
 مجله علوم تغذیه و صنایع غذایی ایران
 10-33 ، صفحات0414 پاییز، 3 ، شمارهبیستمسال 

 

 

 ،یبدک فاکتورهای، پروفایل لیپیدی ،بهبود گلوکز پروفایل زانیبرم الیاثر مکمل ژل رو یبررس

 هیتغذ کینیدر کل یرالکلیمبتلا به کبد چرب غ مارانیدر ب آنتروپومتریکهای وشاخص التهاب

، یک 0411در سال  یبهشت دیشه یعلوم پزشکو  یدانشگاه آزاد اسلام یمارستانیمراکز ب

 تصادفی دوسوکور ینیبال ییکارآزما

 2مهدی شادنوش، 1، سید علی کشاورز1فاطمه حسن نیا

 
 رانیتهران، ا ،یدانشگاه آزاد اسلام قات،یتحقواحد علوم و  ه،یگروه تغذ -1

ی، تهران، تگروه تغذیه بالینی، دانشکده علوم تغذیه و صنایع غذایی، انستیتو تحقیقات تغذیه ای و صنایع غذایی کشور، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشمسئول:  سندهینو -2

 mshadnoush@gmail.com پست الکترونیکی:ایران. 

    

 22/2/1414تاریخ پذیرش:                                                                                           11/11/1413تاریخ دریافت: 

 چکیده

 و یقلبهای یماریوب ابتید ن،یبه انسول مقاومت ،یاست که با چاق کیمتابولهای یماریب نیتر عیاز شا یکی یالکل ریکبد چرب غ سابقه و هدف:

 یچرب خر مین ،یکبد بروزیف زانیبر برم الیومکمل ژل ر ریثأت نییپژوهش با هدف تع نیاکثر افراد بدون علامت است. ا و در ارتباط دارد یعروق

 .انجام شد یرالکلیمبتلا به کبد چرب غ مارانیدر ب یالتهاب یفاکتورها و نیمقاومت به انسول ،یکبد یهامیخون، آنز

 یمارستانیمراکز ب هیتغذ کینیکلبه  نیمراجع نیاز ب ینفر به صورت تصادف 41دوسوکور کنترل دار  ینیبال ییکارآزما نیادر  ها:مواد و روش

دارونما  ای الی، در گروه کپسول ژل رو یصورت تصادفبه  مارانیشدند. ب یریگیهفته پ 8انتخاب و به مدت  یبهشت دیو شه یدانشگاه آزاد اسلام

دوز مکمل با ظاهری کاملا مشابه با کپسول ژل رویال و با  3میلی گرمی و گروه دارونما  1111مکمل دوز  3روزانه  ژل رویال قرار گرفتند. گروه

 ینبد تی، فعال یپرسشنامه اطلاعات عموم قیمطالعه از طر یر ابتدا وانتهاهردو گروه د مارانیکردند. اطلاعات بمی افتیدرمحتویات نشاسته 

 روز 11ر هانجام پژوهش  یگرفته شد. در ط ینبادیبدن با استفاده از دستگاه ا زیخون وآنال شیآزما برواسکن،یساعته خوراک،گرفتن ف24ادآمدیو

 .دیگرد سهیدو گروه مقابه دست آمده  از جیمطالعه نتا انیپا تماس گرفته شد. در یبه صورت تلفنها مصرف مکمل یریگیجهت پ مارانیبار با ب کی

با  بدن ی،درصد چربp  =111/1با  دورکمر ،p  =114/1ی با ، شاخص توده بدنp  =113/1با  وزن نیانگیمطالعه نشان داد، م نیا جینتا :هايافته

مداخله  به  یپس از اجرا یرالکلیکبدچرب غ مارانیب 111/1 و شاخص کبد چرب 113/1  یبروزکبدیف زانیم ،110/1با  دیریسیگل ی، تر111/1

 .پژوهش است هیاز فرض یبخش دییاست و تا مارانیدر ب الیمکمل ژل رو یاثربخش انگریداشته است که ب کاهش یطور معنادار

 .شودمی  ییایمیوشیب و یتن سنجهای از شاخص یباعث بهبود برخ ییغذا میرژ تیبه همراه  رعا الیمصرف مکمل ژل رو گیري: نتیجه

  یتهابال یفاکتورها، نیمقاومت به انسول، یکبدهای میآنز، خون یچرب مرخین، یکبد بروزیف، الیژل رو، یرالکلیکبد چرب غ واژگان كلیدي:

 
 های اصلیپیام

  شایع ترین بیماری ست که با چاقی ،  های کبد چرب غیر الکلی یکی از  سولین، دیابت وبیماری متابولیک ا ی وعروقی قلبهای مقاومت به ان

 ارتباط دارد . 

 ن توان یکی از مهم تریمی اکسیداتیو است. بنابراینهای کبد چرب نوعی بیماری مزمن است که ویژگی اصلی آن تجمع چربی و استرس

 .دانستها درمانی آن را تجویز منابع غذایی و دارویی آنتی اکسیدانهای روش

 یال با  اثرات شناخته شده در کاهش التهاب و دارا بودن خواص آنتی اکسیدانی سبب کاهش معنادار در میانگین وزن، شاخص توده ژل رو

 .بیماران کبدچرب غیرالکلی پس از اجرای مداخله  شد  FLI بدنی، دورکمر، درصد چربی بدن، تری گلیسیرید، میزان فیبروزکبدی و

 شود.یم بیوشیمیایی تن سنجی وهای کاهش وزن( باعث بهبود شاخصهای رعایت رژیم غذایی )رژیم  مصرف مکمل ژل رویال به همراه 
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  مقدمه 

(  طیفی از اختلالات NAFLDکبد چرب غیر الکلی )بیماری 

کبدی است که به دلیل تجمع بیش از حد چربی در کبد به 

درصد  0آید. این بیماری با وجود استئاتوز  در بیش از می وجود

کبدی ، در صورت مصرف کم و یا عدم مصرف الکل های سلول

( NAFLDغیر الکلی ) . بیماری کبد چرب(2, 1)شودمی تعریف

درصد از  20که  (3)مزمن کبد استهای از شایع ترین بیماری

دهد. می جمعیت بزرگسال در سراسر جهان را تحت تاثیر قرار

کبدی های درصد از بیماری 01اری در اروپا ، کمتر از این بیم

آمریکای  %31، (4, 3) درصد در آمریکای شمالی %48تا   24

دهد. می در آسیا را تشکیل (8, 3) %32,4تا  28و  (2-0)جنوبی 

درصد برآورد شده    NAFLD 38%در ایران، شیوع کلی  

لیل شیوع فزاینده ی . طی مطالعه  ای که اخیرا به د (9)است

کبد چرب در سطح جهانی ، انجام گرفته است، مشاهده شد که 

درصد افراد مبتلا به نوع  11 جمعیت میلیارد نفر 1,0در بین 

درصد افراد مبتلا  NAFLD  ،29اولیه ی بیماری مزمن کبدی 

 (11)درصد باقی مانده  2 و Cدرصد هپایت  B  ،9به هپاتیت

. با توجه به فرضیه ها،  (11)مبتلا به بیماری کبدی الکلی بودند

رسد اختلال عملکرد میتوکندری و استرس اکسیداتیو می به نظر

اولیه ترین مکانیسم ها، با صرف نظر از علل تقریبا از مهم

پاتوفیزیولوژی  کبد چرب غیر الکلی است که تجمع لیپیدها  در 

کبدی باعث عدم تعادل ردوکس  شده که این عدم های سلول

شود. از این رو پاسخ می تعادل، سبب اکسیداسیون  چربی

ها  از التهابی همراه با افزایش فاکتورهای پیش التهابی سیتوکین

پروتئین واکنشی سی  با  وجمله فاکتور نکروز تومور آلفا  

شدت . کبد چرب غیر الکلی به(12) شودمی حساسیت بالا ایجاد

تحرک و الگوهای غذایی ناسالم مرتبط است. با سبک زندگی بی

تغییر سبک زندگی   NAFLDبنابراین سنگ بنای مدیریت 

. در واقع (10-13)مانند فعالیت بدنی وکنترل رژیم غذایی است 

 NAFLDدارویی برای درمان های نتایج مطالعات در مورد گزینه

در حال حاضر بهترین درمان برای مدیریت  قطعی نیست و

NAFLD   درصد کاهش  11تا  2تغییرشیوه زندگی همراه با

وزن بدن در پی محدودیت انرژی ویا فعالیت بدنی منظم جهت 

رفع چربی کبد، التهاب نکروز  و فیبروزمی باشد. با وجود اینکه 

درمان است اما برخی های کاهش وزن جز موثرترین روش

ن یا سریع آ غذایی که سب کاهش وزن بیش از حد وهای رژیم

ن شود، ممکو با چربی بالا( میبسیارکم کربوهیدرات های )رژیم

 است سبب تشدید بیماری و افزایش مقاومت به انسولین شود

(11-22) . 

علاوه بر کاهش وزن و محدودیت انرژی، از رویکردهای 

با توجه به  NAFLD ثر دیگر در درمانؤدرمانی م

های محدود کردن کربوهیدراتبین المللی، های دستورالعمل

تصفیه شده ، چربی )چربی اشباع شده( ، اسیدهای چرب ترانس 

و فروکتوز و برعکس، افزایش مصرف پروتئین بدون چربی، 

است.   (PUFA) اسیدچرب چند غیر اشباع وها 3فیبرها  و امگا

تصفیه شده )مانند فروکتوز های مصرف بیش از حد کربوهیدرات

پوژنز دخیل در لیهای ل افزایش سوبسترای آنزیمو گلوکز( به دلی

جدید کبدی ، که به نوبه خود باعث ایجاد مقاومت به انسولین، 

شود، می والتهاب کبد (TG) افزایش سطوح تری اسیل گلیسرید

 .(24, 23, 1)کندمی کبد چرب را در درازمدت تقویت

ثر دیگر در بهبود کبد چرب غیرالکلی درمان با عوامل ؤراه م 

 ضد التهابی است، که وضعیت کبد را به بهترین نحو بهبود

. با توجه به آنچه گفته شد، کبد چرب نوعی (12) بخشدمی

بیماری مزمن است که ویژگی اصلی آن تجمع چربی و استرس 

های اکیسداتیو در آن است و با درنظر به تجمع استرس

ی هاتوان یکی از مهم ترین روشمی دراین بیماریاکسیداتیو 

ی هادرمانی آن را تجویز منابع غذایی و دارویی آنتی اکسیدان 

ها  و ، لیکوپنها، سلنیوم،کاروتنوئیدهای از جمله: لوتئیناصل

       وملاتونین  دانست. 3، امگاEو ویتامین  C، ویتامینAویتامین

ویال در کاهش التهاب و دارا با توجه به اثرات شناخته شده ژل ر

اکسیدانی و با توجه به مطالعات انجام گرفته بودن خواص آنتی

ونتایج آن که نشان داده است این ماده به طور قابل توجهی در 

( ، کلسترول کل، LDLکاهش لیپوپروتیین به دانسیته پایین )

های (، تجمع چربی، آسیب سلولASTآسپارتات ترانسفراز )

ین افزایش عملکرد میتوکندری موثر واقع گشته چربی وهمچن

د توانمی مبنی براینکه آیا این مادهها است . همواره گمانه زنی

بر بهبود بیماری کبدچرب با توجه به نتایج مثبت آن بر بهبودی 

 در سطح آزمایشگاهی )سلولی و حیوانی ( داشته باشد را بیشتر

پیگیری برای تواند یکی از موضوعات جالب می کند ومی

. یکی از موضوعاتی که به تازگی (12) محققان در آینده باشد

مورد توجه بسیاری از محققان قرار گرفته خواص آنتی اکسیدانی 

و ضد التهاب یکی از محصولات زنبور عسل به نام ژل رویال 

ای بر دیابت، زخم پای است که تاکنون اثرات شناخته شده

لنیوم، سم سدیابتی، انواعی از سرطان با مکانیسمی مشابه مکانی
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، ملاتونین  )که موارد نام برده دارای خواص آنتی 3امگا

. (22-20, 12)باشند( داردمی اکسیدانی مشابه با ژل رویال

و و یال بر استرس اکسیداتیرابطه بین اثر خنثی کنندگی ژل رو

سمیت عصبی نیز توسط اصلان  و همکاران مورد بررسی قرار 

. محققان نشان دادند که ژل رویال آسیب عصبی (28)گرفت

ثانویه را پس از آسیب نخاعی آزمایشی در خرگوش کاهش 

دهد. در این مطالعه، نویسندگان متوجه شدند که درمان با می

بب کند و سژل رویال از پراکسیداسیون لیپیدی جلوگیری می

اکسیدانی آنزیمی یا های دفاعی آنتیایش سطح سیستمافز

شود . علاوه بر این، مشاهده شد که می زاغیرآنزیمی درون

 آپوپتوزهای مصرف ژل رویال به طور قابل توجهی تعداد سلول

 منگ یول-منگ. (28) دهدمی ناشی از آسیب نخاعی را کاهش

چین در پژوهشی ذکر کردند که ژل رویال از  و همکاران در

جلوگیری و باعث کاهش  کبدی بدنهای افزایش آنزیم

گردد. هم چنین سبب کاهش سطح می کبدیهای شاخص

آلانین  کلسترل و لیپوپروتیین با دانسیته پایین شده وسطح

ن یابد. همچنین ایمی ترانس آمیناز، آسپارتات ترانسفراز، کاهش

 کاهش و سبب افزایش انتی اکسیدانی ماده ظرفیت اکسیدان را

های مطالعه فانگ چیو آ و همکارانش یافتهنتیجه  .( 29) شودمی

عنوان یک عامل تواند بهنشان داد که ژل رویال می

هیپوکلسترولمیک خوب عمل کند و در نتیجه به طور موثر خطر 

با توجه . (31) را کاهش دهد قلبی و عروقیهای بیماری ابتلا به

ررسی ه ببه عدم انجام مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی در زمین

اثر رویال ژل در بیماران مبتلا به بیماری کبد چرب غیر الکلی 

و با توجه به اثرات فراوان ژل رویال در پیشگیری و درمان ریسک 

فاکتورهای مرتبط با این بیماری، ما را بر آن داشت مطالعه حاضر 

های را به منظور بررسی اثر ژل رویال برنیم رخ چربی خون، آنزیم

ت به انسولین، فاکتورهای التهابی و میزان فیبروز کبدی، مقاوم

کبدی در بیماران مبتلا به بیماری کبد چرب غیر الکلی در 

کلینیک تغذیه و رژیم درمانی مراکز بیمارستانی دانشگاه آزاد 

اسلامی و شهید بهشتی وکلینیک گوارش وکبد بهبود به صورت 

 کارآزمایی بالینی تصادفی انجام داده شده است.

  هامواد و روش 
با کد کارآزمایی  کارآزمایی بالینیاین مطالعه یک  

IRCT20110510006431N8   پس  -که با طرح پیش آزمون

آزمون با گروه کنترل تصادفی شده به صورت دو گروهی )گروه 

مداخله و گروه کنترل( است که با رعایت کامل ملاحظات 

لازم از معاونت پژوهشی دانشگاه آزاد های اخلاقی و کسب مجوز

اسلامی واحد علوم وتحقیقات و معرفی نامه ، بر روی بیماران 

سرپایی مراجعه کننده به کلینیک تغذیه و رژیم درمانی مراکز 

بیمارستانی دانشگاه آزاد اسلامی و شهید بهشتی و کلینیک 

گوارش و کبد بهبود صورت گرفت. پس از کسب مجوز کمیته 

دانشگاه آزاد اسلامی واحد علوم وتحقیقات تهران و اخلاق 

دریافت معرفی نامه از معاونت محترم پژوهشی، پژوهشگر با 

 به محیط پژوهش مراجعه نمود. ها هدف جمع آوری داده

در این مطالعه بیماران مبتلا به کبد چرب غیر الکلی با 

تشخیص فیبرواسکن مراجعه کننده به کلینیک تغذیه و رژیم 

انی مراکز بیمارستانی دانشگاه آزاد اسلامی و شهید بهشتی درم

و مرکز مشاوره و کلینیک گوارش و کبد بهبود که دارای 

سال، تشخیص کبد  10تا  18معیارهای ورود به مطالعه ) سن 

،  CAP score>260چرب غیر الکلی با استفاده از فیبرواسکن 

، قند خون ناشتا کمتر  41تا 20( بین BMIشاخص توده بدنی )

، عدم داشتن سابقه مصرف الکل یا مصرف الکل کمتر از 121از 

گرم در روز در مردان ( و  21گرم در روز در زنان و کمتر از  11

سیگار کشیدن، سابقه بیماری فاقد معیارهای خروج از مطالعه ) 

دیابت وسلیاک، مصرف  کلیوی، عروقی، ریوی،-کبدی، قلبی 

نده چربی، ورزش منظم شش ماه قبل از شروع داروهای کاه

 0مطالعه، تغییرات اساسی رژیم غذایی ، تغییر وزن بیش از 

معده جهت های ماه قبل از غربالگری وسابقه جراحی 3درصد در 

های غذایی حاوی اسیدهای کاهش وزن، بیمارانی که از مکمل

 ویاها وسایر آنتی اکسیدان D،E، ویتامین  n-6یا  n-3چرب 

هفته قبل از شروع، سابقه مشکلات  12فیبری در های مکمل

تیروئیدی و عدم رعایت اصول پروتکل مطالعه، باردار شدن در 

هستند، به عنوان نمونه طول مطالعه، عدم تمایل به ادامه پروژه ( 

 و کبد چرب غیرالکلیدر پژوهش شرکت کردند. برای تشخیص 

،  Cap score  ،Insulinهای ارزیابی شرایط بیمار شاخص

Cholestrol  ،HDL  ،TG  ،GGT  ،HSI  ،PBF  ،CRP ، FBS ،

HbA1c  ،Homa-IR  ،QUICKI ،LDL  ،ALT  ،AST   ،FLI 

 شود.  می گیریدر بیمار اندازه

صورت تصادفی ساده با استفاده از کنندگان به شرکت 

  23جدول اعداد تصادفی، در بازوی کپسول ژل رویال یا دارونما )

نفر در هر گروه( قرار گرفتند. باتوجه به دوسوکور بودن مطالعه 

بوده است ها محققی که درحال گرفتن و ثبت اطلاعات  نمونه

)با ترکیب نشاسته( در  نیز نسبت به گرفتن دارو و یا دارونما

ها کور بوده و تنها متخصص آماری از قرار گرفتن  آنها نمونه

در هر یک از دو گروه نام برده، مطلع بود. یک محقق 

نام کرد و توالی تخصیص کنندگان را غربال و ثبتشرکت

تصادفی از طریق ظروف کپسول مهر و موم شده یکسان که به 

شد، به ام تخصیص داده مینکنندگان در زمان ثبتشرکت

و  مهرهای صورت ترتیبی اجرا شد. کد تصادفی سازی در پاکت

موم شده تنها برای شکستن در پایان کارآزمایی بالینی )پس از 
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تجزیه و تحلیل تمام تصاویر چربی کبد و چربی شکم و قبل از 

تجزیه و تحلیل آماری( یا در صورت بروز عوارض جانبی جدی 

در صورت تمایل برای شرکت در این تحقیق، ها نمونهارائه شد. از 

سی خون جهت سی 0ساعت ناشتایی،  14تا  12پس از 

کبدی، پروفایل لیپیدی، های گیری غلظت آنزیماندازه

ه های بیوشیمیایی سرم گرفتفاکتورهای التهابی و سایر فراسنج

شد. در شروع مطالعه ابتدا اهداف و روش اجرای مطالعه برای 

اران توضیح داده شد و سپس از کلیه بیماران داوطلب بیم

رضایت نامه کتبی گرفته شد . همچنین در شروع مطالعه قد هر 

 0/1بیمار در حالت بدون کفش توسط قد سنج  با دقت 

 گیری شد.  متر اندازهسانتی

سپس وزن، دور کمر، دور باسن، درصد چربی بدن افراد با 

درآخر  شاخص توده  .اسبه گردیددستگاه  آنالایزر اینبادی مح

 گردید.بیماران محاسبه  FLI ,HSI های ( و شاخصBMIبدنی  )

در ابتدا و انتهای مطالعه میزان فیبروز کبدی بیماران با 

 .نیز اندازه گیری شد FLI و HSIهای شاخص

، BMIبا استفاده از جنسیت افراد،  HSI گیری شاخصانداره

 .شودمی افراد مشخصALT وAST کبدیهای میزان آنزیم

 در این شاخص دیابتی بودن یا نبود افراد نیز در نظر گرفته

 .شودمی

HSI = 8 x ALT/AST + BMI(+ 2 if type 2 diabetes 

yes, + 2 if female) 
  

 بالاتر نشان دهنده وجود و 31دراین شاخص، امتیاز 

NAFLD  در این افراد است. 

دور کمر، میزان ، اندازه BMI نیز با FLI شاخص 

 .شودمی سرم محاسبه GGT گلیسرید و آنزیمتری

FLI = (e0.953*loge (triglycerides) + 0.139*BMI + 

0.718*loge (ggt) + 0.053*waist circumference - 

15.745) / (1 + e0.953*loge (triglycerides) + 0.139*BMI 

+ 0.718*loge (ggt) + 0.053*waist circumference - 

15.745) x 100 
 

به بالا نشان از مثبت بودن کبد  11در این مقیاس نمرات 

 .چرب غیر الکلی در فرد است

پس از انجام تمامی مراحل نام برده برگه مشخصات عمومی 

گردید. در این مطالعه به منظور بررسی برای هر بیمار تکمیل 

فته، از ه8رژیم غذایی بیماران، در ابتدای مطالعه و پس از پایان 

ساعته که شامل  یک روز  24روز یادآمد خوراک  3بیماران 

باشد و از طریق مصاحبه می تعطیل و دو روز غیر تعطیل

 IPAQ  حضوری  تکمیل شد و پرسشنامه فعالیت بدنی معتبر

                                                           
1 -Descriptive Statistics 
2 -Kolmogorov–Smirnov Test 
3 -T-Test 

گردید. ها در شروع و پایان مطالعه تکمیل نیز برای آن (31)

ساعته، با  24یادآمد خوراک های تجزیه و تحلیل پرسشنامه

صورت  Nutritionist IV (N4) افزار تغذیه ایاستفاده از نرم

  گرفت.

 هفته روزانه 8در این مطالعه بیماران گروه مداخله به مدت 

mg  3111  میلی گرمی دریافت 1111کپسول  3معادل

نمایند و بیماران گروه کنترل نوعی از مکمل پلاسبو که می

ظاهری کاملا مشابه باکپسول رویال ژل را  دارد، دریافت کردند. 

ش وزن و نکات مربوط به آن در ضمن به هردو گروه رژیم کاه

 ارائه گردید.

،  گیری مجدد وزن بیماراندر پایان هفته هشتم اندازه

و درصد چربی بدن افراد انجام گردید و  شاخص توده بدنی

سی سی 0ساعت ناشتایی  14تا  12همچنین از بیماران پس از 

های خون گرفته شده از بیماران در نمونه خون گرفته شد. نمونه

دقیقه با سرعت  11مطالعه و پایان هفته دوزادهم به مدت شروع 

جدا گردد. ها دور در دقیقه سانتریفیوژ شد تا سرم آن 4111

 سپس غلظت تری گلیسرید، کلسترول تام، کلسترول موجود در

HDL ،LDLهای کبدی با روشهای ، و گلوکز و آنزیم

شرکت پارس آزمون، های آنزیماتیک و با استفاده از کیت

 Invitrogen  (USA) انسولین با روش رادیوایمینواسی با کیت 

  های به روش الایزا با استفاده از کیت TNF-α و غلظت سرمی

Caymanchemical (United State)   گاما  و غلظت سرمی

گلوتامیل ترانسفراز به روش بیوشیمیایی و با استفاده از کیت 

 گیری شد.پارس آزمون اندازه

ز اها ران در این پژوهش، به منظور کنترل آنپیگیری بیما

روز   11تقریباً هرها و جلوگیری از ریزش نمونه ها نظر کپسول

یک بار بصورت تلفنی انجام شد و در پایان هفته هشتم  نیز با 

باقی مانده های مشاهده قوطی کپسول وشمارش تعداد کپسول

بیماران از  و پرسش از فرد و یا همراه فرد بیمار میزان رعایت

مورد ارزشیابی قرار گرفت و بیمارانی که ها نظر مصرف کپسول

عددکپسول مصرف نکردند از مطالعه جهت به  1یا  0بیش از 

 حداقل رساندن سوگیری کنار گذاشته شدند.

 24نســخه  SPSSتحلیل آماری با اســتفاده از نرم افزار 

آماره های نیز از ها و در راستای تحلیل داده شدانجام 

)فراوانی، درصد، میانگین و انحراف معیار( و آمار 1توصیفی

)برای نرمال بودن یا 2اسمیرنوف -استنباطی نظیر کلموگروف 

)در صورت نرمال بودن(، 3مستقل tنبودن متغیر کمی(، آزمون 

)در صورت نرمال نبودن( و کای  0،  من ویتنی4زوجی tآزمون 

4 -Paired T Test 
5 -Mann–Whitney U Test 
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استفاده گردید.  جهت  2وا، فیشر و آزمون آماری آن1اسکوئر

مقایسه متغیرهای کیفی بین دو گروه از آزمون کای اسکوئر 

استفاده گردید. در مورد متغیرهای کمی برای مقایسه میانگین 

مستقل استفاده شد و برای  tبین دو گروه از آزمون آزمون ها آن

زوجی و در t مقایسه قبل و بعد درون گروهی از ازمون  آزمون 

در هر ها نرمال نبود، جهت مقایسه آنها توزیع آن صورتی که

بین دو گروه ها و برای مقایسه آن 8ویلکوکسونگروه از آزمون 

از آزمون من ویتنی استفاده گردید. جهت از بین بردن اثرات 

فاکتورهای مخدوش کننده نیز از آزمون آنالیز کوواریانس 

 استفاده شد.

 
 

 هايافته 
براساس آزمون کای دو بیش از نیمی از واحدهای مورد 

درصد و در گروه  8/03در گروه کنترل  یعنی ها پژوهش یا نمونه

درصد مرد بودند. نتیجه آزمون کای دو نشان دهنده  00مداخله 

 دارمعنیآن بود که دو گروه مورد بررسی از نظر جنسیت تفاوت 

 (.p=938/1آماری نداشته و همگن بودند )

براساس این آزمون بیش از نیمی از واحدهای مورد پژوهش 

درصد  21درصد و در گروه مداخله  2/02در گروه کنترل  یعنی 

دارای تحصیلات دیپلم یا بالاتر بودند. نتیجه آزمون کای دو 

 حصیلاتنشان دهنده آن بود که دو گروه مورد بررسی از نظر ت

 (.p=391/1) آماری نداشته و همگن بودند دارمعنینیز تفاوت 

                                                           
6 -Chi Square 
7 -Anova 

نتایج آزمون تی زوجی نشان دهنده آن بود  1جدول مطابق

افراد در گروه کنترل و مداخله بعد از مداخله  Cap scoreکه 

. بود دارمعنیکاهش یافته است و این کاهش نیز از نظر آماری 

 insulinهمچنین نتایج آزمون تی زوجی نشان دهنده آن بود که 

افراد فقط در گروه کنترل بعد از مداخله کاهش معنادار از نظر 

آماری داشته است. نتایج آزمون آزمون آنکوا نشان دهنده آن 

 Cholestrolبود که دو گروه مورد بررسی بعد از مداخله از نظر 

(.این p=13/1) شته و همگن نبودندآماری دا دارمعنیتفاوت 

چربی در هر دو گروه پس از مداخله به طور معنادار کاهش پیدا 

8 -Wilcoxon 
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افراد گروه مداخله و  HDLنکرده است. همچنین تغییرات 

 نبود. دارمعنیکنترل بعد از مداخله از نظر آماری 

دهد نتایج آزمون آنکوا می طور که جدول فوق نشانهمان

نشان دهنده آن بود که دو گروه مورد بررسی بعد از مداخله از 

( و مطابق با p=130/1آماری داشتند ) دارمعنیتفاوت  TGنظر 

افراد فقط در گروه مداخله بعد از  TGنتایج آزمون تی زوجی 

 دارمعنیمداخله کاهش یافته است و  این کاهش از نظر آماری 

(.p=110/1بود )

  

در  یهشتب دیو شه یدانشگاه آزاد اسلام یمارستانیمراکز ب یدرمان میو رژ هیتغذ کینیبه کل نیدر مراجع اریو انحراف مع نیانگیم سهیمقا .0جدول

 گروه مداخله و کنترل قبل و بعد از مداخله

 p-value کنترل مداخله زمان نام متغیر
Cap score 412/1 31/291±42/33 32/281±11/41 قبل** 

 ***119/1 08/239±11/48 28/242±81/49 بعد
p-value* 113/1 1111/1  

Insulin 123/1 30/11±04/1 32/11±11/0 قبل** 

 ***919/1 22/1±93/3 94/1±11/0 بعد
p-value* 138/1 122/1  

Cholestrol 221/1 48/181±19/33 42/180±3/41 قبل** 

 ***131/1 91/121±00/20 40/181±13/42 بعد
p-value* 098/1 121/1  

HDL 231/1 31/40±31/9 31/44±18/8 قبل** 

 ***412/1 11/40±13/9 93/40±21/2 بعد
p-value* 323/1 824/1  

TG 811/1 22/142±22/19 2/101±8/14 قبل** 

 ***130/1 0/102±21/09 20/130±12/00 بعد
p-value* 110/1 411/1  

GGT 034/1 22/22±30/12 11/20±18/11 قبل** 

 ***189/1 41/22±40/1 42/21±11/0 بعد
p-value* 182/1 121/1  

HSI 043/1 12/41±28/2 11/42±83/3 قبل** 

 ***911/1 24/41±19/8 11/41±29/4 بعد
p-value* 311/1 121/1  

PBF 414/1 11/31±21/11 80/38±21/0 قبل** 

 ***982/1 24/34±12/11 28/34±12/2 بعد
p-value* 111/1 120/1  

 نرمال بوده است(. ها انحراف معیار گزارش شده اند )توزیع داده±به صورت میانگین ها داده

 paired t-testقبل و بعد از مداخله، به دست امده از های مربوط به مقایسه میانگین متغیر درون هر گروه بین زمان*

 ***b ANCOVA   و ** independent -sample t-test  a  به دست آمده از:
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افراد  GGTنتایج آزمون تی زوجی نشان دهنده آن بود که 

در گروه کنترل نیز بعد از مداخله کاهش یافته است و این 

(. همانطور که p=121/1بود ) دارمعنیکاهش نیز از نظر آماری 

افراد گروه مداخله و کنترل قبل  HSIدهد می جدول بالا نشان

و بعد از مداخله همگن بودند و تغییرات درون گروهی هیچ کدام 

 نبود.                                              دارمعنیاز نظر آماری 

شان دهنده آن بود که   با توجه به جدول، نتایج تی زوجی ن
PBF ست و  افراد در گروه مداخله بعد از مداخ له کاهش یافته ا

(. همچنین   p=111/1بود ) دارمعنیاین کاهش از نظر آماری   
افراد در  PBFنتایج آزمون تی زوجی نشـــان دهنده آن بود که 

ست و این کاهش    گروه کنترل نیز بعد از مداخله کاهش یافته ا

 (.   p=120/1بود ) دارمعنینیز از نظر آماری 

 
 ¥p-value کنترل مداخله مدوده نام متغیر

CRP  404/1 (%1/21)4 (%11)1 منفی قبل از مداخله 

 (%9/28)10 (%91)9 مثبت

CRP  311/1 (%1/12)3 (%3/1)1 منفی بعد از مداخله 

 (4/82)14 (%8/93)10 مثبت
p-value* 128/1 

 نرمال بوده است(. ها دادهگزارش شده اند )توزیع به صورت مثبت و منفی ها داده
 McNemar Testقبل و بعد از مداخله، به دست امده از های مربوط به مقایسه میانگین متغیر درون هر گروه بین زمان*

 Pearson Chi-Squared به دست آمده از:¥
 

شان  2همانطور که جدول ساس آزمون مکنمار  می ن دهد برا
عادل         های مورد پژوهش در گروه کنترل   م حد مان اکثر وا ه

صد و مداخله معادل  9/28 شروع مداخله       91در صد قبل از  در
CRP    ــان دهنده آن ــتند. نتیجه آزمون کای دو نش مثبت داش

    CRPبود که دو گروه مورد بررسی قبل از شروع مداخله از نظر 
(. پس  p=404/1نداشته و همگن بودند ) آماری  دارمعنیتفاوت 

به عبارت دیگر          یا  از مداخله نیز اکثر واحدهای مورد پژوهش 
ــد و مداخله معادل    4/82در گروه کنترل معادل  ها  نمونه  درصـ

مثبت داشتند. نتیجه آزمون کای دو نشان     CRPدرصد   8/93
ــروع مداخله  دهنده آن بود که دو گروه مورد بررســی بعد از ش

آماری نداشته و همگن بودند   دارمعنیتفاوت   CRPنیز  از نظر 
(311/1=p بر اســاس آزمون مکنمار دو گروه مورد بررســی از .)

فاوت        CRPنظر  مداخله ت عد از  بل و ب با   دارمعنیق ماری  هم  آ
 (.  =128/1pدیگر نداشتند )

دهد دو گروه مورد بررسی از می نشان 3همانطور که جدول

آماری داشته و همگن  دارمعنینظر شاخص توده بدنی تفاوت 

نشان دهنده آن  ویلکاکسون (. اما نتایج آزمونp=134/1نبودند )

بود که شاخص توده بدنی افراد در گروه مداخله بعد از مداخله 

بود    دارمعنیکاهش یافته است و این کاهش از نظر آماری 

(114/1=p   همچنین نتایج این آزمون نشان دهنده آن بود .)

که شاخص توده بدنی افراد در گروه کنترل نیز بعد از مداخله 

 بود دارمعنیکاهش نیز از نظر آماری  کاهش یافته است و این

(111/1=p        .) 

دهد تغییرات نسبت دور کمر می نشان 3همانطور که جدول

افراد  ALTو LDL و QUICKI و HbA1cو  FBSبه باسن و 

 د.                                         نبو دارمعنیگروه مداخله و کنترل بعد از مداخله از نظر آماری 

 Homa-IRنتایج آزمون ویلکاکسون نشان دهنده آن بود که 

افراد در گروه کنترل بعد از مداخله کاهش یافته است و این 

 (.       p=141/1بود ) دارمعنیکاهش نیز از نظر آماری 

افراد در گروه کنترل نیز بعد از مداخله   AST همچنین

 بود دارمعنیکاهش یافته است و این کاهش نیز از نظر آماری 

(113/1=p       .) 

همچنین نتایج آزمون ویلکاکسون نشان دهنده آن بود که 

FLI  111/1افراد در گروه مداخله با=p  110/1و کنترل با=p 

بعد از مداخله کاهش یافته است و این کاهش از نظر آماری 

 بود. دارمعنی

نتایج آزمون تی زوجی نشان دهنده آن  4مطابق با جدول 

وزن و دور کمر افراد در گروه مداخله بعد از مداخله بود که 

باشد می دارمعنیکاهش یافته است و این کاهش از نظر آماری 

.اما دور باسن افراد فقط در گروه کنترل کاهش معنادار داشته 

 است. 
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مراکز  یدرمان میو رژ هیتغذ کینیبه کل نیدر مراجعگلایسمیک و عملکرد کبد  ،ن سنجیتهای هشاخص سهیو مقا انهی، مها چارک. 3جدول 

 در گروه مداخله و کنترل قبل و بعد از مداخله یبهشت دیو شه یدانشگاه آزاد اسلام یمارستانیب

 p-value کنترل مداخله زمان نام متغیر

 **134/1 21/28( 33/21-82/08) 91/31( 34/31-11/21) قبل (2kg/mشاخص توده بدنی)

 ***283/1 21/22( 32/20-30/32) 12/31( 33/22-12/22) بعد
p-value* 114/1 111/1  

نسبت دور کمر به 

 (WHRباسن)

 **101/1 94/1( 1/1-99/91) 98/1( 1/1-10/90) قبل

 ***210/1 93/1( 1/1-92/89) 90/1( 1/1-99/92) بعد
p-value* 200/1 111/1  

FBS 022/1 11/98(  118/92-0/20) 11/92( 111/91-20/11) قبل** 

 ***498/1 11/91(  111/91-11/11) 01/98(  110/91-01/20) بعد
p-value* 208/1 114/1  

HbA1c 282/1 21/0( 0/0-91/4) 11/0( 0/0-80/12) قبل** 

 ***840/1 1/0 1(0/4-82/81) 11/0( 0/4-81/20) بعد
p-value* 141/1 119/1  

Homa-IR 033/1 10/2( 3/1-11/28) 19/2( 3/1-02/41) قبل** 

 ***880/1 01/1( 2/1-21/88) 39/1( 2/1-12/39) بعد
p-value* 128/1 141/1  

QUICKI 141/1 33/1( 1/1-32/31) 33/1( 1/1-31/31) قبل** 

 ***429/1 31/1( 1/1-39/33) 31/1( 1/1-44/33) بعد
p-value* 138/1 181/1  

LDL ( 133/80-01/11) قبل

01/111 

(20/11-131/80 )

01/113 

423/1** 

 ***130/1 11/111( 131/91-0/0) 01/98( 128/89-0/20) بعد
p-value* 040/1 121/1  

ALT 313/1 01/20( 38/21-11/20) 01/24( 30/12-20/11) قبل** 

 ***411/1 11/20( 31/12-20/20) 11/23( 29/18-11/11) بعد
p-value* 314/1 192/1  

AST (31/18-20/11) قبل 

11/21 

(20/20-31/18 )11/24 431/1** 

(         32/12-20/20) بعد

01/22 

(0/11-20/18    )11/21 914/1*** 

p-value* 112/1 113/1  

FLI 114/1 11/09( 81/48-33/82) 21/29( 91/13-41/22) قبل** 

 ***141/1 28/42( 23/39-98/01) 41/14( 80/30-40/92) بعد
p-value* 111/1 110/1  

 .چارک سوم( گزارش شده اند -به صورت میانه )چارک اول ها داده

 *Wilcoxon Signed Ranks Testقبل و بعد از مداخله، به دست امده از های مربوط به مقایسه میانگین متغیر درون هر گروه بین زمان

 ***رگرسیون خطی ** وMann–Whitney به دست آمده از
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 29                                                                          4141پاییز ، 3، شماره بیستممجله علوم تغذیه و صنایع غذایی ایران، سال 

 دیشه و یدانشگاه آزاد اسلام یمارستانیمراکز ب یدرمان میو رژ هیتغذ کینیبه کل نیدر مراجع تن سنجیهای شاخص سهیو مقا اریو انحراف مع نیانگیم .4جدول

 در گروه مداخله و کنترل یبهشت

 p-value گروه زمان متغیر

 (19کنترل) (24مداخله)

 **Pre 94/11±11/92 13/11±11/81 198/1 (kgوزن)
Post 92/10±48/88 91/11±82 380/1*** 

p-value* 113/1 1111/1  

 **Pre 31/3±28/32 91/0±03/31 200/1 (2kg/mشاخص توده بدنی)

 **Pre 22/14±82/111 90/21±90/91 192/1 (cmدور کمر)
Post 93/9±03/112 12/8±09/90 292/1*** 

p-value* 111/1 112/1  

 **Pre 19/8±82/119 10/8±41/110 111/1 (cmدور باسن)
Post 43/1±4/111 23/4±19/112 218/1*** 

p-value* 189/1 112/1  

 Pre 24/1±98/1 42/1±90/1 **123/1 (WHRنسبت دور کمر به باسن)

 نرمال بوده است(. ها دادهانحراف معیار گزارش شده اند )توزیع ±به صورت میانگین ها داده

 paired t-testقبل و بعد از مداخله، به دست امده از های مربوط به مقایسه میانگین متغیر درون هر گروه بین زمان*

 ***b ANCOVA** و  independent -sample t-test  a  به دست آمده از:

 

  بحث 
اثر مکمل ژل رویال بر بهبود با هدف بررسی پژوهش این 

 های کبدی،میزان فاکتورهای کبدی، نیم رخ چربی خون، آنزیم

مقاومت به انسولین وفاکتورهای التهابی در بیماران مبتلا به کبد 

 .چرب غیرالکلی انجام شده است

ژل رویال و های گروههای در طی این پژوهش، آزمودنی

ژل  گرممیلی 3111ه هفته روزان 8دارونما به ترتیب به مدت 

دوز منقسم به صورت  3را در  ی نشاسته ایرویال و پلاسبو

 کپسول خوراکی مصرف کردند.

سال بودند . باتوجه  10تا  18در این پژوهش افراد با سن 

به اطلاعات دموگرافیک بیش از نیمی از واحدهای مورد پژوهش 

درصد  00درصد و در گروه مداخله  8/03در گروه کنترل معادل 

درصد و در گروه مداخله  2/02افراد، مرد بودند. در گروه کنترل 

 درصد دارای تحصیلات دیپلم یا بالاتر بودند. 21

شدت فعالیت فیزیکی افراد در گروه کنترل و مداخله بعد از 

ود. نب دارمعنیمداخله افزایش یافت اما این افزایش از نظر آماری 

ها در هیچ یک از گروهها در میزان مصرف کربوهیدرات و چربی

نشد. در مورد  بعد از مداخله و ارائه نکات رژیمی تغییری ایجاد

مصرف پروتئین ها، تغییری در مصرف پروتئین در گروه مداخله 

پس از انجام مداخله ایجاد نشد اما در گروه کنترل شاهد کاهش 

  .مصرف این گروه غذایی بودیم

کنترل و مداخله بعد از در کل، مصرف انرژی افراد در گروه 

مداخله کاهش یافته اما این کاهش تنها در گروه کنترل بعد از 

بود. تفسیر نتایج حاصل از پژوهش  دارمعنی p=11/1مداخله با 

دهد که میزان دریافت انرژی فقط در گروه کنترل می نشان

کاهش یافته به عبارت دیگرمیزان پایندی این گروه به رژیم بالا 

 درمقابل گروه مداخله پایندی به رژیم نداشتند. بوده است.

با توجه به اینکه کاهش وزن و دریافت انرژی وتغییر سبک 

اصلی بیماری کبد چرب غیر الکلی های زندگی یکی از درمان

شوند و با نظر براینکه در این پژوهش میزان تبعیت می محسوب

ن تر پاییافراد گروه مداخله ازژیم غذایی نسبت به گروه کنترل 

شود که مقایسه ونتیجه گیری محققان می بود. همین علت سبب

 از پژوهش  دشوارتر گردد.

، اندازه دورکمر و BMIآنتروپومتریک، وزن ،های از شاخص

 درصد چربی بدن افراد در گروه مداخله کاهش پیدا کرده است.

ژل رویال حاوی مقادیر فراوانی ترکیبات فنلی از خانواده 

کوئرستین، کامفرول، ها فلاونوئیدها است. که از مهم ترین آن

باشد. فلاونوئیدها موجب تنظیم آپیژنین و لوتئولین می

متابولیسم کربوهیدرات و لیپید و کاهش هیپرگلیسمی، دیس 
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شوند و سطوح استرس می لیپیدمی و مقاومت به انسولین

. مشخص (32)دهندمی التهابی را کاهشهای اکسیداتیو و پاسخ

شده است که فلاونوئیدها به خصوص کوئرستین در تنظیم وزن 

. در پژوهش پوول و (33, 32)کنندمی نقشی اساسی را ایفا

تواند می همکاران نشان داده شد که مصرف مکمل ژل رویال

چاقی ناشی از رژیم غذایی، هیپرگلیسمی و استئاتوز کبدی را با 

 هایترویج ترموژنز متابولیک در بافت چربی قهوه ای در موش

 صحرایی بهبود بخشد. این محققان بیان کردند که مصرف مکمل

ژل رویال ممکن است یک عنصر تازه غذایی امیدوارکننده برای 

. نتایج این (32)مبارزه با چاقی و اختالالت متابولیک باشد

تواند با می دهد که مصرف مکمل ژل رویالمی مطالعه نشان

د چربی به قهوه ای منجر به افزایش سوخت و تبدیل بافت سفی

سبب بهبود نیم رخ لیپیدی  تواندمی ساز این بافت شود. این امر

، BMIدر افراد چاق شود. با توجه به اینکه در این پژوهش وزن، 

اندازه دورکمر و درصد چربی بدن افراد در گروه مداخله کاهش 

دی ه مداخله پایبنپیدا کرده است، وبا عنایت به اینکه افراد گرو

تواند با نتایج می ای نداشتند،خوبی به رعایت نکات تغذیه

 مطالعات بالا همسو باشد.

مصرف ژل رویال در گروه مداخله سبب  در پایان پژوهش،

 کاهش هیچ یک ازفاکتورهای شاخص گلاسمیک انسولین،

نشده  QUICKIو  A1c ،Homa-IR  هموگلبین قندخون ناشتا،

 است.

در مطالعات مختلف اثر هیپوگلیسمی ژل رویال را به  

 یتوان نسبت داد.  در مطالعهیز میموجود در آن نهای ویتامین

نشان داده شد که  2113امیر ساسان و همکاران در سال 

، بیوتین و نیاسین به فراوانی در ژل B ،C ،D ،Eویتامین های

ر دیابت نوع سطح گلوکز سرم د C شود. ویتامینمی رویال یافت

شیمیایی به های دهد و در بسیاری از واکنشمی دو را کاهش

شود و از گلیکوزیلاسیون می صورت رقابتی جانشین گلوکز

عت ممانها به خصوص هموگلوبین و لیپوپروتئینها پروتئین

 .(34)کندمی

، بیوتین و نیاسین Eو 1B ،1B ،12B ،Dهای ویتامین

 کنند و با تحریکمی بتا را تقویتهای همچنین عملکرد سلول

تولید گیلکوژن و مهار گلوکونئوژنز، سطح گلوکز را در بیماران 

دهد. بنابراین بخشی از نقش مصرف می کاهشمبتلا به دیابت 

توان به ترکیبات ویتامینی می ژل رویال برکاهش گلوکز را

 .(30)موجود در آن نسبت داد 

ز فنلی ااز طرفی، ژل رویال حاوی مقادیر فراوانی ترکیبات 

توان به می هاخانواده فلاونوئیدها است که از مهم ترین آن

کوئرستین، کامفرول، آپیژنین و لوتئولین اشاره کرد. فلاونوئیدها 

گذارند. این ترکیبات موجب می از چند جهت بر دیابت تاثیر

تنظیم متابولیسم کربوهیدرات و لیپید و کاهش هیپرگلیسمی، 

شوند و از استرس می انسولین دیس لیپیدمی و مقاومت به

.همان طور (31)کنندمی التهابی ممانعتهای اکسیداتیو و پاسخ

 که گفته شد، مطالعات نشان داده اند که مصرف ژل رویال

های تواند موجب بهبود سطوح گلوکز خون در آزمودنیمی

کاهش معنادار 1391دیابتی شود. عسکری و همکاران درسال 

 و 111دیابتی نوع دو در اثر مصرف های گلوکز سرم در موش

. نتایج حاصل از این (31)میلی گرم ژل رویال گزارش کردند 21

مطالعه با نتایج حاصل از پژوهش ما همسو نبودند. چرا که در 

پایان پژوهش کاهش  سطح گلوکز در گروه مداخله نداشتیم که 

توان به  تفاوت صورت گرفتن مطالعه می از علل این ناهمسویی

در سطح حیوانی و انسانی اشاره کرد.این ناهمسویی در مطالعه 

 و همکاران و قنبری و همکاران نیز مشاهدهپورمرادیان 

 .(38, 32)شودمی

ثیر ژل رویال بر کاهش قند أت 2118 در پژوهشی در سال

این پژوهش نشان داده است های خون بررسی شده است. یافته

 که گلوکز سرمی تغییر معناداری نداشته است که احتمال

 پژوهش اینرود، به دلیل وجود گلوکز در ژل رویال باشد. درمی

مصرف ژل رویال به مدت هفت روزبر قند خون، انسولین، 

ی نداشت. اما نشانگرهای دارمعنیعملکرد کبد و کلیه تأثیر 

التهابی، هموگلوبین، پلاکت ها، شدت بیماری وعلائم بالینی را 

. نتایج حاصل از این مطالعه با پژوهش ما (39)بهبود بخشید

 .بودندهمسو 

باتوجه به اینکه حداقل زمان برای ایجاد سازگاری متابولیک  

های شش هفته است احتمالا دلیل تغییر نکردن شاخص

گلایسمیک مثل شاخص مقاومت به انسولین مدت زمان کم 

های پژوهش است. بنابراین با توجه به نتایج متناقض یافته

ه ر این زمیندیگری با مدت بیشتر دهای مطالعات،  لازم پژوهش

صورت پذیرد. یکی از مشکلات جدی این پژوهش تفاوت معنادار 

در تبعیت از رژیم دو گروه کنترل و مداخله بود. باتوجه به اثرات 

شناخته شده رعایت نکات تغذیه ای و رژیم در بهبود وضعیت 

کبدچرب غیرالکلی ، عدم پایبندی گروه مداخله به رژیم وتبعیت 

تواند از علل بهبود وضعیت مقاومت به می گروه کنترل از آن

انسولین ومیزان انسولین و عدم این بهبودی در گروه مداخله 

 باشد.

در پایان مطالعه مصرف ژل رویال سبب کاهش تری 

گلیسیرید در افراد گروه مداخله شد. اما مصرف این مکمل سبب 

تغییرات در سطوح سایرلیپیدها نگردید. درحالی که، 

ری فعالیت هیپرکلسترولمی ژل رویال با کاهش دیگهای پژوهش

بیان ژن اسکوآلین اپوکسیداز که آنزیم کلیدی در سنتز 

. محققان  همچنین (42-41) کلسترول است، مشخص کردند
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اثرات هیپوگلیسمی و هیپولیپدمی ژل  بیان کردند که احتمالاً

فراوان در آن های رویال به علت وجود آنتی اکسیدان

زم لاها .بنابراین باتوجه به تناقضات موجود در پژوهش(43)است

آینده با رویکرد بررسی اثر ژل رویال بر های است پژوهش

 یپیدی بیشتر صورت پذیرد.فاکتورهای ل

در پایان مطالعه، مصرف ژل رویال و یا رعایت رژیم غذایی 

 پس از انجام مداخله نشد. CRPبه تنهایی سبب کاهش التهاب 

به چندین عامل بستگی دارد. میزان  CRPتغییرات سطوح 

و نوع فعالیت بدنی فرد و چاقی از آن جمله است. همچنین سن، 

اند تومی ماری از عوامل دیگری است کهنژاد، سبک زندگی و بی

.با توجه به اینکه در هر دو (40, 44)موثر باشد CRPدر میزان 

گروه تغییر معناداری در سبک زندگی افراد دیده نشد ودر 

را در اثر  CRPمطالعاتی مثل اعتماد و زحلی کاهش معنادار 

ف ژل رویال در میلی گرم مصر 011هشت هفته تمرین هوازی و

زنان دارای اضافه وزن مشاهده کردند، نیاز به انجام بررسی و 

 .(41)مطالعات بیشتر است

ژل رویال سبب هفته نشان داده شد، مصرف  8پس از  

در بیماران مبتلا به کبد چرب  FLIو   Cap scoreکاهش 

گردد. با توجه به اینکه رعایت نکات تغذیه ای در می غیرالکلی

توان نتیجه گرفت که این می نبوده است. دارمعنیگروه مداخله 

کاهش فقط در اثر مصرف ژل رویال اتفاق افتاده است. از سوی 

، گاما GGTب کاهش در میزان مصرف ژل رویال، سب دیگر

، (ALT، آلانین ترانس آمیناز )(GGTگلوتامیل ترانسفراز )

 HSI های ( سرم خون و شاخصASTآسپارتات ترانسفراز)

نگردید، که کاملا برخلاف نتایجی است که از مطالعه قنبری و 

همکاران آمده است. در مطالعه ی این پژوهشگران ، خواص 

پارامترهای بیوشیمیایی آلانین  کاهنده ژل رویال بر

(، AST(، آسپارتات آمینوترانسفراز )ALTآمینوترانسفراز )

. با (32)( مشاهده گردیده شده استALP) آلکالین فسفاتاز

توجه به اینکه میزان تبعیت افراد دو گروه کنترل ومداخله از 

رژیم باهم یکسان نبوده و گروه کنترل برخلاف گروه مداخله به 

توان بعضی از تناقضات در نتایج این می رژیم خود پایبند بودند.

 پژوهش با سایرین را به این دلیل نسبت داد. بنابراین لازم است

بیشتری در جهت بررسی تاثیر این ماده بر های که پژوهش

 میزان آنزیم کبدی صورت پذیرد.

 نتیجه گیری

کنترل و مدیریت کبدچرب غیرالکلی یک هدف در مکمل 

درمانی است، که برای بیماران مبتلا به این بیماری معمولا به 

شود. می عنوان یک روش کمک درمانی غیرتهاجمی  تجویز

نتایج این پژوهش نشان داد میانگین وزن، شاخص توده بدنی، 

دورکمر، درصد چربی بدن، تری گلیسیرید، میزان فیبروزکبدی 

بیماران کبدچرب غیرالکلی پس از اجرای مداخله  به   FLIو 

طور معناداری کاهش داشته است، که بیانگر اثربخشی مکمل 

رویال به همراه   ژل رویال در بیماران است. مصرف مکمل ژل

کاهش وزن( باعث بهبود های رعایت رژیم غذایی )رژیم

شود، و همین امر در می تن سنجی وبیوشیمیاییهای شاخص

تخفیف عوارض یا پیشگیری از عوارض یا حتی کند شدن روند 

بیماری و ظهور عوارض اثر مثبت داشته و باعث کاهش شدت 

ای هنده  با فعالیتتداخل مشکلات ناشی از این بیماری در آی

 گردد..  می زندگی

ارتباط با تأثیر  آن جایی که تاکنون پژوهش  جامعی در از

توسط  مصرف ژل رویال بر روی بیماران کبدچرب غیرالکلی 

مطالعات جامعی بر روی  پژوهشگران انجام نشده و از همچنین

این بیماران هنوز اندک است، بنابراین مطالعات بیشتری لازم 

ا به طور عمیق تر سازوکارهای مؤثر بر تغییرات این است ت

سنجی و بیوشیمیایی را در بیماران مبتلا به این فاکتورهای  تن

 بیماری مورد بررسی قرار دهد.

، بود تحقیق حاضر حجم نمونه پایینهای یکی از محدویت

بنابراین انجام مطالعات آینده  مشابه با حجم نمونه بیشتر 

 .گرددمی پیشنهاد

آینده با رویکرد تغییر در های شود پژوهشپیشنهاد می

میزان دوز مصرف ژل رویال، مدت زمان مصرف آن و نوع مصرف 

های یا انواع گوناگون رژیمها آن در ترکیب با سایر آنتی اکسیدان

ام مختلف آنها انجهای غذایی و یا تمرینات فعالیت بدنی و شدت

 .شود

 نقاط قوت مطالعه

دارای چندین نقطه قوت قابل توجه است که  مطالعه حاضر

سازد. نخست، طراحی های پیشین متمایز میآن را از پژوهش

شده در جمعیت انسانی، بالاترین کارآزمایی بالینی تصادفی

سطح شواهد علمی را فراهم کرده و امکان ارزیابی مستقیم تأثیر 

های زیستی را با حداقل سوگیری مصرف ژل رویال بر شاخص

مکن ساخته است. دوم، در حالی که اکثر مطالعات پیشین بر م

اثرات ژل رویال بر دیابت، چاقی و پروفایل لیپیدی متمرکز 

اند، این پژوهش با تمرکز خاص بر عملکرد کبدی، شکاف بوده

ای نوآورانه را موجود در ادبیات علمی را پوشش داده و زمینه

 مورد بررسی قرار داده است.

زمان چندین شاخص متابولیک و همچنین، ارزیابی هم

های کبدی، پروفایل گلوکز و چربی و التهابی، از جمله آنزیم

مارکرهای التهابی، دیدی جامع از اثرات بالقوه ژل رویال بر 

عی ای طبیگیری از فرآوردهدهد. بهرهوضعیت متابولیک ارائه می

کننده تهابی و تنظیماکسیدانی، ضدالفعال با خواص آنتیو زیست

تنها از منظر علمی موجه است، بلکه با رویکردهای متابولیسم، نه
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راستا است. افزون بر این، نوین طب مکمل و پیشگیرانه نیز هم

شفافیت در طراحی و اجرای مطالعه، و تعریف دقیق متغیرها، 

 قابلیت تکرارپذیری و تعمیم نتایج را بهبود بخشیده است.

 مطالعههای محدودیت

 حالات روحی نظیر اضطراب و بی حوصلگی  وعدم اعتماد

د که تأثیرگذار باشها توانست بر در پاسخگویی به پرسشنامهمی

از طریق ایجاد شرایط دادن فرصت بیشتر برای پاسخگویی، 

 .اضطراب بیماران کنترل شد

توان به وجود تحقیقات می مطالعههای از دیگر محدودیت

د در کشور و حتی خارج از کشور اشاره کرد مشابه بسیار محدو

که امکان مقایسه نتایج این پژوهش با نتایج تحقیقات مشابه را 

 .نمودمی دشوارتر

این مطالعه در یک جامعه آماری معین و محدود صورت 

 .گرفته است؛ لذا در تعمیم نتایج باید دقت بیشتری شود

این مطالعه و در آخر مدت زمان مکمل یاری با ژل رویال در 

مصرف های هفته بوده و امکان نتیجه گیری متفاوت در دوره 8

  طولانی تر وجود دارد.

 ملاحظات اخلاقی

 رضایت آگاهانه کتبی از کلیه شرکت کنندگان 

 در مطالعه اخد گردید و به واحدهای پژوهش 

 در خصوص محرمانه ماندن اطلاعات کسب شده از

 آنان اطمینان داده شد. شناسه اخلاق پژوهش حاضر 

IR.IAU.FARHIKHTEGANH.REC.1402.006 باشد.می 

 تقدیر و تشکر

محترم و بیماران  پژوهشگران از کلیه مسئولین و پرستاران

گرامی و همچنین شرکت کوزه عسل پارس نیک که تیم تحقیق 

ی را را درانجام این پژوهش یاری نمودند کمال تشکر وقدردان

 دارند.

عی توسط نویسندگان هیچ گونه تعارض منافتعارض منافع: 

 ت.گزارش نشده اس
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Patients with Non-alcoholic Fatty Liver Disease in the Nutrition Clinic of the Islamic 

Azad University and Shahid Beheshti Medical Sciences Hospital Centers in 1402, a 

Randomized, Double-Blind Clinical Trial 

Hasannia F1, Keshavarz A1, Shadnoush M*2 

1-Department of nutrition, Science and Research Branch, Islamic Azad University, Tehran, Iran 

2-*Corresponding author: Department of Clinical Nutrition Faculty of Nutrition & Food Technology Shahid Beheshti University of 

Medical sciences, Tehran, Iran. E-mail: mshadnoush@gmail.com 
 

Received 5 Jan, 2025                                                                                           Accepted 16 May, 2025 

 

Background and Objectives: Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) is one of the most prevalent metabolic 

disorders, strongly associated with obesity, insulin resistance, type 2 diabetes, and cardiovascular diseases. It is typically 

asymptomatic in most individuals. This study aimed to evaluate the effects of royal jelly supplementation on liver fibrosis, 

lipid profile,liver enzymes, insulin resistance, and inflammatory markers in patients with NAFLD. 

 Materials & Methods: In this randomized, double-blind, placebo-controlled clinical trial, 46 patients with NAFLD were 

recruited from the nutrition clinics of the Islamic Azad University and Shahid Beheshti Hospital. Participants were 

randomly assigned to receive either royal jelly (1000 mg, three times daily) or a placebo with similar appearance for 8 

weeks. Baseline and post-intervention data were collected through questionnaires, dietary recalls, physical activity 

assessments, FibroScan, blood tests, and body composition analysis using the InBody device. Compliance was monitored 

via biweekly phone follow-ups. 

Results: Significant reductions were observed in body weight (p = 0.003), body mass index (p=0.004), waist 

circumference (p = 0.011), body fat percentage (p = 0.001), triglyceride levels (p = 0.005), liver fibrosis (p = 0.003), and 

the NAFLD liver fat index (p = 0.006) in the intervention group compared to the control group. 

Conclusion: Royal jelly supplementation, when combined with dietary recommendations, may improve certain 

anthropometric and biochemical parameters in patients with NAFLD. These findings support the potential therapeutic 

role of royal jelly in managing this condition. 

Keywords: Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) , Royal jelly, Liver fibrosis, Lipid profile, Liver enzymes, Insulin 

resistance, Inflammatory factors 
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