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   خلاصه
  مقدمه  

همـراه  جامعـه   سلامت عمومي   دي از نظر    چاقي يكي از بيماريهاي شايع تغذيه اي در دنيا مي باشد و بامشكلات  زيا              
چـاقي در    يابنـده    ا توجـه بـه شـيوع افـزايش        ب ـ. نقش عمده اي در ايجاد سندرم متابوليك دارد          يچاقعلاوه  ه  ب. است

در اين مطالعه شيوع سندرم متابوليك  . بيشتر شده است، در اين گروه سني نيزمشيوع اين سندر كودكان و نوجوانان
    .گرفته است مورد بررسي قرارپيشگويي كنندهوعوامل 

  روش كار
 87  ماه از فروردين 85بيشتر از صدك اندكس توده بدني ساله با 15-5 كوك 249در يك مطالعه مقطعي توصيفي 

 از نظر معيارهاي رشد وزني، قدي، فشار خـون، سـطح ليپيـد،             ،)ع(  در بيمارستان امام رضا    87  ماه لغايت پايان اسفند  
نتايج بـه دسـت آمـده بـا اسـتفاده از             .ندمورد ارزيابي قرار گرفت   و تست تحمل گلوكز    انسولين    سطح ،قند خون ناشتا  

  .كاي اسكوئر تجزيه و تحليل شد آمار توصيفي و آزمون
  نتايج  

 .بـود  سـال    10سال و پسران بالاي     10-5بيشترين سن مراجعه دختران     ،سال   8/9 ±8/2 گانمتوسط سن مراجعه كنند   
نيسم يشيوع هيپرانسول. افزايش وزن داشتند % 5/33چاق و  % 5/66 هم چنين .و بقيه پسر بودندمراجعين دختر  6/70%
 فـشارخون بـالا و    مـوارد  %30در. بود % 2/1و ديابت  % 6/3مقاومت به انسولين ، %6/11، تست تحمل مختل      3/27%

   .اختلال سطح ليپيد مشاهده شد % 2/66در 
  نتيجه گيري 

گزارش شد و اختلال سطح ليپيد بيشترين اخـتلال سـندرم متابوليـك              % 1/20ع سندرم متابوليك    در اين مطالعه شيو   
  .  بود،مشاهده شده

  
  ي توده بدن،دميي ديس ليپ،  فشار خون، مقاومت انسوليني،چاقي:دي يكلمات كل

  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 

  
  
  
  
  
  
  
  



 

 

    و همكار نصرت قائمي                                                                                      سندرم متابوليك در كودكان با افزايش وزن -99

  مقدمه  
 كـشورهاي توسـعه يافتـه و در         در چاقي يكي از مشكلات عمده    

 در تمـام گـروه هـاي    چاقيه  يابندافزايش شيوع . استوسعهحال ت 
افـزايش شـيوع چـاقي در       .مشاهده مي شود  كان  دسني از جمله كو   

ــي  از چــاقي در       ــاي ناش ــسك بيماريه ــزايش ري ــا اف ــان ب كودك
بزرگسالي از جمله بيماريهاي قلبي عروقـي، ديابـت، فـشار خـون،             

ي يك عامل   چاقدرحقيقت    .)2،  1( همراه است .....اختلال چربي   
      مــساعد كننــده ســندروم متابوليــك مــي باشــد كــه در بزرگــسالان

و در كودكان در سـالهاي اخيـر مـورد           خوبي شناخته شده است   ه  ب
هدف از ايـن مطالعـه بررسـي فاكتورهـا و            .توجه قرار گرفته است   

 بررسـي   و عوامل تشكيل دهنده سـندروم متابوليـك در كودكـان           
  .  استودكان چاق و پروزنشيوع سندروم متابوليك در ك

  
  كارروش 

ساله 15-5 كودك چاق 249در يك مطالعه توصيفي مقطعي 
مراجعه كننده به كلينيك غدد و متابوليسم كودكان بيمارستان امام 

 به مدت يك سال مورد ارزيابي قرار 15/1/87از تاريخ ) ع(رضا 
پس از ، كه به علت چاقي مراجعه مي كردند كودكاني. گرفتند 

در ،اندكس توده بدنيومحاسبه ) seca (هبا وزن وزن و قد ترل كن
 براي سن و 85 از صدك تربيشاندكس توده بدني كه  صورتي
           ند و فشار خون آنها كنترل د وارد مطالعه مي شبودجنس 

خون، قند آزمايشات لازم از نظر ميزان چربي  سپس .مي گرديد
قند خون چنانچه .  شد خون ناشتا، سطح انسولين درخواست مي

بود يا سطح انسولين همزمان با قند بالاتر  mg /dl99  ناشتا بالاي
 شد در صورتي بود تست تحمل گلوكز انجام ميmu/ml 17 از

 سال بود يا عامل زمينه اي 15يا بيشتر از  سال و5كه سن كمتر از 
   . ندديگردبراي چاقي وجود داشت از مطالعه حذف مي 

 ليپيـد هـا بـه         و   گلـوكز اكـسيداز     اده از روش    قند خون بـا اسـتف     
  .انجام شد روش آنزيماتيك و اندازه گيري انسولين به روش گاما 

 گـرم گلـوكز بـه       75/1بـا مـصرف     گلوكز   تست تحمل خوراكي    
تـست  وانجـام شـد     )  گـرم    75حـداكثر   (ازاي كيلوگرم وزن بـدن      

در نظر گرفتـه   dl  mg140  dl / mg 200/ قند بين،ل مختلتحم
 LDL  و   چربي خون غير طبيعي با تري گليسريد و كلسترول        . شد

 بـراي سـن و جـنس در         5 زير صـدك     HDLو   95بالاي صدك   

كه  در حالي فشار خون سيستوليك و دياستوليك      . نظر گرفته شد    
در صـورتيكه   و  شـد   مـي    نوبـت كنتـرل      2بيمار آرام نشسته بود در    

براي سن و  95فشار خون سيستوليك يا دياستوليك بالاي صدك       
  .گرديد تلقي ميجنس بود افزايش يافته 

شد كه بيماران عـلاوه      سندرم متابوليك زماني در نظر گرفته مي      
ــر چــاقي  ــار  2ب ــسريد  معي ــري گلي ــه ت                از معيارهــاي ديگــر از جمل
 فشار خون سيـستوليك يـا دياسـتوليك         ، پائين HDL ،غير طبيعي 

در صـورتيكه نـسبت   . داشـتند  را تست تحمل مختل    يا افزايش يافته 
 بـود مقاومـت انـسوليني       4/0قند خون همزمان بيـشتر از       به  انسولين  

  .مطرح بود
كـاي   فراوانـي و آزمـون        جـداول  ،مـار توصـيفي   آبا اسـتفاده از      

 نتـايج مـورد تجزيـه و تحليـل آمـاري            SPSSبا نرم افزار    اسكوئر  
 دار  معني% 5كليه محاسبات آماري ميزان كمتر از       درقرار گرفت و  
   .تلقي گرديد

  
  نتايج 

و بقيه پسر   %) 6/70( دختر    نفر 176 كودك مورد بررسي     249از  
چـاق و   %) 5/66( نفـر    165انـدكس تـوده بـدني       بودند و براسـاس     

% 6/70در ســابقه خــانوادگي ديابــت . اضــافه وزن داشــتند % 5/33
% 2/69  و در گروه پـروزن    % 5/71در افراد چاق    .(موارد مثبت بود  

ــان ــابقه خ ــت وجــود داشــت س ــار ،)وادگي دياب ــداد بيم ــن تع         از اي
 سطح قند و انـسولين همزمـان كنتـرل          د مور 159 مراجعه كننده در  

ــد ــسم در و گردي ــوارد% 3/27 هيپرانسوليني ــتاي  ،م ــد خــون ناش  قن
و مقاومـت   % 6/11و تست تحمل مختل در      % 3/13افزايش يافته در  
ــسولين در  ــه ان ــوارد گــزارش شــد ودر  % 6/3ب ــورد3م )  %2/1(  م

 mg/dl 126ديابت واضح وجود داشت كه قند خون ناشتا بـالاي           
قنـد خـون    ( ديابـت بودنـد      پـره كودكان بررسي شـده      % 3/27.بود

هـم چنـين     ،) و يـا تـست تحمـل مختـل         mg/dl 99ناشتاي بـالاي    
موارد گزارش شد كه از ايـن مـوارد         % 2/66د در   ياختلال سطح ليي  

ــري گل % 7/24 ــســطح ت ــالاسريدي ــشتر ا ( ب در  و) mg/dl150ز بي
ــالا  % 1/25 ــسترول ب ــشتر از(ســطح كل % 19در  و) mg/dl200 بي

 عـلاوه ه   ب ـ ،  بود) mg/dl130بيشتر از   ( به تنهايي بالا   LDLسطح  
) mg/dl40كمتـر از    ( غير طبيعـي     HDLسطح  موارد   % 2/53 در

  . گزارش شد
  

 

 



 

 

  53  سال-2  شماره - 89تابستان                                                             علوم پزشكي مشهد جله دانشكده پزشكي دانشگاه م-100

 اني ليپيدها در كودكان چاقتوزيع فراو -1جدول
تعداد غير   فراواني

  بيعيط
  درصد غير طبيعي

   %7/24  57  تري گليسريد     
  %1/25  58  كلسترول بالا 

LDL 19  45   بالا%  
HDL 2/53  134   پايين%   

  
بـا  كـه   مـي گرديـد     فشار خون بيماران در اولين مراجعـه كنتـرل          

   :زير همراه بودنتايج 
موارد و بيشترين موارد شامل افزايش      % 30افزايش فشارخون در    

مـوارد كمـي فـشار      در ،)mmHg 130 بـالاتر از  (ليك  سيستوفشار
 مـورد فـشار   1و در ) mmHg85  بـالاتر از (دياستوليك بالا بـود  

  .خون سيستوليك و دياستوليك هر دو بالا بود
 پـر وزن ودر گـروه افـراد   % 25 در   گروه چاق  هيپرانسولينمي در   

 ).p = 36/0(مشاهده شد % 4/32 در

ا تست تحمل مختل و طبيعـي نيـز         م ب يسشدت هيپرانسولين مقايسه  
در كودكــاني كــه  لــيكن)  p= 1 (تفــاوت آمــاري مهمــي نداشــت

كـه   در كودكـاني  ومـوارد   % 100 به انـسولين داشـتند در        مقاومت  
 شـد   ه مشاهد نسولنيسمهيپرا% 3/76مقاومت به انسولين نداشتند در      

  .  معنا دار تلقي گرديد )>p 0001/0(ماري با آو اين تفاوت 
  

   شيوع اجزاء سندروم متابوليك در كودكان چاق -2 جدول
  

  درصد  اجزاء سندروم متابوليك 
  %3/27  هيپرانسولينمي 

  %3/13  قند خون ناشتا بالا 
  %6/3  مقاومت به انسولين 

  %2/1  ديابت آشكار 
  %50  تست تحمل مختل 

  %8/49  ديس ليپيدمي 
  %30  فشار خون بالا

 

ــا   مقاومــت ــسولين ب ــه ان ــودب ــدني انــدكس ت ــاطي نداشــته ب       ارتب
)07/0= p(     انـدكس تـوده بـدني       شـدت    اولي اختلال سطح ليپيد ب

  .)p =01/0(ارتباط معني دار داشت 
ــاق هيپر  ــروه چـ ــدميدر گـ ــر وزن و% 9/72  درليپيـ ــروه پـ   گـ

مـاري  آموارد گزارش شدكه ايـن تفـاوت        % 1/27دمي در   يهيپرليپ
ــود   ــي دار ب ــز معن ــندرم مت  ).p =005/0(  ني ــيوع س ــك در ش ابولي

هــم چنــين شــيوع ســندرم . بــود  % 1/20كودكــان مــورد بررســي 

 گروه چاق و پر وزن مقايسه شد كـه در گـروه پـر               2متابوليك در   
ــدني <85( وزن ــوده ب ــدكس ت چــاق در گــروه و  %  3/28 در )  ان

كه اين سندرم مـشاهده شـد   %  71/ 7در ) اندكس توده بدني <95(
 اگر چه در بررسـي  .)>p 0001/0  (از نظر آماري اهميت دار بود

 شدت مقاومت به انسولين و سابقه ديابـت        ،اين سندرم با سن   شيوع  
   .ارتباطي مشاهده نشد

  
  بحث 

هدف از اين مطالعه تشخيص زودرس اجـزاء سـندرم متابوليـك            
مـي باشـد كـه شـامل چـاقي، مقاومـت             با اضـافه وزن    در كودكان 
م تحمل گلوكز   دمي و عد  يفشار خون، ديس ليپ   افزايش  انسوليني ،   
توان با تشخيص زودرس موارد فوق و درمـان منطقـي            است و مي  

 ديابـت   ،آنها از عوارض اين سندرم كـه بيماريهـاي قلبـي عروقـي            
ــالا و  IIتيــپ  در ســنين بزرگــسالي مــي باشــد  .... ، فــشار خــون ب

 1ريـون   اولين بار اين سندرم توسـط 1988در سال . پيشگيري كرد
كـــزي ، هيپرانـــسولينمي، توصـــيف شـــد كـــه شـــامل چـــاقي مر 

ــ ديــس ليپ،هيپراوريــسمي دمي و گــرايش بــه بيماريهــاي قلبــي و ي
امروزه بـه نـام هـاي متعـددي شـامل سـندرم             . عروقي و سكته بود     

 ، سـندرم مقاومـت      Xمتابوليك، سندرم ديس متابوليك ، سـندرم        
 فدراسـيون بـين     2007در سـال    . )3(شناخته مي شود  ........انسوليني  

     تعريـف سـندرم متابوليـك كودكـان را ثبـت كـرد            المللي ديابـت    
 بــراين اســاس معيارهــاي ســندرم متابوليــك در كودكــان  . )4-5(

 90بيـشتر از صـدك      انـدكس تـوده بـدني       شامل چاقي مركـزي و      
  :مي باشد معيار از معيارهاي زير 2همراه با حداقل 

  mg/dl 150   افزايش سطح تري گليسيريد بيشتر از -1
 mg/dl 40متر از  كHDL  كاهش -2

 يا mmHg130  بيشتر از افزايش فشارخون سيستوليك -3
  mmHg 85  افزايش فشار دياستوليك بيشتر از

  ي بليا ديابت شناخته شده ق mg/dl 100 قند خون ناشتا -4
درمطالعه حاضر شيوع سندرم متابوليك در كودكان و نوجوانان با 

سه با مطالعات گزارش شد كه در مقاي %1/20افزايش وزن حدود 
 و مطالعه قبلي انجام شده در ايران از جمله مطالعه اسماعيل زاده 

اين افزايش  .)7 ،6( نيازي افزايش شيوع اين سندرم مشاهده شد
    شيوع هشداري است از افزايش بيشتر چاقي بين كودكان و 

                                                 
1 Reaven  



 

 

   و همكار نصرت قائمي                                                                                      سندرم متابوليك در كودكان با افزايش وزن -101

 حطر بروز عوارض در سالهاي بعد نوجوانان ايراني و افزايش
 سندرم در مطالعات انجام شده در ساير نقاط شيوع اين .زندگي

علاوه در ه ب. )11، 8(گزارش شده است%30 تا15جهان نيز بين 
برخي مطالعات شيوع سندروم متابوليك  در جنس مونث بيشتر از 

با وجود كه حاضر ليكن در بررسي ، جنس مذكر گزارش شده
ده تعداد مراجعين دختر بيشتر بود تفاوت جنسي معني داري مشاه

بنابراين چاقي در هر سن و جنس به عنوان يك . )14 -12(نشد
  )حتي در سنين كودكي(عامل ريسك بايد در نظر گرفته شود 

با شيوع سندروم اندكس توده بدني بين شدت چاقي و افزايش 
 obeseيعني در گروه  ،متابوليك ارتباط معني داري مشاهده شد

بيشتر بود وم متابوليك شيوع سندراضافه وزن در مقايسه با گروه 
 نيز مشابه اين نتايج گزارش شده 2 ويسو 1كالكاتراكه  در مطالعه 

اگر چه افزايش شيوع بيشتر اين سندروم با افزايش  )16 ،15(است 
        شدت چاقي قابل انتظار است وليكن اين هشدار را به پزشكان 

 .مي دهد كه افزايش وزن در كودكان را جدي بگيرند 

انسولينمي و مقاومت به انسولين كه بعنوان يك ريسك هيپر 
فاكتور براي پيشرفت بيماري قلبي عروقي در نظر گرفته مي شود 
در پيشرفت اجزاء سندرم متابوليك نيز نقش عمده اي دارد از 

  .)19 -17 ( دمي و فشار خونيجمله ايجاد ديس ليپ
 ظرفيتمقاومت انسوليني كه نشان دهنده كاهش همچنين 

ولين براي مصرف گلوكز است و مسئول بعضي از اختلالات انس
به دنبال استئاتوز كبدي كه در بچه و مي باشد  نيزدر اين سندرم

 مطالعات نشان .)20( شود ايجاد مي شود هاي چاق بيشتر ديده مي
كودكان درجه مقاومت انسوليني در با دمي يداده كه ديس ليپ

 براي آن ذكر شده يتعددمهاي چاق ارتباط دارد و مكانيسم 
  : است از جمله

 كبدي شده و منجر VLDLنيسم سبب افزايش سنتز ي هيپرانسول-
  . پلاسما مي شود LDL  وبه افزايش تري گليسيريد

 در بافت هاي محيطي اثر LPLفعاليت بر مقاومت به انسولين  -
ايت منجر به افزايش سطح تري گليسيريد و نهگذارد و در  مي

LDLمي گردد .  
 در بيماران با ديابت HDL مسئول كاهش يمقاومت انسولين -

  . مي باشدIIتيپ 
                                                 

1 Calcaterra 
2 Weiss 

 فــشار خــون بــالا و تــري ،ايــن ارتبــاط بــين مقاومــت انــسوليني 
 در  .)21( گـزارش شـده اسـت      3كـاكرس گليسيريد بالا در مطالعه     

 مورد سطح قند خون ناشتا و انـسولين         159 در،   هاين مظالع  بيماران
% 3/13هيپرانـسولينم و     % 3/27د كـه در     همزمان كنترل گرديده بو   
ديابت واضـح گـزارش     % ) 2/1( مورد   3قندخون ناشتاي بالا و در      

 مقاومـت   .)در بعضي مطالعات ديابت گزارش نشده است       (.گرديد
تـست تحمـل غيـر     % 6/11در و بـود % 6/3 به انسولين طبق بررسـي  

البتـه تـست تحمـل مختـل در بررسـي هـاي              ،طبيعي گـزارش شـد    
گـزارش شـده اسـت       % 7/80 تـا    23لف بسيار متفاوت حـدود      مخت

 تست تحمـل مختـل    كه قابل ذكر اين است ونكته مهم  . )22-24(
              .نشان دهنده ديابت نيست و نقش پيشگويي كننده ندارد

و شـدند   عنوان پره ديابت شناخته     ه  از بيماران ب  %) 3/27(  نفر 45 
% 63ديابـت در    پره  ديابت در گروه    سابقه خانوادگي از نظر ابتلابه      

 هتـوان گفـت شـيوع پـر        مـي  به عبـارتي     ،موارد مثبت گزارش شد   
مـشابه  % 25ديابت در بچه هاي چـاق بـا سـابقه خـانوادگي ديابـت       

 بنابراين در برخورد بـا يـك        . )23( مي باشد  4بيبوگلونتايج مطالعه   
كودك با اضافه وزن در صورتي كه سابقه خانوادگي ديابـت نيـز             

جود داشته باشد كنترل قند خون و انسولين همزمان و در صورت    و
 بيـشتر   با توجه به اينكـه      . لزوم تست تحمل گلوكز بايد انجام شود      

 . %)3/27(  بودنـد  هيپرانسولينيسمدچار   بيماران بررسي شده     4/1از  
ــا      ــاط دني ــاير نق ــده در س ــاي انجــام ش ــا بررســي ه ــسه ب        و در مقاي

و همچنــين اهميــت وجــود نداشــت لينيــسم شــيوع بيــشتر هيپرانسو
كنتـرل سـطح    عامـل   هيپرانسولينمي در پيـشرفت قلبـي و عروقـي،          

 انسولين و در صورت لزوم اقدام مناسـب درمـاني ضـروري اسـت             
)25-27(.  

موارد مشاهده شد و    % 6/3در بررسي حاضر مقاومت انسولين در     
د ولـي  مقايسه بين دو گروه پر وزن و چاق نيز تفاوتي را نـشان نـدا          

تـا  % 4/45در بسياري از مطالعات شيوع مقاومـت بـه انـسولين بـين              
هـم  5داسـيلوا    مطالعـه    .)30 ، 28 ،   26( گزارش شـده اسـت    % 6/69

 براي ديابت وجـود داشـته باشـد    عامل خطرنشان داد زماني كه دو  
  .)32(مقاومت انسولين بيشتر است 

                                                 
3 Caceres 
4 Bibuglu 
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ستند كه دچار چاقي ه     مهم است كه در كودكاني      اي  اين مسئله 
انـسولين  و   قنـد خـون       كنتـرل  ديابت نيز دارنـد    و سابقه خانوادگي  

. و در وصورت لزوم تست تحمل گلوكز بايد انجـام شـود           همزمان  
  در ايــن يــسم نيــزينو هيپرانسول  انــدكس تــوده بــدني بــين افــزايش

گـروه بـا تـست      دو  عـلاوه در    ه   ب ـ . وجـود نداشـت      بررسي تفاوتي 
 يسم تفـاوت  ي ـ هيپرانسولين انميـز تحمل مختل و تست تحمل طبيعي       

عنـوان يـك   ه ب ـتـوان گفـت سـطح انـسولين          بنـابراين مـي    شتندا
  . باشد  نمي تواند مد نظربيمار يابيمعيار

كـه مقاومـت بـه انـسولين داشـتند           كـاني دهيپرانسولنيسم در كو   
ــاني  % 100در ــشاهده شــد و در كودك ــوارد م ــه   م كــه مقاومــت ب

ايــن تفــاوت ده شــد و  مــوارد مــشاه % 3/76انــسولين نداشــتند در 
بـه عبـارتي بايـد گفـت سـطح           ،  )p= 001/0(آماري معنا دار بـود      

 مقاومت بـه انـسولين       و انسولين در مقايسه با قند خون اهميت دارد       
  . استميزان انسولين از معيار با ارزش تري 

 تاثيري در مقاومت به انـسولين نداشـت و          يهم چنين شدت چاق   
 و چاق ارتباط مشخصي مـشاهده      گروه پروزن  2 آماري   در مقايسه 

مـشاهده شـد و     مـوارد   % 30شار خـون در     ف ـافزايش   )p=7/0( نشد
در سـاير بررسـيهاي     . سيستوليك بود د آن فشار خون     بيشترين موار 

و  )25( 1رودريگــو و )21(كــاكرسانجــام شــده از جملــه مطالعــه 
ــه ترتيــب   )29( 2لاپيــا  و  %7/18و % 5/24افــزايش فــشار خــون ب

اين تفـاوت آمـاري در      . )29 ،   26،  21(شده است   گزارش  % 5/45
وجـود  ه   بـه عوامـل ب ـ      نسبت بررسيهاي مختلف نيازمند توجه بيشتر    

د هـاي سـرم نيـز       ي ـدر بررسـي سـطح ليپ      . اسـت  آورنده فشار خون  
صـورت  ه   ب ـ  كـه تنهـا      گزارش شـد   % 2/66  در اختلال سطح ليپيد  

  و LDLافزايش تري گليسيريد، كلـسترول يـا همـراه بـا افـزايش              
در مقايسه بـا سـاير      حاضر  مطالعه  در   .بودبه تنهايي    HDLكاهش  

   در.  بيشتر مشاهده شدHDLبررسيها افزايش كلسترول و كاهش 

و در گـروه كودكـان       % 3/27دمي در   ي ـگروه پـر وزن ديـس ليپ      
مـشاهده شـد و ايـن تفـاوت مـشاهده            % 40دمي در   يچاق ديس ليپ  

مـاري معنـا دار     آظـر   گـروه از ن   دودر نسبت ديس ليپيدمي در       هشد
افزايش شدت چاقي ريسك ديس ليپيـدمي را        و   )=03/0p (ه  بود

  .بيشتر مي كند
 4وكرسـتن و   3تاپيـا و   كـاكرس در اكثر مطالعات از جمله مطالعه        

صورت افزايش تـري گليـسريد و       ه  دمي ب يشيوع هيپرليپ  5باركيلس
 مطالعـه افـزايش كلـسترول بـه         اين  است وليكن در    HDLكاهش  
هم چنـين   . )32،31،26،21( موارد مشاهده شد   % 25يز در   تنهايي ن 
اكنـون   . نيز در مقايسه بـا سـاير آمارهـا بيـشتر بـود             HDLكاهش  

 بـا  و يا افزايش كلسترول بـه تنهـايي        HDLكاهش  پرسش ارتباط   
  .مطرح مي شودرژيم غذايي و استفاده بيشتر از روغنهاي جامد 

  
  نتيجه گيري

 چاقي در كودكان ايران و از با توجه به شيوع افزايش يابنده
جمله خراسان و شيوع بيشتر سندروم متابوليك در اين گروه سني  
توصيه مي شود در تمامي كودكان چاق بررسي هاي لازم از نظر 

 و هانجام شد......... فشار خون ، سطح ليپيد ، انسولين و قند خون 
  اقدامات زودرس،كه جزء اين سندروم قرار بگيرند در صورتي
 ه درماني انجام شد،و در صورت لزوم)  رژيم –ورزش(پيشگيري 

 . و آموزش لازم به والدين كودكان چاق داده شود 

  
  تشكر و قدرداني 

        از همكــاري صــميمانه ســركار خــانم دكتــر فاطمــه ســلطان       
ــه و   ــي زاده در تهي ــره    زغيب ــانم زه ــاري  خ ــه وهمك ــيم مقال        تنظ

   .مي شود ي طالب خواه تشكر و قدر دان
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