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  دهيچك

 دوراندر  چاقي شيوع با بالاترين كشور هفت از يكي جزو ايراننگران كننده است.  ،هاي اخيرآن در دهه بالاروندهچاقي و اضافه وزن در كودكان و روند  شيوع :مقدمه

  .است كودكي

   .استان مازندراندانش آموزان مدارس دوره هاي مختلف تحصيلي در مرتبط  عواملو  نآ تغيير ،فه وزن/اضاشيوع چاقي تعيين هدف:

بررسي  84-93هاي سال در )ودبيرستان دانش آموز در سه مقطع تحصيلي(اول ابتدايي،راهنمايي 1230هاي پرونده بهداشتي داده ،توصيفيدر يك مطالعه  :هامواد و روش

)، اضافه -z<2>1طبيعي ( ؛طبقه سهبه  Z- Scores BMI. . نمايه توده بدن محاسبه شدتصادفي ساده بودايي و روش انتخاب دانش اموزان مدارس خوشهي گيرروش نمونه .شد

  ها بررسي و مقايسه شد.در طي دورهاضافه وزن  ،تقسيم شد .شيوع چاقي ) 2≥و چاق ( )z<1>2وزن (

سالگي  15 و 12 و 7ميزان اضافه وزن در  كاهش يافت. %9/2سالگي به  15افزايش و در  %4سالگي به  12چاق بودند كه اين ميزان در  موزانآدانش %1/3سالگي،  7در  :نتايج

 Z-scoreبين. بودپسران  دو برابر كم و بيشدر دختران ) %0/3 در مقابل %0/7(و اضافه وزن  )%1/1 برابردر %9/1(ميزان چاقي سالگي، 15در  بود. %10و  %1/10، %3/8ترتيب  به

BMI داشت. ندار وجود رابطه معني موزانآ، نوع مدرسه و محل زندگي دانش و مادرپدر و شغل بالا ميزان تحصيلات  

است  بايستهبود  وريو در حد شيوع كش شايع هاي سنيدورهاضافه وزن در تمام  اما شيوع تر بودپايين به شيوع كشوري نسبت در استان مازندران چاقي شيوع گيري:نتيجه

  د.شوتر طراحي و اجرا پايين سطوح تحصيلياضافه وزن از پيشگيري از  براياي هاي مداخلهبرنامه

  

  نوجوانان/  چاقي/  وزن افزايشها: كليد واژه

  28-37 :صفحات ،100 شماره پنجم، و بيست رهدو گيلان، پزشكي علوم دانشگاه مجلهــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 

  

  مقدمه

بهداشتي افزايش شاخص توده بدن  چالشهاي اخير در سال

)(Body Mass Index; BMI  در نوجوانان مورد توجه

. اين افزايش )1(استگرفتهمدران قرارو سياست پژوهشگران

 افزايش جوامع، صنعتي شدن شهرنشيني، گسترش به توجه با

 الگوي در تغيير سريعي بازار، شدن جهاني و اقتصادي رشد

 پايه بر )2(استدهكر ايجاد مردم زندگي شيوه و غذايي رژيم

 در نفر ميليارد يك از بيش بهداشت جهاني سازمان گزارش

 نفر ميليون سيصد زا بيش و دارند وزن اضافه جهان سراسر

بيني شده در صورت ادامه اين روند تا . پيش)3(هستند چاق

بيليون نفر  5/1، تعداد افراد با اضافه وزن به 2015سال 

. )4(باشنداز هر سه نفر بزرگسال چاق  يافزايش يافته و يك

 كشورهاي مه و حال توسعه در هاي كشور در هم افزايش اين

و  گيوپتا . مطالعه مروري)5(شودميدهدي يافتهتوسعه

، %8/41) در كشورهاي رو به توسعه نشان داد 2012همكاران(

سال) كشورهاي  19- 5نوجوانان( %3/19و  22%، 1/22%

د. شيوع چاقي در نهسترژانتين چاق آمكزيك، برزيل، هند و 

  . )6(استگزارش شده %18، نوجوانان امريكا

نيز سير صعودي داشته است. به  چاقي  انه روندتبدبخ

از  1974-1997هاي سال دركه شيوع چاقي در برزيل طوري

در  %7/11به  %8/9و در هندوستان از  %9/13به  1/4%

 مطالعه در ،چنين. هم)7(ده استرسي 2006-2009هاي سال

نشان داد  2000تا  1990هاي مريكايي طي سالآنوجوانان 

  ته است.  يافافزايش  25به  22ميانگين توده بدن از 

 دوران چاقي شيوع با بالاترين كشور هفت از يكي جزو ايران

 شيوع 1993 - 1999 هايي سالفاصله در و است كودكي

 برابر دو راناي در دوران كودكي چاقي و وزن اضافه

و همكاران در  كليشادي . مطالعه مروري)8(استشده

و  %82/8نشان داد  1995-2007هاي نوجوانان ايراني طي سال



  ر نوجوانان استان مازندرانده وزن اضاف شيوع چاقي و

  1395دي  /100شماره/ پنجم و بيست دوره/ گيلان پزشكي علوم دانشگاه مجله         29

كه اين  )9(نان دچار اضافه وزن و چاقي هستندآاز  5/4%

رسيده  %1/5و  %8/10به  2007-2012هاي ميزان طي سال

  .)10(است

روند افزايش وزن و چاقي در كودكان و  نخستاهميت 

ن بر سلامت جسمي نه تنها در دوران كودكي آنوجوانان تاثير 

افزايش  به طوري كه. )11(هم وجود داردبلكه در بزرگسالي 

شاخص توده بدن در كودكي نشانگر اين افزايش در 

ي كه در . زيرا در تغيير رفتاري و اجتماع)12(بزرگسالي است

هاي فعاليت ميزاندهد حركت از كودكي به بزرگسالي رخ مي

. چاقي )13(يابدفيزيكي كاهش و دريافت كالري افزايش مي

 پنه تنفسي،آدر كودكي سبب افزايش كلسترول و قند خون، 

 )15و14(شودعروقي و فشار خون بالا مي - بيماري قلبي

تغيير فيزيولوژي و متابوليك همراه با چاقي در  افزون بر آن

كودكي سبب ادامه اين تغيير در بزرگسالي و در نتيجه افزايش 

در . )16(شودناتواني و مرگ در بزرگسالي مي و خطر بيماري

، شدت اين عوارض مدت طولاني صورت چاقي

تواند انتقال از دوره كودكي به و همچنين مي )17(بيشترشده

  .)1(دچار مشكل كند را بزرگسالي

هاي پيامدتوان به ر كودكي مياز ديگر عوارض چاقي د 

ن مانند سطح پايين تحصيلات، كاهش آاقتصادي  و اجتماعي

. مطالعه در )18(كمتر براي ازدواج اشاره كرد بختمدو آدر

افزايش  %1مريكا نشان داده با كاهش آساله  16-17نوجوانان 

هاي پزشكي در نهميليون دلار هزي 691چاقي،  %82/52وزن و 

  . )11(يابدميبزرگسالي كاهش 

گرچه انتقال از كودكي به نوجواني و سپس بزرگسالي يك 

پيرامون تغييرات شاخص توده بدن  دوره مهم براي مطالعات

. با فهم )1(انجام شده مورداست اما مطالعات اندكي در اين 

نوجواني،  بين شاخص توده بدن در كودكي وارتباط 

پيشگيري از چاقي تسهيل خواهد شد. بدين  برايريزي برنامه

صورت كه دختران و پسران در معرض چاقي نوجواني و 

نان برنامه آ برايسپس بزرگسالي به عنوان گروه هدف كه بايد 

انجمن كودكان شود. ميد تشخيص دادهكرهاي پيشگيري اجرا 

گيري سالانه اين شاخص را براي كودكان دازهمريكا انآ

گرچه معيارهاي متفاوتي جهت تعريف . استدهكرپيشنهاد 

بين المللي مانند مركز هاي چاقي و اضافه وزن توسط سازمان

 Centers for (CDC),هاكنترل و پيشگيري از بيماري

Disease Control and Prevention  سازمان بهداشت ،

كاركرد  وWorld Health Organization (WHO) جهاني

 International Obesity Task (IOTF) چاقي فرامرزي

Force  سببدهد كه به مطالعات نشان مي اشده است ام 

معيارهاي مركز  اضافه وزن بيشترچاقي و تخمين  كمترتخمين 

. اين مركز با )19و9(بيشتري دارد پذيرشها ل بيماريركنت

هاي نژادي، قومي، اقليمي و سبك زندگي توجه به تفاوت

هر هاي متفاوتي از شاخص توده بدن براي نمودار كشورها

 در Z-Scoreشاخص  ران نيز. در اياستدهكركشور پيشنهاد 

   . )20 و 19, 8(شودميايراني بكار گرفته پايش رشد كودكان 

بهترين سن پيشگيري از تبديل اضافه وزن كودكي به  چون

ي پژوهشپيشينه  نبودو  )21(چاقي بزرگسالي سن مدرسه است

هاي اجتماعي، لفهؤو تاثير م اين مهم در استان مازندران

شيوع چاقي   اين مطالعه ،فرهنگي بر سبك زندگي و اقتصادي

 BMIبندي شاخص توده بدن( ردهن براساس آو روند تغيير 

Z-Scoreهاي ي سالدانش آموزان مدارس استان را ط ) در

  .كرده استبررسي  1393-1384

  

  هامواد و روش

 هايدادهوري گردآجهت  به توصيفي به صورت مطالعهاين 

ساله مدارس استان مازندران انجام  6-16گذشته نوجوانان 

مقطع  سهسال  نخستيني مربوط به ها. دادهاستهشد

 84- 93هاي سال در )ابتدايي، راهنمايي و دبيرستانتحصيلي(

دبيرستان  مقطع انان درازپرونده بهداشتي  ش اموزان دان

با توجه ميانگين شيوع اضافه وزن وري شد. حجم نمونه آجمع

با و  )23و22(موزان مطالعات قبليآدانش در %15و چاقي 

  زده شد. نفر تخمين 1230استفاده از فرمول زير 

02.0,15.005.0,1230
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 نخستين در كه ندبودموزاني آه دانشهممعيار ورود به مطالعه 

 استانسال سه مقطع تحصيلي در مدارس شهري و روستايي 

پرونده بهداشتي،  نداشتنباشند و معيار خروج كرده تحصيل 

هاي وجود بيماري ،همچنين وبودن اطلاعات در پرونده  رسانا

 هاينوشتهبه  توجه با كه بوداي، متابوليكي و رشدي زمينه
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بهداشت مدارس، ارزيابي  مربيان نظر اظهار و بهداشتي پرونده

  شد.

كه از نقاط  آنها پيرامونشهر و روستاهاي  هفتگيري در نمونه

. روش شدانجام  مختلف جغرافيايي استان انتخاب شده بودند

 .بوداي اي چند مرحلهو روستا خوشه گيري در شهرنمونه

طور وزني هاي هر شهرستان بهنمونه نخستبدين ترتيب كه 

شد و انش اموزان ان شهرستان تخصيص دادهبر اساس تعداد د

 ،ستايي نيز به طور وزني تعيينوهاي شهري و رتعداد نمونه

موزان به طور وزني آجنس دانش با جداسازيها سپس، نمونه

موزان مدارس دولتي و آخر، تعداد دانشآ گامدر  د.شدنتعيين 

. انتخاب مدارس در شهر ندطور وزني تعيين شدغيرانتفاعي به

موزش و پرورش بود. آو روستا نيز با توجه به مناطق چندگانه 

به اين ترتيب كه در هر منطقه، يك مدرسه دخترانه و يك 

گيري انتخاب نمونه برايانتفاعي مدرسه پسرانه دولتي و غير

در هماهنگي  هادشواريذكر است به علت برخي  شايان شد.

ه مدارس نسبت ب شتريي، تعداد مدارس دخترانه ببا مدارس

 .شدبررسي  پسرانه

گيري روش نمونه موزان در هر مدرسه ازآانتخاب دانش براي

موز آبه اين ترتيب كه نام اولين دانش تصادفي استفاده شد.

ها ثبت شده در دفتر حضور و غياب اولين نمونه و بقيه نمونه

نان مورد مطالعه آو پرونده  ندديك در ميان انتخاب ش

  قرارگرفت.

طراحي محقق ساخته  چك ليست ،هاوري دادهآروش جمع

 چك ليست پاياييبود. اي بر اساس مطالعات كتابخانهشده 

)Rater Reliabilityه روش )(اندازه گيري وزن و قد) ب

و با توجه به  ازمون شد موزآدانش 50بر  زمونآزمون باز آ

روايي چك ليست مورد نظر  .گواهي شدبه  92/0همبستگي 

 15 دربردارنده . چك ليستن رسيدافر از متخصصن 5به تاييد 

هاي دموگرافي مانند سن، جنس مشخصه در خصوصپرسش 

و  آنهاتحصيلات  پدر و مادر ورتبه تولد، بعد خانوار، سن 

قد درسال اول سه  و شغل والدين وانتروپومتري شامل وزن

و راهنمايي  ،مقطع ابتداييسه اطلاعات  .بودمقطع تحصيلي 

آموزان هاي بهداشتي دانشوسط همكاران از پروندهتدبيرستان 

خود آوري شد و درصورت ناقص بودن پرونده از جمع

 تولد تاريخ كاهش با آموزاندانش موز پرسيده شد. سنآدانش

 با بدن توده شاخص. دش محاسبه پرونده تكميل تاريخ از

 بر قد مجذور بر كيلوگرم برحسب وزن تقسيم از استفاده

ست آمد و بر اساس طبقه بندي سازمان بهداشت بد متر حسب

)، -z<3>-2(لاغر ،)≥-3لاغري شديد( ;پنج طبقهجهاني به 

تقسيم  )2≥)و چاق (z<1>2)، اضافه وزن (- z<2>1طبيعي (

  . )25 و24( )1(جدول  دش

  

  .)25(طبقه بندي نمايه توده بدن كودكان بر اساس معيار سازمان بهداشت جهاني .1جدول 

)بر اساس BMIنمايه توده بدن( بندي طبقه

 Z scoreطبقه بندي 

)بر اساس BMIنمايه توده بدن(

  Percentileطبقه بندي 

  >3  ->3 شديد لاغري

  3->�  - 3-    - 2 لاغر

  5   > - 85      -2- - +1 نرمال وزن

  85- > 95     + 1  - +2 وزن اضافه

  ≤95  +≤ 2 چاقي

  

نخستين سال ورود به  در گيري قد و وزن،ازهنخستين اند

هاي ورود به سالگي و سپس نخستين سال 6- 7در  دبستان،

سالگي و  12-13هاي راهنمايي، مقاطع تحصيلي دوره

سالگي بررسي و ثبت شد و شيوع چاقي،  15-16 دبيرستان،

سه گروه سني  نان درآاضافه وزن و لاغري تعيين وتغيير 

  مختلف بررسي شد.

 SPSS-20افزار اطلاعات در نرما هآوري دادهاز جمع پس

هاي آمار توصيفي ها از روشداده واكاويبراي  .بازخواني شد
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 و تست-تي هايزمونآ نيز و معيار انحراف ±كه شامل ميانه 

استفاده شد. شيوع لاغري، اضافه وزن و  بود، كاي اسكوار

بدن، اضافه  تغييرات نمايه توده يزن چاقي در مقاطع مختلف و

هاي وزن و چاقي محاسبه و ارتباط انان با مشخصه

  د.شدموگرافيك تعيين 

  

  نتايج

پرونده به علت ناقص بودن  48پرونده بررسي شد كه  1230

موزان حذف شد. از آهاي مربوط به وزن يا قد دانشداده

) مقيم %86نفر( 1038) دختر، %1/60نفر( 725پرونده،  1182

درصد دانش  نداز مدارس دولتي بود) %6/74(نفر 900 و شهر

 دانش آموزان از )%1/34، 415( بيشترآموزان رشته تجربي 

سطح سواد پدر و مادر  تحصيلي بوده است. هاي ساير رشته

و شغل اكثر پدران متوسطه دوره ) %2/35ها(اكثر نمونه

 2) خانه دار بودند. جدول 3/73) و اكثر مادران(8/52ازاد(

  دهد.ها را نشان ميگرافي نمونهدمو هايويژگي

  

  هاي مورد پژوهشهاي دموگرافيك نمونه. مشخصه2جدول 

  تعداد(%)    تعداد(%)  متغير

    سواد پدر    جنس

  294) 6/24(  بي سواد و ابتدايي  725) 1/60(  دختر

  422) 2/35(  متوسطه  482) 9/39(  پسر

  319) 2/26(  ديپلم    محل زندگي

  170) 2/14(  دانشگاه  1038) 84(  شهر

    شغل مادر  169) 14(  روستا

  )3/73(  خانه دار    نوع مدرسه

  )7/26(  شاغل  900) 6/74(  دولتي

    شغل پدر  307) 4/25(  غير انتفاعي

  631) 8/52(  ازاد    رشته تحصيلي

  401) 5/33(  كارمند  415) 1/34(  تجربي

  70) 9/5(  كشاورز  313) 9/25(  انساني

  29) 4/2(  كارگر  283) 23(4(  رياضي

  52) 3/4(  بيكار  199) 5/16(  هنرستان

  13) 1/1(  غيره    رتبه تولد

    تعداد اعضاي خانواده  553) 46(  1

2  )8/33 (406  2  )6/0 (7  

≤3  )20 (242  3  )21 (252  

  575) 48(  4    سواد مادر

  261) 8/21(  5  318) 4/26(  بي سواد و ابتدايي

  103) 7/8(  ≤6  424) 2/35(  متوسطه

      316) 3/26(  ديپلم

      145) 1/12(  دانشگاه
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 ،Z-score BMIبندي وزن بر اساس نمايه توده بدندر گروه

نفر) از  1033(%9/86 و نفر) 1027(%9/85نفر)،  1045(4/88%

ند. داشتسالگي وزن نرمال  15و  12، 7موزان در سن آدانش

موزان چاق بودند كه اين آنفر) دانش 37(%1/3سالگي،  7در 

سالگي به  15نفر) افزايش و در  48(%4سالگي به  12 ميزان در

ها از نمونه %3/8سالگي  7نفر) كاهش يافت. در  35(9/2%

و  %1/10سالگي  15و  12اين ميزان در  اضافه وزن داشتند كه

ي نفر) ولاغر 2( %2/0سالگي،  7بود. ميزان لاغري در  10%

  . )4و3دول ج( بود، نفر 4( %2/2سالگي،  15شديد در 

  

  موزانآموزان بر حسب سن دانشآ. نمايه توده بدن دانش3جدول 

  دنبنمايه توده 

  سن (سال) 

  حداكثر  حداقل  انحراف معيار  ميانگين

7  46/15  35/2  18/9  73/29  

12  52/19  25/4  57/11  85/41  

15  59/21  29/4  90/11  44/44  

          

 
 

  موزانآدر دانش Z-score BMIساس نمايه توده بدن. توزيع فراواني چاقي، اضافه وزن و لاغري بر ا4جدول 

  سن

  گروه

  سال 7

  تعداد(%)

  سال 12

  تعداد(%)

  سال 15

  تعداد(%)

  35) 9/2(  48) 4(  37) 1/3(  چاق

  119) 10(  121) 1/10(  98) 3/8(  اضافه وزن

  1033) 9/86(  1027) 9/85(  1045) 4/88(  نرمال

  4) 2/0(  -  2) 2/0(  لاغري متوسط

  -  -  -  لاغري شديد

  

 دارساله و جنس رابطه معني 15نوجوانان  Z-score BMIبين

) و %1/1 برابردر %9/1كه ميزان چاقي(به طوري بدست آمد

) در اين سنين در دختران %0/3در مقابل  %0/7اضافه وزن(

در كليه سنين بالا  Z-score BMIشد. بيندهدياز پسران بيشتر 

تحصيلات و شغل پدرو  ميزاننيز درآمد خانواده و  ميزان و

  . )5(جدول دار وجود نداشتمادر رابطه معني
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كاي هاي دموگرافيك در تستبراساس مشخصه Z-score BMI. توزيع فراواني چاقي، اضافه وزن بر اساس نمايه توده بدن5جدول 

  اسكوار
BMI Z- score 

  متغير
 نرمال

  تعداد)%( 

 چاق

  تعداد)%(

    اضافه وزن

  تعداد) %(

p-value 

    سال 7  محل زندگي

  38/0  87) 4/7(  33) 8/2(  900) 1/76(  شهر

  11) 9/0(  4) 3/0(  145) 3/12(  روستا

    سال 12  

  37/0  104) 7/8(  38) 2/3(  887) 2/74(  شهر

  17) 4/1(  10) 8/0(  140) 7/11(  روستا

    سال 15  

  21/0  100) 4/8(  28) 4/2(  900) 7/75(  شهر

  19) 1/0(  7) 6/0(  133) 2/11(  روستا

    سال 7  نوع مدرسه

  19/0  65) 5/5(  29) 5/2(  787) 6/66(  دولتي

  33) 8/2(  8) 7/0(  258) 8/21(  غير انتفاعي

    سال 12  

  06/0  90) 5/7(  29) 4/2(  773) 6/64(  دولتي

  31) 1/10(  9) 4(  254) 9/85(  غير انتفاعي

    سال 15  

  44/0  83) 7(  28)4/2(  772) 9/64(  دولتي

  36) 3(  7) 6/0(  261) 22(  غير انتفاعي

    سال 7  جنس

  46/0  66) 6/5(  23) 9/1(  630) 5/52(  دختر

  22) 7/2(  14) 2/1(  425) 36(  پسر

    سال 12  

  08/0  84) 7(  28) 3/2(  605) 6/50(  دختر

  37) 1/3(  20) 7/1(  422) 3/35(  پسر

    سال 15  

  04/0  83) 7(  22) 9/1(  609) 2/51(  دختر

  36) 3(  13) 1/1(  424) 7/35(  سرپ

  
  بحث

عنوان مطالعه حاضر شيوع چاقي و اضافه وزن بهدر اين 

سه مقطع  نخستيني در نوجوانان مشاخص مهم سلامت عمو

 استان مازندران (ابتدايي، راهنمايي و دبيرستان)تحصيلي

-Zبر اساس نمايه توده بدنها نشان داد يافته .شدبررسي 

score BMI ،ده كه اين بو %1/3سالگي 7چاقي در  ميزان

سالگي به  15و در  افزايش  %4سالگي به 12ميزان در 

 %3/8سالگي  7ميزان اضافه وزن نيز در  كاهش يافت.9/2%

 %10سالگي به  15و در  %1/10سالگي به  12بود كه در 

هاي مختلف تعيين با توجه به بكارگيري روش افزايش يافت.

 و نيز بررسي چاقي/عات متفاوت و ارزيابي چاقي در مطال

مقايسه نتايج اين هاي مختلف سني، اضافه وزن در دوره

 مورددر  داخل و خارج از كشور هايگزارشديگر تحقيق با 

دشوار هاي چاقي/اضافه وزن در كودكان و نوجوانان ميزان

  است. 
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دهد در سه دهه گذشته چاقي نتايج مطالعات طولي نشان مي

. )26(ابر و در نوجوانان چهار برابر شده استدر كودكان دو بر

در  %7و  %5در امريكا شيوع چاقي در كودكان و نوجوانان از 

رسيده  2012در سال  %21و  %18به  1980سال 

يوع چاقي/ اضافه وزن در كودكان و نوجوانان كره ش.)27(است

)، 2005(%19/%7/9شمالي، قبرس و اسپانيا به ترتيب 

-28() گزارش شد2013(%5/20/%5/8) و 2014(1/20%/1/8%

30( .  

ن در ايران متفاوت و كمتر از آشيوع چاقي و روند تغيير 

ميرزاده و همكاران است. كشورهاي توسعه يافته گزارش شده

 %5/5وجوانان را شيوع چاقي كشوري در ن 2009در سال 

)95% CI: 4.5-5.4( دندكرگزارش)نتايج يك مطالعه . )31

نشان داد شيوع چاقي و اضافه  2014ناليز در سال آمروري متا

 CDC )Centers for Diseaseبر اساس تعاريفوزن 

Control and Preventionدر 2007- 2012هاي  ) طي سال 

نكرده و شيوع  تغييرهاي مختلف سني دختران و پسران در رده

) و CI: 4.4-5.8 %95(  %1/5چاقي و اضافه وزن به ترتيب 

8/10% )95% CI: 10.2-11.4( ثابت بود)مطالعه در. )10

 %95فاصله اطمينان  ) 2014ي ادلي و همكاران(رمروري جعف

 سال ايران را 18شيوع چاقي و اضافه وزن نوجوانان كمتر از 

 شدهگزارش درصد   0/5- 5/13و  2/3- 9/11به ترتيب 

ع مطالعات پراكنده درنقاط مختلف ايران شيو. )19(است

)، 1384شيراز( %2/11و%9/2را به ترتيب  / اضافه وزنچاقي

و  )1393بيرجند( %3/7و%2/8)، 1384رشت( %6/18و9/5%

. )33 و32 ،23(اندارش نموذهگز) 1394سمنان( %5/11و2/8%

 تقريبامورد مطالعه ما در جمعيت و اضافه وزن  شيوع چاقي

   .)19و10(استهاي اخيرمشابه نتايج كشوري در سال

هاي ي از قوميتبيوسيع در خاورميانه با ترك يايران كشور

كه داراي فرهنگ، سبك زندگي و وضعيت  است متفاوت

تنوع در شيوع  دليلتواند اجتماعي اقتضادي مختلف كه مي

گير شدن چاقي در همه. )31(متفاوت چاقي در كشور باشد

نشانه تغيير رفتاري و عوامل  دتوانيك دوره زماني خاص مي

 پس از جنگ طولاني با عراق وايران  اجتماعي اقتصادي باشد.

رشد اقتصادي مشهود بود كه اين  و تغيير اجتماعي تجربه

ن بر چاقي و بيماري هاي آو بدنبال  بر سلامت پيشرفت

  .)31(استهگذاشت اثرن آوابسته به 

تحركي و ري از سبك زندگي نامناسب، بيشكاآچاقي نشانه 

روند افزايش  .)34(استافزايش دريافت غذاهاي پركالري 

سال) بيشتر از سنين  2- 12وزن در سنين كودكي و نوجواني(

با  هبزرگسالي است كه نشانه تغييرات اپيدميولوژي همرا

بگذارد.  اثرتواند بر شيوع چاقي ايي است كه ميتغييرات تغذيه

تواند دليل افزايش در سبك زندگي از سنتي به مدرن مي تغيير

  .)10(وع چاقي باشدشي

هاي نتايج مطالعه نشان داد شيوع چاقي و اضافه وزن در نمونه

ايي مورد بررسي اين پژوهش غيرمرتبط با متغيرهاي زمينه

ديگر  مثلمحل زندگي و درس بود.  ،الدينسواد و ،مانند سن

سال و  15شيوع چاقي و اضافه وزن در دختران  ،هابررسي

تواند به سن خود بود كه ميدو برابر پسران هم بيشتر تقريباً

تر دختران نسبت به پسران دليل شروع بلوغ در سنين پايين

  . )22 و 1( باشد

 
  گيرينتيجه

استان  ننتايج اين مطالعه نشان داد شيوع چاقي در نوجوانا

نسبت به كشورهاي توسعه يافته اگرچه زياد ولي  مازندران

ن نيز شديد نبوده است. آخيلي شايع نبوده و تغيير و افزايش 

بدون ارتباط با موزان داراي اضافه وزن آگرچه تعداد دانش

 هاي اجتماعي بخصوص در نوجوانان دخترصهديگر مششخ

ينده نه آايي، در مداخله هبيشتر بود كه در صورت نداشتن برنام

و  %95هاي بالاي نان در صدكآچندان دور درصد بيشتري از 

كه در رغم اينعليچنين . هم)22(چاق قرار خواهند گرفت

تغذيه و مشكلات ءهاي گذشته كم وزني دليل اصلي سوسال

ي و اضافه غذايي كودكان ايراني بود اين روند تغيير در چاق

نجا كه تحقيقات در آتواند هشدار دهنده باشد و نيز از وزن مي

پيشنهاد است غذايي شيوع بالاي ناامني ده دهنايران نشان

ن با آايي وسيع و جامع سطح تغذيه و ارتباط گردد مطالعهمي

چاقي و اضافه وزن را در نوجوانان ايراني مورد مطالعه قرار 

  دهد. 

 منظوربه اي هاي مداخلهشود برنامههمچنين پيشنهاد مي

شيوع و  آنان در مورد اولياي و آموزان دانش آگاهي افزايش
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اضافه  زندگي بر چاقي/ تاثير سبك علل چاقي/ اضافه وزن،

   شود. اجرا و طراحي وزن و تاثيرات سو ان

  

  اهمحدوديت

نجا كه اكثر اطلاعات مربوط به نوجوانان اين مطالعه از آاز 

شد  تلاشگر چه آموزان استخراج شد، هداشتي دانشپرونده ب

هاي بهداشتي بر وزن كه در پرونده اي و موثرعوامل مداخله

اما خطا در ثبت  در نظر گرفته شود، مدارس ثبت شده بود

هاي در پرونده كاركنان بهداشتي در مدارسها توسط داده

خطا  و وجود داشته باشدممكن است آموزان دانش بهداشتي

 ژنتيكي، عوامل به نقش توجه باباشد. گيري مطرح مياندازه در

 نمو و رشد در هوايي و شرايط آب حتي و اجتماعي عوامل

كه در اين مطالعه بررسي نشد پيشنهاد  نوجوانان و كودكان

 به عوامل ايي وسيع تر با در نظر گرفتن سايرگردد مطالعهمي

  .گيرد انجام همزمان طور

  

  سپاسگزاري

ونت محترم دانشگاه علوم پزشكي مازندران جهت از معا

 همكاران محترم مراكز بهداشت،، )1476(حمايت مالي ازطرح

موزان جهت آموزش و پرورش استان و نيز دانشآكاركنان 

  شود.  همكاري در اجراي طرح سپاسگزاري مي

با ساير  گونه تضاد منافعيدارند كه هيچنويسندگان اعلام مي

  د.ندارن نويسندگان

  

  منابع

1. Lee H, Lee D, Guo G, Harris KM. Trends in body 
mass index in adolescence and young adulthood in the 
United States: 1959–2002. Journal of Adolescent 
Health 2011;49(6): 601-8. 
2. Corvalan C, Dangour AD, Uauy R. Need to address 
all forms of childhood malnutrition with a common 
agenda. Archives of disease in childhood  2008; 93(5): 
361-2. 
3. WHO. The World health report: 2002: Reducing the 
risks, promoting healthy life.Geneva ;WHO, 2002. 
4. Kouris-Blazos A, Wahlqvist ML. Health economics 
of weight management: evidence and cost. Asia Pac J 
Clin Nutr  2007;16(Suppl 1):329-38. 
5. Misra A, Khurana L. Obesity and the metabolic 
syndrome in developing countries. The Journal of 
Clinical Endocrinology & Metabolism  
2008;93(11_supplement_1): s9-s30. 
6. Story M, Sallis JF, Orleans CT. Adolescent obesity: 
towards evidence-based policy and environmental 
solutions. Journal of Adolescent Health 2009;45(3): 
S1-S5. 
7. Gupta N, Goel K, Shah P, Misra A. Childhood 
obesity in developing countries: epidemiology, 
determinants, and prevention. Endocrine Reviews  
2012;33(1): 48-70. 
8. Kelishadi R, Hashemi Pour M, Sarraf‐Zadegan N, 
Ansari R, Alikhassy H, Bashardoust N. Obesity and 
associated modifiable environmental factors in Iranian 
adolescents: Isfahan Healthy Heart Program− Heart 
Health Promotion from Childhood. Pediatrics 
International 2003;45(4):435-42. 
9. Kelishadi R, Ardalan G, Gheiratmand R, Gouya 
MM, Razaghi EM, Delavari A, et al. Association of 
physical activity and dietary behaviours in relation to 
the body mass index in a national sample of Iranian 

children and adolescents: CASPIAN Study. Bulletin of 
the World Health Organization 2007;85(1):19-26. 
10. Kelishadi R, Haghdoost A-A, Sadeghirad B, 
Khajehkazemi R. Trend in the prevalence of obesity 
and overweight among Iranian children and 
adolescents: A systematic review and meta-analysis. 
Nutrition  2014; 30(4):393-400. 
11. Wang  LY, Denniston M, Lee S, Galuska D, Lowry 
R. Long-term Health and Economic Impact of 
Preventing and Reducing Overweight and Obesity in 
Adolescence. Journal of Adolescent Health  
2010;46(5):467-73. 
12. Wang LY, Chyen D, Lee S, Lowry R. The 
association between body mass index in adolescence 
and obesity in adulthood. Journal of Adolescent Health  
2008;42(5):512-8. 
13. Harris KM, Gordon-Larsen P, Chantala K, Udry 
JR. Longitudinal trends in race/ethnic disparities in 
leading health indicators from adolescence to young 
adulthood. Archives of Pediatrics & Adolescent 
Medicine  2006;160(1):74-81. 
14. Hedley AA, Ogden CL, Johnson CL, Carroll MD, 
Curtin LR, Flegal KM. Prevalence of overweight and 
obesity among US children, adolescents, and adults, 
1999-2002. JAMA  2004;291(23):2847-50. 
15. Ogden CL, Carroll MD, Flegal KM. High body 
mass index for age among US children and 
adolescents, 2003-2006.JAMA  2005;2401 (20): 299-
305. 
16. Birch L, Ventura A. Preventing childhood obesity: 
what works&quest. International Journal of Obesity 
2009;33:S74-S81. 
17. Lee JM, Pilli S, Gebremariam A, Keirns CC, Davis 
MM, Vijan S, et al. Getting heavier, younger: 
trajectories of obesity over the life course. International 
Journal of Obesity  2009;34(4):614-23. 



 چراتي جمشيد يزداني -صمد روحاني -فاطمه عبدالهيدكتر 

 36        1395 دي/ 100شماره/ پنجم و بيست دوره/ گيلان پزشكي علوم دانشگاه مجله

18. Daniels SR. The consequences of childhood 
overweight and obesity. The Future of Children  
2006;16(1): 47-67. 
19. Jafari-Adli S, Jouyandeh Z, Qorbani M, Soroush A, 
Larijani B, Hasani-Ranjbar S. Prevalence of obesity 
and overweight in adults and children in Iran; a 
systematic review. Journal of Diabetes & Metabolic 
Disorders  2014;13(1):1. 
20. Hosseini M, Taslimi S, Dinarvand P, Jones M, 
Mohammad K. Trends in weights, heights, BMI and 
comparison of their differences in urban and rural areas 
for Iranian children and adolescents 2–18‐year‐old 
between 1990–1991 and 1999. Child: Care,Health and 
Development  2010;36(6):858-67. 
21. Clemen-Stone S, McGuire SL, Eigsti DG. 
Comprehensive community health 
nursing.Philadelphia; Mosby, 2002. 
22. Ahmadi S, Shahsavari S, Ahmadi H, Tabatabaeifar 
T. Prevalence of overweight, obesity and underweight 
among high school students in Sanandaj: 2006-2007. 
Iranian Journal of Endocrinology and Metabolism  
2010; 12(2): 153-9. 
23. Maddah M, Nikooyeh B. Obesity among Iranian 
adolescent girls: location of residence and parental 
obesity. Journal of Health, Population and Nutrition  
2010:61-6. 
24. WHO. preventing and managing the global 
epidemic [report of a WHO Consultation on Obesity]. 
Geneva; World Health Organization, 1997. 
25. Shils ME, Shike M. Modern nutrition in health and 
disease.Philadelphia; Lippincott Williams & Wilkins, 
2006. 
26. Ogden CL, Carroll MD, Kit BK, Flegal KM. 
Prevalence of childhood and adult obesity in the United 
States, 2011-2012. JAMA 2014;311(8):806-14. 

27. Statistics NCfH. Health, United States, 2011: With 
special feature on socioeconomic status and health. 
2012. 
28. Oh K, Jang MJ, Lee NY, Moon JS, Lee CG, Yoo 
MH, et al. Prevalence and trends in obesity among 
Korean children and adolescents in 1997 and 2005. 
Korean Journal of Pediatrics 2008;51(9):950-5. 
29. Savva SC, Kourides YA, Hadjigeorgiou C, 
Tornaritis MJ. Overweight and obesity prevalence and 
trends in children and adolescents in Cyprus 2000–
2010. Obesity Research & Clinical Practice 2014; 
8(5):e426-e34. 
30. García EG, López M-ÁV, Martínez RG, Alias I, 
González MM, Perales AB, et al. Prevalence of 
overweight and obesity in children and adolescents 
aged 2–16 years. Endocrinología y Nutrición (English 
Edition)  2013;60(3):121-6. 
31. Mirzazadeh A, Sadeghirad B, Haghdoost A, 
Bahreini F, Rezazadeh Kermani M. The prevalence of 
obesity in Iran in recent decade; a systematic review 
and meta-analysis study. Iran J Public Health  2008; 38 
(3): 1-11. 
32. Mostafavi H, Dabagh Manesh M, Zare N. 
Prevalence of obesity and over weight in adolescents 
and adult population in Shiraz. Iranian Journal of 
Endocrinology and Metabolism  2005;7(1): 57-66. 
33. Taheri F, Chahkandi T, Kazemi T, Bijari B. 
Prevalence of Obesity and Overweight among 
Adolescents of Birjand, East of Iran. Iranian Journal of 
Diabetes & Obesity (IJDO) 2014;6(4). 
34. Azizi F, Azadbakht L, Mirmiran P. Trends in 
overweight, obesity and central fat accumulation 
among Tehranian adults between 1998–1999 and 
2001–2002: Tehran lipid and glucose study. Annals of 
nutrition and metabolism  2005;49(1):3-8.

  

 



  ر نوجوانان استان مازندرانده وزن اضاف شيوع چاقي و

  1395دي  /100شماره/ پنجم و بيست دوره/ گيلان پزشكي علوم دانشگاه مجله         37

 

 Prevalence of Obesity and Overweightness among Adolescents in 

Mazandaran Province  

 

Abdollahi F (PhD)1 - Rouhani Otaghsara S (PhD) 1 -* Yazdani - Charati J (PhD) 2  

*Corresponding Address: Department of Biostatistics, Faculty of Health, Mazandaran University of Medical Science, 
Sari, Iran 

Email: jamshid.charati@Gmail.com 

Received: 19/Jun/2016     Revised: 8/Aug/2016     Accepted: 25/Sep/2016 

Abstract 

Introduction: The high prevalence of obesity and overweightness has been a major focus during past decades. 

Objective: This study assessed the prevalence of obesity/overweightness, its trend and related factors among adolescent 
students, in Mazandaran province.  

Materials and Methods: In a descriptive study and using stratified, random sampling method, the students’ documents 
in the first degree of three educational levels; primary, lower secondary and upper secondary were assessed during 
2005-2014 years. Body Mass Index (BMI) was calculated.  BMI Z-Score was categorized into three grades; normal 
(1≤z<- 2), over weight (1≤z<2), and obese (≥2). The prevalence of obesity at each level was investigated. 

Results: Based on BMI Z-score, 3.1%, 4%, and 2.9% of the sample popualtion at ages 7, 12 and 15 years were obese, 
respectively. Moreover, the rate of overweightness increased from 8.3% (98) at age 7 to 10.1% (121) and 10% (119) at 
ages 12 and 15 years, respectively. At the age of 15years, the rate of obesity and overweightness in girls was double that 
much of the boys (1.9% vs. 1.1% and 7% vs. 3%). There were no significant relationships between obesity/overweight 
and parent occupation and education, kind of school as well as students’ living places.  

Conclusion: In this study, the prevalence of obesity in Mazandaran in comparison to national adolescents’ obesity was 
low but the prevalence of overweightness was high at each educational level. Intervention programs for the prevention 
of overweightness should be initiated at primary or secondary school ages.   
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