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 در HDL و LDL كاهش كلسترول بر اندازه قطر ذرات 2 امِ تعيين اثرات رژيم غذايي گ:زمينه و هدف

  .نوجوانان مبتلا به اختلالات چربي خون
 ساله مبتلا به اختلالات چربي خون در اين مطالعه مورد ـ شاهدي 20 تا 18 نوجوان 42: روش بررسي

 كاهش 2 امِغذايي گرژيم . بودرژيم غذايي كنترل رژيمي مشابه اغلب نوجوانان تهراني . ت كردندشرك
% 7دهند كه كمتر از  ها تشكيل مي كل انرژي روزانه آن را چربي% 30كلسترول يك رژيم غذايي است كه 

هاي   آن را چربي% 15هاي با يك باند مضاعف و كمتر از  آن را چربي% 15هاي اشباع، كمتر از  چربيرا آن 
قطر اندازه . باشد كلسترول در روز ميگرم   ميلي200دهد و حاوي كمتر از  با چند باند مضاعف تشكيل مي

  . گيري شد  ماه مداخله اندازهسه اصلي بود كه بعد از هايها متغير ذرات ليپوپروتئين
 كاهش كلسترول 2 مِغذايي گا رژيم . بودكيلوگرم بر مترمربع 3/26±2/4ميانگين نمايه توده بدن  :ها يافته

  در-13±4(رل ـم كنتـه با رژيـم در مقايسـن رژيـام در ايـرول تـر كلستـش بيشتـباعث كاه
ترل ـ در مقايسه با كنLDLتر ـو همچنين كاهش بيش) >001/0p ليتر، گرم در دسي ميلي -2±3/0مقابل

 در مقايسه با رژيم LDLفزايش اندازه ذرات  و ا)>01/0p ليتر، گرم در دسي ميلي 3±6/0 در مقابل-2±9(
 تغيير HDLاندازه قطر ذرات .  گرديد)>001/0p ليتر، گرم در دسي ميلي1/0±4/0در مقابل 7/1±4/0(كنترل 
   .داري نكرد معني
مكانيسم .  داشتLDL كاهش كلسترول اثر مطلوبي روي اندازه ذرات 2 مِرژيم غذايي گا: گيري نتيجه

  .نگر بررسي شود العات تجربي آيندهمربوطه بايد در مط

  ين، نوجوان كاهش كلسترول، ليپيد، ليپوپروتئ2 مِها، رژيم گا ينئقطر ذرات ليپوپروت :كلمات كليدي
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 77            ليلا آزادبخت و همكاران            

 

 
 1385 دي، 10 ، شماره64وم پزشكي تهران، دوره مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه عل

  
مطالعات باليني پاتولوژيكي، اپيدميولوژيكي و ژنتيكي ثابت كردند        

هـاي    شود و غلظت چربي      مي آغازكه آترواسكلروز طي دوران كودكي      
ــتلالات     ــشگويي اخ ــراي پي ــد ب ــارامتر مفي ــك پ ــودكي ي ــرم در ك س

 مطالعـات نـشان دادنـد      1.باشد  ي خون در بزرگسالان مي    ها  ليپوپروتئين
كه ميانگين غلظـت كلـسترول در كودكـان بـسياري از كـشورها طـي                

 هيپركلسترولمي در ايـن كودكـان        و 2هاي اخير افزايش يافته است      سال
هـاي قلبـي عروقـي        قادير مشابه در جـوامعي كـه شـيوع بيمـاري          به م 

 مقـادير  4، بنابر نتايج مطالعه قند و ليپيـد تهـران    3.بالاست، رسيده است  
 و  110 درصد كودكان و نوجوانان ايرانـي بـين          22 در   LDLكلسترول  

mg/dl 129    درصد آنها بيش از      17 و در mg/dl 130 تغييـر   5.باشد   مي 
، استراتژي اوليه LDLبه منظور كاهش كلسترول    و تعديل رژيم غذايي     

 در مـديريت    6.باشـد    مـي  هاي قلبي عروقـي     براي كاهش خطر بيماري   
 كـاهش   2 مِاوليه افراد مبتلا به هيپركلـسترولمي در رژيـم غـذايي گـا            

% 7هاي اشباع بـه كمتـر از          شود كه دريافت چربي     كلسترول توصيه مي  
 كـاهش كلـسترول     2 مِي گـا   رژيم غذاي  6.كل انرژي روزانه كاهش يابد    

هـاي    پاسـخ  مطمئنـاً    7و8.كنـد   يك پاسخ ليپوپروتئيني مطلوب ايجاد مي     
متفاوت در ساير مطالعات ممكن است ناشي از تاريخچـه خـانوادگي            

 نشان داده شده است كه رژيم غذايي گام         10و9.مثبت بيماري قلبي باشد   
 ـ    هايي كه تـري      كاهش كلسترول غلظت ليپوپروتئين    2 الايي گليـسريد ب

 11.دهـد  داري كـاهش مـي    پلاسما را به طـور معنـي  APO AIVدارند و 
 نيـز در سـاير مطالعـات ديـده شـده            HDL2-Cداري در     كاهش معنـي  

 پلاسما يك شـاخص     LDL با وجود آنكه غلظت كلسترول       12و13.است
باشـد، سـطوح كلـسترول        هاي قلبي عروقـي مـي       شناخته شده بيماري  

LDL     نرمال مـي    هاي قلبي عروقي     به بيماري   در بسياري از افراد مبتلا 
 و ضخامت لايه    LDL ارتباطي بين غلظت پلاسمايي ذرات ريز        14باشد

و ارتبـاط ايـن      15داخلي كاروتيد در بزرگسالان نشان داده شده اسـت        
 16.ذرات و عوامل خطر قلبي ـ عروقي در كودكان نيز ديده شده اسـت  

ايي ذرات ريـز    اين ارتباطات ممكن اسـت نـشانگر خاصـيت بيمـاريز          
LDL            در سيستم قلبي عروقي، مستعد بودن اين ذرات به اكـسيداسيون 

و افزايش تمايل آنها براي اتـصال بـه پروتئوگليكانهـا در فـضاي زيـر           
 از نظــر فنوتيــپ بــر اســاس انــدازه، LDL ذرات 17.آنــدوتليالي باشــد

بخـش   18و19.چگالي و خصوصيات فيزيكي ـ شيميايي متفاوت هستند 

 مربـوط بـه   HDLاثرات محافظـت كننـده قلبـي ـ عروقـي      عظيمي از 
HDL2    هاي مختلف    با آنكه فنوتيپ   20.باشد   با چگالي كم ميLDL  بر ،

 اما تاكنون به    21 سال پيش مطرح شدند    20اساس قطر ذرات، اولين بار      
هـا توجـه      عادات غذايي نوجوانان بر اندازه ليپوپروتئين      ثيرأچگونگي ت 
 2يـن مطالعـه تعيـين اثـرات رژيـم گـام              لذا هدف ا   .ه است كافي نشد 

 در نوجوانان مبتلا    HDL و   LDLكاهش كلسترول بر اندازه قطر ذرات       
  .به اختلالات چربي خون مي باشد

  

  
 مبـــتلا بـــه  و ســـــاله 10-18 نوجــــوانان ربـ ـه ن مطالعـــايـ ـ

 mg/dl 110 ≥ LDL(22 كلسترول تام و     ≤mg/dl 170(هيپركلسترولمي  
انتخـاب شـده     4كنندگان مطالعه قند و ليپيـد تهـران         كه از ميان شركت   

شـد كـه پرسـشنامه         از هر نوجوان خواسـته مـي       . انجام پذيرفت  بودند
بيمـاراني كـه   . تكميـل نمايـد   تاريخچه پزشـكي و سـلامت فـردي را          

 داروهاي مـوثر بـر متابوليـسم مـواد        و يا  مشكلات روانپزشكي داشتند  
هـاي مـواد معـدني و         ن و فشارخون يـا مكمـل      هاي خو   مغذي، چربي 

 ،كردنـد   ويتامين و آنتي اسيدهاي حاوي منيزيم و كلسيم مـصرف مـي           
نوجوانـان از نظـر مـشكلات هورمـوني يـا           همـه   . شدندن مطالعه   وارد

هاي كبد يا كليه ارزيـابي        ، بيماري )T3 و   TSH  ،T4ارزيابي  (تيروئيدي  
 بررسـي در اين مطالعـه      نوجوان از نظر واجد شرايط بودن        60. دندـش

يط بودند چون شرايط پروتوكـل تحقيـق        د شرا ج نفر غير وا   14. شدند
 نفـر باقيمانـده بـا اسـتفاده از          46 ،را به لحاظ موارد ذكر شده نداشتند      

 ،اعداد تصادفي كامپيوتري به طور تصادفي به دو گروه تقـسيم شـدند            
 ـ ـ كاهش كلـسترول و گ ـ     2 مِگروه رژيم غذايي گا    ايي ذـم غ ـ ـروه رژي

 نفـر رژيـم   23 كـاهش كلـسترول و   2 ِمِ نفر رژيم غذايي گا    23. كنترل
 نفر از   يك( نفر مطالعه را ترك كردند       دو. غذايي كنترل دريافت كردند   

 نفـر از گـروه رژيـم        يك كاهش كلسترول و     2 مِگروه رژيم غذايي گا   
ساير بيمـاران در مطالعـه بـاقي ماندنـد و در تجزيـه و      ). غذايي كنترل 
اي كــه  تغذيــهمتخــصص ).  نفــر44(هــا شــركت كردنــد  دهتحليــل دا

. هـا آگـاه بـود       بندي گـروه    از تقسيم كرد    هاي غذايي را تجويز مي      رژيم
هـاي   رژيـم . ها آگاهي نداشـتند     بندي گروه   پرسنل آزمايشگاه از تقسيم   

غذايي به صورت فردي و جداگانه مختص هـر فـرد بـر طبـق برنامـه             
بـه افـراد    ) ابتداي مطالعه  (run-inره  غذايي ويژه همان فرد در پايان دو      

مقدمه
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 1385دي،10 ، شماره64مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره

 گروه كنترل رژيم غذايي تجويز نشد و به آنها گفته شد           در .تجويز شد 
الگوي مصرف غذا در آنهـا مـصرف        . "بخورندغذا  مطابق معمول   "كه  

هـاي لبنـي و آن چـه كـه            ها، ميوه، سبزيجات و فرآورده      درشت مغذي 
ــي  ــسياري از تهران ــي    ب ــول م ــور معم ــه ط ــا ب ــد  ه % 50-60(خورن

چربي كه بيشتر آن بـه   % 30پروتئين و كمتر از     % 15-20كربوهيدرات،  
 سـه  واحـد ميـوه،      دو تـا سـه    هاي اشباع اختصاص يافته است،        چربي

 ِرژيم غذايي گـام    .كرد  اب مي ت را باز  23) واحد لبنيات  يكواحد سبزي،   
كل كالري از چربـي،     % 30 يك رژيم غذايي شامل      ، كاهش كلسترول  2

% 15 كلسترول، كمتر از     mg200 كمتر از    ،هاي اشباع   ربيچ% 7كمتر از   
كـالري از   % 10هاي با يك بانـد مـضاعف و كمتـر از              كالري از چربي  

 1  شـماره  جـدول . باشـد   ها با چنـد بانـد مـضاعف در روز مـي              چربي
ه را نـشان    ل ـهاي غذايي و مواد مغذي مصرفي طـي دوران مداخ           گروه
ور جداگانه بر اسـاس معـادلات       انرژي مورد نياز هر فرد به ط      . دهد  مي

انـرژي مـورد نيـاز بـه         24.برد موسسه دارو، غذا و تغذيـه تعيـين شـد          
اي تعيين شد كه بيماران در اين مـدت كـاهش يـا افـزايش وزن                 گونه

دو هفتـه يكبـار     هـر   بيمـاران   . نداشته باشند و وزن آنهـا ثابـت بمانـد         
 هـر روز    بيماران.  دقيقه بود  45-60دند، مدت هر جلسه     ش  ويزيت مي 

هـاي غـذايي     رژيـم .از طريق تلفن با متخصص تغذيه در تماس بودند        
به طور جداگانه براي هر فرد با اسـتفاده از روش شـمارش كـالري و                
يك ليست جانشيني كه به هر بيمار بـراي جانـشيني اقـلام غـذايي و                 

يك متخـصص تغذيـه در      . شد  شد، تجويز مي    شمارش كالري داده مي   
از ليست جانشيني و نوشتن يادآمد غـذايي روزانـه   مورد نحوه استفاده  

هاي غذايي سه روزه خـود را         هر بيمار ثبت  . داد  ها آموزش مي    به نمونه 
آورد و يادآمدهاي روزانه به وسيله محققـين          دو هفته يكبار با خود مي     

 شش وعده غذايي در     21 روزه شامل    هفتمنوي  يك  . شدند  مرور مي 
بـراي هـر    ) 2500،  2300،  2000 ،1800،  1500،  1200(سطح انـرژي    

هـاي    به منظور افزايش صحت درمان بحث      .رژيم غذايي تهيه شده بود    
در اين جلسات بر اقلام غـذايي  . شد گروهي به طور ماهيانه برگزار مي 

هـايي    شد و آموزش    د تاكيد مي  وشكه بايد در هر رژيم غذايي مصرف        
مـاران داده   جهت كاهش انرژي غذايي و تبعيت از رژيم غـذايي بـه بي            

ها از رژيم غذايي از طريق تجزيـه و تحليـل سـه               نمونهتبعيت  . شد  مي
هــر دو هفتــه يكبــار و حــضور در جلــسات و روزانــه ثبــت غــذايي 

 بعـد از يـك دوره سـه         بيمـاران  .شـد   هاي ماهيانه ارزيابي مـي      ويزيت
 هفته يكبـار    دو بيماران هر    ،، طي سه ماه مداخله غذايي     run-inاي    هفته

هـاي    سازي ميـزان درشـت مغـذي        منظور يكسان به  . شدند  يپيگيري م 
طـي  .  برگزار شد  run-inهاي مصرفي يك دوره       مدريافتي در تمام رژي   

هـاي    شد بـه جـز آزمـايش         ماه مداخله هر دو هفته يكبار انجام مي        سه
 2 هفته يكبار در گـروه كنتـرل و گـروه رژيـم گـام                ششخون كه هر    

شـد كـه      كنندگان خواسته مي   تشركاز  . شد  كاهش كلسترول انجام مي   
. سطوح فعاليت بدني معمول خود را طـي دوره مطالعـه تغييـر ندهنـد        

هاي غذايي سه روزه براي محاسبه دريافت در ابتدا و طـي دوران               ثبت
مغـذي بـه وسـيله نـرم افـزار          مـواد   . شد  مداخله در هر ماه استفاده مي     

Nutritionist III  ـ  ود تجزيـه و   كه براي غذاهاي ايراني تعـديل شـده ب
 بـا حـداقل لبـاس بـدون كفـش، بـا اسـتفاده از            وزن افراد  .تحليل شد 

قـد  .  كيلوگرم ثبت شـد    1/0گيري و با دقت       ترازوهاي ديجيتالي اندازه  
در حالت ايستاده، بدون كفش با استفاده از متـر نـواري در حـالي كـه             

هاي خوني   نمونه .گيري شد   ها در حالت طبيعي قرار داشت اندازه        شانه
آوري شدند و      جمع EDTA% 1/0هاي حاوي      ساعت ناشتا در لوله    12

گراد و با دور       درجه سانتي  چهارسپس به منظور جداسازي پلاسما در       
g 500    قندخون در همـان روز بـه       .  دقيقه سانتريفوژ شدند   ده به مدت

گيـري    وسيله رنگ سنجي آنزيمي با استفاده از گلوكز اكـسيداز انـدازه           
هـاي    گلسيرول بـه وسـيله معـرف       آسيل تام تري كلسترول  غلظت  . شد

و بـا دسـتگاه     )  شركت پارس آزمـون، ايـران      كيت(آنزيماتيك تجاري   
 بعـد از رســــوب      HDLكلسترول  . گيري شد   اتوآناليزر سلكترا اندازه  

ــوپروتئين ــوپروتئينB  آپوليپ ــا اســيد فسفوتنگــستيك    شــامل ليپ ــا ب ه
 محاسبه Fried Wald به وسيله روش LDLكلسترول . گيري شد اندازه
 بـراي تـري گليـسريد       ضرايب تغييرات درون و برون آزمون      25.گرديد

 دقيقـه نشـستن، دوبـار       15بيماران پس از    فشارخون  . بود% 6/0 و   6/1
اي  كننـده   اطلاعات لازم در مورد متغيرهاي مخدوش  26.گيري شد   اندازه

 و  تاريخچه پزشكي  28، فعاليت بدني  27،مثل سن، عادات سيگار كشيدن    
هاي از پـيش آزمـون شـده            با استفاده از پرسشنامه    27استفاده از داروها  

طي غربالگري و هر دو هفته يكبار مطابق آن چه قبلاً گزارش شد بـه               
اندازه قطر ذرات ليپوپروتئين با اسـتفاده از الكتروفـورز بـا             .دست آمد 

 Krauss andژل گراديان پلي آكريل آميد دناتوره نشده از طريق روش

Burke طـوري كـه     بـه   . گيري شد    اندازهµL 5         24 از سـرم بـه مـدت 
 الكتروفورز شـد    2-15%ساعت بر روي ژل گرادياني پلي آكريل آميد         

)mmol/L Tris 90 و mmol/L 80 بوريك اسيد و EDTA mmol/L 3 
ــا ). PH=3/8و  ــا ب ــدندOil red Oژله ــت ش ــا .  تثبي ــا ب كاليبراتوره
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Coomassie Blue R250نتايج بـه وسـيله   . تثبيت شدند Helena Gel 

Scanner  دار بودن اختلافهاي پايـه بـين    براي تعيين معني 29. اسكن شد
استفاده بـه    Chi-squareآزمونهاي آناليز واريانس يكطرفه و  از   گروهها

 هفتـه   12 هفته و مجدداً بعد از       ششها در ابتدا، بعد از        داده .عمل آمد 
 استفاده از آزمون آناليز واريانس  بطور جداگانه براي هر رژيم غذايي با      

مقايسه بين تغييـرات گروههـا      . هاي مكرر مقايسه شدند     گيري  با اندازه 
هاي مكـرر     گيري  نيز مجدداً با استفاده از آزمون آناليز واريانس با اندازه         

متغيرهاي اصلي تغييرات اندازه قطـر ذرات ليپـوپروتئين از          . انجام شد 
ــ. ي دوره مداخلـــــــه بودنـــد تـــا انتهـــاrun-inانتهـــاي دوره  ه بـ

بــين دو گــــــروه از  هيپركلــسترولمـــي  شيــــوع  مقايــسه منظـــــور
ـــون  ـــاده شــد  chi-squareآزمـــ ـــه و . استفـــ ـــام تجزيـــ تمــــ

  . شد انجام9 ويراست  SPSSها با استفـــاده از تحليـــل

(Chicago III, SPSS Inc).  
  

  
دن نوجوانان به ترتيب ـوده بـايه تـن و نمـن سـميانگي

  جدول. بودربع ـم رـكيلوگرم بر مت 3/26±2/4 سال و 2/1±5/14
. دهد ها را در ابتداي بررسي نشان مي  خصوصيات نمونه2 شماره

 كاهش كلسترول 2ابتدايي نوجوانان بين گروه رژيم گام خصوصيات 
 3  شمارهجدول.  نداشتداري تفاوت و گروه كنترل بطور معني

هاي خون، ليپوپروتئينها و اندازه ليپوپروتئينها را  متوسط تغييرات چربي
كاهش كلسترول و گروه غذايي كنترل بعد از  2  گامِدر گروه غذايي

كاهش . دهد  هفته در مقايسه با ارزيابيهاي ابتدايي نشان مي12 و شش
بين ) >02/0P( LDLو كلسترول ) >03/0P(دار كلسترول تام  معني

كردند   كاهش كلسترول استفاده مي2 نوجواناني كه رژيم غذايي گامِ
داري باعث افزايش   كاهش كلسترول بطور معني2 گامِرژيم . ديده شد

 متوسط تغيير 2  شمارهشكل.  گرديدLDLقطر ذرات كلسترول 
گليسريد و  ، تريLDL ،HDLكلسترول تام، %) 95فاصله اطمينان (

 كاهش 2رژيم غذايـــي گام . دهد ان ميـــروتئينها را نشاندازه ليپوپ
 >001/0P(كلسترول منجــــر بــه كاهش بيشتـــر كلستـــرول تام 

 mg/dl 6/0±3 و >mg/dl 3/0±2- vs 4±13 -(، LDL) 001/0P و
vs2±9- ( و افـــزايـش بيشتر قطـــــر ذراتLDL) 001/0P< و 

mg/dl 4/0±1/0 vs 4/0±7/1 (يوع هيپركلسترولمي در ش .گرديد

 كاهش كلسترول بعد از سه ماه بطور 2گروه رژيم غذايي گام 
 كاهش 2در گروه گام % 68(كاهش يافت ) >05/0P(داري  معني

  ).در گروه كنترل% 100كلسترول در مقايسه با 
  

   ي غذاييغذايي و محتواي مواد مغذي منوهاواحدهاي گروههاي : 1-جدول
  2 2 رژيم گام  1رژيم كنترل  

      )(% 3محتواي مواد مغذي 
 15 15 پروتئين 

 29 30 چربي تام 

 7 14 چربي اشباع 

چربي غيراشباع با 
 چند باند مضاعف

7 8 

چربي غيراشباع با يك 
 باند مضاعف

9 14 

 311 183 (mg)كلسترول 

 56 55 كربوهيدرات 

 10 29 (g)فيبر 

 1400 1900 (mg)پتاسيم 

 700 801 (mg)كلسيم 

 180 201 (mg)منيزيم 

   4)روز/واحد(گروههاي غذايي 
 4 5/2 ميوه

 4 3 سبزي

   غلات
 8 8 كل

 3 1 سبوس دار

 5/2 5/0 لبنيات كم چربي

لبنيات با چربي 
  معمول

5/0 0 

 9/0 1/0  آجيلها و حبوبات

 5/0 1  گوشت قرمز

 1 5/0  ماكيان و ماهي

 3 7  چربي و روغنها

 5/2 5/5  ها شيريني

  .شتر نوجوانان تهراني بطور معمول دارندي مشابه آنچه كه بيرژيم غذايي كنترل-1
انـرژي از چربيهـاي   % 7كل انرژي از چربي، كمتر از   % 30( كاهش كلسترول    2 رژيم گام    2

انرژي از چربيهاي غيراشباع با يك باند       % 15 كلسترول در روز، كمتر از       mg 200اشباع، كمتر از    
  )از چربيهاي غيراشباع با چند باند مضاعف% 10مضاعف و كمتر از 

 Version) محاسبه شـدند  Nutritionist III مواد مغذي براساس نرم افزار ي محتوا3
7.0; N-squared computing, salem, OR.) 

  )Kcal 2000) MJ 4/8 براساس منوهاي 4

 هايافته
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  غذاييهاي  هاي توصيفي نوجوانان در ابتداي مداخله بر اساس گروه  داده:2-جدول
 n) =22( همه افراد n) =22( 2رژيم غذايي كنترل n) =22(1 كاهش كلسترول2رژيم گام  

 5/14±2/1 6/14±2/1 4/14±23/1 )سال(سن 

 22) 50( 11) 50( 11) 50(   )تعدادو  (%زنان

 3/4±4/26 2/4±2/26 2/4±3/26 (kg/m2)نمايه توده بدن 

     (%)فعاليت بدني
 0/60 1/60 0/60 خيلي سبك

 0/40 9/39 0/40 سبك

     (%)تحصيلات
 50 50 50 راهنمايي

 50 50 50 دبيرستان

 20±113 19±10 19±112  (mmHg)فشارخون سيستولي 

 0/8±71 5/7±69 0/8±70  (mmHg)فشارخون دياستولي 

هاي غير اشباع با يك باند مـضاعف و كمتـر از        انرژي از چربي  % 15 كلسترول در روز، كمتر از       mg 200هاي اشباع، كمتر از       از چربي % 7كل انرژي از چربي، كمتر از       % 30( كاهش كلسترول    2 رژيم گام    1
  . )هاي غير اشباع با چند باند مضاعف انرژي از چربي% 10

  شخصه مگر ساير موارد مX±SD 3 .خورند  رژيم كنترل يك رژيم غذايي است مشابه آن چه كه بيشتر نوجوانان تهراني به طور معمول مي2
 
 
  
  
  
 
  

   هفته مداخله غذايي12 و 6، بعد از 1انحراف معيار عوامل خطر قلبي عروقي نوجوانان در ابتدا ± ميانگين :3 -ولجد
 3 كاهش كلسترول2برنامه گام  2كنترل 

  5p  هفته12بعد از   هفته6بعد از  ابتدا  4p  هفته12بعد از   هفته6بعد از  ابتدا 
 66±0/63 6±5/62 6±3/62 NS 6±2/63 6±1/63 6±0/63 NS  (kg)وزن 

 23±100 23±101 24±106 NS 24±103 24±102 24±101 NS (mg/dl)قندخون ناشتا 

 24±221 24±220 23±219 NS 24±219 22±212 20±206 03/0 (mg/dl)كلسترول تام 

 23±197 23±199 24±200 NS 22±195 21±192 20±190 NS (mg/dl)گليسريد  تري

 LDL (mg/dl) 16±141 16±142 17±144 NS 17±143 16±139 15±134 02/0ل كلسترو

 HDL (mg/dl) 9±38 9±37 9±38 NS 9±39 8±37 8±36 NSكلسترول 
 LDL (nm) 3/3±2/26 2/3±3/26 3/3±3/26 NS 5/3±2/26 6/3±0/27 9/3±9/27 03/0اندازه ذرات كلسترول 

 HDL (nm) 8/1±3/9 8/1±2/9 7/1±1/9 NS 7/1±3/9 8/1±4/9 8/1±5/9 NS ذرات كلسترول اندازه

  .هاي غذايي مختلف تفاوت نداشت داري بين گروه  مقادير ابتدايي به طور معني1
   .خورند  رژيم غذايي كنترل يك رژيم غذايي است مشابه آن چه كه بيشتر نوجوانان تهراني به طور معمول مي2 
د مضاعف و  با يك بان  هاي اشباع     انرژي از چربي  % 15 كلسترول در روز، كمتر از       mg 200هاي اشباع، كمتر از       انرژي از چربي  % 7ي از چربي، كمتر از      كل انرژ % 30:  كاهش كلسترول  2 رژيم گام    3 

  هاي غير اشباع با چند باند مضاعف انرژي از چربي% 10از  كمتر
  . هفته به دست آمده است12 هفته و پس از پايان 6ن ارقام ابتدا پس از پايان هاي مكرر ميا گيري  از آزمون آناليز واريانس با اندازهp مقادير 5و4 
6 X±SD  
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تام  كاهش كلسترول منجر به كاهش بيشتر كلسترول 2گام رژيم . ها گليسريد و اندازه ليپوپروتئين ، تريLDL ،HDLكلسترول تام، ) فاصله اطمينان% 95و (متوسط تغييرات : 2-نمودار
)001/0p< و mg/dl 3/0±2- vs 4±13-( ،LDL) 001/0p< و mg/dl 6/0±3 vs 2±9-( و افزايش بيشتر اندازه قطر ذرات LDL) 001/0p< و mg/dl 4/0±1/0 vs 4/0±7/1( شده 

  .است
 
  

  
نتايج مطالعه حاضر كه بر روي نوجوانان مبتلا به هيپركلسترولمي          

 كاهش كلسترول اثر مطلـوبي روي       2  نشان داد كه رژيم گامِ     انجام شد 
 را از   LDL دارد به طـوري كـه ميـانگين قطـر ذرات             LDLقطر ذرات   

بنابراين عـادات غـذايي احتمـالاً بـر قطـر           . متوسط به بزرگ تغيير داد    
رسد توضيح    فاكتورهايي كه به نظر مي    ساير  . گذارد   اثر مي  LDLذرات  

:  باشـند عبارتنـد از     LDL ذرات   دهنده نيمي از تغييـرات انـدازه قطـر        
 بـه هـر حـال       30و31.فاكتورهاي ژنتيكي، وضـعيت هورمـوني و چـاقي        

مطالعه حاضر در مورد نقش يكـي از فاكتورهـاي محيطـي كـه رژيـم                
مطالعـات مقطعـي و مطالعـات مداخلـه         . كند  باشد بحث مي    غذايي مي 

ــا افــزايش دريافــت LDLكــه ذرات ريــز غــذايي گــزارش كردنــد   ب
 و همچنـين پـس از جـايگزين كـردن           32يابند  كربوهيدرات افزايش مي  

اسيدهاي چرب اشباع شده بجاي اسـيدهاي چـرب غيراشـباع انـدازه             
مطمئنـاً   33.كند   با قطر كمتر تغيير مي     LDL به سمت ذرات     LDLذرات  

كي وجـود دارد    اپيـدميولوژي اي و     تفاوتهايي در نتايج مطالعات مداخله    
كــه ممكــن اســت ناشــي از اخــتلاف در طراحــي مطالعــات يــا نــوع 

هـاي شـير، گوشـت        فـرآورده (بخصوصي از چربيهاي اشباع دريـافتي       
 و  Siogren. و سطوح كلـسترول خـون باشـد       ) غيرهقرمز، يا ماكيان و     

ــه دريافــت اســيدهاي چــرب اشــباع از    ــد ك ــشان دادن همكــارانش ن
 LDLبيـشتري در انـدازه ذرات       مطلـوب   هاي شير با تغييرات       فرآورده

با اين وجود در مردان مبتلا به هيپركلـسترولمي خفيـف           . مرتبط است 

زماني كه اسيدهاي چرب اشباع جايگزين اسيدهاي چرب غيراشباع با          
 اين  34. افزايش يافتندLDLيك باند مضاعف شدند، ذرات كوچكتر 

افـراد مبـتلا بـه      نتايج نشان دادند كه احتمالاً مداخلات غذايي در         
تجربي روي اثر رژيم غـذايي      مطالعات  . ترند  هيپركلسترولمي اثر بخش  

اي   انجام شده است، مطالعه حاضـر اولـين مطالعـه   LDLبر قطر ذرات   
 كاهش كلسترول را بر اندازه ليپوپروتئينهـا در         2 است كه اثر رژيم گامِ    

مند رژيم  اثرات سود . كند  نوجوانان مبتلا به هيپركلسترولمي بررسي مي     
 كاهش كلسترول بر سطح ليپوپروتئينها پيش از ايـن نـشان داده             2 گامِ

شده است اما اين مطالعه نتايج را با توجه به اندازه ذرات ليپوپروتئينها             
 HDLداري در قطـر ذرات       بعد از مداخله تغييرات معني     .دهد  نشان مي 

ت  و قـضاو   HDLبندي    ديده نشد كه ممكن است ناشي از فقدان طبقه        
 كـاهش كلـسترول     2 رژيم گامِ  . باشد HDLتنها براساس ميانگين قطر     

 را تغيير نداد كه مشابه نتايج برخي از مطالعـات پيـشين             HDLسطوح  
 بـه  11-13.باشـد   مـي  نيـز  برخلاف برخي مطالعات ديگرگرچه ا 7و8است

ــي  ــر م ــدازه ذرات    نظ ــاوت ان ــاي متف ــد الگوه ــت LDLرس  و غلظ
ــسئو ــا احتمــالاً م ــاگون  ليپوپروتئينه ــايج مطالعــات گون ل اخــتلاف نت

بايد در نظر داشت كه فاكتور سن در مطالعـه كنـوني            مطمئناً  . باشند  مي
مكانيـسم  . ممكـن اسـت علـت اخـتلاف در نتـايج باشـد            ) نوجوانان(

 كـاهش كلـسترول اثـر مطلـوبي     2 بيولوژيكي كه بواسطه آن رژيم گامِ 
 LDLه به غلظت    كند، احتمالاً وابست     اعمال مي  LDLروي اندازه ذرات    

در مطالعــه حاضــر ايــن اثــر مطلــوب در افــراد مبــتلا بــه  . باشــد مــي
هيپركلسترولمي ديده شده است با اين وجود جداسازي انواع مختلف          

بحث
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LDL   و HDL       هـا گـزارش       مقدور نبود و تنها متوسط قطر ليپوپروتئين
محـدوديت ديگـر    . هاي مطالعه بود    شد كه اين امر يكي از محدوديت      

وانايي در گزارش مقدار دريافت اسيدهاي چرب تـرانس بـه     مطالعه نات 
هاي   در اين مطالعه فقط به تجويز رژيم      . طور جداگانه در دو گروه بود     

استفاده  .غذايي پرداخته شد و مواد غذايي در اختيار افراد قرار نگرفت          
از گروه كنترل مناسب كه از نظر متغيرهاي مخدوش كننـده بـا گـروه               

 .باشـد    شده بودند، از نكات قوت اين مطالعه مي        سازي  مداخله همسان 
 خـون   LDL كاهش كلسترول نه تنها غلظت       2 نتيجه اين كه رژيم گامِ    

دهد بلكه اثـر مطلـوبي    نوجوانان مبتلا به هيپركلسترولمي را كاهش مي   
لازم است مكانيـسم دقيـق مربوطـه در         .  دارد LDLروي اندازه ذرات    

  .قرار گيردمطالعه  هاي تجربي آينده مورد طرح
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Background: The NCEP step II diet produced a desirable lipoprotein response 
in hypercholesterolemia. A relation between plasma concentrations of small 
dense LDL and cardiovascular risk factors has also been mentioned in 
children. This study was conducted to determine the effects of the National 
Cholesterol Education Program (NCEP) step 2 diets on the low density and 
high density lipoprotein particle size in dyslipidemic adolescents.  
Methods: Forty- four dyslipidemic adolescents, aged 10-18 years, participated 
in this case-control study. The control group was not given a diet prescription 
and was simply instructed to “eat as usual”. Their eating patterns reflected the 
consumption of macronutrients, fruit, vegetables and dairy products, typical of 
what many Tehranian eat. NCEP step 2 diets was a diet with 30% of calories 
as total fat, less than 7% saturated fat, less than 200 mg cholesterol, less than 
15% of calories as monounsaturated fat and less than 10% as polyunsaturated 
fat per day. Lipoprotein particle size was the major outcome variables, which 
was measured after 3 months of intervention. Lipoprotein particle size was 
estimated by nondenaturing polyacrylamide gradient gel electrophoresis using 
Krauss and Burke methodtion.  
Results: The mean body mass index was 26.3±4.2 kg/m2. Baseline 
characteristics of these adolescents did not differ significantly across the 
NCEP step 2 and control diet groups. The NCEP diet resulted in higher 
reduction in total cholesterol (-13±4 vs –2±0.3 mg/dl, p<0.001), LDL (-9±2 vs 
3±0.6 mg/dl, p<0.01) and higher increase in size of the LDL (1.7±0.4 vs 
0.1±0.4 mg/dl, p<0.001). HDL particle size did not change significantly. The 
prevalence of hypercholesterolemia decreased significantly (p<0.05) in NCEP 
step 2 group (68% in NCEP step 2 vs 100% in the control group) after 3 
months. 
Conclusion: NCEP step 2 diet not only reduces the serum LDL concentration 
of hypercholesterolemic adolescents but also has a favorable effect on the LDL 
particle size distribution. The related mechanism needs to be studied in future 
experimental designs. 

Keywords: Lipoprotein particle size, national cholesterol education step 2 diet, 
lipid, lipoprotein adolescent. 
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