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  خلاصه 

  مقدمه

شیوع چاقی در کشورهاي مختلف رو به افزایش است و با عوارض مهمی چون بیماریهاي قلبی عروقی و دیابت 

کودکان چاق به دلیل عادات غذایی نا صحیح و مصرف مواد غذایی با کالري بالا و ارزش غذایی کم . استمرتبط 

این مطالعه ارتباط بین چاقی و کمبود  یرند لذا درگممکن است در معرض کمبودهاي تغذیه اي مختلف قرار 

  .شده است بررسی ریزمغذیهاي آهن کلسیم و فسفر

   روش کار

کودك  280پرونده هاي . در بیمارستان امام رضا انجام شد 1390-1388در سال این مطالعه مورد شاهدي  

بالاتر   BMI. سی شدکودك با وزن طبیعی در همین محدوده سنی برر 280سال با  16ـ  2چاق در محدوده سنی 

، TIBC،MCV،MCHCسطح آهن سرم، فریتین ،. به عنوان اضافه وزن در نظر گرفته شد% 85 یا مساوي

هموگلوبین، هماتوکریت، کلسیم و فسفر در هر دو گروه ارزیابی شد و سپس نتایج به دست آمده با هم مورد 

تجزیه و تحلیل شد و با آزمون هاي کاي اسکوئر، تی و  SPSSداده ها با استفاده از نرم افزار . مقایسه قرار گرفت

  . دقیق فیشر مقایسه شدند

  نتایج 

سطح . بود% 60هموگلوبین در محدوده کم خونی بود که در کودکان با وزن طبیعی% 3/94در کودکان چاق در 

میزان . بود%  4/10کودکان چاق پایین تر از حد طبیعی بود که در کودکان با وزن طبیعی% 1/56آهن سرم در 

MCV  وMCHC  بود که در بچه هاي چاق به ترتیب در % 5/72و% 6/73کاهش یافته در گروه شاهد به ترتیب

سطح کلسیم و فسفر خون نیز در بچه هاي چاق به طرز قابل توجهی پایین تر از . کاهش نشان داد%4/96و% 6/99

  .م خونی فقر آهن و کمبود کلسیم و فسفر بودگروه کنترل بود که این یافته ها مؤید ارتباط چاقی با ک

  نتیجه گیري

این نتایج نقش مهم و مؤثر تغذیه صحیح در سلامتی را نشان داده و نیز اثر آن را در پیشگیري از عوارض چاقی  

  .روشن می کند
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  مقدمه 

هداشتی جهانی است و طی سالهاي اخیر چاقی یک مشکل ب

به طور ). 4-1(شیوع آن به طرز قابل توجهی افزایش یافته است 

بالغین % 30کودکان و % 31-16کلی می توان گفت که امروزه 

یکی از علل مهم بروز چاقی تغییر رژیم ). 4(دچار چاقی هستند 

 شکر وغذایی سنتی مردم به رژیم هاي حاوي مقادیر زیاد چربی 

عادات تغذیه اي ناصحیح همراه با کم تحرکی ). 6،5(روغن است 

منجر به بروز اضافه وزن و چاقی در بین کودکان و نوجوانان شده 

کودکان و نوجوانان چاق نه تنها در معرض عوارضی مثل ). 6(است 

هستند، بلکه  2فشار خون بالا، اختلال چربیهاي خون و دیابت تیپ 

ناسب در معرض کمبود انواع ریزمغذیها نیز به دلیل رژیم غذایی نام

قرار دارند که به دلیل مصرف مواد غذایی با کالري بالا و ارزش 

ریز مغذي به موادي گفته می شود که کمتر از ). 9(غذایی کم است 

وزن بدن را تشکیل    می دهد و شامل ویتامین ها و عناصر % 01/0

. ي در بدن می باشنداین عناصر داراي عملکرد ضرور. کمیاب هستند

کم ).4(به استثناي فقر آهن کمبود سایر ریزمغذیها ناشایع است 

خونی فقر آهن شایعترین کمبود تغذیه اي در سراسر جهان می باشد 

کمبود یا فقر آهن با اختلالات یادگیري و رفتاري در ). 10،4(

در ایران نیز کم خونی فقر آهن ).4(کودکان و نوجوانان مرتبط است 

بر اساس طبقه بندي سازمان . مشکل مهم بهداشتی است یک

شیوع کم خونی فقر آهن در ایران ) WHO(بهداشت جهانی 

زنان و دختران مدرسه اي که % 39- 10متوسط است به عبارت دیگر 

در سن باروري هستند غلظت هموگلوبین پایین تر از مقادیر مرجع 

 5بچه هاي زیر از % 38- 18تخمین زده شده که حدود ). 11(دارند 

چنانکه قبلا ذکر ). 12(سال در ایران دچار کم خونی فقر آهن هستند 

شد به دلیل مصرف مواد غذایی نامناسب توسط کودکان چاق، 

احتمال اینکه این گروه در معرض کم خونی فقر آهن و کمبود سایر 

ریزمغذي ها قرار گیرند وجود دارد و در این زمینه مطالعاتی انجام 

هدف این مطالعه بررسی ارتباط بین چاقی و میزان ).13( شده است

  .هموگلوبین، آهن، کلسیم و فسفر خون می باشد

  

   روش کار

این مطالعه به صورت موردي شاهدي گذشته نگر و بر اساس 

کودك و نوجوان داراي اضافه وزن  280بررسی پرونده 

)85%BMI> ( کودك با وزن طبیعی که به درمانگاه غدد  280و

مشهد مراجعه کرده ) ع(متابولیسم کودکان بیمارستان امام رضا و 

جمعیت مورد مطالعه، . انجام گرفت 1390-1388بودند، در سال 

کودکانی که تحت . سال بودند 16ـ2کودکان در محدوده سنی 

درمان براي کم خونی فقر آهن بودند و یا فرآورده هاي حاوي 

اي بیماري زمینه اي آهن و یا کلسیم مصرف می کردند و یا دار

مؤثر بر سطح هموگلوبین و کلسیم و فسفر بودند از مطالعه حذف 

افراد گروه مورد بچه هاي چاق مراجعه کننده به کلینیک . شدند

بودند و افراد گروه شاهد   ) ع(غدد اطفال بیمارستان امام رضا 

بچه هایی بودند که چاق نبوده و هیچ بیماري زمینه اي نداشتند و 

براي کنترل شاخصهاي رشدي به دلیل نگرانی والدین و یا  تنها

عدم آشنایی آنها با معیارهاي رشدي طبیعی کودکان به درمانگاه 

مراجعه نموده بودند و در مجموع بیماري زمینه اي جدي  موثر بر 

براي تجزیه و تحلیل داده . سطوح آهن و کلسیم و فسفر نداشتند

ده و براي مقایسه دو گروه از استفاده ش SPSSها از نرم افزار 

آزمون کاي اسکوئر و براي مقایسه متغیرهاي کمی دو گروه از 

در مواردي که فراوانی خانه هاي جداول . آزمون تی استفاده شد

تقاطعی کم بود از آزمون دقیق فیشر و در نهایت از رگرسیون 

% 95براي آزمونهاي انجام شده اطمینان . منطقی استفاده گردید

)05/0p= (در نظر گرفته شد.  

  

   نتایج

%)  34(مورد  193پرونده اي که مورد مطالعه قرار گرفتند،  560از 

معیارهاي مورد بررسی شامل . دختر بودند%) 65(نفر 367پسر و 

،MCVمیزان هموگلوبین، هماتوکریت، آهن سرم، فریتین،

MCHC،TIBCکودك با  280از . کلسیم و فسفر خون بود

موارد میزان هموگلوبین پایین و در محدوده کم  %60وزن طبیعی 

% 3/94خونی بود در حالی که در گروه کودکان چاق این نسبت 

مقادیر متوسط هموگلوبین و هماتوکریت ). 1جدول(گزارش شد 

گرم بر دسی  56/1ـ+12/12در جمعیت مورد مطالعه به ترتیب 

 MCHCو  MCVهمچنین میزان . بود% 69/5ـ+52/35لیترو 

% 6/73یافته در گروه بچه هاي با وزن طبیعی به ترتیب در  کاهش

در حالی که در بچه هاي چاق به . موارد گزارش شد% 5/72و 

  ).1جدول(کاهش نشان داد % 4/96و % 6/99ترتیب در 
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  د مطالعه در دو گروه مورد و شاهداندکسهاي خونی مور -1جدول

  

چاق   

  )درصد(

معمولی 

  )درصد(

P  

  001/0  ٪40  ٪7/5  طبیعی  هموگلوبین

  ٪60  ٪3/94  کمتر از طبیعی

  001/0  ٪3/44  ٪1/6  طبیعی  هماتوکریت

  ٪7/55  ٪9/93  کمتر از طبیعی

  49/0  ٪100  ٪3/99  طبیعی  فریتین

  0  ٪7/0  در محدوده کم خونی

  001/0  ٪6/89  ٪9/43  طبیعی  آهن سرم

  ٪4/10  ٪1/56  در محدوده کم خونی

MCV001/0  ٪4/26  ٪4/0  طبیعی  

  ٪6/73  ٪6/96  کمتر از طبیعی

MCHC001/0  ٪5/27  ٪6/3  طبیعی  

  ٪5/72  ٪4/96  کمتر از طبیعی

TIBC001/0  ٪7/80  ٪6/49  طبیعی  

  ٪3/19  ٪4/50  در محدوده کم خونی

  

  

  

در ) مطابق با کم خونی فقر آهن(بالا  TIBCمیزان آهن پایین و 

ر گروه کودکان بود و لیکن د %3/19و %4/10گروه اول به ترتیب 

میزان فریتین تفاوت معنی  .)1جدول(بود  %4/50و % 1/56چاق 

موارد در گروه بچه هاي  %2/57اگر چه در . داري را نشان نداد

سطح کلسیم خون در  .)1جدول( چاق حداقل طبیعی گزارش شد

موارد پایین بود و لیکن در بچه هاي با وزن  %70بچه هاي چاق در 

همینطور سطح فسفر خون . کاهش داشت موارد %1/6طبیعی در 

موارد کمتر از حد طبیعی بود که در  %2/98در بچه هاي چاق در

گزارش شد که این دو نیز از لحاظ  %4/45 بچه هاي با وزن طبیعی

متوسط میزان کلسیم و . آماري اختلاف معنی داري را نشان داد

و  75/0ـ+42gr/dl  /9فسفر در کودکان تحت مطالعه به ترتیب 

gr/dl  98/3+پارامترهاي مورد بررسی  طبیعیمقادیر .بود 81/0ـ

  .ذکر شده است 2در این مطالعه در جدول

  

   مقادیر طبیعی پارامترهاي مورد بررسی در این مطالعه -2جدول

  

بحث 

همچنانکه ذکر شد در دو دهه اخیر شیوع چاقی در کودکان و 

چنانکه  .)3-1(نوجوانان در نقاط مختلف دنیا رو به افزایش است 

ذکر شد کم خونی فقر آهن شایع ترین کمبود تغذیه اي در جهان 

به دلیل مصرف مواد غذایی نامناسب توسط کودکان ). 10( است

کمبود ریزمغذیها و بویژه  چاق احتمال اینکه این گروه در معرض

اطلاعات به دست آمده در  .)16،8(آهن قرار گیرند وجود دارد 

این مطالعه نشان داد که کمبود آهن کلسیم و فسفر در بین 

نسبت به کودکان با وزن طبیعی ) BMI     ^85٪(کودکان چاق 

شایعتر است که این یافته مشابه نتایج مطالعات دیگري است که 

-13(در این زمینه در ایران و سایر نقاط دنیا انجام شده است 

کارندر مطالعه . )15،17
1

و همکاران  بر نمونه نسبتا بزرگی از  

                                                          
1Karen  

سال نشان داده شد که بچه هاي چاق بیشترین  16ـ2کودکان 

طور کلی شیوع فقر آهن با ه یزان شیوع فقر آهن را داشتند و بم

فاکتورهاي متعددي  .)13(کرد  افزایش پیدا می BMIافزایش  

اثرات : براي توضیح ارتباط چاقی و فقر آهن مطرح شده از جمله

ژنتیکی، عدم تحرك فیزیکی که منجر به شکسته شدن ناکافی 

به جریان خون و رژیم  میوگلوبین و کاهش مقادیر آهن آزاد شده

نقصان : از دیگر دلایل مطرح شده .)13(غذایی نامناسب می باشد 

در جذب روده اي آهن و اشکال در آزاد سازي ذخایر به دلیل 

over expression of hepcidin  و همچنین فراهمی زیستی

در مطالعه اي که در  .)18(پایین آهن به دلیل التهاب می باشد 

وتاآمایتالیا توسط 
2

و همکاران انجام شده است نشان داده شده  

که تنظیم کننده اصلی هموستاز آهن است  hepcidinکه میزان 

در بچه هاي چاق در مقایسه با گروه کنترل بالاتر بوده است که 

                                                          
2Amota 

TIBC MCV(fl)1  MCHC1  (µg/dl)آهن سرم   )ng/ml(فریتنین   1)٪Hb     )gr%(1  Hct)  گروه سنی
r(mg/dl)فسفر(mg/dl)کلسیم

  5/5ـ5/4  8/10ـ8/8  )31(34  )75(81  425ـ250  120ـ50  140ـ7  )34(37  )5/11(5/12  سال 6ـ2

  5/5ـ5/4  8/10ـ8/8  )31(34  )77(86  425ـ250  120ـ50  140ـ7  )35(40  )5/11(5/13  سال 12ـ6

  5/5ـ5/4  8/10ـ8/8  )31(34  )78(88  425ـ250  120ـ50  140ـ7  )36(43  )13(5/14  سال 16ـ12
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منجر به کاهش جذب آهن می شود و نشان داده شده که کاهش 

 hepcidinدر این بچه ها منجر به کاهش  BMIوزن و کاهش 

سپدالوپز .)19(و بهبود وضعیت آهن آنها شده است 
1

و همکاران  

نیز در یک مقاله مروري علت ارتباط فقر آهن و چاقی را موارد 

دریافت ناکافی آهن  دریافتیکاهش آهن : نموده اند    زیر عنوان 

از رژیم غذایی افزایش نیاز به آهن و اختلال جذب آهن در افراد 

یین آهن در افراد چاق ممکن است ناشی بنابراین سطوح پا. چاق

  .)20( از ترکیبی از عوامل تغذیه اي و عملکردي باشد

در هر حال براي بررسی تاثیرات چاقی بر متابولیسم آهن  

در این مطالعه همچنین به  .مطالعات بیشتر مورد نیاز می باشد

بررسی سطح کلسیم و فسفر خون در دو گروه مورد و شاهد 

نشان داده شد که سطح کلسیم و فسفر خون در و ه شد پرداخت

کودکان چاق به طور معنی داري پایین تر از گروه مورد بود و 

در معرض کمبود کلسیم و  %30مشخص شد که کودکان چاق 

بود  %1/6فسفرهستند که این میزان در بچه هاي گروه شاهد تنها 

)001/0p= .(در زمینه بررسی وضعیت کلسیم و فسفر در کودکان 

چاق در حد بررسی محقق مطالعه مشابهی یافت نشد و فقط در 

برخی مطالعات  نشان داده شده که چاقی با سطوح پایین ویتامین 

D  همراه می باشد که احتمالا ناشی از

                                                          
1Cepeda Lopez 

فراهمی زیستی پایین این ویتامین از منابع پوست و خوراکی به 

مین دلیل رسوب آن در کمپارتمانهاي چربی بدن می باشد  که ه

کمبود ویتامین د می تواند توجیهی براي سطوح پایین کلسیم و 

   .)22،21( فسفر در این کودکان باشد

در مطالعات دیگر  نیز تاثیر چاقی بر کمبود سایر ریزمغذیها 

  .)16(نشان داده شده است 

  

  نتیجه گیري 

با توجه به شیوع روزافزون چاقی در کودکان و نوجوانان و نیز 

فقر آهن و سایر ریز مغذیها در کودکان چاق به  شیوع کم خونی

در کودکان و د نظر می رسد که غربالگري کم خونی فقر آهن بای

  . بالا نیز انجام شود BMIنوجوانان با 

علاوه آموزش به خانواده ها در جهت اصلاح الگوي تغذیه ه ب

می تواند در کاهش شیوع چاقی و در نهایت  از طرق مختلف

  .ثر باشدسلامت جامعه مؤ

  

  تشکر و قدر دانی

  خانم دکتر سارا ندایی احمدي و آقاي دکتر همکاري از 

  .تشکر و سپاسگزاري می شود حبیب االله اسماعیلی
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