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Abstract 

Background and Objectives: Dietary restrictions in phenylketonuria (PKU) can 

prevent children’s normal growth, and compensatory intake of carbohydrates and fats 

can cause excessive weight gain. This study aimed to investigate some growth 

indicators in PKU patients aged 6 months to 18 years in Hamadan City in 2023. 

Materials and Methods: In this cross-sectional analytical study, the height, weight, 

and age of all patients ranging in age from 6 months to 18 years, who were registered 

at the PKU Center of Besat Hospital in Hamedan, were measured and recorded. Body 

mass index (BMI) was calculated using height and weight information. In addition, 

the corresponding z-scores were calculated using the online growth calculator 

software. Z-score values were classified into five levels using World Health 

Organization criteria. 

Results: In this study, 80 PKU patients (including 44 girls and 36 boys) were 

examined. The average age, as well as the average Z-score of height, weight, and BMI 

for age, were not significantly different in boys and girls. Moreover, 7.5% of children 

were underweight, 1.3% were severely underweight, 10% were stunted, and 2.5% 

were severely stunted. Ten percent of children were severely wasted and 6.3% were 

wasted. On the other hand, 11.3% were overweight. None of these children were 

obese. 

Conclusion: In addition to controlling the dietary intake of phenylalanine, it is 

necessary to continuously monitor the growth indicators of these children and also to 

control the intake of calories, macronutrients, and micronutrients accurately based 

on the child's needs. 
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Extended Abstract  

Background and Objective 

Patients with phenylketonuria (PKU) need dietary 

intervention to prevent irreversible abnormalities in 

brain structure and development caused by the 

accumulation of phenylalanine and its metabolites. 

The interventions include a very low phenylalanine 

diet, phenylalanine-free formulas, and low-protein 

medical foods to compensate for and replace 

eliminated foods. If the diet of these patients is not 

carefully adjusted, it leads to abnormal growth, 

causing some patients to experience growth 

disorders and malnutrition. On the other hand, 

compensatory and excessive intake of 

carbohydrates and fat sources can cause weight 

gain. Considering the importance of the 

anthropometric status of these patients, this study 

was conducted to assess some anthropometric 

indices in patients with PKU aged 6 months to 18 

years in Hamadan City (Iran) in 2023. 

Materials and Methods 

In this cross-sectional-analytical research, the 

parents of all children with PKU in Hamadan City 

were invited to the PKU Center in Hamadan City, 

located in Besat Hospital. Seca's scale and 

stadiometer were used to measure the patient's 

height and weight, with an accuracy of 50 g and 1 

mm, respectively. Body mass index (BMI) was 

calculated using height and weight information. 

Finally, the respective z-scores were calculated 

using the online growth calculator software. 

Patient participation in the study was voluntary, and 

written informed consent was obtained from the 

parents before the study. The information collected 

from individuals was encoded, with personal and 

identifiable information omitted from records. This 

study was carried out after ethical approval by the 

Ethics Committee of Hamadan University of 

Medical Sciences (ethics code: IR.UMSHA.REC. 

1401.863). 

 

Results 

In this study, 80 children aged 6 months to 18 years 

with PKU (including 44 girls and 36 boys) were 

examined. Based on the World Health 

Organization criteria, 1.3% of children (2.78% of 

boys and 0% of girls) were severely underweight (Z-

score of weight for age less than -3). In addition, 

7.5% of children (11.36% of girls and 2.78% of 

boys) were underweight (weight Z-score for age 

between -3 and -2). There was no difference 

between boys and girls in terms of weight-for-age 

index (P=0.36). Moreover, there was no significant 

difference in the Z-score of height, weight, and BMI 

for age between boys and girls. According to the 

height-for-age index, 2.5% of children (including 

4.54% of girls and 0% of boys) were severely 

stunted, and 10% of children (including 9.09% of 

girls and 11.11% of boys) were stunted. There was 

no difference between girls and boys in different 

levels of height-for-age Z-score (P=0.42). According 

to BMI for age Z-scores, 10% of children (including 

6.82% of girls and 13.89% of boys) were severely 

wasted, and 6.3% of children (including 6.83% of 

girls and 5.56% of boys) were wasted. In addition, 

11.3% of children (including 9.09% of girls and 

13.89% of boys) were overweight. None of the 

children were obese. There was no difference 

between boys and girls in different levels of BMI for 

age Z-score (P=0.63). Based on the median age, 

children were divided into two groups: less than 

104 months (n=40) and more than and equal to 104 

months (n=40). There was no difference between 

the two age groups in terms of different Z-score 

levels of weight, height, and BMI for age. 

 

Discussion 

The results of this study demonstrated that among 

children and adolescents aged 6 months to 18 years 

with PKU disease residing in Hamadan city, the 

prevalence of underweight and severe underweight 

was 7.5% and 1.3%, respectively. Additionally, the 

frequency of stunting and severe stunting was 10% 

and 2.5%, respectively. There was no difference 

between boys and girls in terms of the prevalence 

of wasting and stunting. Based on BMI for age, 

11.3% of children were overweight. Meanwhile, 

studies on the population of children under 6 years 

of age in Iran have estimated the prevalence of 

severe underweight at 1%, moderate underweight 

at 6%, severe stunting at 3%, and moderate stunting 

at 8%. 

Some studies showed that the growth indices in 

children with PKU were similar to those in the 

control group. Some research results suggested that 

children with PKU had a higher weight compared 

to the control group, whereas other studies 

indicated that children with PKU had a lower 

weight than the control group. These discrepancies 

could be attributed to the small sample size, limited 

statistical power, and the year of the study, as these 

indices seem to change over time. In similar studies 

conducted in Iran, the prevalence rates of 

underweight and short stature were similar to or 

higher than those obtained in this study. 

 

Conclusion 

There is a possibility that the lack of access to 

medical food may restrict the dietary choices of 

these patients and lead to malnutrition. It has also 

been suggested that there are differences in the 

growth patterns of these children across various age 

periods. However, in the present study, two age 

groups below and above the median age showed 

no difference in terms of any of the growth indices. 

These children may become wasted and stunted 

due to the special diet and food restrictions on the 

consumption of some foods, or they may become 

overweight due to the compensatory consumption 

of less restricted foods. Therefore, in addition to 

exactly controlling the phenylalanine intake, it is 

necessary to continuously monitor the growth 

indices of these children, and also accurately 

monitor the intake of calories, macronutrients, and 

micronutrients based on the child's needs so that 

their growth indicators are not disturbed.
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 در شهر همدان یکتونور لیمبتلا به فن کودکان و نوجواناندر  رشد یهاشاخصوضعیت بررسی 

 1402سال 

  ،*2یفیامراله شر،  3، مرتضی زنگنه 2، علی حشمتی 1دلفان یجمالرضا 

 علوم پزشکی همدان، همدان، ایران ی پزشکی، دانشگاهی تحقیقات دانشجویی، دانشکدهکمیته 1

 علوم پزشکی همدان، همدان، ایران ی پزشکی، دانشگاهگروه علوم تغذیه و بهداشت مواد غذایی، مرکز تحقیقات سلامت تغذیه، دانشکده 2
 مرکز تحقیقات بالینی، بیمارستان بعثت، دانشگاه علوم پزشکی همدان، همدان، ایران 3

 

 25/01/1403 تاریخ دریافت مقاله:

 01/03/1403تاریخ داوری مقاله: 

 09/03/1403 تاریخ پذیرش مقاله:

 31/03/1403 تاریخ انتشار مقاله:

 

 

 

 

  چکیده
 ،نیهمچن و شود یعیتواند مانع از رشد طبمی یکتونور لیکودکان مبتلا به فن ییغذا میدر رژ تیمحدود :سابقه و هدف

مطالعه  نیشود. هدف از ا یوزن و چاق شیتواند باعث افزامی یو چرب دراتیمنابع کربوه ازیاز ن شیو ب یجبران افتیدر

شهر همدان در سال  یکتونور لیسال مبتلا به فن 18ماه تا  6های رشد در کودکان و نوجوانان شاخص یبعض یبررس

 بود. 1402

شده در مرکز سال ثبت 18ماه تا  6 مارانیقد، وزن و سن تمام ب یلیتحلیمقطع یمطالعه نیدر ا مواد و روش ها:

با استفاده از اطلاعات قد و وزن  یبدن یتوده یهید. نماو ثبت ش یریگبعثت همدان اندازه مارستانیب یکتونور لیفن

-زد ریمحاسبه شد. مقاد growth calculator نیافزار آنلامهای مربوطه با استفاده از نرz-score نیمحاسبه شد. همچن

 شد. یبندبهداشت در پنج سطح طبقه یسازمان جهان یارهایاسکور با استفاده از مع

شدند.  یپسر( بررس 36دختر و  44)شامل  یکتونور لیسال مبتلا به فن 18ماه تا  6کودک  80مطالعه  نیدر ا ها:یافته

 یداریدر دختران و پسران تفاوت معن ،سن یبرا یبدن یتوده یهیاسکور قد و وزن و نما-زد نیانگیم زیسن و ن نیانگیم

 یکودکان دچار کوتاهاز درصد  10بودند.  دیشد یوزنکم چاردرصد د 3/1 ی ووزندرصد کودکان دچار کماز  5/۷نداشت. 

بودند.  یدرصد دچار لاغر 3/6و  دیشد یکودکان دچار لاغر از درصد 10بودند.  دیقد شد یدرصد دچار کوتاه 5/2قد و 

 نبودند. یکودکان دچار چاق نیاز ا یکچیوزن بودند. هدرصد دچار اضافه 3/11 ،نیهمچن

 شیطور مستمر پاکودکان به نیهای رشد الازم است شاخص نیآلان لیفن غذایی افتیدردر کنار کنترل  گیری:نتیجه

کودک کنترل شود تا رشد  ازین یو بر مبنا قیطور دقبه هایزمغذیها و ریمغذشترد ،یکالر افتیدر نیشود و همچن

 ها دچار اختلال نشود.آن

 
 هیتغذ ؛رشد ؛یآنتروپومتر ؛یکتونور لیفن :واژگان کلیدی

پزشکی  علوم دانشگاه برای نشر حقوق تمامی

 .است محفوظ همدان

 

 

 

 

گروه ، امراله شریفی: * نویسنده مسئول

علوم تغذیه و بهداشت مواد غذایی، مرکز 

ی پزشکی، تحقیقات سلامت تغذیه، دانشکده

 .دانشگاه علوم پزشکی همدان، همدان، ایران
 am.sharifi@umsha.ac.ir ایمیل:

 
 

سال  در شهر همدان یکتونور لیمبتلا به فن کودکان و نوجواناندر  رشد یهاشاخصوضعیت بررسی . جمالی دلفا، رضا؛ حشمتی، علی؛ زنگنه، مرتضی؛ شریفی، امراله ستناد:ا

 .12۷-119(: 2)22؛1403 بهار ،علمی پژوهان مجله. 1402

مقدمه
 ژن در نادر و مغلوب اتوزوم جهش یکبا  ینمیآلانلیفنپریه

 این. شودمی مشخص هیدروکسیلاز-4-آلانینفنیل آنزیم یکدکننده

 کمک با تیروزین به آلانینفنیل ناپذیربرگشت تبدیل مسئول آنزیم

 افزایش باعث آن فعالیت در اختلال و است تتراهیدروبیوپترین آنزیم

 کتونوری فنیل بیماری همان که شودمی خون در آلانینفنیل سطح

(PKU) در آلانینفنیل از بالایی غلظت درمان، عدم صورت در .است 

 ناپذیربرگشت و شدید عصبی آسیب باعث و یابدمی تجمع مغز و خون

 هر در مورد 6 حدود بیماری این جهانی شیوع .[1-3] شودمی

 ایرانی جمعیت در میزان این. [4] است شده برآورد نفر هزار100

 .[5] شودمی زده تخمین نفر 100 هر در نفر 5/16

 برای کتونوری فنیل مختلف هایفنوتیپ به مبتلا بیماران

 ناشی مغزی رشد و ساختار در ناپذیربرگشت هایناهنجاری از جلوگیری
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 نیاز غذایی رژیم یمداخله به آن هایمتابولیت و آلانینفنیل تجمع از

 شدید اختلالات از پیشگیری در مستمر و زودهنگام درمان و دارند

 غذایی رژیم یک لشام کتونوری فنیل درمان. [1] است مؤثر شناختی

 غذاهای و آلانینفنیل بدون فرمولاهای کم، بسیار آلانینفنیل حاوی

. است شدهحذف غذاهای جایگزینی و جبران برای پروتئینکم طبی

 میکرومول 360 تا 120 بین خون آلانینفنیل حفظ مداخلات این هدف

 حفظ حالدرعین و عمر طول در( لیتردسی در گرممیلی 6 تا 2) لیتر در

 . [6-8, 3] است طبیعی یمحدوده در تیروزین

 از مانع باشد، نشده تنظیم دقتبه اگر بیماران این غذایی رژیم 

 رشد اختلالات با بیماران از برخی که طوریبه شود،می طبیعی رشد

 دریافت دیگر، طرف از. [9-12, 1] شوندمی مواجه سوءتغذیه و

 باعث تواندمی چربی و کربوهیدرات منابع حد از زیاده و جبرانی

 هایانتخاب زیادی میزان به طبی غذاهای. [13] شود وزن افزایش

 طبیعی رشد ارتقای برای را انرژی نیازهای و دهندمی افزایش را غذایی

 بیشتر، غذایی هایانتخاب با همراه حال،بااین. [8] کنندمی برآورده

 این در انرژی محتوای و چربی کربوهیدرات، توجهی درخور مقدار

 . [1] دارد وجود غذایی رژیم

 مبتلا افراد در BMI و وزن z-score که اندداده نشان مطالعات بعضی

 وزن که اندداده نشان نیز بعضی. است کنترل گروه با مشابه PKU به

 بعضی کهدرحالی است، کنترل گروه از بیشتر PKU به مبتلا کودکان

 گروه از کمتر PKU به مبتلا کودکان وزن که اندداده نشان مطالعات

 یهنمون حجم دلیلبه تواندمی هاتفاوت این. [14-19, 1] است کنترل

 هدف یجامعه غذایی هایویژگی در تفاوت محدود، آماری توان با کوچک

 زمان طول در روند این که رسدمی نظر به زیرا باشد؛ مطالعه انجام سال یا

 آگاهی اهمیت نیز و موارد این به توجه با. [19, 20] کندمی تغییر

 بررسی با حاضر یمطالعه بیماران، این آنتروپومتری وضعیت از درمانگران

سال مبتلا به  18ماه تا  6 مارانیدر ب یآنتروپومتر هایشاخص بعضی

 .انجام شد 1402شهر همدان در سال  یکتونور لیفن
 

 مواد و روش ها
والدین یا از  ،1402ی در سال لیتحلیپژوهش مقطع نیادر 

دعوت  سرپرست تمامی کودکان مبتلا به فنیل کتونوری شهر همدان

شهر همدان  یکتونور لیفن مارانیبه مرکز بتا همراه با کودکشان شد 

پژوهش شامل  یجامعه و نمونه بعثت مراجعه کنند. مارستانیواقع در ب

همدان در سال  شهر یکتونور لیسال فن 18ماه تا  6 مارانیتمام ب

ستادهیقد و وزن افراد از ترازو و قدسنج ا یریگاندازه یبود. برا 1402

 یبرا ،نیگرم استفاده شد. همچن 50و  متریلیم 1سکا به دقت  ی

اطفال و  یژهیو یسکا یاز ترازو ،نبودند ستادنیکه قادر به ا یکودکان

با استفاده از  یبدن یتوده یهیاستفاده شد. نما دهیقدسنج خواب زین

های مربوطه با z-score ،نیاطلاعات قد و وزن محاسبه شد. همچن

  محاسبه شد. growth calculator نیآنلا یافزارهااستفاده از نرم

-ها و زدقضاوت در خصوص روند رشد کودک نیز بر مبنای صدک

-از زداستفاده  WHO انجام شد. WHOاسکور بود و طبق راهنمای 

و  یقدکوتاه صیتشخ ی)صدک سوم( را برا 2منفی  اسکور کمتر از

 صیتشخ یبرارا )صدک اول(  3اسکور کمتر از منفی -و زد کمبود وزن

همچنین، برای  .کندیم هیتوص دیو کمبود وزن شد دیشد یقدکوتاه

ی بدنی ی تودهاسکورِ نمایه-وزن و چاقی استفاده از زدتشخیص اضافه

(BMI بیشتر از )( پیشنهاد 99)صدک  3یشتر از ( و ب9۷)صدک  2

افزار و به کمک نرم یفیبا استفاده از آمار توص نتایج. [21] شده است

با  یهای کمداده یتینرمال یشد. بررس گزارش STATA یآمار

 شد. انجام لکیورویو شاپ فرنویاسموفهای کولموگراستفاده از تست

 یمناسب برا یآزمون آماراز  ی،تیآزمون نرمال یجهیاساس نت بر

 شد. استفادهها گروه یسهیمقا

 نیداوطلبانه بود و از والدصورت هافراد در مطالعه ب حضور

اخذ  آگاهانه یکتب یتنامهیکنندگان قبل از ورود به مطالعه رضاشرکت

 یخصشده بود و اطلاعات شیصورت کدگذارهشد. فرم اطلاعات افراد ب

به مطالعه پس از اخذ مصو نیا افراد ثبت نشد. تیهو یو افشاکننده

د اخلاق: )ک همدان یاخلاق دانشگاه علوم پزشک یتهیاز کم

IR.UMSHA.REC.1401.863) .اجرا شد 
 

 هایافته
سال مبتلا به بیماری فنیل  18ماه تا  6کودک  80در این مطالعه، 

بر اساس پسر( بررسی شدند.  36دختر و  44کتونوری )شامل 

درصد از کودکان دچار  3/1، سازمان جهانی بهداشت معیارهای

( بودند 3اسکور وزن برای سن کمتر از منفی -وزنی شدید )زدکم

درصد  5/۷درصد از دختران(. همچنین،  0درصد از پسران و  ۷8/2)

و  3اسکور وزن برای سن بین منفی -وزنی )زداز کودکان دچار کم

. درصد از پسران( ۷8/2درصد از دختران و  36/11( بودند )2منفی 

تفاوتی بین دختران و پسران از نظر شاخص وزن برای سن دیده نشد 

(36/0P= 1( )نمودار .)اسکور قد -داری در زدهمچنین، تفاوت معنی

ی بدنی برای سن بین پسران و دختران دیده ی تودهو وزن و نمایه

 (.1نشد )جدول 
 

 1402تفکیک جنسیت در کودکان مبتلا به فنیل کتونوری شهر همدان در سال سن بهی بدنی برای ی تودهاطلاعات سن، وزن برای سن، قد برای سن و نمایه: 1جدول 

 P 75صدک  50صدک  25صدک  حداکثر حداقل انحراف معیار میانگین  متغیر

 سن )ماه(

 159 104 38 216 ۷ 60/68 43/102 نفر( 80کل )

 5/161 104 34 216 9 1۷/۷1 98/102 نفر( 44دختر ) 95/0

 159 5/102 43 210 ۷ 31/66 ۷5/101 نفر( 36پسر )

اسکور وزن -زد

 برای سن

 81/0 1150/0 -935/0 31/2 - 33/3 2۷84/1 -0454/0 نفر( 80کل )

 835/0 13/0 - 105/1 31/2 -83/2 3522/1 -409/0 نفر( 44دختر ) 94/0

 805/0 -03/0 -925/0 3/2 -33/3 2010/1 -0508/0 نفر( 36پسر )
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 1جدول ادامه 

اسکور قد -زد

 برای سن

 ۷15/0 -3550/0 -215/1 3,82 -13/4 536۷/1 -2334/0 نفر( 80کل )

 32/0 -28/0 -335/1 82/2 -13/4 49۷5/1 -4166/0 نفر( 44دختر ) 35/0

 895/0 -385/0 -01/1 82/3 - ۷6/2 5۷52/1 -0094/0 نفر( 36پسر )

 BMIاسکور -زد

 برای سن

 34/1 3۷50/0 -82/0 82/2 - 4 ۷112/1 0590/0 نفر( 80کل )

 38/1 54/0 -66/0 35/2 -44/3 56۷2/1 2161/0 نفر( 44دختر ) 34/0

 95/0 225/0 -245/1 82/2 - 4 8۷۷0/1 -1331/0 نفر( 36پسر )

 

 

 1402شهر همدان در سال تفکیک جنسیت در کودکان مبتلا به فنیل کتونوری اسکور وزن برای سن به-سطوح مختلف زد: 1نمودار 
 

درصد از کودکان )شامل  5/2بر اساس شاخص قد برای سن، 

درصد از پسران( دچار کوتاهی قد  0درصد از دختران و  54/4

درصد از دختران و  09/9درصد کودکان )شامل  10شدید و 

درصد از پسران( دچار کوتاهی قد بودند. در سطوح مختلف  11/11

ن دیده نشد اسکور قد برای سن، تفاوتی بین دختران و پسرا-زد

(42/0P=  2( )نمودار.)

 

 1402شهر همدان در سال اسکور قد برای سن به تفکیک جنسیت در کودکان مبتلا به فنیل کتونوری -سطوح مختلف زد: 2نمودار 
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درصد از کودکان، شامل  10ی بدنی نیز ی تودهدر شاخص نمایه

درصد از پسران، دچار لاغری شدید  89/13درصد از دختران و  82/6

درصد  56/5درصد از دختران و  83/6درصد از کودکان، شامل  3/6و 

درصد از کودکان، شامل  3/11همچنین، . از پسران، دچار لاغری بودند

وزن درصد از پسران، دچار اضافه 89/13و درصد از دختران  09/9

تفاوتی بین دختران . یک از این کودکان دچار چاقی نبودندهیچ. بودند

ی بدنی برای سن ی تودهاسکور نمایه-و پسران در سطوح مختلف زد

 (. 3( )نمودار =63/0Pدیده نشد )

 40ماه ) 104ی سنی به دو گروه کمتر از کودکان بر اساس میانه

نفر( تقسیم شدند. تفاوتی بین  40ماه ) 104بیشتر و مساوی  نفر( و

ی اسکور وزن و قد و نمایه-دو گروه سنی از نظر سطوح مختلف زد

 (.2ی بدنی وجود نداشت )جدول توده

 

 

 1402شهر همدان در سال تفکیک جنسیت در کودکان مبتلا به فنیل کتونوری ی بدنی برای سن بهی تودهاسکور نمایه-سطوح مختلف زد :3نمودار 
 

در کودکان  ماه( 104ماه یا بیشتر و مساوی  104ی سنی )سن کمتر از تفکیک میانهبه یبدن یتوده یهیاسکور وزن و قد و نما -سطوح مختلف زد: 2جدول 

 1402شهر همدان در سال  مبتلا به فنیل کتونوری

 اسکور-ی زدطبقه شاخص
 نفر( 40ماه ) 104تر از سن مساوی و بزرگ نفر( 40ماه ) 104سن کمتر از 

P (exact) 
 درصد تعداد درصد تعداد

ن
 س

ی
برا

ن 
وز

 

3Z-score < - 0 0 1 5/2 

99/0 < 

2- z-score < > 3- 3 5/۷ 3 5/۷ 

2 z-score < > 2- 34 85 34 85 

3 z-score < > 2 3 5/۷ 2 5 

z-score   > 3 0 0 0 0 

ن
 س

ی
برا

د 
ق

 

3Z-score < - 2 5 0 0 

14/0 

2- z-score < > 3- 2 5 6 15 

2 z-score < > 2- 31 5/۷۷ 33 5/82 

3 z-score < > 2 3 5/۷ 1 5/2 

z-score   > 3 2 5 0 0 

یه
ما

ن
ی 

ده
تو

ی 
دن

ی ب ن
 س

ی
برا

 

3Z-score < - 4 10 4 10 

11/0 

2- z-score < > 3- 5 5/12 0 0 

2 z-score < > 2- 28 ۷0 30 ۷5 

3 z-score < > 2 3 5/۷ 6 15 

z-score   > 3 0 0 0 0 

 

1
0

6
.3

7
2

.5

1
1

.3

6
.8

2

6
.8

2

7
7

.2
7

9
.0

91
3

.8
9

5
.5

6

6
6

.6

1
3

.8
9

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Z - S C O R E  < - 3 - 2  <  Z - S C O R E  <  - 3 - 2  <  Z - S C O R E  <  2 2  <  Z - S C O R E  <  3

P
er

ce
n

t

BMI for age z-score categories

کل دختر پسر

 [
 D

O
I:

 1
0.

32
59

2/
ps

j.2
2.

2.
11

9 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

sj
.u

m
sh

a.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

1-
03

 ]
 

                               6 / 9

http://dx.doi.org/10.32592/psj.22.2.119
https://psj.umsha.ac.ir/article-1-1094-fa.html


 شهر همدان یکتونور لیرشد در کودکان و نوجوانان مبتلا به فن یهاشاخص

 

 
 1403بهار ، 2 ، شماره22 ، دورهعلمی پژوهانمجله      |     125

 

 

 بحث
و وزنی شدید در کودکان وزنی و کمدر این مطالعه میزان کم

ی مبتلا به بیماری فنیل کتونوری ساکن ساله18ماه تا  6نوجوانان 

درصد و میزان کوتاهی قد و  3/1و  5/۷ترتیب برابر با شهر همدان به

درصد بود. تفاوتی بین  5/2و  10ترتیب برابر با کوتاهی قد شدید به

وزنی و کوتاهی قد مشاهده نشد. دو گروه دختر و پسر از نظر شیوع کم

درصد از کودکان  3/11ی بدنی، ین، بر اساس شاخص تودههمچن

( داشتند. این در حالی است که 3و  2اسکور بین -وزن )زداضافه

سال سالم در ایران شیوع  6ی جمعیت کودکان زیر مطالعات درباره

درصد، کوتاهی  6وزنی متوسط را درصد، شیوع کم 1وزنی شدید را کم

درصد برآورد کرده  8د متوسط را درصد و کوتاهی ق 3قد شدید را 

 . [22] است

 به مبتلا کودکان در رشد روند که اندداده نشان مطالعات بعضی

PKU وزن که اندداده نشان نیز بعضی. است کنترل گروه با مشابه 

 بعضی کهدرحالی است، کنترل گروه از بیشتر PKU به مبتلا کودکان

 گروه از کمتر PKU به مبتلا کودکان وزن که اندداده نشان مطالعات

 ینمونه حجم دلیلبه تواندمی هاتفاوت این. [14-19, 1] است کنترل

 نظر به زیرا باشد؛ مطالعه انجام سال و محدود آماری توان با کوچک

 .[20, 19] کندمی تغییر زمان طول در روند این که رسدمی

 1390 سال در بابل شهر در که همکاران و اشراقی یمطالعه در

( پسر 14 و دختر ۷) کتونوری فنیل به مبتلا کودک 21 و شد انجام

 8/23) کودکان از نفر 5 شدند، بررسی 26/۷ ± 64/6 سنی متوسط با

 کمتر قد( درصد 19) نفر 4 و( وزنکم) 5 صدک از کمتر وزن( درصد

 و دلزنده که ایمطالعه در. [23] داشتند( قد کوتاهی) 5 صدک از

 2 سن با کتونوری فنیل بیمار 56 یدرباره 1391 سال در همکاران

 از دادند، انجام اهواز شهر در( پسر 34 و دختر 22) سال 18 تا ماه

 درصد 85/1۷ ترتیببه سن برای قد، و سن برای وزن هاینمایه نظر

. بودند( متوسط یسوءتغذیه) -SD2 از ترپایین آنان درصد 09/15 و

( شدید یتغذیهسوء) -SD3 از کمتر با( دختر دو هر) بیماران از نفر 2

( دختر 1 پسر، 4) درصد 9 بدنی یتوده ینمایه بررسی در. داشتند

 شیوع ایران در مشابه مطالعات بنابراین،. [24] بودند -SD2 از ترپایین

. دهدمی نشان را بالاتری یا مطالعه این با مشابه قد کوتاهی و وزنیکم

 یمطالعه خصوصاً مطالعه، دو هر در که داشت نظر در باید البته

 .بود پایین بسیار نمونه حجم همکاران، و اشراقی

 کشور در 2003 سال در همکاران و Dobbelaere یمطالعه در

 قد شدند، بررسی سال ۷ تا ماه 8 سن با PKU بیمار 20 که فرانسه

 توجهی درخور طوربه فرانسوی مرجع جمعیت به نسبت PKU بیماران

 و( -49/0 میانگین بود، متغیر 61/1 تا -12/2 از اسکور-زد) ترکوتاه

 میانگین ،49/1 تا -58/2 از اسکور-زد) بود ترپایین نیز آنان وزن

 Amaya Belanger-Quintana یمطالعه در همچنین،. [15]( -۷1/0

 PKU بیمار 160 پایش اسپانیا، کشور در 2011 سال در همکاران و

 داریمعنی تفاوت مطالعه یدوره طول در که داد نشان سالگی18 تا

 نتایج. ندارد وجود سالم جمعیت و PKU بیماران بین فیزیکی رشد در

 خانواده، قد میانگین با مقایسه در PKU بیماران نهایی قد که داد نشان

 در BMI و وزن میانگین. بود انتظار حد از بلندتر مترسانتی 4 تا 2

 اما شدید، PKU به مبتلا بیماران از بسیاری که داد نشان بلوغ دوران

 بر علاوه. [16] داشتند وزناضافه دوره این در دیگر، هایفنوتیپ نه

 کشور در 2004 سال در همکاران و Scaglioni یمطالعه در این،

 ۷/24 سالگی،8 در آلانینمیهیپرفینل به مبتلا کودک 9۷ از نیز ایتالیا

 در وزناضافه دارای که کودکانی. داشتند وزناضافه کودکان از درصد

 بازگشت نداشتند، وزناضافه که کودکانی به نسبت بودند، سالگی8

BMI اضافه دارای که کودکانی در وزناضافه احتمال. داشتند زودتری

 و Melissa Sailer یمطالعه در. [1۷] بود بیشتر بودند، والدین وزن

 غذایی، دریافت بررسی نیز آمریکا کشور در 2020 سال در همکاران

 کودک 30 در( FM) چربی یتوده و( LBM) بدن چربی بدون یتوده

 نسبت پسران که داد نشان کنترل گروه با مقایسه در PKU به مبتلا

 در تفاوتی اما داشتند، بیشتری FM و کمتر LBM شاهد گروه به

LBM و FM رسدمی نظر به این،بنابر. [19] نداشت وجود دختران در 

 وجود PKU کودکان رشد وضعیت خصوص در مشخصی الگوی که

 نیز کودکان این مختلف، جوامع در سالم کودکان همانند و ندارد

اضافه یا قد کوتاهی و وزنیکم از توجهی درخور شیوع است ممکن

 .دهند نشان را چاقی و وزن

White فنیل به مبتلا کودکان در که کردند پیشنهاد همکاران و 

پیش بهترین ماهگی24 در( قد برای اضافی وزن) وزناضافه کتونوری،

 مطالعه، این در. است سالگی4 در وزناضافه وضعیت یکنندهبینی

 و اجتماعی وضعیت سالگی4 در وزناضافه احتمالی خطر عوامل سایر

 قدبلند و وزناضافه دارای والدین و( جنس دو هر برای) پایین اقتصادی

 وضعیت با توجهی درخور طوربه که عواملی. بود( دختران برای فقط)

 برای غذایی رژیم محدودیت سطح شامل نبودند، مرتبط وزناضافه

PKU، غذایی رژیم ترکیب و زندگی اول سال 4 طول در انرژی دریافت 

 است شده پیشنهاد همچنین،. [18[ بودند( انرژی به پروتئین نسبت)

 منابع حد از زیاده و جبرانی دریافت غذایی، هایمحدودیت دلیلبه که

 بر علاوه. [13] شود وزن افزایش باعث تواندمی چربی و کربوهیدرات

 صورتبه حاضر حال در( SLPF) کم پروتئین با طبی غذاهای این،

 میزان به که شوندمی تولید... و پیتزا غلات، پاستا، نان، مانند غذاهایی

 همراه حالبااین. دهندمی افزایش را بیماران غذایی هایانتخاب زیادی

 چربی کربوهیدرات، توجه درخور افزایش بیشتر، غذایی هایانتخاب با

 PKU هایفرمولا. [13, 8] دارد وجود غذاها این در انرژی محتوای و

 غذایی ترکیبات تواندمی و است متفاوت بسیار مختلف کشورهای در

 فرمولاها ترکیبات در هاتفاوت این. [25] باشد داشته متفاوتی بسیار

 طوربه توانندمی هامغذیدرشت و کالری رژیمی کفایت میزان نیز و

 .[19] دهند توضیح را مطالعات نتایج تفاوت بالقوه

 غذاهای به دسترسی عدم که دارد وجود احتمال این همچنین،

 و غذاییکم به و کند محدود را بیماران این غذایی هایانتخاب طبی

 این بر علاوه. شود منجر وزن و قد رشد هایشاخص افت نتیجه، در

 در کودکان این رشد الگوی در نیز هاییتفاوت که رسدمی نظر به
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 Luis Aldámiz-Echevarría یمطالعه در. دارد وجود سنی هایدوره

-زد هایداده آن در که اسپانیا کشور در 2014 سال در همکاران و

جمع بار یک ماه 6 هر سالگی18 تا تولد بدو از PKU بیماران اسکور

 مشاهده دوره دو در کتونوری فنیل بیماران در رشد اختلال شد، آوری

 این، بر علاوه. سالیبزرگ به رسیدن از پس و دوسالگی تا تولد: شد

 رشدی تأخیر هیچ خفیف، آلانیمیهیپرفنیل به مبتلا بیماران در

حاضر، دو گروه سنی کمتر ی حال در مطالعهبااین .[1] نشد مشاهده

ی سنی تفاوتی در میزان شیوع کندی رشد قد و وزن و بیشتر از میانه

 وزن نداشتند.یا شیوع اضافه

 

 گیرینتیجه
دلیل نیاز به دهد که این کودکان بهنتایج این مطالعه نشان می

آلانین دریافتی( و رژیم غذایی ویژه )کنترل دقیق میزان فنیل

وزنی محدودیت در مصرف بعضی از مواد غذایی ممکن است دچار کم

دلیل مصرف جبرانی غذاهایی که محدودیت و کوتاهی قد شوند یا به

وزن شوند. بنابراین، در کنار کنترل دریافت کمتری دارند، دچار اضافه

طور مستمر انجام آلانین لازم است پایش رشد این کودکان بهفنیل

ها را مشاور ها و ریزمغذیمغذیشود و همچنین دریافت کالری، درشت

های طور دقیق و بر مبنای نیاز کودک کنترل کند تا شاخصتغذیه به

 ها دچار اختلال نشود.رشد آن

 

 قدردانی و رتشک
 شود.میی قدردان صمیمانه طرح نیکنندگان در امشارکت از

 

 منافع تضاد

 نویسندگان اعلام می کنند که هیچگونه تضاد منافع مالی و معنوی ندارند.
 

 سندگانینو سهم

رضا جمالی دلفان، علی حشمتی، مرتضی زنگنه: جمع آوری داده ها، ویرایش 

 پاسخگویی در مورد تمام جنبه های مطالعه.و تایید نسخه نهایی، توافق برای 

امراله شریفی: جستجوی منابع، طراحی و نظارت بر اجرای مطالعه، جمع 

آوری و تحلیل آماری و تفسیر داده ها، نگارش پیش نویس مقاله، ویرایش و 

 تایید نسخه نهایی، توافق برای پاسخگویی در مورد تمام جنبه های مطالعه.
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