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Abstract 
Background and Aim: The prevalence of metabolic syndrome (MetS) is increasing in the world and also in 

Iran. MetS is associated with an increased risk of cardiovascular diseases and diabetes. There is no study on the 

prevalence of MetS in families of military personnel. The present study aimed to determine the prevalence of 

MetS and its components in a military town in Tehran. 

Methods: This cross-sectional study was conducted on 384 participants who were referred to the health center 

in Shahrak-e- Fajr. MetS components including waist circumference, blood pressure, fasting blood sugar, 
triglycerides, and high-density lipoprotein-cholesterol (HDL-C) were measured. MetS was diagnosed according 

to the Iranian National Committee of Obesity criteria.  

Results: The overall prevalence of MetS was 36.45% (95% CI = 31.62%-41.29%); 37.5% and 62.5%% were 

males and females, respectively. Only 6.25% of the participants did not have any MetS components. The most 

frequent components were low HDL-C levels (62.23%), and abdominal obesity (49.73%), respectively. Female 

gender (OR = 1.35, 95% CI = 0.83–2.19) and age (OR = 1.17, 95% CI = 1.12–1.22) were associated with increased 

risk of MetS.  

Conclusion: According to the results of the present study, the prevalence of MetS and its components is high 

in Shahrak-e- Fajr, Tehran. It needs to implement MetS prevention programs for the families of military personnel. 
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 آن در یک شهرک مسکوني نظامي در تهران یبررسي شیوع سندرم متابولیک و اجزا

 
 3اسلام اسکندری، 2یسپند يمجتب، 2زادهسپیده عباس، *2مریم تقدیر، 2کریم پرستویي، 1نیامحمد باقری

 
 رانیالله )عج(، تهران، ا هیبق یدانشگاه علوم پزشک یی،دانشجو قاتیتحق تهیکم  1

 رانیا تهران، ،)عج( الله هیبق یپزشک علوم دانشگاه، پژوهشکده سبک زندگی ،مرکز تحقیقات بهداشت نظامی  2
 رانیا تهران، ،)عج( الله هیبق یپزشک علوم دانشگاه، دانشکده بهداشت ،گروه تغذیه و بهداشت مواد غذایی  3

 

 دهکیچ

 یقلب یهایماریخطر بروز ب شیبا افزا کیاست. سندرم متابول شیدر حال افزا رانیدر جهان و ا کیسندرم متابول وعیش ف:هدزمینه و 

مطالعه  نینشده است. ا انجام یامطالعه یکارکنان نظام یهادر خانواده کیسندرم متابول وعیارتباط دارد، تاکنون در مورد ش ابتیو د یو عروق
 .در تهران انجام شد ینظام یشهرک مسکون کیآن در  یو اجزا کیمتابول مسندر وعیش نییباهدف تع

محیط دور  بولیک شاملسندرم متا یاجزا شرکت کردند. ساکنان شهرک فجرنفر از  384تحلیلی  -یفیمطالعه توص نیدر ا :هاروش

بر اساس  کیمتابولتشخیص سندرم . ندشد یریگاندازه (HDL-C)بالا  یبا چگال نیپوپروتئیلو  دیریسیگلیتر قند خون ناشتا، ،فشارخون، کمر
  .معیار کمیته ملی چاقی ایرانیان صورت گرفت

 به ترتیب( و در مردان و زنان CI 95%=  %62/31-%29/41) %45/36موردمطالعه کلی سندرم متابولیک در جمعیت  شیوعها: یافته

 HDL-C کاهش جزء، نیترعیشتند. شارا ندا کیسندرم متابول یاز اجزا کدامچیکنندگان هاز شرکت %25/6فقط  بود. %5/62و  5/37%
 ،CI 95% =  12/1-22/1) و سن (CI ،35/1 = OR 95%=  83/0-19/2) مؤنثجنسیت  .بود (%73/49) شکمی چاقیازآن پس و( 23/62%)

17/1 = OR) ارتباط داشتند سندرم متابولیک به ابتلا خطر با افزایش. 

ساکن شهرک فجر تهران از  یکارکنان نظام یهاآن در خانواده یو اجزا کیمطالعه حاضر، سندرم متابول جینتا هیبر پا گیری:نتیجه

 .رسدیبه نظر م یضرور یکارکنان نظام یهادر خانواده کیاز سندرم متابول یریشگیپ یهابرنامه یاجرا ن،یبرخوردار است، بنابرا ییبالا وعیش
 

 .یکارکنان نظام ک،یسندرم متابول ،یشکم یچاق :هاکلیدواژه
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 و همکاران نیاباقری / 1894

 1402  مرداد و شهریور، 3 ، شماره25 دوره                       مجله طب نظامي          

 مقدمه
شامل چاقی  هایاز ناهنجار یامجموعه ک بهمتابولی سندرم

ون شکمی، مقاومت به انسولین، دیس لیپیدمی و افزایش فشارخ
طور کامل علت دقیق سندرم متابولیک هنوز به .(1) شودیمگفته 

 ولیکمتابسندرم مشخص نشده است، اما چندین مطالعه ارتباط قوی 
، اختلال انسولین، استرس اکسیداتیو، التهاب، چاقی به با مقاومت

 اندردهقلبی عروقی را گزارش ک یهایماریعملکرد اندوتلیال و ب
 ییغذا میشامل رژی طیو عوامل مح یکیژنت راتییتغ .(2،3)

در بروز آن  توانندیم زین ی و عدم فعالیت بدنیتحرکیو ب یپرکالر
ا دو برابر ر 2نوع بروز دیابت خطر  سندرم متابولیک .(4) مؤثر باشند

 .دهدیم شیارا پنج برابر افز یعروق ی وقلبی هایماریبخطر بروز و 
کبدی  یهایماریبا ب سندرم متابولیکدر طول دهه گذشته، ارتباط 

آپنه  ، سندرم تخمدان پلی کیستیک،یرالکلیو بیماری کبد چرب غ
 ژهیوها، بهکارسینومروقی، بیماری آلزایمر و ع نارساییانسدادی خواب، 

(. 5-11شده است ) مشخص پانکراس و کولورکتال یهاسرطان
 لیتبد یموضوع بهداشت جهان کیبه  کیامروزه، سندرم متابول

ندرم س را به وجود آورده است. شیوع یادیز یاست که نگران شده
شان ندر جهان در طول زمان روند رو به افزایشی را  متابولیک

ختلف م فیتعار لیآن در مناطق مختلف جهان به دل وعیش .دهدیم
هم به  مختلف و یصیتشخ یارهایبا استفاده از مع سندرم متابولیک

 میرژ ،یسبک زندگ ت،یقوم پ،یازجمله ژنوت گر،یعوامل د لیدل
 یعطمق مطالعه کی جینتا. (12) متفاوت است یبدن تیو فعال ییغذا

م شد مختلف انجا یهاتینفر با مل 127941 یدر قطر که بر رو
 %8/48 یموردبررس تیدر جمع کیسندرم متابول وعینشان داد که ش

 و( %60) ایافراد اهل جنوب آسن در آ وعیش نیشتریب کهبود 
قطر(  یاستثنابه) ای( و غرب آس%7/50) قایازآن شمال آفرپس

سندرم  عوینشان داد که ش زیمتاآنال کینتایج (. 13( بود )5/42%)
 ستانیس استاندر  شیوع نیکمتر .است %4/30 رانیدر ا کیمتابول

 %8/57 در استان بوشهر وعیش نیشتریب % و3/18و بلوچستان 
 (.14) دگزارش ش

ی در خصوص شیوع سندرم متابولیک در امطالعهتاکنون 
 وعیه شببا توجه است.  نشده انجامنظامی  کارکنانی هاخانواده

 و نظامی و ضرورت توجه به کارکنان کیسندرم متابول یبالا
 یبالگرو لزوم غر یریشگیپ تیاهم نیو همچن هاآن یهاخانواده

 وعیش نییمطالعه باهدف تع نیا سندرم، نیافراد در معرض خطر ا
ر یک شهرک مسکونی نظامی دآن در  یاجزاو  کیسندرم متابول

 .دیانجام گرد تهران

 
 هاروش
از نفر  384، 1401 اردیبهشت سالا ت 1400 لاس فروردیناز 
، به روش تهران در شهرک فجر شتیابهد مرکز به کنندگانمراجعه

مطالعه  این واردی هفته روزهاتمامو در  تصادفی سیستماتیک
 %50حجم نمونه با فرض شیوع برابر با شدند.  یلتحلی -یفیتوص

و نیز  %5و با دقت  (حجم نمونه حداکثرآوردن  به دست)جهت 
نسبت محاسبه  برآوردو از طریق فرمول  %5خطای نوع اول برابر با 

ساکن سال،  18سن بالای ورود به مطالعه شامل  یارهایمعشد. 
در شهرک فجر و  شتیابهد مرکز به، مراجعه شهرک فجر بودن

شامل  لعهخروج از مطا یارهایبه شرکت در مطالعه بود و مع لیتما
به ادامه  لیصورت کامل و عدم تمانامه بهرسشپ لیعدم تکم

 یطرح، هماهنگ یینها بیمطالعه بود. پس از تصو نیح یهمکار
 طرح انجام گرفت.  یجهت اجرا ربطیذ نیلازم با مسئول

 کیسندرم متابول صیتشخ

نیان بر اساس معیار کمیته ملی چاقی ایرا کیمتابولسندرم  
 95 بیشتر یا مساویدور کمر  محیط؛ که شامل: تشخیص داده شد

 100 یمساوبیشتر یا قند خون ناشتا  ،سانتیمتر در هر دو جنس
 نیپوپروتئیل ،مصرف داروهای کاهنده قند خون ای تریلیبر دس گرمیلیم

در  تریلیبر دس گرمیلیم 40کمتر از  (HDL-C) بالا یبا چگال
 دیریسیگلیدر زنان، تر تریلیبر دس گرمیلیم 50مردان و کمتر از 

های یا مصرف دارو تریل یبر دس گرمیلیم 150 یمساو ای شتریب
 یمساو ای ترشیب کیستولیفشارخون س، دیریسیگلیتر دهندهکاهش

 85 یاومس ای شتریب کیستولیاسیفشارخون د ای وهیج متریلیم 130
 ی؛ براباشدیم کاهنده فشارخون یمصرف داروها ای وهیج متریلیم

الزامی  وجود سه معیار از پنج معیار فوق کیسندرم متابول صیتشخ
 (.15) است

 يسنجتن یهاشاخص یریگاندازه

 ادهستیدر حالت ا BSBMI تالیجیبا استفاده از دستگاه د قد
 تالیجید یشد. وزن با استفاده از ترازو یریگو بدون کفش اندازه

BSBMI دور  یریگاندازه یشد. برا یریگو با حداقل لباس اندازه
 نواری ده از مترناف با استفا یمنطقه دور کمر در بالا نیترکیکمر بار
ده از با استفا (BMI)توده بدن  هیماشد. ن یریگاندازه ایکش ن

 شد. یریگندازهتوان دوم قد به متر ا برمیتقس لوگرمیفرمول وزن به ک

 یيایمیوشیب یرهایمتغ یریگاندازه
خون گرفته شد.  یها، نمونهییساعت ناشتا 14تا  12از  بعد

بالا  یالبا چگ نیپوپروتئیو ل دیریسیگلیتر (،FBSقند خون ناشتا )
(HDL-C) گاه فارس در دست رکسیبا تیبا استفاده از کMindray 

 .ندشد یریگاندازه نیساخت شرکت چ

 فشارخون یریگاندازه
ته شد تا موردمطالعه خواساز افراد  فشارخون یریگجهت اندازه

شسته استراحت کنند. سپس فشارخون در حالت ن قهیدق 15به مدت 
 ا استفادهب قهیدق کیراست افراد سه مرتبه به فاصله حداقل  یاز بازو

به دور  هن بستآاستاندارد که اندازه بازوبند  یاوهیفشارسنج ج کیاز 
 یریگندازهسه ا نیانگی. مشد یریگبود، اندازه ریافراد متغ یبازو

 .شداد در نظر گرفته افر ییعنوان فشارخون نهامحاسبه و به

 هاداده آماری لیتحل و هیتجز
 یهاداده فیتوص یبرا اریو انحراف مع نیانگیم یاز شاخص آمار 

 یفیک یرهایمتغ فیتوص یو درصد برا یو از شاخص فراوان یکم
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چندگانه جهت سنجش  کیلجست ونیاستفاده شد. از آزمون رگرس
 یهاستفاده شد و جهت تجز کیبا سندرم متابول تیارتباط سن و جنس

 .استفاده شد 20نسخه  SPSSافزار ها از نرمداده تحلیل و

 ملاحظات اخلاقي
 وعات لاقی از قبیل محرمانه ماندن اطلاحظات اخلاتمام م

 کلیه ازو  کننده در این مطالعه لحاظ گردیدرضایت افراد شرکت
 حاضر مطالعه .اخذ گردید آگاهانه کتبی نامهتیکنندگان رضاشرکت

با کد  )ع( اللههیدر کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی بق
IR.BMSU.REC.1399.597 .به ثبت رسید 

 
 نتایج

ر د سال، 62/38 ± 69/6 سنی میانگین با نفر 384درمجموع 
، 1دول ج مرد بودند.ها آناز  %5/37 کردند. شرکت مطالعه این

. دهدیمرا نشان موردمطالعه ی رهایمتغمیانگین و انحراف معیار 
 %45/36موردمطالعه کلی سندرم متابولیک در جمعیت  شیوع

سندرم  شیوع .بود (%62/31-%29/41=  95% اطمینانفاصله )
. همچنین بود %5/62و  %5/37 متابولیک در مردان و زنان به ترتیب

 بالاتر سال و 45یک مربوط گروه سنی بیشترین شیوع سندرم متابول
سال شیوع  35ساله و کمتر از  44تا  35( بود. در گروه سنی 4/75%)

در جدول  هادادهبود ) %8/19و  %33سندرم متابولیک به ترتیب 
 جزایا از یک هر فراوانی نسبی 2 جدول نمایش داده نشده است(.

 کاهش اجزاء، نیترعی. شادهدیم نشان را سندرم متابولیک مختلف
HDL-C (23/62% )بودند (%73/49) شکمی چاقیازآن پس و. 

تابولیک را معیار سندرم م 5 و 4 ،3 که یکنندگانشرکت نسبت
 .(2بود )جدول   %20/5 و %92/16 ،%32/14 ترتیب به داشتند
. دهدیم نشان را چندگانه لجستیک رگرسیون تحلیل نتایج 3 جدول

ستقیم و مبه سندرم متابولیک ارتباط  ابتلابین متغیر سن و شانس 
 تلاابو شانس  مؤنث. بین جنسیت دیده شد( >0001/0P) یمعنادار

ین مشاهده شد، هرچند ابه سندرم متابولیک ارتباط مستقیمی 
 (.P=  47/0) نبود معنادارآماری  ازنظرارتباط 
 

 (384)تعداد =  مطالعهموردی رهایمتغمیانگین و انحراف معیار . 1-جدول

 انحراف معیار ±میانگین  متغیر

± 52/96 (cm) محیط دور کمر 95/14  

± 16/102 (mg/dl)  قند خون 63/23  

± 51/43 (mg/dl) کلسترول لیپوپروتئین با چگالی بالا 10/4  

± 28/12 (mmHg) سیستولفشارخون  29/1  

± 46/7 (mmHg) دیاستولفشارخون  99/0  

± 71/143 (mg/dl)  دیریسیگلتری  56/46  

± 62/38 )سال( سن 62/6  

± 18/28 (2Kg/m) نمایه توده بدنی 02/5  

 

ها در یک و تعداد آنسندرم متابول اجزای از یک هر فراوانی نسبی .2-جدول
 جمعیت مورد بررسی

 (%95 اطمینان فراواني نسبي )فاصله سندرم متابولیک اجزای

HDL-C 23/62 کاهش  (11/67-36/75)  
73/49 چاقی شکمی  (76/54-71/44)  

18/42 بالا فشارخون  (14/47-22/73)  

15/35 بالا دیریسیگلتری   (95/39-35/03)  

98/30 قند خون بالا  (63/35-34/62)  

 (%95 اطمینان فراواني نسبي )فاصله ی سندرم متابولیکاجزاتعداد 

0 25/6  (68/8-81/3)  
1 98/30  (63/35-34/62)  
2 30/26  (72/30-87/12)  
3 32/14  (84/17-80/01)  
4 92/16  (69/20-15/31)  
5 20/5  (44/7-97/2)  

HDL-C: High Density Lipoprotein-Cholesterol 

 
ابتلا به سندرم  ارتباط متغیرهای سن و جنسیت مونث با شانس .3-جدول

 چندگانه لجستیک رگرسیون متابولیک با استفاده از تحلیل
 P %95اطمینان  فاصله OR متغیر

 >0001/0 12/1-22/1 17/1 سن
 47/0 83/0-19/2 35/1 مؤنثجنسیت 

OR: Odds ratios 

 
 بحث

ن ی غیر واگیر همچوهایماریبی گذشته شیوع هاسالطی 
دنی در بسندرم متابولیک به دلیل تغییر در سبک زندگی و فعالیت 

 جینتا است. بوده ای رو به گسترشتوجهقابل طوربهجهان و ایران 
آن  یاو اجز کیسندرم متابول وعیش نییمطالعه حاضر که باهدف تع

که  انجام شد، نشان داد یک شهرک مسکونی نظامی در تهراندر 
. ستا %45/36موردمطالعه  تیدر جمع کیسندرم متابول یکل وعیش

یشتر از ب (%5/62)در مطالعه حاضر شیوع سندرم متابولیک در زنان 
کنندگان از شرکت %25/6فقط . همچنین بود (%5/37مردان )

سندرم  یاجزا را نداشتند. از کیسندرم متابولی از اجزا کدامچیه
ازآن پس وHDL-C (23/62% ) کاهش جزء، نیترعیشا کیمتابول
 مهم سندرم یاجزا ریمتغ دو نیابود.  (%73/49) شکمی چاقی
و  یریشگیپ یبرا یدیلکعنوان عوامل به دیهستند و با کیمتابول

 جیانت نیهمچن .رندیتوجه قرار گ مورد کیدرمان سندرم متابول
ارتباط  کیسندرم متابول وعیسن با ش نیمطالعه حاضر نشان داد که ب

 است. داریمعن یوجود دارد که ازنظر آمار یمیمستق
 کیدر بروز سندرم متابول ینقش مهم یکیگرچه عوامل ژنتا

 گرددیمردم برم یسندرم به سبک زندگ نیا شتریب وعیدارند، اما ش
 اندآورده یچرب و فست فودها رو یبه غذاها یتحرکیکه در کنار ب

 کیسالان جهان به سندرم متابولدرصد از بزرگ 30تا  20. (16)
 کایآمر متحدهالاتیدر ا کلیسندرم متابو وعیش. (17) مبتلا هستند

 (22) نیچ( و 14) قطر، (21)ی وپیات (20)، هند (19)ی اندونز، (18)
 درصد 39/14و  43، 8/21، 30 ،66/21 ،77/34به ترتیب حدود 
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 زانیم رانیدر ا یمطالعه در سطح مل کیدر  .شده است گزارش
. نتایج یک متاآنالیز (23شد )گزارش  %8/40 سندرم متابولیک وعیش

و نوجوانان در بین کودکان  سندرم متابولیک شیوعنشان داد که 
تا  1 کیمختلف سندرم متابول یصیتشخ فیاساس تعاربر ایرانی 

 شهرستان نقدهدر  کیسندرم متابول وعیش .(24) استدرصد  22
خرامه در جنوب ایران  پژوهشی در (.25گزارش شد ) %8/32ایران 

. در (26)نشان داد  %13/33 را میزان شیوع سندرم متابولیک
گزارش  %3/33شیوع سندرم متابولیک ی دیگر در شهر یزد امطالعه

 %31ی دیگر در شهرکرد شیوع سندرم متابولیک را امطالعه .(27)شد 
 کیسندرم متابول وعیدر مطالعه حاضر ش. (28) ه استگزارش داد

. بالا بودن شیوع سندرم متابولیک در ایران حتی نسبت بود 45/36%
 یاهیشیوه زندگی مثل عادات تغذدر  توانیمی دیگر را کشورهابه 

 .(28)دانست  قومیتی و عوامل ژنتیکی فعالیت فیزیکی کم،، نادرست
 یاز اجزا کدامچیکنندگان هاز شرکت %25/6حاضر در مطالعه 

 HDL-C کاهش جزء، نیترعیرا نداشتند و شا کیسندرم متابول
 کی جینتابود.  (%73/49) شکمی چاقیازآن پس و( 23/62%)

 کیجزء سندرم متابول نیترعیشا نشان داد که رانیدر ا زیمتاآنال
HDL-C ( است%5/39) یدمیریسیازآن گل( و پس%7/59) نییپا 

در  سندرم متابولیکشیوع  و همکاران Yao در مطالعه. (29)
 نیدر ا .ه استدگزارش ش %1/31 سال و بالاتر، 20ساکنان چینی 

، فشارخون بالا و شکمی شامل چاقی جزءها نیترعیمطالعه شا
و بود  درصد 1/41 و 4/49 ،8/40 ه ترتیبب HDL-Cکاهش 

سندرم  یاز اجزا کدامچیسالان هبزرگ از %14 فقط نیهمچن
 111شرکت ی که در برزیل با امطالعه .(30) نداشتند رامتابولیک 
سندرم متابولیک در  شیوعصورت گرفت  سال 39تا  18زن بین 

گروه  نیدر ا که گزارش کرد  %6/33جمعیت مورد بررسی را 
ای نتایج مطالعه(. 31) جزء بود نیترعیدور کمر شا طیمح شیافزا
( %3/59کنندگان )شرکت شتریبنشان داد که  آمریکای لاتین در

 و( %7/29) یشکم ی، عمدتاً چاقسندرم متابولیکجزء  کی حداقل
مطالعه  کیدر  .(32)داشتند را  HDL-C (5/27%) نییپا سطوح

شده  جزء متداول ذکرمشابه مطالعه ما دو  رانیدر ا یدر سطح مل
سالان ایرانی کاهش در بین بزرگ در شیوع سندرم متابولیک

HDL-C  ی،سبک زندگکه علت آن  (23) بود شکمی یچاقو 
 ادیمثال، مصرف زعنوان)به ینامتعادل و پرکالر غذایی یهامیرژ

نمک و  ،دراتیکربوه ادیشده، مصرف ز یفرآور یشکر و غذاها
 .(33،34)است  شدهانیب (ینیتحرک و شهرنشکم یسبک زندگ
 یتوجهطور قابلبه کیسندرم متابول وعیش ،یقبل یهایمشابه بررس

مرتبط بوده است و افراد مبتلابه سندرم  چاقی شکمی شیبا افزا
کمک به افراد  ن،یداشتند؛ بنابرا یبالاترچاقی شکمی  کیمتابول

مهم  اریبه وزن مطلوب بس دنیرس یوزن برا اضافه یچاق و دارا
متعادل،  ییغذا میسالم همراه با رژ یسبک زندگ .رسدیبه نظر م
 ناتیتمر ،یکاف یبدن تیفعال جات،یو سبز وهیم شتریمصرف ب

راهکارها  نیاندام و کاهش وزن بهترمنظم، حفظ تناسب یهواز

 .(35) است کیو سندرم متابول یاز چاق یریشگیپ یبرا

درم سن وعیش نیب یداریمعن میارتباط مستق حاضردر مطالعه 
 کایهمسو در آمر یاسن مشاهده شد. مطالعه شیو افزا کیمتابول

طور سن به شیبا افزا کیسندرم متابول وعیشنشان داد که 
 نشان داد مطالعه دیگری در کره .(18) ابدییم شیافزا یداریمعن
 کمتر ادافر زا %7/27 سال، 19ی مساو یا باسن کمتر از افراد 23%
 یا شتریسالان ببزرگ درصد از 50 باًیتقر وسال  30یمساو یا

 دهندهنشان هستند که کیبه سندرم متابول سال مبتلا 65 یمساو
بولیک این است که افزایش سن همراه با افزایش شیوع سندرم متا

اد شیوع نشان د سال اکوادوربزرگ تیجمعی در امطالعه. (36) است
 وعیدر آن ش که شودیسن سه برابر م شیبا افزا کیمتابولسندرم 

 59ا ت 50 نیدر سن %1/49سال  به  29تا  18 نیدر سن %1/16از 
سندرم وع شی. در یک متآنالیز در ایران (37) کرد دایپ شیسال افزا
سال  20یر زو در افراد  %8/23سال و بالاتر  20در افراد  متابولیک

 .(30) کندیم دیتائیافته مطالعه حاضر را  که گزارش شد 98/10%
 شیافزا ست وی رو به گسترش اطورجدبهی در سنین بالا چاق وعیش

 مقاومت یهمراه است که عامل اصل یشکم یچاق شیسن با افزا
 .(38)می باشد  کیو سندرم متابول نیبه انسول

ز مردان ا شتریدر زنان ب کیسندرم متابول وعیدر مطالعه حاضر ش
در  کیتابولسندرم م نشان داد که رانیدر ا زیمتاآنال کی جیبود. نتا
مشابه  . نتایج(29) ( است%16/17از مردان ) شتری( ب%5/25زنان )

ندرم س وعیش زانیم نشان داد که گرید زیمطالعه متاآنال کی در
 کردندیم یزندگ یکه در مناطق شهر یدر زنان و کسان متابولیک

سن  شیبا افزا سندرم متابولیک وعیش ن،یاست. علاوه بر ا شتریب
 با یائسگیپس از  تیوضع .(39) افتی شیدر هر دو جنس افزا

است  ( مرتبط40) نیو مقاومت به انسول یمرکز یخطر چاق شیافزا
لیک سندرم متابو وعیدر ش یجنس یهاکه ممکن است علت تفاوت

ه نسبت ب یائسگیگرفت که زنان پس از  جهینت توانیمباشد، 
استروژن  کمبود آن لیدل ؛ کهشوندیم ریپذبیآس کیسندرم متابول

 Vizmanos. در مطالعه (41) است نیمقاومت به انسول شیو افزا
ردان برخلاف مطالعه ما شیوع سندرم متابولیک در م و همکاران

 کنندگانشرکتتعداد بیشتر  به خاطرکه علت آن  بیشتر از زنان بود
 وعیش .(32) عنوان شدیی و مصرف سیگار بدغذای هاتعادمرد و 

 لیه دلبدر زنان در مطالعه ما ممکن است  کیسندرم متابول شتریب
ساکن غلط در زنان  یاهیو عادات تغذ یتحرککم ،یچاق یفراوان

 سی شیوعای است که به بررمطالعه حاضر اولین مطالعهباشد.  شهرک
با است.  های کارکنان نظامی پرداختهسندرم متابولیک در خانواده

 ساییشود جهت شناتوجه به مقطعی بودن مطالعه حاضر پیشنهاد می
نظامی  های کارکنانعوامل خطر بروز سندرم متابولیک در خانواده

 .مطالعات طولی انجام شود
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