که در 

در سطح خطر بالا بودند. این میزان در  %2/21در سطح خطر متوسط و  2/20%

. نتایج این مطالعه تا حدودی (12) بود 35%و  28%/0، %2/32مردان به ترتیب 

مشابه پژوهش حاضر است. با این وجود، به دلیل متفاوت بودن ابزار ارزیابی و 

عوامل خطر در جوامع مختلف، تفاوت ها طبیعی همچنین متفاوت بودن میزان شیوع 

 به نظر می رسد.

های  بالای عوامل خطر بیماری دهنده شیوع نسبتاً نتایج این مطالعه نشان

و همکاران که  Eslamiقلبی و عروقی در جمعیت مورد بررسی است. در مطالعه 

ی های قلبی و عروق شیوع ریسک فاکتورهای بیماری و صورت طولی انجام شد به

ی قرار مورد بررس 1393تا  1381های بین سال ،سال کشور 24جمعیت بالای در 

ی در این بازه زمانی رشد داشت. مورد بررسشیوع تمامی ریسک فاکتورهای  ،گرفت

، %35شیوع دیابت، فشارخون بالا و چاقی در انتهای دوره در مردان به ترتیب برابر 

بود. همچنین انجام فعالیت بدنی در  %20و  %21، %02ابر و در زنان بر %21و  52%

. از آنجاییکه با افزایش (18) داشت رشد به روزنان روند کاهشی و در مردان روند 

، (19و24) های قلبی و عروقی افزایش می یابد سن، شیوع عوامل خطر بیماری

 در این مطالعه را می توان به بالاتر بودن سن  بالاتر بودن میزان شیوع عوامل خطر

 

و همکاران در یک  Sarrafzadeganشرکت کنندگان مرتبط دانست. همچنین، 

مطالعه مروری، شیوع فشارخون بالا، دیابت، کلسترول بالا، چاقی و سیگار را در 

 %13و  %0/22، %0/25، %2/18، %2/02سال به ترتیب برابر  04جمعیت بالای 

. در این پژوهش از تجمیع نتایج مطالعات انتشار یافته کوهورت (5) کردنداعلام 

به روند افزایشی عوامل خطر  استفاده شده است. لذا با توجه 1382اصفهان در سال 

های اخیر، تفاوت نتایج این مطالعه با پژوهش حاضر با  در جمعیت ایرانی در سال

 رسد. توجه به فاصله زمانی، طبیعی به نظر می

سن، سطح کلسترول خون،  یرهاینشان داد که متغ نتایج آزمون رگرسیون

  سطحبا  داری یارتباط معن فشارخون بالاسابقه ابتلا به و  یابتسابقه ابتلا به د

 در این مطالعه نشان داده شد . ی دارندو عروق یقلب یماریساله ابتلا به ب خطر ده

ن دار کمتر از میانگین س که میانگین سن در افراد با سطح خطر کم، به طور معنی

س سن شان یشبا افزادر دیگر افراد بود. در مطالعات دیگر نیز نشان داده شد که 

 یک عاملسن چند  . هر(19و21) یابد یم یشافزا یعروق یهای قلب ابتلا به بیماری

  کسب تغییر در مهمی نقش مراقبین سلامت ، ولیر استییغت قابل خطر غیر

وقی های قلبی و عر و کاهش شانس ابتلای آنها به بیماری زندگی افراد با سن بالا

  .(21) دارند

ابتلا به دیابت و فشارخون بالا عوامل خطر دیگری هستند که در این پژوهش 

ان های قلبی و عروقی نش ساله ابتلا به بیماری با سطح خطر ده نهادار آ ه معنیرابط

در مطالعات بسیاری  های قلبی و عروقی بیماری داده شد. ارتباط بین دیابت و

و همکاران نشان دادند که ابتلا  Van der Aalst. (22-20) گزارش شده است

. بر (12) دهد به دیابت و فشارخون بالا افراد را در سطح خطر بالاتری قرار می
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 و همکاران محمدعلی جهانی ؛یو عروق یقلب یهایماریب یبرنامه خطرسنج جینتا لیتحل

 

س دستورالعمل ایراپن و در قالب نظام ارجاع، مبتلایان همین اساس، در ایران بر اسا

ر های جامع، ارجاع به سطوح بالات به دیابت و فشارخون بالا شناسایی شده و مراقبت

سابقه  . با مقایسه فراوانی متغیر(14و25) و آزمایشات برای آنها انجام می شود

ی، و عروق یقلب یماریبیابت در گروه های با سطوح متفاوت خطر ابتلا به د یخانوادگ

ن میانگی ،دار به طور معنی نشان داده شد که افراد دارای سابقه خانوادگی دیابت

در ابتلا  کییعلاوه بر تأثیر استعداد ژنت یسابقه خانوادگ. داشتند یسطح خطر بالاتر

یرگذار است. تأث یارناسالم بس یدر انتقال سبک زندگ ی،و عروق یهای قلب به بیماری

که شیوع چاقی، مصرف سیگار و رژیم غذایی ناسالم در افراد تحقیقات نشان دادند 

از این رو  .(22و22) بیشتر از سایر افراد جامعه استدارای سابقه خانوادگی دیابت، 

ی تغییر سبک زندگی این افراد مداخلات آموزشی توسط مراقبین لازم است برا

 فته شود. رسلامت به کار گ

در  یخطرسنج یجنتا یلانجام مطالعات با هدف تحلکه  تحقیقات نشان دادند

 زییر و برنامه یا ترین عوامل خطر منطقه مهم ییبه شناساهای مختلف،  یتجمع

 کمک  برای مدیریت بیماری یا اقدامات مداخله یریکارگ و به مدت یطولان

کاهش خطر  %25واگیر متعهد به  های غیر ایران در سند ملی بیماری .(28) کند می

رو، استفاده از  این ازشده است.  یعروق یهای قلب از بیماری یمرگ زودرس ناش

 تضروری اس جامع و منسجم خپاس یبراو رویکرد یکپارچه بخشی  چندارکت مش

هایی این برنامه هنوز دارای چالشعلیرغم موفقیت برنامه ایراپن در کشور،  .(29و34)

مانند عدم هماهنگی بین بخشی، عدم انطباق نظام شبکه با نیازهای بیماران، عدم 

. همچنین علیرغم (31) وجود سیستم اطلاعاتی یکپارچه و ناپایداری منابع مالی است

ست. آن دچار مشکل ا از عملکرد مثبت برنامه در خطرسنجی، مراقبت و پیگیری پس

افراد  %01دیابتی و  افراد %32در یک مطالعه نشان داده شد که تنها  یکهطور به

 .(32) کنند مبتلا به فشارخون بالا پیگیری و مراقبت کامل دریافت می

از محدودیت های این پژوهش می توان به بررسی تاثیر برخی از متغیرهای در 

های قلبی و عروقی اشاره کرد.  دسترس در سامانه بر سطح خطر ابتلا به بیماری

این در حالی است که ممکن است متغیرهای متعدد دیگری بر خطر ابتلا به این 

 اند. باشند، که در این پژوهش مورد توجه قرار نگرفته ها تاثیرگذار یبیمار

 خطر بالای عوامل یوع نسبتاًشدر مجموع، نتایج این پژوهش نشان دهنده 

 و یدر استان مازندران است. تداوم برنامه خطرسنج یو عروق یقلب های یماریب

 یریتدر مد یعوامل خطر در استان نقش مهم ترین یعبر شا لازم تمرکز مداخلات

ون خ با توجه به شیوع بالای چاقی، دیابت و فشار دارد. یو عروق یقلب های یماریب

ای و آموزشی جهت اصلاح  های مداخله شود برنامه بالا در این استان، پیشنهاد می

تواند  یسال م 18سبک زندگی اجرا شود. همچنین انجام خطرسنجی در افراد بالای 

به شناسایی زودرس افراد در معرض خطر کمک نماید. با توجه به اثربخشی مراقبت 

و پیگیری افراد دارای سطح خطر بالا، اتخاذ این رویکرد باید در دستور کار مدیران 

گذاران قرار گیرد. همچنین، پیشنهاد می شود تاثیر متغیرهایی مانند عوامل  و سیاست

ابه های مش مطالعات دیگر مورد بررسی قرار گیرد و پژوهش اقتصادی و اجتماعی در

 های ترین عوامل خطر بیماری در کشور انجام شود تا اطلاعات یکپارچه از شایع

 .قلبی و عروقی به دست آید

 .اند گونه تضاد منافع نداشته اند که هیچ نویسندگان اعلام نمودهتضاد منافع: 

 

 

 ر و تشکر یتقد

 های بهداشت و درمان  مدیران و مسئولین شبکه کلیه از بدینوسیله

، را داشتند لازم همکاری پژوهش این انجام در کههای نور و محمودآباد  شهرستان

 گردد. یو تشکر م ریتقد
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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Risk assessment is one of the most important strategies in estimating the risk of 

cardiovascular disease and controlling the risk factors. In Iran, half of all deaths and 79% of deaths due to non-

communicable diseases are attributed to cardiovascular diseases. The aim of this study was to analyze the results of 

cardiovascular disease risk assessment program in Mazandaran province. 

METHODS: This cross-sectional study was performed in 2019 on 600 patients referred to comprehensive health centers 

of Noor and Mahmoudabad cities in Mazandaran province. The data collection tool was a checklist containing the risk 

factors studied in the SIB system. Descriptive statistics such as mean, standard deviation, frequency and percentage as 

well as analytical statistical tests such as chi-square, regression and analysis of variance were used using SPSS software 

version 19.  

FINDINGS: The prevalence of risk factors for cardiovascular disease including history of diabetes, history of 

hypertension, obesity, high cholesterol, family history of diabetes and heart disease were 36.5%, 45.5%, 42.3%, 34.8%, 

23.5% and 10%, respectively. The four variables of age, history of diabetes and hypertension, and blood cholesterol 

levels were significantly associated with the 10-year risk of cardiovascular disease. With increasing one year of age, the 

10-year risk level increased by 15% (p<0.001), and by seven times in people with a history of diabetes (p<0.001) and 

increased by 83% in people with a history of high blood pressure compared to others individuals (p=0.022). 

CONCLUSION: The results of the study showed that in Mazandaran province, four variables of age, history of diabetes 

and hypertension and cholesterol levels are the most common factors that are associated with 10-year risk of 

cardiovascular disease. 

KEY WORDS: Risk Assessment, Patients, Cardiovascular Diseases. 
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