
ارزیابی کمی پروتئینوری                                                                                                                   دکتر اسماعیل کوچکی شلمانی و همکاران 

97سال دهم/ شماره 33/ بهار 1382                                                                                      مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                       

 

ارزیابی کمی پروتئینوری با استفاده از نسبت پروتئین به کراتینین در نمونههای تصادفی 
ادرار افراد مبتلا به بیماریهای کلیوی  

 
   

 I دکتر اسماعیل کوچکی شلمانی*
 II دکتر سروش دبیری  

 III مهری غفاری  
 
 
   

    
 

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 

مقدمه 
    کلیهها از اعضای مهم و حیاتی هستند که اعمال مختلفــی 
ــهها نقـش مـهمی را در کنـترل  را در بدن انجام میدهند. کلی
ــط  حجـم، فشـار اسـمزی، محتـوی الکـترولیتی و ثبـات محی

داخلی بدن به عهده دارند.  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
    کلیـهها در سـوخت و سـاز و عملکـرد آن دسـته از غــدد 
ـــم فشــار خــون و کنــترل تولیــد  درون ریـز کـه در تنظی
ـــا  گویچـههای سـرخ دخـالت دارنـد نـیز نقـش مـهمی را ایف

مینمایند.  
 
 
 

چکیده  
ــهترین درمـان در     تعیین مقدار پروتئین موجود در ادرار جهت تعیین پیشآگهی، تشخیص و دستیابی به ب
بیماران کلیوی دارای اهمیت است. روشهایی که بطور عمده برای اندازهگیری پروتئین موجود در نمونــههای
ادرار 24 ساعته به کار میرود اغلب وقتگیر بوده و دقیــق نمیباشـند. در ایـن مطالعـه نسـبت پروتئیـن بـه
کراتینیـن (میلـیگـرم:میلـیگـرم) در3 نمونـه ادرار کـه در سـاعتهای مشـخص روز جمـعآوری شـده بـــود
اندازهگیری گردید، سپس نتایج حاصل از این آزمایشها با نتیجه نمونه ادرار 24 ساعته مقایســه شـد. افـراد
مورد مطالعه شامل 20 فرد سالم و 81 فرد بیمار با بیماریهای گسترده کلیه همراه با پروتئینوری بودند کــه
ــرار داشـتند. بـرای انـدازهگـیری پروتئیـن نمونـههای ادرار، از روشـهای در محدوده سنی 17 تا 72 سال ق
پسه(Pesce) و استراند(Strand) استفاده شد. علاوه بر آن نوارهای ادراری نیز جهت تشخیص پروتئیــن در
نمونههای ادرار به کار برده شدند. اندازهگیری کراتینین با روش ژافه صورت گرفت. یافتههای ما همبسـتگی
ــترین بسیار نزدیکی را بین مقدار پروتئین نمونههای تصادفی و نمونههای ادرار 24 ساعته نشان دادند. بیش
همبستگی در نمونههای ادرار جمعآوری شده در ساعت 11 صبح و کمترین همبستگی در ادرار جمــعآوری
شده در ساعت 6 صبح به دست آمد. بیشترین همبستگی در ادرار 24 ساعته بیمارانی که دفع پروتئیــن آنـها
ــه رسـیدیم کـه کمتر از 1 گرم بود مشاهده گردید. با مشاهده مقادیر متفاوت ترشح کراتینین، ما به این نتیج
ــح، بـه عنـوان جانشـین ادرار 24 میتوان تعیین نسبت پروتئین به کراتینین را در نمونه ادرار ساعت 11 صب
ساعته برای تعیین مقدار پروتئین در ادرار بــه کـار بـرد. ایـن روش سـاده و سـریع بـوده و در مقایسـه بـا

نوارهای ادراری که با نتایج مثبت و منفی کاذب همراه هستند قابل اعتمادتر است. 
         

کلیدواژهها:   1 – پروتئینوری   2 – کراتینین    3 – پرهاکلامپسی  

ــاوره این مقاله خلاصهای است از پایان نامه آقای سروش دبیری جهت دریافت مدرک دکترای حرفهای علوم آزمایشگاهی به راهنمایی دکتر اسماعیل کوچکی شلمانی و مش
خانم مهری غفاری، سال 1370، همچنین بخشی از این مقاله در سومین کنگره بیوشیمی پزشکی دانشگاه تهران به صورت سخنرانی ارائه شده است، سال 1374. 

I) استادیار گروه بیوشیمی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، بزرگراه شهید همت، تهران(*مولف مسئول). 
II) دکترای حرفهای علوم آزمایشگاهی، مربی دانشکده پیراپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی زاهدان. 

III) مربی، کارشناس ارشد پاتوبیولوژی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران.  
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    بنابراین جای تعجب نیســت کـه اختـلال در کـار کلیـهها، 
ــتگاههای بـدن را تحـت تـأثیر قـرار  تقریباً کارکرد سایر دس
دهد. لذا آگــاهی از وضعیـت کلیـه یکـی از مـوارد ضـروری 

بررسی کار این عضو است.  
    یکی از مهمترین علائمی که بیماری کلیه را مطرح میکنـد، 
افزایش دفع پروتئین در ادرار یا پروتئینوری است که نشــان 
ــاده را  میدهد کلیه توانایی لازم جهت ممانعت از عبور این م

نداشته است(1).  
    مقدار پروتئینی که از ادرار ترشح میشود، دارای اهمیــت 

بالینی زیادی است.  
    برای مثال کشــف مقـادیر کـم پروتئینـوری در حالتـهایی 
ـــاملگی، و لــوپــوس اریتمــاتوس  نظـیر دیـابت شـیرین، ح
سیستمیک اهمیت زیادی دارد و وجود آن گرفتاری کلیــه را 

مطرح مینماید.  
ـــوری (غلظــت      به عبـارت دیگـر در مـوارد میکروآلبومین
آلبومین 30 تا 300 میلیگــرم در شـبانه روز) بـا روشـهای 
معمول آزمایشگاهی نمیتوان به تشخیص رسید و تا زمانی 
ــیگـرم  که غلظت ادراری آلبومین به بیش از 300 تا 500 میل
ـــهای روزمــره مثبــت  در شـبانه روز نرسـد جـواب آزمون

نخواهند شد.  
ــی اگـر      پروتئینوری دایمی مانند دفع آلبومین از ادرار، حت
ــالایش گلومرولـی، افزایـش فشـار خـون، یـا سـایر  کاهش پ
ــک  یافتـههای غـیرطبیعی در ادرار موجـود نباشـند وجـود ی

بیماری کلیوی را مطرح میکند(1).  
    یکی از علائم مهم پره اکلامپسی در زنان حامله دفع زیـاد 
پروتئین از ادرار است که اگر با افزایش فشــار خـون همـراه 

شود خطر زیادی را متوجه جنین میکند.  
    زنان باردار باید تا تکامل جنین و زایمان تحت نظــر قـرار 
گیرند و در طی دوره حاملگی اندازهگیری کمـی پروتئیـن در 
ــع  ادرار بطـور مرتـب انجـام شـود(2). همچنیـن ارزیـابی دف
پروتئین بــرای پیگیــــری بیمـاران مبتـلا بـه گلومرونفریـت 
ناشی از استرپتوکوک مفید اســت، بطـوری کـه کـاهش دفـع 
پروتئین از ادرار تا حد طبیعی نشــان دهنـده بـهبود ضایعـه 

است(3).  

    بنابراین اطلاع از میزان پروتئین دفعی در درمانگاه جــهت 
تشخیص صحیح یک بیماری خاص و نیز پیگیری پاســخ بـه 

درمان و تعیین پیشآگهی بیماران حائز اهمیت است.  
ــدار پروتئیـن      تاکنون روشهای مختلفـــی برای تعییـن مق

در ادرار پیشنهاد شده است.  
    در سال 1983 گینســبرگ (Ginsberg) بـرای اولیـن بـار 
ــع پروتئیـن را  ارتباط نسبت پروتئین به کراتینین و میزان دف

مطرح کرد.  
    تحقیقات دنبالهداری در این زمینه توســط سـایر محققـان 
ــن بررسـیها تـا بـه  نیز صورت گرفته است(1، 2و 20-4) که ای
ــه جمـعآوری ادرار  امروز نیز ادامه دارد.اغلب روشها نیاز ب

24 ساعته دارند.  
ــعآوری، طولانـی      با توجه به مشکلاتی نظیر اشتباه درجم
بودن و تأخیردر تشخیص، تدارک آزمونی که ساده،سریع و 
در عین حال کارآمد باشد اجتنابناپذیر است. این تحقیـق در 

جهت رسیدن به چنین هدفی صورت گرفته است.  
 

روش بررسی 
    این بررسی مقایسهای، روی 81 بیمــار کلیـوی کـه بـه 2 
مرکز درمانی(بیمارســتان شـهید هاشـمینژاد و بیمارسـتان 
دکتر شریعتی) مراجعه کرده بودند، صورت گرفت. این افراد 
دارای بیماریـهای مختلـف کلیــوی(جـدول شـماره 1) بـــوده و 
درجههای متفاوتی از دفع پروتئین در ادرار را داشتند(جــدول 

شماره 2).  
    در کنار این بیمــاران 20 فـرد سـالم کـه سـابقه ابتـلا بـه 
ــد  بیماری کلیوی را در خود و خانواده خویش ذکر نمیکردن

نیز مورد بررسی قرار گرفتند.  
ـــراد در 3 روز متوالــی      کراتینیــــن سرمــــی ایــــن اف
ــا ثابــــت بـودن عمـل کلیـهها تـأیید  ارزیابی و کنترل شد ت

گردد.  
    بجز افرادی که در مرحله نارسایی حاد کلیه بودند، سـایر 

افراد وضعیت ثابتی را نشان دادند.  
    39% بیماران زن و 61% آنها مرد بودند و محــدوده سـنی 
ــا میـانگین 52/5 سـال بـود. جـهت  آنها بین 17 تا 72 سال ب
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جمعآوری ادرار 24 ساعته بطور کتبــی و شـفاهی بـه افـراد 
آموزش لازم داده شده بود.  

    تمام نمونههایـــی که در جمـــعآوری آنها خطــا رخ داده 
یا با مسایلـــی از قبیـــل عفونـــت ادراری، بیوپسی کلیـــه 
ــــد از ارزیابــــی حـــــذف  و قاعــدگــــی مواجـــه بودنـ

شدنـــد.  
ــاعتهای      به هر بیمار 4 ظرف برای جمعآوری ادرار در س

6 صبح تا 11 نیمروز و 18 عصر تحویل داده شد.  
ــدازهگـیری سـاعتهای باقیمـانده در      ظرف چهارم برای ان
نظر گرفته شد که پس از پایان جمعآوری و انجام آزمــایش 
ــدند تـا حجـم ادرار 24 سـاعته مشـخص  روی هم ریخته ش

گردد.  
    ســـن، جنـــــس، قــــد، وزن و نـوع بیمــــاری کلیـوی 
ـــــت میشـــد،  افــراد در ورقــههای مخصــوص یادداشــ
ــا  آزمایشهای اندازهگیری پروتئین به روش کمی و کیفی و ب
اسـتفاده از نـوار ادراری و انـدازهگـیری کراتینیـن صــورت 

میگرفت.  
ـــرای انـدازهگیــــری پروتئیـن      روش مـــورد استفاده بـ
ـــد بـــود کـه در سـال 1973  ادرار روش پســـه و استرانــ
ـــت و اسـاس آن رسـوب همزمـان پروتئیـن  ارائه شده اســ
ـــد  ادرار و رنگ پانســـو S به کمـــک تریکلرواستیک اسیـ

میباشـد.  
ــود 0/2      در این روش رسوب به دست آمده در محلول س
نرمال حل گردید سپــس رنگ آبــی حـاصل از آن در طـول 
ــه ذکــــر اسـت  موج 560 نانومتـــر خوانــده شـــد. لازم ب
 Bosch & Lumb که مدل اسپکتروفتومتر مورد اســتفاده

بود.  
    برای اندازهگیـری کراتینیـــن از دستگــاه RIA1000 که  

 
 
 
 
 
 

بر اساس روش متداول ژافـــــه عمـل میکنــــد استفــــاده 
شد.  

    غلظتـهای پروتئیـــــن و کراتینیــن در ادرار بــر حســب 
ــوط بـه  میلیگرم درصـــد محاسبه و از تقسیـــم اعداد مرب
ــه دسـت  این دو غلظـــت، نسبتهای پروتئیـــن به کراتینین ب

آمد.  
جدول شماره 1- افراد مورد بررسی و نوع بیماری 

تعداد بیماری 
8 دیابت 

5 افزایش فشار خون 
5 اختلالات دستگاه ادراری 

5 سنگ کلیه 
5 بیماری غیر کلیوی 

20 سالم 
15 نفریت انترستیسیل 

19 گلومرولونفریت 
10 فاز حاد الیگوریک 

 
جدول شماره 2- گروهبندی افراد نمونه بر حسب میزان دفع 

پروتئین در شبانه روز 
تعداد میزان دفع پروتئین 

48 متوسط 1 گرم 
15 ملایم 1 تا 3 گرم 

38 شدید 3 گرم 
 

نتایج 
ــن نمونـههای ادرار انـدازهگـیری شـد،      ابتدا میزان پروتئی
سپس میزان دفع 24 ساعته پروتئین با توجــه بـه حجـم کـل 
ــر عـدد 1/73 مـترمربع کـه  محاسبه و اعداد به دست آمده ب
ــورد  نماینده سطح بدن است تقسیم گردید(سطح بدن افراد م

بررسی بطور متوسط 1/73 مترمربع بود)(جدول شماره 3).  
     

 
 
 
 
 

جدول شماره 3- اطلاعات آماری مربوط به دفع ادراری پروتئین و نیز نسبت پروتئین به کراتینین در ساعتهای مشخصی از شبانهروز 
حداکثر حداقل انحراف معیار میانگین تعداد=101 

13/1 0/09 2/153 3/6284 نسبت پروتئین 24 ساعته به سطح بدن 
14/3 0/15 1/994 3/7112 نسبت پروتئین به کراتینین در ساعت 6 صبح 

13/5 0/05 2/033 3/8643 نسبت پروتئین به کراتینین در ساعت 11 صبح 
11/7 0/1 1/726 3/3123 نسبت پروتئین به کراتینین در ساعت 18 
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    توضیح: پروتئین 24 ساعته گرم بر 1/73 مترمربع و نــیز 
نسبت پروتئین به کراتینین در ساعتهای 6 صبح، 11 نیمروز 
و 6 عصـر بـه ترتیـب بـه صـورت 6(پروتئیـــن/کراتینیــن)، 
11(پروتئیـن/کراتینیـن)، 18(پروتئیـن/کراتینیـن) در جـــدول 

شماره 3 آورده شده است.  
    جهت بررسی تأثیر قدرت کلیه در دفع کراتینین اقدام زیر 

صورت گرفت.  
    بیماران بر اساس میزان کراتینین سرم به 4 گروه تقسیم 
شدند و ضریب همبستگی هر گروه محاسبه گردید که نتـایج 

آن در جدول شماره 4 آورده شده است.  
ــالم و      در ایـن جـدول مشـاهده میشـود کـه در افـراد س
افـرادی کـه گرفتـاری کلیـوی کمـتری دارنـد ایـن ضریـــب 
همبستگی بالا و قابل ملاحظــه اسـت(r=0/94) در حـالی کـه 

ضریب همبستگی در اختلالات شدیـد کلیـه به مقـدار زیادی  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

کــاهش مییــابد و قــابلیت اطمینــان خــود را از دســــت 
  .(r=0/68)میدهد

    در جدول شماره 5 نشان داده شده است که هر چـه نـوع 
ـــدار  بیمـاری کلیـه شـدیدتر باشـد مـیزان همبسـتگی بـه مق
بیشتری کاهش مییابد بطوری که در افراد با نارسایی حــاد 

کلیه به 0/58 تنزل یافته است.  
    جهت بررسی تأثیر نــوع بیمـاری بـر ضریـب همبسـتگی، 
افراد بر حسب نوع بیماری تقسیم شدند. ضریــب همبسـتگی 
ــبه و نتـایج آن  با توجه به تعداد نمونهها در هر دسته محاس

در جدول شماره 5 ذکر گردیده است.  
ـــع پروتئیـن      از سوی دیگـــر افراد براساس میـــزان دفـ
به 3 گروه تقسیـــم شــــدند و ضریـــب همبسـتگی بیـن 3 
گروه محاسبه گردید که نتایج آن در جدول شــماره 6 آمـده 

است. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

جدول شماره 4- گروهبندی بیماران بر اساس کراتینین سرم 
ضریب همبستگی تعداد میزان کراتینین 

0/9424 35 کمتر از 133 مول در لیتر (1/5 میلیگرم در میلیلیتر) طبیعی 
0/9421 13 133-266 مول در لیتر (1/5 تا 3/07 میلیگرم) افزایش به مقدار کم 

0/8 15 268 تا 532 مول در لیتر (3/07 تا 6/1 میلیگرم در میلیلیتر) افزایش شدید 
0/68 38 بیشتر از 532 مول در لیتر (بیشتر از 6/1 میلیگرم در میلیلیتر)  

جدول شماره 5- تأثیر نوع بیماری بر ضریب همبستگی 
تعداد ضریب همبستگی بیماری 
8 0/950 دیابت  

5 0/942 افزایش فشار خون 
5 0/941 اختلالات دستگاه ادراری 

5 0/93 سنگ کلیه 
5 0/95 بیماری غیر کلیوی 

20 0/95 سالم 
15 0/86 نفریت انترستیسیل 

19 0/64 گلومرولونفریت 
10 0/58 فاز حاد الیگوریک 

جدول شماره 6- گروهبندی افراد نمونه بر حسب میزان دفع پروتئین ادرار 24 ساعته و ضریب همبستگی 
ضریب همبستگی تعداد میزان دفع پروتئین 

0/9515 48 متوسط 1 گرم 
0/86 15 ملایم 1 تا 3 گرم 

0/65 38 شدید 3 گرم 
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    از آنجائیکه دفع پروتئین از ادرار با تغییرات شبانه روزی 
ــتراحت و  همراه است و تحت تأثیر عواملی چون ورزش، اس
تغییرات جریان ادرار قرار میگیرد بنابراین جهت رسیدن به 
بهترین نتیجه، 3 نمونه تصادفی ادرار در ساعتهای ذکر شده 
ــترین و بیشـترین  جمعآوری و میانگین، انحراف معیار و کم

مقدار دفع پروتئین(جدول شماره 3) مشخص گردید.  
ــیزان      پس از تعیین ضریب همبستگی بین این نمونهها و م
پروتئیـن ادرار 24 ســـاعته مشــخص شــد کــه بیشــترین 
ـــود  همبسـتگی و ارتبـاط بـا نمونـه سـاعت 11 نیمـروز وج
دارد(r=0/94) بطوری که با اطمینان 95%، ضریب همبســتگی 

بین 0/82 و 0/96 قرار داشت.  
    ضریب همبسـتگی بـرای نسـبت r=0/88:(      )6، ضریـب 
همبستگی برای نســبت r=0/94:(      )11، ضریـب همبسـتگی 
برای نسبت r=0/94:(      )18 بود، با توجه به اینکه بیشــترین 
ــــاهده  همبســـتگی در نمونـــه ســـاعت 11 نیمـــروز مش
میشودr=0/094) بنــابراین بقیـه بحثـهای آمـاری روی ایـن 
ــن همبسـتگی  نمونه صورت گرفت. ابتدا حدود عتماد برای ای
محاسبه شد. حدود اعتماد برای این همبستگی با 95 درصــد 

اطمینان عبارت بود از:  
 
 
 

 
که با استفاده از جدول آماری مقادیر 0/96 و 0/82 به دست 
ــا اطمینـان 95 درصـد فاصلـه 0/82 تـا 0/96  آمد. بنابراین ب
ــن 11(Pr/cr) بـا پروتئیـن 24 سـاعته را  ضریب همبستگی بی
ــترین همبسـتگی  شامل میشود. و حال با توجه به آنکه بیش
در نسبت 11(Pr/cr) دیده میشود آنالیز رگرسیون روی این 
مورد صورت گرفت که پارامترهای a و b و معادله خط بــه 
شرح زیر به دست آمد: a=0/9 ،b=0/07 ،y=0/9× +0/07. در 
ــودار فـوق را همـراه بـا پراکنـدگـی  صورتی که بخواهیم نم
جوابها رسم کنیم. نمــودار شـماره 1 حـاصل میشـود. بـالا 
بودن ضریب همبستگی در نمونه ساعت 11 ســبب شـد کـه 
ــالیز رگرسـیون  تحقیق در این گروه متمرکز شود. لذا یک آن

 ،a=0/9 روی این دادهها انجام شد. با توجه به ضریب زاویه
ــم و پراکنـدگـی دادههـا حـول ایـن خـط  خط رگرسیون رس

مشخص گردید(نمودار شماره 1).  
    همان طور که در شکل مشاهده میگردد پراکندگــی نقـاط 
بر اساس 3 گروه عمده تقسیم میشود. به وضــوح میتـوان 
ــرادی کـه دارای کمـترین پراکنـدگـی در اطـراف خـط  دید اف
رگرسیون میباشــند کسـانی هسـتند کـه زیـر 1 گـرم دفـع 
پروتئین دارند وبیشترین پراکندگی متعلق به افرادی است که 
از لحاظ دفع پروتئین در گروه بیش از 3/5 گرم قرار دارند. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
میزان دفع پروتئین گرم/24 ساعت/سطح بدن 1/73 مترمربع 

نمودار شماره 1- نمایش پراکندگی نمونهها در اطراف خط رگرسیون 
     

    به عنوان یک نتیجه کلی میتوان اعلام کرد که نسبت فوق 
در افراد سالم یا با بیماریهای نسبتاً خفیــف کلیـه بـه مـیزان 
ـــیزان پروتئینــوری و  زیـادی جـهت تشخیــص و تعییـن م
ـــا  پیگـیری تغیـیرات آن قـابل اعتمـاد اسـت، امـا در افـراد ب
ــبت کـاهش یافتـه و در  ضایعات شدید کلیوی ارزش این نس
یک شخص، فقط به عنوان پیگیری میزان دفع پروتئیــن قـابل 

استفاده است. 
 

بحث 
ــه      یکی از روشهایی که برای اندازهگیری پروتئین در نمون
تصادفی ادرار استفاده میشود آزمونهای نواری اســت. امـا 

pr
cr pr

cr pr
cr

Mw=    Ln            ± Z1-       ×

=      Ln               ± 2 ×           = 1/53 ،1/93

1
2

1 + r
1 - r

X
2

 1
n-31

2
1+0/94
1-0/94

 1
101-3
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این نوارها غیر قابل اعتماد بوده و دقیــق نیسـتند و بـه علـل 
مختلف دارای جوابهای مثبت و منفی کاذب میباشند.  

    در بیماران مورد بررسی که دفع پروتئین ادراری آنها در 
ــود، 5% جـواب  حدود 150 تا 1000 میلیگرم در شبانهروز ب
ــاذب و 7% مثبـت ضعیـف(trace)بـه دسـت آمـد. در  منفی ک
افرادی که میزان دفع پروتئین آنها طبیعی بود بــه مـیزان %4 
ــد  جوابهای مثبت خفیف و 1% جواب مثبت کاذب به دست آم
در صورتـی کـه بـا بـهرهگـیری از نسبـــت پروتئیــــن بــه 
کراتینین، کــاذب بـودن جوابـهای بـه دسـت آمـده مشـخص 

گردید.  
    بنابراین آزمونهای نواری از این جهت قابل اعتماد نیستند 
از آنجائیکـه انـدازهگـیری کمـی دفـع پروتئیـــن در ادرار 24 
ساعته یک آزمون قطعــی بـرای پروتئینـوری اسـت و جـهت 
ــتراق  تعییـن تـأیید میکروآلبومینـوری، شـدت نفـروپـاتی، اف
بیماریهای گلومرولار از بیماریهای بین بافتی و لولهای کلیه، 
ــا  تعیین وجود سندرم نفروتیک، پیگیری پیشرفت نفروپاتی ی
پاسخ به درمان اهمیت زیادی دارد(2، 7، 8، 16، 18، 19و 20)، لذا 

استفاده از نسبت فوق ترجیح داده میشود.  
    Floch و همکارانش در سال 2001 در فرانسه با مطالعــه 
ــار مبتـلا بـه دیـابت کـه بـه 3  نمونه تصادفی ادرار 302 بیم
ــد بـه ایـن نتیجـه  مرکز دیابت در فرانسه مراجعه کرده بودن
رسیدند که، اگر نسبت آلبومین به کراتینین بیشتر یا مساوی 
ــــرم/گـــرم) باشـــد میتوانـــد وجـــود  0/03(30 میلــیگ
میکروآلبومینوری را بطور قوی تأیید نمــاید. ایـن مقـدار بـا 
ــداول مشـخص نمیشـود، در حـالی کـه  روشهای نواری مت
ــر قطعـی  میکروآلبومینوری در دیابت قندی نوع  I عامل خط
ــود و وجـود  جهت پیشآگهی بیماریهای کلیه محسوب میش
ــت بـالینی نفـروپـاتی دیـابتیک اسـت.  آن زودرسترین علام
ــر آن برخـی از مطالعـات، میکروآلبومینـوری را بـه  علاوه ب
عنوان یک عامل خطر مهـم برای بیماری قلب و عروق مطرح 

نمودهاند(7، 8و 18).  
    گزارش حـاصل از بررسـی Daividson و همکـاران کــه 
ــهت  طـی آن 19 بیمـار دیـابتیک و 51 فـرد غـیر دیـابتیک ج
ــورد مطالعـه  تشخیص نفروپاتی اولیه (میکروآلبومینوری) م

قرار گرفتند نشان داد کــه نسـبت آلبومیـن بـه کراتینیـن در 
ــیگـرم) بـوده  نمونه ادرار این افراد 0/03(30 میکروگرم/میل

است(8).  
    Bakri’s در سال 2001 مطالعــه گسـتردهای روی نمونـه 
ادرار صبحگاهی تعدادی بیمار دیابتیک مطالعــه گسـتردهای 
ــبت آلبومیـن  انجام داد و به دنبال آن مشخص گردید که نس
به کراتینین به مقدار 0/03(میلیگرم/میلیگــرم)، بیـانگر دفـع 
آلبومین بیش از 30 میلیگرم در شبانه روز اســت کـه طبـق 
تعریف میتواند نشان دهنده وجود میکروآلبومینوری باشد. 
ــه پیشـرفت بـرای دفـع بیشـتر پروتئیـن و  بدین ترتیب زمین

آسیب وارده به کلیه را هشدار میدهد(7).  
    یافتههای مطالعات فوق همگی نشان میدهنــد کـه مقـادیر 
بسیار اندک پروتئین (میکروآلبومینوری) در ادرار با تعییــن 
نسبت مذکــور قـابل تشـخیص مـی باشـد و در ایـن راسـتا 
استفاده از نمونه تصادفی ادرار میتواند کمک کننده باشد و 

نیازی به ادرار 24 ساعته نیست(2، 7، 8و 21).  
    بررسی ما نیز نتایجی مشابه داشته است بدین ترتیب کـه 
ــــها کمـــتر از  در تمــام کســانی کــه نســبت فــوق در آن
ــود و کلیـه آنـها وضعیـت ثـابتی  0/02(میلیگرم/میلیگرم) ب

داشت، میزان دفع پروتئین ادرار در آنها طبیعی بود.  
    تمام افرادی که نسبت فوق در آنها بیشــتر از 0/35 باشـد 
بیمـارانی در مرحلـه سـندرم نفروتیـک و گلومرولونفریـــت 
ـــی کـه نسبــــت فـوق در  پیشرفته هستنـــد و تمام کسانــ
آنها حد فاصــل این دو مقــدار اســـت(بیـن 0/35 تـا 0/02) 
ـــه شــکلهای مختلفـــــی از بیماریــهای کلیـــــوی  مبتـلا ب

میباشند.  
    جهت تفسیر مناسب نسبت مورد بحث باید عوامل دیگری 
ــن تـأثیر دارنـد مـورد توجـه قـرار  که در میزان دفع کراتینی
ــع کراتینیـن از ادرار در افـراد مختلـف  گیرند، زیرا میزان دف

متفاوت است.  
ـــار آزمــایش کــردن بجــای      همچنیـن چـون تثبیـت 1 ب
آزمایشهای 24 ساعته از لحاظ سرعت در پیشگیری، درمان 
و از لحاظ اقتصادی مقرون به صرفه است توصیه میشــود 
ــات بیشـتری در شـرایط جغرافیـایی بـا توجـه بـه  که تحقیق
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ــه  عوامل مختلف دیگر صورت گیرد تا به عنوان اطلاعات پای
ــیری پیشـرفت بیمـاری، پاسـخ بـه درمـان، تعییـن  برای پیگ
ــالم  پیشآگهی و بطور کلی یک آزمون غربالگری در افراد س

مورد استفاده قرار گیرد.  
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QUANTITATION EVALUATION OF URINARY PROTEIN WITH PROTEIN/CREATININE
RATIO IN RANDOM SINGLE URINE SAMPLE IN RENAL DISEASES

                                                                                  I                                 II                                              III
*I.K. Shalmani, Ph.D      S. Dabiri, MS       M. Ghaffari, MSPH

ABSTRACT
    Quantitation of urinary protein excretion is important for diagnostic and prognostic purposes and to
achieve the best treatment. The method most commonly used to measure urinary protein in 24 hour urine
samples, are time consuming and often inaccurate. This study performed on 101 persons. Urine samples
were collected three times aday. The protein/creatinine ratio(mg:mg) was measured and compared to the
24 hour urine samples of 20 healthy persons and 81 patients with a wide spectrum of renal function and
proteinuria. We used pesce and strand method to measure protein urine samples. In addition, we used test
tape for determination of protein in urine samples. Our findings revealed a close correlation between the
amount of protein in random samples and 24 hour urine excretion. The higher correlation was found in
urine samples, collected at 11.00 A.M and the lowest correlation in samples obtained at 6.00 A.M. There
are higher correlation in patients who 24 hour urinary protein excretion are less than 1g. By taking in to
consideration the effect of different rates of creatinine excretion, we conclude that determination of the
protein/creatinine ratio in single urine samples obtained during normal day light activity can replace the 24
hour urine collection in the clinical quantitation of proteinuria. However, this method is simple, fast and
reliable compared to the test tape method which gave false positive and false negative results.

Key Words:   1) Proteinuria     2) Creatinine    3) Pre-eclampsia
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