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  چكيده
 بيقلهاي  بيماري چاقي، مانندمزمن هاي   بيماريمتابوليک است که باهاي  اختلالاي از  سندرم متابوليک مجموعه: مقدمه

ن اي  در   رژيميهاي رسد که عادت  مياتيولوژي دقيق آن ناشناخته است، اما به نظر. ر ارتباط استد عروقي و ديابتـ 
با سه تعريف  (GL) و بار گليسمي (GI) شاخص گليسمي ارتباط،  در اين مطالعه. داشته باشنداي  نقش عمده سندرم

 ساعته، در يک ۲۴ هاي خون و يادآمد نمونه: ها روشمواد و .  بررسي شدندهاي آن سندرم متابوليک و هر يک از شاخص
 ي  سال و بدون سندرم متابوليک يا ديابت در مطالعه۴۰ فرد بالاي ۱۲۰ سال از ۴/۶يک پيگيري  در، نگر ندهي آي مطالعه

 در GL و GI. ي شدگير اندازه، فشارخون و قند خون ناشتا سنجي تنهاي  شاخص.  شدندآوري قند و ليپيد تهران جمع
 مقايسه ،نشدند سندرم متابوليك مبتلا بهافرادي كه  تعيين و با ،مبتلا شدند سندرم متابوليك ري بهيکه طي پيگ افرادي
بعد از : ها يافته. شدعريف ت IDF و WHO ،ATPIIIتنظيم شده توسط هاي  سندرم متابوليک بر اساس شاخص. شدند

شيوع . تباط داشتر اIDF و ATPIIIهاي  سي با تعريف به طور معکوGL وGI گر، دريافت تعديل براي متغيرهاي مداخله
 GL ([OR] 4.8; 95%CI: 1.1-20. 6)  وGI (4.5; 95%CI: 1-19. 2 [OR])سندرم متابوليک در بالاترين پنجک دريافت 

از . دري بالاتر بواد  زندگي به طور معنيي گر رژيمي و شيوه ترين پنجک، بعد از تعديل براي عوامل مداخله نسبت به پايين
 و) =LDL )۰۰۵/۰Pكلسترول ، بدن، کلسترولي  ي توده نمايهطرفي شاخص گليسمي در بالاترين پنجک با افزايش 

کاهش  و) =۰۰۱/۰P( LDL گليسمي در بالاترين پنجک با افزايش کلسترول و بار) =HDL) ۰۱/۰P کاهش کلسترول
توانند اثر نامطلوبي بر سندرم   ميمي و بار گليسميشاخص گليس: گيري نتيجه. در ارتباط بود) =HDL )۰۱۵/۰Pکلسترول 

  . دن آن داشته باشيمتابوليک و اجزا
  

  کي، سندرم متابوليسمي، بار گليسميشاخص گل: واژگان كليدي
  ۸۸//۱۲/۶:  ـ پذيرش مقاله۹/۶/۸۸:  ـ دريافت اصلاحيه۱۹/۹/۸۷: دريافت مقاله

  
  

  مقدمه

متابوليک هاي  از اختلالاي  مجموعه سندرم متابوليک

و  ۲ نوعديابت ( شامل چاقي مرکزي، عدم تحمل گلوكز

افزايش ( ليپيدمي ديس  وفشارخون بالا، )اختلال تحمل گلوكز

  اگر تمام۱.باشد  مي)HDL گليسريد و کاهش كلسترول تري

با افزايش خطر شيوع  ، فردبيفتندزمان اتفاق  هم ها  اختلالناي 

 رو به رو ۲ديابت نوع عروقي و  ـ قلبيهاي  بيماري ي توسعه

 سندرم  اخير حاکي از شيوع بالايهاي  مطالعه۲،۳.است

 راني است، به طوري که برآورداي  در جمعيتمتابوليك 

ن سندرم  اي  افراد ميانسال تهراني به%۳۰شود که بيش از  مي

ن سندرم در کودکان و نوجوانان به  اي  شيوع۴. باشندمبتلا

بنابراين، آشکار . زايش استرو به افاي  طور هشدار دهنده

از  سندرم متابوليك است که شناخت و درمان به موقع
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 ۶۱۶  ايرانمتابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۸۸اسفند ، ۶ ي شماره, يازدهمي  دوره

 

  

 سندرم  برايساز زياديعوامل خطر ۵ملزومات است

ن عوامل قابل تغيير اي  بعضي از. اند شناخته شدهمتابوليك 

، مانند فشارخون بالا سن و جنس، اما عواملي مانندنيستند 

توانند تغيير   مي۷ضافه وزن و ا۶ديابت، فقدان فعاليت فيزيکي

ممکن است با انتخاب صحيح غذاها، بتوان از بسياري . يابند

ن سندرم پيشگيري کرد يا  اي  سلامتي مرتبط باهاي يافتهاز 

ي که در فرهنگ کشور ما و يجا  از آن۶.را به تعويق انداخت آن

 رژيم ي  کربوهيدرات قسمت عمده۸يياغلب کشورهاي آسيا

دهد، توجه به نوع و مقدار  مي ي را تشکيليغذا

هاي مصرفي شايد بتواند در پيشگيري از عوامل  کربوهيدرات

بايد توجه داشت . کننده باشد کمکساز سندرم متابوليك خطر

ي، يساختارهاي شيميا، با اشکال فيزيکيها  که کربوهيدرات

هاي   اجزا، و محتويات فبير مختلف موجب پاسخي اندازه

 معمولاً ۹.شوند سرم ميلين متفاوت گلوکز و انسو

 کربوهيدرات رژيمي به قندهاي ساده و پيچيده تقسيم

هاي  پيچيده در پاسخهاي   کربوهيدرات،اغلب. دنشو مي

دهاي نهورموني و متابوليک بعد از غذا، کمي متفاوت از ق

هاي  را برحسب پاسخها   کربوهيدرات،بنابراين. ساده هستند

 که به طور مرسوم كنند يمبندي  گلوکز بعد از غذا طبقه

با توجه به گلوکز يا نان و  GI( i (»شاخص گليسمي «برحسب

 و شاخص GL( ii(» بار گليسمي« ۹.شوند ميسفيد نمايش داده 

گليسمي، کربوهيدرات رژيمي و مقدار کربوهيدرات خورده 

 هاي مطالعه تعداد محدودي از ۱۰.دنکن  ميشده را منعکس

ين و ي پاGL يا GIرژيمي که  ،ندا نشان دادهاخير اي  مشاهده

 سازداشته باشد، اثر سودمندي بر عوامل خطر يا هر دو را

 مانند ۲نوع عروقي و ديابت  ـ قلبيهاي  بيماريمتابوليک 

آسيل  تري HDL،۱۲  کلسترول۱۱ي بدن، ي توده نمايه

 ي مطالعه دو. دارد ۱۳ و هموگلوبين گليکوزيله۸گليسرول

 رژيم GL و GIکه اند  هاد کردهکوهورت اپيدميولوژيک پيشن

مرتبط با مقاومت به انسولين ارتباط هاي  بيماريبا غذايي 

 بين شاخص گليسمي و  يک ارتباط مثبتچنين، هم. دارند

 ۱۴،۱۵. وجود دارد۲نوع ديابت  توسعه وبارگليسمي 

 و GI  بينارتباطبراي بررسي نگر  ندهآي   کوهورتهاي مطالعه

GLي جود ندارد، ولي چند مطالعهو سندرم متابوليك  با 

  متفاوتيي را بر اجزاي محصولات غذاGI ، تأثيراي مشاهده

  با توجه به شيوع بالاي۶.اند بررسي کردهسندرم متابوليك 

 ساكنانو روند رو به افزايش چاقي در سندرم متابوليك 

                                                           
i - Glycemic Index 
ii - Glycemic Load 

 سه بر GL و GIثير أ تحاضر ي  در مطالعه۱۶،۱۷،شهر تهران

کنندگان   آن در شرکتمتغيرهايو يك  سندرم متابولتعريف

در طي  iii (TLGS) کوهورت قند و ليپيد تهراني  در مطالعه

  . شد سال پيگيري ۴/۶

  

  ها روشو  مواد

ي  يک مطالعه) TLGS(  قند و ليپيد تهراني مطالعه

غير مسري هاي  بيماري سازعوامل خطربراي تعيين نگر  دهآين

بهبود بخشيدن به  زندگي سالم براي ي  يک شيوهي و توسعه

 تهران ۱۳ي  ن منطقها ساکندر که ساز استعوامل خطراين 

با استفاده ها  نمونه، TLGS ي در مطالعه ۱۸.انجام شده است

 شدندانتخاب اي  خوشهاي  برداري چند مرحله از روش نمونه

 قند و ي  مطالعه۱۹ بودندت شهر تهرانياز جمعاي  ندهينما و

ي اول  مرحله: باشد ي مياصلي   مرحلهي دود تهران دارايپيل

 ي مقطعي بود ک مطالعهي شروع شد و ۱۳۷۸که در سال 

را  و عوامل مرتبط با آن يعروقـ  يقلبهاي  بيماريوع يش

 که نگر است ي آينده  يک مطالعهدو ي مرحله. بررسي كرد

 ۱۹. به طول خواهد انجاميداول ي مرحله  سال بعد از۱۰حداقل 

يم شناسان مشابهي در ابتدا و در و رژها  ها، تکنيک روش

. دي کاهش يابدفر  پيگيري به کار گرفته شدند تا خطايمدت

 تري به بالاه نفر از افراد سه سالTLGS ،۱۵۰۰۵ي  در مطالعه

. و تصادفي انتخاب شدنداي   روش خوشهي وسيلهه ب

 و بالاتر که داراي ه سال۴۰ نفر از افراد ۱۲۰ هاي يافته

 بار يه ويژه و يمياطلاعات رژ، سنجي هاي تن شاخص

يرها در شروع و گر متغي و ديسمي شاخص گلي،سميگل

ها  نمونه. تجزيه و تحليل شدند مطالعه بودند، يريگي پدوران

از تمام .  ماه پيگيري شدند۴ سال و ۶به طور ميانگين براي 

پروژه در  اين دريافت شد وكتبي  ي نامه افراد رضايت

ريز و متابوليسم  درون غددعلوم  ي  اخلاق پژوهشکدهي کميته

  . دانشگاه شهيد بهشتي به تصويب رسيد

ي ها روش و تمام د تهرانيپيقند و ل ي جزئيات مطالعه

 ۲۰،۲۱.اند  قبلي به چاپ رسيدههاي پژوهشآزمايشگاهي در 

گرم  ۱۰۰که نزديک به  ي وزن با ترازوي ديجيتالگير اندازه

حداقل لباس ها  ه نمونه کشدکرد در حالي انجام   ميرا گزارش

بدون ، ستادهاي  قد در حالت iv.به تن داشتند را بدون کفش

 درها  در حالتي که شانهشد ي گير اندازه ينوارمتر کفش با 

                                                           
iii- Tehran Lipid and Glucose Study  
iv- Seca 707, Hanover MD 
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 دكتر پروين ميرميران و همكاران شاخص و بار گليسمي در سندرم متابوليک ۶۱۷

 

  

از  BMI(ii(ي بدن  ي توده نمايه i.طبيعي قرار داشتنديک وضع 

محاسبه ) مترمربع(به كيلوگرم بر مجذور قد (تقسيم وزن 

ترين دنده و خار  پايين ترين سطح بين کدور کمر در باري. شد

ترين قسمت در  ي شد و دور باسن در پهنگير خاصره اندازه

با يک نوار متري ، پوشش نازکي به تن داشتفرد حالي که 

 ۱/۰ بدون هيچ فشاري به سطح بدن که تا، غيرکشي

 و نسبت دور ۲۲ي شدگير  اندازهکرد،  ميمتر را گزارش سانتي

ي فشار گير اندازهبراي . يز محاسبه گرديدکمر به دور باسن ن

 دقيقه استراحت کردند، ۱۵براي  کنندگان ابتدا خون، شرکت

 دواي  ي جيوهگير اندازهسپس يک پزشک ماهر با يک دستگاه 

ه ي کرد و متوسط آنها را بگير اندازه را ها بار فشار خون آن

 به منظور ۲۳.کنندگان در نظر گرفتند شرکتعنوان فشار خون 

ها توسط يک فرد انجام  گيري کاهش خطاهاي فردي، تمام اندازه

هاي آزمون و آزمون  داري را بين يافته همبستگي معني. شد

) > ۰۱/۰p > ،۷۵/۰r(دوباره انجام شده توسط تکنسين يافت شد 

ي  پژوهشكده ي فعاليت بدني با استفاده از پرسشنامه ميزان

 ۴مشتمل بر  نامهپرسشاين .  انجام شدLRC(،۲۴(علوم چربي 

پرسشنامه لازم  اين آموزش خاصي براي تکميل. ال استؤس

) کمتر از يک بار در هفته(  گروه کمسهافراد به . نيست

 بار در ۳حداقل ( و شديد) حداقل يک بار در هفته( متوسط

بندي  پرسشنامه تقسيم اين فعاليت بدني مطابق با، )هفته

  . شدند

 ي قند و چربي پس از گير هاندازخون ناشتا براي ي  نمونه

گلوکز خون در روز . شد انجام يي ساعت ناشتا۱۲ تا ۱۰

آوري خون و با استفاده از روش کلوريمتريک  جمع

وضعيت تحمل . شدآنزيماتيک و با گلوکزاکسيداز انجام 

گلوکز مطابق معيارهاي سازمان جهاني بهداشت به صورت 

 صدمه ديده ، تحمل گلوکز)NGT(طبيعي تحمل گلوکز آزمون 

)IGT( iiiتام ميزان کلسترول  ۲۵.بندي شده است ، يا ديابت طبقه

با ها  نيدهي آپوليپوپروتئ بعد از رسوب گليسريد و تري

  فرمول فريدوالدي وسيلهه ب HDL كلسترول فسفوتنيستيک

بيش از گليسريد   تريجز زماني که غلظته  ب۲۶شدند،محاسبه 

از نظر کنترل ها  م نمونهتما.  بودليتر گرم بر دسي ميلي ۴۰۰

ضريب ارزيابي . کيفيت داخلي معيارهاي قابل قبولي داشتند

                                                           
i - Seca 208 Portable Body Meter Measuring Device, 
Hanover MD 
ii - Body Mass Index 
iii - Impaired Glucose Tolerance 

براي کلسترول تام و % ۲و % ۵. ۰  آزموندرون و بيرون

  . گليسريد بود براي تري% ۶/۱و % ۶/۰

توسط خوراك  ي  ساعته۲۴ يادآمد ي پرسشنامه

 چهره به ي  مصاحبهبه صورت بار ۲كارشناسان تغذيه 

 افراد و يادآمد دوم ي اولين يادآمد در خانه. شد ام چهره انج

 ۱بعد از گذشت  هاي بهداشتي  مراقبتي ه دهندهيدر مراكز ارا

از افراد درخواست شد . شد روز از ملاقات اول انجام ۳تا 

 ساعت پيش ۲۴هايي را كه در طول   غذاها و آشاميدنيي همه

تر از  يادآوري دقيقبراي .  ذكر كنند،مصرف كرده بودند

جداول استاندارد . شود اي خانگي استفاده مي ظروف پيمانه

هاي خانگي براي تبديل ميزان غذاهاي خورده  راهنماي مقياس

آوري شده وارد  هاي جمع كار رفت و دادهه شده به گرم ب

انرژي و متوسط درشت   و ميزان کل شدiv (NIII)افزار نرم

  . ي شدگير اندازهها مصرفي هر فرد  ها و ريزمغذي مغذي

 دوشاخص گليسمي و بار گليسمي با استفاده از يادآمد 

ي گير اندازهشاخص گليسمي، . شدي محاسبه ي غذاي روزه

.  استکيفيت کربوهيدرات در غذاها و پاسخ گليسمي

 شاخص گليسمي ي  براي محاسبه۲۷هاي توصيه شده فرمول

  : و بار گليسمي رژيم در زير آورده شده است کلي
∑ CHOi (i=1 through n) GIi/ × CHOi ∑ GIi × = 

رژيمي کلي شاخص گليسمي  

CHOi (i=1 through n) ∑ GIi × = رژيمي بار گليسمي   

GIi سمي براي غذاييشاخص گل i ،CHOi ي امحتو

ي خورده اتعداد غذاه n و) گرم در روز( iکربوهيدرات در غذا

 قلم  براي تعيين شاخص گليسمي هر.  استشده در هر روز

المللي   با جدول بينبه طور مستقيم ،روزهدو ي از يادآمد يغذا

 مرجعنان سفيد به عنوان .  تطبيق داده شد۲۸شاخص گليسمي

ي در يادآمد دو روزه وجود ياگر غذا. در نظر گرفته شد

 شد المللي شاخص گليسمي يافت نمي داشت که در جدول بين

 تطبيق ۲۹»رانياي  يي گليسمي مواد غذاي نمايه«با استفاده از 

 سپس شاخص گليسمي و بار گليسمي ارزيابي. شد  ميداده

پيمانه ي، در هر يي کربوهيدرات در هر جزء غذاا محتوشد

. ارزيابي گرديد USDA ، با استفاده از جدول)سروينگ(

خارج از مطالعه ين يبسيار پا ي کربوهيدراتاي با محتويغذاها

ت ارزيابي توانس شدند زيرا مقدار شاخص گليسمي آنها نمي

پيمانه  گرم در هر ۵/۳ برش براي خروج غذاها ي نقطه. شود

آوري چند روش   غذاهاي مخلوط نيز با استفاده از جمع۳۰.بود

                                                           
iv - Nutrition III 
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 ۶۱۸  ايرانمتابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۸۸اسفند ، ۶ ي شماره, يازدهمي  دوره

 

  

 آنها، به ي دهنده  تشکيلي ميانگين از اجزاي پخت محلي و تهيه

  .  آن غذا تجزيه شدي  تشکيل دهندهياجزا

لي  آموزش مي بر اساس تعريف پانل درماني برنامه

يا  مورد ۳که اي   هر نمونهATPIII(i۳۱(بزرگسالان کلسترول 

موارد زير را داشت، در گروه سندرم متابوليک از بيشتر 

در زنان  HDL )> ۵۰  كلسترولپايين بودن سطح: قرارگرفت

بالا بودن سطح ، )در مردانليتر  گرم بر دسي  ميلي۴۰ <و 

فزايش فشار ا، )ليتر گرم بر دسي  ميلي۱۵۰ <(گليسريد  تري

موستاز غير عادي قند و، ه)متر جيوه  ميلي۸۵/۱۳۰ ≥(خون 

چاقي  و) ليتر گرم بر دسي  ميلي۱۱۰ ≥سطح قند خون (خون 

 ۸۸ ≥ در مردان ومتر   سانتي۱۰۲ ≥ دور کمر( مرکزي

مللي لا بر اساس تعريف فدراسيون بين )در زنانمتر  سانتي

بود قي مرکزي مبتلا به چا کهاي   هر نمونهIDF(ii۳۲ (ديابت

در زنان متر  سانتي ۸۰ ≥  در مردان شرقي و۹۴ ≥: دور کمر(

مبتلا ، در گروه داشت مورد زير را ۴ يا بيشتر از ۲و ) شرقي

گليسريد  بالا بودن سطح تري: سندرم متابوليک قرار گرفت

يا درمان اختصاصي براي ) ۱۵۰≥ ليتر گرم بر دسي ميلي(

 ۸۵/۱۳۰≥ (شارخون افزايش فها، ليپيدغيرطبيعي بودن 

 ي  تشخيص داده شدهفشارخون بالايا درمان ) متر جيوه ميلي

 ۱۱۰ ≥سطح قند خون ( قند خون طبيعي غير وموستازقبلي، ه

پايين ، ۲نوع يا تشخيص قبلي ديابت ) ليتر گرم بر دسي ميلي

گرم در  ميلي ۴۰< در زنان و HDL-C) >۵۰بودن سطح 

ليپيدمي  ديساصي براي يا درمان اختص) در مردانليتر  دسي

  . )اختلال چربي(

 WHO(iii ۳۳ (بهداشتجهاني بر اساس تعريف سازمان 

بار ( که مبتلا به ديابت يا صدمه به تجمع گلوکزاي  هر نمونه

گرم بر  ميلي ۱۴۰≥ ساعت، ۲پس از سرم گلوکز خوراکي 

 مورد زير را داشت، در ۴  يا بيشتر از۲و بود ) ليتر دسي

  : رم متابوليک قرار گرفتسندمبتلا به گروه 

 كيلوگرم ۳۰ي بدن برابر يا مساوي  ي توده نمايه (چاقي

در  ۹/۰بر متر مربع يا دور كمر به دور باسن بزرگتر از 

ليپيدمي  ، ديس)در زنان ۸۵/۰ دور كمر به دور باسن مردان و

 كلسترول ياليتر  گرم بر دسي  ميلي۱۵۰≥گليسريد  سطح تري(

HDL > ۳۹گرم بر  ميلي ۳۵ در زنان وليتر   دسيگرم بر  ميلي

متر   ميلي۹۰/۱۴۰ ≥(، افزايش فشارخون )در مردانليتر  دسي

  .  قبليي  تشخيص داده شده فشارخون بالايا درمان )جيوه

                                                           
i - Adult Treatment Panel III 
ii - International Diabetes Federation 
iii - World Health Organization 

. شد آناليز SPSSافزار آماري   نرمي وسيلهه بها  تمام داده

از ) درصد(  فراوانيو انحراف معيار ± نيانگير ميمقاد

ها و   ميانگيني مقايسه.  پايه نشان داده شدندهاي ويژگي

هاي پايه و پيگيري با  هدرصد متغيرهاي فردي بين گرو

براي . شدانجام نامارا  زوجي و مك  تياستفاده از آزمون

  فردي سندرم متابوليکمتغيرهايهاي  تخمين ميانگين

 گليسريد، کلسترول  بدن، قندخون ناشتا، تريي  تودهي نمايه(

HDL ،تام، کلسترول رولتکلس LDL بر اساس ) و فشارخون

 و GI  گروه۳ سال پيگيري مطابق ۴/۶در  ATPIII تعريف

GLجنس، سن، ي استفاده شد که برايون خطي از رگرس 

لات، ي، سطح تحصيکيزيت فيگار، فعاليت سيه، وضعيوزن پا

، ين و چربي، پروتئيافت کالريابت، دري دياستفاده از داروها

 سندرم متغيرهاي و ي، فشارخون بالاب چرهاي لاختلا

 طبيعي لگاريتم تغيير شكل. ل شده بوديه تعديک پايمتابول

ارتباط بين سندرم متابوليک بر . شدگليسريد انجام  براي تري

 مختلف و شاخص گليسمي و بار گليسمي هاي اساس تعريف

 مدل پيشنهادي دوبر اساس رگرسيون لجستيک و بر اساس 

 پنجک به عنوان ي ترين طبقه يني مدل، پادودر هر . انجام شد

 در نظر گرفته شد و تنظيم براي سن، جنس، مرجعگروه 

وضعيت سيگار ، )شديد، متوسط و سبک( فعاليت فيزيکي

 بدن ي تودهي  نمايهو ) گذشته و هرگز هر روز، در( کشيدن

در مدل دوم براي دريافت . شددر شروع مطالعه انجام 

رول، اسيدهاي چرب اشباع، غيراشباع کالري، پروتئين، کلست

  . شد تنظيم انجام متغيره، و چندمتغيره تك
  

  ها يافته

ميانگين . زن حضور داشتند ۵۵ مرد و ۶۵ ،مطالعه اين در

.  سال بود۵۰زنان ميانگين سن  سال و ۵۱سن مردان 

 از %۳ مردان و %۱/۷. مورد بررسي سالم بودندهاي  نمونه

 مردان %۴۵ زنان و %۹۵.  داشتندزنان تحصيلات بالاي ديپلم

 زنان فعاليت %۷/۲۶ مردان و %۵/۲۵ کشيدند و سيگار نمي

 و ۴/۷۷ در زنان ،GIمتوسط دريافتي . فيزيکي شديد داشتند

 هاي ويژگي.  بود۱۹۹ و ۷۵ و در مردان به ترتيب ۲۰۶

 ۱در جدول  GL و GI پنجک شاخص هاي هدر طبقها  نمونه

ي با کالري، دار معنيبه طور  GL و GI. نشان داده شده است

افراد با . پروتئين و کربوهيدرات دريافتي ارتباط داشتند

  .  بالاتري داشتندي بدن ي توده نمايه GL و GIدريافت بالاتر 
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 وين ميرميران و همكاراندكتر پر شاخص و بار گليسمي در سندرم متابوليک ۶۱۹

 

  

  ميهاي شاخص گليسمي و بار گليس ي پنجک به وسيله) انحراف معيار، درصد± ميانگين ( نفر از شرکت کنندگان ۱۰۰هاي   ويژگي-۱ جدول

  گليسميپنجک بار   گليسميپنجک شاخص 

  )بالاترين( ۵  ۳  )ترين ينيپا( ۱  

P* و r†  

  )بالاترين( ۵  ۳  )ترين ينيپا( ۱

P و r  

  -۴۴/۰،۰۳/۰ و ۵/۰،۰/۰  ۵۱±۲  ۵۰±۹/۰  ۵۰±۱   -۰۸/۰، ۰۶/۰ و ۰۱/۰،۰۲/۰  ۵۰±۶/۱  ۵۱±۹/۰   ۵۰±۳  جنس )سال( سن

   ۹/۳۰ ۵/۴۵ ۶/۲۳  ۶/۲۳ ۱/۴۹ ۳/۲۷  (%) مرد
  ۰۱/۰،۴۳/۰  ۶/۲۹±۶/۰  ۲۸±۴/۰  ۱۶/۲۴±۱  ۰۱/۰،۵/۰  ۳۰±۶/۰  ۲/۲۹±۵/۰  ۲۴±۵/۰  )كيلوگرم بر متر مربع ( حاضر در حالي بدن ي توده يهنما

  ۰۱/۰،۴۳/۰ ۶/۳۰±۸/۰ ۸/۲۸±۵/۰ ۹/۲۴±۸/۰ ۰۱/۰،۵/۰ ۸/۲۸±۵/۰ ۵/۲۸±۵/۰ ۵/۲۳±۷/۰  )كيلوگرم بر متر مربع ( سال پيش۶ ي بدن ي توده نمايه
  ۴۹/۰،۰۱/۰    -۲/۰،۳/۰     يکيسطح فعاليت فيز

   ۹/۲۶ ۲/۶۴ ۹/۲۶  ۶/۳۴ ۵۰ ۴/۱۵  ديشد
   ۳/۱۴ ۱/۵۷ ۶/۲۸  ۰ ۴/۷۱ ۶/۲۸  متوسط

   ۹/۱۷ ۷/۶۵ ۴/۱۶  ۹/۱۷ ۲/۶ ۹/۲۰  سبک
  ۱۷/۰،۰۹/۰    ۷/۰،۰۵/۰     (%)سيگار کشيدن

   ۳/۲۷ ۴/۳۶/ ۴/۳۶  ۳/۲۷ ۵/۴۵ ۳/۲۷  هر روز
   ۱۰۰ ۰ ۰  ۰ ۱۰۰ ۰  در گذشته

   ۲/۱۸ ۶/۶۳ ۲/۱۸  ۳/۱۹ ۲/۶۰ ۳/۱۹  هرگز
  ۰۱/۰،۴۱/۰ ۶/۱۷ ۵۸ ۵/۲۳ ۹۵/۰،۰۱/۰ ۵/۲۳ ۵۰ ۵/۲۶  (%)تر از دبيرستان ينيسطح تحصيلات پا

           دريافت مواد مغذي

  ۰۱/۰،۵۳/۰ ۴۱۳±۷ ۳۶۴±۷ ۳۲۰±۱۱ ۰۱/۰،۵۱/۰ ۴۰۹±۷ ۳۶۴±۷ ۳۲۱±۷  )گرم در روز(دراتيکربوه
  ۰۱/۰،۶۴/۰ ۱۱۲±۲ ۱۰۰±۱ ۶۷±۳ ۰۱/۰،۶۴/۰ ۱۱۱±۲ ۱۰۰±۱ ۸۷±۳  )گرم در روز(نيپروتئ

  ۰۱/۰ ،۹/۱ ۶/۱۵±۶/۱ ۸/۱۲±۸/۰ ۷/۱۵±۴/۱ ۴۹/۰،۰۷/۰ ۳/۱۶±۹/۱ ۸/۱۲±۷/۰ ۹/۱۴±۵/۱  )گرم در روز( چرب اشباعيدهاياس
  ۶۷/۰،۰۴/۰ ۳/۶±۱ ۴/۶±۶/۰ ۶/۵±۸/۰ ۲۹/۰،۱۰/۰ ۴/۷±۳/۱ ۸/۵±۵/۰ ۹/۵±۷/۰  )گرم در روز (تك زنجيرهراشباع ي چرب غيدهاياس

  ۹۶/۰،۰۱/۰ ۱/۳±۱ ۸/۲±۴/۰ ۰۹/۳±۸/۰ ۵۰/۰،۰۶/۰ ۴/۳±۹/۰ ۹/۲±۵/۰ ۶/۲±۵/۰  )گرم در روز(چند زنجيره راشباع ي چرب غيدهايسا
  ۰۱/۰،۵۶/۰ ۸/۲۸ ۵۹ ۵/۱۱ ۱، ۰۱/۰ ۸/۲۸ ۶۳ ۷/۷  ‡)درصد(ک يسندرم متابول
  ۰۴/۰،۴۰/۰ ۹/۲۶ ۶۱ ۵/۱۱ ۱، ۰۱/۰ ۱/۲۳ ۶۹ ۷/۷  )درصد( کيسندرم متابول
  ۰۱/۰،۵۲/۰ ۳/۲۷ ۰/۶۰ ۷/۱۲ ۱، ۰۱/۰ ۳/۲۷ ۶۰ ۷/۱۲   §)درصد(ک يلسندرم متابو

  ۷۰/۰،۰۴/۰ ۱۴۸±۳۴ ۱۳۷±۱۹ ۱۶۶±۳۳ ۹۳/۰،۰۱/۰ ۱۵۸±۳۰ ۱۳۸±۱۹ ۱۵۴±۳۵  )گرم در روز ميلي(کلسترول
  ۱۶/۰،۱۴/۰ ۷/۱۱±۶/۳ ۴/۷±۴/۰ ۲/۸±۹/۰ ۸۰/۰،۰۲/۰ ۶/۷±۷/۰ ۸/۸±۳/۱ ۲/۸±۹/۰  )گرم در روز( بريف

  ۰۱/۰،۶۶/۰ ۳۰۰۷±۶/۵۰ ۲۶۸۳±۶/۲۶ ۲۳۳۴±۶/۷۶ ۰۱/۰،۶۴/۰ ۱۹۸۰±۶/۳۵ ۲۶۸۶±۵/۲۹ ۲۳۳۷±۶/۶۹  )روزكيلوكالري در (ي انرژ
  ATPIII ‡ ،¶ IDF ،§ WHO، رسوني پيب همبستگيضر †،  آمده استبه دست correlation bivariateق ي از طري کميرهاي متغي و براآزمون مجذور خيق ي از طريفي کيرهاي متغيبرا P مقدار *
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 ۶۲۰ ريز و متابوليسم ايران ي غدد درون مجله ۱۳۸۸، اسفند ۶ي  شماره, ي يازدهم دوره

 

  

  

 بر اساس تعريف ي ما مطالعهيوع کلي سندرم متابوليک ش

ATPIII ،۵۲ %بر اساس تعريف. بود ATPIII،  ي يها نمونهدر

که دريافت شاخص گليسمي و بار گليسمي بالاتري داشتند، 

ترين پنجک دريافت  ينيي که در پايها در مقايسه با نمونه

اي دار معنيشاخص گليسمي و بار گليسمي بودند، به طور 

سندرم متابوليک حتي بعد از تنظيم براي عوامل ابتلا به خطر 

: در مدل دوم، به ترتيب(. بيشتر بودگر در هر دو مدل  مداخله

ي  فاصله% ۹۵: ۴/۱-۵/۳۱و ي اطمينان  فاصله% ۹۵: ۶۶-۰/۲(

.  نشان داده شده است۳ و ۲ يها جدولها در  ؛ داده)اطمينان

 افزايش خطر  يک روند رو به،ATPIIIبر اساس تعريف 

سندرم متابوليک با افزايش دريافت شاخص گليسمي و بار 

در . ) براي روندPمقدار = ۰۰۱/۰(شود   ميگليسمي مشاهده

در ترين پنجک دريافت شاخص گليسمي  نييمقايسه با پا

ي با بالاترين پنجک دريافت شاخص گليسمي، خطر يها نمونه

طور  و همين  برابر افزايش نشان داد۳/۱۱ سندرم متابوليک

 برابر قابل ۶/۶در رابطه با بار گليسمي نيز افزايش خطر 

 شيوع سندرم متابوليک IDF بر اساس تعريف. مشاهده است

 و نيز، بالاترين پنجک دريافت شاخص گليسمي در ۴۳%

ترين پنجک دريافت آن، خطر  ينيي با پايها مقايسه با نمونه

ي اطمينان  فاصله: ۱/۱-۱۹/۲( برابر ۴،۵سندرم متابوليکبروز 

 داشتند؛ همين ،گر  حتي بعد از کنترل عوامل مداخله،)۹۵%

ي خطر دار معني در رابطه با بار گليسمي نيز به طور ،طور

ي  فاصله: ۱/۱-۶/۲۰( يافت  برابر افزايش۸/۴سندرم متابوليک 

هيچ تغيير  WHO اما بر اساس تعريف. )%۹۵اطمينان 

  . نشدي مشاهده دار معني

هاي   سندرم متابوليک بر اساس تعريفسازعوامل خطر

ATPIIIو  IDFهاي  تنظيم براي دريافتبعد از . شدند ي بررس

 فعاليت فيزيکي و سيگار کشيدن، سن و جنس، بر ،رژيمي

رو به افزايش شاخص هاي  بين طبقه ATPIIIاساس تعريف 

: ۳/۴ ،۷/۲۳و  =۰۰۱/۰P(افزايش  LDL  کلسترول،گليسمي

، -۷۱/۰ و =۰۱/۰P( HDL  و کلسترول)%۹۵ي اطمينان  فاصله

نيز بين طبقات  کاهش داشت و) %۹۵ي اطمينان  فاصله: - ۰۵/۵

 =LDL )۰۰۱/P-رو به افزايش بار گليسمي، افزايش کلسترول

  و کاهش کلسترول)%۹۵ي اطمينان  فاصله: ۷/۷ ،۶/۲۴ و

HDL )۰۱/۰P= ۹۵ي اطمينان  فاصله: ۰۷/۴، -۳/۰ و% (

ي  نمايهافزايش شاخص گليسمي،  با ،در ضمن. شدمشاهده 

: ۳۶/۱ ،۷۲/۱ و =۰۰۱/۰P(  بدن رو به افزايش نهادي توده

 IDF تعريف  بر اساس،گرياز طرف د. %)۹۵ي اطمينان  فاصله

 رو به افزايش شاخص گليسمي، گلوکز ناشتا هاي هبين طبق

و ) %۹۵ي اطمينان  فاصله: ۳/۲۳ ،۵/۴۷و  =۰۳/۰P(افزايش 

ي اطمينان  فاصله: ۳/۷، -۵/۴ و =HDL )۰۱/۰Pکلسترول

 رو به افزايش بار گليسمي، هاي هبين طبقکاهش و ) ۹۵%

ي اطمينان  فاصله: ۴/۷ ،۸/۲۹ و =LDL )۰۲/۰ P کلسترول

 ). اند نمايش داده نشدهها  داده(نشان داد  افزايش )۹۵%

 

 بحث

 سال به بالا، ۴۰ افراد در نگر ي آينده مطالعه اين در

 خص گليسمي و بار گليسمي با خطر بالاتردريافت بالاتر شا

 و ATPIII هاي لا به سندرم متابوليک بر اساس تعريفابت 

IDFاما بر اساس تعريف. ، ارتباط داشت WHOچنين ، 

از  ATPIII و WHOهاي  تعريف. نشدحاصل اي  نتيجه

معمولترين تعاريف سندرم متابوليک هستند که به طور 

 ،۲۰۰۵  در سال۳۵،۳۶.يرندگ  ميوسيعي مورد استفاده قرار

IDF که چاقي شکمي به عنوان يک عامل شروع كردکيد أت 

 اين  اگرچه،۳۷.باشد  ميبوليک مطرحاکننده در سندرم مت

تغيير بسيار كم را  تعريف سندرم متابوليک تشخيص آن

تعريف مفيدترين ، IDF رسد که تعريف  مي اما به نظر۳۸،۳۹،داد

قومي چاقي نيز توجه هاي  تفاوت و به  باشددر کاربرد باليني

دريافت هر واحد بالاتر  مطالعه مشاهده شد که اين در. دارد

به  خطر ابتلا، ATPIII شاخص گليسمي بر اساس تعريف

، IDF برابر و بر اساس تعريف ۹/۱سندرم متابوليک را تا 

 دريافت هر واحد بالاتر ،از طرفي. دهد  ميبرابر افزايش ۶/۱

خطر ابتلا به سندرم ، ATPIII اس تعريفبار گليسمي، بر اس

 برابر IDF ،۴/۱  برابر و بر اساس تعريف۶/۱متابوليک را تا 

 ي درباره، در بررسي انجام شده به علاوه. دهد  ميافزايش

 سندرم متابوليک، دريافت بالاتر شاخص سازعوامل خطر

دريافت آن به طور ميزان ترين  ينيگليسمي در مقايسه با پا

بالاتر  LDL بدن بالاتر، کلسترولي تودهي  نمايه با يدار معني

، دريافت چنين هم و داردتر ارتباط  ينيپا HDLو کلسترول

ترين دريافت آن به  ينيبالاتر بار گليسمي در مقايسه با پا

 HDLلاتر و کلسترول باLDLي با کلسترولدار معنيطور 

 مطالعه اين  بر اساس،بنابراين. تر در ارتباط است ينيپا

ثير دريافت أ سندرم متابوليک که تحت تيشترين اجزايب

گيرند،   ميشاخص گليسمي و بار گليسمي قرار

  . هستند HDL و کلسترولLDLکلسترول
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 دكتر پروين ميرميران و همكاران شاخص و بار گليسمي در سندرم متابوليک ۶۲۱

 

  

  هاي پنجک شاخص گليسمي ي چند متغيره براي سندرم متابوليک بين طبقه  تنظيم شده(CI %95)ي اطمينان   نسبت شانس و فاصله-۲جدول 

    )۲۰=تعداد( Q₅₅₅₅      )۲۸=تعداد( Q₄₄₄₄      )۲۶=تعداد( Q₃₃₃₃      )۲۶=تعداد( Q₂₂₂₂   )۲۰=تعداد( Q₁₁₁₁  متابوليک سندرم

    P*  OR†  CI‡  P  OR  CI  P  OR  CI  P  OR  CI  
                           IDF تعريف

  ۲/۱-۱/۱۹  ۷/۴  ۰/۰  ۱/۱-۱/۱۸  ۵/۴  ۰/۰  ۵/۰-۸/۹  ۳/۲  ۲/۰  ۲/۱-۲/۲  ۶/۱  ۰/۰  ۱  ¶ ۱ مدل
  ۱-۲/۱۹  ۵/۴  ۰/۰  ۹/۰-۷/۱۷  ۱/۴  ۰/۰  ۵/۰-۵/۱۰  ۳/۲  ۲/۰  ۱/۱-۲/۲  ۶/۱ ۰/۰  ۱  §۲ مدل

                           ATPIII تعريف
  ۴/۲-۵۶  ۷/۱۱  ۰/۰  ۷/۲-۶۳  ۱۳  ۰/۰  ۱/۱-۲/۲۸  ۶/۵  ۰/۰  ۳/۱-۷/۲  ۹/۱ ۰/۰    ۱مدل 
  ۲-۶۶  ۳/۱۱  ۰/۰  ۸/۰-۸/۳۱  ۷/۱۱  ۰/۰  ۳/۰-۳/۱۰  ۱/۵  ۰/۰  ۳/۱-۸/۲  ۹/۱ ۰/۰  ۱ ۲مدل

      WHO تعريف
  ۷/۰-۸/۳۶  ۴/۵  ۱/۰  ۷/۰-۸/۳۴  ۱/۵  ۱/۰  ۶/۰-۱/۳۵  ۸/۴  ۱۲/۰  ۹/۰-۲  ۴/۱ ۷/۰  ۱  ۱مدل 

  ۸/۰-۹۳  ۷۴/۸  ۲/۰  ۴/۰-۵۰  ۹/۴  ۱۲/۰  ۶/۰-۷۷  ۲/۷  ۲/۰  ۹/۰-۲/۲  ۴/۱ ۱/۰  ۱ ۲ مدل
 سن، جنس، يل شده برايون تعديرگرس¶، Q وت از متفاداري ينان، به طور معني اطمي  فاصله‡، Odds Ratio †، کي و خطر سندرم متابولگليسمي پنجک شاخص هاي هن طبقي ارتباط بي بررسيبرا کيون لوجستيرگرس *

  بر در شروع مطالعهيو فتك و چند زنجيره راشباع ي چرب اشباع، غيدهاين، اسي، پروتئيافت کالري به همراه در۱ مدل يل شده برايون تعديرگرس§ ،  در شروع مطالعهي بدن ي توده نمايهدن و و يگار کشي، سيکيزيت فيفعال
  

  ي چند متغيره براي سندرم متابوليک در بين طبقات پنجک بار گليسمي  تنظيم شده(CIs %95)هاي   اطميناني  و فاصلهانسهاي ش نسبت -۳جدول 
  

    )۱۸=تعداد (Q₅₅₅₅        )۲۸=تعداد (Q₄₄₄₄    )۲۹=تعداد (Q₃₃₃₃      )۲۵=تعداد( Q₂₂₂₂   )۲۰=تعداد( Q₁₁₁₁  سندرم متابوليک

    P*  OR†  CI‡  P  OR  CI  P  OR  CI  P†  OR  CI¶  

                            IDFتعريف
  ۳/۱-۴/۲۲  ۵/۵  ۰/۰  ۸/۰-۲/۱۳  ۴/۳  ۰/۰  ۵/۳-۹/۴  ۳/۱  ۶/۰  ۱-۲  ۴/۱ ۰/۰  ۱  §۱مدل
  ۱/۱-۶/۲۰  ۸/۴  ۰/۰  ۷/۰-۷/۱۲  ۱/۳  ۱/۰  ۳/۰-۲/۵  ۳/۱  ۶/۰  ۱-۲  ۴/۱ ۰/۰  ۱ ║۲مدل

                           ATPIII تعريف
  ۷/۱-۳/۳۰  ۱/۷  ۰/۰  ۲/۱-۵/۱۹  ۸/۴  ۰/۰  ۴/۰-۸/۶  ۷/۱  ۴/۰  ۱/۱-۲/۲  ۶/۱   ۰/۰  ۱مدل 

  ۴/۱-۵/۳۱  ۶/۶  ۰/۰  ۱-۹/۱۹  ۵/۴  ۰/۰  ۴/۰-۳/۸  ۹/۱  ۳/۰  ۱/۱-۳/۲  ۶/۱   ۰/۰ ۲لمد
                            WHOتعريف

  ۵/۰-۸/۱۳  ۲/۲  ۲/۰  ۲/۰-۳/۷  ۳/۱  ۷/۰  ۲/۰-۸/۶  ۱  ۹/۰  ۷/۰-۵/۱  ۱/۱   ۵/۰  ۱مدل 
  ۳/۰-۷/۱۴  ۴/۲  ۳/۰  ۲/۰-۶/۹  ۴/۱  ۷۳/۰  ۲/۰-۲/۱۰  ۴/۱  ۷/۰  ۷/۰-۶/۱  ۱   ۷/۰ ۲ مدل

 رگرسيون تعديل §، %۹۵ي اطمينان  فاصله: ¶، Q  از متفاوتداري  اطمينان، به طور معنيي فاصله ‡، Odds Ratio †،  و خطر سندرم متابوليکگليسميپنجک بار هاي  هراي بررسي ارتباط بين طبقب رگرسيون لوجستيک *
  وتك و چند زنجيرهدريافت کالري، پروتئين، اسيدهاي چرب اشباع، غيراشباع   به همراه۱ مدل يل شده برايتعدرسيون رگ║،  بدن در شروع مطالعهي ي توده نمايهشده براي سن، جنس، فعاليت فيزيکي، سيگار کشيدن و 

   فيبر در شروع مطالعه
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 ۶۲۲ و متابوليسم ايرانريز  ي غدد درون مجله ۱۳۸۸، اسفند ۶ي  شماره, ي يازدهم دوره

 

  

  

 در مورد نگري ي آينده بازبيني منابع نشان داد که مطالعه

ارتباط شاخص گليسمي و بار گليسمي با سندرم متابوليک 

اي  و مشاهدهاي   مداخلههاي طالعهممنتشر نشده است؛ بيشتر 

  ۴۰.اند داشته هاي سندرم متابوليک تمرکز نيز بر شاخص

منتشر  باليني كارآزمايي ۴۰  تاکنون تقريبا۲۰۰۳ً از سال 

هاي  شده است که اثر متابوليک دو يا تعداد بيشتري از رژيم

داراي  بزرگسالانمتفاوت از نظر کربوهيدرات دريافتي را در 

 سندرم متابوليک بررسي هاي ويژگيختلف  مهاي درجه

 ماه به ۶کمتر از ها  ييکارآزما اين  دو سومتقريباً. اند کرده

ط کنترل شده انجام ي شرادر و معمولاًاند  طول انجاميده

تا اثر اند  ي به خوبي طراحي شدههاي مطالعهچنين . اند شده

 ،آل بررسي کنند دهاي  طي شرادرکاربردهاي صحيح رژيمي را 

نيستند از آنچه که ممکن است در اي   نمايندهاگرچه لزوماً

عملکرد باليني واقعي اتفاق بيفتد و اثر طولاني مدت سلامتي 

ي که تا حدي به ها مطالعهاز ميان آنها  ۴۱.دهند ش نميشرا پو

 است ۴۲،و همکاراني برهم   مطالعهشباهت داشتندبا  ي مطالعه

ين از يربوهيدرات پاکداراي  که رژيم كه در آن گزارش شد

مدت  کربوهيدرات متوسط در کاهش وزن کوتاهداراي رژيم 

عروقي  ـ  قلبيسازاما با عوامل خطر، ثرتر استؤ مه ما۶در 

 در ۴۳و همکاران شارمن. ردمدت کوتاه ارتباطي ندا اين در

کربوهيدرات داراي  خود نشان دادند که رژيم ي مطالعه

کربوهيدرات داراي  و رژيم LDLمتوسط در کاهش کلسترول

. رتر هستندؤثهاي سندرم متابوليک م ين در بهبود شاخصيپا

گيري کردند که دريافت کم   نتيجه۴۴همکارانو ، ياسي از طرفي

کربوهيدرات منجر به کاهش وزن بيشتر، کاهش بيشتر سطح 

 HDLگليسريد و افزايش بيشتر در سطح کلسترول تري

هاي  رژيم که كردند پيشنهاد ۴۵و همکاران آلي مك. شود مي

سندرم هاي  ين، شاخصي کربوهيدرات متوسط و پاداراي

چرب،  هاي پر پروتئين يا کم  رژيمي شتر از بقيهيمتابوليک را ب

 افراد مبتلا به در ها  اين مطالعههرچند. بخشد ميبهبود 

 و شايد به همين دليل است که انجام شدسندرم متابوليک 

در . کربوهيدرات پاسخ دادند به خوبي به رژيم کمبيماران 

  و شيوعبودندبررسي افراد سالم مورد ، افراد ما ي مطالعه

 سندرم فقط در دريافت شاخص گليسمي يا بار گليسمياين 

، WHO البته بر اساس تعريف. افزايش نشان داد، بسيار بالا

تواند با تفاوت   مي دست نيافتيم کهداري معنيي  به هيچ نتيجه

در  HDLو نقاط برش مرتبط با کلسترولدر تعريف چاقي 

. تر بيان شده است کارانه  که به صورت محافظهارتباط باشد

رژيمي براي هاي  که واضح است توصيهاين  با وجود

پيشگيري از سندرم متابوليک الزامي هستند، هنوز ارتباط 

خطر سندرم با دريافت شاخص گليسمي و بار گليسمي 

 است که مهم اين امر، آنل يدلااز . متابوليک مورد بحث است

ي افراد نه تنها از نظر شاخص گليسمي يهاي غذا ، رژيمبيشتر

ي او بار گليسمي بلکه از نظر دريافت فيبر، پروتئين و محتو

عوامل  اين  و بعد از تنظيم۴۱ند هستوتاچربي با يکديگر متف

 اين از نقاط قوت. تواند متفاوت باشد ها مي ياتفه ،گر مداخله

 اثردر آن عه آن است که تا حد امکان سعي شده مطال

 ي به علاوه، در مطالعه. هاي رژيمي برداشته شود دريافت

از  FFQ  قبلي به جايهاي بيشتر مطالعهحاضر، بر خلاف 

 روزه استفاده شده است که شاخص دوي ييادداشت غذا

 زيرا ۴۱.باشد  ميغذاي خورده شده  تتري از نوع و کمي دقيق

 ي شيوه سهم، ي ائي، انواع مختلف غذاها، اندازهيادآمد غذ

تر  سازي را بهتر و اختصاصي آمادههاي  روشپخت و ديگر 

 نوع غذا را ۱۰۰که فقط حدود  كند  مييگير اندازه FFQاز 

 ي  با اندازهها ه و متکي بر تعداد کوچکي از مقايس كردهليست

 سازي هرچه در ضمن، به منظور بومي.  استسهم استاندارد

ي مربوط ي منوي غذا۳۰ها، حدود  شتر در ارزيابي دريافتيب

 ي؛ سپس اجزاشدآوري  راني جمعاي  به هر غذاي مخلوط

 منو تهيه ۳۰ اين ها مشخص و ميانگيني از  آني تشکيل دهنده

 شاخص ، مرحله۳مطالعه در هر  اين ، درچنين هم. شد

ت ي که تفاويگليسمي و بار گليسمي ارزيابي شدند و از آنجا

 آماري نداشتند، شاخص گليسمي و بار گليسمي در دار معني

 . شدند اول آناليز ي مرحله

جاد کند اي  نگراني را اين تواند  ميمطالعه، اين به هر حال

که عدم توجه به ميزان و کيفيت کربوهيدرات مصرفي در 

را با خطر )  سال۴۰ بالاي به ويژه( تواند افراد  ميرژيم

هر چند براي رسيدن . مواجه سازد   يدهمزمن عدهاي  بيماري

 ي که شاخص گليسمي و بار گليسمي از اجزا اين نتيجهبه

 به يي براي جلوگيري از ابتلايبسيار با اهميت در رژيم غذا

مدت  طولانياي   مداخلههاي مطالعه است،سندرم متابوليک 

 ابتدا. ي نيز داشتهاي محدوديتاين مطالعه . مورد نياز است

براي   شاخص گليسمي و بار گليسميي محاسبهکه  ناي 

راني موجود اي  المللي يا ي در جدول بينيبسياري از اقلام غذا

نيست و به اجبار بر اساس غذاهاي مشابهي که مقادير 

شاخص گليسمي و بار گليسمي آنها شناخته شده، تخمين 

 فقط تعداد محدودي از  ايرانکه در کشور ناي  دوم. انجام شد
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 دكتر پروين ميرميران و همكاران شاخص و بار گليسمي در سندرم متابوليک ۶۲۳

 

  

 اين واند  بررسي شدهز نظر شاخص گليسمي غذاها ا

 شاخص گليسمي و مقدار ي سازي ناکامل در محاسبه بومي

 ايجاد تواند در مطالعه  ميکربوهيدرات موجود در غذاها

پيگيري چندان مورد که تعداد افراد  ناي ، نهايتدر . اشکال کند

 به راحتي براي تطبيق باها  داده اين بالا نيست که بتوان از

 تمام مقادير غذاي خورده ،اما در مقابل. وم استفاده کردعم

 قند و ليپيد، مورد ي  مطالعهي افراد در سه مرحلهتوسط شده 

افزاري که ممکن است  هاي نرم بررسي قرار گرفت و از برنامه

ي را به شمار نياورده باشند، استفاده يبعضي از اقلام غذا

  . نشد

 که، دريافت بالاتر شد ، آشکارنگر ي آينده مطالعه اين در

 هاي شاخص گليسمي يا بار گليسمي بر اساس تعريف

ATPIII و IDF ، ابتلا به سندرم متابوليک بيشتر با خطر

سندرم متابوليک که هاي  ، از شاخصبه علاوه. ارتباط داشت

توان   ميبا دريافت بالاتر شاخص گليسمي در ارتباط بودند،

 و کاهش LDL سترول بدن، کلي تودهي  نمايهبه افزايش 

 بار گليسمي بيشتراشاره داشت و دريافت  HDLکلسترول

در  HDL و کاهش کلسترولLDLنيز با افزايش کلسترول

توان   ميمطالعههاي اين   با توجه به داده،بنابراين. ارتباط بود

 شاخص ي ي بر پايهيکه اصلاح الگوي غذاكرد پيشنهاد 

 به ياز خطر ابتلاگليسمي و بار گليسمي ممکن است بتواند 

  . سندرم متابوليک پيشگيري کند
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Abstract 
Introduction: Metabolic syndrome is a clustering of metabolic abnormalities that increase the 

risk of chronic disease such as obesity, cardiovascular disease and diabetes. This study aimed at 
examing the associations between dietary glycemic index (GI) and glycemic load (GL) intake using 
the three definition of metabolic syndrome (Mets) and each of their components. Materials and 
Methods: Blood samples and 24-hour dietary recalls were obtained from 120 healthy adults, 
without Mets or diabetes, aged ≥40 yr, participants of the Tehran Glucose and Lipid study, in the 
east of Tehran. Anthropometric indices, blood pressure, fasting blood glucose, trygliceride, LDL-
cholestrol and HDL-cholestrol were determined and GI and GL were measured in those who 
developed Mets after six years and results were compared to those subjects without Mets. Mets 
was defined according to criterias set by ATPIII, WHO and IDF. Results: After adjustment for 
potential confounding variables, GI and GL were inversely associated with ATPIII and IDF 
definitions. After adjustment for confounding lifestyle and dietary factors the prevalence of Mets 
was significantly higher among those in the highest quintile of GI (OR: 4. 5; 95%CI: 1-19. 2) and 
GL(OR: 4. 8; 95%CI: 1. 1-20. 6) compared to those in the lowest quintile category. On the other 
hand, after controlling for potential confounders, subjects in the highest quintile of GI, had higher 
LDL-cholestrol (P= 0. 005), body mass index (P=0. 003) and lower HDL-cholestrol (P=0. 01) , than 
did those in the lowest quintile. Highest quintile of GL was associated with higher LDL-cholestrol 
(P= 0. 001) and lower HDL-Cholestrol (P=0. 015). Conclusion: Results suggest that GI and GL may 
have unfavorable effects on metabolic syndrome and its components.  
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