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 کرمانشاه شهر زنان در آن با مرتبط عوامل برخی و چاقی شیوع

 4پور روشن فرح ،2القاصی شکوفه ،3نیازی پریسا ،*2دربندی میترا ،1پاسدار یحیی
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 چکیده

 تعیین هدف با بررسی این. است مردان از بیش زنان در آن شیوع که است امروزی جوامع مشکلات جمله از چاقی :زمینه و هدف

 .گرفت انجام کرمانشاه شهر زنان در آن با مرتبط عوامل  و چاقی شیوع

له ای از بین سال با روش تصادفی به صورت خوشه ای چند مرح 25-65نفر از زنان  687در این مطالعه مقطعی  :روش بررسی

( و فعالیت FFQمناطق شش گانه شهر کرمانشاه انتخاب شدند. ابزار گردآوری اطلاعات پرسشنامه دموگرافیک، بسامد خوراک )

برای نسبت دور  شکمی چاقی و مربع متر بر کیلوگرم 30 مساوی یا بیشتر بدنی توده نمایه صورت به عمومی چاقیفیزیکی بود. 

و با آزمون های ضریب همبستگی،  SPSSسانتی متر تعریف شد. داده ها با استفاده از نرم افزار  85/0ز کمر به دور باسن بیشتر ا

 تحلیل شدند.کای دو  و t-testرگرسیون لجستیک، 

درصد مبتلا به چاقی شکمی بودند. احتمال بروز چاقی در  5/57درصد چاق و  9/21درصد افراد دارای اضافه وزن،  4/39 :یافته ها

 4( و زنان با سابقه بیش از P ،867/1=OR=02/0اجتماعی پایین )-(، وضعیت اقتصادی P ،882/1=OR=05/0د بیسواد )افرا

( در افراد چاق به طور OR=077/3( و دیابت)OR=818/3( بیشتر بود. احتمال بروز کبد چرب )P ،875/1=OR=01/0بارداری )

تعداد افراد خانواده، عادات غذایی ناسالم ارتباط مثبت  ل، تعداد بارداری،(. چاقی با وضعیت تأهP=02/0معنی داری بیشتر بود )

(001/0>Pو با سطح تحصیلات، وضیت اشتغال و وضعیت اقتصادی )-( 001/0اجتماعی>P.ارتباط منفی داشت ) 

 از استفاده با زنان بین در زندگی شیوۀ اصلاح و ای تغذیه های آگاهی افزایش چاقی، و وزن اضافه عوارض به توجه با نتیجه گیری:

 .گردد می پیشنهاد مناسب های روش

 بدنی فعالیت غذایی، های گروه بدن، توده نمایه چاقی، :کلمات کلیدی

 

 میترا دربندینویسنده مسئول: 

 تغذیه گروه بهداشت، دانشکده کرمانشاه، پزشکی علوم دانشگاه کرمانشاه، ایران،آدرس: 

 mitra.darbandi@yahoo.comایمیل: 
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  مقدمه:

ترین مشکلات سلامت عمومی در  چاقی یکی از مهم

 توجه رشد آن مورد حال در شیوع دلیل به که دنیاست

افزایش شهرنشینی و صنعتی . (1)بهداشتی می باشد  محافل

شدن در اغلب کشورها و تغییرات شیوه زندگی و عادات 

غذایی مردم موجب رشد روز افزون چاقی و اضافه وزن در 

 .(2) ای توسعه یافته و در حال توسعه شده استکشوره

 با شدت به عاملی می باشد که چند بیماری مزمن یک چاقی

 بیانگر جهان سراسر در چاقی شیوع اما مرتبط است، ژنتیک

محیطی بر روی آن نیز می باشد.  شدید عوامل اثرگذاری

 سطح تأهل، جنس، وضعیت اجتماعی، اقتصادی وضعیت

 و الگوی خوردن در تغییر بدنی، فعالیت و تحصیلات

کربوهیدرات  از و سرشار پرچرب غذایی رژیم شدن جایگزین

 از سالم غذایی یک رژیم جای به فیبر کم و شده تصفیه های

 .(4،3)است  عوامل این جمله

 ، بیماری2توان به دیابت نوع  از جمله عوارض چاقی می

ها،  عروقی، پرفشاری خون، برخی انواع سرطان -های قلبی

های روانی و  های مفصلی و ناهنجاری نازایی، بیماری

اقتصادی این  های خسارت مسأله دیگر .اجتماعی اشاره کرد

از مهمترین  .(5)می باشد افزایش  در حال است که بیماری

 به عوارض چاقی بیماری های قلبی عروقی می باشد، چنین

 ات عروقی قلبی و حوادث چاقی بین ارتباط که رسد می نظر

 خطرکلاسیک وجود عوامل با چاقی ارتباط دلیل به حدودی

 افزایش و دیابت پرفشاری خون، یعنی عروقی قلبی حوادث

 (.6است ) خون چربی

 2005بر اساس گزارش سازمان جهانی بهداشت در سال 

میلیارد نفر از افراد بزرگسال دارای اضافه وزن و  6/1تقریباً 

د. پیش بینی می شود میلیون نفر چاق بوده ان 400حداقل

میلیارد فرد دارای اضافه وزن  3/2به  2015این آمار تا سال 

. در امریکا نیز شیوع چاقی (7)میلیون فرد چاق برسد 700و

. در ایران (8)می باشد درصد  31ساله  20-74در جمعیت 

بر اساس گزارش اخیر سازمان جهانی بهداشت از کل آمار 

درصد آن مربوط  70، 2002مرگ های گزارش شده در سال 

به بیماری های مزمن بوده که چاقی و اضافه وزن از اصلی 

ترین علل آن محسوب می شوند. این سازمان شیوع اضافه 

 54به ترتیب  2005وزن را در مردان و زنان ایرانی در سال 

درصد گزارش کرده است و پیش بینی کرده است که  70و 

در زنان  2015تا  2005روند اضافه وزن در فاصله سالهای 

درصد افزایش یابد ولی در مردان نسبتاً ثابت  74ایرانی به 

نیز شهر کرمانشاه در  1382سال  مطالعهدر . (9)باقی بماند 

 3/49 در 2kg/m 25 از بیشتر (BMIی )بدن توده نمایه

 .(10) گزارش شده استمردان  درصد6/31زنان و  درصد

میزان چاقی و اضافه  بودنبالا نتایج اکثر مطالعات حاکی از 

و شیوع بالای چاقی  (11) مردان است نسبت بهوزن در زنان 

در زنان عامل خطری عمده برای عود سرطان پستان و مرگ 

. از تبعات نامطلوب (12)و میر در آنان و بعد از یائسگی است 

چاقی، چاقی شکمی است که طیف وسیعی از پیامدهای 
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ی کند و در زنان شیوع نامطلوب سلامتی را پیشگویی م

 مستقل آگهی پیش یک چاقی شکمی .(13)بالایی دارد 

 آن پیامدهای و عروقی قلبی بیماری خطرساز برای عوامل

 از تجمع تر خطرناک مراتب به احشایی چربی افزایش است.

 خطر مرگ تواند می و است بدن دیگر نقاط در چربی

 نشان عاتدهد. مطال افزایش را مزمن های بیماری و زودرس

 شده گیری اندازه چاقی به نسبت شکمی که چاقی اند داده

 سلامتی مشکلات با تری قوی ارتباط بدن، نمایه توده با

 دور باسن یا به کمر دور نسبت شاخص دارد. چاقی مرتبط با

(Waist-to-Hip Ratio  یاWHRبیشترین استفاده ) را 

 درصد 67 ایران در (.15،14دارد ) شکمی چاقی تعیین در

دارند  شکمی چاقی سال، 20 مردان بالای درصد 33 و زنان

(3).   

 -ایران کشوری با تفاوت های بسیار در عوامل اجتماعی

جمعیتی و فرهنگی در استان های مختلف می باشد. 

جمعیتی و  -مطالعات اندکی ارتباط بین عوامل اجتماعی

 سلامت و تغذیه را در ایران مورد بررسی قرار داده اند.

-مطالعات مقطعی نشان داده اند که متغیرهای اجتماعی

جمعیتی مختلف، نمایه توده بدنی را تحت تأثیر قرار می 

دهند و برخی یافته ها ارتباط معکوس بین وضعیت 

 .  (16)را گزارش کرده اند  BMIاجتماعی با -اقتصادی

در کشورهای در حال توسعه که با گذر تغذیه روبرو هستند، 

ه رژیم غذایی از جمله افزایش قابل توجه تحولات عمد

مصرف روغن های گیاهی و غلات سبوس گرفته به جای 

غلات سبوس دار، حرکت به سمت رژیم غذایی متنوع تر، در 

 طی ایران جهت افزایش شیوع چاقی عمل کرده است. در

 تغییر و سریع تغذیه ای گذر جریان و در اخیر دهه های

 در ویژه به و چاقی وزن فهاضا شهرنشینی، زندگی الگوی

به دلیل  عموماًکه چاقی . (17)است  افزایش به رو زنان

اختلالات متابولیک و یا مصرف مواد غذایی بیش از اندازه در 

بسیار حاد و می تواند  ،شود طی زمان طولانی حاصل می

با توجه به اهمیت چاقی به عنوان بنابراین  شود.خطر آفرین 

های  خطرزای قابل تعدیل بیماری یکی از مهمترین عوامل

شناسایی عوامل ایجاد  و عروقی، آگاهی از شیوع -قلبی

لذا از آنجا که تا کنون بررسی  باشد.ضروری میکننده آن 

اخیر در شهر کرمانشاه انجام  دههجامعی در این زمینه در 

میزان شیوع چاقی در  به تعییننشده است، پژوهش حاضر 

دخیل در بروز آن عوامل  خیو بر زنان ساکن این شهر

 پرداخته است.

  :بررسی روش

این مطالعه به صورت مقطعی اجرا گردید و جامعۀ آماری آن 

سالۀ ساکن شهر کرمانشاه بود.  65تا  25شامل کلیه زنان 

نمونه گیری با روش تصادفی و به صورت خوشه ای چند 

مرحله ای براساس مناطق شهرداری و حوزه های آنها صورت 

حوزه های تعریف شده در مناطق شش ت. خوشه ها گرف

منطقه  6بدین صورت که  .گانه شهرداری کرمانشاه بودند

شهر کرمانشاه به تعدادی حوزه مجزا تقسیم شدند. تقسیم 

حوزه، منطقه  40به  1بندی مناطق این گونه بود که منطقه 
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 59به  4حوزه، منطقه  98به  3حوزه، منطقه  66به  2

حوزه  67به  6حوزه و بالاخره منطقه  78به  5حوزه، منطقه 

حوزه به صورت  30حوزه،  408تقسیم شدند و از میان 

تعداد نمونه در هر تصادفی برای مطالعه و انتخاب گردید. 

لازم به ذکر است که نفر بود.  25تا  20حوزه )خوشه( بین 

حوزه ها نیز به نوبه خود به بلوک هایی مجزا تقسیم بندی 

راد ساکن در بلوک های انتخابی مورد بررسی و شده و اف

و با  2/0با فرض شیوع چاقی حدود مصاحبه قرار گرفتند. 

نفر  683تعداد  03/0درصد و دقت برآورد  95اطمینان 

 .نفر بررسی شد 687محاسبه شد که نهایتا 

اطلاعات مورد نیاز با استفاده از اندازه گیری های تن سنجی، 

عوامل مؤثر بر چاقی، فعالیت پرسشنامه های فردی و 

فیزیکی و بسامد خوراک جمع آوری شدند. از هر خانوار یک 

نفر پاسخگوی سؤالات بود. پس از کسب رضایت از شرکت 

)افرادی که بیماری شناخته شده نداشته و از کنندگان سالم 

 سلامت نسبی برخوردار بودند( اطلاعات جمع آوری گردید.

س، وضعیت اشتغال و توسط اطلاعات فردی شامل سن، جن

کارشناسان آموزش دیده و با تکمیل پرسشنامه به صورت 

حضوری و با مراجعه به درب منازل تکمیل شدند. برای پی 

بردن به وجود بیماری هایی از قبیل دیابت، کبد چرب و 

بیماری های قلبی عروقی از شرکت کنندگان خواسته شد 

رابطه داشته اند که بر اساس آخرین آزمایشی که در این 

 پاسخ دهند. 

از  استفاده با فرد معمول غذایی های دریافت ارزیابی

 FFQ: Food Frequencyخوراک) بسامد پرسشنامۀ

Questionnaireپایایی آن تأیید  و روایی شد که ( انجام

مادۀ  168از  لیستی بر مشتمل این پرسشنامه .شده است

 شده ت. مقادیر ذکراس استاندارد اندازۀ یک همراه به خوراکی

به میزان  به صورت مقیاس های توصیه شده  غذا برای هر

هرم غذایی مورد استفاده در این  شد. تبدیل استفاده در روز

راهنمای های غذایی،  جهت تعیین مقدار واحد گروهمطالعه 

هرم غذایی ایران توصیه شده توسط وزارت بهداشت و درمان 

 .(18) بود

میزان فعالیت فیزیکی هر فرد از  برای سنجش و ارزیابی

 :IPAQ)پرسشنامه بین المللی فعالیت فیزیکی 

International Physical Activity 

Questionnaire)  استفاده گردید که شامل سؤالاتی در

های بدنی شدید، متوسط و کم مرتبط با  مورد فعالیت

روز گذشته بود. برای گروه بندی  7کارهای روزانه در طول 

 Total Metد، بر اساس دستورالعمل پرسشنامه، افرا

محاسبه شد، بدین ترتیب که اگر ترکیب فعالیت های 

روز  7جسمانی متوسط، شدید و یا پیاده روی در طی 

باشد فعالیت  Met-min/Week 600گذشته کمتر از 

، شدت فعالیت Met-min/Week 600بدنی کم، حداقل 

رسیده  Met-min/Week 3000متوسط و اگر به حداقل 

باشد داری فعالیت بدنی شدید می باشد. همچنین پایایی و 

 .(19)روایی این پرسشنامه در ایران تأیید شده است 
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-SES: Socio)اجتماعی -وضعیت اقتصادی

economic status)  یک اندازه عددی ترکیبی اقتصادی و

اجتماعی برای یک فرد، خانواده یا اجتماع نسبت به سایرین، 

باشد که سطح درآمد، تحصیلات و اشتغال می مبتنی بر

اجتماعی به سه دسته بالا، متوسط و پایین تقسیم  -اقتصادی

می شود. در برخی منابع متغیرهای دیگری بر حسب مورد 

اضافه شده است اما در همه آنها سه متغیر درآمد،  SESبه 

درآمد و . (21،20)تحصیلات و شغل مشترک بوده است 

ه )بالا، متوسط، پایین( و مشاغل در سه سواد در سه دست

 ( طبقه بندی می شود.دسته )عالی، خوب، ضعیف

با توجه به اهمیت این متغیرها در این مطالعه، به هر کدام 

یک ضریب داده شد، شغل ضریب دو ، سواد ضریب یک و 

– درآمد نیز ضریب سه گرفت. در نهایت وضعیت اقتصادی

 ید:اجتماعی به روش زیر محاسبه گرد

متغیر  3هر کدام از  100+ سواد(*2+شغل*3/)درآمد*18

دسته بندی شدند. در  3و 2، 1دسته ترتیبی با کدهای  3در 

اجتماعی برای هر خانوار بین عدد صفر  -پایان رتبه اقتصادی

ترین سطح و به دست آمد که عدد صفر نمایانگر پایین 67تا 

اعی اجتم -نمایانگر بالاترین سطح اقتصادی 67عدد 

باشد. بر اساس این نمرات خانوارها در سه سطح خوب، می

به دلیل  18تقسیم بر و ضعیف گروه بندی شدند.  متوسط

ضرب می شود و برای  6در  3کد نمرات بود  که حداکثر 

  ضرب شده است. 100تقسیم و در  18تبدیل به درصد بر 

سؤال بود )از قبیل  12پرسشنامه عوامل مؤثر بر چاقی شامل 

اطلاعاتی از تعداد و ساعات وعده های غذایی، مصرف میان 

وعده ها، ساعات خوابیدن، تماشای تلویزیون و میزان مصرف 

آب در شبانه روز، مصرف غذاهای آماده در طول هفته و 

 وجود بیماری های مزمن(. 

 ترازوی از استفاده با کفش بدون و پوشش حداقل با وزن

 و گیری اندازه رمگ 100 دقت با  CAMARYدیجیتالی

 وضعیت در نواری متر از استفاده با افراد گردید. قد ثبت

 کتف که پس سر، حالی در کفش بدون و دیوار کنار ایستاده

 mm 1دقت با ها، پاشنه پا و باسن در تماس با دیوار بود

 .شد گیری اندازه

ارزیابی چاقی و اضافه وزن بر اساس معیار استاندارد  

WHO  .چاقی به انجام گرفتBMI  یا بیشتر و  30مساوی

اطلاق گردید.  9/29تا  25بین  BMIاضافه وزن به 

تعریف  5/18کمتر از  BMIهمچنین کم وزنی به صورت 

 شد ارزیابی حالتی در ناف دور موازات به کمر . دور(22)شد 

چاقی  .داشت قرار خود طبیعی بازدم انتهای در فرد که

بت دور کمر به دور برای نس WHOمعیارهای  شکمی طبق

  (.cm 85/0WHR>( )23زنان  شد )در باسن تعریف

پس از کنترل هر مرحله کلیه داده های مطالعه در پایان 

ه و شد 16نسخه  SPSSصحت، کد بندی و وارد نرم افزار 

برای توصیف نتایج از محاسبه میانگین و انحراف معیار، 

تونی و تعداد و درصد و جداول یک و دو بعدی و نمودار س

 ی ضریب همبستگهای  از آزمونبرای تحلیل داده ها 
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اسپیرمن و پیرسون، رگرسیون لجستیک )محاسبه 

ORآزمون مجذور کای و ،)t-test  .رمقدا) استفاده گردید 

P   معنی دار فرض شد. 05/0کمتر از( 

 یافته ها: 

نفر که اطلاعات کامل را ارائه داده بودند  679در مجموع 

درصد( و  83/98دهی مورد بررسی قرار گرفتند )میزان پاسخ

نفر که اطلاعات آنها ناقص بود از مطالعه حذف شدند.  8

 83 سال بود. 4/39±89/11میانگین سنی شرکت کنندگان 

درصد خانه دار بودند.  5/69درصد شرکت کنندگان متأهل و 

اجتماعی -درصد شرکت کنندگان وضعیت اقتصادی 7/29

 پایینی داشتند و تحصیلات افراد شرکت کننده طیفی از 

افراد بی سواد تا تحصیلات دانشگاهی را تشکیل می داد 

 (.1)جدول شماره 

گروه حبوبات ، 18/9±87/6میانگین مصرف گروه نان و غلات

، گروه لبنیات 11/2±4/2، گروه گوشت ها 2±23/1

و گروه میوه  86/4±32/3، گروه سبزیجات 47/4±09/3

 واحد در روز گزارش شد. 51/5±86/3جات

درصد هیچ  82در بررسی فعالیت فیزیکی افراد مشخص شد 

درصد باقیمانده به  18گونه فعالیت بدنی شدیدی نداشته و 

دقیقه در روز فعالیت  04/83± 34/67 طور میانگین روزانه

درصد نمونه ها دارای فعالیت بدنی متوسط  24داشتند. تنها 

 17/93±6/74بوده که این تعداد نیز به طور میانگین روزانه 

 58دقیقه فعالیت داشتند. تقریباٌ نیمی از شرکت کنندگان )

دقیقه پیاده روی پیوسته داشتند و  10درصد( روزانه 

 ه روی در برنامه روزانه آنها نبود.سایرین پیاد

درصد  76درصد افراد به صورت دو نوبت،  10مصرف غذا در

درصد بیشتر از چهار  2درصد چهار نوبت و 12سه نوبت، 

درصد نمونه ها هیچ گونه  49نوبت در روز گزارش شد. 

درصد شرکت  6/7کنترلی بر غذا خوردن خود نداشتند. 

وز میان وعده مصرف می کنندگان سه بار یا بیشتر در ر

درصد به ترتیب یک بار و دو بار  4/31درصد و  4/37کردند، 

 در روز میان وعده می خوردند.

 8درصد شرکت کنندگان گزارش کردند که بیشتر از  3/12

 3/55ساعت در شبانه روز را صرف خوابیدن می کنند. 

ساعت در  6-8درصد بین  5/21ساعت و  2-4درصد بین 

به تماشای تلویزیون که از عوامل بی تحرکی و طول روز را 

زمینه ساز چاقی و اضافه وزن است اختصاص می دادند. 

:  نتایج حاصل از یافته های دموگرافیک شرکت 1جدول شماره 

 مطالعهکنندگان در 

 درصد فراوانی متغیرها

سطح 

 تحصیلات

 1/13 88 بی سواد 

 9/25 174 زیر دیپلم

 3/29 197 دیپلم

 7/31 213 تحصیلات دانشگاهی

 5/69 466 خانه دار شغل

 6/15 105 کارمند

 2/7 52 شغل آزاد

 7/7 48 دانشجو

وضعیت 

 تأهل

 17 115 مجرد

 83 564 متأهل

وضعیت 

 -اقتصادی 

 اجتماعی

 7/29 166 ضعیف

 7/44 250 متوسط 

 6/25 143 خوب
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نفر( افراد حتماً هفته ای یک بار  338درصد ) 8/49

 6/24غذای آماده را در برنامه غذایی خود داشتند و تنها 

لیوان آب )که به طور معمول توصیه می  6-8درصد بین 

 وز می نوشیدند.شود( را در شبانه ر

نفر( شرکت کنندگان این احساس که  323درصد )4/48

 5/29خارج از کنترل غذا می خورند را تجربه کرده بودند، 

نفر( افراد هیچ گونه برنامه و ساعات منظمی  199درصد )

 برای صرف وعده های غذایی اصلی نداشتند.

در شرکت کنندگان مشکلاتی از قبیل با عجله غذا  

درصد(، مصرف  5/21درصد(، چاقی موضعی ) 7/23خوردن)

درصد(،  7/17درصد(، پرخوری غذایی ) 9/13نامنظم غذا )

 2/20درصد(، افسردگی و اضطراب ) 6/23خستگی زودرس )

درصد( بیان شد. وجود  6درصد( و حذف وعده های اصلی )

بیماری های مرتبط با چاقی در افراد بررسی شد که طبق 

درصد چربی خون بالا و  7/13 اظهارات خود افراد

درصد فشار خون بالا داشتند. کمردرد و زانو درد 9/11

درصد(، افتادگی  1/12درصد(، ناراحتی گوارشی ) 2/30)

درصد( و کبد  6درصد(، دیابت )4/13پوست شکم و بازو )

 درصد( شرکت کنندگان گزارش شد. 4/4چرب در )

ه داشتند،ک 25بالای  BMIدرصد شرکت کنندگان  3/61 

درصد مساوی  9/21و  25-30درصد بین  4/39به تفکیک 

درصد شرکت  9/21بودند. به طور کلی  35یا بیشتر از 

در گروه افراد چاق  BMIکنندگان در طبقه بندی بر اساس 

 (.1قرار گرفتند )نمودار شماره 

 

شرکت کنندگان در  BMI: توزیع وضعیت 1نمودار

 مطالعه

 اقی شکمی بودند.درصد زنان نیز مبتلا به چ 57/

افراد با شغل آنها ارتباط معنی داری  BMIبین میزان 

(. بیشترین میزان اضافه وزن و چاقی P<001/0مشاهده شد)

درصد( و کمترین میزان در زنان  5/77در زنان خانه دار )

درصد( بود. احتمال ابتلا به چاقی در افرادی  7/32کارمند )

صلی خود را حذف که جهت کاهش وزن، وعده های غذایی ا

(. همچنین OR=404/0نموده بودند کمتر از سایر افراد بود )

بارداری داشتند  4که بیش از  سواد و افرادی در افراد بی

، OR=188/1) احتمال ابتلا به چاقی بیشتر از سایرین بود

875/1=OR .) شانس ابتلا به بیماری های مزمنی از قبیل

و  077/3به ترتیب  دیابت و کبد چرب نیز در افراد چاق

برابر افراد با وزن طبیعی و لاغر بود )جدول شماره  818/3

2.) 
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: عوامل مؤثر بر نسبت شانس ابتلا به چاقی در شرکت 2جدول شماره 

 (=CI%95کنندگان )با استفاده از مدل رگرسیون 

 OR CI* P.value متغیر

 02/0 14/1-73/12 818/3 ابتلا به کبد چرب

 02/0 189/1-796/7 077/3 ابتابتلا به دی

 05/0 978/0-624/3 882/1 بی سوادی

 01/0 141/1-081/3 875/1 بارداری  4بیش از 

وضعیت پایین اقتصادی 

 اجتماعی

867/1 784/2-252/1 002/0 

 04/0 167/0-977/0 404/0 حذف وعده های اصلی غذا

 

BMI  شرکت کنندگان با وضعیت تأهل ارتباط معنی داری

 BMIافراد متأهل بالاتر از افراد مجرد بود.  BMIو داشت 

درصد در  42درصد در مقابل  26در مجردها  25-30بین 

درصد و  15در مجردها  30-35بین  BMIافراد متأهل و 

 BMIدرصد بود، این ارتباط معنی دار در 6/28در متأهلین 

با تعداد بارداری، تعداد افراد  BMIنیز مشاهده شد.  25زیر 

اده، مصرف خارج از کنترل غذا، دفعات مصرف فست خانو

فود در هفته و میانگین مصرف نان و غلات ارتباط معنی دار 

 با سطح تحصیلات و وضعیت BMIو مثبت داشت. 

اجتماعی رابطۀ منفی را نشان داد )جدول شماره  -اقتصادی

3 .) 

 WHRو BMI (317/0=r ،001/0>P )رابطۀ سن با 

(204/0=r ،001/0>Pم )که با افزایش  ثبت بود. به طوری

 ارتباط نیز افزایش یافته بود. WHRو  BMIسن افراد 

 چاقی با غلات و نان گروه مصرف بین داری معنی آماری

 غذایی های گروه سایر در و( P<001/0) آمد بدست عمومی

 .نبود دار معنی آماری لحاظ از ارتباط

 

 

  :و نتیجه گیری بحث

تایج مطالعه حاضر نشان داد که تقریباً بیش از نیمی از ن

ساله شهر کرمانشاه مبتلا به اضافه  25-65جمعیت زنان 

ا متغیرهای ب WHRو   BMI: ارتباط و همبستگی 3جدول شماره 

 مورد مطالعه در شرکت کنندگان

 BMI WHR متغیرهای مطالعه

 r P-

Value 
r P-

Value 
 <001/0 204/0 <001/0 317/0 سن

 <001/0 -237/0 <001/0 -33/0 سطح تحصیلات

 1/0 -057/0 <001/0 -26/0 وضیت اشتغال

 -اقتصادی وضعیت

 اجتماعی

215/0- 001/0> 178/0- 001/0> 

 1/0 052/0 <001/0 18/0 وضعیت تأهل

 01/0 226/0 <001/0 29/0 تعداد بارداری

مصرف غذا خارج از 

 کنترل 

246/0 001/0> 024/0- 5/0 

دفعات مصرف فست فود 

 درهفته

154/0 001/0> 014/0 7/0 

 <009/0 105/0 <001/0 147/0 بعد خانوار

میانگین مصرف نان 

 وغلات

129/0 001/0> 25/0 1/0 

چاق در وجود افراد 

 خانواده

065/0 09/0 118/0 002/0 

 <001/0 -127/0 1/0 052/0 فکر غذا خوردن

 01/0 104/0 2/0 041/0 خوردن میان وعده

مسئول خرید در منزل 

 بودن

041/0 2/0 087/0 02/0 
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وزن و چاقی می باشند و مشاهده گردید بروز چاقی با 

 -عواملی از قبیل سطح تحصیلات، وضعیت اقتصادی

 اجتماعی و تعداد بارداری ها ارتباط دارد.

ه قابل تأملی بود که از این نیز یافت WHRشیوع بالای 

بررسی منتج گردید. شیوع چاقی و اضافه وزن زنان این 

، (24) نواحی مرکزی ایران مطالعه بیشتر از زنان استان های

. در یک مطالعۀ (26)بود و کمتر از مازنداران  (25) تهران

درصد  22-40مروری سیستمیک شیوع چاقی در ایران 

ایج حاصل از مطالعه حاضر که با نت،(27)گزارش شده است 

تفاوت ها می تواند تا حدودی مربوط به نحوه  .مطابقت دارد

نمونه گیری و روش بررسی باشد، علاوه بر آن تفاوت های 

جمعیتی، اقتصادی اجتماعی و شیوه زندگی نیز تأثیر گذار 

 است. 

به طور معنی داری با  BMI نتایج این مطالعه نشان داد که

ی ورد که نتایج سایر مطالعات را تأیید می افزایش سن بالا م

 یافتن کاهش دلیل به بالاتر در سنین افراد احتمالاً کند.

. در این مطالعه (28)دارند  کمتری فعالیت فیزیکی، توانایی

نسبت شانس ابتلا به چاقی با افزایش تعداد سال های 

تحصیل کاهش می یافت. مطالعه ای در کانادا نیز نشان داد 

ابتلا به چاقی در افراد با تحصیلات کمتر نسبت به  که خطر

برابر بیشتر بوده  6/1افرادی که تحصیلات بالاتری داشتند 

که علت احتمالی شیوع کمتر چاقی در افراد  (29)است 

کرده می تواند بالا بودن آگاهی تغذیه ای آنها، شیوه تحصیل

زندگی صحیح تر و توجه بیشتر به حفظ سلامتی، کنترل 

ن و تناسب اندام باشد. در بررسی حاضر چاقی در افراد وز

متأهل بیشتر بود که با مطالعات مشابه انجام شده در این 

زمینه مطابقت دارد. از علل افزایش شیوع چاقی در افراد 

متأهل می توان به ازدواج زود هنگام، بارداری، زایمان و 

ن عادات غذایی آنان اشاره کرد. از مطالعات متعدد چنی

استنباط می شود، افرادی که هرگز ازدواج نکرده اند تمایل 

بیشتری برای ارزش گذاری روی تصویر بدنی خود دارند. 

می باشد  زنان در هورمون های جنسی احتمال دیگر نقش

ارتباط  BMIدر خصوص ارتباط بین شغل و . (31،30)

زنان خانه دار نسبت به زنان  معنی داری مشاهده شد و

 های سال میزان بودن بالاتری داشتند. کمتر BMI شاغل

 تواند می شاغل زنان به نسبت دار خانه زنان در تحصیل

 BMIبطور کلی در مطالعه حاضر . (28) باشد امر این علت

خانواده، وضعیت  اعضای تعداد تعداد بارداری، سن،با 

اشتغال، تحصیلات، تعداد فرزند و الگوی غذایی افراد ارتباط 

 به را نشان داد که منطبق با سایر مطالعات استمعنی داری 

 داده است نشان همکاران و زاده مظلوم طوری که مطالعه

 با سکونت محل و سواد سن، با چاقی وزن و اضافه بین

دارد و مطالعه محمدی و  دار معنی ارتباط بدنی شاخص توده

 تعداد بارداری، سن،با  BMIهمکاران نیز بیانگر رابطه بین 

 و میوه مصرف غذا، پخت خانواده، شیوه اعضای تعداد

نتایج مطالعه فرسر و بود.  شغل و سبوس دار نان سبزیجات،

با تعداد بارداری  BMIهمکاران نیز نشان داد که بین 

همبستگی وجود دارد که تأیید کننده نتیجه این تحقیق می 

  .(2،33،32)باشد 
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لا به در این بررسی بیش از نیمی از شرکت کنندگان مبت

 65 زنان عمانی، شیوع این مشکل در چاقی شکمی بودند

درصد  67درصد و در ایران  55درصد، در زنان هندی 

. کشورهای صنعتی مانند (3،35،34)گزارش شده است 

آمریکا نیز با روند رو به رشد این مشکل مواجهه هستند 

اجتماعی و تحصیلات -. چاقی شکمی با سطح اقتصادی(36)

با وضعیت اقتصادی  BMIیافت همچنین  فرد کاهش می

اجتماعی ارتباط منفی داشت که با مطالعات برخی 

در  (.38،37)هماهنگ می باشد کشورهای در حال توسعه 

کشورهای اروپایی نیز اثر موقعیت اقتصادی اجتماعی بر 

اغلب پژوهش های آمریکای . (39)چاقی ثابت شده است 

کشورها چاقی در میان لاتین نشان می دهد که در فقیرترین 

گروه اقتصادی اجتماعی بالاتر شیوع بیشتری دارد، اما در 

کشورهای پیشرفته بار چاقی در گروه فقیر اقتصادی 

  (.37)اجتماعی در حال افزایش می باشد 

در بررسی حاضر ارتباط معنی داری بین مصرف گروه غلات  

مشاهده شد، که مشابه نتایج مطالعه ای در   BMI با

اکثر مطالعات حاکی از تأثیر منفی . (40)زیک می باشد مک

غلات سبوس دار در مقابل تأثیر مستقیم غلات تصفیه شده 

برطبق برخی مطالعات . (41)در افزایش وزن می باشند 

با لبنیات، میوه و سبزیجات ارتباط معکوس بین مصرف 

WHR بررسی ها نشان داده است(43،42) وجود دارد . 

 خطر با بودند، لبنیات دریافت چارک بالاترین افرادی که در

بالاتر و  خون بیشتر، فشار کمر دور برای داشتن کمتری

این نتایج می تواند توجیه . (3)سندرم متابولیک همراه بودند 

کنندۀ این مطلب باشد که در میان افراد متوسط و به ویژه 

 فقیر جامعه استفاده از مواد پرکالری، نشاسته ای و احتمالاً

غیرمغذی یکی از دلایل عمده بروز چاقی عمومی و شکمی 

 می باشد. 

 با فیزیکی فعالیت که داده اند نشان پژوهش های متعدد

 جهانی سازمان است، گزارش داشته ارتباط کاهش وزن

 در تحرکی کم درصدی 88 از شیوع حکایت بهداشت

ایرانی داشته است که بیشتر از نتایج این  بزرگسال جمعیت

لعه می باشد و احتمالاً از افزایش آگاهی مردم نسبت به مطا

تأثیر فعالیت فیزیکی بر سلامت نشأت گرفته است. فعالیت 

های سبک و متوسط با کاهش بیماری های قلبی در خانم 

میر در  ها و فعالیت های با شدت متوسط با کاهش مرگ و

پژوهش ها رابطۀ معکوسی بین . (44) مردان همراه است

در هر دو جنس را نشان داده BMI الیت بدنی و سطح فع

. موارد یاد شده حاکی از تأثیر مثبت  فعالیت بدنی (45)اند 

 بر ترکیب بدن می باشند. 

همان طور که در مطالعات متعدد گزارش شده است چاقی 

زمینه ساز بسیاری از بیماری های مزمن می باشد. مطالعه 

بی خون بالا، فشار حاضر نیز وجود بیماری هایی مانند چر

خون بالا، بیماری های قلبی، کبد چرب، آرتروز مفاصل، 

چاقی موضعی و پوکی استخوان را در افرادی که اضافه وزن 

داشته یا چاق بودند نشان داد. در این پژوهش نسبت شانس 

برابر افراد سالم جامعه  3چاقی برای افراد دیابتی بیش از 
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ی ارتباط قوی بین چاقی بود. در مطالعات تجربی و انسان

در مطالعۀ منصوری نیمی از . (46) و دیابت دیده شده است

دادند که اضافه وزن افراد دیابتی را کسانی تشکیل می

 .(47)داشتند 

عوامل متعددی در بروز چاقی نقش دارند که یکی از آنها می 

تواند سرعت بالای غذا خوردن یا به عبارت دیگر مصرف زیاد 

در مدت کوتاه باشد، که در این مطالعه نیز مواد غذایی 

و مصرف غذا خارج از کنترل مثبت نشان  BMIارتباط بین 

داده شد. ارتباط مثبت بین مصرف غذاهای آماده و سریع 

غذا خوردن در افزایش وزن نشان از تأثیر صنعتی شدن 

جامعه و استفاده از روش های مدرن تهیه غذا می باشد. 

افزایش  و زندگی شیوه اصلاح دمعتقدن برخی محققان

 مؤثر کاهش چاقی در تواند می بدنی انرژی و فعالیت مصرف

ای جهت پیشگیری از رسد داشتن برنامهبه نظر میباشد. 

کردن وزن در افراد افزایش وزن در افراد نرمال مفیدتر ازکم

  .چاق باشد

یافته های مطالعه نشان داد شیوع چاقی در شهر کرمانشاه 

سال قبل در این شهر  10زنان نسبت به مطالعه  در بین

. این مسئله نیازمند بررسی های (9)افزایش یافته است 

دقیق تر و ریشه یابی علل اساسی آن می باشد که در این 

مطالعه به تعدادی از آنها پرداخته شد. 

که مشکل اضافه وزن و چاقی در  نتایج این مطالعه نشان داد

ی بوده و با عوامل بسیاری در ارتباط زنان شهر کرمانشاه جد

می باشد. عوامل اجتماعی اقتصادی مانند سطح تحصیلات، 

وضعیت اشتغال و تعداد بارداری در بروز چاقی و عوامل مؤثر 

بر چاقی )از قبیل دریافت های غذایی و فعالیت فیزیکی( 

تأثیر گذار هستند به طوری که افراد دارای تحصیلات بالا و 

غذایی سالم تری داشته و شیوع چاقی در آنها شاغل رژیم 

کمتر مشاهده گردید. همچنین نتایج این بررسی ارتباط بین 

را نشان داد به طوری که افزایش سن و  BMIسن و تأهل با 

 متأهل شدن زنان از جمله متغیرهایی بودند که در افزایش 

BMI.مؤثر بودند 

زیادی در  به نظر می رسد که اصلاح الگوی غذایی تا حدود

کاهش بروز چاقی مؤثر باشد. از دیدگاه بهداشت عمومی بهتر 

است آموزش های لازم از قبیل افزایش آگاهی های تغذیه 

ای، ورزشی و فرهنگی را از سنین پایین آغاز نموده و علاوه 

بر عموم افراد جامعه، آموزش زنان کم سواد و خانه دار در 

های ترویج انجام منظم اولویت قرار گیرد. با اجرای سیاست 

فعالیت بدنی و ایجاد تسهیلات لازم برای تداوم آن در زمان 

تأهل و دوران بارداری، می توان نقش مؤثری در کنترل وزن، 

 بخشی از زنان جامعه ایفا نمود. 

 

همکاری معاونت محترم  در پایان از تقدیر و تشکر:

پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه در تصویب طرح 

و همکاران مرکز  91118ه به شمار این گزارش تحقیقاتی

 ،دانشکده بهداشت عوامل محیطی مؤثر بر سلامتتحقیقات 

صمیمانه شرکت کنندگان گرامی که وقت خود را همکاری 
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و زحمات کلیه پرسشگران تشکر در اختیار ما قرار دادند 

  .نماییممی 
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