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 چكيده
 1386-1387ساله شهر تهران در پاييز و زمستان  9-12در كودكان دبستاني  Dاين مطالعه به منظور ارزيابي وضعيت ويتامين :هدفسابقه و 
  .انجام شد

مصرف كلسيم غـذايي  . تهران انجام شد) دختر 538پسر و  573(ساله  9-12بچه  1111بر روي اين مطالعه توصيفي مقطعي  :ها مواد و روش
 nmol/l 37 ≥هيدروكسـي   25بر اساس سطوح سرمي اوليه  Dكمبود ويتامين . نفر از افراد مورد مطالعه تعيين شد 503در  FFQبا استفاده از 

  . تعيين شد) معيار دوم(nmol/L 50 ≥يا  ) معيار اول(

) 7/436 SD (6/929( mgو  5/909) mg )5/465 SD(بـه ترتيـب    داري در مصرف روزانه كلسيم بـين پسـران و دختـران،    تفاوت معني :ها فتهيا
بـر اسـاس معيـار    . داشتند) > nmol/l 5/12(كمبود شديد %  3/38و  Dها كمبود ويتامين  از بچه% 86بر اساس معيار اول، حدود . نداشتوجود 

سـطح  . در دختـران بيشـتر از پسـران بـود     Dدر هر دو معيار شيوع كمبود ويتـامين  . يافت افزايش مي%  7/91به  Dويتامين  دوم شيوع كمبود
و ارتباط مستقيمي با مدت مواجهه  =002/0- p= ،092/0- (r( BMIو  =r) -iPTH )001/0 < p ،154/0ارتباط معكوسي با  D25(OH)سرمي 

  .داشت) p ،115/0-  =r > 001/0(با نور آفتاب 

اي مناسـب را   ضرورت مداخله فـوري و حمايتهـاي تغذيـه   ) به ويژه دختران(در كودكان دبستاني  Dشيوع بالاي كمبود ويتامين  :گيري نتيجه
  .نمايد ايجاب مي

  هاي دبستاني، شيوع ، بچهDويتامين  :واژگان كليدي
 

 مقدمه
يـك مشـكل عمـده سـلامتي در      Dعدم كفايت ويتامين 

چـون ايـران    )1( اي توسعه يافته و در حال توسعه ايكشوره
در پوسـت تحـت تـاثير اشـعه      Dسنتز ويتامين ) . 2.3(است

 دهيدروكلسترول است، تركيب حاصـله -7ماوراي بنفش و از 
ــنش      ــام دو واك ــه انج ــاز ب ــت ني ــدن فعالي ــل ش ــراي كام ب

دي  1و 2هيدروكسيلاسيون در كبد و كليه دارد تا به ترتيب 
دي هيدروكسـي ويتـامين    1و  25و  Dامين هيدروكسي ويت

D  ويتــامين  .)4(تشــكيل شــودD هــاي  عــلاوه بــر واكــنش
كـه از ميـان   واكنش غير كلسمي نيـز هسـت   كلسمي، داراي 

 و) 6(سـلولي   تمـايز  ،)5(سيستم ايمنـي بـدن    عملكردها  آن
كمبـود  ). 7، 11(توان نام بـرد   را مي هاي ضد سرطان واكنش

تنها سبب ايجاد اختلالات متابوليك  نه Dدراز مدت ويتامين 
شود، بلكه ممكن  استخوان مانند استئومالسي و استئوپروز مي

هاي مزمن مانند اخـتلالات   است در ايجاد بسياري از بيماري
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و ) 14(، لوپــوس )13(، ديابــت نــوع يــك )12(خــود ايمنــي 
هـر  . نقش داشته باشد) 16(و بدخيمي ) 15(اسكلروز متعدد 
ر خورشيد ناكافي باشد، دريافت رژيـم غـذايي   جا كه تابش نو
بـه همـين دليـل در    ). 17(ضروري اسـت   Dحاوي ويتامين 

در  Dهاي متوالي غني سازي مـواد غـذايي بـا ويتـامين      سال
بسياري از كشورها به عنوان يـك اقـدام پيشـگيرانه در نظـر     

هـاي پراكنـده    علي رغم گـزارش ). 18، 19(گرفته شده است 
ورد شيوع بالاي درجات مختلفي از كمبود قابل ملاحظه در م

و در ) 2%) ( 6/79(ساله تهرانـي   20-69در افراد  Dويتامين 
، غني سـازي  )20%) ( 2/46(ساله اصفهاني  14-18نوجوانان 

  .مواد غذايي در ايران رايج نيست
تــر نيــاز بــه دريافــت  در كودكــان بــه علــت رشــد ســريع

يـك رژيـم   . يابـد  يافزايش م Dهايي مانند ويتامين  ريزمغذي
بـه   نيـاز  مورد مواد مغذي تقريباً تمام تواند مي متعادل غذايي

چـون در رژيـم غـذايي    . كنـد  فـراهم  را Dاستثناي ويتامين 
را  Dايرانيان هيچ منبع غني قابـل ملاحظـه بـراي ويتـامين     

بنــابراين مطالعــه حاضــر بــه بررســي وضــعيت  ). 21(نــدارد 
ساله تهراني در پـاييز   9-12هاي دبستاني  در بچه Dويتامين 

  . پرداخت 1386-1387و زمستان 

  ها مواد و روش
گيري در  ، نمونهDبه منظور برآورد شيوع كمبود ويتامين 

 19مدرسـه ابتـدايي    60در مرحله اول، . دو مرحله انجام شد
روش  طريـق شـهر تهـران از    منطقه وزارت آموزش و پرورش

در مرحلـه  . دانتخـاب شـدن   گيري تصادفي سيستماتيك نمونه
هـاي چهـارم و    دانش آموز كـلاس  16-20دوم، از هر مدرسه 

هـا بـه مدرسـه     والدين تمامي بچـه . پنجم وارد مطالعه شدند
اهداف مطالعه به طور كامل براي والدين شـرح  . دعوت شدند

داده شد، سپس رضايت آگاهانه كتبـي توسـط والـديني كـه     
د، امضـاء  تمايل داشتند بچه هايشان در مطالعه شـركت كنن ـ 

خون  ml3پس از آماده كردن مقدمات اوليه در مدارس، . شد
آن دسـته از كودكـاني   . ها گرفته شد وريدي غير ناشتا از بچه

 در. خون نبودنـد، از مطالعـه خـارج شـدند     كه مايل به اهداء
بچـه   1120از ) دختـر  538پسـر و   573(بچه  1111نهايت 

مطالعـه از نظـر   . انتخاب و وارد مطالعه شدند) پاسخ%  2/99(
 اخـلاق  كميتـه  تحقيقـات و  توسـط شـوراي   اخلاقيعلمي و 

بـه تصـويب    و صنايع غذايي كشـور  تغذيهانستيتيو تحقيقات 
  .رسيد

هايي از  مصرف كلسيم در زير گروه :ارزيابي مصرف كلسيم
آيتمـي   60با اسـتفاده از پرسشـنامه  ) n=  503(افراد مطالعه 

FFQ كمي (qFFQ)    اي منـابع غـذايي   كه به طـور خـاص بـر
اعتبار و تكـرار  . حاوي كلسيم طراحي شده است، ارزيابي شد

پذيري پرسشنامه قبل از مطالعه مـورد بررسـي قـرار گرفـت     
هـا و در   پرسشنامه توسط مصـاحبه حضـوري بـا بچـه    ). 22(

گـزارش   دقـت و صـحت   براي اطمينـان از . مدرسه كامل شد
گيـري مـورد    انـدازه  فنجـان  و غذاييهاي غذايي، آلبوم  وعده

  .استفاده قرار گرفت
ها با لباس سبك و بـدون   وزن بچه: هاي تن سنجي ارزيابي

كيلـوگرم   1/0كفش با استفاده از ترازوي ديجيتـال بـا دقـت    
)model840;seca,Hamburg,Germany (  اندازه گرفتـه شـد .

متـر   سـانتي  1/0قد با متر نواري چسبيده به ديـوار بـا دقـت    
بـر   تقسيم كيلوگرم وزن به صورته ب BMI. اندازه گرفته شد

  .محاسبه شد (kg/m2) به متر قد مجذور
هاي خـون تـا زمـان     تمام نمونه :هاي آزمايشگاهي بررسي

سـاعت   2پـس از  . جداسازي سرم در تاريكي نگهداري شدند
بـه   2500هـاي خـون بـا دور     نگهداري در دماي اتاق، نمونـه 

در نهايـت   .دقيقه در دماي اتـاق سـانتريفوژ شـدند    20مدت 
و تـا زمـان    هاي تميز تقسيم بندي شد ها در ميكروتيوپ سرم

ــاليز در  ــانتي  -80آنـ ــه سـ ــد  درجـ ــداري شـ ــراد نگهـ . گـ
(OH)D25  سرم با استفاده از آزمون سنجش رقابتي پـروتئين

) (Immunodiagnostik,Bensheim,Germnyمتصـل شـونده   
در اين مطالعه دو مجموعه معيار بر اساس سـطح   .تعيين شد

براي طبقه بندي درجات مختلـف كمبـود    D25(OH)مي سر
ميـزان  : در اولـين مجموعـه  . در نظر گرفتـه شـد   Dويتامين 
 ≥كمبــود خفيــف> nmol/l 0/37 ; nmol/l 0/37 ≥كفايــت 
nmol/l 0/25 ، nmol/l25 < كمبود متوسط≤ nmol/l 5/12 

ايـن  . شـد  در نظر گرفته مـي  nmol/l 5/12 <و كمبود شديد 
 ملـي  در يك بررسـي ايران و  بهداشت ارتوز مجموعه توسط
زنان ماهه و 15 -23 ها در كودكان ريزمغذي در مورد وضعيت

ــاردار  ــم و) 23(ب ــين ه ــه  در چن ــك مطالع ــي ي  در آزمايش
در مجموعـه دوم   .)24(شده است  استفاده بزرگسالان ايراني

ــا كـــه جديـــد                  ميـــزان كفايـــت  :)25(تـــر اســـت  معيارهـ
≤ nmol/l 0/50 ; nmol/l 0/50 <  عدم كفايـت≤ nmol/l 5 
سـطح  . شـود  مي در نظر گرفته nmol/l > 5/27و كمبود  27/

 ,OST; Biosource Europe SA)ين ســرمي استئوكلســ

Nivellles, Belgium) ،iPTH (iPTH; DRG Instruments 

GmbH, Marburg, Germany)  و آلكالين فسفاتاز استخواني
(BAP; Immunodiagnostic Systems Ltd,Boldon, UK) 

هـا   غلظـت . تعيـين شـدند   همگي با روش ايمونواسي آنزيمي
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 microplate ELISA(توسط يك سيستم اتوماتيـك جـذب   

reader ( شدندمحاسبه .  
ها به صورت ميانگين و انحراف معيار  داده :آناليزهاي آماري

ــدند ــان ش ــودن . بي ــال ب ــعنرم ــون  توزي ــتفاده از آزم ــا اس  ب
در صـورت   .مورد بررسي قرار گرفت سميرنوفا -كولموگروف

هـاي بـين دو گـروه دانـش      نرمال بودن توزيـع مقايسـه داده  
تست و در صورت نرمال نبـودن   tآموزان با استفاده از آزمون 

ارتبـاط  . انجـام شـد   Mann-Whitney Uبا استفاده از آزمون 
  Pearsonsمتغيرهاي داراي توزيع نرمال با استفاده از ضرايب 

اي متغيرهــاي داراي توزيــع غيرنرمــال بــا ضــرايب     و بــر
Spearmans  بـراي   كـاي دو  آزمون. مورد بررسي قرار گرفت
تفـاوت  . هاي كيفي بـين دو گـروه اسـتفاده شـد     مقايسه داده

هـاي   تمـامي آنـاليز  . دار گرفته شد معني α >05/0آماري در 

انجـام   16نسـخه   SPSSآماري با استفاده از نرم افزار آمـاري  
   .شد

  ها يافته
، D25(OH)هاي مصرف روزانه كلسيم، سطح سرمي  داده

و مدت زمان قرار گرفتن در معرض نـور   iPTHاستئوكلسين، 
هـا   خورشيد، توزيع نرمال نداشتند و حتي پس از انتقال داده

هـاي مربـوط بـه سـاير      داده. نرمال نشدند) از جمله لگاريتم(
  . عوامل توزيع نرمال داشتند

ه دختران به صورت چشـمگيري بلنـدتر از   اگرچ :تن سنجي
  BMIداري بـين   ، تفـاوت معنـي  )p = 010/0(پسران بودنـد  

  ).1جدول (دختران و پسران مشاهده نشد 

  
  

  2007-2008ساله، تهران، پاييز و زمستان  9-12كودكان دبستاني  :مقايسه متغييرها توسط جنس .1جدول 

  
  متغير

 دخترها پسرها
P value  95  %CI  

  كل

  ميانگين  انحراف معيار
انحراف 
  معيار

  ميانگين  انحراف معيار  ميانگين

6/9  9/37 (kg)وزن   6/10  0/39  065/0  20/2 ،14/0  -  1/10  4/38  
  cm( 8/6  5/140  3/7  6/141  010/0  92/1 ،26/0 -  1/7  0/141(قد 

)kg/m2( BMI 8/3  0/19  0/4  2/19  332/0  69/0،22/0 -  9/3  1/19  
  mg/dl( 6/0  8/9  6/0  7/9  510/0  04/0،09/0 -  6/0  7/9(كلسيم
  mg/dl( 6/0  6/4  6/0  5/4  311/0  03/0،11/0 -  6/0  6/4(فسفر

  mg/dl( 2/0  0/2  2/0  2/2  005/0  05/0،01/0  2/0  2/2(منيزيم

  ng/dl  4/17)(استئوكلسين
5 /41  
* 4/40  

1/19  
4/44  
4/43  

016/0  4/27  4/18  
9/42  
6/41  

iPTH)µg/l(  3/18  
3/38  
3/35 * 

1/38  
5/56  
9/45  

001/0 <  8/27  6/40  
3/49  
1/40  

  µg/l(  5/34  4/128  4/40  4/142  001/0 <  55/18 ،43/9  1/38  2/135(فسفاتاز استخوانيآلكالين

25(OH)D )nmol/l(  6/20  
6/26  
7/21 * 

7/15  
8/18  
3/13  

001/0 <  3/22  2/22  
6/23  
4/17  

  min/d(  1/35(تابش آفتاب 
0/43  
*0/30  

5/22  
5/34  
0/30  

001/0 < 0/25  9/29  
8/38  
0/30  

iPTH ،آلكالين فسفاتاز استخواني ،(OH)D25  
  .مقادير داده شده به صورت ميانه هستند: ها نرمال نبود توزيع داده*

  Mann-Whitneyآزمون 
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مصـرف روزانـه كلسـيم پسـران و دختـران       :مصرف كلسيم
ــه ترتيــب (تفــاوت چشــمگيري نداشــت  )  mg )5/465 SDب

ــابع غــذايي كلســيم ). mg )7/436 SD (6/929و  5/909 من
نشـان داده   2مصرفي در جمعيـت مـورد مطالعـه در جـدول     

  .شده است
سـطوح سـرمي    :سطوح سرمي كلسيم فسـفر ومنيـزيم  

داري  كلسيم و فسـفر بـين دختـران و پسـران تفـاوت معنـي      
نداشت، منيزيم در دختران نسبت به پسران كمي بالاتر بـود  

ــي  ــاوت معن ــا تف ــود دار ن ام ــور  ). =005/0p(ب ــه ط پســران ب
ــي ــايين  معن ــرمي پ ــطوح س ــري از داري س ــين ت   استئوكلس

)016/0p=( ،iPTH  و آلكالين فسفاتاز استخواني)001/0p< (
). >p 001/0(ها بالاتر بـود   آن D25(OH)داشتند، اما ميزان 

در پسران نسبت به دختران مدت مواجهه در برابر نورآفتـاب  
  ). >p 001/0( بيشتر بود

كـل   Dشيوع درجات مختلف كمبـود ويتـامين    3جدول 
جمعيت مورد مطالعه و در هر دو جنس را بـر اسـاس اولـين    

ها داراي كمبود ويتامين  بچه% 86تقريبا . دهد معيار نشان مي
D  اگرچه درصـد  . ها كمبود شديد داشتند آن% 3/38بودند و

داري بـين دو   ها با كمبود متوسط و خفيف تفاوت معنـي  بچه
س نداشت، اما كمبود شديد در دختران نسبت به پسـران  جن

بـا اسـتفاده از معيـار دوم تعيـين       ).p >001/0(بيشتر بـود  
 D، شيوع درجات مختلف كمبود ويتامين Dوضعيت ويتامين 

چنين در اين حالت ميزان پسران  هم. افزايش يافت% 7/91به 
داري نسـبت   كافي به ميزان معنـي  Dداراي وضعيت ويتامين

 D25(OH)سطوح سـرمي ). p >001/0(بود ه دختران بالاتر ب
ــه   ــبت ب  ،iPTH   )16/0 -  =r ،06/0-  ،17/0- CI 95%نس

001/0< p(  آلكـــالين فســـفاتاز اســـتخواني )150/0 -  =r ،
11/0-  ،22/0- CI 95%، 001/0< p(  منيــزيم ، )129/0 - 
 =r ،07/0-  ،17/0- CI 95%، 001/0< p(  ن چنـين وز  و هم
 )091/0 -  =r ،04/0-  ،013/0- CI 95%، 003/0= p(  قــد 
 )084/0 -  =r ،034/0-  ،13/0- CI 95%، 005/0= p(  و

BMI  )074/0 -  =r ،01/0-  ،13/0- CI 95%، 014/0= p( 
  .ارتباط معكوس داشت

اين مسأله قابل توجه است كه استئوكلسين با قد ارتباط 
ــتقيم    )r ،16/0  ،08/0 CI 95%، 001/0< p=  130/0( مسـ

،  -r ،01/0=  - 072/0( ارتبــاط معكــوس دارد  BMIامــا بــا 
131/0- CI 95%، 018/0= p( .    براي متغيرهـايي كـه توزيـع

 .استفاده شد Spearman’sهمبستگي  نرمال ندارند از آزمون

نســبت معكــوس  D25(OH)در ايــن مــورد ســطوح ســرمي 
 >iPTH  )154/0 -  =rs ،10/0-  ،22/0- CI 95%، 001/0با
p(  ،BAP  )151/0 -  =rs ،10/0-  ،22/0- CI 95%، 

001/0< p(  ــزيم  rs ،11/0-  ،22/0- CI=  - 142/0( ، منيـ
95%، 001/0< p(  وزن ، )116/0 -  =rs ،06/0-  ،17/0- 
CI 95%، 001/0< p(   وBMI  )92/0 -  =rs ،04/0-  ،
14/0- CI 95%، 002/0= p(      اما نسبت مسـتقيم بـا ميـزان
 rs ،22/0  ،11/0CI= 115/0( اجهــه در برابــر آفتــاب دارد مو
95%، 001/0< p(.   

 
  

  1386-1387و زمستان  پاييزسال تهران،  9-12منابع رژيمي كلسيم در كودكان مدارس ابتدايي  .2جدول 
  (g/d)دريافت كلسيم  

  )نفر 501(كل  )نفر 257(پسران  )نفر 244(دختران  
  ميانگين  انحراف معيار  ميانگين  انحراف معيار گينميان انحراف معيار گروه غذايي
  690/3  395/3  66/2  375/2 653/7 379/0  شير ولبنيات
  96/7  52/8  100/8  52/8 90/1 52/2 نان وغلات

  71/9  55/6  73/4  53/9 62/5 45/1 ميوه
  40/9  34/4  38/8  29/8 41/6 38/2 سبزيجات

  15/4  10/0  16/1  10/1  13/3  8/8  مرغ گوشت وتخم
  11/8  19/6  12/6  20/9 10/9 18/0 حبوبات
  32/1  58/5  26/3  45/5 29/9 54/6 مغزها
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 393                                                               1391 زمستان نامه ويژه ،5، شماره هفتممجله علوم تغذيه و صنايع غذايي ايران، سال 

 

-1387سال تهران پاييز و زمستان  9 -12در كودكان ابتدايي  *1بر طبق معيار Dتناوب درجات مختلف كمبود ويتامين .3جدول
1386  

  كل دختران  پسران  
  درصد  عدادت  P value درصد تعداد درصد تعداد Dوضعيت ويتامين

  3/38  427 >001/0 48/3 260 29/1 167 كمبود شديد
  3/25  281  311/0 24/5 132 26 149 كمبود متوسط
  3/20  225  133/0 18/8 101 21/6 124 كمبود خفيف

  1/16  178  >001/0 8/4 45 23/2 133 كافي
  100  1111  100/0 538 100/0 573 كل

 ، كمبود خفيفnmol/l25< (OH)D25 ≤ nmol/l 5/12: ، كمبود متوسطnmol/l 5/12 < (OH)D 25: كمبود شديد. استفاده شد χ 2براي مقايسه تعداد از تست

nmol/l37< (OH)D 25 ≤ 25 ; كافي :nmol/l 37 ≥ (OH)D 25  
  

  سال، تهران پاييز و 9-12هاي ابتدايي  در بچه* 2برطبق معيار Dتناوب درجات مختلف كمبود ويتامين  .4جدول 
  1386-1387زمستان  

  كل  دختران  پسران  
  درصد  تعداد P value درصد تعداد درصد  تعداد Dوضعيت ويتامين

  1/69  768 >001/0 76/4 411 62/3  357 كفايت
  6/22  251  001/0 18/4 99 26/5  152 عدم كفايت

  3/8  92  >001/0 5/2 28 11/2  64 كافي
  100  1111   100/0 538 100/0  573 كل

  .استفاده شد χ 2از تستبراي مقايسه تعداد 

  nmol/l50 ≥ (OH)D 25 :كافي، nmol/l50< (OH)D25 ≤ nmol/l 5 /27 :عدم كفايت ،nmol/l5/27< (OH)D25:  كمبود
  

  بحث
در فصول سرد و در  Dشيوع نسبتاً بالاي كمبود ويتامين 

كنـد كـه كمبـود     كودكان سنين مدرسـه تهرانـي ثابـت مـي    
اين گروه سـني سـاكن   مشكل سلامتي مهمي در  Dويتامين 

اين كمبود در دختران نسبت به پسران شـديدتر  . تهران است
اطلاعات ما قابل قياس با گزارشـات اصـفهان در مركـز    . است

اگر . است) در پسران%49در دختران در مقابل % 95/2(ايران 
. هايي بين اين مطالعه و مطالعه اصفهان وجود دارد چه تفاوت

سـا ل داشـتند،    18و 14ن بين در آن مطالعه شركت كنندگا
فصــل بــود، كفايــت و عــدم كفايــت  4گيــري در كــل  نمونــه

 80بـالاي   D25(OH)به ترتيب با سطوح سـرمي   Dويتامين
. شـود  نانومول در ليتـر تعيـين مـي    50نانومول در ليتر و زير 

 .استفاده شد RIAسرم از روش  D25(OH)گيري  براي اندازه
كه بر روي  استورهايي يكي از فاكت BMIوزن و به ويژه 
تاثير منفي توده چربي نيز بـر  . موثر است Dوضعيت ويتامين 
ايـن فرضـيه   ). 26(گـزارش شـده اسـت     Dوضعيت ويتامين 

پيشنهاد شده است كه توده چربي ممكن است به عنوان يك 

و  Dكند كه زيست فراهمي ويتـامين   چاه متابوليك عمل مي
 ).27(را كاهش دهد  D25(OH)تبديل آن به 

كه وجـود ارتبـاط    مطالعه حاضر هاي اين فرضيه در يافته
را نشان داد و در مطالعـات   BMIو  D25(OH)معكوس بين 

در ميـان   Dاپيدميولوژيك ديگري كه ناكافي بودن ويتـامين  
 يديأتاند،  افراد چاق و داراي اضافه وزن را بيشتر گزارش كرده

را بـراي  مدت زمان مواجهـه بـا نـور آفتـاب آشـكا     . شده است
ها و بخصوص دختران در مقابل كمبود ويتامين  محافظت بچه

D  شـيوع بـالاتر كمبـود ويتـامين     . كافي نيسـت D  در ميـان
، 29، 30(دختران مكرراً در مقالات ديگر گزارش شده اسـت  

در رژيـم   Dبا توجه به منـابع محـدود غـذايي ويتـامين    ). 20
در  Dين تـوان كمبـود بـالاتر ويتـام     مـي ) 21(غذايي ايرانـي  

هاي كمتر در فضـاي رو بـاز و نيـز نـوع      دختران را به فعاليت
بر طبق قوانين اسلامي دختران بعـد  . ها نسبت داد پوشش آن

قابـل ذكـر اسـت كـه     . از سن بلوغ بايد حجاب داشته باشـند 
حتي مواجهه طـولاني در برابـر نـور آفتـاب در ايـن شـرايط       
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. موثر نباشد كافي در بدن Dممكن است براي توليد ويتامين 
در حـدود   Dبراي سنتز پوسـتي ويتـامين    UVميزان انرژي 

mJ/cm 20-18 مواجهه مناطق محـدودي  ). 2، 31(باشد  مي
 Dهـا بـراي كفايـت ويتـامين      از بدن، بيشتر صورت و دسـت 

 ).32(مناسب نيست 
در . متفاوت باشـد  UVممكن است پاسخ پوستي افراد به 

بـا  ) زن 63مـرد و   30( فرد بزرگسـال  93اي بر روي  مطالعه
 4/0 SD (6/23( Kg/m2 و) SD 7/0(سال  24متوسط سن 

BMI  بعد ازh/week )5/1 SD (9/28  مواجهه در برابر آفتاب
را  Dشركت كنندگان درجاتي از عدم كفايـت ويتـامين  % 51

ــد  ــان دادن ــرمي  . نش ــطوح س ــه س  >nmol/l75در آن مطالع
(OH)D25   تهـران  ). 33(به عنوان ناكافي در نظرگرفته شـد

 قـرار دارد، مـوقعيتي كـه    درجـه 35.34در عرض جغرافيـايي  
قابـل چشـم    يبـاً تقردر فصول سـرد   Dسنتز پوستي ويتامين

. كنـد  تكيه مي  Dبدن به ناچار بر ذخاير ويتامين. پوشي است
در شـركت كننـدگان    Dشيوع بسيار بالاي كمبـود ويتـامين   

فصـول گـرم    خوبي ناكافي بودن ذخـاير را در  به اخيرمطالعه 
 168اي بر روي  مطابق با اين يافته، در مطالعه. دهد نشان مي

تـرين فاكتورهـاي    سال، سـن و نـژاد قـوي    4-8دختر سنين 
شيوع كمبـود  ). 35(بود  Dپيشگويي كننده وضعيت ويتامين

، با حداكثر %52، 1992هاي لبناني درسال در بچه Dويتامين 
گــزارش شــده در تابســتان % 40در زمســتان و حــداقل % 65

 BMIهاي لبناني وضعت اقتصـادي اجتمـاعي و    در بچه. است
هاي تامين مقادير كافي از ويتامين  ترين پيشگويي كننده مهم

D رژيم غذايي است .  
حتي در امريكاي شمالي كـه دريافـت محصـولات لبنـي     

بـا وجـود غنـي سـازي     ). 21، 38(نسبت به ايران بالاتر است 
بيشـتر از   Dع كمبـود ويتـامين   شيو) D )39شير با ويتامين 
دليـل دريافـت    توانـد بـه   ، كـه مـي  )40، 41(حد انتظار است 

اخيراًً گزارش شده است كه اولاً  .لبني باشد محصولاتناكافي 
ســال امريكــا  4-18صــولات لبنــي در جمعيــت حدريافــت م
ها محصولات لبني پرچـرب   باشد و ثانياً بيشتر بچه ناكافي مي
قايسه با محصولات لبني كـم چـرب   كنند كه در م مصرف مي

دريافـت كلسـيم   ). 38(در حجم معين كلسيم كمتري دارند 
حتي ممكن اسـت در گـذر از مرحلـه كـودكي بـه نوجـواني       

اهميت دريافت كلسيم، با توجه به وضعيت ). 42(كاهش يابد 
بر اساس اين حقيقـت اسـت كـه دريافـت كـافي       Dويتامين 

بـا   D25(OH) رمي تواند باعث اصلاح سـطوح س ـ  كلسيم مي

چنـين كـاهش هيدروكسيلاسـيون     ، و همPTHكاهش ترشح 
(OH)D25  به (OH)2D2543(شود  1و.( 

دريافت كلسـيم در شـركت كننـدگان مطالعـه مـا بـراي       
ايـن موضـوع از   . كافي نيست Dپيشگيري از كمبود ويتامين 

جايي كه در حال حاضر هيچ برنامه غني سـازي در ايـران    آن
بـالاتر در   iPTHميزان  .است جيهتوملاً قابل شود كا اجرا نمي

تـر   پـايين  Dدختران نسبت به پسـران بـا وضـعيت ويتـامين     
تـر بلـوغ در    با در نظرگرفتن سن پايين .دختران مطابقت دارد

ــح    ــي در ترش ــزايش جبران ــران، اف ــد   PTHدخت ــراي تولي ب
(OH)2D25به ميـزان كـافي و تسـريع رشـد لازم اسـت      1و .

در دختـران در   iPTHو   BAPلسـين و  سطوح بالاتر استئوك
مقايسه با پسران آشكارا باز گردش بالاتر اسـتخواني را نشـان   

در  Dميزان بـالاي عـدم كفايـت و كمبـود ويتـامين     . دهد مي
هاي سنين دبستاني بايد بـه عنـوان يـك     فصول سرد در بچه

. نفعان در نظـر گرفتـه شـود    مسأله بهداشت عمومي براي ذي
ستم ايمني ايجاد شده بواسطه كمبـود  مشكل در عملكرد سي

تواند باعث اختلال سيستم ديابت وابسـته بـه    مي Dويتامين 
هـا و مولتيپـل اسـكلروزيس در بزرگسـالان      انسولين در بچـه 

 .شود
گزارشاتي از بروز ديابت غير وابسته به انسولين و ملتيپل 

تـر   اسكلروزيس در فصول سرد وجود دارد كه با سطوح پايين
هاي ويروسي كه  عفونت). 48، 50(در ارتباط است  Dويتامين

عنـوان يكـي از    باشـند بـه   تر مـي  معمولاً در فصول سرد شايع
، 53(شـوند   دلايل ديابت غير وابسته به انسولين مطـرح مـي  

اش را با القاي بيان  ممكن است اثر حفاظتيD ويتامين ). 51
، 55(يك پپتيد ضد ميكروبي بنام كاتليسيدين اعمال نمايـد  

هاي مدرسـه   در بچه Dبنابراين افزايش دريافت ويتامين). 54
هـا كمـك كنـد و تـا      تواند به سلامت استخوان و رشد آن مي

هاي اتوايميـون   حدي به عنوان واكسيناسيون در برابر بيماري
هاي قلبي عروقي در  هاي شايع، نظير بيماري و بعضي بيماري

ت كـه مطالعـه   لازم به ذكر اس). 56(سنين بعدي عمل نمايد 
حاضر در فصول سرد سال انجام شده است و الزامـاً وضـعيت   

در . دهــد كودكــان را در كــل ســال نشــان نمــي Dويتــامين 
سـال در تهـران    7-18اي كه بـه تـازگي در كودكـان     مطالعه

در %11/3در دختـران و % 53/6انجام شد، شيوع عدم كفايـت  
ــد    ــين ش ــران تعي ــه). 57(پس ــر روي   در مطالع ــزا ب اي مج

عدم كفايت ويتـامين  % 26سال در تهران  8-18كودك 313
D  اين دو مطالعه در كليه فصول انجـام شـد و   ). 58(داشتند

. استفاده شـد  D25(OH)گيري  براي اندازه RIAدر هر دو از 
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هــر دو بــر ) 60(و روش انــدازه گيــري ) 59(بنــابراين زمــان 
 همكـاري و پاسـخ  . قضاوت ما در مورد شيوع تاثير گذار است

در تمامي مدارس بسـيار بـالا بـود و اخـتلاف آشـكاري بـين       
كـه   نتيجـه ايـن  . كودكان با يا بدون نمونه خون موجود نبـود 

سـال گذشـتن از    35هاي ما نشان داد كه هنوز بعـد از   يافته
اولين گـزارش بـاليني راشيتيسـم در ايـران مشـكل كمبـود       

 Dكمبـود ويتـامين   ). 61(در كودكان وجود دارد  Dويتامين 
  . در دختران نسبت به پسران شيوع بيشتري داشت

  سپاسگزاري
اي و صنايع  اين مطالعه به پشتيباني انستيتيو تحقيقات تغذيه

تحقيق توسط دكتر تيرنگ نيسـتاني  . غذايي انجام شده است
عنـوان نـاظر    دكتر مجيد حاجي فرجي به. طراحي و اجرا شد

. داشـتند همكار فعالانه در طراحي و اجـراي تحقيـق نظـارت    
ارزيابي باليني و اعتبار سـنجي تحـت نظـارت دكتـر نسـرين      

هـاي آمـاري    گيـري و آنـاليز   روش نمونه. اميدوار انجام گرفت
تمامي . تحت نظارت دكتر محمد رضا اشراقيان صورت گرفت

هاي آزمايشگاهي و كارهاي عرصه توسط دكتـر تيرنـگ    آناليز
ريعت زاده، رضا نيستاني، اعظم غروي، علي كلايي، نسترن ش ـ

نيلوفر خلجي، هما حيدري، تلما ذوقي و بهاره نيكويـه انجـام   
نويسندگان مقاله مراتب تشكر خود را از بخـش سـلامت   . شد

وزارت آموزش و پرورش كه اجـازه انجـام ايـن تحقيـق را در     
مــدارس ابتــدايي شــهر تهــران دادنــد، مــدير و مســئولين و  

به شـان  مراقبين بهداشتي مدارس بـراي همكـاري بـي شـائ    
وكودكاني كه در تحقيق شـركت نمودنـد و والـديني كـه بـه      

تمامي آزمايشات در . دارند ها اجازه شركت دادند، اعلام مي آن
اي انستيتيو تحقيقـات تغذيـه و    هاي تغذيه آزمايشگاه پژوهش

  .صنايع غذايي كشور انجام شد
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Abstract 
 

Background and Objective: To assess vitamin D status of 9-12 years old primary school children in 
Tehran during fall and winter 2007-8. Design: A descriptive cross-sectional study Setting: Primary schools 
of Tehran city, Iran.  

Materials and Methods: A total of 1111 9-12 years old children (573 boys and 538 girls) from 60 
primary schools were enrolled in the study. Weight, height, body mass index (BMI) and serum levels of 
calcium, phosphorous, magnesium, 25(OH)D, intact parathyroid hormone (iPTH), osteocalcin (OST), 
bone-specific alkaline phosphatase (BAP) were assessed for all the participants. Dietary calcium intake 
was also evaluated using a quantitative food frequency questionnaire (qFFQ) for a sub-sample of the study 
population (n=503). Vitamin D sufficiency was defined based on serum levels of 25(OH)D as either ≥ 
37nmol/L (criterion 1) or ≥ 50 nmol/L (criterion 2).  

Results: Daily intake of calcium did not differ significantly between boys and girls (929.6± 436.7 mg and 
909.5±465.5 mg, respectively). However, based on the first criterion, some 86% of the children had 
vitamin D deficiency with 38.3% of severe deficiency (25(OH)D < 12.5 nmol/L). By using the second 
criterion, prevalence of vitamin D deficiency rose to 91.7%. Prevalence of vitamin D deficiency was 
higher in girls than in boys by either criterion. Serum levels of 25(OH)D inversely correlated with iPTH 
(r= -0.154, p<0.001) and BMI (r= -0.092, p=0.002) but directly correlated with duration of sun exposure 
(r= 0.115, p<0.001). 

Conclusion: The high prevalence of vitamin D deficiency among school children (especially girls) 
warrants immediate interventions for proper nutritional support.  

Keywords: Vitamin D, School age children, Prevalence 
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 n

sf
t.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
2-

23
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                            10 / 10

http://nsft.sbmu.ac.ir/article-1-1028-en.html
http://www.tcpdf.org

