
و ليپيد ايران  357-374)5شماره(12؛ دوره 1392 تير-خرداددوماهنامه. مجله ديابت

 در ايرانآنادارهو چاقيوعيشمروري بر

∗2، باقر لاريجاني1عذرا طباطبايي ملاذي

 چكيده

يكي از بزرگترين چالش هاي سلامت در دنيا تبديل كرده است چاقي حاصل برهم كنش. روند فزاينده چاقي، اين عامل را به

و رفتار انسان است عـچ. پيچيده بين عوامل محيطي، استعداد ژنتيكي افـاقي ،2احـتمال بروز ديابت نوع زايشـلاوه بر

و بعضي انواع سرطان-هاي قلبيبيماري بعروقي هاي بالاي اقتصادي، دليل هزينهه ها، عواقب نامطلوبي بر سلامت جامعه

و  و مير پي دارد كيفيت زندگي كاهشافزايش مرگ واين بنابر. در و فوري مراقبين سلامت، پژوهشگران  سياست توجه جدي

 بر جامعه در پيشگيري از چاقي، رويكردياز جمله رويكردهاي مبتن.به موضوع چاقي امري ضروري استهر جامعه گذاران

مي يا محيطيسطح سياست گذار و رويكرد شبكه عليتي، رويكرد يك،طراحي نقشه راه. باشندميمطرح دل مراقبت مزمن

مي ابزار مناسب براي رويكرد مبتني بر شواهد وها دادهتوان به وسيله آن نقاط كوربه اداره چاقي است كه  را شناسايي

مي.اطلاعات لازم را يافت بر به كمك نقشه راه آن،برنامهتوان علاوه . كلان كشوري ترسيم نمودرا براي مجريان راه تحقق

از مي همچنين با اين مدل . كارهاي تكراري پيشگيري كردانجامتوان

يكي از فعال- عواقب اجتماعيوشيوع فزايندهليدلهبچاقي،از اين رو .هاي پژوهش در روزگار ماست ترين زمينه اقتصادي،

هب.در زمينه مديريت بيماري چاقي داشته باشند لذا بايستي همه جوامع با توجه به مسايل بومي خود سياست گذاري روشني

م كه طراحينظر .ران باشديادريت چاقيريمديرابي نقشه راه، ابزار مناسبيرسد

. بزرگسال، شيوع، پيشگيريچاقي: گان كليديواژ

ديمركز تحق-1 و متابوليابت، پژوهشكده علوم باليقات ايني غدد .رانيسم، دانشگاه علوم پزشكي تهران، تهران،

و متابوليمركز تحق-2 و متابوليسم، پژوهشكده علوم باليقات غدد ايني غدد .رانيسم، دانشگاه علوم پزشكي تهران، تهران،
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و همكاران و اداره آن در ايران:لاريجاني BC: مروري بر شيوع چاقي

 مقدمه
به يكي از بزرگترين روند فزاينده چاقي، اين عامل را

بر اساس.]1[هاي سلامت در دنيا تبديل كرده استچالش

رومند يك آناليز نظام مطالعات انجام شده در زمينهيكه بر

شد كشور199يولوژي چاقي در اپيدم  2008 در سال، انجام

 502و اضافه وزن دارايبزرگسال بيليون46/1ميلادي

پ.]2[ميليون نفر چاق بودند  سازمانينيبشيبر اساس

ميبهداشت جهان كه در سالي، انتظار يلاديم2015رود

ويون بزرگسال دچار افزايليب3/2حدودا  700ش وزن

ش.]3[باشندون نفر چاقيليم دريوع چاقيمحدوده

دنيكشورها بسي مختلف وسيا وعيار  درصد1از است

بيجمع ازيت هند گرفته تا اقي درصد درجزا80ش هيانوسير

دردر.]4[ه استگزارش شد  درصد34 آمريكا همان سال

و درصد چاق34، سال دچار اضافه وزن≤20بزرگسالان

كشورهاي منطقه.]5[ندبودديشدي درصد مبتلا به چاق6

نيز از اين وضعيت مستثني ) 1EMRO(مديترانه شرقي 

مند مقالات چاپ شده در يك مطالعه مروري نظام. نيستند

 گوياي شيوع هشدار،2011و 1990هاي فواصل سال

 حوزههاي سني در كشورهايدهنده چاقي در تمام گروه

EMROدرهب. باشد مي و اضافه وزن طوريكه شيوع چاقي

شد25-9/81زرگسالان اين منطقهب از.]6[ درصد برآورد

و علت بيش طرفي شيوع بيماري هاي غيرواگير نيز بالاست

ب50از  و ميرهاي منطقه را خود اختصاصه درصد مرگ

در هاي غيرواگيرشيوع بالاي بيماري.]8،7[دهدمي

EMRO و  فشار زيادي بر وضعيت اقتصادي، اجتماعي

م ميمراقبت سلامت در در بررسي بار. كندنطقه تحميل

به بيماري در سال  ، افزايش نمايه توده بدني 2010منتسب

سه عامل با خطر بالا در ايران يكي از اولين به عنوان

 كه حاكي از آنستشواهد خوشبختانه.]9[شناخته شد

به كاهش بعضي از عواملتواندميكاهش وزن  منجر

شوخطرساز بيماري .]5[دهاي غيرواگير

و سي انجام شده در ايران، فراواني در برر توام اضافه وزن

 ميلادي در مطالعه كشوري سلامت، 2005چاقي در سال 

مر8/42 و درصد در  درصد در زنان برآورد57دان

مي.]10[شد ، ميلادي2015شود كه تا سال پيش بيني

1- East Mediterranean Region 

به  و چاقي در ايران در54فراواني توام اضافه وزن  درصد

وعيش وجودبا.]11[ درصد در زنان برسد74و مردان

 تعداد بسيار،EMROو اضافه وزن در منطقهي چاقيبالا

و به منظور پيشگيري محدودي برنامه ملي مداخله نگر

از طرفي، عدم.]6[منطقه وجود داردنياكنترل چاقي در 

چ اقي نـيز از عـوامل موثر بر شناسايي عوامل مسبب

ميريهاي پيشگبرنامه . شودي چاقي در منطقه محسوب

به منظور كاهش عملياتي بنابراين طراحي يك برنامه ملي

و   منطقه امري در اين اقتصادي چاقيهاي هزينهبار سلامت

و فوري محسوب مي در اين مقاله مروري،.]6[شودجدي

و ضرورت ترسيم نقشه راه مداخلات براي  به كليات چاقي

ب  ابزاري براي رويكرد چندعنوانه پيشگيري از چاقي

به اداره چاقي در ايران مي .پردازيمبعدي

 تعريف چاقي
و يا غيرطبيعي به زبان ساده، چاقي به تجمع بيش از حد

هاي روش.]12[شودچربي در بافت چربي اطلاق مي

و سنجش چاقي وجود دار آندنمختلفي براي بررسي ، از

 نسبت دور كمر، دور كمر،)BMI( نمايه توده بدني جمله

و درصد توده چربي بدن  در اين بين.]13[به دور باسن

اولين قدم در تعيين درجه چاقي نمايه توده بدني، سنجش

و نمايه توده بدني،روش سنجش. شودمحسوب مي  آسان

و توده چربي بدن و با درصد چربي بدن قابل اعتماد بوده

مي. ارتباط دارد يش خطر تواند براي تعيين افزادرضمن

و مير  و مرگ چاقي در بزرگسالان ناشي از بروز عوارض

 از تقسيم وزن نمايه توده بدني.]14[مورد استفاده قرار گيرد

)kg ( بر مربع قد)m2(ميهب نمايه بندي تقسيم. آيددست

بندي پيشنهادي انجمن ملي بر اساس تقسيمتوده بدني

در ) WHO(و سازمان بهداشت جهاني ) NIH(سلامت 

: آمده است1 جدول
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و ليپيد ايرانم B7:)5شماره(12؛ دوره 1392 تير-خرداددوماهنامه. جله ديابت

 BMI طبقه بندي وزن بر اساس-1جدول

 خطر ابتلا به بيماري(kg/m2)نمايه توده بدني طبقه بندي وزن

 بالا>5/18 كم وزن

 طبيعي5/18-9/24 طبيعي

 بالا25- 29.9 اضافه وزن

)I-III(چاقي

Iچاقي

 IIچاقي
)چاقي شديد(IIIچاقي

9/34-30

9/39-35

40≥

لابا

 بسيار بالا

 شديد

هايي براي شاخص،نمايه توده بدنيهاي تعيين شدهنهآستا

به برخي  و چاقي ارائه مي نمايد كه با خطر ابتلا اضافه وزن

باهب. ها ارتباط داردبيماري عنوان مثال شيوع ديابت مرتبط

مي25 بالاتر از نمايه توده بدنيچاقي در  . يابد افزايش

 در نژاد سفيد پوست،1ن شده در جدولهاي تعييآستانه

در نژاد آسيايي،.و سياه پوست صادق استهيسپانيك

 نمايهباو چاقي23-9/24 نمايه توده بدنيبااضافه وزن

از توده بدني مي kg/m225بالاتر .]15[شودمشخص

،هادر زمينه ارتباط چاقي با بيماريشواهد نشان داده كه

چاقي. مطرحندايه توده بدنينمهايي متفاوت از شاخص

به آن چاقي احشايي نيز مي كه هايي گويند با بيماريشكمي

و عروقي-ي قلبيهايمانند ديابت، بيمار ، فشارخون بالا

كه.]16[اختلالات چربي همراه است  دور كمراز آنجايي

و نشانگر دلالت بر چگونگي توزيع چربي در بدن دارد

ميني، سنجش آن چاقي شكمي است بر اين. شودز توصيه

كاساس منظور از اضافه وزن، بيـ دور ازـمر 80شتر

و بيشتر از متر در خانمسانتي و سانتي94ها متر در آقايان

ازصيارتشخيمع در سانتي88چاقي، دور كمر بيشتر متر

و بيشتر از خانم در.]16[ سانتي متر در آقايان است102ها

و متر در خانم سانتي80تر از نژاد آسيايي، دور كمر بيش ها

آق سانتي90بيشتر از  درمتر در نظر گرفته ايان غيرطبيعي

.]17[دشومي

و نيز در ايران شناسي گيرمطالعات بزرگ همه نشان در دنيا

كه   بالا با افزايش خطر مرگ ناشي از نمايه توده بدنيداده

و نيز-هاي قلبيبيماري ازافزايش عروقي  كليه مرگ ناشي

بر.]18،2-20[همراه استعلل كاهش اميد به علاوه

بازندگي، به ديابت، احتمالافزايش چاقي بزرگسالي  ابتلا

و ديس ليپيدمي كه به انسولين، فشارخون بالا مقاومت

عروقي-هاي قلبيهمگي از عوامل مهم خطرساز بيماري

با.هستند، همراه است kg/m2 نمايه توده بدنيلذا در افراد

و متر در خانم سانتي88و يا با دور كمر بيشتر از≤ 25 ها

 سانتي متر در آقايان، ارزيابي از نظر عوامل 102بيشتر از 

ب-خطرساز قلبي و ساير عوارض مرتبط  چاقياعروقي

.شودميتوصيه

 نظام سلامتدري چاقتياهم
 شيوع جهاني چاقي

و بالطبع شيوع در سراسر جهان، ميانگين نمايه توده بدني

به افزايش است و چاقي رو  حاكيهاگزارش. اضافه وزن

 درصد مردان35ست كه بر اساس نمايه توده بدني،ااز آن

در26 درصد زنان در آمريكا،36و و زنان  درصد مردان

و24انگلستان، 9 درصد زنان در مكزيك،35 درصد مردان

و به درصد زنان در آفريقا27درصد مردان ي جنوبي مبتلا

 از جمله EMROكشورهاي منطقه.]21[هستند چاقي

بيمناطق كه بالاترين آمار شيوع چاقي در دنيا را ه هستند

م خود كه. دهندياختصاص  درصد35گزارش شده است

و و36 درصد زنان در قطر،45مردان 48 درصد مردان

و26درصد زنان در كويت،  درصد زنان44 درصد مردان

و8/42،]6[ر عربستان سعوديد  درصد57 درصد مردان

و برزيندر مطالعه.]10[زنان در ايران چاق هستند

و چاقي به منظور بررسي روند شيوع چاقي همكاران

هاي شكمي در بزرگسالان شهر تهران در فاصله سال

و ليپيد تهران(1387-1378  مشاهده)سه فاز مطالعه قند
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و همكاران و اداره آن در ايران:لاريجاني D9: مروري بر شيوع چاقي

كه شيوع چاقي در مرد يك8/15ان از شد  درصد در فاز

و6/16به سه مطالعه1/21 درصد در فاز دو  درصد در فاز

و ليپيد تهران رسيد به.]22[قند اين ارقام در زنان

سه بود6/38و5/31،7/37ترتيب و . درصد در فاز يك، دو

بيشترين ميزان نمايه، EMROدر بررسي كشورهاي منطقه

در) kg/m227(توده بدني در مردان در كويت  و كمترين

شد)kg/m27/20( سومالي مشابه مردان،.]6[مشاهده

31(بيشترين ميزان نمايه توده بدني در زنان در كويت 

kg/m2(و كمترين در سومالي)kg/m28/21(مشاهده

و همكاران بر روي نتايج Farzadfarدر مطالعه.]6[شد

ا2004-2005همه پرسي كشوري سلامت در سال يران، در

و در زنانkg/m226 توده بدني در مردانميانگين نمايه 

kg/m25/27شد كمترين نمايه توده بدني در ناحيه. برآورد

وkg/m223 جنوب شرقي كشور،  kg/m225 براي مردان

بر اساس مطالعات فوق چنين.]2[براي زنان گزارش شد

و ميانگين نمايه توده استنباط مي بدني شود كه شيوع چاقي

. بيشتر از مردان استEMROدر زنان منطقه 

 هاي اقتصاديهزينه

ش قابل توجه باري منجر به افزايوع چاقيشيش جهانيافزا

غيهايماريبازيناش و بيكشنده يماريركشنده مانند

ديعروق-يقلب ها سرطانوتياستئوآرتر سكته،،ابتي،

كينفـم نه تنها اثرن امريا. شده است زنـيفي بر يدگـت

هز بلكه،گذارديم بهي از چاقي ناشي اقتصاديهانهيبه

و اهمييتنها پي اضافه شده ني را چندي از چاقيريشگيت

م هزي چاقي درمانيهانهيهز.كنديبرابر يهانهي شامل

نيشگاهيو آزمايولوژي راديهاي، دارو، بررسيبستر زيو

ميهانهيهز كيدر.شودي مراقبت درازمدت در منزل

دري چاقياقتصاد نظام مند در خصوص باريمطالعه مرور

هز درصد7/0-8/2يچاق،]23[ايدن نه مراقبت سلامتيكل

هز كشور را بخود هر و  افرادي درمانيهانهياختصاص داد

ب30چاق طبي درصد شيافزا. بوديعيشتر از افراد با وزن

چيش توجه به جمعيو در كنار آن افزايوع چاقيش اقت

هزدري درصد27 منجر به رشد،جامعه يهانهيصرف

ب كاي در آمر2001 تا 1987يهان ساليمراقبت سلامت

مطالعه خوددر،]25[و همكارانFinkelstein.]24[شد

كه در مقا طبينشان دادند ، افراد چاقيعيسه با افراد با وزن

هزي درصد افزا46 ب27،ينه بستريش هزي درصد نهيشتر

ب80وييو مراقبت سرپاتيزيو هزي درصد يينه دارويشتر

4-7(كايون دلار آمريليب75 حدود2003در سال.دارند

هز) درصد كل بودجه مراقبت سلامت  كشورينه درمانيبه

شددليل چاقيهب 2ي چاق1990ل دههياوادر. اضافه

در4نه مراقبت سلامت در فرانسه،يدرصد هز هلند درصد

در2و  بياسترال درصد در سال. خود اختصاص دادها را

هز2002 غي مستقيهانهي كل و يم درمان چاقيرمستقيم

ورويونيليب33 بازار مشترك اروپا مبلغي اعضايبرا

.]26[برآورد شد

هزي درمانيهانهيعلاوه بر هز ازيم ناشيرمستقيغيهانهي،

هزيا. مدنظر باشنديستيبايچاق  از كاهشيها ناشنهين

مي، افزاي بدون ناتوانيهاسال و ير، بازنشستگيش مرگ

غيزودتر از موعد، ناتوان در. بت از محل كار هستنديو

 برابر بيش از افراد با وزن طبيعي5/1-9/1سوئد، افراد چاق

دري درصد علت ناتوان12و داشتندغيبت از محل كار

ب كهيا. بوديل چاقيدله زنان چاق ن دو مورد باعث شد

 دلار300هر زن چاق در جامعه سوئد رفته،هميرو

بيآمر  17000در بررسي.]27[اختصاص دهد خوده كا را

 همراهي،1 سلامتفعال در حوزهنفر از افراد يك سازمان

روافزايش نمايه توده بدني با و ميزان زهاي بستري، تعداد

و انجام هزينه ويزيت هاي سرپايي، هزينه داروهاي سرپايي

شدو كل هزينههاايشآزم طورهب. هاي ساليانه مشاهده

 متوسط ميزان كل هزينه ساليانه در افراد با نمايه توده بدني

kg/m29/34-30،25و در افراد با نمايه توده بدني  درصد

يعيطب درصد بيشتر از افراد با نمايه توده بدني35،44≥

ببيشترين ميزان هزينه.بود كره ها ونر قلب، دليل بيماري

و ديابت بود و. فشارخون بالا نتايج مشابهي در هلند

.]29،28[شدفرانسه مشاهده 

 در 2008ش وزن در ساليو افزاينه مراقبت چاقيكل هز

 در 2006-2007در سال.]30[ون دلاريليب9/113كايآمر

ي برا2005در سال،]31[ون پونديليب1/5 انگلستان

درو]32[كايون دلار آمريليم 1787يبزرگسالان كره جنوب

� Health maintenance organization 
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و ليپيد ايرانم D6:)5شماره(12؛ دوره 1392 تير-خرداددوماهنامه. جله ديابت

برآوردكايون دلار آمريليب6/2نيچ كشوري برا2003سال

.]33[شد

 عوامل مسبب چاقي
و پيچيده بين متقابل چاقي در واقع حاصل برهم كنش

و محيط، ا.رفتار انسان است عوامل ژنتيكي ن عوامل،ياز

اپيشتريبيطيعوامل مح در. هستندي چاقيدمين علت

نادرست شيوه زندگي علت اصلي چاقي افراد چاق، اغلب

و افزايش دريافت كالري مي . باشدبه صورت كم تحركي

بيعبارتهب دري عدم تعادل آنويافت انرژين مصرف

به بروز چاق ين امر در بررسيا شواهد.شوديميمنجر

ريسااز.]34[دست آمدهبكاي بزرگسال در آمر39904

يبه ازاي چاقي درصد2شيبه افزاتوانيميطيعوامل مح

ريتاث.]35[اشاره نمودونيزي تلويك ساعت تماشايهر

قير دسترسينظيعوامل نهيهز مختلف،ييمت مواد غذايو

و سبزيم ز گزارش شدهيني محليهاو تعداد پاركهاييوه

.]3[است

زينيبه چاقيكي، استعداد ژنتيطيعلاوه بر عوامل مح

ب.مطرح است كنش دو جانبه به وجود برهمياريسشواهد

و ژنوم انسانين تغذيبيكيناميد اشاره)كيژنومينوتر(ه

زميژنومينوتر. كنديم كه دريجديقاتينه تحقيك نهيزمد

ايتغذ نهيزماولاً كه داردن موضوعيه انسان است، اشاره به

ميكيژنت يكي، پاسخ متابوليت مواد مغذيتواند وضعي افراد

تعي مرتبط با تغذيهايماريبو ابتلا به  دوم.ن كندييه را

بي تنظيتوانند برايمي مواد مغذآنكه تغيان ژن،يم رييا

 برهم كنش داشتهيسي با عوامل رونويكيپاسخ متابول

و مدت مواجهه با مواد مغذيدر. باشند ، عوامليافت غذا

پيدخيديكليطيمح و بيل در پاتوژنز يهايماريشرفت

مي ژنتيپل ديه مانند چاقيرتبط با تغذك 2ابت نوعـيو

و اوايل تولد در القاء لذا.]36[باشنديم  تغذيه دوران جنيني

به بيماري . هاي مزمن نقش داردتغييرات اپي ژنتيك وابسته

سوءتغذيه داخل،thrifty phenotypeبر اساس فرضيه

و   ابتلا به خطررحمي منجر به وزن پايين هنگام تولد شده

بر اساس.م متابوليك را در آينده افزايش خواهد دادسندر

مياين فرضيه ژن توانند هاي دخيل در ذخيره مؤثر انرژي

به سندرم متابوليك كنند .فرد را مستعد ابتلا

مي تقسيكل گروه5بهيچاقدر موثريژن ها :شونديم

لؤومسهاونين موتاسيا:كي منوژنيهاونيموتاس-1

نيا. هستند)كي منوژنيچاق(ير چاق ناديهافرمجاديا

گيون لپتي شامل موتاسدسته ،)LEPR(نيرنده لپتين، ژن

ن)MC4R(4نيرنده ملانوكورتيگ و دريز موتاسي، ون

.]37[باشنديم) POMC(نيوملانوكورتياپ-ر پرويمس

گين مورد موتاسينخست دريرنده لپتيون ژن دريان  ران

شد2007سال بيا.]8[ گزارش به18يكودكمارين  ماهه

ني لپتي بالايد، سطح سرميشديلوگرم، چاقيك28وزن

)45ng/ml(ونيو با موتاسLEPR)66حذف-bp 

.دبو)514دركدون

اسيم كننده متابولي تنظيهاژن-2 : چرب آزاديدهايسم

آدن دستهيا گيپونكتيشامل پازها،يلك،يرنده بتا آدرنرژين،

اس2-نييپروت به چي باند شونده ريغيهانيي پروتوربد

پليتاث.باشديم جفت شونده و 45G/T+يهاسميرفومير

-11391G/Aدن بر دور كمريپونكتي ژن آد دريابتيافراد

ن مطالعهيادر.]39[شديران بررسيادريامطالعه

 ژن 11391G/A-سميرفوميپلوجود مشاهده شد كه

 ازه دورانددريا قابل ملاحظهشيسبب افزانيپونكتيآد

د ). =019/0p(شوديميابتيكمر افراد

 CRPوTNF-α: مرتبط با التهابيهاژ-3
نييپوپروتي، آپولCD36:يسم چربيثر بر متابولؤميهاژن

Eه-11كي، نوع دهيي استرويدروكسي بتا .دروژنازيد

 باEنييپوپروتي آپولE2 , E3 ,E4يهالآلارتباط

دري آنتروپومتريفاكتورها ايجمعك ي بررسيرانيت

 باE4للآنيبين مطالعه ارتباط تنگاتنگيادر.]40[شد

شدش دوريافزا  ).=034/0p( كمر مشاهده
، PTP1B:نيت به انسوليثر بر حساسؤميهاژن-4

PPAR-δ.

 در مطالعهPPAR-δ مختلفيها آلليبررس در

Meshkaniايو همكاران در جمع شد،يرانيت  مشاهده

به انسوليش حساسيب افزا سبpro/Ala آللكه ن شدهيت

ديعليو نقش حفاظت مطالعهدر.]41[ دارد2ابت نوعيه

پليگريد كه  ژن insG 1484سميرفومي مشاهده شد

PTPN1انـب مقاومـبـس دريولـسـت به تيـمعـجن

.]42[شوديميـرانـيا
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و همكاران و اداره آن در ايران:لاريجاني ;D: مروري بر شيوع چاقي

پليعيشايژنيهاانتيامروزه مشخص شده كه وار يا

درينقش مهم) SNP(يديئوت تك نوكليهاسميرفوم

مياي چاقيدمياپ كه.كننديفا ريتاث هاSNP هر چند

به فرميبر استعداد افراد برايمتوسط يع چاقيشايها ابتلا

ولدارند دلي، شي به ي ها، علت عمده چاقSNPيوع بالايل

بيدر سطح جمع .]43[انداختصاص داده خودهت را

Frayling ژنيوسيمراههيبا استفاده از بررس ع

)genome-wide association study ( متوجه شد كه ژن

 همراهيش بروز چاقيافزابا)FTO1(يهمراه با چاق

 rs9939609 آللگوتيكه در فرم هموزيطورهب،]44[ستا

Aب67/1ي، شانس چاق .ستاآن از افراد فاقد شتري برابر

دري نقش مهمي اجتماعيهامشخص شده كه شبكه اخيراً

و( افراد خانوادهر دوستان،يتاث. دارندي چاقيدمياپ خواهر

دريبرافزاو همسر) برادر افراداز نفر12000ش وزن

 Christakisنگهام توسطيمطالعه قلب فرام شركت كننده در

ا.]45[شديو همكاران بررس كهين بررسيدر مشاهده شد

اف57دوست چاق سبب  چـمـش احتيزاـ درصد ياقـال

ا همسريبرادر چاق-ن احتمال با داشتن خواهريا. شوديم

و به ترت بهيچاق كمتر م37و40ب .رسدي درصد

 EMRO عوامل احتمالي مسبب چاقي در منطقهيدر بررس

كه عوامل بهيمشخص شد  مانند تغيير در رژيم غذايي

و چربي اشباعبه ويژهسمت رژيم غني از چربي  كلسترول

زيكي، شهرنشيني، تاهل، مصرف مكرر شده، عدم فعاليت في

قميان وعده در طول روز، مصرف بالاي نوشيدني ندي، هاي

 در خارج از منزل، صرفيي غذايهاافزايش مصرف وعده

و افزايش خريد زمان هاي طولاني براي تماشاي تلويزيون

 در منطقهي چربي در بروز چاقيمواد غذايي با درصد بالا

.]6[لنديدخ

ب  مرتبط با چاقيالينيپيامدهاي
و مير با افزايش عوارض و چاقي علاوه بر افزايش مرگ

هاي مرتبط با از جمله بيماري.ستاهمراهييهابيماري

:توان موارد زير را نام بردچاقي مي

عروقي، ديابت، فشارخون بالا، ديس-هاي قلبيبيماري

و ايديوپاتيك داخل جمجمه،ليپيدمي،  فشارخون بالا

1 -Fat mass and obesity associated 

و ركتوم،( سرطان آدنوكارسينوم مري، سرطان معده، كولون

آندومتر در زنان، كليه،يد،يتيروكبد، كيسه صفرا، پانكراس، 

آپنه(، اختلالات تنفسي)هوچكين، مولتيپل ميلوما-لنفوم نان

ريفلاكس(دستگاه گوارش، اختلالات)انسدادي خواب

و كيسه، اختلالات)مروي، ازوفاژيت اروزيو- معدي  كبد

كله، كبد چرب، سيروز، سنگ كيسه صفرا(راصف

 غدد درون ريزاختلالات پانكراتيت شديد،،)تيستيس

هاي قاعدگي، دورهنازايي، سندرم پلي كيستيك تخمدان(

و مجاري،)بدون تخمك گذارياينامنظم  اختلالات كليه

 نارسايي مزمن كليه، گلومرولوپاتي، سنگ كليه،(ادرار

گرفتگي عروق نقرس، استئوآرتريت،،)راختياري ادرابي

استريا، آكانتوزيس(تغييرات پوستي،اندام تحتاني

دمانس،( روانياختلالات،)نيگريكانس، هيرسوتيسم

در ادامه به شرح شواهد.]46[ب مرواريدآو)افسردگي

مطالعات در خصوص تعدادي از پيامدهاي مرتبط با چاقي 

.مي پردازيم

 ديابت

خطر نسبي بروز،]47[ همه پرسي در آمريكادر يك مطالعه

ووديابت، فشارخون بالا  هيپركلسترولمي در افراد چاق

نسبت. افراد با اضافه وزن بالاتر از افراد با وزن طبيعي بود

ديابت بروز براي) درصد95با فاصله اطمينان(شانس 

در برابر6/2-8/4 فشارخون بالابروزو براي1/5-6/1

و چاق افراد مبتلا در مقايسه با افراد با وزنبه اضافه وزن

ارتباط خطي بين2مطالعه سلامت پرستاران.طبيعي بود

را گزارش در زنان2و ديابت نوع نمايه توده بدني

با.]48[ودنم به ديابت نمايه در همين مطالعه خطر ابتلا

به افزايش يافت22 بالاتر از توده بدني شواهد. شروع

، توزيع چربي بدن نمايه توده بدنيعلاوه بر كه نشان داده 

در. نيز عامل تعيين كننده مهمي براي بروز ديابت است

مشاهده شد كه]49[ بزرگسال چاق732 ساله7بررسي

خطر ابتلا به ديابت، با افزايش توده چربي شكمي، اندازه 

به دور باسن افزايش يافت و نسبت دور كمر . دور كمر

و مشابه همين ياف ته در سومين همه پرسي ملي سلامت

 
2 -Nurses’ Health and the Health Professional Studies 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

dl
d.

tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

5-
02

 ]
 

                             6 / 18

https://ijdld.tums.ac.ir/article-1-5023-en.html


و ليپيد ايرانم :D:)5شماره(12؛ دوره 1392 تير-خرداددوماهنامه. جله ديابت

شد)NHANESIII(1تغذيه و در اين مطال.مشاهده عه زنان

از( مردان با دور كمر بالا  سانتي 102و88به ترتيب بيشتر

به) متر بيشتر از افراد با دور كمر طبيعي در معرض ابتلا

و ديس ليپيدمي بودند .]16[ديابت، فشارخون بالا

ن مقاومت به انسولي

به انسول بانيمقاومت يا سندرم متابوليك كه

هيپرانسولينمي، اختلال تحمل گلوكز، اختلال در انتقال 

به ديابت نوع  به واسطه انسولين، ابتلا ، ديس2گلوكز

و سطح پايين(ليپيدمي و) كلسترول HDL تري گليسريد بالا

ويكيفشارخون بالا همراهست،  مشتركيهايژگي از

ش استيچاق شي توده بدن افزانمايهشيوع آن با افزايو

بهي بهتريشگويپيحتيشكميچاق. ابدييم  نمايه نسبت

وي، مقاومت به انسولينميپرانسوليهي برايتوده بدن ن

هرچند كه در افراد با وزن.]51،50[ است2ابت نوعيد

بهباطبيعي ولي  چربي شكمي بالا نيز مواردي از مقاومت

.]52[ شده است انسولين گزارش

به سندرم متابوليمبتلا درصد50 حدود در مطالعهكيان

NHANESمي از مقاومت به انسولي، شواهد دهندين نشان

ب ديو اختلال تحمل گلوكزين چاقيكه ارتباط ابت نوعيا

طر2 اي ممكن است از و كارنيق .]53[ نشان داده شودساز

به منجيعوامل مختلف به انسولر ازكه شونديمنيمقاومت

ابديچربعيتوز جمله آن ، چرب آزاديدهايسن،

و)TNF-α( التهابييهاواسطهشيپ،هانيتوكايپوسيآد

. هستندطرحميكيوامل ژنتع

 ديس ليپيدمي

عوارض نامطلوب چاقي بر چربي شامل افزايش سطح

و VLDLو LDL سرمي كلسترول كل، تري گليسريد، 

هاي حاصل يافته.]54[باشد ميHDLكاهش سطح سرمي

 در مردان نشان داد كه با افزايش NHANESIIIاز مطالعه 

كلسترول كل بالاتر( شيوع هيپركلسترولمينمايه توده بدني،

در. اي يافتافزايش پيشرونده) mg/dl 240از  برعكس،

،27تا25نمايه توده بدني زنان شيوع هيپركلسترولمي در 

1 -Third National Health and Nutrition Examination 
Survey 

نمايه تودهي در مقادير بالاتر بيشترين مقدار را نشان داد ول

 در زنان افزايش شيوع هيپركلسترولمي مشاهده نشد بدني

از طرفي اختلالات ليپيدهاي سرمي مرتبط با چاقي،.]55[

عروقي نيز- هاي قلبياز عوامل خطر مهم ابتلا به بيماري

ميهب .آيندشمار

 فشارخون بالا

در مطالعه.بديااغلب در افراد چاق فشارخون افزايش مي

 حدودا نيمي از افراد تحت مطالعه فشارخون2چاقي سوئد

در.]56[بالا داشتند در بررسي آينده نگر افراد شركت كننده

و پي سن مطالعه قلب فرامينگهام  سالگي44گيري تا

و چاقي سبب بروز فشارخون كه افزايش وزن مشاهده شد

و26بالا در  شد28 درصد مردان .]57[ درصد زنان

 عروقي-هاي قلبيبيماري

خيعنوانهبيچاق بـك عامل مستقل  بروزيراـطر

يكضمندر. مطرح استيعروق-ي قلبيهايماريب  با

عروقي شامل- هاي قلبيسري از عوامل خطرساز بيماري

به انسولين، ديابت، افزايش سطوح  فشارخون بالا، مقاومت

و ساير فاكتورهاي پر  وترومبوتيكپلاسمايي فيبرينوژن

بهيمچاقير عوارضيسااز.]58[همراه است افزايش توان

ت هاي كرونري قلب، نارسايي قلب، اختلالاخطر بيماري

) طولانيQTناشي از هيپرتروفي بطن چپ،( در نوار قلب

يمطالعه مروركي.]54[اشاره نمودي فيبريلاسيون دهليزو

به بررس مندنظام ديكه ر خصوص اثر مطالعات انجام شده

بيه توده بدنينما كهي قلبيهايماري بر  پرداخته نشان داده

 درصد29،يه توده بدنيش در نماي واحد افزا5با هر

بيافزا مي قلبيهايماريش در .]59[افتدي اتفاق

هاساير بيماري

كه با افزايش نمايه توده مطالعه سلامت پرستاران نشان داد

كي بدني، سه صفرا، فشارخون بالا، احتمال بروز سنگ

و سكته در مردان افزايش بيماري قلبي، سرطان كولون

.]60[يافت

2 - Swedish Obesity Study 
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و همكاران و اداره آن در ايران:لاريجاني DE: مروري بر شيوع چاقي

يچاقدرمانويريشگيپ

يريشگيپ

بيبا توجه به مطالب پيان شد اهميكه بري از چاقيريشگيت

ني پوشيكس هي مرحله توص4دري از چاقيريشگيپ.ستيده

: شوديم

دري از افزايريشگيپ:ني نخستيريشگيپ-1 ش وزن

سنيدوران نوزاد كهين مدرسه، بزرگسالاني، كودكان

. دارنديعيطبيه توده بدنينما

طر:هي اوليريشگيپ-2 شييتغ-ق الفياز دريوه زندگير

ب يش وزن در كودكاني از افزايريشگيپ-سطح جامعه،

باييهاكه شغلين چاق دارند، بزرگسالانيكه والد

فيفعال .دان كم دارند، سالمنيكيزيت

شيص زودرس افزاي تشخ- الف:هي ثانويريشگيپ-3

ب و بزرگسالان، دري از چاقيريشگيپ-وزن در كودكان

ن و پيافراد با اضافه وزن  درافراديد چاقي ازتشديريشگيز

.چاق

غيريشگيپ:هي ثالثيريشگيپ-4 و ري از عوارض كشنده

بيكشنده چاق ديعروق-ي قلبيهايماري مانند ابت،ي،

و اس .تيتئوآرترسرطان

يدرمان چاق

يده اصليفا.، كاهش وزن استي از درمان چاقيهدف اصل

پيكاهش وزن، اصلاح عوامل خطرازياريبسازيريشگيا

 مانند فشارخوني از چاقي ناشيعروق-ي قلبيهايماريب

د ديبالا، ليابت، به انسوليدميپيس وغلظتني، مقاومت

CRP 61[ است[.

:]63،62[است استواريكل اصل4بريدرمان چاق

شييتغ-1 رژيازطر(يوه زندگير تيو فعالييم غذايق

م شدهيبر اساس برنامه تنظ(و اصلاح رفتار)يكيزيف

).توسط روانپزشك

از(يدارودرمان-2 درييايميشيداروهااستفاده كه

و درمان سنت2جدول گي آمده است اهاني با كمك

چاييدارو سيي مانند )اهدانهي سبز،

 ساكشنپويل-3
مbariatricبه روشكه عمدتاًيجراح-4 . شودي انجام

 مشاوره از نظريستيبا،ا چاقي افراد با اضافه وزنهيكل

در افراد. افت كننديدريوه زندگيشاصلاحوييم غذايرژ

يه توده بدنيافراد با نماايو)Iيچاق(چاق 

kg/m29/29-27بر شدهي كه دچار عوارض چاق  اند، علاوه

مي توصي دارو درمانو ورزش،ييم غذايرژ . شوديه

دري، عدم موفق)IIIيچاق( افراد چاقي برايجراح ت

با،ير جراحيغيهاكاهش وزن با روش ه تودهينماافراد

جد≤Kg/m230يبدن ديكه عوارض شدي مانند د،يابت

ماي مفاصل،يماريب دريآپنه خواب دارند، نظر تواند

.]62[گرفته شود

 براي استفاده در درمان چاقي FDA ليست داروهاي موردتاييد-2جدول

 بزرگسالانيه شده برايدوز توصينام تجارتكينام ژنر

ل  درازمدتمصرفيپاز پانكراس برايمهاركننده

دريليم120 كاليگزن ستاتيارل ميروز همراه غذا گرم سه بار .ل شودي چرب

گيآگون  مصرف دراز مدتيبرانيسروتون-2Cرندهيست

 گرم دوبار در روزيليم10كيبلونيلوركاسر

 مصرف دراز مدتيرامات برايتوپ-نيب فنترميترك

كباريرامات روزانهي گرم توپيليم23/نيگرم فنترميليم75/3ايميكوس راماتيتوپ-نيفنترم

مصبح .ل شوديها

ادامه جدول در صفحه بعد
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و ليپيد ايرانم DB:)5شماره(12؛ دوره 1392 تير-خرداددوماهنامه. جله ديابت

 ادامه جدول صفحه قبل

 تنوآتونيل پروپيپتيد

 تنوآت دوسپان

 گرم سه بار در روز قبل غذايليم25

 گرم هر روز صبحيليم75

 پكسيآدنيفنترم

ن آهسته رهشيوناميا

ا منقسم در دونوبتي گرم روزانهيليم5/37-15

هاك بار روزانه صبحي گرميليم15- 30

ك بار روزانهي گرميليم25 دركسيدنيبنزفتام

ليبونترنيازمتريفند

2-پرلو

دويليم5/17- 35 وي گرم ك ساعت قبل غذايا سه بار در روز

.ل شوديم

ها گرم روزانه صبحيليم105

اي نقشه راه كنترل چاقيطراح  راني در
سايچاق بي همانند بيريرواگيغيهايمارير يهايماريا

رويت چند عامليمزمن، ماه  سلامتيكردهاي داشته، لذا

پيعموم اييريشگي با هدف نيا كاهش ازمندين معضل،

ا مين ماهيلحاظ كردن درياهر راهبرد مداخله. باشديت

يت چند عامليد ضمن در نظر گرفتن ماهيسطح جامعه با

سي، رفتاري، به نقش تعامل عوامل اجتماعيچاق ،ياسي،

. در آن جامعه توجه داشته باشد...وياقتصاد

ش به دريو افزاينده چاقيوع فزاي با توجه كايآمرش وزن

روين به ويچاقازيريشگيپي مداخلانه برايكردياز

شديبرعكس نمودن روند فزا رويا. نده آن احساس كردين

كا ارائهي در آمريچاقازيريشگيپيقالب برنامه مل در

پياجرادريموانع.]64[شد دري از چاقيريشگي برنامه

ع وجودكايآمر و ير بعنوان موانع اصليزوامل داشت

اي از چاقيريشگيپيا مداخلهيراهبردها ن كشوري در

:]65[ديگزارش گرد

سيت بندياولو-1 ياو بودجهياست گذاري نامناسب

.ن معضليايبرا

مهبي چاقيهاپژوهش-2 و مناسبؤشكل بهيثر

و ترجمه نگردي تبديني باليهامراقبت .انددهيل

كه چاق-3 يك مشكل فردياريتفكر نادرست جامعه

.داند نه جامعهيم

سييتغ-4 يها در برنامهي ضرورياست گذاريرات

.است رخ ندادهيريشگيپ

تغي معمول موفقيهايريگاندازه-5 و درييت ر رفتار

. ها محدود هستندن برنامهيا

روهب بيطوركلي سه روه كرد مختلف ي مبتنيكردهايعنوان

پ كرديرو:ندتهس مطرحي از چاقيريشگيبر جامعه در

س محيياست گذاريسطح كرد مدل مراقبتيرو،يطيا

عليروو1مزمن ا مدل سهم بار قابل اجتنابييتيكرد شبكه

.]66[2عوامل خطر

سيرو محييگذار استيكرد سطح يطيا

ا رويدر ن مختلف مرتبطي مداخله، وضع قوانيمبنا كردين

پيهاهيا ارائه توصي بهيچاقازيريشگي مختلف مرتبط با

بريك چارچوب نظام مند مبتنيقيگذاران از طر استيس

ا.باشديم3شواهد رون اساسيبر كرد حل مشكلاتي،

طريد با نگاه علميباياجتماع يكه درستيق شواهديو از

رسآنها قبلاً و متون(دهيبه اثبات با) جستجو در منابع و

و تجربه متخصصيتك پذن امريه بر دانش .رديانجام

سيرويياجرامراحل محيياست گذاريكرد سطح بايطيا

و منابعيه بر اصول مبتنيتك و جستجو در متون  بر شواهد

و شاملمختلف صورت م5گرفته :باشدي مرحله

 مداخلهي راهبردهاييشناسا:1مرحله

و انتخاب راهبردهايت بندياولو:2مرحله

 راهبردهايخلاصه ساز:3مرحله

 هاي هر راهبردن شاخصييتع:4مرحله
پاييشي آزماياجرا:5مرحله و بازنگريا يي نهايلوت

ا رويدر و افراد صاحب نظريمتخصصكرد،ين درن

ازكايجامعه آمر راهبردها را ارها،يمعيكسري با استفاده

.)3جدول(نمودندانتخاب 

1 -Chronic Care Model 
2 -Potential Impact Fraction Model 
3 -Evidence Based Policy/ Decision Making 
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و همكاران و اداره آن در ايران:لاريجاني DD: مروري بر شيوع چاقي

 معيارهاي مورد استفاده جهت انتخاب راهبردها-3 جدول

مع معيار  يارتوصيف
. را تحت پوشش قرار دهديت عمومي از جمعي بالاتر درصدراهبرد پوشش

پذييتغ .ت كنترل در سطح جامعه داشته باشدي قابلراهبرديرير
وراهبردت انتقاليقابل كيات دموگرافي خصوص بتواند در جوامع مختلف از نظر اندازه، منابع

.اعمال گردد
 سلامتي در ارتقااهبردرقدرت بالقوهرياندازه تاث

. در طول زمان ثابت باشدراهبرديرات سلامتيتاثيرات سلامتي تاثيداريپا
د تا جوامع قادر باشند برنامهين نماي جامعه را تامي اطلاعاتيازهاينشاخص، بهره مندي

پايزير هايو . جامعه نگر را به انجام رساننديش برنامه

ب ساختارييروا . آن بوديريگد كه هدف اندازهي نمايابي را ارزي همان راهبرديدرسته شاخص

تكي مقطعيشاخص بتواند بدون اتكا به بررست اجراءيقابل و با  در معموليها بر دادههي،

ا و تفسي، توليجمع آور)ياستان(يو محليالتيسطح .ر گردديد

در مورد استفادهيراهبردهايطبقه بندازيادرادامه نمونه

كا در قالب جداولي در آمري از چاقيريشگيپيبرنامه مل

ميب9و4،5،6،7،8 .دنشويان

تهي به غذاي مرتبط با بهبود دسترسيراهبردها) الف: راهبردهايطبقه بند-4 جدول ه در سطح هر جامعهي سالم قابل

 شاخص/ف راهبرديتوصشاخص/ شماره راهبرد

و نوشبيافزايش دسترس1 راهبرد  عمومييها سالم در مكانيهايدنيه غذاها

بيس1شاخص يدر تمام) 2005نسخه(كايمرآهي تغذي معادل با راهنماياهي تغذي استانداردهايريكارگه است منطبق با
ييه مواد غذايتهاماكن

و نوشيافزايش دسترس2راهبرد تهيهايدني به غذاها ي عموميهاه در مكاني سالم قابل

هزيباي محلياست گذاريس2شاخص هزينه غذايد  مد نظر قرار دهدي كمتر سالم در اماكن دولتينه غذاي سالم را به

 ها در مناطق محرومبه سوپرماركتيياي جغرافيافزايش دسترس3 راهبرد

صي سبزيهاتعداد فروشگاه3شاخص منطقه بزرگ محروم نفر ساكن سه 10000هريها به ازاو سوپرماركتيفيو
يدولت محل

 سالم در مناطق محروميي ارائه مواد غذاي برايي مواد غذاتشويقات به خرده فروشانياعطا4راهبرد

جدي موجودييك مشوق به خرده فروشان مواد غذاي حداقليدولت محل4شاخص يد واقع در مناطق محروم برايا
 سالميي مواد غذايهانهيارائه گز

ي از مزارع كشاورزييد مواد غذايخري نمودن سازوكارها امكان فراهميارتقا5 هبردرا

 ساكن هر منطقه در سال10000هري كشاورزان به ازاي كشاورز در بازارهايتعداد روزها5شاخص

تهيد، توزي توليبرا تشويقاتياعطا6راهبرد و ي محلي از مزارع كشاورزييه مواد غذايع

سيبايدولت محل6شاخص تهيد، توزي تولي برايقي تشويهااستيد و .دي اتخاذ نماي از مزارع محلييه مواد غذايع
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و ليپيد ايرانم DF:)5شماره(12؛ دوره 1392 تير-خرداددوماهنامه. جله ديابت

و نوشيدني)ب: ادامه طبقه بندي راهبردها-5جدول  هاي سالمراهبردهاي حمايت از غذاها

 شاخص/ توصيف راهبرد شاخص/ شماره راهبرد

 يي كمتر سالم در اماكن عموميمحدوديت دسترسي به مواد غذا7 راهبرد

 وجود سياست يا قانون بازدارنده براي فروش مواد غذايي كمتر سالم در منطقه7شاخص

 امكان توليد مواد غذايي با سايز كوچك در اماكن عمومي8راهبرد

 در سايزهاي كوچك) ساندويچ(وجود سياست يا قانون براي توليد مواد غذايي8شاخص

 محدود نمودن تبليغات مواد غذايي كمتر سالم9د راهبر

 وجود سياست يا قانون براي محدود كردن تبليغات مواد غذايي كمتر سالم9شاخص

 راهبردهاي تشويقي مصرف شير مادر)ج: ادامه طبقه بندي راهبردها-6جدول

 شاخص/ف راهبرديتوص شاخص/ شماره راهبرد

شيافزايش حما11 راهبرد شيمادرريت از مصرف يردهيا

س11شاخص شيا قانون بصورت حماياستيوجود ا كاركناني در كارمندانيردهيت از

شيبنحو و مكان طيردهيكه از نظر زمان .ت شوندي ساعات كار حماي در

ف)د: ادامه طبقه بندي راهبردها-7جدول و جوانانراهبردهاي تشويق فعاليت فيزيكي يا محدود كردن  عاليت نشسته در بين كودكان

 شاخص/ف راهبرديتوص شاخص/ شماره راهبرد

 در مدارسيكيزيفتيآموزش فعال12راهبرد

فيد برنامه آموزش فعاليبا) شهرستان(ن مدارس منطقهيدر بزرگتر12شاخص قهيدق150صورت حداقلهبيكيزيت

دبيي مدارس راهنمايبراقه در هفتهيدق225ويي مدارس ابتدايبرا . گرددييرستان اجرايو

م13راهبرد فيزان فعاليافزايش هايكيزيت  آموزشي در برنامه

نيبا)يدولت(ه دانش آموزان مدارسيكل13شاخص ايميد حداقل فن آموزشي از زمان . فعال باشنديكيزيها از نظر

في فعاليها افزايش فرصت14 راهبرد از در خاريكيزيت  مدارسج

يركاريغيها عموم در ساعتي را برايلات ورزشيكه استفاده از تسه) شهرستان(درصد مدارس منطقه14شاخص

.مدارس آزاد نموده است

يشگرها در اماكن عمومي از نمايداريديها برنامهيكاهش مدت زمان تماشا15راهبرد

باسا2ي كودكان بالايدر مراكز مراقبت15شاخص . ساعت در روز باشد2شگرهاي نمايد حداكثر زمان تماشايل
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و همكاران و اداره آن در ايران:لاريجاني DC: مروري بر شيوع چاقي

 راهبردهاي ايجاد جامعه ايمن در راستاي حمايت از فعاليت فيزيكي)ه: ادامه طبقه بندي راهبردها-8جدول

 شاخص/ف راهبرديتوص شاخص/ شماره راهبرد

 درخارج از منزليحي به مراكز تفري دسترسيارتقا16راهبرد

نيدرصد مناطق مسكون16شاخص ماي كه بفاصله ازيم . دارنديحيلات تفريك مركز تسهيگريكديل

ز17راهبرد يت از دوچرخه سواريرساخت حمايتوسعه

مسيكل طول17شاخص مسييژه دوچرخه سواريويرهايا مسافت به) دوچرخهيبرا( مشتركيرهايا نسبت
خ ) شهرستان(هك منطقييها ابانيكل مسافت

ز18 راهبرد پيرساخت حمايتوسعه رويت از ياده

پ18شاخص خياده روهايكل مسافت ) شهرستان(ك منطقهييها اباني سنگفرش شده نسبت به كل مسافت

پيريحمايت از محل قرارگ19راهبرد روي مدارس در محدوده ي آسان مناطق مسكونياده

س19شاخص اياست حمايوجود جدت مسيديز محل استقرار مدارس دريرهايا اصلاح  مدارس موجود تا
رويپيمحدوده دسترس . باشدي مناطق مسكونيا دوچرخه سواريياده

و نقل عموميبهبود دسترس20راهبرد ي به حمل

مايدرصد مناطق مسكون20شاخص ازي كه حداقل بفاصله ربع اييگر، دارايكديل بيك و فاصله ستگاه اتوبوس
ماين ازيم ايگر،يكديل . دارند) مترو(ستگاه ترنيك

 صورت مناطق با توسعه مختلطهبيدسته بندي مناطق مسكون21راهبرد

 ...)ويمومع، خدماتي، اداري، تجاريمسكون( استفاده مختلطي شده برايدرصد مناطق دسته بند21شاخص

مي در مناطقي فرديمنيايارتقا22 راهبرد في كه افراد  فعال باشنديكيزيتوانند از نظر

ك منطقهييهاا واگذار شده نسبت به كل ساختمانيي خاليها تعداد ساختمان22شاخص

مي در مناطقيكي ترافيمنيايارتقا23راهبرد في كه افراد  فعال باشنديكيزيتوانند از نظر

س23شاخص ه بهره بردارانيكليمن براياي با دسترسييها ابانيخا اصلاحيي طراحياست برايوجود

 راهبردهاي تشويق جامعه در راستاي سازماندهي براي تغيير)و: ادامه طبقه بندي راهبردها-9جدول

 شاخص/ف راهبرديتوص شاخص/ شماره راهبرد

ي حل مشكل چاقي براي اجتماعيهاا مشاركتيها در ائتلاف مشاركت24 راهبرد

تغيي ارتقايا مشاركت برايك ائتلافيد عضو فعال حداقليبايدولت محل24شاخص رييا
و تغذي بهبود زندگيها در راستااستيس .ه سالم باشدي فعال
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و ليپيد ايرانم D7:)5شماره(12؛ دوره 1392 تير-خرداددوماهنامه. جله ديابت

رويدرا هاين -1: درنظرگرفته شده شاملي بعديكرد گام

تعيپس از مرحله تدو و يهان شاخصيين راهبردها

ايابيارز اني آنها، يكا تحت اجرايمرآالتيمدل در دو

.قرار گرفتند) لوتيپا(يشيآزما

پايپس از اصلاحات حاصل از نتا-2 لوت، كل بستهيج فاز

ايمداخلات  و فرماندارالتيا مدل، به تايها ها ارسال شد

و زم -3. آن فراهم گرددي اجراي برايسازنهيمقدمات

و ارزشيپا سيايابيش اختارن مدل در سطوح مختلف

ايشهرستان، استان(جامعه  و كل كشوريا مدنظر قرار) الت

.گرفت

 كرد مدل مراقبت مزمنيرو

و Wagner توسط 2001ن بار در سالي اولين مدل برايا

ا.]66[دي گرديهمكاران معرف رويدر كرد محور مداخله،ين

بيريمد  مدل شاملي اصلياجزا. باشديميماريت

منيبيخودمراقبت ازيابع مبتنماران،  بر جامعه، تداوم مراقبت

يريگمي تصمي اطلاعات، ابزارهايماران، استفاده از فناوريب

نيبيبرا و و ارائه دهندگان خدمات تغيماران رييز

.باشديمي عموميهااستيـس

رويا و منافعيفواكردين كه از آن مارانيبي برايد  دارد

م زيجمله به موارد :ر اشاره نموديتوان

بيافت اطلاعات علميدر-1  مارانيبه زبان ساده توسط
ي خود مراقبتيها مهارتيارتقا-2

بيانگيارتقا-3 طريزش ق تداوم رابطه پزشكانيماران از

ب  مارانيو پرستاران با
تيش حمايافزا-4

طري حس خودكارآمديارتقا-5 و دستي از يابيق تكرار

قويا(به اهداف كوتاه مدت تغيترين مولفه ريين عامل

.) استيوه زندگيش

عليرو يتيكرد شبكه

ا رويدر علين و مبناين گردييتبي چاقيتيكرد، شبكه يده

درييتغيساز مداخلات، مدليبندتيا اولويمداخله ر

پعواملسطوح و بي خطر اير آن در وقوعيزان تاثيمينيش

ايPIF1ي در سطح جامعه با استفاده از مدل آماريبار چاق

GIF2باشديم .

د اپياز تعيعليولوژيدميرباز در ا برآورد سهمينييت،

اييتيعل بيجاديك عامل خطر در  كاربرد داشتهيماريك

و قديكياست عليهان شاخصيتريمي از يتي سهم

.باشديم3عوامل خطر، شاخص خطر قابل انتساب

رويا ايك اشكال اساسيكردين و آن نكه، فرضي دارد

ايايمفهوم كه اگر فراوانين شاخص شيين است وعيا

به صفر برسان بيم، چه سهميعامل خطر را يماري از وقوع

م نميابد؟ در حالييمورد نظر كاهش ازيتوانيكه اغلب م

بعاملكي،يمنظر عمل به خطر را !مين ببريطور كامل از

ديبه هم عليها از شاخصيگرين خاطر، گونه يتي سهم

ت عليكعوامل خطر با  ابداع4ل مقابل واقعي تحليتيه بر مدل

هميگرد كه بيماريبيزمان با مطالعه بار جهاند طوره ها

ل مقابل واقع،ي در تحل. مورد استفاده قرار گرفتياگسترده

با)ت واقعيوضع( خطر عاملكييت موجود فراوانيوضع

ديوضع نتيگريت ت مقابليوضع(ك مداخلهيجهي در

گيمقا) واقع ميردسه و بيده يكميماريزان كاهش در بار

اي)PIF(ن مدل سهم قابل اجتنابيايبه خروج. گردديم

يبرا.نديگويم)GIF(افته قابل اجتنابيميسهم تعم

نPIFبرآورد ايوعيش-الف:ميازمنديبه دو گروه اطلاعات

بي خطر در جامعه مورد بررسعامليفراوان  قدرت-،

اعاملرابطه بي خطر در با معمولاًكه( مورد نظريماريجاد

مي سنجيا نسبت برتريياندازه خطر نسب .)شوديده

زيط عليساز مدلي اجرار به منظوري مراحل يتي درشبكه

ميتوص : شوديه

علييتب-1 پييماريبيتين شبكه  امد مورد مطالعهيا
تغي خطر قابل مداخله عواملنييتع-2 ر در سطحييا قابل

 جامعه
ش-3 دري خطر مورد بررسعوامليا فراوانيوعيبرآورد

درينكه در واقع(سطح جامعه مورد مطالعه به مطالعه از

)همان جامعه دارد

1 -Potential Impact Fraction 
2 -Generalized Impact Fraction 
3 -Attributable Risk 
4 -Counter-factual Analysis 
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و همكاران و اداره آن در ايران:لاريجاني F9: مروري بر شيوع چاقي

بعواملبرآورد قدرت رابطه-4 يماري خطر مورد نظر با

فق( اطـدرصورت جـدان مـلاعات در ازيامعه، توان

)استفاده نمودجوامعريسايهاافتهي

 خطر عاملهريع برات مقابل واقين وضعييتع-5

تعي مدل محاسباتياجرا-6 زانيم( مدلين خروجييو

ب )يماريكاهش در بار

عليرو ميديفوايتيكرد شبكه كه از آن جمله تواني دارد

ز :ر را نام برديموارد

بيپ-1 باي تاثينيش رات حاصل از مداخلات مرتبط

بعوامل يماري خطر در كاهش بار

بهج حاصل از مداخلاتيارائه نتا-2  در سطح جامعه

و قابل فهم استيس به زبان ساده  گذاران
بيت بندياولو-3 با(يا مداخلهيها برنامهيريكارگه در

م به )PIFيزان عدديتوجه

 مختلفي مداخلات از منظرهايت بندياولو-4

هزيتخص وي، قابلينه اثربخشيص منابع، با(...ت اجراء

 مداخله،يشنه مداخله، اثربخياضافه كردن ملاحظات هز

ويريكارگهبييت اجرايقابل .)يبه مدل آمار... مداخله

 در چاقيمداخلات1نقشه راه

شنهاديپ،براي رويكرد چندبعدي به اداره چاقي در ايران

ي نقشه راه در علوم پزشكي طراح.شوديمم نقشه راهيترس

مديعلاوه بر نوآور دت مراقبتيريو امكان يگري، منافع

زدارد كه مياز آن جمله موارد : باشندير

ا-1  جاد مراحل قابل سنجشيامكان
س-2  مشكلاتياست گذاران به بررسيحساس نمودن

وي داخل ساختاريهايگسترش همكار-3

يرساختاريز

نيتخص-4 هايازمنديص منابع براساس

يا مداخلهراهبردهايشبرديپ-5

و تجرب-6 اتيتبادل اطلاعات

 ختلفمراهبردهاييسه اثربخشيامكان مقا-7
سراهبردني بهتريمعرف-8  است گذارانيبه
س-9 ستم سلامت با مراكز ارائهيارتباط پژوهشگران

 سلامت

1 -Road map 

دريپي نقشه راه، دو مدل براي طراحيدر راستا  اده كردن

پ ميجامعه .يبخشو مدل چهاريمدل مفهوم:شوديشنهاد

 نقشه راهيمدل مفهوم

:ر استيز نقشه راه شامل مراحل چهارگانهي مدل مفهوم

):يمقدمات( مرحله اول-الف

ا زيدر باين مرحله اقدامات پذيستير فراهم:ردي انجام

و اساسينمودن شرا تي اجرا، جلب رضاي برايط لازم

تعيت سرماياست گذاران، جلب حمايس نييه گذاران،

و حد .و مرز نقشه راه هدف

 ): توسعه( مرحله دوم-ب

ا تعياقدامات ميين مرحله شامل بريحصولن كه نقشه راه

نييآن متمركز است، تع يو بررس ستم نقديسيهايازمندين

ين فناوريص بالاتريو اهداف آنها، تخص

):تيو انجام فعاليريگيپ( مرحله سوم-ج

بايا در و اعتبارسازيستين مرحله ني نقد و زي نقشه راه

.توسعه اقدام قابل اجرا مدنظر باشد

ر( مرحله چهارم-د ):يرسانوزبه

و به روز رسانين مرحله بررسيايهدف اصل ي مجدد

.باشديميشواهد علم

اي مدل مفهومياده سازيپيبرا ران، اقداماتي نقشه راه در

ز مير توصيدهگانه :شوديه

مليت چاقين وضعييتع-1 ي در سطح

و ارزيتشخ-2  بر سلامتيو خطر چاقي بار ماليابيص

ا  رانيدر
سين اهداف جمعييتع-3  بر اساس 2025الم در سالت

 در كشوريت چاقيوضع

ويو آموزش مردم در خصوص چاقياطلاع رسان-4

آنيامدهايپ

حلييتعي براي اجتماعيهاجلب مشاركت-5 و ن

 بر سلامتي از چاقيمشكلات ناش

س-6 و اقداماتاستيتوسعه به حمايها يت فردي كه منجر

 شودي درمان چاقيو اجتماع

ازي حماين برايوضع قوان-7  فوقيهااستيست
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و ليپيد ايرانم F6:)5شماره(12؛ دوره 1392 تير-خرداددوماهنامه. جله ديابت

بيا-8 ويجاد ارتباط و مراكز ارائه خدمات سلامت ن مردم

و كفاين جهت اطميوضع قوان تيريمدتينان از صحت

يچاق

ي در مراقبت چاقيو جمعينان از سلامت فردياطم-9

ك،ي اثربخشيابيارز-10 و تيفيقابل دسترس بودن

ي در خصوص چاقيو جمعيخدمات ارائه سلامت فرد

راهيبخش مدل چهار  نقشه

ازيطورهمان ا كه برياسم ايآيمن مدل ن مدل چهاريد،

.بخش دارد

اپيژنت)1 و ا:يولوژيدميك  مواردن بخش شاملياهداف

:زير است

ي از چاقيريشگيپيد برايجديهاراهبرد گسترش-الف

پي مطالعه علل چاق-ب بيو عوامل آنينيش  كننده بروز

پيرو-ج به يرض چاق از عوايريشگيكرد

مسي، متابوليب شناسيآس)2 و آنيرهايسم

بريجديهاگسترش درماناين بخشيهدف اصل د

بسازوكار فهم-الف:اساس  فهم مشخصات- ها،

نييتع-4وي نقش تداخلات بافت-3 خاص،يپيفنوت

.باشدميي تعادل انرژيرهايمس

يني پژوهش باليو مراقبت براينيعلوم بالقيتلف)3

ا بخياهداف ني تدو-الف: اين موارد استش شاملن

ا ي در چاقيني پژوهش بالي برايرانياساسنامه

پ-ب سايمارستانيبيامدهاي بهبود پيو ي چاقيامدهاير

ك-ج يت زندگيفي اصلاح

يعيطبيبه سالمنديابي دست-د

ي روانيهاendpoint اصلاح-ه

يكيو متابوليعوارض عروق)4

ا اسن بخش شاملياهداف  مشخص-الف:ت موارد زير

بييشگويپين ارگان اختصاصينمودن اول باي كننده ماران

 خطر بالا

 از مشكلاتيريشگيپيد برايجديهاراهبردنييتب-ب

يعروق-يقلب

د-ج و فشارخون بالا2ابت نوعي كاهش بروز

 كاهش بروز سرطان-د

كي سندرم متابولي كاهش اجزا-ه

گينت يريجه
و مير چاقي اختلالي با شيوع فزا كه با ميزان مرگ ينده است

و افزايش  .هاي زيادي همراه است ابتلا به بيماريخطربالا

اقتصادي، چاقي-و عواقب اجتماعيبه واسطه شيوع بالا

.هاي پژوهش در روزگار ماستيكي از فعالترين زمينه

همه جوامع با توجه به مسايل بومي خود بايدنيبنابرا

ز مينه مديريت بيماري چاقي سياست گذاري روشني در

مهب.داشته باشند كهينظر  يك ابزار،طراحي نقشه راهرسد

مناسب براي رويكرد مبتني بر شواهد به اداره چاقي است

وها دادهتوان به وسيله آن نقاط كوركه مي  را شناسايي

.اطلاعات لازم را يافت

ب نه فقط يك برنامه بلكه راه تحقق آن را نيز راي نقشه راه

 همچنين با اين مدل. كند مجريان كلان كشوري ترسيم مي

از مي . كارهاي تكراري پيشگيري كردانجامتوان

 سپاسگزاري
نويسندگان مقاله هيچ گونه تعارض منافعي در چاپ اين

.مقاله ندارند

.

 ماخذ
1- Finucane MM, Stevens GA, Cowan MJ, Danaei 
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