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 مجلة غدد درون ريز و متابوليسم ايران
 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني شهيد بهشتي

 )۱۳۸۴زمستان  (۴۱۵ ـ ۴۲۲، صفحه هاي ۴دورة هفتم، ضميمة شمارة 
 

 
نسبت دور كمر به قد، بهترين شاخص چاقي شكمي در مقايسه با 

 الغ تهراني بيني بروز ديابت در مردان بنماية تودة بدني در پيش
 

 دكتر فرزاد حدائق، دكتر آزاده ضابطيان، دكتر هادي هراتي، دكتر فريدون عزيزي
 

 چكيده
 هاي مختلف هنوز در مقالات متعدد       ي چاقي شكمي در پيش بيني بروز ديابت در جمعيت          اهميت نسبي شاخص ها  :  مقدمه

 در WHtR و WC ،WHR چاقي شكمي يعني  قدرت پيش بيني شاخص هايةهدف اين بررسي مقايس.  موضوع مورد بحث است   

كننده در مطالعة   نفر مرد شركت۱۸۵۲نگر حاضر بر روي   مطالعة آينده:مواد و روش ها.  باشد ميBMI در مقابل ۲بروز ديابت نوع 

ي سنج ي تن اطلاعات دموگرافيك جمع آوري شده و شاخص ها      .   سال صورت گرفت   ۲۰قند و ليپيد تهران با سن بيشتر يا برابر          

به ديابت  .   گيري شدند بيوشيميايي در نمونة خون ناشتا اندازه      هاي   فراسنج.   گيري شدند  هاي استاندارد اندازه  طبق دستورالعمل 

 براساس  mg/dL۲۰۰  ≥ گرم گلوكز خوراكي     ۷۵ ساعت بعد از مصرف      ۲ يا قند خون     mg/dL  ۱۲۶  ≥صورت قند خون ناشتا     

ADAي اي براي تخمين خطر نسبي بروز ديابت در ارتباط با هريك از شاخص ها هرگرسيون لجستيك با روش مرحل.  تعريف شد

جهت تعيين قدرت پيش بيني بروز ديابت در هريك . تعديل براي عامل اختلال تحمل گلوكز انجام گرفتسنجي قبل و بعد از  تن

 با يكديگر توسط روش     ص هاسنجي از منحني راك استفاده شد و مقايسة سطوح زير منحني هر يك از شاخ                از شاخص هاي تن  

Delong  فاصلة اطمينان آن در پيش بيني بروز ديابت بعد از تعديل اختلال           %  ۹۵ميزان خطر تعديل شده و      :  ها يافته.   انجام گرفت

ي فوق  قدرت آماري هريك از شاخص ها    .   بود ۷/۱ و   ۵/۲،  ۰/۳،  ۶/۴ به ترتيب    BMI و   WHtR  ،WC  ،WHRتحمل گلوكز براي    

 ي چاقي شكمي،در بين شاخص ها.  نسبت به قبل از آن كاهش داشتبعد از تعديل اختلال تحمل گلوكزز ديابت در پيش بيني برو

 WHtRچنين هم). >۰۵/۰p، ۶۹۳/۰ در مقابل ۷۱۶/۰( بود BMI داري بالاتر از  به ميزان معنيWHtRسطح زير منحني راك براي 

 بود، در حالي كه در BMIهترين شاخص چاقي شكمي در مقايسه با  بودند نيز ب۲kg/m BMI > ۲۷كنندگاني كه داراي  در شركت

 براي پيش بيني بروز ديابت     BMIي چاقي شكمي برتري معني داري نسبت به         هيچ كدام از شاخص ها    ۲kg/m  BMI  ≤  ۲۷افراد با   

دان است كه در پيش بيني  تنها شاخص چاقي شكمي در بين مرWHtR دهد كه  هاي اين مطالعه نشان مييافته: گيري نتيجه. نداشتند

 .  هاي اپيدميولوژيك تاكيد دارد گيري قد در بررسيهم چنين اين مطالعه بر تداوم اندازه.  برتري داردBMIبروز ديابت به 
 

 ، مردان۲نسبت دور كمر به قد، نماية تودة بدني، دور كمر، ديابت نوع : واژگان كليدي
 

 ۳۰/۱۱/۸۴:  ـ پذيرش مقاله۲۵/۱۱/۸۴ : ـ دريافت اصلاحيه۱۵/۱۱/۸۴: دريافت مقاله
 
 

 مقدمه

چاقي اثرات منفي بسياري بر سلامت افراد دارد و با                

ي قلبي ـ      بيماري ها  ۱،۲، ديابت  مانندي متعددي     بيماري ها

 برخي از انواع         ۵،۶چربي خون،    ۴فشار خون،    ۳عروقي،

 .مرتبط است   ۸ و سرانجام افزايش مرگ و مير          ۷ها سرطان

هاي صنعتي و توسعه يافته افزايش        شيوع چاقي در كشور    

به طوري كه سازمان بهداشت جهاني آن         ۹،۱۰روزافزون دارد، 

 :ة نويسندة مسؤولنشاني مكاتب شهيد بهشتي، دانشگاه  علوم  پزشكي   و خدمات بهداشتي  ـ درماني  ؛ ريز و متابوليسم شهيد بهشتيمركز تحقيقات غدد درون
 E-mail: fzhadaegh@erc.ac.ir؛ دكتر فرزاد حدائق ۱۹۳۹۵‐۴۷۶۳تهران، صندوق پستي 
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  ض۴۱۶ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ۱۳۸۴ زمستان ،۴ شمارةضميمة , هفتم دورة
 

 .۱۱. داندرا اپيدمي جهاني مي

را به عنوان       ۱(WC)مطالعات زيادي اندازة دور كمر        

بهترين شاخص تن سنجي در پيش بيني بروز ديابت معرفي           

 به  و تعدادي از مطالعات هم نسبت دور كمر             ۱۲،۱۳ اندكرده

. دانندمي ديابت    ة بيني كنند  را بهترين پيش    ۲(WHR)باسن  
تازگي در برخي از مقالات به نسبت دور كمر به قد               به   ۱۴،۱۵

(WHtR)۳             به عنوان شاخص خوبي براي پيش بيني بروز 

 ۱۶.ديابت اشاره شده است

سنجي به نوع جمعيت       قدرت پيشگويي شاخص هاي تن     

 از  ۱۸؛ كندديگر تفاوت مي  و از يك نژاد به نژاد        ۱۷بستگي دارد 

مطالعة  ۱۹،۲۰،چاقي در كشور ما    اين رو، با شيوع روزافزون       

سنجي  حاضر با هدف مشخص كردن بهترين شاخص تن            

 WHR، WC بروز ديابت از بين شاخص هاي        بينيبراي پيش 

 در بين   ۴(BMI) در مقايسه با نماية تودة بدني           WHtRو  

 .مردان بالغ تهراني طراحي شده است
 

 د و روش هاموا

مطالعة قند و ليپيد تهران يك           :  جمعيت مورد مطالعه    

مطالعة اپيدميولوژيك گسترده با هدف تخمين ميزان شيوع           

ي اختلالات متابوليك و شناسايي عوامل خطرساز بيماري ها        

 نفر از جامعه     ۱۵۰۰۵اين مطالعه    در   ۲۱.عروقي است ـ  قلبي  

ز بين  شهري تهران به صورت تصادفي انتخاب شدند كه ا            

 در  ۱۳۷۹ سال در سال      ۲۰ نفر از افراد بالاي        ۱۰۳۶۸آنها  

مطالعة مقطعي مربوط به فاز اول اين مطالعه بررسي شدند و           

 در فاز دوم     ۱۳۸۳ نفر تا پايان اسفند ماه         ۵۶۲۳از اين بين،     

 سال شركت    ۶/۳اين مطالعه با متوسط طول مدت پيگيري           

ه را تشكيل    شركت كنندگان اولي   %  ۵۴كردند كه اين تعداد       

كاهش در تعداد شركت كنندگان مهاجرت و          علت  .  ند دادمي

 .مسائل ديگر بوده است

سابقة تزريق انسولين، سابقة مصرف      :  معيارهاي حذف 

داروهاي خوراكي كاهندة قند خون به منظور كنترل ديابت،            

، قند  mg/dL ۱۲۶≥ ساعت ناشتايي    ۱۲‐۱۴قند خون بعد از      

 ۲۰۰  >گرم گلوكز خوراكي      ۷۵ ساعت بعد از مصرف      ۲خون  

mg/dL               ،مرد   ۱۸۵۲ با در نظر گرفتن معيارهاي حذف 

اين تحقيق  .  غيرديابتي با اطلاعات كامل وارد مطالعه شدند         

ريز و   توسط شوراي پژوهشي مركز تحقيقات غدد درون           

متابوليسم دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي تصويب شد و   

نامة آگاهانه كتبي   از همة افراد شركت كننده در آن موافقت           

 .اخذ گرديد
 وزن با حداقل پوشش و بدون كفش با         : ها  آوري داده  جمع

 كيلوگرم   ۱استفاده از يك ترازوي ديجيتال با دقت                   

افراد با استفاده از متر نواري در        قد  .   گيري و ثبت شد   اندازه

وضعيت ايستاده در كنار ديوار و بدون كفش در حالي كه               

متر   سانتي ۱قرار داشتند با دقت       ها در شرايط عادي        كتف

) به كيلوگرم (نماية تودة بدني از تقسيم وزن       .  اندازه گيري شد 

دور كمر در     .  محاسبه شد  )  به مترمربع  (به مجذور قد       

ترين قسمت آن در حالتي ارزيابي شد كه فرد در                  باريك

 از  WHtRنسبت  .  انتهاي بازدم طبيعي خود قرار داشت         

) به متر (به قد    )  سانتي متر به    (WCتقسيم دور كمر يا        

ترين   گيري دور باسن، برجسته      جهت اندازه  .  محاسبه شد  

گيري دور كمر و دور باسن با        زهاندا  .شدقسمت آن مشخص    

استفاده از يك متر نواري غيرقابل ارتجاع بدون تحميل                

متر صورت    سانتي ۱هرگونه فشاري به بدن فرد با دقت             

 WHRسن نسبت     از تقسيم دور كمر به دور با            .  گرفت

 ها  گيريبه منظور حذف خطاي فردي همة اندازه      .  محاسبه شد 

جزئيات بيشتر در مورد روش       .  توسط يك نفر انجام شد      

ي تن سنجي در مقالات قبلي منتشر           گيري شاخص ها اندازه

 ۲۱.شده است
 ساعت ناشتا بودن،    ۱۲‐۱۴نمونة خون سياهرگي پس از      

دهاي سرم    گيري سطح گلوكز خون و ليپي            جهت اندازه  

چنين آزمون تحمل گلوكز خوراكي پس از         هم.   آوري شد جمع

 ساعته  ۲ گرمي گلوكز انجام شد و قند خون         ۷۵مصرف دوز   

خون در همان روز نمونه گيري به روش       قند  .   گيري شد اندازه

. كلريمتريك با استفاده از گلوكز اكسيداز اندازه گيري شد            

 هاي ده از كيت    گليسريد با استفا   سطح كلسترول تام و تري      

 ۲تجاري شركت پارس آزمون با دستگاه اتوآناليزر سلكترا ـ          

 سرم پس از رسوب دادن        HDL-Cسطح  .  گيري شد  اندازه

 با محلول فسفوتنگستات اسيد      β‐ هاي حاوي آپو  ليپوپروتئين

 ۲كاليبره كردن دستگاه اتوآناليزرسلكترا ـ       .  اندازه گيري شد 

تمامي .   شدجام مي  در تمامي روزهاي كار آزمايشگاه ان          

 شدند كه كنترل كيفيت دروني       ها در شرايطي آناليز مي     نمونه

ضريب تغييرات  .  معيارهاي قابل قبول بودن را اخذ كرده بود        

 درصد براي    ۵/۰ و    ۲درون و برون آزمون به ترتيب            

.  گليسريدها بود  درصد براي تري   ۶/۰ و   ۶/۱كلسترول تام و    

غيرها مثل سن، مصرف     مورد نياز دربارة ساير مت     اطلاعات  

دخانيات، سابقة فاميلي بروز ديابت و مصرف داروها با               

 هاي از پيش    استفاده از پاسخ شفاهي افراد به پرسشنامه          

 .آزمون شده گردآوري گرديد
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 فرزاد حدائق و همكاراندكتر  بت در مردان بيني ديانسبت دور كمر به قد در پيش  ض۴۱۷ 

 
 ۱۲۶    ≥ديابت به صورت قند خون ناشتاي       :   هاتعريف واژه 

mg/dL       ۲۰۰  ≥ يا قند خون دو ساعتةmg/dL   ۲۲. تعريف شد 

 به صورت قند خون دو ساعته بين         (IGT) مختل   تحمل گلوكز 

 به صورت   (IFG) و اختلال گلوكز ناشتا      mg/dL  ۱۴۰ تا   ۱۹۹

. در نظر گرفته شد    mg/dL  ۱۲۶ و   ۱۰۰قند خون ناشتاي بين     

 به صورت    JNC VII پرفشاري خون طبق معيارهاي          ۲۲

 يا فشارخون      mmHg  ۱۴۰  ≥فشارخون سيستوليك      

آورندة  اروهاي پايين  يا مصرف د   mmHg  ۹۰  ≥دياستوليك  

 ۲۳.فشار خون تعريف شد

ها با    تجزيه و تحليل آماري داده         :  روش هاي آماري  

.  صورت گرفت    ۵/۱۱ نسخة     SPSSافزار    استفاده از نرم    

سنجي افراد پس از تعديل شاخص         ميانگين شاخص هاي تن   

سن محاسبه شد و در دو گروه افرادي كه طي پيگيري                   

ابتي باقي ماندند با استفاده      ديابتي شدند و كساني كه غيردي      

همچنين توزيع افراد از نظر         .   مقايسه شد    tاز آزمون     

متغيرهاي كيفي پايه در اين دو گروه با استفاده از آزمون               

 هاي مختلف  جهت تعيين ارتباط چارك   .  مربع كاي مقايسه شد   

 سنجي با خطر نسبي بروز ديابت از                شاخص هاي تن  

ل استفاده شد، به اين      رگرسيون لجستيك در دو الگو يا مد        

ترتيب كه در الگوي اول اثر عواملي از قبيل سن، مصرف                

 خانوادگي بروز ديابت و فشارخون و در              ة سابق سيگار،

كنندة  مخدوش عامل    ةعلاوه  الگوي دوم اثر عوامل فوق ب        

تحمل گلوكز مختل يا اختلال گلوكز         (اختلال تحمل گلوكز      

 پيشگويي ديابت  براي مشخص كردن قدرت.شد تعديل )ناشتا

 سنجي  هاي مختلف، شاخص هاي تن      براي هريك از چارك     

ويژگي عامل  ( راك    افراد تحت مطالعه از سطح زير منحني         

دلانگ استفاده   و براي مقايسه اين سطوح از آزمون          )گيرنده

 ۲۴.شد
 

  سال پيگيري ۶/۳ مشخصات عمومي افراد مورد مطالعه پس از تعديل سن با توجه به بروز ديابت طي ‐۱جدول 

 مشخصات عمومي )۶۹=تعداد(ديابتي  )۱۷۸۳=تعداد(غير ديابتي 
 )سال(سن ۸/۵۰±۳/۱۳ ۸/۴۴±۴/۱۴‡

‡۹/۲۵±۹/۳ ۱/۲۸±۸/۳ )۲BMI (kg/m 
‡۷/۸۸±۸/۱۰ ۶/۹۶±۲/۱۰ WC (cm) 
‡۹۱/۰±۰۶/۰ ۰/۹۷±۰۶/۰ WHR 
‡۵۲/۰±۰۶/۰ ۵۷/۰±۰۵/۰ WHtR 

‡۴/۳۸±۰/۹ ۳/۳۸±۸/۹ HDL (mg/dL) 
‡۱۷۸±۱۰۶ ۲۵۶±۲۴۸ (mg/dL)گليسريد  تري 

 سابقة خانوادگي ديابت  
 مثبت ۳۲)۴/۴۶ ( ۴۲۰)۶/۲۳ (‡
 منفي ۳۷)۶/۵۳ ( ۱۳۶۳)۴/۷۶ (‡

 كل ۶۹ ۱۷۸۳‡

 *فشارخون  
 مثبت ۲۸)۶/۴۰ ( ۳۶۴)۶/۲۰ (‡
 منفي ۴۱)۴/۵۹( ۱۴۰۳)۴/۷۹ (‡

 كل  ۶۹ ۱۷۶۷‡

 †مصرف سيگار  

 مثبت ۳۰)۸/۴۴( ۶۲۷)۱/۳۶(

 منفي ۳۷)۲/۵۵(  ۱۱۱۰)۹/۶۳(

 كل ۶۹ ۱۷۳۷

مصرف سيگار نه در : مصرف سيگار در گذشته يا حال، منفي:  مثبت† يا استفاده از داروهاي ضد فشارخون؛ mm/Hg ۹۰/۱۴۰≥ فشار خون*

 .>۰۰۱/۰p‡ گذشته و نه در حال؛ 
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  ض۴۱۸ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ۱۳۸۴ زمستان ،۴ شمارةضميمة , هفتم دورة
 

 

ها يافته  

 سال بوده   ۱/۴۵±۵/۱۴ميانگين سني مردان مورد مطالعه      

 طي%)  ۷/۳( نفر   ۶۹ شركت كننده،      مرد ۱۸۵۲ميان  از  .  است
 سال دچار ديابت شدند كه ميزان بروز آن حدود يك در             ۶/۳

 ميانگين و انحراف معيار      . شودصد در سال تخمين زده مي      

 سنجي و نيز ليپيدهاي سرمي افراد          ي تن سن، شاخص ها 

مورد مطالعه و توزيع فراواني افراد از نظر مصرف سيگار،            

.  آمده است  ۱ي ديابت در جدول     فشارخون و سابقة خانوادگ   

بر اين اساس بروز ديابت طي پيگيري اين مطالعه در افراد               

 سنجي و نيز     تري كه داراي ميانگين شاخص هاي تن         مسن

در اين  همچنين  .   گليسريد بالاتري بودند ديده شد    سطوح تري 

افراد سابقة خانوادگي ديابت نسبت به افرادي كه غيرديابتي           

. =p)۰۰۱/۰،  %۶/۲۳در مقابل   %  ۶/۴۶(بود  باقي ماندند بيشتر    

هاي   داري از نظر توزيع افراد سيگاري بين گروه        تفاوت معني 

 .ديابتي و غيرديابتي ديده نشد
فاصله اطمينان آن براي     %  ۹۵ميزان خطر تعديل شده و       

 هاي مختلف هريك از        بيني بروز ديابت بين چارك         پيش

افزايش با  .   آمده است   ۲   سنجي در جدول   شاخص هاي تن 

 خطر داري در افزايش     روند معني  WHR و   BMI هاي  چارك

پس از تعديل اختلال تحمل       بروز ديابت مشاهده شد ولي         

 هاي گلوكز يعني در الگوي دوم قدرت آماري هر يك از چارك          

 بيني بروز ديابت نسبت به الگوي اول كاهش         مذكور در پيش  

ابت  بالاترين ميزان خطر تعديل شدة بروز دي         WHtR.  يافت

 سنجي ديگر   هاي شاخص هاي تن   را نسبت به تمامي چارك      

 در الگوي   ۶/۴ در الگوي اول به        ۱/۸دارد كه اين ميزان از        

 .كاهش يافت) يعني پس از تعديل اختلال تحمل گلوكز(دوم 

 

و بعد از هاي مختلف شاخص هاي تن سنجي قبل   اطمينان آن براي بروز ديابت در چاركةفاصل% ۹۵ نسبت شانس و ‐۲جدول 
 تعديل اختلال تحمل گلوكز

 * ۱مدل † ۲مدل 

فاصلة % ۹۵

 اطمينان

 نسبت 

 شانس

فاصلة % ۹۵

 اطمينان

 نسبت

  شانس

 ها چارك (%)بروز ديابت 
شاخص هاي 

 سنجي تن

 ۰/۱  ‡۰/۱ ۸/۱ ۹/۲۲≤ BMI(kg/m2) 
۸/۱‐۲/۰ ۶/۰ ۱/۲‐۲/۰ ۷/۰ ۹/۱ ۹/۲۵‐۲۳  
۲/۳‐۴/۰ ۲/۱ ۷/۴‐۷/۰ ۸/۱ ۲/۴ ۹/۲۷‐۲۶  
۰/۴‐۷/۰ ۷/۱ ۰/۷‐۲/۱ §‡۰/۳ ۴/۶ ۲۸≥  

       
 ‡۰/۱  ‡۰/۱ ۰/۱ ۹/۸۰≤ WC(cm) 

۳/۶‐۶/۰ ۰/۲ ۲/۸‐۸/۰ ۷/۲ ۲/۳ ۹/۸۸‐۸۱  
۹/۳‐۳/۰ ۲/۱ ۳/۶‐۶/۰ ۰/۲ ۸/۲ ۹/۹۶‐۸۹  
۹/۸‐۰/۱ §۰/۳ ۱/۱۶‐۹/۱ ‡۵/۵ ۷/۷ ۹۷≥  

       
 ۰/۱  ‡۰/۱ ۳/۰ ۸۷/۰≤ WHR 

۴/۳‐۵/۳ ۱/۱ ۴/۴‐۴/۰ ۴/۱ ۲/۲ ۹۲/۰‐۸۸/۰  
۲/۶‐۷/۰ ۲/۲ ۸/۸‐۱/۱ §۲/۳ ۱/۳ ۹۶/۰‐۹۳/۰  
۱/۷‐۹/۰ ۵/۲ ۸/۱۱‐۶/۱ ‡۳/۴ ۷/۷ ۹۷/۰≥  

       
 §۰/۱  ‡۰/۱ ۷/۰ ۴۷/۰≤ WHtR 

۵/۱۲‐۹/۰ §۴/۳ ۰/۱۵‐۲/۱ §۳/۴ ۳/۲ ۵۲/۰‐۴۸/۰  
۹/۷‐۵/۰ ۱/۲ ۳/۱۲‐۹/۰ §۴/۳ ۲/۳ ۵۷/۰‐۵۳/۰  
۹/۱۵‐۳/۱ ‡۶/۴ ۴/۲۷‐۴/۲ ‡۱/۸ ۴/۳ ۵۸/۰≥  

هاي   نسبت‐۲مدل † اند؛  هاي شانس ارايه شده از نظر سن، فشار خون، مصرف سيگار، سابقة خانوادگي ديابت تعديل شده  نسبت‐۱ مدل *

 .>۰۵/۰p§ ؛ >۰۱/۰p‡ ؛  اند به علاوة عامل اختلال تحمل گلوكز تعديل شده۱شانس ارايه شده از نظر عوامل مخدوش كننده ذكر شده در مدل 
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 فرزاد حدائق و همكاراندكتر  بت در مردان بيني ديانسبت دور كمر به قد در پيش  ض۴۱۹ 

 
  سال ۶/۳ سنجي با يکديگر در افراد تحت مطالعه طی ي تنخص هاهمبستگي شا ‐۳جدول 

WHtR WHR WC BMI  
   ۰۰۰/۱ BMI 

  ۰۰۰/۱ ۸۹۹/۰ WC 

 ۰۰۰/۱ ۸۴۴/۰ ۶۳۴/۰ WHR 
۰۰۰/۱ ۸۶۵/۰ ۹۵۲/۰ ۸۸۹/۰ WHtR 

 ).>۰۰۱/۰p(ار بودند از نظر آماری معني د% ۹۵سنجي با يکديگر در سطح اطمينان  تنتمام ضرايب همبستگي پيرسون بين شاخص های 
 

 پس از تعديل سن در پيش بيني بروز ديابت  BMI در مقايسه با ي تن سنجي سطح زير منحني راك براي شاخص ها‐۴جدول 

۲kg/m ۲۷سطح زير منحني راك در افراد با  

BMI≥ 
kg/m ۲۷ ۲سطح زير منحني راك در افراد با  

BMI<  

سطح زير منحني راك در تمام 

 مطالعه افراد
 

۶۵۵/۰ ۶۳۱/۰ ۶۹۳/۰ BMI 
۶۶۴/۰ ۶۷۳/۰ ۷۱۰/۰ WC 
۶۶۶/۰ ۶۹۶/۰ ۷۱۱/۰ WHR 
۶۷۶/۰ ۶۷۸/۰ ۷۱۶/۰ WHtR 

بديهی است  .   معني دار بود به صورت پررنگ ارائه شده است         BMI آنها در مقايسه با      p مقدار   ي تن سنجي كه   سطوح راك هر يک از شاخص ها      

مقايسة سطوح راك هر يك از        .   انده شده يعامل سن ارا   ل  سطوح راك پس از تعدي        . مساوی در نظر گرفته می شوند         BMIساير سطوح با     

 . توسط روش دلانگ انجام شده استBMIي تن سنجي با شاخص ها
 
 
 

 نشان داده شده است، همبستگي بين          ۳كه در جدول      چنان

هاي  يافته . سنجي با يكديگر وجود دارد    تمامي شاخص هاي تن  

 سنجي  ريك از شاخص هاي تن   مربوط به سطوح زير منحني ه     

در .   آمده است   ۴ بيني بروز ديابت در جدول          براي پيش 

 در بين بقية       WHtRمقايسه با نماية تودة بدني تنها              

 داري سطح زير    شاخص هاي چاقي شكمي به ميزان معني         

. >p)۰۵/۰،  ۶۹۳/۰ در مقابل      ۷۱۶/۰(منحني بالاتري دارد      

 شاخص هاي  رساي داري بين سطوح زير منحني       تفاوت معني 

 با نماية تودة بدني ديده      WHR و   WCچاقي شكمي از جمله     

نشد و در نتيجه اين شاخص ها از نظر قدرت پيشگويي بروز            

.  در نظر گرفته شدند    BMI)  (ديابت برابر با نماية تودة بدني     

 تقسيم شدند   BMIدر همين جدول افراد به دو گروه از لحاظ          

مي در هر گروه    و سطوح زير منحني شاخص هاي چاقي شك       

 كمتر از   BMI در افرادي كه      WHtR.  با يكديگر مقايسه شد   

۲۷  ۲kg/m  بهترين شاخص چاقي شكمي در       چنان داشتند هم 

مقايسه با نماية تودة بدني شناخته شد، در حالي كه در                  

كدام از    هيچ  داشتند  BMI  ≤  ۲۷  ۲kg/mگروهي كه      

 برتري  WHtR) و   WC  ،WHR(شاخص هاي چاقي شكمي    

 بيني  و قدرت پيش     نداشتندري به نماية تودة بدني          دامعني

ديابت در تمامي آنها با نماية تودة بدني يكسان نشان داده              

 .شد
 

 بحث

مطالعة حاضر كه بر روي گروهي از مردان تهراني انجام          

 ۲ و خطر بروز ديابت تيپ         WHtRشد ارتباط مطلوبي بين      

يابي اين مطالعه اولين گزارشي است كه به ارز           .  نشان داد 

 و  WC  ،WHRارتباط شاخص هاي چاقي شكمي از جمله          

WHtR               با خطر بروز ديابت در گروهي از مردان تهراني 

بايد توجه داشت كه چاقي مهمترين شاخص         .  پرداخته است 

مطالعات   ۲۵‐۲۷.قابل تغيير براي ديابت شناخته شده است           

بسياري روي مقايسة اثر پيشگويي دو شاخص چاقي شكمي         

 و نيز شاخص چاقي عمومي يعني نماية        WHR و   WCيعني  

 ولي مطالعات انجام شده       ۲۸‐۳۳تودة بدني انجام شده است      

 ۳۵،۳۴. اندك استWHtRروي مقايسه اثر اين شاخص ها با 

 به عنوان بهترين شاخص        WHtRدر مطالعة حاضر      

 بيني بروز ديابت در بين مردان          چاقي شكمي براي پيش     
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  ض۴۲۰ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ۱۳۸۴ زمستان ،۴ شمارةضميمة , هفتم دورة
 

 تواند مربوط به   ن يافته مي  توجيه اي .   شده است  يتهراني معرف 

 سنجي در  اين نكته باشد كه قدرت پيشگويي شاخص هاي تن        

 براي  . متفاوت است  ۳۶ و از هر نژاد به نژاد ديگر       ۱۷هر جمعيتي 

 به عنوان    WHtRنمونه در جمعيتي از كشور تايوان نيز،            

 بيني بروز خطر        سنجي در پيش      بهترين شاخص تن      

 ۳۷. شده است  ي معرف ي قلبي ـ عروقي    شاخص هاي بيماري ها 

 به عنوان شاخص مطلوب و عملي چاقي            WHtRهمچنين  

 هاي متابوليك در     شكمي در مشخص كردن بروز خطر           

 چنان كه گفته شد در      ۳۸.جمعيت افراد ژاپني توصيه شده است     

 در افرادي كه داراي نماية تودة بدني         WHtRمطالعة حاضر   

كمي  بودند نيز بهترين شاخص چاقي ش        ۲kg/m  ۲۷كمتر از   

در بروز ديابت بود در حالي كه در افراد داراي نماية تودة               

ي ، تمامي شاخص ها    ۲kg/m  ۲۷بدني بيشتر يا مساوي         

مسأله كه تأثير   اين  .   بيني يكسان داشتند   سنجي قدرت پيش  تن

 سنجي به ميزان نماية تودة بدني افراد بستگي        شاخص هاي تن 

 در مطالعة   ۳۳،۱۲. پيشين نيز ديده شده است     ةدارد در دو مطالع   

 بيني بروز   سنجي در پيش   تأثير شاخص هاي تن     آنتونيوسان

 ۲kg/m  ۲۷ديابت در افراد داراي نماية تودة بدني كمتر از             

  ۲۷بيشتر از گروه داراي نماية تودة بدني بيشتر يا مساوي             
۲kg/m در حالي كه اولسون به عكس اين يافته اشاره           ۱۲. بود 

 در  WHRكرده كه قدرت      خود ذكر     ة كند و در مطالع     مي

 بيني بروز ديابت در افرادي كه نماية تودة بدني بالاتري           پيش

 ۳۳.استد بيشتر ندار

 مقطعي  عة در يك مطال   مطالعة حاضر  هاي  همسو با يافته  

 به عنوان شاخص ارزشمندي     WHtR مرد و زن،     ۴۹۲۳روي  

در جاي  و    ۳۹ بيني بروز ديابت و فشارخون يافت شده      در پيش 

اخص به عنوان قويترين عامل براي پيش بيني         ديگري اين ش  

 همچنين  ۴۰. معرفي شده است   (IGT)بروز تحمل گلوكز مختل   

، نماية در مطالعة مارشال طي بررسي سطوح زير منحني راك

 هاي ديابت در    كننده  بهترين پيشگويي   WHtRتودة بدني و     

  ۴۱. اندبين مردان شناخته شده

 هاي يد به محدوديت    هاي اين مطالعه با    در ارزيابي يافته   

مهمترين محدوديت وجود دورة زماني      .  موجود توجه نمود   

با وجودي كه برخي از        .  پيگيري كوتاه اين مطالعه است       

 هاي پيگيري كوتاه هم ديده شده         نگر با دوره  مطالعات آينده 

 هاي پيگيري   مطالعات آينده با استفاده از دوره           ۴۳،۴۲است،

 تري مبني بر اين ارتباط       توانند مدارك قوي   مي  طولاني مدت 

ي مزمن داراي علل    بايد در نظر داشت كه بيماري ها     .  پيدا كنند 

 سنجي عوامل   متعددي هستند و به جز شاخص هاي تن             

متعددي از قبيل وراثت و عوامل مرتبط با شيوة زندگي نيز              

 توان به  از نكات قوت مطالعه مي     .  در بروز آنها نقش دارند     

جم بالا از مردان تهراني اشاره كرد       استفاده از يك نمونه با ح     

 ۲۱. گردد هاي ما مي   كه اين امر باعث افزايش روايي يافته           

 هاي  گيري قد در بررسي   هاي اين مطالعه بر تداوم اندازه      يافته

اخير به   دهد كه توجه     اپيدميولوژيك تآكيد دارد و نشان مي       

دور كمر به عنوان يك شاخص غربالگري مناسب، نبايد باعث          

 گيري قد و نسبت     ه متخصصان امور بهداشتي اندازه     شود ك 

 هاي اپيدميولوژيك به دست     دور كمر به قد را در بررسي         

همچنين مطالعة حاضر فرضية اجتناب از      .  فراموشي بسپارند 

افزايش وزن بعد از توقف رشد قدي را در افراد بالغ كه به                

 ۴۴عنوان يكي از اهداف مطلوب سلامتي افراد معرفي شده             

 شود مطالعات آينده بر شناسايي       ميپيشنهاد  .  كند  مي تأييد

 . هاي پيشگيري در اين زمينه متمركز شونداستراتژي
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