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  چکیده

لـيکن اطلاعـات محـدودي در    . محدوديت کربوهيدرات رژيم غذايي يکي از رويکردهاي موثر در کنترل سندرم متابوليـک اسـت              :هدف و زمينه
  .التهابي در اين خصوص ارايه شده است نقش فرايندهاي ي زمينه

 ـمتابوليـک،  سـندرم  به مبتلا) 2m/ kg٢٥ بالاي BMI (چاقي يا وزن اضافه دارايزن  ٣٠در اين کارآزمايي باليني متقاطع،  :يبررس روش طـور   ه ب
 و رژيم بـا محـدوديت متوسـط    ) چربي درصد٢٥ تا ٢٠کربوهيدرات،  درصد ٦٥ تا ٦٠( رژيم پرکربوهيدرات ي تصادفي به دو گروه مصرف کننده  

 ي ، مرحلـه Wash out ي  هفته دوره٢پس از .  هفته تقسيم شدند٦به مدت ) چربيدرصد  ٤٠ تا ٣٦ کربوهيدرات،  درصد٤٧ تا ٤٣(کربوهيدرات 
  التهـابي  ومارکرهـاي بي مرحلـه  هـر  پايـان  و شـروع  در.  ادامـه يافـت  ، هفته با دريافت رژيم غذايي که در فاز اول دريافت نشده بود        ٦مدت   هدوم ب 

)hs-CRP، hs IL-6، hs TNF-α، SAA(، ــوط هــاي شــاخص ــه مرب ــرد ب ــدوتليال عملک  و) E-selectin، sICAM-1، sVCAM-1 (آن
  .شدند گيري اندازه ناشتا حالت در) آديپونکتين و لپتين (ها آديپوسيتوکين

کـه رژيـم بـا محـدوديت متوسـط       حـالي  همـراه بـود، در   )٢٧/٣±٢٢/١ SAA) μg/mL مصرف رژيم پرکربوهيدرات بـا افـزايش سـطح        :ها يافته
 ـو آديپونکتين تنها  سطح سرمي لپتين ).P=٠٤/٠ (کربوهيدرات منجر به چنين اثرات نامطلوبي نشد      دنبـال رژيـم پرکربوهيـدرات کـاهش يافـت       هب

)٠٥/٠<P(  وجود نداشت بر اين مارکرهارژيم  دو   بين   يدار  معني تفاوت   ليکن؛) ٠٥/٠>P .( غلظتCRP ،IL-6 و TNF-α    تحـت تـاثير هـيچ 
 E-selectin و sICAM-1، sVCAM-1 بر غلظـت  يدار معنيمصرف رژيم هاي تجويز شده، تفاوت اثر  . هاي غذايي قرار نگرفت    يک از رژيم  

  .نداشتند
 هـا،  آديپوسـيتوکين  سـطح  بـر  يدار  معنـي  ريتـاث  مـدت،  کوتـاه  در غيراشـباع  هاي  چربي با غذايي رژيم کربوهيدرات نسبي جايگزيني :گيري نتيجه

  .ندارد کيمتابول سندرم در ،SAA سطح جز هب آندوتليال عملکرد به مربوط هاي شاخص و سرم التهابي بيومارکرهاي
  ، آديپوکين، عملکرد آندوتليالCRPسندرم متابوليک، ، ي، چاقييم غذاي، رژکربوهيدرات: واژگان کليدي
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   مقدمه
شـيوع روز   دليـل      بـه  سـندرم متابوليـک   هاي اخير    در سال      

هـاي    و نيز پيوستگي تنگاتنگ آن با ديگـر بيمـاري          )۱(افزون  
عروقي، ديابت   هاي قلبي  التهابي مزمن همچون چاقي، بيماري    

 توجه زيادي را بـه خـود جلـب نمـوده        )۲ (و پرفشاري خون  
در از بزرگسالان   درصد   ۳۴بنابر آمار منتشر شده حدود      . است

ــا ــد۳۵ ،)۳ (آمريک ــسالاناز   درص ــد  ۱۰ و )۴ (بزرگ از درص
زنـان ايرانـي   . سندرم هستند ن  يابه  مبتلا  ران  ي در ا  )۵ (ودکانک
در مقايسه با زنان سراسـر دنيـا، بيـشترين شـيوع سـندرم              ز  ين

فراينـدهاي التهـابي نقـش اساسـي در         . )۶ (متابوليک را دارند  
 هاي مـزمن نـاتوان کننـده    شروع و پيشرفت بسياري از بيماري 

 يهـا  يمـار ي ب  سـرطان،  ،ديابت نوع دو  ،   آترواسکلروز همچون
بنـابر مطالعـات    . )۷-۹ ( دارند کي و سندرم متابول   ي عروق يقلب

کننده در انتقـال   بيان عوامل مداخلههاي التهابي   شاخصمتعدد،  
ــي  ــزايش م ــسولين را اف ــيگنال ان ــي س ــد طبيع ــن . )۱۰ (ده اي

عنوان نقص اصلي سندرم  ست که مقاومت انسوليني به ا  درحالي
تـرين رژيـم غـذايي     مناسب. )۱۱ (متابوليک معرفي شده است   

. براي مبتلايان به اين سندرم هنوز به روشني تعيين نشده است    
هــاي غــذايي کــم  مــصرف رژيــمدهــد  ينــشان مــمطالعــات 

هاي غذايي کم چرب، منجر به  کربوهيدرات در مقايسه با رژيم
کنترل بهتر مقاومت انسوليني و تمامي اجـزاي سـنتي سـندرم            

مـا مـشخص نيـست کـه آيـا          ا. )۱۱-۱۳ (گـردد  متابوليک مـي  
 عملکرد آندوتليال عوامل واسـطه      ي  فرايندهاي التهابي و نحوه   

تاکنون مطالعات محدودي به بررسي     .  اين نتايج باشند   ي  کننده
تاثير رژيم غـذايي کـم کربوهيـدرات بـر مارکرهـاي التهـابي              

برخي از محققين مشاهده کردند کـه در        . )۱۴-۱۶ (اند پرداخته
يي کم چرب، مـصرف رژيـم غـذايي کـم         مقايسه با رژيم غذا   

هـاي التهـابي را بيـشتر کـاهش      کربوهيدرات سـطح سـيتوکين    
ست که ساير مطالعـات موفـق بـه      ا  اين درحالي . )۱۴ (دهند مي

 قابل توجه آن ي نکته. )۱۵ (اند داري نشده يافتن چنين اثر معني  
است که اکثر مطالعات قبلي بر محدوديت شديد کربوهيدرات         

 ــمـشابه   . )۱۵-۱۷ (انــد متمرکــز شـده ذايي کتوژنيـک  رژيـم غ
 براي يکردين رويچن که پيروي مداوم و بلند مدت از   يدرحال

به ويژه در کشورهاي جهان سوم که کربوهيـدرات     ،افراد سالم 
 ،دهـد   درصد از کالري دريافتي افراد را تشکيل مـي ۶۰بيش از  

رسـد محـدوديت      به نظـر مـي     ؛)۱۸ (بسيار مشکل خواهد بود   
ربوهيدرات دريافتي انتخاب بهتري براي اين جوامـع       متوسط ک 

از سويي ديگر،   . باشد و به تبعيت بيشتر در درازمدت بيانجامد       
مطالعات قبلي بر روي افراد سالم با وضـعيت التهـابي طبيعـي       

 هرچنـد بـه منظـور فهـم بهتـر           )۱۵-۱۷ (صورت گرفته است  
 ـ  اثرات اين رژيم غذايي بر ميانجي  تلا بـه  هاي التهابي، افـراد مب

 )۹ (سندرم متابوليـک کـه التهـاب خفيـف سيـستميک دارنـد            
تنها دو مطالعه در دست اسـت کـه        . کانديداهاي بهتري هستند  

هاي غذايي با محدوديت متوسط کربوهيـدرات را         اثرات رژيم 
انـد کـه هـر دو بـر روي افـراد سـالم               بر التهاب ارزيابي کرده   

ــده  ــز ش ــد متمرک ــه. )۲۰و۱۹ (ان ــر آني نکت ــه   ديگ ــر ک اکث
هاي باليني موجود در اين زمينه از طراحـي مـوازي            کارآزمايي

اي  ؛ در حالي که در مداخلات تغذيه      )۱۴-۱۶ (اند استفاده کرده 
 کنتـرل عوامـل مخدوشـگر    به منظورهاي کاهش وزن،   و رژيم 

از ايـن   . تر خواهد بود   مناسبطراحي متقاطع    ،کيهمچون ژنت 
ات محدوديت متوسط  حاضر با هدف ارزيابي اثري  رو، مطالعه 

هـاي   کربوهيدرات رژيـم غـذايي و جـايگزيني آن بـا چربـي            
هـا، بيومارکرهـاي     غيراشباع بـر سـطح سـرمي آديپوسـيتوکين        

هاي مربوط به عملکـرد آنـدوتليال در ميـان        التهابي و شاخص  
  . زنان مبتلا به سندرم متابوليک صورت گرفت

  
  بررسيروش 

بدون  ،قاطع و تصادفيبه روش مت کارآزمايي باليني حاضر     
، )Randomized Cross-Over Clinical Trial( يکورسـاز 

 تـوده بـدني   ي نمايـه (بر روي زنان چاق و داراي اضـافه وزن    
، مبتلا به سندرم متابوليـک   ) کيلوگرم بر متر مربع    ۲۵تر از    بيش

 پانل درماني -هاي برنامه آموزش کلسترول ملي بر اساس معيار
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 ational Cholesterol Education( شـماره سـه بزرگـسالان   

Adult Treatment Panel III-Program  اي IIIATP -NCEP( 
شرکت کنندگان اين مطالعـه زنـان غيـر         . صورت گرفت ) ۲۱(

 ساله بودند که شيردهي يا حاملگي نداشتند؛ ۶۵ تا ۲۰سيگاري 
کردنـد؛ مبـتلا    رژيم غذايي خاصي را در سه ماه قبل دنبال نمي  

 کبـدي، کليـوي، تيروئيـد، دسـتگاه گـوارش،           هـاي  به بيماري 
ديابت، آرتريت روماتوئيد، لوپـوس، عفونـت شـديد، ترومـا،           

 داروهـاي مـؤثر بـر       ي  جراحي و آلرژي نبودند؛ دريافت کننده     
وزن، اشــتها، فـــشارخون، التهــاب و متابوليـــسم چربـــي و   

 ي   مورد نياز بـراي مطالعـه      ي  حجم نمونه . کربوهيدرات نبودند 
ــتفا  ــا اس ــر ب ــرمي حاض ــطح س ــروتئ ده از س ــشگريپ   ن واکن

C) C-reactive protein ــ ــه)CRPا ي ــر    ب ــوان متغي عن
 و توان آزمـون     ۰۵/۰ ي دار ي، سطح معن  )۱۶ ( کليدي ي  وابسته

 در فرمـول اسـتاندارد بـراي کارآزمـايي بـاليني دو           درصد، ۸۰
 ـبر ا . محاسبه شد)۲۲ (اي با طراحي متقاطع    مرحله  ن اسـاس ي

) هر دو گـروه بـا هـم   ( کل مطالعه يرااز بيحجم نمونه مورد ن  
 ـبـرآورد گرد   نفر   ١٠ هر گروه    يعني نفر   ٢٠ بـراي جـذب     .دي

هاي شرکت در طرح تحقيقاتي در       بيماران واجد شرايط، آگهي   
. ن توزيع شدآهاي وابسته به    اماکن عمومي، دانشگاه و کلينيک    

با در   بودن مدت مطالعه،     ي متقاطع و طولان   يبا توجه به طراح   
 ۳۱۶ درصـد ريـزش افـراد، از ميـان     ۵۰تن نزديک به نظر گرف 

 زن شرايط ۳۹داوطلب غربالگري شده از نظر معيارهاي ورود، 
هـا در    نفر از آن۹. ورود را داشتند و در مطالعه ثبت نام کردند      

  ، شکــستگي لگــن) نفــر۱( اول بــه علــت جراحــي ي مرحلـه 
يـا  )  نفـر  ۱(، مراقبت از فرد حاملـه       ) نفر ۱(، حاملگي   ) نفر ۱(

، و ديگر دلايل شخصي   ) نفر ۱(، مسافرت   ) نفر ۱(فرزند بيمار   
لازم به ذکر است تمـامي ايـن   . از مطالعه خارج شدند   )  نفر ۳(

 اول رژيـم درمـاني از مطالعـه    ي  بيماران قبل از شروع مرحلـه     
تمامي .  نفر به پايان رسيد    ۳۰سرانجام، مطالعه با    . خارج شدند 

. گاهانـه را امـضا کردنـد      آ ي  شرکت کنندگان فرم رضايت نامه    
   اخـلاق دانـشگاه علـوم پزشـکي        ي  وسيله کميته  هاين مطالعه ب  

  اصـفهان مــورد تأييــد قــرار گرفــت و در وب ســايت ايرانــي  
بــا كــد   ) www.irct.ir(هــاي بــاليني    ثبــت کارآزمــايي  

)IRCT201105131485N3( به ثبت رسيد.    
مربــوط بــه خــصوصيات دموگرافيــک، در شــروع، اطلاعــات 

. آوري شـد   ها جمـع    پزشکي، مصرف داروها و مکمل     ي  سابقه
اي، تمامي شرکت کننـدگان يـک    قبل از هرگونه مداخله تغذيه  

 را پشت سر گذاشتند که در طـي آن      Run-inاي    هفته ۲دوره  
هاي عـادي غـذايي و    شرکت کنندگان هيچ تغييري در دريافت   

بـه افـراد آمـوزش    .  ايجاد نکردند سطوح فعاليت فيزيکي خود   
هاي غذايي و فعاليت فيزيکي خود  داده شد که چگونه دريافت   

 روز عادي ۲(را ثبت کنند و هر فرد يک ثبت غذايي سه روزه       
 فعاليت فيزيکـي    ي  و يک ثبت دو روزه    )  روز تعطيل هفته   ۱و  

، شـرکت   Run-inپـس از دوره     . را در اين دوره تکميل کـرد      
طراحي مطالعات متقاطع تصادفي شده، بـراي  کنندگان بر طبق   

 بـه دو گـروه دريافـت         ساده  هفته به صورت تصادفي    ۶مدت  
 رژيم غذايي پرکربوهيدرات يا گـروه دريافـت کننـده           ي  کننده

کـه در ذيـل   (رژيم غذايي با محدوديت متوسط کربوهيـدرات   
هاي درماني با    دوره. تقسيم شدند ) توضيح کامل آن آمده است    

ــه۲ ي يــک دوره ــري (Wash-outاي   هفت از يکــديگر ) آبگي
هـاي   در طي مطالعه هر دو هفتـه يـک بـار، ثبـت      . مجزا شدند 

غذايي و فعاليت فيزيکي توسـط هـر شـرکت کننـده تکميـل              
از افراد خواسته شده بود که ميزان فعاليـت فيزيکـي و        . گرديد

. هاي غذايي خود را در طول مطالعه تغيير ندهند مصرف مکمل
هاي آنتروپومتريک و بيوشيميايي قبل و بعد از هـر        گيري اندازه

  . دوره مداخله در حالت ناشتا صورت گرفت
 تمامي شرکت کنندگان چاق دچـار اضـافه وزن          از آنجايي كه  
هاي غذايي با محـدوديت کـالري جهـت کـاهش            بودند، رژيم 

 ۷۰۰ تا ۳۵۰(وزن براي تمامي افراد در هر دو دوره تنظيم شد       
انـرژي  ). ز ميزان انرژي مورد نيـاز هـر فـرد         کيلوکالري کمتر ا  

مورد نياز هر فرد هـم بـر اسـاس مـصرف انـرژي در حالـت                 
بنـديکت و ميـزان     - هـريس  ي  استراحت با اسـتفاده از معادلـه      



  هاي التهابي در سندرم متابوليکمحدوديت کربوهيدرات و فرايند

 

  ۹۱بهمن و اسفند ، ۸۳ي  ، شماره۲۰ي  ي علمي، پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي، درماني زنجان، دوره مجله

۴

هاي  ترکيب درشت مغذي. فعاليت فيزيکي آن فرد محاسبه شد    
 ها رژيم غذايي پرکربوهيدرات مشابه با رژيم غذا معمول ايراني

 تـا  ۲۰ درصد از انرژي از کربوهيدرات و    ۶۵ تا   ۶۰( بود   )۱۸(
؛ در حـالي کـه در رژيـم غـذايي بـا             )هـا   درصد از چربـي    ۲۵

 درصد کل انـرژي     ۴۷ تا   ۴۳محدوديت متوسط کربوهيدرات،    
 درصد از چربـي حاصـل   ۴۰ تا   ۳۶دريافتي از کربوهيدرات و     

به عبارتي ديگر در رژيم غذايي با محدوديت متوسـط          . شد مي
ــدر ــا ۱۵ات، کربوهيـ ــل از  ۲۰ تـ ــرژي حاصـ ــد از انـ  درصـ
هاي گياهي غير هيدروژنـه جـايگزين        ها با روغن   کربوهيدرات

 درصـد از    ۱۷ تا   ۱۵محتواي پروتئين هر دو رژيم غذايي       . شد
رژيم هاي غذايي به صورت يـک  . داد کل انرژي را تشکيل مي   

روزه طراحي و در اختيار هـر شـرکت کننـده            ۷منوي غذايي   
هـاي غـذايي،     اي تسهيل تبعيت افـراد از رژيـم       بر. قرار گرفت 

هاي غذايي بـه همـراه تعـداد واحـد           هاي گروه  ليست جانشين 
مورد نياز روزانه از هر گروه غذايي هم به هـر شـرکت کننـده      
داده شد و اهداف هر دوره مطالعه و ليست جانشيني بـه تـک              

هـاي غـذايي بـا     تبعيـت از رژيـم  . تک افراد آموزش داده شـد     
هاي غذايي هر دو هفته يک بار مـورد ارزيـابي         از ثبت استفاده  

  هـاي غـذايي ثبـت شـده توسـط افـراد،            دريافـت . قرار گرفت 
 که بـراي غـذاهاي      Nutritionist-IVبا استفاده از نرم افزار      

 محتـواي انـرژي و      ي  ايراني تعديل شده بـود، بـراي محاسـبه        
ــذي ــت مغ ــت   درش ــرار گرف ــل ق ــه و تحلي ــورد تجزي ــا م   . ه

   ســاعت۱۲خــون ســياهرگي پــس از ي  تــر نمونــهلي ده ميلــي
ــدت      ــه م ــريعاً ب ــد و س ــه ش ــتايي گرفت    دقيقــه در۱۰ناش

  ســـرم حاصـــله در.  دور در دقيقـــه ســـانتريفوژ شـــد۲۵۰۰
ــاليز  ســانتيي  درجــه-۷۰فريــزر    هــاي بعــدي گــراد بــراي آن

  هــاي التهــابي هــاي ســرمي شــاخص غلظــت. نگهــداري شــد
]High Sensitive C-reactive Protein (hs-CRP) ،

High Sensitive Interleukin-6 (hs IL-6)،High 

Sensitive Tumor Necrosis Factor-α (hs TNF-α) ،Serum 

Amyloid A (SAA)[ ،لپتين و آديپـونکتين (ها  آديپوسايتوکين (

  آنـــدوتليال  هـــاي مربـــوط بـــه عملکـــرد    و شـــاخص
]E-Selectin،Serum Inter-Cellular Adhesion 

Molecule (sICAM-1) وSerum Vascular Cell 

Adhesion Molecule (sVCAM-1)[ ــتفاده از ــا اس  ب
  هــــــاي تجــــــاري موجــــــود و بــــــا روش کيـــــت 
ELISA) Enzyme-Linked Immunosorbent Assay( 

ضـريب تغييـرات درون آزمـون و        . مورد ارزيابي قرار گرفـت    
  . بودند درصد۱۰ها کمتر از  ي شاخص برون آزمون براي همه

 قد افراد با اسـتفاده از متـر نـواري در            :يرهاارزيابي ديگر متغ  
 ۵/۰وضعيت ايستاده در كنار ديـوار و بـدون كفـش بـا دقـت        

 چربـي و    ي  ترکيب بدن شامل توده   . گيري شد  متر اندازه  سانتي
بدون چربي و همچنين وزن، با استفاده از روش آناليز مقاومت 

  و(BIA: Bioelectrical Impedance Analysis)بيـوالکتريکي  
ــدازه ــا اســتفاده از دســتگاه ان ــده ب ــدن ي گيــري کنن  ترکيــب ب

TANITA-418MA)   شرکتTANITA  توکيـو، ژاپـن ، (
وزن . گيري شد در حالت بدون جوراب و با لباس سبک اندازه      

 بدني ي  شاخص توده .  گرم ثبت گرديد   ۱۰۰با دقت نزديک به     
برحسب متر (بر مجذور قد ) برحسب كيلوگرم(از تقسيم وزن    

دور کمر و باسن بـا اسـتفاده از يـک متـر           . حاسبه شد م) مربع
نواري غير قابل ارتجاع بدون تحميل هرگونه فشاري بـه بـدن           

متـر، بـه ترتيـب در محـل نـاف و در          سـانتي  ۵/۰فرد با دقت    
هـا   گيري همه اندازه . گيري شد  بيشترين محيط دور باسن اندازه    

ت اطلاعـا . در حالت ناشتا و توسط يک فرد ثابت انجـام شـد         
 و با در نظـر     MET-h/d هاي فعاليت فيزيکي به صورت     ثبت

 )Metabolic Equivalent: MET(گرفتن معادل متـابوليکي  
 ـبسته به نوع و مدت هر فعاليت و وزن فـرد ارا            . )۲۳ (ه شـد  ي

 ي  ديگر اطلاعات مربوط بـه مشخـصات دموگرافيـک، سـابقه          
 نامـه  ها با استفاده از پرسش     پزشکي و مصرف داروها و مکمل     

  . آوري شد جمع
 قبل از هرگونه آناليز آماري، بـا اسـتفاده از           :هاي آماري  روش

 از P-P Plotاسـميرنوف، هيـستوگرام و   -آزمون کلموگروف
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ها اطمينان حاصـل شـد و در صـورت نيـاز             نرمال بودن متغير  
ها بر اسـاس   تمامي داده . مقادير لگاريتمي متغيرها محاسبه شد    

مشخـــصات . يز گرديـــد آنـــالIntention-to-Treatروش 
هـاي آمـار     عمومي شرکت کننـدگان بـا اسـتفاده از مشخـصه          

. بيـان شـد   )  تغييـرات  ي   و دامنه  SEMsها،   ميانگين(توصيفي  
هاي غذايي و فعاليت      دريافت ي   مزدوج براي مقايسه   Tآزمون  

تغييـرات نـسبت بـه      . فيزيکي در طي مداخلات اسـتفاده شـد       
 ـ    ا کـسر کـردن مقـادير    شروع مطالعه براي هر متغير وابـسته، ب

تغييـرات  . ابتدايي مطالعه از مقادير پاياني مطالعه به دست آمد        
هـاي بيوشـيميايي بـا     بين گروهي و داخـل گروهـي شـاخص      

همچنـين  . هـا مقايـسه شـدند       مزدوج نمونـه   Tاستفاده آزمون   
براي تمامي متغيرهـا     داري اثرات درماني و اثرات انتقالي      معني

افـزار    با استفاده از نرم    اثرات انتقالي  .مورد ارزيابي قرار گرفت   
STATA ــون ــ Carry Over Effect، آزم ــديبررس .  ش

۰۵/۰ <Pداري مد نظر قرار گرفت  به عنوان سطح معني.  
  

  ها يافته
خصوصيات ابتدايي شرکت کنندگان در جدول يک آمـده             
در شـروع   .  سـال بـود    ۵۷ تـا    ۲۴ سني افراد    ي  محدوده. است

. د مبتلا به اضافه وزن و چاقي شکمي بودند مطالعه، تمامي افرا  
 ۳۳ها بـه ترتيـب     بدني و دور کمر آني  ميانگين شاخص توده  

ميـانگين درصـد   . متـر بـود    سانتي ۱۰۷مربع و    کيلوگرم بر متر  
 درصد ۵۳ و ۷۰به طور کلي .  درصد بود۵/۳۹چربي بدني هم 

.  خانوادگي سکته و ديابـت داشـتند  ي از افراد به ترتيب، سابقه    
 سطح فعاليـت فيزيکـي شـرکت کننـدگان را در طـي        ۱شکل  

 ي ميانگين سطح فعاليت فيزيکي در دوره . دهد مطالعه نشان مي  
 رژيم ي و در دوره   MET-h/d ۵/۳±۸/۳۷رژيم پرکربوهيدرات   

 . بودMET-h/d ۱/۳±۲/۳۷با محدوديت متوسط کربوهيدرات 
دم با توجه به درخواست مان از افراد مورد بررسي مبني بر ع ـ           

تغيير فعاليت بدني در طـول مطالعـه، همـان طـور کـه انتظـار            
رفت سطوح فعاليـت فيزيکـي شـرکت کننـدگان در طـول          مي

 دار نبـود  مطالعه ثابت بود و تفاوت ميان دو دوره مداخله معني      
)۱۷/۰P=(. هاي غذايي افـراد مـورد مطالعـه در طـي            دريافت

اي ه ـ بر اساس ثبت.  خلاصه شده است۲مداخلات در جدول  
غذايي صورت گرفته توسـط افـراد، تفـاوت ميـانگين انـرژي             
دريافتي در طي دو مرحله رژيـم پرکربوهيـدرات و رژيـم بـا              

 در  ۱۷۵۰±۵۸. (دار نبود  محدوديت متوسط کربوهيدرات معني   
درصـد انـرژي   ) =۸۴/۰P کيلوکالري در روز،   ۱۷۳۰±۵۲برابر  

   رژيــم پرکربوهيــدراتي حاصــل از کربوهيــدرات در مرحلــه
 رژيـم بـا محـدوديت متوسـط         ي   درصد و در طي مرحلـه      ۵۸

 درصـد انـرژي     ۲۸چربـي هـم     .  درصد بـود   ۴۶کربوهيدرات  
 درصد رژيم با محـدوديت  ۴۰دريافتي رژيم پرکربوهيدرات و    

همان طور کـه توصـيه     . داد متوسط کربوهيدرات را تشکيل مي    
شده بود درصد انرژي به دست آمده از پـروتئين در دو گـروه           

محدوديت متوسط کربوهيدرات با دريافت کمتـر       . يکسان بود 
ها و همچنين فيبر غذايي، پتاسيم و فولات همراه  غلات و ميوه 

ــود ــل، در دوره. ب ــرکت  ي در مقاب ــدرات، ش ــم پرکربوهي  رژي
هاي کمتري از روغن و گوشت در مقايسه با  کنندگان سروينگ

 رژيم با محدوديت متوسط کربوهيدرات دريافت کرده        ي  دوره
ها  ميانگين دريافت لبنيات، سبزيجات و ديگر ريزمغذي      . ندبود

در ميان دو دوره رژيم غذايي تفاوتي ) به جز فولات و پتاسيم  (
پيروي از رژيم پرکربوهيدرات و رژيم با محـدوديت         . نداشت

 هفتـه بـه کـاهش يکـساني در         ۶متوسط کربوهيدرات در طي     
 ـ-۷/۱±۴/۰ و -۷/۱±۴/۰(وزن بدن افراد منجر شـد    وگرم،  کيل

۹۶/۰ P= .(     ــرمي ــطوح س ــر س ــذايي ب ــم غ ــرات دو رژي اث
 آمـده   ۳هـا در جـدول       بيومارکرهاي التهابي و آديپوسـايتوکين    

 تحـت  hs TNF-α و hs-CRP ،hs IL-6غلظـت  . اسـت 
عـلاوه،   بـه . هاي غـذايي قـرار نگرفـت       تاثير هيچ يک از رژيم    

تفاوت ميـان تغييـرات دو رژيـم غـذايي نيـز از نظـر آمـاري                 
پرکربوهيدرات بـا افـزايش   رژيم غذايي  مصرف  . نبوددار   معني

که   و کاهش سطح آديپونکتين همراه بود، درحالي    SAAسطح  
مصرف رژيم با محـدوديت متوسـط کربوهيـدرات منجـر بـه             
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 P=۰۸/۰، و SAA ي براP=۰۴/۰ (چنين اثرات نامطلوبي نشد
هـا، سـطح سـرمي       در ميان آديپوسـايتوکين   . )نيپونکتي آد يبرا

نبال پيروي از رژيم غـذايي پرکربوهيـدرات کـاهش          لپتين به د  
که طـي مـصرف رژيـم غـذايي بـا            ؛ درحالي )P=۰۲/۰(يافت  

. داري نداشـت  محدوديت متوسـط کربوهيـدرات تغييـر معنـي     
علاوه تغييرات ايجاد شده در سـطح سـرمي لپتـين، تفـاوت              به

پاسـخ   ).P=۰۹/۰(داري بين دو نوع رژيم غذايي نداشت      معني
هـاي غـذايي تجـويز     رد آندوتليال به رژيـم  هاي عملک  شاخص

ــدول   ــده در ج ــت ۴ش ــده اس ــذايي   .  آم ــم غ ــصرف رژي م
پرکربوهيدرات و رژيم با محدوديت متوسط کربوهيـدرات بـه    

ــانوگرم۰۰/۲۳±۵۷/۹ و ۶۰/۲۵±۰۸/۹ ترتيــب منجــر بــه  در  ن
بـه ترتيـب   ( شـد   sICAM-1 سطح سـرمي     شيافزاليتر   ميلي

۰۱/۰=P   ۰۲/۰ و=P(    داري ميان دو  اوت معني ؛ با اين وجود تف
 sVCAM-1 سطح سرمي .)=۸۷/۰P(رژيم غذايي يافت نشد 

هم توسط هـيچ يـک از دو رژيـم غـذايي تحـت تـأثير قـرار                
  تبعيت از هر يک از دو رژيم غـذايي، سـطح سـرمي            . نگرفت

E-selectin ــانوگرم در ميلــي۹ را حــدود ليتــر کــاهش داد   ن
)۰۵/۰<P(         غـذايي از ايـن     ؛ با اين حال تفاوت ميان دو رژيم

 يلازم به ذکر است اثرات انتقال     ). =۹۴/۰P(دار نبود    نظر معني 
  .دار نبود ي معني مورد بررسيرهايک از متغيچ ي هيبرا

  

  )n=۳۰(مشخصات عمومي افراد مورد بررسي قبل از شروع مطالعه : ۱جدول 
  دامنه تغييرات  انحراف معيار  ميانگين    

        متغيرهاي کمي 
۲۴-۵۷  ۲/۷  ۴/۴۲  )سال(سن     

kg(  ۸/۸۰ ۸/۱۴ ۸/۱۰۴ -۹/۵۵(وزن     

cm(  ۶/۱۵۷  ۶/۵  ۱۷۲ -۱۴۷(قد     
 BMI) kg/m2(۱  ۰/۳۳ ۶/۴ ۱/۴۱-۲۵  

cm( ۲/۱۰۷  ۷/۱۵  ۱۵۴ -۸۸(ور کمر د    

cm( ۱/۱۱۶  ۳/۱۰  ۱۴۰ -۱۰۰(ر باسن دو    
 WHR  ۹۱/۰  ۰۶/۰  ۰۳/۱-۸۰/۰  

kg(  ۴/۳۲  ۷/۸  ۹/۴۸-۸/۱۸ (چربي بدن    

۷/۳۰-۰/۴۷ ۹/۳ ۵/۳۹ (%)درصد چربي بدن     

۰/۵۳-۳/۶۹ ۹/۳ ۵/۶۰ (%) بدون چربي بدن ي توده    
  (%)  متغيرهاي کيفي

  ۷/۹۶  متاهل   
  ۳/۵۳  فاميلي ديابتي سابقه  
  ۰/۷۰   فاميلي سکته ي سابقه  
  ۷/۳۳  مصرف مکمل   
  ۷/۴۶  ۲داشتن فعاليت منظم  
  ۷/۲۶  يائسگي   

                             BMI: Body Mass Index; WHR: Waist to Hip Ratio 
                                          ۱ ۲۹=n    ۲فعاليت فيزيکي ثابت براي روزهاي هفتهي  داشتن برنامه   
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  ۱هاي غذايي افراد مورد مطالعه در طي مداخله دريافت: ۲ جدول

  
رژيم غذايي 

  )n=۳۰ (۲پرکربوهيدرات
با محدوديت غذايي رژيم 

  P۵   ۴تفاوت  )n=۳۰ (۳هيدراتمتوسط کربو

        )سهم در روز(گروه هاي غذايي 
  ۸۶/۰  -۲۲/۰±۱۲/۰  ۶۵/۱±۱۲/۰  ۶۳/۱±۱۰/۰  لبنيات  
  ۰۷/۰  ۴۶/۰±۲۴/۰  ۲۳/۳±۲۳/۰  ۶۹/۳±۲۶/۰  سبزي ها  
  >۰۰۰۱/۰  ۸۰/۱±۳۰/۰  ۳۱/۳±۱۵/۰  ۱۱/۵±۳۱/۰  ميوه ها  
  >۰۰۰۱/۰  ۷۰/۱±۴۳/۰  ۴۶/۷±۲۳/۰  ۱۶/۹±۴۰/۰  نان و غلات  
  >۰۰۰۱/۰  -۷۴/۰±۱۷/۰  ۵۶/۳±۱۵/۰  ۸۲/۲±۱۹/۰  گوشت ها  
  >۰۰۰۱/۰  -۴۷/۴±۴۸/۰  ۷۲/۹±۵۶/۰  ۲۴/۵±۳۱/۰  چربي ها  

           درشت مغذي ها
  kcal( ۰/۵۸±۲/۱۷۴۰  ۶/۵۱±۹/۱۷۲۹  ۲/۵۰±۳/۱۰  ۸۴/۰(انرژي   
  >۰۰۰۱/۰  ۰/۱۲±۹/۰  ۹/۴۵±۷/۰  ۸/۵۷±۶/۰ )از انرژي(% کربوهيدرات   
  ۹۶/۰  ۰/۰±۴/۰  ۶/۱۵±۳/۰  ۶/۱۵±۳/۰ )از انرژي(% پروتئين   
  >۰۰۰۱/۰  -۸/۱۱±۹/۰  ۵/۳۹±۸/۰  ۷/۲۷±۶/۰ )از انرژي(% چربي   
         ريزمغذي ها 

  mg( ۸/۱۵±۴/۱۶۵  ۹/۱۴±۰/۱۶۳  ۳/۱۴±۴/۲  ۸۷/۰(کلسترول   
  >g( ۲/۱±۷/۲۲  ۹/۰±۵/۱۸  ۳/۱±۲/۴  ۰۰۴/۰(فيبر   
  mg( ۴/۵۵±۵/۱۰۹۳  ۵/۴۸±۱/۱۰۲۸  ۲/۵۰±۴/۶۵  ۲۰/۰(کلسيم   
 mg( ۵/۵۳±۲/۱۱۵۶  ۶/۴۵±۵/۱۱۴۹  ۴/۴۸±۷/۶  ۸۹/۰(فسفر   

 mg( ۲/۱۴۸±۶/۱۱۹۸  ۶/۱۱۵±۴/۱۰۴۶  ۵/۹۸±۲/۱۵۲  ۱۳/۰(سديم   

  >mg( ۴/۱۸۰±۵/۳۵۶۳  ۵/۱۱۳±۱/۳۱۱۴  ۲/۱۶۴±۴/۴۴۹  ۰۰۰۱/۰(پتاسيم   
 mg( ۴/۰±۶/۷  ۴/۰±۰/۸  ۵/۰±۵/۰-  ۲۶/۰(روي   

 μg( ۴/۲۳±۱/۳۳۵  ۰/۱۴۳±۷/۲۸۵  ۱/۲۲±۴/۴۹  ۰۳/۰(فولات   

 B6) mg( ۱/۰±۶/۱  ۱/۰±۶/۱  ۱/۰±۰/۰-  ۹۱/۰ويتامين   
  

  .خطاي معيار هستند±  مقادير گزارش شده ميانگين ۱
 آن از پروتئين تامين  درصد۱۵- ۱۷ آن از چربي و  درصد۲۰-۲۵ انرژي آن از کربوهيدرات،  درصد۶۰-۶۵که  طوري هرژيم غذايي کاهش وزن، ب:  رژيم غذايي پرکربوهيدرات۲

  .شود مي
 آن از  درصد۱۵-۱۷ آن از چربي و  درصد۳۶-۴۰ انرژي آن از کربوهيدرات،  درصد۴۳- ۴۷که  طوري هرژيم غذايي کاهش وزن، ب: حدوديت متوسط کربوهيدرات رژيم غذايي با م۳

  .شود پروتئين تامين مي
  . رژيم غذايي پرکربوهيدرات محاسبه شده استي دير دوره رژيم غذايي با محدوديت متوسط کربوهيدرات از مقاي  تفاوت بين دو دوره با استفاده از کم کردن مقادير دوره۴
  .هاي غذايي دو دوره به دست آمده است  ميانگين دريافتي  مزدوج جهت مقايسهT با استفاده از آزمون ۵
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افراد مورد تاثير مصرف رژيم غذايي با محدوديت متوسط کربوهيدرات بر سطح سرمي آديپوسيتوکين ها و بيومارکرهاي التهابي در : ۳جدول 
  ۱مطالعه

  .باشند  خطاي معيار مي± انحراف معيار و مقادير گزارش شده براي تغييرات ميانگين ±ها ميانگين هندسي   مقادير گزارش شده براي ابتدا و انتهاي دوره۱
 .باشند  خطاي معيار مي± مقادير گزارش شده ميانگين ۲
آن از   درصد۱۵-۱۷ آن از چربي و  درصد۲۰-۲۵ انرژي آن از کربوهيدرات،  درصد۶۰-۶۵که  طوري هرژيم غذايي کاهش وزن، ب:  رژيم غذايي پرکربوهيدرات۳

 .شود پروتئين تامين مي
و   آن از چربـي  درصد۳۶-۴۰ انرژي آن از کربوهيدرات،  درصد ۴۳-۴۷که   رژيم غذايي کاهش وزن، بطوري    :  رژيم غذايي با محدوديت متوسط کربوهيدرات      ۴

 .شود  آن از پروتئين تامين مي درصد۱۷-۱۵
  .دست آمده است  مقادير انتهايي هر متغير به تغييرات هر دوره با استفاده از کم کردن مقادير ابتدايي از۵
   مزدوج T تغييرات درون گروهي با استفاده از آزمون ۶

   مزدوجT تغييرات بين گروهي با استفاده از آزمون ۷
  

 )n=۳۰ (۴رژيم غذايي با محدوديت متوسط کربوهيدرات )n=۳۰ (۳رژيم غذايي پرکربوهيدرات  

 P۶ ۵تغييرات انتها ابتدا P۶ ۵تغييرات انتها ابتدا  
P۷ 

hs-CRP) mg/L(  ۲۹/۱±۳۸/۱  ۲۴/۱±۱۵/۱  ۴۳/۰±۰۹/۱-  ۴۲/۰  ۲۸/۱±۴۰/۱  ۲۶/۱±۰۸/۱  ۴۸/۰±۲۹/۰-  ۱۱/۰  ۲۴/۰  
hs TNF-α) ng/mL(  ۹۱/۱±۲۱/۰  ۴۲/۱±۴۶/۰  ۰۳/۲±۱۳/۰-  ۱۶/۰  ۰۱/۲±۱۸/۰  ۵۸/۱±۵۱/۰  ۱۲/۲±۱۰/۰-  ۱۹/۰  ۹۹/۰  

hs IL-6) ng/mL(  ۹۰/۱±۱۵/۰  ۲۸/۲±۰۴/۰  ۲۴/۰±۰۵/۰-  ۲۱/۰  ۰۰/۲±۱۰/۰  ۹۰/۱±۱۶/۰  ۱۷/۰±۱۱/۰  ۷۰/۰  ۵۷/۰  
SAA (μg/mL)  ۳۹/۱±۶۱/۲  ۱۳/۱±۶۲/۶  ۲۲/۱±۲۷/۳  ۰۱/۰<  ۱۵/۱±۰۱/۴  ۱۲/۱±۵۷/۴  ۷۹/۰±۲۰/۰  ۳۸/۰  ۰۴/۰  
  ng/mL(۲  ۵/۵±۳/۷۸  ۱۱/۶±۲/۶۷  ۴۷/۴±۱۴/۱۱-  ۰۲/۰  ۶/۵±۰/۷۱  ۴/۴±۷/۷۳  ۳۰/۵±۶۸/۲  ۶۲/۰  ۰۹/۰(لپتين 

  ng/mL(۲  ۳/۰±۶/۱۰  ۳/۰±۹/۸  ۳۰/۲±۶۸/۱-  ۰۰۱/۰<  ۳/۰±۳/۱۰  ۲/۰±۸/۹  ۱۷/۲±۴۶/۰-  ۲۵/۰  ۰۸/۰(آديپونکتين 
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هاي مربوط به عملکرد آندوتليال در زنان  تاثير مصرف رژيم غذايي با محدوديت متوسط کربوهيدرات بر سطح سرمي شاخص: ۴ جدول
  ۱بتلا به سندرم متابوليکم

 . خطاي معيار مي باشند± مقادير گزارش شده ميانگين ۱
 آن از پروتئين  درصد۱۵-۱۷ آن از چربي و  درصد۲۰-۲۵ انرژي آن از کربوهيدرات،  درصد۶۰- ۶۵که  طوري هرژيم غذايي کاهش وزن، ب: رژيم غذايي پرکربوهيدرات ۲

 .شود تامين مي
 ۱۵- ۱۷ آن از چربي و  درصد۳۶- ۴۰هيدرات،  انرژي آن از کربو درصد۴۳- ۴۷که  طوري هرژيم غذايي کاهش وزن، ب:  رژيم غذايي با محدوديت متوسط کربوهيدرات۳

 .شود  آن از پروتئين تامين ميدرصد
  . تغييرات هر دوره با استفاده از کم کردن مقادير ابتدايي از مقادير انتهايي هر متغير به دست آمده است۴
   مزدوج T تغييرات درون گروهي با استفاده از آزمون ۵

   مزدوج Tمون  تغييرات بين گروهي با استفاده از آز۶

 خطاي معيار ± خطاي معيار و مقادير گزارش شده براي تغييرات ميانگين ±ها ميانگين هندسي   مربوط به ابتدا و انتهاي دورهE-selectin مقادير گزارش شده براي ۷
  .باشند مي

 )n=۳۰ (۳رژيم غذايي با محدوديت متوسط کربوهيدرات )n=۳۰ (۲رژيم غذايي پرکربوهيدرات  

 P۵ ۴تغييرات انتها ابتدا P۵ ۴تغييرات انتها ابتدا  
P۶ 

sICAM-1 
)ng/mL( ۷/۵±۷/۱۹۳  ۲/۸±۳/۲۱۹  ۰۸/۹±۶۰/۲۵  ۰۱/۰  ۵/۵±۷/۱۸۸  ۷/۸±۷/۲۱۱  ۵۷/۹±۰۰/۲۳  ۰۲/۰  ۸۷/۰  

sVCAM-1 
)ng/mL( ۸/۷۲±۴/۱۱۵۹  ۹/۵۱±۲/۱۲۳۳  ۷۶/۹۲±۸۳/۷۳  ۴۳/۰  ۸/۸۰±۴/۱۱۵۵  ۵/۴۶±۹/۱۳۰۲  ۶۰/۸۳±۴۷/۱۴۷  ۰۹/۰  ۶۲/۰  

E-selectin 
)ng/mL(۷ ۱۳/۱±۵۳/۲۴  ۱۰/۱±۱۷/۱۸  ۹۲/۳±۷۱/۸-  ۰۲/۰  ۱۰/۱±۵۳/۲۴  ۰۸/۱±۱۷/۱۸  ۸۷/۳±۱۶/۹-  ۰۱/۰  ۹۴/۰  
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   ؛MET-h/d: Metabolic Equivalent-Hour/Day؛ )n=۳۰(طالعه ميزان فعاليت فيزيکي افراد مورد بررسي در طول م: ۱شکل 
HCD) High Carbohydrate Dietانرژي آن از درصد۶۰- ۶۵که  طوري هرژيم غذايي کاهش وزن، ب):  يا رژيم غذايي پرکربوهيدرات 

 MRCD) Moderate Restricted.  آن از پروتئين تامين مي شود درصد۱۵- ۱۷ آن از چربي و  درصد۲۰- ۲۵ کربوهيدرات،

Carbohydrate Dietانرژي آن از  درصد۴۳-۴۷که  طوري هرژيم غذايي کاهش وزن، ب):  يا رژيم غذايي با محدوديت متوسط کربوهيدرات 
 مزدوج Tه شده در شکل با استفاده از آزمون ي اراPمقدار . شود  آن از پروتئين تامين مي درصد۱۵- ۱۷ آن از چربي و  درصد۳۶- ۴۰کربوهيدرات، 

  .دست آمده است  ميانگين فعاليت فيزيکي افراد در طول مصرف دو نوع رژيم فوق الذکر بهي و با مقايسه
  

  بحث
دهـد کـه     حاصل از اين مطالعه نشان مي ي  ترين يافته  اصلي    

رژيـم  بـر خـلاف      ،رژيم با محدوديت متوسـط کربوهيـدرات      
؛ شود ينم SAAسطح  ش  يموجب افزا غذايي پرکربوهيدرات،   

داري بـر   معنيتفاوت اثر    در اين مطالعه موفق به يافتن        هرچند
طبق دانش ما، اين پـژوهش   . هاي التهابي نشديم   ديگر شاخص 
محـدوديت متوسـط    اي است که به بررسي تـاثير    اولين مطالعه 

بـر عوامـل التهـابي طـي طراحـي          رژيم غـذايي    کربوهيدرات  
 اغلب مطالعات قبلي از طراحي مـوازي      . متقاطع پرداخته است  

به علاوه انجام ايـن مطالعـه بـر     . )۱۴-۱۶ (استفاده کرده بودند  
روي زنان مبتلا به سندرم متابوليک، بـا توجـه بـه نقـش ايـن                

-هـاي قلبـي    سندرم در مستعدسازي ابتلا به ديابت و بيمـاري        
، به خصوص در کشورهاي خاورميانه با شيوع بـالا و           ۲عروقي

 ي از مطالعـه اي  الگوي خاص سـندرم متابوليـک، امتيـاز ويـژه     
همچنين بر خـلاف اکثـر مطالعـات        . سازد حاضر را نمايان مي   

منظور افزايش تبعيت افراد در  ، در اين مطالعه به )۱۵-۱۷ (قبلي
. درازمدت از محدوديت متوسـط کربوهيـدرات اسـتفاده شـد          
 ي مقادير يکسان محتواي پروتئيني دو رژيم غـذايي نيـز نقطـه      

  . قوت ديگر اين مطالعه بود
SAA فاز حاد در انسان اسـت       يها نين پروتئ يتر  از مهم  يکي 

 مختلـف   يهـا   آن در پاسـخ بـه اسـترس        ييکه غلظت پلاسما  
ش ي برابر افزا۱۰۰۰ و التهاب، يهمچون عفونت، تروما، جراح  

ــدي يمــ ــد مکــان اصــل. )۲۵و۲۴ (اب   اســتSAA ســنتز يکب
 مترشـحه از  IL-6 و IL-1 پاسـخ فـاز حـاد،    ي ط ـ.)۲۵و۲۴(

 ـ اثـر کـرده و تول      ي کبـد  يهـا   سلول يروماکروفاژها، بر    د و  ي
 و سـرعت  ليدل به SAA. )۲۴ (دينما ي را القا م   SAAترشح  

17/0=P 
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 ـن و ها محرک به بالا يده پاسخ شدت  از کوتـاه،  عمـر  مـه ين زي
. شـود  يم محسوب التهاب حاد فاز آل دهيا يها شاخص جمله

م در پـاتوژنز    ي بـه طـور مـستق      SAAدهـد    يمطالعات نشان م  
ــکلروز و  ــآرترآترواس ــت روماتوئي ــش داردي ؛ )۲۶و۲۴ (د نق

 پاسخ فـاز حـاد، منجـر بـه          ي ط SAA يش غلظت سرم  يافزا
ن يپـوپروتئ يکـه آپول   يطـور   بـه  ،شود ي م HDL-Cر شکل   ييتغ

 ـ تخلApo A1 يعني HDL ياصل  SAA آن يه و بـه جـا  ي
 اتـصال   يير شکل با کاهش توانـا     يين تغ يا. )۲۷ (رديگ يقرار م 

HDL  ل اتـصال آن  ين حال تـسه ي و در ع ي کبد يها  به سلول
 ماکروفـاژ  يهـا  ق سـلول ين طريبد. به ماکروفاژها همراه است   

 ندينما ي نکروز برداشت ميها  را در محل   ي سلول ي چرب يايبقا
ل يل کوآ کلسترول آس   يم آس ي، آنز SAAگر  ي د يياز سو . )۲۷(

ش يم کلسترول استراز را افـزا     يت آنز يترانسفراز را مهار و فعال    
 و همکـاران  Zhaoز ي حاصل از متاآنال   يها تهافي. )۲۶ (دهد يم
 افـراد  BMI و SAA سـطح   يار قـو  ي از ارتباط بس   يز حاک ين
مطالعـات  . )P( )۲۸>۰۵/۰، ۲۳/۰:يب همبستگيضر(باشد   يم
 ـ         يز نشان م  ينگر ن  ندهيآ دار  يدهند کـاهش وزن بـا کـاهش معن

 بــه عنــوان SAAامــروزه . )۲۸ ( همــراه اســتSAAســطح 
ن يـي ص زودهنگام سـرطان و تع     ي تشخ ي حساس برا  يشاخص

 ين نکته برا  يا. )۲۹-۳۱ (گردد يشنهاد م ي آن پ  يشرويمراحل پ 
ه، رحم، تخمدان و پوست بـه ثبـت   ينه، کليه، س ي ر يها سرطان

دهنــد  ير نــشان مــيــ اخيهــا افتــهي. )۲۹-۳۱ (ده اســتيرســ
 SAA. )۳۱ ( هـستند  SAAد  ي قادر به تول   ي سرطان يها سلول

 ـيستم اي س ي   مهارکننده يها لي توسط نوتروف  IL-10د  يتول  يمن
 را مهار T يها تي عملکرد لنفوس  IL-10. دينما يک م يرا تحر 

 ـ در تول  ي سـرطان  يها  سلول يين توانا يبنابرا. کند يم  SAAد  ي
 گـردد  ي بدن م ـي سلوليمنيمنجر به مقاومت تومور در مقابل ا    

 حاضر، بهبود سـطح سـرمي عوامـل         ي   مطالعه ي  فرضيه .)۳۱(
هــا و عملکــرد آنــدوتليال بــه دنبــال  يتوکينالتهــابي، آديپوســا

. هـا بـود   جايگزيني متوسط کربوهيدرات رژيم غذايي با چربي   
هاي مطالعه حاکي از آن است کـه رژيـم بـا محـدوديت               يافته

 در  SAA تري بر غلظـت    متوسط کربوهيدرات اثرات مطلوب   
 ي  همچنين مطالعه . مقايسه با رژيم غذايي پرکربوهيدرات دارد     

عيت حاضر دال بر بهبـود بيـشتر چـاقي شـکمي،       قبلي در جم  
هاي خون و نيز پرفشاري خون طي  اختلالات آتروژنيک چربي

رژيم با محدوديت متوسط کربوهيدرات در مقايـسه بـا رژيـم            
هـا بـا مطالعـات     ؛ که اين يافته )۳۲ (غذايي پرکربوهيدرات بود  

 در يک کارآزمايي باليني     .)۱۴،  ۳۳ و ۳۴ (قبلي هم راستا بودند   
و همکاران نشان دادند که فورسيت صادفي با طراحي موازي، ت

 درصـد انـرژي از      ۱۲(رژيم غذايي بـسيار کـم کربوهيـدرات         
در مقايسه با رژيم کم چرب، به کاهش بيشتري         ) کربوهيدرات
در کارآزمـايي بـاليني    . )۱۴ (انجامد هاي التهابي مي   در شاخص 

ــا    ــسه ب ــدرات در مقاي ــط کربوهي ــدوديت متوس ديگــري، مح
 در ميـان    E-selectinتـر    محدوديت چربي، به سطوح پـايين     

   ).۳۳ (افراد مبتلا به مقاومت انسوليني منجر شد
در اين مطالعه با جـايگزيني متوسـط کربوهيـدرات و چربـي             

ــي   ــر معن ــاوت اث ــذايي، تف ــم غ ــت   رژي ــر غلظ ــداري ب ر اکث
 سـلولي  ي هـاي چـسبنده    هاي پيش التهابي و مولکول     سيتوکين

 حاضـر بـسياري از تحقيقـات       ي  همانند مطالعـه  . مشاهده نشد 
قبلــي حــاکي از آن اســت کــه پيــروي از رژيــم غــذايي کــم  

   هفتـه   ٢کربوهيدرات در مقايسه بـا رژيـم کـم چـرب بـراي              
ــا  ــرات يکــساني در ســطوح ســرمي  ٦ت ــاه تغيي    hs-CRP م

 hs-TNF-α،)۱۷،۲۰ و ۳۶ (hs-IL-6، )۱۵،۱۷،۱۹،۳۵ و۳۶(

. کنـــد ايجـــاد مـــي) ۱۷ و۳۶ (sICAM-1 و )۱۷،۲۰  و۳۶(
محققين در اين مطالعات معتقدند که ميزان کـاهش وزن و نـه         

 اصـلي   ي  هاي رژيم غذايي تعيين کننـده      ترکيب درشت مغذي  
  . کنترل فرايندهاي التهابي است

هـابي بـا وجـود    هـاي الت  بر خلاف انتظار ما، برخي از شاخص   
برخي ديگر از مطالعـات هـم بـه         . کاهش وزن، افزايش يافتند   

و همکاران ستادري  . )۳۷و۱۶ (اي دست پيدا کردند    چنين يافته 
 مـاه  ۶دار طـي   مشاهده کردند که علي رغم کاهش وزن معنـي  

 hs-CRPمصرف رژيم غذايي بسيار کم کربوهيدرات، سطح        
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 يا متوسطي داشتند  ابتدايي پايينhs-CRPسرم در افرادي که    
طــور  ، بــه)ليتــر گــرم در دســي  ميلــي۳مــساوي يــا بيــشتر از (

رسد سـطح سـرمي      به نظر مي  . )۳۸ (داري افزايش يافت   معني
hs-CRPپاســخ عوامــل ي  در ابتــداي مطالعــه تعيــين کننــده 

  افـزايش سـطح   . )۳۸و۳۷ (باشـد  التهابي بـه کـاهش وزن مـي       
hs-CRP   ــرا ــشتر در اف ــاهش وزن، بي ــال ک ــه دنب ــه ب   دي ک
hs-CRPــدايي در محــدوده ــه چــشم  ي  ابت ــد ب ــي دارن  طبيع

خورد، در حالي که در ميان افرادي کـه در شـروع مطالعـه               مي
 بالايي دارند، کاهش وزن منجر به کاهش اين  hs-CRPسطح  

در اين مطالعه هـم زمـاني کـه         . )۳۸ (شود شاخص التهابي مي  
قـرار   مورد آناليز hs-CRP اطلاعات بر اساس سطوح ابتدايي 

 مـذکور در ايـن   ي  هرچنـد يافتـه   . گرفت، اين يافته تأييد شـد     
رسـد عوامـل    مطالعه نياز به تحقيقات بيشتر دارد و به نظر مـي    

  . ديگري به جز کاهش وزن بر التهاب سيستميک اثرگذار باشند
هــاي بــسياري در توضــيح چگــونگي اثــر دريافــت  مکانيــسم

   ده اسـت  کربوهيدرات بر افـزايش عوامـل التهـابي مطـرح ش ـ          
گليسريد خون بـه     افزايش قند خون و افزايش تري     . )۴۳-۳۹(

ــا فعــال کــردن   دنبــال دريافــت مقــادير زيــاد کربوهيــدرات ب
هاي فعال اکسيژن سبب افـزايش      ول توليد گونه  وهاي مس  آنزيم

شواهد متعـددي نـشان     . )۴۰و۳۹ (شوند استرس اکسيداتيو مي  
 حـساس بـه   بـرداري  دهند که دريافت گلوکز، عوامل نسخه     مي

 NFkB) Nuclear Factor-kB( ،AP-1 سـلول همچـون   ي احيا در هسته

)Activated Protein 1 ( وEgr-1) Early Growth Response 1(  را فعـال و 
 دهـد  هاي پيش التهابي را افزايش مـي       به دنبال آن بيان پروتئين    

هــا، بــه  بـه عــلاوه فعـال شــدن مــستقيم لکوسـيت   . )۴۲و۴۱(
ها و همچنـين سيـستم       و مونوسيت  Tهاي   خصوص لنفوسيت 

گليـسريد ممکـن     هاي غني از تري    کمپلمان توسط ليپوپروتئين  
بسياري از مطالعات . )۴۳ (است در پاتوژنز التهاب دخيل باشد    

 مهار انتقال سيگنال انسولين و اخـتلال عملکـرد          ي  هم فرضيه 
طبيعي انسولين به دنبـال دريافـت کربوهيـدرات را بـه عنـوان        

 نمايند ي در پيشروي فرايندهاي التهابي مطرح مي    مکانيسم اصل 

 حاضر توجه به برخـي      ي  هاي مطالعه  ضمن تفسير يافته  . )۴۲(
ز اهميت خواهد   يهاي احتمالي در اين مطالعه حا      از محدوديت 

در اين مطالعه به منظور ارزيابي وضـعيت التهـابي افـراد،            . بود
 هـر  هاي التهابي تنها يک بـار در انتهـاي     سطح سرمي شاخص  

گيري شد؛ حال آن که التهاب سيـستميک تحـت           مرحله اندازه 
گيـري ايـن    تأثير تغييرات روز بـه روز اسـت و تکـرار انـدازه            

 ي تواند مـنعکس کننـده   ها در طول هر مرحله بهتر مي      شاخص
به علاوه، با وجود داشـتن سـندرم   . وضعيت التهاب افراد باشد 

روع مطالعه مبتلا  نفر از شرکت کنندگان در ش   ۴متابوليک، تنها   
برخــي مطالعــات نــشان . )۴۴ (بـه مقاومــت انــسوليني بودنـد  

هاي غذايي کـم کـالري تنهـا سـبب کـاهش             دهند که رژيم   مي
شوند و در ديگر     التهاب در افراد مبتلا به مقاومت انسوليني مي       

ديگـر مطالعـات هـم      . )۴۵ (افراد چاق اثري بر التهاب نـدارد      
ن در افرادي که سـطوح   اند مداخلات کاهش وز    مشخص کرده 

 چنـدان مفيـد   ،هـا پـايين اسـت    ابتدايي عوامـل التهـابي در آن     
  . )۳۸ (نخواهد بود

  
  گيري نتيجه

 ـ حاصل از ا   يها افتهيدر مجموع           ن مطالعـه تفـاوت اثـر      ي
ــ ميقابـــل تـــوجه ــان رژيـ ــذايـ ــپرکربوه ييم غـ   درات ويـ
 نـشان   ي التهاب يومارکرهايدرات بر سطح اکثر ب    يمتوسط کربوه 

 حاضـر و  ي  مطالعـه يهـا  تين وجود بنـابر محـدود  ي با ا  .نداد
 ـ      ، SAAدار مـشاهده شـده در مـورد سـطح            يتفاوت اثـر معن

  جـايگزيني نـسبي کربوهيـدرات رژيـم غـذايي          ممکن اسـت  
از افـزايش سـطح بيومارکرهـاي       بتواند  هاي غيراشباع    با چربي 

  ليــک پيــشگيريســندرم متابو ي شرفتهيــمراحــل پالتهــابي در 
  ها نياز به مطالعـات بيـشتر،       ييد اين يافته  اد براي ت  هرچن. نمايد

به خصوص بر روي افـراد بـا سـطوح بـالاتر عوامـل التهـابي           
 مـداخلات و حجـم      ي  ش طـول دوره   ي افـزا  نيهمچن. باشد مي

 ي التهـاب يومارکرهـا ي بيري ـگ ، انـدازه يها در مطالعات آت    نمونه
 ـ و نين شـاخص التهـاب  يتر ن مناسبييشتر و تع  يب   شناسـايي زي
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 ـنـده پ  يمربـوط جهـت مطالعـات آ       يهـا  مكانيسم قيدق شنهاد ي
  . گردد يم
  

  تشکر و تقدير
  نويسندگان از شـوراي تحقيقـات بـاليني دانـشگاه علـوم               

  

ــراي   ــات امنيــت غــذايي ب پزشــکي اصــفهان و مرکــز تحقيق
 اعـلام  لهينوسيبد. کنند هاي مالي اين مطالعه تشکر مي      حمايت

 ـنو گردد يم  ـا سندگاني  يمنـافع  تعـارض  گونـه  چيه ـ مقالـه  ني
 بـاليني  تحقيقـات  شـوراي  ثبـت طـرح در     ي  شماره  و نداشتند
  .باشد  مي١٨٩٠٤٧ اصفهان پزشکي علوم دانشگاه
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Background and Objective: Dietary carbohydrate restriction is one of the most effective approaches in the 

management of metabolic syndrome.  However, there is little information available on the role of inflammatory 

processes. 

Materials and Methods: In a randomized cross-over clinical trial, thirty overweight or obese (BMI>25 kg/m2) 

women with metabolic syndrome were randomly allocated into two groups, to follow either a high-carbohydrate 

(HC) (60-65% carbohydrates, 20-25% fats) or a moderately-restricted carbohydrate (MRC) (43-47% 

carbohydrate, 36-40% fats) diet for 6 weeks.  After a 2-week washout period, individuals were switched to the 

alternate diet for an additional 6 week period.  At the beginning and the bend of each period, markers of 

inflammation (hs-CRP, hs IL-6, hs TNF-α and SAA), endothelial function (E-selectin, sICAM-1 and sVCAM-1), 

and adipocytokines (leptin and adiponectin) were measured in both study groups at baselines (i.e., fasting state). 

Results: Consumption of the HC diet was associated with increased levels of SAA (3.27 ±1.22 μg/ml), while 

consumption of MRC diet did not result in such unfavorable effects (P=0.04).  Serum concentrations of leptin and 

adiponectin were reduced by the HC diet (P<0.02), but these changes were not significant between the two diets 

(P>0.05).  Serum concentrations of hs-CRP, hs TNF-α and IL-6 were not influenced by either diet.  There were 

also no significant differences observed between the two diets in terms of their effects on serum sICAM-1, 

sVCAM-1, and E-selectin concentrations. 

Conclusion: Short-term substitution of dietary carbohydrates by unsaturated fats seems to have no significant 

effects on serum levels of adipocytokines, biomarkers of inflammation, and endothelial function except for SAA. 
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