
143-1312023/ Jan-Nov/ 128No.      Scientific Journal of Kurdistan University of Medical Sciences                                              

Association of Food Security with Atherogenic Glucose and Lipid Profile 

among Women: A Population-Based Cross-Sectional Study in Zabol, 

Southeast of Iran 

Soudabeh Hamedi-Shahraki
1
, Farshad Amirkhizi

2*
, Fahimeh Khoushabi

3
, Fatemeh Mir

4 

1. Assistant Professor, Department of Epidemiology and Biostatistics, Faculty of Public Health, Zabol University of Medical 
Sciences, Zabol, Iran, ORCID ID: 0000-0003-2270-7421  
2.Assistant Professor, Department of Nutrition, Faculty of Public Health, Zabol University of Medical Sciences, Zabol, Iran 
(Corresponding author), Tel: +98-54-32232190, Email: amirkhizi.f@gmail.com, ORCID: 0000-0003-1477-0260  

3. Assistant Professor, Department of Nutrition, Faculty of Public Health, Zabol University of Medical Sciences, Zabol, Iran, 
ORCID: 0000-0002-4838-634X 
4. BSc student, Student Research Committee, Faculty of Public Health, Zabol University of Medical Sciences, Zabol, Iran, 
ORCID ID: 0000-0001-7065-8383 

ABSTRACT 

Background and Aim: Food insecurity and poor quality of diet are among risk factors of 

cardiovascular diseases (CVD). The main objective of this study was to assess the association of 

food insecurity with atherogenic glucose and lipid profile in women. 

Materials and Methods: In this cross-sectional study, 630 women between 18 and 50 years of 

age were selected by cluster sampling and interviewed face-to-face. To assess the household’s 

food security status, we used a household food insecurity access scale (HFIAS) questionnaire, 

which its validity and reliability had been determined in the Iranian population. The serum levels 

of glucose (FBS), triglyceride (TG), total cholesterol (TC), low-density lipoprotein (LDL), and 

high-density lipoprotein (HDL) were measured and LDL/HDL, TC/HDL, and TG/HDL ratios 

were calculated. 

Results: The mean serum concentrations of TG and TG/HDL ratio were significantly higher in 

the women suffering from moderate and severe food insecurity compared to those in the food-

secure women (p=0.002). Compared with the food secure group, women with moderate and 

severe food security were more likely to develop hypertriglyceridemia (adjusted OR, 1.63; 

p=0.018) and a high TG/HDL ratio (adjusted OR, 1.52; p=0.030). However, food security status 

showed no significant associations with the probability of having the impaired fasting glucose, 

hypercholesterolemia, high LDL, low HDL, and abnormal ratios of LDL/HDL and TC/HDL. 

Conclusion: Food insecurity may be associated with increased risk of hypertriglyceridemia and 

high TG/HDL in women.  
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 چکیده

باشند که با وضعیت تغذیه در ارتباط های قلبی عروقی میاختلالات قند و چربی خون از جمله عوامل خطرساز بیماری :زمینه و هدف

 .این مطالعه با هدف تعیین ارتباط وضعیت امنیت غذایی با الگوی آتروژنیک قند و چربی خون در زنان انجام شد. باشندمی

وضعیت امنیت غذایی با استفاده . شدند انتخاب ایخوشه تصادفی طور بهسال  14-52زن  202، مقطعی در این مطالعه :هامواد و روش

غلظت . است شدهکه روایی و پایایی آن برای جمعیت ایرانی تأیید  ارزیابی شد (HFIAS)ی مقیاس ناامنی غذایی خانوار نامهاز پرسش

و لیپوپروتئین با چگالی بالا  (LDL)، لیپوپروتئین با چگالی پایین (TC)، کلسترول تام (TG)گلیسرید تری ،(FBS)سرمی گلوکز 

(HDL) های گیری و نسبتاندازهLDL/HDL ،TC/HDL  وTG/HDL کنندگان محاسبه شدیک از شرکتدر مورد هر. 

داری بیشتر از زنان معنی طور بهدر زنان دارای ناامنی غذایی متوسط و شدید  TG/HDLو نسبت  TGمیانگین غلظت سرمی  :هایافته

و ( p ،20/1=OR= 214/2) گلیسریدمیشانس داشتن هیپرتری گر،پس از تعدیل عوامل مداخله(. p=224/2)دارای امنیت غذایی بود 

داری بیشتر از زنان دارای امنیت معنی طور بهزنان دارای ناامنی غذایی متوسط و شدید  ،(p ،54/1=OR= 202/2)بالا  TG/HDLنسبت 

 LDLداری بین وضعیت امنیت غذایی افراد و شانس داشتن گلوکز خون مختل، هیپرکلسترولمی، با این حال، ارتباط معنی. غذایی بود

 .یافت نشد TC/HDLو  LDL/HDLهای غیرطبیعی پایین و نسبت HDLبالا، 

 .بالا در زنان ارتباط داشت TG/HDLگلیسریدمی و نسبت به هیپرتریشانس بالاتر ابتلا  با ناامنی غذایی :گیرینتیجه

 قلبی عروقی، زنان هایخون، بیماری گلوکزامنیت غذایی، چربی خون،  :کلیدی کلمات

 42/2/1224:پذیرش 11/2/1224:اصلاحیه نهایی 42/1/1221:وصول مقاله
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 مقدمه
عوامل  ترین مهمخون از  قند و چربی الگوی آتروژنیک

 Cardiovascular)های قلبی عروقی خطرساز بیماری

diseases, CVD) باشند که نقش مهمی را در پیشرفت می

 (.1) کنندبازی می CVD پاتولوژیتصلب شرایین و در نتیجه 

در سراسر  واگیر غیرهای ترین بیماریاز شایع CVDاز طرفی، 

در کشورهای  ویژه بهشیوع آن  که (4) استجهان 

 شیوع بالای(. 0) همچنان رو به افزایش است توسعه درحال

CVD  در ایران که بخشی از آن ناشی از افزایش شیوع عوامل

آن مانند چاقی، پرفشاری خون، مرتبط با خطرساز 

های خون در جمعیت ایرانی هیپرگلیسمی و اختلال چربی

است، به یک معضل و چالش جدی برای سیستم بهداشت و 

های اختلال چربیدر این بین، (. 2) درمان تبدیل شده است

که به  هستند CVD مستقل خطرساز عوامل ترین مهمخون از 

و ایران رسد شیوع آن در کشورهای منطقه خاورمیانه نظر می

برای نمونه، شیوع  .(5،2) بیشتر از سایر نقاط جهان است

 درصد 01 آمریکادر  گلیسریدمیهیپرتری یاهیپرکلسترولمی 

 درصد 22 تا منطقه خاورمیانه برخی کشورهای و در (1)

، حدود ها گزارشآخرین بر اساس  .(4)گزارش شده است

هستند که  CVDدرصد زنان بزرگسال کشور مبتلا به  4/12

 ی آن در مردان استدرصد 2/14این میزان بیشتر از شیوع 

(2).    

 غلظت سرمیشامل  خون چربیآتروژنیک قند و الگوی 

 ،(Fasting blood sugar, FBS)قند خون ناشتا  غیرطبیعی

، لیپوپروتئین با (Total cholesterol, TC) کلسترول تام

 ,Low-density lipoprotein cholesterol)چگالی پایین 

LDL) لیپوپروتئین با چگالی بالا ،(High-density 

lipoprotein cholesterol, HDL) گلیسرید و تری

(Triglyceride, TG)  است که نه تنها با ژنتیک، بلکه با

 .(12،11) سبک زندگی و رژیم غذایی افراد ارتباط دارند

علاوه بر الگوی چربی استاندارد،  کهامروزه ثابت شده است 

 LDL /HDL ،TC/HDL ها شامللیپوپروتئین افزایش نسبت

در هر دو  CVDاختلالات متابولیکی و  با بروز TG/HDLو 

 (.14،10) دارند ارتباطجنس 

و  دسترسی ناپایدار به منابع غذایی مطالعات پیشین ارتباط بین

نشان  CVDناشی از  ومیر مرگرا با میزان  کیفیت رژیم غذایی

 Food)ناامنی غذایی  از طرفی، .(12،15) اندداده

insecurity)  و ناپایدار به غذای  به مفهوم دسترسی محدودکه

با مقدار ، (12) کافی به منظور یک زندگی سالم و پایدار است

 .(11،14) و کیفیت غذای مصرفی افراد ارتباط معکوس دارد

هرچند مطالعات پیشین ارتباط بین وضعیت امنیت غذایی و 

 ؛اند دادهرا مورد بررسی قرار  CVDبرخی عوامل خطرساز 

ولی اطلاعات در مورد ارتباط بین ناامنی غذایی و بروز اختلال 

. آتروژنیک قند و چربی بسیار محدود و گاه ضد و نقیض است

 بتلا بهشانس احاکی از آن است که ناامنی غذایی شواهد 

در . دهدرا افزایش می( 42) و پرفشاری خون( 12) چاقی

فقط در  LDL ای دیگر، ناامنی غذایی با غلظت بالاترمطالعه

ای در آمریکا مطالعههای افتهیهمچنین،  .(41) مرتبط بودزنان 

در افراد دارای  HDLنشان داد که میانگین غلظت سرمی 

از افراد دارای امنیت  داری کمترمعنی طور بهناامنی غذایی 

رسد با توجه به نتایج مطالعات، به نظر می .(44) غذایی است

در  CVDکه اثرات نامطلوب ناامنی غذایی بر عوامل خطرساز 

تواند به این دلیل باشد که که می استتر از مردان زنان شدید

زنان بیشتر از مردان منابع غذایی خود را جهت نجات فرزندان 

 .کنندگرسنگی صرف میخود از 

با توجه به مطالب ذکر شده، مطالعه حاضر با هدف بررسی 

 و قند آتروژنیک گویلا با ارتباط بین وضعیت امنیت غذایی

بدین منظور، وضعیت . بزرگسال انجام شد زنان در خون چربی

کنندگان ارزیابی و ارتباط آن با امنیت غذایی در شرکت

های و نسبت FBS ،TC ،LDL ،HDL ،TGغلظت سرمی 
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LDL/HDL ،TC/HDL  وTG/HDL  مورد بررسی قرار

 .گرفت

 

 هامواد و روش

بر  1024 ماه آبانتا  اردیبهشتاز  که این مطالعه مقطعیدر 

جامع خدمات کننده مراکز مراجعه سال 14-52 زن 202 روی

با  ،انجام شد سلامت تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی زابل

درصدی ناامنی غذایی،  20در نظر گرفتن میزان شیوع 

و با ( 40) و همکاران Shahrakiاز مطالعه  آمده دست به

 درصد 2 میزان دقت ،(α= 25/2% )25 اطمینان میزان احتساب

(22/2 =d)، که  شد برآورد نفر 522 لازم نمونه تعداد حداقل

ای خوشه گیری تصادفینمونه نفر به روش 202با یک تقریب 

خدمات جامع سلامت  مرکز 2از بین  که طوری به .انتخاب شد

طور به مرکز 0ت پوشش دانشگاه علوم پزشکی زابل،تح

سپس از خانوارهای تحت پوشش هر . تصادفی انتخاب شد

تصادفی انتخاب شدند و از بین زنان  صورت بهمرکز، تعدادی 

سال هر خانوار یک نفر به صورت تصادفی انتخاب  52-14

 .گردید

اری، شیردهی، داشتن مطالعه شامل بارد از خروجمعیارهای 

عروقی، دیابت، پرفشاری خون،  -های قلبیسابقه بیماری

و مصرف مکمل  سرطان، هرگونه بیماری کبدی و کلیوی

ماه پیش از  0حداقل تا  اکسیدانی آنتیهای یا مکمل 0-امگا

-پیش از ورود به مطالعه، تمام شرکت. بود ورود به مطالعه

کنندگان از اهداف و مراحل اجرای پژوهش مطلع شدند و فرم 

پروتکل این مطالعه توسط . نامه کتبی را امضاء کردندرضایت

کد )کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی زابل تأیید شده است 

 .(IR.ZBMU.REC.1397.189: خلاقا

در  های عمومیپرسشنامه ویژگی ،مجوزهای لازم اخذپس از 

 تکمیل صورت حضوریبه کنندگانمورد هریک از شرکت

دور  طیوزن و مح ،شامل قد سنجیتن هایاندازهسپس، . شد

 Body)شد و نمایه توده بدن  یرگینفر اندازه کیکمر توسط 

mass index, BMI)  بر ( لوگرمیک)وزن  میاز تقسافراد

 استفاده با بدنی فعالیت میزان .دیمحاسبه گرد( متر)مجذور قد 

بدنی  فعالیت المللی بین پرسشنامه یشده کوتاه فرم از
(International physical activity questionnaire: 

IPAQ) (42 )مورد  تعیین شده قبلاًروایی و پایایی آن  که

، IPAQارزیابی قرار گرفت و بر اساس شیوه امتیازدهی 

، «فعالیت سبک»کنندگان از نظر سطح فعالیت بدنی به شرکت

 . (45)بندی شدندطبقه «فعالیت شدید»و  «فعالیت متوسط»

-نامهمنظور ارزیابی وضعیت امنیت غذایی خانوارها از پرسشبه

 Household food)ی مقیاس ناامنی غذایی خانوار 

insecurity access scale, HFIAS)  استفاده شد؛ که

تر روایی و پایایی آن برای جمعیت ایرانی مورد تأیید قرار پیش

فراوانی  2با  پرسش 2نامه دارای این پرسش (.42) گرفته است

ندرت و شامل بیشتر اوقات، بعضی اوقات، به)در تکرر وقوع 

بود که وضعیت امنیت غذایی را پس از مرحله دسترسی ( خیر

 (هفته2) ماهه یکدر یک دوره زمانی به غذا در سطح خانوار 

نامه با اضطراب و نگرانی از الات پرسشؤس. کردارزیابی می

و  نبود غذای کافی شروع و با کاهش کیفیت و تنوع غذایی

. شد میدنبال  سپس کاهش مقدار غذای مصرفی در هر وعده

ی غذایی و گذراندن تمام یا بیشتر هادر نهایت با حذف وعده

 یبرای محاسبه. یافتیحالت گرسنگی پایان ماوقات روز در 

شده به سؤالات مد های داده ، مجموع پاسخHFIASشاخص 

خانوارهای  HFIASبر این اساس، شاخص . نظر قرار گرفت

تا ( هابه تمامی پرسش «خیر»پاسخ )افراد مورد بررسی بین صفر 

 .امتیازدهی شد( هابه تمامی پرسش «بیشتر اوقات»پاسخ ) 41

سپس، خانوارهای افراد مورد بررسی بر اساس امتیاز کسب 

 ، ناامنی خفیف(2-1امتیاز )شده به چهار گروه امن غذایی 

و ناامنی شدید ( 4-12امتیاز )، ناامنی متوسط (4-1امتیاز )

امتیاز بیشتر در واقع،  .(42) بندی شدندطبقه( 15-41امتیاز )

کمتر و شدت بیشتر ناامنی غذایی غذایی  امنیت یدهندنشان

 .بود
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 وریدی خون نمونه لیترمیلی 12 نامه کتبی،اخذ رضایت از پس

و سرم  شد گرفته کنندگانناشتا از شرکت ساعت 14پس از 

-غلظت گلوکز سرم به روش آنزیمی و رنگ. جدا گردید

آزمون، پارس )آزمون  پارس شرکت کیت از استفاده سنجی با

 ,Hitachi-917, Tokyo) اتوآنالیزر دستگاه با و (کرج، ایران

Japan) سنجش انسولین سرم به روش الایزا با  .شد تعیین

 .Monobind (Monobind Incاستفاده از کیت

CA92630, USA) غلظت سرمی . انجام شدTC ،TG ،

LDL-c  وHDL-c سنجی با استفاده به روش آنزیمی و رنگ

( پارس آزمون، کرج، ایران)پارس آزمون از کیت شرکت 

( Hitachi-917, Tokyo, Japan) اتوآنالیزر توسط دستگاه

 .گیری شداندازه

 «گلیسریدمییپرتریه»و  «هیپرکلسترولمی»در این مطالعه، 

مطابق معیارهای سازمان آموزش ملی کلسترول 

(NCEP/ATP III)  به ترتیب به صورتmg/dL 422 ≤ TC 

های یا مصرف داروهای کاهنده چربی mg/dL 152 ≤ TGو 

مطابق همین معیارها، غلظت سرمی ( 41) خون تعریف شد

mg/dL 102 ≤ LDL  به عنوان«LDL و  «بالاmg/dL 52 > 

HDL به عنوان«HDL »5/4همچنین، نسبت . شد «تلقی» پایین 

≤ LDL /HDL،44 5/0 ≤ TC/HDL 42  2/0و ≤ TG/HDL 
و  «بالا TC/HDL»، «بالا LDL /HDL»به ترتیب به عنوان 02

«TG/HDL در نظر گرفته شد «بالا . 

 IBM افزار نرم از استفاده با هاداده آماری وتحلیل تجزیه

SPSS 45 نسخه (IBM Corp. Armonk, NY, USA) 

 نرمال توزیع با کمی متغیرهای به مربوط نتایج. شد انجام

 صورت به کیفی متغیرهای و میانگین ± معیار انحراف صورت به

 ها داده توزیع بودن نرمال. است شده گزارش( درصد) فراوانی

 اسمیرنوف-کولموگروف آزمون از استفاده با

(Kolmogorov–Smirnov) شد ارزیابی توصیفی شواهد و .

در سطوح مختلف وضعیت امنیت  های کمیداده مقایسه برای

و  (ANOVA)های آنالیز واریانس یکطرفه غذایی از آزمون

 Chi) کای مجذور آزمون های کیفیمقایسه دادهبرای 

square) و خام مدل دو در لجستیک ونیرگرس .شد استفاده 

امنیت غذایی  وضعیت بین ارتباط ارزیابی منظور به شده تعدیل

 مدل در .شد ستفادها خون آتروژنیک قند و چربیالگوی  با

 سطح و BMI سن، مانند گریمداخله عوامل اثر شده، تعدیل

 < 25/2 آماری هایتحلیل تمامی در. شد تعدیل بدنی فعالیت

p شد گرفته نظر در داری معنی سطح عنوان به. 

 

 هایافته

سال  4/00 ± 4/1در مطالعه  کننده شرکتمیانگین سن افراد 

ناامنی غذایی خفیف، متوسط و شدید در  فراوانی نسبی .بود

درصد بود و  2/2و  2/42، 2/42به ترتیب  موردبررسیافراد 

دارای امنیت غذایی  در مطالعه کنندگاندرصد شرکت 1/22

م ناامنی غذایی شدید در بین ک فراوانی نسبیبه دلیل  .بودند

کنندگان، افراد این گروه با گروه ناامنی غذایی متوسط شرکت

کننده سنجی افراد شرکتمشخصات عمومی و تن .ادغام شدند

نشان  1امنیت غذایی در جدول در مطالعه به تفکیک وضعیت 

در افراد دارای  WCو  BMIمیانگین وزن،  .داده شده است

داری بیشتر از افراد طور معنیناامنی غذایی متوسط و شدید به

یا ناامنی غذایی خفیف  (p<221/2) دارای امنیت غذایی

(25/2>p )چاقی در افراد  فراوانی نسبیعلاوه بر این،  .بود

داری بیشتر از طور معنیمتوسط و شدید بهدارای ناامنی غذایی 

 جنس، میانگین سن و توزیع .(p=21/2)ها بود سایر گروه

بدنی و تعداد افراد خانوار بین  فعالیت تحصیلات، سطح سطح

افراد امن غذایی، ناامنی خفیف و ناامنی متوسط و شدید 

 .داری نداشتغذایی تفاوت معنی
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 کننده در مطالعه به تفکیک وضعیت امنیت غذاییسنجی افراد شرکتمشخصات عمومی و تن. 1جدول 

 متغیرها
 امن غذایی

(272=n) 

 ناامن غذایی خفیف

(161=n) 

 ناامن غذایی متوسط و شدید

(123=n)  
 P مقدار

4/04 ± 5/1 (سال)سن   1/2 ± 2/00  2/1 ± 4/02  121/2 † 

     سطح تحصیلات

121( 0/02) و ابتدایی سواد بی   (2/24 )11  (2/24 )42  

115( 2/21) راهنمایی و سیکل  ‡ 222/2  (4/22 )24  (2/02 )52  

24( 0/44) دیپلم و بالاتر   (4/11 )02  (4/42 )04  

     سطح فعالیت بدنی

42( 2/02) سبک   (4/02 )51  (4/01 )51  

222/2 111( 1/25) 111( 1/20) متوسط  ‡  (4/24 )115  

15( 2/5) شدید   (1/2 )1  (2/2 )11  

تعداد افراد خانوار 

 (نفر)

    

 ≤ 4 (2/24 )102  (2/02 )21   (5/05 )25  
214/2 ‡ 

 > 4 (1/51 )124  (2/22 )124  (5/22 )114  

2/1 ± 0/21 (kg)وزن  * 5/4 ± 2/24 ** 2/4 ± 4/22  2221/2> † 

1/5 ± 2/154  (cm)قد  *** 2/5 ± 2/122  2/5 ± 2/152  224/2 † 

 نمایه توده بدن
(kg/m

2
) 

4/0 ± 2/42 * 5/0 ± 5/42 ** 2/0 ± 1/45  221/2 † 

2/2 ± 1/42  (cm)محیط دور کمر  * 2/12 ± 5/12 ** 2/4 ± 2/42  2221/2> † 

42( 2/4) چاقی   (4/11 )42  (2/14 )00  21/2 † 

 .اندبرای داده های کیفی گزارش شده( درصد)میانگین برای داده های کمی و فراوانی  ±مقادیر به صورت انحراف معیار 
  (ANOVA) طرفه یکحاصل از آنالیز واریانس  †
 (χ2)کای  مجذور آزمون از حاصل‡

 (Tukey ،221/2>pآزمون تعقیبی )اختلاف آماری معنی دار با گروه ناامن غذایی متوسط و شدید *
 (Tukey ،25/2>pآزمون تعقیبی )اختلاف آماری معنی دار با گروه ناامن غذایی متوسط و شدید **

 (Tukey ،25/2>pآزمون تعقیبی )اختلاف آماری معنی دار با گروه ناامن غذایی خفیف ***

 

میانگین و انحراف معیار الگوی قند و چربی خون  4جدول 

کننده در مطالعه را به تفکیک وضعیت امنیت افراد شرکت

های این جدول طور که یافتههمان. دهدنشان می ها آنغذایی 

 TG/HDLسرم و نسبت  TGدهد، میانگین غلظت نشان می

داری کمتر از افراد معنی طور بهدر افراد دارای امنیت غذایی 

و ناامنی غذایی متوسط  (p<25/2)دارای ناامنی غذایی خفیف 

، FBS ،TC ،LDLغلظت سرمی . بود( p<25/2)و شدید 

HDL ،LDL/HDL  وTC/HDL  بین افراد دارای امنیت

داری غذایی و ناامنی خفیف، متوسط و شدید تفاوت معنی

 .نداشت
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کننده در مطالعه به تفکیک وضعیت میانگین و انحراف معیار الگوی قند و چربی خون افراد شرکت. 2جدول 

 امنیت غذایی

 متغیرها
 امن غذایی

(272=n) 

 ناامن غذایی خفیف

(161=n) 

 ناامن غذایی متوسط و شدید

(123=n)  
 Pمقدار†

FBS (mg/dl) 1/11 ± 1/21  0/14 ± 1/20  4/11 ± 4/22  214/2  

TC (mg/dl)  2/21 ± 0/141  0/02 ± 1/142  4/22 ± 0/121  515/2  

TG (mg/dl) 2/41 ± 4/150  0/41 ± 1/152  4/42 ± 4/120 * 224/2  

LDL (mg/dl) 1/24 ± 2/144  5/22 ± 2/142  1/21 ± 2/142  521/2  

HDL (mg/dl)  2/11 ± 2/52  2/2 ± 4/24  4/2 ± 4/22  121/2  

LDL/HDL  15/1 ± 55/4  42/1 ± 20/4  10/1 ± 21/4  125/2  
TC/HDL 44/1 ± 10/0  42/1 ± 44/0  14/1 ± 42/0  242/2  
TG/HDL 45/2 ± 15/0  41/2 ± 02/0 * 22/2 ± 21/0 * 224/2  

FBS, fasting blood sugar; TC, total cholesterol; TG, triglyceride; LDL, low-density lipoprotein; HDL, high-
density lipoprotein 

 .میانگین گزارش شده است ±مقادیر به صورت انحراف معیار 
 (ANOVA) طرفه یکحاصل از آنالیز واریانس †
 (Tukey ،25/2>pآزمون تعقیبی )با گروه امن غذایی  دار معنیاختلاف آماری *

 

 چربی و قند الگوی آتروژنیک نسبی و مطلق فراوانی 0جدول 

 وضعیت تفکیک مطالعه به در بررسیمورد  افراد خون را در

مورد بررسی،  الگوهایاز بین . دهدغذایی نشان می امنیت

-کننده با بروز هیپرتریوضعیت امنیت غذایی افراد شرکت

ارتباط ( p=204/2)بالا  TG/HDLو ( p=221/2)گلیسریدمی 

داری بین وضعیت در این مطالعه، ارتباط معنی .دار داشتمعنی

 LDLامنیت غذایی و بروز قند خون مختل، هیپرکلسترولمی، 

بالا وجود  TC/HDLبالا و  LDL/HDLپایین،  HDLبالا، 

 (.0جدول )نداشت 
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وضعیت امنیت کننده در مطالعه به تفکیک فراوانی مطلق و نسبی الگوی آتروژنیک قند و چربی خون افراد شرکت. 3جدول 

 غذایی

  متغیرها
 امن غذایی

(272=n) 

 ناامن غذایی خفیف

(161=n) 

ناامن غذایی متوسط و 

 شدید

(123=n)  

 Pمقدار†

 گلوکز خون مختل
  42( 1/10)  45( 4/12)  05( 2/14) دارد

124/2 
 152( 2/42) 122( 4/45) 420( 2/41) ندارد

 هیپرکلسترولمی
  45( 1/10)  11( 1/12) 01( 4/11) دارد

521/2 
 154( 0/42) 154( 2/42) 421( 4/44) ندارد

 گلیسریدمیهیپرتری
 50( 2/42)  02( 0/41) 50( 1/12) دارد

221/2 
 102( 2/11) 100( 1/14) 445( 2/42) ندارد

LDL بالا  
 22( 2/42)  42( 4/12) 51( 0/14) دارد

252/2 
 102( 2/12) 125( 4/45) 441( 1/41) ندارد

HDL پایین  
 22( 1/52) 42( 1/54) 152( 1/52) دارد

122/2 
  42( 2/25)  42( 0/21) 144( 2/20) ندارد

LDL/HDL بالا  
 24( 0/52)  12( 4/20)  141( 1/25) دارد

222/2 
 21( 1/22) 25( 4/52) 151( 0/52) ندارد

TC/HDL بالا  
 125( 2/51) 42( 2/52) 101( 0/22) دارد

442/2 
 14( 2/24) 40( 1/22) 121( 1/52) ندارد

TG/HDL بالا  
 122( 4/52) 22( 2/55) 144( 2/22) دارد

204/2 
 12( 4/20) 15( 2/22) 152( 2/52) ندارد

TG, triglyceride; LDL, low-density lipoprotein; HDL, high-density lipoprotein 

 .است شده گزارش( درصد)فراوانی  صورت به مقادیر
χ2)کای  مجذور آزمون از حاصل†

) 

 

 الگوی آتروژنیکفاصله اطمینان داشتن  %25نسبت شانس و 

افراد مورد بررسی به تفکیک وضعیت امنیت قند و چربی در 

 در مدل خام، شانس .آورده شده است 2غذایی در جدول 

 گلیسریدمی در افراد دارای ناامنی غذایی متوسط وهیپرتری

، p= 212/2) برابر افراد دارای امنیت غذایی بود 10/1شدید 

24/4 – 14/1 :CI25% ،10/1=OR)  که پس از تعدیل عوامل

این  ،و سطح فعالیت بدنی BMIگر مانند سن، جنس، مداخله

: p ،14/4 – 11/1= 214/2)دار باقی ماند ارتباط همچنان معنی

CI25% ،20/1=OR.)  همچنین، شانس بروزTG/HDL  بالا

در افراد دارای امنیت غذایی متوسط و شدید بدون کنترل 

برابر افراد دارای امنیت  52/1( مدل خام)گر عوامل مداخله

 (p ،45/4 – 21/1 :CI25% ،52/1=OR= 242/2) غذایی بود

این ( مدل تعدیل شده)گر که پس از تعدیل عوامل مداخله

، p= 202/2) ددار باقی مانتغییر چندانی نداشت و معنینسبت 

40/4 – 22/1 :CI25% ،54/1=OR.)  شانس بروز گلوکز خون

پایین، نسبت  HDLبالا،  LDLمختل، هیپرکلسترولمی، 

LDL/HDL  بالا و نسبتTC/HDL  سطوح مختلف  دربالا

 .داری نداشتوضعیت امنیت غذایی تفاوت معنی
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کننده در مطالعه افراد شرکتفاصله اطمینان داشتن الگوی آتروژنیک قند و چربی در % 19نسبت شانس و . 4جدول 

 به تفکیک وضعیت امنیت غذایی

 اختلالات قند و چربی
 †مدل تعدیل شده مدل خام

(C.I. 19 )%OR مقدار P (C.I. 19 )%OR مقدار P 

     گلوکز خون مختل

  22/1  22/1 امن غذایی 

 252/2 40/1( 11/2،  15/4) 524/2 41/1( 22/2،  22/4) خفیف غذایی ناامن 

 240/2 21/1( 51/2،  11/1) 422/2 25/1( 22/2،  44/1) ناامن غذایی متوسط و شدید 

     هیپرکلسترولمی

  22/1  22/1 امن غذایی 

 222/2 42/2( 22/2،  22/1) 114/2 42/2( 24/2،  22/1) خفیف غذایی ناامن 

 222/2 12/1( 22/2،  22/4) 242/2 42/1( 14/2،  41/4) ناامن غذایی متوسط و شدید 

     گلیسریدمیهیپرتری

  22/1  22/1 امن غذایی 

 242/2 10/1( 12/2،  41/1) 522/2 15/1( 11/2،  45/1) خفیف غذایی ناامن 

 214/2 20/1( 11/1،  14/4) 212/2 10/1( 14/1،  24/4) ناامن غذایی متوسط و شدید 

LDL  بالا     

  22/1  22/1 امن غذایی 

 114/2 22/2( 22/2،  12/1) 451/2 12/2( 20/2،  45/1) خفیف غذایی ناامن 

 241/2 12/1( 24/2،  12/1) 122/2 21/1( 42/2،  41/4) ناامن غذایی متوسط و شدید 

HDL پایین     

  22/1  22/1 امن غذایی 

 045/2 12/1( 41/2،  15/1) 211/2 15/1( 14/2،  22/1) خفیف غذایی ناامن 

 222/2 12/1( 14/2،  21/1) 212/2 24/1( 15/2،  54/1) ناامن غذایی متوسط و شدید 

LDL/HDL  بالا     

  22/1  22/1 امن غذایی 

 522/2 44/2( 22/2،  01/1) 222/2 20/2( 20/2،  02/1) خفیف غذایی ناامن 

 142/2 21/1( 10/2،  54/1) 002/2 41/1( 40/2،  15/1) غذایی متوسط و شدیدناامن  

TC/HDL بالا     

  22/1  22/1 امن غذایی 

 221/2 21/1( 24/2،  52/1) 124/2 21/1( 10/2،  52/1) خفیف غذایی ناامن 

 444/2 41/1( 42/2،  41/1) 242/2 04/1( 25/2،  24/4) ناامن غذایی متوسط و شدید 

TG/HDL بالا     

  22/1  22/1 امن غذایی 

 252/2 25/1( 24/2،  10/4) 251/2 21/1( 22/2،  15/4) خفیف غذایی ناامن 

 202/2 54/1( 22/1،  40/4) 242/2 52/1( 21/1،  45/4) ناامن غذایی متوسط و شدید 

TG, triglyceride; LDL, low-density lipoprotein; HDL, high-density lipoprotein 
 تعدیل شده برای سن، نمایه توده بدن و فعالیت بدنی†
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 بحث

 الگویارتباط وضعیت امنیت غذایی خانوار با  ،در این مطالعه

ن بزرگسال مورد بررسی قرار آتروژنیک قند و چربی در زنا

های این مطالعه نشان داد که ناامنی غذایی متوسط یافته. گرفت

ارتباط مستقیم دارد، بلکه  TGو شدید نه تنها با غلظت سرمی 

بالا را در زنان  TG/HDLگلیسریدمی و شانس بروز هیپرتری

هرچند مطالعات انجام شده در برخی  .دهدافزایش می

ی کشورهای توسعه یافته وجود ارتباط مستقیم بین ناامنی غذای

 اندهای خون را نشان دادهقند و چربی الگوی آتروژنیکو 

با وجود شیوع بیشتر فقر و ناامنی غذایی در  ولی ؛(41،44)

کشورهای در حال توسعه، این ارتباطات کمتر مورد بررسی 

ناامنی ، (41) و همکاران Tayieی در مطالعه .قرار گرفته است

 را بالا TG/HDLو  TGغذایی شانس داشتن غلظت بالای 

 با همسو یافته این ؛ کهافزایش داددر زنان آمریکایی فقط 

ارتباط ناامنی غذایی با افزایش خطر  .بود حاضر یمطالعه نتایج

گلیسریدمی در زنان ممکن است به دلیل ارتباط بروز هیپرتری

ارتباط ناامنی  زیرا ؛و چاقی باشد وزن اضافهآن با افزایش خطر 

چاقی توسط مطالعات پیشین گزارش غذایی با افزایش خطر 

امنیت در این مطالعه نیز بین وضعیت (. 14،01) شده است

غذایی و شیوع چاقی در افراد مورد بررسی ارتباط وجود 

افراد با ناامنی غذایی  شیوع چاقی در که طوری بهداشت؛ 

علاوه . متوسط و شدید بیشتر از افراد دارای امنیت غذایی بود

های این مطالعه در خصوص عدم وجود ارتباط این، یافته بر

همسو با  TCغلظت سرمی  وضعیت امنیت غذایی زنان و بین

 (.41،44،04) های برخی مطالعات پیشین بودیافته

مطالعات پیشین ارتباط بین ناامنی غذایی و غلظت کمتر 

HDL-c های مختلف جمعیتی گزارش سرم را در گروه

بر روی جمعیت  و همکاران Shinای که در مطالعه. اندکرده

 HDLتر آمریکایی انجام دادند، ناامنی غذایی با غلظت پایین

دار داشت؛ ولی چنین ارتباطی در سرم در زنان ارتباط معنی

ی دیگری نشان داد نتایج مطالعه. (00)مورد مردان مشاهده نشد

 زناندر  HDLکه ناامنی غذایی با کاهش غلظت سرمی 

، در مطالعه حاضر بین وضعیت با این حال(. 44) ارتباط دارد

 HDLو شانس داشتن  HDLامنیت غذایی و غلظت سرمی 

وجود اختلاف بین  .دار وجود نداشتپایین ارتباط آماری معنی

های مورد تواند ناشی از تفاوت در نمونهنتایج مطالعات می

های ارزیابی وضعیت امنیت غذایی، حجم نمونه مطالعه، روش

در معیارهای مورد استفاده در تعریف اختلال قند و  تفاوتو 

 .چربی خون باشد

 مختلف ممکن است چندین مکانیسماز طریق ناامنی غذایی 

اول . های خون را افزایش دهدخطر بروز اختلال در چربی

 باعث کاهش کیفیت رژیم غذایی شده آنکه، ناامنی غذایی

های خون اثر و از این طریق بر سطح لیپوپروتئین( 02)

علاوه بر این، افراد ناامن غذایی (. 05) گذاردمطلوب مینا

هستند و فعالیت بیشتر در معرض مشکلات روحی و روانی 

تواند در بروز اختلالات که این عوامل می بدنی کمتری دارند

 .(02) نقش داشته باشد ها آنچربی خون در 

کنندگان با در این مطالعه، بین وضعیت امنیت غذایی شرکت

غلظت سرمی گلوکز و شانس ابتلا به گلوکز خون مختل 

ی های مطالعههمسو با یافته. دار مشاهده نشدارتباط معنی

داری بین ناامنی ارتباط معنی نیز و همکاران Holbenحاضر، 

با این وجود، برخی (. 04)غذایی و هیپرگلیسمی نیافتند

خطر ابتلا به دیابت مطالعات به نقش ناامنی غذایی در افزایش 

وجود اختلاف بین نتایج (. 01،04) انداشاره کرده 4نوع 

های مورد مطالعه و تواند ناشی از تفاوت در نمونهمطالعات می

باشد؛ البته تغییر های ارزیابی وضعیت امنیت غذایی روش

الگوی غذایی توسط افرادی که دچار افزایش گلوکز خون 

گر بر ارتباط وضعیت عامل مخدوشتواند به عنوان هستند، می

امنیت غذایی و شانس ابتلا به گلوکز خون مختل تأثیرگذار 

 . باشد
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 اشاره آن بودن مقطعی به توانمی مطالعه این هایمحدودیت از

 مشخص متغیرها بین را معلولی و علت رابطه تواندنمی که کرد

 عوامل اثر امکان حد تا شد سعی هاتحلیل در که هرچند. کند

 دارد وجود امکان این ولی ؛شود کنترل شدهشناخته گرمداخله

 ناشناخته گرمداخله عوامل تأثیر تحت شده یافت ارتباطات که

علاوه بر  .گیرند قرار ژنتیکی عوامل مانند کنترل غیرقابل و

 طور بهمواجهه و پیامد  اطلاعات مربوط به این، در این مطالعه

 در ها،محدودیت این وجود با .آوری گردیدندجمعهمزمان 

نامه معتبر برای ارزیابی وضعیت حاضر از یک پرسش پژوهش

این، به  علاوه بر. کننده استفاده شدامنیت غذایی افراد شرکت

تر ارتباط وضعیت امنیت غذایی با الگوی منظور ارزیابی جامع

، TC)الگوی چربی اجزای از  های خون،آتروژنیک چربی

LDL-c ،HDL-c  وTG) های این اجزا در کنار نسبت

(LDL /HDL  ،TC/HDL  وTG/HDL )با  .استفاده شد

طولی با حجم نمونه بیشتر و با در نظر  مطالعاتانجام  این حال،

گرفتن هر دو جنس و بررسی عوامل خطرساز بیشتر برای 

CVD نظیر چاقی و پرفشاری خون پیشنهاد می شود  .  

 گیری یجهنت

مطالعه نشان داد که ناامنی غذایی شانس ابتلا به های این یافته

-بالا را در زنان افزایش می TG/HDLگلیسریدمی و هیپرتری
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