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  دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، ريز و متابوليسم غدد درون تحقيقاتمركز  *

  مقدمه
 گرفتاري عروق كرونـر  هاي عمده غيرواگير و به ويژه    يبيمــــار

. )۱-۵ (باشند شايعترين علت مرگ ومير ورنجوري دربالغين مي
گيري شناختي ارتباط بـين عوامـل خطـر     از نظر مطالعات همه   

)Risk factors (بــروز ضــايعات آترواســكلروتيك بــه خــوبي و 
گيــري شــناختي،  شــواهد همــه. )۶-۸ (شــناخته شــده اســت

دي مبنـي بـر شـروع       ، بـاليني و ژنتيكـي متعـد       شناختي  آسيب
رو  پديده آترواسكلروز در زمان كـودكي وجـود دارنـد، از ايـن             

 خصاش ـهاي غيرواگير در كودكي       بررسي عوامل خطر بيماري   
  باشـد  بزرگسـالي مـي   هـا در بينـي ايـن بيماري   خوبي براي پيش  

هاي چربي در آئـورت در        هاي متعدد رشته     در بررسي  .)۱۳-۹(
هـاي فيبـرو در نوجوانـان        سال و پـلاك    ۱۰هاي زير     اغلب بچه 

هاي اتوپسـي نيـز بـه شـروع            در بررسي  .)۱۴ (ديده شده است  
 .ضايعات آترواسكلروزي در دوران كـودكي اشـاره شـده اسـت           

هاي فيبرو حاوي بافـت همبنـدي فيبـرو بـا      علاوه بر اين پلاك 
در دهه دوم هاي كرونري   هسته ليپيدي در لايه داخلي شريان 

  .)۱۶، ۱۵ (زندگي ديده شده است
هاي غيرواگير برخـي ماننـد سـن، جـنس و          عوامل خطر بيماري  

ولـي تعـداد زيـادي از       . يـر هسـتند   يعوامل ژنتيكي غيرقابل تغ   
هاي غيرواگير موثرند كـه بـا تغييـر         عوامل خطر در بروز بيماري    

تـوان   در اين ميان مـي . توان از بروز اين بيماريها كاست آنها مي 
ش فشارخون، هيپرليپيدمي،  اي مانند افزاي    از عوامل خطر عمده   

 و ديابت، اعتياد به سيگار و شـرايط         (IGT) ١عدم تحمل گلوكز  
بيشتر اين عوامـل بسـتگي بـه شـيوه زنـدگي            . استرس نام برد  

دارند كه همراه با افزايش دريافت كـالري، مصـرف زيـاد مـواد           
در  ).۲-۵ (چربي به ويژه كلسترول و كاهش فعاليت بدني است

عات متعددي در مورد شيوع عوامل خطـر         اخير، مطال  هاي  دهه

                                                 
1 Impaired glucose tolerance 

در كودكــان و نوجوانــان و ارتبــاط آن بــا آترواســكلروز انجــام  
. )۱۷ (باشـد   مـي Bogalusaمطالعه ها  اند كه مهمترين آن     شده

اي   در جامعــه۱۹۷۲ از ســال 2NIHايــن مطالعــه بــا حمايــت 
آمريكا شروع شد و تاكنون در  يزيانائان استان لوئنزديگ نيواورل

  .نگر منتشر شده است  مقاله از اين بررسي آينده۲۶۰از بيش 
هدف از نوشتن اين مقاله، مروري بر مطالعات مربوط به عوامل           

هاي غيرواگير در كودكـان و نوجوانـان در دنيـا و         خطر بيماري 
در كودكان و   هاي معدود مطالعات در ايران        مقايسه آن با يافته   

لعه قند و ليپيد تهـران     باشد كه مهمترين آنها مطا      نوجوانان مي 
(Tehran Lipid and Glucose Study = TLGS) باشـد    مـي 

)۱۸.(  
  

  پرفشاری خون
ــراي     ــاز ب ــل خطرس ــرين عوام ــي از مهمت ــالا يك ــارخون ب فش

 كه در جامعه ما شيوع )۱۹-۲۱ ( عروقي است-بيلهاي قبيماري
 و عامل خطـر بـراي انفـاركتوس ميوكـارد،           )۲۲ (بالايي داشته 

رسايي احتقاني قلب و بيماريهاي عروق محيطي سكته مغزي، نا  
تـر پرفشـاري      در كودكان با سن پايين    . )۲۳ (شود  محسوب مي 

خون شايع نيست و در صورت بروز، معمولاً نشانه يك بيمـاري        
در كودكـان بـا سـن    ). افزايش فشارخون ثانويه(اي است    زمينه

 بالاتر و نوجوانان، افزايش فشارخون ممكـن اسـت اوليـه باشـد      
بعضي از دانشمندان معتقدند افزايش فشارخون اوليه در        . )۲۰(

. )۲۴-۲۶ (بزرگسالان ريشه در دوران كودكي و نوجـواني دارد        
 ايـالات متحـده، مقـادير فشـارخون در       NIHطبق تحقيقات    بر

 سـال بعـد را      ۱۵تواند مقادير فشـارخون در        دوران كودكي مي  
طـه ميـان    مطالعات متعددي بـراي بررسـي راب      . بيني كند   پيش
 در دوران كـودكي و پرفشـاري خـون در دوران             بالا ون خ فشار
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        عوامل خطر بيماريهای غيرواگير در کودکان و نوجوانان                                                     مجله پژوهش در پزشكي     / ٣٢٢  

تحقيقات نشان داده اسـت     . )۲۷ (بزرگسالي انجام شــده است   
كه فشارخون به طور پيوسته از زمان تولد تا دوران نوجـواني و          

عــلاوه بر سن، اندازه . )۲۸،۲۹ (يابد بعد بزرگسالي افزايش مـي
 تعيـين وضـعيت فشـارخون در    بدن نيز عامل موثر ديگـري در    

بـه عـلاوه نشـان    . )۳۰،۳۱ (باشـد  دوران كودكي و نوجواني مي    
داده شده است كه عوامل ژنتيك و نژادي نيز نقـش مهمـي در      

در بررسـي   . )۳۲ (كنند  وضعيت فشارخون يك جامعه بازي مي     
 پسـر و    ۱۲۵۴(پسر و دختـر      ۲۵۷۵هاي مربوط به      تهران داده 

 سال در فاز مقطعـي طـرح   ۱۷ا  ت۱۰بين سنين   )  دختر ۱۳۲۱
 تا شـهريور    ۷۷اسفند  (تحقيقاتي مطـــالعه قند و ليپيد تهران       

ـــع) ۸۰ ــد جمـــ ـــق از  . )۳۳ (آوري شـ ـــن تحقيـــ در ايــ
ون استفاده  ـــارخـــري فش ــگي  ميانگيـــن دو نوبت انـــدازه   

ــد ــران از . گرديــ ــتولي پســ ــارخون سيســ ــانگين فشــ   ميــ
mmHg۹/۱۰±۲/۱۰۰ ـــ س۱۲ در ســــــن ــااــــــ   لگي تــــ
mmHg۴/۱۱±۰/۱۱۲    سـالگي و بـراي دختـران از     ۱۷ در سن 
mmHg۴/۱۱±۰/۹۹ ــن ــا  ۱۱ در ســـــ ــالگي تـــــ  ســـــ
mmHg۰/۱۱±۴/۱۰۶ ر بــودـــــي متغيـــــ سالگ۱۷ در ســن .

 در  mmHg۹/۹±۴/۷۰ميانگين فشارخون دياستولي پسـران از       
ــن  ـــالگـــ س۱۱س ــا ـــ ــن mmHg۹/۸±۱/۷۳ي ت  ۱۷ در س

ــران از   ــراي دخت ــالگي و ب ــن mmHg۵/۹±۰/۶۷س  ۱۲ در س
. كرد  سالگي تغيير مي   ۱۷ در سن    mmHg۲/۸±۷/۷۳سالگي تا   

ميانگين فشارخون سيستولي در هر دو جنس با بالا رفتن سن            
داد در    افزايش تدريجي را هر چند به صورت نامنظم نشان مـي          

حــالي كــه ميــانگين فشــارخون دياســتولي افــزايش نــاچيزي  
دن قد به نحو بـارزتري      افزايش فشارخون با بلندتر ش    . يافت  مي

ــران، پســران فشــارخون  . ارتبــاط داشــت ــا دخت در مقايســه ب
در . تـري داشـتند     سيستولي بالاتر و فشارخون دياستولي پايين     

ــارخون    ــالاتر و فش ــتولي ب ــارخون سيس ــران فش ــوع، پس مجم
در مجمــوع، در پســران شــيوع . تــر داشــتند دياســتولي پــايين

درصد و در   ۳/۱۲ي  درصد و فشار خون مرز    ۶/۱۰فشارخون بالا   
در نتيجـه   . درصـد بـود   ۹/۱۲درصـد و    ۳/۱۲دختران به ترتيب    

شيوع پرفشاري خون در طي دوران نوجـواني در تهـران قابـل             
  )۲ و ۱نمودارهای  (.ملاحظه است

نتــايج بــه دســت آمــده در مطالعــه تهــران، مقــادير متفــاوت  
 فشارخون سيستولي و دياستولي را در مقايسه بـا          هاي  ميانگين

اهميت تشخيص فشارخون   . )۳۴ (دهد  ات ديگر نشان مي   مطالع
بعضــي از . بــالا در ســنين نوجــواني، چنــدان مشــخص نيســت

ان با فشارخون بـالاي صـدك       اند كه كودك    مطالعات نشان داده  
 برابر ديگران در معرض خطر ابتلا به پرفشاري خـون           ۴/۲،  ۹۰

اي كـه      سـاله  ۱۰درصد پسران   ۴۴). ۳۵ (در بزرگسالي هستند  

 سالگي دچار   ۲۰اند، در سن       داشته ۹۵ون بالاي صدك    فشارخ
ــوده ــد پرفشــاري خــون ب ــراد ۴۵همچنــين . )۳۶ (ان درصــد اف

دهنـد،    يبزرگسالي كه افزايش فشارخون سيستولي را نشان م ـ       
 ۹۰در دوران كودكي نيز سابقه ثبت فشارخون بالاتر از صدك           

از سوي ديگر، مطالعـه ديگـري نشـان داده          . )۳۵ (اند  را داشته 
 سـالگي بـراي   ۱۰ست كه حساسيت فشـارخون بـالا در سـن       ا

ــا ۲۰تشــخيص پرفشــاري خــون در   درصــد ۱۷ ســالگي، تنه
علاوه بر اين، هنوز پاسخ دقيقي به اين پرسـش          . )۳۶ (باشد  مي

داده نشده است كه آيا آغاز درمان ضـد فشـار خـون از سـنين         
در مقايســه بــا آغــاز همــان درمــان در (كــودكي يــا نوجــواني 

خطـر عـوارض پرفشـاري خـون را بيشـتر كـاهش             ) بزرگسالي
  .دهد يا نه مي
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  ۱نمودار 
 شيوع پرفشاری خون و فشار خون مرزی در پسران -۱نمودار 
 در Task Force ساله تهرانی بر اساس گزارش دوم ۱۷-۱۰

  مورد کنترل فشار خون در کودکان و نوجوانان در سال
   تهراند، مطالعه قند وليپي۸۰-۱۳۷۸

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

ن دختراشيوع پرفشاری خون وفشار خون مرزی در -۲نمودار
 در Task Force ساله تهرانی بر اساس گزارش دوم ۱۷-۱۰

  مورد کنترل فشار خون در کودکان و نوجوانان در سال
   تهراند، مطالعه قند وليپي۸۰-۱۳۷۸
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•۴ شماره •۲۸سال   ۳۲۳ /                          دکتر فريدون عزيزی                                                                           ٨۳ زمستان  

بــه هــر حــال، بيشــتر صــاحبنظران معتقدنــد كــه تشــخيص   
عاينات ساليانه كودكان و نوجوانان و      پرفشاري خون از طريق م    

پايش مداوم مبتلايان، منافع غيرقابل انكاري را براي مبتلايـان          
بديهي است تشخيص اين موارد، بايـد بـر   . )۳۷-۳۹ (در بردارد 

از آنجـا كـه چنـين       . پايه جداول مرجع مناسب صـورت گيـرد       
جداولي كه بر پايه بررسي كودكان و نوجوانان ايراني تهيه شده 

اشد تاكنون وجود نداشته است، پزشكان عمدتاً از جداول ارايه ب
كنند كه بـر    استفاده ميTask Forceهاي  شده توسط گزارش

 كـودك و نوجـوان      ۷۰،۰۰۰ مطالعه صورت گرفته بر      ۹مبناي  
  .)۴۰،۴۱ (آمريكايي و كانادايي تهيه شده است

فشارخون سيسـتولي   ۹۵ و ۹۰هاي  در مـــطالعه تهران صدك   
ر دو جــنس، در مقايســه بــا مقــادير ارايــه شــده توســط در هــ

 ۹۵ و ۹۰هاي  تر و صدك ، غالباً پايينTask Forceهاي  گزارش
در ضمن، ميـانگين    . باشد  فشار خون دياستولي عمدتاً بالاتر مي     

فشار خون سيستولي، در هر دو جنس با بالا رفتن سن، به نحو       
ار خـون   فش ـيابـد در حـالي كـه ميـانگين            نامنظم افزايش مـي   

 ســالگي نشــان ۱۷ و ۱۰دياســتولي افــزايش نــاچيزي را بــين 
هـا نيـز متفـاوت از رونـد ثابـت افزايشـي         ايـن يافتـه   . دهـد   مي

ــا ســن در    فشــارخون سيســتولي و فشــار خــون دياســتولي ب
پـس از تعـديل كـردن    . باشـد   مـي Task Forceهـاي   گـزارش 

فشارخون سيستولي و فشـار خـون دياسـتولي نسـبت بـه قـد               
 كه سن، اثر مستقلي بر فشارخون سيسـتولي و فشـار           دريافتيم

خون دياستولي پسران و فشارخون سيستولي دختران نـدارد و          
بنـابراين،  . باشـد   اثر آن به طور غيرمستقيم و با واسطه قد مـي          

تر نوجوانان ما در مقايسه با نوجوانان  فشارخون سيستولي پايين
تـر بـودن قـد     آمريكايي يا كانادايي ممكن است ناشي از كوتـاه       

  .باشد
پسران عموماً فشارخون سيستولي بالاتر و فشارخون دياستولي        

مقادير بالاتر فشارخون سيستولي . تري از دختران داشتند پايين
پسران در دوران نوجواني ممكن اسـت مربـوط بـه اضـطراب و          

در فرهنـگ مـا، اسـترس ناشـي از      . استرس ناشي از بلوغ باشد    
زيادي با پيوندهاي عميق خـانوادگي    بلوغ در دختران تا حدود      

شود در حالي كه پسران در        و روابط سنتي اجتماعي جبران مي     
ــته و بيشــتر در معــرض    ــري داش ــتوانه كمت ــن مقطــع، پش اي

علاوه بـر ايـن بلـوغ    . گيرند زاهاي دنياي بيرون قرار مي    استرس
زودرس احتمالي دختران ما، ممكن است فشارخون سيسـتولي     

  .شتر كاهش دهدها را باز هم بيآن
توان نتيجه گرفت كـه بـر پايـه معيارهـاي        از مطالعه تهران مي   

نوجوانان مـا بالاسـت و      خون در ميان     متداول، شيوع پرفشاري  
با در نظـر گـرفتن تفـاوت        . كند  حساسيت بيشتري را طلب مي    

 فشارخون سيستولي و دياستولي نوجوانان ۹۵ و ۹۰هاي  صدك
ارخون در عرصـه فـردي و       تر وضعيت فش    تهراني، بررسي دقيق  

اجتماعي نيازمند به كارگيري جـداول تنظـيم شـده براسـاس            
  . مطالعات بومي يا حداقل جوامع مشابه است

  

  افزايش ليپيدهاي سرم
 سـرم بـه عنـوان       هايگيري غلظت ليپيدها و ليپوپروتئين     اندازه

ده بيماريهاي غيرواگير مورد توجـه قـرار        ميكي از متغيرهاي ع   
جوامع غربـي افـزايش ليپيـدها در كودكـان و           در  . گرفته است 

. )۱۳-۱۶ (نوجوانان در مطالعات متعددي بررسـي شـده اسـت       
اصفهاني آموزان     در كودكان و دانش    ۱۳۷۳بررسي كه در سال     

ــد،   ــام ش ــان  ۲۳انج ــد كودك ــاله و ۲-۶ درص ــد ۲۹ س  درص
.  داشتند ۹۵ ساله كلسترول بالاتر از صدك       ۶-۱۸آموزان    دانش

ــانگين ك ــين مي ــه  همچن لســترول در هــر دو جــنس و در كلي
در مطالعـه   . )۴۲ (تر از ميزان استاندارد بـود     هاي سني، بالا    رده

ديگري در مازندران نيز بر غلظت بالاي كلسترول در دو گـروه            
  .)۴۳ ( سال تاكيد شده است۱۰-۱۹ و ۰-۹سني 

 ه سـال  ۳-۱۹ كودك و نوجـوان      ۳۱۴۸در مطالعه تهران، تعداد     
اسـفند  (طي يك مطالعه مقطعي     ) ر دخت ۱۷۰۱ پسر و    ۱۴۴۷(

از جامعه مطالعه قند و ليپيد تهران ) ۱۳۷۹ ارديبهشت -۱۳۷۷
غلظــت ســرمي كلســترول تــام، . مــورد بررســي قــرار گرفتنــد

 و ليپـوپروتئين    (HDL-C)گليسريد، ليپوپروتئين پرچگال      تري
 سـاعت ناشـتا     ۱۲-۱۴ اين افـراد بعـد از        (LDL-C)كم چگال   

ميانگين غلظت سرمي كلسترول    . )۳۳،۴۴ (بودن تعيين گرديد  
ــام  ــي۱۷۰ت ــرم در دســي  ميل ــور   گ ــه ط ــر و غلظــت آن ب ليت
 در مقابل ۱۷۳(داري در دختران بيشتر از پسران بود       يــــمعن

غلظت كلسـترول تـام   ). p>۰۵/۰ليتر،  گرم در دسي   ميلي ۱۶۷
 درصـد افـراد     ۱۶ و در    ۱۷۰-۱۷۹ درصد جمعيت بـين      ۳۱در  

ميـانگين  . )۱جـدول   (ليتر بود  در دسيگرم  ميلي ۲۰۰بالاتر از   
ــري ــران  غلظــت ت ــريد در پس ــران ۱۰۳گليس  ۱۰۸ و در دخت

 ايـن دار آماري بـين   ليتر بود و اختلاف معني  گرم در دسي    ميلي
گليسـريد در پسـران بـا         غلظـت تـري   . وجود نداشـت  گروه  دو  

 سـالگي  ۱۷-۱۹افزايش سن بيشتر و به حداكثر خود در سـن          
ــيد ــت  . رس ــانگين غلظ ــرم HDL-Cمي ــي۴۵ س ــرم در   ميل گ
 سال و بعـد  ۷-۱۰ليتر بوده، حداكثر غلظت آن در سنين     دسي

 در LDL-Cميـانگين غلظـت     . )۲جـدول    (از آن كاهش داشت   
ليتر بود كـه   گرم در دسي  ميلي۱۰۷ و در دختران    ۱۰۲پسران  

 LDL-Cغلظـت   . داري نداشـتند    از نظر آماري اخـتلاف معنـي      
 درصد افـراد    ۱۷ و در    ۱۱۰-۱۲۹ درصد افراد بين     ۲۲سرم در   
نتايج بـه   . ليتر مشاهده گرديد    گرم در دسي     ميلي ۱۳۰بالاتر از   
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        عوامل خطر بيماريهای غيرواگير در کودکان و نوجوانان                                                     مجله پژوهش در پزشكي     / ٣٢٤  

دست آمده بيانگر بالاتر بـودن غلظـت سـرمي كلسـترول تـام،        
 نسـبت   HDL-Cبودن مقادير       و پايين  LDL-Cگليسريد و     تري

  . باشد به مطالعات مشابه در ساير جوامع مي
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 سـاله آمريكـايي انجـام       ۴-۱۹اي كه روي كودكـان        در مطالعه 
كلسترول تام در پسران و دختران بـه ترتيـب            گرفته، ميانگين   

  . )۴۵ (ليتر محاسبه شد گرم در دسي  ميلي۱۶۷  و۱۶۴
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

   ساله تهرانی به تفکيک گروههای سنی۳-۱۹در کودکان و نوجوانان ) mg/dl( غلظت سرمی کلسترول تام و تری گليسريد -۱جدول 
  صدک

)سال(گروههای سنی    انحراف معيار±ميانگين  تعداد 
٩٥ ٩٠ ٧٥ ٥٠ ٢٥ ١٠ ٥ 

٣-٦  ١٧٢±٢٨ ٣٨٩*  ٢٢٠ ٢٠٧ ١٨٩ ١٧٠ ١٥٢ ١٣٩ ١٣١ 
٧-١٠  ١٧٥±٣٤ ٦٦٨†  ٢٣١ ٢١٣ ١٩٢ ١٧٢ ١٥٤ ١٣٩ ١٣٠ 
١١-١٣  ١٧٢±٣٣ ٧١٥‡  ٢٣٠ ٢١٢ ١٩٠ ١٦٨ ١٤٩ ١٣٦ ١٢٨ 
١٤-١٦  ١٦٦±٣٣ ٧٢٩  ٢٢٥ ٢١٠ ١٨٥ ١٦٣ ١٤٣ ١٢٨ ١٢٠ 
١٧-١٩  ١٦٧±٣٢ ٦٤٦ ول ٢٢٦ ٢١٣ ١٨٨ ١٦٣ ١٤٣ ١٣٠ ١٢٠ 

ستر
 کل

١٧٠±٣٣ ٣١٤٧ مجموع  ٢٢٧ ٢١١ ١٨٨ ١٦٧ ١٤٨ ١٣٤ ١٢٥ 

٣-٦  ٨٧±٣٦ ٣٨٨#  ١٥٧ ١٣٥ ١٠١ ٨٠ ٦٣ ٥٠ ٤٥ 
٧-١٠  ٩٦±٤٩ ٦٦٩  ١٩٤ ١٥١ ١١٣ ٧٨ ٦٣ ٥٠ ٤٤ 
١١-١٣  ١١٧±٦٤ ٧١٦  ٢٣٣ ١٨٩ ١٤٤ ١٠٣ ٧٥ ٥٨ ٤٩ 
١٤-١٦  ١٠٧±٦٣ ٧٢٩  ٢٢٩ ١٨٠ ١٢٩ ٩٣ ٦٦ ٥١ ٤٦ 
١٧-١٩  ١٢٤±٨٤ ٢٦٣  ٢٥٣ ٢٠٣ ١٤٧ ١٠٠ ٧٦ ٥٩ ٥٤ 

ری
ت

يد
سر

گلي
 

 

١٠٣±٦٢ ١٤٤٧ مجموع  ٢٠٥ ١٧٠ ١٢٢ ٨٨ ٦٦ ٥١ ٤٥ 
* ٠٥/٠p< ٠٥/٠ †                                                             ساله١٧-١٩ و ١٤-١٦ در مقايسه با گروههای سنیp<ساله١٧-١٩ و ١٤-١٦، ١١-١٣ در مقايسه با گروههای سنی   
‡ ٠٥/٠p< ٠٥/٠  #                                                    ساله١٧-١٩ و ١٤-١٦، ٧-١٠ در مقايسه با گروههای سنیp< ساله١٧-١٩ و ١٤-١٦، ١١-١٣، ٧-١٠ در مقايسه با گروههای سنی   

 

   ساله تهرانی به تفکيک گروههای سنی۳-۱۹در کودکان و نوجوانان ) LDL-C )mg/dl و HDL-C غلظت سرمی -۲جدول 
  صدک

)سال(گروههای سنی    انحراف معيار±ميانگين  تعداد 
٩٥ ٩٠ ٧٥ ٥٠ ٢٥ ١٠ ٥ 

٣-٦  ٤٦±١١ ٣٨٣  ٦٧ ٦٠ ٥٣ ٤٦ ٣٩ ٣٢ ٢٨ 
٧-١٠  ٤٧±١١ ٦٦٠  ٦٧ ٦٣ ٥٣ ٤٦ ٣٩ ٣٥ ٣٢ 
١١-١٣  ٤٤±١١ ٧١٣  ٦٣ ٥٦ ٤٩ ٤٢ ٣٥ ٣٢ ٢٨ 
١٤-١٦  ٤٣±١٠ ٧٢٦  ٦٠ ٥٦ ٤٩ ٤٢ ٣٥ ٣٢ ٢٨ 
١٧-١٩  ٤٣±١٠ ٦٤٣  ٦٢ ٥٦ ٤٩ ٤٢ ٣٥ ٣٢ ٢٨ H

D
L

-C
 

٤٥±١١ ٣١١٥ مجموع  ٦٣ ٦٠ ٤٩ ٤٢ ٣٩ ٣٢ ٢٨ 

٣-٦  ١٠٨±٢٥ ٣٧٢  ١٥٢ ١٤٠ ١٢٣ ١٠٧ ٩٢ ٧٧ ٧٠ 
٧-١٠  ١٠٩±٣٠ ٦٦٠  ١٥٥ ١٤٤ ١٢٣ ١٠٥ ٩١ ٧٩ ٦٧ 
١١-١٣  ١٠٤±٢٩ ٧١٢  ١٥٥ ١٤٢ ١٢١ ١٠١ ٨٤ ٧٢ ٦٤ 
١٤-١٦  ١٠١±٣٠ ٧٢٦  ١٥٣ ١٣٩ ١١٦ ٩٨ ٨٣ ٦٩ ٥٩ 
١٧-١٩  ١٠٢±٢٨ ٦٤٣  ١٥١ ١٣٨ ١٢٠ ٩٨ ٨٣ ٧٠ ٦٠ L

D
L

-C
 

١٠٥±٢٩ ٣١١٣ مجموع  ١٥٣ ١٤١ ١٢١ ١٠٢ ٨٦ ٧٢ ٦٤ 
HDL-C: High density lipoprotein-cholesterol                   LDL-C: Low density lipoprotein-cholesterol  
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•۴ شماره •۲۸سال   ۳۲۵ /                          دکتر فريدون عزيزی                                                                           ٨۳ زمستان  

ين آن در ميانگين كلسترول تام در مطالعه تهران بالاتر از ميانگ 
ـــايي مــي  ــانگين . باشــد كودكــان آمـــــريكـــ ــين مي همچن

كلسترول تـام در كودكـان مـورد مطالعـه تحقيقـات تغذيـه و               
 و مطالعه مشابهي در يونـان       (NHANES) ٣سلامت ملي آمريكا  

 ۹-۱۱ گروه سـني  NHANES IIIدر مطالعه . )۶،۴۵ (باشد مي
ترين  ســاله بــالا۷-۱۲گــروه ســني ديگــر ســاله و در مطالعــه 

در . ميانگين غلظت كلسترول تام را به خـود اختصـاص دادنـد           
 سـاله ميـانگين كلسـترول       ۷-۱۰مطالعه تهران نيـز كودكـان       
در مطالعـه مـا     . هاي سني داشتند    بالاتري نسبت به ساير گروه    

همانند مطالعات ديگر دختـران از غلظـت كلسـترول بـالاتري            
 تحقيقـات   نسبت به پسران برخوردار هستند، بـه عـلاوه سـاير          

كاهش غلظت كلسـترول را در دوران بلـوغ بـه دنبـال كـاهش         
اعتقاد بر اين است كه . )۴۶-۴۹ (اند  نشان دادهHDL-Cغلظت  

احتمالاً تغييرات هورموني در دوران بلوغ پسران سبب كـاهش          
  .)۴۸ (شود غلظت كلسترول در اين سنين مي

 كاهش غلظت كلسترول در دوران بلوغ در پسران تهرانـي نيـز           
 سـاله و  ۹-۱۱ پسران NHANES IIIدر مطالعه . شود ديده مي
 ساله ميانگين كلسـترول بـالاتري نسـبت بـه           ۱۶-۱۹دختران  

 HDL-Cميانگين غلظت كلسترول تام و . )۴۵ (سايرين داشتند
سـاله بـه     ۷-۱۰در مطالعه ما در هر دو جنس در گروه سـني            
 ۹۰صـدك  . يابـد  حداكثر خود رسيده و بعد از آن كـاهش مـي    

گرم   ميليNHANES III ،۲۰۰غلظت كلسترول تام در مطالعه 
اي كمتـر از نتـايج        ليتر بوده كه به طور قابل ملاحظـه         در دسي 

گليسريد در افراد  ميانگين غلظت تري. باشد يــــــمطالعه ما م
مورد مطالعه تهران به ميزان زيادي بالاتر از كودكان آمريكايي          

گليسـريد   ميانگين غلظت تـري  . )۴۵،۴۶،۵۰ (باشد  و يوناني مي  
گرم    ميلي ۳۰ايي در هر دو جنس      ک ساله آمري  ۵-۹در كودكان   

 ۷۸ ساله به ترتيب ۱۰-۱۴ليتر و در پسران و دختران     در دسي 
 در مطالعــه .)۵۱ (ليتـر بـوده اسـت    گـرم در دسـي    ميلـي ۶۸و 

NHANES III۱۲-۱۵گليسريد پسران   و ميانگين غلظت تري 
 و غلظت آن در دختران اين ۹۴ و ۸۷ ساله به ترتيب ۱۶-۱۹و 

 ليتر محاسـبه شـده اسـت    گرم در دسي  ميلي۹۶دو گروه سني   
 ساله يوناني ۶-۱۴گليسريد پسران و دختران  غلظت تري. )۴۵(

ليتر نوسان    گرم در دسي     ميلي ۷۶-۹۵ و   ۷۶-۸۳به ترتيب بين    
 و يونـان صـدك   NHANES IIIدر مطالعـه  . )۴۶ (داشته است

گـرم در      ميلـي  ۱۴۷ و   ۱۶۰سريد به ترتيب    گلي   غلظت تري  ۹۰
بوده كه به طور واضحي كمتر از ميان آن در مطالعـه    ليتر    دسي

 LDL-C غلظـت  NHANES IIIدر مطالعـه  . باشـد  تهـران مـي  

                                                 
3 National Health and Nutrition Examination Survey 

 ساله هر دو جـنس    ۴-۱۹ســــرم در كودكــــان و نوجوانان      
 در .)۳۲ (ليتـر محاسـبه شـد       گرم در دسـي      ميلي ۵۰در حدود   

 بـالا   LDL-Cكودكـان آمريكـايي از سـطوح         درصد   ۱۰حدود  
رنـج بـرده كـه شـيوع        ) ليتر  گرم در دسي     ميلي ۱۳۰بيشتر از   (

ميـانگين  . )۴۵ (دهـد   كمتري را نسبت به جمعيت ما نشان مي       
 ۵-۱۴ در پسـران و دختـران        LRC در مطالعه    HDL-Cغلظت  

ليتـر و ميـانگين       گـرم در دسـي       ميلي ۵۳ و   ۵۷ساله به ترتيب    
ليتـر در هـر       گرم در دسي     ميلي ۱۰۰دود   در ح  LDL-Cغلظت  

 در پسـران و دختـران   HDL-Cميانگين غلظـت    . دو جنس بود  
گـرم     ميلي ۶۱-۶۴ و   ۵۹-۶۸ ساله يوناني به ترتيب بين       ۱۴-۶

 نيز در اين LDL-Cميانگين غلظت . ليتر نوسان داشت    در دسي 
گـرم در      ميلـي  ۸۶-۹۶ و در دختـران      ۸۵-۹۶افراد در پسـران     

 در كودكان و نوجوانـان تهرانـي       HDL-Cغلظت  . ليتر بود   دسي
 در آنـان انـدكي بـالاتر از كودكـان          LDL-Cتر و غلظـت       پايين

 در  HDL-Cصـدك دهـم غلظـت       . باشد  آمريكايي و يوناني مي   
گـرم    ميلـي ۴۵ و ۳۶ و يونان به ترتيـب  NHANES IIIمطالعه 
 در  HDL-Cليتر بوده كه بالاتر از صدك دهم غلظـت            در دسي 

  ).ليتر گرم در دسي  ميلي۳۲(باشد  يمطالعه ما م
 در  LDL-Cگليسـريد و      در مجموع غلظت كلسترول تام، تـري      

ــان HDL-Cكودكــان و نوجوانــان تهرانــي بــالاتر و غلظــت    آن
اين . باشد  تر از كودكان و نوجوانان آمريكايي و يوناني مي          پايين

تواند به علـت مسـايل مختلفـي نظيـر فاكتورهـاي              اختلاف مي 
 اقتصادي، ناحيه -اي، وضعيت اجتماعي گوهاي تغذيهژنتيكي، ال

  . جغرافيايي و پايين بودن فعاليت فيزيكي باشد
  

  اضافه وزن و چاقي
 وزن و چاقي در دوران نوجواني حتي مستقل از وضـعيت           اضافه

چــاقي در بزرگســالي، احتمــال خطــر بيماريهــاي مــزمن را در 
ان مطالعات  در اين دور   ).۴۶-۴۸ (دهد  سالهاي بعد افزايش مي   

وسـيله    زيرا بدين،سنجي از اهميت به سزايي برخوردار است   تن
بلوغ را كه بـا واسـطه هورمـون انجـام        توان تغييرات رشد و    مي
به علاوه چون رشد ممكن اسـت تحـت         . پذيرد، پايش نمود    مي

سـنجي     تـن  ،اي قرار گيـرد     تاثير كمبودها و زيادبودهاي تغذيه    
منعكس رات سلامت او را نيز      اي و مخاط    نوجوان وضعيت تغذيه  

ــد مــــــي ــورد رايــــــج. كن  تـــــريـــــــن سنجـــــــش م
 ،گيـري اضـافه وزن و چـاقي در نوجوانـان        استفاده براي انـدازه   

) به كيلوگرم( است كه از تقسيم وزن     (BMI) ٤نمايه توده بدني  
 بـه عنـوان   BMI. آيـد  به دست مي) به متر مربع  (بر مجذور قد    

                                                 
4 Body mass index 
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        عوامل خطر بيماريهای غيرواگير در کودکان و نوجوانان                                                     مجله پژوهش در پزشكي     / ٣٢٦  

المللي   ي ارزيابي چاقي در بزرگسالان توافق بين      استانداردي برا 
را كسب كـرده اسـت و رابطـه آن بـا چربـي بـدن نشـان داده               

  اما در نوجوانان عواملي نظير رشد تعريف      . )۴۹ (ده است ــــش
سازد؛ از اين رو روشهاي متفاوتــــي بـراي           چاقي را دشوار مي   

ــورت     ــه ص ــان ب ـــاقي نوجوان ـــوع چـــ ـــه شيــــ  محاسبــ
در كارگاهي كه بـه همـت       . المللي به كار گرفته شده است       بين

 بر پـا شـده بـود،        ۱۹۹۹ در   (IOTF) ٥المللي چاقي   انجمن بين 
 سـنجش قابـل قبـولي از چـاقي        BMIنتيجه گرفتـه شـد كـه        

  .)۵۰ (نوجوانان است
تعريف چاقي در نوجوانان مسـئله بسـيار مهمـي اسـت كـه بـا          

پيشنهادي براي  حدود مرزي   . هاي متعددي روبروست   دشواري
وزن و چاقي از بـالاي صـدك هفتـاد و پـنجم تـا بـالاي          اضافه  

كاربرد ايـن حـدود      و   )۴۸،۵۱ (صدك نود و پنجم متغير است     
بـا ايـن ترتيـب،      .  نقاط ضعف مهمي را به همـراه دارد        ،متفاوت

المللي درسـتي از شـيوع        هاي موجود نه امكان برآورد بين       داده
ها را  ـــتن مل ــــايسه بي ــــ مق انـــنه امك و  دهد    چاقي را مي  
از اينـرو كميتـه تخصصـي سـازمان جهـاني           . سـازد   فراهم مـي  

 براي نوجوانان را پيشنهاد كـرده       BMI مقادير مرزي    ٦بهداشت
 گزارش شـيوع    ،رسد براي هر كشوري      و به نظر مي    )۵۲ (است

ــرزي     اضــافه ــن حــدود م ــه اي ــر پاي ــان ب وزن و چــاقي نوجوان
در يكي از معـدود مطالعـاتي كـه بـر           . پيشنهادي، حياتي است  

روي شيوع لاغري و اضـافه وزن در دختـران نوجـوان كرمـاني          
 پيشـنهادي بزرگسـالان     BMIانجام شده است، حـدود مـرزي        

براي تعريف لاغري، اضـافه وزن و چـاقي مـورد اسـتفاده قـرار             
هاي آن با نتايج به دست آمـده          گرفته است كه در نتيجه يافته     

  .)۵۳ (جديد قابل مقايسه نيستاز اين حدود مرزي 
 تحليلي در ميان ساكنان     - اي  در يك پيمايش مقطعي مشاهده    

 كه در مطالعه قند و ليپيد تهران انجـام    شرق تهران  ۱۳منطقه  
 دختـر   ۱۷۲۴ پسر و    ۱۵۴۱ نوجوان شامل    ۳۱۹۹ت تعداد   فگر
 مــورد مطالعــه قــرار ۱۳۷۷-۸۰هــاي   ســاله در ســال۱۹-۱۰

ــد ــا اســت . گرفتن ــد ب ــتاندارد  وزن و ق ــل اس فاده از يــك پروتك
معيـار مـورد   . محاسـبه گرديـد  گيري و نمايه توده بـدني     اندازه

استفاده براي تعريف لاغري، وزن طبيعي، اضـافه وزن و چـاقي         
 WHO پيشنهادي كميته تخصصـي      BMIبر پايه حدود مرزي     

 درصـد   ۹/۱۰شـيوع كلـي لاغـري نوجوانـان         . )۳جـدول    (بود
 درصد در پســـران    ۰/۱۳ ؛)درصد ۸/۹-۰/۱۲فاصله اطمينان   (
 ۰/۹در برابـر    )  درصـد  ۳/۱۱-۷/۱۴فــــاصلـــه اطميـــنان   (

بـود  )  درصـد  ۶/۷-۴/۱۰فاصله اطمينان   (درصـــد در دختران    

                                                 
5 International Obesity Task Force 
6 World Health Organization Expert Committee 

)۰۰۱/۰(p< .ـــافه وزن در ــان  (%۶/۱۲اضـــــ ــله اطمينـ فاصـ
فاصـله اطمينـان    ( درصد   ۸/۱۱نوجوانان؛  )  درصد ۷/۱۳-۵/۱۱
فاصـله اطمينـان    ( درصـد    ۳/۱۳ و   پسران)  درصد ۴/۱۳-۲/۱۰
تفاوت بين دختران   . دختران مشاهده شد  )  درصد ۹/۱۴-۷/۱۱

از ) %۶/۴-۲/۶فاصـله اطمينـان      (%۴/۵ .دار نبود   و پسران معني  
)  درصد ۶/۵-۲/۸فاصله اطمينان   ( درصد   ۹/۶نوجوانان تهراني؛   

)  درصـد ۱/۳-۹/۴فاصله اطمينـان    ( درصد   ۰/۴پسران در برابر    
هاي اين مطالعـه نشـان       يافته. >p)۰۰۱/۰(دند  دختران چاق بو  

اي را  داد كه به عنوان كشوري در حال توسعه كه گـذار تغذيـه   
گذارد، سـاكنين شـهر تهـران بـا هـر دو مشـكل                پشت سر مي  

  .لاغري و چاقي نوجوانان روبرو هستند
 در ايـالات    )۵۴ (شيوع چاقي گزارش شـده از جوامـع شـهري         

و )  درصد ۲/۳(تر و در روسيه     بالا)  درصد ۲/۱۰(متحده آمريكا   
 ۴/۵(تر از رقمي اسـت كـه در تهـران      پايين)  درصد ۵/۲(چين  
با در نظر گرفتن سن نوجوانان و       . ايم  به آن دست يافته   ) درصد

، شـيوع  )۵۵(هـاي مطالعـه سـلامت نوجوانـان          مقايسه با يافته  
تقريبـاً برابـر بـا پسـران        )  درصـد  ۹/۶(چاقي در پسران تهراني     

تـر از     و پـايين  )  درصـد  ۹/۶(ن در ايـالات متحـده       آسيايي ساك 
ــران هي ــپس ــد۰/۱۳(پانيك س ــت  ) درص ــفيد و سياهپوس ، س

شـيوع چـاقي در دختـران       . است)  درصد ۰/۱۲(غيرهيسپانيك  
نيـز بـا دختـران آسـيايي مقـيم ايـالات          )  درصد ۰/۱۴(تهراني  

، ) درصـد ۰/۱۴(متحده آمريكا برابـر و از دختـران هيسـپانيك        
ــد۰/۱۰(و سياهپوســــت )  درصــــد۰/۲۰(ســــفيد  )  درصــ

گرچه شـيوع چـاقي نوجوانـان از        . تر است   غيرهيسپانيك پايين 
 امـا از منـاطق شـهري دو    ،تر اسـت    جامعه ايالات متحده پايين   

 ،كشور توسعه يافته اروپايي و آسيايي بـالاتر و از طـرف ديگـر              
مشابه نوجوانان آسيايي اسـت كـه در ايـالات متحـده زنـدگي              

 )۵۵ (فه وزن گزارش شده از جوامع شهري      شيوع اضا . كنند  مي
 ۳/۶(بـالاتر و در روسـيه       )  درصـد  ۲/۱۴(نيز در ايالات متحده     

هاي ما در تهـران       تر از يافته    پايين)  درصد ۵/۳(و چين   ) درصد
 ۸/۱۱( وزن در پسران تهراني    شيوع اضافه   . است)  درصد ۶/۱۲(

كـا  تر از پسران آسيايي مقيم ايـالات متحـده آمري    پايين) درصد
 سفيد و سياهپوسـت     ،) درصد ۰/۳(پاتيك  س هي ،) درصد ۰/۲۳(

است؛ اما اين شـيوع در دختـران   )  درصد ۰/۲۸(پانيك  سغيرهي
م ـــ ـايي مقي ـــ ـبـالاتر از دختـران آسي     )  درصد ۳/۱۳(تهراني  

پانيـــــك ستـــــر از دختـــــران هيينيده و پاـــــايــالات متح
 ۰/۲۲(و سياهپوســت )  درصــد۰/۳۹(، ســفيد ) درصــد۰/۳۰(

دهـد ميـزان     ها نشان مي    اين يافته . غيرهيسپانيك است ) درصد
  گرچـه اضـافه  ،وزن بسيار نزديك به جامعـه آمريكاسـت      اضافه

تر از دختران آسيايي مقيم ايالات      وزن در دختران تهراني شايع      
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•۴ شماره •۲۸سال   ۳۲۷ /                          دکتر فريدون عزيزی                                                                           ٨۳ زمستان  

 قبلـي در زمينـه شـيوع      هـاي   از آنجا كه گـزارش    . متحده است 
از حدود مرزي پيشـنهادي  چاقي در نوجوانان ايراني با استفاده  

WHO           در دست نيست، امكان تعيين روند چاقي نوجوانـان در 
اما شواهد حاكي از اين . طي يك دوره زماني خاص وجود ندارد

است كه ما در اين مورد كشـورهاي توسـعه يافتـه آسـيايي را               
پشت سر گذارده و در حال رسيدن به آمـار كشـورهاي غربـي              

  . ن در آنجا نگران كننده استهستيم كه مشكل چاقي نوجوانا
گرچه در اين مطالعه تنها نوجوانان يك منطقه از شـهر تهـران          

توان نتيجـه گرفـت كـه بـه           مورد بررسي قرار گرفتند، ولي مي     
اي را پشـت سـر       كشوري در حال توسعه كه گذار تغذيه      عنوان  

  گذارد، نوجوانان شهري ما با هر دو مشكل لاغري و چاقي  مي
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 تا حدودي   ،شود  ناميده مي " گذار"آنچه اصطلاحاً   . روبرو هستند 
 رشـد  ،به دليل پير شدن سريع جوامع كشورهاي توسعه يافتـه  

. اسـت  اقتصـادي    -پيشرونده شهرنشيني و تغييرات اجتمـاعي       
عامل ديگر، به وجود آمدن تغييراتي در الگوي غـذايي در طـي    

غذايي معمولاً همـراه بـا كـاهش        رژيم  . چند دهه گذشته است   
هاي پيچيده و مصرف بيشتر شـكر و چربـي           سهم كربوهيدرات 
كنـد و همـراه بـا تغييـر آن افـراد آمـادگي                حيواني تغيير مـي   

 -بيشتري براي چاقي و در نتيجـه ابـتلا بـه بيماريهـاي قلبـي              
  كم تحركي نيز به نوبه خود شيوع اضـافه   . كنند  عروقي پيدا مي  

ا مسـتعد مـرگ   ه و افـراد جامعـه ر  شديد نمودوزن و چاقي را ت    
  . )۵۶ (سازد  عروقي مي-هاي قلبيي زودرس ناشي از بيمار

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

   ساله تهرانی۱۰-۱۹ ميانگين و انحراف معيار قد، وزن و نمايه توده بدن به تفکيک سن در نوجوانان -۳جدول 
  )گرم به مترمربعکيلو (BMI  )کيلوگرم(وزن   )سانتيمتر(قد   

  دختران  پسران  دختران  پسران  دختران  پسران  )تعداد(سن به سال
٧/١٦±٩/٢  ٧/١٦±٠/٣  ٠/٣٣±٤/٧  ٠/٣١±٤/٧  ٠/١٣٨±٨/٦  *٠/١٣٦±٦/٦ )٢٦١( ١٠  
٤/١٧±٣/٣  ٩/١٧±٥/٣  ٠/٣٦±٦/٨  ٠/٣٦±٩/٩  ٠/١٤٣±٦/٧  *٠/١٤١±٠/٧  )٣٠٢( ١١  
٨/١٨±٢/٤  *٩/١٧±٥/٣  ٠/٤٣±٨/١١  *٠/٣٩±١/١٠  ٠/١٥٠±٥/٦  *٠/١٤٦±٨/٧  )٣٣٤( ١٢  
٦/١٩±٧/٣  ٩/١٩±٤/٤  ٠/٤٨±٥/١٠  ٠/٤٨±٠/١٣  ٠/١٥٦±٤/٦  *٠/١٥٤±٢/٨  )٣٣٥( ١٣  
٠/٢٠±٤/٣  ٥/١٩±٩/٣  ٠/٥٠±١/١٠  ٠/٥١±١/١٣  ٠/١٥٧±٥/٦  *٠/١٦٠±٧/٩  )٣٣٩( ١٤  
١/٢١±٧/٣  ٧/٢٠±٧/٤  ٠/٥٣±٧/٩  *٠/٥٧±٩/١٤  ٠/١٥٩±٨/٥  *٠/١٦٦±٩/٨  )٣٦٩( ١٥  
٧/٢١±٥/٣  ٨/٢٠±٤/٤  ٠/٥٦±٩/٩  *٠/٦١±١/١٤  ٠/١٦٠±٦/٥  *٠/١٧١±١/٧  )٣٠٣( ١٦  
١/٢٢±٢/٤  ٧/٢١±٠/٤  ٠/٥٦±٥/١٠  *٠/٦٥±١/١٣  ٠/١٦٠±٦/٥  *٠/١٧٣±٦/٦  )٣٤١( ١٧  
٥/٢١±٧/٣  ٤/٢٢±٩/٤  ٠/٥٥±٠/١٠  *٠/٦٨±٤/١٥  ٠/١٦٠±١/٦  *٠/١٧٤±٤/٥  )٣١٢( ١٨  
٥/٢٢±٠/٤  ٠/٢٢±٧/٣  ٠/٥٧±٢/١٠  *٠/٦٧±٢/١٢  ٠/١٦٠±٠/٦  *٠/١٧٤±٥/٦  )٣٠٣( ١٩  

* ٠٥/٠p<در مقايسه با دختران  

  مبتلا به اضافه وزن کم گزارش ده  و با گزارش طبيعی در دو جنس مقايسه انرژی  و مواد مغذی دريافتی روزانه افراد -۴جدول 
  دختران  پسران

  اضافه وزن و چاق  اضافه وزن و چاق
  گزارش دريافتی

  کم گزارش دهنده
)٣=n(  

  با گزارش طبيعی
)٢٥=n(  

  وزن طبيعی
)١٤٩=n(  کم گزارش دهنده  

)١٦=n(  
  با گزارش طبيعی

)٣٦=n(  

  وزن طبيعی
)١٩٢=n(  

  ٢١٥٠±٥٥٨  †٢٥٤٠±٥٣٥  †*١٣٦٩±٣٩١  ٢٦٣٦±٧٢٢  †٣١٣١±٦٩٥  *٢٢٠٦±٢٥٧  )kcal(انرژی 
  ١١±٢  ١١±٢  ١٢±٣  ١١±٢  ١١±٢  ١٢±١  )gr(پروتئين 

  ٦٥±٥٣  ٧٠±١٩  †*٤٢±١٤  ٧٣±١٩  †٨٤±٢٠  ٦٦±٨  درصد
  ٥٨±٨  ٥٧±٧  ٥٨±٩  ٦٠±٧  †٥٧±٥  ٦٠±٥  )gr(کربوهيدرات 

  ٣١٢±٨٢  †٣٦٧±٧٨  †*٢٠٠±٥٩  ٣٩٦±١١٥  †٤٥٣±١٠١  ٣٣٥±٦٠   درصد
  ٣١±٧  †٩٢±٣٣  ٣٠±٩  ٢٩±٧  †٣٢±٥  ٢٩±٥  )gr(چربی 
  ٧٦±٣١  †٩٢±٣٣  †*٤٧±٢٠  ٨٨±٣٤  †١١٣±٣٤  *٧٠±١١   درصد

  * ٠٥/٠p<٠١/٠ †                       در مقايسه با افراد با گزارش دهی طبيعیp< مقايسه با افراد دارای وزن طبيعیدر  
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        عوامل خطر بيماريهای غيرواگير در کودکان و نوجوانان                                                     مجله پژوهش در پزشكي     / ٣٢٨  

  عادات غذايي
هاي ژنتيكي قوي دارد، اما شيوع روزافـزون          گرچه چاقي زمينه  

آن در سراسر جهان بيانگر تاثير عوامل محيطي در تشديد اين           
ترين عوامل محيطي موثر در ايجاد چـاقي،  از مهم . مشكل است 
هنگامي كه انرژي دريافتي بيشتر از      . باشند  اي مي   عوامل تغذيه 

انرژي مصرفي و در نتيجه بيش از نياز فرد باشد، انرژي ذخيره            
شده به صورت چربي در بدن تجمع يافتـه و منجـر بـه چـاقي             

رسـد عـدم تعـادل در انـرژي           با اين وجود، به نظر مي     . شود  مي
دريافتي تنها عامل ايجاد كننده چاقي نيسـت و تركيـب رژيـم             

هاي  پژوهش ـ .)۵۷ (غذايي نيز در اين زمينه تعيين كننده است       
اند كـه رژيمهـاي حـاوي چربـي بيشـتر و              متعددي نشان داده  

بـه ايجـاد    كربوهيدرات كمتر، مستقل از انرژي دريـافتي كـل،          
زيع انرژي  بر اين تاثير تو  علاوه )۵۷-۵۹ (كنند  چاقي كمك مي  

ورد بررسـي   دريافتي در طول روز بر روي پيشرفت چاقي نيز م         
اند كه چاقي با      هاي متعدد نشان داده   قرار گرفته است و پژوهش    

دريافــت بيشــتر در  و )۶۰ (دريافــت كمتــر در وعــده صــبحانه
  .)۶۱،۶۲ (هاي ناهار و شام ارتباط دارد وعده

نوجوانـان   يـك گـروه از       )۶۳ (در مطالعه قنـد و ليپيـد تهـران        
تهراني براي تعيين همبستگي چـاقي بـا انـرژي، مـواد مغـذي            

اين . دريافتي و توزيع انرژي مصرفي در طول روز بررسي شدند         
 ۱۹ تـا    ۱۰ دختـر    ۲۴۴ پسـر و     ۱۷۷مطالعه به شيوه مقطعـي      

  گيـري و نمايـه      قد و وزن انـدازه    . دادمورد بررسي قرار    را  ساله  
اقي با استفاده از حـدود      اضافه وزن و چ   .  بدن محاسبه شد   توده

انرژي دريـافتي   . مرزي مشخص شده براي نوجوانان تعيين شد      
كل، درصد انرژي حاصل از پروتئين، كربوهيـدرات و چربـي و             
درصد انرژي به دست آمده از هر وعده و ميان وعده با استفاده             

هـا نشـان      يافته.  ساعته ارزيابي شد   ۲۴از دو روز يادآمد غذايي      
 ۱/۵ و ۷/۱۰ع اضافه وزن و چاقي بـه ترتيـب       دهند كه شيو    مي

انـرژي  .  درصد در دختران بود    ۸/۲ و   ۴/۱۸درصد در پسران، و     
دريافتي كـل در پسـران داراي اضـافه وزن و چـاقي بيشـتر از                

تركيب رژيـم   . )۴جدول   ()>۰۱/۰p(پسران با وزن طبيعي بود      
ــروه ــذايي گ ــي   غ ــاوت معن ــاق و طبيعــي تف ــاي چ ــا  ه داري ب

 بدن با تركيب رژيم غذايي       توده  نمايه. داشتــــديگر ن ــــيك
ارتباط نداشت، ولـي بـا درصـد انـرژي حاصـل از صـبحانه در                 

كـل انـرژي دريـافتي روزانـه در        ؛)r=۱۸/۰ و >۰۱/۰p(دختران  
؛ و درصد انرژي حاصل از ناهار در        )r=۲۳/۰ و   >۰۱/۰p(پسران  

– در پسـران r=۱۶/۰ و>۰۵/۰p( هر دو جـنس ارتبـاط داشـت      
۰۱/۰p< ۲۳/۰ و=r  اضـافه وزن و چـاقي در ميـان      ).  در دختران

در پسـران   . نوجوانان تهراني از شـيوع بـالايي برخـوردار اسـت          
 انـرژي در طـول       توده بدن با انرژي دريافتي كل و توزيع        نمايه

 بدن تنها بـا توزيـع        اما در دختران نمايه   . روز داراي ارتباط بود   
ي بين تركيب رژيـم     ارتباط. انرژي در طول روز رابطه نشان داد      

 بدن در هيچ كـدام از دو جـنس مشـاهده              توده  غذايي و نمايه  
  . )۶۴ (نشد

در اين بررسي تفاوتي بين دختـران بـا وزن طبيعـي و چـاق از         
نظر انرژي دريافتي وجود نداشت، اما در پسـران چـاق انـرژي              

داري بـالاتر از گـروه داراي وزن طبيعـي       دريافتي به طور معني   
انـد كـه انـرژي دريـافتي      هـا نشـان داده   از مطالعهبسياري  . بود

، ۶۵ ( بدني در هـر دو جـنس ارتبـاط دارد            توده  روزانه با نمايه  
از سوي ديگر برخي مطالعات هيچ تفاوتي از نظـر انـرژي            . )۶۶

 اند دريافتي بيـن افـراد چاق و داراي وزن طبيعي گزارش نكرده
هـاي    در نمونـه تـري را   يا حتي انرژي دريافتي پايين  )۶۷،  ۵۸(

. )۶۸،  ۵۹ (انـد   چاق در مقايسه با افراد طبيعي گـزارش نمـوده         
اي احتمـالاً بـه       اند كه چنـين يافتـه       ها اظهار داشته    اين مطالعه 

باشد كه در افراد چاق       دهي انرژي دريافتي مي     گزارش  دليل كم 
بـه  . شود به مراتب بيشتر از همجنسان طبيعي آنها مشاهده مي        

ت منجـر بـه      بدني در افراد چاق ممكن اس      علاوه، كمي فعاليت  
با اين وجود، اين نكتـه     . )۶۸ (ها گردد ن تعادل مثبت انرژي در آ    

بايد همواره مدنظر قرار گيرد كه دقـت روشـهاي در دسـترس             
گيري انرژي دريافتي پايين است و اضافه دريافتهاي   براي اندازه 

گردنـد،    جزيي انرژي كه در طولاني مدت منجر به چـاقي مـي           
در اين بررسي پسران    . ممكن است براحتي ناديده گرفته شوند     
انرژي دريافتي بـالاتري   چاق نسبت به گروه داراي وزن طبيعي

ــه   ــين يافت ــا چن ــتند، ام ــد  داش ــاهده نش ــران مش . اي در دخت
دهي در دختران چاق نسبت به دختـران داراي وزن            گزارش  كم

ن چـاق و  تر بود، اما اين تفـاوت بـين پسـرا    طبيعي بسيار شايع  
توانـد عـدم      ايـن پديـده مـي     . داراي وزن طبيعي ملاحظه نشد    

 بدني را در دختران توضيح        توده  ارتباط انرژي دريافتي و نمايه    
دهد و موافق با بسـياري از مطالعـات ديگـر اسـت كـه نشـان                 

باشد  دهي در زنان بسيار شايعتر از مردان مي  گزارش  اند كم   داده
 ايعتر و شديدتر از افراد لاغر استو در ميان افراد چاق بسيار ش  

در هر دو جنس درصد انـرژي حاصـل از پـروتئين،            ). ۷۳-۶۴(
كربوهيدارت و چربي بين گروههاي چاق و داراي وزن طبيعـي       

گرچه در پسران چاق درصد انـرژي       . داري نداشت   تفاوت معني 
 و درصد انرژي حاصـل از چربـي   ترحاصل از كربوهيدرات پايين  

با وزن طبيعي بود، اما اين تفاوت از نظـر آمـاري            بالاتر از افراد    
اند كـه تركيـب رژيـم     چندين مطالعه نشان داده . دار نبود   معني

درصد انرژي بالاي بدست آمده از چربي و درصد انرژي (غذايي 
مسـتقل از كـل انـرژي    )  دست آمـده از كربوهيـدارت      هپايين ب 

  .)۵۷،۵۸ (كند دريافتي به ايجاد چاقي در نوجوانان كمك مي
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•۴ شماره •۲۸سال   ۳۲۹ /                          دکتر فريدون عزيزی                                                                           ٨۳ زمستان  

هـا    ها و ميان وعده     بررسي توزيع انرژي دريافتي روزانه در وعده      
  نشان داد كه درصد انرژي بدست آمده از صبحانه در گروه چاق

پـايينتر و درصـد انـرژي     نسبت بـه گـروه داراي وزن طبيعـي   
 امـا    بعـد از شـام بـالاتر بـود،     بدست آمده از ناهار و ميان وعده 

در هـر دو جـنس   . دار بـود   معنيچنين تفاوتي تنها در دختران  
 مستقيم و   بدني با درصد انرژي حاصل از ناهار رابطه نماية توده

در دختران با درصد انرژي دريـافتي از صـبحانه رابطـه عكـس            
در يك بررسي كه در آن عادات غذايي صبحانة كودكان . داشت

چاق و داراي وزن طبيعي مقايسه شده بود، پژوهشگران نشـان          
كودكان چاق نه تنها صبحانه را بيشتر از كودكان بـا           دادند كه   

كردنـد، بلكـه انـرژي كمتـري نيـز از             وزن طبيعي حـذف مـي     
هـاي متعـدد نشـان        مطالعـه . )۶۰ (نمودند  صبحانه دريافت مي  

 ناكـافي، بـه      اند كه حذف وعدة صبحانه يا مصرف صبحانه         داده
عدم تعادل رژيم غـذايي و ايجـاد عـادات غـذايي نامناسـب در             

 نتـايج بررسـي     ).۷۴-۷۶ (كنـد    روز كمـك مـي      ول باقيمانده ط
 نيز حاكي از آن است كه مصـرف    (VSDA)مصرف ملي غذايي    

. )۷۷ (بخشـد  صبحانه، كيفيت كل رژيـم غـذايي را بهبـود مـي       
   بدني بالاتر در مقايسه با كودكان با نمايه  توده  كودكان با نمايه  

 صـبحانه     در وعده  توده بدني پايينتر، انرژي دريافتي كمتري را      
هـاي بعـدازظهر و انـرژي دريـافتي بـالاتري را در           و ميان وعده  

 ی ديگر در مطالعه. )۶۱ (اند هاي ناهار و شام گزارش كرده وعده
هاي مختلف، بويژه  درصد توزيع انرژي دريافتي روزانه بين وعده

 توانسـت چـاقي را در كودكـان هـر دو             انرژي دريافتي از شام،   
در مجموع، در بررسـي تهـران شـيوع      .)۶۸ (جنس توجيه كند  

. بالايي از اضافه وزن و چاقي در ميان نوجوانان مشاهده گشـت           
 توده بدني با كل انرژي دريافتي روزانه و توزيع     در پسران نمايه  

در حالي كـه در دختـران   . انرژي در طول روز ارتباط نشان داد      
. رابطه داشت توده بدني فقط با توزيع انرژي در طول روز         نمايه

 تـوده بـدني و       در هيچ كدام از دو جنس ارتباطي ميـان نمايـه          
  .تركيب رژيم غذايي يافت نشد

اي كشـور   هاي تغذيه  مهمي كه براي اولين بار در مطالعه   پديده
ــده      ــت، پديـ ــرار گرفـ ــه قـ ــورد توجـ ــي مـ ــن بررسـ در ايـ

  در مطالعات انجام شده در دهه     . دهي بـــود   گــــزارش  كــــم
 مهم بخصوص در ديگر كشورها توجه شـده         اين پديده  اخير به 

اي  در صورتيكه اين پديده در مطالعـات تغذيـه     ) ۷۸-۸۰ (است
مورد توجه قرار نگيرد، اعداد، ارقام و همچنين نتـايج تجزيـه و       

. تواند اعتبار كافي داشته باشد     اي نمي   هاي تغذيه   تحليل بررسي 
د از دختـران   درص ـ۲۰ درصد از پسران و     ۱۰براي مثال حدود    

انـد و ايـن       دهي نموده   گزارش   قند و ليپيد تهران كم      در مطالعه 
ــافتي، درشــت   رقــم در محاســبه ميــزان و درصــد انــرژي دري

. كنـد مـی   اي را ايجـاد       ها تغييرات عمـده    ها و ريزمغذي   مغذي
دهي با شدت بيشتري در افراد بالغ بخصوص          گزارش  كم  پديده
 قنـد و ليپيـد تهـران      طالعـه هاي با وزن زياد و چـاق در م      خانم

  .شود هاي ديگر آورده مي ديده شد كه در گزارش
يك دليل مهم براي درمان كودكان چاق، كاهش احتمال ابـتلا   

 ـ تاكنون هـيچ روش  . عروقي در آينده است به بيماريهاي قلبي 
مؤثري براي درمان چاقي در كودكـان و بزرگسـالان شـناخته             

بـه نظـر    . بير، پيشـگيري اسـت    بنابراين بهترين تد  . نشده است 
رسد براي پيشگيري از چاقي نه تنها تنظيم انرژي دريافتي            مي

 صبحانه و    روزانه، بلكه بهبود تركيب رژيم غذايي، داشتن وعده       
توزيع بهتر انرژي دريـافتي در طـول روز و اجتنـاب از مصـرف        

با توجه بـه  .  غذايي، ضروري است  آن در يك يا دو وعده     يكباره
 عــادات غــذايي در دوران نــوزادي و كــودكي شــكل ايــن كــه

گيـري عـادات    اي را بايـد معطـوف شـكل    گيرند، توجه ويژه    مي
  .صحيح غذايي در اين دورانها داشت

شود كه با توجـه بـه         گيري مي   از مجموعه مطالعات فوق نتيجه    
در كشور كه به سوي جامعه     در شيوه زندگي    تغيير  روند سريع   

ايـم،   نرژي زياد و غذاي پرچـرب رفتـه   با فعاليت كم و دريافت ا     
بررسي در مـورد عوامـل خطـر بيماريهـاي غيرواگيـر، عـادات              
غذايي، فعاليت بدني و شيوه زندگي در كل جامعه و به ويژه در     

 اين .)۸۱ (كودكان و نوجوانان از اهميت خاصي برخوردار است       
هـاي    ريـزي و طراحـي پروتكـل         برنامه جهتتواند    اطلاعات مي 

هـاي   بهتر افراد در معرض خطـر بيماري       اي شناسايي مناسبي بر 
 اهميـت بـه سـزايي       غيرواگير و به ويژه بيماريهاي عروقي قلب      

هاي ايـن مطالعـه كـه بـر شـيوع         با توجه به يافته   . داشته باشد 
بالاي عوامل خطر در جمعيت كودكان و نوجوانان دلالت دارد،          

گـام در  استراتژي موثر براي تغيير شيوه زندگي كه مـوثرترين        
 هاي عمده غيرواگير  بيماريكاهش ريسك فاكتورهاي ابتلاي به      

از طرف ديگر ايـن مطالعـات   . رسد باشد، ضروري به نظر مي   مي
اي ارزشـمندي را در مـورد توزيـع عوامـل خطـر              اطلاعات پايه 

بيماريهاي غيرواگير در كودكان و نوجوانان جامعـه شـهري در           
خصصـين اطفـال و     اختيار سياسـتگذاران بهداشـتي كشـور، مت       

مطالعـه  . دهد محققيني كه در اين زمينه فعاليت دارند، قرار مي 
تواند به عنوان يك مطالعه مرجـع بـراي           قند و ليپيد تهران مي    

مقايسه با ساير جوامع، بـالا بـردن سـطح سـلامت كودكـان و               
ــه  ــه برنام ــين اراي ــان ايرانــي و همچن هــاي آموزشــي و  نوجوان

اول زنـدگي   دو دهه   يري اوليه در    گرانه به منظور پيشگ     مداخله
 نتايج اين مطالعه ضرورت توجه به عوامل خطر     .شود  موثر واقع   

بيماريهاي غيرواگير در جمعيت كودكـان و نوجوانـان ايـران را       
  .سازد آشكار مي
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