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مقدمه 
دیس لیپیدم��ی به اختلال افزایش کلس��ترول توتال، تری 
گلیس��رید و لیپوپروتئی��ن با چکالی ک��مLDL-C( 1( و کاهش 

1. Low density lipoprotein-cholesterol (LDL-C)

بررسی دانش پزشکان خانواده درمورد بیماری دیس لیپیدمی و عوامل مرتبط با آن در شیراز در سال 1400

چکیده

زمین�ه و ه�دف: دیس لیپیدمی یک عامل خطر عمده بیماری های قلبی عروقی اس��ت. ای��ن پژوهش با هدف تعیین دانش 
پزشکان خانواده عمومی شهری در زمینه دیس لیپیدمی در شیراز و عوامل موثر بر آن صورت گرفت. 

مواد و روش ها: این مطالعه مقطعی، در پزش��کان خانواده عمومی ش��هری در س��ال 1400 انجام شد. نمونه گیری تصادفی 
خوش��ه ای از 8 مرکز از کل 32 مرکز جامع س��لامت تحت پوشش 2 مرکز بهداشت که کل شهر شیراز را پوشش می دهد )از 
هر مرکز بهداش��ت 86 نفر( انجام گرفت. از پرسشنامه محقق ساخته ش��امل 12 سوال در زمینه دیس لیپیدمی استفاده شد. 
 SPSS-20 پرسش��نامه در محل کار تحویل پزش��ک شد و یک روز بعد پرسشنامه تکمیل شده اخذ شد. آنالیز آماری با نرم افزار

انجام شد. تاثیر عوامل مختلف بر نمره پرسشنامه به وسیله تحلیل رگرسیون خطی بررسی شد.
یافته ها: 172 پرسشنامه به صورت کامل تکمیل شد. 98 نفر )57درصد( از پزشکان مرد و 69 نفر )40درصد( زن و میانگین 
س��نی کل ش��رکت کنندگان 9.7± 44.7 سال بود. در هرکدام از حیطه های پیش��گیری و درمان، متوسط امتیاز کسب شده 
64درصد کل امتیاز بود )به ترتیب 0.9 ± 3.2 از 5 امتیاز و 1.4 ± 4.5 از 7 امتیاز(. 50.6 درصد پزشکان از وجود گایدلاین 
کش��وری هیپرلیپیدمی مطلع و 32.6 درصد آن را مطالعه کرده بودند. هیچ یک از عوامل مورد بررس��ی از جمله ش��رکت در 

بازآموزی و دسترسی یا مطالعه گایدلاین تاثیر معناداری در نمره کل نداشت.
نتیجه گیری: دانش پزش��کان عمومی خانواده در درمان و پیش��گیری دیس لیپیدمی و همچنین میزان اطلاع پزش��کان از 
گایدلاین کش��وری و مطالعه آن کمتر از حد انتظار بود. نیاز اس��ت در بازآموزی و تهیه و اس��تفاده موثر از گایدلاین مختص 
پزش��کان خانواده برنامه ریزی موثر و هدفمند صورت گیرد. به منظور بهبود کیفیت و کمیت بازآموزی ها، در آینده مطالعات 

مشابه برای پایش دانش پزشکان با فواصل منظم انجام شود.
واژگان کلیدی: پزشک خانواده، آگاهی، دیس لیپیدمی، آموزش مداوم پزشکی، دستورالعمل بالینی
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لیپوپروتئین با چگالی بالاHDL-C( 2( اطلاق می ش��ود ]1[. این 
اخت��لال خصوصا افزای��ش LDL-C یکی از عوام��ل خطر عمده 
حوادث قلبی عروقی است که با ایجاد و افزایش اندازه پلاک های 
آترواس��کروز موجب گرفتگی عروق در ارگان های مختلف بدن 
2. High density lipoprotein-cholesterol (HDL-C)
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می شود. ]2.3[ سایر فرم های دیس لیپیدمی مانند افزایش تری 
گلیس��یرید با ایجاد کبد چرب غیرالکل��ی و پانکراتیت حاد در 

ارتباط است ]1[.
ش��یوع دیس لیپیدم��ی در 30 س��ال اخی��ر در کل دنی��ا 
افزایش یافته اس��ت. به گونه ای که افزایش س��طح کلس��ترول

LDL 3 پلاس��ما پانزدهمی��ن عامل خطر اصلی مرگ در س��ال 

1990 بود که در سال 2007 به رتبه یازدهم و در سال 2019 
به رتبه هش��تم رسید ]1[. ش��یوع هیپرکلسترولمی، هیپرتری 
گلیسیریدمی، سطوح بالای لیپوپروتئین با چگالی کم و سطوح 
پایی��ن لیپوپروتئین با چگالی بالا، در افراد ایرانی 41.6 درصد، 
46.0 درصد، 35.5 درصد و 43.9درصد گزارش ش��ده اس��ت 
]4[. بیم��اری عروق کرونر قلب ک��ه به میزان زیاد منتج از این 
اختلال اس��ت، سالانه موجب 9 میلیون مرگ در سراسر جهان 
می ش��ود و در س��ال 2019 به عنوان علت اصلی  مرگ شناخته 

شده است ]5[.
کاه��ش چرب��ی خ��ون باع��ث کاه��ش قاب��ل توجهی در 
فراوان��ی حملات مغ��زی و نیز کاهش نیاز ب��ه اعمال بای پس 
و آنژیوپلاس��تی می ش��ود. همچنین تعداد کل��ی پذیرش  های 
بیمارس��تانی و متوسط مدت بس��تری در بیمارستان و نیز کل 

روزهای بستری را نیز کاهش می دهد ]6[.
باوجود اهمیت کنترل این فاکتور خطر در کاهش حملات 
قلب��ی عروق��ی، مطالعات مختلف نش��ان داده که بس��یاری از 
بیماران دچار دیس لیپیدمی تحت درمان نیس��تند و درصورت 
درمان نیز تعداد اندکی به سطح لیپید مورد نظر رسیده اند. یک 
مطالعه در چین نش��ان داد ک��ه تنها 23درصد از بیماران دچار 
دیس لیپیدمی تحت درمان ق��رار گرفته اند و فقط 17درصد به 
س��طح خونی لیپید هدف رس��یده اند. مطالعه مشابه در آمریکا 
نشان داد که 29/5درصد از بیماران دچار دیس لیپیدمی تحت 
درمان قرار گرفته اند ]3[. در یک مطالعه در کانادا مشخص شد 
که بس��یاری از افراد دارای خطر حوادث قلبی عروقی بالا، هیچ 

نوع داروی استاتین دریافت نکرده اند ]7[.
پزش��کان خانواده به عنوان خ��ط اول برخورد ب��ا بیماران 
وظیف��ه کنت��رل و درمان عوام��ل خطر بیماری های ش��ایع از 
جمله بیماری های قلبی عروقی را برعهده دارند. با افزایش سن 
جمعی��ت جهان و بیماران بهب��ود یافته از حوادث قلبی عروقی 
3. Low density lipoprotein-cholesterol (LDL-C)

و ع��روق مغ��زی و افزایش ابتلا به فش��ارخون و دیس لپیدمی 
حوزه فعالیت پزشکان خانواده برای شناسایی و مدیریت کارآمد 
بیماری های قلب��ی و عروقی به میزان قابل توجهی گس��ترش 
یافته اس��ت. با بهتر ش��دن تش��خیص و درمان کلسترول بالا، 
گایدلاین ه��ای متعدد برای ارزیابی و درم��ان دیس لپیدمی و 
کاهش ریس��ک خطر قلبی عروقی دردس��ترس پزش��کان قرار 
گرفته است ]8[. مطالعات مختلف سطح آگاهی و میزان تبعیت 
پزشکان مراقبت های اولیه از دستورالعمل های دیس لیپیدمی را 
متفاوت نشان داده اند ]9.3[ در مطالعات انجام شده در آمریکا 
مش��حص ش��د که آگاهی پزش��کان مراکز مراقبت ه��ای اولیه 
درم��ورد مدیریت دیس لیپیدمی در بیش از 90درصد موارد در 
س��طح بالا بوده، اگرچه مطالعات دیگر نش��ان داده اند که تنها 
یک سوم پزشکان مراکز مراقبت های اولیه آمریکا از توصیه های 
راهنماهای بالینی درخص��وص مدیریت دیس لیپیدمی تبعیت 
می کنند ]3[. براس��اس مطالعه انجام شده در مالزی 98درصد 
پزش��کان از راهنمای مل��ی مطلع بودن و 95درص��د از آن در 
کارک��رد بالین��ی اس��تفاده می کردن��د ]3[. ام��ا مطالعه ای در 
س��نگاپور نش��ان داد که تنها 35درصد از پزشکان با راهنمای 
بالینی انجمن قلب و عروق آمریکا آش��نایی داشتند و در مقابل 

آشنایی آنها با راهنمای کشوری حدود 46درصد بود ]9[.
وزارت بهداش��ت درمان و آموزش پزش��کی ایران در سال 
1396 برنام��ه ای ب��ا عنوان ایراپن ب��رای مقابله ب��ا 4 بیماری 
غیرواگیر و 4 عامل خطر آن طراحی و دس��تورالعملی با همین 
عنوان تدوین کرد که ش��امل توصیه هایی برای پیش��گیری و یا 
درمان بیماری های دیابت، فش��ار خون و سرطان و بیماری های 
قلبی عروقی و عوامل خطر آنها شامل دیس لیپیدمی، دخانیات 
و الکل و کم تحرکی اس��ت. این دستورالعمل مجموعه ای نسبتا 
قابل قبول ب��رای مقابله با بیماری های غیرواگیر اس��ت که در 
چند اس��تان سطح کشور به کار گرفته ش��د. در این گایدلاین 
در قس��مت دیس لیپیدمی، عناوین تش��خیص، درمان و ارجاع 
ب��ه کارش��ناس تغذیه م��ورد بحث ق��رار گرفته اس��ت ]10[. 
دس��تورالعمل های پراکنده دیگری نیز در ای��ن زمینه طراحی 
ش��ده اما ایراپن شناخته ش��ده ترین آنها در س��طح کشور است 
و به عن��وان منبع آزمون ب��ورد تخصصی پزش��کی خانواده نیز 
مورد اس��تفاده قرار می گیرد. گرچه کاستی هایی نیز در متن و 
همچنین در اجرای آن مش��هود است. تا جایی که جستجوهای 
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ما نش��ان داد پایبندی به این دس��تورالعمل تا کنون در سطح 
کشور مورد سنجش قرار گرفته نشده است.

از آنج��ا که بس��یاری از بیم��اران دیس لیپیدمی توس��ط 
پزش��کان خانواده شناس��ایی و تح��ت درمان ق��رار می گیرند، 
ارزیاب��ی دانش پزش��کان خانواده از اهمیت وی��ژه ای برخوردار 
اس��ت. در مطالعه ای در عربستان نش��ان داده شده که اختلاف 
زیادی بین دانش پزش��کان خانواده و پزشکان مراقبت اولیه با 
متخصصان اطفال درباره هیپرکلسترولمی فامیلیال وجود دارد 
]11[. در مطالعه ای در ریاض نشان داده شد که فقط 35درصد 
رزیدنت های پزش��ک خانواده دارای س��طح بالای اطلاعات در 
زمینه سندروم متابولیک بوده اند ]12[. مطالعه ای دیگر در این 
کشور سطح دانش، نگرش و عملکرد پزشکان خانواده در زمینه 

هیپرلیپیدمی فامیلی را نامناسب توصیف کرده است ]13[.
برنامه پزشک خانواده در ایران از سال 1391 در دو استان 
کش��ور از جمله فارس در حال اجراست. در این برنامه پزشکان 
بعد از طی دروه 7 س��اله پزش��کی عموم��ی می توانند به عنوان 
پزشک خانواده مشغول به کار  شوند. اطلاعات درخصوص بررسی 
سطح دانش پزشکان خانواده محدود است و درخصوص بیماری 
دیس لیپیدمی مطالعه ای یافت نشد. همچنین مطالعات مختلف 
در کش��ورهای دیگر س��طح آگاهی و میزان تبعیت پزشکان از 
دستورالعمل های دیس لیپیدمی را متفاوت نشان داده اند. از این 
رو این پژوهش با هدف تعیین آگاهی پزش��کان خانواده در شهر 
شیراز و ارزیابی عوامل موثر بر آن با ساخت پرسشنامه روا برای 

بررسی دانش در این زمینه طراحی شده است. 

مواد و روش ها 
 در ای��ن مطالعه که ی��ک مطالعه مقطعی تحلیلی اس��ت 
جامعه آماری پژوهش را پزشکان خانواده عمومی شهری شیراز 
تش��کیل می دهند. نمونه گیری به صورت تصادفی خوشه ای در 
سال 1400 و از هر 2 مرکز بهداشت اصلی شیراز که کل شهر 
شیراز را پوشش می دهند یعنی مرکز بهداشت شهدای والفجر، 
مرکز بهداشت انقلاب انجام شد. 16 مرکز جامع سلامت تحت 
پوش��ش هر یک از این مراکز بهداشت است. در مطالعه حاضر 
از هر مرکز بهداش��ت، 4 مرکز جامع س��لامت )خوش��ه( و در 
کل 8 مرک��ز جامع س��لامت به ص��ورت تصادفی انتخاب ش��د. 
پزش��کان خان��واده تحت پوش��ش هر یک از ای��ن مراکز جامع 

سلامت متناس��ب با تعداد پزشکان آن مرکز به صورت تصادفی 
انتخاب و وارد مطالعه ش��دند. حجم نمونه با استفاده از فرمول 
براورد یک نسبت محاسبه شد. حجم نمونه با استفاده از فرمول 
مورگان:1-p(/d2(n=z2 p با احتس��اب P=0/7 )بر اساس مطالعه 
P=0/15 و درصد پاسخگویی 70درصد  قبلی )14((، 
براب��ر با 110 نفر برآورد ش��د. با توجه ب��ه ماهیت نمونه گیری 
خوش��های، حجم نمونه به دست آمده از فرمول در 1/5ضرب و 

حجم نمونه نهایی 172 نفر تعیین شد. 
پرسشنامه در محل کار تحویل پزشک داده شد و یک روز 
بعد پرسشنامه تکمیل شده از آنها اخذ شد. همچنین اطلاعات 
دموگرافی��ک و عوامل احتمالی مرتبط ک��ه به صورت یک فرم 

جمع آوری اطلاعات تهیه شده به همین روش تکمیل شد.

پرسشنامه
در این مطالعه از یک پرسش��نامه محقق س��اخته استفاده 
ش��د. دو نفر از اعض��ای هیئت علمی گروه تخصصی پزش��کی 
خانواده با بررس��ی مطالعه دیگر در این زمینه ]3[ پرسش��نامه 
را طراحی کردند. کل پرسش��نامه حاوی 12 سوال است که 5 
س��وال در حیطه پیشگیری و 7 س��وال در حیطه درمان است. 
اندکس و نسبت روایی محتوایی برای بررسی روایی پرسشنامه 
مورد اس��تفاده قرار گرف��ت. 5 نفر اعضای هیئ��ت علمی گروه 
پزش��ک خانواده و داخل��ی روایی محتوایی این پرسش��نامه را 

بررسی کردند.
برای س��نجش اندکس روایی متخصصان »مربوط بودن«، 
» واضح بودن« و »س��اده بودن« و »دارای ابهام بودن« هرگویه 
را بر اس��اس یک طیف لیکرتی 4 قس��متی مش��خص کرده اند. 
متخصص��ان مرب��وط بودن هر گوی��ه را از نظر خودش��ان از 1 
»مرب��وط نیس��ت»، 2« نیازمن��د برخی اصلاحات اس��ت «، 3 
»مربوط اس��ت اما نیاز به اصلاحات جزیی دارد «، تا 4 « کاملًا 
مربوط است« مشخص کرده اند. ساده بودن گویه نیز به ترتیب 
از 1 « س��اده نیس��ت»، 2 « نیازمند برخ��ی اصلاحات »، 3 « 
ساده است اما نیاز به اصلاحات جزیی دارد«، تا 4« کاملا ساده 
اس��ت» و واضح بودن گویه نیز به ترتیب از 1 » واضح نیست»، 
2« نیازمند برخی اصلاحات اس��ت»، 3 »واضح است اما نیاز به 
اصلاحات جزیی دارد «، تا 4 »کاملا واضح است« مشخص شده 
است. دارای ابهام بودن نیز به ترتیب از 1« دارای ابهام است«، 
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2 »نیازمند برخی اصلاحات اس��ت«، 3 »دارای ابهام نیست اما 
نیازمند تجدید نظر جزئی« تا 4 « واضح« مشخص شده است. 
بعد از 4 مرحله تصحیح، نسبت روایی محتوا 95درصد و اندکس 
روایی محتوا برای تمام س��والات برابر یا بیش از 80درصد بود 
که نش��ان دهنده قابل قبول بودن روایی محتوایی پرسش��نامه 
اس��ت. س��پس در یک مطالعه پایلوت پایایی پرسشنامه در 30 
نفر از پزش��کان سنجیده شد. پایایی پرسشنامه با الفای کرنباخ 

سنجیده شد که برابر 0.7 بوده است. 
داده ها در نرم افزار SPSS نس��خه 20 وارد و آنالیز ش��دند. 
ب��رای تجزی��ه و تحلیل آماری اطلاعات به دس��ت آمده از آمار 
توصیفی و استنباطی استفاده شد. در سطح توصیفی، میانگین 
و انحراف معیار اس��تفاده شد. برای بررسی تاثیر عوامل مختلف 
بر نمره پرسش��نامه از تحلیل رگرسیون خطی با در نظر گرفتن 
ش��رایط به کارگیری، استفاده شد. شرایط اس��تفاده از تحلیل 

رگرس��یون شامل بررسی نرمال بودن توزیع باقیمانده ها، وجود 
رابطه خطی بین داده های مس��تقل و وابس��ته و مستقل بودن 

باقیمانده هاست.

یافته ها
در این مطالعه، 172 پرسش��نامه به ص��ورت کامل تکمیل 
ش��د. از ای��ن تع��داد، 98 نفر )57درص��د( از پزش��کان مرد و 
69 نف��ر )40درص��د( زن ثبت ش��ده بود. میانگین س��نی کل 
شرکت کنندگان 9.7± 44.7 س��ال بود. اطلاعات دموگرافیک 

شرکتکنندگان این مطالعه در جدول 1 آورده شده است.
50.6 درصد پزش��کان از وجود گایدلاین کشوری در زمینه 

تعداد )درصد(نوعخصوصیات

جنسیت
98 )57.0(مرد

69 )40.0(زن

دانشگاه محل تحصیلی
88 )51.2(شیراز

84 )48.8(سایر

نوع استخدام

91 )52.9(خصوصی

60 )34.9(دولتی

8 )4.7(هردو

آموزش دیس لیپیدمی پس از فارغ التحصیلی
89 )51.7(بله

78 )45.3(خیر

آگاهی از دستورالعمل کشوری
87 )50.6(بله

80 )46.5(خیر

مطالعه دستورالعمل کشوری
56 )32.6(بله

112 )65.1(خیر

میانگین )انحراف معیار(

44.7 )9.7(سن )سال(

17.3 )9.7(مدت زمان فراغت از تحصیل )سال(

6.23 )8.4(مدت کار به عنوان پزشک خانواده )سال(

32.5 )18(میانگین بیماران در روز

جدول 1- خصوصیات پزشکان شرکت کننده در مطالعه
تعداد )درصد(سوالات

پاسخ نادرستپاسخ درست
1-در یک فرد بالغ سالم، غربالگری چربی های خون هر 5 سال 

68 )39.5(98 )57.0(یکبار باید انجام شود.

2-در بیماربا تری گلیسرید 400mg/dl، بهترین رژیم تغذی های 
76 )44.2(93 )45.1(کاهش مصرف کربوهیدرات است.

3- خانم 58 ساله با سابقه نارسایی قلبی درجه 2 و خطر حوادث 
قلبی عروقی بر اساس نرم افزار فرامینگهام 4/5درصد و تری 

گلیسرید =mg/dl 350 و =mg/dl 110 LDL، نیاز به مصرف 
استاتین ندارد.

)15.0( 26)84.3( 145

آقای 50 ساله با تری گلیسرید mg/dl 210، دچار 
47 )27.3(123 )71.4(هیپرتری گلیسریدمی است.

5- در بیماری که استاتین مصرف می کند و همزمان دچار 
هیپرتری گلیسریدمی شدید است، داروی انتخابی کاهنده 

تری گلیسیرید خون جم فیبروزیل است.
)59.3( 102)40.7( 70

 100LDL mg/dl 6- خانم 44 ساله مبتلا به دیابت نوع2 با
27 )15.7(144)83.7(باید استاتین دریافت کند.

)15.7( 27
7- در همه بیمارانی که قرار است تحت درمان با استاتین ها قرار 

70 )40.7(96 )55.8(گیرند، باید قبل از شروع دارو BUN و Cr چک شود.
)40.7( 70

8- سطح LDL هدف در بیماران مبتلا به بیماری ایسکمی 
33 )19.2(138 )80.2(قلبی، کمتر از mg/dl 70 است.

9- خانم 50 ساله با LDL mg/dl 210 باید داروی استاتین 
10 )5.8(161 )93.6(دریافت کند.

10- خانم 40 ساله با خطر 10 ساله حوادث قلبی عروقی 21درصد بر 
31 )18.1(137 )79.7(اساس نرم افزار فرامینگهام، باید داروی استاتین دریافت کنند.

 mg/dl هدف در بیماران دیابتی کمتر از LDL 11- سطح
33 )19.2(137 )79.7(160 است

12- سطح LDL هدف در بیماران دیابتی مبتلا به بیماری 
112 )65.1(58 )33.7(ایسکمی قلبی کمتر از mg/dl 100 است.

LDL: لیپوپروتئین با چکالی کم
BUN: نیتروژن اوره خون

Cr: کراتینین

جدول 2- سوالات پرسشنامه دانش دیس لیپیدمی در پزشکان خانواده و نسبت 
پاسخگویی صحیح به آنها

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

5-
18

 ]
 

                             4 / 10

http://hakim.tums.ac.ir/article-1-2203-en.html


|  فصلنامه تحقیقات نظام سلامت حکیم  |

148

هیپرلیپیدمی مطلع بودند و فقط 32.6 درصد آنان این گایدلاین 
را مطالع��ه کرده بودند. 51.2درصد بعد از فراغت از تحصیل در 

زمینه دیس لیپیدمی آموزش دیده بودند. )جدول 1(
در حیطه پیشگیری )س��والات:1و 3و6 و8 و10( از کل 5 
امتیاز، متوسط امتیاز کسب شده 0.9±3.2 بوده است که برابر 

64درصد نمره در این حیطه است.
درمورد سوالات در حیطه درمان از 7 سوال )بقیه سوالات( 
متوسط امتیاز کسب شده 1.4± 4.5 از 7 امتیاز بوده است که 
در این حیطه هم نمره متوس��ط برابر 64درصد نمره کل حیطه 

بوده است.
در پرسشنامه ما به سوال شماره 1 که مربوط به غربالگری 
بود 57درصد پزش��کان پاس��خ صحیح داده بودند )جدول 2(. 
تقریبا 80درصد پزش��کان به س��والات حیطه درمان )ش��ماره 
6،8،10( که در گایدلاین کش��وری واضحا به این مطالب اشاره 
شده بود پاس��خ صحیح داده بودند. اما در یک مورد از سوالات 
حیطه پیش��گیری )ش��ماره3( که در گایدلاین کشوری به طور 
واضح اش��اره نشده بود 84.3درصد پزشکان پاسخ نادرست داد. 

)جدول 2(.
درمورد س��والات حیطه درمان ) س��وال شماره 4،9،11 (

که گایدلاین کشوری واضح به آنها پرداخته بوده نمره پزشکان 
قابل قبول بود. اما س��والات 2،7،12 که گایدلاین کش��وری به 
صورت مبهم و پراکنده به آن پرداخته بود نمره پزش��کان قابل 

قبول نبود.)جدول 2(
اثر عوامل مختلف بر نمره کل پرسش��نامه ش��امل س��ن، 
جن��س، بازآم��وزی دیس لیپیدمی پ��س از ف��ارغ التحصیلی، 
دسترس��ی به اینترنت در مح��ل کار، آگاهی از وجود گایدلاین 
کش��وری دیس لیپیدمی، مطالعه گایدلاین، مدت زمان پس از 
فارغ التحصیلی، مدت س��وابق فعالیت به عنوان پزشک خانواده 
و میانگین تعداد بیماران و تحصیل در دانش��گاه علوم پزش��کی 
شیراز مورد بررسی قرار گرفت که هیچ کدام ارتباط معناداری با 

نمره کل پرسشنامه نشان ندادند. )جدول 3(

بحث
دیس لیپیدمی یکی از اختلالات ش��ایع در بیماران مراجعه 
کننده به پزش��کان س��طح اول سیستم س��لامت است و نقش 
این پزشکان در تش��خیص به موقع بیماران و درمان و مراقبت 
این بیماران حائز اهمیت اس��ت. در این مطالعه بر آن شدیم تا 
میزان دانش پزش��کان خانواده در حیطه پیش��گیری و درمان 
دیس لیپیدمی��ا و به کارگی��ری گایدلاین ه��ای دیس لیپیدمیا 

توسط پزشکان خانواده عمومی را مورد ارزیابی قرار دهیم.
در این مطالعه 170نفر از پزش��کان خانواده عمومی ش��هر 
ش��یراز مورد برس��ی قرار گرفتند. نتایج نش��ان داد که متوسط 
نمرات کس��ب ش��ده درمورد دانش پزش��کان در حیطه درمان 
و پیش��گیری 64 درصد کل نمره بوده ک��ه کمتر از حد انتظار 
بود. عواملی مثل س��ن، جنس، سال فراغت از تحصیل، دانشگاه 
محل تحصیل، همکاری با طرح پزش��ک خان��واده، فعالیت در 
بخش خصوصی و دولتی، دسترس��ی به اینترنت، دسترس��ی به 
گایدلاین ها، آموزش در زمین��ه دیس لیپیدمیا بعد از فراغت از 
تحصیل که در پرسشنامه از پزشکان سوال شده بود، هیچ کدام 
تاثیر معناداری در نمره کل پرسش��نامه نداش��ت. در کل اغلب 
پزشکان به سوالات پرسشنامه که در گایدلاین کشوری ایراپن 
واضحا به آن مطالب اش��اره شده بود پاسخ صحیح داده بودند، 
اما در س��والاتی که در گایدلاین کش��وری به طور واضح به آن 

اشاره نشده بود، میزان پاسخ دهی صحیح پایین بوده است.
طبق بررس��ی ای که در س��ال 2016 در آمریکا انجام شد ، 
یک س��وم بیمارانی که توس��ط پزش��کان مراقبت اولیه ویزیت 
می ش��وند مبتلا به دیس لیپیدمیا هس��تند که اغلب توسط این 
پزش��کان تحت تش��خیص و درمان ق��رار می گیرن��د. بنابراین 

P-value.  )SE( خطای استاندارد Bمتغیر ضریب

0.574 0.004 0.002 سن )سال(

0.312 0.031 0.031 جنسیت

0.700 0.004 0.002 مدت زمان فراغت از تحصیل )سال(

0.591 0.003 0.002 مدت کار به عنوان پزشک خانواده )سال(

0.626 0.001 0.000 میانگین بیماران در روز

0.368 0.031 -0.028 آموزش دیس لیپیدمی پس از فارغ التحصیلی

0.900 0.037 -0.005 دسترسی به اینترنت در محل کار

0.814 0.037 -0.009 آگاهی از دستورالعمل کشوری

0.721 0.038 -0.013 مطالعه دستورالعمل کشوری

0.324 0.030 -0.030 تحصیل در دانشگاه علوم پزشکی شیراز

جدول 3- ارتباط بین متغیرهای مورد بررسی و نمره کل پرسشنامه دانش پزشکان 
خانواده درباره دیس لیپیدمی )رگرسیون خطی(
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غربالگری مناس��ب به تش��خیص زودهنگام این بیماری کمک 
می کند. با پیشرفت مطالعات مربوط به درمان هایپرکلسترومی 
گایدلاین هایی هم که به پزش��کان در تش��خیص و درمان این 
بیم��اری کمک می کند بیش��تر می ش��ود. در ای��ن مطالعه به 
نقش پزش��کان مراقبت اولیه در غربالگری، تش��خیص و درمان 

دیس لیپیدمی تاکید شده است ]8[.
در مطالعه حاضر نش��ان داده شد دانش پزشکان در زمینه 
پیش��گیری و درمان اختلال دیس لیپیدمی 64درصد نمره کل 
ب��وده که کمتر از ح��د قابل قبول اس��ت. در مطالعه ای که در 
عربس��تان در سال 2019 انجام شد، مش��خص شد که آگاهی 
پزش��کان سعودی در زمینه هایپر کلسترولمی فامیلی کم است 
و نیاز اس��ت برنامه های آموزش��ی در زمینه ای��ن اختلال برای 
پزش��کانی که در درمان این بیماری نقش دارند در نظر گرفته 
ش��ود ]13[. در مطالع��ه ای دیگر در این کش��ور درمورد دانش 
پزش��کان خان��واده در زمین��ه عوامل خط��ر بیماری های قلبی 
عروقی نش��ان داده شد که کمتر از 50درصد پزشکان به نیمی 
از سوالات پاس��خ صحیح داده اند و نیمی از سوالات پاسخ های 
صحیح بیش از 80درصد بوده که تقریبا با مطالعه ما مشابه بوده 
است ]15[. در مطالعات انجام شده در آمریکا مشخص شد که 
طبق نظر خود پزش��کان مراکز مراقبت های اولیه، آگاهی آنان 
درم��ورد مدیریت دیس لیپیدمی در بیش از 90درصد موارد در 
سطح بالا قرار دارد ]16[. اگرچه مطالعه دیگر که ارزیابی دانش 
پزش��کان را به روش عینی انجام داده بود، نش��ان داد که تنها 
یک سوم پزشکان مراکز مراقبت های اولیه آمریکا از توصیه های 
راهنماه��ای بالینی درخصوص مدیریت دیس لیپیدمی تبیعیت 
می کنن��د ]17[. یک��ی از علل این تناق��ض در نتایج مطالعات 
مختلف، رویکرد سیس��تم س��لامت در جمعیت ها و کشورهای 
مختلف در قبال عملکرد پزش��کان می تواند باش��د. در جوامعی 
که گایدلاین مش��خص و به روز تدوین و به صورت گسترده در 
اختیار پزش��کان قرار می گیرد، احتمالا نتایج بهتری در افزایش 
دانش پزش��کان به همراه خواهد داشت. در کشور ما گایدلاین 
دیس لیپیدمی کش��وری )ایراپن( تدوین ش��ده اما بس��یاری از 
پزش��کان از وجود آن مطلع نیستند در ضمن به روز رسانی در 

فواصل مشخص صورت نگرفته است. 
در مطالعه حاضر 50.6درصد از پزشکان از وجود گایدلاین 
کش��وری مطلع بودند و فقط 32.6درص��د آن را مطالعه کرده 

بودن��د. در مطالعه ای در مال��زی به 759نفر از پزش��کان فارغ 
التحصی��ل مراقب��ت اولیه ایمیل زده ش��د که 466نفر پاس��خ 
دادن��د ک��ه 98درصد پزش��کان از راهنمای مل��ی لیپید مطلع 
بودن��د و 95درصد از آنه��ا عنوان کردند در کارک��رد بالینی از 
گایدلاین های کش��وری استفاده می کنند ]3[. مطالعه سنگاپور 
نش��ان داد ک��ه تنها 35درصد از پزش��کان ب��ا راهنمای بالینی 
انجمن قلب وعروق آمریکا آشنایی داشتند و در مقابل آشنایی 
آنها با راهنمای کش��وری حدود 46درصد بود ]9[. در کش��ور 
ما اطلاع پزش��کان از گایدلاین کش��وری تقریبا برابر با کش��ور 
سنگاپور بود و تقریبا نیمی از پزشکان از وجود گایدلاین کاملا 
بی اطلاع بودند. این میزان بس��یار با کش��ور مالزی متفاوت بود 
که احتمالا ناش��ی از اطلاع رسانی و تاکید سیستم های سلامت 
کش��ورهای مختلف ب��ر مطالعه گایدلاین های معتبر کش��وری 
اس��ت. البته نح��وه نمونه گیری نی��ز می تواند عل��ت دیگر این 
امر باش��د چرا ک��ه در مطالعه مالزی میزان پاس��خ دهی حدود 
60درصد بوده اس��ت. از طرفی دیگر ایحاد انگیزه در پزش��کان 
برای اجرای دس��تورالعمل های بالینی در این زمینه مهم است. 
یک��ی از راه های مهم ایجاد انگیزه افزایش پرداخت به پزش��ک 
اس��ت که باید براس��اس نتایج منجر به سلامتی جمعیت تحت 
پوش��ش انجام ش��ود. بنابرای��ن پایش س��لامت جمعیت تحت 
پوشش پزشکان می تواند باعث ایجاد انگیزه برای افزایش دانش 
پزش��کان و بهبود عملکرد بر اساس گایدلاین های صحیح و به 
روز ش��ود. در حال حاضر پرداخت به پزشک خانواده در کشور 
ما بر اس��اس تعداد مراقبت های انجام شده صورت می گیرد که 
ارتباطی با دانش پزشک یا حتی سلامتی جمعیت تحت پوشش 

ندارد. 
در مقاله ای که توس��ط الحاجی و همکاران در سال2019 
منتش��ر شد عنوان شد پزش��کان کویتی که در بیمارستان های 
تخصصی و یا در کلینیک های مراقبت اولیه کار می کردند، نسبت 
به پزشکانی که در بیمارستان های عمومی کار می کردند، بیشتر 
از گایدلاین های دیس لیپیدمی اس��تفاده می کنند که ش��اید به 
خاطر بار کمتر بیمارانش��ان و محدودیت کمتر زمانی باشد. در 
این مطالعه حدود 95درصد پزشکان خانواده اذعان کرده بودند 
که در 50درصد موارد یا بیش��تر از گایدلاین استفاده می کنند 
ام��ا بیش از 95درصد آنان به نیم یا کمتر از نیمی از س��والات 
پاس��خ مطابق گایدلاین داده بودند ]18[ در مطالعه حاضر علی 
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رغم مطالعه کمتر از گایدلاین کش��وری، متوس��ط نمره کسب 
ش��ده در کل 64درصد بود که نسبت به نتایج به دست آمده در 
پزشکان خانواده مطالعه مذکور بهتر بوده است. علت این امر آن 
اس��ت که در کشور ما گایدلاین کشوری کمتر در بین پزشکان 
ش��ناخته شده اس��ت و بیش��ترین منبع اطلاعات آنان از سایر 
منابع است. به هر حال در مطالعه الحاجی بازآموزی پزشکان با 
گایدلاین های بالینی و طب مبتنی بر شواهد، دسترسی راحت 
تر به گایدلاین ها و بهتر کردن گایدلاین های منطقه ای )بومی( 

پیشنهاد شد. )18( 
در مطالع��ه ای ک��ه در س��ال 1383 در ای��ران در بی��ن 
بیم��اران مبتلا ب��ه دیس لیپیدمی صورت گرف��ت حاکی از آن 
اس��ت که درمان 58.9درصد بیمارانی که با کلس��ترول و تری 
گلیس��یرید بالای 200 برای اولین بار جهت درمان به پزش��ک 
مراجع��ه می کردند، مطابق با روش های مد نظر) برنامه آموزش 
کلس��ترول-پنل درمانی بزرگسالان4(بوده اس��ت و در کمتر از 
 نیم��ی از موارد درمان هایپرلیپیدمی ب��ا اهداف و پروتکل های 
)برنامه آموزش کلسترول -پنل درمانی بزرگسالان 1( مطابقت 
نداشت. در این مطالعه پیشنهاد شد برنامه های بازآموزی درمان 
هایپرلپیدمیا متناسب با آخرین دستورالعمل های موجود برگزار 
ش��ود.)6( در مطالعه ما نشان داده شد استفاده از دستورالعمل 
کش��وری و یا باز آموزی نقشی در میزان دانش پزشکان نداشته 
اس��ت. علت این امر همانطور که بیان ش��د آن است که بیشتر 
پزش��کان اطلاعات خود را از منابع دیگر غیر از دس��تورالعمل 
کش��وری و یا باز آموزی ها به دس��ت می آورن��د. این می تواند از 
یکسو نشان دهنده عملکرد نا مناسب در زمینه تدوین و انتشار 
دستورالعمل باشند چرا که بیش از 70 درصد پزشکان اصلا این 
منبع را مطالعه نکرده بودند و از س��وی دیگر به نظر می رس��د 
برگ��زاری باز آموزی ها نیز نیاز به تجدید نظر داش��ته و افزایش 
کیفی��ت و کمی��ت آن برای به روز رس��انی اطلاعات پزش��کان 
مورد نیاز اس��ت. لازم اس��ت در این خص��وص اقدامات موثر و 
ج��دی صورت گیرد ت��ا برنامه های بازآموزی بع��د از فراغت از 
تحصیل اثربخش��ی بیشتری داشته باشد. همچنین برگزاری باز 
آموزی های هدفمند که برای پزش��کان خانواده طراحی ش��ده 
باش��د و تا حد امکان توسط متخصصان این رشته انجام شود و 

4. NCEP ATP: National Cholesterol Education Program - Adult Treatment 
Panel

بر اهداف پزشک خانواده متمرکز باشد می تواند موثرتر باشد.
یکی دیگر از علل موثر در دانش پزش��کان احتمالا دیدگاه 
جمعیت تحت پوش��ش در قب��ال درمان یا پیش��گیری از یک 
بیماری است. مطالعه ای در آمریکا در بین جمیعت لاتین زبان 
نشان داد که فقط 29/5 درصد از بیماران مبتلا دیس لیپیدمی 
تحت درمان ق��رار گرفته اند.)19( این مطالع��ه علت را کمبود 
آگاه��ی بیماران در باره اهمیت درم��ان این اختلال ذکر کرده 
اس��ت. از آنجا که درمان یک مقوله دو سویه است و درخواست 
و نیاز بیمار، احتمالا بر دانش و عملکرد پزش��ک نیز تاثیر گذار 
است، درخواست کمتر بیمار، انگیزه کمتر پزشک برای افزایش 
دانش خود را در پی خواهد داشت. شاید یکی از علل قابل قبول 

نبودن دانش پزشکان در مطالعه حاضر نیز همین باشد. 
در مطالعه ای در س��ال 2008 توسط محققان آلمانی انجام 
شد رس��یدن به اهداف پیش��گیری ودرمانی در دیس لپیدمی 
فرایندی بس��یار س��خت و چندین مرحله ای عنوان شد که هم 
پزشکان باید در درمان بیمارانشان سخت گیرانه تر عمل کنند 
و هم بیماران باید در روند درمانش��ان همکاری بیشتری داشته 
باش��ند و همچنی��ن گایدلاین های دیس لیپیدمیا باید بیش��تر 

مناسب نیاز پزشکان مراقبت اولیه باشد.)20(
ب��ا توجه به تمام این موارد عوامل موثر بر دانش پزش��کان 
بس��یار گسترده اس��ت و افزایش دانش و بهبود عملکرد علمی 
پزشک نیاز به رویکرد همه جانبه چه در سیستم سلامت و چه 

در بطن جامعه دارد.
از نقاط قوت مطالعه ما پرداختن به دیس لیپیدمی به عنوان 
اختلال ش��ایع در کشورمان و یک عامل خطر مهم بیماری های 
قلبی و عروقی و همچنین سنجش میزان آگاهی پزشکان شاغل 
در س��طح اول ارائه خدمات بود. پرسشنامه ای طراحی شده در 
حیطه های مختلف پیشگیری و درمان با درجه سختی متفاوت 
بود تا هم به نقش و اهمیت تبعیت از گایدلاین کشوری تاکید 
شود و هم به ضرورت قرارگیری گایدلاین های مناسب و کارامد 

و به روز در اختیار پزشکان خانواده عمومی تاکید شود. 
از نقاط ضعف این مطالعه انجام آن در محدوده شهر شیراز 
بوده اس��ت. درصورت انجام این مطالعه در کل اس��تان و یا کل 
کش��ور بهتر می توان درمورد عوامل موثر آن را مورد س��نجش 
دقیقتر قرار داد. همچنین عدم همکاری پزشکان یکی از موانع 
انجام این طرح بود زیرا متاس��فانه بعلت مش��غله زیاد بعضی از 
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پزشکان در تکمیل پرسشنامه همکاری نکردند. 

نتیجه گیری
براساس مطالعه ما دانش پزشکان عمومی خانواده در حیطه 
دیس لیپیدم��ی چه در حیطه درمان و چه درمورد پیش��گیری 
کمت��ر از حد انتظار بوده اس��ت. همچنین اطلاع پزش��کان در 
زمینه وجود و همچنین مطالعه گایدلاین کشوری بسیار پایین 
بوده اس��ت. از طرفی برای س��والاتی که در گایدلاین کشوری 
به آنها اش��اره واضح ش��ده بود بیشتر از س��ایر سوالات جواب 
صحیح ثبت شده بود. در دسترس بودن گایدلاین های کشوری 
مناس��ب کامل و کارامد دیس لیپیدمی جهت پزشکان خانواده 
که اولین س��طح ارای��ه خدمات تش��خیصی و درمانی را بعهده 
دارن��د و تبعیت آنها از ای��ن گایدلاین ها با توجه به حجم بالای 
بیمارانی که این پزش��کان تحت پوش��ش دارند می تواند نقش 
مهمی در پیش��گیری و درمان هایپرلیپیدمی در کش��ور داشته 
باش��د. لازمه این مهم آن اس��ت که از خود پزش��کان خانواده 
بخصوص متخصصان این رش��ته به عنوان یکی از ذی نفعان در 
تدوین دستورالعمل کشوری استفاده شود تا با توجه به شرایط 
کاری و جمعی��ت تحت پوش��ش آنها دس��تورالعملی در خور و 
قابل اجرا مطابق با ش��واهد روز دنیا طراحی ش��ود. از آنجا که 
نتای��ج حاکی از عدم تاثیر بازآموزی بع��د از فراغت از تحصیل 
در افزایش س��طح آگاهی پزشکان بوده است پیشنهاد می شود 
برای انجام بازآموزی هدفمند در جهت بهبود آگاهی پزش��کان 
خانواده در آینده برنامه ریزی صورت پذیرد. همچنین پیشنهاد 
می شود مطالعات مش��ابه برای پایش دانش پزشکان با فواصل 
منظم و توس��ط مس��ئولان مربوطه انجام ش��ود تا نتایج آن در 

بهبود کیفیت و کمیت بازآموزی های به کار گرفته شود.

کاربرد در تصمیم های مرتبط با سیاستگذاری در نظام سلامت
بیماران مبتلا به دیس لیپیدمی نس��بت زیادی از مراجعین 
پزش��ک خانواده را تشکیل می دهند. تا کنون اطلاعی از دانش 
پزشکان عمومی خانواده در زمینه این بیماری در بین پزشکان 
خانواده در ایران در دسترس نیست. در این مطالعه نشان داده 
ش��د که میزان دانش پزش��کان عمومی خانواده در این زمینه 
کافی نیس��ت و نه دسترس��ی یا مطالعه گایدلاین کشوری و نه 
شرکت در بازآموزی ها یا دسترسی به اینترنت در محل طبابت، 

هیچیک در میزان دانش این پزش��کان موثر نبوده اس��ت. لازم 
اس��ت وزارت بهداش��ت، درمان، آموزش پزش��کی در تدوین و 
توزیع گایدلاین کش��وری و برگ��زاری بازآموزی ها تجدید نظر 
کند و با هدفمند س��ازی آنان جهت پزشک خانواده ازهمکاری 
متخصصان پزش��ک خانواده اس��تفاده نماید. همچنین معاونت 
بهداشتی عملکرد مبتنی بر سلامت جمعیت را مبنای پرداخت 

قسمتی از سرانه پزشکان قرار دهد. 
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Abs tract
Introduction: Dyslipidemia is a major risk factors for cardiovascular disease. This research aimed to determine the knowledge 
of the doctors in this field in Shiraz and its related factors.
Methods: This analytical cross-sectional study was performed among urban general family physicians in 1400. Cluster 
random sampling was done from 8 centers out of 32 comprehensive health centers covered by 2 main health centers that cover 
the whole city of Shiraz )86 people from each main health center(. A researcher-made questionnaire was used which included 
12 questions about dyslipidemia. The questionnaire was delivered to the physicians in the workplace, and the completed 
questionnaire was taken one day later. Statistical analysis was done with SPSS-20 software. The effect of factors on the score 
of the questionnaire was investigated by linear regression analysis.
Results: 172 questionnaires were completed of which 98 )57%( were male and 69 )40%( were female and the average age 
of the participants was 44.7 ± 9.7 years. The average score was 64% of the total score in prevention and treatment. )3.2 ± 0.9 
of 5 points and 4.5 ± 1.4 of 7 points, respectively(. 50.6% of doctors were aware of national guideline, and only 32.6% had 
read that. None of the investigated factors significantly affected the total score, including participating in Continuing Medical 
Education and studying the guidelines.
Conclusion: General family physicians’ knowledge about dyslipidemia was less than expected. Physicians’ awareness and 
studying of the national guideline was unsatisfactory. It is required to design effective and targeted Continuing Medical 
Education and to prepare and effective use of clinical guidelines targeted to family physicians. In the future, similar studies 
should be conducted to monitor the knowledge of doctors at regular intervals to improve the quality and quantity of education 
after graduating.
Keywords: Family Physician, Knowledge, Dyslipidemia, Continuing Medical Education, Clinical Guideline
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