
 

 

  خون  های های چربی اختلال

، دکتر عطیه آموزگار، دکتر هنگامه عبدی عزیزی  دکتر فریدون

 
 

های اخیر مورد توجه متخصصان داخلی قرار گرفته است، زیرا نشان داده  در دهه لیپیدمی های ناشی از دیس بیماری

های قلبی ي عروقيی    ها یعنی بیماری ترین علت مرگ و میر انسان شده است که با درمان صحیح آنها از عوارض شایع

شيود کيه بيه آنهيا      یهای ملکولی از چربی و پروتئین حمل مي  صورت کمپلکس   شود. لیپیدها در پلاسما به کاسته می

هيای محليول در چربيی دارای     گلیسرید، و ویتامین شود. این مواد برای انتقال کلسترول، تری ،  گفته می لیپوپروتئین

هيای محليول در    ها در جذ  کلسترول، اسیدهای چر  بلند زنجیره و ویتيامین  ای هستند. لیپوپروتئین   اهمیت ویژه

  هيای  لیپید و ملکول  از صدها ملکول  روی متشکلک  های ها قطعه لیپوپروتئینکنند.  ای بازی می عمدهچربی نیز نقش 

قيرار    گلیسيریدها در مرکيز لیپيوپروتئین    تيری و   اسيتریفیه   کلسيترول   یعنيی   غیرقطبيی   لیپیدهای  .پروتئین هستند

  هيا کيه   پيروتئین   دارنيد. ایين    جای پروتئینی  رشتد  های آزاد و ملکول  ، فسفولیپیدها، کلسترول گیرند و در سطح می

1آپولیپوپروتئین
 (.  1)لیپیدها دارند  و متابولیسم  در انتقال  اساسی  شوند، نقش می  خوانده 

 کرد   تقسیم  کلی  دو گروه  به  توان لیپید پلاسما را می  های اختلال ، طورکلی    به

 ()هیپرلیپوپروتئینمیپلاسما   لیپیدهای  یشافزا -1

 (پلاسما )هیپولیپوپروتئینمی  لیپیدهای  اهشک -2

. شيود    نامیيده ميی    باشيد، هیپوکلسيترولمی   لیتير    گيرم در دسيی     میليی  111پلاسما کمتير از    کلسترول  که   درصورتی

  در جذ   اختلال  بیماران  گونه    این  اصلی  ندارند. مشکل  اپیدمیولوژی  اهمیت لذاادرند، ن  هیپوکلسترولمی  های اختلال

 است.  در چربی  محلول  های ویتامین

 ،هيا  شيوند  شيیلومیکرون   می  تقسیم  گروه 7  ( به و شیمیایی  فیزیکی  )و سایر خواا  دانسیته  ها براساس لیپوپروتئین 

VLDL
2 ،IDL

3 ،LDL
HDL ،  و 1

Lp(a)که  ذکر است  به  زم. لا7
 . است LDL از  مشتقی 6

در کبيد و در    طور عميده     ها به پروتئین  این. apoEو، apoC،apoB  ،apoA  دارند  مختلفی  ها انواع آپولیپوپروتئین

از   مهييم  چنييد آنييزیمبييا   در تعامييل apo  هييای شييوند. پييروتئین مييی  هييا سيياخته روده در جييدارعييد ۀ بمرتبيي

LPLجمله
5،LCAT

CETP و، 8
  در سيطح  LPL.دارنيد   لیپیيدها بير عهيده     و متابولیسم  در انتقال  اساسی  قشن 1

                                                           
1 Apolipoprotein 
2 Very low density lipoprotein (VLDL) 
3 Intermediate density lipoprotein (IDL) 
4 Low densiy lipoprotein (LDL) 
5 High desity lipoprotein (HDL) 
6 Lipoprotein a 
7 Lipoprotein lipase (LPL) 
8 Lecithin cholestrol acyltransferase (LCAT) 
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در پلاسما  CETPو LCAT دیگر یعنی  و دو آنزیم استمستقر   چربی  و بافت  ای ماهیچه  بافت  های مویرگ  لومینال

فيرد    در یک  ذکر شده  های ها وآنزیم آپولیپوپروتئین  و کمیت  اگر کیفیتهستند.   در گردش HDL با  و بیشتر همراه

در   نخواهيد شيد و بيرعکس    دچيار هیپرلیپيوپروتئینمی   ، چربيی   مقادیر فراوان  مصرف  در صورتحتی باشد،   مطلو 

  رژیيم   رعایيت   در صيورت  یباشند، حتي   داشته  ها اختلال ها یا آنزیم آپولیپوپروتئین  یا چند عدد از این  یکی  که  فردی

 .خواهد بود  نمییدچار هیپرلیپوپروتئ  همچنان، چربی کم  غذایی

کنيد. همچنيین در غيذای سياکنان      دریافيت ميی    چربيی   گيرم  111تا  71  بین  هر فرد روزانه ، غربی  غذایی  در رژیم

  میيزان   ،شيده   انجيام   هيای  بررسيی   . مطيابق موجود استوز در ر  کلسترول گرم میلی 711 به  نزدیکآمریکای شمالی 

  میزان  که  است  در حالی  . این است  بودهگرم    میلی 185انو در زن 171در کشور ما در مردان  روزانه  کلسترول  مصرف

از   سيوم   بيه یيک    نزدیيک  (.2) اسيت  در روزگيرم     میليی  211دنیا کمتر از  از کشورهای  در بسیاری  کلسترول  مصرف

شيوند،     ميی  ، دفيع  ميدفوع   ر روز از طریيق يهي   کيه   صيفراوی   شود. اسيیدهای  می  شود جذ  می  خورده  که  کلسترولی

 ،شده  وارد لنف  از مخاط روده  شیلومیکرون  صورت   هاز غذا ب  دریافتی  لیپیدهای. دارند  کلسترول گرم   میلی 271عادلم

ه بي  (apo B100) هيا  و آپيوپروتئین   بيا کلسيترول    همراه  آندوژن  لیپیدهای. شوند وارد پلاسما می توراسیک  از مجرای

 .شوند می  از کبد ترشح VLDL  صورت

  هيای  بافيت   مصيرف   شيود و بيه   هیيدرولیز ميی   LPL توسيط  VLDL هيا و  گلیسرید موجيود در شيیلومیکرون   تری

مانيده  »صيورت    هبي   نهایيت در  شيده     جيذ    رسيد. کلسيترول   ( ميی  چربيی   هيا و بافيت   ماهیچيه   طور عميده   )به محیطی

در   بر سنتز کلسترول  منفی  اثر فیدبک  کلسترول  شود. این می  رسد و توسط کبد برداشت کبد می  به« 2شیلومیکرون

د. آیي  در ميی  IDL  رتوصي    هشيود و بي   تر می   چگال  تدریج   هگلیسریدها ب تری  دادن  در اثر از دستVLDL . کبد دارد

IDL به  گلیسریدها در نهایت بیشتر تری  دندا نیز با از دست  LDL د. شو می  تبدیلLDL ۀگیرنيد  ۀواسط   بهLDL 

و گونادهيا دارنيد اميا      را آدرنيال  LDL ۀگیرند  شود. بیشترین  تواند برداشت ها می هاو سلول بافت  توسط تمامً  اتقریب،

هييا و  شييیلومیکرون  غیرطبیعييی  متابولیسييمو   انتقييال.  اسييت LDL ۀکننييد برداشييت  مهمتييرین  کبييد در مجمييوع

  توسيط ارگيان   HDL. باشيد  1قلبيی   عروق  بیماری برای  خطری  عوامل  3است  بعد از غذاممکن  گلیسریدمی هیپرتری

  نقيش  apoA1. آیيد  وجيود ميی     هها ب فسفولیپیدها و آپوپروتئین  در پلاسما از گردآمدن  شود بلکه نمی  ساخته  خاصی

 تقریبيا کننيد،   نميی   ترشيح apoA1  موتاسيین   در اثير یيک    کيه   دارد. در افيرادی  HDL  وجيود آميدن  ه درب  اساسی

نظير     شيود. بيه   ميی   از کبد ترشح VLDL  از ساختمان  جزیی  ورتص   به apoA1. وجود ندارد HDL از  هیچمقداری

 ،هيا  یپیدها و سيایر آپيوپروتئین  فسفول  کند و با گردآمدن می  را ترکapoA1 ،VLDLاز  رسد در پلاسما مقداری می

  خوبی   هگیرد ب آترواسکلروز را می  جلوی  HDL   آن ۀبوسیل  که  یسازوکار. گیرند می  در پلاسما شکل HDL  قطعات

  هيای HDL. باشيد   سيازوکار اصيلی   HDLۀبوسيیل   کلسيترول  ۀوارون رسد ترانسپورت نظر می   . به است  نشده  شناخته

                                                                                                                                                                     
1 Cholesteryl ester transfer protein (CETP) 
2  Chylomicron remnant  
3 Postprandial hypertriglyceridemia 
4Coronary artery disease (CAD) 
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 توسيط ،  شده  منتقلHDL3  به  سلول  آزاد از غشای  شوند. کلسترول می  میدهنا HDL3، کلسترولاز   و تهی  کوچک

LCAT  از  شيناورتری   نوع  تدریج   هب  ترتیب  ینه اشود. ب می  استریفیه  کلسترول  به  تبدیلHDL نيام ه بيHDL2   بيه

 .آید وجودمی

 Bهيای  لیپيوپروتئین   به  استریفیه  کلسترول  آنکه  شود  اول  کاملتواند  می  دو طریق  به  ی کلسترول وارونه  روند انتقال

(VLDLو شیلومیکرون )کبيد    بيه   کلسيترول  ،هيا توسيط کبيد    لیپيوپروتئین   این  شدن  شود و با برداشته می  منتقل

و  LDL  افيزایش   کيه   است  شده  ثابت. شود  توسط کبد از پلاسما برداشته  طور کامل    بهHDL2  آنکه گردد. دوم بازمی

 .کرونر هستند  خطر آترواسکلروز عروق  عامل HDLنیز کاهش

  امر را بيا توجيه    این  شود. علت ر پلاسما مید  HDLسطح  آمدن  پایین  در بیشتر موارد موجب  گلیسریدمی هیپرتری

  نرميال   محيض   بيه   کيه   اسيت   شده  داده  نشان  حال  داد. با این  توضیح  توان در پلاسما می HDL  گیری شکل ۀنحو به

طيور    بيه   گلیسيریدمی  هیپرتيری   ، اینکيه  هير حيال    شود. به نمی  در پلاسما طبیعی HDLگلیسرید، مقدار  تری شدن

.  اسيت   نشيده   ، هنوز مشيخص  سما استدر پلا HDL  کاهش  از طریق  دارد یا تأثیر آن  درآترواسکلروز نقش  مستقیم

1بعد ازغذا  هیپرگلیسمی
گلیسيرید   تيری   گیيری  انيدازه  ، صورت  خطر آترواسکلروز باشد. در این  عامل  است  نیز ممکن 

 (.  1)نباشد  بخش    خطر اطمینان  عوامل در ارزیابی  است  ناشتا ممکن

 سیشنا سبب  عوامل

  چربيی   حياوی   غذایی  ميي، رژی وزن  از تأثیر زیادی  پلاسما در بیشتر موارد ناشی  لیپوپروتئین  یا چند نوع  یک  افزایش

  . انيواع  مساعد است  ژنتیکی ۀزمین  ( در یک میزنشینی  )پشت  حرکت  بدون  زندگی ۀو شیو  مقدار فراوان  به  شده      اشباع

 (.1 شوند )جدول می  سیمتق  گروه 7  به  در مجموع  هیپرلیپوپروتئینمی مختلف
 

  هیپرلیپوپروتئینمی  انواع  -1جدول 

 ليپيدهای افزایش یافته  ليپوپروتئينسطوح افزایش یافته  نوع

 گلیسرید تری ها شیلومیکرون 1

a2 LDL کلسترول 

b2 VLDL وLDL گلیسرید کلسترول و تری 

 گلیسرید کلسترول و تری VLDLی شیلومیکرون و باقیمانده 3

1 VLDL گلیسرید تری 

7 VLDLگلیسرید کلسترول و تری ها و شیلومیکرون 

 

 

                                                           
1 Postprandial hyperglycemia 
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  در اکثر ميوارد ناشيناخته    اولیه  های هیپرلیپوپروتئینمی  علت.باشد  یا ثانویه  تواند اولیه می  انهگ   پنج  انواع  از این  هریک

  ميوارد را هیپرلیپيوپروتئینمی    رو این  . از ایناست  ومحیطی  ای ، تغذیه ژنتیکی  مختلف  عوامل  از تداخل  و ناشی  است

FCHLآنهيا   ، مهمتيرین  اولیيه   هيای  هیپرلیپوپروتئینمیۀشد    موارد شناخته  گویند. از میان می1چندژنی
  ایين  اسيت.  2

. تظياهر   اسيت  درصيد  1تا  7/1بین  آمریکاییان  در میان  بیماری  این  شیوعدارد.  غالب  اتوزومال  وراثتی  الگوی  اختلال

  هیپرکلسيترولمی   ميوارد دیگير شيامل   . باشيد 1و  a 2،b 2 هيای  ازگروه  هریک  صورته تواند ب می  هیپرلیپوپروتئینمی

کمبييود  ، LPL خييانوادگی ، کمبييود خييانوادگی  گلیسييریدمی هیپرتييری، apoB100ی خييانوادگ  ، نقييص خييانوادگی

  هيای  هیپرلیپيوپروتئینمی . دارنيد   بسيیار کميی    شیوع  هر کدام  که  است  بتالیپوپروتئینمی و دیس، apoCIIخانوادگی

  عبارتنيد از  دیابيت   طيور عميده      ميوارد بيه    کنند. ایين  بروز می  بالینی  های ها یا سایر اختلال ی بیماری در زمینه  ثانویه

سيایر   .(1  یشيتر نيوع  )ب پیشيگیری از بيارداری    هيای  و قيرا  ،(1  )بیشتر نيوع   الکل  (، مصرف1  )بیشتر نوع  ملیتوس

گلوکوکورتیکوئیيدها،    و مصيرف   کوشيینگ   سيندرم ، 3عصبی  اشتهایی ، بی ذکر عبارتند از  هیپوتیروئیدیسم  مواردقابل

 (. 2) شناختی ایمنی  های اختلال  و برخی ،ها ، هپاتیت نفروتیک سندرم

  یفیتوص  یولوژیدمیاپ

از   دارد. همچنيین  قلبيی   عيروق   در ایجاد بیمياری   که  است  ای عمده  نقش  علت   بیشتر به  هیپرلیپوپروتئینمی  اهمیت

دارنيد.    نظير نیيز اهمیيت     ، از ایين اسيت از آترواسيکلروز    ناشيی   مغيزی   های از سکته ای  ملاحظه  درصد قابلا که آنج

mgبیشتر از   گلیسریدمی هیپرتری
/dL 1111حاد گردد. آترواسکلروز از   اتیتمکرر پانکر  های بروز حمله  تواند باعث می

  هيای  در محل  توان نیز می  در کودکان یرا حت1«رگۀ چربی»ه ولیا های ضایعه  که    طوری   به ،شود آغاز می  کودکی دوران

 (.  3)کرد  مشاهده( عروق  شدن  مساعد )دو شاخه

زیير    اینتیميا توسيط درشيتخوارهای     سيلولی     بيین   در فضيای   از رسيو    پيس  LDL مهمتر  ها و از همه لیپوپروتئین

  در آترواسکلروز اسيت   ی سلولی ضایعه  ترین ابتدایی  ي که7فومی  های سلول  ترتیب  ینه اشود و ب می  برداشته آندوتلیوم

،  اسيت   ها کندتر از مردان در زن  از یائسگی  . قبل است  متفاوت  آترواسکلروز درافراد مختلف  پیشرفت. آید وجود میه ب

 77ها تيا   و در زن  سالگی 17تا   آترواسکلروز در مردان  طورکلی    یابد. به می  بیشتری  سرعتدر زنان  از یائسگی  اما پس

 .شود می  توجه  کرونر قابل  عروق  بروز بیماری  احتمال  کندکه می  پیشرفت  حدی  به  سالگی

  . مهمتيرین  اسيت   داده  کرونير را نشيان    عيروق   و بیمياری   نخيو   چربی  سطح  بین ۀرابط  متعددی  جمعیتی اتمطالع

 (  1) ها عبارتند از بررسی این

  )واقيع   فرامینگهيام   سياکنان   روی  نگير بيود کيه    آینيده  اتمطالعي   از اولین  یکی  مطالعه  این   فرامینگهام ۀمطالع -1

  عيروق   پلاسما و خطير بیمياری    کلسترول  سطح  بین  قوی  ارتباط  مطالعه  شد. این  ( انجام ماساچوست  درشمال

                                                           
1  Polygenic 
2 Familial combined hyperlipidemia (FCHL) 
3 Anorexia nervosa 
4  Fatty streak 
5  Foam cells 
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  گلیسرید پلاسيما و بیمياری   تری  سطح  داشتند، بین  پایینی HDL  که  در افرادی  همچنین. داد  نشانقلبی را 

 .پیدا شد  قوی  ای رابطه قلبی  عروق

  طيول ه ب  سال 7/11  مدت  نگر به طور آینده    فرد و به  3186 مطالعه که روی  در این   نگر استکهلم آینده ۀمطالع -2

  نتوانسيت   فرامینگهيام عيۀ  شيد. هير چنيد مطال     قلبيی بررسيی    عروق  در بیماری  تأثیر هیپرپروتئینمی ،انجامید

  بيین  ۀرابطي   مطالعيه   دهيد، در ایين    قلبيی  نشيان    عيروق   و بیماری  گلیسریدمی هیپرتری  بین  مستقل ای رابطه

  تفياوت   ایين   تير بيود. عليت    قوی  هم  هیپرکلسترولمی ۀاز رابط یقلبی حت  عروق  وبیماری  گلیسریدمی هیپرتری

 .باشد  و جغرافیایی  فردی های نژاد و ویژگی  هتواند مربوط ب می

  شييد. در ایيين  نفيير انجييام 111/311از   بييیش  روی  مطالعييه  ایيين  1خطيير  چنييد عامييل  ای مداخلييه  زميياییآکار -3

 -1-5نميای    و مطيابق   بررسيی   هیپرلیپيوپروتئینمی   از جمليه   قلبی  عروق  بیماری  خطر مختلف  عوامل مطالعه

 .شد  داده  نشان  قلبی  عروق  از بیماری  ناشی  و مرگ  سرم  کلسترول بین  ی مستقیمی رابطه

سيال بيدون    71ایرانيی بيالای    2611کيه روی   (TLGS)در بررسی جدیدی در مطالعه قند و لیپیيد تهيران   -1

ساله، بین سيطح سيرمی کلسيترول تيام، تيری گلیسيرید،        5بیماری قلبی عروقی صورت گرفت، طی پیگیری 

LDL  وnon-HDL ( 7با بروز بیماری قلبی عروقی، ارتباط مستقیم نشان داده شد.)  

ه مشاهد  طورکه    . همان است  شده  داده  نشان  جهان  مختلف  کشورهای  در مردم  کلسترول  متوسط غلظت 1نمودار در 

mgد افرا  خون در کشور فنلاند متوسط کلسترول ،شود می
/dL 261در ژاپن  ، ولی  mg

/dL 161 است . 

و میير    ميرگ   در کشور فنلاند و حيداقل   عروقی  ي  قلبی  های و میر از بیماری  حداکثر مرگ  اند که داده  نشان اتمطالع

متوسيط    بيین   مسيتقیم   ، نسيبت  حيال   دارد. بيا ایين    مستقیم  آنها نسبت  کلسترول  با مقادیر غلظت  که  است در ژاپن

وسيط  مت  با آنکه ، مثالبرای شود.  نمی  جا مشاهده  کرونر همه  عروق  و میر از بیماری  مرگ  ومیزان  جمعیت  کلسترول

 بسيیار کرونر در نیوزلند   عروق  از بیماری  و میر ناشی  مرگ  میزان  ، ولی است  در نیوزلند کمتر ازسوئد بوده  کلسترول

   دو کشور باشد.  میان  توزیع  تفاوت  تواند مربوط به امر می این  . علت بیشتر از سوئد است

  در ایران  لیپیدمی دیس  شیوع

  وانحيراف   ، میيانگین  تهيران   اسلامشهر در اسيتان   ساکن سال 31  بالای فرد2133  روی 1352  در سال  ای در مطالعه

mgگلیسرید معیار تری
/dL155±288 بودنيد   بيالاتری گلیسيرید   تری  ، دارای با زنان  در مقایسه  شد و مردان  گزارش .

mg( بیشيتر از  1/11زنيان% و  7/15%ن)ميردا   مورد بررسی ۀافراد جامع 2/13% گلیسرید در تری  میزان
/dL 211   .بيود

mg  معیار کلسترول  وانحراف  میانگین
/dL  76±238 ميردان% )  ميورد بررسيی   ۀافيراد جامعي   5/12در%  آن  و غلظت  

mg ز ا  بیش( 5/13% و زنان 1/11
/dL235.بیشتر از  کلسترول  دارای  افراد مورد بررسی 5/51 % بودmg

/dL211  .بودنيد

  غلظيت   زنيدگی  ۀدهي   در ششيمین   داد، وليی  ميی   نشان  فزونی  سن  با پیشرفت  گلیسرید خون تریو  کلسترول  غلظت

گلیسرید  تری  و میزان  بدن ۀتود ۀو نیز نمای  کلسترول  و غلظت  بدن ۀتود ۀنمای  د. بینکر پیدامی  گلیسرید کاهش تری

 (.  6)شد  مشاهده داری معنی  ارتباط مستقیم

                                                           
1  Multiple risk factor intervention trial (MRFIT) 



  157/     خون یچرب های   اختلال
 

 

 
  جهان  مختلف  کشورهای  در مردم  سرم  کلسترول  غلظتمتوسط  -1 نمودار

 

  میيزان ،  گرفيت   انجيام   زنجان  روستاهای  سال ساکن 31  بالای فرد  1555 روی 1357  در سال  که  دیگری ۀدر مطالع

mgیييا بیشييتر از   گلیسييرید مسيياوی  تييری
/dL211%آنهييا  2/2%  مشييهود بييود کييه   افييراد مييورد مطالعييه  7/21 در

mgگلیسرید بالای تری میزان
/dL711 و در افراد  223±58  در افراد دیابتی  گلیسرید خون تری  میانگین (. 5)داشتند

IGT  ،mgبا
/dL112±238 در افراد سيالم   با مقدار آن  در مقایسه  که بودmg

/dL61±183  را   داری معنيی   افيزایش

هيا و   دیيابتی  5/5بيود. %  IGT،% 71و در افراد با  7/31%  در افراد دیابتی  گلیسریدمی هیپرتری  شیوع .دهد یم  نشان

mg  گلیسرید بالای تری  دارای IGT افراد %2/5
/dL711 بيود و   23%  در افراد سالم  گلیسریدمی هیپرتری  بودند. شیوع

mg  مواردمقادیر بالای 6/1در% 
/dL711 ودر  7/1 می%یریدگلیسي  در افيراد بيا هیپرتيری    دیابيت   داد. شيیوع  می  را نشان

،  دیيابتی   گيروه   در هير سيه  اسيت.    طبیعیرید گلیسی تری دیابت در افراد با  برابر شیوع 7/1  بود که IGT، %8/6افراد

IGT، بود  از مردان  بیش  در زنان  گلیسریدمی هیپرتری  شیوع  و سالم. 

mgبالای  افراد مورد مطالعه 17% در  خون  کلسترول  غلظت
/dL235میيانگین . بود  بیشتر از مردان  در زنان  آن  و شیوع  

لیتر بود  در دسی  گرم میلی 155±72و  ،218±11، 216±36  ترتیب به  و سالم، IGT  ،در افراد دیابتی  کلسترول

در افيراد    هیپرکلسيترولمی  . شيیوع اسيت   الاتر از افراد طبیعيی ب IGTدچار و در افراد   مقادیر در افراد دیابتی  این که

 IGTدر افيراد بيا    هیپرکلسيترولمی  شيیوع   بین  ولیاست 15%  با شیوع  برابر افراد سالم 1/1 حدود  یعنی 25%  دیابتی
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از   بیش  ر مرداند IGT و در افراد دیابتی  هیپرکلسترولمی  نشد. شیوع  مشاهده  داری معنی  تفاوت  و افراد سالم(%21)

 .بود  از مردان  بیش  ، زنان   در شیوع هیپرکلسترولمی  سالم  درگروه  شد، ولی  مشاهده  زنان

گلیسيرید بيالاتر    تيری   شد، میزان  انجام  تهران  در روستاهای  سال 31  نفر افراد بالای 2517 در  که  دیگری  در بررسی

mgاز
/dL211 بالاتر از  کلسترول ،33%درmg

/dL211 افيراد دارای  11%شيد.    افراد دیيده 1/17 %رد  HDL  کلسيترول  

mgبالاتر از   کلسترول HDL  افراد دارای 13%و 37کمتر از 
/dL161  بودنيد. نسيبت  LDL

/HDL   3/11در% 7بیشيتر از 

 (.8) افراد وجود داشت

 روی1351-51 در سيال   تهيران   پزشيکی   عليوم   دانشيگاه   و عيروق   قلب  مرکز تحقیقات  فشار خون ۀمطالع  در فاز دوم

mgاز   بييیش  کلسييترول ،افييراد 2/28%، تهييران نفيير فييرد بييالغ سيياکن   2531
/dL211 %افييراد 2/31داشييتند و، 

mg کلسترول
/dL211-211.افراد 18 %  داشتندLDL  بیشتر ازmg

/dL161 افراد 5/37%و،LDL131   تياmg
/dL175 

 (.5) بودند  پایین HDL بالا و یا  تام  یا هر دو شرایط کلسترول  یکی  افراد، دارای 6/36. %داشتند

mgمتوسط کلسترول  ،ایران  نفت  ملی  شرکت  نفر از کارکنان 2183  روی  دیگری ۀدر مطالع
/dL 31±227 شد   گزارش

mgاز بیش  کلسترول  مطالعه  افراد تحت 2/72و %
/dL221هيای  چربيی   آنها از وضعیت 6/51 افراد% از این  داشتند که  

  اصيفهان   نفير از افيراد سياکن     3187 روی 1352-53ی هيا  در سال ای که در مطالعه (.11)بودند  اطلاع بی خود  خون

 (. 11) شد  گزارش 13%گلیسریدمی هیپرتری  و شیوع 33% یهیپرکلسترولمع ، شیو گرفت  انجام

،  کلسيترول  ، متوسيط  گرفيت   صيورت   سيال تهرانيی   67تيا   37 فيرد  2113 روی  کيه   تهيران   سيالم   قليب  ۀدر مطالع

mgو، 5/125، 151، 217بيود از   عبيارت   ترتیيب    ، بيه  سرم HDLو LDL، گلیسرید تری
/dL5/71 . در   تيام   کلسيترول

mgاز افراد بیش %1/62
/dL211 از افراد بیش 3/21% در وmg

/dL211 گيزارش  61%  لیپیيدمی  دیيس   کيل   بود. شيیوع  

  لیپیيدمی  دیس  ابعاد مختلف  توجه  قابل  شیوع دهنده   و نشان  شده  آورده 2 در جدول اتاز مطالع  ای خلاصه (.12)شد

 . ی ماست درجامعه

میيان جمعیيت   منظور تعیيین عواميل خطيرزای آترواسيکلروز در        که به پژوهشی است «مطالعه قند و لیپید تهران»

زندگی مردم و پیشگیری روند رو  ی های مبتنی بر جمعیت با هدف ایجاد تغییر در شیوه شهری تهران، ارتقای میزان

هيای پیشينهادی    ميدل »(. این مطالعه بر پایيۀ  11،13) لیپیدمی طراحی گردیده است به رشد دیابت شیرین و دیس

WHO همچنيین پروتکيل    های غیرقابيل انتقيال و   بیماریبرای دیابت و دیگر « 1ای در ارزیابی پرسشنامهWHO-

MONICA (. طراحی این پيژوهش شيامل دو قسيمت )فياز( اصيلی      17) برای ارزیابی جمعیت طراحی شده است

عروقيی اسيت و فياز دوم     -است. فاز اول، یک مطالعۀ مقطعی تعیین شيیوع عواميل خطيرزای بیمياری هيای قلبيی      

 17111سال آینده طراحی شده است. در این مطالعه، بیش از  21است که برای  2گر ای همگروهی و مداخله مطالعه

شيهری انتخيا  و وارد مطالعيه     13شيده از منطقيۀ      بنيدی    ای طبقه گیری خوشه سال با روش نمونه 3شهروند بالای 

 (. میلیون شهروند بود 5/6دارای  1357منطقۀ شهری و طبق سرشماری سال  22اند )تهران دارای    شده

                                                           
1  WHO-recommended model for field survey 
2 Cohort and prospective interventional 
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 نایرا  اپیدمیولوژیک  های در مطالعه  خون  چربی  های اختلال  شیوع  -2جدول 

 سال

 بررسی

جمعیت 

 بررسی

 محل

 بررسی

تعداد 

 نمونه

 سن

 افراد

غلظت 

کلسترول 

 سرم

(mg
/dL) 

 کلسترول درصدشیوع

mgاز  بیش
/dL211 

غلظت 

گلیسرید  تری

 سرم

(mg
/dL) 

درصد شیوع 

گلیسرید  تری

بیش از 
mg

/dL211 مأخذ 

  کل مردان زنان )کل( کل مردان زنان )کل( 

 7 2/13 7/15 1/11 228 ±155 5/12 1/11 5/13 238±76 <31 2132 اسلامشهر شهری 1352

 5 8/32 --- --- 151±171 1/17 --- --- 156±17 <31 2517 تهران روستایی 1353

 11 8/11 16/ 1/13 ---- 33 3/27 3/35 ---- <15 2211 اصفهان شهری 1353

 6 7/21 21 25 217±86 17 12 15 215±61 <31 1555 زنجان روستایی 1357

 تا 37  2113 تهران شهری 1356

67 

16±217 --- --- 3/21 121±151 --- --- --- 8 

 

این بود که ساکنان آن نسبت به دیگر مناطق شهر تهيران، تغییير محيل زنيدگی یيا       13دلیل عمدۀ انتخا  منطقۀ 

مشابه پراکندگی کل جمعیت شهر تهران بود. از تمامی ، 13مهاجرت نداشتند و پراکندگی سنی جمعیت در منطقۀ 

گیيری قيد، وزن، فشيارخون، دور کمير، و دور      افراد، هر سه سال یک بار شرح حال اخذ و معاینه بالینی شامل اندازه

شيود. در   سال آزمون تحمل گلوکز و نوار قلبی انجيام ميی   21آمد. در افراد بالای  باسن طبق استانداردها به عمل می

هيا   سياعت ناشيتا اخيذ شيده، سيطح سيرمی گليوکز، لیپیيدها و لیپيوپروتئین          12تمامی افراد، نمونۀ خونی پيس از  

(. برای تعریيف میيزان لیپیيدها    16انجام گرفت) 1381تا مرداد  1355شود. بررسی اولیه بین بهمن  گیری می اندازه

در  1عنيوان حيد نصيا       گلیسرید به ، و تریLDL-Cصورت زیر عمل شد  توزیع صدک نود و پنجم کلسترول تام،    به

شيد.   های قلبی ي عروقی اسيتفاده    کودکان و نوجوانان برای تعیین موضوعات سطوح مختلف خطرات ابتلا به بیماری

عنوان    سرم در کل جمعیت کودکان و نوجوانان در هر گروه سنی و برحسب جنس به HDL-Cصدک پنجم غلظت 

(. در بزرگسالان سطح مطلو  بيرای کلسيترول تيام کمتير از     15استفاده شد) HDL-Cحد نصا  برای سطوح کم 
mg

/dL211  تعیین شد. میزان متوسط خطر بینmg
/dL235-211   و میزان خطرزایی بيالای آنmg

/dL161   و بیشيتر

mgگلیسرید، کمتر از  تعیین شد. سطح مطلو  تری
/dL211    میزان خطرزایيی متوسيط ،mg

/dL111-211   و میيزان

mgزایی بالا، خطر
/dL111    و بیشتر در نظر گرفته شده است. علاوه بر این، میيزان خطرزایيیHDL-C  سيطح   3در

های مرحلۀ اول طيرح   (. یافته15،18لیتر و بیشتر از آن) گرم در دسی میلی 61و  37-75، بین 37بیان شد  کمتر از 

 آورده شده است. 3قند و لیپید تهران در جدول 

                                                           
1
 Cut-point 
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 سال، مطالعۀ قند و لیپید تهران 21ها در جمعیت بالای  غلظت لیپوپروتئین  -3جدول 

 زنان  مردان 

 میانگین ± انحراف معیار ریمتغ
مقدار 

 57صدک 
 میانگین ± انحراف معیار 

مقدار 

 57صدک 

mgگلیسرید ) تری
/dL) 11±212 252  15±211 253 

HDL (mgکلسترول 
/dL) 5±35 76  11±17 63 

LDL (mgکلسترول 
/dL) 36±131 151  11±137 216 

mgگلیسرید ) تری
/dL) 58±162 323  56±115 317 

 میلی گرم در دسی لیتر بود. 28و  27در مردان و زنان به ترتیب  HDLصدک پنجم غلظت کلسترول 

 

گيرم در     میليی  211±15و در زنيان   212±11سال، در مردان  21میانگین سطح کلسترول تام در بزرگسالان بالای 

از افيراد بيالغ تهرانيی     6/23داری در زنان بیشتر از مردان بود. این مطالعه نشيان داد کيه%   طور معنی   دسی لیتر و به

در (. 1از سطح مطلو  کلسترول برخوردار بودند )جيدول   1/17در مرز بودند و % 31سطح کلسترول بالایی دارند، %

 HDL(. میيانگین سيطح   3/15در مقابيل %  5/26یشتر از مردان بود )%این مطالعه شیوع هیپرکلسترولمی در زنان ب

زنيان   13ميردان و %  32لیتر بود. % گرم در دسی میلی 17±11و در زنان  35±5کلسترول در بزرگسالان، در مردان 

در  5/25بالا داشتند، % LDLبزرگسالان کلسترول  8/22بودند. % HDLمورد مطالعه دارای سطح پایین کلسترول 

در زنيان بيالاتر از    LDLمطلو  برخوردار بودند. میانگین سطح کلسيترول   LDLاز کلسترول  7/15ز بودند و %مر

داری    طيور معنيی     گلیسرید بيه    لیتر(. میانگین سطح تری گرم در دسی میلی 131±36در مقابل  137±11مردان بود )

زنيان   1/3ميردان و %  3/17لیتير(. %  گرم در دسيی  میلی 115±56در مقابل  162±58در مردان بیشتر از زنان بود )

 (.  21لیتر داشتند) گرم در دسی میلی 111گلیسرید بیشتر از  سطح تری

 21ای جدید، سیر تغییرات اجزای مختلف لیپیدهای سرم و سیر شیوع دیس لیپیدمی در جمعیت بيالای     در مطالعه

رغم افزایش نمایه تيوده بيدنی، کياهش قابيل توجيه         ه، علیسال ایرانی، مورد بررسی قرار گرفت. در نتایج این مطالع

سال پیگیيری و افيزایش قابيل توجيه      11در طول  non-HDLو  LDLگلیسرید،    سطح سرمی کلسترول تام، تری

کننيده داروهيای کاهنيده لیپیيد نیيز         ها به دنبال حذف افراد مصيرف    مشاهده شد که این یافته HDLسطح سرمی 

(، هیپرتيری  تير یل یدر دسي  گيرم  یلي یم 211)سطح کلسترول بالای  چنین، شیوع هیپرکلسترولمیتغییری نکرد. هم

در  گرم یلیم 11پایین خون )کمتر از  HDL( و تریل یدر دس گرم یلیم 211گلیسرید بالای    )سطح تری گلیسریدمی

و در  1/5بيه %  1/18ی در مردان، از %پرکلسترولمیهداری نشان داد. شیوع    کاهش معنی( در طول مطالعه، تریل یدس

و در زنيان از    7/26بيه%  5/33کاهش یافت. شیوع هیپرتيری گلیسيریدمی در ميردان از%    1/11به % 7/21زنان، از %

 7/26بيه   1/17، از و در زنيان  6/73بيه   51پایین سرم نیز در مردان از  HDLتقلیل یافت. درصد  5/21به% %6/26

   (.21کاهش یافت )
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 ٭سال تهرانی، مطالعه قند و لیپید تهران 21های چربی خون در جمعیت بالای    شیوع اختلال -4جدول 

 عامل خطرساز

 مردان

%( 95)فاصله اطمينان 

 درصد

 زنان

%( 95)فاصله اطمينان 

 درصد

 کل

%( 95)فاصله اطمينان 

 درصد

 6/23( 8/22-1/21) 5/26( 6/27-8/25) 3/15( 1/8-7/21) هیپرکلسترولمی

LDL-C 8/22( 1/22-6/23) 5/21( 8/23-1/26) 8/15( 6/18-1/21) بالا 

HDL-C 1/21( 3/21-5/21) 3/13( 1/12-2/11) 1/32( 6/31-1/33) پایین 

 2/1( 8/3-6/1) 1/3( 5/2-5/3) 3/7( 6/1-1/6) گلیسیریدمی هیپرتری

 نفر متغیر بود. 7862تا  7375نفر و در زنان بین  1316تا  3851در هر ردیف از مردان بین تعداد افراد مورد مطالعه  ٭

 

در مرحله اول مطالعه قند و لیپید تهران، صيدک نيود و پينجم کلسيترول تيام در کودکيان و نوجوانيان، در پسيرها         

mg/dL 226-217  و در دخترهاmg/dL 225-223     و در  166±33ها بود. میانگین سيطح کلسيترول تيام در پسير

در پسيرها   LDLدار(. میيانگین سيطح کلسيترول     لیتير بيود )اخيتلاف معنيی     گرم در دسی میلی 152±32دخترها 

(. میيانگین سيطح   11دار() گیری شد )اختلاف معنيی  لیتر اندازه گرم در دسی میلی 116±28و در دخترها  25±112

بود کيه ایين اعيداد از نظير       گرم در دسی میلی 11±11و  11±11به ترتیب در پسرها و دخترها  HDL کلسترول 

 116±71و در دخترهيا   113±61گلیسيرید در پسيرها    داری نداشيتند. میيانگین سيطح تيری     آماری اختلاف معنی

دار(. درصيد قابيل تيوجهی از کودکيان و نوجوانيان دارای       لیتير محاسيبه شيد )اخيتلاف معنيی      گيرم در دسيی   میلی

 (.7لیپیدمی بودند )جدول  دیس

روند تغییرات لیپیدهای سرم در زنان و مردان طی جهار مرحله بررسی مطالعيه قنيد و لیپیيد تهيران،      3و  2ودار نم

سيال   12سال است، را نشان می دهد. همان طور که دیيده ميی شيود طيی      3فاصله هر مرحله با مرحله بعد حدود 

کلسترول افزایش  HDLهش و غلظت کلسترول کا LDLپیگیری، میانگین غلظت کلسترول تام، تری گلیسیرید و 

های موثر کشوری برای کاهش مصرف روغن جامد و افزایش    یافته است. این تغییرات به احتمال زیاد به دلیل برنامه

ها نیز ممکن است در این تغییرات موثر باشند.  نتایج این مطالعه نشان داد    مصرف روغن مایع است. مصرف استاتین

ساکنان سایر کشورهای در حال توسعه در معرض تغییرات سریع در شیوۀ زندگی خود هستند که که ایرانیان مانند 

دلیل افزایش توان دستیابی به غذا و افزایش مصرف غذاهای حاوی چربی بيالا و کياهش فعالیيت فیزیکيی        این امر به

تحرکيی، پرفشياری خيون و       ای نزدیک، این تغییرات به افزایش شيیوع چياقی، کيم    (. ممکن است در آینده22است)

لیپوپروتئینمی کمک کنند و در نتیجه سبب بالاتر رفتن بیشتر میزان شيیوع نياتوانی و ميرگ و میير ناشيی از       دیس

در جمعیت کشيور ميا،    HDL-Cمثل  1عروقی گردند. به بیان دیگر، شیوع کم عوامل ضد آتروژنیک -بیماری قلبی

کننيده بيرای تسيریع ایين        (. این امر ممکن است عاملی کمک15بیشتر از میزان گزارش شده در سایر کشورهاست)

                                                           
1 Anti-atherogenic 
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عروقيی محسيو     -یافته، عامل خطرزایی برای بیماریهای قلبی   در کشورهای توسعه HDL-Cروند باشد. میزان کم 

کيم،   HDL-C(. همچنيین میيزان   23) شدۀ بيالا در ارتبياط اسيت      اعشود و معمولاً با میزان چربی دریافتی اشب می

به عنوان یک لیپوپروتئین آتروژنیک مهيم   LDL-C(. 21ممکن است با کم بودن فعالیت بدنی نیز در ارتباط باشد)

هيای عيروق قلبيی بيه دنبيال       دار در ميرگ و میير ناشيی از بیمياری     (. کاهش معنيی 26و اصلی شناخته شده است)

هيای     (. متاآنيالیز کارآزميایی  27-25) انيد  و کلسترول تام را کياهش داده  LDL-Cیی ظاهر شده که میزان ها درمان

های با شدت کمتر، نشيان     با درمان سهیمقاها در    بالینی مربوط به اثربخشی و عوارض درمان با شدت بیشتر استاتین

بروز حمله قلبيی کشينده و غیرکشينده وکياهش     دار    سرم، با کاهش معنی LDLداد که کاهش هر چه بیشتر سطح 

  (.  28) های ایسکمیک مغزی، همراه است   بروز سکته

 

 ٭تهرانی، مطالعۀ قند ولیپید تهران ساله 3-15های چربی خون در کودکان و نوجوانان    شیوع اختلال -5جدول 

 عوامل خطرساز

 مذکر

درصد )فاصله اطمینان 

57)% 

 مونث

درصد )فاصله اطمینان 

57)% 

 کل

درصد )فاصله اطمینان 

57)% 

 1/7( 1/1-8/7) 1/7( 2/1-1/6) 1/7( 1/1-1/6) هیپرکلسترولمی

LDL-C 5/1( 3/1-7/7) 5/1( 1/1-8/7) 5/1( 1/1-8/7) بالا 

HDL-C 3/8( 7/5-1/5) 6/6( 6/7-6/5) 2/11( 5/8-7/11) پایین 

 1/7( 1/1-6/7) 1/7( 2/1-1/6) 1/7( 1/1-5/7) گلیسیریدمی هیپرتری

نفر متغیر  2266تا  2265نفر و در دختران بین  2161تا  2111تعداد افراد مورد مطالعه در هر ردیف در پسران بین * 

 HDL-C، هر گروه سنی 57ک صد ≤LDL-Cبالا   LDL-Cهر گروه سنی،  57صدک  ≥بود.هیپرکلسترولمی  کلسترول تام 

 هر گروه سنی 57صدک  ≤گلیسرید  گلیسیریدمی  تری هر گروه سنی، هیپرتری 57صدک  >HDL-Cپایین 
 

از کلسيترول تيام را    57طيور طبیعيی %     گيذارد، زیيرا بيه    تا حد زیادی بر سطح کلسترول تام اثر می LDL-Cسطح 

LDL-C دهد. متوسط سطح  تشکیل میLDL-C 137ان )شده بيرای زني     در جمعیت تهران بالاتر از سطح توصیه 

ای که در کشور عربستان سيعودی صيورت گرفتيه     لیتر( است. این رقم حتی در مقایسه با مطالعه گرم در دسی میلی

≤ LDL(. شیوع کلسترول 25است، بیشتر است)
mg

/dL 161 طيور متوسيط بيالاتر از مقيادیر بيه         در این پژوهش به

تير اسيت. اثير     گيزارش شيده در عربسيتان سيعودی پيایین     ( است، اما از مقادیر 31( و هند)15دست آمده در کانادا)

های قلبی ي عروقی در کودکان و نوجوانان و افراد بالغ نشان داده شده اسيت.    نامطلو  چاقی و اضافه وزن بر بیماری

از کودکيان و   15عيلاوه، بيیش از %     از بزرگسالان در پژوهش حاضر، چاق بوده یا اضافه وزن داشتند. به 61بیش از %

برند. میزان بالای متوسيط انيرژی دریيافتی و درصيد انيرژی       جوانان در این تحقیق، از چاقی یا اضافه وزن رنج مینو

دریافتی از چربی ممکن است دلیلی برای این شیوع بالای چاقی و اضافه وزن در این پژوهش باشد. ایين امير نشيان    

یت فیزیکی خود ندهند، درصد بالایی از بزرگسيالان  دهد اگر این جمعیت، تغییری در رژیم غذایی و افزایش فعال می
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شوند. شیوع چاقی  عروقی می -های قلبی  دچار افزایش لیپوپروتئین، پرفشاری خون، و سایر عوامل خطرزای بیماری

دسيت     بر روی کودکان و بزرگسيالان بيه   بوگالوزا و کاردیا در این مطالعه تقریباً مشابه آن چیزی است که در مطالعۀ

هيا و   دلیل افزایش آگاهی عمومی از طریق رسيانه    دهد که به (. مطالعۀ قند و لیپید تهران نشان می32،31ه است)آمد

های جامد، تغییرات کميی غلظيت در لیپیيدهای سيرم ایجياد       نیز تمهیدات دولت برای کاهش تولید و مصرف روغن

 لیپیدمی هستند.   سشده است اما هنوز درصد قابل توجهی از جامعۀ مورد بررسی دچار دی

 

 
 مرحله بررسی مطالعه قند و لیپید تهران در زنان  1روند تغییرات اجزای مختلف چربی های خون در  -2 نمودار
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 مرحله بررسی مطالعه قند و لیپید تهران در مردان 1روند تغییرات اجزای مختلف چربی های خون در  -3نمودار 

، بررسيی  1383وزارت بهداشت، درميان و آميوزش پزشيکی در سيال      های مرکز مدیریت بیماریگزارش کشوری: 

نفير در سيطح    85111در این بررسی بيیش از   (.33های غیرواگیر در سراسر کشور را انجام داد) عوامل خطر بیماری

گیری تن سنجی، فشيار خيون و    سالگی و به تعداد برابر زن و مرد اندازه 61تا  21گروه سنی ده ساله از  7کشور در 

های مختليف اسيتانی انجيام     های سرمی در آزمایشگاه گیری عمل آمد. اندازه   های خون به آزمون سطح گلوکز و چربی

mgها  و در زن 157گرفت. در این بررسی میانگین کلسترول سرم در مردها 
/dL211 % .کلسترول کمتير از   3/76بود

لیتير   گيرم در دسيی   میليی  211بیشيتر از    کلسيترول مسياوی یيا    1/17و % 235-211کلسترول بین  6/28، 211%

 منتشر نشده است. LDLو کلسترول  HDLگلیسرید، کلسترول   گیری تری داشتند. نتایج اندازه

  و کنترل  یریشگیپ
 . سوم  سطح  و پیشگیری دوم  سطح  ، پیشگیری اول  سطح  ، پیشگیری ابتدایی  عبارتند از پیشگیری  پیشگیری  سطوح
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 ابتدایی  پیشگیری
در ميورد    اپیدمیولوژی  دانش  در اثر پیشرفت  آن  شناسایی  که  است  شده  شناخته ۀمرحل  ترین تازه  ،ابتدایی  پیشگیری

،  اجتمياعی   الگوهيای   از ظهيور و برقيراری    جليوگیری   ابتيدایی   پیشيگیری   . هيدف  اسيت   بوده قلبی  عروق های بیماری

  غيذایی   از رژیم  است  عبارت قلبی  عروق  بیماری  ای و زمینه  اصلی  . علت است  متیسلا  برای مضر  و فرهنگی  اقتصادی

  عليت   ایين   برداشيتن   از میان  برای  که  است  هایی اقدام  ابتدایی  پیشگیریو   شده  اشباع  از چربی حاوی مقادیر بالایی

 .را بگیرد  شده  اشباع  چربی  حاوی  های روغن  تتولید یا واردا  جلوی  که  قوانینی  وضع  مثال  برای ،   اصلی

 سطح اول  پیشگیری

پلاسيما    هيای  لیپيوپروتئین   آوردن  پيایین  ثابيت کيرد کيه     بياری   اولین برای لیپید  تحقیقات  کلینیک 1581  در سال

  کرونر قلب عروق  های بیماری  از ابتلا به  توجه  قابل  ای گونه   هتواند ب می
1
(CAD) ( ا13پیشگیری کند .)بيه   نتيایج   ین  

  هیپرکلسيترولمی  و کنتيرل   درميان   پیشينهاد بيرای    شيد. اوليین    منتهيی 2لکلسيترو   آميوزش   ی مليی  برنامه  تشکیل

ATP-Iتوسط
  هیپرکلسيترولمی   و کنترل  در مورد درمان  از اطلاعات  انفجاری  از آن  شد. پس  ارایه 1588  در سال 3

و   درميانی   تغذیيه  ،حاضير   در حيال   اولیيه   انجامیيد. تيداخل  ATP-    IIIو سيپس   ATP-II  بيه   وجود آمد کيه ه ب

 . است  دارو درمانی  ثانویه تداخل

در  HDL-Cگلیسيرید، و   گیری سطح پلاسمای کلسترول، تری ، اندازهNCEP ATP-IIIطبق توصیۀ غربالگری:

از فرمول  LDL-Cشود. میزان  سال توصیه می 21ساعت ناشتایی برای همۀ افراد بالای  12یک نمونه خون پس از 

 شود که به نام فرمول فریدوالد مشهور است. زیر محاسبه می
LDL-C = TC – (HDL-C) – (TG ÷ 5) 

TC کلسترول تام؛  TGگلسیرید   تری 

 یيک پينجم    بيه   گلیسيرید نزدیيک   تری  به VLDLموجود در   کلسترول  نسبت  هیابد ک می  از آنجا صحت  معادله  این

mgکه  شرطی  به  . البتهاست
/dL111 TG<بنيابراین   نخواهيد داشيت    صيحت   نسبت  در مقادیر بالاتر این  چون ،باشد .

mg  گلیسرید از تری  میزان  کار برد که   هرا ب  فوق ۀمعادل  توان می وقتی
/dL111 صورت  اشد. در غیر اینبیشتر نب  LDL 

 .شود  گیری اندازه  طورمستقیم   باید به

mgکمتر از  LDL اگر
/dL131 ی های آن( باشد، هي    یا معادل های عروق قلبی بیماری فرد به  ابتلای  عدم  ر صورت)د  

mg، اما اگر از  نیست  لازم  اقدامی
/dL131هيای عيروق    بیمياری  برای  و منفی  خطر مثبت  عوامل ۀباید هم ،بیشتر باشد

های محیطی و شریان کاروتید، آنوریسم آئورت شکمی و خطير     . دیابت، بیماری شریان(6  شوند )جدول  بررسیقلبی 

هيای بیمياری      ، جيز معيادل  نگهيام یگير فرام    نیبر اساس تخم یعروق یحوادث قلبدرصد برای  21بیشتر از ساله  11

 شوند.   قلب، محسو  میکرونری 

                                                           
1
 Coronary Artery Disease  

2
 National Cholesterol Education Program (NCEP) 

3
Adult Treatment Ponel I 



 های شایع در ایران   و کنترل بیماریاپیدمیولوژی    / 181

 

 (CAD) کرونر قلب  عروق  خطر بیماری  عوامل -6جدول 

 منفی مثبت

mgبیشتر از HDL پرفشاری خون
/dL61 

  استعمال سیگار

HDL<
mg

/dL11  

  های عروق قلبی زودرس سابقۀ خانوادگی از بیماری

  سال 17مرد  سن بالای 

  سال 77زن  سن بالای 

 

شيتر  بیHDLفيرد   . اما اگر همین خطر است  عامل 2  دارد، دارای  خون  و پرفشاری  دیابت ۀسابق  که  کسی برای مثال 

mgاز
/dL61 پیشيگیری  ،باشيد  2خطر فرد کمتر از   اگر عوامل. شود می 2(+-1=)1خطرش   تعداد عوامل ،باشد  داشته  

mgکمتر   به LDLکه  است  آن  اولیه
/dL161 ۀفاصل . براییابد  کاهشmg

/dL131  قيدم   درمانی سيبک   رژیم، 161تا(

mgاگر.  است  کافی( 1
/dL151 <LDL سطح کمتر از  به  آن  آوردن  پایین  برای ،باشدmg

/dL131تغذیيه   درمانی  رژیم(  

mgتا 161ۀفاصل  ، اما برای نیاز است  هم  و دارودرمانی  نیست ( کافی درمانی
/dL151، توانيد   می  تنهایی   به  درمانی  تغذیه

 .آورد  رافراهم  مطلو  ۀنتیج

mgکمتير از    بيه  LDL  که  است  آن  اولیه  باشد، پیشگیری 2یا بیشتر از  2خطر فرد   اگر عوامل
/dL131 داده  قلیيل ت  

 گر فرامینگهام، کمتير از    ساله حوادث قلبی عروقی بر اساس تخمین 11خطر   که  درصورتیشروع دارو درمانی، شود. 

 LDL-C  درصيد باشيد، از مقيادیر    21تا 11که بین    و درصورتی 161بیشتر از  LDL-Cدرصد باشد، از مقادیر  11

 شود.   ، توصیه می131بیشتر از 

 سطح دوم   پیشگیری
  پیشيگیری   نيوعی   همگيی   در واقع کرونر قلب  عروق  های بیماری  به  پلاسما در مبتلایان  لیپیدهای  کاهش  های برنامه

  آترواسيکلروز دچيار پسيرفت     هيای  لیپیيد پلاسيما آسيیب     از سطح  با کاستن  که  است  شده  داده  هستند. نشان  ثانویه

  و میير کياهش    ميرگ   و در نهایيت بيایپس،    جراحيی   اعمال ،جدید  مجدد، بروز شکایات  انفارکتوس  شوند و امکان می

mgد تا ح  خون  بیاز چر  کاستن  ثانویه  از پیشگیری  هدف. یابد می
/dL111 >LDL با وجود این، پس از نتيایج  ستا .

mgرا به کمتير از   LDL-Cهدف کاهش  2111در سال  NCEPچندین طرح بزرگ در ابتدای هزاره سوم، 
/dL51 

mgبرای بیماران مزمن قلبی و به کمتر از 
/dL111       برای آنها که خطر بالایی دارند وليی فاقيد بیمياری ميزمن قلبيی

 توصیه نموده است. هستند،

 . «دارودرمانی»و   «درمانی    تغذیه»   است  بخش 2  شامل  هیپرلیپوپروتئینمی  درمان
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 درمانی   تغذیه

  شود می  تقسیم  دو مرحله  خود به 

کمتير    بيه   اشباع  چر   و اسیدهای 31%کمتر از   به  مصرفی  چربی  کاهش  مرحله  از این  هدف   1 ۀمرحل  غذایی  رژیم

  سياده   هيای  بيا توصيیه    کيه   ستا mg311کمتر از   به  کلسترول  دریافت  و مجموع  روزانه  دریافتی  کالری  ز کلا 11%از

 . است  یافتنی   بیمار دست به

و   روزانيه   کيالری   کيل  5%ر از کمتي   بيه   اشباع  چربی  کاهش  مرحله  این  برای  شده   تعریف  هدف  2 ۀمرحل  غذایی  رژیم

و   مشيورت   طيور معميول      به  هدف  این  به  رسیدن  . برای در روز است mg211کمتر از   به  دریافتی  کلسترول  نیزکاهش

 .مورد نیاز است  تغذیه  کارشناس  یک کمک

 دارویی  درمان

  صيفراوی   اسيیدهای   به  یابنده   اتصال  های رزین، ها   استاتینهیپرکلسترولمی عبارتند از برای درمان   خط اول  داروهای

در   مرحليه   نیتر کننده    نییتع  میآنز  نیا  هستند. عملردوکتاز   HMG-CoAمیآنز ۀمهارکنند، ها نیاستات. نیاسینو

  یو از سيو  شود یم  ساخته  یکمتر VLDLدر کبد،   سنتز کلسترول  در کبد است. با کاهش  سنتز کلسترول  سرعت

  باعيث   نیهمچني  هيا     نتی. اسيتا ابدی یم  شیتوسط کبد افزا LDL  ، برداشتِ آندوژن  سنتز کلسترول  علت عدم   به گرید

طور    به LDL-Cۀکاهند یداروها نیعنوان مهمتر   گروه داروها به نی. ادنشو یدر پلاسما م دیسریگل یتر  سطح  کاهش

 .روند یکار م   بهبیماری کرونری قلب،  هیو ثانو هیاول یریشگیپ یبرا عیوس

 صيفراوی   مجدد اسیدهای  از جذ   ( جلوگیری )مانند کلستیرامین  صفراوی  اسیدهای  به  یابنده   لاتصا  های رزین  عمل

  تولیيد اسيیدهای    توسيط کبيد بيرای     بیشيتری   کلسترول  ،صفراوی  اسیدهای  دفع  با افزایش، . بنابراین هاست در روده 

 .شود می  مصرف صفراوی

از کبد  VLDL  ترشح  با مهارکردن  رسد نیاسین نظر می   . به است  نشده  شناخته  خوبی    هنوز به  نیاسین  سازوکار عمل

پلاسيما رانیيز     گلیسيریدهای  تيری   میيزان   نیاسین  کهشود. از آنجا  می LDL و VLDL ، IDL میزان  کاهش  باعث

  درميان   بيرای مناسيبی    رسيد انتخيا    نظير ميی   ، بيه  نیيز هسيت   HDL  افيزایش   عاميل   طبيع    هدهيد و بي   می  کاهش

 . البته به دلیل  عوارض متعدد، مصرف آن را محدود شده است. باشد هیپرلیپوپروتئینمی

  بيرای   فيوق   از داروهيای   بيا یکيی    هميراه   خط دوم  داروهای  عنوان    به( Fenofibrate, Gemfibrozil)  ها فیبرات

  رسد عمل نظر می   . به است  گلیسریدمی هیپرتری  مانرآنها در د  کاربرد دارند. اما کاربرد اصلی  هیپرکلسترولمی  درمان

 HDLو افيزایش گلیسيرید   تيری  کياهش   هيا باعيث   . فیبيرات  استلیپوپروتئین لیپاز  آنزیم  فعالیت ها تحریک فیبرات

 .شوند می
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 انجمن قلب آمریکا برای درمان هیپرکلسترولمی-راهنمای بالینی جدید کالج قلب آمریکا
(ACC-AHA)کييالج کيياردیولوژی آمریکييا توسييط  یدیييجد راهنمييای بييالینی 2113در سييال 

درمييان ی بييرا 1

  دارد ATP-IIIیقبل راهنمایبا  ی قابل توجهیها   که تفاوت (31) دیگرد هیارا یپرکلسترولمیها

درصيد  راهنميا،   نیي ، در اگیيرد    یدرمان صورت م ،به هدف خاا دنیکه بر اساس رس ATP-IIIراهنمای بر خلاف 

بيه   LDL – Cبر مبنای درصد کياهش میيزان   ها    نیاستات ،اساس نی. بر اردیگ   یمد نظر قرار م LDL – Cکاهش 

 71تا کمتير از   31، متوسط )LDL-C)درصد کاهش سطح  31های کم )کمتر از      شدتشوند   یم میتقس سه دسته

 ازیي ن،  «اهداف درمان». با حذف (LDL-Cدرصد کاهش سطح  71( و زیاد )بیش از LDL-Cدرصد کاهش سطح 

 مشيخص را  ماریدارو توسط ب قیفقط مصرف دق LDL–Cارزیابیو  نیستدرمان  یط LDL – Cمکرر  یابیبه ارز

 کند.   یم

 ایي  هیي اول یریشيگ یدر پ یعروق یقاطع در کاهش حوادث قلب یها شواهد   نیمطالعات نشان داده است که فقط استات

. چهار گيروه افيراد   کننده کافی موجود نیست   و در مورد سایر داروهای کاهنده کلسترول، شواهد حمایت دارند هیثانو

 برند    یم سود نیاز درمان با استات اًیقو ریز

 (هیثانو یریشگی) پ کیسکلروتاآترو یعروق یقلبمبتلا به بیماری  مارانیب -1

 لیتر   گرم در دسی   میلی 151بیشتر مساوی  –C  LDLافراد با -2

 میلی گرم بر دسی لیتر ≤ 51LDL–Cبا  هسال 57تا  11 یابتید ماریب -3

 7/5بيالاتر از   ای یي مسياو  یعروق یساله قلب 11 سکیو رلیتر    میلی گرم بر دسی  ≤ 51LDL–Cافراد با  -1

  (های زیر، قابل دسترسی است   ی که از طریق آدرسعروق یقلب سکیر دیگر جد   نیدرصد ) بر اساس تخم
http://my.americanheart.org/cvriskcalculator  

http://www.cardiosource.org/science-and-quality/practice-guidelines-and-qualitystandards/2013 
prevention-guideline-tools.aspx. 

 مشاهده نمود. الگوریتمتوان در    های راهنمای جدید را می   خلاصه توصیه

در ارتباط با گروههای خاصی از بیماران، با توجه به عدم وجيود شيواهد درميان     های راهنمای جدید،   در مرور توصیه

سيال بيدون بیمياری قلبيی عروقيی       57شيود. ایين گروههيا شيامل افيراد بيالای          ای یافيت نميی     با استاتین، توصيیه 

شيوند. در ميورد      ميی  II, III, IVآترواسکلروتیک، بیماران همودیالیزی و بیماران مبتلا به نارسيایی قلبيی درجيات    

میليی گيرم در    151کمتير از   LDL-Cو سيطح   کیترواسکلروتآ یعروق -یقلب یماریبسال بدون  11بیماران زیر 

هيای احتميالی      ها، به آسيیب    دسی لیتر نیز پیشنهادی ارائه نشده است. در ارتباط با پایش عوارض درمان با استاتین

 هایی ارائه گردیده است.   توصیه کبدی، عضلانی و نیز بروز دیابت، توجه شده و

توان در نتایج مطالعه اخیری که برای بررسی کاربرد ایين     های راهنمای جدید را می   نکته قابل توجه در مورد توصیه

زنيان   11ميردان و %  51راهنمای بالینی در جمعیت ایرانی انجام شده است، یافت. بر اساس این مطالعه، بيیش از % 

ساله ایرانی، کاندید درمان با استاتین هستند. ابزار جدید ميورد اسيتفاده در ایين راهنميای بيالینی بيرای        57تا  11

                                                           
1
American College of Cardiology–American Heart Association  

http://www.cardiosource.org/science-and-quality/practice-guidelines-and-quality
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در زنان ایرانی  71در مردان و حدود % 61حدود % 1برآورد   ساله قلبی عروقی، باعث اضافه 11بینی بروز حوادث    پیش

، کياربرد  2گردد. البته در مجموع با در نظر گرفتن فواید درمان و محاسبات مربوط به تعداد مورد نیاز برای درمان   می

 (.  37رسد)   نظر می   ، معقول بهراهنما در جامعه ایرانی با اعمال تغییراتی

رغم تاکید بیشتر بر مبتنيی بير      در مجموع، توجه به این نکته ضروریست که تغییرات قابل توجه راهنمای جدید علی

هيای نهيایی بير اسياس تخميین نسيبت          گیری   ها و توجه خاا به دخیل کردن بیمار در تصمیم   شواهد بودن توصیه

تيوان بيه ميوارد زیير        های فراوانی همراه بوده است. از جمله مهمترین انتقادهای وارد شده میفایده، با انتقاد-عارضه

 ( 36-38اشاره نمود)

گر خطر بیمياری قلبيی عروقيی، بيه جمعیيت قابيل          های راهنما و استفاده از ابزار تخمین   الف( بر اساس توصیه

عنوان مثيال بيه      شود. به   ته باشند، استاتین تجویز میتوجهی که شاید خطر حوادث قلبی عروقی چندان بالایی نداش

 سال بدون دارا بودن حتی یک عامل خطر، غیر از سن، باید استاتین داد. 62هر مرد بالای 

توانيد بيا      برداشيته شيده اسيت کيه ميی      non-HDL-Cیيا   LDL-C ( هدف درمانی رسیدن به عدد خاا 

 مشکلاتی در کاربرد بالینی همراه شود.

رسد بيا     نظر می   های خون در نظر گرفته نشده است که به   جایگاهی برای دیگر داروهای کاهنده سطح چربیج( 

( بير  11) PCSK9( و مهارکنندۀ35) ezetimibeمنتشر شدن نتایج مربوط به اثرات بعضی از این داروها از جمله 

 پیامدهای قلبی عروقی، نیاز به تجدیدنظر در این زمینه باشد.

ای ارائه نشيده اسيت کيه       طور که قبلاً نیز اشاره شد، در مورد گروههای خاصی از بیماران، هی  توصیه   هماند( 

 های بالینی قوی مرتبط باشد.   رسد ناشی از عدم وجود کارآزمایی   نظر می   البته به

 سطح سوم   پیشگیری

  هيای  اقدام شود و همچنین می  انجام  قلبی  و انفارکتوس قلب کرونر  عروق  های بیماری  برای  که  درمانی  های اقدام  تمام

ء جيز   درواقيع  ،گیيرد  ميی   انجيام   قليب   به  طبیعی  خون  گردش  و بازگشت  نوتوانی  برای  که ...و  و آنژیوپلاستی  جراحی

 .شوند می  بندی طبقه  ثالثیه  پیشگیری

 یریشگیو پ  در پژوهش  ندهیآ  یراهبردها

بار در   اولین  که  است  اپیدمیولوژی  ی دانش تازه  از مباحث  ( یکی اولیه  از پیشگیری  ابتدایی )قبل  پیشگیری

و حضور   وجود آمدنه از ب  جلوگیری  ابتدایی  گردید. منظور از پیشگیری  مطرح  و عروق  قلب  های بیماریۀزمین

  بالا ضروری  ها در سطح و تعهد دولت  مؤثر، مشارکت  ابتدایی  پیشگیری  . برای است  سلامتی خطرساز برای  عوامل

بشر نظیر   سلامت  مضر برای  عوامل ، و کشوری  المللی بین  مجامع  قوانین  صویبت با  تا در آینده  . امید است است

از   در ایجاد و جلوگیری HDLو LDLشوند. نقش  حذفکمتر یا هوا   وآلودگی، نامطلو   غذایی  های سیگار، رژیم

                                                           
1
 Overestimate 

2
 Number Needed to Treat 



 های شایع در ایران   و کنترل بیماریاپیدمیولوژی    / 188

 

بعد از غذا در   ها و هیپرگلیسمی شیلومیکرون  . در مورد نقش است  شده  اثباتهای مزمن قلبی  بیماری آترواسکلروز و

مورد نیاز   مطلب  این  شدن  روشن  برای  بیشتری  های وجود دارد و پژوهشابهام هنوز های مزمن قلبی،  بیماریبروز 

  اثر عوامل  که  است  ساخته  را مطرح  احتمال  در پلاسما، این  پایینگلیسرید  بالا با تری HDL ارتباط . است

. باشد  بوده  افراد مورد مطالعه  گلیسرید در پلاسمای تر تری پایین  از سطوح  بالا ناشی HDL  هب مربوط 1ضدخطر

های مناسب برای انجام    . سایر زمینه است  نشده  هنوز مشخص  ثانویه  های هیپرلیپوپروتئینمی  برای  راهبرد درمان

 57خصوا دیابتی( یا بیشتر از    سال )به 11مطالعات در موضوع اختلالات لیپید عبارتند از افراد با سنین کمتر از 

های مزمن    عروقی همراهند مانند بیماری-های خاصی که با افزایش خطر قلبی   سال، افراد مبتلا به بیماری

 .ها   اعضا و نیز بررسی بیشتر عارضه دیابت ناشی از درمان با استاتین روماتولوژیک یا بیماران پیوند
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Anti-risk Factor 
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 ACC-AHA ((11 ،31) (کاردیولوژی آمریکاالگوریتم درمان هیپرکلسترولمی بر اساس راهنمای کالج   -1الگوریتم 
High-intensity statin therapy: Atrovastatin 40-80 mg; Rosuvstatin 20-40 mg 
† Moderate - intensity statin therapy: Atrovastatin 10-20 mg; Rosuvstatin 5-10 mg; Simvastatin 20-40 mg 

 

یا نارسایی کلیه سال بدون نارسایی قلبی  21بیماران بالای 
 تحت همودیالیز 

 های قلبی عروقیغربالگری از نظر عوامل خطرساز بیماری-

 LDL-Cاندازه گیری -

 
LDL-C ≤190 mg/dL 

 
درمان با استاتین ها با دوز 

بالا
 

 ،بدون دیابت قندی
 سال و 11-57سن 

LDL-C 185-51 mg/dL 

 ، 2یا  1دیابت قندی نوع 
 سال و 11-57سن 
LDL-C 185-51 mg/dL 

بیماری قلبی عروقی 
 اترواسکلروتیک بالینی

ساله  11محاسبه خطر 
بیماری آترواسکلروتیک قلبی 

 عروقی

ساله  11محاسبه خطر 
بیماری آترواسکلروتیک قلبی 

 عروقی

 

 
درمان با استاتین ها با دوز 

بالا
 

اگر خطر محاسبه شده بیشتر یا 
 % باشد7/5مساوی 

تا بالا †استاتین با دوز متوسط -
 

 % باشد7/5اگر خطر محاسبه شده کمتر از 

†استاتین با دوز متوسط-
 

 % باشد7/5اگر خطر محاسبه شده مساوی یا بیشتر 

 استاتین با دوز بالا-



 های شایع در ایران   کنترل بیماریو اپیدمیولوژی /    151

 

 

 منابع 

1. Rader DJ, Horbs HH. Disordrs of lipoprotein metabolism, In: Harrison's principle of Internal 

Medicine: Fauci et al (eds). 17th Edition, New York, McGraw-Hill, 2008; pp 2416-290. 

2. Michael S. Brown et al: The hyperlipoproteinemias and other disorders of lipid metabolism, in 

Harrison's principles of Internal Medicine: Insselbacher et al(ed). NewYork, McGraw-Hill, 1994, pp 

2058-69. 

3. Goldstein JL, et al. Familial hyperchgolesterolemia, in the metabolic and molecular bases of inherited 

disease, 8th ed. CR Scriver et al(eds). New York, McGraw-Hill, 2001; pp 2863-2913. 

4. Stenberg D, Gotto AM. Preventing coronary artery disease by lowering cholesterol levels: Fifty years 

from bench to bedside. JAMA 1999; 282: 2043-50.  

5. Tohidi M, Mohebi R, Cheraghi L, et al. Lipid profile components and incident cerebrovascular events 

versus coronary heart disease; the result of 9 years follow-up in Tehran Lipid and Glucose Study. 

Clinical biochemistry 2013;46:716-21. 

، 22  ، سال در پزشکی  شهر. پژوهش در اسلام  و چاقی  هیپرلیپیدمی  اپیدمیولوژیک  . بررسی ف  پور ر، عزیزی ، حاجی ، کیمیاگر م ل  نوایی .6

 .81-51 ، ا1ی  شماره

با افراد   آن  ومقایسه IGTو   در افراد دیابتی  بدنی  فعالیت  بالا و میزان  ، فشارخون وزن  ، اضافه هیپرلیپیدمی  شیوع  . بررسی ف  ، عزیزی ف  شریفی .5

 . 71-11 ، ا1  ، شماره21  ، سال در پزشکی  زنجان. پژوهش  استان  در روستاهای  سالم

  وزارت  شیمعاونتپژوه  به  تحقیقاتی  . گزارش تهران  استان  روستاهای  ، قند و لیپیدها در ساکنین فشارخون  اپیدمیولوژیک  . بررسی ف  عزیزی .8

 .1358، پزشکی  و آموزش  ، درمان بهداشت

9.  Nematipour E. Study of lipid profile and the prevalence of its disturbances in 2592 Tehran citizens. 

Iranian Heart J 1998; 1: 195. 

10. Rafiei M, Boshtam M, Sarraf-Zadegan N. Lipid profiles in the Isfahan population: an Isfahan 

cardiovascular disease risk factor survey, 1994. East Mediterr Health J 1999; 5: 766-77. 

11. Ouraei S, Maleki M, Noohi F, et al. Prevalence of cardiovascular risk factors in Tehran: Healthy Heart 

Project. Iranian Heart J 2001;2:28-31. 

12. Sami HA, Eftekharzadeh M, Oraii S, Latifi H. Prevaence of cardiovascular risk factors in NIOC 

industrial workers and administration clerks. Iranian Heart J 1998; 1:127. 

13. Azizi F, Rahmani M, Madjid M, et al. Serum lipid and glucose study: rationale and design. CVD 

Prevention 2000; 3: 242-7. 

14. Azizi F, Rahmani M, Madjid M, et al. Serum lipid levels in an Iranian population of children and 

adolescents: Tehran Lipid and Glucose Study. Eur J Epidemiol 2001; 17: 281-8. 

15. Dowse GK, Zimmet P. A model protocol for diabetes and other noncommunicable disease field survey. 

World Health Stat Q 1992; 45: 360-72. 

16. Azizi F, Rahmani M, Emami H, et al. Cardiovascular risk factors in an Iranian urban population: 

Tehran Lipid and Glucose Study. J Soc Prev Med 2002; 47: 408-26. 

17. Franklin FA Jr, Dashti N, Franklin CC. Evaluation and management of dyslipoproteinemia in children. 

Endocrinol Metab Clin North Am 1998; 27:641-54. 

18. National Cholesterol Education Program. highlights of the Report of the Expert Panel on Blood 

Cholesterol Levels in Children and Adolescents. US Department of Health and Human Services, Public 

Health Service. National Institutes of Health, National Heart, Lung, and BloodInstitute. J Am Osteopath 

Assoc 1992; 92:380-8. 

19. Maclean DR, Petrasovits A, Connelly PW, et al. Plasma lipids and lipoprotein reference values, and the 

prevalence of dyslipoptoteinemia in Canadian adults. Canadian Hearth Health Surveys Research Group. 

Can J Cardiol 1996; 15: 434-44. 

javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Am%20Osteopath%20Assoc.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Am%20Osteopath%20Assoc.');


  151/     خون یچرب های   اختلال
 

 

20. Azizi F, Rahmani M, Ghanbarian A, et al. Serum lipid levels in an Iranian adult population. Tehran 

Lipid and  Glucose Study. Europ J Epidemiol 2003; 18: 311-19. 

21. Kheirandish M, Asgari S, Lotfaliany M, et al. Secular trends in serum lipid levels of a Middle Eastern 

adult population; 10 years follow up in Tehran lipid and glucose study. Lipids Health Dis 2014;23:13-

20. 

22. Azizi F, Allahverdian S, Mirmiran P, et al. Dietary factors and body mass index in a group of Iranian 

adolescents. Tehran lipid and glucose study. Int J Vit Nut Res 2001; 71:123-7. 

23. Hayes KC. Saturated fat and blood lipids. New slant on an old story Can J Cardiol 1995; 1: 39-46. 

24. O’ Connor G, Hennekens C, Willet W, et al. Physical exercise and reduced risk of non fatal myocardial 

infarction. Am J Epidemiol 1995; 12: 1147-52. 

25. Sempos CT, et al. Prevalence of high blood cholesterol among US adults. An update based on 

guidelines from the second report of the National Cholesterol Education Program Adult Treatment 

Panel. JAMA 1993; 269: 3009-14. 

26. Cannon CP, et al. Intensive versus moderate lipid lowering with statins after acute coronary syndromes. 

N Engl J Med 2004; 350:1495-504. 

27. Carlson LA. Nicotinic acid: the broad-spectrum lipid drug. A 50th anniversary review. J Intern Med 

2005; 258: 94-114. 

28. Baigent C, et al. Efficacy and safety of cholesterol-lowering treatment: prospective meta-analysis of 

data from 90,056 participants in 14 randomized trials of statins. Lancet 2005; 366:1267-78.  

29. al-Nuaim AR, al-Rubeaan K, al-Mazrou Y, al-Attas O, al-Daghari N.Prevalence of 

hypercholesterolemia in Saudi Arabia, epidemiological study. Int J Cardiol 1996; 54: 41-9. 

30. Singh RB, Rastogi V, Niaz MA, et al. Serum cholesterol and coronary artery disease in populations 

with low cholesterol levels: the Indian paradox. Int J Cardiol 1998; 65: 81-90. 

31. Lweis CE, SmithDE, Wallace DD, et al. Seven-year trends in body weight and associations with 

lifestyle and behavioral characteristics in black and white young adults: the CARDIA study. Am J 

Public Health 1997;87:635-42. 

32. Webber LS, Wattigney W A, Srinivasan SR, et al. Obesity studies in Bogalusa. Am J Med Sci 1995; 

310: 53-61. 

دلاوری ع، عالیخانی س، علاءالدین ف، گویا م. گزارش وضعیت عوامل خطر بیماریهای غیرواگیر در جمهوری اسلامی ایران. معاونت سلامت،  .33

 .1381صدا، وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشکی، مرکز نشر 

34. Stone NJ, Robinson JG, Lichtenstein AH, et al. 2013 ACC/AHA guideline on the treatment of blood 

cholesterol to reduce atherosclerotic cardiovascular risk in adults. J Am Coll Cardiol  2014;63:2889-934. 

35. Khalili D, Asgari S, Hadaegh F, et al. A new approach to test validity and clinical usefulness of the 

2013 ACC/AHA guideline on statin therapy: A population-based study. Int J Cardiol 2015;184:587-94. 

36. Pencina MJ, Navar-Boggan AM, D'Agostino Sr RB, et al. Application of new cholesterol guidelines to 

a population-based sample. N Engl J Med 2014;370:1422-31. 

37. D'Agostino Sr R, Ansell B, Mora S, Krumholz H. Clinical decisions. The guidelines battle on starting 

statins. N Engl J Med 2014;370:1652-8. 

38.  Athyros VG, Katsiki N, Karagiannis A, Mikhailidis DP. The 2013 American College of 

Cardiology/American Heart Association guidelines for the treatment of dyslipidemia: mind the gaps. 

Curr Med Res Opin 2014;30:1701-5. 

39. CannonCP, Blazing MA, Giugliano RP, et al. Ezetimibe added to statin therapy after acute coronary 

syndromes. N Engl J Med 2015;372:2387-97. 

40. Sabatine MS, Giugliano RP, Wiviott SD, et al. Efficacy and safety of evolocumab in reducing lipids 

and cardiovascular events. N Engl J Med 2015;372:1500-9. 

41. Keaney Jr JF, Curfman GD, Jarcho JA. A pragmatic view of the new cholesterol treatment guidelines. 

N Engl J Med 2014;370:275-8. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Sempos%20CT%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'JAMA.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Cannon%20CP%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'N%20Engl%20J%20Med.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Carlson%20LA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Intern%20Med.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Baigent%20C%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Lancet.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8792184?ordinalpos=5&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum

