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 چکیده

شود. عوامل متعددی های مزمن در جهان شناخته میترین بیماریدیابت به عنوان یکی از شایع :مقدمه و هدف

جزاء مود. از انتوان به رژیم غذایی و فعالیت بدنی اشاره در کنترل بیماری دیابت دخیل هستند که از این بین می

 اد شناختهجدایی ناپذیر خوراک افر امین انرژی و جزءترین منابع توان یکی از مهمنبه عها رژیم غذایی، چربی

روغن  تا کنوناست؛ های گیاهی در میان افراد جامعه افزایش پیدا کرده مصرف روغن، اخیر در سالهاید. نشومی

ر جامعه ایرانی به داند. امروزه روغن کنجد  وی سلامتی مورد بررسی قرار گرفتههای مختلفی از لحاظ تاثیر بر ر

به  ی سلامتیبر رو عنوان یک روغن سالم مطرح می باشد. از طرف دیگر مطالعات اثرات مناسبی از روغن کانولا را

 عیسه عدر این مطال  غیر اشباع نشان داده اند. و یا چند باندهای چرب با یک علت داشتن مقادیر مناسبی از اسید

ل جدیدی از ترکیب روغن کنجد و روغن کانولا )محصو-های کنجد و کنجداثرات مصرف روغن تا شد بر آن

 شود.دیابت، بررسی مبتلا به کانولا( را بر پروفایل چربی و قند خون ناشتا در افراد 

 که باشدمیکور سه سومطالعه حاضر یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی سازی شده و متقاطع  :هامواد و روش

های مصرف در دورهبه صورت تصادفی در این مطالعه افراد  دیابت انجام شده است. مبتلا بهفرد  102 بر روی

های مصرفی روغن به و بازههفته به طول انجامید  9قرار گرفتند. هر دوره مصرفی کانولا -کنجد و کنجدروغن 

های اخله از افراد خواسته شد که روغنهفته دوره شست و شو از یک دیگر جدا شدند. در هردوره مد 4واسطه 

های مطالعه جایگزین کنند. هیچ یک از افراد شرکت کننده و گروه محقق نسبت به مصرفی منزل خود را با روغن

های تن سنجی، نوع روغن مصرفی آگاهی نداشتند. از افراد در ابتدا، میانه و انتهای هر فاز به منظور بررسی

دنی، برای حضور در مرکز دیابت شهر یزد دعوت به عمل آمد و در ابتدا و انتهای هر دریافت غذایی و فعالیت ب

در ابتدا و پروفایل چربی خون و قند خون ناشتا  گیری همچنین خونگیری و اندازهگیری انجام شد. دوره خون

های هر یک از دورهبت به انتهای درون در ابتدا نس یرهامتغ میانگین مورد ارزیابی قرار گرفت.انتهای هر فاز 

صورت خام و تعدیل شده برای به   Generalized linear model repeated measuresمداخله با استفاده از روش 

وغن، نمایه توده بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و رهای سن، جنس، متوسط دریافت متغیر

 linear mixedدوره های مداخله با استفاده از روش  بینتغییرات داده های ابتدا، انتها و فعالیت بدنی مقایسه شد. 

effect model  .مورد مقایسه قرارگرفت 

اثر انتقالی بین نفر مورد ارزیابی قرار گرفت.  95نفر فرد شرکت کننده، اطلاعات مربوط به  102از میان  :هایافته
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پس از تعدیل نتایج نشان داد (. <P 05/0دوره های مداخله برای هیچکدام از متغیر های هدف مشاهده نشد )

میانگین سطوح قند خون ناشتا در ابتدا نسبت به انتهای هر دوره چه در دوره متغیرهای مخدوشگر احتمالی 

.  پس از تعدیل (<P 05/0) باشدکانولا معنی دار نمی -مصرف روغن کنجد و چه در دوره مصرف روغن کنجد

بعد از مصرف کانولا نسبت به -متغیر های مخدوشگر احتمالی، مقادیر قند خون ناشتا بعد از مصرف روغن کنجد

در بین  تغییرات (. همچنین مقایسه میانگین>P 05/0) روغن کنجد در مردان به صورت معنی داری پایین تر بود

و  (P=060/0) تمامی افراد در کانولا به صورت حاشیه ای قند خون ناشتا را-جدمداخله نشان داد روغن کندوره دو 

های مخدوشگر، سطوح پس از تعدیل متغیر (.P=069/0) نسبت به روغن کنجد کاهش می دهدزیر گروه مردان 

رت بین پروفایل لیپیدی در انتهای دوره های مداخله و نیز تغییرات آنها چه به صورت درون دوره ای و چه به صو

جداگانه برای جنسیت نشان داد که روغن  یها(. آنالیز<P 05/0دوره ای، در کل افراد جامعه معنی دار نبود )

افزایش در مردان  ( را HDL-Cکانولا به صورت معنی داری سطوح کلسترول لیپوپروتئین با دانسیته بالا )-کنجد

کانولا و کنجد معنی دار نبود. همچنین آنالیز در -اما تفاوت تغییرات بین روغن های کنجد (P=050/0)می دهد 

کانولا نسبت به دوره کنجد به صورت معنی داری کمتر -در انتهای دوره کنجد HDL-Cزنان نشان داد که سطوح 

 های مداخله معنی دار نبود. (. اما میانگین تغییرات بین دورهP=006/0است )

کانولا ممکن -ن کنجدنشان داده شد که روغ آمده از این مطالعهبر اساس نتایج به دست  :گیری نتیجهبحث و 

 راد شرکتبر روی کاهش سطوح قند خون در کل اف نسبت به روغن کنجد بهتریحداقلی است بتواند تاثیرات 

وت پیدی تفافایل لیداشته باشد. اما میان روغن های مورد مطالعه از لحاظ تاثیر بر روی پروکننده و در مردان 

ی توصیه م نی تراری مشاهده نشد. برای تایید مشاهدات مطالعه حاضر اجرای مطالعاتی با مدت زمان طولامعنی د

 شود. 

ی بالینی در سامانه ثبت کارآزمایی ها IRCT2016091312571N6ه حاضر با کد لعامط ثبت کارآزمایی بالینی:

 ( به ثبت رسید.IRCTایران )

 کانولا و دیابت. -روغن کنجد، روغن کنجد :واژگان کلیدی
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 و علت انتخاب موضوع یتمسئله، اهم یانب -1-1

 در که شودیم گفتهو . (Funnell et al., 2009) است جهان در مزمن یهایماریب نیترعیشا از یکی ابتید   

 در ابتید بروز سن که یحال در .(Alwan et al., 2010) بود خواهد جهان در مرگ لتع نیهفتم، 2030 سال

 تر، نییپا نیسن در یماریب نیا وقوع ،توسعه حال در یکشورها در است، سال 65 یبالا افتهی توسعه یکشورها

 ،یجهان بهداشت سازمان نیتخم اساس بر نیهمچنو  (King et al., 1998) دهدیم رخ سال 64-45 افراد در

. (WHO, 2016) بود خواهد نفر ونیلیم 6 از شیب، 2030 سال تا رانیا در ابتید نوع نیا به مبتلا افراد تعداد

 نسبتو ایجاد ، (Chaturvedi, 2007) یزندگ تیفیک ،باعث کاهش بقا، مبتلا افراد در ابتید از یناش عوارض

 ,Nalysnyk et al., 2010, Duckworth et al., 2009) یابتید افراد در یبهداشت مراقبت یهانهیهز از ییبالا

Points and Group, 2008, Control et al., 2008) یهایماریب توان،یم عوارض نیا جمله از. شودیم 

 ریسا و یمغز عروق هاییماریب ،یطیمح عروق هاییماریب قلب، کیمیسکیا هاییماریب مانند یعروق -یقلب

 متحده الاتیا در. (Marcovecchio et al., 2010) اشاره کردرا  ینوروپات و ینفروپات ،ینوپاتیرت مانند هایماریب

 طول و سن شیافزا با ندهیآ یهادهه در دو نوع ابتید یبرا درمان و مراقبت یهانهیهز که شودمی ینیب شیپ

 .(Boyle et al., 2010) یابد شیافزا افراد، عمر

 در یمهم نقش شود،یم دو هر ای و ورزش ،ییغذا میرژ شامل که یزندگ سبک رییتغ ،یطیشرا نیچن در   

 خطر یفاکتورها ریسا و ،یسمیگلا یها شاخص بهبود ،(Gillies et al., 2007) ابتید کنترل و یریشگیپ

 Conn et al., 2007, Davies et al., 2008, Christian et al., 2008, Herder) دارد یماریب نیا مرتبط به

et al., 2009) .دوگانه وندیپ چند با چرب یدهایاس و یعیطب یهادانیاکس یآنت ،ییغذا میرژ اجزاء از 

(PUFAs1 ،)شناخته یعروق-یقلب یهایماریب و ویداتیاکس یهابیآس از محافظت در موثر عوامل عنوان به 

 ریسا درمان و، یریشگیپ بود،به رشد، در یمهم نقش چرب یدهایاس نیا. (Mohan and Das, 1997) اندشده

 Morris, 1994, Sacks) دارند یمنیخودا و یالتهاب یهایماریب، تیآرتر خون، یپرفشار ابت،ید مانند هایماریب

et al., 1994)مصرفی با چند پیوند  چرب یدهایاس نسبت در تعادل عدم که نشان داده شده است . همچنین

 .(Chow, 2007) باشدیم ابتید به ابتلا مهم لیدلا از یکی( 6-امگا و 3-)امگادوگانه 

                                                      
1 Poly unsaturated fatty acids 
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,TG1( ( , Sanders et al.,1997 Harris(در بهبود سططوح تطری گلیسطرید     PUFAs طبق مطالعات انجام شده،

 ,.Morris et al., 1993, Mori et al) ، فشطار خطون، ضطربان قلطب    (Mensink et al., 2003) ، التهاب(1997

 نشطان داده شطده اسطت کطه     ایطن نقش دارند. علاوه بر  (Han et al., 2016) ، آلبومینوری و عملکرد کلیه(1999

 Forouhi) ، به صورت معکوس با دیابت در ارتبطاط اسطت  6-امگا اسید چرب تریناوانلینولئیک اسید به عنوان فر

2016 et al.,) یططک اسططید وئناگزهکوزادبططه ویططژه  3-. همچنططین انططواعی از اسططیدهای چربططی امگططا)DHA2(  و

 (,.Dimitriadis et al.,2016 Forouhi et al , 1995) باعث بهبود چربطی خطون   )EPA3(یکوزاپنتانوئیک اسید ا

 .(Kris-Etherton et al., 2002, Krebs et al., 2006)شوندهای مزمن میبیماری خطرو کاهش 

روغطن از نظطر    نیط ا .روغطن آفتطاب گطردان اسطت     شطود، یاستفاده م رانیمردم ا نیدر ببه صورت غالب که  یروغن

 ونطد یپ کیط چرب بطا   یدهایگرم اس 5/19و  PUFAsگرم  7/65 ،یگرم حاو 100در هر  راشباعیچرب غ یدهایاس

 گطروه دو  نیط ماننطد روغطن کطانولا و کنجطد از نظطر ا      گطر ید یکه روغطن هطا   ی( است، در حالsMUFA4) راشباعیغ

 یهادیاسط  لیط پروفا روغن کنجد عطلاوه بطر داشطتن    .(Bouloumie et al., 2005)دنباشیمغنی چرب  هایدیاس

 و (Monteiro et al., 2014)باشطند یمط  یاثرات ضدالتهاب یاست که دارا یباتیترک یچرب مخصوص به خود دارا

 .(Sharma et al., 2012) شود نیالتهاب و مقاومت به انسول ،ویداتیاسترس اکس فیباعث تخف تواندیم

 داشطته  جطود و یدیپیل لیپروفا یرو بر روغن نوع دو نیا مصرف نهیزم در یتناقضات تاکنون شده انجام مطالعات در

( اسطت  شده دیتول بار نیاول یبرا)که  روغن نوع دو نیا یبیترک محصول که دارد وجود امکان نیا نیهمچن و است

 نیط ا شده نجاما مطالعات در نیا بر علاوه. دشو منتج یسودمند دیفوا به روغن، نوع دو هر داشتن همراه به علت به

 راتیتطاث  صخطا  و محطدود  چهارچوب کی با ایو ژهیو یها میرژ با بلکه و نشده بیماران یعاد یزندگ وارد ها روغن

 بیترک و کنجد روغن اثر یبررس ما هدف حاضر مطالعه در. بنابراین اندکرده یبررس افراد سلامت بر را هاروغن نیا

 یزنطدگ  در یافتیط در یهطا روغن با هاروغن نیا کردن نیگزیجا با افراد سلامت یرو بر کنجد و کانولا روغن نوع دو

 .باشدمیو مقایسه اثر این دو نوع روغن،  یابتید افراد یمعمول

                                                      
1 Triglycerides 

2 Docosahexaenoic acid 
3 Eicosapentaenoic acid 

4 Mono unsaturated fatty acids 
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 درباره موضوع کلیاتی -1-2

 دیابت -1-2-1

ز اختلال ترشط   اناشی که با افزایش قند خون  باشددیابت ملیتوس، یک اختلال متابولیک سیستم اندوکرین می   

ر متابولیسطم  کطه باعطث افطزایش قنطد خطون و اخطتلال د       آیدرد آن و یا هر دو به وجود می، نقص در عملکانسولین

دارد و  بیمطاری دیابطت انطواع مختلفطی     .(ADA, 2014) (Kahn, 2003)شود بوهیدرات، چربی و پروتئین میکر

یابت دنوع یک،  تعیین نوع آن وابسته به شرایط فرد در هنگام بروز بیماری است. در مجموع، این بیماری به دیابت

 (ADA, 2014). (de Faria Maraschin, 2013) شودتقسیم میدیگر نوع دو، دیابت بارداری و انواع 

ن بهداشت جهطانی،  طبق گزارش سازما دهد.یل میدرصد انواع دیابت را دیابت نوع دو تشک 90از  از این بین، بیش

ه دو ساعت بعطد  میلی مول در لیتر( دارند و یا افرادی ک 7میلی گرم در دسی لیتر) 126افرادی که قند خون بالای 

مطول در   میلی 1/11میلی گرم در دسی لیتر ) 200از دریافت گلوکوز خوراکی، تست تحمل گلوکز، بیشتر مساوی 

یر وابسته به دیابت غ این نوع از دیابت به. (Han et al., 2016, WHO) ر این نوع دیابت هستندلیتر( دارند، دچا

در بطروز  ی . عوامطل متعطدد  کندپیدا میشهرت دارد که در آن بدن نسبت به عملکرد انسولین مقاومت  سولین نیزان

ت ابقه دیابط سط به ویژه اضافه وزن و چاقی، افزایش سن، نبود فعالیت بطدنی مطلطوب، زنطان بطا      ند.این بیماری موثر

 بیمطاری  ایطن  ین بیماری مرتبط دانسته شطده انطد.  با ا .(ADA, 2014)چربی خون بالا بارداری، پرفشاری خون و 

های غیرواگیر است کطه توسطط   یکی از چهار بیماری شود وای جوامع محسوب میهین نگرانیترامروزه یکی از مهم

یطک   در قطرن بیسطت و یطک، بطه عنطوان      ایطن بیمطاری   تا جایی که رهبران جهان مورد هدف و بررسی قرار گرفته

 . (Wild et al., 2004, Shaw et al., 2010) پاندمیک جهانی شناخته شده است

 2014تطا   1980شیوع بیماری دیابت ملیتوس به صورت جهانی رو به افزایش است، به ططوری کطه بطین سطالهای     

شطود در  و تخمطین زده مطی   (WHO, 2016)یافت  میلیون نفر افزایش 422میلیون به  108تعداد این بیماران از 

همچنطین مطالعطات نشطان     خواهطد رسطید.   (Whiting et al., 2011) نفر میلیون 522این تعداد به  2030سال 

بطوده اسطت    2014صطد در سطال   در2/17 -2/7اند که شیوع بیماری دیابت نطوع دو در جمعیطت ایرانطی بطین     داده

(Collaboration, 2016). 
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ی عروقطی و کلیطو  -های قلبیجمله بیماری ازهای مخرب ر بیماریترین عوامل ایجاد کننده سایاین بیماری از مهم

ه افطراد دچطار   بط ا . شواهد حاکی از آن است که بیماری مذکور فشار اقتصادی زیادی ر(Lu et al., 2014) باشدمی

 سطط، تحمیطل  با درآمد پایین و یا متو یها و همچنین سیستم سلامت جوامع، به ویژه در کشورهابیماری، خانواده

 31/1ی ، هزینه های جهطانی دیابطت بطه ططور تقریبط     2015در سال  ، به طوری که(Wild et al., 2004) کندمی

 .(Bommer et al., 2017) تریلیون دلار آمریکا تخمین زده شد

 دیابت بیماری عوارض -1-2-2

باعث بطروز عطوارض جطدی و متعطددی     ی بیماران همراه است. این بیماری با کاهش کیفیت زندگدو، دیابت نوع    

 ,Roper et al., 2001) شطود کاهش امید به زندگی تا بیش از ده سال در ایطن بیمطاران مطی    موجبگردد که می

Gregg et al., 2007). 

 ,.Basit et al) های متابولیطک و عروقطی دارنطد   بالاتری در ابتلا به بیماری خطردیابت نوع دو بیماری افراد دچار 

 Hurst and) گیرنطد . عوارض مزمن در این بیماری در دو دسته ماکرووسکولار و میکرووسکولار قطرار مطی  (2004

Thinkhamrop, 2015).         ،عوارض دراز مدت این بیمطاری شطامل، رتینوپطاتی بطا احتمطال از دسطت دادن بینطایی

پا و از دست دادن پطا و نوروپطاتی    زخم خطرنفروپاتی با احتمال منتج شدن به نارسایی کلیوی، نروپاتی محیطی با 

 .(ADA, 2014) باشدعروقی می-قلبیاتونومیک منتج به علائم گوارشی، تناسلی و 

ز درصطد ا  31تطرین عطوارض دیابطت،    ل و همچنین به عنوان یکی از شطایع عروقی به صورت مستق-های قلبیبیماری

میلیطون   WHO1( ،7/17 (طبق گزارش سازمان بهداشت جهطانی  خود اختصاص داده است، وهای جهان را به مرگ

مطالعطات اپیطدمیولوژیک نشطان     . انطد جان خطود را از دسطت داده   2015ها در سال اثر این بیماری جهان در نفر در

 برنطد عوارض عروقی این بیماری رنج می از دو مورد ازاز بیماران دچار دیابت از دو یا بیشتر  مدهند که یک پنجمی

(Pandit, 2016). 

 

                                                      
1 World health organization 
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 دیس لیپیدمی -1-2-3

رویکردهای متعددی باشد. یماران مبتلا به دیابت نوع دو میم خوردن پروفایل لیپیدی از عوارض شایع در ببر ه   

ند، نکخودنمایی می 3C-HDLو کاهش  1TC ،2C-LDL ،TGدر مدیریت اختلال چربی خون، که با سطوح بالای 

گرچه تعداد  .منظور اصلاح چربی خون قابل تغییرانددخیل هستند مانند دارودرمانی و اصلاح سبک زندگی که به 

کنند، نتایج رضایت بخشی را کسب زیادی از افراد دچار اختلالات چربی خون که از داروهای مرتبط استفاده می

ترین داروهای پایین آورنده چربی خون ه عنوان مثال استاتینها که معمول. ب(Catapano et al., 2014)اند نکرده

و  (Banach, 2015)موثراند  LDL-Cدرصد در کاهش  55-50ن دوز مصرفی تنها ی، در بالاترآیندبه حساب می

درصد بیماران عدم تحمل نسبت به این  15-10معمولا دوز بالای این داروها در بیماران قابل تحمل نیست و 

های عملکردی داروهای پایین آورنده به محدودیت با توجه. (Banach et al., 2015)اند داروها را گزارش داده

د، ایجاد شده است. ند اثر داروهای نامبرده را تکمیل کننتوانی مواد غذایی که میچربی خون، چالش بزرگی درباره

توانند سطوح کنند، میای که جذب و متابولیسم چربی را متاثر میهای پیچیدهها توسط مکانیسمغذا و مکمل

 .(Banach, 2015)را تغییر دهند چربی خون 

 کنترل دیابت -1-2-4

عمطده بطا    عوامل محیطی متعددی از جمله عادات غذایی و فعالیت بدنی بطه صطورت  طبق مطالعات صورت گرفته، 

و کنتطرل دیابطت و فاکتورهطای    . تغذیه نقش کلیدی بطر پیشطگیری   (ADA, 2014) است کنترل دیابت در ارتباط

های معمول غذایی برای جلوگیری از بروز دیابت بر مصرف میوه و سطبزیجات،  های قلبی دارد. پروتکلطر بیماریخ

، و (,.Deedwania et al 2015)تاکیطد دارنطد    )4sSFA(های چرب اشباع یدلبنیات کم چرب و کاهش مصرف اس

عروقطی  -بیماری های قلبطی  مبتلا بهها با کیفیت بالا با بهبود وضعیت بیماران دیابتی و همچنین دریافت این رژیم

  .(Khazrai et al., 2014)همراه است 

که دریافطت زیطاد چربطی در رژیطم غطذایی بطا اخطتلال در         دهدعات انسانی و حیوانی نشان مینتایج حاصل از مطال

                                                      
1Total cholesterol 

2 Low-density lipoprotein 
3 High-density lipoprotein 

4 Saturated fatty acids 
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بطر اسطاس شطواهد    . (Feskens, 1999)دیابت نوع دو همطراه اسطت    خطر ابتلا بهحساسیت به انسولین و افزایش 

هطای تصطفیه نشطده و غنطی از     و چربی های سطالم کطه شطامل کربوهیطدرات     پایه غذاهاهای غذایی بر د، رژیمموجو

MUFAs   در بهبود سلامت افراد نقش دارنطد(Roswall et al., 2015).    اسطیدهای چطرب   همچنطین، جطایگزینی

غیر اشباع در رژیم غذایی باعطث بهبطود متابولیسطم گلطوکز در افطراد دچطار       اسیدهای چرب با ( SFAs)اشباع شده 

 .(Vessby, 2000)شود دیابت می

 اسیدهای چرب -1-2-5

ها و ططول  که براساس پیوند بین کربن باشدیم ییانتها یلعامل کربوکس یکبا  یدروکربنیه یایرهچرب زنج یداس

گیرد. اسید های چرب بر اساس شکل پیونطد در دو دسطته اسطیدهای چطرب     های متفاوتی قرار میزنجیره در گروه

 شوند.اشباع و غیر اشباع طبقه بندی می

 اسیدهای چرب اشباع -1-2-5-1

، SFAsتطرین منطابع دریافطت    غطذایی، اصطلی  در رژیطم  انطد.  نام گرفته SFAsیوند دوگانه، اسیدهای چرب بدون پ   

اننطد  مزرده تخم مرغ و برخطی محصطولات گیطاهی     ره، شیر گاو، گوشت، ماهی سالمون،وانی مانند کحیمحصولات 

   باشند.شکلات، کره کاکائو، نارگیل و روغن پالم می

نتایج حاصطل از یطک مطالعطه    همراه است.  فراوانیهای با آسیب SFAsاند که دریافت مطالعات متعددی نشان داده

هطای  بطرای بیمطاری   SFAsدریافطت   )1RR(متاآنالیز بر روی مطالعات کوهورت گزارش داده است که نسطبت خططر   

 ,.Siri-Tarino et al)باشد می یک عروقی-بیماری های قلبیو برای  81/0، برای سکته مغزی 07/1عروق کرونر 

درصطدی خططر    17، پیشنهاد کاهش کارآزمایی بالینی. همچنین مطالعه متاآنالیز دیگری بر روی مطالعات (2010

کطل کطالری    درصد نهبه  کل کالری انرژی دریافتی درصد 17از  SFAsبا کاهش دریافت عروقی -های قلبیبیماری

گطواه از ارتبطاط قطوی بطین      کیهای اپیطدمیولوژ . برخی از داده(Hooper et al., 2015)رژیم غذایی را داده است 

. در (Feskens, 1999)و افزایش خطر مقاومت به انسولین، اختلال در حمل گلوکز و دیابطت دارد   SFAsدریافت 

شطود  هنطده شطیوع دیابطت محسطوب مطی     جزء فاکتورهای افطزایش د  SFAsدهد که شواهد علمی نشان می نتیجه،

(Kolb and Mandrup-Poulsen, 2010) . 

                                                      
1 Relative risk 
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 اسیدهای چرب ترانس -1-2-5-2

ه و اتم کربن در زنجیره کطه بط  دکربن دارند. -اسیدهای چرب اشباع نشده یک یا بیشتر از یک پیوند دوگانه کربن   

 (trans)و یطا تطرانس    (cis)توانند در یکی از دو شکل پیکر بندی سیس یک طرف پیوند دوگانه متصل هستند می

 .(Ledoux et al., 2007) قرار بگیرند

هطای  های مایع در حضور کاتالیستهای صنعتی مانند هیدروژناسیون روغناسیدهای چرب ترانس از طریق فعالیت

ه وسطیله  فلزی و در حرارت بالا و یا به صورت طبیعی در گوشت و محصولات لبنی توسط هیدروژناسیون زیستی بط 

کل از تاآنالیز، دریافت این شط مبر اساس نتایج یک مطالعه  کهآیند کتریایی در مواد غذایی به وجود میهای باآنزیم

و  (Bendsen et al., 2011)اسیدهای چرب ممکن است خطر ابتلا به بیماری های عروق قلطب را افطزایش دهطد    

 .(De Souza et al., 2015)در ارتباط است  هاین با مرگ حاصل از این بیماریهمچن

باید زیطر   SFAs فتکته مغزی، دریاه منظور کاهش خطر ایسکمی قلبی و سای موجود بهای تغذیهبر اساس توصیه

ه افتی روزانط کل انرژی دری از ترانس باید کمتر از یک درصدده درصد کالری رژیم غذایی و دریافت اسیدهای چرب 

 .(Eckel et al., 2014, Lichtenstein et al., 2006)و یا حتی کمتر باشد 

 اسیدهای چرب غیراشباع -1-2-5-3

ود یوند مضاعف وجپکه در زنجیره آنها حداقل یک  شودبه اسیدهای چربی گفته می اسیدهای چرب غیر اشباع   

تقسیم  (PUFAs)اشباع و چند غیر (MUFAs)اشباع های غیراشباع در دو گروه چربی تک غیرداشته باشد. چربی

تفاوت گیرند. قرار می 6-و امگا 3-امگا در دو گروه موقعیت اولین پیوند دوگانه خودبر اساس  PUFAsشوند. می

 . شودت در فواید و مضررات آنها میها باعث تفاویی این چربیدر ساختار شیمیا

. (Råd, 2005)شود ای توصیه میدر رژیم غذایی به صورت گسترده MUFAsو  PUFAsبا  SFAsجایگزینی    

که در ادامه به  اندگزارش دادهرا اشباع را با اسیدهای چرب غیر SFAsجایگزینی مفید متعددی اثرات  مطالعات

نسبت به  SFAs. نتایج حاصل از یک مطالعه حیوانی نشان داده است که مصرف شودها اشاره میتعدادی از آن



 
 

10 

 

MUFAs  وPUFAs ،هک است انسولین دارد و همچنین نشان داده شدهبه بیشتری بر حساسیت  اثرات منفی 

 Fickova et al., 1998, Jucker)کند یکاهش پیدا م 3-اسیدهای چرب امگا تبرخی از این اثرات سوء با دریاف

et al., 1999)  شده است که جایگزینی  مشاهدهدر مطالعات انسانیSFAs  با اسیدهای چرب غیر اشباع باعث

مطالعات کار آزمایی بالینی سودمندی  .(Vessby, 2000)شود م گلوکز در افراد دچار دیابت میسبهبود متابولی

 Mozaffarian)اند عروق نشان داده-را برای سلامت قلب PUFAsو افزایش دریافت  SFAsنسبی کاهش دریافت 

et al., 2010). به دیابت نوع دو و جایگزینی  علاوه بر این ارتباط معکوس بین ابتلاPUFAs  باSFAs  در رژیم

 .(Salmeron et al., 2001)شده است گزارش به تنهایی  PUFAsو یا مصرف  (Meyer et al., 2001)غذایی 

ح چربی خون، لیپوپروتئینهای سرمی سطو بر MUFAsهای غنی از حاکی از اثر کاهندگی رژیم هابررسی

(Dreon et al., 1990)  باشد کنترل قند خون و فشارخون میو اثر بهبود دهنده این نوع اسیدهای چرب بر

(Rasmussen et al., 1993). ش انجمن قلب آمریکا، مصرف بالای بر اساس گزارMUFAs  در رژیم غذایی

. نتایج حاصل از (Schwingshackl and Hoffmann, 2012)خون شود  TGکاهش غظت  عثممکن است با

بوده است  HDL-Cو  TGبر  MUFAsیک مطالعه متاآنالیز نشان دهنده اثر کاهشی رژیم غذایی غنی از 

(Schwingshackl and Hoffmann, 2012).  همچنین علاوه برMUFAsر ، مطالعات اخیر تاییدکننده اث

ضمنا، افزایش  .(Kris-Etherton et al., 2002, Bergouignan et al., 2009)اند بوده 3-اسیدهای چرب امگا

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

، اما در (Hibbeln et al., 2006)اند بوده 6-استفاده از اسیدهای چرب امگا تحقیقات پیشین معتقد به .شودمی

 ,Bergouignan et al., 2009)اند مورد حمایت قرار گرفته MUFAsو  3-مطالعات اخیر اسیدهای چرب امگا

Kris-Etherton et al., 2002) .افزایش یافته و  6-ورهای توسعه یافته مصرف اسیدهای چرب امگاامروزه در کش

تخمین زده شده  یکبه  15ی به صورت تقریب 3-به امگا 6-های غذایی شرقی، نسبت اسیدهای چرب امگادر رژیم

 ر فعالیتهای ضدالتهابی نقش دارندد 3-لازم به ذکر است که اسیدهای چرب امگا .(Simopoulos, 2002)است 

(DeFilippis and Sperling, 2006, Kris-Etherton et al., 2002)، 3-به امگا 6-در نتیجه نسبت بالای امگا 

 ,Simopoulos)عروقی در ارتباط است -های قلبیهای مزمن مانند بیماریبا افزایش پاتوژنز تعدادی از بیماری

2004). 
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ای از مطالعات مشاهدهج حاصل نقش مهمی را بر عهده دارند. نتایهای گیاهی روغنهای غذایی امروزه در رژیم   

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

به  6-بالا و نسبت امگا MUFAsلعه حاکی از اثرات محافظت کننده روغن زیتون )با به عنوان مثال؛ نتایج یک مطا

 De)ای است در رژیم مدیترانه بالا( 6-به امگا 3-بالا و نسبت امگا MUFAsپایین( و روغن کانولا )با  3-امگا

Lorgeril et al., 1994). 

 آنتی اکسیدانها -1-2-6

د. نشوثی میهای آزاد توسط سیستم آنتی اکسیدانی آنزیمی و غیرآنزیمی در بدن خناثرات مخرب رادیکال   

ن ل ویتامیمی شاموتاز، کاتالاز، گلوتاتیون پراکسیداز و سیستم غیر آنزیسیستم آنزیمی شامل سوپراکسید دیسم

ی حاوی آنتی یک رژیم غذای .(Birben et al., 2012) باشدها میلیگنانکاروتن و -ون، بتاگلوتاتی ،A ،E ،Cهای 

های بیماری های اکسیداتیو ودانی بدن؛ در ممانعت از تخریبیدر کنار سیستم آنتی اکس PUFAsها و اکسیدان

تیو به صورت عمده استرس اکسیدا .(Das, 2000, Lobo et al., 2010)کنند ا آن نقش مهمی را ایفا میمرتبط ب

 ت نوعیشرفت دیابپذیرد و در سرعت بخشیدن به پبه علت افزایش قند خون، چربی خون و یا انسولین صورت می

 .(Giacco and Brownlee, 2010) دو و یا شروع عوارض آن نقش دارد

نه کنجد و غیره یافت انواعی از گیاهان مانند زیتون، رزماری، عصاره زنجبیل، داترکیبات آنتی اکسیدانی در 

 Virruso et al., 2014, Claus et al., 2015, Roby et al., 2013, Yeh et al., 2014, Sankar)د نشومی

et al., 2005) . موجود در غلات،  هایآنتی اکسیدانمطالعات اپیدمیولوژیک و بالینی شواهدی را مبنی بر اثرات

مله های متعددی از جلیگنانبه عنوان مثال، اند. های مزمن نشان دادهجات و سبزیجات در بروز بیماریمیوه

با استفاده که توسط روده قابل جذب هستند و در کنجد و روغن آن وجود دارند ین سزامولین، سزامینول و سزام

 Tsuruoka et)شوند ا متابولیزه میدر این ارگان به مشتقات کتکولهو  کننداز عروق پرتال به کبد راه پیدا می

al., 2005)هستند  ی اکسیدانی بسیار قویهای حاصل از سزامین دارای خاصیت آنت. کتکول(Nakai et al., 

-Hirose et al., 1991, Sirato)ا متاثر کنند م و تولید چربی در کبد رستوانند متابولیو در نهایت می (2003

Yasumoto et al., 2001, Ashakumary et al., 1999) تاثیرات کاهنده این مشتقات بر .TC  ممکن است

فرایند تولید کلسترول نقش کوآنزیم آ باشد که در -متیل گلوتاریل-3-هیدروکسی-3ناشی از کاهش فعالیت آنزیم 
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های بیولوژیک سزامین، اثرات این ماده را مطالعات انجام شده بر فعالیت. درنتیجه، (Hirose et al., 1991) دارد

روده، دساچوره کردن اسیدهای چرب غیراشباع و مهار فعالیت آنزیم  لسترول ازدر مهار متابولیسم چربی، جذب ک

های رژیم غذایی همچنین برخی از آنتی اکسیدان .(Hirose et al., 1991)اند کوآ ردوکتاز گزارش داده-آسیل

اکسیداسیون( موثر باشند و بیان برخی -لیپید )لیپوژنز و بتاهای دخیل در متابولیسم ممکن است بر بیان ژن

 .(Tsuruoka et al., 2005)ال اسیدهای چرب را متاثر سازند های درگیر در انتقپروتئین

شود یت میایی تقواجزاء مواد غذها در تعامل با سایر اثرات بیولوژیک برخی مواد مغذی من جمله آنتی اکسیدان

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

موثرتر عمل  به تنهایی،ها سیون چربی نسبت به لیگنانوکوفرول بر پراکسیدات-تشکیل دهنده این دانه مانند آلفا

 .(Hemalatha and Rao, 2004)کنند می

 کنجد -1-2-7

مچنین های شنی و هسال کنجد در جهان به ویژه در مناطق معتدل، نیمه معتدل، خاک 4000برای بیش از    

خصوصیات و خواص روغن کنجد، بسیاری از محققان را به خود جذب کرده  .شودشرایط خشک کشت داده می

 E (gr 100/ mg 40 ،)PUFAs (43روغن کنجد حاوی مقادیر قابل توجهی ویتامین  .(Namiki, 2007)است 

 از جمله ییهاو دانه کنجد حاوی لیگنان (Sankar et al., 2006b)درصد روغنMUFAs (40  ) (روغن درصد

 KITA) باشدشوند، میهای موثر و مهمی شناخته میکه به عنوان آنتی اکسیدانسزامینول  و سزامین، سزامولین

et al., 1995). در روغن کنجد ظرفیت این روغن را در جمع آوریها توکوفرول و لیگنان-مقادیر بالای آلفا 

و  )1LA(ه بر این، مقادیر بالای لینولئیک اسید . علاو(,.Nakai et al 2003)کند های آزاد تقویت میرادیکال

نقش داشته باشد  ،TCفیبرهای رژیمی موجود در دانه کنجد ممکن است در اثر کاهندگی این دانه بر 

(Lemcke-Norojärvi et al., 2001). 

 ,.Hirose et al)شود های لیپوژنیک میدر مطالعات حیوانی، سزامین رژیم غذایی باعث کاهش فعالیت آنزیم

، پروفایل چربی خون و اکسیداسیون لیپید شده است 2Apo A ،1Apo Bباعث بهبود می تواند و همچنین (1991

                                                      
1 Linoleic acid 

2 Apo lipoprotein A 
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(Ashakumary et al., 1999, Dhar et al., 2007). کنجد خاصیت ضد  پیشنهاد شده که روغن علاوه بر این

 ,.Sankar et al)تواند باعث کنترل پرفشاری خون شود و می (Bhaskaran et al., 2006) گرفتگی عروق دارد

 شده است TC ،HDL-Cج به کاهش در بیماران مبتلا به مقاومت به انسولین مصرف روغن کنجد منت .(2005

(Mitra, 2007) در بهبود قند خون،  و نیز در بیماران دیابتیTC ،LDL-C  وTG موثر بوده است (Sankar et 

al., 2006b) های موجود در دانه و روغن کنجد در بالا بردن پلاسمایی و بافتی سطوح همچنین، برخی از لیگنان

 .(Kamal‐Eldin et al., 2000, Yamashita et al., 1995)موثر است  Eویتامین 

 کانولا -1-2-8

بطه عنطوان یطک محصطول بطا       Rapeseedدر گذشطته   .باشدیم  Brassicaceaeمتعلق به خانواده یاهگ یککانولا    

 ایطن به علت درصد بطالای   Rapeseed، مصرف روغن 1956در سال  شد و در نتیجهاروسیک اسید بالا شناخته می

درصد اروسطیک اسطید    40، این روغن حاوی بیش از برای انسانها منع شد )2FDA( سازمان غذا و دارو اسید توسط

هطا بطه علطت سطط      مصرف این ماده غذایی بطرای دام  یاعلاوه بر این، تقاض .(Dupont et al., 1989) بوده است

 .(USDA, 2017)شود، کاهش پیدا کرد د حیوانات میبالا باعث اختلال در رش مقادیربالای گلوکوزینولات که در 

از ایطن گیطاه    )3LECR(نوعی روغن بطا اروسطیک اسطید پطایین      ،پرورش دهندگان گیاهان، 1970اما در اوایل سال 

. ایطن عمطل   ی از گلوکوزینطولات نیطز بطود   مقادیر کمتطر کمتر از پنج درصد اروسیک اسید و تولید کردند که حاوی 

مصطرف  سال گذشته فراوانی  40طول در باعث تولید گونه جدیدی از این دانه روغنی به اسم کانولا شد. در نتیجه، 

 .(USDA, 2017)ارتقا پیدا کرد  دومبه  ششم رتبه کانولا به صورت جهانی ازروغن 

ترکیطب  هطای گیطاهی شطناخته شطده اسطت.      در بطین روغطن   PUFAsروغن کانولا به عنوان یکی از منابع غنطی از  

کنند. روغن کطانولا حطاوی   اسیدهای چرب موجود در روغن کانولا نقش اصلی را در فواید ممکنه این روغن ایفا می

، بطه عنطوان اسطید چطرب پطیش      )5ALA(لینولنیک اسطید  -آلفادرصد  11و  )4LA(لینولئیک اسید  درصد 19حدود 

 Czernichow et al., 2010, Laaksonen et)باشد می درصد اولئیک اسید 56و  در انسان، EPAو  DHAساز 

                                                                                                                                                                 
1 Apo lipoprotein B 
2 Food and drug administration 

3 Low Erucic acid rapeseed oil 
4 Linoleic acid 

5 Alpha-linolenic acid 
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al., 2005, Warensjö et al., 2008).  بر اساس مطالعات صورت گرفته نشان داده شده است کهLA   به صطورت

 ,.Warensjö et al., 2008, Risérus et al)عروقی در ارتباط اسطت  -های دیابت و قلبیمعکوس با بروز بیماری

روقططی دارد ع-هططای قلبططینقططش مهمططی در کططاهش خطططر بیمططاری  ALAو همچنططین مقططادیر کططافی از  (2009

(Mozaffarian, 2005, De Lorgeril et al., 1994). 

، (Valsta et al., 1992)چربطی خطون   ای اثرات مطلوب مصطرف روغطن کطانولا را بطر     تعدادی از مطالعات مشاهده

انطد.  داده نشطان  (Iggman et al., 2011)قنطد خطون ناشطتا     و (Nigam et al., 2014a)حساسیت به انسطولین  

بطه   این اسطید چطرب   .(Pan et al., 2012)مطالعات گزارش داده شده است  ی ازدر انواع ALAمصرف  یسودمند

سیدهای چرب ضروری در بدن انسان ممکن است با بهبود وضعیت عطروق، ضطربان قلطب، سطط      عنوان پیش ساز ا

 Robinson and)چربی خون، عملکرد پلاکتها، پاسخهای التهابی، گرفتگی عروق و فشار خطون در ارتبطاط باشطد    

Stone, 2006) . 

 یو سؤالات پژوهش یاتاهداف، فرض -1-3

 نامهیانپا یهدف اصل -1-3-1

 یپیطدی ل یطل با روغن کنجد بر قند خون ناشتا و پروفا یسهر مقاکانولا د-اثر روغن کنجد یینتعاین مطالعه بر پایه  

 طراحی شد. نوع دو یابتمبتلا به د یماراندر ب

 نامهیانپا یژهو اهداف-1-3-2

 قبل و بعد از دوره مصرف روغن کنجد یابتید یمارانب TGسطوح  یانگینم یینتع .1

 قبل و بعد از دوره مصرف روغن کنجد یابتید یمارانب TCسطوح  یانگینم یینتع .2

 قبل و بعد از دوره مصرف روغن کنجد یابتید یمارانب LDL-Cسطوح  یانگینم یینتع .3

 قبل و بعد از دوره مصرف روغن کنجد یابتید یمارانب HDL-Cسطوح  یانگینم یینتع .4

 قبل و بعد از دوره مصرف روغن کنجد یابتید یمارانب FBSسطوح  یانگینم یینتع .5

 انولاک-قبل و بعد از دوره مصرف روغن کنجد یابتید یمارانب TGسطوح  یانگینم یینتع .6

 انولاک-قبل و بعد از دوره مصرف روغن کنجد یابتید یمارانب TCسطوح  یانگینم یینتع .7
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 انولاک-قبل و بعد از دوره مصرف روغن کنجد یابتید یمارانب LDL-Cسطوح  یانگینم یینتع .8

 انولاک-قبل و بعد از دوره مصرف روغن کنجد یابتید یمارانب HDL-Cسطوح  یانگینم یینتع .9

 انولاک-قبل و بعد از دوره مصرف روغن کنجد یابتید یمارانب FBSسطوح  یانگینم یینتع .10

 کانولا-مصرف روغن کنجد و کنجد یدوره ها ینب یابتید یمارانب TGسطوح  ییراتتغ یانگینم یسهمقا .11

 کانولا-مصرف روغن کنجد و کنجد یدوره ها ینب یابتید انیمارب TCسطوح  ییراتتغ یانگینم یسهمقا .12

-جطد مصرف روغطن کنجطد و کن   یدوره ها ینب یابتید یمارانب LDL-Cسطوح  ییراتتغ یانگینم یسهمقا .13

 کانولا

-جطد مصرف روغطن کنجطد و کن   یدوره ها ینب یابتید یمارانب HDL-Cسطوح  ییراتتغ یانگینم یسهمقا .14

 کانولا

 کانولا-مصرف روغن کنجد و کنجد یدوره ها ینب یابتید یمارانب FBSسطوح  ییراتتغ یانگینم یسهمقا .15

 نامهیانپا یکاربرد اهداف -1-3-3

 در دنط گذاریبر سلامت انسان هطا مط   یدر مطالعات گذشته نشان داده شده است روغن کنجد و کانولا اثرات متفاوت

د. اشطته باشط  به همطراه د  یسودمند یددو نوع روغن بتواند فوا ینا یبیامکان وجود دارد که محصول ترک ینا یجهنت

باشطد و   یسلامت افراد مط  یکنجد بر رو وغنو ر یبینوع روغن ترک یناثر مصرف ا یسهدر مطالعه حاضر هدف، مقا

 هطارچوب و چو بدون  یابتیافراد د یمعمول یها در زندگکردن روغن یگزینعمل با جا ینمطالعات، ا یربر خلاف سا

اده اسطتف  یتطوان آن را بطرا  یهطا مط  از روغطن  یکیاثرات سودمند از  یافتنمحدود صورت گرفت. در صورت  یطراح

 نمود. یهتوص یابتد مبتلا به توسط افراد

 فرضیات -1-3-4

 ت است.کانولا متفاو-مصرف روغن کنجد و کنجد یدوره ها ینب یابتید یمارانب TGسطوح  ییراتتغ میانگین .1

 ت است.کانولا متفاو-مصرف روغن کنجد و کنجد یدوره ها ینب یابتید یمارانب TCسطوح  ییراتتغ میانگین .2

ت کانولا متفاو-مصرف روغن کنجد و کنجد یدوره ها ینب یابتید یمارانب LDL-Cسطوح  ییراتتغ میانگین .3

 است.
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ت کانولا متفاو-مصرف روغن کنجد و کنجد یدوره ها ینب یابتید یمارانب HDL-Cسطوح  ییراتتغ میانگین .4

 است.

کانولا متفاوت -مصرف روغن کنجد و کنجد یدوره ها ینب یابتید یمارانب  FBSسطوح  ییراتتغ میانگین .5

 .است



 

هبر مطالعات مشاب مروری: فصل دوم



 ل از اینایج حاصدر زمینه بررسی اثر مصرف روغن کانولا و روغن کنجد مطالعات متعددی انجام گرفته است. نت 

ها نباشد که در ادامه به تعدادی از آها بر سلامت انسان میمطالعات نشان دهنده تناقض در اثر مصرف این روغن

 اشاره شده است.

های کانولا و زیتون بر چربی خون، مصرف روغنتشر شد، اثر من 2014ای در آلمان که در سال در مطالعه   

ای با طراحی های التهابی در مردان با اضافه وزن بررسی شد. این پروژه، مطالعههای کبدی و بیان ژنآنزیم

parallel  عات ای انجام گرفت. نتایج حاصل از اطلاتهمرد با اضافه وزن در یک دوره چهار هف 18که بر روی بود

ن تفاوت . همچنیروغن کانولا بر قند خون افراد بود معنی دارجمع آوری شده نشان دهنده اثر کاهشی ولی غیر 

 TGو  TC ،LDL-C ،HDL-C ،TC/HDL-Cهای زیتون و کانولا بر ی بین دو گروه مصرف کننده روغنمعنی دار

رفی و گروه مصدهای کبدی کاهشی بوده است اما تفاوتی بین ثر روغن کانولا بر آنزیمو با وجود اینکه ا دیده نشد

 .(Kruse et al., 2015)ها نیز گزارش نشد روغن در این آنزیم

هدف بررسی اثر جایگزینی با  2011مکاران در سال و ه Iggmanتوسط  cross-overای دیگر با طراحی مطالعه   

ولین ت به انسحساسی روغن کانولا در رژیم غذایی افراد بر روی پروفایل لیپوپروتئینی، فاکتورهای انعقاد خون و

درصدTC (17-  ،)هفته باعث کاهش سط   سهانجام شد. این نتایج حاصل شد که مصرف روغن کانولا به مدت 

TG (20-  ،)درصدLDL-C (17-  ،)درصدTC/HDL-C (21-  و )درصدApo B/A (4- می )شود درصد

(Iggman et al., 2011). 

فرد با چاقی  130و همکاران بر روی  Jonesکه توسط  cross-overبا طراحی تحقیق چند مرکزی در یک    

( 1در این مطالعه  شکمی طراحی شد، مصرف روغن کانولا خالص در مقایسه با چهار روغن دیگر سنجیده شد.

( 4( ترکیب روغن ذرت و گلرنگ، 3و اولئیک اسید،  DHAانولا غنی شده با ( روغن ک2روغن کانولا خالص، 

هفته مورد  چهار( روغن کانولا غنی شده با اولئیک اسید، هر کدام به مدت 5ترکیب روغن بذر کتان و گلرنگ و 

های ذکر بعد از دریافت همه انواع روغن LDL-Cو  TCنتایج این مطالعه نشان داد که سطوح  بررسی قرار گرفتند.

شده و بیشترین کاهش  HDL-C معنی دارباعث افزایش  DHAشده کاهش پیدا کرد و روغن کانولا غنی شده با 

 ,.Jones et al)ی را به همراه نداشته است معنی داراثر . در نتیجه، روغن کانولا خالص شدباعث  TGدر سط  را 

2014). 
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ای تن ردان بر چربی خون و پارامترهچگونگی تاثیر مصرف روغن کانولا و آفتابگ"ای دیگر با عنوان مطالعه   

، parallelطراحی  در این مطالعه با در ایران منتشر شد. 2017در سال  "چربی خونسنجی در افراد دچار اختلال 

 ند.بگردان قرار گرفتماه در دو گروه مصرف کننده روغن کانولا و آفتا 6بیمار دچار اختلال چربی خون به مدت  96

 معنی دارش افزای ( و 001/0>P value) LDL-C ،TC ،TG معنی دارنتایج حاصل از این مطالعه حاکی از کاهش 

HDL-C (008/0=P valueدر گروه مصرف کننده روغن کانولا نسبت به ابتدای مطالعه بوده است ) ت اما تفاو

ین روغن اهای کانولا و آفتابگردان دیده نشده است. همچنین مصرف ی بین دو گروه مصرف کننده روغنمعنی دار

 .(Saedi et al., 2017)های تن سنجی نداشت ی بر شاخصمعنی دارتاثیر 

روی افراد دچار کبد چرب در هند انجام شده بود، منتشر شد. این مطالعه با  رای که ب، مطالعه2014در سال    

ن کانولا و روغن زیتون نسبت به روغن مصرفی معمول پایه ریزی شد. در هدف بررسی و مقایسه اثر مصرف روغ

د و های مذکور تقسیم شدننفر به سه گروه مصرف کننده روغن parallel ،93ماهه با طراحی  ششاین مطالعه 

نتایج این های متعددی از جمله تن سنجی، گلایسمی و مقاومت به انسولین مورد ارزیابی قرار گرفت. شاخص

های مقاومت به انسولین و شاخص روغن زیتون نسبت به کانولا برکاهش انسولین معنی دارمطالعه حاکی از اثر 

 HDL-C (004/0 =Pافزایشی روغن زیتون بر  و همچنین آنالیز قبل و بعد از مداخله نشان دهنده اثر بوده است

value بوده و در گروه مصرف کننده روغن کانولا این اثرات دیده نشد. با این حال، آنالیز داخل گروهی نشان )

ی معنی دارولی تفاوت  ( بوده02/0 =P value) TG( و 03/0 =P value) FBSدهنده اثر کاهشی روغن کانولا بر 

 .(Nigam et al., 2014b)ه است ها دیده نشدبین گروه

های ، اثر مصرف روغن"بر چربی خون در بیماران همودیالیزی PUFAsرنده تاثیر پایین آو"ای با عنوان مطالعه   

مورد سنجش قرار داد. در این مطالعه روغن ماهی و  parallelماهی، ذرت و کنجد را در مقایسه با پلاسبو به شکل 

 معنی دارو افزایش  TG/HDL-Cو  LDL-C ،LDL-C/HDL-C  ،TC/HDL-C معنی دارذرت باعث کاهش 

HDL-C د. علاوه بر این شTG  سرمی بعد از مصرف روغن ماهی به صورت قابل توجهی کاهش یافت. در حالی که

 ,Khajehdehi)ی بر فاکتورهای مرتبط با چربی خون در بیماران نداشت معنی دارروغن کنجد هیچ گونه تاثیر 

2000). 

نفر  40توکوفرول سرم، -ای دیگر با هدف بررسی اثر سه نوع روغن زیتون، لیونا و کنجد بر غلظت گامادر مطالعه   

نتایج حاصله نشان داد که  مصرف کردند. parallelهای مذکور را به صورت هفته روغن چهارفرد سالم به مدت 
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سرمی افراد تاثیری ندارد و تنها روغن لیونا در این کاهش دخیل بوده  Apo Bو  TCمصرف روغن کنجد بر روی 

 .(Lemcke-Norojärvi et al., 2001)است 

پرفشاری  بی در بیماران مبتلا بهبهبود فشارخون، چربی خون و وضعیت التها"ای با عنوان پروژه 2004در سال    

در این مطالعه  ند انجام شد.و همکارانش در ه Sankarتوسط  "های گیاهی متفاوتخون به واسطه مصرف روغن

 ادام زمینی وگروه مصرف کننده روغن کنجد، روغن آفتابگردان، روغن ب چهارنفر در  parallel ،530با طراحی 

روه گه در هر ت کنندهای پایین آورنده فشار خون( قرار گرفتند. بیماران شرکوگروه کنترل )تنها مصرف کننده دار

خون موثر هش فشارمداخله در کا 4آمده، هر  روز مورد مداخله قرار گرفتند. بر اساس نتایج به دست 60به مدت 

شدند و سطوح آنتی  TGو  TC ،LDL-Cو کاهش  HDL-Cو روغن کنجد و آفتابگردان باعث افزایش  اندبوده

راد مصرف کننده روغن کنجد افزایش چشم گیری داشت. کاروتن در اف-و بتا C ،Aهایی مانند ویتامین اکسیدان

چربی خون،  جد اثرات بهتری بر فشار خون،روغن مصرف شده روغن کن سهاین مطالعه نتیجه گرفت که در بین 

 . (Sankar et al., 2005)پراکسیداسیون چربی و سطوح آنتی اکسیدانی افراد دارد 

روز  45، مصرف روغن کنجد در افراد دچار پرفشاری خون در مدت Sankarای دیگر در هند توسط در مطالعه   

زن مشارکت داشتند. در افراد مورد بررسی روغن کنجد  18و  مرد 32مورد بررسی قرار گرفت. در این مطالعه 

باعث کاهش فشارخون سیستولیک و دیاستولیک تا سط  نرمال شد. در روند اجرایی مطالعه مذکور از شرکت 

های صورت روز بعدی مصرف روغن کنجد قطع شود که با توجه به ارزیابی 45کنندگان خواسته شد که در مدت 

( کاهش 1BMIیش فشار خون شد. در بازه زمانی مصرف روغن کنجد، وزن، شاخص توده بدنی )گرفته، باعث افزا

 .(Sankar et al., 2006a) رخ نداد TGی در سطوح چربی خون به جز معنی داراما هیچ تغییر پیدا کرد. 

فراد دچار دیابت و پرفشاری خون انجام شد، از افراد ای پایلوت توسط این گروه که در اهمچنین در مطالعه   

های پالم و یا بادام از روغن زهرو 45روز از روغن کنجد استفاده کنند و بعد از این دوره،  45خواسته شد به مدت 

غن هایی صورت گرفت و نتایج حاکی از اثرات سومند روزمینی استفاده کنند. در ابتدا و انتهای هر دو دوره ارزیابی

باشد. و در نهایت این نتیجه گرفته شد که می TGو  HbA1C ،TC ،LDL-Cکنجد بر فشارخون، قند خون، 

 Sankar et)شود مصرف روغن کنجد باعث اثر مضاعف در کاهش فشار خون و قند خون در افراد دچار دیابت می

al., 2006b). 

                                                      
1 Body mass index 
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ون های چربی و قند خصبر شاخاثرات متفاوت  یشد، روغن کنجد و روغن کانولا دارا اشارهکه  همانطور

 نیا اثر حال به تا که شودیم محسوب روغن صنعت در دیجد ینوآور کیکانولا، -کنجد روغن نکهیاو باشد می

 شرکت ژهیو ونیسفرمولا)با  روغن نوع دو هر یحاو نکهیا علت به نیهمچن و بود نگرفته قرار یبررس مورد بیترک

براین در این مطالعه بنا .باشد داشته همراه به را روغن نوع دو هر دیمف اثرات که داشت احتمال باشد،یم( سازنده

 انولا پرداخته شد.ک-به مقایسه دو نوع روغن کنجد و کنجد
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 روش اجرا: سومفصل 
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 نوع و طراحی مطالعه -3-1

غن  وع روتر است که در طرح مذکور اثرات مصرف سه ناین پایان نامه بخشی از یک طرح تحقیقاتی بزرگ

 نامهانپای. در ار گرفتارزیابی و مقایسه قر کانولا در افراد مبتلا به دیابت نوع دو مورد–کنجد، کانولا و کنجد 

ک یر بنابراین مطالعه حاض انولا مورد بررسی قرار گرفت.ک-نتایج مصرف دو نوع روغن کنجد و کنجد حاضر

بر روی  (Two way randomized cross-over clinical trialسازی شده و متقاطع )بالینی تصادفیکارآزمایی 

 می باشد. 2افراد مبتلا به دیابت نوع 

 و ثبت مطالعه کد اخلاق -3-2

 IR.SSU.SPH.REC.1395.156کطد مطالعه حاضر توسط کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی یزد با 

 کططدبططا  (IRCT) ثبططت کارازمططایی بططالینی ایططران نططین ایططن مطالعططه در سططامانهمططورد تاییططد قططرار گرفططت. همچ

IRCT2016091312571N6.ثبت شده است ، 

 خصوصیات جامعه مورد بررسی -3-3

 معیارهای ورود به مطالعه -3-3-1

 5/6 از تربالا HBA1c ای 126 یمساو اینوع دو )قند خون ناشتا بالاتر  ابتیحداقل شش ماه سابقه د .1

 درصد(. 9و کمتر از  درصد

 .خون قند یخوراک یداروها کننده مصرف .2

 .سال 60-18 یسن محدوده .3

 .آگاهانه تیرضا داشتن .4

 معیارهای عدم ورود به مطالعه -3-3-2

از سطه   ترشط ی( بAST) نطاز یآم تطرانس  آسپارتات و( ALT) نوترانسفرازیآم نیآلان ری)مقاد یکبد یماریب سابقه .1

 بالاتر از حد نرمال(   نینی)کرات یوینرمال( و کل ریبرابر مقاد

 .به این بیماری سابقه ابتلا ایمبتلا به سرطان و  .2
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 ایط  و( یقلبط  یناحتقطا  یمطار یب ،یمغز سکته کرونر، عروق یماریشناخته شده )ب یعروق-یقلب یماریب به ابتلا .3

 ی.قلب یجراح عمل سابقه

 . نیانسول کننده قیتزر افراد .4

 .خاص ییغذا میرژ کننده افتیدر .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 قیتزر به یخوراک ییدارو درمان رییتغ .2

 .در زنان شرکت کننده یرخداد باردار .3

 ی.عروق-یقلب یها یماریب ایابتلا به سرطان و  .4

  .لیبه ادامه شرکت در مطالعه به هر دل لیعدم تما .5
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 محاسبه حجم نمونه -3-4

مکطاران  ه و Jenkinsنمونه بر اساس روش مطالعاتی طرح های متقاطع با در نظر گرفتن اطلاعات مطالعطه   حجم   

(Jenkins et al., 2014a) ینیمحاسطبه حجطم نمونطه مطالعطات بطال      یشطده بطرا   شطنهاد یو با استفاده از فرمول پ 

ن آبطه  )واحطدی قنطد خطون     26/0 یبا در نظر گرفتن اختلاف قند خون ناشطتا و  (Chow et al., 2007)متقاطع 

ر نظطر  دو  6/0 سانیط باشد( با وار یقند خون م زانیم یاثر بر رو یابیطرح ارز هیانتخاب شد که از اهداف ثانو لیدل

دیم کطه  شط در این مطالعه مطا بطر آن   نفر بدست آمد .  34 تقریبا 05/0درصدی و خطای نوع اول  90گرفتن توان 

هطیم.  ز انجطام د بتوانیم با در نظر گرفتن حجم نمونه مناسب، آنالیز ها را براساس تفکیک جنسیتی در زن و مرد نی

 زن بالغ براساس معیار های ورود وارد مطالعه شدند. 50مرد و  50در نتیجه 

𝐧 =
𝛔𝐃
𝟐 [𝐙

𝟏−
𝛂
𝟐
+ 𝐙𝟏−𝛃]

𝟐

𝟐∆𝟐
=
𝟎. 𝟔𝟐 × (𝟏. 𝟔𝟒 + 𝟏. 𝟗𝟔)𝟐

𝟎. 𝟏𝟒
= 𝟑𝟒 



 
 

26 

 

 متغیرهای مورد ارزیابی )جدول متغیرها( -3-5

 مطالعه یرهایمتغ -1-3 جدول
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 روش اجرا خلاصه -3-6

ن آهدف  هطرفه می باشد ک دواین مطالعه، یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی سازی شده و متقاطع 

انولا بر ک-کنجد و کنجد هایدر بزرگسالان مبتلا به دیابت با روغن مصرفی های معمولبررسی اثر جایگزینی روغن

قیقات ه مرکز تحباشد. در ابتدا پرونده های پزشکی افراد مراجعه کننده بچربی و قند خون میهای روی شاخص

. در گرفترار های ورود باشند، مورد بررسی قافراد واجد شرایط که دارای معیاردیابت یزد در جهت تشخیص 

بعد از اخذ رضایت  وشد  ارائه کار کامل روند و اهداف زمینه در کامل و کافی توضیحات افراد ویزیت ابتدایی، به

فراد ای مصرفی اروها، داریخچه پزشکی، اطلاعات دموگرافیکنامه آگاهانه از هر یک از افراد، اطلاعاتی از قبیل ت

ی هر یک افراد ساعته  نیز برا 24ساعته و فعالیت فیزیکی  24شرکت کننده ثبت شد. پرسشنامه یادآمد خوراک 

ار های آنتروپومتری، ترکیب بدنی و فشهایی از قبیل شاخص. همچنین در ویزیت ابتدایی، شاخصتکمیل شد

 خون هر یک افرد شرکت کننده توسط کارشناس تغذیه آموزش دیده اندازه گیری شد. 

 (Run in period)ند کرد دریافت را آفتابگردان روغن ماه 1 مدت به ،نندهافراد شرکت کبعد از ویزیت ابتدایی، 

 های کاملا یکسان قرار. روغن های مداخله در بطریشود حذف مطالعه از قبل در روغن انواع سایر مصرف اثرات تا

هفته  9ه مدت بهر کدام از دوره های مداخله  .( Bو S)گذاری شده بود ت و توسط فردی خارج از مطالعه کدداش

راد روغن هفته دوره شست وشو وجود داشت که مجددا اف 4 ،ایهفته 9و در بین هر فاز  به طول انجامید

 هفته قبل از بین برود.  9کردند تا اثرات روغن مصرفی در گردان را مصرف میآفتاب
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 کنندگانبندی ویزیت شرکت برنامه زمان -3-7

ای وجود داشت که هفته 9ا پنجم( و انتهای هر دوره ویزیت در ابتدا، میانه ) هفته چهارم ی 3به طور کلی 

دون توده ب و، ترکیب بدن ) دور کمر، دور باسن، چربی احشایی، چربی کل های آنتروپومتری، وزن بدنشاخص

ه برای رکت کنندفراد شان دا و انتها هر فاز نمونه خوشد. به علاوه، در ابتبدن( و فشار خون اندازه گیری می چربی

ز ستفاده ااگان با های بیوشیمیایی جمع آوری شد. همچنین در میانه هر فاز، قند خون ناشتا شرکت کنندارزیابی

 (.2)شکل شماره  دستگاه گلوکومتر، گرفته و ثبت شد

 

 

 

 

 

 های انجام شدهیزیتو تعدد و یبندزمان -1-3شکل 
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 (Randomizationتصادفی سازی ) -3-8

با  اندبوده ورود عدم یارهایورود و فاقد مع یارهایمع یکه دارا بیمارانی کل افراد در دسترس نییبعد از تع

 .ندگرفت قرار مصرف روغن دوره دو در یتصادف صورت به SPSSاستفاده از نرم افزار 

 (Allocation concealmentپنهان سازی تخصیص ) -3-9

حسب  بر نیحققاز م یکیمصرف کننده روغن،  یهادورهقرار دادن افراد در  نهیدر زم ییکاهش سوگرا به منظور

 بق اعدادکت و طگذراندن مداخله توسط شرکت کنندگان را درون پا وهیش مار،یب تیتصادف و بدون اطلاع از وضع

روه گ رآن فرد را د مداخله، وهیاز مشاهده ش ، بعدبوددر ارتباط  مارانیکه با ب گریقرار داد، و محقق د یتصادف

 .جای دادشده،  نییتع

 (Blindingکورسازی ) -3-10

ورت که ص نیدانجام شد. ب مارانیب هم برای و نیمحقق یبرا ی همدر نوع روغن مصرف یمطالعه کورساز نیدر ا

خارج  یفرد کانولا( توسط-کنجدها )کنجد و و به روغن بسته بندی شد یتریل 5/2 کسانی هایبطریها در روغن

 اریختمقاله در ا ها و هنگام نگارشداده یآمار زیداده شده پس از آنال یداده شد. کدها (Bو  S) از مطالعه کد

 قرار گرفت.  نیمحقق

 یهایبطر در یتریل 5/2 یهاحجم در را هاروغن روغن، کننده دیتول کارخانه راستا، نیا در :محقق یکورساز

 یگذار کد قق،مح به رساننده مسئول ییشناسا یبرا کننده دیتول توسط که نام، و برچسب بدون و مشابه کاملا

 .داد قرار مارانیب آن، دنبال به و محققان اریاخت در ماهانه صورت به ،بود شده

اده د  ینها توضمطالعه، به آ یتنها در ابتدا ماران،یمصرف در ب ییسوگرا کاهش جهت در :مارانیب یکورساز

ور ، به منظروغن قیرف خواهند کرد و نوع دقکانولا را مص-از دو نوع روغن کنجد و کنجد یکیشد که در هر دوره، 

 .نشدالگو مصرف به آنها گفته  رییعدم تغ
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 ابزار جمعه آوری اطلاعات -3-11

 افراد مورد مطالعه ییغذا میرژ یبررس -3-11-1

 آن رییط تغ ای و ثبات یبررس وها( )دریافت انرژی، ریز و درشت مغذی افرادی میرژ اطلاعات از استفاده منظور به

گرفتطه   (لیط تعط روز کیط  و یکار روز دو)شامل  روزه سه خوراک ادداشتدر ابتدا، میانه و انتهای مطالعه از افراد ی

 شطد.  یورآجمطع   ،ساعت خوراک 24 ادآمدی کی Run in period یدر ابتدا نیهمچن و(. 2 شماره پیوستشد )

 آمطوزش داده  اول زیطت وی در های یاداشطت خطوراک  فرم کردن پر برای تغذیه متخصص وسیله به کنندگان شرکت

شطت  ه عطلاوه بطر یاددا  نیز در اختیار افراد قرار گرفت. در این مطالعط  مکتوب هایدستورالعمل و علاوه بر این، شدند

دیجیتطال   (، به این صورت که یک ترازوی3 شماره پیوستخوراک سه روزه، فرم ثبت غذایی از افراد گرفته شد )

تحویل داده  بود، انهخ در آشپزی مسئول که شخصی یا کننده شرکت هر به (SF-400 الکترونیکی ترازو آشپزخانه)

های یادداشت خطوراک، وزن مطواد غطذایی کطه     در فاصله هر دو ویزیت، علاوه بر فرم که شد خواسته هاآن از و شد

گیری و ثبت کنند. مصرف روزانه تمام اقطلام غطذایی محاسطبه و بطه     دهند را اندازهبرای طبخ مورد استفاده قرار می

ط نطرم  ی انطرژی و مطواد مغطذی توسط    . مصرف روزانه(Ghafarpour et al., 1999)مقادیر گرم در روز تبدیل شد 

                                کطططه بطططرای غطططذاهای ایرانطططی تعطططدیل شطططده اسطططت، مطططورد محاسطططبه قطططرار گرفطططت nutritionist 4افطططزار 

(Version 3.5.2, Axxya Systems, Redmond, Washington, USA). 

 مورد مطالعهافراد  فعالیت بدنی بررسی -3-11-2

 یوستپ) روزه سه یبدن تیفعال ادداشتی فرم از آن، راتییتغ زانیم نیهمچن و یبدن تیفعال یبررس به منظور

 Run in یدر ابتطدا  عطلاوه بطر ایطن    و شد استفاده ،از مداخله هفته ای 9هر فاز  و میانه انتها و ابتدا در( 4 شماره

period همچنین از شرکت کنندگان خواسته شد  .شدثبت  روزه کی تیفعال ادداشتی ت،یفعال بیضر نییتع یبرا

شده مجموع  ه از فرم آپدیتهای فعالیت بدنی با استفاددر طول مطالعه تغییر ندهند. دادهکه فعالیت بدنی خود را 

 Ainsworth et)بر حسب دقیقه در روز محاسبه شطد   های میزان فعالیتمعادلهای بدنی گرفته شد و به فعالیت

al., 2000). 
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 افراد مورد مطالعهدارویی  تغییراتثبت  -3-11-3

در هر  وبت شد ث شرکت کنندگان، مصرف داروهای افراد در طول مطالعه منظور بررسی داروهای مورد استفادهبه 

قابل  و داشت ت کننده وجودهای افراد شرکبنابراین دسترسی به تغییرات داروویزیت مورد بررسی قرار گرفت. 

 .بودبررسی 

 بررسی میزان تبعیت افراد مورد مطالعه -3-11-4

ی رای ارزیابهای متعددی بروش ه در اختیار خانوار قرار گرفت،های مورد مطالعه تهیه شداز آنجایی که روغن

 قرار گرفت: استفادهمیزان پیروی افراد مورد 

 م شد.نوار تقسیاد افراد در یک خاه شد و بر تعدد ، محسابافرا باقی ماننده تحویل داده شده و روغن . وزن روغن1

 ی میزان روغن مصرفی استفاده شد.حاسبهی افراد برای مروزه 3 های یادداشت خوراکفرم. 2

 بررسی فاکتورهای خونی -3-11-5

 نیپوپروتئیل(، HDL) پرچگال نیپوپروتئیل(، TG) دیسریگل یتر(، TC) تام کلسترول سطوح نییتع منظور به

 به( فاز هر یتهاان و)ابتدا  مقرر روز در که شد خواسته مارانیب از ،( FBSو قند خون ناشتا ) (LDL) چگال کم

 ک،یتروپومترآن اطلاعات) یادوره اطلاعات یآور جمع و ثبت از بعد تا کنند مراجعه کینیکل به ناشتا صورت

در  کنند. مراجعه نیمحل استقرار محقق کینزد شگاهینامه به آزما ی( با معرفیبدن تیو فعال خوراک مصرف

ر دسرم  یازجدا س و یفراور از و بعد شدبا استفاده از ونوجکت گرفته  مارانیاز ب یدینمونه خون ور ،شگاهیآزما

تفاده از با اسخارج و  زیده از فرشجدا  یسرم ها ،پروژه. بعد از اتمام شد یگراد نگهدار یدرجه سانت -70 یدما

 مورد ارزیابی قرار گرفتند.( AT++یک، مدل: )آلفاکلاس های پارس آزمون و دستگاه اتوآنالیزورکیت

فرم و  خوراک مصرفمربوط به  یهامرتبه پرسشنامه 6 مجموعا و یخون نمونه مرتبه 4 ماریب هر از مجموع در

 .شد گرفته یآنتروپومتر یهاشاخصمرتبه  7 و روزه 3 یبدن تیفعال
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 یآنتروپومتر یهاشاخصبررسی  -3-11-6

 کارشناس توسط گرم 100 دقت با دیجیتال ترازوی یک از استفاده با کفش بدون و پوشش حداقل با وزن

 در کفش بدون و دیوار کنار در ایستاده وضعیت در نواری متر از استفاده با افراد قد. شد ثبت و گیریاندازه تغذیه

 وزن تقسیم از بدن توده نمایه. شد گیریاندازه مترسانتی 1 دقت باند داشت قرار عادی شرایط در هاکتف که حالی

 ارزیابی حالتی در آن ناحیه باریکترین در کمر دور. گردید محاسبه( مربع متر)به  قد مجذور بر( کیلوگرم)به 

 غیرقابل نواری متر یک از استفاده با کمر دور گیریاندازه. داشت قرار خود طبیعی بازدم انتهای در فرد که گردید

 در هاگیریاندازه چون. گرفت صورت مترسانتی 5/0 دقت با فرد بدن به فشاری هرگونه تحمیل بدون ارتجاع

 این صورتیکه در شد خواسته آنها از لذا دارند تن به سبک لباس مطالعه مورد افراد که گیردمی صورت وضعیتی

 خواسته کننده گیریاندازه فرد از همچنین. آورند در را آنها کنندمی ایجاد کمر و بدن شکل در تغییری لباسها

 فشاری گونه هر تحمیل عدم از تا کند بررسی دقت به را بدن سط  به متر توسط شده تحمیل فشار دقیقاً که شد

هر چند باریکترین ناحیه دور کمر در بیشتر افراد مورد مطالعه  .شوند مطمئن( سفت نه باشد شل نه)متر  بدن به

به راحتی شناسایی می شود، برای برخی افراد باریک ترین ناحیه دور کمر به دلیل وجود مقادیر زیاد چربی 

. لذا در این مواقع، هنگامی  (Wang et al., 2003)شکمی یا لاغری بیش از حد به راحتی قابل شناسایی نیست 

(، دور کمر دقیقاً در زیر آخرین مهره چاق افراد در ویژه بهکه تشخیص بارکترین ناحیه دور کمر مشکل باشد )

 ,.Wang et al)اندازه گیری شد چرا که در بیشتر افراد باریک ترین ناحیه کمر در زیر آخرین مهره قرار دارد 

 نیانگیها حداقل دو بار انجام شده و م یابیارز یمحاسبه شد. تمام 1WHRاز تقسیم دور کمر به باسن  (2003

 ثبت شد.  یریسه اندازه گ

 رهایمتغ ریسا یابیارز -3-11-7

ده، خانوا تیمعجسن، جنس، مانند  اثر بگذارد یروغن مصرفناشی از  تاثیرات یبر رو توانندیکه م یعواملبرخی 

 یورآجمع  رانمایاطلاعات با پرسش از بجمع آوری شد. این  کار یدر ابتدا لاتیتحص زانیمی و اقتصاد تیوضع

 .ثبت شد یستیو در چک ل

. 

                                                      
1 Waist to hip ratio 
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 افراد مورد مطالعهبه  یمیرژ یها هیتوص -3-12

در هر  دراتیکربوهمناسب  عیتوز با نرمال میرژ کی فرد، هر تیفعال بیضر و وزن اساس بر مطالعه، یابتدا در

 50-55ها، درصد دریافت کربوهیدرات، چربی و پروتئین به ترتیب . در این رژیمداده شد یابتید مارانیبه ب وعده

 Mahan) سنتژور-مفلیناز فرمول  زین یمصرف یانرژ نییتع منظور و به بوده درصد 15و  درصد 30-35، درصد

et al). استفاده اخذ شداول  تیزیدر و ماریروزه که توسط محقق از ب کی تیفعال ادداشتیاز  تیفعال بیو ضر ،

استفاده از  یچگونگ ،یابتیسلامت افراد د ،قند خون تیحفظ وضع یلازم برا ییاغذ یهاهیتوص نیو همچن شد

قرار گرفت و از آن پس از  مارانیب اریدر اخت میبه همراه نمونه رژ یبه صورت کتب ز،ین یبدن تیروغن و فعال

مه یک نمونه در ادا ندهند. رییخود را نگه داشته و آن را تغ یبدن تیو فعال میکه ثبات رژ شدخواسته  مارانیب

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

واحد غلات، 5/10واحد از میوه جات،  4یجات، واحد سبز3واحد لبنیات، 2کربوهیدرات و که نیاز به دریافت  درصد

 واحد از چربی ها دارد، آورده شده است: 10واحد گروه گوشت ها و  5/2

 نمونه رژیم

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

 واحد میوه 2میان وعده: 

بطاخوری  قاشطق مر  3واحطد سبزی)سطالاد +   3قاشق مرباخوری روغن)پخت و پز(+  3 واحد غلات+ 5/3واحد گوشت+  1ناهار: 

 روغن(

 واحد غلات 1واحد غلات+ 1میان وعده: 

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

 واحد مغز1واحد غلات +  5/1 وعده بعد از شام:

 در پیوست ارائه شده است. برای افراد شرکت کنندهی توصیه های غذای
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 آنالیز آماری -3-13

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

استفاده شد. همچنین در جهت   Generalized linear model repeated measures methodدوره از آزمون 

برای تمامی  Carry-over effectاستفاده شد.  Linear mixed methodای از آزمون های بین دورهمقایسه تفاوت

سن، جنس، لازم به ذکر است، تمامی آنالیزها هم به صورت خام و هم تعدیل شده بر اساس ها بررسی شد. داده

انجام در هر دوره ی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و فعالیت بدنی متوسط دریافت روغن، نمایه توده بدن

انحراف معیار یا خطای استاندارد گزارش شدند. آنالیز داده ها با استفاده از  ±داده ها کمی به صورت میانگین  شد.

مورد تجزیه و  (Japan, Tokyo, SPSS IBM) 21ویرایش  statistical package for social sciencesنرم افزار 

تحلیل قرار گرفتند. 



 

 هایافته: چهارمفصل 
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 افراد مورد مطالعه -4-1

رات اث مذکور رحاست که در طتر بزرگبخشی از یک طرح تحقیقاتی پایان نامه این همانطور که قبلا اشاره شد، 

 وغن کنجد رو نوع نامه نتایج مصرف دومصرف سه نوع روغن مورد ارزیابی قرار گرفت، در حالی که در این پایان

صل گردد. همانطور که ذکر شد برای اطمینان خاطر از حجم نمونه، جمعیتی بیش از عدد حامی کانولا ارائه-کنجد

دیابت مبتلا به  فرد 102، که این عدد در نهایت شامل از فرمول محاسبه جمعیت آماری در این مطالعه وارد شد

 بود.

 ررسی قرار گرفت، و بادر بایگانی مرکز دیابت مورد ب دهای موجودر این پروژه با کسب مجوز از مرکز دیابت پرونده

نفر  162این تعداد  و از بین گرفته شدنفر بیمار دیابتی تماس تلفنی  574توجه به معیارهای ورود به مطالعه با 

نفر  48، های بیشتر به مرکز دیابت دعوت شدند. از جمعیت دعوت شده به مرکز دیابتبرای توضیحات و ارزیابی

د و وس معیارهای ورنفر واجد شرایط )بر اسا 102به علت فقدان معیارهای ورود از پروژه خارج شدند و در نهایت 

وارد شدند و سپس به  Run in periodگاهانه به دوره نامه آبا کسب رضایت زن 51مرد و  51شامل  ،عدم ورود(

 های مصرفی روغن منتقل شدند.دوره

نسولین، ارص به به علت تغییر محل زندگی به شهر دیگر، تغییر شکل دارو از قدر طول دوره اجرایی پروژه، 

 در انتهای علاوه بر اینروقی و عدم تمایل به همکاری، شش نفر از مطالعه خارج شدند و ع-تشخیص بیماری قلبی

اری یزهای آمت آنالمطالعه، یک نفر به علت عدم مصرف روغن در طول مطالعه، از آنالیز نهایی خارج شد. در نهای

 انجام شد. زن 49مرد و  46شامل  نفر 95بر روی 

 شده است.نشان داده 1-4شکل ده در توضیحات ارائه ش



 

 مشارکت افراد مورد مطالعهچگونگی و  سازییادفتص -1-4شکل 



 های مورد مداخلهروغن شیمیاییآنالیز  -4-2

ه از استفاد بااستفاده شده در مطالعه حاضر های مداخله و روغن آفتابگردان توای اسیدهای چرب روغنمح

ن درصد یانگیگرفت. م قبل از تحویل دادن به افراد مورد مطالعه مورد بررسی قرار گازی روش گروماتوگرافی

کانولا -وغن کنجدرهمچنین لازم به ذکر است که  آورده شده است. 1-4جدول های چرب مهم در محتوای اسید

  باشد.درصد روغن کنجد می 40درصد روغن کانولا و  60حاصل ترکیب 

 ت زیر بوده است:های مداخله بصورچرب روغنبطور خلاصه: محتوای اسیدهای 

 ولئیک اسیدلین درصد62/42لینولنیک اسید،  آلفا درصد 357/0، اولئیک اسید درصد 95/49( روغن کنجد: 1

 درصد 17/30آلفا لینولنیک اسید،  درصد 98/4ید، اولئیک اس درصد 94/52کانولا: -( روغن کنجد2 

 لینولئیک اسید.
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 .1های مورد مطالعهترکیب اسیدهای چرب روغن -1-4جدول 

 صورت درصد ارائه شده است. تمامی مقادیر به1       

 

 

 

 

 

 

 

 افراد مورد مطالعه ویژگی های  ابتدایی -4-3

 اسیدهای چرب روغن آفتابگردان انولاک-روغن کنجد روغن کنجد

 اسیدهای چرب اشباع   

576/9  046/7  87/6  پالمتیک اسید 

776/5  94/3  54/5  استئاریک اسید 

379/0  33/0  36/0  آراشیدیک اسید 

─ 156/0  54/0  بهینیک اسید 

─ ─ 19/0  لیگنوسریک اسید 

   
 اسیدهای چرب تک غیر اشباع

198/0  239/0  188/0  پالمیتولئیک اسید 

95/40  94/52  46/28  اولئیک اسید 

─ 19/0  اروسیک اسید ─ 

   
 اسیدهای چرب چند غیر اشباع

62/42  17/30  45/57  لینولئیک اسید 

357/0  98/4  14/0  ینولنیک اسیدل-آلفا 
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شده  آورده 2-4جدول مطالعه در ویژگی های کل افراد مورد مطالعه و همچنین به تفکیک مرد و زن در ابتدای 

 17/49±70/0 فراد،انفر مرد بودند. میانگین سنی  46نفر زن و  49فرد شرکت کننده در این مطالعه،  95از است. 

 بدنیوده تکیلوگرم و شاخص  75/67±42/1سال بوده است. به صورت میانگین وزن افراد در ابتدای مطالعه 

2mkg/ 39/93±0/28 است. میانگین سطوح  بودهTC ،C-HDL ،C-LDL  ،TG  وFBS اد به ترتیب افر

 . (mg/dl) بود 55/115±83/2و  03/8±74/155 ، 91/1±71/80، 13/1±16/38، 29/3±26/161

 

 .1به تفکیک جنس مطالعه به صورت کلی و ابتدای خصوصیات افراد شرکت کننده در  -2-4جدول 

 متغیر (n=95کل ) (n=49) زنان (n=46) مردان

73/49 ± 02/1  65/48 ± 96/0  17/49 ± 70/0  )سال( سن 

85/82 ± 09/2  02/71 ± 54/1  75/76  42/±1  (Kg) وزن 

52/28 ± 54/0  32/29 ± 56/0  93/28  ± 39/0  BMI (2kg/m) 

69/151 ± 44/4  22/170 ± 50/4  26/161 ± 29/3  TC (mg/dl) 

72/35 ± 45/1  44/40 ± 68/1  16/38 ± 13/1  HDL-C (mg/dl) 

08/76 ± 58/2  06/85 ± 67/2  71/80 ± 91/1  LDL-C (mg/dl) 

17/155 ± 89/10  28/156 ± 86/11  74/155 ± 03/8  TG (mg/dl) 

29/±4 57/114  77/46±3/116  83/55±2/115  FBS (mg/dl) 

 )%( تحصیلات   

 ابتدایی یا کمتر  6/32  9/42  7/21

 دبیرستان 4/47  8/40  3/54

 دیپلم یا بالاتر 0/20  3/16  9/23

 .اندشده گزارش standard error (SE)  ± Meanبه صورت  یرمقاد تمامی 1
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 نتایج حاصل از دریافت غذایی افراد مورد مطالعه -4-4

جد ر دو دوره مصرفی روغن کندافراد مورد مطالعه  و فعالیت بدنی دهنده دریافت خوراکنشان  3-4جدول 

ت، افت انرژی، کربوهیدراباشد. همانطور که نشان داده شده است، در دو دوره مصرفی، در دریانولا میک-و کنجد

ده در شهای دریافت روغنبا توجه به ترکیب اما تفاوتی وجود نداشته است.  و فعالیت بدنی چربی کل پروتئین و

تفاوت مداری  به صورت معنی گانهک پیوند دوهر دوره میزان دریافت اسیدهای چرب با چند پیوند دوگانه و ی

 بوده است.

 

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

 ارائه شده است. SE±Meanبه صورت  یرمقاد تمامی1

 

 

 

 

P-value  کانولا-کنجد روغندوره   روغن کنجددوره   

298/0  42/1764 ± 61/37  77/1805 ± 65/37  انرژی )کیلوکالری( 

198/0  41/259 ± 65/6  58/268 ± 65/6  کربوهیدرات )گرم( 

804/0  02/69 ± 64/1  78/69 ± 64/1  پروتئین )گرم( 

956/0  08/54 ± 46/1  88/53 ± 46/1  چربی )گرم( 

641/0  80/15 ± 46/0  56/15 ± 46/0  اسیدچرب اشباع )گرم( 

001/0>  85/16 ± 53/0  30/18 ± 53/0  اسیدچرب تک غیراشباع )گرم( 

008/0  62/12 ± 53/0  03/11 ± 52/0  اسیدچرب چندغیر اشباع )گرم( 

757/0  5/14±1/27  5/18±1/28  روغن دریافتی )گرم( 

 (met-min/day) فعالیت بدنی  587/26±987/2144    565/26±699/2189  190/0
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 افراد مورد مطالعه ناشتا  قند خوناثر روغن های مداخله بر روی نتایج مربوط به  -4-5

د خون ناشتا افراد دچار کانولا بر قن-های کنجد و کنجدت مربوط به اثر مصرف روغنا، اطلاع4-4 جدولدر 

 همانطور که شده است.نشان داده و به تفکیک جنسکنندگان کل شرکتدر صورت خام  به بیماری دیابت

شود اما این اهش قند خون در مجموع افراد و مردان میککانولا باعث -روغن کنجدشود، مصرف می مشاهده

ر زنان، د. همچنین اثر مشابهی (<05/0P) نیست معنی دارکاهش چه به صورت درون گروهی و چه بین گروهی 

 .(<05/0P) شوددر دوره مصرف روغن کنجد دیده می

 (.<05/0Pمشاهده نشد ) carry-over effectلازم به ذکر است که در هیچ یک از متغیرهای ارزیابی شده، 

 

 

 

 .1کانولا-کنجدهای مصرف روغن کنجد و قند خون ناشتا در دوره خطای استاندارو خام میانگین  -4-4جدول 

 ارائه شده است. SE±Meanتمامی مقادیر به صورت  1

*Pآزمون آماریهر دوره مصرف روغن  : مقایسه میانگین در ابتدا و انتهای( Repeated measures method.) 

P**آزمون آماری  های مصرفی روغن: مقایسه میانگین مقادیر قند خون ناشتا در انتهای دوره(linear mixed method.) 

P*** آزمون آماری قند خون ناشتا تغییرات : مقایسه میانگین مقادیر( بین دو دوره مصرفی روغنlinear mixed method). 

 
 

 

 

  کانولا-روغن کنجد روغن کنجد  

***P **P *P انتهای مداخله تغییرات *P انتهای مداخله تغییرات FBS (mg/dl) 

092/0  176/0  208/0  85/2 ± 23/2  06/117 ± 72/2  578/0  76/1- ± 16/3  28/116 ± 60/2  تمامی افراد 

130/0  087/0  103/0  39/5 ± 23/3  95/117 ± 16/4  499/0  74/3- ± 48/5  11/115 ± 41/3  مردان 

368/0  515/0  923/0  31/0- ± 13/3  58/115 ± 35/3  936/0  29/0 ± 58/3  29/117 ± 05/4  زنان 
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 کانولا پس از-کنجد مصرف روغن های کنجد وهای قند خون ناشتا در دورهمقادیر دهنده نشان 5-4جدول 

 فت انرژییرات دریامتوسط دریافت روغن، نمایه توده بدنی در ابتدای مطالعه، تغیسن، جنس، با متغیرهای تعدیل 

دیابت  ماران دچارکانولا در بی-یزهای صورت گرفته، مصرف روغن کنجدبر اساس آنال .می باشد و فعالیت بدنی

 . (P>05/0) شد قندخون ناشتا  معنی دارافزایش غیرموجب باعث کاهش قند خون ناشتا و مصرف روفن کنجد 

، مشاهده شد (P=06/0در میانگین تغییرات بین دو دوره مصرف روغن شده است ) معنی دارای تفاوت حاشیه

 (P=069/0شد ) در مقایسه مقادیر میانگین دودوره مصرف روغن در مردان نیز دیدهحاشیه ای همچنین این اثر 

غن ات دو روین اثربنشان دهنده تفاوت معنادر  ،، مقایسه مقادیر بعد از مداخله در دو دوره مصرفعلاوه بر این

 (.P=046/0باشد )انولا بر قند خون ناشتا میک-کنجد و کنجد

 

 

 

 .1کانولا-های مصرف روغن کنجد و کنجدقند خون ناشتا در دوره خطای استاندارد و  شده تعدیلمیانگین  -5-4جدول 

 ارائه شده است. SE±Meanتمامی مقادیر به صورت  1

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

P**آزمون آماری  های مصرفی روغن: مقایسه میانگین مقادیر قند خون ناشتا در انتهای دوره(linear mixed method.) 

P*** آزمون آماری تغییرات : مقایسه میانگین مقادیر( قند خون ناشتا بین دو دوره مصرفی روغنlinear mixed method). 

  

  کانولا-روغن کنجد روغن کنجد 

***P **P *P انتهای مداخله تغییرات *P انتهای مداخله تغییرات FBS ( mg/dl) 

060/0  158/0  454/0  59/1 ± 11/2  04/116 ± 42/2  423/0  53/2- ± 26/3  85/116 ± 74/2  تمامی افراد 

069/0  0/046 434/0  82/2 ± 90/2  18/117 ± 66/3  227/0  09/6- ± 81/5  53/116 ± 75/3  مردان 

425/0  474/0  687/0  82/0- ± 21/3  39/114 ± 32/3  759/0  81/0 ± 65/3  77/117 ± 14/4  زنان 
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 چربی خون افراد مورد مطالعهاثر روغن های مداخله بر روی نتایج مربوط به  -4-6

افراد شرکت  چربی خونانولا بر پروفایل ک-های کنجد و کنجدوغنارائه دهنده نتایج خام مصرف ر 6-4 جدول

و  روهی تغییراتگیزهای درون گروهی و بین لبر اساس جدول زیردر هیچ یک از آنا باشد.کننده در طرح می

 .(<P 05/0) مشاهده نشد معنی دارهای تفاوت

 

 

 

 

 .1کانولا-های مصرف روغن کنجد و کنجددورهپروفایل چربی خون در  خطای استاندارو خام میانگین  -6-4جدول 

 ارائه شده است. Mean±SEتمامی مقادیر به صورت  1

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

P** آزمون آماری  های مصرفی روغندر انتهای دوره پروفایل چربی خون: مقایسه میانگین مقادیر(linear mixed method.) 

P*** آزمون آماری ب تغییرات پروفایل چربی خون: مقایسه میانگین مقادیر( ین دو دوره مصرفی روغنlinear mixed method.) 

 

 

  کانولا-روغن کنجد روغن کنجد  

***P **P *P انتهای مداخله تغییرات *P انتهای مداخله تغییرات  

941/0  837/0  564/0  62/1 ± 84/2  46/161 ± 15/3  962/0  14/0 ± 08/3  14/163 ± 55/3  TC (mg/dl) 

664/0  495/0  930/0  05/0 ± 90/0  70/40 ± 13/1  190/0  99/0 ± 75/0  61/39 ± 05/1  HDL-C   (mg/dl) 

963/0  909/0  862/0  28/0 ± 60/1  39/81 ± 96/1  845/0  36/0- ± 84/1  15/82 ± 07/2  LDL-C  (mg/dl) 

668/0  985/0  412/0  03/7 ± 05/8  08/149 ± 27/9  676/0  05/3- ± 28/7  79/149 ± 41/8  TG  (mg/dl) 
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دهد. اطلاعات این نشان می را ا در مردان دچار دیابترهای مورد مطالعه مصرف روغنخام اثرات  7-4جدول 

باشد بین گروهی می معنی داراوت های مذکور و نبود تفمصرف روغن معنی دارجدول حاکی از تاثیر غیر

(05/0<P). 

 

 

 

 

کانولا در -های مصرف روغن کنجد و کنجدپروفایل چربی خون در دوره خطای استانداردو خام میانگین  -7-4جدول 

 .1مردان

 ارائه شده است. Mean±SEتمامی مقادیر به صورت  1

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

P** آزمون آماری  های مصرفی روغندر انتهای دوره پروفایل چربی خون: مقایسه میانگین مقادیر(linear mixed method.) 

P*** آزمون آماری  تغییرات پروفایل چربی خون: مقایسه میانگین مقادیر( بین دو دوره مصرفی روغنlinear mixed method.) 

 

 

 

 

 

  کانولا-روغن کنجد روغن کنجد 

***P **P *P انتهای مداخله تغییرات *P انتهای مداخله تغییرات  

500/0  827/0  129/0  33/4 ± 33/4  57/159 ± 06/5  323/0  60/6 ± 25/4  18/157 ± 82/3  TC (mg/dl) 

147/0  898/0  554/0  94/0- ± 34/1  97/37 ± 45/1  150/0  98/2 ± 17/1  66/38 ± 34/1  HDL-C  (mg/dl) 

677/0  645/0  308/0  44/2 ± 36/2  48/78 ± 37/2  420/0  12/2 ± 60/2  75/80 ± 87/2  LDL-C  (mg/dl) 

308/0  500/0  145/0  06/21 ± 50/14  10/167 ± 75/16  625/0  60/5- ± 36/11  89/153 ± 48/12  TG  (mg/dl) 
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یج به . بر طبق نتاابت را نشان می دهدمبتلا به دیها بر چربی خون در زنان اثر خام مصرف روغن 8-4جدول 

در  HDL-Cدرون گروهی معنی داری نداشتند. اما سطوح  کانولا تاثیر-و کنجد  کنجددست آمده مصرف روغن 

اما (. P=005/0) انولا بالاتر بودک-به روغن کنجد داری نسبتداخله با روغن کنجد به صورت معنی انتهای م

 (.P>05/0) تغییرات سطوح پروفایل لیپیدی بین دو دوره دریافت روغن تفاوت معنی داری نداشت

 

 

 

 

 

کانولا در -های مصرف روغن کنجد و کنجدپروفایل چربی خون در دوره خطای استانداردو خام میانگین  -8-4جدول 

 .1زنان

 ارائه شده است. Mean±SEتمامی مقادیر به صورت  1

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

P** آزمون آماری  های مصرفی روغندر انتهای دوره پروفایل چربی خون: مقایسه میانگین مقادیر(linear mixed method.) 

P*** آزمون آماری  تغییرات پروفایل چربی خون: مقایسه میانگین مقادیر( بین دو دوره مصرفی روغنlinear mixed method.) 

 

 

  کانولا-روغن کنجد روغن کنجد  

***P **P *P انتهای مداخله تغییرات *P انتهای مداخله تغییرات  

504/0  842/0  426/0  96/3- ± 37/4  23/167 ± 003/5  370/0  01/3- ± 74/3  03/167 ± 44/4  TC (mg/dl) 

107/0  005/0  270/0  78/1 ± 24/1  79/43 ± 59/1  496/0  64/0- ± 93/0  45/40 ± 68/1  HDL-C  (mg/dl) 

590/0  894/0  400/0  85/1- ± 23/2  95/84 ± 90/2  299/0  71/2- ± 57/2  79/83 ± 008/3  LDL-C  (mg/dl) 

751/0  120/0  278/0  71/7- ± 23/7  12/133 ± 56/7  733/0  25/3- ± 49/9  45/147 ± 46/11  TG  (mg/dl) 
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س، سن، جن یبرا یپیدیل سطوح پرفایلپس از تعدیل  نشان داده شده است 9-4جدول هماهنطور که در 

مصرف  بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و فعالیت، متوسط دریافت روغن، نمایه توده بدنی

ه به صورت درون هر دوره و چه بچه افراد شرکت کننده کل بر چربی خون در  معنی دارهای مذکور تاثیر روغن

 (. <05/0P) اندنداشتهصورت بین دوره ای 

 

 

 

 

 

-های مصرف روغن کنجد و کنجدبی خون در دورهپروفایل چر خطای استانداردو تعدیل شده میانگین  -9-4جدول 

 .1کانولا

 ارائه شده است. Mean±SEتمامی مقادیر به صورت  1

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

P** آزمون آماری  های مصرفی روغندر انتهای دوره پروفایل چربی خون: مقایسه میانگین مقادیر(linear mixed method.) 

P*** آزمون آماری  پروفایل چربی خونتغییرات : مقایسه میانگین مقادیر( بین دو دوره مصرفی روغنlinear mixed method.) 

 

 

 

  کانولا-روغن کنجد روغن کنجد  

***P **P *P انتهای مداخله تغییرات *P انتهای مداخله تغییرات  

781/0  915/0  482/0  08/2 ± 93/2  16/162 ± 29/3  869/0  56/0- ± 22/3  44/162 ± 67/3  TC (mg/dl) 

518/0  245/0  553/0  37/0 ± 737/0  17/39 ± 08/1  971/0  037/0- ± 93/0  7/40 ±  15/1  HDL-C  (mg/dl) 

817/0  988/0  857/0  35/0 ± 67/1  68/81 ± 04/2  668/0  85/0- ± 92/1  60/81 ± 12/2  LDL-C  (mg/dl) 

656/0  984/0  278/0  37/9 ± 49/8  93/150 ± 72/9  914/0  32/0- ± 28/7  92/151 ± 81/8  TG  (mg/dl) 
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نس، سن، ج ا بر اساسایل لیپیدی پس از تعدیل متغیر هپروفها بر بیان کننده اثرات مصرف روغن 10-4جدول 

 ست.ر مردان اددنی ب متوسط دریافت روغن، نمایه توده بدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت انرژی و فعالیت

(.اما P=05/0کانولا بود )-در دوره مصرف روغن کنجد HDL-Cاثر معنی دار افزایشی بر روی حاکی از  نتایج 

گر های پروفایل لیپیدی و چه سایر نشان HDL-Cمقادیر انتهای دوره های مداخله و میانگین تغییرات چه برای 

  . (<P 05/0)معنی دار نبود 

 

 

 

 

-مصرف روغن کنجد و کنجد یهاخون در دوره چربی یلپروفا خطای استانداردو  تعدیل شده میانگین -10-4جدول 

 .1مردانکانولا در 

 ارائه شده است. Mean±SEبه صورت  یرمقاد تمامی1

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

P** آزمون آماری  های مصرفی روغندر انتهای دوره پروفایل چربی خون: مقایسه میانگین مقادیر(linear mixed method.) 

P*** آزمون آماری  تغییرات پروفایل چربی خون: مقایسه میانگین مقادیر( بین دو دوره مصرفی روغنlinear mixed method.) 

 

  کانولا-روغن کنجد روغن کنجد 

***P **P *P انتهای مداخله تغییرات *P انتهای مداخله تغییرات  

587/0  980/0  117/0  98/7 ± 57/5  76/158 ± 05/4  439/0  90/4 ± 7/4  38/159 ± 26/5  TC (mg/dl) 

359/0  927/0  685/0  77/0- ± 43/1  95/37 ± 56/1  050/0  11/2 ± 20/1  79/37 ± 33/1  HDL-C  (mg/dl) 

819/0  811/0  335/0  77/2 ± 55/2  02/79 ± 52/2  544/0  22/2 ± 77/2  41/80 ± 95/2  LDL-C  (mg/dl) 

334/0  532/0  105/0  14/26 ± 11/16  65/174 ± 01/18  761/0  23/1 ± 56/11  33/160 ± 32/13  TG  (mg/dl) 
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سن، جنس، متوسط دریافت روغن، نمایه توده پس از تعدیل  کانولا و کنجد در زنان-های کنجدمصرف روغن

روغن  معنی دارغیر  لیده اثر کاهشی وننشان ده انرژی و فعالیت بدنیبدنی در ابتدای مطالعه، تغییرات دریافت 

باشد. همچنین در دوره مصرف روغن کنجد تغییرات نشان دهنده میکانولا بر هر چهار فاکتور چربی خون -کنجد

. مقایسه (P>05/0) باشدمی HDL-Cو اثر افزایشی بر  TGو  TC ،LDL-Cبر  معنی دارولی غیر اثر کاهشی

پس از دوره مصرف روغن کنجد نسبت به روغن کنجد  HDL-Cنشان دهنده سطوح بالاتر یر بعد از مداخله مقاد

پروفایل لیپیدی بین دوره های دریافت روغن کنجد و . میانگین تغییرات (P=006/0)کانولا در زنان می باشد 

 .(11-4 جدول) کانولا متفاوت نبودند-کنجد

 

 

 

 

-های مصرف روغن کنجد و کنجدپروفایل چربی خون در دوره خطای استانداردو  تعدیل شده میانگین -11-4جدول 

 .1زنانکانولا در 

 ارائه شده است. Mean±SEتمامی مقادیر به صورت 1

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

P** آزمون آماری  های مصرفی روغندر انتهای دوره پروفایل چربی خون: مقایسه میانگین مقادیر(linear mixed method.) 

P*** آزمون آماری  تغییرات پروفایل چربی خون: مقایسه میانگین مقادیر( بین دو دوره مصرفی روغنlinear mixed method.) 

  کانولا-روغن کنجد روغن کنجد  

***P **P *P انتهای مداخله تغییرات *P انتهای مداخله تغییرات  

456/0  743/0  387/0  02/3- ± 87/3  19/168 ± 51/4  206/0  27/5- ± 34/4  48/166 ± 10/5  TC (mg/dl) 

123/0  006/0  443/0  48/1 ± 25/1  54/43 ± 63/1  383/0  88/0- ± 93/0  19/40 ± 71/1  HDL-C  (mg/dl) 

510/0  600/0  352/0  90/1- ± 30/2  82/85 ± 93/2  204/0  29/3- ± 60/2  40/83 ± 07/3  LDL-C  (mg/dl) 

889/0  172/0  349/0  93/6- ± 45/7  60/132 ± 78/7  630/0  32/4- ± 71/9  14/147 ± 78/11  TG  (mg/dl) 
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 بررسی تغییرات داروی مصرفی -4-7

 ا خارجبنجام شده های مصرفی بر مداخله صورت گرفته، آنالیزهای ابه منظور اطمینان از تاثیر و یا عدم تاثیر دارو

ر تکرا دنداده بوهای کنترل قند خون یا پروفایل لیپیدی را تغییر دکردن افرادی که در طول مطالعه دوز دارو

طالعه، بتدای مسن، جنس، متوسط دریافت روغن، نمایه توده بدنی در اهای سطوح تعدیل شده برای متغیر .دشدن

ردیده است. گارائه  12-4بر روی تمامی افراد شرکت کننده در جدول  تغییرات دریافت انرژی و فعالیت بدنی

های مذکور بر پروفایل چربی خون و قند شود، حتی با حذف این افراد، تاثیرات روغنمیمشاهده  همانطور که 

ان در مرد HDL-Cای مصرف روغن ترکیبی بر تغییرات درون دورهو تنها  .خون تمامی افراد بدون تغییر بوده است

 تغییر داشته است.  P=063/0به  P=050/0از 
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-های مصرف روغن کنجد و کنجدپروفایل چربی خون در دوره خطای استانداردو  تعدیل شده میانگین -12-4جدول 

 در افراد مصرف کننده بدون تغییر دارو. کانولا

 

  کانولا-روغن کنجد روغن کنجد  

***P **P *P مداخلهانتهای  تغییرات *P انتهای مداخله تغییرات  

 کل شرکت کنندگان        

857/0  518/0  883/0  87/0 ± 26/3  21/162 ± 72/3  459/0  66/1 ± 35/3  48/163 ± 76/3  (mg/dl) TC 

730/0  101/0  369/0  66/0 ± 93/0  71/41 ± 20/1  136/0  52/0 ± 78/0  64/39 ± 18/1  HDL-C   (mg/dl) 

828/0  731/0  860/0  29/0- ± 90/1  61/81 ± 30/2  501/0  76/0 ± 97/1  32/82 ± 23/2  LDL-C  (mg/dl) 

957/0  765/0  990/0  31/3 ± 88/8  63/144 ± 47/10  796/0  47/1 ± 24/7  70/149 ± 97/8  TG  (mg/dl) 

080/0  151/0  240/0  49/1 ± 35/2  49/114 ± 50/2  809/0  51/1- ± 59/3  38/114 ± 82/2  FBS (mg/dl) 

 مردان        

796/0  730/0  317/0  14/51±5/6  79/24±4/159  181/0  38/19±5/8  23/97±5/160  (mg/dl) TC 

635/0  559/0  520/0  56/01±1/0-  57/17±1/40  063/0  27/30±1/2  43/56±1/38  HDL-C   (mg/dl) 

860/0  405/0  551/0  03/21±3/2  05/55±3/79  273/0  18/10±3/4  15/60±3/81  LDL-C  (mg/dl) 

673/0  846/0  342/0  54/76±16/17  07/53±20/161  945/0  88/35±10/4  31/46±12/155  TG  (mg/dl) 

95/0  047/0  712/0  38/55±3/2  80/25±3/113  253/0  86/74±6/5-  10/44±4/112  FBS (mg/dl) 

 زنان        

510/0  748/0  302/0  27/07±4/4-  94/30±4/167  404/0  09/52±4/3-  21/28±5/167  (mg/dl) TC 

115/0  010/0  221/0  25/92±1/1  78/61±1/43  440/0  01/89±1/0-  86/09±1/40  HDL-C   (mg/dl) 

606/0  885/0  246/0  58/72±2/2-  21/03±3/85  509/0  37/70±2/1-  14/87±3/83  LDL-C  (mg/dl) 

720/0  133/0  143/0  89/94±7/11-  75/27±8/132  839/0  55/32±10/1-  89/59±12/149  TG  (mg/dl) 

380/0  586/0  628/0  53/19±3/1-  52/24±3/114  502/0  61/32±3/2  14/26±4/116  FBS (mg/dl) 
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  ارائه شده است Mean±SEصورت به  یرمقاد تمامی1

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

P** آزمون آماری های مصرفی روغندر انتهای دوره پروفایل چربی و قند خون: مقایسه میانگین مقادیر( linear mixed method.) 

P*** آزمون آماری  تغییرات پروفایل چربی و قند خون: مقایسه میانگین مقادیر( بین دو دوره مصرفی روغنlinear mixed method.) 
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 بحث: پنجمفصل 
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فراد قند خون ناشتا در ا معنی دارانولا باعث کاهش غیرک-روغن کنجدمطالعه حاضر نشان داد که مصرف 

 ارمعنی دکانولا -کنجد و کنجد بین روغن های ن ناشتا بعد از مداخلهشود، در حالی مقادیر قند خودیابتی می

نولا اک-جداز اثر کاهشی روغن کن این دو نوع روغن حاکی ها درمیانگین ای مقایسهبوده است و به صورت حاشیه

، TC اردمعنی همچنین روغن ترکیبی در کل افراد شرکت کننده باعث کاهش غیر . در مقایسه با کنجد بود

HDL-C ،LDL-C  وTG ده هر چهار مارکر نام بر معنی دارشود در حالی که روغن کنجد باعث افزایش غیر می

در مردان بوده  HDL-Cروغن ترکیبی بر  افزایشی معنی دارشد. نتایج آنالیزها به تفکیک جنس حاکی از اثر 

 HDL-Cایش باعث کاهش و افز معنی دار، در حالی که در زنان روغن ترکیبی و روغن کنجد به صورت غیراست

 بود. معنی دارشدند که این تفاوت در مقادیر بعد از مداخله در بین دو دوره مصرف روغن 

که  ا یک دیگر مقایسه شده است. لازم به ذکر استب کانولا-، مصرف روغن کنجد و کنجدحاضرمطالعه در 

دامه به ان در بنابریا است. فتهبرای اولین بار اثر مصرف روغن ترکیبی کنجد و کانولا مورد بررسی قرار گر

این  حاصل از نتایج های احتمالی و اثرات مصرف روغن کنجد و روغن کانولا در سایر مطالعات و مقایسه بامکانیسم

 پردازیم.مطالعه می

 اثرات مصرف روغن کنجد بر قند خون ناشتا -5-1

ی اند. برای مثال، مطالعهروی قند خون افراد بیمار پرداختهمطالعات اندکی به بررسی اثر مصرف روغن کنجد بر 

Sankar  ی قند خون گلیبین ی روغن کنجد و داروی کاهندهی جداگانهو همکارانش به بررسی اثر مداخله

در کشور هند  2010در مقایسه با اثر ترکیبی روغن کنجد و این دارو پرداختند. مطالعه نامبرده در سال  1کلامید

ی روغن کنجد دریافت کننده( 1 سه گروه،دیابتی در  بر روی افراد دیابتی نوع دو انجام شد. در این مطالعه افراد

افراد دریافت  (3و (n=20داروی گلیبن کلامید )ی یافت کنندهافراد در (2(،n=18) میلی گرم در روز 5به میزان 

گرم در روز  35تقسیم شدند. روغن کنجد به میزان  (n=22)ی ترکیب روغن کنجد و داروی گلیبن کلامید کننده

مطالعه روز جایگزین روغن مصرفی خانوار شد. نتایج  60به ازای هر کدام از افراد خانوار برای پخت وپز به مدت 

 36در کاهش قند خون ناشتا ) به میزان ای معنی دار، بهبود ای روغن کنجد و داروکیب مداخلهنشان داد که تر

( در مقایسه با گروه دریافت کننده روغن کنجد و گروه دریافت کننده دارو داشت. نتایج این مطالعه اثر درصد

                                                      
1 glibenclamide 
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. در حالی که در مطالعه (Sankar et al., 2011)داد  کاهنده روغن کنجد را بر روی قند خون افراد دیابتی نشان

ن نتایج دیده نشد. در این مطالعه مشابه مطالعه ما، روغن کنجد جایگزین روغن مصرفی خانوار شد و افراد در ما ای

 قرار داشتند.  cross-over طراحیقرار گرفتند. حالا آنکه در مطالعه ما افراد در   parallelگروه  3

ه افراد ب ،انجام شد. در این مطالعه 2016هفته در سال  هشتفرد دیابتی به مدت  300ای دیگر بر روی مطالعه

گروه دریافت کننده  (2برنج  -ت کننده ترکیب روغن کنجدگروه دریاف (1نفره تقسیم شدند:  100گروه  سه

یافت کننده روغن ترکیبی و گروه در (3میلی گرم در روز  5مید با دوز داروی کاهنده ی قند خون گلیبن کلا

ی پیدا کرد. اگرچه گروه کاهش معنی دار سههفته قند خون ناشتا در هر  هشتداروی گلیبن کلامید. در انتهای 

 ,.Devarajan et al) ی ذکر شده در بالا فعالیت بدنی و دریافت غذایی افراد ثبت نشده بودهمانند مطالعه

های که یکی از لیگنان  sesaminهمکارانش به بررسی اثر مکمل ، محمد شاهی و در مطالعه ای دیگر .(2016

ع دو به فرد دیابتی نو 48پرداختند. در این مطالعه  2016هفته در سال  هشت، به مدت شودمحسوب میکنجد 

میلی گرم در روز و گروه دریافت کننده پلاسبو با دوز  200با دوز   sesaminدو گروه دریافت کننده ی مکمل 

میلی گرم در روز نشاسته تقسیم شدند. نتایج این مطالعه نشان داد که قند خون ناشتا در گروه دریافت  200

 ,.Mohammad Shahi et al) مکمل در مقابسه با گروه کنترل بطور معنی داری کاهش پیدا کرد یکننده

است که بطور طبیعی و  د. این در حالیهای کنجد مکمل یاری شدر مطالعه ذکر شده یکی از لیگنان. (2017

ی کنجد و یا ا مطالعاتی که به بررسی اثر دانهاست. لذی کنجد و روغن آن بیشتر در دسترس افراد روتین دانه

پردازند از اهمیت بالاتری برخوردارند. ذکر این نکته حائز اهمیت است که در ما سعی کردیم متغیر روغن آن می

  .قرار دهیمکنترل مورد و  دهیم را تشخیص های مخدوش گر احتمالی

 اثرات مصرف روغن کانولا بر قند خون ناشتا -5-2

ر دنیا انجام تری در زمینه اثر روغن کانولا بر روی قند خون ناشتا در سراسور کلی مطالعات بیشتر و با کیفیتبط

های کانولا و زیتون بر روی مردان در آلمان به مقایسه اثر روغن 2014و همکارانش در سال  Kruseشده است. 

ی روغن کانولا و روغن زیتون ) هر نفره دریافت کننده 9به دو گروه  مرد چاق 18چاق پرداختند. در این مطالعه 

ی روغن داری بین دو گروه دریافت کننده یگرم در روز( تقسیم شدند. در پایان تفاوت معن 50کدام به میزان 
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ی مداخله با نتایج ما بود. البته طول دورهوی قند خون ناشتا مشاهده نشد که همسو کانولا و روغن زیتون بر ر

 .(Kruse et al., 2015) مطالعه ذکر شده و همچنین تعداد افراد شرکت کننده کمتر بود

 93ین مطالعه اانجام شد. در  NAFLDو همکارانش بر روی افراد   Nigamتوسط  2014دیگر در سال ای مطالعه

ب روغن سویا و روغن گل ( و ترکیn=33(، روغن کانولا )n=30های زیتون )ی روغنسه گروه دریافت کنندهمرد به 

دن روغن گرم در روز بمنظور جایگزین کر 20داخله شده به میزان ( تقسیم شدند. روغن های مn=30رنگ )

 یافتوه دردر گرن خوماه به افراد داده شد. نتایج حاصل از مطالعه نشان داد که قند  ششمصرفی خانوار به مدت 

ه گروسه ن ت در بیداری در پایان مطالعه کاهش پیدا کرد. اگر چه این تفاو ی روغن کانولا به طور معناکننده

، روغن مورد . در این مطالعه همانند مطالعه ما(Nigam et al., 2014b) دار نبود دریافت کننده روغن معنا

 مداخله، جایگزین روغن مصرفی افراد شد.

تی مبتلا به فرد دیاب 141انجام شد.  2013و همکارانش در سال   Jenkinsدر مطالعه ای که در کانادا توسط 

رم روغن به گ 31ان شده با روغن کانولا به میز در دو گروه مداخله ) دریافت کننده یک نان غنی ،دیابت نوع دو

اه قرار م سهه مدت ) دریافت کننده نان غنی شده با غلات کامل( ب کیلو کالری انرژی( و گروه کنترل 2000ازای 

لعه در این مطا . نتایجی قند خون را نشان داد اگر چه معنی دار نبودتایج این مطالعه سطوح کاهش یافتهگرفتند. ن

یطه مداخله روغن . این مطالعه جز مطالعات با کیفیت بالا در ح(Jenkins et al., 2014b)نتایج ما بود  راستای

چنین قبل شدند و همیمطالعه ویزیت م 12و  10، 8 ،4، 2ین مطالعه در هفته های یابت بود. افراد در اکانولا و د

یر ها برای فاکتورهای مقادیر متغ تعدیلشد. در نهایت نتایج با روزه گرفته می 7غذایی  از هر ویزیت از آنها ثبت

 مخدوش کننده گزارش شد.

فرد مبتلا به سندروم متابولیک، یک رژیم کاهش وزن  81ر روی در آلمان ب 2012ای در سال در مطالعه 

hypoenergetic  ی روغن کانولا با میزان بر پایهALA ی روغن زیتون و میزان بالا و یک رژیم بر پایهALA   کمتر

تا ماه مداخله، هیچ تفاوت معنی داری بین دو گروه مداخله و کنترل بر روی قند خون ناش ششداده شد. بعد از 

 ,.Baxheinrich et al)مشاهده نشد. اگر چه گروه مداخله سطوح قند خون را به میزان بیشتری کاهش داد 

2012). 
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 hyperlipidemicفرد  20و همکارانش در دانمارک بر روی   Iggman، توسط2011مطالعه ای در سال همچنین،  

یم هفته ای بر روی رژ سهام یک بازه ی انجام شد. افراد شرکت کننده در مطالعه هر کد  cross-overبا دیزاین  

ی روغن کانولا قرار گرفتند. لبنی( و رژیم بر پایهبی محصولات های با درصد اسید چرب اشباع بالا ) بر پایه چر

 ,.Iggman et al)ی مداخله شده وجود نداشت داری بین دو دوره هیچ تفاوت معنانتایج مطالعه نشان داد که 

2011). 

 اثرات مصرف روغن کنجد بر پروفایل چربی خون -5-3

مانند روغن کنجد دارای خاصیت محافظتی در برابر  MUFAsو  PUFAsهای غنی از ها و روغنآنتی اکسیدان

به عنوان یک جزء  . برای صدها سال کنجد(Young and Woodside, 2001)عروقی هستند -های قلبیبیماری

ر های اخیر نظمهم در آشپزی به ویژه در کشورهای آسیایی مورد استفاده قرار داشته در حالی که تنها در سال

علاوه بر این نشان داده شده است که مقدار زیاد  .(Namiki, 2007)محققان را به خود جلب کرده است 

 ,.Lemcke-Norojärvi et al)لینولئیک اسید و فیبر در دانه کنجد در کاهش کلسترول پلاسما نقش دارد 

کنند، اما مطالعات انسانی حاکی . گرچه انواعی از مطالعات از اثرات مفید کنجد و روغن کنجد حمایت می(2001

 Sankar et)عروقی هستند -های قلبیعوامل خطر بیماریاز تناقض اثرات کنجد و روغن کنجد بر چربی خون و 

al., 2006b, Wu et al., 2009, Sankar et al., 2006a, Chen et al., 2005).  

ر دشتقات آن د و منتایج حاصل از یک مطالعه مروری ساختاریافته و متاآنالیز که بر روی اثرات حاصل از کنج

تاثیرات  HDL-C و TC ،LDL-Cمطالعه کارآزمایی بالینی انجام شد، نشان داد که مصرف کنجد بر سط   10

 ، در حالیباشدیمشرکت کننده همسو  که این نتایج با نتایج مطالعه حاضر در کل افراد ی نداشته استمعنی دار

ر لیتر سط  بمیلی مول  24/0کاهش  روغن کنجد در معنی دار نتیاج حاصل از مطالعه مروری حاکی از اثرکه 

TG باشدمی (Khalesi et al., 2016). 

ی کاهنده فشار خون مصرف زن و مرد دچار پرفشاری خون که داروها 32در مطالعه انجام شده در هند، از 

روز بعدی از مصرف این روغن  45روز روغن کنجد را مصرف کنند و در  45کردند، خواسته شد که به مدت می

خودداری کنند. نتایج این مطالعه حاکی از این بود که مصرف روغن کنجد در مقایسه با ابتدای مطالعه برروی 

TC ،LDL-C  وHDL-C  ی نداشت و همچنین قطع مصرف این روغن نیز تفاوتی در نتایج به دست معنی دارتاثیر
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در مقایسه با مقادیر قبل مداخله شد و همچنین قطع  TG معنی دارمده ایجاد نکرد. این روغن تنها باعث کاهش آ

شود نتایج همانطور که مشاهده می .(Sankar et al., 2006a)نقش داشت  TG معنی دارمصرف آن در افزایش 

 .با نتایج این مطالعه هم خوانی داشت HDL-Cو  TC ،LDL-Cمطالعه حاضر بر روی 

بیمار با کلسترول بین  48بر روی  parallelکاران که با طراحی اله منتشر شده توسط نماینده و همهمچنین در مق

های کنجد و ه روزانه چهار قاشق غذاخوری از روغنانجام شد، از افراد خواسته شد به مدت یک ما 240-200

معنی زیتون متناسب با نوع گروه، مصرف کنند. نتایج این مطالعه نشان داد که مصرف روغن کنجد باعث کاهش 

 Namayandeh et)گزارش نداد  یمعنی دارت شود، اما نتایج آنالیز بین گروهی تفاومی LDL-Cو  TC ،TG دار

al., 2013). 

 اثرات مصرف روغن کانولا بر پروفایل چربی خون -5-4

بل توجهی افزایش به صورت قا 6-امروزه در بسیاری از کشورهای توسعه یافته، مصرف اسیدهای چرب امگا   

به  3-به امگا 6-اها، نسبت دریافت اسیدهای چرب امگیافته است، بنابراین در رژیم غذایی فعلی بسیاری از ملت

ت که دریافت ثابت شده اس ،. علاوه بر این(Simopoulos, 2002)باشد می 1به  15تقریبی در حدود  صورت

های پیش تشود که این اسید چرب در تولید متابولین نسبت باعث افزایش تولید آراشیدونیک اسید میبالاتر ای

. بر خلاف مورد ذکر شده، اسیدهای (Galli et al., 1981)نقش دارد  6-التهابی حاصل از اسیدهای چرب امگا

. بنابراین دریافت (Kris-Etherton et al., 2002)اند تهابی دخیلهای ضدالمتابولیت در تولید 3-چرب امگا

ممکن  .(Simopoulos, 2004)های مزمن نقش دارد در ایجاد انواعی از بیماری 3-به امگا 6-بالای نسبت امگا

در  3-به امگا 6-ها، درصد کم اسیدهای چرب اشباع و نسبت مطلوب امگا، فیتواسترولMUFAsمقادیر زیاد است 

 . (Ackman, 1990)تاثیرات حاصل از روغن کانولا نقش داشته باشند 

ته است. ترین اسید چرب روغن کانولا در تعدادی از مطالعات مورد بررسی قرار گرفبه عنوان اصلی ALA همچنین

شرکت کننده نشان داد که مصرف  251049ای و مطالعه مشاهده 27طالعه مروری ساختار یافته با بررسی یک م

. این اسید چرب به عنوان (Pan et al., 2012)عروقی همراه است -های قلبیبیماری خطربا کاهش  ALAبیشتر 

در بدن انسان باعث بهبود عملکرد عروق، ضربان قلب، سطوح چربی  3-پیش ساز اسیدهای چرب ضروری امگا

 . (Robinson and Stone, 2006)شود های التهابی، فشار خون و غیره میها، پاسخخون،عملکرد پلاکت
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های معمول نر روغلی روغن کانولا نیز تقریبا دو برابعلاوه بر این لازم به ذکر است که محتوای فیتواسترو

رکیبات در ت، که این (Vlahakis and Hazebroek, 2000)باشد مصرفی مانند روغن افتابگردان و سویا می

 توانند در بهبود وضعیتها با ممانعت از جذب کلسترول میکاهش کلسترول خون دخیل هستند. فیتواسترول

 . (Ikeda et al., 1988)چربی خون نقش داشته باشد 

که  parallelای با طراحی در مطالعهدر بررسی اثر مصرف روغن کانولا مطالعات متعددی صورت گرفته است.

خانم دچار  24ه در هفت 8گرم روغن کانولا به مدت  30توسط سالار و همکاران در ایران انجام شد، مصرف روزانه 

  LDL-Cط شد. همچنین تاثیر مصرف این روغن بر س HDL-Cسط   معنی دارزایش غیر دیابت باعث اف

ر این، بعلاوه  .سو بود، که این نتایج با نتایج مطالعه کنونی مبنی بر اثر مصرف روغن ترکیبی همبود معنی دارغیر

لعه روغن کانولا شد. در این مطا TGو  TC در سطوح معنی دارباعث کاهش  مصرف روغن کانولا در مطالعه نام بره

 .(Salar et al., 2016) نفر مقایسه شد 23گرم روغن آفتابگردان در  30با مصرف روزانه 

ر ارزیابی شد. د در آلمان، اثر مصرف روغن کانولا در مردان چاق 2014همچنین در مقاله منتشر شده در سال 

دست  هطبق نتایج ب گرم از این روغن با روغن آفتابگردان مورد مقایسه قرار گرفت. 50العه مصرف روزانه این مط

 TGو  HDL-C ،LDL-C ،TCها در مقایسه بین دو گروه مصرفی روغن بر ای این روغنهفته 4آمده مصرف 

لا وغن کانورمصرف  رمعنی داز اثر ی داشته باشد، در حالی که آنالیز درون گروهی حاکی امعنی دارنتوانست تاثیر 

فید مصرف روغن ترکیبی و م معنی داردر مطالعه ما نیز اثر  .(Kruse et al., 2015) بوده است TCو  HDL-Cبر 

 در مردان مشاهده شد.  HDL-Cکانولا بر -کنجد

فرد دچار  63در مقایسه با روغن زیتون بر روی اهه روغن کانولا مای که به بررسی اثر مصرف شش در مطالعه

نداشت، و  HDL-Cی بر سط  معنی دارکبد چرب پرداخته است، نشان داده شد که مصرف روغن کانولا تاثیر 

ی معنی دارشود و تفاوت می TGهمچنین این مطالعه نشان داد که مصرف هر دو نوع روغن باعث کاهش سط  

 . (Nigam et al., 2014b)بین دو گروه مصرفی گزارش نشد 

کاران اثر مصرف این روغن در مقایسه با روغن آفتابگردان دی و همهمچنین در مطالعه انجام شده توسط ساع

ها ی شد. نتایج این مطالعه نشان داد مصرف این روغنارزیاب parallelدر افراد دچار اختلال چربی خون به صورت 

معنی ی در بین دو گروه دیده نشد. همچنین تفاوت غیر معنی دارشوند اما اثر می HDL-Cباعث افزایش معنادر 
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 .(Saedi et al., 2017)نیز گزارش شد  TCو  TGها بر روی مصرف این روغن دار

 نقاط قوت -5-5

های زء روغنجدو  کانولا که هر-ال، اثر مصرف روغن کنجد و روغن کنجددر هیچ مطالعه کارآزمایی بالینی تا به ح

ی جدید کانولا محصول-شوند ارزیابی نشده است. همچنین لازم به ذکر است که روغن کنجدسالم طبقه بندی می

ای هوغنرل خود را با در این مطالعه، از افراد خواسته شد تا روغن مصرفی منزشود. در عرصه روغن محسوب می

ن طراحی ای ها در زندگی افراد بررسی شود. همچنینمطالعه جایگزین کنند تا اینکه اثر مصرفی معمول این روغن

جرا شد. علاوه بر این حجم ا cross-overه صورت بباشد. این مطالعه مطالعه یکی دیگر از نقاط قوت این پروژه می

 باشد.ای مطالعه حاضر میهنمونه بالا و مدت زمان مطلوب مداخله از سایر ویژگی

 هامحدودیت -5-6

ر دذکر است  های این طرح میتوان از عدم دسترسی دقیق به مقدار روغن مصرفی نام برد، اما لازم بهاز محدودیت

ف این نین هدمصرفی روغن آنها ثبت شود و همچ ،این مطالعه تلاش شد با ارزیابی دقیق وضعیت خوراک افراد

 . شرکت کننده بود افراد زندگیهای مورد مطالعه در روند معمولی مطالعه جایگزینی روغن

 گیرینتیجه -5-7

، بر خلاف باور عامه مردم که مصرف روغن کنجد در بهبود وضعیت بر اساس نتایج به دست آمده از این مطالعه

چربی و کانولا بر -اثرات ناشی از دو نوع روغن کنجد و روغن کنجد چربی خون تاثیرات مفیدی دارد، دیده شد که

-HDLو سطوح قند خون ناشتا در مجموع افراد و مردان  تنها بر روی سطوح  قند خون ناشتا افراد مبتلا به دیابت

C شان از د که این ننندار معنی داریکدیگر تفاوت  متفاوت است و در مورد سایر نشانگر های پروفایل لیپیدی با

های عملکرد تقریبا مشابه این دو نوع روغن دارد. و لازم به ذکر است که این دو نوع روغن که هر دو جزء روغن

روغن به صرفه بودن،  نظر و ازدارند زیادی شوند از لحاظ قیمت خرید با یکدیگر تفاوت سالم طبقه بندی می

 باشد.می تواند اولویت داشته کانولا -کنجد
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 پیشنهادات -5-8

 های معمول مصرفی.ها با روغنانجام مطالعات کارآزمایی بالینی به منظور مقایسه این روغن .1

 ها بر روی سایر مارکرها.انجام مطالعات دیگر به منظور بررسی اثر این روغن .2

 های موجود در جامعه.سایر گروه های نامبرده دربررسی اثر مصرف روغن عم

ندروم های مزمن و سانواع روغن معمول مصرفی در افراد دچار بیماری بررسی تاثیرات ناشی از سایر .4

 متابولیک.

 رل نشده.با وضعیت قند خون کنت مبتلا به دیابتانجام مطالعه مشابه در افراد  .5
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The Effect of Sesame-Canola Oil Compared to Sesame Oil on Fasting Blood Sugar and 

Lipid Profile in Type 2 Diabetes Mellitus Patients 

 

Summary 

Background and objectives: Diabetes is one of the most prevalent chronic diseases in the world. 

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. Nowadays, sesame oil is defined as healthy oil in Iran. On the other 

hand, canola oil, containing unsaturated fatty acids, is proposed to have favorable effects on the 

human. 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 the lipid profile and fasting blood sugar in the patients with 

type 2 diabetes . 

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, lipid profile and fasting blood sugar were analyzed. Generalized linear model repeated 

measure was used in order to compare pre and post-intervention level of each marker. Adjusted 

mean and standard errors based on age, gender, BMI at baseline, mean of consumed oils, energy, 

and physical activity were reported as well as crude means and standard errors. Between-duration 

comparisons were done using the linear mixed effect model. 
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Results: Among 102 participants, 95 individuals completed the study. Carryover effect was not 

reported for any variable (P>0.05). The adjusted within-duration analysis did not reveal any 

significant change in the FBS level, although, the between-duration analysis in men showed a 

significant difference between the post-intervention concentration of FBS (P<0.05). Additionally, 

the comparison between sesame and sesame-canola oil revealed the marginally decreased of FBS 

in the whole population (P=0.06) and men with diabetes (P=0.065). Moreover, neither between nor 

within duration analyses showed a significant change in the lipid profile in whole participants 

(P>0.05). While, it was seen that blended oil decreased HDL-C level considerably in men (P=0.05), 

and also, analyses of the post-intervention level of HDL-C revealed a significant difference 

between consumed oils (p=0.006) without any substantial difference between mean changes . 

Conclusion: According to the results of the current study, it was observed that there were no 

differences between sesame oil and sesame-canola on the lipid profile and fasting blood sugar, 

indicating the similar benefits of the mentioned oils, which both are defined as the healthy oils . 

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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 های غذایی ارائه شده به بیمارانتوصیه -1پیوست شماره 

 ید.  یا بخار پز کردن بیشتر استفاده کنپز آبهایی مانند کردنی کمتر استفاده کنید. از روش. از سرخ 1 
وتطاه صطورت   . در صورت نیاز به سرخ کردن، سرخ کردن باید به صورت سطحی با روغن کم در حرارت پایین و مدت زمان ک2 

نبایطد   سرخ کطردن،  بگیرد و روغنی که یک بار برای سرخ کردن استفاده شد مجدد گرم و مورد استفاده قرار نگیرد و در فرایند

 روغن دود برخیزد. از
 های مصنوعی پرهیز کنید.وهها و آب می، نوشیدنی های شیرین شده، نوشابه. از مصرف قندهای ساده3
ه داشطته باشطید بطه وسطیله لیسطت      ها باشید. توججات و تنقلات به خصوص در مهمانیمراقب مصرف خود از انواع شیرینی .4

 توانید از رژیم غذایی خود پیروی کنید.  حالتی میداده شده است شما در هر هایی که به شما غذا
 . آب میوه نسبت به میوه قند خون را سریع تر بالا میبرد؛ سعی بر مصرف میوه داشته باشید تا آب میوه.5
صرف بر حسب مشوند اما مقدار های مناسب محسوب میلیمو، مرکبات، هلو، کیوی جز میوه. میوه های مانند سیب، گلابی، 6

 ای توصیه شده باشد.واحده
 .ها باید محدود شوندارای قند بیشتری هستند، این میوه. هندوانه، خربزه، انگور و خرما و لیموشیرین د7
 . مصرف چیپس و پفک را به حداقل برسانید. 8
ده اسطتفا  نمطک  ز حداقل مقطدار سعی کنید در هنگام پخت و پز ا ه غذا در سر سفره خودداری کنید و. از اضافه کردن نمک ب9

 کنید.
 . مصرف کنسروجات و غذاهای آماده صنعتی مانند تن ماهی، سوسیس و کالباس و...را محدود کنید.10
 . مراقب باشید مقدار مصرف شما از هر روغنی بایستی در حدود توصیه شده به شما باشد.  11
 ردد.. برنج سفید به صورت مخلوط) با انواع حبوبات و سبزی ها( طبخ و استفاده گ12
از  برسطانید و  . مصرف سیب زمینی، انواع غلات تصفیه شده، نان های سفید )مثل نان ساندویچی و...( را به حطداقل ممکطن  13

 غلات و نان های سبوس دار استفاده کنید.
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 یادداشت خوراک سه روزه -2پیوست شماره 

 وعده غذایی نوع غذای مصرف مقدار غذای مصرفی
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 فرم ثبت خوراک -3پیوست شماره 

 وعده غذایی لیست غذاها اجزاء به گرم
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 فرم بررسی فعالیت بدنی -4ت شماره پیوس

مان ز -زمان شروع

 پایان
 فیزیکینوع فعالیت  مدت زمان )ساعت/دقیقه(

شدت فعالیت )آرام، متوسط، 

 شدید( در صورت لزوم
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