
▪ إن تعاطي التبغ، بما فيه التعرض لدخانه لا إرادياً، يلحق الضرر بجهاز القلب والأوعية الدموية.	

▪ تعُزى إلى تعاطي التبغ والتعرض لدخانه لا إرادياً وفيات عددها 1.9 مليون وفاة تقريباً من الوفيات التي يمكن تجنبها سنوياً من جراء الإصابة بمرض القلب التاجي 	

)أي بنسبة قدرها ٪21 تقريباً من إجمالي الوفيات الناجمة عن هذا المرض بالعالم(.

▪ إن الفوائد المجنية من الإقلاع عن تعاطي التبغ كبيرة، وثمة فوائد صحية فورية وأخرى طويلة الأجل تجُنى عقب الإقلاع عن تعاطيه، ويُستهل جنيها في غضون 	

ساعات تلي الإقلاع عن تعاطيه وتدوم لسنوات بعد ذلك. وينخفض معدل تعرض الفرد بشدة لخطورة الإصابة بمرض القلب التاجي بعد مرور 15 عاماً على إقلاعه 

عن تعاطي التبغ، إلى معدله بالنسبة إلى شخص لم يدخن قط في حياته. 

التبغ ومرض القلب التاجي
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ما هو مرض القلب التاجي؟ 

إن مرض القلب التاجي1 مرض تتراكم فيه الرواسب الدهنية المكونة من 

الكوليسترول وغيره من المواد الخلوية )المسماة مجتمعة باسم اللويحات( 

داخل جدران شرايين القلب التاجية على سطح القلب، ممّا يسفر عن تضييقها 

الذي يقلل معدل تدفق الدم الغني بالأوكسجين عبرها إلى القلب والذي قد 

يؤدي إلى التعرض لنوبة قلبية وقد يسبب تلفاً جسيماً في أنسجة القلب أو 

الموت المفاجئ )1(. وغالباً ما يكون تطور هذه العملية بطيء الوقع ويستغرق 

فترة طويلة من الزمن، ولا يدرك الكثيرون من الأفراد المتضررين بها حالتهم 

هذه إلا عقب تعرضهم لنوبة قلبية خطيرة.

المشكلة المطروحة  

إن مرض القلب التاجي مثله مثل معظم الأمراض المزمنة غير السارية، مرض 

اجتماعية وتجارية  بعوامل شخصية وأخرى  ويتأثر  التعقيد  بطابع  يتسم 

مترابطة. ومن الأمثلة الرئيسية على عوامل خطر الإصابة به السلوكيات غير 

الصحية، مثل تعاطي التبغ والكحول واتباع نظم غذائية غير صحية والخمول 

 البدني. وتزداد خطورة الإصابة بمرض القلب التاجي بفعل تلك السلوكيات 

وما يترتب عليها من حالات صحية وسيطة كالسمنة وداء السكري.

ويحصد سنوياً مرض القلب التاجي وهو السبب الرئيسي للوفيات والإعاقة 

بالعالم، أرواح 9.4 مليون شخص ويتسبب في خسران أكثر من 203 ملايين سنة 

من سنوات العمر المصحّحة باحتساب مدد الإعاقة )2، 3(.

ومن حالات الإعاقة الناجمة عن المرض الذبحة الصدرية والإرهاق اللذان 

يقيدان قدرة الفرد على أدائه لوظائفه ويقوضان نوعية حياته. كما يتسبب 

بالتلازم مع ما يترتب على ذلك لاحقاً من  العمل  إنتاجية  المرض في تدني 

اضطرابات عاطفية )4، 5(. وإضافة إلى ذلك، فقد ترزح الأسر الموجودة بمعظم 

البلدان المنخفضة الدخل وتلك المتوسطة الدخل تحت وطأة عبء مالي ثقيل 

ويلزمها أن تعوض عن إعاقة أفرادها من خلال زيادة مسؤولياتها في العمل )5(.

1 يعُرف المرض أيضاً باسم مرض القلب الإقفاري أو مرض الشريان التاجي أو مرض تصلب 

القلب العصيدي.

تعاريف 

أو  التبغ  من  مصنوع  منتج  أي  عن  عبارة  هو  الداخن:  التبغ  منتج 
المصنعة  السجائر  أمثلته  ومن  الاحتراق،  عملية  بواسطة  منه  مشتق 
والشيشة  والسيجار  بنفسه  سجائره  يلفّ  لكي  للفرد  المعدّ  والتبغ 

)المعروفة أيضاً باسم النرجيلة( والكريتيكس والبيدي.

التبغ العديم الدخان: هو عبارة عن أي منتج يتكون من تبوغ مقطعّة 
أو مطحونة أو مسحوقة أو أوراق تبغ معدّة لغرض تناولها عن طريق 
الفم أو تجويف الأنف، ومن أمثلتها السعوط والتبغ الممضوغ والغوتكا 

والميشري ومسحوق تبغ السنس.

الذي  “المنفوث”  الدخان  من  مزيج  هو  اللاإرادي:  التبغ  دخان 
من  البيئة  إلى  “المنبعث”  وذاك  العادة  في  وينفثه  المدخن  يستنشقه 
طرف السيجارة المشتعل ومن غيرها من منتجات التبغ الداخنة. وغالباً 
ما يسُتخدم أيضاً مصطلحا “التدخين القسري” أو “التدخين الإجباري” 

لبيان ظاهرة التعرض للدخان لا إرادياً.

السياسات  تفرض  الدخان:  من  الخالية  بالأماكن  المتعلقة  السياسات 
على  تاماً  حظراً  الدخان  من  الخالية  بالأماكن  المتعلقة  “الشاملة” 
الغرف  المغلقة ولا تستثني من ذلك  العامة  التدخين بجميع الأماكن 

المخصصة التدخين.

نظام إيصال النيكوتين إلكترونياً: هو عبارة عن جهاز يعمل بالبطارية 
لتوليد خليط ضبوبي يحتوي على  إلكترونياً  أو سائلاً  ويسخن محلولاً 

سوائل منكهة ومادة النيكوتين لكي يستنشقها المتعاطي.

النيكوتين  الضبوب حاوية على  من  أنواعاً  يولد  المسخن:  التبغ  منتج 
ومواد كيميائية سامة عند تسخين التبغ أو عند تشغيل جهاز يحتوي 
على التبغ، ويستنشقها المتعاطي أثناء عملية مصها أو تدخينها بواسطة 

الجهاز المعدّ لذلك.

ورغم أن المرض مستعص، فإن تدبيره علاجياً بفعالية ممكن بواسطة الأدوية 

والإجراءات الطبية والجراحية ذات الصلة وعن طريق معالجة عوامل خطر 

الإصابة به، بفضل الإقلاع عن تعاطي التبغ مثلاً.



 الفيزيولوجيا المرضَية لتعاطي التبغ في مرض 
القلب التاجي

 يسهم تعاطي التبغ )سواء كان داخناً أم عديم الدخان( والتعرض لدخانه 

لا إرادياً في الإصابة بأمراض القلب بواسطة عدة آليات، منها الالتهابات وتضيق 

الأوعية وتشكيل الجلطات وتقليل معدلات الإمداد بالأوكسجين )8–6(. وعلاوة 

على الأضرار التي يلحقها التدخين مباشرة بالشرايين التاجية )6، 7(، فإنه يرفع 

أيضاً مستويات البروتينات الدهنية الضارة المؤكسدة والمنخفضة الكثافة ويقلل 

مستويات نظيرتها المفيدة والعالية الكثافة )التي تزيل الكوليسترول الزائد 

المترسب في الشرايين(، ويسهم بالتالي في زيادة الرواسب الدهنية )اللويحات( 

المتكونة في الموقع المتأثر من الشرايين )6، 7( – والإصابة بمرض يعرف باسم 

تصلب الشرايين. ولدى المدخنين محتوى دهني عال خارج الخلايا في اللويحات 

المتكونة بأجسامهم، مما يجعل اللويحات عرضة للتمزق )9(. وتؤدي إصابة 

بطانة الأوعية الدموية واختلال وظائفها إلى تعزيز التصاق الصفائح الدموية 

وتتسبب في تكوين جلطة دموية - وهي عملية تعرف باسم تجلط الدم. 

ويتسبب أيضاً تدخين التبغ في التعرض لحالة فرط تخثر الدم، ممّا يزيد من 

خطورة التعرض لجلطة حادة. وإن إصابة الفرد بجلطة واسطتها التدخين هي 

على ما يبدو من العوامل الرئيسية المسببة لأمراض القلب والأوعية الدموية 

الحادة )6(. ويمكن أن يتسبب نقص المغذيات الحيوية اللازمة لعضلة القلب 

وتدني معدل إمدادها بالأوكسجين بسبب الخثار التاجي في إلحاق أضرار كارثية 

بالقلب، مما يسفر عن إصابة الفرد بإعاقة كبيرة أو عن وفاته فجأة. ويؤدي 

تحفيز النيكوتين للجهاز العصبي الودي والقلب إلى زيادة طلب عضلة القلب 

على الأوكسجين ويسفر عن الإصابة بالذبحة الصدرية. ومن المرجح أن يعاني 

مدخنو التبغ من مشاكل حادة في القلب والأوعية الدموية في سن أصغر 

وبوقت مبكر في معرض إصابتهم بالمرض )6(. وتماثل تقريباً الآثار التي يخلفها 

التعرض لدخان التبغ لا إرادياً على القلب تلك المترتبة على التدخين في حد 

ذاته، ومن المرجح أن تعمل بواسطة الآليات البيولوجية نفسها )10(. ويمكن 

أن يتسبب التعرض لهذا الدخان لمدة ساعة واحدة لا غير في إتلاف الطبقة 

الداخلية للشرايين التاجية )11(، ممّا يزيد من خطورة الإصابة بنوبة قلبية.

وتلحق أيضاً منتجات التبغ العديم الدخان الضرر بالصحة؛ لأنها تحتوي على 

أكثر من 2000 مركب كيميائي، ومنها النيكوتين )6، 15–12(. ويذُكر أن المعادن 

السامة، مثل الكادميوم أو النيكل )16(، وغيرها من المواد المضافة التي تزيد 

استساغة التبغ العديم الدخان لدى متعاطيه، مثل عرق السوس، تخلف آثاراً 

ضارة على جهاز القلب والأوعية الدموية )12(. وثبت أن التبغ العديم الدخان 

يسبب ارتفاع ضغط الدم والمعاناة من فرط ضغط الدم المزمن، وهما كلاهما 

من عوامل الخطر الرئيسية للإصابة بمرض القلب التاجي )19–17(.

تدخين التبغ ومرض القلب التاجي

ثمة علاقة سببية راسخة بين تدخين التبغ وحالات المراضة والوفيات الناجمة 

عن الإصابة بمرض القلب التاجي الذي يسهم في حصاد أرواح 9.4 مليون 

شخص، أو في نسبة ٪16.6 من إجمالي الوفيات البالغ عددها 56 مليون وفاة 

بالعالم )2(. ويزهق التدخين أرواح 1.62 مليون شخص، أو يستأثر  سنوياً 

بنسبة ٪18 من الوفيات الناجمة عن مرض القلب التاجي في العالم )20(، 

 ويسبب اعتلالات صحية كبيرة تتمثل، حسبما تشير إليه التقديرات، في خسران 

40.6 مليون سنة من سنوات العمر المصحّحة باحتساب مدد الإعاقة من جراء 

الإصابة بمرض القلب التاجي )20(.

وتزداد خطورة تعرض جهاز القلب والأوعية الدموية للتلف زيادة مطردة تبعاً 

لطول مدة التدخين وعدد منتجات التبغ الداخن وأنواعها المستهلكة، ولكن 

العلاقة القوية التي تربط الجرعة المأخوذة من المنتجات بالاستجابة لها هي 

علاقة غير خطية )6(. وتزداد خطورتها بشكل كبير حتى في حال التعرض لها 

بمستويات منخفضة – يتعرض الذين يدخنون سيجارة واحدة يومياً لا غير 

لنصف خطورة الإصابة بمرض القلب التاجي لدى من يدخنون 20 سيجارة 

يومياً على الأقل )21(. وبصرف النظر عن وضع تدخين التبغ بوصفه من كبرى 

العوامل المستقلة للإصابة بهذا المرض، فإن تدخينه يعمل بالتآزر مع عوامل 

خطر رئيسية أخرى للإصابة بالمرض، مثل ارتفاع نسبة الكوليسترول في الدم 

وفرط ضغط الدم غير المعالج وداء السكري )22، 23(.

دخان التبغ اللاإرادي ومرض القلب التاجي

في  شخص   382 000 أرواح  حصد  التاجي  القلب  مرض  أن  إلى  التقديرات   تشير 

عام 2017 من جراء التعرض لدخان التبغ لا إرادياً )20(، وهو ما يمثل نسبة 4.3٪ 

من إجمالي الوفيات الناجمة عن هذا المرض ونسبة ٪31 من إجمالي تلك الناجمة 

عن التعرض لدخان التبغ لا إرادياً )20(. وتشير التقديرات أيضاً إلى أن التعرض لهذا 

الدخان تسبب بالعام نفسه في خسران 8.8 مليون سنة من سنوات العمر المصحّحة 

والتحليلات  المنهجية  الاستعراض  عمليات  وتشير   .)20( الإعاقة  مدد  باحتساب 

البلدان  التبغ لا إرادياً في  البالغين المعرضين لدخان  الشرحية على اختلافها إلى أن 

متزايدة  لخطورة  معرضون  والمنخفض  المرتفع  بين  دخلها  مستويات  تتراوح  التي 

تتراوح نسبتها بين ٪23 و٪30 للإصابة بمرض القلب التاجي )10، 28–24(. وتثبت 

الآن دراسات الأتراب التي أجريت بسبعينيات القرن الماضي وثمانينياته في العديد 

إرادياً في مرحلة  التبغ لا  التعرض لدخان  التي يخلفها  السلبية  الآثار  البلدان  من 

فيها تصلب  الدموية، بما  القلب والأوعية  بأمراض  الطفولة على معدلات الإصابة 

الشرايين في وقت مبكر )31-29(. ومن كبرى التحديات الماثلة أمام تلك الدراسات 

دقة تقييم معدل التعرض طوال العمر لدخان التبغ لا إرادياً، لأن معدل التعرض له 

تراكمياً طوال العمر قد يكون أعلى بكثير مما هو مجسد طوال فترة الدراسة )10(، 

الأمر الذي يحُتمل أن يسفر عن تقليل شأن خطورة التعرض له فعلياً وأثره على 

الإصابة بمرض القلب التاجي )10(.

التبغ العديم الدخان ومرض القلب التاجي

تشير التقديرات الصادرة عن المنظمة إلى وجود ما لا يقل عن 380 مليون 

شخص من سكان العالم ممّن يتعاطون منتجات التبغ العديم الدخان )بواقع 

13 مليون طفل تتراوح أعمارهم بين 13 و15 سنة و367 مليون بالغ تتراوح 

أعمارهم بين 15 سنة وما فوق( )32(. ورغم أن إقليم جنوب شرق آسيا 

يستأثر بحصة الأسد من متعاطي هذا التبغ، فإن توثيق معدلات تعاطيه آخذ 

في الزيادة بشكل مطرد بأقاليم أخرى من العالم )14، 34–32(. وتتسم البحوث 

المتعلقة بآثار التبغ العديم الدخان على الصحة بطابع حداثتها نسبياً مقارنة 

بتلك المتعلقة بالتبغ الداخن، وبتدني معدل اتساق نتائجها. وتثبت الدراسات 

وجود علاقة بين تعاطي التبغ العديم الدخان والإصابة بأمراض القلب في آسيا، 



سواء كانت أمراضاً فتاكة أم أخرى غير فتاكة، على أن هذه العلاقة لا تلُاحظ 

عموماً في أوروبا )13، 15، 39-35(. ورُئي في دراسة حالات منضبطة بالشواهد 

أجريت في عام 2006 )تحليل انترهارت لبيانات مستمدة من 52 بلداً( وعقب 

تعديل وضع الأفراد من حيث التدخين، أن متعاطي التبغ العديم الدخان 

الفتاكة  القلب  بأمراض  الإصابة  في آسيا معرضون بشكل متزايد لخطورة 

)نسبة الاحتمال 1.57، فاصل الثقة ٪95: 2.00-1.24( )40(. وعلاوة على 

ذلك، أفاد تحليل شرحي أجري في عام 2016 بتسجيل نتائج مماثلة في آسيا 

)نسبة الاحتمال 1.40، فاصل الثقة ٪95: 1.95-1.01(، ولكنه أشار إلى انعدام 

هذا الأثر في أوروبا )نسبة الاحتمال 0.91، فاصل الثقة 95٪: 0.83-1.01(. 

وأكدت أيضاً هذا الأمر دراسة أجريت في عام 2018 أثبتت وجود علاقة 

ارتباط واضحة بين تعاطي التبغ العديم الدخان والإصابة بأمراض القلب غير 

 الفتاكة في بلدان جنوب شرق آسيا )الخطورة النسبية 1.30، فاصل الثقة 95٪:

2.21-0.39(، وخصوصاً في باكستان )الخطورة النسبية 1.59، فاصل الثقة 95٪: 

1.83-1.34(، ولكن ليس بالنسبة إلى متعاطي مسحوق تبغ السنس )الخطورة 

النسبية 0.92، فاصل الثقة ٪95: 1.03-0.81(. وتؤكد هاتان الدراستان بعض 

التحليلات المجمعة )43–41( على أساس دراسات أتراب سويدية لم يرُ فيها 

وجود أية علاقة تربط تعاطي مسحوق تبغ السنس السويدي حالياً بمعدلات 

الإصابة باحتشاء عضلة القلب الحاد، علماً بأن الأسباب التي تقف وراء هذه 

الاختلافات غير واضحة، ويلزم إجراء المزيد من البحوث لتحسين فهم العلاقة 

القائمة بين تعاطي التبغ العديم الدخان وخطورة الإصابة بأمراض القلب في 

مختلف أصقاع العالم، سواء كانت أمراضاً فتاكة أم أخرى غير فتاكة.

ولخُصت المجموعة المتنامية من البيّنات في تقرير عالمي صدر في عام 2015 

بشأن عبء المرض الناجم عن تعاطي التبغ العديم الدخان. وتشير التقديرات 

الصادرة عن التقرير الذي يضم بيانات وردت من 113 بلداً إلى أن وفيات 

عددها 000 204 وفاة )أو نسبة ٪2.4 من إجمالي الوفيات الناجمة عن مرض 

القلب التاجي في عام 2010( قد تعُزى إلى تعاطي التبغ العديم الدخان. كما 

تشير التقديرات الصادرة عن التقرير إلى أن تعاطي هذا التبغ أسهم في خسران 

4.7 مليون سنة من سنوات العمر المصحّحة باحتساب مدد الإعاقة من جراء 

الإصابة بمرض القلب التاجي في عام 2010 )14(.

منتجات النيكوتين والتبغ المستجدة وتلك الناشئة 
ومرض القلب التاجي

أصبحت منتجات النيكوتين والتبغ المستجدة وتلك الناشئة متاحة بالآونة 

إلكترونياً  النيكوتين  إيصال  نظم  تشمل  وهي  مختلفة،  بلدان  في  الأخيرة 

ومنتجات التبغ المسخن. وهذه النظم المعروفة بشكل شائع باسم “السجائر 

الإلكترونية” هي عبارة عن أجهزة تعمل بالبطارية وتسخن محلولاً )أو سائلاً 

إلكترونياً( حاوياً على النيكوتين والبروبيلين والغليكول والغليسيرين النباتي 

)46–44( لتوليد ضبوب يستنشقه المتعاطي ويحتوي على جسيمات متناهية 

الصغر ومواد سامة مشابهة لتلك الموجودة في دخان التبغ، ولكن بمعدلات 

أقل عموماً. أمّا منتجات التبغ المسخن التي تطلق عليها دوائر الصناعة تسمية 

منتجات التبغ “المسخنة وليس المحروقة”، فإنها تولد أنواعاً من الضبوب 

تحتوي على النيكوتين ومواد كيميائية سامة تنبعث منها عند تسخين التبغ 

أو عند تشغيل جهاز يحتوي عليه، بحيث يستنشق المتعاطي هذه الأنواع من 

الضبوب أثناء عملية مصها أو تدخينها بواسطة الجهاز المعد لذلك. وتحتوي 

هذه المنتجات على مادة النيكوتين المسببة للإدمان بشدة وكذلك مواد مضافة 

من غير التبغ تطُعم غالباً بنكهات. وقد يتخذ التبغ في هذه المنتجات شكل 

سجائر مصممة خصيصاً )مثل “قضبان تسخين التبغ” أو القضبان الجديدة( 

أو القرنات أو المقابس )47(. وتحتوي الانبعاثات الصادرة عن منتجات التبغ 

المسخن على النيكوتين ومواد كيميائية مشابهة لتلك السامة الموجودة في 

دخان السجائر، ولكن أيضاً بمعدلات أقل عموماً. ولا يسفر التعرض للنيكوتين 

صحية  بمضاعفات  الإصابة  لخطر  المتعاطين  تعريض  عن  السامة  والمواد 

استنشاقهم  بفعل  للخطر  حواليهم  الموجودين  أيضاً  يعرض  بل   فحسب، 

لا إرادياً للانبعاثات الصادرة عن تلك المنتجات. وثمة دراسة أجريت مؤخراً 

بقيادة دوائر صناعة التبغ تدّعي أن نظم إيصال النيكوتين إلكترونياً أهون 

ضرراً من السجائر )48، 49(. ورغم أن من المحُتمل أن تكون تلك النظم 

أقل سمية من السجائر ومنتجات التبغ المدخنة تقليدياً، فإنها لا تخلو من 

الضرر وتنطوي على مخاطر تقترن بتعاطيها والتعرض لها بشكل غير مباشر 

)50، 51(، لأن نظم إيصال النيكوتين إلكترونياً تقترن بزيادة خطورة الإصابة 

بأمراض القلب والأوعية الدموية )52، 53(. ويمكن أن تؤدي المواد السامة 

الموجودة في تلك المنتجات إلى تقويض وظيفة بطانة الأوعية الدموية وتضييق 

الشرايين وزيادة معدل ضربات القلب وارتفاع ضغط الدم )46، 54، 55(. 

وتحتوي أنواع الضبوب التي تولدها نظم إيصال النيكوتين إلكترونياً على 

مواد كيميائية سامة تضر بالمتعاطين وبغيرهم على حد سواء، وبالتالي فهي 

تنطوي على مخاطر صحية تتعلق بها تحديداً )51، 56(. ويتعرض مستعملو 

نظم إيصال النيكوتين إلكترونياً لمخاطر صحية ضارة ناجمة عن خلط منتجين 

أو أكثر من منتجات التبغ في معرض تعاطيهم للتدخين بالاقتران مع استعمال 

تلك النظم، وهي الممارسة الشائعة فيما بين معظمهم )57(. وثمة حاجة ماسة 

إلى إجراء بحوث قوية الأسس العلمية لتحديد الآثار الصحية الطويلة الأجل 

المترتبة على التعرض للانبعاثات الصادرة عن تلك المنتجات، سواء كان التعرض 

لها مباشراً أم غير مباشر(.

تأثر مرض القلب التاجي بتدخلات مختارة لمكافحة التبغ

ثبت أن تدابير مكافحة التبغ تعود بفوائد كبيرة على صحة القلب. وارتبطت 

بتقليل معدلات  مباشراً  ارتباطاً  التبغ  مثلاً زيادة الضرائب المفروضة على 

استهلاكه، مما أدى بالتالي إلى تحسين صحة القلب )58(.

وأفضت أيضاً الحملات الإعلامية لمكافحة التبغ والتحذيرات الصحية المصورة 

منه إلى تحسين فهم مخاطر تعاطيه على صحة القلب. ورغم نجاح هذه 

المواد  مازال من  التبغ  فإن  التبغ،  استهلاك  تقليل معدلات  التدخلات في 

المسبببة للإدمان بشدة ويلزم تزويد الكثيرين بالمساعدة في الإقلاع عن تعاطيه. 

وبإمكان الحكومات المساعدة في ذلك من خلال إنفاذ التشريعات المتعلقة 

بإخلاء الأماكن العامة من الدخان وتزويد متعاطي التبغ بخدمات الدعم في 

مجال مساعدتهم على الإقلاع عن تعاطيه. وما انفك هناك عدد كبير من الناس 

غير المدركين لمخاطر التبغ )59(، ما يعني أنه يلزم إنجاز المزيد من الأعمال 

لإذكاء الوعي بآثاره الضارة.

التبغ ومرض القلب التاجي



وتعد التدخلات المنفذة في مجال الإقلاع عن التدخين تدبيراً عالي المردودية 

للوقاية من مرض القلب التاجي وتقليل معدلات الإنفاق الصحي على مرضاه 

في الأجلين القصير والطويل كليهما )60، 61(. وتقللّ الخطورة المفرطة لإصابة 

الفرد بمرض القلب التاجي إلى النصف بعد مضي عام واحد على إقلاعه عن 

تعاطي التبغ، بينما تصبح خطورة تعرضه للإصابة بأمراض القلب بعد مرور 

15 عاماً على إقلاعه عن تعاطيه مماثلة لخطورة تعرض شخص لم يدخن قط في 

حياته للإصابة بها )62(. وتعود أيضاً الأماكن العامة الخالية من الدخان بفوائد 

صحية، من قبيل التخفيضات المبلغ عنها في التعرض لحالات الأمراض التاجية 

الحادة وحالات دخول المستشفيات والوفيات في أعقاب تنفيذ التشريعات 

المتعلقة بالأماكن الخالية من دخان التبغ )69–63(.

وخلصت دراسة أجريت بالهند في عام 2013 )70( إلى أن الجمع بين إنفاذ 

التشريعات المتعلقة بالأماكن الخالية من الدخان وزيادة الضرائب المفروضة 

على التبغ يمكن أن يحول دون تعرض الأفراد لما نسبته ٪25 من النوبات 

القلبية والسكتات الدماغية على مدى 10 سنوات. وحدد تحليل شرحي أجري 

في عام 2013 انخفاضاً نسبته ٪13 في خطورة الإصابة باحتشاء عضلة القلب 

الحاد )الخطورة النسبية المجمعة 0.87، فاصل الثقة ٪95: 0.91-0.84( في 

أعقاب تنفيذ تشريع شامل بشأن الأماكن الخالية من الدخان )65(. وحدد 

كذلك تحليل شرحي آخر أجري في عام 2014 انخفاضاً نسبته ٪12 في معدلات 

إدخال المصابين بحالات الأمراض التاجية الحادة إلى المستشفيات عقب سنّ 

تشريع شامل بشأن الأماكن الخالية من الدخان )الخطورة النسبية المجمعة 

0.88، فاصل الثقة ٪95: 0.90-0.85( )69(. ورُئي أيضاً في تلك الدراسة أن إنفاذ 

التشريعات الشاملة بشأن الأماكن الخالية من الدخان )فرض حظر شامل على 

التدخين بالأماكن العامة، بما فيها الحانات والمطاعم( أفضى إلى تخفيض أكبر 

في معدلات إدخال المصابين بحالات الأمراض التاجية الحادة إلى المستشفيات 

)٪14( مقارنة بفرض حظر جزئي على التدخين )٪8( )69(. ورُئي في استعراض 

أجرته شبكة كوكرين في عام 2016 أن تنفيذ التشريعات المتعلقة بالأماكن 

الخالية من الدخان قلل من حالات إدخال المدخنين وغيرهم على حد سواء 

إلى المستشفيات من جراء معاناتهم من أمراض ناجمة عن التدخين )71(. 

الإجراءت المتخذة على صعيد السكان

تتسبب أمراض القلب الناجمة عن تعاطي التبغ في تكبدّ تكاليف باهظة 

على مستويي المجتمع والأشخاص على السواء. ونوصي بالرجوع إلى اتفاقية 

المنظمة الإطارية بشأن مكافحة التبغ )اتفاقية المنظمة الإطارية( )72( بوصفها 

أداة بارزة لتنفيذ تدابير مكافحة التبغ المسندة بالبينات. وسعياً من المنظمة 

إلى مساعدة البلدان في تنفيذ اتفاقيتها الإطارية، فقد اعتمدت في عام 2008 

مجموعة السياسات الست التي هي عبارة عن مجموعة مكونة من ستة 

تدابير لمكافحة التبغ والحد من الطلب عليه من التدابير التي تتوافق مع 

مادة واحدة أو أكثر من المواد الواردة في اتفاقية المنظمة الإطارية. وتتولى 

المنظمة تتبع حالة تنفيذ التدابير المحددة في مجموعة السياسات الست في 

تقرير المنظمة الصادر كل عامين بشأن مكافحة وباء التبغ العالمي )73(. 

وكانت جمعية الصحة العالمية قد أيدت أيضاً في عام 2017 مجموعة أعدتها 

المنظمة من “أفضل الخيارات” )74( والتدخلات الأخرى التي توُصى الحكومات 

بتنفيذها فيما يخص الوقاية من الأمراض غير السارية ومكافحتها. ومن شأن 

تنفيذ تدابير مكافحة التبغ الفعالة ألا يؤدي إلى تخفيض معدلات استهلاكه 

فحسب، بل أيضاً إلى تخفيض معدل المراضة والوفيات الناجمة عن الإصابة 

بأمراض القلب بسببه.

ويتطلب منع الوفيات الناجمة عن مرض القلب التاجي الذي يسببه تعاطي 

التبغ اتباع نهج شامل ومتعدد القطاعات، بوسائل منها إشراك النظم الصحية. 

وسيؤدي إدراج الدعم المقدم في مجال الإقلاع عن تعاطي التبغ في مرافق 

الرعاية الصحية الأولية إلى تمتع البلدان بوضع أفضل يمكّنها من تحسين جودة 

المعلومات ومستويات الدعم المقدم للمدخنين، فضلاً عن زيادة إتاحة خدماتها 

لهم. وبإمكان مقدمي خدمات الرعاية الصحية القلبية والمنظمات أن يؤيدوا 

هذه الجهود عن طريق وضع نماذج بشأن حياة خالية من التبغ، وعدم تعاطيهم 

للتبغ هم أنفسهم، وضمان خلو جميع المرافق الصحية والمؤسسات الأكاديمية 

والمؤتمرات والمنظمات ومرافق التدريب من التبغ والتدخين بنسبة 100٪ 

)75(. كما يمكنهم دعم جهود مكافحة التبغ في المجال السياسي عن طريق شدّ 

همتهم في الدعوة إلى تنفيذ اتفاقية المنظمة الإطارية تنفيذاً شاملاً. وينبغي 

أن يحرص مقدمو خدمات الرعاية الصحية، بمن فيهم الممارسون العامون 

والممرضات والصيادلة وأطباء القلب والمنظمات الصحية، على إذكاء الوعي 

بالأضرار التي تلحق بجهاز القلب والأوعية الدموية من جراء تعاطي التبغ 

والتعرض لدخانه لا إرادياً، فضلاً عن الفوائد المجنية من الإقلاع عن تعاطيه.

الإجراءات المتخذة على صعيد الأفراد

ينبغي أن يراعي المدخنون السياسات المتعلقة بالأماكن الخالية من الدخان، 

ولابد أن يقدم الجميع الدعم للأصدقاء وأفراد الأسر والزملاء الراغبين في 

الإقلاع عن التدخين أو عن تعاطي التبغ. ويوصي المهنيون الصحيون البالغين 

من متعاطي التبغ بتنفيذ توليفة من التدخلات السلوكية إضافة إلى العلاج 

بالأدوية تعظيماً لمعدلات إقلاعهم عن التدخين )76(. وينبغي أن يطالب غير 

المدخنين بتطبيق تشريعات بشأن إخلاء جميع الأماكن العامة المغلقة من 

الدخان وضمان عدم تعرضهم لدخان التبغ لا إرادياً، سواء في المنزل أم في 

العمل أم في الأماكن العامة الداخلية.

الإجراءات المتخذة على صعيد الأفراد

▪ اتفاقية المنظمة الإطارية 
http://www.who.int/fctc/en/  

▪ مبادرة المنظمة بشأن التحرر من التبغ  
     http://www.who.int/tobacco

▪ الاتحاد العالمي لأمراض القلب 
http://www.world-heartfederation.org/   



الأساليب المتبعة

أجرت المنظمة لدى إعدادها لهذه الوثيقة بحثاً شاملاً في المصنفات الأدبية 

العلاقة  تتقصى  التي  الأخرى  والمقالات  المنهجية  الاستعراض  عن عمليات 

القائمة بين تعاطي التبغ/ التعرض لدخانه لا إرادياً ومرض القلب التاجي. 

وتضمنت المعايير المدرجة في الوثيقة مجموعة دراسات إنسانية وحصائل 

أمراض القلب وتعاطي التبغ )الداخن والعديم الدخان على حد سواء( أو 

التعرض )لدخان التبغ لا إرادياً أو لدخانه في البيئة( بأي وقت طوال العمر. 

ولم يقُصر الاستعراض على تصميم دراسة أو لغة في حد ذاتها، مهما كانت؛ 

ولكن استعراض المصنفات الأدبية حدد عدداً جدّ قليل من الدراسات المعدة 

بلغات أخرى غير الإنكليزية.

التبغ ومرض القلب التاجي
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 المبيعات والحقوق والترخيص. لشراء مطبوعات المنظمة )WHO( انظر الرابط http://apps.who.int/bookorders. ولتقديم طلبات الاستخدام التجاري والاستفسارات الخاصة بالحقوق والترخيص انظر الرابط 
.http://www.who.int/about/licensing

مواد الطرف الثالث. إذا كنتم ترغبون في إعادة استخدام مواد واردة في هذا المصنف ومنسوبة إلى طرف ثالث، مثل الجداول أو الأشكال أو الصور فإنكم تتحملون مسؤولية تحديد ما إذا كان يلزم الحصول على إذن لإعادة الاستخدام هذه أم لا، وعن الحصول على 
الإذن من صاحب حقوق المؤلف. ويتحمل المستخدم وحده أية مخاطر لحدوث مطالبات نتيجة انتهاك أي عنصر يملكه طرف ثالث في المصنف.

بيانات عامة لإخلاء المسؤولية. التسميات المستعملة في هذا المطبوع، وطريقة عرض المواد الواردة فيه، لا تعبر ضمناً عن أي رأي كان من جانب المنظمة )WHO( بشأن الوضع القانوني لأي بلد أو أرض أو مدينة أو منطقة أو لسلطات أي منها أو بشأن تحديد 
حدودها أو تخومها. وتشكل الخطوط المنقوطة على الخرائط خطوطاً حدودية تقريبية قد لا يوجد بعد اتفاق كامل بشأنها.

كما أن ذكر شركات محددة أو منتجات جهات صانعة معينة لا يعني أن هذه الشركات والمنتجات معتمدة أو موصى بها من جانب المنظمة )WHO(، تفضيلاً لها على سواها مما يماثلها في الطابع ولم يرد ذكره. وفيما عدا الخطأ والسهو، تميز أسماء المنتجات 
المسجلة الملكية بالأحرف الاستهلالية )في النص الإنكليزي(.

وقد اتخذت المنظمة )WHO( كل الاحتياطات المعقولة للتحقق من المعلومات الواردة في هذا المطبوع. ومع ذلك فإن المواد المنشورة توُزع دون أي ضمان من أي نوع، سواء أكان بشكل صريح أم بشكل ضمني. والقارئ هو المسؤول عن تفسير واستعمال المواد. 
والمنظمة )WHO( ليست مسؤولة بأي حال عن الأضرار التي قد تترتب على استعمالها.

المؤلفون المسمون يتحملون وحدهم المسؤولية عن الآراء المعرب عنها في هذا المطبوع.

www.who.int/tobacco
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/igo/deed.ar
http://www.wipo.int/amc/en/mediation/rules
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/igo/deed.ar
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http://www.who.int/about/licensing
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