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  چكيده 
در حال توسعه  يدر كشورها ابتيد وعيبالا، مطرح است. ش ريبا مرگ و م يعروق يمانند قلب يمزمن يها يماريل خطر ببه عنوان عام ابتيد مقدمه:
  شد. يبررس 2نوع  ابتيغالب باد ييغذا يمطالعه رابطه الگوها نياست.در ا شيرو به افزا رانياز جمله ا
آسان انتخاب شدند.  يريشاهد) به روش نمونه گ 222داده شده و  صيتازه تشخ بتايمورد با د 110فرد ( 332 يمطالعه مورد شاهد نيدر ا: ها  روش

و فشار خون طبق  يتن سنج ي. شاخص هاديگرد يابيمعتبر ارز يكم مهيپرسشنامه بسامد خوراك ن كيافراد با استفاده از  ييغذا يها افتيدر
 يريگ جهت اندازه ،ياهرگي. نمونه خون سديدور كمر به دور باسن محاسبه گردتوده بدن و نسبت  هيو نما يرياستاندارد، اندازه گ يدستورالعمل ها

با  ابتيغالب با د ييغذا ياستفاده شد. رابطه الگوها يعامل لياز روش تحل ييغذا يالگوها يي. جهت شناساديگرد يآور جمع يكيمتابول يرهايمتغ
  شد. يبررس كيون لجستيروش رگرس

ها و  هاي گياهي، ماهي، ميوه ها، روغن در افراد مورد مطالعه شناسايي شد: الگوي غذايي سالم (غني از سبزي سه الگوي غذايي غالبها:  يافته
چرب و برخي سبزي) و الگوي  هاي خشك، مرغ، چاي، لبنيات كم مغزها)، الگوي غذايي مختلط (مصرف بالاي نمك، گوشت امعا و احشا، ميوه

يات پر چرب، ميوه هاي خشك، گوشت قرمز، غلات و چربي حيواني). پس از تعديل اثر متغيرهاي غذايي سنتي (مصرف بالاي سير، دوغ، لبن
%: 95و فاصله اطمينان  17/2% (نسبت شانس 117مخدوشگر، افرادي كه در بالاترين چارك الگوي غذايي مختلط و سنتي قرار داشتند به ترتيب از 

ترين چارك  ) شانس بيشتري براي ابتلا به ديابت نسبت به افراد پايين41/4تا  03/1%: 95مينان و فاصله اط 13/2% (نسبت شانس 113) و 50/4تا  0/1
داري بين تبعيت از الگوي غذايي سالم با  برخوردار بودند، در حالي كه چه در مدل خام و چه پس از تعديل براي متغيرهاي مخدوشگر ارتباط معني

  ديابت مشاهده نشد.
  داد. شيرا در افراد مورد مطالعه افزا ابتيشانس ابتلا به د يمختلط و سنت ييذاغ يالگوها: گيري نتيجه
  ، تحليل عاملي2الگوهاي غذايي، ديابت نوع : يديكل يها واژه
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  2رابطه الگوي غذايي غالب با ديابت نوع 

  مقدمه
ترين اختلالات متابوليك است كه  ديابت مليتوس يكي از رايج

. شيوع )1(% از جمعيت جهان متاثر از آن هستند 6تقريباً 
به سرعت در حال  )3(و جهان  )2(در ايران  2ديابت نوع 

بيني شده است كه كشورهاي در حال  افزايش است. پيش
ديابتي در جهان را تا سال % از كل بيماران 6/77توسعه 

در  2. شيوع ديابت نوع )4(دهند  به خود اختصاص مي 2030
ه . ب)5(% است 5/14تا  3/1% و در ايران 40تا  6/4خاورميانه 

علاوه ديابت و مشكلات ناشي از آن از عوامل خطر 
هاي قلبي عروقي) با  بيماري هاي مزمن (مانند بيماري
. از مهمترين عوامل )6(ست زايي و مرگ و مير بالا بيماري

محيطي موثر بر ديابت شيوه زندگي، الگوي غذايي، فعاليت 
. تركيب رژيم غذايي كه بر )8-6(باشد  بدني و سيگار مي

گذارد فاكتور  پيشرفت بيماري و مشكلات ناشي از آن تاثير مي
اي  . اگر چه شواهد متقاعد كننده)7(خطري قابل تعديل است 

 2يافت زياد كالري در پيشرفت ديابت نوع در رابطه با نقش در
، شواهد مربوط به ديگر فاكتورهاي خطر )6(وجود دارد 

يا متقاعد كننده  )9(رژيمي، ناهماهنگ و دو پهلو بوده 
. يكي از دلايل آن، اين است كه غذاها به همراه )6(باشد  نمي

شوند و بنابراين ممكن است يك عامل غذايي  هم خورده مي
. در )10( را افزايش ندهد 2ايي خطر ديابت نوع خاص به تنه

ها  هاي اخير در زمينه ارتباط رژيم غذايي با بيماري سال
)diet-disease relationshipهاي  ) و به ويژه بيماري

به  "الگوهاي غذايي"مزمن، محققين با به كارگيري تحليل 
اند  بررسي ارتباط رژيم غذايي بر پيامدهاي سلامتي پرداخته

اي  . با چنين تحليلي سوالات مربوط به عوامل تغذيه)11(
مخدوش كننده و نيز تداخل بين غذاها و مواد مغذي تا 

. از طرف ديگر الگوهاي غذايي )11(شود  حدودي مرتفع مي
دهند و بنابراين ديدگاهي  اثرات كل رژيم غذايي را نشان مي

كند  ميفراتر از اثرات مواد مغذي و يا غذاها به تنهايي فراهم 
چرا كه مواد مغذي به صورت تفكيك شده مصرف  )11(

شوند و مواد مغذي موجود در غذاهاي مختلف مصرفي  نمي
توانند با يكديگر تداخل يا اثر سينرژيستيك داشته باشند  مي

اي كه در  . الگوهاي رژيمي مصرف غذاها را به گونه)13, 12(
ديد روشني  كنند و اين امر افتد منعكس مي واقعيت اتفاق مي

آورد به طوري كه  از احتمالات براي تغييرات رژيمي فراهم مي
كه به صورت تغيير در  اي در صورتي هاي تغذيه مداخله
تر خواهند  هاي غذايي طراحي و اجرا شوند آسانتر و كامل الگو
اي نشان دادند كه مداخلاتي كه بر  . مطالعات مداخله)14(بود 

و  )15(در كاهش فشار خون الگوهاي رژيمي تاكيد دارند 
اند. از آنجايي كه درك  موفق بوده )16(مشكلات قلبي عروقي 

تر از مواد مغذي به تنهايي  الگوهاي غذايي براي مردم آسان
ها به شكل  ه يافتهياست لذا آناليز الگوهاي غذايي ارا

مطالعات . )17(كند  هاي سلامت عمومي را تسهيل مي توصيه
هاي  وهاي غذايي با ديابت محدود به كشوردر زمينه ارتباط الگ

آمريكايي، اروپايي و شرق دور است كه در اين مطالعات اغلب 
از تحليل عاملي به منظور به دست آوردن الگوهاي غذايي 

هاي غذايي را بر  استفاده كردند. تحليل عاملي غذاها و گروه
كند.  ها با هم در يك عامل جمع مي مبناي همبستگي آن

هاي  ي غذايي حاصل از اين روش با خطر بيماريها الگو
مزمن ارتباط داشته و الگوي غذايي افراد را به خوبي منعكس 

كند. همچنين الگوهاي غذايي حاصل از اين روش را  مي
هاي رگرسيوني استفاده كرد بدون اينكه بر  توان در مدل مي

  اثرات همديگر تداخلي داشته باشند.
بسيار مهم الگوي غذايي در  چندين مطالعه مبني بر نقش

. كه از ميان )21-18(وجود دارد  2ايجاد خطر ديابت نوع 
  ها، ميوه، ها الگوي غذايي مطلوب شامل مصرف زياد سبزي آن

ماكيان و غلات كامل با خطر كم ابتلا به ديابت در   ماهي،
مقايسه با الگوي غذايي غربي شامل مصرف گوشت قرمز، 

زميني سرخ شده، غلات تصفيه  ينده شده، سيبآگوشت فر
ها و دسرها همراه با خطر ابتلا به ديابت بود  شده، شيريني

)18( .  
با ديابت و افزايش روز افزون شيوع  و با توجه به شيوه زندگي

تهديد سلامت  ونظر گرفتن بار و عوارض حاصل از آن  در
هاي بهداشتي درماني كشور  اين بيماري يكي از اولويت ،جامعه
باشد. از آنجايي كه الگوهاي غذايي  ز استان مازندران ميو ني
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  مرسا زرودي و همكاران                   

ها و مناطق جغرافيايي  غالب در دو جنس، نژاد ها، فرهنگ
و با توجه به اينكه در زمينه نقش الگوهاي  )22(متفاوتند 

غذايي در ارتباط با خطر ديابت اطلاعات بسيار كمي در كشور 
رابطه الگوهاي وجود دارد، لذا مطالعه حاضر به منظور بررسي 

شهرستان ساري واقع در استان  در 2غذايي با ديابت نوع 
  انجام گرفت. مازندران

  

  ها روش
 332شاهدي است كه روي  -اين تحقيق يك مطالعه مورد

نفر شاهد) كه با روش  222نفر مورد و  110بزرگسال (
گيري ساده انتخاب شدند، صورت گرفت. در اين مطالعه  نمونه
موارد مشكوك و ديابتي م براي گروه مورد از هاي لاز نمونه

شهرستان درماني روستايي  - شناسايي شده در مراكز بهداشتي
انتخاب شدند و  1391تا تير  1390ساري، در فاصله شهريور 

گيري، موردها از مراجعين به  براي افزايش اعتبار خارجي نمونه
هاي خصوصي كه عمده مراجعه در شهرستان را دارا  مطب
هاي مورد با  نمونه ،ند، نيز انتخاب شدند. در مطالعه حاضربود

آنها، بر  2در صورتي كه ديابت نوع سال و بالاتر  30داشتن 
تازه ، mg/dl 126≥گلوكز پلاسماي ناشتاي اساس 

تشخيص داده شده بود وارد مطالعه شدند. افراد شاهد سالم، بر 
در  )mg/dl )23 > 100گلوكز پلاسماي ناشتاي اساس 

سابقه ابتلا به سال و بالاتر داشته و  30صورتي كه 
ها) نداشته و ساكن  هاي مزمن (قلبي عروقي، سرطان بيماري

اي كه افراد مورد مطالعه سكونت دارند باشند،  در همان منطقه
وارد مطالعه شدند. در اين تحقيق افراد شاهدي كه سابقه ابتلا 

به هر دليل هاي مزمن و نيز رژيم غذايي خاص  به بيماري
داشتند، وارد مطالعه نشدند. افراد شاهد بر مبناي سن (در 
فاصله پنج سال) و جنس با گروه مورد همسان شدند، به 
طوري كه در هر گروه سني و جنسي تعداد افراد شاهد دو 

قلم غذايي  70برابر افراد مورد بود. كليه افرادي كه به بيش از 
بسامد خوراك جواب نداده  از اقلام غذايي موجود در پرسشنامه

) و يا مقدار انرژي دريافتي گزارش شده توسط n=5بودند (
بود  )22(كيلوكالري  4200تا  800ها خارج از دامنه  آن

)17=nها  ) نيز وارد مطالعه نشدند. لذا، تجزيه و تحليل داده

نفر صورت گرفت. پس از اخذ رضايتنامه آگاهانه  332روي 
هاي  هاي غذايي، شاخص لعه، دريافتكتبي از همه افراد مطا

هاي بيوشيميايي و فعاليت بدني  سنجي، فشار خون، شاخص تن
  اين افراد ارزيابي شد. 

هاي غذايي معمول فرد با استفاده از يك پرسشنامه  دريافت
) و قابل اطمينان validبسامد خوراك نيمه كميمعتبر (

)Reliable 25 ،24(قلم ماده غذايي است  147) كه شامل( 
با انجام مصاحبه حضوري كسب گرديد. از افراد مورد  و

مطالعه، در مورد تكرر مصرف هر يك از اقلام موجود در 
پرسشنامه در طي يك سال گذشته (براي گروه مورد، سال 
قبل از تشخيص بيماري و براي گروه شاهد، سال قبل از 

و بر حسب نوع ماده غذايي بسامد مصرف آن در  مصاحبه)
سوال شد. اندازه واحدهاي استاندارد و  هفته، ماه يا سالروز، 

هاي خانگي گزارش شده بود با  مواردي كه بر اساس مقياس
به گرم تبديل  )26( هاي خانگي استفاده از راهنماي مقياس

به مقادير مصرف  هاي غذايي هر فرد گرم دريافت شد. سپس
ها  ذيگرم در روز گزارش شدند. براي تعيين انرژي، درشت مغ

ها، معادل گرمي مصرف براي هر يك از اقلام  و ريز مغذي
غذايي موجود در پرسشنامه بسامد خوراك نيمه كمي با 

هاي مربوط به جدول تركيبات مواد غذايي  استفاده از داده
USDA, release 23 )27( كه براي اقلام غذايي ايراني

 به كارSQL 2010 تطبيق داده شده بود، توسط نرم افزار 
  گرفته شد. 

 100وزن با حداقل پوشش، با استفاده از يك ترازو با دقت 
نواري با  گيري و ثبت شد. قد افراد با استفاده از متر گرم اندازه

متر در وضعيت ايستاده در كنار ديوار و بدون  سانتي 1/0دقت 
ها در شرايط عادي قرار دارد و با قرار  كه كتف كفش در حالي

سر افراد براي تعيين نقطه دقيق روي متر،  دادن گونيا بر روي
گيري شد. نمايه توده بدن از تقسيم وزن (كيلوگرم) بر  اندازه

گيري دور كمر با  مجذور قد (متر مربع) محاسبه شد. اندازه
استفاده از متر نواري غير قابل ارتجاع بدون تحميل هرگونه 
 فشاري به بدن و در باريكترين ناحيه بين آخرين دنده و

گيري شد  قسمت تخت فوقاني لگن خاصره و در حالتي اندازه
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  2رابطه الگوي غذايي غالب با ديابت نوع 

كه فرد در انتهاي بازدم طبيعي قرار داشت. در افرادي كه 
ترين ناحيه دور كمر مشكل بود (به ويژه در  تشخيص باريك
گيري شد  كمر دقيقاً در زير آخرين دنده اندازه افراد چاق) دور

در زير آخرين دنده  زيرا در بيشتر افراد باريكترين ناحيه كمر
. محيط دور باسن با استفاده از متر نواري غير )28(قرار دارد 

متر در شرايطي كه فرد در  سانتي 1/0قابل ارتجاع و با دقت 
حالت ايستاده و بدون پوشش اضافي بود در ناحيه سر 
بزرگترين استخوان ران كه معادل بزرگترين محيط دور باسن 

 گيري شد. است اندازه

 12-10نمونه خون سياهرگي پس از : ابي بيو شيمياييارزي
گيري سطح گلوكز خون ناشتا،  ساعت ناشتا بودن، جهت اندازه

و ليپيدهاي سرم (شامل كلسترول تام، تري  A1cهموگلوبين 
ساعت  2)، همچنين HDL-Cو LDL-Cگليسريد سرم، 

گيري  گرم گلوكز خوراكي براي اندازه 75دنبال مصرف ه بعد ب
ها به روش  گيري آوري گرديد. اندازه ساعته جمع 2خونگلوكز 

و با استفاده از ) Enzymatic- methodآنزيماتيك (
هاي تجاري شركت پارس آزمون (پارس آزمون، تهران،  كيت

ساخت  Biotechnic 3000ايران) با دستگاه اتوآناليزور 
گيري، به  قند خون در همان روز اندازهكشور ايتاليا، انجام شد. 

سنجي آنزيمي با استفاده از گلوكز اكسيداز  وش رنگر
محلول  با استفاده از A1cگيري شد. هموگلوبين  اندازه

عنوان استاندارد جذب نوري ه هيدروكسي متيل فورفوران ب
نانومتر تعيين گرديد.  443در طول موج  A1cهموگلوبين 

هاي  گليسريد سرم از آزمون براي ارزيابي كلسترول تام و تري
زيمي كلسترول استراز، كلسترول اكسيداز و گليسرول آن

سرم   HDL-Cهمچنين سطح .فسفات اكسيداز استفاده شد
با محلول  apo Bهاي حاوي پس از رسوب دادن ليپوپروتئين

سرم   LDL-Cفسفوتنگستيك اسيد، ارزيابي گرديد وسطح
  محاسبه شد.  Friedwald با استفاده از فرمول

دقيقه، از بازوي چپ در حالي  10صله فشار خون دو بار، با فا
گيري  اي اندازه كه فرد نشسته و آرام بود با فشار سنج جيوه

  شد.

ميزان فعاليت بدني روزانه، از طريق تكميل پرسشنامه فعاليت 
  . )30 ،29(بدني معتبر و قابل اطمينان ارزيابي گرديد 

هاي جمعيتي  اطلاعات در مورد ساير متغيرها شامل ويژگي
وضعيت اقتصادي (مانند  -هاي اجتماعي جنس)، ويژگي (سن،
، سطح تحصيلات، نوع شغل و بعد خانوار) همچنين تاهل

و استعمال سيگار از طريق پرسش  2سابقه فاميلي ديابت نوع 
 - آوري گرديد. شاخص وضعيت اجتماعي حضوري از افراد جمع

از حاصل جمع  )SocioEconomic Statusاقتصادي (
داده شده به تحصيلات، بعد خانوار، شخصي  )Scoreنمرات (

يا استيجاري بودن منزل، وسايل منزل و مساحت منزل به 
دست آمد. قابل ذكر است كه در اين محاسبه از شغل و درآمد 

  خانوار به دليل عدم روايي استفاده نشد.
افزار  ها در اين مطالعه از نرم جهت تجزيه و تحليل آماري داده

SPSS  فاده به عمل آمد. جهت شناسايي است 19نسخه
الگوهاي غذايي غالب از به كارگيري روش تحليل عاملي 

استفاده شد. به علت تعداد زياد  FFQهاي حاصل از  روي داده
اقلام غذايي نسبت به تعداد افراد شركت كننده، ابتدا اقلام 

بندي  گروه غذايي از پيش تعريف شده طبقه 36غذايي به 
هاي غذايي بر مبناي  قلام غذايي به گروهبندي ا شدند. طبقه

ها و بر اساس مطالعات قبلي صورت  تشابه مواد مغذي آن
. در صورتي كه تركيب مواد مغذي )32, 31, 20, 18(گرفت 

اي با ساير اقلام غذايي داشت  يك قلم غذايي تفاوت عمده
(مثل تخم مرغ، كره، چاي) يا مصرف آن بيانگر عادت غذايي 

ل سير و دوغ) آن ماده غذايي به صورت تكي خاصي بود (مث
هاي تعديل شده  داد. سپس ميانگين يك گروه را تشكيل مي
گروه غذايي با استفاده از روش  براي انرژي، در مورد هر

Residual  محاسبه گرديد. به اين ترتيب مقادير تعديل شده
الگوهاي غذايي با روش  براي انرژي را به دست آورديم.

روش تحليل  تعيين شدند. به اين ترتيب كه تحليل عاملي
 :Principal Component Analysisهاي اصلي ( مولفه

PCA) با دوران واريماكس (varimax rotation روي (
هاي غذايي تعديل شده براي انرژي، به كار گرفته  اين گروه

ها (الگوهاي غذايي) از آزمون  شد. براي تعيين تعداد عامل
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scree .فاكتورهاي حاصله بر مبناي مقادير ويژه  استفاده شد
)eigen-valueهاي غذايي تعديل شده براي انرژي  ) گروه

ها مورد قضاوت قرار گرفتند و هر فاكتوري كه داراي مقدار  آن
بود به عنوان الگوي غذايي غالب  8/1ويژه بزرگتر از 

)Major dietary pattern در نظر گرفته شد. به اين (
قرارگيري مواد غذايي در اين فاكتورها، ترتيب بر اساس 

الگوهاي غذايي به دست آمدند. امتياز هر فرد براي يك 
الگوي غذايي خاص با ضرب كردن مقدار مواد غذايي مصرف 
شده در آن الگو در برآورد پارامتر و جمع كردن آنها (تركيب 
خطي) محاسبه گرديد. سپس ما افراد مورد مطالعه را بر مبناي 

 بندي كرديم.  ) الگوهاي غذايي طبقهqurtilesي (ها چارك

دار  ، بـه عنـوان معنـي   05/0كمتر از  P valueدر اين مطالعه 
هــا بــا اســتفاده از آزمــون  تلقــي گرديــد و نرمــال بــودن داده

اسميرنوف مـورد ارزيـابي قـرار گرفـت. مقايسـه       -كولموگرف
هـاي هـر الگـوي     هاي متغيرهاي كمي در بين چارك ميانگين
) ANOVAطرفـه (  با استفاده از تحليل واريانس يـك  غذايي

ها با استفاده  انجام شد. مقايسه متغيرهاي كيفي در بين چارك
) بررسـي شـد. ميـانگين    chi squareاز آزمون مجذور خي (
هاي غذايي براي سن، جنس و انـرژي در   تعديل شده دريافت

هاي الگوهاي غذايي مصـرفي بـا اسـتفاده از روش     بين چارك
)GLM (General Linear Model  محاســبه گرديــد و

) ANCOVAها با روش تحليل كوواريانس( مقايسه ميانگين
صورت گرفت. بـراي بررسـي ارتبـاط بـين الگوهـاي غـذايي       
شناسايي شده با ديابت از رگرسيون لجستيك استفاده گرديـد.  

هـاي   ابتدا در مدل خام خطر ابتلا بـه ديابـت در بـين چـارك    
ناسايي شده محاسبه گرديد. سپس در مدل الگوهاي غذايي ش

تعديل شده اول، ارتباط مورد نظر براي متغيرهاي سن (كمي)، 
جنس (كيفي) و انرژي (كيلوكالري/روز) محاسـبه گرديـد و در   
مدل تعديل شده دوم، ارتباط مورد نظر براي متغيرهـاي سـن   
(كمي)، جـنس (كيفـي) و انـرژي (كيلوكـالري/روز)، وضـعيت      

 -، تحصـيلات (دارد/نـدارد)، وضـعيت اجتمـاعي    تاهل (كيفي)
اقتصادي (كمي)، سابقه فاميلي ديابت (بلي/خير)، فعاليت بدني 
(كمي) و دور شكم (كمي) محاسـبه گرديـد. در هـر دو مـدل،     

چارك اول الگوهاي غذايي بـه عنـوان گـروه مرجـع در نظـر      
هـاي ديگـر نسـبت بـه آن      گرفته شد و نسبت شانس چـارك 

هـاي   براي روند نسبت Pراي محاسبه مقدار محاسبه گرديد. ب
هاي الگوهاي شناسايي شده ابتـدا ميانـه    شانس در بين چارك

هر الگو در هر چارك محاسـبه و بـه عنـوان متغيـر كمـي در      
   رگرسيون لجستيك استفاده گرديد.

  

  ها يافته
با استفاده از تحليل عاملي سه الگوي غذايي غالب در جامعه 

شد. الگو هاي غذايي غالب به ترتيب مورد بررسي شناسايي 
زير نامگذاري گرديد: الف) الگوي غذايي سالم: اين الگوي 

ها و  هاي گياهي، ماهي، ميوه ها، روغن غذايي غني از سبزي
مغزها بود. ب) الگوي غذايي مختلط: شامل مصرف بالاي 

هاي خشك، مرغ، چاي،  نمك، گوشت امعاء و احشا، ميوه
ها بود. ج) الگوي غذايي  ي سبزيلبنيات كم چرب و برخ

سنتي: در اين الگوي غذايي مصرف سير، دوغ، لبنيات پر 
هاي خشك، گوشت قرمز، غلات و چربي حيواني  چرب، ميوه

دادند. بار عاملي مربوط به غذاها و  اجزاي اصلي را تشكيل مي
نشان داده شده است.  1هاي غذايي غالب در جدول  گروه

هاي غذايي داراي بار عاملي مثبت و  وهبرخي از غذاها و يا گر
باشند. بار عاملي مثبت  برخي ديگر داراي بار عاملي منفي مي

هاي غذايي در يك فاكتور (الگوي غذايي) معين  غذاها يا گروه
به معني ارتباط مثبت آن غذا يا گروه غذايي و بار عاملي منفي 

كتور به معني ارتباط معكوس آن غذا يا گروه غذايي با آن فا
است. هر چه قدر بار عاملي يك غذا يا گروه غذايي در يك 
فاكتور معين بيشتر باشد به معني سهم بالاي آن غذا يا گروه 
غذايي در آن الگوي غذايي معين است. اين سه الگوي غذايي 

% از كل واريانس رژيم غذايي را توجيه 2/22روي هم رفته 
گوهاي غذايي ذكر كردند. قابل ذكر است كه به غير از ال مي

 minorشده، الگوهاي غذايي ديگري نيز شناسايي شدند (

dietary patterns اما به علت واريانس پاييني كه اين (
  كردند در بقيه آناليزها در نظر گرفته نشدند. الگوها توجيه مي

مشخصات عمومي افراد مورد مطالعه و مقايسه آنها در افراد 
است. بين افراد مورد و شاهد از آمده  2مورد و شاهد در جدول 
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  2رابطه الگوي غذايي غالب با ديابت نوع 

نظر ميانگين متغيرهاي سن، جنس، وضعيت تاهل، 
اقتصادي و استعمال سيگار  -تحصيلات، وضعيت اجتماعي

داري وجود نداشت در حالي كه بين افراد مورد و  تفاوت معني
شاهد از نظر ميانگين متغيرهاي وزن، دور كمر، نمايه توده 

داري وجود  اسن تفاوت معنيبدن و نسبت دور كمر به دور ب
سنجي در موردها  هاي تن دارد. به طور كلي ميانگين شاخص

بيشتر از شاهدها بود اما تفاوت افراد مورد و شاهد از نظر 
  دار نبود. فعاليت بدني معني

هاي  مشخصات عمومي افراد گروه شاهد در بين چارك
ع نشان داده شده است. توزي 3در جدول  الگوهاي غذايي غالب

شاهدها از نظر سن، وضعيت تاهل و استعمال سيگار تفاوت 
هاي الگوهاي غذايي غالب نداشت.  داري در بين چارك معني

شاهدهايي كه در بالاترين چارك امتياز الگوي غذايي سالم 
اقتصادي، وضعيت  -قرار داشتند از نظر وضعيت اجتماعي

 بهتري نسبت به چارك اول دارا بودند. شاهدهايي كه در
بالاترين چارك امتياز الگوي غذايي مختلط و سنتي قرار 

سواد  داشتند از نظر سطح سواد نسبت به چارك اول كمتر بي
بودند. شاهدهايي كه در بالاترين چارك امتياز الگوي غذايي 

كمتري نسبت به  BMIمختلط قرار داشتند وزن، دور كمر و 
ربوط به افراد پايين ترين چارك داشتند. ساير متغيرهاي م

هاي الگوهاي  مشخصات عمومي شاهدها در بين چارك
  داري نداشت. غذايي تفاوت معني

افرادي كه در بالاترين چارك الگوي غذايي سالم قرار داشتند  
، TG ،LDL-C/HDL-Cداراي سطح 
Cholesterol/HDL-C  وHbA1c  بالاتري نسبت به

بيشتر از ترين چارك اين الگو دارا بودند. تبعيت  افراد پايين
الگوي غذايي مختلط با بالا بودن فشار خون سيستوليك و 

HbA1c  .و پايين بودن فشار خون دياستوليك همراه بود
افرادي كه در بالاترين چارك الگوي غذايي سنتي قرار داشتند 

 h plasma-2داراي سطح گلوكز پلاسماي دو ساعته 

glucose (2hPG) ين تر تري نسبت به افراد پايين پايين
دار ديگري بين  چارك دارا بودند. هيچ گونه ارتباط معني

الگوي غذايي سنتي و ساير متغيرهاي متابوليكي مشاهده نشد 

هر چند كه افرادي كه در بالاترين چارك الگوي غذايي سنتي 
-Cholesterol/HDLاي سطح  قرار داشتند به طور حاشيه

C بودند.  ترين چارك دارا كمتري را نسبت به افراد پايين  
هاي غذايي تعديل شده افراد گروه شاهد براي سن،  دريافت

هاي الگوهاي غذايي غالب در  جنس و انرژي در بين چارك
نشان داده شده است. افرادي كه در بالاترين چارك  4جدول 

امتياز الگوي غذايي سالم قرار داشتند دريافت هاي بالاتري را 
يات در مقايسه با افراد ها و لبن ها، گوشت ها، ميوه از سبزي

ترين چارك دارا بودند. دريافت انرژي، پروتئين، چربي،  پايين
در اين افراد بالاتر و دريافت  Cبتاكاروتن و ويتامين 

ها كمتر از افراد  كربوهيدرات، غلات و اسيد فوليك در اين
ترين چارك بود. تبعيت بيشتر از الگوي غذايي مختلط با  پايين

تر فيبر و مصرف  ينيهاي پا و دريافت مصرف كمتر غلات
بيشتر اسيد فوليك همراه بود. افرادي كه در بالاترين چارك 
امتياز الگوي غذايي سنتي قرار داشتند نسبت به افراد 

ترين چارك فيبر و غلات كمتري مصرف كرده و از  پايين
هاي بالاي لبنيات و فولات برخوردار بودند. در مورد  دريافت

داري  اي غذايي و مواد مغذي دريافتي تفاوت معنيه ساير گروه
  هاي الگوهاي غذايي غالب وجود نداشت. بين چارك

هاي شانس خام و تعديل شده در مدل يك و دو براي  نسبت
هاي الگوهاي غذايي غالب در  ابتلا به ديابت در بين چارك

آمده است. چه در مدل خام و چه پس از تعديل براي  5جدول 
داري بين تبعيت از الگوي  دوشگر ارتباط معنيمتغيرهاي مخ

سالم با خطر ابتلا به ديابت مشاهده نشد هر چند در مدل خام 
داري بين الگوي غذايي مختلط با خطر ابتلا به  ارتباط معني

ديابت مشاهده نگرديد اما پس از تعديل براي متغيرهاي 
مخدوشگر در مدل دو افرادي كه در بالاترين چارك الگوي 

ايي مختلط قرار داشتند نسبت به افراد پايين ترين چارك از غذ
شانس بيشتري براي ابتلا به ديابت برخوردار بودند  1/2
)024/0 =P-trend تبعيت بيشتر از الگوي غذايي سنتي .(

نيز در مدل خام با افزايش خطر ديابت همراه نبود اما پس از 
گرديد  تعديل براي متغيرهاي مخدوشگر در مدل دو مشاهده
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كه افرادي كه در بالاترين چارك اين الگو قرار داشتند از 
% شانس بيشتري براي ابتلا به ديابت در مقايسه با افراد 113

  ).P-trend= 016/0ترين چارك برخوردار بودند ( پايين
  

  *: بار عاملي غذاها و گروه هاي غذايي در الگوهاي غذايي غالب1جدول 
  لگوهاي غذاييا  غذاها و گروه هاي غذايي

  سنتي  مختلط  سالم
  -  -  63/0  سبزي هاي برگ سبز

  -  -  62/0  سبزي هاي زرد
  -2/0  35/0  58/0  ساير سبزي ها
  21/0  -  -56/0  چربي حيواني
  -  -  56/0  روغن  گياهي

  -  30/0  52/0  ماهي
  -  -  47/0  ميوه ها
  -  -21/0  45/0  مغزها

  -36/0  -  44/0  گوجه فرنگي
  -  -  44/0  كاهو

  -  -  38/0  ايونزم
  -  -  37/0  ادويه ها
  -  38/0  -32/0  چاي

  -  35/0  30/0  لبنيات كم چرب
  -  -  28/0  آب ميوه
  21/0  -76/0  -  غلات
  -  43/0  -  نمك

  -  43/0  22/0  امعاء و احشاء
  35/0  4/0  -  ميوه هاي خشك

  -34/0  38/0  -  مرغ
  -  3/0  -  كمپوت

  5/0  -  -  سير
  49/0  2/0  -  دوغ

  4/0  -  -  ربلبنيات پر چ
  -4/0  -  -  گوشت فرايند شده

  -37/0  -  -  ترشي ها
  -32/0  -  22/0  قند و شكر

  -31/0  -  -  سيب زميني سرخ شده
  -27/0  -  -  كره

  25/0  -  -  گوشت قرمز
  2/0  25/0  -  تخم مرغ

  2/0  -  -  سيب زميني
  -  23/0  -  حبوبات

  -  -  -  روغن زيتون
  -  -  -  نوشابه گاز دار

  -  23/0  -  شيريني ها
  46/5  88/5  87/10  درصد واريانس توجيه شده

  جهت ساده تر شدن جدول حذف شده اند. 2/0مقادير كمتر از *
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  2رابطه الگوي غذايي غالب با ديابت نوع 

  1: مشخصات عمومي افراد مورد مطالعه و مقايسه آنها در افراد مورد و شاهد2جدول 

  n(  2P=222شاهد(  )n=110مورد (  متغيرها

  9/0  8/55±6/7  9/55±6/7  سن (سال)
    جنس (%)

    5/45  45  ردم
  52/0  5/54  55  زن

    وضعيت تاهل (%)
    5/9  9/9  مجرد
  52/0  5/90  1/90  متاهل

    تحصيلات (%)
  4/66  6/33  بي سواد

29/0  

  6/71  4/28  ابتدايي
  1/57  9/42  راهنمايي
  5/57  5/42  دبيرستان

  7/85  3/14  دانشگاهي
  14/0  2/14±7/7  4/13±3/7  3اقتصادي -وضعيت اجتماعي

    عمال سيگار (%)است
    3/6  1/8  غير سيگاري

  83/0  86  7/84  سيگاري
  >kg(  2/15±0/75  8/15±5/66  001/0وزن (

  >cm(  8/11±8/99  4/14±7/89  001/0دور كمر (
  >kg/m2(  4/5±9/29  1/5±0/26  001/0نمايه توده بدن (

  MET-h/d(  7/4±6/9  9/5±9/9  6/0فعاليت فيزيكي (
  >001/0  92/0±11/0  99/0±07/0 نسبت دور كمر به دور باسن

  انحراف معيار هستند مگر اينكه مشخص شده باشند. ±مقادير ارائه شده ميانگين 1
  مستقل براي متغيرهاي كمي و آزمون مجذور خي براي متغيرهاي كيفي به دست آمده است. t با استفاده از آزمون P-valueمقادير  2

  ت، بعد خانوار، شخصي يا استيجاري بودن منزل، وسايل منزل و مساحت منزل مي باشد) داده شده به تحصيلاScoreمجموع نمرات ( 3
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 1: مشخصات عمومي افراد گروه شاهد در بين چارك هاي الگوهاي غذايي غالب3جدول

 الگوي غذايي سنتي الگوي غذايي مختلط الگوي غذايي سالم  
  P2  چهارم  اول  P2  چهارم  اولP2  چهارم  اول  متغيرها

  48/0  7/57±8/7  1/56±4/8  4/0  3/57±9/7  3/55±2/7  2/0  6/54±8/7  6/56±5/6  ن (سال)س
  72/0  2/54  7/60  154/0  56  9/42  89/0  3/59  5/52  جنس، زن (%)

  52/0  8/93  5/87  71/0  0/90  9/92  24/0  2/85  9/94  وضعيت تاهل، متاهل (%)
  02/0  1/27  6/53  001/0  0/30  9/42  11/0  9/51  0/39  تحصيلات،بيسواد (%)

SES3 (%)  2/7±0/13  6/8±4/17  002/0  9/7±1/14  9/7±9/13  18/0  5/7±2/14  3/8±3/14  9/0  
  46/0  6/89  1/82  90/0  0/90  1/82  86/0  9/88  4/86  استعمال سيگار، سيگاري (%)

  kg(  3/15±8/63  6/14±5/68  4/0  6/14±5/71  7/14±6/60  004/0  9/13±6/67  3/16±9/61  14/0وزن (
  cm(  8/14±9/86  1/12±7/90  3/0  5/12±0/93  3/13±8/83  007/0  3/12±2/90  7/14±4/85  13/0دور كمر (

  kg/m2(  2/5±4/25  6/4±1/26  8/0  8/4±7/26  5/4±3/24  06/0  9/4±9/25  0/5±9/24  3/0نمايه توده بدن (
  MET-h/d(  1/5±1/9  3/5±8/10  49/0  6/6±4/10  7/6±9/10  3/0  7/5±2/10  2/5±9/8  5/0فعاليت بدني (

  5/0  9/0±1/0  93/0±09/0  09/0  89/0±08/0  94/0±09/0  45/0  92/0±07/0  9/0±09/0 نسبت دور كمر به دور باسن
  انحراف معيار  هستند مگر اينكه مشخص شده باشند. ±مقادير ارائه شده ميانگين 1

    براي متغير هاي كيفي بدست آمده است. با استفاده از آناليز واريانس يك طرفه براي متغيرهاي كمي و آزمون مجذور خي Pمقادير  2

) داده شده به تحصيلات، بعد خانوار، شخصي يا استيجاري بودن منزل، Score): مجموع نمرات (SocioEconomic Statusاقتصادي (-وضعيت اجتماعي 3
  وسايل منزل و مساحت منزل مي باشد.

  1ن، جنس و انرژي در بين چارك هاي الگوهاي غذايي غالبشده افراد گروه شاهد براي س : دريافت هاي غذايي تعديل4جدول 

 الگوي غذايي سنتي الگوي غذايي مختلط الگوي غذايي سالم  

  P2  چهارم  اول  P2  چهارم  اول P2  چهارم  اول  متغيرها

انرژي 
)kcal/d(  

7/470±9/
2116  

3/511±3/
2074  

01/0  
1/505±8/

2114  
0/554±5/

2013  
123/0  

4/525±6/
2080  

3/547±2/
2035  

2/0  

كربوهيدرات 
  (% از انرژي)

5/4±3/60  4/6±5/51  00/0  9/5±8/55  4/7±9/55  68/0  4/7±7/54  7/5±0/57  14/0  

پروتئين (% از 
  انرژي)

0/2±3/13  8/3±4/16  00/0  6/2±9/14  9/3±9/14  9/0  8/3±6/15  2/3±7/14  1/0  

چربي (% از 
  انرژي)

0/4±1/29  9/4±2/34  00/0  1/5±6/31  5/5±6/31  83/0  0/5±9/31  8/4±9/30  36/0  

  g/d(  9/116±9/448  3/121±2/354  001/0<  0/129±3/448  5/132±8/358  001/0<  8/142±2/428  4/125±5/380  01/0غلات (
  g/d(  0/43±0/80  1/77±9/147  001/0<  3/62±9/115  2/63±3/110  08/0  0/63±7/119  8/57±6/99  12/0ها ( سبزي

  g/d(  0/53±8/98  2/117±2/171  001/0<  6/89±2/128  5/95±7/124  1/0  4/78±1/105  3/95±9/133  11/0ميوه ها (
  >g/d(  5/90±9/122  5/104±7/153  055/0  1/110±2/137  3/91±2/133  6/0  0/66±4/102  0/120±3/163  001/0لبنيات (
ها  گوشت

)g/d(  
6/38±5/66  0/93±1/132  001/0<  5/51±8/88  6/93±7/106  3/0  7/94±2/111  0/74±9/90  058/0  
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  2رابطه الگوي غذايي غالب با ديابت نوع 

 الگوي غذايي سنتي الگوي غذايي مختلط الگوي غذايي سالم  

روغن و چربي 
  )g/dها (

4/10±9/29  8/13±6/30  4/0  7/14±9/30  6/11±1/29  6/0  0/12±9/28  8/11±7/28  59/0  

  g/d(  6/5±0/22  4/6±6/20  09/0  6/6±0/23  2/7±7/19  001/0  9/6±3/22  9/6±2/20  019/0فيبر (
كلسيم 

)mg/d(  
3/222±4/649  8/261±8/704  057/0  8/238±7/705  1/232±8/621  06/0  9/202±2/624  3/277±1/703  059/0  

بتاكاروتن 
)μg/d(  

0/310±1/499  6/692±2/997  0001/0
<  

8/543±8/751  2/429±5/650  3/0  7/596±4/706  7/434±9/650  80/0  

 Cويتامين 
)mg/d( 

9/18±9/38  7/24±3/61  001/0  8/21±8/48  1/23±2/47  09/0  9/19±4/44  1/23±1/47  56/0  

اسيد فوليك 
)μg/d(  

8/84±6/269  3/91±0/232  002/0  0/65±6/225  3/135±7/286  001/0<  4/66±1/222  3/133±6/289  001/0<  

  انحراف معيار) براي سن، جنس و انرژي تعديل شده اند.  ±اعداد ارائه شده (ميانگين 1
  مقادير از آناليز كوواريانس به دست آمده اند. 2

  

  % آن براي ابتلا به ديابت در بين چارك هاي الگوهاي غذايي غالب95 : نسبت هاي شانس خام و تعديل شده و فاصله اطمينان5جدول 

  چارك هاي الگوهاي غذايي  
  P-trend6  چهارم (بالا)  سوم  دوم  اول (پائين)  متغير

    1ديابت
    الگوي غذايي سالم

  49/0  32/1) 69/0-54/2(  23/1) 64/0-37/2(  392/1) 73/0-67/2(5  00/1  2مدل خام
  51/0  30/1) 68/0-52/2(  16/1) 60/0-26/2(  32/1) 68/0-55/2(  00/1  3 1مدل 
  80/0  18/1) 56/0-46/2(  91/0) 44/0-89/1(  13/1) 54/0-37/2(  00/1  4 2مدل 

    الگوي غذايي مختلط
  24/0  37/1) 73/0-59/2(  93/0) 48/0-78/1(  89/0) 46/0-72/1(  00/1  2مدل خام

  25/0  34/1) 70/0-55/2(  89/0) 46/0-75/1(  85/0) 44/0-65/1(  00/1  3 1مدل 
  024/0  17/2) 0/1-50/4(  10/1) 53/0-30/2(  05/1) 50/0-18/2(  00/1  4 2مدل 

    الگوي غذايي سنتي
  11/0  51/1) 80/0-85/2(  93/0) 48/0-78/1(  79/0) 40/0-55/1(  00/1  2مدل خام

  11/0  50/1) 8/0-84/2(  88/0) 46/0-70/1(  77/0) 40/0-50/1(  00/1  3 1مدل 
  016/0  13/2) 03/1-41/4(  94/0) 45/0-93/1(  73/0) 34/0-53/1(  00/1  4 2مدل 

  مشخص شد. mg/dl 126ديابت با داشتن گلوكز پلاسماي ناشتاي بزرگتر و يا مساوي 1
  در اين مدل اثر هيچ متغيري تعديل نشده است.  2
  در اين مدل اثر سن، جنس و انرژي تعديل شده است. 3
اقتصادي، سابقه فاميلي ديابت، فعاليت بدني و دور   -وضعيت تاهل، تحصيلات، وضعيت اجتماعي، اثر 1بر تمام متغيرهاي ذكر شده در مدل  در اين مدل علاوه 4

  كمر نيز كنترل شده است.
   % آن مي باشند.95اعداد بيانگر نسبت هاي شانس و اعداد داخل پرانتز نشان دهنده فاصله اطمينان  5
  ) در يك سطر مي باشد.ORنسبتهاي شانس ( )trend(براي روند Pبيانگر مقدار  6
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  2رابطه الگوي غذايي غالب با ديابت نوع 

  بحث
در مطالعه حاضر، سه الگوي غذايي غالب شناسايي شد: 
الگوي غذايي سالم، الگوي غذايي مختلط و الگوي غذايي 

ها نشان داد كه الگوهاي  سنتي. تجزيه و تحليل بيشتر داده
  طه دارند.غذايي به دست آمده در مطالعه حاضر با ديابت راب

الگوهاي غذايي به دست آمده در اين مطالعه، مشابه مطالعات 
اي كه به  جامعه ايراني است. در مطالعه صورت گرفته در

بررسي ارتباط الگوهاي غذايي و عوامل خطر قلبي عروقي از 
زاده و آزادبخت، سه  جمله ديابت پرداخته است، اسماعيل

دريافت كمتر الگوي غذايي سالم (مصرف بالاي فيبر و 
كلسترول و انرژي)، غربي (مصرف كم فيبر و دريافت بيشتر 
كلسترول و انرژي) و ايراني را در زنان بزرگسال تهراني 

كه مشابه با الگوهاي غذايي به دست  )33(شناسايي كردند 
باشند. الگوهاي غذايي به دست آمده از  آمده از مطالعه ما مي

غذايي شناسايي شده در  مطالعه ما تا حدودي شبيه الگوهاي
باشد. بيشتر الگوهاي غذايي  مطالعات ساير كشورها نيز مي

شناسايي شده از اين مطالعات، شامل دو الگوي غذايي غربي 
(گوشت قرمز و فرايند شده، غذاهاي با چربي زياد و فيبر كم) 

, 19, 18(اند  ها و غلات كامل) ها، سبزي و سالم (غني از ميوه
غذايي مختلط مطالعه ما، همان گونه كه از نام . در الگوي )32

آيد، برخي اجزاي غذايي شناسايي شده (ميوه خشك،  آن بر مي
ماكيان، لبنيات كم چرب)، مواد مغذي مفيدي دارند در حالي 
كه بالاترين اجزاي (نمك و امعا و احشا) اين الگو براي 

ا، اند. چنين شرايطي در الگوي غذايي لوبياه سلامتي نامطلوب
گوجه فرنگي و غلات (غني از گوجه فرنگي، لوبيا، غلات 
تصفيه شده، لبنيات پر چرب و گوشت قرمز) مطالعه 

Nettlenton  و همكاران طي بررسي افراد شركت كننده در
Multi-Ethnic Study of 

Atherosclerosis(MESA) 34(، نيز ديده شد( .
و همكاران، نيز چنين  Heidemannهمچنين مطالعه 

  .)31(رايطي را نشان داد ش
از سوي ديگر الگوي غذايي سنتي شناسايي شده در مطالعه 
ما، مشابه الگوي غذايي غربي به دست آمده در مطالعات ديگر 

به طوري كه لبنيات پر چرب، گوشت قرمز و  )19 ،18(بود 

غلات اجزاي مشابه شناسايي شده مطالعه حاضر با اين 
تغييرات سريع در شيوه زندگي، دادند.  مطالعات را تشكيل مي

فعاليت فيزيكي و رژيم غذايي كه به علت افزايش شهر نشيني 
هاي اخير در ايران و  و بهبود وضعيت اقتصادي در طي سال

، )36 ،35(ساير كشورهاي در حال توسعه اتفاق افتاده است 
تواند علت مشابه بودن الگوي غذايي سنتي مطالعه ما با  مي

ي باشد. البته بايد در نظر داشت كه الگوهاي الگوي غذايي غرب
هاي غذايي  بندي گروه اند كه طبقه غذايي زماني قابل مقايسه

ها در يك  مثل هم صورت گرفته و همچنين بار عاملي آن
الگوي معين با هم برابر باشند. چون الگوهاي غذايي حاصل 

آوري شده در اين  هاي جمع شده در مطالعه حاضر از داده
رود كه اين الگوها در  اند لذا انتظار نمي به دست آمده جمعيت

  جمعيتي كه عادات غذايي متفاوتي دارند نيز صادق باشند.
هاي مطالعه حاضر نشان داد كه الگوهاي غذايي به دست  يافته

آمده در اين مطالعه با ديابت ارتباط دارند. الگوهاي غذايي 
كه  د در حاليمختلط و سنتي با خطر بالاي ديابت همراه بو

الگوي غذايي سالم ارتباطي را با ديابت نشان نداد. تمام اين 
ها، مستقل از ساير عوامل مخدوش كننده (سن، جنس،  ارتباط
 -وضعيت تاهل، تحصيلات، وضعيت اجتماعي انرژي،

اقتصادي، سابقه فاميلي ديابت، فعاليت بدني و دور كمر) بودند. 
ايي شده توسط تحليل الگوهاي غذايي مختلط و سنتي شناس

% افزايش خطر ديابت (در 113و  117عاملي، به ترتيب با 
تعديل شده) همراه بود. ارتباط مستقيم بين  مدل چند متغيره

الگوي غذايي مختلط و ديابت را شايد بتوان مربوط به بالا 
دانست به طوري كه در  )37(بودن مقدار گوشت امعاء و احشا 

ي شناسايي شده غني از گوشت نيز مطالعات با الگوهاي غذاي
. از طرف ديگر با )40-38(ارتباط مثبت با ديابت ديده شد 

اينكه الگوي غذايي مختلط مطالعه ما، مخلوطي از غذاهاي 
سالم و ناسالم است اما مانند چنين الگوي غذايي در ساير 

خطر ديابت را افزايش داد. الگوي غذايي  )34, 31(مطالعات 
ده از مطالعه ما، همانند الگوهاي غذايي سنتي به دست آم

، با )40, 34, 19, 18(مشابه شناسايي شده از ساير مطالعات 
خطر بالاي ديابت همراه بود. ارتباط مثبت بين الگوي غذايي 



 

 سكينتبكمينست

  

  1392ويژه نامه تغذيه / مجله تحقيقات نظام سلامت  1690

  2رابطه الگوي غذايي غالب با ديابت نوع 

توان به پايين بودن مقدار  سنتي و ديابت را از يك سو مي
غذاهاي سالم در اين الگو و از طرف ديگر به بالا بودن 

اي نامطلوب در اين الگوي غذايي نسبت داد. بالا بودن غذاه
و چربي حيواني  )41 ،19(مقدار غذاهايي چون گوشت قرمز 

، در اين الگوي غذايي شايد بتواند قسمتي از اين ارتباط )42(
مثبت را توجيه كند. علاوه بر آن تعدادي از غذاهاي موجود در 

برخوردارند كه الگوي غذايي سنتي از دانسيته انرژي بالايي 
ول بخشي از افزايش خطر ديابت توسط ؤتواند مس اين امر مي

. ممكن است كه به علت زياد )6(اين الگوي غذايي باشد 
بودن تعداد اقلام غذايي در پرسشنامه تكرر مصرف غذايي، 

هاي غذايي خود را بيشتر از مقدار  افراد مورد مطالعه دريافت
طايي بعيد است كه بتواند واقعي گزارش كرده باشند. چنين خ

هاي گزارش شده تاثير بگذارد چرا كه در اين صورت  بر ارتباط
تمام افراد مورد مطالعه چنين خطايي دارند. از آنجايي كه در 
اين دو الگو، گوشت امعا و احشا و لبنيات پر چرب به ترتيب از 
بالاترين اجزاي به دست آمده در الگوهاي غذايي مختلط و 

د لذا غني از چربي (به ويژه چربي هاي اشباع و سنتي هستن
علاوه، نوع چربي ه ترنس) و  از طرف ديگر نيز كم فيبراند. ب

 Vessbyغذاها بر خطر ديابت اثرگذار است همان طوري كه 
% كاهش در حساسيت به انسولين را در 10، )43(و همكاران 

ني از افراد با رژيم غذايي غني از چربي اشباع در برابر رژيم غ
چربي تك غير اشباع (و چربي اشباع كم) مشاهده كردند. از 

تواند  طرف ديگر نشان داده شده است كه چربي اشباع مي
منجر به هايپرانسولينميا و متعاقب آن افزايش خطر ديابت 

. بنابراين چربي اشباع فراهم شده توسط غذاهاي )40(شود 
ت در غالب در الگوهاي غذايي مختلط و سنتي ممكن اس

ارتباط مثبت اين الگوها با بروز ديابت نقش ايفا كنند. 
همچنين محتواي كم فيبر در اين الگوها ممكن است در 

ها با ديابت نقش داشته باشند در حالي كه به  ارتباط مثبت آن
هاي غني از فيبر (به ويژه فيبر غلات) در  رسد رژيم نظر مي

داري را بين  معني . ما ارتباط)44(برابر ديابت محافظت كنند 
الگوي غذايي سالم و خطر ديابت در اين مطالعه مشاهده 

رفت اين الگوي غذايي سالم به  نكرديم در حالي كه انتظار مي

ها (برگ سبز و زرد و ديگر  دليل محتواي بالاي سبزي
ها و مغزها، اثرات  هاي گياهي، ماهي، ميوه ها)، روغن سبزي

اشد. همان طوري كه، حفاظتي در برابر ديابت داشته ب
و يا الگوي  "prudent"مطالعاتي ارتباط الگوي غذايي 

ها را با كاهش خطر  ها و سبزي غذايي سالم غني از ميوه
هاي  . اما يافته)45, 40, 39, 34, 20, 19(ديابت نشان دادند 

ها گزارش شده است. يك  ها و ميوه متناقضي براي سبزي
را نشان داد ولي الگوي  ها مطالعه اثر حفاظتي الگوي سبزي

. همچنين دريافت )38(اي را نشان نداد  ها چنين رابطه ميوه
در حالي  )46(ها در زنان چيني محافظ بود  ها و نه ميوه سبزي

ها اثر محافظتي در افراد  ها و نه سبزي كه دريافت ميوه
هاي دو مطالعه، همانند مطالعه  . يافته)47(آمريكايي نشان داد 

. در )21, 19(افظتي براي الگوي سالم نشان ندادند ما، اثر مح
مطالعه پيگيري متخصصين بهداشتي نيز، الگوي غذايي سالم 
به طور ضعيفي با كاهش خطر ديابت مرتبط بود و از نظر 

. همچنين در مطالعه اسماعيل زاده و )18(دار نبود  آماري معني
ل خطر آزاد بخت، كه به بررسي ارتباط الگوهاي غذايي و عوام

قلبي عروقي از جمله ديابت پرداخته شده است، بين الگوي 
غذايي سالم و ديابت ارتباط معني داري يافت نشد و اين 

اي كه بايد  . نكته)33(ارتباط در حد حاشيه اي معني دار بود
توجه داشت اين است كه شايد برخي عوامل واسطه اي مثل 

ن بالا در برخي داشتن پروفايل ليپيدي نامطلوب و يا فشار خو
افراد منجر به تغييراتي در رژيم غذايي آن ها گردد و اين امر 
باعث مخدوش شدن ارتباط الگوهاي غذايي با ديابت شود. 

 Residualاين اثر مخدوشگرهاي باقيمانده (

confoundingهاي شانس به طرف يك  ) با راندن نسبت
ت باعث ضعيف شدن ارتباط بين الگوي غذايي سالم و دياب

خواهد شد و ممكن است يافته هاي واقعي، قوي تر از آنچه به 
دست آمده اند باشد. چرا كه افراد داراي عوامل خطر ساز، 

ها و  معمولا از رژيم غذايي كه حاوي غذاهاي سالم (مثل ميوه
  ها) بيشتري باشد استفاده خواهند كرد.  سبزي

لگوهاي مطالعه حاضر داراي نقاط قوتي است. از آن جايي كه ا
رژيمي اثرات سينرژيستيكي و آنتاگونيستي مواد مغذي را با 
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هم در نظر مي گيرد لذا الگوهاي غذايي توانايي شناسايي 
اثرات تجمعي غذاهايي را كه ارتباط آن ها جداگانه با خطر 
بيماري نمي تواند شناسايي شود را دارد. الگوهاي غذايي را 

مت عمومي كابردي مي توان بسيار راحت تر به توصيه سلا
. از )39(تبديل كرد تا جهت پيشگيري از ديابت استفاده شود 

ديگر نقاط قوت، در دسترس بودن داده هاي تعداد زيادي از 
عوامل خطر ديابت و كنترل اين مخدوش گرها مي باشد. وارد 
كردن افراد با ديابت تازه تشخيص داده شده به عنوان موارد 

وري داده هاي تغذيه اي كه نشان در مطالعه حاضر، به جمع آ
دهنده دريافت هاي غذايي موردها بدون تغيير رژيمشان است 
كمك كرد. از طرف ديگر همگن بودن افراد مورد مطالعه از 
نظر جنس، گروه سني و محل زندگي هر چند باعث كاهش 
قدرت تعميم يافته هاي اين مطالعه به جمعيت عمومي مي 

ن يافته ها توسط شود، اما احتمال مخدوش شد
مخدوشگرهاي ناشناخته را تا حدود زيادي بعيد مي سازد. اين 
مطالعه داراي محدوديت هايي نيز مي باشد. همانند ساير 

) Recall Biasمطالعات مورد شاهدي، سوگرايي يادآوري (
ممكن است اتفاق بيافتد. به طوري كه ممكن است افراد 

از رژيمي كه بدون ديابتي الگوي غذايي را مصرف كنند كه 
تشخيص ديابت مي خوردند متفاوت باشد. هرچند كه براي 
تخفيف اين مساله موارد تازه تشخيص داده شده ديابت وارد 

 Selectionمطالعه شدند. همچنين امكان سوگرايي انتخاب (

Bias نيز وجود دارد. براي ارزيابي دريافت هاي رژيمي از (
FFQ ندازه گيري استفاده شد كه دستخوش خطاي ا

)Measurement Error در دريافتهاي رژيمي استو (
همانند ساير  )22(سوءطبقه بندي و ساير محدوديت هاي آن 

مطالعات اپيدميولوژيك نيز وجود دارد. تحليل عاملي، روش 
اصلي مورد استفاده جهت شناسايي الگوهاي غذايي پيشين در 

مطالعه نيز براي مطالعات ارتباط بين رژيم و ديابت، كه در اين 
به دست آوردن الگوهاي غذايي غالب از آن استفاده شد داراي 
محدوديت هايي است. اين روش ممكن است تحت تاثير 
تصميم خود محقق قرار بگيرد به همين خاطر شايد اين 
الگوهاي غذايي خيلي تكرار پذير نباشند. بعلاوه، مقايسه آن 

جوامعي كه رژيم  ها بين مطالعات مشكل است، به ويژه بين
هاي غذايي متفاوتي دارند. اما با اين حال در يك جامعه 

. از )48(معمولا چنين الگوهاي غذايي هموژن مي باشند 
طرف ديگر از آن جايي كه تحليل عاملي، عوامل خارجي مثل 
بيوماركر هاي پاتوژنز بيماري را در نظر نمي گيرد، ممكن 

يل عاملي با خطر است كه الگوهاي شناسايي شده از تحل
بيماري مرتبط نباشد. در اين مطالعه، الگوهاي غذايي تنها بر 
مبناي دريافت هاي غذايي افراد ارزيابي شده است. اين در 
حالي است كه برخي محققين معتقدند در ارزيابي دريافت هاي 
غذايي بايد به رفتارهاي تغذيه اي مانند الگو، زمان و تعداد 

. )49(هاي غذايي نيز توجه نمود  ميان وعده ها و وعده
بنابراين عليرغم توجه زياد به مساله تعديل مخدوشگرها 
امكان مخدوش شدن توسط ساير عوامل خطر اندازه گيري 
نشده يا به طور كافي كنترل نشده وجود دارد و اثر مخدوشگر 

) در ارتباط هاي Residual confoundingباقيمانده (
ديده گرفت. محدوديت ديگر اين گزارش شده را نمي توان نا

مطالعه ماهيت مورد شاهدي آن است كه به ما اجازه نتيجه 
گيري هاي علت و معلولي را نمي دهد. بعلاوه از آن جايي كه 
شركت كنندگان اين مطالعه فقط روستايي بودند و روستايي 
ها در جامعه ما وضعيت اقتصادي اجتماعي پايين تري نسبت 

ند و الگوهاي غذايي تحت تاثير وضعيت به عموم جامعه دار
،  لذا يافته هاي )22(اقتصادي اجتماعي جامعه قرار مي گيرند 

اين مطالعه قابل تعميم به كل جمعيت ايراني نيست و ساير 
  نقاط ايران ممكن است الگوهاي غذايي متفاوتي داشته باشند.

مطالعه حاضر، سه الگوي غذايي را شناسايي كرد. يافته هاي 
ن مطالعه نشان مي دهد كه الگوهاي غذايي مختلط و سنتي اي

با افزايش خطر ديابت همراه اند. اين الگوهاي غذايي بعد از 
% افزايش خطر 113و  117تعديل مخدوشگرها به ترتيب با 

ديابت مرتبط بودند. در حالي كه، الگوي غذايي سالم ارتباطي 
 با ديابت نداشت.

   

  گيري نتيجه
افته ها براي الگوي غذايي سالم مبهم است ي از آنجايي كه

نياز به بررسي هاي بيشتر وجود دارد و درك بيشتر عوامل 
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رژيمي مرتبط با خطر ديابت در مازندراني ها براي گسترش 
استراتژي هاي پيشگيري مفيد خواهد بود. لذا بهتر است 
مطالعات آينده در اين جمعيت، از ساير روشهاي تحليل الگوي 

حليل خوشه اي، تحليل اجزاء اصلي، رگرسيون با غذايي (ت
رتبه بندي كاهش يافته و حداقل مربعات جزئي) استفاده كنند 
تا بتوان آن ها را با يكديگر مقايسه كرد. همچنين در نظر 
گرفتن بيوماركر هاي واسطه اي مثل آديپوكينها نيز مفيد 

بي خواهد بود. همچنين مطالعات كوهورت آينده نگر (با ارزيا
طولاني مدت الگوهاي رژيمي، حجم نمونه هاي بزرگ و 

ديابت  -پيگيري طولاني مدت) به منظور تعيين ارتباط رژيم
مورد نياز است. با وجود پيشرفت در درمان ديابت، نهايتا فقط 

  پيشگيري مي تواند بار بيماري را كاهش دهد.

 

  تشكر و قدرداني
ونت مصوب معا HSRاين طرح در قالب طرح پژوهشي 

پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي مازندران اجرا گرديد. بنابر اين 
  .قدرداني مي نماييم از همكاري و مساعدت اين حوزه تشكر و
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Abstract 
Background: Diabetes is a major risk factor of chronic diseases such as cardiovascular disease with high 
mortality. Prevalence of diabetes type 2 is increasing in Middle Eastand Iran. In the current study, 
relationship between major food patterns and diabetes type 2 were assessed. 
Methods: In this case control study, 332 subjects (110 newly diagnosed cases and 222 controls); 43-77 
years of age were selected with simple sampling method. A valid semi- quantitative food frequency 
questionnaire was used to collect dietary intakes of subjects. Anthropometric characteristics and blood 
pressure were measured with standard instructions and body mass index (BMI) and waist to hip ratio 
(W/H) were calculated. Blood sample was gathered in order to metabolic variables assessment. Factor 
analysis was used to identify major food patterns. Relationship between major food patterns and diabetes 
type 2 was assessed by logistic regression analysis. 

Findings: Three major food patterns were identified in our study subjects: the healthy food pattern (rich in 
vegetables, vegetable oils, fish, fruits and nuts), the mixed food pattern (high consumption of salt, organ 
meats, dried fruits, poultry, tea, low- fat dairy products and other vegetables) and the traditional food 
pattern (high consumption of garlic, dough, high- fat dairy products, dried fruits, red meats, grains and 
animal fat). After controlling for confounding variables, subjects in the highest quartile of mixed and 
traditional food patterns had 117% (odds ratio: 2.17 and 95% CI: 1.0-4.50) and 113% (odds ratio: 2.13 and 
95% CI: 1.03-4.41) higher odds of diabetes type 2, respectively, compared to those in the lowest quartile. 
Even before and after controlling for confounders, no overall significant relationship was observed 
between healthy food pattern and diabetes type 2.  
Conclusion: this study suggests that mixed and traditional food patterns are associated with an increased 
odd for type 2 diabetes. 
Keywords: Food patterns, diabetes type 2, factor analysis 
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