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 مقدمه

اختلال ، iناشتاخون گلوکز سطح پيش ديابت که با اختلال 

ــل ــوکز تحم ــر دو  iiگل ــب ه ــا ترکي ــناخته  IGT)-(IFG و ي ش

در سنين ميانسـالي را تحـت تـاثير    درصد افراد  27 1،دشومي

                                                           
i-Impaired Fasting Glucose 

ii-Impaired Glucose Tolorance 

 474بـيش از   2434شود تـا سـال   بيني ميپيش 2.دهدقرار مي

اضافه  3.ميليون نفر در دنيا درگير اين اختلال متابوليک باشند

 وزن و چاقي، پرفشاري خـون، فعاليـت فيزيکـي کـم و رژيـم     

ديابـت  سـاز بـروز پـيش   عنوان عوامل زمينـه غذايي ناسالم به

شرفت يا برگشـت  عوامل غذايي مرتتو با پي 4اند.شناخته شده

کن مشخص شده است کـه  ياند لديابت کمتر شناخته شدهپيش

پيروي از رژيم غذايي ناسالم غربـي )مصـرف مقـادير بـالاي     
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هاي اشتاع، سـديم  غذاهاي فرآوري شده، گوشت قرمز، روغن

را تـا   2ديابت به ديابت نـوع  و چربي تام(، خطر پيشرفت پيش

چنـين دريافـت مقـادير کمتـر     هـم  2دهد.درصد افزايش مي 38

لتنيات )کمتر از نـيم واحـد در روز( بـا افـزايش خطـر بـروز       

ديابت، همراه بـوده اسـت   ، در افراد متتلا به پيش2ديابت نوع 

تــا  42/1درصـد:   92، حـدود اطمينـان    27/1)نسـتت شـانس:   

ــ 7(. 41/2 ــر  يدر ع ــزايش مصــرف ه ــال اف ــرم از  244ن ح گ

محصولات لتني در روز، خصوصا ماست، شـانس بازگشـت   

تـا   ديابـت پـيش  به متتلايان به وضعيت گليسمي طتيعي را در

اي پيروي از رژيم غذايي مديترانه 7دهد.درصد افزايش مي 79

)با تاکيد بر مصرف غـلات کامـل، ميـوه سـتزيجات، غـذاهاي      

هـاي گيـاهي( نيـز خطـر پيشـرفت      دريايي، حتوبات و ميزدانه

 8دهـد. سـال کـاهش مـي    4درصـد طـي    44ديابـت را تـا   پيش

ديابـت در کوهـورت بـزرگ    ساله متتلايان به پـيش  2پيگيري 

ساله نيز نشان داد  72تا  24مرد و زن  27844اسپانيا؛ شامل 

 34کــه رژيــم غــذايي غنــي از ميــوه و ســتزيجات بــا کــاهش  

 9همراه است. 2درصدي خطر بروز ديابت نوع 

ي ،کـه اغلـب بـا    کميت و کيفيت کربوهيـدرات رژيـم غـذاي   

هايي نظير نمايه و بار گليسمي و انسـوليني شـناخته   شاخص

شوند، از جمله عوامـل تيذيـه مـوثر بـر تنظـيم قنـد خـون        مي

ر ييهستند. نمايه گليسمي و انسولين رژيم غذايي بر اساس تي

در پاسـ  بـه    iسطوب قنـدخون و انسـولين پـس از بـارگيري    

ات در پاسـ  بـه   ريي ـن تيي ـک ماده غذايي نستت به ايمصرف 

مقدار مشابهي از کربوهيدرات در يک ماده غذايي مرجـ ، کـه   

 14گـرد. توسو يک فرد واحد خورده شده است، محاسـته مـي  

  نمايه ز بر اساس ضريبارگليسمي و انسولين رژيم غذايي ن

گليسمي و انسوليني يک ماده غـذايي در مقـدار کربوهيـدرات    

ارتتـا  کميـت و کيفيـت     11شـود. آن ماده غذايي حاصـل مـي  

کربوهيــدرات رژيــم غــذايي بــا تيييــر وضــعيت گليســمي در  

کمتر مورد بررسي قرار گرفته است.  2متتلايان به ديابت نوع 

مطالعه حاضر به بررسي ارتتا  کميت و کيفيت کربوهيدرات 

ا ي ـو  2بـه ديابـت نـوع     تپيشـرفت پـيش دياب ـ   رژيم غذايي با

برگشت آن به حالت قنـدخون طتيعـي، در جمعيـت بزرگسـال     

ديابت که در مرحله سوم تا ششم مطالعه قنـد و  متتلا به پيش

 پردازد. اند، ميليپيد تهران شرکت کرده

                                                           
i-Post-prandial 

 هامواد و روش

شـتر  يدر مطالعه حاضر، زنان و مردان بزرگسال )سـن ب 

حله سوم مطالعه قنـد  کننده در مرسال( شرکت 21ا مساوي ي

مـيلادي(، کـه    2448تـا   2447هـاي  و ليپيد تهران )طـي سـال  

 يسـنج و تن يت شناختياي، بيوشيميايي، جمعهاي تيذيهداده

کامل داشتند، بعنوان افراد واجد شرايو در نظر گرفتـه شـدند   

سـال پيگيـري    9مـدت  (، بـه 2417تا  2412و تا مرحله ششم )

هـران بـه عنـوان اولـين مطالعـه      شدند. مطالعـه قنـد و ليپيـد ت   

باشد که بر پايه جمعيـت و  نگر در حال اجرا در ايران ميآينده

هاي غيرواگيـردار و  با هدف تعيين شيوع عوامل خطر بيماري

بهتود شيوه زندگي به منظور پيشگيري يا حذف عوامل خطـر  

تهران با گروه سـني وسـي ،    13در گروهي از ساکنين منطقه 

نفـر از   12442ز شده است. در اين مطالعـه  آغا 1377از سال 

سـال بـه طـور     79تـا   3تهـران در سـنين    13ساکنين منطقـه  

اي انتخا  و جهـت بررسـي   اي چند مرحلهگيري خوشهنمونه

بــه عنــوان  13مــورد ارزيــابي قــرار گرفتنــد. انتخــا  منطقــه 

گيري به دليل ثتات بيشتر مـردم ايـن منطقـه    چهارچو  نمونه

حضور مراکـز بهداشـتي درمـاني زيـر نظـر      در محل زندگي، 

  يت شـناخت يهاي جمعدانشگاه علوم پزشکي و تشابه شاخص

ساکنين )توزي  سن و جنس در جمعيت( اين منطقه با جمعيت 

کننـدگان خواسـته شـد در روز    ساکن تهران بـود. از شـرکت  

مراجعه ناشتا باشند. در روز مراجعـه پـس از اخـذ رضـايت     

ثتت گرديـد و سـپس     يت شناختيت جمعآگاهانه، ابتدا اطلاعا

ي نمونه خون ناشتا گرفته شد. ارزيابي و ثتت اطلاعات سابقه

ــدني     ــت ب ــيل، فعالي ــکي، مصــرف دارو، تحصــيلات، ش پزش

بصورت مصاحته چهره به چهره با فـرد انجـام شـد. در فـاز     

اي بـا  سوم مطالعه قند و ليپيد تهران، ارزيابي وضعيت تيذيـه 

مه بسامد خـوراک تنهـا بـراي بخشـي از     نااستفاده از پرسش

نفر( که بصورت تصـادفي بـر اسـاس     3472کنندگان )شرکت

سن و جنس انتخـا  شـده بودنـد، انجـام شـد. خصوصـيات       

نامه بسامد خوراک را تکميل نمودند با ساير که پرسشافرادي

دار کنندگان در مطالعه قند و ليپيد تهران تفـاوت معنـي  شرکت

 نداشت.

سال و متتلا به پـيش ديابـت )طتـق معيـار      21 افراد بالاي

سـنجي،  تشخيصي انجمن ديابت امريکا( که اطلاعات کامل تـن 

مطالعـه قنـد و ليپيـد     3هـا در فـاز   اي آنبيوشيميايي، و تيذيه

تهران در دسترس بود وارد مطالعه شدند. متتلايان به ديابـت  

افـرادي کـه داروهـاي     در شروع مطالعـه )فـاز سـوم(،    2نوع 



   

 

هاي افراد با سابقه بيماري کردند،هنده قند خون مصرف ميکا

قلتي و سکته قلتي و ميزي و سـرطان، افـراد داراي اطلاعـات    

اي ناقص، افرادي که مطالعه را ادامه ندادند و افرادي که تيذيه

دهي رژيم غذايي )انرژي دريافتي کمتـر از  کم يا بيش گزارش

ــتر از   844 ــا بيش ــالري در 4244و ي ــتند، از  کيلوک روز( داش

مطالعه خار  شدند. وضعيت گليسمي افراد )بـروز ديابـت يـا    

سـال   9تتديل وضـعيت بـه وضـعيت گليسـمي طتيعـي( طـي       

مطالعـه حاضـر توسـو     يپيگيري بررسـي شـد. روش اجـرا   

ريـز و  کميته اخـلا  سـازماني پژوهشـکده علـوم غـدد درون     

 متابوليسم، دانشگاه علوم پزشکي شـهيد بهشـتي )کـد کميتـه    

( تاييـــد IR.SBMU.ENDOCRINE.REC.1402.025اخـــلا  

 شده است. 

کننــدگان در مطالعــه شــرکت  يشــناختتيــاطلاعــات جمع

)شـامل ســن، جنســيت، اسـتعمال دخانيــات، ســابقه پزشــکي،   

گـر بـا تجربـه مـورد     سابقه مصرف داورها( توسـو پرسـش  

نامه اعتتارسنجي شـده ثتـت   بررسي قرار گرفته و در پرسش

-سـنجي، انـدازه  هاي تنگيريت مربو  به اندازهگرديد. جزئيا

گيري فشارخون، ارزيابي سطح فعاليت بدني در مطالعه قند و 

بطور خلاصه، وزن بـدن  12ليپيد تهران قتلا گزارش شده است.

ساخت کشور آلمان( بـا   Secaبا استفاده از ترازوي ديجيتال )

که افراد حداقل پوشـش را داشـتند و   گرم، در حالي 144 دقت

کننـدگان بـا   گيـري شـد. قـد شـرکت    بدون کفش بودند، انـدازه 

که افراد بـدون کفـش بودنـد و    استفاده از متر نواري در حالي

گيري متر اندازهسانتي 2/4در وضعيت ايستاده بودند، با دقت 

يلـوگرم( بـر   و گزارش شد. نمايه توده بدني از تقسيم وزن )ک

مجذور قد )متر( به دست آمد. اندازه دور کمر از حـدود نـاف   

با استفاده از متر نواري، از روي لتاس نـازک و بـدون ايجـاد    

 گيري شد.فشار روي بدن اندازه

به منظور ثتت فشار خون سيستوليک و دياستوليک، بعـد  

اي و در حالت نشسـته، فشـارخون   دقيقه 12از يک استراحت 

وي بازوي راست افـراد و بـا اسـتفاده از فشارسـنج     دو بار ر

اي استاندارد که توسو انسـتيتو اسـتاندارد و تحقيقـات    جيوه

فاصـله   13گيـري شـد.  صنعتي ايران کاليتره شده است، انـدازه 

ثانيه بوده  34گيري فشارخون حداقل وبار اندازهزماني بين د

عنوان فشارخون افراد ثتت گرديد. ها بهگيريو ميانگين اندازه

کننـدگان خواسـته شـد از خـوردن چـاي يـا قهـوه،        از شرکت

ــدازه   ــل از ان ــت ورزشــي و اســتعمال ســيگار قت ــري فعالي گي

دقيقـه قتـل از    34فشارخون خودداري کنند و مثانـه خـود را   

 گيري فشارخون خالي کنند.زهاندا

نامـه  سطح فعاليـت بـدني روزانـه بـا اسـتفاده از پرسـش      

دقيقـه در  -فعاليت بدني ارزيابي و به صورت واحد متابوليکي

هفته گزارش شد و به صـورت فعاليـت بـدني کـم و متوسـو      

-واحـد متـابوليکي   744)امتياز فعاليت بدني کمتر يا مسـاوي  

زياد )امتياز فعاليت بدني بيشتر  دقيقه در هفته( و فعاليت بدني

بنــدي شــد. دقيقــه در هفتــه( طتقــه-واحــد متــابوليکي 744از 

جزئيات مربو  به ارزيابي سطح فعاليت بدني در مقالات قتلي 

   14نويسندگان ارائه شده است.

ساعت  14تا  12کننده بعد از هاي خون افراد شرکتنمونه

آوري شد. گلوکز صتح جم  9تا  7ناشتايي شتانه بين ساعت 

ساعت بعد از مصـرف  -2پلاسمايي ناشتا و گلوکز پلاسمايي 

سـنجي آنزيمـي و بـا    گرم گلوکز، بـا روش رنـ    72خوراکي 

-ي تـري گيرگيري شد. اندازهاستفاده از گلوکز اکسيداز اندازه

سنجي آنزيمـي و  گليسريد و کلسترول تام سرم با روش رن 

به ترتيب با استفاده از گليسرول فسفات اکسيداز و کلسترول 

اکسيداز انجام شد. ليپوپروتئين با چگالي بالا پـس از رسـو    

بـا محلـول    Bليپـوپروتئين  -هاي حاوي آپـو دادن ليپوپروتئين

مي آناليزهــاي گيــري شــد. تمــافسفوتنگســتيک اســيد انــدازه

بيوشيميايي در آزمايشگاه تحقيقاتي مطالعه قند و ليپيد تهران 

هـاي تجـاري )شـرکت پـارس آزمـون،      و با اسـتفاده از کيـت  

انجــام شــد.  تهــران، ايــران( و بــا دســتگاه آناليزورخودکــار

ضرايب تيييرات درون و برون آزمـون در ابتـداي مطالعـه و    

 بود.درصد  2در همه مراحل پيگيري کمتر از 

کننـدگان،  هاي غذايي معمول شرکتجهت ارزيابي دريافت

مـوردي پايـا و    178نامه نيمه کمي بسامد خـوراک  از پرسش

روا شــده در جمعيــت مــورد بررســي، اســتفاده شــد. تکــرر  

مصرف هر يک از اقلام غذايي در يک سال گذشته، بر اسـاس  

دفعات مصرف آن در روز، هفته يا ماه، بـا مصـاحته توسـو    

ديده، تعيين شد. مقدار غذاهاي مصرف شناسان آموزشرژيم

هاي خانگي گـزارش شـده و سـپس بـه     شده بر اساس اندازه

جزئيات مربو  به ارزيابي  12گرم تتديل شدند )گرم در روز(.

هاي غـذايي در مقـالات قتلـي نويسـندگان ارائـه شـده       دريافت

مقادير تام کربوهيـدرات رژيـم غـذايي )درصـد از      17-18است.

کيلوکـالري   1444انرژي دريافتي( و فيتـر تـام )گـرم بـه ازا      

انرژي دريافتي، که از مجموع فيتر محلول و نامحلول حاصـل  

از جدول ترکيتات غذايي اسـتخرا  شـد.   گردد( با استفاده مي

المللـي نمايـه   بـين  جدول از استفاده با غذاها گليسمي شاخص

 محاسـته  24ايراني غذاهاي نمايه گليسمي فهرست و 19گليسمي

 کربوهيـدرات  محتواي]) صورت نمايه گليسمي رژيمي به .شد



  

 

ــاده هــر ــداد( × )غــذايي م ــا دروعــده تع شــاخص ( × )روز ه

. شـد  تعريـ    روزانـه  مصـرفي  کربوهيـدرات  کل( / گليسمي

به عنـوان   22مساوي يا کمتر از  رژيم غذايي با نمايه گليسمي

رژيم غذايي با نمايه گليسمي پـايين و رژيـم غـذايي بـا نمايـه      

غذايي بـا نمايـه    به عنوان رژيم 74گليسمي بيشتر يا مساوي 

گليسمي بالا تعري  شد. روش محاسته نمايه انسوليني و بار 

عنوان نمايه هاي جديد نماينده کيفيت انسوليني رژيم غذايي به

کربوهيدرات رژيم غذايي با جزئيـات کامـل شـرب داده شـده     

 21است.

 تعاريف واژگان و پيامدهاي مطالعه

 داشـتند  را معيارهـا  اين از يکي حداقل که کنندگانيشرکت

شـدند: گلـوکز    گرفتـه  نظـر  در ديابـت پـيش  بـه  متتلا عنوانبه

ليتـر يـا پلاسـما    گـرم در دسـي  ميلـي  144-122پلاسما ناشتا 

-گرم گلوکز بـه   72ساعت پس از مصرف خوراکي -2گلوکز 

 که کنندگانيشرکت 22ليتر.گرم در دسيميلي 144-199ميزان 

 بـه  متـتلا  بيمار عنوانبه داشتند را اين معيارها از يکي حداقل

شـدند: گلـوکز پلاسـمايي ناشـتا      گرفتـه  نظر در 2 نوع ديابت

ــا مســاوي   ــي 127بيشــتر ي ــرمميل ــوکز دســي در گ ــر، گل ليت

 در گــرمميلــي 244ســاعته بيشــتر يــا مســاوي -2پلاســمايي 

فرد  خود که توسو بتديا ضد داروهاي مصرف يا ليتر،دسي

-بازگشت به وضعيت گليسمي طتيعي بـه  23شده بود. گزارش

گـرم  ميلـي  144عنوان اولين اندازه گلوکز پلاسما ناشتا کمتـر  

گـرم  ميلي 144ساعته کمتر از-2ليتر و گلوکز پلاسما در دسي

 حـداقل  کـه  کننـدگاني ليتر در نظر گرفته شد. شـرکت در دسي

 2 نـوع  ديابـت  برادرشـان بـه   يـا  خواهر ها،والدين آن از يکي

 نظر ديابت در يبرا مثتت خانوادگي سابقه داراي بودند،متتلا 

 محاسـته  زيـر  شرب به 2نوع  ديابت خطر امتياز .شدند گرفته

 4متـر جيـوه )  ميلـي  124فشارخون سيستوليک کمتـر از   :شد

متر جيوه ميلي 144تا  124امتياز(، فشارخون سيستوليک بين 

 144امتيــاز(، فشــارخون سيســتوليک بيشــتر يــا مســاوي  3)

 ديابـت  يبرا امتياز(، سابقه خانوادگي مثتت 7متر جيوه )ميلي

امتيـاز(،   4) 24/4امتياز(، نستت دور کمـر بـه قـد کمتـر از      2)

امتيـاز(، نسـتت    7) 29/4تـا   24/4نستت دور کمر به قـد بـين   

امتيـاز(، نسـتت    11) 29/4دور کمر به قد بيشـتر يـا مسـاوي    

 4) 2/3الا کمتـر از  ليپـوپروتئين بـا چگـالي ب ـ    گليسريد بهتري

ليپـوپروتئين بـا چگـالي بـالا      گليسـريد بـه  امتياز(، نستت تري

امتياز(، گلوکز پلاسمايي ناشتا کمتر  3) 2/3بيشتر يا مساوي 

امتياز(، گلوکز پلاسمايي ناشـتا بـين    4مول در ليتر )ميلي 2از 

امتيـاز( و گلـوکز پلاسـمايي     12مـول در ليتـر )  ميلي 2/2تا  2

   24امتياز(. 33مول در ليتر )ميلي 9/7تا  7/2ناشتا بين 

 هاتجزيه و تحليل آماري داده

سنجي و متييرهـاي  ، باليني، تنيشناختتيمتييرهاي جمع

ــدرات رژيـ ـ    ــت کربوهي ــت و کيفي ــه کمي ــو  ب ــذايي مرب م غ

کنندگان بر اسـاس وضـعيت گليسـمي افـراد در پايـان      شرکت

ديابت، پيشرفت به ديابت نوع مطالعه )ماندن در وضعيت پيش

و بازگشت بـه وضـعيت گليسـمي طتيعـي(، بـا اسـتفاده از        2

ل واريانس )ميانگين و انحـراف معيـار بـراي متييرهـاي     يتحل

راي )درصـد فراوانـي ب ـ    iوالـيس -کمي( و آزمون کروسـکال 

متييرهاي کيفي(، بين سه گروه مقايسه شدند. نسـتت شـانس   

و يا وضعيت گليسـمي طتيعـي )بـا حـدود      2بروز ديابت نوع 

درصد( براي کميت و کيفيت کربوهيـدرات رژيـم    92اطمينان 

درصـد از کـل    2غذايي )شامل کربوهيدرات تـام بـه ازا  هـر    

 1444رگ در هــر   2انــرژي دريــافتي، فيتــر تــام بــه ازا      

واحـد، بـار    2يلوکالري، نمايه گليسمي و انسولين به ازا  هر ک

واحــد(، بــا اســتفاده از  24گليســمي و انســولين بــه ازا  هــر 

بـرآورد   iiهاي تعديل شده رگرسيون لجستيک چندحالتـه مدل

کننـده در  گر بر اساس عوامـل تعيـين  شد. متييرهاي مخدوش

يد تهران ديابت در مطالعه قند و ليپپيشرفت و يا برگشت پيش

و بر اساس نتايج مدل رگرسيون تک متييره به مدل  22انتخا 

ــايي وارد شــدند. ــدين 27نه ــک تحلب ــور ي ــمنظ ــيون ي ل رگرس

کمتـر از   EPييره انجام شد و متيييرهـايي بـا   لجستيک تک مت

گر انتخا  شدند. بر اين اساس؛ عنوان مخدوشداشتند به 2/4

گـرم  ساعته پلاسـما )ميلـي  -2ها براي سن )سال(، گلوکز مدل

ليتر(، استعمال سيگار )بله/خير(، سطح فعاليـت بـدني   در دسي

 دقيقـه در هفتـه(،  -معـادل متابوليـک   744)کمتر يـا بيشـتر از   

امتيــاز خطــر ديابــت )متييــر پيوســته(، دريافــت انــرژي تــام  

)کيلوکــالري در روز(، چربــي تــام )گــرم در روز( و پــروتئين 

در ايـن   کم پيامـدها  تعداد دليل )گرم در روز( تعديل شدند. به

تعديل  رگرسيوني، هايمدل منظور بهتود پايداريمطالعه و به

نـوان يـک عامـل    ها براي متيير امتياز خطر ديابـت )بـه ع  مدل

در جمعيـت مطالعـه    2کننده رخداد ديابت نـوع  قوي پيشگويي

بجـاي اسـتفاده از تـک تـک متييرهـاي       24قند و ليپيد تهـران(، 

آماري  يل هايه و تحليتجز 27مرتتو با خطر ديابت انجام شد.

انجـام شـد.    24ويـرايش   SPSSافزار ها با استفاده از نرمداده

                                                           
i-Kruskal–Wallis test 

ii-Multinomial Logistic Regression 



   

 

عنوان تفاوت معنادار آماري تعري  به 42/4کمتر از  Pمقادير 

 شدند.

 هايافته

کنندگان در مطالعـه  راف معيار( سن شرکتانح±ميانگين )

کننـدگان مـرد   درصد از شرکت 2/21سال بود و  8/12±4/49

ــان   ــازه مي ــه )ب ــد. ميان ــري   بودن ــان پيگي ــدت زم ــي( م چرک

سـال(   7تـا   7/9سـال )  9/8کنندگان در مطالعه حاضر شرکت

متـتلا   2درصد به ديابت نـوع   8/39بود. در طي مدت پيگيري 

وضعيت گليسمي طتيعـي بازگشـتند.    درصد به 8/39شدند و 

انحــراف معيــار( کربوهيــدرات تــام رژيــم غــذايي ±ميــانگين )

 1444)درصد از کـل انـرژي( و دريافـت فيتـر )گـرم بـه ازا        

ــه ــب کيلوکــالري( ب ــانگين  17±9/7و  8/27±8/7ترتي ــود. مي ب

و  8/74±4/8ترتيـب  انحراف معيار( نمايه و بار گليسمي به±)

ــانگ 4/88±247 ــود. مي ــار  ±ين )ب ــه و ب ــار( نماي ــراف معي انح

بـود.   241±147و  7/22±9/7ترتيـب  انسوليني رژيم غذايي به

هـاي  سـنجي، بـاليني و داده  ، تـن يشـناخت تي ـهاي جمعويژگي

کننــدگان در ابتــداي مطالعــه بــر اســاس بيوشــيميايي شــرکت

ده شـده  نمـايش دا  1ها( در جـدول  وضعيت گليسـمي )پيامـد  

 است. 

 

 كننده بر اساس وضعيت گليسمي در انتهاي مطالعه )پيامدها(افراد شركت يشناختتيمعمشخصات ج -1جدول 

 وضعيت گليسمي متغير

وضعيت گليسمي  

 نفر( 133طبيعي )

 پي  ديابت

 نفر( 66)

 2ديابت نوع 

 نفر( 133)

 22±11†* 21±12 42±14 سن )سال(

 9/21 9/22 9/48 مرد )درصد(

 7/13 9/14 3/14 سيگاري بودن )درصد(

 8/27 2/17 2/23 سابقه خانوادگي ديابت )درصد(

 7/33 4/22 2/21 ابتلا به پرفشاري خون )درصد(

 7/39 2/42 1/42 فعاليت فيزيکي کم )درصد(

 2/29±8/4 9/28±2/4 9/28±7/4 نمايه توده بدني )کيلوگرم بر مترمرب (

 144±3/14 1/98±1/14 3/97±3/11 متر(دور کمر )سانتي

 4/2±8/3 2/2±7/3 3/4±2/3 † گليسيريد به ليپوپروتئين با چگالي بالانستت تري

 142±9/8 141±4/8 † 2/98±7/9 †  ليتر(گرم/دسيگلوکز ناشتا پلاسما )ميلي

 142±3/31 131±7/32 † 122±34/ 4 † ليتر(گرم/دسيساعته پلاسما )ميلي-2گلوکز 

 كميت و كيفيت كربوهيدرات رژيم غذايي

 4/28±7/7 7/27±2/8 2/27±7/7 تام )درصد از انرژي( کربوهيدرات

 2/17±8/9 2/18±1/9 8/17±7/7 کيلوکالري( 1444فيتر تام )گرم/

 2/74±3/9 2/74±4/8 1/71±2/7 نمايه گليسمي 

 248±93 194±77 249±88 بار گليسمي

 4/22±4/7 4/23±8/7 8/22±2/7 نمايه انسولين

 238±147 237±148 242±143 بار انسولين

    سطح نمايه گليسمي )درصد(

 7/22 4/29 2/19 (22رژيم غذايي با نمايه گليسمي پايين )کمتر از    

 2/17 7/14 2/14 (77رژيم غذايي با نمايه گليسمي بالا )بيشتر از    

-تفاوت معني *معادل متابوليک/دقيقه در هفته،  744کم: کمتر از  اند. ليپوپروتئين با چگالي بالا، فعاليت فيزيکيها به صورت ميانگين و انحراف معيار بيان شدهداده

 (42/4کمتر از   P)مقادير 2دار با ديابت نوع تفاوت معني †(، 42/4کمتر از   Pدار با پيش ديابت )مقادير

 



  

 

سـاعته پلاسـما، و نسـتت    -2سن، گلـوکز خـون ناشـتا و    

کـه در  ليپوپروتئين با چگالي بـالا، در افـرادي   گليسريد بهتري

-طول مدت مطالعه به وضعيت گليسمي طتيعي بازگشـتند، بـه  

متـتلا   2طور معناداري کمتر از افرادي بود که به ديابت نـوع  

شــدند. اخــتلاف معنــاداري در کميــت و کيفيــت کربوهيــدرات 

 ده نشد.هرژيم غذايي بين سه گروه مشا

ارتتا  کميت و کيفيت رژيم غذايي بـا نسـتت شـانس )بـا     

ديابـت بـه ديابـت    درصد( پيشرفت از پـيش  92ن حدود اطمينا

 2و بازگشت به وضـعيت گليسـمي طتيعـي در جـدول      2نوع 

نمايش داده شده است. مقدار تام کربوهيـدرات رژيـم غـذايي،    

نمايه و بار گليسمي رژيم غذايي، و نيز نمايه و بـار انسـولين   

و  2داري با پيشرفت بـه ديابـت نـوع   رژيم غذايي ارتتا  معني

گــرم  2بــه وضــعيت گليســمي طتيعــي نداشــت. هــر  برگشــت

کيلوکـالري انـرژي    1444افزايش دريافت فيتر غذايي بـه ازا   

 2درصد خطر بروز ديابت نـوع   22دريافتي روزانه با کاهش 

و  72/4در متتلايان به پيش ديابت همراه بود )نسـتت شـانس:  

برابــر بــا  P، مقــدار 28/4-98/4درصــد:  92حــدود اطمينــان 

438/4.) 

 

و بازگشت به وضعيت  2ارتباط كميت و كيفيت كربوهيدرات رژيم غذايي با پيشرفت از پي  ديابت به ديابت نوع  -2جدول 
 گليسمي طبيعي

 بازگشت به  

 وضعيت گليسمي طبيعي 

 پيشرفت به 

 2ديابت نوع 

   درصد از انرژي دريافتي( 2کربوهيدرات تام )به ازا  

 44/1( 87/4-27/1) 47/1( 88/4-29/1) مدل تعديل شده براي سن  

 14/1( 84/4-21/1) 47/1( 88/4-29/1) *مدل تعديل شده براي همه متييرها  

   کيلوکالري( 1444گرم در  2فيتر تام )به ازا  

 92/4( 79/4-13/1) 81/4( 73/4-42/1) مدل تعديل شده براي سن  

 72/4( 28/4-98/4) 89/4( 72/4-14/1) مدل تعديل شده براي همه متييرها  

   واحد( 2نمايه گليسمي )به ازا  

 99/4( 87/4-13/1) 99/4( 98/4-42/1) مدل تعديل شده براي سن  

 89/4( 77/4-42/1) 99/4( 98/4-41/1) مدل تعديل شده براي همه متييرها  

   واحد( 24بار گليسمي )به ازا  

 44/1( 97/4-12/1) 42/1( 92/4-49/1 مدل تعديل شده براي سن  

 42/1( 93/4-12/1) 43/1( 93/4-12/1) مدل تعديل شده براي همه متييرها  

   واحد( 2نمايه انسولين )به ازا  

 98/4( 79/4-21/1) 42/1( 82/4-34/1) مدل تعديل شده براي سن  

 79/4( 74/4-42/1) 97/4( 74/4-28/1) مدل تعديل شده براي همه متييرها  

   واحد( 24ازا   بار انسولين )به

 44/1( 94/4-47/1) 98/4( 94/4-42/1) مدل تعديل شده براي سن  

 92/4( 84/4-42/1) 98/4( 89/4-47/1) مدل تعديل شده براي همه متييرها  

م امتياز داده شده بر اساس جنس، اند. * تعديل شده اضافي براي امتياز خطر ديابت )الگوريتدرصد بيان شده 92ها به صورت نستت شانس و حدود اطمينان داده

ليپوپروتئين با چگالي بالا، و  گليسيريد به، نستت دور کمر به قد، نستت تري2بر متناي متييرهاي فشارخون سيستوليک، سابقه خانوادگي ابتلا به ديابت نوع 

معادل متابوليک/دقيقه در هفته(، دريافت غذايي  744)کمتر يا بيشتر از ساعته پلاسما، استعمال سيگار )بله/خير(، سطح فعاليت بدني -2گلوکز ناشتا پلاسما( گلوکز

 چربي )درصد از انرژي دريافتي(، دريافت غذايي پروتئين )درصد از انرژي دريافتي(

 



   

 

 بحث

ديابت در ساله متتلايان به پيش 9نتايج حاصل از پيگيري 

قالب مطالعه کوهورت قند و ليپيد تهران نشـان داد کـه مقـدار    

چنين کيفيـت کربوهيـدرات   ام کربوهيدرات رژيم غذايي و همت

رژيم غذايي )نمايه و بار گليسـمي و انسـوليني کربوهيـدرات    

دار با تيييـر وضـعيت گليسـمي در    رژيم غذايي( ارتتا  معني

متتلايان به پيش ديابت ندارد. اما، دريافت بيشـتر فيتـر رژيـم    

ابت به ديابت ديغذايي با کاهش قابل توجه خطر پيشرفت پيش

گـرم   2ديابت همـراه بـود. افـزايش    در متتلايان به پيش 2نوع 

کيلوکالري دريافتي از رژيم غذايي روزانـه   1444فيتر به ازا  

 2ديابـت بـه ديابـت نـوع     درصدي پيشرفت پيش 22با کاهش 

 8/39سـال پيگيـري،    9مرتتو بـود. در مطالعـه حاضـر طـي     

متـتلا شـدند.    2ت نـوع  ديابت به دياب ـدرصد متتلايان به پيش

ديابـت بـه   درصد متتلايان بـه پـيش   14تا  2سالانه در حدود 

شـود در حـدود   شوند و تخمين زده ميمتتلا مي 2ديابت نوع 

ديابـت طـي ده سـال بـه سـمت      درصد افراد متتلا به پيش 74

 28،29پيشرفت کنند. 2ديابت نوع 

بـراي   2423توصيه اخير انجمن ديابـت امريکـا در سـال    

ديابت، پيگيري سالانه افراد از نظـر وضـعيت   لايان به پيشمتت

درصـد از وزن بـدن در افـراد     7، کاهش 2 ابتلا به ديابت نوع

کالري دچار چاقي و اضافه وزن )با پيروي از رژيم غذايي کم

دقيقـه در هفتـه    124سالم و افزايش فعاليت بـدني بـه حـداقل    

در  34سـت؛ کيلوکالري انـرژي در هفتـه( ا   744معادل مصرف 

-اين راهنما تاکيد شده است که الگوهاي غـذايي مختلفـي مـي   

ديابـت مـورد توجـه قـرار     تواند در کاهش خطر پيشرفت پيش

ديابـت  نگر بـر روي متتلايـان بـه پـيش    مطالعات آينده 34گيرد.

ديابـت بـه   اند که بار گليسمي با خطر پيشرفت پيشنشان داده

ارتتا  مستقيم و با برگشت به حالت طتيعي قنـد   2ديابت نوع 

ي بـالا  خون ارتتا  معکوس دارد. رژيم غذايي بـا بـار گليسـم   

درصد  82کيلوکالري( تا  1444به ازا   78در مقايسه با  114)

دهد )نسـتت  ديابت به ديابت را افزايش ميخطر پيشرفت پيش

(، در 21/3تــا  47/1درصــد:  92، حــدود اطمينــان 82/1خطــر: 

که رژيم غذايي بـا بـار گليسـمي پـايين موجـب افـزايش       حالي

درصد )نسـتت   42شانس برگشت به حالت طتيعي قندخون تا 

-( مـي 97/4تـا   44/4درصـد:   92، حدود اطمينـان  72/4خطر: 

نگر انجام شده بر روي افـراد  فراتحليل مطالعات آينده 31شود.

سـتي  اسـت کـه خطـر ن   ديابت نشان دادهسالم و متتلا به پيش

نمايـه گليسـمي رژيـم     واحد افزايش در 2بروز ديابت به ازا  

واحـد افـزايش بـار گليسـمي      24درصد و بـه ازا    8غذايي تا 

که مقدار تام يابد، در حاليدرصد افزايش مي 3رژيم غذايي تا 

 يکربوهيدرات مصرفي ارتتاطي با خطر بروز ديابت نشان نم

چنين نمايه و بار گليسمي بـا بـروز ديابـت ارتتـا      هم 32دهد.

که مقدار کربوهيدرات رژيـم غـذايي بـا    خطي داشتند در حالي

 32خطر بروز ديابت ارتتا  پيچيده و غير قابل تفسـير داشـت.  

نگـر بـر   مطالعـه آينـده   3مطالعه فراتحليل ديگري با بررسـي  

-ميليون فرد سـالم و متـتلا بـه پـيش     3روي مجموعا بيش از 

ديابت نشان داد که مقادير بالاي نمايه گليسمي رژيـم غـذايي   

درصـدي   33با افـزايش   )پنجک بالا در مقايسه با پنجک اول(

چنين مقادير بـالاي  هم 33همراه است. 2خطر بروز ديابت نوع 

بار گليسمي رژيم غذايي )پنجک بالا در مقايسه با پنجـک اول(  

خطـر   33وز ديابت همراه بـود؛ درصدي خطر بر 14با افزايش 

که رژيم غذايي با نمايه گليسمي و بـار  بروز ديابت در افرادي

درصد افزايش  24گليسمي بالا و دريافت فيتر پايين داشتند تا 

توصيه به مصرف کمتـر کربوهيـدرات از طريـق     33نشان داد.

ديابت با تمرکز بر ميزان قند ساده و آموزش متتلايان به پيش

محتواي کربوهيدرات اقلام غذايي و نيز آشنايي با غذاهاي بـا  

درصـد   93سال موجب بازگشـت   7سمي بالا پس از نمايه گلي

   34متتلايان به وضعيت گليسمي طتيعي شد.

منظور اصلاب رژيم غـذايي، جهـت کـاهش خطـر بـروز      به

لاوه بـر محـدوديت   ديابت، عدر متتلايان به پيش 2ديابت نوع 

دريافت کربوهيدرات تام رژيم غذايي، افزايش مصـرف اقـلام   

غــذايي غنــي از فيتــر و نيــز تمرکــز بــر کيفيــت کربوهيــدرات 

هايي نظير شاخص و بار گليسمي توصيه مصرفي با شاخص

پيروي از رژيم غذايي با نمايـه گليسـمي پـايين در     32شود.مي

توانـد موجـب افـزايش حساسـيت     ديابت مـي متتلايان به پيش

کاهش مقاومت به انسولين، و  37هاي محيطي به انسولين،بافت

هـاي  گـردد. رژيـم   37تود هيپرانسولينمي پس از صرف غذا به

کربوهيـدرات نيـز در کنـار اصـلاب شـيوه زنـدگي       غذايي کـم 

)خصوصــا افــزايش فعاليــت بــدني( موجــب افــزايش شــانس  

ديابـت  عي قندخون در متتلايان به پـيش بازگشت به حالت طتي

ارتتا  دريافت فيتر غذايي )محلول و نـامحلول( بـا    38شود.مي

يا بازگشـت   2تييير وضعيت گليسمي )پيشرفت به ديابت نوع 

به وضعيت گليسمي طتيعي( کمتر مورد بررسي قـرار گرفتـه   

ديابت است، اگر چه ارتتا  معکوس دريافت فيتر با بروز پيش

ددي گـزارش  در افراد سالم در مطالعـات متع ـ  2و ديابت نوع 

شده است. افزايش مصرف فيتر غذايي موجـب بهتـود تنظـيم    

قند خون، افزايش حساسيت به انسـولين، و در نتيجـه کـاهش    



  

 

 12مصرف فيتر تـام بيشـتر از    39شود.مي 2خطر ديابت نوع 

گـرم در روز بـا    8گرم در روز در مقايسه با مقادير کمتر از 

ديابـت در افـراد سـالم    درصدي خطـر بـروز پـيش    12کاهش 

همراه بوده و اين اثر محـافظتي بـه فيتـر محلـول نسـتت داده      

ل نيـز نشـان   ي ـمرور چتري چهار مطالعه فراتحل 44شده است.

داد که دريافت مقادير بالاتر فيتر غذايي خطر بروز ديابت نوع 

دهـد و از  درصد کاهش مـي  19تا  12را در افراد سالم بين  2

ميان فيتر موجـود در ميـوه، سـتزيجات و غـلات، تنهـا فيتـر       

درصــدي( بــر  33تــا  17دار )يموجــود در غــلات تــاثير معنــ

 41داشته است. 2کاهش خطر ديابت نوع 

تـوان بـه طراحـي    از جمله نقا  قوت مطالعـه حاضـر مـي   

کننـدگان و در نظـر   مـدت شـرکت  نگـر، پيگيـري طـولاني   آينده

زمان پيامـدها در يـک مـدل آمـاري، در ارتتـا  بـا       گرفتن هم

چنـين  کميت و کيفيت کربوهيدرات رژيم غذايي اشاره کرد. هم

گـر احتمـالي در نظـر    در اين مطالعه همه متييرهاي مخـدوش 

هـاي غـذايي توسـو    چنـين ارزيـابي دريافـت   فته شدند. همگر

نامه بسامد خوراک اعتتارسنجي شـده بـراي جمعيـت    پرسش

ــه حاضــر داراي    ــد مطالع مــورد بررســي انجــام شــد. هرچن

دار عـدم مشـاهده ارتتـا  معنـي    باشد. هايي نيز ميمحدوديت

بين مقادير تام کربوهيدرات رژيم غذايي و نيـز کيفيـت آن بـا    

ديابــت خــلاف در متتلايــان بــه پــيش 2ه ديابــت نــوع ابــتلا بــ

دليل حجم اندک نمونه و نيـز  تواند بهمطالعات قتلي بود که مي

ديابـت بـه وضـعيت گليسـمي     نستت برابـر برگشـت از پـيش   

در جمعيـت مـورد مطالعـه     2طتيعي و پيشرفت به ديابت نوع 

 طيـ   هـاي آمـاري بـراي   مـدل  تعـديل  رغمعليحاضر باشد. 

 هـاي بـالقوه  کننـده مخـدوش  کننده،مخدوش عوامل از وسيعي

ناشناخته و سنجش نشده ديگر؛ از  عوامل ناشي از ماندهباقي

 نظـر  در نيـز بايـد   2جمله زمينه ژنتيکي ابتلا بـه ديابـت نـوع    

دليـل تيييـرات احتمـالي در رژيـم     چنـين، بـه  هـم . شوند گرفته

غــذايي و متييرهــاي مخدوشــگر در طــول مــدت پيگيــري در  

ه ممکن است در برآورد نستت شانس درجاتي از خطـا  مطالع

-نشـان  مـا  جمعيـت  در قتلـي  مشاهدات رر داده باشد. هرچند

 زمـان  طـول  در اصـلي  غذايي الگوهاي قتول قابل ثتات دهنده

اي، در نهايت، هماننـد تمـامي مطالعـات مشـاهده     42.بوده است

نتايج اين مطالعه نيز مويد وجود رابطه عليتي بـين مواجهـه و   

 پيامد نخواهد بود. 

 گيرينتيجه

مطالعه حاضر نشان داد مقـادير تـام کربوهيـدرات رژيـم     

غذايي و نيز کيفيـت آن )نمايـه و بـار گليسـمي، نمايـه و بـار       

بـا تيييـر وضـعيت گليسـمي در     دار انسوليني( ارتتـا  معنـي  

متتلايان به پيش ديابت ندارد اما دريافـت بيشـتر فيتـر رژيـم     

را  2ديابت بـه ديابـت نـوع    تواند خطر پيشرفت پيشغذايي مي

کاهش دهد. با توجه به نتايج مطالعه حاضر، دريافـت مقـادير   

هاي غذايي غني بالاتر فيتر رژيم غذايي )افزايش دريافت گروه

ل غلات کامل، حتوبات، ميوه و سـتزيجات( جهـت   از فيتر شام

و افـزايش   2ديابت بـه ديابـت نـوع    کاهش خطر پيشرفت پيش

شانس برگشت بـه حالـت طتيعـي بعنـوان مداخلـه بـاليني در       

چنين جهت انجـام  شود. همديابت پيشنهاد ميمتتلايان به پيش

ــي  ــي پيشــنهاد م ــات آت ــادير مناســب  مطالع ــين مق ــردد تعي گ

يم غذايي و نوع کربوهيدرات مصـرفي بـراي   کربوهيدرات رژ

بهتود وضعيت گليسمي و افزايش شانس بازگشـت بـه حالـت    

ديابـت در اولويـت قـرار    قندخون طتيعي در متتلايان به پـيش 

 گيرد. 

پژوهش حاضر با حمايت معاونت تحقيقات و فناوري  :سپاسگزاري

 (43442744دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي )طرب پژوهشي کد 

وسيله از کارشناسان واحـد قنـد و ليپيـد تهـران،     انجام گرديد. بدين

ريز و متابوليسم دانشگاه علوم پزشـکي  پژوهشکده علوم غدد درون

شود. شهيد بهشتي براي همکاري در اجراي اين مطالعه قدرداني مي

کنندگان در مطالعـه قنـد و ليپيـد تهـران قـدرداني      چنين از شرکتهم

 شود.مي

گونـه تضـاد   دارنـد کـه هـي    نويسـندگان اعـلام مـي   : عتعارض مناف

.منافعي در پژوهش حاضر وجود ندارد
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Abstract 
Introduction: This study aimed to determine the association between the quality and quantity of 

dietary carbohydrate (CHO) with the risk of pre-diabetes (pre-DM) progression to type 2 diabetes 
(T2D) and the chance of returning to normal glycemia. Materials and Methods: Dietary CHO 
quantity (total CHO and dietary fiber) and quality (glycemic index, glycemic load, insulin index, and 
insulin load) were assessed using a 168-item, semi-quantitative, valid, and reliable food frequency 
questionnaire in 334 men and women with pre-DM at baseline. The participants were followed for a 
median of 9 years. Fasting and 2-hours (after oral loading of 75 g glucose) plasma glucose 
concentrations were measured at baseline and subsequent examinations. Results: During the 
study follow-up, 39.8% of the pre-DM subjects progressed to T2D, and 39.8% returned to normal 
glycemia. Dietary total CHO, glycemic index, glycemic load, insulin index, and insulin load were not 
significantly associated with pre-DM regression and progression during the study follow-up. A 25% 
reduced risk of developing T2D was observed per 5 g/1000 kcal per day by the increased dietary 
intake of fiber (odds ratio: 0.75, 95% CI: 0.58-0.98; P=0.038). Conclusion: Total CHO intake and its 
quality were not associated with the change of glycemic status in pre-DM subjects, while higher 
intakes of dietary fiber decreased the risk of pre-DM progression to T2D.  
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