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 مقدمه

به صورت كاهش ميزان(CKDi)بيماري مزمن كليه

و يا فيلتر اسيون گلومرولي، افزايش دفع ادراري آلبومين

و بروز اين بيماري در1.شودميهردو عامل تعريف  شيوع

و به ويژه در كشورهاي در حال توسعه به  سراسر جهان

به 1990در سال 2CKD.سرعت در حال افزايش است

و مير در جهان محسوب و هفتمين عامل مرگ عنوان بيست

ي هجدهم انتقال به مرتبه 2010كه در سال در حالي،شد

i- Chronic Kidney Disease 

سال20جمعيت بالايدر 2014در سال CKDشيوع3.يافت

هاي قلبي بيماري4.درصد گزارش شده است6/11ايران، 

عروقي، پيشرفت بيماري كليه، آسيب حاد كليه، اختلالات 

و شكستگي خوني، بيماري شناختي، كم از هاي استخواني ها

در تمامي كشورهاي توسعه5.هستند CKDجمله عوارض 

و بسياري از كشورهاي و،در حال توسعه يافته ديابت

به شمار CKDپرفشاري خون به عنوان علل اصلي ابتلا به 

20، بيشتر از 2014سال CDCiiگزارش بر اساس1.آيند مي

درصد از افراد داراي پرفشاري خون اساسي به بيماري

 
ii - Centers for Disease Control and Prevention 
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و در معرض خطر پيشرفمب مزمن كليه بهت تلا هستند

ارتباط6.قرار دارند(ESRDi)ي انتهايي كليه بيماري مرحله

نيز در مطالعات متعددي CKDبين پيش پرفشاري خون با 

 7,8.نشان داده شده است

رژيم غذايي نقش،CKDاز بين عوامل خطر قابل تغيير

تاكنون بيشتر مطالعات اپيدميولوژي9.كند مهمي را ايفا مي

و يا  تغذيه بر ارتباط بين دريافت هريك از مواد مغذي

اما از10-12.اند هاي غذايي با عملكرد كليه متمركز بوده آيتم

و غذاها را به صورت جداگانه آنجا كه  مردم مواد مغذي

آن،كنند مصرف نمي كه كنندميها را دريافت بلكه تركيبي از

افزاييهم اثرهمبرياو داشته هم تداخلبا توانند مي

تصوير،باشند، بررسي الگوهاي غذايي داشته)سينرژيكي(

ما تري از رژيم غذايي مناسب  13.دهدمينشان افراد را به

هاي اطلاعات كمي در زمينه ارتباط الگوهاي غذايي با شاخص

و بروز  اما بر اساس14- 16.وجود دارد CKDعملكرد كليه

در تاكنون هيچ مطالعه،اطلاعات ما اي در زمينه اين ارتباط

و آن افراد مبتلا به فشار خون بالا انجام نشده است  با وجود

ي كننده ترين عوامل تعيين مهم كه فشارخون بالا خود يكي از

هاي غذايي است، اما اين نكته كه آيا انتخاب CKDخطر بروز

ش مي در افراد مبتلا به فشارخون CKDانس ابتلا به تواند در

ي لذا مطالعه. بالا تاثيرگذار باشد يا خير هنوز مشخص نيست

حاضر با هدف بررسي ارتباط الگوهاي غذايي با خطر بروز

CKD و پرفشاري در افراد مبتلا به پيش پرفشاري خون

پي6/3ازپسخون  و با استفاده از داده سال هاي گيري

و ليپيد تهران مطالعه شد(TLGSii)ي قند . انجام

و روش ها مواد

 كنندگان مطالعه شركت

كهي حاضر در قالب مطالعهمطالعه و ليپيد تهران ي قند

و ملي با هدف تعيين شيوع عواملي آيندها مطالعه نگر

و ايجاد شيوهخطرساز بيماري ي زندگي هاي مزمن غيرواگير

انجام،خطرساز است سالم در راستاي كاهش عوامل

و ليپيد تهراندر مطالعه17.شد به 15005،ي قند فرد سه سال

اي تصادفي از بين خانوارهاي گيري خوشهبالا با روش نمونه

تهران13تحت پوشش سه مركز بهداشتي درماني منطقه 

مقا بررسي اوليه مطالعه. انتخاب شدند طعي بود كه از سالي

و 1999 يكپسشروع پي از آن هر سه سال ها به گيريبار

 
i -End stage renal disease 
ii -Tehran Lipid and Glucose Study 

و به منظور به روز رساني اطلاعات مربوط صورت آينده نگر

و شناسايي موارد جديد بيماري شدبه سلامتي . ها انجام

و با استفاده از دادهمطالعه هايي حاضر به صورت طولي

چهكننده در مرحلهافراد شركت و ليپيد ارم مطالعهي ي قند

ي كننده در مرحلهفرد شركت 12823 از بين.شدتهران انجام

آن 7956چهارم، از. اي بودند ها داراي اطلاعات تغذيهنفر از

سن 7199ها، بين آن سال انتخاب27مساوي يا بيشتر نفر با

از اين بين، افراد فاقد اطلاعات مربوط به كراتينين. شدند

به)تعداد=841(سرم  در شروع مطالعه CKD، افراد مبتلا

، افراد با موارد كم يا بيش گزارش دهي رژيم)تعداد=946(

از(غذايي از 800انرژي دريافتي گزارش شده كمتر يا بيشتر

و)تعداد=1429)(كيلوكالري در روز 4200 ، زنان باردار

، افراد پيروي كننده از الگوهاي غذايي)تعداد=73(شيرده

هاي قلبيي ابتلا به بيماري، افراد با سابقه)تعداد=557(ص خا

از مطالعه كنار) تعداد=6(و سرطان) تعداد=103(و عروقي 

از بين افراد باقي مانده، افراد داراي،در نهايت. گذاشته شدند

متر جيوه ميلي 120فشار خون سيستوليك بيشتر يا مساوي 

متر جيوه ميلي80وي يا فشارخون دياستوليك بيشتر يا مسا

ي داروهاي درمان پرفشاري خون كنندهو يا افراد مصرف

). تعداد= 1521(جهت شركت در مطالعه انتخاب شدند

يي اخلاق پژوهشكدهي حاضر مورد تاييد كميته مطالعه

ريز ومتابوليسم دانشگاه علوم پزشكي شهيد علوم غدد درون

و در شروع طرح رضايت ي آگاهانه امهن بهشتي قرار گرفت

شد توسط همه يي اخلاق مطالعه كد كميته.ي افراد امضا

.باشدمي IR.SBMU.RIES.REC.1395.162حاضر

و بيوشيميايي گيري اندازه  هاي باليني

و مصرف داروهااطلاعات دموگرافيك ، سابقه پزشكي

و توسط پاسخ شفاهي افراد به مصاحبه با گران ماهر

و از پيش آزمونهنام استفاده از پرسش  شده هاي معتبر

از(سن، جنس، وضعيت تحصيلات.شدآوري جمع 12كمتر

و بيشتر سيگار(، مصرف سيگار)سال12مساوي سال

و عدم مصرف سيگار ،)كشيدن در زمان كنوني يا گذشته

از( مدت زمان ابتلا به فشار خون بالا و بيشتر10كمتر سال

ي چربي هاي پايين آورنده، مصرف دارو)سال10مساوي يا 

و يا عدم مصرف(خون بهيو سابقه) مصرف اخير ابتلا

سنگ كليه، انسداد مجاري ادراري، عفونت(ه هاي كلي بيماري

و كليه  ادراري، نفركتومي، پيلونفريت، گلومرولونفريت

شد نامه با استفاده از اين پرسش) كيستيك پلي . ها تعيين

تعديلي نامه اده از پرسشفعاليت بدني روزمره با استف
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و(MAQi)ي فعاليت فيزيكي شده كه شامل تعداد دفعات

شد،مدت زمان صرف شده براي هر فعاليت است . ارزيابي

و MET-min/wkسطح فعاليت بدني به صورت بيان

METii >600 ،دقيقه در هفته به عنوان فعاليت بدني سبك 

1200MET< ≤600 ليت بدني دقيقه در هفته به عنوان فعا

و  دقيقه در هفته به عنوان فعاليت MET ≤1200متوسط

و پوشش حداقلبا وزن افراد18.بدني بالا در نظر گرفته شد

 100 دقتبا ديجيتالي ترازوييكاز استفادهبا كفش بدون

شدو گيري اندازه گرم  نواري متراز استفادهبا افراددق. ثبت

1 دقتبا كفش بدونو ديوار كناردر ايستاده وضعيت در

وزن تقسيماز بدني تودهي نمايه.شد گيري اندازه متر سانتي

اندازه.شدمحاسبه)مترمربعبه(قد مجذوربر) به كيلوگرم(

و دياستوليك  با2گيري فشار خون سيستوليك و بار

دقيقه5ازپساي استاندارد ارسنج جيوهاستفاده از فش

و ميانگين دوبار  و بدون تغيير وضعيت انجام استراحت

خون افراد در نظر گرفته گيري به عنوان اندازه فشار اندازه

ساعت ناشتا14تا12ازپس،كنندگان از تمامي شركت. شد

شد نمونه،بودن در آزمايشگاهها تحليلتمامي.ي خون گرفته

ي خون انجام آوري نمونهو در روز جمع  TLGSيقاتي تحق

از. شد و با استفاده گلوكز به روش كالريمتري آنزيمي

شدز اكسيداز اندازهــــگلوك گليسريد گيري تري اندازه. گيري

و با استفاده از گليسرول فسفات  به روش كالريمتري آنزيمي

با اندازه. اكسيداز انجام شد استفاده از گيري كلسترول تام

و كلسترول اكسيداز به روش كالريمتري  كلسترول استراز

 iii(HDL-C(ليپوپروتيين با چگالي بالا. آنزيمي انجام شد

وسيله اسيدبهBهاي حاوي آپو از رسوب دادن ليپوپروتئين

- فسفوتنگستيك با همان روش آنزيمي كلسترول تام اندازه

با  iv(LDL-C(ليپوپروتيين با چگالي پايين. گيري شد

گليسيريد استفاده از غلظت سرمي كلسترول تام، تري

.شدو با استفاده از فرمول فريدوالد محاسبه  HDL-Cو

بر اساس روش كالريمتري استاندارد كراتينين سرم

Jaffe_Kinetic reaction شد اندازه باها تحليلكليه. گيري

.ام گرفتهاي شركت پارس آزمون ايران انجاستفاده از كيت

 تعاريف

i -Modifiable Activity Questionnaire 
ii -Metabolic Equivalent 
iii -High Density Lipoprotein Cholesterol   
iv -Low Density Lipoprotein Cholesterol 

 120≥فشارخون بالا به صورت فشار خون سيستوليك 

متر جيوه ميلي80≥ميلي متر جيوه يا فشارخون دياستوليك

و يا استفاده كنوني از داروهاي درمان پرفشاري خون 

 19.تعريف شد

كا به انجمن ديابت امريبر اساس معيارهاي ديابت

در ميلي 125مساوييا قند خون ناشتا بيشترصورت  گرم

 200مساوي يا ساعته بيشتر2يا قند خون ليتر صد ميلي

در ميلي و يا درمان كنوني ديابت تعريف ليتر صد ميليگرم

20.شد

به صورت  eGFRجهت بيان(MDRDv)ي معادله از

مترمربع از سطح بدن73/1به ازاي ليتر در دقيقه ميلي

: به صورت زير است  MDRDي معادله.شداستفاده 

eGFR = 186 × ) كراتينين سرم )- 154/1 ×)سن( - 203/0

742/0×( ها براي خانم(

ــه بنيـــاد ملي كليلـــاس دستورالعمـــــبر اس

)National Kidney Foundation(،افراد با سطحeGFR 

از متر مربع73/1به ازاي ليتر در دقيقه ميلي60كمتر از

ب در نظر گرفته  CKDه عنوان افراد مبتلا به سطح بدن

 21.شدند

اي ارزيابي تغذيه

بسامدي نامه اي با استفاده از پرسش هاي تغذيه داده

شد 147نيمه كمي FFQvi)(خوراك  مصاحبه. آيتمي ارزيابي

و تكميل پرسش ها توسط متخصصين تغذيه نامه مصاحبه

شدل سابقهسا5آموزش ديده با حداقل  .ي كار مرتبط انجام

هر گران از افراد خواستند تا تعداد دفعات مصرف مصاحبه

از اقلام غذايي در طي سال اخير را به صورت هفتگي، كدام

 غذاهاي مقادير هاي اندازه. روزانه يا ماهانه تعيين كنند

.شد تبديل گرمبه خانگي هاي مقياساز استفادهبا مصرفي

 برحسب غذايي اقلامازيكهر مقادير ميانگين،ترتيب اين به

 روزانه مغذي مصرفي موادو انرژي مقدار چنينهمو گرم

براي شناسايي الگوهاي غذايي ابتدا.شد SPSSبرنامه وارد

آن FFQاقلام غذايي  بر بر مبناي تشابه مواد مغذي و ها

 سپس. بندي شدند گروه طبقه24به گذشتهاساس مطالعات 

در.شدند عاملي تعيين تحليل روشبا اصلي غذايي الگوهاي

يك ايجاد واريماكس جهت چرخش روشاز تحليل اين

 تعداد تعيين جهت.شد تمايزگذار استفادهو ساده ماتريكس

 هاي گروه  (eigenvalue)ويژه مقاديراز الگوهاي غذايي

v -Modification of Diet in Renal Disease 
vi -Food Frequency Questionnaire 
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از غذايي اي نمودار سنگريزهدر تغييرو نقطه1بيشتر

(Scree) غذايي الگويسه وسيله بدين.شد فادهاست 

و تفسير شناسايي شد كه با استفاده از مطالعات پيشين

و سنتي نام گذاري نويسندگان به صورت الگوي غربي، سالم

از بار مقادير. شدند براي تعيين گروه هاي3/0عاملي بيشتر

برهربه. غذايي در هر الگوي غذايي در نظر گرفته شد  فرد

 الگويهر براي مختلف غذايي هاي گروه مصرف بار حسب

 هاي چارك بر مبناي افراد سپس.شد داده امتيازيك غذايي

.شدندديبن طبقه غذايي الگوهاي

ها تحليل آماري داده

ي نسخه( SPSSافزار ها توسط نرم تحليل آماري داده

و در صورت نرماليته تمام متغيرها. انجام گرفت) 20 بررسي

شدنرمال نبو متغيرهاي كمي. دن تغيير شكل لگاريتمي انجام

انحراف معيار، متغيرهاي كمي±نرمال به صورت ميانگين

و متغيرهاي)75و25 صدك( غيرنرمال به صورت ميانه 

 مقايسه مشخصات. كيفي به صورت درصد گزارش شدند

 غذايي الگوهايايه چارك بيندر مطالعه مورد افراد عمومي

 متغيرهاي طرفه براييك واريانس تحليلشرواز با استفاده

كمي داراي توزيع نرمال، آزمون كروسكال واليس براي

و  كاي براي مجذور آزمون متغيرهاي كمي غيرنرمال

شد كيفي متغيرهاي  غذايي ارتباط الگوهاي تعيين رايب.انجام

چندگانه لجستيك تحليل رگرسيوناز نيز CKDبروز با

 متغيرهاي راتـــاث بردننبياز جهت.شد استفاده

و محاسبه نسبت شانس تعديلORiبر روي نندهكشمخدو

 اثر عوامل،1مدلدر.شده از سه مدل استفاده شد

 اثر،2مدلدر).نسبت شانس خام( نشد تعديل كننده مخدوش

 فعاليت دريافتي، سن، جنس، انرژيي كننده عوامل مخدوش

و واستعمال سيگ بدني، وضعيت تحصيلات ،3مدلدر ار

، اثرپيشين هاي مدلدر شده ذكر متغيرهايبر علاوه

گليسيريد،ي بدني، ديابت، تريي توده متغيرهاي نمايه

ي چربي خون، كلسترول تام، مصرف داروهاي پايين آورنده

و سابقه بهي مدت زمان ابتلا به فشارخون بالا ابتلا

.شد هاي كليوي نيز تعديل بيماري

اه يافته

پي6/3در طي به) درصد8/16(نفر 255،گيري سال

CKD مرد) درصد3/58( 887ي ما شامل نمونه. مبتلا شدند

 
i -Odds Ratio 

كمتر) درصد4/46(نفر 706. زن بود) درصد7/41( 634و 

و تنها65تا45بين) درصد7/46(نفر 711سال،45از  سال

از) درصد8/6(نفر 104 در. سال سن داشتند65بيشتر

. مبتلا به ديابت بودند) درصد5/10(نفر 157مجموع

در،با به كارگيري روش تحليل عاملي سه الگوي غذايي

بر آمده دستبه الگوهاي.افراد مورد مطالعه شناسايي شدند

با توجه به مطالعاتو عاملهردر غذايي اقلام تفسير اساس

و سنتي سالم، غذايي الگوي هاي نام پيشين به  غربي

در1جدول.شدند گذاري نام بار عاملي اقلام غذايي موجود

ب3. دهدهريك از الگوهاي غذايي را نشان مي دسته الگوي

را28/30در مجموع،آمده درصد كل واريانس مصرف

توجيه كردند كه الگوي غذايي غربي بيشترين سهم را در بين 

الگوي غذايي غربي شامل مصرف.تالگوهاي ديگر داش

سسي نوشابهبالا و ها، غذاهاي آماده، هاي چرب، كيك

هاي شيرين، غلات تصفيه شيريني، گوشت قرمز، ميان وعده

زميني سرخ كرده، لبنيات هاي شور، سيبشده، ميان وعده

و احشاء بود و امعاء كه الگوي غذايي سالم در حالي. پرچرب

هاي مايع، ها، روغنشامل مصرف بالاي سبزيجات، ميوه

و ماكيان ها، دانهماهي و مرغ و مغزها، لبنيات كم چرب ها

در الگوي غذايي سنتي نيز غلات كامل، حبوبات، سيب. بود

و قهوه به ترتيب، بيشترين بار عاملي زميني، تخم و چاي مرغ

. را داشتند

برهاي افراد شركتويژگي هاي حسب چارك كننده

م  رده شدهآو4و2،3 هاي ختلف در جدولالگوهاي غذايي

را افرادي.ستا كه بيشترين تبعيت از الگوي غذايي غربي

از. تر از سايرين بودند داشتند جوان هرچه ميزان تبعيت

درصد مردها، درصد افراد،شدالگوي غذايي غربي بيشتر مي

و ميانگين فشار خون دياستوليك افزايش  يافت،مي سيگاري

ا حالي در به10ز كه درصد افراد با سابقه بيشتر سال ابتلا

ي آورندهفشار خون بالا، درصد مصرف داروهاي پايين

و نيز ميانگين مي  HDL-Cچربي خون با. يافتكاهش

ها، درصد درصد خانم،افزايش تبعيت از الگوي غذايي سالم

كرده، درصد افراد داراي فعاليت بدني متوسط افراد تحصيل

غذ. يافتافزايش مي ايي سنتي نيز با افزايش امتياز الگوي

و درصد افراد  افزايش ميانگين سني، درصد مردها

. كرده همراه بود غيرتحصيل
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 بار عاملي الگوهاي غذايي اصلي-1جدول

الگوي غذايي سنتيالگوي غذايي سالمالگوي غذايي غربيگروه غذايي

64/0هانوشابه

64/0غذاهاي آماده

60/0هاي چربسس

و شيري 60/0هانيكيك

47/0گوشت قرمز

45/038/0هاي شيرينميان وعده

43/0غلات تصفيه شده

40/0هاي شورميان وعده

40/0زميني سرخ كردهسيب

39/0لبنيات پرچرب

و احشاء 35/0امعاء

65/0سبزيجات

59/0هاميوه

56/0هاي مايعروغن

46/0ماهي

و تخمهدانهمغزها، 45/0ها

45/0لبنيات كم چرب

و ماكيان 38/0مرغ

-35/038/0چربي جامد

55/0غلات كامل

32/050/0حبوبات

46/0سيب زميني

32/037/0تخم مرغ

و قهوه 34/0چاي

64/1342/922/7واريانس بيان شده%

س* ازجهت .نشان داده نشده است درصد3 ادگي جدول بارهاي عاملي كمتر

و باليني افراد مطالعه بر حسب چارك ويژگي-2جدول †هاي امتياز الگوي غذايي غربي هاي دموگرافيك

Pمقدارچارك هاي الگوي غذايي غربيمشخصات پايه ‡

Q1 Q2Q3Q4

26/52)سال(سن ± 41/1143/47 ± 02/1117/45 ± 13/1045/40 ± 59/10< 001/0

>9/204/226/251/31)درصد(مرد 001/0

>)درصد(سطح تحصيلات 001/0

7/263/257/253/22سال12كمتر از

7/192/241/230/33سال12بيشتر يا مساوي

>5/138/231/286/34)درصد(مصرف سيگار 001/0

002/0)درصد(بدنيسطح فعاليت

4/226/262/257/25كم

9/290/199/232/27متوسط

4/341/214/251/19بالا

48/1984)كيلوكالري در روز(ميزان انرژي دريافتي ± 00/66657/638±79/225792/2501 ± 19/64467/2808 ± 22/647< 001/0

17/29)كيلوگرم بر متر مربع(ي بدنيي تودهنمايه ± 62/432/29 ± 93/414/29 ± 68/448/28 ± 49/406/0

>9/439/226/236/9)درصد(ابتلا به ديابت 001/0
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-89 ) 94 ( 102- 90) 96 ( 102 – 89 ) 94 ( 106 – 90 ) 96)ليتر گرم در صد ميلي ميلي(قند خون ناشتا 100 ) 008/0

± 08/127)متر جيوه ميلي(فشارخون سيستوليك 97/1524/123 ± 48/1276/123 ± 10/1477/122 ± 48/13< 001/0

54/83)متر جيوه ميلي(فشارخون دياستوليك ± 06/889/83 ± 82/782/84 ± 17/806/85 ± 48/802/0

>)درصد(مدت زمان ابتلا به فشار خون بالا 001/0

1/190/236/292/28 سال10كمتر از

5/295/264/226/21 سال10بيشتر مساوي

ي چربي خون داروهاي پايين آورندهمصرف

)درصد(

6/458/223/204/11< 001/0

44/158)ليتر گرم در صد ميلي ميلي(گليسريد تري ± 80/8866/164 ± 70/158  11/167 ± 76/9913/161 ± 62/9354/0

± 90/195)ليتر گرم در صد ميلي ميلي(كلسترول تام 09/3620/197 ± 79/4433/193 ± 99/3432/190 ± 21/3606/0

 ليپوپروتيين با چگالي بالا

)ليتر گرم در صد ميلي ميلي(

81/46 ± 05/1171/46 ± 23/1111/45 ± 19/1013/44 ± 88/9001/0

 ليپوپروتيين با چگالي پايين

)ليتر گرم در صد ميلي ميلي(

88/117 ± 79/3086/118 ± 09/3100/116 ± 22/3039/114 ± 17/3220/0

4/303/203/251/2462/0)درصد(هاي كليوي سابقه ابتلا به بيماري

تعداد صورتبه مقادير كيفي، متغيرهاي تمام برايو)75و25صدك(ميانگين، براي متغيرهاي كمي غير نرمال، مقادير به صورت ميانه±معيار انحراف صورتبه مقادير كمي نرمال، متغيرهاي تمام براي†

و آزمون مجذ  pvalueمقادير‡.است شده گزارش) درصد( ور كاي براي با استفاده از آزمون تحليل واريانس يك طرفه براي متغيرهاي كمي نرمال، آزمون كروسكال واليس براي متغيرهاي كمي غيرنرمال

. استدار از نظر آماري معني>05/0pvalueمقادير. متغيرهاي كيفي به دست آمده است

و باليني افراد مطالعه بر حسب چارك يژگيو-3جدول †هاي امتياز الگوي غذايي سالم هاي دموگرافيك

‡Pمقدارهاي الگوي غذايي سالمچاركمشخصات پايه

Q1Q2Q3Q4
22/45)سال(سن ± 84/1084/46 ± 87/1014/46 ± 83/1109/47 ± 76/1111/0

>7/272/276/235/21)درصد(مرد 001/0

ت 001/0)درصد(حصيلاتسطح

9/269/257/235/23سال12كمتر از

2/193/221/294/29سال12بيشتر يا مساوي

3/245/264/258/2395/0)درصد(مصرف سيگار

>)درصد(بدنيسطح فعاليت 001/0

9/272/258/232/23كم

6/135/253/286/32متوسط

1/194/232/292/28بالا

83/2069)كيلوكالري در روز(ميزان انرژي دريافتي ± 33/68244/2250 ± 06/65808/2509 ± 85/69148/2723 ± 08/656< 001/0

63/28)كيلوگرم بر متر مربع(ي بدنيي تودهنمايه ± 64/408/29 ± 68/402/29 ± 86/437/29 ± 56/419/0

6/238/265/252/2493/0)درصد(ابتلا به ديابت

95)ليترصد ميليگرم درميلي(قند خون ناشتا ( 89 -102 )97 (90 -104)94(89-102)94(89-101)03/0

86/123)متر جيوهميلي(خون سيستوليكفشار ± 95/1471/124 ± 28/1466/123 ± 48/1360/124 ± 89/1363/0

57/84)متر جيوهميلي(خون دياستوليكفشار ± 47/750/84 ± 83/881/83 ± 55/743/84 ± 68/855/0

3/0)درصد(بالامدت زمان ابتلا به فشار خون

1/246/241/271/24سال10كمتر از

1/239/245/235/28سال10مساوييابيشتر

3/208/272/157/3603/0)درصد(ي چربي خونمصرف داروهاي پايين آورنده

03/160)ليترصد ميليرم درگميلي(گليسريدتري ± 28/8235/163 ± 63/15923/165 ± 22/9674/162 ± 54/10184/0

36/194)ليترصد ميليگرم درميلي(كلسترول تام ± 60/3761/194 ± 73/4269/195 ± 15/3808/192 ± 20/3469/0

54/45)ليترصد ميليگرم درميلي(ليپوپروتيين با چگالي بالا ± 28/1014/45 ± 30/1072/45 ± 52/1034/46 ± 46/1147/0

47/117)ليترصد ميليگرم درميلي(ليپوپروتيين با چگالي پايين ± 09/3240/117 ± 45/2858/117 ± 84/3263/11 ± 85/3051/0

8/226/268/228/2787/0)درصد(هاي كليويسابقه ابتلا به بيماري

تعداد صورتبه مقادير كيفي، متغيرهاي تمام برايو)75و25صدك(ميانگين، براي متغيرهاي كمي غير نرمال، مقادير به صورت ميانه±معيار انحراف صورتبه مقادير ال،كمي نرم متغيرهاي تمام براي†

نر  pvalueمقادير‡.است شده گزارش) درصد( و آزمون مجذور كاي براي با استفاده از آزمون تحليل واريانس يك طرفه براي متغيرهاي كمي مال، آزمون كروسكال واليس براي متغيرهاي كمي غيرنرمال

. دار مي باشد از نظر آماري معني  > 05/0pvalueمقادير. متغيرهاي كيفي به دست آمده است
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و باليني افراد مطالعه بر حسب چارك ويژگي-4جدول †هاي امتياز الگوي غذايي سنتي هاي دموگرافيك

‡Pمقدار هاي الگوي غذايي سنتي چاركت پايهمشخصا

Q1 Q2Q3Q4

94/44)سال(سن ± 97/1133/45 ± 11/1181/46 ± 63/112/48 ± 41/11< 001/0

9/222/235/264/27004/0)درصد(مرد

03/0)درصد(سطح تحصيلات

1/241/248/249/26 سال12كمتر از

5/275/275/255/19 سال12بيشتر يا مساوي

8/235/202/225/3303/0)درصد(مصرف سيگار

43/0)درصد(بدني سطح فعاليت

2/254/250/254/24 كم

8/220/253/298/22 متوسط

4/250/235/211/30 بالا

 ميزان انرژي دريافتي

)كيلوكالري در روز(

97/2008 ± 99/653  10/2182 ± 25/630  85/2481 ± 71/620  98/2879 ± 53/638  < 001/0

29/29)كيلوگرم بر متر مربع(ي بدنيي توده نمايه ± 81/499/28 ± 66/416/29 ± 77/466/28 ± 49/427/0

7/288/245/250/2159/0)درصد(ابتلا به ديابت

در ميلي(قند خون ناشتا 10/0(102-90) 95(103-90) 96(101-89) 94(102-90) 96)ليتر صد ميليگرم

8/123)متر جيوه ميلي(فشارخون سيستوليك ± 56/1304/124 ± 82/1397/124 ± 34/1474/124 ± 83/1425/0

80/83)متر جيوه ميلي(فشارخون دياستوليك ± 00/859/84 ± 29/881/84 ± 82/711/84 ± 48/831/0

54/0)درصد(مدت زمان ابتلا به فشار خون بالا

8/229/261/242/26 سال10كمتر از

0/260/244/246/25 سال10بيشتر يا مساوي

ي چربي مصرف داروهاي پايين آورنده

)درصد(خون

0/381/246/264/11008/0

در ميلي(گليسريد تري 22/166)ليتر صد ميليگرم ± 94/104  59/161 ± 05/8738/161 ± 24/9217/162 ± 22/157  7/0

در ميلي(كلسترول تام 04/195)ليتر صد ميليگرم ± 81/3650/192 ± 93/3527/192 ± 10/3594/196 ± 48/4435/0

 ليپوپروتيين با چگالي بالا

در ميلي( )ليتر صد ميليگرم

18/46 ± 28/1187/45 ± 72/1007/45 ± 33/1063/45 ± 24/1053/0

 ليپوپروتيين با چگالي پايين

)ليتر صد ميليدر گرم ميلي(

24/116 ± 38/3202/115 ± 84/3022/116 ± 52/3066/119 ± 55/302/0

4/301/295/210/1936/0)درصد(هاي كليوي سابقه ابتلا به بيماري

 كيفي، متغيرهاي تمامو براي)75و25صدك(ت ميانه ميانگين، براي متغيرهاي كمي غير نرمال، مقادير به صور±معيار انحراف صورتبه مقادير كمي نرمال، متغيرهاي تمام براي†

با استفاده از آزمون تحليل واريانس يك طرفه براي متغيرهاي كمي نرمال، آزمون كروسكال واليس براي  pvalueمقادير‡.است شده گزارش) درصد(تعداد صورتبه مقادير

و آزمون مجذور كاي براي متغيرهاي كيف مي از نظر آماري معني  > 05/0pvalueمقادير.ي به دست آمده استمتغيرهاي كمي غيرنرمال . باشد دار

هاي الگوهاي در بين چارك CKDشانس بروز نسبت

الگوي غذايي غربي. آورده شده است5غذايي در جدول 

3و2در دو مدل CKDارتباط مستقيمي با بروز بيشتر 

95 اطمينانو فاصله77/1: شانس به ترتيب نسبت(داشت

براي چارك چهارم در مقابل چارك اول89/2–09/1: درصد

–19/1: درصد95و فاصله اطمينان12/2:و نسبت شانس

ها اين يافته). براي چارك چهارم در مقابل چارك اول76/3

مينشان مي تواند دهد كه پيروي از الگوي غذايي غربي

خCKD شانس بروز  ون بالا را در افراد مبتلا به فشار

در. افزايش دهد و سنتي در رابطه با دو الگوي غذايي سالم

و نيز  گرها ارتباطي مشاهده از تعديل مخدوشپسمدل خام

.نشد
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و فاصله اطمينان-5 جدول  يي غذايالگوهاازيامتيها بر حسب چارك CKDبروز درصد95نسبت شانس

-��". �/0�� 1�2 Q1Q2Q3Q4P trend

". �/0��-3!. -�� 
*)��455/4)�4/47+$/5(5�/4)%$/47�$/5(�4/5)54/47&�/5(��/545/5
†)��$55/4)%4/$75&/4(��/4)�%/$75�/4(��/4)��/$75�/4(++/455�/5
‡)��%55/4)��/$74%/4(+�/4)&4/%7$�/4(5�/$)+�/%74�/4(4$/$55$/5

9��: -��". �/0�� 
*)��455/4)%4/47��/5(�+/5)�%/47�5/5(%$/4)5%/$7��/5(%�/4$5/5
†)��$55/4)5�/47&�/5(+5/5)��/47��/5(5&/4)�5/47�%/5(�+/5+5/5
‡)��%55/4)%5/47&�/5(+�/5)��/47��/5(��/5)�4/47�+/5(45/4�4/5

-;<: -��". �/0�� 
*)��455/4)&%/47��/5(�+/5)&�/47��/5(��/5)�+/47+%/5(5+/4+5/5
†)��$55/4)&�/47�&/5(�+/5)%+/47��/5(�5/5)%�/47��/5(��/5�+/5
‡)��%55/4)&%/47�+/5(�5/5)�5/47��/5(�&/5)$�/47&�/5(+�/5%%/5

و تعديل نشده،1مدل* مدل تعديل3مدل‡و مصرف سيگار، مدل تعديل شده براي سن، جنس، انرژي دريافتي، فعاليت بدني، سطح تحصيلات2مدل† مدل خام

گليسيريد تام، بدني، ديابت، مدت ابتلا به فشارخون بالا، ترييي توده شده براي سن، جنس، انرژي دريافتي، فعاليت بدني، سطح تحصيلات، مصرف سيگار، نمايه

و سابقه آورنده كلسترول تام، مصرف داروهاي پايين  هاي كليويي بيماريي چربي خون

 بحث

بهي آينده اين مطالعه نگر نشان داد كه در افراد مبتلا

گرهاي مرتبط، از تعديل اثر مخدوشپسفشار خون بالا 

ها، نوشابهبا ويژگي مصرف بالاي(الگوي غذايي غربي 

و شيريني، گوشت قرمز، غذاهاي آماده، سس هاي چرب، كيك

ايه هاي شيرين، غلات تصفيه شده، ميان وعده ميان وعده

و شور، سيب و امعاء زميني سرخ كرده، لبنيات پرچرب

. ارتباط دارد CKDبا افزايش بروز) احشاء

بر اساس اطلاعات ما تاكنون تنها سه مطالعه به بررسي

رابطه بين الگوهاي غذايي به دست آمده از روش تحليل 

ي كوهورت سلامت مطالعه. اند عاملي با عملكرد كليه پرداخته

ايو مطالعه15ي جمعيت محور در امريكا مطالعه 14پرستاران،

شد2كه در افراد مبتلا به ديابت نوع  16.در تايوان انجام

iي كوهورت مطالعهنتايجي ما، راستا با نتايج مطالعه هم

NHS  آن سال11زن پرستار براي مدت 3071كه در

گيري شدند، نشان داد كه در بالاترين چارك الگوي غذايي پي

هاي كه شامل دريافت بالاي گوشت قرمز، گوشت(غربي 

شفرآوري شده، چربي و در مقايسه) ها بوديرينيهاي اشباع

و كاهش با پايين ترين چارك، خطر داشتن ميكرو آلبومينوري

 
i- National Health Survey 

اين 14.برابر است17/2در جمعيت عمومي  eGFRسريع

طي پيشيني محققان در مطالعه خود نشان داده بودند كه در

پي 11 و مصرف هايگيري دريافت بيشتر چربيسال حيواني

در2بيشتر از  واحد گوشت قرمز يا گوشت فرآوري شده

در 22.هفته با ميكروآلبومينوري همراه است ستا حالي اين

در مطالعهو نيزMESAii15ي كه در مطالعه اي كه منحصرا

ا انجام شد ارتباطي بين2فراد مبتلا به ديابت نوع گروه

و گوشت هاي فرآوري شده با الگوي غذايي پرچرب

متناقض بودن نتايج 16.هاي عملكرد كليه مشاهده نشد شاخص

و يا مطالعات مي تواند ناشي از تفاوت در سهم مواد غذايي

تركيبات غذايي قرار گرفته در الگوها، تعديل اثر عوامل خطر 

CKD هاي مورد بررسي هاي جمعيتو يا تفاوت در ويژگي

. باشد

ليپيدمي، استرس الگوي غذايي غربي از طريق ايجاد ديس

و  اختلال در تنظيم كورتيكو استروييدها در اكسيداتيو، التهاب

و 23.نقش دارد CKDبروز  سطح بالاي التهاب با بروز

كه  NHSيدر مطالعه 24.ارتباط مستقيم دارد CKDپيشرفت 

هاب پرداخت، ارتباط به بررسي ارتباط الگوهاي غذايي با الت

بايمستقيم معن ، CRPiiiداري بين الگوي غذايي غربي

ii- Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis 
iii -C-Reactive Protein 
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ICAM-1iوVCAM-1ii ي چنين مطالعههم 25.شدمشاهده

گزارش كرد كه الگوي غذايي MESAكوهورتي مطالعه

هاي فرآوري شده، غربي غني از گوشت قرمز، گوشت

و دسرهشيريني يـهاي التهاببا بسياري از شاخصاـها

-VCAMو CRP ،iii IL-6،E-selectin ،ICAM-1دــمانن

در واقع التهاب به عنوان يكي از26.ارتباط مثبت دارد1

و كاهش واسطه هاي پاتولوژيك ارتباط بين الگوهاي غذايي

مان وجود در مطالعهبا اي14،15.عملكرد كليه مطرح است ي

.نيستالتهابي در دسترس عواملاطلاعاتي راجع به

و غلات داراي بار به طور كلي، محصولات حيواني

درياسيدي رژيم و سبزيجات داراي بار حالي بالا كه ميوه

از همين رو الگوي غذايي غربي.اسيدي رژيمي پايين هستند

و غلات كم با محتواي بالاي محصولات حيواني و مقادير

و سبزيجات در بدن مقدار زيادي اسيد توليد مي . كندميوه

و باز كه تحت شواهد حاضرنشان مي دهند كه وضعيت اسيد

و عامليك،تاثير دريافت غذايي است پيشرفت مهم در ايجاد

CKD تاثير قابل توجهي،در واقع بار اسيدي رژيمي. است

در 27.بر روي عملكرد كليه دارد تاثير الگوي غذايي غربي

و بروز  مي CKDكاهش عملكرد كليه تواند ناشي از بار نيز

9.اسيدي بالاي اين الگوي غذايي باشد

و چربي گروه گوشت،اين علاوه بر ها داراي بالاترين ها

 AGEsiv ميزان محصولات نهايي گليكوزيلاسيون پيشرفته

هاي مزمن با بسياري از بيماري AGEsسطح بالاي. هستند

با عدم كفايت كليه همراه است AGEs تجمع. در ارتباط است

با در حالي،داردو با سطح كراتينين سرم ارتباط مستقيم كه

eGFR و از آنجا كه چربي. ارتباط معكوس دارد ها گوشت ها

دو AGEsداراي بيشترين ميزان هستند، سطح بالاي اين

تواند يكي از دلايل ارتباط گروه در الگوي غذايي غربي مي

در واقع تاثير.ي غربي با آسيب كليه باشدالگوي غذاي

و چربي گوشت بر ها هاي مزمنو يا ساير بيماري CKDها

 28.باشد AGEsتواند ناشي از تشكيل مي

ي ما، از طرف ديگر در الگوي غذايي غربي مطالعه

و ساير نوشيدني نوشابه ن بار عاملي را هاي شيرين بالاتري ها

هاي دريافت مقادير بالاي نوشيدني. اند به خود اختصاص داده

چندين. شيرين با اثرات معكوس متابوليكي همراه است

 
i- Intercellular Adhesion Molecule 1 
ii -Vascular Cell Adhesion Molecule 1 
iii- Interleukin 6 
iv -Advanced Glycation End Products 

اند كه مصرف مقادير بالاي مطالعه تاكنون نشان داده

افزايش 29هاي شيرين كربناته با آلبومينوري، نوشيدني

هاي شيرين نوشيدني. همراه است CKD31و بروز 30شيوع

شواهد 29.شوندميبه عنوان منبع غني فروكتوز محسوب 

كه فروكتوز از طريق افزايش سطح اسيدندزيادي وجود دار

و بروز  30.نقش دارد CKDاوريك در كاهش عملكرد كليه

در چنين ساير تركيبات نوشابه هم ها از جمله فسفر موجود

31.هاي سياه نيز برروي عملكرد كليه موثر هستند نوشابه

عدم ارتباط الگوي،ي حاضر هاي مطالعه از ديگر يافته

ي ما، مشابه نتايج مطالعه.بود CKDغذايي سالم با بروز 

NHS با نيز ارتباطي را بين الگوي غذايي سالم

و  در در حالي. مشاهده نكرد eGFRميكروآلبومينوري كه

درصدي40با كاهشDASHvيي اين مطالعه الگوي غذا

ي در مطالعه 14.همراه بود eGFRخطر كاهش سريع 

MESA و الگوي غذايي غني از غلات كامل، ميوه، سبزيجات

لبنيات كم چرب با كاهش نسبت آلبومين به كراتينين ادراري 

درهم 15.داري داشتيو ميكروآلبومينوري ارتباط معن چنين

در مطالعه شدروي اي كه الگوي غذايي،افراد ديابتي انجام

و ماهي  با،ها كننده از تعديل اثر مخدوشپسسبزيجات

و افزايش مرزييكاهش معن   eGFRدار سطح كراتينين

كه 16.همراه بود در گذشته به بررسي مطالعات متعددي

اند، اي پرداختهو مديترانه  DASHارتباط الگوي غذايي

و DASHارتباط معكوسي را بين پيروي از الگوي غذايي 

اين در32-36.اند اي با كاهش عملكرد كليه گزارش كرده مديترانه

كها حالي كارآزمايي باليني كه به بررسي دفعيك ست

 بر روي  DASHادراري آلبومين در پاسخ به الگوي غذايي

و پرفشاري خون پرداخته افراد مبتلا به پيش پرفشاري خون

با دفع  DASHداري را بين الگوي غذايييبود، ارتباط معن

 اند مطالعات نشان دادهنتايج 37.ادراري آلبومين مشاهده نكرد

و بهبود كه ارتباط احتمالي بين پيروي از الگوي غذايي سالم

ي اين تواند ناشي از اثرات شناخته شده عملكرد كليه مي

از جمله،الگوي غذايي بر روي عوامل خطر كارديومتابوليك

و بهبود پروفايل ليپيدي، فشارخون، حساسيت به انسولين

و اختلال عملكرد اندوتليال كاهش استرس اكسيداتيو، التهاب

.باشد

ي ارتباط بين الگوي غذايي سالم با بروز عدم مشاهده

CKD در افراد مبتلا به فشار خون بالا كه از داروهاي

 
v- Dietary Approach to Stop Hypertension 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

em
.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
1-

09
 ]

 

                             9 / 13

https://ijem.sbmu.ac.ir/article-1-2124-fa.html


�������	
�,���
�������� � ������� ���� ���	 
���
�� 
��������� ����� $&5

مي كاهنده تواند ناشي از اينمي،كنندي فشار خون استفاده

و دار وهاي درمان مسئله باشد كه الگوي غذايي سالم

پرفشاري خون هر دو از طريق يك مكانيسم به عنوان مثال 

و يا كاهش التهاب عمل  از طريق كاهش فشار داخل گلومرولي

بنابراين اين احتمال وجود دارد كه دريافت بالاي. كنند مي

و سبزيجات از الگوي غذايي سالم را،ميوه اثرات مثبت خود

مياز طريق بهبود هموديناميك گلومرول كهي اعمال كند

.استACEIi/ARBsiiمشابه اثر داروهاي 
و سبزيجات منابع اصلي پتاسيم، فيبر،اين علاوه بر ميوه

از مطالعات نشان داده. نيترات هستندو اند كه پتاسيم رژيمي

و فيبر رژيمي از طريق كاهش 38طريق كاهش فشارخون

و فشارخون عوامل محافظتي در برابر شاخص هاي التهابي

CKD بر در حالي 39.هستند  كه تاثير دريافت نيترات رژيمي

و بيماري ب 40،41.ها هنوز قابل بحث است سلامتي ه سبزيجات

و اثر ويژه سبزيجات برگ سبز منابع غني نيترات هستند

محافظتي اين مواد غذايي براي كليه احتمالا به محتواي نيترات 

ما نشان داد كه دريافت گذشتهي مطالعه. ها بستگي دارد آن

ارتباط مثبت CKDبالاي سبزيجات حاوي نيترات با بروز 

مي 41.دارد هده اثر محافظتي تواند در عدم مشااين مسئله

ي حاضر نقش در مطالعه CKDالگوي غذايي سالم بر بروز 

.داشته باشد

ي حاضر ارتباطي بين الگوي علاوه بر اين در مطالعه

به. مشاهده نشد CKDغذايي سنتي با بروز با توجه

اي به بررسي ارتباط الگوي اطلاعات ما تاكنون هيچ مطالعه

در الگوي. يه نپرداخته استغذايي سنتي ايراني با عملكرد كل

ما غذايي سنتي مطالعه و حبوبات بيشترين،ي غلات كامل

اند مطالعات نشان داده. بارعاملي را به خود اختصاص دادند

و حبوبات با كاهش بروز    CKDكه دريافت بالاي فيبر غلات

با كه غذاها با نمايه در حالي،در ارتباط است ي گلايسمي بالا

و 11،12.رد كليه همراه هستندعملكاين نقص غلات كامل

از اجزاي الگوي غذايي سالم پيشينحبوبات كه در مطالعات 

اندي ما در الگوي غذايي سنتي قرار گرفته در مطالعه،هستند

تواند در كاهش اثر محافظتي احتمالي الگويو همين امر مي

. غذايي سالم نقش داشته باشد

راحي طولي آن است، زيرا اينط،از نقاط قوت اين مطالعه

هاي هاي موجود در پژوهش نوع طراحي بسياري از سوگيري

،ديگر نقاط قوت اين مطالعهاز. مقطعي را برطرف كرده است

i- Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors 
ii -Angiotensin Receptor Blockers 

نامه بسامد خوراكي بود كه به طور استفاده از پرسش

و اعتبار فعلياختصاصي براي جمعيت مطالعه  طراحي

آهم. سنجي شده بود كه اطلاعات دموگرافيكنچنين به دليل

،آوري شده بودو جمعيتي افراد مطالعه به طور دقيق جمع

گرهاي احتمالي وجود امكان بررسي بسياري از مخدوش

. داشت

. استهاييي حاضر داراي محدوديت با اين حال مطالعه

 كنندگان اطلاعات مربوط به پروتيينوري شركتكه اول اين

در مطالعه حاضر،دوم.دمطالعه در دسترس نبودر اين

بر اساس تعداد CKDهمانند اغلب مطالعات اپيدميولوژي، 

و اندازه دفعات محدود اندازه گيري گيري كراتينين تعريف شد

طي eGFRكراتينين جهت تاييد كاهش مزمن  ماه تكرار3در

 بسامدي نامه رغم استفاده از پرسش عليكه سوم اين. نشد

دهي احتمال خطا در گزارش،خوراك اعتبار سنجي شده

چهارمين محدوديت اين. مصرف مواد غذايي وجود دارد

در دسترس نبودن اطلاعات مربوط به سابقه،مطالعه

و خانوادگي ابتلا به بيماري هاي كليوي افراد مطالعه است

آناينكه، پنجم  در با وجود اثر تعدادها تحليلكه تلاش شد تا

اما با اين وجود،شوندتعديلها كننده زيادي از مخدوش

اين احتمال را رد كنيم كه ممكن است توانيم نمي

را تحت تاثير قرار دادهها تحليلگرهاي باقي مانده مخدوش

. باشند

كهندي حاضر نشان داد هاي مطالعه يافته،در نهايت

ها، نوشابهبالاي الگوي غذايي غربي با ويژگي مصرف

چر غذاهاي آماده، سس و شيريني، گوشت قرمز، هاي ب، كيك

هاي هاي شيرين، غلات تصفيه شده، ميان وعده ميان وعده

و شور، سيب و امعاء زميني سرخ كرده، لبنيات پرچرب

در افراد مبتلا به فشار خون بالا CKDبا بروز بيشتر احشاء

و از آنجا كه خطر بروز  به CKDارتباط دارد در افراد مبتلا

لذا كاهش تبعيت از الگوي غذايي،ر استفشارخون بالا بيشت

از غربي مي تواند در كاهش خطر بروز نفروپاتي در اين گروه

با اين وجود نياز است كه نتايج اين مطالعه. افراد مفيد باشد

پي توسط مطالعات آينده و مدت گيري نگر با حجم نمونه

و نيز كارآزمايي . هاي باليني مورد تاييد قرار گيرد بيشتر
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Abstract 
Introduction: To investigate the association between major dietary patterns and the incidence of 

chronic kidney disease (CKD) over a 3.6 year follow up in adults with high blood pressure. 
Materials and Methods: This cohort study was conducted on 1521 prehypertensive and 
hypertensive subjects, aged ≥ 27 years, without CKD at baseline, who participated in the fourth 
phase (2009-2012) of the Tehran Lipid and Glucose Study. Dietary data were collected using a valid 
food frequency questionnaire. Principal component analysis was performed to derive dietary 
patterns. Anthropometrics and biochemical measurements were obtained. CKD was defined as 
estimated glomerular filtration rate (eGFR) < 60 mL/min/1.73 m2. Multiple Logistic regression 
analysis was used to examine the association between dietary patterns scores and risk of CKD. 
Results: The mean age of participants was 46.32±11.59 years. After 3.6 years of follow-up, 255 
(16.8%) cases of CKD occurred. Three dietary patterns were identified, the western, healthy and the 
traditional Iranian patterns. After adjustment for relevant confounders, subjects in the highest, 
compared to the lowest quartile category of the Western dietary pattern score, had a higher risk of 
CKD (OR: 2.12; 95% CI: 1.19-3.76). Neither the healthy nor the traditional dietary patterns were 
significantly associated with incidence of CKD. Conclusions: Adherence to the Western dietary 
pattern is associated with increased risk of  CKD in adults with high blood pressure. 
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