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 چكيده
يكي از عوامل خطر . ي مزمن است كه شيوع آن در جهان رو به افزايش استها بيماريترين  يكي از جدي 2ديابت نوع  :مقدمه

در ايـن بيمـاران   كاهش وزن بخش مهمي از مديريت بيماري . مهم در ايجاد و پيشرفت بيماري ديابت و عوارض آن چاقي است
   .است

و  Pubmedدر اين پژوهش، مطالعات باليني و اقتصادي مرتبط با درمان چاقي در بيماران ديـابتي كـه در پايگـاه     :ارـروش ك
SID  ي ارزيابي اقتصادي در مـداخلات  ها روشسپس با معرفي  .مورد بررسي قرار گرفتبود منتشر شده  2010تا پايان سپتامبر

هـا، پيامـدهاي چـاقي و     هزينـه  تحليل شـد و  ها روشديابت بر اساس اين مبتلا به رمان چاقي در بيماران ي دها روشسلامت، 
  .مورد بحث قرار گرفت 2چگونگي مديريت آن در بيماران مبتلا به ديابت نوع 

درمان چاقي بيمـاران   اثربخش بودن آن در -دهنده هزينه نشان ،مطالعات انجام شده بر روي هزينه اثربخشي اورليستات :ها يافته
ي درماني رايج در كشورهاي آلمان و فرانسه يك گزينه غالب و در انگلستان ها روشجراحي در مقايسه با . ديابت استمبتلا به 

جراحي به عنوان يك روش درماني غالب در كشورهاي اتريش و ايتاليـا   ،در مطالعه ديگري. باشد اثربخش مي -يك گزينه هزينه
   .خش در اسپانيا گزارش شده استاثرب -و هزينه
ي درمـان آن را هزينـه اثـربخش نشـان     هـا  روش ،انـد  هاي ضدچاقي را مورد تحليل قرار داده مطالعاتي كه درمان :گيري نتيجه

انجام جراحي و براي افـراد بـا چـاقي     ،رسد كه گزينه هزينه اثربخش براي درمان بيماران دچار چاقي شديد به نظر مي. دهند مي
   .ي استفاده از دارودرماني استمعمول

  

چاقي، ديابت، هزينه اثربخشي، ارزيابي اقتصادي :واژگان  گل
  مقدمه 

ي مـزمن اسـت كـه    ها بيماريترين  يكي از جدي 2ديابت نوع 
يكـي از  . شيوع آن در كشورهاي توسعه يافته رو به افزايش است

مقاومت نسبت به انسولين است اين بيماري هاي اصلي  مشخصه
تواند به طـور مناسـب از انسـولين     ه نحوي كه بافت هدف نميب

، شيوع جهاني ديابت در بـين افـراد   2003در سال  .استفاده نمايد
 2025شود تـا   و تخمين زده مياست بوده  %1/5 ،ساله 79تا  20
بعضي از علل اصلي اين روند فزاينده عبارتند ). 1(برسد  %3/6 به

گسـترش شهرنشـيني، شـيوع    از رشد جمعيت، سالمندي جوامع، 
  جهــاني گــزارش ســازمان  ).2(و كــاهش فعاليــت بــدني  ،چــاقي

  
  

، ديابت هشتمين علت 2004دهد كه در سال  نشان مي 1هداشتب
ميـزان  ). 3(مرگ و مير در كشورهاي با درآمد بـالا بـوده اسـت    

مرگ و مير در افراد مبتلا به ديابت بالاتر از مردم عادي اسـت و  
سال در اميـد بـه زنـدگي در افـراد      5- 10هش اين امر باعث كا

يكي از دلايل اصلي ). 5و  4(ميانسال مبتلا به ديابت شده است 
خطر عـوارض عـروق    ،اين مرگ و مير بالاتر آن است كه ديابت

خطر ابتلا به سكته در افراد . دهد را افزايش مي 2كوچك و بزرگ
                                                      
1 World Health Organization (WHO)  
2 Micro and Macro-vascular complications  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

8-
23

 ]
 

                               1 / 9

http://hakim.tums.ac.ir/article-1-913-en.html


 

 مجله پژوهشي حكيم

 234 ...2چاقي در بيماران مبتلا به ديابت نوع 

در آمريكـا،  . )6(برابر افراد عادي اسـت   3تا  5/1 مبتلا به ديابت
در مردان و  3خطر مرگ و مير ناشي از بيماري عروق كرونر قلب

برابـر افـراد غيرديـابتي     6/4 و 3زنان مبتلا به ديابت به ترتيـب  
  ديابـت، ديابـت   انـواع  از  %95تـا   85حدود  تقريباً). 8و  7(است 
ررسـي پيامـدهاي   بباشد كه اين امر موجب شده است  مي 2نوع 

  . اين نوع ديابت بيشتر مورد توجه قرار گيرد باليني و اقتصادي
 به ترتيـب  2000و  1995سال  در ايران در 2شيوع ديابت نوع 

بينـي كارشناسـان    بوده است و بر اساس پـيش  درصد 5/7و  5/5
 %8/6 ايـن ميـزان بـه    2025در سـال  ، بهداشتجهاني سازمان 

كه  البته برخي آمارهاي جديدتر بيانگر آن است). 9( خواهد رسيد
بـراي مثـال،   . رقم شيوع ديابت در ايران بالاتر از اين ارقام است

 را 2010اسيون جهاني ديابت، شيوع ديابت در ايران در سـال  رفد
مزمن ديابـت و پيامـدهاي    ماهيت). 10( است گزارش كرده 3/9

تا اين بيمـاري بـه يـك بيمـاري پرهزينـه      شده است آن موجب 
بيني كرده بـود كـه    ديابت پيشالمللي  اسيون بينرفد. تبديل شود

هـاي بهداشـتي و درمـاني ديابـت      ، هزينه مراقبت2010سال  در
هاي مراقبت سلامت در دنيا را به خود  از كل هزينه %6/11 حدود

   ).11(اختصاص دهد 
دهد كـه در   را نشان مي) CODE2 )12نتايج مطالعه  1جدول 

مـورد  در هشت كشـور اروپـايي    2هاي ديابت نوع  آن كل هزينه
بيشـترين هزينـه    ،از بين عوارض ديابت. بررسي قرار گرفته است

و بيمـاري عـروق كرونـر     4عروقـي  -ي قلبيها بيماريمربوط به 
نشـان داد كـه    CODE2نتـايج مطالعـه   ). 14و  13( قلب اسـت 

هزينه بيماراني كه تنها از عـوارض عـروق كوچـك، از عـوارض     
رنـج  ) بـزرگ كوچـك و  (عروق بزرگ، و يا هر دو اين عـوارض  

برابر بيشتر از بيماراني است كـه   5/3 و 2 ،7/1به ترتيب ،برند مي
  ). 15(يك از اين عوارض مبتلا نيستند  به هيچ

  در هشت كشور اروپايي CODE2نتايج مطالعه  - 1جدول 
  هزينه كل  كشورها

 )ميليون يورو(
هزينه به ازاي هر

 )يوروميليون(بيمار 
هايسهم از هزينه

)درصد(سلامتهايمراقبت
32957/6 1094بلژيك
30642/3 3983 فرانسه
35763/6 12438 آلمان
33464/7 5783 ايتاليا
18896/1 444 هلند

13054/4 1958 اسپانيا
26305/4 736 سوئد

22144/3 2608 انگلستان
28950/5 29000 كل كشورها

از هزينـه  % 46 ي قلبي و عروقي نزديك بهها بيماري ،در ايران
). 16( دهد ي منسوب به ديابت را به خود اختصاص ميها بيماري

از % 11حـدود   ،بر اساس گزارش چهارم فدراسيون جهاني ديابت
 ).10( كنـد  هاي سلامت ايران به ديابت اختصاص پيدا مـي  هزينه

                                                      
3 Coronary Heart Disease (CHD)  
4 Cardiovascular Disease (CVD)  

در ايران مطالعه منظم و در سطح كـلان كشـوري در خصـوص    
به نظام بهداشت و درمـان كشـور   هايي كه بيماري ديابت  هزينه

بـا ايـن وجـود، مطالعـات و     . كند انجام نشـده اسـت   تحميل مي
حـاكي از تحميـل    ،ولؤهاي منتشره از منابع و مراكز مس گزارش
   ).17(كل بودجه بهداشتي كشور است  %15تا  5/2 هزينه از

مبـتلا  هزينه سرانه هر فـرد   ،)16(در مطالعه اميني و همكاران 
ريال برآورد گرديده اسـت كـه نزديـك بـه      7893868ديابت به 
در مطالعه . هاي غيرمستقيم ديابت است ه هزينهب آن مربوط% 95

هـاي   برابر هزينـه  8/2هاي افراد ديابتي  هزينه ،ديگري در تهران
هاي  و كل هزينه سرانه مراقبتاست افراد غيرديابتي برآورد شده 

سـال بـرآورد شـده    دلار در  192 ديابتمبتلا به سلامت هر فرد 
همچنين . باشد دلار آن به علت ابتلا به ديابت مي 123كه است 

ــه  ــل هزين ــه      ك ــران ب ــران و اي ــت در ته ــتقيم دياب ــاي مس ه
ميليــون دلار بــرآورد  590،679 ميليــون دلار و 112،424ترتيــب

  ).18(است شده 
يكي از عوامل خطر مستقل در ايجاد و پيشرفت بيماري ديابت 

چاقي يك اختلال پزشكي اسـت كـه   . است چاقي ،و عوارض آن
شيوع چاقي در دنيا به طور . ي مختلفي را به همراه داردها بيماري

اي در  و با سرعت فزاينده) 19(در حال افزايش است  اي سابقه بي
حال تبديل شدن به يك مشـكل جـدي مـرتبط بـا سـلامتي در      

 5وسـت ارتباط بين چاقي و ديابت توسط  ).20(سرتاسر دنيا است 
ها نشان دادند كـه بـا    آن). 21(و همكارانش اثبات گرديده است 

نيز افزايش  2ميزان شيوع ديابت نوع ، گسترش چاقي در جمعيت
اي نشان داده است كه افـزايش شـديد وزن    اخيراً مطالعه. يابد مي

سـالگي در مقايسـه بـا ثبـات وزن در اوايـل       40تا  25در سنين 
عمر، بـا خطـر بـالاتر ابـتلا بـه       بزرگسالي و افزايش آن در اواخر

). 22(مرتبط است ) برابر 3/4(و زنان ) برابر 5/1(ديابت در مردان 
زارش داده است كه گبهداشت جهاني دفتر اروپايي سازمان  اخيراً
 %35 ،2از موارد ديابت نوع  %80علت اصلي  ،وزن و چاقي اضافه

ون بـالا  از موارد فشار خ %55از موارد بيماري ايسكميك قلبي و 
به علاوه، سالانه بيش از . در ميان بزرگسالان در اروپا بوده است

م بـا  أزنـدگي تـو    ميليـون سـال   12يك ميليون مرگ و بيش از 
در ). 23(شـود   مـي ايجـاد  وزن  بيماري به واسطه چاقي و اضـافه 

مبـتلا بـه   ضمن، خطر ايجاد عوارض مرتبط با ديابت در بيماران 
ديابتي است كه وزن مبتلا به از بيماران ديابت دچار چاقي، بالاتر 

هـاي   بنـابراين، كـاهش وزن يكـي از گـام    ). 24(ارنـد  د معمولي
است كـه دچـار چـاقي    ي ابتمبتلا به دياساسي در درمان بيماران 

زيرا كاهش وزن با بهبود در كنترل قنـد خـون و چربـي     ؛هستند
                                                      
5 West 
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 235 و همكار كيادليريداصغر احم علي

يـر  ديابت كاسته و مـرگ و م  همراه بوده، از نياز به داروهاي ضد
). 26و  25(دهـد   كلي و مرگ و مير ناشي از ديابت را كاهش مي

بـرد، بـه    ذخيره چربي را از بين مي ،ها، كاهش وزن علاوه بر اين
گليسـريدها و   كنـد، سـطح تـري    تنظيم فشـار خـون كمـك مـي    

، و با بهبود سـلامت  )27(آورد  را پايين مي 6چگال ليپوپروتئين كم
اما، اين مزايـا و  ). 28(اه است كيفيت زندگي همر يرواني و ارتقا

دار خواهد بود كـه كـاهش وزن در   امنافع وقتي از نظر باليني معن
اكثر بيماران دچار چاقي، بعد از يك ). 29(باشد  طول زمان پايدار

افـراد  ). 27(گردند  مي كاهش اوليه دوباره به وزن ابتدايي خود باز
ستند در مقايسه وزن كه به ديابت نيز مبتلا ه دچار چاقي و اضافه

ها و مشكلات بيشـتري در كـاهش    با افراد غيرديابتي با گرفتاري
هـاي مرسـوم ديابـت بـا      در واقعيـت، درمـان  . وزن روبرو هستند
دهـد كـه    همچنين مطالعات نشان مي. م هستندأافزايش وزن تو

، وزن كمتـري از  سـالم ديابت در مقايسه بـا افـراد   مبتلا به افراد 
البته، . گردند تر به وزن ابتدايي خود باز مي دهند و سريع دست مي

يند هنوز به طور دقيق مشخص نيسـت و اعتبـار   آمكانيزم اين فر
مشاهدات در اين مورد به صورت سـاختاريافته بررسـي نگرديـده    

   ).30(است 
   2درمان چاقي در افراد مبتلا به ديابت نوع 

ز مداخلات مرتبط به سبك زنـدگي ا : دارويي مداخلات غير -1
تـرين مـوارد    جمله رژيم غذايي، ورزش و تغييرات رفتاري از مهم

در اين ميان، تغييـر  ). 31(هستند  2در درمان بيماري ديابت نوع 
در رژيم غذايي اولين حلقه از اين زنجيره است و شواهد حاكي از 

مبـتلا بـه   آن است كه به بهبود وضعيت متابوليسـم در بيمـاران   
د كـه كـاهش   نده مطالعات نشان مي ).32(گردد  ديابت منجر مي

كيلوكالري در روز به كاهش نيم تا يـك كيلـوگرم    500- 1000
درصدي وزن هشت  وزن در هفته و به طور متوسط كاهش حدود

رژيم غذايي حاوي چربي ). 33(گردد  ماه منجر ميشش در مدت 
مبتلا براي بيماران  هاي تصفيه نشده معمولاً كمتر و كربوهيدرات

  ). 34(گردد  توصيه مي 2نوع  ديابتبه 
هـاي ورزشـي    چند كه ميزان كاهش وزن حاصل از فعاليـت  هر

مطالعات نشان داده است كه افزايش روزانـه  ، معمولاً اندك است
و سـاير   7ي ورزشـي، ميـزان هموگلـوبين اي وان سـي    ها فعاليت
عـلاوه  ). 35(آورد  هاي متابوليسم كربوهيدرات را پايين مي سنجه

اند كه  نشان داده كيهاي آزمايشگاهي و اپيدميولوژي فتهبر اين، يا
در افراد ) مستقل از كاهش وزن(ي بدني اثرات مستقيم ها فعاليت

ت در ظ ـاز جملـه محاف  ،گذارند بر جاي مي 2مبتلا به ديابت نوع 
ايـن مزايـا بـه    . هاي قلبي عروقـي و مـرگ زودرس   برابر بيماري

                                                      
6 Low Density Lipoprotein (LDL)  
7 HbA1c  

، قنـد خـون، حساسـيت    ثير فعاليت بدني بر فشار خـون أواسطه ت
نسبت به انسولين، ذخاير چربي، فيبرينوليزيز، عملكرد آندوتليال و 

نتـايج مـرور   ). 37و  36( گـردد  سيستم دفـاعي بـدن ايجـاد مـي    
ساختاريافته و متاآناليز نشان داد كه افزودن ورزش به اسـتراتژي  

دهـد بلكـه    رژيم غذايي نه تنها ميزان كاهش وزن را افزايش مي
ايش وزن مجـدد كمـك   زين وضعيت و جلوگيري از اف ـبه حفظ ا

  ). 38( نمايد شاياني مي
جهت پذيرش يك رژيم غذايي سالم و انجام فعاليـت ورزشـي   

تبعيـت از ايـن   . سري تغييرات رفتاري نيـاز اسـت   به يك ،منظم
. تغييرات رفتاري بسيار مهم بوده و نيازمنـد تـلاش بسـيار اسـت    

هـاي پزشـكان بـر     توصيه رغم شواهد حاكي از آن است كه علي
ديابت، تبعيت از مبتلا به داشتن يك برنامه زندگي سالم به افراد 

ها چندان چشمگير نبوده و اين بيماران كمتـر موفـق    اين توصيه
ــراي طــولاني مــدت حفــظ    مــي   شــوند كــاهش وزن خــود را ب
رو، اتخاذ يك رويكرد همه جانبه جهـت   از اين). 40و  39( كنند

   .گردد توصيه مي 2ر بيماران ديابت نوع مقابله با چاقي د
ملي سلامت، چاقي را به عنـوان   سسهؤم: مداخلات دارويي -2

و بـر همـين   ) 41(بنـدي كـرده اسـت     يك بيماري مزمن دسـته 
كند كه دارو درماني بـراي چـاقي    پيشنهاد مي 8، گرين وياساس

دو داروي اصلي براي . ي مزمن صورت گيردها بيماريمثل ساير 
و  9ســيبوترامين: طــولاني مــدت چــاقي عبارتنــد از   درمــان 
ركزي ي مسيبوترامين يك عامل سيستم عصب ).42( 10اورليستات

نفرين و سروتونين شده و باعث  نوراپي است كه مانع جذب مجدد
شـواهد حـاكي از آن   ). 43(شود  كاهش اشتها و جذب انرژي مي

اوليه  است كه اين دارو با و بدون تغييرات رفتاري، هم در كاهش
 ــ  ــاهش م ــن ك ــظ اي ــم در حف ــت ؤوزن و ه ــرور ). 44(ثر اس م

هاي باليني كه از سيبوترامين براي كاهش  ساختاريافته كارآزمايي
استفاده كردنـد نشـان داد    2وزن در بيماران مبتلا به ديابت نوع 

كه هر چند سيبوترامين بهبود چشـمگيري در كـاهش وزن، قنـد    
به فشـار خـون و   ، كند يخون و هموگلوبين اي وان سي ايجاد م

اي كـه در   اخيـراً مطالعـه  ). 45(شـود   ضربان قلب بالاتر منتج مي
افراد با ريسك بالاي عوارض قلبي عروقي انجام شـد نشـان داد   
كه سيبوترامين خطر انفـاركتوس ميوكـارد غيركشـنده و سـكته     

ــي  ــالا م ــنده را ب ــرد غيركش ــر ناشــي از  ، ب ــرگ و مي ــي در م ول
 ـ  هاي قلبي عروق بيماري ثيري أي و يا مرگ ناشي از سـاير علـل ت
كه براي درمـان چـاقي   شود  از اين جهت، توصيه مي). 46(ندارد 

هـا بـالا    ي قلبي عروقي در آنها بيماريدر افرادي كه خطر بروز 
                                                      
8 Greenway 
9 Sibutramine  
10 Orlistat 
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 مجله پژوهشي حكيم

 236 ...2چاقي در بيماران مبتلا به ديابت نوع 

اورليسـتات يكـي    ).47(است نبايد از سيبوترامين اسـتفاده كـرد   
تلا بـه  ديگر از داروهايي است كه براي درمان چاقي در افراد مب ـ

اورليسـتات، يـك مهاركننـده    . شـود  اسـتفاده مـي   2ديابت نـوع  
پذير آنزيم ليپاز است كه با برقراري پيوند بـا ايـن آنـزيم،     برگشت

گليسـريد   بنابراين از هيدروليز چربي تـري كند؛  ميآن را غيرفعال 
. كند جلوگيري مي) اسيد چرب و مونوگليسريد(به فرم قابل جذب 
ــي ــابراين چرب ــذ بن ــا ج ــع  ه ــوارش دف   ب نشــده و از سيســتم گ

مبـتلا بـه   هاي باليني در بيمـاران   نتايج كارآزمايي). 48(گردد  مي
نشان داد كه گروه بيماراني كه با اورليستات درمـان   2نوع  ديابت

مـورد   11شدند در مقايسه با گروه بيماراني كه با داروهاي علامتي
بـه  . نـد درمان قرار گرفتند، كاهش وزن بيشـتري را تجربـه كرد  

علاوه، اين دارو منجر به كنترل بهتر قند خون شـده و تغييـرات   
   ).49- 51(كند  مطلوبي در ذخاير چربي ايجاد مي

جراحي براي درمان چاقي معمولاً در افرادي انجام : جراحي -3
رژيـم غـذايي، فعاليـت ورزشـي،     (هـاي قبلـي    شود كه درمان مي

اند امـا موفـق بـه     گرفته را به كار) تغييرات رفتاري و دارو درماني
جراحـي محـدود بـه    . انـد  نشـده و با ثبات وزن كاهش چشمگير 

  بـالاتر   12شـاخص تـوده بـدني   (افرادي است كه از چاقي شـديد  
 35برند و يا افراد با شاخص توده بـدني بـالاتر از    رنج مي) 40از 

   ).33(برند  كه از عوارض جدي ناشي از چاقي رنج مي
، منافع وزن علاوه بر كاهش چشمگير ، جراحي2در ديابت نوع 

در مطالعه انجام شده بـر روي افـراد   . باليني زيادي به همراه دارد
از مـوارد ديابـت   % 68چاق در سوئد، انجام جراحي موجب درمان 

به علاوه، نتـايج نشـان   . از موارد فشار خون گرديد% 43و  2نوع 
اقي داد كه كاهش وزن ناشي از جراحـي در افـراد مبـتلا بـه چ ـ    

ساله را به يـك پـنجم   هشت  ميزان بروز ديابت طي دوره ،شديد
مسـتندات بـاليني غيرتصـادفي از ايـن     بيشـتر  ). 52(كاهش داد 

 2بيماران مبتلا به ديابـت نـوع   بيشتر اند كه  ديدگاه حمايت كرده
دهند، بهبود چشمگيري در كنتـرل   كه جراحي چاقي را انجام مي

  انســولين را تجربــه قنــد خــون و كــاهش مقاومــت نســبت بــه  
ي متفاوتي بـراي درمـان چـاقي از    ها روش ).54 و 53(نمايند  مي

طريق جراحي وجود دارد كه اصولاً بر محدود كردن ميزان انرژي 
كيـد  أدريافتي، كاهش هضم و جذب غذا يا تركيبـي از ايـن دو ت  

در حال حاضر دو روش جراحي كـه بيشـتر بـراي درمـان     . دارند
و  13لاپارسـكوپي حلقـه معـده   : عبارتنـد از  شـود  چاقي استفاه مي

  . )55( 14واي -ان -پس معده روكس باي
                                                      
11 Placebo  
12 Body Mass Index (BMI)  
13 Laparoscopic adjustable gastric banding (LAGB)  
14 Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) 

ارزيابي اقتصادي مداخلات ضدچاقي در بيماران مبتلا 
  2به ديابت نوع 
هــاي ارزيــابي  در دو دهــه اخيــر، كــاربرد مــدل: مفــاهيم پايــه

كـه   ،مين مـالي أها و مشكلات زياد در ت اقتصادي به دليل چالش
بـه طـور چشـمگيري     ،بـا آن روبـرو هسـتند   هاي سـلامت   نظام

هـا و نتـايج    در ارزيـابي اقتصـادي، هزينـه   . افزايش يافتـه اسـت  
 ،هاي جايگزين ها و برنامه ي درماني، مداخلات، استراتژيها روش

از ). 56(گيرنـد   گذاري و مقايسـه قـرار مـي    مورد شناسايي، ارزش
حسـب  هـا بـر    هاي اقتصادي، هزينـه  آنجايي كه در تمام ارزيابي

) 56(و همكـاران   15شوند، دراموند گيري مي واحدهاي پولي اندازه
گيري پيامدها، مطالعات ارزيابي اقتصادي را  بر اساس نحوه اندازه

   :اند بندي كرده ي زير تقسيمها روشبه 
پيامـدها بـر حسـب     ،در ايـن روش  :16تحليل هزينه اثربخشي

گيـري   ازهواحدهاي طبيعي مرتبط با هدف مداخله يـا برنامـه انـد   
هاي زندگي به دست آمـده   براي مثال فشار خون، سال ؛شوند مي

گيـرد كـه    اين روش اغلب هنگامي مورد استفاده قرار مي. و غيره
ــب يــك بودجــه مشــخص،    ــده قصــد دارد در قال تصــميم گيرن

در ايـن  . هايي با اثرات مشابه را مـورد بررسـي قـرار دهـد     گزينه
مـثلاً  (به ازاي هر واحد اثـر  نتايج معمولاً بر اساس هزينه  ،روش

  .شود گزارش مي) هزينه به ازاي يك سال زندگي به دست آمده
هاي اصلي تحليل  يكي از محدوديت :17تحليل هزينه مطلوبيت

اي است كـه   مختص مداخله ،هزينه اثربخشي آن است كه پيامد
هـاي   تحت بررسي است و امكان مقايسه مداخلاتي كه در زمينه

براي غلبـه بـر ايـن    . روند وجود ندارد كار مي پزشكي متفاوت به
هـاي زنـدگي    محدوديت، يك پيامد كلي و عمومي همچون سال

 19هاي زندگي سـالم  و معادل سال 18تعديل شده بر اساس كيفيت
ها بر اساس اين پيامدهاي مشترك با هم  شود و برنامه تعريف مي
 . شوند مقايسه مي

دهاي سـلامت بـر   پيام ـ ،در اين روش :20تحليل هزينه منفعت
اين روش ما را قـادر  . شوند گيري مي اساس واحدهاي پولي اندازه

هـاي مختلـف اقتصـادي را     هاي بخـش  سازد تا بتوانيم برنامه مي
ال ؤتنها روشي است كه در آن به اين س ،اين روش. مقايسه كنيم
شود كه آيا مداخله يا برنامـه ارزش انجـام دارد يـا     پاسخ داده مي

ها و پيامدهاي مـداخلات جـايگزين در    ايسه هزينهبراي مق .خير
ــه  تحليــل هزينــه اثربخشــي و هزينــه مطلوبيــت  ، نســبت هزين

                                                      
15 Drummond 
16 Cost-effectiveness analysis (CEA)  
17 Cost-utility analysis (CUA)  
18 Quality-adjusted life years (QALY)  
19 Healthy years equivalences (HYEs)  
20 Cost-benefit analysis (CBA)  
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چهارم، شماره چهاردهم، دوره 90زمستان   

 237 و همكار كيادليريداصغر احم علي

تفاوت هزينـه  : گردد اثربخشي افزايشي به شكل زير محاسبه مي
به عبارت ديگر، . دو مداخله تقسيم بر تفاوت اثربخشي دو مداخله

ا كسب يك واحـد اثربخشـي بيشـتر ر   ) هزينه(اين نسبت قيمت 
توان به شكل تصويري از طريق  اين رويكرد را مي .دهد نشان مي

   ):1شكل(نمودار زير نمايش داد 
  
  
  
  
  
  
  
  

  

  )56دراموند منبع (نقشه هزينه اثربخشي  - 1شكل 
بـا يـك   ، گيـرد  وقتي درمان جديد در ربع دوم يا چهارم قرار مي

امـا، اتخـاذ   . مشخص است ،گزينه مسلط روبرو هستيم و تصميم
در ايـن  . م در ربع اول و سوم نيازمند نوعي قضـاوت اسـت  تصمي

گيـري بـر متغيرهـا و عوامـل بيرونـي نظيـر        ها، تصـميم  موقعيت
  .حداكثر نسبت هزينه اثربخشي افزايشي قابل قبول بستگي دارد

در تحليل هزينه منفعت، منفعت اجتماعي خالص مورد محاسبه 
. ام دارد يا خيـر گيرد تا مشخص شود آيا برنامه ارزش انج قرار مي

   :شود فرمول زير بدين منظور بكار گرفته مي

∑
=

−+
−

=
n

t
t
ii

i r
tctb

NSB
1

1)1(
)()(  

NSBi = منفعــت اجتمــاعي خــالص برنامــهi ؛bi(t)=  منفعــت  
  ؛ tدر ســال  iهــاي برنامــه  هزينــه= ci (t) ؛tدر ســال  iبرنامــه 

n =؛ دوره برنامهr = ـ (نرخ تنزيل  وسـيله آن ارزش  ه نرخي كـه ب
   )كنند ا در آينده به قيمت جاري تبديل ميپول يا هزينه ر

تـر از صـفر    اي كه منفعت اجتماعي خالص آن بـزرگ  هر برنامه
 ،محـدود و بودجـه   ،در صورتي كه منابع. ارزش انجام دارد ،باشد

ها را بر اساس منفعت  ثابت باشد، اين امكان وجود دارد كه برنامه
   .بندي كرد شان رتبه اجتماعي خالص
ابي اقتصادي مرتبط با درمان چـاقي در  مطالعات ارزي

  2ديابت نوع مبتلا به بيماران 
اكثر مطالعات ارزيابي اقتصادي مرتبط با درمان چاقي در افـراد  
معمولي انجام شده است و برخي از اين مطالعات به كـاربرد ايـن   

اخيـراً مـرور   . انـد  ها در پيشـگيري از ديابـت توجـه كـرده     درمان
هاي دارويي چـاقي   رزيابي اقتصادي درمانساختاريافته مطالعات ا

ــايي  ــه شناسـ ــه  14بـ ــتات،  9(مقالـ ــيبوترامين و  4اورليسـ   سـ
منتج گرديد كه از رژيم غذايي و فعاليت ورزشـي  ) 21ريمونابنت 1

بـدون وارد  ). 57(ند ه ابه عنوان راهكار مورد مقايسه استفاده كرد
نـه  نسـبت هزي  22هاي غيرمستقيم در مطالعه، ميانـه  كردن هزينه

يورو به ازاي هر كالي  16000، 2007اثربخشي افزايشي در سال 
گيرند كه  اي قرار مي دهد اين مداخلات در دامنه بود كه نشان مي

مـرور  . شـود  عموماً به عنوان دامنه هزينـه اثـربخش لحـاظ مـي    
ساختاريافته ديگري كـه بـر روي جراحـي بـراي درمـان چـاقي       

شـاخص تـوده   (اقي شديد نشان داد كه براي چ) 58(متمركز بود 
اي  محـدوده   نسبت هزينه اثربخشي افزايشي ،)40بدني بزرگتر از 

پوند بـه ازاي هـر كـالي كسـب شـده را در       4000تا  2000بين 
، 40و كمتـر از   30براي شاخص توده بدني بزرگتر از . گيرد برمي

 ،بـراي افـق زمـاني دو سـاله      نسبت هزينـه اثربخشـي افزايشـي   
بـراي  . پوند به دسـت آمـد   1397 ،سال 20ي پوند و برا 18930

، ايـن مقـادير بـه    35و كمتـر از   30شاخص توده بدني بزرگتر از 
پونـد   12763پونـد بـراي دو سـال و     60754ترتيب برابر بود با 

دهد كه بـين ميـزان چـاقي و     اين نتايج نشان مي. سال 20براي 
اي  بـه گونـه   ؛داردوجود هزينه اثربخشي جراحي رابطه مستقيمي 

كه جراحـي بـراي افـراد دچـار چـاقي متوسـط و شـديد هزينـه         
  . تر از ساير مداخلات است اثربخش

مطالعــات بســيار انــدكي وجــود دارنــد كــه هزينــه اثربخشــي  
هاي چاقي را در افراد مبتلا به ديابت مـورد بررسـي قـرار     درمان
ــد داده ــزل .ان ــاران  23ميت ــا   ،)59(و همك ــتات ب ــب اورليس تركي

) مثل درمان با انسولين يا متفورمين(ندارد ديابت هاي استا درمان
را ) رژيم غـذايي و ورزش (هاي استاندارد كنترل وزن  و استراتژي

هـاي اسـتاندارد    هاي استاندارد ديابت و استراتژي با تركيب درمان
نسبت هزينه . كنترل وزن، در نظام سلامت آمريكا مقايسه كردند

دلار به ازاي هـر سـال    8327، اثربخشي افزايشي در اين مطالعه
در مطالعـه   .دست آمده عاري از عـوارض ديابـت بـود   ه زندگي ب
هزينه بـه ازاي هـر كـالي بـه      ،)60(و همكاران  24روف ديگري،

دست آمده از كاربرد اورليستات را در مقايسه با عـدم كـاربرد آن   
و بـه  كردنـد  محاسـبه   2در درمان چاقي در بيماران ديابت نـوع  

. يورو براي سوئد و سوئيس دست يافتنـد  13600و  14000ارقام 
، )61(و همكاران  25، لموتتري در تحليل هزينه اثربخشي قديمي

هزينه اثربخشي درمان چاقي با و بـدون اورليسـتات در بيمـاران    
نتـايج  . سـاله بررسـي كردنـد    10را براي يك دوره  2ديابت نوع 

                                                      
21 Rimonabant  
22 Median  
23 Meatzel 
24 Rouf 
25 Lamotte 
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 ـ 3462مطالعه نشان داد كه نسبت هزينه اثربخشي بين  ورو بـه  ي
ديابت مبتلا به ازاي هر سال زندگي به دست آمده براي بيماران 

چاق كه مبتلا به پرفشاري خون و كلسترول خون بالا هسـتند و  
دست آمده براي بيماران ه يورو به ازاي هر سال زندگي ب 19986

هـر  . باشد ديابت چاق بدون ساير عوامل خطر، متغير ميمبتلا به 
نتيجه رسيدند كه اورليسـتات در درمـان    سه اين مطالعات به اين

 .اثربخش اسـت  -، هزينه2ديابت نوع مبتلا به چاقي در بيماران 
اي نسـبت بـه تحليـل     در طول پنج سال گذشته، علاقه فزاينـده 

 2اقتصادي انجام جراحي براي چاقي در افراد مبتلا به ديابت نوع 
تـرين توضـيح بـراي ايـن افـزايش       اصـلي . مشاهده شـده اسـت  

مندي، افزايش شواهدي است كـه از مطالعـات كارآزمـايي     علاقه
اي درباره كارآمدي و اثربخشي جراحي  باليني و مطالعات مشاهده

   .در اين بيماران منتشر شده است
پـنج  اي بـا افـق زمـاني     در مطالعـه ) 62(و همكاران  26آكرويد 

 2ديابت نـوع  مبتلا به بيماران ساله، به اين نتيجه رسيدند كه در 
، جراحــي در مقايســه بــا 35بــا شــاخص تــوده بــدني بزرگتــر از 

ي درماني رايج در كشورهاي آلمان و فرانسه يك گزينـه  ها روش
 -هزينـه و در انگلستان يك گزينـه  ) تر تر و ارزان اثربخش(غالب 

در مطالعه ديگري در سه كشور ديگر اروپايي، . باشد اثربخش مي
به عنوان يك روش درماني غالب در كشورهاي اتريش و جراحي 

  ). 63(اثربخش در اسپانيا گزارش شده است  -ايتاليا و هزينه
براي تخمين هزينه اثربخشي روش جراحي در كـاهش وزن در  

  ديابـت  مبـتلا بـه   ي متداول در بيمـاران  ها روشمقايسه با ساير 
نش يـك  و همكارا 27كيتينگ در طول كل حيات بيماران، 2نوع 

نتايج اين مدل نشان داد كه ). 64(طراحي كردند  28مدل ماركوف
ي متداول، روش جراحي بـه طـور متوسـط    ها روشدر مقايسه با 

كالي بيشتر بـه ازاي هـر    2/1 تر بوده و دلار استراليا ارزان 2400
يكي از وجوه تمايز اصلي ايـن  ). گزينه غالب(كند  بيمار ايجاد مي

ي آن است كه در اين مطالعـه بيمـاران بـا    مطالعه با مطالعات قبل
نيز مورد جراحي قرار گرفتند كـه   30شاخص توده بدني بالاتر از 

يد آن است كه امكان استفاده از جراحي براي شاخص ؤاين امر م
   .نيز وجود دارد 35تر از  توده بدني پايين

  

  گيري  نتيجه
ن در هزينه و پيامد چاقي و چگونگي مـديريت آ  ،در اين مطالعه

چاقي يـك  . مورد بحث قرار گرفت 2بيماران مبتلا به ديابت نوع 
اسـت و   2ديابت نـوع  مبتلا به هاي مشترك بين بيماران  ويژگي

ثيري كه بر قند، چربـي و فشـار خـون    أبه واسطه ت(كاهش وزن 
                                                      
26 Ackroyd 
27 Keating 
28 Markov 

. هم بخش مهمي از مديريت بيماري در اين بيماران اسـت ) دارد
در سرتاسـر جهـان در حـال     اي شيوع چاقي با نرخ هشدار دهنده

 ـاند كه چاقي  نگر نشان داده اخيراً مطالعات آينده. افزايش است ه ب
ثير بسزايي بر عوارض و پيامدهاي مرتبط با ديابت أمستقل تطور 

ي درمـان  هـا  روشعلاوه بر ايـن، بعضـي از   . و مرگ و مير دارد
شوند و اين امـر مـديريت چـاقي در ايـن      ديابت باعث چاقي مي

ثابت شده است كه عوارض جزئي و . كند تر مي ن را پيچيدهبيمارا
بار اقتصادي و سلامتي قابل تـوجهي   ،2كلي ناشي از ديابت نوع 

اين شرايط موجب . كند ها و جوامع تحميل مي را بر افراد، خانواده
گرديده است تا توجه متخصصين اقتصاد سلامت به درمان چاقي 

در دهـه   2 بـه ديابـت نـوع    و اثرات اقتصادي آن در افراد مبـتلا 
   .ايش يابدزگذشته اف

  سه روش اصلي براي درمان چاقي در افـراد مبـتلا بـه ديابـت     
. مداخلات سبك زندگي، دارودرماني و جراحـي : وجود دارد 2نوع 

چند مـداخلات مـرتبط بـه     كه هراست شواهد باليني نشان داده 
ري پايـدا ، ثر اسـت ؤسبك زندگي در كاهش وزن اين بيماران م ـ

مرور ساختاريافته مسـتندات  . ها مورد ترديد است اثرات اين روش
ي در وزن افـراد  يجز يدهد كه دارودرماني كاهش باليني نشان مي

اما، منافع طولاني مدت اين . كند ايجاد مي 2مبتلا به ديابت نوع 
خطـر بـودن    علاوه بر اين، بـي . مداخلات كاملاً مشخص نيست

و در سـال گذشـته سـازمان داروي     سيبوترامين مورد ترديد است
اروپا پيشنهاد كرد كه بازاريابي و تبليغ براي سيبوترامين در اروپـا  

جراحي از اثربخشي باليني قابل توجهي در بهبـودي  . متوقف شود
چنـد   هر. برخوردار است 35ديابت در افراد با توده بدني بالاتر از 

افـرادي بـا   شواهدي مبني بر اثربخشي باليني اين مـداخلات در  
اي بـه   تر نيز وجود دارد، پزشكان علاقـه  شاخص توده بدني پايين

  .ها براي اين گروه از بيماران ندارند تجويز آن
از منظــر مطالعــات ارزيــابي اقتصــادي، تمــامي مطالعــاتي كــه 

اي  در محـدوده  ،اند هاي ضدچاقي را مورد تحليل قرار داده درمان
 هر. گيرند شود قرار مي د ميكه از آن به عنوان هزينه اثربخش يا

هـا و پيامـدها در    گذاري هزينه گيري و ارزش چند تفاوت در اندازه
مطالعات مختلـف، انتخـاب و پيشـنهاد گزينـه خاصـي را بـراي       

 -رسد كه گزينه هزينه به نظر مي، سازد مديريت چاقي مشكل مي
ده بدني بـالاتر  وشاخص ت(اثربخش براي افراد دچار چاقي شديد 

شاخص توده (انجام جراحي و براي افراد با چاقي معمولي  )35از 
البته همچنان بـه  . استفاده از دارودرماني است) 35بدني كمتر از 

شواهد و مستندات اقتصادي و باليني بيشتر با پيگيـري طـولاني   
جراحــي در مقابــل (هــا  مــدت و مقايســه مســتقيم ايــن گزينــه 

  . نياز است) دارودرماني
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 239 و همكار كيادليريداصغر احم علي

هاي آتـي مـدنظر    د براي پژوهشنتوان مي برخي موضوعاتي كه
  تعريف مناسـب بيمـاران مبـتلا بـه ديابـت       د عبارتند ازنقرار گير

هـاي مـديريت وزن بيشـترين منفعـت را      كه از اسـتراتژي  2نوع 
مقايسه مسـتقيم بـين دارودرمـاني و جراحـي بـراي       ؛خواهند برد

 ـ؛ 2ديابت نـوع  مبتلا به مديريت چاقي در بيماران  و  ثير چـاقي أت
هاي غيرمستقيم در افراد مبـتلا بـه ديابـت     مديريت آن بر هزينه

   .ها در مطالعات ارزيابي اقتصادي و وارد كردن اين هزينه ؛2نوع 
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Abstract 
 

Introduction: Type 2 diabetes mellitus, a serious chronic disease, is increasing worldwide. Obesity is 
one of the main independent risk factors in development of the diabetes and its related complications. Weight 
loss is an important part of disease management. 
Methods: We searched for the studies conducted on obesity treatment of patients with diabetes until the 
end of September 2010 in the SID and Pub Med databases. We used the economic evaluation methods in 
order to evaluate the cost of obesity in patients with type 2 diabetes and its treatment methods. We also 
analyzed the costs and outcome implications of obesity and its management in people with type 2 diabetes. 
Results: Studies have shown that obesity treatment with Orlistat is cost effectiveness. In Germany and 
France, surgery is a dominant option in comparison with the other common methods. In England, surgery is 
reported to be cost effective and in Austria, Italy and Spain, it is approved.  
Conclusion: All studies have reported that obesity treatments are in the range of what is generally 
considered as cost-effective. It seems that medication therapy and surgery are cost-effective options for all 
obese patients.  
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