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  15/10/83 :تاريخ دريافت مقاله
 23/12/83 :تاريخ پذيرش مقاله

  
  

 ساله پايگاه 64 تا 25هموسيستيين و ابتلا به سندرم متابوليك در ساكنين سطوح رابطه بين 
  تحقيقات جمعيتي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تهران

  

  4 ، باقر لاريجاني3 ، رامين حشمت2رسول پورابراهيم ،2، پانته آ ابراهيم پور1*حسين فخرزاده
  

  چكيده
. عروقي و سندرم متابوليك مطرح شده است - بيماري هاي قلبيجديديين به عنوان يكي از عوامل خطرزاي هموسيست :مقدمه

اي  هژ خطرزا اهميت ويضعيت توزيع اين عاملبررسي و، با توجه به شيوع و بار اقتصادي بالاي اين بيماري ها در كشور ما
  .  دارد

بـر   و) تهـران  17منطقـه  (اه تحقيقات جمعيتي دانشگاه علوم پزشكي تهران  ساله پايگ64 تا 25اين مطالعه در ساكنين  :ها روش
 ATP IIIتـشخيص سـندرم متابوليـك براسـاس معيارهـاي      .  سازمان بهداشت جهاني انجام شده استMONICAاساس طرح 

  12B و ويتـامين  يتر  نانو مول در ل11 پايين تر ازفولات ,ميكرو مول در ليتر  15بالاتر از  سطوح هموسيستيين .صورت گرفت
  .غير طبيعي در نظر گرفته شد  پيكو مول در ليتر 185كمتر از 
داراي مقـادير  % 27 اسيد فوليـك و  داراي مقادير پائين% 2/98 سطوح هموسيستيين، افزايشبه % 5/54 در كل جمعيت :يافته ها

فاوت سطوح ميانگين هيچ يك از اين سه عامـل          ت. هموسيستيين در مردان سطح بالاتري داشت     .  دچار بودند  12B ويتامين   ينيپا
 تفـاوت شـيوع اخـتلال        ايـن سـه عامـل فقـط        از بـين  . در مبتلايان و غير مبتلايان به سندرم متابوليك معنـي دار نبـوده اسـت              

  . معني دار است=p) 010/0 ( بين زنان مبتلا و غير مبتلا به سندرم متابوليكهموسيستيين
ارتبـاط  .  در جامعـه مـا بالاسـت   12B شيوع هموسيستيين بالا و كمبود اسيد فوليك و ويتامين، مطابق اين تحقيق :نتيجه گيري 

البته با توجه به نتايج متناقض مطالعات مختلف موجود         . سندرم متابوليك ديده نشد   خاصي نيز بين اختلال اين عوامل و ابتلا به          
 وجـود    در اين رابطه    نياز به تحقيقات بيشتري    ، در كشور ما   ي قلب وعروق  در اين زمينه و مرگ ومير بالاي ناشي از بيماري ها          

    . دارد
  
  هاي قلب و عروق بيماري ، 12Bويتامينهموسيستيين ، اسيد فوليك ، سندرم متابوليك ،   :يكليدواژگان  

  

                                                 
 هاي قلب و عروق ، مركز تحقيقات غدد درون ريز و متابوليسم ، دانشگاه علوم پزشكي تهران  استاديار بيماري-1

 پزشك عمومي، محقق مركز تحقيقات غدد درون ريز و متابوليسم ، دانشگاه علوم پزشكي تهران -2

 ه اپيدميولوژي و آمار زيستي ، دانشكده بهداشت ، دانشگاه علوم پزشكي تهراندستيار اپيدميولوژي ، گرو -3

  هاي غدد ومتابوليسم ، مركز تحقيقات غدد درون ريز و متابوليسم ، دانشگاه علوم پزشكي تهران استاد بيماري -4
  

  : ريز و متابوليسم؛ تلفن ت غدد درون تهران، خيابان كارگر شمالي، بيمارستان دكتر شريعتي، طبقه پنجم، مركز تحقيقا:نشاني  *
 .emrc@sina.tums.ac.ir: ؛ پست الكترونيك8029399: ؛ نمابر3-8026902 
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72 سندرم متابوليكابتلا به هموسيستيين و رابطه بين سطوح 

  مقدمه
هموسيستيين ماده اي است كه از تغيير متابوليك اسيد آمينه 

مسير متيلاسيون و در ] 1[ متيونين حاصل مي شود  پايه
جهت تبديل به متيونين ، فولات و هموسيستيين مجدد 

از طرف ديگر ]. 2[ نقش كوفاكتوري دارند B 12ويتامين 
يين سطح ديده شده كه اين دو ماده نقش مهمي در تع

اهميت اين ماده ]. 3 [پلاسمايي هموسيستيين دارا مي باشند
شواهدي مبني بر بالا بودن سطوح در اين است كه 

هموسيستيين در مبتلايان به ديابت تيپ دو يافت شده است 
 12B از سوي ديگر ديده شده كه فولات و ويتامين ].4[

داراي نوعي نقش محافظتي در پيشگيري از بيماري هاي 
 عروقي هستند كه احتمال مي رود قسمتي از آن به -قلبي

  ]. 5[هاي مستقل از هموسيستيين بروز كند سازوكارواسطه 
د زيادي از ارتباط سندرم متابوليك با افزايش خطر شواه 

 عروقي در دست است -ابتلا به ديابت و بيماري هاي قلبي
سندرم متابوليك به بروز همزمان مجموعه اي از ]. 6[

به (، ديس ليپيدمي )به  ويژه چاقي مركزي ( عوامل چاقي 
 سطوح بالاي تري گليسريد و سطوح پايين كلسترول ويژه

، قند خون بالا و پرفشاري خون )  مولكولي بالاداراي وزن
 وجود ارتباط بين رفته ، هم روي]. 7[اطلاق مي شود 

سندرم متابوليك و ابتلا به  هموسيستيين  بالايوحطس
همچنان مورد ترديد است و اختلاف نظر زيادي در اين 

  ]. 8[زمينه وجود دارد 
بي با توجه به شيوع افزاينده ديابت و بيماري هاي قل

، بررسي سندرم متابوليك و عوامل ] 9،10[عروقي در ايران 
ثر در بروز آن به عنوان عوامل زير بنايي اين ؤمرتبط و م

چرا كه شناخت و بيماري ها حايز اهميت بسياري است 
 به كنترل آن بيماري ها خواهد "كنترل اين عوامل نهايتا

  . انجاميد
  

  ها روش
دد و متابوليسم دانشگاه    اين مطالعه توسط مركز تحقيقات غ     

خطر بيماري عوامل به منظور تخمين   و  علوم پزشكي تهران    
هاي آترواسكلروتيك در جمعيت شهري تهران ترتيب داده        

 شـهري تهـران كـه از جملـه          17به اين منظور منطقـه      . شد

مناطق تحت پوشش دانشگاه علوم پزشكي تهران مي باشد،         
بي تهـران واقـع     رغاين منطقه در جنوب     . ]11[برگزيده شد 

  .است
مجموعـه   (1 روش نمونه گيري خوشه اي يـك مرحلـه اي         

 سـاله   25-64افـراد     . بـه كـار گرفتـه شـد       ) هاي هم اندازه  
پروتكل . همه افراد مورد مطالعه ايراني بودند . انتخاب شدند 

MONICA2  ســازمان جهــاني بهداشــت  )(WHO3  جهــت
  .اجراي اين مطالعه به كار گرفته شد

داروهاي پايين آورنـده    اخير   سابقه مصرف    اشخاص داراي 
چربي خون يا ساير داروهـاي داراي تـداخل بـا متابوليـسم      
ليپيدها ، اختلال بارز عملكرد كليوي ، تيروييدي يا كبدي ،           
بيماري هاي التهابي حاد و مزمن ، فقدان قابليـت حركـت،            
عمل جراحي اخير ، انفاركتوس ميوكارد  يا هر گونه حادثه           

پس . زي در سه ماهه اخير از مطالعه حذف شدند  عروقي مغ 
از اخذ رضـايتنامه كتبـي ، كليـه شـركت كننـدگان توسـط               
پزشكان تعليم ديده مطابق يـك پروتكـل اسـتاندارد مـورد            

اطلاعــات لازم در رابطــه بــا . ارزيــابي دقيــق قــرار گرفتنــد
خصوصيات شخصي و موارد مـرتبط بـا نحـوه زنـدگي بـا              

لازم بـه ذكـر اسـت كـه          .ذ شـد  استفاده از پرسـشنامه  اخ ـ     
ييــد كميتــه اخــلاق پزشــكي مركــز أپروتكــل مطالعــه بــه ت

ــوم پزشــكي و    ــشگاه عل ــسم دان ــدد و متابولي ــات غ تحقيق
  . خدمات بهداشتي و درماني تهران رسيده است

موارد ارزيابي شده براي تخمين ميزان خطرسندرم متابوليك    
  ، تري گليسريد ناشتاي سرم  ) WC(شامل دور كمر 

 )TG (،HDL    كلسترول ، فـشار خـون )BP )(    همـراه بـا
و ) جزييات درمان دارويي در افراد واجد فـشار خـون بـالا           

روش هاي استاندارد بـين     . بود ) FPG(گلوكز ناشتاي سرم    
المللي براي اندازه گيري هـاي بـدني و شـيميايي بـه كـار               

تـري   دور كمـر ،    حد مجاز به كـار رفتـه بـراي           .]12[رفت
قنـد خـون    كلسترول داراي وزن مولكولي بـالا،  گليسريد ،

 . بـوده اسـت  ATP III  مطابق معيارهايناشتا و فشار خون
تشخيص سندرم متابوليك بر اساس وجود همزمان سه عدد        

 ميلـي  200كلسترول تام . يا بيشتر از اين عوامل گذاشته شد   

                                                 
1  single-stage cluster sampling (Cluster of equal sizes 
2  Multinational Monitoring of Trends and Determinants in     
   Cardiovascular Disease 
3  World Health Organization 
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. غير طبيعي در نظر گرفته شـد        و بالاتر ،    گرم در دسي ليتر     
, ميكــرو مــول در ليتــر  15وسيــستيين بــالاتر از مقــادير هم

سـطوح غيـر    . ]13[ گرفتـه شـد   هموسيستيين بـالا در نظـر       
نـانو   11ازطبيعي اسيد فوليك به مقادير پلاسمايي پايين تر         

 بـه مقـادير پلاسـمايي       12Bن  و كمبـود ويتـامي     مول در ليتر  
   .]14 [شده استاطلاق  مول در ليتر   پيكو185 كمتر از

متر نواري در فوقاني ترين قسمت ستيغ ايليـاك         دور كمربا   
گيري فـشار خـون از بازوبنـد          براي اندازه . اندازه گيري شد  

اي بـه   مناسب به دور بازو استفاده گرديد و فشار سنج جيوه      
گيري از نظر نقطه صفر       كار گرفته شده پس از هر بار اندازه       

 تيم طي جلسات آموزشي نسبت بـه        يكليه اعضا . چك شد 
 WHO گيري فشار خون طبق معيارهاي   يح اندازه روش صح 

 با فاصله حـداقل     ها دو بار    فشار خون نمونه  . ديدند آموزش
حداقل  در وضعيت نشسته از دست راست پس از          ده دقيقه 

متوسـط ايـن دو مقـدار بـه         .  دقيقه استراحت گرفته شد    10
معيـار فـشار    . عنوان مقدار نهايي فـشار خـون منظـور شـد          

و معيـار   ) فاز يك كروتكف  (اي اول   سيستوليك ، سمع صد   
  .  بوده است)  كروتكف5فاز (فشار دياستوليك قطع صدا 

 ساعت ناشـتا    12خونگيري از كليه شركت كنندگان پس از        
 و ناشتا بودن آنها با پرسش       بودن در طي شب، انجام گرديد     

 vacunator نمونه هـا در لولـه        .قبل از خونگيري كنترل شد    
 دقيقـه بعـد از جمـع        30-45دود  سيتراته ريخته شده و ح ـ    

 درجـه زيـر     80سرم ها در دمـاي      . آوري سانتريفوژ گرديد  
مقادير قند خون، تـري گليـسريد و        . صفر نگهداري مي شد   

و بـا   ) پارس آزمـون    (هاي كالريمتريك    كلسترول با روش  
ــاچي    ــالايزر هيتـ ــو آنـ ــتگاه اتـ ــتفاده از دسـ    902اسـ

Germany)Boehringe-manneheim  (  مقـادير  . تعيين شـد
HDL وLDL  ،    هـاي ايمونوتوربيـدومتريك     دو بار بـا روش

.  شـد  بررسيبا يك دستگاه مشترك     ) پارس آزمون ، ايران     (
 توســـط 12Bانـــدازه گيـــري اســـيد فوليـــك و ويتـــامين

سطوح هموسيستيين پلاسما بـه     . راديوايمونواسي انجام شد  
 و همكـاران انـدازه    Gilfix بـر طبـق روش   HPLCشـيوه  
    ].15[شد گيري 

 ,SPSS 11/5)  SPSS آماري بـا نـرم افـزار    تجزيه وتحليل

Inc., Chicago, IL ( اطلاعــات مربــوط بــه . انجــام شــد
ــيوع  و    ــزان ش ــي و مي ــب  فراوان ــي در قال ــاي كيف متغيره

اطلاعات مربوط بـه متغيرهـاي كمـي بـصورت ميـانگين و        
مقادير ميانگين و انحراف معيـار    . انحراف  معيار بيان گرديد    

 بـا توجـه بـه     12Bاسيد فوليـك و ويتـامين       , ستيين  هموسي
بـا اسـتفاده از لگـاريتم    تغييـر متغيـر   ( آنهانرمال توزيع غير 

شيوع  .ميانگين هندسي گزارش شده است    شكل   به   )طبيعي
  Chi-squareبــين گــروه هــا بــا روش  لالات مختلــفتاخــ

براي مقايسه ميانگين بين گروه هاي دوگانه        .مقايسه گرديد 
 05/0تـر از    پـايين  P-Value.استفاده شد  مستقلtن از آزمو

  . ماري معني دار در نظر گرفته شدآاز لحاظ 
  
  ها يافته 

شـامل  ( شركت كننده    1145 اطلاعات مربوط به     در مجموع 
 كــه بــه لحــاظ هموسيــستيين و    ) زن 710 مــرد و 435

 تجزيه و تحليلمورد  معيارهاي سندرم متابوليك كامل بود ؛  
 25-34بـه گـروه سـني       % 2/38 , افـراد ز اين   ا. قرار گرفت 

به گـروه   % 4/18 سال ،    35-44به گروه سني    % 9/23سال ،   
 سـال   55-64بـه گـروه سـني       % 5/19 سال و    45-54سني  

 35/41متوسط سن جمعيـت مـورد مطالعـه ،          . تعلق داشتند 
مقـادير ميـانگين    .  بـوده اسـت    20/12سال با انحراف معيار     

  مهـم  عوامل خطـرزاي  ي از   تعدادسطوح حداقل و حداكثر     
 1در جـدول    عروقي  -و بيماري هاي قلبي   سندرم متابوليك   

 % 2/28شيوع سندرم متابوليك در اين جمعيت        .آمده است 
شيوع سندرم متابوليك به تفكيك گـروه هـاي سـني و            . بود

  .  آمده است2جنسي در جدول 
 انحراف معيار در رابطه با هموسيستيين ، ±مقادير ميانگين 

 3به تفكيك جنس در جدول  12Bفوليك و ويتاميناسيد 
 هيچ يك از تفاوت سطوح ميانگين.  استنمايش داده شده

اين سه عامل در دو گروه مبتلايان و غير مبتلايان به سندرم 
-P معني دار نبوده است صرفنظر از جنسيت متابوليك 
value ) براي اسيد فوليك  , 273/0براي هموسيستيين

  ). بوده است12B، 908/0 تامين و براي وي525/0
% 5/54 ، تعريف شده  معيارهايدر كل اين جمعيت ، مطابق       

بـه كمبـود اسـيد      % 2/98به اختلال سـطوح هموسيـستيين،       
شـيوع  .  دچار بودنـد    12Bبه كمبود ويتامين    % 27فوليك و   

 در   12Bهموسيستيين بالا و كمبود اسيد فوليك و ويتـامين          
 سـطوح بـالاي اسـيد       تفـاوت شـيوع    .آمده اسـت   4جدول  
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فوليك بين مبتلايان و غيـر مبتلايـان بـه سـندرم متابوليـك              
 634/0( و زنان) =000/1P(يك از دو گروه مردان  درهيچ
(P= ــ  معنــي دار ــالاي  در مــورد .ستني شــيوع ســطوح ب

بـين مبتلايـان و غيـر مبتلايـان بـه       تفـاوت نيز 12B ويتامين
) =522/0P(يك از دو گروه مردان       سندرم متابوليك درهيچ  

در رابطــه بــا  .باشــد نمــيدار   معنــي=P) 409/0( و زنــان
ن در يي شــيوع سـطوح بــالاي هموسيــست هموسيـستيين نيــز 

مردان مبتلا و غير مبتلا به سندرم متابوليـك تفـاوت معنـي             
بين زنان مبـتلا و     اين تفاوت   ولي  ) =884/0P( ردي ندا دار

  .است =P) 010/0 (غيرمبتلا يه سندرم متابوليك معني دار
  
  

  عروقي در جامعه مورد بررسي- سطوح عوامل خطرزاي قلبي-1جدول
  

  انحراف معيار  ميانگين  مقدار حداكثر  مقدار حداقل  

  36/44  41/194  383  78  )ميلي گرم در دسي ليتر(كلسترول تام سرم 
  73/17  98/58  161  20  )ميلي گرم در دسي ليتر(كلسترول داراي وزن مولكولي بالا 

  31/28  34/100  241  30  )ميلي گرم در دسي ليتر(اراي وزن مولكولي پايين كلسترول د
  09/157  39/190  2416  29  )ميلي گرم در دسي ليتر(تري گليسريد سرم 

  81/14  33/72  00/172  00/33  )كيلو گرم(وزن 
  77/12  80/89  0/134  0/54  )سانتي متر(دور كمر 

  62/5  88/27  10/55  76/14  )كيلو گرم بر متر مربع(نمايه توده بدني 
  42/30  96/81  361  46  )ميلي گرم در دسي ليتر(قند خون ناشتا 

  44/22  51/127  00/265  00/80  )ميلي متر جيوه(متوسط فشار خون سيستولي 
  64/13  24/83  00/145  00/40  )ميلي متر جيوه(متوسط فشار خون دياستولي 

  96/1  95/15  93/146  89/3  *)ميكرو مول در ليتر(هموسيستيين سرم 
  64/1  93/3  09/83  20/0  *)نانو مول در ليتر(اسيد فوليك 

  78/1  43/262  60/1754  96/29  *)پيكو مول در ليتر ( 12B ويتامين

  .مقادير مربوط به ميانگين هندسي هستند*   
  

   درصد مبتلايان به سندرم متابوليك در هر گروه سني بر حسب جنس-2جدول
  

  ان به سندرم متابوليككل درصد مبتلاي  زن  مرد  

   %0/12   %8/13   %0/9   سال25-34گروه سني 

   %7/26   %5/33   %7/15   سال35-44گروه سني 

   %6/42   %1/48   %9/32   سال45-54گروه سني 

   %0/47   %0/62   %0/25   سال55-64گروه سني 

   %2/28   %0/34   %1/18   مورد مطالعهكل جمعيت

  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

28
 ]

 

                               4 / 8

https://journals.tums.ac.ir/ijdld/article-1-417-fa.html


75 )2شماره ( 4دوره ؛ 1383 زمستان . ايران مجله ديابت و ليپيد

  . 12Bراف معيار در رابطه با هموسيستيين ، اسيد فوليك و ويتامين  انح± مقادير ميانگين -3جدول
  

  كل جمعيت مورد مطالعه ‡  غير مبتلايان به سندرم متابوليك †  مبتلايان به سندرم متابوليك*   
  كل  زن   مرد  كل  زن  مرد   كل  زن  مرد  

   هموسيستيين
  )ميكرو مول در ليتر(

88/19 
۵٣/١±  

43/14 
۵۶/١±  

64/15 
 ۵٨/١±  

88/19 
۵٨/١±  

73/13 
۴۴/١±  

11/16 
 ۵۶/١±  

88/19 
۵۶/١ ±  

01/14 
 ۴٩/١±  

95/15  
96/1 ±  

  اسيد فوليك
  )نانو مول در ليتر (

66/3 
۵٨/١±  

09/4 
 ٧٣/١±  

97/3 
۶٩/١±  

59/3 
 ۶١/١±  

13/4 
۶٣/١±  

89/3 
۶٣/١±  

63/3 
 ۶١/١±  

09/4 
۶۶/١±  

93/3   
۶۴/١±  

  12Bويتامين 
  )پيكو مول در ليتر (

09/235 
٨۵/١±  

14/273 
٧٨/١±  

43/262 
٨٢/١±  

67/254 
٨٢/١±  

73/267 
٧١/١±  

43/262 
٧۵/١±  

63/249 
٨٢/١±  

42/270 
 ٧٣/١±  

43/262 
٧٨/١±  

  
  

از نظر آماري معني ) :048/0 p (B12و ويتامين  >P)  0001/0 ( هموسيستيين سطوح ميانگيناختلاف بين دو جنس در مبتلايان به سندرم متابوليك در مورد* 
  . معني دار نمي باشد) =P 108/0(ر رابطه با اسيد فوليكداراست ولي د

 معني دار >P)  0001/0( و اسيد فوليك =P)  002/0 ( هموسيستيين سطوح ميانگيناختلاف بين دو جنس در غير مبتلايان به سندرم متابوليك از نظر آماري در مورد †
  . باشد معني دار نمي=B12  ) 199/0  (Pاست ولي در رابطه با ويتامين 

  در كل جمعيت=037/0  (P ( B12 و ويتامين >P)  0001/0(، اسيد فوليك  =P)  026/0 (  هر سه عامل هموسيستيينسطوح ميانگين  اختلاف بين دو جنس براي‡
  . از نظر آماري معني دار بوده استمورد مطالعه

  
  ت مورد مطالعهدر جمعي 12Bاسيد فوليك و ويتامين ,  شيوع اختلالات هموسيستيين -4جدول

  

     مورد مطالعهكل جمعيت  غير مبتلايان به سندرم متابوليك  مبتلايان به سندرم متابوليك
  (%)كل   (%)زن   (%)مرد   (%)كل   (%)زن   (%)مرد   (%)كل   (%)زن   (%) مرد

  5/54  5/41  6/75  4/54  1/38  8/75  8/54  1/48  0/75   * هموسيستيين بالا

  2/98  9/97  6/98  3/98  1/98  6/98  8/97  5/97  8/98  †كمبود اسيد فوليك

  12B ‡  0/30  8/28  1/29  5/26  9/25  2/26  1/27  9/26  0/27  كمبود ويتامين
 

 .=P)  898/0(در مبتلايان و غير مبتلايان به سندرم متابوليك معني دار نبوده است سيستيين تفاوت شيوع سطوح بالاي همو *

  .) P =0/ 598(مبتلايان و غير مبتلايان به سندرم متابوليك معني دار نبوده است تفاوت شيوع سطوح بالاي اسيد فوليك در †
  . =P) 312/0( در مبتلايان و غير مبتلايان به سندرم متابوليك معني دار نبوده است  12B تفاوت شيوع سطوح بالاي ويتامين ‡

  
  بحث

 يكـي از     يا سندرم مقاومت بـه انـسولين ،        سندرم متابوليك 
 و بيماري هـاي     2ر بنايي در بروز ديابت تيپ       اختلالات زي 

مقاومت به انسولين در برخـي      . ]16[عروقي مي باشد  -قلبي
از افراد با بروز بيماري هاي قلبي همراه بوده است ولي در            

عروقـي  -گروه ديگري از مبتلايان بـه بيمـاري هـاي قلبـي           
اين مطلـب نـشان مـي       . چنين ارتباطي مشاهده نشده است    

نيز در بروز بيمـاري هـاي        عوامل ديگري    "دهد كه احتمالا  
عوامل بررسـي شـده      كه در زمره   عروقي نقش دارند  -قلبي

 اخـتلاف در سـطوح   ].17[ندارند  در سندرم متابوليك قرار     
پلاسمايي هموسيستيين به عنوان يكي از اين دسته عوامـل          

  هموسيـستيين يـك آمينـو       ].18[مستعد كننده مطرح است     
كـه در طـي متابوليـسم متيـونين         اسيد سولفوره مـي باشـد       

سـطوح بـالاي ايـن مـاده اثـر سـمي بـر              . تشكيل مي شود  
 اخـتلال   منجـر بـه   "  كه نهايتـا   ]19[دارد  اندوتليوم عروقي   

عروقـي  -عملكرد ديواره عروق و ايجاد بيماري هاي قلبـي        
به طريقي مستقل از ساير عوامل خطـر شـناخته شـده ايـن              

 سـرمي اسـيد     سـطوح از طرفـي     ].20[شود  بيماري ها مي    
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ارتبــاط معكوســي بــا ســطح     12Bفوليــك و ويتــامين  
  ]. 21 [پلاسمايي دارد ن يهموسيستي

ايـن  . بـود  % 2/28 شيوع سندرم متابوليك در ايـن مطالعـه       
نتايج با مطالعه قبلي انجام شده در ايـران كـه شـيوع در آن               

شــيوع ســندرم متابوليــك در . ]22[همــاهنگي دارد% 1/30
 مـشتمل بـر   %)  23(جهـان غـرب     ايران از نقـاط مختلـف       

%) 9/23(پورتو  شهر  و  %) 8/19(يونان  كشور   نظير   مناطقي  
 بر اساس اين مطالعه ، مقادير ميانگين       .]23-25[بيشتر است 
ــي ــت   هندس ــن جمعي ــستيين در اي  95/15± 96/1هموسي

ميكرو مول در ليتر بوده كه نسبت به ساير مطالعات انجـام            
. ي برخوردار بـوده اسـت     از سطح بالاتر  شده در اين زمينه     

چنان كه به عنوان مثال در مطالعه ديگري كه در انگلـستان            
 ميكـرو مـول در ليتـر        2/12 اين رقم تنها     ،انجام شده است  

چشمگيري به شـمار مـي رود       " بوده است كه تفاوت نسبتا    
بـا  بالاتر بوده است كه      مقادير هموسيستيين در مردان      ]. 8[

هر چنـد   ]. 26 ، 27[قت دارد   مطالعات مشابه اين زمينه مطاب    
كه اين ميانگين در هر دو گروه نسبت بـه سـاير مطالعـات              

چنــان كــه . داراي گــروه ســني مــشابه بــالاتر بــوده اســت
بر حسب ميكرو مول در ليتـر       مطالعه فرامينگهام اين رقم     در
 تايلنـد  در   ].18[اسـت    در زنان بوده     8/8 مردان و     در 4/10

 54/8و  11/ 49ان و زنـان     مـرد  به ترتيـب در   اين مقدار   نيز  
مقادير ميانگين اسـيد     ].٢٨[ بوده است ميكرو مول در ليتر     

(   12Bو ويتـامين  )  نانو مول در ليتـر     93/3 ± 64/1(فوليك  
بر عكس در جامعـه مـا       )  پيكو مول در ليتر    78/1±43/262

كه در مطالعـه    به طوري  .پايين تر از ديگر جوامع بوده است      
و   نانو مول در ليتـر     32/12 ترتيب   فرامينگهام اين مقادير به   

 مطلـب در  ايـن ]. 18[اسـت   پيكو مول در ليتر بوده   8/396
جوامعي نظير هندوستان با توجه به رژيم غذايي خاص آنها 

تا حـد زيـادي قابـل توجيـه         )  گياهخوار هستند " كه غالبا (
است ولي در مردم ما كه از رژيـم غـذايي خاصـي پيـروي               

ي بررسي بيشتري مي باشد و مبن ـ  نمي كنند نيازمند توجه و      
مي  اهميت اقداماتي نظير استفاده از مكمل هاي ويتاميني          بر

 نتـايج جالـب بـه دسـت آمـده در ايـن              از ].30،  29[باشد  
مطالعه ، معني دار نبـودن تفـاوت سـطوح هموسيـستيين ،             

 در مبتلايان و غيـر مبتلايـان بـه          12Bاسيد فوليك و ويتامين   
كه تأييدي بر مطالعاتي است كـه       سندرم متابوليك مي باشد     

عروقـي را   -نقش اين عوامل در بروز بيمـاري هـاي قلبـي          
بيماري ها دانـسته انـد    مستقل از ساير عوامل خطرزاي اين       

كـه هموسيـستيين    نتايج اين مطالعه نشان مي دهـد          ].31[
ــالا ــود %)5/54(ب ــامين و كمب ــيد  و%) 12B ) 0/27 ويت اس

ظــه اي در مــردم مــا از شــيوع قابــل ملاح%) 2/98(فوليــك
به عنوان مثال ، شيوع هموسيستيين بالا در         .برخوردار است 
 شـيوع بـالا در       ايـن  ].32[بوده است   % 9/10اروپاييان تنها   

مي تواند به عوامل مختلفي نظير ارتبـاط آن بـا           جمعيت ما   
سطوح ديگر ويتامين ها ، ژنتيك و عوامل محيطـي وابـسته     

مهمتـرين تعيـين    لات   فـو   وضعيت كه هم چنان  ].26[باشد  
]. 33[اسـت   كننده سطح هموسيستيين در جمعيت عمومي       

  سوي ديگر شيوع بالاي كمبود فـولات در مـردم مـا بـه              از
ديگري نيز قابل تامل است كه از آن جمله مي تـوان             يلدلا
 مـستقل از    ورروترومبوتيك كمبود فولات بـه ط ـ     پاثرات  به  
-هاي قلبـي ثير آن در بروز بيماري  أو ت  هموسيستيين   حسط

هر چند در زمينه اثرات خطرزاي       .]34[عروقي اشاره نمود    
عروقـي بـه    -هموسيستيين بالا در بروز بيماري هـاي قلبـي        

ارتبـاط   اين مطالعه    در] 35[داردشدت اختلاف نظر وجود     
سطوح بالاي هموسيـستيين وابـتلا بـه سـندرم          خاصي بين   

عروقـي اسـت    -متابوليك كه زمينه ساز بيماري هاي قلبـي       
يده نشده اين نتيجه با شواهد يافـت شـده در تعـدادي از              د

 مطالعـات ديگـري     البتـه ]. 37،  36[داردمطالعات هماهنگي   
شيوع بيمـاري هـاي     افزايش   نيز دال بر ارتباط اين عامل با      

محققـين    برخـي   به گونـه اي كـه      عروقي وجود دارد  -قلبي
پيشنهاد مي كنند كه هموسيستيين بـالا بـه عنـوان يكـي از              

با توجـه     ].38[گرفته شود  سندرم متابوليك در نظر      اجزاي
و مـرگ و ميـر    عروقـي -ي قلبي بيماري ها شيوع بالايبه 

 هموسيـستيين بـه عنـوان        ، ]39[ در كشور مـا   ناشي از آنها    
حتـي  . ثر احتمالي نياز به بررسي بيشتري دارد      ؤيك عامل م  

لـزوم  احتمال مي رود كه تحقيقات بيشتر در اين زمينـه بـه    
ــال ــاي در  غرب ــت ه ــستيين در جمعي ــطوح هموسي گري س

   .بينجامدمعرض خطر 
  

  سپاسگزاري
ين تهـران   يطـرح مطالعـه هموسيـست      بودجـه    ازاين مطالعه   

 مصوب سازمان مديريت و برنامه      102بند الف ماده    طرح  (
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مركز تحقيقات غدد و متابوليـسم دانـشگاه    و توسط  )ريزي
نجام شده  ن ا علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تهرا      

  مراتـب سـپاس خـويش را از        اين گـروه تحقيقـاتي    . است
بـه ويـژه جنـاب       كارشناسان زبده مركز آمار ايران       زحمات

آقاي مهندس سحرخيز و همكاران ايـشان و نيـز كاركنـان            

محترم آزمايشگاه مركز تحقيقات غدد و متابوليسم به ويـژه          
جنــاب آقايــان شــريعتي و شوشــتري زاده ، هــم چنــين از 

  خانم جنتي و جناب آقاي حراتي در پشتيباني طـرح     سركار
   . ابراز مي دارند
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