
 

 قابل انتقالغیر  های بیماری  بر اپیدمیولوژی  ای مقدمه
آبادی  حسن  صادقی  دکتر علید خلیلی، و، دکتر داو دکتر فریدون عزیزی

 
 

هایی هستند که از   ، بیماری (WHO) بطور ساده و بر اساس تعریف سازمان جهانی بهداشت ،1بیماریهای غیر واگیر
. چهـار  ای دارنـد   ها دوره طولانی داشته و معمولا پیشرفت آهسـته   فردی به فرد دیگر منتقل نمی شوند. این بیماری

های قلبی عروقی )مانند سـتته قلبـی و سـتته م(ـزی ،       بیماریدسته مهم و شایع از این بیماریها عبارت هستند از 
ی . اگرچه از بیمـار  1)  های انسدادی مزمن ریوی  های مزمن ریوی )مانند آسم و بیماری  ها و بیماری  دیابت، سرطان
دار نیز   با نام بیماریهای مزمن نیز یاد می شود اما باید یادآور شد که برخی از بیماریهای عفونی واگیر های غیر واگیر

همچنـین   را نـام بـرد.   های سل و ایدز  توانند بصورت مزمن فرد را درگیر نمایند که از آن جمله می توان بیماری  می
یهـای مـزمن کبـدی و    باشـند ماننـد بیمار    ای عفـونی مـی    های زمینـه   دارای علتواگیر   غیرهای مزمن   برخی بیماری

د و یا عفونت با هلیتوبـاکتر پیلـوری   نگرد  ایجاد می Bعفونت با ویروس هپاتیت سلولار که در زمینه کارسینوم هپاتو
که غیرواگیر درنظر گرفته  ،های روانپزشتی  . بعلاوه برخی بیماری 2) استگوارشی  های مزمن  که زمینه ساز بیماری

 . 3)انتقال افسردگی از مادر به نوزاد می توانند منتقل شوند مانند  ،می شوند

  اهمیت
  توسعه یافتـه و در حـال توسـعه     در کشورهای  مرگ  علل  ها در رأس و سرطان  ـ عروقی قلبی  های حاضر بیماری  در حال

عمـر،    طـول   افـزای    آنی  هعمـد   دلایـل   دارند که  روند صعودی  غیرواگیر  های از کشورها بیماری  قرار دارند. دربسیاری
اهمیـت آنچـه کـه تعـت عنـوان      . اسـت   زنـدگی   خطر و ت(ییر الگـوی   با عوامل  مواجهه  زمان  تر شدن طولانی و  افزای 

در قرن چهـاردهم هجـری   ی اخیر بالا رفته است. اگر چه  شود، با ورود به سده معرفی می« های غیرقابل انتقال بیماری»
ل آمـده و بـا   های عفونی نای ـ ای برای بهبود و ارتقای بهداشت عمومی و کنترل بیماری شمسی، انسان به توفیقات عمده

افـزای  تـوان اقتصـادی و رفـاه،      ،ها افـزای  یافتـه اسـت    های واگیردار، متوسط عمر انسان کاه  مرگ و میر بیماری
هـای غیرواگیـر در کشـورهای     روی در مصرف مواد غذایی، سـب  افـزای  شـیوي بیمـاری      ه کاه  فعالیت بدنی، و زیاد

 2112ای یافت به طوریته بر اساس آمـار سـال     توسعه نیز رشد فزایندهپیشرفته شد و پس از آن در کشورهای در حال 
آن  31% افتـد کـه    های غیرواگیـر اتفـام مـی     میلیون مرگ در دنیا به دلیل بیماری 33سالیانه  ،سازمان جهانی بهداشت

هـا در    این درحالی اسـت کـه درصـد زیـادی از ایـن مـرگ       . 1)مربوط به کشورهای با درآمد متوسط و پایین می باشد
 .   2)  1 نمودارافتد )  سال اتفام می 01جامعه و سنین زیر  کشورهای با درآمد کم و متوسط در جمعیت فعال

تنها دو بار جلسات سران کشورها را برای مسایل مربوط به سلامت تشتیل داده است. یک بـار  ، 2سازمان ملل متعد
که این  2111و بار دیگر برای بیماریهای غیرواگیر در سال  2111در سال  (HIV/AIDS)برای اچ آی وی و ایدز 
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های غیرواگیر در سطح جهان است. این در حالی است که این بیماریها   موضوي ناشی از درک اهمیت کنترل بیماری
مورد غفلت قرار گرفته بودند. نشست کشورهای عضو سازمان جهـانی   2111در تعیین اهداف توسعه هزاره در سال 

از  یناش ـسـال    01تـا   31)زودرس  یشد که کشـورها مرگهـا   یجهان میتصم نیمنجر به ا 2112در سال بهداشت 
 معروف گردید. 22تا  22که به شعار درصد کاه  دهند  22تا  2122را تا سال  ریواگ ریغ یهایماریب

 

 
 

 سال براساس سطح درآمد کشورها  01درصد مرگ ناشی از بیماریهای غیرواگیر در بین افراد زیر  -1 نمودار

 بـود. درایـن   دهنـده  هشـدار  منتشرشـد،  جهـانی بهداشـت   سـازمان  ازطرف 2110سال نوامبر در که مهمی ی مقاله
 25از غیرواگیـر،  هـای  بیمـاری  از و میرناشی مرگ افزای  و درصد 2 تا سال 2 زیر ومیرکودکان نوشته،کاه  مرگ

 توجهی قابل افزای  همچنین. بود شده گزارش 2131  درسال ومیرها مرگ درصدکل 05به  2112درصد در سال 
 2/2میلیون در سال و افزای  مرگ و میر مـرتبط بـا دخانیـات از     2/0میلیون به  3/2از  ایدز از ناشی میر و درمرگ

 یهـا یماریکنتـرل بهتـر ب   لی ـبه دل . 2)بینی شد پی  2131تا  2112های  میلیون در سال طی سال 3/3میلیون به 
کشـورها    نی ـدر ا ری ـرواگیغ یهـا یماریب ری ـبا درآمد بالا، سهم مـرگ و م  یبالاتر در کشورها یبه زندگ دیو ام ریواگ
  به مرات ـ ریرواگیغ یها  یماریب 1یمرگ استاندارد شده سن زانیاما م بودبا درآمد کم و متوسط  یاز کشورها شتریب

 .بوده است شتریبا درآمد کم و متوسط ب یدر کشورها
سالهای عمر تطبیـق شـده بـرای شاخص  ،بـار بیماریها هروش سـازمان جهـانی بهداشـت بـرای مطالعـبر اساس 
2نـاتوانی

 (DALY)ک عدد خلاصه کرده و ، پیامـدهای کـشنده و غیرکشنده بیماریها و آسیبها را در قال  ی
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های عمر از دست رفته به مجموي سالاین شاخص  .نمایـد  جوامع را به صـورت کمـی بیـان مـی مشتلات سلامت
 کند.   می گیـری  را انـدازه (YLD) 2و به علت نـاتوانی ناشـی از بیمـاریهـا و صـدمات (YLL) 1علت مرگ زودرس

3در ایـران گـذار سـلامت    2111تـا   1551بار بیماریها نشان داد بین سـالهای   مطالعه جهانی
همچنـان بـه سـمت      

  .  2، 1)شتلبیماریهای غیر واگیر است 

 
های نخست   : احراز رتبه2111تا  1551مختلف در مردان ایرانی از سال  های  ت(ییر رتبه بار بیماری  -1شکل 

 مشهود است.های غیر قابل انتقال توسط بیماری
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مـرگ در ایـران مربـوط بـه بیماریهـای غیـر واگیـر بـوده اسـت و            321،312از  2/00بر اساس نتایج این مطالعه %
مرگ و میر را شامل بوده است. این مطالعه نشان داد سه رتبـه اول   22های قلبی عروقی به تنهایی بی  از %  بیماری

DALY ای و کمر درد و بـرای زنـان بـه      های ایستمیک قلبی، حوادث جاده  در ایران برای مردان به ترتی  بیماری
سیمای سلامت و بیمـاری در  های ایستمیک قلبی است. درکل   ترتی  کمر درد، اختلال افسردگی اساسی و بیماری

ای به   هایران از نمای قدیمی غلبه بیماریهای واگیردار، مرتبط با بارداری و زایمان، حول زمان تولد و کمبودهای ت(ذی
به ترتیـ  علـل مـرگ و ترتیـ       2و   3های   شتل بیماری های غیرواگیر و سوانح و حوادث گذار کرده است. سمت

DALY  0) دهدمی نشان 2111را در زنان و مردان ایرانی در سال . 

های نخست توسط   : احراز رتبه2111تا  1551مختلف در زنان ایرانی از سال  های  ت(ییر رتبه بار بیماری  -2شکل 

 های غیر قابل انتقال مشهود است.بیماری
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 2111علل اصلی مرگ در مردان ایرانی در سال  -3شکل 

 

 
 2111ایرانی در سال  زنانعلل اصلی مرگ در  -4شکل 
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کاه  باروری، افزای  سنی جمعیت و مهاجرت از روستا به شهر از دلایل عمده ای است که بر روی ت(ییر سـیمای  

 20درصد و سهم شهرنشینی از % 5/1به  2/0سلامت ایرانیان اثرگذار بوده است. طی سه دهه گذشته نرخ باروری از 

. از عوامل مهم دیگـری کـه بـه تـازگی مـورد       0) سال افزای  یافته است 11رسیده و میانه سنی جمعیت  01به %

توجه قرار گرفته، افزای  حاشیه نشینی در شهرهای بزرگ است که می تواند با کاه  دسترسی به آموزش، ت(ذیـه  

افـزای  جـرم و جنایـت بـر روی افـزای  عوامـل خطـر        مناس  و خدمات بهداشتی درمانی، کاه  فعالیت بدنی و 

 . همچنین نشان داده شده است که علاوه بر عوامل خطر معمـول مربـوط   0) بیمایهای غیرواگیر و سوانح اثر بگذارد

ها، گوشت، شتر، نمک و مصـرف دخانیـات    روی در مصرف چربی به ت(یر سبک زندگی )کاه  فعالیت بدنی و زیاده

در ابتدای زندگی، مانند عدم ت(ذیه کـافی از شـیر مـادر و افـزای  وزن      استرس  برخی فاکتورها همراه با زندگی پر

 تواننـد در افـزای  بـروز بیماریهـای غیرواگیـر مـوثر         زیاد در دوران کودکی، و ت(ییرات اپی ژنتیک در طی زمان می

  .  3باشند )

گیر به اندازه بیماریهای واگیر شناخته شـده نیسـت.   عملترد علم اپیدمیولوژی در شناخت و کنترل بیماریهای غیروا

هـای مـزمن عـدم آشـنایی مـدیران و        های اپیدمیولوژی در پیشگیری از بیماری  یتی از علل عدم استفاده از ظرفیت

سیاستگذاران حوزه سلامت از عملترد اپیدمیولوژی در این زمینه است. دانـ  نعـوه جمـع آوری داده هـا، آنـالیز،      

ج و انتشار آنها در مطالعات اپیدمیولوژیک بیماریهای غیرواگیر مـی توانـد در سـه سـطح یـافتن مشـتل،       تفسیر نتای

 . اپیدمیولوژی توانایی آن را دارد 5) یافتن برنامه مناس  برای حل مشتل و ارزیابی برنامه، بسیار کمک کننده باشد

نترل نماید، مانند آنچه کـه بـرای کنتـرل بیماریهـای     ها را قبل از اینته علت آنها به خوبی شناحته شود ک  تا بیماری

  . 11عفونی اتفام افتاد مانند کنترل وبا توسط جان اسنو در لندن )

 های غیرواگیر بیماری برخی نکات در اپیدمیولوژی
 های خاصی به شرح زیر هستند: دارای ویژگی  غیرواگیر  های بیماری
  تنهامشخص و   بیماریزای  عامل  یکعدم وجود  .1

  درگیـر ایجـاد بیمـاری     . عوامـل  شناسی سب   عوامل  خطر متعدد یا چندگونگی  عواملبا   بودن  چند عاملی .2

یـا    افزودنـی   متقابـل   تأثیرهـای دوعامـل    است  ممتنباشد.  می گوناگونآنها   متقابل  تأثیرهایو   استمتعدد 

)ماننـد   افزایـی  هـم   ، یـا  مثانـه   در ایجاد سرطان  با مواد شیمیایی  ی ش(لی مواجهه )مانند سیگار و  تجمعی

 ند.داشته باش   ریه  ی نسوز بر سرطان با پنبه  ی ش(لی سیگار و مواجهه

   و بروز بیماری  مواجهه  نخستین  بین  ی طولانی )فاصله  طولانی  ی پنهانی دوره .3

   و بیماری  طبیعی  وضعیت  مرز بین  بودن نا مشخص)  بیماری  نامشخص  شروي .2

  سـرطان   بـالا در شـروي    اجتمـاعی   بنـدی  طبقـه   مثال  )برای  ی بیماری بر بروز و دوره  عوامل  تأثیر متفاوت .2

   بقا است  افزای   عامل  یک  از تشخیص  خطر و پس عامل  یک  پستان

  درمـان  قابـل   کننـد کـه   مـی   مراجعـه   درمان  برای   هستند، هنگامیمبتلا  غیرواگیر  بیماری  به  که  از بیمارانی  بسیاری

 . ی سـوم  مرحلـه   پیشـگیری ) گیرند قرار می  و توانبخشی  علامتی  درمان  تعت  طولانی  مدتی  ناچار برایه نیستند و ب
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  در مراحل  بیماری  ناختش  برای  غربالگری  تنها شامل  غیرواگیر  بیماری  در سیر طبیعی  موقعه دخالت ب برای  کوش 

ی  مرحلـه   پیشـگیری جلوگیری از پیدای  بیمـاری )   به  توجهبیشترین   ، بلته   نیستی دوم مرحله  پیشگیری) اولیه

  هـا را مطـرح   ی بیمـاری  ایجـاد کننـده    علـل  ی شـناخت  مسأله ،ی اول مرحله  پیشگیری به  . توجه است  معطوف  اول

مـورد   ها بیماری  ی این اولیه  پی  مراحل عوامل خطرزا و  شناسایی  برای  هایی روش  که است  لازم  کند و درنتیجه می

  قرار گیرد.  توجه

  کنتـرل  هـای  و روش  شناختی سب   ی عوامل مطالعه  به  اصلی  پرس   هفت  با طرح  توان می  غیرواگیر  هر بیماری  برای

  : 11)پرداخت  اپیدمیولوژی  از دیدگاه  آن

 ؟ چقدر است  بيماري  يا فراواني  مسأله  بزرگي ـ1

جمعیـت   «ـ زمـان    ی شـخص  تجربـه »بر   تقسیم  ی معین دوره  یک  تعداد موارد جدید طی  بروز به  میزانـ   الف

  در یـک   یتسـال   طـی   کـه   بیمـاری   تعداد موارد جدیـد یـک    بروز به  میزان  گردد. در عمل می  لامت  ا ـ سال   شخص(

بروز از   های میزان  فقدان  علت به  غیرواگیر  های از بیماری  بسیاری  برای. شود یگفته مدهد،  می  روی  شخصم  جمعیت

 شود. می  استفاده  میرایی  های میزان

  میـزان   . ایـن  معین  ی زمانی دوره  یک  طی  بیماری  یک  یا خطر ابتلا به  از احتمال  است  عبارت  بروز تجمعی ـ ب

 5/12  )در آمریتا  معادل  پستان  سرطان  به  زندگی  در طول  زن  یک  : خطرابتلای کند. مثال ت(ییر می  صفر تا یک بین

 5/12شـود   امـروز متولـد مـی     دختر کـه   یک  که  است  آن  مطل   این  یانی دیگر ب . نعوه است 3  به1یا حدود  درصد

 ود.دچار ش  پستان  سرطان  به  زندگی  درطول  که  را خواهد داشت  آن  احتمال درصد

تـأثیر بـروز و     تعـت   . شیوي است  جمعیت  بر کل  تقسیم  موارد موجود بیماری تعداد  معنی  به  بیماری  شیويج ـ  

  ریـزی  و برنامـه   بینی پی   برای  و کاربرد شیوي  شناختی سب   ی عوامل مطالعه  بروز برای  رزش. ا است بیماریی  دوره

 . است  خدمات

 ؟ است  چگونه  در جمعيت  ( آن رويداد )وقوع  غييرهايت -2

  پرسـ    ایـن   باشد. به  متفاوت  است  ممتن    جمعیت و غیره ، ، جنسی )سنی  مختلف  های در گروه  بیماری  های میزان

بـروز    های میزان  نسبت  شود. هرگاه می  داده  پاسخ  جمعیت  مختلف  های گروه  در بین  ی بروز یا خطر بیماری بامقایسه

  بروز تجمعی  . نسبت است  از همبستگی  سنج   یک  گویند که می 1میزان  نسبترا   ، آن آوریم دسته راب  در دو گروه

  در زنـان   پستان  بروز سرطان  های میزان  مثال  شود. برای می  میدهنا 3یخطر نسبیا  2خطر  نسبت ، یا خطر در دو گروه

  معـادل   نسـبت   ایـن   در نظر بگیـریم در صدهزار نفر  3/212 و 1/20 ترتی  را اگر به  ساله 02تا 01و   ساله 32تا  31

بیشتر از   ساله 02تا  01  برابر در زنان 12حدود   بیماری  که  گرفت نتیجه  توان دیگر می  عبارت  خواهد بود و به 5/12

 . است  ساله 32تا  31  زنان

                                                           
1 Rate ratio 
2 Risk ratio 
3
 Relative risk 
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  آورد. در مثـال   دسته را ب 1ها میزان  ها، اختلاف میزان  نسبت  جای  نمود و به  تفریق  مقایسه  برای  توان ها را می میزان

  اهمیـت   و بـار بیمـاری    عمـومی   از نظـر بهداشـت    رقـم   یـن . ا3/212-1/20=2/303   در صدهزار نفر در سال) ،مفو

 دهد. می  را نشان  عامل  یک  علته ب  بار افزوده  افزای   هادارد، زیرا قدرمطلق از نسبت  بیشتری

 ؟ چقدر است  مختلف  در مناطق آمار بيماري  تفاوت ـ 3

  کنـد. ولـی    کمک  کنترل  های و روش  یابی علت تواند به می  ج(رافیایی  مختلف  مناطق  برحس   بیماریی آمار  مقایسه

 :نمود  توجه  دو نتته  ها باید به مقایسه  ینا در

  معدودتر ممتن  های کوچتتر و جمعیت  مناطق  مربوط به  هرچند اطلاعات :شده  وریآدگر  اطلاعات  دقتـ    لفا

  بهتـر اسـت    دهـد. بنـابراین   قرار می  را مورد شک  آن  دقت  دارد که  هایی نوسان  زمان  در طول  اشد، ولیدقیقتر ب است

 . دهیم  افزای   زمان  طول  افزای  تعداد موارد را با

  در زنـان   پسـتان   بروز سـرطان   میزان  دیدیم  که  : همانگونه فمختل  مناطق  های جمعیت  دنوب  مقایسه  قابل ـ   ب

  پیرتر بـودن   دلیل  تنها به  است  ممتن  منطقه  بیشتر در یک  های میزان ، است. بنابراین  جوان  بیشتر از زنان پیر بسیار

  تطبیـق   هـای  یـا میـزان    سـنی   اختصاصـی   هـای  از میزان  تر بهتر است ی دقیق مقایسه  باشد. برای منطقه  آن  جمعیت

 .کنیم  ، استفاده واحد است  میزان  متعدد در یک  تصاصیاخ های میزان  ادغام  که  ی سنی شده

 كرد؟  استفاده  توان مي  هايي مطالعه  نوع  از چه  بيماري  و كنترل  شناختي ي سبب مطالعه  برايـ  4

 : نمود  تقسیم  ی عمده دو دسته  به  توان را می  غیرواگیر  های ی بیماری در زمینه  مورد استفاده های مطالعه

ی  همـه   شـواهد را در بـین    معتمتـرین   کـه   :2شـده   شاهددار تصـادفی   های ماییزآارک  )از نوي  ای مداخله ـ   الف

 آورد. می  فراهم  بیماری  یک  بر روی  یا روش  عامل  تأثیر یک  برای  اپیدمیولوژی های روش

فراینـد    شود کـه  می  داده  کنند و اجازه می  لناظر عم  عنوان  به  ها پژوهشگران مطالعه  : در اینگونه ای   مشاهده ب

 .کند  ی پژوهشگر سیر خود را طی مداخله  بدون  خطر یا بیماری عامل

 بود؟  ها مطمئن مطالعه  از اعتبار نتايج  توان مي  چگونهـ  5

  بـر نیسـتند. دو نـوي   معت  طور کامـل   شوند، هرگز به می  توصیف  که  هایی و استنتاج  خطا نیست  بدون  ای مطالعه  هیچ

  تصـادفی   . خطـای هستند  منظم  و خطای  تصادفی  کنند، خطای می  مداخله  پژوه   های در استنتاج  که  اصلی خطای

  . 12) است  سوگرایی  علت ی غلط به نتیجه  منظم  . خطاهای است  از شانس  غلط ناشی ی نتیجه

  نداشـته   همخـوانی   شـده   با اثر مشـاهده   آمده  دسته خطر ب  های نسبت  است  ممتن  علیت  مربوط به  های در مطالعه

یـا  ، مـوارد،   )نمونـه   انتخـاب   سـوگرایی ،  کننـده   مخدوش  وجود عوامل: زیر باشد  دلایل  به  است  مر ممتنا  این. باشد

  . مورد ـ شاهدی  های در مطالعه)  وریآیاد  سوگرایی ، و  ا بیماریب  مواجهه  بندی )طبقه  اطلاعات  سوگرایی ، شاهدها

                                                           
1 Rate difference 
2
Randomized controlled trials (RCT) 
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 شود؟  اثبات  چگونه  ي علي رابطهـ  6

 1برادفوردهیـل   شوند. معیارهـای   واقع  مورد شک  است  ممتن  اپیدمیولوژی  های مطالعه  از طریق  آمده  دسته روابط ب

  درتکه عبارتند از:  ق گیرد می قرار  مورد استفاده  روابط علی  اثبات  برای  )لیست  چک(فهرست بررسی   یک  عنوان به

وجـود  ،  ی مقـدار ـ پاسـخ    وجـود رابطـه  ،   بعد از علت  )معلول  زمانی  صعیح  ترتی  ، رابطه  ویژگی، رابطه  ثبات ، رابطه

  مشـابهت و   شواهد تجربـی ، موجود  با دان   انطبام ،  ایجاد شده  بیماری  )در شرایط دیگر توسط عامل  شواهد مشابه

  . است  ایجاد کرده  مشابه  های بیماری  ،مشابه  وامل)سایر ع

 داد؟  كاهش  مداخله  از طريق  توان را مي  از ابتلا و ميرايي  ميزان  چهـ  7

  توان می مواجهه  حذف  از طریق  را که  مقدار بیماری  ،آن  از طریق  که  است    میزانی )مواجهه  خطر منتس    لفا

 نمود.  داد، معاسبه  کاه  

 

 

 

  آن  ی معاسبه . نعوه است  مواجهه  نتیجه  که  جمعیت  در کل  از بیماری  سهمی  یعنی  جمعیت  خطر منتس    ب

 ت:سا  چنین

Pe(RR-1) 

1+Pe(RR-1) 

Pe :شده  مواجه  با عامل  که  جمعیت  سهم ،RR :خطر نسبی  

  غیرواگیر  های در بیماری  مراقبت
  لازم  بهداشـتی   هـای  داده  و تفسـیر مـنظم    ، تعلیـل  ، تجزیـه  وریآگـرد   معنی  به  اپیدمیولوژی حاضر مراقبت  درحال

  هنگـام   و بـه   ها بایـد بـا انتشـار مـنظم     فعالیت  . این است  عمومی  بهداشت  خدمات  ، اجرا و ارزشیابی ریزی برنامه برای

  هـای  مراقبـت در برنامـه    هـای  یافتـه   اعمال  ،ی مراقبت آخر درزنجیره  گردد. حلقه  ادغام  اس نم  مخاطبان ها برای داده

   .13)  0شتل )  است  بهداشت  ارتقای و  از بیماری  پیشگیری

  اطلاعات  منابع
مورد استفاده قـرار گیـرد. مهمتـرین ایـن     های غیرقابل انتقال  ی بیماری تواند برای مطالعه منابع اطلاعات متعدد می

 منابع به قرار زیر است:

 و غیره  ، ازدواج تولد، مرگ  در هنگام  شده  ثبت  )اطلاعات  آمار حیاتی   

 ثبت ستته قلبی، ثبت مسمومیت ها در کشورسرطان  )مانند ثبت  غیرواگیر  های بیماری  مراکز ثبت ،   

 نند پرونده های بیمارستانی های گردآوری اطلاعات اداری )ما نظام 

                                                           
1
 Bradford Hill 

 خطر نسبی -1
   یافته  )مواجهه  خطر منتس  = 

 خطر نسبی
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 در یک متان و زمان مشخص  حوادث ثبت  مثال  )برای وری دیده  های مراقبت   

 ای )مانند غربالگری کم کاری مادرزادی تیروئید در کشور   در سطح ملی و منطقه غربالگری 

  ررسـی عوامـل   )مانند ب 1انجام مطالعات اپیدمیولوژیک در سطوح ملی و منطقه ای شامل انجام پیمای

  و مطالعـات  STEPSخطر بیماریهای غیرواگیر در کشور بر اساس پروتتل سازمان جهـانی بهداشـت   

 )مانند مطالعه قند و لیپید تهران  2همگروهی مبتنی بر جمعیت 

 

 
  غیرواگیر  بیماری  ی مراقبت زنجیره -6شکل 

 

 غیرواگیر  های بیماری  کنترل

توانـد   های پرخطر، امروزه به عنوان روشی که مـی  های غیرواگیر، به ویژه در گروه بیماریغربالگری افراد جامعه برای 

بیماری را در مراحل اولیه و قبل از بروز هیچ گونه شـواهد و علایمـی تشـخیص دهـد، مـورد توجـه قـرار گرفتـه و         

توانـد   می  غیرواگیر  های بیماری  کنترل  مربوط به  های اقدام.  12) ها است نویدبخ  کاه  شیوي و بروز این بیماری

طـور    بـه   ی فـرد و نظـام   در زمینـه   شده  انجام  های اقدام البته . 12) اجرا در آید  به  و جامعه ، فرد، نظام  سطح  در سه

  اداره یـا  درمـان و ،  زود هنگـام   تشـخیص ، از بیماری  پیشگیری  تواند منادی ها می اقدام  . این است  شده  ادغام  معمول

خطرساز و متمرکـز بـر فـرد اسـت      ت(ییر رفتارهای  در جهت  پیشگیرانه  ای مداخله  های   باشد. اکثر اقدام سازی )چاره

،  غربـالگری   هـای  توانددر زمینه متمرکز بر افراد می  های  . اقدام خطرآفرین  و رفتارهای  ، التل دخانیات  مصرف  )کاه 

 .باشد  یا گروهی  فردی  آموزش  ها از طریق بیماری  عوارض  کاه و نیز   موقعه ب  ، درمان بیماریابی

است تـا اقـدامات لازم از جملـه     یریشگیدر سطح اول پ یاز اهداف اصل ،یماریابتلا به ب یشناخت افراد پر خطر برا

 نیشـود. بهتـر   یریجلـوگ  یمـار یو از بروز ب دهیافراد آغاز گرد نیا یبرا ییدارو یدرمان ها ایو  یسبک زندگ رییت(

                                                           
1
 Survey 

2
 Population-based cohort studies 
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 هی ـبـر پا  یمـار یهر فرد است که بر اساس معاسبه خطر وقـوي ب  یخطر کل یابیشناخت افراد پرخطر ارز یبرا وهیش

 ـ ،یعروق ـ یقلب ـ یهایماریب یبرا1نگهامیگردد. تابع خطر فرام یحاصل م یعوامل خطر مختلف و ریمقاد مـدل   نیاول

2اندرم ـ یراهنمـا  یاست و برنامه ها یا جهینت نیحصول چن یارائه شده برا یآمار
معاسـبه خطـر    یبـرا  ای ـدر دن 

عوامل خطر )سـطوح   ریمقاد هیو بر پا یمدل آمار نی. براساس ا 10)اندسود بردهتابع  نیاز ا یعروق یقلب یهایماریب

در نظـر گرفتـه شـده و خطـر      یازیهر فرد امت یو سن و جنس  برا گاریقند خون، فشار خون، کلسترول، مصرف س

در مطالعه قند و لیپیـد  مدل آماری  ایناعتبار   .10)گردد یمعاسبه م ندهیسال آ 11 رد یعروق یقلب یماریب ويوق

تهران تعیین شده است که بر اساس آن این مدل عملترد نسبتا مناسـبی دارد امـا در زنـان در میـزان هـای خطـر       

اخیـرا مـدل جدیـدتری بـر اسـاس       . 13)خطر را کمتر از واقعیت برآورد می نماید و نیاز بـه تصـعیح دارد   ،متوسط

منتشـر شـده    (ACC)و کـالج کـاردیولوژی آمریتـا     (AHA)مطالعات کوهورت آمریتا توسط انجمن قل  آمریتا 

  هـا و بـرای   نظام  در سطح  که  هایی اقدام.  15)است که این مدل کارآیی نسبتا بهتری در جمعیت ایرانی داشته است

  و غیـره  ، بیمـه   ،، قـوانین  تصادیاق  ، ت(ییر عوامل سیاستگذاری  صورته تواند ب گیرد، می می  انجام  نظام  ت(ییر از طریق

  مثـال  طـور   بـه )  وسـیع   هـا در سـطح   مشتل  ای ریشه  رفع  بیشتر با هدف  جامعه  در سطح  ای مداخله  های اقدام .باشد

 ـ  افراد جامعـه   تمام  کند و مشارکت می  عمل   سوادی فقر و بی  رفع و  طبقاتی ی فاصله  کاه    هماهنـ    صـورت ه را ب

 .دطلب می

 های غیرواگیر در جمهوری اسلامی ايران های بررسی و پیشگیری بیماری برنامه
 1302های غیرواگیـر از سـال    کنترل بیماریهای موثر برای شناخت، پیشگیری و  در جمهوری اسلامی ایران برنامه

ها بـود. اولـین    ی غیرواگیر و عوامل خطرساز آن های عمده آغاز شد. اطلاعات اولیه نشانگر شیوي بسیار بالای بیماری

گذاری و بنیان ،ی مشترک وزارت بهداشت و سازمان جهانی بهداشت های غیرواگیر با مطالعه ی کشوری بیماری برنامه

 اکثـر های بهداشتی درمانی منتخـ  در   .این برنامه در شبتهریزی شد پیشگیری و کنترل دیابت برنامه ملی ی هشبت

طراحی و  1300است که از سال « ی قند و لیپید تهران مطالعه»دومین برنامه، کشور در حال اجراست. های استان 

غیرواگیـر در جمعیتـی از   های  بیماری  ریسک فاکتورهایعوامل خطرساز )ی جهت شناسای 05تا  00های  بین سال

.  21) آغـاز شـده اسـت    1331ی زنـدگی از سـال    ی مداخله جهت ت(ییر در شیوه شرم تهران اجرا گردید و مرحله

راک آباد انجـام شـده و ا   به صورت مدون در دو شهر اصفهان و نجف 1305اصفهان نیز از سال « قل  سالم»ی  پروژه

بزرگ کشور که برای شناخت عوامل  ازجمله مطالعات کوهورت . 21) به عنوان شهر شاهد در نظر گرفته شده است

با هدف شناسایی عوامـل خطـر   مطالعه کوهورت گلستان می باشد که  ،خطر ییماریهای غیرواگیر طراحی شده است

بـروز بـالای سـرطانهای دسـتگاه گـوارش در ایـران یعنـی         ی بـا در منـاطق ها و سایربیماریهای مزمن شـایع    سرطان

همچنین مطالعه کوهورت  . 22) شروي شده است 1332در سال  شهرستانهای گنبد و کلاله واقع در استان گلستان

. مطالعـات کوهـورت    23)آغاز شـده اسـت   1332در سال  چشمی اختلالات و بیماریها علل شناساییشاهرود برای 
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جدیدتری نیز برای درک بهتر بیماریهای غیرواگیر در کشور راه اندازی شده و در حال اجرا می باشد که از آن جمله 

  و کوهورت سلامت سالمندی بوشـهر   22) کوهورت کرمان ، 22) امیر کلا سالمندیسلامت و  کوهورتمی توان به 

حال استان کشور در  11در   نیعیت بالغ ایران )پرشمطالعه اپیدمیولوژیک آینده نگر جمهمچنین .  20)اشاره نمود

طراحی و اجرا است که طراحی واحد این مطالعات در مناطق مختلف کشور به شناخت هرچه بهتر توزیـع و عوامـل   

 .  1)جدول  خطر مرتبط با بیماریهای غیرواگیر در کشور کمک شایانی خواهد نمود

 

 ایرانگروهی  در   مطالعات کوهورت )هم -1جدول 

 سال شروع عنوان طرح

 1302 شبته ملی پیشگیری و مراقبت بیماری دیابت

 1300 مطالعه قند و لیپید تهران 

 1305 مطالعه قل  سالم اصفهان

 1331 مطالعه قل  سالم خلیج فارس

 1332 مطالعه کوهورت گلستان

 1333 برنامه مراقبت عوامل خطر بیماری های غیر واگیر کشور

 1330 شاهرود یچشم پزشت یگروه مطالعه هم

 1333 کوهورت کرمان

 1351 کوهورت سلامت و سالمندی امیر کلا

 1352 بوشهر یکوهورت سلامت سالمند

 1353  نیمطالعه اپیدمیولوژیک آینده نگر جمعیت بالغ ایران )پرش

 

های علوم پزشتی کشـور  دانشگاهو با همت  1333در سال  کشوربرنامه مراقبت عوامل خطر بیماری های غیر واگیر 

. در این برنامه از رویترد گام به گام سازمان جهانی بهداشت به مراقبت عوامـل خطـر بیمـاری     20) آغاز شده است

و  1330، 1330، 1332، 1333مرحله در سطح استانی ) 2در برنامه تا کنون استفاده شده است.این  های غیر واگیر

  .  در سطح کشوری انجام شده است1351مرحله )در سال  1 در   و1333

قبت های امر هرچه بهتر بیماریهای غیرواگیر و ادغام این مراقبت ها در یبهداشت یمراقبت هاجهت  ،در حال حاضر

(PHC) اولیه سلامت
2 برنامه ،یدرنظام بهداشت یدر ادامه تعول ساختار، 1

IRAPEN یش ـیآزما یو اجرا یطراح 

شهرضـا از   ،یشـرق  جـان یمراغـه از اسـتان آذربا   ،یبغر جانیشهرستان درسطح کشور ) نقده از استان آذربا 2آن در 

مجموعـه مـداخلات    یبرنامـه در راسـتا   نی ـاستان اصفهان و بافت از استان کرمان   به مرحله اجرا در آمده است. ا
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 گاهیبهداشت و پا یبرنامه در خانه ها نیدر ا  .23) است دهیگرد نی  تدوPENبهداشت ) یسازمان جهان یشنهادیپ

کـه   یدر زمـان  یهـدف برنامـه حت ـ   تی ـجمع یعروق -یساله بروز حوادث قلب 11احتمال خطر  زانیمسلامت،  یها

 یریشـگ یپ یبرا یاحتمال خطر به دست آمده اقدامات زانیگردد و متناس  با م  یم نییتع ستندین ماریعلامت دار و ب

)روده بـزرگ، پسـتان و دهانـه رحـم  و     یسرطان یها  یماریب نهی. علاوه بر آن در زمردیپذ  یم صورت یماریاز بروز ب

 گردد. یو مداخلات زود هنگام انجام م صیدر جهت تشخ یاقدامات زیآسم ن

ی عوامـل  ی کشـور  و  مراحـل مختلـف مطالعـه    1های انجام شده در کشور به ویژه مطالعات بزرگ همگروهی بررسی

)جدول دهد ی غیرواگیر و عوامل خطرساز آن را نشان می های عمده شیوي بالای بیماریهای غیرواگیر،  خطر بیماری

درمانی کـه بـا ایـن ت(ییـرات ایجـاد       -های غیرواگیردار و نیز هزینه های بهداشتی  با توجه به افزای  بار بیماری . 1

  اشیم :به این سوالات بپاسخ  بدنبالخواهد شد باید 

مد پـایین خـواهیم   آکشورهای با در ی کدام یک از کشورها خواهد بود؟ آیا در رده ی در زمره 2131کشور ما در سال

بینی مطابق با گزارش بانـک جهـانی خواهـد     مد متوسط خواهیم پیوست؟ این پی آماند یا به گروه کشورهای با در

اقتصادی مناس  است، در کشـور رخ خواهـد    های ح و جه های صعی ریزی بود یا عوامل دیگری که ناشی از برنامه

پایین و نیز پایین بـودن سـهم بهداشـت و     ی مد سرانهآاندک بهداشت و درمان در کشور ما ناشی از در ی داد. سرانه

سـلامت مطلـوب بـرای     ی خدمات بهداشتی ـ درمانی و نیز موضوي بیمه  ی درمان از بودجه کل کشور است که ارایه

هـای   ریـزی  نگـرش ژرف و کارشناسـانه بـرای برنامـه    ها،  برای حل این مشتل آحاد مردم را دچار اشتال کرده است.

  .15) های پیشگیری نوین ضروری است و استفاده از روش بهداشت و درمان کشور ی آینده

 سندرم متابولیک
عوامل خطری است که ایجاد بیماریهای مـزمن غیرواگیـر را بـه دنبـال خواهـد داشـت و       مجموعه  سندرم متابولیک

. سندرم متابولیـک اولـین   توان از آن به عنوان شاخص واحدی برای خطر ابتلا به بیماریهای مزمن استفاده نمود می

لینمی، اخـتلالات  مطرح شد. او مجموعه اخـتلالات متابولیـک شـامل هیپرانسـو     Xبا نام سندرم « ریون»بار توسط 

گلیسرید سرم را در این سندرم منظور نمـود. بـا وجـود     و افزای  تری HDLتعمل گلوکز، پرفشاری خون، کاه  

، تعریـف  بنابرایناین، باید توجه کرد که سندرم متابولیک وضعیتی است با اتیولوژی مبهم و تظاهرات بالینی متعدد، 

پذیر نیست، به همین جهت این سـندرم فقـط بـر اسـاس فنوتیـ        تاناین سندرم بر اساس اتیولوژی و پاتولوژی ام

که توسـط   شتبرای بزرگسالان حداقل چهار تعریف از سندرم متابولیک وجود داپی  از این .  25) شود تعریف می

،  (WHO) ، سازمان جهانی بهداشت(ATP III) 2پانل مجرب تعریف، ارزیابی و درمان هیپرکلسترولمی در بال(ین

. بـود ارایـه شـده    (AACE) 2مریتـا آهای بالینی  ، و انجمن آندوکرینولوژیست(IDF) 3المللی دیابت فدراسیون بین
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ضمن تاییـد تعریـف    2112در سال  (NHLBI) 2و انستیتوی ملی قل ، ریه و خون (AHA) 1مریتاآانجمن قل  

 ت(ییـر داد   ≤ mg/dL 111بـه   111، میزان گلـوکز ناشـتای غیرطبیعـی را از    ATP IIIسندرم متابولیک توسط 

مجموعه ای از این سازمانها بر یک تعریف واحد برای سندرم متابولیک به توافـق رسـیدند. بـر     2115در سال .  31)

گلیسـرید،    بـرای تـری   mg/dl 121) مشـخص شـد   مدراین اساس نقاط برش مشخصی برای تعریف اجزای این سن

mg/dl 21  به ترتی  در مردان و زنان برای  21وHDL   ،کلسـترولmmHg 131  بـه ترتیـ  بـرای فشـار      32و

مقرر گردید با توجه بـه تفـاوت   شاخص دور کمر،  .برای قند خون ناشتا  mg/dl 111خون سیستول و دیاستول و 

نیا با توجه به مطالعـات همـان   نقاط مختلف دنیا از نظر چاقی مرکزی، نقطه برش برای این مت(یر در هر منطقه از د

در اطـلام گردیـد.    ،سندرم متابولیک به داشتن سه مورد یا بیشتر از عوامل خطر ذکـر شـده  منطقه مشخص گردد. 

مراقبت عوامـل خطـر بیمـاری هـای غیـر      بر اساس مطالعات انجام یافته بر روی داده های حاصل از مطالعات  ،ایران

اولین نشست کمیته ملی چـاقی، نقطـه بـرش     طی ، 31-32) و نیز مطالعه کوهورت قند و لیپید تهران واگیر کشور

سانتی متر دور کمر در هر دو جنس به ترتی  برای افراد در معرض خطر و افراد پرخطر از نظر بیماریهای  52و  51

سانتی متر در هـر   52ک از نقطه برش و بر این اساس در تعریف سندرم متابولی  32) قلبی عروقی درنظر گرفته شد

  .30) دو جنس استفاده گردید

مورد تعریف سندرم متابولیک در کودکان و نوجوانان اتفام نظر وجود ندارد. تعاریف سـازمان جهـانی بهداشـت و    در 

ATP III  انـد. بـا وجـود ایـن،      های سندرم متابولیک در کودکان و نوجوانان پیشنهاد شده با ت(ییراتی برای پژوه

های مطلوب برای عوامل خطر سندرم متابولیک در کودکان نامشخص و نامطمئن است. شایان ذکر  حداکثر و حداقل

،  ATP III، یا تعریف ت(ییـر یافتـه   IDF ،ATP IIIاست که نیمی از نوجوانانی که در یک زمان با یتی از تعاریف 

هـای کـافی بـرای تشـخیص ایـن سـندرم        کودکان دچار سندرم متابولیک هستند، در پیگیری بعدی فاقد مشخصـه 

 خواهند بود.

درصد گزارش شده است.  23تا  0در بال(ین بر اساس تعاریف مختلف متفاوت و از  در دنیا و شیوي سندرم متابولیک

ی  در ایـران مطالعـه    .30) های اخیر سب  افزای  شیوي دیابت و سندرم متابولیک شده است هافزای  چاقی در ده

بـر  بخشی از جامعه تهرانی شیوي سـندرم متابولیـک   بال(ین نشان داد که در  1303-31در سال تهران قند و لیپید 

درصد بود.  0/33برای سن درصد و شیوي کلی استاندارد شده  22و در مردان  22در زنان  ATP IIIاساس تعریف 

یابد.  سالگی افزای  می 01-05ی  درصد در دهه 01به  21-25ی  درصد در دهه 11شیوي سندرم از  ،با افزای  سن

پیگیری سه ساله نشان داد که شـیوي    .33) ی تهرانی بود در جامعه HDLکاه   ،ترین مت(یر در این بررسی شایع

 3ی زنـدگی بودنـد،    است ولی در گروهی تعت مداخله برای اصـلاح شـیوه  درصد افزای  یافته  2سندرم متابولیک 

ایـن   1332در سال  مراقبت عوامل خطر بیماری های غیر واگیربر اساس مطالعه کشوری درصد کاه  یافته است. 

 درصد 0/32درصد و شیوي کلی استاندارد شده برای سن  25 و 23ساله به ترتی   02تا  22و مردان شیوي در زنان 

درصد در افراد بـا وزن طبیعـی در تایپـه تـا      2/1شیوي سندرم متابولیک در کودکان و نوجوانان از  . 31)بوده است 
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های کشور کانادا گزارش شده اما در بیشتر مناطق دنیا، شیوي سندرم متابولیک در کودکـان و   درصد در بومی 0/13

 12در کشـور   1333در سـال  1این شیوي بر اسـاس مطالعـه کاسـپین    درصد گزارش شده است.  2-5نوجوانان بین 

  . 35) درصد گزارش شده است

عوامل متعددی در اتیولوژی سندرم متابولیک دخالت دارند که اهم آنها عبارتند از مقاومت به انسـولین، چـاقی )بـه    

عیت پـی  التهـابی، عوامـل    های لیپیدی، اختلال تعمل گلوکز، پرفشاری خون، وض ـ ویژه چاقی شتمی ، ناهنجاری

تعرکی، عوامـل اجتمـاعی، اقتصـادی و     ای، بی ژنتیتی، تاخیر رشد درون رحمی، روند شهرنشینی سریع، گذار ت(ذیه

هـای زیـادی مطـرح شـده اسـت کـه آیـا سـندرم          های اخیر پرس  های روانی اجتماعی. در سال فرهنگی و استرس

ی آنها عبارتند از سـندرم   طوف به نتات مهمی هستند که عمدهها مع متابولیک یک سندرم واقعی است؟ این پرس 

های قلبی ـ عروقی و دیابت توسـط سـندرم متابولیـک      گویی خطر بروز بیماری متابولیک تعریف واحدی ندارد، پی 

باشد، درمان سندرم متابولیک متفاوت از درمان اجزای آن نیست و اتیولوژی خـا    بیشتر از اجزای سازنده آن نمی

 . مشخص نشده استمشخصی که مختص این سندرم باشد، و 

گذرد، هنوز اختلاف عقیـده در مـورد وجـود     سال از توصیف اولیه ریون در مورد این سندرم می 21با این که حدود 

بـه  بایـد  هر یک از مت(یرهای این سندرم را  معتقدند کهی بالینی مستقل وجود دارد. بعضی  آن به عنوان یک پدیده

هـای دیابـت همـراه بـا سـایر عوامـل خطـر         های این سندرم متفاوت از مراقبت ل در نظر گرفت و مراقبتطور مستق

توانـد توجـه صـاحبان     ها که مـی  ای از یافته های غیرواگیر نیست. با وجود این، این سندرم به عنوان مجموعه بیماری

ی غیرواگیـر و   های عمده درمان بیماری حرف پزشتی را به اهمیت اختلالات متابولیتی جل  نماید، در پیشگیری و

ی گذشته تعداد مقالات در مورد این سندرم بـه شـدت    در دهه . 21،31) ارتقای سلامت جامعه نق  خواهد داشت

سندرم متابولیک بـه   با موضوي اصلیی پژوهشی  مقاله 10231مجموعاً  2112تا  2112افزای  یافته است. از سال 

عـدد آن بـه صـورت مقـالات      3112کـه   ثبت شده است (PubMed)و در پایگاه اطلاي رسانی پاپمد چاپ رسیده 

ی سوم به میزانی است  بوده است. افزای  شیوي سندرم متابولیک و مت(یرهای آن در شروي هزارهو متاآنالیز مروری 

تصمیمات موثر بـرای جلـوگیری از   ریزان بهداشتی کشورهای جهان را به اتخاذ  که توجه آنی سیاستگذاران و برنامه

 کند. های بعدی انسان گوشزد می ها و پیشگیری از کاه  طول عمر نسل افزای  ناتوانی و مرگ و میر این بیماری
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