
 53-47، صفحه 1386 شهریور –مرداد ، 3، شمارۀ نهممجلۀ دانشگاه علوم پزشکی بابل، دوره 

  3/5/86: ، پذیرش3/12/85: ، ارسال جهت اصلاح4/9/85: دریافت
 
 
 

  13841384 سال شهر تنکابن،  سال شهر تنکابن، 1818--2525شیوع چاقی و افزایش وزن در زنان جوان شیوع چاقی و افزایش وزن در زنان جوان 
  
   2ناهید سالارکیا، 1∗ حمیرا نصیری رینه

 ت علمی انستیتو تغذیه، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی تهرانأ عضو هی- 2می دانشگاه آزاد اسلامی واحد تنکابن ت علأ عضو هی- 1
 

بیماریهای مزمن  خطر  چاقی یکی از مشکلات بهداشتی جوامع امروز محسوب می شود و باعث افزایش               :  و هدف   سابقه
  1384در سـال  شـیوع چـاقی زنـان جـوان تنکـابنی      ان بررسی میزاین مطالعه هدف از . و مرگ های زودرس می گردد     

 .می باشد
 سال در شهر تنکـابن بـا روش نمونـه گیـری             18-25 زن جوان    774مطالعه به صورت مقطعی بر روی       : مواد و روشها  

اضـافه وزن بـه صـورت نمایـه          .گیری شـد    وزن، قد، دور کمر این افراد با روش استاندارد اندازه         . خوشه ای انجام شد   
وچـاقی شـکمی بـه     (kg/m2) 30بزرگتر یا مـساوی  BMI وچاقی به صورت )kg/m2 (25-9/29 بین(BMI)بدن توده 

دریافـت غـذا از طریـق تکـرر     . تعریـف شـد  /.  85 برابـر یـا بزرگتـر از    (WHR)صورت نسبت دور کمر به دور باسن   
  . روز غیر متوالی در هفته ارزیابی شد 3 ساعت خوراک در 24مصرف و یادآمد 

درصد 4/29 و7/1 و 2/21های موردنظر به ترتیب  شیوع افزایش وزن، چاقی عمومی و چاقی شکمی  در نمونه           : ها یافته
هـا     پروتئین ،ها و میانگین انرژی  برای کربو هیدرات          میانگین و انحراف معیار انرژی مصرفی روزانه نمونه        .بوده است 

 و 43، 45فعالیت فیزیکی در . کیلوکالری بوده است 7/28±1/6 و 3/11±8/2، 60±5/13 ،2380±537و چربیها به ترتیب 
از نمونه ها کم % 7/20از شرکت کنندگان، خانه دار و % 4/82.  درصد از افراد به ترتیب سبک، متوسط و سنگین بود          12

  .سواد بوده اند
بین زنان جوان تنکـابنی  این مطالعه، شیوع افزایش وزن و تا حد کمی چاقی را در    نتایج حاصل از   : گیری   و نتیجه   بحث

آگاهی های لازم در مـورد تغذیـه مناسـب در ایـن     . فراوانی چاقی مرکزی در این جمعیت افزایش داشت    . نشان می دهد  
  . گروه سنی از زنان پیشنهاد می شود

  . چاقی، زنان، شاخص توده بدن، نسبت دور کمر به باسن، بررسی مصرف غذا : کلیدیواژه های 

  53-47 ، صفحه1386  شهریور-مرداد ، 3 نهم، شمارهوم پزشکی بابل، دوره مجلۀ دانشگاه عل
  مقدمه 

. شیوع چاقی از نیمه اول قرن بیستم رو به افزایش نهاد

شیوع سبب افزایش گسترش شهرنشینی و شیوه زندگی صنعتی، 

اضافه وزن و چاقی یکی از مهم ترین مشکلات . چاقی شده است

شد و سازمان بهداشت جهانی اپیدمی بهداشت عمومی درجهان می با

دیابت، چون بابیماریهای چاقی ). 1(آن را در دنیا یادآوری کرده است 

مرتبط فشار خون بالا،  ،، سرطانCVD)(بیماریهای قلبی و عروقی

عروق،  قلب و چون یبیماریهایبا نیز   چاقی شکمی.)2(باشد  یم

  تواند میچاقی شکمی  ).3( استمرتبط دیابت و فشارخون بالا 

  

هم چنین چاقی با ). 4( فاکتور اصلی برای سندرم متابولیک باشد

در جمهوری اسلامی ایران، درصد  ).5(همراه است افراد کاهش عمر 

 9/37-2/26 حدودا 1370-1361 در سالهای CVDمرگ ناشی از 

افزایش وزن و چاقی در جوامع شهری ). 6(درصد گزارش شده است 

 در حال حاضر ).1(وع بالایی برخوردار است و روستایی ایران از شی

از جمعیت ایران را به خود % 4/24زنان در سنین باروری، حدود 

. )8 ( شیوع چاقی خصوصاً در زنان بالا است).7 (دهند اختصاص می

تغذیه نقش مهمی  .)9(حدودا دوسوم زنان تهران چاقی شکمی دارند 
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رژیم غیر متعادل و  .دبروز چاقی دار در ایجاد تعادل مثبت انرژی و

و جات  و دریافت پایین سبزیجات و میوه بالا انرژیهمراه با  پرچربی 

 نظیر مصرفزا سایر عوامل خطردر کنار  فعالیت فیزیکی پایین،

 باشند ، سرطان، چاقی میCVDعوامل اصلی از  ،استرس تنباکو،

در جوامع مختلف، عواملی چون فعالیت فیزیکی، سواد و ). 11و10(

ا توجه به ب). 12-14(ح تحصیلات با بروز چاقی مرتبط بوده اند سط

میتواند در اجرای اقداماتی بمنظور  از شیوع چاقیداشتن آنکه آگاهی 

بررسی  ایناز هدف  ،افزایش چاقی نقش داشته باشد پیشگیری از

  .  می باشد1384سال  دردر زنان جوان تنکابنیتعیین شیوع چاقی 

  

  مواد و روشها
 ساله 18-25لعه به صورت مقطعی در زنان جوان این مطا

نمونه گیری به صورت خوشه ای و . تنکابن انجام گرفتشهر 

 از میان . انجام شدتوصیفی مطالعه به صورت . تصادفی انجام شد

، بدون سالم خانم 774تعداد  منطقه شهر تنکابن 4 خانواده 1024

 دور کمر، دور وزن، قد،. انتخاب شدنداعتیاد به دخانیات و الکل 

از ش فکوزن با کمترین پوشش و بدون . افراد اندازه گیری شدباسن 

نواری در  گرم و قد از طریق متر 100ای با دقت   ترازوی کفهقطری

 وضعیت ایستاده در حالی که کتف ها در شرایط عادی قرار داشتند 

 برای ارزیابی وزن و وضعیت .گیری شدند  سانتیمتر اندازه5/0با دقت 

بطوریکه . استفاده شد (BMI)نمایه توده بدن از   بدن سلامت 

BMI 30 برابر یا بیشتر از و 9/29-25 ،9/24-5/18 ،5/18 کمتر از 

   لاغری، وزن مطلوب، اضافه وزن و چاقی هبه ترتیب نشان دهند

با استفاده از یک متر نواری غیر  دور کمر ودور باسن  ).15( باشد می

 1/0یل هرگونه فشاری به بدن فرد با دقت قابل ارتجاع بدون تحم

در باریکترین ناحیه آن در حالتی دور کمر  .گیری شد اندازهسانتی متر 

جهت و ارزیابی شد که فرد در انتهای بازدم طبیعی خود قرار داشت 

  . برجسته ترین قسمت آن مشخص گردیددور باسن، اندازه گیری 

WHR به . محاسبه شد از طریق تقسیم دور کمر به دور باسن

منظور حذف خطای فردی، همه اندازه گیری ها توسط یک نفر 

 WHRبرای حاضر  مطالعه  معیار برای چاقی شکمی در.انجام شد

جمع آوری   ).16(در نظر گرفته شده است  85/0 بزرگتر یا مساوی 

 سطح تحصیلات بر ، وضعیت سواد، سن،داده های دموگرافیک

ن شده به وسیله پرسشگران مجرب از اساس پرسشنامه از پیش آزمو

 جهت ارزیابی وضعیت تغذیه از .افراد پرسیده و ثبت شد

 ساعت خوراک برای سه 24 مدهای تکرر مصرف و یادآ نامهشپرس

مربوط به  روز  این سه روز ). 18و17( استفاده شدروز غیر متوالی 

 میزان غذای مصرفی افراد به گرم.  وسط و آخر هفته بوده است،اول

تبدیل شده و هر غذا و نوشیدنی مصرفی براساس پروتکل تعریف 

 Nutritionist Шبرنامه سپس به وسیله ). 19( شده کدگذاری شدند
که برای غذاهای ایرانی طراحی شده مورد تجزیه و تحلیل قرار 

  .میزان انرژی و سایر موادمغذی از این طریق بدست آمد. گرفتند
 سطح 4ها  ت فیزیکی در نمونهدر ارتباط با بررسی سطح فعالی

معیار برای بررسی سطوح فعالیت فیزیکی . نظر گرفته شد در

ها بود و از   سطح کارکرد و میزان مصرف انرژی در نمونه،ها نمونه

 دسته سطوح فعالیت سبک ـ متوسط ـ سنگین و 4و افراد به راین 

  اطلاعات از طریق پاسخ شفاهی خیلی سنگین تقسیم شدند، 

ها،  معیار برای سطح تحصیل نمونه. دم به سؤالات بدست آا نمونه ه

. تعداد سالهای تحصیلی در مدرسه و یا در دانشگاه بوده است

وضیعت سواد با تقسیم افراد به دو گروه بی سواد و با سواد ارزیابی 

 نهضت سواد ،شد و افراد با مدارک تحصیلی پایان دوره ابتدایی

 مدرک دیپلم و فوق ،روه کم سوادراهنمایی و سیکل در گ ،آموزی

دیپلم در گروه سواد متوسط و افراد با مدارک تحصیلی لیسانس و 

داده ها با ). 20( بالاتر در گروه تحصیلات دانشگاهی قرار گرفتند

 مورد X2و آزمون ) میانگین و انحراف معیار(استفاده از آمار توصیفی 

  . نظر گرفته شد معنی دار در>05/0p. تجزیه و تحلیل قرار گرفت

   
  یافته ها

 BMI( 6/3±4/22( نمایه توده بدن انحراف معیار میانگین و

بر اساس شاخص توده بدن، شیوع افزایش وزن و چاقی . بوده است

 از شرکت کنندگان دارای %4/67.  درصد بوده است7/1و2/21بترتیب

 از نمونه ها، %4/29بعلاوه .  کاهش وزن داشتند%6/9وزن نرمال و 

بوده که بیانگر شیوع % 85ت دورکمر به باسن آنها برابر یابیش از نسب

 میانگین و این است که اطلاعات رژیمی نشانگر .استچاقی شکمی 

.  کیلو کالری بود2380±537 انحراف معیار انرژی روزانه نمونه ها

سهم چربی و پروتئین و کربوهیدرات از کل انرژی روزانه بترتیب 
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 49 /مکاران و هحمیرا نصیری رینه                                                                ... سال18-25شیوع چاقی و افزایش وزن در زنان جوان 

% 60 و)  گرم4/67±17% (3/11، ) گرم%1/16±8/75 (7/28

در  ییسهم انرژی از گروههای مختلف غذا. بود)  گرم82±357(

چربی و  دهد که میزان مصرف شکر، زنان جوان تنکابن نشان می

محصولات لبنی و  حالیکه میزان مصرف بالاست در افراد روغن در

  ).1جدول (میوه و سبزی افراد شرکت کنده نسبتا پایین است 

 سهم انرژی از گروههای  مختلف غذایی و میزان .1جدول 
  1384 سال تنکابن 18-25در زنان جوان ) روز / گرم (مصرف 

  )روز/ گرم (میزان مصرف   درصد از انرژی  گروههای غذایی
  چربی و روغن
  محصولات لبنی

  پنیر
  گوشت
  تخم مرغ

  نان
  برنج

  میوه سبزی
  قند و شکر
  حبوبات

5/21  
2/5  
1/2  
4/8  
6/1  
3/40  
9/5  
0/6  
2/8  
8/0  

57  
305  
25  
80  
25  
360  
175  
300  
49  
29  

  1396  100  جمع

% 80 از نمونه ها، دسترسی به انرژی در آنها کمتر از 7/20%

شرایط شدید عدم امنیت غذایی  دریعنی  بوداز میزان توصیه شده 

شرایط خفیف عدم  از نمونه ها در% 6/49در حالیکه قرار داشتند 

 از انرژی مورد نیاز خود را %80-90و  شتندامنیت غذایی قرار دا

 از %90-110 از نمونه ها حدود %1/18 تنها .کردنددریافت می 

انرژی توصیه شده روزانه را دریافت داشته و در امنیت غذایی بسر 

 از شرکت کنندگان انرژی %6/11می بردند و این در حالی است که 

ر واقع در د  میزان توصیه شده بود و%120مصرفی آنها بیش از 

از نمونه ها به ترتیب کمتر % 8/43 و% 13 .معرض چاقی قرار داشتند

 درصد کلسیم و ویتامین ریبوفلاوین مورد نیاز خود را دریافت 80از 

   ).2جدول (کرده اند 

 درصد از افراد به ترتیب 12 و 43 ،45فعالیت فیزیکی در 

عالیت کدام از نمونه ها ف هیچ .متوسط و سنگین بوده است سبک،

 7/20 از شرکت کنندگان خانه دار و %4/82 .ه اندتخیلی سنگین نداش

  و تحصیلات دانشگاهی  از نمونه ها به ترتیب کم سواد% 38و 

  .یک از نمونه ها بی سواد نبودند هیچ. داشته اند
  

  ) (FAO/WHOمصرف غذا در ارتباط با سطوح سازمان بهداشت جهانی و سازمان خوار بار کشاورزی  .2جدول 
  .1384سال  تنکابن 18-25برای مواد مغذی انتخاب شده در زنان جوان

  
 درصد از میزان 80کمتر از   مواد مغذی

عدم امنیت (توصیه شده 
  )(%)شدید

 درصد از میزان 80-90
عدم امنیت (توصیه شده 
  ) (%)خفیف

 درصد از میزان 90-110
) امنیت غذایی(توصیه شده 

(%)  

  درصد از میزان توصیه120
دریافت بالای (شده 

  ) (%)غذایی
  6/11  1/18  6/49  7/20  انرژی
  3/50  4/33  0/7  3/9  پروتئین
  5/20  0/16  5/34  0/13  کلسیم

  3/2  6/10  3/43  8/43  ریبوفلاوین

  
   و نتیجه گیریبحث

شیوع افزایش وزن و تا حد کمتری نشان دهنده مطالعه حاضر 

ش وزن و چاقی در یوع افزایش. در زنان جوان تنکابنی استچاقی 

لی  پایین تر از این مطالعه مشابه آمار گزارش شده از کشور ژاپن و

 و هلند، فرانسه، 1380 تهران در سال 13بزرگسالان ساکن منطقه 

   و استرالیا Switzer landایالت متحده امریکا، سوئد، آلمان و 

  در مطالعه حاضر  مشکل چاقی عمومی  چندان . )29-21 (می باشد

  

 نیست اما شیوع چاقی شکمی بالا بوده است و مشابه با آمار بالا

این احتمالا  .است) 30(زنان تهرانی  و )8( گزارش شده از اسلامشهر

 –مربوط به میزان فعالیت بدنی، سطح سواد، وضعیت اقتصادی 
وضعیت هورمونی، عادات غذایی و تفاوت های  وراثت، اجتمائی و

در این . ع غذایی مختلف می باشدعوامل محیطی و دسترسی به مناب

مطالعه چاقی به همراه سوءتغذیه وجود دارد که خود تایید بیشتری 

برای مرحله خاصی از گذار تغذیه ای است این روند در بسیاری از 
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در مطالعه  ).12 و 30( کشورهای در حال پیشرفت مشاهده می شود

پیش  سال 22 مانندمتوسط مصرف روزانه نان در هر فرد حاضر 

مصرف مانند  و 1995کمتر از مطالعه کشوری در سال % 25ایران و 

در . )12( باشد  جمعیت ایرانی می2001-2003نان در سالهای 

 سال 22هر فرد نسبت به  حالیکه متوسط مصرف روزانه برنج در

مسئله  این .)12و6( افزایش داشته است% 39پیش جمعیت ایرانی 

 استتنکابن خود تولیدکننده برنج شهرمی توان بدین دلیل باشد که 

مردم از محصولات برنج خود  و علیرغم قیمت نسبتاً بالای برنج

نسبت به % 43دریافت گوشت در جامعه موردنظر  .کنند استفاده می

 تفاوت خاصی نسبت  و کاهش داشتهی جمعیت ایرانه سال گذشت22

نشان نداده است و این جمعیت ایرانی  2001-2003به سالهای 

متوسط  .)12(تواند به توان اقتصادی مردم مربوط باشد میسئله م

مصرف محصولات لبنی در جامعه موردنظر حدوداً دوبرابر مصرف 

چرا که اطراف  .باشد  می1995روزانه افراد در مطالعه کشوری سال 

قابل ذکر است که . می باشددامداری دارای مناطق شهر تنکابن 

مصرف محصولات لبنی با ) 31(میرمیران و همکاران  هطبق مطالع

رو شاید شیوع پایین تر  از ایندارد نسبت عکس میزان شاخص بدن 

 مصرف بالای محصولات لبنی ناشی از موردنظر افراد چاقی در بین 

 مصرف یک سوممصرف میوه و سبزی در افراد مورد مطالعه . باشد

 نمونه زمانبه شاید سئله ین ما. )6( است 1995جامعه ایرانی درسال 

 ،مربوط باشد) اواخر زمستان و اوایل بهار( مورد نظر تحقیقگیری 

متوسط . استتنوع میوه و سبزی در بازار کم  در این زمانچرا که 

   کیلوکالری بوده است که 2380دریافت انرژی در مطالعه ما 

مناطق کمتر از نظیر مناطق شهری تهران و سیستان و بلوچستان و 

  متوسط دریافت انرژی در . )12 و30( هری کرمان بوده استش

نمونه های تنکابن از متوسط دریافت انرژی مناطق شهری 

  .آذربایجان غربی کمتر است

 صورت گرفت متوسط 1995در مطالعه کشوری که در سال 

 کیلوکالری بوده که باز نسبت به جامعه 2605دریافت انرژی هر فرد 

شکر در مطالعه ما  متوسط مصرف قند و. )12 (موردنظر بیشتر است

 2001-2003 گرم است در حالیکه در جمعیت ایرانی در سالهای 49

متوسط مصرف چربی نمونه های موردنظر .  گرم بوده است64حدوداً 

مقدار دریافت چربی در جمعیت کشوری در مانند در مطالعه حاضر 

سال گذشته  20اما نسبت به ایران . باشد  می2001-2003سالهای 

دریافت چربی  مطالعاتدیگر بر اساس نتایج . )6( دوبرابر شده است

  ).33و32(غذا ارتباط مستقیمی با وزن بدن دارد 

 یک مسئله مهم نحوه توزیع دریافت مواد مغذی در افراد 

 سال پیش در ایران 22در مطالعه کشوری که در  .جامعه است

 24امعه ایرانی در صورت گرفت مقادیر دریافت مواد مغذی در ج

 به گونه ای FAO / WHO شده هیص مقادیر توااستان در مقایسه ب

مقادیر % 120 خانواده ها بیش از یک سومبوده است که بیش از 

را دریافت داشته اند و وین مواد مغذی بجز ریبوفلاه توصیه شد

مقادیر توصیه شده مواد % 90از خانواده ها کمتر از % 20همزمان 

 در مطالعه حاضر ناهمگونی خاصی در ).12( ریافت نمودندمغذی را د

یک حدود هم چنین نحوه دریافت موادمغذی مشاهده شده است 

 میزان توصیه %120از افراد موردنظر در مطالعه حاضر بیش از سوم 

در از افراد % 15را دریافت داشته درصورتیکه حدود روتئین پشده 

   .ردندبسر می ب روتئین پدم امنیت دریافت ع

یک موضوع مهم دیگر میزان فعالعیت بدنی است که در 

فعالیت فیزیکی ناکافی داشته اند که این   از نمونه ها%45مطالعه ما 

 خود می تواند یک عامل مهم در بروز افزایش وزن و چاقی باشد

بطور کلی با توجه به شیوع مشاهده شده اضافه وزن و چاقی  ).34(

شگیری از افزایش وزن و چاقی از توان گفت که پی شکمی، می

طریق یک رژیم مناسب و انجام فعالیت فیزیکی امکان پذیر است و 

 در واقع ما در .در این بین افزایش دانش تغذیه لازم و ضروری است

سوء تغذیه . این گذار شاهد درجات مختلفی از سوء تغذیه می باشیم

مغذی و در ناشی از کاهش دریافت غذا که پیامد آن کمبود مواد 

نتیجه لاغری می باشد و دیگری سوء تغذیه ناشی از افزایش دریافت 

غذا که پیامد آن اضافه وزن و چاقی می باشد در مقایسه با مطالعه 

از نمونه ها، دسترسی به انرژی در آنها کمتر % 11ملی در ایران که 

میزان توصیه شده بوده و در شرایط شدید عدم امنیت غذایی % 80از 

از % 9). 12(بوده است % 7/20ر داشتند در مطالعه حاضر این رقم قرا

غذایی قرار نمونه ها در سطح ملی در شرایط خفیف عدم امنیت 

از انرژی مورد نیاز خود را دریافت می کردند % 80-90داشته و حدود 

از نمونه ها از % 1/18می باشد و تنها % 6/49در مطالعه ما این رقم 

از % 90-110 از نمونه ها در سطح ملی حدود %25مطالعه حاضر و 
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انرژی توصیه شده روزانه را دریافت داشتند و دارای امنیت غذایی 

از شرکت کنندگان پژوهش % 6/11بودند و این در حالی است که 

از نمونه ها در سطح ملی، انرژی مصرفی آنها بیش از % 43حاضر و 

  . چاقی قرار داشتندمیزان توصیه شده بود و در واقع در معرض% 120

  

  تقدیر و تشکر
محترم پژوهشی دانشگاه حمایت مالی شورای وسیله از  بدین

کلیه کسانی که  از آقای دکتر کیمیاگر و واحد تنکابن و آزاد اسلامی

  .ما را در این امر یاری نموده اند تقدیر و تشکر می گردد
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