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Abstract 
Introduction: Food choices in autistic children are problematic and nutritional deficiencies is 
spotted in them. The purpose of this study is to compare anthropometric indices and dietary 
intake of autistic children with healthy children. 
Methods: In this case-control study, the frequency of food intake and anthropometric indices for 
90 autistic children and 93 healthy children aged 5 to 12 years were collected by food frequency 
questionnaire and general information questionnaire. 
Results: Only 23% of children with autism had a normal body mass index, compared to 63% for 
healthy children. Autistic children were in higher tertile for whole and refined grains, solid and 
liquid oils, simple sugars, honey and jams, beverages, snacks and desserts and salt and lower 
percentile of consumption for fruits and vegetables compared to healthy children. 
Conclusions: Body mass index in children with autism due to weight gain in these children 
should be taken into consideration. The dietary intake of autistic child is different from that 
of a healthy child and the dietary intake of these children should be investigated.  
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 کیدهچ

. هدف از این مطالعه مقایسه شودیها دیده مدر آن یاهیتغذ یانتخاب غذا در کودکان اوتیسم دچار اشکال بوده و کمبودها :مقدمه

 تن سنجی و دریافت غذایی کودکان اوتیسمی با کودکان سالم بود. یهاشاخص

 5کودک سالم  9۳کودک اوتیسم و  90تن سنجی برای  یهاشاهدی بسامد دریافت غذایی و شاخص-در این مطالعه مورد روش کار:

 بسامد خوراک غذایی و اطلاعات عمومی جمع آوری گردید. یهاهساله با استفاده از پرسشنام ۱2تا 

درصد کودکان اوتیسم دارای نمایه توده بدن در محدوده نرمال بودند، درحالی که این میزان  2۳نشان داد تنها  هایبررس ها:یافته

و تصفیه شده، روغن جامد و مایع، درصد بود. کودکان اوتیسمی در سهک بالای مصرف برای غلات کامل  ۶۳برای کودک سالم حدود 

ها و دسرها و نمک و صدک پایین مصرف برای میوه و سبزیجات نسبت به کودک سالم قرار ها، اسنکقند ساده، عسل و مرباها، نوشابه

 داشتند.

گیرد. همچنین نمایه توده بدن در کودکان اوتیسم با توجه به افزایش وزن در این کودکان باید مورد توجه قرار  گیری:نتیجه

 غذایی کودک اوتیسم با کودک سالم متفاوت است و باید مورد بررسی قرار گیرد. یهاافتیدر

 :کلیدی واژگان

 اوتیسم اختلال

 غذا خوردن

 شاخص توده بدنی

 کودک

مقدمه

 ASD: Autism Spectrumاختلالات اوتیسم )طیف 

Disorders .اختلالات عصبی با علل مختلف هستند ،)ASD 

شرایط مادام العمری است که به شدت بر عملکرد اجتماعی و 

و تأثیر بسیار منفی بر زندگی تمام  گذاردیخودکفایی تأثیر م

ها احتمالاً یک اتوپاتوژنز چند  ASDخانواده افراد مبتلا دارد. 

فاکتوریل دارد که نتیجه آن یک تعامل بسیار پیچیده بین عوامل 

به گروهی از  . اختلال طیف اوتیسم[۱] ژنتیکی و محیطی است

 لهیو به وس .[2] اختلالات پیشرونده عصبی فراگیر اشاره دارد

 ارتباط کلامی و غیر کلامی، تخریب کیفیت تعامل اجتماعی

. طبق [۳] شودیمشخص م یاشهیسخت و کل یهمراه با رفتارها

(DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of 

mental disorder-IVه مشخصه اختلال در خود (، وجو

اوتیسم شیرخواری، در  ماندگی )که سابقاً در خود ماندگی یا

( شدیخودماندگی کودکی یا در خودماندگی کانر نامیده م

عبارتند از: تخریب کیفیت تعامل اجتماعی، تخریب ارتباط و 

 .[۴] الگوهای محدود، تکراری و قالبی رفتار یا علایق

. شیوع اوتیسم در مردان بیشتر [5] بروز اوتیسم در حال افزایش است

اقتصادی  –ها و طبقات اجتماعی از زنان است و در تمام مناطق، فرهنگ

 . در دو دهه گذشته شیوع اوتیسم چهار برابر شده[۶] دهدیجهان رخ م

کودک  88مورد در هر  ۱را  ASD. برآوردهای فعلی شیوع [7] است

نفر  800،000 باًیدر ایالات متحده تقر دهدی، که نشان مدهدینشان م

اخیر،  یها. در سال[2] هستند ASDسال دارای  20از افراد زیر سن 

درصد از جمعیت  8/۱تا  07/0فراوانی طیف اختلالات اوتیسم نزدیک 

یکسان تخمین زده شده و در حال است که در کودکان و بزرگسالان 

در  ASD. یک بررسی در ایران نشان داد که شیوع [8] افزایش است

میلیون  ۳2/۱. همچنین بررسی [9] است % 9/۱ یامدرسه یهابچه

نشان داده است  2009تا  200۶کودک پنج ساله در ایران در سالهای 

کودک در هر ده هزار نفر مشکوک به ابتلا به  09/2۴از این میزان 

 در هر ده هزار نفر است 2۶/۶و شیوع کودک مبتلا  اوتیسم هستند

[۱0]. 

یعلت دقیق اوتیسم هنوز مشخص نیست. تحقیقات به روشنی نشان م

و عوامل  [۱۱] که علت آن چند فاکتوریال با پایه ژنتیکی قوی است دهد

 مطالعه موردی
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 همکارانو  یرصادقیمیعاشور

یدر آن نقش داشته باشند. به نظر م توانندیمحیطی و متابولیک نیز م

 یهای. بررس[۱2] دارد ASDکه ژنتیک نقش اولیه در گسترش  رسد

تن سنجی با  یهاو شاخص یاهیاخیر روابطی را بین عوامل تغذ

در این کودکان دچار  اند. انتخاب غذااختلالات طیف اوتیسم نشان داده

. [۱۳] شودیها دیده مآندر  یاهیتغذ یاشکال بوده و کمبودها

مرتبط با وزن بدن در این کودکان مغایر است. تعدادی از  یهاافتهی

مطالعات شیوع برابر چاقی در کودکان اوتیسم با کودکان سالم را نشان 

داده در حالی که تعدادی دیگر شیوع بالاتر چاقی در این کودکان را 

نین برخی مطالعات تمایل افزایش کم وزنی و اضافه اند. همچنشان داده

. [۱۴, 5] اندوزن مرتبط با افزایش سن را در این کودکان نشان داده

در این کودکان در مقایسه  یاهیاز مطالعات کفایت دریافت تغذتعدادی 

، این در حالیست که سایر [۱۶, ۱5] اندبا گروه کنترل را نشان داده

مطالعات دریافت ناکافی حداقل یکی از مواد مغذی مثل پروتئین، فیبر، 

و فولات را نشان  A،D ،C ،B6 ،B12 یهانیتامیکلسیم، روی، آهن، و

 .[۱7, ۱۴, ۱۳] اندداده

ینکه بروز اوتیسم در حال افزایش است و بررسبنابراین، با توجه به ای

 یهاو شاخص یاهیانجام شده در رابطه با وضعیت تغذ یها

آنتوپومتریک کودکان و اطلاعات به دست آمده از این مطالعات متناقض 

است و از آنجایی که در ایران نیز مطالعات چندانی در رابطه با عوامل 

کودکان صورت نگرفته است،  تن سنجی در این یهاو شاخص یاهیتغذ

غذایی و  یهابه همین دلیل این مطالعه با هدف مقایسه دریافت گروه

 شاخص توده بدنی بین کودکان سالم و مبتلا به اختلالات طیف اوتیسم
 انجام گرفت.

 روش کار

 9۶تا تیر  95کودک ازمهر  ۱8۳شاهدی بر روی  –این مطالعه مورد 

انجام گرفت. پس از محاسبه میانگین و انحراف معیار کالری دریافتی، 

یکودکانی که کمتر یا بیشتر از سه برابر انحراف معیار کالری دریافت م

مبتلا به  نفر از کودکان 90، از مطالعه خارج شدند. به این ترتیب کردند

ه به مرکز بنیاد خیریه اوتیسم در شهر تهران واقع اوتیسم مراجعه کنند

مذکور با استفاده از روش نمونه گیری  به عنوان گروه مورد ۶در منطقه 

تشخیص بیماری اوتیسم ورود شامل  یارهایمع انتخاب شدند. متوالی

سال، عدم سابقه ابتلا به  ۱2-5 یاتوسط روانپزشک، سن شناسنامه

عدم استفاده از هر نوع دارویی که  هرگونه اختلالات عصبی دیگر،

 ییهایماریقرار دهد، و عدم ابتلا به سایر ب ریدریافت غذایی را تحت تأث

 یهایماریقراردهند مانند ب ریدریافت غذایی را تحت تأث تواندیکه م

از  ساله ۱2تا  5 نفر از کودکان سالم 9۳ متابولیک بود. هم چنین

 و وتیسم که مبتلا به اوتیسم نبودهدر نزدیکی مرکز خیریه ا یامدرسه

ورود شامل عدم سابقه ابتلا به هرگونه اختلالات عصبی، عدم  یارهایمع

قرار دهد،  ریاستفاده از هر نوع دارویی که دریافت غذایی را تحت تأث

 ریدریافت غذایی را تحت تأث تواندیکه م ییهایماریعدم ابتلا به ب

به روش نمونه گیری  را دارا بودند متابولیک یهایماریقراردهد، مانند ب

شدند. برای انتخاب افراد  به عنوان افراد گروه شاهد انتخاب تصادفی

گروه شاهد ابتدا افراد گروه مورد انتخاب شدند. سپس با توجه به تعداد 

تا دوازده سال افراد  8سال و  8تا  5افراد گروه مورد در دو بازه سنی 

ان تعداد در همان رده سنی انتخاب شدند. یک گروه شاهد نیز با هم

مدرسه و یک مهد کودک پسرانه و یک مدرسه و یک مهد کودک 

دخترانه انتخاب شد و پس از دریافت لیست اسامی از مدرسه و شماره 

گذاری اسامی به صورت رندوم تعداد مورد نظر از کودکان برای گروه 

اهانه از والدین کودکان، شاهد انتخاب شدند. پس از اخذ رضایت نامه آگ

 سن، جنس، وزن کنونی، وزن هنگام تولد، قد، مصرف مکمل، ابتلا یا

عدم ابتلا به بیماری خاص، توسط مصاحبه چهره به چهره از والدین 

 بدون کفش مد. در این مطالعه وزن با لباس سبک،آکودکان به دست 

ی گرم و قد بدون کفش توسط متر نصب شده بر رو ۱00و با دقت 

 نمایه توده بدن، با تقسیم .اندازه گیری شد سانتی متر 5/0دیوار با دقت 

 نمودن وزن )کیلوگرم( بر مجذور قد )مترمربع(، محاسبه و در فرم

ارت برحسب چ نمایه توده بدن افراد شرکت کنندهمربوطه ثبت گردید. 

BMI ( 2007برای سن سازمان بهداشت جهانی WHO طبقه بندی )

 2z-score+و  zscore-1+به عنوان کم وزن، بین  2z-score-شد. زیر 

به عنوان چاق در نظر گرفته  2z-score+وزن، بالای  به عنوان اضافه

غذایی معمول  یهاافتیدریابی رژیم غذایی کودک، جهت ارز .[۱8] شد

پرسشنامه بسامد خوراک کودک در طی سال گذشته با استفاده از 

(FFQ کمی )با مصاحبه حضوری از والدین کودک توسط  آیتمی، ۱۶8

بـر پایـه سـاختار  FFQاستفاده شد. تکمیل و  پرسشگرآموزش دیده

غذایی ایرانی تعدیل  طراحی و بر اساس اقلام Willettپرسـشنامه 

گردیده است و حاوی سوالاتی در زمینه میانگین بـسامد مـصرف اقـلام 

غذایی با توجه به اندازه سروینگ استاندارد و یا مقداری که به طور 

یشناتر است، در طول یک سـال گذشـته مآ معمول برای مردم جامعه

گوشـتها و روغنهـا، شـامل اقـلام غـذایی ماننـد حبوبـات، انـواع  و .باشد

ها ها، خورشغذاهای مخلوط مانند سالادها، سوپ بـرنج و غیـره بـوده و

 .[۱9] و غیـره بجز پیتزا را در برنمی گیرد

در این پرسشنامه . [20]این پرسشنامه قبلًا در ایران معتبر شده است 

از والدین کودک خواسته شد تا بسامد معمول مصرف کودک خود را با 

ن در پرسشنامه بسامد خوراک، در سال آتوجه به واحد اندازه استاندارد 

از اقلام غذایی فهرست شده برحسب روز، هفته،  گذشته برای هر یک

گروه غذایی شامل  ۱8آیتم غذایی به  ۱۶8ماه یا سال گزارش نمایند. 

محصولات (۴سیب زمینی (۳غـلات تـصفیه شـده (2غلات کامل (۱

مغزهـا (9ها گوشت(8حبوبات (7 هاوهیم(۶ هایسبز(5لبنی 

شور و (۱۳چای و قهوه (۱2مایع  یهاروغن(۱۱جامـد  یهاروغن(۱0

ها نوشابه(۱۶عــسل و مربــا(۱5قنــدهای ســاده (۱۴ترشیهـا 

اقلام هر گروه غذایی به  نمک تقسیم شد. (۱8دسرها و اسنکها (۱7

 ذکر شده است. ۱جدول تفکیک در 

 روش آماری

زمون کای دو آکیفی،  یرهایمتغ به منظور بررسی تفاوت پراکندگی

غذایی و مواد مغذی  یهااستفاده شد. افراد مورد مطالعه از نظر گروه

دریافتی به سهک ها تقسیم بندی شدند و تفاوت دریافت در دو گروه 

مورد و شاهد در سهک های دوم و سوم نسبت به سهک اول )به عنوان 

روند  P مقدارو  گروه رفرنس( با آزمون رگرسیون لجستیک محاسبه شد

(P for trend.محاسبه گردید ) P  95و فاصله اطمینان  05/0کمتر از% 

با نرم افزار  زهایتمامی آنال نالیزها، معنی دار در نظر گرفته شد.آدر 

SPSS  انجام شد. ۱8نسخه 
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 غذایی استقاده شده در مطالعه یهااقلام غذایی هر یک از گروه: 1 جدول
 سهماندازه  اقلام غذایی
  غلات کامل

 برش (، سـنگک، تافتون و نان تست سبوسداریبربـر) همه نانهای کامـل و تیـره

 لیوان ذرت بو داده
 قاشق غذاخوری بلغور و جو پخته

 یک عدد متوسط بلال
 تعداد تهیه شده از غلات کامل یهاتیسکویب

  غلات تصفیه شده
 برش (لواش) همه نانهای سفید

 بشقاب غذاخوری برنج پختهماکارونی و 
 تعداد نان باگت

 لیوان ورمیشل، رشته و آرد گندم
  زمینیسیب

 تعداد سیب زمینی سرخ کرده و پخته

  محصولات لبنی
 لیوان و دوغ( پرچـرب، کـم چـرب، بـدون چربی، کاکائو و شکلاتی)تمام انواع شـیر 

 کاسه ماست خوری (و پرچرب یمعمول) ماست
 قاشق غذاخوری ی(او خامه دهیچک) ماست

 قوطی کبریت ی(او خامه یمعمول) پنیر
  

 نصف لیوان (ساده و سنتی)بستنی 
  سبزیجات

 لیوان همه سبزیجات برگ سبز، کـاهو خـرد شـده، کرفس، نخود سبز، اسفناج و قارچ

 تعداد شلغم و فلفـل سبز، یاگوجـه فرنگـی، خیـار، کـدو سـبز، بادمجـان، هویج، سیر، پیاز، فلفل دلمه
 قاشق غذاخوری لوبیا سبز و پیاز سرخ شده

 کاسه ماست خوری گل کلم، کلم قرمز و کلم سفید
 سانتمیتری ۶ × ۶قطعه  کدو حلوایی

  هاوهیم
 برش طالبی، خربزه و هندوانه

ـی، ، آلبـالو، تـوت فرنگ(زرد و قرمـز)گلابی، زردآلو، سـیب، گـیلاس، هلـو، شـلیل، گوجه سبز، انجیر، انگور، کیوی، گریپ فروت، پرتقال، خرمالو، نارنگی، انار، خرما، آلو 
 ، توت، هلو و زردآلو(ریانج)، توت سفید، میـوه خـشک موترشیمـوز، لیمـو شیرین، ل

 تعداد )اندازه متوسط(

 لیوان )خام و پخته (زغال اخته، آناناس 
 قاشق مرباخوری آبلیمو ترش

 قاشق غذاخوری کشمش
 قوطی کنسرو هاکمپوت

  حبوبات
 قاشق غذاخوری همه أنواع لوبیاها، نخودها، عدس و سویا

  هاگوشت
 نصف قوطی کنسرو کنسرو ماهی تن

 تعداد  (پاچه، زبان و مغزکله و ) تخم مرغ، همبرگر، سوسیس و امعا و احـشا
 قطعه (دل، جگر، قلوه و سیرابی)مرغ، جوجه کباب و امعا و احـشا 

 (گرم ۳0)قطعه خورشتی  (گوشت گاو و گوسفند) گوشتهای قرمز
 قاشق غذاخوری گوشت چرخ کرده

 (اندازه کف دست)برش  (تمام انواع به جز ماهی تن)کالباس، ماهی 
  هامغزها ودانه
 تعداد زمینی، بادام، گردو، پسته و فندقبادام 

 کاسه ماست خوری تمام انواع تخمه
  جامد یهاروغن

 قاشق غذاخوری روغنهای هیدروژنه و روغنهای حیوانی

 قطعه پیه
 قاشق مرباخوری کره و مارگارین

  مایع یهاروغن
 قاشق غذاخوری همه انواع روغنهای گیاهی، روغـن زیتـون و مایونز

 تعداد زیتون
  چای و قهوه
 لیوان و قهوه چای

  شور و ترشیها
 قاشق غذاخوری هایشور و ترش

 تعداد خیارشور
  قندهای ساده

 قاشق مربا خوری شکر

 تعداد حبه قند، نقل و آبنبات
  عسل و مرباها

 قاشق مرباخوری عسل

 قاشق غذاخوری مرباها
  هانوشابه

 لیوان (فـروت، پرتقـال، سـیب و طالبی ـپیگر) هاوهیها و آبمالشعیر، شربت ها، ماءهمه انواع نوشابه

  دسرها ها واسنک
 تعدادو  برش تهیـه شـده از غـلات کامل، کراکر، گز، سوهان یهاتیسکویبـه جـز ب هاتیسکویها، تمـام انـواع ب، شکلات(خــشک و تــر) هاینیریکیــک یــزدی، ش: هاکیهمه انواع ک

 قاشق غذاخوری (یخانگ)کرم کارامل و حلوا 
 بسته پفک، چیپس و حلوا ارده

  نمک
 قاشق چای خوری نمک
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هایافته

آنتوپومتریک در  یهامربوط به مشخصات عمومی و شاخص یهاافتهی

سال بود.  5/8 باًیارائه شده است. میانگین سنی کودکان تقر 2جدول 

سن کودک، نمایه توده بدن کودک، سن مادر، جنس کودکان و مصرف 

 دخانیات مادر بین دو گروه مورد و شاهد تفاوت معنادار نداشت

(P-value  :وزن کودک، ۴9/0، ۱۳/0، 0۶/0، ۱۱/0، 87/0به ترتیب .)

دک و نمایه توده بدنی مادر به طور معنی قد کودک، وزن هنگام تولد کو

، 0۱/0به ترتیب:  P-valueداری در گروه مورد بالاتر از گروه شاهد بود )

0۱/0 ،0۱/0 ،00۱/0>.) 

اطلاعات مربوط به دسته بندی نمایه توده بدن بر حسب سن برای افراد 

درصد کودکان  ۳/۴۳آورده شده است.  ۳جدول گروه مورد و شاهد در 

درصد از کودکان  ۴/20اوتیسمی اضافه وزن داشتند در حالی که تنها 

درصد  ۳/2۳و تنها  .(P-value=  00۱/0) سالم دارای اضافه وزن بودند

نمایه توده بدن بر حسب سنشان در محدوده نرمال قرار این کودکان 

 درصد بود ۴/۶۳داشت در حالی که این میزان برای کودک نرمال 

(00۱/0< P value.) 

تفاوت دریافت در دو گروه مورد و شاهد در سهک های دوم و سوم 

 P for trendدرصد و  95نسبت به سهک اول و فاصله اطمینان 

کودک اوتیسم در سهک بالای مصرف  ارائه شده است. ۴جدول در 

قند ساده،  برای غلات کامل، غلات تصفیه شده، روغن جامد و مایع،

به  P-valueها و دسرها و نمک )ها، اسنکعسل و مرباها، نوشابه

، 0۳/0، 0۳/0، 0۱/0، 0۱/0، <00۱/0، 0۳/0، <00۱/0ترتیب: 

( و صدک پایین مصرف برای میوه و سبزیجات <00۱/0و  <00۱/0

و  <00۱/0به ترتیب:   P-valueنسبت به کودک سالم قرار داشت )

00۱/0>.) 
 

 

 بین دو گروه مورد و شاهد انتوپومتریک یهامقایسه مشخصات عمومی و شاخص :۲جدول 

 P-value =تعداد(93گروه شاهد ) =تعداد(9۰گروه مورد ) متغیر

۴۶/8 سن کودک )سال( ± ۳58/2  ۴۱/8 ±2 87/0 

 ۱۱/0 2/27±۱7/5۳ ۳/7۴±۱8/2۶ نمایه بدنی کودک )کیلوگرم بر متر مربع(

 0۱/0* 8/59±29/۳0 ۱۱/87±۳۳/0۱ وزن کودک )کیلوگرم(

 0۱/0* ۱۴/5۳±۱27/98 ۱۴/0۳±۱۳۳/20 قد کودک )سانتی متر(

 0۱/0* 5۴8/۴9±2750/۳5 ۴۶7/0۳±29۳8/87 وزن هنگام تولد کودک )گرم(

2۴/۳7 سن مادر )سال( ± 25/7  57/۳5 ± 57/۴  0۶/0  

±27/۴۴ نمایه توده بدنی مادر )کیلوگرم( ۱2/5  5/2۴ ± ۱5/۳  00۱/0> 

 ۱۳/0   جنس

(8/77) 70 پسر  ۶۳ (7/۶7 )   

(2/22) 20 دختر  ۳0 (۳/۳2)   

 027/0*   مصرف مکمل در کودک

(۳/۳۳) ۳0 دارد  ۱7 (۳/۱8 )   

(7/۶۶) ۶0 ندارد  7۶ (7/8۱ )   

    رژیم غذایی خاص )مثل رژیم بدون گلوتن و بدون کازئین(

  0 0 دارد

  9۳ 90 ندارد

 ۴9/0   مصرف دخانیات مادر

(۱/۱) ۱ دارد  0  

(9/98) 89 ندارد  (۱00  )9۳   

 اند.انحراف معیار و تعداد )درصد( بیان شده ±مقادیر داخل جدول به صورت میانگین 

 استفاده شده است. Independent Samples T Testها بین دو گروه مورد و شاهد از آزمون * اختلاف دو گروه معنی دار است. برای بررسی وجود تفاوت

 

 

 WHO (2007) برای سن BMI z-score دسته بندی نمایه توده بدن بر حسب :3جدول 

 اند.مقادیر داخل جدول به صورت تعداد )درصد( بیان شده

 2z-score+، چاق= بالای 2z-score+و  zscore-1+، اضافه وزن= بین 2z-score-= زیر  لاغر یا خیلی لاغر )کم وزن(
†Overall Chi square p value=0.00، df=3 

 * اختلاف دو گروه معنی دار است

 استفاده شده است. Chi squareبرای بررسی تفاوت بین دو گروه از آزمون 

 

 

 Value-P† تعداد(=93شاهد ) =تعداد(9۰مورد ) نمایه توده بدن

 ۱/0 (۶/8) 8 (7/۱۶) ۱5 کم وزن

 <0,00۱* (۴/۶۳) 59 (۳/2۳) 2۱ نرمال

 0,00۱* (۴/20) ۱9 (۳/۴۳) ۳9 اضافه وزن

 057/0 (5/7) 7 (7/۱۶) ۱5 چاق
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 1398 پاییز ،3 شماره ،11 دوره ،علوم پزشکی خراسان شمالی مجله

 درصد 95در سهک های دوم و سوم نسبت به سهک اول و فاصله اطمینان تفاوت دریافت در دو گروه مورد و شاهد : ۴جدول 

 P for trend ترتایل سوم بار مصرف در سال ترتایل دوم بار مصرف در سال ترتایل اول بار مصرف در سال گروه غذایی

 <0,00۱* ۱۱/۳0( ۱9/۱۱ – 98/80) ۳7/۳( ۴7/۱ – 7۱/7) 00/۱ غلات کامل

 0۳/0* 22/2( 07/۱ -57/۴) 22/۱( 59/0 -50/2) 00/۱ غلات تصفیه شده

 27/0 ۶۶/0( ۳2/0 -۳۶/۱) ۳۶/0( ۱7/0 -7۶/0) 00/۱ سیب زمینی

 82/0 ۶8/0( ۳2/0 -۴۳/۱) ۳2/۴( 98/۱ -۳8/9) 00/۱ محصولات لبنی

 <0,00۱* 02/0( 007/0 -0۶2/0) ۳۱/0( ۱۳/0 -7۱/0) 00/۱ سبزیجات

 <0,00۱* 0۳/0( 0۱۱/0 -09۳/0) ۶7/0( ۳۱۱/0 -۴7/۱) 00/۱ هاوهیم

 27/0 5۱/۱( 7۳/0 -۱۴/۳) 8۳/0( ۴/0 -۶/۱) 00/۱ حبوبات

 85/0 9۳/0( ۴۶/0 -90/۱) 72/0( ۳5/0 -۴۶/۱) 00/۱ هاگوشت

 92/0 9۶/0( ۴۶/0 -97/۱) ۳۴/0( ۱۶/0 -7۱/0) 00/۱ هامغزها و دانه

 00۱/0* ۳8/۳( ۶0/۱ -۱2/7) 22/۱( 59/0 -5۳/2) 00/۱ روغن جامد

 0۱/0* 5۴/2( 22/۱ -28/5) 59/۱( 77/0 -28/۳) 00/۱ روغن مایع

 8۶/0 ۱7/۱( 5۴/0 -5۳/2) ۴7/0( 2۳/0 -9۴/0) 00/۱ چای و قهوه

 ۱2/0 79/۱( 8۶/0 -7۴/۳) ۴7/0( 22/0 -98/0) 00/۱ شور و ترشی

 0۱/0* ۶2/2( 2۱/۱ -۶2/5) ۴۱/0( ۱9/0 -88/0) 00/۱ قند ساده

 0۳/0* ۳۱/2( 09/۱ -8۶/۴) ۳۴/0( ۱۶/0 -7۳/0) 00/۱ عسل و مرباها

 0۳/0* ۴۴/0( 2۱/0 -9۱/0) 09/۱( 5۳/0 -22/2) 00/۱ هانوشابه

 <0,00۱* 20/۱۳( ۴8/5 -79/۳۱) ۴۶/۱( ۶7/0 -۱۴/۳) 00/۱ ها و دسرهااسنک

 <0,00۱* 00/۱0۶( ۳۳/29 -00/۳8۳) ۶7/5( 2۳/2 -۴۳/۱۴) 00/۱ نمک

 اند.بیان شده Exp (B-CI)مقادیر داخل جدول به صورت 

 استفاده شده است. Logistic Regression* اختلاف دو گروه معنی دار است. برای بررسی تفاوت بین دو گروه از آزمون 

 

بحث

در مطالعه ما به طور معناداری وزن هنگام تولد در کودکان اوتیسمی 

مادران این کودکان به طور  بالاتر از کودک سالم بود. هم چنین

معناداری وزن بالاتری داشتند. کودک اوتیسمی دارای انتخاب غذایی و 

مرتبط با  یهایژگیمحدودیت در انتخاب غذا به علت بو، مزه و دیگر و

مصرف در مطالعه ما کودک اوتیسم در سهک بالای  [2۱]غذا هستند.

برای غلات کامل و تصفیه شده، روغن جامد و مایع، قند ساده، عسل و 

ها و دسرها و نمک و صدک پایین مصرف برای ها، اسنکمرباها، نوشابه

 ما هم یهاافتهیمیوه و سبزیجات نسبت به کودک سالم قرار داشت. 

کودکان است که در آن نشان داده شد  یامطالعه یهاافتهیسو با 

غذاهای پر  ، غذاهای اسنک،غیر لبنی شیرین یهایدنینوش اوتیسمی

یکالری بیشتر و سبزی و میوه کمتری نسبت به گروه کنترل دریافت م

 .[22] کنند

درصد  ۶0حدود نتایج بررسی نمایه تودن در مطالعه ما نشان داد 

درصد این  2۳کودکان اوتیسمی اضافه وزن داشته یا چاق بودند. و تنها 

نمایه توده بدن بر حسب سنشان در محدوده نرمال قرار داشت کودکان 

کودکان  درصد بود. ۶۳در حالی که این میزان برای کودک سالم حدود 

و نوجوانان اوتیسمی در معرض خطر بالای داشتن اضافه وزن و هم 

چنین چربی بالای بدنی هستند که احتمالاً به علت مصرف دارویی 

. مطالعه معماری و همکاران در رابطه [2۳] باشدیمانند ریسپیریدون م

با وضعیت وزنی کودکان مبتلا به اختلالات طیف اوتیسم نشان داد تنها 

حدود نیمی از این کودکان دارای نمایه توده بدن نرمال هستند و رشد 

ما نشان  یهاافتهی. [2۴] دکان در حال افزایش استچاقی در این کو

داد شیوع چاقی در کودک اوتیسم زیاد است .این یافته هم سو با 

یمطالعاتی بود که شیوع چاقی درکودک اوتیسم را نشان م گزارشات

بین دو گروه مورد و شاهد در مطالعه  BMI-z score .[2۶, 25] دادند

. اگر چه [28, 27] ما بر خلاف بعضی مطالعات تفاوت معنادار داشت

یبعضی از کودکان اوتیسمی مشکلات رژیم غذایی دارند که گاهی م

منجر شود اما والدین این کودکان توجه زیادی  یاهیبه کمبود تغذ تواند

 تواندیمغافل از این که همین زیاد خوردن  کنندیبه تغذیه کودک م

در کودک شود. هم چنین افسردگی  BMIمنجر به اضافه وزن و افزایش 

و نشان داده شده که با  دهدیبیماری است که بسیار در اوتیسم رخ م

. در مطالعه ما قد کودکان اوتیسمی به طور [2۶] چاقی در ارتباط است

 غذایی یهامعناداری بالاتر از کودکان سالم بود. هم چنین مصرف مکمل

در کودکان اوتیسمی به طور معناداری بالاتر از کودکان سالم بود. شاید 

 تر از مقادیر استاندارد برای اینغذایی کودکان سالم کم یهاافتیدر

کودکان باشد. یک مطالعه مروری کمبود آهن در کودکان ایرانی را حدود 

کودک  9۶۳که بر روی  یا. مطالعه[29] درصد گزارش کرده است 9/2۶

درصد  ۶/5۳در دختران را  Dدر تهران انجام شد شیوع کمبود ویتامین 

که  دهندی. مطالعات نشان م[۳0] درصد گزارش کرد ۳/۱۱و پسران را 

بر روی رشد  تواندیو روی م Dکمبود مواد مغذی مانند آهن، ویتامین 

 . [۳2, ۳۱] کودک اثر بگذارد

در مطالعه ما کودک اوتیسم در سهک بالای مصرف برای غلات کامل و 

ها، تصفیه شده، روغن جامد و مایع، قند ساده، عسل و مرباها، نوشابه

ها و دسرها و نمک و صدک پایین مصرف برای میوه و سبزیجات اسنک

که کودک  کنندینسبت به کودک سالم قرار داشت. مطالعات پیشنهاد م

و غذاهای با دانسیته  یااوتیسم ترجیحات غذایی برای غذاهای نشاسته

انرژی بالا مانند سیب زمینی سرخ کرده، هات داگ، کیک، ماکارونی، 

که هم سو با  ییهاافتهیپیتزا، بستنی و غذاهای این چنینی دارند. 

ی. تمایل به مصرف بالای غذاهای این چنینی م[22] مطالعه ما بود

مشاهدات قوی   دلیل دیگر افزایش وزن در کودک اوتیسمی باشد. تواند



 

۶2 

 همکارانو  یرصادقیمیعاشور

در کودکان از طریق که مصرف بالای غذاهای شیرین شده  دهدینشان م

افزایش دریافت انرژی، افزایش آدیپوسیتی و دیس لیپیدمیا موجب 

افزایش خطر بیماری کاردیووسکولار و شرایط مرتبط با آن )چاقی، فشار 

 .[۳۳] شودیو کبد چرب غیر الکلی( م 2ملیتوس نوع  خون بالا، دیابت

ین کودکان وجود دارد. شیوع بنابراین نگرانی برای افزایش وزن در ا

مختلف درمان  یهاراه را برای تحقیق بر روی روش ASDافزایش 

مرتبط است یکی  ASDبا  شودیتسریع کرده است. تغذیه که تصور م

تغدیه پزشکی برای  یها. درمانباشدیاز موضوعات مورد تحقیق م

ASD رژیم غذایی بدون [۳۴] توسعه یافته است. رژیم کتوژنیک ،

و  [۳7] ، کورکومین[۳۶] ، شیر شتر[۳5] بدون کازئین -گلوتن

به عنوان رویکردهای تغذیه فعلی برجسته هستند.  [۳8] پروبیوتیک

ممکن است موجب کاهش  هامینشان داده شده که استفاده از این رژ

 یهاسمی، آفت کش ها، ارگانهایشود. مصرف شکر، افزودن ASDعلایم 

یمقاوم به هضم م یها، غذاهای فرآوری شده و نشاستهاصلاح ژنتیکی

اثرات مواد غذایی حاوی گلوتن   .[۴0, ۳9] علایم را تشدید کند تواند

و کازئین بر روی مسیرهای ایمونولوژی ادعا شده است که باعث ایجاد 

ASD و مشخص شده است که پپتیدهای گلوتن و کازئین  شودیم

، که در نتیجه شودیموجب آغاز شدن تولید سیتوکین غیرطبیعی م

یمباعث نقص در مسیر ایمونولوژی و آسیب به سیستم عصبی مرکزی 

. بررسی رژیم با شاخص گلیسمی پایین بر روی اختلالات [۴0] شود

های متولد شده از مادران  بیوشیمیایی مرتبط با طیف اوتیسم در رت

با رژیم گلیسمی بالا که بعد از تولد نیز همین رژیم را داشتند رفتارهای 

. غذاهای با شاخص گلیسمی بالا دادیمورد انتظار اوتیسم را نشان م

مثل شکر موجب افزایش سریع قند خون شده و در رت هایی که این 

، پروتئینی doublecortinاز  یترتعداد کم کردندیرژیم را دریافت م

عصبی  یهاتازه در حال رشد )سلول یهاکه در ارتباط با نورون

مغز(است، را دارا بودند. مغز رت هایی که در رژیم غذایی با گلیسمی 

یمنی ا یهابالا بودند دارای تعداد بیشتری از میکروگلیای فعال )سلول

ساکن مغز ( بود. مغز آنها همچنین نشانگر فعالیت بیشتر ژن مرتبط با 

تقویت کننده مطالعات قبلی است که به موجب  هاافتهیالتهاب بود. این 

آن التهاب در دوران بارداری سبب افزایش خطر ابتلا به اوتیسم در افراد 

. اثرات فعال سازی سیستم ایمنی ناشی از آلرژن ها همراه [۴۱] شودیم

با استعداد ژنتیکی و عوامل محیطی چندگانه، ممکن است باعث 

بنابراین توجه . [۴2] شود ASDاختلالات رفتاری در بیماران مبتلا به 

ها که به نظر غذایی مانند قندهای ساده و نوشابه یهابه دریافت گروه

 .شودیبگذارد، پیشنهاد م ریبر روی اوتیسم تأث تواندیم رسدیم

ارتباط  میتوانستیر مطالعه ما قابل توجه است. ما نمد ییهاتیمحدود

بین وزن و دریافت غذایی را بررسی کنیم زیرا با توجه به مقطعی بودن 

هیچ نتیجه گیری در رابطه با جهت گیری یا علیت  میتوانستیمطالعه نم

غذایی و وضعیت وزن ایجاد کنیم. همچنین  یهاافتیارتباطات بین در

 ها برای شرکتد گروه مورد با توجه به تمایل والدین آندر مطالعه ما افرا

در مطالعه و با توجه به این که کودکانشان نباید رژیم غذایی خاص یا 

ذارد بگ ریکه بر روی دریافت غذایی کودک تأث کردندیدارویی مصرف م

انتخاب شدند و نتوانستیم افراد گروه مورد را به طور تصادفی انتخاب 

کنیم و به روش نمونه گیری متوالی انتخاب شدند. هم چنین همه 

اطلاعات رژیم غذایی برای هر کودک بر اساس گزارشات والدین ارائه 

 شده است. بنابراین ممکن است نمای دقیق رژیم غذایی کودک نباشد.

 گیرینتیجه

نمایه توده بدن در کودکان اوتیسم به طور معناداری متفاوت با کودک 

سالم بود. به طوری که بیش از نیمی از این کودکان چاق بوده یا اضافه 

یوزن داشتند. بنابراین توجه به وزن در این کودکان ضروری به نظر م

غذایی کودک اوتیسم با کودک سالم متفاوت است و  یهاافتی. دررسد

باید مورد بررسی قرار گیرد. مطالعات کنترل شده آینده نگر با حجم 

یضروری به نظر م ASDنمونه بالا قبل از توصیه به رژیم ایده آل برای 

 .رسد

 سپاسگزاری

این مقاله مربوط به پایان نامه کارشناسی ارشد با عنوان بررسی 

تن سنجی با وضعیت  یهاغذایی و شاخص یهارابطه دریافت گروه

باشد می رفتاری اختلالات طیف اوتیسم در کودکان یهاشاخص

که دانشکده علوم تغذیه و صنایع غذایی دانشگاه علوم پزشکی 

شهید بهشتی بودجه اجرای آن را تأمین کرده است. کد اخلاق 

است. در  IR.SBMU.nnftri.Rec.1396.146این پژوهش 

پایان از مرکز خیریه بنیاد اوتیسم به دلیل همکاری صمیمانه 

 کمال تشکر را داریم.
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