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ردار و پيشگيري از بسياري از بيماريهاي غيرواگي ياهميت تغذيه صحيح در تامين سلامت

است كه از سوي محقيق و مانند چاقي امري 

اثبات شده است. پژوهشگران علوم پزشكي 

ر اكثر جوامع و چاقي و اضافه وزن به سرعت د

كشورهاي مختلف از جمله ايران از سيري رو به 

رشد برخوردار است كه سبب افزايش نگرانيهاي 

 ،اي نه چندان دور گرديده استبيني بروز بيماريهاي متعدد در آيندهمتعددي در پيش

تواند سنگ بناي ايجاد طيف وسيعي از بيماريهاي متعدد مانند چراكه چاقي خود مي

هاي مغزي و قلبي، بيماريهاي كبدي و اي قلب و عروق، ديابت، انواع سكتهبيماريه

باشد. سواي آنكه چاقي خود يكي از عوامل كاهش سرعت در روند ساير بيماريها مي

  گردد.درمان بيماريهاي متعدد كه ذكر برخي از آنان رفت مي

ر سلامت م چاقي بباتوجه به به اين رشد فزاينده و اثرات مخرب مستقيم و غير مستقي

محققين بسياري در سراسر جهان بر فرد و جامعه، 

روي نقش چاقي در بروز بيماريهاي مختلف و نيز 

راههاي كنترل و پيشگيري يا درمان چاقي در حال 

سنين رشد و از آنجاكه باشند. پژوهش و بررسي مي

 داراي كودكي در بسترسازي سلامتي و بيماري فرد

 ي دوچنداننترل چاقي و اضافه وزن در اين سنين از اهميت، كاي استاهميت ويژه

.بايست مورد توجه والدين و مسئولين قرار گيردبوده و ميبرخوردار 
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. 1نسبتا نادر بود براي قرون بسياروجود داشته است، اما  وامع بشريهمواره در ج يچاق

جوامع بشري محسوب  مرفه ل قشرشكديرزماني چاقي م

با تغييرات وسيعي كه در كليه زواياي اما امروزه  ،گرديدمي

اي است كمتر جامعهزندگي در همه اقشار جامعه شده است، 

 و سايه بلند هيولاي اضافه وزن و كه گرفتار اين معضل نباشد

امروزه مشكل اضافه وزن و چاقي محدود به . چاقي بر قاطبه مردم افتاده است

صعودي و رو به رشد بزرگسالان نبوده و اين مشكل روندي 

بطوريكه چاقي كودكان در قرن  در كودكان نيز يافته است

تعداد . حاضر به يكي از چالشهاي جهاني تبديل شده است

 5تا  0 ينچاق و كودكان (ب يانوزادان مبتلا به اضافه وزن 

 42به  1990سال در سراسر جهان در  يليونم 32سال) از 

شته است. حتي در دا يشافزا 2013در سال ميليون نفر 

افه تعداد كودكان مبتلا به اض ييبه تنهاكشورهاي آفريقايي 

ميليون  9از  شيببه  ونيليم 4ي از چاق ياوزن 

از كودكان  %81براساس آمار جهاني بيش از  .2يافته است شيافزانفر 

 دبستاني داراي اضافه وزن در كشورهاي در حال توسعهسنين پيش

اين درحالي است كه . 3باشدمي %41يش از بقاره آسيا بوده كه سهم 

يافته روند افزايش چاقي در كشورهاي فوق به نسبت كشورهاي توسعه

اگر روند كنوني  .باشدسريعتر مي %30نيز سرعت بيشتري داشته و 

در  ،اضافه وزن و چاقي در كودكان بدون هيچگونه افزايشي پيش رود

ودك در سطح جهان ميليون ك 70سال آينده بيش از  10كمتر از 

. مطالعات انجام شده حاكي از آن است كه 2داراي اضافه وزن يا چاقي خواهند بود
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متاسفانه بيشترين شيوع چاقي كودكان در غرب آسيا و شرق اروپا و منطقه مديترانه 

در ايران براساس مطالعات كشوري انجام شده بر روي كودكان و نوجوانان  .4باشدمي

حال حاضر ميزان كمبود وزن و اضافه وزن و چاقي از ميزان يكساني ساله، در  18تا  6

. اضافه وزن 5اضافه وزن دارند %4/13كمبود وزن و  %9/13برخوردار است. بطوريكه 

در استانهاي شمالي كشور و در چهارمحال بختياري بيشتر است در حاليكه در استانهاي 

همچنين پسرها  .6گرددمشاهده مي جنوبي بويژه سيستان و بلوچستان كمبود وزن بيشتر

   .7از اضافه وزن و چاقي بيشتري نسبت به دختران برخوردارند

  
ان اين روند افزايش چاقي در جه باتوجه به كاهش سن ابتلا به بيماريهاي غيرواگيردار،

 تر نسبت بهبايست قبل از بروز معضلات جديو كشور، زنگ خطري است كه مي

و درمان آن اقدام عاجل نمود. از اينرو نقش والدين بعنوان  پيشگيري و يافتن چاره

  ستون اصلي و كليد حل و گشودن اين گره بسيار ويژه و غير قابل اغماض است.
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  چاقي كودكان مطلوبيكي از باورهاي غلط و متاسفانه رايج بين مردم اين است كه 

گري ياز طرفي ديدگاه غلط د. باشدوالدين و اطرافيان كودكان مي

است كه وقتي بچه به بلوغ برسد مشكل اضافه وزن وي خودبخود 

اما شود و لزومي ندارد كه الان غم فردا خورده شود! حل مي

اضافه وزن و چاقي كودكان نه تنها نشانه حقيقت اين است كه 

و الزاماً قرار نيست به هنگام بلوغ تغيير وزن و  باشدسلامتي نمي

از  مرتبط با بسياريتواند ميبلكه ودكان مشاهده شود، بهبودي و سلامتي در همه ك

شايد كمتر بيماري . گرددآنها نزديك و دور هاي جسمي و روحي در آينده بيماري

چاقي و . 11–8غيرواگيرداري را بتوان برشمرد كه به نوعي با چاقي در ارتباط نباشد

ها آنها تسريع و بهبود آن خطر ،يا با وجود آنشده بيماريهايي كه يا در اثر چاقي ايجاد 

لذا . 19–12گردنديابد، سبب كاهش طول عمر و افزايش خطر مرگ و مير ميتاخير مي

افزايش وزن بعنوان يكي از عوامل خطر در نظر گرفته شده و كنترل و درمان آن داراي 

  اهميت است.

  

جام قات انتحقيعوارض چاقي كودكان و نوجوانان، تنها به اضافه وزن محدود نيست و 

شده حاكي از آن است كه چاقي و اضافه وزن در 

كودكي و نوجواني با بروز عوارض متعدد در 

سيستمهاي مختلف بدن از قبيل افزايش فشار خون، 

اختلال در سطح چربيهاي خون و ديواره رگهاي 

، عوارض كليوي، 2خوني، افزايش سطح انسولين و بروز سندروم متابوليك و ديابت نوع 
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ت تنفسي، افزايش خطر كيستهاي تخمدان در دختران و كاهش توان جنسي مشكلا

  در پسران و مشكلات استخواني عضلاني مرتبط است. 

دهد بيماريهاي مرتبط با چاقي كودكان در بزرگسالي را نشان مي مهمترينشكل زير 

  گردد.اي به آنها ميكه به خلاصه اشاره
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 شود. يكي از بخشهاييفزايش رسوب چربي در بافتهاي داخلي بدن ميچاقي سبب ا

گردد عروق خوني بويژه كه دچار رسوب چربي مي

 اين امر سبب باشد.رسان بافت قلب ميعروق خون

فشار بر روي قلب گشته ضمن كاهش توان قلب، 

رساني درست به ماهيچه قلبي به مرور مانع از خون

فزايش خطر مرگ و در نهايت سكته قلبي و ا

. مطالعات متعددي نشانگر رابطه 23–20گرددمي

چاقي دوران كودكي و نوجواني با بروز بيماريهاي قلبي و عروقي در بزرگسالي 

سال در  57نگري كه طي مطالعه آينده. 21،24،25است

انگلستان انجام گرديد نشان داد افرادي كه در كودكي 

برابر از ديگر افراد  واند، دداراي اضافه وزن و چاقي بوده

  . 26دچار مرگ و مير ناشي از بيماري قلبي گشتند

  

اند كه بروز پرفشاري خون در بزرگسالي با مطالعات درازمدت انجام شده نشان داده

مطالعه . 32–27اضافه وزن و چاقي دوران كودكي در ارتباط است

 از بيش انجام شده در ايران نشان داده است كه متاسفانه

كودكان و نوجوانان مبتلا به فشار خون بالا  4%

هرچه وزن كودك و نوجوان بيشتر باشد . 33باشندمي

يا نمايه توده بدني بيشتري داشته باشند ميانگين 

   فشار خون بالاتر خواهد بود.
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 ،هم در بزرگسالان و هم در كودكان و نوجوانان سواي موارد ارثي اختلالات چربي خون

ش چربي خون رابطه تنگاتنگي با افزايش وزن بطور كلي افزاي

تحقيق انجام شده بر روي كودكان و نوجوانان مبتلا . 36–34دارد

كلسترول  %42به اختلالات متابوليك در ايران بيانگر شيوع 

-HDLكاهش  %27كلسترول بالا، و -LDL %22گلسيريد بالا، تري %49بالا، 

  .37باشدكلسترول مي

  

گر بيماريهايي است كه با اضافه وزن و چاقي داراي ارتباط نزديكي ديابت نيز از دي

است و احتمال ابتلا به اين بيماري در افراد چاق بسيار بيشتر 

آنچه كه در خصوص كودكان از اهميت بيشتري است. 

شرفت ديابت در كودكان در يبرخوردار است سرعت ابتلا و پ

ميزان تنها  0020تا قبل از سال . 38قياس با بزرگسالان است

شد اين از موارد ديابت به كودكان و نوجوانان يافت مي 3%

شيوع افزايش   %45به  2007درحالي است كه اين رقم در سال 

  . 39،40نشان داده است

اين سرعت بالا در افزايش نرخ ديابت در كودكان 

و نوجونان زنگ خطري است كه بايد به جديت 

ته ديگر نك .نسبت به پيشگيري آن توجه داشت

قابل توجه در خصوص ديابت، مرحله قبل از 

دهد، و هاي باليني ملموس و متعارف را از خود نشان نميباشد كه فرد نشانهديابت مي
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هاي آزمايشگاهي سالانه از سوي اكثر افراد، عملاً زماني متوجه به دليل عدم بررسي

ست لامتي از دديابت خواهيم شد كه فرصت طلايي بازگشت و تصحيح وضعيت س

دهد نتايج آزمايش تست تحمل گلوكز بر روي كودكان چاق نشان مي .41،42رفته است

  باشند.ديابت بدون علامت مي %4داراي اختلال در تحمل و  %20كه 

  

  
  

 14از تولد تا  100،000در كودكان (مورد در هر  1 يابت نوعابتلا به د يدموارد جد

  2011 در هر سال)، گيسال

   

  
به سرعت در حال افزايش است و در كشور ما در سطح جهان از بيماريهايي كه  يكي

 يامجموعه بيماري ينا. 45–43نيز داراي روند رو به رشدي دارد سندروم متابويك است

 ايهنشانهاز مجموعه . فرد وجود دارند يكباشد كه در يم يكمتابول ياز عوامل خطرزا
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و  گليسريد خونچاقي شكمي، افزايش تري ردموخطرزاي مرتبط با اين بيماري سه 

 توان نامرا ميخون، بالا بودن فشار و ميزان قند خون كلسترول  HDLكاهش ميزان 

  . برد

جرائت  هب در ارتباط است. ينبدن و مقاومت به انسول يسمبا متابول يكسندروم متابول

د باشفه وزن ميهمه موارد مذكور اضا هايريشهيكي از مهمترين توان گفت كه مي

 تواند متاثر از ژنتيك، يا عادات غلط زندگي باشد.كه مي

، 46چاقي مادر نيز در ارتباط است اگرچه بروز اين بيماري با 

و تحقيقات اخير بيانگر احتمال بروز اين بيماري در افراد 

در مجموع تحقيقات انجام شده  ليكن، 47باشدلاغر نيز مي

ساير كشورها با سطح بر روي كودكان در ايران و 

گيري بالا حاكي از افزايش احتمال اين بيماري در نمونه

افزايش فعاليت با بديهي است  كه 48،49باشدكودكان چاق يا داراي چاقي شكمي مي

بهسازي عادات غذايي  بدني و تحرك روزانه از يكسو، و 

مانند كاهش مصرف چربيهاي اشباع، قندهاي ساده، 

 و نمك مصرفي از سوي ديگر، ضمناسيدهاي چرب ترانس 

ي خطر ابتلا به اين بيمار ،اضافه وزن و چاقي كودكاننترل ك

طرز چشمگيري قابل ه بدر بزرگسالي هم در كودكي و هم 

  . پيشگيري خواهد بود

جهت آگاهي، معيارهاي سندرم متابوليك در كودكان و 

ل زير نشان داده شده در جدو 50المللي ديابتنوجوانان براساس تعريف فدراسيون بين

  است:
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، چربي خون، بيماريهاي قلبي و چاقي مورد بررسي 2فاميلي، ديابت نوع 
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ق، بروز مشكلات تنفسي است چرا كه از ديگر مشكلات افراد چاق از جمله كودكان چا

ريه فرد نيازمند فعاليت بيشتري نسبت به يك فرد 

غيرچاق است. مشكل تنفس نه تنها در هنگام وزرش 

و فعاليت بدني، بلكه در ساير زمانها نيز مشاهده 

هنگام خواب، كه  51شود. براي مثال وقفه تنفسيمي

يقات البته برخي تحقل شناسايي است. دك در هنگام خواب قابومعمولاً با خرخر كردن ك
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حاكي از آن است كه مشكلات تنفسي خود از عوامل ابتلا به چاقي محسوب 

  . 52،53شودمي

اهش كتحقيقات نشان داده است كه آسم نيز از ديگر عوارض مرتبط با چاقي است. 

خطر بروز مشكلات و  ،يمتعادل وزن و مقابله با چاق

كاهش  %100تا  48 بين را مانند آسم ياختلالات تنفس

  . 54،55دهديم

از سوي ديگر به دليل مشكلات تنفسي كودك چاق فعاليت 

بدني كمتري انجام داده كه اين امر خود سبب افزايش وزن و تشديد مشكلات تنفسي 

  شود. اي معيوب گرفتار ميگردد و فرد در چرخهمي
 

  
. تحقيقات 56،57ط با چاقي استبازگشت غذا از معده به مري از ديگر مشكلات مرتب

اين مشكل در كودكان چاق  %13انجام شده حاكي از افزايش 

. چاقي شكمي بيش 58در قياس با كودكان با وزن نرمال است

وب حسمپرسنتايل از عوامل افزايش خطر اين بيماري  90از 

اين امر معمولاً بر اثر افزايش فشار داخل شكم به . 56گرددمي

علائم ود. شحشايي يا زير پوستي شكم ايجاد ميدليل چربيهاي ا

احساس بازگشت غذا به گلو و  ينه،درد در پشت جناغ سشامل بازگشت غذا به مري 

جمع  ياتلخ در دهان  يااحساس مزه شور و ترش  ،دهان

با  يمدت مر يتماس طولان  است.شدن بزاق در دهان 

زخم شدن آن، تنگ شدن  سببتواند يمعده م يداس

 يجادا ياو مشكل در بلع غذا و  يمر ييجتدر

 به ،يبه حنجره و ورود آن به نا يداس يدنبا رس ينهمچن .59شود يفخف يهاييزخونر
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لات باشد، حمداشته آسم كودك سابقه و اگر  شده ايجادبروز آسم  يبرا ينهزم يجتدر

  .60موارد مشاهده شده است %80امري كه در بيش از  خواهد شد يدتشد يو يآسم

  
  

اعث تواند بهمچنين چاقي سبب بروز اختلالات كبدي و مجاري صفراوي گشته و مي

  بيماريهاي مانند كبد چرب، التهاب كبدي و سنگ صفرا شود. 

به اين بيماريها در بزرگسالان بيشتر است ليكن تحقيقات انجام  ءاگرچه احتمال ابتلا

شده حاكي از افزايش بروز آنها در بين كودكان نيز 

بطوريكه در تحقيق انجام شده در بازه زماني  61باشدمي

كودكان و نوجوانان  %9بيش از بطور متوسط ده ساله 

. بديهي است با چاق با كبد چرب تشخيص داده شدند

افزايش سن كودك 

ه يابد بطوريكچاق احتمال بروز بيماري افزايش مي

براي  %3/17سال، به  4براي كودكان تا  %7/0از 

  .62يابدسال افزايش مي 19تا  15سنين 
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چاقي هم در بزرگسالان هم در كودكان با مشكلات روحي و اجتماعي فرد در ارتباط 

ي را بيان مؤثرميلادي بر روي كودكان ارتباط  80 اگرچه تحقيقات در دههاست. 

، ليكن روند رو به رشد تاثير تغييرات فرهنگي بواسطه رسانه، فيلم، كارتون، 63داشتنمي

زيهاي كامپيوتري، عروسكهاي باربي و ... به مرور سبب افزايش اين تاثير گشته با

متاسفانه اضافه وزن و چاقي در دوران كودكي در ميزان . 64،65است

نفس و عزت روحي فرد اثر گذاشته و سبب كاهش اين  اعتماد به 

گردد. كودكي كه با وي ميموارد هم در كودكي هم در بزرگسالي 

كند در جواني و بزرگسالي نيز از اين معضل روحي رشد مياين شرايط 

افزايش اضطراب، افسردگي، عدم پذيرش و . 66رنج خواهد برد

مقبوليت در جمع بخصوص در سنين مدرسه از موارد روحي و 

اين امر در جامعه شوند. اجتماعي است كه كودكان چاق متحمل مي

گيري نهايي زود تيجهما نيز در حال مشاهده است هرچند هنوز براي ن

داري در ميزان است. چراكه كه در مطالعه انجام شده در اصفهان چاقي تفاوت معني

مطالعه انجام شده سال نشان نداد، ليكن  18-12آموزان در سن اعتماد به نفس دانش

كان كودرا با ميزان چاقي در تبريز، مشكلات روحي و رفتاري در كودكان دبستاني 

از آنجا كه چاقي بعنوان نقصاني در  .67نشان دادمرتبط 

تواند در بروز گردد اين امر ميزيبايي محسوب مي

افسردگي و اضطراب در نوجوانان بويژه دختران بيشتر 

عدم توانايي كودك چاق در همراهي . 68بروز نمايد

 شود تا توسط دوستان خود كمتر به بازيبازيهاي پرتحرك با ديگر كودكان سبب مي

اليت سبب كاهش فع ،بر افزايش مشكلات روحي كودك علاوه ،كه اين امروند گرفته ش

  گردد.وزن وي در يك چرخه معيوب ميبيشتر بدني وي و افزايش 
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. 69مشكلات ارتوپدي ويژه كودكان در بين كودكان چاق از شيوع بالاتري برخوردار است

بعنوان مثال دررفتگي اپيفيز سر استخوان ران در بين 

هزار  100در  3كه زماني شيوعي در حدود  كانكود

ك به نزديسه برابر افزايش يافته و در سال داشت 

امري  برسد؛هزار در سال طي دو دهه  100در  10

كه علت آن اضافه وزن كودكان در طي دو دهه 

كماني شدن  ، تواند از علل صافي كف پاميچاقي همچنين  .70گذشته بوده است

يماري ، بروز بزايش خطر شكستگي و بروز مشكلات استخوان راناستخوان ساق پا، اف

بلونت يا كماني شدن استخوان درشت ني در اثر تغيير شكل 

امري كه نيازمند  .73–71گردد ميانه متافيز استخوان فوق 

  باشند. جراحي جهت اصلاح اختلالات فوق مي

تر مانند افزون بر موارد مذكور احتمال بروز حوادث كوچك

در صورت چ خوردگي مچ پاي كودكان چاق زياد است. پي

عدم درمان چاقي كودك در كنار ساير عوامل 

اي، پوكي استخوان اي و غيرتغذيهتغذيه

تواند ديگر بيماري مرتبط با چاقي كودكان مي

  در سنين بعدي آنها باشد.

از سوي ديگر چاقي سبب مقاومت انسوليني 

 ر سببها گشته كه اين امگشته در ماهيچه

اي توليد انرژي توسط سلولهاي ماهيچه %30ها در اثر كاهش كاهش توان ماهچيه

   .74باشدمي
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است كه در اثر كشش بيش از حد و ترك پوستي از ديگر عوارض چاقي تغييراتي 

باشد كه در خوردن پوست در كودكان و نوجوانان چاق مي

 ينشانه ميزان فشاري است كه در اثر گسترش چربيها

براساس تحقيقات موجود گردد. زيرپوستي حاصل مي

افزايش وزن كودكان با ميزان اين تغييرات داراي ارتباط 

احتمال تغييرات پوستي  %40وزني  95است. براي مثال در كودكان بالاي پرسنتايل 

 %5/2، به 85شود در حاليكه براي كودكان در محدوده وزني پرسنتايل مشاهده مي

افزايش هاي پوستي احتمال در اثر افزايش اصطكاك بين چين. 57يابدكاهش مي

يا آكانتوزيس نگريكانس هاي اطراف گردن و زير بغل  نگدانهر

همچنين . 76باشدمرتبط است، مي كه با سندرم متابوليك 

 ؤثرمبيمارهاي عفوني پوستي مانند باد سرخ پيشرفت چاقي در 

ثانويه چاقي رشد موهاي زائد صورت نيز از عوارض  است.

. از سوي ديگر چاقي سبب افزايش تعريق در پوست گشته كه احتمال افزايش 77باشدمي

  .78دهدرشد باكتريهاي پوستي بيماريزا در اثر آلودگي را افزايش مي

  

لوغ ب  گردد.چاقي كودكان سبب بروز اختلالات جنسي نيز مي

لهاي هاي نامنظم، سيك، قاعدگي79در دختران و پسران زودرس

از ديگر عوارض بدون تخمك گذاري در دختران نوجوان، 

باشد. گرچه سن متوسط بلوغ در كودكان و نوجوانان ميچاقي 

باشد، ارزيابيهاي انجام شده حاكي از سال مي 9-11دختران 
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اين امر ناشي از تبديل آندروژنهاي  .80باشدرابطه مستقيم چاقي با كاهش سن بلوغ مي

  . 81باشددر افراد چاق ميمحيطي به استروژن 

 9اند در سن تحقيقات انجام شده نشان داده است دختراني كه داراي اضافه وزن بوده

سالگي  7سالگي و گاه  8-9شده و علائم بلوغ را در سنين سالگي وارد مرحله بلوغ 

فرد  شود رشد طوليبلوغ زودرس اگر سير سريعي داشته باشد باعث مي .82اندنشان داده

 چراكه پس از بلوغ در دختران، ،كمتري متوقف شودسن  در

هيپوتالاموس فعال و سبب فعال شدن هپيوفيز و در اثر آن 

ها و گوناتروپينها و ترشح هورمونهاي فعال شدن تخمدان

؛ امري كه سبب پايان دادن به رشد طولي 83،84شوندزنانه مي

   دختر شده و موجب كوتاه قدي وي خواهد شد.

كه  يستيككيسندرم تخمدان پلحتمال ابتلاء به افزايش ا

و متاسفانه امروزه به شدت در حال شيوع و افزايش است 

آن در بين  %8تحقيقات انجام شده در كشور حاكي از بروز 

از ديگر اختلالات ، 85دختران نوجوان است

 .86،87جنسي مرتبط با چاقي و اضافه وزن است

ي ت كه چاقن اسيكي از سازوكارهاي احتمالي اي

با ايجاد مقاومت انسوليني و افزايش ترشح 

و به دنبال آن افزايش توليد انسولين، 

 هايآندروژنهاي تخمداني و سركوب گلبولين

متصل به هورمون جنسي شده و دسترسي به آندروژنها را تشديد نمايد. كه اين امر در 

باتوجه به موارد فوق . 87گردديستيك ميكيسندرم تخمدان پلسبب تشديد بروز نهايت 

از  بايست دقت بسياري نموده و مانعوالدين در كنترل مواد غذايي دريافتي كودكان مي

  بروز چنين عوارضي براي كودكانشان گردند.
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گردد چاقي نه تنها يكي از عوامل مرگ و مير در ناراحتيهاي مزمن كليوي محسوب مي

ح باشد. افزايش سطيماريهاي فوق ميبلكه خود يكي از عوامل خطر و ايجاد كننده ب

هورمونهايي چون لپتين و اديپونكتين ممكن است در 

مطالعات وسيعي  .88باشند مؤثرايجاد اين اختلالات 

نشاندهنده ارتباط چاقي و بيماريهاي كليوي در 

بزرگسالان است. همچنين براساس تحقيقات انجام 

شده بر روي كودكان اين امر در خصوص اين گروه 

  . 89يز مورد تاييد ضمني قرار گرفته استن

از سوي ديگر تحقيقات انجام شده در سطح جهان حاكي از افزايش سنگهاي كليه در 

هاي مختلفي در خصوص علت اين افزايش باشد. گرچه فرضيهكودكان و نوجوانان مي

است، ليكن چاقي كودكان و نوجوانان يكي ذكر شده 

احتمال بروز  .90احتمالي استاز عوامل خطر 

سنگهاي كليه و مثانه در كودكان بسته به منطقه و 

محل زندگي متفاوت است براي مثال در تركيه و 

بعضي . 91،92شودشيوع ديده مي %15پاكستان گاه تا 

دانسته و برخي ديگر رابطه خاصي را پيدا سنگ تحقيقات چاقي را از عوامل اصلي بروز 

  . 95–93اندنكرده

هميت و ارتباط چاقي بزرگسالان و افزايش خطر بروز سنگهاي كليه اين اما باتوجه به ا

ده البته تحقيقات انجام شاحتمال براي كودكان تا حد قابل توجهي مفروض خواهد بود. 

ه بدن نمايه توددهنده افزايش ترشح سديم و اسيد اوريك ادراري با افزايش مقدار نشان

  . 96است
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 ك عامل را علت العللتوان يبه سختي مياگرچه چاقي معلول عوامل مختلفي است و 

توانيم يم ،چاقي دانست، اما اگر بخواهيم در يك كلام دليل اصلي چاقي را بيان كنيم

چنين بيان كنيم كه چاقي در اثر عدم تعادل بين انرژي دريافتي و مصرفي بدن فرد 

  باشد. مي
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ل منتج كدام عوامل است؟ فرضيات حال سئوال اصلي اين خواهد بود كه اين عدم تعاد

  كه اهم آنها عبارتند از: مختلفي در اين خصوص وجود دارد
  

 مادر وضعيت دوران بارداري 

 وراثت و ژنتيك 

 تغذيه دوران شيرخوارگي 

 اختلالات غددي و هورموني 

 مصرف دارو 

 رژيم و عادات غذايي 

 ركيكم تح 

 ميزان خواب 

 علل روحي و رواني 

 مشكلات خانوادگي 
  

 گردند.به تنهايي يا دست در دست هم سبب بروز اين عدم تعادل مي عوامل فوق

 سبب يافتن راه حل آنهاعملكرد شدت و ضعف و نحوه و ميزان شناسايي اين عوامل 

  گردد.يمناسب در خصوص پيشگيري، كنترل و درمان چاقي در كودكان و بزرگسالان م
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چاقي مادران پيش از وضعيت دوران بارداري مادر در همه ابعاد رشد جنين مؤثر است. 

دوران بارداري يا طي دوران فوق در بروز بيماري و اختلالات 

يكي از موارد مرتبط، افزايش احتمال خطر . 98است مؤثرمتعددي 

ن مادرانشان در قبل يا دوراچاقي كودكان به دليل سابقه چاقي 

عضو غدد درون  يكبه عنوان  يبافت چربباشد. بارداري مي

 كردن آزادسازي و عمل كرده و در توليد، ذخيره يزر

هورمون هورموني به  يسازهايشپ يلتبد ،ييداستروئ يهاهورمون

لذا  .99مؤثر است فعال يرغ يهايتهورمون فعال به متابولتبديل  يا فعال، يولوژيكب

و ساير هورمونها باعث افزايش انتقال مواد مغذي فرض بر اين است كه چاقي مادران 
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باعث بروز  وبه جنين گشته و متابوليتهاي توليد شده توسط بافت چربي از طريق جفت 

تغييرات دائمي در اشتها، سوخت و ساز، سيستمهاي عصبي، غدد و دستگاههاي مختلف 

كودك متولد شده از مادران چاق دچار اضافه وزن و بدن جنين گشته و در دراز مدت 

تحقيقات كلان انجام شده حاكي از آن است كه مادران داراي اضافه وزن چاقي گردند. 

. 100،101برابر بيش از مادران با وزن طبيعي خطر ابتلا به ديابت دوران بارداري دارند 3

تواند يمدر شده و همين امر ديابت دوران بارداري سبب ترشح بيشتر انسولين از سوي ما

گردد امري كه در نهايت در طول رشد سبب ايجاد مقاومت انسوليني در جنين مي

. ددهو ديابت را افزايش مي كودك خطر ابتلا كودك به چاقي، سندروم متابوليك

براساس تحقيق ملي در آمريكا ماداران داراي ديابت دوران 

لكه آورند بتري به دنيا ميوزن بيشبارداري نه تنها فرزندان با 

احتمال ابتلا به چاقي فرزندانشان در سنين كودكي بطور 

گرچه نظرات مخالف نيز وجود دارد  .102داري بيشتر استمعني

و تحقيقات ديگر رابطه بين ديابت دوران بارداري و چاقي 

جود واند، اما آنچه نظر مشترك بين اكثر تحقيقات موجود است كودكان را ضعيف يافته

 سواي. 103،104باشدارتباط بين چاقي مادر و اضافه وزن كودك در دوران رشد كودك مي

انشان، سوءتغذيه دوران بارداري فرزنداثر چاقي مادر و ارتباط آن با چاقي  سازوكارنوع 

  به چاقي كودكان در نوجواني و بزرگسالي است.  ءنيز از عوامل ابتلا

كه دوران جنيني همراه با سوءتغذيه همراه رتيتحقيقات نشان داده است كه در صو

باشد، چرا كه سبب تغييرات ساختاري در عملكرد باشد، خطر چاقي همچنان پابرجا مي

فيزيولوژيك بدن و سوخت ساز شده و بطور فرضي سلولهاي بدن را نسبت به انباشت 

 ر زمانداين امر در نتيجه  .نمايدميو شرطي مواد مغذي دريافتي به نوعي حريص 

ي در سازي بيشتر شانس ابتلاء به چاقدريافت كالري غذايي باتوجه به ميل به انباشت

ورهاي ي در كشقاين افراد بيشتر خواهد بود. امري كه شايد بتوان دليل اضافه وزن و چا

اگرچه اين دو وضعيت متفاوت با خروجي يكسان به  .108–105در حال توسعه بر شمرد
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تصور كنيد فردي مدتها گرسنگي كشيده باشد، طبيعي است رسد ولي نظر عجيب مي

 همچنين يك فرد چاقبه هنگام مشاهده غذا بيش از حالت طبيعي مصرف نمايد. 

طح در سمشابه همين شرايط كند. غذا مصرف مي با وزن طبيعيمعمولاً بيش از فرد 

  است.مفروض سلولي 

برابر كودك با  2چاق باشد حدود  شاناز والدينيكي احتمال چاقي در كودكاني كه 

والدين وزن طبيعي است و اگر هر دو والد چاق باشند اين 

باتوجه به مطلب فوق و . 14شودمي برابر  5احتمال بيش از 

ه احتمال فرضيبسياري از بيماريها وراثت و ژنتيك در تاثير 

 يش از يك دهه،ب تاثير وراثت و چاقي را محتمل نمود.

فرض  يا وابسته به يك ژنانند برخي بيماريها يك بيماري موژنيك محققين چاقي را م

اما همينك مشخص شده است كه ژنهاي متعددي  1كردندمي

تواند گرچه چاقي مي. 109توانند در اين امر دخيل باشندمي

ند مانهاي برخي بيماري خاص ژنتيكي بعنوان يكي از نشانه

ژنتيكي فوق  باشد، اما بيماريهايباردت بيدل و كوهن مي

د امر سبب ايجااين باشند كه ميدارا ها و مشخصات ديگري غير از چاقي نيز نشانه

اگرچه تعداد معدودي از . 14گرددتفاوت بين آن بيماريها و چاقي با تعريف رايج مي

 بيشتررا تعداد سلولهاي چربي در افراد چاق تحقيقات 

لهاي دازه سلواند اما آنچه مورد تاييد بيشتري است اندانسته

يز نتواند زمينه ژنتيكي مي ي كهامر .110است چربي در افراد

ميليارد سلول چربي دارد  30بدن انسان بيش از داشته باشد. 

ميليمتر است! اما با ذخيره سازي چربي در  1/0كه ضخامت اين تعداد سلول تنها 
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اضافه وزن خود دهد چاقي و حجم سلولها را تشكيل مي %80سلولهاي فوق كه گاه تا 

و تفاوت عمده افراد در وزنهاي مختلف بيشتر مرتبط با اندازه سلولهاي  دهدرا نشان مي

شوند و بخشي از سلولهاي چربي در سه ماهه سوم بارداري ايجاد مي .111چربي است

  شود. رو وضعيت بارداري و تاثير آن دوچندان ميمابقي در دوران بلوغ از اين

د نقش ژنتيك در چاقي، نوع پخش شدن سلولهاي چربي است. براي گر از موارييكي د

در اي گردند، عدهاي دچار چاقي شكمي ميمثال عده

و، هاي بازدر ناحيهاي بخش سينه و نواحي فوقاني و عده

اين امر قوياً تاييد كننده نقش . 112كنندران و باسن پيدا مي

  باشد.نژاد و وراثت مي

هاي توليد كننده برخي هورمونهاي مرتبط با چاقي مانند لپتين هاي ژنتيكي در ژنجهش

ز كم هرچند تحقيقات انساني ني اهميت ژنتيك را بيشتر نموده استدر مدلهاي حيواني 

و بيش مويد همين اثر است. براي مثال در بيماري باردت بيدل، به دليل نقص ژنتيكي 

قي در بدن مشاهده شده است، با هاي چامقاومت به هورمون لپتين كه از كنترل كننده

وجود بيشتر بودن سطح اين هورمون در قياس با افراد داراي وزن نرمال، افراد داراي 

هاي ژني و نقش آنها در جهشتاثيرات  همچنان اما. 113اضافه وزن و چاقي هستند

از قطعيت كافي به نسبت مدلهاي حيواني در انسان چاقي در 

نقش عوامل ژنتيكي در چاقي وع برخوردار نيست. لذا در مجم

يعني با تاثير بر ساير عوامل  باشدميمعمولاً بصورت ثانويه 

سازي مواد در بدن فيزيولوژيك مانند هورمونها يا نوع ذخيره

اگرچه عوامل وراثتي نقشي غيرقابل انكار در چاقي دارند و مرتبط است. از سوي ديگر 

گردد ولي الزاماً اين ي و ارثي محسوب ميديدن افراد چاق در يك خانواده امري طبيع

تواند باشد چرا كه شرايط محيطي يكسان در يك خانواده ميامر دليل بر وراثت نمي

اثير به همين علت تدليل مهمتري نسبت به ژنتيك در افزايش وزن آن خانواده باشد. 

  است.بيشتري عوامل محيطي چاقي يا ابُسوژنيك در اين امر داراي اهميت 



  كليشادي، موحدي

 � 

 233دين مبين اسلام اهميت خاصي براي شيردهي مادر قائل است بطوريكه در آيه 

سوره مباركه بقره توصيه به شيردهي به مدت دو سال كامل شده 

از حمايت كافي برخوردار  تغذيه با شير مادرها اگرچه براي دههاست. 

و  تياهم سبب تاييداما تحقيقات متعدد در غرب و شرق،  ،نبود

د از يكسو و تاثيرات مفيبودن اين غذاي خدادادي براي نوزاد بهينه 

تغذيه با شير مادر سواي . 114،115گرديد فيزيولوژيك براي مادر شيرده از سوي ديگر 

اثرات مفيد متعدد و غيرقابل جايگزيني كه دارد در كاهش خطر چاقي در كودكان نيز 

 دكاني كه با شير مادر تغذيهتحقيقات انجام شده حاكي از آن است كه كواست.  مؤثر

اند احتمال چاق شدن كمتري در قياس با تغذيه با شير شده

. تركيبات خاص موجود در شير مادر و 118–116خشك دارند

هورموني موجود در آن، سبب بروز عوامل هورموني و شبه

دائمي در نوزاد  119،120متابوليسميتغييرات فيزيولوژيك و 

ذايي شير مادر به راحتي نيازهاي غاند بطور دائمي پايدار بماند. توگشته كه اثرات آن مي

طول دوره شيردهي تاثير در خصوص  .121نمايدكودك در شش ماهه اول را تامين مي

 نظرات متفاوت و مغايري ارائه شده استنيز از چاقي كودكان  و اثر آن در پيشگيري

در حال حاضر اتفاق نظر  .125–122118،باشدتر در اين زمينه ميبيشكه نيازمند تحقيقات 

تحقيقات نشان داده . 128–126باشدماه شيردهي مورد تاكيد مي 6در خصوص حداقل 

و شروع غذاي است كه تغذيه انحصاري با شير مادر 

ماهگي در كنار طول مدت مصرف شير  6كمكي در پايان 

 مادر از عوامل موثر در كنترل وزن كودكان و پيشگيري

در بايد توجه داشت  .129باشددر آنها ميكننده چاقي 

استفاده از شير خشك در كنار شير مادر در اين دوره سبب افزايش دريافتي  صورت 
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. 130تواند سبب بروز چاقي در آينده گرددگشته كه مي %20كالري كودك به ميزان 

لذا د باشسازي كودك ميپس از شير مادر يكي از مهمترين نكات در اين دوران ذائقه

در هنگام شروع غذاهاي كمكي بايد دقت داشت كه شروع 

كم آغاز نمود چراكه هاي شيرين را با احتياط و ميزان طعم

سازي مصرف كودك به طعم شيرين عادت نموده و زمينه

بيش از حد مواد غذايي داراي قندهاي ساده در آينده كودك 

تلالات متابوليك در كنار چاقي . امري كه سبب بروز انواع اخ131را موجب خواهد گرديد

از سوي ديگر عدم تغذيه صحيح مادران شيرده سبب . 132و اضافه وزن وي خواهد شد

  دد. تواند سبب بروز اختلالات آتي گرتغيير در كيفيت شير آنها شده و اين امر خود مي

  

برهم  .اي برخوردار استنقش هورمونها در تنظيم سيستمهاي بدن از اهميت بسيار ويژه

خوردن ميزان هورمونهاي مختلف در بدن سبب بروز 

تواند چاقي گردد كه يكي از آنها مياختلالات متعددي مي

ي متعددي در اين خصوص هورمونهاو شبه باشد. هورمونها

ا ميل سيري ينقش دارند كه كم و زياد شدن هريك از آنها با تاثيري كه بر ميزان 

مواد غذايي، يا انبارسازي چربي در بافتهاي چربي سوخت و ساز بدن، جذب گرسنگي، 

   گردند.دارند سبب اضافه وزن و چاقي مي

اند بصورت در شكل زير به مواردي كه تا كنون كشف شده

هورموني از جمله اختلالات شماتيك اشاره شده است. 

 ده تيروئيد، فوقغتوان از بيماريهاي ميدر چاقي شناخته شده 

  هيپوتالاموس و هيپوفيز نام برد.لوزالمعده، كليوي، 
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گرچه هورمونها نقش بسزايي در تنظيمات بدن دارند و موارد متعددي از آنها در كاهش 

اقي در بروز چ مؤثراند ليكن معمولا اختلالات هورموني يا افزايش وزن شناسايي شده

  از فراواني كمتري برخوردارند. 

 نها با ديگر شرايط فيزيولوژيك بدن كه چاقيالبته نظر به اهميت اين عوامل و ارتباط آ

كي باشد، معاينات پزشتنها يك نشانه از موارد متابوليسمي مهم اختلال آن هورمون مي

الزامي است. براي مثال كم كاري تيروئيد عوارض متعددي دارد و يكي از موارد آن 

ر قياس با . امري كه د133كاهش سوخت و ساز بدن و افزايش وزن در فرد مبتلا است

   تبعات اصلي اين بيماري از اهميت كمتري برخوردار است.
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توان به لپتين نام برد. لپتين نوعي هورمون در چاقي مي مؤثر از هورمونهاي معروف و

شود و ميزان ساخت آن است كه به طور طبيعي از سلولهاي بافت چربي ترشح مي

افزايش . 134باشدمتناسب با توده چربي بدن مي

لهاي بافت چربي سبب افزايش ترشح اين سلو

هورمون به منظور كاهش افزايش حجمي سلولهاي 

گردد و چربي و افزايش سوخت و ساز بدن مي

برعكس. در صورت بروز جهش ژنتيكي و اختلال 

چاقي  گردد،در توليد اين هورمون يا واكنش به سطح آن كه سبب مقاومت لپتين مي

  . 135حاصل خواهد شد

ضيات احتمالي اين است كه افراد چاق نسبت به اين هورمون داراي مقاومت يكي از فر

 شود به دليلتر ميهستند. در رژيمهاي كاهش وزن هرچه وزن به وزن طبيعي نزديك

كاهش ترشح اين هورمون در افراد توسط بافت چربي، كاهش وزن به سختي بيشتري 

  .36،1371پذيرددرماني انجام مينسبت به مراحل اوليه رژيم

  

  
  تاثير سلولهاي چربي و هورمون لپتين در اشتها
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باشد كه در تنظيم در سوخت و ساز بدن هورمون گرلين مي مؤثراز ديگر هورمونهاي 

باشد. مطالعات انجام شده در كودكان داراي اضافه مي مؤثراشتها و احساس سيري 

  .138باشندسطح هورمون گرلين كمتري دارا ميوزن و چاقي 

  

داراي عوارض جانبي در برخي موارد دهند نجام مياداروها در كنار عمل درماني كه 

تواند اين عوارض با شدت و ضعف در افراد بصورت باشد كه مينيز مي

از جمله عواض برخي از داروها افزايش وزن متفاوت مشاهده شود. 

شوند و متعلق . داروهايي كه جهت افسردگي استفاده مي139باشدمي

اي هستند از اين دست حلقه به خانواده داروهاي ضد افسردگي سه

. همچنين داروهاي ضد تشنج كه در بيماري صرع يا موارد ديگر كاربرد 142–140هستند

دارند مانند سديم واليپروات و كاربامازپين، همچنين داروهاي گلوكورتيكوئيدي و 

هاي . همچنين قرص144وزن گردند توانند سبب چاقي يا اضافهنيز مي 143سولفونيل اوره

زنانه در  ضدبارداري كه گاه يا براي درمان برخي اختلالات هورموني يا اختلالات

در  مؤثرشوند نيز از داروهاي ، يا در دختران نوجوان ازدواج كرده استفاده ميدختران

  .145باشندافزايش وزن مي
 

ايجاد اضافه وزن در كليه سنين اي يكي از مهمترين عوامل در شك عوامل تغذيهبي

مهمترين عامل در نگاه اول ميزان كالري غذا باشند. مي

 ،اما در كنار كالري غذا ،باشد كه صدالبته امري مهم استمي

د مانند نوع غذا، بافت غذا، مؤثرنعوامل متعددي در اين امر 



  پيشگيري و درمان چاقي كودكان و نوجوانان

 �� 

ش ها تقريبا بيدر وزن برابر چربي باشند.طريقه پخت و خوردن غذا از عوامل مذكور مي

دليل  نمايند لذا وجود چربي در غذا بهاز دوبرابر پروتئين و كربوهيدراتها توليد كالري مي

گردد. سواي مقدار كالري توليدي چربي داشتن كالري زياد، سبب افزايش كالري مي

ز داراي ني  نوع چربي نيز در افزايش خطر ابتلاء به چاقي، بيماريهاي قلبي و ديابت

. براي مثال چربيهاي نوع ترانس موجود در 148–146استاهميت 

هاي گياهي، انواع غذاهاي آماده، روغنهاي جامد هيدروژنه، كره

جات، بيسكوئيتها و موادي از اين دست، سبب افزايش خطر شيريني

ل يا به دلي گردد. متاسفانه والدين بيماريهاي فوق مي

يل يا به دل سهولت دسترسي اين مواد و علاقه كودكان، و

عدم آگاهي از خطرات فوق نسبت به خطر اين نوع چربي 

و وجود آن در منابع غذايي زمينه دسترسي كودكان به 

تحقيقات نشان داده است كه اين نوع چربي خطر  .149نماينداين چربي را فراهم مي

  . 150دهدابتلا به چاقي شكمي را نيز افزايش مي

د. آگاهي نداشته باش ره نقش  كربوهيداراتها در چاقيامروزه كمتر كسي است كه دربا

آنچه كه از اهميت بالايي برخوردار است نوع كربوهيدراتهاي 

آوري طريقه طبخ و عمل همچنينباشد. مصرفي مي

كربوهيدرات در غذا نيز در ميزان جذب و در نتيجه ميزان 

وزن و چاقي تواند در ميزان تاثير در و مي 151اثر گذاشتهكالري دريافتي 

يكي از بزرگترين معضلات امروزي وجود قندهاي ساده در فرد تفاوت ايجاد نمايد. 

مواد غذايي مصرفي است كه متاسفانه نقش مهمي در افزايش وزن و بيماريهاي  بيشتر

داراي  آمريكامواد غذايي  %80بيش از  باشند.مختلف دارا مي

 ساده درسرانه مصرف قندهاي باشند. شكر اضافه شده مي

گرم در  62به بيش از  1952گرم در روز در سال  12آمريكا از 

كالري روزانه از طريق  200. به عبارت ديگر افزايش 152رسيده است 2010سال  روز در 
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صنعتي، انواع هاي ميوهها و آب نوشابهشود. قندهاي ساده در افراد جامعه مشاهده مي

سيار ديگري از مواد غذايي داراي قندهاي ساده جات، نانهاي باگت و بها، شيرينيسس

الدين و هم هم ومقبوليت بسيار بالاي اين غذاها در نزد  دليل به متاسفانهباشند كه مي

يكي از مهمترين عوامل چاقي در كودكان محسوب كودكان 

تحقيقات بر روي كودكان نشان داده است كه . شوندمي

لاوه بر چاقي سبب در مصرف اين مواد غذايي عروي زياده

افزايش هورمون انسولين خون، افزايش تمايل به مصرف مواد 

رشد همچنين اين تغييرات هورموني سبب . 153گرددشيرين و در نتيجه اضافه وزن مي

 بيني در كودكيغيرعادي كره چشم و احتمال بروز نزديك

در بزرگسالان، عوامل غذايي فوق سبب . 154،155شودمي

ي قلبي، ديابت، چاقي شكمي و افزايش فشار بروز بيماريها

در بعضي تحقيقات آب ميوه يا  .156گرددخون مي

انرژي روزانه را تامين  %20گاه تا كه همگي داراي قند هستند، نوشيدنيهاي صنعتي 

مصرف اين نوشيدنيها نسبت به كاهش  باتوجه به افزايش روزافزون .157نمايندمي

  نمود.مصرف آنها بايد دقت لازم را 

در كنار افزايش چربي و كربوهيدرات طي سالهاي اخير، استفاده از غذاهاي فوري و 

آوري بخشي از فرهنگ مردم در كل جهان شده است. زندگي آماده بطرز اعجاب

، ارزان تمام شدن اين غذاها در قياس با ماشيني قرن حاضر

در كنار افزايش فعاليت مادران در  غذاهاي سالم و خانگي

 ون از منزل سبب افزايش نياز به غذاهاي آماده گشته است.بير

پخت غذاهايي مانند پيتزا، انواع سوسيس و كالباس و ديگر غذاهاي 

دسترسي  امري كاملا عادي است. از سوي ديگر  فرآوري شده در منازلپيش

كودكان و نوجوانان به غذاهاي آماده بويژه در مدارس يا فروشگاههاي اطراف مدراس 
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و تبديل به بخشي از تامين انرژي روزانه بسياري شده است.  گرددوز بيشتر ميهر ر

براساس تحقيقات موجود بيش از نيمي از كودكان آمريكا مصرف كننده دائمي اين 

انرژي روزانه دريافتي خود را از اين غذاها تامين  از %30غذاها هستند و حدود 

است كه استفاده از اين غذاها به نوعي هاي پژوهشي نشان داده . يافته158نمايندمي

اعتيادآور بوده و ميل به مصرف اين غذاها در فرد هر 

. چربي فراوان و كربوهيدرات 159گرددروز بيشتر مي

اشد. ببويژه قندهاي ساده در اين غذاها بسيار بالا مي

و چون از حجم كمي برخوردار هستند و معمولاً با 

 ميشوند تا ميل سبب ،مصرف ميگردند زيادسرعت 

سبب  امري كهسيري به درستي ايجاد نگردد و مصرف بيشتر اين مواد را سبب شود. 

افزايش روزافزون چاقي كودكان و ديگر اقشار جامعه شده 

  . 160است

هاي صنعتي و از سوي ديگر اين غذاها معمولاً همراه با نوشابه

رده و سرخ ك و نيز سيب زميني نوشابه گازدارپركالري مانند انواع 

شوند كه علاوه بر افزايش بيشتر كالري رف ميصسس فراوان م

ك گذارند. مقدار نمها ميدريافتي اثرات مخربي بر سلامتي فرد در بسياري از زمينه

سبب افزايش سديم دريافتي گشته كه در درازمدت  ،همراه با اين غذاها زيادمصرفي 

ي بسياري از سواي چاقاي را خواهد گذاشت. طبعات عديده

بيماريهاي مزمن از جمله سرطان، بيماريهاي قلب و عروق، 

ديابت و سندروم متابوليك با مصرف اين غذاها در ارتباط 

و  دهندهطعم ،وجود انواع تركيبات نگهدارنده. 158،161،162هستند

خطر افزايش ابتلا به سرطان در سالهاي آتي نه تنها رنگ دهنده 

   .163،164تواند سبب مشكلات رفتاري كودك نيز گردندبلكه مي دهدكودك را افزايش مي
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هاي از معضلات امروزه افزايش حجم و وزن وعدهديگر يكي  موارد ياد شدهدر كنار 

هاي دابل، كينگ، و موارد انواع و اقسام غذاهاي آماده تحت پيش نامغذايي است. 

ذا با وش غمتاسفانه فرنمايد. ديگر امروزه بسيار رايج و عادي مي

بيشتر از آنكه براي خريدار به صرفه باشد براي اندازه بزرگتر 

خريداران در توهم فروشندگان و كارتلهاي غذايي سوادآور است. 

تيجه ن درحاليكهنمايند ميبزرگتر هاي غذايي سود اين خريد ميل به خريد اين وعده

  خواهد بود. امر چيزي جز افزايش وزن و چاقي و مشكلات وابسته به آنها ن

  

باشد. لازم است والدين نسبت به طريقه غذا خوردن افراد مي ،از ديگر عوامل پرخوري

باشد. هميشه بايد به نكات زير توجه داشت و به طريقه درست غذا خوردن غذا مي

  كودكان آموخت:

هاي خواري ننمود. مصرف تنقلات در بين وعدهخواري و ريزهذره 

اي كالري بالايي هستند تنها سبب افزايش غذايي كه معمولاً دار

 .165گرددكالري دريافتي و چاقي و اضافه وزن مي

شود تا عكس غذا را به آرامي جويد. آرام غذا خوردن سبب مي 

العمل هورمونها در فرصت مناسب انجام شده احساس سيري 

ل اشود سيگنبا مقدار كمتر غذا ايجاد گردد در حاليكه تند غذا خوردن سبب مي
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كاذب گرسنگي در حاليكه معده تقريبا پر شده است همچنان به مغز ارسال شده و 

 .168–166احساس سيري ايجاد نگردد

و امروزه  169فرمودند Aالموحدين اميرالمؤمنين حضرت عليهمانگونه كه مولي 

نيز نظر متخصصين فرمايش آن حضرت است، قبل از گرسنه شدن غذا نخورد و 

دست كشيد و هميشه در نظر داشت كه معده  نمل از غذا خوردقبل از سير شدن كا

 .170نيازمند فضاي كافي جهت هضم درست غذا است

  

باشد كه گاه عاملي قويتر از غذا ميتحركي از مهمترين عوامل افزيش وزن و چاقيكم

هاي انجام شده بر روي بررسيشود. در نظر گرفته مي

ور مختلف نشانده كش 122كودكان و نوجوانان بيش از 

تحركي در بي %31اين است كه بطور متوسط بيش از 

شود كه متاسفانه در شرق ين گروه سني ديده ميا

 .171رسدنيز مي %43مديترانه و شمال آمريكا اين رقم تا 

هاي تلويزيوني، فيلم و برنامه جذاب براي اين گروه سني از افزايش روزافزون شبكه

اي انههاي رايهاي روز و استفاده بازيآورينوجوانان به فن يكسو و دسترسي كودكان و

در كنار عدم فرصت والدين براي وقت گذاشتن و بودن در كنار فرزندانشان همه و همه 

  .174–172سبب كمي تحركي و بي تحركي كودكان جوامع مختلف شده است
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ر ش شيوع چاقي دتحركي در كودكان و نوجوانان علاوه بر افزايتحركي و كماين بي

آنها سبب تغييرات فيزيولوژيك در متابوليسم بدن گشته كه 

در نهايت موجب بروز بيماريهايي چون مشكلات قلب و 

عروق، سندروم متابوليك، ديابت، پوكي استخوان، و حتي 

براي  .172سرطان در آينده و بزرگسالي ايشان گرددانواع 

نه بدني در هفته شانس ابتلا به سرطان سي مثال تنها به ازاي افزايش هر ساعت فعاليت

  .175يابدكاهش مي %6بيش از 

روز در شبانهساعت  2حداكثر مدت مجاز براي سرگرميهاي نشسته كودكان و نوجوانان 

كه در ايران اين رقم اين در حالي است  ،176تعيين شده است

اين در  .177باشدساعت در روز مي 4بطور متوسط بيش از 

كه فعاليتهاي ورزشي منظم خارج از مدرسه در  حالي است

نوجوانان مبتلا به چاقي كمتر از سايرين و طول مدت 

تحركي در از سوي ديگر علاوه بر كم .178تماشاي تلويزيون آنها بيشتر از سايرين است

هاي تلويزوني مصرف مواد غذايي با كالري بالا و ارزش غذايي هنگام تماشاهاي برنامه

اين در  .د چيپس، پفك، و انواع شكلات و ديگر تنقلات بسيار رايج استپائين مانن

هاي بازرگاني كودك در حال بمباران شدن با انواع حالي است كه در فواصل پيام

ه خود ك گيردتبليغات تنقلات مضر پر كالري قرار مي

در روند رو به رشد چاقي مضاعف سبب تاثير منفي 

داده است كه يك  تحقيقات نشان .179،180گرددمي

اي بر انتخاب مواد غذايي ثانيه 30آگهي بازرگاني 

تحقيقات نشانگر نقش منفي تبليغات  .181است مؤثرساله  5-3بينندگان حتي كودكان 

. 180بازرگاني در ميل به استفاده از غذاهاي آماده توسط كودكان در بزرگسالي است

هاي غذايي بيشترين د كه فرآوردهنشان دا 82مطالعات انجام شده در ايران در سال 
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بديهي است . 178سهم تبليغات تلويزيوني در ايران را دارا هستند

هاي تلويزيوني اثر اين گذر بيش از يك دهه و افزايش شبكه

اگر فرض كنيم  پيامهاي بازرگاني را صدچندان نموده است.

 ،ساعت تلويزيون تماشا كنند و تنها در هر ساعت 4كودكان ما تنها 

دقيقه پيام بازرگاني در خصوص انواع چيپس و پفك و ساير  3

قرار  هاي فوقتحت تاثير آگهي دقيقه 4380تنقلات اين چنيني مشاهده كنند در سال 

  !گيرندمي

  

از سوي ديگر فرزندان به دليل رشد در بستر خانواده متاثر از فرهنگ و منش زندگي 

باشند. الگوي ان ميوالدين خود بويژه مادران خانواده بعنو

غذايي كودكان يكي از مواردي است كه به عادات غذايي 

والدين شبيه گشته و هرگونه عادات غلط غذايي والدين 

همچنين . 182تاثير مستقيم بر كودكان خواهد گذاشت

پروري كودكان توسط والدين از موارد بسيار مهم در وضعيت سلامتي و عادات ذائقه

  د.باشغذايي كودكان مي

سواي عادات غذايي والدين يكي ديگر از موارد مهم و تا بخشي 

سبب  تواندمرتبط با خانواده وضعيت روحي كودكان است كه مي

تواند سبب هاي خانوادگي ميوجود تنش. 183چاقي گردد

ناهنجاريهاي عصبي در كودكان شده و اين امر سبب رها شدن 

لال در شرايط متابوليسم كودك هورمونهاي استرس در كودك شده كه باعث اخت

ايجاد اشتهاي كاذب يكي از موارد اختلال شرايط فوق است. از سوي ديگر گردد. مي

افزايش سطح هورمون كورتيزون در اين شرايط موجب كاهش متابوليسم بدن و 
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بويژه چربي در سازي چربي تواند در تجمع و ذخيرهافزايش وزن گردد. استرس مي

افزايش سطح هورمون  .187–184باشد ثرمؤنيز ناحيه شكم 

 188رددگكورتيزون سبب پرخوري يا خوردن هيجاني نيز مي

ايجاد امري كه منتج به طبعات چاقي و اثرات مخرب آن و 

اي هاي دورهپرخوري. 189گرددبيماريهاي متابوليسم مي

به علت  معمولاً همراه با سرعت در غذا خوردن، خوردن غذا باوجود سيري، و افسردگي

تواند به دليل فشارهاي روحي اين دوره پرخوري همراه است. همچنين دوران بلوغ مي

. درصورت بروز تنشهاي خانوادگي در اين 190،191خاص سبب بروز اين رفتارها نيز گردد

ايام عملاً خطر بروز پرخوريهاي عصبي در كودكان و نوجوانان در اين دوره دوچندان 

  خواهد شد. 

  

مقدار خواب يكي از مهمترين در وزن افراد است.  مؤثردت خواب نيز از عوامل طول م

باشد. از آنجا كه عوامل در سلامتي كودكان و نوجوانان مي

گيرد، ترشح برخي از هورمونها در زمان خواب صورت مي

تنظيم متابوليسم بدن نيازمند خواب مناسب است. مطالعات 

را بين ميزان خوب و ارتباط معكوسي گسترده انجام شده 

  . 192،193انداضافه وزن نشان داده

 .194،195از سوي ديگر تنظيم و نحوه توزيع چربي در بدن نيز منوط به خواب درست است

لذا دقت در ميزان خواب كودكان از اهميت بالايي برخوردار 

است تا علاوه بر ممانعت از افزايش وزن و چاقي در كودكان، 

هاي سلامتي مرتبط با ميزان خواب هباعث حفظ ديگر جنب

  مناسب گرديد.
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جهت بررسي چاقي يا اضافه وزن كودكان و نوجوانان همانند بزرگسالان استانداردهاي 

يكي از بهترين روشهاي مورد تاييد و توافق متعددي تعريف شده است كه 

استفاده از جهت پايش رشد و وزن كودكان و نوجوانان متخصصين 

 ايهنمبراساس  گروههاي سني مختلف پسران و دخترانرشد نمودارهاي 

، )WHO(باشد. سه مركز سازمان جهاني بهداشتمي BMIيا توده بدن 

International Obesity Task Force (IOTF)  و  يريتمراكز مدو

باشند كه داراي نمودارهاي مختلف مي )CDC( آمريكا ييمارب ييشگيرپ

ودارهاي باشند. در ايران از نمزيادي شبيه مي با اندكي تفاوت تقريباً تا حد

سالگي تهيه شده  19تولد تا براي سنين از  سازمان جهاني بهداشت كه

هاي فارسي شده اين نمودارها تحت عنوان كارتهاي رشد نمونه .شوداستفاده مي است

 متخصصين اطفال مورد استفاده است. ددر كليه مراكز بهداشتي و نز

ي مانند هايافزارنرم هايتوان از نمونهعلاوه بر آن مي

Anthro / Anthro Plus اينترنتي و بصورت آنلاين نمونه  يا

نيز استفاده نمود كه در انتهاي كتاب، آدرسهاي سايتهاي 

فوق نگاشته شده است. در كنار نمودارهاي فوق فرمولهاي 

  شود.متعددي نيز وجود دارد كه بدانها اشاره مي

 رحسب كيلوگرم تقسيم بر مربع قددر اين روش وزن ب

گردد. رقم به دست آمده در صورتيكه در محدوده صدك برحسب متر مي

نمودارهاي سازمان جهاني بهداشت باشند، وزن طبيعي در نظر  85تا  5

اضافه وزن و بالاي صدك  95تا  85شود. محدوده صدكهاي گرفته مي

سوءتغذيه در نظر گرفته  5گردد. همچنين مقادير زير صدك چاقي محسوب مي 95

  شود.مي
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از آنجا كه مطالعات نشان داده است چاقي شكمي و بخشهاي فوقاني در كودكان خطر 

ا در دهد لذابتلا به بيماريهاي متابوليكي را افزايش مي

گيري دور شكم كودك نيز مهم كنار وزن كودك اندازه

است. بر اين اساس چاقي شكمي با دور كمر بالاي 

گردد. يك راه براي سن و جنس تعريف مي 75ك صد

طول  ور كمر بهكودكان و نوجوانان تقسيم اندازه دساده براي بررسي چاقي شكمي در 

 باشد، كودك دچار چاقي شكمي است. 5/0قد است. درصورتيكه اين نسبت بيش از 

معايبي  دارد كه هريك داري مزايا وفرمولهاي متعددي آلايدهروشهاي محاسبه وزن 

باشند اما در بين همه روشهاي پيشنهادي روش محاسبه براساس مي

تر، دقيقتر، و از همه ساده BMIيا نمايه توده بدن شاخص 

  باشد.تر ميمناسب

 هاي سني قابل استفاده است. دراين روش در كليه گروه

ودكان و نوجوانان روش محاسبه بدين نحو است كه مقدار ك

سن فرد در توان دوم قد فرد برحسب  BMIيا ميانه  50صدك 

 4/15ساله  7گردد. براي مثال ميانه يك دختر متر ضرب مي

وي  آلايدهسانتيمتر باشد وزن  122باشد و اگر قد آن دختر مي

  برابر است با:

  

IBW=15/4×1/22×1/22�IBW=22/9Kg 
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 سيار دقيقبراي محاسبه مقدار چربي بدن روشهاي متعددي وجود دارد كه روشهاي ب

. بعضي مراكز بالاستهزينه معمولاً نيازمند تجهيزات و 

مجهز به دستگاههاي نسبتاً ارزانتر هستند كه قادر به 

تخمين ميزان چربي بدن و ديگر تركيبات مانند ميزان 

باشند. از آنجاكه امكان دسترسي پروتئين و آب بدن مي

تواند لات رياضي نيز تا حدي مياستفاده از معاد به اين تجهيزات هميشه ميسر نيست،

تخميني نسبي از ميزان چربي بدست آورد. يكي از معادلات مورد استفاده معادله 

  باشد. مي196دورنبرگ

  

BF%=1/22×BMI-(0/7×سن)-(3/6×جنس) 

سن برحسب سال و جنس براي دختران صفر و براي پسران  در اين معادله

ساله با شاخص  7يك دختر شود. براي مثال براي در نظر گرفته مي 1

  ا:ب است ميزان درصد چربي بدن بطور تخريبي برابر،  4/15جرمي بدن 

  

BF%=1/22×15/4-(7×0/7)-(0×3/6)=%13/8 
  

  

سال را نشان داده  18تا  5وضعيت چربي بدن كودكان و نوجوانان  صفحه بعدجدول 

  .197است



  پيشگيري و درمان چاقي كودكان و نوجوانان

 
 

  



  كليشادي، موحدي

 � 

 مايهنعلاوه بر وضعيت وانان ارزيابي وضعيت كودكان و نوج بمنظور بررسي شرايط و

نار اي در كمحيطي و زمينه بايست ساير شرايطمي ،كه بدان اشاره گشتتوده بدن 

غذايي، عادات وضعيت اقتصادي، فرهنگي،  عوامل خانوادگي،

تعيين اهداف و  را نيز پوشش دهد. براساس شرايط فوق هابيماري

نوجوانان  ن وبررسي چاقي يا اضافه وزن كودكاراهكارهاي برخورد 

   تواند متغير باشد.مي

مهمترين نكته در درمان چاقي و اضافه وزن شناسايي علل و 

باشد تا با حذف يا كاهش اثر آن عوامل به كاهش عوامل دخيل در آن براي هر فرد مي

  يا كنترل وضعيت مناسب دست يافت. 

همچنين بايد به ياد داشت حتي براي كودك و نوجوان در محدوده 

ن طبيعي بايد از بررسي سبك زندگي وي غافل نشده و در وز

صورت وجود موارد مشكوك به خطرزا بودن قبل از وقوع چاقي 

  نسبت به پيشگيري اقدام لازم را نمود.

بطور فشرده و خلاصه سعي در نمايش چگونگي  بعدآيد كه در ادامه مينمودارهاي 

  اين بررسيها و تعيين اهداف دارند.
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درمان اضافه وزن و چاقي در كودكان و نوجوانان به دليل قرارداشتن آنها در سنين رشد 

بايست مورد توجه قرار گيرد. شايد همين امر يكي ت كه ميداراي ظرافتهاي خاصي اس

از مواردي است كه معمولاً از سوي والدين در نظر گرفته شده و كاهش وزن و كنترل 

ل امري كه به دلاي .اندازندوزن كودك و نوجوان خود را به سنين جواناني آنان عقب مي

  تربيتي كاملاً غلط است. -مختلف فيزيولوژيك و رواني

درمان چاقي كودكان و نوجوانان امري است كه نيازمند همراهي و 

همكاري خانواده است. بررسي و اصلاح الگوهاي غذايي كودك 

پذير امري است كه با بررسي الگوي خانواده و تصحيح آن امكان

جز موارد  است. لذا آموزش صحيح خانواده از اهم امور است.

معمولاً افزايش وزن ه شد، بيماري كه قبلاً توضيح آنها دادخاص 

در اثر كم تحركي همراه با كالري دريافتي بيش از مقدار مورد نياز 

  است. 

هاي كاهش وزن كودكان و نوجوانان دو عامل دريافت غذايي براساس لذا در برنامه

اقي باشند. حتي در موارد خاص كه چنياز سن و افزايش فعاليت بدني شالوده اساسي مي

باشند، مانند ژنتيك، بيماري، اختلالات هورموني، يا داروهاي مصرفي مي در اثر عواملي

  بايست لحاظ گردند. هاي كاهش وزن ميهمچنان اين دو عامل در برنامه

لازم به ذكر است كه والدين بايد توجه داشته باشند كه پزشك و متخصص تغذيه نيز 

ر از لاعاتي بسيار بيشتنسبت به سنين رشد و نيازهاي بدن كودكان و نوجوانان اط

دهند براساس در نظر گرفتن كليه شرايط هاي غذايي كه ميوالدين دارند و توصيه

يشان هاي اباشد. لذا لازم است والدين به آنها اعتماد نموده و توصيهفيزيولوژيك مي

  را به دقت و درستي انجام دهند.
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د چاقي در گروههاي سني مختلف مرتبط با الگوي مصرف مواد غذايي است. غالب موار

لذا تصحيح عادات غذايي غلط و پيروي از رژيم 

غذايي مناسب از مهمترين عوامل در درمان چاقي و 

 شامليك رژيم غذايي مناسب  باشد.اضافه وزن مي

اي از گروههاي غذايي مختلف براساس مجموعه

كه علاوه بر تامين انرژي  باشدمقادير مختلفي مي

ح و اي بدن از قبيل املامورد نياز روزانه، بطور متناسب و متعادلي ساير نيازهاي تغذيه

  هاي مورد نياز جهت متابوليسم متعادل بدن را فراهم نمياد.ويتامين

الگوي مصرف غذايي صحيح گروههاي غذايي از مدلهاي مختلفي به منظور آموزش 

سال با  40هرم غذايي يكي از اين موارد است و براي بيش از  استفاده شده است كه

سازيهاي مختلف همچنان از كاربرد برخوردار است و مدل تاييد شده تغييرات و بهينه

ها كه از آخرين نمونه» بشقاب من«باشد. البته مدلهاي ديگري مانند ايران نيز مي

  شود نيز مورد استفاده است. محسوب مي

طراحي، چيزي  طه مشترك كليه اين مدلها فارغ از شكل و در مجموع نق

ز بيان ميزان مصرف مناسب از هريك از گروههاي ج غذايي

ديگر  . در برخي مدلها ميزان مصرف آب و در برخي نيست

اتوجه به ب ميزان فعاليت بدني نيز لحاظ گرديده است.

اي از گروههاي مختلف نيازهاي بدن، مجموعه

اي، مواد نشاستهغذايي شامل غلات و 

ها، شير و لبنيات، گوشت و سبزيجات، ميوه

ه جات بهاي آن و چربي و شيرينيجايگزين

   .198اي مناسب بايد در مصرف روزانه گنجانده شوندنسبت و اندازه
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هاي غذايي كودكان و در وعدهكربوهيدرات  بعنوان منبع اصليمصرف روزانه غلات 

ر است و هرگز نبايد به نيت ااي برخوردنوجوانان از اهميت ويژه

كاهش وزن اين اقلام مهم غذايي را حذف نموده و با 

موارد ديگر جايگزين نمود. 

غلات منبع بسيار مناسب 

انرژي بوده و در صورتيكه از نانهاي كامل يا همراه با 

شود، از منابع تامين ويتامينهاي گروه ب و سبوس استفاده 

باشند. آنچه كه از اهميت برخوردار است طريقه مصرف و املاح مورد نياز بدن مي

ميزان مورد نياز براساس سن، وزن و قد كودك و نوجوان است. معمولاً مصرف روزانه 

ك، ماكاروني انواع نان، برنج، كي. 199گرددواحد غذايي از اين گروه غذايي توصيه مي 6

هاي ندهكناي در رژيم غذايي و تامينو موارد مشابه از منابع اصلي غلات و مواد نشاسته

گرم  130باشند. كودكان به مصرف روزانه اصلي نياز كربوهيدارت كودكان مي

بايست از طريق غلات كامل تامين كربوهيدرات نياز دارند كه بخش اعظم اين نياز مي

  . 200گردد

كه امروزه بخش اعظمي از غذاهاي ه قندهاي ساده همراه با مواد غذايي متاسفان

سبب افزايش كالري دهند، دريافتي كودكان را تشكيل مي

دريافتي شده در حاليكه فاقد ريزمغذيهاي مورد نياز كودك 

اي خود از باشند. اگرچه مواد نشاستهدر حال رشد مي

تار ساخاند، ليكن به دليل قندهاي ساده تشكيل شده
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از يكسو و همراهي با و سرعت جذب كمتر در قياس با قندهاي ساده شيميايي خود 

سبب  ؛از سوي ديگر يا در صورتيكه بطور غلات كامل مصرف شوند ديگر مواد غذايي

  گردند.تامين بخشي از نيازهاي ريزمغذيهاي بدن مي

غلات كامل علاوه بر تامين كربوهيدرات و بخشي از 

شند بامي ياز كودكان داراي فيبر غذايي نيزانرژي مورد ن

ده بواي بالايي در سلامتي برخوردار كه از اهميت تغذيه

 مصرف روزانه آن از نيازهاي اصلي يك تغذيه سالم است.

  در بخش سبزيجات ذكر شده است.  توضيحات فيبرهاي غذايي

  

  
نواع وجود اباشند. سبزيجات منبع بسيار مناسب املاح و ويتامينهاي مورد نياز مي

فيتوكميكالهاي با خواص درماني يا پيشگيري كننده از بيماريهاي مختلف از ديگر 

نياز روزانه از  علاوه بر آن بخشي اصلي فيبر غذايي مورد باشد. مزاياي سبزيجات مي

كودكان يك تا سه  گردد.طريق مصرف سبزيجات تامين مي

م كه اين رقباشند گرم فيبر مي 19ساله نيازمند مصرف 

گرم در روز افزايش  25ساله به  8تا  4براي كودكان 

گرم و دختران اين  31سال  14تا  9يابد. پسران مي

گرم فيبر روزانه نيازمندند. همچنين پسران  26گروه سني 

گرم فيبر در برنامه غذايي روزانه خود داشته  38بايست حداقل سال مي 18تا  14

لاوه بر سهولت در گوارش و دفع، در روده بزرگ توسط فيبرهاي غذايي ع. 199باشند

باكتريها مورد استفاده قرار گرفته و سبب توليد ويتامينهاي گروه ب در اين بخش 
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. همچنين مصرف فيبر در كاهش ريسك بسياري از بيماريهاي متابوليك 201گردندمي

و مزمن مانند ديابت، فشارخون، ناراحتيهاي قلب و عروق، 

  .202باشندمي رمؤثسرطان 

واحد سبزي در روز مورد  3تا  1مصرف كودكان  سنبسته به 

هاي غذايي كاهش وزن كودكان . در برنامه203باشدنياز مي

چاق اين ارقام افزايش يافته ضمن تامين ريزمغذيهاي مورد نياز 

ها سبزيجات نه تنگردند. سوزي و كاهش وزن ميكودكان در سنين رشد سبب چربي

ها نياز كنند بلكه جهت هضم آنتري در مقايسه با ساير اقلام غذايي توليد ميكالري كم

به مصرف انرژي بيشتري نسبت به ساير مواد است. همچنين حس سيري ايجاد شده 

به دليل حجيم شدن سبزيحات خورده شده در معده خود در كاهش اشتها و مصرف 

سالمترين روشهاي كاهش وزن  ترين ومؤثر. از اين رو يكي از 204،205است مؤثرغذا 

افزايش ميزان مصرف سبزيحات است.

  
ها در سلامتي امري است كه بر كسي پوشيده نيست. وجود انواع ويتامينها نقش ميوه

مانند انواع  مؤثرو املاح مورد نياز بدن در كنار ساير مواد 

، و فيبر غذايي بالا تركيبات با ارزش غذايي خاص

ي ويژه در برنامه غذايي نموده ايگاهدراي  ج ها راميوه

ها در غذاي كودكان حداقل دو واحد از گروه ميوهاست. 

  . 206بطور روزانه قرار داده شود



  پيشگيري و درمان چاقي كودكان و نوجوانان

 �� 

واحد در روز هم  5مسلم است در موارد كاهش وزن اين رقم تا 

يك عدد سيب يا پرتقال متوسط، يك چهارم يابد. افزايش مي

چهارم جير خشك، يا سههاي خشك مانند برگه، انليوان ميوه

طبيعي معادل يك واحد از اين گروه غذايي ليوان آب ميوه 

هاي تجاري داراي قندهاي ساده و آب ميوهقابل توجه است كه گردد. محسوب مي

  شود. افزودنيهاي شيميايي متعددي هستند كه مصرف آنها توصيه نمي

  

  
در  وا از بسياري از بيماريه بويژه شير نقش مهمي در سلامتي و پيشگيري ،لبنيات

تامين كلسيم مورد نياز رشد استخواني و سلامت 

باشند لذا بسته كودكان داراي اهميت فراواني مي

واحد مصرف لبنيات  3-2به سن كودك و نوجوان 

يك ليوان شير يا ماست . 206گردددر روز توصيه مي

جهت شود. معادل يك واحد لبنيات محسوب مي

 چربشود از شيرهاي كمافتي توصيه ميكاهش كالري دري

همچنين استفاده از انواع خامه و سرشير يا استفاده گردد. 

ماستهاي پرچرب يا شيرهاي كامل توسط كودكان چاق توصيه 

در  ندتواميساير مواد غذايي  همراه بامصرف لبنيات گردد. نمي

د. براي مثال آهن موجود در مواد نمايجذب كلسيم مداخله 

لذا بهتر است لبنيات  207گرددكلسيم لبنيات مي سبب كاهش جذبمانند گوشت  غذايي

لازم به دكر است خامه و سرشير جزء  هاي اصلي مصرف گردد.در فاصله بين وعده

  شوند.بندي ميگروه چربيها طبقه
   



  كليشادي، موحدي

 �� 

  
 انندها ماين گروه غذايي شامل انواع گوشت، تخم ماكيان، پنير، حبوبات، مغزها و دانه

گوشت و گردد. گردو، فندق، پسته و موارد مشابه مي

جايگزينهاي آن نيز در تامين سلامت بسيار مهم بوده 

بديل دارند. براي مثال و در بعضي موارد نقشي بي

اين گروه از منابع حيواني  بطور غالب 12ويتامين ب 

گردد و امكان تامين اين ويتامين مهم تامين ميغذايي 

 واكنشهاي متابوليسمي بدن بويژه در حياتيكه نقشي 

ميسر به راحتي خونسازي دارد از منابع غير حيواني 

اگرچه برخي از انواع قارچها و جلبكهاي  باشد.نمي

، 208ندباشدريايي داراي مقدار مناسبي از اين ويتامين مي

هاي خاص عملاً مصرف آنها را در جامعه ما غيرممكن ليكن عدم دسترسي به اين گونه

   سازد.مي

 .206شودواحد از اين گروه غذايي براي كودكان و نوجوانان توصيه مي 2مصرف روزانه 

يا ، نصف ليوان لوب، پنيرچرب، مرغ، ماهيگوشت قرمز كمقوطي كبريت  1يا  گرم  30

از . باشدمعادل يك واحد غذايي اين گروه مييا سوياي خام، يا يك عدد تخم مرغ 

  د.شوز گوشتهاي پرچرب بايد پرهي
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ايست بدر برخورد با چاقي كودكان چند نكته رژيمي داراي اهميت است كه والدين مي

به آنها توجه نمايند. مهمترين نكته اين است كه هدف در 

 باشد وريع نميسرژيم غذايي براي كودكان كاهش وزن 

باشد كه غذايي وي ميهدف طلايي تنها تصحيح عادات 

در درازمدت نه تنها سبب كاهش وزن و رسيدن به وزن 

گردد بلكه مانع از ايجاد اختلالات فيزيولوژيك مطلوب مي

  گردد. در رشد و نمو كودكان و نوجوانان مي

يكي از مهمترين عوامل در بهبود وضع تغذيه كودكان آن است كه پدر و مادر خود 

انشان باشند. لذا لازم است والدين عادات غلط غذايي خود الگوي مناسبي براي فرزند

  . 209،210را نيز بهبود بخشند تا اثربخشي بهتري براي كودكان ايجاد نمايند

اي مناسب به كودكان در خصوص انواع غذا و علت مصرف آنها دادن اطلاعات تغذيه

. 210اشدب مؤثراند تواي آنان شده و در تغيير نگرش آنها ميسبب افزايش آگاهي تغذيه

  كاريد در بزرگي درو خواهيد كرد.فراموش نكنيد آنچه در كودكي فرزندانتان مي

و رژيم مناسب براي كودكان بايد طوري تنظيم شود كه مانع از ايجاد  برنامه غذايي

اد فيزيولوژيكي كه ايج تچرا كه اين امر با تغييرا حس گرسنگي در كودكان شود

بدين منظور تقسيم  .يش وزن كودك را در پي خواهد داشتنمايد احتمال افزامي

هاي غذايي در مقدارهاي كمتر و دفعات بيشتر سبب كاهش ميل گرسنگي در وعده

كودك و احتمال دريافت كالري بيشتر در اثر مصرف غذاهاي پركالري فاقد ارزش 

ه در چرا ك خواري متفاوت استخواري يا خردهبندي با ريزهاين تقسيماي شود. تغذيه

خواري نيز دارد كه سبب افزايش هاي اصلي ريزهخواري فرد در كنار وعدهحالت ريزه

ر، هاي غذايي به دفعات بيشتبندي وعدهگردد در حاليكه در تقسيمدريافت كالري مي

ي تنوع غذايي رژيم غذايگردد. ميهمان كالري مورد نياز در طي ساعات مختلف تقسيم
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اهميت ويژه است. اين امر چند مزيت براي كودكان دارد. اول آنكه  كودكان نيز داراي

در تنوع غذايي دريافت انواع مواد مغذي مورد نياز بدن 

غذايي   يابد ضمن آنكه كودك دچار دلزدگيافزايش مي

 كند.شود و ميل به غذاهاي بيرون از منزل پيدا نمينمي

 ثارآاز سوي ديگر شانس تطبيق بدن با غذا كه از 

باشد كاهش يافته و در نهايت ضمن دريافت مواد مغذي فيزيولوژيك عدم تنوع غذا مي

  شود.مورد نياز كاهش وزن با شانس بهتري انجام مي

هاي غذايي قابليت ماندگاري شرايط سلامت فرد و از ديگر موارد مورد توجه در رژيم

با تغيير عادات پذيري به حالت اضافه وزن و چاقي است. اين مهم جز عدم برگشت

شود. بدين منظور يكي از اصول تغيير عادات امكان فراهمي غذاهاي غذايي ميسر نمي

  مورد نظر براي هم فرد و هم خانواده وي است. 

اي كه وي در آن زندگي در صورتيكه غذاهاي توصيه شده در فرهنگ غذايي جامعه

سازي آن غذاها مكان عادتكند نباشد يا تهيه آنها با سختي همراه باشد عملاً امي

يد البته اين بدين معني نيست كه نباغيرممكن است. 

از غذاهاي جديد استفاده نمود. غذاي جديد بايد 

غذايي باشد كه با مواد اوليه روزمره كه در سبد 

غذايي خانواده است قابليت تهيه شدن داشته باشد. 

ن مواد اوليه تهيه نمود. يا حتي توان با استفاده از همابراي مثال انواع سالاد را مي

بسياري از غذاها هستند كه تنها با تغييرات جزئي از مواد اوليه از يكديگر متفاوت به 

  رسند. نظر مي

پذيري همچنين غذاهاي توصيه شده بايد بخشي از سفره خانواده باشد تا قابليت عادت

با اقلام غذايي خاص، هاي غذايي سخت همراه و ماندگاري پيدا نمايد، لذا از رژيم

  بايست پرهيز نمود. مي
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به منظور پيشگيري و كنترل وزن كودكان چند نكته در خصوص غذاخوردن كودكان 

  . 211مورد توجه والدين قرار گيرد بايد

والدين در خريد مواد غذايي براي كودكان دقت نمايند. البته كودكان باتوجه به  

 و ارزش غذايي پائين پافشاري و بدخلقي طعم و جذابيت غذاهاي با كالري بالا

نمايند اما والدين بايد در تصميم درست خويش مصمم باشند. مطمئن باشيد كودك مي

شما با قهر كردن و نخوردن غذا دچار مشكل نخواهد شد و در نهايت تسليم غذاي 

 د شد.نموجود در منزل خواه

ر در ن تاكيد دارند. اين امغالب والدين نسبت به تمام كردن غذا بشقاب كودكانشا 

است لذا هرگز كودك خود را مجبور به تمام  مؤثرافزايش كالري دريافتي كودكان 

تيد غذا در بشقاب علاقمند هس» پاك و تميز شدن«كردن غذاي بشقاب نكنيد. اگر به 

رزندان بهتر است بگذاريد ف از همان ابتدا غذاي كمتري در بشقاب كودكانتان بكشيد.

 ذاي خود را بكشند. خودشان غ

اگرچه تحقيقات كلان حاكي از عدم تاثير اندازه بشقاب در ميزان  

، از آنجا كه 212،213مصرف غذايي يا كالري دريافتي است

ر تهباشد، ب مؤثراين احتمال وجود دارد براي كودك شما 

 است از بشقاب و ظروف كوچك غذايي استفاده شود.

ر بدان تپذيرش عادات غذايي، همانطور كه پيشباتوجه به تاثيرگذاري كودكي در  

اشاره شد، حتماً سعي كنيد غذاهاي جديد و متنوع را در 

سعي كنيد  .214فهرست غذاهاي كودك خود قرار دهيد

سبزي و ميوه نقش بسيار پررنگي در غذاهاي شما داشته 

باشد. مصرف سبزهاي خام به صورتهاي مختلف داراي 

 اهميت بسزايي است.
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ي امكان از مصرف نوشيدنيهايي مانند انواع كولا خودداري كنيد تا جا 

 و كودكانتان را نيز به اين شيوه عادت دهيد.

ماهي را بخشي از سبد غذايي خانواده خود قرار دهيد. علاوه بر وجود  

انواع مواد معذي مورد نياز كودكان جهت رشد و نمود صحيح از قبيل 

قادير قابل توجهي اسيدهاي چرب كلسيم، فسفر و آهن، ماهي داراي م

باشد. در كنار تمام اين مزايا، مصرف ماهي نيز مي 3امگا 

تواند باشد. امري كه در سبب كاهش وزن نيز مي

روايات اسلامي آمده و تحقيقات علمي نيز قرنها بعد از 

  .215،216اندفرمايش معصومين بدان رسيده

نياز روزانه  مغزهاي خام درصورتيكه بخشي از كالري مورد 

، لذا 217،218كودكان و نوجوانان باشند در كاهش وزن موثر هستند

استفاده از مغزها بجاي تنقلات پركالري رايج مانند چيپس و 

 گردد.پفك و غيره، توصيه مي

مواد غذايي مورد علاقه كودكان مانند انواع شيريني و دسر مصرف هرازگاهي  

رها را جايزه خوردن غذاي اصلي آنان كنيد. اما سعي نكنيد مصرف دس ،مانعي ندارد

 بطور كلي از قرار دادن باشد.نمي مؤثراين روش در تغيير عادات غذايي كودك شما 

 غذاهاي خاص بعنوان جايزه كودكان پرهيز كنيد.

هاي غذايي درست را همراه شما الگوي فرزندانتان هستيد، سعي كنيد ميان وعده 

 اين امر بخشي از عادات غذايي صحيح ايشان گردد.با فرزندانتان مصرف كنيد تا 

مصرف غذا در حين تماشاي تلويزيون ممكن است در  

برخي كودكان سبب كاهش مصرف و در برخي ديگر سبب 

. معمولاً مصرف مواد غذايي با 219،220گرددافزايش مي

كالري بالا و ارزش غذايي كم، مانند انواع چيپس و پفك 
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لذا بهتر است در اين خصوص دقت لازم لويزون همراه است در حين تماشاي تاست، 

 از سوي والدين انجام شود.

مصرف صبحانه كودكان هرگز فراموش نشود. تحقيقات نشان داده است كه حذف  

وعده غذايي صبحانه در افزايش احتمال ابتلا به اضافه 

ها بايد به مصرف . بچه221است مؤثروزن و چاقي 

از سوي  عادت داده شوند.صبحانه مقوي و درست 

ديگر خوردن صبحانه در تقويت قواي بدني و ذهني 

 است. مؤثركودكان در سنين مدرسه 

هاي غذايي مناسب براي كودكان در وعدهتهيه ميان  

مدارس بسيار مهم است. تا جاي امكان كودك خود را 

در مصرف غذاهاي منزل در مدرسه مانند انواع ساندويچ 

كمي ذوق و سليقه در تهيه  د.خانگي تشويق كني

ساندويچ و غذاي مدرسه مانع از مصرف غذاهاي آماده 

 توسط كودك در مدرسه خواهد شد.

 

همانطور كه اشاره شد فعاليت بدني نقش بسيار مهمي در سلامتي داشته ضمن كاهش 

ميزان وزن و حفظ تناسب اندام، مانع از بروز بسياري از 

از سوي  ي خواهد گرديد.بيماريها در دوران بزرگسال

ديگر تصور رژيم غذايي صحيح بدون فعاليت بدني 

همانند عادات غذايي، مناسب تقريباً غيرممكن است. 

گيرد. زندگي عادت داشتن به فعاليت بدني نيز امري است كه از سنين كودكي شكل مي

ر مانع گاي از سوي ديشهري و آپارتمان نشيني از يك سو و افزايش سرگرميهاي رايانه
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مواد  همانند هرماز داشتن فعاليت بدني مناسب از سوي كودكان و نوجوانان شده است. 

غذايي، جهت فعاليتهاي بدني نيز هرمي طراحي شده است كه رعايت آن از سوي 

  است. مؤثركودكان و نوجوانان در پيشگيري و كاهش اضافه وزن و چاقي 
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بخش اعظم فعاليتهاي بدني  و بازي نرمششود مشاهده ميهمانطور كه در هرم فوق 

 دستهفعاليتهاي بدني معمولاً به دو  توصيه شده است.

به انواع شوند. بندي ميهوازي و غيرهوازي تقسيم

 2از  يشمدت (ب يكه بطور مستمر و طولان ييورزشها

ر د ينگام تمرو ضربان قلب در هن كشندي) طول ميقهدق

 باشديم 222حداكثر ضربان قلب درصد 50-80محدوده 

 تاز عضلادر اين فعاليتها . شوديگفته م يهواز يناتتمر

احت نسبت به زمان استر يژناكس افزايش مصرف و باعث شود ياستفاده مبدن بزرگ 

و  يدندواست.  يو عروق ياستقامت قلب شيافزا يهواز ياست. هدف از ورزش ها

 فعاليتها و ورزشهايمدت از انواع  يطولان يمسافتهاشنا در  ي،سواردوچرخه روييادهپ

از سوي ديگر در ورزشهاي هوازي بدن جهت تامين انرژي مورد نياز  هستند. يهواز

سعي در مصرف چربي و توليد انرژي از بافت چربي بدن 

 مؤثرنمايد، امري كه در كاهش وزن بسيار مي

به  يشينهب يا هوازييب يناتتمرگردد. مي

مدت زمان  يكه برا شوديگفته م ييورزشها

 %80از  يش) و با شدت بيقهدق 2كوتاه (كمتر از 

 يك .223،224گيرديحداكثر ضربان قلب صورت م

باشد  يم ينشما از كدام نوع تمر يتكه فعال يدشما متوجه شو ينكها يآزمون ساده برا

 يا از نوع هوازشم فعاليت بدني يد،بت بكنصح يدبتوان يناست كه اگر هنگام تمر ينا

 يهوازيب اليتفعنوع  يد،نفس بزن و اصطلاحاً نفس يدصحبت كن يدو اگر نتوان باشديم

  .است
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فراموش نشود كه هر ورزش فعاليت بدني است اما هر فعاليت بدني ورزش نيست. 

مهم در از نكات شود. سالگي كودكان توصيه مي 6از  فعاليتهاي ورزشي معمولاً

خصوص ورزش كودكان كه بايد مورد توجه قرار گيرد، احساس گرسنگي 

كودكان بعد از انجام ورزش است. اين گرسنگي بايد با 

بخشي از بشقاب غذايي روزانه كودك تامين گردد در 

غير اينصورت فعاليت بدني و ورزشي كودك بجاي آنكه 

سبب كاهش يا كنترل وزن وي گردد، سبب افزايش وزن 

اهد گرديد. متاسفانه مصرف مواد غذايي پركالري بعد از خو

  فعاليتهاي ورزشي رايج است كه بايد از سوي والدين مورد توجه قرار گيرد.

  

 20Kg 30Kg 50Kg  فعاليت

  125  75  50  تفريحي رويپياده

  140  84  56  روي ورزشيپياده

  275  165  110  روي تندپياده

  200  120  80  بازيهاي كودكانه

  250  150  100  سواري آهستهدوچرخه

  350  210  140  سواري متوسطدوچرخه

  450  270  180  سواري سريعدوچرخه

  350  210  140  دويدن سبك

  700  420  280  نوردي پله

  175  105  70  بدمينتون

  300  180  120  تنيس
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 20Kg 30Kg 50Kg  فعاليت

  150  90  60  تنيس روي ميز

  150  90  60  واليبال

  350  210  140  فوتبال

  550  330  220  هندبال

  250  150  100  بسگتبال

  250  150  100  كشتي

  450  270  180  (متوسط) طناب بازي

  150  90  60  ژيمناستيك

  450  270  180  ورزش رزمي

  300  180  120  اسكيت سواري

  350  210  140  آهسته)-شنا (كرال سينه

  350  210  140  شنا (پاي دوچرخه)

  300  180  120  شنا (سبك تا متوسط)

  

  .226ستي ورزشي اجدول زير راهنماي مناسبي براي شروع فعاليتها

  
  (سال) سن تخصصي شدن  (سال) سن شروع  نوع ورزش

  ژيمناستيك

  اندختر 

  انپسر 

  اسكي

  شنا

  

8-6  

9-8  

8-7  

8-6  

  

10-9  

15-14  

14-12  

14-12  
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  (سال) سن تخصصي شدن  (سال) سن شروع  نوع ورزش

  تنيس

  دختر 

  پسر 

  تنيس روي ميز

  جودو

  فوتبال

  بدمينتون

  بسكتبال

  واليبال

  كشتي

  واريدوچرخه س

  برداريوزنه

  دو استقامت

  دو سرعت

  

8-7  

9-8  

10-8  

12-10  

12-10  

12-10  

12-10  

12-10  

13-11  

15-12  

15-14  

16-14  

12-10  

  

13-11  

14-12  

14-13  

16-15  

16-14  

16-14  

16-14  

16-15  

19-17  

18-16  

18-17  

20-17  

16-14  

  

عاليت بدني مورد نياز براي همه سنين بالاي دو لازم به ذكر است ميزان ف

و دست در روز فعاليت بدني منظم دقيقه  60تا  30سال تا آخر عمر حداقل 

فعاليت بدني منظم بايد از سالهاي بار در هفته لازم است.  5كم 

منظور بدين اوليه عمر شروع گردد تا براي فرد تبديل به عادت گردد.

 دستورالعملي براي فعاليت بدنيبدني انجمن ملي ورزش و فعاليت 

كان براي كودسنين مختلف از شيرخوارگي تا بزرگسالي دارد. 

دقيقه در  60ريزي شده حداقل خردسال فعاليت بدني برنامه

روز شبانهساعت در  2و فعاليتهاي نشسته از قبيل تماشاي تلويزيون به مدت روز 
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براي يك ساعت به طور مداوم  باشد. در ساعات بيداري نبايد كودك خردسالمي

دقيقه از فعاليت  15بايست حداقل در خصوص كودكان بزرگتر ميتحرك باشند. بي

اجاي امكان تبدني روزانه از نوع شديد و مابقي از نوع متوسط فعاليت بدني تنظيم شود. 

بايد سعي شود تا كودكان در بازيهاي گروهي شركت 

دي كه در كنترل وزن و نمايند. اين امر سواي مزاياي متعد

رشد فيزيكي كودك دارد، در رشد رواني وي نيز داراي 

اهميت بسيار زيادي است. هم والدين و هم اولياء مدارس 

ها در خصوص نوجوانان نيز مشابه همين توصيهنمايند. در اين امر نقش بسزايي ايفا مي

يافته ساعت كاهش  2 تا 1شود با اين تفاوت كه ميزان فعاليتهاي نشسته به گفته مي

يابد. گرچه ميدقيقه در روز افزايش  30و ميزان فعاليتهاي بدني شديد، به حداقل 

وصيه ت، آوري در زندگي روزمرهاز فن اندازهباتوجه به شرايط امروزي و استفاده بي حد و 

  باشد.راحتي نمي

  

  
 افزايش آگاهي كودكان و نوجوانان 

 ودكانريزي براي كمندي و برنامههدف 

 تشويق و پاداش 

 ايكاهش زمان تلويزيون و بازيهاي رايانه 

 كنندهانتخاب فعاليتهاي جسمي سرگرم 

 همبازي شدن با فرزندان در حد امكان 

الگو شدن براي فرزندان با افزايش فعاليتهاي بدني  

 والدين
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 سازي مناسب براي افزايش فعاليت بدني يا ورزشي فرزندانزمينه 

 ه فعاليتهاي بدنيتشويق فرزندان ب 

 افزايش فعاليتهاي بدني در مدارس 

 موتوري روي بجاي وسايل نقليهافزايش پياده 

يادداشت كردن فعاليتهاي بدني روزانه و مقدار زمان  

 هريك در جدولي توسط كودكان و والدين

زدگي كودكان جهت افزايش فعاليت بدني روزانه، براي جلوگيري از خستگي و دل 

اي تقسيم كرد. جدول زير دقيقه 10تا  5ليت را بايد به چند دوره مدت افزايش فعا

 .جهت افزايش فعاليت روزانه استتواند راهنماي مناسبي مي

  
  فعاليت شديد روزانه  فعاليت متوسط روزانه  ماه

  دقيقه 10  دقيقه 20  اول

  دقيقه 15  دقيقه 30  دوم

  دقيقه 20  دقيقه 40  سوم

  دقيقه 25  دقيقه 50  چهارم

  دقيقه 30  دقيقه 60  جمپن

  

  
 :229–172،227فعاليت بدني منظم بطور مستقيم يا غيرمستقيم داراي مزاياي زير است

 كمك به كاهش وزن و حفظ تناسب اندام 

اي و تقويت افزايش بافت استخواني و ماهيچه 

 مفاصل

بهبود شـــرايط روحي، كاهش تنشـــهاي عصـــبي،  

 افسردگي و اضطراب
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 گيريافزايش بازدهي مغزي و بهبود در تصميم 

 ايجاد روحيه تعامل و تساهل در كودكان 

 افزايش روحيه فعاليتهاي جمعي و كار گروهي 

كاهش گرايش كودكان به رفتارهاي پرخطر و  

 آميزخشونت

 تنظيم و تطابق سوخت و ساز بدن  

 افزايش توان دستگاه ايمني بدن 

 ريزبهبود عملكرد غدد درون 

 د عملكرد دستگاه تنفسيبهبو 

 تنظيم قند و چربيهاي خون 

 بهبود خواب 

 كاهش ابتلاء به بيماريهاي كبدي و كيسه صفرا 

 هاي قلب و عروق،كاهش احتمال ابتلا به بيماريهاي مزمن مانند ديابت، ناراحتي 

 سرطان، ...

 ارتقاء كيفيت زندگي 

 كاهش خطر مرگ زودرس 

  

بايست و ورزشي كودكان و نوجوانان مي بدني اي در خصوص فعاليتچند نكته تغذيه

  مورد توجه قرار گيرد. 

ه نوع و ميزان فعاليت در نظر گرفت انرژي دريافتي براساس وزن، سن، تنظيم مقدار 

 شود.مي
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در صورتيكه كودك يا نوجوان در ورزشهاي  

كند نيازمند مقدار انرژي رقابتي شركت مي

 ست.ا دريافتي بيشتري جهت رشد و نمو مناسب

ميزان مايعات مصرفي بويژه آب در جريان  

فعاليتهاي بدني و ورزشي بسيار اهميت دارد. يك 

 ليتر در روز مايعات بنوشد.  8تا  4نوجوان ورزشكار 

  مايعات مدر مانند چاي و قهوه بايد به مقدار كمتري مصرف شوند. 

فعاليت  ودن، طولميزان آب مورد نياز براساس نوع فعاليت، رقابتي يا غيررقابتي ب 

 گردد.ورزشي و وضعيت جسمي محاسبه مي

به منظور رفع حس گرسنگي بعد از ورزش بهتر  

است از ميوه و سبزي استفاده گردد. يك عدد سيب 

و خواص متعدد معمولاً ضمن رفع گرسنگي 

مانع از دريافت كالري اضافه اي كه دارد، تغذيه

 گردد.مي

حتما به  شوندفرستاده مييا مراكز ورزشي نا در صورتيكه كودكان به كلاسهاي ش 

هاي موجود در اين همراه آنها ساندويچهاي خانگي داده شود و تاكيد گردد تا از بوفه

ساندويچ و ديگر اقلام غذايي پركالري با ارزش غذايي ، يا اطراف اين مراكز كلاسها

 پائين خريداري نشود.
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باشد، ميو افراد ها براي بسياري از خانوادهيكي از مواردي كه همواره جاي سئوال 

در سنين مختلف و نيز امكان برخورد دارويي با چاقي 

كودكان و نوجوانان بويژه در موارد حاد چاقي سنين 

در اين خصوص ذكر چند نكته قابل تامل  باشد.مي

اساس درمان اضافه وزن و چاقي در است. اول آنكه 

ات غذايي و افزايش فعاليت بدني استوار است و كليه گروههاي سني بر تنظيم عاد

استفاده از ساير روشهاي درماني خالي از عوارض جانبي بر بدن نيستند كه در اين امر 

داروها معمولاً داراي عوارض بيشتري هستند. و نكته دوم آنكه اصولاً به دليل اهميت 

استفاده ، ولوژيك بدنريزي سلامتي و ساختارهاي فيزيسنين كودكي و نوجواني در پايه

. سبب عوارض و تبعات جدي براي كودك و نوجوان خواهد بوددارودر كاهش وزن از 

  .230گرددرو مصرف دارو براي كاهش وزن در اين گروه سني توصيه نمياز اين

 و يا طبيعي داروهاي كاهنده وزن مانند ساير بيماريها به دو دسته داروهاي گياهي

شوند كه بندي ميتقسيم داروهاي شيميايي رايج

هريك بسته به نوع سازوكار و تاثيري كه بر فيزيولوژي 

باشند. گذارند داراي نقاط ضعف و قوت ميبدن مي

معمولاً از مقبوليت  و طبيعي اگرچه داروهاي گياهي

 عي بودنيا طبي ليكن صرف گياهي بودن ،باشندنسبي در ديد عموم جامعه برخوردار مي

خطر بودن آن دارو نيست. لذا نسبت به تبليغاتي كه در خصوص ا بييك دارو مساوي ب

شود بايد احتياط طبيعي ذكر مي %100داروهاي كاهش وزن براساس منابع گياهي يا 

سازوكار غالب داروهاي موجود در لازم را داشته و از متخصصين امر مشورت گرفت. 

 معمولاً يكي از ،طبيعيوهاي داربازار در هر دو گروه شيميايي يا گياهي و به قولي 

  :231موارد زير است
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  عمل كردن بصورت ملين بادفع افزايش تسريع حركت دستگاه گوارش و  

  جلوگيري از آنزيم ليپاز لوزالمعده 

 كاهش اشتها 

 افزايش كالري مصرفي روزانه 

 كاهش توليد بافت چربي 

  تنظيم سازوكار سوخت و ساز چربي 

باشد اين است كه داروهاي كاهش وزن يا چاقي ميو نكته آخر كه از مهمترين نكات 

اند سبب توگردند كه اين امر ميسبب تغيير فيزيولوژيك و كاركردهاي عادي بدن مي

  بروز مشكلات ثانويه گردد. 

مايند. ندو مشكل عمده ايجاد مينمايند براي مثال داروهايي كه بصورت ملين عمل مي

مورد نياز كودكان و اول آنكه سبب كاهش جذب مواد مغذي 

شوند كه اين امر سبب اختلال در نوجوانان در حال رشد مي

بب سافزايش تغيير فوق گرد. از سوي ديگر رشد صحيح مي

اختلال در نظم بدن و محاسبه سرعت مناسب حركت 

د تا بعد از قطع دارو گردشوند اين امر باعث ميميدر حالت طبيعي دستگاه گوارش 

آن ملين براي تسريع  وجودد چرا كه به شودچار يبوست مزمن ي براي مدتبدن فرد 

حركت عادت داده شده است. همين امر در خصوص ساير داروها با سازوكارهاي مختلف 

ز ا دارودرماني و چاقي مبذول داشت.بايست دقت جدي در ميلذا  باشدمينيز صادق 

هاي تداخل ر احتمالسوي ديگر تركيب گياهان يا تركيبات طبيعي مختلف با يكديگ

تواند گاه اثرات تركيبات را همراه دارد كه مي

و حتي مخربي را داشته باشند كاهي هم/افزاييهم

كه به دليل كمبود اطلاعات علمي در خصوص اين 

  تداخلات، احتياط دوچنداني لازم است.
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شاره رايج انيز داروي شيميايي طبيعي و يا اين مقدمه به چند داروي گياهي ذكر با 

  شود.مي

  

ر قالب دگياهان دارويي موجود در بازار يا بصورت تركيبي از چند گياه يا يك گياه خاص

شوند. عرضه ميهاي گياهي يا قرص و پودر دمنوش

، قاصدك ،ذرتكلاله  گياهان مختلفي از قبيل يونجه،

عنوان گياهان ب معمولاً يجعفر و بومادران ،يسرو كوه

 يو به صورت قرص و چاند شومي شناخته شدهمدر 

سازوكار عمل داروهايي كه از اين گياهان استفاده  .235–232شوندمياستفاده لاغري 

  باشد. نمايند در حقيقت كاهش وزن كاذب به دليل كاهش آب بدن ميمي

است كه به  يمدت طولان )Guarana( و گوارانازنجفيل  ين،سبز، فلفل، دارچ يچا

گرمازا شناخته يا  ترموژنيكياهاني با خواص عنوان گ

سوخت و ساز  يزانم يشافزاتا حدي سبب ، و اندشده

 مؤثرتوانند در كاهش وزن و تا حدي مي شوندمي

  . 246–236باشند

بر  آوريچاي سفيد و قهوه سبز نيز كه درحقيقت چاي و قهوه معمولي با حداقل عمل

تواند موثر ر كاهش وزن ميباشند داراي خواص ترموژنيك فوق بوده و دروي آنها مي

  . 250–247باشد

با  Bladderwrackو جلبك دريايي  زالزالكهمچنين 

به  ديروئيبهبود عملكرد تو غدد آدرنال فعاليت  شيافزا

  .251،252ثرندؤنوعي در كاهش وزن م
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 باشد. تحقيقات انجام شدهشكلات تلخ نيز از مواردي است كه در كاهش وزن موثر مي

ت كه شكلات تلخ با افزايش ميل سيري و كاهش بيانگر اين اس

اشتها به مصرف مواد شيرين سبب كاهش دريافت انرژي و 

. همچنين شكلات تلخ سبب 253،254كاهش وزن خواهد شد

  .255گرددافزايش متابوليسم اسيدهاي چرب مي

د نيز از شونتركيباتي چون عصاره زيره و ليمو كه بصورت قرص يا دمنوش عرضه مي

  . 258–256مواردي است كه ممكن است سبب كاهش وزن تخفيف گرددديگر 

اسفرزه و سنا نيز از گياهاني هستند كه به دليل اثر قوي ملين بودن معمولاً در داروهاي 

  .261–259گيرندكاهش وزن مورد استفاده قرار مي

دمنوشهاي لاغري رايج در بازار فارغ از نام و سازنده 

از تركيب چند گياه يا مواد  داخل يا خارج آن، معمولاً

نمايند كه ضمن ملين بودن مدر نيز طبيعي استفاده مي

  تر ذكر شد.پيش تاثير كه خطرات اين دو باشندمي

  

  
داروهاي گردد. ميلادي بر مي 19سابقه داروهاي لاغري و كاهش وزن به اواخر قرن 

به دليل عوارض  زيادي در طي سالها معرفي و مصرف شده است كه بسياري از آنها

جانبي شديد از رده مصرف خارج گشته يا حداقل مصرف آنها غيرقانوني اعلام شده 

ليكن بطور  ،ممنوع اعلام شد 1938يا دي نيترو فنل در  DNPاست. براي مثال داروي 

مورد مرگ در ايالات  62غير قانون همچنان در حال مصرف است با وجود آنكه بيش از 

   .262صرف اين دارو گزارش شده استمتحده در رابطه با م

ضمن تاكيد مجدد بر خطرات داروهاي كاهش وزن به چند مورد از آنها كه همچنان 

  گردد.گيرند اشاره ميمورد مصرف قرار مي
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معرفي شده است و همچنان توليد و  1959از سال  Phentermineداروي فنترامين 

تجويز گردد. اين دارو براي مصرف كوتاه مدت مصرف مي

ي يكاهش توانا ينه،درد قفسه سگردد. عوارض جانبي آن شامل مي

 ،يپاها، مشكل تنفس يينپا يا، غش، تورم پا فعاليت ورزشي

 يري،پذ يكفشار خون، تحر يشافزا ي،خواب آلودگ ي،افسردگ

دهان ،  يخشك يجه،اسهال، سرگ يجي،گيد، د يتار يت،عصبان

درد معده، طعم ، فراغاست ياسردرد، ضربان نامنظم قلب، تهوع 

  .262باشدو ساير عوارض مي، در دهان نامطبوع

 1999در سال  . اگرچه اين داروباشدمي Orlistat Xenical & Alliداروي معروف ديگر 

 يكاتوسط سازمان نظارت بر غذاها و دارو آمر

براي كاهش وزن كودكان و نوجوانان نيز 

و همچنان نيز  قرار گرفت ييدمورد تا

، ليكن به دليل استفاده است مورد

 با احتياط همراهعوارض عديده اين دارو مصرف آن 

تا  1از  يشمصرف بو  باشدمي هايجذب چربكاهنده  ياز گروه داروها دارو ين. ااست

لول هاي محشود چرا كه اين دارو سبب كاهش جذب ويتاميناين دارو توصيه نميماه  3

از ديگر عوارض اين  د.گردمي A, D, E, Kدر چربي مانند 

 وي،يمشكلات كل ي،كبد يدمشكلات شدتوان به دارو مي

مدفوع  صفرا، يسهصفرا از جمله سنگ ك يسهمشكلات ك

حركت  يشافزا چرب،دفع گاز همراه با ترشحات  چرب،

را نام برد. در صورت  قابل كنترل يردفع مدفوع غ و روده

توصيه ساعت پس از مصرف دارو  2هاي ويتاميني مصرف اين دارو استفاده از مكمل

  .266–263شودمي
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  ،Lorcaserin (Belviq)توان به لوراكسرين از ديگر داروهاي موجود مي

امين رو سيبوت Hydroxycutكات هيدروكسي

Sibutramine  يا با نام تجاري

اشاره  Meridiaيديا مر

با ايجاد حس سيري زودرس سبب . سيبورتامين 267،268نمود

ريافت انرژي دريافتي و در نهايت كاهش وزن كاهش د

اين دارو از مواردي است كه تحت نامهاي تجاري گردد. مي

مجوز  اروپا يسازمان پزشكو از سوي سازمان غذا و دارو آمريكا  2010تا سال مختلف 

اما از آن تاريخ به بعد اين دارو به دليل  ،269،270داشتفروش 

 يقلب عوارضبتلا به خطر ا يشافزاعوارض متعدد مانند 

 ،يحمله قلب مانند يجانب يعروق

 يينارسا يزي،دهل يبريلاسيونف

 طپش قلب، ي،گذرا، سكته مغز يسكميحمله ا ي،مزمن قلب

دهان،  يخشك يني،التهاب ب ي،ضربان قلب، سكته مغز

بودن، اضطراب،  يمزمن، از دست دادن اشتها، سر درد، عصب يخوابيب يجه،سرگ

 سوزش ي،كبداختلالات دردناك، احتباس آب،  ين بالا، قاعدگفشار خو ي،افسردگ

 ،يو احتقان، سوء هاضمه، درد مفاصل، درد پشت، خواب آلودگ ينوسيس يكگلو، تحر

و  يحسيب يچه،پاز حد، تهوع، اسهال، دل يشب يتشنگ

 يك، سندرمسندرم نورولپت دن،سوزن سوزن ش

ا، فرص يسهسوزش معده، التهاب ك يگرن،م ين،سروتون

 ي،لدتشنج، بثورات ج ي،عفونت ادرار ينابيني،ب يتنفر

 يزي،كاهشخطر خونر حاد، رژيكآل يهاواكنش ينه،تنفس مشكل، درد قفسه س

لتهاب اچشم، اختلال خواب،  يتنبل ي،خلق و خو، افكار خودكش ييراتپلاكت خون، تغ

رد خارش، درد گردن، د يت،، التهاب حنجره، برونشيپوست يرز يزيخونرست، پو
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، سرفه ي،اراد يراز دست دادن حافظه، تب، لرزش غ عضلات پا، يگرفتگ ي،عضلان

خارج گرديده و  هاي مجاز؛ از رده دارويروئيدتپركاري  و قند خونتغييرات استفراغ، 

ي اين دارو بصورت بخش مجازمتاسفانه بطور غير اعلام شده است. قانونيفروش آن غير

اضافه شده و حتي داروهاي گياهي ساير داروها  از داروهاي كاهش وزن در تركيب با

  . 262،271رسدبه فروش مي

از ديگر داروهايي كه اخيراً توسط پزشكان يا ساير افراد براي كاهش وزن در سنين 

كه تحت نامهاي تجاري  272است Metforminشود داروي متفورمين يه ميصمختلف تو

. تگرفته اساده قرار در درمان ديابت مورد استفمختلف سالهاست كه 

كاهش قند خون در علاوه بر متفورمين براساس برخي مطالعات 

 273باشدداراي اثرات كاهش وزن نسبي نيز مي ، 2بيماران ديابتي نوع 

هرچند قابليت كاهش وزن اين دارو در مطالعات كلان انجام شده 

 مطالعات. 274در بزرگسالان غيرديابتي محل ترديد واقع شده است

مصرف كوتاه مدت حاكي از آن است كه  تماتيك انجام شدهسيس

غير ديابتي چاق  و نوجوانان كودكانباعث كاهش وزن  ينمتفورم

در  ،شودميخون  يانجربه قند از كبد  مانع ورود متفورميناز آنجا كه  .275شوديم

قند خون  يشاز افزا يمقدار قابل توجهبه صرف غذا،  قبل از دارو صورت مصرف

همچنين اين دارو سبب كاهش  كند.يم رييجلوگ

 گردد كه اين امر سبب كاهشتوليد قند توسط كبد مي

توليد انسولين توسط لوزالمعده و در نهايت كاهش 

ردد. گسازي آن توسط سلولها ميتوليد چربي و ذخيره

همچنين براساس بعضي تحقيقات متفورمين سبب 

صرف غذا و گردد كه خود سبب كاهش مكاهش اشتها نيز مي

  . 276شوددريافت كالري مي
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 277برخوردار استپذيري بهتري از تحملداروي فوق نسبت به ساير داروهاي مشابه 

هرچند اين به معني مجوز مصرف سرخود دارو جهت كاهش وزن نيست چرا كه اين 

تواند سبب برهم خوردن سازوكارهاي فيزيولوژيك افراد غير ديابتي در درازمدت امر مي

دستگاه گوارش، اسهال،  يكتحرين عوارض جانبي اين دارو شامل تريعشا د.شو

ه استفاده بالقو يعارضه جانب ينتريجد نفخ است. و عضلات، تهوع، استفراغ يگرفتگ

   .278است يدوزاسلاكتيك  ينمتفورم

تامين جذب ويو سوءخون افزايش درازمدت اين دارو سبب افزايش سطح هموسيستئين 

سازمان غذا و دارو آمريكا تاييد مصرف داروي فوق بمنظور . 279،280دباشمي 12ب 

  كاهش وزن را هنوز تاييد نكرده است.

رموتراپي توان به سونا، تاز ديگر روشهايي كه براي مقابله با چاقي مورد استفاده است مي

، سرمادرماني، ماساژ درماني، كمربند )استفاده از گرماي موضعي(

لاغري و  هاي ع كرم، پماد، ژل، گوشوارهلاغري، انوا

همچنين  چسبهاي لاغري نام برد.

طب سوزني نيز از مواردي است 

كه متاسفانه به واسطه سريالهاي تلويزيوني طرفداران بسياري 

پيدا كرده است. فارغ از نوع سازوكار روشهاي مذكور و ميزان اثربخشي هريك 

ه د اين است كاز آنان نكته كليدي كه نبايد فراموش گرد

هيچ يك از روشهاي فوق در صورت عدم اصلاح الگوي 

شي توانند اثربخمصرف غذايي و افزايش فعاليت بدني نمي

  پايدار و مؤثري را داشته باشند.
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تر اشاره شد جهت بررسي چاقي كودكان از نمودارهاي رشد سازمان همانطور كه پيش

ين خصوص بايد توجه داشت كه اتكا به توان استفاده نمود. در اجهاني بهداشت مي

به تنهايي ممكن است سبب بروز خطا گردد و حتما بايد نمايه توده بدن وضعيت 

وضعيت قد براي سن كودك و نوجوان 

براساس نمودارهاي فوق مورد بررسي 

قرار گيرد. چرا كه ممكن است در كودكي با قد 

ن داده اطبيعي نشنمايه توده بدن كمتر از استاندارد وضعيت 

شود يا برعكس كودكي كه داراي قد بلندي است داراي سوءتغذيه 

گزارش شود. بدين منظور براي پيشگيري از بروز چنين خطاهايي بايد توجه همه جانبه 

و هم از نمودارهاي  صدك رشدتوان هم از نمودارهاي جهت بررسي ميانجام پذيرد. 

Z Score  استفاده نمود .  

صدك رشد در فصول گذشته ذكر شده است و در ودارهاي از نمتوضيح استفاده 

بايد توجه داشت كه بطور كلي محدوده طبيعي در كليه  Z Scoreخصوص نمودارهاي 

در منحنهاي براساس  3و  97كه معادل صدكها  باشدمي ±2SD اين نمودارها مقادير

باشند ميبهترين شرايط را دارا  ±1SD  البته محدوده. تواند مفروض گرددصدك مي

گردند، ليكن بايد در خصوص احتمال + گرچه طبيعي مفروض مي2+ و 1و محدوده بين 

زياد شدن فاكتور مورد بررسي در نمودار (وزن، قد، توده جرمي) احتياط داشت چرا كه 

  احتمال اضافه شدن آن فاكتور در آينده محتمل خواهد بود. 

تغذيه در آينده را درصورت ال سوءدر نمودارهاي فوق احتم -2و  -1همچنين محدوده 

و بالاي نشانگر اضافه + 3تا + 2دهد. مقادير بيش از عدم پيشگيري مناسب نويد مي

متوسط و كمتر نشانه سوءتغذيه  -3و  -2 + نشانه چاقي است. همچنين مقادير بين3
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ر هاي فوق به سادگي بيانگرنگهاي منحني باشند.مينشانه سوءتغذيه شديد  -3از 

   باشد.يتهاي احتمالي براي كودك يا نوجوان ميوضع

نمودارهاي رويكردهاي راهبردي با وضعيت چاقي و اضافه وزن كودك و در ادامه 

اي كه بطور خلاصه و نكتهنمايه توده بدن   Z Scoreهاي منحنينوجوان براساس 

  اند، نشان داده شده است.تنظيم گشته
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آيا فرزند من چاق است؟ براساس نمودارهاي سازمان جهاني بهداشت وضعيت  ��

و از  رجوع شود 54به صفحه جهت بررسي بيشتر  سي كنيد.ررا برفرزند خود 

 .نمودارهاي بخش پيوست استفاده گردد

آيا رژيم غذايي مانع رشد فرزند من نخواهد شد؟ درصورت مشورت با متخصص  ��

هاي شد. رژيمهد اخو، رژيم غذايي صحيح مانع رشد فرزند شما نيا پزشك تغذيه

 يد اين خطر را دارد.پرسغذايي كه از دوستان و آشنايان مي

در صورت تقسيم مواد  توانم بكنم؟فرزند من تحمل گرسنگي را ندارد چكار مي ��

توان با اين گرسنگي مقابله كرد. همچنين مصرف غذايي در چند وعده مي

 .استسبزيجاتي مانند كاهو، هويج، خيار، ... موثر 

ت تفاوتهايي اس رژيم غذايي كاهش وزن چگونه است؟ بسته به شرايط افراد داراي ��

اما بطور كل ضمن داشتن كليه اقلام غذايي مورد نياز رشد كودك و نوجوان، مقدار 

ر دكالري دريافتي آن تنظيم شده است. معمولاً اقلام غذايي چون سبزيجات 

هاي كاهش وزن مورد استفاده است ضمن آنكه براي افراد با وزن طبيعي نيز رژيم

مصرف آب كافي، كاهش چربي دريافتي، حذف  گردد.مصرف آنها توصيه اكيد مي

 هاست.هاي اصلي اين رژيمغذاهاي آماده و انواع تنقلات با كالري بالا از پايه

آيا نخوردن صبحانه موثر است؟ همانطور كه قبلا ذكر شد نخوردن صبحانه چنين  ��

 نمايد.اثري نداشته و حتي معكوس عمل مي

ده غذايي موثر نيست بهتر است بجاي آيا نخوردن شام موثر است؟ خير! حذف وع ��

 حذف وعده شام از شامي سبك يا سالاد و ميوه استفاده نمود.

شود؟ فرزند شما در صورت نداشتن مشكلات چرا فرزند من با غذاي كم چاق مي ��

هورموني كه در فصول گذشته بدانها اشاره شد، احتمالاً يا فعاليت بدني كمي دارد 
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كالري دارد كه سبب اين افزايش وزن شده است. به ياد خواري تنقلات پرريزهو يا 

 شود!داشته باشيد هيچ ديواري بدون چيدن آجر بلند نمي

هاي غذايي فرزندم را حذف كنم؟ خير! بجاي حذف آنها از توان ميان وعدهآيا مي �	

ميوه و سبزي استفاده نمائيد. ضمن آنكه در صورتي كه فرزند شما در مدرسه باشد 

وعده نه تنها اثري آماده كردن خود براي امتحان، عملاً اين حذف ميانيا در حال 

 ندارد بلكه سبب كاهش توانايي فكري وي خواهد شد.


بجاي تغذيه بوفه مدارس چه چيزي به كودكان  �

بدهيم؟ انواع خشكبار، آجيل، ميوه و سبزي، 

 هحبوبات پختي، كشك، نخودچ  هاي خانگي،ساندويچ

 تر اشاره شد موارد مناسبي هستند.نها پيشه آ... كه ب

اصولاً مصرف آب كافي از شود؟ آيا خوردن آب زياد سبب كاهش وزن مي ���

امور در تامين سلامتي است. بعضي تحقيقات مصرف آب در كاهش  مهمترين

 .285–281اندوزن را موثر يافته

توان بجاي قند هاي مصنوعي را ميآيا شيرين كننده ���

 ي مصنوعي دارايهاندهكناستفاده كرد؟ شيرين

هستند و حتي بعضي عوارض جانبي ناخوشايندي 

تحقيقات احتمال افزايش خطر ابتلا به چاقي يا سندرم 

–286دانهاي مصنوعي را گزارش نمودهكنندهمتابوليك در صورت مصرف شيرين

ظر قطعي هرچند تحقيقات كلان انجام شده در رد و تاييد خطر اين مواد ن 288

 شود.لذا مصرف آنها توصيه نمي .531اندنداده

آيا دانه برزك در كاهش وزن موثر است؟ اگرچه صحبتهايي زيادي در اين مورد  ���

اخيراً رواج پيدا كرده است و ممكن است در برخي موارد موثر باشد اما منبع علمي 

 مستندي در اين خصوص تا كنون يافت نشد.
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تفاده شد؟ تواند اسآيا بستني بعنوان بخشي از لبنيات مصرفي مي ���

ادي كالري زي ها عملاًخير! به دليل افزودن قندهاي ساده در بستني

  تواند سبب افزايش وزن گردد.دارند كه مي

وق هاي فنوشابهخير! داد؟ هاي رژيمي نوشابه به كودكانتوان آيا مي ���

داري قندهاي مصنوعي هستند كه خطرات آنها اشاره شد. از سوي ديگر 

گازدار چه رژيمي چه معمولي سبب افزايش ابتلا به  هاينوشابه

 گردند.پوكي استخوان، فقر آهن و ... مي

آيا روغني براي طبخ وجود دارد كه كالري كمتري داشته باشد؟  ���

خير! البته در بين روغنها، روغنهايي كه از اسيدهاي چرب ترانس 

كمتري برخوردار هستند يا اسيدهاي چرب امگا بالاتري داشته 

اشند مانند زيتون، كانولا، هسته انگور و سويا از نظر سلامتي بهتر هستند ليكن ب

 نمايند.كالري كمتري توليد نمي

چيپس بهتر است يا سيب زميني سرخ شده؟ اگر سيب زميني سرخ شده در منزل  ���

درست شده باشد با توجه به نوع روغن مصرفي در خانه از نظر سلامتي نسبت 

رچند سيب زميني سرخ شده در منزل نيز باتوجه به كالري به چيپس ارجح است، ه

 گردد.بالايي كه دارد سبب چاقي مي

هاي آماده براي كودكان آب ميوه ���

 هامناسب است؟ خير! اين آب ميوه

داراي قندهاي ساده بالا و مواد 

ميوه  افزودني هستند و با آب

 .باشندطبيعي كاملاً متفاوت مي

يني سبب چاقي كودك تحت رژيم نخواهد شد؟ خير! هاي ويتامآيا مصرف مكمل �	�

شوند و حتي در بعضي مواقع كمبود هاي ويتاميني سبب چاقي افراد نميمكمل
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آنها با اضافه وزن مرتبط است. همچنين در كودكاني كه داراي قد كوتاه هستند 

 شود. جهت بهبود رشد طولي كودكان مصرف آنها توصيه مي

�
تبط است؟ در صورتيكه بلافاصله بعد از صرف غذا باشد آيا خوابيدن با چاقي مر �

اين احتمال وجود دارد. بهتر است نيم تا 

همانگونه  يكساعت پس از صرف غذا خوابيد.

شرح داده شد  يقبل يكه در فصل ها

 و يدر شب، خواب شبانه ناكاف يرخوابيدند

  ياحتمال چاق يشخواب نامنظم  باعث افزا

 شوند.يم

تن رژيم غذايي دچار ريزش مو نخواهد شد؟ اگر برنامه غذايي فرزند من با گرف ���

 تنظيم شده باشد، خير!پزشك  يازير نظر مشاور و متخصص تغذيه 

شود؟ كودكان چاق شانس آيا با گذر زمان وزن فرزند من خود به خود طبيعي مي ���

ابتلا به چاقي در بزرگسالي را دارند و الزاماً در دوره بلوغ شانس كاهش وزن 

 واهند داشت.نخ

شود؟ ورزشهاي هوازي كه ذكر آنها شد كدام ورزش سبب لاغري بيشتري مي ���

 هاي زير مشاهده كنيد:بهتر هستند. ريز جزئيات اين ورزشها را در سايت

http://calorielab.com/burned 

http://www.nutristrategy.com/caloriesburned.htm 

به نمايم؟ با استفاده از برچسبهاي سكالري غذاهاي مورد استفاده را چگونه محا ���

توان يا از اطلاعات غذايي روي مواد غذايي و در صورت نبود اين اطلاعات مي

 كتب جدول تركيبات غذايي و يا از سايت زير استفاده كرد:

 
http://ndb.nal.usda.gov/ndb/search 
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