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Abstract 

 

Background and purpose: Coronary heart disease is one of the most common reasons for 

mortality in many countries. High lipid levels such as high total cholesterol are recognized as the risk 

factors for cardiovascular diseases. Various studies investigated the prevalence of dyslipidemia in Iran, 

so, in current study we performed a systematic review and meta-analysis of all studies assessing the 

prevalence of dyslipidemia in Iran. 

Materials and methods: The search was conducted using different databases such as Pubmed, 

SID, Magiran, Iranmedex, Irandoc, Medlib, and Google Scholar. The search keywords and terms included 

total cholesterol, prevalence, meta-analysis, and Iran. Finally 41 articles that were published during 1998-

2011 were selected. Assigning weights to the studies was done based on number of samples and the 

prevalence was investigated using binomial distribution. Data was analyzed applying random effects 

model in STATA (version 10) and R software. Also, publication bias was assessed by funnel plot.  

Results: Total number of samples in selected articles were 205913. Prevalence of total 

cholesterol ≥ 200 mg/dl was 38% (CI95% = 30-46) which was 41% in male and 43% in female. The 

prevalence of cholesterol ≥ 240 mg/dl (CI95%) was 17% (15-19); 15% in male and 18% in female. This 

prevalence was seen in both urban (18%) and rural (23%) areas.  

Conclusion: Precise information and knowledge on prevalence of lipid profile disorders could 

help clinicians and policy makers to plan for suitable interventional programs that decrease the prevalence 

of cardiovascular diseases. 
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  چكيده
 هـاى  چربـي  بـودن  بالا. هستند جوامع اغلب در مير و مرگ علل ترين شايعز ا قلب كرونر عروق هاى بيماري :سابقه و هدف

كـه مطالعـات مختلفـي در ايـران      با توجه به ايـن هستند  قلبى شده شناخته خطرزاى عوامل تام از كلسترول از جمله افزايش خون
 بررسـي  به دسـت آمـده، لـذا هـدف از ايـن مطالعـه      خون  هاي چربي اختلالاتانجام شده و برآوردهاي مختلفي از ميزان شيوع 

  .باشد در ايران و بررسي روند كلي آن در كشور مي كلسترول تامافزايش وع كليشي
هاي معتبر از جمله كلسترول تام، شيوع،  با استفاده از كليد واژهدر مطالعه مروري سيستماتيك حاضر  :مواد و روش ها

غيره  و Magiran، Irandoc، Iran medex، SID، Pubmed، Google Scholarهاي اطلاعاتي  در پايگاهمتاآناليز و ايران 
آوري شد و وزن هر مطالعه با توجه به تعداد نمونه و شيوع با استفاده از  جمع 1390 تا 1377 يها سال نيبمقاله  41تعداد 

و با  (Random effects model) ها با استفاده از روش متاآناليز مدل اثرات تصادفي داده. اي محاسبه گرديد توزيع دوجمله
  .آناليز و سوگرايي انتشار با استفاده از فانل پلات بررسي گرديدStata Version10 و  Rفزار ا نرم

 ، در)CI95%(200 ≥شيوع كلسترول. نفر بود 205913مقاله مورد بررسي  41كننده در  تعداد كل افراد شركت :ها يافته
 240≥ شيوع كلسترول. به دست آمد) 35-51( درصد 43و در زنان ) 33-49(درصد  41، در مردان )30-46( درصد 38كل 

)CI95%( درصد 17، در كل )15-21(درصد  18، در شهر )13-22(درصد  18، زنان )11-19(درصد  15، مردان )15-19 (
  .بود) 16-29(درصد  23و در روستا 

ين آگاهي از ميـزان  بنابرا .عروقي در جامعه كاست -هاي قلبي توان از بروز بيماري با كاهش كلسترول تام مي :استنتاج
و  ريـزي  گزاران بهداشت و درمان كشور كمـك خواهـد نمـود تـا در جهـت كـاهش آن برنامـه        آن به سياستافزايش شيوع 
  .نمايند مداخله
  

  ايران كلسترول تام، شيوع، متاآناليز،: واژه هاي كليدي
  

  مقدمه
يك معضل مهم  (CVD) عروقي -هاي قلبي بيماري

 در هـا  آن شـيوع  كـه  هسـتند  جهاني )1(در حوزه سلامت
تـرين   مـمه ـ از يكي عنوان به و است افزايش به رو جهان
  اين .)2(اند شده شناخته انسان لامتـس ايـه دكنندهـتهدي
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 مـــروري

 چنان هم كاربرد تدابير متعدد پيشگيري، رغم ها علي بيماري
 جوامـع  اغلـب  در ميـر  و مـرگ  علـل  تـرين  شايع يكي از
 شــده انجــام برآوردهــاي طبــق كــه طــوري بــه. )3(هســتند
 خـود  بـه  را ميـر  و مـرگ  علـل  درصد از 45تا  40 حدود

 سـازمان  گـزارش  سومين براساس ).2(دهند مي اختصاص
 قلبي، سكته( عروقي -قلبي هاي جهاني، بيماري بهداشت
 مـرگ  سـبب  سـالانه  )قلبي مرگ ناگهاني و مغزي سكته

شـيوع ايـن   . )4(شـوند  دنيـا مـي   سراسـر  در نفـر  ميليون 12
 رهايها در كشورهاي درحال توسعه بيش از كشـو  بيماري

ــي  بيمــاري. )5(پيشــرفته اســت  شــامل عروقــي -هــاي قلب
 و عروقـى مغـز   هـاى  بيمـاري  كرونـر،  عروق هاى بيماري
هـاي   در بيمـاري  ).3(باشـند  مى محيطى عروق هاى بيماري

 رساني به عضله قلـب را  عروق كرونر، عروقي كه كار خون
ترين  گردند و اين بيماري شايع بر عهده دارند مسدود مي

انسـداد شـريان   . )1(هاي قلب و عـروق اسـت   ينوع بيمار
گـردد و ايـن    كرونر اغلـب بـا آترواسـكلروز شـروع مـي     

وضعيت با رسوب كلسترول، كلسيم و يا توليد ضـايعات  
هاي داخلي عروق بـه همـراه    سلولي و مواد ديگر در لايه

 باشد كه به آن پلاك آترواسكلروز تشكيل بافت همبند مي
 شده كرونر عروق ث ايسكميباع آترواسكلروز ).1(گويند

درصـد از   25. )6(سـازد  مـي  فراهم را مير و مرگ زمينه و
ها، بدون هيچ گونه علامت قبلي  افراد مبتلا به اين بيماري

 ).7(رونـد  به صورت ناگهـاني يـا سـكته قلبـي از بـين مـي      
 تـاثير  عروقي -قلبي هاي بيماري ايجاد بر متعددي عوامل

 خطـر  عوامـل  و شغل و كاري محيط جمله گذارند از مي
تـر مـوارد    بـيش  .گيرند قرار مورد توجه بايد كه ساز زمينه

زودرس بيماري عروق كرونر رابطـه مسـتقيم بـا تعـداد و     
ايـن  ).6(تورهـاي آترواسـكلروز دارنـد   كشدت ريسك فا

 باشـند،  مـي  دسـته  دو شـامل  عروقـي  -قلبـي  خطر عوامل
 هسـابق  نژاد، جنس، شامل سن، غيرقابل تغيير خطر عوامل

 بالا، فشارخون شامل تغيير قابل خطر عوامل و خانوادگي
ــدخون ــت الا قن ــدني فعالي ــيگار، ورزش، و ب ــوي  س الگ

و  LDLپــايين،  HDLليپيــدهاي خــوني نــامطلوب ماننــد 
 اعمـال  از بسـياري  در هـا  چربـي  .)2،1(گليسـريد بـالا   تري

 آن از كه نمايند مي ايفا را اساسي و مهم نقش بدن حياتي
 انرژي عمده منبع ها، سلول حفظ انسجام به نتوا مي جمله

ــنتزهورمون در شــركت و ــاي س ــتروئيدي، ه ــيدهاي  اس اس
 ديگـر  اعمـال  بسياري ها و ساز آن پيش صفراوي به عنوان

هاي  سزاي اين مولكول هرغم اهميت ب علي .)8(نمود اشاره
گليسـريد بـه عنـوان دو     آب گريز كـه كلسـترول و تـري   

ــده از آن  ــروه عم ــوب  گ ــا محس ــي ه ــزايش   م ــوند، اف ش
ــروز مشــكلات    غيرطبيعــي و مــزمن هــر يــك موجــب ب

توان به تنگـي   ها مي اي خواهد شد كه از جمله آن عديده
هاي مختلـف بـدن و بـه ويـژه      و انسداد عروق در قسمت

صورت  به خون هاى چربي بودن بالا .)9(نمود قلب اشاره
 و (LDL) چگـال  كـم  تـام، كلسـترول   كلسترول افزايش
 قلبــى شــده شــناخته خطــرزاى عوامــل از يدگليســر تــرى
 صـنعتي  مـوازات  بـه  زنـدگي  تغيير شيوه با امروزه هستند
 فعاليـت  كـاهش  و غـذايي  عـادات  تغييـر  و جوامـع  شدن
 رابطـه . است افزايش حال در نيز هايپرليپيدمي شيوع بدني،
 بيمـاري  خطـر  و سرم تام كلسترول سطح بين قوي و مثبت
 اكثـر  همراهي در اين است شده ثابت كاملاً عروقي قلبي

آقايـان،   و هـا  خـانم  مسـن،  و جوان افراد شامل ها جميعت
 بـدون  و عروقـي  قلبـي  بيماري با افراد و سفيد و سياه نژاد

 هـر  ).10(اسـت  شـده  داده نشان قبلي عروقي قلبي بيماري
 مسـتقيمى  اثـر  خطرزا عوامل اين كنترل جهت در اقدامى

 از هـدف . داشـت  خواهد مردم تندرستيسطح  افزايش در
كلسترول تام به روش  اختلالات شيوع بررسي مطالعه اين

  .متاآناليز بوده است
  

  مواد وروش ها
هـاي چـاپ    از مقالـه  مطالعـه در ايـن   :روش جستجو

هـاي   مجلات داخلي و خارجي موجـود در بانـك  شده در 
 ،Magiran، Pubmed، Iranmedx، Sid، Medlib اطلاعــــاتي

Sciencedirect طـور   هـا بـه   جسـتجوي مقالـه   .داستفاده ش ـ
هـاي   سيسـتماتيك و كليـد واژه   روشاز  استفاده عمده با
 مانند ريسك فاكتورهاي قلبي، شيوع، كلسـترول و  معتبر

  .گرديدانجام  غيره به هر دو زبان فارسي و لاتين
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كلســترول مقــدار در ايــن مطالعــه  :هــا  تعريــف واژه
 2/5( ليتـر  گـرم در دسـي   ميلـي  200 مسـاوي تـر   كـم  طبيعي
تـا   200بـين  ي بالامرزكلسترول مقدار ، )در ليتر مول ميلي
مـول در   ميلـي  49/6تـا   2/5(گرم در دسي ليتر  ميلي 239
 200بـالابيش تـر مسـاوي    ˝كلسـترول نسـبتا  مقـدار  ، )ليتر
و مقـدار   )مـول در ليتـر   ميلي 2/5(گرم در دسي ليتر  ميلي

( تر لي گرم در دسي ميلي 240ترمساوي  بيش بالا كلسترول
  .نظر گرفته شد در) ميلي مول در ليتر 5/6

در ابتدا ليستي از عناوين و چكيـده   :انتخاب مقالات
هـاي اطلاعـاتي توسـط     تمام مقـالات موجـود در پايگـاه   

و به منظور تعيين و انتخاب عناوين مرتبط  ژوهشگر تهيه پ
سپس مقالات مـرتبط بـه طـور    . مورد بررسي قرارگرفتند

در ابتدا . يند پژوهش شدندآوارد فر همه موارد مستقل از
مقاله انتخاب و مورد بررسي قرار گرفتند كـه   161تعداد 

مقالـه   124ها تكراري بودند و از مجموع  مورد از آن 37
معيارهاي  مطالعه به دليل عدم مطابقت با 35مورد بررسي 

مطالعـه بـه    20چنـين   هم .شدند اين بررسي كنار گذاشته
هـاي   ها و نبودن داده متن كامل آندليل عدم دسترسي به 

خلاصه اين مقالات حـذف شـدند و تعـداد     مورد نياز در
دسترس نبودن ميـزان شـيوع حـذف    در  مقاله به دليل 28

 مقالـه مناسـب  41در نهايت تعـداد   .)1 تصوير شماره(شدند 
به منظور ورود به مرحله متا آناليز انتخاب گرديدند و در 

 ،ها طراحي و تهيه شده بود فرمي كه جهت استخراج داده
هـا وارد   تمام اطلاعات مطالعات وارد شـده و سـپس داده  

افـزار   هـا از نـرم   در مرحله بعـد داده . افزار اكسل شدند نرم
  .منتقل شدند Stata Version10 و  Rافزار  نرماكسل به 

  

  آناليز آماري
در  بررسـي كه شاخص اصـلي مـورد    با توجه به اين

توزيـع   ع بود واريانس آن از طريـق ميزان شيو مطالعه اين
براي  درصد 95اي محاسبه شد و حدود اطمينان  دو جمله

 براي تركيب شيوع مطالعات مختلف. نسبت محاسبه گرديد
بـه هـر مطالعـه متناسـب بـا      . از ميانگين وزني استفاده شد

 تفـاوت  بـه  توجـه  بـا . شـد عكس واريـانس آن وزن داده  
 نـاهمگني ( ختلـف م شـيوع درمطالعـات   هـاي  ميـزان  زياد

 مدل از )I2( ناهمگني شاخص دار شدن معني و )مطالعات

   .شد استفاده آناليز در متا تصادفي اثرات
 Stata Version 11.2 و Rافزار نرمها از براي آناليز داده

  .استفاده شد
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  مقالات يو جستجو يفلوچارت بررس :1شماره  دياگرام
  

  يافته ها
ي  پركلسـترولم يهامطالعه براي بررسي شـيوع  در اين 

انجـام   1390تـا   1377هاي  مقاله كه بين سال 41در ايران 
تعـداد  ). 1جـدول شـماره   ( گرفته بود، وارد آناليز شـدند 

 ميانگين سني كـل . نفر بود 205913كننده  كل افراد شركت
 )99/36- 07/38درصـد   95با فاصله اطمينان ( 53/37افراد 

بـا فاصــله  ( 39.89يــانگين سـني مـردان   م. بـه دسـت آمـد   
بــا ( 38/35و زنــان ) 35/27 -42/52درصــد  95اطمينــان 

 BMI. بــود) 24/24 -52/46درصــد  95فاصــله اطمينــان 
درصـد   95با فاصله اطمينـان  (  40/26كننده  افراد شركت

 10ميانگين كلسترول در .محاسبه گرديد) 35/25 -45/27
بـا  ( 05/183تاآناليز آن مطالعه بررسي شده بود كه برآورد م

به دست آمـد  ) 21/163- 08/202: درصد 95فاصله اطمينان 
مطالعه وارد شـده بـراي    14از مجموع  ).2تصوير شماره (

بـا  ( 77/189بررسي ميانگين كلسـترول در مـردان ميـزان    
 16 و در) 52/180-09/199: درصــد 95فاصــله اطمينــان 
زان ـان ميـزنرول در ـن كلستـي ميانگيـمطالعه براي بررس

 )90/181 -48/199: درصد 95با فاصله اطمينان ( 69/19

 Google scholar، PubMed ، Scopus مقالات حاصل از جستجو درتعداد كل

،Magiran،Irandoc،Iranmedex ،  SID :161  

مقاله به دليل تكراري  37
 بودن حذف شدند

مقاله به دليل عدم تطابق با 35
  معيارهاي بررسي حذف شدند

 مقاله بعد از حذف موارد تكراري و تطابق نيافته 89

مقاله به علت عدم  28
 دسترسي به شيوع

مقاله به دليل عدم دسترسي 20
 متن كامل حذف شدندبه

مقاله مرتبط وارد شده به مطالعه كه اطلاعات گزارش شده آن ها براي اين مطالعه 41
 استخراج شد
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مطالعه براي محاسبه ميانگين كلسترول در شـهر و   3در و
 95بـا فاصـله اطمينـان    ( 30/186روستا به ترتيـب مقـادير   

با فاصـله اطمينـان   ( 66/185و ) 70/150 89/221: درصد
  سيبراي برر. برآورد گرديد) 64/148 - 68/222: درصد95

  
  داده هاي كلي پژوهش هاي منتخب در متاآناليز شيوع هيپركلسترولمي :1جدول شماره 

  

 مكان مطالعه سال چاپ نويسنده
  حجم نمونه

  3زن/ 2مرد/ 1كل

 سني
  ميانگين ± انحراف معيار

 3زن/2مرد/1كل

  كلسترول
 ميانگين  ±انحراف معيار

 5روستا/ 4شهر/ 3زن/2مرد/1كل

 )درصد(200≥ كلسترول
 3زن/ 2مرد/ 1لك

  )درصد(240≥ كلسترول
 5روستا/ 4شهر/3زن/ 2مرد/ 1كل

 491   -1رفسنجان 1388 )3(نديمى اسمايلى
2 -     247  
3-   244 

1-   14/13± 35/38 
2 -     36/13 ±  73/38  
3-   164/12 ± 96/37 

1-   4/47 ±  2/198  
2 -     4/45 ±  8/200  
3-   2/49 ±  5/195 

 1 -     6/20 

  20/201  ± 3/56   -8/384 ±5/14   -63913   -3اصفهان، نجف آباد اراك 1384 )11(صادقي
1-   5-22/50 ±  8/206 

 4 -      7/19  
5 -     /32 

  )7(مجدي
 

 11704   -1شماليخراسان 1391
2 -     5730  
3-   5974 

1-  62/6± 64/502-   7/42 ±  4/196  
3 -     8/39 ±  9/190 

2-   3/35  
3 -     7/33 

 

 606   -1گناباد 1388 )12(سرشار
2 -     205  
3-   401 

1-    56/12± 41/391-   20/14 ±  13/200  
2 -     4/41 ±  16/200  
3-   32/41 ±  9/199 

1-   6/45  
2 -     1/47  
3-   9/44 

1 -     6/16  
2 -     5/17  
3 -     8/15 

  )13(كلانتري
 

 219   -1اصفهان 1386
2 -     99  
3-   120 

1-   3/10± 5/22 
2 -     5/10 ±  5/22  
3-   2/10 ± 5/22 

1-   7/23 ±  4/169  
2 -     4/32 ±  9/162  
3-   9/34 ±  176 

1-   4/47  
2 -      -48  
3-   7/54 

 

  )14(محمودي
 

  71/185  ±12/49   -2322تهران 1385
3 -     44.98 ±  91/185 

1-   7/29  
2 -     8/30  
3-   6/28 

 

 1206   -1بوشهر 1379 )8(كريمي
2 -     410  
3-   796 

1-    5/13± 5/352-   43.5 ±  179.6  
3 -     2/45 ±  7/183 

1-   1/34  
2 -     9/29  
3-   2/36 

1 -     5/9 

 6175   -1اصفهان، نجف آباد 1382 )5(محمدي فرد
2 -     3005  
3 -     3169 

1-    1/15± 08/39 1 -     3/20  
2 -     7/17  
3 -     23  
4 -     4/21  
5 -     1.9/1 

  )5(محمدي فرد
  

 6339   -1 اراك  1382
2 -     3117  
3 -     3222  

1-    1/15± 08/39  1 -     3/7  
2 -     1/15  
3 -     4/19  
4 -     1/14  
5 -     4/20  

  4/19   -3 07/158  ± 74/42   -97/163 ±9/7   -3 232   -3تبريز 1383 )15(قدسي

 752   -1مشهد 1389 )16(بنكداران
2 -     397  
3-   355 

1-   5/10± 7/521-   4/42 ±  7/212 1-   2/95  

  4/33   -1/352 ±5/7   -2 341   -2شيراز 2010 )17(حيدري

  60   -2 100   -2اصفهان  )18(ثقفيان

 2941   -1زنجان 2009 )19(شريفي
2 -     1396  
3-   1545 

1-   4/33  
2 -     7/30  
3-   7/39 

 

 1/15    - 1  89000   -1ايران 2009 )20(عسگري

  5/43    -3/411 ±07/0   -30241   -1ناستا30 2008 )21(دلاوري
2 -     6/41  
3-    3/45 

 

 12494    -1اصفهان، نجف آباد اراك 1382 )22(صادقي
2 -     5997  
3-    6497 

2-    3/15± 39 
2 -     5/14 ±  8/38 

2-    7/57 ±  6/194  
3 -     8/54 ±  5/202 

2-    5 163   
3 -     2/21 

 

  818   -1 8/30   -1 400   -1كرمانشاه 2012 )2(نخانيحس

 1326   -1خراسان جنوبي 2008 )23( فشاركي نيا
2 -     641  
3 -     685 

1-   2/1± 6/9 1-   1-152  
2 -      3/25 ±  150  
3 -      2/23 ±  154  
4 -      7/23 ±  152  
5-   8/25 ±  150 

1-   152  

 663   -1كرمانشاه 1383 )24( معصومي
2-   313 
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3-   350
 3000    -1تهران 2007 )25(حاتمي

2 -     1619  
3-    1381 

1-   26/15± 23/361-   64/220  

 3564   -1اصفهان 2008 )26( كليشادي
2 -     1924  
3-   1770 

1-   2/25  
2 -     31/21  
3-   1/29 

 

 3397    -1تهران 2009 )27(ستقامتي ا
2 -     1645  
3 -     1752 

1-   10/1 ±  63/195 1-   9/42  
2 -     4/40  
3 -     4/45 

1 -    1/14  
2 -     11  
3 -     3/17  
4 -     4/14  
5 -     4/13 

 6/59 ±13    -5142   -1تهران 2006 )28( استقامتي
3-    66/11± 65 

2-    5/425±  1/192  
3-    8/41±  9/199 

1-   8/41  

 585    -1اصفهان 1387 )29(باهنر
2 -     531  
3-   54 

1-   9/4± 401-   39± 198 1-   2/48  

 563    -1تهران 1383 )30( فخرزاده
2 -     284  
3-   279 

2-    31± 6/9 
3 -     2/1±  4/9 

2-    19/29±  25/172  
3 -     24/30±  07/171 

1-   6/45  
2 -     5/46  
3-    7/44 

 

 6246   -1تهران  )31(عزيزي 
2 -     2339  
3-   3907 

1-    210 
2 -     213  
3-    206 

 1 -    2/48 

 198    -1شيراز 2008 )32(آقاصادقي 
2 -     73  
3-   125 

 1 -    1/7 

 11.4     - 3  2/40 ±2/02    -3 984   -3بابل 2009)33(آقاجاني دلاور

 8647    -1تهران 2004 )34(عزيزي 
2 -     3622  
3-   5025 

1-    50  
2 -     49  
3-    51 

 

 107    -1تهران 2009 )35(محمدي 
2 -     22  
3-   85 

1-    5/37  
2 -     6/28  
3-    4/39 

 

 1995   -1گلستان 1388 )36(وقاري
2 -     997  
3 -     998 

1-   3/11± 2/44 
2 -     33/44  
3 -     97/44 

1-   7/40±  6/203  
2 -     5/39±  7/196  
3 -     9/42±  4/209  
4 -     4/41±  7/205  
5-    9/41±  9/200 

1-   9/50  
2 -    7/44  
3 -     57 

 

 2000   -1يزد 2011 )37(نماينده
2 -     1000  
3-   1000 

1-    15± 75/48 
2 -     3/15±  8/48  
3-    15± 6/48 

1-   4/35 1 -     2/12  
2 -     63/10  
3 -     24/13 

 550   -1رشت 1384 )38(عاقلي
2 -     285  
3-   265 

2-   11± 49 
3 -     10±  46 

 1 -     7/14  
2 -     3/6  
3 -     23 

 550   -1ينقزو 1384 )38(عاقلي
2 -     274  
3-   276 

2-   13± 48 
3 -     11±  44 

 1 -     3/14  
2 -     8/17  
3 -     7/10 

 4303   -1اراك 1379 )39(يوسفي نيا 
2 -     2082  
3 -     2221 

 1 -     9/20  
2 -     4/18  
3 -     4/23  
4 -     3/18  
5 -     5/26 

 710  -1اصفهان 1385 )40(صفايي
2 -     286  
3-   424 

1-   8/9± 8/48 
2 -      8/9±  9/49  
3-   7/9± 48 

2-   5/52±  4/229  
2 -     5/65±  7/219  
3-   6/48±  8/235 

 1 -     1/47  
2 -     1/40  
3 -     1/54 

 2215   -1مشهد  )41(حج زاده 
2 -     758  
3-   1457 

  
2 -     4/59  
3-   63 

 

 15005   -1تهران  ) 42(عزيزي 
2 -     6610  
3-   8395 

 2 -     25  
3 -     55 

 2200   -1اصفهان 1999)43(زادگان صراف
2 -     1000  
3-   1200 

2-   8/28±  1/193  
3 -     4/26±  6/199 

 2 -     5/4  
3 -     7/6 

 52   -1اردبيل  )44(علويزاده 
2 -     50  
3-   2 

1-   1/6± 42/351-   4/54±  3/194  1 -    5/13 
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كـه   مطالعه وارد آنـاليز شـدند  18، 200 ≥شيوع كلسترول
 95 اطمينــانبــا فاصــله (درصــد 38متاآنــاليز آن،  بــرآورد
ــود) 30-46 درصــد مطالعــه وارد شــده  14از مجمــوع . ب

در مـردان و زنـان،    200 ≥براي بررسي شـيوع كلسـترول  
) 33-49: درصـد  95با فاصـله اطمينـان   (درصد  41ع شيو

: درصد 95با فاصله اطمينان (درصد 43در مردان و شيوع 
بــراي محاســبه شــيوع . در زنــان بــه دســت آمــد) 51-35

 مطالعه وارد آنـاليز  16، )240 ≥كلسترول(هايپركلسترولمي 
بـا فاصـله اطمينـان    (درصد 17شدند كه حاصل آن شيوع 

مطالعـه شـيوع    11هم چنين در  .دبو) 15-19:  درصد 95
هايپركلسترولمي در مردان و زنان بررسي شده بود كه به 

 )11- 19: درصد 95با فاصله اطمينان (درصد15ترتيب شيوع
بــه ) 13-22 :درصــد 95بــا فاصــله اطمينــان (درصــد 18و 

مطالعه بـراي   5هم چنين در اين مطالعه تعداد  .دست آمد
هر و روســتا وارد در شــ 240 ≥بررســي شــيوع كلســترول 

بـا فاصـله   (درصد 18آناليز شدند كه برآورد متاآناليز آن 
بـا فاصـله   (درصد 23در شهر و ) 15- 21: درصد 95اطمينان 
  ).2جدول شماره(در روستا بود ) 16- 29: درصد95اطمينان 

  

  بحث
در يك مـرور سيسـتماتيك طـي جسـتجو تعـدادي      

، مقاله شناسايي شد كه پـس از بررسـي عنـاوين مقـالات    
هـاي مختلـف مـورد     چكيده تعـدادي از مقـالات و جنبـه   

پـس از  . ها وارد چك ليست شـدند  بررسي در مطالعه آن
هــا در  مقالــه و مــتن كامــل آن 41ارزيــابي نهــايي تعــداد 

اختيار پژوهشگر قرار گرفت مطالعـات نهـايي در فاصـله    
به انجام رسيده بود و كل حجـم   1390تا  1377هاي  سال

بـه دليـل عـدم تجـانس      .بود 205913 نمونه مورد بررسي
ها در تمام مراحل بعدي از مـدل   هاي پژوهش بالاي يافته

اساس  بر شد استفاده) (Random effect  اثرات تصادفي
شـده   مشاهده هاي تفاوت كه است آن بر فرض مدل اين

در  تفـاوت  هم چنـين  و مختلف هاي گيري نمونه از ناشي
 در )هايپركلسـترولمي شـيوع  ( گيـري  انـدازه  مورد پارامتر

  .است مختلف مطالعات

NOTE: Weights are from random effects analysis

Overall  (I-squared = 99.4%, p = 0.000)

Esmaieli-nadimi.A (2009)

Esteghamati .A (2009)

Hatmi.  ZN (2007)

Bahonar.A (2008)

Bankdaran.Sh (2010)

Sarshar.n (2009)

Vaghari.GR (2009)

ID

Kalantari.F (2007)

Alavizade.SA (.)

SAFAEI. H (2006)

Study

202.46 (195.97, 208.95)

198.20 (194.01, 202.39)

195.63 (195.59, 195.67)

220.64 (218.66, 222.62)

198.00 (194.84, 201.16)

212.70 (209.67, 215.73)

200.13 (199.00, 201.26)

203.60 (201.81, 205.39)

ES (95% CI)

169.40 (166.26, 172.54)

194.30 (179.51, 209.09)

229.40 (225.54, 233.26)

100.00

10.11

10.55

10.45

10.30

10.32

10.52

10.47

Weight

10.30

6.82

10.17

%

202.46 (195.97, 208.95)

198.20 (194.01, 202.39)

195.63 (195.59, 195.67)

220.64 (218.66, 222.62)

198.00 (194.84, 201.16)

212.70 (209.67, 215.73)

200.13 (199.00, 201.26)

203.60 (201.81, 205.39)

ES (95% CI)

169.40 (166.26, 172.54)

194.30 (179.51, 209.09)

229.40 (225.54, 233.26)

100.00

10.11

10.55

10.45

10.30

10.32

10.52

10.47

Weight

10.30

6.82

10.17

%

  
0-233 0 233  

  

 95ميـانگين كلسـترول در كــل و فاصـله اطمينــان     : 2تصـوير شــماره  
آن در مطالعات مورد بررسـي برحسـب نـام نويسـنده و سـال       درصد

 پـاره  طـول  و وعيش ـ برآورد ،خط پاره هر وسط نقطه .انجام مطالعه
 .دهـد  يم ـ نشـان  را مطالعـه  هـر  در يدرصـد  95 نـان ياطم فاصله خط

  دهد يكل مطالعات نشان م يدر كل كشور را برا وعيش ،يعلامت لوز
  

  نتايج كلي حاصل از آناليز داده ها :2جدول شماره 
  

  ) درصد 95فاصله اطمينان (شيوع  تعداد مقالات 
  37.53) 36.99-38.07(  22 )كل(ميانگين سن

  39.89)  27.35 -52.42( 12  )مرد(ميانگين سن
  35.38) 24.24 -46.52(  11  )زن(نميانگين س

 26.40)  25.35 -27.45( 10 نمايه توده بدني

  202) 195-208( 10  )كل(ميانگين كلسترول 
 189.77) 180.52-199.03(  14  )مرد(ميانگين كلسترول 

 190.69) 181.90 -199.48( 16  )زن(ميانگين كلسترول 

 186.30) 150.70 -221.89(  3  )شهر(ميانگين كلسترول 

 185.66)  148.64 -222.68( 3  )روستا(ميانگين كلسترول 

 38)30-46(  18 )كل( 200≥كلسترول

 41) 33-49(  14 )مرد( 200≥كلسترول

 43) 35-51(  14 )زن( 200≥كلسترول

 17) 15-19(  16 )كل( 240≥كلسترول

 15) 11-19(  15 )مرد( 240≥كلسترول

 18) 13-22(  11 )زن( 240≥كلسترول

 18) 15-21(  5 )شهر( 240≥كلسترول

 23) 16-29(  5 )روستا( 240≥كلسترول

  
 مطالعه حاضر براي بررسي شيوع هايپركلسـترولمي در 

)TC≤240 مطالعـه واردآنـاليز    17 )ليتر گرم بر دسي ميلي
 )16- 21: درصد 95با فاصله اطمينان (درصد 18شد و شيوع 

بـه دليـل تفـاوت در    ) 40(به دست آمد و مطالعـه صـفايي  
شيوع به دست آمده بـا سـاير مطالعـات از آنـاليز حـذف      

ايـن نتيجـه   . درصـد بـود  17لذا برآورد نهـايي آن   گرديد
در  2010نزديك به مطالعـه انجـام گرفتـه در سـال     اً تقريب

نسـبت بـه    كـه ) 45(باشـد  درصد مـي  38/15چين با شيوع 
يك مطالعـه  در  ).47 ،46(مطالعات قبلي اندكي بالاتر است

 7/31، 240≥متاآناليز در پرتقال شـيوع هايپركلسـترولمي  
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 نتايج ).48(باشد بود كه نسبت به نتيجه ما بالاتر مي درصد
 شـيوع  مريكـا آ قلـب  متخصصين جامعه از آمده دسته ب

TC≤240 كرده عنوان درصد 28 را ليتر گرم بر دسي ميلي 
ستان انگل جمله از اروپا كشورهاي از برخي در ).49(است

 از بـيش  هايپركلسترولمي شيوع پرتقال، و 2011در سال 
 4/23 و درصد 2/35 ترتيب ليتر به دسي بر گرم ميلي 240

مطالعـات نشـان داده    ).50،51(درصد گزارش شـده اسـت  
ــزان    ــا مي ــراد ب ــروز اخــتلالات قلبــي در اف ــزان ب اســت مي

 ميلي گرم در دسي ليتر و يـا بـالاتر،   240كلسترول بالاي 
 در .باشـد  تر از افراد با سطح ليپيـد نرمـال مـي    بيش برابر 2

 درصـد  20تا  15 غربي جنوب و غربي آسياي كشورهاي
عروقـي   -قلبـي  هاي بيماري به سالانه مرگ ميليون 20 از

و  مديترانـه  شـرق  كشـورهاي  در و است شده داده نسبت
 -قلبـي  هـاي  بيمـاري  نيـز،  ايران كشور جمله از خاورميانه
 شـمار  بـه  اجتماعي و بهداشتي دهعم مشكل يك عروقي
 افــزايش حــال در ســرعت بــه هــا ابعــاد آن كــه رونــد مــي
 بيمـاري  ايـن  بسيار بالاي شيوع از حكايت آمار ).4(است

درصد از جامعـه ايـران    4/19بيش از  كه اي گونه دارد به
  ).2(هستند عروقي -قلبي هاي بيماري به مبتلا

الا در اين مطالعـه بـراي بررسـي شـيوع كلسـترول ب ـ     
)TC≤200مطالعـه وارد  22در ابتـدا  ) گرم بر دسي ليتر ميلي 

بـا فاصـله   (درصد 46آناليز شدند كه برآورد متاآناليز آن 
بـه دسـت آمـد امـا مطالعـه      ) 36-57: درصـد  95اطمينان 
بـه   )25(و حاتمي )24(معصومي ،)30(فخرزاده ،)40(صفايي

دليل تفاوت در شيوع به دست آمده با سـاير مطالعـات از   
درصـد   38ناليز حذف گرديدند لذا بـرآورد نهـايي آن   آ

محاسبه گرديد كه نسبت به مطالعه متاآناليز انجام گرفتـه  
نتيجه مطالعه . تر بود پايين درصد 7/56در پرتقال با شيوع 

حاضر نزديك به مطالعه انجـام شـده در عمـان بـا شـيوع      
و مطالعـه انجـام گرفتـه در عـراق بـا شـيوع        درصد 5/34
ــ 6/41 ــه. )52،53(اســت ددرص ــا و اي در  در مطالع آمريك
 TC≤200 سـال  20چنين در انگلستان در جمعيت بالاي  هم

افــزايش . )54،55(درصــد گــزارش شــده اســت48تفريبــأ 
سطوح كلسترول در دهه گذشته از قـرن بيسـتم در سـاير    

شيوع اختلال . )56(كشورهاي آسيايي گزارش شده است
شـورهاي عربـي و   تـر از ك  كلسترول دركشور ايران بـيش 

 وضـعيت  گـزارش . معادل كشورهاي غربي اسـت  ˝تقريبا
 داده نشـان  ايـران  در هـاي غيرواگيـر   بيماري خطر عوامل
ــترولمي  اســت ــي هايپركلس ــان در فراوان ــردان و زن ــا م  ب
در مطالعـه حاضـر بـراي    . )7(يابـد  افزايش مي سن افزايش

 ليتر در مـردان،  گرم بر دسي ميلي TC≤240 بررسي شيوع
ــاليز آن  مطا12 ــرآورد متاآن ــاليز شــدند كــه ب  لعــه وارد آن
بـود كـه   ) 13-21: درصد 95با فاصله اطمينان (درصد 17

بـه دليـل تفـاوت در شـيوع بـه دسـت        )40(مطالعه صفايي
آمده با ساير مطالعات از آناليز حذف گرديد لذا برآورد 

 )11- 19: درصـد  95با فاصله اطمينان (درصد 15نهايي آن 
مطالعه بررسي شدند كـه   13زنان ابتدا در  به دست آمد و

بـه  ) 13-33: درصد 95با فاصله اطمينان (درصد 23شيوع
بـه دليـل   ) 42(و عزيـزي ) 40(دست آمد كه مطالعه صفايي

تفاوت در شيوع به دست آمده با ساير مطالعات از آنـاليز  
 بـا فاصـله  (درصـد  18حذف گرديدند لذا برآورد نهايي آن 

هم چنين در اين مطالعـه  .بود) 13-22: درصد 95اطمينان 
گرم بر دسي ليتـردر مـردان و زنـان     ميلي TC≤200شيوع 

دست آمد كـه تقريبـأ    درصد به 43درصد و  41به ترتيب 
سال  20در آمريكا در جمعيت بالاي اي  نزديك به مطالعه

در زنـان   درصـد  6/48در مـردان و   درصـد  8/47با شيوع 
ه نسبت به مطالعـه  ميزان شيوع در اين مطالع. )57 ،54(است

انجام گرفته درمنطقه شهري كراچـي پاكسـتان بـا شـيوع     
و هم چنـين   )58(درصد در زنان24درصد در مردان و 16

 6/31(درصـد   32مطالعه انجام گرفته در چـين بـا شـيوع    
 .)59(بالاتر بـود ) در زنان درصد 2/34درصد در مردان و 

ردان بالا در زنـان بـيش تـر از م ـ    TCدر اين مطالعه شيوع 
بـود   عربسـتان  دربوده است كه مشابه مطالعه انجام شـده  

 از بـيش  زنـان  دررا  يپركلسـترولمي اه شـيوع  ميـزان  كـه 
 نتـايج  مشـابه  مطالعـات  )60(گـزارش كـرده اسـت    مردان
 عربسـتان  در al-Nuaimمطالعـه  . )62 ،61(داشـتند  مشابهي
 شهري مناطقدر يپركلسترولمياه شيوع ميزان كه داد نشان

مطالعـات مختلـف    در .)63(اسـت  يكسـان  نسج ـ دو بين
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 مـــروري

در دو دهه اول زندگي  LDL-Cميزان كلسترول توتال و 
بين مردان و زنان مشابه است اما پـس از آن ايـن مقـادير    
در مردان افزايش مختصري داشته اما در زنان هـم چنـان   

 50طـوري كـه زنـان در سـن بـالاي       سير صعودي دارد به
 تري دارند و بيشول توتال كلستر) بعد از يائسگي(سالگي 
 .)65 ،64(دارد نقـش  تغييرات اين استروژن در ترشح كاهش

 كــاهش بــراي اســتروژن درمــاني بــا هورمــون امــروزه لــذا
 يائسـگي  سـن  از بعـد  عـروق  و قلـب  فاكتورهاي ريسك
در  هـاي وابسـته بـه جـنس     تفـاوت . )67 ،66(شـود  مـي  توصيه

بالايي از  اختلال ليپيدها عمومأ در جوامع غربي كه شيوع
شـود امـا در    عروقـي دارنـد ديـده مـي     -هاي قلبي بيماري

اسـت  عروقـي كـم    -هاي قلبي جوامعي كه شيوع بيماري
بــا  جاكــه ايــران از كشــورهايي از آن. )42(شــوند ديــده نمــي

عروقي است، اين تفاوت  -هاي قلبي شيوع بالا از بيماري
در  TC≤240در اين مطالعه شـيوع  . )58(قابل توجيه است

در . درصد بـه دسـت آمـد    23درصد و در روستا 18هر ش
ارتباط با تاثير محل سكونت افراد بر ليپيدهاي سرم نتايج 

دهنده افزايش كلسترول توتـال در افـراد    اين مطالعه نشان
باشد كه اين مورد با توجـه بـه مطالعـات     ساكن روستا مي
بـه عنـوان مثـال     .باشـد  در تضاد مـي  )68(انجام شده ديگر

و  Konishi هند، شمال در وهمكاران Singh هاي بررسي
 جديـد  گينـه  در و همكـاران  Kende ژاپـن،  در همكاران

 مناطق در عروقي -يقلب فاكتورهاي ريسك كه داد نشان
در هنـد  . )68،69،70(اسـت  روستايي مناطق از بيش شهري

تــر بــوده  شــيوع كلســترول بــالا در منــاطق شــهري شــايع 
  .)71 ،68(است

 را يپركلسـترولمي اه عربسـتان  در al-Nuaimمطالعه 
 نشـان  شـهري  منـاطق  از بـيش  اندكي روستايي مناطق در
 متعـددي  عوامـل . بود مشابه نتايج مطالعه حاضركه  )72(داد
 الگـوي  سـواد، شـغل،   نظيـر  دموگرافيك عوامل جمله از

 نقـش  اين اختلاف در توانند مي غذايي عادات و زندگي
ر فاكتورهـاي مـوثر   سن و جنس از ديگ ).73(باشند داشته

و در مطالعـه حاضـر    )74(بر ميزان چربي خون بوده اسـت 
 رابطــه ســرم كلســترول افــزايش و ســن افــزايش بــيننيــز 

 جديـد  گينـه  در  Kende .شـد  مشـاهده  قـوي  و دار معني
 مشــاهده ســن و يپركلســترولمياه بــين مســتقيمي ارتبـاط 
  .)70(نمود

 سـن  بين مستقيمي رابطههمكاران  و Oppert مطالعه
 نتــايجطبــق  .)71(داد نشــان عروقــي - قلبــي هــاي بيمــاري و

 بـدني  توده نمايه سن و افزايش با مطالعه حاضر از حاصل
 مطالعات گذشـته  .يابد مي غلظت كلسترول توتال افزايش

براي افـزايش   مهمي عامل را بدني توده نمايه افزايش نيز
 هاي چنين دگرگوني هم .)77 ،76(اند كرده كلسترول،گزارش
 از بسـياري  در اخيـر  هـاي  دهه اجتماعي و سريع اقتصادي

 هاي بيماري خطر عوامل شيوع كه است سبب شده كشورها
 زيـرا  باشـد  داشـته  اي ملاحظه قابل افزايش عروقي -قلبي
 اشـباع  هاي چربي مصرف و مصرفي روزانه كالري ميزان
مطالعـه   ).4(است يافته تحرك كاهش و يافته افزايش شده

Framingham نشــان داد كــه بــا تعيــين ميــزان همكــاران  و
مـرگ و ميـر    توان در افراد جوان و بالغ جامعه مي كلسترول
 30ايشـان را طـي    عروقـي در  - هاي قلبـي  بيماري ناشي از

 ATPIIIدر همـين راسـتا    .)77(بيني نمود سال آينده پيش

(Adult tretment panel) گيــري كلســترول تــام  انــدازه
سالگي بـه بعـد    20ام بالغين از را در تم HDLوكلسترول 
) در صـورت طبيعـي بـودن   (سـال يـك بـار     5حداقل هر 

  .)8(توصيه مي كند
 TCبا كـاهش  گيري كرد كه  توان نتيجه در پايان مي

عروقـي در جامعـه    -هـاي قلبـي   توان از بـروز بيمـاري   مي
 اثـر  خطـرزا  عوامـل  اين كنترل جهت در اقدامى هر .كاست

داشـت   خواهد مردم درستيسطح تن افزايش در مستقيمى
گـزاران   بنابراين آگـاهي از ميـزان شـيوع آن بـه سياسـت     

بهداشت و درمان كشور كمك خواهد نمود تا در جهت 
 اي و با انجام اقدامات مداخلـه  ريزي نمايند كاهش آن برنامه

 نظير اصلاح رژيم غذايي، افزايش فعاليت فيزيكي، كاهش
 گاهي مردم درآ كاهش مصرف دخانيات و افزايش استرس،
هاي  توان شيوع عوامل خطر بيماري هاي مذكور مي زمينه
 هـدف،  براي رسيدن به اين. عروقي را كاهش داد -قلبي
  :شود مي پيشنهاد زير موارد
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  انجــام  شــهرها ســاير در تــر بــيش هــاى بررســي -1
 بـه  خـون  هـاى  چربـي  كشورى اخـتلالات  شيوع گردد تا
  .آيد دست

 اخـتلالات،  اين اصلاح اصلى ستون كه جا آن از -2
بايد  است غذايى رژيم تغيير و مردم زندگى اصلاح شيوه

 از عوامـل  ايـن  كـاهش  جهـت  در بلندمـدت  ريزى برنامه
  .شود انجام مردم به مداوم هاى آموزش طريق

 بخشــي اثــر ارزيــابى بايــد لازم مداخلــه از پــس -3
  .گيرد صورت منظم طور به شده اقدامات انجام

  

  سپاسگزاري
 و قاتيتحق محترم معاونت و ييدانشجو قاتيتحق تهيكم از

 يها مساعدت جهت لاميا يپزشك علوم دانشگاه يفناور
  .شود يم يقدردان و تشكر لازم
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