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  چكيده

 ي نگـاه   .ن بدن داشته اسـت    تر متغيرهاي مرتبط با وز     آوري جامع   جمع زمينه تحقيقات چاقي در ايران رويكرد جديدي در         ،در دهه گذشته       
 و توزيع آن تا حـد زيـادي تـابع           ندارد كه فراواني چاقي در ايران توزيع يكنواختي در جامعه شهري            دهد  نشان مي تر به اين اپيدمي بزرگ       دقيق

عـداد فرزنـدان،    علاوه بر اين، وضعيت تأهـل، فعاليـت بـدني، مـصرف سـيگار، ت              .  اجتماعي است  - جنس، سن و عوامل اقتصادي     مثلهايي   لفهؤم
ايـن مقالـه    . ارتبـاط دارنـد    كه با چاقي بزرگسالان در كـشور مـا           هستند يترين متغيرهاي  شهرنشيني يا روستانشيني و نوع رژيم غذايي از اصلي        

عات مشابه در   هاي به دست آمده از مطال       مروري، عوامل مرتبط با چاقي بزرگسالان در ايران را بر اساس گزارشات چاپ شده و با مقايسه با يافته                  
 كنترل ايـن    برايثرتر  ؤ در پيشگيري هدفمند و مداخلات م      تواند  ميهاي چاقي     كننده يافتن عوامل مرتبط و تعيين    . دهد كشورهاي ديگر ارائه مي   

  .   گرفته شوداپيدمي در سطح جامعه به كار 

 مقدمه •
 -هـاي قلبـي     هاي مزمن غير واگيـر شـامل بيمـاري          بيماري

) 1(عوامل اصلي مرگ و مير در دنيا هستند         عروقي و ديابت از     
مرگ و مير در كـشورهاي كمتـر توسـعه يافتـه            %  80و تقريباً   

هـاي مـزمن در       فراواني بيماري ). 2(هاست    ناشي از اين بيماري   
حال افزايش است و در اين ميان كشورهاي در حال توسعه بـار             

ه نكت). 3(دهند    بيشتري از اين افزايش را به خود اختصاص مي        
هــا در  در خــور توجــه ايــن كــه افــزايش فراوانــي ايــن بيمــاري

 ساله اسـت، در  64 تا 45هاي در حال توسعه در جمعيت   كشور
ها   هاي توسعه يافته افزايش رشد اين بيماري        حالي كه در كشور   

تقريبـاً در همـه     ). 4(شـود      سال ديـده مـي     65در سنين بالاي    
ــار بيمــاري  ــزايش ب  مردمــان هــاي مــزمن دامــن مطالعــات، اف

شهرنشين را بيشتر از روستانشينان گرفته است كه گوياي يك          
اي   هاي مـزمن و گـذار تغذيـه         گذار اپيدميولوژيك براي بيماري   

  ).    5(چشمگير است 
ترين چالش بهداشت عمـومي در قـرن حاضـر            چاقي بزرگ 

است و بخش سلامت اكثـر كـشورهاي دنيـا درگيـر مـسائل و               
 2005در سال   ). 6( چاقي هستند    عوارض ناشي از بروز فزاينده    

ميلادي جمعيت مبتلا به اضافه وزن و چاقي در دنيا به ترتيـب             
 25اين رقم نسبت به .  ميليون نفر تخمين زده شد  396 و   937

شود كـه تـا       بيني مي   پيش). 7(سال گذشته دو برابر شده است       
 ميليارد نفـر از مـردم دنيـا مبـتلا بـه             3/1 ميلادي   2020سال  

  ).1( ميليون نفر دچار چاقي باشند 573 و اضافه وزن

 2005در ايران فراواني توأم اضـافه وزن و چـاقي در سـال              
و در  %  8/42 در مـردان     بررسـي كـشوري سـلامت     ميلادي در   

شـود كـه فراوانـي        بيني مـي    پيش). 8(به دست آمد    % 57زنان  
 ميلادي براي مردان    2015اضافه وزن و چاقي در ايران تا سال         

روند فزاينده اضافه   ). 1(برسد   % 74و  % 54به   ترتيب   و زنان به  
ــان و    ــك در كودك ــندرم متابولي ــد آن، س ــاقي و پيام وزن و چ

بـر اسـاس بررسـي گـزارش        . كننده است   نوجوانان ايراني نگران  
مطالعـه قنـد و ليپيـد       كل نوجوانان مورد مطالعه در      % 10شده  
راوانـي   دچار سندرم متابوليك بودند كه دليل عمده آن ف         تهران

  ).  9(اضافه وزن و چاقي در اين جمعيت بود 
ها مطالعه در زمينه شناخت عوامل خطرسـاز          با اين كه دهه   

ها انجام شده است، ولي مبارزه با         چاقي به اميد پيشگيري از آن     
بـه طـوري    . هاي تحقيقاتي موفق بوده است      چاقي فقط در مدل   

ه يك سياست توان هنوز مداخله موفقي را مثال زد كه ب كه نمي
تبديل شده باشد و به طور عملي در سطح جامعه انجـام شـده              

رود كه يافتن عوامل خطرساز چاقي راه را  انتظار مي). 10(باشد 
براي مقابله بـا آن همـوار كنـد، ولـي بيـشتر عوامـل خطرسـاز             
مرتبط با چاقي يا به آساني و مستقيماً قابـل مداخلـه نيـستند              

چنـان از     يـا آن  )  و سطح تحـصيلات     مثل ازدواج، تعداد زايمان   (
هاي اجتماعي و حرفه اي برخوردارند        مباني رفتاري و پيچيدگي   

ها به تنهايي از توان حوزه سـلامت خـارج اسـت     كه تقابل با آن   
بـا ايـن حـال،      ). نظير موانع موجود بر افـزايش فعاليـت بـدني         (

 اجتمـاعيِ مربـوط     -اي، رفتاري و اقتصادي     بررسي عوامل تغذيه  
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هاي پرخطر در معـرض چـاقي را          قي ممكن است زيرْگروه   به چا 
معرفي و متمركز كردن منابع محـدود بـراي مداخلـه بـا آن را               

  . آسان كند
در طول دو دهـه گذشـته، فراوانـي و عوامـل اضـافه وزن و             
چاقي در سنين مختلف در منـاطق مختلـف شـهري كـشور در            

تـرين   جـدي . مطالعات پراكنـده متعـددي بررسـي شـده اسـت        
هـاي بيولوژيـك، محيطـي و         كننـده   العه براي بررسي تعيين   مط

مطالعـه قنـد و ليپيـد       اي  چاقي در ايـران تحـت عنـوان             تغذيه
) 11( آغاز شد كه ابتدا به صورت مقطعـي        1377 در سال    تهران

فراواني اضافه وزن و چاقي و ساير عوامل خطرساز قلب و عروق            
ــاً در تمــام ســنين در منطقــه   جمعيتــي  تهــران و 13را تقريب

سپس در مراحل   .  نفر مرد و زن بررسي كرد      15003متشكل از   
دوم و سوم به صورت آينده نگر تغيير فراواني چاقي در جمعيت    
مورد بررسي پيگيري شـد و مـداخلاتي بـراي كنتـرل اپيـدمي              

بررسي كـشوري   . چاقي در اين جامعه مورد سنجش قرار گرفت       
ي بود كه يـافتن      مطالعه مهم ديگر   هاي مزمن غيرواگير    بيماري

. فراواني و عوامل مـرتبط بـا چـاقي تعـدادي از اهـداف آن بـود       
 روي 1383 و 1382هــاي  كــشوري در ســالســومين بررســي 

  ). 12( انجام شد  مرد و زن89404
صحت :  عبارت است ازتهران مطالعه قند و ليپيد  نقاط قوت   

ها به دليل متمركز بودن آن بر يك منطقه از شـهر              تر داده   بيش
هــاي ســني مختلــف از كودكــان و  ران، در برگــرفتن گــروهتهــ

نوجوانان تا سنين بالاتر و سالمندان، جمع آوري نـسبتاً كامـل            
اي در بخشي از جمعيت مورد بررسي و پيگيري           اطلاعات تغذيه 

نقاط قوت  . همان جمعيت بررسي شده در مراحل بعدي مطالعه       
  حجــم زيــاد نمونــههــاي غيرواگيــر بررســي كــشوري بيمــاري

. هــا و روســتاهاي كــشور اســت از همــه اســتان)  نفــر89404(
هاي اخير در كـشور انجـام         مطالعات مفصل ديگري نيز در سال     

 يـا   مطالعه كاسپين ،  مطالعه قلب سالم اصفهان   شده است؛ مثل    
هـا فراوانـي چـاقي و         كه در آن  ) ICS(مطالعه كوهورت اصفهان    

رش شـده   هاي اخير بررسي و گزا      تغييرات جمعيتي آن در سال    
ها يا روي كودكان و نوجوانان متمركـز بـوده يـا              اين داده . است

عمدتاً چاقي در بزرگسالان را تنها در چارچوب عوامل خطرساز          
دليـل    بـه همـين   . انـد   كـرده   هاي قلبي عروقـي بررسـي         بيماري

هـاي چـاقي    ها درباره تعيين كننده بيشترين و مستندترين داده   
مطالعـه قنـد و ليپيـد       مروز از دو    در بزرگسالان در كشور تا به ا      

 بـه دسـت آمـده       هاي غيرواگير   و بررسي كشوري بيماري    تهران
  . است

  اجتماعي-وضعيت اقتصادي
اجتمـــاعي از -معمـــولاً در ارزيـــابي وضـــعيت اقتـــصادي

هاي تلفيقي شامل سطح تحصيلات، درآمد و نوع شـغل    شاخص

ر به   دليل دشواري د   به). 13(شود    ميبندي استفاده     براي طبقه 
هاي صحيح در مورد درآمد و حتي شـغل در            دست آوردن داده  
هـا عمومـاً    بندي داده هاي اپيدميولوژيك، طبقه    ايران، در بررسي  

هـاي اجتمـاعي و بـر اسـاس ميـزان تحـصيلات               بر مبناي لايـه   
بندي جمعيت بـر اسـاس فقـط شـاخص       طبقه. گيرد  صورت مي 

 انـدازه    اجتمـاعي بـه    -تحصيلات در ارزيابي وضعيت اقتـصادي     
هاي غربـي صـحت دارد    هاي ذكر شده در كشور      تركيب شاخص 

با اين حال، داده اي براي تأييد اين ادعا در كشورهاي در   ). 14(
  . حال توسعه و در كشور ما وجود ندارد
هاي تحـصيلات در ايـران        توزيع فراواني چاقي برحسب لايه    

در مورد زنان همگي مؤيد ارتباط معكوس بـين بخـت داشـتن             
در مطالعـات   . افه وزن و چـاقي بـا سـطح تحـصيلات اسـت            اض

مختلف، حداكثر اثر محافظتي ميزان تحصيلات براي تحصيلات        
در مطالعات مختلـف، اثـر حفـاظتي        . دانشگاهي ذكر شده است   

 OR=55/0تحصيلات بالا در مقايسه بـا تحـصيلات ابتـدايي از            
ــود  OR=19/0و ) 16 (OR=75/0و ) 15( ــر بـ در ). 17( متغيـ

 8/1سوادي در زنـان       سوادي و كم     بي عه قند و ليپيد تهران    مطال
داد   بار خطر چاقي را در  مقايسه با ميزان سواد بالا افزايش مـي             

 14176 در كـشور روي      واگير  هاي غير   مطالعه بيماري در  ). 18(
 ساله با كنترل اثر سن، داشـتن سـواد متوسـطه و             69 تا   20زن

سـواد،    سـواد يـا بـي       كمتحصيلات دانشگاهي در مقايسه با زنان       
. كـاهش داد OR =41/0 و OR=78/0بخت چاقي را بـه ترتيـب   

هاي اخير نيز رابطه      ساير مطالعات انجام شده در كشور در سال       
دهنـد    معكوس بين ميزان تحصيلات و فراواني چاقي نشان مـي         

)21-19 .(  
هـاي داخـل كـشور بـا          هاي به دست آمده از پـژوهش        يافته

خواني است    كشورهاي توسعه يافته، هم    نتايج به دست آمده در    
رفتارهاي پرخطر براي قرارگيري بيـشتر در معـرض         ). 24-22(

تر در كشورمان بررسـي       خطر چاقي در زنان با تحصيلات پايين      
هـاي بيـشتري      در مطالعات كشورهاي غربي نيـز داده      . اند  نشده

براي تعريف ساز و كار و اثر محـافظتي تحـصيلات ارائـه نـشده            
تمالاً فشار اجتمـاعي بيـشتر بـراي داشـتن يـك وزن             اح. است
آل براي زنان در طبقات اجتماعي بالاتر، اقدام براي كاهش           ايده

وزن و فعاليت بدني و تفريحي بيشتر در آنـان از برخـي دلايـل               
  . است

ارتباط بين سطح تحـصيلات و چـاقي در مـردان پيچيـده              
و ) 18 (نمطالعـه قنـد و ليپيـد تهـرا     هاي اخيـر در       يافته. است

دهنده ارتباط  نشان) 16 (هاي غيرواگير در كشور بررسي بيماري
معكوس ولي بسيار خفيف تـر نـسبت بـه زنـان، بـين چـاقي و                 

 هاي غيرواگيـر    بررسي كشوري بيماري  در  . ميزان تحصيلات بود  
ارتباطي بين ميزان تحصيلات و چـاقي شـكمي در مـردان بـه              



  1391 بهار، 1، شماره هفتممجله علوم تغذيه و صنايع غذايي ايران، سال 
 

121

ن شاخص توده بدني و     هاي ديگر نيز بي     يافته). 18(دست نيامد   
چرا مردان ). 25-28(نمايه توده بدن در مردان ارتباطي نديدند  

در مقايسه با زنان متفـاوت هـستند؟ در پاسـخ بـه ايـن سـؤال          
در كشورهاي غربي نيز با گذشت زمان       . شواهدي موجود نيست  

به تدريج و با تأخير قابل ملاحظه نسبت به زنان، ارتباط مثبت            
 چاقي در مردان به يـك ارتبـاط منفـي           بين سطح تحصيلات و   

  ).  29(تبديل شد 
معدود مطالعاتي در ايران فراواني چاقي را براسـاس درآمـد           

هاي غيـر     يكي از اين مطالعات، بررسي بيماري     . اند  بررسي كرده 
واگير در كشور بود كه تفاوت چنـداني بـين فراوانـي چـاقي در            

شهري را نـشان    هاي درآمدي كم، متوسط و بالا در نواحي           لايه
هاي درآمدي بالا فراواني چاقي       در نواحي روستايي در لايه    . نداد

در ساير مطالعـات    ). 19(هاي متوسط و پايين بود        بيشتر از لايه  
و نوجوانـان  ) 16، 20(بين سطح درآمدي و چاقي ميان مـردان   

  . ارتباط مثبت ديده شد) 30(
لبـي  هـاي ق    خطرات ناشي از چاقي مانند ديابـت و بيمـاري         

 اجتماعي  -عروقي به طور مستقل تحت تأثير وضعيت اقتصادي       
هـاي   ها با كنترل شدت چـاقي، در لايـه    خطر اين بيماري  . است

هـاي اجتمـاعي بـالا اسـت      اجتماعي پايين جامعه بيشتر از لايه    
هاي تحقيقـات چـاقي برحـسب         به اين ترتيب، يافته   ). 34-30(

  . اي دارد يژه اجتماعي در ايران اهميت و-طبقات اقتصادي
  فعاليت بدني

فعاليت بدني در مطالعات مختلـف بـا معيارهـاي متفـاوتي            
به همين دليل، مقايسه مطالعات متفاوت در       . ارزيابي شده است  

 تـا   40اي روي زنـان       در مطالعـه  . كشور با يكديگر ميسر نيست    
 بار بيشتر از زنان     1/2 ساله با فعاليت بدني كم، بخت چاقي         60

هاي غير واگير     در مطالعه بيماري  ). 35(ي بالا بود    با فعاليت بدن  
بخـت چـاقي در كـساني    ) 16(و مردان ) 19(در كشور در زنان     

 بار كمتر از زنـان      57/0 و   48/0كه كار بدني داشتند، به ترتيب       
، مطالعه قند و ليپيـد تهـران      در  . هاي ديگر بود    و مردان با شغل   

را بـه ترتيـب     فعاليت بدني كم در مردان و زنـان خطـر چـاقي             
  ). 18( برابر افزايش داد 39/1 و 35/1

ها فعاليت بدني كم در ايران از فراواني          بر اساس برخي يافته   
مطالعـه قنـد و     در  . برخوردار اسـت  % %8/69) 7/68 -% 8/70( 

. زنان ايراني فعـال بودنـد     % 3/30مردان و    % 2/30 ليپيد تهران 
در مردان و   ) فته دقيقه در ه   30كمتر از   (فعاليت بدني تفريحي    

ترين فعاليـت     فراوان ). 36(بود  % 5/43و  % 6/50زنان به ترتيب    
روي بود و بين فعاليت بـدني و نمايـه            بدني گزارش شده، پياده   

چنين، بين فعاليـت      هم. توده بدن ارتباط معكوسي گزارش شد     
بدني تفريحـي و سـطح تحـصيلات در مـردان و زنـان ارتبـاط                

  ). 18(مستقيمي وجود داشت 

در مطالعات صورت گرفته در كشورهاي ديگر، فعاليت بدني 
هـاي يـدي و فعاليـت بـدني در اوقـات تفـريح، عامـل                  در شغل 

ــود   ــل چــاقي ب ــدني )37-40(محــافظتي در مقاب  و فعاليــت ب
تفريحي بيشتر از فعاليت بدني شغلي با چـاقي ارتبـاط داشـت             

)41.(  
  تعداد فرزندان

داد زايمـان و اضـافه      مطالعات انجام شده در ايران بـين تع ـ       
). 17،  20،  27(وزن و چاقي زنان ارتباط مـستقيمي نـشان داد           

نكته مهم اين كه تعداد فرزندان بـا چـاقي مـردان نيـز ارتبـاط                
سقفي از تعداد فرزندان كه بخت چاقي را افزايش         ). 20(داشت  

دهد، تنها در يك مطالعه در كشور تعريـف شـد كـه تعـداد                 مي
كـرد     برابـر بيـشتر مـي      7/3 چاقي را تا      يا بيشتر خطر   5زايمان  

ها نيز تعـداد بـارداري بـا اضـافه            در مطالعات ساير كشور   ). 17(
بـا ايـن    ). 42-44(وزن و چاقي زنان ارتباط مستقيمي داشـت         

حال، تعداد زايمان با چاقي زنان هميشه ارتباط مستقلي نـشان         
 با كنترل ساير متغيرها از جمله تغييرات      ). 45-47(نداده است   

نمايه توده بدن، بخت افزايش چاقي شكمي با بارداري افـزايش           
  ).48(يابد  مي

  زدواجا
ارتباط مستقل ازدواج با اضافه وزن و چاقي و چاقي شكمي           

مطالعـه  در  . در مطالعات متعددي در كشور گزارش شده اسـت        
 برابر 3/1 بخت چاقي مركزي در زنان متأهل    قند و ليپيد تهران   

هاي غيرواگير در كشور  در بررسي بيماري . )35(افراد مجرد بود    
 برابــر و در زنــان 2/1ازدواج بخــت چــاقي را در زنــان شــهري 

هـاي    در بررسـي بيمـاري    ). 19( برابر افزايش داد     3/2روستايي  
 برابـر   09/1غير واگير در كشور بخت چاقي در مـردان متأهـل            

در مطالعـه ديگـري ارتبـاط       ). 16(بيشتر از مردان مجـرد بـود        
مطالعـه  در  ). 17(سي بين سن ازدواج و چاقي ديده شـد          معكو

 سـاله، ازدواج بـا      70 تا   20 در زنان و مردان      قند و ليپيد تهران   
ها مثل سن و تعداد فرزندان بخـت چـاقي را            كنترل ساير متغير  

 بار بيشتر از افراد مجـرد       2/3 و   8/3در مردان و زنان به ترتيب       
غير واگير شـامل همـه      هاي    در بررسي بيماري  ). 18(نشان داد   

بخت چاقي به دنبال ازدواج     )  سال 65 تا   15از  (هاي سني     گروه
). 49( افــزايش يافــت 3/2 و 2/2در مــردان و زنــان بــه ترتيــب

مطالعات انجام شده در ساير جوامع نيز ارتبـاط بـين ازدواج بـا              
  ).45، 46(دهد  چاقي در مردان و زنان را نشان مي

  جنس
ت صورت گرفته در ايران فراواني توأم       تقريباً در تمام مطالعا   

اضافه وزن و چاقي در سنين مختلف در زنان و دختران بيـشتر             
در مطالعـه قنـد و ليپيـد        . از مردان و پسران گزارش شده است      

و % 29تهران اضافه وزن و چاقي در مردان و زنـان بـه ترتيـب                
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بود، چاقي مركزي نيز در همين بررسي در مردان و زنـان            % 67
در مطالعـــه بررســـي ). 18(بـــود % 93و % 1/74تيـــب بـــه تر
هاي غير واگير در كشور فراواني اضافه وزن و چـاقي در              بيماري

% 5/35و در مردان به ترتيـب       %  6/30و  % 1/35زنان به ترتيب    
در اين مطالعـه، فراوانـي چـاقي مركـزي زنـان و             . بود% 2/14و  

اير در س ـ ). 50(گزارش شـد    % 4/34و  % 4/73مردان به ترتيب    
مطالعات منتشر شده روي بزرگسالان ايراني نيز فراواني چـاقي          

  ).51(در زنان بيشتر از مردان بود 
و تركيـه    ) 52-54(هاي منطقه از جمله عربستان        در كشور 

نيز فراواني چاقي در زنان بيـشتر از مـردان گـزارش            ) 55،  56(
در كشورهاي توسعه يافته مثل آمريكا و بـسياري از          . شده است 

ورهاي اروپايي فراواني اضافه وزن و چاقي در مردان بيـشتر           كش
تفاوت فراواني چاقي در زنان و مردان و     ). 35،  57(از زنان است    

به ويژه فراواني بسيار بالاي چاقي شـكمي در زنـان ايرانـي كـه            
 6/89ميــانگين محــيط كمــر كنتــرل شــده بــراي ســن آنــان  

يت بدني كمتر،   فعال. دلايل متعددي دارد  ) 58(متر است     سانتي
مصرف كمتر سـيگار، تغذيـه و بـارداري در ايـن ميـان مطـرح                

با اين حال، عوامـل خطرسـاز چـاقي شـكمي و دلايـل       . هستند
شيوع بالاي آن در ميان زنان ايرانـي در مقايـسه بـا همـسالان               

  .  اي مطالعه نشده است غربي به طور مقايسه
  شهر و روستا

هاي آن را در      كننده  نمطالعات اندكي، فراواني چاقي و تعيي     
فراواني چاقي در مطالعات انجام شـده       . اند  ها بررسي كرده    روستا

در . در كشور در ميان روستانشينان كمتر از شهرنشينان اسـت         
، زنـان      سـال  69 تا   20هاي غير واگير در سنين        بررسي بيماري 

 برابر بيشتر از زنان روسـتايي بخـت اضـافه وزن و           29/1شهري  
هاي غيرواگير در كـشور       در بررسي بيماري  ) 19(چاقي داشتند   
 سكونت در شهر نسبت به روستا بخـت         ، سال 60در افراد بالاي    

 برابـر افـزايش داد   1/2 برابـر و در مـردان   9/1چاقي را در زنان   
در ساير مطالعات انجام شده در ايران نيز فراوانـي چـاقي        ). 21(

. تايي بـود  در مناطق شهري بيشتر از روس     )  59(در بزرگسالان   
ــان در    ــزايش شــيوع چــاقي در نوجوان ــد اف ــا ايــن حــال، رون ب

دهـد كـه ممكـن اسـت          روستاهاي مناطقي از كشور نشان مـي      
تفاوت شهر و روستا در فراواني چـاقي بزرگـسالان ايرانـي ايـن              

  ).60(گونه باقي نماند 
اي در زمينه بررسي تفاوت شيوه زندگي از نظر رژيم     مطالعه

ي در شهر و روستا در ايران منتـشر نـشده           غذايي و فعاليت بدن   
رسد كه هنـوز فعاليـت بـدني بيـشتر و حفـظ            به نظر مي  . است

تغذيه سنتي عامل محافظتي روستانشينان نسبت شهرنـشينان        
در ساير كشورها نيز زندگي در شهر بخـت         . در برابر چاقي است   

افزايش وزن را در مقايسه با روستانـشيني بيـشتر كـرده اسـت              
)61.(  

  ارسيگ
ارتباط منفـي بـين مـصرف سـيگار  و وزن بـدن در چنـد                 

). 16، 19، 20(مطالعه در زنان و مردان ايراني نـشان داده شـد        
هاي غيـر واگيـر در كـشور بخـت چـاقي در               در بررسي بيماري  

 نسبت به مردان و 7/0 و     62/0مردان و زنان سيگاري به ترتيب     
ريافـت  مصرف سيگار از طريق كـاهش د      . زنان غيرسيگاري بود  

تـر نگـه داشـتن        غذا و افزايش سوخت و ساز بدن موجب پايين        
بـا  ). 62، 63(شود  وزن بدن در مقايسه با افراد غير سيگاري مي  

اين حال، بـه دليـل خطـرات مـصرف دخانيـات، تـأثير آن بـر                 
هـا و مـرگ و ميـر بيـشتر از خطـرات افـزايش وزن در                   بيماري

  ). 64، 65(صورت ترك سيگار است 
  سن

رود گذشت سن از جواني تا ميانسالي يك عامـل            ميانتظار  
هـاي بـه دسـت آمـده از           يافتـه . خطر براي افـزايش وزن باشـد      

دهنـد كـه گذشـت        مطالعات انجام شده در كشور نيز نشان مي       
هـاي   يافتـه ). 17، 20(سن يك عامل خطر بـراي چـاقي اسـت        

 زنـدگي و بعـد از آن،      70اخير در ايران نشان دادند كه در دهه         
ر بين سن و بخت چـاقي يـك ارتبـاط معكـوس اسـت؛ بـه         تأثي

 70 سـال،    69 تا   65هاي سني     طوري كه نسبت چاقي در گروه     
گـروه  ( سال نسبت بـه گـروه مرجـع    80 سال و بيشتر از 74تا  

 و OR ، 40/0=OR=86/0بــه ترتيــب )  ســال64 تــا 60ســني 
30/0=OR ــود ــل     ). 21( ب ــك عام ــوان ي ــه عن ــن ب ــش س نق

هاي مختلف در كشورهاي ديگـر   جمعيتكننده چاقي در     تعيين
  ).66(هم نشان داده شده است 

  افسردگي
مقالات اندكي در زمينه ارتباط افسردگي با چاقي در ايـران           

هاي انجام شـده در كـشور         در معدود بررسي  . منتشر شده است  
خطر چاقي در زنان مبتلا به افـسردگي بيـشتر از زنـان بـدون               

البتـه،  ). 35 (OR=36/1) 02/1 -93/1(بيماري افسردگي بـود     
همه مطالعات، ارتباط مستقلي بين افسردگي و چاقي را نـشان           

ــداد  ــافه وزن و   ). 67(ن ــين اض ــاط ب ــات، ارتب در برخــي مطالع
افسردگي وابسته به جنس است؛ به طـوري كـه تنهـا در زنـان               

). 68(ارتبـاط مـستقيمي بــين افـسردگي و چــاقي يافـت شــد     
 چـاقي در برخـي مطالعـات        چنين، ارتباط بين افـسردگي و       هم

وابسته به طبقه اجتماعي است؛ به طوري كه تنهـا در طبقـات             
اجتماعي بالا بين افسردگي و چاقي ارتباط مستقيمي ديده شد          

)69.(  
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  سابقه فاميلي
سابقه فاميلي اضافه وزن و چـاقي از متغيرهـاي مـرتبط بـا         
چاقي است كه در برخي مطالعات انجام شده در ايران جـستجو           

واگيـر در كـشور       هـاي غيـر     در بررسـي بيمـاري    ). 17،  20(د  ش
). 20(ارتباط وزن پدر با اضـافه وزن فرزنـدان نـشان داده شـد               

كننـده بـراي      داشتن والدين چاق به عنوان يـك عامـل تعيـين          
چاقي فرزندان در مطالعات انجام شده در ساير كـشورها نـشان            

  ).70(داده شده است 
  رژيم غذايي

م غذايي يا مقدار مواد مغذي دريـافتي از          تركيب رژي  كه  اين
غذا ممكن است با چاقي در جامعه ايراني ارتباط داشـته باشـد،          

 مطالعـه قنـد و ليپيـد تهـران        در برخي مطالعات و به ويـژه در         
در مطالعه فوق بين دريافت چربي غذايي و فراواني         . بررسي شد 

 البته، ايـن ارتبـاط بـدون      . چاقي ارتباط مستقيمي گزارش شد    
كنترل انرژي دريافتي مـشاهده شـد و بـين دريافـت پـروتئين              

  ). 71(دريافتي از غذا و چاقي ارتباط معكوسي گزارش شد 
 بررسي تركيب رژيـم غـذايي       مطالعه قند و ليپيد تهران    در  

 نفري نشان داد كه مصرف كم لبنيـات،         9984در يك جمعيت    
بـه  درصد انرژي حاصل از چربي اشباع و دريافت كم پـروتئين              

). 18( برابـر افـزايش داد   7/1 و 6/2 ، 1/2ترتيب خطر چاقي را     
 و همكاران ارتباط الگوي غذايي غربي در مقايـسه          زاده  اسماعيل

با رژيم غذايي مديترانه اي و سنتي را با فراوانـي اضـافه وزن و                
بين فراواني چاقي و تنوع مـصرف       ). 72،  73(چاقي نشان دادند    

ز ارتبـاط معكوسـي گـزارش شـد         هاي غذايي در كشور ني ـ      گروه
 بـا چـاقي     Cارتباط دريافت ناكـافي كلـسيم و ويتـامين          ). 74(

و ارتباط دريافت ناكافي لبنيات بـا افـزايش بخـت           ) 35(بالاتنه  
كه البته در مطالعات جوامع غربي هم ديـده شـده           ) 75(چاقي  

  . هاي مربوط به رژيم غذايي و چاقي در ايران است از يافته) 76(
ــات  ــيط  مطالعـ ــسياري در محـ ــاتي بـ ــروري و تحقيقـ مـ

آزمايشگاهي روي انسان و حيوانـات در مـورد ارتبـاط دريافـت             
 دريافت غـذا و بخـت       ، بين دفعات  )77،  78(و چاقي   چربي غذا   

، نقش كربوهيدرات رژيم غـذايي      ) 79(كمتر براي افزايش وزن     
و ) 82،  83(، نقـش دانـسيته انـرژي        ) 80،  81(در بروز چـاقي     

بـا  . منتشر شده است  ) 84،  85( دريافتي و چاقي     نقش پروتئين 
اين حال، جستجوي ارتباط چاقي با تركيـب رژيـم غـذايي، بـا              
. بررسي مصرف در سطح جامعه چندان مورد علاقه نبوده اسـت         

يك دليل عمده آن است كه در بررسي ارتباط متغيرهاي رژيـم        
گـزارش كـردن      غذايي با وزن بدن، احتمـال بـسيار قـوي، كـم           

 غذا مطرح است اين احتمال به ويژه در افراد مبـتلا بـه              دريافت
تنها مطالعه منتـشر شـده در       ). 86(يابد    اضافه وزن افزايش مي   

ايران كه نشان داد، افراد مبتلا به اضـافه وزن و بـه ويـژه زنـان                 

مبتلا به اضافه وزن، دريافت انرژي غذايي را كمتر از حد واقعي            
بـر اسـاس    . مكـاران بـود    و ه  عزيـزي كنند، مطالعـه      گزارش مي 

مـردان غـذاي دريـافتي      % 19زنـان و    % 40اطلاعات ارائه شده    
  ).   87(كردند  خود را كمتر از آنچه بوده، بيان مي

   نتيجه گيري•
هاي انجام شـده در زمينـه عوامـل مـرتبط بـا              نتايج بررسي 

  : دهد چاقي در بزرگسالان نشان مي
سته به جـنس اسـت؛   در ايران فراواني اضافه وزن و چاقي واب   . 1

اي  به طوري كه زنان نسبت به مـردان بـه طـور قابـل ملاحظـه      
  . بخت بيشتري براي افزايش وزن دارند

با . كننده براي اضافه وزن و چاقي است        سن يك عامل تعيين   . 2
شـكلي  ) U(رسد كه در ايران ارتبـاط يـو             اين حال، به نظر مي    

 زندگي به   70 به طوري كه از دهه    . بين سن و چاقي وجود دارد     
بعد بخت چاقي در مردان و زنان نسبت به ميان سـالي كـاهش          

  . يابد مي
 اجتماعي بـا چـاقي در ايـران بـه           -ارتباط وضعيت اقتصادي  . 3

هاي متفاوت در تحقيقات مختلـف و         دليل به كارگيري شاخص   
دشواري تعيين درآمد به عنوان يك متغير مهم و همسو نبودن           

در . ت، چنـدان روشـن نيـست      ميزان درآمـد و سـطح تحـصيلا       
هاي به دست آمده، ميزان تحصيلات با فراوانـي چـاقي در              يافته

 ولي در مردان ايـن ارتبـاط        ،زنان ايراني ارتباط معكوسي داشت    
تر بود و حتي برخـي مطالعـات، ارتبـاط معكوسـي بـين                ضعيف

ايـن كـه    . سطح تحصيلات و چاقي بـراي مـردان نـشان دادنـد           
هاي   ي در ايران چگونه از طريق تفاوت       اجتماع -عوامل اقتصادي 

تغذيه يا فعاليت بدني يا ساز و كارهاي احتمالي ديگر با فراواني            
تـر    چاقي در ارتباط هستند، به شواهد بيشتر و مطالعات دقيـق          

  . نياز دارد
مطالعات مربوط به ارتباط نوع رژيم غـذايي جمعيـت مـورد            . 4

ــا چــاقي، از نظــر صــحت داده   شــده، هــاي گــزارش بررســي ب
هـاي    آوري داده   دشـواري جمـع   . هـاي جـدي دارنـد       محدوديت

با اين حـال،  . صحيح در اين خصوص دليل اين محدوديت است     
رسد كه دانسيته انرژي غذاي دريـافتي، مهـم تـرين             به نظر مي  

  .كننده در ارتباط با تغذيه و چاقي است عامل تعيين
تعــداد زايمــان، عــدم مــصرف ســيگار، ازدواج، اســترس، . 5

فعاليت بدني كم، شغل غير يدي، كم بودن فعاليت بدني بـراي            
تفريحات، سابقه فاميلي براي چاقي، اقامت در شهر در مقايـسه           
با روستا از ديگر عوامل مرتبط با چاقي در زنان و مردان ايرانـي              

رهاي غربـي ديـده     بودند كه همگي ارتباطي نظير آنچه در كشو       
 .اند شده است نشان داده
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Abstract 
     Over the last two decades a main focus in obesity research in Iran has been on finding variables 
associated with body weight. It is now clear that prevalence of obesity is not uniform in urban 
communities, its distribution being dependent to a large extent on such variables as age and gender, as 
well as socio-economic factors. More specifically, the available information indicates that in the adult 
population the main variables associated with this widespread disease include marital status, smoking 
habits, physical activity, family size, dietary pattern, and the area (urban/rural) where one lives. This paper 
reviews the published data on the determinants of obesity in Iranian adults and compares them with those 
reported from other countries. Knowledge of such determinants will help greatly health planners and 
policy-makers in designing and implementing effective targeted intervention programs aiming at 
controlling the obesity epidemic in Iran. 

 
 

 
 


