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   گروهي از كودكان و عوامل مؤثر بر ايجاد آن در آهن فقر  آنمي بررسي فراواني

  اصفهانشهر دبستان در  از  پيشسنين 
  

  5يشاديكل ايرو، 4، محمدرضا جانقربان3، زينب ايزديان2، محمدحسن ايزديان1نژاد مرتضي سعدي
  
  

  چكيده
 درصد 17- 75 انهيخاورم در مدرسه نيسن از قبل كودكان در آن وعيش. است جهان در يآنم علت نيتر عيشا و جهان يعموم سلامت مشكلات از آهن،  فقر  يآنم مقدمه:

 آهن، فقر  يآنم درمان و صيتشخ ،يريگ شيپ در قدم نياول. باشد  داشته كودكان يذهن و يجسم رشد بر يمثبت اثرات تواند يم ،يآنم از نوع نيا درمان و صيتشخ. باشد مي
  .بود اصفهان شهر در سال 2- 6 كودكان در نيتيفر سطح اساس بر آهن  فقر  يآنم ينسب يفراوان يبررس مطالعه، نيا انجام از هدف. است يغربالگر

ي بهداشت در فرم  اصفهان انجام شد. اطلاعات مربوط به سن و جنس، قد و وزن توسط پزشك خانهسال در شهر  2- 6كودك  257ر بي مقطعي  اين مطالعه ها: روش
 .گيري و فراواني نسبي آنمي فقر آهن تعيين گرديد مخصوص به هر كودك ثبت گرديد. سطح هموگلوبين و فريتين در هر كودك، از طريق بررسي آزمايشگاهي اندازه

درصد) دختر بودند. بر اساس  2/50نفر ( 129درصد) پسر و  8/49نفر ( 128سال بررسي شدند كه  90/3 ± 47/1كودك با ميانگين سني  257در اين مطالعه،  ها: يافته
داري وجود  ي معني هدرصد گزارش گرديد. بين فقر آهن و جنسيت در كودكان رابط 8/14فقر آهن در كودكان پيش از دبستان   ي صورت گرفته، شيوع آنمي مطالعه

). P=  010/0ي بدني، آنمي فقر آهن افزايش يافته است ( ) و با افزايش شاخص تودهP=  007/0نداشت، اما بين سطح فريتين و وزن، ارتباط معكوسي وجود داشت (
 .)P=  002/0تلا هستند (سال، كمتر به آنمي فقر آهن مب 6سال نسبت به گروه سني  2- 5همچنين، مشخص گرديد كه افراد در گروه سني 

ترين مداخلات جهت درمان و  يابد. مطالعات بيشتر در جهت يافتن مناسب آنمي فقر آهن در كودكان شايع است و با افزايش سن، شيوع آن افزايش مي گيري: نتيجه
  .شود گيري از اين نوع آنمي پيشنهاد مي پيش

  دبستاني كودكان، پيش ،فقر آهن آنمي  واژگان كليدي:

  
و عوامل مؤثر بر ايجاد آن  آهن فقر  آنمي بررسي فراواني .ايرو يشاديكلنژاد مرتضي، ايزديان محمدحسن، ايزديان زينب، جانقربان محمدرضا،  سعدي ارجاع:

  986-992): 442( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . دبستان در اصفهاناز   پيشسنين  گروهي از كودكان در

  
  مقدمه

آهن، يكي از مشكلات سلامت عمـومي در سراسـر جهـان      فقر  آنمي
  توسـعه و    درصـد در كشـورهاي در حـال    43است كه شيوعي معادل 

ترين علت  و به عنوان شايع  يافته داشته  درصد در كشورهاي توسعه 9
. سـازمان بهداشـت جهـاني    )1(است  آنمي در كل جهان شناخته شده 

)World Health Organization  يـاWHO    تخمـين زده اسـت كـه (
  برنـد كـه بـيش از     بيش از دو بيليون نفر در جهان از آنمـي رنـج مـي   

. كودكـان سـنين   )1(آهـن اسـت     فقـر   درصد از موارد آن، آنمـي  50
مدرسه و قبل از آن، گروهي هستند كه به دليل رشد سـريع و تكامـل   

شـوند   مـي  آهن  فقر طبيعي بدن، بيش از ساير افراد جامعه دچار آنمي 
اي،  . عوامل بسياري با آنمي در ارتباط است كه شامل عوامل تغذيه)2(

  ).3-4(اجتماعي و دموگرافيك است  -باليني، اقتصادي
گرم  4-5آهن، يكي از عناصر اصلي در بدن انسان است و حدود 

تواند منجر بـه   از اين عنصر در بدن انسان وجود دارد. كمبود آهن، مي

 مقاله پژوهشي
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بروز آنمي فقر آهن در كـودكي و عـدم درمـان آن،    بروز آنمي گردد. 
. ارتبـاط بـين   )5-6(دهـد   عملكرد فرد را در طول زندگي كاهش مـي 

آنمي فقر آهن با عملكرد حركتي، ذهني و آموزشي در مطالعات اخيـر  
فقـر آهـن در ايـن     ي اثرات مخرب آنمـي   دهنده بررسي شده و نشان 

  .)7-8(است  زمينه بوده 
درصد در كودكان قبـل   17- 75شيوع آنمي فقر آهن در خاورميانه، 

. )9(اسـت   درصـد در نوجوانـان گـزارش شـده      14از سنين مدرسـه و  
سـال،   5درصد از كودكان كمتر از  40- 50اند كه  مطالعات گزارش كرده

گرفته، شـيوع    . بر اساس مطالعات صورت)10(برند  آهن رنج مي از فقر 
درصـد در   5/46كودكـان در سـنين قبـل از مدرسـه،      آهن در فقر   آنمي

فقـر   . آنمي )11(است  درصد در گواتمالا بوده  30- 60كشور اندونزي و 
آهن، يكي از مشكلات غذايي در كشورهاي غربي نيـز بـوده و شـيوعي     

). در كشــور 12- 13(درصــد در كودكــان داشــته اســت  10- 20معــادل 
است و ايـن فقـر    گزارش شده درصد  12آهن  فقر   انگليس، شيوع آنمي

اي در كشـور مطـرح    ترين مشكلات تغذيـه  آهن، به عنوان يكي از شايع
آهن در جوامع ايرانـي نيـز بـين      فقر ). شيوع آنمي 5، 14(است  گرديده 

درصد در مطالعات مختلف در نقاط مختلف كشور گـزارش   5/3- 6/43
شـيوع آنمـي    ي انجام شده در اصـفهان،  . در مطالعه)15- 16(است  شده 

درصد در مردان گزارش شده اسـت   5/4درصد در زنان و  7/8فقر آهن 
)، اما از شيوع آنمي فقر آهن در كودكـان سـنين دبسـتان و پـيش از     17(

  دبستان در اصفهان آمار دقيقي در دسترس نيست.
آهن شـامل كـاهش هموگلـوبين يـا      فقر   معيارهاي تشخيصي آنمي

ي رو به اتمام  دهنده  ح فريتين نشانسطح فريتين خون است. كاهش سط
سـاله،   2- 5اي بر روي كودكـان   . در مطالعه)18(بودن ذخاير آهن است 

. )18(طبيعـي داشـتند     ها سطح فـريتين كمتـر از حـد    درصد آن 5/22
درصد  7/23است كه در  دختر نشان داده  385ي ديگري بر روي  مطالعه

  .)19(است   بودهها، سطح فريتين خون كمتر از حد طبيعي  آن
آهـن، تشـخيص و    فقر  با توجه به شيوع آنمي به خصوص آنمي 

تواند اثرات مثبتي بر رشد جسمي و ذهني  درمان اين نوع از آنمي، مي
هـا را بهبـود بخشـد.     آن  باشد و عملكردهاي آموزشـي   كودكان داشته

فقر آهن، غربالگري  گيري، تشخيص و درمان آنمي  اولين قدم در پيش
شـود.   نمي به طور معمول در ايـران انجـام نمـي   است، اما غربالگري آ

ي علمي مطالعات كـم خـوني فقـر آهـن در ايـران و بـه ويـژه         سابقه
مطالعاتي كه بر روي مادران باردار و دختران سنين بلـوغ انجـام شـده    

خـوني فقـر آهـن در     است، به نسبت طولاني است، اما وضـعيت كـم  
ست. از اين رو، بـه  كودكان سنين قبل از مدرسه چندان بررسي نشده ا

خوني فقر آهن، اين مطالعه با هـدف   ي راهبرد كنترل كم منظور توسعه
  آهـن بـر اسـاس سـطح فـريتين در كودكـان        فقـر   بررسي شيوع آنمي 

  .سال در شهر اصفهان انجام شد 6-2

  ها روش
ي مقطعي است كه به منظور بررسـي فراوانـي    اين مطالعه، يك مطالعه

سـال در شـهر    2-6نسبي فقر آهن بر اساس سطح فريتين در كودكان 
هـاي   كننـده بـه خانـه     كـودك مراجعـه   257اصفهان انجام شد. تعداد 

اصـفهان در ايـن    2ي  بهداشت تحت پوشش مركـز بهداشـت شـماره   
اســاس  كننــدگان بــر   . شــركتگرفتنــد مطالعــه تحــت بررســي قــرار 

هـاي   اي از بـين كودكـاني كـه در خانـه     گيري تصـادفي خوشـه   نمونه
اصـفهان بودنـد،    2ي  بهداشت تحت پوشش مركـز بهداشـت شـماره   

  انتخاب شـدند. معيارهـاي ورود بـه مطالعـه عبـارت از داشـتن سـن        
هاي مـزمن كبـدي و كليـوي، ديابـت،      سال، عدم ابتلا به بيماري 6-2

سل، آكرودرماتيت انتروهپاتيك و عدم پيـروي   سيكل آنمي  بدخيمي و
هـا بـراي    خواري بودند. كودكـاني كـه والـدين آن    كودك از رژيم گياه

شركت در اين مطالعـه همكـاري لازم را نداشـتند، از مطالعـه خـارج      
هـاي   ي معيارهاي ورود و خروج توسط پزشـك در خانـه   شدند. كليه

دكان وارد مطالعه گرديدند. پس از بهداشت ارزيابي و بر اساس آن كو
هاي بهداشت با منازل  كودك، كاركنان خانه 257گيري و انتخاب  نمونه

كردند  ها درخواست مي تلفني برقرار و از والدين آن اين كودكان تماس
ي والدين، مطالعـه   ي بهداشت مراجعه كنند. پس از مراجعه كه به خانه

شـد و در صـورت رضـايت      به طور كامل براي والدين توضـيح داده 
شد. اين  ها تكميل مي والدين، فرم مربوط به رضايت آگاهانه توسط آن

ي اخـلاق در پـژوهش دانشـگاه     توسط كميتـه  293327مطالعه، با كد 
  علوم پزشكي اصفهان تأييد گرديد.

 يها اطلاعات مربوط به سن و جنس از پرونده ي هيابتدا، كل در
كننـده ثبـت    مربوط به هـر شـركت    كودكان استخراج و در فرم نيا

 ي . پس از آن، قـد و وزن هـر كـودك توسـط پزشـك خانـه      ديگرد
و در فرم مخصوص به هر  يريگ بهداشت به صورت استاندارد اندازه

 يكننـدگان جهـت بررس ـ    شـركت  ي هيكودك نوشته شد. سپس، كل
مطالعه انتخاب شده بود  نيكه جهت ا يشگاهيخون به آزما  ي نمونه
  شهر اصفهان) مراجعـه كردنـد و از هـر كـودك،      هيمهد شگاهي(آزما

 گرفتـه  نيهموگلـوب  و نيتيفـر  سطح يبررس جهت خون يس يس 4
گيري فريتين بـه روش ايمونوآنزيمومتريـك بـا اسـتفاده از      اندازه .شد

Enzyme-linked immunosorbent assay )ELISA انجام شد و (
گيـري گرديـد.    اندازه Sysmexهموگلوبين از طريق دستگاه اتوماتيك 

و همكاران، معيار تشخيص فقـر آهـن در    Guyattي  بر اساس مطالعه
سال و فريتين كمتر از  2-5در كودكان  12اين مطالعه فريتين كمتر از 

). نتايج مربوط بـه آنـاليز   20ساله در نظر گرفته شد ( 6در كودكان  15
هاي بهداشت  خانه هاي خون كودكان توسط پرسنل آزمايشگاه به نمونه

مربوط بـه هـر كـودك گـزارش شـد و اطلاعـات مربـوط بـه سـطح          
  هموگلوبين و فريتين در فرم مربوط به هر كودك ثبت گرديد.
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  ي بدني در شركت كنندگان به تفكيك سن و جنس . ميانگين سطح فريتين، هموگلوبين، سن، قد، وزن و شاخص توده1جدول 

  *Pمقدار   دختر پسر  متغير
  انحراف معيار ±ميانگين   انحراف معيار ±ميانگين 

 560/0  4/38 ± 5/36 9/35±5/34  فريتين

  100/0  9/12 ± 9/0 1/13±9/0  هموگلوبين
 060/0  7/3 ± 4/1 1/4±5/1  سن (سال)

  160/0  2/100 ± 2/10 102±1/10  متر) قد (سانتي
  110/0  3/16 ± 1/4 1/17±3/4  وزن (كيلوگرم)

BMI  8/1±2/16 7/1 ± 9/15  240/0  
 .است نداده نشان را يدار يمعن تفاوت جنس دو نيب در رهايمتغ نيانگيم ي سهيمقا *

BMI: Body mass index 
  

 SPSSافـزار   ي اطلاعات مربوط به بيماران جهت آناليز وارد نرم كليه
  ) version 20, IBM Corporation, Armonk, NY( 20ي  نســخه

  هـاي كمـي از طريـق     ها تحـت بررسـي قـرار گرفـت. داده     شد و داده
هاي كيفي بـر اسـاس عـدد و درصـد      انحراف معيار و داده ±ميانگين 
 يآزمـون همبسـتگ   ،t، 2χ يهـا  ها از آزمـون  داده زيشد. جهت آنال گزارش

Pearson  ــون   چندگانــه اســتفاده شــد.    Logistic regressionو آزم
050/0 < P نظر گرفته شد در  يدار يبه عنوان سطح معن.  

  
  ها افتهي

  كـودك شـركت داده شـدند كـه ميـانگين سـني        257در اين مطالعـه،  
درصد) پسر و  8/49نفر ( 128سال) داشتند.  2-6سال ( 90/3 ± 47/1

نفر  198كنندگان،   درصد) دختر بودند. از بين شركت 2/50نفر ( 129
سـال   6درصـد) سـن    23نفـر (  59سـال و   2-5درصد) سـنين   77(

ليتـر   نـانوگرم/ميلي  17/37 ± 54/3داشتند. ميانگين كلي سطح فريتين 
متغير بـود. ميـانگين غلظـت هموگلـوبين در      2/2-8/292بود كه بين 

متغير بود.  10-4/15ليتر بود كه بين   گرم/دسي 96/12 ± 98/0كودكان 
 12/101 ± 18/10ميــانگين قــد و وزن در ايــن كودكــان بــه ترتيــب 

ــانتي ــر ( سـ ــانتي 83-120متـ ــر) و  سـ ــوگرم  70/16 ± 19/4متـ   كيلـ
به  04/16 ± 74/1ي بدني  كيلوگرم) و ميانگين شاخص توده 90-30(

ه ميانگين سطح فريتين، نشان داد ك Independent tدست آمد. آزمون 
ي بـدني در دختـران و    هموگلوبين، سن، قـد، وزن و شـاخص تـوده   

داري نداشت. ميانگين مربوط به ايـن متغيرهـا در    پسران تفاوت معني
  آمده است. 1دو گروه جنسي به تفكيك در جدول 

ليتر و در  نانوگرم/ميلي 12ساله، فريتين كمتر از  2- 5در كودكان 
ليتـر معـادل آنمـي     نانوگرم/ميلي 15ريتين كمتر از ساله، ف 6كودكان 

  فقـر آهـن در    فقر آهن در نظر گرفته شـد. بـر ايـن اسـاس، آنمـي      
   دختـر  21درصد) و  3/13پسر ( 17درصد) شامل  8/14كودك ( 38

  درصد) بود.  3/16(
اين مطالعه نشان داد كه فراواني نسبي فقر آهن در دختران اندكي 

داري بـين   ي معني ، رابطه2χاما بر اساس آزمون بيشتر از پسران است، 
گيـري ضـريب    فقر آهن و جنسـيت در كودكـان يافـت نشـد. انـدازه     

نشان داد كه بين سـطح فـريتين بـا هموگلـوبين      Pearsonهمبستگي 
)109/0-  =r ،080/0  =P ــوده ــاخص ت ــان   ) و ش ــدني در كودك ي ب
)013/0  =r ،840/0  =Pداري وجود نداشـت. آزمـون    ي معني ) رابطه

Logistic regression  چندگانه براي بررسي ارتباط بين جنس، سطح
سال) با سـطح   6سال،  6هموگلوبين، وزن، قد و گروه سني (كمتر از 

پايين فريتين انجام شـد و نشـان داد كـه تنهـا عوامـل وزن، شـاخص       
ــوده ــريتين ار   تـ ــود فـ ــا كمبـ ــني، بـ ــروه سـ ــدني و گـ ــاط ي بـ   تبـ
  داري داشت. معني

ــديگر داشــت     ــا يك ــي ب ــاط معكوس ــريتين و وزن ارتب ــطح ف   س
)927-614 :Confidence interval )CI (95  ،754/0درصد  =Odd 

ratio  ياOR ،007/0  =P سال نسبت بـه   2-5) و افراد در گروه سني
درصد،  CI 95: 019/0- 425/0ساله، كمبود فريتين كمتري داشتند ( 6افراد 
089/0  =OR ،002/0  =P  ــزايش ــا اف ــين در ايــن مطالعــه، ب ). همچن

  ي بــدني، فراوانــي آنمــي فقــر آهــن افــزايش يافــت   شــاخص تــوده
)848/0-545/0 :CI ،678/0  =OR ،010/0  =P توزيع فراواني فقر .(

 Logistic regressionهاي سني مختلف و نتايج آزمون  آهن در گروه
  آمده است. 3و  2در جداول 

  
  مختلف يسن يها گروه در آهن فقر يآنم يفراوان عيتوز. 2 جدول

  كل  فقرآهن ندارد  فقر آهن دارد  گروه سني 
  198) 100(  171) 4/86( 27) 6/13( سال5-2
  59) 100(  48) 4/81( 11) 6/18( سال6

  257) 100(  219) 2/85( 38) 8/14( كل
  

  بحث
آنمي فقر آهـن  سال انجام شد و  2-6كودك  257اين مطالعه بر روي 
  ها بررسي گرديد. ي سطح فريتين در آن بر اساس محاسبه
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  يبدن ي توده شاخص و سن وزن، قد، ن،يهموگلوب ت،يجنس و نيتيفر نييپا سطح نيب Logistic regression آزمون. 3 جدول
 P مقدار  درصد OD( Confidence interval )CI(95ايOdd ratio(شانسنسبت 

  379/0 571/1-368/0 719/0    تيجنس
  411/0  842/1-779/0 198/1  نيهموگلوب

  972/0  100/1-906/0 998/0  قد
  *007/0  927/0-614/0 754/0  وزن
  *002/0  425/0-019/0 089/0  سن

  *010/0  844/0-545/0 678/0  يبدن ي توده شاخص
  .دارد وجود يدار يمعن ارتباط نيتيفر نييپا سطح و يبدن ي توده شاخص سن، وزن، نيب *
  

  ايــن مطالعــه نشــان داد كــه بــه طــور كلــي آنمــي فقــر آهــن در 
تـرين   خوني فقر آهن، از متـداول   درصد كودكان وجود دارد. كم 8/14

خــوني در  تــرين علــت كــم مشــكلات در ســنين خردســالي و شــايع
). كمبـود يـا   14، 21(باشـد    شيرخواران و كودكان در سراسر دنيا مـي 

توانـد   اضافه داشتن هر يك از مواد آلي يا معدني در بدن انسـان، مـي  
. آهن، عنصـري اسـت كـه در بيشـتر     )22(باعث بروز مشكلاتي شود 

  . )22(فرايندهاي متابوليسمي بدن نقش دارد 
فراواني آنمي فقر آهن محاسبه شده در اين مطالعه، با بسـياري از  
مطالعات در جوامع ديگر مشابه و با برخـي مطالعـات متفـاوت بـوده     

فقر آهـن    ي بررسي آنمي است. مطالعاتي كه در جوامع غربي در زمينه
درصـد   10-20جام شده است، شيوع اين نوع آنمـي را در كودكـان   ان
درصد بيان كـرده   12ي ديگري در انگليس اين شيوع را  و مطالعه )5(

توسعه، نشـان داده اسـت     . مطالعات در كشورهاي در حال)23(است 
انـد   سال، كمبود آهن داشـته  5درصد كودكان كمتر از  40-50كه بين 

ــد )10( ــام ش ــات انج ــه   . مطالع ــت ك ــرده اس ــان ك ــدونزي بي   ه در ان
برنـد   سال از آنمي فقر آهن رنـج مـي   5درصد كودكان كمتر از  5/41
. همچنين، مطالعاتي كـه در كشـورهاي خاورميانـه انجـام شـده      )11(

  است، شيوع آنمي فقر آهن را در كودكـان قبـل از سـنين مدرسـه تـا      
ع . شـايد علـت تفـاوت شـيو    )24(درصد نيز گزارش كرده اسـت   63

آنمي فقر آهن در جوامع مختلف با نتايج به دست آمده از اين مطالعه، 
هاي بهداشت بوده اسـت   گيري گسترده در خانه هاي پيش وجود برنامه

كه به دنبال آن كودكان از سـنين شـيرخوارگي و پـس از سـن شـش      
هـاي بهداشـت    هاي آهن را تحت نظـارت دقيـق خانـه    ماهگي مكمل
آهـن   فقـر   ين امر، موجب كاهش بروز آنمي اند و هم كرده دريافت مي

شده است. جهت بررسي دقيق اين فراواني، بهتـر اسـت در مطالعـات    
  گيري با حجم بيشتري انجام شود. آينده نمونه

اين مطالعه، نشان داده است كه شيوع آنمي فقـر آهـن بـه ميـزان     
 ها از نظر آماري كمي در دختران بيشتر از پسران است، اما اين تفاوت

دار نبود. در مطالعات ديگري كه در يمن بر روي كودكان انجـام   معني
شده است، شيوع آنمي فقر آهن در دختران بيشتر بـوده اسـت كـه از    

هـاي انجـام شـده در     . در بررسي)25(دار بوده است  نظر آماري معني
كودكان، در بسياري از مطالعات بيان شده است كـه كمبـود فـريتين و    

ي با جنسيت ندارد و توزيع فراوانـي آن در دو جـنس   فقر آهن، ارتباط
  ).15، 26(يكسان است 

اين مطالعه نشان داده است كه آنمي فقر آهـن بـا افـزايش سـن،     
يابد. مطابق با نتايج اين مطالعه، در مطالعـات ديگـري نيـز     افزايش مي

تـر، بيشـتر ديـده     نشان داده شده است كه فقر آهن در كودكان بـزرگ 
شده است و مطالعاتي نيز وجود دارد كه مطرح كرده است فقـر آهـن   

)، امـا  27-28(تلـف تفـاوت آمـاري نـدارد     در كودكـان بـا سـنين مخ   
مطالعاتي نيز وجود دارد كه نتايج متفاوتي مطرح و بيان كرده است كه 
تا سنين نوجواني، با افزايش سـن، فراوانـي آنمـي فقـر آهـن كـاهش       

. همچنين، مطالعات ديگري نيـز وجـود دارد كـه مطـرح     )29(يابد  مي
  تـر بـوده اسـت     يعكرده است فقر آهن در كودكان با سـنين كمتـر شـا   

). مطالعات ديگري در كشور ايران نيز نشـان داده اسـت كـه    31-30(
اي در شهر  داري با سن نداشته و در مطالعه آنمي فقر آهن ارتباط معني

. )16، 32(يزد، فقر آهن در كودكان با سنين كمتر شـايع بـوده اسـت    
كه در  شايد علت تفاوت نتايج اين مطالعه با ديگر مطالعات، اين باشد

سال بيش از افرادي  6ي حاضر، تعداد كودكان با سنين كمتر از  مطالعه
اند و آنمي فقر آهـن تنهـا در ايـن دو     سال داشته 6بوده است كه سن 

هاي بيشتر در آينـده، نيـاز    گروه سني بررسي شده است. براي بررسي
هـاي   هاي سني مختلف با حجـم نمونـه   است تا آنمي فقر آهن در رده

  بررسي شود.مشابه 
ي حاضر نشان داده است كه سـطح فـريتين و وزن،    نتايج مطالعه

ارتباط معكوسي با يكديگر دارنـد؛ بـه عبـارت ديگـر، هـر چـه وزن       
هـا بيشـتر اسـت. همچنـين،      كودكان بيشتر باشد، فراواني آنمـي در آن 

ي بدني نشان داده است كـه بـا افـزايش چـاقي،      بررسي شاخص توده
اند  يابد. مطالعات ديگر نيز بيان كرده هن افزايش ميفراواني آنمي فقر آ

  ي  كه شيوع آنمي فقـر آهـن در كودكـان چـاق بيشـتر اسـت. مطالعـه       
Nead     سـاله،   2-10و همكاران نيز نشان داده اسـت كـه در كودكـان

. )33(يابـد   ي بدني افزايش مي آنمي فقر آهن با افزايش شاخص توده
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قي و فقر آهن وجـود دارد كـه   عوامل مختلفي براي توضيح ارتباط چا
توان به اثرات ژنتيكي، عدم تحرك فيزيكي كـه منجـر    از آن جمله مي

به شكسته شدن ناكافي ميوگلوبين و كاهش مقادير آهن آزاد شـده بـه   
  .)33(شود و رژيم غذايي نامناسب اشاره كرد  جريان خون مي

اي   ي نقصـان در جـذب روده   از دلايل ديگر مطرح شده در زمينه
آهن، اشكال در آزادسازي ذخاير بـه دليـل بيـان شـدن بـيش از حـد       
هپسيدين و همچنين، زيست فراهمي پـايين آهـن بـه دلايـل التهـابي      

ي  اي بيان شده اسـت كـه هپسـيدين تنظـيم كننـده      باشد. در مطالعه مي
هاي چاق بالاتر است و منجر به  اصلي هموستاز آهن است كه در بچه

شان داده شده است كـه كـاهش وزن و   شود و ن كاهش جذب آهن مي
ي بـدني، منجـر بـه كـاهش هپسـيدين و بهبـود        كاهش شاخص توده

. همچنين، در مطالعات ديگري نشـان داده  )34(شود  وضعيت آهن مي
شده است كه كاهش آهن دريافتي و دريافـت ناكـافي آهـن از رژيـم     

ز غذايي و افزايش نياز به آهن و اختلال جذب آهن در افـراد چـاق، ا  
باشد. بنابراين، سطح پايين آهن در افراد چاق ممكن  علل فقر آهن مي

  .)35(اي و عملكردي باشد  است ناشي از تركيبي از عوامل تغذيه
بر علايـم كلاسـيك     خوني فقر آهن در كودكان علاوه اهميت كم

هاي حاوي آهن مثـل منواكسـيداز و    خوني، تغييرات عملكرد آنزيم كم
د كه باعث بروز علايـم اخـتلال فعاليـت سيسـتم     باش ها مي سيتوكروم

قراري و كاهش قـدرت تمركـز حـواس     عصبي مركزي مثل آپاتي، بي
. در كودكان، به علت رشد سريع و افزايش حجم خـون  )18(گردد  مي

يابد و ايـن   به منظور حفظ غلظت هموگلوبين، نياز به آهن افزايش مي
كـاهش يافتـه و   در حالي است كـه دريافـت آهـن از رژيـم غـذايي،      

باشد. بنابراين،  هاي تطبيقي با كمبود آهن در كودكان محدود مي روش
اي، بيشـترين شـيوع را در    جاي شگفتي نيست كـه فقـر آهـن تغذيـه    

كودكان داشته باشد و اين بررسي فراواني نسبي اين اخـتلال نـه تنهـا    

ريـزي   براي كنترل و درمان بيماري ضرورت دارد، بلكه جهـت برنامـه  
. بـه  )36-37(شـود   ي كودكان جامعه نيز مهم شمرده مي ح تغذيهاصلا

هاي دايمي  هاي كوتاه مدت، بايد به راه حل رسد در كنار برنامه نظر مي
  ي كودكان نيز توجه كافي داشت. و بلند مدت مانند اصلاح تغذيه

فقر آهن در كودكان در سنين   در اين مطالعه، فراواني نسبي آنمي
سي شده است كه در كشور ايران كمتر مورد توجـه  قبل از مدرسه برر

گيـري   هاي پـيش  و بررسي قرار گرفته است و نياز به مداخله و برنامه
نمايد. از نقاط ضعف اين مطالعه،  در اين گروه از كودكان را مطرح مي

ي آماري آن است؛ براي مطالعات آينده بهتر است از  محدوديت جامعه
ه شود. همچنين، اين مطالعه در كودكـان  ي بالاتري استفاد حجم نمونه

اصفهان  2ي  هاي بهداشت مركز بهداشت شماره مراجعه كننده به خانه
گيـري از كودكـان    انجام شده بود و بهتر است در مطالعات آتي، نمونه

  در نقاط مختلف شهر انجام شود.
  اين مطالعه، نشان داده است كه آنمي فقر آهـن در بـين كودكـان    

ساله در شهر اصـفهان شـايع اسـت و بـا سـن، وزن و شـاخص        6-1
ي بدني ارتباط دارد. با توجه به ايـن موضـوع، انجـام مـداخلات در      توده

رسد. بنابراين،  گيري و درمان اين نوع آنمي ضروري به نظر مي جهت پيش
بردها مناسب در جهت   ي يافتن راه شود مطالعات آينده در زمينه پيشنهاد مي

  .يري و درمان اين نوع آنمي در كودكان انجام شودگ پيش
  

  تشكر و قدرداني
اي پزشكي عمـومي بـا    ي دكتري حرفه ي دوره نامه اين مقاله، حاصل پايان

مصــوب در دانشــگاه علــوم پزشــكي اصــفهان  293327ي طــرح  شـماره 
باشد. منابع مالي و اعتباري اين طرح، توسط معاونت پژوهشي دانشگاه  مي

اصفهان تأمين شـده اسـت. از اسـتادان راهنمـا و مشـاور و       علوم پزشكي
 .گردد ي افراد همكار در اين طرح پژوهشي سپاسگزاري مي كليه
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Abstract 

Background: Iron deficiency anemia (IDA) is a public health problem and the most common cause of anemia 
worldwide. The prevalence of iron deficiency anemia is 17-75 percent in preschool children in the Middle East. 
Early diagnosis and proper treatment of disease in initial stages can result in normal physical and mental growth of 
the children. The aim of this study was to evaluate the prevalence of iron deficiency anemia in 2-6-year-old Iranian 
children based on their serum ferritin level.  

Methods: This cross-sectional study evaluated 257 children with age of 2-6 years. Data about age, gender, 
weight, and height of participants were recorded; the serum levels of hemoglobin and ferritin were evaluated; 
and the prevalence of iron deficiency anemia was calculated. 

Findings: 257 children with mean age of 3.90 ± 1.47 years were assessed that 49.8% were boy. There was not 
significant relationship between iron deficiency anemia and gender. Ferritin level had inverse association with 
weight (P = 0.007) and 2-5-year-old children had less level of ferritin (P = 0.002). Iron deficiency anemia was 
more prevalent in children with higher body mass index (BMI) (P = 0.010). 

Conclusion: Iron deficiency anemia is prevalent in children and increases by ages. More researches to 
investigate the optimal intervention for treating and preventing this type of anemia are needed. 
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