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 چکیده

یوع آن شد  تغییر در سبک زنددگی، دیابت امروزه یکی از شایع ترین بیماری های مزمن است که به علت  مقدمه و هدف:

یدن بدین   اعوامل متعددی در کنترل بیماری دیابت دخیل هستند که از  .در سراسر جهان در حال افزایش چشم گیر است

تدرین مندابع تدامین    ها به عنوان یکی از مهمتوان به رژیم غذایی و فعالیت بدنی اشاره نمود. از اجزاء رژیم غذایی، چربیمی

 هدای گیداهی در میدان افدراد    شوند. در سالهای اخیدر، مصدرف روغدن   فراد شناخته میانرژی و جزء جدایی ناپذیر خوراک ا

ندد.  ا ار گرفتده کنون اثر مصرف روغن های مختلفی بر روی سلامتی افراد مورد بررسی قرجامعه افزایش پیدا کرده است؛ تا

 وغدن کدانولا  رخوردار اسدت.  ر امروزه روغن کنجد به میزان زیادی در جامعه ایران مصرف می شود و از محبوبیت خاصی ب

 ثرات مصدرف انیز به عنوان یک روغن پر مصرف در سطح جهانی در نظر گرفته می شود. در این مطالعه سعی بر آن شد تا 

 تدن انولا )محصول جدیدی از ترکیب روغن کنجد و روغن کانولا( بر روی  شاخص های ک-های کنجد، کانولا و کنجدروغن

 لیوی افراد مبتلا به دیابت، بررسی شود.ک-کبدیهای سنجی،گلیسمی و مارکر

باشدد کده بدر    مطالعه حاضر یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی سازی شده و متقاطع سه سدوکور مدی   ها:مواد و روش

های مصرف روغدن  انجام شده است. در این مطالعه افراد به صورت تصادفی در دوره نوع دو  فرد مبتلا به دیابت 102روی 

 4اسدطه  های مصرفی روغن بده و هفته به طول انجامید و بازه 9کانولا قرار گرفتند. هر دوره مصرفی -کنجد د،کانولا وکنج

های مصرفی مندزل خدود را   دیگر جدا شدند. در هردوره مداخله از افراد خواسته شد که روغنهفته دوره شست و شو از یک

تا انتهای نسبت به نوع روغن مصرفی  یناد شرکت کننده و گروه محققهای مطالعه جایگزین کنند. هیچ یک از افربا روغن

های تدن سدنجی، دریافدت غدذایی و     آگاهی نداشتند. از افراد در ابتدا، میانه و انتهای هر فاز به منظور بررسیآنالیز آماری 

گیری انجدام شدد.   دوره خون فعالیت بدنی، برای حضور در مرکز دیابت شهر یزد دعوت به عمل آمد و در ابتدا و انتهای هر

کلیوی در ابتدا و انتهای هدر فداز مدورد ارزیدابی     -های کبدیو مارکر شاخص های کنترل قند خون گیری  همچنین اندازه

 Generalizedهدای مداخلده بدا اسدتفاده از روش      قرار گرفت. میانگین متغیرها در ابتدا نسبت به انتهای هر یدک از دوره 

linear model repeated measures      ،به صورت خام و تعدیل شده برای متغیرهای سن، جنس، متوسد  دریافدت روغدن

نمایه توده بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و فعالیت بدنی مقایسه شد. داده هدای ابتددا، انتهدا و تغییدرات     

 مورد مقایسه قرارگرفت.  linear mixed effect modelروش بین دوره های مداخله با استفاده از 



 ي
 

اثدر انتقدالی     رفت.گمورد ارزیابی قرار کامل بوده و نفر  95فرد شرکت کننده، اطلاعات مربوط به  102از میان  :یافته  ها

متغیدر   سداس (. نتدایج تعددیل شدده برا   <P 05/0بین دوره های مداخله برای هیچکدام از متغیر های هدف مشاهده نشد )

(. P< 05/0های مخدوش گر نشان داد که وزن بدن در انتهای دوره ی مصرف روغن های کنجد و کانولا افدزایش یافدت )  

مصدرف   ( . دور کمدر در اثدر  p=  031/0در پایان دوره ی مصرف روغن کنجد افزایش یافدت )   BMIشاخص توده ی بدنی 

(. پس از تعدیل متغیرهای مخدوشگر احتمالی، P< 05/0ار داشت)دکانولا کاهش معنی -و کنجد ، کانولاروغن های کنجد

(. اگدر چده   P=013/0در دوره ی مصرف روغن کانولا افزایش یافت ) ابتدانسبت به  انتهامیانگین سطوح قند خون ناشتا در 

 (.  سطوح انسدولین <P 05/0انولا معنی دار تغییر معنی داری مشاهده نشد )ک-در دوره مصرف روغن کنجد و روغن کنجد

(. >P 05/0سرم پس از تعدیل متغیر های مخدوشگر در انتهای هر سه دوره ی مصرف روغن ها کاهش معنی دار داشدت ) 

وغدن هدای   ردر پایدان دوره هدای مصدرف     QUICKIو  HOMA-IRمقادیر شاخص های مقاومت و حساسیت به انسولین 

. هیچ تغییر معنی داری در اثر مصرف روغن های مداخلده شدده   (>P 05/0 تغییرات مطلوب داشت )کانولا-کنجد و کنجد

ایان دوره (.  همچنین سطح کراتینین سرم فق  در پ<P 05/0بر روی آنزیم های کبدی و سطوح اوره سرم مشاهده نشد )

اوت ونه تفد آنالیز های بین دوره ای هیچ گ p). = 026/0(کاهش یافت نسبت به ابتدای همان دوره ی مصرف روغن کنجد 

-بددی کهدای  اخص های تن سنجی، گلیسدمی و مارکر بر روی شدر مورد اثر آنها سه روغن مداخله شده  داری بینمعنی 

 (.   <P 05/0کلیوی نشان نداد )

کدانولا بدر   -جد و کنجدکانولا ، کن روغنهر سه نوع  کاهنده ی نتایج مطالعه حاضر حاکی از اثرات  گیری: بحث و نتیجه

نجدد  و ک های مصدرف روغدن کنجدد    هانسولین در دور انسولین سرم بود. شاخص های مقاومت به روی دور کمر و سطوح

ده ش یافت. شاخص تدو کانولا افزای-های مداخله ی روغن کنجد و کنجد هکانولا تغییرات مطلوب داشتند. وزن بدن در دور

قندد  بدر روی   اثرات افزایشدی کانولا همچنین روغن ی بدنی افراد نیز در پایان دوره ی مصرف روغن کنجد افزایش داشت. 

عندی داری  امدا تفداوت م  ایش یافدت.  پایان دوره ی مصرف روغن کنجد افز سطوح کراتینین سرم نیز در. داشت خون ناشتا

شدوند،  مدی  نددی ب طبقه سالم هایروغن جزء روغن نوع سه هر که است ذکر به لازمبین دوره های مداخله وجود نداشت. 

 انولا مشاهده شد.ک-مطلوب ترین اثرات در مطالعه حاضر برای روغن کنجداگرچه 



 ك
 

یدران  ادر سامانه ثبت کارآزمایی هدای بدالینی    IRCT2016091312571N6مطالعه حاضر با کد  ثبت کارآزمایی بالینی:

(IRCTبه ثبت رسید ). 

مقاومت به انسولین، حساسیت به انسولین،  یب بدن، چاقی مرکزی،وزن، ترک کانولا، روغن کنجد، روغن واژگان کلیدی:

و دیابت. کلیوی آنزیم های کبدی، مارکرهای 
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 دیابت-1-1

باشدد. ایدن ندوع بیمداری     که به همراه افزایش قند خون می است ینانوعی اختلال متابولیک سیستم اندوکردیابت    

د خدون و اخدتلال در   فدزایش قند  ا باشدد و باعدث  هدر دو مدی  لکرد آن یدا  منتج از اختلال ترشح انسولین، نقص در عم

ه اندواع  . ایدن بیمداری بد   (ADA, 2014, Kahn and Flier, 2000) شدود متابولیسم کربوهیدرات، چربی و پروتئین می

دیابدت ندوع    که (de Faria Maraschin, 2013)شود عمده دیابت نوع یک، دیابت نوع دو و دیابت بارداری تقسیم می

دهد. طبد  تعرید ، افدرادی کده قندد      درصد انواع دیابت( را تشکیل می 90ترین شکل این بیماری )بیش از دو، شایع

، ت تحمدل گلدوکز  میلی مول در لیتر دارند و یا افرادی که دو ساعت بعد از دریافت گلوکوز خوراکی، تس 7خون بالای 

بیمداری   . این(Han et al., 2016, WHO)ر دارند، دچار این نوع دیابت هستند میلی مول در لیت 1/11بیشتر مساوی 

ن جهدان مدورد هددف و    شود، کده توسد  رهبدرا   حسوب میمهای غیرواگیر در جهان ترین بیماریامروزه یکی از مهم

شدده اسدت    بررسی قرار گرفته تا جایی که این بیماری در قرن بیست و یک، به عنوان یک پاندمیک جهانی شدناخته 

(Wild et al., 2004, Shaw et al., 2010). 

شود که در آن بدن نسبت به عملکدرد انسدولین   دیابت نوع دو به عنوان دیابت غیر وابسته به انسولین نیز شناخته می

توان به اضافه وزن و چاقی، افدزایش سدن، کدم تحرکدی،     بیماری میترین دلایل بروز این کند. از مهممقاومت پیدا می

اشاره کرد. شیوع بیماری دیابدت هدم    (ADA, 2014)، پرفشاری خون و چربی خون بالا در زنان سابقه دیابت بارداری

افراد مبتلا بده دیابدت   تعداد  2030به صورت جهانی و هم در سطح ملی رو به افزایش است. طب  گزارشات، در سال 

. همچنین مطالعات نشدان دهندده شدیوع بدالای     (Whiting et al., 2011)میلیون نفر خواهد رسید  522در جهان به 

. شدواهد  (Collaboration, 2016)اندد  بدوده  2014درصد( در جمعیدت ایراندی در سدال    2/17 -2/7این بیماری )بین 

هدا و همچندین سیسدتم    ذکور بار اقتصادی زیادی را به افدراد دچدار بیمداری، خدانواده    حاکی از آن است که بیماری م

، به طوری که (Wild et al., 2004)کند سلامت جوامع، به ویژه در کشورهای با درآمد پایین و یا متوس ، تحمیل می

 Bommer et)تریلیون دلار آمریکا تخمدین زده شدد    31/1، هزینه های جهانی دیابت به طور تقریبی 2015در سال 

al., 2017). 
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 نقش چاقی در کنترل دیابت -2-1

ندوان یدک   عاگرچه زمانی چاقی به عنوان یک معضل جهانی در کشورهای پیشرفته در نظر گرفته می شد، امروزه بده  

 603 ، بیش از2015در سال . (Kim and Popkin, 2005)نگرانی عمومی در کشور های در حال توسعه نیز می باشد 

درصددد تخمددین زده شددد  12میلیددون نفددر بدده عنددوان افددراد چدداق شناسددایی شدددند و نددر  شددیوع چدداقی حدددود   

(Collaborators, 2017)مرگ و میر ناشدی   و عروقی-بیماری های قلبی، اختلالات چربی خون ،. چاقی ریسک دیابت

قی عمومی بده  امروزه نقش چاقی شکمی در مقایسه با چا. (Bodegard et al., 2013)از این بیماری ها را بالا می برد 

عروقدی و  -دلیل اهمیت بیشتر آن در شکل گیری مجموعه ای از بیماری هدای مدزمن از جملده بیمداری هدای قلبدی      

 ءزجد ه بر این، چاقی شکمی بده طدور مسدتقل    و. علا(McTernan et al., 2002) بیماری دیابت پر رنگ تر شده است

لیل امروزه د . بهمین(Eckel et al., 2005) ریسک فاکتور های مهم بیماری دیابت و سندروم متابولیک قرار می گیرد

ای مدزمن  زیرا نقش واسطه ای در شکل گیری بسدیاری از بیمداری هد    .مطالعات بسیاری به کنترل چاقی می پردازند

ی از ییر در سدبک زنددگی ، از جملده اصدلاحات رژیمدی و غدذایی، بده عندوان یکد         تغ. (Mottillo et al., 2010) دارد

ن اندرژی  . اگرچده میدزا  (Swinburn et al., 2004) استراتژی های مهم برای مقابله با چاقی در نظر گرفته مدی شدوند  

)مقددار   در شکل گیری چاقی است، اما میزان و نسبت درشت مغذی های دریدافتی  مهمدریافتی به عنوان یک عامل 

   چاقی نقش دارند ایجادکربوهیدارت، پروتئین و چربی دریافتی( نیز در 

(Bosy-Westphal and Müller, 2015, Pan et al., 1994) اخیرا استفاده از روغن های گیاهی به عنوان یک راه حل .

. مطالعات زیادی بده بررسدی اثدر اسدید     (Hunter, 1990) شنهاد شده اندچاقی پیپیشگیری و درمان پیشنهادی برای 

 بر روی چاقی پرداخته اند )PUFA(2و اسید های چرب چند غیر اشباع  )MUFA( 1های چرب تک غیر اشباع 

(Micallef et al., 2009). 

 

                                                           
1 MUFA: monounsaturated fatty acids 

 
2 PUFA: polyunsaturated fatty acids 
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 دیابت و ینبه انسول مقاومت -3-1

 آن دنبدال  بده  و دهندد نمدی  انسدولین  به مناسبی پاسخ بدن هایسلول آن در که است شرایطی انسولین، به مقاومت 

 مقددار  نسدولین ا به مقاومت حالت در. شودمی خون قند افزایش باعث طورثانویه به و شده اختلال دچار گلوکز جذب

 انسدولین  بده  هدا سدلول  پاسدخ  در مشدکل  اما است طبیعی مقدار از بیشتر حتی و طبیعی بدن در شده تولید انسولین

 .(Seidell, 2000)شدود  مدی  2 تید   دیابدت  بروز به منجر نشده کش  صورت به معمولاً انسولین به مقاومت. باشدمی

 . (MacBRYDE, 1933)توس  پروفسور ویلهلم فالتا مطرح شدد  1931مفهوم مقاومت به انسولین اولین بار در سال 

دن افدراد  بد . (Kahn and Flier, 2000) شواهد نشان داده اند که مقاومت به انسولین با چاقی رابطه ی نزدیکی دارندد 

ولین بدا  سد ر زیداد ان د می کندد . تولیدد مقدادی   مبتلا به مقاومت به انسولین معمولا بیشتر از افراد معمول انسولین تولی

ر ابتددا  مقاومت به انسدولین د .  (Modan et al., 1985)شناخته می شود  hyperinsulinemiaعنوان هایپر انسولینمیا

بیعدی سدطوح   طظیر: افدزایش غیدر   هیچ گونه علامت خاصی ندارد و علائم زمانی که منجر به اختلالات ثانویه شدند ن

 دین می باشدن قند خون ، بروز می کنند. خستگی، عدم تمرکز و گرسنگی از جمله شایع ترین علائم مقاومت به انسول

(Page and Johnson, 2018) .      از آنجایی که کنترل مقاومت به انسولین در مدیریت بیمداری هدای مدزمن بخصدو

ر وانندد بسدیا  تدیابت نوع دو نقش اساسی دارد. استفاده از استراتژی های موثر برای کاهش مقاومت به انسدولین مدی   

م کدالری و  کد کربوهیددرات و  کارآمد و کمک کننده باشند. استفاده از رژیم های سالم ، اسدتفاده از رژیدم هدای کدم     

بدرای   .(Monzavi et al., 2006) کاهش وزن از جمله استراتژی های کارآمد مربوط به تغییر سبک زندگی می باشند

مدی   QUICKIدیگدری   و  HOMA-IRا ارزیابی مقاومت به انسولین از چندین مارکر استفاده می شود که یک از آنهد 

 . (Singh and Saxena, 2010) باشند

یک مدل ارزیابی مقاومت به انسولین و عملکرد سلول های بتا است. ایدن مددل اولدین بدار      IR- HOMA( 3( شاخص 

دیگر از مدل هدای ارزیدابی   یکی . (Matthews et al., 1985) ارائه شد 1985و همکارانش در سال  Matthewsتوس  

                                                           
3 HOMA-IR: Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance 
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اسدتفاده   سدرم  می باشد. در هر دوی این فرمول ها از سطوح ناشتای قند و انسولین QUICKI)4(مقاومت به انسولین 

 . (Keskin et al., 2005) می شود

 دیابت کنترل -4-1

. از (ADA, 2014) شدوند فعالیت بدنی و عادات غذایی از جمله عوامل موثر بر بروز و یا کنتدرل دیابدت محسدوب مدی    

 و چدرب  کدم  لبنیدات  سبزیجات، و میوه هبود وضعیت دیابت میتوان به مصرفبهای رژیمی تاثیرگذار بر جمله توصیه

 . (Deedwania et al., 2015) اشباع اشاره کرد چرب هایاسید مصرف کاهش

 افدزایش  و انسدولین  بده  حساسیت در اختلال با غذایی مرژی در اشباع چربی زیاد طب  مطالعات صورت گرفته دریافت

اهش و همچنین مصرف اسیدهای چرب غیدر اشدباع بدا کد     (Feskens, 1999) است همراه دو نوع دیابت به ابتلا خطر

 . (Roswall et al., 2015) خطر این بیماری و عوارض حاصل از آن همراه هست

 اسیدهای چرب غیراشباع -5-1

ع نامیدده  های چرب غیدر اشدبا   اسید که در زنجیره آنها حداقل یک پیوند مضاع  وجود داشته باشداسیدهای چربی 

تقسدیم   (PUFAs)و چندد غیراشدباع    (MUFAs)راشدباع  های غیراشباع در دو گروه چربدی تدک غی  . چربیمی شوند

 6-و امگدا  3-ه امگدا بر اساس موقعیت اولین پیوند دوگانه خدود در دو گدرو   اسید های چرب چند غیر اشباعشوند. می

 شود.  ها باعث تفاوت در فواید و مضررات آنها میگیرند. تفاوت در ساختار شیمیایی این چربیقرار می

) ,Rådشدود  در رژیم غدذایی توصدیه مدی    MUFAsو  PUFAsبا  5(SFAs) اسیدهای چرب اشباعجایگزینی امروزه    

اند که در ادامده  را با اسیدهای چرب غیراشباع را گزارش داده SFAs. مطالعات متعددی اثرات مفید جایگزینی (2005

نسدبت بده    SFAsشود. نتایج حاصل از یک مطالعه حیوانی نشان داده است کده مصدرف   ها اشاره میبه تعدادی از آن

MUFAs  وPUFAs   اثرات منفی بیشتری بر حساسیت به انسولین دارد و همچنین نشان داده شده است کده برخدی ،

 ,.Fickova et al., 1998, Jucker et al)کندد  کداهش پیددا مدی    3-ن اثرات سوء با دریافت اسیدهای چرب امگدا از ای

بدا اسدیدهای چدرب غیدر اشدباع باعدث بهبدود         SFAsت انسانی مشاهده شده است که جدایگزینی  در مطالعا (1999

                                                           
4 QUICKI: Quantitative Insulin Sensitivity Check Index 

5 SFAs: saturated fatty acids 
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سدودمندی نسدبی    ،. مطالعدات کدار آزمدایی بدالینی    (Vessby, 2000)شود متابولیسم گلوکز در افراد دچار دیابت می

 ,.Mozaffarian et al)اندد  عدروق نشدان داده  -را برای سلامت قلب PUFAsو افزایش دریافت  SFAsکاهش دریافت 

در رژیدم غدذایی    SFAsبدا   PUFAsابدتلا بده دیابدت ندوع دو و جدایگزینی      . علاوه بر این ارتباط معکوس بین (2010

(Meyer et al., 2001)  و یا مصرفPUFAs  به تنهایی گزارش شده است(Salmeron et al., 2001). 

 low density lipoporotein))سدطوح چربدی خدون   کداهش  بدر   MUFAsهدای غندی از   ها حاکی از اثر رژیدم بررسی

cholesterol  لیپوپروتئینهای سرمی ،(Dreon et al., 1990)     و اثر بهبود دهنده این نوع اسیدهای چدرب بدر کنتدرل

. بر اساس گدزارش انجمدن قلدب آمریکدا، مصدرف بدالای       (Rasmussen et al., 1993)باشد قند خون و فشارخون می

MUFAs      در رژیم غذایی ممکن اسدت باعدث کداهش غظدتTG 6  ود خدون شدSchwingshackl and Hoffmann, (

HDL-7و  TGبدر   MUFAs. نتایج حاصل از یک مطالعه متاآنالیز نشان دهنده اثر کاهشی رژیم غذایی غندی از  2012(

C  بوده است(Schwingshackl and Hoffmann, 2012) همچنین علاوه بر .MUFAsه ی، مطالعات اخیر تاییدکنند 

. ضدمنا، افدزایش   (Kris-Etherton et al., 2002, Bergouignan et al., 2009)اندد  بدوده  3-اثر اسیدهای چدرب امگدا  

شود. باعث افزایش تولید اسید آراشیدونیک، که در تولید عوامل التهابی نقش دارد، می 6-مصرف اسیدهای چرب امگا

، اما در مطالعات اخیدر  (Hibbeln et al., 2006)اند بوده 6-اده از اسیدهای چرب امگاتحقیقات پیشین معتقد به استف

 ,Bergouignan et al., 2009)اند قرار گرفته بیشتر توس  تحقیقات مورد حمایت MUFAsو  3-اسیدهای چرب امگا

Kris-Etherton et al., 2002) افدزایش یافتده و در    6-. امروزه در کشورهای توسعه یافته مصرف اسیدهای چرب امگدا

تخمین زده شده اسدت   به یک 15به صورت تقریبی  3-به امگا 6-های غذایی شرقی، نسبت اسیدهای چرب امگارژیم

(Simopoulos, 2002)در فعالیتهددای ضدددالتهابی نقددش دارنددد  3-. لازم بدده ذکددر اسددت کدده اسددیدهای چددرب امگددا

(DeFilippis and Sperling, 2006, Kris-Etherton et al., 2002)   بدا   3-بده امگدا   6-، در نتیجه نسدبت بدالای امگدا

 .(Simopoulos, 2004)عروقی در ارتباط است -های قلبیهای مزمن مانند بیماریافزایش پاتوژنز تعدادی از بیماری

                                                           
6 TG: triglyceride 

 
7 HDL-C: high density lipoprotein cholesterol 
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ای های گیاهی نقش مهمی را بر عهده دارندد. نتدایج حاصدل از مطالعدات مشداهده     های غذایی امروزه روغندر رژیم   

اند. به عروقی پیشنهاد داده-های قلبیهای گیاهی را به عنوان یک عامل محافظت کننده در برابر بیماریمصرف روغن

-به امگدا  6-بالا و نسبت امگا MUFAsان مثال؛ نتایج یک مطالعه حاکی از اثرات محافظت کننده روغن زیتون با عنو

 ,.De Lorgeril et al)ای است در رژیم مدیترانه بالا 6-به امگا 3-بالا و نسبت امگا MUFAsبا پایین و روغن کانولا  3

1994). 

 اکسیدانهاآنتی  -6-1

 الکترونی ی لایه در[ نشدهجفت رونالکت] دارای که هاییاتم یا هامولکول دارای که شودمی گفته یونی یا مولکول اتم،

توس  دارند که ر روی سلامتی باثرات مخربی های آزاد رادیکال .باشد ناقص آن الکترونی پوسته دیگر عبارت به. است

سموتاز، شوند. سیستم آنزیمی شامل سوپراکسید دیسیستم آنتی اکسیدانی آنزیمی و غیرآنزیمی در بدن خنثی می

ها نانکاروتن و لیگ-تا، گلوتاتیون، بA ،E ،Cکاتالاز، گلوتاتیون پراکسیداز و سیستم غیر آنزیمی شامل ویتامین های 

 باشد می

(Birben et al., 2012)ها و . یک رژیم غذایی حاوی آنتی اکسیدانPUFAs در  ،در کنار سیستم آنتی اکسیدانی بدن

 ,.Das, 2000, Lobo et al)کند های مرتب  با آن نقش مهمی را ایفا میماریهای اکسیداتیو و بیممانعت از تخریب

پذیرد و در اکسیداتیو به صورت عمده به علت افزایش قند خون، چربی خون و یا انسولین صورت می. استرس (2010

 .(Giacco and Brownlee, 2010)سرعت بخشیدن به پیشرفت دیابت نوع دو و یا شروع عوارض آن نقش دارد 

شدوند  در انواعی از گیاهان مانند زیتون، رزماری، عصاره زنجبیل، دانه کنجد و غیره یافت می ترکیبات آنتی اکسیدانی

(Virruso et al., 2014, Claus et al., 2015, Roby et al., 2013, Yeh et al., 2014, Sankar et al., 2005a). 

جدات و  موجدود در غدلات، میدوه   هدای  اپیدمیولوژیک و بالینی شواهدی را مبنی بدر اثدرات آنتدی اکسدیدان     مطالعات

هدای متعدددی از جملده سدزامولین،     اندد. بده عندوان مثدال، لیگندان     های مزمن نشدان داده سبزیجات در بروز بیماری

سزامینول و سزامین در کنجد و روغن آن وجود دارند که توس  روده قابل جذب هستند و با استفاده از عروق پرتدال  

. (Tsuruoka et al., 2005)شدوند  یدن ارگدان بده مشدتقات کتکولهدا متدابولیزه مدی       کنندد و در ا به کبد راه پیددا مدی  
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و در نهایدت   (Nakai et al., 2003)هسدتند   های حاصل از سزامین دارای خاصیت آنتی اکسیدانی بسیار قدوی کتکول

 ,Hirose et al., 1991, Sirato-Yasumoto et al., 2001)توانند متابولیسم و تولید چربی در کبد را متداثر کنندد   می

)1999Ashakumary et al.,   تاثیرات کاهنده این مشتقات بدر .  ( کلسدترول تدامTC)8      ممکدن اسدت ناشدی از کداهش

 Hirose et)کوآنزیم آ باشد که در فرایند تولید کلسترول نقدش دارد  -متیل گلوتاریل-3-هیدروکسی-3فعالیت آنزیم 

al., 1991)های بیولوژیک سزامین، اثرات ایدن مداده را در مهدار متابولیسدم     . درنتیجه، مطالعات انجام شده بر فعالیت

کدوآ ردوکتداز   -فعالیت آنزیم آسدیل چربی، جذب کلسترول از روده، دساچوره کردن اسیدهای چرب غیراشباع و مهار 

هدای رژیدم غدذایی ممکدن اسدت بدر بیدان        . همچنین برخی از آنتی اکسیدان(Hirose et al., 1991)اند گزارش داده

هدای درگیدر در   اکسیداسیون( موثر باشدند و بیدان برخدی پدروتئین    -های دخیل در متابولیسم لیپید )لیپوژنز و بتاژن

 .(Tsuruoka et al., 2005)انتقال اسیدهای چرب را متاثر سازند 

 شودها در تعامل با سایر اجزاء مواد غذایی تقویت میجمله آنتی اکسیدان ازاثرات بیولوژیک برخی مواد مغذی 

 (Zhu et al., 2000)های موجود در برخی مواد غذایی مانند کنجد با سایر ترکیبات تشکیل . در نتیجه ترکیب لیگنان

کنندد  ها به تنهایی، مدوثرتر عمدل مدی   راکسیداسیون چربی نسبت به لیگنانپتوکوفرول بر -دهنده این دانه مانند آلفا

(Hemalatha and Rao, 2004). 

 کنجد -7-1

خصوصیات و خوا  روغدن  کنجد دانه ای بسیار محبوب در کشور های آسیایی است که قدمتی چند هزار ساله دارد. 

. روغن کنجد حداوی مقدادیر قابدل تدوجهی     (Namiki, 2007)ان را به خود جذب کرده است کنجد، بسیاری از محقق

 (Sankar et al., 2006b)درصد روغدنMUFAs (40   ) ، ودرصد روغنE (gr 100/ mg 40 ،)PUFAs (43 )ویتامین 

هدای  هایی از جمله سزامین، سزامولین و سزامینول که به عنوان آنتدی اکسدیدان  و دانه کنجد حاوی لیگنانمی باشد 

 ،ها در روغن کنجدتوکوفرول و لیگنان-. مقادیر بالای آلفا(KITA et al., 1995)است وند، شموثر و مهمی شناخته می

. عدلاوه بدر ایدن، مقدادیر     (Nakai et al., 2003)کندد  های آزاد تقویت میظرفیت این روغن را در جمع آوری رادیکال

                                                           
8 TC: total cholestrol 
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، TCو فیبرهای رژیمی موجود در دانه کنجد ممکن است در اثر کاهندگی ایدن دانده بدر     )9LA(ولئیک اسید بالای لین

 بدا  مقایسده  در کنجدد  روغدن  اثدر  به که مطالعاتی بررسی در .(Lemcke-Norojärvi et al., 2001)نقش داشته باشد 

و  Sankar توسد   آنتروپومتریدک  های شاخص و وزن روی بر( گلرنگ روغن و ذرت روغن)مصرفی معمول های روغن

 بدا  مقایسده  در BMI  و باسدن  دور کمدر،  دور وزن، مقادیر در معناداری کاهش باعث کنجد روغن ،شد انجام همکاران

 همکارانش و Helli (Sankar et al., 2005b, Sankar et al., 2006d, Sankar et al., 2006c) .شد معمول های روغن

 بیمداری  هدای  فداکتور  ریسک روی بر( کنجد روغن اصلی های لیگنان از یکی ( sesamin اثر بررسی به ای مطالعه در

 درصدد  و کمدر  دور در داری معنی کاهش باعث sesamin که داد نشان مطالعه این نتایج. پرداختند عروقی-قلبی های

 ,.Helli et al) نبود دار معنی کنترل گروه با مقایسه در باسن دور و کمر دور وزن، مقادیر کاهش. می شود بدن چربی

 بدر  را  Sesamin بدا  یاری مکمل اثر که همکارانش و  Mohammad shahi ی مطالعه در که بود حالی در این. (2016

 وزن، از اعدم  آنتروپومتریدک  هدای  شاخص در داری معنی کاهش گونه هیچ کردند، بررسی دو نوع دیابت با افراد روی

  .) ,.2017Mohammad Shahi et al(د نش مشاهده بدن چربی درصد وBMI 10 باسن، دور کمر، دور

 کانولا -8-1

به فدرم خدام و    .که زیر مجموعه ی روغن کلزا به حساب می آیند  باشدمی  Brassicaceaeخانوادهمتعل  به  کانولا   

به عنوان یک محصول با اروسیک اسدید   Rapeseedدر گذشته  گفته می شود.  Rapeseedفرآوری نشده ی این دانه 

بده علدت درصدد بدالای ایدن اسدید توسد          Rapeseed، مصرف روغن 1956در سال  شد و در نتیجهبالا شناخته می

درصدد اروسدیک اسدید بدوده اسدت       40برای انسانها منع شد، این روغن حداوی بدیش از    )11FDA(سازمان غذا و دارو 

(Dupont et al., 1989)ها به علت سطح بالای گلوکوزینولات . علاوه بر این، تقاضای مصرف این ماده غذایی برای دام

، 1970. اما در اوایل سال (USDA, 2017)شود، کاهش پیدا کرد که در مقادیر بالا باعث اختلال در رشد حیوانات می

از این گیاه تولید کردند کده حداوی کمتدر از     )12LECR(پرورش دهندگان گیاهان، نوعی روغن با اروسیک اسید پایین 

                                                           
9 LA: linoleic acid 

10 BMI: body mass index 
11 Food and drug administration 

12 LECR: low erucic acid rapeseed oil 
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پنج درصد اروسیک اسید و مقادیر کمتری از گلوکوزینولات نیز بود. این عمل باعث تولید گونه جدیددی از ایدن دانده    

سال گذشته فراوانی مصرف روغن کانولا به صدورت جهدانی از رتبده     40ه اسم کانولا شد. در نتیجه، در طول روغنی ب

 .(USDA, 2017)ششم به دوم ارتقا پیدا کرد 

های گیاهی شناخته شده است. ترکیدب اسدیدهای   در بین روغن PUFAs به عنوان یکی از منابع غنی از روغن کانولا

 19کنند. روغدن کدانولا حداوی حددود     چرب موجود در روغن کانولا نقش اصلی را در فواید ممکنه این روغن ایفا می

 15DHAوان اسدید چدرب پدیش سداز     ، بده عند  )14ALA(لینولنیدک اسدید   -درصد آلفا 11و  )13LA(درصد لینولئیک اسید 

 ,.Laaksonen et al., 2010Czernichow et al ,2005 ,)باشدد  درصدد اولئیدک اسدید مدی     56در انسدان، و   16EPAو 

Warensjö et al., 2008) بر اساس مطالعات صورت گرفته نشان داده شده است که .LA    به صورت معکوس بدا بدروز

و همچندین   (Warensjö et al., 2008, Risérus et al., 2009)عروقدی در ارتبداط اسدت    -های دیابت و قلبدی بیماری

 Mozaffarian, 2005, De)عروقدی دارد  -هدای قلبدی  نقش مهمدی در کداهش خطدر بیمداری     ALAمقادیر کافی از 

Lorgeril et al., 1994). بده . اندد  داده نشدان  را متناقضدی  نتدایج  نیز کبدی های آنزیم روی بر ها روغن اثر مطالعات 

 روی بدر  زیتدون  روغن و کانولا روغن اثر بررسیمنظور  به ای مطالعه 2014 سال در همکارانش و Kruse مثال عنوان

 کدانولا  روغدن  کده  داد نشدان  مطالعه این نتایج پایان در. پرداختند کبدی های آنزیم همچنین و سرم انسولین سطوح

 ,.Kruse et al) شدد  زیتدون  روغدن  بدا  مقایسده  در کبددی   هدای  آنزیم و سرم انسولین سطح دار معنی کاهش باعث

2015).Nigam  مصدرفی  معمدول  هدای  روغدن  بدا  مقایسده  در کدانولا  روغن اثر بررسی به ای مطالعه در همکارانش و 

 انسدولین  به مقاومت های شاخص و سرم انسولین سطح دار معنی کاهش باعث کانولا روغن مطالعه این در. پرداختند

 کداهش  کنتدرل  گدروه  بدا  مقایسده  در مداخلده  گروه در کبدی های آنزیم از کدام هیچ. شد کنترل گروه با مقایسه در

  .(Nigam et al., 2014) نداشتند داری معنی

                                                           
13LA: linoleic acid 

14ALA: alpha-linolenic acid 
15 DHA: docosahexaenoic acid 

16EPA: eicosapentaenoic acid  
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اخص های ن بر شکنون تناقضاتی در زمینه مصرف این دو نوع روغذکر شد، در مطالعات انجام شده تاهمانگونه که 

ن های کنجد و مطالعات به اثر روغ به امروز  ت و تاسگلایسمی و کنترل وزن و آنزیم های کبدی وجود داشته ا

 ولا با همن کانکانولا بر روی شاخص های کلیوی نپرداخته اند. در هیچ کدام از این مطالعات روغن کنجد و روغ

دود و هارچوب محچا یک مقایسه نشده اند. علاوه بر این، در این مطالعات اثر این روغن ها در رژیم های ویژه و یا ب

العه ود. در مطفته بخا  بررسی شده بود و اثر آنها بصورت روغن جایگزین مصرفی معمول آنها مورد مطالعه قرار نگر

وی سلامت رن بر غن کانولا و همچنین ترکیب این دو نوع روغکنونی هدف ما بررسی و مقایسه اثر روغن کنجد و رو

 ودب یابتمبتلا به دافراد با جایگزین کردن این روغن ها با روغن های دریافتی در زندگی معمولی افراد 

 یو سؤالات پژوهش یاتاهداف، فرض -9-1

 نامهیانپا یهدف اصل -1-9-1

ای انولا در مقایسه با روغن های کانولا و کنجد بدر شداخص هد   ک-این مطالعه به منظور بررسی تعیین اثر روغن کنجد

 لیوی در بزرگسالان مبتلا به دیابت نوع دو انجام شد. ک-تن سنجی،گلیسمی و مارکر های کبدی

 نامهیانپا یژهو اهداف -2-9-1

 از بعدد  و لنوع دو قب دیابت به مبتلا ( افرادBMI)وزن،دور کمر ، شاخص های آنتروپومتریک میانگین تعیین (1

 کانولا-کنجد،کانولا وکنجد روغن های مصرف دوره های

 ت ندوع دو دیابد  به مبتلا افراد ( BMI )وزن،دور کمر ، شاخص های آنتروپومتریک تغییرات میانگین مقایسه (2

 کانولا-کنجد و کنجد،کانولا روغن های مصرف های دوره بین

انولا و سرم بیماران دیابتی قبل و بعد از دوره های مصرف روغن های کنجدد،ک  FBSتعیین میانگین سطوح  (3

 کنجد کانولا

تعیین میدانگین سدطوح انسدولین سدرم بیمداران دیدابتی قبدل و بعدد از دوره هدای  مصدرف روغدن هدای              (4

 کنجد،کانولا و کنجد کانولا
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 و صدرف روغدن کنجدد،کانولا   سرم بیماران دیابتی بدین دوره هدای م   FBSمقایسه میانگین تغییرات سطوح  (5

 کانولا-کنجد

انولا و مقایسه میانگین تغییرات سطوح انسولین سرم بیماران دیابتی بین دوره های مصرف روغدن کنجدد،ک   (6

 کانولا-کنجد

و بعدد از دوره   (  بیماران دیدابتی قبدل  HOMA-IR) HOMA-IRتعیین میانگین شاخص مقاومت انسولینی  (7

 و کنجد کانولاهای مصرف روغن های کنجد،کانولا 

 

یابتی بدین دوره  (  بیماران دHOMA-IR) HOMA-IRمقایسه میانگین تغییرات شاخص مقاومت انسولینی  (8

 کانولا-های مصرف روغن کنجد،کانولا و کنجد

ی ( بیمداران دیدابتی قبدل و بعدد از دوره هدا     QUICKIانسولین ) به حساسیت کمی تعیین میانگین شاخص (9

 کنجد کانولا مصرف روغن های کنجد،کانولا و

(  بیماران دیدابتی بدین دوره هدای مصدرف     QUICKIانسولین ) به حساسیت کمی مقایسه میانگین شاخص (10

 کانولا-روغن کنجد،کانولا و کنجد

در سددرم  )GGT(20و )AST( ،18)ALT(  ،19)ALP (17تعیددین میددانگین سددطوح آنددزیم هددای کبدددی شددامل      (11

 بیماران دیابتی قبل و بعد از دوره های مصرف روغن های کنجد،کانولا و کنجد کانولا

سدرم بیمداران دیدابتی بدین      AST,ALT,ALP,GGT)مقایسه میانگین تغییرات سطوح آنزیم های کبددی )  (12

 کانولا-های کنجد،کانولا و کنجد  دوره های مصرف روغن

دیابتی قبل و بعد از دوره های مصرف روغن هدای کنجدد،کانولا و   تعیین میانگین سطوح اوره  سرم بیماران  (13

 کنجد کانولا

                                                           
17 AST: aspartate Aminotransferase 

 
18 ALT: alanine Aminotransferase 

 
19 ALP: alkaline phosphatase 

 
20 GGT: gamma-glutamyl transferase 
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مقایسه میانگین تغییرات سطوح اوره سرم بیمداران دیدابتی بدین دوره هدای مصدرف روغدن کنجدد،کانولا و         (14

 کانولا-کنجد

 سدرم بیمداران دیدابتی قبدل و بعدد از دوره هدای  مصدرف روغدن هدای          creatinineتعیین میانگین سطوح  (15

 کنجد،کانولا و کنجد کانولا

،کانولا سرم بیماران دیابتی بین دوره های مصرف روغن کنجدد  creatinineمقایسه میانگین تغییرات سطوح  (16

 کانولا-و کنجد

 نامهیانپا یکاربرد اهداف -3-9-1

 ذارندد ولدی  میگدر مطالعات گذشته نشان داده شده است روغن کنجد و کانولا اثرات متفاوتی بر سلامت انسان هدا  

، حاضر هددف  در هیچ یک از این مطالعات اثرات مصرف این دو نوع روغن با یکدیگر مقایسه نشده است. در مطالعه

یر ر خلاف سدا مقایسه اثر مصرف این دو نوع روغن و محصول ترکیبی این روغنها بر روی سلامت افراد می باشد و ب

احی محددود  زندگی معمولی افراد دیابتی و بدون چارچوب و طرمطالعات، این عمل با جایگزین کردن روغن ها در 

یابتی ه افراد دصورت خواهد گرفت . در صورت یافتن اثرات سودمند از یکی از روغن ها می توان آن را برای استفاد

 توصیه نمود.

 فرضیات -4-9-1

 دوره بین ودیابت نوع د به مبتلا افراد ( BMI )وزن،دور کمر ، شاخص های آنتروپومتریک تغییرات میانگین (1

 متفاوت است.  کانولا-کنجد و کنجد،کانولا روغن های مصرف های

کانولا -دسرم بیماران دیابتی بین دوره های مصرف روغن کنجد،کانولا و کنج FBSمیانگین تغییرات سطوح  (2

 متفاوت است.

-کنجدد  کنجدد،کانولا و میانگین تغییرات سطوح انسولین سرم بیماران دیابتی بین دوره های مصرف روغدن   (3

 کانولا متفاوت است.
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ای مصدرف روغدن   (  بیماران دیابتی بدین دوره هد  HOMA-IRمیانگین تغییرات شاخص مقاومت انسولینی ) (4

 وت است.کانولا متفا-کنجد،کانولا و کنجد

(  بیمداران دیدابتی بدین دوره هدای مصدرف روغدن       QUICKIانسولین ) به حساسیت کمی میانگین شاخص (5

 کانولا متفاوت است.-و کنجد کنجد،کانولا

سرم بیماران دیابتی بدین دوره هدای    AST,ALT,ALP,GGT))میانگین تغییرات سطوح آنزیم های کبدی  (6

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

کدانولا  -جدمیانگین تغییرات سطوح اوره سرم بیماران دیابتی بین دوره های مصرف روغن کنجد،کانولا و کن (7

 تفاوت است.م

نجد،کانولا و و سرم بیماران دیابتی بین دوره های مصرف روغن ک creatinineمیانگین تغییرات سطوح  (8

کانولا متفاوت است.-کنجد



 

  هبر مطالعات مشاب فصل دوم: مروری
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عدات  این مطال ته است. نتایج حاصل ازدر زمینه بررسی اثر مصرف روغن کانولا و روغن کنجد مطالعات متعددی انجام گرف

 ست.اها اشاره شده باشد که در ادامه به تعدادی از آنها بر سلامت انسان مینشان دهنده تناقض در اثر مصرف این روغن

Kruse  وی پروفایدل  اثر روغن کانولا در مقایسه با روغن زیتدون بدر ر  "مطالعه ای تحت عنوان 2014و همکارانش در سال

نفر مرد بالغ بده   18انجام دادند. در این مطالعه  "لیپیدی و آنزیم های کبدی و پاسخ های التهابی مردان دارای اضافه وزن

ان داد ین مطالعده نشد  کنترل )روغن زیتون( قرار گرفتند. در پایان نتایج او گروه  )کانولا( هفته در دو گروه مداخله 4مدت 

اعدث کداهش   در سرم مردان بالغ شد. همچنین روغن کدانولا ب  3که روغن کانولا باعث افزایش سطح اسید های چرب امگا 

یتدون  زبدا روغدن   ( در مقایسه ALT,AST,GGT) معنی دار پروفایل لیپیدی،سطح انسولین سرم و آنزیم های کبدی افراد

 .(Kruse et al., 2015)شد

انولا بدر  تاثیر کاهش بار گلایسمیک بدا روغدن کد   "، تحت عنوان 2014و همکاران که در سال  Jenkinsمطالعه  ای توس  

روه از صورت گرفدت، یدک گد    parallelانجام شد. این مطالعه به شکل  "کنترل گلایسمی و ریسک بیمارهای قلبی عروقی

وغدن  ربدالا کده بده شدکل ندان غندی شدده بدا          MUFAو   ALAافراد، به مصرف رژیم غذایی با گلایسمی پایین همراه با 

توصدیه   وه کنتدرل( کانولا)گروه مداخله( بود، و گروه دیگر به مصرف رژیم غذایی بر پایه ی نان غنی شده با غلات کامل)گر

شدده بدا    در گروه مصرف کنندده ندان غندی     HbA1Cمعنی دار درپروفایل لیپیدی و همچنین شدند. نتایج گواه از کاهش 

بدین دو   ور کمدر در دروغن کانولا در مقایسه با نان غنی شده با غلات کامل بوده است، اما تغییرات قند خون ناشتا، وزن و 

 .(Jenkins et al., 2014a) گروه تفاوتی نداشت

اثر روغن کانولا و روغن کانولا با اولئیک بالا بر روی ترکیب بدن افدراد بدا   "و همکارانش تحت عنوان  liuمطالعه ای توس  

گروه مختل  درمانی قرار  5فرد دارای اضافه وزن که در  101انجام شد.این مطالعه بر روی  2015در سال "چاقی شکمی 

بالا،ترکیدب روغدن ذرت / گلرندگ و ترکیدب روغدن بدذر        DHAگرفتند )گروه کانولا،گروه کانولا با اولئیدک بالا،کدانولا بدا    

به میزان زیادی  انجام شد. در پایان چربی شکمی در در گروه کانولا و کانولا با اولئیک بالا متقاطع کتان/گل رنگ( بصورت

نسبت به سایر گرو های مداخله بخصو  در مردان کاهش پیدا کرد. همچنین میزان کاهش وزن در گروه کانولا و کدانولا  

، اثدرات بهبدود   MUFAsبا اولئیک بالا در مقایسه با گروه های دیگر بیشتر بود. این مطالعه نشان داد روغن هدای غندی از   

 .(Liu et al., 2016b) های سندروم متابولیک دارنددهنده ای بر روی ریسک فاکتور 
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هدای معمدول    نماه مداخله ی روغن کانولا و روغن زیتون در مقایسه با روغد  6اثر "تحت عنوان 2014مطالعه ای در سال 

مطالعده   وهمکارانش در هندد انجدام شدد. در ایدن      Nigamتوس   "مصرفی بر روی مردان آسیایی با کبد چرب غیر الکلی

روه کنتدرل کده   گنفر شرکت داشتند و همینطور  30گروه مداخله )روغن زیتون و روغن کانولا( که در هر گروه  2افراد به 

رب غیر الکدی  مرد با بیماری کبد چ 30)روغن گلرنگ( که در آن گروه نیز  دنداز روغن های معمول مصرفی استفاده میکر

 در  BMIو  وجود داشتند، تقسیم شدند. نتایج این مطالعه نشان داد روغن زیتون کاهش معنی داری بدر روی میدزان وزن  

د. هدم  ی پیدا کدر مقایسه با گروه کنترل داشت. قند خون ناشتا در گروه کانولا در مقایسه با گروه کنترل کاهش معنی دار

ر مقایسده  روغن کانولا و هم روغن زیتون باعث کاهش معنی دار سطح انسولین سرم و شاخص های مقاومت به انسولین د

ی ش معندی دار کدام از گروه های مداخله در مقایسه با گروه کنترل کداه با گروه کنترل شدند. آنزیم های کبدی در هیچ 

 .(Nigam et al., 2014)نداشتند

بدر روی شداخص هدای      sesaminاثدر مکمدل یداری بدا     "حت عنوانو همکارانش ت  Mohammad shahiمطالعه ای توس 

مکمدل   گدروه مداخلده )مصدرف    2انجدام شدد. افدراد در     2016در سدال   "آنتروپومتریک، گلیسمی و فاکتور های التهدابی 

sesamin  ز( تقسدیم  میلدی گدرم در رو   200میلی گرم در روز( و گروه دارونما )مصرف مکمل نشاسدته بدا دوز    200با دوز

ندی داری  ل بطور معد. نتایج این مطالعه نشان داد سطح قند خون ناشتا و فاکتور های التهابی در مقایسه با گروه کنترشدن

ایدن تغییدرات    ، درصد چربی بدن در گروه مداخله بیشتر بود اماBMIکاهش پیدا کرد. تغییرات وزن، دور کمر،دور باسن، 

 .(Mohammad Shahi et al., 2017)بین دو گروه معنی دار نبود

Sankar  راد بدا دیابدت  اثرات سینرژیک روغن کنجد با درمان های ضد دیابتی در اف"و همکاران در مطالعه ای تحت عنوان 

، مصرف کننده نفر(18گروه مصرف کننده روغن کنجد ) 3نفر بیمار دیابتی که به  60روز، بر روی  60که به مدت  "2نوع 

وع روغدن بده   ند نفر(، تقسیم شده بودند، نشان دادند که مصدرف ایدن    22نفر( و ترکیب روغن و دارو ) 20د ) گلی بنکلامی

ه تنهایی و یدا  نسبت به مصرف روغن ب HbA1c% در قند خون ناشتا و  43و  36همراه دارو، باعث بهبود اثر دارو و کاهش 

 .(Sankar et al., 2011)مصرف قر  به تنهایی میشود
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 45مددت  د دچار پرفشداری خدون در   ، مصرف روغن کنجد در افراو همکاران Sankarای دیگر در هند توس  در مطالعه   

ن کنجدد باعدث   زن مشارکت داشتند. در افراد مورد بررسی روغ 18مرد و  32روز مورد بررسی قرار گرفت. در این مطالعه 

ن خواسته کاهش فشارخون سیستولیک و دیاستولیک تا سطح نرمال شد. در روند اجرایی مطالعه مذکور از شرکت کنندگا

های صورت گرفته، باعث افزایش فشدار  ع شود که با توجه به ارزیابیروز بعدی مصرف روغن کنجد قط 45شد که در مدت 

 .(Sankar et al., 2006a)کاهش پیدا کرد  روغن کنجد، وزن، شاخص توده بدنی خون شد. در بازه زمانی مصرف

همانگونه که ذکر شد، در مطالعات انجام شده تا کنون تناقضاتی در زمینه مصرف این دو نوع روغن بر شاخص های 

کنون مطالعات به اثر روغن های کنجد و کانولا بر روی شته است و تایم های کبدی وجود داگلایسمی و کنترل وزن و آنز

شاخص های کلیوی نپرداخته اند. در هیچ کدام از این مطالعات روغن کنجد و روغن کانولا با هم مقایسه نشده اند. علاوه 

  بررسی شده بود و اثر بر این، در این مطالعات اثر این روغن ها در رژیم های ویژه و یا با یک چهارچوب محدود و خا

مصرفی معمول مورد مطالعه قرار نگرفته بود. در مطالعه کنونی هدف ما بررسی و کردن روغن آنها بصورت جایگزین 

وزن، شاخص های کنترل قند خون، مقایسه اثر روغن کنجد و روغن کانولا و همچنین ترکیب این دو نوع روغن بر روی 

افراد این با جایگزین کردن این روغن ها با روغن های دریافتی در زندگی معمولی  مبلا به دیابت  افراد کبدی و کلیوی

میباشد.



 

  : روش اجرافصل سوم
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 نوع و طراحی مطالعه -1-3

 و کانولا کنجد،  غنرو نوع سه مصرف اثرات مذکور طرح در که است تربزرگ تحقیقاتی طرح یک از بخشی نامه پایان این

 سه  این مصرف نتایج حاضر نامهپایان در. گرفت قرار مقایسه و ارزیابی مورد دو نوع دیابت به مبتلا افراد در کانولا– کنجد

 رارق بررسی مورددر این افراد لیوی ک-بر روی شاخص های تن سنجی، شاخص های گلیسمی و مارکر های کبدیروغن 

 سه سو کور متقاطع و شده سازیتصادفی بالینی کارآزمایی یک حاضر مطالعه بنابراین. گرفت

 (Three way randomized cross-over clinical trial) بود 2 نوع دیابت به مبتلا افراد روی بر (Amiri et al., 2019).  

 4 شو و شست دوره دو ای و هفته 9 فاز 3 دارای که است cross-over  نوع از clinical trial مطالعه یک مطالعه، این

 اثر طرح قبلا در که)دو نوع دیابت به مبتلا  افراد مطالعه از نمونه خون این در. میباشد run in period ماه یک ای و هفته

 دارای که(  بودند هکرد شرکت  دیابت به مبتلا افراد لیپیدی پروفایل بر کانولا-کنجد و کانولا کنجد، های روغن مصرف

 املک و کافی توضیحات دافرا مذکور به مطالعه ابتدای در. شد  استفاده بودند، ورود عدم معیارهای فاقد و ورود معیارهای

 مصرف را کانولا-کنجد و کانولا کنجد، روغن نوع 3 مطالعه این در افراد. شد ارائه کار کامل روند و طرح اهداف زمینه در

 تا ندکرد مراجعه نیککلی به ماهانه صورت به افراد این اینکه و نبود مشخص آنها برای ماه هر در روغن نوع ولی ،ندکرد

 5/2 طریب سپس و شود ثبت آنها بدنی فعالیت و خوراک مصرف ناشتا، قندخون فشارخون، آنتروپومتریک، اطلاعات

 را است مانده باقی بلق ماه از که روغنی شد، خواسته افراد از همچنین و کردند می دریافت بعد ماه برای را روغن لیتری

 بطری بعد ماه ایبر که نیست معنی این به روغن تمام مصرف عدم به افراد گفته شد و باشند، داشته همراه به خود با

 5/2 بطری مجددا مانده، باقی داشتن با چه و قبل ماه روغن اتمام با چه آنها، بلکه نمی کنند، دریافت دیگری روغن

 از قبل روغن طریب وزن. داشت ادامه طرح انتهای تا ماهانه صورت به روند این دریافت خواهند کرد و را روغن لیتری

 وزن از موجود زنو کسر با ماه، هر اتمام از بعد افراد توس  نشده مصرف روغن وزن سپس و شد گرفته افراد به تحویل

 .شد ثبت محق  توس  بطری، ابتدایی

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

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



21 
 

 همچنین و کردند دریافت را بعد ماه برای لیتری 5/2 بطری بودند، گرفته قرار روغن مصرف از گروهی چه در افراد اینکه

 کردند دریافت می را آفتابگردان روغن افراد مجددا که داشت وجود شو و شست دوره هفته 4ای  هفته 9 فاز هر بین در

 نزدیک آزمایشگاه به افراد این خونی، نمونه آوری جمع منظور به. برود بین از قبل هفته 9 در مصرفی روغن اثرات تا

 .کردند مراجعه فاز هر انتهای و ابتدا در نامه معرفی با کلینیک

 کد اخلاق و ثبت مطالعه -2-3

مدورد   IR.SSU.SPH.REC.1395.156مطالعه حاضر توس  کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی یزد بدا کدد  

، IRCT2016091312571N6( با کد IRCTتایید قرار گرفت. همچنین این مطالعه در سامانه ثبت کارازمایی بالینی ایران )

 ثبت شده است.

 خصوصیات جامعه مورد بررسی -3-3

 معیارهای ورود به مطالعه -1-3-3

و  درصدد  5/6 از بدالاتر  HBA1c اید  126 یمسداو  اینوع دو )قند خون ناشتا بالاتر  ابتیحداقل شش ماه سابقه د (1

 درصد(. 9کمتر از 

 خون قند یخوراک یداروها کننده مصرف (2

 .سال 60-18 یسن محدوده (3

 آگاهانه تیرضا داشتن (4

 معیارهای عدم ورود به مطالعه -2-3-3

سده برابدر    از شدتر ی( بAST) نداز یآم تدرانس  آسدپارتات  و( ALT) نوترانسفرازیآم نیآلان ری)مقاد یکبد یماریب سابقه (1

 بالاتر از حد نرمال(   نینی)کرات یوینرمال( و کل ریمقاد

 به این بیماری. سابقه ابتلا ایبه سرطان و  ابتلا (2
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 سدابقه  اید  و( یبد قل یاحتقدان  یمدار یب ،یمغز سکته کرونر، عروق یماریشناخته شده )ب یعروق-یقلب یماریب به ابتلا (3

 ی.قلب یجراح عمل

 . نیانسول کننده  یتزر افراد (4

 خا  ییغذا میرژ از کنندهافراد پیروی  (5

 ریاخ ماهه سه در یدیپیل لیپروفا در موثر یداروها دز رییتغ (6

 یباردار (7

 شرکت در مطالعه یبرا تیعدم رضا (8

 از مطالعه خروج یارهایمع -3-3-3

 ییغذا میرژ یناگهان رییتغ (1

 نیانسول  یتزر به یخوراک ییدارو درمان رییتغ (2

 در زنان شرکت کننده یرخداد باردار (3

 ، کبدی و یا کلیوییعروق-یقلب یها یماریابتلا به سرطان و ب (4

 لیبه ادامه شرکت در مطالعه به هر دل لیعدم تما (5

 

 محاسبه حجم نمونه -4-3

 Jenkins)و همکاران  Jenkinsحجم نمونه بر اساس روش مطالعاتی طرح های متقاطع با در نظر گرفتن اطلاعات مطالعه 

et al., 2014a)    بدا عندوانEffect of Lowering the Glycemic Load With Canola Oil on Glycemic Control and 

Cardiovascular Risk Factors: A Randomized Controlled Trial  و با استفاده از فرمول پیشنهاد شده برای محاسبه

واحدی قندد   07/0با در نظر گرفتن اختلاف قند خون ناشتای  (Chow et al., 2007)حجم نمونه مطالعات بالینی متقاطع 

و در  6/0باشد( با واریدانس   خون به آن دلیل انتخاب شد که از اهداف ثانویه طرح ارزیابی اثر بر روی میزان قند خون می 

کدل دوره هدای   نفر بدست آمد . از انجا که مددت زمدان    34تقریبا  05/0درصدی و خطای نوع اول   90نظر گرفتن توان 
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و نیدز هددف از اجدرای مطالعده      وجود داشدت احتمال ریزش نمونه ها بالا  و یک سال بودهتقریبا مداخله برای این مطالعه 

 نفر زن(.   50نفر مرد و  50نفر در نظر گرفته خواهد شد ) 100ر دو جنس می باشد، حجم نمونه یافتن اثرات ممکن در ه

  

𝒏 =
𝝈𝑫
𝟐 [𝒁

𝟏−
𝜶
𝟐
+ 𝒁𝟏−𝜷]

𝟐

𝟐∆𝟐
=
𝟎. 𝟔𝟐 × (𝟏. 𝟔𝟒 + 𝟏. 𝟗𝟔)𝟐

𝟎. 𝟏𝟒
= 𝟑𝟒 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 
 

 متغیرهای مورد ارزیابی )جدول متغیرها( -5-3

 
دی
 مقیاس علمی تعریف کیفی کمی وابسته مستقل مشخصات ر

   ای رتبه اسمی گسسته پیوسته    

1 
 مداخله یها دوره

روغن کنجد ،کانولا و روغن       *

 کانولا-کنجد

 

 mg/dl قند خون ناشتا    * *  (FBSقند خون ناشتا ) 2

 IU/mlµ انسولین ناشتا سرم     * *  ناشتا انسولین 3

آلانین آمینوترانسفراز  4

(ALT) 

 * *    
 U/L آلانین آمینوترانسفراز کبدی

 آسپارتات آمینو ترانسفراز 5

(AST) 

 * *    
 U/L آسپارتات آمینو ترانسفراز کبدی

 U/L آلکالین فسفاتاز کبدی    * *   (ALP) آلکالین فسفاتاز 6

  گاماگلوتامیل ترانسفراز 7

(GGT) 

 * *    
 U/L گاماگلوتامیل ترانسفراز کبدی

 Mg/dl سطح اوره سرم    * *  اوره  8

  همواستازیس ارزیابی مدل    * *  HOMA_IRشاخص  9

 به حساسیت کمی بررسی شاخص    * *  QUICKIشاخص  10

 انسولین
 

 Mg/dl سطح کراتینین سرم    * *  کراتینین 11

 mmHg هارگ دیواره بر شونده وارد فشار    * *  فشار خون  12

13 
 یمصرف یانرژ

 افتیدر از حاصل یانرژ    *  *

 ییغذا میرژ از یها نتیماکرونوتر

Kcal/d 

 gr/d میرژ یها یمغذ درشت از یکی    *  * یمصرف نیپروتئ 14
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 ییغذا

15 
 یمصرف دراتیکربوه

 میرژ یها یمغذ درشت از یکی    *  *

 ییغذا

gr/d 

16 
 یمصرف یچرب

 میرژ یها یمغذ درشت از یکی    *  *

 ییغذا

gr/d 

 روزانه تحرک زانیم    *  * یبدن تیفعال 17
MET/

Wk 

قد فرد در حالت ایستاده با دقت     *  * قد 18

 سانتی متر 1/0

Cm 

 

وزن فرد با حداقل لباس با دقت     * *  وزن 19

 گرم100

Kg 

 

 متر یک از استفاده با کمر دور    * *  دور کمر  20

 5/0 دقت با ارتجاع غیرقابل نواری

 مترسانتی

cm 

21 BMI  * *    2 قد مجذور به وزن نسبتKg /m 

 سال     *  * سن 22

        * جنس 23

24 

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

 روز در متفاوت

Mg/da

y 

 

25 

 یاقتصاد تیوضع

 کردن براورده در افراد یمال توان      *

 )درآمد( یزندگ یازهاین
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 روش اجرا خلاصه -6-3

اثر  ن بررسیطرفه می باشد که هدف آسه این مطالعه، یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی سازی شده و متقاطع 

وزن، ی کانولا بر رو-نجدو ک ، کانولاهای کنجدی در بزرگسالان مبتلا به دیابت با روغنهای معمول مصرفجایگزینی روغن

ه کننده باشد. در ابتدا پرونده های پزشکی افراد مراجعمی کلیوی-مارکرهای کبدیترکیب بدن، شاخص های گلیسمی و 

رسی قرار های ورود باشند، مورد بربه مرکز تحقیقات دیابت یزد در جهت تشخیص افراد واجد شرای  که دارای معیار

ضایت رشد و بعد از اخذ  ارائه کار کامل روند و اهداف زمینه در کامل و کافی توضیحات افراد گرفت. در ویزیت ابتدایی، به

ای موگرافیک، داروهداز هر یک از افراد، اطلاعاتی از قبیل تاریخچه پزشکی، اطلاعات ( 1)پیوست شماره نامه آگاهانه 

 24زیکی فی و فعالیت (3 شماره یوست)پساعته  24پرسشنامه یادآمد خوراک  شد.مصرفی افراد شرکت کننده ثبت 

هایی از قبیل یک افراد تکمیل شد. همچنین در ویزیت ابتدایی، شاخص نیز برای هر ( 5شماره )پیوستساعته 

ه های آنتروپومتری، ترکیب بدنی و فشار خون هر یک افرد شرکت کننده توس  کارشناس تغذیه آموزش دیدشاخص

 اندازه گیری شد. 

 اثرات ( تاRun in periodکردند ) دریافت را دانآفتابگر روغن ماه 1 مدت به بعد از ویزیت ابتدایی، افراد شرکت کننده،

 های کاملا یکسان قرار داشت و توس شود. روغن های مداخله در بطری حذف مطالعه از قبل در روغن انواع سایر مصرف

ه طول انجامید و بهفته  9هر کدام از دوره های مداخله به مدت  .( Bو S ،Gفردی خارج از مطالعه کدگذاری شده بود )

کردند تا هفته دوره شست وشو وجود داشت که مجددا افراد روغن آفتابگردان را مصرف می 4ای، هفته 9در بین هر فاز 

 هفته قبل از بین برود.  9اثرات روغن مصرفی در 

 بندی ویزیت شرکت کنندگانبرنامه زمان -7-3

اطلاعدات در   ای وجدود داشدت کده   هفته 9ویزیت در ابتدا، میانه ) هفته چهارم یا پنجم( و انتهای هر دوره  3ر کلی به طو

هدای  شداخص مورد دریافت های غذایی )یادداشت خوراک سه روزه(، فعالیت فیزیکی )یادداشت فعالیت فیزیکی سه روزه(، 

آنتروپومتری، وزن بدن، ترکیب بدن ) دور کمر، دور باسن، چربی احشایی، چربی کل و توده بددون چربدی بددن( و فشدار     
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هدای بیوشدیمیایی   شد. به علاوه، در ابتدا و انتها هر فاز نمونه خون افراد شرکت کننده برای ارزیدابی خون اندازه گیری می

انددازه گیدری   فاز، قند خون ناشتا شرکت کنندگان با استفاده از دستگاه گلوکومتر، جمع آوری شد. همچنین در میانه هر 

و  خوراک مصرفمربوط به  یهامرتبه پرسشنامه9 مجموعا و یخون نمونه مرتبه 6 ماریب هر از مجموع در .و ثبت شدشده 

 .(1)شکل شماره  شد گرفته یآنتروپومتر یهاشاخصمرتبه  9 و روزه 3 یبدن تیفرم فعال

 مشخصات مطالعه -8-3

 (Randomization)  سازی تصادفی -1-8-3

 روغدن  مصدرف  اثدر  طدرح  در قدبلا  که ابتید به مبتلا افراد) مبتلا به دیابتنفر فرد   102کننده شرکت افراد تعیین از بعد

 عددم  یارهایمع اقدف و ورود یارهایمع یدارا که ،(بودند کرده شرکت یدیپیل لیپروفا بر کانولا-کنجد و کانولا کنجد، یها

 افتیدر منظور به گروه )شیوه دریافت روغن ها( 6 در مجموعا یتصادف صورت به SPSS افزار نرم از استفاده با باشند ورود

 .(1گرفتند )شکل شماره  قرار متقاطع صورت به مداخله یها روغن

 (Allocation concealment) تخصیص سازی پنهان -2-8-3

 از طدلاع ا بددون  محققدین  از یکدی  روغدن،  کنندده  مصدرف  های گروه در افراد دادن قرار زمینه در سوگرایی کاهش برای  

 شدرکت  فدراد ا بدا  کده  دیگر محق  و داد، قرار پاکت درون را کنندگان شرکت توس  مداخله گذراندن شیوه افراد، وضعیت

 جای داد . شده، تعیین گروه در را فرد آن مداخله، شیوه مشاهده از بعد بود، ارتباط در کننده

  (Blinding)  کورسازی-3-8-3

 هدا  روغدن  کده  صورت بدین. شد انجامشرکت کننده  افراد و محققین برای مصرفی روغن نوع در کورسازی مطالعه این در

 از خدارج  ردیفد  توسد  ( کانولا-کنجد و کنجد کانولا،) ها روغن به و داده شد قرار لیتری 5/2 یکسان های بندی بسته در

 گرفت. قرار حققینم اختیار در مقاله نگارش هنگام و ها داده آماری آنالیز از پس شده داده های کد. شد داده کد مطالعه
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 کداملا  های یبطر در لیتری 5/2 های حجم در را ها روغن روغن، کننده تولید کارخانه راستا، این در :محقق کورسازی

 شدده  ریگدذا  کدد  محقد ،  به رساننده مسئول توس  شناسایی برای کننده تولید توس  که نام، و برچسب بدون و مشابه

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

العده  شدرکت کننددگان در مط   بده  مطالعه، ابتدای در تنها سوگرایی، کاهش جهت در :کننده شرکت افراد کورسازی

 دقید   ندوع  و کدرد  خواهندد  مصرف را کانولا-کنجد و کانولا کنجد، روغن نوع سه از یکی دوره، هر در که شد داده توضیح

 کننددگان  شرکت د،ش ارائه یکسان بندی بسته در ها روغن که انجا از. نخواهد شد  گفته  آنها به در انتهای مطالعه روغن،

 .  شدند کورسازی مداخله نوع به نسبت

 اطلاعات یآور جمعهای  ابزار -9-3

 مطالعه مورد افراد ییغذا میرژ یابیارز -1-9-3

در ابتددا،   آن ریید تغ اید  و ثبات یبررس وها( )دریافت انرژی، ریز و درشت مغذی افراد یمیرژ اطلاعات از استفاده منظور به

 د )پیوسدت شد گرفتده   (لید تعط روز کید  و یکدار  روز دو)شامل  روزه سه خوراک ادداشتمیانه و انتهای مطالعه از افراد ی

 هبد  کننددگان  شدرکت شدد.   یورآجمدع   ،ساعت خوراک 24 ادآمدی کی Run in period یدر ابتدا نیهمچن و(. 5 شماره

 و عدلاوه بدر ایدن،    دندشد  آمدوزش داده  اول ویزیدت  در هدای یاداشدت خدوراک   فدرم  کردن پر برای تغذیه متخصص وسیله

 ه روزه، فدرم ثبدت  نیز در اختیار افراد قرار گرفت. در این مطالعه علاوه بدر یادداشدت خدوراک سد     مکتوب هایدستورالعمل

 مددل  رونیکدی الکت تدرازو آشدپزخانه  )این صورت که یک ترازوی دیجیتال  به (،4 شماره پیوستگرفته شد )غذایی از افراد 

SF-400) در  کده  شدد  خواسدته  هاآن از و داده شد تحویل بود، خانه در آشپزی مسئول که شخصی یا کننده شرکت هر به

دهندد را  های یادداشت خوراک، وزن مواد غذایی که برای طبخ مورد اسدتفاده قدرار مدی   فاصله هر دو ویزیت، علاوه بر فرم

 گیری و ثبت کنند. مصرف روزانه تمام اقلام غذایی محاسبه و به مقادیر گرم در روز تبدیل شداندازه

 (Ghafarpour et al., 1999)وس  نرم افزار ی انرژی و مواد مغذی ت. مصرف روزانهnutritionist 4  که برای غذاهای ایرانی

 .(Version 3.5.2, Axxya Systems, Redmond, Washington, USA)تعدیل شده است، مورد محاسبه قرار گرفت     
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 فعالیت بدنی افراد مورد مطالعه -2-9-3

 ( 5شدماره  سدت یو)پ روزه سه یبدن تیفعال ادداشتی فرم از آن، راتییتغ زانیم نیهمچن و یبدن تیفعال یبررس به منظور

 نیدی تع یبدرا  Run in period یدر ابتددا  علاوه بر این و شد استفاده ،از مداخله هفته ای 9هر فاز  و میانه انتها و ابتدا در

ود را در همچنین از شرکت کنندگان خواسته شد که فعالیت بدنی خد . شدثبت  روزه کی تیفعال ادداشتی ت،یفعال بیضر

های بدنی گرفته شدد و بده   های فعالیت بدنی با استفاده از فرم آپدیت شده مجموع فعالیتندهند. دادهطول مطالعه تغییر 

 در روز محاسبه شد( MET-minutes/dayروز ) در بر حسب دقیقهفیزیکی   های میزان فعالیتمعادل

 (Ainsworth et al., 2000). 

 ثبت تغییرات دارویی افراد مورد مطالعه -3-9-3

 ر هر ویزیدت ثبت شد و د شرکت کنندگان، مصرف داروهای افراد در طول مطالعه منظور بررسی داروهای مورد استفادهبه 

 بود.رسی و قابل بر داشتت کننده وجود بنابراین دسترسی به تغییرات داروهای افراد شرکمورد بررسی قرار گرفت. 

 از مداخلات میزان تبعیت افراد مورد مطالعه -4-9-3

ان پیدروی  بدرای ارزیدابی میدز    زیدر های ه تهیه شده در اختیار خانوار قرار گرفت، روشهای مورد مطالعاز آنجایی که روغن

 افراد مورد استفاده قرار گرفت:

 باقی ماننده افراد ، محسابه شد و بر تعداد افراد در یک خانوار تقسیم شد. تحویل داده شده و روغن وزن روغن (1

 ی میزان روغن مصرفی استفاده شد.ی افراد برای محاسبهروزه 3های یادداشت خوراک فرم( 2

 خونی فاکتورهای -5-9-3

 و ثبدت  از بعدد  تا کنند مراجعه کینیکل به ناشتا صورت به( فاز هر یانتها و)ابتدا  مقرر روز در که شد خواسته مارانیب از 

 کید نزد شگاهینامه به آزما ی( با معرفیبدن تیو فعال خوراک مصرف ک،یآنتروپومتر اطلاعات) یادوره اطلاعات یآور جمع

 و بعدد  شدد با استفاده از ونوجکت گرفته  مارانیاز ب یدینمونه خون ور ،شگاهیمراجعه کنند. در آزما نیمحل استقرار محقق

 زیجدا شده از فر ی، سرم هاپروژه. بعد از اتمام شد یگراد نگهدار یدرجه سانت -70 یسرم در دما یو جدا ساز یفراور از
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)آلفاکلاسدیک، مددل:    و دسدتگاه اتوآندالیزور   ((Pars azmun, Tehran, Iran های پارس آزمدون با استفاده از کیتخارج و 

AT++از کیت شرکت سرم انسولین  سطوح ( مورد ارزیابی قرار گرفتند. برای اندازه گیریmonobind  .استفاده گردید  

 کمی شاخص (HOMA-IR),انسولین به حساسیت کمی ( ،انسولین، شاخصFBSقند خون ناشتا ) سطوح نییتع جهت در

 AST or SGOT(،آسپارتات آمیندو ترانسدفراز)   (ALT or SGPTآلانین آمینو ترانسفراز(QUICKI),انسولین به حساسیت

فراد در ابتددا  نمونه خون ا (،creatinine( و کراتینین)UREA(،اوره)GGT(،گاماگلوتامیل ترانسفراز)ALP(،آلکالین فسفاتاز)

ور ندد محصدول کشد   از روش الایزا و بدا اسدتفاده از کیدت مونوبای   انسولین سرم با استفاده  شد. یهر فاز جمع آور یو انتها

 9/5% و  1/3برای کیت انسولین به ترتیدب   intra- and inter assayمیزان  (Monobind, USA). آمریکا اندازه گیری شد

  AST % ، بدرای  22/6% و  ALT 08/3، بدرای   %6/7 و%  9/2برای کیت قند خون  intra- and inter assayمیزان بود.  %

 87/2وره ا% و برای کیدت   45/6% و  36/3%، برای کیت کراتینین  48/2% و  GGT  49/1%، برای کیت  40/4% و  25/3

 % بود.  41/5% و 

 یآنتروپومتر یهاشاخص -6-9-3

 تغذیده  کارشدناس  توسد   گدرم  100 دقدت  بدا  دیجیتدال  تدرازوی  یدک  از اسدتفاده  با کفش بدون و پوشش حداقل با وزن

 کده  حدالی  در کفدش  بددون  و دیدوار  کندار  در ایستاده وضعیت در نواری متر از استفاده با افراد قد. شد ثبت و گیریاندازه

 بدر ( کیلدوگرم )به  وزن تقسیم از بدن توده نمایه. شد گیریاندازه مترسانتی 1 دقت باند داشت قرار عادی شرای  در هاکت 

 انتهدای  در فدرد  کده  گردیدد  ارزیدابی  حالتی در آن ناحیه باریکترین در کمر دور. گردید محاسبه( مربع متر)به  قد مجذور

 هرگونده  تحمیدل  بددون  ارتجداع  غیرقابدل  نواری متر یک از استفاده با کمر دور گیریاندازه. داشت قرار خود طبیعی بازدم

 مدورد  افدراد  کده  گیردمی صورت وضعیتی در هاگیریاندازه چون. گرفت صورت مترسانتی 5/0 دقت با فرد بدن به فشاری

 ایجداد  کمدر  و بددن  شدکل  در تغییدری  لباسدها  ایدن  صدورتیکه  در شد خواسته آنها از لذا دارند تن به سبک لباس مطالعه

 سدطح  به متر توس  شده تحمیل فشار دقیقاً که شد خواسته کننده گیریاندازه فرد از همچنین. آورند در را آنها کنندمی

. هدر چندد   شوند مطمئن( سفت نه باشد شل نه)متر  بدن به فشاری گونه هر تحمیل عدم از تا کند بررسی دقت به را بدن

باریکترین ناحیه دور کمر در بیشتر افراد مورد مطالعه به راحتی شناسایی می شود، برای برخی افراد باریدک تدرین ناحیده    

 چربی شکمی یا لاغری بیش از حد به راحتی قابل شناسایی نیستدور کمر به دلیل وجود مقادیر زیاد 
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 (Wang et al., 2003)   ( در ویدژه  بده . لذا در این مواقع، هنگامی که تشخیص بارکترین ناحیه دور کمر مشدکل باشدد 

(، دور کمر دقیقاً در زیر آخرین مهره اندازه گیری شد چرا که در بیشتر افراد باریدک تدرین ناحیده کمدر در زیدر      چاق افراد

هدا   یابید ارز یمحاسدبه شدد. تمدام    21RWH از تقسیم دور کمر به باسن ) ,.2003Wang et al(آخرین مهره قرار دارد 

 ثبت شد.  یریسه اندازه گ نیانگیبار انجام شده و م سهحداقل 

 رهایمتغ ریسا -7-9-3

 تیوضع خانواده، تیسن، جنس، جمعمانند  اثر بگذارد یروغن مصرفناشی از  تاثیرات یبر رو توانندیکه م یعواملبرخی 

ک چو در  یجمع آور مارانیاطلاعات با پرسش از بجمع آوری شد. این  کار یدر ابتدا لاتیتحص زانیمی و اقتصاد

  .ثبت شد یستیل

 افراد مورد مطالعهبه  یمیرژ یها هیتوص -10-3

بده   ر هدر وعدده  د دراتیکربوهمناسب  عیتوز با نرمال میرژ کی فرد، هر تیفعال بیضر و وزن اساس بر مطالعه، یابتدا در

 30-35درصدد،   50-55ها، درصد دریافت کربوهیدرات، چربی و پروتئین به ترتیدب  . در این رژیمداده شد یابتید مارانیب

 بیو ضدر  (.Mahan et al)ر سدنتژو -مفلدین از فرمدول   زید ن یمصدرف  یاندرژ  نییتع منظورو به  درصد بوده 15درصد و 

 یهاهیتوص نیو همچن شد، استفاده اخذ شداول  تیزیدر و ماریروزه که توس  محق  از ب کی تیفعال ادداشتیاز  تیفعال

رت بده صدو   ز،ید ن یبدن تیاستفاده از روغن و فعال یچگونگ ،یابتیسلامت افراد د ،قند خون تیحفظ وضع یلازم برا ییاغذ

 یبدن تیو فعال میژرکه ثبات  شدخواسته  مارانیقرار گرفت و از آن پس از ب مارانیب اریدر اخت میبه همراه نمونه رژ یکتب

یلوکدالری  ک 2000ها برای فردی بدا نیداز   در ادامه یک نمونه رژیم به همراه توصیه ندهند. رییخود را نگه داشته و آن را تغ

واحدد  3واحدد لبنیدات،   2درصدد کربوهیددرات و کده نیداز بده دریافدت        50درصد چربی و  35درصد پروتئین،  15انرژی، 

ورده شدده  آواحدد از چربدی هدا دارد،     10واحد گروه گوشت ها و  5/2غلات، واحد 5/10واحد از میوه جات،  4سبزیجات، 

 است:

 

                                                           
21 Waist to hip ratio 
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 نمونه رژیم

 واحد مغزها1واحد غلات+ 5/1گرم پنیر(+  15یک واحد لبنیات+ نص  واحد گروه گوشت) صبحانه:

 واحد میوه 2 میان وعده:

قاشد    3واحدد سبزی)سدالاد +   3قاشد  مربداخوری روغن)پخدت و پدز(+      3واحدد غدلات+    5/3واحد گوشدت+   1 ناهار:

 مرباخوری روغن(

 واحد غلات 1واحد غلات+ 1 میان وعده:

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

 واحد مغز1ت + واحد غلا 5/1 وعده بعد از شام:

 توصیه های غذایی برای افراد شرکت کننده در پیوست ارائه شده است.

 آنالیز آماری -11-3

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

هدای  استفاده شد. همچنین در جهت مقایسه تفاوت  Generalized linear model, repeated measures methodآزمون 

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

وده بدنی در ابتددای مطالعده،   ذکر است، تمامی آنالیزها هم به صورت خام و هم تعدیل شده بر اساس سن، جنس، نمایه ت

 ±تغییرات دریافت انرژی و فعالیت بدنی در هر دوره انجام شد. داده ها کمی بده صدورت میدانگین    ، متوس  دریافت روغن

 statistical package for socialانحراف معیار یا خطای استاندارد گزارش شدند. آنالیز داده ها بدا اسدتفاده از ندرم افدزار     

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

 



 

  هایافته: چهارم فصل
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 افراد مورد مطالعه -1-4

آن بررسدی اثدر سده ندوع      هدفتر است که همانطور که قبلا اشاره شد، این پایان نامه بخشی از یک طرح تحقیقاتی بزرگ

ز مرکز با کسب مجوز اپروژه مذکور در  .(Amiri et al., 2019) بود وی افراد دیابتیکانولا بر ر-کنجدروغن کنجد، کانولا و 

 574ه مطالعده بدا   بد در بایگانی مرکز دیابت مورد بررسی قرار گرفت، و با توجه به معیارهای ورود های موجودیابت پرونده

های بیشتر به مرکز دیابدت  رای توضیحات و ارزیابینفر ب 162نفر بیمار دیابتی تماس تلفنی گرفته شد و از بین این تعداد 

دند و در نفر به علت فقددان معیارهدای ورود از پدروژه خدارج شد      48دعوت شدند. از جمعیت دعوت شده به مرکز دیابت، 

نامه آگاهانده  زن با کسب رضایت 51مرد و  51نفر واجد شرای  )بر اساس معیارهای ورود و عدم ورود(، شامل  102نهایت 

 ند.های مصرفی روغن منتقل شدوارد شدند و سپس به دوره Run in periodه دوره ب

در طول دوره اجرایی پروژه، به علت تغییر محل زندگی به شهر دیگر، تغییر شکل دارو از قر  به انسولین، تشخیص 

ند و علاوه بر این در انتهای مطالعه، یک نفر عروقی و عدم تمایل به همکاری، شش نفر از مطالعه خارج شد-بیماری قلبی

 46نفر شامل  95به علت عدم مصرف روغن در طول مطالعه، از آنالیز نهایی خارج شد. در نهایت آنالیزهای آماری بر روی 

.شده است نشان داده 1-4توضیحات ارائه شده در شکل  زن انجام شد. 49مرد و 
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.اجرای مطالعه شرکت کنندگان و روندمشارکت چگونگی  و سازییتصادف -1-4شکل 
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سدال بدوده اسدت.     17/49اند. میانگین سنی افراد، نفر مرد بوده 46نفر زن و  49فرد شرکت کننده در این مطالعه،  95از 

-FBS ،insulin ،HOMA بود. میدانگین سدطوح   93/28و  75/76ب میانگین وزن و شاخص توده ی بدنی در افراد به ترتی

IR ،QUICKI ،ALP ،GGT،SGOT  ،SGPT 68/185، 29/0، 19/8، 47/28، 93/28و کددراتینین بدده ترتیددب:   ، اوره ،

و برای کدل افدراد شدرکت     متغیر های ذکر شده به تفکیک جنسبه دست آمد.  00/1و  86/28، 26/26،  73/23، 08/29

درصدد از زندان و    3/16نزدیک به نیمی از کل افراد تحصدیلات دبیرسدتانی داشدتند.    ارائه شده اند.  1-4 در جدول کننده 

 درصد از مردان نیز تحصیلات بالاتر از دیپلم داشتند.   9/23
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 .1براساس جنس  خصوصیات افراد شرکت کننده در مطالعه به صورت کلی و تفکیک شده -1-4جدول 

 IR-HOMA:ناشتای سرم ،  : انسولینInsulin: قند خون ناشتا ، FBS: شاخص توده ی بدنی ،  BMIاند.گزارش شده Mean±SEتمامی مقادیر به صورت  1

: سرم SGOT، : گاماگلوتامیل ترانسفراز کبدیGGT: آلکالین فسفاتاز کبدی ، ALP: شاخص حساسیت به انسولین ، QUICKIشاخص مقاومت به انسولین ، 

: اوره سرم، Ureaین آمینوترانسفراز ، آلانیا پیروویک ترانس آمیناز-سرم گلوتامیک :SGPTآسپارتات آمینوترانسفراز،  یا آمیناز گلوتامیک اگزالواستیک ترانس

Creatinineکراتینین سرم :  
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 فعالیت بدنی افراد مورد مطالعههای غذایی و دریافت -2-4

 و و کانولاکنجد روغن مصرفی دوره سه در مطالعه مورد افراد بدنی فعالیت و خوراک دریافت دهنده نشان 2-4 جدول

 و روتئینپ کربوهیدرات، انرژی، دریافت در مصرفی، دوره سه در است، شده داده نشان که همانطور. باشدمی کانولا-کنجد

 میزان دوره هر در شده دریافت هایروغن ترکیب به توجه با اما. است نداشته وجود تفاوتی بدنی فعالیت و کل چربی

 .است بوده متفاوت داری معنی صورت به دوگانه پیوند و چند یک با چرب اسیدهای دریافت

 1بدنی فعالیت و شده دریافت چرب اسیدهای مغذیها، درشت انرژی، مقادیر -2-4جدول 

 

 اند.گزارش شده Mean±SEتمامی مقادیر به صورت  1
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 آنالیز شیمیایی روغن های مورد مداخله -3-4

 ن آفتدابگردان بدا  و روغد  کانولا(-)روغن کنجد، روغن کانولا و روغن کنجد های مورد مداخلهاسیدهای چرب روغنمحتوای 

 دمیدانگین درصد   قدرار گرفدت.   آندالیز استفاده از روش گاز گروماتوگرافی قبل از تحویل دادن به افراد مورد مطالعده مدورد   

 آورده شده است. 3-4محتوای اسید های چرب مهم در جدول 

 بطور خلاصه: محتوای اسید های چرب روغن های مداخله بصورت زیر بوده است:

 درصد لینولئیک اسید 42.62درصد آلفا لینولنیک اسید،  0.357درصد اولئیک اسید،  40.95( روغن کنجد: 1

 .ک اسیددرصد لینولئی 30.17درصد آلفا لینولنیک اسید،  4.98درصد اولئیک اسید،  52.94کانولا: -( روغن کنجد2 

 .درصد لینولئیک اسید 21.87 آلفا لینولنیک اسید،درصد  8.048درصد اولئیک اسید،  95.60( روغن کانولا: 3

 1های مورد مطالعهترکیب اسیدهای چرب روغن -3-4جدول 

 تمامی مقادیر به صورت درصد ارائه شده است.1
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 در افراد مورد مطالعهوزن و ترکیب بدن  اثر روغن ها بر -4-4

 بدر روی  کدانولا -و کنجدد  ، کانولاهای کنجدمصرف روغنخام  و تعدیل شده ی  اته اثراطلاعات مربوط ب  4-4در جدول  

نتدایج مطالعده حاضدر نشدان داد       شده اسدت.  افراد دچار بیماری دیابت نشان دادهن ، شاخص توده ی بدنی و دور کمر وز

همچندین  .  ( P<05/0)تعددیل شدده مدی شدود     هر دو مددل خدام و    ی دار وزن درمصرف روغن کنجد باعث افزایش معن

 <05/0) شاخص توده ی بدنی در دوره ی مصرف روغن کنجد در هر دو مدل خام و تعدیل شده افزایش معنی دار داشدت 

P).  تغییرات وزن افدراد در مددل ادجاسدت شدده      اگرچهشد. خام مصرف روغن کانولا باعث افزایش غیر معنی دار در مدل

در پایدان مصدرف   نیدز  تدوده ی بددنی    شاخص p).  =04/0)پیدا کرد افزایش بعد از مصرف روغن کانولا بصورت معنی دار 

نولا کا-میانگین وزن و توده ی بدنی در دوره ی مصرف روغن کنجد .(P>05/0) روغن کانولا افزایش غیر معنی دار داشت

کدانولا باعدث کداهش معندی دار دور     -. مصرف روغن های کنجد، کانولا و کنجد (P>0 /05) داری نداشتند تغییرات معنی

وزن، نمایده تدوده بددنی  و    میانگین انتهای دوره ای و تغییدرات   .(P <05/0)شدندکمر در هر دو مدل خام و تعدیل شده 

(.P>05/0) ندتفداوت معندی داری نداشدت   کدانولا  -بین دوره هدای مصدرف روغدن هدای کنجدد، کدانولا و کنجدد       دورکمر 
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 1کانولا-و روغن کنجدهای مصرف روغن کنجد، روغن کانولا شده ی وزن و ترکیب بدن در دورهتعدیل و خام  خطای استانداردمیانگین و  -4-4جدول  

1 Body weight ،وزن بدن :BMI ،شاخص توده ی بدنی :WCدور کمر :. 
 .دنینتایج تعدیل شده براساس متغیرهای سن، جنس، متوس  دریافت روغن، نمایه توده بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و فعالیت ب 2

P*: آزمون آماریدرون دوره های مصرف روغن  در ابتدا و انتهاشاخص های تن سنجی میانگین  بین همقایس( Repeated measures method) . 

P** کانولا-کنجد، کانولا و کنجد بین روغن های هادورهانتهای  های تن سنجی در شاخص میانگین: مقایسه ( آزمون آماریlinear mixed method). 

P*** آزمون آماری کانولا -روغن های کنجد، کانولا و کنجد دوره های مصرفبین  شاخص های تن سنجی تغییرات: مقایسه میانگین(linear mixed method).
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در اثر روغن های مداخله بر روی قند خون ناشتا، انسولین و شاخص های مقاومت به انسولین  -5-4

 افراد مورد مطالعه

خام و تعدیل شده ی )تعدیل با متغیرهای سن، جنس، متوسد  دریافدت روغدن،     میانگین دهنده مقادیرنشان 5-4جدول 

نمایه توده بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و فعالیت بدنی ( قندد خدون ناشدتا، انسدولین و شداخص هدای       

در حدالی کده مصدرف     .را نشان مدی دهدد  کانولا -های مصرف روغن های کنجد، کانولا و کنجدمقامت یه انسولین در دوره

در هر دو مدل خام ، (P<05/0روغن کانولا باعث افزایش معنی دار قند خون ناشتا در هر دو مدل خام و تعدیل شده شد )

 ( .P<05/0)یافدت   معندی دار  میانگین سطوح انسولین در پایدان مصدرف هدر سده دوره ی روغدن کداهش      یل شده، و تعد

در هدر دو مددل خدام و تعددیل شدده  در پایدان دوره هدای         QUICKIو    HOMA-IR شاخص های مقاومت به انسولین

های دوره ای و تغییرات وزن، میانگین انت. (P<05/0معنی داری داشتند) تغییر مطلوبکانولا -مصرف روغن کنجد و کنجد

اری نداشدتند  کدانولا تفداوت معندی د   -توده بدنی  و دورکمر بین دوره های مصرف روغن های کنجد، کانولا و کنجد نمایه

(05/0<P)
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های مصرف روغن مقاومت به انسولین در دورهشده ی قند خون ناشتا، انسولین و شاخص های  تعدیلخام و خطای استاندارد میانگین و  -5-4جدول  

 1کانولا-کنجد، روغن کانولا و روغن کنجد

1FBS ، قند خون ناشتا : Insulin ، انسولین ناشتای سرم ::IR-HOMA  ، شاخص مقاومت به انسولینQUICKI: شاخص حساسیت به انسولین. 
 دنینتایج تعدیل شده براساس متغیرهای سن، جنس، متوس  دریافت روغن، نمایه توده بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و فعالیت ب 2

P* :آزمون آمار یهر دوره مصرف روغن در ابتدا و انتها در نیانگیم سهمقای( یمطالعه Repeated measures method.) 

P**آزمون آمار یمصرف یهادوره یقند خون ناشتا در انتها ریمقاد نیانگیم سهی: مقا( یروغن linear mixed method.) 

P***آزمون آمار یمصرف یدوره ها نیقند خون ناشتا ب ریمقاد نیانگیم سهی: مقا( یروغن linear mixed method.)
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 کلیوی افراد مورد مطالعه-شاخص های کبدی نتایج مربوط به اثر روغن های مداخله بر روی -6-4

سن، جنس، متوس   یرهایبا متغ لی)تعد یشده  لیخام و تعد استاندارد یخطا و نیانگیمارائه دهنده  6-4 جدول

کنجد،  یمصرف روغن ها  (یبدن تیو فعال یانرژ افتیدر راتییمطالعه، تغ یدر ابتدا یتوده بدن هیروغن، نما افتیدر

 درمطالعه حاضر  جینتاباشد.  ی( منینی)اوره و کرات یویکل یهاو مارکر یکبد یها میآنز یکانولا بر رو-کانولا و کنجد

که  یشد در حال یکبد GGTدار  یمعن ریداد مصرف روغن کنجد باعث کاهش غ نشانشده  لیخام و تعد یمدل ها

 یمصرف یها روغن اثرات (.P>05/0)شدند  GGTدار یمعن ریغ شیکانولا و کانولا باعث افزا-کنجد یمصرف روغن ها

دار  یمعن ریغ شیمشابه بود. روغن کنجد باعث افزا یکبد SGPTو   SGOT یبر رو شده لیخام و تعد یدر مدل ها

-کنجد یها روغن مصرف یا دوره انیپا در یکبد میآنز دو نیا که یحال در. شد  یکبد SGPTو   SGOTدر سطوح 

 یفسفاتاز کبد نیشده، آلکال لی. در هر دو مدل خام  و تعد(P>05/0) داشتند دار یمعن ریغ کاهش کانولا وکانولا 

ALP)) روغن مصرف ی دوره انیپا در چه اگر. داشت دار یرمعنیغ کاهشکانولا -کنجد و کنجد یها روغن مصرف با 

مصرف روغن کنجد  یدوره  انیخون در پا نینیما نشان داد که کرات یها افتهی زیآنال (.P>05/0) کرد دایپ شیافزا کانولا

 در خون نینیکرات نیانگیم راتییتغ( . P<05/0کرد ) دایکاهش پ یدار یور معنطشده ب لیدر هر دو مدل خام و تعد

 یسطوح اوره در ازا نیانگیم (.P>05/0) داشت نامحسوس کاهش کانولا روغن و کانولا-کنجد روغن مصرف یها دوره

دار داشت  یمعن ریغ شیکانولا افزا-مصرف روغن کنجد یدار و در ازا یمعن ریکنجد و کانولا کاهش غ یمصرف روغن ها

(05/0<P.) و یکبد یها شاخص یرو بر مداخله یها روغن نیب یدار یگونه تفاوت معن چیه یگروه نیب یها زیآنال 

میانگین انتهای دوره ای و تغییرات وزن، نمایه توده بدنی  و دورکمر بین دوره های مصرف  (.P>05/0) نداد نشان یویکل

.(P>05/0کانولا تفاوت معنی داری نداشتند )-روغن های کنجد، کانولا و کنجد
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های مصرف روغن کنجد، روغن کانولا و روغن خام و ادجاست شده ی شاخص های کبدی و کلیوی در دوره خطای استانداردمیانگین و  -6-4جدول  

 .1کانولا-کنجد

1ALP:  ، آلکالین فسفاتاز کبدیGGT ،گاماگلوتامیل ترانسفراز کبدی :SGOT ،سرم گلوتامیک اگزالواستیک ترانس آمیناز یا آسپارتات آمینوترانسفراز :SGPT پیروویک ترانس آمیناز یاآلانین -گلوتامیک: سرم

 .: کراتینین سرمCreatinine: اوره سرم، Urea،  آمینوترانسفراز
 ییرات دریافت انرژی و فعالیت بدننتایج تعدیل شده براساس متغیرهای سن، جنس، متوس  دریافت روغن، نمایه توده بدنی در ابتدای مطالعه، تغ 2

P*آزمون آمار یدر هر دوره مصرف روغن در ابتدا و انتها اریمعو انحراف  نیانگیم سهی: مقا( یمطالعه Repeated measures method.) 

P**آزمون آمار یمصرف یهادوره یقند خون ناشتا در انتها ریمقاد اریو انحراف مع نیانگیم سهی: مقا( یروغن linear mixed method.) 

P***آزمون آمار یمصرف یدوره ها نیقند خون ناشتا ب ریمقاد اریو انحراف مع نیانگیم سهی: مقا( یروغن linear mixed method.) 
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 بررسی تغییرات دارویی مصرفی در افراد مورد مطالعه -7-4

ردن ج کده با خارشهای مصرفی بر مداخله صورت گرفته، آنالیزهای انجام به منظور اطمینان از تاثیر و یا عدم تاثیر دارو

ر در نف 12) دندشکرار تافرادی که در طول مطالعه دوز داروهای کنترل قند خون یا پروفایل لیپیدی را تغییر داده بودند 

مایه توده بدنی سن، جنس، متوس  دریافت روغن، نسطوح تعدیل شده برای متغیرهای   این قسمت تغییر دارو داشتند(.

ندازه رکر های امام ماتبر روی تمامی افراد شرکت کننده برای  و فعالیت بدنیدر ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی 

 غییر ماند. کلیوی بدون ت-گیری شده از جمله وزن و ترکیب بدن ، شاخص های گلیسمی و مارکر های کبدی

 



 

 فصل پنجم: بحث
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 ی وزن وکدانولا بدر رو  -سه  اثرات روغدن هدای کنجدد، کدانولا و کنجدد     مقای ر اولین مطالعه ای است که بهمطالعه ی حاض

مداخلده، وزن،  هفتده   9لیوی پرداخته اسدت. بعدد از   ک-ترکیب بدن، شاخص های مقاومت به انسولین و مارکر های کبدی

ه تمدام  رچد اگمعنی داری افدزایش پیددا کدرد.     مصرف روغن های کنجد و کانولا بطوردر دوره های بدنی شاخص توده ی 

ر نولا به طوقند خون ناشتا نیز در دوره ی مصرف روغن کاروغن های مداخله شده باعث کاهش معنی دار دور کمر شدند. 

طور مطلدوبی  بانسولین ناشتا در پایان دوره های مصرف روغن های مداخله شده  سرمی سطوحمعنی دار افزایش پیدا کرد. 

کدانولا  -یت به انسدولین در انتهدای مصدرف روغدن هدای کنجدد و کنجدد       کاهش پیدا کرد. شاخص های مقاومت و حساس

 دی و سطوحتغییرات مطلوب داشتند. هیچ تغییر معنی داری در اثر مصرف روغن های مداخله شده بر روی آنزیم های کب

 اوره سرم مشاهده نشد. کراتینین سرم تنها در اثر مصرف روغن کنجد بطور معنی داری کاهش یافت.

لعات مداخله ای که به بررسی اثر روغن کانولا بر روی وزن و ترکیب بدن پرداخته اند بسیار متناقض هستند. بده  نتایج مطا

( (android fat massسطوح کاهش یافته ی چربی اندروید  cross-overو همکارانش در یک مطالعه ی   Liuعنوان مثال: 

(، )روغن و روغن کدانولا بدا اولئیدک بدالا( را     (MUFAرا در پی مصرف روغن های غنی از اسید های چرب تک غیر اشباع 

اثدر کاهنددگی بدر روی شداخص هدای چداقی        MUFAگزارش دادند. نتایج این مطالعه نشان داد که روغن هدای غندی از   

ا فقد  مقدادیر بعدد از مداخلده رو گدزارش دادندد و میدزان        اگرچه آنهمرکزی، بدون تغییر در میزان چربی کل بدن دارند. 

پایان مصرف دوره های مداخله را نشان نداده اند. بعد از مقایسه مقادیر بعد از مداخله بدا   تغییرات وزن و ترکیب بدن را در

وزن و شداخص  مقادیر ابتدایی در هر دوره ی مصرف روغن متوجه شدیم که آنها نیز ممکن است یک اثر افزایشی بر روی 

و همکدارانش بده    Gillinghamدر مطالعه ای دیگدر  . (Liu et al., 2016a) توده ی بدنی دیده باشند، که گزارش نکرده اند

غن بذر کتان و روغدن اشدباع (   روغن کانولا با اولئیک بالا و رو وغن )روغن کانولا با اولئیک بالا، مخلوطمقایسه اثرات سه ر

از، هیچ گونه پرداختند. بعد از یک ماه مداخله هر ف  cross-overفرد مبتلا به هایپرکلسترولمیا در یک مطالعه  34بر روی 

 ,.Gillingham et al) تغییر معنی داری در هیچ کدام از دوره های مصرف روغن بر روی وزن و ترکیب بدن مشاهده نشدد 

بدر روی وزن و   MUFAکه بر روی بررسی اثرات طولانی مددت رژیدم هدای غندی از      PREDIMEDنتایج مطالعه . (2012

ترکیب بدن بود، همسو با نتایج ما بود. نتایج این مطالعه کاهش معنی دار دور کمدر را طدول مصدرف رژیدم هدای غندی از       

MUFA   رژیم سرسار از مغزیجات( نشان داد.)رژیم مدیترانه ای با روغن زیتون بالا و 
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(Damasceno et al., 2013, Salas-Salvadó et al., 2008) .    نتایج یک مطالعه مروری سیستماتیک و متدا آندالیز بدر روی

گدرم( را نشدان داد.    300بررسی اثر روغن کانولا بر روی وزن و ترکیب بدن یک اثر کاهندگی خفی  بدر روی وزن بددن )   

لعه در اکثر مطالعات وارد شده در مطااگرچه هیچ تفاوت معنی داری بر روی سایر شاخص های ترکیب بدن مشاهده نشد. 

ی متاآنالیز ذکر شده روغن کانولا به صورت رژیم های بر پایه ی روغن کانولا یا غذاهای غنی از روغن کانولا مداخله شدده  

بود. حال آنکه در مطالعه ی حاضر ما روغن های مصرفی خانوار را به طور کلی با روغن های مورد انتظار جایگزین کدردیم  

 ,.Raeisi-Dehkordi et al) تفاوت های مشاهده شده در نتایج ایدن مطالعدات باشدد    که این امر می تواند توجیه کننده ی

2019) . 

یدت پدایین   مطالعاتی که به بررسی اثر روغن کنجد بر روی وزن و شاخص های ترکیب بدن پرداخته اند محددود و بدا کیف  

ز با روغدن  رو 45بیمار مبتلا به فشار خون به مدت  50و همکارانش روغن معمول مصرفی   Sankarدر مطالعه ی هستند. 

مصدرف   ه ی مداخلده ل مصرفی خدود را بعدد از پایدان دور   سپس از افراد خواسته شد که روغن معموکنجد جایگزین شد. 

ه بد وغن کنجدد  دوره ی مصرف ر کنند. نتایج این مطالعه نشان داد که وزن بدن، شاخص توده ی بدنی و دور کمر افراد در

العه ای در مط .(Sankar et al., 2006d)کرد طور معنی داری در مقایسه با دوره ی مصرف روغن های معمول کاهش پیدا 

این در دیدز فدرد بدا کلسدترول بدالا      48و همکارانش به مقایسه دو روغدن کنجدد و زیتدون بدر روی       Namayandehدیگر 

parallel    ین دو گدروه  بد هفته پرداختند. نتایج این مطالعه تفاوت معنی داری را بدر روی وزن و ترکیدب بددن     4به مدت

اثر مصرف  آنالیز که به بررسیمطالعه ی مروری سیستماتیک و متا . نتایج یک(Namayandeh et al., 2013)نشان ندادند 

خص تدوده ی  و ترکیب بدن پرداخته بود، اثر کاهندگی روغن کنجد را بر روی وزن و شاکنجد و مشتقات آن بر روی وزن 

ن کیفیت بدنی گزارش کرد. در حالی که هیچ تفاوت معنی داری برای سایر شاخص های ترکیب بدن مشاهده نشد. نداشت

 ازی افدراد، سد انجدام تصدادفی   کافی در مطالعات وارد شده در این مطالعه مروری نظیر: نداشتن گروه کنترل مناسب، عدم 

ایج راق در نتد عدم توجه به دریافت غذایی و فعالیت بدنی افراد، عدم کور سازی مداخلات انجام شده ممکن است باعث اغد 

 . (Raeisi-Dehkordi et al., 2018) مربوط به این مطالعه بر روی وزن و ترکیب بدن شده باشد

باعت افزایش ترموژنز از طری  تحریدک کدردن سیسدتم عصدبی مدی        MUFAمطالعات نشان داده اند که رژیم سرشار از 

، افزایش جذب روده ای (Robertson et al., 2002) تخلیه سریع معده .(Soares et al., 2004, Jones et al., 1985)شوند 
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(Clarke et al., 2002)    افزایش بیان ژن های دخیل در اکسیداسیون اسید های چرب و کاهش بدین ژن هدای دخیدل در ،

سنتز اسید های چرب از جمله مکانیسم های مرتب  با افزایش ترموژنز اسید های چرب غیر اشدباع در مقایسده بدا اسدید     

رود کده وزن بددن،    در نتیجه با توجه به موارد ذکر شدده، انتظدار مدی   .  (Kliewer et al., 1997)های چرب اشباع هستند

کانولا )که غندی از اسدید هدای چدرب غیدر اشدباع       -شاخص توده ی بدنی بعد از مصرف روغن های کنجد، کانولا و کنجد

در    MUFAبعد از مطالعات گسترده تر متوجه شدیم که اثدرات کاهنددگی رژیدم هدای سرشدار از      هستند( کاهش یابند. 

 (Jones et al., 2008) درصد انرژی مصرفی از چربی بوده باشد 50مطالعاتی دیده شده است که که بیشتر از 

 32تدا   30ین این در حالی است که در مطالعه حاضر روغن معمول مصرفی خانوار بر طب  یک توصیه رژیمی استاندارد )ب 

بی بدسدت  رژی کل از چربی( بود. در نتیجه این قرضیه به وجود می اید که ممکن است سطوح در حد معمول چردرصد ان

یداز بده   ن، کده  اثر کاهندگی بر روی وزن بدن،شاخص توده ی بدنی و درصد چربی بدن  MUFAآمده از رژیم های غنی از 

رب سید های چان حد معمول مصرفی روغن های غنی از اگرچه ای نداشته باشند. بازه ی زمانی بیشتری برای تغییر دارند،

اثدر   میت است کهعلاوه بر این ذکر این نکته حائیز اهاشباع می توانند باعث کاهش در چربی زیر جلدی )دور کمر( شوند. 

شده اسدت   ترموژنز اسید های چرب و اسید کاهندگی روغن های غنی از اسید های چرب غیر اشباع در مطالعاتی مشاهده

ر حدالی  . این د(Robertson et al., 2002) (Soares et al., 2004)که گروه کنترل روغن های حیوانی مقایسه کرده بودند 

عده ای بدا   و همکدارانش در مطال  Paniaguaاست که هر سه روغن مورد مداخله در مطالعه حاضر روغن های گیاهی بودند. 

وزیدع چربدی   جالبی را ارائه دادند که تغییر درصد درشت مغذی های رژیم می تواند بدر روی ت  فرضیهcross-over  طراحی

ی مرکدزی  انددام هدا   بدن ، بدون تغییر در چربی کل بدن اثر گذار باشد. نتایج مطالعه آنها توزیع چربی را بافت احشایی به

رف الی کده مصد  ومت به انسولین نشان داد. در حبدن در پی مصرف رژیم کم چرب پر کربوهیدارت در بیماران مبتلا به مقا

  .(Paniagua et al., 2007)باعث جلوگیری از تجمع چربی در اندام های مرکزی این افراد شده بود  MUFAرژیم غنی از 

 

 

 



51 
 

 ، سطوح انسولین و شاخص های مقاومت به انسولیناثرات مصرف روغن کنجد بر قند خون ناشتا -1-5

  Sankarی اند. برای مثال، مطالعده مطالعات اندکی به بررسی اثر مصرف روغن کنجد بر روی قند خون افراد بیمار پرداخته

در مقایسده بدا    22ی قند خون گلیبدین کلامیدد  ی روغن کنجد و داروی کاهندهی جداگانهو همکارانش به بررسی اثر مداخله

در کشور هند بر روی افدراد دیدابتی ندوع دو     2010اثر ترکیبی روغن کنجد و این دارو پرداختند. مطالعه نامبرده در سال 

میلدی گدرم در روز    5ی روغدن کنجدد بده میدزان     ( دریافدت کنندده  1ه گروه، انجام شد. در این مطالعه افراد دیابتی در س

(18=n،)2) افراد دریافت کننده( 20ی داروی گلیبن کلامید=nو )ی ترکیب روغدن کنجدد و داروی   ( افراد دریافت کننده3

اد خانوار برای پخت وپدز  گرم در روز به ازای هر کدام از افر 35( تقسیم شدند. روغن کنجد به میزان n=22گلیبن کلامید )

ای روغدن کنجدد و دارو،   روز جایگزین روغن مصرفی خانوار شد. نتایج مطالعه نشان داد کده ترکیدب مداخلده    60به مدت 

درصد( در مقایسه با گروه دریافت کننده روغن کنجد و گدروه   36بهبود معنی دارای در کاهش قند خون ناشتا ) به میزان 

 Sankar)نتایج این مطالعه اثر کاهنده روغن کنجد را بر روی قند خون افراد دیابتی نشدان داد   دریافت کننده دارو داشت.

et al., 2011)      در حالی که در مطالعه ما این نتایج دیده نشد. در این مطالعه مشابه مطالعده مدا، روغدن کنجدد جدایگزین .

 cross-overقرار گرفتند. حالا آنکه در مطالعه مدا افدراد در طراحدی      parallelگروه  3روغن مصرفی خانوار شد و افراد در 

 قرار داشتند.  

انجام شد. در این مطالعه، افراد به سده گدروه    2016فرد دیابتی به مدت هشت هفته در سال  300ای دیگر بر روی مطالعه

( گروه دریافت کننده داروی کاهنده ی قندد  2برنج  -( گروه دریافت کننده ترکیب روغن کنجد1نفره تقسیم شدند:  100

گروه دریافت کننده روغن ترکیبی و داروی گلیدبن کلامیدد. در انتهدای    ( 3میلی گرم در روز  5خون گلیبن کلامید با دوز 

ی ذکدر شدده در بدالا    هشت هفته قند خون ناشتا در هر سه گروه کاهش معنی داری پیددا کدرد. اگرچده همانندد مطالعده     

ه ای دیگدر، محمدد شداهی و    . در مطالعد (Devarajan et al., 2016)فعالیت بدنی و دریافت غذایی افراد ثبدت نشدده بدود    

شود، به مدت هشدت هفتده در سدال    های کنجد محسوب میکه یکی از لیگنان  sesaminهمکارانش به بررسی اثر مکمل 

میلدی   200بدا دوز    sesaminفرد دیابتی نوع دو به دو گروه دریافت کننده ی مکمل  48پرداختند. در این مطالعه  2016

میلی گرم در روز نشاسته تقسیم شدند. نتایج این مطالعه نشدان داد   200ده پلاسبو با دوز گرم در روز و گروه دریافت کنن

                                                           
22 glibenclamide 
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. اگرچده   ی مکمل در مقابسه با گروه کنترل بطور معنی داری کاهش پیدا کدرد که قند خون ناشتا در گروه دریافت کننده

داشدت. شداخص مقاومدت بده انسدولین      انسولین سرم در گروه مداخله افزایش و در گروه کنتدرل کداهش غیدر معندی دار     

HOMA-IR   در هر دو گروه مداخله و کنترل کاهش غیر معنی دار داشت. هیچ تفاوت معنی داری بین دو گروه مداخلده و

. در مطالعده  (Mohammad Shahi et al., 2017) کنترل بر روی انسولین و شاخص های مقاومت به انسولین دیدده نشدد.  

ی کنجد و روغن آن های کنجد مکمل یاری شد. این در حالی است که بطور طبیعی و روتین دانهذکر شده یکی از لیگنان

پردازندد از اهمیدت بدالاتری    ی کنجد و یا روغدن آن مدی  بیشتر در دسترس افراد است. لذا مطالعاتی که به بررسی اثر دانه

همیت است که در ما سعی کردیم متغیر های مخدوش گر احتمالی را تشدخیص دهدیم و   برخوردارند. ذکر این نکته حائز ا

 مورد کنترل قرار دهیم.  

، سطوح انسوولین و شواخص هوای مقاوموت بوه      اثرات مصرف روغن کانولا بر قند خون ناشتا -2-5

 انسولین

شدده   خون ناشدتا در سراسدر دنیدا انجدام    غن کانولا بر روی قند تری در زمینه اثر روبطور کلی مطالعات بیشتر و با کیفیت

های کانولا و زیتون بر روی مردان چاق پرداختند. در آلمان به مقایسه اثر روغن 2014و همکارانش در سال  Kruseاست. 

گدرم   50ی روغن کانولا و روغن زیتون ) هر کدام به میدزان  نفره دریافت کننده 9مرد چاق به دو گروه  18در این مطالعه 

قندد   ی روغن کانولا و روغن زیتون بدر روی ز( تقسیم شدند. در پایان تفاوت معنی داری بین دو گروه دریافت کنندهدر رو

اد ی مداخله مطالعه ذکدر شدده و همچندین تعدداد افدر     خون ناشتا مشاهده نشد که همسو با نتایج ما بود. البته طول دوره

ولین . سدطح انسد  وح انسولین سرم نیز همسو با نتایج مطالعه ما بود. نتایج این مطالعه بر روی سطشرکت کننده کمتر بود

ه دریافدت  سرم در این مطالعه در پایان مصرف روغن کانولا کاهش معنی دار داشت در حالی که سدطوح انسدولین در گدرو   

رل و ر دو گدروه کنتد  در هد   HOMA-IRکننده ی روغن زیتون افزایش غیر معنی دار داشت. شاخص مقاومت یه انسولین 

 .(Kruse et al., 2015) مداخله کاهش یافت اگر چه این کاهش فق  در گروه دریافت کننده ی روغن کانولا معنی دار بود
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مدرد   93انجام شدد. در ایدن مطالعده     23NAFLDو همکارانش بر روی افراد  Nigam توس   2014ای دیگر در سال مطالعه

( و ترکیدب روغدن سدویا و روغدن گدل رندگ       n=33(، روغن کدانولا ) n=30های زیتون )ی روغنبه سه گروه دریافت کننده

(30=n) 

بده مددت    گرم در روز بمنظور جایگزین کردن روغن مصدرفی خدانوار   20تقسیم شدند. روغن های مداخله شده به میزان  

ور طد ی روغن کدانولا بده   داده شد. نتایج حاصل از مطالعه نشان داد که قند خون در گروه دریافت کنندهشش ماه به افراد 

. ودندا دار نبد  معنا داری در پایان مطالعه کاهش پیدا کرد. اگر چه این تفاوت در بین سده گدروه دریافدت کنندده روغدن مع     

ی دار زیتدون در مقایسده بدا گدروه کنتدرل کداهش معند       رم در دو گروه مصرف کننده ی روغن کانولا و روغدن  س انسولین

 و روغدن زیتدون کداهش    نیز در دو گروه دریافت کننده ی روغن کانولا  HOMA-IRشاخص مقاومت به انسولین  داشتند.

ه مقاومدت بد   معنی دار داشتند. نتایج این مطالعه در مورد اثر مصرف روغن کانولا بر روی سطوح انسولین و شداخص هدای  

مورد  های ا، روغندر این مطالعه همانند مطالعه م  .(Nigam et al., 2014)  در راستای نتایج مطالعه ما بودکاملاانسولین 

 مداخله، جایگزین روغن مصرفی افراد شد.

ه دیابدت ندوع   بفرد دیابتی مبتلا  141انجام شد.  2013و همکارانش در سال   Jenkinsدر مطالعه ای که در کانادا توس  

کیلدو   2000ای گدرم روغدن بده از    31دو، در دو گروه مداخله ) دریافت کننده یک نان غنی شده با روغن کانولا به میزان 

العده  طنتایج این م کالری انرژی( و گروه کنترل ) دریافت کننده نان غنی شده با غلات کامل( به مدت سه ماه قرار گرفتند.

ن مطالعده  . ایی قند خون را نشان داد اگر چه معنی دار نبود. نتایج این مطالعه در راستای نتایج ما بودسطوح کاهش یافته

ده در هدر  ت به انسولین را محاسبه نکرده بود. سطوح هموگلوبین گلیکوزیله شد سطوح انسولین سرم و شاخص های مقاوم

یفیت بالا در ک. این مطالعه جز مطالعات با (Jenkins et al., 2014b) و کنترل نیز کاهش معنی دار داشت دو گروه مداخله

شددند و  یزیت مدی ومطالعه  12و  10، 8، 4، 2حیطه مداخله روغن کانولا و دیابت بود. افراد در این مطالعه در هفته های 

مقدادیر متغیدر هدا بدرای      شد. در نهایت نتدایج بدا تعددیل   روزه گرفته می 7همچنین قبل از هر ویزیت از آنها ثبت غذایی 

 فاکتورهای مخدوش کننده گزارش شد.

                                                           
23 NAFLD: non-alcoholic fatty liver disease 



54 
 

اهش وزن فددرد مبددتلا بدده سددندروم متابولیددک، یددک رژیددم کدد    81در آلمددان بددر روی  2012ای در سددال در مطالعدده 

hypoenergetic  ی روغن کانولا با میزان بر پایهALA ی روغن زیتون و میدزان  بالا و یک رژیم بر پایهALA    کمتدر داده

شدد.  مشاهده ن شد. بعد از شش ماه مداخله، هیچ تفاوت معنی داری بین دو گروه مداخله و کنترل بر روی قند خون ناشتا

ولین سدرم  . نتایج این مطالعده بدر روی سدطوح انسد    ا به میزان بیشتری کاهش داداگر چه گروه مداخله سطوح قند خون ر

ی روه بدر رو حاکی از کاهش انسولین سرم در هر دو گروه مداخله و کنترل بود. اگرچه هیچ تفاوت معنی داری بدین دو گد  

 .(Baxheinrich et al., 2012) سرم مشاهده نشدسطح انسولین 

ا بد   hyperlipidemicفدرد   20و همکدارانش در دانمدارک بدر روی      Iggman، توس 2011همچنین، مطالعه ای در سال  

هفتده ای بدر روی رژیدم هدای بدا       انجام شد. افراد شرکت کننده در مطالعه هر کدام یک بازه ی سده   cross-overدیزاین 

العده  ی روغن کدانولا قدرار گرفتندد. نتدایج مط    چرب اشباع بالا ) بر پایه چربی محصولات لبنی( و رژیم بر پایهدرصد اسید 

تدایج ایدن مطالعده بدر روی شداخص      . نی مداخلده شدده وجدود نداشدت    نشان داد که هیچ تفاوت معنا داری بدین دو دوره 

لا بدود.  سولین سدرم در دوره ی مصدرف روغدن کدانو    حساسیت به انسولین نشان از یک افزایش غیر معنی دار در سطوح ان

 .(Iggman et al., 2011) ی محصولات لبنی هیچ تغییری نکرد حساسیت به انسولین در دوره ی مصرف رژیم بر پایه

 کلیوی-اثرات مصرف روغن های کنجد و کانولا بر روی مارکر های کبدی -3-5

ای کلیدوی  براساس دانش ما هیچ مطالعه ای تا بحال به بررسی اثر مصرف روغن کنجد و روغن کانولا  بر روی شاخص هد 

ه ررسدی نکدرد  بنین مطالعه ای اثر مصرف روغن کنجد بر روی آنزیم های کبدی را )اوره و کراتینین( نپرداخته است. همچ

 است. مطالعات محدودی نیز به بررسی اثر مصرف روغن کانولا بر روی آنزیم های کبدی پرداخته اند. 

ه سده  مدرد بد   93ر این مطالعه انجام شد. د NAFLDو همکارانش بر روی افراد   Nigamتوس   2014ای در سال مطالعه

 (n=30( و ترکیب روغن سویا و روغن گل رنگ )n=33(، روغن کانولا )n=30های زیتون )ی روغنگروه دریافت کننده

گرم در روز بمنظور جایگزین کردن روغن مصدرفی خدانوار بده مددت      20تقسیم شدند. روغن های مداخله شده به میزان  

کبدی در هر سده گدروه دریافدت کنندده ی       SGPTو   SGOTشش ماه به افراد داده شد. نتایج این مطالعه نشان داد که 

بین اثر روغن های مورد مداخله بر روی آنزیم های کبدی روغن کاهش غیر معنی داری داشتند و هیچ تفاوت معنی داری 
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در این مطالعه نیز همچون مطالعه حاضر اثر معنی داری در پایان مصرف روغن های کنجد و کانولا بدر روی   مشاهده نشد.

  .(Nigam et al., 2014)آنزیم های کبدی دیده نشد 

Kruse  های کانولا و زیتون بر روی مدردان چداق پرداختندد. در    در آلمان به مقایسه اثر روغن 2014و همکارانش در سال

گدرم در   50ی روغن کانولا و روغن زیتون ) هر کدام به میدزان  نفره دریافت کننده 9مرد چاق به دو گروه  18این مطالعه 

 و  SGOTبدی آنزیم های کهای کبدی حاکی از کاهش غیر معنی دار  روز( تقسیم شدند. نتایج این مطالعه بر روی آنزیم

SGPT   ای زیتدون و هدر دو گروه مصرف کننده ی روغن کانولا و روغن زیتون بود. هیچ تفاوت معنی داری بین اثر روغن 

ار روغدن  یدر معندی د  غ کانولا بر روی آنزیم های کبدی دیده نشد. نتایج این مطالعه نیز نظیر نتایج مطالعه ما حاکی از اثر

 کانولا بر روی آنزیم های کبدی بود.

 نقاط قوت -4-5

. خله را نام بدرد مدا مطلوب زمان و مدت درصد( بود 10از نقاط قوت این مطالعه حجم نمونه ی بالا و ریزش کم ) کمتر از 

ته شددند کده ایدن امدر اثدر پلدی       در نظر گرف شد یعنی افراد به عنوان کنترل خود اجرا cross-over صورت به مطالعه این

 مورفیسم های مختل  در افراد متفاوت را از بین برد.

 کده  کدانولا -کنجدد  نروغ و ، روغن کانولاکنجد روغن مصرف اثر حال، به تا بالینی کارآزمایی مطالعه هیچ درعلاوه بر این، 

 کدانولا -کنجدد  وغنر که است ذکر به لازم همچنین. است نشده ارزیابی شوندمی بندی طبقه سالم هایروغن جزءسه  هر

 بدا  را خدود  لمندز  مصدرفی  روغن تا شد خواسته افراد از مطالعه، این در. شودمی محسوب روغن عرصه در جدید محصولی

 طراحدی  همچندین . ودش بررسی افراد زندگی در هاروغن این معمول مصرفی اثر اینکه تا کنند جایگزین مطالعه هایروغن

 .باشدمی پروژه این قوت نقاط از دیگر یکی مطالعه این

 هامحدودیت -5-5

 ایدن  در اسدت  ذکدر  بده  لازم اما برد، نام مصرفی روغن مقدار به دقی  دسترسی عدم از میتوان طرح این هایمحدودیت از

 مطالعده  ایدن  هددف  همچندین  و شدود  ثبدت  آنهدا  روغدن  مصرف افراد، خوراک وضعیت دقی  ارزیابی با شد تلاش مطالعه
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روغن معمول مصرفی افراد با روغن های مورد مداخله بود تا اثر مصدرف ایدن روغدن هدا در قدالبی نزدیدک بده         جایگزینی

 زندگی معمول افراد مورد بررسی قرار گیرد.  

 گیرینتیجه -6-5

روی ترکیدب بددن،   انولا دارای اثدرات مدورد قبدول بدر     کد -براساس ننایج بدست آمده هر سه روغن کنجد، کانولا و کنجدد 

ای شاخص های مقاومت به انسولین می باشند. اثرات مشابه این روغن هدا بدر روی سدطوح انسدولین سدرم و شداخص هد       

مدر(  زی )دور کهمچنین اثر کاهنده آنها بر روی شاخص چربی مرک مقاومت به انسولین حاکی از سالم بودن آنها می باشد.

 لحدا   از شدوند مدی  بندی طبقه سالم هایروغن جزء که روغن نوع سه هر که است ذکر به لازم  بسیار حائز اهمیت است.

 اولویدت  دند توان یمد  و روغن کانولا کانولا-کنجد روغن بودن، صرفه به نظر از و دارند زیادی تفاوت یکدیگر با خرید قیمت

-نجدد کهمچین ذکر این نکته حائز اهمیت است که بیشترین اثرات سودمند در پی مصدرف روغدن ترکیبدی     .باشد داشته

 کانولا مشاهده شد.

 پیشنهادات -7-5

 .مصرفی معمول هایروغن با هاروغن این مقایسه منظور به بالینی کارآزمایی مطالعات انجام (1

ز روش هدای  بدا اسدتفاده ا  ارزیابی میزان اکسیداسیون اسید های چرب بدن و همچنین ارزیابی اثر گرمازایی بدن  (2

 کالری متری غیر مستقیم

ای التهدابی و  از جملده مدارکر هد    مارکرهدا  سدایر  روی بدر  هدا روغن این اثر بررسی منظور به دیگر مطالعات انجام (3

 .استرس اکسیداتیو

 .جامعه در موجود هایگروه سایر در نامبرده هایروغن مصرف اثر بررسی (4

 .متابولیک رومسند و مزمن هایبیماری دچار افراد در مصرفی معمول روغن انواع سایر از ناشی تاثیرات بررسی (5

  (Pan et al., 1994).نشده کنترل خون قند وضعیت با دیابت به مبتلا افراد در مشابه مطالعه انجام (6
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The effect of sesame-canola oil on the anthropometric measurements, glycemic indices and liver-

kidney markers compared to sesame and canola oil in patients with type 2 diabetes 

 

Summary 

Background and objectives: Diabetes is one the most prevalent chronic diseases which progresses all 

around the world due to the several factors like aging, having unhealthy and sedentary lifestyles. Several 

strategies have been defined in order to manage diabetes, specifically diet and physical activity. Fats are 

characterized as an inseparable part of a diet and one of the most important sources of energy. In recent 

years consuming edible oils have been increased, most of their health benefits have been assessed. To 

date, the health effects of various edible oils on health aspects have been investigated. Nowadays, sesame 

oil is used widely in Iran and has been focused a lot. On the other hand, canola oil is used in large 

amounts universally. Thus, in the present study, we aimed to assess the effect of sesame and sesame-

canola oil (a blend of canola and sesame oils) on anthropometric measurements, glycemic control and 

liver-kidney markers in the patients with type 2 diabetic patients.  

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

which was conducted on 102 patients with diabetes. In this trial, participants randomly entered one of the 

oil consuming duration. Each intervention period lasted for 9 weeks and a 4-week interval time as 

washout period separated intervention duration. 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, anthropometric measurements, glycemic indices as 

well as liver-kidney markers 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 
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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 model. 

Results: Among 102 participants, 93 patients completed the study. Carryover effect was not reported for 

any variable (P > 0.05). The adjusted within-duration analysis revealed significant increase in body 

weight after sesame and canola oils periods (p < 0.05). A significant increase was observed for BMI after 

sesame oil treatment (p = 0.031). Waist circumference was decreased following sesame oil and sesame-

canola oil treatments (p < 0.05). The multi-variable adjusted model shed light on an increase in fasting 

blood sugar after canola oil treatment (p = 0.013). Although no significant changes were reported for 

fasting blood sugar after sesame and sesame-canola oil interventions (p > 0.05). Serum insulin levels were 

decreased significantly after all the treatment periods (p > 0.05). Insulin resistance and insulin sensitivity 

markers, HOMA-IR and QUICKI were favorably changed following sesame oil and sesame-canola oil 

interventions (p < 0.05). Serum urea as well as liver function enzymes did not change following the 

interventions.  

(p > 0.05). Serum creatinine decreased after sesame oil intervention (p = 0.026). The between-treatment 

analysis revealed no significant differences for anthropometric measurements, glycemic indices and liver-

kidney markers between the intervention periods (p > 0.05).  

Conclusion: According to the results of the current study, sesame, canola and sesame-canola oils may 

have different favorable effects on anthropometric measurements, glycemic markers and liver-kidney 

markers. All the three intervention oils are recognized as healthy edible oils. Considering the financial 

limitations, canola and sesame-canola oil may be in priority.  

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

(IRCT) (registration code: IRCT2016091312571N6).   

Keywords: Sesame oil, Sesame-Canola oil, Diabetes. 
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 فرم رضایت آگاهانه-1پیوست شماره 

، قصد قی یزدعلمی دانشگاه علوم پزشکی شهید صدواینجانب دکتر امین صالحی ابرقوئی، متخصص تغذیه و عضو هیئت 

یدی و وفایل لیپی پرکانولا بر رو-بررسی اثر روغن کنجد در مقایسه با روغن کانولا و کنجد"انجام مطالعه ای با عنوان 

 را دارم. "شاخص های قندی در بیماران دیابتی نوع دو

شکل  ا نیز، بهمت شمر ادامه توضیحات شفاهی ارائه شده خددر ابتدا از شما برای حضور در این مطالعه سپاسگزاریم و د

 کتبی آورده شده است.

یرات د تاثهمانطور که مستحضر هستید، روغن یکی از موادی است که روزانه توس  همگان استفاده میشود، که خو

 شده تایید وب وخوغن متفاوتی بر سلامت انسانها میگذارد. هدف در این مطالعه بررسی اثر و مقایسه اثرات سه نوع ر

 . انولا بر روی چربی و قند خون افراد به ویژه افراد دیابتی استک-کنجد، کانولا و کنجد

-بیلیوی و قلکبدی، کنحوه انتخاب شما در این مطالعه بر اساس سن، سابقه ابتلا به دیابت، عدم ابتلا به بیماری های 

.   می باشدری خاند خون و همچنین عدم دریافت رژیم ویژه بیماعروقی، استفاده از داروهای خوراکی پایین آورنده ق

 همچنین ممکن است شما به عنوان همسر فرد شرکت کننده وارد مطالعه حاضر شده باشید. 

بعد از اخذ رضایت شما از حضور در این مطالعه و پس از دریافت یک ماه روغن آفتابگردان، شما به صورت تصادفی در 

کانولا قرار خواهید گرفت. در طول مدت یک ساله تحقی ، شما -مصرف روغن کنجد، کانولا و یا کنجدیکی از سه  دوره  

ماه( استفاده خواهید کرد و تمامی روغن ها به  5/2کانولا به مدت ده هفته )-از هر سه نوع روغن کانولا، کنجد و کنجد

همچنین در تاریخ های مشخص که به شما در هر  شکل کاملا رایگان هر پنج هفته در اختیار شما قرار خواهد گرفت و

جلسه ویزیت و همینطور به شکل تلفنی اعلام خواهد شد تا به مرکز مراجعه فرمایید، اطلاعاتی مانند فشارخون، وزن، 

ارجاع به "چربی بدن و داروهای مصرفی جمع آوری خواهد شد و همچنین هر دو ماه و نیم یک بار، با دادن برگه 

سی سی نمونه خونی گرفته میشود، این نمونه خون برای انجام آزمایشات چربی و قند  25از طرف ما، از شما  "آزمایشگاه

خون میباشد و بخشی از آن برای انجام آزمایشات دیگر در آزمایشگاه ذخیره خواهد شد. این آزمایشات کاملا رایگان 

خواهد شد، پس در این مطالعه روغن رایگان شما برای یک سال میباشند و نتیجه آنها بعد از اتمام طرح، به شما نیز داده 
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تامین خواهد شد و هر پنج هفته چکاپ فشارخون، وزن و چربی بدن توس  کارشناس تغذیه صورت خواهد گرفت. نتایج 

راد اثر حاصل از این مطالعه نشان خواهد داد که کدام یک از روغنهای استفاده شده می تواند بر روی چربی و قند خون اف

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.

ما قرار میگیرد، از شما لیتر روغن در اختیار ش 5/2در این مطالعه برای هر پنج هفته که با مراجعه شما به مرکز دیابت، 

طلاعات اینکه ته میشود که تنها روغن مصرفی شما در طول طرح، فق  روغن داده شده از طرف محققین باشد و اخواس

 وز در طولای سه ررا، همانطور که توضیح داده شد، بر "یادداشت فعالیت بدنی"و  "یادداشت خوراک"موجود در دو فرم 

یه صورت س تغذمک در تکمیل این فرم ها توس  کارشناهر پنج هفته تکمیل، و به محققین ارائه دهید، یادآوری و ک

 خواهد گرفت.

نی خدمت رسا روند حضور شما در این مطالعه کاملا اختیاری است و در صورت عدم تمایل در ادامه طرح بدون تأثیری بر

 اقی خواهدب حق م، قادر به ترک آن خواهید بود و همچنین تمام اطلاعات گرفته شده از شما، به صورت محرمانه نزد 

د کل در روننه مشماند. در روند این مطالعه کارشناس تغذیه همیشه در کنار شما خواهد بود، و در صورت بروز هر گو

 تکمیل فرم ها و یا هر گونه سوال دیگر به صورت مستقیم میتوانید با ایشان تماس حاصل فرمایید.

      09139433083س کارشناس مسئول: مژگان امیری، کارشناس تغذیه. شماره تما

 از همراهی شما کمال تشکر را داریم.                  

 متن گواهی:

در هر  ا بپرسم وتم رمن تمام اطلاعات فوق را مطالعه نمودم )یا برایم خوانده شد( به من فرصت کافی داده شد تا سؤالا

ت در این ا شرکاختیار موافقت خود را ب موردی که سؤال پرسیدم به من توضیح کامل داده شد. من در کمال آگاهی و

 نصراف دهماالعه تحقی  اعلام می کنم و به این موضوع آگاهی دارم که هر موقع که خواستم می توانم از شرکت در مط

 بدون آنکه بر کیفیت مراقبت های درمانی من اثری بگذارد.
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 نام و نام خانوادگی:

 اءامض                                           تاریخ :                                   

 نام و نام خانوادگی کارشناس مسئول:

 اءتاریخ :                                                                              امض

 نام و نام خانوادگی مجری: 

 ءامضا                            تاریخ:                                                  
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 های غذایی ارائه شده به بیمارانتوصیه -2پیوست شماره

 پز یا بخار پز کردن بیشتر استفاده کنید. هایی مانند آب. از سر  کردنی کمتر استفاده کنید. از روش1 
 ورت بگیرد وتاه صو. در صورت نیاز به سر  کردن، سر  کردن باید به صورت سطحی با روغن کم در حرارت پایین و مدت زمان ک2 

دود  ید از روغنن، نباروغنی که یک بار برای سر  کردن استفاده شد مجدد گرم و مورد استفاده قرار نگیرد و در فرایند سر  کرد

 برخیزد.
 رهیز کنید.های مصنوعی پها و آب میوهاده، نوشیدنی های شیرین شده، نوشابه. از مصرف قندهای س3
هایی که ها باشید. توجه داشته باشید به وسیله لیست غذاجات و تنقلات به خصو  در مهمانی. مراقب مصرف خود از انواع شیرینی4

 وی کنید. توانید از رژیم غذایی خود پیربه شما داده شده است شما در هر حالتی می
 . آب میوه نسبت به میوه قند خون را سریع تر بالا میبرد؛ سعی بر مصرف میوه داشته باشید تا آب میوه.5
شوند اما مقدار مصرف بر حسب های مناسب محسوب می. میوه های مانند سیب، گلابی، لیمو، مرکبات، هلو، کیوی جز میوه6

 واحدهای توصیه شده باشد.
 ها باید محدود شوند.انگور و خرما و لیموشیرین دارای قند بیشتری هستند، این میوه . هندوانه، خربزه،7
 . مصرف چیپس و پفک را به حداقل برسانید. 8
 د.ستفاده کنینمک ا . از اضافه کردن نمک به غذا در سر سفره خودداری کنید و سعی کنید در هنگام پخت و پز از حداقل مقدار9
 اهای آماده صنعتی مانند تن ماهی، سوسیس و کالباس و...را محدود کنید.. مصرف کنسروجات و غذ10
 . مراقب باشید مقدار مصرف شما از هر روغنی بایستی در حدود توصیه شده به شما باشد. 11
 . برنج سفید به صورت مخلوط) با انواع حبوبات و سبزی ها( طبخ و استفاده گردد.12
ت و ید و از غلابرسان صفیه شده، نان های سفید )مثل نان ساندویچی و...( را به حداقل ممکن. مصرف سیب زمینی، انواع غلات ت13

 نان های سبوس دار استفاده کنید.
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 یادداشت خوراک سه روزه -3پیوست 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 -4پیوست شماره 

 وعده غذایی لیست غذاها اجزاء به گرم

 صبحانه  

 

 

 

 

 

 ناهار  

 

 

 

 

 

 شام  
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 فرم بررسی فعالیت بدنی -5پیوست شماره 

مان پایانز -زمان شروع  نوع فعالیت فیزیکی مدت زمان )ساعت/دقیقه( 
شدت فعالیت )آرام، متوسط، 

 شدید( در صورت لزوم

8:10-30:7مثال:   دقیقه 40   متوسط پیاده روی 
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