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 مطالعة قند و ليپيد تهران: چاقي خانوادگي و نقش تغذيه

 
  دكتر فريدون عزيزيدكتر محمدرضا ميربلوكي، پروين ميرميران،

  
 چكيده
از آنجايي كه عوامل محيطي و      . يل شده است  افزايش شيوع چاقي در دوران كودكي به يك معضل جهاني تبد           : مقدمه

 والدين را به عنوان يكي از       ة در اين مطالعه بر آن شديم تا نقش تغذي         ، باشندژنتيك دو عامل اساسي تأثيرگذار بر اين امر مي        
 ۱۳ة  ميان ساكنان منطق   مقطعي   ةدر يك مطالع  :  هامواد و روش  . تأثيرگذار بر چاقي فرزندان بررسي نماييم      عوامل محيطي   

قد و وزن افراد    .  ساله بودند مورد بررسي قرار گرفتند      ۳-۲۵ فرزند   ۲۴۰ خانواده كه مجموعاً داراي      ۱۱۷شرق تهران، تعداد    
 سال به ۲۰ چاقي براي والدين و فرزندان . گيري شد و نماية تودة بدني محاسبه گرديدبر اساس يك پروتكل استاندارد اندازه

 ۷۵ ساله با نماية تودة بدني بيشتر يا مساوي صدك           ۳-۱۹ و در فرزندان     kg/m2 ۲۵ر يا مساوي    بالا با نماية تودة بدني بيشت     
 روز  ۲ ة پرسشنام ةوسيله   اي ب ارزيابي تغذيه  .نمودار مرجع نماية تودة بدني براي سن كودكان ايراني در نظر گرفته شد               

، در فرزندان پدران چاق و      %۸/۱۱با وزن طبيعي    شيوع چاقي در فرزندان والدين      : ها يافته. پذيرفتيادامد غذايي صورت    
. بود% ۸/۴۰و در فرزندان با والدين چاق % ۴/۲۵، در فرزندان مادران چاق و پدران با وزن طبيعي      %۱۹مادران با وزن طبيعي     

 نسبت  ۷/۲؛ %۹۵ اطمينان   ةفاصل ۶/۱-۵/۴( داري با انرژي دريافتي بالاي والدين داشت        چاقي فرزندان رابطة مستقل و معني     
، مادران با انرژي     )۸/۳؛ ۵/۱-۲/۹(پس از تعديل جنس والدين، شانس ابتلا به چاقي در فرزندان مادران چاق                  ). خطر

بيشتر از فرزندان والدين با وزن و دريافت         ) ۲ ؛ ۱/۱-۹/۳(و پدران با انرژي دريافتي بالا        ) ۶/۲؛ ۶/۵ـ۲/۱(دريافتي بالا   
  توسط شوهران يك عامل خطر مستقل براي افزايش شانس ابتلا به چاقي در زنان                 چربي دريافتي بالا  . انرژي طبيعي بود  

الگوي چاقي خانوادگي مشاهده شده     : گيري نتيجه). ۸/۱ ؛۲/۱-۸/۲(عكس اين مسأله نيز صادق بود       . بود) ۱/۲ ؛۶/۳-۵/۱(
براي  رسد  لذا به نظر مي   . آن است ت تأثير   تح و   رد اي خانواده ارتباط مستقيم و مستقل دا       در اين مطالعه با الگوي تغذيه      

مداخله جهت تغيير شيوة زندگي بايد در واحد خانواده صورت           ،سير صعودي شيوع چاقي و اضافه وزن در جامعه        کاهش  
 .پذيرد

 
 چاقي، نماية تودة بدني، کودکان و نوجوانان، خانواده، تغذيه: واژگان کليدي

 
 

 مقدمه

 بر  ۱.يش است شيوع چاقي كودكان در جهان رو به افزا          
اساس مطالعات موجود در ايران، چاقي كودكان از سال               

 چاقي به عنوان يك عامل       ۲-۵. رو به افزايش بوده است      ۱۳۶۹
 هاي عروقي و ساير بيماريـ  هاي قلبي خطرساز براي بيماري

مزمن شامل هيپرليپيدمي، هيپرانسولينمي، پرفشاري خون و        
 آنجايي كه هم      از ۶.آترواسكلروز زودرس شناخته شده است    

اكنون شيوع چاقي در جامعه بالاست و كماكان رو به افزايش           
است، تشخيص افراد در معرض خطر ابتلا به چاقي و علل آن            

 الهي  دكتر آيت  در مطالعة . از اهميت بسزايي برخوردار است     
 در شيراز، مشخص شد كه بين چاقي والدين          ۱۳۷۱در سال   

 ولي علل آن مشخص     ۷و چاقي فرزندان ارتباطي وجود دارد      
 اضافه وزن و چاقي اختلالات شايع مرتبط با               . نگرديد

 هاي بيمارياين   اي در پيشرفت       و عوامل تغذيه      ۸تغذيه اند
 اگر چه وراثت به عنوان يك عامل        ۹.مزمن نقش اساسي دارند   

 مركز تحقيقات غدد درون ريز و متابوليسم،
 دانشگاه  علوم  پزشكي   و خدمات بهداشتي  ـ درماني  شهيد بهشتي

، مركز١٩٣٩٥-٤٧٦٣ تهران، صندوق پستي         :نشاني مكاتبه  
 تحقيقات غدد درون ريز و متابوليسم، دكتر فريدون عزيزي

E-mail:  azizi@erc-iran.com 
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 ۹۰ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ١٣٨٢تابستان   ،٢ شمارةپنجم،  سال
 

 

 مي  توان گفت که    ۱۰ كننده در ابتلا به چاقي مطرح است،       نتعيي
جب افزايش شيوع چاقي     عوامل محيطي در دهة گذشته مو       

 چرا كه در اين دوره تغييرات ژنتيكي خاصي صورت          ، اندشده
چاقي كودكان و      يكي از عوامل مؤثر در         ۱۱.نگرفته است 

 پدر و مادر ژن را به           ۷، ۱۲-۱۴.نوجوانان چاقي والدين است     
فرزند منتقل كرده، در سال هاي رشد كودك محيط را براي             

چاقي خانوادگي  الگوي   سازند و در حقيقت       وي فراهم مي   
 چاقي والدين به عنوان     ،۱۲،۱۵.حاصل تداخل ژن و محيط است      

يك عامل خطرساز غالب براي چاقي فرزندان مشخص شده           
است كه افزايش آن به صورت خطي موجب افزايش چاقي در           

 نشان داده شده است كه فرزندان والدين         ۱۲. شودكودكان مي 
ندان والدين با   چاق در معرض خطر بيشتري نسبت به فرز          

 در اين زمينه مطالعات      ۱۶.وزن طبيعي براي ابتلا به چاقي اند      
 ولي نتايج به دست آمده متفاوت          ۱۷مختلفي صورت گرفته   

 از آنجايي كه پيشگيري از چاقي در كودكان و                   ۷.است
 ة يك برنام   يةجهت ارا ،   رسدنوجوانان ضروري به نظر مي      

.  است ر آن لازم  ثر ب ؤتعيين علل و عوامل م     جامع،  پيشگيري  
بر اساس اين فرضيه كه دريافت غذايي والدين مستقل از               
ساير عوامل با نماية تودة بدني فرزندان ارتباط دارد، اين               

 .مطالعه در يك جامعة شهري تهران انجام گرفت
 

 مواد و روش ها

  هاطراحي مطالعه و انتخاب نمونه

ه طراحي و اساس اين مطالع     (مطالعة قند و ليپيد تهران        
 پژوهشي است كه به منظور تعيين          ۱۸)قبلاً چاپ شده است    

در يك جمعيت     هاي قلبي ـ عروقي       عوامل خطرساز بيماري   
ثر جهت   مؤ  هايشهري تهران و با هدف طراحي استراتژي         

 ۲۲۰۶از  . كنترل بروز اين عوامل خطرساز اجرا شده است          
 قند و ليپيد تهران كه به           ة كننده در مطالع   خانوادة شركت 

 ۱۳ ة بندي شده از منطق    بقه اي ط  گيري خوشه  نمونه صورت
 خانواده شامل    ۲۸۳،  شهرداري تهران انتخاب شده بودند       

ار  اي قر  نفر به صورت تصادفي مورد ارزيابي تغذيه          ۱۱۳۵
واحد خانواده اين  گونه تعريف شد كه پدر، مادر و             . گرفتند

حداقل يك فرزند ـ كه همگي در يك منزل سكونت دارند ـ                 
هايي كه يكي از اعضاي        خانواده. بررسي قرار گيرند   مورد  

آنها داراي سابقه ديابت، انفاركتوس ميوكارد، سكتة مغزي،          
اختلالات گوارشي نيازمند بستري، هيپوتيروئيدي،                  
هيپرتيروئيدي، سندرم كوشينگ، بيماري آديسون،                  

 هاي كليوي و اختلالات كبدي بودند از مطالعه حذف           بيماري
 ابقة مصرف داروهاي ضد ديابت، پايين        همچنين س . شدند
 ماه  ۳ هاي بتا در     چربي خون، استروئيد و بلوك كننده      ة آورند

تمامي افراد   . اخير موجب حذف افراد از مطالعه گرديد             
نامه وارد مطالعه      كننده پس از امضاي فرم رضايت        شركت
 ۴۷۴ خانواده شامل    ۱۱۷ بر اساس معيارهاي مذكور،       .شدند

 . وارد مطالعه شدند) فرزند۲۴۰(نفر 

  هاگيري اندازه

 گيري  اندازه ۵وزن و قد بر اساس يك پروتكل استاندارد         
 گيري اگرچه اندازه . شد و نماية تودة بدني محاسبه گرديد         

 دهندة چربي زيرپوستي   ضخامت چين پوستي مستقيماً نشان    
بدن است و در كودكان غير بالغ با درصد چربي كل بدن                 

آن در افراد    يري  گ يزان خطاي اندازه   رابطة مستقيم دارد، م    
 هاي مختلف گزارش    چاق بالا است و افراد مختلف اندازه          

از طرفي با وجود اختلاف نظر بين پژوهشگران،             .  كنندمي
نماية تودة بدني به عنوان يك شاخص قابل قبول جهت بيان             

 در اين مطالعه     ۱۹.چاقي در كودكان و نوجوانان مطرح است        
 سال به بالا با نماية       ۲۰لدين و فرزندان     واژة چاقي براي وا    

 ۳-۱۹ و در فرزندان     kg/m2 ۲۵تودة بدني بيشتر يا مساوي       
 نمودار  ۷۵ساله با نماية تودة بدني بيشتر يا مساوي صدك            
 در نظر   ۲۰مرجع نماية تودة بدني براي سن كودكان ايراني          

 .گرفته شد

 ۱۰-۱۷ سال به عنوان كودكي،       ۳-۹سه ردة سني شامل     
 سال به عنوان بزرگسالي      ۱۸-۲۵به عنوان نوجواني و      سال  

دريافت هاي غذايي با پرسشنامة    . براي فرزندان تعريف گرديد   
با هر فرد به صورت        .  روز يادامد غذايي ارزيابي شد         ۲

 اولين مصاحبه در منزل شخص و        . شدانفرادي مصاحبه مي  
 ۲مصاحبة دوم در محل واحد تغذيه در ساختمان شمارة              

 ريز و متابوليسم توسط          يقات غدد درون      مركز تحق   
 سال تجربه در طرح ملي        ۵ اي كه حداقل     ن تغذيه امتخصص

.  پذيرفت صورت مي   ،ند داشت ۲۱بررسي مصرف مواد غذايي    
مواقعي كه فرزندان كوچك توانايي به خاطر آوردن مواد              

اين .  شدغذايي دريافتي را نداشتند، از مادرانشان سؤال مي         
 در طرح ملي بررسي مصرف مواد         سال پيش  ۱۲پرسشنامه  

 نوع و مقدار غذاي مصرفي در         ۲۲.غذايي ارزيابي شده است    
 .روز قبل از مصاحبه از افراد خانواده پرسش مي شد                  

كنندگان از عكس هاي مربوط به مقادير خانگي غذاها         مصاحبه
جهت دستيابي به مقدار دقيق غذاي مصرفي استفاده                  
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 دكتر محمدرضا ميربلوكي و همكاران چاقي خانوادگي و نقش تغذيه ۹۱

 

 

ت تبديل مقادير خانگي به     جدول هاي استاندارد جه  .  كردندمي
 جدول ۲۳.گرم وزن غذاهاي مصرفي مورد استفاده قرار گرفت    

تركيبات غذايي ايالات متحدة آمريكا كه بر اساس غذاهاي             
ايراني تعديل شده بود استفاده شد و دريافت هاي غذايي با             

 . محاسبه گرديد(Nutritionist III) اي  افزار تغذيهنرم

 در اغلب موارد با فعاليت          دهي گزارشحدود مرزي كم   
در اين مطالعه فعاليت بدني با پرسشنامة .  شودبدني تعيين مي

بررسي شد ولي به جهت        ۲۴(LRC)كلينيك تحقيقاتي ليپيد      
اينكه روايي و پايايي اين پرسشنامه در جامعة ما ارزيابي              
نشده بود، نتايج به دست آمده از اطمينان بالايي برخوردار             

هريس فرمول   دهي در افراد بر اساس          رش گزاكم . نبودند
 براي  ۱۵/۱ محاسبه شد و حد مرزي كمتر از                ۲۵بنديكت

 ۲۷ براي كودكان و نوجوانان      ۰۶/۱ و كمتر از       ۲۶بزرگسالان
اين حدود مرزي در مطالعات قبلي براي افرادي        . تعيين گرديد 

. شده بود  استفاده    ،ندكه فعاليت بدني كم تا متوسط داشت          
پروتئين، كربوهيدرات و چربي دريافتي و         ميانگين انرژي،    

 در اين    ، اي ارتباط دارند   تمامي نتايجي كه با عوامل تغذيه        
از .  دهندگان محاسبه شد    گزارشمطالعه پس از حذف كم       

توصية دريافت هاي غذايي   «آنجايي كه هيچ مرجعي با عنوان        
وجود ندارد، دريافت هاي بالاي انرژي، پروتئين،            » ايران

و چربي به دريافت هاي بزرگتر يا مساوي             كربوهيدرات   
 اين دريافت ها در پدران، مادران و فرزندان                ۷۵صدك   
 جنس و سن اطلاق        كننده در مطالعه با احتساب           شركت

 و در واقع بالاترين چارك به عنوان دريافت بالا تلقي           ۲۸گرديد
حدود مرزي بر اساس ميزان گرم دريافتي مواد غذايي           . شد

س درصد آن نسبت به انرژي دريافتي كل؛          بود و نه بر اسا     
بنابراين نشان دهندة مصرف بالاي واقعي هر يك از                   

 . ها است مغذيدرشت

 آناليز آماري

± اطلاعات توصيفي متغيرهاي كمي به صورت ميانگين           
 جهت تعيين سطح    .بيان شده است  ميانگين  خطاي استاندارد   

متغيرهاي ضرايب همبستگي       اختلاف بين        داري    معني
 سنجي و دريافت هاي غذايي والدين و فرزندان، آزمون             تن

پيرسون براي متغيرهاي با توزيع نرمال و آزمون اسپيرمن           
نرمال بودن  . براي متغيرهاي با توزيع غير نرمال استفاده شد       

توزيع متغيرها توسط آزمون كولموگروف ـ اسميرنوف             
ه در نظر گرفت   دار   معني ۰۵/۰ كمتر از    pارزش  . تعيين گرديد 

از مدل رگرسيون لجستيك براي نماية تودة بدني               . شد

به عنوان متغير وابسته و       ) چاقي و وزن طبيعي     (فرزندان  
نماية تودة بدني، دريافت هاي غذايي     (خصوصيات والدين آنها    

تمامي . به عنوان متغيرهاي مستقل استفاده شد         ) و جنس 
ل متغيرهاي در نظر گرفته شده به عنوان عوامل خطر وارد مد

سن نيز به عنوان يک عامل مخدوش کننده وارد مدل            . شدند
. از روش گام به گام جهت تعديل متغيرها استفاده گرديد         . شد

و ) چاقي و وزن طبيعي   (ارتباط بين نماية تودة بدني فرزندان       
 با فاصلة اطمينان    iعوامل خطر والدين به صورت نسبت خطر      

 هايي كه  انوادهدر قسمت دوم آناليز آماري، خ     . بيان شد % ۹۵
 چنين  . سال بيشتر بود انتخاب شدند     ۴۵سن مادر از    در آنها   

فرض شد كه بر اساس فرهنگ ما ايرانيان حداكثر سن ازدواج 
 ها سن  بنابراين در اين خانواده     سال است؛     ۳۵در بين زنان     

اين حد مرزي بدين علت     .  سال باشد  ۱۰ازدواج بايد بيشتر از     
 سال زمان مناسبي باشد      ۱۰د   رسانتخاب شد كه به نظر مي      

تا عوامل محيطي از جمله تغذيه بر زن و شوهر تأثيرگذار               
در اينجا نيز مجدداً مدل رگرسيون لجستيك جهت             . باشد

تعيين ارتباط بين خصوصيات همسران مورد استفاده قرار           
 جهت انجام آناليز آماري       ۱۰ نسخة    SPSSافزار   نرم. گرفت

 .مورد استفاده قرار گرفت

 ته هاياف

 اطلاعات توصيفي

 و   ۶/۴۰±۵/۰، مادران     ۴/۴۷±۵/۰ميانگين سني پدران       
 ۲۴ پسر،    ۲۶(پنجاه فرزند    . بودسال   ۶/۱۴±۴/۰فرزندان  

 ۵۸ پسر و     ۶۰( فرزند   ۱۱۸ سال،   ۳-۹در ردة سني     ) دختر
 ۴۵ پسر و    ۲۷( فرزند   ۷۲ سال و    ۱۰-۱۷در ردة سني    ) دختر
 شيوع چاقي در . سال قرار داشتند۱۸-۲۵در ردة سني ) دختر

 %۱/۳۰؛ و در فرزندان         %۵/۷۳؛ در مادران       %۳/۶۱پدران   

 ۱۰-۱۷در فرزندان    % ۸/۳۵ ساله،    ۳-۹در فرزندان    % ۸/۲۰(
 .بود)  ساله۱۸-۲۵در فرزندان % ۹/۲۲ساله، و 

شيوع چاقي در فرزندان با افزايش تعداد والدين چاق              
 باوالدين  از فرزندان    % ۸/۱۱كه    يافت به طوري   افزايش مي 

 و مادران با وزن      چاقاز فرزندان پدران     % ۱۹وزن طبيعي،   
از فرزندان پدران با وزن طبيعي و مادران            % ۴/۲۵طبيعي،  
 .از فرزندان با والدين چاق به چاقي مبتلا بودند% ۸/۴۰چاق و 

                                                           
i - Odds ratio 
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 ۹۲ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ١٣٨٢تابستان   ،٢ شمارةپنجم،  سال
 

 

  متغيرهاي تن سنجي و دريافت هاي غذايي والدين و فرزندان برحسب جنس و ردة سني-۱جدول 

   پسران ختراند

  پدران مادران ۹-۳ ۱۷-۱۰ ۲۵-۱۸  ۹-۳ ۱۷-۱۰ ۲۵-۱۸
 متغيرهاي تن سنجي         

 )kg(وزن  ۷/۰±۷۴* ۷/۰±۵/۶۸ ۱/۱±۶/۲۰ ۷/۱±۷/۴۶ ۹/۲±۷۱  ۲/۰±۶/۱۹ ۷/۱±۴۵ ۹/۱±۸/۵۵

 )cm(قد  ۴/۰±۱۶۸ ۳/۰±۱۵۶ ۲/۰±۱۱۵ ۲/۰±۱۵۵ ۱/۰±۱۷۳  ۲/۰±۱۱۶ ۱/۰±۱۵۲ ۸/۰±۱۶۰

 )kg/m2(نماية تودة بدني ۲/۰±۲۶ ۳/۰±۹/۲۷ ۳/۰±۳/۱۵ ۴/۰±۱۹ ۹/۰±۵/۲۳  ۴/۰±۶/۱۴ ۵/۰±۱/۱۹ ۷/۰±۷/۲۱
 دريافت هاي روزانه         

 (kcal)انرژي  ۴۸±۲۸۰۹ ۲۴±۲۲۳۸ ۹۶±۱۷۸۵ ۹۶±۲۵۷۱ ۱۲۰±۲۷۸۵  ۱۲۰±۲۰۷۱ ۷۲±۲۱۹۰ ۹۶±۲۱۹۰

 (g)پروتئين  ۴/۱±۶/۸۱ ۰/۱±۰/۶۴ ۵/۲±۷/۴۹ ۶/۲±۱/۷۳ ۱/۴±۰/۸۳  ۱/۴±۳/۵۵ ۲/۲±۳/۶۰ ۳/۲±۰/۶۳

 )درصد از انرژي( ۱/۰±۴/۱۱ ۱/۰±۳/۱۱ ۳/۰±۰/۱۱ ۲/۰±۲/۱۱ ۳/۰±۸/۱۱  ۴/۰±۴/۱۰ ۲/۰±۸/۱۰ ۳/۰±۵/۱۱

 (g)كربوهيدرات  ۳/۶±۴۱۸ ۷/۴±۳۳۱ ۰/۱۲±۲۶۵ ۲/۱۴±۳۸۴ ۳/۱۷±۴۲۰  ۰/۲۰±۲۹۱ ۹/۱۱±۳۱۶ ۰/۱۲±۳۱۱

 )درصد از انرژي( ۴/۰±۰/۵۹ ۴/۰±۵/۵۸ ۰/۱±۴/۵۸ ۷/۰±۶/۵۸ ۳/۱±۹/۵۹  ۱/۱±۰/۵۵ ۰/۱±۴/۵۶ ۴/۱±۵/۵۶

 (g)چربي  ۴/۲±۸/۹۴ ۰/۲±۶/۷۷ ۷/۴±۰/۶۳ ۵/۴±۵/۸۸ ۷/۶±۹/۸۹  ۷/۷±۲/۸۲ ۸/۳±۳/۸۰ ۸/۶±۸/۸۱

 )درصد از انرژي( ۴/۰±۵/۲۹ ۵/۰±۱/۳۰ ۰/۱±۵/۳۰ ۷/۰±۹/۲۹ ۵/۱±۳/۲۸  ۲/۱±۶/۳۴ ۰/۱±۶/۳۲ ۵/۱±۹/۳۱

 خطاي استاندارد ميانگين ± ميانگين *
 
 

پدران در  % ۸/۴% (۵/۱۳ والدين    دهي در  گزارششيوع كلي كم  
 ۳-۹در  % ۴% (۹/۵و در فرزندان      ) مادران% ۲/۲۳مقابل  
 ) ها ساله ۱۸-۲۵در  % ۱/۱۱ ها و   ساله۱۰-۱۷در  % ۳/۳ ها،  ساله
 پسر و   ۴ فرزند شامل    ۱۴ مادر و    ۲۷ پدر،   ۵به طور كلي    . بود
 دهندة دريافت هاي غذاييشان     گزارش دختر به عنوان كم      ۱۰

 داري معني  دهندگان با اختلاف    گزارش كم. شناخته شدند  
 داراي نماية تودة بدني بالاتر نسبت به سايرين بودند                  

) ۰۵/۰p<.(  

چربي دريافتي فرزندان همانند ساير دريافت هاي غذايي         
نتايج نشان داده   (آنها با نماية تودة بدنيشان ارتباط داشت           

اطلاعات توصيفي متغيرهاي تن سنجي و           ). نشده است  
) ۱(هاي غذايي پدران، مادران و فرزندان در جدول             دريافت 

 .آمده است

 ضرايب همبستگي

 ۳-۹نماية تودة بدني والدين با نماية تودة بدني فرزندان            
 ساله، نماية تودة     ۱۰-۱۷در فرزندان    .  ارتباط نداشت   ساله

بدني دختران با نماية تودة بدني پدران و نماية تودة بدني               
در ردة سني   .  مادران ارتباط داشت   پسران با نماية تودة بدني    

 سال، نماية تودة بدني پسران با والدين ارتباط نداشت          ۲۵-۱۸
در حالي كه نماية تودة بدني دختران با هر دو والد ارتباط                

انرژي دريافتي والدين با انرژي دريافتي        ). ۲جدول  (داشت  

 ساله ارتباط نداشت در حالي كه با انرژي               ۳-۹فرزندان  
 ساله و بالاتر ارتباط واضح داشت            ۱۰زندان  دريافتي فر 

 ).۳جدول (

  خطر نسبت هاي

نسبت هاي خطر ابتلا به چاقي در فرزندان در حالت هاي           
شانس ابتلا به چاقي    . بيان شده است  ) ۴(گوناگون در جدول    

 هايي كه هر دو والد چاق بوده يا               در فرزندان خانواده    
ز فرزندان   بيشتر ا  ،   دريافت هاي غذايي بالايي داشتند        

 هاي با والدين داراي وزن طبيعي و دريافت هاي               خانواده
جهت تعيين اهميت نقش هر كدام از عوامل        . غذايي معمول بود  

خطر والدين براي فرزندان از مدل رگرسيون لجستيك                
اين مدل نشان داد كه شانس ابتلا به چاقي در            . استفاده شد 

ژي هر دو    فرزندان به صورت مستقل با دريافت بالاي انر          
۷/۲ ؛% ۹۵ فاصلة اطمينان    ۶/۱-۵/۴(والد ارتباط مستقيم دارد     

چاقي والدين متغير دومي بود كه پس از دريافت ). نسبت خطر
 ؛%۹۵ فاصلة اطمينان     ۲/۱-۶/۴(بالاي انرژي وارد مدل شد        

پس از تعديل جنس والدين، شانس ابتلا به         ).  نسبت خطر  ۴/۲
  فاصلة اطمينان   ۵/۱-۲/۹(چاقي در فرزندان مادران چاق          
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 دكتر محمدرضا ميربلوكي و همكاران چاقي خانوادگي و نقش تغذيه ۹۳

 

 

  مدل همبستگي دو متغيره براي تن سنجي بين والدين و فرزندان بر اساس جنس والدين و سن و جنس فرزندان-۲جدول 

  پســران  دختــران

۲۵-۱۸ ۱۷-۱۰ ۹-۳  ۲۵-۱۸ ۱۷-۱۰ ۹-۳  

 پدران       
 وزن ۰۶/۰ ۰۲/۰ ۱۵/۰  ۱۷/۰ ۲۸/۰* ۳۱/۰*
 قد ۰۴/۰ ۱۷/۰ ۰۸/۰  ۰۶/۰ ۰۳/۰ ۴۳/۰†
 نماية تودة بدني ۰۲/۰ ۱۹/۰ ۱۹/۰  ۳۰/۰ ۳۲/۰† ۳۱/۰*

 مادران       

 وزن ۰۹/۰ ۴۲/۰† ۱۰/۰  ۰۷/۰ ۲۱/۰ ۱۵/۰

 قد ۱۳/۰ ۱۷/۰ ۰۶/۰  ۰۷/۰ ۲۷/۰* ۱۷/۰
 نماية تودة بدني ۰۳/۰ ۴۰/۰† ۰۶/۰  ۱۵/۰ ۱۸/۰ ۲۹/۰†

* ۰۵/۰p< ۰۱/۰ †؛p< 
 

 افت هاي غذايي بين والدين و فرزندان بر اساس سن و جنس مدل همبستگي دو متغيره براي دري-۳جدول 

  پســـــران  دختـــران

۲۵-۱۸ ۱۷-۱۰ ۹-۳  ۲۵-۱۸ ۱۷-۱۰ ۹-۳  

 دريافت هاي پدران       
 (kcal)انرژي  ۳۶/۰ ۴۰/۰* ۴۶/۰†  ۲۰/۰ ۳۵/۰† ۵۵/۰*
 (g)پروتئين  ۱۹/۰ ۲۶/۰ ۳۷/۰  ۳۶/۰ ۳۹/۰* ۳۵/۰†
 )درصد از انرژي( ۳۳/۰ ۵۸/۰* ۴۶/۰†  ۷۶/۰* ۵۷/۰* ۶۵/۰*
 (g)كربوهيدرات  ۲۵/۰ ۲۵/۰ ۵۳/۰†  ۳۸/۰ ۴۰/۰* ۳۵/۰†
 )درصد از انرژي( ۴۸/۰† ۴۳/۰* ۵۸/۰*  ۲۵/۰ ۷۳/۰* ۷۹/۰*
 (g)چربي  ۳۸/۰ ۴۶/۰* ۵۲/۰†  ۲۰/۰ ۵۶/۰* ۸۱/۰*
 )درصد از انرژي( ۵۶/۰* ۵۲/۰* ۶۹/۰*  ۴۶/۰† ۷۳/۰* ۸۱/۰*

        
 دريافت هاي مادران       

 (kcal)انرژي  ۰۲/۰ ۶۴/۰* ۴۹/۰†  ۲۵/۰ ۴۲/۰* ۳۶/۰†
 (g)پروتئين  ۳۰/۰ ۵۲/۰* ۵۱/۰†  ۱۸/۰ ۶۳/۰* ۴۶/۰†
 )درصد از انرژي( ۵۴/۰† ۶۰/۰* ۶۷/۰*  ۵۶/۰† ۷۴/۰* ۷۶/۰*
 (g)كربوهيدرات  ۳۵/۰ ۵۴/۰* ۵۸/۰†  ۱۹/۰ ۵۵/۰* ۴۳/۰†
 )درصد از انرژي( ۴۵/۰† ۶۷/۰* ۸۹/۰*  ۴۸/۰† ۷۳/۰* ۶۱/۰*
 (g)چربي  ۶۴/۰* ۷۷/۰* ۸۵/۰*  ۱۳/۰ ۶۶/۰* ۶۷/۰*
 )درصد از انرژي( ۶۳/۰* ۷۳/۰* ۸۹/۰*  ۵۳/۰† ۷۴/۰* ۶۷/۰*

* ۰۵/۰p< ۰۱/۰ †؛p<  
 

 -۶/۵(، مادران با دريافت بالاي انرژي       ) نسبت خطر  ۸/۳ ؛۹۵% 
) ۰/۲ ؛۱/۱-۹/۳(و پدران با دريافت بالاي انرژي         ) ۶/۲ ؛۲/۱

 . ها از مدل رگرسيون خارج شدندت مغذيدرش. بيشتر بود

با در نظر گرفتن سن فرزندان، نتايج اين گونه تغيير پيدا             
 ساله با هيچ يك ۳-۹كرد که شانس ابتلا به چاقي در كودكان        

 ها يافته( داري نداشت    از خصوصيات والدين ارتباط معني       
  فاصلة اطمينان  ۲/۱-۱۵(چاقي مادر   ). نشان داده نشده است   
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 ۹۴ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ١٣٨٢تابستان   ،٢ شمارةپنجم،  سال
 

 

با نماية تودة بدني فرزندان ) بالا و طبيعي(و دريافت هاي غذايي والدين ) چاقي و وزن طبيعي( ارتباط بين نماية تودة بدني -۴ جدول
 )چاقي و وزن طبيعي(

 خصوصيات والدين نسبت خطر %۹۵فاصله اطمينان 
 هر دو والد  

 چاقي  ۲/۵ ۸/۲۳-۱/۱

 انرژي دريافتي بالا ۰/۵ ۴/۱۵-۶/۱

 كربوهيدرات دريافتي بالا ۰/۲ ۶/۵-۷/۰

 پروتئين دريافتي بالا ۳/۲ ۰/۶-۹/۰

 چربي دريافتي بالا ۶/۲ ۷/۶-۰/۱
 يكي از والدين   

 چاقي  ۰/۲ ۳/۳-۲/۱

 انرژي دريافتي بالا ۳/۲ ۷/۳-۴/۱

 كربوهيدرات دريافتي بالا ۳/۱ ۲/۲-۸/۰

 پروتئين دريافتي بالا ۷/۱ ۷/۲-۱/۱

 ي بالاچربي دريافت ۸/۱ ۹/۲-۱/۱
 پدران  

 چاقي  ۷/۱ ۱/۳-۹/۰

 انرژي دريافتي بالا ۰/۲ ۹/۳-۱/۱

 كربوهيدرات دريافتي بالا ۹/۰ ۸/۱-۴/۰

 پروتئين دريافتي بالا ۵/۱ ۰/۳-۸/۰

 چربي دريافتي بالا ۹/۱ ۷/۳-۱/۱
 مادران  

 چاقي  ۸/۳ ۲/۹-۶/۱

 انرژي دريافتي بالا ۷/۲ ۵/۵-۲/۱

 يافتي بالاكربوهيدرات در ۲/۱ ۳/۴-۱/۱

 پروتئين دريافتي بالا ۸/۱ ۷/۳-۸/۰

 چربي دريافتي بالا ۶/۱ ۴/۳-۸/۰

 
 

 
 و دريافت انرژي بالاي مادر          )  نسبت خطر     ۳/۴ ؛۹۵%

به عنوان  )  نسبت خطر  ۴/۴ ؛%۹۵ فاصلة اطمينان    ۵/۱ -۸/۱۲(
 ساله مشخص   ۱۰-۱۷عامل خطر مستقل براي چاقي فرزندان       

  فاصلة اطمينان   ۵/۱-۱۰۳ (در حالي كه چاقي پدران      . گرديد

به عنوان عامل خطر مستقل براي        )  نسبت خطر   ۵/۱۲ ؛۹۵%
 . ساله تعيين شد۱۸-۲۵چاقي فرزندان 

با در نظر گرفتن سن و جنس فرزندان، نتايج اين گونه به             
 فاصلة  ۱/۱-۲/۱۱(دست آمد که دريافت بالاي انرژي پدران          

 را در   شانس ابتلا به چاقي    )  نسبت خطر  ۰/۴ ؛%۹۵اطمينان  
 ۶/۱-۳۲( ساله و دريافت بالاي انرژي مادران        ۱۰-۱۷دختران  

شانس ابتلا به چاقي را )  نسبت خطر۳/۷ ؛%۹۵فاصلة اطمينان   

 در بين همسران      . داد ساله افزايش مي     ۱۰-۱۷در پسران    
 گذشت،  سال مي  ۱۰ي كه از ازدواجشان بيشتر از       ي هاخانواده

ني به عنوان    مدل رگرسيون لجستيك براي نماية تودة بد          
متغير وابسته و خصوصيات همسر به عنوان متغيرهاي              

دريافت بالاي انرژي شوهران به عنوان       . مستقل به كار رفت   
يك عامل خطر مستقل در ابتلا به چاقي در زنان آنها تعيين               

همچنين . ) نسبت خطر  ۱/۲؛  %۹۵ فاصلة اطمينان    ۵/۱-۶/۳ (شد
مل خطر مستقل در    دريافت بالاي انرژي زنان به عنوان يك عا       

 فاصلة  ۲/۱-۸/۲ (ابتلا به چاقي  در شوهران تعيين گرديد           
 ). نسبت خطر۸/۱؛ %۹۵اطمينان 
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 دكتر محمدرضا ميربلوكي و همكاران چاقي خانوادگي و نقش تغذيه ۹۵

 

 

 بحث

به طور کلي چاقي به صورت خانوادگي بروز مي کند ولي          
اين . عوامل محيطي، بر عوامل ژنتيک چاقي اثر مي گذارند            

 مبني بر مستعدتر بودن       ۱۳،۱۴مطالعه نتايج مطالعات گذشته     
. رزندان والدين چاق براي ابتلا به چاقي را تأييد مي کند               ف

چنانكه که بوشارد و پروس توضيح داده اند، الگوي چاقي در           
خانواده ژنتيکي است ولي اين عامل ژنتيک براي بروز نيازمند 

 به نظر آنها چاقي زماني       ۲۹.محيط مساعد و مخصوص است    
زن در  بروز مي کند که عامل ژنتيک مربوط به افزايش و              

از طرفي، برخي نويسندگان همانند     . محيطي مساعد قرار گيرد   
پروفسور گيوم با بررسي اطلاعات مربوط به سه نسل،               
گزارش کرده اند که در جمعيتي از بلژيک ژنتيک يک عامل               

 همان  گونه که در اين        ۱۲.بسيار قوي در بروز چاقي است        
الدين با  مطالعه مشاهده شد، همبستگي بين نماية تودة بدني و        

. فرزندان بر حسب ردة سني و جنس فرزندان تغيير مي کند            
را در  » تأثير مطلق ژنتيک در بروز چاقي      «اين مسأله نظرية     

 ساله، انرژي   ۹-۳در فرزندان   . پرده اي از ابهام فرو مي برد     
دريافتي فرزندان تا حدود کمي با انرژي دريافتي والدين               

به بالا اين ارتباط      سال    ۱۰ارتباط داشت ولي در فرزندان        
در طي سال هاي اولية زندگي فرزندان موارد             . قوي بود  

بسياري را در مورد انواع غذاها، نحوة خوردن آنها و زمان             
 اکثر اين اطلاعات    ۳۰.شروع و پايان غذا خوردن ياد مي گيرند       

از درون خانواده و ارتباطات بين فرزندان و والدين منشأ               
لين مراقب کودک نقش اساسي در      مادر به عنوان او   . مي گيرد

تشکيل ذهنيت فرزند در مورد چگونگي انتخاب غذا، زمان              
بخش بسيار  . وعده هاي غذايي و حجم مورد نياز آن دارد           

زيادي از اين تأثير گذاري به اعتقادات و عادات خود مادر در            
 نکتة  ۳۱.مورد غذا، رژيم غذايي و کنترل وزن مربوط مي شود         

طالعه وجود داشت، اين بود که نماية تودة        جالبي که در اين م    
 ساله با نماية تودة بدني پدرانشان و           ۱۷-۱۰بدني دختران   

 ساله با نماية تودة بدني         ۱۷-۱۰نماية تودة بدني پسران        
همچنين، شانس ابتلا به چاقي در       . مادرانشان ارتباط داشت  

 سالة پدراني که دريافت بالاي انرژي داشتند         ۱۷-۱۰دختران  
 سالة مادراني که دريافت بالاي انرژي         ۱۷-۱۰پسران  و در   

داشتند، بيشتر بود اين موضوع مغاير نتايج برخي مطالعات           
است که بيان مي دارند كه در وزن گيري، دختران همانند               

 از آنجايي که       ۱۶. هستند  مادران و پسران همانند پدران         
 ساله با دريافت هاي       ۲۵-۱۸دريافت هاي غذايي فرزندان       

ي والدين ارتباط داشت، انتظار داشتيم نماية تودة بدني           غذاي
اين مسأله در مورد     . آنها نيز ارتباط خوبي را نشان دهد         

دختران صادق بود؛ يعني نماية تودة بدني دختران با نماية             
تودة بدني هر دو والد ارتباط قوي داشت، ولي در مورد                 

ام شده  در مطالعه اي که در بلژيک انج      . پسران اين طور نبود   
عکس اين موضوع گزارش شده است؛ يعني در اين کشور              
پسران بيشتر از دختران از نظر وزن گيري تحت تأثير                  

 در ايران، شايد به علت ساختار خاص فرهنگي           ۳۲.خانواده اند
که در خانواده ها وجود دارد، دختران بيشتر از پسران از               

مثل عدم  البته شايد عوامل ديگري       . خانواده تأثير مي گيرند   
متأسفانه به  . فعاليت بدني نيز در اين زمينه نقش داشته باشد         

علت اينکه اطلاعات گرداوري شده در مورد فعاليت بدني در            
اين مطالعه از روايي و پايايي خوبي برخوردار نبود، قابل              

بنابراين پيشنهاد مي شود که ارتباط بين           . گزارش نيست  
يت بدني در خانواده هاي    والدين و فرزندان نيز در زمينة فعال       

 . ايراني مورد بررسي قرار گيرد

با استفاده از مدل رگرسيون لجستيک، ما دريافتيم که             
انرژي دريافتي بالاي والدين يک عامل خطر مستقل براي              

اين مسأله نشان مي دهد که      . ابتلاي فرزندان به چاقي است     
تغذيه ممکن است عامل مهمتري از ژنتيک در تعيين چاقي               

پس از تعديل جنس والدين مشاهده شد که           . رزندان باشد ف
دريافت انرژي بالاي پدر و مادر و چاقي مادر هر يک به                  

اين . عنوان عاملي مستقل در ايجاد چاقي فرزندان نقش دارند         
موضوع نيز اهميت تأثير تغذية والدين بر چاقي فرزندان را             

 در  براي حذف نقش ژنتيک،    . نسبت به ژنتيک بيان مي دارد      
مرحلة دوم آناليز آماري اطلاعات مربوط به همسران با               

در .  سال ازدواج مورد بررسي قرار گرفت       ۱۰سابقة بيش از    
اين آناليز نشان داده شد که مردان و زناني که همسرشان              
دريافت چربي بالايي داشتند، شانس بيشتري براي ابتلا به            

به علت  البته بايد متذکر شد که اين مطلب             . چاقي داشتند 
محدوديت هاي معيارهاي ورود فقط براي خانواده هايي قابل         

از آنجايي که   .  سال باشد  ۴۵تعميم است که سن زنان بيش از        
مطالعة حاضر يک مطالعة مقطعي است، نتايج آن بر بيان               
احتمال وجود هر يک از عوامل ذکر شده مبتني است و جهت             

. وهي لازم است  يافتن علل دقيق و قطعي انجام مطالعات هم گر       
شيوع چاقي در جامعة ما بالاست و بر اساس گزارش هاي              

 البته   ۳،۵،۷.موجود ميزان شيوع آن در حال افزايش است              
افزايش شيوع چاقي فقط به ايران محدود نمي شود و در ساير 

لذا تحقيقات  . کشورهاي خاورميانه نيز به چشم مي خورد        
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 ۹۶ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ١٣٨٢تابستان   ،٢ شمارةپنجم،  سال
 

 

منطقه ضروري  گسترده در زمينة تعيين علل افزايش آن در           
با اينکه شواهدي دال بر ارتباط بين چربي          . به نظر مي رسد  

دريافتي و چاقي وجود دارد، با مقايسة مطالعات تغذيه اي که           
در جوامع مختلف انجام شده نظر واحدي در مورد اين                 

 در مطالعة ما نيز اگرچه انرژي و چربي ۳۳.ارتباط وجود ندارد
قي مطرح شدند، نبايد نقش     دريافتي به عنوان عوامل اصلي چا     

فعاليت بدني را به عنوان يک عامل احتمالي در اين زمينه از               
به نظر مي رسد مجموعه اي از عوامل در اين زمينه           . ياد برد 

نقش داشته باشند که شايد برخي از آنها هنوز شناخته                 
در اين ميان، کم گزارش دهي دريافت هاي غذايي نيز        . نشده اند

ان يک عامل مخدوش کننده در ارتباط بين           مي تواند به عنو   
با مقايسه بين انرژي    . دريافت هاي غذايي و چاقي مطرح باشد     

 دريافتي و انرژي مصرفي نشان داده شده است که حدود             

از افراد چاق انرژي دريافتي خود را کمتر از حد واقعي            % ۳۰
 براي حذف اين عامل مخدوش کننده و در         ۳۴.گزارش کرده اند 

ستيابي به نتايج شفاف تر در اين مطالعه کم گزارش         راستاي د 
 . دهندگان حذف شدند

از آنجايي که هنوز درمان مناسبي براي چاقي کودکان و           
نوجوانان کشف نشده است، بهترين راه درمان پيشگيري             

است و براي پيشگيري بايد عوامل خطر و افراد در معرض              
شد که  در مطالعة حاضر نشان داده         . خطر شناخته شوند   

دريافت هاي غذايي خصوصاً دريافت انرژي والدين با نماية           
ارتباط مشابهي بين همسران    . تودة بدني فرزندان ارتباط دارد    

در مورد دريافت چربي و نماية تودة بدني مشاهده گرديد و             
مشخص گرديد که الگوي چاقي خانوادگي تابعي از الگوي             

به نظر مي رسد    بنابراين  . دريافت هاي غذايي خانواده است     
جهت پيشگيري از ابتلا به چاقي در کودکان و نوجوانان،               
 .مداخلات تغذيه اي بايد براي همة افراد خانواده صورت گيرد

 

 سپاسگزاري

نويسندگان مقاله از تمامي خانواده هايي که در اين مطالعه 
اين . شرکت کرده اند کمال سپاسگزاري و تشکر را دارند            

 مالي شوراي پژوهش هاي علمي           مطالعه با حمايت هاي     
و مرکز تحقيقات ) ۱۲۱پروژة شمارة  (جمهوري اسلامي ايران    

غدد درون ريز و متابوليسم دانشگاه علوم پزشکي شهيد              
 .انجام شده است) ۴۹پروژة شمارة (بهشتي 
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