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 1382، 28-35 ، ص1دهم، شماره یاز مجلۀ دانشگاه علوم پزشکی کرمان، دورۀ 

 
 

 های قلبی و عروقی در جامعۀ شهری اصفهان وضعیت ریسک فاکتورهای جدید بیماری

  ، 6 احمد جلالی،5افسانه افیونیدکتر  ،4صدیقه عسگریر دکت ،3 مریم بشتام ،2زادگان صراف نضالدکتر ،  5غلامعلی نادریدکتر 

 11پور مژگان قاریو  11محمدباقر حجارزاده، 10سیما ذوالفقاری انارکیدکتر  ،9حسن ثمریان  ، 8مسعود امیری 7،جمشید نجفیاندکتر 

 
 خلاصه 

 و عروقی   های قلبی  های اخیر مطالعات اپیدمیولوژیک فراوانی بر روی عوامل خطر بیماری           طی سال 
، لیپوپروتئین  )VII(فیبرینوژن، فعالیت فاکتورهفت    ،  صورت گرفته است و علاوه بر عوامل خطر ماژور         

(a)          شدهطی مطالعات انجام    . معرفی شده اند در این بیماری ها     و هموسیستئین به عنوان عوامل خطر جدید 
یش از یک عامل خطر ماژور      زنان جامعۀ شهری اصفهان ب    % 41مردان و   % 32معلوم گردیده است که در      

) ، مصرف سیگار، هیپرکلسترولمی، دیابت و چاقی        پرفشاری خون (عروقی   -های قلبی    برای بیماری 
عروقی در این  جامعه  مورد         _های قلبی    اما تاکنون وضعیت عوامل خطرجدید بیماری      . وجود دارد 
 انجام  1377-1378های   ر سال مقطعی د  -در این راستا یک مطالعه توصیفی        . است نگرفته بررسی قرار 

آزمایش آنها  از کلیه    و   شدندتصادفی طبقه ای انتخاب     ه روش ب)  زن 234 مرد و    175( نفر   409رفت  گ
، )هموسیستئین، فیبرینوژن و فاکتور هفت        (a) لیپوپروتئین ،های سرم   چربی ،ناشتاخون  قند (خون

. عمل آمد ه  فعالیت فیزیکی روزانه ب   الکتروکاردیوگرافی، اکوکاردیوگرافی، معاینۀ پزشکی و بررسی        
 .دست آمد ه   روزه ب  3میزان دریافت مواد مغذی نیز با روش بررسی مصرف مواد غذایی به صورت یادآور             

های آماری با استفاده از تست       تجزیه و تحلیل  . همچنین اطلاعات شخصی و آنتروپومتریک ثبت گردید      
دست آمده میانگین   ه  نتایج ب بر اساس   .  گرفت  طرفه  انجام   آنالیز واریانس یک      مستقل و  tآماری  

 mg/dl (a)، لیپوپروتئین    (%)3/118±58، فاکتور هفت    mg/dl67±9/244 مورد بررسی    فیبرینوژن در جامعه  
 به دست     نتایج  بااین عوامل خطر جدید     میزان  مقایسۀ  .  بود µmol/lit3±5/11 و هموسیستئین    13±3/13

ر جامعه شهری  اصفهان در حد        این عوامل خطر د    سطح کلیۀ     که نشان می دهد در سطح جهانی    آمده  
تر  پائیندر زنان    همچنین سطح فیبرینوژن در زنان بالاتر از مردان  و سطح  هموسیستئین                .باشد میطبیعی  

 .بودکه با مطالعات بسیاری همخوانی دارداز مردان 
 

 ستئین،ترومبین، هموسی(a)، لیپوپروتئین VIIفیبرینوژن،فاکتور : کلیدیهای  واژه

 
، رزیدنت  داخلی       -5  ، مرکز تحقیقات قلب و عروق            فارماکوگنوزی ،    استادیار گروه        -4 کارشناس، -3لب و عروق،         دانشیار ق    -2 بیوشیمی بالینی،   ، استادیار  -1
 گروه   مربی   -8     اصفهان    درمانی    بهداشتی    و خدمات    دانشگاه علوم پزشکی    ،     ات قلب و عروق    تحقیق    مرکز ،     عروق    و    قلب   های  بیماری استادیار     -7 کارشناس    تغذیه،       -6

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اصفهان                        ،شناسی   مربی گروه انگل            -9 شهرکردو خدمات بهداشتی درمانی             دانشگاه علوم پزشکی           ،آمار
  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اصفهان، بیوشیمی بالینی کارشناس ارشد -11 ،نتقال خون اصفهانمرکز ا،  کلینیکال پاتولوژیست-10

 26/6/82: تاریخ پذیرش        10/2/82: تاریخ دریافت اصلاحات         17/9/81: تاریخ دریافت مقاله
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 مقدمه 
های عروق کرونر و انفارکتوس میوکارد اولین         بیماری

در ایران   سال    35علت مرگ و میر افراد بالای           
 به گونه ای که آمار مرگ و میر ناشی از           ،)27( دنمی باش
 به  1360در  سال    %  6/26 های قلبی  عروقی  از        بیماری

هاست  لسا). 25(  افزایش یافته است   1374درسال  3/47%
 خون، مصرف سیگار،    یفشارپر(چند عامل خطر اصلی     

ها شناخته   برای این بیماری  ) هیپیرلیپیدمی، دیابت و چاقی   
شده است و مطالعات برای یافتن عوامل مؤثر دیگر ادامه          

 مطالعات سال های اخیر    اساس نتایج   که  بر  طوریه   ب ،دارد
 و  aوتئین  لیپوپر ،VII فاکتور ی یفیبرینوژن، فعالیت پلاسما  

 اند هموسیستئین به عنوان عوامل خطر جدید مطرح  شده         
درپی آن مطالعات زیادی بر روی      ).1،3،8،11،13،18،29(

وضعیت این عوامل خطر در جوامع مختلف انجام گردید         
بر انجام شده   در این راستا تحقیقات     ). 5،9،15،19،23،30(

 %41مردان و   % 32روی جامعه اصفهان نشان داده که در        
زنان این جامعۀ شهری بیش از یک عامل خطر ماژور            

 اما تاکنون   ،)26(عروقی وجود دارد     -های قلبی    بیماری
ها در این جامعه     وضعیت عوامل خطر جدید این بیماری     

با توجه به شیوع روز افزون         . مشخص نشده است   
) 27(های عروق کرونر در بین مردم شهر اصفهان       بیماری

 بسیاری موارد افراد مبتلا به این       از یک سو و نیز مشاهده     
که )  سال 50کمتر از   (ها به ویژه افراد جوان تر        بیماری

هیچ یک از ریسک فاکتورهای ماژور را دارا نمی باشند ما         
های  را بر آن داشت که وضعیت عوامل خطرجدید بیماری      

جامعه مورد بررسی   این  وقی را در زنان و مردان       عر-قلبی
 .قرار دهیم

 
 ها وشمواد و ر

 1377مقطعی در طول اسفند ماه       -این مطالعه توصیفی    
 30-70 نفر از افراد     409 بر روی    1378لغایت اسفند ماه    

. شهر اصفهان انجام شد   )  زن  نفر 234و  مرد   نفر   175(ساله  
تصادفی یری  گ  ناحیه شهری با روش نمونه     10این افراد از    

 قبلی  اساس منابع  حجم نمونه بر  .  انتخاب شدند   طبقه ای -
%)5=α  ،%2=β 10 و=d (   مشخص شد)ابتدا بر اساس   ). 26

 ،نقشه های مناطق ده گانه و براساس خوشه تعیین شده قبلی        
نام منطقه و کوچه مشخص شده و پرسشگران دوره دیده           
همکار طرح با مراجعه به درب منازل موجود در آن منطقه           

از هر  (اشخاص واجد شرایط جهت شرکت در طرح را          
دعوت نامه ای هر یک   و به   کرده  انتخاب  ) فرمنزل یک ن  

برای حضور در مرکز تحقیقات قلب و عروق داده می شد          
سپس یک  . افراد به دعوت نامه پاسخ دادند       % 80که  

 ،ها الاتی در مورد سوابق بیماری      سؤپرسشنامه حاوی    

بررسی الکتروکاردیوگارفی و      ،   معاینه های بالینی  
.  تکمیل گردید   دهر فر های خون قبلی برای        آزمایش

الات پرسشنامه استاندارد شده سازمان بهداشت      ؤهمچنین س 
 های عروق کرونر      زمینه بیماری   جهانی در  

(Rose questionnaire)          به مجموعه فوق افزوده شد .
طور علائم حیاتی شامل فشارخون سیستول و            همین

 دقیقه  15جیوه پس از      متر  میلی 2دیاستول با دقت     
بان قلب در دقیقه، در حالت نشسته       استراحت و تعداد ضر   

گیری شده و الکتروکاردیوگرافی     دست راست اندازه   و از 
اندازه گیری علائم حیاتی   . و اکوکاردیوگرافی نیز انجام شد    

های  رزیدنت بیماری (پزشک   ازکل نمونه توسط یک نفر    
همچنین سه مرحلۀ بررسی      . گرفتصورت  ) داخلی

شامل  ساعته   24غذایی به صورت یادآور       مصرف مواد 
یک روز اول هفته، یک روز آخر هفته و یک روز               

لازم به ذکر است که مبتلایان به         . تعطیل انجام گرفت  
های  عروقی، دیابت، نقرس، بیماری     -های قلبی    بیماری

داروهای کنندگان   یا مصرف  متابولیکی و هیپرلیپیدمی و   
، B6  کمپلکس، ویتامین    Bهای مانند قرص (تقویتی  
، اسیدنیکوتینیک، استروژن و    ) و اسیدفولیک  B12ویتامین  

سپس از افراد مورد     . نئومایسین از مطالعه خارج شدند      
 خون جهت تعیین    cc10 ساعت ناشتا    14 مطالعه پس از  

ضمناً . فعالیت فاکتور هفت گرفته شد     غلظت فیبرینوژن و  
در سومین مرحلۀ بررسی مصرف موادغذایی، یک نمونه         

گیری قندخون ناشتا    ت اندازه جه)  ساعت 14(خون ناشتا   
(FBS) کلسترول توتال،(Tcho)   ،LDL   کلسترول (LDL-c) ،
HDL    کلسترول (HDL-c) سرید، لیپوپروتئین ی، تری گل a 
(Lpa)      نامه  ، هموسیستئین واسیداوریک گرفته شد و پرسش

، )BMI(وده بدنی   شاخص ت آنتروپومتریک شامل وزن، قد،   
 میزان  سواد،   جنس، محیط شکم و محیط لگن، سن، شغل،       

. تکمیل گردید برای هر یک     وضعیت  اعتیاد و فعالیت      
مقادیر طبیعی عوامل خطر جدید بر اساس رفرانس انجام           

، فاکتور  µg/dl 400- 200 فیبرینوژن: آزمایش عبارتند از  
هموسیستئین و   >130-70، Lpa mg/dl30:(Activity%)هفت  



 

 نادری و همکاران  ... های قلب و        وضعیت ریسک فاکتورهای جدید بیماری               

30

)(µmol/lit نیاز  به تعیین استاندارد دارد        که.  FBS،TG ،
Tcho     ،HDL-c               روش      ه   و    اسیداوریک   ب

های  کیت استفاده از  با و    (Enzymatic-method)آنزیماتیک
   ELAN 2000 و دستگاه اتوآنالیزر       Merckشرکت

 Friedewald با استفاده از فرمول      LDL-cاندازه گیری شده و    
 با روش الایزا و با استفاده ازکیت های         Lpa. محاسبه شد 
Macro Lpa  هموسیستئین پس از نگهداری    . گیری شد   اندازه

 Bund  با استفاده از ستون      HPLC با روش    -Co70دمای در

pack Micro     و دستگاه  Cecil 1100     و نیز فیبرینوژن پلاسما 
فعالیت .  مورد سنجش قرار گرفت    Turbidimetricبا روش   

 بر حسب درصد فعالیت آن در       (VII)فاکتور هفت پلاسما    
 گیری مدت زمان لخته شدن پلاسما در         لاسما با اندازه  پ

 کلیه داده ها با برنامه      .برابر نمونه استاندارد تعیین گردید     
SPSS  آزمون  از   و   ، آنالیز گردید t آنالیز واریانس   مستقل و 
 >05/0P (طرفه جهت انجام مقایسه ها استفاده شد         یک
 ).دار تلقی گردید معنی
 نتایج

 نفر انجام گرفت که از این        409این مطالعه بر روی     
بیشترین تعداد  .  نفر مرد بودند   175 نفر زن و      234تعداد  

 40-49 سال در زنان و      30-39افراد مربوط به گروه سنی      
سال در مردان بوده و همچنین کمترین تعداد در هر دو             

 .ندداشتقرار  سال 60-69گروه جنسی در سنین 
ی آماری  ها سایر شاخص  میانگین، انحراف معیار و     

 1در جدول   پارامترهای بیوشیمیایی نمونه مورد مطالعه        
 . نشان داده شده است

 های قلبی   بیماری مقایسه میانگین عوامل خطر    2جدول  
در بین  . عروقی را بین زنان و مردان نشان می دهد           -

عوامل خطر جدید نتایج آزمون های آماری حاکی از           
، فاکتور  )>001/0P (میانگین فیبرینوژن اختلاف معنی دار   

 برحسب جنس )>01/0P(و هموسیستئین   ) >05/0P(هفت  
 عوامل خطر جدید    (SE)میانگین و خطای معیار      . می باشد

به تفکیک در چهار گروه     در مردان، زنان و کل جمعیت         
طور که از    همان.  شده است   آورده 3در جدول   سنی  

 ،داده های این جدول بر می آید در کل افراد با افزایش سن          

افزایش  یافته    است         معنی داری   طور     بهفیبرینوژن      
)001/0P<( .    داری   بین   فیبرینوژن       همچنین رابطه   معنی 
)01/0P< (  و فاکتور هفت) 03/0P<(      با سن در مردان 

 .مشاهده شد
 

 ر  عوامل خطر ماژور و عوامل   میانگین و انحراف معیا:1جدول 

 ی در نمونه مورد مطالعهخطر جدید بیماری های قلبی عروق

 میانگین
انحراف 
 معیار

های پایه شاخص
 پارامترهای بیوشیمیایی

 mg/dlقند خون ناشتا  32 100

 mg/dlکلسترول توتال  45 232

 mg/dlگلیسرید  تری 100 8/236

46 27 HDL- کلسترولmg% 

147 31 LDL- کلسترول mg% 

ژور
ر ما

خط
مل 

عوا
 

 (mg/dl)فیبرینوژن  67 9/244

 VII (Activity%) فاکتور 58 3/118

 (a) (mg/dl) لیپوپروتئین 13 3/13

 (µ mol/L) هموسیستئین 3 5/11

دید
ر ج

خط
مل 

عوا
 

 
میانگین مصرف  ماکرونوترینت ها طی سه بار بررسی            

و  مشخص  گردید  که          محاسبه)  ساعته 24(الگوی مصرف   
 8/3003±8/1215 در مردان میزان متوسط انرژی روزانه          

 گرم،   چربی        1/47±1/33کیلوکالری،   چربی  غیراشباع         
 گرم   1/442±5/270 گرم،   کربوهیدرات         0/44±9/39اشباع    

  متوسط    میزان گرم و در   زنان              5/98±5/23و پروتئین   
 چربی     کیلوکالری                4/2090±9/758   انرژی روزانه 

 گرم  3/30±6/15 گرم چربی اشباع،       9/34±2/21،  غیراشباع
 3/70±26  پروتئین   و گرم          2/298±0/108کربوهیدرات  
 .گرم می باشد
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 عوامل خطر ماژور و عوامل خطر جدید بیماری های قلبی عروقی بر حسب جنس میانگین   مقایسه:2جدول 

 مردان زنان
P 

Value* میانگین 
انحراف 
 معیار

 میانگین
راف انح

 معیار

های پایه شاخص
 
 ییایپارامترهای بیوشیم

 mg/dlقندخون ناشتا  2/20 9/98 36 101 5/0
 mg/dlتوتال  کلسترول 44 9/229 45 2/234 7/0

 mg/dlگلیسرید  تری 94 8/245 103 227 001/0
04/0 9/46 39 5/45 5/24 HDL- کلسترولmg% 
2/0 150 32 6/143 36 LDL- کلسترول mg% 

ژور
ر ما

خط
مل 

عوا
 

 (mg/dl)فیبرینوژن  62 3/232 68 6/255 001/0

 VII (Activity%) فاکتور 33 111 74 4/125 04/0
 (a) (mg/dl) لیپوپروتئین 15 3/14 5/10 3/12 4/0

 (µ mol/L) هموسیستئین 3 12 6/2 11 01/0

دید
ر ج

خط
مل 

عوا
 

 
 نی های س های قلبی عروقی در گروه  عوامل خطر جدید بیماری(SE) میانگین و ضریب خطای :3جدول 

 مختلف در کل جمعیت و دو جنس
 هموسیستئین

)µmol/L( 
لیپوپروتئین

(a) (mg/dl) 

 VII فاکتور
)%Activity( 

 فیبرینوژن
(mg/dl) 

Mean SE Mean SE Mean SE Mean SE 

 بیوشیمیائیهای پارامتر

 
 

2/11 3/0 5/13 6/2 115 9/3 238 9/6 39-30 
3/11 3/0 7/12 7/2 120 3/10 240 2/5 49-40 
6/12 4/0 6/14 5/2 117 4 /3 247 7/7 59-50 

12 7/0 13 4 127 5/6 7/277 11 69-60 
2/0 9/0 1/0 007/0 P.Value* 

 کل

12 6/0 16 5 117 7 216 4/8 39-30 
4/11 5/0 8/13 4 7/106 4 231 7 49-40 

13 7/0 12 3 7/100 5/5 5/239 3/12 59-50 
12 8/0 15 2/5 5/130 4/8 269 7/13 69-60 

33/0 9/0 03/0 01/0 P.Value* 

 مرد

6/10 3/0 11 2 4/113 4 254 10 39-30 
11 5/0 4/11 4/3 5/136 5/21 5/248 4/7 49-40 
12 5/0 7/16 8/3 7/131 5 4/253 6/9 59-50 

8/11 4/1 7 7/1 7/119 4/9 7/288 18 69-60 
2/0 4/0 58/0 26/0 P.Value* 

 زن

 
 بحث

خطر در جامعه   نتایج این مطالعه تمام عوامل       بر اساس   
مقایسه بوده است با این حال      طبیعی  مورد بررسی در سطح     

دست ه  این عوامل در دو جنس نتایج قابل توجهی ب         میزان  
در این بررسی میانگین فیبرینوژن در زنان   بیشتر           . دهد می

 همچنین با افزایش سن در هر دو        .)2جدول   (بوداز مردان   
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سی سطح سرمی فیبرینوژن افزایش  یافته  است           گروه جن 
 ولی در   )>01/0P(دار بود    در مردان تفاوت آن معنی     که  

  که  در مطالعه مشابهی  . دار نشان داده نشد    زنان تفاوت معنی  
 4193 بر روی      1993 در سال    Johns Hoppkinsدانشگاه  در  

، گرفتنفر از مردان و زنان سفید و سیاه پوست صورت             
 سال، سطح   30 سال نسبت به افراد کمتر از       30ی  افراد بالا 

 همچنین  ).>001/0P ( داشتند یسرمی فیبرینوژن بالاتر   
از زنان بوده و       سطح سرمی فیبرینوژن مردان کمتر       

پوستان سطح سرمی فیبرینوژن      سفیدپوستان نسبت به سیاه    
 که در   یمطالعۀ دیگر  در   ).001/0P< ()9 (تری داشتند  ینیپا

ه است، میانگین سطح سرمی         آمریکا صورت گرفت    
از مردان   تر ینیپا% 10 فیبرینوژن در بالغین جوان تقریباً     
 مطالعات    تمامی  ).10( میانسال و افراد مسن بوده است      

باشد که غلظت سطح سرمی       شده حاکی از این می     انجام  
.  است  فیبرینوژن پلاسما در زنان نسبت به مردان بیشتر         

ان نشده است ولی عواملی     هنوز در این رابطه دلیل قاطعی بی      
   بدن با سطح      اندازه   و   کشیدن   سیگار   مانند جنس، 

  این). 2 ( سرمی فیبرینوژن پلاسما ارتباط قوی دارند        
دست نیامد  ه  تفاوت برحسب جنس در نمونه مورد مطالعه ب       

 .باشدکمبود حجم نمونه و موارد دیگر  به دلیل که شاید
فر  ن 136 بر روی     1987ای که در سال       در مطالعه  

. گرفته است  سال صورت    34-55مردان در محدودۀ سنی     
 223±6میانگین سطح سرمی فیبرینوژن در جامعۀ شهری         

 250±12ی  یلیتر و در جامعۀ روستا       گرم بر دسی    میلی
در مطالعۀ شش    ).14(لیتر بوده است      دسی گرم بر  میلی
صورت گرفت،   نفر مرد  2116روی   که بر  PROCAMساله  

یبرینوژن در مردانی که بیماری      میانگین سطح سرمی ف    
 لیتر گرم بر دسی    میلی 288قلبی داشتند، معادل     -عروقی  

(mg/dl) همچنین در مردان گروه شاهد و فاقد         .است  بوده 
عروقی میانگین سطح سرمی فیبرینوژن       - بیماری قلبی 

در این مطالعه     .لیتر بوده است    گرم بر دسی     میلی 263
 277 آنها بالاتر از       افرادی که سطح سرمی فیبرینوژن      

 لیتر بود نسبت به افرادی که کمتر از          گرم بر دسی   میلی
برابر  4/2 های کرونر  گرم بوده، بروز بیماری      میلی 236
با توجه به میانگین فیبرینوژن در زنان و        ). 12( است بوده

میلی گرم بر   200-400 مردان مورد مطالعه که بین          
عروق کرونر در   های   دسی لیتر می باشد، ریسک بیماری    

در ژاپن بر   که  ای   مطالعه ).17( باشد این افراد کمتر می    

 سال صورت    34-55در محدوده سنی      نفر    136روی  
 در  (VIIα)گرفت، میانگین میزان فعالیت فاکتور هفت         

 96ی  یدرصد و در ناحیۀ روستا      93ناحیۀ شهری ژاپن     
درصد بوده همچنین میانگین میزان فعالیت فاکتور هفت         

های   درصد و قفقازی   110 آمریکامقیم  های   ن ژاپنی در بی 
میزان طبیعی  ). 14(درصد بوده است      100آمریکا  مقیم  

باشد   درصد می  50-150فعالیت فاکتور هفت در سرم بین         
میزان فعالیت فاکتور هفت در هر دو جنس در           ). 17(

ولی در مقایسه با     طبیعی بود   مطالعۀ حاضر در محدودۀ      
ی ژاپن این فاکتور انعقادی دارای       یمردم شهری و روستا   

میزان بالاتری است که ممکن است مربوط به مصرف           
میزان چربی و نوع اسیدهای چرب مصرفی در برنامه            

در مطالعه ژاپن میزان مصرف      ). 20(ی آنها باشد     یغذا
ها و   چربی و نوع اسیدهای چرب در مقایسه با ژاپنی           

 این میزان   هکبررسی شده است     آمریکا مقیم   های  یقفقاز
در مورد  ). 14(در مردان ژاپنی کمتر بوده است            

دهنده بالا بودن     های قبلی نشان    ، بررسی aلیپوپروتئین  
افزایش به دنبال   های عروقی کرونر زودرس      خطر بیماری 

گرم بر    میلی 30 بیش از     a (Lpa)غلظت لیپوپروتئین    
بر روی  که  ای   در مطالعه  .)7،24،28(باشد   لیتر می  دسی
)  سال 35-64مردان با سنین    ( فرانسوی مقیم کانادا     4385

 سرم  (a) افراد دارای سطح لیپوپروتئین      ،  صورت گرفت 
 حجم نمونه مذکور    3/2لیتر،   گرم بر دسی    میلی 33کمتر از   

سطح لیپوپروتئین   همچنین میانگین    . گردید را شامل می  
(a)     در. لیتر بود  گرم بر دسی    میلی 33±35 در این جمعیت 

 در اشخاصی که     (a) که میانگین لیپوپروتئین      صورتی
گرم   میلی 51±55باشند،   مبتلا به بیماری ایسکمی قلبی می      

حاضر غلظت لیپوپروتئین    مطالعۀدر).22(لیتر است    بر دسی 
(a)    14مردان  (باشد   لیتر می  گرم بر دسی    میلی 30 کمتر از 

 کمتر بودن میانگین     ).لیتر دسی گرم بر   میلی 12و زنان   
یک عامل خطر قوی و مستقل      به عنوان   (  (a)پوپروتئین  لی

در ننده  ک یک نکته امیدوار  ) عروقی -برای بیماری قلبی  
علت بالا بودن انحراف معیار در مطالعه       . جامعه ایران است  

بودن نمونه یا پراکندگی     ممکن است به علت کم    حاضر  
مطالعۀ .  باشد (a)های مختلف آپولیپوپروتئین     بالای ایزوفرم 

از  نفر   4819 و   انمرداز   نفر   3766بر روی   نیز  دیگری  
های   سال طی سال   ≤12 با سن ی  یآمریکاسفیدپوست  ن  ناز

میانگین سطح  در این مطالعه    .  انجام گرفت  1994-1991
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 زنان    در   و   میلی مول  6/9توتال هموسیستئین در مردان     
در ). 01/0P<) (6 (مول به لیتر بوده است        میلی 9/7
 نفر مرد   7591 بر روی    (Hordaland) نروژ   طالعه ای که در  م

سال صورت   40-67در محدوده سنی   نفر زن     8585و  
 8/10غلظت توتال هموسیستئین در مردان          گرفت،  

.  میکرومول بر لیتر بود    1/9میکرومول بر لیتر و در زنان       
همچنین غلظت توتال هموسیستئین در مردان بیشتر از           

تفاوت دلیل  ه  این اختلاف ب  که  زنان گزارش شده است     
اندازۀ بدن، وضعیت استروژن، وضعیت ویتامین و غلظت         
  کراتینین سرم بین این دو گروه جنسی عنوان شده             

 ).16( است
در مطالعۀ حاضر غلظت توتال هموسیستئین در مردان        

بود  میکرومول بر لیتر   11 میکرومول برلیتر و در زنان       12
ن با   همچنی .مطابقت دارد سایر مطالعات    ه با نتایج     ک

افزایش نشان   افزایش سن میزان غلظت توتال هموسیستئین     
 یکی از دلایل بالا بودن       .نبوددار   ولی اختلاف معنی   داد

هموسیستئین در سنین بالا نسبت به سنین جوانی ممکن           
 که با   باشدها   از تغییرات در عملکرد کلیه      ناشی   است

یابد و موجب افزایش     افزایش سن این عملکردکاهش می    
افزایش غلظت کراتینین موجب    . شود  کراتینین می  غلظت

گردد که ناشی از انتقال گروه        افزایش هموسیستئین می  
 .)4،21(باشد  متیل در حین متابولیسم کراتینین می

میانگین سطح سرمی لیپیدهای سرمی     حاضر  در مطالعه   
 تنها میزان سطح سرمی       طبیعی و حد   و قند خون در    

ه کن بالاتر از حد طبیعی بود       گلیسرید در مردان و زنا     تری
موجب افزایش سطح سرمی فاکتورهای     می تواند  این امر   

انعقادی به ویژه فاکتور هفت گردد اما افزایش در غلظت          
 .فاکتورهای انعقادی نشان داده نشد

این مطالعه   گلیسرید سرم افراد در    افزایش سطح تری  
نسبت به   بیشتر    ربوهیدراتوجود ک ممکن است به علت     

با توجه به احتمال وجود      .ی آنها باشد  یبی در برنامه غذا   رچ
ی ها ی نظیر الگوی تغذیه و غیره میان استان          یها تفاوت
 و  تری در این زمینه    شود مطالعات وسیع   پیشنهاد می کشور  

. با تعداد حجم نمونه بیشتر صورت پذیرد      در سایر استان ها    
همچنین جهت تعیین فاکتورهای انعقادی فاکتور هفت،        

 (a)های آن بررسی شود و جهت بررسی لیپوپروتئین           آلل
نظر   نیز بایستی در مطالعه مد     (a)مرفیزم لیپوپروتئین    ، پلی 

 . قرار گیرد
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During recent years, many epidemiological studies on risk factors of cardiovascular disease (CVD) have 
been preformed among which are fibrinogen, activity of factor VII, lipoprotein (a), and hemocystein as new 
CVD risk factors. Through completed studies, it is found that in urban population of Isfahan more than one 
risk factor (hypertension, smoking, hypercholesterolemia, diabetes and obesity) are seen in 32% of men and 
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41% of women. However, it is necessary to assess the new CVD risk factors in this population. Accordingly, 
a descriptive cross-sectional study was performed in 1998-99 and 409 subjects (175 men, 234 women) were 
randomly sample. Then each subject underwent a blood test, electrocardiography, medical examination and 
daily physical activity assessment. Nutrient intakes were obtained through assessment of food consumption 
as 3-day recall. Personal information and anthropometric measurements were also recorded. Fast blood 
sugar & serum lipids were measured by auto analyzer Élan 2000; lipoprotein(a) by ELISA; hemocystein by 
HPLC; fibrinogen by turbidimetry and factor VII by calculating coagulation time compared to standard 
time. Statistical analyses were done by t-tests .The results showed that mean fibrinogen, factor VII, 
lipoprotein (a), and hemocystein were 244.9±67 mg/dl, 118.3±58 per cent, 13.3±13 mg/dl and 11.5±3 
µmol/lit respectively in studied population. By comparing these new CVD risk factors over the world, it was 
determined that their levels were in the normal range in urban population of Isfahan. The level of fibrinogen 
and hemocystein are higher and lower in women than those in men respectively that is compatible with 
many other studies. 
 
Key Words: Fibrinogen, Activity of factor VII, Lipoprotein (a), Hemocystein, Thrombin. 
Journal of Kerman University of Medical Sciences, 2004; 11(1): 28-35 
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