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  چکیده

شیوع چاقی و اضافه وزن در کودکان و نوجوانان سراسر جهان رو به افزایش بوده و یکی از مشکلات مهم سلامت  :زمینه
    . آموزان مقطع ابتدایی شهر اراك انجام شد با هدف بررسی میزان شیوع چاقی و اضافه وزن دانشمطالعه حاضر  .استعمومی  

اي انتخاب  اي دومرحله گیري خوشه اراك با روش نمونه آموز مقطع ابتدایی شهر دانش 742 ،در این مطالعه مقطعی : ها روش
هاي  براي سن و جنس در مقایسه با صدك BMIاس وضیت چاقی و اضافه وزن بر اس. محاسبه شد BMIوزن، قد و . شدند

  . استفاده شد t-testبراي مقایسه دو مرجع فوق از آزمون آماري . و مرجع ایرانی ارزیابی گردید CDCاستاندارد 
 درصد 4و  7/8ترتیب  و شیوع اضافه وزن به درصد 7/1و  5/4به ترتیب  CDCشیوع چاقی بر اساس مرجع ایرانی و  :ها یافته
میزان  داري نداشت ولیتفاوت آماري معنا ،در دو جنس CDCشیوع اضافه وزن بر اساس دو معیار ایرانی و  ).>001/0P( بود

بر میزان شیوع چاقی و اضافه وزن ). =046/0P( داري داشتاشیوع چاقی بر اساس معیار ایرانی در دختران و پسران تفاوت معن
  ). >001/0P(بود  CDCاز داري بیشتر اطور معن هایرانی ب  مرجع اساس
داري  اکه تفاوت آماري معن توجه به اینبا . در حد قابل قبول بود CDCشیوع چاقی و اضافه وزن بر اساس مرجع  :گیري نتیجه

شود علاوه بر استفاده از  وزن مشاهده گردید توصیه می براي برآورد میزان شیوع چاقی و اضافه CDCبین مرجع ایرانی و 
ثر بر وزن و قد ؤسنجی کودکان، مطالعات دیگري جهت تعیین اندازه اثر عوامل گوناگون م منظور تن اي به قهنمودارهاي منط

  .کودکان طراحی و اجرا گردد
 چاقی، اضافه وزن، نمایه توده بدنی، کودکان دبستانی :ها کلیدواژه
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  مقدمه
ل یتوجه به وضعیت سلامت و تغذیه کودکان از مسـا 

اثرات زیانبـاري   ،، زیرا تغذیه نامناسباستمهم بهداشتی 
سازمان جهانی بهداشت در سال . سلامت کودکان دارد بر

اعلام کرد که چاقی یک مشـکل سـلامت عمـومی     1997
وزن  هد که چاقی و اضـافه د شواهد نشان می). 1-3(است 

عوارض نامطلوب بهداشتی، اقتصـادي و   ،دوران کودکی
). 4-6(دنبال خواهـد داشـت    اجتماعی را در بزرگسالی به

وزن  افزایش ناگهانی میزان شیوع اضافه ،هاي اخیر در سال

و چــاقی در کودکــان و نوجوانــان کشــورهاي در حــال 
 سـت توسعه به یک مشکل بهداشت عمومی تبدیل شـده ا 

)7 .(  
هاي اخیر  وضعیت سلامت کودکان ایرانی در طی سال

هـاي واگیـر و کمبودهـاي     از نظر کاهش میـزان بیمـاري  
 ،اي بهبود یافته است ولـی تغییـر در روش زنـدگی    تغذیه

هاي غیـر واگیـر از جملـه     موجب افزایش ابتلا به بیماري
شـود   در حال حاضر تخمین زده می). 8( ه استشدچاقی 

ساله در اروپا دچـار اضـافه    6-14ون کودك میلی 14که 

هش
پژو

له  
مقا
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سـال   30در ایالات متحـده امریکـا طـی    ). 9(وزن باشند 
برابـر   3 ،سـاله  6-14گذشته، شیوع چاقی در گروه سـنی  

  ). 10(شده است 
وزن و چـاقی کودکـان    ترین میزان شـیوع اضـافه   کم

  6/0، 1/3ترتیـب   ایرانی در شهرهاي زاهدان و شهرکرد به
 ،در شـهر رشـت   .گزارش شده اسـت  رصدد 3/2، 2/6و 

 میزان شیوع چاقی و درصد 8/18 میزان شیوع اضافه وزن 
شـیوع چـاقی در   ). 11(گزارش گردیده است  درصد 4/7

  ، کودکـان درصـد  5/6ساله شـهر تهـران    5-10کودکان 
سـاله   6-14درصد و نوجوانان  6ساله شهر شیراز  14-6 

  ). 13 و 12(درصد گزارش شده است  20یزد 
سـنجی در جوامـع مختلـف متفـاوت      هاي تن شاخص

استفاده از صدك شاخص توده بدن براي سن، یکی . است
 ،صورت یـک اسـتاندارد جهـانی    از ابزارهایی است که به

   تقریباً براي تمـام کشـورهاي دنیـا شـناخته شـده اسـت      
)16-14 .(  

توجـه در شـیوع چـاقی و     هاي قابل با توجه به تفاوت
ي مختلف کشور و اهمیت تعیـین آن  وزن در شهرها اضافه

هاي سلامتی، در ایـن مطالعـه میـزان     جهت تدوین برنامه
آموزان مقطع ابتدایی شهر  شیوع چاقی و اضافه وزن دانش

اي و سـلامتی   اي از وضـعیت تغذیـه   عنوان نمایه اراك به
ایشان مورد بررسی قرار گرفت تا اطلاعاتی پایه در مورد 

اي  دست آمده و مقایسـه  هب پذیر فوق وضعیت گروه آسیب
  . المللی انجام شود با استانداردهاي بین

  
  ها  روشمواد و 

ی یدر مدارس ابتـدا  1388این مطالعه مقطعی در سال 
گیـري   نمونـه . پسرانه و دخترانه شهر اراك به انجام رسید

ابتدا بر اساس . اي اجرا گردید اي دومرحله به روش خوشه
مدرسه ابتدایی پسرانه و  10 ،لیست کامل مدارس ابتدایی

طـور تصـادفی بـا احتمـال      همدرسه ابتدایی دخترانه ب 10
سـپس از هـر   . آموزان انتخـاب شـد   متناسب تعداد دانش

) نفـر  10از هر مقطـع تحصـیلی   ( آموز دانش 50 ،مدرسه
 ،شـده  آمـوز انتخـاب   دانش 1000از مجموع . انتخاب شد

ن متغیرهاي دلیل ثبت نشدن و یا غیردقیق بود همورد ب 258
 آمـوز  دانـش  742 ،در نهایت. حذف شدند مهم نظیر وزن

 7-11%) 8/54(دختــر  407و %) 2/45(پســر  335شــامل 
گیـري وزن   انـدازه . ساله شهر اراك وارد مطالعـه شـدند  

بدون کفش و پس از تنظیم روزانه ترازو و بـا   ،آموز دانش
بـدون   ،آمـوز  گیري قد دانش کیلوگرم و اندازه 1/0تقریب 

که پاها به هم چسبیده و بدن در تمـاس   ش و در حالیکف
متـر کـه بـه     سـانتی  5/0با دیوار بود با متر نواري با دقت 

بـا همکـاري مربیـان    . دیوار نصب شده بـود انجـام شـد   
بهداشت مدارس، کلیه اطلاعـات مربـوط بـه قـد، وزن،     

جنس و نام مدرسه افراد مـورد مطالعـه    ،تاریخ تولد، سن
  . ثبت شد هاي مخصوص در فرم

لنمایه توده بدن با استفاده از فرمو 
)mقد )

kg( وزن(
2 

محاسبه  
و معیـار  )CDC )17 2000گردید و سـپس بـا اسـتاندارد    

مورد مقایسه  قرار گرفت ) 18( ایرانی حسینی و همکاران
 SPSS 13افزار آمـاري   ها با استفاده از نرم  داده). 10 و 9(

آماري بـر حسـب درصـد،     تجزیه و تحلیل شدند و نتایج
از آزمون . میانگین و انحراف معیار در جداول ثبت گردید

student t-test  براي تعیین اختلاف بین معیارها استفاده شد
و براي مقایسه شیوع چاقی و اضـافه وزن در دختـران و   

  . پسران از آزمون مجذور کاي استفاده شد
سـاس  اضافه وزن، چاقی و لاغري بـر ا  معیار ارزیابی

  هــا  مرکـز کنتــرل بیمــاري  BMIهــاي اســتاندارد  صـدك 
(CDC 2000) که نمایه تـوده بـدنی    طوري هب. انجام گرفت

هر فرد بر حسب سن و جنس با شاخص استاندارد مربوط 
  افراد بـا نمایـه تـوده بـدنی بـین صـدك      . مقایسه گردید

وزن و نمایه توده بـدنی بزرگتـر یـا     داراي اضافه ،95-85
ترتیـب چـاق و    به ،5تر از صدك  و کم 95مساوي صدك 

  ). 20 و 19( بندي گردیدند وزن طبقه کم
  ها یافته

کودکـان مـورد   شـناختی   جمعیتهاي  بررسی ویژگی
از کودکـان مــورد   درصــد 7/61بررسـی نشــان داد کـه   

 48. تـر بودنـد   نفره و کم 4هاي  متعلق به خانواده ،بررسی
  . دار بودند هخان ،مادران درصد 87پدران، کارمند و  درصد
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  و معیار ایرانی به تفکیک جنس CDCوزن و چاقی کودکان مورد مطالعه بر اساس معیار  میزان شیوع اضافه -1جدول 

 

 چاقی اضافه وزن

 P value کل پسر دختر P value کل پسر دختر

  *046/0 %)58/4(34 %)27/6(21 %)194/3(13 340/0 %)76/8(65 %)85/9(33 %)86/7(32 معیار ایرانی
  CDC 13)19/3(% 17)075/5(% 30)043/4(% 355/0 4)98/0(% 9)69/2(% 13)75/1(% 078/0معیار 

P value 004/0*  000/0* 000/0*  
 

 027/0*  025/0*  002/0*  
 

  دار از نظر آماريامعن*
  

و  kg/m25/27/15بـدنی پسـران    همیانگین نمایه تود
 ـ  ،در کـل . بود kg/m22/24/15دختران  اري اخـتلاف آم

داري بین میانگین نمایه توده بدنی دو گـروه جنسـی   امعن
 CDCوزنی بر اساس معیار  میزان کل شیوع کم. یافت نشد

). >001/0P(بود  درصد 2 و 7/20ترتیب  و معیار ایرانی به
 CDCوزن بر اسـاس معیـار ایرانـی و     میزان شیوع اضافه

و میـزان  ) >001/0P(بـود  درصد  043/4و  76/8ترتیب  به
ترتیب  به CDCوع چاقی در کل بر اساس معیار ایرانی و شی
شیوع اضافه وزن بر ). >001/0P(درصد بود  75/1و  58/4

تفـاوت   ،در دو جـنس  CDCاساس هر دو معیار ایرانی و 
معناداري ندارد ولی میزان شیوع چاقی بـر اسـاس معیـار    

تفـاوت معنـاداري داشـت     ،ایرانی در دختـران و پسـران  
)046/0P=.( وزن در گروه دختـران بـه    ان شیوع اضافهمیز

تفـاوت معنـاداري    CDCتفکیک بر اساس معیار ایرانی و 
همچنین میزان شیوع اضافه وزن گروه  .)>004/0P(داشت 

تفـاوت   ،CDCپسران به تفکیک بر اساس معیار ایرانی و 
  .)1جدول ( )>001/0P( معناداري داشت

  
  بحث

یاي ایـن مطلـب   گو ،آمده از این مطالعه دست هنتایج ب
وزن بر اساس مرجـع   است که میزان شیوع چاقی و اضافه

CDC مشـکل جـدي بـه     ،آموزان مورد مطالعـه  در دانش
آید ولی این میزان بر اسـاس مرجـع ایرانـی     حساب نمی

 ـ ،حسینی و همکاران  ـ  هب داري بیشـتر از میـزان    اطـور معن
بوده و تفاوت معنادراي بین  CDCبرآورد بر اساس مرجع 

  . حاصل از این دو معیار وجود دارد نتایج

وزن  نتایج این مطالعه نشان داد که میزان شیوع اضـافه 
ی شـهر اراك بـر   آموزان مدارس ابتـدای  انشو چاقی در د
. باشـد  مـی  درصـد  7/1و  4ترتیـب   به CDCاساس معیار 

آمـوز مقطـع    دانش 17000جانسون و همکاران در بررسی 
ودکان شمال فلوریدا بـر  وزن را در ک ی، شیوع اضافهیابتدا

). 21( انـد  هگزارش کـرد  درصد 9/18 ،اساس همین معیار
  آمـوزان یونـانی   کراساس و همکاران در بررسـی دانـش  

وزن و چـاقی را در کودکـان    ساله، شـیوع اضـافه   10-6
). 22( گزارش کردنـد  درصد 6/5و  3/25ترتیب  یونانی به

کلیشادي در یک مقاله مـروري، میـزان شـیوع چـاقی و     
 1950-2007هـاي   وزن کودکـان را در طـی سـال    اضافه

در این مطالعه مروري نشـان داده شـده    .نماید بررسی می
ــزان اضــافهکــه  ــاي شــرقی و  بیشــترین می وزن در اروپ

خاورمیانه گزارش شده اسـت، گرچـه هنـد و سـریلانکا     
در ). 8( باشـند  وزن مـی  ترین میزان شیوع اضافه داراي کم

شـده در سـایر کشـورها،     ات انجـام مقایسه با نتایج مطالع
تـر از   وزن و چاقی در گروه مورد مطالعه کـم  میزان اضافه

هـا ممکـن    یافته است که تفـاوت یافتـه   کشورهاي توسعه
هاي ژنتیکی، سطح تغذیه و بهداشت  است ناشی از تفاوت

در مطالعه زمانی و همکاران  .باشد بین مناطق مختلف دنیا
ابتدایی پرداخته است آمده  آموز دانش 1200که به بررسی 

آمـوزان   اي نامناسـبی در بـین دانـش    که رفتارهاي تغذیـه 
طور معنـاداري کـاهش    وجود دارد که پس از آموزش به

  ).23( یافته است
شـده در ایـران، در    در مقایسه با نتایج مطالعات انجام

ی یآمـوزان ابتـدا   بانی و همکاران در دانـش  کرجی همطالع
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 4/1و  5/1ترتیـب   وزن و چاقی بـه  زاهدانی، شیوع اضافه
در مطالعـه شـاهقلیان نیـز    ). 24(گزارش گردیـد   درصد

آمــوزان مقطــع ابتــدایی اســتان  شــیوع چــاقی در دانــش
  ). 25(بود درصد  9/9محال و بختیاري چهار

وزن و چـاقی در بـین    بالاترین میـزان شـیوع اضـافه   
و در  درصـد  4/7و  8/18ترتیـب   کودکان شهر رشت بـه 

 ـگزارش  درصد 3/7و  4/18ترتیب  بهشهر قم  ده اسـت  ش
هاي مطالعه کنونی تا حدود زیادي با شهرهاي  یافته .)11(

وزن در ایران، همخوانی  تر چاقی و اضافه داراي شیوع کم
 هوزنـی، مشـکل عمـد    کـه کـم   البته با توجه به این. دارد

هاي گذشته بـوده اسـت،    اي کودکان ایرانی در سال تغذیه
توانـد   وزن و چاقی نیز می یزان شیوع اضافهلذا حتی این م

  .هشداردهنده باشد
ی، فراوانی شیوع چاقی براساس سه یدر مطالعه طباطبا

 ،در کودکان دبستانی اهـواز  CDC و IOTFمرجع ایرانی، 
در مطالعه حجت در سـال  ). 26(داري داشت اتفاوت معن

ساله تهرانی نیز شیوع چاقی  8-10بر روي دختران  1380
، 16ترتیـب   بـه  CDCو  IOTFس سه مرجع ایرانی، براسا

شده بین این مراجـع   درصد بود و تفاوت مشاهده 6و  6/9
  ).27(دار بود امعن

آمـوزان   بایگی و همکـاران در بـین دانـش    هدر مطالع
دبستانی شهر نیشابور، شیوع چاقی بر اساس مرجع ایرانی 

در مطالعـه  ). 28(بود  درصد 6/4و  5/8ترتیب  به CDCو 
شـیوع   ،سـاله  6-18آمـوز   دانش 21111کاسپین در مورد 

 1/10 ،آمده از مطالعـه  دست هوزن بر اساس صدك ب اضافه
لـذا  ). 29( شـد گـزارش   درصـد  CDC، 8/8و بر اساس 

هـاي دیگـر مطالعـات مشـابه      نتایج مطالعه حاضر با یافته
هاي اخیر در ایران همخوانی دارد یعنی  شده در سال انجام

 CDC 2000داري بین مرجـع ایرانـی و   اعنتفاوت آماري م
  .مشاهده گردید

هـاي   شده در سـال  البته برخی دیگر از مطالعات انجام
گونـه اختلافـی بـین مقـادیر      اند که هـیچ  اخیر نشان داده

مشـاهده نشـده    CDCسنجی کودکان ایرانی با مرجـع   تن

سلطانی کـه میـزان شـیوع چـاقی      نظیر مطالعه کرم. است
تفـاوت آمـاري    ،لف مـورد اسـتفاده  براساس مراجع مخت

  ). 30(داري نداشته است امعن
بر اساس اطلاعات موجـود   CDCکه معیار  نظر به این

اي نظیـر فرانسـه، آلمـان،     از کودکان کشورهاي پیشـرفته 
ولـی جهـت   ) 31(تنظیم گردیده است ... بریتانیا، ایتالیا و 

پایش رشد کودکان سراسر دنیا پذیرفته شده است لذا بـه  
هاي ژنتیکی، محیطـی و شـرایط فرهنگـی،     اسطه تفاوتو

اي و بهداشتی جوامع مختلـف، نتـایج متفـاوتی را     تغذیه
هایی جهـت تعریـف    در ایران نیز پژوهش. نماید ه مییارا

ها با مراجع موجـود انجـام    مراجع رشد ملی و مقایسه آن
اند در سطح وسـیع بـراي    کدام نتوانسته شده است که هیچ

  ). 33 و 32(ن جامعه کاربرد داشته باشند بهداشت کودکا
  

  گیري  نتیجه
گویاي این مطلـب   ،دست آمده از این مطالعه هنتایج ب

در  CDCوزن بـر اسـاس مرجـع     است که چاقی و اضافه
آید  حساب نمی مشکل جدي به ،آموزان مورد مطالعه دانش

وزن بـر اسـاس مرجـع     ولی میزان شیوع چاقی و اضـافه 
داري بیشتر از میزان  اطور معن هکاران بایرانی حسینی و هم

لـذا بـا توجـه بـه      .باشد می CDCبرآورد بر اساس مرجع 
وزن را  شـیوع چـاقی و اضـافه    ،هاي مختلف که مرجع این

کنند  ضروري است که استانداردهایی  متفاوت برآورد می
اي تهیـه شـود و هـر کشـور از      در سطح ملـی و منطقـه  

ب براي کودکان همان بدنی مناس  هاي شاخص توده صدك
  . منطقه و کشور استفاده کند

  
   و قدردانیتشکر  

آمـوزان   از همکاري مسئولین، مربیان بهداشت و دانش
ایـن مطالعـه بـا    . شود هاي شهر اراك قدردانی می دبستان

حمایت سازمان آموزش و پرورش استان مرکـزي انجـام   
  .  شده است
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