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به عنـوان شاخصـي بـراي سـندرم متابوليـك       (TG/HDL-C)كلسترول ليپوپروتئين با چگالي بالا  به گليسريد نسبت تري :مقدمه و اهداف
ايـن   نقـش پايين در جمعيت ايراني، اين مطالعه بـه منظـور تعيـين     HDL-Cيوع بالاي سندرم متابوليك و با توجه به ش. شناخته شده است

  .انجام گرفت مستقل از ساير عوامل خطر بطور (CHD)هاي كرونري قلب  بيماريشاخص در پيش بيني بروز 
هـاي قلبـي ـ     اي از بيمـاري  ر، بدون هيچگونه سابقهسال و بالات 40مرد  1824، تعداد 1380تا مرداد  1378طي بهمن ماه سال  :كار روش 

هـاي پايـه    گيـري  انـدازه . نگر مورد بررسي قرار گيرند بصورت آينده CHDجديد  رخدادهايتا به منظور تعيين  عروقي، وارد مطالعه شدند
توده بـدني،   نمايهتولي، شامل سن، فشار خون سيستولي و دياس CHDو عوامل خطر  TC( ،HDL-C ،TG( شامل سطح سرمي كلسترول تام

  .هستندهاي قلبي عروقي  ديابت، مصرف دخانيات و سابقه خانوادگي بيماري
 ات متناسـب الگـوي خطـر  براسـاس  . رخ داد CHDجديـد   رخـداد  163سـال، تعـداد    5/6بـا ميانـه پيگيـري     1385اسفند تا  :نتـايــج 

تـرين   نسـبت بـه پـايين    TG/HDL-C، مردان در بـالاترين چـارك   عوامل خطرو ساير  كلسترول تام ، پس از تعديل براساس(Cox)كاكس
و  TCنسـبت خطـر تـوام بـراي     . داشـتند  %)95فاصله اطمينان ،07/1-17/3( 85/1داري برابر  معني (Hazard ratio)چارك، نسبت خطر 

TG/HDL-C ) بالاترين چاركTC  وTG/HDL-C 13/6برابـر  عوامـل خطـر   پس از تعديل بـراي سـاير   ) آنهاترين چارك  نسبت به پايين 
  . بود %)95فاصله اطمينان ،86/15-37/2(

در مـردان ايرانـي در    CHDبيني خطر بروز  پيشبه عنوان شاخصي در تواند  مي TCو  TG/HDL-Cارزيابي همزمان نسبت  :گيـري نتيجـه
  .نظر گرفته شود

  ، سندرم متابوليكئين با چگالي بالاكلسترول ليپوپروتگليسريد،  بيماري عروق كرونري قلب، تري :اي كليديگواژ
  

  مقدمه
كلسترول ليپـوپروتئين كـم    و TC(1(همراهي كلسترول تام سرم 

بخـوبي   CHD(3( هاي كرونري قلب با بروز بيماري 2)LDL-C(چگالي
                                                      
١ Total Cholesterol  

٢ Low Density Lipoprotein- Cholesterol  

ثابت شده است و ميزان پايين كلسترول ليپوپروتئين با چگالي بالا 
(HDL-C) 4      به عنوان يك عامـل خطـر عمـده بـرايCHD   در نظـر

                                                                                        
٣ Coronary Heart Disease  

۴High Density Lipoprotein- Cholesterol  
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مچنــين شــواهدي وجــود دارد كــه نشــان ه). 1(شــود  گرفتــه مــي
تواند بـه عنـوان يـك عامـل      مي TG(5( گليسريد سرم د ترينده  مي

محسـوب   CVD(6(هاي قلبـي ـ عروقـي     خطر مستقل براي بيماري
هاي اصلي مقاومت به  از ويژگي پايين HDL-Cبالا و  TG). 2(گردد 

 CHDكه بطور قوي بـا   است MetS(7 ( انسولين و سندرم متابوليك
ــد ــك شــاخص   TG/HDL-Cنســبت ). 3،1( همراهــي دارن ــه ي ك

ذرات كوچـك و    ليپوپروتئيني نسبتاً جديد بوده و نشـانگر حضـور  
توانـد بـه    ، مـي اسـت  )LDL )Small dense LDL particlesمتـراكم  

محسوب شود  CHDكننده مناسب براي  بيني عنوان يك معيار پيش
، اخيـراً بـه   HDL-Cو  TGوجه به ارتبـاط متقابـل بـين    با ت). 4و 5(

توجـه   CHDپايين در ارزيـابي و درمـان    HDL-Cبالا و  TGاختلال 
پيش از اين، در مطالعه قند و ليپيـد  ). 4، 6-11(زيادي شده است 

-HDL، ليپوپروتئين هاي غيـر از TC ،LDL-Cارتباط  TLGS(8( تهران

C  وTC/HDL-C  باCHD  مـا ايـن ارتبـاط بـراي     گزارش شده بـود ا
HDL-C  وTG براساس آخرين اطلاعات، هيچگونه ). 12( ديده نشد
ــه ــين    اي مطالع ــي ب ــاط و همراه ــان ارتب ــراي بي و  TG/HDL-Cب

در . در جمعيــت خاورميانــه انجــام نشــده اســت CHDرخــدادهاي 
ــر، شـــاخص  بعنـــوان يـــك عامـــل  TG/HDL-Cمطالعـــه حاضـ

معيتي بـا شـيوع بـالاي    در مردان در ج CHDكننده بروز  بيني پيش
MetS  و سطح پايينHDL-C )15-13 (    مورد بررسـي قـرار گرفتـه
  .است

  كار روش
  جمعيت مورد مطالعه -1-2

TLGS كـه بـراي    اسـت نگر مبتني بـر جمعيـت    آينده اي مطالعه
اي از جمعيـت   هاي غيرواگيـر در نمونـه   تعيين عوامل خطر بيماري

، تعـداد  TLGSمطالعه  در). 16(گذاري شده است  شهري تهران پايه
بـه روش   و تهـران  13سال و بالاتر از منطقه  3نفر با سن  15005

در . اي انتخـاب شـدند   اي چنـد مرحلـه   گيري تصادفي خوشه نمونه
سال و بالاتر شركت كننـده در فـاز    40مطالعه حاضر، كليه مردان 

تا مرداد  1378طي بهمن (نفر  2398تعداد به ، TLGSاول مطالعه 
اي از  هـا افـرادي كـه سـابقه     از بـين آن . ارد مطالعه شدندو) 1380
CHD )222 13(، بـدخيمي  )نفـر  37(، حوادث عـروق مغـزي   )نفر 
. داشـتند از مطالعـه خـارج شـدند    ) نفر 81(و اطلاعات ناقص ) نفر

                                                      
۵ Triglyceride (TG) 

۶ Cardiovascular ِِDisease  

٧ Metabolic Syndrome  

٨ Tehran Lipid & Glucose Study 

نفر از  1824سال و بالاتر بودند كه  40مرد  2045باقيمانده افراد، 
  .شدندپيگيري  1385تا اسفند %) 89(آنان 

  هاي باليني و آزمايشگاهي گيري اندازه -2-2
پس از گرفتن رضايت نامه كتبي، اطلاعات توسط يك پرسشـگر  
آموزش ديده و بوسيله يك پرسشنامه از پيش آزمـون شـده جمـع    

اطلاعات بدست آمده شامل اطلاعات جمعيت شـناختي،  . آوري شد
ف و مصـر  DM(9(، بدخيمي، ديابت قنـدي  CVD تن سنجي، سابقه

وزن و قد . در خانواده بوده است CVD دخانيات در شخص و سابقه
نمايـه   .)16(گيري شـد   به روشي كه قبلاً گزارش شده است، اندازه

از طريق تقسيم وزن برحسب كيلوگرم برمربـع   BMI(10(توده بدني 
  .قد برحسب متر محاسبه گرديد

با استفاده از  DBP(12(و دياستولي  11)SBP(فشار خون سيستولي
دقيقـه   15بـازوي راسـت پـس از     در اي اسـتاندارد  فشارسنج جيوه

گيري و ميانگين ايـن دو   بار اندازه دواستراحت در وضعيت نشسته، 
نمونه خون تمامي افراد . به عنوان فشار خون فرد در نظر گرفته شد

ــاعت     ــين س ــه ب ــده در مطالع ــركت كنن ــس از    9و  7ش ــبح پ ص
هـاي خـون در    مـامي نمونـه  ت. ساعته گرفته شـد  14تا  12ناشتايي

 زمـايش گيـري آ  در همـان روز نمونـه   TLGSآزمايشگاه تحقيقـاتي  
پلاسماي ناشتا به روش رنگ سنجي آنزيمي با گلوكز گلوكز . شدند

رنگ سنجي آنزيمـي بـا كلسـترول اسـتراز و      به روش TCاكسيداز، 
به روش رنگ سنجي آنزيمي بـا گليسـرول    TGكلسترول اكسيداز، 
ــدازه فســفات اكســيداز ــري شــدند ان ــس از رســوب  HDL-C. گي پ

ــوپروتئين  ــدازه  Bآپوليپ ــا اســيد فسفوتنگســتيك ان . گيــري شــد ب
شـركت پـارس   (هاي پارس آزمـون   كيتاستفاده از با ها گيري اندازه

 Selectra 2, Vial)دســتگاه اتوآنــالايزر) آزمــون، تهــران، ايــران

Scientific Co, Dieren, The Netherlands)  درصـد   .انجام گرفت
% 2/2بـراي گلـوكز    13هر دو ضرايب تغييرات درون و برون آزمـوني 

و  TCدرون و بـرون آزمـوني بـراي هـر دو آزمـايش       %CV . بـود 
HDL-C   بود%  2و %  5/0به ترتيب .CV%  درون و برون آزموني

  .بود%  6/1و %  6/0به ترتيب برابر  TGبراي 
 CHDرخدادهاي  -3-2

ه حوادث پزشكي بطـور سـالانه و   شركت كنندگان از نظر هر گون
يك پرستار آمـوزش ديـده هرگونـه    . با تماس تلفني پيگيري شدند

                                                      
٩ Diabetes Mellitus  

١ Body Mass Index  

١١ Systolic Blood Pressure  

١٢ Diastolic Blood Pressure  

١٣ Intra and Inter assay Coefficient of Variation  
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پزشكي را پرسش نموده و سپس يك پزشك آمـوزش ديـده،    مورد
اطلاعات تكميلي در خصوص پيامد مورد نظر را از طريـق ملاقـات   

هاي  سپس داده. آوري نمود در منزل و بررسي مدارك پزشكي جمع
ه بوسيله كميته رخدادها شامل يك متخصص داخلي، گردآوري شد

فوق تخصص غـدد، متخصـص قلـب و عـروق و سـاير متخصصـان       
و نهايتاً تشخيص قطعي بـراي هـر    شد برحسب نياز پيĤمد، ارزيابي

در مطالعه حاضر رخداد مورد نظر، اولين واقعه . پيĤمد تعيين گرديد
CHD  ر قلـب  تشـخيص بـا نـوا   (، شامل آنفاركتوس ميوكارد قطعـي

)ECG (هاي مثبـت   يافته(، انفاركتوس قلبي احتمالي )و بيوماركرها
هاي قلبي در غياب بيوماركرهـا يـا    به همراه علائم و نشانه ECGدر 

، )17) (به همراه سطوح بينابيني بيوماركرها ECGهاي مثبت  يافته
و  (unstable angina)درد قفسه صدري با تشخيص آنژين ناپايدار 

يـا سـاير علـل، از     CHDمرگ بدليل . بوده است CHDمرگ در اثر 
  .هاي پزشكي تاييد شدند طريق مرور گواهي فوت يا پرونده

  زمان پيگيري  -4-2
زمان پيگيري براي هر فرد از زمان شروع مطالعه تا انتهاي آن يا 

هركدام زودتـر اتفـاق   ( CHDتا زمان فوت و يا تا زمان وقوع رخداد 
  .محاسبه گرديد )بيافتد

  تعريف واژگان -5-2
 بيشـتر و مسـاوي   FPG(14(ديابت قندي؛ گلوكز پلاسماي ناشتا 

ليتر يا مصرف داروهاي پـايين آورنـده قنـد     گرم در دسيميلي 126
زودرس؛ هرگونـه   CVDسابقه خانوادگي ). 18( خون تعريف گرديد

سـال در خويشـاوند مونـث     65در سـن زيـر    CVDتشخيص قبلي 
خويشـاوند مـذكر درجـه اول بوسـيله      سال در 55درجه اول و زير 

دخانيـات   عمصـرف دخانيـات؛ مصـرف هـر نـو     . پزشك بوده اسـت 
و  .در گذشته يا حال بصورت مداوم يا متناوب) سيگار، پيپ، قليان(

 (Adult Treatment panel III)سندرم متابوليك؛ براساس معيارهاي

ATP III  1(تعريف شده است.(  
  تحليل آماري -6-2

بصـورت ميـانگين    CHDيا بدون  CHDافراد داراي  اطلاعات پايه
بـدليل چـولگي   . شـدند بيـان  ) درصـد (يا فراواني ) انحراف معيار±(

دامنــه  ±(هــا بصــورت ميانــه  ، ايــن دادهTG/HDL-Cو  TGتوزيــع 
مقايسه بين دو گـروه، از نظـر خصوصـيات    . ارائه گرديدند) چاركي

 ،)با توزيـع نرمـال   هاي پيوسته براي داده( tهاي  پايه بوسيله آزمون
X2 )يـا  ) بندي شـده  براي متغيرهاي طبقهMann withney U-test 

                                                      
١۴ Fasting Plasma Glucose  

، TCهاي متغيرهـاي   چارك. انجام گرفت) TG/HDL-Cو  TGبراي (
TG ،HDL-C  وTG/HDL-C ها در جامعه مـورد   اساس توزيع آن بر

هاي  بين چارك CHDمطالعه تعيين شد و مقايسه ميزان رخدادهاي
صـورت   for trend  X2ليپيدي توسط آزمـون   هريك از متغيرهاي

  .پذيرفت
بـروز   (Adjusted Hazard Ratios)هاي خطر تعديل شده  نسبت

CHD     اتبراي هر يك از متغيرهاي ليپيـدي بوسـيله الگـوي خطـر 
تعيـين   (Cox Proportional Hazard Model)كـاكس   متناسـب 

بـا  تمام الگوها براساس سن به تنهايي و همچنين سن همـراه  . شد
، مصرف دخانيات و سـابقه  SBP،BMI ،DM ساير عوامل خطر شامل

متغيرهـاي ليپيـدي كـه    . زودرس تعـديل گرديـد   CVDخانوادگي 
هـا پـس از تعـديل بـا عوامـل خطـر فـوق          آن HR(15(نسبت خطـر 

  .نيز تعديل شدند TCبراساس ، دار بود همچنان معني
HR بـا   هاي متغيرهاي ليپيدي در مقايسه براي هر يك از چارك
بـراي آزمـودن رونـد خطـي بـين      . تعيين گرديد ترين چارك پايين
ها بعنوان يـك متغيـر پيوسـته در معادلـه      ها، از ميانه چارك چارك

 Proportional)فرضــيه متناســب بــودن خطــرات . اســتفاده شــد

Hazard Assumption) الگوي كاكس بصورت گرافيكي و نيز بـا   در
آزمون شـد و بـراي    Time dependent covariate testاستفاده از

تحـت   SPSSزار آماري اف از نرم. كليه متغيرها اين فرضيه برقرار بود
ها  براي آناليز داده (Version 15, SPSS inc, Chicago, ILL)ويندوز 

دار در نظـر گرفتـه    معنـي  05/0 كمتـر از  Pآماره  وگرديد استفاده 
  .شد

  ها يافته
 86تـا   40د در سـنين  مـر  1824هاي مورد مطالعه شامل  نمونه

هيچ گونه تفاوت آشكاري . بود) سال 55±6/10ميانگين سن (سال 
نشده در سن، متغيرهاي ليپيدي  پيگيري بين افراد پيگيري شده و

ــ   شـخص  11316طـي  . وجود نداشت CHDعمده  عوامل خطرو 
مـورد كشـنده و    CHD )27مورد رخداد جديد  163سال پيگيري، 

تعريف شـده براسـاس    MetSشيوع . دادرخ ) مورد غيركشنده 136
ATP III  و شيوع اجزاي آن به ترتيـب زيـر   % 32در جمعيت مردان

، %45، فشار خـون بـالا   %9/56بالا  TG، %9/62پايين  HDL-C: بود
FPG  3/13و چاقي شكمي % 19بالا.%  

                                                      
١۵ Hazard Ratio  

Archive of SID

www.SID.ir

http://www.nitropdf.com/


 و همكاران خليلي/  80

   قلببيماري كرونري  رخدادمقايسه مشخصات پايه در شركت كنندگان با يا بدون  -1جدول 

 با رخداد بيماري كرونري قلب  *متغير 

  )نفر 163(
 بدون رخداد بيماري كرونري قلب

 p-value  )نفر 1661(

  > 001/0  9/54 ± 6/10 7/58±5/9 )سال(سن
  > 5/22±136 2/20 ± 125  001/0 (mmHg)  فشار خون سيستولي 
  > 2/13±6/83 7/11 ± 4/79  001/0   (mmHg)فشار خون دياستولي

  > 9/3±4/27 8/3 ± 2/26  001/0  (Kg/m2)نمايه توده بدني
  >  001/0  0/11 3/31 (%)ديابت قندي

  35/0  4/46 3/50 (%)در گذشته يا حال  مصرف دخانيات
  21/0  5/12 0/16 (%)سابقه فاميلي بيماري قلبي عروقي زودرس

  > 7/44±232 8/41 ± 211  001/0  (mg/dl)كلسترول تام
  > 289-141(193 )230- 110 (161  001/0(  (mg/dl)تري گليسريد

  4/8±3/37 8/9 ± 7/38  07/0 (mg/dl)كلسترول ليپوپروتئين با چگالي بالا 
نسبت تري گليسريد به كلسترول ليپوپروتئين با چگالي

  (TG/HDL-C)بالا

)39/8-43/3(14/5 )75/6 -69/2(34/4  001/0<  

بصورت ميانه  TG/HDL-Cو تري گليسريد و نسبت  χ2 آماره Pبندي شده بصورت درصد و ، متغيرهاي طبقه tآماره آزمون pميانگين و  ±متغيرهاي پيوسته بصورت انحراف معيار  *
  .اند نشان داده شده Mann Whitney- Uآماره آزمون   Pو) محدوده بين چاركي(

  هاي متغيرهاي ليپيدي  به تفكيك چارككرونري قلب  بيماريرخدادهاي  -2جدول 

  ها چارك  متغير
p-value*  1  2  3  4  

  mg/dlل تام،كلسترو
  )ميانه چارك(

< 184
(167) 

184-210 

(196) 
210-237 

(222) 
≥ 237 

(259) 
 

73) 5/15(43) 3/9(25)6/5(22)9/4(  (%)تعداد رخدادها  001/0 <  
  2752283028752857  سال-پيگيري شخص
   mg/dl تري گليسريد،

 )ميانه چارك(

< 114
(88) 

114-163 

(139) 
163-233 

(193) 
≥ 233 

(309) 
 

58) 4/12(46) 1/10(38)6/8(21)5/4(  (%)تعداد رخدادها  001/0 <  
  2857276628342858  سال-پيگيري شخص

† HDL-C ،mg/d  
  )ميانه چارك(

< 33  

(28) 
33-39 

(35) 
39-43 

(40) 
≥  43  

(49) 
 

34) 4/7(44) 0/9(25)7/8(60)2/10(  (%)تعدا رخدادها  131/0  
  3551180730632897  سال-صپيگيري شخ

 ‡TG/HDL-C  
   )ميانه چارك(

< 8/2  

( 95/1 ) 

8/2 - 4/4  

( 55/3 ) 
4/4 - 9/6  

( 40/5 ) 
≥  9/6  

( 60/9 ) 
 

61) 1/13(39) 7/8(42)4/9(21)5/4(  (%)تعداد رخدادها  001/0 <  
  2905278028042830  سال-پيگيري شخص

   χ2اس آزمون در روند افزايش سطوح چاركها بر اس Pآماره *
  كلسترول ليپوپروتئين با چگالي بالا †
  نسبت تري گليسريد به كلسترول ليپوپروتئين با چگالي بالا ‡

ميانگين و شيوع خصوصيات پايه در مـردان بـا و بـدون  رخـداد     
CHD مدي از . ه شده استخلاص 1 شماره در جدولĤمرداني كه پي
CHD  داشتند در مقايسه با گروه بدونCHD، تـر و همچنـين    مسن
در  TG/HDL-Cو  SBP،DBP ،BMI ،TC ،TGو ميـزان   ديابت شيوع

را براساس  CHDميزان بروز  2 شماره جدول. ها بالاتر بوده است آن
رونـد  . دهـد  نشان مي HDL-C TG/و  TC ،TG ،HDL-Cهاي  چارك

-TG/HDLو  TC ،TGهـاي   در بين چارك CHDعودي خطر بروز ص

C  مشاهده شد ولي در موردHDL-C اينگونه نبود.  
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  (TG)گليسريد براي چاركهاي تري  Coxبيماري كرونري قلب بر اساس الگوي خطرات متناسب  )%95فاصله اطمينان (نسبت خطر  -3جدول 
   *(TG/HDL-C)باچگالي بالا  پوپروتئينليونسبت تري گليسريد به كلسترول 

†نسبت خطر   %95فاصله اطمينان    p-value نسبت خطر‡ %95فاصله اطمينان    p-value 
01/1008/002/1-02/104/1)سال(سن  04/1 -01/1  007/0  

01/101/1-00/1001/0<01/1 (mg/dl)كلسترول تام  01/1 -00/1  001/0<  
01/102/1-01/1001/0<01/1 (mmHg)تولي سفشار خون سي  02/1 -01/1  001/0<  

03/107/1-98/0248/003/1 (Kg/m2)نمايه توده بدني  07/1 -98/0  280/0  
29/2>66/1001/0-38/241/3ديابت قندي  29/3 -59/1  001/0<  

00/1050/053/1-53/134/2عروقي زودرس - سابقه فاميلي بيماري قلبي  34/2 -00/1  050/0  
02/1039/038/1-40/192/1ف دخانياتوضعيت مصر  90/1 -01/1  046/0  

TG  (mg/dl) § 296/0   
114<  1   

114-16325/118/2-72/0436/0   
163-23356/1691/2-90/0113/0   

233≥  44/154/2-82/0204/0   
TG/HDL-C  046/0§  

<2.8 1   
2.8-4.453/1  62/2 -89/0  124/0  
4.4-6.937/1  39/2 -78/0  27/0  
≥6.9 85/1  17/3 -07/1  027/0  

  عروقي زودرس  - و سابقه فاميلي بيماري قلبي) گذشته يا حال(تعديل شده براي سن، كلسترول تام، فشار خون سيستولي، نمايه توده بدني، ديابت قندي، وضعيت مصرف دخانيات  *
  .باشد مي TGاين الگو شامل  †
  .باشد مي TG/HDL-Cگو شامل اين ال ‡
§P for trend  )ها به عنوان متغير پيوسته در نظر گرفته شده است ميانه چارك(.  

و  TC ،TG ،HDL-Cهـاي   بـراي چـارك   CHDنسبت خطـر بـروز   
TG/HDL-C  پس از تعديل بر اساس سن به تنهايي و سن همراه با

نسـبت  . نشان داده شـده اسـت   2و  1 نمودارساير عوامل خطر در 
 TCهـاي بـالاي    پس از تعديل سن، بـراي چـارك   CHDبروز  خطر

،TG  وTG/HDL-C     نسبت به چارك پايين و بـراي چـارك پـايين
HDL-C اما پس از تعديل بيشـتر   ؛دار بود نسبت به چارك بالا معني

و  TGتغييـري نكـرد، بـراي     TCبـراي   HR، عوامـل خطـر  با سـاير  
TG/HDL-C  كاهش يافت و برايHDL-C شددار ن معني.  

را پـس از   TG/HDL-Cو  TGبـراي   HR، مقـدار  3 شماره جدول
. دهد در كنار ساير عوامل خطر نشان مي TCتعديل بيشتر براساس 

را  CHDتوانسـت رخـداد    TG/HDL-C، تنهـا   TCپس از تعديل با 
براي چارك بالا نسبت به چارك پايين برابـر   HR(پيش بيني نمايد 

  ).= 027/0Pو % CI 95: 07/1-17/3. بود 85/1
كننـده   بينـي   به عنـوان عوامـل پـيش    TG/HDL-Cو  TCاثر توام 

محاسبه گرديد و مشخص شـد كـه مـردان در     CHDمستقل براي 
در مقايسـه بـا    TG/HDL-Cو بالاترين چـارك   TCبالاترين چارك 

-86/15(داشتنـــد  13/6معــــادل  HRها،  ترين چارك آن پايين
37/2 CI: 95 % 001/0و <P) (3 مودارن .(  

  بحث
 11316مطالعه مبتني بر جمعيـت حاضـر بـا پيگيـري بـالغ بـر       

هـر يـك    ،TC،TG ،TG/HDL-C  دهـد كـه   شخص سال، نشان مي
از  HRدامنه ( ندهستدر جنس مذكر  CHDعامل خطر مهمي براي 

تـرين   در مقايسه بالاترين چـارك نسـبت بـه پـايين     04/3تا  11/2
امـا در  . )مـول خطـر مع  عوامـل چارك پس از تعديل بـراي سـن و   

بيني كننده خطـر   بهترين معيار پيش TG/HDL-C، تنها TCحضور 
  .HR)=85/1( بود CHDبروز 

طور كه در ساير مطالعات نيز ديده شده اسـت، نتـايج ايـن     همان
). 7 و19(شـود   مربوط مي MetSمطالعه نيز به حضور يا عدم حضور 

ل چــاقي، شــام( عوامــل خطــراي از  مجموعــه ،ســندرم متابوليــك
) گلـوكز سوخت و سـاز   اختلال در و بالا ليپيدمي، فشار خون ديس
و  CHDكننـده قـوي بـراي     بينـي  كه بعنوان يك عامل پـيش  است
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  پس از تعديل سن  Coxبيماري كرونري قلب براي متغيرهاي ليپيدي بر اساس الگوي خطرات متناسب )%95فاصله اطمينان (نسبت خطر  -1 نمودار

 p < 05/0 , † p < 01/0 , ‡p < 001/0  

و اخـتلالات   MetSشـيوع  . )1و  20-22(ود ش ـ ديابت محسوب مي
بـالا در جمعيـت مـردان    TG پـايين و   HDL-Cليپيـدي آن شـامل   

بـدليل  %). 9/56و% 9/62، %32بـه ترتيـب   (بالا بـود   مطالعه حاضر
ها، شيوع گزارش شده در مطالعه ما اختلاف اندكي  تفاوت در نمونه

جمعيت مورد مطالعـه مـا بـدليل    ). 14(هاي قبلي داشت  با تخمين
منحصـر بـه فـرد بنظـر      HDL-Cبالاي سـطوح پـايين     شيوع نسبتاً

 CHDدر بين دو گروه با و بدون  HDL-Cلذا تفاوت سطوح  ؛رسد مي
  ).14و  15) (1جدول (دار نشد  معني  كاملاً

مقاومت به انسولين و چاقي مركزي بـه عنـوان عوامـل ضـروري     
پايين همراهي دارند و ايـن   HDL-Cبالا و  TGبوده و با  MetSبراي 

 ).1و  20-22(د هسـتن مشخصه ايـن سـندرم    ،دو اختلال ليپيدي
ه تخميني خوب و عملي از مقاومت ب ،به عنوان TG/HDL-Cنسبت 

توانـد هماننـد غلظـت انسـولين      انسولين گزارش شده است كه مي
 MetS معيارهـاي مناسب در  شاخصپلاسماي ناشتا، به عنوان يك 

). 3(جهت تشخيص افراد مقاوم بـه انسـولين بكـار رود     ATP IIIدر 

هاي آفريقايي نشان داده نشده اسـت   اگرچه اين حالت در آمريكايي
)23.(  Mc Laughlin نشان دادند كه توانـايي تشـخيص   و همكاران

ميليگـرم در   130مساوي يا بيشتر از  TGافراد مقاوم به انسولين با 
، شبيه به معيارهـاي  3مساوي يا بيشتر از TG/HDL-Cدسي ليتر و 

). 3(بـوده اسـت    MetSبراي تشـخيص   ATP IIIمطرح شده توسط 
  -C TG/HDL و همكاران عنوان نمودند كه نسبت Alhassanاخيراًً 

در زنـان در   MetSبا معيارهاي بـاليني تعريـف    3بيشتر يا مساوي 
مطالعــه حاضــر ). 24(توافــق دارد   ســنين قبــل از يائســگي نســبتاً

، پـس  MetSبا شيوع بالاي  تهرانيكه در جمعيت كند  پيشنهاد مي
ــديل ــدد،   از تع ــاي متع ــالاتر از  TG/HDL-Cه ــه  9/6ب در مقايس

براي بروز رويـدادهاي   8/1ادل مع HR، 8/2كمتر از   TG/HDL-Cبا
CHD  داشته است .  

بــوده و  LDLبيــانگر انــدازه نســبي ذرات   TG/HDL-C نســبت
 TG/HDL-Cنسبت . بيني آتروژنيسيته را دارد بنابراين توانايي پيش
 TG/HDL-C بزرگ و غيرآتروژن و نسـبت  LDLپايين نشانگر ذرات 
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پس از تعديل   Coxبيماري كرونري قلب براي متغيرهاي ليپيدي بر اساس الگوي خطرات متناسب )%95فاصله اطمينان (نسبت نسبت خطر  -2 نمودار

  §سن و ساير عوامل خطر
 p < 0.05, † p < 0.01, ‡p < 0.001 

  عروقي زودرس -و سابقه فاميلي بيماري قلبي) گذشته يا حال(ي، وضعيت مصرف دخانيات فشار خون سيستولي، نمايه توده بدني، ديابت قند §
 اسـت  LDLو آتروژن بالا، بيانگر ميزان بيشتر ذرات كوچك، متراكم    

)27-25.(  Dobiasova   ــاريتم ــه لگ ــد ك ــاران نشــان دادن و همك
TG/HDL-C       بعنوان يك شاخص آتروژنيـك، نشـانگر تعـادل بـين
كه مسير انتقال كلسترول  است HDL-Cپلاسما و  TGغلظت واقعي 

پـيش از ايـن برخـي    ). 27(نمايـد   داخل عروق مشـخص مـي  در را 
با اندازه  HDL2bذرات  ميزانكاهش  اند كه هم مطالعات نشان داده

بـا انـدازه كوچـك     pre β1-HDLبزرگ و هم افزايش ميـزان ذرات  
و  29(همراهي داشته اسـت   CHDداري با افزايش خطر  بطور معني

ــالا رفــتن نســبت ). 28 ــا ب ــه ســمت  HDLذرات  ، TG/HDL-Cب ب
هاي كوچكتر گرايش پيدا كرده و بنابراين نسبت بـالا بيـانگر    اندازه

 استو تضعيف انتقال معكوس كلسترول  HDL-Cكان توقف بلوغ ام
)30.(  

HDL-C  پايين وTG تـرين ديـس ليپيـدمي در مـردان      بالا، رايج
رژيم غذايي سنتي ايراني بـر   ).14و  31(تهراني گزارش شده است 
دار  هاي خانـه  ، خانم1995و  1985هاي  پايه گندم بوده و بين سال

بنـابراين  ). 32(اند  افزايش داده %25د شهري، مصرف نان را تا حدو

در اثـر مصـرف رژيـم    ً  گليسريدمي در جمعيت ما احتمـالاً  هيپرتري
زيرا كربوهيدرات بالا، محـرك توليـد و    است؛غذايي پركربوهيدرات 

از  VLDL(16( بســياركم بــا چگــالي هــاي و ليپــوپروتئين TGترشــح 
ي بـا رژيـم   اين رژيم غذاي. استهاي كبدي  طريق ليپوژنز در سلول

مطالعـات قبلـي مـا    ). 34،33(غذايي پرچربي غربي متفاوت اسـت  
 HDL-Cهـاي   ترين تعيـين كننـده   مهم از جمله نشان داده است كه

گليسـريدمي، چـاقي، مصـرف     پايين در جمعيت ما، وجود هيپرتري
بنابراين اگرچه كاربرد غلظت ). 15(د هستنمذكر جنس دخانيات و 

TG  پلاسما ياHDL-C  بيني خطـر   پيشبرايCHD    اسـتدلال شـده
و  TGاست، اما با در نظر گـرفتن ارتبـاط متابوليـك متقابـل بـين      

HDL-C  تـر و   هـا، اطلاعـات دقيـق   شـاخص  ، استفاده همزمان ايـن
  ).27( كردخواهد  فراهمبيشتري 

  TG/HDL-Cدر مطالعه حاضر، با در نظر گرفتن بالاترين چارك 
فزايش يافت و در اين حالت ا   HR 6 به CHD، خطر رخداد TCو 

TG/HDL-C     بالا در افراد با سـطح بـالايTC خطـر ،CHD   2را تـا 
                                                      
١۶ Very Low Density Lipoprotein  
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بر  (TG/HDL-C)ليپوپروتئين با چگالي بالا  كلسترول و نسبت تري گليسريد بهكلسترول تام  برايتوام  ،خطر بيماري كرونري قلب نسبت -3 نمودار

  ن و ساير عوامل خطرپس از تعديل س  Coxاساس الگوي خطرات متناسب
 p < 0.05, ‡ p < 0.001 
 §Total Cholesterol, || Triglyceride / High Density Lipoprotein- Cholesterol  

  عروقي زودرس -و سابقه فاميلي بيماري قلبي) گذشته يا حال(فشار خون سيستولي، نمايه توده بدني، ديابت قندي، وضعيت مصرف دخانيات  ¶
 

در راسـتاي نتـايج مطالعـه مـا، در مطالعـه      . برابر افزايش مي دهـد 
نيز در بـين مـردان    (Copenhagen male study)مردان كپنهاگ 

در گـروه   CHDميليگرم در دسي ليتر، بروز  170بالاتر از  LDL-Cبا 
پـايين و   TGو در گروه داراي % 12پايين  HDL-Cبالا و  TGراي دا

HDL-C  7(بوده است % 4بالا.(  
همكـاري مطالعـات هـم گروهـي     " مطالعـه مـا هماننـد مطالعـه    

 " (Asia Pacific Cohort Studies Collaboration)پاسيفيك آسيا 
به تنهايي اسـت و   TGبهتر از   TG/HDL-C نشان داد كه شاخص 

  ).4( كند بيني مي را پيشميزان خطر  TG ، بهتر از TCدر كنار 
بوسـيله شـاخص    CHDهرچند پيش بيني مسـتقل خطـر بـروز    

گزارش شده است، مطالعه ما پس از   قبلاً  TG/HDL-Cجديد  نسبتاً
گويي را براي اولـين بـار    تعديل گسترده با ساير متغيرها، اين پيش

در تحليـل اطلاعـات   . در نژاد قفقازي خاورميانـه نشـان داده اسـت   
پس از تعـديل عوامـل خطـر، بـه عنـوان       TGمطالعه حاضر، سطح 

شـناخته   CHDدار ديگري بـراي بـروز    كننده معني بيني عامل پيش

 ؛دار نشد معني TCاما پس از تعديل با ؛ )HR=11/2و  2 نمودار(شد 
و  Onatاخيـراً  ). 34(اسـت  مـورد بحـث    TCبـا   TGاگرچه تعديل 

ادنـد كـه در مـردان بزرگسـال تركيـه بـا شـيوع        همكاران نشـان د 
كننـده   ناشتا پـيش بينـي   HDL-C ،TGو سطح پايين   MetSبالاي
CVD 4/1( است=HR) (19 .(هاي ديگر با ايـن   اطلاعات در جمعيت

  .خصوصيات مشابه محدود بودند
. بايد در نظـر گرفتـه شـوند    حاضرچندين محدوديت در مطالعه 

تنها يكبار و در ابتداي  TGو  TC، HDL-Cاول آنكه در اين مطالعه ،
 regressionبنـابراين تـورش ناشـي از    ؛گيري شـدند  مطالعه اندازه

dilution  برايTG  وHDL-C  36(اجتناب ناپذير بوده است.(  
دوم آنكه نمونه مورد مطالعه از نژاد قفقازي خاورميانه بـا شـيوع   

انگرهاي بوده است و توانايي نش HDL-Cو سطح پايين  MetSبالاي 
در ساير نژادهـا بـا شـرايط     CHDمتابوليك مشابه براي پيش بيني 

سوم آنكه در اين مطالعه عليرغم حدس اين . مشابه نامشخص است
فقـط مربـوط بـه فعاليـت      HDL-Cواقعيت كه اثرات ضـدآتروژنيك  
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نـه سـطح پلاسـمايي     اسـت و هـاي آن   بيولوژيك برخي از زيرگروه
  ).30(اند  گيري نشده ندازها HDL-Cهاي  ، زيرگروهكامل آن

  گيري نتيجه
تـوام نسـبت     گيري كند كه اندازه در خاتمه، نتايج ما پيشنهاد مي

TG/HDL-C   وTC   در ارزيابي خطـرCHD     در جمعيـت بـا شـيوع
 TCو   TG/HDL-Cبكار گرفته شود و افـراد بـا ميـزان    MetSبالاي 

وزن  تغيير سبك زندگي از قبيل كـاهش  سمتبه بالا هرچه بيشتر 
  .ورزش تشويق گردند انجامو 

  تشكر و قدرداني
انجمن ملي تحقيقـات   121اين مطالعه با رديف اعتباري شماره 

در پايـان از  . پزشكي جمهوري اسلامي ايران به انجام رسيده اسـت 
بـا دقـت نظـر     TLGSتمامي همكاران گرامي كه از شـروع مطالعـه   

ها تلاش نموده اند  آوري و تنظيم داده فراوان در طراحي و نيز جمع
تهـران كـه بـا     13و همچنين از شركت كنندگان محترم از منطقه 

  .اند بسيار سپاسگذاريم علاقه و صميمانه با ما همكاري داشته

 منابع
1. Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High 

Blood Cholesterol in Adults, Executive summary of the third 
report of The National Cholesterol Education Program (NCEP) 
expert panel on detection, evaluation, and treatment of high 
blood cholesterol in adults (Adult Treatment Panel III), JAMA 
2001; 285: 2486–97. 

2. Hokanson JE, Austin MA. Plasma triglyceride level is a risk 
factor for cardiovascular disease independent of high-density 
lipoprotein cholesterol level: a meta-analysis of population-
based prospective studies. J Cardiovasc Risk 1996; 3: 213-19. 

3. McLaughlin T, Abbasi F, Cheal K, Chu J, Lamendola C 
,Reaven G. Use of metabolic markers to identify overweight 
individuals who are insulin resistant. Ann Intern Med 2003; 
139: 802-9. 

4. Barzi F, Patel A, Woodward M, et al. A comparison of lipid 
variables as predictors of cardiovascular disease in the Asia 
Pacific region. Ann Epidemiol 2005; 15: 405-13. 

5. Gaziano JM, Hennekens CH, O'Donnell CJ, Breslow JL, 
Buring JE. Fasting triglycerides, high-density lipoprotein, and 
risk of myocardial infarction. Circulation 1997; 96:  2520-5. 

6. Ballantyne CM, Olsson AG, Cook TJ, Mercuri MF, Pedersen 
TR, Kjekshus J. Influence of low high-density lipoprotein 
cholesterol and elevated triglyceride on coronary heart disease 
events and response to simvastatin therapy in 4S. Circulation 
2001; 104: 3046-51. 

7. Jeppesen J, Hein HO, Suadicani P, Gyntelberg F. Low 
triglycerides-high high-density lipoprotein cholesterol and risk 
of ischemic heart disease. Arch Intern Med 2001; 161: 361-6. 

8. Halle M, Berg A, Baumstark MW, Konig D, Huonker M, Keul J. 
Influence of mild to moderately elevated triglycerides on low 
density lipoprotein subfraction concentration and composition 
in healthy men with low high density lipoprotein cholesterol 
levels. Atherosclerosis 1999; 143: 185-92. 

9. Szapary PO, Rader DJ. The triglyceride-high-density 
lipoprotein axis: an important target of therapy? Am Heart J 
2004; 148: 211-21. 

10. Mazza A, Tikhonoff V, Schiavon L ,Casiglia E. Triglycerides + 
high-density-lipoprotein-cholesterol dyslipidaemia, a coronary 
risk factor in elderly women: the Cardiovascular Study in the 
Elderly. Intern Med J 2005; 35: 604-10. 

11. Rizos E, Mikhailidis DP. Are high-density lipoprotein and 
triglyceride levels important in secondary prevention: 
impressions from the BIP and VA-HIT trials? Int J Cardiol 
2002; 82: 199-207. 

12. Hadaegh F, Harati H, Ghanbarian A, Azizi F. Association of 
total cholesterol versus other serum lipid parameters with the 
short-term prediction of cardiovascular outcomes: Tehran Lipid 
and Glucose Study. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 2006; 13: 
571-7. 

13. Azizi F, Rahmani M, Emami H, et al. Cardiovascular risk 
factors in an Iranian urban population: Tehran lipid and glucose 
study (phase 1). Soz Praventivmed 2002; 47: 408-26. 

14. Azizi F, Salehi P, Etemadi A, Zahedi-Asl S. Prevalence of 
metabolic syndrome in an urban population: Tehran Lipid and 
Glucose Study. Diabetes Res Clin Pract 2003; 61: 29-37. 

15. Azizi F, Raiszadeh F, Salehi P, et al. Determinants of serum 
HDL-C level in a Tehran urban population: the Tehran Lipid 
and Glucose Study. Nutr Metab Cardiovasc Dis 2002; 12: 80-9. 

16. Azizi F, Rahmani M, Emami H, Madjid M. Tehran Lipid and 
Glucose Study: Rationale and Design. CVD Prevention 2000; 
3: 242-7. 

17. Tohidi M, Hadaegh F, Harati H, Azizi F. C-reactive protein in 
risk prediction of cardiovascular outcomes: Tehran Lipid and 
Glucose Study. Int J Cardiol 2009, 132: 369-74. 

18. Luepker RV, Apple FS, Christenson RH, et al. Case definitions 
for acute coronary heart disease in epidemiology and clinical 
research studies: a statement from the AHA Council on 
Epidemiology and Prevention; AHA Statistics Committee; 
World Heart Federation Council on Epidemiology and 
Prevention; the European Society of Cardiology Working 
Group on Epidemiology and Prevention; Centers for Disease 
Control and Prevention; and the National Heart, Lung, and 
Blood Institute. Circulation 2003; 108: 2543-9. 

19. Report of the expert committee on the diagnosis and 
classification of diabetes mellitus. Diabetes Care 2003; 26 
Suppl 1: S5-20. 

20. Onat A, Sari I, Yazici M, Can G, Hergenc G, Avci GS. Plasma 
triglycerides, an independent predictor of cardiovascular 
disease in men: a prospective study based on a population 
with prevalent metabolic syndrome. Int J Cardiol 2006; 108: 
89-95. 

21. Grundy SM, Brewer HB, Jr, Cleeman JI, Smith SC, Jr, Lenfant 
C. Definition of metabolic syndrome: Report of the National 
Heart, Lung, and Blood Institute/American Heart Association 
conference on scientific issues related to definition. Circulation 
2004; 109: 433-8. 

22. Isomaa B, Almgren P, Tuomi T, et al. Cardiovascular morbidity 
and mortality associated with the metabolic syndrome. 
Diabetes Care 2001; 24:  683-689. 

23. Ford ES. The metabolic syndrome and mortality from 
cardiovascular disease and all-causes: findings from the 
National Health and Nutrition Examination Survey II Mortality 
Study. Atherosclerosis 2004; 173: 309-14. 

24. Sumner AE, Finley KB, Genovese DJ, Criqui MH, Boston RC. 
Fasting triglyceride and the triglyceride-HDL cholesterol ratio 
are not markers of insulin resistance in African Americans. 
Arch Intern Med 2005; 165: 1395-400. 

25. Alhassan S, Kiazand A, Balise RR, King AC, Reaven GM, 
Gardner CD. Metabolic syndrome: do clinical criteria identify 
similar individuals among overweight premenopausal women? 
Metabolism 2008; 57: 49-56. 

26. Maruyama C, Imamura K, Teramoto T. Assessment of LDL 
particle size by triglyceride/HDL-cholesterol ratio in non-
diabetic, healthy subjects without prominent hyperlipidemia. J 
Atheroscler Thromb 2003; 10: 186-91. 

27. Homma Y. Predictors of atherosclerosis. J Atheroscler Thromb 
2004; 11: 265-70. 

28. Dobiasova M, Frohlich J. The plasma parameter log (TG/HDL-
C) as an atherogenic index: correlation with lipoprotein particle 

Archive of SID

www.SID.ir

http://www.nitropdf.com/


 و همكاران خليلي/  86

size and esterification rate in apoB-lipoprotein-depleted plasma 
(FER(HDL)). Clin Biochem 2001; 34:  583-8. 

29. Asztalos BF, Cupples LA, Demissie S, et al. High-density 
lipoprotein subpopulation profile and coronary heart disease 
prevalence in male participants of the Framingham Offspring 
Study. Arterioscler Thromb Vasc Biol 2004; 24: 2181-7. 

30. Dobiasova M, Frohlich J. Understanding the mechanism of 
LCAT reaction may help to explain the high predictive value of 
LDL/HDL cholesterol ratio. Physiol Res 1998; 47: 387-97. 

31. Jia L, Long S, Fu M, et al. Relationship between total 
cholesterol/high-density lipoprotein cholesterol ratio, 
triglyceride/high-density lipoprotein cholesterol ratio, and high-
density lipoprotein subclasses. Metabolism 2006; 55: 1141-8. 

32. Azizi F, Rahmani M, Ghanbarian A, et al. Serum lipid levels in 
an Iranian adults population: Tehran Lipid and Glucose Study. 
Eur J Epidemiol 2003; 18: 311-19. 

33. Ghassemi H, Harrison G, Mohammad K. An accelerated 
nutrition transition in Iran. Public Health Nutr 2002; 5:  149-155. 

34. Parks EJ. Effect of dietary carbohydrate on triglyceride 
metabolism in humans. J Nutr 2001; 131: 2772S-4S. 

35. Ezenwaka CE, Kalloo R. Carbohydrate-induced 
hypertriglyceridaemia among West Indian diabetic and non-
diabetic subjects after ingestion of three local carbohydrate 
foods. Indian J Med Res 2005; 121: 23-31. 

36. Patel A, Barzi F, Jamrozik K, et al. Serum triglycerides as a 
risk factor for cardiovascular diseases in the Asia-Pacific 
region. Circulation 2004; 110: 2678-86. 

 
 
 
 

Archive of SID

www.SID.ir

http://www.nitropdf.com/

