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 1382، 14-21، ص 1مجلۀ دانشگاه علوم پزشکی کرمان، دورۀ یازدهم، شمارۀ  

 
 
 

ارتباط نوع اسیدهای چرب دریافتی، میزان لیپید و لیپوپروتئین های سرم با غلظت کراتی نین 
 سرم و میزان تصفیه گلومرولی کلیه

 3 و دکتر فریدون عزیزی1بیلی، دکتر محمدجعفر قان1، احمد اسماعیل زاده2، پروین میرمیران3لیلا آزادبخت

 خلاصه 
در برخی بررسی ها به ارتباط بین مصرف لیپیدها و غلظت لیپیدهای خون با میزان کراتی نین سرم و عملکرد                    
کلیه ها در بیماران مبتلا به نارسایی های کلیوی اشاره شده است ولی این ارتباط بین انواع مختلف اسیدهای چرب                    

 ،هدف از این بررسی تعیین ارتباط بین انواع اسیدهای چرب دریافتی           . نشده است بررسی  م  دریافتی و در افراد سال    
در بزرگسالان   (GFR)میزان تصفیه گلومرولی    و   نین سرمی   غلظت لیپیدها و لیپوپروتئین های سرم با میزان کراتی        

 نفر به روش    1470 ، تهران کننده در مطالعه قند و لیپید       فرد شرکت  15005 از مجموع    . تهران بود  13ساکن منطقه   
 دهی نهایتاً   گزارش دهی و بیش   گزارشپس از حذف موارد کم      و  ای انتخاب شدند  تصادفی جهت بررسی تغذیه   

 ساعته خوراک برای    24های غذایی هر فرد به روش یادآمد         دریافت.  سال در مطالعه باقی ماندند     20 فرد بالای    486
 ساعت  12 سرم پس از حداقل      HDL و    گلیسرید تری ، کلسترول تام  ،منین سر  کراتی.دو روز متوالی به دست آمد     

 نین سرم و با     از روی کراتی   GFR. شدمحاسبه   LDLو میزان     گیری اندازه Selectra 2 اتوآنالیزور ناشتا با دستگاه  
 LDL  کلسترول، HDL ، سرم  گلیسرید تری ،میانگین غلظت کلسترول تام    . استفاده از فرمول محاسبه گردید      

 04/1±16/0 ،128±37 ،43±10 ،153±125 ،201±41 به ترتیب     GFR نین سرم و میزان        کراتی ترول،کلس
نتایج حاصل از آنالیز کوواریانس نشان داد که دریافت          .  لیتر در دقیقه بود    میلی 99±19 لیتر و    گرم در دسی  میلی

 داری به طور معنی  را   نین سرم   ی میانگین سطح کرات   ، درصد از کالری دریافتی    10اسیدهای چرب اشباع به بیش از       
). P>01/0،گرم در دسی لیتر   میلی03/1±2/0 در مقابل    08/1±009/0(های کمتر افزایش می دهد      نسبت به دریافت  
 درصد کالری از اسیدلینولئیک با افزایش         1  تر از  درصد کالری از اسید اولئیک و بیش         7دریافت بیش از     

و تری گلیسرید   کلسترول   LDL ،با افزایش سطح کلسترول   .  همراه بود  GFR نین سرم و     داری در سطح کراتی   معنی
 .سطح کراتی نین سرم کاهش داشت      کلسترول   HDL و با افزایش مقدار       سطح کراتی نین سرم افزایش یافته       ،سرم

دریافت مقادیر متعادل اسیدهای چرب و حفظ لیپیدها و            به نظر می رسد     با توجه به ارتباطات مشاهده شده         
 .داردنقش   هاپروتئین های سرم در محدوده طبیعی در سلامت کلیهلیپو

   تصفیه گلومرولی کلیه، نین سرم کراتی کلسترول،HDL   کلسترول،LDL، گلیسرید  تری،کلسترول ،دریافتی اسیدهای چرب :واژه های کلیدی
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 مقدمه
نین سرم از     و کراتی ) GFR(میزان تصفیه گلومرولی      

که   به طوری  .دن باشلکردی کلیه می  های مهم وضعیت عم   ه نشان
GFR       تخمینی   و  نین سرم سطح کراتی شاخصی از عملکرد کلیه و 

به  نین یا میزان فیلتراسیون گلومرولی       تقریبی از کلیرانس کراتی   
عوامل متعددی نظیر رژیم غذایی و یا سطح        ). 21(  دهدمیدست  

 ها با وضعیت عملکردی کلیه     لیپیدها و لیپوپروتئین های خون    
برخی از مواد مغذی     بررسی نقش    ).4،9،14،22(دارند   طارتبا

 سال اخیر   20از تحقیقات   برخی   زمینه   ،مشخص در رژیم غذایی   
نقش انواع اسیدهای     در بررسی های اخیر    .دهد را تشکیل می   

 .)16( چرب و لیپیدهای مصرفی مورد توجه قرار گرفته است          
در پاتوژنز پیشرفت    لیپید ها اند که اختلالات    مطالعات نشان داده  

 های که رژیم  به طوری ) 20( های گلومرولی نقش دارد      بیماری
غذایی حاوی پروتئین های گیاهی به علت داشتن مقادیر کمتر           

ثر بوده و کاهش    ؤهای خون م  لیپیدکلسترول در تعدیل سطح      
میزان لیپیدهای خون با بهبود پروتئینوری و عملکرد کلیوی            

حیوانی بر  نوع  ین سویا و    ئات پروت مقایسه اثر  .)4( مرتبط است 
ین سویا  ئ که متعاقب مصرف پروت     هها نشان داد   عملکرد کلیه 

شود که شاید به علت        بهبودی در عملکرد کلیه حاصل می       
ین سویا  ئپروتهمراه با   کاهش دریافت اسیدهای چرب اشباع        

های حاوی   گزارشات حاکی از آن است که رژیم         ).1( باشد
در تعدیل سطح لیپید های خون مؤثر بوده        مقادیر کمتر کلسترول    

ینوری و عملکرد   ئو کاهش میزان لیپیدهای خون با بهبود پروت        
محققین معتقدند که هیپرلیپیدمی ایجاد     . )12 (کلیوی همراه است  

 تواند با افزایش    می ،های حیوانی  شده در اثر مصرف پروتئین      
 شدمقاومت عروق گلومرولی و پیشرفت نارسایی کلیه همراه با         

های گیاهی را به      های اخیر نقش چربی     بررسی های سال  .)4(
مطالعات  ).13(مربوط می سازند     در آنها     Eحضور ویتامین    

پیدمیولوژیکی نیز نشان داده است که افراد مبتلا به اختلال در             ا
  سرم  گلیسریدعملکرد کلیه سطوح بالاتری از کلسترول و تری        

در مطالعات ذکر شده تنها به      . )22( در مقایسه با افراد سالم دارند     
 اشاره شده و    GFRارتباط سطح لیپیدهای خون با پروتئینوری و         

. نشده است  نین سرم مشخص    این ارتباط در مورد شاخص کراتی     
به علاوه به نقش انواع اسیدهای چرب دریافتی توجهی نشده و             
صرفاً اهمیت کلسترول و اسیدهای چرب اشباع مطرح گردیده           

تمام ارتباطات مطرح شده فقط در بیماران مبتلا به           ضمناً  . است
که انواع  یی  از آنجا .  های کلیوی بررسی شده است      یینارسا

 تواند بر میزان لیپیدها    مختلف لیپیدهای دریافتی از رژیم غذایی می      

 رود نوع   لذا احتمال می   ، خون تأثیرگذار باشد   و لیپوپروتئین های 
.  مرتبط باشد  GFRنین سرم و     لیپیدهای دریافتی نیز با سطح کراتی     

با توجه به نبود اطلاعات کافی در زمینه وجود و یا عدم این                 
 مطالعه حاضر با هدف تعیین ارتباط نوع اسیدهای چرب           ،ارتباط

دریافتی و سطح لیپیدها و لیپوپروتئین های خون با سطح               
 13 سال منطقه    20بالای  سالم  در ساکنین    GFRو   نین سرم   کراتی

 . صورت گرفت1380ال تهران در س
 

 ها مواد و روش
طراحی و اهداف مطالعه قند و لیپید تهران در مقالات قبلی             

تعیین شیوع و شناسایی    مذکور  هدف مطالعه   ). 5(ذکر شده است  
های غیرواگیر و ایجاد شیوه زندگی سالم        عوامل خطرساز بیماری  

بود که   تهران   13جهت بهبود این عوامل در افراد ساکن منطقه          
 سال که تحت پوشش مراکز       3 فرد بالاتر از      15005طی آن   

 گیری های اولیه بهداشتی بودند با روش نمونه        دهنده مراقبت  ارائه
این رقم با توجه     .ای انتخاب شده و وارد مطالعه شدند       چند مرحله 

تعیین % 80و در نظر گرفتن اثر طرح برابر        % 95به حدود اعتماد    
 ای روش تصادفی برای بررسی تغذیه     نفر که به     1470از میان   . شد

 دهی  گزارش دهی و بیش    گزارشانتخاب شده بودند موارد کم      
 و بیشتر یا    35/1 کمتر از    EI:BMRصورت  ه  به ترتیب ب  ( )15(

 پس از حذف    ، به این ترتیب   .)6( حذف گردید ) 4/2مساوی  
 . سال در مطالعه باقی ماندند20 نفر بزرگسال بالای 486این موارد 

افراد مورد مطالعه به طور خصوصی و با روش         :  های داده آور جمع
 به زبان فارسی و توسط        مصاحبه. چهره به چهره مصاحبه شدند     

پرسشگران مجرب با استفاده از یک پرسشنامه از پیش آزمون            
 عادات سیگار   ،ابتدا اطلاعاتی راجع به سن    . شده صورت گرفت  

. ز افراد گرفته شد   ها ا   ابتلا به بیماری    و  داروهای مصرفی  ،کشیدن
سپس وزن و قد با حداقل پوشش و بدون کفش به ترتیب با                

 های استفاده از ترازوی دیجیتالی و متر نواری طبق دستورالعمل          
 سانتیمتر  1 گرم و    100 گیری و به ترتیب با دقت       ارد اندازه داستان

 تمام   ،به منظور حذف خطای فردی         ). 17(ثبت شدند  
 با  (BMI)نمایه توده بدن    .  انجام شد   ها توسط یک نفر    گیریاندازه

) به متر مربع  (بر مجذور قد    ) به کیلوگرم (استفاده از فرمول وزن     
 . محاسبه گردید

های غذایی با استفاده از      های لازم در زمینه دریافت      داده 
از . برای دو روز به دست آمد     ایرانی   ساعته خوراک    24یادآمد  

 هایی م غذاها و آشامیدنی   افراد مورد مطالعه درخواست شد تا تما       
.  ساعت پیش مصرف کرده بودند ذکر کنند        24را که در طول     
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 تر مقادیر مواد غذایی    جهت کمک به افراد برای یادآوری دقیق       
مقادیر .  های خانگی استفاده شد    از ظروف و پیمانه    ،خورده شده 

 های خانگی به گرم    ذکر شده غذاها با استفاده از راهنمای مقیاس       
 Nutritionist سپس هر غذا طبق دستورالعمل برنامه .)2(  دتبدیل شدن

III (N3)            کدگذاری شده و جهت ارزیابی مقدار انرژی و سایر
میزان متابولیسم پایه با     .  گردید N3 ها وارد برنامه      مغذیدرشت

 سن و جنس     ، های استاندارد بر اساس وزن      استفاده از معادله   
ی به میزان متابولیسم     سپس نسبت انرژی دریافت    .)8( محاسبه شد 

 دهی و بیشتر    گزارشعنوان کم ه   ب 35/1 کمتر از    (EI:BMR)پایه  
در ). 15،7( دهی تعریف شد   گزارشعنوان بیش ه   ب 4/2یا مساوی   

 β ، هادیورتیک، مورد مصرف داروهای کاهنده لیپید خون        
 ، کورتیکواستروئیدها ، آورنده فشارخون ینی داروهای پا  ،بلوکرها
 داروهای تیروئیدی و ضد     ،وئیدی زنانه و مردانه   های استر  هورمون
ال شد و در صورت مصرف داروهای        ؤآسپرین س   و تیروئیدی

 ،افراد مبتلا به هیپرلیپیدمی   . مذکور افراد از تحقیق حذف شدند      
 ).4( پرفشاری خون و سکته قلبی از مطالعه حذف شدند

 صبح  7-9 ساعت ناشتایی بین ساعت      12از هر فرد پس از      
 های استاندارد نمونه خون     لت نشسته مطابق بادستورالعمل    در حا 
  های خون با استفاده از    آنالیز نمونه . آوری و سانتریفوژ گردید   جمع

.  انجام شد  Selectra 2 (Vital Scientific, Spankeren, Netherlands) اتوآنالیزور
 گلسیرید سرم به روش آنزیمی با استفاده از        کلسترول تام و تری   

 HDL. گیری شدند تجاری شرکت پارس آزمون اندازه     های  کیت
 با  apoβ حاوی    پس از رسوب لیپوپروتئین های     کلسترول  

با کلسترول   LDL.  گیری گردید فسفوتنگستیک اسید اندازه   
نین سرمی نیز    کراتی). 11( استفاده از رابطه فریدوالد محاسبه شد     

ـه اندازه     از فرمول  GFRجهت محاسبه    . گیری شد به روش ژافـ

 :)7(استفاده شد  زیر

 140 –) وزن به کیلوگرم) (سن بر حسب سال(                
GFR=_______________________________________________________________   72× کراتی نین سرم 

 
 ها با استفاده از    تجزیه و تحلیل آماری داده     :روش های آماری 

.  انجام شد   SPSS (SPSS, Inc. Chicago, IL; Version 9.05) افزارنرم
.  اند انحراف معیار گزارش شده      ±صورت میانگین    ه  ها ب  یافته

جهت بررسی ارتباطات از آزمون همبستگی نسبی پس از تعدیل          
 سطح کلسترول سرم در مورد اسیدهای چرب        ،BMI ،عوامل وزن 

 و  (SFA)اسید چرب اشباع     سطح   ،دریافتی و تعدیل عوامل وزن    
فتی در مورد سطح لیپیدها و لیپوپروتئین های سرم         کلسترول دریا 

 های مختلف   ها در رده   به منظور مقایسه میانگین    . استفاده شد 
اسیدهای چرب دریافتی و سطوح لیپیدهای خون از آزمون             

ANCOVAگر استفاده شد پس از تعدیل عوامل مداخله . 
 نتایج 

  نفر زن  231 نفر مرد و      255کننده    نفر شرکت  486از   
 3/25±1/4ترتیب میانگین نمایه توده بدنی مردان و زنان به       . دندبو

 که از نظر آماری      د بو  بر متر مربع      کیلوگرم 8/28±5و  
LDL-C،میانگین غلظت کلسترول  .  داری با هم نداشتند   تفاوت معنی 

  ،HDL-C ،  و    نین سرم  کراتی ، تری گلیسرید GFR  به ترتیب 
 میلی گرم  16/0±04/1 ،125±153 ،10±43 ،37±128 ،41±201

 . میلی لیتر در دقیقه بود99±19در دسی لیتر و 
بر طبق نتایج حاصل از آزمون همبستگی نسبی مصرف           

  نیناسیدهای چرب اشباع و اسید لینولئیک با مقدار کراتی             
و  P، 09/0-=r>05/0به ترتیب   ( داری داشت   سرمی ارتباط معنی  

05/0<P، 11/0=(r.      اسیدهای  ، میان مقادیر کلسترول دریافتی
 اسیدهای چرب با یک اتصال         اسید اولئیک و    ،چرب اشباع 

 و  P، 1/0=r>05/0به ترتیب    (GFR با میزان     (MUFA) دوگانه
001/0<P، 2/0=r   05/0 و<P، 1/0=r    01/0 و<P، 1/0=(r   و نیز 

و ) P ،15/0-=r>001/0(  نین سرم  و کراتی  HDL-Cلظت  غمیان  
 ،P>001/0( گلومرولی   تمامی لیپیدهای سرم با میزان فیلتراسیون     

2/0=r  نتایج حاصل از آنالیز    . همبستگی مشاهده شد  )  برای همه
کوواریانس نشان داد که با افزایش اسیدهای چرب اشباع              

  نیناز کالری میانگین کراتی      % 10دریافتی به بیش از         
 درصد  10با موارد دریافت کمتر یا مساوی         سرم در مقایسه     

 در مقابل   08/1±2/0 (می یابدیش   داری افزا کالری به میزان معنی   
ولی افزایش  . P)>01/0 ،میلی گرم در دسی لیتر    009/0±03/1
 10دریافت بیش از     .  مشاهده نشد   GFR داری در میزان     معنی

  درصد 10درصد کالری از اسیداولئیک در مقابل دریافت            
 در مقابل   07/1±01/0( نین دار کراتی  با افزایش معنی    ،یا کمتر 

افرادی .  همراه بود  P)>01/0 ، گرم در دسی لیتر   میلی 009/0±03/1
اسیدهای چرب با    درصد کالری دریافتی آنها به       10که بیش از    

 اختصاص داده شده بود سطح          (PUFA) چند پیوند دوگانه   
 08/1±013/0(  نین بالاتری در مقایسه با دیگران داشتند       کراتی

). P>001/0 ،میلی گرم در دسی لیتر    02/1±009/0در مقابل     
شود افرادی که بیش از یک        مشاهده می  1همانطور که در جدول     

شد  مین می أدرصد کالری غذایی آنها از اسیدلینولئیک ت           
 نین سرمی بالاتری نسبت به افرادی که کمتر یا مساوی            کراتی
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  مشاهده شد   ، کردندیک درصد اسیدلینولنیک دریافت می       
 یترمیلی گرم در دسی ل    03/1±009/0 در مقابل     01/0±07/1(

01/0<P .(GFR        نیز در این افراد بیشتر بود )در مقابل   104±6/1 
 300دریافت بیش از    . P)>01/0 ،لیتر در دقیقه    میلی 1/2±6/99

 با MUFA درصد کالری از      10 گرم کلسترول و بیش از       میلی
در مقابل  08/1±08/0( نین سرم همراه بود      دار کراتی افزایش معنی 

 در  09/1±08/0 و P>01/0 ،تر میلی گرم در دسی لی    08/0±04/1
در جدول   ) . >P 01/0، میلی گرم در دسی لیتر   04/1±08/0مقابل  

مقادیر افزایش   نین سرم نیز با       شود که کراتی     مشاهده می   2

 دار و با افزایش    معنیافزایش   گلیسرید   و تری  LDL-C ،کلسترول
HDL-C    همچنین با افزایش مقادیر     . دار داشت   کاهش معنی

 مشاهده  GFRداری در     افزایش معنی  LDL-C سرم و   گلیسریدریت
 در افرادی   HDL-C آمده است سطح     3همانگونه که در جدول     . شد

 داشتند بیشتر از    1مساوی  یا   کمتر   ی نین سرم که سطح کراتی  
 ،گرم در دسی لیتر    میلی 41±9/0 در مقابل    45±8/0(سایرین بود   

01/0<P . (  که   کلسترول سرمی افرادیGFR    کمتر از ml/min 70 
میلی گرم 199 ±2در مقابل 218±8(داشتند بیشتر از دیگران بود       

 ).P>05/0 ،در دسی لیتر
 
 

 )n=445 (دریافتی مقادیر اسید لینولئیک و کلسترول  های مختلفدر رده GFR و نین سرم مقایسه سطح کراتی : 1جدول 

 )درصد انرژی(اسید لینولئییک  (mg)کلسترول 

١ <١ ≥٣٠٠ <٣٠٠≤ 

 نوع لیپید
 

 قی و تعدیل شده شاخص هامیانگین حقی
5/0±09/1 

 
∗08/0±08/1 

4/0±03/1 
 

08/0±04/1 

1/0±07/1 
 

∗1/.0±07/1 

2/0±03/1 
 

009/0±03/1 

 حقیقی
 )میلی گرم در دسی لیتر(کراتی نین 

 †تعدیل شده 
19±99 

 
4/1±99 

19±5/99 
 

1±4/99 

19±100 
 

∗6/1±104 

18±99 
 

1/2±6/99 

 حقیقی
GFR ) لیتر در دقیقهمیلی( 

 †تعدیل شده 

 BMIو وزن ، تعدیل شده از نظر سطح کلسترول سرم †
* 01/0<p،  ‡  001/0< PUFA=Poly Unsaturated Fatty Acid  , p 

 

 n)=445(  خونهایلیپید های مختلف مقادیر  در ردهGFR  نین سرم و مقایسه سطح کراتی: 2جدول 

(mg/dl)HDL-C (mg/dl)LDL-C تری گلیسرید(mg/dl) کلسترول تام(mg/dl) 

٣۵> 35≤ 130> 130≤ 200> 200≤ 200> 200≤ 

 نوع لیپید

 میانگین حقیقی و

  تعدیل شاخص ها

1/0±02/1 2/0±09/1 1/0±03/1 2/0±08/1 2/0±07/1 2/0±04/1 6/0±04/1 3/0±02/1 
‡ 009/0±02/1 1/0±09/1 ‡ 08/0±03/1 1/0±08/1 *1/0±06/1 1/0±03/1 *06/0±04/1 01/0±01/1 

 حقیقی

 )میلی گرم در دسی لیتر(کراتی نین 
 †شده تعدیل

18±102 18±92 18±92 17±105 17±90 18±102 19±99 14±114 
‡9/0±102 4/1±92 **5/1±95 4/1±102 **9/1±94 9/0±101 8/0±99 10±93 

 حقیقی

GFR)میلی گرم در دقیقه( 
  †شده تعدیل

 دریافتی BMI ،SFA ،وزن، یافتی در کلسترولمقدارتعدیل شده از نظر  †
   * 05/0<p    ،**01/0<p    ،‡  001/0<p 

  نین سرم های مختلف کراتیدر رده، میانگین و انحراف معیار اسیدهای چرب دریافتی و مقادیر لیپیدهای خون:  3جدول 
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  نین سرم های مختلف کراتیدر رده، میانگین و انحراف معیار اسیدهای چرب دریافتی و مقادیر لیپیدهای خون:  3جدول 

 کراتی نین سرم
 متغیر ≥1 ≤١

†5/0±3/18 5/0±3/16 (gr/day) SFA 
 (gr/day)اسید اولئیک  4/0±2/7 4/0±1/8†

 (gr/day)اسید لینولئیک  3/0±2/3 3/0±1/4†
‡5/0±1/9 4/0±1/7 (gr/day) MUFA 
†3/0±4/4 3/±2/3 (gr/day) PUFA 

اسیدهای چرب دریافتی
× 

 

 (mg/dl)کلسترول تام 3±194 ٢٠٧±٣†

 (mg/dl)تری گلیسرید سرم 11±141 ١٦٤±١١

١٣٣±٣ 3±123 (mg/dl)LDL-C 
‡٤١±٩/٠ 8/0±45 (mg/dl)HDL-C 

مقادیر لیپیدهای خون 
××

 

 BMI، وزن،  های تعدیل شده از نظر سطح کلسترول سرممیانگین * 
  دریافتیSFA و BMI،وزن، تعدیل شده از نظر کلسترول دریافتیهای   میانگین** 

† 05/0p< 
‡ 01/0p< 

 =SFA اسید چرب اشباع ، =MUFA دوگانه  ،  اسید چرب با یک اتصال=PUFAاسیدهای چرب با چند پیوند دوگانه 

 
 بحث
که در گروهی از افراد جامعه      تحقیق  این   از   حاصل نتایج 

حاکی از وجود ارتباط میان اسیدهای        شهری تهران انجام شد      
  سطح کراتی نین سرمی   باچرب دریافتی و مقادیر لیپیدهای خون       

همبستگی ها به سبب کوچک بودن مقادیر ضریب       . است GFRو  
 علیرغم معنی دار بودن    و) 10(  تصادفی بوده  احتمالاً ،سبتگیهم
کوچک بودن  به دلیل   به علاوه   . کردتوان بر آنها تکیه       نمی

محدوده کراتی نین سرمی مشاهده چنین ضرائب ضعیفی از            
نتایج حاصل از آنالیز      .  دور از انتظار نمی باشد       همبستگی

ز اسیدهای   کالری دریافتی ا    افزایشکوواریانس نشان داد که      
 همراه با بالاتر بودن سطح کراتی نین سرمی         (SFA) چرب اشباع 

 به افزایش سطح کراتی نین سرمی      نیز Alshebeb تحقیقات   .می باشد
 10 بیش   دریافت). 3(  می کند اشاره SFAبا افزایش دریافت     

این .  نبود همراه GFR تغییر معنی داری در     با SFAدرصد کالری از    
اری از محققین به نقش افزایش دریافت         که بسی  ستا حالیدر  

SFA مراحلی شبیه به       طی فعال کردن ماکروفاژها         در 
آترواسکلروز اشاره می نمایند بر این اساس افزایش لیپیدهای           

تواند به گلومرولواسکلروز و در نتیجه کاهش          می دریافتیاشباع  
 ).10،19( عملکرد کلیوی بیانجامد

 SFA افزایش دریافت    با GFR مشاهده تغییر معنی دار در      عدم
 (Cut off)کالری شاید به دلیل انتخاب حد مرزی         % 10 بیش از    به

 که بر طبق نتایج حاصل از         چرا.  درصد از کالری باشد     10
 همراه GFR افزایش مستقیم    اب SFAهمبستگی ها افزایش دریافت    

لذا ممکن است انتخاب حد مرزی بالاتری از میزان دریافت           . بود
به علاوه در این تحقیق     .  باشد مرتبط GFR اشباع با    بچراسیدهای  

GFR شده و محاسبه      محاسبه روی کراتی نین سرمی      از GFR از 
 .روی ضریب تصفیه کراتی نین معیار دقیقی نمی باشد              

 از مواد   استفاده GFR دقیق ترین روش اندازه گیری     و ترین حساس
) 21(باشدمی  Iothalamateرادیواکتیو و ضریب تصفیه اینولین و        

در .  نیست موجود امکان استفاده از این روش ها در ایران            که
 شده  استفاده GFRمطالعات مذکور از روش های دقیق اندازه گیری       

لذا عدم مطابقت نتایج حاصل از مطالعه اخیر با بررسی های           . است
 . باشدمربوط GFR به متفاوت بودن روش محاسبه شایدپیشین 

 با GFRرم و افزایش معنی دار        کراتی نین س   سطح افزایش
 میلی گرم در روز نیز با      300 به بیش از     دریافتیلسترول  کافزایش  

 و Alshebebدر تحقیق   .  بود همسو )9،15( یافته های سایر محققین  
Kasiske گلومرولواسکروز در حیواناتی که رژیم پر کلسترول        نیز 

ترول در زمینه اثرات کلس   . )3،19(  شد تشدیددریافت می کردند   
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 با  کلسترولدریافتی بر عملکرد کلیه عقیده بر آن است که             
های غشاء و تأثیر مستقیم بر غشاء        اتصال به گلوکز آمینوگلیکان   

 تغییر در ترکیب فسفولیپیدی غشاء      سبب (GBM) گلومرولیپایه  
 نفوذپذیری غشاء و    افزایش سبب   قگلومرول شده و بدین طری    

 حاکی از   برخی مطالعات دیگر  نتایج  البته  . پروتئینوری می گردد 
های دیابتی به     نیز در موش   اندوژن کلسترول   حتیآن است که    

عوامل . )2،18( کمک می کند    گلومرولواسکروزپیشرفت   
از جمله آنها     که .متعددی در آسیب گلومرولی نقش دارند       

که تأثیرش بر آسیب     اشاره کرد    هیپرفیلتراسیون  می توان به    
تحقیقات . خوبی ثابت شده است     به   پروتئینوریگلومرولی و   

 چرب اشباع از    اسیدهاینشان داده است که دریافت کلسترول و        
توانند در آسیب     طریق تأثیر بر میزان هیپرفیلتراسیون می         

 طرفی  از. )4،14 (ثر باشند ؤ و تغییر عملکرد کلیوی م     گلومرولی
و کلسترول خود سبب چاقی شده و چاقی نیز          SFAدریافت زیاد   
). 21(رفت نارسایی عملکرد کلیوی نقش دارد          خود در پیش   

 معنی دار کراتی نین سرم و       افزایش با PUFAافزایش دریافت    
 سطحافزایش دریافت اسید لینولئیک نیز با افزایش معنی دار             

 بود که این امر شاید به این دلیل باشد           همراه GFRکراتی نین و   
ین ها  یا خود پیش ساز پروستاگلند     چربکه این نوع اسیدهای      

توانند   لذا می  دارندهستند و یا در متابولیسم پروستاگلندین ها نقش        
. با تغییر در مقاومت عروقی سبب پرفشاری گلومرولی شوند           

دارند که اختلالات لیپیدها نیز که خود         بیان می  همسوییداده های  
 لیپیدها و یا اختلال در         نامناسبدر نتیجه دریافت مقادیر       

 های بیماریدر پاتوژنز پیشرفت      د شده،    ایجا متابولیسم آنها 
ی ارتباط  مهیپرلیپید. گلومرولی و تخریب کلیه ها نقش دارند       

در مطالعات حیوانی    .  گلومرولی دارد   اختلالاتنزدیکی با    
 گلومرولی که هیپرلیپیدمی در ایجاد آسیب        ه است مشخص شد 

نقش داشته و کاهش کلسترول سرم یا تری گلیسریدها با کاهش          
مطالعات اپیدمیولوژیکی نیز نشان    .  است همراهمرولی  آسیب گلو 

 سطوح  ، در عملکرد کلیه    اختلالداده است که افراد مبتلا به         
 سالمید در مقایسه با افراد        ربالاتری از کلسترول و تری گلیس     

 mg/dl200تر از  افراد با سطوح کلسترول بالا      در بررسی اخیر   .دارند
. یسه با سایرین داشتند     بالاتری در مقا    سرمیمیزان کراتی نین   

 تری گلیسرید  مقادیرسطح کراتی نین سرمی بالاتر در افرادی که        
 که ییآنها بود در مقایسه با        mg/dl 200 بیشتر از     آنها سرم

این نتایج  .  مشاهده شد  ، یا کمتر داشتند   mg/dl 200تری گلیسرید  
ئیدی بر فرضیات پیشین    أ بوده و ت   همسوبا نتایج سایر مطالعات     

 با افزایش مقدار کراتی نین     mg/dl 130 از   بیشتر LDL-C. شدمی با

 کراتی نین  بالاتر نیز با مقادیر     ین تریپا HDL-C. سرمی همراه بود  
 GFR میان   ارتباط نتایج حاصل از     نیز GFRدر مورد   . م بود أسرم تو 

 مشابه کراتی نین سرمی    عیناً HDL-C و LDL-C ، تری گلیسرید با
ترول تام  س کل سطح و GFR داری میان   بوده ولیکن ارتباط معنی   

این تناقض نسبت به سایر مطالعات ممکن         . سرم مشاهده نشد  
 و یا آنکه شاید     باشد GFR متفاوت محاسبه    روش به دلیل    است

 اختلالات  که مواردی کلسترول تام تنها در      و GFRارتباط میان   
با وجود اینکه   . تواند مطرح باشد    می ،عملکرد کلیوی وجود دارد   

 کلیه ارتباطات را تنها در افراد بیمار گزارش            ، قبلی العاتمط
گونه همبستگی ها در افراد      این اهمیت مطالعه اخیر به      ،می کند

 حاضر و   مطالعهلذا علیرغم اختلاف میان      . سالم اشاره می نماید  
مطالعات پیشین به لحاظ متفاوت بودن شرایط ورود به مطالعه             

در کننده در تحقیق     فراد شرکت به عنوان ا   بیماران   حضور ،افراد
 ،مطالعات قبلی و قرار داشتن آنها در مراحل مختلف بیماری             

 در بررسی اخیر بر     ، پروتئینوری  و فشارخونمتفاوت بودن سطح    
 خون و ارتباط آن با      لیپیدهایروی افراد سالم نیز اهمیت مقادیر       

با توجه به آنکه     . سرم نمایان شد   در ادرار    مقدار کراتی نین    
 محققین معتقدند که دفع کراتی نین ثابت است و            ازاری  بسی

 در) 14(  آن ندارد  مقدارارتباطی به نوع پروتئین مصرفی و یا         
 . شدانجاممطالعه حاضر بررسی ها بر روی کراتی نین سرمی 

 بر روی نتایج حاصله توجه به این امر حائز              قضاوت در
 بر عوامل    علاوهاهمیت است که سطح کراتی نین سرمی           

 ،دریافتی ژیعملکردی کلیه تحت تأثیر عوامل مختلفی نظیر انر        
 و  فعالیت فیزیکی  ، اختلال در متابولیسم لیپیدها    ،اسیدوز متابولیک 

در این بررسی اثر     ). 21(  می باشد  و فشارخون  وزنتغییرات  
 از طریق تعدیل این فاکتورها       مذکور اغلب عوامل    یمداخله گر

 عوامل ذکر   برعلاوه  . نترل شد  تا حد زیادی ک    ،در آنالیز آماری  
شده تأثیر پروستاگلندین ها و گلوکاگن نیز بر سطح کراتی نین           

 است که توانایی کنترل این دو عامل از            شدهسرم گزارش    
عدم   شد ذکرگونه که    همان. محدوده این تحقیق خارج بود     

 دیگر از GFR برای تخمین     رادیواکتیوهای   استفاده از روش   
 . ررسی بود باین های محدودیت

 با توجه به مشاهده ارتباط معنی دار میان انواعی از             کل در
 لیپیدهای خون با کراتی نین      مقادیراسیدهای چرب دریافتی و      

 خون و دریافت    لیپیدهای حفظ سطوح نرمال     اهمیت GFRسرم و   
مقادیر مناسب و متعادل لیپیدها به منظور برقراری سلامت              

توجه به اهمیت ارتباطات     با  .  کلیه مطرح می گردد    عملکرد
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 . شودگرفته عوامل مذکور در نظر ،GFRکراتی نین و  تحقیقاتی مرتبط با سطح     بررسی هایمشاهده شده بهتر است در       
 
 
Summary 
Type of Fatty Acid Intake, Serum Lipid and Lipoprotein Levels in relation to Creatinine and GFR  
Azadbakht L., MSc.1.., Mirmiran P., MSc.2., Esmaillzadeh A., MSc.1., Ghanbili M.J., MD.1. and Azizi F., MD.3 
1. Research associate, Endocrine Research Center, 2. Faculty member, Nutrition School, 3. Professor of Internal medicine, Shaheed Beheshti 

University of Medical Sciences and Health Services, Tehran, Iran. 
 

 Correlation between fatty acids intake, serum lipid and lipoproteins with serum creatinine and kidney function in 
patients with renal failure has been suggested by other investigators. This relationship has not been reported for all 
types of fatty acids. This study was conducted to determine the association of the consumption of different type of fatty 
acids, serum lipids and lipoproteins with serum creatinine and glumerular filtration rate(GFR) in healthy adult subjects 
residing in district 13 of Tehran. There were 15005 subjects participated in TLGS. 1470 persons were randomly 
selected for nutritional assessment. After excluding under- and over-reporter 486 subjects aged over 20 years remained 
in the study. Dietary data were collected by two 24-hour dietary recalls. Serum creatinine, total cholesterol, triglyceride 
and HDL were measured by Selectra 2 autoanalyzer after 12 hour fasting. GFR was calculated based on serum 
creatinine. Mean (±SD) of serum creatinine, cholesterol, triglyceride, HDL and  LDL levels and GFR were 1.04±0.16, 
201±41, 153±125, 43±10, 128±37 mg/dl and 99±19 ml/min respectively. Subjects with saturated fatty acids intake of 
more than 10 percent of calorie had higher levels of serum creatinine versus the others (P<0.01, 10.8±0.009 vs 
1.03±0.2). People with oleic and linoleic acid intake of more than 10% and 1% of calorie ,respectively, had higher 
levels of serum creatinine and GFR (p<0.01). There were significant correlations between serum cholesterol, LDL, 
HDL, and triglyceride with serum creatinine (p<0.05, p<0.05, p<0.001, p<0.001 respectively). According to observed 
correlations the control of intake of desirable amount of fatty acids and serum lipid and lipoproteins level is necessary 
for renal health.  
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