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 (مقاله​ی پژوهشي)
شیوع اضافه وزن و چاقی در کودکان دبستانی شهر اهواز در سال 1389
مجيد امين​زاده1*، محسن حسين​زاده2، رويا نيك​فر2، مهدي قادريان2، صدیقه محسن​پوریان3
چکیده
زمینه و هدف: با تغییر در شیوه​ی زندگی، اضافه وزن و چاقی در دوران کودکی یکی از مهم​ترین مشکلات بهداشتی در کشورهای توسعه​یافته و در حال توسعه شده است. هدف از انجام این مطالعه، تعیین شیوع اضافه وزن و چاقی در دانش​آموزان مدارس ابتدایی شهر اهواز بوده است.
روش بررسی: این مطالعه​ی مقطعی در سال 1389 بر روی 1594 نفر از دانش​آموزان سالم 6 تا 10 ساله مدارس ابتدایی شهر اهواز انجام گردید. وزن و قد برای همه اندازه​گیری و نمایه​ی توده​ی بدنی (BMI) محاسبه شد. صدک  BMI بالاتر از 85 و یا 95 صدک​های استاندارد، به​ترتیب به​عنوان اضافه وزن و چاقی در نظر گرفته شد. 

یافته​ها: شیوع اضافه وزن و چاقي در دانش​آموزان به​ترتيب 8/18 درصد و7/17 درصد بود. توزیع جنسی 38/52 درصد پسر، 62/47 درصد دختر، و توزیع سنی از 6 تا 10 سال به​ترتیب: 0/18 درصد، 3/21 درصد، 9/19 درصد، 2/20 درصد، و 5/20 درصد بود. شانس اضافه وزن 74/21 درصد در مقابل17/16 درصد، و چاقي 08/21 درصد در مقابل 65/14 درصد در دختران در مقايسه با پسران تفاوت معنا​داري را نشان داد (به​ترتیب 001/0>p و 005/0>p).
نتیجه​گیری: نتایج این مطالعه نشان می​دهد که شیوع اضافه وزن و چاقی مخصوصاً در دختران قابل توجه است. افزایش نزدیک به 100 درصدی هر دو مورد اضافه وزن و چاقی در این ناحیه در کمتر از ده سال هشداردهنده است. اجرای برنامه​های مداخله​ای برای جلوگیری از رفتارهای پرخطر اضافه وزن و چاقی در دانش​آموزان ضروری به​نظر می​رسد.

کلید واژگان: چاقی، اضافه وزن، نمایه​ی توده​ی بدنی، کودکان دبستانی.
دريافت مقاله: 25/2/1391
 دريافت مقاله​ی اصلاح​شده: 10/10/1391   
     اعلام قبولي: 2/12/1391

مقدمه  
چاقي به​عنوان يك مشكل مزمن پزشكي، فراوانی رو به رشد و در حد همه​گیری پیدا کرده و آن را به​عنوان يكي از اصلي‌ترين مشكلات بهداشتي در جهان مطرح کرده است (1). چاقي به​عنوان يكي از عمده‌ترين علل مرگ و مير در كشورهاي توسعه​يافته، در كشورهاي در حال توسعه نيز در طبقات مرفه جامعه در حال افزايش است(2). براي كاهش عوارض و مرگ و مير مرتبط با چاقی، در وهله‌ي اول پيش​گيري و سپس درمان جدی باید مدنظر باشد. هدف درماني در چاقي بايد از كاهش وزن، به كنترل وزن تغيير يابد، بدين معني كه فرد به بهترين وزن ممكن (كه باعث تضمين سلامتي وي شود) برسد و آن را حفظ كند. 

شاخص توده​ی بدني(Body mass index=BMI) براي سن تركيبي از وزن و قد براي سن است و مي‌توان به وسيله​ی آن كودكان و نوجوانان را به گروه​هاي كم وزن، با وزن زياد و يا در خطر وزن زیاد، و چاق دسته​بندي كرد (3).

چاقي و اضافه وزن كودكان در كشورهاي توسعه​يافته و در حال توسعه، باعث افزايش سطح چربي و فشار خون در آنها شده (5 و4) و در دوران بزرگسالي، احتمال ابتلا به بيماريهاي مزمن، هايپرليپيدمي و ديابت نوع 2، سندرم متابولیک، بیماری​های قلبی عروقی، مشکلات عضلانی اسکلتی، آسم، آپنه خواب، سندرم تخمدان پلی​کیستیک و مشکلات روانی اجتماعی را افزايش مي​دهد (6-8). چاقي دوران كودكي تا سنين بزرگسالي ادامه می​يابد و بيش از 69درصد از کودکان 10-6 ساله چاق در دوران بزرگسالي نيز چاق هستند (9). بر اساس گزارش انجمن جهانی سلامت و تغذیه  (NHANES) IV16درصد از کودکان اضافه وزن دارند و 30درصد نیز در معرض ابتلا به اضافه وزن قرار دارند (7).

 روش رايج براي تعريف لاغري، اضافه وزن و چاقي در كودكان و نوجوانان استفاده از BMI است كه از تقسيم کردن وزن )به كيلوگرم) بر مجذور قد (به متر مربع) به دست می​آید.  BMIکمتر از صدک 5، لاغر، بین 85 تا 95، اضافه وزن و صدک بیش از 95 به عنوان چاقی مطرح و در اکثر مطالعات از آن استفاده شده است (9، 10).

در ايالات متحده​ی امريكا طي بررسی​های سال​هاي 2002-1999، 16 درصد بچه‌ها داراي اضافه وزن و 31 درصد آنها در معرض خطر اضافه وزن و يا به واقع داراي اضافه وزن هستند كه اين ارقام تقریباً افزايش 300 درصدي را از سال 1960 و افزايش 45 درصدي را از آخرين تكميل مطالعات در سال​هاي 1996-1988 نشان مي‌دهد. شيوع چاقي در كودكان 19-6 ساله در دهه​ی 60 ميلادي حدود 4 درصد و در سال 2000 حدود 16 درصد بوده است. در كودكان 19-6 ساله 5/31 درصد داراي اضافه وزن يا در خطر اضافه وزن بوده‌اند (11)، كه در مقايسه با بررسي سال 1980-1976 این شيوع در كودكان 11-6 ساله دو برابر و در كودكان 17-12 سال سه برابر شده ‌است (12).

مطالعات انجام شده در كشورهاي در حال توسعه، خاورميانه و از جمله ايران نشان​دهنده​ی روند روبه رشد چاقي در سنين كودكي است (14،13). علت دقيق اين افزايش مشخص نيست؛ شايد دريافت كالري اضافي، كاهش فعاليتهاي فيزيكي، تغييرات سريع در شيوه​ی زندگي ناشي از شهرنشيني و بهبود وضعيت اقتصادي خانواده​ها، افزایش مدت زمان تماشاي تلويزيون در روز، مصرف شير خشك در دوران شيرخواري و سيگار كشيدن مادر در طي حاملگي در بروز آن دخيل باشد (15).

مطالعه​ی عصار  و همکاران (16) در سال 1380 شیوع چاقی 2/2 درصد و اضافه وزن 6 درصد، و مطالعه طباطبایی (17) در سال 1383 شیوع 9/10 درصد چاقی را در کودکان دبستانی اهواز گزارش کرده​اند. با توجه به اهمیت و روند رو به رشد این معضل، و نبود مطالعات جدید در این منطقه این مطالعه طراحی و اجرا شده است.
روش بررسی
در یک پژوهش مقطعی در سال 1389 با انتخاب تصادفی، تعداد مناسبی از مدارس ابتدایی دخترانه و پسرانه (از جمله مدارس غیر انتفاعی، و فقیرنشین حاشیه شهر) از هر چهار ناحیه شهر اهواز تعیین شدند. به منظور تعیین حجم نمونه از فرمول برآورد نسبت استفاده شد (05/0=α). با مراجعه به مدارس مربوطه (و مجدداً انتخاب تصادفی کلاس) پس از ثبت اطلاعات فردی و سن، اندازه​​گیری قد (با استفاده از قد سنج  SECAبا دقت 1/0 سانتیمتر در حالت ایستاده، در حالی که پشت پا، باسن، کتف و پس سر به سطح عمودی تماس داشته باشد) و وزن (با استفاده از ترازوی SECA با دقت 1/0 کیلوگرم، بدون کفش و لباس اضافه) توسط یک نفر در فاصله​ی زمانی 5-3 عصر انجام شد؛ سپس شاخص توده​ی بدنی (BMI) محاسبه و برای هر فرد ثبت شد. معیار وزن ، قد و BMI بر اساس z score همان جنس و سن با استفاده از منحنی وصدک​های CDC, NCHS (National Center for Health Statistics (http://www.cdc.gov/growthcharts) تعیین و محاسبات انجام شد. انجام این مطالعه در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی به تصویب رسیده بود.

ابتدا با استفاده از روش​های آماری توصیفی شامل جداول توزیع فراوانی و نمودارها و شاخص​های مرکزی و پراکندگی، به توصیف متغیرهای مورد مطالعه پرداخته شد. سپس با استفاده از آزمون​های آماری کای​دو و آزمون  t ارتباط بین متغیرها بررسی شد. سطح معناداری برای آزمون​های فوق کمتر از 05/0 در نظر گرفته شد. داده​ها با استفاده از نسخه​ی 18 نرم​افزارSPSS  مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.

یافته ها
از کل 1594 نفر جمعیت مورد مطالعه، 835 نفر (38/52 درصد) پسر و 759 نفر (62/47 درصد) دختر بودند. توزیع سنی از 6 تا 10 سال (کلاس اول تا پنجم) به ترتیب 0/18 درصد، 3/21 درصد، 9/19 درصد، 2/20 درصد، و 5/20 درصد بود. جداول 1 و 2 توزیع فراوانی اضافه وزن و چاقی را در جمعیت مورد مطالعه به تفکیک جنس و سن (مقطع تحصیلی) نشان می​دهند. در تمامی گروه​های سنی فراوانی هر دو عارضه در دختران بیشتر از پسران بود (جدول 2).
جدول 1: توزیع فراوانی اضافه وزن و چاقی در جمعیت مطالعه به تفکیک جنس.

	جنس
	کل
	اضافه وزن
	چاقی

	پسر
	(4/52) 835
	† (17/16) 135
	(65/14) 122

	دختر
	(6/47) 759
	(74/21) 165
	(08/21) 160

	P
	--
	001/0
	005/0

	کل
	(100%) 1594
	(8/18) 300
	(7/17) 282


                                 † اعداد داخل پرانتز درصد فراوانی را نشان می دهند.

جدول 2: توزیع فراوانی اضافه وزن و چاقی در جمعیت مطالعه در هر مقطع تحصیلی به تفکیک جنس.

	کلاس
	توزیع سنی*
	اضافه وزن پسران
	اضافه وزن دختران
	چاقی پسران
	چاقی دختران

	اول
	18
	† (5/12) 19
	(7/25) 35
	(3/13) 20
	(7/14) 20

	دوم
	3/21
	(7/17) 31
	(23) 38
	(9/10) 19
	(5/25) 42

	سوم
	9/19
	(2/17) 30
	(5/21) 31
	(9/14) 26
	(3/15) 22

	چهارم
	2/20
	(9/13) 24
	(5/21) 32
	(8/16) 29
	(2/24) 36

	پنجم
	5/20
	(3/19) 31
	(6/17) 29
	(4/17) 28
	(2/24) 40


          *درصد از کل جمعیت مطالعه در هر گروه سنی † اعداد داخل پرانتز درصد فراوانی را در یک مقطع تحصیلی و در یک جنس نشان 
           می​دهد.
بحث
این مطالعه فراوانی اضافه وزن و چاقی در کودکان دبستانی را به ترتیب 8/18 درصد و7/17 درصد نشان داد که به طور معنا​داری در دختران بیشتر از پسران بود. این اعداد روند رو به رشد هشدار دهنده​ای را نسبت به مطالعات قبلی [فراوانی 8 درصد (16) و 11 درصد (17)] این ناحیه طی 10سال گذشته می​دهد.

مطالعه​ی سینتیا (Cynthia) در سال 2010 در آمریکا (18) در افراد 19-2 ساله شيوع اضافه وزن و چاقي را به ترتیب 7/31 درصد و  9/16درصد گزارش کرده است. این اعداد در مطالعه ما به ترتيب 8/18 درصد و7/17 درصد بوده است. 

مطالعه​ی هانلی (Hanley) در سال2000 در کانادا (19) در افراد 19-2 ساله شيوع اضافه وزن را در پسران و دختران به ترتیب 7/27 درصد و 7/33 درصد گزارش کرده كه بسیار بیشتر از مطالعه​ی ما (به ترتیب 17/16 درصد و74/21 درصد) بوده است. مطالعه​ی دیگر کانادا توسط کانینگ (Canning) در سال 2004 (20)، نیز 6/25 درصد اضافه وزن و چاقي را بدون تفاوت در جنس گزارش کرده است.
در مطالعه​ی سینتیا در سال 2008 آمریکا (21) هم همانند ما اختلاف بین دختران و پسران معنادار بوده است.

بر اساس پیش​بینی هابی (Haby)  در استراليا (22)، 33 درصد افراد 5-19ساله تا سال 2025 اضافه وزن خواهند داشت. اگر چه این عدد با 8/18 درصد مطالعه​ی حاضر فاصله​ی زیادی دارد، ولی باید در نظر داشت که فراوانی چاقی در کشورهای در حال توسعه مثل ایران با چند سال تأخیر ولی با شتاب بیشتر به دنبال کشورهای توسعه یافته در حال حرکت است (11).

مالک (Malik) در سال 2006 در مطالعه​ای در امارات (23) در افراد 17-5 ساله 5/21 درصد اضافه وزن و 7/13 درصد چاقي گزارش کرد و همانند مطالعه​ی ما این معضل در دختران فراوانی بیشتری داشته است.  

در مطالعه​ی سوپریت (Supreet) در سال 2008 در هند (24) در افراد 18-5 ساله شيوع چاقي و اضافه وزن به ترتیب 1و4/2 درصد گزارش شد که بسیار کمتر از متوسط 18 درصد در مطالعه ما بوده است. این تفاوت با فاصله​ی رفاه اجتماعی و تحرک روزانه​ی بین این دو کشور قابل توجیه است و می​توان انتظار داشت که در هندوستان نیز در سال​های آینده این فراوانی به آهستگی فزونی داشته باشد.  

در مقابل، در مطالعه​ی سال 1385حاجیان در بابل (25) بر روي 100 دانش​آموز 12-7 ساله شيوع اضافه وزن و چاقي 3/12 درصد و 8/5 درصد با فراوانی کمتر در دختران گزارش گرديد. میزان کم فراوانی و تفاوت در توزیع جنسی در این مطالعه می​تواند به علت تعداد کم یا نمونه​گیری نامناسب باشد. در مطالعات دیگر سالهای گذشته در ایران، اخوان کرباسی [یزد، 1384 (26)] 4 درصد؛ خباز خوب [دزفول، 1383 (27)] 6/2 درصد؛ هوشیار راد [در 28 استان ایران، 1389 (28)] 2/5 درصد؛ طاهری [بیرجند 1384 (29)] 6/2 درصد؛ و بالاخره گلمغانی [اردبیل 1386 (30)] 4/2 درصد فراوانی برای اضافه وزن و چاقی در نقاط مختلف ایران  گزارش کرده​اند. مطالعات مذکور در دهه​ی گذشته همه به فراوانی مساوی یا کمتر از 5 درصد اشاره داشته​اند.
در مجموع به نظر می​رسد که با بالا رفتن وضعیت رفاه اجتماعی و صنعتی شدن کشورها فراوانی و خطر اضافه وزن و چاقی نیز بیشتر می​شود. خطر و فراوانی اضافه وزن در کشور هند کمترین، در ایران و بعضی کشورهای غربی متوسط، و در اکثر کشورهای غربی بیشتران فراوانی را دارد. با توجه به سیر رو به بهبود وضعیت تغذیه و بهداشت جوامع، و سرعت نفوذ روزافزون تکنولوژی دیجیتال در زندگی روزانه (به عنوان جایگزین نیاز به فعالیت فیزیکی یا اشغال​کننده​ی زمان آن) انتظار افزایش روز افزون این فراوانی نیز منطقی است. 

به استثنای بعضی مطالعات (25) که فراوانی و خطر این اختلال را در پسران بیشتر گزارش کرده​اند، اکثر مطالعات نشان داده​اند که دختران خطر بیشتری برای ابتلا به این اختلال در تمام جوامع دارند. این مسأله می​تواند با فعالیت فیزیکی کمتر دختران که مقداری به علت فیزیولوژی هورمونی و رفتاری، و مقداری به علت فرهنگ اجتماعی (حتی در جوامع غربی) است قابل توجیه باشد. از طرفی شروع دو سال زودتر بلوغ در دختران باعث تغییر وضعیت توده​ی بدنی دختران نسبت به پسران هم سن خود می​شود. باید به این نکته توجه داشت که هم اضافه وزن موجب شروع زودتر بلوغ می​شود و هم بلوغ در نوجوانان چاق در سن پایین​تری دیده می​شود. این مسأله باعث می​شود که در سالهای آخر دبستان، به طور طبیعی در دختران نسبت به پسران توده​ی بدنی بالاتری مشاهده کنیم. این تفاوت می​تواند توجیه​کننده​ی بخشی از شیوع بیشتر چاقی در دختران باشد، ولی در سنین پایین​تر بلوغ در این تفاوت نقشی ندارد. در این پژوهش تفاوت فراوانی دو جنس در سنین پایین نیز قابل توجه بوده است (جدول 2).
از محدودیت​های این مطالعه می​توان به تعداد محدود دانش​آموزان (اگر چه بیش از حداقل میزان مورد نیاز بوده است) اشاره کرد. در عین حال این مطالعه در یک جامعه​ی شهری با درجه​ی رفاه بیشتر و تحرک کمتر روزانه (از جمله فراهم بودن سرویس رفت و آمد مدرسه برای بیشتر کودکان در مقایسه با روستاها و شهرهای کوچک) انجام شده است. بدیهی است با وسیع تر کردن محدوده​ی مطالعه به جوامع روستایی با سطح اقتصادی پایین​تر می​توان انتظار فراوانی کمتری از اضافه وزن را داشت.

افزایش روز افزون اضافه وزن و چاقی اگر چه در حال حاضر عارضه​ی طبی قابل مشاهده​ای ندارد، ولی در دهه​های بعد می​تواند با ایجاد اختلالات رفتاری و روانی، بیماری​های قلبی عروقی، ناهنجاری​های اسکلتی و غیره، به میزان زیادی کارایی اجتماعی فرد را کاهش داده و هزینه گزافی را به خانواده​های آینده و نظام بهداشتی هر منطقه تحمیل کند. آگاه کردن دانش​آموزان و خانواده​ها به ویژه در طبقات مرفه، و هشدار دادن آنها نسبت به عوامل مستعدکننده​ی چاقی، یک ضرورت است. مطالعات دوره​ای در سال​های آینده به منظور بررسی تغییر احتمالی روند شیوع چاقی در کودکان، و بررسی نتیجه​ی اقدامات آموزشی و فرهنگی در این زمینه پیشنهاد می​شود. 

نتیجه​گیری
نتایج این مطالعه نشان می​دهد که شیوع اضافه وزن و چاقی مخصوصاً در دختران قابل توجه است. افزایش نزدیک به 100 درصدی هر دو مورد اضافه وزن و چاقی در این ناحیه در کمتر از ده سال هشدار دهنده است. اجرای برنامه​های مداخله​ای برای جلوگیری از رفتارهای پرخطر اضافه وزن و چاقی در دانش​آموزان ضروری به نظر می​رسد.

قدردانی
این مقاله از اطلاعات به دست آمده از پایان​نامه خانم دکتر صدیقه محسن​پوریان با همین عنوان تهیه شده است. در پایان از همکاری مسؤولان دبستان​ها، و دانش​آموزان شرکت کننده در طرح تشکر و قدردانی می​شود.
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Incidence in Overweight and Obesity among Schoolchildren, Ahvaz-2010
Majid Aminzadeh1*, Mohsen Hosseinzadeh2, Roya Nikfar2, Mehdi Ghaderian2, 
Sedigheh Mohsenpourian2

Abstract
Background and Objective: With changes in lifestyle, childhood overweight and obesity are most important health problems in both developed and developing countries. The aim of this study was to determine the frequency of overweight and obesity in schoolchildren in Ahvaz.

Subjects and Methods: In a descriptive cross-sectional study 1,594 (52.38% male) healthy schoolchildren aged 6 to 10 in Ahvaz were assessed. Height and weight were measured and body mass index (BMI) calculated for all. They were considered overweight and obese if BMI was >85 and >95 percentile respectively compared to standards.

Results: 52.38% were male. Age distribution for 6 to 10 years old was 18, 21.3, 19.9, 20.2, and 20.5% respectively. Prevalence of overweight and obesity was 17.7 and 18.8%. Girls had greater risk to be overweight and obese compared to boys (21.74 vs. 16.17%; P=0.001, and 21.08 vs. 14.65 %, P=0.005 respectively). 
Conclusion: The results of this study showed that prevalence of overweight and obesity is noticeable, especially among girls. Near a hundred percent increase in both overweight and obesity in less than ten years is a warning. Intervention with education and change in habits and feeding behavior are mandatory.
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