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   مقدمه
 از   يكي،  متابوليك  بيماري ترين  شايععنوانبه  ديابت  مروزها

تحقيقات ). 2 و 1( بشري است  رو به رشد جوامع مشكلات
 و  در ابتلا  غذايي  و رژيم تغذيهدهند كه انجام شده نشان مي

در  .)3(نمايند  بازي مي قابل توجهي  نقش II   نوع  ديابت كنترل
 بر   مرتبط با نقش تغذيه از مطالعات هرچند بسيارياين رابطه، 

  مطالعات  ولي ،)4( اند ها متمركز بوده  مغذي  درشت روي
 نشان   ديابت بيماريبروز ها را در  ثير ريزمغذيأ ت گوناگوني

ها نقشي اساسي در متابوليسم و  ريزمغذي).6 و 5(دهند  مي
كه صورتيها بر عهده دارند، بهحفظ عملكرد صحيح بافت

-ها، تنظيم نسخهحضور اين تركيبات جهت فعاليت آنزيم
اكسيداتيو بدن ضروري هاي آنتيها و فعاليت از ژنبرداري
  ). 7(است 

هاي گوناگوني مورد ها، روشجهت ارزيابي وضعيت ريزمغذي
   ارزيابي  براي مختلف  در مطالعات. گيرنداستفاده قرار مي

  استفاده در تكرر  هاي داده، ها ريزمغذيدريافت   وضعيت
 زيرا  ،است  رار گرفته قاستفادهمورد    مصرفي  غذاي يادداشت

   خوني هاي  و آناليز نمونه آوري  با جمع  در مقايسه  روش اين
است     شده  داده  نشان اينبر  علاوه). 8 ( تر است تر و ارزان ساده
  مواد مغذياز    بسياري  بيوشيميايي  و وضعيت  دريافت  بين كه
  .)9( وجود دارد  بستگيهم

 ،ها  ريزمغذي  دريافت  ميانگين  به  مربوط هاي يافتهكه جايياز آن
 و 8 ( ، محدود است  توسعه  در حال  در كشورهاي خصوصهب

   كمبود برخي، و با توجه به اين نكته كه رژيم غذايي و)10
 و 5 ،3( باشندط ميارتبا  در ها با خطر بروز ديابت ريزمغذي

ها در  مغذي ريز وضعيت دريافت   تعيين  با هدف  مطالعه  اين،)6
عنوان ، بهIIنوع    ديابتي  بيماران  يك  درجه بستگان   غذايي رژيم

 طبيعي .  است هرسيد   انجام به يك گروه در معرض خطر بالا،
توانند در طراحي هاي حاصل از اين تحقيق مياست يافته

عنوان پيش زمينه اوليه گيرانه بعدي، بهمطالعات و اقدامات پيش
  .قرار گيرندمورد استفاده 

   ها  روشمواد و
   يك  درجه از بستگان نفر210در يك مطالعه مقطعي، تعداد 

 غدد و  مركز تحقيقاتكننده به  مراجعهII   نوع  ديابتي بيماران
  گيري  نمونه روش به) خواهر، برادر و فرزند( اصفهان  متابوليسم

  . )11 ( شدند  وارد مطالعه آسان
  هايگيري  اندازه  واحد تغذيه  به  از مراجعه  افراد پس  اين براي

 و  انجام)  ، دور كمر و دور باسن  قد، وزن شامل(آنتروپومتريك 
  به) OGTT ( گلوكز خوراكي   تحمل  آزمون  آزمايش  انجام براي

  .  شدند  ارجاع  غدد و متابوليسم  مركز تحقيقات آزمايشگاه
   و محلول تا از افراد گرفته ناش  خون  نمونه  يك  آزمايش  اين طي

  هاي  نمونه سپس.  شد ها داده آن  به  گرم75   ميزان گلوكز به
   محلول  از مصرف  پس  دقيقه120 و 60 و30   در فواصل خون

  ه ب  گلوكز خون سطح.  گرديدآوريجمعها گلوكز از آن
 -  شيمي زيست (Colorimetric GOD.PAP  Enzymatic روش
  .  گرديد تعيين)  ان اير- تهران

 مريكااانجمن ديابت  معيار  اساس  افراد بر ، نتايج  اين اساس بر
-  ساعت بعد مسـاوي يا بيش2قند  ( ابتيـ دي  دستهسه  به) 12(

 2قـند ( )IGT(اختلال تحمل گلوكز  ،)mg/dl 200تر از 
 mg/dlازتر  و كمmg/dl140تر از ساعت بعد مساوي يا بيش

 )mg/dl140تر از  ساعت بعد كم2قند (  و سالم )200
   مختل  گروه عنوانه بIGT +   ديابتي  دسته و سپس بندي تقسيم

يادداشت   نامه پرسش  فرمي بعد در مرحله.  شد در نظر گرفته
 دو   از اين  تغذيه  كارشناس  توسط يي غذا  روزه  سه مصرف
  .  گرديد  دريافت گروه
،  ، كلسيم ، روي ، منيزيم روزانه   انرژي  دريافت  ميزان سپس

 از   با استفادهB6 و E، C، B1  هاي  و ويتامين فسفر، كروميوم
صورت ميانگين و هاي كمي به داده. گرديد  تعيينN3افزار  نرم

  . انحراف معيار نمايش داده شده است
افزار  نرمدر   مستقلt   آماري  از آزمون  موارد فوق  مقايسه جهت
SPSS05/0 موارد   در تمامي و ه استفادP<دار تلقي  معني  
 .گرديد
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  نتايج
 بيماران 1 نفر از بستگان درجه 154در اين مطالعه تعداد 

 نفر نيز با تست 56ديابتي با تست تحمل گلوكز سالم و تعداد 
ميانگين سني . تحمل گلوكز مختل مورد بررسي قرار گرفتند

 1 در جدول هاي آنتروپومتريك دو گروهقد، وزن و شاخص
   .ارايه شده است

هاي مورد مطالعه در دو گروه سالم   مشخصات آنتروپومتريك نمونه-1  جدول
   مختلو

P. Value  
  مختلگروه 
56 n=  

  سالمگروه 
154 n= متغير  

  )سال (سن  6/43 ± 7/6  9/48 ± 9/5  001/0
  )مترسانتي (قد  4/159 ± 6/7  1/155 ± 1/8  789/0
  )كيلوگرم (وزن  73 ± 9/12  5/70 ± 2/10  599/0
 (kg/m2) نمايه توده بدني  7/28 ± 8/0  3/29 ± 7/0  654/0

  )مترسانتي(دور كمر   8/87 ± 1/9  5/90 ± 7/10  992/0
 )مترسانتي(دور باسن   3/103 ± 5/6  1/101 ± 2/8  674/0

 )كيلوگرم(وزن مطلوب   5/60 ± 5/10  6/55 ± 8/10  904/0

 
 طي مراحل مختلف آزمون تحمل گلوكز ميانگين قند خون در -2جدول 

  مختلدر دو گروه سالم و خوراكي 
P 1قند خون  سالم  مختل  

001/0  
5/19  ± 

7/103  
  ناشتا   0/88 ± 5/9

001/0  
8/31  ± 

4/173  
4/30±  

2/136  
  نيم ساعته 

001/0  
4/31  ± 

5/206  
6/36±  

9/134  
  يك ساعته 

  دو ساعته   0/99 ±  5/20  6/182  2/41±  001/0
  .ليتر بيان شده استگرم در دسي بر حسب ميلي-1

جز سن بههاي مذكور دهد كه ميانگين شاخصنتايج نشان مي
-ميانگين اندازه. داري ندارددر دو گروه تفاوت آماري معني

صورت ناشتا و نيم ساعت، يك ساعت هاي قند خون بهگيري
 ارايه شده 2و دو ساعت بعد از مصرف گلوكز در جدول 

دهد كه ميانگين غلظت قند نتايج اين جدول نشان مي. تاس
داري ناشتا و قند دو ساعت در دو گروه با هم اختلاف معني

 و  واد معدني م  برخي  دريافت  ميانگين چنينهم. دارند
   داده  نشان3   در جدول  و مختل  سالم ها در دو گروه ويتامين

   روزانه شده  توصيه مقادير  جدول  اين آخر  ستون.   است شده
)RDA(نشانواد معدنيها و يا م  ويتامين  از اين  هر يك را براي   

از    است  شده  داده  نشان  جدول  در اين  كه گونههمان. دهد مي
   ديده  دو گروه  اين  بين تفاوتيها، نظر ميزان دريافت ريزمغذي

  شود كه ي م  ديده)RDA )1 مقادير با   اين در مقايسه. شود نمي
   فسفر و ويتامين  و دريافتRDA از تر بيشC   ويتامين دريافت

B1 و B6 در حدود RDAمنيزيم  دريافت كهدر حالي.   است   ،
  .باشد  ميRDAتر از  كمE   و ويتامين ، كروميوم ، كلسيم روي

   بحث
   منيزيم  پايين  دريافت دهنده  ما نشان  حاصل از مطالعه هاي يافته

  اين افراد كهطوريه ب،باشد  ميبيمار و سالم  و گروهدر هر د
. اندكرده   را دريافتRDA   شده  توصيه  درصد از ميزان40تنها 
   هند انجام  در راجستان  كه اي  در مطالعه  و همكارانكاپيل
). 13 (اند  نموده  گزارشRDA را برابر   منيزيم  دريافت،اند داده

  نشان سوئد  در  اي  در مطالعه كارانم ه و  عبداالله  حال در همين
   است  كمRDA با   در مقايسه  منيزيم دريافتميزان   دادند كه

دورا و همكاران بر روي ري  نتايج حاصل از تحقيقات).14(
نمونه بزرگي از افراد سالم در طي يك دوره طولاني مدت و 

  ها در دو گروه سالم و مختلها و مينرال  دريافت ريزمغذي-3جدول
RDA  P.V  گروه مختل   سالمگروه    

  منيزيم  5/126 ±  1/68  1/127 ±  0/64  693/0  280 - 350
  روي  4/6 ± 0/3  1/6 ± 5/2  812/0  12 - 15

1200 - 800  624/0  
5/264±   

5/749  
6/221±  

  كلسيم  3/772

800  330/0  0/294 ± 4/819  
0/232 ± 

  فسفر  2/817
  كروميوم  36 ± 0/3  0/35 ± 0/3  763/0  50 ـ 200
  Eويتامين   4/4 ± 5/5  1/5 ± 0/5  985/0  8 - 10

  Cويتامين   8/94 ±  0/91  6/107  4/77±  690/0  60
  B1ويتامين  6/1 ± 3/0  7/1 ± 5/0  088/0  1/1 - 5/1
 B6ويتامين  3/1 ± 4/0  4/1 ± 5/0  062/0  3/1 - 7/1
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 ميزان پيگيري موارد ابتلا به ديابت در اين نمونه نشان داد كه
دار  رابطه معنيIIدريافت منيزيم با شانس ابتلا به ديابت نوع 

 در  اي  در مطالعه  نورمحمدي چنينهم). 15(معكوس دارد 
 با افراد   ديابتي  بيماران  سرم  منيزيم  سطح  در مقايسه سمنان
طور ه ب  در بيماران  سرم  منيزيم  سطح  كه  است  داده  نشان نرمال
 مواد غذايي   منيزيم  هرچند در ميزان تر است  پايين داري معني

 نتايج يك تحقيق ديگر نيز ).16 (  است  نشده  مشاهده اختلافي
گر ارتباط سطح سرمي منيزيم، و نه ميزان دريافت خوراكي بيان

رسد نظر مي به.باشد ميIIآن، با شانس ابتلا به ديابت نوع 
مغذي ت كليوي اين ريزوضعيت توزيع منيزيم در بدن و برداش

  ). 17(ها در اين رابطه دخيل باشند توسط كليه
 در هر   كه  است اي گونه به  مطالعه  در اين  روي  دريافت وضعيت
  اين.   است  شده  مورد نياز دريافت  از روي  تنها نيمي دو گروه
   روي  ميزان  داشته  بيان  كه  استكاپيل   نتيجه  مشابه مطلب
 را   مطلب اين) 12 (  استRDA درصد 2/50 تنها   زنان يدريافت

  و نيز اثبات) 19 و 18، 14(د نكن ييد ميأ ديگر نيز ت مطالعات
   بالاي  با دفع زمان هم، ديابت  مبتلا به  در بيماران  كه  است شده
 و )21 و 20(است بوده تر   سرمي پايين  روي ، سطح روي

   پلاسماي  روي  درصدي20   بر كاهش مبنينيز   گزارشاتي
 .)13(  وجود داردشاهد گروه   به  نسبت  ديابت  مبتلا به بيماران

ين يسينگ و همكاران نيز در مطالعه خود همراهي ميزان پا
را با افزايش شيوع دريافت روي و سطح كاهش يافته سرمي آن

-به). 22(اند  عروقي گزارش نموده-هاي قلبيديابت و بيماري
رسد با توجه به نقش روي در تنظيم فعاليت انسولين و نظر مي

هاي كبدي، اختلال در متابوليسم آن بهبود اتصال آن به سلول
  با اين). 23(بتواند در روند پيشرفت ديابت نقش داشته باشد 

   روي  سطح  كه  است  اين دهنده  نيز نشان  مطالعات وجود برخي
 و 24 (  است  كنترل تر از گروه برابر يا بيش  ديابتي در بيماران

   بخش  ما رضايت  نيز در مطالعه  كلسيم  دريافت ضعيتو). 25
   خود بيان  نيز در مطالعهكاپيل.   استRDAتر از باشد و كم نمي
  استRDA درصد 5/42 تنها   زنان  دريافتي  كلسيم كند كه مي

   محسوب استئوپروز  براي  خطري تواند عامل  خود مي  كه،)13( 
داري بين ميزان دريافت اگرچه در مطالعه ما تفاوت معني .گردد

كلسيم بين دو گروه سالم و مختل مشاهده نشد، ولي نتايج 
مطالعه پيتاس و همكاران نشان داده در زناني كه دريافت 

باشد،  ميmg1200 ازتر روزانه كلسيم آنها مساوي يا بيش
تر ر از زناني است كه كمتكم% II 21احتمال بروز ديابت نوع 

  در مطالعه ).26(نمايند  در روز كلسيم دريافت ميmg600از 
 درصد 70 تا 20   بين  كروميوم در دو گروه  دريافت ما ميانگين

RDAدر ميزان دريافت داري  معني  تفاوتدهرچن،   است  بوده   
  مطالعات.   است  نشده  مشاهده  و مختل  سالم كروميوم گروه

كنند   مي  داده و بيان  نشان  را در ديابت  كروميوم  نقش لفمخت
 باشد   داشته  ديابتكنترل در ثير مفيديأتواند ت  مي  كروميوم كه
   با توجه به دريافت  متصور شد كه توان  مي بنابراين). 28 و 27(

   مقادير دريافتي بتوان  اصلاح  در صورت  كروميوم پايين
  . هبود بخشيد را ب  بيماران وضعيت
شمار  به اكسيدانت  آنتي هاي  جزء ويتامينC و E  هاي ويتامين

ها در   ويتامين  اين دريافت  بهبود شود كه  و تصور ميروند مي
 چنين هم.ثر باشدؤ م  ديابت  و عوارض  مشكلات كاهش
 دارند  ها نقشربوهيدراتك   در متابوليسمB6 و B1  هاي ويتامين

   ديابتي خصوص در بيمارانبهها   ويتامين اين   كافي و دريافت
تحقيقات منتونن و همكاران نشان ). 29 (  است حائز اهميت

 را II، شانس بروز ديابت نوع Eداده كه دريافت كافي ويتامين 
با اين حال در مطالعه ياد . دهدداري كاهش ميصورت معنيبه

حتمال  و كاهش اCاي بين دريافت ويتامين شده هيچ رابطه
با توجه به پايين ). 30( مشاهده نگرديد IIابتلا به ديابت نوع 

هاي مورد بررسي،  در نمونهEبودن ميزان دريافت ويتامين 
ويژه در بهبود وضعيت دريافت اين ويتامين آنتي اكسيدانت، به

بيماران ديابتي و مبتلا به اختلال تحمل گلوكز ضروري به نظر 
 در   اختلاف  ما بيانگر عدم هاي  يافته در مجموع .رسدمي

هرچند . باشد  ميبيمار و سالم  ها در دو گروه  ريزمغذي دريافت
 و تعداد   مطالعه  نوع  جهت تواند به  مي  اختلاف  عدم اين
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  بعضيمورد  در   از سويي  باشد ولي  مطالعه ها در اين نمونه
   نسبتE   ويتامين و ، روي ، منيزيم ها مانند كروميوم ريزمغذي

   برخي  كه جايياز آن.  كمبود وجود دارد  شده  مقادير توصيه به
مؤثر   جزء عوامل  و كروميوم  منيزيم ها از جمله  ريزمغذي از اين

 بهبود ،روند شمار مي به  انسولين  به  گلوكز و مقاومت تحملبر 
 افراد   يك  درجه  فاميل خصوص  افراد به اي  تغذيه وضعيت
نظر  به  و ضروري  لازممقادير توصيه شده روزانه درحد  ديابتي

هاي مطالعه علاوه براين، با توجه به محدوديت. رسد مي
  انجامجمله ويژگي مقطعي بودن آن و تعداد نمونه، از ،حاضر

تر   دقيق  نتايج  به يابي دست نگر براي  آينده  دراز مدت مطالعات
  .رسد نظر مي به ضروري
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