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  تن سنجیبا شاخص های فروکتوز  غذاییمنابع  مصرفارتباط 
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 ، کبد چرب غیر الکلیتن سنجیشاخص های  فروکتوز، کلیدی: واژه های

 
 

 

                                                 
 گروه تغذیه، دانشکده تغذیه، دانشگاه علوم پزشکی تبریز،  تبریز، ایران     *نویسنده مسئول:

 چکیده
 ای که در سال ( و به سبب توجه ویژهNAFLDالکلی)چرب غیربا توجه به افزایش روز افزون ابتلا به بیماری کبد مقدمه:

های اخیر به قند فروکتوز به عنوان یکی از عوامل خطر ابتلا به این بیماری و چاقی شده و نیز به دلیل کمبود مقالاتی که به دریافت 
پرداخته اند، مطالعه حاضر با هدف ارزیابی ارتباط مصرف منابع غذایی  -های مصنوعی نه شیرین کننده-ابع طبیعی آناین قند از من

 طراحی گردید. NAFLDفروکتوز با عوامل تن سنجی در 

 شده با اولتراسونوگرافی و سطح یدیات) NAFLDبیمار مبتلا به  75شاهدی حاضر بر روی -مطالعه مورد مواد و روش ها:

( در BMIفرد سالم همسان شده از لحاظ مخدوشگرهای احتمالی چون سن، جنس و نمایه توده بدن) 75های کبدی( و  آنزیم
، دورکمر به دور BMIهای تن سنجی به روش استاندارد اندازه گیری و  کلینیک شیخ الرئیس تبریز صورت گرفت. شاخص

ها  غذایی، بار مصرف هفتگی میوه نامه بسامد ردید. با استفاده از پرسش( محاسبه گWHtR( و دور کمر به قد ایستاده)WHRباسن)
روزه مقدار فروکتوز دریافتی و سهم آن از انرژی و درشت مغذی ها به دست  3نامه ثبت غذایی  و سبزی ها و با استفاده از پرسش

 آمد.

و نیز میانه بسامد هفتگی  یمارانکل بدر ژی ها و سهم فروکتوز از انرمصرف میوه هفتگی بسامد میانه  یافته های پژوهش:

در افراد  BMI. گرچه فروکتوز کل دریافتی با بیشتر از افراد سالم بودمصرف میوه ها در زنان با چاقی شکمی به طور معنی داری 
فتگی مصرف ولی تفاوت معنی داری از لحاظ میانه بسامد ه (r=0.273, P=0.040)سالم همبستگی مثبت معنی داری را نشان داد

مشاهده نشد. پس از کنترل عوامل مخدوشگر تنها  BMIعنوان منابع طبیعی فروکتوز در سطوح مختلف ه میوه ها و سبزی ها ب
 نداشتند.  NAFLDیافت شد و سایر عوامل نقشی در بروز  WHtRعامل پیشگوئی کننده این بیماری 

 NAFLDابع غذایی فروکتوز با عوامل تن سنجی در بیماران یافته ها حاکی از عدم وجود ارتباط من بحث و نتیجه گیری:

 می باشد.
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 مقدمه
 Non-alcoholicچرب غیر الکلی) بیماری کبد

Fatty Liver Disease; NAFLDترین و در  ( شایع
عین حال شکل خاموش بیماری های مزمن کبدی 

در سلول های  تری گلیسیریدتجمع  دلیلاست که به 
مصرف بسیار کم با مصرف یا بدون سابقه کبدی افراد 

. چنین شرایطی طیف وسیعی (2،1)می شود دیدهالکل 
تجمع ساده چربی در کبد  شاملهای کبدی  از جراحت

 Non-alcoholic)استئاتوز(، استئاتوهپاتیت غیر الکلی)

Steatohepatitis; NASH التهاب کبدی که می ،)
در تا فیبروز، سیروز و سرطان کبد پیشرفت کند را  تواند

به ویژه چاقی با چاقی  NAFLD. (3،3)بر می گیرد
نگاتنگی دارد و به و مقاومت انسولینی ارتباط تشکمی 

شناخته شده عنوان تظاهر کبدی سندروم متابولیک 
مبتلایان به  درصد 277تا  57چاقی در  (.7،5)است

NAFLD  درصد 37تا  27وجود دارد و اغلب بیماران 
در این . (5)هستندرا دارا از وزن ایده آل خود  بیش
نحوه تجمع چربی بسیار مهم تر از کل توده  یبیمار

وده و چاقی شکمی به طور قوی تری با ببدن چربی 
شواهد بسیاری  .(8)مقاومت انسولینی در ارتباط است

افزایش شیوع این بیماری را به غربی شدن الگوهای 
غذایی به همراه افزایش مصرف قندهای ساده به ویژه 

ند غالب که ق . فروکتوز(9-23)فروکتوز نسبت داده اند
لیپوژنیک  یقند دمی باشموجود در میوه ها و سبزی ها 

به نظر می . (23)استو محرک سنتز تری گلیسیرید 
گلیکولیتیکی و مسیرهای  از طریقفروکتوز  رسد

ل در ، اختلاde novoافزایش لیپوژنز  با و گلوکونئوژنز
 اسیدهای چرب در کبد خروج چربی ها و کاهش تجزیه

 علی .(27)استئاتوز کبد نقش داشته باشدچاقی و  در
که نقش احتمالی فروکتوز را در پاتوژنز رغم شواهدی 

ه ب این بیماری پیشنهاد می کنند، مطالعات معدودی
که این مطالعات  پرداخته اندآن تحلیل رابطه علیتی 

دریافت این قند از طریق نوشیدنی به  محدود نیز تنها
 High)ذرت با فروکتوز بالا شربت شکلها و در 

Fructose Corn Syrup; HFCS) شورهای که در ک
عنوان شیرین کننده مورد استفاده قرار می ه پیشرفته ب

بر اساس دانسته های . (25،7-28)اشاره داشته اند ،گیرد
دریافت فروکتوز از منابع الگوی  که مطالعه ایما 

منابع طبیعی آن  و سبزی ها ،طبیعی آن شامل میوه ها
ترین عامل  و مهم NAFLDبیماری با  ارتباط آن و

 ،باشد هدادمورد بررسی قرار را ی چاقی خطر آن یعن
از سوی دیگر میوه ها و سبزی ها به سبب  یافت نشد.

دارا بودن فیبر و محتوای آنتی اکسیدانی بالا به عنوان 
دلیل ه بلذا  ،غذایی تلقی می شوند های بهترین انتخاب

محدودیت مطالعات  و نیز  تناقض در یافته های پیشین
به عنوان یک قند توز موجود در خصوص نقش فروک

لیپوژنیک در پاتوژنز چاقی و به تبع آن بیماری کبد 
چرب غیر الکلی و از سوی دیگر چون در ایران منبع 
اصلی فروکتوز میوه ها و سبزی ها بوده و در نوشیدنی 
های ایرانی کمتر از این قند به عنوان شیرین کننده 

 شاهدی حاضر با هدف-مطالعه مورد ،استفاده می شود
میوه منابع طبیعی فروکتوز شامل ارتباط مصرف  ارزیابی

در بیماران با شاخص های چاقی  ها و سبزیها 
NAFLD صورت گرفت. 

 ها مواد و روش
بیمار مبتلا  75 شاهدی حاضر بر روی-مطالعه مورد

فرد سالم بزرگسال در محدوده  75و  NAFLDبه 
کلینیک  سال از مراجعه کنندگان به 57تا  17سنی 

صورت ساده تصادفی  روشخ الرئیس شهر تبریز به شی
جهت تعیین حجم نمونه اطلاعات اولیه شامل گرفت. 

اساس مطالعه  (، برOdds Ratio, ORنسبت شانس)
Ouyang و میزان شیوع  1عدد  (7)و همکاران
NAFLD (29)اساس مطالعه سوادکوهی و همکاران بر 

 97ان به دست آمد. با در نظر گرفتن اطمین درصد 8/31
و با استفاده از نرم افزار  درصد 87و توان آزمون درصد

G-power  مورد در هر گروه  37حجم نمونه حداقل
 97افزایش توان آزمون به  جهتمحاسبه گردید. 

نفر در هر گروه افزایش  75، حجم نمونه به درصد
عوامل مخدوشگری چون سالم از لحاظ د افرا یافت.
 Body Mass)ده بدنسال(، جنس و نمایه تو ±7سن)

Index; BMI)(3±  با افراد )کیلوگرم بر مجذور متر
 بیمار همسان شدند.

ید بیماری، آنزیم های آلانین آمینو یات به منظور
(، Alanine Amino Transferase; ALTترانسفراز)

 Aspartate Aminoآسپارتات آمینو ترانسفراز)

Transferase; AST(و آلکالن فسفاتاز )Alkaline 
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Phospatase, ALP)  در سرم اندازه گیری شده و
استئاتوز بر اساس نتایج سونوگرافی کبدی توسط  درجه

. درجه بندی (17)ک سونوگرافیست تعیین شدی
: وضعیت «صفر درجه»سطح:  3وژنیسیته کبدی در اک

اکوژنیسیته مشابه ): استئاتوز خفیف«درجه یک»طبیعی، 
سط)ورید پورتال : استئاتوز متو«درجه دو»قشر کلیوی(، 
: استئاتوز شدید)ورید «درجه سه» و قابل مشاهده(

 .(12)پورتال غیر قابل مشاهده( صورت گرفت
افراد حائز شرایط با رعایت معیارهای ورود و خروج 
و در صورت تمایل به شرکت در مطالعه، پس از اخذ 
فرم رضایت آگاهانه دعوت به همکاری شدند. معیارهای 

، ی چاقیخانوادگسابقه نداشتن  مل:شاورود به مطالعه 
BMI کیلو گرم بر مترمربع،  17تر یا مساوی  بزرگ

 نبودن تحت رژیم غذایی خاص، سطح فعالیت متوسط
که میزان فعالیت بدنی با استفاده از پرسش نامه  بودند

 ( که روایی و پایایی آن قبلاIPAQًبین المللی فعالیت)
 افراد با .(11)تمورد بررسی قرار گرف ،تعیین شده بود
بارداری، شیردهی،  سیگار و قلیان، مصرف الکل،

، ابتلا به بیماری سگی و یا هورمون درمانی در زنانیائ
های حاد کبدی، مصرف برخی داروها از جمله داروهای 

وارد مطالعه لیپید  ضدبارداری، داروهای کاهنده قند و
 .نشدند

نامه اطلاعات فردی توسط  پس از تکمیل پرسش
وهشگر، وزن بدون کفش با حداقل لباس توسط پژ

 2/7با دقت  (کشور آلمان Seca)ترازوی شاقولی
ها ثبت  اندازه گیری شد و متوسط آن کیلوگرم سه بار

. قد با رعایت شرایط استاندارد)بدون لباس گردید
سنگین، بدون کفش، دست ها در حالت آزاد و با رعایت 

 2/7اری با دقت نقاط تماس با دیوار( توسط قدسنج دیو
و دور  (13)دور کمر .شدسانتی متر اندازه گیری 

سانتی متر در  2/7توسط متر نواری با دقت  (13)باسن
در ناحیه بین پایین ترین دنده و به ترتیب حالت ایستاده 
ترین محیط استخوان  و در محل بزرگستیغ ایلیاک 

از دور کمر طبقه بندی  جهت. نداندازه گیری شدلگن 
  .(13)گردیداستفاده  Action Level I, IIبندی طبقه 
BMI معادلهبا استفاده از (m)1 (/قدKg=وزن )BMI 

 انیــان جهـــازمـــاساس طبقه بندی س محاسبه و بر

( World Health Organization; WHOبهداشت)
 Waist toنسبت دور کمر به دور باسن) برآورد گردید.

Hip Ratio; WHR دور کمر برحسب ( از تقسیم اندازه
سانتی متر به اندازه دور باسن برحسب سانتی متر به 

در  2در زنان و بیش از  87/7دست آمد. نسبت بیش از 
. (13)ه عنوان شاخص چاقی مرکزی تعریف شدمردان ب

 Waist to Heightنسبت دور کمر به قد ایستاده)

Ratio; WHtR از تقسیم اندازه دور کمر بر حسب )
د ایستاده بر حسب سانتی متر به دست سانتی متر به ق

در مردان و زنان معیار چاقی در  7/7آمد. نسبت بیش از 
در کمیته اخلاق  مطالعه حاضر .(13)نظر گرفته شد

 .بوده است یدیاتپزشکی تبریز مورد 
جهت ارزیابی بررسی مصرف فروکتوز و ساکاروز و 

نامه بسامد غذایی و  سایر اقلام غذایی از پرسش
به منظور روزه استفاده شد.  3امه ثبت غذایی ن پرسش

با تاکید بر  مصرف مواد غذاییبررسی عادات و الگوی 
نامه بسامد غذایی کیفی  از پرسش فروکتوز و ساکاروز

استفاده گردید. جهت تعیین اعتبار  ییقلم غذا 95
متخصص تغذیه و  22نامه از نظرات  محتوی پرسش

 هره گرفته شد. همبا تجربه در زمینه طراحی ابزار ب
چنین جهت تعیین پایایی همسانی درونی از محاسبه 

برای هر گروه ( 2 شماره )جدولضریب آلفای کرونباخ
در . گردیدنفر استفاده  37غذایی و کل ابزار برای 

مورد  5/7تر از  مطالعات توصیفی مقادیر آلفای بزرگ
منابع اصلی  نامه دربردارنده این پرسشقبول می باشد. 

نیز منابع اصلی میوه ها، سبزی ها و  کتوز شاملفرو
نامه، بار مصرف  . با استفاده از این پرسشساکاروز بود

یک از مواد غذایی در طول روز، هفته، ماه و سال در  هر
طول یک سال گذشته از طریق مصاحبه با افراد مورد 
مطالعه تعیین گردید و در نهایت پس از تبدیل همه داده 

در هفته گزارش شد. علاوه بر این  ها به شکل بار
و با  درشت مغذی ها و انرژی جهت برآورد میزان

از  جزئیات بیشتر میزان فروکتوز و ساکاروز دریافتی
غیر متوالی روز کاری  1روزه) 3نامه ثبت غذایی  پرسش

. نحوه تکمیل این گردیدو یک روز تعطیل( استفاده 
ک از افراد ی دقیقه به هر 27نامه در مدت زمان  پرسش

 ورالعمل تکمیل فرمــــچنین دست آموزش داده شد. هم
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شامل نکات لازم جهت تکمیل فرم، یک فرم پرشده 
صورت ه نمونه و مقیاس ها و پیمانه های متداول نیز ب

 .فتمکتوب در اختیار افراد قرار گر

کننده در مطالعه به صورت نشسته و از افراد شرکت
سی سی خون  5ساعت ناشتایی،  21-23پس از 

وریدی از وریدهای جلوی آرنج راست با استفاده از 
بار مصرف توسط کارشناس علوم  سرنگ یک
اخذ شهر تبریز در آزمایشگاه شیخ الرئیس  آزمایشگاهی

های اسیدواش شده ریخته شد.  شد و به آرامی در لوله
ها با استفاده  بعد از خونگیری، جداسازی سرم از نمونه

. سپس سرم جدا شده گردیدتریفوژ انجام از دستگاه سان
با استفاده از سمپلر در دو میکروتیوپ کدگذاری شده 

  -13ریخته شد و به فریزر آزمایشگاه با درجه حرارت 
گراد منتقل گردید. بعد از اتمام مطالعه  درجه سانتی

های کبدی توسط آزمایشگاه شیخ الرئیس اندازه  آنزیم
 .شدگیری 

ت غذایی توسط نرم افزار آنالیز نامه های ثب پرسش
 Nutritionist IV(First Databank, Heartsغذایی

Corp, San Bruno, CA)   که اقلام غذایی آن از
لحاظ مقادیر فروکتوز با استفاده از جدول ترکیبات مواد 
 غذایی تصحیح گردید، مورد بررسی و آنالیز قرار گرفت.

  SPSS vol.16  آنالیز آماری داده ها توسط نرم افزار

(SPSS Inc. Chicago, IL, USA)  .انجام گرفت
و انحراف معیار در جداول بیان  نتایج به صورت میانگین

شدند. برای مقایسه میانگین متغیرهای کمی نرمال بین 
و برای داده مستقل  tدو گروه بیمار و سالم از آزمون 

 هماستفاده شد.  من ویتنی های غیر نرمال از آزمون
جهت مقایسه میانگین سه یا چند گروه مستقل از چنین 

داده های غیر نرمال و با مقیاس رتبه ای از آزمون 
جهت بررسی ارتباط  .والیس استفاده گردید-کروسکال

ال با هم از ضریب همبستگی بین داده های کمی نرم
عوامل خطر احتمالی در  منظور شناسائیه پیرسون و ب

خص های تن عوامل غذایی، شا)، NAFLDبروز 
 General Linearاز (سنجی و یافته های بیوشیمیایی

Model (GLM) با کنترل عوامل مخدوشگر استفاده و 
برآورد ( Adjusted ORنسبت شانس تطبیق داده شده)

اساس ویژگی های فردی،  . تطبیق یا کنترل برگردید
اقتصادی، اجتماعی و عوامل تن سنجی شامل میزان 

، متغیرهای WHtRو  WHRتحصیلات، وزن، 
، داده های بسامد ALTو  ASTبیوشیمیایی شامل 

غذایی شامل گروه میوه ها و آبمیوه ها و داده های 
دریافت غذایی شامل انرژی، چربی، فروکتوز، قند ساده 
صورت گرفت. کلیه داده ها با توجه به پشتوانه نظری 

 در مدل وارد شدند. هم Enterموجود، با استراتژی 
بررسی کفایت مدل منطقی از آزمون  چنین برای

Hosmer-Lemeshow .استفاده شد P  77/7کمتر از 
های آماری  به عنوان سطح معنی داری در کلیه آزمون

 در نظر گرفته شد.

 ی پژوهشافته های
( را زنان درصد 5/97)در مطالعه حاضر اکثریت

 دارای استئاتوزنفر(  32)درصد 51 تشکیل می دادند.
 1)درصد 1و نفر(  23)درصد 15ترتیب درجه یک و به 

 شماره جدول استئاتوز درجه دو و سه داشتند. افرادنفر( 
مقادیر آلفا کرونباخ برای گروه های غذایی پرسش  2
که این مقدار برای امه بسامد غذایی را نشان می دهد ن

گروه میوه ها به عنوان اصلی ترین منبع فروکتوز 
ین و انحراف معیار میانگ 1 شماره جدولبود.  823/7

، دور کمر، دور داده های تن سنجی)سن، وزن، قد
داده های  ( وBMI ،WHR ،WHtRباسن، 

، ASTبیوشیمیایی شامل آنزیم های کبدی)
ALT،ALP  و نسبتAST  بهALT را در دو گروه )

، دور کمر، دور دو گروه از لحاظ وزن نشان می دهد.
ی اختلاف آمار ALTو   WHR ،WHtR،ASTباسن، 

بسامد  57و  17معنی داری داشتند. میانه و صدک های 
آبمیوه های طبیعی ، ها سبزی ،میوه هاهفتگی مصرف 

و دریافت روزانه ها و نوشابه ها کنسانتره  و تجاری،
، قند های ساده شامل فروکتوز ،کربوهیدرات ها ،انرژی

 شماره در دو گروه در جدولرا درصد آن ها  چربی ها و
بسامد هفتگی مصرف  ده است. میانهنشان داده ش 3

ی داری بالاتر از گروه میوه ها در بیماران به طور معن
دو (. P=0.004و  35/53در برابر  39/57)افراد سالم بود

گروه از لحاظ دریافت انرژی تفاوت معنی داری با 
 به غیر از درصد فروکتوز از انرژی کلیکدیگر نداشتند. 

(، در سایر عوامل P=0.045 و 1/2در برابر  7/2)
ارتباط  ت.معنی داری بین دو گروه وجود نداشاختلاف 

فروکتوز کل دریافتی با متغیرها و شاخص های تن 
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 سنجی در کل افراد و به تفکیک دو گروه در جدول
نشان داده شد که تنها حاکی از وجود  3 شماره

 BMIهمبستگی مثبت معنی داری بین فروکتوز کل با 
میانه مقایسه  7 شماره جدول باشد. در افراد سالم می

شاخص با میوه ها و سبزی ها بسامد هفتگی مصرف 
را نشان و افراد سالم  NAFLDدر بیماران  های چاقی

مصرف میوه ها و سبزی هفتگی بسامد میانه  .دهد می
آماری  در دو گروه اختلاف BMIسطوح مختلف  درها 

گی هفتبسامد که میانه  در حالی معنی داری نداشت
بر اساس دور )با چاقی شکمیدر زنان ها  مصرف میوه

ه ب 87/7کمتر از  WHRو سانتی متر  88بیش از کمر 
بسامد  و میانه( P=0.012  و P=0.039ترتیب با 

در معرض خطر در زنان  ها مصرف سبزیهفتگی 
 (P=0.012 با سانتی متر 87-88دور کمر )چاقی

 بسامدمیانه  .داشتدو گروه بین در  معنی داری اختلاف
در  WHR مختلف سطوحدر میوه ها مصرف  هفتگی

هفتگی بسامد میانه  و NAFLDمردان مبتلا به 
مختلف دور کمر در زنان  سطوحدر  ها سبزیمصرف 

را نشان داد ختلاف معنی داری   NAFLDمبتلا به 
لاوه بر این (. عP=0.007  و P=0.045 ترتیبه )ب

ه افراد بر اساس مصرف میوه ها در کلیهفتگی بسامد 
WHtR  نیز در بین دو گروه تفاوت معنی 7/7بیش از 

هفتگی که بسامد  در حالی (P=0.004)داشت داری
مصرف سبزی ها اختلاف معنی داری در بین دو گروه 

 NAFLDعوامل موثر در بروز  5 شماره جدول نداشت.
 unadjustedرا نشان می دهد. گرچه در مدل خام)

ORعواملی نظیر وزن ) ،WHR ،WHtR ،AST  و
ALT  ارتباط معنی داری باNAFLD  نشان دادند اما

اساس این عوامل  ( برAdjustingپس از تطبیق سازی)
( و سایر OR=772/7معنی دار بود) WHtRتنها ارتباط 

 نداشتند. NAFLDعوامل نقشی در بروز 

 
 

 ه بسامد غذاییمقادیر آلفای کرونباخ برای گروه های غذایی پرسش نام .1شمار  جدول

گروه های 
 غذایی

 آلفای کرونباخ
37 n= 

گروه های 
 غذایی

 آلفای کرونباخ
37 n= 

 میوه ها
 سبزیجات

 نان و غلات
 قند ها
 لبنیات

823/7 
758/7 
785/7- 
337/7 
795/7 

 گوشت ها
 حبوبات
 مغز ها

 چربی ها
 سایر

339/7 
355/7 
319/7 
327/2- 
751/7 

 

 و سالم NAFLDانحراف معیار اندازه ها و شاخص های تن سنجی و بیوشیمیایی در دو گروه مقایسه میانگین و  .2شماره  جدول
 NAFLD متغیر

(75=n) 
Mean ± SD 

 سالم
(75=n) 

Mean ± SD 

 
P 

 †سن )سال( 

 †( kgوزن )
 †( cmقد )

BMI (kg/m2 )† 

 †( cmدور کمر )
 †( cmدور باسن )
WHR † 
WHtR † 

AST (IU/L )† 
ALT (IU/L )‡ 

 ‡( IU/Lن فسفاتاز )آلکالی
 †  ALTبه ASTنسبت

21/27 ± 93/35 
75/23 ± 39/93 
37/5 ±13/257 
55/7 ± 37/37 
93/22 ± 57/223 
51/9 ± 93/213 

77/7± 91/7 
59/7± 51/7 
15 /8 ± 73/13 
38 /28 ± 93/37 
27 /39 ± 18/287 

33/7± 92/7 

12/27± 17/33 
23/25 ± 88/83 
29/7 ± 57/252 
55/7 ± 51/33 
13/23 ± 72/273 
18/22 ± 53/227 

75/7 ± 89/7 
78/7 ± 53/7 
25/7 ± 79 /29 
57 /5 ± 21 /17 

99 /278 ± 77 /291 
31/7± 72/2 

775/7 
772/7 
579/7 
793/7 
772/7> 
772/7> 

775/7 
772/7> 
772/7> 
772/7> 

538/7 
225/7 

NAFLD: Non-alcoholic Fatty Liver Disease, BMI: Body Mass Index, WHR: Waist to Hip Ratio, WHtR: Waist to Height Ratio, 
ALT: Alanin Amino Transferase, AST: Aspartate Amino Transferase.  
† Independent Sample T Test, ‡ Mann-Whitney U Test 
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 بسامد هفتگی مصرف گروه های غذایی حاوی فروکتوز و مقدار  )52و 22صدک (مقایسه میانه .3شماره  جدول

 و سالم NAFLDدریافت روزانه انرژی و مواد مغذی در دو گروه 

 NAFLD متغیر
(75=n ) 

Median (25th,75th) 

 سالم
(75=n ) 

Median (25th,75th) 

P‡ 

 ه(داده های بسامد غذایی )بار در هفت
 میوه ها

 سبزی ها
 آبمیوه های طبیعی )آب طالبی و...(

 آبمیوه های تجاری )ساندیس(
 کنسانتره میوه ها )سن ایچ و...(

 ما الشعیر، دلستر، ایستک
 کولا، نوشابه، لیموناد

 داده های ثبت غذایی )روزانه(

 (kcal) یانرژ

 (g) کربوهیدرات

 )%( کربوهیدرات

 (gساده ) قند

 )%( یساده از انرژ قند

 )%( یدراتساده از کربوه قند

 (g) ساکاروز

 (g) فروکتوز

 (gکل ) فروکتوز

 )%( یکل از انرژ فروکتوز

 )%( یدراتکل از کربوه فروکتوز

 کل از قند ساده )%( فروکتوز
 (gچربی )

 چربی از انرژی کل )%(
 (mgکلسترول )

SFA (g) 
MUFA (g) 
PUFA (g) 

 
(77/97,77/75 )7/57 
(39/35,82/28 )7/17 

(9/7,1/7 )35/7 
(9/7,1/7 )35/7 
(9/7,73/7 )13/7 
(93/2،13/7 )95/7 
(95/7،13/7 )95/7 

 
(3/1،7/2787)2/2857 

(5/3،8/293)5/138 

(7/7،7/33)7/39 

(7/5،3/37)8/78 

(8/3،2/1)8/1 

(5/3،5/25)7/13 

(8/3،7/21)2/29 

(7/1،8/9)1/28 

(1/3،2/17)5/32 

(7/1،1/7)7/2 

(8/1،9/7)9/22 

(5/9،7/35)1/75 
(7/55 ،3/279 )7/89 
(7/37 ،7/37 )7/37 

(5/273 ،9/157 )
3/252 

(3/21 ،8/11 )9/25 
(3/25 ،2/33 )9/15 
(9/37 ،3/37 )7/37 

 
(8/58,7/38 )3/53 
(9/33,9/23 )7/11 

(9/7,1/7 )1/7 
(9/7,1/7 )1/7 
(9/7,1/7 )1/7 

(93/2 ،13/7 )95/7 
(93/2 ،13/7 )35/7 

 
(2/1،7/2778)7/1727 

(3/3،3/282)5/128 

(7/7،7/32)7/35 

(8/8،7/37)5/77 

(7/3،8/2)5/1 

(5/3،7/27)3/11 

(3/3،7/21)9/25 

(7/1،3/9)9/25 

(5/3،3/25)8/15 

(5/2،8/7)1/2 

(5/2،2/5)5/9 

(7/5،7/15)3/35 
(5/58 ،7/228 )7/97 
(7/35 ،7/37 )7/31 

(2/277 ،7/137 )8/251 
(8/21 ،3/11 )7/28 
(2/25 ،1/32 )7/17 
(5/15 ،8/37 )5/35 

 
773/7 
331/7 
272/7 
753/7 
857/7 
515/7 
553/7 

 
359/7 

983/7 

358/7 

759/7 

288/7 

372/7 

975/7 

393/7 

277/7 

737/7 

198/7 

213/7 
355/7 
733/7 
599/7 
855/7 
585/7 
373/7 

NAFLD: Non-alcoholic Fatty Liver Disease , SFA: Saturated Fatty Acids, MUFA: Mono Unsaturated Fatty Acids, PUFA: Poly 

Unsaturated Fatty Acids. ‡Mann-Whitney U Test. 

 

 

 ارتباط فروکتوز کل دریافتی با متغیرها و شاخص های تن سنجی در کل افراد و در دو گروه .4جدول شماره 

 NAFLD متغیر
r (p*) 

 گروه سالم
r (p*) 

 کل افراد
r (p*) 

 (kgوزن)
 (cmقد)

BMI (kg/m2) 
 (cmکمر)دور 

 (cmدور باسن)
WHR 

WHtR  

(373/7 )223/7 
(832/7 )715/7- 
(851/7 )711/7- 
(539/7 )733/7- 
(321/7 )235/7 
(759/7 )133/7- 
(873/7 )733/7- 

(313/7 )278/7- 
(993/7 )777/7 
(737/7 )153/7 
(359/7 )798/7- 
(592/7 )773/7- 
(358/7 )798/7- 
(359/7 )798/7- 

(959/7 )773/7 
(875/7 )725/7- 
(375/7 )795/7 
(331/7 )753/7- 

(532/7 )731/7 
(759/7 )252/7- 
(355/7 )755/7- 

NAFLD: Non-alcoholic Fatty Liver Disease, BMI: Body Mass Index, WHR: Waist to Hip Ratio, WHtR: Waist to Height Ratio. 
 *Pearson Correlation Coefficient 
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 و سالم NAFLDایسه بسامد هفتگی مصرف میوه ها و سبزی ها با شاخص های چاقی در دو گروه مق .2شماره  جدول
 سبزی ها میوه ها افراد طبقه بندی جنس شاخص

NAFLD 
(75=n) 

 )%(n 

 سالم

(75=n) 
 )%(n 

NAFLD 
(75=n) 

Median 

(25th,75th) 

 سالم

(75=n) 
Median 

(25th,75th) 

P‡ NAFLD 
(75=n) 

Median 

(25th,75th) 

 سالم

(75=n) 
Median 

(25th,75th) 

P‡ 

BMI 
(2kg/m) 

کلیه 
 افراد

 اضافه وزن
 (9/19-17) 

22 
(3/29) 

29 
(3/33) 

8/55 
(8/97-1/77) 

2/79 
(7/83-2/38) 

358/7 2/11 
(3/35-7/17) 

5/15 
(7/39-5/25) 

792/7 

چاقی نوع اول 
(9/33-37) 

12 
(9/35) 

12 
(9/35) 

5/51 
(8/85-7/75) 

8/53 
(8/58-1/12) 

799/7 7/17 
(2/33-5/23) 

2/28 
(7/37-3/23) 

752/7 

چاقی نوع دوم 
(9/39-37) 

27 
(3/15) 

8 
(7/23) 

9/82 
(9/223-2/59) 

3/59 
(5/55-5/73) 

752/7 5/13 
(7/31-5/29) 

5/15 
(2/27-1/33) 

939/7 

 27 (≥37چاقی نوع سوم)
(7/25) 

9 
(8/27) 

2/53 
(1/279-8/78) 

5/79 
(7/53-3/35) 

112/7 1/18 
(7/37-7/25) 

5/12 
(8/18-9/23) 

157/7 

P* 757/7 979/7  557/7 397/7   بین گروهی  

 دور کمر
(cm) 

 طبیعی مرد
93 > 

- - - - - - - - 

 پیش آگهی چاقی
271- 93 

- - - - - - - - 

 چاقی
271 < 

3 2 3/79 
(5/179-5/33) 

7/55 
(7/55-7/55) 

387/7 7/12 
(5/35-7/21) 

3/39 
(3/39-3/39) 

275/7 

 زن

 

 

 طبیعی
87 > 

1 25 1/52 
(7/57-8/55) 

2/75 
(5/57-7/13) 

317/7 7/37 
(7/33-3/35) 

7/29 
(7/19-9/9) 

791/7 

 پیش آگهی چاقی
88 – 87 

5 22 7/95 
(3/217-8/57) 

3/53 
(1/275-5/33) 

279/7 8/33 
(3/77-7/18) 

8/13 
(9/19-1/28) 

721/7 

 چاقی
88 < 

37 19 3/55 
(7/89-7/75) 

2/53 
(5/59-1/39) 

739/7 5/13 
(7/31-7/25) 

5/13 
(7/31-7/25) 

528/7 

P* 375/7 775/7  737/7 385/7   بین گروهی  
WHR 
 

 طبیعی مرد
2 > 

3 2 5/78 
(9/79-7/15) 

7/55 
(7/55-7/55) 

287/7 3/12 
(8/12-8/8) 

3/39 
(3/39-3/39) 

287/7 

 چاقی
2 < 

2  3/179 
(3/179-3/179) 

  5/32 
(5/32-5/32) 

  

P‡ 233/7   737/7   بین گروهی   

 طبیعی زن
87/7 > 

33 33 7/53 
(3/97-3/52) 

8/53 
(7/59-3/38) 

271/7 1/37 
(3/35-3/17) 

9/11 
(7/33-5/27) 

127/7 

 چاقی
87/7 < 

29 21 7/83 
(3/97-3/75) 

3/75 
(5/58-1/38) 

233/7 1/11 
(8/32-3/27) 

9/28 
(5/37-1/23) 

537/7 

 P‡ 213/7 293/7  825/7 799/7   بین گروهی  
WHtR 

 
کلیه 
 افراد

 75 (> 7/7چاق )
(277) 

75 
(277) 

7/57 
(1/92-5/75) 

3/53 
(8/58-3/38) 

773/7 5/13 
(3/37-8/28) 

7/11 
(7/33-9/23) 

331/7 

NAFLD: Non-alcoholic Fatty Liver Disease , BMI: Body Mass Index, WHR: Waist to Hip Ratio, WHtR: Waist to Height Ratio.  

‡ Mann-Whitney U Test, *Kruskal Wallis Test 
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 NAFLDعوامل موثر در بروز  .6شماره  جدول

 Unadjusted OR (CI 95%) P Adjusted OR‡ (CI 95%) P متغیرها

 573/7 97/7( 29/7-17/3) 735/7 79/7( 38/7-95/7) میزان تحصیلات

 73/2 771/7 (71/2- 93/7 )98/7 338/7( 75/2- 72/2) (kgوزن )
WHR (72/2- 79/2 )15/2 779/7 (17/7- 77/7 )75/7 373/7 
WHtR (32/3-39/2 )32/2 772/7 (27/7- 77/7 )75/7 772/7 

AST (IU/L) (17/2- 75/2 )23./2 772/7 (25/2- 93/7 )77/2 395/7 

ALT (IU/L) (23/2- 73/2 )78/2 772/7 (22/2- 99/7 )77/2 272/7 

 527/7 98/7( 85/7 -22/2) 779/7 71/2( 72/2 -73/2) میوه ها )بار در هفته(

 351/7 75/2( 92/7 -11/2) 579/7 73/2( 77/2 -75/2) آبمیوه ها )بار درهفته(

 357/7 75/2( 93/7 -12/2) 571/7 72/2( 98/7 -73/2) چربی ها )بار درهفته(

 77/2 251/7 (25/2-89/7 )71/2 553/7( 77/2- 99/7) (kcalانرژی )

 27/2 157/7 (72/2- 99/7 )99/7 397/7( 33/2- 91/7) (gقند ساده )

 217/7 57/7( 35/7 -23/2) 797/7 57/7( 37/7 -78/2) فروکتوز کل از انرژی )%(
NAFLD: Non-alcoholic Fatty Liver Disease, WHR: Waist to Hip Ratio, WHtR: Waist to Height Ratio, ALT: Alanin Amino 

Transferase, AST: Aspartate Amino Transferase.  
 کنترل شده برای ویژگی های فردی، اقتصادی و اجتماعی و عوامل تن سنجی و بیوشیمیایی، داده های بسامد غذایی و دریافت غذایی‡ 

 

 

 و نتیجه گیریبحث 
بیماران که بر روی شاهدی حاضر -در مطالعه مورد

NAFLD بسامد میانه  ،انجام گرفتلم و افراد سا
در از انرژی سهم فروکتوز ها و مصرف میوه هفتگی 

میانه بسامد هفتگی مصرف میوه ها و نیز یماران کل ب
( WHtRاساس دور کمر و  )بردر زنان با چاقی شکمی

چه  گرا. بیشتر از افراد سالم بودبه طور معنی داری 
در افراد سالم همبستگی  BMIفروکتوز کل دریافتی با 

تفاوت معنی داری از مثبت معنی داری را نشان داد ولی 
میانه بسامد هفتگی مصرف میوه ها و سبزی ها لحاظ 

در سطوح مختلف  عنوان منابع طبیعی فروکتوزه ب
BMI وزن،  که در ابتدا با وجود این. مشاهده نشد

WHR ،WHtR ،AST  وALT  را ارتباط معنی داری
کنترل از نشان دادند اما پس  NAFLD یبیمار با

عوامل مخدوشگر تنها عامل پیشگوئی کننده این 
و  یافت شد WHtR بیماری در نمونه های مورد مطالعه

 نداشتند.  NAFLDسایر عوامل نقشی در بروز 
، NAFLDترین عوامل خطر بیماری  یکی از مهم

چاقی و اضافه وزن است. نتایج مطالعات پیشین حاکی 
چربی احشایی یا شکمی از نظر است که  ناز آ

و  (17)متابولیکی بسیار بدتر از چربی زیرجلدی بوده
کننده عامل پیش گویی شکمی شدت چاقی همین 

 NAFLDقوی در بیماری های کبدی پیشرفته چون 

حاکی ( 18-32)اخیر حدود. مطالعات م(15،15)می باشد
بوده اما  NAFLDارتباط چربی احشایی با خطر از 
چربی هنوز توده تغییر در مصرفی با فروکتوز  تباطار

اکثر این . (31-33)است نیازمند مطالعات بیشتر
ی نوشیدنی هادر قالب به ارزیابی فروکتوز مطالعات 

شیرین کننده این مصرف  اماپرداخته اند  HFCSحاوی 
 نبوده از این رورایج  در ایران ی حاوی آننوشیدنی هاو 

را میوه ها و  یی ایرانالگوی غذامنبع عمده فروکتوز در 
 مطالعاتیچه  گرا. می دهندسبزی ها به خود اختصاص 

منابع طبیعی فروکتوز یعنی میوه ارتباط که  وجود دارد
ها و سبزی ها را با شاخص های چاقی مورد ارزیابی 

به طور ها ولی هیچ یک از این ارتباط  اندقرار داده 
  ت.نبوده اس NAFLDدر بیماران  تصاصیاخ

 BMIدر مطالعاتی که همسان سازی از لحاظ 
اضافه وزن بیشتر شیوع  شواهد حاکی ازصورت نگرفته 

می نسبت به افراد سالم  NAFLDبیماران و چاقی در 
بالا با خطر ابتلا به  BMIو بیان شده که  (37)باشد

NAFLD به همین منظور در (35-39)در ارتباط است .
ر عوامل دیگر در بروز مطالعه حاضر جهت نشان دادن اث

NAFLD دو گروه از لحاظ ،BMI  همسان سازی شده
ها از میان افراد چاق و  و کلیه افراد بیمار و شاهد آن

چنین در دو گروه  همدارای اضافه وزن انتخاب شدند. 
و  WHR، دور باسندور کمر،  دراختلاف معنی داری 
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WHtR پس از کنترل کلیه عوامل  که یافت شد
ترین پیشگویی  به عنوان مهم WHtRنها تمخدوشگر 

در بسیاری از . شناسایی شد NAFLDکننده ابتلا به 
مطالعات همسو با مطالعه حاضر، چاقی مرکزی نسبت 

 NAFLDبه چاقی عمومی ارتباط بیشتری با 
به نظر می رسد در گروه های  و (37-15،33)داشته

در مقایسه به دلیل حذف اثر قد  WHtRمختلف نژادی 
دور کمر پیشگویی کننده قوی تری در شناسایی با 

بیماری ها از جمله بسیاری از عوامل خطر بروز 
NAFLD  (33)باشددر بزرگسالان . 

شناخته شده با وجود مزایای متعدد از سویی دیگر 
رژیم های غذایی غنی از میوه و سبزی به سبب  برای

با  و بالا محتوای فیبر، ویتامین ها و مواد آنتی اکسیدانی
به وجود حمایت از ترویج مصرف میوه ها و سبزی ها 

به عنوان وسیله ای جهت پیشگیری از جای تنقلات 
، NAFLDافزایش وزن به عنوان یکی از عوامل خطر 

چه مصرف میوه ها در زنان مبتلا  اگردر مطالعه حاضر 
بالا به عنوان اصلی ترین  WHtRبا  NAFLDبه 

امد مصرف هفتگی و نیز بس NAFLDپیشگویی کننده 
ر سهم فروکتوز دریافتی از انرژی دمیوه ها و به تبع آن 

گروه کنترل ز افراد طور معنی داری بیش اه بیماران ب
 ی میان کل فروکتوزاما همبستگی معنی داربود  آن ها

در تعدادی  .شد مشاهدهدر افراد سالم   BMIدریافتی با
ای اضافه از مطالعات که بر روی افراد سالم چاق یا دار

وزن و یا افراد دارای سندروم متابولیک صورت گرفت، 
همسو با مطالعه حاضر ارتباط معکوسی بین مصرف 
میوه و سبزی با سندروم متابولیک، چاقی، افزایش وزن 

چنین در مطالعه  هم. (37-38)و دور کمر گزارش شد
ای دیگر افزایش مصرف میوه و سبزی سبب کاهش 

. (37)ها شد ن و فرزندان چاق آنوزن معنی دار در والدی
نتایج مطالعه کوهورت آینده نگر در مردان ارتباط 
معکوسی بین مصرف میوه ها و سبزی ها و افزایش 

سال را نشان داد اما این شواهد تنها در  7وزن در طی 
. (35)کسانی که دریافت فیبر بالایی داشتند صادق بود

Halkjaer تباط و همکاران در مطالعه کوهورت ار
مثبتی بین دور کمر و کربوهیدرات در شکل غلات 
تصفیه شده، سیب زمینی ها و غذاهای حاوی قند های 
ساده نشان داد در حالی که کربوهیدرات حاصل از میوه 

. (35)ها و سبزی ها ارتباط معکوسی با دور کمر داشت
که به ارتباط  (18-323)علاوه بر این مطالعات اخیری

پرداخته اند  NAFLDخطر  میان چاقی شکمی با
شواهد متناقضی برای اثر مصرف فروکتوز در تغییر 

گزارش  NAFLDچاقی شکمی و در نتیجه خطر 
میوه  بالایمصرف  رسدنظر میبه . (31-33)نموده اند

مصرف قندهای ساده به ویژه به دلیل افزایش در ها 
لیپوژنیک و محرک سنتز تری  یقند کهفروکتوز 
به  چاقی شکمی و وزن و در اقزایش می باشد گلیسیرید 

. این (23)نقش داشته باشد NAFLDتبع آن در بروز 
قند پس از جذب از طریق روده وارد ورید پورت می 
شود که مقادیر قابل ملاحظه ای از آن توسط کبد 
برداشت می شود. فروکتوز به صورت مداوم و غیرقابل 

شده ز کنترل وارد مسیرهای گلیکولیتیکی و گلوکونئوژن
در نهایت منجر به تولید گلوکز، گیلیکوژن، لاکتات و  و

شده و منجر به -سیل گلیسرولآپیش سازهای -پیروات
مقادیر زیاد تری گلسیرید و به دنبال آن تولید 

. به نظر می می گرددلیپوپروتئین با چگالی بسیار پایین 
، اختلال در خروج چربی de novoرسد افزایش لیپوژنز 

تجزیه ی اسیدهای چرب در کبد از سایر ها و کاهش 
مکانیسم هایی باشد که فروکتوز به واسطه این عوامل 

اما این  .(27)استئاتوز کبد نقش داشته باشدچاقی و  در
که چه مقدار فروکتوز و از چه نوعی)طبیعی یا صنعتی( 
می تواند چنین اثراتی داشته و منجر به نارسایی یا 

مجاز به افزایش میوه ها صدمه به کبد شود و یک فرد 
و سبزی ها تا چه حدی می باشد هنوز به درستی 
مشخص نشده و نیاز به انجام مطالعات بیشتر در این 

 زمینه احساس می شود.
دلیل ماهیت گذشته نگر ه چه مطالعه حاضر ب گرا

آن قادر به اثبات رابطه علیتی میان دریافت فروکتوز و 
جهت لاش زیاد رغم ت و علی نبوده  NAFLDیبیمار

باز هم ریافت غذائی، ثبت گزارشات د عدم سوگیری در
اما  داشت. دخطا در به یادآوردن و گزارش دهی وجو

چون توان مطالعه  هماین مطالعه نقاط قوت متعددی 
( درصد 97سطح اطمینان مطلوب) و( درصد 97)بالا

 -قالب مطالعه موردزیاد با توجه به حجم نمونه نیز و
کنترل و حذف اثر علاوه ه ب. شتنیز داشاهدی 

 BMIچون سن، جنس و  هم مخدوشگرهای احتمالی
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ترین نقاط  از مهمدو گروه  در NAFLDدر ابتلا به 
در مطالعات معدودی صورت پیش از این قوتی است که 

 نظیراثر عوامل دیگری  به این ترتیب بتوانتا گرفته 
 و دهونممشخص  رادر این بیماری دخیل  عوامل غذایی

 NAFLDدر بروز را  خطرجنبه های جدیدی از عوامل 
-در مجموع یافته های مطالعه مورد .نمایدمعرفی 

وجود ارتباط میان دریافت  مشاهدی حاضر حاکی از عد
 ها  بزیــفروکتوز از منابع طبیعی در شکل میوه ها و س

شیرین کننده های در مقادیر توصیه شده)بدون دریافت 
بوده و   NAFLDبیماری( با  HFCSمصنوعی چون

ر مصرف مقادیانجام مطالعات آینده نگر در خصوص 
فروکتوز با این بیماری پیشنهاد بیش از حد توصیه شده 

 می گردد.

 سپاسگزاری
وسیله از همکاری کلیه شرکت کنندگان در  بدین

 این تحقیق تشکر و قدردانی می گردد.
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Abstract 

Introduction: Regarding the increased risk 

of Non-Alcoholic Fatty Liver Disease 

(NAFLD) and due to the special attention to 

fructose as a risk factor for developing 

NAFLD and obesity in recent years and 

also due to the lack of papers that have 

worked on fructose from its natural sources 

-no artificial sweeteners-, this study was 

designed to determine the association 

between dietary sources of fructose and 

anthropometric indices in NAFLD. 

 

Materials & methods: This case-control 

study was carried out on 57 patients with 

NAFLD (confirmed by ultrasonography 

and elevated liver enzyme levels) and 57 

healthy subjects matched for age, sex and 

body mass index in Sheykh-ol-rais clinic in 

Tabriz. Anthropometric indices were 

measured by standard method and BMI, 

Waist to hip ratio (WHR) and waist to 

height ratio (WHtR) were calculated. Using 

a food frequency questionnaire, weekly 

consumption of fruit and vegetables were 

estimated and using 3-day food records the 

amount of fructose intake and its proportion 

of energy and macronutrients was 

estimated. 

 

Findings: The median frequency of weekly 

fruit consumption and total fructose from 

energy intake in all participants and the 

median frequency of weekly fruit 

consumption in women with abdominal 

obesity were significantly higher than 

healthy ones. Although the total fructose 

intake and BMI in healthy subjects showed 

a significant positive correlation (p=0.040, 

r=0.273), but there was no significant 

difference between weekly median 

frequency of fruits and vegetables 

consumption as natural sources of fructose 

and different BMI levels. After adjusting 

for confounders, only WHtR was a 

predictor and other factors have no role in 

the pathogenesis of NAFLD. 

 

Discussion & Conclusions: The findings 

suggest no association between dietary 

sources of fructose and anthropometric 

indices in patients with NAFLD. 

 

Keywords: Fructose, Anthropometric 

Indices, Non-alcoholic fatty liver disease 
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