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 مجله دانش و تندرستي

  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شاهرود

  1386، پاييز 3، شماره2دوره
 

  

به روش آنزيماتيك با روش محاسباتي فريد  LDL-Cمقايسه نتايج سنجش سرمي 

  فريد والد تعديل شده دلونگ و، والد
   5حسين ابراهيمي ،4مقدمحميد كلاليان ،3بروجنيحسين خسروي ،2دكتر مجيد نوريان ،1*خسروياحمد 

  كارشناس ارشد اپيدميولوژي -دانشگاه علوم پزشكي شاهرود -1

  متخصص پاتولوژي باليني- شاهرود) ع(بيمارستان امام حسين -2

  گروه بيوشيمي -دانشگاه علوم پزشكي زنجان -3

  گروه علوم پايه -كي شاهروددانشگاه علوم پزش -4

  گروه پرستاري  -دانشگاه علوم پزشكي شاهرود -5

  

  چكيده

تغيير رفتار و سبك زنـدگي   ،اولين قدم .باشدهاي عروق كرونر مياز اهداف اصلي در بيماران مبتلا به بيماري LDL-Cويژه هكاهش كلسترول ب :مقدمه

 LDLگيري مسـتقيم  اندازه. ش و در قدم دوم استفاده از داروهاي پايين آورنده ليپيدهاي خون استفرد است مانند تغيير رژيم غذايي، كاهش وزن، ورز

بـالا بـودن   مختلفـي از قبيـل    عوامـل كه تحت تاثير شوداستفاده ميروش محاسباتي فريدوالد  ها ازآزمايشگاه در اكثر. باشدروشي مناسب ولي گران مي

هـدف مقايسـه روش    مطالعـه حاضـر بـا   . گيـرد ر متغيرها، قرار مـي ثيرپذيري از ضريب تغييرات آناليز ديگأو ت ضرورت ناشتا بودنگليسيريد، تريسطح 

  . طراحي شده است LDL-Cح سرمي طدلونگ براي سنجش س هاي محاسباتي فريدوالد، فريدوالد تعديل شده وبا روش Wakoآنزيماتيك 

سـال جهـت تعيـين     3/56نفر زن با ميانگين سني  276نفر مرد و  199نمونه سرم  مشتمل بر نمونه سرمي ناشتا 475در اين مطالعه  :هامواد و روش

LDL-C شـاهرود تشـكيل داده كـه مقـدار تـري      ) ع(جمعيت مورد مطالعه را بيمـاران بيمارسـتان امـام حسـين    . به روش آنزيماتيك بررسي شده است

تقسـيم شـده    )300-400و  200-299، 100-199، >100(همگـروه   4نمونه ها به  TGبر حسب مقادير. باشدمي mg/dl 400از  تركمگليسيريد آنها 

محاسبه و با نتايج روش آنزيماتيك بـا اسـتفاده از    LDLهاي محاسباتي فريدوالد، فريدوالد تعديل شده و دلونگ مقادير سرمي با استفاده از روش. است

  . تجزيه و تحليل شده است SPSSو  Table Curveنرم افزار 

گـرم در  ميلـي  0±20بسـتگي در فاصـله   ميزان هم -1: دهدهاي محاسباتي نشان ميروش آنزيماتيك با روشبه LDLبررسي تفاوت بين مقادير  :نتايج

و % 7/38 در مقابل% 2/51(باشد بستگي بالاتري نسبت به دلونگ و فريدوالد تعديل شده برخوردار ميروش فريدوالد از هم -2. باشدليتر، پايين ميدسي

 -4). تر از روش آنزيماتيكبيش mg/dl 7/17ميانگين روش فريدوالد (شوند مي LDLتخميني مقدار هاي محاسباتي باعث ايجاد بيشروش -3. )7/42%

  ).>p 05/0( مي باشد 66/0بستگي پيرسون ضريب هم. يابدافزايش مي LDLتخميني بستگي كاهش و بيشگليسيريد، ميزان همبا افزايش مقادير تري

هـا، قـدر مطلـق تفـاوت     درصد نمونـه  50هاي عروقي و نتايج مشاهده شده كه در بيش از در بيماري LDLگيري هبا توجه به اهميت انداز :گيرينتيجه

  .شود در اين بيماران براي انجام مداخله از روش آنزيماتيك استفاده شودباشد، پيشنهاد ميمي mg/dl 20بيش از  LDLمقادير 

  گليسيريد، فريدوالد، دلونگ، روش آنزيماتيك، تري LDL-C: كليدي هايواژه

   5/7/86:تاريخ پذيرش  28/5/86 :تاريخ دريافت

  .امور پژوهشي -دانشگاه علوم پزشكي شاهرود - ميدان هفت تير -شاهرود :نويسنده مسئول* 

E-mail: khosravi@shmu.ac.ir ،0273-334800:نمابر،  0273 - 3334499 :تلفن 
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  مقدمه

- وترين علل مرگآترواسكلروز و بيماري عروق كرونر از مهم

مير و ناتواني جسمي در جوامع پيشرفته و در حال توسعه 

عوامل خطرزاي اين بيماري به دو دسته تغييرپذير ). 1( هستند

ترين عوامل تغييرپذير مهم. شوندو تغييرناپذير تقسيم مي

لسترول خون، مصرف سيگار و بالا بودن ميزان ك: عبارتند از

توان به چاقي، عدم فعاليت جسمي و از ديگر عوامل، مي

سطح . ديابت و وجود دود سيگار در محيط اطراف اشاره نمود

 mg/dlخوني كلسترول حدوداً در نيمي از بزرگسالان بيش از 

  ).3 و 2( باشدمي mg/dl 240آنها بالغ بر % 25و در  200

، خطر ابتلا را دو mg/dl 240بيش از  افزايش كلسترول خون به

توسط چهار نوع  جابجايي كلسترول در خون). 4( كندبرابر مي

. گيردصورت مي IDL ,VLDL ,LDL ,HDL ،ليپوپروتئين

جابجا مي  LDL درصد كلسترول خون به همراه 60-70حدود 

مطالعات متعدد  .گليسيريدي دارداصل ساختار تري شود كه در

سرمي حتي  LDL-Cارند كه در صورت افزايش دلالت بر آن د

ام در حد طبيعي است، شانس تدر شرايطي كه مقدار كلسترول 

). 5( يابدابتلا زودرس به بيماري عروق كرونر افزايش مي

 LDLيس از وزهاي موجود در ضايعات آترواسكلرچربي

  .شودمشتق مي

چربي -1: خطر مهم افزايش كلسترول خون عبارتند از عوامل

 چاقي -2. هاي دريافتي خصوصاً اسيدهاي چرب اشباع شده

گليسيريدهاي زودرس ميو افزايش تري HDLباعث كاهش (

 HDLبا سطح پايين ( عدم تحرك - 4سيگار كشيدن  -3 .)شود

در جلسات اخير كميته آموزش ملي ). مرتبط است

  :National cholesterol education program) (NCEPكلسترول

ها گيري ثانويه مبني بر آناليز ليپوپروتئينه برنامه پيشلزوم اراي

گيري در تمامي بيماران و طبقه بندي اوليه بر مبناي اندازه

LDL-C هدف اصلي  ).7و  6( سرم، مورد تصويب قرار گرفت

هاي عروق در بيماراني كه داراي عوامل خطر زياد بيماري

 قدارزير م به LDL-Cين آوردن يباشند، پاكرونري مي

mg/dl100 عامل خطر ترباشد و در افرادي كه دو يا بيشمي 

و در افراد بدون عامل  mg/dl130تر از كم LDL-Cبايد  ،دارند

 mg/dl100 تر ازكم LDL-Cخطر و يا داراي يك عامل خطر 

تغيير رفتار و  LDL-Cاولين قدم در جهت كاهش ). 8( باشد

ايي، كاهش وزن، سبك زندگي فرد است مانند تغيير رژيم غذ

ورزش و در قدم دوم استفاده از داروهاي پايين آورنده 

بنابراين جهت درمان و انجام مداخله ). 9( ليپيدهاي خون است

روش . گيري كنيمرا اندازه LDL-Cنياز داريم كه مقادير واقعي 

 LDLعنوان روش مرجع براي تعيين سانتريفوژ به اولترا

جهت ولي بهاست ته گرف كلسترول مورد پذيرش قرار

قيمت، زمان طولاني پيچيدگي سيستم و نياز به تجهيزات گران

قابليت استقرار آن در  ،انجام آزمون و نيروي انساني مجرب

  ).10 و 1(باشد هاي تشخيص طبي مهيا نمياكثر آزمايشگاه

بر اين فرض استوار  LDL-Cگيري غيرمستقيم هاي اندازهروش

تشكيل  HDLو  VLDL, LDLم از باشند كه كلسترول تامي

به  TG، بر اساس ميانگين نسبت VLDLمقدار . شده است

، فريدوالد و 1972درسال ). 11( شودكلسترول برآورد مي

 LDL-Cگيري همكارانش يك روش محاسباتي را براي اندازه

دليل سهولت و ارزان بودن در اكثر مطالعات دادند كه به ارايه

و  12( شودها از آن استفاده ميگاهاپيدميولوژيك و آزمايش

فرمول  1986و همكاران در سال  (De-Long)دلونگ  ).13

دنبال آن، فرمول مورد نظر در هكه ب ندفريدوالد را تغيير داد

در ). 14( ها مورد استفاده قرارگرفتتعدادي از آزمايشگاه

در تايلند ) 9( و همكاران مطالعات بعدي كه توسط پاويلايي

- اما علي. ده است فرمول فريدوالد تعديل شده استانجام ش

هايي در افراد هاي فوق اين روش از محدوديترغم مزيت

برخوردار   III ي و هيپرليپيدمي تيپمديگليسرپرترييمبتلا به ه

 گليسيريدتري از طرف ديگر بالا بودن سطح). 9و  6( است

)TG( تر ازبيش mg/dl400 ضرورت ناشتا بودن ،) 12بيش از 

ثيرپذيري از ضريب تغييرات آناليزهاي ديگر أو ت )ساعت

و كلسترول تام، كاربرد روش فريدوالد   HDL ,TGمشتمل بر

www.SID.ir
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  ).10و  9 ،7( هايي روبرو كرده استرا با محدوديت

كه در  دهدنتايج مطالعات انجام شده توسط پاويلايي نشان مي

-LDLبراي  باشد برآورد فريدوالد mg/dl 300>TG كهصورتي

C ارايهوجود  با. )9( تر استاز مقادير روش مستقيم كم 

، در عمل LDL-Cگيري هاي مختلف درخصوص اندازهفرمول

توان براي اكثر افراد استفاده نمود زيرا فرمول فريدوالد را مي

ناشتاي پلاسما در جمعيت آمريكا  گليسيريدتريدرصد  95

- هسماي ناشتا بچنين مقادير پلاباشد و همميmg/dl 300زير 

نهايت شيوع  باشند و درطور طبيعي داراي شيلوميكرون نمي

- هزارنفر مي در 1-2در جمعيت آمريكا  IIIهيپرليپيدمي تيپ 

دهد نشان مي ناك نتايج مطالعه انجام شده توسط ).11( باشد

- روش فريدوالد و خواني بينهم گليسيريدتريكه با افزايش 

quantification ß  كاهش مياولتراسانتريفوژ با روش-

اعتبار روش ) 15(و همكاران  در مطالعه ترمبلي).10(يابد

محاسباتي فريدوالد در مقايسه با روش اولتراسانتريفوژ مورد 

دهد كه با نتايج آن مطالعه نشان مي است و مقايسه قرارگرفته

، برآورد فريدوالد mg/dl400 تر ازبه بيش TGافزايش مقادير 

  .باشدتخميني مييك كمداراي 

را به سه نسل متوالي  LDL-Cگيري هاي مستقيم اندازهروش 

همگون هاي روشها، به نسل سوم اين روش. كنندتقسيم مي

)Homogenous( روش مختلف  5صورت تجارتي هب. گويند

ها يكي از اين روش Wakoروش آنزيماتيك . باشدموجود مي

توجه به  با ).10( اشدبآماده مي Reagentكه داراي دو  است

مطالب فوق اين تحقيق با هدف مقايسه روش آنزيماتيك 

Wako هاي محاسباتي فريدوالد، فريدوالد تعديل شده با روش

طراحي شده  LDL-Cح سرمي طدلونگ براي سنجش س و

 . است

  هامواد و روش

 (Process research)ارزيابي فرايند  مطالعهيك مطالعه حاضر 

نمونه سرم ناشتا  475 بر روي مقطعي صورتاست كه به

 )ع(بيمارستان امام حسينبه كننده مراجعه انرمربوط به بيما

از كليه بيماران رضايت نامه كتبي . انجام شده استشاهرود 

گرفته و آگاهي لازم جهت شركت در مطالعه و اهداف مطالعه 

نامه و ها توسط پزشك از طريق پرسشداده. داده شدبه آنان 

نمونه خون بيماران پس از . آوري شدن شرح حال جمعگرفت

ساعت ناشتا توسط پرستار آموزش ديده گرفته شده  12حداقل 

، در داشتند mg/dl400  گليسيريد بالاتر ازآنهايي كه تري و

-هاي سرمي بر حسب مقادير ترينمونه. مطالعه وارد نشدند

 و 200-299، 100-199، 100تر از گروه، كمهم 4گليسريد به 

mg/dl 400-300 85گروه تعداد تقسيم شده و در هر هم ،

ترتيب مورد بررسي قرار نمونه سرمي به 54و  110، 226

كلسترول  و LDL-C ,TG در اين مطالعه مقادير. استگرفته

   :شده استگيري زير اندازه هايبا روش  HDL-C ،تام

روش آنزيماتيـك بـا كيـت تشخيصـي     به تام كلسترول -1
Man 

2- HDL-C روش آنزيماتيك با كيت تشخيصـي زيسـت   به

  شيمي

بـا كيـت تشخيصـي     روش آنزيماتيكتري گليسيريد به -3

  پارس آزمون

4- LDL-C روش آنزيماتيكبه Wako    با كيـت تشخيصـي

  . پارس آزمون

-مـي اين ترتيب  Wakoروش آنزيماتيك اساس آزمايش به

   :)10( باشد
1) LDL+ protecting reagent protect LDL from enzyme 
reactions        HDL, VLDL, chylomicrons & Cholesterol 

+ enzymes            H2O2 +catalase            H2O 

2) LDL-protecting reagent +Deprotecting Reagent     LDL 
    LDL-C + Enzymes        Cholestenone + H2O2  
H2O2+4-aminoantipyrene+N-(2-hydroxy-3-sulfopropyl)-
3, 5-dimethoxyaniline          color 

5- LDL-C تعـديل   فريدوالـد  ،روش محاسباتي فريدوالدبه

  :هاي محاسباتي زيرمطابق با فرمول و دلونگ شده

 :روش فريدوالد
LDL-C (SF) = Total cholesterol-TG/5-(HDL-C)    
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  :فريدوالد تعديل شده روش
 LDL-C (MF) = Total cholesterol -TG/6 - (HDL-C) 

  :روش محاسباتي دلونگ
 LDL-C (D) = Total cholesterol -TG/6.5 - (HDL-C)  

 افزاربه كامپيوتر با استفاده از نرمها پس از ورود داده

SPSS, Table curve ها براي توصيف داده. شده است آناليز

انحراف معيار و  ±ينصورت ميانگهمتغيرهاي كمي پيوسته ب

صورت فراواني و درصد بيان شده هبراي متغيرهاي كيفي ب

خواني نتايج آنزيماتيك با نتايج روش محاسباتي در هم. است

باشد، مناسب و در  0±20كه دامنه اختلاف دو روش صورتي

ها با استفاده از داده. حد قابل قبول، در نظر گرفته شده است

براي مقايسه  Dunnett)(دانت  آزمون، طرفهآناليز واريانس يك

-ها، ضريب همبستگي پيرسون و آزمون روند مانتلبين نسبت

هاي محاسباتي با خواني روشهانزل براي مقايسه نسبت هم

مورد  TGهاي مختلف گروهروش آنزيماتيك و روند آن در هم

   .باشدمي 05/0داري تجزيه و تحليل قرارگرفته و سطح معني
  

  نتايج

نمونه سرمي ناشتا مورد بررسي قرارگرفته  475اين مطالعه  در

نفر زن شركت  276نفر مرد و  199است كه در آن تعداد 

هاي تحت خصوصيات باليني و كلينيكي نمونه. اندداشته

. بر حسب جنس نمايش داده شده است 1بررسي در جدول 

، ميانگين سني نمونه تحت مطالعه 1نتايج جدول  با توجه به

چنين تعداد هم .باشدسال مي 2/11سال با انحراف معيار  3/56

-ها به نوعي دچار افزايش وزن مينمونه%) 1/70(نفر 333

هاي گران بر اساس فرمولدر اين مطالعه پژوهش .باشند

محاسباتي فريدوالد، فريدوالد تعديل شده و دلونگ مقادير 

LDL آمده در  دستهاند كه ميانگين مقادير برا محاسبه كرده

بستگي جهت بررسي دقت و هم. ارايه شده است 2جدول 

- هاي محاسباتي با روش آنزيماتيك، تفاوت ميانگين بهروش

-دست آمده در اينهنتايج ب. دست آمده، محاسبه و بررسي شد

هاي محاسباتي نسبت به دهد كه روشخصوص نشان مي

 ).3جدول (باشند تخميني ميداراي بيشروش آنزيماتيك 

 هاگروهآناليز واريانس جهت مقايسه ميانگين تفاوت، بين هم

دهد كه بين ميانگين تفاوت روش آنزيماتيك با سه نشان مي

 mg/dl 100از  تركمروش محاسباتي در مقادير تري گليسريد 

داري وجود يگليسريد، تفاوت معن -گروه هاي ديگر تريبا هم

   ).1نمودار( دارد

 

 هاي محاسباتي دراستفاده از روشاب LDLمقادير  تخمين

نظر در LDLعنوان تخمين مناسب از به mg/dl 20±0محدوده 

شده و با اين دامنه تخميني، درصد تخمين صحيح گرفته

- هاي مختلف از تريگروهحسب همهاي محاسباتي برروش

نشان  4نتايج جدول . ارايه شده است 4گليسريد در جدول 

خواني گليسريد ميزان همقادير تريدهد كه با افزايش ممي

يابد هاي محاسباتي با روش آنزيماتيك كاهش مينتايج روش

)05/0P< .( 

 mg/dlتر از بيش(علاوه بر آن مقادير تفاوت بين دو روش 

). >05/0P(يابد گليسريد افزايش ميبا افزايش مقادير تري) 20

د كه دهخواني سه روش محاسباتي نشان ميمقايسه ميزان هم

داري وجود دارد و در بين اين سه روش بين آنها اختلاف معني

خواني روش فريدوالد نسبت به دو روش ديگر نسبت هم

بستگي ضريب هم). 05/0P< ،Dunnett test(باشد تر ميبيش

هاي مقايسه تفاوت ميانگين بين روش آنزيماتيك با روش -1نمودار 

 گليسريد گروه تريمحاسباتي بر حسب هم

 گليسيريد تري گروه هم

ين
نگ

ميا
ت 

او
تف
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هاي محاسباتي و روش آنزيماتيك در پيرسون بين روش

  ).>05/0P(باشد مي 66/0مطالعه حاضر برابر با 

 بحث 
 در بسياري از مطالعات اپيدميولوژيك و باليني، افزايش غلظت 

LDL-C هاي عروق عنوان يكي از عوامل خطر بيماريبه

بنابراين در  .)16و  5، 4(نشان داده شده است  (CAD)كرونر 

تأكيد بر   (Adult treatment panel)ميزگرد درماني بالغين

ي و درمان بندعنوان اولين هدف در طبقهبه LDL-Cكنترل

- هاي عروق كرونر ميباليني بيماران در معرض خطر بيماري

  ).8(باشد 

 
  1هاي تحت مطالعهخصوصيات باليني و كلينيكي نمونه - 1جدول 

  )نفر 475(جمع   )نفر 276(زن   )نفر199(مرد   

  3/56±2/11  7/56±6/10  8/55±0/12  انحراف معيار ±ميانگين سن

BMI (Kg/ M2 )       

  25<  77 )7/38(  65 )6/23(  142 )9/29(  

  9/29-25  78 )2/39(  100 )2/36(  178 )5/37(  

  30≥  44 )1/22(  111 )2/40(  155 )6/32(  

        تري گليسريد گروههم

  100<  35 )6/17(  50 )1/18(  85 )9/17(  

  199-100  103 )8/51(  123 )6/44(  226 )6/47(  

  299-200  35 )6/17(  75 )2/27(  110 )2/23(  

  400-300  26 )1/13(  28 )1/10(  155 )6/32(  

LDL-C mg/dl  5/28±9/119  9/27±2/123  2/28±8/121  

HDL-C mg/dl  5/12±2/43  6/13±2/48  4/13±1/46  

TG mg/dl  9/88±8/177  9/78±2/181  2/83±8/179  

CHLO mg/dl  3/42±1/213  6/46±8/227  4/45±7/221  

  .اندانحراف معيار نمايش داده شده ±هاي كمي بصورت ميانگين و داده) درصد(هاي كيفي بصورت فراواني داده -1

  
  

  

  

  

  هاي محاسباتيميانگين روش آنزيماتيك با روش -2جدول

  حداكثر  حداقل  ضريب تغييرات  انحراف معيار  ميانگين  LDL-Cروش اندازه گيري 

  0/210  0/44  1/23  2/28  8/121  روش آنزيماتيك

  6/305  0/28  2/28  4/39  6/139  روش فريدوالد

  5/316  5/36  2/27  3/40  9/147  روش دلونگ

  5/313  3/34  5/27  0/40  6/145  روش فريدوالد تعديل شده 

    LDLگيري كلسترول هاي مختلف اندازهتفاوت ميانگين بين روش - 3جدول 
  ميانه  انحراف معيار ميانگين تفاوت  هاتفاوت روش

  -2/15  7/29  -7/17  تفاوت روش آنزيماتيك با فريدوالد

  -0/23  3/30  -0/26  تفاوت روش آنزيماتيك با دلونگ

  -8/20  1/30  -7/23  تفاوت روش آنزيماتيك با فريدوالد تعديل شده 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

 1386، پاييز 3، شماره 2دوره                                                                         مجله دانش و تندرستي                                                                 

  52

  

  1هاي محاسباتي با روش آنزيماتيك با استفاده از تفاوت قابل قبول بين دو روشخواني روشبررسي هم - 4جدول 

  گروههم

  تري گليسريد

  هاي محاسباتيوش آنزيماتيك و روشتفاوت بين ر

  < -20  - 20تا + 20  <+ 20

  دلونگ  فريدوالد
فريدوالد 

  تعديل شده
  دلونگ  فريدوالد

فريدوالد 

  تعديل شده
  دلونگ  فريدوالد

فريدوالد 

  تعديل شده

100<  11 )9/12(  10 )8/11(  10 )8/11(  55 )7/64(  54 )5/63(  54 )5/63(  19 )4/22(  21 )7/24(  21 )7/24(  

199-100  10 )4/4(  7 )1/3(  9 )0/4(  112 )6/49(  90 )8/39(  96 )5/42(  104 )0/46(  129 )1/57(  121 )5/53(  

299-200  9 )2/8(  8 )3/7(  8 )3/7(  52 )3/47(  26 )6/23(  37 )6/33(  49 )5/44(  76 )1/69(  65 )1/59(  

400-300  4 )4/7(  2 )7/3(  2 )7/3(  24 )4/44(  14 )9/25(  16 )6/29(  26 )1/48(  38 )4/70(  36 )7/66(  

  )2/51( 243  )6/55( 264  )7/41( 198  )7/42( 203  )7/38( 184  )2/51( 243  )1/6( 29  )7/5( 27  )2/7( 34  جمع

Trend 
p-value 

 ---   ---   ---  02/0  001/0  001/0  005/0  0001/0  001/0  

  .گيرند، بيان شده استاوت قابل قبول بين دو روش آنزيماتيك و محاسباتي قرار ميهايي كه در محدوده تفتعداد نمونه) درصد(ها بر حسب فراواني داده -1

بـراي   همگـون هـاي  در اين مطالعه با استفاده از يكي از روش

تعـداد   LDL، سـطوح كلسـترول   LDL-Cگيري مسـتقيم  اندازه

هـاي  گيـري شـد و نتـايج آن بـا روش    نمونه سرمي اندازه 475

الـد تعـديل شـده و دلونـگ مـورد      محاسباتي فريدوالد، فريدو

  .مقايسه قرارگرفته است

نمونه سرم  525بر روي ) 1384( مطالعه صفابخش و همكاران

دليل نداشتن هدهد كه روش آنزيماتيك ببيماران ناشتا، نشان مي

-هاي روش فريدوالد و دلونگ از جملـه هـايپرتري  محدوديت

شتا بـودن  و عدم رعايت نا 3گليسيريدمي و هايپرليپيدمي تيپ 

دهد و پيشنهاد تري را نشان ميگيري كارايي بيشبه طرز چشم

مطالعـات  ). 1( هاي محاسباتي گرددكند كه جايگزين روشمي

و ) 19(نـاك   ،)18(ي ي، رينـا )17(انجام شده توسط ديكوردوا 

هاي محاسباتي فريدوالـد  دهند كه روشمطالعه حاضر نشان مي

دهنـد و ايـن   را نشـان نمـي  با روش آنزيماتيك نتايج يكسـاني  

-گليسيريد نيز تفـاوتي نمـي  تايج حتي در سطوح مختلف ترين

، مبنـاي   LDL-Cگيـري انـدازه هـاي محاسـباتي   در روش .كنـد 

باشـد كـه در فرمـول    مي VLDL-Cگيري، تخمين غلظت اندازه

 VLDLگليسيريد به است كه نسبت تري فريدوالد فرض بر اين

) 20(در مطالعه انجام شده در ژاپن ). 13( باشدمي 1به  5 برابر

-مـي  mg/dl 400از  تركمگليسيريد، در افرادي كه غلظت تري

در مقابـل   .دست آمده استبه 1به  4باشد، نسبت تعيين شده، 

 ،مطالعـه در تايلند براي جمعيت تحت ) 9( در مطالعه پاويلايي

فرمـول تعـديل شـده    (گزارش شـده اسـت    1به  6اين نسبت 

  ).فريدوالد

شـود  ها در محاسبه باعث ميفرض كردن هر يك از اين نسبت

در . نتايج متفاوتي حاصـل شـود   LDL-Cكه در محاسبه مقادير 

روش فريدوالد نسبت بـه  ) 9( و پاويلايي) 21( مطالعه ليندسي

تخمينـي  باعث كم LDL-Cروش آنزيماتيك در محاسبه سطوح 

طالعـه  و م) 17(كـه در مطالعـه دي كـوردوا    شده است درحالي

هــاي حاضـر نتــايج حاصـل از روش فريدوالــد و ديگـر روش   

تخمينـي  محاسباتي نسبت بـه روش آنزيماتيـك از يـك بـيش    

 :نويسدمي) 1993(پرات و همكاران  -رابيز .باشدبرخوردار مي

در بيماران ديابتي نوع دوم، سندروم نفروتيك و افراد الكليسـم  

افراد مبتلا به ديابت، دليل وجود اختلالات ليپوپروتئيني و در هب
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 400تا  200گليسيريد بين نفروپاتي و هياتوپاتي كه مقادير تري

mg/dl   دارند، بهتر است كه روش محاسباتي فريدوالد اسـتفاده

  ).22( نشود

بيمار  148اي روي در مطالعه 1997هيراني و همكاران در سال 

-ديابتي، نشان دادند كه روش فريدوالـد در مقايسـه بـا روش    

quantificationß ـ  خصــوص در وضــعيتي كـه غلظــت تــري  هب

-تخمينـي مـي  است، دچار كم mg/dl 200تر از گليسيريد بيش

نيـز نتـايج   ) 15( و ترمبلـي ) 24( در مطالعه وينوكر). 23( باشد

پـرات   -در مقابل در مطالعه رابيـز . مشابهي گزارش شده است

بيمـاران  % 39بر روي بيماران ديابتي، روش فريدوالـد در  ) 22(

در پـژوهش حاضـر، درصـد بـيش    . تخميني اسـت داراي بيش

در مقايسـه بـا روش آنزيماتيـك     mg/dl 20تر از تخميني بيش

ترتيـب  براي روش فريدوالد، دلونگ و فريدوالد تعديل شده به

باشد كه نسـبت بـه نتـايج    مي% 2/51و % 6/55، %7/41برابر با 

ــت   ــاوت اس ــران، متف ــات ديگ ــي و ب). 22و  17( مطالع رانچ

يكــي از دلايــل ايــن اخــتلاف را، تفــاوت در ) 25(همكــاران 

  .داندجمعيت تحت مطالعه مي

هـاي محاسـباتي   بستگي بين روشدر مطالعه حاضر ضريب هم

دسـت آمـده اسـت كـه در     هب 66/0با روش آنزيماتيك برابر با 

و  27، 26، 9( باشـد مقايسه با نتايج مطالعات ديگران پايين مـي 

بيمار ديابتي باوجود  111پرات بر روي  -لعه رابيزدر مطا). 28

بـين دو  خـواني نتـايج   ميـزان هـم  ، داربستگي معنيضريب هم

   ).22(ضعيف گزارش شده است روش 

خواني گليسيريد ميزان همدر اين مطالعه با افزايش غلظت تري

داري كـاهش  طور معنـي هنتايج محاسباتي با روش آنزيماتيك ب

دهـد كـه   نتايج مطالعات ديگران نشان مـي . )4جدول ( يابدمي

هاي محاسـباتي  بر اساس فرمول LDL-Cصحت برآورد غلظت 

گليسيريدمي و تغييـرات  بستگي دارد و هايپرتري TGمقادير  به

-LDLترين منابع خطا در محاسبه مقادير ليپوپروتئيني جزء مهم

C بـا افـزايش مقـادير   ) 9(در مطالعه پـاويلايي  ). 29( باشندمي 

بستگي بين روش فريدوالد و فريدوالـد  گليسيريد ميزان همتري

ناك و همكاران . يابدتعديل شده با روش آنزيماتيك كاهش مي

نشان دادنـد كـه بـا افـزايش     ) 30(و همكاران  و اسمتس) 10(

، دقــت روش mg/dl 200 تــر ازگليســيريد بــيشمقــادير تــري

  ).10( ديابكاهش مي LDL-Cگيري فريدوالد براي اندازه

عروقـي هـدف اصـلي     -هاي قلبـي كه در بيماريباتوجه به اين

 mg/dl 100از  تـر كـم داشتن ميزان آن بـه  و نگه LDL-Cكنترل 

تخمينـي  تخمينـي و بـيش  در اين حالت كـم ) 17و  8(باشد مي

تواند باعث تغييراتي در برآورد ميزان خطـر  مي LDL-Cمقادير 

گيري وجه به اهميت اندازهبا ت. عروقي گردد -هاي قلبيبيماري

روش مسـتقيم تغييـرات    گيـري بـه  ، در انـدازه LDL-Cمناسب 

باشـد و در بيمـاران مبـتلا بـه     مـي  تـر كمزيستي و تحليلي آن 

هـاي  و بيماران داراي عوامل خطر بيماري يگليسريدمهيپرتري

. عروق قلب مانند ديابـت از اعتبـار بـالاتري برخـوردار اسـت     

گيـري  از روش آنزيماتيك را براي اندازه گران، استفادهپژوهش

LDL-C كنند كه با نتايج مطالعات انجام شده توسـط  توصيه مي

   ).32و  31 ،1( ديگران مطابقت دارد

  تشكر و قدرداني

علـوم پزشـكي    گاهاين مطالعه، طرح تحقيقاتي مصـوب دانش ـ  

ين وسيله از زحمات خـانم  اهب. باشدمي 1384شاهرود در سال 

گردد و آوري اطلاعات مطالعه تشكر ميبري در جمعزهرا پورا

نويسندگان مقاله همكاري و حوصله بيماران شركت كننـده در  

ــميمانه  ــاري ص ــه و همك ــان  مطالع ــگاه كاركن ــرم آزمايش محت

  . نهندرا ارج مي) ع(بيمارستان امام حسين 
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