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چکيده

هدف: هدف پژوهش حاضر بررسی اختلالات تغذیه​ای در دختران ورزشکار و غیرورزشکار دارای ترکیب بدنی متفاوت بود.
روش پژوهش: جهت اجرای این پژوهش اختلال تغذیه​ای 570 زن (شامل 277 ورزشکار و 293 غیرورزشکار) توسط پرسشنامه EAT-26 مورد بررسی قرار گرفت. برای تجزیه و تحلیل آماری از آزمون‌های یومان ویتنی، کروسکال والیس و آنالیز واریانس یک طرفه و همچنین از آزمون آلفای کرونباخ برای بررسی پایایی پرسشنامه استفاده شد.
یافته​ها: نتایج تحقیق نشان داد که ورزشکاران با ترکیب بدنی متفاوت دارای اختلال تغذیه​ای متفاوتی نمی​باشند، در حالیکه تفاوت معنی​داری در میزان اختلال تغذیه‌ای زنان غیرورزشکار دارای اضافه وزن مشاهده شد (01/0p<).
نتیجه​گیری: نتیجه​گیری می​شود که اختلاف معنی​داری بین ورزشکاران نسبت به غیرورزشکاران در بروز اختلالات تغذیه​ای وجود دارد که این اختلالات در دختران ورزشکار بیشتر است.
واژگان کلیدی: اختلالات تغذیه​ای، ورزشکاران زن، ترکیب بدنی.
( E-mail: amirsasarramin@gmail.com
مقدمه

اختلالات تغذیه‌ای
 از جمله مشکلاتی هستند كه ارتباط نزديك با شيوه زندگي و فرهنگ جامعه دارند. تمايل شديد برخي از فرهنگ‌‌‌‌‌‌ها به خصوص فرهنگ غرب در توجه به زيبايي اندام، لاغري و تناسب اندام، اغلب اوقات، آن‌ها را به اعمال رژيم​هاي غذايي سخت و طاقت فرسا وادار مي​كند و يا حتي بعضي از آن‌ها به اقدامات ديگري نظير ورزش‌هاي شديد، استفراغ عمدي
، استفاده از داروهاي مدر
 و داروهاي مسهل
 و غیره روي مي‌آورند. اكثر موارد گزارش شده مربوط به كشورهاي غربي است اما از كشورهاي آسيايي نيز گزارش هايي ارائه شده است كه حاكي از نفوذ آن در كشورهاي آسيايي مي​باشد (1، 2 و 3). اختلالات تغذیه‌ای شامل دو دسته عمده مي‌باشند، در نوعي از آن تحت عنوان بي‌اشتهايي عصبی
، بيمار با امتناع از غذا خوردن سعي در كاهش وزن خود دارد به نحوي كه حتي كاهش وزن بيشتر از 20% نيز رضايت بخش نمي​باشد. پرخوري عصبی
 حالت ديگري است كه در آن بيمار پس از خوردن با ايجاد حالت تهوع و استفراغ عمدي و يا استفاده از دارو‌هاي مدر و مسهل سعي در كاهش اجباري وزن خود‌‌‌‌ دارد (4 و 5). طبق بررسي‌هاي صورت گرفته در مطالعات همگاني و استفاده از آمار تشخيصي، اختلالات تغذیه​ای در بين زنان نسبت به مردان 9 برابر شيوع بيشتري داشته است (6). همچنين بر اساس نتایج گزارش شده اختلالات تغذیه​ای در زنان ورزشكار بيشتر از زنان غيرورزشكار است (7، 8 و 9). شركت زنان درمیادین ورزشي در30 سال اخير گسترش چشمگيري داشته است كه اين رشد با خطر بروز اختلالات تغذیه​ای در بين زنان ورزشكار نيز همراه بوده است (4).


اختلالات تغذیه​ای، دارای تظاهراتی در زمينه‌هاي مختلف گوارشي، پوستي، اختلالات الكتروليتی و غیره است (10 و 11). طبق ملاك‌هاي تشخيصي ذكر شده در چهارمین متن تجدید نظر شده بیماری​های روانی آمریکا (DSM-IV
) براي تشخيص قطعي اختلالات تغذیه​ای، بروز رفتارهاي زير لازم است: اشتغال ذهني دائم با غذا و ميل شديد به غذا و عدم كنترل در غذا خوردن، كوشش براي رفع اثرات چاق كننده غذا با رفتارهاي جبراني
 نامناسب مثل استفراغ عمدي، سوء مصرف دارو‌هاي مسهل، استفاده از محدوديت‌هاي غذايي و دوره​هاي متناوب گرسنگي كشيدن، مصرف دارو‌هاي بازدارنده اشتها، مصرف تركيبات تيروئيدي يا دارو‌هاي مدر، آسيب رواني شامل ترس مرضي از چاقي، به​طوري​كه بيمار، آستانه وزن بسيار دقيقي را براي خود در نظر مي​گيرد كه آشكارا از وزن قبل از بيماري كه بر اساس نظر پزشكان متناسب و در سطح بهينه بوده است پائين‌تر است و تاثير فشارهاي اجتماعي بر غذا خوردن. موارد ذكر شده از علائم اختلالات تغذیه‌ای مي‌باشند و در مرحله بعد، افراد مبتلا طبق تشخيص علائم گزارش شده درDSM-IV  براي هر يك از گروه‌هاي پراشتهايي عصبی يا بي​اشتهايي عصبی، مي‌توانند در هر يك از اين دو گروه قرار بگيرند (4). 


جاكلين
 و همكارانش (2007) سن شروع اختلالات بي‌اشتهايي عصبی را اواسط دوره نوجواني تشخيص داده​اند (12). مطالعه ديگري كه توسط آندريا پوياستر
 و همكارانش (2008) بر روي 2028 دختر 23-12 سال در كشور پرتغال صورت گرفت، نشان داد سه دسته از اختلالات تغذیه​ای از قبيل پرخوري به اضافه رفتارهاي جبراني و زياده‌روي در خوردن به​تنهايي و پاكسازي بدون پرخوري در اين جمعيت وجود داشته است، به​طوري​كه پرخوري عصبی در 95% از افراد مورد مطالعه وجود داشته است (6). كارمن سنرا
 (2006) نشان دادند كه نگراني در مورد وزن بدن و استفاده از محدوديت‌هاي غذايي و تاثير فشارهاي اجتماعي بر خوردن در دختران و پسران مشابه بوده است و اختلالات تغذیه​ای شيوع كمتري داشته است (3). برخي از مطالعات نشان مي‌دهند رفتارها و نگرش‌هاي غذايي اشتباه در بين نوجوانان داراي اضافه وزن و چاق نسبت به نوجوانان با وزن مطلوب رواج بيشتري دارد و بروز اختلالات تغذیه​ای ممكن است تحت تاثير نوع تركيب بدني و وضعيت وزني شخص قرار بگيرد. بسیاری از مطالعات نتایج اختلالات تغذیه​ای بالایی را در بین افراد با وزن بالا نشان داده​اند. رانزن
 و همكارانش (2007) نشان دادند كه اختلالات تغذیه​ای با نمرات Z كه بر​اساس اندازه‌هاي شاخص توده بدني حاصل شده است (BMI-Z)
 و توده چربي ارتباط مثبتي دارند و ممكن است چاقي يكي از عوامل اثر‌گذار بر اختلالات تغذیه​ای باشد (13). مک وی
 و همکارانش (2004)، نی شی تانی
 و همکارانش (2008) و باری
 (2008) نشان دادند که بین افزایش وزن بدن و خطر توسعه اختلالات تغذیه​ای ارتباط مثبتی وجود دارد (14،15 و 16). از طرفي در تعدادي ديگر از مطالعات، اختلالات تغذیه​ای در نوجوانان با وزن طبيعي نيز مشاهده شده است. مطالعه​اي توصيفي بر روي نوجوانان نشان مي​دهد كه در سن 18 سالگي 80 درصد دختران در قد و وزن طبيعي تمايل به كاهش وزن داشتند (15). اسمیلی
 و همکارانش (2008) و کاستلینی
 (2008) نیز بین شاخص توده بدنی و خطر بروز اختلالات تغذیه​ای ارتباط معنی​داری پیدا نکردند (17 و 19). با توجه به مطالعات ضد و نقیض ذکر شده دانستن این موضوع که ترکیب بدنی تا چه میزان در بروز اختلالات تغذیه​ای موثر است به مطالعه و بررسی بیشتری نیاز دارد. طبق اين مطالعات نوع ترکیب بدنی مي​تواند تنها يكي از عوامل اثر​گذار در بروز اختلالات تغذیه​ای باشد. عوامل زيادي همچون عوامل ژنتيكي، بيولوژيكي و اجتماعي باعث بروز اختلالات تغذیه‌ای در افراد مي‌شوند (4 و 17). محيط‌هاي رقابتي يكي از عوامل اجتماعي اثر گذار در بروز اختلالات تغذیه​ای مي​باشد، شواهد موجود نشان مي‌دهد كه اختلالات تغذیه​ای در محيط‌هايي كه افراد توجه بيشتري به وزن خود دارند و محيط‌هاي رقابتي مثل محيط‌هاي ورزشي، بيشتر است. در مطالعه​اي ديگر توسط هلم
 و همكارانش (2008) كه بروز اختلالات تغذیه​ای را بر روي زنان ورزشكار و غيرورزشكار بررسي كردند نشان داده شد كه در زنان ورزشكار نسبت به زنان غيرورزشكار علائم اختلالات تغذیه​ای، بيشتر است (20). مطالعه​اي ديگر توسط يانز
 و همكارانش (2007) نشان مي​دهد كه در مادراني كه خود دچار اختلالات تغذیه​ای هستند خطر بروز اين اختلالات در دختران آن‌ها سه برابر بيشتر است (1). از طرفی بسیاری از مطالعات اختلالات تغذیه​ای را در دختران غیرورزشکار نیز مشاهده کرده​اند (6، 11، 12 و 21).


به​غیر از ورزش و ترکیب بدنی، عوامل دیگری (عواملی نظیر عوامل اجتماعی، مشکلات خانوادگی، اضطراب و آسیب های روحی، فشار اجتماعی برای لاغر بودن و غیره) نیز وجود دارد که بر اختلالات تغذیه​ای اثر دارند اما در تحقیق حاضر مورد بررسی قرار نگرفته​اند. حال دانستن این موضوع که اختلالات تغذیه​ای در دختران ورزشکار بیشتر است یا غیرورزشکار و یا اینکه آیا در ورزشکاران و غیرورزشکاران در ترکیب‌های بدنی متفاوت در اختلالات تغذیه​ای تفاوتی دیده می‌شود، به مطالعه و بررسی بیشتری نیاز دارد. وجود اختلالات تغذیه​ای در دختران نوجوان ورزشکار می​تواند آسیب‌های غیر قابل جبرانی را بر پیکره ورزش جامعه وارد کند، حال آنکه دختران نوجوان، چه ورزشکار و چه غیرورزشکار مادران نسل های آینده خواهند بود و سلامت جسمانی و روانی آن​ها از اولویت خاصی برخوردار است لذا با توجه به فقدان مطالعات کافی در رابطه با اختلالات تغذیه​ای در این گروه سنی در دختران ورزشکار و غیرورزشکار هدف از این مطالعه بررسی اختلالات تغذیه​ای در دختران 18-15 ساله در دو گروه ورزشکار و غیرورزشکار با ترکیب‌های بدنی متفاوت در شهر مشهد است. اين مطالعه، اولين مطالعه در دختران ورزشكار و غيرورزشكار گروه سني 18-15 سال است و شناخت ميزان شيوع اين اختلالات چه در دختران ورزشكار و چه در دختران غيرورزشكار در سنين حساس رشد مي‌تواند اقدام مهمي در برنامه ريزي خدمات درماني، جهت پيشگيري و درمان به شمار آيد، و همچنين مي‌تواند نقش موثري در جهت ارتقاي سطح ورزش جامعه و سلامت ورزشكاران (كه يكي از اهداف عمده ورزش است) داشته باشد.

روش پژوهش

پژوهش حاضر از نوع تحقیقات توصیفی-پس رویدادی است که به صورت میدانی انجام شده است و با توجه به​طول زمان از نوع مقطعی و با توجه به نتایج به دست آمده از نوع کاربردی می​باشد.جامعه آماری پژوهش حاضر را دانش آموزان دختر 18–15 سال ورزشکار و غیرورزشکار دبیرستان‌های مشهد تشکیل دادند. براي محاسبه تعداد نمونه از فرمول محاسبه تعداد نمونه سازمان بهداشت جهاني براي مطالعات همه​گیر شناسی استفاده شده است (5) به اين ترتيب كه تعداد نمونه بر اساس ميزان شيوع گزارش شده در DSM-IV براي اختلالات تغذیه​ای، 4 درصد نوجوانان با اطمينان 99 % برآورد شد (5).
با توجه به اينكه ميزان شيوع فوق در مورد نوجوانان و جوانان بوده است و در تحقيق حاضر تنها طيف سني 18-15 سال مورد بررسي قرار مي​گيرد، به​طور تصادفي 200 نفر از هر گروه سني که فاصله هر گروه سنی با گروه بعدی یک سال است (در مجموع 600 نفر) انتخاب شدند. پس از بررسی پرسشنامه‌ها، 277نفر از ورزشکاران و 293 نفر از غیرورزشکاران (جمعاً 570 نفر)، به​صورت کامل به پرسشنامه‌ها،پاسخ داده بودند و آزمودنی‌هایی که به​طور کامل به پرسشنامه‌ها پاسخ نداده بودند یا رضایت نداشتند که خصوصیات آنتروپومتریکی آن‌ها گرفته شود، از مطالعه حذف شده و تعداد باقی​مانده، حجم نمونه آماری تحقیق حاضر را تشکیل دادند.


جهت اندازه​گیری وزن آزمودنی‌ها از ترازو عقربه​ای مدل Soehnle با دقت اندازه​گیری 1/0 کیلوگرم، جهت اندازه​گیری ضخامت چین پوستی شکم، سه سر بازو و فوق خاصره از کالیپر مدل SAEHAN  SH5020 و جهت اندازه​گیری قد از متر نواری استفاده شد.


تحلیل عاملی EAT و فرم 26 سئوالی: فرم اصلی EAT شامل 40 سئوال است. گرنر و همکارانش (1982) با انجام تحلیل عاملی مشخص کردند که 14 سئوال از پرسشنامه برای هیچ یک از موارد ضروری نیستند. آن‌ها سئوال‌هایی را که مربوط به اولین مورد هستند، «رژیم غذایی
» نامیدند که به اجتناب از غذاهای چاق کننده و اشتغال فکری در مورد لاغر بودن مربوط می​شدند. مورد دوم را «پر اشتهایی و اشتغال ذهنی با غذا»
 نامیدند که افکار مربوط با غذا و به همان نسبت پراشتهایی را نشان می​دهد. سومین مورد را «کنترل دهانی»
 نامیدند که به کنترل خود برای خوردن و فشاری که فرد از سوی دیگران برای افزایش خوردن ادراک می​کند، مربوط می​شود. 14 سئوالی که در هیچ یک از این سه فاکتور قرار نگرفتند حذف شده و پرسشنامه 26 سئوالی EAT حاصل شد. این تحلیل عاملی نشان داد که مقیاس 40 سئوالی اصلی می​تواند به صورت مقیاس 26 سوالی (EAT-26) که همبستگی بالایی با مقیاس اصلی دارد، خلاصه شود و 14 سئوال حذف شده، غیر ضروری بوده و قدرت پیش​بینی مقیاس را افزایش نمی​دادند (22).

نمره​گذاری پرسشنامه 26 سئوالی EAT: هر یک از سئوال‌های EAT بر اساس مقیاس لیکرت درجه​بندی می​شود. برای هر عبارت پاسخ «همیشه» 3 نمره، «بیشتر اوقات » 2 نمره، «خیلی اوقات» 1نمره و سه گزینه باقی​مانده شامل«گاهی اوقات»، «بندرت» و «هرگز» صفر نمره می​گیرند. بنابراین، نمره​های پرسشنامه 26 سئوالی EAT می​تواند از صفر تا 78 باشد. نمره غربال کننده از حاصل جمع تعداد عباراتی که به​صورت «همیشه»، «بیشتر اوقات» و «خیلی اوقات» پاسخ داده می​شوند، به دست می​آید. در صورتی​که نمره کل فرد بالاتر از نقطه برش EAT-26 باشد، مشکوک به اختلال، محسوب می​شود، بنابراین اگر پاسخی به صورت «هرگز»، «بندرت» یا «گاهی اوقات» درجه​بندی شود با اهمیت تلقی نمی​شود در حالی​که اگر به صورت "همیشه"، "بیشتر اوقات" و "خیلی اوقات" درجه​بندی شود، می‌تواند نشانه​ای از یک مشکل بالینی باشد (3، 13 و 21). نمره 20 و بالاتر برای پرسشنامه 26 سئوالیEAT  (نمره برش برای فرم اصلی) احتمال وجود اختلالات تغذیه​ای را برای کسانی که در حد بستری شدن هستند را نشان می‌دهد. پاسخ‌دهی به سئوال ها بر حسب مقیاس لیکرت است و امتیاز‌ها از 3-0 می​باشد. در این پرسشنامه علاوه​بر نمره کل، نمراتی نیز برای موارد اشتغال ذهنی با غذا، رژیم غذایی و اجتناب از غذا‌های چاق کننده، تاثیر فشارهای اجتماعی بر غذا خوردن و عدم کنترل در خوردن اختصاص داده شده است (3، 13، 21 و 23). نام هر یک از زیر گروه‌ها و شماره سئوالات مربوطه در جدول یک ذکر شده است. 

جدول 1. زیر مقیاس‌های مربوط به پرسشنامه 

	زیر گروه​ها
	تعداد سئوال
	شماره سئوال​ها در پرسشنامه

	اشتغال ذهنی با غذا
	10
	(24، 23،22،14،12،11، 10 ،3، 2، 1)

	رژیم غذایی و اجتناب از غذاهای چاق کننده
	7
	(21، 19، 17، 16، 7، 6، 5)

	تاثیر فشارهای اجتماعی بر غذا خوردن
	4
	(20، 15،13، 8)

	عدم کنترل در خوردن
	2
	(18، 4)



جهت بررسی اعتبار پرسشنامه 26 سئوالی EAT، قبل از شروع تحقیق برای جلوگیری از ابهامات و نارسایی‌های احتمالی موارد مطرح شده در سئوال‌ها، پرسشنامه به صورت مطالعه مقدماتی بین گروهی از صاحب نظران، روان شناسان، متخصصان تغذیه عمومی و تغذیه ورزشی و استادان دانشگاه تبریز توزیع و پس از اعمال نظرها و پیشنهادهای اصلاحی آنان، سئوال‌هایی که مبهم بودند، اصلاح و در مواردی تغییر داده شدند (روایی محتوا). در نهایت پرسشنامه‌ نهایی تدوین شد. برای محاسبه ضریب آلفای کرونباخ یک مطالعه مقدماتی با توزیع 30 پرسشنامه بین آزمودنی​ها صورت گرفت که ضریب پایایی کل پرسشنامه برابر 91/0 بدست آمد. 
روش اجرای پژوهش

ابتدا پرسشنامه هنجاریابی شده و پس از آن، کار با توزیع پرسشنامه در بین گروه​های ورزشکار و غیرورزشکار دبیرستان‌های مشهد صورت گرفت. به این صورت که از قسمت​های شمال، جنوب، شرق و غرب مشهد یک ناحیه و از هر ناحیه به طور تصادفی سه مدرسه برای نمونه​گیری انتخاب شد. همچنین برای کامل شدن تعداد نمونه‌های ورزشکار، به دبیرستان تربیت بدنی مشهد مراجعه (لازم به ذکر است که دانش آموزان این دبیرستان از تمام نواحی مشهد بودند) و از دانش آموزانی که ورزشکار تیمی بودند، نمونه​گیری به عمل آمد، همچنین پژوهش‌گر در مسابقات استانی که در اردیبهشت ماه 1388 در مشهد برگزار شد، از دانش‌آموزان ورزشکار تیم‌های ورزشی کلیه نواحی نمونه​گیری به عمل آورد. قبل از شروع کار برای افرادی که داوطلب شرکت در این تحقیق بودند هدف از این تحقیق به صورت شفاهی توضیح داده شده و اطمینان داده شد که اطلاعات هر فرد به صورت محرمانه باقی می‌ماند، همچنین رضایت نامه کتبی نیز برای شرکت در این مطالعه از آن‌ها اخذ شد. سپس اندازگیری پیکرسنجی و تکمیل پرسشنامه در بین دختران ورزشکار و غیرورزشکار صورت گرفت به این صورت که خصوصيات آنتروپومتريكي قد و وزن گرفته شد و از تقسيم وزن بر مجذور قد، BMI آن‌ها محاسبه شد. درصد چربي آن‌ها با استفاده از فرمول جكسون و پولاك
 به روش سه​نقطه​اي با اندازه​گيري چربي در نواحي سه سر بازويي، شكم و فوق خاصره محاسبه شد. دور كمر(WC)
 و دور مفصل ران اندازه​گيري شد و از تقسيم آن ها به هم نسبت دور كمر به دور ران WHR))
 بدست آمد. سپس پرسشنامه براي پاسخ​گويي در اختيار هر يك از گروه‌هاي ورزشكار و غيرورزشكار قرار گرفت.


روش​های تحلیل آماری: از آزمون کلموگروف-اسميرنف برای تعیین نرمال بودن توزیع داده‌ها، از آزمون‌های یومن ویتنی جهت بررسی تفاوت اختلالات تغذیه​ای بین ورزشکاران و غیرورزشکاران و در قسمت بررسی ترکیب بدنی و زیر گروه‌های آن در ورزشکاران و غیرورزشکاران از آزمون کروسکال والیس و تحلیل واریانس یک طرفه استفاده شد ( 05/0≥P). 

نتایج تحقیق

از آزمودنی​های پژوهش حاضر 5/19% در رشته والیبال، 9/12% بسکتبال، 4/10% هندبال، 2/16% رزمی، 4/10% شنا، 9/3% تنیس، 3/12% آمادگی جسمانی، 16/6% فوتسال، 1/7 دوومیدانی و 8/0% ژیمناستیک فعالیت داشتند. دامنه سنی آزمودنی‌ها، بین 15- 18 سال است. توزیع فراوانی سن آزمودنی​ها در جدول دو ارائه شده است.
جدول2.توزیع فراوانی سنی آزمودنی​ها
	سن (سال)
	فراوانی (نفر)
	درصد

	16-15
	289
	50%

	17-16
	157
	6/27%

	18-17
	123
	6/21%

	مجموع
	569
	100%



ترکیب بدنی با توجه به دور کمر، نسبت دور کمر به دور باسن، درصد چربی، شاخص توده بدنی در جدول سه ذکر شده است. 54% از آزمودنی​ها تیپ بدنی لاغر، 36% دارای ترکیب بدنی طبیعی و 10% دارای اضافه وزن بودند.
جدول3. ترکیب بدنی مختلف بر اساس شاخص توده بدنی و با توجه به دور کمر، نسبت دور کمر به دور باسن و 
درصد چربی
	
	لاغر

20 BMI<
	طبیعی

25  ≥BMI≥  20
	دارای اضافه وزن
BMI> 25

	دور کمر (سانتی متر)
	4/4±7/63
	6/4±9/68
	9/1±1/86

	نسبت دور کمر به دور باسن
	04/0±71/0
	04/0±73/0
	01/0±83/0

	درصد چربی
	4±45/22
	7/3±1/28
	9/0±6/36



درصد افرادی که نمره کل بیشتر از20 در پرسشنامه اختلالات تغذیه​ای داشته‌اند EAT-26 ≥20)) در گروه‌های ورزشکاران و غیرورزشکاران در شكل 1 ذکر شده است.

[image: image1.png]oy

bS5

RIS




شكل 1. وضعیت اختلال تغذیه​ای EAT-26≥20 در ورزشکاران و غیرورزشکاران
درصد افرادی که نمره کل اختلالات تغذیه​ای بیشتر از 20 داشته‌اند در ترکیب​های بدنی مختلف در شكل 2 آمده است. آماره‌های مربوط به اختلالات تغذیه​ای در ورزشکاران 3/8±15 و در غیرورزشکاران 9/7±9/12 می​باشد. میزان شیوع اختلالات تغذیه​ای در ورزشکاران به​طور معنی​داری بیشتر از غیرورزشکاران بود (05/0p<). آماره‌های مربوط به اختلالات تغذیه​ای ورزشکاران در سه گروه ترکیب بدنی (افراد لاغر 8/7±9/14، وزن طبیعی 5/8±0/15 و افراد دارای اضافه وزن 1/9±1/15) بود. اختلاف معنی​داری بین سه گروه وزنی در ورزشکاران مشاهده نشد (05/0p>). 
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شكل 2. وضعیت اختلال تغذیه​ای EAT-26≥20 در ترکیب های بدنی متفاوت

آماره​های توصیفی مربوط به اختلالات تغذیه​ای غیرورزشکاران در سه گروه ترکیب بدنی (افراد لاغر 7±1/12، وزن طبیعی 9/7±1/12 و افراد دارای اضافه وزن 9/8±8/17) بود. تفاوت معنی​داری در اختلالات تغذیه​ای غیرورزشکاران در گروه‌های وزنی مختلف یافت شد (05/0p<). آماره‌های توصیفی مربوط به «اشتغال ذهنی با غذا» غیرورزشکاران در سه گروه ترکیب بدنی (افراد لاغر 2/5±3/6، وزن طبیعی 3/6±2/7 و در افراد دارای اضافه وزن 9/6±2/8) می‌باشد. بین میانگین‌های «اشتغال ذهنی با غذا» در سه گروه ترکیب بدنی تفاوت معنی​داری مشاهده نشد (05/0p>).


آماره‌های توصیفی مربوط به «اشتغال ذهنی با غذا» در غیرورزشکاران در سه گروه ترکیب بدنی (افراد لاغر 1/4±9/3، وزن طبیعی 7/4±5/5 و افراد دارای اضافه وزن 8/5±5/10) بود.در جدول 4 نتایج تحلیل واریانس یک​طرفه مستقل آمده است.
جدول4. تحلیل واریانس اشتغال ذهنی با غذا در غیرورزشکاران ترکیب​های بدنی متفاوت

	منبع تغییرات
	مجموع مربعات
	درجه آزادی
	میانگین مربعات
	F
	سطح معنی​داری

	بین گروهها
	5/1250

7/7052
	2

289
	26/625

40/24
	62/25
	0001/0

	داخل گروهها
	
	
	
	
	

	کل
	243/8303
	291
	
	
	



با توجه به نتایج جدول 4 تفاوت معنی​داری بین سه گروه ترکیب​بدنی در غیرورزشکاران یافت شد (05/0p<). با توجه به وجود اختلاف معنی​دار در سه گروه وزنی دانش آموزان غیرورزشکار، برای مقایسه گروه​ها از آزمون توکی استفاده شد.

جدول 5. نتایج آزمون تعقیبی توکی جهت بررسی میانگین اشتغال ذهنی با غذا در غیرورزشکاران دارای ترکیب​های بدنی متفاوت

	متغیر اول
	متغیر دوم
	آزمون توکی

	لاغر
	دارای اضافه وزن
	001/0*

	لاغر
	وزن طبیعی
	02/0*

	وزن طبیعی
	دارای اضافه وزن
	001/0*


*تفاوت معنی​دار (05/0p<).


آماره‌های مربوط به «استفاده از محدودیت‌های غذایی» ورزشکاران در سه گروه ترکیب بدنی (افراد لاغر 0/3±4/3، وزن طبیعی 3/3±8/3 و افراد دارای اضافه وزن 6/2±7/2) بود. با توجه به نتایج، تفاوت معنی​داری در «استفاده از محدودیت‌های غذایی» بین سه گروه ترکیب بدنی یافت نشد. آماره‌های «استفاده از محدودیت‌های غذایی» غیرورزشکاران در سه گروه ترکیب بدنی(افراد لاغر 1/2±7/1، وزن طبیعی 3/2±6/2 و افراد دارای اضافه وزن 3/15 ± 6/2) بود. تفاوت معنی​داری در «استفاده از محدودیت‌های غذایی» در افراد غیرورزشکار بین سه گروه ترکیب بدنی یافت نشد. آماره‌های مربوط به «تاثیر فشارهای اجتماعی بر غذا خوردن» ورزشکاران در سه گروه وزنی (افراد لاغر 8/2±3/2، وزن طبیعی 5/2±3/2 و دارای اضافه وزن 1/2±6/1) بود.تفاوت معنی​داری در «تاثیر فشارهای اجتماعی بر غذا خوردن» در افراد ورزشکار بین سه گروه ترکیب بدنی یافت نشد. آماره‌های مربوط به «فشارهای اجتماعی بر غذا خوردن» غیرورزشکاران سه گروه ترکیب بدنی (افراد لاغر 3/3±8/3، وزن طبیعی 3/2±9/1 و افراد دارای اضافه وزن 4/2±3/2) بود. تفاوت معنی​داری در «تاثیر فشارهای اجتماعی بر غذا خوردن» در افراد غیرورزشکار در سه گروه ترکیب بدنی متفاوت یافت شد (05/0p<). آماره‌های مربوط به «عدم کنترل در غذا خوردن» ورزشکاران در سه گروه ترکیب بدنی (افراد لاغر 2/1±9/0، وزن طبیعی 1/1±9/0 و افراد دارای اضافه وزن 1/1± 6/0) بود. تفاوت معنی​داری در «عدم کنترل در غذا خوردن» ورزشکاران در گروه‌های ترکیب بدنی مختلف یافت نشد. آماره‌های مربوط به «عدم کنترل در غذا خوردن» غیرورزشکاران در سه گروه ترکیب بدنی (افراد لاغر3/1±8/0، وزن طبیعی 00/1±5/0 و افراد دارای اضافه وزن 7/0±4/1) بود. تفاوت معنی​داری در «عدم کنترل در غذا خوردن» ورزشکاران در گروه‌های ترکیب بدنی مختلف یافت نشد (05/0p>). 

بحث و نتيجه‌گيري

مقایسه اختلالات تغذیه​ای در ورزشکاران و غیر ورزشکاران: اختلالات تغذیه​ای مشکلاتی هستند که تحت تاثیر عواملی چون اضطراب، آسیب‌های روحی، تغییر و تحولات زندگی، مشکلات خانوادگی، فشارهای زندگی، تاکید جامعه بر لاغر بودن و غیره در شخص بروز پیدا می‌کند و عوامل اجتماعی و بیولوژیکی زیادی زمینه​ساز این مشکلات خواهند بود. نگرانی شدید از چاق شدن، فشارهای فرهنگی و اجتماعی ناشی از افزایش وزن، از دلایل اصلی بروز رفتارهای تغذیه‌ای نا‌مطلوب به شمار می‌روند (6، 8، 13 و 17). نتایج اغلب نظرسنجی‌ها حاکی است که بالاترین میزان شیوع آن در دختران جوان دبیرستانی و پیش دانشگاهی مشاهده شده است (3، 17 و 24). این شواهد حاکی است زمانی که عوامل استرس آفرین موجود در زندگی نوجوان‌ها و فشارهای ناشی از ورزش‌های بسیار زیاد رقابتی با استفاده از روش‌های نامناسب کنترل وزن ترکیب می​شوند، فشارهای بدنی و هیجانی طاقت فرسایی بر فرد وارد می​سازند. این فشار‌ها می​تواند به بی​تعادلی بین راهبردهای صحیح تغذیه‌ای برای دست​یابی به وزن متعادل مسابقه و نگرانی کلی بابت وزن بدن و غذا خوردن منجر شود (16 و 25). در تحقیق حاضر اختلالات تغذیه​ای در ورزشکاران نسبت به غیرورزشکاران تفاوت معنی​داری داشته است که میزان آن در ورزشکاران بیشتر بوده است. کارتر
 و نانسی (2005)، شان و همکارانش (2007)، دریافتند که در ورزشکاران میزان اختلالات تغذیه​ای بالاتر است و علت آن را شناخت کم ورزشکاران از نیاز‌های تغذیه‌ای خود دانستند (9 و 23). هالی و هیل
 (2007) دریافتند که 016/0 از ورزشکاران در زمان مطالعه دچار اختلالات تغذیه​ای بودند. آن‌ها رژیم‌های غذایی رایج در بین ورزشکاران، به​کارگیری ورزش های شدید به منظور کاهش وزن و تمایل به لاغری را علت اختلالات تغذیه​ای بیشتر در آن‌ها دانستند (26). اگستاد و فلاندرز
 (2002) نیز در زنان ورزشکار نخبه نسبت به ورزشکاران تفریحی اختلالات تغذیه​ای را بیشتر مشاهده کردند (27). تمام مطالعات ذکر شده با تحقیق حاضر همخوانی دارند و در تمام آن‌ها اختلالات تغذیه​ای در ورزشکاران بیشتر بوده است. همانطورکه در این مطالعات مشاهده شد دلایلی چون سطوح حساس رقابت‌ها، رژیم‌های غذایی خاص برای طولانی مدت، استرس‌ها و ... را به عنوان دلایلی برای وجود اختلالات تغذیه​ای بالاتر در ورزشکاران عنوان کرده‌اند در این مطالعه نیز عامل ترکیب بدنی را به​عنوان یکی از دلایل احتمالی اختلالات تغذیه​ای در دو گروه ورزشکاران و غیرورزشکاران بررسی کردیم.

بررسی اختلالات تغذیه​ای و زیر گروه های آن در غیرورزشکاران در ترکیب‌های بدنی مختلف: از آنجا که نارضایتی از وزن بدن پیشگوی معنی​داری در شروع اختلالات تغذیه​ای شناخته شده است (11، 23 و 25). در این مطالعه به بررسی اختلالات تغذیه​ای در ترکیب‌های بدنی مختلف در دو گروه ورزشکار و غیرورزشکار پرداختیم. در پژوهش حاضر در غیرورزشکاران اختلالات تغذیه​ای و «اشتغال ذهنی با غذا» در ترکیب‌های بدنی مختلف تفاوت معنی​داری داشت که میزان آن در گروه افراد دارای اضافه وزن دارای بیشترین سطح بود. برخی محققان گزارش کرده​اند که در نوجوانان غیرورزشکار مجموع و زیر نمرات  EAT-26 ارتباط مثبتی با شاخص توده بدنی و توده چربی دارد (28). نی شی تانی و همکارانش (2008)، دریافتند که در غیرورزشکاران دارای اضافه وزن با اختلالات تغذیه​ای و تحریک​پذیری برای خوردن مرتبط است (16). گلداشمیت
 و همکارانش (2008) دریافتند که در غیر ورزشکاران بین افزایش وزن بدن و خطر توسعه اختلالات تغذیه​ای ارتباطی قوی وجود دارد (18). باری
 و همکارانش (2008)، نشان دادند که در غیرورزشکاران، بین افزایش وزن با خطر توسعه اختلالات تغذیه​ای ارتباط مثبتی وجود دارد (14) که تمام این نتایج با نتایج این مطالعه هم‌خوانی دارد. از طرفی بسیاری از مطالعات نیز بین افزایش وزن و خطر توسعه اختلالات تغذیه​ای هیچ ارتباط معنی​داری پیدا نکردند. برخی محققان اعلام کرده​اند که افزایش توده بدن تا بالاترین میزان مستقل از علائم اختلالات تغذیه​ای است (9 و 29). یکی از دلایل احتمالی مغایرت این مطالعه با تحقیق حاضر می‌تواند دامنه سنی آزمودنی‌ها باشد که در تحقیقات ذکر شده دامنه سنی   18-12 سال در نظر گرفته شده است که وسیع‌تر از دامنه سنی تحقیق حاضر است و ممکن است این دامنه سنی بیشتر، به لحاظ بیشتر بودن رشد طولی آزمودنی‌ها در این سنین و تغییرات در نوع ترکیب بدنی در معنی​دار نبودن نتایج آن‌ها تاثیر گذاشته باشد و همچنین ممکن است در این دامنه سنی طرز تفکر آزمودنی‌ها نسبت به غذا خوردن متفاوت باشد. کاستلینی و همکارانش (2008) نیز بین افزایش وزن بدن و توده چربی و شاخص توده بدنی با نتایج کلی پرسشنامه 26 سئوالی اختلالات تغذیه​ای ارتباط معنی​داری مشاهده نکردند که با نتایج تحقیق حاضر مغایر است (17). یکی از دلایل احتمالی این مغایرت تعداد کمتر آزمودنی‌ها است که کمتر از مطالعه حاضر بوده است و ممکن است تعداد کم آزمودنی‌ها در نتایج بدست آمده تاثیر گذار بوده باشد. همانطورکه ذکر شد در تحقیق حاضر در غیرورزشکاران اختلالات تغذیه​ای در گروه افراد دارای اضافه وزن بیشترین میزان را داشته است، حال دانستن این موضوع که در غیرورزشکاران آیا اختلالات تغذیه​ای بر چاقی تاثیر گذار بوده است یا اینکه چاقی عامل تاثیرگذاری بر اختلالات تغذیه​ای بوده است موضوعی است که باید در تحقیقات بعدی مورد بررسی قرار بگیرد. در تحقیق حاضر اشتغال ذهنی با غذا در گروه​های وزنی مختلف اختلاف معنی​داری داشت که در دانش آموزان دارای اضافه وزن بیشترین میزان را داشته است تانوفسکی کراف و همکارانش (2005) نشان دادند که افراد دارای اضافه وزن نسبت به افراد دارای وزن طبیعی« اشتغال ذهنی با غذا» را بیشتر نشان داده اند و رفتارهای «استفاده از محدودیت‌های غذایی» و «عدم کنترل در خوردن» را کمتر نشان داده​اند (29) که با نتایج تحقیق حاضر همخوانی دارد، برخی دیگر از محققان «اشتغال ذهنی با غذا» و «تمایل برای لاغر بودن» را پیشگوی معنی​داری در توسعه بیماری اختلالات تغذیه​ای شناختند که با نتایج تحقیق حاضرهم‌خوانی دارد (13). از جمله دلایلی که ممکن است در گروه نوجوانان دختر این گروه سنی برای نتایج بالاتر در اشتغال ذهنی با غذا در افراد دارای اضافه وزن وجود داشته باشد آن است که افراد دارای اضافه وزنی که از رژیم​های غذایی استفاده نکرده‌اند و در واقع دریافت کالری خود را محدود نمی‌کنند، احتمالاً در هنگام پر کردن پرسشنامه نگرانی در مورد وزن بدن را نشان می‌دهند و یا ممکن است افراد دارای اضافه وزن بعد از تلاش‌های متعدد ناموفق در محدود کردن برنامه غذایی و استفاده از رژیم‌های غذایی با توجه به نگرانی‌هایی که در مورد وزن یا شکل بدن خود تجربه کرده‌اند، میزان بالایی از «اشتغال ذهنی با غذا» را در پرسشنامه نشان دهند حال آنکه ممکن است در هنگام پر کردن پرسشنامه رژیم غذایی و محدودیت غذایی خاصی نیز نداشته باشند و تنها این موضوع را در زمان‌های گذشته تجربه کرده باشند (13). در مطالعه حاضر در غیرورزشکاران «تاثیر فشارهای اجتماعی بر خوردن» در گروه​های وزنی متفاوت تفاوت معنی​داری داشت که بیشترین میزان در افراد لاغر مشاهده شد. جیمی پدن و همکارانش (2008) دریافتند که آزمودنی‌های زن، فشارهای خارجی بیشتری در خوردن دریافت می‌کنند و همچنین دریافتند که آزمودنی‌های زن اگر چه فشارهای خارجی بیشتری در خوردن دریافت می‌کنند اما در اختلالات تغذیه​ای نتایج بالایی نداشتند (31) که با نتایج تحقیق حاضر همسو است. ممکن است یکی از علل نتایج بالاتر در «تاثیر فشارهای اجتماعی بر خوردن» در افراد لاغر آن باشد که افراد لاغر برای آنکه کاهش وزن خود را جبران کنند بیشتر از دیگران خود را ملزم به خوردن اجباری می‌کنند و از این جهت «فشارهای خارجی بر خوردن» بیشتری دریافت می‌کنند.

بررسی اختلالات تغذیه​ای و زیر گروه​های آن در ورزشکاران در ترکیب‌های بدنی مختلف: در تحقیق حاضر در ورزشکاران اختلالات تغذیه​ای و زیر گروه‌های آن که عبارتند از «اشتغال ذهنی با غذا»، «استفاده از محدودیت‌های غذایی»، «تاثیر فشارهای اجتماعی بر خوردن» و «عدم کنترل در غذا خوردن» در گروه‌های مختلف وزنی اختلاف معنی​داری نداشت. اسمیلی و همکارانش (2008) در مطالعه‌ای که بر روی ورزشکاران رشته‌های مختلف انجام دادند دریافتند که در آن‌ها بین شاخص توده بدنی با نتایج کلی پرسشنامه 26 سئوالی اختلالات تغذیه​ای و زیر گروه‌های آن هیچ ارتباط معنی​داری وجود ندارد (19) که با نتایج تحقیق حاضر همخوانی دارد. یکی از دلایل احتمالی معنی​دار نبودن این نتایج می​تواند مربوط به سطوح رقابتی پایین و متعاقب آن اضطراب کمتر در مورد وزن بدن در دانش آموزان ورزشکار شرکت کننده در این مطالعه باشد که این مقوله نیاز به بررسی‌های بیشتر در مطالعات بعدی دارد.
نتیجه​گیری 

نتایج حاصل از این تحقیق نشان می​دهد که اختلاف معنی​داری بین ورزشکاران نسبت به غیرورزشکاران در بروز اختلالات تغذیه​ای وجود دارد که این اختلالات در دختران ورزشکار بیشتر است. از آنجا که تحقیق حاضر در سنین 18-15 سال (سن حساس در رشد جسمانی و شخصیتی افراد و استحکام پایه ورزشی افراد) انجام شده لازم است مربیان و مسئولین توجه بیشتری در پیشگیری و شناخت این بیماری داشته باشند. اختلالات تغذیه​ای در ترکیب‌های بدنی متفاوت اختلاف معنی​داری نداشت لذا این مقوله نیاز به بررسی و مطالعه بیشتری در آینده دارد تا ارتباط عوامل مختلف با بروز اختلالات تغذیه​ای در ورزشکاران مشخص شود. در غیرورزشکاران اختلالات تغذیه​ای در افراد دارای اضافه وزن بیشترین میزان را داشته است، لذا مسئولین آموزش و پرورش باید توجه بیشتری به این موضوع داشته باشد و در جهت آگاهی و شناخت مسائل تغذیه‌ای و روش‌های صحیح کنترل وزن دانش آموزان برنامه‌ریزی مناسبی داشته باشد. 
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Study the eating disorders in athletes and non-athletic girls with different body composition
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Abstract

Aim: The aim of this research was to studying the eating disorders in athletic and non-athletic girls with different body compositions. 

Method: In this research, eating disorders of 570 female athletes (including 277 athletes and 293 non-athletes) were examined with EAT-26 questionnaire. For statistical analysis the U man-Whitney, kruskal-wallis and one way ANOVA tests were used, also Cronbach’s alpha was used for determining interclass consistent reliability of questionnaires. 

Results: results revealed that athletic female with different body composition haven’t different eating disorder, whereas there are significant differences in eating disorder of overweight non-athletic girls (P<0/01). 

Conclusion: it’s concluded that there are significant differences between athletes and non- athletes in eating disorders prevalence that this disorders was higher in athletic group.
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