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⊥Abstract 
Background: Obesity has been known as a main risk factor in cardiovascular and some other 
diseases such as hypertension, hyper lipidemia, diabetes & cancer. 
Objective: To determine obesity in men and women above 19 years in Isfahan and to evaluate 
the relationship between obesity and other CVD risk factors. 
Methods: Through a cross-sectional study 1924 women and 1770 men were selected and their 
blood pressure, blood lipids, affliction with diabetes and metabolic syndrome were tested. 
Also using questionnaires some variables such as age, sex and history of different diseases 
were collected. BMI, WC and WHR were determined by trained persons. 
Findings: The results showd that BMI, WC, WHR in both sexes increase with the increase of 
age. In the age group over 65, the decrease of obesity is seen. 37.1% of women with BMI ≥ 30 
and 28.81% of men with BMI=25-29.9 afflicted with hyper cholesterolemia. Proportional 
chance of affliction with other CVD risk factors has a significant relationship with BMI ≥ 
30.HDL of women was more than men and also was independent on the average. However, 
29.1% of men with BMI=25-29.5, 31.9% of men with WC ≥ 102 and 26% of men with WHR 
≥ 95% had HDL < 40mg/dl. Hypertension is more prevalent in both sexes with abdominal 
obesity. The patients with BMI ≥ 30, are 9.98 times more to be diabetic. 
Conclusion: The prevalence of obesity and CVD risk factors in urban population of Isfahan is 
significant.  
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 :چکیده  ⊥
، افزایش چربی خون    ، پرفشاری خون   ، عروقی  - چاقـی عـامل خطـر بسیاری از بیماری ها از جمله بیماری های قلبی               :زمیـنه   

 . دیابت و سرطان است
 .عروقی در اصفهان انجام شد-عوامل خطر بیماری های قلبی مطالعه به منظور تعیین شیوع انواع چاقی و :هدف 

 سال انتخاب شدند و از نظر میزان 19 مرد با سن بیشتر از      1770 زن و    1924،  در ایـن مطالعـه مقطعـی         :مـواد و روش هـا       
جنس و سابقه  ، اطلاعات مربوط به سن. ابتلا به دیابت و سندرم متابولیک مورد آزمایش قرار گرفتند، فشار خون ، چربـی خـون     

 و نسبت   (WC)نسبت دور کمر به دور باسن     ، شاخص توده بدنی    . بـیماری هـای مخـتلف از طریق پرسش نامه جمع آوری شد            
 . توسط افراد آموزش دیده تعیین گردید(WHR)دور شکم به دور لگن

 سال کاهش انواع    65الای  در گروه سنی ب   .  بـا افـزایش سن شاخص توده بدنی در هر دو جنس افزایش می یافت               :یافـته هـا     
 مبتلا به افزایش چربی خون BMI=25-9/29 مردان دارای 8/28% و  BMI ≤ 30 زنـان دارای  1/37. %چاقـی مشـاهده شـد   

 زنان به طور متوسط     HDL. رابطه معنی دار داشت    BMI ≤ 30عروقی نیز با    -شـانس ابـتلا بـه سایر عوامل خطر قلبی         . بودنـد 
  WC ≤ 102 مردان با BMI ، %9/31=25-5/29 مردان با 29%در حالی که ، ه انواع چاقی بود بـیش از مردان و غیر وابسته ب 

پرفشاری خون در مبتلایان به چاقی      .  میلی گرم در دسی لیتر بودند      40 کمتر از    HDL دارای   WHR ≤ 95% مـردان بـا      26%و  
حتمال ابتلا به دیابت بر اساس قند خون دو  برابر اBMI ، 98/9 ≤ 30افراد با   . شـکمی در هـر دو جـنس شـیوع بیشتری داشت           

 . ساعته دارند
 . شیوع چاقی و عوامل خطر قلبی عروقی در جامعه شهری اصفهان معنی دار است:نتیجه گیری 
  دیابت ، افزایش چربی خون ، پرفشاری خون ، چاقی : کلید واژه ها 
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 :  مقدمه ⊥

   چاقـی عـامل زمینه ساز و در واقع عامل خطری برای            
 عروقـی اسـت که عموماً با        -بـروز بـیماری هـای قلبـی       

کـاهش طـول عمر مورد انتظار و افزایش بیماری همراه            
، افزایش چربی خون    ،  شـیوع فشـار خـون بالا       )17(.اسـت 

سـنگ کیسـه صـفرا و اختلال های         ، سـرطان   ، دیابـت   
د چاق بالاتر است و در واقع توسط چاقی  هورمونی در افرا  

 از سوی دیگر چاقی نوعی      )15(.ایجـاد یـا تشدید می شود      
بـیماری اسـت کـه از دوران کودکی و نوجوانی آغاز می             

ــیماری قلبــی  ــروز ب ــر افــزایش ب  عروقــی در -شــود و ب
بزرگسـالی و افـزایش رگه های چربی در عروق کرونر و            

 )26(.آئورت تاثیر می گذارد

 عروقی در کودکان    -یش وقوع بیماری های قلبی       افـزا 
وجـود اضـافه وزن و سطوح غیر      ، و نوجوانـان بـا چاقـی        

مطالعه های آینده   . طبیعـی چربی های خون مرتبط است      
نگـر نشـان داده اندکـه کودکـان چـاق در بزرگسـالی به            

 عروقی یا سطوح غیر طبیعی چربی       -بـیماری های قلبی   
  )20(.های سرمی مبتلا می شوند

.     جهت تشخیص چاقی روش های گوناگونی وجود دارد       
سی تی اسکن و ام آر آی میزان و چگونگی انتشار چربی            

روش های ساده تری نیز     . را در بـدن تعییـن مـی کنـند         
بـرای تعیین چاقی و عوامل خطر مربوطه وجود دارند که           

 ، (BMI)از جملـه معتبرتریـن آنهـا شـاخص تـوده بدنی             
 و نسبت دور شکم     (WC) باسن   نسـبت دور کمـر به دور      

 هسـتند کـه دو روش اخیر جهت         (WHR)بـه دور لگـن      
 بـا افزایش    )35(.تشـخیص چاقـی شـکمی کاربـرد دارنـد         

شـاخص توده بدنی میزان ابتلا به بیماری های گوناگون          
   )30(.و نیز مرگ و میر افزایش می یابد

 
چاقی شکمی که با    ،    توزیع چربی اهمیت ویژه ای دارد       

 عامل ، بیشتر چربی در نواحی شکم همراه است تجمع 

خطـر مهمـی اسـت کـه که اغلب با افزایش چربی های              
از سوی دیگر بروز همزمان اضافه      . خونـی همـراه اسـت     

 فشار خون بالا و مقاومت به ، افزایش چربی خون ، وزن 

سندرم متابولیک یا سندرم مقاومت به انسولین       ، انسولین  
خطر ابتلا به سندرم ، زایش چاقی نامیده می شود که با اف  

 )30و7(.متابولیک نیز افزایش می یابد

   مطالعـات قبلـی نشـان داده است که در جامعه شهری            
اصـفهان تقریـباً بـیش از نیمی از زنان و مردان شاخص             

 درصد  11 درصد زنان و     4/27 و   25تـوده بدنـی بالاتر از       
  و WC.  دارند 30مـردان شـاخص تـوده بدنـی بالاتـر از            

WHR            94 و   75 بالاتـر از حـد طبیعی در زنان به ترتیب 
 این  )1(. درصـد بـوده است       26 و   18درصـد و در مـردان       

مطالعـه به منظور تعیین شیوع چاقی و سایر عوامل خطر           
 عروقی در جامعه شهری اصفهان طراحی       -عمـده قلبـی   

 .شده است

 
 :مواد و روش ها  ⊥

افراد بالای   نفر از    3694   ایـن مطالعـه مقطعی بر روی        
 سال ساکن شهر اصفهان انجام و قسمتی از اطلاعات 19

از مطالعه برنامه قلب سالم اصفهان جمع       ، به دست آمده    
 سال و   19 شرط ورود به مطالعه حداقل سن        )1(.آوری شد 

عـدم ابـتلا بـه بـیماری های خون ریزی دهنده و عقب              
نمونه گیری به روش سیستماتیک     . ماندگـی ذهنـی بـود     

، جنس ، گرفـت و نامـه اطلاعـات مربوط به سن     انجـام   
مصــرف ، وضــعیت تغذیــه ، شــغل ، مــیزان تحصــیلات 
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میزان آگاهی درباره عوامل خطر     ، انجـام ورزش    ، سـیگار 
قلبـی و نیز عملکرد و شیوه زندگی افراد از طریق پرسش           

 سی سی خون در 5از هـر فرد  )  7(.نامـه جمـع آوری شـد      
گرفته و به صورت    )  ساعت 14بـه مدت    (وضـعیت ناشـتا     

آزمـایش بیوشیمیایی از جمله     . سـرم جمـع آوری گـردید      
.  انجام شدHDLتری گلیسریدو کلسترول ، کلسترول تام 

مـیزان کلسـترول تـام و تـری گلیسرید با روش آنزیمی             
 از HDL وکلسترول Elan 2000توسـط دسـتگاه اتوآنالیز   

منگنز اندازه گیری   -روش آنزیمی مشابه با رسوب هپارین     
 میلی  400 ≤ وقتی تری گلیسرید     LDLکلسترول  ) 30(.دش

گـرم در دسـی لیتر بود با فرمول فریدوالد تعیین گردید و             
 میلی گرم در    400در صـورتی که تری گلیسرید بیشتر از         

(.توسط کیت مخصوص اندازه گیری شد     ، دسـی لیتر بود     
، پـس از آن در صـورتی که فرد سابقه دیابت نداشت             ) 12

 گـرم پودر گلوکز     75 قـند محـتوی      یـک لـیوان شـربت     
دریافـت مـی نمـود و پس از دو ساعت خون گیری دوم              

پلاسمای .جهـت تعییـن قـند خـون دو سـاعته انجام شد            
نمونـه توسـط فلوئورسـدیم جدا شد و میزان قند خون با             

بر اساس . روش آنزیمـی گلوکـز اکسـیداز تعییـن گـردید       
 ≥ 2hppاسـتاندارد سـازمان بهداشـت جهانی افرادی که          

 میلـی گـرم بـر دسـی لیـتر یا سابقه مصرف داروی               200
دیابتی محسوب می   ، کاهـنده قـند خـون داشـته باشـند           

شایان ذکر است در افراد دارای سابقه دیابت تنها         . شـوند 
 اندازه گیری شد و     (FBS)یـک نوبـت قـند خـون ناشـتا           

 میلی گرم بر دسی لیتر بود دیابتی        FBS ≤ 126چـنانچه   
اقـدام های بالینی مانند معاینه      ) 32(.در نظـر گرفـته شـدند      

گرفتن شرح حال و معاینه های فیزیکی       ،  عروقی   -قلبـی 
 وزن و . در فاصله دو ساعت پس از خون گیری انجام شد

قد افراد توسط فرد آموزش دیده در وضعیت بدون کفش          
و با یک لباس سبک و نازک اندازه گیری و شاخص توده            

ور کمر به دور باسن بر       نسبت د  )33(.بدنـی تعییـن گـردید     
حسـب سـانتی متر و در حالت ایستاده از روی یک لباس             

به طوری که دور کمر     ، سـبک و نـازک اندازه گیری شد         
در قسمت وسط پایین ترین دنده و بالاترین قسمت لگن          
خاصـره و دور لگـن در ناحـیه برجستگی استخوان فمور            

 پس از آن نسبت محیط شکم به محیط       . اندازه گیری شد  
 فشار خون   )34(.بر حسب سانتی متر محاسبه گردید     ، لگن  

توسط پزشکان آموزش دیده بر طبق معیارهای استاندارد        
 این افراد به مدت یک هفته جهت        )34(.انـدازه گـیری شد    

یادگـیری نحـوه اسـتفاده از اسـفیگمومانومتر و چگونگی           
فشار خون پس از    . انـدازه گیری فشارخون آموزش دیدند     

راحت فرد در دو نوبت از دست راست گرفته          دقـیقه است   5
شـد و میانگیـن آن بـه عـنوان فشار خون فرد یادداشت              

طبق تعریف سازمان جهانی بهداشت افراد دارای       . گـردید 
 میلـی متر جیوه و یا فشار        140 ≥فشـار خـون سیسـتول       

 یـا مصرف کنندگان داروی کاهنده فشار        90 ≥دیاسـتول   
 )  33(.در نظر گرفته شدندافراد مبتلا به فشار خون ، خون 

 BMI ، WCمقایسه میانگین چربی های سرم در سطوح        
 و مقایسه فراوانی انواع افزایش      t توسـط آزمون     WHRو  

 .چربی های خون توسط آزمون کای دو انجام شد
 
 : یافته ها  ⊥

 مرد  1770 زن و    1924   تعـداد کـل افـراد مورد مطالعه         
 و  BMIمتوسط  ،  ساله   34 تـا    25در گـروه سـنی    . بودنـد 
WC  و WHR   و 9/0 و 6/95، 9/26 در زنـان بـه ترتیب

 ).1جدول شماره ( بود9/0 و 7/89 ، 9/24درمردان 
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 WHR وBMI، WCجنس و میانگین ،  فراوانی افراد بر حسب سن -1جدول 

 

WHR 
 

WC 
 

BMI 
 

 WHR تعداد مرد
 

WC 
 

BMI 
 

 سن تعداد زن

06/0±83/0 93/8±56/81 97/21±94/3 71 07/0± 85/0 0/90±84/84 20/5±22/27 61 > 19 

06/0±85/0 85/9±14/84 76/5±8/22 272 06/0±89/0 3/11±35/88 81/4±5/23 279 24-19 

06/0±88/0 03/10±77/89 33/5±90/24 504 07/0±90/0 91/11±57/95 78/5±87/26 592 34-25 

07/0±92/0 65/10±48/94 94/4±99/25 374 07/0±93/0 89/12±54/99 29/5±33/28 419 44-35 

07/0±94/0 16/10±03/98 76/6±16/27 233 08/0±96/0 39/11±92/102 70/6±7/29 263 54-45 

07/0±96/0 83/8±84/98 27/6±86/62 146 08/0±97/0 51/11±03/104 81/7±02/30 148 64-55 

 
چاقی شکمی  )  درصد 100( سـال    65تمـام زنـان بـالای       

فراوانـی افزایش کلسترول خون و  ). >0001/0P(داشـتند   
LDL            بـه طـور معنی داری با افزایش شاخص توده بدنی 

 ≤ 30در مردان دارای    . در هـر دو جـنس افـزایش یافـت         
BMI          کـاهش فراوانـی افزایش کلسترول خون نسبت به 

در همین گروه   ). >0001/0P(گـروه قبلـی مشـاهده شد        
 سرمی و در نتیجه فراوانی افزایش       HDL و   LDLمـیزان   

0001/0(کلسترول خون زنان نسبت به مردان بیشتر بود         
P< .(           از سـوی دیگـر درصد بیشتری از مردان در هر یک

(افزایش تری گلیسرید خون داشتند     ، BMIاز گروه های    
0001/0P< .(      ابتلا ، فراوانـی افـزایش تری گلیسرید خون

هر  در   2hhp و دیابت    FBSدیابت  ، بـه سندرم متابولیک     
        افزایش نشان داد     BMI دو جنس با افزایش 

 ).2جدول شماره(

    شـیوع عوامـل خطر بر اساس سطوح مختلف ابتلا به           
،   چاقی شکمی بر حسب جنس نشان داد که کلسترول تام         

 سرمی در هر دو جنس با افزایش        LDLتـری گلیسرید و     
WC ،    همچنیـن شیوع دیابت بر اساس      . افـزایش یافـت

 و سندرم متابولیک در افراد مبتلا به        2hpp و   FBSدیابت  
 ).3جدول شماره (چاقی شکمی بیشتر بود 

 بالا به طور    WHR   فراوانی عوامل خطر در افراد دارای       
ــراد دارای  ــر از اف ــود WHRمعنــی داری بالات  طبیعــی ب

 ).4جدول شماره (

 شـانس نسـبی بـروز عوامـل خطر          5اره      جـدول شـم   
ــی ــی    -قلب ــواع چاق ــه ان ــتلا ب ــراد مب ــی را در اف  عروق

 .  شکمی نشان می دهد

 









...شیوع انواع چاقی                                                                                                                                                                                                 / ٦٠

  شانس نسبی ابتلا به عوامل خطر قلبی عروقی بر حسب انواع چاقی-5جدول 

 
95/0 ≥ WHR  در مردان 

8/0 ≥ WHR زناندر  

102 ≤ WC در مردان 

88 ≥ WC در زنان 
30 ≥ BMI عامل خطر 

 ٢٤٠ ≥کلسترول  649/1) 8/1-5/1( 65/1) 180-50/1( 627/1) 8/1-4/1(

 ٢٠٠  ≥تری گلیسرید  48/1) 59/1-37/1( 24/1) 37/1-13/1( 14/1) 29/1-08/1(

)28/1-69/1 (22/1 )73/1-33/1 (52/1 )68/1-38/1 (53/1 LDL  ≤ ١٦٠ 

)29/1-19/1 (24/1 )90/0-76/0 (83/0 *) 68/1-63/0 (98/0 HDL ≥ 40 

 پر فشاری خون 78/1) 98/1-60/1( 01/2) 34/2-73/1( 00/1) 03/1-96/0 (* 

 FBSدیابت  85/1) 26/2-51/1( 02/2) 63/2-55/1( 22/1) 30/1-16/1(

 2hhpدیابت  98/9) 57/12-93/7( 18/5) 32/6-25/4( 20/1) 31/1-10/1(

 سندرم متابولیک 60/0) 64/0-57/0( 49/0) 52/0-45/0( 47/1) 55/1-39/1(

 مصرف سیگار 91/1) 32/2-57/1( 98/1) 54/2-54/1( 23/1) 35/1-19/1(

 .اعداد معنی دار نیست *
 : بحث و نتیجه گیری ⊥

   ایـن مطالعـه نشـان داد انواع چاقی و نیز سایر عوامل             
.  عروقی در جامعه شهری اصفهان شیوع دارد       -خطر قلبی 

عییـن چاقـی بـر ارتـباط بین چاقی و وجود            البـته روش ت   
 )11و6(. عروقی تاثیر به سزایی دارد-عوامل خطر قلبی

   نـتایج ایـن مطالعـه نشان داد که سن به عنوان عامل             
در زنان و مردان    . خطـری برای چاقی محسوب می شود      

 با افزایش سن WC و BMIبین افزایش ،  ساله 64 تا 19
دو شاخص ظاهراً در افراد     اگر چه این    . رابطه مشاهده شد  

 درصد زنان   100ولـی   ،  سـال کـاهش یافـت        65بـالای   
 با WHR سـال دچـار چاقـی شـکمی بودند و            65بـالای   

 WC و   BMIکاهش  . افـزایش سـن افـزایش مـی یافت        
 سال احتمالاً ناشی از کاهش دریافت       65سـنین بالاتر از     

انـرژی اسـت کـه مـی تواند ناشی از رژیم های خاص با            
چربی و مواد قندی موجود در رژیم غذایی        هـدف کاهش    
تغییر شیوه زندگی ناشی از سن و تغییرات        . روزانـه باشـد   

 ) 18(.ناشی از رژیم دریافتی نیز از جمله عوامل موثر هستند         
 شاخص ارزشمندی جهت    WCلازم بـه ذکـر اسـت کـه          

 مطالعه قبلی در اصفهان     )13(.تعیین چاقی افراد مسن است    
  )3(.فهانی را گزارش نموده استشیوع چاقی در زنان اص

در زنان و مردان عربستان       ) BMI ≤ 25(   شـیوع چاقی    
اگرچه شیوع  ) 3(. درصد بوده است   5/51  و    4/65به ترتیب   

نژاد و رژیم ، چاقـی در جوامـع مخـتلف بـه شیوه زندگی          
امـا اخـتلاف بین دو جنس با نژاد    ، غذایـی بسـتگی دارد      

 تمایل مردان به سیگار و      واحـد احـتمالاً ناشی از افزایش      
فعالیـت هـای جسمانی و سایر مسائل فرهنگی است که           

این امر  . موجـب کاهش فراوانی چاقی در مردان می شود        
می تواند با فشارهای روحی ناشی از وضعیت اقتصادی و          

همچنین شیوع چاقی در    . اجتماعـی افراد نیز مرتبط باشد     
 جسمانی یا   زنـان می تواند به علت عدم تمایل به فعالیت         

وجـود برخـی بـیماری های عصبی از جمله افسردگی یا            
هورمـون هـای جنسی و هورمون رشد بر         . بولمـی باشـد   
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افـزایش سـنتز پروتئیـن هـا موثـرند و با کاهش فعالیت              
ــمانی  ــح          ، جس ــاهش و ترش ــد ک ــون رش ــح هورم ترش

ــزایش   ــابد و اف هورمــون هــای جنســی افــزایش مــی ی
 باعـث جـا به جایی        کورتـیزول خـون ناشـی از اسـترس        
  )2(.سلول های چربی شکمی می شود

   اخـتلال هـای چربـی عـامل خطـر مهمـی برای بروز              
 عروقی است و شیوع آن در مناطق        -بـیماری های قلبی   

 افـزایش فراوانی    )25و23و5(.مخـتلف ایـران مـتفاوت اسـت       
صنعتی شدن ، اخـتلال چربی خون در تغییر شیوه زندگی     

لم و کاهش فعالیت جسمانی     رژیـم غذایـی ناسا    ، کشـور   
تری ، در ایـن مطالعـه افزایش کلسترول تام   . ریشـه دارد  

  با هر سه روش تعیین چاقی LDLگلیسـرید و کلسترول     
)BMI ، WC و WHR (  ــت ــده اس ــاهده ش ــود . مش وج

 میلی گرم بر دسی لیتر نیز       40 کمـتر از     HDLکلسـترول   
 بـا چاقـی ارتـباط مسـتقیم دارد و مطالعـه های قبلی نیز              

 را در جمعیت ایرانی گزارش      HDLمقادیر پایین کلسترول  
 5/26 و   9/20 در ایـن مطالعـه بـه ترتیب          )22و5(.داده انـد  

 کمتر از HDLدارای  BMI ≤ 30درصـد زنان و مردان با     
 میلی گرم بر دسی لیتر بودند و اختلاف مشاهده شده           40

.  زنان و مردان معنی دار بود      HDLبیـن مـیزان متوسـط       
 عروقی در زنان می تواند ناشی       -بیماری قلبی بروز کمتر   

 با افزایش )20و7(. سـرمی آنهـا باشد  HDLاز بالاتـر بـودن    
تجمع چربی در نواحی شکمی تغییر در میزان چربی های          

 مقایسه شیوع تغییر چربی     )18و3(.خـون مشـاهده می شود     
خـون در مطالعه های قبلی بر اساس هر سه روش اندازه            

نتایج مطالعه حاضر را تایید      WHR و   WC و   BMIگیری  
    پرفشـاری خـون نـیز به عنوان یکی دیگر از               ) 23(.کـرد 

در .  عروقـی بـا چاقـی ارتباط دارد        -عوامـل خطـر قلبـی     

مطالعه حاضر نتایج به دست آمده نشان داد که با افزایش           
WC   و WHR         در زنـان میزان فشار خون نیز افزایش می 

 زنان  BMI=25-90/29در حالی که فقط در گروه       ، یـابد   
ظاهراً وجود  . حداکـثر فراوانـی پرفشـاری خـون را دارنـد          

چاقـی شـکمی نمـی توانـد در افزایش فشار خون مردان             
بافـت چربـی اطـراف عروق بر ترشح عامل        . موثـر باشـد   

منبسط کننده عروق که آنتاگونیستی برای عمل انقباضی        
، سروتونین و اپی نفرین محسوب می شود      ، آنژیوتانسیون  

 .استموثر 

   تاثیر این عامل به صورت غیر وابسته با نیتریک اکسید          
اسـت کـه با تنظیم عمل تلاطمی جریان خون می تواند            

 )27(.در ایجـاد و پیشرفت پرفشاری خون نقش داشته باشد  
 (Cاز سـوی دیگـر تنظیم منفی گیرنده ناتریورتیک نوع           

Npr-C (         یـا کلـیرانس کلیوی گیرنده مذکور ممکن است
 یـا دفع سدیم القا شده به وسیله رژیم های کم    در دیـورز  

 مربوط  Npr-Aنسبت  . کالـری و یا روزه داری موثر باشد       
 موجود در بافت چربی به طور قابل        Npr-C و   mRNAبه  

ملاحظه ای در افراد چاق مبتلا به پرفشاری خون نسبت          
این امر  . به افراد لاغر مبتلا به پرفشاری خون کمتر است        

ش کلیرانس کلیوی پپتیدهای ناتریورتیک     نمایان گر افزای  
بـه وسـیله بافـت چربی است که در احتباس سدیم و نیز              

 ) 10(.ارتباط چاقی با فشار خون موثر است

شیوع  ، WC و   BMI ،WHR   در این مطالعه با افزایش      
 در  2hpp  در زنان و شیوع دیابت        2hpp یـا    FBSدیابـت   

ر افراد دیابتی   اثر انسولین ترشح شده د    . مـردان بیشتر شد   
میزان . چـاق نسـبت به افراد گروه شاهد چاق کمتر است          

کلسـترول سـرمی و نیز غلظت تری گلیسرید بر عملکرد           
اثر می گذارد که    ) دیابتـی یا غیر دیابتی    (انسـولین افـراد     
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 )24(.احـتمالاً ناشـی از عملکـرد سـلول هـای چربی است            
 فسـفات تیروزیـن یکـی از عوامل موثر بر تنظیم گیرنده           
انسـولین در سـطح سلولی است که نقش خود را با تغییر             
وضـعیت فسفریلاسـیون پروتئین های سیگنال دهنده در        

  )29(.ترشح انسولین بازی می کند

بـا توجـه بـه شیوع افزایش چربی خون و انواع دیابت در              
جامعـه اصـفهان افـزایش فراوانی سندرم متابولیک قابل          

ه هر یک از    بررسـی شـانس نسـبی ابتلا ب       . توجـه اسـت   
عوامـل خطـر مـورد مطالعه در افراد مبتلا به انواع چاقی             

 تقریباً شانس   )BMI ≤ 30(نشـان داد کـه درافـراد چاق         
به ،  برابر افزایش می یابد 5/1ابـتلا به انواع عوامل خطر       

اسـتثنای سـندرم متابولیک که احتمال نسبی ابتلا به آن           
ه انواع  در حالـی کـه احـتمال ابـتلا ب         .  برابـر اسـت    98/9

 برابر  7/1، عوامـل خطـر در افراد مبتلا به چاقی شکمی           
 8/0برابر با   ،  بالا WHRافـراد عـادی و در افـراد چاق با           

بـا توجه به این که شیوع چاقی و نیز شیوع عوامل            .اسـت 
 عروقی در افراد چاق بیشتر از     -خطـر بـیماری های قلبی     

توجـه خاص به کاهش شیوع چاقی در        ، سـایرین اسـت     
طراحی برنامه های .  ضـروری بـه نظـر مـی رسد        جامعـه 

وسـیع در جهت تغییر شیوه زندگی که تنها با ارائه الگوی            
صحیح مصرف مواد غذایی و رواج فعالیت جسمانی بیشتر      

می تواند راهکاری جهت پیشبرد جامعه به     ، ممکـن است    
 . سمت سلامتی باشد
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