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  چکیده
در گیرنده مجموعه عواملی است که خطر بروز بیماریهای قلبی و عروقی و نیز دیابت نوع دوم وسندرم متابولیک در بر : هدفسابقه و
توجه به تجمع عوامل خطرسازی همچون چاقی، اختلال تحمل گلوکز، . برد  عروقی را در افراد بالا می-میزان مرگ و میر قلبینهایت 

این سنین و تعیین شیوع آنها در جامعه جهت کاهش عوارض مرگبار آتی قلبی عروقی کمک کننده و دیس لیپیدمی در پرفشاری خون 
  .جهت تعیین شیوع سندرم متابولیک در جامعه ما صورت گرفته استدر تحقیق حاضر در همین راستا و . خواهد بود

 ساله شامل 3-9 کودک 1067یپید تهران تعداد در یک مطالعه مقطعی در افراد شرکت کننده در فاز یک مطالعه قند و ل :بررسی روش
معیارهای زیر بعنوان سندرم متابولیک بصورت داشتن سه و یا بیش از سه عامل خطرساز نمایه  . دختر بررسی شدند561 پسر و 506

- ، کلسترولسپنجم برای آن سن و جن و گلیسرید بیش از صدک نود تری پنجم برای آن سن و جنس، و توده بدنی بیشتر از صدک نود
HDL  لیتر گرم در دسی  میلی100-125قند ناشتای بین (، اختلال قند خون ناشتا از صدک پنجم برای آن سن و جنسکمتر( ،

تعریف و شیوع آن در گروههای سنی مختلف ، پنجم برای آن سن و جنس و قد و دیاستولیک بیش از صدک نود/فشارخون سیستولیک
  .های بدست آمده تحت تجزیه و تحلیل آماری قرار گرفتند  سپس داده.برآورد گردید و نیز برحسب جنس 

شیوع سندرم متابولیک . برآورد گردید) CI95%:3/0-5/1(درصد9/0شیوع کلی سندرم متابولیک در کل جمعیت مورد مطالعه : هایافته
شیوع سندرم متابولیک .  بود%1/0 ن طبیعی تنها و در گروه با وز%8/0، در گروه در خطر اضافه وزن %9/8در گروه افراد دچار اضافه وزن

 %12در کل  .داری با گروههای دیگر دیده شد بیشتر گردیده و در گروه افراد دچار اضافه وزن اختلاف معنی با افزایش نمایه توده بدنی
بیشترین شیوع اجزای . د نداشتداری بین دو جنس وجو  اضافه وزن بودند که اختلاف معنی افراد دچار%4/8افراد در خطر اضافه وزن و 

 و بعد از آن به ترتیب %)4/14هر دو ( گلیسرید بالا بود سندرم متابولیک در بین افراد دچار اضافه وزن، مربوط به پرفشاری خون و تری
HDLی وزن در گروه دارای اضافه وزن، پرفشاری خون در مقایسه با گروه دارا.  پایین و اختلال قند خون ناشتا قرار داشتند

   و>p)05/0( و گروه در خطر اضافه وزن >p)01/0(گلیسرید بالا در مقایسه با گــــروه دارای وزن طبیعـــــی ، تری>p)01/0(طبیعی
  .داری با هم برخوردار بودند معنی  از تفاوت>p)05/0( پائین در مقایسه با گروه با وزن طبیعی HDL-کلسترول

 بود ولی گروه دارای اضافه وزن بطور %9/0جمعیت مورد بررسی پائین و تنها   م متابولیک دراگر چه شیوع کلی سندر: گیرینتیجه
 در خطر اضافه وزن و شیوع %12با توجه به شیوع . داری با  دو گروه دیگر وزنی از نظر شیوع سندرم متابولیک اختلاف داشت معنی

ها و انجام اقدامات  بتوان با پیگیری این گروهسنین بعدی، شاید در گروه اضافه وزن در  بالاتر اجزای سندرم متابولیکمشخصاً
) عروقی و دیابت نوع دوم-های قلبیهای غیرواگیری چون بیماریشامل بیماری(های سندرم متابولیک  احتمالی پیامدبروزپیشگیرانه از 

  .بخصوص در سنین بعدی جلوگیری کرده و یا حداقل میزان بروز آنها را در جامعه کم کرد
   .، کودکان، عوامل خطرسندرم متابولیک :کلیدیواژگان 
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 عروقـی را در     -نهایت میزان مـرگ و میـر قلبـی        در  نوع دوم و    
 چشمگیر شـیوع چـاقی و       با توجه به افزایش   . برند  افراد بالا می  

 سال گذشته   20دیابت نوع دوم در بین کودکان و نوجوانان در          
 و ارتباط قوی بین چاقی دوران کودکی و        )1( در سرتاسر جهان  

رسـد    بنظر مـی   )2(بروز مقاومت به انسولین در اوایل بزرگسالی      
ــی    ــاز قلب ــای خطرس ــستی متغیره ــد   -همزی ــی همانن عروق

از سـوی دیگـر     . ود داشته باشـد   بزرگسالان، در کودکان نیز وج    
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های آترواسـکلروتیک     اگرچه سنین اصلی بروز تظاهرات بیماری     
 عروقی معمولاً در بزرگسالی است ولـی مطالعـات انجـام          -قلبی
  تـاکنون .)3( کننـد   شروع روند آنرا در کودکی ذکـر مـی  شده

نقش سندرم متابولیک و عوارض بعدی آن بـر سیـستم قلبـی             
 )4(گسالان بخوبی نشان داده شده است       عروقی و دیابت در بزر    

ای بر روی تـأثیر سـندرم متابولیـک و            و اگرچه تاکنون مطالعه   
مدهای آن در کودکان انجام نشده است، مطالعاتی کـه روی           اپی

اتوپسی بیماران جوان صورت گرفته است نشان دهندۀ دخالت         
پرفـشاری خـون،     شامل چـاقی،  ( عروقی -عوامل خطرساز قلبی  

ــری ــسرید ت ــالاگلی ــائینHDL و  ب ــر)  پ ــه  ب روی مراحــل اولی
سـاز  بدین ترتیب عوامل خطر .)3( اند آترواسکلروز کرونری بوده

تواننـد تجمـع یابنـد، بلکـه از      یاد شده نه تنها در کـودکی مـی   
نهایت در بزرگـسالی    در  کودکی تا بزرگسالی نیز ادامه داشته و        

قی نشان توانند خود را  با تظاهراتی چون مرگهای قلبی عرو          می
 .دهند

اضافه وزن و چـاقی دوران کـودکی از اجـزای کلیـدی سـندرم        
توان آنها را عامل بـروز بیـشتر دیابـت          متابولیک هستند که می   

ترین و شـایعترین       عمده  چاقی .)5( نوع دوم در کودکان دانست    
اجزای سـندرم    .)6( عامل مقاومت به انسولین در کودکان است      

 ولی  )7-9( شوند  ان نیز دیده می   متابولیک در کودکان و نوجوان    
هنوز معیارهای خاص و مشخصی برای تـشخیص زودرس آنهـا        

بـصورت اختـصاصی تـدوین نگردیـده        در این گروههای سـنی      
 مشکلی که در مورد سندرم متابولیـک در کودکـان           .)10(است

وجود دارد اینست که  هنوز تعریف دقیقی برای این سندرم در            
است و نیز جهت بـرآورد اجـزای        این گروه سنی صورت نگرفته      

خـاص جمعیـت    منابع  سندرم متابولیک در سنین کودکی باید       
مورد مطالعه وجود داشته باشد تا بتوان اطلاعات مربوطه با آنها 

قابل رجـوع   منابع  خوشبختانه در کشور ما     . تطبیق داشته باشد  
م برای تعیین  سندرم متابولیک وجود دارد ولی کماکان با عـد           

 در مطالعات مربـوط بـه ایـن         ف فراگیر و قابل قبول    وجود تعری 
اگرچــه مقایــسه مــستقیم ایــن  .)11( ســنین  مواجــه هــستیم

مطالعات به علت تعـاریف متفـاوت سـندرم متابولیـک مقـدور             
نیست ولی شیوع سندرم متابولیک در کودکـان و نوجوانـان در      

 درصـد   3-4این مطالعـات در مقایـسه بـا بزرگـسالان در حـد              
رد سـندرم متابولیـک در کـشور مـا           در مـو   .استگزارش شده   

  کنون تنهــا بــر روی ســندرم متابولیــک در گــروه نوجوانــانتــا
  .)12( ساله بررسی صورت گرفته است 19-10

 12-19در حالی که شیوع سـندرم متابولیـک در بـین سـنین       
ــدود   ــا ح ــالگی در آمریک ــود %2/4س ــسران و %1/6( ب  %1/2 پ

 دچار سندرم متابولیک چاق      نوجوانانِ %9/73و  ) 13) (دختران

طور ند این میزان در کشور ما به شتها اضافه وزن دا آن%2/25و 
 %9/9 پـسران و     %3/10(نوجوانـان ایرانـی     % 1/10کلی حدود     

  .است) دختران
اگرچه براساس مطالعـات قبلـی شـیوع سـندرم متابولیـک در             
کودکی پائین بوده است ولـی تفاوتهـائی بـین نوجوانـان دارای             

 NHANES IIIدر .  وزن بــا بقیــه کودکــان وجــود دارداضــافه
نمایـه  (شیوع سندرم متابولیک در نوجوانان دچـار اضـافه وزن           
 7/28) توده بدنی بیش از صدک نودوپنجم برای سن و جـنس          

حالیکه این مقدار در نوجوانـان در خطـر اضـافه           ، در   درصد بود 
 نمایه توده بدنی برابر یـا بـیش از صـدک هـشتادوپنجم و            (وزن

 و در   %1/6تنها  ) کمتر از صدک نود و پنجم برای سن و جنس         
کسانی که نمایه توده بدنی زیر صدک هشتاد و پنجم داشـتند            

  .  بود%1/0تنها 
دیابت نوع دوم و اختلال تحمل گلوکز اخیراً بعنوان یک مشکل        
 بحرانی در نوجوانـان دارای اضـافه وزن مطـرح گردیـده اسـت             

ل قنـد ناشـتا در کودکـان نـسبتاً          شیوع اختلا  حال   با این  )14(
 بالا نیـست    دار نیز   ، و حتی در کودکان اضافه وزن      )%8/1(پائین  

، شیوع اختلال تحمـل گلـوکز بعـد از یـک            در مقایسه ). 5/2%(
 .دار و نوجوانان بالا است وعدۀ گلوکز در بین کودکان اضافه وزن

در مطالعات متعدد شیوع اخـتلال تحمـل گلـوکز در کودکـان             
 درصـد   21-28ای بـین      دار و نوجوانـان در محـدوده        وزناضافه  

  .)15،16( گزارش گردیده است

یکی از نکات مهم مورد توجه در مطالعه حاضر تعیین تعریفـی            
نسبتا جامع برای آن اسـت تـا بتـوان بـر اسـاس آن مجموعـه                 
تشکیل دهنده سندرم متابولیک را بدرستی پیدا کرده و تعریف 

براسـاس شـواهد     . آنها استوار کـرد    کلی سندرم متابولیک را بر    
 مـشخص گردیـده اسـت کـه بـسیاری از خـصوصیات              موجود،

توان جـستجو    لیک بزرگسالی را در کودکی نیز می      سندرم متابو 
 کـه تعریفـی کـه بـرای کودکـان و             بنابراین منطقی است   ،کرد

ــان انتخــاب مــی ــا همــان تعریــف در   نوجوان ــیم منطبــق ب کن
 آنـان باشـد   هـای سـنی       یژگـی بزرگسالان والبته با توجـه بـه و       

)16،13.(  

  
  مواد و روشها

در فاز اول مطالعه قند و لیپیـد تهـران          در یک مطالعه مقطعی     
 561 پـسر و     506 سـاله شـامل      3-9کـودک    1067 که در آن  

ابتدا اطلاعات بالینی و آنتروپومتریک با  ،اند دختر شرکت داشته 
 ،یم دیـده  های استاندارد توسط افـراد تعل ـ       استفاده از پرسشنامه  

ــتفاده از پروتکــل   ــا اس ــد ب ــردآوری و ســپس وزن و ق ــای  گ ه
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نمایه توده بدن از تقسیم وزن بـدن        . گیری شد   استاندارد اندازه 
. برحسب کیلوگرم بر مربع قد فرد برحسب متر حساب گردیـد          

 دقیقـه اسـتراحت     15بعـد از    و هـر بـار      فشار خون نیز سه بار      
ای  ز فشار سنج جیوهتوسط یک پزشک کارآزموده و با استفاده ا

ــد   ــه گردی ــتاندارد تهی ــل اس ــق پروتک ــر طب ــون  .و ب ــشار خ ف
و ) فـاز یـک کورتکـوف   (دای اول سیستولیک بصورت ظهور ص ـ  

خون دیاستولیک بصورت محو شدن صدا در طـی تخلیـه           فشار
 میلیمتر در ثانیه    2-3با میزان تخلیه    )  کورتکوف 5فاز  (بازوبند  

 بعنوان  ، بار فشارخون  ستون جیوه تعریف گردید و میانگین سه      
  از هـر فـرد در حالـت ناشـتا          . فشار خـون کـودک تعیـین شـد        

ــاعت12 -14( ــزان   ) س ــد و می ــذ گردی ــون اخ ــه خ ــک نمون ی
. گیـری شـد   قند خون انـدازه  و  HDLگلیسرید و کلسترول تری

  :بدین ترتیب تعریف گردید  (BMI)نمایه توده بدنی
 ک هـشتاد و پـنجم بـرای آن سـن و           کمتر از صـد   : طبیعی -

   جنس
بین صدک هـشتاد و پـنجم و صـدک          : در خطر اضافه وزن    -

معـادل اضـافه وزن در   (نود و پنجم برای آن سـن و جـنس     
 ) بزرگسالان

برابر یا بیش از صدک نود و پنجم بـرای          : دارای اضافه وزن   -
 )معادل چاقی در بزرگسالان( آن سن وجنس

اشتن سـه و یـا      د:  نیز بصورت زیر تعریف شد     سندرم متابولیک 
یـه تـوده بـدنی برابـر یـا      شـامل نما   از سه عامل خطرساز      بیش

ــنس    ــن و ج ــرای آن س ــودوپنجم ب ــدک ن ــشتر از ص ، )17(بی
پـنجم بـرای آن سـن و         و گلیـسرید بـیش از صـدک نـود         یتر

 کمتر از صدک پنجم برای آن سـن         HDLکلسترول،)18(جنس
قند خون ناشـتای بـین       ( اختلال قند خون ناشتا    ،)18(و جنس 

دیاستولیک بیش از   /شارخون سیستولیک فو   )19( )125-100
  ).20(پنجم برای آن سن و قد و صدک نود

کلیه کودکان شرکت کننـده در مطالعـه قنـد و     همطالعاین در 
های مورد بررسی   گیری  که اطلاعات آنها از نظراندازه     لیپید تهران 

هـر گونـه بیمـاری       شرکت داده شدند وکـسانی کـه         ،کامل بود 
شرح حال   داشتند یا    ه دیابت قندی  عمومی یا متابولیک از جمل    

 فـشارخون  و     ،مصرف هر گونـه داروی مـوثر بـر چربـی خـون            
 .از مطالعه کنار گذاشته شدند    داشتند،   یدراتهمتابولیسم کربو 

گلیـسیرید بـصورت آنزیماتیـک و توسـط           کلسترول تام و تـری    
هـای آمـادۀ تجـاری      و با استفاده از کیتSelectra IIاتوآنالیز، 

 HDLکلـسترول   .گیری شـد    اندازه) آزمون، ایران شرکت پارس   (
 و بـا روش     HDLهـای غیـر       پروتئینبعد از پرسیپیتاسیون لیپو   

قند خون ناشـتا بـا   . گیری شد  اندازهCHOD- PAPآنزیماتیک 
استفاده از روش کالریمتریک آنزیماتیـک و بـا تکنیـک گلـوکز             

و گلیـسرید    برای قند خون ناشتا، تری .گیری شد   اکسیداز اندازه 
HDL CV            5 درون آزمون و برون آزمون همه موارد کمتـر از% 

  .بود)  درصد5/4، 1/4، 5/2به ترتیب (
های آزمایشگاهی و بالینی براساس  آوری تمام یافته پس از جمع

سن و جنس افراد، شیوع سندرم متابولیک در گروههای سـنی           
  مختلف و نیز بطور مجزا پـسران و دختـران، در بـین کودکـان               

 بـصورت  SPSS (version 10.5)افـزار   له توسـط نـرم   سـا 9-3
 ، درصـد نـشان داده شـد       95و فاصله  اطمینـان      ) درصد(شیوع

های کیفی بـا روش   و دادهt-test های کمی با روش  سپس داده
X2  testمورد مقایسه قرار گرفتند .  

  
   هایافته

 ســال در 7/6 ســال در پــسران و 6/6متوســط ســن  کودکــان 
متـر و دختـران       سـانتی  1/118ط قد پسران    سمتو .دختران بود 

همچنین متوسط وزن در هر دو جـنس         .متر بود   سانتی 5/118
دو گـروه   داری بـین       اخـتلاف معنـی    . کیلـوگرم بـود    22حدود  

ــدی   ــانگین ق ــر می ــسی از نظ ــ، وزن، نماجن ــدن هی ــوده ب  ،ی ت
 وجـود   کیاسـتول یو فشارخون د   HDLگلیسرید، کلسترول  تری

 میلیگرم 85±9ون ناشتا در پسران از سوی دیگر قند خ.نداشت
 میلیگـرم در دسـی لیتــر   82±8در دسـی لیتـر و در دختــران   

 و  103±12 در پسران  کیستولیفشارخون س .  )>0001/0p(بود
  .)1جدول()p=002/0( بود وهی جمتریلی م101±12در دختران 

  
خصوصیات جمعیت پایــه-1جدول  

  پسران  خصوصیات
)506=n(  

  دختران
)561=n(  

P† 

 368/0 7/6±8/1  6/6±7/1*  )الس( سن

 521/0 5/118±12 1/118±11 )سانتی متر( قد

 970/0 1/22±3/7 1/22±1/6 )کیلوگرم( وزن

 kg/m2(4/2±6/15 6/3±5/15 421/0 (نمایه توده بدنی

 mg/dl( 9±85 8±82 0001/0 (قند خون ناشتا

 HDL )mg/dl( 11±46 11±45 197/0کلسترول 

 mg/dl( 39±87 39±91 063/0 (گلیسرید تری

 فــشارخون سیــستولیک
)mmHg( 

12±103 12±101 002/0 

 فــشارخون دیاســتولیک
)mmHg( 

10±70 10±69 101/0 

  .انحراف معیار بیان شده است±مقادیر بصورت میانگین *
† 05/0P<نشان دهنده اختلاف معنی دار بین دو جنس می باشد .  
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ران  دختــ%1/7 پــسران و %9/9 جمعیــت شــامل %4/8کـل  در 
در ایـن  دو   نمایه توده بـدنی که میزان دچار اضافه وزن بودند 

در بـین هـر دو جـنس        . داری با هم نداشـت      گروه تفاوت معنی  
علاوه بر افزایش اضافه وزن بـا اضـافه سـن، بیـشترین  میـزان                 

 پـسران،   %3/12(شد    ها دیده می     ساله 8-9اضافه وزن در گروه     
ن ناشـتا در بـین      میـزان کلـی اخـتلال قنـد خـو          .)دختران9%

 بــود) n=10 (%8/1 و در دختــــــران )n=25% (9/4پـسـران   
)02/0(p= .           در مورد پرفشاری خون شیوع کلـی آن در پـسران
1/9%) 46=n (    9/5و در دختران %)33=n (      بود کـه در پـسران

 سـالگی و در دختـران       8-9بیشترین شیوع مربوط بـه سـنین        
جـنس اخـتلاف    سـالگی بـود و بـین دو          3-4مربوط در سنین    

ــی ــشاری خــون داری از نظــر شــیوع  معن ــیپرف ــده م شــد  دی
)046/0=(p . شیوع HDL  1/5پـایین در پـسران% )26=n(  و در

 پـایین در    HDLبیـشترین میـزان      .بود )n=27(% 8/4دختران  
 %5/4گلیسرید بالا      شیوع تری .  سالگی بود  5-7های سنی    گروه

ــسران ــران %3/4و) n=23( در پ ــود) n=24( در دخت ــه در ب  ک
 ســالگی و در 5-7پــسران بــیش از همــه در گروههــای ســنی 

 در بین اجزای    شد   سالگی دیده می   8-9دختران در گروه سنی     
سندرم متابولیک بیشترین شیوع مربوط به پرفـشاری خـون و           

گلیـسرید بـالا و       پایین، تری  HDLسپس به ترتیب اضافه وزن،      
  ).                     1نمودار و 2جدول( . اختلال قند خون ناشتا بوددر نهایت

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  اجزای سندرم متابولیک بر اساس جنس% CI95 شیوع و -1 نمودار

  
از بین اجزای سندرم متابولیک در بین گروههای مختلف نمایه          

داری در    توده بدنی، اختلال قند خون ناشـتا از اخـتلاف معنـی           
ی فـشار زن پردر گروه دچار اضافه و .بین گروهها برخوردار نبود  

ــون ــی   خ ــروه دارای وزن طبیع ــا گ ــسه ب ، >p)01/0( در مقای
ــری ــالا  تـ ــسرید بـ ــروه دارای وزن    گلیـ ــا گـ ــسه بـ در مقایـ

 و >p)05/0( و گــروه در خطــر اضــافه وزن >p)01/0(طبیعــی

HDL             05/0( پائین در مقایسه با گـروه بـا وزن طبیعـی(p<  از 
 بـا   شیوع سـندرم متابولیـک    . داری برخوردار بودند   تفاوت معنی 

بیشتر گردیده و در گروه افـراد دچـار    افزایش نمایه توده بدنی
. دیـده شـد   داری با گروههـای دیگـر         اضافه وزن اختلاف معنی   

بیشترین شیوع اجزای سندرم متابولیـک در بـین افـراد دچـار             
گلیـسرید بـالا بـود       اضافه وزن، مربوط به پرفشاری خون و تری       

 پـایین و اخـتلال      HDLو بعد از آن به ترتیب       ) %4/14هر دو   (
  ).2 و نمودار3جدول. (قند خون ناشتا قرار داشتند

  

  
  
  
  
  
  
  
  

 های مختلف بدنی درنمایه متابولیک سندرم اجزای پراکندگی-2نمودار
  

 در ،%9/8شیوع سندرم متابولیـک در گـروه دچـار اضـافه وزن           
% 1/0و در افراد با وزن طبیعی       % 8/0گروه در خطر اضافه وزن      

داری از دو گـروه دیگـر بیـشتر         وه اول بطور معنی   بود که در گر   
در مجموع شیوع کلی سندرم متابولیک در کل  .)>01/0p (بود

  ).4 جدول(  بود%9/0جمعیت 
 افـراد   %4/8های توده بدنی در هر دو جنس         از نظر شیوع نمایه   

بودند کـه تفـاوت      در خطر اضافه وزن   % 12دارای اضافه وزن و     
در بـین   .  وجود نداشت  گروه جنسی داری بین وزن در دو       معنی

 گروههـای   ،، چه در پـسران و چـه در دختـران          گروههای سنی 
 سـال   3-4ت به گـروه سـنی        سال نسب  8-9 سال و    5-7سنی  

داری از نظــر اضــافه وزن و در خطــر اضــافه وزن  بطــور معنــی
 افـراد   n)=819( %8/76). 5جدول) (>05/0P( اختلاف داشتند 

 پسران %3/73(یک را نداشتند یک از اجزای سندرم متابول   هیچ
 پسران %9/20شامل  افراد  p( .8/18%=01/0 ، دختران %9/79و  
)106=n (  دختران %9/16و )95=n(     ،افـراد  % 5/3 تنها یک جزء

دو جـز و    ) n=15(  دختران %7/2 و )n=22( پسران   %3/4شامل  
 %5/0و  ) n=7 ( پـسران  %4/1شـامل    از کل جمعیت     %9/0تنها  

  ندرم متابولیک بودند که در بـین گـروه    دچار س ) n=3 (دختران
بدون اجزای سندرم متابولیـک و کـسانی کـه یکـی از اجـزا را                

هـای  وجود داشت ولی در بـین گروه      دار   اختلاف معنی  داشتند
دو جــنس اخــتلاف  بــین  جــز ســندرم متابولیــک3 و 2دارای 
  ).3 نمودار ، 6جدول( شدداری دیده ن معنی
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   شیوع اجزای سندرم متابولیک براساس جنس و سن-2جدول
 گلیسرید بالا تری پائین HDL خون پرفشاری ناشتا خون اختلال قند اضافه وزن تعداد )سال(سن جنس

4-3 71  )8/2(2  
 

- *)7(5  
)9/12-1/1( 

)8/2(2  
- 

)8/2(2  
- 

7-5 248 
)1/10(25  
9/13-3/6 

)4/4(11  
7-8/1 

)3/9(23  
9/12-7/5 

)9/6(17  
1/10-7/3 

)5/6(16  
6/9 -4/3 

9-8 187 
)3/12(23  

17-6/7 
)5/7(14  
9/11-1/4 

)6/9(18  
8/13-4/5 

)7/3(7  
4/6 -1 

)7/2(  
5-4/0 

 پسر

 506 تمام سنین
)9/9(50  
5/12-3/7 

)9/4(25  
7-2/3 

)1/9(46  
6/11-6/6 

)1/5(26  
7-2/3 

)5/4(23  
3/6 -7/2 

4-3 86 
)2/1(1  

- 
- )7(6  

4/12-6/1 
)3/2(2  

- 
)5/3(3  

- 

7-5 241 
)5/7(18  
8/10-2/4 

)1/2(5  
9/3-3/0 

)5(12  
8/7-2/2 

)6/6(16  
7/9-5/3 

)1/4(10  
6/6-6/1 

9-8 234 
)9(21  
7/12-3/5 

)1/2(5  
9/3-3/0 

)4/6(15  
5/9-3/3 

)8/3(9  
2/6 -4/1 

)7/4(11  
4/7-2 

 دختر

  40)1/7( 561 تمام سنین
2/9-5 

†)8/1(10  
9/2-7/0 

‡)9/5(33  
8/7-4 

)8/4(27  
6/6-3 

)3/4(24  
6-6/2 

  90)4/8(   1067 مجموع
- 

)3/3(35  
5/4-3/2 

)4/7(79  
9-8/5 

)5(53  
3/6 -7/3 

)4/4(47  
6/5 -2/3 

   در مقایسه با پسران>05/0P ‡    در مقایسه با پسران>01/0P †    .بیان شده است% CI 95)/ درصد(یر بصورت تعدادمقاد *

   شیوع اجزای سندرم متابولیک در گروههای مختلف نمایه توده بدنی-3جدول
  بالا گلیسرید تری نیپای HDL پرفشاری خون ناشتا اختلال قند خون  تعداد نمایه توده بدنی

  849 ) برای سن85 کمتر از صدک( زن طبیعیو
*)7/2(23  

9/3-7/1 
)4/6(54  

8-8/4 
)1/4(35  
4/5-8/2 

)5/3(30  
7/4-3/2 

و  85بیشتر از صدک ( در خطر اضافه وزن
  6)7/4(  128  )برای سن95کمتر از صدک 

4/8-1 
)4/9(12  
5/14-3/4 

)8/7(10  
4/12-2/3 

)1/3(4  
7/6-1/0 

برای  95 صدک برابر یا بیشتر از( اضافه وزن
  6)7/6(  90 )سن

9/11-5/1 

†)4/14(13  
7/21-1/7 

‡  )9/8(8  
8/14-3 

†  ،§     )4/14(13  
7/21-1/7 

  35)3/3(  1067 مجموع
5/4-3/2 

)4/7(79  
9-8/5 

)5(53  
3/6-7/3 

)4/4(47  
6/5-2/3 

   ای وزن طبیعی در مقایسه با گروه دار>01/0P †  .بیان شده است% CI 95)/ درصد( مقادیر بصورت تعداد*   
   ‡ 05/0P< 01/0§ ،  در مقایسه با گروه دارای وزن طبیعیP<در مقایسه با گروه در خطر اضافه وزن   

  شیوع سندرم متابولیک در گروههای مختلف نمایه توده بدنی- 4جدول
  نمایه توده بدنی

 
 سندرم متابولیک  تعداد

  849 )برای سن 85کمتر از صدک (وزن طبیعی 
*)1/0(1  

- 

و کمتر از  85بیشتر از صدک ( در خطر اضافه وزن
  1)8/0(  128  )برای سن 95صدک 

- 

  90 )برای سن 95برابر یا بیشتر از صدک ( اضافه وزن
† )9/8(8  

8/14-3 

  10)9/0(  1067 مجموع
5/1-3/0 

  .بیان شده است% CI 95)/ درصد(مقادیر بصورت تعداد *
† 01/0P<در مقایسه با گروه در خطر اضافه وزن در مقایسه با گروه نرمال و نیز    
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   شیوع نمایه های مختلف توده بدنی براساس جنس و سن-5جدول
 تعداد )سال(سن جنس تغییرات نمایه توده بدنی

 اضافه وزن درخطر اضافه وزن وزن طبیعی 

4-3 71 
*)93(66  
9/98-1/87 

)2/4(3  
- 

)8/2(2  
- 

7-5 248 
)6/77(190  
9/81-3/71 

†)3/13(33  
5/17-1/9 

†)1/10(25  
9/13-3/6 

9-8 187 
)1/78(146  

84-2/72 

†)6/9(18  
8/13-4/5 

†)3/12(23  
17-6/7 

 پسر

 506 تمام سنین
)4/79(402  
9/82-9/75 

)7/10(54  
4/13-8 

)9/9(50  
5/12-3/7 

4-3 86 
)5/96(83  

- 
)3/2(2  

- 
)2/1(1  

- 

7-5 241 
)3/79(191  
4/84-2/74 

†)3/13(32  
6/17-9 

†)5/7(18  
8/10-2/4 

9-8 234 
)9/73(173  
5/79-3/68 

†)1/17(40  
9/21-3/12 

†)9(21  
7/12-3/5 

  دختر

 561 تمام سنین
)7/79(447  

83-4/76 
)2/13(74  

16-4/10 
)1/7(40  

2/9-5 

 1067 مجموع
)6/79(849  

82-2/77 
)12(128  
9/3-1/10 

)4/8(90  
1/10-7/6 

P‡ 9/0 2/0 1/0 
   اختلاف بین دختران و پسران در هر گروه      ‡ P ،  ساله ها در هر دو جنس3-4در مقایسه با  >05/0P†  .بیان شده است% CI 95)/ درصد(مقادیر بصورت تعداد* 

   شیوع اجزای سندرم متابولیک براساس جنس و سن-6جدول
 تعداد )سال(سن جنس تعداد اجزای سندرم متابولیک

0 1 2 3  

4-3 71 
*)9/85(61  

94-8/77 
)7/12(9  

4/20-5 
)4/1(1  

- 
-  

7-5 248 
)71(176  
6/76-4/65 

)6/22(56  
8/27-4/17 

)8/4(12  
5/7-1/2 

)6/1(4  
-  

9-8 187 
)7/71(134  
2/78-2/65 

)9/21(41  
8/27-16 

)8/4(9  
9/7-7/1 

)6/1(3  
-  

 پسر

 506 تمام سنین
)3/73(371 
2/77-4/69 

)9/20(106  
4/24-4/17 

)3/4(22  
1/6-5/2 

)4/1(7  
-  

4-3 86 
)86(74  
3/93-7/78 

)14(12  
3/21-7/6 

- -  

7-5 241 
)8/78(190  

84-6/73 
)4/17(42  
2/12-6/12 

)3/3(8  
6/5-1 

)4/0(1  
-  

9-8 234 
)6/78(184  
9/83-3/73 

)5/17(41  
4/22-6/12 

)3(7  
2/5-8/0 

)9/0(2  
-  

  تردخ

 561 تمام سنین
)9/79(448 
2/83-6/76 

)9/16(95  
20-8/13 

)7/2(15  
4-4/1 

)5/0(3  
-  

 1067 مجموع
)8/76(819  
3/79-3/74 

)8/18(201  
1/21-5/16 

)5/3(37  
6/4-4/2 

)9/0(10  
5/1-3/0  

†P 01/0 09/0 1/0 1/0  
   و پسران از نظر دارا بودن حداقل یک جزء از اجزاء سندرم متابولیکران اختلاف بین دختP†بیان شده است، % CI 95)/ درصد(مقادیر بصورت تعداد*         
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  اثر تجمعی اجزای سندرم متابولیک در جمعیت مورد مطالعه- 3رنمودا

  
  بحث

مد نهایی ناشی از سندرم متابولیک در ااز آنجائیکه تعیین پی
گروه سنی کودکان مشکل بوده و نیاز به پیگیری زمانی 

 -العه کاملی که ارتباط وقایع قلبیطولانی مدت دارد، هنوز مط
 سندرم و ارتباط آنها عروقی و دیابت یعنی دو پیامد اصلی این
مطالعه .  وجود ندارد،با اجزای آن را بطور کامل بررسی نماید

Berenson   همکاران یکی از مطالعاتی است که بر روی روند و
تغییرات عوامل خطرساز قلبی عروقی از سنین کودکی تا 

 204 این محققین اتوپسی .)3( بزرگسالی صورت گرفته است
ر اثر سانحه یا تروما را مورد  ساله فوت شده د2-39فرد 

های مطالعه قرار داده و اطلاعات بدست آمده از بررسی
را در آنها پاتولوژیک بر روی شریان آئورت و نیز عروق کرونر 

 آنها از قبل موجود بود مورد پایهکه اطلاعات   نفر از افرادی93
عوامل  بین این مطالعه ارتباط زیادیدر . بررسی قرار دارند

ی، فشارخون نمایه توده بدن عروقی مثل- قلبیخطرساز
، سطح کلسترول توتال، سیستولیک و دیاستولیک

 و وسعت ضایعات در HDL و LDLگلیسرید، کلسترول  تری
بدین ترتیب شاید بتوان  .شریانهای آئورت و کرونر وجود داشت

اجزای این سندرم را در کودکان پیدا کرده و همانند 
رس آنها، از بروز این وقایع جلوگیری بزرگسالان با تعیین زود

حال نداشتن تعاریف دقیق سندرم متابولیک و عدم  با این. کرد
عروقی  -یکپارچگی در بکار بردن تعاریف عوامل خطرساز قلبی

این سندرم را که پیشقراول تعیین شیوع  در کودکان،
  .کند مشکل می ،واگیر مهم در زندگی آتی استبیماریهای غیر
 که تاکنون بر روی گروه ای است ر تنها مطالعهمطالعه حاض

اکثر مطالعات .  سال بطور خاص صورت گرفته است3-9سنی 
رده سنی کودکان تری از پیش از این بر روی محدوده وسیع

آخرین مطالعه انجام شده بر روی سندرم . صورت گرفته بود

 در کشورمان توسط دکتر کودکانمتابولیک در گروه سنی 
.  ساله صورت گرفت10-19سنین  در واران عزیزی و همک

دارای یک و یا بیش از )  سال10-19( درصد کودکان 9/68
 معیار 2و یا بیش از دو  درصد 34یک معیار سندرم متابولیک، 

و دختران % 3/10پسران ( افراد %1/10سندرم متابولیک و 
 و یا بیش از سه معیار سندرم متابولیک را دارا بودند 3) 9/9%

چگونه تفاوتی بین شیوع سندرم متابولیک بین دو جنس و هی
 ،جهانمختلف  اکثر مطالعات در نواحی ).12( وجود نداشت

سنین متفاوت و معیارهای مختلفی را برای سندرم متابولیک 
بدین ترتیب تعیین شیوع سندرم متابولیک و .در نظر گرفته اند

اجزای آن در این گروه سنی برای اولین بار در مطالعه حاضر 
  . صورت گرفته است

شیوع کلی سندرم متابولیک در بزرگسالان در مطالعات انجام 
 20-29 در افراد  از نظر سنی ه ک است%7/23شده حدود 

.  است%42 سال ≤70 و %5/43 سال 60-69، %7/6سال 
 ساله براساس 12-19میزان شیوع سندرم متابولیک در سنین 

 در پسران و %1/6 (%2/4) 13(اطلاعات انجام شده در آمریکا 
 %9/73گزارش شده است که در این سنین )  در دختران1/2%

 آنها در %2/25دارای اضافه وزن و از افراد دچار این سندرم 
میزان بروز سندرم متابولیک در گروه . خطر اضافه وزن بوده اند
 و در گروه در خطر اضافه وزن %7/28افراد دارای اضافه وزن 

  . بوده است8/6%
در مطالعه ما اجزای سندرم متابولیک بدقت و براساس 

های صادر شده جهت حفظ سلامتی قلبی عروقی  بیانیه
دکان و با معیارهای کشور ایران مورد ارزیابی قرار گرفتند و کو

 استفاده گردید  CDCجهت تعیین فشارخون از جدول تنها 
)20(.  

 بود 9/0شیوع کلی سندرم متابولیک در جمعیت مورد بررسی 
ن آن در این  بود و میزا%5/0 و در دختران %3/1که در پسران 

از بین مطالعات . تداری با هم نداش دو گروه اختلاف معنی
ند دو دش قبلی که سنین مورد مطالعه ما را نیز شامل می

 )22( و همکاران Weiss و )21( و همکاران Chenمطالعه 
   ساله و دومی گروه افراد5-17وجود داشت که اولی افراد 

در مطالعه اول  . ساله را مورد بررسی قرار داده بودند20-4
 متابولیک موارد بیشتر یا برای بیان اجزای غیرطبیعی سندرم

برای آن سن و جنس در نظر هفتاد و پنجم مساوی صدک 
 میزان شیوع سندرم و بر همین اساس گرفته شده بود

پوستان گزارش   سیاه%3پوستان و در سفید% 4متابولیک 
گردیده بود ولی در مطالعه دوم از نمایه توده بدنی از بیش از 

ختلال تحمل ، اپنجم برای سن و جنس و صدک نود

73/3
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0

10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

پسر دختر

صد )
در

ع (
ѧيو
ش

بدون جزء 
یک جزء 
دو جزء 
سه جزء



         سندرم متابولیک                                                          مجله پژوهش در پزشکی                                                              / 344

، فشارخون سیستولیک و دیاستولیک بیش از )IGT(گلوکز
 کمتر از HDL،کلسترول  جنس پنجم برای سن و و صدک نود

گلیسرید بیش از صدک   و تریصدک پنجم برای سن و جنس
جنس استفاده شد که شیوع سندرم  نودوپنجم برای سن و

 چاقی  و در افراد با%7/38متابولیک در افراد با چاقی متوسط 
 بود که با توجه به مقایسه آن با دیگر مطالعات %7/49شدید 

در مطالعه حاضر . نشان دهنده شیوع بالا در مطالعات اخیر بود
 و همکاران شیوع هر جزء از اجزای Weissنیز همانند مطالعه 

نهایت در در سندرم متابولیک با افزایش وزن تشدید یافته و 
داری بین  ختلاف معنیدکان دچار اضافه وزن اگروه کو

گلیسرید بالا وجود  پرفشاری خون و تریگروههای مربوطه با 
داری در اختلال قند  حال هیچگونه تغییر معنی با این. داشت

  .ناشتا بین گروههای مختلف نمایه توده بدنی  دیده نشد
تفاوت شیوع سندرم متابولیک بین گروههای دارای اضافه وزن 

وزن در این مطالعه مطابق با مطالعات با افراد در خطر اضافه 
دهد که حتی کاهش مقادیر کمی   و نشان می)23 (دیگر بوده

وزن بطور بالقوه مانع از بروز سندرم متابولیک و پی آمدهای از 
 و همکاران، شیوع سندرم Duncan در مطالعه  .گردد میآن 

 و در افراد در خطر %1/32متابولیک در افراد دچار اضافه وزن 
 که تاییدی بر مطالعه )23(  گزارش شده است%1/7ضافه وزن ا

Cooks بوده است که در آن شیوع سندرم متابولیک در افراد 
% 8/6و در افراد در خطر اضافه وزن  %7/28دچار اضافه وزن 

  .)13(  نرمال بودBMI از افراد با %1/0بود و تنها 
ل قند نکته مهم در مطالعه حاضر در نظر گرفتن مقدار اختلا

در مطالعات دیگر . ناشتا براساس تعاریف جدید دیابت است
میزان اختلال قند ناشتا در کودکان مقادیر پایین گزارش 

در مطالعه ) 24( و همکاران Cruzبرای مثال . گردیده است
خود میزان اختلال قند ناشتا را حتی در کودکان در خطر بالا 

 کرده بودند که این  گزارش%8/1، دوبرای ابتلا به دیابت نوع 
 از سوی ، رسیده بود%5/2مقدار در کودکان با اضافه وزن به 

 تا 21دیگر شیوع اختلال تحمل گلوکز از مقادیر بالایی بین 
بدین ترتیب انتخاب .  درصد در مطالعات دیگر برخوردار بود28

یکی از آنها بجای دیگری منجر به تغییرات زیادی در شیوع 
پیشنهاد آنها این بود که براساس . شود سندرم متابولیک می

گزارش اخیر منتشر شده در مورد تشخیص و تقسیم بندی 
 اختلال قند تعیینبرای  mg/dl100 دیابت از  حد تحتانی

ما نیز در مطالعه حاضر اساس  .)19،20( استفاده شودناشتا 
 mg/dl100همین مقدار  تشخیص اختلال قند ناشتا را بر روی

ین ترتیب میزان اختلال قند ناشتا چیزی بین بد. قرار دادیم
سطح تعیین شده قبلی و اختلال تحمل قند که در کودکان 

 بر همین اساس . قابل انجام است تعیین گردیده استبسختی 
 دختران در مطالعه ما دچار %1/2 پسران و %3/5کل در 

 7/3اختلال قند ناشتا بودند که در مجموع از شیوعی معادل 
  .بودبرخوردار 
 میزان کلی شیوع  مطالعه نیز همانند مطالعات قبلیدر این

سندرم متابولیک نسبت به بزرگسالان کمتر ولی شیوع این 
سندرم در گروه با اضافه وزن بطور مشخص بیشتر از گروههای 

توان  بنابراین اگرچه نمی .بودطبیعی در خطر اضافه وزن و وزن 
ولیک را در گروه سنی برای سندرم متابغربالگری بطور عمومی 

 توصیه کرد ولی توجه به گروهی که دارای اضافه وزن کودکان
هستند در تعیین و پیگیری خطرات ناشی از سندرم متابولیک 

از سوی دیگر با توجه به . در بزرگسالی کمک کننده خواهد بود
معادل چاقی در (دوران کودکی اضافه وزن ارتباط تنگاتنگ

 پیگیری و برخورد ،وم و فشار خون بالا، دیابت نوع د)الیبزرگس
با این افراد  از نظر عواقب قلبی عروقی آینده باعث جلوگیری 

   .از عوارض وخیم آتی خواهد شد
از نظر شیوع اجزای سندرم متابولیک و اثرات تجمعی آنها در 

 %8/21 پسران و %2/24  بروز سندرم متابولیک در این مطالعه
 %9/2 پسران و %5/4ابولیک و دختران یک معیار سندرم مت

 %5/0 پسران و %3/1دختران دو معیار سندرم متابولیک و 
دختران سه معیار سندرم متابولیک را داشتند که تنها در 

داری بین دو  گروهی که یک معیار وجود داشت اختلاف معنی
متاسفانه مطالعات دیگر بر روی . شد گروه مشاهده می

روه سنی فته و مقایسه آنها با گگروههای سنی بالاتر صورت گر
 و Duncan در مطالعه .باشد مطالعه ما بنظر مقدور نمی

 %9/45، ) سال12-19( در گروه سنی بالاتر )23(همکاران 
 دو و یا بیشتر و %9/18افراد حداقل یک معیار و یا بیش از آن، 

   . معیار را دارا بودند4 و یا بیش از 4 افراد 8/1%
 همانند دیگر .نیز وجود داشتهایی  ودیتدر این مطالعه محد

مطالعات نداشتن تعاریف یکپارچه از سندرم متابولیک در این 
 تعیین . در انجام مطالعه فوق بودیگروه سنی مشکل مهم

فشار خون در گروه سنی کودکان که حداقل در سه مرحله با 
 را HTNتواند میزان شیوع   هفته باید انجام شود و می2فواصل 

 در نوبت آخر %5/4 در نوبت اول به %19ن گروه سنی از در ای
تقلیل دهد نکته مهمی بود که با توجه به نتایج بدست آمده در 

  .مطالعه ما احتمالاً از عوامل موثر در تفسیر نتایج بوده است
 ، عروقی-عدم دسترسی به نتایج نهایی و عوارض بعدی قلبی

 ، متابولیک دیابت در گروههای دارای اجزای سندرمجودو
نداشتن حجم کافی از نظر مجموعه پیامدهای فوق و نیز 

 باشد میپیگیری تا سنین نوجوانی و بزرگسالی از نکات مهمی 
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امید  .ها روبرو بودند نیز با این محدودیتکه دیگر مطالعات 
 ما که ای جامعه است با توجه به سیر اخیر تغییرات تغذیه

توجه باشد،  میشرف وقوع همگام با اپیدمی چاقی در جهان در 
بیشتری به اجزای سندرم متابولیک و نیز خود این مجموعه 

 که نیز هزینه ای جسمی و روحی افراد و از بارمعطوف گردد تا 
، کاسته گردد مییل مدرمانی مملکت  تح - بهداشتیبر سیستم

  . شود
عروقی و اثرات -اگر چه در مطالعه حاضر عوامل خطرساز قلبی

در کودکان مورد بررسی قرار گرفته است ولی تجمعی آنها 

مطالعات بیشتری را برای پیگیری افراد با سندرم متابولیک در 
 در دوران آنهامد نهایی اهای سنی برای بررسی پی این رده

 به توان همچنین می .دنموطراحی باید  نوجوانی یا بزرگسالی
عوامل دیگری همچون مقاومت به انسولین در گروه سنی 

کان توجه نموده و سطوح مقاومت به انسولین را براساس کود
های جدید التهابی دخیل  و نیز شاخص بررسیBMIتغییرات 

 در کودکان با خطر زیاد 2 نوع  دیابتودر بروز عوارض قلبی 
  .گیری کرد اندازهرا  برای ابتلا به آنها
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