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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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چكيد ه
مقدمه: بیماری های 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 بیماری های قلبی- عروقی می باشد.
 pubmed centralو web of science ،scopus ،pubmed ،مواد و روش ها: در این مطالعه مروری با استفاده از پایگاه های اطلاعاتی

و کلمات کلیدی بیماری های 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 ها را در پیشگیری از بیماری های قلبی - عروقی مورد 

بررسی قرار گرفت.
يافته ها: رفتار پیشگیری کننده از بیماری های قلبی - عروقی است که در جامعه مورد بررسی قرار گرفته و در حد متوسط 

می باشد. در این مطالعه در مجموع رژیم های غذایی، چاقی، وزن، فعالیت جسمانی، ورزش، بهداشت، دیابت و فشار خون 
مصرف آنتی اکسیدان ها و مواد معدنی با برگزاری کلاس های آموزشی، دستور پزشک باید آگاهانه انجام شوند تا پیشگیری 

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

موثر هستند. ولی ممکن است این آگاهی تاثیر چندانی در رعایت رفتارهای پیشگیری کننده از این بیماری ها نداشته باشد؛ لذا 
نیاز به تدارک برنامه های آموزشی اثر بخش در مورد سبک زندگی سالم و جلوگیری از بیماری های قلبی احساس می شود.

کلمات کليدی: قلب، سبک زندگی، بیماری های قلبی - عروقی
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مقدمه
سبك زندگی، طیف گسترده ای از ارزش های اجتماعی، نگرش ها 
و فعالیت هايی است که در طی اجتماعی شدن به وجود آمده است 
و شامل رفتارهايی مانند: فعالیت بدنی، ورزش، خواب، استراحت، 
کنترل وزن، مصرف سیگار و الكل و مقابله با استرس می باشد. 
همچنین سلامتی مستلزم ارتقای شیوه ی زندگی سالم است )1(. 
بیماری های غیرواگیر دار و عوامل مرتبط با خود در حال تبديل 
شدن به يك چالش عمده ی بهداشت عمومی در سراسر جهان است. 

تاثیر ويران گر اين بیماری ها از نظر عوامل زودرس، مرگ و میر 
و هزينه های اقتصادی گسترده است و احتمال می رود بیماری های 
مزمن با رژيم غذايی ناسالم، عدم فعالیت فیزيكی، استعمال دخانیات 
و مصرف مشروبات الكلی رخ دهد. در حالی که پیشگیری از اين 
عوامل و سبك زندگی سالم اثرات مثبتی بر کاهش نرخ بیماری و تمام 
علل مرگ و میر دارد. ۸۰ درصد از بیماری ها ناشی از بیماری های 
قلبی- سكته قلبی، مغزی و ديابت نوع دوم و ۴۰ درصد مرگ و 
میر ناشی از ناشی از سرطان را با سبك زندگی سالم می توان از 
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بین برد )۲(.
بیماری های قلبی- عروقی شايع ترين علت مرگ در بیشتر کشورهای 
جهان از جمله ايران و مهم ترين عامل از کار افتادگی هستند. با 
پیشرفت های سريع تشخیصی و درمانی هنوز يك سوم  وجود 
بیمارانی که دچار سكته قلبی می شوند فوت می کنند و دو سوم 
آن ها که زنده می مانند، هرگز بهبودی کامل نمی يابند و به زندگی 
عادی بر نمی گردند. اين بیماری ها، هزينه هنگفتی را بر نظام های 
بهداشتی درمانی کشورها تحمیل می کنند. با اين همه، بیماری های 
قلبی- عروقی يكی از قابل پیشگیری ترين بیماری های غیر واگیر 

انسان به شمار می آيند )۳(.
در موارد بیشتر، بیماری زودرس عروق کرونر با تعداد و شدت 
ريسك فاکتورهای آترواسكلروز رابطه مستقیم دارند. نارسايی قلبی 
يكی از بیماری های شايع قلبی است که به عنوان يك سندرم بالینی 
تلقی می شود که در آن يك ناهنجاری در ساختمان يا عملكرد قلب، 
موجب عدم توانايی شواهد به دست آن در تخلیه يا پرشدن خون 
با سرعتی که نیازهای متابولیك بدن را برآورده نمايد می شود )۴(. 
نارسايی قلبی يك سندروم پیچیده بالینی ناشی از اختلال عملكرد 
بطن چپ می باشد که در آن بازگشت وريدی قلب طبیعی است؛ 
اما قلب قادر به پمپ کافی خون در فشار پرشدگی طبیعی برای 
تامین نیازهای متابولیك بدن نخواهد بود. تنگی نفس و خستگی 
که از علائم اصلی در اين بیماران هستند، می توانند فعالیت های 
زندگی روزانه را در آن ها محدود نمايند.کیفیت زندگی اين بیماران 
ممكن است به وسیله علائم فیزيكی مشكلات روانی، عوارض 
جانبی درمان ها و محدوديت های اجتماعی مختل شود. اين عوامل 
ممكن ا ست سبب شود تا افراد از فعالیت ها و تماس های اجتماعی 
سابق خود دست بكشند و روابط و حمايت های اجتماعی شان را 

از دست بدهند )۴(.
بیماری های قلبی- عروقی تحت تأثیر گروهی از عوامل قابل تعديل 
و غیرقابل تعديل از جمله: سن بالا، فشارخون بالا، ديابت، سابقه 
فامیلی، عدم تحرک کافی، استعمال سیگار، رژيم غذايی، استرس 
وغیره قرار دارد )۵(. سالیان متمادی است که نقش اين عوامل در 
بروز بیماری های قلبی به اثبات رسیده، شواهد حاکی از آن است 
که افزايش بروز بیماری های قلبی- عروقی در کشورهای در حال 
توسعه تحت تاثیر ويژگی های زندگی شهرنشینی و سبك زندگی 

نادرست بوده و عدم شناخت عوامل مستعدکننده ابتلا به اين بیماری ها 
باعث می شود مردم با عدم رعايت، يك سبك زندگی سالم زمینه 
پیدايش يا پیشرفت بیماری های قلبی - عروقی را در خود و ساير 
اعضای خانواده فراهم نمايند )۶، ۷(. نتايج تحقیقات انجام يافته نیز 
حكايت از سطح آگاهی پايین و وضعیت عملكرد نامطلوب مردم در 
زمینه اجتناب از عوامل مستعدکننده بیماری های قلبی دارد )۸، 9(.
در همین راستا نهادهای آموزشی و افزايش آگاهی عموم يكی از 
ارکان اساسی برنامه های پیشگیری به شمار می آيند )1۰(. برنامه 
ريزی های آموزشی برای افزايش آگاهی افراد بايد منطبق بر حقايق 
و نیازمندی های زندگی آنان و متناسب با ويژگی های گروه های 

مختلف اجتماع صورت گیرد )1۰، 11(.
هدف از انجام اين مطالعه توجه به اهمیت سبك زندگی سالم و 
پیشگیری از بیماری های قلبی - عروقی می باشد که در اين مطالعه 
با استفاده از مطالعات گوناگون و منابع اطلاعاتی مختلف ارتباط 
ريسك فاکتورها و زندگی سالم با پیشگیری از بیماری های قلبی- 

عروقی مورد بررسی قرار گرفت.

مواد و روش ها
اطلاعاتی  پايگاه های  از  استفاده  با  ساده  مروری  مطالعه  اين  در 
scopus ،pubmed ،web of science و pubmed central و کلمات 

کلیدی بیماری های قلبی- عروقی و تغذيه، رژيم غذايی و چاقی، 
فعالیت جسمانی، ورزش، سیگار کشیدن، استرس، ديابت و فشار 
خون الگوهای غذايی شواهد به دست آمده و نقش آن هارا در 
پیشگیری از بیماری های قلبی - عروقی مورد بررسی قرار گرفت.

يافته ها
مصرف ليپيدها: مارکرهای لیپیدی در تشخیص احتمال بروز و 
پیگیری آترواسكلروز از اهمیت ويژه ای برخوردار است. چرا که 
اختلالات آن ها ازعوامل خطرساز ايجادکننده آترواسكلروز می باشد. 
برخی از افراد که استعداد ژنتیكی ابتلا به اترواسكلروز را دارند 
يا افرادی که فاکتورهای خطری مثل کلسترول، تری گلیسريد و 
ديگر چربی های مضر را بیشتر از حد نرمال دارند به تدريج دچار 
اندوتلیوم شريانی  زير  در  مواد  اين  و رسوب  اندوتلیوم  آسیب 
شده و اترواسكلروز عارض می شود. اترواسكلروز زمینه ساز اکثر 
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بیماری های شريان کرونر، انوريسم ائورت، بیماری های شريانی 
اندام های انتهايی و بیماری های عروق مغزی می باشد )1۲(. اگر چه 
میزان سطح سرمی کلسترول موجود در لیپوپروتئین با وزن مولكولی 
کم LDL-C در تعیین اختلال لیپیدی از ارزش بالايی برخوردار 
 )CAD( است؛ اما فاکتور قدرتمندی در افتراق بیماری شريان کرونر
محسوب نمی شوند )1۳(. هرچند اندازه گیری اپولیپوپروتئین B برای 
پیش گويی شانس ابتلا به بیماری شريان کرونر بر اندازه گیری ساير 

ماکرومولكول های لیپید برتری دارد.
در مطالعه ای نشان داده شد که Non-HDL-C معیارسنجش مناسب از 
اجزای کلسترولی همه لیپوپروتئین های آتروژنیك به دست می دهد، 
چراکه پتانسیل ناشی مقادير افزايش يافته ذرات آتروژنیك باقی مانده 
غنی ازتری گلیسريد را به عنوان يك عامل خطر LDL اضافه کرده 
است و آن را به عنوان عامل خطر زای شاخص ارائه می کند )1۴(.
فشارخون: بیماری های قلبی عروقی شايع ترين علت مرگ زودرس 
در جوامع مختلف محسوب می شوند و يكی از شايع ترين عوامل 
خطر قابل تعديل اين بیماری ها پرفشاری خون است. مطالعه های 
متعدد نشان داده اند 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 بیماری های قلبی 
- عروقی، سكته مغزی و نارسايی کلیوی می شود )1۵(. در بعضی 
مطالعه ها مشخص شده است که عوامل خطر ساز بیماری های قلبی 
- عروقی مانند چربی، ديابت، اختلال چربی های خون و مصرف 
دخانیات در افراد مبتلا به پرفشاری خون علاوه برکنترل مقادير 
عددی فشار خون بايد وجود اين عوامل خطر ساز را مدنظر داشت 
)1۶(. نتايج چندين مطالعه اپیدمیولوژيك بزرگ نشان داده اند که 
آگاهی و بیماريابی پرفشاری خون در حد مطلوب نیست و حتی در 
موارد شناخته شده درمان کافی و مناسب صورت نمی گیرد )1۷(. در 
مطالعات مشخص شده است که حتی در بین افراد درمان شده، کنترل 
فشارخون ناکافی بوده است. از دلايل کمبود اين مسأله می توان به 
مشكلات اقتصادی، مراقبت های بهداشتی، نبود برنامه های کافی در 
جامعه و عدم پذيرش دارو از طرف بیماران به دلیل مشكلات دارو يا 
توجیه نبودن بیماران اشاره کرد که اين مسائل بايد برنامه ريزی های 
مداخله ای مدنظر قرار گیرد. از علل فشارخون بالا می توان به زمینه 
ژنتیكی، شیوه تغذيه، مصرف سديم و در بعضی جوامع شیوع بالای 

چاقی )تغذيه نامناسب يا کم تحرکی( اشاره کرد )1۸(.
ورزش: ورزش می تواند در افراد مبتلا به نارسايی قلبی در داشتن 
احساس شادابی و بهتر بودن کمك کند، همچنین ممكن است 
علائم را کاهش دهند و عملكرد قلب را بهبود بخشند. همچنین 
مدارکی ارائه شده که نشان می دهند، با حفظ فعالیت بیمار بیشتر 
می تواند کارهايی را که از آن ها لذت می برد انجام دهد. تمرينات 
ورزشی، بهبود قابل توجهی را در عملكرد عضلانی عروقی و کیفیت 
زندگی بیماران مبتلا به نارسايی قلبی نشان داده است. اگرچه اثرات 
ورزش روی عملكرد بطن چپ بحث برانگیز است. ورزش فیزيكی 
با شدت متوسط و به مدت طولانی ممكن است منجر به بهبود 
عملكرد اندوتلیال عروق، کاهش مقاومت محیطی و يك تغییر در 
عملكرد اتونومیك گردد که همه ی اين موارد ممكن است باعث 

بهبود ظرفیت عملكردی قلب گردد )۴، 19(.
تغذيه: با اطلاعات به دست آمده از يك مطالعه کوهورت در سودان 
نشان داده شده است که سبك زندگی و تغذيه سالم تا حدود ۸۰ 
درصد موجب پیشگیری از بیماری های قلبی - عروقی می شوند 
)۲۰، ۲1(. تغییر و اصلاح سبك زندگی در استراتژی های مبتنی 
بر جمعیت به منظور پیشگیری از بیماری های قلبی- عروقی از 
اهمیت بسیاری برخوردار است. در میان الگوهای سبك زندگی 
به منظور کاهش بیماری های قلبی - عروقی تغذيه نقش مهمی را 
برعهده دارد )۲۲، ۲۳( وشواهد به دست آمده اخیر حاکی از اثرات 
مفید برخی گروه های غذايی از جمله میوه ها، سبزيجات، حبوبات، 
مغزها، غلات، فرآورده های لبنی کم چرب و ماهی در پیشگیری از 

بیماری های قلبی - عروقی می باشند )۲۴(.
مهم  خطر  عامل  يك  عنوان  به  کشیدن  سیگار  کشيدن:  سيگار 
بیماری های قلبی - عروقی خوانده شده و چالش های اساسی عمومی 
در کشورهای توسعه يافته و در حال توسعه است. ارتباط بین استنشاق 
دودينه ها و بیماری های اصلی قلب و عروق، شامل: انفارکتوس 
میوکارد، مرگ ناگهانی قلبی، حملات مغزی و بیماری های قلبی 
- عروقی به دست آمده است. در مردان و زنان با کمتر از ۵۰ سال 
سن، انفارکتوس میوکارد قويا با کشیدن سیگار ارتباط دارد استعمال 
دخانیات از عوامل مهم بیماری های قلبی- عروقی هستند که نه تنها 

فرد را بلكه خانواده و دوستان را درگیر می کند )۲۵(.
بهداشت: بهداشت يكی از مدل های آموزشی در آموزش بهداشت، 
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مدل اعتقاد بهداشتی است. اين مدل الگويی جامع است که بیشتر 
در پیشگیری از بیماری نقش دارد و اساس اين الگو بر روی انگیزه 
افراد برای عمل است. اين مدل بر اين تاکید دارد که چگونه ادراک 
بر  تغییر  اين مدل روی  به طوری که  انگیزه می کند.  ايجاد  فرد 
اعتقادات تمرکز دارد و تغییر در اعتقادات موجب تغییر در رفتار 
می شود )۲۶(. اين الگو می تواند به عنوان يك الگوی مناسب برای 
پیشگیری رفتارهای مرتبط با سلامت از جمله بیماری های قلبی 
و عروقی به کار رود )۲۷(. در مطالعه ای که توسط شجاع فرد و 
همكاران بر روی بیماران مبتلا به نارسايی قلبی انجام شد مشخص 
شد که بعد از مداخله آموزشی بهداشت موانع درک شده افزايش 
يافته و موانع درک شده کاهش يافته است )۲۸(. لذا به نظر می رسد 
اجرای برنامه های آموزشی بهداشت در گروه های پرخطر با استفاده 
از مدل های آموزشی تاثیر به سزايی در افزايش رفتارهای پیشگیرانه 

کننده داشته باشد.
استرس: افراد مبتلا به بیماری کرونر قلب در مقايسه با افراد غیر 
بیمار میزان حوادث استرس زای بیشتری، تجربه کرده اند. استرس 
می تواند از طريق تغییرات رفتاری و فیزيولوژيك بر سلامتی اثر 
بگذارد. افرادی که سطح بالايی از استرس را نشان می دهند، تمايل 
زيادی برای انجام رفتارهايی دارند که امكان بیمار شدن و آسیب 
ديدن آن ها را افزايش می دهد )۲9(. به عنوان مثال، استرس باعث 
افزايش مصرف سیگار، الكل و در مقابل، کاهش تمرينات ورزشی 
و ايجاد آثار زيان بار بر رژيم غذايی می شود. استرس از طريق 
تغییرات فیزيولوژيك نیز می تواند منجر به بیماری قلبی شود. به نظر 
می رسد استرس اثرات مستقیم بر شريان های کرونری و عضلات 
قلب دارد. در پاسخ به استرس يا مواجهه با يك وضعیت تهديد 
کننده يا خطرناک، تعداد ضربان قلب افزايش می يابد و فشارخون 
بدن  ديگر در ساير سیستم های  تغییرات  بسیاری  و  بالا می رود 
ايجاد می شود.به طور مثال: رگ های خونی پوست تنگ می شوند، 
ماهیچه ها منقبض می شوند، جريان خون مغز و عضلات افزايش 
می يابد در نتیجه اين تغییرات و افزايش تعداد ضربان قلب، نیاز قلب 
به اکسیژن بالا می رود و اين خود می تواند در افرادی که بیماری 
قلبی دارند سبب حمله قلبی يا آنژين صدری شود. اين، استرس 
باعث می شود که قابلیت لخته شدن خون افزايش يابد. اين لخته 
می تواند باعث انسداد کامل يا ناقص يك شريان کرونری شود و 

منجر به يك حمله قلبی گردد. علاوه بر موارد فوق، استرس منجر 
به افزايش کار قلب می شود و اين خود می تواند نیاز عضله قلب را 
به اکسیژن و جريان خون در عروق قلبی بالا ببرد، لذا در مواردی 
که اين نیاز اضافی برآورده نشود )مثلا در تنگی عروق کرونر(، 
ايسكمی قلبی )سكته قلبی( ايجاد می گردد و شخص دچار درد 

قفسه سینه می گردد )۳۰(.
مطالعات  اگرچه  اجتماعی،  حمايت  درباره  اجتماعی:  حمايت 
متعددی درباره رابطه آن با اختلال بروز های محدودی در زمینه تأثیر 
حمايت اجتماعی بر پايبندی و اطاعت بیماران قلبی از توصیه های 
پزشكی انجام شده است، اما حمايت اجتماعی به عنوان يكی از 
اثرات و کارکردهای روابط اجتماعی و شبكه های اجتماعی، از 
جمله جنبه های ارضاشده هیجانی و عاطفی زندگی قلمداد می شود. 
حمايت اجتماعی عبارت است از: کسب اطلاعات، کمك های مادی، 
طرح يا توصیه سلامتی، حمايت عاطفی از ديگرانی که فرد به آن ها 
علاقه مند است يا ارزشمند تلقی می شوند و بخشی از شبكه اجتماعی 
نظیر همسر، بستگان و دوستان می باشد به شمار روند )۳1(. منظور 
از حمايت اجتماعی ادراک شده نوعی قضاوت ذهنی است که بر 
مبنای آن، فرد تصور می کند که خانواده و دوستان وی، در هنگام 
مواجهه با استرس يا عوامل استرس زا به او کمك و مساعدت خواهند 
کرد. پژوهش ها درباره تاثیر حمايت اجتماعی بر سلامت، بیشتر بر 
اثرات مثبت آن متمرکز بوده است. برای مثال، مطالعات نشان دادند 
که حمايت اجتماعی اثرات سودمندی بر قلب و عروق و سیستم 
ايمنی بدن دارد )۳۲(. تبیین ديگر درباره مكانیسم اثرگذاری حمايت 
اجتماعی برپايبندی به توصیه های پزشكی، فرضیه همتاسازی بهینه 
است )۳۳(. فرضیه همتاسازی بر اين عقیده است که آن زمان که 
بین نیازهای ايجاد شده به وسیله يك رويداد استرس زا برای مثال 
بیماری و نوع حمايتی که در دسترس است، هماهنگی ايجاد شود، 
حمايت اجتماعی بتواند آن نقش حفاظت کننده يا حائل در مقابل 
تجربة استرس داشته باشد. به بیان ديگر، اين فرضیه می گويد که 
بیماری قلبی، يك رويداد استرس زا است از سوی ديگر، دسترسی 
به درمان و داروها و رژيم های توصیه شده پزشك، می توانند به 
عنوان منابع در نظر گرفته شوند. حمايت اجتماعی ادارک شده از 
سوی بیماران، می تواند نوعی هماهنگی میان رويداد استرس زای 

بیماری و منابع و توصیه ها پزشكی رابطه ايجاد نمايد )۳۴(.
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فعاليت جسمانی: در بین فعالیت جسمانی يكی از راه های کمك 
به  توجه  با  است.  ورزشی  فعالیت  عروقی   - قلبی  بیماران،  به 
ناتوانی جسمانی بیماران، عدم تعادل و فقر حرکتی، بهتر است 
که از تمرين های هوازی منتخب در آب، استفاده کنند. تمرين های 
ورزشی مناسب، عامل مهمی در کاهش شدت امراض قلبی- عروقی 
و امراض ديگر به شمار می رود. امروزه افزايش لیپیدهای خون، به 
خصوص کلسترول و تری گلیسريد، دو عامل بسیار خطرناک به 
وجود آورندة بیمارهای قلبی- عروقی و سكتة قلبی در انسان هستند. 
به علت بروز خستگی زودرس در اين بیماران و در پی آن کم تحرکی 
يا بی تحرکی، خطر حملات قلبی عروقی در آنان افزايش می يابد؛ 
از طرف ديگر، تمرين های ورزشی نه فقط از مجموع کلسترول 
خون می کاهد، بلكه باعث افزايش کلسترول مفید HDL-c و کاهش 
کلسترول مضر LDL-c می شود. فعالیت های بدنی منظم، همچنین 
قلب را به کار بیشتر وادار کرده و در نتیجه، احساس بهتر بودن و 
نشاط بیشتر در فرد پديد می آورد با تعديل عوامل خطرزا می توان 
میزان مرگ و میر ناشی از اين بیماری ها را کاهش داد. شكی نیست 
که فعالیت های جسمانی منظم، همچون ورزش، به پیشگیری و بهبود 

انواع بیماری های قلبی-عروقی کمك می کند )۳۵(.
مصرف الکل: مصرف الكل مكانیسمی که توسط آن اتانول اثر 
سوء خود را بر عملكرد سیستم قلب و عروق اعمال کند به خوبی 
شناخته نشده است. اما نشان داده شده است که اتانول عوارض 
سوء خود را بیشتر از طريق استرس اکسیداتیو و القاء التهاب اعمال 
می کند. مطالعات نشان می دهند که مصرف اتانول باعث افزايش 
فشار خون، افزايش پراکسیداسیون لیپیدی و اکسیداسیون پروتئینی 
و تغییر پروفايل چربی ها و ارتشاح لكوسیت ها به بافت قلب و 
عروق و کرونر می شود. علاوه بر اين مصرف اتانول سبب افزايش 
میزان هموسیستئین در بافت قلبی می شود. همه ی اين عوامل از 
ريسك فاکتورهای اصلی دستگاه قلب و عروق هستند )۳۸-۳۶(.

ديابت: بیماران ديابتی بیشتر در معرض ابتلا به بیماری های قلبی- 
عروقی می باشند. عوارض ياد شده شايع ترين علت مرگ و میر را 
در اين بیماران تشكیل می دهند. به طوری که شیوع اختلالات قلبی 
- عروقی در بیماران ديابتی نوع ۲ تا ۴ برابر افراد غیر ديابتی است. 
علاوه بر اين بیماران ديابتی در سنین پايین تر گرفتار عوارض قلبی 
عروقی شده و پیش آگهی بدتری نسبت به بیماران غیرديابتی دارند 

پاتوژنز بیماری های قلبی -عروقی در ديابت قندی پیچیده است. 
غلظت لیپیدهای سرم در اين بیماران غیرطبیعی است و شايعترين 
اختلال به صورت افزايش غلظت تری گلیسريد و کاهش میزان 
کلسترول HDL می باشد )۳9(. غلظت لیپیدها در رابطه با جنس و 
نژاد متفاوت است به طوری که در نژاد سیاه غلظت آن ها پايین تر و 
در زنان نسبت به مردان غلظت پايین تری دارد )۴۰(. شیوع عوامل 
خطرزای قلبی -عروقی در بیماران چاق ديابتی نیز بیشتر است 
)۴1، ۴۲(. پرفشاری خون و بیماری های قلبی در اغلب مطالعات 
در بیماران ديابتی نوع ۲ حدود دو برابر شايعتر از افراد غیر ديابتی 
است )۴۳، ۴۴(. پروتئینوری يك عامل تعیین کننده مهم در بیماران 
ديابتی است که همراه با خطر ابتلا به ايسكمی قلبی می باشد به 

گونه ای که احتمال ابتلا را افزايش می دهد.
چاقی: چاقی يكی از مهم ترين اختلالات تغذيه ای است. ارتباط بین 
افزايش وزن و افزايش مرگ و میر از ۷۵ سال پیش توسط صنعت 
بیمه ی عمر شناخته شده و در سراسر دنیا به عنوان يك مشكل 

سلامت عمومی مطرح گرديده است )۴۵، ۴۶(.
چاقی به عنوان يك عامل خطرساز قابل اصلاح و تعديل برای 
بیماری های قلبی- عروقی در نظر گرفته شده است. چاقی سبب 
ايجاد اختلالات فشار خون، چربی خون و ديابت قندی می گردد. 
که هر يك به تنهايی يا در ارتباط با هم به عنوان عوامل خطرساز 
ابتلا به بیماری های قلبی عروقی محسوب میشوند. ارتباط قوی 
بین افزايش نمايه ی توده ی بدن و مرگ و میر ناشی از بیماری های 
قلبی عروقی در پژوهش های کوهورت آينده نگر گزارش گرديده 
است )۴۷- ۴9(. يافته ها نشان دهنده ارتباط معنی داری بین چاقی 
و افزايش فشار خون سیستولی و دياستولی، افزايش تری گلیسريد 
خون، افزايش کلسترول خون، افزايش سطح کلسترول LDL و کاهش 
سطح کلسترول HDL را در سرم نشان داده اند. که ارتباط معنی داری 

با بیماری های قلبی- عروقی دارند )۴۷، ۵۰(.
همه  و  ايران  در  سالمندان  جمعیت  آن ها:  تغذيه  و  سالمندان 
نامطلوب بودن وضعیت  افزايش است.  به  کشورهای جهان رو 
تغذيه ای سالمندان زمینه را برای بروز بسیاری از بیماری ها از جمله: 
استئوپروز، ديابت، بیماری های قلب و عروق و افزايش فشار خون 
مساعد نموده و هزينه های بهداشتی هنگفتی را به دولت ها تحمیل 
و مشكلات بسیاری را در عرصه های اقتصادی، مادی، اجتماعی و 
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بهداشتی به وجود می آورد که مقابله با آن نیازمند برنامه ريزی های 
دقیق خواهد بود. مطالعه انجام شده بر روی سالمندان ساکن در 
آسايشگاه ها نشان داده است که اين افراد از نظر انرژی و پروتئین، 
کمبود دريافت داشته اند )۵1(. از طرف ديگر چاقی يك فاکتور خطر 
برای بروز بسیاری از بیماری ها از جمله بیماری های قلب - عروق 
است. چاقی به عنوان يك ريسك فاکتور برای بیماری هايی همچون 
ديابت ملیتوس غیر وابسته به انسولین بیماری های قلبی، عروقی و 
فشار خون می باشد )۵۲(. تامین سلامت سالمندان به عنوان يكی 
از مهم ترين گروه های آسیب پذير جامعه از جمله اولويت بهداشتی 
است. با توجه به نقش، تغذيه و عوامل محیطی در ارتقاء سلامت 
سالمندان يافتن راهكارهای مناسب به منظور بهبود وضعیت تغذيه 

و پیر شدن سالم آن ها مورد نیاز است.
مثلا طبق مطالعات انجام شده در تغذيه سالمندان بیماری ايسكمی 
قلب با مصرف چربی، لبنیات پرچرب، تخم مرغ، خامه، روغن های 
جامد و هیدروژنه رابطه مستقیم و با مصرف میوه و سبزی رابطه 
معكوس داشت. بیماری ايسكمی قلبی با مصرف مواد غذايی مثل: 
گوشت قرمز، پنیر، ماست و سس مايونز ارتباط مستقیم داشت، 
ولی با مصرف گوشت ماهی و روغن های نباتی مايع رابطه معكوس 

داشت )۵۳، ۵۴(.

بحث و نتيجه گيری
عوارض جسمی و زيان های اقتصادی ناشی از اين بیماری نه تنها 
بر فرد بلكه بر کل جامعه اثر می گذارد. روند مطلوبی که در کاهش 
میزان بروز اين بیماری ديده می شود، به طور عمده مربوط به تغییرات 
شیوه زندگی به ويژه کاهش مصرف سیگار و تغییرات رژيم غذايی 
می باشد. علاوه بر آن شواهدی در حمايت از اين فرضیه وجود دارد 
که افراد در معرض خطر اين بیماری بايد شناخته شوند تا اقدامات 

لازم برای اين گونه افراد صورت گیرد )1(.
در رابطه با شناخت عوامل خطر موثر بر بیماری های قلبی - عروقی 
بررسی های زيادی انجام شده است. بعضی از محققان به عوامل 
پر خطری مانند: پرفشاری خون، ديابت نوع دو، مصرف سیگار و 
وجود سابقه فامیلی بیماری قلبی )۵، ۴( و گروهی ديگر بر نقش 
شاخص توده بدن، درصد افزايش وزن، نسبت دور کمر به دور 
باسن، سطح کلسترول تام، و ارتباط آن با بیماری های قلبی- عروقی 

در سطح LDL و مطالعات اپیدمیولوژی تاکید دارند )۶، ۸(.
شواهد مستندی وجود دارد که نشان می دهد میوه ها و سبزی ها به 
سبب داشتن مقادير بالای مواد آنتی اکسیدان، عوارض قلبی - عروقی 

را کاهش می دهند )۵۵، ۵۶(.
)هندی ها يا ساکنان جنوب آسیا( که افراد تیره هندی هستند در شمار 
کشورهايی هستند که مستعد ابتلا به بیماری های قلبی - عروقی 
هستند. بالا بودن میزان بیماری های قلبی - عروقی در اين افراد 
را به پايین بودن سطح سرمی ويتامین C فولات وسلنیم که هر دو 
آنتی اکسیدان هستند، نسبت می دهند )۵۵(. مطالعات اپیدمیولوژيك 
با عوامل خطر  ارتباط  در مناطق مختلف عوامل مختلفی را در 

بیماری های قلبی- عروقی موثر می دانند.
Osoborn و همكاران نشان دادند که کلسیم نقش مهمی را در حفظ 

فشار خون طبیعی ايفا می کند و دريافت مقادير کافی از آن میتواند 
خطر پرفشاری خون را کاهش دهد )۵۷(.

در بین عوامل تغذيه ای در مطالعه Mirmiran و همكاران )۲۰۰۴(، 
کلسیم، فیبر و اسیدهای چرب اشباع با فشار خون و بیماری های 
با تری گلیسريد، کلسترول دريافتی با سطح  قلب، کربوهیدرات 
LDL و اسیدهای چرب اشباع با کلسترول تام سرم در ارتباط بود و 

ارتباط تنگاتنگی با بیماری های قلبی- عروقی نشان می دهند )۵۶(.
برای  شده  شناخته  مهم ترين خطر  نیز  چربی های خون  اختلال 
افزايش شانس خطر درگیری قلبی - عروقی در بیماران ديابتی 
 LDL نوع دو محسوب می شوند. دلیل آن به خاطر سطح غیر ايده آل

می باشد )۵۸(.
در مطالعه ای ديگر نیز افزايش سن عامل پیشگويی کننده خوبی برای 
افزايش سطح کلسترول تام و LDL بود. براساس تحقیقات مختلف 
به دنبال افزايش سن به علت کاهش متابولیسم پايه و افزايش وزن 
و همچنین کاهش فعالیت فیزيكی در اغلب موارد، سطح چربی های 
خون افزايش می يابد که اين امر می تواند خطر پیشرفت بیماری های 

قلبی - عروقی و ترواسكلروز را افزايش دهد )۵9(.
از ساير موارد مربوط به عوامل خطر بیماری های قلبی - عروقی 
میتوان به ارتباط سطح تحصیلات و کشیدن سیگار با فشار خون 

اشاره کرد )۵۶(.
طی مطالعه ای که در چین انجام شد، کمترين شیوع فشارخون در 
افراد با بیشترين سطح تحصیلات مشاهده شد )۶۰(. شايد علت اين 
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امر توجه و آگاهی بیشتر افراد تحصیل کرده نسبت به رژيم غذايی 
دريافتی و دريافت کمتر نمك توسط آن ها باشد علاوه بر آن اغلب 
آن ها به علت داشتن اطلاعات کافی در مورد فوايد میوه و سبزی 
نسبت به افراد با تحصیلات متوسط از میوه و سبزی بیشتری استفاده 
می کردند. Arias و همكاران، در بین عوامل خطر بیماری های قلبی، 
بالا بودن سطح فشارخون بیشترين شیوع را در بین سیگاری ها داشت 
)۶1(. بر اساس بررسی تعدادی از پژوهش ها به نقش ويتامین های 
B6 ،B12 و فولات در بیماری های قلبی - عروقی از طريق تاثیرشان 

بر سطح هموسیستئین خون اشاره کرده اند )۶۲(.
 LDL مطالعات متعددی ارتباط مصرف سیگار و تغییرات سطح کرده
و HDL خون اشاره که اکثر آن ها معتقدند سطح HDL چون در افراد 
سیگاری کاهش می يابد. به طور کلی براساس نتايج حاصل از اين 
مطالعات صورت گرفته در اين زمینه، مصرف سیگار به عنوان يك 
عامل اساسی در بروز بیماری های قلبی - عروقی مطرح می باشد 
که بايد از طرق مختلف اين عامل خطر مهم را از طريق اجرای 
برنامه های کلان در سطح جامعه، خانواده ها و آموزش های همگانی 

به حداقل رساند )۶۳، ۶۵(.
همچنین بايد اقدامات لازم مثل فراهم آوردن شرايط افزايش فعالیت 
جسمانی و برگزاری کلاس های آموزشی و موارد ديگر، در زمینه ی 
پیشگیری از بروز چاقی در افراد اتخاذ شود. در توجیه اين نتیجه 

می توان گفت که کاهش رشد فیزيكی بدن از۲۰ سالگی، کاهش میزان 
سوخت و ساز پايه 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 غذايی دريافتی و در نتیجه اضافه 
وزن در افراد را سبب میشود می تواند راهنما برای عمل با رفتارهای 

پیشگیری کننده از بیماری های قلبی - عروقی اتخاذ شود )۶۶(.
رفتار پیشگیری کننده از بیماری های قلبی - عروقی در جامعه مورد 
بررسی در حد متوسط می باشد. از اين مطالعه درمجموع، رژيم های 
غذايی، چاقی، وزن، فعالیت جسمانی، ورزش، بهداشت، ديابت 
برگزاری  با  آنتی اکسیدان ها و موادمعدنی  و فشار خون مصرف 
در  شوند  انجام  آگاهانه  و  پزشك  دستور  آموزشی،  کلاس های 
پیشگیری از بیماری های قلبی - عروقی مناسب می باشند و احتمالا 

بايد بخش مهمی از يك سبك زندگی سالم باشند.
بررسی های اپیدمیولوژيكی حاکی از آن است که سبك زندگی 
ناسالم، مصرف سیگار، عدم فعالیت فیزيكی، مصرف زياد الكل، 
رژيم غذايی فقیر و نداشتن وزن ايده ال به میزان تقريبی ۸۰ درصد 
ريسك بیماری های قلبی- عروقی را به دنبال دارد، اين عوامل نه 
تنها در بیماری های قلبی - عروقی بلكه در بسیاری از بیماری های 

مزمن تاثیرگذار است.
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