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سخن آغازین

جامعه آرمانی ‌ترسیم شده در سند 1404، جامعه‌ای است که باید از حداکثر سلامت بر خوردار باشد. طبق این سند، نظام جمهوری اسلامی 
ایران، نظامی است مسئول و پاسخگو که وظیفه دارد ضمن برآورده کردن دستیابی به بالاترین سطح امید به زندگی همراه با کیفیت برای آحاد 
مردم، اعتماد کامل آنان را جلب نماید و با کسب حمایت همه سازمان‌ها و نهادها رویکرد سلامت را در تمامی سیاست‌ها اجرایی سازد1. پس از 
بیانیه سازمان بهداشت جهانی در نشست آلما آتا )1979 میلادی- 1357 هجری شمسی( مهم‌ترین دغدغه‌ی نظام سلامت در تمامی کشورهای 
جهان دسترسی همگانی و عادلانه به سلامت با شعار " سلامتی برای همه " بوده است. این مهم منجر به اقدامات مختلفی در غالب "اصلاحات 

نظام سلامت "گردیده است و اهمیت نظام مراقبت‌های اولیه سلامت کارا به عنوان "قلب نظام سلامت "پررنگ نموده است.
بررسی تاریخچه تحولات نظام و مراقبت‌های اولیه‌ی سلامت در جهان نشان می‌دهد که در طی سالها تعاریف و اصولی برای مراقبت‌های 
اولیه‌ی سلامت شکل گرفته است. گرچه این تعاریف هم پوشانی و گاهی نیز اختلافاتی داشته‌اند، نهایتاً در سال 2001 میلادی بارابرا استارفید 
هفت ویژگی اصلی را برای مراقبت‌های اولیه سلامت جمع‌بندی و معرفی نمود. با شکل‌گیری "پزشکی خانواده" هفت اصل مراقبت‌های اولیه 

سلامت بعنوان ویژگی‌های طبابت پزشک خانواده نیز برشمرده شده است. این هفت ویژگی بدین شرح است:
پیوسته -Continuous: ارتباط مداوم با افراد و خانواده‌ها در طول زمان در وضعیت سلامت و بیماری	•
تماس اول -First Contact: امکان مراجعه بدون محدودیت و از طریق خود-ارجاعی	•
فراگیر -Comprehensive: پوشش طیف کامل خدمات، از آموزش و پیشگیری، تا تشخیص و درمان و بازتوانی	•
هماهنگ -Coordinated: اعضای درگیر در مراقبتهای اولیه سلامت بطور هدفمند و هماهنگ با یکدیگر وهمچنین با ارائه کنندگان 	•

خدمات سطوح دوم و سوم عمل می‌کنند.
جامعه نگر -Community Oriented: ارائه کنندگان مراقبت‌های اولیه سلامت، نه تنها در ارتباط با سلامت افراد، بلکه در برابر سلامت 	•

جوامع مسئولیت می‌پذیرند.
خانواده محور -Family Cantered: در مراقبتهای اولیه سلامت، تأثیر خانواده بر سلامت افراد و همچنین تأثیر بیماری افراد بر وضعیت 	•

خانواده آنان درنظر گرفته می‌شود.
باورها، هنجارها، و 	• تأثیر ارزشها،  اولیه سلامت،  با فرهنگ‌های مختلف -Culturally Competent: در مراقبتهای  توانا برای مواجهه 

فرهنگ‌های مختلف بر تجربه افراد از سلامت، بیماری، و دریافت خدمات بالینی مورد تاکید قرار می‌گیرد.2
از طرفی عمده‌ی مراجعات برای دریافت خدمات سلامت در سطح یک و در حیطه‌ی مراقبت‌های اولیه می‌باشد. بطوری که مطالعات نشان 
داده‌اند در طی یک ماه از هر 1000 فردی که ناخوشی یا علائم بیماری را تجربه می‌کنند تنها 1 نفر نیاز به خدمات فوق تخصصی، در سطح 
سوم ارائه‌ی خدمات داشته است. از آنجا که عمده‌ی پزشکانی که در سطح یک )سطح با بیشترین مراجعات( به ارائه‌ی خدمات می‌پردازند، 

پزشکان عمومی هستند، بنابراین پزشکان عمومی " قلب نظام مراقبت‌های اولیه سلامت " محسوب می‌شوند.

1.  نسخه‌ی 03 برنامه‌ی پزشک خانواده،1401/1402
2.  چیستی و چرایی پزشکی خانواده، شهرام یزدانی،2011
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در جمهوری اسلامی ایران در سال 1386 و بدلیل نیاز به یک برنامه مدون برای ارتقا عملکرد پزشکان عمومی در نظام مراقبت‌های اولیه 
سلامتی در کشور، کمیته‌ای به این منظور در مرکز مدیریت شبکه معاونت بهداشتی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی شروع به کار 
نمود. در مطالعه‌ای که از دیدگاه دست اندرکاران نظام سلامت در آن سالها انجام شد، مشخص گردید که طبابت پزشکان عمومی در ایران تا حد 
زیادی "عمومی"، در حد کم "فراگیر" ،"پیوسته" و "خانواده محور"، و در حد بسیار کم "هماهنگ" ،"جامعه نگر" و "مبتنی بر نظام سلامت" 
بوده است1. لذا در آن زمان مشخص شد طبابت پزشکان عمومی در ایران فاقد ویژگی‌های "پزشکی خانواده" است. پس ازآنکه آیین نامه اولیه 
پزشکی خانواده و نظام ارجاع طی سالهای 1378 تا 1383 در وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی کشور تدوین شد، در سال 1384 مجلس 
شورای اسلامی تمامی اعتبارات درمان روستاییان را در اختیار سازمان بیمه خدمات درمانی قرار داد. بدین ترتیب از مرداد ماه 1384 اجرای طرح 
پزشک خانواده و بیمه روستایی با همکاری گام به گام وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی و سازمان بیمه خدمات درمانی وقت آغاز شد. 
پس از گذشت نزدیک به سه سال از اجرای طرح پزشک خانواده در روستاها و شهرهای زیر ۱۴ هزار نفر در کشور و بر اساس الزامات قانونی 
دولت موظف به گسترش این برنامه به شهرها گردید2. پس از تصمیم هیأت دولت مبنی بر اجرای برنامه در شهرها طی دو سال از تاریخ 26 
فروردین 1391 و همچنین پیرو تصویب نسخه 20 از تابستان سال 1391 اجرای برنامه‌ی پزشک خانواده‌ی شهری در استان فارس و پاییز همان 

سال در استان مازندران آغاز شد.
در ابتدای شروع برنامه‌ی پزشک خانواده )1388( با توجه به نیاز به تعداد زیاد پزشکان خانواده )یک پزشک به ازای هر 2000 تا 3000 نفر(، 
عدم و جود بستر و تجربه دانشگاه‌های علوم پزشکی کشور، برنامه‌های توانمندی‌سازی پزشکی خانواده در غالب پودمانی و ضمن خدمت برای 
پزشکان شاغل در سیستم بهداشتی شکل گرفت، که گرچه دست آوردهایی داشت و مسیر ارجاع را مشخص نمود اما همچنان تا تحقق اهداف 
نظام مراقبت‌های اولیه سلامت و مفهوم پزشک خانواده فاصله بسیار داشت. لذا طی سال 5/1394 بدنبال انجام اصلاحات نظام سلامت در غالب 
" طرح تحول سلامت " و احساس نیاز بیش از پیش به توانمندسازی پزشکان عمومی بطور تخصصی، تخصص پزشکی خانواده شکل گرفت. 
هم اکنون با رسیدن به فاز نهایی و فراگیر برنامه‌ی پزشک خانواده، تحت عنوان "سلامت خانواده" نیاز و نقش اساسی پزشکان خانواده به مراتب 
پررنگ‌تر از قبل است. طی این سالها دوره‌ی تخصصی پزشکی خانواده به مدت سه سال، با یاری و مشارکت اساتید رشته‌های مختلف بالینی 
شکل گرفته و روبه اعتلا می‌باشد. همانند سایر رشته تخصصی، کتب مرجع رشته پزشکی خانواده توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی برای مطالعه، افزایش دانش و به عنوان منبع آزمون‌های ارتقا سالیانه و برد معرفی شده است که کتاب پیش رو با عنوان "پزشکی 
خانواده: اصول و عملکرد " آخرین و بروزترین مرجع رشته تخصصی پزشک خانواده است که با توجه به روانی نگارش و جامع بودن مطالب 
می‌تواند مورد استفاده کلیه پزشکان عمومی، پزشکان شاغل در سطح بهداشت و مراکز خدمات جامع سلامت، متخصصین سایر رشته‌های 
بالینی و دانشجویان پزشکی قرار بگیرد. در آخر، از آنجا که پزشکی خانواده اساس نظام ارجاع و هماهنگ کننده سطوح مختلف نظام خدمات 
سلامت است و همچنین با توجه به گستردگی دانش، وظایف و عملکرد، این رشته، قلب و محل رجوع تمامی خدمت دهندگان در نظام سلامت 
محسوب می‌شود. ترجمه‌ی پیش رو از کتاب مرجع پزشکی خانواده اولین گام در اشتراک دانش این رشته ما بین ارائه دهندگان خدمات سلامت 
و در سطوح مختلف خواهد بود. در آخر صمیمانه از تلاش همکاران محترم متخصص پزشکی خانواده و سایر رشته‌های تخصصی در جهت 

ترجمه‌ی کتاب "پزشکی خانواده: اصول و عملکرد" و هموار نمودن مسیر پزشکی خانواده سپاسگزارم.
با امید به ثمر نشستن برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع در مسیر دسترسی همگانی به خدمات سلامت.

 دکتر سید محمد طباطبا ئی
معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی ایران

 فروردین 1403

1.  چیستی و چرایی پزشکی خانواده، شهرام یزدانی،2011
2.  در آمدی بر مدل اجرایی پزشکی خانواده، کامران باقری لنکرانی )و گروه نویسندگان(



پیشگفتار مترجمین

با یاری خداوند متعال و همکاری گروهی توانمند از متخصصین پزشکی خانواده و متخصصین سایر رشته‌های بالینی، مرجع پزشکی 
خانواده با عنوان "پزشکی خانواده: اصول و عملکرد" ترجمه و در اختیار دانشجویان رشته پزشکی، دستیاران تخصصی، همکاران محترم و 
اساتید علاقمند به مباحث پزشکی خانواده قرار گرفته است. در این مسیر از همکاری و تلاش ناشر محترم در حمایت از اثر و تعهد ایشان در 

فراهم نمودن شرایط انتشار، صمیمانه قدردانی می‌نماییم.
از سالهای گذشته مانند بسیاری از کشورهای تحول‌گرا در نظام سلامت، "پزشکی خانواده" در نظام سلامتی و بهداشتی کشور عزیزمان 
متولد شده در حال رشد و شکل‌گیری است. فراز و نشیب‌های زیادی را در دوره‌های متمادی پشت سر گذاشته و امروز در مسیر بهبود و تکامل 
است. ما جمعی از مترجمین با تلاش در مسیر دستیابی به اهداف غایی پزشکی خانواده و نظام مراقبت‌های اولیه‌ی سلامتی و بهداشتی، که 
همانا سلامت برای همه و دسترسی همگانی به خدمات سلامت است، بر آن شدیم تا با ترجمه‌ی مرجع تخصصی پزشکی خانواده قدمی در 
این راه برداریم. مبرهن است که این ترجمه جایگزین نوشتار اصلی نخواهد بود اما با توجه به حجم وسیع مطالب و گستردگی حیطه‌ی پزشکی 
خانواده، ترجمه به زبان اصلی خوانندگان "فارسی"، فرآیند مطالعه و دریافت مطالب را تسهیل و تسریع می‌نماید و علاوه بر این ترجمه را قدم 
اول در تولید علم بومی می‌توان در نظرگرفت. امیدواریم با استفاده و بهره‌مندی از شواهد و تجربیات موجود در زمینه پزشکی خانواده در جهان، 
در مسیر تولید مرجع و راهنماهای بالینی ملی گام برداریم، زیرا نیاز به علم بومی منطبق با شرایط جمعیتی - شناختی در علم پزشکی و 

بویژه در حیطه‌ی پزشکی خانواده بی‌تردید و انکارناپذیر است. 
در پایان، صمیمانه از کلیه‌ی خوانندگان کتاب پیش رو خواهشمندیم، نکات نیازمند اصلاح و نظرات خودرا برای ناشر محترم و یا مترجمین 

از طریق مسیر ارتباطی درج شده، ارسال بفرمایید، تا به امید خدا در چاپ‌های بعدی اصلاح گردد.

ارادتمند جویندگان علم
آرزومند بالندگی و سرافرازی کشور

با امید به سلامت و تندرستی برای همه مردم نازنین ایران
 مترجمین
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دکتر هاجر نیک‌بخت فینی
بورد تخصصی پزشکی خانواده، استادیار و عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران 

Nikbakht.h@iums.ac.ir

اصول کلی
در حال حاضر، گزینه‌های درمانی که بتوان براي کاهش وزن 
پايدار معرفي نمود، چندان زياد نيست و اين در حاليست که نرخ 
چاقي در حال افزايش است. این چالش، کاهش وزن را برای بیماران 
دشوار تر می‌کند. به عنوان ارائه دهندگان خدمات به بيماران مبتلا 
به چاقي، در سطح مراقبت‌های اوليه سلامتی و بهداشتی بايد از سه 

نکته‌ی کليدي آگاه باشید:
1. مفهوم چاقی را به عنوان یک بیماری مزمن و نيازمند به 

بگيريد.  نظر  در  درماني  متعدد  روش‌های 
2. سوگيري‌ها را دردرمان چاقي به حداقل برسانید )مترجم : 
از قضاوت در مورد علت چاق شدن و اراده‌ی بيمار در کاهش وزن 

اجتناب کنيد(. 
3. نتایج موثر بر بهبود وضعيت سلامتي بیمار را به جای تمرکز 

بر کاهش وزن، به عنوان هدف اوليه در نظر بگيرید. 
همه گیرشناسی

چاقی یک مشکل رایج در ایالات متحده است بطوری که انجمن 
پزشکی آمریکا در سال 2013 چاقی را به عنوان یک بیماری اعلام 

کرده است. در حال حاضر، در ایالات متحده، شیوع اضافه وزن و 
چاقی در بیش از دو سوم بزرگسالان و یک سوم کودکان و نوجوانان 
گزارش شده است. چاقی کودکان در80درصدموارد تا بزرگسالی ادامه 
دارد. تا سال 2030، پیش‌بینی می‌شود که بیش از نیمی از جمعیت 
بزرگسال ایالات متحده چاق و از هر چهار بزرگسال آمریکایی یک 
نفر به شدت چاق باشند. احتمالاً زنان، بزرگسالان سیاه‌پوست غیر 
اسپانیایی و بزرگسالان کم درآمد بیشتر تحت تأثیر این روند افزایشی 
قرار خواهند گرفت. روند مشابهي از افزایش شيوع چاقی برای اکثر 

نقاط جهان پیش‌بینی شده است. 
تعریف و طبقه‌بندی

آنجایی  از  است.  بدن  اضافی  چربی  چاقی،  ساده،  عبارت  به 
که تعیین توزیع توده چربی در بالین دشوار است، شاخص توده 
بدنی )BMI( به منظور طبقه‌بندی مدنظر قرار گرفته است . چهار 
دسته‌‌بندی با توجه به BMI وجود دارد:کم وزن )کمتر از 18 کیلوگرم 
بر متر مربع(، وزن طبیعی )24/9-19 کیلوگرم بر متر مربع(، اضافه 
وزن )29/9-25 کیلوگرم بر متر مربع(، و چاق )30 کیلوگرم بر متر 

مربع(. 
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داراي  تعیین‌کننده‌ی پيش‌آگهي  عامل  عنوان يک  به   BMI

میر  و  مرگ  خطر  افزايش  با  مستقیمی  ارتباط  و  است  اهميت 
دارد. BMI به عنوان یک ابزار غربالگری در نظر گرفته می‌شود و 
پیشگویی کننده‌ی عوارض مرتبط با چاقی است. در مراقبت‌های 
کودکان، سامانه‌های الکترونیک ثبت داده‌های پزشکی، BMI را بر 
اساس وزن و قد موجود در جمعيت کودکان 20-2 ساله محاسبه 
می‌کنند. صدک‌های استاندارد BMIبر اساس سن و جنس در این 

سامانه‌ها تعریف شده است. 
دور کمر )WC( که منعکس کننده تجمع چربی در شکم است، 
با پیامدهای خطر قلبی عروقی مستقل از وزن، در ارتباط است. 
دستورالعمل‌ها اندازه‌گیری WC را برای بیماران با BMI بین 25 تا 
34/9 کیلوگرم بر متر مربع توصیه می‌کنند. اندازه دور کمر بیشتر از 
40 اینچ در مردان و 35 اینچ در زنان معیارهای طبقه‌بندی "چاق"را 

در نژاد قفقازی پر می‌کنند. 
علت شناسی 

چاقی نتیجه‌ی انرژی اضافی ذخیره شده در سلول‌های چربی 
است که ممکن است به دلایل مختلفی ایجاد شده باشد. چند علت 
نادر چاقی وجود دارد که کاملًا تک ژنی هستند. شروع زودهنگام 
چاقی قبل از 2 سالگی، سابقه خانوادگی یا وجود سایر ناهنجاری‌ها 
ممکن است نشان دهنده‌ی سندرم پرادر ویلی، لپتین، POMC یا 
به  اکثریت قریب  برای  این است که  باشد. توجیه فعلی   MC4R

اتفاق جمعیت، استعداد ژنتیکی در زمینه‌ی محیطی که فاکتور‌های 
چاق کننده درآن فراهم است، باعث ایجاد و ذخیره‌ی انرژی اضافی 
می‌شود. کاهش فعالیت بدنی و بی‌تحرکی به عنوان پیامد رفتاری 
ثانویه چاقی در این افراد بیشتر از افراد غیر چاق تشدید می‌شود. 
با ژن‌های مختلفی  معمولا تأثیرات ژنتیکی چند ژنی هستند و 
مرتبط هستند که در بررسی‌های انجام شده "ژن مرتبط با توده 
از  از سایر ژن‌ها و در 43 درصد  بیشتر   (FTO)1" چربی و چاقی
جمعیت یافت می‌شود. تغییرات اپی ژنتیک ممکن است منجر به 
تغییرات متابولیک مادام العمر شود. سایر عوامل دخیل در پاتوژنز 
اختلال  روده،  میکروبیوم  وزن،  افزایش  داروهای  از:  عبارتند  چاقی 
خواب، اختلالات غدد درون ریز، گرم شدن کره زمین، سیاست‌های 

غذایی و غیره. 
کنترل فیزیولوژیک وزن بدن: یک فرآیند تنظیمی پیچیده‌ی 

1. Fat mass and obesity-associated (FTO)

عصبی-بیولوژیکی است که با واسطه هیپوتالاموس در مغز، بافت 
چربی، دستگاه گوارش واز طریق ترشح هورمون‌های متعدد، مصرف 
از  محافظت  برای  هورمون‌ها  این  می‌کند.  کنترل  را  انرژی  و  غذا 
بدن در برابر کاهش وزن عمل می‌کنند و مفهوم یک حد آستانه 
برای کنترل وزن بدن توسط عملکرد "ژن صرفه‌جویی"2 را تقویت 
می‌کنند. فیزیولوژی انسان برای افزایش وزن و ذخیره انرژی طراحی 
شده است و همان طور که نتایج مطالعات بر روی شرکت کنندگان 
در مسابقه‌ی تلوزیونی "بزرگترین از دست دهندگان وزن "3 نشان 
تغییرات  از  بسیاری  با  ارادی  وزن  کاهش  برای  تلاش  است،  داده 
فیزیولوژیکی مقابله کننده کنترل می‌شود. در نتیجه، تلاش برای 
کاهش وزن دشوار است و معمولاً دوباره برمی‌گردد! اخیرا یک تغییر 
از سرزنش شخصی و قضاوت‌های غیر  اجتناب  به سمت  دیدگاه 
منصفانه در حال شکل‌گیری ست که ضرورت در نظر گرفتن معیار 
جدید صلاحیت سنجی در ارائه دهندگان خدمات درمان چاقی را 
ایجاد کرده است. چنین رویکردی بر اهمیت درک مشکل چاقی به 
عنوان یک بیماری پیچیده و چند وجهی به منظور کاهش سوگیری 
و قضاوت در ارائه دهندگان خدمات درمان چاقی در مواجهه با این 

بیماران تأکید می‌کند. 
اثرات افزایش وزن: چاقی بر تمامی ارگان سیستم‌های بدن تأثیر 

می‌گذارد. به طور کلی منجر به افزایش مرگ و میر می‌شود و از 
طرفی با همه‌ی علل منجر به افزایش مرگ ومیر نیز در ارتباط 
محدوده 21-25  عمرمطلوب،  طول  یک  برای  بهینه   BMI است. 
کیلوگرم بر متر مربع است. بیماری‌های متابولیک و قلبی عروقی 
بیشترین ارتباط را با چاقی دارند. این ارتباط ممکن است مستقل 
از توده بدنی یا BMI به خصوص در نژاد‌های آسیایی باشد. سندرم 
متابولیک و مقاومت به انسولین با تظاهر دیس لیپیدمی و پرفشاری 
خون، پیش در آمد دیابت نوع 2 هستند. آکانتوز نیگریکانس، سندرم 
تخمدان پلی کیستیک، بیماری کبد چرب غیرالکلی و نقرس نیز 

قادر  را  افراد  که  هستند  ژن‌هایی  صرفه‌جویی":  " Thrifty geneژن‌های   .2
می‌سازند تا به طور مؤثر در دوره فراوانی غذا آن را ذخیره و فرآوری و چربی را 
ذخیره کنند تا در دوره‌های کمبود غذا انرژی مورد نیاز بدن انسان را تامین کنند. 
Biggest loser reality shows .3: مسابقات تلویزیونی که ابتدا در سال 2004 
در امریکا شروع شد. مشابه آن در سایر نقاط جهان نیز وجود دارد و به افرادی 
که در مدت تعیین شده در این برنامه‌ها بیشترین کاهش وزن را داشته باشند 

جوایزی تعلق می‌گیرد. 
نتایج مطالعاتی که برروی برندگان این مسابقات انجام شده است نشان داده اند، 
علی رغم کاهش وزن زیاد در یک بازه‌ی زمانی مشخص، این وزن برای مدت 

طولانی حفظ نشده است. 
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بطور چشمگیری در اتباط با سندرم متابولیک هستند. دیابت نوع 
2 و چاقی نزدیک ترین و بیشترین ارتباط را با یکدیگر دارند و هم 
در بزرگسالان و هم در کودکان شایعترین مشکلی است که همراه با 
"دیابت "رخ می‌دهد. چاقی یک عامل خطر رایج برای فشار خون بالا 

است، از طرفی همراهی چاقی با آپنه خواب نیز خود به ایجاد فشا 
رخون کمک کند. خطر ابتلا به بیماری‌های قلبی عروقی در نتیجه 
دیس لیپیدمی، فشار خون بالا، دیابت و آپنه خواب افزایش می‌یابد. 
عوارض قلبی عروقی مرتبط با چاقی به دلیل افزایش التهاب ساب 
اندوتلیال، مقاومت به انسولین، کلسیفیکاسیون عروق کرونر و فعال 
شدن مسیر انعقاد، سیستم رنین-آنژیوتانسین یا سیستم عصبی 
سمپاتیک است. الگوی دیس لیپدمی در سندرم متابولیک شامل 
افزایش کلسترول تام و تری گلیسیرید بالا به همراه با HDL پایین 
است. بیماری عروق کرونرقلب، نارسایی قلبی، فیبریلاسیون دهلیزی، 
ترومبوآمبولی وریدی و سکته در بیماران مبتلا به چاقی و دارای 

عوامل خطر قلبی مرتبط با چاقی شایع‌تر است. 
بیماری کبد چرب غیر الکلی)مترجم : به عنوان یکی از عوارض 
چاقی( به سرعت در حال تبدیل شدن به مهمترین علت بیماری 
کبد و علت اصلی پیوند ناشی از سیروز کبدی در آینده است. لا زم 
به ذکر است افزایش ناباروری و سندرم تخمدان پلی کیستیک در 
زنان و هیپوگنادیسم در مردان می‌تواند)مترجم :در نتیجه‌ی چاقی( 

بر سلامت باروری اثر بگذارد. 
در حالی که اثرات قلبی و متابولیک چاقی به خوبی شناخته 
شده است، بتازگی ارتباط قوی با سرطان و زوال عقل در حال اثبات 
است. امروزه ارتباط بین چاقی و افزایش اندازه‌ی دور کمربا زوال عقل 
آشکارتر شده است. با افزایش BMI، هم چنین بروز هر نوع سرطان 
افزایش می‌یابد. عمده این سرطان‌ها مرتبط با سیستم باروری یا 
گوارشی هستند، با این حال، حتی ملانوم بدخیم در بیماران چاق 
بیشتر از بیماران لاغر رخ می‌دهد. در زنان، سرطان سینه و سرطان 
شایع‌تر  پروستات  و سرطان  بزرگ  روده  مردان سرطان  در  و  رحم 
التهابی، جنبه‌های  پیش  سایتوکین‌های  تاثیر  به  توجه  با  است. 
ایمونولوژیک چاقی و افزایش وضعیت التهابی پایه در بیماران چاق، 
توانایی مقابله با عفونت‌ها کاهش می‌یابد. بنابر این بیماران چاق 
بعلت کاهش پاسخ به واکسن‌ها همانطور که در مورد آنفولانزا و در 
اپیدمی اخیر 2020 با شیوع کرونا دیده شد، در معرض خطر بیشتر 
ابتلا به عفونت هستند. اثرات مکانیکی افزایش وزن و اندازه بدن که 

بعلت افزایش توده چربی است، باعث آرتروز، آپنه خواب و مشکلات 
تنفسی، بی‌اختیاری ادرار، ریفلاکس معده و فتق می‌شود. مشکلات 
ارتوپدی لگن در کودکان مبتلا به چاقی می‌تواند یک اورژانس جدی 
باشد. در بزرگسالان، افزایش درد بدن با اختلال و دشواری درفعالیت 

فیزیکی منجر به افت کیفیت زندگی می‌شود. 
تأثیرات روانی افزایش وزن بر اختلالات سلامت روان کاملًا همسو 
هستند. بدین معنی که، افسردگی اغلب با افزایش وزن همراه است، 
کند.  تشدید  را  زمینه‌ای  افسردگی  می‌تواند  چاقی همچنین  اما 
افزایش رفتار‌های تکانشگری در سطح اپیدمیولوژی مشاهده‌ای و 
ژنتیکی رخ می‌دهد)بر اساس متن اصلی(. قضاوت‌های سوگیرانه در 
زمینه‌ی چاقی بسیار شایع است که می‌تواند توسط ارائه دهندگان 
خدمات سلامت نسبت به بیماران یا حتی توسط بیماران نسبت به 
خودشان تجربه شود. قرار گرفتن در معرض قضاوت‌های سوگیرانه در 
مورد وزن با کاهش کیفیت زندگی مرتبط است. جنبه‌های اقتصادی 
چاقی شامل کاهش ظرفیت درآمد‌زایی و افزایش بروز ناخوشی‌ها 
در عین درآمد کمتر است که نهایتا با افزایش کلی میزان مرگ و 
میر ناشی از چاقی همراه می‌باشد. همه‌ی این‌ها در حالی ست که 
هزینه‌های ملی مراقبت‌های بهداشتی در نتیجه‌ی چاقی روز به روز 

افزایش می‌یابد. 

مدیریت بیمار مبتلا به چاقی
رویکرد به بیمار:لازم است رویکرد بیمار محور در مورد مبتلا 
رویکرد5Aاستفاده  از  زمینه  دراین  شود.  تشویق  چاقی،  به  یان 
می‌شود: Ask"بپرسید، Assessارزیابی کنید، Adviseتوصیه کنید، 
 Assistو کنید  توافق  بیمار  با  درمان(  مناسب  روش  Agree)برای 

)5A)" کنید.  کمک 

مدیریت بالینی
غربالگری: همه کودکان بالای 6 سال، نوجوانان و بزرگسالان با 
محاسبه‌ی BMI، غربالگری می‌شوند. این غربالگری با ارزیابی عوامل 
خطر مرتبط با چاقی برای هر بیمار به طور جداگانه تکمیل می‌شود. 
ارزیابی علل ثانویه چاقی لازم نیست، مگر اینکه بررسی اولیه حاکی 
از وجود یک علت زمینه‌ای مرتبط با غدد درون ریز یا علل ژنتیکی 
باشد. لازم است در کودکان، احتمال بیشتري برای ارتباط چاقي با 
ناهنجاری ژنتیکی یا بيماري غدد درون ریز در نظر گرفته شود. در 
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مرحله‌ی غربالگري دورکمر )WC(را نيز می‌توان اندازه‌گیری کرد. 

شرح حال 

ابتدا مراقب سلامت، شرح حالی از روند تغییرات وزني، تغذیه و 
فعالیت بدنی بیمار را به همراه سابقه پزشکی، اجتماعی و خانوادگی 
دریافت و ثبت می‌کند. اطلاعات تکمیلی در مورد وجود بیماری‌های 
همراه و عوارض احتمالی نیز مورد نیاز است . تمام داروهاي مصرفي، 
تجویز شده و بدون نسخه، باید به دقت مورد ارزیابی قرار گیرند و از 
نظر پتانسیل ایجاد چاقی بررسی شوند. اطلاع از سابقه باروری در 
زنان شامل بررسي دوره‌های قاعدگی، آکنه و هیرسوتیسم می‌باشد. 
در کودکان، سندرم‌های تک ژنی ممکن است با رشد شدید و سریع در 
اوایل دوران کودکی یا با وجود سابقه اي از بيماري مشابه در خانواده 
آشکار شوند. در صورتی که درد لگن در کودکان وجود داشته باشد، 
به‌عنوان نشانه‌ی احتمالي از لغزش اپی‌فیز فوقانی سر استخوان ران، 
نيازمند ارجاع فوري مي باشد. در نهايت یک ارزیابی جامع لازم است 
که شامل بررسي کنش‌ها و باورهای اجتماعی-فرهنگی، تجربیات 
نامطلوب دوران کودکی و عوامل روان‌شناختی مانند خلق و خو، 
اضطراب، اختلال پرخوری، اختلال کمبود توجه/ بیش فعالی، عزت 

نفس و هویت می‌شود. 

معاینه 

وزن و قد باید به دقت اندازه‌گیری شود. برای اندازه‌گیری صحیح 
فشار خون، باید کاف فشار سنج با اندازه مناسب در دسترس باشد. 
اگر آپنه خواب درمان نشده یا فشار خون بالا وجود داشته باشد، 
اندازه‌گیری دور گردن نیز توصیه می‌شود. معاینه فیزیکی باید کامل 
باشد و فقط در صورت لزوم شامل ارزیابی علل ثانویه چاقی خواهد 
بود. بررسی وجود بیماری‌های مرتبط با چاقی که نیاز به درمان دارند 
نیز بسیار مهم است. در کودکان، معاینه ارتوپدی و سیستمیک 

دقیق تر ضروری است. 

تست آزمایشگاهی

و  همراه  بیماری‌های  بررسی  منظور  به  معمول  آزمایش‌های 
ارزیابی ریسک خطرابتلا بيماري‌های قلبی عروقی مرتبط با چاقی 
اندازه گيري سطح کلسترول،  انچام می‌شود. اين آزمايشها شامل 
قند خون ناشتا، HbA1C و آنزیم‌های کبدی است. آزمایش روتین 
انسولین، بررسی دقیق غدد درون ریز، و سایر ارزیابی‌ها برای علل 
ثانویه به طور معمول لازم نيست. در کودکان بررسي ژنتیک ممکن 

است در صورت ظهور چاقی شدید و زودهنگام، مد نظر قرار گيرد، به 
ویژه اگر سایرتظاهرات سندرميک یا سابقه خانوادگی به نفع بيمار ي 

ژنتيک با تظاهر چاقي، وجود داشته باشد. 

درمان
اغلب  درصد  تا 10  متوسط 5  میزان  به  وزن،  کاهش  اهداف: 

برای کاهش عوامل خطر مرتبط با چاقی و به عنوان هدف اولیه 
در کلینیک مراقبت‌های اولیه بهداشتی و سلامتی در نظر گرفته 
مي شود. گرچه کاهش وزن بيشتر نيز امکان‌پذیر است، اما ماندگاری 
طولانی مدت بدون جراحی چاقی هنوز به وضوح اثبات نشده است. 
حفظ وزن فعلی بیمار، بهبود سلامت و کیفیت زندگی اغلب اهداف 

واقع بینانه اي برای بزرگسالان محسوب مي شود. 
با  متعددی  دستورالعمل‌های  حاضر  درحال  دستورالعمل‌ها: 

رویکردهای چند گانه برای مدیریت وزن وجود دارد که شامل : اصلاح 
سبک زندگی، دارودرماني و جراحی چاقی. 

دستورالعمل AACE 2016 تمرکز بر BMI را با برخی معیار‌های 
دیگر جایگزین نموده است. آخرین راهنمای بالینی کانادایی منتشر 
شده در سال 2020، ارتقا سلامت و بهبود کیفیت زندگی را در مقابل 
اهداف وزنی ارجحیت داده است و به این صورت شیفت بیشتر ی 
از معیار BMI به سایر معیار‌ها ایجاد شده است. مدیریت چاقی در 
کودکان در حال حاضر نظر گرفتن مداخلات دارویی و جراحی را نیز 
شامل می‌شود. کاهش وزن در سالمندان با توجه به نبودن راهنمای 
بالینی در این زمینه چالش بر انگیز است وحفظ توده عضلانی در 

این گروه سنی در اولویت قرار دارد. 
برنامه‌ی جامع سبک زندگی: USPSTF توصیه می‌کند همه 

بیماران مبتلا به چاقی وارد یک برنامه جامع شوند. اجزای هر برنامه 
در  است.  رفتار  اصلاح  و  بدنی  فعالیت  غذایی،  رژیم  شامل  جامع 
طولانی مدت چنین برنامه‌هایی به حدود 3 تا 5 درصد کاهش وزن 
منجر می‌شود. برنامه‌های جامع علاوه بر کاهش وزن می‌تواند فواید 
دیگری نیز داشته باشد از طرفی کمترین عوارض جانبی در تغذیه 
سالم و افزایش فعالیت بدنی نسبت به سایر مداخلات وجود دارد. 

رژیم غذایی

تغییرات رژیم غذایی عمدتاً بر کاهش وزن با محدودیت دریافت 
این تغییرات می‌توانند یک رژیم غذایی کم  انرژی متمرکز است. 
کالری یا کاهش یک درشت مغذی مانند رژیم کم چرب و رژیم کم 
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کربوهیدرات باشد. سایر رژیم‌های غذایی که پروتئین‌ها یا کتون‌ها را 
افزایش می‌دهند نیز محبوبیت دارند. با توجه به نتایج جدیدترین 
مطالعات به نظر می‌رسد همه انواع رژیم‌ها برای دوره‌های کوتاه 3 تا 
6 ماهه مشابه هم هستند و کارایی یکسان دارند. رژیم‌هایی که در 
آنها یک مدت طولانی چیزی نمی‌خورند )مثل روزه داری( و سپس 
در زمان معینی غدا می‌خورند، تبدیل به مد روز شده اند! اما د رحال 
حاضر شواهدی مبنی بر اثربخشی آنها وجود ندارد. آنچه به وضوح 
ثابت شده است این است که پیروی از رژیم غذایی مناسب و سالم به 
مراتب حیاتی تر است. یک الگوی تغذیه سالم شامل افزایش میزان 
غذاهای غنی از مواد مغذی از همه گروه‌های غذایی، محدود کردن 
دریافت موادی که فقط کالری دارند، )مثل قندهای افزوده و چربی 

اشباع شده( و کاهش مصرف سدیم است. 

فعالیت بدنی

هم ورزش غیر حرفه‌ای و هم فعالیت فیزیکی به عنوان بخشی 
از زندگی روزمره که نیاز به مصرف انرژی دارند، برای سلامتی مهم 
هستند. فعالیت بدنی بطور مستقیم به جلوگیری از برگشتن وزن 
ممکن  که  دارد  هم  ديگري  توجه  قابل  مزایای  و  می‌کند  کمک 
است لزوما به وزن مرتبط نباشد. دستورالعمل‌های بالینی تمرينات 
مقاومتی یا تحمل وزن را به مدت 150 دقیقه و دو بار در هفته 
توصیه می‌کنند. گرچه بطور کلی توصیه می‌شود فعالیت بدنی 
مداوم حتی به مقدار کم انجام شود. فعالیت هوازی 30 تا 60 دقیقه 
در بیشتر روزهای هفته می‌تواند منجر به کمی کاهش وزن شود و 
هم چنین به حفظ وزن کمک می‌کند. فعالیت بدنی مرگ و میر 
ناشی از همه علل را کاهش می‌دهد و برای اکثر افراد سالم رسیدن 

به این اهداف بدون تلاش بیش از اندازه، امکان‌پذیر است. 

مدیریت رفتاری

مداخلات روان‌شناختی چند جزئی نسبتاً مؤثر هستند و شواهد 
نشان می‌دهند که مداخلات رفتاری فشرده و چند جزئی با 12 تا 
26 جلسه در سال بیشترین تاثیر را خواهند داشت. این مداخلات 
شامل مصاحبه انگیزشی، خودنظارتی، تعیین هدف، کاهش استرس 
و بازسازی شناختی است. فعالیت‌های گروهی یا روش‌های حضوری 
نسبت به فعالیت‌هایی که بصورت آنلاین و فردی انجام می‌شوند، 

نتایج بهتری می‌تواند داشته باشد. 

مداخلات دارويي در درمان چاقي

BMI= 30 kg/ استفاده از داروها برای کاهش وزن در بیماران با
m2 ویا با توده‌ی بدني 27 kg/m2=(BMI) که دچار عوارض مرتبط 
با چاقی هستند، به عنوان مداخله‌ی مکمل اصلاح سبک زندگی، 
و نه به تنهایی، اندیکاسیون دارد. . در حال حاضر داروهای اندکی 
به منظور کاهش وزن و برای استفاده طولانی مدت موجود است، 
بسیاری از داروهای کاهش وزن در طی این سال‌ها به دلیل عوارض 
جانبی و نگرانی از عدم ایمنی از بازار دارویی حذف شده‌اند. مصرف 
دارو به مدت بیش از 3 تا 6 ماه توصیه نمی‌شود. ابتدا قبل از تجویز 
هر گونه داروی کاهش وزن، اگر بیمار د رحال مصرف دارو‌های دیگری 
ست، باید فهرست داروهای بیمار را مرور کرد تا بدانیم آیا می‌توان 
دارویی را که منجر به افزایش وزن می‌شود، تغییر داد یا با داروی 
دیگری جایگزین کرد. اثربخشی داروهای مورد تایید FDA از ٪3/9 
برای  وزن یک ساله  تا 7/8٪ کاهش  اورلیستات  برای  وزن  کاهش 
لیراگلوتاید متغیر است. تمام داروهای کاهش وزن در بارداری منع 

مصرف دارند. 
داروهای سمپاتومیمتیک قدیمی برای استفاده کوتاه مدت )تا 
12 هفته(تایید شده‌اند. گرچه با توجه به مکانیسم اثرشان عوارض 
جانبی نامطلوب زیادی دارند که شامل افزایش فشار خون، بی‌خوابی، 
تپش قلب و سوء استفاده احتمالی می‌باشد. فنتيرامین رایج ترین 
دارویی است که برای درمان چاقی استفاده می‌شود. اخیراً دوز 8 
میلی گرم 1اين دارو، برا ي مصرف سه بار در روز )مترجم : هر دوز 
نيم ساعت قبل از مصرف غذا، بدليل ايجاد بي خوابي ترجيحا دير 

وقت استفاده نشود( موجود شده است. 
اورلیستات مهارکننده لیپاز پانکراس است که سالهاست، برای 
بزرگسالان و کودکان 12 سال به بالا، به صورت 120 میلی گرم سه 
بار در روز قبل از، غذا نسخه می‌شود. دوز کمتر)60 میلی گرم(بدون 
نسخه نيز در دسترس است. شواهد کمی وجود دارد که نشان بدهند 
کاهش وزن بیشتر از 3 درصد با اورلیستات، برای زمان طولانی پایدار 
می‌ماند. اين دارو که به صورت خوراکی تجويز می‌شود، مسیر جذب 
چربی را از روده را مسدود می‌کند. اثرات مطلوب متابولیک اولیستات 
شامل به تاخیر انداختن دیابت و بهبود پروفایل لیپیدی نیز گزارش 
شده است است. اما استفاده از آن به دلیل عوارض جانبی قابل توجه 
1. مترجم : تا پيش از سال 2016 اين دارو با دوز‌های 15و30 و 37/5 ميلي گرم 
موجود بوده است که با هدف کاهش اثرات جانبي و شروع درمان با حداقل دوز، 

فنتيرامين 8 ميلي گرمي اخيرا در بازار دارويي موجود شده است. 
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گوارشی از جمله، کرامپ‌های شکمي، افزايش گاز معده و بی‌اختیاری 
مدفوع محدود شده است. 

در سال 2012، ترکیبی از فنتيرامین و توپیرامات، دو دارويی که 
مورد تایید قبلی سازمان غذا و دارو بود، بصورت یک داروی جدید 
بازار دارويي گرديد. عوارض  تاييديه‌ي FDA وارد  با  کاهش وزن و 
اضافه‌ی  به  فنتيرامین  عوارض  شامل  ترکيبي  داروي  اين  جانبی 
پارستزی، دیسگوژیا1،  عوارض شامل  این  است.  توپيرامات  عوارض 
 fetal(تغییرات شناختی، گلوکوم و پتانسیل ایجاد سمیت جنینی
ايجاد عوارض قلبی عروقی در دو مطالعه  toxicity( است. خطر 

بررسی شده است و مطلوب بود. با این حال، هزینه و عوارض جانبی 
استفاده گسترده از اين دارو را محدود کرده است. 

داروهای نوظهور چاقی شامل سماگلوتاید و گزینه‌های درمانی 
متعدد دیگری بصورت تک دارويي یا ترکیبی از هورمون‌های مختلف 
)GLP-1، GIP، گلوکاگون، اکسینتومودولین، آمیلین، PYY( است. 
لا زم به ذکر است با وجود ادعاهای فراوان در اینترنت، رسانه‌های 
جمعي و يا افراد مختلف، هیچ مکمل یا داروی بدون نسخه مفیدی 

که براي کاهش وزن موثر باشد، یافت نشده است. 

درمان جراحي چاقي
با شاخص توده بدنی بالای 40و  جراحی چاقی برای بیماران 
یا 35 که دچار عوارض وبيمار ي‌های مرتبط با چاقي مي باشد، 
انديکاسيون دارد. در مان جراحي بادوام ترین و مؤثرترین روش برای 
درمان چاقی و عوارض مرتبط با آن است. از آنجایی که نتایج جراحی 
چاقی همواره نشان دهنده‌ی کاهش وزن و هم چنين کاهش دیابت 
وزن  با هدف کاهش  است، روش‌های مختلف جراحي  نوع 2بوده 
افزايش يافته است. انواع جراحي‌های چاقی بصورت محدود کننده، 
ايجاد کننده‌ی سوء جذب یا هر دو هستند که در اين بين اسلیو 
و بای پس معده محبوب تر هستند. بررسي نتایج دراز مدت پس 
از جراحی چاقی در روش باي پس معده، نشان دهنده‌ی ميانگين 
کاهش وزن 7 ساله به مقدار 28/4 درصد است. شیوع دیس لیپیدمی، 
دیابت، فشار خون بالانيز در اين مطالعه کاهش يافته بود . بهبودی 
دیابت در بازه‌ی 7 ساله60/2 ٪ برای بای پس معده Roux-en-Y و 
Laparoscopic adjust�(20/33٪ برای حلقه‌گذاری قابل تنظیم معده

1. تلخی دهان یا "Dysgeusia"  احساس تغییرطعم در دهان است. افرادی که 
دائما احساس طعم‌های بد در دهان‌شان می‌کنند، ممکن است حتی با خوردن 

آب هم این مزه‌ها را در دهان خود احساس کنند. 

able gastric banding( گزار ش شده است. )مترجم :متن اصلي 

نامفهوم بود و جهت حفظ صحت علمي با مراجعه به رفرانس 31 
در متن اصلی، ترجمه به صورت مطلب صحيح نوشته شده است( 
باند قابل تنظیم لاپاروسکوپی معده)حلقه معده( زمانی رایج‌ترین 
عمل جراحی با روش محدودکننده بود. دراين شیوه یک باند قابل 
تنظیم محکم در بالای معده و یک پورت انفوزیون همراه آن قرار 
می‌گرفت تا تنظیمات تنگي حلقه )باند(را انجام دهد. تنوع و ميزان 
استفاده از روش‌های باند به دلیل عوارض جانبی و کاهش وزن اندک 

پس از 2 سال، کاهش یافته است. 
از  ديگر  یکي   )Sleev(لاپاراسکوپیک اسلیو  گاسترکتومی 
روش‌های جراحی محدود کننده است که دريک مرحله انجام مي 
شود. در اين روش حدود 85 درصد معده برداشته می‌شود و یک لوله 
یا "اسلیو"2 باقی می‌ماند. اين روش با ماندگار ی حدود % 9-5 سال 
در حال تبديل شدن به رايج ترين روش جراحي درمان چاقي است. 
علائم GERD ممکن است در بیماراني که تحت اين نوع جراحي 
قرارگرفته‌اند تشديد شود، هم چنين کاهش وزن به اندازه روش بای 
پس معده حفظ نمی‌شود و نهايتا برخي از بيماران بعلت علايم 
شديد ريفلاکس، ممکن است نياز به جراحي مجدد داشته باشند. 
از آنجایی که بروز عارضه سوء جذب دراین روش چشمگير نيست، 

کمبود ویتامین و پروتئین نيز نسبتاً نادر است. 
بای پس معده )Roux-en-Y(شامل دو مرحله است: قسمت اول 
شامل بريدن معده و ايجاد يک کيسه به اندازه‌ی يک توپ کوچک 
طلايي در قسمت فوقاني است که ازباقي مانده معده جدا قرار مي 
يا باي پس مابين  اتصال  ايجاد يک  . مرحله‌ی دوم شامل  گيرد 
قسمت باقي مانده معده و روده است. اين اتصال با بالا کشيدن يک 
قسمت از ژژنوم )قسمت ابتداي روده بعد از دئودنوم(، بريدن يک انتها 
و سپس اتصال به کيسه کوچک بالاي معده که درمرحله‌ی اول ایجاد 
شده بود، برقرار مي شود. با توجه به محدوديت‌های اين روش که 
شامل نشت از محل‌های اتصال، فتق و ساير عوارض جراحي است، 
علاوه بر نياز مادام العمر به مکمل‌ها، ويتامين و گاهي پروتئين و 
آهن، در نتيجه‌ی بخش‌ها ي منجر به سوجذب آن، ديده مي شود. 
پیشگیری: هنگامی که اضافه وزن ايجاد شد، گزینه‌های نيل به 
کاهش وزن، بدلیل اثرات مقابله کننده‌ی فیزیولوژیک )مترجم : تمايل 

Sleeve  .2 در فارسی به معنای آستین است. که چون قسمت باقی مانده‌ی معده 
در این روش شبیه آستین است به این نام مشهور شده است. 



5617. یقاچ

به خوردن مواد غذايي پرکالري، عدم تمايل به فعاليت بدني و. . ( و 
همچنین قرار گرفتن مداوم در محيط هايي که منجر به چاقي مي 
شوند)مترجم :ميهماني‌ها، محل کار و. . . ( محدود می‌شوند. بنابراين 

پیشگیری ازهر گونه افزایش بیشتروزن ضروری است. 
AACE(Amer�  یک رویکرد چند بعدی آن گونه که توسط مدل 

ican association of clinical endocrinology( ارائه شده است، 

چندین دهه طول می‌کشد تا پیاده سازی شود. در اين مدت طولاني، 
افزايش نرخ چاقي تنها اتفاقي است که مي افتد ! برای ارائه دهندگان 
خدمت در حيطه‌ی پزشکی خانواده)در سطح مراقبت‌های اوليه‌ی 
سلامتي و بهداشتی(، تمرکز بر بهینه سازی افزایش وزن در بارداری، 
مدیریت وزن در دوران کودکی و مدیریت تهاجمی بیماری‌های مرتبط 
با چاقی در بزرگسالان استراتژیک ترین رويکرد در زمينه پيشگيري از 

چاقي و عوارض آن مي باشد. 




