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Abstract: 
 
Background: This study was designed to identify vitamin D deficiency and its related 
factors among the elderly with CHF. 
Materials and Methods: In this cross-sectional study, 50 elderly patients (26 women and 24 
men) hospitalized with CHF and 50 elderly without CHF were randomly selected. The two 
groups were matched for age and sex and those who had taken vitamin D in the last six 
months were excluded from the study. Data were collected using a questionnaire which its 
content validity and reliability were confirmed. The level of 25- hydroxy vitamin D was 
measured using the ELIZA method.  
Results: The mean vitamin D levels in elderly with  and without CHF were 33.76±2.82 and 
41.76±3.06, respectively and there was no significant difference in vitamin D levels between 
the two groups.  Among patients with vitamin D deficiency, weight gain (P=0.031), 
intestinal (P=0.022) and renal problems (P=0.031), in CHF patients were more than those 
without CHF.  
Conclusion: Considering the high prevalence of vitamin D deficiency among the elderly 
with CHF, it is necessary to monitor the vitamin D level in these patients. 
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  در سالمندان دچار نارسايي قلبي همبسته با آن ود ويتامين د و عواملكمب
  

زهره ترقي
5و1

سادات ايلاليلاحترام ا ،
*5و1

طاهره يعقوبي ،
6و1

سهيل عزيزي ،
2
احمد علي اكبري كامراني ،

3
نمهشيد فروغا ،

4
،   

نرضا فداي وط
4
فرباب صحا ،

4
راضيه مختارپور ،

1
فيسه قانعين ،

1

  

  مقدمه 
اي باليني پيچيده سندروم )CHF(احتقاني قلب  نارسايي

تواند ناشي از هر گونه اختلال در ساختار يا عملكرد مي است كه
خروج يا  اي پر شدن از خون ون توانايي بطن برآدر  قلب باشد و

ترين تظاهرات آن تنگي نفس و خستگي از عمده .بيندمي آسيبخون 
تقان ريوي و تورم مچ پا هاي احتباس مايعات مثل احمزمن و نشانه

خرين برآورد انجمن قلب آمريكا حدود آبر اساس  ].2،1[ باشدمي
هزار  670مريكايي دچار نارسايي قلبي هستند و سالانه آميليون  8/5

درصد افراد   1- 2اين سندروم  ].3[د شومورد جديد شناسايي مي
كرده سال را گرفتار  70درصد افراد بالاي  10سال و بيش از  50- 59

سال و دومين علت  65ترين علت بستري در افراد بالاي و شايع] 4[
  ].3[باشد مراجعه مكرر به پزشك در آمريكا مي

  
  دانشگاه علوم پزشكي مازندران ،مامايي دانشكده پرستاري وگروه پرستاري،  ،مربي 1
ي دانشگاه علوم پزشك ، دانشكده پيراپزشكي،زمايشگاهيآگروه علوم  ،استاديار 2

  مازندران
  دانشگاه علوم بهزيستي و توان بخشي تهران ،سالمندي مركز تحقيقات ،دانشيار 3
  دانشگاه علوم بهزيستي و توان بخشي تهران ،يسالمند مركزتحقيقات ،استاديار 4
  دانشجوي دكتري سالمندشناسي، دانشگاه علوم بهزيستي و توانبخشي تهران 5
  شگاه علوم بهزيستي و توانبخشي تهرانبلايا، دان سوانح و دكتري دانشجوي 6
   :نشاني نويسنده مسئول *

  دانشكده پرستاري مامايي دانشگاه علوم پزشكي مازندران 
 0151 2268915 :دورنويس                                      0151 2267342 :تلفن

  Eilali@mazums.ac.ir  :پست الكترونيك

   2/12/91: تاريخ پذيرش نهايي                                            3/7/91 :تاريخ دريافت

نفر به  3500در ايران تعداد بيماران مبتلا به نارسايي قلبي حدود 
درصد افراد  10تا  6و  ورد شده استآهزار نفر بر 100ازاي هر 

نارسايي قلبي  ].5[ ته استساخ درگير سال كشورمان را 65بالاي 
هزينه ]. 6[ باشدعلت بستري شدن در بيمارستان ميترين پرهزينه

 بيليون دلار است 33مريكا متجاوز از آمربوط به نارسايي قلبي در 
هزينه بستري مجدد در بيماران مبتلا به نارسايي قلب در ايران ]. 7[

]. 8[ استتخمين زده شده  1382ميليون تومان در سال  400حدود 
قلبي از  سيب شناسي نارسايي مزمنآهاي اخير مفهوم در سال

-تر درگيري عصبيبه مفهوم پيچيده ديدگاه هموديناميك صرف

هاي پيش التهابي نظير فاكتور هورموني و افزايش غلظت سايتوكين
]. 9[ تغيير يافته است 6 و اينترلوكين) TNF(تومور دهنده نكروز 

در   TNFرماني بر روي كاهش اثراتهاي ددر حال حاضر روش
باعث تواند مييكي از عواملي كه  ].10[ باشددست تحقيق مي

 .]11[ باشدد مي ويتامين هاي التهابي شوديل سايتوكينفابهبود پرو
اخيرا معلوم شده است كه ويتامين د براي عملكرد مناسب بسياري 

- اهميت ميعروقي واجد ها و نسوج از جمله سيستم قلبيداماز ان

ها هاي ويتامين د بر روي انواع گوناگون سلولگيرنده .]12[ باشد
هاي بتا پانكراس، ها، سلولها، كارديوميوسيتشامل ميوسيت

هاي ايمني و ها، سلولرونو، نهاي اندوتليال عروقسلول
كه  ندامطالعات نشان دادهبرخي . ]13[ ها قرار دارنداستئوبلاست

ظتي در مقابل هيپرتروفي ميوكارد و اختلال ويتامين د نقش محاف

  :خلاصه
  . مطالعه حاضر جهت شناسايي كمبود ويتامين د و عوامل همبسته با آن در سالمندان دچار نارسايي قلبي انجام شده است :سابقه و هدف
مبتلا به نارسايي قلبي مزمن بستري با همان تعداد سالمند فاقد  )مرد 24زن و  26( سالمند 50 در اين مطالعه مقطعي :هامواد و روش
سازي شده جنس همسان دو گروه از نظر سن و. شدندانتخاب تصادفي ساده روش با ) هاي ايسكميك قلبمبتلا به بيماري(نارسايي قلبي 

اعتبار اي بود كه ها پرسشنامهابزار گرداوري داده. افرادي كه در شش ماه اخير سابقه مصرف ويتامين د داشتند، وارد مطالعه نشدند بودند و
  . انجام شدالايزا  هيدروكسي ويتامين د با روش 25گيري سطح اندازه. ه بوديد شدن تايآمحتوي و پايايي 

بود و  نانو مول در ليتر 76/41±06/3و  76/33±82/2 ترتيبميانگين سطح ويتامين د در سالمندان با و بدون نارسايي قلبي به :نتايج
براي  درصد 95بود ويتامين د، نسبت شانس و فاصله اطمينان سالمندان دچار نارسايي قلبي گروه كمدر  .داري نداشتاختلاف معني
- طور معنيهب 74/1)16/1–61/2(براي مشكلات كليوي  و 81/1)22/1-68/2( مشكلات گوارشي، براي 73/1)22/1–68/2( اضافه وزن

 ).=031/0P و =031/0P=، 022/0P ترتيببه( داري بيشتر از سالمندان فاقد نارسايي قلبي بود

 .رسدنظر مينارسايي قلبي پايش و اصلاح آن ضروري به با توجه به شيوع بالاي كمبود ويتامين د در سالمندان دچار :ريگينتيجه

  كمبود ويتامين د، نارسايي قلبي، سالمندان :كليديواژگان
 602-609 ، صفحات1392، بهمن و اسفند 6وره هفدهم، شماره پژوهشي فيض، د –نامه علميدو ماه                                                              
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مكانيسم احتمالي ارتباط ببن كمبود  .]14-16[ عملكرد آن دارد
دي - 25و1يي قلبي شامل اثرات تنظيم كننده ويتامين د و نارسا

 .]14-17[ هيدروكسي ويتامين د بر روي بيان ژن ميوكارد است
وفبزيولوژي هموستاز كلسيم ميوكارد نيز كه براي انقباض و الكتر

هاي از طريق اثربر روي كانال(وسيله ويتامين د قلب حياتي است به
 .]19،18[ شودگري ميانجيمي) نزيماتيكآهاي يوني و واكنش

هاي ممكن است از عوامل خطرساز بيمارينيز كمبود ويتامين د 
تواند فرد را رسد كمبود ويتامين د مينظر ميبه. عروقي باشدقلبي

ليك، التهاب ومتاب سندروم، ديابت، فزايش فشار خونادر معرض 
 ،چنينهم .]13،12[ مزمن عروقي و هيپرتروفي بطن چپ قرار دهد

برخي مطالعات اپيدميولوژيك ارتباط بين كمبود ويتامين د و 
در  ].20- 22[ اندعروقي را نشان دادهافزايش خطر حوادث قلبي

سيستم ش فعاليت چندين مطالعه درمان با ويتامين د باعث كاه
نژيوتانسين دو، فشار خون و هيپرتروفي ميوكارد شده است آ- رنين

كه اصلاح  ه استنشان دادنيز نتايج چندين بررسي . ]24،23[
 طور قابل توجهي باعث كاهش كليه  مرگ وهكمبود ويتامين د ب

-27[شود ميرهاي ناشي از كمبود ويتامين د در سطح جامعه مي
زمايي آكار 18بر روي كه  ناليز ديگرآمتا يك ج نتاي ،چنينهم]. 25

نشان داد كه مصرف انجام شد، كننده هزار شركت 57باليني شامل 
واحد بين المللي باعث كاهش خطر  2000تا  300ويتامين د از 
منبع تامين  ترينمهم]. 28[ شودمي 93/0ميزان مير به نسبي مرگ و

معرض  يا درو  ير پوستن در زآساخته شدن  ،ويتامين د در انسان
قرار گرفتن در معرض . فتاب قرار گرفتن استآاشعه فرابنفش 

دقيقه و در زمستان حداكثر  10تا  5در تابستان (طور منظم فتاب بهآ
 100نه تنها باعث ساخته شدن ويتامين د بالاي  )نيم ساعت در روز

ر خون بلكه فشا ،شودمي) ليترنانوگرم در ميلي 40( نانومول در ليتر
هفته پايين  6متر جيوه در طي ميلي 6را در حد قابل توجهي تقريبا 

فتاب بين ترين زمان براي استفاده از نور آمناسب ].29[ وردآمي
 10بعد از ظهر، و در تابستان قبل از ساعت  3صبح و  10ساعت 

 ،رنگ تيره پوست. باشداز ظهر مي بعد 3صبح و بعد از ساعت 
 آفتاب،مصرف ضد ،فياييش عرض جغراافزاي ،فصل زمستان
وجود ابر و مه باعث كاهش رسيدن نور  ،لودگي هواآ سالخوردگي،

استفاده از  ].30[ شودكاهش توليد ويتامين د مي فتاب به پوست وآ
 ،تن ،كيلكا( هاي چربغذاهاي سرشار از ويتامين د مثل ماهي

محصولات  بار در هفته  و نيز  شير و 3تا  2) لاآقزل و  ،ساردين
 100عنوان مثال يك ليوان شير حاوي حدود به. باشدلبني موثر مي

برخي مطالعات تامين ويتامين د از راه  ].31[ واحد ويتامين د است
صورت فتاب و غذا را ناكافي دانسته و مصرف ويتامين د بهآنور 

مصرف  ].10[كنند خصوص در فصل زمستان را توصيه ميهمكمل ب

نتي اسيدها مانع آها، استروئيدها، و ا مانند ضد تشنجبرخي از داروه
كمبود ويتامين د يافته شايعي در  ].32[ شودمي د از جذب ويتامين
نرخ شيوع كمبود ويتامين د در سالمندان در سطح  .سالمندان است

 100تا  40بر اساس چندين مطالعه  .]17[ است درصد 50جهان 
مقيم جامعه، دچار كمبود  مريكايي و اروپاييآدرصد سالمندان 
دلايل زير بيشتر در معرض سالمندان به ].33-36[ ويتامين د هستند

-كاهش مصرف محصولات لبني به :خطر كمبود ويتامين د هستند

هاي خارج از منزل، كاهش دليل كاهش لاكتاز، كاهش فعاليت
اي، اختلال در ضخامت پوست، اختلالات جذب روده

اكثر بيماران مبتلا به  ].38،37[ كليوي هيدروكسيلاسيون كبدي و
شان نارسايي قلبي شناخت كافي از عوامل مساعد كننده بيماري

عنوان يكي از اعضاي تيم بهداشتي پرستاران به]. 40،39[ ندارند
 .نها دارندآسزايي در شناسايي عوامل زمينه ساز و كنترل هنقش ب

جدد و ميزان ب كاهش بستري شدن مهايي سبمهاجراي چنين برنا
صرفه خواهد مرگ و مير شده و حداقل در كوتاه مدت مقرون به

خصوص در هكه نارسايي قلبي ببا در نظر داشتن اين]. 42،41[ بود
و كمبود ويتامين د يافته شايعي ] 4[ سالمندان رو به افزايش است

ن نقش آزايي در سالمندان مبتلا نارسايي قلبي است و در بيماري
 ايمطالعه ندبررسي نمود ينن جايي كه محققآتا  و ]14-19[ دارد
كمبود ويتامين د در اين بيماران يافت نشد، اين  بررسي جهت

 درو عوامل مربوطه كمبود ويتامين د شناسايي مطالعه جهت 
  .سالمندان دچار نارسايي قلبي  تدوين شده است

  
  هامواد و روش

سالمند  50است كه در آن  مقطعي يك بررسياين مطالعه 
با همان ) مرد 24زن و  26(مبتلا به نارسايي قلبي مزمن بستري 

از لحاظ  در مركز قلب ساريتعداد سالمند فاقد نارسايي قلبي 
و عوامل محيطي ، داروها هاعروقي، بيماريهاي قلبيويژگي برخي

سالمندان فاقد  .شدند مقايسه مساعد كننده كمبود ويتامين د
كليه افراد . ايسكميك قلب بودند هاييماريدچار ب ،نارسايي قلبي

تصادفي  گيريروش نمونه. داشتندسال  60مورد مطالعه بالاي 
 سازي شده بودند و سانهمجنس  گروه از نظر سن و دو. بودساده 

، وارد داشتندافرادي كه در شش ماه اخير سابقه مصرف ويتامين د 
اي بود كه اعتبار هها پرسشناموري دادهآابزار گرد. مطالعه نشدند

، سالمند متخصصين قلب، غددمشاوره با محتواي آن از طريق 
 زمون مجدد آن از طريق آو پايايي سيب شناسي آو شناسي 

)79/0=r (اين پرسشنامه حاوي سوالاتي در رابطه با . بررسي شد
مدت  ،محل سكونت ،جنس ،سن(هاي جمعيت شناختي ويژگي
كه با پرسش از  كمبود ويتامين د بود و عوامل موثر بر...) و  ابتلا
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هدف . بيمار و خانواده و نيز اطلاعات موجود در پرونده كسب شد
در پرسشنامه درج صورت كتبي بهكه از انجام تحقيق علاوه بر اين

صورت شفاهي به) مربيان پرستاري( توسط همكاران طرح شده بود
د در صورت شمي كنندگان خواسته شركت از. نيز توضيح داده شد

شد ميداده  نان اطمينانآبه  ،علاوهبه. در مطالعه شركت كنندتمايل 
ها فاش شان در مراحل انجام تحقيق و انتشار يافتهكه هويت
. يدكشطول  1390 بان تا اسفندآها از وري دادهآگرد .نخواهد شد

خون از كليه  ميلي ليتر 5 بودن ساعت ناشتا 14تا  12پس از 
زمايشگاه مركز قلب ساري گرفته آدر پژوهش در شركت كنندگان 

گيري سطح اندازه. منجمد شد - 20 درپس از جدا شدن سرم شد و 
ساخت IDS و كيت الايزا  د با روش هيدروكسي ويتامين 25

هيدروكسي  25اكثر متخصصان سطح  .انجام شدانگليس كشور 
-به را )نانوگرم در دسي ليتر 20(نانومول در ليتر  50ويتامين د زير 

ماري آدر ايران  .]44،43[ كنندكمبود ويتامين د تعريف مي عنوان
خصوص كمبود ويتامين د در اين گروه سني در دسترس  در

نفر  1210ولي بر اساس يك بررسي تصادفي كه بر روي  ،نيست
سال از مردم شهر تهران انجام شد، نقطه برش براي  69تا  20افراد 

نانومول  >5/12 نومول در ليتر و سطحنا 35كمبود ويتامين د زير 
كمبود متوسط، در نظر  5/12-25 سطح و در ليتر، كمبود شديد

 درصد 6/79در مطالعه فوق شيوع كمبود ويتامين د . گرفته شد
هاي توصيفي زمونآها با استفاده از پردازش داده .]45[ گزارش شد

رگرسيون و  زمون دقيق فيشرآ ،انحراف معيار ،و استنباطي ميانگين
   .انجام شد 13 ويرايش SPSSبا نرم افزار لجستيك 

  
 نتايج

ميانگين مقدار ويتامين د در گروه نارسايي قلبي 
نانو مول  3/24ميانه با  144و حداكثر  30/7حداقل ( 82/2±76/33

حداقل ( 76/41±06/3در بيماران فاقد نارسايي قلبي  و) در ليتر
و با فاصله ) نو مول در ليترنا 5/32ميانه با  157و حداكثر  8/6

و ) 73/25-78/41(درصد در گروه نارسايي قلبي بين  95اطمينان 
تفاوت . بود )04/33-48/50(در گروه فاقد نارسايي قلبي بين 

داري بين ميانگين سطح ويتامين د در دوگروه وجود نداشت معني
)178/0P= .(  

  
  ان با و بدون نارسايي قلبيطبقه بندي سطح ويتامين د در بيمار - 1جدول شماره 

  سطح ويتامين د
  )نانو مول در ليتر(

  گروه
  با نارسايي
  قلبي

  بدون نارسايي
  قلبي

  جمع

  )درصد(تعداد   )درصد(تعداد   )درصد(تعداد 
  9)9(  2)4(  7)14(  )كمبود شديد( >5/12
  38)38(  19)38(  19)38(  )كمبود متوسط( 25-5/12

  14)14(  6)12(  8)16(  )كمبود خفيف( 35-25
50-35  )10(5  )14(7  )12(12  
75-50  )16(8  )20(10  )18(18  
75 >  )6(3  )12(6  )9(9  

  100)100(  50)100(  50)100(  جمع
  

داراي ) درصد 38 نفر معادل 19(گروه  اكثريت بيماران در هر دو
نسبت . )1 شمارهجدول ( كمبود ويتامين د در حد متوسط بودند

 مندان دچار نارسايي قلبي بيشتر بودسال د درشانس كمبود ويتامين 
)151/0P=، 1/2-87/0 CI95%،  35/1OR= .(هاي تحقيق يافته

ار ر نارسايي قلبي، درصد مردان دچدر سالمندان دچانشان داد 
 3/83( از زنان است داري بيشترطور معنيكمبود ويتامين د به

در گروه كمبود  .)=026/0P(  درصد 8/53در مقابل  درصد
محل سكونت اكثريت سالمندان دچار نارسايي قلبي ن د، ويتامي

اكثريت سالمندان دچار  و )=205/0P( بود روستا) درصد 8/61(
سال قرار  60-75در گروه سني  )درصد 7/64(نارسايي قلبي 

   .)=397/0P( داشتند
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  گروه كمبود ويتامين دنارسايي قلبي در سالمندان دچار  مين دعوامل مساعد كننده كمبود ويتا درصد 95نسبت شانس و فاصله اطمينان  - 2 شماره جدول
  P  )درصد 95فاصله اطمينان (نسبت شانس   متغير

  817/0  11/1) 71/0–74/1(  ديابت
  510/0  8/0) 51/0–25/1(  فشارخون بالا
  002/0  26/2) 32/1–53/3(   %40كسر تخليه زير 
  821/0  99/0) 63/0–56/1(   كم خوني
  997/0  06/1) 67/0–66/1(   چربي خون
  031/0  73/1) 22/1-68/2(   اضافه وزن

  031/0  74/1) 16/1–61/2(   اختلال كليوي
  436/0  37/1)  74/0–54/2(   اختلال كبدي
  022/0  81/1) 22/1–68/2(   اختلال گوارشي

  H2  )39/2–07/1 (6/1  101/0مصرف آنتي 
  839/0  58/0)11/0–94/2(  مصرف استروئيد

  302/0  39/1) 9/0–15/2(  سيدمصرف انتي ا
  580/0  84/1) 45/1–33/2(  مصرف ضد تشنج
  451/0  43/0) 07/0-39/2(  مصرف ضدافتاب

  

در نشان داده شده است  2گونه كه در جدول شماره همان
سالمندان دچار نارسايي قلبي گروه كمبود ويتامين د، نسبت شانس 

 ،73/1)22/1–68/2(براي اضافه وزن  درصد 95و فاصله اطمينان 
 براي مشكلات كليوي، 81/1)22/1- 68/2( مشكلات گوارشيبراي 

- طور معنيهب 61/2)32/1–53/3( و كسر تخليه 74/1)16/1–61/2(

 ترتيببه( داري بيشتر از سالمندان فاقد نارسايي قلبي بود
002/0P=، 031/0P=، 022/0P= 031/0 وP=.( در سالمندان 

روي در دفعات پياده داري بينمعنيدچار نارسايي قلبي، اختلاف 
وجود و سطح ويتامين د  گرفتن،فتاب قرار آهفته و در معرض نور 

   ).=0847Pو  =445/0P ترتيببه( نداشت
 

هاي مقايسه ميانگين و انحراف معيار برخي ويژگي - 3 شماره جدول
سالمندان با و بدون نارسايي قلبي در  BMIشيميايي، فشار خون و بيو

 بود ويتامين دگروه كم

SDX  متغير ± 
P  بدون نارسايي  با نارسايي 

 630/0 63/133±35/61 88/142±38/87  قندخون ناشتا
 812/0 41/122±83/23 82/123±84/21  فشار سيستول
 520/0 89/73±63/14 74/76±73/19  فشار دياستول

  056/0  59/12±72/1  55/11±39/2  هموگلوبين

 098/0 33/1±66/0 74/1±19/1  كراتينين
 331/0 12/9±14/1 84/8±06/1  كلسيم
 079/0  4/4±77/0 82/4±04/1  فسفر
 141/0 18/139±03/4 26/137±12/4  سديم
  067/0 27/4±38/0  52/4±026  پتاسيم
 970/0 74/194±02/46 03/194 ±4/95  كلسترول
BMI 58/4±46/25 6/2±73/24 462/0 

  

داري بين ميزان مصرف ماهي و لبنيات، و يچنين، تفاوت معنهم
 ).=299/0Pو  =201/0P ترتيببه(سطح ويتامين د وجود نداشت 

هاي بيوشيميايي، فشارخون و نمايه توده بدني سالمندان با و ويژگي
  .آورده شده است 3بدون نارسايي قلبي، در جدول شماره 

  
  بحث

يتامين داري را بين سطح وهاي تحقيق اختلاف معنييافته
اين امر ممكن است . د سالمندان با و بدون نارسايي قلبي نشان نداد

دليل مشابه بودن دو گروه از لحاظ عوامل خطرساز كمبود به
يابت، چربي خون اگرچه تعداد افراد مبتلا به د. ويتامين د بوده باشد

خوني در سالمندان مبتلا به نارسايي قلبي بيشتر از كمو ، بالا
بين ماري آدار اختلاف معنياما  اقد نارسايي قلبي بود،سالمندان ق
داري بين ارتباط معني اين بررسيدر چنين، هم .نداشتآنها وجود 

 برخلاف هاي فوقيافته. كمبود ويتامين د وجود نداشتسن و 
 ديگربرخي مطالعات نتايج  و با بوده] 46،17[ نتايج برخي مطالعات

 كاهشدليل ايش سن غالبا بهزفبا ا. خواني داردهم ]48،47[
ضخامت پوست، كاهش مصرف لبنيات، كاهش فعاليت خارج از 
منزل و افزايش شيوع مشكلات كليوي، كبدي و گوارشي احتمال 

دار عدم ارتباط معني ].37[شود شيوع كمبود ويتامين بيشتر مي
تواند ناشي از ميماري بين سن و كمبود ويتامين د در اين مطالعه آ

 72ميانگين سني ( در اين پژوهشودن نسبي سالمندان جوان ب
دار عدم وجود رابطه معنيتواند مياز عوامل ديگر . باشد )سال

بين سن و دفعات ، )=982/0P(ماري بين سن و مصرف لبنيات آ
، )=628/0P(بين سن و مشكلات كليوي ، )=673/0P(پياده روي 

گوارشي  و بين سن و مشكلات) =1P(بين سن و مشكلات كبدي 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 f

ey
z.

ka
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
12

 ]
 

                               5 / 8

http://feyz.kaums.ac.ir/article-1-2113-en.html


 ...كمبود ويتامين د  و عوامل همبسته، 

   6 شماره |17دوره  |1392|بهمن و اسفند |نامه فيضدوماه                                                                                                 607

)650/0P= (در سالمندان هاي تحقيق نشان داد يافته .بوده باشد
 داري طور معنيبه كمبود ويتامين د در مردان، دچار نارسايي قلبي و
هاي فوق با نتايج ساير مطالعات مغايرت يافته. بيشتر از زنان است

در مطالعه حاضر  ن ممكن است اين باشد كهآعلت  ].48،47[ دارد
 داري بيشتر از زنان بودطور معنياري در مردان بهشدت بيم

)001/0P=( تر از زنان بود قابل توجهي پايين طورهكسر  تخليه ب و
). =160/0P() زناندرصد  5/38مردان در مقابل  درصد 2/54(

كه در طوريبه ؛ميانگين سني مردان بيشتر از زنان بود ،چنينهم
). =094/0P(بود  56/70±44/7و در زنان  19/73±09/8مردان 
نسبت در گروه كمبود ويتامين د  هاي تحقيق حاضر  نشان داديافته

سالمندان دچار نارسايي داري در طور معنيبه اضافه وزن شانس
كه ارتباط بين كمبود ويتامين د و احتمال اين. است شتربي قلبي

 ].49[ اضافه وزن، ناشي از اثرات مستقيم ويتامين د باشد، كم است
منزل و كاهش تماس  هاي خارج ازكاهش فعاليت بدني و فعاليت

با نور خورشيد احتمالا در كاهش سطح ويتامين د افراد دچار 
حلاليت چربي ويتامين د  ،اين علاوه بر .]50[ دارد نقش افه وزناض

ممكن است در كاهش سطح  و هدان را تغيير دآنيز فراهمي زيستي 
-هم .]51-53[ وزن نقش داشته باشدويتامين د افراد دچار اضافه 

طور به مشكلات گوارشي و مشكلات كليوي نسبت شانس ،چنين
كمبود ويتامين  .بودبيشتر  نارسايي قلبي  داري در افراد دچارمعني
 .تواند ناشي از هيپرفسفاتمي باشدهاي مزمن كليوي ميبيماري د در
مبتلا  لمندانميانگين فسفر در ساهاي پژوهش حاضر نشان داد يافته
هيپرفسفاتمي سبب افزايش فاكتور  .تر استبالا نارسايي قلبيبه 

 1aهيدروكسي ويتامين د -25رشد فيبروبلاست و كاهش فعاليت 
هاي مزمن مراحل پيشرفته بيماري .]54[ شودهيدروكسيلاز مي

هيدروكسي - 25و1به ناتواني در توليد مقادير كافي  كليوي منجر

درصد افرادي بر اساس نتايج اين مطالعه  .]41[ شودويتامين د مي
تر بيش نارسايي قلبيگروه مبتلا به ، در كردندروي نميكه اصلا پياده

 دچار تشويق سالمندان ،بنابراين .بود از افراد فاقد نارسايي قلبي
روي بايد اده نظير پيادههاي بدني سنارسايي قلبي به افزايش فعاليت

 لمانآشاهدي در - يك بررسي مورددر  .قرار گيرد مورد توجه
بيمار مبتلا  150عوامل مربوط به سبك زندگي موثر بر ويتامين د 

نتايج تحقيق نشان . فرد سالم مقايسه شد 150به نارسايي قلبي و 
 بيشتر يي قلبي در مقايسه با گروه شاهدداد بيماران مبتلا به نارسا

اي هكمتر عضو كلوپ ،كردنددر شهرهاي بزرگ زندگي مي
تفاوت و . تابستاني كمتري داشتند تعطيلاتو  بودند، ورزشي
داري بين دو گروه از نظر عوامل مربوط به سبك زندگي معني

سيا بين رژيم غذايي متعادل آدر يك بررسي در ]. 55[ وجود داشت
در ]. 56[ ماري وجود داشتآدار ارتباط معني و سطح ويتامين د

لبنيات و سطح  مصرف ماهي و داري بيناختلاف معني اين پژوهش
كه  نداشت وجود نارسايي قلبيويتامين د در سالمندان دچار 

هاي ممكن است مربوط به شيوع بالاي اختلالات گوارشي در نمونه
  . مورد مطالعه باشد

  
  گيرينتيجه

با توجه به شيوع بالاي كمبود ويتامين د در سالمندان 
  .رسدنظر ميبهري ضرودچار نارسايي قلبي پايش و اصلاح آن 

  
  تشكر و قدرداني

دانشگاه علوم پزشكي از معاون محترم پژوهشي 
صميمانه زمايشگاه مركز قلب ساري آ، بيماران و كاركنان مازندران

  .شودسپاسگزاري مي
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