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مارتباط سطح و ابتلا به سندرم متابوليك در ميان جمعيت بزرگسال ايرانيD ويتامينيسر

*1، باقر لاريجاني1، فرزانه كريمي1، خديجه ميرزايي1، ژيلا مقبولي1آرش حسين نژاد

 چكيده
دا2و ابتلا بـه ديابـت نـوعD شواهد فراواني در مورد ارتباط متابوليسم ويتامين:مقدمه وDويتـامين.دنـر وجـود  در ترشـح

و در نتيجه متابوليسم نقش دارد عملكرد احتمالاً هدف از مطالعه حاضـر بررسـي ارتبـاط ميـان غلظـت. انسولين، تنظيم ليپوليز

.و سندرم متابوليك در جمعيت ايراني استDويتامين 

به صورت مقطعي:ها روش شد فرد سالم بدون سابقه ابتلا646 بر رويو مطالعه حاضر بـر سندرم متابوليـك.به ديابت انجام

) PTH(و هورمـون پاراتيروييـد D3هيدروكـسي ويتـامين-25سـطوح. گرديـد اساس معيار سازمان جهاني بهداشت تعريف 

. ارزيابي شد

به سـندرم متابوليـك، فرد شركت كننده در مطالعه 646 از ميان:ها يافته ودر%29(بـرآورد گرديـد%3/18 شيوع ابتلا  مـردان

به سندرم متابوليك در ميان مـردان بـا كمبـود ويتـامين. بودD3/72%شيوع كل كمبود ويتامين). در زنان6/14% Dشيوع ابتلا

و جـنس لجستيكدر مدل رگرسيون ). =03/0P( بودDبيش از مردان با وضعيت نرمال ويتامين  نـشان داده، پس از تطابق سن

كه كمبود ويتامين ميبي پيشDشد  ).=001/0P(باشدني كننده مستقل ابتلا به سندرم متابوليك

متسـو ابتلا بـهD نتايج حاصل از مطالعه حاضر نشان داد كه شيوع كمبود ويتامين:گيري نتيجه ابوليـك در ميـان ايرانيـان ندرم

و ممكن است كمبود ويتامين  و پيامدهاي آن نقش مهميDبالاست به سندرم متابوليك .ايفا نمايد در ابتلا

به انسولينD سندرم متابوليك، ويتامين:واژگان كليدي ، مقاومت

و متابوليسم، دانشگاه علوم پزشكي تهران مركز تحقيقات غدد درون-1  ريز
 پزشـكي علـوم دانـشگاه متابوليسمو علوم غدد پژوهشكده،پنجم بقهط،شريعتي دكتر بيمارستان،شمالي كارگر خيابان،تهران: نشاني∗

 emrc@tums.ac.ir:، پست الكترونيك021– 88220052: نمابر،021– 88220037: تلفن تهران،

25/02/89: تاريخ پذيرش15/01/89: تاريخ درخواست اصلاح05/10/88:تاريخ دريافت
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و:و همكارانلاريجاني 384 ...دركيو ابتلا به سندرم متابولDنيتاميارتباط سطح سر مي

 مقدمه
اي از عوامـل خطـر مجموعـه صـورت سندرم متابوليك بـه

مي-قلبي كه شـامل چـاقي شـكمي،شو متابوليكي تعريف د

و هيپرگليــسمي و پرفــشاري، ديــس ليپيــدمي  خــون بــوده

مـوارداز].1[ ارتبـاط دارد احتمالاً با مقاومت بـه انـسولين

در،اهميت باليني تشخيص سندرم متابوليك  شناخت افـراد

و بيمـاريي بالا معرض خطر  -هـاي قلبـي ابتلا بـه ديابـت

ــي ــي عروق ــد م از. باش ــل ــايج حاص ــزرگ نت ــات ب مطالع

،اپيدميولوژيك مطابق با تعاريف موجود از سندرم متابوليك 

. انـد گزارش نمـودهراسندرم متابوليك شيوع بالاي ابتلا به

مطالعـات پيـشين شــيوع مطـابق بــا سـن ابــتلا بـه ســندرم

و بــالاتر20متابوليــك در جمعيــت   بــينرا ايرانيــان ســال

 بـا كـه ايـن مقـادير]2[نـداه گزارش نمـود7/33-46/27%

ازياه گزارش 1 برنامه آموزش كلسترول ملي بدست آمده

(NCEP) 2و بنياد بين المللي ديابت(IDF) بـه كه آمريكادر 

، قابل مقايـسهه است برآورد گرديد%1/39و%6/34ترتيب

به سندرم متابوليك با افـزايش سـن].2،3[ است شيوع ابتلا

مي  كه نيمي از افراد بـالاي. يابد افزايش  سـال60به طوري

به سندرم متابوليك مي ].3-5[باشند مبتلا

سـرمي ارتبـاط احتمـالي سـطح،نتايج چندين مطالعه پيشين

به را با شيوعDويتامين  ، غلظـت گلـوكز]6-10[ ديابت ابتلا

ــت]15-11،8[ ــهو مقاوم ــسولين ب ــشان] 8،11،13،14[ان ن

 ممكن است عامـل خطـرDهمچنين كمبود ويتامين. اند داده

دو] 11،16[ابتلا به سـندرم متابوليـك باشـد كـه شـيوع هـر

از].17-19[وضعيت در جمعيـت ايرانيـان بالاسـت   هـدف

ابتلاوDمطالعه حاضر بررسي ارتباط غلظت سرمي ويتامين

.باشدمييانسندرم متابوليك در جمعيت بزرگسال ايرانبه 

ها روش

 جمعيت مورد بررسي

به صورت مقطعي بـر روي  فـرد سـالم646مطالعه حاضر

 ســاله ســاكن شــهر تهــران كــه بخــشي از شــركت79-20

1- National Cholesterol Education Program  
2- International Diabetes Federation 

د   (IMOS)3ر ايـران كنندگان مطالعه چند مركزي اسـتئوپرز

 انجـام،) توضيح داده شـده اسـت در مقالات پيشين( بودند

گيــري بـه صــورت بـه طــور خلاصـه نمونـه].19[گرفـت

اي تصادفي با تقسيم جمعيت شهر بر اسـاس توزيـع خوشه

به چند مركز انجام گرفت   آمـوزش ديـده مجريان. جمعيت

 شـهروندان را در منـزل شـان ويزيـت، در هـر مركـز طرح

نامـه توسـط شـركت پس از تكميل فرم رضـايت. دندكر مي

و تـا،كنندگان در محـل دقيقـه30 نمونه خونـشان گرفتـه

هاي هاي سرم به آزمايشگاه نمونه.سانتريفيوژ شد خونگيري 

در،EMRC4و تا زمان انتقـال بـه آزمايـشگاه محلي منتقل 

شد-80دماي . درجه نگهداري

 دانشگاه علـوم EMRCپروتكل مطالعه توسط كميته اخلاق

هاي ناشتاي خون بيماران نمونه. پزشكي تهران تصويب شد

و غلظت ويتامين  براي ارزيابي گلوكز ناشتا، پروفايل چربي

Dآوري گرديد جمع.

 هاي آزمايشگاهي ارزيابي

ــطوح ــسترولTC 5 س ــا روشTG 7وHDL6، كل ــاي ب ه

وجود حداقل يك اخـتلال در سـطوح. آنزيماتيك تعيين شد 

بـر اسـاس. به عنوان ديس ليپيدمي تعريف شـد،د مذكور ليپي

بـه mg/dl≤126، قند خون ناشتاي 2004 سالADA8معيار 

شد2 ابتلا به ديابت نوع شاخصعنوان .]20[ در نظر گرفته

به سندرم متابوليـك بـر طبـق معيـار  WHOتشخيص ابتلا

در،بر اسـاس ايـن معيـار].21[انجام شد  وجـود اخـتلال

 هـاي شـاخص،د خون همـراه بـا دو معيـار ديگـر تنظيم قن

اين معيارهـا شـامل عـدم.ندتشخيص سندرم متابوليك بود

به ديابت نوع   يا مقاومت بـه انـسولين2تحمل گلوكز، ابتلا

، <HOMA-IR،kg/m230BMI با نتايج حاصل از محاسـبه

به باسن و<9/0نسبت دوركمر  در زنان،<85/0 در مردان

mg/dl 150 TG ≥ياوHDL 35 كمتر ازmg/dl در مـردان

مـصرف دارو بـراي كنتـرل در زنـان، 39mg/dlو كمتر از 

 
3- Iranian multi-center osteoporosis study 
4- Endocrinology and Metabolism Research Center 
5- Total cholesterol 
6- High density lipoprotein 
7- Triglyceride 
8- American Diabetes Association 
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و ليپيد ايران 385)4شماره(9؛ دوره 1389 تابستان. مجله ديابت

و mmHg 90/140و يا فشار خون بالاتر از پرفشاري خون

.باشند مي≤mcg/min 20ميكروآلبوينوري

 بـا D3 هيدروكـسي ويتـامين-25( سـرمDويتامين سطح

ــ ــتفاده از كي ــا اس و ب ــي ــو اس ــو ايمون  IDSت روش رادي

(England, Immunodiagnostic Systems Limited) ــه  ب

و بـين2ارزيـابي درون گروهـي1ضريب تغييرات ترتيب با

 بـراي ارزيــابي.گيــري شـد انـدازه%49/5و%31/8گروهـي

براسـاس سـطوح شركت كنندگان مطالعـه وضعيت كمبود،

 تقـسيم شـدند گـروه2بـه هيدروكسي ويتـامين سـرم-25

 مـساوي يـا كمتـر از D3 ويتـامين هيدروكـسي-25سطح(

nmol/L9/34از و بـالاتر و مساوي به كمبود  nmol/L مبتلا

و هـر بـار].19[) به عنوان نرمال 35 بـا فشار خون دو بـار

در15اي پس از گذشـت استفاده از فشارسنج جيوه   دقيقـه

و حالت نشسته از دسـت راسـت افـراد انـدازه گيـري شـد

به ميانگين دو اندازه  بر. عنوان فشار خون ثبت گرديد گيري

يا≤mmHg140 فشار خون سيستولي،JNC VIIطبق معيار

و يا هـر دو بـه عنـوان≤mmHg 90فشار خون دياستولي 

شدپرفشاري خون ].22[ تعريف

 آناليزهاي آماري

 SPSSافـزار هاي حاصل از مطالعه بـا اسـتفاده از نـرم يافته

شد13ويرايش خطـرزا عوامـل شـيوع براي مقايسه. آناليز

و اجزا براي بيماري  در بـين سـندرم متابوليـكيهاي قلبي

شد Chi-Squareاز آزمونها گروه مدل رگرسـيون. استفاده

ــستيك  ــامين لج ــاط ويت ــابي ارتب ــراي ارزي ــندرمDب و س

ب ها مقـادير كمتـر آزمونبراي تمام. كار گرفته شد متابوليك

شد05/0از  . معنادار در نظر گرفته

هاتهياف
افرادي كـه سـابقه%72 شركت كننده در مطالعه، 646از ميان

. سـال يـا بـالاتر داشـتند40 سـن ابتلا بـه ديابـت نداشـتند، 

و1مشخصات افراد شركت كننده در جـدول  خلاصـه شـده

 در WHOشيوع ابتلا به سندرم متابوليك بر طبـق معيارهـاي

يوعش،WHOبر اساس معيار. نشان داده شده است2جدول
 

1- Coefficient of variation 
2- Inter-assay 
3- Intra-assay 

بـرآورد شـد%3/18تطبيق نشده ابتلا بـه سـندرم متابوليـك 

و4/29%( شيوع ديس ليپيدمي در ). در زنان%6/14در مردان

و%70ميان افراد شـركت كننـده  در زنـان%1/53در مـردان

ــود  ــدول(ب از).2ج ــالاتري ــيوع ب ــردان ش ــوع م در مجم

و ديس ليپيدمي نسبت به زنان داشتند  گين ميـان. هيپرگليسمي

( گـزارش شـدD،nmol/l45/21±33/31 (OH)25غلظت 

nmol/l69/21±57/32و در09nmol/l 18±92/30 در مــردان

 بـا توجـه بـه غلظـتDشـيوع كـل كمبـود ويتـامين ). زنان

از(آن ــر ــدnmol/L35(،3/72% كمت ــرآورد ش در%1/73( ب

و  شيوع عوامل دخيل در ابتلا به سندرم).در زنان%72مردان

D بر اساس وضعيت ويتـامين WHOليك بر اساس معيار متابو

بـه نظـر. نـشان داده شـده اسـت3و آستانه سني در جدول

رسد شيوع سـندرم متابوليـك در افـراد مبـتلا بـه كمبـود مي

 اسـتD بيش از افراد با غلظـت طبيعـي ويتـامينDويتامين 

)001/0P= .( بـين زنـان متابوليك شيوع سندرم،با اين وجود

، اختلافD سال با يا بدون كمبود ويتامين40تر از با سن كم 

 ).=05/0P(معناداري نداشت

Dشيوع سندرم متابوليك در مردان مبتلا به كمبود ويتـامين

و40 كمتر از در هر دو گروه سني  مساوي يـا بزرگتـر سال

به طور معناداري بالاتر بودس40از  كمتر براي جمعيت(ال

از مـساوي يـا بزرگتـر جمعيتو براي =03/0Pسال40 از

 ).=04/0P سال، 40

 تنها در مردانDارتباط شيوع بالاي چاقي با كمبود ويتامين

و ) =05/0P(بـود معنـادار سـال40 بـالاتر از با گروه سني

و كمبــود ميــان ســاير متغيرهــاي مــورد بررســي در مــردان

. ارتباط معناداري يافت نشدDويتامين 

سن اگرچه در زنان به40وي يا بزرگتر از مسابا  سال مبتلا

 در مقايـسه بـا وضـعيت نرمـال، شـيوعDكمبود ويتـامين

و ي بـه طـور معنـادار پرفشاري خـون چاقي، هيپرگليسمي

يپرگليــسميه،=002/0P: بــه ترتيــب؛ چــاقي(بــالاتر بــود

02/0P= 04/0پرفشاري خونوP=.( 

 مستقل از سنD كمبود ويتامين،در مدل رگرسيون لجستيك

و نيـز، جنسو  پيشگويي كننده ابتلا به سندرم متابوليك بـود

در زنـان ). =001/0P(ارتباط معنادار مستقلي با چاقي داشت

پرفـشاري بين؛ بعد از انطباق سني،Dمبتلا به كمبود ويتامين 

).=03/0P(و ميزان كمبود ارتباط معناداري يافـت شـد خون
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و:و همكارانلاريجاني 386 ...دركيو ابتلا به سندرم متابولDنيتاميارتباط سطح سر مي

مهاي ويژگي-1جدول  طالعه جمعيت مورد بررسي در

 در كل جمعيت مورد بررسي
 مردان

)160 n=(
 زنان

)486 n=(
 متغير

)سال(سن 13±50 15±40 14±47

8/4±6/26 4±8/24 9/4±4/27  (kg/m2) نمايه توده بدن

5/12±8/94 5/11±5/95 3/13±3/94 )cm(دور كمر

)cm(دور باسن 2/10±1/109 3/8±3/106 4/9±8/107

0±8/0 0±8/0 0±8/0  كمر به باسننسبت دور

 (mg/dl) سطح گلوكز ناشتا 7/18±104 3/23±5/107 9/19±9/104

 (mg/dl)تري گليسريد 89±160 132±176 101±164
6/14±9/41 7/9±6/32 6/14±9/44  HDL (mg/dl) كلسترول
4/21±3/31 6/21±5/32 18±9/30  D (nmol/L) ويتامين

. شده استانحراف معيار بيان±تمام مقادير به صورت ميانگين

.مقطعي: نوع مطالعه

 WHO شيوع عوامل دخيل در ابتلا به سندرم متابوليك بر اساس معيار-2جدول

 در كل جمعيت مورد بررسي
 مردان

)160 n=(
 زنان

)486 n=(

9/33% 6/35% 3/33%  هيپرگليسمي
3/57% 70% 1/53%  ديس ليپيدمي
8/45% 9/62% 7/39%  چاقي شكمي
8/13% 6/10% 8/14%  پرفشاري خون

و نيز كل جمعيت مورد بررسي .درصد شيوع اختلالات مرتبط با سندرم متابوليك به تفكيك جنس

.مقطعي: نوع مطالعه

و سن در دوجنسD بر تفكيك وضعيت ويتامينWHO شيوع عوامل دخيل در ابتلا به سندرم متابوليك بر اساس معيار-3جدول

)n=486(مردان)n=486(زنان عوامل خطرساز
 مورد بررسي

و Dيتامين وضعيت
از سال40زير از سال40زير سال40مساوي يا بالاتر  سال40مساوي يا بالاتر

%4/47%2/29%9/39%7/16 كمبود  هايپرگليسمي
%8/41%2/24%2/28%5/9 طبيعي
%6/45%26%21%1/10 كمبود  سندرم متابوليك
%20%3/4%3/4%3/5 طبيعي
%7/67%2/52%6/47%8/34 كمبود  چاقي شكمي
%30%2/24%9/29%6/28 طبيعي
%1/21%8%7/20%3/6 كمبود  پرفشاري خون
%7/16%3/5%12%1/4 طبيعي

.اختلاف در درصد شيوع اختلالاتمعنادار بودن*

 مقطعي: نوع مطالعه
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 بحث
و ابتلاDين شواهد فراواني در مورد ارتباط متابوليسم ويتام

وDويتــامين. بــه ديابــت مليتــوس وجــود دارد  در ترشــح

و]23،24[و تنظـيم ليپـوليز]11[احتمالاً عملكرد انسولين

.در نتيجه پيشرفت سندرم متابوليك نقش دارد

و زنـان يافته ≤40هاي حاصل از مطالعه حاضـر در مـردان

را شيوع بالاتر سـندرم متابوليـك،Dسال با كمبود ويتامين

وDمطالعات مشابهي بين غلظت سرمي ويتامين. نشان داد

].16،25[ ابتلا به سندرم متابوليك ارتباط معكوسي يافتند

126بـر روي]9[و همكارانش Scraggنتايج مطالعه باليني

D،3شركت كننده نشان داد افـراد مبـتلا بـه هيپوويتـامينوز

 در معـرضD برابر بيش از افراد با وضعيت نرمال ويتـامين

،%11در مقابـل%30( باشـند ابتلا به سندرم متابوليـك مـي

001/0P<.( 

ازبه نظر مي يكي به سندرم سازوكاررسد هاي احتمالي ابتلا

از.]26[ مقاومت به انسولين باشد،متابوليك شواهد حاصل

يسـرم چندين مطالعه مبنـي بـر ارتبـاط منفـي بـين سـطح 

توجيه احتمـالي تواندمي،و مقاومت به انسولينDويتامين

هاي حاصل از مطالعه حاضر در بيان ارتباط كمبـود بر يافته 

به سندرم متابوليكDويتامين  ].11-15[ باشدو شيوع ابتلا

 وجــود مقــادير كــافيشــواهد فراوانــي در بيــان ضــرورت

 در ترشح نرمال انسولين از مطالعات حيواني بـهDويتامين

و. دست آمده است ، ترشـح انـسولين ازDيتامين در كمبود

اي بـر هاي حاصـل از مطالعـه يافته. شود پانكراس مختل مي

با34روي  به ديابت، بين غلظـت ويتـامين7 مرد  فرد مبتلا

Dبه انـسولين ارت ].14[ نـشان دادياط مثبتـبـو حساسيت

و انسولين ارتباط منفـيD بين سطح سرمي ويتامين اگرچه

و همكـارانش Boucher مطالعهكه با نتايجندگزارش نمود

درنكه سطح زير منحني غلظت انـسولي]13[  مـرد134 را

و ارتبـاط مـستقل مثبـت آن را بـا غير ديابتي بررسي نموده

به انسولين گزارش نمودند، همراهي داشت .حساسيت

ــه ــامين يافت ــود ويت ــاط كمب وDهــاي مطالعــه حاضــر ارتب

ــ ــادار گ ــان معن ــا در زن ــسمي را تنه ــودهيپرگلي . زارش نم

و همكـارانش بـر روي افـراد بـا تحمـل Chiuهاي بررسي

و حــساسيت بــهDگلــوكز نرمــال، بــين غلظــت ويتــامين

و نيـز تـاثير منفـي كمبـود انسولين ارتباط مثبتي نـشان داد

ــامين  ــلDويت ــستقل از عوام ــسولين را م ــرد ان ــر عملك  ب

].12[ مخدوش كننده گزارش نمودند

 ارتبـاط بـين،عـه كوهـورت شواهد حاصل از چنـدين مطال

و اخـتلال عملكـرد گلـوكز در رهـايشDكمبود ويتـامين

 نشان دادنـدDهاي مختلف ويتامين انسولين را در وضعيت

]29-27،13-11.[

مي يافته كه سطح ويتامين هاي پيشين نشان  افراد بـاDدهند

 با افراد سـالم كمتـر اسـت اختلال تحمل گلوكز در مقايسه

 بـا اخـتلالDهاي پايين ويتامين غلظت همچنين؛]13،30[

و عملكرد انسولينβهاي عمكرد سلول و نيز اختلال ترشح

].13،31[ ارتباط دارد

از نتايج متاآناليز با مجموعه اي از اطلاعات به دسـت آمـده

و شـيوعDمطالعات پيشين در يافتن ارتباط سطح ويتـامين 

،]32[نشو همكـارا Pittas توسـط2ابتلا بـه ديابـت نـوع

كه خطر نسبي در افراد با بيشترين غلظت ويتامين نشان داد

Dبـه ترتيـب( در مقايسه با افراد با كمترين غلظـتng/ml 

 ng/ml 23-10(،54/0)27/1-23/0=CI در مقابــــل38-25

. اما هتروژنسيته ميان مطالعات معنـادار بـود؛باشدمي%) 95

بيمـاران،]6،7،9،13[شـاهدي-در اغلب مطالعـات مـورد

به ديابت نوع   يا عدم تحمـل گلـوكز در مقايـسه بـا2مبتلا

در برخـي.ندشـتداي كمتـرDگروه كنترل غلظت ويتـامين

بـين غلظـت مطالعات مقطعي در انواع مطالعات كوهورت، 

و سطحDويتامين   قند خـون بيمـاران ديـابتي ارتبـاط سرم

به سندرم متاب].11،12،25[يافت شد وليك در ميان مبتلايان

و جـنس بـا كمبـود  در مطالعه حاضر، چاقي مستقل از سن

بزرگتـرين مطالعـه مقطعـي در ايـن. ويتامين ارتباط داشت 

 بـه دسـت آمـده كـه]NHANES]25 هـاي از يافتـه،زمينه

افراد مبتلا بـه درDحاكي از ارتباط مستقل كمبود ويتامين

و هيپرگليـسمي   اسـت سندرم متابوليك بـا چـاقي شـكمي

 كننـده پيـشگويي اثر بيانگرهاي مطالعه حاضر يافته].33،8[

 در ابـتلا بــه ســندرم متابوليــكDمـستقل كمبــود ويتــامين

 در جمعيتDبه علت شيوع بالاي كمبود ويتامين.باشد مي

و سندرم]19[يايران به ديابت كه عامل خطر مرتبط با ابتلا

مي   بـرDاثـرات خفيـف كمبـود ويتـامين باشـد، متابوليك

تـر آن در كـل ندرم متابوليك قابل تعميم بـه اثـرات مهـمس

.باشد جمعيت مي
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 عدم شناخت رابطـه،هاي مطالعه حاضر از جمله محدوديت

به علت مقطعي بودن مطالعه است به منظـور اثبـات.عليتي

، در پيشگيري از سندرم متابوليـكDنقش احتمالي ويتامين

مي بررسي  با توجه بـه.دشو هاي كوهورت در آينده پيشنهاد

وD ويتـامين بين ارتباط نزديك  بـا مقاومـت بـه انـسولين

 براي پيـشگيري از سـندرم اتخاذ راهبردهايي تنظيم گلوكز،

.اهميت داردمتابوليك

 شـيوع بـالاي كمبـود،هاي مطالعـه حاضـر يافتهدر مجموع

ن جمعيت بزرگسال سندرم متابوليك را در مياوDويتامين

 نقـش مهـم،مطالعـه ايـن نتـايج مچنـينه. ايراني نشان داد

آشـكار را در ابتلا بـه سـندرم متابوليـكDكمبود ويتامين

مي. نمود در به نظر رسد تـلاش در جهـت شـناخت افـراد

به منظور تغيير شـيوه  به سندرم متابوليك معرض خطر ابتلا

ــرل  و كنت ــدگي ــلزن ــه عوام ــتلا ب ــاهش اب ــراي ك  خطــر ب

ضر بيماري و قلبي . وري استهاي متابوليك

 سپاسگزاري
ايــن مطالعــه تحــت حمايــت مــالي مركــز تحقيقــات غــدد

و متابوليسم دانشگاه علوم پزشـكي تهـران انجـام درون ريز
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