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و برنامه انسولين درماني در بيماران ديابتي نوع .است1كنترل گلايسمي در ارتباط با رژيم غذايي
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%)57(بيمـاران اكثـر. بود درصد1/8±9/1 ميانگين درصد هموگلوبين گليكوزيله افراد شركت كننده در اين پژوهش:ها يافته
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HbA1C دار بود ارتباط معني.
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 مقدمه
 محـسوب جهانيبهداشت مشكلاتنيمهمترازيكي ابتيد

 تعـداد2000 سـالدر بهداشـتيسـازمان جهـان.شوديم

و بـرآورد نمـود نفـرونيليم170رايماريبنيابهانيمبتلا

 برابردوازشيببه رقمنيا 2030 سالتا شوديمينيبشيپ

.]2،1[برسد نفرونيليم 366يعني

 نمـاگر بهتـرين عنوانبه گليكوزيله هموگلوبين گيري اندازه

در خون قند كنترلاز تخميني واقعدر ديابت بيماري كنترل

با طيف يسميگلا مطلوب كنترل عدم.]3[ است اخير ماه3

مــرتبط اسـت كــه ديابـت بيمــاري عـوارضازاي گـسترده 

و مشكلاتي  كتواسيدوز ديابتي به عنوان عارضه حاد بيماري

همچون نوروپـاتي، اخـتلالات كليـوي، مـشكلات بينـايي، 

به عنوان عوارض مـزمن-قلبي و اختلالات جنسي  عروقي

 مزمنو حاد عوارض شيوع.]5،4[ شوند بيماري شناخته مي

قر متعددي مطالعاتدر ديابت از انـد ار گرفتـه مورد بررسي

 بـهرا ديابـت،1998 سـالدر آمريكـا ديابت انجمن جمله

از%40 عامـلو نابينـايي بـراي مطـرح علـلازيكي عنوان

)ESRD1(انتهـايي مراحلدر كليوي نارساييبه ابتلا موارد

 نمود معرفي

در2و1 نـوع ديـابتي بيمـاراندر يسميگلا ضعيف كنترل

كه گزارش شده است ايران  ديـابتي بيمـاران%62 به طوري

گلا.]8[ اند داشته نامطلوب كنترل1 نوع يسمي متـاثر كنترل

و بيولوژيـك اجتماعي،،فرهنگي عوامل همچونيعوامل از

 بـروزدربا وجود اينكـه غذايي رژيم.]10،9[ است عاطفي

يكي اما ندارد چنداني نقش1 نوع ديابت  مواردازبه عنوان

 عـوارضاز پيـشگيريو1 نـوع ديابـت كنترلدر ضروري

 براي رسيدن بـه.]11[ ناخواسته بيماري شناخته شده است

توصـيه آمريكـا ديابـت انجمـن مطلـوب يسميگلاحوسط

كه مي  بـا1 نـوعيديـابت افـراد دريـافتي انـسولين دوزكند

متناسـب فعاليـت سـطحو غذا حجم،محتواي رژيم غذايي

م.]12[ باشد از با وجود اهميت اين وضـوع، عـدم پيـروي

هــاي هــاي متــداول در بيمــاران ديــابتي در بررســي توصــيه

.]13[ مختلف گزارش شده است

 زودو بـالا شـيوع بـا همـراه ديابـت بروز رشدبهرو روند

 نوجوانـاندر ديابـت بـا مرتبط عوارضنشانگرهاي هنگام

1- End -Stage Renal Disease  

در محافظـت بـراي دوران ايندر بيشتر هاي مراقبتبه نياز

ــر ــر مــي را پررنــگ كليــوي-قلبــيضعــوار براب . نمايــد ت

در بررسي هاي محدود عوامـل مـوثر بـر كنتـرل گلايـسمي

ايران ممكن است باعث افزايش بروز عوارض نامطلوب در 

و كودكــانافــزون بــر ايــن. شــود1بيمــاران ديــابتي نــوع 

اجـراي برنامـه خـودو هـا محـدوديت بـه نسبت نوجوانان

 ايـن مـوارد پـذيراي تـركمو داده نـشان مقاومـت مراقبتي 

مي. هستند رسـد شناسـايي نقـاط ضـعف در كنتـرلبه نظر

و آگاهي گلا  پيـروي وضـعيت چگـونگياز يسمي بيماران

تر جامعهاي برنامه تدويندر،متداول هاي توصيهاز بيماران

گلا برايتر مناسبو به دنبال آن پيـشگيري كنترل و يسمي

.از عوارض بيماري، راهگشا باشد

 يـسميگلا كنترل وضعيت تعيين از انجام اين مطالعه هدف

دريدرمـان انـسولين برنامـهو غـذايي رژيـم بـا ارتباط در

در1 نـوع ديـابتي بيماران و ارتبـاط عوامـل محتمـل مـوثر

. استهموگلوبين گليكوزيلهكنترل قند خون با

ها روش
وكه بودمقطعي–مطالعه توصيفي، يك مطالعهاين  در بهار

به منظور تعيين ارتباط بين برنامه غذايي1389 سالنتابستا

 در گلايـسمي فـرد بـا وضـعيت كنتـرل درمـانيو انسولين 

85در ايـن بررسـي.صـورت گرفـت1بيماران ديابتي نوع

به ديابت نـوع اعـضاي انجمـن ديابـت بـيناز1فرد مبتلا

بـه مطالعـه معيارهـاي ورود بيمـاران.شركت كردنـد ايران 

17يسن دامنهدر داشتن قراردر شهر تهران، شامل سكونت 

نيهموگلــوبگيــري ســطح، شــركت در انــدازهســال10–

. بودانجمن ديابت ايراندررياخ ماه3درلهيكوزيگل

يويـكليمـاريب از جملـه ابـتيدهي ـثانو عـوارضبه ابتلا

صيتـشخيعروقـويقلبيهايماريب،شده دادهصيتشخ

 فـتايدر عـدم،شـده دادهصيتـشخ كاتاراكـت، شـده داده

معيارهـاياز خـاص غذايي هايميرژ از پيرويونيانسول

به اين مطالعه بودند .عدم ورود

و يكي از والدين آنها برايانپس از كسب رضايت از بيمار

 پرسشنامه اطلاعات عمـومي شـامل،حضور در اين مطالعه

سوالاتي از قبيل سن، جـنس، مـدت زمـان سـپري شـده از

يص بيماري، سـطح تحـصيلات والـدين، تعـداد زمان تشخ 

.[6،7]
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و تغذيـه و پرسـشنامه اطلاعـات بهداشـتي اي افراد خانوار

به پزشك معالج در سال گذشته شامل تعداد دفعات مراجعه

، چگونگي پـايشي در روز دريافتهاي غذاييو تعداد وعده 

.شدتكميل بودقند خون، دفعات دريافت انسولين

و با دقت وزن هر بيمار با لباس  بـا تـرازوي gr 100سبك

SOHELEN و قد هر بيمار در حالت ايستاده بـدون كفـش

 cmتوسط متركش نيا نصب شده بـر روي ديـوار بـا دقـت

شد اندازه1/0 .گيري

آوري اطلاعات مربوط به برنامه انـسوليني افـراد براي جمع

و تعــداد  مــورد بررســي، واحــد انــسولين دريــافتي در روز

انـسولين بـا ثبـت در پرسـشنامه اطلاعـات دفعات تزريـق 

و تغذيه  و سـپس بـا بهداشتي اي مورد ارزيابي قرار گرفـت

 شــد در روز مقايــسهU/Kg 2/1–1مقــدار توصــيه شــده 

]13.[

از شاخــصي عنــوان بــه گليكوزيلــه هموگلــوبين وضــعيت

 بـاو گرفـت قـراريبررس مورد يسميگلا كنترل چگونگي

يسن رده اساسبرولهيوزكيگلنيهموگلوب درصدبه توجه

فيضـعو متوسـط مطلـوب،يسميگلا كنترل سطحسه به

8 مطلـوب)1: سـاله12 تـا6 كودكاندر.شديبندميتقس

13و در افراد�%5/9ضعيف)3؛%8-5/9متوسط)2؛>%

)3؛%7-5/9متوســط)2؛>%7 مطلــوب)1: ســاله18تــا

.]14[�%5/9ضعيف

براي تمامي بيماران شركت كننده ساعته خوراك24يادآمد

گيري شده در تبديل مقادير گزارش.دش روز تكميل3براي 

 .FPII Food processor ver.2به گرم از برنامه آناليز غذايي 
Nutrition system, ESHA research, salem, oregan,) 

شدطبق مرجعو يا مقادير تبديلي).1987 .]15[ استفاده

و تحل بـراي  Food هـاي غـذايي از برنامـه دادهيـل تجزيـه

processor II (FPII)نتـايج ايـن آنـاليز شـامل. استفاده شد

 ميانگين درصـد كربوهيـدرات، چربـي، پـروتئين دريـافتي، 

.فيبر دريافتي روزانه استوميانگين مقدار انرژي

و تحليل آماري داده افـزار هاي اين مطالعه از نـرم در تجزيه

SPSS شد استفا16 نسخه براي توصيف متغيرهاي كمي. ده

و از  و انحراف معيار براي توصيف متغيرهاي كيفي ميانگين

و مطلق از  بـراي مقايـسه. شد استفادهتوزيع فراواني نسبي

و مقايسه ميانگينt گروه از آزمون آماري2ميانگين   مستقل

و در One-way ANOVA گــروه از آزمــون2در بــيش از

ابـري ميـانگين بـراي مقايـسه بـين صورت تاييد فرضـيه بر

. اسـتفاده شـد PostHoc LSDها از تـست تشخيـصي گروه

براي بررسي رابطه بين متغييرهاي كمي با توزيـع نرمـال از

و در مورد متغييرهاي كمي با توزيع غير  همبستگي پيرسون

از. نرمال از همبستگي اسپيرمن استفاده شـد  سـطوح كمتـر

د معنيP براي عدد05/0 شددار .ر نظر گرفته

ها يافته
و 46 %20 دختر در اين مطالعه شركت كردنـد كـه39 پسر

و13تا10از اين افراد در دامنه سني در%48 سـال از آنهـا

و15تا13دامنه سني  17 تـا15در دامنـه سـني%32 سال

و انحـراف معيـار1 در جـدول.سال قرار داشتند ميـانگين

و قـد در مبتلايـان بـه متغيرهاي كمي از جملـه سـن،  وزن

از%66. مورد بررسي نـشان داده شـده اسـت1ديابت نوع 

واحـد بـه ازاي كيلـوگرم وزن1افراد مورد بررسي كمتر از

در%14كردنـد، خود در روز انسولين دريافت مي  انـسولين

 واحـد بـه ازاي كيلـوگرم وزن2/1-1(مقادير توصيه شـده 

ميان بيشتراز اين ميزان%20و) بدن .كردند سولين دريافت

مدت زمان سپري شده از تشخيص بيمـاري در سـه سـطح

از طبقه 5 تـا1،%)10( سالكيريز: بندي شده عبارت بود

 %).32(سال5از بيش،%)58( سال

بـه بنـدي شـدهسه سطح طبقه والدين در سطح تحصيلات

ــدران  ــب در پ ــادران%31ترتي ــي%28و م ــا ب و ي ــواد س

%31در پـدران، تر از دوره متوسطه داشتند تحصيلات پايين 

و يـا ديـپلم%38و مادران و در پـدران تحصيلات متوسطه

. داشتندتحصيلات دانشگاهي%14و مادران% 38

از2از بيماران%19در يك سال گذشته به2 يا كمتر  مرتبه

 تـا3از بيمـاران%58 كـه در حـالي. مراجعه كردنـد پزشك

و بقيه4 از5،%)23( مرتبه  مراجعـه بـه پزشـك5و يا بيش

. در سال گذشته داشتند

در هيچ يك از افراد مورد بررسي از روش پمـپ انـسوليني

در. شــد اســتفاده نمــي از%78انــسولين درمــاني تهــاجمي

و بيماران استفاده مي از%22تنهـا شد انـسولين از يبمـاران

.كردند درماني متداول استفاده مي

و2جــدول ــانگين ــار عوامــل مي  در رژيمــيانحــراف معي

به ديابت نوع . دهـد مـورد بررسـي را نـشان مـي1مبتلايان
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ميزان دريافتي فيبر روزانه كمتر از مقادير توصيه شده بـراي

(اين افراد بود .001/0=P(

 وعـده6بيمـاران%61هاي غذايي دريافتي در بررسي وعده

ه بيمـاران وعـد%1در. كردنـد غذايي در روز مـصرف مـي

ميان وعده قبل%32ميان وعده صبح،%5شام،%1صبحانه،

.شد خواب دريافت نمي

بيمـاران مطلـوب،از%5/43يـسمي در وضعيت كنتـرل گلا

در%5/36در و در امــاضــعيف ارزيــابي شــد%20متوســط

و زنان مورد بررسي تفاوت آماري معني .دار نداشت مردان

ــين ــوبين درصــد ب ــه هموگل ــرل وضــعيتو گليكوزيل  كنت

 واحـد تعـداد بـدن، تـوده نمايه قد، وزن، سن،با يسميگلا

 ابتلا زمان مدت روز،در لوگرميك برحسبيافتيدرنيانسول

. دار آماري وجود نداشت ارتباط معني بيماراندريماريب به

 قنـد پايش دفعات،)=001/0P( خانوار بعد اين ارتباط با اما

دردنشــيبــستر دفعــاتو)=004/0P( روزدر خــون

تعـداد. دار بود معني) =002/0P( گذشته سالدر مارستانيب

دفعات پايش قند خون در مقايسه با تعداد دفعـات توصـيه 

. دار داشـت اخـتلاف آمـاري معنـي) مرتبـه در روز4(شده 

)1/3-t= 003/0و=P.( 

ــين ــوبين درصــد ب ــه هموگل ــرل وضــعيتو گليكوزيل  كنت

ط معكـوس ارتبـا والـدين تحـصيلات سـطح بـا يسميگلا

 تنهـا در مـورد سـطح تحـصيلات مـادر امـا. وجود داشت

تــر از دوره متوســطه، ايــن ارتبــاط از لحــاظ آمــاري پــايين

 ).=003/0P(دار بود معني

ــين ــوبين درصــد ب ــه هموگل ــرل وضــعيتو گليكوزيل  كنت

يمـاريب بـه ابتلا زمان مدتو)P=85/0(جنسبا يسميگلا

)7/0=P(ن ارتباط معني افـرادي كـه. داشتدار آماري وجود

تحـت درمــان بــا روش انـسولين درمــاني تهــاجمي بودنــد 

مقايسه بـا ميانگين درصد هموگلوبين گليكوزيله كمتري در 

ــتفاده  ــداول اس ــاني مت ــسولين درم ــه از روش ان ــرادي ك اف

دار امـا ايـن اخـتلاف بـه سـطح معنـي. داشـتند كردنـد مي

.)P=2/0(نرسيد

ان با دفعات مراجعـه درصد هموگلوبين گليكوزيله در بيمار

در4 تـا3در بيماراني كـه.به پزشك ارتباط نشان داد   بـار

گلا سال به پزشك مراجعه مي يـسمي بهتـر از كردند كنتـرل

و تفاوت درصـد هموگلـوبين گليكوزيلـه  ديگر بيماران بود

در اين گروه از بيماران در مقايـسه بـا بيمـاران بـا دفعـات 

ر سـال از نظـر آمـاريد بـار5مراجعه به پزشك بيـشتر از 

.)P=01/0(دار بود معني

ارتبــاط بــين درصـد هموگلــوبين گليكوزيلــه بــا3جـدول

را1 متغيرهاي رژيمي در بيماران ديابتي نوع   مورد بررسـي

از بيماران درصد كربوهيدرات دريـافتي%72. دهد نشان مي

از بيمــاران درصــد%3 در.در دامنــه توصــيه شــده داشــتند

در%55. تي در دامنه توصيه شده نبود پروتئين درياف  از افراد

رژيم غذايي خود درصـد چربـي دريـافتي بـيش از مقـادير 

و درصد چربـي. توصيه شده را داشتند  درصد كربوهيدرات

و معني  (دار با هم داشـتند دريافتي ارتباط معكوس .9/0-=r

.)P=001/0و

و انحراف معيار متغير هاي كمي-1جدول ب ميانگين  بيمار ديابتي85 مقطعي-ررسي توصيفيدر
و46(1نوع ) دختر39 پسر

 Mean±SD متغيرهاي كمي
2/14±2)سال(سن
5/14±6/54 (Kg)وزن
 8/12±9/160 (cm)قد

5/4±1)نفر(بعد خانوار
52± 33)ماه(مدت زمان ابتلا به بيماري

3/0±9/0 (IU/Kg Day)واحد انسولين دريافتي روزانه به ازاي وزن
4/2±8/1 دفعات پايش قند خون در روز
9/1±1/8% (HbA1C) درصد هموگلوبين گليكوزيله

 mg/dl(5/94±179(قند خون ناشتا
2/0±5/0 دفعات بستري شدن در بيمارستان در سال گذشته
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ر-2جدول و انحراف معيار عوامل 1 بيمار ديابتي نوع85طعيمق- در بررسي توصيفيژيمي ميانگين
و 46( ) دختر39 پسر

ر  Mean±SD ژيمي عوامل

 1305± 369)كيلوكالري(انرژي دريافتي
%14±3 درصد انرژي دريافتي از پروتئين

%50±8 درصد انرژي دريافتي از كربوهيدرات
%36±8 درصد انرژي دريافتي ازچربي

7/11±7/4)گرم(فيبر دريافتي روزانه
6/5±6/0 تعداد وعده هاي غذايي

feeding deviation(108/0±08/0(انحراف خورانش
Energy deviation(21/0±5/0(انحراف انرژي

. نسبت تعداد وعده هاي حذف شده يا اضافه شده بر كـل تعـداد وعـده هـاي توصـيه شـده بـراي دريافـت در روز-1

.درمان با روش انسولين درماني متداول گزارش مي شودانحراف خورانش براي بيماران تحت

 نسبت ميانگين انرژي دريافتي در روز بر انرژي توصيه شده براي سن فرد-2

در-3جدول 85 مقطعي-بررسي توصيفي ارتباط بين درصد هموگلوبين گليكوزيله با متغيرهاي رژيمي
و46(1 بيمار ديابتي نوع ) دختر39 پسر

R* رژيميعوامل

 انرژي دريافتي
 درصد انرژي دريافتي از پروتئين

 درصد انرژي دريافتي از كربوهيدرات
 درصد انرژي دريافتي ازچربي

) گرم(فيبر دريافتي روزانه

†1/0-
†06/0-

†2/0
†2/0-
†2/0-

-2/0‡ تعداد وعده هاي غذايي
feeding deviation(1†2/0(انحراف خورانش
-Energy deviation(2†1/0(انحراف انرژي

≥05/0P>‡:05/0P:† آزمون همبستگي پيرسون:*
انحـراف. روزدر دريافـت بـراي شـده توصـيه هاي وعده تعدادكلبر شده اضافهيا شده حذف هاي وعده تعداد نسبت-

.خورانش براي بيماران تحت درمان با روش انسولين درماني متداول گزارش مي شود

 نسبت ميانگين انرژي دريافتي در روز بر انرژي توصيه شده براي سن فرد-

 بحث
به ديابت نوع با وجود دقت در كنترل بيماري براي مبتلايان

همــواره تــرس از عــوارض كوتــاه مــدت همچــون1

و نگراني از عوارض درازمدت گلايسميهيپو و كتواسيدوز

ــرو ــوارض ميك ــه ع ــاري از جمل و بيم ــكولار ــاكروواس  م

.]4[ واسكولار وجود دارد

تـر در كودكـان ضعيف گلايسميدر مطالعات متعددي كنترل

و سال در مقايسه بـا بزرگـسالان ديـده شـده  و افراد كم سن

و. است ميانگين درصد هموگلـوبين گليكوزيلـه در كودكـان

در%1/8نوجوانان مورد بررسي در مطالعه حاضر  مطالعاتو

و  .]16[ بود%9و%7/8فرانسه به ترتيب مشابه در اسكاتلند

و به ترتيب در اين مطالعه و همكاران %57مطالعه شريفيان

ــرل%80و ــاران كنت ــسميبيم ــعيف( نامناســب گلاي –ض
در.]8[ داشتند) متوسط  مطالعات مقطعي صـورت پذيرفتـه

 گلايـسمي ايران براي اين گروه سني بيانگر كنترل ضـعيف

.]17[ در بيماران بودند

اين بررسي روش درمـاني غالـب بـه كـار رفتـه، روش در

هـر چنـد كـه كـاهش قابـل ملاحظـه. درماني تهاجمي بود 

درصد هموگلوبين گليكوزيله بـه عنـوان مزيـت اسـتفاده از 
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روش درماني تهاجمي در مقايسه با روش درمـاني متـداول

امـا بـه كـارگيري پمـپ انـسوليني نيـز. مورد تاييـد اسـت 

د مي رصـد هموگلـوبين گليكوزيلـه در دامنـه تواند به حفظ

.]19،18[ اي كند مطلوب براي بيماران كمك قابل ملاحظه

و گليكوزيله اين مطالعه ارتباطي بين درصد هموگلوبين در

هـاي مطالعـه يافتـه. دوز انسولين دريافتي بيماران ديده نشد

Craig و مطالعه  رابطه مـستقيم بـين Delhantyو همكاران

و  سطوح هموگلوبين گليكوزيله را نشان دادند دوز انسولين

 حجم نمونه مورد بررسـي در مطالعـه حاضـر بـه]20،16[

 از سوي ديگـر بـا،باشد مراتب كمتر از مطالعات مذكور مي

به دريافـت انـسولين بالا رفتن مدت ابتلا معمولاً  ميزان نياز

كـه در مطالعـه از آنجـا.]21[ يابـد خارجي نيز افزايش مي

 مدت ابتلا در بيش از دو سوم از بيماران مـورد حاضر طول 

از5بررسي كمتر از  سال بود، مـشاهده نـشدن ارتبـاط دور

. انتظار نيست

و معني دار بـين دفعـات پـايش قنـد خـون بـا ارتباط منفي

 Craig.درصد هموگلوبين گليكوزيله در مطالعه ما ديده شد 

ه نوارهـاي هزينـ.و همكاران نيز اين ارتباط را تاييد كردنـد

يكي از علـل احتمـالي عـدم دستگاه گلوكومتر ممكن است

در دفعات پايش قند.]16[ پايش منظم قند خون باشد  خون

مطالعه حاضر كمتر از تعداد دفعات توصيه شده طبق برنامه 

.]3[ خودمراقبتي انجمن ديابت آمريكا است

 كمتر در بيمـاران HbA1Cدر مطالعه حاضر ميانگين درصد

به پزشك با مر در) بار در سـال گذشـته3–4(اجعات منظم

با. مقايسه با ساير بيماران ديده شد مراجعـه دفعات بيماران

ــيش از  ــه پزشــك ب ــار5ب ــال، ب ــرل در س ــسمي كنت  گلاي

تري داشتند در واقع افـزايش دفعـات مراجعـه بـه نامطلوب

پزشك اغلب به دليل بروز عـوارض كوتـاه مـدت بيمـاري 

كهي بيماران از طرفي. تواند باشدميي يسمهمچون هيپوگلا 

فرصـت مراجعـه كردنـد بـه پزشـك در سال بار3كمتر از

و دريافـت آمـوزش  مناسب براي بازبيني برنامـه انـسوليني

.]22[ مناسب از تيم درماني را نخواهند داشت

 معكوس ميـزان تحـصيلات ارتباط هاي بررسي حاضر يافته

و سطوح هموگلوبين گليكوزيله هاي يافته. را نشان داد مادر

و شـرايط  مطالعات ديگري نيز ارتباط بين تحصيلات مـادر

مي  از دلايل.]23-26[ كنند بهداشتي درماني كودك را تاييد

تـوان بـالاتر بـودن سـطح آگـاهي، احتمالي اين ارتباط مـي 

پيروي بهتر از برنامه خودمراقبتي، بهبود شرايط مراقبتـي در 

از.]28،27[ كـرده را نـام بـرد كودكان با والـدين تحـصيل 

سوي ديگر سطوح تحصيلات بـالاتر والـدين در مطالعـات

. مختلف با جمعيت كمتر در خانواده ارتباط نشان داده است 

تر هموگلوبين گليكوزيلـه بـا در مطالعه حاضر سطوح پايين

. بعد خانوار كمتر مرتبط است

و مطالعـه طوحو همكـاران، بـين س ـTomlin در اين مطالعه

و تعــداد دفعــات بــستري شــدن در  هموگلــوبين گليكوزيلــه

و  Palta مطالعـات.]29[ بيمارستان ارتبـاط مـشاهده گرديـد 

Moss تا ميي نيز اين رابطه را از.]31،30[ كنند يد عدم پيروي

برنامه خودمراقبتي ممكن است به بستري شدن در بيمارستان 

و دفعات بستري شدن در بيمارستان مع  مـولاً بيـانگر بيانجامد

تعداد دفعات نوسانات غير قابل كنترل براي بيماران است كـه 

ميبه كنترل نامطلوب گلا .]29[ شود يسمي منتج

و درصـد هموگلـوبين در مطالعه حاضر ارتباطي بـين سـن

اين موضوع شايد بـه دليـل نامتعـادل. گليكوزيله ديده نشد 

ت باشـد هاي سني متفـاو بودن توزيع فراواني افراد در گروه 

را15تا13به نحوي كه گروه سني  سال بيشترين فراوانـي

و در مطالعـه Craigدر مطالعه.داشتند  Araujoو همكاران

 در كودكـان ديـابتي HbA1Cترو همكاران سطوح مطلوب

و پيروي با سن پايين به نسبت ديگر كودكان گزارش شد تر

 بيمـاري بيشتر از برنامه خود مراقبتي، طول مـدت ابـتلا بـه 

و حساسيت انسولين بيشتر در كودكان در سنين پايين كمتر

.]32،25،24،16[به عنوان علل اين اختلاف گزارش گرديد

و جنس در مطالعه فعلي بين سطوح هموگلوبين گليكوزيله

در. ارتباطي ديده نشد  و توده چربي بالاتر در دختـران بـالغ

ر هورمـون نتيجه افزايش مقاومت انـسوليني وعملكـرد بهت ـ

توانـد توجيـه كننـده مـي انسولين خارجي در پسران ديابتي

با.]34،33،16[ ارتباط گزارش شده در ساير مطالعات باشد 

به گروه سني افراد در اين مطالعه و قبـل(توجه دوران بلوغ

انتظار تفاوت در سطوح هموگلوبين گليكوزيله دختران) آن

. في استو پسران مورد بررسي تا حدود زيادي منت

م لفين تاكنون مطالعـاتي مبنـي بـر بررسـيؤدر حد بررسي

و دريافت انـرژي  ارتباط بين سطوح هموگلوبين گليكوزيله

در مطالعه حاضر نيز اين ارتبـاط ديـده گزارش نشده است 
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به نظـر مـي و نشد، رسـد، دامنـه محـدود انـرژي دريـافتي

در پايين مقايسه با تر بودن انرژي دريافتي افراد مورد مطالعه

انرژي توصيه شـده بـراي سـن ايـن افـراد منجـر بـه عـدم 

 نيـاز بـه تكـرار ايـن مطالعـه استمشاهده اين ارتباط شده 

.شود براي بررسي اين ارتباط احساس مي

روش درماني تهاجمي بـه عنـوان روش درمـاني غالـب در

ــين  ــوازن ب ــراري ت ــار در برق ــل بيم ــا آزادي عم ــع ب واق

د  و . وز انسولين تزريقي همـراه اسـت كربوهيدرات دريافتي

و سـطوح هموگلـوبين تا حدودي ارتباط بين كربوهيدرات

به كـار  و روش انسولين درماني  گليكوزيله از دوز انسولين

نبـود ارتبـاط بـين مقـادير. شـود رفته در بيماران متـاثر مـي

و سطوح هموگلـوبين گليكوزيلـه در چنـدين  كربوهيدرات

تـوانكه از آن جملـه مـي استمطالعه ديگر نيز تاييد شده 

و همكـاران اشـاره كـرد Michaliszynو Woleverمطالعه 

ها بين دريافت درشت مغذي Wolever در مطالعه.]35،12[

.]12[و درصد هموگلوبين گليكوزيله ارتباطي مشاهده نشد

Delhanty و همكاران ارتباط بين كربوهيدرات دريافتي كـم

و چربي اشباع در يافتي بيشتر را با سطوح بالاترو چربي تام

HbA1C ــد ــزارش كردن ــاييند.]20[ گ ــادير پ ــت مق رياف

كربوهيدرات در مبتلايان به ديابت اغلب با افـزايش تمايـل 

و تـام در بيمـاران همـراه اسـت  به دريافـت چربـي اشـباع

 اين تغيير در موازنه رژيم به درستي در افراد مورد.]37،36[

.ق استبررسي در مطالعه حاضر صاد

هـاي هاي غذايي بـه عنـوان يكـي از مشخـصه تعداد وعده

بررسي در مطالعه فعلي ارتباط معكوس برنامه غذايي مورد 

دار بــا ســطوح هموگلــوبين گليكوزيلــه نــشان دادو معنــي

تا Virtanenهاي مطالعه يافته  كنـد يـد مـيي رابطه مـذكور را

و همكـاران Overbyدر مطالعه ديگـري كـه توسـط.]38[

نجام پذيرفت بين سطوح هموگلوبين گليكوزيله بـا تعـدادا

احتمـال. هاي غذايي اصلي ارتبـاط منفـي ديـده شـد وعده

حملات هيپوگليسمي در افراد با تعداد وعده دريافتي پايين 

بيشتر از بيمـاراني اسـت كـه بـا فاصـله زمـاني كمتـر غـذا 

كه تعداد وعده. خورند مي هاي غـذايي افزون بر اين افرادي

ميك .]39[ كنند وزن بيشتري دارند متري دريافت

هاي مطالعه حاضر تاييـد كننـده ارتبـاط بـين انحـراف يافته

و انحراف انرژي با سطوح هموگلوبين گليكوزيله  خورانش

و همكـاران نيـز ايـن ارتبـاط Pattonباشد در مطالعـه نمي

رسـد عـدم بررسـي عوامـل به نظر مـي.]25[ مشاهده نشد

و مخدوشگري همچو  ن سـطح فعاليـت فيزيكـي، اسـترس

و هورمون ها، مـانع از ديـدن ارتبـاط بـين انحـراف انـرژي

. باشد انحراف خورانش با سطوح هموگلوبين گليكوزيله مي 

به بررسي تـري بـراي تـشخيص اثـر هاي جامع بنابراين نياز

به تنهايي در آينده احساس مي .شود رژيم غذايي

و سطوح هموگلوبين گليكوزيله در ارتباط بين فيبر دريافتي

البته مقادير فيبر دريـافتي در مطالعـه اين مطالعه يافت نشد 

به مراتب كمتر از مقادير توصيه شده توسط انجمـن  حاضر

و جـذب تـدريجي. ديابت آمريكا بود  فيبرها در آزادسازي

و بـيش از  و در نتيجه جلوگيري از بالارفتن ناگهـاني قندها

م  و نيـاز بـهيحد قند خون در بيماران تواننـد كمـك كننـد

در.]40[ دهنـد دريافت انسولين را تا حد ممكن كاهش مي 

و همكاران ارتباط بين درصد هموگلـوبين Overbyمطالعه

و فيبر مـشاهده شـد  حجـم نمونـه مـورد.]39[ گليكوزيله

و همچنـين روشـي كـه بـراي تخمـين ميـزان فيبـر بررسي

 به كار گرفتـه شـدهو همكاران Overbyدريافتي در مطالعه 

.بود با مطالعه حاضر متفاوت است

ــه از ــن مطالع ــر اي ــه حاض ــي مطالع ــه طراح ــه ب ــا توج ب

مي محدوديت بـه نظـر. كند هاي يك مطالعه مقطعي پيروي

و تعيـين ريزي مطالعه رسد طرح مي اي با حجم نمونه بالاتر

مي  مخـدوش تواند در مرتفع كردن تاثير عوامل گروه كنترل

.ر باشدكننده موث

در مطالعه حاضر كنترل نامطلوب گليسمي در بيمـاران مـورد

 اي از بيماران مـورد در درصد قابل ملاحظه. بررسي ديده شد 

عدم تطابق بين درصد انرژي تـامين شـده از درشـت بررسي

ديابت آمريكا بـه با ميزان توصيه شده توسط انجمنها مغذي

 غـذايي اسـت؛ هـاي مناسب از توصيهنا پيروي درستي بيانگر 

و دفعات پايش افزون براين پايين بودن دوز انسولين دريافتي

طبـق نتـايج حاضـر. قند خون نيز در مطالعه حاضر ديده شد 

آيد بيماران بيشتر با توجه به تغيير در دوز انـسولين به نظر مي 

و بـه جـاي ايـن برنامه غذايي خود را تنظيم مي  از كننـد كـه

و برنامه انسوليني اسـتفاده كننـد بـا رابطه متقابل رژيم غذايي 

.روند توجه به برنامه انسوليني پيش مي
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 سپاسگزاري

ح پــرديس هــاي مــالي ايــتمايــن پــژوهش بــا اســتفاده از

دانشگاه علـوم پزشـكي تهـران صـورت پذيرفتـه الملل بين

و نگارنـدگان بدينوسـيله از ايـن دانـشگاه. است و اسـاتيد

ب و دانـشكده هداشـت دانـشگاه علـوم كاركنان گروه تغذيه

و تمامي افـرادي كـه بـه)پرديس بين الملل(پزشكي تهران 

و نيز كودكاني كـه اند اين پروژه شركت داشتههر شكلي در

صـميمانه سپاسـگزاري انـد در اين طـرح مـشاركت نمـوده

از.نمايند مي و قـدرداني خـود را همچنـين مراتـب تـشكر

مي)ادا(ديابت ايران انجمن  .داريم اعلام
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