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، تحمل )IFG(، قند ناشتاي مختل )جديد و از قبل تشخيص داده شده(هدف از اين مطالعه تعيين شيوع ديابت  :مقدمه

ثر براي غربالگري ديابت تازه تشخيص ؤمراهكار  يک ي هيو ارا) IFG/IGT (IGTو  IFGو ترکيب ) IGT(گلوکز مختل 
 نفري از شرکت ۹۵۱۹در يک جمعيت : ها روش و مواد . بزرگ جمعيت شهر تهران بودي در يک نمونه) پنهان(داده شده 

اختلال تحمل دچار ي ها گروه  ديابت و ديگري ه شيوع استاندارد شد،ليپيد تهران  قند وي  سال مطالعه۲۰کنندگان بالاي 
براي تشخيص ) NNTS( تعداد غربالگري مورد نياز.  انجمن ديابت آمريکا تعيين شد۲۰۰۳گلوکز بر اساس معيارهاي سال 

شيوع ديابت تشخيص داده : ها يافته .هاي رگرسيون لجستيکي به دست آمد يک فرد مبتلا به ديابت پنهان با استفاده از مدل
، ۷/۴، ۰/۱۰و در زنان به ترتيب % ۰/۴ و ۴/۵، ۷/۸، ۱/۵، ۱/۸ در مردان به ترتيب IFG/IGT و IFG ،IGTشده و پنهان، 

، چاقي ≤) Kg/m² ۲۵(بالا ) BMI( بدن ي ه تودي  فاميلي ديابت، نمايهي ديابت پنهان با سابقه. بود% ۵/۴ و ۶/۷، ۳/۶
 BMIترکيبي از ها  در مرد. ي مرتبط بوددار معنيه طور پايين بكلسترول  HDL و فشارخون بالاگليسريد بالا،  شکمي، تري

 فاميلي ي  و در زنان وجود سابقه)NNTS ۶/۱) ۷/۱-۵/۱ :CI۹۵% فاميلي ديابت منجر به ي  و سابقهفشارخون بالابالا، 
 تهراني بزرگسالاناز جمعيت % ۳۲ تقريباً: گيري نتيجه .شد )NNTS ۲/۲) ۴/۲-۱/۲ :CI۹۵%منجر به   ميديابت و چاقي شک

به نظر . از ديابت خود اطلاع نداشتند ها کل ديابتي% ۴۰نزديک به .  از اختلال تحمل گلوکز داشتندهايي درجهديابت يا 
 براي تشخيص ديابت پنهان فشارخون بالاو   مي بالا، چاقي شکBMIغربالگري افراد با سابقه فاميلي ديابت، رسد  مي

  .بازدهي بالايي دارد
  

  ، قند ناشتاي مختل، تحمل گلوکز مختل، ديابت پنهان، غربالگري۲ديابت نوع : واژگان کليدي

  ۲۵/۴/۸۶: ـ پذيرش مقاله ۲۳/۴/۸۶: ـ دريافت اصلاحيه۳۱/۲/۸۶: دريافت مقاله

  
  

  مقدمه

در سراسر جهان رو به  ۲نوع تعداد افراد مبتلا به ديابت 

 در افزايش ريشهرسد اين رشد  است و به نظر ميافزايش 

 و نيز افزايش مدنيعات زندگي بين سن جوامع و تميانگ

 و تشخيص داده نشده ديابت ۱ ،۲.شيوع چاقي داشته باشد

 عواقب ها  هم طبق برخي گزارشکز تنظيم گلوهاي اختلال

بسياري از افراد مبتلا به ديابت  ۴،۳.باليني قابل توجهي دارند

 در معرض  به طبعشوند و تشخيص داده و لذا درمان نمي

چنين اظهار شده است  مه. گيرند ض ناشي از آن قرار ميعوار

تشخيص داده افراد بيشتري  ديابت در تعاريف جديد، با که

ديابت پنهان ممكن است  ۵ ، ۶.ماند مي باقي نشده يا پنهان

 هرچند ۷تحميل كند  ميهاي گزافي بر بهداشت عمو هزينه

ان  عوامل خطرساز براي ديابت پنهان چندي  ما دربارهدانش
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 ۳۸۴ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۸۶اسفند ، ۴ ي شماره, ي نهم دوره

 

  

ديابت هدف اين مطالعه تعيين شيوع ديابت پنهان، . زياد نيست

 تحمل گلوكز مشتمل بر اختلال قند هاي نيز اختلالو آشكار 

 ي و ابتلاii(IGT) اختلال تحمل گلوكز ،i(IFG)خون ناشتا 

 در جمعيتي بزرگ از IFG/IGTها  دوي اينزمان به هر  هم

ن بوديم تا تعداد  به دنبال آچنين هم .تهرانيان بزرگسال بود

 مبتلا  تا يک فردNNTS(iii(شوند افرادي را كه بايد غربالگري 

 تا به اين وسيلهم يشناخته شود تعيين كنپنهان  به ديابت

 مؤثر  كاملاًبه طور را بيابيم كه براساس آن افراد يفرايندهاي

  .غربالگري قرار گيرندهاي   برنامهدرو هدفمند 

  

  ها روشو مواد 

اي طولي   مطالعهiv(TLGS) و ليپيد تهران  قندي مطالعه

است به منظور تعيين عوامل خطرساز براي بيماري مزمن 

توصيف تفصيلي که  تهران ي غيرمسري در جامعه

به  ۸. طراحي مطالعه منتشر شده استومتدولوژي، فلسفه 

سن  تهران با ۱۳ ي  نفر از ساكنان منطقه۱۵۰۰۵ خلاصه طور

مشابه  ها آني و جنسي بيش از سه سال كه توزيع سن

چند تصادفي اي  گيري خوشه پايتخت بود با روش نمونه

بين اي مقطعي   كه مطالعهTLGS  اولاي در فاز مرحله

درصد خام . كردندبود شركت  ۱۳۷۷-۸۰ يها سال

ي علوم  پژوهشكده تحقيقات ي  كميته.بود% ۵/۵۷ پاسخگويي

ي ـ و خدمات بهداشتريز دانشگاه علوم پزشكي  غدد درون

داد  قرار تأييدمورد را شهيد بهشتي طراحي مطالعه درماني 

لازم نسبت به هاي   آگاهيي شركت كنندگان بعد از ارايهاز  و

از بين  . كتبي دريافت شدي نامه اهداف ورود مطالعه رضايت

آزمايش تحمل )  نفر۱۰۳۶۸( سال ۲۰كنندگان بالاي  شركت

 ديابت ي بقهكه سا ها آن براي v (OGTT)گلوكز خوراكي 

 ضد ديابت خوراكي استفاده و داروهايانسولين از ند وتنداش

قند خون ناشتا ها صورت تن  اين  در غير، انجام شدکردند نمي
vi(FPG) از افراد واجد شرايط % ۹۵تقريباً  .شدي گير اندازه

OGTTديابت آشكار به . را به اتمام رساندندآزمايش ن، اي 

 مصرف انسولين و ي سابقه يا كساني نسبت داده شده كه

، يا داشتندرا  ماه گذشته ۳داروهاي خوراکي ضد ديابت در 

                                                           
i- IFG: Impaired fasting Glucose 
ii- IGT: Impaired Glucose Tolerance  
iii- NNTS: Number needed to screeen 
iv- TLGS: Tehran Lipid and Glucose Study 
v- OGTT: Oral Glucose Tolerance test 
vi- FPG: Fasting Plasma Glucose 

به شما گفته است كه بيماري قند  آيا هرگز پزشك«به پرسش 

 نفر از افرادي كه ۲۹۰ . داده بودند»بلي« پاسخ »خون داريد؟

 را OGTT نفر كه ۵۵۹ چنين همو  نداده بودند FPGآزمايش 

 نفر با ۹۵۱۹در نهايت . ندعه حذف شدكامل نكردند از مطال

در تجزيه و تحليل  ساعته ۲ناشتا و قند خون  کاملهاي  داده

 اطلاعات بوم شناختي با استفاده از يك .ندشداخير وارد 

 ي  همه.آوري شد پرسشنامه معتبر و استاندارد جمع

 خصوصي و چهره به چهره به صورتكنندگان  شركت

هايي  به شده و به پرسشتوسط يك فرد آموزش ديده مصاح

) والدين و خواهر و برادر(ديابت  خانوادگي ي  سابقهي درباره

 و يا استفاده از چربي هاي ديابت نيز فشار خون و اختلال

  . مربوط پاسخ دادندداروهاي

 گيري قد و وزن و دور كمر شرح تفصيلي روش اندازه

)WC( vii ًبدن ي تودهي  نمايه.  منتشر شده است قبلا viii(BMI) 

) متر(بر مجذور قد ) كيلوگرم( خارج قسمت وزن به صورت

 دقيقه ۱۵كه بيمار  بار بعد از آن فشار خون دو. محاسبه شد

و ميانگين هر گيري  اندازه ،در وضعيت نشسته آرام گرفت

   .ي به عنوان فشار خون بيمار گزارش شدگير اندازه

 ي  ساعت ناشتايي نمونه۱۲-۱۴افراد بعد از   ي همهاز 

از دستگاه .  صبح گرفته شد۷-۹ هاي ساعتخون بين 

) ، هلندVital Scientific, Spankeren (۲اتوآناليزور سلکتراي 

 در FPG. شدآزمايشگاهي استفاده  هاي يگير اندازهبراي 

با گلوکز   ميگيري به روش کالريمتري آنزي روز نمونه

 گرم OGGT ۵/۸۲براي انجام . ي شدگير اندازهاکسيداز 

به )  گرم گلوکز بدون آب۷۵معادل (ز مونوهيدرات گلوک

 ساعت بعد ۲صورت خوراکي براي افراد تجويز و قند خون 

)2hPG( ix از ها  ي ليپيدگير اندازهبراي .  شديگير اندازه

استفاده شد ) TG(گليسريد  هاي کلسترول تام و تري کيت

ي ها روشبا استفاده از ). شرکت پارس آزمون، ايران(

 HDLاکسيداز و  فسفات  با گليسرولTG  مي آنزيکالريمتري

اسيد   در اثرB هاي با رسوب دادن ليپوپروتئينكلسترول 

ب تغيير بين و درون يضرا. گيري شدند فسفوتنگستيک اندازه

 به ترتيب TGو براي % ۵/۰ و ۲ به ترتيب HDLآزموني براي 

  .بود% ۶/۰ و ۶/۱

 كمتر از  پرداختن به ورزشبه صورتفعاليت فيزيكي كم 

بيشتر از  WCبه   مي چاقي شك. بار در هفته تعريف شد۳

                                                           
vii- WC: Waist Circumference 
viii- BMI: Body Mass Index 
ix- 2hPG: 2-hours Plasma Glucose 
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 همكارانو دكترفرزاد حدائق   تژي غربالگري ديابت پنهاناسترا ۳۸۵

 

  

اطلاق زنان  سانتي متر در ۸۸ و مردانمتر در   سانتي۱۰۲

 شركت i(ADA) بر طبق معيارهاي انجمن ديابت آمريكا .شد

شده تشخيص داده ن ها آن درديابت پيش از اين که كنندگاني 

  :بندي شدند  زير طبقهبه صورتبود 

 FPG<۱۰۰ mg/dL, 2h-PG<۱۴۰ mg/dL :طبيعي -1

 2h-PG≥۲۰۰  يا FPG>۱۲۶ mg/dL :ديابت پنهان -2
mg/dL  

هاتن -3  IFG: FPG=۱۰۰-۱۲۵ mg/dL, 2 h-PG <۱۴۰ 
mg/dL 

هاتن -4  IGT: FPG<۱۰۰ mg/dL, 2h-PG=۱۴۰-۱۹۹ 
mg/dL 

5- IFG/IGT: FPG=۱۰۰-۱۲۵ mg/dL, 2h-PG=۱۴۰-

۱۹۹ mg/dL 

 شيوع كل .جام شد اناي انهجنس آناليز جداگهر دو براي 

 IFGديابت آشكار و پنهان و نيز %) ۹۵ اطمينان ي با فاصله(

 .م محاسبه شدوأ تIFG/IGT به تنهايي و IGT ،به تنهايي

دست آمده براي هر يک از ه کل و شيوع جنسي بشيوع 

 با توجه به توزيع جمعيت جهان در سال هاي فوق وضعيت

ي سني با ها گروههايي  تفاوت.  استاندارد شدمجدداً ۹ ۲۰۰۰

 آزموده فيشر آزمون دقيق در صورت نياز باآزمون خي و 

كلسترول  HDLبراي ) خطاي استاندارد± (ميانگين . ندشد

 فشارخون سيستولي و دياستولي  و آنتروپومتريكمتغيرهاي

گي لچو ها آنمتغيرهايي كه توزيع   ي همه .ارايه شد

(skewness) با . يل شدند لگاريتم طبيعي تبدبه صورت داشت

iiاستفاده از مدل خطي عام  (GLM) براي هر جنس 

 ۶/۴۱سن  پيوسته براي ي متغيرهادر iiiاي هاي حاشيه ميانگين

آناليز . ند تعديل شد سال در زنان۵/۳۹سال در مردان و 

داري تفاوت   براي ارزيابي معنيiv(ANCOVA)كوواريانس 

ي ها گروه و افراد متعلق به ديگر (NGT)  طبيعيبين افراد

براي تعديل . تحمل گلوكز مورد استفاده قرار گرفت

از ي مختلف تحمل گلوکز ها گروهميان  درمتعدد هاي  مقايسه

 براي ارزيابي اثر عوامل خطر . استفاده شدvآزمون بونفروني

 آزمون رگرسيون از ۱۱،۱۰شناخته شده براي ديابت پنهان

عنوان  كه در آن افراد غيرديابتي به شدلجستيك استفاده 

بيني شده  هاي پيش حاشيه.  گرفته شدندنظر مرجع در ي طبقه

 لجستيک براي تخمين شيوع ديابت ندر آزمون رگرسيو

                                                           
i- ADA: American Diabetes Association 
ii- GLM: General Linear Model 
iii- Marginal Means 
iv- ANCOVA: Analysis of CoVAriance 
v- Bon ferroni 

 و شد استفاده عوامل خطرسازي ها گروهپنهان در هر يک از 

گري براي تشخيص لسپس تعداد موارد مورد نياز براي غربا

خمين ت عكس شيوع به صورتيک فرد مبتلا به ديابت پنهان 

 و سازديابت پنهان در هر گروه از عوامل خطر ي زده شده

سطح  ۱۲،۷.شد تعريف ساز عوامل خطري نيز در مجموعه

 و مقاديردر نظر گرفته شد  >۰۵/۰Pاري آمي دار معني

 ها تجزيه و تحليل  ي همه . هستند  دو سويهگزارش شده همگي

  . براي ويندوز انجام شد۰/۱۵ ي  نسخهSPSS افزار نرمبا 

  

  ها يافته

با ميانگين سني )  زن۵۵۱۳و مرد  ۴۰۰۶( نفر ۹۵۱۹

 ديابت آشكار . سال در اين مطالعه بررسي شدند۵/۱۴±۵/۴۳

دارو  ها آناز   ميكه ني تشخيص داده شد)  نفر۸۷۷% (۱/۹در 

از افراد % ۹/۴در  ديابت پنهان. ) نفر۴۳۸(كردند  استفاده مي

ها  تنIFGاد به از افر% ۳/۷علاوه ه  ب.ه شدتشخيص داد

۷/۶۶% IGTبه% ۷/۴ وها  تن IFG/IGTم مبتلا بودندأ تو. 

 هاي خام بودند  شده براي سن مشابه شيوعتعديلهاي  شيوع

   .)۱نمودار (
  

بر اساس جمعيت جهاني ( شيوع استاندارد شده -۱نمودار 
 تحمل گلوکز در هاي ديابت و ساير اختلال) ۲۰۰۰سال 
براي جزئيات به متن رجوع ( سال ۲۰ تهراني بالاي زرگسالانب

  )شود

  

 ،ها تنIFGتفاوت جنسي در شيوع ديابت آشكار و پنهان، 

IGTو ها  تنIFG/IGT  شيوع ديابت پنهان و نيزIFG/IGT در 

 از تر  شايع%)۷/۸( در مردان IFG. دو جنس تفاوتي نداشت

 از تر  شايع%)۶/۷( در زنان IGT و) >۰۰۰۱/۰P%) (۳/۶(زنان 

در ها  تواين تفا هرچند .)>۰۰۰۱/۰P(بود ) %۴/۵(مردان 

شيوع ديابت  .)۱جدول ( نبود دار معنيي سني ها گروه ي همه

  بود )۱/۸(%بيشتر از مردان %) ۰/۱۰(آشكار در زنان 
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 ۳۸۶ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۸۶اسفند ، ۴ ي شماره, ي نهم دوره

 

  

  

 ۲۰ تهراني بالاي زرگسالان در بIFG/IGTو نها  تIGT تنها، IFG شيوع خام ديابت تشخيص داده شده و پنهان، -۱جدول 
  .سال

  ديابت پنهان  ديابت تشخيص داده شده IFG/IGT   تنهاIGT   تنهاIFG  تعداد جمعيت  جنسي-روه سنيگ

              مردان
۲۹-۲۰  ۶۹۴  ۱/۵  ۰/۱  ۷/۰  ۸/۰  ۱/۱  
۳۹-۳۰  ۱۰۵۴  ۸/۹  ۴/۴  ۷/۱  ۶/۱  ۸/۲  
۴۹-۴۰  ۷۷۵  ۱/۱۱  ۹/۶  ۶/۴  ۲/۵  ۹/۶  
۵۹-۵۰  ۶۰۵  ۲/۱۱  ۰/۷  ۳/۷  ۳/۹  ۷/۱۴  
۶۹-۶۰  ۶۳۷  ۵/۸  ۲/۸  ۴/۹  ۶/۸  ۳/۲۰  
≤۷۰  ۲۴۱  ۱/۷  ۷/۱۱  ۲/۶  ۹/۱۴  ۱/۱۹  

  ۰/۹) ۱/۸-۹/۹(  ۱/۵) ۴/۴-۸/۵(  ۶/۴) ۰/۴-۲/۵(  ۸/۵) ۱/۵-۵/۶(  ۱/۹) ۲/۸-۰/۱۰(  ۴۰۰۶  کل
              زنان

۲۹-۲۰  ۱۱۷۱  ۴/۳  ۷/۲  ۹/۰  ۴/۰  ۷/۰  
۳۹-۳۰  ۱۴۶۴  ۴/۵  ۹/۶  ۶/۲  ۱/۲  ۰/۳  
۴۹-۴۰  ۱۱۳۱  ۸/۷  ۷/۹  ۰/۶  ۹/۶  ۷/۸  
۵۹-۵۰  ۹۲۶  ۴/۹  ۹/۹  ۳/۷  ۴/۸  ۵/۱۷  
۶۹-۶۰  ۶۶۴  ۱/۹  ۶/۹  ۶/۷  ۸/۹  ۴/۲۵  
≤۷۰  ۱۲۷  ۹/۴  ۵/۱۲  ۴/۷  ۱/۶  ۲/۲۷  

  ۴/۹)۶/۸-۲/۱۰(  ۹/۴) ۳/۴-۵/۵(  ۶/۴) ۰/۴-۲/۵(  ۶/۷) ۹/۶-۳/۸(  ۶/۶) ۹/۵-۳/۷(  ۵۵۱۳  کل
              کل جمعيت

  ۹۵۱۹  )۲/۸-۲/۷ (۷/۷  )۳/۷-۳/۶ (۸/۶  )۰/۵-۲/۴ (۶/۴  )۴/۵-۶/۴ (۰/۵  )۸/۹-۶/۸ (۲/۹  

قند ناشتاي : IFGتحمل گلوکز طبيعي، : NGT.  هستندفاصله اطمينان% ۹۵اند و اعداد داخل پرانتز بيانگر  ان شدهاطلاعات به صورت درصد بي

  IGT و IFGترکيب : IFG/IGTتحمل گلوکز مختل، : IGTمختل، 
  

  

)۰۰۱۵/۰P< .( ديابت پنهان و آشكارسني و جنسيشيوع ، 

IFG و IGT و IFG/IGT) ن استاندارد شده براي جمعيت جها

  ).۲۰۰۰در سال 

م به ت هفتم و هشي  ديابت آشكار تا دههسنيشيوع 

 ديابت سنيشيوع  .ترتيب در مردان و زنان افزايش يافت

جنس با افزايش سن افزايش يافت دو پنهان در هر 

)۰۰۱/۰P< ( و در زنان ۱۳۶۰-۶۹هاي  سالاما در مردان در 

 IFG/IGTشيوع  . مشاهده شدياز هفتاد سالگي به بعد كاهش

 .)>۰۰۱/۰P( هفتم افزايش يافت ي در هر دو جنس تا دهه

 با سن نيز در هر دو جنس مشاهده شد IGT  شيوعافزايش

)۰۰۱/۰P<(شيوع که   در حاليIFG در بين زنان ها تن

)۰۰۱/۰P< ( و نه مردان)۱۵/۰P= (نشان دادبا سن افزايش  

  .)۱جدول (

ابت در بين مردان نسبت شيوع ديابت پنهان به شيوع دي

افزايش % ۷۰و سپس به %) ۴۰( هشتم يكسان بود ي  دههتاكل 

و از % ۳۰ هفتم ي ، دهه%۴۰ ششم ي در زنان تا دهه. يافت

  .بود% ۲۰هشتم به بعد 

 ها بيماري براي سازمل خطراعو ي  همهدر هر دو جنس 

در افراد مبتلا به هر )  كلسترولHDLجز ه ب(قلبي ـ عروقي 

بود طبيعي لوكز بالاتر از افراد يك از سطوح عدم تحمل به گ

 HDL سني ي ه تعديل يافتميزان در مردان .)۲جدول (

. تحمل گلوكز تغيير نكردمختلف  يها گروه در كلسترول

 IFG/IGTو نيز ) آشكار و پنهان(هرچند در زنان ديابتي 

طبيعي تري نسبت به افراد  پايينكلسترول  HDLسطوح 

و ديابت  ديابت پنهان  در مجموع افراد مبتلا به؛داشتند

طبيعي  بالاتري نسبت به افراد سازعوامل خطرشناخته شده 

 بين اين دو قرار IFG/IGT وIFG ،IGT  بهداشتند و مبتلايان

  .گرفتند 

 بالا BMI فاميلي ديابت، ي ديابت پنهان با سابقه

)Kg/m²۲۵≥(گليسريد بالا  ، چاقي شکمي، تري)mg/dL۲۵۰>(  
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 همكارانو دكترفرزاد حدائق   تژي غربالگري ديابت پنهاناسترا ۳۸۷

 

  

کنندگان در مطالعه بر اساس وضعيت تحمل گلوکز  سنجي و متابوليک تعديل شده براي سن شرکت تن هاي ويژگي -۲جدول 
   انجمن ديابت آمريکا۲۰۰۳بنا به گروه بندي سال ها  آن

  NGT/NFG IFGتنها   IGTتنها   IFG/IGT ديابت شناخته شده  ديابت پنهان  

              مردان

  † )۰۲/۱ (۰/۵۶  † )۰۲/۱ (۱/۵۴  † )۰۲/۱ (۶/۵۳  † )۰۲/۱ (۴/۵۰ †)۰۲/۱ (۶/۴۳  )۰۱/۱ (۴/۳۸  سن
BMI  ۱/۰±۳/۲۵  ۲/۰±۳/۲۶†  ۳/۰±۰/۲۷†  ۳/۰±۴/۲۷†  ۳/۰±۰/۲۸†  ۲/۰±۶/۲۶†  
WC  ۲/۰±۸۷  ۶/۰±۹۰†  ۷/۰±۹۲†  ۸/۰±۹۳†  ۸/۰±۹۴†  ۶/۰±۹۱†  
SBP ۳/۰±۱۱۹  ۹/۰±۱۲۱†  ۱/۱±۱۲۵†  ۲/۱±۱۲۸†  ۲/۱±۱۳۱†  ۹/۰±۱۲۶†  
DBP  ۲/۰±۷۷  ۶/۰±۷۹*  ۷/۰±۸۰*  ۸/۰±۸۱†  ۰۸/±۸۱†  ۶/۰±۷۹*  

HDL-C  ۲/۰±۷/۳۸  ۵/۰±۵/۳۷  ۶/۰±۳/۳۸  ۷/۰±۱/۳۹  ۷/۰±۹/۳۷  ۵/۰±۵/۳۷  
TG  ۲/۱۴۳) ۰۱/۱(  ۷/۱۶۴) ۰۳/۱( †  ۲/۱۷۷) ۰۴/۱( †  ۳/۱۷۹) ۰۴/۱( †  ۵/۲۱۱) ۰۴/۱( †  ۶/۱۸۴) ۰۳/۱( †  

              زنان

  † )۰۱/۱ (۰/۵۴  † )۰۲/۱ (۰/۵۱  † )۰۲/۱ (۸/۴۸  † )۰۲/۱ (۳/۴۵  † )۰۱/۱ (۶/۴۴ )۰۱/۱ (۴/۳۶  سن
BMI  ۱/۰±۱/۲۷  ۲/۰±۸/۲۸†  ۲/۰±۳/۲۸†  ۳/۰±۴/۲۹†  ۳/۰±۴/۲۹†  ۲/۰±۷/۲۷  
WC  ۲/۰±۸۶  ۶/۰±۹۱†  ۵/۰±۸۹†  ۷/۰±۹۲†  ۷/۰±۹۴†  ۵/۰±۹۰†  
SBP ۳/۰±۱۱۷  ۹/۰±۱۲۱*  ۸/۰±۱۲۲†  ۰/۱±۱۲۶†  ۰/۱±۱۲۸†  ۸/۰±۱۲۷†  
DBP  ۲/۰±۷۷  ۵/۰±۷۹†  ۵/۰±۸۰†  ۶/۰±۸۰†  ۶/۰±۸۲†  ۵/۰±۸۰*8  

HDL-C  ۲/۰±۶/۴۵  ۶/۰±۲/۴۴  ۶/۰±۴/۴۴  ۷/۰±۸/۴۲*  ۷/۰±۰/۴۳*  ۵/۰±۵/۴۳*  
TG  ۶/۱۲۶) ۰۱/۱(  ۳/۱۴۲) ۰۳/۱( †  ۷/۱۵۶) ۰۳/۱( †  ۷/۱۶۳) ۰۳/۱( †  ۵/۱۹۱) ۰۳/۱( †  ۹/۱۶۸) ۰۲/۱( †  

به ترتيب بيانگر  † و *.اند بيان شده) خطاي استاندارد ميانگين ژئومتري و TGدرمورد سن و  (نداردخطاي استا±اطلاعات به صورت ميانگين

۰۱/۰P< ۰۰۱/۰ وP<با تحليل ها  گروه بين ي مقايسه. باشند  ميANCOVA پس از تعديل براي سن و قرار دادن گروه NGT/NFG به عنوان مرجع 

، HDLکلسترول = HDL-Cبه ترتيب فشار خون سيستولي و دياستولي، = DBP و SBPدور کمر، = WC بدن، ي  تودهي نمايه= BMI. اند انجام شده

TG =گليسريد، تري NFG/NGT =و تحمل گلوکز طبيعي، اقند ناشت IFG = ،قند ناشتاي مختلIGT = ،تحمل گلوکز مختلIFG/IGT = ترکيب قند

  .ناشتا و تحمل گلوکز مختل

  

  

 در هر دو جنس و )≤mmHg ۹۰/۱۴۰ (فشارخون بالاو 

HDL  پايين كلسترول)mg/dl۳۵< ( به طور زنان در

در مردان و زنان به ). ۳جدول (ي ارتباط داشت دار معني

 ميو چاقي شک) :CI۹۵%OR، ۱/۴: ۷/۲-۱/۶( بالا BMIترتيب 

در . بيشترين ارتباط را با ديابت پنهان داشتند) ۹/۲: ۱/۴-۱/۲( 

ه در هر دو جنس انجام تحليل چند متغيره که به طور جداگان

ضريب  (WC و BMIشد، به علت همبستگي قوي بين 

) >۰۰۱/۰P  به ترتيب در مردان و زنان،۸۴/۰ و ۹/۰همبستگي 

در مردان .  در زنان استفاده شدWC در مردان و از BMIاز 

BMI ۲/۲: ۶/۱-۰/۳ (فشارخون بالا، )۳/۳: ۲/۲-۰/۵( بالا(، 

 فاميلي ديابت ي و سابقه) ۳/۲: ۶/۱-۱/۳(گليسريد بالا  تري

، )۵/۲: ۸/۱-۶/۳( مي و در زنان چاقي شک) ۱/۲: ۹/۲-۵/۱(

 فاميلي ديابت ي و سابقه) ۶/۲: ۹/۱-۶/۳(گليسريد بالا  تري

ي با ديابت پنهان مرتبط دار معنيبه طور ) ۰/۲: ۷/۲-۴/۱(

  . بودند

NNTS) CI ۹۵ (% براي تشخيص يک مورد ديابت پنهان در

 . آورده شده است۴خطرساز در جدول هر گروه از عوامل 

 مربوط به کساني بود که چاقي NNTSدر مردان کمترين 

که کمترين مقدار در  حالي  داشتند درفشارخون بالاو  مي شک

 و فشارخون بالايي تعلق داشت که دچار ها آنزنان به 

با در نظر گرفتن نتايج رگرسيون . گليسريد بالا بودند تري

 بالا و BMI فاميلي ديابت، ي از سابقهچند متغيره ترکيبي 

در %) NNTS ۶/۱) ۷۱/۱-۵۷/۱ :CI۹۵ منجر به فشارخون بالا

منجر  مي چاقي شک  فاميلي ديابت وي مردان و ترکيب سابقه

  .شد  در زنان%) NNTS ۲/۲ )۴/۲-۱/۲ :CI۹۵به 
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 ۳۸۸ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۸۶اسفند ، ۴ ي شماره, ي نهم دوره

 

  

  

   سال در مقايسه با افراد غير ديابتي۲۰لاي  عوامل خطر ساز مرتبط با ديابت پنهان در مردان و زنان تهراني با-۳جدول 

  زنان    مردان  

  CI ۹۵%  نسبت شانس    CI ۹۵%  نسبت شانس  

  ۴/۱-۳/۲  ۸/۱    ۲/۱-۳/۲  ۷/۱  ديابت  فاميليي سابقه

  mmHg ۹۰/۱۴۰≥  ۵/۲  ۴/۳-۸/۲    ۹/۱  ۶/۲-۵/۱فشار خون 

  Kg/m²۲۵≥  ۱/۴  ۱/۶-۷/۲    ۷/۲  ۰/۴-۸/۱ بدن ي  تودهي نمايه

  ۱/۲-۱/۴  ۹/۲    ۹/۱-۸/۳  ۷/۲ *چاقي شکمي

  ۷/۰-۶/۱  ۰/۱    ۵/۰-۵/۱  ۸۲/۰  فعاليت فيزيکي کم

  mg/dL۲۵۰>  ۴/۲  ۳/۳-۸/۱    ۸/۲  ۷/۳-۲/۲گليسريد  تري

HDL  كلسترولmg/dL۳۵<  ۱/۱  ۴/۱-۸/۰    ۶/۱  ۱/۲-۳/۱  

 *؛  افراد غير ديابتي به دست آمدتعديل براي لگاريتم سن و مرجع قرار دادن هاي شانس با استفاده از آزمون رگرسيون لجستيک و پس از نسبت

  زنانو مردان متر به ترتيب در  سانتي < ۸۸و < ۱۰۲دور کمر 
  

  

  

ي مختلف عوامل خطرساز جمعيت ها گروه تعداد غربالگري مورد نياز براي تشخيص يک مورد ديابت پنهان در -۴جدول 
   سال۲۰ تهراني بالاي زرگسالانب

  زنان    مردان  

  NNTS  CI ۹۵%    NNTS  CI ۹۵%  

  ۵/۱۲-۱/۱۵  ۷/۱۳    ۰/۱۴-۷/۱۷  ۶/۱۵  ديابت  فاميليي سابقه

  mmHg ۹۰/۱۴۰≥  ۳/۸  ۱/۹-۷/۷    ۳/۹  ۱/۱۰-۷/۸فشار خون 

  Kg/m²۲۵≥  ۵/۱۳  ۱/۱۵-۱/۱۲    ۵/۱۵  ۳/۱۷-۱/۱۴ بدن ي  تودهي نمايه

  ۵/۱۱-۸/۱۳  ۵/۱۲    ۴/۸-۷/۸  ۰/۸ *چاقي شکمي

  ۷/۱۷-۱/۲۵  ۷/۲۰    ۷/۱۷-۶/۲۸  ۸/۲۱  فعاليت فيزيکي کم

  mg/dL۲۵۰>  ۸/۱۰  ۹/۱۱-۸/۹    ۸/۷  ۴/۸-۳/۷گليسريد  تري

HDL  کلسترولmg/dL۳۵<  ۲/۱۹  ۱/۲۲-۰/۱۷    ۰/۱۷  ۰/۱۹-۴/۱۵  

NNTS :و  < ۱۰۲ دور کمر *؛ اند دست آمدهه هاي رگرسيون لجستيک تک متغيره ب اعداد بر اساس آماره. تعداد غربالگري مورد نيازcm ۸۸ >  به

  مردان و زنانترتيب در 

  

  

  بحث

در اين مطالعه شيوع ديابت شناخته شده و نيز ديابت 

 در جمعيت IGT و IFGو ترکيب ها  تنIGT تنها، IFGپنهان، 

شهري تهران به تفکيک سن و جنس و بر اساس معيارهاي 

تقريبا يک سوم . شد انجمن ديابت آمريکا گزارش ۲۰۰۳سال 

ي ايه  سال تهراني دچار درجه۲۰لاي  بابزرگسالاناز جمعيت 

بالغين ديابت داشتند % ۱۴ تقريباً. از افزايش قند خون بودند

  .اين افراد از ديابت خود اطلاع نداشتند% ۴۰که حدود 

دست آمده در اين مطالعه بيشتر از دو ه شيوع ديابت ب

برابر مقدار گزارش شده توسط کينگ و همکاران براي ايران 

 شيوع ديابت زده بودند که  نميتخ ها آن ۱. است۲۰۰۰در سال 

% ۰/۷ و ۷/۵، ۵/۵ به ترتيب ۲۰۲۵ و ۲۰۰۰، ۱۹۹۵ي ها سالدر 

اند  گونه که وايلد و همکاران خاطر نشان کرده همان. باشد

هايي از قبيل استفاده از   دچار کاستيهايي هچنين مطالع

 ناکافي مورد نياز هاي فرضيهو ناقص و نيز   مياطلاعات قدي

 منتشر هاي همطالع ۲.هستند  تخمين مورد نظري براي محاسبه

 داخلي شيوع ديابت در جمعيت شهري را هاي هشده در مجل

در شهر يزد گزارش % ۳/۱۶در شهر اصفهان تا % ۷۶/۷از 
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در شهر تهران نيز شيوع ديابت در جمعيت  ۱۴،۱۳.اند کرده

   ۱۵. استشدهگزارش % ۲/۷، ۱۳۷۴ سال در سال ۳۰بالاي 

ز ديابت شناخته تر ا ديابت تشخيص داده نشده خفيف

وضعيت افراد ديابتي حاضر  ي در مطالعه ۱۲.شده نيست

 شبيه و قلبي ـ عروقيغربالگري شده از نظر عوامل خطرساز 

شيوع . يا حتي بدتر از افراد با ديابت از قبل شناخته شده بود

 مختلف برابر شيوع ديابت هاي هديابت پنهان در مطالع

 در يک ۱۷،۱۶.ده استشناخته شده و بالاتر از آن گزارش ش

مطالعه مبتني بر جمعيت در آلمان شيوع ديابت شناخته شده 

 ۱۲.بود% ۲/۸و ديابت پنهان % ۴/۸ ساله ۵۵-۷۴در جمعيت 

 ۳۰-۶۰هاي  نسبت ديابت پنهان به کل موارد ديابت در دانمارکي

گزارش شده % ۴۷و در استراليا % ۶۱، در هلند %۷۰ساله 

 پيش از ديابت در جمعيت ي له شيوع ديابت و مرح۱۹،۱۸.است

هاي   مشابه با يافتهي ما تهراني در مطالعهبزرگسالان 

  ۲۰-۲۲.است جوار کشورهاي هم

 مختلف هاي هارتباط ديابت و جنس محور توجه مطالع

 ي در مطالعه ۲۳- ۲۵.متناقض است ها آنبوده که البته تنايج 

 اه  در مردIFGو ها   در زنIGTحاضر ديابت شناخته شده و 

 نيز گزارش شده است که در له قبلاًأاين مس.  بودندتر شايع

 IGT است تر  شايعها  در مردIFG ها آنهايي که در  جمعيت

 زيادي هاي هدر مطالع ۲۳،۲۶.باشد مي تر  شايعها نيز در زن

 ۲۳،۲۵.يابد مي گزارش شده است که شيوع ديابت با سن افزايش

 در مردان با افزايش  در زنان و نهIFGشيوع ما  ي در مطالعه

له در مورد ديابت پنهان و أکه اين مس شد در حالي  سن بيشتر

  در هر دو جنس به چشمIFG/IGT وIGTشناخته شده، 

  .خورد مي

ي گذشته به طور ها سالزندگي در ايران طي ي  شيوه

دست آمده از ه  اطلاعات ب۲۷،۲۸.سريعي غربي شده است

 مدت زمان زيادي ها رانيدهند که اي مي ه کاسپين نشانعمطال

 اطلاعات چنين هم. کنند مي تحرکي سپري را در حالت بي

 انجام شده در سطح ملي نيز بيانگر ي  مطالعهسهمربوط به 

جمعيت شهرنشين ايراني % ۸۰له هستند که بيش از أاين مس

 حاضر فعاليت بدني ي  ولي در مطالعه۲۹.فعاليت فيزيکي ندارند

ي نداشت و به خاطر اين بود دار معنيبا ديابت پنهان ارتباط 

ي فعاليت فيزيکي در فاز گير اندازهکه ابزار به کار رفته براي 

 هاي ه مشابه در مطالعي  مانند هر پرسشنامهTLGSاول 

  ۳۰.از دقت لازم در اين زمينه برخوردار نبود گيرشناسي همه

توانند به عنوان  مي شيوع بالاي چاقي و سندرم متابوليک

 هاي ساز افزايش شيوع ديابت و ديگر اختلال مينهعوامل ز

ما  ي  در مطالعه۳۱-۳۷.تحمل گلوکز در ايران به حساب آيند

 BMIعوامل خطرساز مستقل مرتبط با ديابت پنهان شامل 

 فاميلي ديابت ي گليسريد بالا و سابقه بالا، چاقي شکمي، تري

رخون فشا البته ۳۸-۴۰.استها  بودند که مشابه با ديگر يافته

در مردان به طور مستقل با ديابت پنهان ارتباط ها  تنبالا

  .داشت

 ميبر اساس سن افراد بازدهي کها غربالگري ديابت تن

 استفاده شد که NNTS  در اين مطالعه از شاخص۴۱.دارد 

هاي  هاي سياست  جديدي براي مقابله با کاستيي هآمار

 ي القوهب تأثيرالبته . غربالگري ديابت در سطح ملي است

له در أآيد که اين مس ميدرمان در اين آماره به حساب ن

 در ۴۲،۴۳. ديگر از اين دست نيز صادق استهاي همطالع

گروه هدف براي غربالگري ديابت در مردان حاضر  ي مطالعه

غربالگري ديابت پنهان در مردان با . و زنان متفاوت بود

 و در الافشارخون ب و BMI فاميلي ديابت، افزايش ي سابقه

 ثرترؤبسيار م  مي فاميلي مثبت و چاقي شکي هاي با سابقه زن

تر بودن  مردان به علت پايين ثر بودن درؤ که البته اين ماست

NNTS ۱۲.نسبت به زنان بيشتر است ها آن در  

 اين است که اطلاعات ي ما هاي مطالعه يکي از محدوديت

 گرفتن بالا  ولي با در نظراست  ميقدي  مي آن کي هه شديارا

رفتن شيوع جهاني ديابت و نيز ميزان بروز ديابت در جمعيت 

 به نظر ۴۴،گزارش شده است% ۱ که TLGS بزرگسالان

ه شده در اين مقاله نسبت به وضعيت يرسد که آمار ارا مي

از جمله ديگر . موجود شيوع ديابت دست کم گرفته شده باشد

% ۵۷گويي  هاي اين مطالعه درصد پاسخ محدوديت

 که ممکن است تعميم پذيري تخمين است کنندگان شرکت

 ي  تحمل گلوکز در مطالعههاي شيوع ديابت و ساير اختلال

 گروه ي  قرار دهد، با اين وجود مقايسهتأثيرکنوني را تحت 

گونه  کننده و افرادي که به فراخوان پاسخ ندادند هيچ شرکت

 جمعيت  از نظر سن و جنس نشان نداد وها آنتفاوتي ميان 

از .  جمعيت تهران بودندي نمايندهنظر دهنده از اين  پاسخ

 زياد و ي توان به تعداد نمونه مي جمله نقاط قوت اين مطالعه

 ساعته در کنار قند ناشتا براي ۲استفاده از قند خون 

 .تشخيص ديابت پنهان اشاره کرد

ست  ااين مطالعه نشان داد که شيوع ديابت در تهران بالا

 بيشتر از BMI فاميلي ديابت، ي گري افراد با سابقهو غربال

Kg/m² ۲۵بازدهي بالايي در فشارخون بالاو   مي، چاقي شک 

جامعه خواهد داشت ولي شواهد بيشتري کماکان براي تعيين 

  چگونگي و تواتر اين غربالگري مورد نياز است
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 ۳۹۰ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۸۶اسفند ، ۴ ي شماره, ي نهم دوره
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Abstract 
Introduction: The aim of this study was to determine the prevalences of diagnosed and 

undiagnosed diabetes mellitus, impaired fasting glucose (IFG), impaired glucose tolerance (IGT), 
and combined IFG/IGT and to develop an effective screening strategy for undiagnosed diabetes in 
a large urban Iranian community. Materials and Methods: The study population included 9,519 
participants of the Tehran Lipid and Glucose Study, aged ≥ 20 years, with full relevant clinical data. 
Age-standardized prevalence of diabetes and glucose intolerance categories were reported 
according to the 2003 American Diabetes Association definitions. The numbers needed to screen 
(NNTS) to find one person with undiagnosed diabetes were estimated from age-adjusted logistic 
regression models. Results: The prevalences of diagnosed and undiagnosed diabetes, isolated 
IFG, isolated IGT, and combined IFG/IGT were 8.1%, 5.1%, 8.7%, 5.4% and 4.0% in men and 10%, 
4.7%, 6.3%, 7.6%, and 4.5% in women respectively. Un-diagnosed diabetes was associated with 
family history of diabetes, increased body mass index (BMI ≥ 25 kg/m2), abdominal obesity, 
hypertriglyceridemia, hypertension and low HDL-C levels. Among men, a combination of increased 
BMI, hypertension, and family history of diabetes led to an NNTS of 1.6 (95%CI: 1.57-1.71) and 
among women a combination of family history of diabetes and abdominal obesity, yielded an NNTS 
of 2.2 (95%CI: 2.1-2.4). Conclusions: Approximately 32% of Tehranian adults had either diabetes or 
some degree of other glucose tolerance abnormalities. Nearly 40% of total cases with diabetes 
were undiagnosed. Screening individuals with family history of diabetes, BMI25 kg/m2, abdominal 
obesity and hypertension may have substantial advantages. 

  
 

Key word: Type 2 diabetes, IFG, IGT, Undiagnosed diabetes, Screening 
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