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Abstract
Background and Objectives: Cardiovascular diseases are the first cause of death in the world، and Iran. It 
seems that some jobs such as bank employees due to sedentary lifestyle are at a higher risk of cardiovascular 
diseases than the general population. Therefore this study was done to determine the risk factors in Bank 
Employee-North of Iran in 2016.
Material and Methods: This cross sectional study was conducted among 488 bank employees were selected 
from total staff lists by simple random sampling. Demographic data، the underlying disease، physical activity 
and smoking were collected by interviewing them. In addition،blood lipid profile, fasting blood sugar, serum 
level of vitamin D, blood pressure, height and weight were measured for each participants. 
Results: The mean (SD) age of participants was 43.3(6.1) years and the minimum and maximum age was 
(30 and 59) underwent this study. 445(91.2%) was male. 36(12.9%) were smoking. High blood pressure 
and Diabetes were prevalent as 78(15.9%) and 31(6.3%) respectively. Dyslipidemia were observed in over 
30% and 373(76.5%) of all participants had obesity and overweight. In terms of major risk factors، including 
hypertension, high cholesterol, diabetes and obesity, only 15(3%) had no risk factor and the rest suffered at 
least one of these risk factors.
Conclusion: The study showed that the family directly and indirectly affects becoming a victim of bullying. 
Parent-child relation forms adolescent behavior patterns. Therefore, training parents in appropriate child 
raising methods could play an important role in preventing much social harm in the future.
Keywords: Bullying, Family functioning, Domestic violence, Parent-child relationship
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چکیده
زمینه و هدف: بیماری  های قلبی و عروقی اولین عامل مرگ و میر در دنیا و ایران می باشند. به نظر می رسد که بعضی از مشاغل 
به دلیل سبک زندگی کم تحرک در معرض خطر بالاتری نسبت به جمعیت عادی هستند. لذا این مطالعه با هدف تعیین عوامل 

خطر عمده بیماری  های قلبی و عروقی در کارکنان بانک  ها ی استان گیلان در سال 1395 انجام شد.
روش و مواد: این مطالعه به صورت مقطعی با مشارکت 488 نفر از کارمندان بانک ها از لیست کل کارکنان شاغل بانک  های 
فعالیت  زمینه ای،  بیماری  های  دموگرافیک،  اطلاعات  شد.  انجام  شدند،  انتخاب  ساده  تصادفی  به صورت  گیلان  استان  دولتی 
سرمی  سطح  ناشتا،  خون  قند  خون،  چربی  پروفایل  هچنین  گردید.  جمع آوری  مصاحبه  طریق  از  سیگار  مصرف  و   فیزیکی 

ویتامین D، فشارخون، قد و وزن برای هریک از شرکت کنندگان اندازه گیری شد. 
یافته  ها: میانگین )انحراف معیار( سنی شرکت کنندگان )6/1( 43/3 سال وکمترین و بیشترین سن به ترتیب 30 و 59 بود. از 
افراد شرکت کننده 445 )91/2%( نفر مرد و بقیه زن بودند.36 )12/9%( نفر سابقه مصرف سیگار،78 )15/9%( نفر فشارخون 
بالا،31 )6/3%( نفر دیابت،373 )76/5%( نفر داشتند. چاقی یا اضافه وزن و اختلالات چربی  های خون در بیش از 30% موارد 
افراد  از  نفر  تنها 15 )%3(  بالا و دیابت و چاقی  پرفشاری خون، چربی خون  فاکتور های خطر عمده شامل  نظر  از  دیده شد. 

شرکت کنندگان هیچ فاکتور خطری نداشتند و بقیه حداقل به یکی از این عوامل خطر دچار بودند.
نتیجه گیری: مطالعه نشان داد اختلال چربی های خون و افزایش وزن در این گروه شغلی نسبت به جمعیت عمومی از شیوع 

بالایی برخوردار است. غربالگری این عوامل خطر وکنترل آنها در این گروه توصیه می گردد. 
واژگان کلیدی: بیماری  های قلبی و عروقی، عوامل خطر،کارکنان بانک  ها
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مقدمه
تغییرات سریع اقتصادی و اجتماعی با تغییر سبک زندگی 
به سمت صنعتی شدن و افزایش شهرنشینی، تغییر عادات 
آماده  پرکالری  غذا های  مصرف  به  تمایل  همچون  غذایی 
افزایش مصرف مواد  با حجم کم، کاهش فعالیت فیزیکی، 
افزایش  سبب  بشر  عمر  طول  افزایش  کنار  در  دخانی 
قلبی  بیماری  های  خصوص  به  غیرواگیر  بیماری  های  بروز 

وعروقی شده است )1(.
بیماری  های قلبی و عروقی مهم ترین عامل مرگ و میر در 
چند دهه گذشته در جهان بوده تا جایی  که 17/7میلیون 
مرگ در سال 2015 ناشی از این بیماری بوده که مسئول 
31% مرگ و میر کل دنیا بوده است. تخمین زده می شود 
که این روند رو به افزایش ادامه یافته و سالانه 25 میلیون 
باشد.  بیماری  این  از  ناشی   2020 سال  تا  میر  و  مرگ 
 ،2015 سال  در  زودرس  مرگ  میلیون   17 از  بیش  از 
رخ  متوسط  درآمد  با  یا  کم  درآمد  کشور های  در   %82
در  را  افراد  اکثریت  بیماری  این  که  آنجا  از  است.  داده 
میانسالی درگیر می کند اگر میزان سال  های ازدست رفته 
کاری ناشی از مرگ زودرس و هزینه  های ناشی از بستری 
افراد و اعمال تشخیصی و غیبت از کار را نیز مدنظر قرار 
از  بیش  بیماری  این  از  ناشی  اقتصادی  هزینه  های  دهیم، 
درمانی  و  بهداشتی  سیستم  های  بر  دیگری  بیماری  هر 
مطالعات   .)1( می کند  عمومی  سنگینی  بودجه  نها یتا  و 
مختلف نشان داد ه اند که ریسک بیماری  های قلبی عروقی 
آنها  بین  تقابل  و  خطر  فاکتور های  از  تعدادی  به وسیله 
بیماری،  این  بر  مؤثر  عوامل  مهم ترین  می گردد.  مشخص 
غیر  عوامل  عنوان  به  مثبت  خانوادگی  سابقه  سن، جنس، 
اختلال سطح  دیابت،  فشارخون،  بودن  بالا  و  تعدیل  قابل 
به  تحرک  عدم  و  سیگار  مصرف  چاقی،  خون،  چربی  های 
تعدیل  قابل  عوامل  می باشند.  تعدیل  قابل  عوامل  عنوان 
ذکر شده حالت تجمعی داشته و وجود همزمان آنها باعث 
این  آنها می گردد.  از  ریسک خطر مجموع هریک  افزایش 
عوامل تا 75% موارد احتمال بروز بیماری  های قلبی عروقی 

را پیش بینی می کنند )2-5(.
از  حاکی  دنیا  مختلف  نقاط  در  شده  انجام  بررسی  های 
مرز جغرافیایی  و  بیماری هیچ گونه حد  این  که  است  این 
بیماری  این  با  نمی شناسد و کلیه کشور ها در حال حاضر 
دست به گریبان هستند، بنابراین این یک بیماری پاندمیک 

می باشد )6-10(. با توجه به سهم بیماری قلبی عروقی در 
مرگ و میر و عوارض درازمدت آن در انسان، پیشگیری از 
این بیماری با کنترل فاکتور های خطر عمده قابل تعدیل این 
بهداشتی  اولویت  های  از  اولیه  بیماری در سطح پیشگیری 
جهانی  بهداشت  سازمان  توصیه  و  کشور ها  اکثر  در  مهم 
پیشرو  کشور ها ی  از  تعدادی  می باشد.  تمامی کشور ها  به 
گام  های  پیشگیری  برنامه  های  اجرای  با  نیز  امر  این  در 
 .)14-11( برداشته اند  بیماری  این  بروز  کاهش  در  بلندی 
تغییر  به  توجه  با  و  نبوده  مستثنی  امر  این  از  نیز  ایران 
وضعیت اجتماعی و اقتصادی، گسترش شبکه مراقبت  های 
عفونی  بیماری  های  کنترل  همراه  به  درمانی  و  بهداشتی 
سنی  هرم  تغییر  و  زندگی  به  امید  افزایش  واگیردار،  و 
و  غذایی  عادات  تغییر  با  شهرنشینی  افزایش  جمعیتی، 
درنهایت افزایش رفتار های نابهنجار مانند سیگار کشیدن، 
سبب شده که اولین علت مرگ و میر کشور )76% کل بار 
بیماری  ها در ایران بیماری  های غیرواگیر هستند( و استان 

گیلان نیز این بیماری باشد ) 15(.
فعالیت  با  همراه  که  شغل  نوع  دلیل  به  مشاغل  از  بعضی 
کم، استرس بالا و زمان کم برای فعالیت فیزیکی خارج از 
بالاتری  معرض خطر  در  که  می رسد  به نظر  کاری،  ساعت 
نسبت به سایر افراد جامعه از نظر بیماری  های قلبی عروقی 
هستند که مطالعات گذشته برروي این گروه از افراد مؤید 
از این گروه  های شغلی  این نکته مي باشد )16-22(. یکی 
که به نظر می رسد در معرض خطر بالاتری نسبت به سایر 
افراد جامعه هستند کارکنان بانک  ها می باشند که مطالعه 
فوق با هدف تعیین عوامل خطر عمده بیماری  های قلبی و 
عروقی در کارکنان بانک  ها ی استان گیلان در سال 1395 

انجام شد.
روش و مواد

این مطالعه به صورت مقطعی با مشارکت کارمندان بانک 
استان گیلان در سال 1395 انجام شد. ابتدا از بانک  های 
گردید  درخواست  بانک  پست  و  مسکن  صادرات،   ملي، 
نمایند.  ارسال  را  30 سال خود  بالای  کارکنان  لیست  که 
برگزار  بانک  ها  از  هریک  در  توجیهی  نشست  همچنین 
سوالات  به  و  بازگو  افراد  برای  مطالعه  از  هدف  و  گردید 

ایشان پاسخ داده شد.
نظر  در  با  و   )17( گروه  این  در  قبلی  مطالعات  براساس 
تعداد  شده  گزارش  خطر  عوامل  میزان  کمترین  گرفتن 
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نمونه 488 با استفاده از فرمول N=z²1- ά/2 p)1-p(/d² و با 
در نظر گرفتن شیوع 17/2% و α=0/05 و d=%3/1محاسبه 

شد.
روش نمونه گیری بر اساس نمونه گیری تصادفی سیستماتیک 
انجام شد. پس از دریافت لیست، کلیه کارکنان بالای 30 
سپس  شد.  شماره گذاری  تجمعی  حالت  به  بانک  ها  سال 
انتخاب  نیاز  افراد مورد  تعداد  اعداد تصادفی  از  استفاده  با 
درنظر  سال   30 بالای  سن  مطالعه  به  ورود  شرط  شدند. 
گرفته شد. سپس از آنان دعوت به عمل آمد که به کلینیک 
درنظر گرفته شده برای این کار مراجعه نمایند و در صورت 
عدم تمایل، مراتب را اعلام نمایند تا فرد دیگری به صورت 
تصادفی جایگزین شود که همگی اعلام رضایت کردند. از 
آزمایشات حداقل 12  انجام  آنان درخواست گردید جهت 
ساعت ناشتا باشند. در روز مراجعه پس از اخذ موافقت از 
تکمیل  فرد  با هر  رابطه  در  پرسشنامه  های موجود  ایشان، 
و معاینات فیزیکی انجام شد. سپس یک نمونه خون ناشتا 
اجتناب  برای  شد.  ارسال  آزمایشگاه  به  و  گرفته  فرد  از 
کیت  های  به  مربوط  تغییرات  و  آزمایشگاهی  خطا های  از 
آزمایشگاهی مختلف یا مسئولین آزمایشگاه، یک آزمایشگاه 
از همکاران طرح در کلیه مراحل  نفر  انتخاب و دو  مرجع 
از  خون  فشار  اندازه گیری  جهت  داشتند.  حضور  مطالعه 
فشارسنج جیو ه ای مارک Riester استفاده شد. برای تعیین 
JNC 8 از مصوبات  آن  و درجات مختلف   پرفشاری خون 

گردید.  استفاده   )23(  )Joint NationalCommittee(
کاف  با  استراحت  ساعت  ربع  یک  از  پس  راست  دست  از 
دوبار  میانگین  و  شده  اندازه گیری  فشارخون  مناسب، 
ثبت  فرد  فشارخون  عنوان  به  شده  اندازه گیری  فشارخون 
فشارخون  افزایش  به  مبتلا  فردی  اساس  این  بر  می گردد. 
مساوی  دیاستولیک  یا  فشارخون سیستولیک  که  می باشد 
یا بیشتر از 140/90 داشته باشد یا اینکه از دارو های ضد 
حد  فشارخون  نماید.  استفاده  مطالعه  زمان  در  فشارخون 
میلیمتر   130-139 سیستولیک  فشارخون  به  نیز  مرزی 
اطلاق  جیوه  میلیمتر   85-89 فشاردیاستولیک  و  جیوه 

گردید.
با  آلمان   Secca ترازوی  از  افراد  وزن  اندازه گیری  برای 
دقت یک صدم کیلوگرم و از قدسنج همین دستگاه برای 
بدن  توده  شاخص  گردید.  استفاده  افراد  قد  اندازه گیری 
/m2( با استفاده از فرمول وزن تقسیم بر مجذور قد )BMI(

kg( محاسبه شد و در چهار گروه زیر وزن )BMI کمتر از 
افزایش  تا 24/9(،  بین 18/5   BMI( 18/5(، وزن طبیعي 
یا  بیشتر   BMI( چاق  و   )29/9 تا   25 بین   BMI( وزن 

مساوی 30( قرار داده شدند.
استفاده  با  نیز   D ویتامین  سرمی   سطح  اندازه گیری 
 HPLC )High Performance Liquid روش  های  از 
بیو شیمیایی  آزمایشات  شد.  انجام   Chromatography) 
براي  و  Selectra صورت گرفت  اتوآنالیزور  توسط دستگاه 
کلسترول   از  استفاده  آنزیمی  با  روش  از  تام  کلسترول 
پس   HDL–C شد.  استفاده  کلسترول  اکسیداز  و  استراز 
وسیله  به   APO-B حاوی  لیپوپروتیین  های  رسوب  از 
آنزیمی کلسترول  روش  همان  با  فسفوتنگستیک  اسید 
آنزیمی  روش  با  تری گلیسیرید  گردید.  اندازه گیری  تام 
شد.  انجام  اکسیداز  فسفات  گلیسرول  از  استفاده  با   و 
تری گلیسیرید  مقادیر  سرمی  با  نمونه  های  در   LDL–C
برابر یا کمتر از 400 میلی گرم در دسی لیتر با استفاده از 
 National اندازه گیری گردید. براساس Friedwald فرمول
نظر  از   )NCEP(  Cholesterol Education Program
و  بالا  دسی لیتر  در  میلی گرم   200 بالای  تری گلیسیرید 
مورد  در  مرزی،  حد  دسی لیتر  در  میلی گرم   150-199
LDL-کلسترول کمتر از 100 طبیعی، 129-100 نزدیک 
 160 از  بیشتر  و  بالا  حدمرزی   130  -159 حدمرزی، 
-239 طبیعی،   200 زیر  هم  تام  کلسترول  نظر  از  بالا، 

 HDL 200 حدمرزی بالا و بیش از 240 بالا، در خصوص
کلسترول نیز میزان کمتر از 40 پایین و بیش از 60 بالا 

تلقی شد )24(.
براساس توصیه کمیته کشوری دیابت، دوبار قند خون ناشتا 
قندخون  یا  دسی لیتر  در  میلی گرم   126 بالای  یا  مساوی 
میلی گرم   200 از  بیشتر  یا  برابر  غذا  از  پس  ساعت  دو 
قندخون  همچنین  می باشد.  دیابت  معیار  دسی لیتر  در 
وریدی ناشتا کمتراز 110 میلی گرم در دسی لیتر طبیعی و 
میزان بیشتر یا مساوی 110میلی گرم در دسی لیتر تا 126 
 Impaired Fasting( غیرمعمولی  دسی لیتر  در  میلی گرم 

Glucose( و حالت پره دیابت تلقی می شود )25(.
علاوه بر فاکتور های خطر ذکر شده سطح ویتامین D سرم 
شد  دسته بندی   D ویتامین  کمبود  و  شد  اندازه گیری  نیز 
و  اندازه گیري  الیزا  به روش  سطح سرمي 25 هیدروکسي 
میلي لیتر  بر  نانوگرم   20 از  کمتر  به   D ویتامین  کمبود 
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تعریف گردید و مقادیر 21 تا 29/9 نانوگرم بر میلي لیتر نیز 
به عنوان ناکافی در نظر گرفته شد، سطح سرمی  طبیعی 
ویتامین  کمبود  و  میلي لیتر  بر  نانوگرم   30 بالای  به  هم 
شدید )کمتر از 10 نانو گرم در میلیمتر( تعریف شد )26(. 
داده  ها پس از جمع آوری وارد نرم افزار SPSS-18 شد و از 

آمار توصیفی برای نمایش داده  ها استفاده گردید.
یافته ها

میانگین )انحراف معیار( سنی شرکت کنندگان )6/1( 43/3 
سال و کمترین و بیشترین سن به ترتیب 30 و 59 بود. از 
افراد شرکت کننده 445 )91/2%( نفر مرد و بقیه زن بودند. 
389 )79/8%( نفر داراي تحصیلات دانشگاهی بودند. تنها 
82 )16/9%( نفر از جمعیت مورد مطالعه هیچ گونه سابقه 
را  عروقي  قلبي  بیماری  های  خطر  عوامل  از  خانوادگي 
نداشتند و بقیه حداقل دارای سابقه یک عامل خطر مورد 

بررسی بودند.
در این مطالعه، در مورد مصرف سیگار 278 نفر پاسخ دادند 
که از میان آنها36 )12/9%( نفر به صورت منظم )حداقل 
یک نخ در روز( مصرف سیگارداشتند. توزیع فراوانی عوامل 
خطر قلبی عروقی در جدول شماره 1 آمده است. در این 
مطالعه شش )1/3%( نفر در مرحله فشارخون حدمرزی و 
28 )5/8%( نفر در مرحله پره دیابت بودند.283 )52%( نفر 
دچار افزایش وزن و120 )24/5%( نفر دچار چاقی مرضی 

بودند.
و  دیابت  همچنین  وزن  افزایش  و  چاقی  بین  ارتباطی 
اختلال چربی  بین  اما  نشد،  دیده  با جنس  بالا  فشارخون 
خون و جنس ارتباط دیده شد که در مردان بیش از زنان 
فاکتور  یک  حداقل  وجود  نظر  از  همچنین  است.  بوده 
نیز  از نظر سنی  خطر بین زن و مرد اختلافی دیده نشد. 

ارتباط معنی داری بین سن با فشارخون بالا، دیابت و وجود 
حداقل یک عامل خطر قلبی عروقی دیده شد به  طوری که 
با افزایش سن، افزایش میزان این عوامل خطر وجود داشته 
است اما چنین ارتباطی بین چاقی و افزایش وزن و اختلال 

چربی  های خون با سن دیده نشد. 

جدول شماره 1- توزیع فراوانی عوامل خطر قلبی عروقی در 
افراد شرکت کننده در مطالعه

درصدتعدادعامل خطر
پرفشاری خون

دیابت
تری گلیسیرید بالا

کلسترول بالا
LDL- کلسترول بالا

HDL کلسترول پایین
چاقی وافزایش وزن

78
31
152
132
100
139
373

15/9
6/3

31/1
27/1
20/5
28/5
76/5

میانگین )انحراف معیار( فشارخون سیستولیک در افراد شرکت 
دیاستولیک  فشارخون  و   119/8  )17( مطالعه  در  کننده 
)10/3( 77/8 میلیمتر جیوه گزارش شد. از نظر فاکتور های 
دیابت  بالا،  خون  چربی  خون،  پرفشاری  شامل  عمده  خطر 
نداشتند  خطری  فاکتور  هیچ  نفر   )%3(  15 تنها  چاقی،  و 
بودند  دچار  خطر  عوامل  این  از  یکی  به  حداقل  بقیه   و 
)نمودار شماره 1(. علاوه بر عوامل بالا کمبود ویتامین D، در 
جمعیت مورد بررسی 448 )91/8%( نفر دیده شد که 182 
)37/4%( دچار کمبود شدید ویتامین D، 175 )35/9%( نفر 
دچار کمبود متوسط، 90 )18/5%( نفر دچار مقدارناکافی بودند. 
با سطح سرمی  عامل خطر  بین حداقل وجود یک  ارتباطی 
 ویتامین D دیده نشد. همچنین بین هریک از عوامل خطر مورد 

بررسی با سطح سرمی  ویتامین D ارتباطی دیده نشد.

جدول شماره 2- وضعیت عوامل خطر و فاکتور های بیوشیمیایی خون افراد شرکت کننده در مطالعه

بیشترینکمترینانحراف معیار میانگینعامل خطر

(mg/dl) قند خون ناشتا
تری گلیسیرید
کلسترول تام

LDL کلسترول
HDL کلسترول 

BMI
ویتامین D سرم

98/4
181/7
187/4
107/6
45/4
27/7
15/6

26/6
110/7
35/4
/3

7/7 
4/0
11/4

69
46
94
23
29

17/3
3/6

358
1127
395
292
74

47/8
75/9
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  نمودار شماره 1- عوامل خطر اصلی افراد شرکت کننده در مطالعه

بحث
اصلی  خطر  عوامل  بالابودن  دهنده  نشان  حاضر  مطالعه 
بیماری های قلبی عروقی در گروه شغلی مورد نظر بوده به 
صورتی که این عوامل از 6% دیابت تا 76% چاقی و افزایش 
وزن متغیر بوده اند. بیماری  های قلبی عروقی شایع ترین علت 
مرگ در دنیا بوده و در سال 2015 حدود 17 میلیون نفر در 
اثر ابتلا به این گروه از بیماری  ها فوت نمودند که 31% کل 
مرگ  ها در دنیا بود. از این رو سازمان بهداشت جهانی توصیه 
می کند که افراد دچار بیماری  های قلبی عروقی و افرادی که 
بخصوص در معرض خطر بوده و دارای عوامل خطری همچون 
فشارخون بالا، دیابت، چربی خون بالا یا چاقی هستند هرچه 
قرار  درمان  و  مشاوره  مورد  و  شده  داده  تشخیص  سریع تر 

گیرند )1(.
نگاهی به میزان مرگ و میر و شاخص سال های از دست رفته 
عمر به دلیل ناتوانی )DALY( در ایران نشان دهنده بالا بودن 
این شاخص ها از متوسط میزان جهانی  و خیلی از کشور های 

از  ناشي  و میر ها  منطقه می باشد. سالانه حدود 25%  مرگ 

سکته هاي قلبي و 13% ناشي از سکته  هاي مغزي بوده، ده 
عامل خطر عمده در ایران به ترتیب رژیم غذایی نامناسب، 
نفر  میلیون   9( بالا  بدنی  توده  نفر(،  )10میلیون  فشارخون 
میلیون   5( دخانیات  نفر(،  )18 میلیون  کم تحرکی  چاق(، 
هوا،  آلودگی  نفر(،  میلیون   7/5( دیابت  نفر(،  هزار   300 و 
کلسترول بالا )14 میلیون نفر( و خطرات شغلی و مصرف مواد 

مخدر )میلیون نفر( است )27(.
در  مؤثر  و  شایع  خطر  عامل  پنج  جهانی  بهداشت  سازمان 
ابتلا به بیماری  های غیرواگیر و تعیین افراد پرخطر را مصرف 
سیگار، اضافه وزن و چاقی، پرفشاری خون، فعالیت  بدنی کم 
و تغذیه نامناسب عنوان نموده که دو عامل دیابت و اختلال 
چربی خون نیز در ایجاد بیماری  های قلبی و عروقی دخیل 

هستند )27(. 
ترتیب  به  خطر  عوامل  میزان  بالاترین  حاضر  مطالعه  در 
مربوط به چاقي و افزایش وزن و سپس اختلالات چربي خون 
صورت  همین  به  وضعیت  نیز  کشوري  مطالعه  در  که  بوده 
با  بررسي  مورد  خطر  عوامل  بین  مقایسه   .)15( است  بوده 
نشان مي دهد که عامل خطر فشارخون  میزان کشوري آن 
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در محدوده میزان کشوری )15/9% در مقابل 16% کشوری( 
 %9/7 مقابل  در  حاضر  جمعیت   %6/3( دیابت  میزان  بوده، 
کشوری( و مصرف سیگار در جمعیت تحت مطالعه )%12/9 
در مقابل 22/6%( پائین تر و اختلال چربي هاي خون از نظر 
کلسترول تام در محدوده کشوری )27/1% در مقابل %29/5 
میزان  از  بالاتر  تری گلیسیرید  بودن  بالا  نظر  از  و  کشوری( 
متوسط کشوری )31/1% در مقابل 21/8% کشوری( و چاقي 
) 76/5% در مقابل 43/9% کشوری( درصد بالاتري را نشان 
داده است. بالا بودن دو عامل اخیر در کارکنان بانک احتمالا 
مربوط به سبک زندگي ایشان که با فعالیت کمتر و تفاوت 
در رفتار هاي تغذیه اي همراه است، قابل توجیه می باشد. در 
مورد پائین بودن میزان دیابت در جمعیت حاضر نسبت به 
میانگین کشوری نیز شاید بتوان گفت که از آنجا که احتمال 
دیابت در زنان شایع تر بوده و در نمونه مورد بررسي تعداد زنان 
تحت مطالعه از مردان کمتر بود، عامل این کاهش باشد. نبود 
اختلاف معنی دار شیوع دیابت در زنان نسبت به مردان نیز در 
مطالعه فوق نسبت به مطالعات دیگر )27( را می توان ناشی 
از حجم پایین نمونه زنان در این مطالعه دانست و یا شاید 
در حقیقت تفاوت جنسیتی در این ناحیه جغرافیائی وجود 
نداشته باشد که نیاز به مطالعه گسترده تر در استان مذکور و با 
حجم نمونه بالا در جمعیت کلی باشد. میزان پایین تر مصرف 
سیگار در جمعیت تحت مطالعه در مقایسه با میزان فوق در 
جمعیت کلی کشور را می توان به تفاوت های فرهنگی، سطح 
سواد و همچنین ممنوعیت مصرف سیگار در اماکن عمومی  
دولتی بخصوص بانک  ها نسبت داد. مقایسه میزان چاقی در 
مطالعه فعلی با بررسی انجام شده در سال 2015 در کشور 
غنا توسط Prince و همکاران )16( نشان دهنده میزان بالاتر 
چاقی در این مطالعه بوده است به  طوری  که در مطالعه حاضر 
حدود 76/5% دچار افزایش وزن یا چاقی بودند که در مطالعه 
غنا این میزان 55/6% بوده است. مطمئناُ رفتار های تغذیه ای، 
اختلافات  و  ماشینی  زندگی  سبک  فیزیکی،  فعالیت  نژاد، 
جغرافیایی و فرهنگی در مورد تفاوت های مشاهده شده بین 
دو  هر  در  نکته جالب  اما  تأثیرگذار هستند  مطالعه  دو  این 
مطالعه بالاتر بودن میزان این عامل خطر نسبت به جمعیت 
نرمال و سایر گروه های جامعه می باشد که با سبک کار و نوع 
در  دیگر  مسئله  است.  توجیه  قابل  کاری  گروه  این  فعالیت 
خصوص اختلاف بین دو مطالعه نقش سن و جنس در مطالعه 
قبلی با مطالعه حاضر می باشد که در مطالعه Prince جنس 

زن و سن بالا ارتباط مستقیمی  با افزایش وزن و چاقی داشته 
است اما در مطالعه حاضر چنین چیزی دیده نشد. این بدین 
معناست که هر دو جنس در جامعه حاضر در معرض خطر 
سایز بدنی غیرطبیعی قرار داشته و مرز جنسیتی وجود ندارد 
پیدا کرده و  پایین تر شیفت  به سنین  این معضل  از طرفی 
گروه های جوان جامعه نیز مشکل بهداشتی را تجربه می کنند. 
همچنین در این مطالعه همانند مطالعات انجام شده توسط 
 Sarkar،)17( و همکاران در سال 2013 در برزیل Salaroli
و همکاران در سال 1999 در هند )Hidaka ،)19 و همکاران 
در 2016 در ژاپن )20( میزان بالاتر چاقی و افزایش وزن در 

این گروه شغلی نسبت به جمعیت نرمال مشاهده شد. 
تفاوتی  با حد کشوری  افزایش فشارخون، میزان آن  نظر  از 
نداشت اما نکته مورد اختلاف در خصوص عدم وجود اختلاف 
بین زنان و مردان در مطالعه حاضر نسبت به مطالعات قبلی 
و  زنان در مطالعه حاضر  پایین تر  )27( است که شاید سن 

سهم پایین آنان در حجم نمونه دلیل این امر باشد.
در مطالعه حاضر فقط حدود 8% افراد دارای سطح ویتامین 
D طبیعی بودند. پاره ای از مطالعات گذشته به نقش کمبود 
ویتامین D در بیماری  های قلبی و عروقی بخصوص افزایش 
فشارخون اشاره کرده اند )28 و 29(. در مطالعه مذکور چنین 
ارتباطی دیده نشد. البته پایین بودن تعداد افراد دارای سطح 
طبیعی ویتامین D بسیار قابل توجه هست که نشان دهنده 
کمبود اکثریت این افراد می باشد. متاسفانه مطالعه جامعی در 
مورد کمبود ویتامین D در استان گیلان و جامعه نرمال پیدا 
نشد که انجام چنین مطالعه ای توصیه می گردد. در مطالعه 
حاضر حدود 97% افراد حداقل دارای یک فاکتور خطر عمده 
بودند که قابل مقایسه با مطالعه انجام شده توسط Vinod و 
همکاران در هند )18( می باشد که در آن83% کارکنان بانک 

مورد بررسی در معرض بیماری  های قلبی و عروقی بودند.
نتیجه گیری

مطالعه نشان داد میزان عوامل خطر عمده بیماری  های قلبی و 
عروقی در این گروه شغلی نسبت به جمعیت عادی بخصوص 

از نظر چاقی و افزایش وزن بالاتر می باشد.
پیشنهادات

غربالگری عوامل خطر مورد بررسی به طور دوره ای و سیستم 
پیگیری منظم این عوامل در جمعیت فوق پیشنهاد می گردد.

تشکر و قدردانی
از واحد توسعه تحقیقات بالینی بیمارستان پورسینا به جهت 
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همکاری ایشان تقدیر و تشکر می گردد. این مقاله برگرفته از 
طرح تحقیقاتی با کد 2894 از دانشگاه علوم پزشکی مازندران 

می باشد.

تعارض در منافع 
نویسندگان اظهار می دارند که هیچ گونه تعارض منافعی در 

مورد این مقاله وجود ندارد.
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