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گلیسرید در بدن  ها و مواد بیولوژیکی متفاوت، انرژی را به صورت تری های چربی علاوه بر ترشح هورمون سلول

های  را به صورت اسیدهای چر  آزاد در اختیار سایر قسمت نمایند تا  در مواقع نیاز، انرژی ذخیره شدهذخیره می

بدن قرار دهند. با افزایش مصرف مواد غذایی و کاهش فعالیت بدنی، ذخیره انرژی و چربی بدن تحت تاثیر عوامل 

های سنگی  . اگر چه در مجسمه(1)شود   و عوارض ناشی از آن می ژنتیکی،  افزایش می یابد که منجر به چاقی

های پزشکان یونانی،  شتهمربوط به اوایل عصر حجر )حدود ده هزار سال پیش( نیز چاقی وجود داشته است و در نو

ندرت وجود    ابوعلی سینا و سایر پزشکان ایرانی نیز به آن اشاره شده است، در جوامع انسانی اضافه وزن و چاقی به

داشته و پذیرش آن به عنوان یک بیماری فرایندی بسیار طولانی را طی کرده است. به دنبال صنعتی شدن و 

درمانی کشورها قلمداد شد    ي   دریج اضافه وزن و چاقی از مشکلات اصلی بهداشتیت   زندگی ماشینی در قرون اخیر، به

 .(3, 2)گیری آن در بسیاری از جوامع آغاز گردید ی سوم، همه و در آغاز هزاره

 بهداشتی  و اهمیت  تعریف

های پیچیده و گران قیمتی    شود که با روش   ن ذخایر چربی بدن میسر میگیری میزا   ارزیابی وضعیت چاقی با اندازه

،  1گیری میزان کلی آ  بدن با استفاده از روش رقیق سازی ایزوتوپ   دانسیتومتری، پلتیسموگرافی، اندازه   چون هیدرو

شود. ارزیابی توزیع چربی در بدن با     انجام می 3و ایمپدانس بیوالکتریک (DXA) 2جذ  انرژی دوگانه اشعه ایکس

روشهای سونوگرافی، تصویر برداری از طریق سی تی اسکن و تصویر برداری رزونانس مغناطیسی نیز امکان پذیر 

که حاصل  تقسیم وزن به کیلوگرم  (BMI) 1است. در تحقیقات اپیدمیولوژیک، بیشتر از شاخص نمایه توده بدنی

 BMI 5/21-18 شود. در بزرگسالان،    دلیل سادگی و کم هزینه بودن آن استفاده می   قد به متر مربع می باشد، بهبر 

 شود   ، چاق در نظر گرفته می31را اضافه وزن و مساوی یا بیشتر از  27-5/25کیلوگرم بر متر مربع را حد مطلو ، 

شود که به دلیل    به عنوان معیار چاقی و اضافه وزن در نظر گرفته می BMI(. در جوامع آسیایی، حد کمتری از 1،3)

. در کودکان و نوجوانان بر اساس توصیه (7, 1, 2)وجود میزان بیشتر چربی در ترکیب بدن در این جمعیت است 

با استفاده از نمودار رشد بر حسب سن و جنس  BMI( وضعیت CDC) 7مرکز کنترل و پیشگیری از بیماری ها

خطراضافه  در معرض" 87-57و  صدک % "اضافه وزن"،  57مساوی یا بالاتر از صدک % BMIگردد.    تعیین می
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IOTF(. هم چنین 1)جدول  (2)شود    در نظر گرفته می "وزن
برای   BMIمعیار دیگری را جهت تعیین حد مرزی  1

 .(6)تعریف اضافه وزن و چاقی در کودکان و نوجوانان پیشنهاد نموده است 

روقی است که با تعیین ع -بینی کننده پیامدهای قلبی   چاقی شکمی علاوه بر چاقی عمومی، یک عامل مستقل پیش

گردد. حدود    اندازه دور کمر، اندازه دور باسن، نسبت دور کمر به دور باسن یا نسبت دور کمر به قد ارزیابی می

, 1)سنجی فوق برای تعریف چاقی شکمی بر حسب جنس در جوامع مختلف، متفاوت است   های تن   مرزی شاخص

اندازه دور کمر است و حد مرزی توصیه شده برای نژادها و ملیت های  . شایع ترین معیار تعیین چاقی شکمی،(3

مختلف مقادیر متفاوتی است. درکانادا، ایالات متحده آمریکا و اروپا برای مردان و زنان به ترتیب اندازه دور کمر 

تی متر، در آسیا، سان 81و  51سانتی متر، درآفریقا، قفقاز و خاور میانه به ترتیب  88و  112مساوی یا بیشتر از 

متر، به    سانتی 51و  87سانتی متر و  در ژاپن  81و  87سانتی متر ، در چین  81و  51آمریکای جنوبی و مرکزی 

. بر اساس اولین گزارش از کمیته کشوری چاقی ایران که با حضور (5) شود   عنوان چاقی شکمی در نظر گرفته می

د منتشر گردید، حد مرزی اندازه دور کمر برای تعیین چاقی شکمی در افرا 2111متخصصین ذیربط در ماه می 

سانتی متر برای شناسایی افراد در معرض خطر برای همراهی  51سال در هر دو جنس معادل و بیش از  31بالای 

عروقی در -سانتی متر برای شناسایی افراد پر خطر برای ایجاد پیامدهای قلبی 57عروقی و -با عوامل خطر قلبی

 .(8) نظر گرفته شد

 در کودکان و بزرگسالان BMIتقسیم بندی چاقی بر اساس  -1جدول 

 سال( 18 >کودکان و نوجوانان )سن  سال(  18 ≤بزرگسالان )سن 

BMI بندیگروه BMI گروه بندی 

 وزنی   کم 7صدک کمتر از  وزنی   کم 7/18کمتر از  

 وزن طبیعی 7-87صدک  وزن طبیعی 5/21-7/18

 در معرض خطر اضافه وزن 87-57صدک  اضافه وزن 5/25-27

 اضافه وزن 57صدک بیشتر مساوی   چاقی 31بیشتر مساوی  

 

 سبب شناسی 
محیطی و رفتاری است با این وجود، سهم هر یک از این چاقی ناشی از یک تعامل پیچیده میان عوامل ژنتیکی، 

کالری و زندگی کم    رسد که عوامل محیطی شامل مصرف غذاهای پر   نظر می   عوامل به روشنی مشخص نیست. به

. عوامل محیطی دیگر نیز مانند محرومیت از (11, 5)های اخیر باشد    تحرک مهمترین عامل اپیدمی چاقی در دهه

. عوامل ژنتیکی نیز در بروز چاقی نقش دارند، دوقلوهای همسانی (12, 11)خوا  در افزایش شیوع چاقی موثرند 

اند درحالیکه این تشابه در دوقلوهای    اند شاخص توده بدنی مشابهی داشته   که در محیطهای متفاوت رشد کرده
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% در 11رسد که عوامل ژنتیکی در انسان فقط حدود    با این وجود به نظر میشود.    غیرهمسان کمتر مشاهده می

تعیین شاخص توده بدنی نقش داشته باشد.  تغییر در عوامل محیطی با افزایش انرژی دریافتی و کاهش فعالیت 

دسترس بودن تردید پاسخ به رژیم غذایی خاا و در    شده است. بی 1581بدنی منجر به افزایش بارز چاقی از سال 

غذاها تحت تاثیر ژنها دارد. در اکثر موارد این زمینه ژنتیک، چند ژنی است و شواهد زیادی نشان می دهند که 

ممکن است نقش مهمی در اپیدمی چاقی  1(SNP) واریانت های شایع ژنتیکی یا پلی مورفیسم تک نوکلئوتیدی

دلیل تناو  زیاد، می توانند کمک    ها اثرات متوسطی در حساسیت افراد به چاقی دارند اما به SNPبازی کند. این

. در موارد نادر جهش ژن منفرد باعث  انواعی از چاقی تک ژنی (13)زیادی به چاقی در سطح جوامع داشته باشند

عوامل فرهنگی نیز در ابتلا به چاقی اثرگذارند بطوریکه در جوامع صنعتی چاقی بیشتر در افراد  .(11)خواهد شد 

 شود در حالیکه در کشورهای توسعه نیافته چاقی در افراد ثروتمند، بیشتر است.   فقیر دیده می

کاری غده تیروئید و    کوشینگ، کمهای غدد درون ریز مانند سندرم    دلیل ابتلا به برخی بیماری      تواند به   چاقی می

دهند. باید دانست که میزان    اختلالات هیپوتالاموس نیز ایجاد شود که البته موارد کمی از علل چاقی را تشکیل می

کاری شدید تیروئید، میگزدم و       . در کم(17) کاری تیروئید در افراد چاق بیشتر از افراد با وزن طبیعی نیست   کم

تجمع موکوپلی ساکاریدها دلیل اصلی افزایش وزن است که منجر به افزایش وزنی در حد خفیف تا متوسط )نه 

، و استروئیدها  ، ضد صرع یضد افسردگ  ها، داروهای داروها مانند فنوتیازین  برخی  مصرف. (21-16)شود    شدید( می

 توانند منجر به افزایش وزن شوند.   نیز می

 اپیدمیولوژی توصیفی و تحلیلی در دنیا
رو هستند. براساس    ترین مشکلات سلامتی است که درصد قابل توجهی از افراد در کل با آن روبه      چاقی، یکی از مهم

میلیارد نفر از جمعیت بزرگسال مساوی یا 5/1میلادی بیش از 2111، در سال    گزارش سازمان بهداشت جهانی

شیوع چاقی در  .(1)میلیون نفر چاق هستند 611سال در جهان دارای اضافه وزن بوده واز این تعداد  18بیشتر از 

 28ی انجام شده در    بیش از دو برابر افزایش پیدا کرده است. در همین راستا مطالعه 2111تا  1581فاصله سالهای 

چاقی در اکثر آنها می کشور جهان که حداقل دو گزارش اپیدمیولوژیک ملی داشته اند، حاکی ازروند رو به رشد 

رسد این روند رو به رشد درایالات متحده امریکا در حال توقف باشد. بر اساس مطالعه    . هر چند به نظر می(21)باشد

NHANES و  7/37به ترتیب %، شیوع چاقی درمردان و زنان بزرگسال    میلادی 2115-2111 در طی سالهای

میلادی )شیوع در مردان و زنان  2113- 2118 باشد که تغییرقابل توجهی درمقایسه باگزارشات سالهای   می %8/37

رسد در کشورهای اروپایی این روند همچنان    نظرمی   . با این وجود، به(22)دهد   %( نشان نمی7/37و  2/32به ترتیب 

ات زیادی که اخیراً در الگوی . متاسفانه در کشورهای در حال توسعه  به دلیل بروز تغییر(23)رو به افزایش باشد 

زندگی متعاقب توسعه شهر نشینی رخ داده، در مقایسه با کشورهای توسعه یافته شاهد روند رشد سریعتر شیوع 

. بطوریکه در بیست سال اخیر شیوع چاقی در این کشورها سه برابر گردیده است و (21, 1)چاقی می باشیم
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 . (21)شود    بالاترین میزان در منطقه خاور میانه، آسیای جنو  شرقی، جزایر اقیانوس آرام و چین مشاهده می

 اپیدمیولوژی چاقی در ایران
شبختانه مطالعات متعددی در سطح ملی و منطقه ای در دو دهه اخیر در کشور انجام شده است. در مطالعه    خو

ساله  17-67میلادی، نزدیک به نیمی از جمعیت  2117تا  2111کشوری جانقربانی و همکاران در طی سالهای 

. شیوع  (27)زنان چاق بودند  2/27مردان و% 1/11زنان( و % 75مردان و % 8/12ایرانی مبتلا به اضافه وزن )%

-2111. در فاز یک مطالعه قند و لیپید تهران )(26)چاقی و اضافه وزن در ساکنین شهرها بیش از روستاها بود 

مردان و  1/12)% 11ساله تهرانی، شیوع اضافه وزن و چاقی به ترتیب % 21-51فرد   8612میلادی( از  1558

. در مطالعه کوهورت گلستان، میزان اضافه وزن و (25)زنان( بود  6/21مردان و % 6/11)% 23زنان( و % %3/38

در 15)% 28در زنان( و % 5/65در مردان و% 5/71)% 2/62میلادی به ترتیب% 2112-2117های    چاقی در سال

مطالعه در  87مطالعه )  153مند متشکل از    . بر اساس یک مرور نظام(28)در زنان( بوده است  6/36مردان و %

به چاپ رسیده بودند،   2111تا ژانویه  2117مطالعه در کودکان و نوجوانان( که در فاصله ژانویه  115بزرگسالان و 

گزارش شده است. در  6/12-5/27و % 25-7/38شیوع اضا فه وزن و چاقی در  بزرگسالان ایرانی به ترتیب بین %

 .  (25)بوده است 2/3-5/11و چاقی % 7-7/13زن  %کودکان و نوجوانان شیوع اضافه و

روند چاقی در ایران همانند سایر کشورهای منطقه خاور میانه رو به افزایش است. استقامتی و همکاران در یک 

-2115ساله را در بین سالهای  18-61ساله میزان شیوع چاقی و اضافه وزن در ایرانیان  8مطالعه کشوری، روند 

 2115تا  1555سال )از سال  8. در این مطالعه در طی این (31)اند    یلادی طی سه مرحله، گزارش کردهم 1555

( رشد کرده است. این مسئله هم 3/36به % 2/32)از% 1/1زن%( و اضافه و3/22به % 6/13)از %  5/8میلادی( چاقی%

میلیون  5به  1555میلیون نفر در سال  7/2در ساکنین شهر و هم روستا مشاهده شده است. تعداد ایرانیان چاق از 

ر به میلیون نف 5/6برابر( و افراد مبتلا به اضافه وزن در طی مطالعه از  7/2رسیده است )بیش از  2115نفر در سال 

( در  2111تا  1555ساله ) از سال  11. یک پیگیری (31)برابر(.  6/1میلیون نفر افزایش یافته است ) 1/11

باشد. براساس این گزارش شیوع    به رشد چاقی در هر دو جنس میجمعیت بزرگسال تهرانی ، حاکی از روند رو 

 .(31)در انتهای پیگیری افزایش یافته بود 31در ابتدا به % 23چاقی از %

ن گزارش نموده است، در جمعیت شهری تهران بروز تجمعی ای که میزان بروز چاقی را در ایرا   براساس تنها مطالعه

سال پیگیری گزارش گردیده است و نرخ بروز  8در مردان ( پس از میانه  1/23در زنان و % 1/38) %3/31معادل 

در مردان( می باشد. بالاترین میزان بروز  18در زنان و  6/33)  5/27نفر سال پیگیری معادل  1111چاقی در هر 

 .(32)ن در دهه سوم ودر زنان در دهه پنجم زندگی روی داده است در مردا

با توجه به عدم یکسانی در تعریف چاقی شکمی، شیوع آن در مطالعات مختلف بسیار متغیر گزارش شده است.  

و  86/1شیوع چاقی شکمی در بزرگسالان تهرانی در فاز اول مطالعه قند و لیپید تهران با استفاده از حد مرزی 

. البته با توجه به درصد (33)گزارش گردید  53و % 51برای نسبت دور کمر به دور باسن در مردان و زنان، % 58/1

رسد که حدود مرزی فوق برای جامعه    ی شکمی به خصوا در زنان در این مطالعه، به نظر میبالای شیوع چاق
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شهری تهران مناسب نمی باشد. در مطالعات بعدی که حدود مرزی دیگری را جهت تعریف چاقی شکمی انتخا  

واگیر    های غیر   یماریکرده اند، نتایج بسیار متفاوت می باشد. در سومین مطالعه کشوری برای بررسی عوامل خطر ب

استان کشور، حد مرزی دور  31ساله مناطق شهری و روستایی از  27-61فرد  3121میلادی از  2115در سال 

سانتی متر برای مردان و زنان تعیین گردید و بر اساس  51و  85کمر برای تعیین چاقی شکمی در جمعیت ایرانی 

. شیوع چاقی شکمی در (31) زنان( گزارش شد 5/51مردان و% 5/38%ایرانیان ) 5/71این معیار، چاقی شکمی در %

و  7/71چاقی شکمی در زنان % زنان ایرانی بسیار شایع تر از مردان است بطوری که در یک بررسی کشوری شیوع

رسد که روند چاقی شکمی در مردان در مقایسه با زنان شتا   نظر می . به(27)گزارش شده است 5/12در مردان %

میلادی( شیوع چاقی  2111تا  1555)سالهای  بیشتری دارد بطوری که در مطالعه قند و لیپید تهران در فاز اول

 2118تا  2116میلادی( و فاز سوم ) 2117تا  2112بود که در فاز دوم )سالهای  7/36شکمی در مردان تهرانی %

افزایش یافت و این در حالی است که در همین مدت چاقی شکمی در زنان  3/63و% 2/75میلادی( به ترتیب به 

 . (37) گزارش شده است83/ 6و % 8/83و% 5/56رتیب %رشد زیادی نداشته و به ت

افزایش اضافه وزن و چاقی در کودکان و نوجوانان ایرانی همگام با سایر کشورهای در حال توسعه در حال تبدیل به 

 13186که برروی  IV  (2112-2111)یکی از معضلات بهداشتی جامعه می باشد. در مطالعه کشوری کاسپین

استان کشور در مناطق شهری و روستایی انجام شده،  31سال در  71/12میانگین سنی کودک و نوجوان ایرانی با 

           12/15فه وزن معادل %در دختران ( و شیوع اضا 17/11در پسران و %78/13) % 85/11شیوع چاقی معادل %

این مقادیر در مقایسه با نتایج مطالعه  (.36) در دختران( گزارش شده است 55/15در پسران و % 11/21) %

گزارش کرده  8/1و چاقی % 1/11( که میزان اضافه وزن و چاقی را به ترتیب معادل  2111-2113%) Iکاسپین 

. شیوع چاقی و  اضافه (35)بود، حاکی از روند صعودی چاقی و اضافه وزن در این گروه سنی در کشور می باشد 

گزارش  5/15و% 1/5میلادی به ترتیب % 2111-2117ساله تهرانی در سالهای  11-15کودکان و نوجوانان وزن در 

. روند چاقی در شهر تهران همانند الگوی کشوری است بطوری که در مطالعه قند و لیپید تهران با (38)شده است

(، شیوع چاقی در هر دو جنس افزایش یافته ولی شیوع چاقی 2118-1555) IIIو  IIو  Iفاز های  استفاده از نتایج

 .(11). این شیوع بالا بدون عارضه نخواهد بود و افزایش فشار خون(35)شکمی تنها در پسران افزایش داشته است 

 در کودکان و نوجوانان چاق بیشتر از همسالان با وزن طبیعی، گزارش شده است.  (11) و سندرم متابولیک

این سن، از سرعت آن کاسته سالگی با افزایش سن، روند افزایشی و بعد از  61در مستندات ملی، میزان چاقی تا 

رابطه عکس و با وزن هنگام  (11, 13) و میزان فعالیت بدنی (12) هم چنین با میزان تحصیلات (37, 27) می شود

رابطه مستقیم دارد. بعلاوه چاقی  (16)و دریافت چربی روزانه (17) تعداد فرزندان (12) وضعیت اقتصادی (13)تولد

 . (18, 15, 17)در افراد غیر سیگاری، بیکار، متاهل و ساکن در شهر بیشتر گزارش شده است 

باعث افزایش عوارض ناشی از آن و بروز مرگ زودرس خواهد مسلماً میزان بالای چاقی و چاقی شکمی در ایران 

سال پیگیری، در افراد با اضافه وزن و چاق در مقایسه با  6/3شد. در جریان مطالعه قند و لیپید تهران، در طول 

  57)با فاصله اطمینان % 56/1افراد با وزن طبیعی، نسبت شانس تعدیل شده برای بروز دیابت به ترتیب معادل 



 رانیدر ا عیشا یها یماریو کنترل ب یولوژیدمیاپ /  161

( بوده است. بعلاوه، خطر منتسب به جمعیت برای بروز 16/2-55/7  57)با فاصله اطمینان % 71/3( و 85/2-15/1

. علاوه بر این، در جریان همین (15)می باشد 1/35و % 3/23دیابت برای افراد با اضافه وزن و چاق به ترتیب معادل 

 BMI. مضاف بر اینکه ارتباط افزایش (71)مطالعه، نقش مستقل چاقی شکمی در بروز دیابت به اثبات رسیده است

و شیوع بیماری های مزمن کلیه در بزرگسالان تهرانی نشان می دهد که نسبت شانس این گونه بیماری ها در افراد 

( 3/1-1/2  57)با فاصله اطمینان %6/1( و 3/1-8/1  57)با فاصله اطمینان % 7/1با اضافه وزن و چاقی به ترتیب 

-1/1  57)با فاصله اطمینان %2/1ر چاقی شکمی می باشد و نسبت شانس شیوع بیماری های مزمن کلیه در حضو

سال،  5طالعه کوهورت در جمعیت شهری تهران با مدت پیگیری بیش از . در نهایت، در یک م(71)( است 1/1

عروقی  -تنها در مردان با بروز پیامدهای قلبی   BMIافزایش شاخص های چاقی مرکزی در هر دو جنس و افزایش 

. چاقی از طریق ایجاد پرفشاری خون، دیابت و کلسترول خون بر روی (72)و مرگ ناشی از آن همراه بوده است 

 . (73)عروقی اثر می گذارد-پیامدهای قلبی

 رهنمودهای بالینی

  معنای  به  . ارزیابی و درمان    ارزیابی است  دو مرحله  شامل ،هستند  دارند یا چاق  وزن  اضافه  که  از افرادی  مراقبت

  خطر همراه  عوامل  و نیز کنترل  بدن  وزن  کاهش  شامل  . درمان خطر است  و عوامل  وزن  ی افزایش درجه تعیین

، بررسی عوامل های آزمایشگاهی مناسب حال دقیق، معاینه فیزیکی، آزمون . درارتباط با ارزیابی اخذ شرح باشد می

ها به منظور رسیدن به اهداف زیر  باشد. این بررسی خطرساز همراه و بررسی وضعیت روانشناختی بسیار مهم می

 باشد  می

 تعیین درجه چاقی، تعیین میزان خطر تهدید کننده سلامت در فرد چاق .1

 تشخیص عوامل روانشناختی موثر بر چاقی .2

 شناخت دیگر عوامل مداخله موثر بر چاقی مانند توارث، یا اختلالات نورولوژیک  .3

 شناسایی اختلالات غدد مترشحه داخلی مانند مقاومت به انسولین یا هیپرآندروژنیسم .1

 ترین استراتژی کنترل وزن   تعیین مناسب .7

فیزیکی توجه به مراحل  در معاینه الزامی است. ،1شرح حال دقیق و کامل با توجه ویژه به برخی اختلالات همراه

 :گردد   میزیر توصیه 

 محاسبه گردد.  BMIقد ، وزن و دور کمراندازه گیری شود و .1

 گیری شود. فشار خون بیمار با روش استاندارد دقیقا اندازه .2

 معاینه گردد.  2شکم از لحاظ بررسی توده احتمالی و سمع بروئی .3

 کاروتید سمع شود.های محیطی لمس گردد و شریان  نبض .1

 تیروئید بیمار از لحاظ اندازه و قوام معاینه گردد. .7
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 در صورت شک به افزایش فشار داخل مغز، معاینه ته چشم انجام گردد.  .6

 پوست، پرخونی و استریا ثبت گردد. های غیرطبیعی همچون نازکی  پوست بیمار مشاهده و یافته .5

 قدرت عضلانی پروکسیمال ارزیابی شود.  .8

ت بالینی شامل قند خون ناشتا، پروفایل چربی و تست های عملکرد کبدی بررسی گردد. در آزمایشا .5

و در موارد مشکوک به سندروم Free T4 و  TSHهای کاری تیروئید آزمون  موارد مشکوک به کم

 گردد. کوشینگ در بیماران سرپایی، آزمون سرکو  شبانه با دگزامتازون توصیه می

مراهی ضعف عضلانی می تواند به دلیل ابتلا به سندروم کوشینگ،و وجود هیرسوتیسم و وجود ضایعات پوستی به ه

کیستیک باشد. همچنین وجود   آکانتوزیس نیگریکانسمی تواند به دلیل ابتلا به سندروم تخمدان پلی

 هیپوگونادیسم، ممکن است نشان دهنده اختلالات دیسمورفیک ژنتیکی باشد.

 سطح اول  پیشگیری
  .شود می  حاصل  و محیطی  ارثی  عوامل تعاملاز   که  متعدد است  از عوامل  و ناشی  ، پیچیده مزمن  بیماری  یک  چاقی

.  (71، 73) ابتلا به چاقی نقش دارند در و ژنتیک ،متابولیک،  ، فیزیولوژیک فرهنگی، ، رفتاری متعدد اجتماعی  عوامل

ی بارز آن در این  دین مقدس اسلام به تعادل در مصرف مواد غذایی توصیه شده که نمونه در تعالیم ادیان به ویژه

 حکایت افصح المتکلمین سعدی شیرازی آورده شده است 

یکی از ملوک عجم، طبیبی حاذق به خدمت حضرت مصطفی )ا(، فرستاد. سالی در دیار عر  بود و کسی تجربه »

خواست. پیش پیغمبر آمد، و گله کرد که مرین بنده را برای معالجت اصحا  پیش او نیاورد، و معالجه از وی در ن

فرستاده اند، و درین مدت کسی التفاتی نکرد تا خدمتی که بر بنده معین است به جای آورد. رسول )ا( گفت  این 

دارند. حکیم گفت  طایفه را طریقتی است که تا اشتها غالب نشود نخورند، و هنوز اشتها باقی بود که دست از طعام ب

 «این است موجب تندرستی. زمین ببوسید و برفت.

  مهمترین  ی زندگی تغییر در شیوه ، است  مسلم  . آنچه است  بسیار پیچیده  چاقی  بیماری  از ابتلا به  افراد سالم  پیشگیری

ی  و نحوه  محیطی  در عوامل  ای تأثیر عمده  که  استعداد ژنتیکی  به  با توجه  حال  . با این است  پیشگیری  برای  عامل

  غذاهای  دریافت  ، افزایش بدنی  فعالیت  ، کاهش . شهرنشینی است  همراه  هایی نیز با محدودیت  روش  غذادارد، این  مصرف

در  حتیشد،   دیده  که  گونه همان  هر جهت  . به است  کنونی  در جوامع  ی چاقی عمده  املزیاد از عو  و چربی  پرکالری

ی اخیر افزایش قابل توجهی در  و در دههوجود دارد.   توجهی  قابل  با شیوع  و چاقی  وزن اضافه نیز  ایران  روستاهای

  های آموزش  بنابراینقی شکمی دیده شده است. ای در چا چاقی در کودکان، نوجوانان، و بزرگسالان و شیوع فزاینده

  . نقشمی گردد  را نیز شامل  و روستاییان  نمی شود  شهرنشینان  منحصر به  ی زندگی در مورد تغییر در شیوه  عمومی

  . برای تاس  حایز اهمیت  جامعه  در آموزش  مراکز بهداشتی  پرسنل  همراه  در شهرها به  در روستاها و داوطلبان  بهورزان

و  نمود  استفاده  ي درمانی  ی بهداشتی در شبکه  تغذیه از کارشناسان  تری تر و گسترده نحو مطلو   امر باید به  این  تحقق

 ریزی کرد.  ی زندگی جامعه ایرانی برنامه ی کشوری منسجمی برای اصلاح شیوه برنامه
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 سطح دوم پیشگیری 
1ریزی جهت کنترل وزن  . برنامهکاهش وزن وجود دارد ایمورد برنامه ریزی براتفاق نظر کمی در 

های  شامل بخش 

 باشد  زیر می

پیشگیری اولیه شامل پیشگیری از افزایش وزن در افراد بالغ به خصوا افرادی که سابقه خانوادگی  -

  چاقی، اختلالات متعاقب چاقی و یا عوامل زودرس در ایجاد سندروم متابولیک )افزایش فشار خون، دیس

 لیپیدمی، و اختلال در تحمل گلوکز( را دارند.

 برنامه کاهش وزن در افراد دارای افزایش وزن -

برنامه حف  وزن در کوتاه مدت که در واقع پیشگیری ثانویه از بازگشت وزن متعاقب برنامه کاهش وزن  -

 باشد. می

ل پس از یک دوره برنامه حف  وزن در بلند مدت که حف  وزن به دست آمده برای مدت حداقل دو سا -

 باشد. کاهش وزن می

 کنترل اثر عوامل خطرزا شامل مصرف دخانیات، عدم فعالیت بدنی، تغذیه نامناسب  -

 

 آل  رسیدن به وزن ایده
در برنامه کاهش وزن باید میزان کاهش وزن تعیین شده،  منطقی و قابل دسترسی باشد. پس ازتعیین مقدار اضافه 

درصد وزن  11وزن باید تدریجی باشد. برای اکثر افراد چاق یک کاهش حدود% ریزی جهت کاهش وزن، برنامه 

باشد. پس از رسیدن به هدف اولیه، اقدام برای ادامه کاهش با برنامه  اولیه به نظر مناسب و قابل دسترس می

 6به این هدف  ترین برنامه زمانی برای رسیدن    شود. منطقی و شرایط جدید در نظر گرفته می BMIجدیدتر براساس 

 شود.    ، محدودیت کالری متفاوتی در نظر گرفته میBMIباشد که متناسب با میزان      ماه می

 

 برنامه حفظ وزن

ماه معمولاً روند کاهش وزن به دلیل کاهش میزان متابولیسم پایه بسیار کندتر شده و تقریبا ثابت  6پس از 

پس از کنار گذاشتن برنامه کاهش وزن )محدودیت در دریافت کالری، گردد. وزن از دست رفته معمولاً بلافاصله  می

پذیر است بویژه زمانی که روند کاهش وزن بسیار سریع تر از روند استاندارد  رفتار درمانی و فعالیت بدنی( برگشت

بلیت و توانایی ماه از اهمیت خاصی برخوردار است. در افرادی که قا 6اتفاق افتاده باشد.  بنابراین حف  وزن پس از 

 تواند نتیجه ای مطلو  باشد. ادامه کاهش وزن را ندارند، حف  وزن جدید نیز می
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  درمان

 درمانی  رژیم
، تعیین وضعیت خطر و BMIباشد که با توجه به میزان   رژیم درمانی به صورت محدودیت درکالری دریافتی می

گردد. دو نوع محدودیت کالری در   تغذیه تنظیم میخصوصیات بیمار به صورت منحصر به فرد و توسط متخصصین 

2و رژیم با کالری بسیار کم  (LCD) 1شود که به صورت رژیم با کالری کم درمان چاقی استفاده می
(VLCD)  

تر بوده و در درمان اکثر افراد به خوبی قابل اجرا است.  رایج  LCD بندی شده است. در این میان، رژیم  تقسیم 

کیلوکالری در  1711کیلوکالری در زنان و  1211کیلوکالری تا  811اغلب بین  LCDاگرچه میزان کالری در رژیم 

شود ولی محاسبه میزان کالری روزانه به صورت فردی صورت می گیرد. با کاهش انرژی  مردان در نظر گرفته می 

کیلوگرم در  2کیلو کالری در روز ، می توان به کاهش وزنی معادل نیم کیلوگرم در هفته یا  711ی به میزان دریافت

کیيييلوکالری در روز در یک فرد چاق به کاهش  311-711توان با کاهش  ماه دسييت یيييافت. به این ترتیب می

ماه  رسید. در بسيیييييياری از افراد  6در طی  11کیلوگرم در هفته و کاهش وزنی معادل % 1/1تا  7/1وزنی معادل 

کیلوگرم کالری در روز و کاهش وزن  711-1111( کاهش به میزان kg/m2 37بیش از   BMIبا چاقی شدیدتر )

 . (77)ماه می گردد 6درصد از وزن اولیه پس از  11حدود نیم تا یک کیلوگرم در هفته موجب کاهش 

. میزان چربی دریافتی (76)گردد   تنظیم می 3کاهش کلسترولرژیم کم کالری مطابق با راهنمای برنامه ملی آموزش 

کل کالری دریافتی است و کاهش مصرف چربی های اشباع توصیه می گردد.  31در این رژیم غذایی کمتر از %

کاهش درصد مصرف چربی به تنهایی نمی تواند وزن را کاهش دهد مگر آن که کل کالری دریافتی نیز همزمان 

وهیدرات عموماً قادر به کاهش مورد نیاز کالری جهت کاهش یابد. کاهش مصرف چربی همگام با کاهش مصرف کرب

تر باشد و  رسیدن به کاهش وزن مورد نظر خواهد شد. هر قدر رژیم غذایی تنظیم شده به عادات غذایی فرد نزدیک 

تعادل بیشتری داشته باشد، همکاری بیمار نیز با درمانگر بیشتر می گردد و احتمال عدم پیروی از رژیم غذایی 

باشد در  کیلوکالری می 811که بصورت محدودیت کالری دریافتی به میزان کمتر از  VLCDرژیم  .یابد کاهش می

احتیاج به  VLCDافرادی توصیه می شود که خطر عوارض چاقی در آنها بالا است. افراد تحت درمان با رژیم 

 بستری شدن و مراقبت خاا دارند.

  بدنی  فعالیت
. اگرچه اثر بخشی آن نسبت به (75)باشد رکان مهم کاهش وزن و درمان چاقی می افزایش فعالیت بدنی یکی از ا

محدودیت دریافت کالری از کمتر است ولی نقش مهمی در حف  و ثبات وزن از دست رفته دارد. نقش مهمتری که 

ابت است. در اکثر افراد عروقی و دی -فعالیت فیزیکی نسبت به کاهش وزن دارد، کاهش خطر ابتلا به عوارض قلبی
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های ملایم و به میزان کم شروع شود و شدت و مدت آن به آرامی افزایش یابد.  چاق ورزش باید ابتدا با فعالیت

تواند یک بار در روز و یا به فواصل در طول روز انجام پذیرد )حداقل زمان لازم برای شروع شکست  فعالیت بدنی می

تواند پیاده روی را با سيييييه بييييار در هفته و هر بار نیم ساعت  د(. بیمار میدقیقه می باش 31سلول های چربی 

روز در هفته برساند. کلیه افراد باید این  7دقیقه قدم زدن با سرعت بیشتر و  17شروع کرده و سپس آن را به 

توان با انواع دیگر  می  میزان فعالیت را بصورت روزانه و با شدت متوسط تا شدید انجام دهند. یک چنین روشی را

باشد که در هر گروه  ترین و قابل دسترس ترین فعالیت فیزیکی می  فعالیت فیزیکی انجام داد، ولی پیاده روی ساده 

های دیگری مانند استفاده از پلکان به جای  سنی قابل انجام است. از طرف دیگر بیماران باید به انجام فعالیت

تومبیل یا دیگر وسایط نقلیه، انجام کارهای تفریحی در منزل مانند باغبانی و غیره آسانسور، استفاده کمتر از ا

های رقابتی مانند تنیس و یا والیبال در صورتی که منجر به صدمات فیزیکی یا جرح نشوند،  تشویق شوند. ورزش

ی، بخش دیگری از تحرک توانند علاوه بر مصرف انرژی منجر به تقویت روحیه نیز گردند. کاهش ساعات بی  می

 اقدامات درمانی است. 

  رفتار درمانی
آموزش مواردی مانند فراهم آوردن شرایطی برای غلبه بر موانع احتمالی پیش رو، آموزش اهمیت همکاری بیمار در 

باشد. این بخش شامل پایش عادات  انجام رژیم درمانی و افزایش فعالیت فیزیکی از اهداف این بخش از درمان می 

زا، شناخت و کنترل عواملی که در  غذایی و فعالیت فیزیکی توسط خود بیمار، شناخت و کنترل عوامل استرس 

شروع پرخوری و کاهش فعالیت بدنی )مانند تعطیلات( دخالت دارند، کنترل و حل مشکلاتی که در طول درمان 

. این نکات ثبت شده (78)باشد گام مثبت و حمایت اجتماعی از بیمار میآید، تشویق پس از برداشتن یک  پیش می

 های بعدی مورد بررسی قرار گیرد. باید در ویزیت

  ترکیبی درمان
  بدنی  فعالیت  و افزایش  درمانی،  ، رژیم رفتار درمانی ، توام کردن آن  و نگهداری  وزن  کاهش برای  درمان  ترین موفق

  کم  دست  ی درمانی مجموعه  اینهر گونه تصمیمی برای دارو درمانی گرفته شود، باید اثربخشی   از آنکه  . قبل است

 بررسی گردد. ماه 6 برای
 

 دارودرمانی
عد از قطع دارو داروی مناسب، دارویی است که علاوه بر موثر بودن در کاهش وزن، ایمن نیز باشد. اغلب بیماران ب

شيود. ایين روش     وجه توصیه نميی تنهایی و با اهداف زیبایی به هی    گردند. دارو درمانی به   مجددا به وزن قبلی بر می

گیری برای استفاده از داروها باید در     . تصمیم(78)درميانی به صورت اختصاصی و در افرادی خاا کاربرد دارد

ماه صورت گیرد. داروهایی که  6صورت عدم موفقیت رژیم غذایی و افزایش فعالیت فیزیکی در کاهش وزن پس از 

به همراه رژیم غذایی، فعالیت فیزیکی و رفتار درميييانييی در افييرادی بی ضرر بودن آن در بلند مدت اثبات شده، 
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kg/mبیش از  BMI بوده یا  kg/m2 31آنها بیش از  BMIکه 
داشته و واجد یکی از عوامل خطر )افرایش فشار  225

باشند، قابل استفاده است. اثرات نسبی مثبت این   و آپنه هنگام خوا ( می 2خون، بیماری عروق کرونر، دیابت نوع 

گردد. با توجه به موارد فوق و    داروها پس از قطع دارو در مدت کوتاهی از بین رفته و بیمار به وزن قبلی باز می

شود. تنها    همچنین قیمت بالای دارو و دسترسی نامناسب در کشور، مصرف این داروها بصورت عام توصیه نمی

  است. 1ر دسترس در کشور که اثربخشی و ایمنی آن اثبات شده اورلیستاتداروی د

 جراحی  درمان

kg/mبالاتر از  BMIدرمان جراحی در تعداد معدودی از بیماران که دچار چاقی و خطر بالا )افراد با 
  یا بالای  11 2

kg/m
اند که کاهش وزن ناشی از    دادهباشد. مطالعات نشان    به همراه عوامل خطر( هستند، قابل اجرا می 237

جراحی، از طریق اثرات مثبت بر کلسترول خون، قند خون و فشار خون موجب کاهش عوارض قلبی عروقی و مرگ 

میزان عوارض جراحی و مرگ و میر بسته به تجربه جراح، تجربه مرکز انجام جراحی، نوع عمل (. 61، 61) می شود

زمینه ای متفاوت است. در حال حاضر تجربیات قابل قبولی در ارتباط با  جراحی، سن بیمار و وجود بیماریهای

 ، در ایران وجود دارد.2انجام اعمال جراحی به خصوا جراحی کوچک کردن معده

 نتیجه گیری  
 معضل  یک  عنوان  و نیز در کشور ما به  پیشرفته  در جوامع  و چاقی  وزن  اضافه  بالا اهمیت  مطالب  به  با توجه

  چاقی  روند افزایش  وجود دارد، بلکه  و مسن  تنها در افراد بالغ  نه  مشکل  . این است  شده  شناخته  ي درمانی  بهداشتی 

در   از بزرگسالان  یمتفاوت  باید رهنمودهایی  و نوجوانان  در کودکان  چاقی  درمان  . برایاستنیز مشهود   در کودکان

به منظور   خانواده  ی اعضای همه  برای  بدنی  فعالیت  و افزایش تغذیه سالم  اصول  رعایتبا این وجود،  نظر گرفته شود.

با   و مقابله  ارزیابی  جهت  هایی برنامه  ، اجرا و پایش یزیر ، برنامه سیاستگذاریپیشگیری و درمان چاقی اهمیت دارد. 

  های و بخش  پزشکی  و آموزش  ، درمان بهداشت  تمستمر وزار  های ی فعالیت باید در زمره  و چاقی  وزن  افزایش

ی  در شیوه  رو تغیی  و عملکرد افراد جامعه ، ، نگرش با تغییر در آگاهی تاکشور قرار گیرد   ي فرهنگی  دیگراجتماعی

 د. گرد  تأمین  جامعه  سلامت  از ابعاد مهم  و یکینموده   پیشگیریناشی از آن   عوارض  چاقی و بروز از  زندگی
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