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Abstract

Introduction: Cardiovascular diseases remain a main social and health issue in Iran. The 

present study aimed to draw attention to the importance of a healthy lifestyle and its relationship 

with the prevention of cardiovascular diseases.

Methods and Materials: This review article examined the obtained evidence and their 

role in preventing cardiovascular diseases by searching cardiovascular disease and nutrition, 

diet and obesity, physical activity, exercise, smoking, stress, diabetes and blood pressure 

keywords in various data bases such as Web of Science, PubMed, Scopus, and PubMed 

Central databases. 

Results: The preventing behaviors from cardiovascular diseases were examined in 

the community and the results were moderate. Overall, attention should be drawn to diet, 

obesity, weight, physical activity, exercise, health, diabetes and hypertension, and the use 

of antioxidants and minerals by holding training sessions. Physician’s instructions should be 

performed consciously to prevent cardiovascular diseases. Probably, it should be an important 

part of a healthy lifestyle.

Discussion and Conclusion: Raising public awareness and the need for training the 

educators are effective in preventing risk factors of cardiovascular disease. However, this 

awareness may not have much effect on the preventing behaviors of these diseases. Therefore, 

there is a need to provide effective training programs on healthy lifestyle and the prevention of 

heart disease.
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چكيد‌ه
مقدمه: بیماری‌های قلبی عروقی همچنان یک مشکل عمده بهداشتی و اجتماعی در کشور ما محسوب میشوند. هدف از انجام 

این مطالعه توجه به اهمیت سبک زندگی سالم وارتباط آن با پیشگیری از بیماری‌های قلبی- عروقی می‌باشد.
 pubmed centralو web of science ،scopus ،pubmed ،مواد و روش‌ها: در این مطالعه مروری با استفاده از پایگاه‌های اطلاعاتی

و کلمات کلیدی بیماری‌های قلبی - عروقی و تغذیه، رژیم غذایی و چاقی، فعالیت جسمانی، ورزش، سیگار کشیدن، استرس، 
دیابت و فشار خون الگوهای غذایی شواهد به دست آمده و نقش آن‌ها را در پیشگیری از بیماری‌های قلبی - عروقی مورد 

بررسی قرار گرفت.
یافته‌ها: رفتار پیشگیری کننده از بیماری‌های قلبی - عروقی است که در جامعه مورد بررسی قرار گرفته و در حد متوسط 

می‌باشد. در این مطالعه در مجموع رژیم‌های غذایی، چاقی، وزن، فعالیت جسمانی، ورزش، بهداشت، دیابت و فشار خون 
مصرف آنتی اکسیدان‌ها و مواد معدنی با برگزاری کلاس‌های آموزشی، دستور پزشک باید آگاهانه انجام شوند تا پیشگیری 

از بیماری‌های قلبی - عروقی مناسب باشند و احتمالا باید بخش مهمی از یک سبک زندگی سالم باشند.
بحث و نتیجه‌گیری: بالا بردن سطح آگاهی مردم و نیاز به آموزش فرهنگیان در پیشگیری از عوامل خطر بیماری‌های قلبی - عروقی 

موثر هستند. ولی ممکن است این آگاهی تاثیر چندانی در رعایت رفتارهای پیشگیری کننده از این بیماری‌ها نداشته باشد؛ لذا 
نیاز به تدارک برنامه‌های آموزشی اثر بخش در مورد سبک زندگی سالم و جلوگیری از بیماری‌های قلبی احساس می‌شود.

کلمات کلیدی: قلب، سبک زندگی، بیماری‌های قلبی - عروقی
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مقدمه
سبک زندگی، طیف گسترده‌ای از ارزش‌های اجتماعی، نگرش‌ها 
و فعالیت‌هایی است که در طی اجتماعی شدن به وجود آمده است 
و شامل رفتارهایی مانند: فعالیت بدنی، ورزش، خواب، استراحت، 
کنترل وزن، مصرف سیگار و الکل و مقابله با استرس می‌باشد. 
همچنین سلامتی مستلزم ارتقای شیوه‌ی زندگی سالم است )1(. 
بیماری‌های غیرواگیر دار و عوامل مرتبط با خود در حال تبدیل 
شدن به کی چالش عمده‌ی بهداشت عمومی در سراسر جهان است. 

تاثیر ویران گر این بیماری‌ها از نظر عوامل زودرس، مرگ و میر 
و هزینه‌های اقتصادی گسترده است و احتمال می‌رود بیماری‌های 
مزمن با رژیم غذایی ناسالم، عدم فعالیت فیزکیی، استعمال دخانیات 
و مصرف مشروبات الکلی رخ دهد. در حالی که پیشگیری از این 
عوامل و سبک زندگی سالم اثرات مثبتی بر کاهش نرخ بیماری و تمام 
علل مرگ و میر دارد. 80 درصد از بیماری‌ها ناشی از بیماری‌های 
قلبی- سکته قلبی، مغزی و دیابت نوع دوم و 40 درصد مرگ و 
میر ناشی از ناشی از سرطان را با سبک زندگی سالم می‌توان از 
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بین برد )2(.
بیماری‌های قلبی- عروقی شایع‌ترین علت مرگ در بیشتر كشورهای 
جهان از جمله ایران و مهم‌ترین عامل از كار افتادگی هستند. با 
پیشرفت‌های سریع تشخیصی و درمانی هنوز یك سوم  وجود 
بیمارانی كه دچار سكته قلبی می‌شوند فوت میك‌نند و دو سوم 
آن‌ها كه زنده می‌مانند، هرگز بهبودی كامل نمیی‌ابند و به زندگی 
عادی بر نمی‌گردند. این بیماری‌ها، هزینه هنگفتی را بر نظام‌های 
بهداشتی درمانی كشورها تحمیل میك‌نند. با این همه، بیماری‌های 
قلبی- عروقی یكی از قابل پیشگیری‌ترین بیماری‌های غیر واگیر 

انسان به شمار می‌آیند )3(.
در موارد بیشتر، بیماری زودرس عروق کرونر با تعداد و شدت 
ریسک فاکتورهای آترواسکلروز رابطه مستقیم دارند. نارسایی قلبی 
کیی از بیماری‌های شایع قلبی است که به عنوان کی سندرم بالینی 
تلقی می‌شود که در آن کی ناهنجاری در ساختمان یا عملکرد قلب، 
موجب عدم توانایی شواهد به دست آن در تخلیه یا پرشدن خون 
با سرعتی که نیازهای متابولیک بدن را برآورده نماید می‌شود )4(. 
نارسایی قلبی کی سندروم پیچیده بالینی ناشی از اختلال عملکرد 
بطن چپ می‌باشد که در آن بازگشت وریدی قلب طبیعی است؛ 
اما قلب قادر به پمپ کافی خون در فشار پرشدگی طبیعی برای 
تامین نیازهای متابولیک بدن نخواهد بود. تنگی نفس و خستگی 
که از علائم اصلی در این بیماران هستند، می‌توانند فعالیت‌های 
زندگی روزانه را در آن‌ها محدود نمایند.کیفیت زندگی این بیماران 
ممکن است به وسیله علائم فیزکیی مشکلات روانی، عوارض 
جانبی درمان‌ها و محدودیت‌های اجتماعی مختل شود. این عوامل 
ممکن ا ست سبب شود تا افراد از فعالیت‌ها و تماس‌های اجتماعی 
سابق خود دست بکشند و روابط و حمایت‌های اجتماعی شان را 

از دست بدهند )4(.
بیماری‌های قلبی- عروقی تحت تأثیر گروهی از عوامل قابل تعدیل 
و غیرقابل تعدیل از جمله: سن بالا، فشارخون بالا، دیابت، سابقه 
فامیلی، عدم تحرك كافی، استعمال سیگار، رژیم غذایی، استرس 
وغیره قرار دارد )5(. سالیان متمادی است كه نقش این عوامل در 
بروز بیماری‌های قلبی به اثبات رسیده، شواهد حاكی از آن است 
كه افزایش بروز بیماری‌های قلبی- عروقی در كشورهای در حال 
توسعه تحت تاثیر ویژگی‌های زندگی شهرنشینی و سبك زندگی 

نادرست بوده و عدم شناخت عوامل مستعدكننده ابتلا به این بیماری‌ها 
باعث می‌شود مردم با عدم رعایت، یك سبك زندگی سالم زمینه 
پیدایش یا پیشرفت بیماری‌های قلبی - عروقی را در خود و سایر 
اعضای خانواده فراهم نمایند )6، 7(. نتایج تحقیقات انجام یافته نیز 
حكایت از سطح آگاهی پایین و وضعیت عملكرد نامطلوب مردم در 
زمینه اجتناب از عوامل مستعدكننده بیماری‌های قلبی دارد )8، 9(.
در همین راستا نهادهای آموزشی و افزایش آگاهی عموم یكی از 
اركان اساسی برنامه‌های پیشگیری به شمار می‌آیند )10(. برنامه 
ریزی‌های آموزشی برای افزایش آگاهی افراد باید منطبق بر حقایق 
و نیازمندی‌های زندگی آنان و متناسب با ویژگی‌های گروه‌های 

مختلف اجتماع صورت گیرد )10، 11(.
هدف از انجام این مطالعه توجه به اهمیت سبک زندگی سالم و 
پیشگیری از بیماری‌های قلبی - عروقی می‌باشد که در این مطالعه 
با استفاده از مطالعات گوناگون و منابع اطلاعاتی مختلف ارتباط 
ریسک فاکتورها و زندگی سالم با پیشگیری از بیماری‌های قلبی- 

عروقی مورد بررسی قرار گرفت.

مواد و روش‌ها
اطلاعاتی  پایگاه‌های  از  استفاده  با  ساده  مروری  مطالعه  این  در 
scopus ،pubmed ،web of science و pubmed central و کلمات 

کلیدی بیماری‌های قلبی- عروقی و تغذیه، رژیم غذایی و چاقی، 
فعالیت جسمانی، ورزش، سیگار کشیدن، استرس، دیابت و فشار 
خون الگوهای غذایی شواهد به دست آمده و نقش آن هارا در 
پیشگیری از بیماری‌های قلبی - عروقی مورد بررسی قرار گرفت.

یافته‌ها
مصرف لیپیدها: مارکرهای لیپیدی در تشخیص احتمال بروز و 
پیگیری آترواسکلروز از اهمیت ویژه‌ای برخوردار است. چرا که 
اختلالات آن‌ها ازعوامل خطرساز ایجادکننده آترواسکلروز می‌باشد. 
برخی از افراد که استعداد ژنتیکی ابتلا به اترواسکلروز را دارند 
یا افرادی که فاکتورهای خطری مثل کلسترول،‌تری گلیسرید و 
دیگر چربی‌های مضر را بیشتر از حد نرمال دارند به تدریج دچار 
اندوتلیوم شریانی  زیر  در  مواد  این  و رسوب  اندوتلیوم  آسیب 
شده و اترواسکلروز عارض می‌شود. اترواسکلروز زمینه ساز اکثر 
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بیماری‌های شریان کرونر، انوریسم ائورت، بیماری‌های شریانی 
اندام‌های انتهایی و بیماری‌های عروق مغزی می‌باشد )12(. اگر چه 
میزان سطح سرمی کلسترول موجود در لیپوپروتئین با وزن مولکولی 
کم LDL-C در تعیین اختلال لیپیدی از ارزش بالایی برخوردار 
 )CAD( است؛ اما فاکتور قدرتمندی در افتراق بیماری شریان کرونر
محسوب نمی‌شوند )13(. هرچند اندازه‌گیری اپولیپوپروتئین B برای 
پیش گویی شانس ابتلا به بیماری شریان کرونر بر اندازه‌گیری سایر 

ماکرومولکول‌های لیپید برتری دارد.
در مطالعه‌ای نشان داده شد که Non-HDL-C معیارسنجش مناسب از 
اجزای کلسترولی همه لیپوپروتئین‌های آتروژنیک به دست می‌دهد، 
چراکه پتانسیل ناشی مقادیر افزایش یافته ذرات آتروژنیک باقی مانده 
غنی ازتری گلیسرید را به عنوان کی عامل خطر LDL اضافه کرده 
است و آن را به عنوان عامل خطر زای شاخص ارائه می‌کند )14(.
فشارخون: بیماری‌های قلبی عروقی شایع‌ترین علت مرگ زودرس 
در جوامع مختلف محسوب می‌شوند و کیی از شایع‌ترین عوامل 
خطر قابل تعدیل این بیماری‌ها پرفشاری خون است. مطالعه‌های 
متعدد نشان داده‌اند که پرفشاری خون خطری جدی در سلامت 
عمومی جامعه و از علل مهم ناتوانی و مرگ و میر است و کاهش 
متوسطی در سطح فشار خون باعث کاهش خطر بیماری‌های قلبی 
- عروقی، سکته مغزی و نارسایی کلیوی می‌شود )15(. در بعضی 
مطالعه‌ها مشخص شده است که عوامل خطر ساز بیماری‌های قلبی 
- عروقی مانند چربی، دیابت، اختلال چربی‌های خون و مصرف 
دخانیات در افراد مبتلا به پرفشاری خون علاوه برکنترل مقادیر 
عددی فشار خون باید وجود این عوامل خطر ساز را مدنظر داشت 
)16(. نتایج چندین مطالعه اپیدمیولوژکی بزرگ نشان داده‌اند که 
آگاهی و بیماریابی پرفشاری خون در حد مطلوب نیست و حتی در 
موارد شناخته شده درمان کافی و مناسب صورت نمی‌گیرد )17(. در 
مطالعات مشخص شده است که حتی در بین افراد درمان شده، کنترل 
فشارخون ناکافی بوده است. از دلایل کمبود این مسأله می‌توان به 
مشکلات اقتصادی، مراقبت‌های بهداشتی، نبود برنامه‌های کافی در 
جامعه و عدم پذیرش دارو از طرف بیماران به دلیل مشکلات دارو یا 
توجیه نبودن بیماران اشاره کرد که این مسائل باید برنامه‌ریزی‌های 
مداخله‌ای مدنظر قرار گیرد. از علل فشارخون بالا می‌توان به زمینه 
ژنتیکی، شیوه تغذیه، مصرف سدیم و در بعضی جوامع شیوع بالای 

چاقی )تغذیه نامناسب یا کم تحرکی( اشاره کرد )18(.
ورزش: ورزش می‌تواند در افراد مبتلا به نارسایی قلبی در داشتن 
احساس شادابی و بهتر بودن کمک کند، همچنین ممکن است 
علائم را کاهش دهند و عملکرد قلب را بهبود بخشند. همچنین 
مدارکی ارائه شده که نشان می‌دهند، با حفظ فعالیت بیمار بیشتر 
می‌تواند کارهایی را که از آن‌ها لذت می‌برد انجام دهد. تمرینات 
ورزشی، بهبود قابل توجهی را در عملکرد عضلانی عروقی و کیفیت 
زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی نشان داده است. اگرچه اثرات 
ورزش روی عملکرد بطن چپ بحث برانگیز است. ورزش فیزکیی 
با شدت متوسط و به مدت طولانی ممکن است منجر به بهبود 
عملکرد اندوتلیال عروق، کاهش مقاومت محیطی و کی تغییر در 
عملکرد اتونومیک گردد که همه‌ی این موارد ممکن است باعث 

بهبود ظرفیت عملکردی قلب گردد )4، 19(.
تغذیه: با اطلاعات به دست آمده از کی مطالعه کوهورت در سودان 
نشان داده شده است که سبک زندگی و تغذیه سالم تا حدود 80 
درصد موجب پیشگیری از بیماری‌های قلبی - عروقی می‌شوند 
)20، 21(. تغییر و اصلاح سبک زندگی در استراتژی‌های مبتنی 
بر جمعیت به منظور پیشگیری از بیماری‌های قلبی- عروقی از 
اهمیت بسیاری برخوردار است. در میان الگوهای سبک زندگی 
به منظور کاهش بیماری‌های قلبی - عروقی تغذیه نقش مهمی را 
برعهده دارد )22، 23( وشواهد به دست آمده اخیر حاکی از اثرات 
مفید برخی گروه‌های غذایی از جمله میوه‌ها، سبزیجات، حبوبات، 
مغزها، غلات، فرآورده‌های لبنی کم چرب و ماهی در پیشگیری از 

بیماری‌های قلبی - عروقی می‌باشند )24(.
مهم  خطر  عامل  کی  عنوان  به  کشیدن  سیگار  کشیدن:  سیگار 
بیماری‌های قلبی - عروقی خوانده شده و چالش‌های اساسی عمومی 
در کشورهای توسعه یافته و در حال توسعه است. ارتباط بین استنشاق 
دودینه‌ها و بیماری‌های اصلی قلب و عروق، شامل: انفارکتوس 
میوکارد، مرگ ناگهانی قلبی، حملات مغزی و بیماری‌های قلبی 
- عروقی به دست آمده است. در مردان و زنان با کمتر از 50 سال 
سن، انفارکتوس میوکارد قویا با کشیدن سیگار ارتباط دارد استعمال 
دخانیات از عوامل مهم بیماری‌های قلبی- عروقی هستند که نه تنها 

فرد را بلکه خانواده و دوستان را درگیر می‌کند )25(.
بهداشت: بهداشت کیی از مدل‌های آموزشی در آموزش بهداشت، 
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مدل اعتقاد بهداشتی است. این مدل الگویی جامع است که بیشتر 
در پیشگیری از بیماری نقش دارد و اساس این الگو بر روی انگیزه 
افراد برای عمل است. این مدل بر این تاکید دارد که چگونه ادراک 
بر  تغییر  این مدل روی  به طوری که  انگیزه می‌کند.  ایجاد  فرد 
اعتقادات تمرکز دارد و تغییر در اعتقادات موجب تغییر در رفتار 
می‌شود )26(. این الگو می‌تواند به عنوان کی الگوی مناسب برای 
پیشگیری رفتارهای مرتبط با سلامت از جمله بیماری‌های قلبی 
و عروقی به کار رود )27(. در مطالعه‌ای که توسط شجاع فرد و 
همکاران بر روی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی انجام شد مشخص 
شد که بعد از مداخله آموزشی بهداشت موانع درک شده افزایش 
یافته و موانع درک شده کاهش یافته است )28(. لذا به نظر می‌رسد 
اجرای برنامه‌های آموزشی بهداشت در گروه‌های پرخطر با استفاده 
از مدل‌های آموزشی تاثیر به سزایی در افزایش رفتارهای پیشگیرانه 

کننده داشته باشد.
استرس: افراد مبتلا به بیماری كرونر قلب در مقایسه با افراد غیر 
بیمار میزان حوادث استرس زای بیشتری، تجربه كرده‌اند. استرس 
می‌تواند از طریق تغییرات رفتاری و فیزیولوژیك بر سلامتی اثر 
بگذارد. افرادی كه سطح بالایی از استرس را نشان می‌دهند، تمایل 
زیادی برای انجام رفتارهایی دارند كه امكان بیمار شدن و آسیب 
دیدن آن‌ها را افزایش می‌دهد )29(. به عنوان مثال، استرس باعث 
افزایش مصرف سیگار، الكل و در مقابل، كاهش تمرینات ورزشی 
و ایجاد آثار زیان بار بر رژیم غذایی می‌شود. استرس از طریق 
تغییرات فیزیولوژیك نیز می‌تواند منجر به بیماری قلبی شود. به نظر 
می‌رسد استرس اثرات مستقیم بر شریان‌های كرونری و عضلات 
قلب دارد. در پاسخ به استرس یا مواجهه با یك وضعیت تهدید 
كننده یا خطرناك، تعداد ضربان قلب افزایش میی‌ابد و فشارخون 
بدن  دیگر در سایر سیستم‌های  تغییرات  بسیاری  و  بالا می‌رود 
ایجاد می‌شود.به طور مثال: رگ‌های خونی پوست تنگ می‌شوند، 
ماهیچه‌ها منقبض می‌شوند، جریان خون مغز و عضلات افزایش 
میی‌ابد در نتیجه این تغییرات و افزایش تعداد ضربان قلب، نیاز قلب 
به اكسیژن بالا می‌رود و این خود می‌تواند در افرادی كه بیماری 
قلبی دارند سبب حمله قلبی یا آنژین صدری شود. این، استرس 
باعث می‌شود كه قابلیت لخته شدن خون افزایش یابد. این لخته 
می‌تواند باعث انسداد كامل یا ناقص یك شریان كرونری شود و 

منجر به کی حمله قلبی گردد. علاوه بر موارد فوق، استرس منجر 
به افزایش كار قلب می‌شود و این خود می‌تواند نیاز عضله قلب را 
به اكسیژن و جریان خون در عروق قلبی بالا ببرد، لذا در مواردی 
كه این نیاز اضافی برآورده نشود )مثلا در تنگی عروق كرونر(، 
ایسكمی قلبی )سکته قلبی( ایجاد می‌گردد و شخص دچار درد 

قفسه سینه می‌گردد )30(.
مطالعات  اگرچه  اجتماعی،  حمایت  درباره  اجتماعی:  حمایت 
متعددی درباره رابطه آن با اختلال بروز‌های محدودی در زمینه تأثیر 
حمایت اجتماعی بر پایبندی و اطاعت بیماران قلبی از توصیه‌های 
پزشكی انجام شده است، اما حمایت اجتماعی به عنوان یكی از 
اثرات و كاركردهای روابط اجتماعی و شبكه‌های اجتماعی، از 
جمله جنبه‌های ارضاشده هیجانی و عاطفی زندگی قلمداد می‌شود. 
حمایت اجتماعی عبارت است از: كسب اطلاعات، كمك‌های مادی، 
طرح یا توصیه سلامتی، حمایت عاطفی از دیگرانی كه فرد به آن‌ها 
علاقه مند است یا ارزشمند تلقی می‌شوند و بخشی از شبكه اجتماعی 
نظیر همسر، بستگان و دوستان می‌باشد به شمار روند )31(. منظور 
از حمایت اجتماعی ادراك شده نوعی قضاوت ذهنی است كه بر 
مبنای آن، فرد تصور میك‌ند كه خانواده و دوستان وی، در هنگام 
مواجهه با استرس یا عوامل استرس زا به او كمك و مساعدت خواهند 
كرد. پژوهش‌ها درباره تاثیر حمایت اجتماعی بر سلامت، بیشتر بر 
اثرات مثبت آن متمركز بوده است. برای مثال، مطالعات نشان دادند 
كه حمایت اجتماعی اثرات سودمندی بر قلب و عروق و سیستم 
ایمنی بدن دارد )32(. تبیین دیگر درباره مكانیسم اثرگذاری حمایت 
اجتماعی برپایبندی به توصیه‌های پزشكی، فرضیه همتاسازی بهینه 
است )33(. فرضیه همتاسازی بر این عقیده است كه آن زمان كه 
بین نیازهای ایجاد شده به وسیله یك رویداد استرس زا برای مثال 
بیماری و نوع حمایتی كه در دسترس است، هماهنگی ایجاد شود، 
حمایت اجتماعی بتواند آن نقش حفاظت كننده یا حائل در مقابل 
تجربة استرس داشته باشد. به بیان دیگر، این فرضیه می‌گوید كه 
بیماری قلبی، یك رویداد استرس زا است از سوی دیگر، دسترسی 
به درمان و داروها و رژیم‌های توصیه شده پزشك، می‌توانند به 
عنوان منابع در نظر گرفته شوند. حمایت اجتماعی ادارك شده از 
سوی بیماران، می‌تواند نوعی هماهنگی میان رویداد استرس زای 

بیماری و منابع و توصیه‌ها پزشکی رابطه ایجاد نماید )34(.
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فعالیت جسمانی: در بین فعالیت جسمانی کیی از راه‌های کمک 
به  توجه  با  است.  ورزشی  فعالیت  عروقی   - قلبی  بیماران،  به 
ناتوانی جسمانی بیماران، عدم تعادل و فقر حرکتی، بهتر است 
که از تمرین‌های هوازی منتخب در آب، استفاده کنند. تمرین‌های 
ورزشی مناسب، عامل مهمی در کاهش شدت امراض قلبی- عروقی 
و امراض دیگر به شمار می‌رود. امروزه افزایش لیپیدهای خون، به 
خصوص کلسترول و‌تری گلیسرید، دو عامل بسیار خطرناک به 
وجود آورندة بیمارهای قلبی- عروقی و سکتة قلبی در انسان هستند. 
به علت بروز خستگی زودرس در این بیماران و در پی آن کم تحرکی 
یا بی‌تحرکی، خطر حملات قلبی عروقی در آنان افزایش میی‌ابد؛ 
از طرف دیگر، تمرین‌های ورزشی نه فقط از مجموع کلسترول 
خون می‌کاهد، بلکه باعث افزایش کلسترول مفید HDL-c و کاهش 
کلسترول مضر LDL-c می‌شود. فعالیت‌های بدنی منظم، همچنین 
قلب را به کار بیشتر وادار کرده و در نتیجه، احساس بهتر بودن و 
نشاط بیشتر در فرد پدید می‌آورد با تعدیل عوامل خطرزا می‌توان 
میزان مرگ و میر ناشی از این بیماری‌ها را کاهش داد. شکی نیست 
که فعالیت‌های جسمانی منظم، همچون ورزش، به پیشگیری و بهبود 

انواع بیماری‌های قلبی-عروقی کمک می‌کند )35(.
مصرف الکل: مصرف الکل مکانیسمی که توسط آن اتانول اثر 
سوء خود را بر عملکرد سیستم قلب و عروق اعمال کند به خوبی 
شناخته نشده است. اما نشان داده شده است که اتانول عوارض 
سوء خود را بیشتر از طریق استرس اکسیداتیو و القاء التهاب اعمال 
می‌کند. مطالعات نشان می‌دهند که مصرف اتانول باعث افزایش 
فشار خون، افزایش پراکسیداسیون لیپیدی و اکسیداسیون پروتئینی 
و تغییر پروفایل چربی‌ها و ارتشاح لکوسیت‌ها به بافت قلب و 
عروق و کرونر می‌شود. علاوه بر این مصرف اتانول سبب افزایش 
میزان هموسیستئین در بافت قلبی می‌شود. همه‌ی این عوامل از 
ریسک فاکتورهای اصلی دستگاه قلب و عروق هستند )38-36(.

دیابت: بیماران دیابتی بیشتر در معرض ابتلا به بیماری‌های قلبی- 
عروقی می‌باشند. عوارض یاد شده شایع‌ترین علت مرگ و میر را 
در این بیماران تشكیل می‌دهند. به طوری که شیوع اختلالات قلبی 
- عروقی در بیماران دیابتی نوع 2 تا 4 برابر افراد غیر دیابتی است. 
علاوه بر این بیماران دیابتی در سنین پایین‌تر گرفتار عوارض قلبی 
عروقی شده و پیش آگهی بدتری نسبت به بیماران غیردیابتی دارند 

پاتوژنز بیماری‌های قلبی -عروقی در دیابت قندی پیچیده است. 
غلظت لیپیدهای سرم در این بیماران غیرطبیعی است و شایعترین 
اختلال به صورت افزایش غلظت‌تری گلیسرید و كاهش میزان 
كلسترول HDL می‌باشد )39(. غلظت لیپیدها در رابطه با جنس و 
نژاد متفاوت است به طوری که در نژاد سیاه غلظت آن‌ها پایین‌تر و 
در زنان نسبت به مردان غلظت پایین‌تری دارد )40(. شیوع عوامل 
خطرزای قلبی -عروقی در بیماران چاق دیابتی نیز بیشتر است 
)41، 42(. پرفشاری خون و بیماری‌های قلبی در اغلب مطالعات 
در بیماران دیابتی نوع 2 حدود دو برابر شایعتر از افراد غیر دیابتی 
است )43، 44(. پروتئینوری یك عامل تعیین كننده مهم در بیماران 
دیابتی است كه همراه با خطر ابتلا به ایسكمی قلبی می‌باشد به 

گونه‌ای كه احتمال ابتلا را افزایش می‌دهد.
چاقی: چاقی کیی از مهم‌ترین اختلالات تغذیه‌ای است. ارتباط بین 
افزایش وزن و افزایش مرگ و میر از 75 سال پیش توسط صنعت 
بیمه‌ی عمر شناخته شده و در سراسر دنیا به عنوان کی مشكل 

سلامت عمومی مطرح گردیده است )45، 46(.
چاقی به عنوان کی عامل خطرساز قابل اصلاح و تعدیل برای 
بیماری‌های قلبی- عروقی در نظر گرفته شده است. چاقی سبب 
ایجاد اختلالات فشار خون، چربی خون و دیابت قندی می‌گردد. 
که هر کی به تنهایی یا در ارتباط با هم به عنوان عوامل خطرساز 
ابتلا به بیماری‌های قلبی عروقی محسوب میشوند. ارتباط قوی 
بین افزایش نمایه‌ی توده‌ی بدن و مرگ و میر ناشی از بیماری‌های 
قلبی عروقی در پژوهش‌های کوهورت آینده نگر گزارش گردیده 
است )47- 49(. یافته‌ها نشان‌دهنده ارتباط معنی‌داری بین چاقی 
و افزایش فشار خون سیستولی و دیاستولی، افزایش‌تری گلیسرید 
خون، افزایش کلسترول خون، افزایش سطح کلسترول LDL و کاهش 
سطح کلسترول HDL را در سرم نشان داده‌اند. که ارتباط معنی‌داری 

با بیماری‌های قلبی- عروقی دارند )47، 50(.
همه  و  ایران  در  سالمندان  جمعیت  آن‌ها:  تغذیه  و  سالمندان 
نامطلوب بودن وضعیت  افزایش است.  به  كشورهای جهان رو 
تغذیه‌ای سالمندان زمینه را برای بروز بسیاری از بیماری‌ها از جمله: 
استئوپروز، دیابت، بیماری‌های قلب و عروق و افزایش فشار خون 
مساعد نموده و هزینه‌های بهداشتی هنگفتی را به دولت‌ها تحمیل 
و مشكلات بسیاری را در عرصه‌های اقتصادی، مادی، اجتماعی و 
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بهداشتی به وجود می‌آورد كه مقابله با آن نیازمند برنامه ریزی‌های 
دقیق خواهد بود. مطالعه انجام شده بر روی سالمندان ساكن در 
آسایشگاه‌ها نشان داده است كه این افراد از نظر انرژی و پروتئین، 
كمبود دریافت داشته‌اند )51(. از طرف دیگر چاقی یك فاكتور خطر 
برای بروز بسیاری از بیماری‌ها از جمله بیماری‌های قلب - عروق 
است. چاقی به عنوان یك ریسك فاكتور برای بیماری‌هایی همچون 
دیابت ملیتوس غیر وابسته به انسولین بیماری‌های قلبی، عروقی و 
فشار خون می‌باشد )52(. تامین سلامت سالمندان به عنوان یكی 
از مهم‌ترین گروه‌های آسیب پذیر جامعه از جمله اولویت بهداشتی 
است. با توجه به نقش، تغذیه و عوامل محیطی در ارتقاء سلامت 
سالمندان یافتن راهكارهای مناسب به منظور بهبود وضعیت تغذیه 

و پیر شدن سالم آن‌ها مورد نیاز است.
مثلا طبق مطالعات انجام شده در تغذیه سالمندان بیماری ایسکمی 
قلب با مصرف چربی، لبنیات پرچرب، تخم مرغ، خامه، روغن‌های 
جامد و هیدروژنه رابطه مستقیم و با مصرف میوه و سبزی رابطه 
معکوس داشت. بیماری ایسکمی قلبی با مصرف مواد غذایی مثل: 
گوشت قرمز، پنیر، ماست و سس مایونز ارتباط مستقیم داشت، 
ولی با مصرف گوشت ماهی و روغن‌های نباتی مایع رابطه معکوس 

داشت )53، 54(.

بحث و نتیجه‌گیری
عوارض جسمی و زیان‌های اقتصادی ناشی از این بیماری نه تنها 
بر فرد بلکه بر کل جامعه اثر می‌گذارد. روند مطلوبی که در کاهش 
میزان بروز این بیماری دیده می‌شود، به طور عمده مربوط به تغییرات 
شیوه زندگی به ویژه کاهش مصرف سیگار و تغییرات رژیم غذایی 
می‌باشد. علاوه بر آن شواهدی در حمایت از این فرضیه وجود دارد 
که افراد در معرض خطر این بیماری باید شناخته شوند تا اقدامات 

لازم برای این گونه افراد صورت گیرد )1(.
در رابطه با شناخت عوامل خطر موثر بر بیماری‌های قلبی - عروقی 
بررسی‌های زیادی انجام شده است. بعضی از محققان به عوامل 
پر خطری مانند: پرفشاری خون، دیابت نوع دو، مصرف سیگار و 
وجود سابقه فامیلی بیماری قلبی )5، 4( و گروهی دیگر بر نقش 
شاخص توده بدن، درصد افزایش وزن، نسبت دور کمر به دور 
باسن، سطح کلسترول تام، و ارتباط آن با بیماری‌های قلبی- عروقی 

در سطح LDL و مطالعات اپیدمیولوژی تاکید دارند )6، 8(.
شواهد مستندی وجود دارد که نشان می‌دهد میوه‌ها و سبزی‌ها به 
سبب داشتن مقادیر بالای مواد آنتی‌اکسیدان، عوارض قلبی - عروقی 

را کاهش می‌دهند )55، 56(.
)هندی‌ها یا ساکنان جنوب آسیا( که افراد تیره هندی هستند در شمار 
کشورهایی هستند که مستعد ابتلا به بیماری‌های قلبی - عروقی 
هستند. بالا بودن میزان بیماری‌های قلبی - عروقی در این افراد 
را به پایین بودن سطح سرمی ویتامین C فولات وسلنیم که هر دو 
آنتی‌اکسیدان هستند، نسبت می‌دهند )55(. مطالعات اپیدمیولوژکی 
با عوامل خطر  ارتباط  در مناطق مختلف عوامل مختلفی را در 

بیماری‌های قلبی- عروقی موثر می‌دانند.
Osoborn و همکاران نشان دادند که کلسیم نقش مهمی را در حفظ 

فشار خون طبیعی ایفا می‌کند و دریافت مقادیر کافی از آن میتواند 
خطر پرفشاری خون را کاهش دهد )57(.

در بین عوامل تغذیه‌ای در مطالعه Mirmiran و همکاران )2004(، 
کلسیم، فیبر و اسیدهای چرب اشباع با فشار خون و بیماری‌های 
با‌تری گلیسرید، کلسترول دریافتی با سطح  قلب، کربوهیدرات 
LDL و اسیدهای چرب اشباع با کلسترول تام سرم در ارتباط بود و 

ارتباط تنگاتنگی با بیماری‌های قلبی- عروقی نشان می‌دهند )56(.
برای  شده  شناخته  مهم‌ترین خطر  نیز  چربی‌های خون  اختلال 
افزایش شانس خطر درگیری قلبی - عروقی در بیماران دیابتی 
 LDL نوع دو محسوب می‌شوند. دلیل آن به خاطر سطح غیر ایده‌آل

می‌باشد )58(.
در مطالعه‌ای دیگر نیز افزایش سن عامل پیشگویی کننده خوبی برای 
افزایش سطح کلسترول تام و LDL بود. براساس تحقیقات مختلف 
به دنبال افزایش سن به علت کاهش متابولیسم پایه و افزایش وزن 
و همچنین کاهش فعالیت فیزکیی در اغلب موارد، سطح چربی‌های 
خون افزایش میی‌ابد که این امر می‌تواند خطر پیشرفت بیماری‌های 

قلبی - عروقی و ترواسکلروز را افزایش دهد )59(.
از سایر موارد مربوط به عوامل خطر بیماری‌های قلبی - عروقی 
میتوان به ارتباط سطح تحصیلات و کشیدن سیگار با فشار خون 

اشاره کرد )56(.
طی مطالعه‌ای که در چین انجام شد، کمترین شیوع فشارخون در 
افراد با بیشترین سطح تحصیلات مشاهده شد )60(. شاید علت این 
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امر توجه و آگاهی بیشتر افراد تحصیل کرده نسبت به رژیم غذایی 
دریافتی و دریافت کمتر نمک توسط آن‌ها باشد علاوه بر آن اغلب 
آن‌ها به علت داشتن اطلاعات کافی در مورد فواید میوه و سبزی 
نسبت به افراد با تحصیلات متوسط از میوه و سبزی بیشتری استفاده 
می‌کردند. Arias و همکاران، در بین عوامل خطر بیماری‌های قلبی، 
بالا بودن سطح فشارخون بیشترین شیوع را در بین سیگاری‌ها داشت 
)61(. بر اساس بررسی تعدادی از پژوهش‌ها به نقش ویتامین‌های 
B6 ،B12 و فولات در بیماری‌های قلبی - عروقی از طریق تاثیرشان 

بر سطح هموسیستئین خون اشاره کرده‌اند )62(.
 LDL مطالعات متعددی ارتباط مصرف سیگار و تغییرات سطح كرده
و HDL خون اشاره كه اكثر آن‌ها معتقدند سطح HDL چون در افراد 
سیگاری كاهش میی‌ابد. به طور كلی براساس نتایج حاصل از این 
مطالعات صورت گرفته در این زمینه، مصرف سیگار به عنوان یك 
عامل اساسی در بروز بیماری‌های قلبی - عروقی مطرح می‌باشد 
كه باید از طرق مختلف این عامل خطر مهم را از طریق اجرای 
برنامه‌های كلان در سطح جامعه، خانواده‌ها و آموزش‌های همگانی 

به حداقل رساند )63، 65(.
همچنین باید اقدامات لازم مثل فراهم آوردن شرایط افزایش فعالیت 
جسمانی و برگزاری کلاس‌های آموزشی و موارد دیگر، در زمینه‌ی 
پیشگیری از بروز چاقی در افراد اتخاذ شود. در توجیه این نتیجه 

می‌توان گفت که کاهش رشد فیزکیی بدن از20 سالگی، کاهش میزان 
سوخت و ساز پایه فرد با بالا رفتن سن، کسب تجربه در کارهای 
معمول روزانه و در نتیجه کاهش سرعت حرکت عضلات موجب 
عدم سوخت و ساز کامل مواد غذایی دریافتی و در نتیجه اضافه 
وزن در افراد را سبب میشود می‌تواند راهنما برای عمل با رفتارهای 

پیشگیری کننده از بیماری‌های قلبی - عروقی اتخاذ شود )66(.
رفتار پیشگیری کننده از بیماری‌های قلبی - عروقی در جامعه مورد 
بررسی در حد متوسط می‌باشد. از این مطالعه درمجموع، رژیم‌های 
غذایی، چاقی، وزن، فعالیت جسمانی، ورزش، بهداشت، دیابت 
برگزاری  با  آنتی‌اکسیدان‌ها و موادمعدنی  و فشار خون مصرف 
در  شوند  انجام  آگاهانه  و  پزشک  دستور  آموزشی،  کلاس‌های 
پیشگیری از بیماری‌های قلبی - عروقی مناسب می‌باشند و احتمالا 

باید بخش مهمی از کی سبک زندگی سالم باشند.
بررسی‌های اپیدمیولوژیكی حاکی از آن است که سبک زندگی 
ناسالم، مصرف سیگار، عدم فعالیت فیزیكی، مصرف زیاد الكل، 
رژیم غذایی فقیر و نداشتن وزن ایده ال به میزان تقریبی 80 درصد 
ریسک بیماری‌های قلبی- عروقی را به دنبال دارد، این عوامل نه 
تنها در بیماری‌های قلبی - عروقی بلكه در بسیاری از بیماری‌های 

مزمن تاثیرگذار است.
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