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  چكيده
باشـد. هـدف از ايـن    ها با سندرم متابوليك متناقض مـي مغذيمطالعات در زمينه ارتباط بين دريافت درشت هاييافته سابقه و هدف:

ا... طالقـاني در  يتآها با سندرم متابوليك در افراد بزرگسال مراجعه كننده به درمانگاه بيمارستان مغذيمطالعه تعيين رابطه بين درشت
  .باشدمي 1388سال 

فرد مبتلا به سـندرم متابوليـك بـه     80سال) صورت گرفت.  25-55شاهدي، بر روي افراد بزرگسال (-اين مطالعه مورد شها:مواد و رو
و بر مبناي جنس و سن (با فاصله گروههاي شده فرد فاقد سندرم متابوليك به عنوان گروه شاهد وارد مطالعه  160عنوان گروه مورد و 

شدند. بيماران مبتلا به سندرم متابوليك بر اساس معيار پانل درماني بزرگسالان شناسايي شدند.  سازيسال) با يكديگر همسان 5سني 
سنجي و بيوشيميايي تعيين شد. دريافت رژيم غذايي با استفاده از پرسشنامه نيمه كمي بسامد خوراك كه روايي و پايايي شاخصهاي تن

  . آن تعيين شده است، ارزيابي شد
دريافت انرژي، كربوهيدرات، پروتئين، چربي، اسيد چرب اشباع، اسيد چرب غيراشباع با يك باند دوگانه، و اسيد چـرب  ميزان  ها:يافته

اشباع با بيش از يك باند دوگانه در افراد مبتلا به سندرم متابوليك بيش از افراد فاقد سـندرم متابوليـك بـود. نسـبت شـانس سـندرم       
فاصـله   ،1/2كل كالري بود (نسـبت شـانس:    %55كل كالري بيشتر از دريافت كمتر از  %55تر از متابوليك در دريافت كربوهيدرات بيش

  .)29/1-48/4: %95اطمينان 
از نظر دريافت كربوهيدرات در مقايسه با افراد بدون سـندرم متابوليـك    يمبتلايان به سندرم متابوليك در مواجهه بيشتر: گيرينتيجه

    .ها با سندرم متابوليك ضروري استمغذييشتر در زمينه ارتباط بين دريافت درشتهستند. انجام مطالعات تجربي ب
  

 ، رژيم غذايياهمغذيدرشت درات،يكربوه ك،ي: سندرم متابول واژگان كليدي:
  لطفاً به اين مقاله به صورت زير استناد نماييد:

Hosseinpour-Niazi S, Fallah A, Mirmiran P, Azizi F. Association between macronutrients and metabolic syndrome 
among adults. Pejouhandeh 2013;18(1):23-9. 

  

  1مقدمه
اي از اختلالات متابوليك شامل سندرم متابوليك به مجموعه

پرفشاري خون و افـزايش   ،اختلالات چربي خونچاقي شكمي، 
  ). اين سندرم سبب افزايش خطـر  1شود (گلوكز خون گفته مي
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بـين عوامـل    ). از2شـود ( مـي بيماريهاي قلبي عروقي و ديابت 

 غذايي نقش مختلف محيطي مانند فعاليت بدني و سيگار، رژيم
مهمي در پيشرفت يا كنترل خطر سندرم متابوليـك و اجـزاي   

هـا ماننـد كربوهيـدرات،    مغـذي دهنده آن دارد. درشتتشكيل
هـاي  اي هسـتند كـه يافتـه   پروتئين و چربي از عوامـل تغذيـه  

مطالعات مختلف در زمينه رابطه بين ميـزان دريافـت آنهـا بـا     
ــت.    ــاقض اس ــك متن ــندرم متابولي ــي از درس ــات  برخ مطالع
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 ،)3-6(اپيدميولوژيك هيچ ارتباطي بين دريافت كربوهيـدرات  
يـا   ،با سـندرم متابوليـك مشـاهده نشـد     )7(چربي و پروتئين 

 دريافت كربوهيدرات سبب كاهش خطر سندرم متابوليك شـد 
دهنـد كـه   نگر نشان ميهاي مطالعات آيندههر چند يافته ،)8(

سـبب افـزايش خطـر     و چربـي  افزايش دريافـت كربوهيـدرات  
هاي رژيم غذايي بر توصيه .)10و  9(شود سندرم متابوليك مي

ســندرم كــاهش دريافــت چربــي بــراي كنتــرل عوامــل خطــر 
، ولـي بايـد در نظـر داشـت كـه      )1(كننـد  كيد ميتأ متابوليك

درصـد  افـزايش   سـبب چربـي  درصد كالري دريافتي از كاهش 
ميـزان  ژيم غذايي با رشود و ميكربوهيدرات  كالري دريافتي از

كـاهش   ،گليسـريد سـرم  كربوهيدرات سبب افزايش تري بالاي
HDL-C  عنوان اجـزاي  سرم و اختلال در متابوليسم گلوكز، به

 .)12و  11، 6( شــودمــيتشــكيل دهنــده ســندرم متابوليــك 
هـا بـا   مغـذي بنابراين با توجه به اينكه در مورد رابطـه درشـت  

سندرم متابوليك در مطالعات مختلف نتايج متضادي به دسـت  
يي اي درباره تنظيم يك رژيـم غـذا  آمده است و تاكنون توصيه

مناسب از سوي هـيچ آژانـس سـلامتي بـراي درمـان سـندرم       
)، 13و  6(متابوليك يا مقاومت به انسـولين داده نشـده اسـت    

هـا بـا سـندرم    مغـذي اين مطالعه با هدف تعيين رابطه درشـت 
سـال مراجعـه كننـده بـه      25-55متابوليك در افراد بزرگسال 

تا اسـفند)    (از مرداد 1388ا... طالقاني در سال بيمارستان آيت
   .صورت گرفت

  
  مواد و روشها

پژوهش كنوني يك مطالعه مورد شاهدي بود كـه روي افـراد   
فرد مبتلا به سـندرم   80سال صورت گرفت.  25-55بزرگسال 

فــرد فاقــد ســندرم  160متابوليــك بــه عنــوان گــروه مــورد و 
گيـري متـوالي   متابوليك به عنوان گروه شاهد به صورت نمونه

شركت كردند. افـراد گـروه مـورد و شـاهد بـر      در اين پژوهش 
سـال) بـا    5مبناي جنس و سن (بـا فاصـله گروههـاي سـني     

 :سازي شدند. معيارهاي ورود به مطالعه شـامل يكديگر همسان
نداشتن سابقه ابتلا به بيماريهاي قلبي عروقي، ديابـت، سـكته،   

احتمال تغييـرات در   به واسطه(لات تيروئيدي، و سرطان مشك
، نداشتن رژيم غذايي خـاص مثـل رژيـم كـاهش     )غذاييرژِيم 

كيلوكالري و بيشتر از  800دريافت كالري كمتر از عدم وزن، و 
بود. بيماران پس از توجيه هدف اين مطالعه،  كيلوكالري 4000
  نامه آگاهانه را امضا و در مطالعه شركت كردند.رضايت

پانـل  ي افراد مبتلا بـه سـندرم متابوليـك مطـابق بـا معيارهـا      
در  Adult Treatment Panel III (ATP III)درماني بزرگسـالان  

شـامل دارا  ). ايـن معيارهـا   1وارد گروه مورد شدند ( 2005سال 

دور كمـر بيشـتر از   ( چاقي شكمي شاخص 5شاخص از  3بودن 
 بـراي زنـان  متر سانتي 91براي مردان و بيشتر از متر سانتي 89

در مـردان يـا    mg/dl 40 سرم (كمتر از HDL-C، كاهش ))14(
در زنان يا مصرف داروهـاي افـزايش دهنـده     mg/dl  50 كمتر از

HDL-Cبيشتر يا مسـاوي  گليسريدتريگليسريدمي ()، هيپرتري 
mg/dl  150   گلسـيريد  دهنـده تـري  يا مصرف داروهـاي كـاهش

سرم)، پر فشاري خون (فشار خون سيستوليك بيشتر يا مسـاوي  
خون دياستوليك بيشتر يا مسـاوي   متر جيوه يا فشارميلي 130
دهنده فشار خـون)  متر جيوه يا مصرف داروهاي كاهشميلي 85

 و اختلال در گلوكز خون (غلظت قند خون ناشتا برابر يا بيشتر از
mg/dl 100 افراد .باشديا مصرف داروهاي كاهنده قند خون) مي 
   سندرم متابوليك وارد گروه شاهد شدند. فاقد

غـذايي افـراد گروههـاي     دريافتنياز در مورد اطلاعات مورد 
مورد و شاهد از طريق تكميل پرسشنامه بسامد خـوراك نيمـه   

در كـه روايـي و پايـايي آن     قلم ماده غـذايي  168شامل  كمي
، )15( استنشان داده شده سال  20فرد با سن بيشتر از  132

ه آموزش ديده بود، ينن زمتوسط يك كارشناس تغذيه كه در اي
با انجام مصاحبه حضوري كسـب گرديـد. در هنگـام مصـاحبه     
اندازه متوسط هر يك از اقـلام غـذايي موجـود در پرسشـنامه     
بسامد خوراك براي افراد گروه مورد و شاهد توضيح داده شد و 

مصرف هـر يـك از اقـلام غـذايي      تعداد دفعاتسپس در مورد 
ال شد. بعـد  ؤك سال گذشته سموجود در پرسشنامه در طي ي

دريافت گروههـاي غـذايي   ، از تكميل پرسشنامه بسامد خوراك
ميـوه، كـل سـبزيهاي    شامل غلات كامل، غلات تصفيه شـده،  

 ،قرمـز  گوشـت اي، سـاير سـبزيها،   دريافتي، سبزيهاي نشاسـته 
حبوبات، مغزها و لبنيات بر حسب واحد مصرفي  گوشت سفيد،

 تعيــين شــد. ســت جانشــينيبــر اســاس فهر در روز يــا هفتــه
مقادير ذكر شده هر غـذا بـا اسـتفاده از راهنماهـاي     همچنين 

 افزارنرمبا استفاده از  و )16( مقياس خانگي به گرم تبديل شد
Nutritionist III (version 7.0; N-Squared Computing, Salem, OR) 
 آناليز و ميزان دريافت انرژي، پـروتئين، كربوهيـدرات، چربـي،   

اسيد چرب با  ،saturated fatty acid (SFA)اسيد چرب اشباع 
و ، mono-unsaturated fatty acid (MUFA)يك بانـد دوگانـه  

 poly-unsatuared fattyچرب با بيش از يك باند دوگانه اسيد 

acid (PUFA)   .تعيين شد  
وزن با حداقل لباس، بدون كفش، با استفاده از ترازوي سكا 

كيلوگرم و قد بدون كفـش توسـط متـر نصـب      5/0و با دقت 
گيري متر اندازهسانتي 1شده به ديوار و بدون كفش، با دقت 

قسيم وزن (كيلوگرم) بر مجـذور قـد   شد. نمايه توده بدن از ت
- ترين ناحيه بين پايين(متر) محاسبه شد. دور كمر در باريك

گيـري شـد. فشـار خـون     ترين دنده و استخوان ايلياك اندازه
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دقيقه استراحت، دو بار، بـا   15سيستولي و دياستولي پس از 
گيـري و ميـانگين آن بـه    اي اندازهاستفاده از فشارسنج جيوه

اطلاعات مربوط به فعاليت ر خون فرد گزارش شد. عنوان فشا
بدني طي يك سال گذشته با استفاده از پرسشنامه استاندارد 

آوري شد. در اين پرسشنامه تعداد و مدت جمع بدنيفعاليت 
ماه گذشته از افـراد   12زمان انجام هر فعاليت بدني در طول 

پرسيده شد و سپس ميزان فعاليت بدني بـه صـورت معـادل    
ــه   ــاعت در هفتـ ــابوليكي سـ -Metabolic equivalentمتـ

hour/week (MET-h/wk) اطلاعات مورد )17( محاسبه شد .
(ابتـدايي و راهنمـايي،    تحصـيلات نياز در مورد سن، جـنس،  

 ، استعمال دخانياتدبيرستان و ديپلم، تحصيلات دانشگاهي)
و  سيگاري، در حال حاضر سـيگاري)  گاه سيگاري، قبلاً(هيچ

مصرف دارو يا مكمل از طريق تكميـل پرسشـنامه اطلاعـات    
 از طريــق مصــاحبه توســط يــك كارشــناس تغذيــه عمــومي

  وري شد. آجمع
ساعت ناشتايي شبانه بـراي   10گي پس از نمونه خون سياهر

سرم  HDLگليسريد و كلسترول گيري غلظت گلوكز، ترياندازه
متري با استفاده از گلـوكز  گرفته شد. قند خون به روش كالري

گليسريد سرم با استفاده از كيت تجاري شـركت  اكسيداز، تري
ناليزاسـكلتر، و غلظـت كلسـترول    آپارس آزمون بـا دسـتگاه اتو  

HDL   ــوپروتئين ــوب دادن ليپ ــس از رس ــرم پ ــاي داراي س ه
گيـري شـد.   با محلول فسفوتنگستات انـدازه  βآپوليپوپروتئين 

بـراي   %6/0و  6/1زمودني بـه ترتيـب   آتغييرات درون و بيرون 
  .سرم بود HDLبراي كلسترول  %2گليسريد سرم و تري
  

  هاتجزيه و تحليل داده
افـزار  با استفاده از نـرم  هادر اين مطالعه تجزيه و تحليل داده

SPSS  افزارو نرم15نسخه STATA   گرفـت صـورت   8نسـخه. 
براي متغيرهاي كمي با توزيع نرمال، مقادير به صورت ميانگين 

ايـن  جهت مقايسه ميـانگين  (انحراف استاندارد) گزارش شد و 
 Student tمتغيرهــا بــين دو گــروه مــورد و شــاهد از آزمــون 

. همچنين درباره متغيرهاي كيفي فراوانـي نسـبي   شداستفاده 
در هر گروه تعيين شد و جهت مقايسه اين متغيرهـا در گـروه   

از تحليـل  شـد.   اسـتفاده  Chi squareمورد و شاهد از آزمـون  
logistic regression Conditional  ــرم ــتفاده از ن ــا اس ــزار ب اف

STATA ،    ) براي تعيـين نسـبت شـانس يـاOR (Odds Ratio 
شـد و  استفاده  اهمغذيدرشت افتيدر يبرا م متابوليك سندر

كننده با استفاده از اين تحليل تعديل اثرات متغيرهاي مخدوش
  . شدبررسي  α=05/0دار بودن در سطح اختلاف معنيشد. 
 

  هايافته
مرد) مبتلا بـه سـندرم    41زن و  39فرد ( 80در اين مطالعه 

ــك و  ــرد ( 160متابولي ــرد)  82زن و  78ف ــندرم  م ــد س فاق
متابوليك شركت كردند. ميانگين سن افراد شـركت كننـده در   

و  4/41±3/8گروه سندرم متابوليك و گروه شاهد بـه ترتيـب   
سازي سن و جنس در بود كه به دليل همسانسال  7/7±3/41

داري بين دو گـروه از لحـاظ   دو گروه هيچ تفاوت آماري معني
نمايه توده بدن، دور سن و جنس وجود نداشت. ميانگين وزن، 

و  يككمر، نسبت دور كمر به دور باسـن، فشـارخون سيسـتول   
 ،گلوكز ناشتاي سـرم و گليسريد سرم، ، غلظت ترييكدياستول

گـروه شـاهد بـه طـور      در مقايسه بادر گروه سندرم متابوليك 
داري در ). هيچ تفـاوت معنـي  P>05/0داري بيشتر بود (معني

نيـات بـين دو گـروه مـورد     ميزان تحصـيلات و اسـتعمال دخا  
  )1(جدول  مطالعه مشاهده نشد.

بر حسـب   2ها در جدول مغذيميزان دريافت انرژي و درشت
دريافـت   گروههاي مورد مطالعه نشان داده شده اسـت. ميـزان  

 PUFAو  SFA ،MUFAانرژي، كربوهيدرات، پروتئين، چربي، 
ه داري در گروه سندرم متابوليـك بيشـتر از گـرو   به طور معني

  .)P>05/0شاهد بود (
ــت       ــب درياف ــر حس ــك ب ــندرم متابولي ــانس س ــبت ش نس

نسـبت  نشـان داده شـده اسـت.     3هـا در جـدول   مغذيدرشت
ــك   ــندرم متابولي ــانس س ــتيدر درش ــز اف ــكربوه ادي  درات،ي

 افتياز در شتريب دارييبه طور معن MUFAو  يچرب ن،يپروتئ
ارتباط . پس از تعديل فاكتورهاي مخدوش كننده، تنها كم بود

دار بـاقي  بين دريافت كربوهيدرات با سندرم متابوليـك معنـي  
دريافـت  ماند. در اين مدل، نسبت شانس سندرم متابوليك در 

: %95برابر (فاصله اطمينان  1/2 كل انرژي دريافتي %55بالاي 
  افراد فاقد سندرم متابوليك بود.) در مقايسه با 48/4-29/1
  

  بحث
مبتلايان بـه سـندرم متابوليـك در    اين تحقيق نشان داد كه 

مواجهه بيشتري از نظر دريافت كربوهيدرات در مقايسه با افراد 
  فاقد سندرم متابوليك هستند.

ــا ســندرم    ــدرات ب ــين دريافــت كربوهي شــواهد متناقضــي ب
برخي از مطالعات هيچ ارتبـاطي را بـين   متابوليك وجود دارد. 

  )4-6(ه نكرده مشاهد دريافت كربوهيدرات با سندرم متابوليك
، ولـي سـاير مطالعـات    )8( انـد يا رابطه معكوس را نشـان داده 

ــدرات و ســندرم    ــين دريافــت كربوهي ــاط مســتقيمي را ب ارتب
به همين دليـل تـاكنون    .)10و  9( اندمتابوليك مشاهده كرده
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بـراي  در زمينـه ميـزان دريافـت كربوهيـدرات     اي هيچ توصيه
  . )18( متابوليك ارائه نشده است كنترل سندرم

ــندرم     ــافتي و س ــدرات دري ــين كربوهي ــاط ب ــه ارتب در زمين
ر د متابوليك مقدار كربوهيـدرات دريـافتي نقـش مهمـي دارد.    

رژيم غذايي حاوي مقادير كم كربوهيدرات ، ايمطالعات مداخله
، انسـولين و  HDL-Cگليسريد سـرم،  سبب كاهش غلظت تري

 ووزن نسبت به رژيـم غـذايي ايزوكالريـك كـم كربوهيـدرات      

هاي يك مطالعه مروري نيـز  يافته .)20و  19د (شوپرچرب مي
تمـام   دهد كه محدود كردن كربوهيدرات سبب بهبودنشان مي

. )21( شــوداجــزاي تشــكيل دهنــده ســندرم متابوليــك مــي 
ــه ــاييافت ــك ه ــت    ي ــه درياف ــان داد ك ــي نش ــه مقطع مطالع

انرژي سبب افـزايش خطـر سـندرم     %55كربوهيدرات بيش از 
  .)22(شود ميمتابوليك 

  

  مورد مطالعه هاي بيوشيميايي بر حسب گروههايسنجي و فراسنج. مشخصات عمومي، تن1جدول 

  )n=160( گروه فاقد سندرم متابوليك  )n=80( گروه مبتلا به سندرم متابوليك    متغيرها
  38) 7/23(  19) 7/23(  25-34       )تعداد (%)(سن 

       44-35  )0/40 (32  )0/40 (64  
     55-45 )3/36(29  )3/36 (58  

  82) 0/51(  41)0/51( مرد      )تعداد(%)(جنس
  78) 0/49(  39)0/49( زن     

  0/45  7/43  ابتدايي و راهنمايي          ميزان تحصيلات (%)
  6/40  0/40  دبيرستان و ديپلم          
  4/14  3/16  تحصيلات دانشگاهي          

  5/82  5/77  گاههيچ          استعمال دخانيات (%)
  4/4 3/6 سيگاريقبلاً     
  1/13 2/16 در حال حاضر سيگاري     

  MET h/wk(    9/2 ± 2/12  0/4 ± 5/13( *ميزان فعاليت بدني
  6/72 ± 3/12  9/82 ± 4/10    (كيلوگرم) *وزن

  3/26 ± 6/3  8/27 ± 3/3    (كيلوگرم بر متر مربع) *نمايه توده بدن
  8/87 ± 4/10  0/97 ± 2/7    متر)(سانتي *دور كمر

  87/0 ± 07/0  91/0 ± 07/0    *نسبت دور كمر به دور باسن
  107 ± 12  115±11  متر جيوه)(ميلي *فشارخون سيستوليك
  2/71 ± 5/8  5/76±2/9  متر جيوه)(ميلي *فشارخون دياستوليك

  101 ± 32  181 ± 52    ليتر)گرم در دسي(ميلي *گليسريد سرمتري
  4/90 ± 6/6  3/97 ± 8/7    ليتر)گرم در دسي(ميلي *گلوكز ناشتاي سرم

C-HDL* 7/37 ± 5/7  6/43 ± 5/7    ليتر)در دسيگرم (ميلي  
  3/41  0/95   چاقي شكمي (%)

  4/19  3/86   گليسريدمي (%)هيپرتري
HDL(%) 8/53 8/87   كلسترول پايين سرم  

  8/3 3/26  هيپرگليسمي (%)
  6/10  0/30    پرفشاري خون (%)

  انحراف معيار ±ميانگين  *
در  ≥mg/dl 40كلسترول پايين سرم ( HDLليتر)، گرم در دسيميلي ≤150گليسريدمي (هيپرتري )،متر براي زنانسانتي 91مردان و متر براي سانتي 89بيشتر از چاقي شكمي (

  متر جيوه).ميلي 85/130)، پرفشاري خون (≤mg/dl  100در زنان)، هيپر گليسمي ( ≥mg/dl 50 مردان و
  

  اي مورد مطالعههگروهبر حسب  هامغذيدرشتانرژي و دريافت ميزان . 2جدول 
  )n=160( گروه فاقد سندرم متابوليك  )n=80( گروه مبتلا به سندرم متابوليك    متغيرها

  1890 ± 647 2301±1723   (كيلوكالري)انرژي دريافتي
  8/56 ± 8/6  9/67 ± 13/15  كربوهيدرات  ها (% انرژي دريافتي در روز)مغذيدرشت

  7/13 ± 3/2  2/17 ± 19/5  پروتئين  
  8/31 ± 7/6  1/39 ± 17/14  چربيكل   
  SFA 13/5 ± 9/12  5/2 ± 6/10  
  MUFA 15/5 ± 5/13  7/2 ± 1/11  
 PUFA 18/3±9/7 2/2 ± 7/6  

SFA:  اسيد چرب اشباع(saturated fatty acid)، MUFA: اسيد چرب با يك باند دوگانه(mono-unsaturated fatty acid) ،PUFA:  اسيد چرب با بيش از يك باند
 (poly-unsatuared fatty acid)دوگانه 

  اند.انرژي دريافتي تعديل شده ها برايمغذيدر درشتانحراف معيار هستند كه  ±مقادير ارائه شده ميانگين 
 .باشدمي P >05/0در مقايسه با گروه شاهد 1
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  هامغذيبراي درشت %95ها و نسبت شانس سندرم متابوليك و فاصله اطمينان مغذيتفكيك دريافت درشتها بر حسب گروههاي مورد مطالعه به . توزيع نمونه3جدول 
متابوليك نداردسندرم  ميزان دريافت  هامغذيدرشت

160=n 
 متابوليك داردسندرم

80=n 

P 
value  

نسبت 
  *شانس

فاصله اطمينان 
95%  

  29/1- 48/4  1/2  003/0  17) 2/21(  63) 4/39(  كل انرژي دريافتي) %55مناسب (كمتر يا مساوي   كربوهيدرات
  63) 8/78(  97) 6/60(  كل انرژي دريافتي) %55زياد (بيشتر از   

  84/0- 1/2  9/1  073/0  43) 8/53(  110) 8/68(  كل انرژي دريافتي) %15ي مناسب (كمتر يا مساو  پروتئين
  37)2/46( 50)2/31( كل انرژي دريافتي) %15زياد (بيشتر از  

  7/0- 3/2  29/1  183/0  25)2/31( 61)1/38( كل انرژي دريافتي)%30مناسب (كمتر يا مساوي چربي
  55) 8/68(  99) 9/61(  كل انرژي دريافتي)%30زياد (بيشتر از   

SFA  4/0- 5/3  11/1  54/0  5) 2/6(  11) 9/6(  كل انرژي دريافتي) %7مناسب (كمتر از  
  75) 8/93(  149) 1/93(  كل انرژي دريافتي) %7(بيشتر يا مساوي زياد   

MUFA  8/2- 3/13  1/6  01/0 55) 8/68( 149) 1/93(  كل انرژي دريافتي) %20مناسب (بيشتر يا مساوي  
 25)2/31( 11)9/6( كل انرژي دريافتي)%20نامناسب (كمتر از  

PUFA  2/0- 3/1  55/0  07/0  18)8/13( 13)1/8( كل انرژي دريافتي) %10مناسب (بيشتر يا  
  62)2/86( 147)9/91( كل انرژي دريافتي)%10نامناسب (كمتر از  

SFA:  اسيد چرب اشباع(saturated fatty acid)، MUFA: اسيد چرب با يك باند دوگانه(mono-unsaturated fatty acid) ،PUFA:  اسيد چرب با بيش از يك باند
 (poly-unsatuared fatty acid)دوگانه 

  در نظر گرفته شده است. therapeutic life style change dietray patternهاي ها بر اساس توصيهبراي درشت مغذي شده مقادير در نظر گرفته
  تعديل شده براي تحصيلات، سيگار، ميزان فعاليت بدني، انرژي دريافتي، فيبر تام و نمايه توده بدن *
  

در مطالعه حاضـر نيـز    ،ذكر شده هاي مطالعاتهمسو با يافته
دو  ،كل كالري %55شيوع سندرم متابوليك در دريافت بيش از 

كل انرژي دريافتي بود.  %55برابر دريافت كربوهيدرات كمتر از 
كربوهيـدرات دريـافتي، كيفيـت كربوهيـدرات      علاوه بر ميزان

توانـد  سندرم متابوليك مـي  ايجاددريافتي هم نقش مهمي در 
در جمعيت ايرانـي، ميـانگين درصـد كـل انـرژي      داشته باشد. 

است كه از اين ميزان مصرف نان  %65دريافتي از كربوهيدرات 
درصـد از كـل كربوهيـدرات     14و  34و برنج سفيد به ترتيـب  

دهد. اين مواد غذايي نمايه گليسمي بالا ا تشكيل ميدريافتي ر
اي در زمينـه  نگـر و مداخلـه  انجام مطالعات آينـده ). 23دارند (

ارتباط بـين ميـزان و نـوع كربوهيـدرات دريـافتي بـا سـندرم        
  باشد. متابوليك لازم مي
هـيچ ارتبـاطي بـين كـل چربـي دريـافتي بـا        در اين مطالعه 

مطالعـه حاضـر    هـاي يافتـه  .سندرم متابوليـك مشـاهده نشـد   
نشان  است كه مطالعات اپيدميولوژيكساير هاي يافتهبرخلاف 

دهد كه افزايش دريافت چربي، سبب افزايش خطر سـندرم  مي
يكــي از دلايــل تناقضــات . )24و  10، 4( شــودمتابوليــك مــي

مقدار چربـي دريـافتي    ،هاي اين مطالعه با ساير مطالعاتيافته
از كـل   %40تا  35چربي دريافتي بيش از  افزايش ميزاناست. 

كالري، مستقل از نمايه توده بدن، از طريق كـاهش حساسـيت   
به انسولين، به عنوان يكي از عوامل اصلي خطر، سبب افـزايش  

. در ايـن مطالعـه   )26و  25( شـود خطر سندرم متابوليك مـي 
از  %30كمتر از  در دو گروه مورد مطالعه، ميزان چربي دريافتي

نوع چربي دريافتي نقش مهمتري نسبت به  .بود ژي دريافتيانر
كل چربي دريافتي در پيشگيري يا كنتـرل سـندرم متابوليـك    

 MUFAدهـد كـه دريافـت    هاي مطالعات نشان ميدارد. يافته
سبب افزايش حساسيت بـه انسـولين، كـاهش غلظـت ترشـح      

. )27و  4( شـود انسولين و كاهش خطر سندرم متابوليـك مـي  
 28( انـد برخي از مطالعات اين رابطه را مشاهده نكرده هر چند

. بــر خــلاف ســاير مطالعــات، در ايــن مطالعــه دريافــت  )29و 
MUFA        سبب افـزايش خطـر سـندرم متابوليـك شـد. منبـع
توانـد داشـته   اين ارتباط مـي  نقش مهمي در MUFAدريافت 

، MUFAباشد. در استراليا و امريكا مهمتـرين منبـع دريـافتي    
، ولـي تـاكنون   )31و  30( باشـد لبنيات پرچرب مـي گوشت و 

انجـام   MUFAاي در ايران در زمينـه منـابع دريـافتي    مطالعه
و  SFAنشده است. در اين مطالعه ارتباط زيادي بين دريافـت  

MUFA ) 71/0مشاهده شد=rتوان بيان كرد كـه  ). بنابراين مي
از منـابعي اسـت كـه حـاوي      MUFAمهمترين منابع دريافتي 

ماننـد گوشــت و لبنيـات اســت. ايـن نــوع     SFAدير زيــاد مقـا 
MUFA  دريافتي كه به آنtrans MUFA شود سبب گفته مي

. بنـابراين  )32و  29( شـود كاهش حساسيت به انسـولين مـي  
) كل انرژي دريـافتي  ≤MUFA )20%كيد بر افزايش دريافت أت

بايـد همسـو بـا     ،در ايـران  ATP IIIاز كل كالري طبق توصيه 
مانند روغن زيتون باشد كـه   MUFAه از منابع مناسب استفاد

  . )33( شودسبب كاهش خطر سندرم متابوليك مي
كـاهش خطـر سـندرم متابوليـك و اجـزاي       با PUFAدريافت 

 در مطالعـه  هر چنـد  .)35و  34( ارتباط داردتشكيل دهنده آن 
بـا سـندرم متابوليـك     PUFAهيچ ارتباطي بين دريافـت   حاضر

كمتر از مقدار   PUFAكه يكي از دلايل آن دريافت مشاهده نشد
  تواند باشد. مي كل كالري دريافتياز  %10توصيه شده يعني 
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ارتبـاط بـين    بررسـي  براي مقطعي هايداده از مطالعه اين در
است، بنابراين  شده استفاده ها و سندرم متابوليكمغذيدرشت
علت و معلولي را در اين گونه مطالعات تعيـين  توان رابطه نمي
در اين مطالعه سعي شد افـرادي وارد مطالعـه   كه اگرچه  ؛نمود

انـد ولـي تـاكنون از    شوند كه به سندرم متابوليك مبـتلا بـوده  
اند و بنابراين تغييري در دريافت رژيم بيماري خود مطلع نبوده
عيارهـاي  اند. اين موضـوع در بخـش م  غذايي خود ايجاد نكرده

بيـان   "داشتن رژيم غذايي خـاص ن"ورود به مطالعه به صورت 
دريافـت   ،شده است. بنابراين ارزيابي دريافتهاي غذايي بيماران

معمول فرد در سالهاي قبل از ابتلا به بيمـاري بـود. پيشـنهاد    
شود كه ارتباط بين ايـن عوامـل بـا سـندرم متابوليـك در      مي

 مطالعـه  در مـا  گردد. همچنـين نگر نيز ارزيابي مطالعات آينده

 مربوط كننده مخدوش متغيرهاي بسياري از اثر توانستيم حاضر

 عوامـل  اثـر  كنتـرل  به قادر اما كنيم، را كنترل زندگي شيوه به

 غذايي رژيم بين ارتباط بتوانند شايد كه نبوديم، عواملي ژنتيكي

 آنـاليز  كنند. بايد در نظر داشت مخدوش را سندرم متابوليك و

 در اوليـه  ارزشـمند  گامهـاي  از مطالعـات  مناسـب ايـن گونـه   

آينـد.  مـي  شـمار  بـه  بيماريهـا  و غـذايي  ارتباط رژيـم  تشخيص
باشـد  پذيري اين مطالعه تنها به بزرگسالان ميهمچنين تعميم

و انجام مطالعات بيشتر در كودكـان و سـاير گروههـاي سـني     
  ضروري است.

  
   گيرينتيجه

متابوليــك در مواجهــه بيشــتر از نظــر مبتلايــان بــه ســندرم 
دريافت كربوهيدرات در مقايسه با افراد بدون سندرم متابوليك 
هستند. انجام مطالعات تجربي در زمينه ارتبـاط بـين دريافـت    

  .ها با سندرم متابوليك ضروري استمغذيدرشت

 

 تشكر و قدرداني
 ريز و متابوليسمولان محترم پژوهشكده علوم غدد درونؤاز مس

ــ ــراي ت ــراد  أب ــز از اف ــن طــرح و ني ــاز اي مين بودجــه مــورد ني
  .شودكننده در اين مطالعه تشكر و قدرداني ميشركت
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