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نام نويسند گان مجله علمي پژوهشي د انشگاه علوم پزشكي ارتش جمهوري اسلامي ايران

سال هشتم    شماره 1    صفحات  20  تا  27    بهار 1389

مقاله
تحقيقاتي

بررسي شيوع كمبود ريزمغذي هاي آهن، روي و مس سرم 
در مناطق شهري و روستايي شهرستان تهران

*ليدا نوايي1، دكتر مسعود كيمياگر2، دكتر اكرم ابوالحسن زاده3، دكتر محمد حسين لشگري4

چكيد ه
سابقه وهدف: نظر به اهميت ريزمغذي ها در سوخت و ساز بدن و نقش كليدي آنها در ارتقا سلامت و با توجه به آن كه اطلاعات 
جامعي در مورد وضعيت بيوشيميايي ريزمغذي ها دردست نيست.اين بررسي با هدف آگاهي از شيوع كمبود آهن، روي و مس در 

ساكنان شهرستان تهران انجام گرفت.
مواد و روش ها: در اين مطالعه توصيفي (مشاهده اي مقطعي) 206 خانوار، شامل: 612 نفر (320 نفر در شهر و 292 نفر در روستا) و 
265 مرد (43 درصد) و 347 زن (57 درصد) با محدوده سني 3 تا 83 سال و ميانگين و انحراف معيار 19±33 سال به روش نمونه 
گيري تصادفي خوشه اي انتخاب شدند. ابتدا پرسش نامه انفرادي حاوي اطلاعات دموگرافيك تكميل شد.قدووزن اندازه گيري 
و نمايه توده بدن محاسبه گرديد. سپس 10 ميلي ليتر خون جهت اندازه گيري ميزان آهن، روي و مس به روش اسپكتروفتومتري 

جذب اتمي از هر يك از نمونه ها اخذ گرديد.
 114±45 μg/dl يافته ها: يافته هاي اين تحقيق نشان داد كه كمبود عناصر در شهرستان تهران شيوع بالايي دارد. ميانگين آهن سرم
 (67±23 μg/dl 27±75 در مقابل) بود و اختلافي در شهر و روستا وجود نداشت. ميانگين مس سرم در شهر بيشتر از روستا بود
وبرعكس ميانگين روي سرم در روستا 36±140 درمقايسه با شهر μg/dl 33±101 افزايش نشان داد. هيچ كدام از افراد مورد بررسي 
در مناطق روستايي كمبود روي نداشتند، در حالي كه 19 درصد ساكنين مناطق شهري كمبود روي داشتند. كمبود آهن در مناطق 
شهري بيشتر از مناطق روستايي بود. (6 درصد در شهر و0/3 درصددرروستا) افرادساكن روستاهادرصد كمبود مس بيشتري (68 
درصد) در مقايسه با ساكنين شهري داشتند. (55 درصد) درصد كمبود عنصر روي در زنان و مردان مشابه بود. شيوع كمبود آهن 
در زنان كمترو برعكس درصد كمبود مس در زنان بيشتر از مردان بود. درصد كمبود عناصر آهن و روي در افراد مسن تر بيشتر و 

برعكس درصد كمبود عنصر مس در افراد جوانتر بالاتر بود.
بحث و نتيجه گيري: با توجه به شيوع به نسبت زياد كمبود اين عناصر، بررسي هاي گسترده تر در مناطق شهري و روستايي ساير 
شهرستان هاي ايران و نيز پژوهش هايي در رابطه با سبب شناسي و روش هاي درماني كاهش دهنده كمبود عناصر پيشنهاد مي شود.

كلمات كليدي: آهن، روي، مس، شيوع، كمبود

مربي، ايران، تهران، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، دانشكده علوم تغذيه و صنايع غذايي، گروه تغذيه باليني و رژيم درماني (*نويسنده مسوول)  1 ـ
L_navai@yahoo.com :تلفن: 09122116426          آدرس الكترونيك  

استاد، ايران، تهران، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، دانشكده علوم تغذيه و صنايع غذايي، گروه تغذيه باليني و رژيم درماني 2 ـ
دانشيار، ايران، تهران، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، دانشكده پزشكي، گروه آناتومي 3 ـ

استاديار، ايران، تهران، دانشگاه علوم پزشكي آجا، دانشكده پزشكي، گروه جراحي 4 ـ

مقدمه
ريزمغذي هاي سوخت و ساز مواد غذايي را در بدن تنظيم مي نمايند 

و كمبود آنها در هر حال موجب نگراني و بيانگر عدم سلامت جامعه 
است. به جز آهن كه هم اكنون تنها براي بانوان باردار و از نظر 

تاريخ اعلام قبولى مقاله: 89/3/1 تاريخ اعلام وصول: 89/1/5   
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ليدا نوايي و همكاران 21بررسي شيوع كمبود ريزمغذي هاي آهن، روي و مس سرم در مناطق شهري و روستايي

جلوگيري از كم خوني فقر آهن تجويز مي گردد، براي پيشگيري از 
كمبود سايرريزمغذي ها اقدامي صورت نگرفته است. در هر صورت 
وجود كمبودريزمغذي ها و بر حسب شدت آن عوارض و نشانه هاي 
باليني و فيزيولوژيكي گوناگون بروز مي كند. نخستين گام براي رفع 
اين عوارض آگاهي از شيوع واقعي كمبود اين ريزمغذي هاست. 
ميزان كمبود هر يك از اين ريز مغذي ها نا هماهنگ گزارش شده 
است. به عنوان مثال كمبود آهن از 20 تا 60 درصد (1) و روي 
از 9 تا 87 درصد (2-5) متفاوت گزارش شده است.كه در اين 
صورت برنامه ريزي براي درمان يا پيشگيري دشوار مي گردد.در 
اين پژوهش ضمن مراجعه به خانوارهاي نمونه شهري و روستايي 
در شهرستان تهران ميزان عناصر آهن، روي و مس در سطح خون 
آنها مورد بررسي قرار گرفت و از چگونگي تامين اين ريزمغذي ها 

اطلاع حاصل گرديد.

مواد و روش ها
دراين مطالعه مقطعي كه به روش توصيفي انجام گرديد، 206 خانوار 
شامل 612 نفر (320 نفر در شهر و 292 نفر در روستا) به روش 
نمونه گيري تصادفي خوشه اي انتخاب شدند. چون اطلاع دقيقي از 
وضعيت اين عناصر در دسترس نبود، لذا براي تعيين حداكثر جحم 
نمونه، شيوع كمبود را 50 در صد فرض كرده و با احتمال 95 در 
صد و ميزان خطاي 4/5 در صد، تعداد نمونه 500 نفر و با توجه 
به ريزش نمونه ها 600 نفر در نظر گرفته شد. نيمي از اين تعداد را 
ساكنين شهر تهران و بقيه را افراد روستاهاي اطراف تهران به خود 
اختصاص دادند. نمونه گيري به روش تصادفي خوشه اي انجام 
شد. بدين ترتيب كه از ميان 20 منطقه و از هر منطقه يك بلوك 
انتخاب شد. از هر بلوك به طور متوسط 20 نفر در مطالعه شركت 
داده شدند. از ميان روستاهاي شهر تهران 12 روستا به طور تصادفي 
انتخاب شدند، در روستاها از روي پرونده ي جمعيتي هر روستا 
كه در خانه ي بهداشت آن روستا موجود بود، تعداد خانوارهاي 
مورد نياز به روش نمونه گيري تصادفي سيستماتيك بر گزيده 
شدند. بدين ترتيب در شهر 101 خانوار (320 نفر) و در روستا 
105 خانوار (292 نفر) مورد بررسي قرار گرفتند. براي جلوگيري 
از ريزش نمونه ها در مناطق شهري به خصوص در مورد سرپرست 
خانوار و دانش آموزان نمونه گيري در روزهاي جمعه و توسط 

دو تيم جداگانه صورت پذيرفت. فرم اطلاعاتي توسط كارشناس 
تغذيه توجيه شده و آموزش ديده براي افرادي كه مايل به شركت 
در مطالعه بودند تكميل شد. در اين فرم نام محل سكونت خانوار 
(شماره منطقه شهري و يا نام روستا)، كد خانوار، نام و سمت در 
شغل سرپرست خانوار، بعد خانوار، نام و نام خانوادگي بررسي 
شونده، جنس، سن، شغل، سطح تحصيلات، نسبت با سرپرست، 
ابتلا به بيماري هاي مختلف، دريافت دارو، دريافت ويتامين هاي و 

عناصر تكميلي تكميل و ثبت گرديد.
وزن افراد با ترازوي ديجيتال با حداقل پوشش و بدون كفش و قد 
آنها بدون كفش و با قدسنج چوبي اندازه گيري شد. نمايه توده 
بدن از تقسيم وزن بر حسب كيلوگرم به مجذور قد بر حسب متر 
محاسبه گرديد و افراد بر حسب BMI در گروه هاي زير قرار گرفتند. 
لاغر20 >، نرمال24/9-20، چاقي خفيف 29/9-25، چاقي متوسط 
39/9-30، چاقي شديد 40 ≤. فقط 5 نفر از افراد شهري و يك 
نفر از روستائيان BMI بالاي 40 داشتند، به همين علت اين گروه با 

گروه BMI 39/9-30 ادغام شده و گروه BMI ≥30 تشكيل گرديد.
از هر يك از افراد مورد مطالعه 10 ميلي ليتر خون گرفته شد. نمونه هاي 
خوني به آرامي و بدون هموليز به داخل لوله هاي شسته شده با 
اسيد ريخته و درب آن مسدود شد. نمونه هاي خون به آزمايشگاه 
انستيتو تحقيقات تغذيه منتقل شده و به مدت 15-10 دقيقه در 
سانتريفو  ژ با دور 1500 دور در دقيقه قرار داده شدند. سپس سرم 
آنها توسط پي پت پاستور جداگانه برداشته و درون لوله هاي تميز 
ديگري ريخته شد. درب آنها توسط پارافيلم مسدود شده و در 
C°20- منجمد شدند. جهت تعيين غلظت عناصر در سرم، نمونه هاي 

سرم از فريزر خارج و در هواي آزمايشگاه از حالت انجماد خارج 
1000 يك ميلي ليتر سرم برداشته و به نسبت 1 به  λ شدند. با سمپلر
10 با 9 ميلي ليتر آب ديونيزه داخل يك لوله آزمايش شسته شده با 
اسيد رقيق شده ريخته و بخوبي مخلوط گرديد. براي آزمايش آهن 
PPM، براي روي محلول هاي  محلول هاي استاندارد 0/2، 0/4، 0/6
PPM و براي مس محلول هاي استاندارد  استاندارد 0/2، 0/4، 0/6
PPM 0/3 ،0/2 ،0/1 تهيه شد. براي تهيه اين محلول ها از محلول 
گليسرول 5 در صد استفاده گرديد تا ويسكوزيته آنها مشابه پلاسما 
باشد. پس از كاليبره كردن دستگاه به كمك بلانك (آب ديونيزه) 
و استانداردها، ميزان آهن، روي و مس نمونه هاي سرم به روش 
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 (AAS) (Atomic Absorption اسپكتروفتومتري جذب اتمي با دستگاه
(Spectrometry VARIAN 20-BQ اندازه گيري گرديد (6).

نتايج غلظت هاي آهن، روي و مس در فرم اطلاعاتي به وسيله مجري 
ثبت گرديد. داده هاي فرم اطلاعاتي طبقه بندي، استخراج و شيوع 
كمبود هر يك از عناصر بر اساس نورم هاي اعلام شده (تعريف 
عملي كمبود) تعيين گرديد. افرادي كه به بيماري هاي مختلف مبتلا 
بودند و كساني كه عناصر تكميلي و داروهاي تقويت كننده مصرف 

مي كردند از بررسي حذف شدند.

يافته ها
612 نفر شامل 265 نفر (43 درصد) مرد و 347 نفر (57 درصد) زن 
با محدوده سني 3 تا 83 سال و ميانگين و انحراف معيار 32/5±19 
سال مورد بررسي قرار گرفتند. ميانگين عناصر در جدول شماره 

1 ملاحظه مي گردد.

ميانگين روي در مناطق روستايي بيشتر از مناطق شهري بود، در حالي 
كه تفاوتي بين آهن و مس در مناطق شهري و روستايي ديده نشد.

توزيع فراواني كمبود ميزان آهن، روي و مس در شهرستان تهران، 
مناطق شهري و روستايي در نمودار 1 ملاحظه مي شود.

ميزان كمبود آهن در شهر در مقايسه با روستا بيشتر بود. كمبود آهن 
در روستاها فقط در افراد مسن تر از 50 سال ديده شد (1/5 درصد)، 
در حالي كه 9/3 درصد افراد ساكن در شهر در اين گروه سني كمبود 
آهن داشتند. هيچ يك از روستائيان كمبود روي نداشتند، در حالي كه 
يك پنجم افراد ساكن در شهر كمبود روي داشتند كه در 28 درصد 
افراد مسن تر از 50 سال كمبود روي مشاهده شد. بيش از نيمي 
از افراد مورد مطالعه ميزان مس سرم كمتر از حد طبيعي داشتند و 
درصد كمبود مس در روستا بيشتر از شهر بود. شيوع كمبود مس 

با بالا رفتن سن كاهش يافت، به طوري كه در صد كمبود مس در 
افراد روستايي در گروه سني كمتر از 13 سال 76 درصد و در گروه 
سني بالاي 50 سال به 58 درصد كاهش يافت.توزيع فراواني ميزان 
كمبود ريزمغذي ها به تفكيك جنس در نمودار 2 ملاحظه مي شود.

9 درصد مردان شهري و 4/3 درصد زنان شهري كمبود آهن داشتند. 
0/8 درصد مردان روستايي كمبود آهن داشتند، در حالي كه هيچ 
يك از زنان روستايي كمبود آهن مشاهده نشد. 19 درصد مردان و 
19 درصد زنان شهري كمبود روي داشتند.يعني تفاوتي در كمبود 
روي در مردان و زنان شهري مشاهده نشد. هيچ يك از مردان و 
زنان روستايي كمبود روي نداشتند.51 درصد مردان شهري، 63 
درصد مردان روستايي، 58 درصد زنان شهري و 71 درصد زنان 

روستايي كمبود مس داشتند.

جدول 1- ميانگين و انحراف معيار ريزمغذي ها به تفكيك جنس و محل سكونت

     
 

612=N 
 

292=N  
 

320=N 
  

4/45±114 4/31±111  55±116  (μg/dl)    

7/39±120 36±140  4/33±101  (μg/dl)  

7/25±71 23±67  4/27±75  (μg/dl)  

نمودار 1- درصد كمبودريزمغذي ها در نمونه هاي مورد بررسي به تفكيك 
محل سكونت

(μg/dl) مس(μg/dl) روي(μg/dl) آهن

شهر
روستا

شهرستان

نمودار 2- درصد ميزان كمبود آهن، روي و مس در نمونه هاي مورد بررسي 
به تفكيك جنس

(μg/dl) مس(μg/dl) روي(μg/dl) آهن

مرد
زن

كل افراد مورد بررسي
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درصد كمبود آهن، روي و مس به تفكيك BMI نشان مي دهد كه 
افرادي كه آهن كمتر از حد طبيعي داشتند 14 درصد آنها لاغر و 
44 درصد آنها داراي درجات مختلف چاقي بودند. اين ارقام در 
مورد روي و مس به ترتيب 9، 10 درصد در افراد لاغر و 59، 52 
درصد در افراد داراي اضافه وزن و چاق بود. نمودار 3 درصد شيوع 

كمبود ها را در افراد چاق و لاغر نشان مي دهد.
شيوع كمبود آهن و روي به تفكيك وضعيت اقتصادي نشان مي دهد 
كه كساني كه داراي وضع اقتصادي خوب بودند بيشترين درصد 
كمبود را داشتند. به ترتيب 8 درصد و 31 درصد، هيچ يك از كساني 
كه داراي وضع اقتصادي پايين بودند كمبود آهن و روي نداشتند. 
برعكس در مورد كمبود مس كساني كه داراي وضع اقتصادي پايين 
بودند بيشترين درصد كمبود (66 درصد) و كساني كه داراي اقتصادي 

خوب بودند كمترين درصد كمبود مس (51 درصد) را داشتند.
شيوع كمبود آهن، روي و مس به تفكيك سطح سواد نشان مي دهد 
كه كمترين درصد كمبود عناصر مربوط به سطح بي سوادي است به 
ترتيب 0/9 درصد، 6/4 درصد و 56 درصد. بالاترين درصد كمبود 
آهن مربوط به سطح راهنمايي (5/3 درصد) است. بالاترين درصد 
كمبود روي مربوط به افرادي بود كه داراي تحصيلات بالاتر از 
ديپلم هستند (24/5 درصد) و بالاترين درصد كمبود مس به مقطع 

دبيرستان و بالاتر از ديپلم (67 درصد) بود.

بحث و نتيجه گيري
نتايج اين بررسي كه در مناطق شهري و روستايي شهرستان تهران 
انجام گرفت، نشان داد كه شيوع كمبود آهن بر اساس ميزان آهن 

سرم، در كل افراد مورد بررسي 3/4 درصد است كه بالاتر از نتايج 
مطالعه انجام شده در ايرلند شمالي است (7). البته در بررسي هاي 
انجام شده در بعضي كشورهاي اروپايي ميزان كمبود به مراتب بيش 
از نتايج مطالعه به دست آمده است (8). دلايل اين امر عواملي چون 
مهاجر بودن و گياهخوار بودن افراد مورد بررسي در آن مطالعات 
است. در بررسي كنوني درصد كمبود آهن در مردان بيشتر از زنان 
بود كه متناقض با يافته هاي ساير محققين است كه شيوع كمبود 
آهن را در مردان بسيار كمتر از زنان يافتند (7، 9). در بررسي انجام 
شده در فرانسه 9 درصد مردان سالمند به كمبود آهن مبتلا بودند 
و اين كمبود در مردان بالغ چندان حائز اهميت گزارش نشد (9)، 
كه به طور كامل با يافته هاي بررسي ما مطابقت دارد. 44 درصد 
افرادي كه آهن كمتر از حد طبيعي داشتند داراي درجات مختلف 
دارد  خواني  هم  همكاران  و   Menzie مطالعه  با  كه  بودند  چاقي 
(10). در بررسي حاضر كمبود آهن در شهر بيشتر از روستا بود 
(6/3 درصد در شهر در مقايسه با 0/3 درصد در روستا) كه مشابه 
تحقيقي است كه توسط Johnson و همكاران او در گينه انجام شده 
است (11). به نظر مي رسد علت افزايش شيوع كمبود آهن در 
شهر در مقايسه با روستا تفاوت در الگوي مصرف مواد غذايي در 
بين افراد شهري و روستايي باشد. از طرف ديگر ارتباط بين شيوع 
كمبود آهن با وضعيت اقتصادي در بعضي مطالعات گزارش شده 
است (8، 12). در دو مطالعه جداگانه شيوع كمبود آهن در ارتباط 
معكوس با وضعيت اقتصادي عنوان گرديد (8، 12)، در حالي كه 
در اين بررسي ارتباط مستقيم با وضعيت اقتصادي مشاهده گرديد، 
به عبارت ديگر درصد شيوع كمبود در افرادي كه وضع اقتصادي 
خوب داشتند، بالاترين درصد را نشان داد. از آنجايي كه هيچ كدام 
از روستائيان وضع اقتصادي خوب نداشتند، در نتيجه درصد كمبود 
آهن در افراد با وضع اقتصادي خوب فقط شامل افراد شهري بوده 
و علت آن مي تواند يكي آلودگي هوا در مناطق شهري در مقايسه 
با مناطق روستايي و ديگري استفاده از غذاهاي آماده و كنسرو 
شده در افراد با وضع اقتصادي خوب در مقايسه با كساني است 
كه وضع اقتصادي پايين داشتند، احتمالا نا آگاهي در مورد تغذيه 
صحيح عامل اصلي كمبودهاي تغذيه اي است (13) و بهبود وضع 
تغذيه مردم با آموزش تغذيه مي تواند موثر واقع شود. غني سازي 
غذاهاي اصلي با آهن جهت تامين نياز در كشورهاي رو به رشد 

نمودار 3- درصد شيوع كمبود ريزمغذي ها در افراد چاق و لاغر

آهن
روي
مس

<25 >25
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مفيد به نظر مي رسد (14).
شيوع كمبود روي بر اساس ميزان روي سرم، در كل جامعه مورد 
بررسي 10 درصد بود. شيوع كمبود در مطالعات انجام شده در 
ايران توسط محمودي 31 درصد (15) و Eminians 32 درصد (16) 
ونيز تحقيقات صورت گرفته توسط محققين در ساير كشورها نظير 
تحقيق Singh وهمكاران او كه شيوع كمبود را 24 درصد (17) و 
Sfar و همكاران 45 درصد (18) گزارش نمودند كه بيشتر از نتايج 

مطالعه ما مي باشد. البته ساير بررسي هاي انجام شده در ايران و هم 
در كشورهاي ديگر حاكي از ارقام بسيار كمتر از يافته هاي بررسي 
كنوني است كه شيوع كمبود را بين صفر تا 7 درصد ذكر نمودند. 
Vanderkooy Smit و Reinhold صفر درصد (19، 20)، كيمياگر 1 

درصد pilch ،(21) 2 درصد (22) و Cavan  7 درصد (23) گزارش 
نمودند. علت تفاوت موجود در نتايج اين مطالعه با ساير مطالعات 
متفاوت بودن مناطق جغرافيايي مورد بررسي، اختلاف گروه هاي 
سني و تفاوت در الگوي مصرف مواد غذايي در بين گروه هاي 
مورد مطالعه است. ميانگين ميزان روي سرم افراد مورد بررسي 
39/7±1120 ميكروگرم در دسي ليتر بود. در مطالعه محمودي 
(15) و McBean (24) ميانگين ميزان روي پلاسما كمتر از مطالعه 
ما بوده است.در مطالعه محمودي ميانگين روي پلاسما 95±17/7 
ميكروگرم در دسي ليتر (15) و در مطالعه McBean و همكارانش 
ميانگين روي پلاسما 12±72 ميكروگرم در دسي ليتر (24) گزارش 
شد. در حالي كه Smit Vanderkooy و كيمياگر ميانگين روي سرم 
را به ترتيب 13±113 ميكروگرم در دسي ليتر و 112 ميكرو گرم 
در دسي ليتر ذكر نمودند (19، 21) كه تقريبا مشابه مطالعه ما بوده 
است. البته در مطالعه اي كه در سال 1980-1976 تحت نظر سازمان 
غذا و داروانجام شد ميانگين مقادير روي سرم كمتر از ميانگين روي 
سرم مطالعه ما بوده است (22). علت تناقض يافته ها برخي مطالعات 
نسبت به تحقيق ما، شايد بالا بودن مقادير روي سرم نسبت به روي 
پلاسما باشد. گفته مي شود هنگامي كه مواد ضد انعقاد مورد استفاده 
قرار مي گيرد، مايع اسموتيك از سلول هاي خوني به داخل پلاسما 
منتقل مي گردد و لذا غلظت روي در پلاسما كاهش مي يابد. در اين 
بررسي ميزان كمبود روي در شهر 18/7 درصد بود، در حالي كه در 
هيچ يك از روستائيان كمبود روي مشاهده نگرديد كه اين يافته ها 

با بررسي انجام شده در ايران مغايرت دارد (16).

تفاوتي در شيوع كمبود روي در مردان و زنان در بررسي كنوني 
مشاهده نشد. در حالي كه در بررسي هاي انجام شده در ايران و 
ساير كشورها، كمبود عنصر روي در پسران بيشتر از دختران گزارش 
گرديد (16، 22، 23). البته در مطالعه حاضر متوسط مقادير روي 
سرم مردان بيشتر از زنان بود. Pilch و Chen نيز ميانگين روي سرم 
مردان مورد بررسي را بيشتر از زنان يافتند (22، 25). همين محقق 
افزايش  با  مردان  در  سرم  روي  مقدار  ميانگين  كه  كرد  گزارش 
سن تغيير پيدا كرد، به طوري كه در كودكي كاهش، در نوجواني 
افزايش يافته، در جواني به حداكثر رسيده و سپس در پيري كاهش 
پيدا نمود. در مورد زنان تغييرات در مقدار روي سرم با سن كمتر 
مشاهده شد، به طوري كه افزايش جزيي در نوجواني و كاهش 
پيشرونده اي در بزرگسالي به چشم مي خورد (22). كه با يافته هاي 
تحقيق كنوني كه با بالا رفتن سن در صد كمبود روي افزايش پيدا 
كرد هم راستا نبود. درحالي كه با مطالعه Sfar هم خواني داشت 
(18). محقق ديگري گزارش نمود كه با افزايش سن تغييري در 
ميزان روي سرم مشاهده نشد (26). در مطالعه Qin و همكاران 
نيز كودكان و نو جوانان بيشترين در صد كمبود دريافت روي را 
داشتند (27). شيوع كمبود روي در مناطق شهري تهران در گروه 
سني بيشتر از 50 سال بالاترين درصد بود و ميزان شيوع كمبود در 
زنان شهري در اين گروه سني در مقايسه با مردان شهري بيشتر بود. 
گزارش هاي بعضي از محققين حاكي از ارتباط معكوس بين روي 
سرم و شاخص توده بدن است (25، 28). در اين بررسي كمبود روي 
در افراد چاق بيشتر از غير چاق بود. هيچ يك از روستائيان در اين 
تحقيق كمبود روي نداشتند كه با يافته هاي Schneider و همكاران 
كه شيوع كمبود غلظت روي را در افراد با وضع اقتصادي پايين را 
 Prasad زياد گزارش نمودند در تناقص است (29). محققي به نام
در سال 1991 ميلادي طي گزارشي كمبود روي در انسان را در 
25 سال گذشته به الگوي مصرف مواد غذايي و پاره اي بيماري ها 
نسبت داد. وي بر اين باور است كه تغذيه با غلات سرشار از 
فيتات دسترسي به روي را كاهش مي دهد و عواملي مانند اعتياد 
به الكل، سوء جذب و بيماري هاي مزمن كليوي در بروز سندرم 
كمبود روي نقش دارد (30). ميانگين روي سرم در افراد ديابتي به 
طور معني داري كمتر از افراد سالم است (31). اين يافته ها در كم 
خوني ها هم گزارش شده است (32). مكمل ياري روي در افزايش 
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قد و وزن نوزادان مؤثر است (33).
شيوع كمبود مس بر اساس ميزان مس سرم، در كل جامعه مورد 
بررسي 61/1 درصد بوده و مس سرم 1 درصد از افراد جامعه 
مورد مطالعه نيز بالاي محدوده طبيعي بود. در مطالعه Singh و 
همكارانش در امريكا كه بر روي 270 مرد كارآموز نيروي دريايي، 
هوايي و زميني انجام گرديد، غلظت مس پلاسماي يك درصد افراد 
را كمتر از 11 ميلي مول در ليتر گزارش كرد (17) كه متفاوت با 
يافته هاي مطالعه ما است. ميزان مس سرم در اين بررسي 70/7±25/7 
ميكروگرم دردسي ليتر بود كه بسيار كمتر از مطالعه انجام شده توسط 
Smit كه ميانگين مس سرم را 21±122 ميكروگرم  Vanderkooy 

دردسي ليتر گزارش كردند (19) مي باشد. اين تفاوت احتمالا به 
وضعيت تغذيه اي افراد مورد بررسي در مطالعات مختلف مربوط 
مي شود. در مطالعه حاضر ميزان مس سرم مردان كمتر از زنان بود. 
Schuhmacher (26) وهمكاران ميزان مس سرم مردان را كمتر از 

زنان گزارش كردند. در اين بررسي كمبود مس در زنان 64/2 درصد 
و در مردان 57 درصد است. شيوع كمبود مس در زنان در مقايسه 
با مردان هم در شهر و هم در روستا بيشتر است. درصد كمبود 
مس در روستا بيشتر از شهر بود. (67/5 درصد در شهر در مقايسه 
با 55/3 درصد در روستا) هيچ كدام از روستائيان مس سرم بالاتر 
از حد طبيعي نداشتند. شيوع كمبود مس با بالا رفتن سن كاهش 
يافت. به طوري كه درصد كمبود مس در افراد روستايي در گروه 
سني كمتر از 13 سال 76 درصد و در گروه سني بالاي 50 سال به 
 Schuhmacher 58/2 درصد كاهش يافت. در حالي كه در مطالعه
و همكاران با افزايش سن تغييري در شيوع كمبود مس مشاهده 
نشد (26). در حالي كه Abiaka گزارش نمود كه غلظت مس سرم 
با سن در زنان ارتباط دارد (34). در بررسي حاضر اختلافي بين 
مس سرم با شاخص توده بدن ديده نشد كه با ساير گزارش ها در 

تناقض است كه بين ميزان مس سرم با شاخص توده بدن ارتباط 
مثبت مشاهده كردند (28). همانند روي بيماري هايي مانند ديابت 
و كم خوني ها در ميزان غلظت مس سرم مؤثر است (31، 35، 36). 
غربالگري براي تعيين ميزان غلظت مس سرم جهت جلوگيري از 

عوارض جانبي بيماران توصيه مي شود (37).
با توجه به يافته هاي اين بررسي مي توان چنين بيان نمود كه ميزان 
كمبود عناصر بجز مس در شهر بيشتر از روستا مي باشد. درصد 
كمبود روي در زنان و مردان مشابه بود. درصد كمبود مس در 
زنان بيشتر از مردان بود. با افزايش سن درصد كمبود روي و آهن 
افزايش و شيوع كمبود مس كاهش يافت. افراد بي سواد كمترين 
درصد كمبود ريزمغذي ها را دارا بودند. درصد كمبود عناصر آهن 
و روي در وضع اقتصادي خوب بيشترو برعكس در مورد مس در 
وضع اقتصادي پايين بالاتر بود. اين اختلافات بي ترديد تحت تاثير 
عوامل محيطي از قبيل: تفاوت الگوي مصرف مواد غذايي، نحوه 
زندگي و مصرف غذاهاي آماده، كنسرو شده، نوع ظروف پخت 
غذا و آلودگي هاي محيط زندگي مي باشد. از طرفي با توجه به 
شيوع قابل توجه كمبود عناصر به خصوص عنصرمس (61 درصد)، 
پژوهش هاي گسترده تر در مناطق شهري و روستايي شهرستان هاي 
ديگر ايران و نيز بررسي هاي ديگري در رابطه با سبب شناسي و 

روش هاي درماني كاهش دهنده كمبود پيشنهاد مي شود.

تشكر و قدرداني
بودجه اين طرح پژوهشي توسط انستيتو تحقيقات تغذيه و صنايع 
غذايي كشور تامين شده است. نگارندگان از پرسنل محترم شبكه هاي 
بهداشت و درمان و پرسنل انستيتوتحقيقات تغذيه و صنايع غذايي 
كشور به ويژه آقايان مهندس محمد علي عنبري و سيد علي شفيعي 
براي همكاري در اجراي طرح سپاسگزاري و قدرداني مي نمايند.
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Abstract

Background: In view of the importance of micronutrients in metabolism and their critical role in health 

improvement and due to the fact that no comprehensive information on biochemical status of micronutrients 

exists, this study was carried out to determine the deficiencies of serum iron, zinc and copper in Tehran 

district.

Materials & Methods: 206 families including 612 subjects (320 subjects in the city and 292 subjects in 

villages), 265 males (43%) and 347 females (57%) aged 3 to 83 years and mean ± SD 39±19 years were 

randomly selected by cluster sampling. Individual questionnaires and demographic data were filled.Height 

and weight were measured and Body Mass Index (BMI) was calculated. Then 10 ml of blood samples were 

collected and serum iron, zinc and copper assayed by atomic absorption spectrophotometery.

Results: The results showed that the micronutrients deficiency was highly prevalent in Tehran. Mean 

serum iron was 114±45 µg/dl. No differences existed in mean concentrations between urban and rural areas. 

Mean serum copper was higher in the city compared to the villages (75±27 VS 67±23 µg/dl) while mean 

serum zinc was higher in rural 140±36 compared to urban areas 101±33 µg/dl. No one had zinc deficiency in 

rural areas while 19% of the city dwellers were zinc deficient. Iron deficiency was higher in urban compared 

to rural areas (6% and 3%). Rural subjects were more deficient in copper (68%) compared to urban subjects 

(55%). Percentage of zinc deficiency in males and females were similar. Iron deficiency prevalence was 

lower, while copper deficiency was higher in females compared to males. Iron and zinc deficiency were higher 

in older subjects, whereas copper deficiency was more prevalent in younger people.

Conclusion: Because of the high prevalence of the deficiencies of these micronutrients, further surveys 

in other districts and studies on the etiology and curative measures are recommended.
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