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Abstract: 
 
Background: Obese children are not only prone to various diseases, but due to the higher-
caloric and lower nutritional values of their diet are also exposed to different micronutrient 
deficiencies. Therefore, this study was conducted to evaluate the iron profile in obese   
compared to non-obese normal cases. 
Materials and Methods: This Cross-sectional study was conducted on 200 children (5-15 
years) during 2013-2014 in Isfahan. The case and control groups were consisted of 100 
obese and none-obese children with no underlying diseases, respectively admitted to the 
pediatric endocrinology clinic. For all children serum iron, ferritin and total iron-binding 
capacity were measured. The data were analyzed using independent t-test and chi square 
tests. 
Results: Forty three and 24% of the children were suffering from iron deficiency in the case 
and control groups, respectively (P<0.004). Among the obese children 88.4% of the obese 
cases with iron deficiency had a serum ferritin value of >15µg/L. 
Conclusion: Due to the increasing prevalence of iron deficiency among the obese children, 
screening for iron deficiency seems necessary in children and adolescents with high BMI. 
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  سالم كودكان با مقايسه در چاق كودكان در آهن پروفايل بررسي
  

فاطمه طباطبايي
1
محمدرضا شريف ،

2
داود خيرخواه ،

3
مهلا مدني ،

4*  

  

  مقدمه
 هايسال طي و است جهاني بهداشتي مشكل يك چاقي

كه جاييتا ؛]1،2[ است يافته افزايش توجهيقابل طرزبه آن اخير شيوع
 نوجوانان چاق هستند از كودكان و رصدد 31- 16توان گفت مي

 مثل فشار عوارضي معرض در تنهانه چاق نوجوانان و كودكان .]2،3[

- بلكه به ،]3[ هستند 2 تيپ ديابت و خون چربي اختلال بالا، خون

كمبود  معرض در كم ارزش غذايي و بالا كالري غذايي با رژيم دليل
ترين شايع فقر آهن. ]4،5[ قرار دارند ويژه آهنهب و هاريزمغذي انواع

خوني در اصلي كم و علت ]1[ ستهاكمبود در ميان ريزمغذي
 سال 5زير كودكان از  درصد 18- 38 ].7،6[ باشدسراسر جهان مي

 فقر شيوع ستبديهي. ]8[ هستند آهن فقر خونيكم دچار ايران در

 در ].9[باشد آهن  مي فقر خونيكم از ترمراتب بيشبه آهن

 16تا  2 بزرگي از كودكان نسبتا نمونه در همكاران و  Karenهمطالع

 طوربه و داشتند را فقر آهن شيوع ميزان بيشترين چاق هايبچه سال

  .]10[ كردمي پيدا افزايش BMI با افزايش آهن فقر شيوع كلي
  

  استاديار، مركز تحقيقات غدد و متابوليسم، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان 1

  دانشگاه علوم پزشكي كاشان، هاي عفونيبيماريمركز تحقيقات  دانشيار، 2
  دانشگاه علوم پزشكي كاشان، هاي عفونيمركز تحقيقات بيماري استاديار 3
، دانشگاه علوم پزشكي هاي عفونيمركز تحقيقات بيماريكارشناس ارشد پرستاري،  4

  كاشان
  :نشاني نويسنده مسئول*

   بيمارستان شهيد بهشتيدي، بلوار قطب راون 5كيلومتر كاشان، 
فن ل 0:ت 9 1 3 9 9 9 2 0 7 ويس                7 ن ر و 0:د 3 1 5 5 4 5 8 9 0 0  

  madani.mahla@yahoo.com :پست الكترونيك
 10/11/94 :تاريخ پذيرش نهايي                                  3/3/94 :تاريخ دريافت

چاقي و كمبود  ارتباطبررسي با هدف كه مطالعه ديگر يك 
نشان داد سطح  ،انجام شده بوددر مشهد ها از جمله آهن ريزمغذي

 است، طبيعي حد از ترپايين چاق كودكان درصد 1/56آهن سرم در 
تر از طبيعي آهن سرم پايين وزن با كودكان درصد 4/10 كهدرحالي

اي كه با هدف بررسي ارتباط مطالعه. ]11[ حد نرمال را دارا بودند
 ،انجام شده استدر يزد ارامترهاي آهن بين نمايه توده بدني با پ
هاي فقر آهن در سه داري در ميزان اندكسنشان داد تفاوت معني

- در مطالعه. ]12[ اضافه وزن و نرمال وجود نداردداراي گروه چاق، 

 ها از جمله آهن و نمايهاي در فرانسه نيز كه ارتباط بين ريزمغذي
ن چاقي و سطح آهن ارتباطي بي ،بدني را بررسي كرده است توده

 در چاقي روزافزون شيوع به توجهبا. ]13[ ده استشخون پيدا ن

نوجوانان و اهميت فقر آهن در اين گروه سني و نظر به  و كودكان
ررسي فقر آهن در كودكان باين مطالعه با هدف  ،تناقضات موجود
باتوجه به  چنين،هم. ن با افراد غيرچاق انجام شدچاق و مقايسه آ

ولي در التهابات،  ،از معيارهاي فقر آهن بودهفريتين كاهش اينكه 
در اين مطالعه  ،واند افزايش داشته باشدتها و حتي چاقي ميعفونت
  .بررسي گرديدسرم نيز فريتين ميزان 

  
  مواد و روش ها

 15تا  5كودك  200روي مقطعي صورت به مطالعه اين
چاق  ككود 100 مورد گروه .انجام شد 1393ساله در سال 

شاهد  غدد اطفال و گروه هايداراي پرونده در كلينيكارجاعي 
 چاق كه اصفهان هاي اطفالكننده به كلينيك كودك مراجعه 100

  :خلاصه
 معرض در كم ارزش غذايي و بالا كالري غذايي با رژيم دليلبلكه بههستند، ها انواع بيماري معرض در تنهانه چاق كودكان :سابقه و هدف
پروفايل آهن در كودكان چاق و مقايسه آن با افراد غيرچاق انجام  ررسيباين مطالعه با هدف . ويژه آهن هستندهب هاريزمغذي كمبود انواع

  . گرديد
 100مورد  گروه .انجام شد 1393سال طي اصفهان شهر ساله در  15تا  5كودك  200روي  صورت مقطعيبه مطالعه اين :هامواد و روش

 كه هيچبودند  اطفال هايكلينيك به كننده مراجعه قچاغيركودك  100 شاهد اطفال و گروه غدد هايكلينيك در پرونده داراي چاق كودك
  . عمل آمدبه TIBCتمامي كودكان آزمايشات آهن سرم، فريتين پلاسما و براي  .نداشتند ايزمينه بيماري
از  درصد 4/88در كودكان چاق . )>004/0P( ندافراد داراي فقر آهن بود درصد 24و در گروه كنترل  درصد 43در گروه مورد  :نتايج

  .ميكرو گرم در ليتر بودند 15كودكان مبتلا به فقر آهن داراي فريتين بالاتر از 
 با نوجوانان و كودكان در بايد آهن فقر غربالگري رسد مي نظر به مطالعه اين در چاق كودكان در آهن فقر شيوع به توجه با :نتيجه گيري

BMI شود انجام بالا.  
  كودكان چاق ،آهن فقر پروفايل آهن، :كليديواژگان

 89-95 ، صفحات1395، فروردين و ارديبهشت 1پژوهشي فيض، دوره بيستم، شماره –نامه علميدو ماه                                                          
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. بودند ،نداشتند ايزمينه بيماري هيچدر معاينه پزشك مركز  و نبوده
بر حسب فرمول استاندارد  BMIبا استفاده از قد و وزن كودكان 

 CDC2000)Center of  اساس چارت رشد محاسبه گرديد و بر

Disease Control ( كودكاني كهBMI 95از صدك  ها كمترآن 

 صدك در هاآن BMIعنوان غيرچاق و كساني كه داشت به قرار
 عنوان چاق طبقه بندي شدندبه ،داشت قرار 95 مساوي يا بيشتر

-فرآورده بودند، آهن فقر خونيكم تحت درمان كه كودكاني. ]14[

 اي مؤثرزمينه بيماري يا داراي و كردندمي مصرف حاوي آهن هاي

حذف  مطالعه از ،بوده و يا عفونت داشتند هموگلوبين سطح بر
نامه كتبي آگاهانه و اطمينان دادن به پس از اخذ رضايت .شدند

 ليترميلي 5والدين در مورد محرمانه ماندن نتايج از تمامي كودكان 
جام آزمايشات آهن سرم، فريتين پلاسما و منظور اننمونه خون به

TIBC )Total iron binding capacity (مقدار . گرفته شد
ليتر و مقدار طبيعي ميكروگرم در دسي 120تا  50طبيعي آهن سرم 

TIBC 240  مقدار . ليتر در نظر گرفته شدميكروگرم در دسي 450تا
 450بيشتر از ليتر آهن سرم و مقدار ميكروگرم در دسي 50كمتر از 

 عنوان فقر آهن در نظر گرفته شدبهنيز  TIBCليتر ميكروگرم در دسي
 شد و 16شماره  SPSS آوري وارد برنامهها پس از جمعداده. ]15[

 تحليل تجزيه مورد كاي مجذور و مستقل tهاي با استفاده از آزمون
براي رعايت مسائل اخلاقي به والدين كودكاني . گرفت قرار آماري

  .اطلاع رساني شد ،كه كمبود آهن داشتند
  

 نتايج
 100كودك انجام شد كه تعداد  200اين مطالعه بر روي 

. نفر در گروه كنترل قرار داشتند 100نفر در گروه كودكان چاق و 
دو گروه از . دختر مورد بررسي قرار گرفتند 99پسر و  101تعداد 

 ميانگين سني .)=47/0P( دار نداشتندينظر جنسيت اختلاف معن
و بالاترين  5سال، كمترين سن  20/9±73/2 كودكان مورد بررسي

هاي مورد بررسي اختلاف بين ميانگين سني گروه. سال بود 15آن 
متغيرهاي  1جدول شماره  ).=66/0P( معني داري وجود نداشت

  .دهدسن وجنس را در دو گروه نشان مي
  

هاي مطالعهدر گروه متغيرهاي سن و جنس مقايسه - 1 جدول شماره  
 متغيرها
  هاگروه

 جنس سن

 دختر پسر  ميانگين

29/9±92/2 گروه چاق  53)53(%  47)47(%  

12/9±54/2 گروه غير چاق  48)48(%  52)52(%  

PV 66/0  47/0  

  
 57مبتلا به فقر آهن و ) درصد 43(كودك  43در گروه مورد 

 24ترل كه در گروه كندرحالي ،نرمال بودند) درصد 57(كودك 
) درصد 76(نفر  76و بوده داراي فقر آهن ) درصد 24(كودك 

داري دو گروه از اين حيث با يكديگر اختلاف معني. نرمال بودند
ميانگين مقدار آهن سرم در كودكان چاق  .)>004/0P( داشتند
ولي مقدار  ،آنها بالاتر از گروه شاهد بود TIBCتر و ميزان پايين

جدول . داري نداشتيگر اختلاف معنيفريتين دو گروه با يكد
  .دهدمقايسه پروفايل آهن دو گروه را نشان مي 2شماره 

  
  هاي مطالعهپروفايل آهن در گروهمقايسه  - 2جدول شماره 

 پروفايل آهن
  

  هاگروه                

  آهن سرم
  )ليترميكروگرم در دسي(

  فريتين
  )ليترميكروگرم در دسي(

TIBC  
  )ليتريميكروگرم در دس(

  ميانگين    ميانگين    ميانگين

31/53±44/25  گروه چاق    34/51±14/70    96/104±22/428    
    374±94/86    74/68±04/43    25/66±05/28  گروه غيرچاق

P 001/0    83/0  001/0   
  

از كودكان مبتلا به فقر آهن  درصد 6/11در گروه كودكان چاق 
 75كه در گروه كنترل رحاليد ،بودند 15تر از داراي فريتين پايين

 بودند 15تر از كودكان مبتلا به فقر آهن داراي فريتين پايين درصد
)001/0P<(.  بين جنس و ابتلا به فقر آهن در دو گروه مورد و

توزيع فقر  3جدول شماره . داري وجود نداشتشاهد اختلاف معني
  .دهدآهن بر حسب جنس را نشان مي

 

 هاي مطالعهدر گروهر آهن بر حسب جنس توزيع فق - 3جدول شماره 

  هاگروه
  فقر آهن

  گروه شاهد  گروه مورد
  دختر  پسر  دختر  پسر

  %)7/66( 16  %)3/33( 8  %)8/48( 21  %)2/51( 22  داراي فقر آهن
  %)4/47( 36  %)6/52( 40  %)6/45( 26  %)4/54( 31  بدون فقر آهن

Pv 74/0  09/0  
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 طباطبايي و همكاران
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  بحث
در  ،داراي فقر آهن بودند در مطالعه ما درصد افرادي كه

 بيشتر از كودكان غيرچاقو  درصد 43گروه كودكان چاق برابر با 
رد شاهدي توسط قائمي و همكاران اي مومطالعه .بود )درصد 24(

در مشهد با هدف بررسي ارتباط چاقي و  90تا  88هاي سال طي
در اين مطالعه  . ها از جمله آهن انجام شده استكمبود ريزمغذي

 280سال و  16-2كودك چاق در محدوده سني  280 وندهپر
كودك با وزن طبيعي در همين محدوده سني مورد ارزيابي قرار 

 ترپايين چاق كودكان درصد 1/56سطح آهن سرم در . گرفته است
طبيعي اين رقم  وزن با كودكان در كهدرحالي ،بود طبيعي حد از
در و همكاران  Cepeda-Lopez ،چنينهم. ]11[ بود درصد 4/10

در كودكان و زنان مكزيكي  خطر فقر آهن ندمكزيك نشان داد
ولي مطالعه  ،]16[ باشدبرابر افراد با وزن طبيعي مي 4تا  2چاق 

داري در ميزان در يزد نشان داد تفاوت معنيو همكاران قديري 
و درصد اشباع ترانسفرين در سه گروه  TIBCفريتين، آهن سرم، 

علت اين امر حذف . فه وزن و نرمال وجود ندارداضاداراي چاق، 
تر افراد چاق از كليه چنين برخورداري بيشبيماران ديابتي و هم

. ]12[ مواد غذايي از جمله غذاهاي حاوي آهن بيان شده است
 مطرح آهن فقر و چاقي ارتباط توضيح متعددي براي فاكتورهاي

 به منجر هك فيزيكي تحرك عدم ژنتيكي، اثرات :جمله از شده
 به شده آزاد آهن مقادير كاهش و ميوگلوبين ناكافي شدن شكسته
، ]16-18[ آهن ايروده جذب در ، نقصان]10[شود مي خون جريان
، بنابراين .آهن به نياز افزايش غذاي و رژيم از آهن ناكافي دريافت
 از تركيبي از ناشي است ممكن چاق افراد در آهن پايين سطوح
تازگي محققان نشان به. ]19[ باشد عملكردي و ايتغذيه عوامل
طور قابل توجهي در افراد چاق سرم به  hepcidinاند كهداده

اند كه مطالعات نشان داده. ]20-23[بالاتر از افراد نرمال است 
بالاتر و كمبود آهن بيشتري  hepcidinكودكان با وزن بالا ميزان 

 .]24-26[ رنددر مقايسه با كودكان بدون اضافه وزن دا
Hepcidin   يك هورمون پپتيدي كوچك ترشح شده توسط كبد و

كه باعث مهار جذب آهن توسط  ]27[ هاي چربي استسلول
از غيرهم  آهن چنين از آزاد شدنهم ،]28[ ها شدهآنتروسيت

اي مورد شاهدي كه مطالعه. ]29[ كندماكروفاژها جلوگيري مي
 hepcidinان داد كه سطح در مصر نش و همكارانSanad توسط 

بوده تر از گروه كنترل ن چاق مبتلا به آنمي فقر آهن بيشدر كودكا
و در كودكان غيرچاق مبتلا به آنمي فقر آهن كمتر از كودكان 

 Amota  توسط ايتاليا در كه ايمطالعه در .]30[ گروه كنترل است
 چاقكودكان  در hepcidin ميزان ،است شده انجام همكاران و

  آهن جذب كاهش به كه منجر بوده بالاتر كنترل گروه با مقايسه در

 كاهش ها منجر بهدر اين بچه BMIكاهش  شده است و
hepcidin لذا در. ]31[ است شده آنها آهن وضعيت بهبود و 

عنوان مطالعات مختلف اين ماده در كودكان چاق بيشتر بوده و به
فقر آهن مطرح شده ابتلاي كودكان چاق به ساز يك عامل زمينه

ها و كاستيآن در مطالعه حاضر از كردن عدم چك و  .است
-Mujica‐Coop هدر مطالع .باشدهاي اين بررسي ميمحدوديت

man كه ميزان جذب آهن دريافتي از طريق تغذيه و وضعيت آهن 
اضافه وزن و نرمال در زنان سن داراي را در سه گروه چاق، 

و وضعيت   BMIچه ارتباطي بيناگر ،باروري بررسي كرده است
 تر ازولي ميزان جذب آهن زنان چاق پايين ه،آهن مشاهده نشد

كه علت اين امر التهاب تحت  هزنان با اضافه وزن و سالم بود
مذكور در مطالعه . ]32[ باليني مرتبط با چاقي معرفي شده است

 اند كه ممكن استدر سنين باروري مورد بررسي قرار گرفته زنان
به كمبود آهن خود  معمول هاين زنان در بارداري و طي ويزيتاي

در نتيجه اين مطالعه  و هاي لازم را گرفته باشندپي برده و درمان
هاي اخير چاقي به اولين مشكل در دهه. تاثيرگذار بوده است

با رشد تكنولوژي كودكان و . ]33- 35[بهداشتي مبدل شده است 
- تلويز هايي مانند تماشايفعاليتنوجوانان زمان بيشتري را صرف 

از سوي ديگر . نماينداي ميهاي الكترونيكي و رايانهيون، بازي
 افزايش منجر به آهن مقدار كم انرژي بالا ومواد غذايي با محتواي 

در  .]36[ در كودكان و نوجوانان شده است كمبود آهن چاقي و
از گروه  ترميانگين آهن سرم در كودكان چاق پايينما  مطالعه
 4/88 ،چنينهم. دو گروه مشابه بودولي مقدار فريتين بود، شاهد 
 15آهن، داراي فريتين بالاتر از  از كودكان چاق مبتلا به فقر درصد
فريتين در اين مطالعه در كنار آهن سرم از كردن البته چك  .بودند

باشد كه در اكثر مطالعات انجام شده در نقاط قوت اين مطالعه مي
نيز كه و همكاران  Sharmaدر مطالعه  .ر انجام نشده استكشو

تري داشتند، غلظت بالا سطح آهن سرم پايين  BMIكودكان با
كه با  ]37[ فريتين در گروه چاق مشابه كودكان با وزن طبيعي بود

نيز در مطالعه مروري و همكاران   Zafon.خواني داردمطالعه ما هم
و  نداخود به بالا بودن غيرطبيعي فريتين در افراد چاق اشاره كرده

نه افزايش ميزان و علت اين امر را التهاب مزمن همراه با چاقي 
 يونانر و همكاران د Moschonisدر مطالعه . ]16[اند دانسته آهن

ساله  13تا  9كه رابطه بين فقر آهن و توده بدني در كودكان 
تر بوده آهن بيش اگرچه در افراد چاق فقر ،بررسي شده است

داري بيشتر از طور معنيولي ميزان فريتين در افراد چاق به ،است
فريتين يك پروتئين فاز حاد است . ]38[افراد غيرچاق بوده است 

برخلاف  ،رواز اين. ]39[ كندفزايش پيدا ميكه در موقع التهاب ا
عنوان فقر به 15كه فريتين كمتر از ) غيرالتهاب(وضعيت معمول 
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شود، در موارد التهاب و عفونت ميزان كمتر آهن در نظر گرفته مي
) عفونت و التهاب(چراكه در اين موارد  ؛شودمنظور مي 30از 

در مطالعه و همكاران  Gartner. ]40[رود ميزان فريتين بالا مي
هاي خوني مرتبط با التهاب را كه چاقي اندكس نداخود نشان داده

اند كه چاقي با يك مطالعات ديگر هم نشان داده .]41[برد بالا مي
نظر به. ]41- 45[ت التهاب با درجه پائين و مزمن همراهي دارد حال
باشد طور طبيعي بالا ميرسد ميزان فريتين سرم در افراد چاق بهمي

-همان ،لذا. دليل وجود التهاب حاصل از چاقي استكه اين امر به

 30گونه كه در موارد عفونت حداقل ميزان طبيعي فريتين سرم 
در موارد چاقي نيز ،شوددر نظر گرفته ميليتر ميكروگرم در دسي

  . ميزان طبيعي فريتين بايد بالاتر در نظر گرفته شود
  

  گيرينتيجه
 در اين مطالعه چاق كودكان در آهن فقر شيوعه ب توجه با

 و نوجوانان با كودكان در بايد آهن فقر غربالگري رسدمي نظربه
BMI شود انجام بالا .  

  
  تشكر و قدرداني

حمايت مادي و معنوي واحد حمايت از نويسندگان از 
.دنآورعمل ميقدير و تشكر بهتباليني  تحقيقات
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