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چكيده
هدف: هدف مطالعه حاضر بررس��ي ش��يوع پرفشاري خون و ديابت نوع دو در س��المندان ايراني  ساكن بنياد 

خيريه كهريزك بود. 

روش بررس��ي: در اين مطالعه مقطعي 268 زن و مرد بالاي 60 س��ال مورد مطالعه قرار گرفتند. اطلاعات اين 

 JNC VII   مطالعه در حين بررسي سلامت سالانه سالمندان جمع آوري گرديد. فشارخون براساس معيار هاي

و ديابت براساس راهنماي انجمن ديابت آمريكا تعريف شد.

 ) BMI( يافته  ها: شيوع خام پرفشاري خون در مردان 55 % و در زنان %67 بود. ميانگين سن و نمايه توده بدن

در مبتلايان به پرفشاري خون بطور معناداري بيش از افرادي با فشارخون نرمال بود. شيوع ديابت در مردان 21% 

و در زنان %16 بود. ميانگين س��ن ، نمايه توده بدن )BMI ( ، نس��بت دور كمر به باسن )WHR ( ، كلسترول 

تام، LDL كلسترول در ديابتي ها بطور معناداري بيش از افراد نرمال بود. 

نتيجه گيري: ميزان نمايه توده بدنی با فش��ار خون رابطه داش��ت و در اين ميان زنان در معرض خطر بيش��تر 

پرفشاری خون قرار داشتند. در عوض مردان در معرض خطر بالاتر ابتلا به ديابت و عوامل همراه آن بودند. 

كليد واژه ها: پرفشاري خون، ديابت نوع دو،سالمندان.
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مقدمه
بيم��اري قلب��ي- عروق��ي، مهمتري��ن علت م��رگ و مير در 
كشورهاي در حال توس��عه است )1(. انتظار مي رود كه بين 
س��الهاي 1990 و 2020 مرگ و مير در اثر بيماري ايسكميك 
قلبي در كش��ورهاي در حال توسعه حدود 120% در زنان و 
137% در مردان افزايش يابد )2(. پرفش��اري خون و ديابت 
در س��المندان و بزرگس��الان دو عامل خطر س��از عمده براي 
بيماري هاي قلبي- عروقي مي باش��ند )3 و4(. افزايش س��ن 
با افزايش ش��يوع پر فش��ار ي خون مرتبط اس��ت )5 و 6( به 
طوري كه  ش��يوع آن در س��المندان بالاي 60 س��ال تا حدود 
60 %  الي 70% گزارش ش��ده است )7(. افزون بر آن شيوع 
بالاي پرفش��اري خون موجب افزايش قابل توجه مرگ و مير 
و ناتواني در س��المندان مي ش��ود )8 و 9(. عوارض بيماري 

قلبي عروقي حتي پس از تصحيح سن و جنس  در سالمنداني 
با پرفش��اري خون دو تا س��ه برابر بيشتر از افراد با فشارخون 
طبيعي اس��ت)9(. شيوع ديابت نوع دو در سالمندان بالاي 75 
س��ال حدود 7% گزارش ش��ده اس��ت )10( كه عدم توانايي 
س��لولهاي بتا در ترش��ح انس��ولين و كاهش تحمل گلوكز از 
عوامل تعيين كننده اين ش��يوع بالاس��ت )11(. پي گيري 11 
س��اله افراد ديابتي 65 سال به بالا نشان داد كه حدود 50-60 
% م��رگ و ميراين افراد ب��ه علت بيماري قلبي- عروقي بوده 

است )12(. 
گرچ��ه مطالعات متعددي عوامل خطر قلبي عروقي را در كل 
جمعيت و زيرگروههاي س��ني و يا جنس��ي در ايران بررسي 
كرده اند )18-13( ، اما ش��يوع اين عوامل خطر در سالمندان 
در مطالعات اندكي مورد بررسي قرار گرفته است )19 و 20(. 

) مقاله پژوهشي (
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احتمال دارد ك��ه پروفايل عوامل خطر بيماري قلبي- عروقي 
در سالمندان، متفاوت از ساير گروههاي سني باشد. هدف از 
انجام مطالعه حاضر بررس��ي ش��يوع پرفشاري خون و ديابت 

نوع دو در سالمندان ساكن بنياد خيريه كهريزك است. 

روش بررسي
اي��ن مطالعه بصورت ي��ك مطالعه مقطع��ي )3 ماهه( در بين 
س��المندان كهري��زك تهران در س��ال 87-1386 انجام ش��د. 
اطلاعات اين مطالعه در حين بررسي سلامت سالانه سالمندان 
جمع آوري گرديد . سن بيش از 60 سال بعنوان سالمندي در 
نظر گرفته ش��د )21(.از ميان 985 فرد  60 س��اله يا بالاتر كه 
در طي ش��هريور تا آبان ماه سال 1386 جزو ليست سالمندان 
در قيد حيات بستري شده درآسايشگاه خيريه كهريزك بودند 
و ترخيص دائم نش��ده بودند، 260 نفر داوطلب ش��ركت در 
مطالعه شدند. اطلاعات اوليه، نظير سن، جنس، علت بستري 
ش��دن، كد واحد هر بيمار، مدت بس��تري بودن در آسايشگاه 
و بخ��ش بس��تري از پرونده هاي س��المندان اس��تخراج و در 
پرسش��نامه اي كه بدين منظور تهيه ش��ده ب��ود ثبت گرديد.
اطلاعات اين س��المندان ش��امل تاريخچه پرفش��اري خون، 
دياب��ت و نوع آن و م��دت ابتلا به اين بيماري با اس��تفاده از 
پرونده پزشكي آنها جمع آوري شد. پس از اخذ برگه رضايت 
نام��ه، خ��ون گيري انجام ش��د. از هر فرد 3 ميل��ي ليتر خون 
وريد بازويي در حالت ناش��تا، جمع ��آوري وبلافاصله نمونه 
گرفته ش��ده و به آزمايش��گاه منتقل و در دس��تگاه سانتريفوژ 
مدل Centrinon با دور 2500 دور س��انتريفوژ ش��د. پس 
از 6 دقيقه س��انتريفوژ، سرم جداش��ده به ميكروتيوب ها منتقل 
و در 32– درجه س��انتي گراد ذخيره گرديد. اندازه گيري قند 
خون بوس��يله دس��تگاه اتو آناليزور Hitachi  مدل 717 به 
روش آنزيماتيك و با استفاده از كيت هاي پارس آزمون اندازه 
گيري ش��د. اندازه گيري كلسترول و تري گليسريد به روش 
آنريماتيك با دس��تگاه اتو آناليزور و به روش مستقيم با كيت 
 HDL هاي پارس آزمون ايران انجام ش��د. غلظت كلسترول
پس از رسوب دادن ليپوپروتئين هاي حاوي apoB به وسيله 

اس��يد فسفوتانگستيك سنجيده ش��د. وزن با حداقل لباس و 
بدون كفش با دقت 0/1 كيلوگرم توس��ط ترازوي سه اهرمي 
ب��ا دقت 0/1 كيلو گرم و قد با اس��تفاده از متر نواري با دقت 
0/5 سانتيمتر در وضعيت ايستاده، بدون كفش انجام شد. بعد 
از هر ده بار وزن كش��ي يك بار ب��ا وزنه يك كيلوگرم و پنج 
كيلو گرم اس��تاندارد، كاليبره ش��د. فشار خون و تعداد ضربان 
 Omron M7 با دس��تگاه فشارسنج ديجيتال با كاف بازويي
بعد از حداقل ده دقيقه استر احت در تخت  و از دست غالب 
س��المند در دو نوبت به فاصله حدود يك ماه اندازه گيري و 
ميانگين آنها ثبت گرديد. سنجش فشارخون تمام افراد با يك 
دس��تگاه انجام ش��د كه بعد از حدود 100 نوبت گرفتن فشار 

خون با فشارسنج جيوه اي كاليبره مي شد.
ان��دازه گيري دور كمر با اس��تفاده از متر ن��واري و در حالت 
انته��اي بازدمي و دور باس��ن روي بزرگترين قطر آن صورت 

پذيرفت. 
نماي��ه توده بدن )BMI( با اس��تفاده از فرمول2 ]) متر( قد[/ 
)كيلوگرم(وزن محاس��به شد. نسبت دور كمر به دور باسن از 
تقس��يم اين دو عدد به دس��ت آمد. پرفشاري خون بر اساس 
 mmHg ميانگين فش��ارخون سيس��تولي ، JNC VII معيار
120 < و فش��ار خ��ون دياس��توليmmHg 80< بعن��وان 
فشارخون نرمال، فشارخون سيستوليmmHg 139-120 يا 
فشارخون دياستوليmmHg 89-80 بعنوان پيش پرفشاري 
 mmHgفشارخون سيستولي ،)prehypertension( خون
159-140 يا فشارخون دياس��توليmmHg 99-90 بعنوان 
 mmHgمرحله 1 پرفش��اري خون و  فش��ارخون سيستولي
160 ≥ ي��ا فش��ارخون دياس��توليmmHg 100 ≥  بعنوان 
مرحله 2 پرفش��اري خون و يا مصرف داروهاي كاهنده فشار 
خون تعيين ش��د)22(.افرادي با فش��ار خ��ون نرمال و پيش 
پرفش��اري خون بعنوان افراد بدون ابتلا به فشارخون و افراد 
مرحل��ه 1 و مرحله 2 پرفش��اري خون و يا افرادي با س��ابقه 
مصرف داروهاي كاهنده فشارخون بعنوان افرادي با پرفشاري 

خون تعريف شدند.  
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دياب��ت نوع دو بر اس��اس راهنماي انجم��ن ديابت آمريكا و 
س��طح گلوكز mg/dl 126 ≥ و/ يا مصرف داروهاي كاهنده 

قند خون تعريف شد )23(.
 3 BAPEN Symposium   بر اس��اس BMI طبقه بندي
  29-27 kg/m21بود در اين دس��ته  بندي در مردان نمايه توده بدني

مطلوب و پايين تر از Kg/m2 27 به عنوان كمتر از وزن مطلوب 
و بالات��راز Kg/m2 29ب��ه عنوان بالات��ر از وزن مطلوب در نظر 
 25-27 Kg/m2 گرفته ش��د . در خانم ها نمايه توده مطلوب بين

در نظر گرفته شد )24(.
ملاحظ��ات اخلاقي اي��ن مطالعه در كميته اخلاق آسايش��گاه 
خيريه كهريزك به تصويب رسيد و كليه سالمنداني كه تمايل 

به ورود به مطالعه نداشتند مورد ارزيابي قرار نگرفتند.
آناليز اين مطالعه با استفاده از نرم افزار SPSS 15 و با استفاده 
 t و همچنين آزمون  Descriptive statisticsاز دستورات
براي مقايس��ه ميانگين گروهاي مستقل بعد از ارزيابي از نظر 
نرمال ب��ودن توزيع متغيرهاي كمي انج��ام گرفت. معناداري 

بصورت P value كمتر از 0/05 در نظر گرفته شد. 

يافته ها
268 فرد س��المند بالاي60 سال در اين مطالعه شركت كردند. 
توزيع سني و مش��خصات باليني شركت كنندگان در  مطالعه 
در ج��دول 1 نش��ان داده ش��ده اس��ت. ميانگي��ن نمايه توده 
بدن)BMI(زن��ان، بط��ور قاب��ل ملاحظه  اي بي��ش از مردان 
بود)P >0/001 (. بر اس��اس طبقه بن��دي معمول بين زنان و 
م��ردان از نظر تعداد افراد گروه هاي كم وزن، معمول و اضافه 
وزن تفاوت قابل ملاحظه اي نداشت اما اين تفاوت بر اساس 
طبقه بندي BAPEN قابل ملاحظه بود)P >0/001 (. تعداد 
مردان متأهل، مج��رد و متاركه بطور قابل ملاحظه اي بيش از 
زن��ان بود )P >0/001 (. تعداد افراد بيوه و ميانگين س��ن در 
گروه زنان بطور قابل ملاحظه اي بيش از مردان بود )0/001< 
P (، ام��ا از نظر تعداد افراد ش��ركت كننده در هر گروه س��ني 

تفاوتي وجود نداشت.
فشارخون: شيوع پرفش��اري خون 61 %)مردان 55 %، زنان 

67%( بود. كمترين ش��يوع پرفشاري خون در گروه سني 70 
< سال و بيشترين شيوع آن در گروه سني 80 > سال مشاهده 

ش��د.در تمامي گروههاي سني شيوع پرفشاري خون در زنان 
بيش از مردان بود. با افزايش س��ن ش��يوع پرفشاري خون در 
م��ردان و زنان افزايش مي يافت كه افزايش اين روند در زنان 
بيش��تر از مردان ب��ود. )جدول 2(. با افزايش س��ن در مردان 
ميانگين فش��ارخون سيس��تولي و دياس��تولي به ترتيب روند 
افزايش��ي و كاهشي نش��ان داد كه اين تغييرات از نظر آماري 
معنادار نبود. در زنان ميانگين فش��ارخون سيستولي با افزايش 
س��ن روندي افزايشي داشت كه اين افزايش از اهميت آماري 
برخوردار نبود، در گروه س��ني 70< سال ميانگين فشارخون 
سيس��تولي و دياس��تولي در مردان بيش از زنان، گروه س��ني 
80-70 سال ميانگين فشارخون سيستولي زنان و مردان نسبتاً 
مس��اوي و ميانگين فشارخون دياس��تولي زنان بيشتر بود، در 
گروه سني 80> ميانگين فشارخون سيستولي و دياستولي در 
مردان بيش از زنان بود. افزون بر اين  تفاوت بين فش��ارخون 
سيس��تولي و دياستولي زنان و مردان هر گروه سني از اهميت 
آماري برخ��وردار نبود )جدول 2(. جدول ش��ماره 3 عوامل 
خط��ر مرتبط با پرفش��اري خون را در مبتلايان به پرفش��اري 
خون و افراد سالم نشان مي دهد. ميانگين سن در مبتلايان به 
پرفش��اري خون بطور معناداري بيش از افرادي با فش��ارخون 

 .)P > 0/04( نرمال بود
ديابت: ش��يوع ديابت در م��ردان21%و در زنان 16% بود. با 
افزايش سن ش��يوع ديابت در هر دو جنس كاهش يافت. در 
دو گروه س��ني 70< و 80-70 ساله ش��يوع ديابت در مردان 
بيش از زنان بود، در گروه س��ني 80> س��ال شيوع ديابت در 
زنان و مردان مش��ابه بود.  ش��يوع ديابت در گروههاي سني 
بالاتر بيش از گروههاي س��ني پايين تر ب��ود )جدول 5(. در 
گروههاي سني بالاتر ميانگين قند خون ناشتا در هر دو جنس 
كمتر از گروههاي سني بالاتر بود كه اين كاهش در گروههاي 
س��ني 70 < ، 80-70 و 80 >  از نظ��ر آماري قابل ملاحظه 
نبود. در گروه سني 70< سال ميانگين قندخون ناشتاي مردان 
كمتر از زنان، در گروه س��ني 80-70 سال ميانگين قند خون 

1- British Association for Parenteral and Enteral Nutrition
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ناش��تا در مردان بيش از زنان و در گروه سني 80> سال نسبتا 
مش��ابه بود.  در هر گروه سني نيز بين قند خون ناشتاي سرم 
مردان و زنان از اهميت آماري برخوردار نبود )جدول 2 (. ميانگين 
س��ن )P >0/002 ( ، نمايه توده بدن)P > 0/001() BMI (، نسبت دور 
 LDLء ، )p>0/004( كلسترول،)P > 0/001( )WHR( كمر به باسن
كلس��ترول)P > 0/01 (در ديابتي ها بط��ور معناداري بيش از افراد 

نرمال بود)جدول 4(

بحث
در مطالعه حاضر، شيوع پرفشاري خون در سالمندان %61/9 
)55% در م��ردان و 67% در زنان( بود. يافته  هاي اين مطالعه 
ب��ا مطالعات همتاي آن در مصر )59/4-56/6%()25(، تايوان 
)60/4%()26(، ايتاليا)64/8%()27(و اس��پانيا )65%( )28 و 
29( مطابق��ت دارد، در حال��ي كه اين مقدار بي��ش از مقادير 
 NHANES گزارش ش��ده در چين )44/6%( )30(، مطالعه
III 1 )54/3 %( )31(، س��نگاپور )55/5%( )32(، بانك��وك 

)27%( )33(  و كمت��ر از مقادي��ر گ��زارش ش��ده در تركيه 
)34( است. شيوع پرفش��اري خون مي تواند با تعداد دفعات 
اندازه گيري فش��ارخون و cut point اس��تفاده ش��ده براي 
تعريف پرفش��اري سيستوليك و دياس��توليك متفاوت باشد. 
در اكث��ر مطالعات انجام ش��ده ميانگين دو ب��ار اندازه گيري 
و فش��ارخون 140/90 معي��ار تعريف پرفش��اري يا مصرف 
داروه��اي كنترل كننده فش��ارخون بوده اس��ت، در حالي كه 
در مطالع��ه NHANES III و پرنس��يپه 2 )27( فش��ارخون 
3 بار در دو نوبت غيرمتوالي اندازه گيري ش��د. پرنس��يپه  و 
همكاران )27(، نش��ان دادند كه ثبت ميانگين فش��ارخون در 
دفع��ات دوم و س��وم به مراتب كمتر از دفعه اول مي باش��د. 
بنابراين در تشخيص پرفش��اري خون مي بايستي به پروتكل 
مورد استفاده در تشخيص پرفشاري خون توجه شود. با توجه 
به اينكه بالابودن فشارخون سيس��تولي/ دياستولي يا مصرف 
داروهاي كاهنده فش��ارخون جزء معيارهاي تعيين پرفشاري 
خون مي باش��د، يكي ديگر از عل��ل احتمالي مي تواند روش 
ثبت داروهاي كاهنده فش��ارخون باش��د، در غالب مطالعات 

جمعيتي مصرف داروي كاهنده فشارخون از شركت كنندگان 
در مطالعات پرس��يده شده اس��ت در حالي كه در اين مطالعه 
مصرف اين داروها از پرونده پزشكي سالمندان استخراج شده 
اس��ت و احتمال ك��م گزارش دهي وجود ن��دارد. با توجه به 
مش��ابهت يافته ه��اي مطالعه حاضر و مطالعه پرنس��يپه )27( 
عوامل رفت��اري تعيين كننده پرفش��اري خ��ون مانند عادات 
غذايي،نمايه ت��وده بدن و عوامل ژنتيكي مي تواند توجيه كننده 

اين تفاوت ها باشد )35(. 

نتيجه گيري
غالب مطالعات اپيدميولوژيك، شيوع بالاتر پرفشاري خون در 
زنان نس��بت به مردان را نش��ان داده اند )35 و 36(. در ايران 
ش��يوع پرفش��اري خون در زنان س��المند 52% گزارش شده 
اس��ت)19(. يافته هاي اين مطالعه شيوع بالاتر پرفشاري خون 
در زنان نس��بت به مردان را در تمامي گروههاي س��ني نشان 
 NHANES داد كه با يافته ه��اي مطالعات همتاي آن مانند
III)31(، مطالعه ازكارا3  )34(، مطالعه پرنس��يپه)27(و مطالعه 

فنگ-هوا4 )26( مطابقت دارد. ميانگين فش��ارخون سيستولي 
در مردان در گروههاي س��ني بالاتر بيش از گروههاي س��ني 
پايي��ن تر بود. در زن��ان اين روند، فقط در مورد فش��ارخون 
سيستولي مشاهده شد. كاهش فشارخون دياستولي در مردان 
و روند نامنظم در كاهش فشارخون دياستولي در زنان با يافته 

مطالعه فنگ هوا)26( مطابقت دارد. 
در مطالعه حاضر ش��يوع ديابت در سالمندان 18% )21% در 
مردان و 16%در زنان( اس��ت كه كمتر از مقادير گزارش شده 
در تركيه )مردان 29/2% و زنان 26/2%()34( اس��ت. شيوع 
دياب��ت در جمعيت م��ورد مطالعه مش��ابه يافته هاي مطالعات 
جمعيت��ي 5 رت��ردام )19/8% در م��ردان و 18/9% در زنان( 
)37(، فنلان��د )15/7% در م��ردان و 18/8% در زنان( )38( 
و NHANES III )21/2%()39(اس��ت و بيش از مطالعات 
ه��ورن 6)8/3%()40(، زوفت��ن7 )7/2%( )41( و مطالعه اي 

1-National Health and Nutrition Examination Survey        2-Prencipe         3-Ozkara        4-Feng-Hwa        5-Rotterdam        6-Hoorn        
7-Zuphten        
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جمعيتي در ايتاليا )مردان 11% وزنان 11/3%()42(اس��ت كه 
مي توان��د تا حدي به علت متفاوت بودن الگوي ش��يوع ديابت 
در كش��ورهاي توسعه يافته و در حال توسعه باشد، بر اساس 
تخمين ويلد1 و همكاران ش��يوع ديابت در س��الهاي 2000 و 
2030 در كش��ورهاي توس��عه يافته به ترتيب در گروه س��ني 
بالاي 65 س��ال و 64-45 س��اله بالاتر اس��ت در حالي كه در 
كش��ورهاي در حال توس��عه شيوع بيش��تر ديابت را از سنين 
پايين تر مش��اهده مي كنيم )43(، بدين ترتيب ش��يوي ديابت 
در س��المندان كشورهاي در حال توس��عه بالاتر از سالمندان 
كشورهاي صنعتي مي باشد.كه مي تواند به علت وجود برنامه 
هاي پيش گيري از ديابت، برابري در سرانه خدمات بهداشتي 
و آگاهي فرد از وجود بيماري ديابت در كش��ورهاي در حال 
توس��عه باش��د كه با وجود اين خدمات بروز ديابت در سنين 
بالاتر بيشتر اس��ت.از طرفي با توجه به تفاوت زماني بيش از 
ي��ك دهه بين مطالعه حاضر و مطالعات انجام ش��ده در زمينه 
شيوع ديابت در سالمندان عامل مهم ديگر در اين تفاوت مي 
تواند ناش��ي از اختلاف در شيوه زندگي در بين اين كشورها 
باش��د. افزايش گس��ترش شهرنش��يني و تغيير الگوي مرگ و 
مير و زاد و ولد منجر به گذر س��ريع تغذيه اي در ايران ش��ده 
است )44(. بعلاوه مطالعات نشان داده اند كه افرادي با رژيم 
غذايي غني از چربي اشباع شده، مصرف ناكافي كربوهيدرات 
هاي پيچيده و يا فعاليت بدني ناكافي در س��المندي بيشتر به 
ديابت مبتلا مي شوند )45(. مطالعات اقتصادي در كشورهاي 
متعددي نش��ان داده است كه قيمت ها بر مصرف مواد غذايي 
موثرند )50-46(. تغيير الگوي رژيم غذايي مي تواند به دليل 
فراواني اقلام غذايي ارزان مانند نان، روغن و ش��كر)به دليل 
اختصاص يارانه( و تغيير الگوي رژيم غذايي از سبزي و ميوه 

به سمت چربي اشباع و شكر باشد.  
اثر سن بر شيوع ديابت در مطالعه ويلد نشان داده شده است، 
بطور كلي ش��يوع ديابت تا سنين 65 سالگي در مردان و زنان 
مش��ابه ب��وده و پس از آن ش��يوع ديابت در زنان بيش��تر مي 
ش��ود كه مي تواند به علت متفاوت بودن الگوي مرگ و مير 
در زنان و مردان و ش��يوع بالاتر ديابت در س��نين بالاتر باشد 

)43(. در مطالعه حاضر با افزايش سن شيوع ديابت در مردان 
و زن��ان كاهش يافت كه با يافته هاي مطالعه قند و ليپيد تهران 
)27( متفاوت اس��ت. اين مس��أله مي تواند به علت متفاوت 
بودن جمعيت مورد مطالعه در مطالعات مشابه باشد. سالمندان 
شركت كننده در غالب مطالعات انجام شده در اجتماع زندگي 
م��ي كردن��د در حالي كه مطالعه حاضر در افراد س��اكن خانه 
سالمندان انجام شده است. اين مسأله مي تواند مرتبط با پيروي 
از رژي��م غذاي��ي س��الم تر و مراقبت هاي پزش��كي منظم در 
سالمندان س��اكن اين مراكز باشد. علت ديگر مي تواند مراقبت 
پزشكي سيستماتيك در ساكنين كهريزك و كشف تمام موارد 
ديابت باش��د درحالي ك��ه در جامعه، بس��ياري از ديابتي ها از 

بيماري خوداطلاع ندارند.
وجود بالاتر فش��ارخون سيس��تولي و دياس��تولي، نمايه توده 
بدن، نسبت دوركمر به باسن، كلسترول و فشارخون در افراد 
ديابتي سالمند با يافته  هاي مطالعه رتردام)37(و لاريجاني)51( 
مطابقت دارد. مطالعات متعددي نش��ان داده اند كه نمايه توده 
بدن در مبتلايان به ديابت بيش از افراد س��الم مي باش��د)55-
52(. بع��لاوه بس��ياري از مطالعات ارتباط بين فش��ارخون و 

ديابت را نشان داده اند )55 و 56(.
از محدودي��ت ه��اي مطالعه حاضر، مي ت��وان به عدم وجود 
برخي فاكتورهاي مرتبط با فش��ارخون نظير سابقه خانوادگي 
ابتلا به بيماري، وضعيت اقتصادي- اجتماعي، استرس ، رژيم 
غذايي، فعاليت بدني و اطلاع از وجود فش��ارخون اشاره كرد 
تا در يك آناليز رگرس��يون مشخص نمود كه كداميك از اين 
عوامل ارتباط قوي تري با ابتلا به فش��ارخون در س��المندان 

دارند. 
يافته هاي مطالعه حاضر نشان داد كه شيوع پرفشاري خون و 
ديابت نوع دو در سالمندان آسايشگاه كهريزك نسبتاً بالاست. 
از آنجايي كه عوامل محيطي و ش��يوه زندگي در بروز بيماري 
هاي مزمن نقش اساسي دارند، توصيه مي شود كه در مطالعات 
آناليز ثانويه ارتباط بين سياس��ت هاي س��لامتي و غذايي در 
دهه گذش��ته با بروز كنوني بيماري هاي مزمن بررس��ي شود 
و وزن آنها با س��اير فاكتورهاي مؤثر در بيماري )نظير س��ابقه 

  1-Wild
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خانوادگي،......( مقايس��ه شود تا راهكارهاي مناسب مبتني بر 
يافته ه��اي اين مطالعات جهت پيش گي��ري از بيماري هاي 

مزمن در سطح كلان پيشنهاد شود.

تشكر و قدرداني
اين مطالعه با حمايت مالي مركز تحقيقات غدد و متابوليسم دانشگاه 
علوم پزشكي و خدمات بهداشتي- درماني تهران انجام شده است. 
گروه تحقيق از همكاري شايسته هيئت مديره، مديريت و كاركنان 
آسايشگاه خيريه كهريزك كمال تشكر را دارد. همچنين جا دارد از 
زحمات دلسوزانه سركار خانم ندا نظري جهت هماهنگي اجراي 

مطالعه در بنياد خيريه كهريزك قدرداني شود.
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مردان
Mean±SD

زنان
Mean±SD

8/86±10/2277/82±71/92سن )سال(†

طبقه بندي سن
>70

70-80
<80

47
37
35

29
45
73

6/ 5± 4/7326/19 ± 24/04نمايه توده بدن )كيلوگرم بر مترمربع(†

†) BEPAN طبقه بندي توده بدن )بر اساس طبقه بندي
كم وزن
معمول

اضافه وزن

91
10
15

59
24
57

طبقه بندي توده بدن )بر اساس طبقه بندي معمول(*
كم وزن
معمول

اضافه وزن

10
62
44

10
49
83

†) mg/dl( 38/27±31/0297/72±100/47قند خون ناشتا

) mmHg( 24/56±23/38132/51±134/34فشارخون سيستولي

) mmHg(14/93±13/3176/68±77/58فشارخون دياستولي

وضعيت تاهل†
متاهل
مجرد
متاركه
بيوه

14
49
26
30

8
13
22
104

P > 0/05 :*
P > 0/001 :†

جدول 1- مقايسه مشخصات عمومي و باليني افراد سالمند شركت كننده در مطالعه كهريزك
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 P > 0/05: *

جدول 3- مقايسه مشخصات پايه افراد مبتلا به پرفشاري خون در سالمندان كهريزك،

نمودار 1- شيوع پر فشاري خون بر اساس سن وجنس در سالمندان كهريزك

        نرمال                  پرفشاري خونمتغيرها           وضعيت فشارخون

n=119               n=74       

جنس )مرد/زن(                            0/76                    1/2
75/31±9/24 سن )سال(*                        72/47±10/08 
25/69±5/67  24/97±5/01             ) kg/m2( نمايه توده بدن

سيگار كشيدن )%(
هرگز

ترك سيگار )كمتر از 10 سال(
ترك سيگار )بيشتر از 10 سال(

سيگاري

تحصيلات )%(
بيسواد

دبستاني
راهنمايي و دبيرستان

فوق ديپلم و ليسانس
ليسانس و بالاتر

مصرف الكل )%(
هرگز
ترك

گاهي

80/8
5/5
1/4

12/3

72/9
8/5
3/4

15/3

70/3
16/2
10/8
1/4
1/3

68/1
16/8
10/1
1/7
3/3

91/9
8/1

0

88/2
8/4
3/4

100
80
60
40
20
0
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 P > 0/05: *
P > 0/01 :†

جدول 4- مقايسه مشخصات پايه افراد مبتلا به ديابت در سالمندان كهريزك،

نمودار 2- شيوع ديابت نوع دو بر اساس سن و جنس در سالمندان كهريزك

        نرمال                     ديابتي

n=45               n=201       
متغيرها             وضعيت ديابت

جنس )مرد/زن(                                  0/75                     1/05
سن )سال(*                       75/96±10/01      71/09±8/9

27/08±5/38      24/85±5/25     *) kg/m2( نمايه توده بدن
0/96± 0/06       0/9± 0/07  †) cm( نسبت دور كمر به باسن

213/16±63/60      187/74/74±43/66                †)dl/mg( كلسترول تام
41/00±11/52       44/72±12/86      )dl/mg( كلسترول HDL

127/20±45/52       112/58±28/81              *)dl/mg( كلسترول LDL
135/54±22/32       132/54±24/98  ) mmHg( فشارخون سيستولي

78/70±13/41     76/46±14/34  ) mmHg(فشارخون دياستولي
ابتلا به فشارخون )%(                  59/4                    69/4

سيگار كشيدن )%(
هرگز

ترك سيگار )كمتر از 10 سال(
ترك سيگار )بيشتر از 10 سال(

سيگاري 

77/9
5/5
2/5

14/1

73/3
6/7
2/2

17/8
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