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 كلمة شكر                                       
 
 

 لا يسعني في نهاية هذه المرحلة الدراسية                      
 إلا أن  أتوجه بالشكر إلى كل معلم                       
 كرام في قسم الأمراضإلى أساتذتي ال                       

 فى الأسد والمواساة الجامعيينتشسالداخلية في م                   
 واخص بالذكر :                                   

 الأستاذ الدكتور : مروان شامية                          
 الذي تفضل بالإشراف على هذا البحث                      

 
 د. جومانا شماس                                                            

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 مخطط الدراسة                                  

 الدراسة النظرية وتتضمن :  -
  type Πلمحة عن الداء السكري  -                      
  لي القلبي الإكليلمحة عن الداء  -                       
 الاختلاطات  القلبية وعوامل الخطورة القلبية عند مريض                                 -                       

   type Πالسكري                           
 
 الدراسة العملية  -

 النتائج  -
 المناقشة  -

 المقارنة مع الدراسات العالمية  -

 التوصيات  -

 المراجع  -

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 
 الداء السكري                                       
 تعريف الداء السكري : -    

هو عبارة عن اضطراب استقلابي متعدد الأسباب يتميز بارتفاع  سكر الدم مع  اضطراب في 
هذا الاضطراب خلل في إفراز الأنسولين  عن  ,ينجم نالبروتي و استقلاب السكريات والدسم

 كليهما   أو خلل في عمله أو
وهو مرض مزمن يؤدي إلى اضطراب وقصور في وظائف الأجهزة والأعضاء المختلفة في 

   الجسم 
 

 داء السكري :التصنيف  - 
 السكري الصريح -1     التصنيف السريري : - 

 اضطراب تنظيم السكر  -2                           
 سكر دم طبيعي  -3                           

 (1) السببيلتصنيف ا - 
     السبب أذية بنكرياسية مناعية أو مجهولة السبب تؤدي إلى عوز  \  Ỉ type\النمط الأول  -1 

 عام و نحيلين  33وهو النموذج الشبابي تحت  مطلق في إفراز الأنسولين 
ين وهو الداء السكري الأكثر انتشارا ينجم عن وجود مقاومة للأنسول \typeΠ\النمط الثاني  -2

 ,نموذج كهلي ,بدينينأو عن خلل بإفراز الأنسولين أو كليهما 
(1:)up to date 15:3  2007 

 الأخرى للسكري وهي :  طأنما -3

 داء السكري الكهلي عند الشباب ال وتؤدي إلى Bية لوظيفة الخلايا ثا_ الاضطرابات المور 
 اضطراب مورثي في عمل الأنسولين  –ب 
ي , داء ,جراحية , سرطان , داء كيسي ليف, رضية التهابية ة : البنكرياسي ضالأمرا -جـ 

 الصباغ الدموي 



الأمراض الغدية : كوشينغ,ضخامات النهايات ,ورم القواتم ,فرط نشاط الدرق  –ء 
 سوماتوستاتينوما  غلوكاكونوما,,
 و بيتا  روكسين ,مشابهات ألفاستروئيدات تيالسكري الناجم عن الأدوية والمواد الكيماوية :–ه 
 .نيكوتينيك ,الينتاميدين ,,حمض الن ألفا رو يازيدات ,انترفي,الت

 و _ انتانية: الحصبة الألمانية الولادية: كوكساي ب , الحمة المضخمة للخلايا 
تشكل أضداد للأنسولين أو لمستقبلات  يسبب ى _أشكال غير شائعة من السكري المناعي  

 الأنسولين 
  type Π ا البحث على السكري وسوف تتركز دراستي في هذ

بالسكري الكهلي يحدث بعد الأربعين عادة أو غير المعتمد على  type Π يعرف السكري
من مرض السكري وله علاقة وثيقة بنمط الحياة والبدانة  % 09- 03الأنسولين ويشكل 

 والوراثة 
 
 الفيزيولوجية المرضية وتتضمن : -

 يختفي الطور السريع ويتطاول الطور الثاني تأخر إفراز الأنسولين حيث  -      
 المقاومة المحيطية للأنسولين  -      
 خلل بإفراز الأنسولين  -      

 
  type Πعوامل الخطورة للأصابة بالسكري 

 عاثلية  قصة وجود  -
 التقدم بالعمر    -

 بدينين  % 93البدانة : حوالي  -

 قلة الحركة  -

 ي حملي لديهن سوابق سكر  ممن النساء وبخاصة -

 ارتفاع التوتر الشرياني  -

 اضطرابات الشحوم  -



 وتختلف نسبة تواتره بحسب العرق والعوامل الجغرافية 
 (1:)تشخيص الداء السكري 

 :نقول عن مريض أنه مصاب بالداء السكري إذا حقق المعايير التالية 
 ملغ /د.ل لمرتين  121سكر الدم على الريق أكثر أو يساوي  -
ملغ /د.ل في عينة عشوائية بشرط وجود أعراض بول  233ر أو يساوي سكر الدم أكث -

 وسهاف 
السكري إذا كانت أرقام ولا بد من الإشارة أنه حديثا يعتبر أن الشخص في مرحلة قبل الداء 

 ملغ / د.ل  129-133السكري لديه 
 ملغ /د.ل على الريق  129-133اضطراب السكر الصيامي بين  -
ملغ /د.ل ولكن مستويات  121عندما يكون تركيز السكر تحت  اضطراب تحمل السكر -

 بعد ساعتين من اختبار تحمل السكر  100-143كوز بين الغلو 
 علاج الداء السكري :يتركز على 

 تغير نمط الحياة :الحمية والرياضة  -
 السكر الفموية  خوافض -
 الأنسولين  -
الوصول إلى الوزن داء السكري وهدفها الزاوية في تدبير ال حجرالحمية : تشكل الحمية  -

 :المثالي وتوزع الحريرات على الشكل التالي 
 سكريات وينصح بالسكريات متوسطة الامتصاص  % 13 -    
 يكون في معظمها دسم غير مشبعة  أندسم ويجب  33%_ 29 -    
 up to date 15:3 2007(1 ) ن لتخفيف العبء على الكليةبروتي % 19_ 13 -    
 
ضرورية لأنها تسهم في ضبط الداء السكري إضافة  المنظمة تعد ممارسة الرياضة الرياضة: -

 لفوائدها النفسية والجسمية 
 المعالجة الدوائية :-
 خوافض السكر الفموية وتقسم إلى : -1



 أدوية تحسن عمل الأنسولين : البيغوابيد ,تيازوليدنديون  -    
 : سلفوبيل يوريا المغليتينيد أدوية تزيد إفراز الأنسولين  -  
 السكر من الأمعاء : مثبطات ألفا غلوكوزيداز والليباز  امتصاصأدوية تنقص  -  
 الأنسولين  -2
 مثبطات المناعة  – 3
 : زرع بنكرياس , زرع جزر لانغرهانس المعالجة الجراحية  -   
   

 سكريإختلاطات الداء ال                                         
 وتقسم إلى :

 الحماض الخلوي السكري-الاختلاطات الحادة وتتضمن :  -1
 الحماض مفرط الأوزمولية-                                         

 الإصابات العينية: اعتلال الشبكية , نزف الزجاجي , -ختلاطات المزمنة وتتضمن : الإ-2
 انفصال الشبكية , الساد                                                           

 اعتلال الكلية : التهاب الحويضة والكلية , النفروز ,  -                                       
 اعتلال الكبب السكري,القصور الكلوي                                                          

 , اعتلالات الأعصاب : الودية , الحسية , الحركية-                                      
 , اسقاطات متكررة في الثلث التهابات نسائية متكررة :الاختلاطات النسائية وتتضمن-3

 ء امينوسي , زيادة نسبة حدوث سقاالأول للحمل ,است                                        
 عرطلة أجنة, ولادة  الإرجاح                                      

                                        
اعتلال الأوعية الكبيرة وتتضمن العرج المنقطع , إصابة الشرايين الإكليلية , الحوادث  -4

 الوعائية الدماغية 
 
الاعتلال الجلدي : النخر الشحمي الجلدي , البقع اللامعة , فرط النمو الشحمي ,  -9

 ر الشحمي الضمو 



 الاعتلال السني : نخر الأسنان ,التهابات اللثة  -1
 هذا بالإضافة إلى الاختلاطات الدوائية واختلاطات استخدام الأنسولين ومن أهمها :

  نوب نقص السكر  -
 

 (1) الداء القلبي الإكليلي

 لمحة عن تروية العضلة القلبية  : -   

 الإكليلية وعددها اثنان رئيسيان : تتلقى العضلة القلبية ترويتها من الشرايين

 أولا :الشريان الإكليلي الأيسر وينشأ من الأبهر ويعطي فرعين :

 الشريان الإكليلي الأيسر الأمامي النازل : وهو يعطي الفروع الثاقبة الحجابية  -  

التي تغذي القسم الأمامي من الحجاب بين البطينين كما يعطي فروع تغذي الجدار الأمامي 

لجانبي للبطين الأيسر)الفروع القطرية( ويعطي فروع للبطين الأيمن الأمامي ثم يتابع سيره وا

 إلى القمة

 الشريان المنعطف وهو يغذي الأقسام الجانبية والخلفية والسفلية للبطين الأيسر -   

  ثانيا :الشريان الإكليلي الأيمن : وهو يتفرع إلى :

 up to date 15:3(:الهاريسون  ,1)

 فرع هامشي أيمن -                                      

 فرع خلفي نازل وهو يلتقي مع الأمامي النازل-                                      



القلب   قمة  وتتميز هذه الشرايين بأنها شرايين انتهائية وتلتقي هذه الشرايين في      

 مشكلة مايشبه الإكليل أو التاج

 
  التروية القلبية :نقص  - 

إليها أي عدم   لعضلة القلبية وكمية الدم الواردتعريف : هو خلل في التناسب بين حاجة ا

 كفاية الدم الوارد إلى العضلة القلبية والسبب في ذلك:

بسبب الداء نقص الوارد الدموي إلى العضلة القلبية بسبب تضيق الشرايين الإكليلية  -  

 العصيدي 

 هلاك العضلة القلبية للأوكسجين وبذلك يصنف الداء الإكليلي إلى: زيادة است -   

 الداء الإكليلي البدئي : المرض في الشرايين الإكليلي بالذات -  1     

أسبابه كل ما  ومن الداء الإكليلي الثانوي : يكون المرض خارج الشرايين الإكليلية -2      

 الشرياني  اع التوتريسبب ضخامة البطين الأيسر وفقر الدم وارتف

التصلب العصيدي هو السبب الرئيسي لنقص التروية القلبية حيث يؤدي تراكم الشحوم في 

الشريان إلا إذا وصلت  قجدار الشريان وتحت البطانة إلى  تضيق الشريان ولا نقول بتضيي

 من لمعته  %03أعراض إلا إذا وصل إلى  يولا يعط %93لمعته لأكثر من 

 

 لخطورة للداء العصيدي ونقص التروية : عوامل ا     



 التدخين -1  

 ارتفاع التوتر الشرياني -2  

 لارتفاع الشحوم والكولسترو  -3 

 السكري -4 

 قلة الحركة -9  

 الوراثة -1   

 البدانة -0   

 ارتفاع الهموسيستئين  -8   

 نمط الشخصية العصبية   -0   

 الذكورة-13

 تقدم العمر-11

 لسريرية :التظاهرات ا -
 خناق الصدر المستقر  -    
 خناق الصدر غير المستقر  -    
 الخناق المتبدل أو برنزميتال / تشنج في الشريان الإكليلي /  -    
 إحتشاء العضلة القلبية  -    
 الموت المفاجئ  -    
 

 :تشخيص خناق الصدر 



 الإكليلية ة وموسعات الأوعية ة المرضية : ألم صدري يأتي على الجهد ويخف على الراحالقص -
 يجة قصور تاجي تن S4يمكن أن نسمع الفحص السريري : -
ثا أو أكثر   0.8الأفقي أو النازل لمدة  STالقطعة تخطيط القلب الكهربائي والذي يظهر تزحل  -

من  % 93المتناظر ولكن هذه التبدلات الوصفية نراها في  Tملم وانقلاب  1وسعة الزحول أكثر من 
 لحالات ا

 اختبار الجهد العادي  -  
 اختبار الجهد مع النظائر المشعة -  
 اختبار الجهد مع الإيكو -  
 اختبار الجهد الدوائي  -  
 القثطرة القلبية  -  
 
 
 خطوط رئيسية  3العلاج ويتضمن -
 الأدوية  -1  
 الحمية  -2  
 القثطرة وما بعد القثطرة  -3  
 :الأدوية ويجب أن تتضمن  -1

 موسع وعائي )نتروغلسرين ( -       
  Bحاصر  -       
 الأسبرين  -       
  الستاتين  -       
 يمكن استعمال حاصرات الخميرة المحولة للأنجيوتنس  -       

الحيوانية قدر الإمكان   الحمية : وهي حمية قليلة الكولسترول وذلك بالابتعاد عن الدسم  -2
 لفواكه والهدفوالإكثار من الخضار وا

     - LDL   ملغ / د.ل  03ملغ /د.ل وحديثا تحت  133أقل من 



     -  HDL  ملغ / د.ل  43من  كثر أ 
 ويتحقق ذلك من خلال :

 المشي نصف ساعة يوميا  -
 الإنقاص من الحلويات  -

 عدم التدخين  -
 الإصابة إلى  فالقثطرة القلبية : وتصن -3
 ل أو المنعكس أو الأيمن إصابة شريان واحد /امامي ناز  -   
 إصابة شريانين من السابق  -  
 إصابة الشرايين الثلاثة  -  

أو إجراء جراحة مجازات     stentوضع  وبحسب النتيجة يمكننا من خلال القثطرة القلبية التوسيع مع 
 إذا كان المريض غير مؤهل للتوسيع أو لديه أكثر من شريان إكليلي مصاب إكليلية 

الصدر غير المستقر فهو كل خناق صدر حديث العهد أو خناق صدر مستقر تغيرت  أما خناق
 صفاته  حديثا أو هو خناق الصدر الذي يأتي بعد احتشاء العضلة القلبية 

وهو يعتبر حالة إسعافية ويجب قبول المريض في العناية المشددة ونعالجه بنفس أدوية خناق 
  ن وخاصة ذو الوزن الجزيئي المنخفضزيد عليها الهبارينالصدر المستقر لكن 

 : الخطورة  لتحديد هناك اكثر من معيار -
 ألم متكرر على الراحة  -

 خناق تالي للإحتشاء -

 كبير بالسن -

 انخفاض الضغط الانقباضي -

 تسرع القلب -

 قصور تاجي -

 سكري -

 خراخر بالقاعدتين -

 ECGتبدلات  واسعة على  -



 مكغ/دل 0,1تربونين أكبر من  -
  

 
 (1) 2قلبية وعوامل الخطورة القلبية عند مريض السكري نمطالاختلاطات ال -
ت عند والوفياإن مرض القلب وبخاصة أمراض نقص التروية القلبية تشكل سبب رئيسي للمراضة  -

 السكري  ىمرض
 

الانتشار : مقارنة بالأشخاص العاديين فإن معدل انتشار أمراض القلب الإكليلية عند مرضى السكريين 
 اص نقص التروية القلبية  الصامت والإحتشاء القلبي أكثر وبشكل خ

وقد أظهرت دراسة فرمينغهام القلبية أن وجود الداء السكري يضاعف الخطورة القلبية عند الرجال  -
 ويرفعه إلى ثلاثة أضعاف عند الإناث 

ند المريض أمراض القلب الوعائية هي السبب المؤدي إلى الوفاة ع أنوفي العديد من الدراسات أظهرت  
أضعاف الطبيعي وهذا عائد إلى ترافقه مع العديد من  4-2الخطورة القلبية إلى السكري حيث لديه ترفع 
 : عوامل الخطورة وتتضمن

 ارتفاع التوتر الشرياني -
  LDLارتفاع الـ -

  TGارتفاع الـ   -

  HDLنقص الـ  -

 التدخين  -

 البدانة  -

 نقص النشاط الفيزيائي  -

(1)American heart association  January 30, 2006 

 

 

 ة الاستقلابية تلازمالمقاومة على الأنسولين وهو أساس الم -



 
 أولا : ارتفاع التوتر الشرياني :

إنقاص  إنن فرط التوتر الشرياني يكون موجود عند أغلبية المرضى السكريين لحظة التشخيص و إ
لذلك فإن علاج  % 12ية حوالي ملم ز ينقص الخطورة بما فيها القلب 13الضغط الشرياني بمعدل 

   83/133ارتفاع التوتر الشرياني ضروري عند كل السكريين والهدف هو إلى ما دون 
 ثانيا : اضطرابات الشحوم: 

لديه نقص أنسولين أو مقاومة للأنسولين والبدانة وهي جميعها مرتبطة مع typeΠ إن مريض السكري 
 Aوبروتين الليبوقيم   LDLوارتفاع تركيز الـ   HDLفرط الشحوم الثلاثية ونقص تركيز الـ 

بغض النظر عن التراكيز المصلية لليبو بروتينات فإن خطورة المرض القلبي أعلى عند المرضى 
هرت ترافق المستويات العالية مع وإن العديد من الدراسات أظعند غير السكريين  هالسكريين من

LDL   ه تحسن ملحوظ عند المرضى السكريين الموضوعين وهذا ما أكدمع نسبة خطورة قلبية عالية
بما فيهم المرضى الذين لا يعانون من مرض قلبي أو الذين لديهم سكر الدم أقل   STATINعلى 
 diabetesودراسة  mayo clinic proc 1998.ومن هذه الدراسات  ملغ / د.ل  111من 

care 1992     (up to date 15:3 2007) 

 
 كما هو الحال عند المريض غير السكري فإن التدخين يرفع نسبة الوفيات   :ثالثا : التدخين 

ط السكر ى ضبيسئ إل  LDLحيث يؤدي إلى رفع ال   المريض السكري د المراضة عن و

 وإن تزايد الخطورة يمكن أن تتوقف بإيقاف التدخين

                                                                                                                                        

 :رابعا : فرط سكر الدم 

 ية بين ارتفاع سكر الدم وبين زيادة نسبة الخطورة القلبية طرد هناك علاقة        

 للخضاب الغلوكوزي تترافق مع   %1وأظهرت الدراسات أن كل زيادة         



 ويوجد أيضا ترابط بين الخضاب %1118ة القلبية بنسبة زيادة الخطور         

 وهذا ما أظهرته دراسة          الغلوكوزي وامتداد الإصابة الإكليلية        

Glycosylated hg and cardiovascular disease in DM  

 

 السكر  ضبط خامسا : تأثير 

 ا في حمايةوذلك لأهميته I,IIيجب تحقيق ضغط جيد للسكر في النمط      

                      الأوعية الدقيقة  على كل حال فإن المعالجة بالأنسولين لعدة سنوات والمراقبة      

 لأرقام السكر وضبطها بشكل جيد قد أنقص بشكل واضح حدوث   الحثيثة 

 ضىالأمراض القلبية الوعائية في دراسات أجريت تمت بها مراقبة المر               

 فلا يوجد    IIأما النمط TYPE 1 سنة وذلك بالنسبة للمر 11لمدة                

 ذلك    نقص هام في الأمراض القلبية ولكن العلاج بالميتموزمين قد فاد في               

  type1           SO-AMJ cardiol 1995كما في دراسة  

 SO-Lancet 1998     type 2ودراسة 



 سادسا : الجنس 

عند المرض السكر بين أعلى في الإناث  قلبية إن خطورة الإصابة بأمراض           

 من 

 EUR  heart 2002.دراسة  في الرجال          

 سابعا : البيلية الألبوميبية الزهيدة 

 إن البيلة الألبومينية الزهيدة هي أول مؤشر لإصابة الكلية عند المريض         

 ترافق مع زيادة خطورة الإصابة القلبية سواء كان المريضالسكري وهي ت         

 jama 2001 ( up to date) سكري أو لا         

 ثامنا : النشاط الفيزيائي 

 إن ممارسة التمارين المتوسطة والمنتظمة قد أنقص بشكل ملحوظ الإصابات         

ط   نمر نمط الحياة إلى الخاصة إذا ترافق مع تغي السكريينى القلبية عند المرض         

  arch intern med 2003.الصحي مثل الإقلاع عن التدخين مثلا 

 تاسعا : الكحولية 

 إن تناول الكحول بشكل معتدل قد أظهر فائدة ملحوظة في الأمراض القلبية         

 so-circulation 2000 (up to وذلك في العديد من الدراسات        

date 2007) 

 :فرط الهوموسيستيئن في الدم  عاشرا :



 إن زيادة التراكيز المصلبة من الهوموسيستيئن تزداد خطورة الداء العصيدي           

 مع زيادة نسبة الإحتشاء والموت القلبيوتترافق          

 circulation 2000   apr- soكما في دراسة 

 
 (1):  منزيادة الخطورة القلبية عند المريض السكري وتتض آليات -
هم يالذين لد ينسوء وظيفة بطانة الأوعية : يوجد سوء وظيفة بطانة الأوعية عند المرضى السكري - 

بمدة الداء علاقة  خطورة أخرى ودرجة الأذية لها  أو لا بغض النظر عن وجود عواملإصابة قلبية 
 . السكري 

الطعام حتى لو  كانت  أرقام  بعديبدون فرط سكر دم وأكثر ما نلاحظه عند أولئك المرضى الذين 
فقط يترافق مع سوء وظيفة بطانة الأوعية  نومة للأنسوليان وجود مقإالمراقبة لديهم طبيعية و السكر 

عند   vit Eوالأتوزفاستاتين و  typeΠبالميتموزمين عند مرض تتحسن بالعلاج  أنوهذه يمكن 
TYPE   I   

 
 : فحياتفعاليات الص -
على وظيفة الصفحيات وهذا بدوره يؤدي إلى خثار في الأوعية الإكليلية حيث  يؤثرداء السكري ال إن

تزداد فعالية الالتصاق الصفيحي الأولي والثانوي وإن سوء وظيفة الصفحيات هذه مرتبطة عند المريض 
 السكري بارتفاع أرقام السكر وليس لها علاقة بتركيز الأنسولين 

 اضطرابات التخثر :  -
سكري أيضا في آليات التخثر والإنحلال الفيبريني حيث يزيد الفيبرينوجين البلاسمي يتدخل الداء ال

 ويعتبر عامل خطورة قلبي كما تتناقص فعالية الانحلال الفيبريني 
العامل النسيجي وقابلية الدم للتخثر تزداد عند المرضى الذين لديهم ضبط سيء لأرقام السكر ويعود 

 السكر  مع ضبط أرقام للطبيعي  الوضع
 



(1:)up to date 15:3  2007 

 
 تركيب اللويحات العصيدية : -

غير السكري   إن تركيب اللويحات العصيدية عند المريض السكري يختلف عن المريض  -    

الكبيرة وهذا يترافق مع   حيث تحتوي كميات أكبر من الشحوم وارتشاح أكبر بالبالعات

مام   أما عند المرضى الشباب الإنصوث خطر أكبر لتمزق العصيدة وخطر أكبر لحد

TYPE 1 ي والخلايا الرغوية مما يففإن العصيدة تحتوي على نسبة  أكبر من النسيج الل

 يعطيها ثباتية أكبر 

وعند الحديث عن الداء السكري لابد من الحديث عن المتلازمة الإستقلابية وذلك    -

 للترابط الوثيق بينهما

 قلالية : عندما تجتمع في المريض مجموعة من عوامل الخطورةتعريف بالمتلازمة الإست-

 بدانة مركزية  -         

    TG ,HDLاضطراب شحوم خاصة  -         

 عدم تحمل السكر أو للأنسولينمقاومة  -         

 حالة ماقبل خثارية /ارتفاع الغييرينوجين أو مثبط البلاسميوجين النسيجي /  -         

   130/85ارتفاع التوتر الشرياني  -         

 الارتكاسي / cحالة ماقبل التهابية /ارتفاع مستويات البروتين  -         



 أسباب المتلازمة الإستقلالية :-

 البدانة -         

 نقص النشاط الفيزيائي -         

 عوامل وراثية  -         

 الية للإصابة بأمراض الأوعية المتلازمة الإستقلالية على خطورة ع ىوإن مرض   

 الإكليلية وتصلب الأوعية وأمراض الأوعية المحبطية   

 (1)تشخيص المتلازمة الإستقلالية : -

 تشخيص بوجود ثلاثة أو اكثر من المعايير التالية   -       

 الخصربدانة مركزية تقاس بمحيط  -        

 إنش 43رجال أكثر من  -        

 شإن 29كثر من نساء أ -        

         -    <TG 150 ملغ/د.ل 

       -> HDL    40 ملغ/د.ل عند الرجال 

        - HDL > 50  ملغ/د.ل عند الإناث 

         - < BP    130/85  

 ملغ /د.ل  100 >السكر           

 التدبير:  -



 تخفيف الوزن  -       

(1)American heart disease society 

 يادة النشاط الفيزيائي ز -       

 

 الحمية  -       

بالإضافة إلى مراقبة الوزن بشكل مستمر ومستويات سكر الدم وشحوم الدم والضغط   

انتقاء دواء خافض للضغط بشكل و ا رتفاعهاومعالجتها بشكل جيد في حال ا الشرياني

 الضغط تؤثر سلبا على مقاومة الأنسولين  أدويةجيد لان بعض 

 

 والمريض السكري :  الإسبيرين -

معظم الحوادث القلبية تحدث بسبب نقص الصبيب الدموي أو انقطاعه عن  -

القلبية وهذا يحدث نتيجة الداء العصيدي وهي عملية يتم من خلالها  الأجزاءأحد 

 نةتوضعات من مواد دسمة وكولسترول /منتجات خلوية /كالسيوم/ تتوضع على بطا

باللوحة العصيدية وهي تصيب الشرايين  ىمايدع ة ( وهذانالشريان ) تحت البطا

الكبيرة والمتوسطة الحجم كما إنها تكبر حتى تنقص من جريان الدم في الشريان 

  المصاب      

  



                                    
 
 
 
 

يؤدي إلى تخثر الدم حدث عندما تصبح هذه العصيدة هشة وتتمزق وهذا تولكن الخطورة الأكبر 
نسداد الشريان أو هجرة أجزاء من العصيدة إلى أماكن أخرى من الجسم وهنا يأتي دور الأسبرين في وا

 تمييع الدم ومنع تشكل خثرة وبالتالي حماية القلب وكذلك حماية الدماغ 
 يوصف الأسبرين في الحالات التالية :  -
 احتشاء عضلة قلبية  3 ة   قصمريض سكري لديه   -1

 جراحة مجازات  3                                     
 ة خناق صدر قص 3                                     

  TIAة  قص 3                                     

 مرض أوعية دموية محيطية  3                                     
 مريض سكري لديه واحد من عوامل الخطورة التالية : -2
 عمر فوق الأربعين  3                                     

 مضة عائلية لمرض قلبي  3                                     
  ارتفاع الضغط الشرياني  3                                     
 تدخين  3                                     

 اضطراب الشحوم.                                     
ملغ حيث له نفس التأثيرات  112 – 81توصى باستخدام الأسبرين الجمعية الأمريكية لأمراض القلب 

 المفيدة مع أقل تأثرات جانبية 
 توصيات الجمعية الأمريكية لأمراض القلب : -



حوادث القلبية إن السكري هو عامل خطورة رئيسي لأمراض القلب والأوعية الإكليلية والتي تتضمن ال
عن طريق ضبط عومل  ن مرضى السكري يمكن أن يتجنبوا أو يؤخروا الإصابة القلبية إالوعائية و 

 انقاص الوزن  -وأهم ذلك : الخطورة الأخرى 
  LDLانقاص الـ  -                                  
 ياضة النشاط الفيزيائي المعتدل والر  -                                  

  ضبط الضغط الشرياني      -                              

 عدم التدخين   -                                  
                                     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

 الدراسة العملية :     
 مخطط الدراسة العملية  -
 أهداف الدراسة  -

 مرضى تصميم الدراسة وعينات ال -

 طريقة الدراسة -

 تصنيف المرضى حسب العمر والجنس  -

 تصنيف المرضى حسب عوامل الخطورة القلبية  -

 نتائج الدراسة  -

 المقارنة مع الدراسات العالمية  -

 الخلاصة  -

 التوصيات  -

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

 أهداف الدراسة : 
السكريين الذين لصدر دراسة لعوامل الخطورة القلبية عند مرضى خناق ا إجراءتهدف الدراسة إلى  -

ذوي شرايين إكليلية المرضى خناق الصدر السكريين مثبتة بالقثطرة ومقارنتهم مع  إكليلية إصابةلديهم 
ذات أهمية سريرية حداث أذية إكليلية إوالغاية من ذلك إثبات دورهما في سليمة أيضا مثبتة بالقثطرة 

 وذلك بهدف الوقاية والعلاج 
اضطراب شحوم ,  ة القلبية من عمر , جنس , تدخين , ارتفاع توتر شرياني ,حيث تعتبر عوامل الخطور 

ة عائلية , شائعة في أيامنا وهي في تزايد مستمر وفي أغلبيتها قابلة للوقاية والعلاج بدانة , سكري , قص
أسباب  أهموالتي تعتبر حاليا من ها في الإصابة القلبية والإكليلية وإثبات تورطومن المهم تحديدها 

 لفترة طويلة الإنسانوهي أمراض مزمنة ترافق صغيرة  بأعمارتظهر  بدأت أنهاالوفيات وخاصة 
 وتحد من نشاطه وتغير نوعية حياته.

 
 تصميم الدراسات وعينات البحث: -
في قسم القثطرة القلبية في كل من  Πمريض خناق صدر سكري نمط  133أجريت الدراسة على  -

 الإكليليةللشرايين  لمرضى مقبولين لاجراء تصوير ظليلد الجامعيين حيث كان امشفى المواساة والأس
  2338 \ 8 \ 33ولغاية  2330\ 13 \ 1القلبية وذلك خلال الفترة الزمنية الواقعة بين 

 
 طريقة الدراسة :-

من عمر ,  \ Πخناق صدر سكريين نمط  \تمت دراسة عوامل الخطورة القلبية عند مرضى الدراسة 
 ,قصة عائلية.س , تدخين , كحولية ارتفاع توتر شرياني , اضطراب شحوم , بدانة جن



 : إلىمجموعتين بحسب نتيجة القثطرة القلبية  إلىوتم تقسيمهم 
 .\المجموعة الأولى  \اكليلية  إصابةمرضى لديهم  -1
 .\المجموعة الثانية  \ إكليليةمرضى ليس لدسهم اصابة  -2

 ورة لدى المجموعتين :وتمت مقارنة عوامل الحظ
 لإجراءح شمر  Πحيث كانت شروط الدخول في الدراسة أن يكون المريض خناق صدر سكري نمط 

 قثطرة قلبية بغض النظر عن سبب القثطرة .
 مايلي إجراءحيث تم قبول المئة مريض وتم 

              فحص سريري  -
 سوابق العائلية    ة مرضية مع التركيز على عوامل الحظورة القلبية والقص -
 بعض الفحوص المخبرية     -

 عن المعلومات التالية  التأكيدحيث تم 
 عمر المريض      -
 جنس المريض -
 التدخين -
 الكحولية-
 ارتفاع التوتر الشرياني والأدوية المستخدمة وضبط الضغط -
 البدانة وذلك من خلال حساب مشعر كتلة الجسم -
 اضطراب الشحوم -
 داء السكري وضبطه والأدوية المستخدمةمدة ال -
 ة عائليةفصوجود  -

 ومخبرياً :
- HDL , LDL,CHOL 

- TG  

- HBA1C 

 ويهمنا من نتيجة القثطرة القلبية هي



 إكليلية إصابةوجود  -
 سليمة إكليليةأوعية  -

 وهكذا قسمنا المرضى الى
  إكليلية إصابةمريض ذوي  93 -
 ليمةمريض ذوي شرايين اكليلية س 93 -

 عتينورة القلبي ومقارنة نسبها عند كل من المجمو طوتمت دراسة عوامل الح
 اعتمادا على حساب كاي مربع من خلال توزيع العينات حسب مبدأ  P valueتم حساب قيمة 

2*2TABLE   on line  على الموقع الالكتروني 
WWW.SISA.COM     

 
 بالتفصيل عند كل مجموعة تقل إلى دراسة عوامل الخطورة القلبية والآن نن

 مريض  93/ المرضى ذوي الإصابة الإكليلية / المجموعة الأولى :  -
 مريض  93المجموعة الثانية  : / المرضى بدون إصابة إكليلية /  -

 وإجراء مقارنة بين المجموعتين 
 بالنسبة للجنس :

 إنا % 13ذكور و  % 03أي مريضات إناث  9مريض ذكر و 49في المجموعة الأولى كان لدينا 
 

 
 الإناث            الذكور           عدد المرضى       
  9               49           مريض  93      

http://www.sisa.com/
http://www.sisa.com/


 
 % 33ذكور و  % 03مريض أنثى أي  19مريض ذكر و  39في المجموعة الثانية كان لدين  أما

 إناث 
 

 الإناث         الذكور          عدد المرضى       
 19            39           مريض  93      

 

 
من النتائج نجد أن نسبة إصابة الذكور أعلى منها في الإناث في المجموعتين ولكن نسبة الذكور 

على من نسبة الذكور غير المصابين ومنه نستنتج أن الذكورة المصابين بداء عصيدي مثبت بالقثطرة أ
وهذا  31311فكانت  Pvalueوقد تم حساب قيمة  تشكل عامل خطر بالنسبة للإصابة القلبية 

 يؤكد أن النتائج التي حصلنا عليها ذات قيمة إحصائية.
 كانت أعمار المرضى كما يلي أما بالنسبة للعمر  

 : ىفي المجموعة الأول
    سنة   19>  سنة  19 – 43    سنة  43   < الفئة العمرية     



 19          32          3           عدد المرضى     
 % 33         % 14        % 1          النسبة المئوية     

  
 في المجموعة الثانية :

    سنة   19>     سنة 19 – 43     سنة 43   <     الفئة العمرية  
 10           28            9           عدد المرضى    

 % 34      % 91        % 13          النسبة المئوية    
 
 

 
نلاحظ مما سبق أنه لا توجد فروق كبيرة بمقارنة المجموعتين ولكن نجد أن المجال الأعظمي 

 سنة  19 – 43للإصابة في المجموعة الأولى فقط كان في الأعمار بين 
Pvalue=0,07 

 )يوجد مخطط بياني يرسم بعد الطباعة (
 
 
 
 

 أما التدخين فكانت النتائج كمايلي : 
غير مدخن  13مريض مدخن مقابل  30في المجموعة الأولى المصابة كان عدد المدخنين / ــــــــــ / 

 غير مدخن : 21%مدخنين مقابل  %04أي 
 

 غير المدخنين       المدخنين        عدد المرضى     
 13              30           مريض  93    
 % 21           % 04         النسبة المئوية     



 

 
 % 48مريض غير مدخن  أي  21مريض مدخن مقابل  24كان لدينا  وفي المجموعة الثانية

 غير مدخنين  % 92مدخنين مقابل 
 غير المدخنين      المدخنين         لمرضى عدد ا      
 مريض 21       مريض   24        مريض    93      
      % 92         % 48          النسبة المئوية       

          
إلى دور  وهنا نلاحظ الفرق الواضح في نسبة المدخنين بين المجموعتين وهذا يشير بوضوح

  من أجل حماية القلبالتدخين في الإصابة القلبية الإكليلية ويؤكد على أهمية إيقاف التدخين 
Pvalue=0,006                

مرضى من المجموعة  3ة حكولية وفقط قصأما بالنسبة لتناول الكحول فقد نفى أغلبية المرضى  
ولم بات وبالتالي لا يمكن اعتبارهم كحولين الأولى كانوا يتعاطون الكحول بكمية قليلة وبالمناس

 استنتاجات مما سبق  أوأستطع بناء نتائج 



 
مريض  43في المجموعة الأولى كان لدينا بالنسبة لارتفاع التوتر الشرياني كانت النتائج كالتالي :

 % 81ضغط أي  ليس لديهممرضى  0منهم مضغوط مقابل  12لديهم ارتفاع توتر شرياني فقط 
من مرضى الضغط ضغطهم مضبوط  % 2070فقط  BPليس لديهم  % 14مقابل  BPلديهم 

 والباقي غير مضبوط 
 
 
 

  BP ليس لديهم       BP  (43)لديهم       عدد المرضى      
 

       3 9 
  غير مضبوط  مضبوط  

        0 12(2070%) 31(0211%) 

   % 14    % 81                 النسبة المئوية   
 

 



 
 BPيوجد لديهم  مريض لا 24مقابل   BPمريض لديهم  21كان لدينا الثانية:أما المجموعة 

 14ومن بين مرضى الضغط فإن    BPلا يوجد لديهم  % 48مصابين بالضغط و  % 92أي 
غير  4172مضبوطي الضغط مقابل  9378أي  مريض غير مضبوط 12مريض ضغطه مضبوط مقابل 

 مضبوطي الضغط 
 
 
 

  BP ليس لديهم        BPلديهم       عدد المرضى      
 

       3 9 
  غير مضبوط  مضبوط  

 (%4172)12 (%9378) 14 مريض  24      

   % 48   % 92              النسبة المئوية   
 
 
 



 
 

Pvalue=0,02 

وبالتالي أهمية ضبطه في الوقاية أهمية ارتفاع التوتر الشرياني في الإصابة القلبية ومما سبق نلاحظ 
 بشكل خاص عند المرضى السكريين أو الحد من تطورها باتجاه الأسوأ من الإصابة الإكليلية 

أعتبر المريض و   LDL . HDL .TGفقد تمت معايرة كل من  أما بالنسبة لاضطراب الشحوم 
 مة او أكثر ممايلي يلديه اضطراب شحوم إذا كان لديه ق

 100 < LDL 

40> HDL رجال  
50> HDL نساء 
150< TG  

 0أو أكثر من القيم السابقة مرتفعة و مريض لديهم واحد  43كان لدينا ففي المجموعة الأولى  
 م طبيعية شحو  % 14لديهم اضطراب شحوم مقابل  % 81أي مرضى ذو شحوم طبيعية 

 ليس لديهم اضطراب شحوم لديهم اضطراب شحوم  عدد المرضى       
         93            43                0 

           81 %            14 % 
 

 



 
 

راب مريض لديهم اضط 23مقابل  % 94مريض شحومهم أي  20كان لدينا أما المجموعة الثانية  
 % 41شحوم أي 
 ليس لديهم اضطراب شحوم لديهم اضطراب شحوم عدد المرضى       

        93           23                    20 
          41 %           94 %  

 
Pvalue=0,008 

إصابة إكليلية في المجموعة شحوم الدم مع  المجموعتين نلاحظ ترافق اضطراب وبالمقارنة بين 
وهذا يدلنا فقد كانت نسبة المصابين باضطراب الشحوم أقل نسبيا الأولى أما المجموعة الثانية 



في إحداث العصائد الشريانية وبالتالي أهمية وبقوة إلى أهمية ارتفاع الشحوم بمختلف أنواعها 
  العلاج والمراقبة من أجل التخفيف والحد من الإصابة القلبية

مربع \وهي تساوي الوزن )كغ(قياس مشعر كتلة الجسم فقد تم الاعتماد على بالنسبة للبدانة  أما
 الطول )م(
 2كغ /م  33أكبر أو يساوي  مرضية إذا كانت   BMIوقد أعتبر 

 21مقابل  % 48أي بنسبة مريض لديه بدانة مرضية  24وبالنسبة للمجموعة الأولى كان لدينا 
  % 92 مريض طبيعي أي بنسبة

 31مقابل  % 28مريض لديه بدانة مرضية أي بنسبة  14كان لدينا أما في المجموعة الثانية  
 % 02مريض ووزنه الطبيعي )ليس مرضي( أي بنسبة 

 وهكذا نجد أن البدانة المرضية في المجموعة الأولى وبالتالي ترافقها مع الإصابة الإكليلية 
 لديهم بدانة مرضية ليس  لديهم بدانة مرضية  عدد المرضى  

        93             24          21 
                    48 %        92 % 

 

 
مريض وزنه  31مقابل  %28لديه بدانة مرضية أي مريض  14أما المجموعة الثانية كان لدينا 

   %02ضمن الطبيعي أي بنسبة 
Pvalue=0,042 



الاولى وبالتالي ترافقها مع الاصابات جد ازدياد نسبة البدانة المرضية في المجموعة وهكذا ن
 الاكليلية

 وزن طبيعي بدانة مرضية عدد المرضى
 31 14 مريض93
 28% 02% 

 
 

 % 02أي بنسبة مريض من المجوعة الأولى  31العائلية فهي موجودة عند  للقصة  أما بالنسبة 
  % 28رين أي بنسبة الآخ 14 دوعدم وجودها عن

 -ة عائلية قص    ة عائلية +قص     عدد المرضى      
            93           31              14 

        02 %         28 % 
 

 

 
وهذا  يظهر دور  % 94مريض  أي  20موجودة عند  ةة العائليفالقصأما المجموعة الثانية : 

 ة العائلية القوي في إحداث إصابة قلبية إكليلية عند المرضى السكريين لقصا
Pvalue=0,006 



 
 -ة عائلية قص      مضة عائلية  +      عدد  المرضى      

            93              20            23  
          94 %            41 % 

 

 
 

وحدوث تخدمة مدة المرض والأدوية المسييم المرضى السكريين فقد تم من خلال معرفة أما تق
وتم الاعتماد مخبريا على قيمة الخضاب الغلوكوزي لمعرفة مدى ضبط الداء السكري الإختلاطات 

 % 0أكبر أو يساوي    hgba1cوأعتبر المريض غير مضبوط السكري إذا كان  :لدى المريض 
مرضى  0مقابل  % 82السكر أي بنسبة مريض غير مضبوط  41ن لدينا وبحسب دراستنا كا

 وذلك في المجموعة الأولى  % 18مضبوطي السكر أي بنسبة 
 مضبوط السكر    غير مضبوط السكر     عدد المرضى  

     93             41           0 
             82 %         18% 
 



 
 

مريض  24مقابل  % 92مريض غير مضبوطي السكر أي  21أما المجموعة الثانية فقد كان لدينا 
  % 84مضبوطي السكر أي بنسبة 

 مضبوط السكر     غير مضبوط السكر  عدد المرضى    
       93          21         24 

           92 %           48 % 

 
Pvalue=0,006 



ومنه نستنتج أن الغالبية العظمى من مرضانا غير مضبوطي السكر ونسبتهم في المجموعة الأولى 
وهذا يترافق مع إصابة فلبية إكليلية وهذا يؤكد لنا دور ضبط أعلى بكثير من المجموعة الثانية 

 السكر في المحاقظة على شرايين القلب 
 

 ي:تصنيف المرضى حسب مدة الداء السكر -
سنوات أو أكثر أي  9مريض مصابين بالداء السكري منذ  43ففي المجموعة الاولى كان لدينا 

 %23سنوات أي بنسبة  9مرضى مصابين منذ أقل من  13مقابل  %83بنسبة 
 %91سنوات أي بتسبة  9مصاب منذ اكثر من  28اما المجموعة الثانية كان لدينا 

 
  1المجموعة  2المجموعة 

 سنوات 9مدة الاصابة < (83%)43 (91%)28
 سنوات 9مدة الاصابة> (23%)13 (44%)22

 
 

Pvalue=0,06 

 نتائج الدراسة : 
سنة ومنه  19 – 43إن نسبة إصابة الذكور أعلى منها في الإناث وخاصة في المجال العمري  -

ة وكذلك الإكليليتكون واحد من عوامل الخطورة في إصابة الأوعية  أننستنتج أن الذكورة يمكن 
  التقدم بالعمر 

غير مدخنين وكانت نسبة المدخنين في  % 20من المرضى مدخنين و  % 11حوالي  -
 المجموعة الأولى أعلى منها في الثانية وبالتالي تورط التدخين في الإصابة الإكليلية 

 % 33فقط ضغطهم مضبوط مقابل  % 33منهم    BPمن المرضى لديهم  % 03حوالي  -
وإن معظم المرضى ذوي الضغط غير المضبوط هم من المجموعة الأولى ضغط شرياني  ليس لديهم

م في تأخير ههو عامل خطر في الإصابة الإكليلية وضبط الضغط يسا  BPوبالتالي نستنتج أن 
 هذه الإصابة أو عدم حصولها 



ولى وهذا أولئك المرضى كانوا من المجموعة الألديهم اضطراب شحوم دم , ثلثي  % 19لدينا  -
وبالتالي قد أظهر لنا أن فرط الشحوم يلعب دور أساسي في تكون العصيدة عند المرضى السكريين 

 فإن ضبطها يلعب دور دورا كبيرا من الوقاية من العصيدة الشريانية 
منهم من المجموعة الأولى وهكذا نجد  % 99من مرضى الدراسة لديهم بدانة مرضية  % 43 -
 را قليلا في حدوث الإصابة الإكليلية البدانة تلعب دو  أن
وهذا يبرز لنا معظمهم من المجموعة الأولى من المرضى غير مضبوطي السكر  % 03حوالي   -

 للوقاية من الإختلاطات ومنها الإصابة الإكليلية ضرورة ضبط السكر 
دور الوراثي /  ة العائلية / الالقصوهذا يؤكد دور وأهمية  عائلية +ة قصمن مرضانا لديهم  % 13 -

 للإصابة الإكليلية 
غير مهمة   pvalueسنوات أو أكثر ولكن قيمة  9من المرضى مصابين بالسكري منذ 18%-

 إحصائيا لذلك لم أتمكن من تحديد مدى اهمية مدة الاصابة بالسكري على شدة الاصابة الاكليلية
 
مع دراستنا وهذا واضح لدراسات مع الدراسات العالمية : وجد تقارب في نتائج هذه ا رنةالمقا -

 في 
 233:قامت بدراسة مقارنة عوامل الخطورة السابقة عند  2333دراسة كرواتية أجرت عام  -

 ثم تقسيمهم إلى مجموعتين  من ناحية الإصابة الإكليلية  type Π مريض سكري
 المجموعة الأولى : إصابة إكليلية شديدة    
 يلية ضعيفة أو متوسطة المجموعة الثانية : إصابة إكل   

 : وكانت نتائج الدراسة موثقة بالجدول التالي 
 عامل الخطورة      إصابة إكليلية شديدة     إصابة إكليلية خفيفة   

 العمر           ±14  94       ±11  90      
 الجنس / ذكور /      % 08            % 02            

    070  ±171        1370  ±170         HGBAIC  

   270  ±3731     3744  ±3791    LDL (mmd/l) 

    3700± 3733     3782  ±3721  HDL (mml/l)   



     2730  ±3783      270 ±1719    TG (mml/l) 

      132  ±20       191  ±24      BP (mml/l) 

      2371  ±971     2973  ±170    BML (kg/ml) 

 مدخنين          % 84           % 41            
 

 التوصيات :
أنها أمراض مزمنة   باعتبارالأمراض  أهمإن مرض السكري والداء القلبي العصيدي هما من  -

إذا لم تؤثر على نشاط المريض وفعاليته كما أنها أمراض خطيرة تودي بحياة المريض 
وجدنا من دراستنا وجود مجموعة من عوامل خطورة وكما  يحسن التعامل معها ومع أدويتها

في مسيرة المرض حيث أن معرفتها من قبل المريض ومعرفة ضبطها قد كان لها دورا كبيرا 
 وحسن الإنذار  هأخذ من تطور مرض

يجب على كل   وهنا تقع مسؤوليتنا أولا كأطباء فقبل تشخيص المرض ووصف الدواء  -
مرضه ومسبباته وما يثير أو يخفف  ليشرح له عنافي طبيبي أن يعطي مريضه الوقت الك

 المرض 

المريض دورا كبيرا في تدبيرها من خلال للأمراض المزمنة والتي يلعب وخاصة بالنسبة  -
باء أن نشخص المرض وبالتالي يترتب علينا كأطتثقيفهم مثل السكري والداء العصيدي 

وهذا ما ة خير من قنطار علاج العلاج المناسب وكان من المعلوم أن درهم وقاي فونص
 ويتم ذلك من خلال :استشفيناه من الدراسة السابقة 

 وذلك من خلال للتعديل  القابلة  تعديل عوامل الخطورة القلبية -

 الإقلاع عن التدخين  -
 الإقلاع عن الكحول  -

 89/133ضبط أرقام الضغط  تحت  -

 ضبط الشحوم الجيد من خلال الأدوية والحمية  -

 زن مثالي الحفاظ على و  -



وذلك من خلال العلاج الدوائي والحمية ضبط أرقام السكر أقرب ما يمكن من الطبيعي  -
 والتمارين الرياضية 
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