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مقدمه
س��ندرم متابولیک به خوشه‌ای ش��دن مجموعه‌ای از عوامل خطر 
بیماری‌ه��ای قلب��ی و عروقی مانند چاقی ش��کمی، چرب��ی خون بالا،  
فش��ارخون بالا، دیاب��ت و لیپو پروتئین با چگالی بالا )HDL(1 ناش��تای 
پایی��ن گفته می ش��ود )1(. این بیم��اری به نام‌های متع��ددی از جمله 
سندرم مقاومت به انس��ولین و سندرم دیس متابولیک نیز خوانده شده 
1. High density lipoprotein 

اس��ت )2, 3(. اگرچه تعاریف متعددی برای تشخیص سندرم متابولیک 
وجود دارد اما پرکاربردترین روش تش��خیص کلینیکی آن اس��تفاده از 
معیار پانل درمانی بزرگس��الان2 اس��ت که بر طبق این تعریف شخص 
مبتلا بایستی حداقل 3 عامل خطر را به طور همزمان داشته باشند )4, 
5(. این بیماری به طور مشخص فاقد علايم است اما در معاينه فيزيكي 
سالانه مي‌توان چاقی شکمی و همچنین افزايش فشار خون را تشخیص 

2. Adult Treatment Panel III (ATPIII)

شیوع سندرم متابولیک و اجزای آن در جمعیت بالای 30 سال شهرستان نقده و ارتباط آن با ویژگی‌های 
جمعیت شناختی در سال‌های 95 تا 97

چکیده
مقدمه: سندرم متابولیک از عوامل خطر مهم ابتلا به بیماری‌های قلبی-عروقی است. این مطالعه با هدف تعیین شیوع سندرم 

متابولیک و اجزای آن در جمعیت بالای 30 سال شهرستان نقده و ارتباط آنها با ویژگی‌های جمعیت شناختی انجام شد.
روش ها: در این مطالعه مقطعي 10296 فرد بالای 30 سال شرکت‌کننده در برنامه ایراپن نقده طـی سال‌های 1395-97، 
 HDL مورد بررسی قرار گرفتند. ویژگی‌های جمعیت‌شناختی، اندازه های دورکمر، فشارخون، قندخون ناشتا، تری‌گلیسرید و
کلس��ترول مورد مطالعه قرار گرفتند. سندرم متابوليک بر اساس معیار پانل درمانی بزرگسالان تعریف شد. متغیرهای کیفی 
با فراوانی نس��بی و فاصله اطمینان 95% و متغیرهای کمی با میانگین و انحراف معیار توصیف ش��دند. برای استانداردسازی 

اندازه‌های شیوع از روش استانداردسازی مستقیم استفاده شد.    
یافته‌ها: از افراد مورد مطالعه 57/6% زن و 62/3% شهری بودند. شيوع استاندارد شده سنی سندرم متابوليک 32/8% )فاصله 
اطمینان 95%: 33/8-31/9( بود )48/3% در زنان و 18/2% در مردان(. ش��یوع آن در س��اکنین شهری بیشتر بود. با افزایش 
س��ن و کاهش سطح تحصیلات شیوع آن افزایش می‌یافت. شیوع اجزای سندرم متابولیک در زیرگروه‌های جمعیت‌شناختی 
الگوی مشابهی داشت. چاقی شکمی در زنان )77/6%( و HDL پایین در زنان و مردان )به ترتیب 75/3% و 49/7%( بیشترین 

شیوع را داشتند. 
نتیجه‌گیری: شیوع سندرم متابولیک و اجزای آن در شهرستان نقده بالا است. برنامه‌ریزی و اجرای برنامه های آموزشی برای 
کل جمعیت و به ویژه زنان خانه‌دار، برای تغییر رفتارهای تغذیه‌ای و افزایش فعالیت فیزیکی و همچنین اقدامات غربالگری و 

پیشگیری مناسب برای شناسایی افراد نیازمند مداخله می تواند در کاهش عوارض این سندرم و اجزای آن موثر باشد.  
واژگان کلیدی: سندرم متاولیک، فشارخون، دیابت، قند خون، چاقی شکمی، ایراپن.
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داد. وجود يك يا دو مورد از اين علايم بايد پزشك را متوجه جستجوي 
ساير اختلالات سندرم متابوليك كند )6(.

س��ندرم متابولیک خطر ابتلا ب��ه بیماری‌های قلبی و عروقی، 
س��کته‌های مغزی،کبد چرب و کیس��ت تخمدان، آسم و بعضی از 
س��رطان‌ها را افزای��ش می‌دهد )7-9(. برآوردهای انجام ش��ده در 
س��ال 2011 نش��ان داد که 20 – 25 درصد م��ردم جهان مبتلا 
به س��ندرم متابولی��ک بودند و ش��یوع آن درکش��ورهای اروپایی 
24/0–19/8درص��د و در آمری��کا 20/5 – 26/7 درصد بود )10, 
11(. در یک مرور نظام مند در ایران در س��ال 2016، بر طبق دو 
معیار پانل درمانی بزرگسالان و س��ومین پانل درمانی بزرگسالان 
در برنامه ملی آموزش کلس��ترول3 ش��یوع سندرم متابولیک %29 
و ب��ا معیارهای فدراس��یون بین المللی دیابت4 و س��ازمان جهانی 
بهداش��ت5 به ترتیب 38% و 30% بوده و بیش��ترین ش��یوع آن از 
کرمان )73/4 %( و کمترین شیوع آن از خرم‌آباد )1/9%( گزارش 

شده بود )8(.
در س��ال‌ها‌ي اخير به علت تغييرات در ش��يوه‌ي زندگي و به 
تبع آن تغييرات در الگوهاي غذايي و رفتاري، ش��يوع بيماري‌ها‌ي 
غيرواگير ش��امل بيماري‌ه��اي قلبي، ديابت و س��ندرم متابوليك 
در جهان از جمله در ايران افزايش چش��مگيري پيدا كرده اس��ت. 
شناسایی افراد پرخطر جامعه می‌تواند در کنترل و کاهش بروز این 
سندرم و در نتیجه کنترل بیماری‌های قلبی و عروقی و دیابت موثر 
باش��د )12(. از آنجا که اولین ق��دم در برنامه‌ریزی برای مداخله و 
اصلاح عوامل موثر بر سندرم متابولیک در جامعه، تعیین وضعیت 
شیوع و عوامل موثر برآن است مطالعه حاضر با هدف تعیین شیوع 
س��ندرم متابولیک در جمعیت بالای 30 س��ال شهرستان نقده در 

استان آذربایجان غربی انجام شد.
 

روش کار
در ای��ن مطالعه توصیف��ی تحلیلی از داده‌ه��ای برنامه ایراپن 
مجموع��ه مداخ�الت اساس��ی بیماری ه��ای غیرواگی��ر در نظام 
 مراقبت ه��ای بهداش��تی اولی��ه ای��ران6 )13( نق��ده ک��ه در طی 
س��ال‌های 97-1395 جمع‌آوری شده بود، اس��تفاده شد. در این 
برنامه افراد بالای 20 سال خانوارهای تحت پوشش مراکز بهداشتی 
درمانی ش��هری و روستایی نقده بر اس��اس یک طرح نمونه‌گیری 

3. the National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP/ATP)

4. International Diabetes Federation (IDF)

5. world health organization (WHO)

6. Iran’s Package of Essential Non communicable Disease (IraPEN)

تصادف��ی برای انجام مراقبت‌ها به مراکز بهداش��تی درمانی دعوت 
می‌ش��دند و اطلاعات جمعیت شناختی، تن‌س��نجی و آزمایشات 
پاراکلینیک��ی پس از مصاحب��ه و انج��ام اندازه‌گیری های لازم در 
یک فرم اطلاعاتی که بر اس��اس الگوی س��ازمان بهداشت جهانی 
تهیه ش��ده بود، ثبت می‌شد. در این مطالعه از داده‌های یک نمونه 
10296 نفری )ش��امل 4369 مرد و 5927 زن( از افراد بالای 30 

سال شرکت کننده در برنامه فوق استفاده شد.
در برنام��ه ایراپن، فش��ارخون افراد در وضعیت نشس��ته و از 
بازوی راس��ت آنها که در محاذات قلب قرار گرفته بود، اندازه گیری 
ش��ده بود. آزمایش��ات پاراکلینیکی بعد از 12 س��اعت ناشتا بودن 
اندازه گیری ش��ده ب��ود و تمامی آزمایش��ات در آزمایش��گاه های 
مراکز بهداش��تی درمانی شهری شهرستان نقده انجام شده بودند. 
متغیرهای��ی که در این مطالعه مورد بررس��ی قرار گرفتند ش��امل 
اطلاعاتی در مورد س��ن، جنس، شغل، محل سکونت و اندازه‌های 
دور کمر، فش��ار خون سیس��تولی و دیاس��تولی، ابتلا به پرفشاری 

خون، سطح تری گلیسیرید و HDL و قند خون ناشتا بود. 
برای تعیین ابتلا به س��ندرم متابولی��ک از معیار پانل درمانی 
بزرگس��الان استفاده ش��د و هر فردی که سه علامت یا بیشتر را از 
بین موارد زیر داش��ت به عنوان فرد مبتلا به سندرم متابولیک در 
نظر گرفته ش��د: 1- دور کمر بیشتر از 40 اینچ )102سانتی متر( 
ب��رای مردان و 35  اینچ ) 88 س��انتی متر( ب��رای زنان، 2- تری 
گلیسرید مساوی یا بیشتر از 150 میلیگرم بر دسی لیتر یا درمان 
اختصاصی آن، HDL کلسترول کمتر از 40 میلی‌گرم بر دسی لیتر 
ب��رای م��ردان و کمتر از 50 میلی‌گرم بر دس��ی لیتر برای زنان یا 
درمان اختصاصی آن، 4- فش��ار خون بالای  85/ 135 میلی متر 
جیوه یا مصرف داروی ضد پرفشاری خون و 5- قند خون ناشتای 
مس��اوی یا بالاتر از 110 میلی گرم بر دس��ی لیتر یا مصرف داروی 
ضد دیابت )4(. س��پس افراد بر اساس داش��تن یا نداشتن سندرم 
متابولیک به دو گروه تقس��یم شدند. برای تحلیل آماری داده‌ها از 
آماره‌های توصیفی فراوانی  نسبی برای متغیرهای کیفی و میانگین 
و انحراف معیار برای متغیرهای کمی اس��تفاده شد. شیوع سندرم 
متابولیک و اجزای آن با اس��تفاده از جمعیت استان در سرشماری 
س��ال 1395 برای گروه های س��نی مورد مطالعه استاندارد سازی 
مس��تقیم ش��د. برای این کار فراوانی نسبی س��ندرم متابولیک و 
اجزای آن در هر گروه س��نی در جمعیت اس��تان برای همان گروه 
س��نی ضرب ش��د تا تعداد موارد برای گروه های سنی مربوطه در 
جمعیت استان به دس��ت آید. سپس مجموع موارد محاسبه شده 
برای جمعیت استان به کل جمعیت همان گروه‌های سنی تقسیم 
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ش��د تا ش��یوع تطبیق شده س��نی به دس��ت آید. بعد از محاسبه 
ش��یوع‌های استاندارد شده سنی،  فواصل اطمینان 95% مربوطه با 

استفاده از فرمول زیر محاسبه شد. 

هاي لازم در يك فرم اطلاعاتي كه بر اساس الگوي سازمان گيريپس از مصاحبه و انجام اندازه سنجي و آزمايشات پاراكلينيكيجمعيت شناختي، تن
سال  30زن) از افراد بالاي  5927مرد و  4369نفري (شامل  10296نمونه هاي يك در اين مطالعه از داده شد.د، ثبت ميبهداشت جهاني تهيه شده بو

  .كننده در برنامه فوق استفاده شدشركت
يري شده بود. آزمايشات گها كه در محاذات قلب قرار گرفته بود، اندازهفشارخون افراد در وضعيت نشسته و از بازوي راست آن در برنامه ايراپن،

هاي مراكز بهداشتي درماني شهري شهرستان نقده انجام تمامي آزمايشات در آزمايشگاه و گيري شده بودساعت ناشتا بودن اندازه 12پاراكلينيكي بعد از 
هاي دور كمر، محل سكونت و اندازهشده بودند. متغيرهايي كه در اين مطالعه مورد بررسي قرار گرفتند شامل اطلاعاتي در مورد سن، جنس، شغل، 

  و قند خون ناشتا بود.  HDLفشار خون سيستولي و دياستولي، ابتلا به پرفشاري خون، سطح تري گليسيريد و 
بـه   داشـت بيشتر را از بـين مـوارد زيـر    استفاده شد و هر فردي كه سه علامت يا  پانل درماني بزرگسالان لا به سندرم متابوليك از معياربراي تعيين ابت

سانتي متـر) بـراي    88اينچ (   35سانتي متر) براي مردان و 102اينچ ( 40دور كمر بيشتر از  -1: م متابوليك در نظر گرفته شدعنوان فرد مبتلا به سندر
گـرم بـر دسـي ليتـر     يميل 40كلسترول كمتر از  HDLگرم بر دسي ليتر يا درمان اختصاصي آن، ميلي 150تري گليسريد مساوي يا بيشتر از  -2زنان، 

ميلي متر جيوه يـا مصـرف داروي    135 /85فشار خون بالاي   -4گرم بر دسي ليتر براي زنان يا درمان اختصاصي آن، ميلي 50براي مردان و كمتر از 
. سپس افراد بر اساس داشتن )4( گرم بر دسي ليتر يا مصرف داروي ضد ديابتميلي 110قند خون ناشتاي مساوي يا بالاتر از  -5ضد پرفشاري خون و 

براي متغيرهاي كيفـي و ميـانگين و    نسبي توصيفي فرواني هايآمارهها از يا نداشتن سندرم متابوليك به دو گروه تقسيم شدند. براي تحليل آماري داده
بـراي گـروه   1395شيوع سندرم متابوليك و اجزاي آن با استفاده از جمعيت استان در سرشماري سال انحراف معيار براي متغيرهاي كمي استفاده شد. 

آن در هر گروه سني در جمعيت استان براي  سبي سندرم متابوليك و اجزايستقيم شد. براي اين كار فراواني نهاي سني مورد مطالعه استاندارد سازي م
عيت هاي سني مربوطه در جمعيت استان به دست آيد. سپس مجموع موارد محاسبه شده براي جمهمان گروه سني ضرب شد تا تعداد موارد براي گروه

هاي استاندارد شـده سـني فواصـل    ه شيوعبعد از محاسبتا شيوع تطبيق شده سني به دست آيد.  هاي سني تقسيم شداستان به كل جمعيت همان گروه
 مربوطه با استفاده از فرمول زير محاسبه شد.  %95اطمينان 

)1(  
95%CI = ASP	 ± (Z��ɑ� ∗ SE	(ASP)) 

باشد. براي محاسبه خطاي معيار واريانس شيوع استاندارد شده سني با استفاده از رابطه زيـر  خطاي معيار مي SEشيوع استاندارد شده سني و  ASPكه 
  محاسبه و سپس از آن ريشه دوم گرفته شد.

)2(                    ���(���) =
∑ (��∗�������∗��

�
���

)����

(∑ ������ )�  
  .)13( بود iاندازه جمعيت در گروه سني  iwو  iاندازه نمونه در گروه سني  iyتعداد موردها،  diرمول ف كه در اين

 اده از رابطه زير برآورد شد:براي شيوع سندرم متابوليك و اجزاي آن با استف %95همچنين فواصل اطمينان 

)3  (                  95%��(��) = �� ± (Z��ɑ� ∗ �
��(����)

��
)

  ام از متغير مورد بررسي بود. iحجم نمونه در گروه  nمقدار شيوع برآورد شده بر اساس داده هاي مطالعه و  pكه در اين رابطه 
-با استفاده از آزمون مجذور كاي بررسي شد. كليه تحليل ها با نرم مورد بررسيجمعيت شناختي با متغيرهاي  و اجزاي آن ارتباط بين سندرم متابوليك

  دار در نظر گرفته شد. درصد به عنوان معني 5كمتر از  pانجام شد و مقدار  26نسخه  SPSSافزار 

  ها:يافته

ميانگين و انحراف معيار سن افراد شركت  ساكن شهر بودند. هاآن درصد 3/62ها زن و درصد آن 6/57 كه مورد بررسي قرار گرفتند، نفر 10296 در كل
از نظر سال قرار داشتند.  50-59و  40-49ها در دو گروه سني ، و بيشتر آنسال بود 30-95ها سال و دامنه سني آن 3/50 ± 2/12كننده در مطالعه 

)1(
که ASP ش��یوع اس��تاندارد شده س��نی و SE خطای معیار 
می باش��د. برای محاس��به خطای معیار،  واریانس شیوع استاندارد 
ش��ده سنی با اس��تفاده از رابطه زیر محاسبه و سپس از آن ریشه 

دوم گرفته شد.

هاي لازم در يك فرم اطلاعاتي كه بر اساس الگوي سازمان گيريپس از مصاحبه و انجام اندازه سنجي و آزمايشات پاراكلينيكيجمعيت شناختي، تن
سال  30زن) از افراد بالاي  5927مرد و  4369نفري (شامل  10296نمونه هاي يك در اين مطالعه از داده شد.د، ثبت ميبهداشت جهاني تهيه شده بو

  .كننده در برنامه فوق استفاده شدشركت
يري شده بود. آزمايشات گها كه در محاذات قلب قرار گرفته بود، اندازهفشارخون افراد در وضعيت نشسته و از بازوي راست آن در برنامه ايراپن،

هاي مراكز بهداشتي درماني شهري شهرستان نقده انجام تمامي آزمايشات در آزمايشگاه و گيري شده بودساعت ناشتا بودن اندازه 12پاراكلينيكي بعد از 
هاي دور كمر، محل سكونت و اندازهشده بودند. متغيرهايي كه در اين مطالعه مورد بررسي قرار گرفتند شامل اطلاعاتي در مورد سن، جنس، شغل، 

  و قند خون ناشتا بود.  HDLفشار خون سيستولي و دياستولي، ابتلا به پرفشاري خون، سطح تري گليسيريد و 
بـه   داشـت بيشتر را از بـين مـوارد زيـر    استفاده شد و هر فردي كه سه علامت يا  پانل درماني بزرگسالان لا به سندرم متابوليك از معياربراي تعيين ابت

سانتي متـر) بـراي    88اينچ (   35سانتي متر) براي مردان و 102اينچ ( 40دور كمر بيشتر از  -1: م متابوليك در نظر گرفته شدعنوان فرد مبتلا به سندر
گـرم بـر دسـي ليتـر     يميل 40كلسترول كمتر از  HDLگرم بر دسي ليتر يا درمان اختصاصي آن، ميلي 150تري گليسريد مساوي يا بيشتر از  -2زنان، 

ميلي متر جيوه يـا مصـرف داروي    135 /85فشار خون بالاي   -4گرم بر دسي ليتر براي زنان يا درمان اختصاصي آن، ميلي 50براي مردان و كمتر از 
. سپس افراد بر اساس داشتن )4( گرم بر دسي ليتر يا مصرف داروي ضد ديابتميلي 110قند خون ناشتاي مساوي يا بالاتر از  -5ضد پرفشاري خون و 

براي متغيرهاي كيفـي و ميـانگين و    نسبي توصيفي فرواني هايآمارهها از يا نداشتن سندرم متابوليك به دو گروه تقسيم شدند. براي تحليل آماري داده
بـراي گـروه   1395شيوع سندرم متابوليك و اجزاي آن با استفاده از جمعيت استان در سرشماري سال انحراف معيار براي متغيرهاي كمي استفاده شد. 

آن در هر گروه سني در جمعيت استان براي  سبي سندرم متابوليك و اجزايستقيم شد. براي اين كار فراواني نهاي سني مورد مطالعه استاندارد سازي م
عيت هاي سني مربوطه در جمعيت استان به دست آيد. سپس مجموع موارد محاسبه شده براي جمهمان گروه سني ضرب شد تا تعداد موارد براي گروه

هاي استاندارد شـده سـني فواصـل    ه شيوعبعد از محاسبتا شيوع تطبيق شده سني به دست آيد.  هاي سني تقسيم شداستان به كل جمعيت همان گروه
 مربوطه با استفاده از فرمول زير محاسبه شد.  %95اطمينان 

)1(  
95%CI = ASP	 ± (Z��ɑ� ∗ SE	(ASP)) 

باشد. براي محاسبه خطاي معيار واريانس شيوع استاندارد شده سني با استفاده از رابطه زيـر  خطاي معيار مي SEشيوع استاندارد شده سني و  ASPكه 
  محاسبه و سپس از آن ريشه دوم گرفته شد.
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  .)13( بود iاندازه جمعيت در گروه سني  iwو  iاندازه نمونه در گروه سني  iyتعداد موردها،  diرمول ف كه در اين
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که در این رابطه p مقدار شیوع برآورد شده بر اساس داده های 
مطالعه و n حجم نمونه در گروه i ام از متغیر مورد بررسی بود.

ارتب��اط بین س��ندرم متابولی��ک و اجزای آن ب��ا متغیرهای 
جمعیت ش��ناختی مورد بررسی با اس��تفاده از آزمون مجذور کای 
بررسی شد. کلیه تحلیل ها با نرم افزار Spss نسخه ۲۰ انجام شد و 
مقدار p کمتر از 5 درصد به عنوان معنی دار در نظر گرفته شد. 

 
یافته‌ها

در کل 10296 نفر مورد بررسی قرار گرفتند، که 57/6 درصد 
آنها زن و 62/3 درصد آنها س��اکن ش��هر بودند. میانگین و انحراف 
معیار س��ن افراد ش��رکت کننده در مطالعه 12/2 ± 50/3 سال و 
دامنه س��نی آنها 95-30 سال بود، و بیشتر آنها در دو گروه سنی 
49-40 و 59-50 س��ال قرار داشتند. از نظر وضعیت تاهل 89/9 
درصد متاهل ب��وده و از نظر تحصیلات اکثر آنها دارای تحصیلات 
زیر دیپلم بودند به طوری که 36/5 درصد اظهار داش��ته بودند که 

بیسواد هستند. )جدول شماره 1(.
نتایج این مطالعه نش��ان داد که شیوع استاندارد شده سندرم 
متابولی��ک 32/8 درصد )فاصله اطمینان 95%: 33/8-31/9( بود. 

درصدتعداددرصدتعداد
          محل سکونت            جنسیت 

641362/3شهر592757/6زن 

388337/7روستا436942/4مرد

           وضعیت تاهل          گروه‌های سنی
2262/2مجرد39199019/3-30 سال

925689/9متاهل49333232/4-40 سال

7507/3بیوه59276726/9-50 سال

640/6مطلقه69142913/9-60 سال

                شغل707787/6 سال و بیشتر
4354/2کارمند        سطح تحصیلات

5865/7کارگر375936/5بیسواد

111510/8کشاورز280427/2ابتدایی

189418/4شغل آزاد156015/2راهنمایی

568355/3خانه دار155215/1دبیرستان

5725/6بیکار6216/0دانشگاهی

 

جدول 1- توزیع ویژگی های جمعیت شناختی افراد بالای 30 سال شرکت کننده در برنامه ایراپن نقده
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ش��یوع این سندرم در زنان بیش��تر از مردان بود )43/8 درصد در 
مقاب��ل18/2 درصد با جدول تطابق ندارد(. از بین اجزای س��ندرم 
متابولیک، HDL پایین در کل نمونه و چاقی شکمی و HDL پایین 
در زنان و تری‌گلیسرید بالا و HDL پایین در مردان بالاترین شیوع 
را داش��تند. )جدول شماره 2( شیوع همه اجزای سندرم متابولیک 
ب��ه جز تری گلیس��یرید بالا در زنان بیش��تر از م��ردان بود و این 
تفاوت ها از نظر آماری معنی دار بودند )p>0/001( )این نتیجه در 

جدول نشان داده نشده است(.
نتای��ج مطالع��ه حاض��ر نش��ان داد ک��ه ش��یوع س��ندرم 
 متابولیک در س��اکنین ش��هری 40/8 درصد )فاصله اطمینان

95%: 42/0-39/6( و در ساکنین روستایی 29/1 درصد )فاصله 
اطمینان 95%: 27/7-6/30 بود. ش��یوع همه اجزای س��ندرم 
متابولی��ک به جز HDL پایین نیز به ط��ور معنی‌داری در افراد 
س��اکن در شهر بیشتر از ساکنین روستایی بود. در بین اجزای 
سندرم متابولیک، HDL پایین هم در ساکنین شهری و هم در 
س��اکنین روستایی بالاترین شیوع را داش��ت. تفاوت در شیوع 
سندرم متابولیک و اجزای آن در بین ساکنین شهر و روستا از 

نظر آماری معنی دار بود )p>0/0001( )جدول شماره 3(
نتایج این مطالعه نش��ان داد که ش��یوع سندرم متابولیک 
 ،)p>0/0001( و اجزای آن با س��ن رابطه معنی‌داری داش��ت
به طوری که ش��یوع آنها با افزایش س��ن عموما تا70 س��الگی 
افزایش می‌یافت، اما در س��نین بالای 70 سال شیوع قند خون 

بالا، تری گلیس��رید بالا و چاقی ش��کمی نسبت به گروه سنی 
69-60 سال کمتر بود. شایع ترین اجزای سندرم متابولیک در 
تمام گروه های سنی HDL پایین و چاقی شکمی بودند )جدول 

شماره 3(. 
از نظر وضعیت تاهل، بیش��ترین ش��یوع سندرم متابولیک در 
اف��راد بی��وه ) 60/9 % با فاصل��ه اطمین��ان 95%: 64/4-57/4( و 
کمترین ش��یوع آن در اف��راد مجرد ) 28/8% ب��ا فاصله اطمینان 
95%: 35/0-23/3(مشاهده ش��د. همچنین شیوع اجزای سندرم 
متابولیک عموما در افراد بیوه و پس از آن در افراد متاهل بیش��تر 
از س��ایر گروه های وضعیت تاهل بود و این تفاوت ها از نظر آماری 

معنیدار بودند )p>0/0001( )جدول شماره 3(. 
از نظ��ر تحصیلات نیز بیش��ترین ش��یوع س��ندرم متابولیک 
و اج��زای آن در بین افراد بیس��واد و با س��طح تحصیلات ابتدایی 
مشاهده شد و تفاوت های مشاهده شده در شیوع سندرم متابولیک 
و اج��زای آن در بین گروه ه��ای وضعیت تاهل و تحصیلات از نظر 

آماری معنی دار بود )p>0/0001( )جدول شماره 3(.
از نظر ش��غلی نتایج نش��ان داد که سندرم متابولیک و اجزای 
آن از نظر گروه های ش��غلی در زنان خانه‌دار و پس از آن در افراد 
که از نظر ش��غلی بیکار بودند، شایع تر بود. کمترین شیوع سندرم 
و اجزای آن در کش��اورزان و پس از آن در کارگران مش��اهده شد. 
تفاوت های ش��یوع در بین گروه های شغلی از نظر آماری معنی دار 

بود )p>0/0001( )جدول شماره 3(

کلمردانزناننام متغیر

فاصله اطمینان 95%شیوع )%(فاصله اطمینان 95%شیوع )%(فاصله اطمینان 95%شیوع )%(

 33/8-32/831/9 19/2-18/216/8 45/1-43/842/5سندرم متابولیک

 24/1-23/422/6 20/6-19/418/3 27/6-26/625/6فشارخون بالا**

 21/0-20/219/5 18/6-17/516/5 23/3-22/321/3قند خون بالا***

 HDL75/374/1-76/4 51/750/0-53/4 65/464/4-66/4 پایین****

 40/3-39/338/2 44/8-43/141/4 38/1-36/835/5تری گلیسرید 

 53/4-52/351/2 20/6-19/318/0 77/1-75/974/7چاقی شکمی

* استاندارد شده بر اساس جمعیت استان در سرشماری سال 1395
**فشارخون 135/85≥ یا درمان برای پرفشاری خون. 

*** قند خون 110≥ یا درمان برای دیابت.
****HDL کلس��ترولmg/dl 40< در مردان و mg/dl50< در 

زنان یا درمان برای آن

جدول 2-  شیوع استاندارد شده* سنی سندرم متابولیک و اجزای آن در افراد بالای 30 سال برنامه ایراپن شهرستان نقده
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سندرم متابولیک
)فاصله اطمینان %95(

فشار خون بالا *
)فاصله اطمینان %95(

قند خون بالا**
)فاصله اطمینان %95(

HDLپایین***
)فاصله اطمینان %95(

تری‌گلیسرید 150≥
)فاصله اطمینان %95(

چاقی شکمی
)فاصله اطمینان %95(

محل سکونت

40/8شهر  
)39/6-42/0(

34/1
)33/0-35/3(

27/1
)26/0-28/2(

63/8
)62/6-64/9(

42/0
)40/8-43/3(

56/8
)55/6-58/0(

29/1روستا
)27/7-30/6(

18/1
)16/9-19/3(

19/9
)18/6-21/1(

64/1
)62/6-65/6(

38/4
)36/9-40/0(

47/2
)45/7-48/8(

سن

3921/4-30 سال 
)19/6-23/2(

7/3
)6/2-8/5(

7/0
)5/9-8/2(

70/5
)68/4-72/4(

34/9
)32/9-37/0(

50/5
)48/3-52/6(

4930/9-40 سال
)29/3-32/5(

17/9
)16/7-19/3(

19/9
)18/6-21/3(

64/6
)63/0-66/2(

41/4
)39/7-43/0(

48/5
)46/8-50/2(

5943/5-50 سال
)41/6-45/3(

36/1
)34/3-37/9(

32/0
)30/3-33/7(

61/8
)59/9-63/6(

42/7
)40/9-44/5(

58/4
)56/5-60/2(

6950/3-60 سال
)47/7-52/9(

49/8
)47/2-52/3(

39/2
)36/7-41/7(

59/9
)57/3-62/4(

44/1
)41/5-46/7(

59/7
)57/1-62/2(

7047/6 سال +
)44/1-51/1(

56/6
)53/0-60/0(

33/7
)30/4-37/1(

59/1
)55/6-62/5(

39/1
)35/7-42/5(

50/3
)46/8-53/8(

وضعیت تاهل

28/8مجرد
)23/3-35/0(

19/5
)14/8-25/1(

19/5
)14/8-25/1(

70/4
)64/1-75/9(

36/7
)30/7-43/2(

39/8
)33/7-46/3(

34/6متاهل
)33/6-35/6(

26/2
)25/38-27/1(

23/2
)22/3-24/1(

62/9
)61/9-63/9(

40/6
)39/6-41/6(

51/8
)50/8-52/8(

60/9بیوه
)57/4-64/4(

54/9
)51/4-58/5(

40/1
)36/7-43/7(

73/7
)70/5-76/8(

43/3
)39/8-46/9(

75/5
)72/3-78/4(

34/4مطلقه
)23/9-46/6(

20/3
)12/1-31/8(

28/1
)18/5-40/2(

73/4
)61/4-82/8(

35/9
)25/3-48/2(

48/4
)36/6-60/4(

تحصیلات

46/2بیسواد
)44/6-47/8(

39/5
)38/0-41/1(

31/4
)29/9-32/9(

65/3
)63/8-66/8(

39/7
)38/1-41/3(

63/3
)61/8-64/9(

36/1ابتدایی
)34/3-37/9(

23/3
)21/8-24/9(

22/6
)21/1-24/2(

65/7
)64/0-67/5(

41/7
)39/8-43/5(

56/0
)54/2-57/9(

28/7راهنمایی
)26/5-31/0(

19/9
)18/0-21/9(

20/1
)18/2-22/2(

62/1
)59/7-64/5(

41/7
)39/2-44/1(

45/4
)42/9-47/9(

25/6دبیرستان
)23/5-27/8(

20/0
)18/1-22/1(

16/5
)14/7-18/4(

61/3
)58/9-63/7(

40/0
)37/6-42/5(

40/1
)37/7-42/6(

24/8دانشگاهی
)21/6-28/3(

21/1
)18/1-24/5(

20/1
)17/2-23/5(

58/1
)54/2-62/0(

41/4
)37/6-45/3(

31/6
)28/0-35/3(

گروه شغلی

22/3کارمند
)18/6-26/5(

21/8
)18/2-26/0(

23/7
)19/9-27/9(

51/3
)46/6-55/9(

43/4
)38/9-48/1(

26/2
)22/3-30/5(

19/6کارگر
)16/6-23/0(

24/9
)21/6-28/6(

20/1
)17/1-23/6(

49/5
)45/5-53/5(

41/1
)37/2-45/2(

21/3
)18/2-24/8(

18/3کشاورز
)16/1-20/7(

19/4
)17/2-21/8(

20/1
)17/8-22/5(

49/5
)46/6-52/4(

42/2
)39/3-45/1(

18/5
)16/3-20/9(

21/0شغل آزاد
)19/2-22/9(

21/1
)19/3-23/0(

19/9
)18/1-21/7(

53/5
)51/2-55/7(

44/1
)41/9-46/3(

23/0
)21/2-25/0(

48/4خانه دار
)47/1-49/7(

31/7
)30/5-33/0(

26/6
)25/5-27/8(

74/3
)73/2-75/4(

38/7
)37/5-40/0(

77/8
)76/7-78/9(

31/1بیکار 
)27/5-35/0(

39/7
)35/8-43/8(

30/6
)27/0-34/5(

47/4
)43/3-51/5(

43/5
)39/5-47/6(

29/5
)26/0-33/4(

جدول 3-  شیوع سندرم متابولیک و اجزای آن بر حسب ویژگی‌های جمعیت‌شناختی در افراد بالای 30 سال شهرستان نقده

* فشارخون 135/85≥ یا درمان برای پرفشاری خون 
** قند خون 110≥ یا درمان برای دیابت 

***HDL کلسترولmg/dl 40< در مردان و mg/dl50< در زنان یا درمان برای آن
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بحث
امروزه س��ندرم متابولیک به عن��وان یک معضل مهم برای 
س�المت جامعه در نظر گرفته می‌ش��ود، زیرا در نتیجه ابتلا به 
این س��ندرم خطر بیماری‌های قلبی و عروقی، دیابت و مرگ و 
میر ناش��ی از بیماری‌ها افزایش می‌یابد. در این مطالعه ش��یوع 
س��ندرم متابولی��ک و اج��زای آن در جمعیت بالای 30 س��ال 
شهرس��تان نقده برآورد ش��د. نتایج مطالعه نشان داد که شیوع  
استاندارد شده سنی س��ندرم متابولیک در کل جمعیت 32/8 
درصد بود. از بین اجزای س��ندرم متابولیک HDL پایین و بعد 
از آن چاقی ش��کمی و تری‌گلیسرید بالابیشترین فراوانی نسبی 
را داش��تند. میزان شیوع سندرم متابولیک و اجزای آن در زنان 
بیش��تر از مردان و در ساکنین شهری بیشتر از روستایی بود. با 
افزایش س��ن شیوع این س��ندرم و اجزای آن افزایش می‌یافت. 
بین س��ندرم متابولی��ک و اجزای آن با وضعیت تاهل، س��طح 
تحصیلات و شغل افراد مطالعه رابطه معنی‌داری وجود داشت. 
به طوری که بیشترین فراوانی نسبی سندرم متابولیک و اجزای 
آن در افراد بیوه، افراد بی‌سواد، افراد با سطح تحصیلات ابتدایی 

و زنان خانه دار مشاهده شد.
شیوع استاندارد شده سنی سندرم متابولیک در این مطالعه 
32/8% )فاصله اطمینان 95%: 33/8-31/9( به دس��ت آمد که 
این میزان مش��ابه با نتیجه مطالعه‌ه��ای عزیزی و همکاران در 
افراد شرکت کننده در برنامه قند و لپید تهران )%30/1( )14(، 
مطالعه ش��کوهی و همکاران در شهر‌کرد )31%( )15(، مطالعه 
قربانی و همکاران در س��منان )28/5%( )16( و مطالعه ثناگو و 
همکاران برای جمعیت بزرگس��الان کشور )‌27%( )17( است، 
شیوع س��ندرم متابولیک در جهان 20-25% )18(، در ایالات 
متحده آمریکا 22/9% )19(و در خاورمیانه 25% )20(، تخمین 
زده ش��ده است. مقایس��ه این نتایج نش��ان می‌دهد که عموماً 
شیوع این سندرم در ایران بالاتر است. بالا بودن شیوع سندرم 
متابولی��ک در این منطقه نس��بت به مناط��ق دیگر می‌تواند به 
دلایل تفاوت‌ها در شیوه زندگی مثل عادات تغذیه‌ای نامناسب، 

کم تحرکی و عوامل ژنتیکی و قومیتی باشد.
میزان ش��یوع این س��ندرم و اج��زای آن در مطالعه حاضر 
در مناطق ش��هری بیشتر از مناطق روستایی بود. در مطالعه‌ی 
صراف زادگان و همکاران شیوع سندرم متابولیک در میان افراد 
شهرنشین بیشتر از ساکنین روس��تایی بود )24/2% در مقابل 

p>0/05( %19/5(( )21(، اما در مطالعه انجام شده در سمنان 
میزان ش��یوع این بیماری در مناطق شهری و روستایی تفاوت 
چندانی نداش��ت )28/3% در روستا و 29% در شهر( )16(. در 
مطالعه‌ی نیکبخت و همکاران در خرامه در جنوب ایران میزان 
شیوع سندرم متابولیک در مناطق شهری 38/4% و در مناطق 
روس��تایی 36% بود )22(. در چین شیوع سندرم متابولیک در 
مناطق ش��هری )نسبت به مناطق روستایی بیشتر بود )%40/9 
در مقابل 30/9%( )23(. بیش��تر بودن شیوع سندرم متابولیک 
در مناطق ش��هری نسبت به مناطق روس��تایی می تواند ناشی 
از تغذیه س��الم تر و فعالیت فیزیکی بیش��تر ساکنین روستایی 

نسبت به مناطق شهری باشد.
در مطالعه حاضر شیوع س��ندرم متابولیک در زنان بیشتر 
از م��ردان بود )43/8 در مقابل 18/2(. این نتیجه در راس��تای 
نتایج اکثر مطالعاتی اس��ت ک��ه در ایران و جهان در این زمینه 
انجام ش��ده اس��ت )16, 24-26(. این مسئله می تواند ناشی از 
بالا بودن چاقی شکمی و ناکافی بودن فعالیت فیزیکی در زنان 
باش��د. در مطالعه حاضر ش��یوع چاقی ش��کمی در زنان 77/6 
بود، در نتیجه ش��یوع س��ندرم متابولیک در زن��ان این مطالعه 
خیلی بیش��تر از نتایج مطالعات مش��ابه قبلی است که در آنها 
ش��یوع س��ندرم متابولیک در زنان بین 24/9 ت��ا 37/8 درصد 
تغیی��ر می کرد )16, 24, 25( از آنجا که چاقی فرد را در خطر 
بالای��ی برای افزایش فش��ارخون، اختلال در چربی‌های خون و 
افزایش قند خون نیز قرار می‌دهد، توجه به شیوع چاقی شکمی 
و س��ندرم متابولی��ک در زنان این منطق��ه و برنامه ریزی برای 

پیشگیری و کنترل آنها ضرورت دارد.
در این مطالعه مش��اهده شد که با افزایش سن، شیوع این 
س��ندرم در هر دو جنس تا سن 70 سالگی افزایش یافته و بعد 
از 70 سالگی کاهش می‌یافت. این نتیجه کاملًا با نتایج مطالعه 
عزیزی و همکاران همخوانی داشت )14(. در مطالعه‌ی فخرزاده 
نیز ش��یوع سندرم متابولیک با بالا رفتن سن افزایش یافته بود 
)24(. در مطالعه‌ی صراف زادگان و همکاران ش��یوع س��ندرم 
متابولیک با افزایش س��ن افزایش می‌یافت، ولی بیشترین سن 
 .)21( )p>0/05( ابت�ال در هر دو جنس بالای 65 س��ال ب��ود
در مطالعه‌ی کیخانی ش��یوع س��ندرم متابولیک با افزایش سن 
افزایش یافته و بیش��ترین گروه درگیر در این مطالعه نیز افراد 
بالای 60 سال بود )25(. در مطالعه غریب پور حداکثر فراوانی 
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س��ندرم متابولیک در افراد بالای 60 س��ال گزارش ش��ده بود 
)27(. این نتایج نش��ان می‌دهد که افزایش س��ن عامل خطری 
برای ابتلا به سندرم متابولیک و اجزای آن است، زیرا با افزایش 
س��ن، افزایش در می��زان مقاومت به انس��ولین، ابتلا به چاقی، 
افزایش تری‌گلیس��رید و فش��ار خون به علل مختلف مثل کم 
تحرکی و رژیم غذایی ناسالم و غیره اتفاق می‌افتد )14(. به هر 
حال در چند مطالعه قبلی بیش��ترین ش��یوع سندرم متابولیک 
درگروه س��نی بالای 60 س��ال مشاهده ش��ده بود. علت چنین 
یافته‌ای می‌تواند ادغام گروه س��نی 60 تا 69 س��ال با س��نین 
بالاتر باش��د، که شیوع بالای این سندرم و اجزای آن در سنین 
69-60 س��ال، کاهش در ش��یوع س��ندرم متابولیک در سنین 
بالاتر را پنهان کرده است. کاهش در شیوع سندرم متابولیک با 
افزایش سن بعد از 70 سالگی که در مطالعه حاضر و در مطالعه 
دکتر عزیزی و همکاران مشاهده شده، می‌تواند به علت افزایش 
میرایی با افزایش س��ن و افزایش خطر میرایی زودتر در افرادی 
باشد که افزایش در سطوح عوامل خطری مانند فشارخون، قند 

خون، چربی های خون و چاقی شکمی را دارند.
از نتای��ج قاب��ل توجه ای��ن مطالعه وج��ود اختلالات در 
چربی های خون به صورت ش��یوع بس��یار بالای HDL پایین 
و افزای��ش تری گلیس��یرید در مردان و به وی��ژه در زنان بود، 
ب��ه طوری ک��ه HDL پایین در 70 درصد زن��ان و 52 درصد 
م��ردان و افزایش تری گلیس��رید در 37 درصد از زنان و 43 
درصد از مردان مشاهده شد. در مطالعه قربانی نیز شایع‌ترین 
اختلال در زنان چاقی شکمی )60/6 درصد( و در مردان تری 
گلیسرید بالا )50/4 درصد( بود )16(. در مطالعه فخرزاده نیز 
چاقی ش��کمی شایع‌ترین اختلال در زنان )54/7 درصد( بود، 
اما در مردان فش��ار خون بالا )58 درصد( بیش��ترین شیوع را 
داش��ت )24(. در مطالعه ی ضابطیان فشار خون بالا در مردان 
و زنان بیش��ترین شیوع را داش��ت و بعد از آن در زنان چاقی 
ش��کمی و در مردان HDL پایین بیش��ترین مق��دار را به خود 
خود اختصاص داده بود )28(. عموماً مطالعات نش��ان داده اند 
که زن��ان در خطر بالایی از ابتلا به چاقی ش��کمی هس��تند، 
که می توان��د به علت فعالیت فیزیک��ی ناکافی، عادات غذایی 
نامناس��ب و تحصیلات پایین در آنها باشد. تفاوت در فراوانی 
اجزای س��ندرم متابولیک در مطالع��ات مختلف در مردان نیز 
می تواند به دلایل تفاوت در ترکیب جمعیت، شرایط زندگی و 

ش��رایط کاری در مردان باشد. در این مطالعه بیشترین شیوع 
س��ندرم متابولیک و اجزای آن در گروه های س��نی بیسواد و 
سطح تحصیلات ابتدایی مشاهده شد. در مطالعه انجام شده در 
ش��هرکرد میزان شیوع سندرم متابولیک در افراد با تحصیلات 
زیر دیپلم بیشتر از افراد با تحصیلات بالاتر از دیپلم بود )15(. 
همچنی��ن نتایج مطالعه انجام ش��ده در کانادا نیز نش��ان داد 
که ش��یوع س��ندرم متابولیک در افراد ب��ا تحصیلات کمتر از 
دبیرستان به طور قابل توجهی بالاتر از افرادی با مدرک دیپلم 
متوس��طه یا بالاتر بود )40/1% در مقابل 15/2%( )26( و در 
مطالعه ای در چین نیز میزان ش��یوع سندرم متابولیک هم در 
زنان و هم در مردان در س��طح تحصیلات زیر 9 س��ال بیشتر 
از س��طوح تحصیلی بالات��ر  بود )23(. با توج��ه به همخوانی 
در نتای��ج این مطالعه با مطالعات ذکر ش��ده، می توان س��طح 
تحصیلات را عامل خطر موثری برای ابتلا به بیماری س��ندرم 
متابولیک دانس��ت. البته، در مطالعه حاض��ر بیش از نیمی از 
ش��رکت کنندگان در مطالع��ه را زنان تش��کیل می دادند که 
اکثریت عمده آنها زنان خانه دار بوده و در حدود دو سوم آنها 
چاقی شکمی نیز داشتند. در شهرهای کوچک به دلیل برخی 
از مس��ائل مانند زمینه های فرهنگی زنان ممکن است فرصت 
مناسبی برای تحصیل نداشته باشند، در نتیجه سطح آگاهی و 
دانش آنها پایین‌تر بوده و سبب می‌شود شیوه زندگی مناسبی 
از نظر عوامل رفتاری مانند فعالیت بدنی و تغذیه سالم نداشته 
باشند، که س��بب افزایش اختلالات و مشکلات متابولیکی در 
این اف��راد مانند چاقی به ویژه چاقی ش��کمی، افزایش قند و 

چربی های خون می شود. 
نتایج مطالعه حاضر نش��ان داد که بین گروه‌های شغلی و 
ابتلا به س��ندرم متابولیک و اجزای آن رابطه وجود داش��ت، به 
طوری که بیش��ترین فراوانی نسبی سندرم متابولیک و اجزای 
آن در زنان خانه‌دار مش��اهده ش��د. از طرف دیگر ش��یوع این 
س��ندرم و اجزای آن در گروه های ش��غلی مانند کش��اورزان و 
کارگران که اف��راد در آن فعالیت بدنی قابل ملاحظه ای دارند، 
کمتر بود. همچنین ش��یوع آن در کارمن��دان دولت هم کمتر 
بود. کمتر بودن ش��یوع آن در کارکن��ان دولت می تواند به این 
دلیل باش��د که آنها سطح تحصیلات بالاتری دارند و نتایج این 
مطالعه نیز نش��ان داد که شیوع سندرم متابولیک و اجزای آن 
در اف��راد با س��طوح تحصیلی بالاتر کمتر ب��ود. نتایج مطالعات 
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دیگر از این نظر با هم تفاوت دارند برای مثال در مطالعه بهرانی 
و همکاران زنان خانه دار شانس معنی‌داری برای ابتلا به سندرم 
متابولیک نداشتند )29(، اما در مطالعه‌ی سانتوس و همکاران 
شانس ابتلا به سندرم متابولیک در زنان خانه‌دار نسبت به افراد 
 2/97-1/34 ،OR=1/99( بیکار، بازنشسته و شاغل بیشتر بود
:CI( )30(. بالا بودن ش��یوع این س��ندرم و اجزای آن در زنان 
خانه دار می‌تواند به علت فعالیت فیزیکی ناکافی، عادات غذایی 
نامناس��ب، وجود چاقی ش��کمی بالا )به ویژه در زنان ش��رکت 
کنن��ده در مطالعه حاضر( و همچنین س��طح تحصیلات پایین 

آنها باشد.
یکی از نقاط قوت مهم این مطالعه حجم بالای نمونه مورد 
بررسی در این مطالعه است. اما از آنجا که احتمال داده می شد 
توزیع س��نی افراد مورد مطالعه به درجاتی نماینده توزیع سنی 
جمعیت نباشند، از استاندارد سازی مستقیم بر اساس جمعیت 
استان در سرشماری سال 95 استفاده شد تا برآورد صحیح تری 
از ش��یوع س��ندرم متابولیک و اجزای آن ب��رای جمعیت مورد 
مطالعه به دس��ت آید. در این مطالعه از اطلاعات برنامه ایراپن 
نقده اس��تفاده ش��د. در این برنامه نحوه جم��ع آوری اطلاعات 
در مورد گروه‌های ش��غلی افراد طوری بود که افراد با مش��اغل 
غیردولتی در یک گروه قرار گرفته بودند. با توجه به این که نوع 
مش��اغل غیردولتی از نظر سطح فعالیت فیزیکی با هم متفاوت 
می باشند، قرار گرفتن همه این افراد در یک گروه ممکن است 
معرف ش��یوع س��ندرم متابولیک و اجزای آن در انواع مختلف 

مشاغل غیردولتی نباشد.  

نتیجه گیری
به طور کلی نتایج این مطالعه نش��ان داد که شیوع سندرم 
متابولی��ک در جمعیت مورد بررس��ی مانند ش��یوع آن در کل 
جمعیت ایران نس��بت به برآوردهای شیوع جهانی این سندرم 
ب��الا بود. همچنی��ن نتایج این مطالعه نش��ان داد که س��ندرم 
متابولیک و اجزای آن در زنان، س��اکنین شهری و افراد بیسواد 
و کم س��واد بالاتر بوده و از نظر ش��غلی زنان خان��ه‌دار در این 
مطالعه شیوع بالایی از س��ندرم متابولیک و اجزای آن به ویژه 
چاقی ش��کمی را داش��تند. بعلاوه نتایج مطالعه نش��ان داد که 
بخش عمده‌ای از جمعیت مورد مطالعه شیوع بالایی از HDL و 

افزایش تری گلیسرید خون را داشتند. 

کاربرد در تصمیم ‌های مرتبط با سیاست گذاری در نظام سلامت
ب��ا توج��ه به این ک��ه س��ندرم متابولی��ک از عوامل خطر 
بیماری ه��ای قلبی عروقی اس��ت، نتایج ای��ن مطالعه، ضرورت 
برنامه‌ریزی برای اقدامات مناس��ب در منطقه به منظور کاهش 
موارد ابتلا، از جمله افزایش فعالیت‌های آموزش��ی و غربالگری 
اج��زای آن را به خصوص ب��رای گروه‌های هدف و اولویت‌بندی 
برنامه‌های پیش��گیری را نشان می دهد. همچنین اجرای برنامه 
های آموزش��ی برای افزای��ش آگاهی عمومی م��ردم از طریق 
آم��وزش زن��ان بویژه زنان خان��ه‌دار به دلیل بالا ب��ودن میزان 
بیم��اری در آنان در جهت تغییر رفت��ار تغذیه‌ای و کم تحرکی 
و نق��ش آنها در مدیری��ت الگوهای غذایی خان��وار می تواند در 
کاهش س��ندرم متابولیک و اج��زای آن در منطقه و همچنین 
کاهش بیماری‌های قلبی عروقی و میرایی ناش��ی از آنها کمک 

کننده باشد.
 

تقدیر و تشکرات: این مقاله برگرفته از نتایج پایان نامه دانشجویی خانم 
رویا قاس��م سلطانی دانشجوی کارشناسی ارشد اپیدمیولوژی است و بدین 
وس��یله از همکاری و همراهی معاونت بهداش��تی دانش��گاه علوم پزشکی 
ارومیه، مرکز بهداش��ت استان آذربایجان غربی و مرکز بهداشت شهرستان 

نقده در انجام این تحقیق، کمال تشکر و قدردانی را داریم.

تعارض منافع: هیچ گونه تعارض منافعی وجود نداشته است.
کد اخلاق: این پژوهش با شناس��ه IR.UMSU.REC.1397.423  در تاریخ 

1397/11/10 در دانشگاه علوم پزشکی ارومیه تصویب شده است.
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Prevalence of metabolic syndrome and its components in the population over 30 years in 
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Abs tract

Introduction: Metabolic syndrome (MS), is an important risk factors for cardiovascular diseases. This study aimed 
to determine the prevalence of MS and its components in the population over 30 years in Naghadeh city and their 
relationships with demographic characteristics.
Methods: In this cross-sectional study, 10,296 people over 30 years who participated in the IraPEN program in 
Naghadeh during 2016-18 were studied. Demographic characteristics, waist circumference, blood pressure, fasting 
blood sugar, triglycerides, and HDL cholesterol were studied. MS was defined according to the ATPIII criterion. 
Relative frequency, 95% confidence interval, and mean and standard deviation were used to describe qualitative 
and quantitative variables. Direct standardization method was used to standardize the prevalence measures.
Results: In this study, 57.6% of the sample were female and 62.3% lived in urban areas. The age-standardized 
prevalence of MS was 32.8% (95%CI: 31.9-33.8) (48.3% in women and 18.2% in men). Its prevalence was higher 
in urban areas, and increased with age and decreased levels of education. The prevalence of MS components had a 
similar pattern in demographic subgroups. Abdominal obesity in women (77.6%) and low HDL in women and men 
(75.3% and 49.7%, respectively) had the highest frequency.
Conclusion: The prevalence of MS and its components is high in Naghadeh city. Planning and implementing edu-
cational programs for the whole population, especially housewives, to change eating behaviors and increase physi-
cal activity, as well as appropriate screening and preventive programs to identify people who need intervention can 
be effective in reducing the complications of MS and its components.
Keywords: Metabolic Syndrome, Blood Pressure, Blood Sugar, Diabetes, Abdominal Obesity, IraPEN.
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