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شانس تجربه کردن علائم . مشاهده شده استبین دیابت و افسردگی  یارتباط دو طرفه نامطلوب :و هدف مقدمه
افسردگی در بیماران مبتلا به دیابت، دو برابر بیشتر از افراد غیر دیابتی است و افسردگی به خودي خود به عنوان 

یک استراتژي اساسی براي  .ب می شودشروع بیماري دیابت محسویک عامل پیش گویی کننده مستقل براي 
مدیریت افسردگی در بیماران دیابتی استفاده از رژیم غذایی است که می تواند باعث بهبود یافتن هر دو بیماري 

ها در درمان افسردگی در بیماران مبتلا به دیابت هدف از این مطالعه، مروري بر بررسی اهمیت درشت مغذي. گردد
  . بود

هاي آنلاین به منظور دستیابی به مقالات منتشر شده به زبان انگلیسی و غیر انگلیسی، پایگاه داده :ها روشمواد و 
Pub Med،ISI Web Science  ،SCOPUS ،Science Direct ،EMBASE  2000در طول دوره ژانویه 

  .جست و جو شد 2013تا مه 

توجه به عوارض ناشی از  با. دیابت انجام شده استبا این حال مطالعات اندکی بر روي بیماران مبتلا به : ها یافته
هاي درشت مغذيبراي مصرف مناسب و نوع قلب، باید محدوده  يهاي کلیوي و عروق کرونردیابت مانند بیماري

در این مقاله اطلاعات موجود در زمینه درمان افسردگی . به وضوح مشخص باشددر بیماران دیابتی افسرده  مختلف
  .لا به دیابت بررسی شده استدر بیماران مبت

 .جدا کردن اثر یکی از اجزاي مواد مغذي از دیگر اجزا، بر روي نتایج نهایی کار دشواري است:گیري یجهنتبحث و 
  .ها وجود داردبراي این بیماريهاي رژیمی مشابهی   بعلت پاتوفیزیولوژي مشابه افسردگی و سندرم متابولیک، توصیه

  های، دیابت، رژیم غذایی، درشت مغذيافسردگ :يکلید يها واژه 
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  مقدمه

افسردگی شدید به عنوان یک بیماري شایع در بیماران دیابتی 

شانس تجربه کردن ). 1،2(نوع یک و دو شناخته شده است 

علائم افسردگی در بیماران مبتلا به دیابت دو برابر بیشتر از 

ستقل از جنس، نوع مافراد غیر دیابتی است که این ارتباط 

علاوه شیوع ه ب. )1(است دیابت و روش ارزیابی افسردگی

افسردگی در بین زنان مبتلا به دیابت بیشتر از مردان دیابتی 

افسردگی به عنوان یک عامل  ).1% ) (18در مقابل % 28( است 

گویی کننده براي شروع بیماري دیابت محسوب   مستقل پیش

جود سابقه افسردگی در طول از طرف دیگر و). 4،3(شود  می

زندگی، خطر بروز دیابت در مراحل بعدي زندگی را افزایش 

نامطلوب بین بیماري  طرفه دو رابطه و یک) 5-9(دهد  می

هاي دقیق زمینه هنوز مکانیسم .دیابت و افسردگی وجود دارد

. اند اي در مورد ارتباط بین افسردگی و دیابت مشخص نشده

که توسط آن اضطراب و افسردگی  مکانیسم هاي پیشنهادي

تغییراتی در : می تواند خطر دیابت را افزایش دهد عبارتند از

سیگنالینگ انسولین در مغز، فعال سازي مسیرهاي پیش 

التهابی و یا اختلال ناشی از تنظیم رو به بالاي سیستم هاي 

مانند  (counter regulatory)هورمونی تنظیم متقابل 

توانند باعث اختلال در که می) 10،11(گلوکوکورتیکوئید

دیگر مکانیسم احتمالی نیز ممکن . حساسیت انسولین گردند

است به اثرات افسردگی روي رفتارها و سبک زندگی مربوط 

نشان داده شده است که افراد افسرده با احتمال بیشتري . باشد

داراي فعالیت بدنی کمتر، چاقی هاي عمومی و مرکزي، عادات 

الم، رژیم غذایی ضعیف و سبک زندگی بی تحرك غذایی ناس

که این موارد با خطر وقوع بیشتر بیماري ) 12-15(هستند 

و  (coronary heart diseases; CHD) هاي کرونر قلبی

-Cهمچنین افزایش سطوح سرمی . دیابت در ارتباط است

reactive protein (CRP) هوموسیستئین و کورتیزول آزاد ،

هاي دیگري باشند که ه ممکن است مکانیسمساعت 24در ادرار 

هاي مزمن از تواند خطر بیماريها افسردگی میبه موجب آن

رغم شیوع   علی ).16- 20(و دیابت را افزایش دهد  CHDقبیل 

بالاي افسردگی در بین بیماران دیابتی، در دو سوم از این 

بیماران اختلال افسردگی تقریباً بدون تشخیص و بدون درمان 

علاوه به دلیل شدت و دوره مزمن ه ب). 21(قی مانده است با

ها ممکن است حتی بعد  آن% 80افسردگی در بیماران دیابتی، 

که  زمانی). 22(از درمان موفق دچار عود افسردگی گردند 

بیماري هاي مزمن رخ می دهند، وجود افسردگی همراه با آن 

ملکردي گردد ها می تواند باعث افزایش بار علائم و ناتوانی ع

درمان نشدن افسردگی با بدتر شدن عوارض بیماري  ).23،24(

دیابت از قبیل رتینوپاتی، نفروپاتی، نوروپاتی، اختلال در 

، کنترل گلایسمی )CHD )26-25عملکرد جنسی، وقوع 

. در ارتباط است) 28(و سطوح بالاتر انسولین ) 27(ضعیف تر 

تمایل دارند که از علاوه بیماران دیابتی افسرده کمتر ه ب

هاي رژیمی، برنامه فعالیت فیزیکی، مراقبت از خود و   توصیه

افسردگی مشکلات ). 29-31(هاي دارویی پیروي کنند  رژیم

دیگري نیز براي بیماران مبتلا به دیابت ایجاد می کند، از جمله 

هاي پزشکی که براي بیماران دیابتی افسرده  هاي درمان  هزینه

همچنین ). 31(از افراد غیر افسرده است برابر بیشتر  5/4

احتمال تجربه کردن ناتوانی عملکردي در بین بیماران دیابتی 

هایی است که افسردگی ندارند   برابر بیشتر از آن 15/7افسرده 

علاوه خطر مرگ و میر در بین بیماران دیابتی افسرده ه ب). 32(

برابر  3/2در مقایسه با بیمارانی که دچار افسردگی نیستند، 

از بیماران با % 54نشان داده شده است که ). 33(بیشتر است 
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  و همکاران آزادبخت                ........                                                         بررسی اهمیت درشت مغذي ها در درمان افسردگی در بیماران مبتلا به دیابت

ی، مرگ و میر زودتري داشته اند هر دو مشکل دیابت و افسردگ

از این رو پیامدهاي مهم سلامتی ناشی از افسردگی در ). 34(

هاي پزشکی مطلوبی   بیماران مبتلا به دیابت، مستلزم مراقبت

پیشنهاد . جهت بهبود بخشیدن به هر دو مشکل سلامتی است

هاي رایج پزشکی   شده است که اگر کنترل گلایسمی با درمان

سردگی باید به عنوان یک علت بالقوه مورد توجه حاصل نشد، اف

یک استراتژي بنیادي براي مدیریت افسردگی در  ).35(گردد 

بیماران دیابتی، استفاده از رژیم غذایی براي بهبود بخشیدن به 

اگرچه بررسی ارتباط بین . هر دو مشکل سلامتی است

هاي رژیمی و افسردگی حوزه جدیدي است که طی  دریافت

علت وجود شباهت بین ه گذشته پدیدار شده است، ب سال 10

هاي مزمن و افسردگی ممکن است   پاتوفیزیولوژي بیماري

بعضی از توصیه هاي رژیمی مشابه براي این بیماري ها مورد 

اکثر مطالعات موجود بر روي بیماران افسرده . نیاز باشد

 غیردیابتی انجام شده است و مطالعات کمی در بین افراد مبتلا

هدف ما در این مقاله، مرور و . به دیابت صورت گرفته است

بررسی مطالعاتی است که با در نظر گرفتن رویکردهاي رژیمی 

  .براي درمان افسردگی در بین بیماران دیابتی انجام شده است

  مواد و روش ها

به منظور دستیابی به مقالات منتشر شده به زبان انگلیسی و 

 PubMed،ISI Webهاي آنلاین  هغیر انگلیسی، پایگاه داد

Science  ،SCOPUS ،Science Direct ،EMBASE 
 .جست و جو شد 2013تا مه  2000در طول دوره ژانویه 

کلمات کلیدي که براي جست و جو استفاده گردید عبارت 

 depression ,depressive ,depressed, :بودند از

,diabetes mellitus ,diabetic patients ,diet 
,macronutrients ,fat ,protein ,carbohydrate 

nutrition  و.food  مقاله  410در پایان جست و جو تعداد

منتشر شده بودند  2013و  1965هاي  بدست آمد که بین سال

اما بعضی از آنها بعلت اینکه بر روي بیماران دیابتی انجام نشده 

ها   يهاي رژیمی خصوصاً درشت مغذ بود یا مرتبط با دریافت

مطالعه بدست آمد که بر روي  7تنها . نبود، کنار گذاشته شد

بیماران دیابتی و افسرده صورت گرفته بود که از بین آنها دو 

مطالعه اثر دریافت پروتئین، دو مطالعه اثر اضافه کردن 

، یک مطالعه اثر کربوهیدرات (EPA)ایکوزاپنتانوئیک اسید 

بین دریافت کربوهیدرات  رژیمی و دو مطالعه مقطعی نیز ارتباط

یکی از مطالعات مقطعی . و افسردگی را بررسی کرده بودند

بطور انحصاري بر روي بیماران دیابتی انجام شده بود ولی 

مطالعه دیگر، هم بر روي افراد سالم و هم بر روي بیماران مبتلا 

همچنین مهمترین مطالعاتی که در . به دیابت صورت گرفته بود

خلاصه  1رد بررسی قرار گرفته اند در جدول مقاله حاضر مو

  .گردیده است

  :یافته ها 

دریافت  هاي حاصل از مرور این مقالات نشان داد کهیافته

کربوهیدرات یک عامل مهم در مدیریت مشکل افسردگی و 

مصرف کمتر سبزیجات و میوه جات با بروز علائم . دیابت باشد

که مصرف بیشتر  ، درحالی)43(افسردگی در ارتباط هستند 

بالا  )glycemic index; GI(غذاهایی با شاخص گلایسمی 

در بیماران افسرده و مضطرب یک روش تطابقی رایج است 

بالا بر روي کنترل  GIاثرات نامطلوب غذاهاي با ). 46-44(

گلایسمی و مقاومت انسولینی در مطالعات سابق نشان داده 

دیریت دریافت از این رو ممکن است م). 47-49(شده است 

کربوهیدرات نقش قابل توجهی براي دستیابی به کنترل 

تعداد بسیار . گلایسمی بهتر در بیماران دیابتی داشته باشد

  کمی از مطالعات به بررسی اثرات مصرف مقادیر متفاوت 
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مقایسه با رژیم پر رژیم کم کربوهیدرات در (کربوهیدارت 

 )glycemic load; GL(یا بار گلایسمی  GIو ) کربوهیدرات

متفاوت بر روي علائم افسردگی در بیماران دیابتی پرداخته اند 

ف کربوهیدرات باعث ترشح بیشتر انسولین می مصر ).38-36(

کند گردد که انتقال اسیدآمینه تریپتوفان در مغز را تسهیل می

بنابراین ). 46،50،51(و باعث سنتز بیشتر سروتونین می شود 

توانند بطور   بالاتري دارند، می GLو  GIهایی که کربوهیدرات

داشته بالقوه اثرات مفید بیشتري بر روي علائم افسردگی 

-رژیم ;با این حال دو محدودیت قابل ذکر وجود دارد. باشند

تري   بالاتر دارند ممکن است داراي کیفیت پایین GIهایی که 

هاي کلیدي همچون مغذي باشند و دریافت بعضی از ریز

ها   هاي فولات رژیمی از این رژیم منیزیم، ریبوفلاوین و معادل

بالاتر عمدتاً حاوي  GIهاي با بعلاوه رژیم). 52(کمتر است

اي بالا، مانند مقادیر کمتري از مواد غذایی با ارزش تغذیه

بنابراین انتظار ). 53(باشند جات، سبزیجات و فیبرها می میوه

هاي غذایی ضعیف و رژیم غذایی کم  رود که انتخاب می

. کیفیت، اثرات نامطلوبی بر علائم افسردگی داشته باشد

دارد که مربوط به کنترل محدودیت دیگري نیز وجود 

اند که نگرانی عمده   اگرچه مطالعات نشان داده. گلایسمی است

بیشتر مربوط به مقدار کربوهیدرات در رژیم غذایی بیماران 

، هنوز )55،54(رژیم غذایی  GLیا  GIدیابتی است و نه 

پایین در بیماران دیابتی مورد  GLو  GIتجویز رژیم هایی با 

). 47-49(م شناسان زیادي قرار می گیرد توجه محققین و رژی

همچنین ورود اسیدآمینه تریپتوفان به داخل مغز با نسبت 

غلظت پلاسمایی آن به مجموع دیگر اسیدآمینه هاي بزرگ 

ارتباط  (long natural amino acids; LNAAs)خنثی 

تیروزین، فنیل : Trp/LNAAs ) (LNAAsنسبت(دارد 

). 56) (الین و میتونینآلانین، لوسین، ایزولوسین، و

بالا دارند می توانند باعث افزایش  GIهایی که  کربوهیدرات

را از  LNAAsسطوح انسولین شوند و بنابراین جذب انتخابی 

کنند که در نهایت منجر به   ها تحریک می  طریق ماهیچه

افزایش نسبت ). 57(می گردد   Trp/LNAAsافزایش نسبت 

 Trp/LNAAsشود،  رات حاصل میکه با مصرف کربوهید

عملکرد و خلق و خوي افراد را تحت شرایط استرس زا بهبود 

یک مطالعه کارآزمایی بالینی به مقایسه دو ).  58(بخشد  می

 American Diabetesپایین و رژیم GIرژیم با (نوع رژیم 

Association; ADA ( در بیماران دیابتی پرداخته است

هیدرات، پروتئین، اسیدهاي هر دو نوع رژیم محتواي کربو). 36(

هر یک از این . و کلسترول مشابه داشتند )SFAs(چرب اشباع 

کربوهیدرات بود، با این % 55دو نوع رژیم تجویز شده حاوي 

پایین به  GIتفاوت که شرکت کنندگان در گروه رژیم با 

 پایین تشویق شدند، درحالی GIمصرف کربوهیدرات هاي با 

همه غذاهاي  ADAر گروه رژیم که براي شرکت کنندگان د

کربوهیدراتی به یک اندازه توصیه شد و تفاوتی بین غذاهاي 

ماه مشاهد شد که  12بعد از . کربوهیدراتی در نظر گرفته نشد

بطور معناداري  ADAشرکت کنندگان در گروه رژیم 

کاهش یافته  GIکربوهیدرات بیشتري مصرف کرده بودند اما 

تفاوت معناداري بین دو گروه  GI، ماه 6اگرچه بعد از . بود

، )=07/0Pپایین؛  GIدر  76در مقابل  ADAدر  80(نداشت 

پایین در مقایسه با گروه  GIرژیم غذایی در گروه  GLاما 

ADA  ؛ 141در مقابل  97(بطور معناداري پایین تر بود

20/0P=(.  همچنین در هر دو رژیم بهبودي معناداري در

رغم  علی. ماه مشاهده شد 12از  مارکرهاي متابولیکی بعد

  بهبودي خفیفی که در هر دو مداخله رژیمی مشاهده شد، 
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ل توجهی در علائم افسردگی در این دو مداخله تغییرات قاب

و همکارانش با انجام یک مطالعه  Umegaki. حاصل نشد

مقطعی بر روي بیماران سالمند دیابتی نشان دادند که دریافت 

بیشتر کربوهیدرات بطور مثبتی با افسردگی در زنان ارتباط 

ه در مطالع. دارد اما در مورد مردان چنین ارتباطی مشاهده نشد

شرکت کنندگان % 30(سالمند  976مقطعی دیگر که بر روي 

، نشان داده شد که )37(انجام گرفت ) داشتند دودیابت نوع 

رغم مصرف مقدار مشابه کربوهیدرات توسط افراد افسرده   علی

و سطوح سرمی انسولین بطور معناداري در  GIو غیر افسرده، 

براي =P 05/0(بود بیماران افسرده بالاتر از افراد غیر افسرده 

از سوي دیگر بیمارانی که  ).GI براي=P 003/0انسولین و 

بخصوص مهار (کردند   داروهاي ضد افسردگی دریافت می

در مقایسه ) )SSRI(هاي انتخابی باز جذب سروتونین  کننده

تري   پایین GLو  GIکردند،   با افرادي که دارو دریافت نمی

چنین ). GLبراي  =03/0Pو  GIبراي =P 002/0(داشتند 

رژیم غذایی و مقدار کربوهیدارت مصرف  GI ،GLتناقضی بین 

شده با افسردگی در بیماران غیر دیابتی نیز مشاهده می شود 

رژیمی  GIبعضی گزارشات حاکی از این است که ). 61-59(

بالاتر می تواند باعث کاهش خطر بروز افسردگی گردد 

اند به  دیگر نتوانستهکه برخی از مطالعات  ، درحالی)59،60(

با این وجود در اکثر مطالعات ). 61(این نتیجه دست پیدا کنند 

رژیم غذایی و افسردگی وجود نداشته  GIموجود، ارتباطی بین 

بطور کلی مطالعات اندکی در زمینه ارزیابی ). 59،61(است 

اثرات کربوهیدارت رژیمی بر روي علائم افسردگی در بین افراد 

شده است و مطالعات موجود نتایج متناقضی  دیابتی انجام

و  GIبعنوان مثال در یک مطالعه کارآزمایی بالینی اثرات . دارند

GL که مطالعات  بر روي افسردگی اثبات نشده است، درحالی

اي یک ارتباط معنادار را در این زمینه گزارش  مشاهده

 هاي کم کربوهیدرات  علاوه مزایا و معایب رژیمه ب. اند کرده

هنوز مورد بحث هستند و باید در درمان افسردگی مورد توجه 

که برخی از مطالعات کارآزمایی بالینی از  درحالی. قرار گیرند

هاي کم کربوهیدرات بر روي مارکرهاي اثرات مفید رژیم

کنند، اما مطالعات بسیار متابولیک و کاهش وزن طرفداري می

ها بر روي   ژیمکمی در مورد بررسی اثرات دراز مدت این ر

نتایج حاصل از برخی مطالعاتی . وضعیت روان انجام گرفته است

اند، حاکی از این است که که در کوتاه مدت صورت گرفته

اجزاي رژیم غذایی نمی تواند بطور معناداري بر روي وضعیت 

با این وجود برخی ). 62- 64(خلق و خوي افراد اثرگذار باشد 

دهد که دراز مدت نشان می شواهد بدست آمده از مطالعات

هاي کم چرب  هاي کم کربوهیدرات در مقایسه با رژیمرژیم

اثرات نامطلوبی بر روي وضعیت خلق و خوي بیماران غیردیابتی 

و همکارانش در مطالعه خود نشان  Halyburton. داشته است

هاي کم کربوهیدرات و هم رژیم هاي کم  دادند که هم رژیم

هفته بهبود  8خوي افراد را بعد از چرب توانستند خلق و 

هفته، این یافته رد  52اما با ادامه این مطالعه تا  ،) 65(بخشند 

و همکارانش نشان دادند که هرچند  Brinkwarth .شد

ناراحتی در طول زمان براي رژیم  -کاهش امتیازات افسردگی

کم چرب ثابت بوده است ولی براي رژیم کم کربوهیدرات بعد از 

ممکن است اثرات ). 66(ه به میزان اولیه بازگشته است هفت 52

هاي کم کربوهیدرات بر روي افسردگی به علت   نامطلوب رژیم

ایجاد اختلال در سنتز سروتونین یا فاکتور نوروتروفیک مشتق 

 ;Brain-Derived-Neurotrophic-Factor(شده مغزي 

BDNF( د مطالعات بیشتري باید در این حوزه انجام شو. باشد

  هاي کم کربوهیدرات بر روي مضر رژیمتا اثرات مفید و 
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ت متعددي ارتباط مطالعا .عملکرد فیزیولوژیک مشخص شود

بین بیماري کلیوي، به عنوان یکی دیگر از عوارض دیابت، با 

رژیم غذایی کم پروتئین ). 67-69(افسردگی را نشان داده اند 

)g/kg 8/0 -6/0 ( متداول ترین درمان براي بیماري هاي مزمن

کلیوي است که اثرات مفیدي روي پیشرفت نارسایی کلیوي، 

هاي انعقادي از قبیل   پروتئینسطوح مارکرهاي التهابی و 

یک ). 70-76(فیبرینوژن در بیماران نفروپاتی دیابتی دارد 

جنبه قابل توجه در مورد مصرف پروتئین و افسردگی مربوط به 

نشان داده شده است . است Trp/LNAAاثر آن روي نسبت 

هاي غذایی حاوي پروتئین بالا می توانند باعث کاهش  که وعده

را افزایش  LNAAsفان شده، درحالیکه سطح سرمی تریپتو

می گردد  Trp/LNAAداده و بنابراین منجر به کاهش نسبت 

از این رو ممکن است یک رژیم کم پروتئین اثرات ). 56(

، انتقال تریپتوفان به مغز و Trp/LNAAsمفیدي روي نسبت 

اگرچه یک رژیم کم پروتئین . سنتز سروتونین داشته باشد

تواند با اثرات مفید   ریپتوفان است که میحاوي مقدار کمتري ت

اثرات دریافت رژیم کم . رژیم کم پروتئین تداخل ایجاد کند

پروتئین بر روي افسردگی واضح نیست و فقط دو مطالعه اثرات 

رژیم کم پروتئین را بر روي علائم افسردگی در بین بیماران 

 .)39،40(اند  دیابتی در کوتاه مدت و بلند مدت بررسی کرده

Ciarambino  با انجام یک مطالعه ) 39(و همکارانش

کارآزمایی بالینی به مقایسه اثرات دو نوع رژیم در بین بیماران 

آنها اثرات مصرف یک رژیم . مبتلا به دیابت نوع دو پرداختند

روز در هفته به همراه یک رژیم نرمال  LPD( 6(کم پروتئین 

روز در هفته  7ن یک روز در هفته را با یک رژیم کم پروتئی

)LPD 7/7 ( رژیم کم پروتئین . هفته مقایسه نمودند 4بعد از

از % 65پروتئین بود که بیشتر از  g/kg 8/0حاوي 

هایی با ارزش  هاي مصرف شده جزء پروتئین پروتئین

قبل از آغاز مطالعه همه شرکت کنندگان . بیولوژیکی بالا بودند

 g/kg(ین نرمال هفته یک رژیم با پروتئ 4به مدت حداقل 

% 50رژیم نرمال پروتئین حاوي . مصرف کرده بودند) 2/1

چربی بود، درحالیکه در رژیم کم پروتئین % 25کربوهیدرات و 

از دریافت کل انرژي از طریق چربی فراهم می شد % 35

یافته هاي این مطالعه ). بخصوص اسیدهاي چرب اشباع نشده(

ئین در مقایسه با رژیم نشان داد که استفاده از رژیم کم پروت

در مطالعه . نرمال پروتئین علائم افسردگی را افزایش داده است

) 40(و همکارانش  Ciarambinoبلند مدت دیگري که توسط 

در . ماه پیگیري شدند 30صورت گرفت، این بیماران به مدت 

روز در هفته  7پایان مطالعه مشاهده شد که رژیم کم پروتئین 

روز در هفته بطور معناداري باعث  6روتئین نسبت به رژیم کم پ

) GDS-15(افزایش بیشتر مقیاس افسردگی سالمندان 

هایی ممکن است به  علت احتمالی چنین یافته. گردیده است

هاي  محتواي کمتر تیامین، فولات، آهن و تریپتوفان در رژیم

کم پروتئین مربوط باشد که باعث ایجاد تغییرات شناختی 

همچنین در تفسیر ). 77-79(دگی می گردد مرتبط با افسر

یافته ها نسبت درشت مغذي هاي رژیمی نیز باید در نظر 

در واقع اثرات مفید رژیم نرمال پروتئین ممکن . گرفته شود

است بعلت نسبت بالاتر چربی رژیمی خصوصاً اسیدهاي 

ما تعداد خیلی محدودي مطالعه یافتیم که در . غیراشباع باشد

ف مقدار متفاوت پروتئین بر روي علائم افسردگی آنها اثر مصر

 نتایج. باشد  در بین بیماران افسرده غیردیابتی بررسی شده

سال پیگیري، حاکی از این بود که  10اي با  حاصل از مطالعه

دریافت بیشتر پروتئین با خطر کمتر افسردگی در مردان و 

   ).80(خطر بیشتر افسردگی در زنان مرتبط بوده است 

٧۴  

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.2

34
55

02
0.

13
93

.2
.4

.6
.5

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jd

n.
zb

m
u.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
2-

08
 ]

 

                             6 / 17

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.23455020.1393.2.4.6.5
http://jdn.zbmu.ac.ir/article-1-100-en.html


 
 

  و همکاران آزادبخت                                       ........                                  رسی اهمیت درشت مغذي ها در درمان افسردگی در بیماران مبتلا به دیابتبر

همچنین در یک مطالعه کارآزمایی بالینی هیچ تفاوت معناداري 

% انرژي( هاي غذایی پر کربوهیدرات بین اثرات وعده

% انرژي(و پر پروتئین ) 6/64/30 =چربی/کربوهیدرات/پروتئین

بر روي حالات ) 65/5/30 =چربی/کربوهیدرات/پروتئین

هاي حاصل از جست و  یافته). 81(روانشناختی مشاهده نشد 

اي در زمینه بررسی  دهد که هیچ مطالعه  جوي ما نشان می

نجام نگرفته اثرات انواع مختلف پروتئین بر روي افسردگی ا

لازم است مطالعات بیشتري در این حوزه صورت گیرد تا . است

بطور دقیق و بوضوح اثرات مقدارهاي متفاوت و نوع پروتئین 

و افراد غیر (دریافتی بر روي علائم افسردگی در بیماران دیابتی 

دریافت چربی رژیمی نقش بسزایی در  .نشان داده شود) دیابتی

علاوه هر دو بیماري ه ب. و التهاب دارد تعیین استرس اکسیداتیو

دیابت ملیتوس و افسردگی با غلظت پایین اسیدهاي چرب چند 

و اختلال در ) PUFAs 3-n ()84-82( 3غیراشباع امگا 

فرضیه اي که طی . مرتبط هستند) 85-87(پروفایل لیپیدي 

هاي اخیر براي توضیح شیوع بالاي چاقی، دیابت و   سال

ن مانند افسردگی مطرح شده است، مربوط مشکلات همراه با آ

و نسبت  )SFAs(به افزایش دریافت اسیدهاي چرب اشباع 

می باشد  )PUFA3-n/6-n (اسیدهاي چرب چند غیراشباع 

در انواع مطالعات  n-3اثرات مطلوب اسیدهاي چرب ). 88(

اند و یا به  اپیدمیولوژیکی که مصرف ماهی را ارزیابی کرده

یید شده أاند، ت  گلبول هاي قرمز پرداخته در n-3بررسی غلظت 

هاي حاصل از یک متاآنالیز  با این حال، یافته). 89- 93(است 

مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی کنترل شده،  28بر روي 

مربوط به  n-3نشان داده است که اثربخشی اسیدهاي چرب 

بوده است و نه دکوزاهگزانوئیک  )EPA(ایکوزاپنتانوئیک اسید 

ما نتوانستیم هیچ مطالعه اپیدمیولوژیکی ). DHA( )94(د اسی

و افسردگی در  n-3در مورد ارتباط بین مصرف اسیدهاي چرب 

تنها دو مطالعه کارآزمایی بالینی . دست آوریمه بیماران دیابتی ب

را بر روي علائم افسردگی  EPAوجود داشت که اثرات مصرف 

در یک ). 95،42(بود  در بیماران مبتلا به دیابت ارزیابی کرده

و  Botمطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی انجام شده توسط 

بر روي  )EPA )g/d 1همکارانش، اثرات مفید مکمل یاري با 

هفته  12علائم افسردگی در بیماران مبتلا به دیابت بعد از 

علت ارتباط قوي بین دریافت ه با این وجود ب. اثبات نگردید

EPA یولوژیکی مشابه در دیابت و و برخی اختلالات ب

-افسردگی از قبیل افزایش فعالیت محور هیپوتالاموس

، )41(و تغییرات در سیکل تک کربنه ) 4(هیپوفیزآدرنال 

را بر روي بیشتر مارکرهاي  EPAمحققین همچنین اثر 

آنها هیچ اثر معناداري براي ). 95(بیولوژیکی ارزیابی کردند 

و، عوامل التهابی تیس اکسیدابر روي استر EPAمکمل یاري با 

در . و سیکل تک کربنه در مقایسه با دارونما مشاهده نکردند

و  DHA ،HDL-Cمحتواي سرمی  EPAاین مطالعه مصرف 

توتال کلسترول را افزایش و غلظت پلاسمایی آراشیدونیک اسید 

ارتباط بین انواع دیگر اسیدهاي چرب و . را کاهش داد

برخی . مطالعه قرار گرفته استافسردگی بطور ضعیفی مورد 

شواهد حاکی از این است که افسردگی ممکن است با دریافت 

SFAs طور دریافت اسیدهاي چرب ترانس  و همین)TFAs (

ترین شواهد مربوط به  یکی از مهم). 97،96(در ارتباط باشد 

همزمانی افزایش شیوع افسردگی و تغییرات رژیم غذایی به 

و  SFAsی می باشد که غنی از سمت الگوهاي غذایی غرب

TFAs  هستند و از سوي دیگر پاتوژنز مشابهی براي تعدادي از

اثرات نامطلوب  .بیماري هاي مزمن و افسردگی وجود دارد

SFAs  وTFAs و دیابت روي بیماري هاي کرونر قلبی بر  
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علت پاتوفیزیولوژي ه ب. ملیتوس به خوبی به اثبات رسیده است

هاي مزمن و افسردگی، می توان اثرات  مشابه این قبیل بیماري

 .را براي افسردگی نیز در نظر گرفت TFAsو  SFAsمضر 

هرچند که در مطالعات کمی ارتباط بین این نوع از اسیدهاي 

در یک مطالعه آینده نگر، . چرب  با افسردگی ارزیابی شده است

Sanchez-Villegas  نشان دادند افرادي ) 96(و همکارانش

قرار دارند در مقایسه با  TFAکه در بالاترین پنجک مصرف 

ري براي خطر بیشت% 48افراد واقع شده در پنجک اول، 

آنها . افسردگی دارند که با یک روند خطی معنادار همراه است

بطور معکوسی با  PUFAهمچنین مشاهده کردند که دریافت 

  n-6و  n-3افسردگی در ارتباط است، اما اسیدهاي چرب 

با افسردگی ارتباطی  n:3-n-6ها و نسبت   بدست آمده از ماهی

پاسخ معکوس که -وزدر این مطالعه یک ارتباط د. نداشته است

اي معنادار بود، براي مصرف اسیدهاي چرب تک   بطور حاشیه

در اکثر مطالعات . مشاهد شد MUFAs)(غیر اشباع 

اي انجام گرفته بر روي بیماران غیر   اي و مداخله مشاهده

بر روي علائم  n-3دیابتی، اثرات مفید اسیدهاي چرب 

نتایج حاصل  با این وجود). 98-10(یید شده است أافسردگی ت

بعنوان مثال در یک  ;از مقالات منتشر شده متناقص هستند

 DHA ،EPAمطالعه ارتباط معکوس بین مصرف بالاي ماهی، 

مشاهده شد ) و نه دختران(و افسردگی فقط در بین پسران 

طولی،  بصورت نه یک مطالعه دیگر ارتباطی مقطعی، اما). 98(

دست آورد ب n-3بین افسردگی و مصرف اسیدهاي چرب 

هاي حاصل از یک مطالعه کارآزمایی   همچنین یافته). 101(

 n-3بالینی نتوانست اثرات مفید مکمل یاري با اسیدهاي چرب 

چنین ). 102(را براي بهتر کردن علائم افسردگی تأیید کند 

برخی از . تناقضاتی براي دیگر اسیدهاي چرب نیز وجود دارد

 TFAs ،SFAsغلظت  محققین موفق به یافتن ارتباطی بین

و ) کربن 18کمتر از (کوتاه زنجیر  MUFAsکوتاه زنجیر، 

که دیگر مطالعات نشان  ، درحالی)103(اند افسردگی نشده

می تواند خطر ابتلا به  SFAsاند که غلظت بالاي  داده

و همکارانش نیز به  Assies). 103(افسردگی را کاهش دهد 

 MUFAلند زنجیر، ب SFAاین نتیجه دست یافتند که غلظت 

در گلبول هاي قرمز بیماران افسرده کمتر از افراد  PUFAو 

و  MUFAاثرات مفیدي که دریافت  ).84(غیر افسرده است 

PUFA  بر روي افسردگی دارند، ممکن است به علت ارتباط

سطوح بالاتر مارکرهاي . این اسیدهاي چرب با التهاب باشد

سطح تریپتوفان را کاهش التهابی در افراد افسرده ممکن است 

باعث اختلال در  BDNFدهد و از طریق مهار کردن بیان ژن 

نشان داده شده ). 105،104(متابولیسم نوروترانسمیتر شود 

دارند  BDNFتري از   است که بیماران افسرده سطح پایین

توانند از طریق   بنابراین انواع مفید اسیدهاي چرب می). 106(

ارکرهاي التهابی، علائم افسردگی تنظیم کردن سطوح سرمی م

علاوه اندوتلیوم منبع سنتز و ترشح ه ب. را بهبود بخشند

BDNF  و از آنجایی که ) 107(استTFA  باعث اختلال در

تواند منجر به   ، بنابراین می)108(شود   عملکرد اندوتلیوم می

علاوه بر نوع اسیدهاي چرب، . شود BDNFکمتر شدن سطوح 

ها تعیین کننده دیگري براي افسردگی   مقدار مصرفی چربی

هاي کم چرب  نشان داده شده است که رژیم. می باشد

توانند اثر نامطلوبی بر روي خلق و خوي افراد داشته باشد  می

اي در مورد   با این حال طبق دانش ما، مطالعه). 109،110(

بررسی اثرات مقدار چربی رژیمی بر روي علائم افسردگی در 

  .ی وجود نداردبیماران دیابت
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در . هاي غذایی ناسالم در ارتباط است افسردگی با انتخاب

شده است که مصرف بیشتر غذاهاي  چندین مطالعه نشان داده

جات و سبزیجات در افراد مبتلا به  ناسالم و مصرف کمتر میوه

اگرچه بررسی الگوها و کیفیت ). 111(افسردگی وجود دارد 

 -رژیم غذایی موضوعات جدیدي در حوزه هاي تحقیقات روانی

اي در این زمینه در بین افراد   سبک زندگی هستند، مطالعه

نگر   نتایج حاصل از مطالعه همگروهی آینده .دارددیابتی وجود ن

Whitehall II  غذاي کامل"نشان داده است که الگوي" 

بطور معکوسی با ) جات و ماهی  سرشار از سبزیجات، میوه(

غذاي فرآوري "افسردگی در ارتباط است، درحالیکه الگوي 

سرشار از دسرهاي شیرین، غذاهاي سرخ شده، گوشت ( "شده

در ) غلات تصفیه شده و محصولات لبنی پرچرب فرآوري شده،

جمعیت افراد میانسال ارتباط مستقیمی با افسردگی دارد 

در این جمعیت شیوع دیابت ملیتوس در بین افراد ). 112(

افسرده بطور معناداري بیشتر از افراد غیر افسرده بوده است 

با این وجود در مطالعه . )P=003/0، %5/2در مقابل % 5(

ها انجام شده است، هیچ ارتباط   که در بین ژاپنیدیگري 

از جمله (معناداري بین افسردگی و الگوهاي غذایی مختلف 

الکل و انواع "و  "نان و شیرینی جات"،  "غربی"،  "سالم"

بعلاوه در این ). 113(مشاهده نشد ) "خوراکیهاي حاوي الکل

هاي  مطالعه عوامل تعیین کننده مختلف افسردگی در رژیم

و  B2 ،B6، B12ذایی از قبیل دریافت انرژي، ویتامین غ

تفاوت معناداري بین افراد افسرده و  n-3 اسیدهاي چرب

که توسط  GAZELنگر   در مطالعه آینده. غیرافسرده نداشتند

Le Port  و همکارانش صورت گرفت، نتایج نشان داد مردانی

هاي کم چرب، غربی،  که در بالاترین چارك مصرف رژیم

هاي زیاد و رژیم داراي چربی و شیرینی زیاد و زنانی که   اسنک

هاي کم چرب و اسنک زیاد  در بالاترین چارك مصرف رژیم

ترین چارك   قرار داشتند، در مقایسه با افرادي که در پایین

بالعکس، . بودند، بیشتر در معرض خطر ابتلا به افسردگی بودند

بالاترین  نسبت شانس بروز افسردگی در بین زنانی که در

چارك الگوهاي رژیم غذایی سنتی و سالم قرار داشتند در 

ترین چارك، به طور معناداري کمتر   مقایسه با افراد در پایین

در این مطالعه رژیم غذایی سنتی بر پایه مصرف . بوده است

جات و ماهی قرار داشت و رژیم غذایی سالم بر پایه  میوه

بدست آمده از مطالعه هاي  دیگر یافته. مصرف سبزیجات بود

حاکی از این است که ارتباط معکوسی بین  SUNنگر   آینده

که  اي و افسردگی وجود دارد، درحالی  تبعیت از رژیم مدیترانه

مصرف فست فودها و غذاهاي پخته شده صنعتی باعث افزایش 

). 115،116(ها شده است  خطر ابتلا به افسردگی در اسپانیایی

از مطالعه انجام شده توسط هاي حاصل   اگرچه یافته

Sugawara  وجود ارتباط بین الگوهاي رژیم غذایی و

اند   کند، اما مطالعات بسیاري نشان داده افسردگی را اثبات نمی

که کیفیت رژیم غذایی یک عامل محافظت کننده در برابر 

جالب است که غلظت سرمی ). 117،118(افسردگی بوده است 

ین کننده افسردگی، مارکري عنوان یک عامل تعیه فولات ب

با این وجود بسیاري از ). 119(براي کیفیت رژیم غذایی است 

مطالعات مشاهده اي نشان داده اند که رژیم غذایی بیماران 

ه علاوه ب به). 120،121(مبتلا به دیابت کیفیت پایینی دارد 

علت وجود اثر ترکیبی و سینرژیک مواد مغذي از منابع رژیمی 

ایسه با اثري که یک ماده مغذي به تنهایی دارد، مختلف در مق

ارزیابی کل رژیم نسبت به بررسی جداگانه اجزاي رژیم غذایی 

  .ترجیح داده می شود
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  گیري  نتیجهبحث و 

هرچند افسردگی یک اختلال شایع در بین بیماران دیابتی 

تواند کارآمدي درمان را تحت تأثیر قرار دهد،  است که می

مطالعات محدودي در بین بیماران دیابتی به منظور درمان 

رد که توان ذکر ک  در جمع بندي می. افسردگی انجام شده است

علت پاتوفیزیولوژي مشابه افسردگی و سندرم متابولیک، ه ب

هاي رژیمی مشابهی براي این بیماري ها وجود دارد   توصیه

)122 .(SFA ،TFAهایی با کیفیت  ، رژیم کم چرب، رژیم

هاي غربی با بروز  پایین و الگوهاي رژیمی ناسالم مانند رژیم

که اسیدهاي  حالیبیشتر علائم افسردگی در ارتباط هستند، در

اي و دیگر  و الگوي رژیم مدیترانه n ،MUFA-3چرب 

جات، سبزیجات  الگوهاي غذایی سالم که عمدتاً با مصرف میوه

شوند ارتباط معکوسی با بروز علائم   و ماهی شناخته می

در مطالعه حاضر، بر روي نقش درشت . افسردگی دارند

. استهاي مختلف در درمان افسردگی تمرکز شده  مغذي

هرچند که جدا کردن اثر یکی از اجزاي مواد مغذي از دیگر 

از سوي دیگر . اجزا، بر روي نتایج نهایی کار دشواري است

کاهش سهم یکی از مواد مغذي ناچاراً باعث افزایش سهم دیگر 

مواد مغذي خواهد شد و از این رو نسبت دادن نتایج به ماده 

انجام . دشواري است مغذي افزایش یافته یا کاهش یافته کار

 جایگزینی مواد اثرات شدن روشن بیشتري براي مطالعات

 پروتئین مثال براي، مختلف انواع در( یکدیگر با مختلف مغذي

، پیچیده یا ساده هاي کربوهیدرات، حیوانی یا هاي گیاهی

بر ) آنها رژیمی منابع و غیر اشباع یا شده اشباع هاي چربی

 به، علاوهه ب. است نیاز دگی موردعلائم افسر خلق و خو و روي

وجود دارد  دیابتی بیماران مختلفی که در بیماري هاي دلیل

، قلبی هاي کرونر بیماري و نوروپاتی، کلیوي نارسایی مانند

 درشت براي مصرف مناسب نوع همچنین و مناسب محدوده

  .شود تعریف وضوح به باید مختلف هاي مغذي
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Abstract 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

Introduction: Diabetes and depression are closely related to each other. The incidence 
of depressive symptoms in patients with diabetes is twice more than non-diabetic 
patients. Depression is considered as an independent predictor of the onset of diabetes. 
However, approximately in two thirds of diabetic patients depression is not diagnosed 
and remains untreated, which as a result, leads to worsening of diabetic complications. 
In order to improve both disorders, application of a proper diet as a basic strategy for 
depression management seems to be necessary. 

Methodology: In order to retrieve the English and non-English published articles on 
this issue, PubMed, ISI Web Science, SCOPUS, Science Direct and EMBASE 
databases were searched during January 2000-May 2013. 

Results: Few studies have been conducted on diabetic patients. Considering diabetic 
complications such as renal and coronary heart diseases, determining the appropriate 
range and type of various macronutrients is of utmost importance for diabetic patients 
suffering from depression. In the present study, the available data regarding the 
treatment of depression in diabetic patients have been investigated. 

Conclusion: Isolating the impact of a single nutrient on the final results is particularly 
difficult. Given the pathophysiological similarity of depression and metabolic 
syndrome, same dietary recommendations are applicable for both. 

Keywords: Depression, Diabetes mellitus, Diet, Macronutrients  
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