
و ليپيد ايران  621-628)6شماره(10؛ دوره 1390 شهريور-مرداد. مجله ديابت

و خطر حوادث قلبي پس از تست تحمل گلوكز : عروقي-هيپرگليسمي ايزوله
و ليپيد تهران  مطالعه قند

2، فريدون عزيزي1، ثريا ارژن1، رامين ملبوس باف*1پناه، فرهاد حسين1مريم برزين

 چكيده

در-بررسي حوادث قلبي:مقدمه  پس از تست تحمل گلوكز هيپرگليسمي ايزوله فنوتيپ خاصي از ديابت به نام عروقي

)IPH(،ا كه سابقهسال40دافردر و بالاتر .عروقي نداشتند-هاي قلبي اي از ديابت يا بيماري شناخته شدهه

از(غير ديابتي افراد-1: دسته تقسيم شدند3به شركت كننده3794:ها روش و قند خون 126mg/dlقند خون ناشتاي كمتر

از2 (IPH( هيپرگليسمي ايزوله پس از تست تحمل گلوكز-2،)mg/dl 200 ساعته كمتر  mg/dl 126ناشتا كمتر از قند خون)

و مساوي2 قند خونو و مساوي(هيپر گليسمي در حالت ناشتا-3و)200mg/dl ساعته بيشتر 126قند خون ناشتا بيشتر

mg/dl(

از:ها افتهي كه486 در آغاز مطالعه، به فردي از. مبتلا بودندIPHبه%)39( نفر190،ندديابت شده بودبه تازگي مبتلا 8پس

و جنس براي بروز بيماري IPH، در افراد مبتلا به پيگيريسال  در مقايسه با افراد غير ديابتي، نسبت خطر تعديل يافته با سن

(64/2تا19/1،%95با فاصله اطمينان(77/1عروقي-قلبي (005/0P= (همچونبيشتريگر مداخلهعواملپس از تعديل.بود 

32/1[عروقي معنادار نبود-هاي قلبي نسبت خطر براي بيماريو مصرف سيگار كلسترول بالا بالا؛ گليسريد تري خون، فشار

(99/1تا88/0،%95با فاصله اطمينان( (2/0P =.[( 

هاي متابوليك معمول، نقشي، فراتر از ناهنجاري2بت نوع بعنوان فنوتيپي از مراحل اوليه ديا IPH،در افراد ميانسال:گيري نتيجه

مي.كند عروقي در مبتلايان ديابتي ايفا نمي-هاي قلبي در تعيين خطر بيماري از، عوامل خطرساز متابوليكساير رسد به نظر

.تر باشند مهم)به تنهايي(هيپرگليسمي

 تست تحمل گلوكزروقي،ع-هاي قلبي هيپرگليسمي ايزوله، بيماري: واژگان كليدي

و درمان چاقي، پژوهشكده علوم غدد درون-1 و متابوليسم، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي مركز تحقيقات پيشگيري  ريز

 بهشتي شهيد پزشكي علوم دانشگاهم،متابوليسو ريز درون غدد علوم پژوهشكده متابوليسم،و ريز درون غدد تحقيقات مركز-2
، پژوهشكده علوم غـدد درون، مركز تحقيقات غدد درون24تهران، اوين، جنب بيمارستان طالقاني، پلاك:نشاني∗ و متابوليـسم، ريز ريـز

 fhospanah@endocrine.ac.ir: پست الكترونيك،021-22416264: نمابر،021-22432500: تلفندانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي،
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622 عروقي- قلبي حوادث خطرو گلوكز تحمل تستازپس ايزوله هيپرگليسمي:و همكارانپناه حسين

 مقدمه
) IPH(1هيپرگليسمي ايزوله پس از تست تحمل گلوكز

كه   قند خون عبارت است از فنوتيپ خاصي از ديابت

3 ساعته2و قند خون mg/dl 126كمتر از ) FPG(2ناشتا

)2-hPG (از تست( گرم گلوكز خوراكي75دريافت پس

و مساوي،)تحمل گلوكز  اين. داشته باشد mg/dl 200 بيشتر

مي2فنوتيپ در مراحل اوليه ديابت مليتوس نوع  آيد پديد

و درمان نميو]1[ .]2،3[ شود معمولا تشخيص داده نشده

هر چند تست تحمل گلوكز خوراكي تنها ابزار تشخيصي

به موجود براي تعي ازا است، امIPHين افراد مبتلا  استفاده

 آن بالايعلاوه بر هزينه زيرا باشد چندان معمول نميآن

به ساير آزمايش انجام آن دشوارتر، معمولهاي نسبت

در IPH شيوع ||| NHANESازيبر اساس گزارش. است

اين ميزانكه]4[ بود%3/3جامعه بزرگسال ايالات متحده

كل%41حدود  كهمي2موارد ديابت نوع از به تازگي باشد

در جمعيت شهري ايران شيوع. استتشخيص داده شده

IPH 1/3%2از كل موارد جديد ديابت نوع%40و]5[ بود

و شيوعش را شامل مي آن با افزايش سن، افزايشد

.يافت مي

 عروقي- هاي قلبي ساير عوامل خطرساز براي بيماري

را اين بيماري خطر،ديابتمستقل از دو ها  برابر بيش از

ت اخير نشان داده كه براي مطالعا.]6[ دهد افزايش مي

ازو ميركاهش مرگ عروقي بايد-ي قلبيها بيماري ناشي

درمداخلات از.ديابت صورت پذيرد مراحل اوليه درماني

آناين رو، بيش از پيش اهميت تشخيص زود هنگام

فوق، در با در نظر گرفتن موارد.]7،8[شود آشكار مي

و IPHمانندهتشخيص هيپرگليسمي خفيف  بايد توجه

.احتياط بيشتري صورت پذيرد

و قند خون به2در انتخاب بين قند خون ناشتا  ساعته

-ترين عامل پيشگويي كننده حوادث قلبي عنوان دقيق

اغلب مطالعات نشان. عروقي توافق نظر وجود ندارد

ابي خطر ساعته، در ارزي2دهند كه قند خون مي

، بر قند خون ناشتا ارجحيت عروقي آتي-ي قلبيها بيماري

مي.]9-11[ دارد دهند از طرفي ديگر، ساير مطالعات نشان
 

1- Isolated Postchallenge Hyperglycemia 
2- Fasting Plasma Sugar 
3- 2-h post 75-g oral glucose load 

يها بيماري خطر ميزان ساعته در تعيين2كه قند خون 

بريا]12[ كند نمييا نقشي ايفا عروقي-قلبي  اثر ناچيزي

به.]13[ آن دارد  فاقدكه به ويژه افراد مسن IPHمبتلايان

دربا، اختلال هستندتشخيص ديابت تنظيم متابوليك رزي

از زمان گرسنگيدر  كهصرفو پس  اين اختلالغذا دارند

 همراه است ترومبوژنيكوآترواسكلروتيك فرايندهايبا

به عنوان يكIPHبين ارتباط مطالعات طولي اندكي.]14[

را-و پيامدهاي قلبي2فنوتيپ از ديابت نوع عروقي

و ليپيد.]15-17[ اند بررسي كرده ما در قالب مطالعه قند

است، در محور نگر جمعيت، كه يك مطالعه آينده تهران

به1/8طي دوره متوسط   را از نظر IPH ساله افراد مبتلا

.ديمنموعروقي پيگيري- حوادث قلبيبروز

ها روش

و طرح مطالعه ونهنم  ها

 تهران شهري جمعيت بيندر تهران ليپيدو قند مطالعه

 منظوربه نيزو عروقي-قلبي خطرساز عوامل تعيين جهت

و2 نوع ديابت شيوع رشدبهرو رونداز پيشگيرييارتقا

سي اوليه برر.]18[شودمي انجام خون هاي چربي اختلال

و 1380 تا مرداد 1378از بهمن 4751 صورت گرفت

كه در منطقه15005خانواده شامل  تهران ساكن13 نفر

و سن بالاي يات جزئ. انتخاب شدند سال داشتند،3بودند

اين از بين.]18[ منتشر شده است مطالعه در جاي ديگري

و بالاتر كه سابقه ديابت نوع40 فرد 3794 افراد، يا2 ساله

و داده- بيماري قلبي و عروقي نداشتند هاي باليني

و انتهاي آنان بيوشيميايي  ، مطالعه در دسترس بوددر ابتدا

.انتخاب شدند

 علوم پژوهشكده پژوهشي اخلاقي كميته توسط مطالعه اين

 ويبتص بهشتي شهيد پزشكي علوم دانشگاه ريز درون غدد

.آمد بدست افراد تماماز كتبي نامه رضايتو شد

ها گيري اندازه

و معا آوري داده جمع تنهاي دموگرافيك سنجي ينات

. آموزش ديده صورت گرفتتوسط يك پزشك عمومي
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و ليپيد ايران 623)6شماره(10؛ دوره 1390 شهريور-مرداد. مجله ديابت

تا1/0طيف(707سكا وزن افراد با استفاده از ترازوي

شد گرم اندازه100با دقت) كيلوگرم150 تر. گيري  ازواين

و كنترل گيري بار اندازه10پس از هر ، از نظر دقت بررسي

اي. شد و با استفاده از قد افراد، در حالت ستاده بدون كفش

شد متر اندازه ميلي1متر نواري با دقت  نمايه توده. گيري

بدني طبق فرمول وزن بر حسب كيلوگرم تقسيم بر مجذور 

ب. قد بر حسب متر محاسبه شد و نمايه توده بدني يشتر

شد25مساوي  . كيلوگرم بر متر مربع، چاقي در نظر گرفته

ومحيط دور كمر  در حالت ايستاده، با از ناحيه دور ناف

شد متر اندازه سانتي5/0دقت بر اساس حد مرزي. گيري

و]19[ ايراني نژاددور كمر مختص  ، دور كمر مساوي

در شكميمتر در هر دو جنس چاقي سانتي95بيشتر از

با استفاده از هاي فعاليت بدني داده. نظر گرفته شد

بر اساس پاسخ.،]20[ بدست آمدLRC(1(پرسشنامه كيفي 

به پرسش لعه از نظر، افراد مورد مطاLRCنامه شفاهي

به  و3فعاليت فيزيكي  گروه با فعاليت بدني كم، متوسط

مصرف تكميلي درباره اطلاعات. بندي شدند شديد تقسيم

ميدر حال حاضر(سيگار  سيگار، گهگاهكشد سيگار

 مصرف سيگار را تركو كشد سيگار نمي، هرگزكشد مي

شد نيز جمع)كرده .آوري

و گيري براي اندازه دياستولي، ابتدا فشار خون سيستولي

به مدت  مي15فرد مورد مطالعه يك دقيقه و سپس نشست

از پزشك واجد شرايط فشار خون او را دو بار با استفاده

اي استاندارد، از بازوي راست اندازه دستگاه فشارسنج جيوه

دو مي و ميانگين اين به عنوان فشار خون او ثبت گرفت ،

از.شد مي  ساعت14تا12از همه شركت كنندگان پس

و ليپيد ناشتايي شبانه، مطابق برنامه استاندارد مطالعه قند

شدگرفته صبح9تا7سي خون بين ساعاتسي5تهران، 

ز خوراكي مطابق گرم گلوك75سپس به افراد.]22،18[

شد]22[ تست تحمل گلوكز استاندارد زهاييآنال. داده

در آوري نمونه بيوشيميايي در روز جمع و هاي خون

شد آزمايشگاه تحقيقاتي و ليپيد تهران انجام . مطالعه قند

در2قند خون ناشتا، قند خون و ليپيدهاي سرم  ساعته

و ليپيد تهران در روز آزمايشگاه تحقيقا تي مطالعه قند

شد جمع و. آوري نمونه خون انجام كلسترول تام

 
1- Lipid Research Clinic  

هاي رنگ سنجي گليسريد به ترتيب با استفاده از آزمون تري

و  و كلسترول اكسيداز آنزيمي با استفاده از كلسترول استراز

شدل فسفات اكسيداز اندازهگليسرو كلسترول. گيري

HDL-C ليپوپروتئين، پس از رسوب آپوBشامل 

گيري تات اندازههاي حاوي اسيد فسفر تنگس ليپوپروتئين

گليسريد از روي كلسترول تام، تري LDL-Cكلسترول. شد

كه غلظت LDL-C. محاسبه شدHDL-Cو  زماني

از تري ليتر بود، گرم در دسي ميلي400گليسريد سرم بالاتر

.محاسبه نشد

و پيامد- قلبيوادثح به وسيله محققانمدنظر هايعروقي

كميته پيامد متشكل از يك متخصص داخلي، يك فوق 

و تخصص غدد درون  ديگرريز، يك اپيدميولوژيست

شدمتخصصان، و كدگذاري در اين مطالعه. بررسي

ازحوادث مدنظر عروقي- اولين حادثه قلبي: عبارت است

و(سكته قلبي تشخيص قطعي شامل  با نوار قلبي تشخيصي

هاي يافته(، سكته قلبي محتمل) غير طبيعيركرهابيوما

و نشانه به علاوه علائم يا مثبت نوار قلبي و هاي قلبي

به اضافه بيوماركرهاي مبهم يافته ،)هاي مثبت نوار قلبي

درعازييعلائم جديد قلبي يا الگوها(ين ناپايدارژآن لائم

و يافته با حال تغيير هاي مثبت نوار قلبي همراه

قلب كه با آنژيوگرافي عروق، بيماري)اركرهاي طبيعيبيوم

از( مغزي سكتهاثبات شده،  نقص عصبي جديد كه بيش

هايو مرگ ناشي از بيماري) ساعت طول كشيده باشد24

.عروقي بود-قلبي

و بالاتر از دياستوليبر فشار خون سيستولي  مساوي

 ضد متر جيوه يا استفاده از هر گونه داروي ميلي85/140

به عنوان فشار خون بالا در نظر گرفته شد . فشار خون،

از تري و بالاتر ، تري 150mg/dlگليسريد ناشتاي مساوي

 ناشتاي HDL-Cكلسترول. گليسريد بالا در نظر گرفته شد

از ميلي40كمتر از و كمتر در ميلي50گرم در مردان گرم

و بالاتر از  و كلسترول تام ناشتاي مساوي  mg/dl 240زنان

و كلسترول تام بالا در نظر گرفته  HDL-Cبه ترتيب  پايين

در جاي هاي بيوشيميايي گيري اندازه جزئيات.]23[ شد

بهما.]21[ ديگري منتشر شده است 3 افراد مورد مطالعه را

 افراد غير ديابتي با قند خون-1: تقسيم كرديمدسته را

از2 قند خونو 126mg/dl ناشتاي كمتر از  ساعته كمتر
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624 عروقي- قلبي حوادث خطرو گلوكز تحمل تستازپسلهايزو هيپرگليسمي:و همكارانپناه حسين

200 mg/dl )2،)كنترلگروه-IPH قند خون ناشتايبا

بيشترو ساعته مساوي2و قند خون mg/dl 126كمتر از 

 هيپرگليسمي ناشتا با قند خون ناشتاي-3و mg/dl 200از 

و بيشتر از بندي بر اساس طبقهاين.mg/dl 126مساوي

دآمعيارهاي انجمن ديابت  شد2003ر سال مريكا  انجام

]24[.

 هاي آماري تحليل

به صورت ميانگين دادهكليه و) انحراف معيار(هاي پيوسته

بهو متغير)75تا25دامنه چاركي(يا ميانه هاي هر دسته

متغيرهاي هر دسته با استفاده. شوند صورت درصد بيان مي

اختلاف متغيرهاي پيوسته.داز آزمون كاي دو مقايسه شدن

 Tokeyآزمون(ANOVA گروه با استفاده از آزمون3بين 

post hoc(و آزمونKruskal-Wallisاز آنجا. آناليز شدند

 كرد، گليسريد از منحني نرمال تبعيت نميكه توزيع تري

شدازآنبراي مقايسه دو به .آزمون من ويتني استفاده

م  طالعه سابقه تشخيص ديابتشركت كنندگان در ابتداي

و تا زمان رخداد- يا بيماري قلبي2 نوع عروقي نداشتند

تاريخ دقيق اولين( حادثه جديد قلبي عروقي ايسكميك 

يا) حادثه مد نظر ، انصراف از شركت در مطالعهيا مرگ

شان ممكن نبود، تاريخ در افرادي كه پيگيري. پيگيري شدند

به علت حادثه غير آخرين ويزيت بيمار يا تاريخ  مرگ

به عنوان زمان سانسور-قلبي  در نظر)censor(عروقي

و با تعديل براي Coxمدل. گرفته شد  سن، جنس

در IPHگرهاي بالقوه، براي پيشگويي نقش مستقل مداخله

شد-بيماري قلبي هاي آماري همه تحليل.عروقي استفاده

شد انجا16 ويرايش SPSSافزار با استفاده از نرم  كليه.م

05/0Pو دو سويهيها احتمالات براي آزمون  از نظر>

.آماري معنادار در نظر گرفته شد

ها يافته
كه در ابتداي شمطالعهپس از حذف افرادي ناخته ديابت

 شركت كننده 4596 داشتند، عروقي-شده يا بيماري قلبي

و بالاتر باقي ماندند40با سن ايه داده،از اين تعداد. سال

و باليني در انتهاي مطالعه%)5/82( نفر3794بيوشيميايي

كه به تازگي 486از. در دسترس بود) 1388اسفند(  نفري

%)39( نفر190 در آنها تشخيص داده شد،2 نوعديابت

به هيپرگليسمي ناشتا%)61( نفر 296و IPHمبتلا به مبتلا

به%28.بودند نا،IPHاز افراد مبتلا از قند خون شتاي كمتر

100 mg/dl فرد باقيمانده3308 آناليزها از در اين. داشتند ،

كهراد غير ديابتياف  در نظر كنترل به عنوان گروه بودند

قند خون%)5/12( نفر412از اين تعداد.ندگرفته شد

تست تحمل%)4/11( نفر377و) (1IFGناشتاي مختل

.داشتند) IGT(2گلوكز مختل

د كه  نشان داده شده است، افراد مبتلا1ر جدول همانطور

و در مقايسه با افرادبه طور واضح مسنIPHبه تر بودند

2غير ديابتي مقادير بالاتري از قند خون ناشتا، قند خون 

و ساعته، نمايه توده بدني، دور كمر، فشار خون سيستولي

و تري گليسريد داشتند تفاوت. دياستولي، كلسترول تام

دردا معني درري و فعاليت بدني  دو گروهمصرف سيگار

IPH نداشتو كنترل وجود.

انحراف معياربا( ساله پيگيري1/8در طي دوره متوسط

در. عروقي شدند- نفر دچار اولين حادثه قلبي346،)6/1

%)4/7( نفر 246و IPH گروهاز%)2/14( نفر27اين بين،

-ر بيماري قلبيخط2جدول. بودنداز افراد غير ديابتي

سه گروه در Coxعروقي را بر اساس مدل نسبت خطر

و جنس Coxدر مدل. دهد نشان مي كه بر مبناي سن

را عروقي-حوادث قلبيخطر IPH يافته است، تعديل

،%95با فاصله اطمينان(؛77/1نسبت خطر[داد افزايش مي

وياربتعديلپس از نسبت خطر.)]64/2تا19/1  سن

و . آماري نشد معنادار فشار خون بالا، دچار تغييراتجنس

 پايين، HDL-C بيشتر بر اساس چاقي شكمي، تعديلدر

و كلسترول تام بالا، تري ، نسبتارسيگمصرف گليسريد بالا

عروقي از نظر آماري معنادار-ي قلبيها بيماريخطر براي

تا88/0،%95با فاصله اطمينان(32/1نسبت خطر[ نبود

99/1.[( 

1- Impaired Fasting Glucose 
2- Impaired Glucose Tolerance 
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و ليپيد ايران 625)6شماره(10؛ دوره 1390 شهريور-مرداد. مجله ديابت

 در ابتداي مطالعههاي افراد ويژگي-1جدول
 هيپرگليسمي ناشتا IPH غير ديابتي

 296 190 3308 تعداد
2/555/604/53)درصد مونث(جنس

0/53)سال(سن ( 6/9 ))1/10(1/56 *7/56 ( 2/9 ) ** 

kg/m2(7/27(نمايه توده بدني  ( 5/4 ))4/4(4/29 *1/29 ( 7/4 ) ** 

مت(دور كمر  5/97)9/10(5/91)9/10()رسانتي *)1/11(4/94 ** 
mg/dl(1/92(قند خون ناشتا (10)1/107  ( 8/10 ) *6/176  ( 6/55 ) ** 

mg/dl()7/30(8/114 4/238( ساعته2قند خون   ( 1/53 ) *8/310  ( 6/102 ) ** 

mg/dl(7/221(كلسترول تام   ( 4/45 )9/230  ( 6/46 ) *4/240  ( 7/49 ) ** 

LDL)mg/dl(4/143كلسترول   (38)2/143  ( 2/39 )0/150  ( 4/38 ) ** 

HDL)mg/dl(3/42كلسترول  ( 9/10 )8/41 ( 5/12 )8/40 (11) ** 

)±)mg/dl(تري گليسريد  224-2/111 )217 ( 2/289-8/157 )
*

231 ( 8/309-2/169 )
** 

mmHg(8/124(فشار خون سيستولي   (20)6/136  ( 4/22 ) *4/136  ( 1/23 ) ** 

mmHg(1/80( دياستولي فشار خون ( 2/11 )9/82 ( 7/11 ) *3/84 ( 5/12 ) ** 

8/455/69 (%)فشار خون بالا  *2/67 ** 
8/129/78/9 (%)مصرف فعلي دخانيات

 (%)فعاليت فيزيكي
5/612/646/61 كم

2/137/132/13 متوسط
4/251/222/25 زياد

.اند شدهبيان) انحراف معيار(ها به شكل ميانگين ميزان
)75تا25دامنه چاركي( ميانه±

Isolated Postchallenge Hyperglycemia:IPH 
فـشار خـون:؛ فـشار خـون بـالا)mg/dl 140≥ سـاعته2و قند خـون mg/dl 126<قند خون ناشتا)(هيپر گليسمي ايزوله پس از تست تحمل گلوكز(

دا85/140≥فشارخون سيستولي/دياستولي  روي ضد فشارخون يا استفاده از يك
*>05/0P در مقابل غير ديابتي
**>05/0P در مقابل غير ديابتي

و ليپيد تهران، پيگيري: هاي مختلف ديابت در دسته) Coxهاي خطر نسبي يافته(عروقي-هاي قلبي خطر بيماري-2جدول  ساله8مطالعه قند

 غير ديابتي متغيرها
) نفر3308(

IPH ( 190نفر )
ي ناشتاهيپر گليسم

) نفر296(

 2،172 1،470 26،802 سال-تعداد نفر

2773 246 عروقي-تعداد رخدادهاي قلبي

هر(ميزان بروز  397113)سال- نفر100،000به ازاي

PميزانPميزان نسبت خطر تعديل شده

>3/180/001)2/45-4/14( 1/770/005)1/19-2/64(11مدل

>2/900/001)2/23-3/78( 1/580/026)1/06-2/36(21مدل

>2/530/001)1/93-3/31(1/320/18)0/88-1/99(31مدل
 تعريف IPH آمده است1در جدول

و جنس تعديل شده است،1مدل  ؛بر اساس سن
و فشار خون بالا2مدل . تعديل شده است) ميلي متر جيوه85/140<فشار خون سيستولي/فشار خون دياستولي(؛ بر اساس سن، جنس،

و مصرف فعلي دخانيات .؛ بر اساس سن، جنس،فشار خون، تري گليسريد بالا؛ كلسترول تعديل شده است3مدل HDL پايين؛ كلسترول تام بالا؛چاقي مركزي
)ميلي گرم بر دسي ليتر240>(؛ كلسترول تام بالا)ميلي گرم بر دسي ليتر150<(، تري گليسريد بالا)مونث(، جنس)سال(سن

و40<(پايين  HDLكلسترول ) در مردان50< در زنان
)دائم، گه گاه، هرگز، در معرض دود سيگار(؛ مصرف فعلي دخانيات) سانتي متر در بزرگسالان95>دور كمر(چاقي شكمي
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و همكاران حسين 626 عروقي- قلبي حوادث خطرو گلوكز تحمل تستازپس ايزوله هيپرگليسمي:پناه

 بحث
بر اين مطالعه اولين مطالعه آينده  جمعيت در خاور مبناينگر

كه نشان مي مراحلازيوتيپفن بعنوانIPH دهد ميانه است

هاي متابوليك فرا تر از ناهنجاري،2 نوعديابت اوليه 

 در عروقي-ي قلبيها بيماريخطر تعيين در نقشيمعمول، 

مي. كند نميمبتلايان ديابتي ايفا رسد، اگر ساير به نظر

در نظر گرفته عروقي-هاي قلبي بيماريعوامل خطرساز 

، تغييري IPHفنوتيپ تشخيص شوند، صرف نظر كردن از 

در-هاي قلبي تعيين خطر بيماريجدر نتاي عروقي آينده

و بر مبناي يافته. كند ايجاد نمياين بيماران  با در هاي ما

كه در نظر گرفتن تست تحمل گلوكز انجام مشكلاتي

و تاكيداين، حذف وجود داردخوراكي   بيشتر بر تست

منگيري قند خون ناشتا به عنوان راه اندازه  در طقيكاري

مي روش .شود هاي معمول باليني پيشنهاد

كه هاي ما، مطالعات اندكي گزارش كرده بر خلاف يافته  اند

عروقي، حتي-ي قلبيها بيماري در پيش بيني IPH نقش

يها بيماريپس از در نظر گرفتن عوامل خطرساز متداول 

در.]15-17[ معنادار استعروقي، از نظر آماري-قلبي

 ساله7پس از پيگيري متوسط،]16[ مطالعه رنكو برناردو

ازو به دور باسن، تعديلپس  سن، نسبت دور كمر

و HDL-Cگليسريد، تري ،سيگارمصرف، فشار خون بالا

IPH،از خطر بيماري و مرگ ناشي در زنانراآنهاي قلبي

در(مسن  مي2) مردانو نه و. كند برابر به علاوه شاو

به مدت از سه قوميت متفاوتنفر9179،]17[همكاران   را

و12ات5  سال بر اساس مطالعات طولي بررسي كردند

همه علل در هر دو جنسIPHنشان دادند در افراد مبتلا به

بر خلاف افراد غير ديابتي،و يابدميمرگ افزايش يافته 

ازپ عروقي-قلبييها بيماريخطر مرگ در اثر   تعديلس

ف وبر مبناي سن، قوميت، ، نمايه توده بدني شار خون

مي برابر افزايش2حداقل كه. دهد نشان لازم به ذكر است

و بررسي تواندمي فوقهاي اين تفاوت در نتايج مطالعه ما

و جمعيت مورد بررسي  ناشي از تفاوت در طراحي مطالعه

كه  بر اساس پيامدهاي غير كشنده مطالعه ما باشد چرا

 مطالعه واضحاًموردافرادو طراحي شدهعروقي-قلبي

.تر از افراد مورد بررسي مطالعه رنكو برناردو بودند جوان

گذ يافته ، نشان]13،12[شته هاي ما در تاييد مطالعات

سمي خفيف ساعته در زمينه هيپرگلي2كه قند خون دهد مي

به. عروقي دارد- بيماري قلبيناشتا، تاثير اندكي بر بروز

قند خون ناشتاي(در گروه هيپرگليسمي ناشتا علاوه

و بيشتر از  پس از تعديل عوامل ) mg/dl 126مساوي

م از- قلبيهاي بيماريباتابوليك، ارتباط خطرساز عروقي،

]28-25[مطالعات اخير. دار باقي ماند نظر آماري معني

به اند اضافه شدن ناهنجاري گزارش كرده هاي متابوليك

عروقي را افزايش-ري قلبيهيپرگليسمي ناشتا، خطر بيما

ط دهد اما نمي هاي ناهنجاري اضافه شدن رف ديگر،از

به هيپرگليسمي ناشتاي غير ديابتي، خطر بيماري  متابوليك

مي-قلبي مي. دهد عروقي را افزايش رسد در نتيجه به نظر

در افراد مبتلا به هيپرگليسمي ناشتاي خفيف، بدون توجه 

-درمان عوامل خطرساز قلبيبايد ساعته،2قند خون به

و يا داروهاي ضد فشار تينده از استا استفامثل( عروقي ها

گيري در اين موارد، اندازه. بيشتر مدنظر قرار بگيرد)خون

و2قند خون  و درمان هيپرگليسمي ناشتاي خفيف  ساعته

 بيشتر، در كسب اطلاعات همراههاي متابوليك ناهنجاري

. دارنددر رابطه با پيش آگهي نقش محدودي

نق مطالعه ما محدوديت و راها . داشتاط قوت خاص خود

كه از محدوديت ، اين مطالعه بتدااهاي مطالعه ما اين است

 انجام نشد، زيرا جنسيتبه تفكيك آناليزهاي بر مبناي

امكان اين تفكيك را به ما عروقي- حوادث قلبيتعداد كم

دردوم اينكه. داد نمي بندي برخي انواع دسته احتمال خطا

در،محتمل استما  كه بر زيرا  ابتداي مطالعه افرادي را

عروقي مبتلا-هاي خودشان به بيماري قلبي طبق گفته

و بندي افراد گروه همچنينبودند، از مطالعه خارج كرديم

 براساس نتايج يك آزمون تحمل را صرفاًمورد مطالعه

سوم اينكه. در ابتداي مطالعه تعريف كرديم گلوكز خوراكي

طي دوره پيگيريلعه افراد مورد مطااستممكن  ، در

و قند خون نوساناتي در  ساعته داشته2قند خون ناشتا

اين مساله در اغلب مطالعات اپيدميولوژيك كه فقط. باشند

و متغيرهاي ابتداي مطالعه استفاده مي كنند، از اطلاعات

به.شود ديده مي چهارم اينكه سطح فعاليت فيزيكي افراد

كه عليرغمبLRCوسيله پرسشنامه كيفي  ررسي شد،

و تكميل آن با استفاده از پاسخ هاي شفاهي شركت سهولت
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و ليپيد ايران 627)6شماره(10؛ دوره 1390 شهريور-مرداد. مجله ديابت

روايي آن مورد مطالعه قرار كنندگان، تا كنون در كشور ما

از%9/23پنجم اينكه همان طور كه گفتيم. استنگرفته

افراد مورد مطالعه ما در گروه غير ديابتي، قند خون ناشتاي

م و يا تست تحمل گلوكز و اين مورد مختل ختل داشتند

 عروقي-خطر حوادث قلبي ممكن است منجر به افزايش

و در مقايسه با گروه  تفاوت IPHدر گروه غير ديابتي شود

هدف ما از نظر كاربردي، البته. تر جلوه دهد را كمرنگ

بوليسم ناهنجار گلوكز بر اساس مقايسه حالات مختلف متا

ما. يف پيشنهادي بودتعار و نقشدر نهايت، تغذيه

از. اجتماعي را به حساب نياورديم- وضعيت اقتصادي

ميمنقاط قوت ، نسبتاً زيادتوان به حجم نمونه طالعه ما،

كه نتوانستيم شركت كنندگان نسبتا جوان، ميزان كم افرادي

 بر اساس عوامل خطرساز تعديلو نماييمپيگيريآنان را 

.متداول اشاره كرد

ميبر اساس نتايج ما به از نظر رسد، در افراد ميانسال پس

 بر اساس عوامل خطرساز متابوليك، ارتباط معناداري تعديل

. عروقي وجود ندارد-ري قلبي بيمابروزو IPHبين

مياين،بنابر - كاهش عوامل خطرساز قلبيرسدبه نظر

تر عروقي در افراد مبتلا به هيپرگليسمي ناشتاي خفيف، مهم

به تنهايي باشدز درمان هيپرگليسما .ي
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وبه سببسربخش از خانم از كمك در تحليل آماري  نيز
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