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   جهتLDL-C  به جايNon-HDL-Cارزش استفاده از 
  غربالگري افراد هايپرليپيدميك 
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 قدمهم

هايپرليپيدمي، افزايش سطح خوني كلسترول و تري 
، يكي از شايعترين مشكلاتي است كه هر پزشك (TG)گليسريد

 يكي از مهمترين عوامل خطر. روزانه با آن مواجه است
ت كه در واقع، شروع  هايپرليپيدمي اسبيماريهاي عروق كرونر

به . باشد مي) اترواسكلروز(شرايين  تصلبكننده روند بيماري 

هاي خون خصوصاً   چربي كنترل همين دليل توجه زيادي به
LDL-C 11( مبذول شده است(  

  ا اترواسكلروز ــدليل ارتباط تنگاتنگ آن به وجه بدين مقوله بــت
ايجاد  خطرعوامل هايپرليپيدمي در رأس مهمترين . باشد مي

اين بيماري از مهمترين عوامل . باشد بيماري عروقي قلب مي

                                           
1 LDL-C: Low Density Lipoprotein - Cholesterol 

  چكيده 
تست تشخيصي موجود جهت . هاي پلاسماي خون جزء مهمي از طب پيشگيري را تشكيل مي دهدگيري ميزان چربي اندازه :زمينه و هدف

 دشوارباشد كه روشي وقت گير و   پلاسما از طريق فرمول فريدوالد ميLDL-Cتخمين عوارض عروقي ناشي از هيپرليپيدمي، اندازه گيري 
  .دميك مي باشدي در غربالگري افراد هيپرليپNon-HDL-Cهدف از اين مطالعه، بررسي ارزش استفاده از اندازه گيري  .است

افراد % 60زن و حدود % 36مرد و % 64 سال كه 30-65( تحليلي، هزار نفر از مراجعه كنندگان  -در اين مطالعه توصيفي :روش كارمواد و 
را بر مراجعه كرده بودند،  شهر زاهدان به صورت اتفاقي به دو آزمايشگاه82 ماه آخر سال 6در طي كه )  سال بودند40-60در محدوده سني 

 Non-HDL-Cو ) با استفاده از فرمول فريدوالد( HDL-C و در هر گروه، مقادير كرده گروه تقسيم 5 پلاسما به ي گليسيريدتراساس مقدار 
  . هر گروه محاسبه شد با سطح كلسترول پلاسما درNon-HDL-C با سطح كلسترول پلاسما و HDL-Cهمچنين همبستگي بين . محاسبه گرديد
شود اما   و سطح كلسترول پلاسما كاسته ميLDL-C از همبستگي بين  افزايش يابدتري گليسيريد نتايج نشان داد كه هرچه مقدار : يافته ها

اختلاف  ضمناً.  و سطح كلسترول پلاسما ثابت و بالاستشاخص، همبستگي بين اين تري گليسيريد در تمامي مقادير ،Non-HDL-Cدر مورد 
تري بي معنا و در گروههاي با  ميلي گرم در دسي ليتر 400  كمتر ازتري گليسيريد  در Non-HDL-C و LDLبين ضرايب همبستگي 

  .معني دار بودميلي گرم در دسي ليتر   400  بيشتر ازگليسيريد
براي غربالگري ) تري گليسيريدان با هر ميز (LDL-C به جاي Non-HDL-Cتوان از  اين مطالعه نشان داد كه مي :نتيجه گيري

البته لازم به ذكر است در صورت نياز به . برد و در نتيجه ناشتا بودن را از بين ميتري گليسيريد هيپرليپيدمي استفاده كرد كه نياز به اندازه گيري 
 ، ص1385، تابستان  2سال هشتم، شماره  مجله طبيب شرق،( .را اندازه گيري نمود تري گليسيريددرمان، جهت انتخاب داروي مناسب، بايد 

   )150تا  143

  ،  غربالگريNon-HDL ـ LDL-C، Cهايپرليپيدمي : واژه ها گل

 10/12/84 : مقاله تاريخ دريافت

  16/7/85:    تاريخ پذيرش مقاله 
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 ميزان مرگ و مير 1994 در سال )1( .رود مرگ انسان به شمار مي
در ) بيماريهاي عروق كرونر(هاي عروق قلب  ناشي از بيماري

ميزان . برابر تصادفات بوده است10دو برابر سرطان و آمريكا 
يك  سال حدود 25ها در افراد  ماريمرگ و مير ناشي از اين بي

 گزارش يك در صد سال حدود 64 تا 55 و در سنين در ده هزار
 در ارائه جديدترين راهكارهاي NCEP2 ) 2(.شده است

غربالگري افراد هايپرليپيدميك و پيشگيري از اترواسكلروز، با 
بيماريهاي  در بروز LDL-Cتوجه به نقش به اثبات رسيده 

گيري غلظت اين  اي بر اندازه كيد عمده تأ،عروق كرونر
 مناسب جهت هر LDL-Cميزان . ليپوپروتئين در پلاسما دارد

) 1( .باشد ميكه دارد متفاوت عوامل خطري فرد براساس تعداد 

 از طريق فرمول فريدوالد محاسبه LDL-Cدر آزمايشگاهها 
  : شود مي

LDL=Total Cholesterol (T.C) – (HDL+VLDL) 
: زنند  را از طريق فرمول زير تخمين ميVLDLكه مقدار 

5
TGVLDL =3 

 +LDL وتا حدودي LDL-Cمقدار به دست آمده شامل 

LP(a)گيري  بنابراين براي اندازه ) 3(باشد   ميLDL-C نياز به 
 كه است 6(TC)و كلسترول تام  HDL-C, 4T-G 5گيري  اندازه

 ساعت 8-12رد بايد  ف،تري گليسيريدگيري  تنها جهت اندازه
ناشتا جهت استفاده در فرمول  تري گليسيريدغلظت  .ناشتا باشد

جداگانه عامل خطري توسط برخي محققين، خود به عنوان 
 250تري گليسيريد بيشتر از   درصد افراد با90 )4(.شود محسوب مي

 كوچك و LDL-Cداراي ذرات ي ليتر خون سدر هر د گرم ميلي
ذرات كوچكتر خطر بيشتري را نسبت به متراكم هستند كه اين 

 از آنجا كه كاهش )5(.سازند ذرات بزرگتر متوجه شخص مي
درصد 35 را تنها بيماريهاي عروق كرونر خطركلسترول پلاسما 

                                           
2-NECP: (National cholesterol Eduction program) 
3- VLDL: very low Density lipoprotein 
4- TG: Triclyceride 
5-HDL-C: High Density lipoprotion 
6-T.C: total cholesterol 

اهداف ديگر جهت كاستن از به يافتن دست  )6( .دهد كاهش مي
تري اهداف، كاهش اين  بسيار مهم است كه يكي از خطراين 

در يك مطالعه آينده نگر در ) 7(.باشد لاسما ميپ گليسيريد
پلاسما به عنوان عامل تري گليسيريد استكهلم و پاريس، سطح 

هاي قلبي   در ايجاد سكتهكلسترول تامخطر مهمتري نسبت به 
عوامل خطر ساير و نيز پس از اصلاح ) در مطالعه استكهلم(حاد 
بيماريهاي ز ، عامل مهمي در بروبيماريهاي عروق كرونر در موثر

-LDL خلاف بر) 9، 8 (.)مطالعه پاريس( عنوان شد عروق كرونر

C  براي محاسبه non HDL-C  نيازي به در نظر گرفتن نسبت 
از بار هم  كه اين نيست پلاسما VLDLبه  تري گليسيريد

 ضمناً نيازي به ناشتا بودنو كاهد  هاي آزمايشگاهي مي هزينه
ودن تأثير چنداني در مقادير  چرا كه ناشتا ب.بيمار هم نيست

HDL-Cدركه ديگري   مطالعه)10(.ندارد  سرم كلسترول تام  و 
 درمانگاه نفر از مراجعين به يك 1034 بر روي 1998 سال

 در افراد LDL-Cميزان   نشان داد صورت گرفتليپيدولوژي
 داشتپلاسما  تري گليسيريدهمبستگي قوي با ميزان مورد مطالعه 

بالا كاهش  تري گليسيريددر افراد داراي و اين همبستگي 
  همبستگي LDL-C بر خلاف non HDL-Cيافت اما ميزان  مي

 لذا نشان داد،  تري گليسيريددر تمامي افراد با را بسيار محكمي 
جهت   هنوز   وجود  با اين مطرح شد كه چرا اين سؤال 

ناشتا گردد و بيماران بايد  استفاده مي تري گليسيريدغربالگري از 
 به عنوان non- HDL-C  بررسي ميزاندر اين مطالعه نيز . بمانند

 ان جهت غربالگري بيمارLDL-C تر از ساده روش دقيق و بسيار
اي ديگر در امريكا،  در مطالعه) 4(.هايپرليپيدميك تعيين گرديد

 سطح كلسترول  در مقايسه با Non-HDL-Cسطح كلسترول 
LDL-Cناشي از هتري از مرگ و مير ي بياي پيشگو ، تا اندازه

غربالگري براي اينكه و   مطرح نمود،را  بيماريهاي عروق كرونر
بيماريهاي  خطر  ممكن است براي ارزيابي non-HDL-Cسطح 

   )12(.  مفيد باشدعروق كرونر
گيري تمام ليپوپروتئينهاي آتروژنيك  با توجه به عدم اندازه

 LDL-Cسطح ناسب  محصول نتيجهدر فرمول فريد والد و عدم 
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گيري  تر بودن اندازه  سادهو نيز 400 تري گليسيريد بالايدر 
Non-HDL-C  و عدم نياز به ناشتا بودن طولاني مدت، بر آن

  . تا با اهداف ذيل اين مطالعه را به انجام رسانيمشديم 
-LDLپلاسما با توتال تعيين همبستگي سطح كلسترول  -1

Cتري گليسيريد در پلاسما ن  در گروههاي مختلف برحسب ميزا  
پلاسما با توتال  تعيين ميزان همبستگي سطح كلسترول  -2

Non-HDL-C   
  مقايسه دو همبستگي فوق با يكديگر -3
      به جايnon-HDL-C ارزش استفاده از  بررسي-4

LDL-C ك كه هدف نهايي دمييپيهايپرلافراد  براي غربالگري
  . باشد  مياين مطالعه

 روش كار 

ستان زاهدان داراي بافت قومي متنوع از قبيل سيستاني ـ شهر
و   افغاني مهاجرين -بلوچ ـ خراسان جنوبي ـ يزدي ـ كرماني 

اي و مشاغل مختلف  مختلف تغذيه  فرهنگهاي با ديگر  قوميتهاي
 درصد جمعيت 15 تا 10و جمعيت شهري   درصد90 تا 85با 

كه به   نفر1000  مقطعي بر روي اين مطالعه. باشد ميروستايي 
-LDL و HDL-C  وتري گليسيريد منظور بررسي سطح سرمي 

C  مراجعه  تشخيص طبي رفرانس و مهران به دو آزمايشگاه
.  انجام شد79 تا اسفند 79 ماه از مهرماه 6كرده بودند به مدت 

قرار   گروه 5 در پلاسما  تري گليسيريد ميزان اساس  افراد بر
 ميليگرم در دسي 200  كمتر از ليسيريدتري گ  افراد با(.گرفتند

 ميليگرم در دسي ليتر، 399 تا 200ليتر، افراد با تري گليسيريد 
 ميليگرم در دسي ليتر، افراد با 599 تا 400افراد با تري گليسيريد 

با تري  ميليگرم در دسي ليتر و افراد 999 تا 600تري گليسيريد 
اندازه گيري ). ليتر ميليگرم در دسي 1000گليسيريد بيشتر از 

شركت كننده در  افراد در تماميوپروتئين هاي پلاسما پليسطح 
جمع .  بوده استRA1000 دستگاه تكنيكون اين مطالعه با

كننده با  آوري اين اطلاعات كاملاً تصادفي و در افراد مراجعه
رضايت با  سال 65 تا 30دلايل مختلف و در محدوده سني 

سپس ميزان . ك نفر شاهد انجام شدآگاهانه شفاهي در حضور ي

LDL-C با استفاده از فرمول فريدوالد و ميزان non HDL-C 
  : با استفاده از فرمول زير براي هر فرد محاسبه شد نيز

Non HDL-C= T.C - (HDL-C)  
 ميزان و روش پيرسون SPSSبا استفاده از نرم افزار 

ز  با كلسترول سرم و نيLDL-C (correlation)همبستگي 
 گروه با 5 با كلسترول سرم در اين Non-HDL-Cهمبستگي 

هاي مختلف محاسبه گرديد و با توجه به ضرايب تري گليسيريد
   .گيري انجام شد بدست آمده، نتيجه

  يافته ها
 زن درصد 45 مرد و   درصد55افراد مورد مطالعه شامل 

 جدول در  افراد تحت بررسي فردي مهمترين خصوصيات .بودند
تري افراد بر اساس مقدار  .شده استارائه  1شماره 
  ميانگين سطح پلاسماي. گروه تقسيم شدند5پلاسما به گليسيريد

و تعداد تري گليسيريد   ,non-HDL-C, LDL-C, T.Cخون 
ميزان همبستگي  . آورده شده است2افراد هر گروه در جدول 

non HDL-C با سطح كلسترول پلاسما و نيز همبستگي LDL 
 . آمده است3 كلسترول پلاسما در هر گروه در جدول با سطح

تري  سطحشود، هر چه ميزان  همانطور كه مشاهده مي
 با LDL از ميزان همبستگي .يابد  پلاسما افزايش ميگليسيريد

 با non-HDL-Cسطح كلسترول كاسته و بر ميزان همبستگي 
 دهد كه با افزايش اين نتيجه نشان مي .شود كلسترول افزوده مي

 پيشگويي كننده مناسبتري non-HDLمقدار تري گليسيريد 
  . خواهند بودLDL-Cنسبت به 

 خصوصيات جمعيت شناسي افراد تحت بررسي: 1جدول شماره 

  متغير
 گروههاي سني

 (%)زن تعداد  (%)مرد تعداد 

30-20 40) 4(% 30) 3(% 

40-31 120) 12(% 100) 10(% 

50-41 160) 16(% 140) 14(% 

60-51 170) 17(% 130) 13(% 

60 > 70) 7(% 40) 4(% 

 (%) تعداد  (%)تعداد  محل زندگي

 %)6/39 (396 %)4/50 (504 شهري

 %)4/4 (44 %)6/5 (56 روستايي
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 مطالعه مورد  گروه در افراد تعداد  وTC,LDL-C Non-HDL-C, تري گليسيريد ،سطح پلاسمايي ميانگين :2جدول

Serum ميانگين تري  كلسترول
گليسريد سرم 

(mg/dl) 

  T.C تعداد
(mg/dl) 

T.G  
(mg/dl) 

LDL-C, IDL-C  
(mg/dl) 

HDL-C  
(mg/dl) 

Non HDL-C  
(mg/dl) 

200< 560 185 125 105 52 131 

399-200 265 220 258 125 40 179 

599-400 86 249 475 119 34 215 

999-600 66 296 767 112 29 265 

1000 ≥ 25 382 1533 53 23 359 
 

      T.C: Total cholesterol  T.G= Tricly ceride       LDL-C= low Density lipoprotein- cholesterol 
HDL-C= High Density lipoprotein – cholestral  IDL-C= Intermedia Density lipoprotein – cholestral 

  
   با سطح كلسترول سرمnon-HDL-C و LDL-Cضريب همبستگي : 3جدول 

 
ميانگين تري گليسريد 

 (mg/dl)سرم 
 تعداد

ضريب همبستگي كلسترول 
 LDL-Cسرم  با 

ضريب همبستگي كلسترول 
 non – HDL-Cسرم با 

200 < 560 940/0  
P=0.000 

951/0  
P=0.000 

399-200 265 964/0  
P=0.000 

983/0  
P=0.000 

599-400 86 962/0  
P=0.000 

988/0  
P=0.000 

999-600 66 916/0  
P=0.000 

984/0  
P=0.000 

1000 ≥ 25 
505/0  

01/0p< 
995/0  

P=0.000 
 

LDL-C: low Density lipoprotein –cholesterol  HDL-C: High Density lipoprotein – chelestrol 
  

 )فرانسيسكو سن(لعه آقاي فراست در آمريكا با مطا) مطالعه ما( مقايسه نتايج مطالعه جاري 4جدول شماره 
 ضريب همبستگي كلسترول سرم

 مطالعه فراست مطالعة حاضر
ميانگين تري كلريد 

 (mg/dl)سرم 
LDL-C Non-HDL-C LDL-C Non- HDL-C 

200 < 940/0 951/0 976/0 974/0 

399-200 964/0 983/0 967/0 982/0 

599-400 962/0 988/0 856/0 988/0 

999-600 916/0 984/0 839/0 994/0 

1000 ≥ 505/0 995/0 581/0 994/0 
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  بحث 
 در تمامي non-HDL-C  شاخصكه   نشان دادها يافته 

تواند پيشگويي كننده   پلاسما ميتري گليسيريدافراد با هر ميزان 
 باشد و با توجه به اين مطلب، نياز به LDL-Cبهتري از 

 را از بين برده و وقتي كه نياز به تري گليسيريدگيري  زهاندا
اشته باشد، نيازي به ناشتا ند وجود تري گليسيريدگيري  اندازه

بودن شخص نيز وجود ندارد و با آزمايش بسيار ساده و ارزان 
توان افراد را به راحتي   ميnon HDL-Cگيري  يعني اندازه

  . غربالگري نمود
 non-HDL-C كه ميزان همبستگي 4  و3با توجه به جداول 

 كلسترول تامبا  LDL-C از همبستگي بيشتررا كلسترول تام با 
همچنين  .كند ي اين قسمت را بيشتر ميد، ارزشمننشان مي دهد

نياسين  و داروهاي لوواستاتين در آن  كه 1993اي در سال  مطالعه
داد  نشان سما استفاده شده بود جهت كنترل ليبوپروتئين هاي پلا

ترين روش   بهترين و سادهnon HDL-Cكه اندازه گيري سطح  
 دارو درماني در بيماران مبتلا به هايپرليپيدمي اثراتتخمين 

  )12(.باشد مي

در اروپا و  2005 و 2004هاي سالديگري كه در در مطالعه 
تست به عنوان  non HDL-Cگيري  اندازهانجام شد، آسيا 

اند  ان سكته حاد قلبي كه زنده مانده براي بيمارمناسبيغربالگري 
 مناسبي ه گويي كنند پيشتواند   مي كه در ضمن استمعرفي شده

سايرعروق بدن و قلبي تصلب شرايين  بيماري براي بروزنيز 
نشان داده شد كه اين تست  نيز يگرمطالعه ديك در  )13-14( .باشد

به  مراجعه كنندهتصلب شرائين كاروتيد به مبتلا  در بيماران
 سال پيش گويي كننده خوبي براي 36 زير افرادو در  اورژانس

  ) 15-17( .باشد بروز تصلب شرائين و سكته حاد قلبي مي

ميلي  200 تري گليسيريد بالاي  ميزانNCEPدليل اين امر كه 
 براي بيماريزايي تصلب شراين عروق در را مبناگرم در دسي ليتر 
تري از محققين معتقدند  كه بسياري استاين نظر گرفته است 

 مولكول اندازه يبزرگ به دليل mg/dl 200كمتر از گليسيريد

اين  هنوز در لي و، تصلب شرائين نداردرونددر نقش زيادي را 
  ) 18(.موجود استمورد شبهاتي 

مطالعه حاضر ،  آورده شده4كه در جدول شماره  همچنان
داشته ) سيسكوفران سن(ي  آمريكا  نزديكي بسيار زيادي با مطالعه

     شود روند كاهش همبستگي طور كه مشاهده مي و همان
LDL-C با كلسترول تام در مطالعة ما يكنواخت نيست و در 
 از گروه كمترميلي گرم ،  200  كمتر از تري گليسيريد گروه با 

كه در  در صورتي. باشد مي 200-399بين  تري گليسيريدبا 
 اين همبستگي در گروه با  هشدي كه در آمريكا انجام ا  مطالعه

بوده بيشتر گرم در دسي ليتر  ميلي 200 كمتر از تري گليسيريد
يكي اينكه اصولاً مقادير : تواند به دو دليل باشد اين امر مي. است

آمريكا ة سرمي ليپيدها در مطالعه ما نسبت به مطالع
و دليل فرق دارد ژنتيكي هاي  بدليل تفاوت) فرانسيسكو سن(

هاي  گيري تواند به علت عدم دقيق بودن اندازه مييز نديگر 
آزمايشگاهي باشد كه با توجه به وضعيت آزمايشگاهها، علت 

تواند  علت اين تفاوت ميبررسي رسد و  تر به نظر مي دوم منطقي
  .هاي بيشتر و مطالعات ديگر قرار گيرد مورد بررسي

تواند در   ميNon-HDL-C بنابراين احتمالاً ميزان 
 A.C.S7(مثل  تصلب شرايين ناشي از هاي  بيماريبالگري غر

T.I.A 8C.V.A9  (مورد ارزيابي قرار گيرد.   

  سپاسگزاري 
بدين وسيله از پرسنل آزمايشگاههاي رفرانس و مهران 

 دكتر شهرام ،زاهدان، همچنين سركار خانم دكتر فاطمه رخشاني
يده سليمي كه كمال ع دكتر رضا مؤذني و خانم س،اميني

  .گردد اند،  تشكر و قدرداني مي همكاري را داشته

                                           
7 A.C.S: Acute coronary syndrome 
8 TIA: Transent Ischimic Attack 
9 C.V.A: cerebro vascular Accident 
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Non-HDL-C versus LDL-C for screening of 
 hyperlipidemic patients 

 
Rakhshani AA., MD*; Salehi M., MD 

 
 

Background: Measurement of the plasma lipids is an essential component of prophylactic 
medicine.  The current screening test for prediction of cardiovascular complications due to 
hyperlipidemia is LDL-C measurement through Friedwald formula. This test becomes progressively 
less accurate as plasma TG increases.  The test is inapplicable in TG over 400. The measurement of 
non-HDL-C versus LDL-C in screening of hyperlipidemic patients is the aim of this study. 

Materials and Methods: In a descriptive analytic study we divided 1000 patients (20-60 years old) 
who referred to two laboratories in Zahedan Into five groups according to their TG levels. HDL-C 
(with Friedwald Formula), non-HDL-C, the correlation between HDL-C and plasma cholesterol 
level, the correlation between non-HDL-C and plasma cholesterol level were determined in each 
group. 

Results: The findings revealed that the correlation between LDL-C and plasma cholesterol level 
decreases as TG level increases. At TG levels less than 400 mg/dl the correlation between LDL and 
non-HDL was not significant but was at TG levels over 400. 

Conclusion: It is inferred that we can use non-HDL instead of LDL-C (at any TG level) in order 
to screening of hyperlipidemic patients without fasting. It is still necessary to measure TG level for 
appropriate drug selection. 

 
KEY WORDS: hyperlipidemia. LDL-C, non-HDL-C, screen 
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