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سندرم متابوليك نوعي اختلال است كه عموماً با چاقي شكمي، پرفشاري خون، ديس ليپيدمي و تست :

اي همچون بيماريهاي قلبي آگهي بيماريهاي كشنده پيشنشانهتواند ميسندرم اين . همراه استغير طبيعي  گلوكز تحمل
جهت تعيين شيوع بيماري مذكور  ومطالعه حاضر بخشي از مطالعه قلب سالم اصفهان است.  گرددو عروقي و ديابت تلقي

.جامعه ايراني انجام شديك در 
��
 انتخاب شدند ATP IIIبيماران مبتلا به سندرم متابوليك مطابق شاخص مطالعه لعه توصيفي، در اين مطا:��� ��
: محسوب شدپنج عامل زير از وردسه م وجود حداقل ،و معيار ابتلا

، ≤mg/dL150گليسريد تري- 2، ) محيط شكم زنان≤cm88 محيط شكم مردان و ≤cm102( چاقي شكمي -1
3-HDLmg/dL40≤ ،4-ون  فشارخmmHg85/130≥،5 - سابقه ابتلا به ديابت و مصرف داروهاي كاهنده قند و يا

افزار نرمبا استفاده از و آوري شد جمعهاي قلب سالم اصفهان فوق از پرونده نمونههاي داده.≤mg/dL110قند خون ناشتا 
. ن گرديدي جنس و محل سكونت تعي، سندرم متابوليك بر حسب سنعواملفراواني ، SPSSآماري 
اين شيوع  همچنينبود؛% 7/21ي يروستاجامعه و در % 4/25جامعة شهري در سندرم متابوليك كلي  شيوع :�������

 سال ساكن 60سندرم در زنان شهرستانهاي اصفهان و مركزي بالاتر از مردان و حداكثر فراواني آن در افراد بالاي 
.مشاهده شد)%9/68(روستاهاي شهرستان اصفهان 

مبتلا به سندرم متابوليك هستند كه احتمال ابتلا مورد مطالعه، جمعيت از% 9/21 اين مطالعه نشان داد كه:���������
عواملبنابراين پيشگيري اوليه نه تنها ؛ يابد ميعلت شيوه زندگي با فعاليت فيزيكي كم افزايشه در بين زنان ميانسال ب

سازماندهي بنيادي جهت در اين خصوص ؛ اجتماعي را نيز بايستي در برگيردخطر بيولوژيك بلكه شرايط زندگي فردي
.شود ميتعيين و شناسايي بيماران مبتلا و همچنين پيگيري مداوم و آموزش آنان پيشنهاد

��������؛ ايرانATP III سندرم متابوليك؛ شيوع؛ :��� �
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 بروز همزمان  به معنايXمتابوليك يا سندرمسندرم 
 عروقي همچون چاقي شكمي، پرفشاري - قلبيعوامل خطر

 عدم تحمل گلوكز و يا اختلال در متابوليسم انسولين و ،خون
 و LDLگلسيريد، افزايش  تريفزايشا(اختلالات ليپيدي 
اين بيماري با . )2،1(باشد مي)HDLكاهش در مقادير 

نامهاي متعددي از جمله سندرم مقاومت به انسولين و سندرم 
اگر چه تعاريف ). 4،3(شود ميديس متابوليك نيز خوانده

متعددي براي تشخيص سندرم متابوليك وجود دارد، اما 
ص كلينيكي، استفاده از معيار روش تشخيترين كاربردي

ATP III*باشد كه مطابق اين تعريف شخص مبتلا  مي
 عروقي را - خطرساز قلبيعامل از عواملي حداقل سه بايست

). 5(به طور همزمان داشته باشد
شايعترين نوع سندرم متابوليك بروز همزمان چاقي، 

اين بيماري در ). 6(پرفشاري خون و اختلالات ليپيدي است
يافته و در حال توسعه شيوع نسبتاً اغلب كشورهاي توسعه

 افراد غير ديابتي مبتلا به اين %20-%10 تقريباً ؛زيادي دارد
). 7( هستند سندرم

ATPنتايج مطالعه  IIIاز % 7/23 نشان داده است كه
از ). 8(باشند ميبالغين آمريكايي مبتلا به سندرم متابوليك

ومير ناشي از بيماريهاي گسوي ديگر مشاهده شده كه مر
 عروقي و ديابت در مبتلايان به اين اختلال بيش از -قلبي

عنوان پل رابط ه تواند ب ميسندرم متابوليك). 9(سايرين است
حدود ). 10( تلقي گردد  عروقي-قلبيبين ديابت و بيماريهاي 

 از مبتلايان به ديابت نوع دوم مبتلا به سندرم متابوليك 50%
ابراين متعاقب بيماري اوليه اين افراد شانس  بن؛هستند

بيشتري براي ابتلا به اختلالاتي همچون استروك، رتينوپاتي، 
). 11(نوروپاتي و ميكرو آلبومينوري دارند 

تغيير شيوه زندگي از (عوامل زيادي همچون شيوه زندگي 
 وضعيت ، فعاليت فيزيكي، ميزان)روستايي به شهري

 تحصيلات در ايجاد اين بيماري سطح اقتصادي و -اجتماعي

* Adult Treatment Panel

). 12(نقش دارند
تواند در كنترل و كاهش  ميشناسايي افراد پرخطر جامعه

-قلبيكنترل بيماريهاي نتيجه و در بروز سندرم متابوليك 
مطالعات ديگري در سطح . )13(ثر باشد ؤ و ديابت معروقي

اند؛ مطالعهكردهگزارش را ايران انجام و شيوع اين بيماري 
حاضر با هدف تعيين شيوع سندرم متابوليك در منطقه 

. مركزي ايران انجام شد

)#�*+ ,-�
هاي آن از اين مطالعه از نوع توصيفي است و داده
 در 1379-80اطلاعات برنامة قلب سالم اصفهان در سالهاي 

. دست آمده استه آباد و اراك بسه شهرستان اصفهان، نجف
ز جمعيت شهري و روستايي  نفر ا12600به اين منظور 

اي انتخاب  خوشه-شهرستانهاي مذكور به روش تصادفي
 عدم ، سال20معيار ورود به مطالعه، داشتن سن حداقل . شدند

ماندگي دهنده، نداشتن عقبابتلا به بيماريهاي خونريزي
 تابعيت ايراني و زندگي به مدت حداقل ،ذهني، عدم بارداري

.د مطالعه بود ماه در شهرستانهاي مورشش
شامل سن، جنس و فردي  اطلاعات ه،مطابق پرسشنام

همچنين شرح حال افراد در زمينه سابقه ابتلا به عوامل 
خطرساز قلبي نظير ديابت، پرفشاري خون و چربي خون بالا 

. تكميل گرديد
افراد به پايگاههاي  پيراباليني،تجهت انجام اقداما

در وضعيت ناشتا آنان خون  و نمونه كردندشده مراجعه تعيين
 و HDLگليسريد، تري مقادير.گرفته شد)  ساعت14به مدت (

گليسريد با روش آنزيمي و ميزان تري. قند خون تعيين گرديد
 كلسترول HDL و 2000Elanتوسط دستگاه اتوآنالايزر 

). 14(توسط روش رسوب هپارين منگنز تعيين شد
ي اطلاق گرديد كه  ديابتيبه افرادATP IIIطبق معيار 
 بود و يا فرد سابقه≤mg/dL110ي آنها قند خون ناشتا

). 15(درمان ديابت داشت 
كليه آزمايشات در آزمايشگاه مركز تحقيقات قلب و عروق 
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،گردد مينترل كيفياصفهان كه با آزمايشگاه لوون بلژيك ك
. انجام شد

(Waist Circomference) اندازه دور كمرجهت تعيين
ترين دنده و بالاترين ينييط شكم در قسمت وسط پامح

 لگن در ناحيه استخوان فمور از قسمت لگن خاصره و محيط
فشارخون فرد ). 16(گيري گرديد روي يك لباس نازك اندازه

در دو نوبت از دست  دقيقه استراحت در پايگاه وپنجپس از 
راست گرفته شد و ميانگين آن به عنوان فشارخون فرد 

،لازم به ذكر است معيار ابتلا به فشارخون. اشت گرديديادد
، يا دياستول ≤mmHg130داشتن فشارخون سيستول

mmHg85≥ دبو و يا مصرف داروهاي كاهنده فشارخون
)17 .(

بيماران مبتلا به سندرم متابوليك در اين مطالعه مطابق 
سه  انتخاب شدند و ابتلا به حداقل ATP IIIشاخص مطالعه 

: )18( شاخص ابتلا محسوب شد،پنج عامل زير ازمورد
 محيط ≤cm102) دور كمربر حسب( چاقي شكمي -1

 محيط شكم زنان≤cm88شكم مردان و 

≤mg/dL150گليسريد  تري-2

3-HDLكلسترول mg/dL40≤

≤mmHg85/130 فشارخون -4

سابقه ابتلا به ديابت و مصرف داروهاي كاهنده قند و -5
≤mg/dL110 ناشتا يا قند خون

SPSSافزار آماري آوري شده وارد نرمهاي جمعداده
شدند؛ سپس فراواني عوامل سندرم متابوليك بر حسب سن، 

.جنس و محل سكونت تعيين گرديد

(�.���/
از افراد جامعه مبتلا به % 4/25اين مطالعه نشان داد كه 

بوليك  فراواني سندرم متا1در جدول . سندرم متابوليك هستند
در تمام . بر حسب سن، جنس و محل سكونت ارائه شده است

اعم از شهري و روستايي با افزايش سن ،گروههاي سني زنان
كه بالاترين رقم شد افرايش فراواني سندرم متابوليك مشاهده

دبو سال روستايي استان اصفهان65مربوط به زنان بالاي آن 
)9/68%.(
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 با اين  شد؛ روند افزايش مشابهي مشاهدهدر مردان
 در مردان %9/23تفاوت كه حداكثر فراواني سندرم متابوليك 

در مردان روستايي اصفهان و مردان . بودشهرنشين اصفهان 
 سال 59-50مربوط به گروه سنّي شهرنشين حداكثر فراواني 

.بود
 سندرم متابوليك در بالغين عواملشيوع 2جدول در
 نشان داده  سال بر حسب جنس و محل سكونت20بالاي 

جدول، بالاترين رقم چاقي اين هاي بر اساس يافته.شده است
و4/76( مربوط به زنان شهري اصفهان بالاFBS وشكمي

مربوط به زنان )6/65 ( كمHDLبالاترين رقم و)5/6
بيشترين شيوع هيپرتري گليسريدمي در . باشدمي اراك يشهر

. %)8/54(د شي استان اصفهان مشاهدهمردان روستاي
عوامل بندي يا بروز همزمان  مربوط به خوشه3جدول 

. باشدمي عروقي-قلبيخطر
با توجه تعريف سندرم متابوليك بيشترين فراواني بروز 

م مربوط به زنان شهري در هر دو أ توعامل خطرحداكثر سه 
.باشد مياستان
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عنوان يك معضل ه امروزه از سندرم متابوليك ب

؛ زيراشود مييدكننده براي سلامت عمومي جامعه يادتهد
،  عروقي-قلبي بيماريهاي خطرمتعاقب ابتلا به اين سندرم 

 و مرگ و مير ناشي از اين بيماريها افزايشIIديابت نوع 
). 18(يابدمي

 و انجام شدATP IIIبررسيهاي اين مطالعه طبق معيار 
اين رقم . گرديدتعيين % 4/25ميزان شيوع سندرم متابوليك 

%9/29 كه شيوع خام را فخرزاده و همكارانكمتر از گزارش 
). 19(باشداند، كمتر ميكردهگزارش 

 روستايي انتخاب -كه جامعه هدف شهريبا توجه به اين
دست آمده، به واقعيت ه رسد شيوع ب مي به نظر،شده بود

شيوع اين سندرم در ساير كشورها از جمله . نزديكتر باشد
گزارش %) 9/23 ( پرتغال،)%8/19(، يونان %)7/23(مريكاآ

اين مطلب، تاييدكننده مطالعاتي است ). 22-20( استشده
كه بين شيوع بيشتر اين سندرم در كشورهاي آسيايي به 

). 23(باشد مينسبت ساير كشورها و بويژه اروپا
بيشترين ميزان شيوع سندرم متابوليك در مناطق 

 از سوي ديگر ؛هان مشاهده شدشهري استان اصف
كمترين ميزان شيوع در مناطق روستايي شهرستان اراك 

.بود
با توجه به شرايط جغرافيايي و تفاوتهاي شيوه زندگي كه 
بين شهرنشيني و روستا نشيني وجود دارد، طبيعي است كه 

 زيرا در ؛شيوع سندرم متابوليك در نواحي شهري بيشتر باشد
بروزخطر شهرنشيني، زندگيدنبال ه اغلب نقاط جهان ب

، ي همچون چاقي، كاهش فعاليت فيزيك عروقي-قلبيعوامل
نشان استعمال دخانيات، پرفشاري خون و ديابت نيز افزايش 

). 25،24(اندداده
در هر دو  با افزيش سن  سندرم متابوليكافزايش شيوع
 در  وابسته به سنبيشترين روند فزاينده. جنس مشاهده شد

 در %9/14 از مقداراين  كه نان روستايي اصفهان مشاهده شدز
اين .  بوددر مسن ترين گروه رسيده% 7/63جوانترين گروه به 

 افزايش در ساير مطالعات انجام شده نيز گزارش روند رو به
).21(شده است

ت كه شيوع اين بيماري  مطلب اسنگر اينااين نتايج نماي
تواند ناشي از  مي كه علت آنباشد ميدر زنان بيش از مردان

تر در زنان و نيز چاقي شكمي شيوه زندگي كم تحرك
. باشد

هر دو (زنان نيز در  شيوع چاقي شكمي ،هدر اين مطالع
.  بيشتر از مردان بود) شهري و روستايي-استان

HDLنيز در زنان شيوع بيشتري تر از حد طبيعيپايين 
 غذايي و نيز عدم انجام به احتمال قوي تغييرات رژيم. داشت

پرفشاري خون اعم از . ثر باشدؤفعاليت فيزيكي از جمله علل م
ساير .نشان ندادتفاوت محسوسي سيستولي و دياستولي 

ثري در ؤمطالعات نيز پرفشاري خون را به تنهايي عامل م
). 26(اندتشخيص سندرم متابوليك اعلام ننموده

راواني چشمگيري شيوع ديابت بر حسب قند خون ناشتا ف
گيري  مطالعه عدم اندازه از جمله كاستيهاي اين؛نداشت

 اگر چه مقاومت به انسولين در بين ؛مقاومت به انسولين بود
 سندرم متابوليك را عواملكه يك يا چند مورد از افرادي
 مشاهده شده است، اما بخش اعظم مبتلايان به  عموماً،دارند

). 27(لين نيستندسندرم متابوليك مقاوم به انسو
 از مردان روستايي اصفهان %3،2/37مطابق نتايج جدول 

كه  در حالي؛ سندرم متابوليك بودندعواملواجد دو مورد از 
سندرم عوامل  از سه عاملبندي حداكثر بروز همزمان يا خوشه

%).8/26(شود ميمتابوليك در زنان شهري اصفهان مشاهده
در زنان بيش از مردان رخسندرم متابوليك عوامل بروز 
دهد و از سوي ديگر اختلالات ژنتيكي، سوء تغذيهمي
ي را در توانند نقش مهم مي وجود چربي احشاييو

ايفا به انسولين و سندرم متابوليك تاومپاتوفيزيولوژي مق
.)28(كنند

(1#�2��#�
 توجه ويژه به گروههاي هاي اين تحقيق،با توجه به يافته
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مديريت صحيح اين . باشدضروري ميبويژه زنان،پر خطر
-قلبي ناشي از بيماريهاي  مرگ و مير و عوارضتواند ميافراد

با توجه ؛ همچنينخير اندازدأ و ديابت نوع دوم را به تعروقي
 بالاي سندرم متابوليك در جامعه ايراني و با به شيوع نسبتاً

ندهي بنيادي توجه به نقش ويژه تغيير در شيوه زندگي، سازما
جهت تعيين و شناسايي بيماران مبتلا و همچنين پيگيري 

.شود ميمداوم و آموزش آنان پيشنهاد

�&�+ - ����+
طرح (مطالعه قلب سالم اصفهان اين مطالعه بخشي از

) كشوري مصوب سازمان برنامه و بودجه ايرانتحقيقاتي
كتر  سركار خانم د،وسيله از مجريان محترميبدي؛ باشدمي

زادگان و سركار خانم دكتر رويا كليشادي تشكر و نضال صراف
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Prevalence of metabolic syndrome among the 

adults of central of areas of Iran 

(as part of "Isfahan Healthy Heart Study")

M. GhariPour1, A. Baghei2, M. Boshtam3, K. Rabiei2

AbstractAbstractAbstractAbstract

Background and Aim: Metabolic Syndrome (MS) is a kind of metabolic disturbance generally coincident 
with abdominal obesity, hypertension, dyslipidemia and variation in glucose tolerance test .MS can be a 
prognostic parameter for fatal diseases such as cardiovascular diseases (CVD) and diabetes Melitus.
Different factors affect the prevalence of the disease.

Materials and Methods: In this descriptive study, patients were selected according to ATP III (Adult 
Treatment Panel). The existence of at least three factors of the following was the criteria for affliction with 
the disease: (1) abdominal obesity with waist circumference ≥102 cm in men and ≥88 cm in woman,
(2) hypertriglyceridemia ≥150 mg/dL, (3) low high-density lipoprotein (HDL) cholesterol <40 mg/dL in men 
and <50 mg/dL in women, (4) blood pressure ≥130/85 mmHg, (5) diabetic history and taking anti-glycemic 
drugs or having fasting blood sugar ≥110 mg/dL, (6) high blood pressure ≥130/85 mmHg. The obtained data 
were statistically analysed through SPSS software at the significant level P<0.05. Then, the frequency 
distribution of MS factors was determined with regard to age, sex, and habitation.

Results: The age-adjusted prevalence of the MS were 25.4% and 21.7% in urban and rural area of Isfahan 
respectively. MS was higher among the women of Isfahan and central cities compared to men.Its highest 
frequency was seen in the eldery people (over 60) living in Isfahan villages (68.9%). 

Conclusion: It was found that approximately 21.9% of Iranian adults living in the central part of Iran suffer 
from MS. In summary, this study showed an increased risk of MS among middle-aged women in urbun areas 
which may be due to their insufficient physical activity.. The results indicate that the primary prevention 
should not only consider biological risk factors, but must also take socio-demographic conditions into 
account in order to identfy persons of high risk for diabetes and cardiovascular disease.

Key Words:Metabolic syndrome; ATPIII; Prevalence; Iran
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