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 قلبي و عروقي هاي بيماريسرم ، يكي از علل اصلي Lp(a)  يا) a( ليپوپروتئين هاي ليپيدي، به ويژه بالا بودن غلظت ناهنجاري :سابقه و هدف
هاي سـرم     پوپروتئين و آ  ها  چربي روي غلظت    كارنيتين-L مطالعه حاضر به منظور بررسي اثرات مكمل         ،بنابراين. استدر بيماران همودياليزي    

  .انجام شد) a(بيماران همودياليزي مبتلا به هيپرليپوپروتئينمي 

 مبتلا به هيپرليپـوپروتئينمي     همودياليزي)   مرد 23 زن و    13 (  بيمار 36   روي   تصادفي   باليني   كارآزمايي   روش   به   مطالعه  اين :ها مواد و روش  
)a(Lp    كه غلظت Lp(a)      سرم آنها بالاتر از mg/dl30   گـروه  دو  بيماران شركت كننده در اين تحقيق بـه طـور تـصادفي بـه               .   گرفت  صورت بود

 1000  روزانـه  ، كـارنيتين  -L  گـروه بيمـاران هموديـاليزي در       ، مطالعه در اين .  شدند تقسيم كارنيتين و گروه شاهد      -Lدريافت كننده مكمل    
 كـارنيتين   -L مكمـل    ، در حالي كه بيماران گروه شـاهد در طـول مطالعـه            ،نددريافت كرد    هفته 12 به مدت    خوراكي   كارنيتين   -Lگرم    ميلي

تين ي خون گرفتـه شـد و سـپس غلظـت كـارن     cc 5 از كليه بيماران شركت كننده       ،در آغاز اين مطالعه و پايان هفته دوازدهم       . نكردنددريافت  
    .گيري شد سرم آنها اندازهآلبومين  و (IL-6)  6-رلوكين، اينت HDL-C ، LDL-C ، apo AI، apo B100  ، Lp(a)، كلسترول تام، TGآزاد،

 غلظـت  ، كارنيتين در پايان هفته دوازدهم مطالعه نسبت به زمـان شـروع مطالعـه   L– در گروه دريافت كننده مكمل     ،در اين مطالعه   : يافته ها 
 IL-6و  ) P>001/0(، كلـسترول تـام      )05/0<P (TGدرحـالي كـه غلظـت       ) P>001/0(داري افزايش يافـت       كارنيتين آزاد سرم به طور معني     

)001/0<P(  داري درغلظـت كـارنيتين آزاد،          در طول مطالعه تغيير آمـاري معنـي        ،در گروه شاهد  . داري كاهش يافت    ه طور معني  سرم بTG  ،
 ،  HDL-Cان تغييـرات    داري بين دو گـروه از نظـر ميـز           همچنين، در اين مطالعه تفاوت آماري معني      .  سرم مشاهده نشد   IL-6كلسترول تام و    

LDL-C ، apo AI، apo B100  ، Lp(a)  سرم مشاهده نشدآلبومين و .  

 سـرم در بيمـاران هموديـاليزي        Lp(a) كارنيتين هيچ اثري بر غلظت       -Lكه مصرف مكمل     هاي اين مطالعه نشان مي دهد       يافته :گيري نتيجه
 قلبي و عروقي در اين بيماران از طريق كاهش غلظـت        هاي  بيماريپيشگيري از      اما ممكن است در      ، ندارد a(Lp(مبتلا به هيپرليپوپروتئينمي    

  .تري گليسريد و كلسترول تام سرم مؤثر باشد

  ، آپوپروتئين هاها چربي ، a(Lp(كارنيتين، همودياليز، هيپرليپوپروتئينمي- L :واژگان كليدي
 
    مقدمه •

بيمـاري اسـت كـه در اثـر         نوعي  نارسايي مزمن كليه،    
 ـ  ب پيش رونده و برگشت ناپذير نفـرون     تخري ه وجـود  هـا ب
آيد و درمان آن در مراحل انتهاي از طريـق ديـاليز يـا               مي

مهترين علت مرگ و    ) . 1 ،2(پيوند كليه صورت مي گيرد    
مير بيمـاران مبـتلا بـه نارسـايي مـزمن  كليـه از جملـه                 

 ـ. است قلبي و عروقي  هاي  بيماريبيماران همودياليزي،    ه ب
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٢

ــوري ــدو  ط ــه ح ــاران   50د ك ــر بيم ــرگ و مي ــد م  درص
ــن   ــل اي ــه دلي ــاليزي ب ــاريهمودي ــت و ها بيم ــيوعس  ش

 برابـر   45 تـا    3و عروقي در اين بيماران       قلبي   هاي  بيماري
يكـي از عوامـل خطـر       ). 3،  4 (اسـت نسبت به كل جامعه     

، در بيمــاران هموديــاليزي  قلبــي و عروقــيهــاي بيمــاري
 كـــــه شـــــامل اســـــتناهنجاريهـــــاي ليپيـــــدي 

 و HDL-Cليــسريدمي، پــايين بــودن غلظــت گ هيپرتــري
apoAI      سرم، بالا بـودن غلظـتVLDL، IDL  ،sdLDL 

،ox-LDL  و به ويـژه   Lp(a)   غلظـت ). 5-8 (اسـت سـرم  
Lp(a)  از  بـــيش مقـــادير در  ســـرمmg/dl30 

 امـل ع  يـك  ،)Lp(a) هيپـر  يا a(Lp(هيپرليپوپروتئينمي (

شـود   ي قلبي و عروقي محسوب م ـهاي بيماري براي   خطر
 در صـد  بيمـاران هموديـاليزي         70 تا   50كه در   ) 9،  10(

  ).11(وجود دارد 
 تنظـيم   براي داروهاي موجود    بين در حال حاضر، در     

 اسيد نيكوتينيـك در مقـادير       فقطهاي ليپيدي     ناهنجاري
  باعـث بهبـود    توانـد   گرم در روز يا بيشتر مـي         ميلي 1500

شـده در ايـن     هاي ليپيدي مشاهده     تقريباً كليه ناهنجاري  
اما اسيد نيكوتينيك بـا     . شود Lp(a)بيماران به ويژه هيپر     

عوارض جانبي متعددي از قبيل احـساس بـر افروختگـي،           
بثورات پوستي، خارش، تهوع، استفراغ، اسـهال، دردهـاي         

 عدم تحمل نسبت بـه گلـوكز،        شكمي، كاهش فشار خون،   
لين آميناز و آلكـا    هاي ترانس   اوريسمي و افزايش آنزيم   هيپر

 -16( اسـت     نارسايي حـاد كبـدي همـراه        و فسفاتاز خون 
اخـتلالات گوارشـي و      شـيوع    با توجه بـه   همچنين،  ). 12

، مصرف  )1،  17( در  بيماران همودياليزي      خارش اورميك 
توانـد    اسيد نيكوتينيك توسط بيمـاران هموديـاليزي مـي        

، آسـتانه   به همين دليـل   . باعث تشديد اين اختلالات شود    
تـر از افـراد        پايين در اين بيماران   كوتينيكتحمل اسيد ني  

 آنهـا  و مقدار مجاز مصرف اسيد نيكوتينيك در         استسالم  
 داروي  ،بنـابراين ) 18( درصد افـراد سـالم اسـت       50 تا   25

اسيدنيكوتينيك نيز مانند ساير داروهـاي تنظـيم كننـده          
 كـارآيي لازم را بـراي       ، خـون در ايـن بيمـاران       هاي  چربي
  . نداردLp (a)ليپيدي به ويژه هيپر  ناهنجاريهاي بهبود

 يـافتن   بـراي  مطالعـات متعـددي      ،در ساليان گذشـته   
، هـاي ليپيـدي مختلـف      تركيباتي كـه بتواننـد ناهنجـاري      

 و عـوارض جـانبي       بهبـود بخـشد     را Lp(a)ويـژه هيپـر      به
برخـي از ايـن     . ، صورت گرفته اسـت    كمتري داشته باشند  
ين قـادر بـه     كـارنيت –Lاند كه مكمـل      مطالعات نشان داده  

 اسـت  سـرم    HDL-C، كلسترول تام و افزايش      TGكاهش  
به عـلاوه، برخـي تحقيقـات كـه بعـد از سـال              ). 26-19(

–L نـشان داده انـد كـه مكمـل           ،اند  رت گرفته  صو 2000
  Lp(a) را در افـراد هيپـر        Lp(a)تواند غلظت     كارنيتين مي 

ي كه بعضي   درحال) 27،  28(غيرهمودياليزي كاهش دهد    
 كــارنيتين را بــر -Lانــد اثــرات  گــر نتوانــستهمطالعــات دي

  ). 29-32(هاي ليپيدي مختلف سرم نشان دهند فراسنج
 بـه   ،هاي ليپيـدي   بنابراين، با توجه به نقش ناهنجاري     

 قلبي و عروقـي در      هاي  بيماري در ايجاد    Lp(a)ويژه هيپر   
 L– اثـرات مكمـل      بررسـي نـشدن   بيماران همودياليزي و    
 سـرم بيمـاران هموديـاليزي       Lp(a)كارنيتين بـر غلظـت      

اثرات مكمـل   ، مطالعه حاضر به منظور بررسي       Lp(a)هيپر
L- و آپــوپروتئين هــاي ســرم در هــا چربــيكــارنيتين بــر 

 a(Lp(بيماران همودياليزي مبتلا به هيپرليپـوپروتئينمي       
  .صورت گرفت

  ها  مواد و روش •
   روي  ، تـصادفي    بـالينيِ    كارآزمايي  ش رو   به   مطالعه  اين

.   گرفت  صورت)  مرد 23 و     زن 13 ( بيمار همودياليزي  36
 مراجعـه   در اين مطالعه بيماران همودياليزي نوبـت صـبحِ        

هاي شهيد اشـرفي اصـفهاني، پـانزده         كننده به بيمارستان  
خرداد، شهيد لبافي نـژاد، شـهيد هاشـمي نـژاد و شـهيد              
چمران كـه مبـتلا بـه ديابـت، اخـتلالات غـده تيروئيـد،               

ي هـا   بيمـاري ويژه هپاتيـت و      هوني مزمن ب  ي عف ها  بيماري
-25( آنهــا در محــدوده طبيعــي BMIالتهــابي نبودنــد و 

 هـاي   چربـي  پايين آودنده از داروهاي   و    قرار داشت  )5/18
 Eهاي ويتاميني    خون، بتابلوكرها، مكمل كارنيتين، مكمل    

پروژسترون، استروژن، گلوكوكورتيكوئيـدها و داروي      ،  Cو  
اسـتفاده  ئيك در يك مـاه گذشـته        ضد صرع  اسيد والپرو    

 يا  )a( ليپوپروتئين   .، دعوت به همكاري شدند    نكرده بودند 
Lp(a) تــا گيــري شــد انــدازه در حالــت ناشــتا  آنهــاســرم 

 ، بودنـد  a(Lp(بيماراني كه مبتلا به هيپـر ليپـوپروتئينمي       
پس از مشخص شدن بيماراني كه غلظت       . شناسايي شوند 
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 mg/dl30لت ناشتا بالاي     سرم آنها در حا    )a(ليپوپروتئين  
 شـركت در ايـن مطالعـه        بـه بود، از آنها در صورت تمايل       

 از نظـر رعايـت      ايـن تحقيـق   . شدرضايت نامه كتبي اخذ     
 مورد تأييد كميته اخلاق معاونت پژوهـشي     ،اصول اخلاقي 

اي و صـنايع غـذايي كـشور قـرار            انستيتو تحقيقات تغذيه  
 33،  ين مطالعـه   بيمار شركت كننده در ا     36از   .گرفته بود 

 بيمار در هر    3 چهار ساعته و      سه نوبتِ  ،بيمار در هر هفته   
ــار ســاعته  ــت چه ــه دو نوب ــرار  ،هفت ــاليز ق  تحــت همودي

نس پلـي  هايي از ج همودياليز بيماران با صافي  . گرفتند  مي
 در  ،شد و در طول اين مطالعه      سولفان و هموفان انجام مي    

  . تغييري داده نشدنوع صافي مورد استفاده 
طور تصادفي  ه   ب ،بيماران شركت كننده در اين تحقيق     

 كـارنيتين و گـروه      -L گروه دريافت كننـده مكمـل         دو به
   طـول    به   هفته 12   كه مطالعه  در اين .  شدند تقسيمشاهد  

   گـــــروهبيمـــــاران هموديـــــاليزي در   ،انجاميـــــد
L-ــارنيتين ــه ، ك ــول خــوراكي    روزان ــال محل  -Lيــك وي

 -Lگرم     ميلي 1000 كه حاوي  كردند   دريافت مي  كارنيتين
 -Lكه بيماران گروه شاهد مكمل       حالي بود در  كارنيتين  

  . كردند كارنيتين دريافت نمي
 از كليه بيماران    ،در آغاز مطالعه و پايان هفته دوازدهم      

هاي خون بـه       خون گرفته شد و نمونه     cc 5شركت كننده   
 دور در دقيقـه     3000 تا   2000  دقيقه با سرعت   10مدت  

، TGسپس غلظـت    . شدوژ شدند تا سرم آنها جدا       تريفسان
 سرم به   LDL و   HDLكلسترول تام، كلسترول موجود در      

  و بــا Hitachi 717روش آنزيماتيــك توســط اتوآنــالايزر 
  غلظت ،) 33(  شركت پارس آزمون هاي  از كيت استفاده

apo AI ، apo B100 و Lp(a) ســــرم بــــه روش  
 توســط (Immunoturbidimetric) يكايميونوتوربيــديمتر

هاي شـركت    و با استفاده از كيتCobas Miraاتوآنالايزر 
Diagnostic   گيـري غلظـت آلبـومين        انـدازه ،  )33( آلمان

ــرم ــه روش ب   Bromcresol Greenگــرين  كــرزول ســرم ب
هـاي    و بـا اسـتفاده از كيـت   Selectra 2توسط اتوآنالايزر 

 ELISA  با روش     IL-6، غلظت   ) 34(شركت پارس آزمون  
ــت ) 35( ــتفاده از كي ــا اس ــركت  و ب ــاي ش  Bender ه

MedSystems  ــه روش ــرم ب ــارنيتين آزاد س  و غلظــت ك
 Rocheهاي شركت  و با استفاده از كيت) 36(آنزيماتيك 

Applied Scienceدر ايــن مطالعــه.گيــري شــد  انــدازه ، 
در ) Coefficient of Variation(ضريب تغييـرات درونـي   

، آپوپروتئين ها و آلبـومين      ها  چربيه  گيري كلي  مورد اندازه 
بـود و در    % 3سرم كه با اتوآنالايزر صورت گرفتند كمتر از         

 سرم به   IL-6 و   ox-LDLگيري كارنيتين آزاد،      مورد اندازه 
  .بود % 6/7 و 9/6، % 3ترتيب 

 ،هاي شـشم و دوازدهـم   در شروع مطالعه و پايان هفته  
 ها  چربيمؤثر بر    گر آنتروپومتريك  و رژيميِ      عوامل مداخله 
 انـرژي،    ، كـل   BMI هاي سـرم شـامل وزن،      و آپوپروتئين 

 چربي، اسيدهاي چرب اشباع،     تئين، كل كربوهيدرات، پرو 
اسـيدهاي   و   (MUFA)يـك غيـر اشـباع       اسيدهاي چرب   

 ، كلــسترول، فيبــر  و (PUFA)چنــد غيــر اشــباع چــرب 
 تعيـين   بـراي .  دريافتي تعيين شـدند    C و   Eهاي   ويتامين

هـاي شـشم و    يمي فوق در شروع و پايـان هفتـه      عوامل رژ 
 ساعته  24 ياد آمد    ، پرسشنامه  از بيماران   مطالعه دوازدهم
  در مورد يك روز كه بيمار تحـت هموديـاليز قـرار       خوراك

 و يـك روز كـه بيمـار تحـت هموديـاليز قـرار               گرفـت  مي
همچنـين در   . شـد  از طريق مـصاحبه تكميـل        رفتگ  نمي

ن خواسته شـد كـه در مـدت         شروع مطالعه از كليه بيمارا    
را  الگوي غذايي و فعاليت بـدني خـود          ،زمان انجام مطالعه  

 ســاعته 24تجزيــه و تحليــل يادآمــدهاي . تغييــر ندهنــد
اي                  ا اســــتفاده از نــــرم افــــزار تغذيــــهبــــ خــــوراك

Food Processor IIــت ــام گرف ــژوهش.  انج ــن پ  ،در اي
 از طريـق    يكبـار پـانزده روز     هـر    پيگيري بيمـاران تقريبـاً    

 هموديـاليز   بـراي  كـه    گرفـت   صورت مي ملاقات حضوري   
   .دكردن مراجعه مي

 5/11SPSS  هـا توسـط نـرم افـزار         در اين مطالعه، داده   
جهـت مقايـسه متغيرهـاي كيفـي        . تجزيه و تحليـل شـد     

 در، استعمال سيگار و نوع صافي مورد اسـتفاده           جنسيت(
اسـتفاده   Chi Squareبين دو گروه از آزمـون  ) همودياليز

هـا بـا    در مورد متغيرهاي كمـي ابتـدا توزيـع آن         ). 37(شد
ــوگُرُو  ــون كولمـــ ــتفاده از آزمـــ ــميرنُو-اســـ ف    اســـ

(Kolmogorov-Smirnov) و چـــون ) 38(شـــد بررســـي
هــاي   از آزمــون،توزيــع كليــه ايــن متغيرهــا نرمــال بــود 

جهت مقايسه  . پارامتريك جهت آناليز داده ها استفاده شد      
 رژيم غذايي در هـر      ي انرژي و اجزا    ، BMIميانگين وزن ،    
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٤

يك از دو گروه مورد مطالعه از آزمون آناليز واريانس براي           
 ايــن متغيرهــاي زيــرا .داده هــاي تكــراري اســتفاده شــد

گيـري    ه بار اندازه   س در طول مطالعه   مخدوش كننده كمي  
 و براي مقايسه ميانگين آنها بين دو گروه         )39(شده بودند 
براي مقايـسه ميـانگين     ). 37( شد استفاده test tاز آزمون   

ر طـول مطالعـه فقـط دو بـار          ساير متغيرهاي كمي كـه د     
          در هــر گــروه از آزمــون  ،گيــري شــده بودنــد   انــدازه

Paired t test و براي مقايسه ميانگين آنها بين دو گروه از 
 آلبومين سرم به    از آنجا كه  ).37( استفاده شد  test tآزمون  

 Lp(a)تور مخـدوش كننـده روي غلظـت         عنوان يك فـاك   
 غلظـت آلبـومين     ، و در ايـن مطالعـه      گذارد  ميسرم تأثير   

 ـ -Lسرم در گروه دريافت كننده مكمل        طـور  ه  كارنيتين ب
 بـا اسـتفاده از آنـاليز        ،ي تغييـر پيـدا كـرده بـود        دار  معني

و م حـذف شـد    ابتدا اثر تغييرات آلبومين سـر  ،كوواريانس
ــر غلظــت   ــروه از نظ ــپس دو گ ــسه Lp(a)س ــرم مقاي  س

  ).39(شدند

  يافته ها •
 ميانگين سـن بيمـاران و مـدت زمـان           ،در اين مطالعه  

 ـ       ترتيـب در گـروه دريافـت       ه  تحت درمان بـا هموديـاليز ب
 سـال و    9/4±3 و   5/54 ±19 كارنيتين   L–كننده مكمل   

دو گروه    سال بود و بين      7±3/7 و   57±20در گروه شاهد    
ــا از نظــر ميــانگين ســن و مــدت زمــان تحــت د  رمــان ب

 دو  .داري وجـود نداشـت       تفاوت آمـاري معنـي     ،همودياليز
 و نـوع   استعمال سيگار،گروه مورد مطالعه از نظر جنسيت 

تفاوت آماري   با يكديگر  همودياليزدر  صافي مورد استفاده    
  ).1جدول ( نداشتندداري  معني

 و  هـا   چربـي  عوامل آنتروپومتريك و رژيمي مـؤثر بـر         
شروع مطالعه، هفته ششم و هفته هاي سرم در  آپوپروتئين

 كـارنيتين و   L–دوازدهم بين گروه دريافت كننده مكمـل        
داري نداشـتند و در هـر          تفاوت آماري معنـي    ،گروه شاهد 

داري در عوامل     گروه نيز در طول مطالعه هيچ تغيير معني       
   ).2جدول (آنتروپومتريك و رژيمي مشاهده نشد

  
  

  ي بيماران همودياليزي مورد مطالعه توزيع فراواني مطلق و نسب- 1جدول 
   بر حسب ويژگيهاي عمومي

  هاي عمومي بيماران ويژگي  گروه شاهد    گروه كارنيتين
فراواني مطلق 

 )نسبي(
 

فراواني مطلق 
  )نسبي(

  مرد  جنس -
  زن

  جمع

)67 (%12  
)33 (%6 
)100 (%18  

 
 

  

)61 (%11  
)39 (%7 
)100 (%18  

  سيگاري  سيگاري بودن -
  غير سيگاري

  جمع

)17 (%3  
)83 (%15  
)100 (%18  

 
 

  

)6 (%1  
)94 (%17  
)100 (%18  

  پلي سولفان   همودياليزمورد استفاده درنوع صافي  -
  هموفان

  جمع

)56 (%10  
)44 (%8  
)100 (%18  

 
 

  

)72 (%13  
)28 (%5  
)100 (%18  
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  ران همودياليزي مورد مطالعه ، انرژي و تركيبات رژيم غذايي بيماBMI ميانگين و انحراف معيار وزن ، - 2جدول 

 زمان مطالعه تعداد گروه ها شاخص

 هفته دوازدهم هفته ششم  شروع مطالعه      

  كارنيتين   )kg( وزن
 شاهد

18  
18 

16 ± 65  
11 ± 63  

16 ± 65  
5/15 ± 5/62  

15 ± 5/64  
5/10 ± 5/62 

BMI )kg/m2(   كارنيتين  
 شاهد

18  
18 

4 ± 23  
3 ± 23 

4 ± 23  
3 ± 23  

4 ± 23  
3 ± 23 

  كارنيتين   )kcal/d(انرژي
 شاهد

18  
18 

616 ± 1377  
579 ± 1349 

  432 ±1302   
356 ± 1224  

406 ± 1277  
368 ± 1226 

  كارنيتين   )g/d(پروتئين
 شاهد

18  
18 

5/27 ± 52  
5/20 ± 50 

18 ± 53  
18 ± 5/48 

19 ± 48  
18± 46  

  كارنيتين  )g/d( كربوهيدرات
 شاهد

18  
18 

5/86 ± 182  
101 ± 189 

66 ± 167  
53 ± 168  

65 ± 5/169   
59 ± 169  

  كارنيتين  )g/d(فيبر
 شاهد

18  
18 

7 ± 12   
9 ± 14 

6 ± 11   
5 ± 12 

6 ± 5/11   
6± 12  

  كل چربي
)g/d(  

  كارنيتين
 شاهد

18  
18 

25 ± 51   
17 ± 47 

16 ± 48   
15± 42  

16 ± 45   
13± 43  

  كارنيتين  )g/d(اسيدهاي چرب اشباع
 شاهد

18  
18 

9 ± 17   
7 ± 16 

5 ± 17   
6 ± 15 

6 ± 17   
6 ± 5/15 

  كارنيتين  )MUFA)g/dاسيدهاي چرب
 شاهد

18  
18 

7 ± 19   
5/6  ± 17 

6 ± 18   
6 ± 16 

6 ± 18   
5 ± 16 

  كارنيتين   )PUFA)g/dاسيدهاي چرب 
 شاهد

18  
18 

7 ± 11   
4 ± 10  

5 ± 10   
2 ± 8 

5/3 ± 9   
2 ± 8  

  كارنيتين  )mg/d(كلسترول
 شاهد

18  
18 

125 ± 5/200   
120 ± 197 

126 ± 5/248   
 121± 207  

88 ± 164   
131 ± 183 

  كارنيتين   )C )mg/dويتامين 
 شاهد

18  
18 

49 ± 37   
55 ± 52 

37 ± 41   
5/42 ± 36 

31 ± 39   
38 ± 33 

  كارنيتين   )E)mg/dويتامين 
 شاهد

18  
18 

3 ± 4   
3 ± 5/4  

2 ± 5/3   
1 ± 3  

1 ± 3   
1 ± 3  

  
 بـين دو    ، كارنيتين سرم در شـروع مطالعـه       L–ت  غلظ

در . داري نداشـت   تفاوت آمـاري معنـي    ،گروه مورد بررسي  
 كارنيتين در پايان    L–بيماران گروه دريافت كننده مكمل      

 ـ  L– غلظت   ،هفته دوازدهم  داري   طـور معنـي   ه   كارنيتين ب
كه  درحالي) P>001/0(بيشتر از زمان شروع مطالعه بود       

 ، كارنيتين در طول دوره مطالعهL–ظت  غل،در گروه شاهد
 به زمان شروع مطالعـه پيـدا        داري نسبت   هيچ تغيير معني  

 كـارنيتين سـرم در گـروه        L– ميزان افزايش غلظت     .نكرد

 كـارنيتين در مقايـسه بـا گـروه          L–دريافت كننده مكمل    
  ).3 ، جدولP>001/0(دار بود   از نظر آماري معني،شاهد

عه بين دو گـروه مـورد        سرم در شروع مطال    TGغلظت  
در گروه دريافت   . داري نداشت    تفاوت آماري معني   ،بررسي

  سـرم در پايـان       TG غلظـت    ، كارنيتين L–كننده مكمل   
داري    نسبت به شروع مطالعه به طور معني       ،هفته دوازدهم 
 در  ،كه در گـروه شـاهد      حالي در) P>05/0(كاهش يافت   

بـه زمـان    داري نسبت     طول دوره مطالعه هيچ تغيير معني     
] غلظت كلسترول تام      ).)3جدول(ع مطالعه پيدا نكرد     شرو
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٦

رم در شروع مطالعه بـين دو گـروه         سغلظت كلسترول تام    
در گـروه  . داري نداشـت   تفاوت آماري معنـي    ،مورد بررسي 

 غلظت كلسترول تـام     ، كارنيتين L–دريافت كننده مكمل    
سرم در پايان هفته دوازدهم نسبت به زمان شروع مطالعه          

درحالي كه  ) P>001/0(دار ي كاهش يافت       طور معني ه  ب

ــاهد در  ــروه ش ــولدر گ ــهط ــاري ، دوره مطالع ــر آم  تغيي
ميزان كاهش غلظـت كلـسترول      . نشدمشاهده  داري    معني

 كـارنيتين در    L–تام سرم در گروه دريافت كننده مكمـل         
دار بــود   معنــي،مقايــسه بــا گــروه شــاهد از نظــر آمــاري

)05/0<P3 ، جدول.(  
  

    ،  آلبومين سرم  و ميزان تغييرات آنهاIL-6 ، آپوپروتئين ها ، ها چربي ميانگين و انحراف معيار غلظت كارنيتين ، - 3ولجد
   در بيماران همودياليزي مورد مطالعه

 زمان مطالعه
 ميزان تغييرات  پايان مطالعه  شروع مطالعه تعداد گروه ها هاشاخص

  كارنيتين (µmol/L)كارنيتين آزاد
  شاهد

18  
18  

8 ± 22   
10 ± 5/25  

a,b 5 /10 ± 41  
10 ± 26  

b  10 ± 19  
5 ± 5/0  

   )c  96± 150 97 ± 49- TG )mg/dl 199 ± 184  18  كارنيتين
  شاهد

  
18  54 ± 134 57 ± 118 44 ±  16- 

  )mg/dl(كلسترول تام  -a 60 ± 161 d 34 ± 39 200 ± 84  18 كارنيتين
  شاهد

 
18  42 ± 162 95 ± 174 90 ± 12 

 LDL-C(mg/dl) -4 ± 14 83 ± 38 87 ± 41 18 كارنيتين
  شاهد

 
18 20 ± 75 25 ± 79 15± 3 

  HDL-C(mg/dl) -1 ± 6 34 ± 7 35 ± 9 18  كارنيتين
  شاهد

 
18 7 ± 37 10± 39 9 ± 5/2  

LDL-C/HDL-C  كارنيتين 
 شاهد

18 
18 

1 ± 54/2 
6/0 ± 0/2 

1 ± 5/2 
8/0 ± 10/2 

04/0- 
3/0 

apoAI(mg/dl) كارنيتين  
  شاهد

18  
18  

24 ± 121 
21 ± 120 

c 12 ± 5/136 
a 24 ± 145  

24 ± 16 
23 ± 25 

apoB100(mg/dl) كارنيتين 
  شاهد

 

18 
18 

43 ± 96 
24 ± 82 

29 ± 91 
28± 86  

32 ± 5- 
21± 4  

Lp(a)(mg/dl) كارنيتين 
  شاهد

 

18 
18 

37± 76  
27 ± 61 

41± 75  
28± 5/54 

23 ± 1- 
15± 5/6-  

IL-6(ng/L) كارنيتين 
  شاهد

 

18 
18 

3 ± 9 
3 ± 6/8 

 a2 ±5/3 
5/8 ± 3/6 

6/3 ± 5/5- 
5/8 ± 3/2- 

 كارنيتين (g/dl)آلبومين
 شاهد

18 
18 

4/0± 2/4  
5/0 ± 4 

a 3/0 ± 8/3  
45/0± 9/3  

4/0 ± 37/0- 
4/0 ± 11/0- 

  :  تفاوت آماري معني دار در مقايسه با 
    a (001/0 < P ، c (05/0 < P:  زمان شروع مطالعه -  
    b (001/0 < P ،  d (05/0 < P:  گروه شاهد -  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 n

sf
t.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
0-

28
 ]

 

                             6 / 14

http://nsft.sbmu.ac.ir/article-1-36-en.html


  1386، تابستان 2مجله علوم تغذيه و صنايع غذايي ايران، سال دوم، شماره
 

7

 LDL-C/HDL-C و نسبت    HDL-C   ، LDL-C  غلظت
 بين دو گروه مورد بررسي تفاوت       ،درشروع و پايان مطالعه   

 ،همچنين در طول دوره مطالعه    . نداشتداري    معني آماري
 در  LDL-C/HDL-C و نسبت    HDL-C   ، LDL-C غلظت

 كـارنيتين و گـروه شـاهد        L–گروه دريافت كننده مكمل     
  ).3جدول (دداري پيدا نكر تغيير معني
 بـين دو    ، سرم درشروع و پايان مطالعـه      apoAIغلظت  

غلظـت  . داري نداشـت     تفـاوت معنـي    ،گروه مورد بررسـي   
apoAI           ـ  طـور  ه   سرم در پايـان هفتـه دوازدهـم مطالعـه ب
 در گروه دريافـت     ي نسبت به زمان شروع مطالعه     دار  معني

و گــروه شــاهد ) P>05/0( كــارنيتين -Lكننــده مكمــل 
)001/0<P ( ا دو گـروه مـورد بررسـي از          ،افزايش يافتام 

 سرم تفاوت آماري معني داري      apoAIنظر ميزان افزايش    
  ).3جدول (با يكديگر نداشتند 

 بين  ، سرم در شروع مطالعه    Lp(a) و   apoB100 غلظت
در . داري نداشت ت آماري معني، تفاودو گروه مورد بررسي

 سرم در   Lp(a)  و    apoB100 طول دوره مطالعه نيز غلظت    
،  كـارنيتين و گـروه شـاهد       L–گروه دريافت كننده مكمل     

  ).3جدول (داري پيدا نكرد تغيير معني
 L–  سرم در گروه دريافت كننده مكمـل          IL-6غلظت  

كارنيتين در پايان هفته دوازدهم نسبت بـه زمـان شـروع            
) P>001/0(داري كـاهش يافـت        لعه بـه طـور معنـي      مطا

 تفـاوت   ، دوره مطالعه  طول در   ،كه در گروه شاهد    درحالي
  ســـرم مـــشاهده IL-6داري درغلظـــت  آمـــاري معنـــي

  ).3جدول (نشد
غلظت آلبومين سرم در شروع مطالعـه بـين دو گـروه            

در گـروه  . داري نداشـت   تفاوت آماري معنـي    ،مورد بررسي 
 غلظت آلبومين سـرم     ، كارنيتين L– مكمل   ةدريافت كنند 

 بـه طـور     ، نسبت به شروع مطالعه    ،در پايان هفته دوازدهم   
درحالي كه در گروه    ) P>001/0(داري كاهش يافت      معني
 تغييـر   ، غلظت آلبومين سرم در طول دوره مطالعـه        ،شاهد
 ،با وجود اينكه در طول دوره مطالعه. داري پيدا نكرد    معني

 L– دريافـت كننـده مكمـل        غلظت آلبومين سرم در گروه    
 اما دو گـروه مـورد بررسـي از          ،كارنيتين كاهش يافته بود   

 تفـاوت آمـاري     ،نظر ميزان تغييرات غلظت آلبومين سـرم      
  ).3جدول (نشان ندادندداري با يكديگر  معني

 بحث •
 ميانگين غلظت كارنيتين آزاد سرم در       ،در اين مطالعه  

ــه  ــروع مطالع ــي  ،ش ــي ب ــورد بررس ــروه م ــر دو گ ن  در ه
µm/l5/25-22 كه كمتر از محدوده غلظت كـارنيتين        بود 

، 41(مـي باشـد   ) µm/l 64-29(آزاد سرم در افـراد سـالم        
ــارنيتين ســرم در بيمــاران  ). 40 ــودن غلظــت ك ــايين ب پ

 ــ ــاليزي ب ــل آنه همودي ــار    ادلي ــر ب ــه اولاً در ه ــت ك س
 صافي دياليز،   يهمودياليز، به دليل عبور كارنيتين از غشا      

 درصد كـاهش مـي      75 تا   70 سما تقريباً غلظت آن در پلا   
 ـ      ). 40(يابد ه ثانياً سنتز كارنيتين در بيماران همودياليزي ب

ــل     ــدودي مخت ــا ح ــه ت ــت كلي ــتن باف ــين رف ــل از ب دلي
 بـه  و اين مسئله به دليل آن است كـه كليـه   ) 40(شود  مي

). 42(است اصلي سنتز كارنيتين در بدن  هاي  يكي از مكان  
تين از طريـق رژيـم غـذايي در        ثالثاً ميزان دريافـت كـارني     

تواند كمتر از ميزان مورد نياز آنها         بيماران همودياليزي مي  
بني و   منابع غذايي اصلي كارنيتين، محصولات ل      زيراباشد  

در بيمـاران     مـصرف آنهـا    گوشت قرمز هستند كه معمولاً    
  ).40 ،42، 43(محدود است همودياليزي

نگين  در طــول دوازده هفتــه، ميــا،در مطالعــه حاضــر
غلظت كارنيتين آزاد سرم در گروه دريافت كننده مكمـل          

L-    كارنيتين از µm/l 22   به µm/l 41     افزايش يافت و اين 
ميـزان  ). P >001/0(دار بـود    معنـي  ،افزايش از نظر آماري   

افزايش غلظت كارنيتين آزاد سرم در گروه دريافت كننده         
ه بود ك ـ % 86عبارت ديگر   ه   يا ب  µm/l 19مكمل كارنيتين   

در مقايسه با ميزان تغييرات غلظت كارنيتين آزاد سرم در          
ــاهد  ــروه ش ــي،گ ــود  معن ــدولP >001/0(دار ب ). 3 ، ج

هاي اين مطالعه در زمينه افزايش غلظـت كـارنيتين            يافته
ــر تجــويز مكمــل   مطــابق ، كــارنيتين-Lآزاد ســرم در اث

  ).20، 21، 23، 40 (است مطالعات پيشين هاي يافته
 بـه نارسـايي مـزمن كليـه، از جملـه            در بيماران مبتلا  

  خون يكـي از      TGبيماران همودياليزي، بالا رفتن غلظت      
 ايـن   %70 تا   20تواند در      كه مي  استهاي شايع    ناهنجاري
بـالا رفـتن غلظـت      ). 17،  44 (وجود داشته باشـد   بيماران  

TG         توانـد بـه دليـل كـاهش            خون در ايـن بيمـاران مـي
     ليپــاز و ليپــاز كبــديهــاي ليپــوپروتئين  فعاليــت آنــزيم

] ها سرم از جمله  ، افزايش غلظت سيتوكين   )5،  8،  44،  45(
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٨

IL-1β ، IL-6 و TNF-α) 46،24 ( ــارنيتين ــود كـ و كمبـ
  ). 43(باشد 

ــودن ســطح  ــالا ب  خــون يكــي از عوامــل خطــر  TGب
 TG غلظـت    افزايش با   زيرا استعروقي    قلبي هاي  بيماري
جود در خون  موHDL و LDLهاي   نوع ليپوپروتئين،خون

هـاي    اولاً ليپوپروتئين  ،در اين حالت  ). 47(كنند   ميتغيير  
LDL  موجود در خون بيشتر از نـوع small dense LDL  

(sdLDL) شوند و افـزايش ايـن نـوع           ميLDL   در خـون ، 
. خطر آنفاركتوس ميوكارد را تا سه برابر افزايش مي دهـد          

شتر از   موجود در خون نيز بي ـ     HDLهاي   ثانياً ليپوپروتئين 
 به سـرعت    ها شوند و اين نوع ليپوپروتئين      مي HDL3نوع  

  TG  همان طـور كـه غلظـت   ،در نتيجه. شوند   مي كاتابوليز
 در خــون پــايين HDL-Cرود، ســطح  در خــون بــالا مــي

 درخـون خطـر     HDL-Cآيـد و پـايين آمـدن غلظـت            مي
، 9، 47-50(عروقي را افزايش مي دهـد    قلبيهاي  بيماري

6.(  
 بيمـاران هموديـاليزي در زمـان        %25عـه   در اين مطال  

  گليـسريدمي بودنـد و       تـري ، مبـتلا بـه هيپر     شروع مطالعه 
TG            سرم آنها در حالـت ناشـتا بـالاتر از mg/dl200  بـود  .

 كارنيتين به مدت دوازده هفتـه در ايـن          -Lتجويز مكمل   
سـرم   TGدار       معني  سبب كاهش قابل ملاحظه و     ،تحقيق

 25عبارت ديگـر  ه  يا بmg/dl49 طور متوسط به ميزان   ه  ب
ــد   ــت كنن ــروه درياف ــاران گ ــد در بيم ــل ةدرص  -L مكم

 در). P >05/0( در مقايسه با شروع مطالعه شـد       ،كارنيتين
ــالي ــت  ح ــه غلظ ــاهد  TGك ــروه ش ــرم در گ ــر ،س  تغيي
هاي مطالعـه حاضـر       يافته). 3جدول  (داري پيدا نكرد    معني

هــاي بــسياري از مطالعــات   مــشابه يافتــه،در ايــن زمينــه
 ،اند  اما برخي از مطالعات نتوانسته    ). 19-26 (استيشين  پ

سـرم   TG كارنيتين را در كاهش غلظت -L  اثرات مكمل
 بـراي    كه به نظر مي رسد   . )28-32،  51،  52(نشان دهند 
 TGجهت كاهش    كارنيتين   -L مكمل   مشهودمشاهده اثر   

 ،  مطالعه بايد روي افراد هيپرتري گليسريدميك      سرم ، اولاً  
گليسريدمي همـراه    هيپرتري كه    انجام شود  آنهايي به ويژه 

 كارنيتين  -L و ثانياً مكمل     دارند HDL-Cبا غلظت پايين    
ــود  ــادير مناســب داده ش ــد در مق ــونباي ــل ، چ  -L مكم

 TGكارنيتين در دوزهاي كم نمي تواند تأثيري بر غلظـت        

در دوزهـاي بـسيار بـالا ممكـن         حتي  سرم داشته باشد و     
  .سرم شود TGاست باعث افزايش 

 سـرم از    TG كارنيتين در كاهش غلظت      -Lاثر مكمل   
طبق مكانيسم اول   . است قابل توضيح    ،طريق دو مكانيسم  
 كارنيتين به بيمـاران هموديـاليزي       -Lهنگامي كه مكمل    

 ،شــود تجــويز مــي) مبــتلا بــه كمبــود كــارنيتينعمــدتاً (
هــا توســط  اســيدهاي چــرب بيــشتري در داخــل ســلول 

  سـپس  ماتريكس ميتوكندري منتقل و   كارنيتين به داخل    
دليل افـزايش اكـسيداسيون اسـيدهاي       ه  ب. اكسيده شوند 

 ،ها، غلظت اسيدهاي چـرب آزاد خـون        چرب توسط سلول  
 برداشت اسيدهاي چـرب     ،كند و در نتيجه     كاهش پيدا مي  

گليسريد و ورود آنهـا       آزاد توسط كبد و تبديل آنها به تري       
 بـه   .يابـد   ش مـي   به داخل خون نيز كاه     VLDLبه صورت   
 -Lخـون بعـد از تجـويز مكمـل     TG   غلظـت ،اين ترتيب
ــارنيتين ــد  ،ك ــي آي ــايين م ــق ). 21، 22، 51، 53( پ طب

در  هـاي سـرم     بالا رفتن غلظـت سـيتوكين      ،مكانيسم دوم 
 TGتواند سـبب افـزايش غلظـت           مي بيماران همودياليزي 

 كـارنيتين همـان طوركـه در ايـن          -L مكمل   خون شود و  
تواند سبب     مي هات پيشين نشان داده شد    پژوهش و مطالع  

 باعـث  ، در نتيجـه وهـاي سـرم     كاهش غلظـت سـيتوكين    
  ).24(شود  ميگليسريد  سرم  كاهش غلظت تري

در اين مطالعه، غلظت كلسترول تام در گروه دريافـت          
 ـ ، كارنيتين در پايـان هفتـه دوازدهـم        -Lكننده مكمل    ه  ب
كـاهش   %5/19عبارت ديگر   ه   يا ب  mg/dl39طور متوسط   

 اين كاهش در مقايسه با غلظـت كلـسترول تـام در             .يافت
 كارنيتين در شروع مطالعه     -Lگروه دريافت كننده مكمل     

دار  بــود   معنــي،و همچنــين در مقايــسه بــا گــروه شــاهد
)05/0< P    كاهش غلظـت كلـسترول تـام در        ). 3 ، جدول

 ـ     كارنيتين عمدتاً مـي    -Lاثر تجويز مكمل     دليـل  ه  توانـد ب
، مطابق   كارنيتين -L در كبد توسط     VLDLكاهش سنتز   

 و در   VLDLكـاهش سـنتز     .  باشـد  با مكانيسم ذكر شـده    
تواند در كاهش      كاهش ورود آن به جريان خون مي       ،نتيجه

  . كلسترول تام خون مؤثر باشد
 -Lهــاي مطالعــه حاضــر در مــورد اثــر مكمــل  يافتــه

كارنيتين بر غلظت كلسترول تام سرم مطابق نتايج برخـي   
ــ ــات ) 22، 43 (اســتات مطالع ــسياري از مطالع ــا در ب ام
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ــه،  ــسته اســت غلظــت  -Lصــورت گرفت ــارنيتين نتوان  ك
كلسترول تام سرم را در بيماران همودياليزي كاهش دهد         

ــرا) 23-21، 25، 29-27  ،51، 54( ــاران زيـــ  در بيمـــ
 در محدوده   ، غلظت كلسترول تام خون عمدتاً     همودياليزي

ــر از  ــرار دارد  mg/dl200طبيعــي يعنــي كمت  55، 56(ق
 -Lتوان انتظـار داشـت كـه مكمـل           نمي ،و در نتيجه  ) 44،

را كارنيتين يا هر داروي ديگري بتواند كلسترول تام سرم          
، كـاهش   هنگامي كه غلظت آن در محدوده طبيعي اسـت        

 باعثتواند     كلسترول تام كه مي    ة علاوه بر غلظت اولي    .دهد
 كارنيتين بر   -Lدن نتايج مختلف در مورد اثر       وربه دست آ  

  سرم و يا TG، ميزان كاهش  )43(كلسترول تام سرم شود   
 در اثـر    VLDL ميزان كاهش ليپوپروتئين     ،به عبارت بهتر  

تواند يـك عامـل مـؤثر در بـه             مي  نيز  كارنيتين -Lتجويز  
 ميـزان   ، هـر قـدر    چـون  .دست آوردن نتايج متفاوت باشد    

 كـارنيتين بيـشتر     -L سرم در اثر مـصرف       VLDLكاهش  
بيشتر خواهد  نيز   احتمال كاهش كلسترول تام سرم       ،دباش
 .    شد

 كـارنيتين نتوانـست   -L اين مطالعه، تجويز مكمل  در
ي دار  ســرم بــه طــور معنــي   LDL-Cســبب كــاهش  

اين يافته مطابق نتايج از مطالعات پيشين       ). 3جدول  (شود
ــت ــاران ). 21، 25، 27، 28، 51، 54 (اســــ در بيمــــ

 ســرم عمــدتاً در محــدوده LDL-C غلظــت ،هموديـاليزي 
و در ) 44، 55(قــرار دارد ) mg/dl100كمتــر از (طبيعــي 

 سرم در زمـان     LDL-C ميانگين غلظت    هممطالعه حاضر   
.  بـود  mg/dl87-75شروع مطالعـه در هـر دو گـروه بـين            

 كارنيتين يا   -L مكمل    كه توان انتظار داشت     نمي ،بنابراين
 كاهش  ،تواندي پايين آورنده كلسترول خون ب     ها دارو ساير

 ســـــرم بيمـــــاران LDL-Cاي در  قابـــــل ملاحظـــــه
  .ايجاد كنندنرموكلسترولميك 

 سـرم   LDL-Cدر بيماران همودياليزي اگرچه غلظـت       
هـاي    اما ليپـوپروتئين ،اساساً در محدوده طبيعي قرار دارد  

LDL     ران همودياليزي هيپر   به ويژه بيما  (  در اين بيماران
 ،سـرم  TGفـتن غلظـت     به دليل بالا ر   ) ميكگليسريد  تري

شـوند   مـي small dense LDL (sdLDL) بيـشتر از نـوع   
 در  sdLDLهاي   و بالا رفتن غلظت ليپوپروتئين    ) 47،  55(

خون، خطر آنفاركتوس ميوكارد را تـا سـه برابـر افـزايش             

 در بيماران همودياليزي اگرچه  ،بنابراين). 47،  48(دهد  مي
 ،ي ندارد سرم تأثيرLDL-C كارنيتين بر غلظت    -Lمكمل  

شـود،    سـرم مـي    TGاما چون سبب كاهش قابل ملاحظه       
تواند سبب كاهش تـشكيل        كارنيتين مي  -Lتجويز مكمل   
 و از اين طريق نقش مهمي       شود sdLDLهاي   ليپوپروتئين

  .در پيشگيري از آترواسكلروز در اين بيماران داشته باشد
 ، سرم HDL-C معمولاً غلظت    ،در بيماران همودياليزي  

 هـم در آغـاز مطالعـه حاضـر        ). 2 ، 4،  17،  44(استپايين  
 سرم در بيماران هر دو گروه بين        HDL-Cميانگين غلظت   

mg/dl37-35 يكي از دلايل پايين بـودن      ). 3جدول  (  بود
 كـاهش   ، سـرم در بيمـاران هموديـاليزي       HDL-Cغلظت  

 Lecithin Cholesterol Acyltransferaseفعاليت آنـزيم  

(LCAT) در پايان هفته    ،مطالعه حاضر در  ). 5،  44 (است 
 ة سرم در گـروه دريافـت كننـد        HDL-C غلظت   ،دوازدهم
 كـارنيتين نـسبت بـه زمـان شـروع مطالعـه و       -L مكمل 

داري پيدا      تغيير معني   ،همچنين در مقايسه با گروه شاهد     
هـاي مطالعـه حاضـر در مـورد اثـر             يافته). 3جدول  (نكرد

بق نتايج   سرم مطا  HDL-C كارنيتين بر غلظت     -Lمكمل  
درحـالي  ) 21،  27-29،  51 (استبرخي مطالعات پيشين    

اند كـه در اثـر تجـويز          كه بعضي مطالعات ديگر نشان داده     
ــارنيتين-Lمكمــل  ــHDL-C غلظــت ، ك طــور ه  ســرم ب
 -Lمكمــل ). 20، 22، 25(يابــد مــيداري افــزايش  معنــي

 HDL-Cكارنيتين هنگامي مي تواند سبب افزايش غلظت        
 ، كـه اولاً آن بيمـاران      شـود وديـاليزي   سرم در بيماران هم   

 HDL-C و ثانياً غلظـت      باشندگليسريد    مبتلا به هيپرتري  
سـت   ا اين مطلب بيانگر آن   ). 20( پايين باشد  همسرم آنها   

توانـد سـبب افـزايش         كارنيتين هنگامي مي   -Lكه مكمل   
 بـه   HDL-C سرم شود كه غلظت پـايين        HDL-Cغلظت  

 در بيمـاران    چـون ،   سرم باشـد   TGدليل بالا رفتن غلظت     
ــري   ــه هيپرتـ ــتلا بـ ــسريدمي مبـ ــزان  ،گليـ   TG  ميـ

 و يابد مي  افزايش سرم HDL2 هاي  ليپوپروتئيندر موجود
  بهتـري   سوبـستراي  HDL2  هـاي   ليپـوپروتئين نـوع   ايـن 

ليپـوپروتئين    بـه   راحتـي   به و  بوده  كبدي  ليپاز آنزيم براي 
  هـا آن  يـسم كاتابول  سرعت  كه دنشو مي  تبديل HDL3 هاي

 و به ايـن  است بيشتر HDL2    ليپوپروتئين هايبه نسبت
سـرم   TG غلظـت    افزايش سرم با    HDL-C غلظت   ،ترتيب
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 ، دليـل اينكـه     در مطالعه حاضر   ).47(تواند كاهش يابد    مي
-HDL كارنيتين نتوانست سبب افزايش غلظت       -Lمكمل  

C    شركتبيماران  % 25 باشد كه تنها     شايد اين  سرم شود 
  .گليسريدمي بودند هيپرتري مبتلا بهكننده 

 نـسبت   ، در پايـان هفتـه دوازدهـم       ،در مطالعه حاضـر   
LDL-C   به HDL-C     مكمـل  ة سرم در گروه دريافت كنند   

  L-           كارنيتين نسبت به زمان شروع مطالعـه و همچنـين 
ــاهد   ــروه ش ــا گ ــسه ب ــي در مقاي ــر معن ــدا دار ، تغيي   ي پي

-LDLنسبت   معمولاً   ،در مطالعات پيشين  ). 3جدول(نكرد

C   به HDL-C        ـا چـون     ، سرم مورد توجـه قـرار نگرفتـهام 
ي در غلظـت    دار   كارنيتين سـبب تغييـر معنـي       -Lمكمل  

LDL-Cدر مطالعاتي فقطتوان گفت   مي، سرم نشده است 
ــه غلظــت  ــل  HDL-Cك ــصرف مكم ــر م ــرم در اث  -L س

تواند كاهش پيدا كـرده       اين نسبت مي    كارنيتين بالا رفته،  
  .     باشد

 apoAI ميـانگين غلظـت      ،مان شروع اين مطالعـه    در ز 
  طبيعـي    ة در محـدود   ،سرم در هر دو گروه مورد بررسـي       

در طول  ايـن     .   قرار داشت   ) mg/dl110يعني  بالاتر  از      (
طـور  ه   سرم بيماران همودياليزي ب    apoAI غلظت   ،مطالعه
 كـارنيتين   -L مكمـل    ةداري در گروه دريافت كننـد       معني

)05/0< P (  شاهد   و در گروه )001/0< P ( افزايش يافت، 
 ، سرم در دو گروه مـورد بررسـي        apoAIاما ميزان افزايش    

). 3جدول  ( نشان نداد داري با يكديگر      تفاوت آماري معني  
 سـرم در گـروه      apoAI غلظـت    ،در اين مطالعه  از آنجا كه    

،  كـارنيتين  -Lمانند گروه دريافـت كننـده مكمـل         ،  شاهد
 كه افـزايش غلظـت      دهد  مي  نشان نكتهاين  افزايش يافت،   

apoAI        سرم در گروه دريافت كننده مكمل L-   كـارنيتين 
در .  كـارنيتين باشـد    -Lتواند در اثـر مـصرف مكمـل           نمي

 و  هـا   چربـي  كـارنيتين بـر      -Lمطالعاتي كه اثرات مكمـل      
 معمـولاً غلظـت     انـد،   را بررسي كرده  هاي سرم     آپوپروتئين

apoAI        داد محدودي   سرم اندازه گيري نشده است و در تع
 سـرم صـورت     apoAIگيـري غلظـت       از مطالعات كه اندازه   

 سبب افزايش ، كارنيتين نتوانسته است-L گرفته ، مكمل 
  ). 21، 28، 51( سرم شودapoAIدار غلظت  معني

 apoB100 ميانگين غلظت    ،در زمان شروع اين مطالعه    
سرم در هر دو گروه مـورد بررسـي در محـدوده  طبيعـي               

 قرار داشت و دريافـت مكمـل        )mg/dl155يعني كمتر از    (
L-    داري در غلظت       كارنيـتين هيچ تغيير معنيapoB100 

ــاليزي  در ). 3جــدول(ايجــاد نكــردســرم بيمــاران همودي
 و  هـا   چربـي  كـارنيتين بـر      -Lمطالعاتي كه اثرات مكمـل      

 معمـولاً غلظـت     انـد   را بررسي كرده  آپوپروتئين هاي سرم    
apoB100ــدازه ــشده ا  ســرم ان ســت و در تعــداد گيــري ن

 apoB100گيـري غلظـت       محدودي از مطالعات كه انـدازه     
 ، كارنيتين نتوانـسته اسـت  -L سرم صورت گرفته، مكمل 

، 51( سـرم شـود    apoB100دار غلظت     سبب كاهش معني  
 در بيمـاران هموديـاليزي معمـولاً غلظـت          زيرا،  ) 21،  28

apoB100          سرم در محدوده طبيعي قـرار دارد و بنـابراين ، 
 كارنيتين سـبب كـاهش   -Lوان انتظار داشت مكمل     ت  نمي

  . سرم شودapoB100غلظت 
هـاي   سـرم يكـي از ناهنجـاري   Lp(a) بالا بودن غلظت

). 17،  44 (اسـت ليپيدي شايع در بيمـاران هموديـاليزي        
 ـ ( mg/dl30از  بـيش   مقـادير  در  خون Lp(a)  غلظت ه يـا ب

 بــراي رخطــ امــلع  يــك ،) Lp(a)عبــارت ديگــر هيپــر
كـه  ) 9،  10( قلبي عروقي محسوب مي شـود        ايه  بيماري

 درصــد  بيمــاران هموديــاليزي وجــود دارد 70 تــا 50در 
ــودن ). 11( ــالا ب ــاران در  ســرم Lp(a)  غلظــت ب   بيم

 ـ تواند مي سو  يك از  همودياليزي  سـنتز   افـزايش  دليـل ه ب

  اسـيدهاي   رفـتن  دسـت  از  متعاقـب   كه باشدLp(a)  كبدي
  ،زمينـه   اين در  و گيرد مي  صورت يزديال  عمل اثر در  آمينه

 از  پروتئين  دفع  افزايش  كهاند داده  نشان  مختلف  مطالعات

   Lp(a)  كبدي سنتز  افزايش   باعث به دلاليل ناشناخته بدن
   سرم Lp(a) غلظتدر مطالعات مختلف   ،همچنين .شود مي
 ـ   بيمـاران   در سـرم   آلبـومين   غلظـت  بـا   معكـوس  طـور ه ب

، 44، 57، 58 ( داده اسـت نـشان   همبـستگي  ياليزيهمود
 ـ  كـه   Lp(a)  كبـدي  سـنتز   ديگر، افـزايش   سوي از ).5 ه ب

 ،شـود  مـي   گرفتـه  نظـر  در حـاد  فـاز   پـروتئين   كي عنوان
 توليـد   افـزايش   دليـل ه ب  ،همودياليزي  بيماران در تواند مي

 ).5، 44(شـد  با(IL-6) 6-لوكيناينتر جمله از ها سيتوكين
 ، كليه بيماران همودياليزي مـورد مطالعـه       ،ين تحقيق در ا 

 ميـانگين   ، بودند و در شـروع مطالعـه       Lp(a)مبتلا به هيپر  
 قرار  mg/dl76-61 سرم در هر دو گروه بين        Lp(a)غلظت  
 -Lايــن مطالعــه نــشان داد كــه دريافــت مكمــل . داشــت
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 ســرمِِِِِِِِِِِِِِِِِِِ Lp(a)كــارنيتين ســبب هــيچ كاهــشي در غلظــت 
در ). 3جـدول   (شود     نمي Lp(a)ان همودياليزي هيپر  بيمار

 و  هـا   چربـي  كـارنيتين بـر      -Lمطالعاتي كه اثرات مكمـل      
 عمـدتاً غلظـت     انـد،    را بررسي كـرده    هاي سرم   آپوپروتئين

Lp(a)   گيري نشده است و در تعداد محـدودي     سرم اندازه
  سـرم صـورت   Lp(a)گيـري غلظـت      از مطالعات كه اندازه   

كــارنيتين نتوانــسته ســبب كــاهش  -L گرفتــه، مكمــل 
 و Sirtori). 21(  ســـرم شـــودLp(a)دار غلظـــت  معنـــي

 و همكــاران در ســال Derosa و 2000همكــاران در ســال
 كـه مبـتلا بـه       Lp(a) با مطالعه روي بيماران هيپـر      2003
 -L نشان دادند كه تجويز مكمل       ،ي كليه نبودند  ها  بيماري

سبب كاهش  گرم     ميلي 2000كارنيتين خوراكي به ميزان     
ــي ــت  معن ــدت  Lp(a)دار غلظ ــرم در م ــا 3 س ــاه 6 ت  م

چــون دو مطالعـه فـوق روي افــرادي   ). 27، 28(شـود  مـي 
ي كليـوي نبودنـد و      ها  بيماريصورت گرفته بود كه دچار      

 سـرم اساسـاً در بيمـاران        Lp(a)با توجه به اينكه غلظـت       
ي هـا  بيمـاري  بالا مي رود و يكـي از عوامـل خطـر      كليوي

شود، اين مطالعه   در نظر گرفته ميراي آنها  ب قلبي وعروقي 
 هـا  چربي كارنيتين بر غلظت -L اثرات مكمل    بررسيبراي  

ــوپروتئين  ــ و آپ ــرم ب ــاي س ــژه ه ه ــاران Lp(a)وي  در بيم
صورت گرفت تا مشخص شود آيا Lp(a) همودياليزي هيپر

 در مــورد اثــرات Derosa و Sirtoriهــاي مطالعــات  يافتــه
 سـرم، در بيمـاران      Lp(a)ش   كارنيتين در كـاه    -Lمكمل  

  .هست يا خيرنيز صادق Lp(a) همودياليزي هيپر
 كـارنيتين در    -Lمطالعه حاضر نشان داد كـه مكمـل         

 سرم در Lp(a)گرم در روز قادر به كاهش  ميلي 1000دوز 
 و ايـن يافتـه بـر        نيـست  Lp(a)بيماران همودياليزي هيپر  

لـت  ع. اسـت  Derosa و   Sirtoriهاي مطالعات     خلاف يافته 
 اسـت دليل آن   ه   اولاً ب  ،ها ممكن است   اين تفاوت در يافته   

و Lp(a)  افـراد هيپـر  روي Derosa و Sirtoriكه مطالعات 
 درحالي كـه مطالعـه      انجام شده، ي كليوي   ها  بيماريفاقد  

ي كليـوي  ها بيماري مبتلا به وLp(a) حاضر در افراد هيپر
 ممكــن اســت در Lp(a)انجــام شــده اســت و متابوليــسم 

  .  متفاوت باشد،ران كليوي با افراد سالمبيما
 -L از مكمــل Derosa و Sirtoriثانيــاً در مطالعــات  

 ميلــي گــرم در روز  2000كــارنيتين خــوراكي در دوز  

 بـه بيمـاران     ، درحالي كه در مطالعـه حاضـر       ،استفاده شد 
 ميلي گرم در روز     1000 كارنيتين خوراكي دوز     -Lمكمل  

 است در متفاوت بودن     تجويز شد و اين تفاوت دوز ممكن      
 نقش  Derosa و   Sirtoriهاي اين مطالعه با مطالعات        يافته

علت استفاده از دوزهاي كمتر در اين مطالعه        . داشته باشد 
  عملكـرد    ،به اين دليل بود كه در  بيماران  هموديـاليزي          

 دفع  ،رود و تقريباً دفع ادرار و در نتيجه         كليه ها از بين مي    
ار بـه صـفر مـي رسـد و كـارنيتين            كارنيتين از طريق ادر   

بـه  . مانـد   مصرفي در فاصله دو دياليز در خـون بـاقي مـي           
 در ايـن مطالعـه از دوزهـاي كمتـر مكمـل             ،همين جهت 

  .شداستفاده 
بـالا بـودن غلظـت       ،طور كه قبلاً بيان شد      ثالثاً همان 

Lp(a)   ه تواند ب   ران همودياليزي از يك سو مي      سرم در بيما
 توليـد   افـزايش   ةدر نتيج ـ ، آن يكبـد  سنتز افزايشدليل 

 ، امـا در  )5، 44( باشـد 6-لوكيناينتر  جمله از ها سيتوكين
 سـرم  6-لوكيناينتر العه حاضر با توجه به اينكه غلظتمط

رنيتين  كـا – Lمكمـل    داري در اثـر مـصرف       به طور معني  
 سـرم   Lp(a)توان كاهش نيافتن غلظت        نمي يافت،كاهش  

از طـرف   . سـرم نـسبت داد    را به عملكرد سيتوكين هـاي       
بـالا بـودن غلظـت       ،طور كه قبلاً  بيـان شـد         همان ،ديگر

Lp(a)       دليـل  ه   سرم در بيماران همودياليزي ممكن است ب
 ).5، 44، 57، 58(پايين بودن غلظت آلبومين سـرم باشـد       

 -L مكمــل ةدر مطالعــه حاضــر در گــروه دريافــت كننــد
 در   غلظـت آلبـومين سـرم      ،دلايل ناشـناخته  ه  كارنيتين ب 

طور ه   ب ،پايان هفته دوازدهم نسبت به زمان شروع مطالعه       
 .)3جـدول    (يافـت كـاهش   )g/dl 3/0(دار اما نـاچيز       معني

 ،ممكن است همين كاهش نـاچيز غلظـت آلبـومين سـرم          
 Lp(a) كارنيتين در كـاهش غلظـت        -Lمانع از اثر مكمل     

 چرا كه بين غلظت آلبومين سرم و غلظت       .سرم شده باشد  
Lp(a) البتّـه   ).5،  44،  57،  58( وجود دارد  يه معكوس  رابط

 بعد از حذف اثرات تغييرات آلبومين سـرم         ،در اين مطالعه  
 تفـاوتي بـين ميـزان       هـم  ،با استفاده از آناليز كوواريـانس     

  . سرم دو گروه مشاهده نشدLp(a)تغييرات غلظت 
كـه   دهـد   هاي اين مطالعه نشان مي       يافته ،طور كليّ ه  ب

 Lp(a)تين هيچ اثـري بـر غلظـت          كارني -Lمصرف مكمل   
سرم در بيماران همودياليزي مبتلا به هيپرليپوپروتئينمي       
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)a(Lp ا ممكن است در پيشگيري از          ، نداردهاي  بيماري ام 
قلبي عروقـي در ايـن بيمـاران از طريـق كـاهش غلظـت               

  .گليسريد و كلسترول تام سرم مؤثر باشد تري
  

  سپاسگزاري
ــيله  ــتبدينوس ــشياز رياســت و معاون ــرم پژوه   محت

 به دليل   اي و صنايع غذايي كشور      انستيتو تحقيقات تغذيه  
   و پرســتاران پزشــكان مــالي از ايــن تحقيــق، از حمايــت

نـژاد،    لبـافي شـهيد      هموديـاليز بيمارسـتانهاي     هـاي   بخش
 شـهيد اشـرفي اصـفهاني،        خـرداد،  15نژاد،     هاشمي شهيد

حقيقات  ت  آزمايشگاه   و كارشناسان   لان، مسئو شهيد چمران 
 دانــشگاه علــوم ريــز و متابوليــسم پژوهــشكده غــدد درون
كارشناسـان آزمايـشگاه تحقيقـات      پزشكي شهيد بهشتي،    
 به ويـژه     و صنايع غذايي كشور    اي  انستيتو تحقيقات تغذيه  

 مـا را   كه خانم مريم چمري      همچنين  و  آقاي علي كلايي،  
  .دشو سپاسگزاري مي نمودند،  ياري     تحقيق  اين در انجام
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