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گاه پاک و مقدست تقدیم می  .ا سزدرط تو دارم که بندگی فقط و فق  پروردگارا به پیش

 بر من منت اس میگویمت کهارا سپوردگدرخور بخشندگی توست; پر آنچه داده ای بیش از شایستگی من است، گرچه
 .نهادی و خلعت تحصیل بر من پوشاندی

 

ی محبت به خاطر همه ی تلاشها  یزمپدر و مادر عز محضر ارزشمند  نمایم بهنامه را با افتخار و احترام فراوان تقدیم میاین پایان
 د.ه انبه من آموخت  ستن رانه زی ه اند و بامهربانی چگوآمیز ی که در دوران مختلف زندگی ام انجام داد

بانی محکم و مطمئن برایم داکار و پشتی وز و فی دلس همواره یاوراز برادران عزیزم، فرزاد  و امیرفاضل، که   از صمیم قلب
 قدردانی میکنم.  اندبوده
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 .کر را دارممکی دریغ نکردند نهایت تش د و از هیچ ک نمودن یاری نامه به نتیجه مطلوب نمی رسید وهمواره از ابتدا تا انتهای مسیر مرا
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 چکیده

و  ،عروقی، دیابت-فاکتورهای کاردیومتابولیک مجموعه ای از ریسک فاکتور های بیماری های قلبی :هدف و مقدمه

 علت زعروقی یکی ا -بیماری های قلبی می باشد که می تواند منجر به ناتوانی و مرگ و میر در جهان شود.مغزی سکته 

 یماری هایبه ب دیابت به عنوان یک ریسک فاکتور مهم برای ابتلا ند؛ همچنینهای اصلی مرگ و میر در جهان می باش

 یانگینم غذاهای چرب مصرف افزایش و شدن صنعتی شدن، دلیل شهری به عروقی شناخته شده است. همچنین،–قلبی

 تواند می یغذای رژیم اصلاح و ورزش شامل زندگی سبک تغییر شرایطی چنین است. در ایشافز حال در کلسترول سطح

ر تلفی در سعات مخمطال واقع شود. امروزه روغن کنجد در جامعه ایرانی به عنوان یک روغن سالم مطرح می باشد و موثر

ی یک وغن بر رورو نوع اما مقایسه این داند  هتا سر جهان به بررسی اثرات روغن کنجد و کانولا به طور جداگانه پرداخت

و  د، کانولاهای کنججمعیت تا به حال انجام نشده است. بنابراین در این مطالعه سعی بر آن شد تا اثرات مصرف روغن

نوآوری در صنعت روغن  ی باشد و همچنیندرصد روغن کنجد م 40درصد روغن کانولا و  60که حاوی کانولا )-کنجد

 بر شاخص های کاردیومتابولیک در افراد غیر مبتلا به دیابت بررسی شود.( د محسوب می شو

. در این باشدمطالعه حاضر یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی سازی شده و متقاطع سه سو کور می :هاروش و مواد

این دوره ها  کانولا قرار گرفتند.-و کنجد ، کانولاکنجد های روغن هفته ای 9ی مصرفمطالعه بزرگسالان در دوره های 

شد که روغن های در این مطالعه از افراد خواسته  هفته ای )دوره شست وشو( از یکدیگر جدا شدند. 4توسط بازه های 



 ی

 برای مصرفی روغن نوع در کورسازیین روغن های معمول خوراکی آن ها شود. لازم به ذکر است که مورد مطالعه جایگز

 و مطالعه ابتدای در افراد فشارخون و بدن چربی درصد ، کمر دور وزن، قد، مانند هایی شاخص. شد انجام افراد و محققین

 . و همچنین در ابتدا و انتها هر دوره مداخله نمونه خون از افرادشد گیری اندازهابتدا، وسط و انتهای هر دوره مداخله 

 نیپوپروتئیل(، HDL)پرچگال نیپوپروتئیل(، TG)دیسریگل یتر(، TC) تام کلسترولافراد جهت ارزیابی های بیوشیمیایی )

گرفته می  و انسولین ( (FBSقند خون ناشتا )،  a، لیپوپروتیین Bو آپولیپوپروتیین  A، آپولیپوپروتیین (LDL) چگال کم

 Generalized linear  میانگین در ابتدا نسبت به انتهای درون هر یک از دوره های مداخله با استفاده از روششد. 

model repeated measures   یهروغن، نما یافتسن، جنس، متوسط در یها یرمتغ یشده برا یلو تعد خامبه صورت 

. داده های ابتدا، انتها و شد مقایسههر دوره  در یبدن یتو فعال یانرژ یافتدر ییراتمطالعه، تغ یدر ابتدا یتوده بدن

 قایسه قرارگرفت.مورد مبین دوره های مداخله  linear mixed effect modelتغییرات با استفاده از روش 

نتایج مطالعه نشان داد نفر مورد ارزیابی قرار گرفت.  73فرد شرکت کننده، اطلاعات مربوط به   101از میان   :هایافته

نتایج نشان داد که پس از تعدیل شدند.  اندازه دور کمردر کاهش معنی داری هر سه نوع روغن مورد مطالعه باعث 

متغیرهای مخدوشگر، سطوح پروفایل لیپیدی در انتهای دوره های مداخله و نیز تغییرات آنها چه به صورت درون دوره 

 تیجداگانه براساس جنس یها زیآنال (.<P 05/0ای و چه به صورت بین دوره ای، در کل افراد جامعه معنی دار نبود )

 تهیبا دانس نیپوپروتئیکلسترول ل سطح ،(TCتام ) کلسترولسطوح  یدار ینجد به صورت معننشان داد که روغن ک

 دوره در نیهمچن(. >P 05/0دهد ) یم شیرا در مردان  افزا a نییپوپروتیل ،B نییپوپروتیآپول ،(LDL-C) نییپا

. همچنین آنالیز در زنان شد مشاهدهمردان  در A نییپوپروتیآپول سطح در یدار یمعن یشیافزا اثر کانولا روغن مصرف

-HDL) کلسترول لیپوپروتئین با دانسیته بالا عث افزایش سطحداری بامصرف روغن کنجد به صورت معنی نشان داد که 

C ) و کاهش سطحTG ( 05/0شد P< .) روغن کنجد و روغن کانولا به صورت نتایج حاصل از این مطالعه نشان داد که

در حالی که در دوره مصرف روغن کانولا سطح قند خون  (>P 05/0) می دهندمعنی داری سطوح انسولین را کاهش 

  .(>P 05/0)ناشتا به صورت معنی داری افزایش یافت 

ممکن است روغن کنجد  مصرف بر اساس نتایج به دست آمده از این مطالعه نشان داده شد که :گیری نتیجه و بحث



 ک

در زنان داشته باشد.  HDL-C و TGتعدیل سطوح بر  کانولا و کانولا-بتواند تاثیرات حداقلی بهتری نسبت به روغن کنجد

کانولا ممکن است اثرات مطلوب تری بر سطوح -، روغن کانولا و کنجدمیان روغن های مورد مطالعهدر حالی که در 

برای تایید مشاهدات مطالعه حاضر اجرای مطالعاتی با مدت زمان طولانی تر پروفایل لیپیدی در مردان داشته باشد. 

( به IRCT) ندر سامانه ثبت کارآزمایی های بالینی ایرا IRCT2016091312571N6مطالعه حاضر با کد توصیه می شود. 

                    .ه استثبت رسید

 ، کارآزمایی بالینی، بزرگسالانروغن کنجد، روغن کانولا ، شاخص های آنتروپومتریک :کلیدی واژگان
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 و علت انتخاب موضوع یتمسئله، اهم یانب -1-1

 ینشناخته شده است تا آنجا که ا یرمرگ وم یاصل یاز علت ها یکیبه عنوان  (CVDs1) یعروق-یقلب یها یماریب

در  یدر کشور ها هایرمرگ وم از درصد 25از  یشب و یشرفتهپ یها در کشور ها یردر صد از مرگ وم 50ها علت  یماریب

. (Sh, 2007) دنمرگ ومیر در ایران می باشل عل عمده ترین وهمچنین اولین  و (Gaziano, 2005) حال توسعه

 عروقی-از بیماریهای قلبیناشی  جهاندر  هااز مرگ ومیر %31 ، 2016مطابق گزارش سازمان بهداشت جهانی در سال 

 یجاددر ا .(WHO, 2016b) افزایش می یابد %8/44به  2030که این درصد تا سال است است و پیش بینی شده 

دخالت عوامل زیادی از جمله فشار خون بالا، چربی خون بالا، اضافه وزن و چاقی، و دیابت  ی،عروق-یقلب های یماریب

ریسک بالاتری برای ابتلا به بیماری های عروق  درصد 31-46با اختلالات لیپیدی  افراد. (Grundy et al., 2004)د ندار

میلی گرم بر دسی لیتر  10ساله کوهورت نشان داده است که  30مطالعات  و (Petrella et al., 2007) کرونری دارند

دهد  می افزایش را عروقی-قلبی های بیماری ازمرگ ومیر ناشی  %9 ومرگ ومیر  %5 ، (TC2کلسترول تام سرم )ایش زاف

(Lee et al., 2012) .است خون وپرفشاری عروقی قلبی های بیماری بالا خون چربی عوارض ترین مهم از یکی .

 دهد. می نشان خون فشاری پر صورت به را خودش آسیب این که شود می اندوتلیال آسیب باعث خون چربی در اختلال

 جرم با های لیپوپروتئین کلسترول به TC نسبت افزایش و پلاسما  TCبالای سطح که اند داده نشان پیشین مطالعات

 ابتلا احتمال C-HDL  افزایش که حالی در دهد می افزایش را خون فشاری پر به ابتلا ریسک( C-HDL3) بالا حجمی

 اختلالات .(Hunt et al., 1991, Haffner et al., 1996, Oparil et al., 2003) دهد می کاهش را خون فشاری پر به

 ,Kavey et al., 2003) شود ترواسکلروزآ به منجر است و ممکن شود می شروع نوجوانی و کودکی از لیپیدی

Kwiterovich Jr, 2008) کهاست  شده دیده و یابد می افزایش سن افزایش با آترواسکلروتیک های پلاک و تشکیل 

 است بالاتر ها ملت سایر و ها آمریکایی به نسبت ایرانی نوجوانان در پایین HDL و بالا (TG4)تری گلیسیرید  شیوع

(Hoseini et al., 2011). 

                                                      
1 Cardiovascular diseases 

2 Total cholesterol  
3 High-density lipoprotein 

4 Triglycerides 
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 %46 و %6/41 ترتیب به جنس دو هر در سال 19 از بالاتر سنین در تریگلیسیریدمیا هایپر و کلسترولمیا هایپر شیوع 

Malazy et -Tabatabaei) تخمین زده شده است %9/43و %5/35 ترتیب به پایین C-HDL و بالا(  5C-LDL ) شیوع و

al., 2014)  .مطالعه بر  ینبنابرا .را کاهش دهد یرو مرگ وم یعروق یقلب یها یماریتواند خطر ب یانجام مداخلات م

به باشد .  یم ی( ضروریپیدمیل یس)د یپیدیل یلاختلال پروفا یوعاز ش یریو جلوگ یومتابولیککارد یشاخص ها یرو

سطح کلسترول  یانگینچرب م یمصرف غذاها یشو افزا دنش یشدن، صنعت یشهر ،یسنت یکاهش مصرف غذاها لیدل

در چنین شرایطی   .(Uçar et al., 2007, Kelishadi et al., 2012, Browning et al., 2007) است یشدر حال افزا

تغییر سبک زندگی شامل ورزش و اصلاح رژیم غذایی می  یپیدیل یلپروفا یریتکنترل و مد یاز راهکار ها  برا یکی

 . باشد

به عنوان  (6PUFAsاسیدهای چرب با چند پیوند دوگانه )آنتی اکسیدانهای طبیعی و مطالعات نشان داده اند که 

 Mohan and)عروقی نقش بسیار موثری داشته باشند -ر محافظت از بیماری های قلبیاجزای رژیم غذایی می توانند د

Das, 1997). سایر بیماری ها از قبیل دیابت، آرتریت، پیشگیری و درمان در  نقش مهمی این اسید های چرب همچنین

همان طور که ذکر . (Morris, 1994, Forouhi et al., 2016, Gil, 2002) های التهابی و پرفشاری خون دارندبیماری

می باشد و به علت انرژی بالای چربی  یعروق -یقلب یماریهایب یجاداشد اضافه وزن وچاقی نیز از فاکتور های موثر در 

 Hill et) دریافتی رژیم غذایی یک باور عمومی وجود دارد که کاهش چربی دریافتی می تواند منجر به کاهش وزن شود

al., 2012) تاکید دارند دریافتی توصیه های کنونی بیشتر بر روی کیفیت چربی  در حالی که(Erkkilä et al., 2008) 

 ,.Micallef et al)نقش موثری در کاهش وزن دارند  PUFAsاسیدهای چرب و مطالعات انجام شده نشان داده اند که 

2009, Krebs et al., 2006) .سالم که شامل  یها یغذاها و چرب یهبر پا ییغذا هاییمبر اساس شواهد موجود، رژ

باشد در بهبود  یم )MUFAs7(پیوند دوگانه  یکاسیدهای چرب با و    PUFAs از ینشده و غن یهتصف هایدراتیکربوه

 .(Roswall et al., 2015) سلامت افراد نقش دارند

 

                                                      
5  Low -density lipoprotein 
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 100روغن آفتابگردان است که به ازای هر غالبا روغنی که در ایران برای سرخ کردن و پخت غذا استفاده می شود  

می باشد، در حالی که  MUFAsگرم  46و  PUFAsگرم   36،  (8sSFA)گرم اسید های چرب اشباع  13حاوی گرم 

 ,.Orsavova et al)می باشند  (MUFAsو  PUFAs) غنی از این دو نوع اسید چرب روغن هایی از قبیل کانولا و کنجد

به علت داشتن مقادیر بالایی از لیگنان ها، فیتواسترول  ،روغن کنجد علاوه بر داشتن اسید های چرب غیر اشباع. (2015

و به همین  (Sukumar et al., 2008, Pathak et al., 2014)و توکوفرول ها دارای ارزش تغذیه ای بالایی می باشد 

علت دارای اثرات ضدالتهابی و آنتی اکسیدانی است و مصرف آن می تواند منجر به کاهش التهاب و مقاومت به انسولین 

 .(Sharma et al., 2012)گردد 

ای کتور هتی در زمینه مصرف این دو نوع روغن بر روی ریسک فادر بررسی های انجام گرفته تاکنون تناقضا 

مچنین در ت و هاز قبیل دیابت، پرفشاری خون، هایپرلیپیدمی ، اضافه وزن و چاقی وجود داشته اس کاردیومتابولیک

براین د. بناان رداختهپیا با یک چهارچوب محدود و خاصی به بررسی اثر روغن ها  مطالعات انجام شده با رژیم های ویژه و

ولید تولین بار ارای که بدر مطالعه حاضر هدف ما بررسی اثر روغن کنجد، کانولا و ترکیب دو نوع روغن کنجد و کانولا )

وغن ردن این رکگزین بر روی سلامت افراد با جای (و می تواند اثرات مفیدی بر روی سلامتی افراد داشته باشد شده است

 می باشد.دگی معمولی افراد ها با روغن های دریافتی در زن

 

 کلیاتی درباره موضوع-1-2

 کاردیومتابولیک عوامل خطر -1-2-1 

واژه ای است در جهت توصیف ریسک فاکتورهایی که منجر به افزایش احتمال ابتلا به   (9CMRریسک کاردیومتابولیک )

د . دیس لیپیدمی، فشار خون بالا، اختلالات قند خون، مقاومت انسولینی، نعروقی و دیابت می شو –بیماری های قلبی 

                                                                                                                                                                           
6  Poly-unsaturated fatty acids 
7  Mono-unsaturated fatty acids 

8 Saturated fatty acids   
9 Cardiometabolic risk 
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 .  (Leiter et al., 2011)چاقی شکمی، و التهاب از جمله این ریسک فاکتور ها می باشند  

  عروقی –بیماری قلبی  -1-2-2

 ( هارگ یا قلب است که در ییهاای از بیماریدسته (Cardiovascular disease) عروقی -یماری قلبیب

 به عروقی  –قلبی بیماریهای ، 2020 سال تا شده انجام بر اساس برآوردو  ددهرخ می  )هاسیاهرگ و هامویرگ ،هاسرخرگ

 و کارافتادگی از دلیل به را افراد مفید که کارایی بود خواهند بیماری هایی سردسته جهان سراسر ویژه آترواسکلروز در

 به اغلب که باشد می صنعتی در کشورهای بستری علل ترین شایع از یکی حاد قلبی دهند. سکته کاهش می زودرس مرگ

در  عروقی-بیماری های قلبیشیوع . (Hatmi et al., 2007) می گردد  ایجاد کرونر ترومبوز عروق و آترواسکلروز دلیل

می باشد  این بیماریاز کل مرگ و میر های جهانی ناشی از  %31حال افزایش است و به گزارش سازمان بهداشت جهانی 

(WHO, 2017a) .نیمی علت که طوری به د،نباش می میر و مرگ علل مهمترین یکی از عروقی -قلبی بیماریهای ایران در 

 از اسکلروزآترو فرایند  .(Saadat et al., 2015) است عروقی-قلبی های بیماری ساله، 79 تا 55 افراد میرهای و از مرگ

عوامل . (Maton, 1997) باشد می زندگی شیوه و تغذیه ژنتیک، مانند عواملی تحت تاثیر و میشود شروع کودکی دوران

، رژیم غذایی ناکافی، یناکاف فیزیکی یتفعال یابت،دو چاقی،  وزن اضافهخون بالا،  یشار خون بالا، چربفزیادی از قبیل 

در ابتلا به بیماری  انعقادی و عوامل خطر غیر قابل کنترل مانند سن، جنسیت و سابقه خانوداگی-شاخص های التهابی

مطالعات نشان داده اند که رژیم . (Capewell et al., 2009, Grundy et al., 2004) دخالت دارند عروقی -های قلبی 

عروقی از جمله دیابت، چاقی، چربی خون بالا و  -غذایی بیشترین تاثیر را بر عوامل خطر قابل کنترل بیماری های قلبی

 Liu et) درصد کاهش دهد 30فشار خون بالا دارد و تغییر سبک زندگی می تواند خطر بیماری های عروق کرونری را تا 

al., 2000, Capewell et al., 2009). هاییدراتسالم که شامل کربوه یها یغذاها و چرب یهبر پا ییغذا هاییمرژ 

عروقی  –و می توانند منجر به سلامت قلبی  د در بهبود سلامت افراد نقش دارندنمی باش MUFAs از ینشده و غن یهتصف

ای موجود به منظور کاهش خطر ایسکمی قلبی و های تغذیهبر اساس توصیه  .(Roswall et al., 2015)در افراد گردند 

و  دریافت اسیدهای چرب ترانس باید کمتر از یک درصد از کل انرژی دریافتی روزانه و یا حتی کمترسکته مغزی، 

 .(Lichtenstein et al., 2006, Eckel et al., 2014) باشدباید زیر ده درصد کالری رژیم غذایی  SFAsدریافت 

https://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%82%D9%84%D8%A8
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%82%D9%84%D8%A8
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B1%DA%AF
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B1%DA%AF
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B3%D8%B1%D8%AE%D8%B1%DA%AF
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B3%D8%B1%D8%AE%D8%B1%DA%AF
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B3%D8%B1%D8%AE%D8%B1%DA%AF
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B3%D8%B1%D8%AE%D8%B1%DA%AF
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B3%D8%B1%D8%AE%D8%B1%DA%AF
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%85%D9%88%DB%8C%D8%B1%DA%AF
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%85%D9%88%DB%8C%D8%B1%DA%AF
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B3%DB%8C%D8%A7%D9%87%D8%B1%DA%AF
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 (دیس لیپیدمیاختلالات چربی خون ) -1-2-3

 Chandalia)می باشد  2عروقی و دیابت نوع  -بیماری های قلبی مل در پاتوژنزمهمترین عااختلالات چربی خون 

and Deedwania, 2001, Chehade et al., 2013) . دارودرمانی و اصلاح سبک زندگی در مدیریت اختلال چربی

( TGتری گلیسیرید ) و (،LDL-C(، لیپو پروتیین با چگالی چایین )TCخون که به صورت افزایش غلظت کلسترول تام )

 ,Catapano et al., 2014)( تعریف می شود، دخیل هستند HDL-Cکاهش غاظت لیپوپروتیین با چگالی بالا ) و

Vega, 2004) تجمع و افزایش سطح  که و مطالعات دراز مدت نشان داده اندTC   وLDL-C  در دوران کودکی و

 . (Li et al., 2003)نوجوانی باعث افزایش خطر تصلب شرایین در بزرگسالی می شود 

و ه این داره اند کو مطالعات نشان دادچربی خون هستند  تهای مورد استفاده در اختلالااستاتین ها از دسته دارو 

الای این دوز ب اما .(Reiner, 2013) بیماری های قلبی را کاهش می دهد ضمن کاهش چربی خون احتمال ابتلا به

 اندران عدم تحمل نسبت به این داروها را گزارش دادهدرصد بیما 15-10بیماران قابل تحمل نیست و  برخیداروها در

(Banach, 2015) سم چربی ها را تحت تاثیر از طریق مکانیسم های پیچیده ای متابولی. علاوه بر دارو ها رژیم غذایی نیز

فت کاهش پیشر درایی نوع روغن خوراکی به عنوان جزئی از رژیم غذقرار میدهد و تعدادی از مطالعات نشان داده اند که 

. جایگزینی روغن های گیاهی به جای (Vega-López et al., 2006)عروقی نقش مهمی دارند –بیماری های قلبی

اهش ک چربی های حیوانی نقش مهمی در کاهش سطح کلسترول خون دارد اما ظرفیت روغن های گیاهی مختلف در 

 . (Jones et al., 2015)خون متفاوت است  چربی هایسطح 

 دیابت -1-2-4

نقص در ترشح انسولین، عملکرد انسولین و یا هر دو منجر به اختلال متابولیک در بدن است. در این بیماری  دیابت یک

که به آن  به همین دلیل قند خون افزایش می یابد .عدم توانایی بدن در استفاده و سوخت وساز گلوکز می شود

یز می که معمولا هنگام تشخیص متمادارد  یانواع مختلف یابتد یماریب . (ADA, 2010) هایپرگلیسمی می گویند

 شودیم یمتقس یگرو انواع د یباردار یابتنوع دو، د یابتد یک،نوع  یابتبه د یماریب ینا شوند. در تقسیم بندی جدید،

زمن عوارض م .(Maraschin Jde, 2012)یابت را دیابت نوع دو به خود اختصاص می دهد درصد انواع د 90که بیش از 
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 .(Hurst and Thinkhamrop, 2015)تقسیم می شوند  ماکرووسکولاردیابت به طور کلی به دو دسته میکروواسکولار و 

. نفروپاتی دیابتی شایعترین عارضه کلیوی رتینوپاتی، نفروپاتی و نوروپاتی در دسته عوارض میکروواسکولار قرار می گیرند

. رتینوپاتی دیابتی شایع ترین (McFarlane et al., 2013)دیابت است که منجر به کاهش طول کیفیت عمر می شود 

علت موارد جدید نابینایی در افراد مسن مبتلا به دیابت می باشد و نوروپاتی دیابتی طیف گسترده ای از اختلالات 

 Fong et al., 2004, Sumner et)می باشد که میتواند اعصاب مختلف حسی و حرکتی را درگیر کند چندگانه اعصاب 

al., 2003).  از  یآترواسکلروز یعروق یقلب هاییماریابتلا به ب یسکر درافزایش قابل توجهی دارای افراد مبتلا به دیابت

که همه این موارد در دسته عوارض باشند می  یطیعروق مح هاییماریعروق کرونر و ب یماریب ی،سکته مغزقبیل 

از افراد  یشترجوان ب یابتیدر افراد د بروز سکته زودرس یسکرو مطالعات نشان داده اند که قرار می گیرند  ماکرووسکولار

تعداد  یناز ا یمیمبتلاست و ن یابتنفر به د یک یرانیا 20از هر لازم به ذکر است . (Stone et al., 2013) سالم است

 79تا  25 یتجمع یاناز م ،و همکارانش یانجام شده توسط دکتر استقامت مطالعهر اساس ب و دارند یابتکه د دانندینم

 دارد یابتکه د داندینفر نم یک یابتیفرد د 4مبتلا هستند و از هر  یابتنفر به د میلیون 5/4 یرانی،سال ا

(Esteghamati et al., 2017).  تحقیقات نشان داده اند کهSFAs  ارتباط قوی با افزایش مقاومت به انسولین و افزایش 

 با اسید های چرب غیر اشباع، متابولیسم گلوکز را در SFAsو جایگزینی  (Feskens, 1999)خطر ابتلا به دیابت دارد 

 . (Vessby, 2000)افراد مبتلا به دیابت بهبود می بخشد 

 پرفشاری خون  -1-2-5

 یرو سا یهقلب، مغز، کل بیماری های خطر ابتلا به یاست که به طور قابل توجهخاموش  یماریب یکفشار خون بالا 

اکثر افراد از بیماری خود اطلاعی ندارند زیرا علائم و نشانه  .(Bundy and He, 2016) دهد یم یشها را افزا یماریب

به همین دلیل پایش منظم فشار خون ضروری می باشد. مصرف بیش از حد نمک، رژیم های غذایی سرشار خاصی ندارد 

از چاقی اضافه وزن وو عدم فعالیت فیزیکی، و میوه جات،  دریافت پایین سبزیجات از اسید های چرب اشباع و ترانس،

واملی مثل سابقه فامیلی ابتلا به فشار خون در حالی که ع د.نابتلا به این بیماری می باش قابل کنترل ریسک فاکتور های

 یاز اهداف جهان یکیطبق گزارش سازمان بهداشت جهانی  .(Devi et al., 2013) دناز عوامل غیر قابل کنترل می باش
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 ,WHO) یابددرصد کاهش  25 تا 2025خون تا سال  یپرفشار یوعش یزاناست که م ینا یمسر یرغ یها یماریب یبرا

2017b).   مطالعات نشان داده اند که اسید های چربPUFAs   را ایفا می کنند در بهبود فشار خون نقش مهمی

(Triboulot et al., 2001, Rao et al., 1981). 

 اضافه وزن و چاقی -1-2-6

داده  ان کاهشا در سرتا سر جهکه امید به زندگی ر استچاقی به عنوان یک مشکل ملی و جهانی شیوع رو به رشد 

دچار ابتلا  از بزرگسالان %13، 2016و طبق گزارش سازمان بهداشت جهانی در سال  (Olshansky et al., 2005)است 

 دیگر ریسک . به طور کلی اضافه وزن، خصوصا چاقی شکمی، باعث ایجاد یا تشدید(WHO, 2016a)می باشند  چاقیبه 

لین می شوند که این و مقاومت به انسو 2فاکتور های کاردیو متابولیک شامل دیس لیپیدمی، فشار خون بالا، دیابت نوع 

قبت ه های مراایش می دهند در نتیجه باعث افزایش هزینعروقی را افز-اشی از بیماری های قلبیبیماری ها مرگ و میر ن

شامل . تغییر شیوه زندگی (Tangalos et al., 2006, Olshansky et al., 2005)درمانی می شوند -های بهداشتی

. به علت (Chan et al., 2013)فعالیت فیزیکی و رژیم غذایی در افراد مبتلا به اضافه وزن و چاقی ضروری می باشد 

قش نوزن  وجود دارد که کاهش چربی دریافتی ممکن است در کاهش انرژی بالای چربی رژیم غذایی یک باور رایج

م چرب به مدت . در حالی که مطالعات نشان داده اند که پیروی از رژیم غذایی ک(Hill et al., 2012)داشته باشد 

ت چربی و مطالعات کنونی بیشتر روی کیفی (McManus et al., 2001)طولانی در جهت کاهش وزن موثر نمی باشد 

در  3ید چرب امگا . تعدادی از مطالعات نشان داده اند که اس(Erkkilä et al., 2008)رژیمی تاکید دارند تا کمیت آن 

  .(Micallef et al., 2009, Krebs et al., 2006, Scaglioni et al., 2006)د نکاهش وزن نقش بسزایی دار

  آنتی اکسیدانهااسترس اکسیداتیو و  -1-2-7

استرس اکسیداتیو ناشی از تولید بیش از حد رادیکال های آزاد و ناتوانی سیستم دفاعی آنتی اکسیدانی بدن در خنثی 

( نقش ROSاگر چه غلظت کم تا متوسط گونه های فعال اکسیژن ).  (Turrens, 2003) کردن اثرات آن ها می باشد

های مهمی از قبیل پیام رسانی سلولی را ایفا می کنند اما تولید بیش از حد رادیکال های آزاد منجر به آسیب بافتی ، 

 ,Ames and Gold) و تخریب پروتیین ها می گردد DNAاختلالات سلولی ، پراکسیداسیون لیپید ها ، تغییراتی در 
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1998, Rani et al., 2016, Valko et al., 2007) . بنابراین استرس اکسیداتیو نقش مهمی در پیشرفت چندین

، سرطان، اختلالات اندوتلیال، بیماری های نوروژنیک و 2ع عروقی، دیابت نو-بیماری مزمن از قبیل بیماری های قلبی

اثرات اکسیداتیو رادیکال های آزاد در بدن . (Griendling et al., 2000, Rodrigo et al., 2007) پرفشاری خون دارد

(، گلوتاتیون CAT(، کاتالاز)SODبه طور طبیعی توسط سیستم دفاعی آنتی اکسیدانی آنزیمی )سوپر اکسید دیس موتاز)

 ، گلوتاتیون، بتاکاروتن و روی( خنثی میگرددE، ویتامین C، ویتامین A(( و غیر آنزیمی ) ویتامین GPXپراکسیداز)

(Birben et al., 2012) . رژیم غذایی شامل آنتی اکسیدان های طبیعی و اسید های چرب با چندین پیوند دوگانه به

نقش بسیار مهمی را در پیشگیری از اختلالات اکسیداتیو و بیماری های  ه سیستم دفاعی آنتی آکسیدانی بدناضاف

کنجد یکی از گیاهان دارویی سنتی با ارزش غذایی بالا می باشد که . (Lobo et al., 2010) وابسته به آن ایفا می کنند

به علت وجود اسید های چرب غیر اشباع از قبیل لینولئیک اسید و همچنین لیگنان ها ) سزامین، سزامینول، سزامول و 

 Katsuzaki et al., 1994, Sugano et) استرول ها و توکوفرول ها برای سلامت انسان مفید می باشد سزامولین (، فیتو

al., 1990, Sukumar et al., 2008) . سزامین یکی از فراوان ترین لیگنان های موجود در کنجد ومشتقات آن می باشد

. (Rogi et al., 2011) ده استکه اثراتی از قبیل ضد چاقی، آنتی اکسیدانی و کاهنده فشار خون برای آن بر شمرده ش

دارند که میتوانند متابولیسم و تولید چربی در کبد را  انی بسیار قویتکولهای حاصل از سزامین خاصیت آنتی اکسیداک

 .(Nakai et al., 2003, Sirato-Yasumoto et al., 2001, Ashakumary et al., 1999)تحت تاثیر قرار دهند 

برخی از انواع آنتی اکسیدان های رژیمی ممکن است بر بیان ژن های دخیل در چنین مطالعات نشان داده اند که هم

 .(Tsuruoka et al., 2005)متابولیسم لیپید ها دخیل باشند 

 اسید های چرب رژیم غذایی  -1-2-8

ترانس با اسید های چرب غیر اشباع اسید های چرب اشباع و  که توصیه هایی مبنی بر جایگزینیچندین دهه است 

 ,Kritchevsky, 1998)در مطالعات مورد بررسی قرار گرفته است عروقی  –در جهت پیشگیری از بیماری های قلبی 

Erkkilä et al., 2008) تاثیرشان از طریق چرب رژیم غذایی ممکن است . مطالعات نشان داده اند که کیفیت اسید های

بر تعدیل پیامد های د اندوتلیال عروقی، التهاب، چاقی شکمی، حساسیت به انسولین و آریتمی بر روی ترمبوز، عملکر
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 ,Calder, 2001, Salmeron et al., 2001, Vessby et al., 2001)عروقی نقش به سزایی داشته باشند  –قلبی 

Summers et al., 2002) . 

عه بر روی در رژیم غذایی اولئیک اسید می باشد. مطال MUFA)اسید چرب با یک پیوند دوگانه )ترین فراوان 

حافظتی در ثر مامی تواند  MUFAs بوهیدرات رژیم غذایی بااصل از کراز انرژی ح %5پرستاران نشان داد که جایگزینی 

، مصرف بالای بر اساس گزارش انجمن قلب آمریکا. (Hu et al., 1997)عروقی داشته باشد  –برابر بیماری های قلبی

MUFAs  در رژیم غذایی ممکن است باعث کاهش غظتTG خون شود (Schwingshackl and Hoffmann, 2012) .

اسید چرب  یکد لینولنیک اسی-آلفابا چند پیوند غیر اشباع هستند.  دسته ای دیگر از اسید های چرب، اسید های چرب

شان داده نمطالعات  ز مغزیجات یافت می شود واکه در روغن کانولا و روغن سویا و برخی  زنجیر می باشد کوتاه 3-امگا

ه مصرف عروقی به خصوص در افرادی ک –ینولنیک اسید ممکن است باعث کاهش ریسک بیماری های قلبی ل-اند که آلفا

همچنین مطالعات . (Mozaffarian et al., 2005) شود در رژیم غذایی خود دارند 3-کم ماهی و اسید های چرب امگا

منجر به کاهش مرگ و میر ناشی از بیماری  DHAو   EPAبلند زنجیر از قبیل  3-نشان داده اند که اسید های چرب امگا

ای ضد التهابی هدر فعالیت  3-. لازم به ذکر است اسید های چرب امگا(He et al., 2004)د نعروقی می شو –های قلبی 

 منجر به 3-به امگا 6-امگا. در نتیجه نسبت پایین تر (DeFilippis and Sperling, 2006)نقش مهمی ایفا می کنند 

 . (Simopoulos, 2004) می شودعروقی -های قلبیبیماری از قبیلهای مزمن از بیماری برخیپاتوژنز  کاهش

ی ا بر بیمارن هآ امروزه روغن های گیاهی نقش مهمی در رژیم غذایی افراد دارند و مطالعات گوناگونی اثرات مفید

ای هبر روی شاخص  انولاک-، و کنجدکانولا نجد،غن های کنشان داده اند در این مطالعه تاثیر رو را یقعرو -های قلبی

 کاردیومتابولیک مورد بررسی قرار گرفت. 

 کنجدروغن   -1-2-9

انواع پرطرفدار روغن های خوراکی است که به طور گسترده  یکی از Sesame oil (sesamum Indicum)روغن کنجد

و مطالعات مختلفی نشان داده اند که کنجد اثرات مفیدی  (Namiki, 2007)ای در کشور های آسیایی استفاده می شود 

 ,Khosravi‐Boroujeni et al., 2017)دارد  کبر بهبود پروفایل لیپیدی ، فشار خون و فاکتورهای آنتروپومتری
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Khalesi et al., 2016, Raeisi-Dehkordi et al., 2018) ، روغن کنجد به علت محتوای بالای لیگنان ها .

دارد  ولئیک اسید ارزش تغذیه ای بالایید های چرب غیر اشباع از قبیل لینفیتواسترول ها ، توکوفرول ها و اسی

(Sukumar et al., 2008, Kang et al., 1999, Pathak et al., 2014) سزامین به عنوان . مطالعات نشان داده اند که

 ,.Yuliana et al) مفیدی در بهبود فشار خون، چاقی و چربی خون بالا دارداثرات مهم ترین لیگنان موجود در کنجد 

2011, Miyawaki et al., 2009, Rogi et al., 2011).  آن نیز به اثبات رسیده است نتی اکسیدانی آهمچنین اثرات

(Nakano et al., 2008) حاوی مقدار بالایی ویتامین  کنجد. به علاوه روغنE  (40  100گرم در هر میلی  ) گرم روغن

نتایج حاصل از یک متا آنالیز که اخیرا توسط رئیسی  .(Sankar et al., 2006b)که اثرات آنتی اکسیدانی دارد می باشد 

 )BAI10)بر روی درصد چربی بدن وشاخص چربی بدنی  نشان داد که مصرف کنجد ممکن است وهمکارانش انجام شد،

Dehkordi et -Raeisi) ندارد( BMI11)شاخص توده بدنی تاثیر گذار باشد. در حالی که تاثیر معنی داری بر وزن بدن و 

al., 2018).  علاوه بر این مطالعات نشان دادند که روغن کنجد خاصیت ضد گرفتگی عروق دارد و می تواند در بهبود

در مطالعه دیگری نشان علاوه بر این . (Bhaskaran et al., 2006, Sankar et al., 2005)پرفشاری خون موثر باشد 

 . (Sankar et al., 2011)در بهبود هایپر گلیسمی نقش به سزایی دارد  داده شد که روغن کنجد

 کانولاروغن   -1-2-10

: گونه، شامل سه نوع مختلف است است که Brassicaceae خانواده روشن و زرد رنگ متعلق به یاهگ یک کانولا

Brassica napus ،B. rapa و ، .B. juncea و شمال اروپا،  یترانهمد یهدر ناحB. napus یمعمولا به عنوان کلزا شناخته م 

( در روغن ید اس یکسروا ٪40ید )اس یکسرواحاوی صول مح یکبه عنوان  یلادقبل از م 2000شود. کلزا در سال 

در ید، این روغن اس یکسروا یدر مورد محتوا ها یبا توجه به نگران که (Przybylski et al., 2005) شد ییشناسا

 ,Lin et al., 2013) داشتکاربرد  ییغذا یرو غ یمصرف صنعت یکم برا یرتنها در مقاد یشمال یکایآمر

Wittenberger, 2012) . کانادا واژه ، 1979در سال"canola" حاصل از اصلاح بذر   یدبذر جد یک یفتوص یرا برا

در واقع کانولا حاوی  .(Mag, 1983)را دارد  ینولاتو گلوکوزید اس یکساورومقدار  ین، ثبت کرده است که کمترکلزا

                                                      
10   Body adiposity index 

11  Body mass index 
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سال  40در طی . (Mag, 1983)می باشد  ینولاتگلوکوزمیکرومول  30از ج درصد اروسیک اسید و کمتر کمتر از پن

روغن کانولا در رتبه وراکی در جهان می باشد و امروزه روغن کانولا به عنوان یکی از مهم ترین روغن های خگذشته، 

روغن کانولا حاوی مقدار پایینی از اسید های   .(Wittenberger, 2012)وغن های پالم و سویا قرار میگیرد سوم بعد از ر

در این روغن  PUFAو   MUFAمقدار قابل توجهی از اسید های چرب درحالی که ( می باشد. 7%) (SFA ) چرب اشباع

 Johnson) لینولنیک اسید می باشد -آلفا %11% لینولئیک اسید، و  21اولئیک اسید،  %61 تقریبا وجود دارد که شامل

et al., 2007, Dupont et al., 1989).  با توجه به محتوای بالایMUFAs    ،در روغن کانولاKris-Etherton  و

 Gillingham et) و همکاران Gillinghamو همچنین  (Kris-Etherton, 1999a, Hunter et al., 2009)همکاران 

al., 2011)  نشان دادند که اسیدهای چربMUFA  در مقایسه باSFA  از طریق تعدیل سطح لیپید ها و لیپوپروتیین ها

 یها یماریدرمان ب ی، برا ینهمچن .نقش دارندسلامت قلب و عروق  بر رویو همچنین بهبود حساسیت به انسولین 

 ,.Gebauer et al) شده است یهتوص 3-اسید های چرب امگاروزانه  یازبه ن ییابدست یبرا کانولا، روغن  یعروق یقلب

2006) . 
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 یو سؤالات پژوهش یاتاهداف، فرض -1-3

 نامهیانپا یهدف اصل -1-3-1

  بزرگسالان در کشاخص های کاردیومتابولی بر کنجد و کانولا های روغن با مقایسه در کانولا-کنجد روغن اثر تعیین

 نامهیانپا یژهو اهداف -1-3-2

های دوره  زا بعد و قبل دیابت به مبتلا  غیر افراد TG,HDL,LDL,TC)پروفایل لیپیدی ) سطوح میانگین تعیین (1

 کانولا -روغن های کنجد،کانولا وکنجد مصرف

 های دوره نبی دیابت به مبتلا  غیر افراد TG,HDL,LDL,TC)پروفایل لیپیدی ) سطوح تغییرات میانگین مقایسه (2

 کانولا-کنجد و کنجد،کانولا روغن های مصرف

 و کنجد،کانولا یروغن ها مصرف دوره های از بعد و قبل دیابت به غیرمبتلا افراد سطح فشارخون  میانگین تعیین (3

 کانولا-کنجد

 و کنجد،کانولا یروغن ها مصرف های دوره بین دیابت به غیر مبتلا سطح فشارخون افراد تغییرات میانگین مقایسه (4

 کانولا-کنجد

 دوره های از بعد و قبل دیابت به مبتلا  غیر ( افرادBMI)وزن،دور کمر ، شاخص های آنتروپومتریک میانگین تعیین (5

 کانولا-کنجد،کانولا وکنجد روغن های مصرف

 دوره بین یابتد به مبتلا  غیر افراد ( BMI شاخص های آنتروپومتریک)وزن،دور کمر ، تغییرات میانگین مقایسه (6

 کانولا-کنجد و کنجد،کانولا روغن های مصرف های

کنجد،کانولا  های روغن مصرف هایدوره  از بعد و قبل دیابت به مبتلا  غیر افراد سطوح انسولین  میانگین تعیین (7

 کانولا-وکنجد

 و کنجد،کانولا ایروغن ه مصرف های دوره بین دیابت به مبتلا غیر انسولین افراد تغییرات سطوح میانگین مقایسه (8

 کانولا-کنجد
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 هایروغن  مصرف دوره های از بعد و قبل دیابت به مبتلا غیر افراد ( FBSسطوح قند خون ناشتا ) میانگین تعیین (9

 کانولا-کنجد،کانولا وکنجد

 روغن های صرفم های دوره بین دیابت به مبتلا غیر افراد (FBSسطوح قند خون ناشتا ) تغییرات میانگین مقایسه (10

 کانولا-کنجد و کنجد،کانولا

کنجد،کانولا  یروغن ها دوره های مصرف از بعد و قبل دیابت به مبتلا غیر افراد (Aسطح آپو ) میانگین تعیین (11

 کانولا-وکنجد

 و کنجد،کانولا یروغن ها مصرف های دوره بین دیابت به مبتلا غیر افراد (Aسطح آپو ) تغییرات میانگین مقایسه (12

 کانولا-کنجد

کنجد،کانولا  یروغن ها مصرف دوره های از بعد و قبل دیابت به مبتلا غیر افراد (Bسطح آپو ) میانگین تعیین (13

 کانولا-وکنجد

 و کنجد،کانولا ایروغن ه مصرف های دوره بین دیابت به مبتلا غیر افراد ( Bسطح آپو ) تغییرات میانگین مقایسه (14

 کانولا-کنجد

 روغن های فدوره های مصر از بعد و قبل دیابت به مبتلا غیر افراد (aسطح لیپوپروتیین ) میانگین تعیین (15

 کانولا-کنجد،کانولا وکنجد

 روغن های فمصر های دوره بین دیابت به مبتلا  غیر افراد (aلیپوپروتیین )سطح  تغییرات میانگین مقایسه (16

 کانولا-کنجد و کنجد،کانولا

 نامهیانپا یکاربرد اهداف -1-3-3

 ولی میگذارد ها انسان سلامت بر متفاوتی اثرات کانولا و کنجد روغن است شده داده نشان گذشته مطالعات در

)  حاضر مطالعه در. است نشده مقایسه دیگر یک با روغن نوع دو این مصرف اثرات مطالعات این از یک هیچ در

 و کانولا کنجد، های روغن مصرف اثر طرح است که در مبتلا به دیابتکه مطالعه ای بر روی همسران افراد 

 نوع دو این مصرف اثر مقایسه بودند( هدف، کرده شرکت مبتلا به دیابت افراد لیپیدی پروفایل بر کانولا-کنجد
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 با عمل این مطالعات، سایر خلاف بر و باشد می افراد سلامت روی بر روغنها این ترکیبی محصول و روغن

 محدود طراحی و چهارچوب بدون و دیابت به مبتلا غیر افراد معمولی زندگی در ها روغن کردن جایگزین

 افراد استفاده برای را آن توان می ها روغن از یکی از سودمند اثرات یافتن صورت در.  گرفت خواهد صورت

 . نمود توصیه

 فرضیات -1-3-4

مصرف  یاهدوره  ینب یابتمبتلا به د یرافراد غ TG,HDL,LDL,TC))پروفایل لیپیدی  سطوح ییراتتغ میانگین .1

 انولا متفاوت است.ک-کنجد، کانولا و کنجد روغن های

ولا و د، کانکنج های مصرف روغن یدوره ها ینب یابتمبتلا به د یرافراد غییرات سطح فشارخون تغ میانگین .2

 کانولا متفاوت است.-کنجد

 یدوره ها ینب یابتمبتلا به د یرافراد غ( BMI شاخص های آنتروپومتریک )وزن،دور کمر ، میانگین تغییرات .3

 انولا متفاوت است.ک-کنجد، کانولا و کنجدهای مصرف روغن 

ولا و جد، کانکن های مصرف روغن یدوره ها ینب یابتمبتلا به د یرافراد غسطوح انسولین  میانگین تغییرات .4

 کانولا متفاوت است.-کنجد
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 هبر مطالعات مشاب فصل دوم: مروری
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 جام گرفتهلیک انریسک فاکتور های کاردیومتابومطالعات متعددی در زمینه بررسی تاثیر روغن های کانولا وکنجد بر 

ها اشاره دادی از آنکه در ادامه به تع باشدسان میها بر سلامت انتناقض در اثر مصرف این روغن است که نتایج حاکی از 

 شده است.

 متوسط، تا خقیف رخونفشا با بیماران در لیپیدی پروفایل و فشارخون بهبود " عنوان با بالینی کارآزمایی مطالعه یک در

 ینا مصرف شد، منتشر Sankar Devarajan توسط 2016در سال  که " کنجد و برنج سبوس روغن ترکیب مصرف با

 مصرف بالای رخونفشا با افراد.2 ترکیبی، روغن کننده مصرف نرمال خون فشار با افراد.1 گروه چهار در ترکیبی روغن

 روغن کننده مصرف یبالا خون فشار با افراد. 4و نیفیدیپین کننده مصرف بالا فشارخون با افراد. 3ترکیبی، روغن کننده

 تاثیر( نیفدیپین) یمکلس کانال کننده بلوکه داروی همراه به روغن ترکیبی این مصرف که شد داده نشان ،.دارو همراه به

 به ترکیبی غنرو مصرف همچنین، و. است داشته تنهایی به دارو یا و روغن مصرف به نسبت فشارخون کاهش در بیشتری

 نقش TC ،TG،LDL-Cاهشکو HDL-C افزایش روغن ترکیبی به تنهایی در افراد با فشار خون بالا در ویا دارو همراه

 .(Devarajan et al., 2016b) است داشته موثری

 یشبالا، باعث افزا یداس یکمصرف روغن کانولا با اولئ"عنوان تحت همکارانش و Peter J Jones ای دیگر توسط مطالعه

 ینا یمنتشر شد. طراح 2015در سال  "یشودم یکانباند شده با پروتئوگل LDLکلسترول اولئات و کاهش  LDLذرات 

( روغن ذرت/ 1مداخله  3مطالعه  ینشده، بوده است. در ا یدو سوکور تصادف multi center  ،cross-overمطالعه به شکل 

،  n-9 چرب اسید مقدار بیشترین با بالا اسید یکاولئ با کانولا(روغن n،  2-6 یدچربمقدار اس ینآفتاب گردان با بالاتر

اثر  ی، به منظور بررس n-3ب چر یدمقدار اس یشترینبا ب DHAبالا مخلوط شده با  یداس یکاولئ ی( روغن کانولا دار3

 یدر انتها TCاز آن است که  یمطالعه حاک یجنتا یاستفاده شد. برخ LDLکلسترول استر و  یچرب بر رو یدهایاس

-LDLنشده است، اما کاهش غلظت  یدهگروه د 3 یندار ب یکرده است و تفاوت معن یدامطالعه در همه گروه ها کاهش پ

C روغن ذرت/ کننده  یافتکاهش در افراد در ینمتفاوت بوده است و ا یدار یگروه به صورت معن 3 ینمشاهده شده در ب

 .(Jones et al., 2015) بوده است یشتربالا ب یداس یکآفتاب گردان و روغن کانولا با اولئ
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ی لبق ورهاییسک فاکتو ر یسمیبا روغن کانولا بر کنترل گلا یسمیککاهش بار گلا یرتاث"تحت عنواندیگر مطالعه 

 یینپا یسمیبا گلا یمگروه از افراد رژ یکصورت گرفت،  parallelو همکاران به شکل   Jenkins توسط که ،" یعروق

 یاراد یمرف رژبه مص یگرشده با روغن کانولا بوده است، و گروه د یبالا که به شکل نان غن MUFAو   ALAهمراه با 

 یو نسبت ها TC، LDL-C، TGدار در  یگواه از کاهش معن یجشدند. نتا یهشده توص یکامل همراه با نان غن یدانه ها

TC/HDL وLDL/HDL  ینبوده و همچن HbA1C و فشار روزن و دور کم ییراتاست اما تغ کاهش را نشان داده ینا یزن

 .(Jenkins et al., 2014) نداشته است یدو گروه تفاوت یندر ب خون

ر بهت یککدام  ک،یپرکلسترولمیها درافراد لیپیدی پروفایل بر کنجد و زیتون روغن تاثیر"با عنوان  دیگر ای مطالعه

گروه مصرف کننده  به دو یبه صورت تصادف یمارب 48مطالعه  ینادر   توسط مهدیه نماینده و همکاران انجام شد. "است؟

کاهش  BMIور کمر و وزن، د ،TC، LDL-C، TG یتونشد که بعد از مصرف روغن ز یدهد. شدند یمدو نوع روغن تقس ینا

ین نتیجه ااقع به . در ودار بود یبعد از مصرف روغن کنجد معن ییراتتغ یناو همچنین کرده است،  یداپ یشافزا HDLو 

در گروه مصرف  LDL-C و TGرسیدند که روغن کنجد اثری معادل روغن زیتون بر پروفایل لیپیدی دارد ولی بهبود 

 .(Namayandeh et al., 2013) کننده ی روغن کنجد بهتر بوده است

 با کنجد وغنر مصرف اثر "تحت عنوان و همکاران Analava mitra که توسط روغن کنجد، ینهدر زم یگرد یمطالعه ا در

ند صورت گرفت. در در ه " لیپیدمی دیس و 2 نوع دیابتی افراد ویژه به و انسولین به مقاومت سندروم بر نارگیل روغن

 یل،ترل از روغن نارگشدند. گروه کن یمنفره تقس 20گروه  2داده شده به  یصتازه تشخ یابتید یمارنفر ب 40مطالعه  ینا

مطالعه  ینا یجد. نتاماه استفاده کردن 2و گروه مورد از روغن کنجد به مدت  یرود،که روغن پر مصرف در هند به شمار م

دار  یمعن یشو افزا FBS و TC، LDL-C، TGدار  یرمعنیغ یشباعث افزا یلگونه نشان داد که مصرف روغن نارگ ینا

HDL معنی دار کاهشباعث اما مصرف روغن کنجد  یشودم TC، LDL-C و FBS کاهش  یشد ولTG ن قابل توجه چندا

 ه استی روی کاهش فشار خون داشتین اثرات مفیدهمچن و شد یدهد HDL در یقابل توجه یشنبوده است و افزا

(Mitra, 2007).  

طراحی بر توده چربی شکمی با با هدف بررسی تاثیر روغن کانولا و روغن کانولا با اولئیک اسید بالا  مطالعه ی دیگری

cross-over  توسطLiu فرد با چاقی شکمی طراحی شد. در این مطالعه افراد شرکت کننده به  130ی و همکاران بر رو
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و اولئیک اسید،  DHA( روغن کانولا غنی شده با 2( روغن کانولا خالص، 1 دوره مصرف روغن های : 5در صورت تصادفی 

اولئیک اسید قرار ( روغن کانولا غنی شده با 5( ترکیب روغن بذر کتان و گلرنگ و 4( ترکیب روغن ذرت و گلرنگ، 3

نتایج هفته دوره شست وشو از یکدیگر جدا می شدند.  4تا  2هفته بود که توسط  4گرفتند و هر دوره مداخله به مدت 

خصوصا در باعث کاهش توده چری شکمی خالص و کانولا با اولئیک اسید بالا  حاکی از آن بود که روغن های کانولا

نیز بعد از مصرف این دو نوع روغن  اط مثبتی بین کاهش توده چربی شکمی و فشار خون مردان شدند. همچنین ارتب

 باشدداشته  چاقی مرکزی نقش مهمیمی تواند در کاهش  MUFAیم های غذایی سرشار از بنابراین مصرف رژ دیده شد.

(Liu et al., 2016). 

هدف از این منتشر شد.  2014مرد مبتلا به کبد چرب غیر الکلی انجام شده بود در سال  93مطالعه دیگری که بر روی 

مطالعه بررسی و مقایسه اثر مصرف روغن کانولا و روغن زیتون نسبت به روغن مصرفی معمول افراد بود. در این مطالعه 

های کانولا، زیتون و روغن های ، افراد شرکت کننده به سه گروه مصرف کننده روغنparallelشش ماهه با طراحی 

های متعددی از جمله تن سنجی، گلایسمی و مقاومت قسیم شدند و شاخصت معمول ) روغن سویا یا روغن آفتابگردان(

ه با روغن کانولا اثر کاهشی مقایس رنتایج این مطالعه نشان داد که روغن زیتون د به انسولین مورد ارزیابی قرار گرفت.

داخله نشان دهنده اثر و همچنین آنالیز قبل و بعد از م ین وشاخص های مقاومت به انسولین داردلی بر انسودارمعنی 

= FBS (03/0دار روغن کانولا بر ی در گروه مصرف کننده روغن زیتون و اثر کاهشی معن HDL-Cدار بر معنی افزایشی 

P value و )TG (02/0 =P valueبوده ولی تفاوت معنی داری بین گروه ) ها دیده نشده است(Nigam et al., 

2014a). 

چگونگی تاثیر مصرف روغن کانولا و  "در ایران با عنوان  2017و همکاران در سال  Saediمطالعه دیگری توسط 

در این مطالعه به  منتشر شد. "پارامترهای تن سنجی در افراد دچار اختلال چربی خونآفتابگردان بر چربی خون و 

ماه بر روی پارامترهای آنتروپومتری و پروفایل  6بررسی اثرات مصرف روغن کانولا در مقایسه با روغن آفتابگردان به مدت 

 LDL-C ،TC ،TGاز کاهش معنی دار  بیمار دچار اختلال چربی خون پرداختند. نتایج این مطالعه حاکی 96لیپیدی 

(001/0>P value  و افزایش معنی دار )HDL-C (008/0=P value در گروه مصرف کننده روغن کانولا نسبت به ابتدای )

های کانولا و آفتابگردان دیده نشده است. مطالعه بوده است اما تفاوت معنی داری بین دو گروه مصرف کننده روغن

 .(Saedi et al., 2017a)داری بر روی شاخص های آنتروپومتری نداشتند عنی رد مطالعه اثر مهمچنین روغن های مو
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جام شد. در این پر فشاری خون انزن مبتلا به  18مرد و  32در هند بر روی و همکارانش  Sankarمطالعه دیگری توسط 

شار خون افراد، فاستفاده کردند.  45شرکت کننده از روغن کنجد به عنوان تنها روغن خوراکی به مدت افراد مطالعه 

وز ر 45لعه وی مطاشاخص های آنتروپومتری، پروفایل لیپیدی و سطح آنتی اکسیدان های آنزیمی و غیر آنزیمی در ابتدا

تولیک و خون سیسباعث کاهش فشاروغن کنجد باعث جایگزینی ر بعد از جایگزینی روغن کنجد مورد ارزیابی قرار گرفت.

روز بعدی  45دت دیاستولیک تا سطح نرمال شد. در روند اجرایی مطالعه مذکور از شرکت کنندگان خواسته شد که در م

داری ی ش فشار خون شد. کاهش معنعث افزایهای صورت گرفته، بامصرف روغن کنجد قطع شود که با توجه به ارزیابی

 حداری بر سطو ن کنجد مشاهده گردید اما اثر معنیدر بازه زمانی مصرف روغ (BMI)ن و شاخص توده بدنی در وزن بد

 سیدانی گردید. در حالی که مصرف روغن کنجد باعث بهبود وضعیت آنتی اکدیده نشد TGیپیدی به جز سطح لپروفایل 

(Sankar et al., 2006a). 

شار خون، بیل فقاوتی بر شاخص های کاردیومتابولیک از های کانولا و کنجد اثرات متف نهمان طور که اشاره شد روغ

ن کانولا و روغ درصد 60انولا ) که حاوی ک-پروفایل لیپیدی، قند خون و شاخص های آنتروپومتری دارند و روغن کنجد

راد لامتی افسکه تاکنون اثرات این روغن بر روی یک نوآوری در صنعت روغن محسوب می شوند روغن کنجد(  درصد 40

یسه ادر مق (کانولا-جدروغن کناین روغن ترکیبی ) اثرورد بررسی قرار نگرفته است. بنابراین هدف از این مطالعه بررسی م

 می باشد. در بزرگسالان بر شاخص های کاردیومتابولیک با روغن های کانولا و کنجد
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 : روش اجرافصل سوم
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  نوع طراحی مطالعه -3-1

 Three way randomized cross-over) طرفه سه متقاطع و شده سازی تصادفی بالینی زماییآکارمطالعه حاضر یک 

clinical trial)  رح مذکور اثرات مصرف سه نوع روغندر ط می باشد.  بخشی از یک طرح تحقیقاتی بزرگتراست که 

  مورد ارزیابی و مقایسه قرار گرفت و همسران آن ها را  کانولا در افراد مبتلا به دیابت نوع دو–کنجد، کانولا و کنجد 

(Amiri et al., 2019).  

 کد اخلاق و ثبت مطالعه -3-2

 ت و، ثبت شده اسIRCT2016091312571N6 کدبا  (IRCT) ثبت کارازمایی بالینی ایران این مطالعه در سامانه

د مورIR.SSU.SPH.REC.1396.142 کد توسط کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی یزد با  همچنین

 تایید قرار گرفت.

 خصوصیات جامعه مورد بررسی -3-3

در بزرگسالان  اثرات روغن های مورد مطالعه بر روی شاخص های کاردیومتابولیکهدف ما بررسی حاضر در مطالعه 

                   شدندانتخاب اصلی طرح تحقیقاتی می باشد. بنابراین همسران با معیار های ورود ذکر شده در ذیل از 

(Amiri et al., 2019).  

 معیارهای ورود به مطالعه -3-3-1

 ( 126شتن قند خون ناشتا کمتر از دیابت ) دا به ابتلا عدم .1

 سال به بالا18 سنی محدوده .2

 آگاهانه رضایت داشتن .3
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 معیارهای عدم ورود به مطالعه -3-3-2

 یعروق و قلب های بیماری سابقه .1

 سه از بیشتر( AST) آمیناز ترانس آسپارتات و( ALT) آمینوترانسفراز آلانین مقادیر) کبدی بیماری سابقه .2

 ( .نرمال حد از بالاتر کراتینین و BUN مقادیر) کلیوی و( نرمال مقادیر برابر

 . ابتلا سابقه یا و سرطان به مبتلا .3

 یا و( قلبی نیاحتقا بیماری مغزی، سکته کرونر، عروق بیماری) شده شناخته عروقی-قلبی بیماری به ابتلا .4

 .  قلبی جراحی عمل سابقه

  (126)قند خون ناشتا بالاتر از  دیابت به ابتلا .5

  خاص ییغذا میرژ کننده دریافت .6

  دارو مصرف صورت در اخیر ماهه سه در لیپیدی پروفایل در موثر های دارو دز تغییر .7

  یباردار .8

 .مطالعه در شرکت یبرا تیرضا عدم .9

 از مطالعه خروج یارهایمع -3-3-3

 . غذایی رژیم ناگهانی تغییر .1

  دوره مطالعه طول در دیابت به ابتلا .2

  کننده شرکت زنان در بارداری رخداد .3

 عروقی-قلبی های بیماری یا و سرطان به ابتلا .4

 دلیل هر به مطالعه در شرکت ادامه به تمایل عدم .5
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 محاسبه حجم نمونه -3-4

همکاران  و Jenkinsنمونه بر اساس روش مطالعاتی طرح های متقاطع با در نظر گرفتن اطلاعات مطالعه  حجم

(Jenkins et al., 2014) عنوان  باEffect of Lowering the Glycemic Load With Canola Oil on Glycemic 

Control and Cardiovascular Risk Factors: A Randomized Controlled Trial شده  شنهادیو با استفاده از فرمول پ

 یبا در نظر گرفتن اختلاف قند خون ناشتا (Chow et al., 2007)متقاطع  ینیمحاسبه حجم نمونه مطالعات بال یبرا

نفر بدست  34تقریبا  05/0درصدی و خطای نوع اول   90و در نظر گرفتن توان  6/0  انسیواحدی قند خون با وار 26/0

 آمد .

 

n =
σD
2 [Z

1−
α
2
+ Z1−β]

2

2∆2
=
0.62 × (1.64 + 1.96)2

0.14
= 34 

 

کانولا در -کنجد حاضر بر روی همسران افرادی انجام شد که قبلا در طرح با عنوان )اثر روغنآنجا که مطالعه  از

نفر  68ت، حداقل ده اسمقایسه با روغن های کانولا و کنجد بر روی پروفایل لیپیدی در بیماران دیابتی نوع دو( انجام ش

 . بودنداز همسران دارای شرایط لازم برای ورود به آنالیز حاضر 
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 متغیرهای مورد ارزیابی )جدول متغیرها( -3-5

 مقیاس علمی تعریف کیفی کمی وابسته مستقل مشخصات ردیف
   ای رتبه اسمی گسسته پیوسته    

      * مداخله یها دوره 1
روغن کنجد ،کانولا و روغن 

 کانولا-کنجد
 هفته

 mg/dl سرم تام کلسترول    * *  (  TCکلسترول تام ) 2

کلسترول لیپوپروتئین با  3

 (LDLپایین )دانسیته 

 * *    
 mg/dl چگال کم نیپوپروتئیل

کلسترول لیپوپروتئین با  4

 HDL)بالا )دانسیته 

 * *    
 mg/dl چگال پر نیپوپروتئیل

 mg/dl سرم دیسریگل یتر    * *  TG)تری گلیسیرید ) 5

 mg/dl قند خون ناشتا    * *  (FBSقند خون ناشتا )  6

 A mg/dlآپولیپوپروتیین     * *   Aآپولیپوپروتیین  7

 B mg/dlآپولیپوپروتیین     * *  Bآپولیپوپروتیین  8

  (a)لیپوپروتیین  9

 

 * *    
 a mg/dlلیپوپروتیین 

 IU/mlµ انسولین ناشتا سرم     * *  نیانسول 10

 mmHg هارگ دیواره بر شونده وارد فشار    * *  خون  فشار 11

12 

 یمصرف یانرژ

*  *    
 افتیدر از حاصل یانرژ

 میرژ از یها نتیماکرونوتر

 ییغذا

Kcal/d 

    *  * یمصرف نیپروتئ 13
 میرژ یها یمغذ درشت از یکی

 ییغذا
gr/d 

    *  * یمصرف دراتیکربوه 14
 میرژ یها یمغذ درشت از یکی

 ییغذا
gr/d 

    *  * یمصرف یچرب 15
 میرژ یها یمغذ درشت از یکی

 ییغذا
gr/d 

 روزانه تحرک زانیم    *  * یبدن تیفعال 16
MET/Wk 
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    *  * قد 17
قد فرد در حالت ایستاده با دقت 

 سانتی متر 1/0

Cm 

 

    * *  وزن 18
وزن فرد با حداقل لباس با دقت 

 گرم100

Kg 

 

    * *  کمر  دور 19
 متر یک از استفاده با کمر دور

 دقت با ارتجاع غیرقابل نواری

 مترسانتی 5/0

cm 

 2Kg /m قد مجذور به وزن نسبت    * *  (BMIنمایه توده بدنی ) 20

    *  * سن 21
 

 سال

      * جنس 22
 

 

    *  * آنها دز و یمصرف یداروها 23
 یداروها از یمصرف مقدار و انواع

 روز در متفاوت

Mg/day 
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 یاقتصاد تیوضع

*      
 کردن براورده در افراد یمال توان

 یزندگ یازهاین

 )درآمد(
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 خلاصه روش اجرا -3-6

 دو و ای هفته 9 فاز 3 دارای که است طرفه متقاطع سه  نوع از تصادفی کارآزمایی بالینی مطالعه یک مطالعه، این

 به مبتلا غیر فرادا مطالعه این درهمانطور که قبلا ذکر شد، . باشد می run in period ماه یک و هفته 4 شو و شست دوره

شاخص های  بر کانولا-کنجد و کانولا کنجد، های روغن مصرف اثر طرح در که دیابت به مبتلا افراد همسران) دیابت

 معیارهای یدارا هک (Amiri et al., 2019)( بودند کرده شرکتو همسران آن ها  دیابت به مبتلا افراد کاردیومتابولیک

 در. (1شماره وستپی (شدند مطالعه وارد افراد، از رضایت کسب با و انتخاب بودند، ورود عدم معیارهای فاقد و ورود

 در که شد گفته  افراد هب. شد ارائه کار کامل روند و طرح اهداف زمینه در کامل و کافی توضیحات  افراد به مطالعه ابتدای

 مشخص آنها برای اهم هر در روغن نوع ولی کرد، خواهند مصرف را کانولا-کنجد و کانولا کنجد، روغن نوع 3 مطالعه این

 فشارخون، ومتریک،آنتروپ اطلاعات تا کرد خواهند مراجعه کلینیک به ماهانه صورت به افراد این اینکه و بود نخواهد

 می دریافت بعد ماه برای را روغن لیتری 5/2 بطری سپس و شود ثبت آنها بدنی فعالیت و خوراک مصرف ناشتا، قندخون

 عدم و باشند، اشتهد همراه به خود با را است مانده باقی قبل ماه از که روغنی شد، خواسته افراد از همچنین و کنند

 اتمام با چه ا،آنه بلکه نمی کنند، دریافت دیگری روغن بطری بعد ماه برای که نیست معنی این به روغن تمام مصرف

 صورت به روند ینا دریافت خواهند کرد و را روغن لیتری 5/2 بطری مجددا مانده، باقی داشتن با چه و قبل ماه روغن

 نشده مصرف وغنر وزن سپس و شد گرفته افراد به تحویل از قبل روغن بطری وزن. داشت ادامه طرح انتهای تا ماهانه

 درکه  است ذکر به زملا .شد ثبت محقق توسط بطری، ابتدایی وزن از موجود وزن کسر با ماه، هر اتمام از بعد افراد توسط

 اثرات تا کردند ریافتد را آفتابگردان روغن افراد تمام ماه 1 مدت به نمونه، افراد شدن مشخص از بعد  مطالعه این روند

 به توجه با کلینیک هب مراجعه با ماهانه صورت به دوره این از بعد و شود حذف مطالعه از قبل در روغن انواع سایر مصرف

 و افت می کردنددری را بعد ماه برای لیتری 5/2 بطری بودند، گرفته قرار روغن مصرف از گروهی چه در افراد اینکه

 را فتابگردانآ روغن افراد مجددا که داشت وجود شو و شست دوره هفته 4روغن مصرف هفته 9 فاز هر بین در همچنین

 به افراد این نی،خو نمونه آوری جمع منظور به. برود بین از قبل هفته 9 در مصرفی روغن اثرات تا کردند دریافت می

 .کردند مراجعه فاز هر انتهای و ابتدا در نامه معرفی با کلینیک نزدیک آزمایشگاه
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 بندی ویزیت شرکت کنندگانبرنامه زمان -3-7

، ز قبیل وزن بدنی ایوجود داشت که شاخص هاویزیت در ابتدا، میانه و انتها  3هفته ای  9به طور کلی در هر فاز 

ه زیت اندازر ویدر ه ترکیب بدن ) دور کمر، دور باسن، چربی احشایی، چربی کل و توده بدون چربی بدن( و فشار خون

وری ایی جمع آیوشیمینمونه خون افراد جهت ارزیابی های ب ،به علاوه، در ابتدا و انتها هر دوره مداخلهگیری می شد. 

 .بت شدثفته و همچنین در میانه هر فاز، قند خون ناشتا شرکت کنندگان با استفاده از دستگاه گلوکومتر، گرشد. 

 

 

 های انجام شدهیزیتو تعدد و یبندزمان -1-3شکل 

 

 

 



 

29 

 

 (Randomizationتصادفی سازی ) -3-8

 شرکت فرادا ،دریافتی شد ن های معمولکه در آن روغن آفتابگردان جایگزین روغ run in periodهفته  4بعد از 

شاخص های  بر انولاک-کنجد و کانولا کنجد، یها روغن مصرف اثر طرح در قبلا که ابتید به مبتلا افراد همسران) کننده

 دمع یارهایمع فاقد و ورود یارهایمع یدارا که ،(بودند کرده شرکتو همسرانشان  ابتید به مبتلا افراد متابولیککاردیو

 روغن افتیدر نظورم به )شیوه دریافت روغن ها(گروه  6در  SPSSبه صورت تصادفی با استفاده از نرم افزار  بودند ورود

های  ندوم در گروهرافراد مبتلا به دیابت به همراه همسرانشان به صورت )  گرفتند قرار متقاطع صورت به مداخله یها

  (.  مداخله قرار گرفتند

 (Allocation concealmentپنهان سازی تخصیص ) -3-9

 در افراد ادند قرار زمینه در سوگرایی کاهش برایافراد  وضعیت از اطلاع بدون و تصادف حسب بر محققین از یکی

 قرار پاکت درون تصادفی اعداد طبق را کنندگان شرکت توسط مداخله گذراندن شیوه ، روغن کننده مصرف های گروه

 شده، تعیین گروه در ار فرد آن مداخله، شیوه مشاهده از بعد بود، ارتباط در کننده شرکت افراد با که دیگر محقق و داد

 جای داد .

 (Blinding) یکورساز -3-10

وسط ها ت روغندر این مطالعه کورسازی برای افراد شرکت کننده، پرسنل و محققین انجام شد. بدین صورت که 

رچسب گذاری ب  G و S ،Bکد های  بالیتری قرار داده شد که  5/2فردی خارج از مطالعه در بسته بندی های یکسان 

 قرار داده شد. محققین اختیار در مقاله نگارش هنگام و ها داده آماری آنالیز از پس شدهو کد های داده شده بود 

 کاملا های بطری رد لیتری 5/2 های حجم در را ها روغن روغن، کننده تولید کارخانه راستا، این در :محقق کورسازی

 بود، شده گذاری کد محقق، به رساننده مسئول توسط شناسایی برای کننده تولید توسط که نام، و برچسب بدون و مشابه

 .داده شد  قرار افراد آن، دنبال به و محققان اختیار در ماهانه صورت به

 که شد داده توضیح آنها به مطالعه، ابتدای در تنها افراد، در سوگرایی کاهش جهت در: کننده شرکت افراد کورسازی
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 عدم منظور به روغن، دقیق نوع و کرد خواهند مصرف را کانولا-کنجد و کانولا کنجد، روغن نوع سه از یکی دوره، هر در

 نسبت کنندگان شرکت شد، ارائه یکسان بندی بسته در ها روغن که نجاآ از. نخواهد شد  گفته آنها به مصرف الگو تغییر

 . شدند کورسازی مداخله نوع به

 

 اطلاعات یآورجمعه  ابزار -3-11

 شرکت کننده افراد ییغذا میرژ یبررس -3-11-1 

 از ادهاستف هتج افراد شرکت کننده توصیه شده بود که از یک رژیم غذایی تثبیت وزن پیروی کنند،همه  بهاگرچه 

  ،ی مطالعهبتدا، میانه و انتهاادر  آن رییتغ ای و ثبات یبررس وها( )دریافت انرژی، ریز و درشت مغذی افرادی میرژ اطلاعات

 )پیوسترکت کننده گرفته شد شاز افراد   (لیتعط روز کی و یکار روز دو)شامل سه روزه  های یاداشت خوراکفرم

و علاوه  زش داده شدبه افراد آمودر ویزیت اول توسط کارشناس تغذیه نحوه پر کردن این یادداشت خوراک ها  (.2 شماره

م ، فرروزه  سهخوراک  علاوه بر فرم های یادداشتقرار گرفت.  شرکت کننده نیز در اختیار افراد مکتوب راهنمای بر این،

 ونیکیالکتر آشپزخانه ترازو)نیز از افراد گرفته شد. بدین منظور ترازوی دیجیتال  (3 پیوست شمارهسه روزه ) ثبت غذایی

SF-400فرم  کرده و در ند را اندازه گیری( به افراد شرکت کننده داده شد تا وزن مواد غذایی که مورد طبخ قرار می ده

نرم  . (Ghafarpour et al., 1999)مذکور ثبت کنند. مقادیر مصرفی تمامی اقلام غذایی به گرم در روز تبدیل شد 

رد مو ی انرژی و مواد مغذیکه برای غذاهای ایرانی تعدیل شده است جهت ارزیابی مصرف روزانه nutritionist 4افزار 

 .(Version 3.5.2, Axxya Systems, Redmond, Washington, USA)استفاده قرار گرفت 

 افراد شرکت کننده فعالیت فیزیکی میزان بررسی -3-11-2

یزان فعالیت بدنی خود را در طول مطالعه تغییر ندهند، با استفاده افراد شرکت کننده درخواست شده بود م ازاگرچه 

بار در طول مدت  9کت کننده و یا میزان تغییرات آن میزان فعالیت بدنی افراد شر فرم یادداشت فعالیت بدنی سه روزه،از 

 بیضر نییتع یبرا Run in period یدر ابتدا علاوه بر اینمطالعه )در ابتدا، میانه و انتها هر فاز ( ثبت و اندازه گیری شد. 
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های معادلبه  METهر یک از فعالیت های بدنی افراد با استفاده از ضرایب  .شدثبت  روزه کی تیفعال ادداشتی ت،یفعال

 .(Ainsworth et al., 2000) بر حسب دقیقه در روز محاسبه شد میزان فعالیت

 و فشار خون  یآنتروپومتر یهاشاخصبررسی  -3-11-3

، چربی حشاییدر همه فاز های مطالعه شاخص هایی از قبیل وزن بدن و ترکیب بدن )دور کمر، دور باسن، چربی ا

ه گیری ذیه اندازشناس تغبه طور دقیق توسط کارهر فاز مداخله کل بدن و توده ماهیچه ای بدن ( در ابتدا، میانه وانتهای 

ندازه ه عنوان ابیری ها گه بار اندازه گیری می شد و میانگین اندازه تمامی فاکتور های آنتروپومتریک در هر ویزیت س شد.

 گرم 100 تدق با دیجیتال ترازوی یک از استفاده با کفش بدون و پوشش حداقل با وزننهایی در نظر گرفته شد. 

 هرگونه تحمیل بدون ارتجاع یرقابلغ نواری متر یک از استفاده با و دور باسن کمر دور گیریاندازه .شد ثبت و گیریاندازه

 قد. (Wang et al., 2003) گرفت صورتبا استفاده از روش های استاندارد  مترسانتی 5/0 دقت با فرد بدن به فشاری

 قرار عادی شرایط در هاکتف که حالی در کفش بدون و دیوار کنار در ایستاده وضعیت در نواری متر از استفاده با افراد

اده از ن چربی کل بدن با استف. توده چربی احشایی، توده ماهیچه ای و میزاشد گیریاندازه مترسانتی 1 دقت باند داشت

)به  زنو تقسیم از بدن توده نمایهو  (Omron, mode: BF51)دستگاه انالیز کننده ترکیب بدن اندازه گیری شد 

سنج بعد ا دستگاه فشارب افرادماهانه، فشارخون  تیزیهر نوبت و در .گردید محاسبه( مربع متر)به  قد مجذور بر( کیلوگرم

 فرد از ابتدا در خون فشار گیری اندازه جهت. شداستراحت و در آرامش و بدون استرس، توسط محقق ثبت  قهیدق 5 از

 می ستراحتا دقیقه 5 مدت به افراد سپس. میشد سوال مثانه پربودن و فیزیکی فعالیت قهوه، چای، مصرف مورد در

 یک از استفاده با قهدقی یک فاصله به حداقل مرتبه دو افراد، راست بازوی از نشسته حالت در فشارخون آن از پس. ددنکر

 گیری ندازها دو میانگین. شد گیری اندازه mmHg5 دقت با بزرگسالان مخصوص کاف با استاندارد ای جیوه فشارسنج

 کروتکف صدای ناولی شدن شنیده با سیستولیک فشارخون. شد گرفته نظر در افراد نهایی فشارخون عنوان به و محاسبه

 و شده انجام بار ود حداقل ها یابیارز یتمام. گردید ثبت(  کروتکف 5 فاز) صدا رفتن بین از با دیاستولیک فشارخون و

 .شد خواهد ثبتها  یریگ اندازه نیانگیم
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 بررسی فاکتورهای خونی -3-11-4

 یتر(، TC) امت سترولکل سطوحدر ابتدا و انتها هر فاز نه هفته ای به منظور تعیین از افراد شرکت کننده خواسته شد 

 ،Bپروتیین و آپولیپو Aآپولیپوپروتیین  ،(LDL) چگال کم نیپوپروتئیل(، HDL)پرچگال نیپوپروتئیل(، TG)دیسریگل

 یرد از ثبت و جمع آومراجعه کنند تا بع کینیبه صورت ناشتا به کلو انسولین،  (FBSقند خون ناشتا )  ،aلیپوپروتیین 

جعه تقرار مراحل اسم کینزد شگاهینامه به آزما ی( با معرفیبدن تیراک و فعال)وزن، فشارخون، مصرف خو اطلاعات ماهانه

در  سرم یساز و جدا یفراور از و بعداز افراد گرفته شد  یدینمونه خون ور. در آزمایشگاه با استفاده از ونوجکت کنند

های از کیت با استفادهخارج و  زیجدا شده از فر یاه، سرم پروژه. بعد از اتمام شد یگراد نگهدار یدرجه سانت -70 یدما

 و assay-ntraI مقادیر  مورد ارزیابی قرار گرفتند.( AT++)آلفاکلاسیک، مدل:  پارس آزمون و دستگاه اتوآنالیزور

Inter-assay (،  63/3،  45/6د : تری گلیسیرید ) ی مورد ارزیابی به شرح زیر می باشبه ترتیب برای مارکر ها

، a (2 ،06/3 ،)LDL   (63/0 ،29/1) ،FBS (74/1 ،19/1) ،HDL (81/0  ،8/1) ،TC (62/1 ،14/1)لیپوپروتیین 

 A  (81/1 ،84/1.)آپولیپوپروتیین ، B (63/2 ،89/2)آپولیپوپروتیین 

  رهایمتغ ریسا یابیارز -3-11-5

 خانواده، جمعیت جنس، سن، :مصرفی داروهای سایر و اقتصادی وضعیت فرزندان، تعداد جنس، سن،  

 دخانیات، استعمال. شد اخذ کنندگان شرکت تمامی از اولیه اطلاعات عنوان به تحصیلات میزان اقتصادی، وضعیت

 جهت، همین به. ذاردبگ اثر مصرفی روغن مقدار روی بر میتوانند که هستند عواملی ها دارو دز همراه به مصرفی داروهای

 چک در و ریآو جمع افراد از پرسش با اقتصادی وضعیت و خانواده جمعیت و سن به مربوط اطلاعات کار ابتدای در

 فرد از رخواستد با دارو نوع. شد سوال افراد از ، دخانیات استعمال و داروها سایر مصرف همچنین و شد ثبت لیستی

 روی بر شده رجد دوز با مصرفی دوز و افراد از سوال با مصرف تعدد )در صورت مصرف (و  دارو داشتن همراه به جهت

 .شد ثبت دارو، بسته

 بررسی میزان تبعیت افراد مورد مطالعه -3-11-6
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ان ی میزهای متعددی برای ارزیابهای مورد مطالعه تهیه شده در اختیار خانوار قرار گرفت، روشاز آنجایی که روغن

 پیروی افراد مورد استفاده قرار گرفت:

. 2 .ر تقسیم شدراد در یک خانواشد و بر تعداد اف محاسبهنده افراد ، باقی ما تحویل داده شده و روغن . وزن روغن1

 فی استفاده شد.ی میزان روغن مصری افراد برای محاسبهروزه سههای یادداشت خوراک فرم

 افراد مورد مطالعهبه  یمیرژ یها هیتوص -3-11-7

 وعده هر در دراتکربوهی مناسب توزیع با نرمال رژیم یک فرد، هر فعالیت ضریب و وزن اساس بر مطالعه، ابتدای در

%  15% و  30-35%،  50-55کربوهیدرات، چربی و پروتئین به ترتیب  دریافت درصد ها، رژیم این در. شد داده افراد به

 از تفعالی ضریب و IOM (Medicine, 2005)پیشنهادی از فرمول  زین یمصرف یانرژ نییتع منظورو به  میباشد

 غذایی های صیهتو همچنین و. شد استفاده شد، گرفته اول ویزیت در فرد از محقق توسط که روزه یک فعالیت یادداشت

 زا و گرفت قرار افراد راختیا در رژیم نمونه همراه به کتبی صورت به نیز، بدنی فعالیت و روغن از استفاده لازم، چگونگی

 مونهن یک ادامه در .ندهند تغییر را آن و داشته نگه را خود بدنی فعالیت و رژیم ثبات که شد خواسته افراد از پس آن

 و کربوهیدرات%  50 و چربی%  35 پروتئین،%  15 انرژی، کیلوکالری 2000 نیاز با فردی برای ها توصیه همراه به رژیم

 و ها گوشت گروه دواح 5/2 غلات، واحد5/10 جات، میوه از واحد 4 سبزیجات، واحد3 لبنیات، واحد2 دریافت به نیاز که

 است: شده آورده دارد، ها چربی از واحد 10

 نمونه رژیم:

 واحد مغزها 1واحد غلات+ 5/1گرم پنیر(+  15صبحانه: یک واحد لبنیات+ نصف واحد گروه گوشت)

 واحد میوه 2میان وعده: 

 اخوری روغن(قاشق مرب 3واحد سبزی)سالاد + 2قاشق مرباخوری روغن)پخت و پز(+ 3واحد غلات+  5/3واحد گوشت+  1ناهار: 
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 واحد میوه 2واحد غلات + 1میان وعده: 

 واحد سبزی 1واحد گروه گوشت ها+  1واحد غلات+  3واحد روغن)پخت و پز(+  2شام: یک واحد لبنیات+ 

 واحد مغز1احد غلات + و 5/1وعده بعد از شام: 

 توصیه های غذایی:

 از سرخ کردنی کمتر استفاده کنید. از روش هایی مانند جوشانیدن یا بخار پز کردن بیشتر استفاده کنید.  -1

ی یرد و روغنورت بگصدر صورت نیاز به سرخ کردن، سرخ کردن باید به صورت سطحی با روغن کم در حرارت پایین و مدت زمان کوتاه   -2

 یزد.غن دود برخاز رو که یک بار برای سرخ کردن استفاده شد مجدد گرم و مورد استفاده قرار نگیرد و در فرایند سرخ کردن، نباید

 وشیدنی های شیرین شده، نوشابه ها و آب میوه های مصنوعی پرهیز کنید.از مصرف قندهای ساده، ن -3

به  ذا هایی کهغلیست  مراقب مصرف خود از انواع شیرینی جات و تنقلات به خصوص در مهمانی ها باشید. توجه داشته باشید به وسیله -4

 شما داده شده است شما در هر حالتی می توانید از رژیم غذایی خود پیروی کنید. 

 آب میوه نسبت به میوه قند خون را سریع تر بالا میبرد؛ سعی بر مصرف میوه داشته باشید تا آب میوه. -5

احدهای ور حسب بمیوه های مانند سیب، گلابی، لیمو، مرکبات، هلو، کیوی جز میوه های مناسب محسوب میشوند اما مقدار مصرف  -6

 توصیه شده باشد.

 د. مصرف چیپس و پفک را به حداقل برسانی -7

 ده کنید. استفا از اضافه کردن نمک به غذا در سر سفره خودداری کنید و  سعی کنید در هنگام پخت و پز از حداقل مقدار نمک -8

 مصرف کنسروجات و غذاهای آماده صنعتی مانند تن ماهی، سوسیس و کالباس و...را محدود کنید. -9

 وصیه شده به شما باشد. مراقب باشید مقدار مصرف شما از هر روغنی بایستی در حدود ت -10

ن های غلات و نا د و ازمصرف سیب زمینی، انواع غلات تصفیه شده، نان های سفید)مثل نان ساندویچی و...( را به حداقل ممکن برسانی -11

 سبوس دار استفاده کنید.

 

 



 

35 

 

 

 

 آنالیز آماری -3-12

به منظور بررسی تغییرات درون هر دوره بررسی شد.  Kolmogrov-Smirnovها با استفاده از آزمون توزیع نرمال داده

های استفاده شد. همچنین در جهت مقایسه تفاوت  Generalized linear model repeated measures methodاز آزمون 

لازم به ها بررسی شد. برای تمامی داده Carry-over effectاستفاده شد.  Linear mixed methodای از آزمون بین دوره

ذکر است، تمامی آنالیزها هم به صورت خام و هم تعدیل شده بر اساس سن، جنس، متوسط دریافت روغن، نمایه توده 

 ±بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و فعالیت بدنی در هر دوره انجام شد. داده ها کمی به صورت میانگین 

 statistical package for socialدند. آنالیز داده ها با استفاده از نرم افزار انحراف معیار یا خطای استاندارد گزارش ش

sciences  21ویرایش (IBM SPSS, Tokyo, Japan.مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند ) 

 

 :یملاحظات اخلاق -3-13 

و  یلیبه هر دل ه کارادام یادر شرکت و  یلبه محض عدم تما ینآگاهانه بود و همچن یتافراد به مطالعه با کسب رضا ورود

 یراماه ب 12 مدت به یگانرا یمطالعه روغن مصرف یندر ا ینو همچن نداثرات سوء از مطالعه کنار گذاشته شد یجادا یا

 شد.  تامین افراد،
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 هایافته: چهارمفصل 
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 شرکت کننده در مطالعه افراد  -4-1

اشاره شد، این پایان نامه بخشی از یک طرح تحقیقاتی بزرگ تر است که در طرح مذکور اثرات مصرف همانطور که قبلا 

بر روی همسران افراد مبتلا به دیابت  ها سه نوع روغن مورد ارزیابی قرار گرفت، و مطالعه حاضر به بررسی اثرات روغن

 24نفر بودند،  101افراد غیر مبتلا به دیابت که از جمعیت ، شودمشاهده می  1-4همان طور که در شکل . پرداخته است

 77از پروژه خارج شدند و در نهایت  نفر مبتلا به دیابت و یک نفر سایقه سرطان( 23) نفر به علت فقدان معیارهای ورود

 Run inره نامه آگاهانه به دوفرد غیر مبتلا به دیابت واجد شرایط )بر اساس معیارهای ورود و عدم ورود(، با کسب رضایت

period های مصرفی روغن منتقل شدند.وارد و سپس به دوره 

 یهادر انت ینبر ا سه نفر از مطالعه خارج شدند و علاوه ی،به همکار یلپروژه، به علت عدم تما ییدر طول دوره اجرا

نفر  4و  3رتیب . همچنین، به تخارج شد یینها یزنفر به علت عدم مصرف روغن در طول مطالعه، از آنال یکمطالعه، 

نفر به  69و 73، 70شرکت نکردند. بنابراین، در دوره مداخله روغن کنجد و روغن کانولا حداقل در یکی از ویزیت ها 

رای هر دوره بردند و در تمامی ویزیت ها ککامل  انولا و روغن کانولا را ک-ترتیب دوره ی مداخله روغن کنجد، کنجد

 (.1-4نفر در تمامی دوره های مداخله حضور داشتند )شکل شماره  69ین شرکت کنندگان از ب حضور داشتند.
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 مشارکت افراد مورد مطالعهچگونگی  -1-4شکل 

 

 

 ر(نف 4) در طول مطالعه مطالعهافراد خارج شده از 

 نفر( 3عدم تمایل به همکاری )

 عدم تبعیت )یک نفر(

 

 

  

 نفر( 101)تعداد همسرانی که در مطالعه حضور داشتند 

 نفر( 24)خارج شدند  حاضر تعداد افرادی که از مطالعه

 (ود نفر مبتلا به دیابت بودند و یک نفر مبتلا به سرطان ب 23)

 

 نفر( 77) شدهتصادفی سازی افراد واجد شرایط ورود و 

 تند.افرادی که حداقل در یکی از ویزیت ها در هر دوره حضور نداش دتعدا

 نفرS (3 )فاز 

 نفرB (0 )فاز 

 نفرG  (4 )فاز 

 نفر( 69تعداد افرادی که در همه فاز های مداخله حضور داشتند )
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 های مورد مداخلهآنالیز شیمیایی روغن -4-2

انولا ک-غن کنجد)روغن کنجد، رو های مداخلهروغن توای اسیدهای چربمح گازی، با استفاده از روش گروماتوگرافی

 1-4دول جم در های چرب مهگرفت. میانگین درصد محتوای اسید مورد بررسی قرارو روغن آفتابگردان  و روغن کانولا(

 آورده شده است.

-آلفا( و 95/60همان طور که مشاهده می کنید روغن کانولا حاوی مقدار بالایی از اسید چرب اولئیک اسید )

درصد  و در روغن  94/52کانولا -در روغن کنجد اولئیک اسید مقدار اسید چرب می باشد.  ( 048/8)  یداس ینولنیکل

 اشد.می ب یداس ینولئیکلدرصد بالایی از اسید چرب  حاوی همچنین درصد می باشد. روغن کنجد 95/40کنجد 
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 .1های مورد مطالعهترکیب اسیدهای چرب روغن -1-4 جدول

 

 تمامی مقادیر به صورت درصد ارائه شده است.1

 

 

 

 اسیدهای چرب روغن آفتابگردان روغن کنجد انولاک-روغن کنجد روغن کانولا

 اسیدهای چرب اشباع    

369/5  046/7  576/9  87/6  تیک اسیدیپالم 

221/2  94/3  776/5  54/5  استئاریک اسید 

295/0  33/0  379/0  36/0  آراشیدیک اسید 

265/0  156/0  ─ 54/0  بهینیک اسید 

─ ─ ─ 19/0  لیگنوسریک اسید 

 اسیدهای چرب تک غیر اشباع    

271/0  239/0  198/0  188/0  پالمیتولئیک اسید 

95/60  94/52  95/40  46/28  اولئیک اسید 

389/0  19/0  اروسیک اسید ─ ─ 

 اسیدهای چرب چند غیر اشباع    

87/21  17/30  62/42  45/57  اسیدلینولئیک  

048/8  98/4  357/0  14/0  لنیک اسیدلینو-آلفا 
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 شرکت کنندهویژگی های  ابتدایی افراد  -4-3

از . آورده شده است 2-4جدول ویژگی کل افراد شرکت کننده و همچنین به تفکیک جنسیت در ابتدای مطالعه در 

 43/47 ±17/1افراد  نفر مرد بودند. میانگین سنی کل 32نفر زن و  41، ورود به مطالعه حاضرواجد شرایط برای فرد  73

میانگین سطوح د. بو 21/28± 54/0و نمایه توده بدنی  18/75 ±44/1بوده است و میانگین وزن افراد در ابتدا مطالعه 

TC ،HDL-C ،LDL-C  وTG  بود. 76/137 ±07/7و  19/93± 65/2، 09/42 ±34/181،22/1 ±11/4افراد به ترتیب 

 اند.علاوه بر این سایر فاکتورهای ارزیابی شده در جدول ارائه شده

رصد تحصیلات د 8/17درصد از افراد دارای تحصیلات دانشگاهی و بالاتر و  7/24از بین تمامی افراد شرکت کننده 

 ابتدایی داشتند. 
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 1کننده در ابتدای مطالعه به صورت کلی و  به تفکیک جنسخصوصیات افراد شرکت  -2-4جدول 

 

1
BMI  :نمایه توده بدنی ،WC :دور کمر ،TC :کلسترول تام ،C-HDL  :کلسترول لیپوپروتئین با دانسیته بالا ، C-LDL:  کلسترول لیپوپروتئین با

شار خون ف: DBP، قند خون ناشتا:  A  ،FBS آپولیپوپروتیین:  B ،Apo A آپولیپوپروتیین: Apo B تری گلیسیرید،:  TGپایین، دانسیته 

 فشار خون سیستولیک:  SBPدیاستولیک، 

 .اندشده گزارش  error (SE) ± standardMeanبه صورت  یرمقاد تمامی 2

,
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 نتایج حاصل از دریافت غذایی افراد شرکت کننده  -4-4

کانولا در -کنجد مورد مطالعه در سه دوره مداخله روغن های کنجد، کانولا ودریافت خوراک و فعالیت بدنی افراد 

اوت معنی تف ، کربوهیدرات، پروتیین، چربی کل و فعالیت بدنین دریافت انرژیدر میزا نشان داده شده است. 3-4جدول 

 نده تبعیتشان دهروزه ن آنالیز و بررسی یادداشت خوراک های غذایی سه. نداشته استداری بین سه دوره مداخله وجود 

( در دوره MUFAsخوب افراد شرکت کننده می باشد. در واقع میانگین دریافتی اسید های چرب با یک پیوند دوگانه )

ی چرب با سید هاداری در دریافت الاتر بوده است. همچنین تفاوت معنی مصرف روغن کانولا در افراد شرکت کننده با

 سه دوره مداخله وجود داشته است.  ( بینPUFAsچند پیوند دوگانه )

 .1روغن مصرف دوره هر در و فعالیت بدنی شده افتیدر چرب یدهایاس ،هایمغذ درشت ،یانرژ ریمقاد -3-4 جدول

 

 ارائه شده است. SE±Meanبه صورت  یرمقاد تمامی1
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 افراد مورد مطالعه درنتایج مربوط به اثر روغن های مداخله بر روی شاخص های آنتروپومتری  -4-5

به  ص های آنتروپومتریشاخکانولا بر -کنجدنجد، کانولا و های کاطلاعات مربوط به اثر مصرف روغن ،4-4 جدولدر 

غیرهای سن، جنس، لازم به ذکر است مت شده است.نشان داده کل افراد شرکت کنندهدر و تعدیل شدهصورت خام 

دند و ل تعدیل شر مدد متوسط دریافت روغن، نمایه توده بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و فعالیت بدنی

بر اساس آنالیز های صورت گرفته،  (.<P 05/0) مشاهده نشد carry-over effectدر هیچ یک از متغیرهای ارزیابی شده، 

ه زن و نمایومدل خام و چه در مدل تعدیل شده اثر معنی داری بر  کانولا چه در-روغن کنجد، کانولا و کنجد مصرف سه

ی  کنجد، غن هاتوده بدنی ندارند. در حالی که، نتایج نشان دهنده کاهش معنی دار دور کمر در دوره های مصرف رو

بین دوره های کنجد،  یتغییرات شاخص های تن سنج ین در حالی است کها .( >P 05/0) کانولا بود -کانولا و کنجد

 (. <P 05/0انولا از لحاظ آماری تفاوت معنی داری نداشت )ک-کانولا و کنجد
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 .1کانولا و کانولا -های مصرف روغن کنجد،  کنجدمیانگین خام و تعدیل شده  شاخص های آنتروپومتری در دوره -4-4جدول 

 

 ارائه شده است. Mean±SEتمامی مقادیر به صورت  1

 یعالیت بدنسن، جنس، متوسط دریافت روغن، نمایه توده بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و ففاکتور های تعدیل شده :  2

*P آزمون آماری: مقایسه میانگین در ابتدا و انتهای هر دوره مصرف روغن( Repeated measures method.) 

P** آزمون آماری  های مصرفی روغندر انتهای دوره شاخص های آنتروپومتری: مقایسه میانگین(linear mixed method.) 

P*** آزمون آماری  سهبین  شاخص های آنتروپومتریمیانگین : مقایسه( دوره مصرفی روغنlinear mixed method.) 
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 می باشد. بر به تفکیک جنسیت تروپومترینشان دهنده اثر روغن های مداخله بر شاخص های آن 6-4و  5-4جدول 

 BMIن، تری )وزمصرف روغن های مداخله تاثیر معنی داری بر روی شاخص های آنتروپوم آنالیز های انجام شده، اساس

 کانولا-جدو کن صرف روغن های کنجدو دورکمر( در مردان شرکت کننده نداشتند. در حالی که در زنان شرکت کننده، م

معنی داری بر  ولی مصرف روغن کانولا تاثیر ( >P 05/0)به صورت معنی داری باعث کاهش اندازه دور کمر می شوند 

-نجدکبین دوره های کنجد، کانولا و  یهمچنین تغییرات شاخص های تن سنج (.=08/0P)نداشت کاهش دورکمر 

 (. <P 05/0نی داری نداشت )کانولا از لحاظ آماری تفاوت مع

 

در   کانولا و کانولا-های مصرف روغن کنجد،  کنجدمیانگین خام و تعدیل شده  شاخص های آنتروپومتری در دوره -5-4جدول 

 .1مردان 

 

 ارائه شده است  SE±Meanتمامی مقادیر به صورت  1

 عالیت بدنیتوده بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و فسن، جنس، متوسط دریافت روغن، نمایه فاکتور های تعدیل شده :   

*P آزمون آماری: مقایسه میانگین در ابتدا و انتهای هر دوره مصرف روغن( Repeated measures method.) 

P** آزمون آماری  های مصرفی روغندر انتهای دوره شاخص های آنتروپومتری: مقایسه میانگین(linear mixed method.) 

P*** آزمون آماری  سهبین  شاخص های آنتروپومتری: مقایسه میانگین( دوره مصرفی روغنlinear mixed method.) 
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در   کانولا و کانولا-های مصرف روغن کنجد،  کنجدمیانگین خام و تعدیل شده  شاخص های آنتروپومتری در دوره -6-4جدول 

 .1 زنان

 

 ارائه شده است. SE±Meanتمامی مقادیر به صورت  1

 عالیت بدنیسن، جنس، متوسط دریافت روغن، نمایه توده بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و ففاکتور های تعدیل شده :   

*P آزمون آماری: مقایسه میانگین در ابتدا و انتهای هر دوره مصرف روغن( Repeated measures method.) 

P** آزمون آماری  های مصرفی روغندر انتهای دوره شاخص های آنتروپومتری: مقایسه میانگین(linear mixed method.) 

P*** آزمون آماری  سهبین  شاخص های آنتروپومتری: مقایسه میانگین( دوره مصرفی روغنlinear mixed method.) 
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 افراد مورد مطالعه  در قندیپروفایل لیپیدی و نتایج مربوط به اثر روغن های مداخله بر روی  -4-6

در دوره های  و قندی ی  پروفایل لیپیدینشان دهنده مقادیر میانگین و انحراف معیار خام و تعدیل شده 7-4جدول 

سن، جنس،  متغیرهایی از قبیل ،باشد. در آنالیزمی بزرگسالانکانولا در  -مصرف روغن های کنجد، کانولا و کنجد

متوسط دریافت روغن، نمایه توده بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و فعالیت بدنی افراد در مدل تعدیل 

داری را به صورت معنی  HDL-Cدر مدل خام مصرف روغن کنجد سطح بر اساس آنالیزهای صورت گرفته،  شدند.

 09/0دار شد )یه ای معنی تغیر های ذکر شده در بالا به صورت حاش( که این اثر پس از تعدیل م= P 03/0افزایش داد )

P = .) یدارمدل تعدیل شده باعث تغییرات معنی  هم در مدل خام و هم در ،کانولا و کانولا-کنجدهای اما مصرف روغن 

دوره مصرف  سهبین  HDL-Cای معنی دار در میانگین تغییرات سطح تفاوت حاشیه(. P >05/0نشد ) HDL-Cدر سطح 

 (.  =09/0Pمشاهده شد ) بعد از تعدیل متغیر های مخدوش گر روغن

( اما این =03/0Pداری داشت )جد در مدل خام تغییرات کاهشی معنی در پایان دوره مصرف کن TGمیانگین سطح 

ره های همچنین مقادیر انتهای دو(. =09/0P)  دار شدتعدیل شده به صورت حاشیه ای معنی  اثر کاهشی در مدل

در   Apo Aمیانگین سطح  (.P >05/0دار نشد )در مدل تعدیل شده معنی   TGمداخله و میانگین تغییرات برای سطح 

( که با تعدیل متغیر های =03/0Pپایان دوره ی مصرف روغن کانولا در مدل خام تغییرات افزایشی معنی داری داشت )

 Apo(. همچنین میانگین تغییرات سطح =08/0Pدار شد )ای معنی  ذکر شده در بالا این اثر افزایشی به صورت حاشیه

A   تعدیل شده به صورت حاشیه ای معنی  بین سه دوره مصرف روغن در مدل( 06/0دار شدP=.)  چه به صورت خام و

 یلیپید شاخص هایهای مذکور تاثیر معنی دار بر باقی مانده مصرف روغن مخدوش کننده چه پس از تعدیل متغیر های

 .(P>05/0)اند در کل افراد شرکت کننده چه به صورت درون هر دوره و چه به صورت بین دوره ای نداشته
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 قند خون ناشتا و انسولین اثر روغن های مداخله بر -4-7

 ودمی ش ، مصرف روغن کانولا باعث افزایش معنی داری در سطح قند خون ناشتاهمان طور که مشاهده می شود

(006/0P= در حالی که )انولا معنی دار ک-این افزایش در دوره مصرف روغن های کنجد و کنجد( 05/0نیست P>). 

اهشی در دوره مصرف . اما این اثر ک( >P 05/0)روغن های کنجد وکانولا اثر کاهشی معنی داری بر سطح انسولین دارند 

برای سطح  اتانتهای دوره های مداخله و میانگین تغییرهمچنین مقادیر  .(<P 05/0)کانولا معنی دار نبود -روغن کنجد

 (.P >05/0)دار نشد معنی بین دوره های مختلف از دریافت روغن در مدل تعدیل شده  قند خون ناشتا وانسولین
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 .1کانولا و کانولا -کنجد  های مصرف روغن کنجد،میانگین خام و تعدیل شده  شاخص های لیپیدی و قندی در دوره -7-4جدول 

 

 ارائه شده است. SE±Meanتمامی مقادیر به صورت  1
 فاکتور های تعدیل شده : سن، جنس، متوسط دریافت روغن، نمایه توده بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و فعالیت بدنی 2
*P آزمون آماری: مقایسه میانگین در ابتدا و انتهای هر دوره مصرف روغن( Repeated measures method.) 

P** آزمون آماری در انتهای دوره لیپیدی و قندی: مقایسه میانگین مقادیر( های مصرفی روغنlinear mixed method.) 

P*** آزمون آماری  سه: مقایسه میانگین مقادیر تغییرات بین( دوره مصرفی روغنlinear mixed method.) 



 

51 

 

بر روی پروفایل لیپیدی و قندی در افراد مورد مطالعه نشان دهنده اثرات روغن های مورد مطالعه  9-4و  8-4جدول 

عنی ام اثر م، مصرف روغن کنجد در مدل خدر مردان شود یطور که مشاهده م همان می باشد. و زنان بر روی مردان

ن، نمایه سن، جنس، متوسط دریافت روغ. اما پس از تعدیل متغیر های (P >05/0نداشت )   TCداری بر روی سطح 

و لیپو  LDL-C ،Apo B  ،TC ، روغن مذکور سطح بدنیانرژی و فعالیت توده بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت 

له و میانگین مداخهمچنین مقادیر انتهای دوره های . (> P 05/0)را به صورت معنی داری  افزایش داد  a پروتیین

روغن کانولا در مردان  مصرف (.<P 05/0دار نبود ) معنی a و لیپو پروتیین LDL-C ،Apo B  ،TCح  وسطتغییرات برای 

وغن های کنجد (. اما اثر معنی داری در دوره های مصرف ر> P 05/0)داشت   Apo Aاثر افزایشی معنی داری بر سطح 

  9-4در جدول  که یج مطالعه حاضر بر روی زنان شرکت کننده در مطالعه. نتا(< 05/0P)کانولا مشاهده نشد -و کنجد

. (= 01/0P) ست موثر بوده ا HDLکه مصرف روغن کنجد در افزایش معنی دار سطح  ندنشان دادورده شده است. نتایج آ

تایج همچنین ن. (<P 05/0)نداشتند   HDLانولا اثر معنی داری بر روی سطح ک-در حالی که روغن کانولا و کنجد

ای کنجد، های حاکی از تفاوت معنی دار بین مقادیر میانگین تغییرات بین سه دوره مصرف روغن آنالیزهای بین دوره

.  انولا معنی دار بودک-کنجد و کنجددین صورت که تفاوت بین دو نوع روغن مصرفی ب کانولا بوده است-کانولا و کنجد

روغن  مصرفکه . در حالی (<05/0P)نداشتند  TGانولا تاثیر معنی داری بر روی سطح ک-مصرف روغن کانولا و کنجد

س از تعدیل چه به صورت خام و چه پ. (>05/0P)داشته است  TGکنجد در زنان  اثر کاهشی معنی داری برروی سطح 

 ،یبدن عالیتفرژی و انر ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت سن، جنس، متوسط دریافت روغن، نمایه توده بدنی د متغیر های

در کل افراد شرکت کننده چه به صورت  LDL و  TCسطوح لیپوپروتیین ها ، های مذکور تاثیر معنی دار بر مصرف روغن

 (.<P 05/0) ندنداشتدرون هر دوره و چه به صورت بین دوره ای 

 شتا وانسولیناثر روغن های مداخله بر سطح قند خون نا -4-8

        در زنان شرکت کننده مصرف روغن کنجد تاثیر کاهشی معنی داری بر سطح انسولین داردتنها نتایج نشان داد که 

(P < 0.05)  . کانولا و کانولا دیده نشد-مصرف روغن های کنجدهای دوره بین در حالی که اثر کاهشی معنی دار. 



 

52 

 

 .1دان کانولا و کانولا در مر-های مصرف روغن کنجد،  کنجدو تعدیل شده  شاخص های لیپیدی و قندی در دوره میانگین خام -8-4جدول 

 

 ارائه شده است. SE±Meanتمامی مقادیر به صورت  1
 فاکتور های تعدیل شده : سن، جنس، متوسط دریافت روغن، نمایه توده بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و فعالیت بدنی 2
*P آزمون آماری: مقایسه میانگین در ابتدا و انتهای هر دوره مصرف روغن( Repeated measures method.) 

P**آزمون آماری در انتهای دوره : مقایسه میانگین مقادیر لیپیدی و قندی( های مصرفی روغنlinear mixed method.) 

P*** آزمون آماری( مقایسه میانگین مقادیر تغییرات بین سه دوره مصرفی روغن :linear mixed method.) 
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 .1 ولا و کانولا در زنانکان-های مصرف روغن کنجد،  کنجدمیانگین خام و تعدیل شده  شاخص های لیپیدی و قندی در دوره -9-4جدول 

 

 ارائه شده است. SE±Meanتمامی مقادیر به صورت  1
 فاکتور های تعدیل شده : سن، جنس، متوسط دریافت روغن، نمایه توده بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و فعالیت بدنی 2
*P آزمون : مقایسه میانگین در ابتدا و انتهای هر دوره مصرف روغن(آماری Repeated measures method.) 

P**آزمون آماری : مقایسه میانگین مقادیر لیپیدی و قندی در انتهای دوره( های مصرفی روغنlinear mixed method.) 

P*** آزمون آماری( مقایسه میانگین مقادیر تغییرات بین سه دوره مصرفی روغن :linear mixed method.) 
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و به تفکیک  افراد مورد مطالعهکل  فشار خون درنتایج مربوط به اثر روغن های مداخله بر روی  -4-9

 جنسیت

-4دول جدر تمامی افراد  در فشار خون سیستولیک و دیاستولیک یشده لیتعد و خام اریمع انحراف و نیانگیم

 ، جنس،سن ه پس از تعدیل متغیر های. همان طور که مشاهده می کنید، چه به صورت خام و چگزارش شده است10

های مذکور وغنصرف رممتوسط دریافت روغن، نمایه توده بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و فعالیت بدنی 

ون هر ورت درصچه به مردان و زنان  و به تفکیک جنسیت در تاثیر معنی دار بر فشار خون در کل افراد شرکت کننده

 (.<P 05/0) اندصورت بین دوره ای نداشتهبه  دوره و چه
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 .1کانولا و کانولا-های مصرف روغن کنجد،  کنجدمیانگین خام و تعدیل شده  فشار خون سیستولیک  و دیاستولیک در دوره -10-4جدول 

 

 ارائه شده است. SE±Meanتمامی مقادیر به صورت  1
 فاکتور های تعدیل شده : سن، جنس، متوسط دریافت روغن، نمایه توده بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و فعالیت بدنی 2
*P آزمون آماری: مقایسه میانگین در ابتدا و انتهای هر دوره مصرف روغن( Repeated measures method.) 

P** آزمون آماری ورهدر انتهای د فشار خون: مقایسه میانگین( های مصرفی روغنlinear mixed method.) 

P*** آزمون آماری( مقایسه میانگین مقادیر تغییرات بین سه دوره مصرفی روغن :linear mixed method.) 
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 : بحثفصل پنجم
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ربی بدن چوزیع تبر روی در کل افراد شرکت کننده  نتایج مطالعه حاضر نشان داد که هر سه نوع روغن مورد مطالعه

ر ه بدنی اثص تودموثر بودند و اندازه دور کمر را به صورت معنی داری کاهش دادند. در حالی که بر روی وزن و شاخ

 رزه دور کموی اندارآنالیز بر اساس تفکیک جنسیت حاکی از تاثیر معنی دار روغن های مداخله بر داری نداشتند.  معنی

راد در کل اف د مطالعههر سه نوع روغن موردیده نشد.  داریمعنی  تاثیردر زنان بود. در حالی که در مردان شرکت کننده 

روتئین پلیپو  وروی سطوح پروفایل لیپیدی شرکت کننده پس از تعدیل متغیر های مخدوش کننده تاثیر معنی داری بر 

را  HDLش و را کاه TGمصرف روغن کنجد به صورت معنی داری سطح ها نداشتند. در حالی که در زنان شرکت کننده، 

در  نی داریبین دوره های مختلف از دریافت روغن به صورت مع   HDLو TGهمچنین میانگین تغییرات افزایش داد. 

 aوتئین و لیپو پر  TC ،LDL-C ، Apo- Bدر مردان شرکت کننده پس از مصرف روغن کنجد سطوح   متفاوت بود. زنان

 داد. را افزایش Apo- A. در حالی که مصرف روغن کانولا به صورت معنی داری سطح افزایش یافت 

ن کانولا د و روغمصرف روغن کنجنتایج مطالعه حاضر بر فاکتور های قندی نشان داد که در کل افراد شرکت کننده  

عنی داری ورت مصالی که روغن کانولا به در مدل تعدیل شده به صورت معنی داری سطح انسولین را کاهش دادند. در ح

ن طح انسولیسی دار نتایج حاصل از آنالیز بر اساس جنسیت حاکی از کاهش معن اماح قند خون ناشتا را افزایش داد. سط

نگین و میا همچنین مقادیر انتهای دوره های مداخلهدر دوره مصرف روغن کنجد تنها در زنان شرکت کننده بود. 

روغن  یچ کدام ازه بین دوره های مختلف از دریافت روغن معنی دار نشد.  طح قند خون ناشتا وانسولینبرای س تغییرات

 نداشتند. های مورد مطالعه تاثیر معنی داری بر سطوح  فشار خون سیستولیک و دیاستولیک

 اثرات روغن های مداخله بر فاکتور های آنتروپومتریک   -5-1

وزن نداشتند در حالی که اثر  روی که روغن های مورد مطالعه تاثیر معنی داری بردر مطالعه حاضر نشان داده شد 

. بنابراین این فرضیه وجود مشاهده شدکاهشی معنی داری بر روی اندازه دور کمر به عنوان شاخصی از چاقی مرکزی 

و  Paniaguaاثیر بگذارند. کانولا ممکن است بر روی توزیع چربی در بدن ت -دارد که روغن های کنجد، کانولا و کنجد

 وزنه بر روی این ک نشان دادند که مصرف ماکرونوترینت ها ممکن است بدون (Paniagua et al., 2007)همکارانش 

ند که مصرف رژیم غذایی سرشار از اسید های دد. آن ها نشان دانموثر باش بدن تاثیر بگذارند بر روی توزیع چربی بدن
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در مقایسه با رژیم غذایی پر کربوهیدرات و کم چرب می تواند نسبت چربی شکمی به چربی پا را کاهش  MUFAچرب 

ن چربی ها می باشد. در یک مطالعه متقاطع تصادفی سازی شده که توسط دهد که این اثر به علت افزایش اکسیداسیو

Liu  و همکارانش انجام شد(Liu et al., 2016) ، که رژیم غذایی سرشار از اسید های چرب  گردیدمشاهدهMUFA  اثر

العات نشان دادند که رژیم های غذایی سرشار از اسید های مط . به علاوه دداری بر توده چربی آندروئید دار کاهشی معنی

 ,.Piers et al)می شوند  منجر به کاهش تجمع چربی SFAدر مقایسه با رژیم های غذایی سرشار از  MUFAچرب 

در بافت چربی به طور  MUFAو  3همچنین در تحقیقات مختلف نشان داده شد که مقدار اسید های چرب امگا . (2002

. بنابراین افزایش میزان اکسیداسیون و (Garaulet et al., 2001)معکوسی با چاقی شکمی در ارتباط می باشند 

می تواند به عنوان یک مکانیسم   MUFAهمچنین افزایش مصرف انرژی در نتیجه مصرف رژیم غذایی سرشار از 

  احتمالی در جهت کاهش اندازه دور کمر به عنوان شاخصی از چاقی مرکزی در نظر گرفته شود. 

 ، قند خون  وفشار خون ف روغن کنجد بر چربی خوناثرات مصر  -5-2

 و فیبر می باشد که می تواند بر کاهش سطوح کلسترول نقش داشته باشد 6کنجد حاوی مقادیر زیاد اسید چرب امگا 

(Lemcke-Norojärvi et al., 2001) .( همچنین روغن کنجد غنی از اسید های چرب با یک پیوند دوگانهMUFA و )

( می باشد. اسید های چرب ذکر شده نقشی محافظتی در برابر بیماری های قلبی عروقی و PUFAپیوند دوگانه ) چند

حال آنکه مطالعات مختلفی در زمینه . (Kris-Etherton, 1999b, Rizos et al., 2012) ریسک فاکتور های آن دارند

 ,.Devarajan et al) اثرگذاری روغن کنجد بر روی چربی خون افراد انجام شده است که نتایج آنها متناقض می باشد

2016a, Namayandeh et al., 2013, Salar et al., 2016b, Sankar et al., 2011) . نتایج یک مطالعه مروری

و  TC ،LDLساختاریافته و متاآنالیز بر روی اثرات حاصل از کنجد و مشتقات آن نشان داد که مصرف کنجد بر سطوح 

HDL  اثر معنی داری نداشته است در حالی که با کاهشی معنی دار در سطحTG  همراه بوده است این نتایج تا حدودی

به صورت حاشیه  TGو کاهش  HDLاشد، به این صورت که در مطالعه حاضر افزایش همسو با نتایج مطالعه حاضر می ب

فرد غیر  100مبتلا به دیابت  و فرد  300بر روی  هدر مطالعه ای ک . (Khalesi et al., 2016) ای معنی دار بوده است

( افراد غیر مبتلا به دیابت 1تقسیم شدند : گروه  4و همکاران انجام شد، افراد به  Davarajanتوسط  مبتلا به دیابت 

( افراد 3، برنج -ترکیب روغن کنجد دریافت کننده( افراد مبتلا به دیابت 2برنج،  -دریافت کننده ترکیب روغن کنجد
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( افراد مبتلا به 4و  ، میلی گرم در روز 5کلامید با دوز بن داروی کاهنده ی قند خون گلی مبتلا به دیابت دریافت کننده

افراد مبتلا قند خون ناشتا در  خلهمدا هفته بعد از هشتکه ، کلامید بن گلیدریافت کننده روغن ترکیبی و داروی دیابت 

 ن،یهمچن. نشد دهید ابتید به مبتلا ریغ افراد در یدار یمعندر حالی که تاثیر  ی پیدا کردکاهش معنی دار به دیابت

 شد دهید ابتید به مبتلا افراد در HDLسطح  شیافزا نیو همچن TC، TG، LDLدر سطوح  یدار یمعن کاهش

(Devarajan et al., 2016a). انجام شد، بالابا کلسترول  ماریب 48 یرو بر و همکاران که ندهیتوسط نما یگرید مطالعه 

( 2قاشق غذاخوری روغن کنجد و  4وزانه (مصرف کننده ر1شدند:  میبه دو گروه تقس کننده شرکت افراد مطالعه نیا در

مصرف روغن کنجد با قاشق غذاخوری روغن زیتون . نتایج حاصل از این مطالعه نشان داد که  4مصرف کننده روزانه 

نتایج آنالیز بین در حالی که  همراه است HDLو همچنین افزایش غیر معنی دار  LDLو  TC ،TGکاهش معنی دار 

و همکاران بر  Sankarدر مطالعه ای دیگر که . (Namayandeh et al., 2013)نشان نداد  گروهی تفاوت معنی داری

مرد دچار پرفشاری خون مصرف کننده داروهای کاهنده فشار خون صورت گرفت، از افراد خواسته شد  18 زن و 32روی 

بعد از مصرف  HDLو  TC ،LDL. سطوح به عنوان روغن مصرفی استفاده کنند  روغن کنجدتنها از  روز  45که به مدت 

 نی داری در سطح آن بعد از مداخله شد.باعث کاهش مع TGروغن کنجد با تغییر معنی داری همراه نبود ولی در مورد 

مقایسه نتایج مطالعه حاضر با این  همچنین مصرف روغن کنجد به صورت معنی داری فشار خون افراد را کاهش داد.

یک مطالعه حیوانی نشان داد . (Sankar et al., 2006a) مطالعه نشان از همخوانی و همسویی این نتایج با یکدیگر دارند

ستند را افزایش دهد که مصرف روغن کنجد ممکن است بیان ژن هایی که در متابولیسم لیپید ها دخیل ه

(Narasimhulu et al., 2015). 

  ، قند خون و فشار خونخوناثرات مصرف روغن کانولا بر چربی  -5-3

به  6( و دارای نسبت مطلوب اسید های چرب امگا MUFAsروغن کانولا غنی از اسید های چرب با یک پیوند دوگانه )

همچنین مقادیر اسید های چرب اشباع کمی دارد که میتواند اثرات مطلوبی بر سلامت افراد داشته  می باشد.  3امگا 

( تاثیرات مطلوبی بر روی عوامل خطر بروز MUFAsاسید های چرب با یک پیوند دوگانه ). (Ackman, 1990) باشد

و حساسیت به انسولین  LDLداسیون یقلبی عروقی از جمله تاثیر گذاری بر اسید های چرب پلاسما، اکس بیماری های

روغن کانولا دارای مقادیر زیادی از فیتو استرول ها می باشد که با کاهش کلسترول .  (Kris-Etherton, 1999b) دارد
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مقدار قابل  همچنین روغن کانولا حاوی. (Racette et al., 2009) راه استخون همراه با کاهش جذب کلسترول هم

لینولنیک اسید می باشد که می تواند در بهبود وضعیت التهابی  بدن، سطوح چربی، ضربان قلب، فشار خون  -توجهی آلفا

-اند که این اسید چرب می تواند منجر به کاهش خطر بیماری های قلبیوغیره موثر واقع شود و مطالعات نشان داده 

ات روغن کانولا بر روی در راستای مشاهده اثر.  (Pan et al., 2012, Robinson and Stone, 2006)عروقی شود 

 چربی خون افراد به بررسی چند مطالعه می پردازیم. 

فرد مبتلا به کبد چرب در سه  93منتشر شد. در این مطالعه   2014همکارانش در سال  وNigamمطالعه ای توسط 

قرار گرفتند. نتایج گروه مصرف کننده روغن کانولا، روغن زیتون و روغن های معمول مثل روغن سویا وروغن آفتابگردان 

انسولین ناشتا را کاهش داد که همسو با مطالعه ما می این مطالعه نشان داد که روغن کانولا به صورت معنی داری سطح 

که مصرف هر دو نوع روغن کانولا و روغن کنجد به صورت معنی داری باعث کاهش  همچنین این مطالعه نشان دادباشد. 

 ,.Nigam et al)نداشت  HDL-Cصرف روغن کانولا تاثیر معنی داری بر سطح ممی شوند در حالی که  TGسطح 

2014b). یس لیپیدمی انجام شد. در این مطالعه بیمار مبتلا به د 96بر روی توسط ساعدی و همکارانش دیگر  مطالعه ای

افراد به صورت رندوم در گروه های مصرف کننده روغن کانولا و روغن آفتابگردان قرار گرفتند و از آن ها خواسته شد که 

ماه این روغن ها را جایگزین روغن های معمول دریافتی کنند. نتایج حاصل از این مطالعه نشان داد که مصرف  6به مدت 

اما اثر معنی شدند  TG و LDL-C ،TCو کاهش سطوح  HDL-Cوغن ها به صورت معنی داری باعث افزایش سطح این ر

زن مبتلا به دیابت  24بر روی  parallelای با طراحی در مطالعه .(Saedi et al., 2017b)داری در بین دو گروه دیده نشد 

گرم روغن کانولا را مصرف کردند. نتایج حاصل از مطالعه حاکی از  30هفته  8انجام شد. در این مطالعه افراد به مدت 

 Salar et)دیده نشد  HDL-Cبود در حالی که تاثیر معنی داری بر روی  LDL-C و  TG ،TCکاهش معنی دار سطوح 

al., 2016a) . 

فرد دیابتی مبتلا به دیابت نوع دو انجام گرفت.  141در کانادا بر روی  2013و همکاران در سال  Jenkinsمطالعه 

کیلو  2000گرم روغن به ازای  31افراد به دو گروه مداخله ) دریافت کننده یک نان غنی شده با روغن کانولا به میزان 

د و مداخله سه ماه به طول قرار گرفتن  کالری انرژی( و گروه کنترل ) دریافت کننده نان غنی شده با غلات کامل(

به  LDL، نسبت TC ،LDL ،TGنتایج این مطالعه نشان داد که در افراد مصرف کننده روغن کانولا مقادیر انجامید. 
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HDL  و نسبتTC  بهHDL  با کاهش معنی داری همراه بود که کاهش مقدارTG  در این مطالعه با مطالعه حاضر

که این مورد هم همسو با مطالعه  تاثیر معنی داری مشاهده نکردندبر روی فشار خون  آن هاهمخوانی دارد. همچنین 

زن دیابتی انجام  77بر روی  2018. مطالعه ای که عاطفی و همکاران در سال (Jenkins et al., 2014)حاضر می باشد 

گرم روزانه روغن زیتون یا کانولا( و گروه کنترل )رژیم  30گروه مداخله )رژیم متعادل به همراه دریافت  2شد، افراد به 

ند. نتایج این مطالعه حاکی از عدم هفته تقسیم شد 8گرم روزانه روغن آفتابگردان( به مدت  30متعادل به همراه دریافت 

و همچنین فشار خون افراد بود که با نتایج مطالعه حاضر همسو می  TC ،HDL ،LDLو  TGتغییر معنی دار در سطوح 

بر روی مردان چاق  2015و همکاران در سال  Kruse. همچنین در مطالعه انجام شده توسط (Atefi et al., 2018)باشد 

 هفته مورد مقایسه قرار گرفت. نتایج آنالیز 4گرم از روغن کانولا با روغن آفتابگردان به مدت  50در آلمان، مصرف روزانه 

داشته است که با نتایج مطالعه حاضر همخوانی  TCو  HDLدرون گروهی نشان از اثر معنی دار مصرف روغن کانولا بر 

زن در کانادا توسط  75مرد و  44سه دوره ای بر روی  cross overمطالعه ی با طراحی  .(Kruse et al., 2015)ندارد 

Bowen هفته دوره  4هفته و با  6از این موارد را به مدت  و همکاران انجام شد که افراد در هر دوره یکیwashout 

دریافت می کردند: رژیم همراه با روغن کانولا، رژیم همراه با روغن کانولا و اولئیک و رژیم همراه با روغن کنترل. نتایج 

و  HDL دارد ولی بر سطوح non HDLو کلسترول  TC ،LDL ،Apo Bاین مطالعه نشان از کاهش معنی دار سطوح 

Apo A  تغییر معنی داری مشاهده نشد. عدم تغییر معنی دارHDL  با مطالعه حال حاضر همخوانی داشته در صورتی که

  .(Bowen et al., 2019)با نتایج مطالعه حاضر متناقض می باشد  Apo Aعدم تغییر معنی دار 

به طور معنی داری در زنان افزایش یافت در حالی که تاثیر   HDL-Cدر مطالعه حاضر با مصرف روغن کنجد سطح

در مردان مشاهده گردید در حالی که  Apo Aمعنی داری در مردان مشاهده نشد. همچنین افزایش معنی دار سطح 

 زنان و مردان و اثرات تعدیل این تفاوت میتواند ناشی از تفاوت های هورمونیافزایش آن در زنان معنی دار نبود . 

 ,.Wang et al) ن بر روی متابولیسم چربی باشدند پروژسترون و هورمون های آندروژکنندگی هورمون های زنانه مان

تفاوت عملکرد انسولین بین زنان و مردان می تواند از دیگر مکانیسم های احتمالی در تفاوت متابولیسم چربی  و. (2011

  .(Magkos et al., 2010) خون باشد
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 نقاط قوت -5-4

اثری که شدند و این عامل قایسه هر یک افراد شرکت کننده با خودشان م ، cross-overمطالعه به علت نوع طراحی 

دریافتی  عمولم می گذارد را کاهش می دهد. به علاوه جایگزین کردن روغن هایتفاوت های بین اشخاص بر روی نتایج 

ه کذکر است  زم بههمچنین لا.کاربردی تر می کند. با روغن های مداخله نتایج مطالعه حاضر را در زندگی معمول افراد 

 .شود که در این مطالعه مورد ارزیابی قرار گرفتی جدید در عرصه روغن محسوب میکانولا محصول-روغن کنجد

 هامحدودیت -5-5

ی معمول وغن هاراز آن جا که در تفسیر نتایج در نظر گرفته شود. رد که باید انیز د مطالعه حاضر محدودیت هایی

 قدار دقیقمین شد، تیم تحقیقاتی ما در مشخص کردن کانولا جایگز-انولا و کنجدبا روغن های کنجد، کدریافتی افراد 

، نددشمی وزن  ه افرادباز تحویل دادن  روغن های مداخله قبلناتوان بود. اما لازم به ذکر است روغن مصرفی توسط افراد 

لذا با تقسیم کل  . اشندب داشته همراه به خود با را است مانده باقی قبل ماه از که روغنی شد، خواسته افراد از همچنین و

فی آنها وغن مصررمقدار سعی شد با ارزیابی دقیق وضعیت خوراک افراد روغن مصرفی بر تعداد افراد خانوار و همچنین 

 ثبت شود.

 گیرینتیجه -5-6

وی شاخص های آنتروپومتریک هر سه نوع روغن مصرفی اثرات مشابهی بر ر ،بر اساس نتایج حاصل از این مطالعه

روغن ها در کل افراد مورد مطالعه تفاوت معنی داری بر داشتند و باعث بهبود در توزیع چربی بدن شدند. در حالی که 

، TCاز قبیل تند. اما روغن کنجد در مردان باعث بالا رفتن سطوح پروفایل لیپیدی پروفایل لیپیدی نداشسطوح روی 

LDL-C ،Apo B   وLipo a  شد در حالی که در زنان باعث بهبود پروفایل لیپیدی )افزایش سطحHDL-C  و کاهش سطح

TG) معنی داری سطح قند خون . روغن کنجد و کانولا باعث کاهش سطح انسولین شدند اما روغن کانولا به صورت شد

افزایش داد . از آن جا که هر سه نوع روغن جزء روغن های سالم طبقه بندی می شوند اما از لحاظ قیمت با هم   ناشتا را

تفاوت زیادی دارند و روغن معمولا برای مصرف خانوار تهیه می شود و امکان مصرف آن به صورت جداگانه در مردان 

یم به صورت جداگانه توصیه کنیم کانولا می تواند مفید واقع شود. اما اگر بخواه-وغن کنجدوزنان وجود ندارد. لذا ر
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 TGتعدیل سطوح بر  کانولا و کانولا-ممکن است بتواند تاثیرات حداقلی بهتری نسبت به روغن کنجدمصرف روغن کنجد 

کانولا ممکن است -وغن کانولا و کنجد، رمیان روغن های مورد مطالعهدر زنان داشته باشد. در حالی که در  HDL-Cو 

 اثرات مطلوب تری بر سطوح پروفایل لیپیدی در مردان داشته باشد.

 

 پیشنهادات -5-7

 سیداتیوها بر روی مارکر های التهابی و استرس اکانجام مطالعاتی دیگر به منظور بررسی اثر این روغن .1

 بیشترانجام مطالعات کارآزمایی بالینی دیگر با حجم نمونه  .2

 بررسی تاثیرات سایر انواع روغن های معمول مصرفی در افراد مبتلا به بیماری های مزمن  .3
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The effect of Sesame, Canola, and Sesame-Canola oil on the cardiometabolic markers in 

adults: A triple blind, three-way randomized cross-over clinical trial. 

 

Summary 

Background and objectives: Cardiometabolic factors are a set of risk factors for cardiovascular disease, 

diabetes, and stroke that can lead to disability and death worldwide. Cardiovascular disease is one of the 

leading causes of death in the world; diabetes has also been identified as an important risk factor for 

cardiovascular disease. Moreover, because of urbanization, industrialization and increased consumption 

of fatty foods, the average cholesterol level is increasing. Therefore, lifestyle changes involving exercise 

and diet modification can be effective. Nowadays sesame oil is considered as healthy oil in Iranian 

society. But a comparison of these two types of oils on the same population has not been done so far. 

Therefore, this study aimed to investigate the effects of sesame, canola and sesame-canola oils (a new 

product of sesame oil and canola oils) on cardiometabolic parameters in adults. 

Materials and methods: The current study is a randomized triple-blind three-way cross-over clinical 

trial. In this trial, participants randomly entered to one of the oil consuming duration. Each intervention 

period lasted for 9 weeks with a 4-week interval time as washout period. Participants were asked to 

replace their usual consuming oils with intervention oils. Either participants or personnel were not aware 

of the type of consumed oils. There were three clinical visits at the beginning, in the middle, and at the 

end of each phase in order to assess anthropometric indices, food intakes, and physical activity. 

Additionally, blood samples were taken at the beginning and end of each phase. In this study, lipid profile 

and fasting blood sugar were analyzed. Generalized linear model repeated measure was used in order to 

compare pre and post-intervention level of each marker. Adjusted mean and standard errors based on age, 

gender, BMI at baseline, mean of consumed oils, energy, and physical activity were reported as well as 

crude means and standard errors. Between-duration comparisons were done using the linear mixed effect 
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model. 

Results: Of the 101 participants, 73 adults were evaluated. The results showed that all three types of oils 

significantly reduced waist circumference. The results showed that after adjusting for confounding 

variables, levels of lipid profile at the end of the intervention periods and their changes were not 

significant in the whole population (P > 0.05). The results showed that sesame oil significantly increased 

total cholesterol (TC) levels, low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C), apolipoprotein B, and 

lipoprotein a in men (P < 0.05). Also, the consumption of sesame oil significantly increased high density 

lipoprotein cholesterol (HDL-C) and decreased TG levels in women (P < 0.05). The results of this study 

showed that sesame oil and canola oil significantly reduce insulin levels (P < 0.05). However, in the 

period of canola oil consumption, fasting blood sugar levels increased significantly (P < 0.05).   

Conclusion: The results of this study showed that sesame oil intake may have better minimal effects than 

sesame-canola and canola oil on modulating TG and HDL-C levels in women. While among the 

intervention oils, canola and sesame-canola oils may have more favorable effects on lipid profile levels in 

men. Longer term studies are recommended to confirm the results of the present study  

Registration: The present randomized clinical trial was registered in the Iranian registry of clinical trials 

(IRCT) (registration code: IRCT2016091312571N6).   

Keywords: Sesame Oil, Canola Oil, Anthropometric measurements, Clinical Trial, Adult. 

 

 

 

 



 

66 

 

 

 فهرست منابع

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

67 

 

 

ACKMAN, R. 1990. Canola fatty acids—an ideal mixture for health, nutrition, and food use. Canola and 

rapeseed. Springer. 

ADA 2010. Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes care, 33, S62-S69. 

AINSWORTH, B. E., HASKELL, W. L., WHITT, M. C . , IRWIN, M. L., SWARTZ, A. M., STRATH, S. 

J., O BRIEN, W. L., BASSETT, D. R., SCHMITZ, K. H. & EMPLAINCOURT, P. O. 2000. 

Compendium of physical activities: an update of activity codes and MET intensities. Medicine 

and science in sports and exercise, 32 , S498-S504. 
AMES, B. N. & GOLD, L. S. 1998. The causes and prevention of cancer: the role of environment. 

Biotherapy, 11, 205-220. 
AMIRI, M., GHANEIAN, M. T., ZARE-SAKHVIDI, M. J., RAHMANIAN, M., NADJARZADEH, A., 

MOGHTADERI, F., RAEISI-DEHKORDI, H., ZIMOROVAT, A., JAFARI, F. & REZA, J. Z. 

2019. The effect of canola oil compared with sesame and sesame-canola oil on cardio-metabolic 

biomarkers in patients with type 2 diabetes: Design and research protocol of a randomized, triple-

blind, three-way, crossover clinical trial. ARYA Atherosclerosis, 15. 
ASHAKUMARY, L., ROUYER, I., TAKAHASHI, Y., IDE, T., FUKUDA, N., AOYAMA, T., 

HASHIMOTO, T., MIZUGAKI, M. & SUGANO, M. 1999. Sesamin, a sesame lignan, is a potent 

inducer of hepatic fatty acid oxidation in the rat. Metabolism, 48, 1303-1313. 
ATEFI, M., PISHDAD, G. R. & FAGHIH, S. 2018. Canola oil and olive oil impact on lipid profile and 

blood pressure in women with type 2 diabetes: a randomized, controlled trial. Progress in 

Nutrition, 20, 102-109. 

BANACH, M. 2015 .Combination Therapy In Dyslipidemia, Springer. 
BHASKARAN, S., SANTANAM, N., PENUMETCHA, M. & PARTHASARATHY, S. 2006. Inhibition 

of atherosclerosis in low-density lipoprotein receptor-negative mice by sesame oil. Journal of 

medicinal food, 9, 487-490. 
BIRBEN, E., SAHINER, U. M., SACKESEN, C., ERZURUM, S. & KALAYCI, O. 2012. Oxidative 

stress and antioxidant defense. World Allergy Organization Journal, 5, 9. 
BOWEN, K. J., KRIS-ETHERTON, P. M., WEST, S. G., FLEMING, J. A., CONNELLY, P. W., 

LAMARCHE, B., COUTURE, P., JENKINS, D. J., TAYLOR, C. G. & ZAHRADKA, P. 2019. 

Diets Enriched with Conventional or High-Oleic Acid Canola Oils Lower Atherogenic Lipids and 

Lipoproteins Compared to a Diet with a Western Fatty Acid Profile in Adults with Central 

Adiposity. The Journal of nutrition, 149, 471-478. 
BROWNING, L., KREBS, J., MOORE, C., MISHRA, G., O’CONNELL, M. & JEBB, S. 2007. The 

impact of long chain n‐3 polyunsaturated fatty acid supplementation on inflammation, insulin 

sensitivity and CVD risk in a group of overweight women with an inflammatory phenotype. 

Diabetes, Obesity and Metabolism, 9, 70-80. 
BUNDY, J. D. & HE, J. 2016. Hypertension and related cardiovascular disease burden in China. Annals 

of global health, 82, 227-233. 

CALDER, P. C. 2001. Polyunsaturated fatty acids, inflammation, and immunity. Lipids, 36, 1007-1024. 
CAPEWELL, S., ALLENDER, S., CRITCHLEY, J., LLOYD-WILLIAMS, F., O'FLAHERTY, M., 

RAYNER, M. & SCARBOROUGH, P. 2009. Modelling the UK burden of cardiovascular 

disease to 2020. 

CATAPANO, A. L ,.FARNIER, M., FOODY, J. M., TOTH, P. P., TOMASSINI, J. E., BRUDI, P. & 

TERSHAKOVEC, A. M. 2014. Combination therapy in dyslipidemia: where are we now? 

Atherosclerosis, 237, 319-335. 



 

68 

 

CHAN, E., HE, Y., CHUI, C., WONG, A., LAU, W. & WONG, I. 2013. Efficacy and safety of lorcaserin 

in obese adults: a meta‐analysis of 1‐year randomized controlled trials (RCTs) and narrative 

review on short‐term RCTs. obesity reviews, 14, 383-392. 
CHANDALIA, M. & DEEDWANIA, P. C. 2001. Coronary heart disease and risk factors in Asian 

Indians. Diabetes and Cardiovascular Disease. Springer. 
CHEHADE, J. M., GLADYSZ, M. & MOORADIAN, A. D. 2013. Dyslipidemia in type 2 diabetes: 

prevalence, pathophysiology, and management. Drugs, 73, 327-339. 

CHOW, S.-C., WANG, H. & SHAO, J. 2007. Sample size calculations in clinical research, CRC press. 
DEFILIPPIS, A. P. & SPERLING, L. S. 2006. Understanding omega-3's. American heart journal, 151, 

564-570. 
DEVARAJAN, S., CHATTERJEE, B., URATA, H., ZHANG, B., ALI, A., SINGH, R. & 

GANAPATHY, S. 2016a .A blend of sesame and rice bran oils lowers hyperglycemia and 

improves the lipids. The American journal of medicine, 129, 731-739. 
DEVARAJAN, S., SINGH, R., CHATTERJEE, B., ZHANG, B. & ALI, A. 2016b. A blend of sesame oil 

and rice bran oil lowers blood pressure and improves the lipid profile in mild-to-moderate 

hypertensive patients. Journal of clinical lipidology, 10, 339-349. 
DEVI, P., RAO, M., SIGAMANI, A., FARUQUI, A., JOSE, M., GUPTA, R., KERKAR, P., JAIN, R., 

JOSHI, R. & CHIDAMBARAM, N. 2013. Prevalence, risk factors and awareness of hypertension 

in India: a systematic review. Journal of human hypertension, 27, 281. 
DUPONT, J., WHITE, P., JOHNSTON, K., HEGGTVEIT, H., MCDONALD, B., GRUNDY, S. M. & 

BONANOME, A. 1989. Food safety and health effects of canola oil. Journal of the American 

College of Nutrition, 8, 360-375. 
ECKEL, R. H., JAKICIC, J. M., ARD, J. D., DE JESUS, J. M., MILLER, N. H., HUBBARD, V. S., 

LEE, I.-M., LICHTENSTEIN, A. H., LORIA, C. M. & MILLEN, B. E. 2014. 2013 AHA/ACC 

guideline on lifestyle management to reduce cardiovascular risk: a report of the American 

College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Journal of 

the American College of Cardiology, 63, 2960-2984. 
ERKKILä, A., DE MELLO, V. D., RISERUS, U. & LAAKSONEN, D. E. 2008. Dietary fatty acids and 

cardiovascular disease: an epidemiological approach. Progress in lipid research, 47, 172-187. 
ESTEGHAMATI, A., LARIJANI, B., AGHAJANI, M. H., GHAEMI, F., KERMANCHI, J., 

SHAHRAMI, A., SAADAT, M., ESFAHANI, E. N., GANJI, M., NOSHAD, S., KHAJEH, E., 

GHAJAR, A., HEIDARI, B., AFARIDEH, M., MECHANICK, J. I. & ISMAIL-BEIGI, F. 2017. 

Diabetes in Iran: Prospective Analysis from First Nationwide Diabetes Report of National 

Program for Prevention and Control of Diabetes (NPPCD-2016). Sci Rep, 7, 13461. 
FESKENS, E. 1999. Dietary fat and the etiology of type 2 diabetes: an epidemiological perspective. 

Nutrition, metabolism, and cardiovascular diseases: NMCD, 9, 87-95. 
FONG, D. S., AIELLO, L., GARDNER, T. W., KING, G. L., BLANKENSHIP, G., CAVALLERANO, J. 

D., FERRIS, F. L. & KLEIN, R. 2004. Retinopathy in diabetes. Diabetes care, 27, s84-s87. 
FOROUHI, N. G., IMAMURA, F., SHARP, S. J., KOULMAN, A., SCHULZE, M. B., ZHENG, J., YE, 

Z., SLUIJS, I., GUEVARA, M. & HUERTA, J. M. 2016. Association of plasma phospholipid n-3 

and n-6 polyunsaturated fatty acids with type 2 diabetes: the EPIC-InterAct Case-Cohort Study. 

PLoS medicine, 13, e1002094. 

GARAULET, M., PEREZ-LLAMAS, F., PEREZ-AYALA, M., MARTíNEZ, P., DE MEDINA, F .S., 

TEBAR, F. J. & ZAMORA, S. 2001. Site-specific differences in the fatty acid composition of 

abdominal adipose tissue in an obese population from a Mediterranean area: relation with dietary 

fatty acids, plasma lipid profile, serum insulin, and central obesity. The American journal of 

clinical nutrition, 74, 585-591. 



 

69 

 

GAZIANO, M. J. 2005. Global burden of cardiovascular disease. Braunwald's Heart Disease. 
GEBAUER, S. K., PSOTA, T. L., HARRIS, W. S. & KRIS-ETHERTON, P. M. 2006. n− 3 fatty acid 

dietary recommendations and food sources to achieve essentiality and cardiovascular benefits. 

The American journal of clinical nutrition, 83, 1526S-1535S. 
GHAFARPOUR, M., HOUSHIAR-RAD, A. & KIANFAR, H. 1999. The manual for household 

measures, cooking yields factors and edible portion of food. Tehran: Keshavarzi Press. 
GIL, A. 2002. Polyunsaturated fatty acids and inflammatory diseases. Biomedicine & pharmacotherapy, 

56, 388-396. 
GILLINGHAM, L. G., HARRIS‐JANZ, S. & JONES, P. J. 2011. Dietary monounsaturated fatty acids are 

protective against metabolic syndrome and cardiovascular disease risk factors. Lipids, 46, 209-

228. 
GRIENDLING, K. K., SORESCU, D. & USHIO-FUKAI, M. 2000. NAD (P) H oxidase: role in 

cardiovascular biology and disease. Circulation research, 86, 494 -501.  
GRUNDY, S. M., BREWER JR, H. B., CLEEMAN, J. I., SMITH JR, S. C. & LENFANT, C. 2004. 

Definition of metabolic syndrome: report of the National Heart, Lung, and Blood 

Institute/American Heart Association conference on scientific issues related to definition. 

Circulation, 109, 433-438. 
HAFFNER, S. M., MIETTINEN, H., GASKILL, S. P. & STERN, M. P. 1996. Metabolic precursors of 

hypertension: the San Antonio heart study. Archives of internal medicine, 156, 1994-2001. 

HATMI, Z., TAHVILDARI, S., MOTLAG, A. G & .KASHANI, A. S. 2007. Prevalence of coronary 

artery disease risk factors in Iran: a population based survey. BMC cardiovascular disorders, 7, 

32. 
HE, K., SONG, Y., DAVIGLUS, M. L., LIU, K., VAN HORN, L., DYER, A. R. & GREENLAND, P. 

2004. Accumulated evidence on fish consumption and coronary heart disease mortality: a meta-

analysis of cohort studies. Circulation, 109, 2705-2711. 
HILL, J. O., WYATT, H. R. & PETERS, J. C. 2012. Energy balance and obesity. Circulation, 126, 126-

132. 

HOSEINI, M., AMIRKHANI ,M., RAFIEI, S. M., ARDALAN, G., AKBARI, S., POURSAFA, P. & 

KELISHADI, R. 2011. Using LMS Method in Smoothing Reference Centile Curves for Lipid 

Profile of Iranian Children and Adolescents: A CASPIAN Study. 

HU, F. B., STAMPFER, M. J., MANSON, J. E., RIMM ,E., COLDITZ, G. A., ROSNER, B. A., 

HENNEKENS, C. H. & WILLETT, W. C. 1997. Dietary fat intake and the risk of coronary heart 

disease in women. New England journal of medicine, 337, 1491-1499. 

HUNT, S. C., STEPHENSON, S. H., HOPKINS, P. N. & WILLIAMS, R .R. 1991. Predictors of an 

increased risk of future hypertension in Utah. A screening analysis. Hypertension, 17, 969-976. 
HUNTER, J. E., ZHANG, J. & KRIS-ETHERTON, P. M. 2009. Cardiovascular disease risk of dietary 

stearic acid compared with trans, other saturated, and unsaturated fatty acids: a systematic review. 

The American journal of clinical nutrition, 91, 46-63. 
HURST, C. & THINKHAMROP, B. 2015. The association between hypertension comorbidity and 

microvascular complications in type 2 diabetes patients: a nationwide cross-sectional study in 

Thailand. Diabetes & metabolism journal, 39, 395-404. 
JENKINS, D. J., KENDALL, C. W., VUKSAN, V., FAULKNER, D., AUGUSTIN, L. S., MITCHELL, 

S., IRELAND, C., SRICHAIKUL, K., MIRRAHIMI, A. & CHIAVAROLI, L. 2014. Effect of 

lowering the glycemic load with canola oil on glycemic control and cardiovascular risk factors: a 

randomized controlled trial. Diabetes Care, 37, 1806-1814. 
JOHNSON, G. H., KEAST, D. R. & KRIS-ETHERTON, P. M. 2007. Dietary modeling shows that the 

substitution of canola oil for fats commonly used in the United States would increase compliance 



 

70 

 

with dietary recommendations for fatty acids. Journal of the American Dietetic Association, 107, 

1726-1734. 

JONES, P. J., MACKAY, D. S., SENANAYAKE, V. K., PU ,S., JENKINS, D. J., CONNELLY, P. W., 

LAMARCHE, B., COUTURE, P., KRIS-ETHERTON, P. M. & WEST, S. G. 2015. High-oleic 

canola oil consumption enriches LDL particle cholesteryl oleate content and reduces LDL 

proteoglycan binding in humans. Atherosclerosis, 2 38, 238-231.  
KANG, M.-H., KAWAI, Y., NAITO, M. & OSAWA, T. 1999. Dietary defatted sesame flour decreases 

susceptibility to oxidative stress in hypercholesterolemic rabbits. The Journal of nutrition, 129, 

1885-1890. 

KATSUZAKI, H., KAWAKISHI, S. & OSAWA, T  .1994 . Sesaminol glucosides in sesame seeds. 

Phytochemistry, 35, 773-776. 
KAVEY, R.-E. W., DANIELS, S. R., LAUER, R. M., ATKINS, D. L., HAYMAN, L. L. & TAUBERT, 

K. 2003. American Heart Association guidelines for primary prevention of atherosclerotic 

cardiovascular disease beginning in childhood. Circulation, 107, 1562-1566. 
KELISHADI, R., HASHEMIPOUR, M., SHEIKH-HEIDAR, A. & GHATREH-SAMANI, S. 2012. 

Changes in serum lipid profile of obese or overweight children and adolescents following a 

lifestyle modification course. ARYA atherosclerosis, 8, 143. 
KHALESI, S., PAUKSTE, E., NIKBAKHT, E. & KHOSRAVI-BOROUJENI, H. 2016. Sesame fractions 

and lipid profiles: a systematic review and meta-analysis of controlled trials. British Journal of 

Nutrition, 115, 764-773. 
KHOSRAVI‐BOROUJENI, H., NIKBAKHT, E., NATANELOV, E. & KHALESI, S. 2017. Can sesame 

consumption improve blood pressure? A systematic review and meta‐analysis of controlled trials. 

Journal of the Science of Food and Agriculture, 97, 3087-3094. 
KREBS, J., BROWNING, L., MCLEAN, N., ROTHWELL, J., MISHRA, G., MOORE, C. & JEBB, S. 

2006. Additive benefits of long-chain n-3 polyunsaturated fatty acids and weight-loss in the 

management of cardiovascular disease risk in overweight hyperinsulinaemic women. 

International journal of obesity, 30, 1535. 
KRIS-ETHERTON, P. M. 1999a. AHA science advisory: monounsaturated fatty acids and risk of 

cardiovascular disease. Journal of Nutrition, 129, 2280-2284. 
KRIS-ETHERTON, P. M. 1999b. Monounsaturated fatty acids and risk of cardiovascular disease. 

Circulation, 100, 1253-1258. 
KRITCHEVSKY, D. 1998. History of recommendations to the public about dietary fat. The Journal of 

nutrition, 128, 449S-452S. 
KRUSE, M., VON LOEFFELHOLZ, C., HOFFMANN, D., POHLMANN, A., SELTMANN, A. C., 

OSTERHOFF, M., HORNEMANN, S., PIVOVAROVA, O., ROHN, S. & JAHREIS, G. 2015. 

Dietary rapeseed/canola‐oil supplementation reduces serum lipids and liver enzymes and alters 

postprandial inflammatory responses in adipose tissue compared to olive‐oil supplementation in 

obese men. Molecular nutrition & food research, 59, 507-519. 
KWITEROVICH JR, P. O. 2008. Recognition and management of dyslipidemia in children and 

adolescents. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 93, 4200-4209. 

LEE, M. H., KIM, H .C., AHN, S. V., HUR, N. W., CHOI, D. P., PARK, C. G. & SUH, I. 2012. 

Prevalence of Dyslipidemia among Korean Adults: Korea National Health and Nutrition Survey 

1998-2005. Diabetes Metab J, 36, 43-55. 

LEITER, L. A., FITCHETT, D. H., GILBERT, R. E., GUPTA ,M., MANCINI, G. J., MCFARLANE, P. 

A., ROSS, R., TEOH, H., VERMA, S. & ANAND, S. 2011. Cardiometabolic risk in Canada: a 

detailed analysis and position paper by the cardiometabolic risk working group. Canadian 

Journal of Cardiology, 27, e1-e33. 



 

71 
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 فرم رضایت نامه  -1پیوست شماره 

 :نامه تیرضا

نجام ا، قصد اینجانب دکتر امین صالحی ابرقوئی، متخصص تغذیه و عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی یزد

قندی  و شاخص های ی پروفایل لیپیدیکانولا بر رو-بررسی اثر روغن کنجد در مقایسه با روغن کانولا و کنجد"مطالعه ای با عنوان 

 را دارم. "در بیماران دیابتی نوع دو

تبی ، به شکل کما نیزاریم و در ادامه توضیحات شفاهی ارائه شده خدمت شا برای حضور در این مطالعه سپاسگزدر ابتدا از شم

 آورده شده است.

تفاوتی بر مثیرات همانطور که مستحضر هستید، روغن یکی از موادی است که روزانه توسط همگان استفاده میشود، که خود تا

-نجد، کانولا و کنجدشده ک انسانها میگذارد. هدف در این مطالعه بررسی اثر و مقایسه اثرات سه نوع روغن خوب و تاییدسلامت 

 . کانولا بر روی چربی و قند خون افراد به ویژه افراد دیابتی است

روقی، ع-یکلیوی و قلب ی کبدی،نحوه انتخاب شما در این مطالعه بر اساس سن، سابقه ابتلا به دیابت، عدم ابتلا به بیماری ها

نین ممکن د. همچاستفاده از داروهای خوراکی پایین آورنده قند خون و همچنین عدم دریافت رژیم ویژه بیماری خاص می باش

 است شما به عنوان همسر فرد شرکت کننده وارد مطالعه حاضر شده باشید. 

یافت یک ماه روغن آفتابگردان، شما به صورت تصادفی در یکی از بعد از اخذ رضایت شما از حضور در این مطالعه و پس از در

کانولا قرار خواهید گرفت. در طول مدت یک ساله تحقیق، شما از هر سه نوع -سه  دوره  مصرف روغن کنجد، کانولا و یا کنجد

ن ها به شکل کاملا رایگان هر پنج ماه( استفاده خواهید کرد و تمامی روغ 5/2کانولا به مدت ده هفته )-روغن کانولا، کنجد و کنجد

هفته در اختیار شما قرار خواهد گرفت و همچنین در تاریخ های مشخص که به شما در هر جلسه ویزیت و همینطور به شکل 

تلفنی اعلام خواهد شد تا به مرکز مراجعه فرمایید، اطلاعاتی مانند فشارخون، وزن، چربی بدن و داروهای مصرفی جمع آوری 

سی سی نمونه خونی  25از طرف ما، از شما  "ارجاع به آزمایشگاه"د و همچنین هر دو ماه و نیم یک بار، با دادن برگه خواهد ش

گرفته میشود، این نمونه خون برای انجام آزمایشات چربی و قند خون میباشد و بخشی از آن برای انجام آزمایشات دیگر در 

کاملا رایگان میباشند و نتیجه آنها بعد از اتمام طرح، به شما نیز داده خواهد شد، پس آزمایشگاه ذخیره خواهد شد. این آزمایشات 

در این مطالعه روغن رایگان شما برای یک سال تامین خواهد شد و هر پنج هفته چکاپ فشارخون، وزن و چربی بدن توسط 
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که کدام یک از روغنهای استفاده شده می تواند  کارشناس تغذیه صورت خواهد گرفت. نتایج حاصل از این مطالعه نشان خواهد داد

بر روی چربی و قند خون افراد اثر بهتری داشته باشد و به عنوان یک روغن مناسب و مفید در منزل مورد استفاده قرار گیرد که در 

 نهایت این نتایج به بیماران نیز اعلام خواهد شد.

رار میگیرد، از شما خواسته لیتر روغن در اختیار شما ق 5/2به مرکز دیابت،  در این مطالعه برای هر پنج هفته که با مراجعه شما

ر دو فرم وجود دممیشود که تنها روغن مصرفی شما در طول طرح، فقط روغن داده شده از طرف محققین باشد و اینکه اطلاعات 

 کمیل، و بهج هفته تسه روز در طول هر پنرا، همانطور که توضیح داده شد، برای  "یادداشت فعالیت بدنی"و  "یادداشت خوراک"

 محققین ارائه دهید، یادآوری و کمک در تکمیل این فرم ها توسط کارشناس تغذیه صورت خواهد گرفت.

ادر رسانی ، ق د خدمتحضور شما در این مطالعه کاملا اختیاری است و در صورت عدم تمایل در ادامه طرح بدون تأثیری بر رون

ین ا. در روند هد ماندبود و همچنین تمام اطلاعات گرفته شده از شما، به صورت محرمانه نزد محقق باقی خوابه ترک آن خواهید 

ه یا هر گون م ها ومطالعه کارشناس تغذیه همیشه در کنار شما خواهد بود، و در صورت بروز هر گونه مشکل در روند تکمیل فر

 س حاصل فرمایید.سوال دیگر به صورت مستقیم میتوانید با ایشان تما

      09139433083کارشناس مسئول: مژگان امیری، کارشناس تغذیه. شماره تماس 

 از همراهی شما کمال تشکر را داریم.                  

 متن گواهی:

وردی مهر م و در ا بپرسرمن تمام اطلاعات فوق را مطالعه نمودم )یا برایم خوانده شد( به من فرصت کافی داده شد تا سؤالاتم 

 ق اعلام مین تحقیکه سؤال پرسیدم به من توضیح کامل داده شد. من در کمال آگاهی و اختیار موافقت خود را با شرکت در ای

قبت کیفیت مرا نکه برآکنم و به این موضوع آگاهی دارم که هر موقع که خواستم می توانم از شرکت در مطالعه انصراف دهم بدون 

 ذارد.های درمانی من اثری بگ

 نام و نام خانوادگی:

 تاریخ :                                                                              امضاء

 نام و نام خانوادگی کارشناس مسئول:
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 تاریخ :                                                                              امضاء

 نام و نام خانوادگی مجری: 

 تاریخ:                                                                              امضاء
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 یادداشت خوراک سه روزه -2پیوست شماره 

 وعده غذایی نوع غذای مصرف مقدار غذای مصرفی

 صبحانه  

 

 

 

 میان وعده صبح  

 

 ناهار  

 

 

 

 میان وعده عصر  

 

 شام  
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 فرم ثبت خوراک -3پیوست شماره 

 وعده غذایی لیست غذاها اجزاء به گرم

 صبحانه  

 

 

 

 

 

 ناهار  

 

 

 

 

 

 شام  
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 فرم بررسی فعالیت بدنی -4پیوست شماره 

 نوع فعالیت فیزیکی مدت زمان )ساعت/دقیقه( مان پایانز -زمان شروع
متوسط، شدت فعالیت )آرام، 

 شدید( در صورت لزوم

 متوسط پیاده روی دقیقه 40 8:10-7:30مثال:  
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