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  مقاله پژوهشي

  

   مناطق روستايي 2بيماران مبتلا به ديابت نوع از  درمان و مراقبت ي روندبررس
  1392استان همدان در سال 

    
  ****سيدجلال بطحايي، ***دكتر راضيه ميرمعيني، ** اميد ساعتچي ،* سلمان خزايي

  
   18/6/93 : پذيرش   24/3/93  :دريافت

  
  :چكيده

 ديابـت  وكنترل پيشگيري هاي برنامه مديريت به در استان، ديابت كنترل وضعيت ارزشيابي و پايش كه جا آن از :مقدمه و هدف

اسـتان   منـاطق روسـتايي  در كيفي كنترل بيمـاري ديابـت  كمي واهداف  به دستيابي ميزان تعيين با هدف مطالعه اين كند، مي كمك
  .شد انجام همدان

 منـاطق  2 نفـر بيمـار مبـتلا بـه ديابـت نـوع       256حجم نمونه شـامل  . است مقطعي وعن از تحليلي  مطالعه توصيفياين   :روش كار
پس از تكميل چك ليست مربوطـه توسـط   . روستايي استان همدان بود كه به روش نمونه گيري طبقه اي و تصادفي انتخاب شدند              

افـزار   نـرم  با استفاده ازوئر داده ها هاي آمار توصيفي و آمار تحليلي مانند آزمون تي مستقل و كاي اسك پرسشگران، توسط روش
Stata مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند11 نگارش ،.  
ــايج   بيمــاران داراي ســابقه خــانوادگي ديابــت بودنــد  % 3/47. افــراد تحــت مطالعــه مــرد بودنــد از )  درصــد1/19( نفــر49 :نت

  بيمـاران  % 79اراي زخم پاي ديابتي بودند قنـد خـون          بيماران د % 3/4. بيماران در محدوده اضافه وزن و چاقي قرار داشتند        % 71و  
  ميــانگين فــشار خــون سيــستول، فــشار خــون دياســتول، قنــد خــون ناشــتا، كلــسترول، تــري . در وضـعيت نــامطلوب قــرار داشــت 

 mg/dl  3/47 وmmHg6/122، mmHg 3/74 ،mg/dl5/180 ،mg/dl2/193،mg/dl 189،mg/dl 104  به ترتيب LDL ،HDLگليسريد، 
  .بود

نتايج مطالعه نشان مي دهد كه سطح مراقبت بيماران ديابتي چه از نظر كمي و چه از نظر كيفي در وضـعيت چنـدان                         : نهايي نتيجه
 .مطلوبي قرار ندارد و با استانداردهاي كشوري فاصله وجود دارد

 
  كيفيت مراقبت بهداشتي/ كنترل كيفيت  / 2ديابت شيرين نوع  :كليد واژه ها

  

  :مقدمه
 از يكـي  و مـزمن  هـاي  بيمـاري  از يكي ديابت بيماري      

 بـر . باشـد  مـي  دنيا سراسر در ناتواني و مرگ هاي مهم علّت

 دنيـا  در نفر ميليون 171 حدود آمار موجود، آخرين اساس

 ايـن  كـه  شود مي زده تخمين برند و مي رنج بيماري اين از

      .)1(شود  نفر  ميليون300 بر بالغ 2025 سال در رقم
ايـران رونـد فزاينـده اي دارد بـه      در بيمـاري  اين شيوع   

در  %7/8به  2005در سال جمعيت% 7/7 از حدود نحوي كه
  اپيدميولوژيك مطالعات. )2( افزايش يافته است     2007سال

  
  

 است، متغيري توزيع داراي ايران در ديابت كه اند داده نشان

به طور متوسـط در كـل       . متفاوت است % 9/15 تا   2/4و از   
 30 و در جمعيـت بــالاي  %2-3جمعيـت شـيوعي معــادل   

 دارد، بـر مبنـاي پـيش بينـي          %3/7سال متوسـط شـيوع      
 شـيوع ديابـت در      2025سازمان جهاني بهداشت در سـال       

 نفر خواهـد    5125000 يعني رقمي معادل     %8/6كل ايران   
 ديابت نهمين علت مرگ در زنـان و شـانزدهمين           .)3(بود  

  .)4( علت مرگ در مردان محسوب مي شود
  مـصرف  يـا  و توليـد  در بـدن  ناتواني اثر در بيماري اين     

  
  
  
  

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــ 
  )com.gmail@61khazaei.salman(كارشناس ارشد اپيدميولوژي دانشگاه علوم پزشكي همدان  *

  معاونت امور بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي همدانحوزه كارشناس ديابت  **
  معاونت امور بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي همدانحوزه دكتري حرفه اي پزشكي  ***

  معاونت امور بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي همدانحوزه شيگري كارشناس مسئول گروه پي ****
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 عـدم  دنبال به كه است سندرمي و گردد ايجاد مي انسولين

 و آيـد  مـي  وجود به آن تأمين و به انسولين نياز بين تعادل
 وسـاز  سـوخت  اخـتلال  و قنـد خـون   افزايش آن مشخصه

  .)5(باشد  چربي مي و پروتئين كربوهيدرات،
 و شـود  مي برده خاموش نام عنوان اپيدمي به ديابت از     
 و در جهـان  عمـومي عمـده   بهداشت مشكل يك عنوان به

 باعـث  ديابـت  زيـرا  )6،7( مي شـود  قلمداد ما حتي كشور

 بودجـة  كـل  %15 تـا  5/2مستقيم به ميـزان    هزينه هاي

 ـ چنـد  تـا  مـستقيم  غير هاي هزينه و بهداشتي  و دارد ربراب
 قلبـي،  ايـسكمي  هـاي  ماننـد بيمـاري   عوارضي پديدآورندة

. باشـد  كاتاراكـت مـي   رتينوپاتي، نوروپاتي، خون، پرفشاري
  . )8،9(است  در جهان ها مرگ كل% 9 اين بيماري مسئول

 ارزيابي ديابتي، بيماران در مهم درماني اهداف جمله از     

 هـدف از  .اسـت  ها آن در درمان و ها كمي و كيفي مراقبت

 و ارتقاء مطلوب حد به خون قند ميزان آوردن پايين درمان،

اصـلاح   .)10(اسـت   ديابت به مبتلا بيماران زندگي كيفيت
اسـتعمال   مثـل  عروقـي  قلبي هاي بيماري خطرساز عوامل

 از بـالا  فـشارخون  كنترل و چاقي هيپرليپيدمي، ،دخانيات

 اعمال اين مجموعه به دستيابي با .است درمان ديگر اهداف

 فـرد  سـازگاري جـسماني   وضعيت از توان مي مرتب طور به

 حاصـل  آن اطلاع پيشرفت سير و بيماري با ديابت به مبتلا

  .)11،12( نمود
گليكوزيلـه   هموگلـوبين  مقـدار  ها آزمايش اين مهمترين    

(HbA1C)،گليسريد،  تري ، كلسترولLDL-C،HDL-C ،  و
 حـال  در. است بدن تودة ي نمايه و فشارخون گيري اندازه

 كـه  ايـن  خـاطر  بـه  ديابـت،  خـون در  قنـد  مديريت حاضر

 پيـشگيري  ديابـت  طولاني مـدت  و حاد عوارض از تواند مي

 و گيـري  اكنـون انـدازه   هـم  .دارد فراوانـي  اهميـت  نمايد،
 بينـي   پـيش A1C هموگلـوبين  مقـدار  متوسط از استفاده

  .)13،14( شود تلقي مي ديابت عوارض براي طلوبيم كنندة
 درمـان  مراقبـت و  بـراي  كـه  دستورالعملي ترين جامع     

 و (ADA)آمريكـا  ديابـت  انجمـن  توسـط  ديـابتي  بيمـاران 
شناسـي   غـدد  مؤسـسه  و آمريكـا  غـدد  متخصـصان  انجمن
 توصيه اساس بر است، شده  منتشر(AACE/ACE)آمريكا 

 بيماران ديابتي گليكوزيله آمريكا؛ هموگلوبين تدياب انجمن

 ياد و اندازه شود گيري اندازه سال در بار دو حداقل بايستي

 قنـد خـون   مراقبـت  باشـد  %7 از كمتر كه صورتي در شده

بيمـاران   حـداقل  همچنـين  و شـود  تلقي مـي  مطلوب بيمار
  گيرند  قرار بررسي مورد خون ليپيدهاي نظر از يك بار سالي

  
 HDLمقـدار   و mg/dl 100از كمتـر   كلـسترول  LDL و

 كمتـر  گليـسريد  تـري  و mg/dl 50از بيـشتر  كلـسترول 

 معرفي خون هاي چربي به عنوان حد مطلوب mg/dl 150از

 پزشـك  توسـط  بيماراز  مراقبت بار هر همچنين در .شدند

 سيتوليك خون فشار مقدار و ودش گيري  اندازهاو خون فشار

 كمتر دياستوليك خون فشار و وهجي ميليمتر 140 كمتر از

 بيمـاران  بـراي  فشارخون قبول قابل مقادير عنوان  به80 از

  .)15(شده است  ديابتي پيشنهاد
سـطح   در اهـداف  ايـن  ارزشـيابي  و پـايش  كه جا آن از     

در  ديابـت  كنتـرل  وضـعيت  نمـودن  روشـن  بر علاوه استان
 ديابـت  وكنتـرل  پيـشگيري  هاي برنامه مديريت به استان،

  تعيـين  بـا هـدف   مطالعـه  ايـن  كنـد،  مـي  شـاياني  كمـك 
اهداف كمـي و كيفـي كنتـرل بيمـاري      به دستيابي ميزان

 انجـام  استان همـدان  در ايي در مناطق روست2ديابت نوع 

   .شد
  :روش كار

ايــن بررســي يــك مطالعــه توصــيفي تحليلــي از نــوع       
جامعه آماري شامل حجم نمونه به تعداد . مقطعي مي باشد

 در منـاطق روسـتايي اسـتان        2 بيمار به ديابـت نـوع        256
 بود، كه بـا اسـتفاده از روش نمونـه           1392همدان در سال    

 و تــصادفي از بــين مجمــوع گيــري طبقــه اي، خوشــه اي
معيارهاي ورود به مطالعـه، گذشـت   . بيماران انتخاب شدند  

حداقل يك سال از تشخيص بيماري و تمايل به شركت در           
بيماران بستري در بيمارستان به دليـل بيمـاري         . طرح بود 

ديابت و يا هـر بيمـاري ديگـر در طـول دو هفتـه قبـل از                  
 ـ         ت بـارداري و يـا      تكميل پرسشنامه، مـوارد مبـتلا بـه دياب

ديابت نوع يك و مبتلايان به سرطان يا ساير بيماري هـاي            
ناتوان كننده كه نياز به مراقبت در منزل داشـته باشـند از             

براي نمونه گيري ابتدا بـا اسـتفاده از         . مطالعه خارج شدند  
 در  2اطلاعات موجود از همه بيماران مبتلا به ديابـت نـوع            

يك شهرستان بـه صـورت   استان و به تفك مناطق روستايي
نمونه گيري طبقه اي سهم هر شهرستان با توجه به درصد           
بيماران آن شهرستان نسبت به كليه بيماران استان تعيين         

  از هـر شهرسـتان بـه صـورت خوشـه اي براسـاس              . گرديد
حجم نمونه اختصاصي به آن شهرستان چند خانه بهداشت         

يست بيماران  و از هر خانه بهداشت از بين ل       . انتخاب گرديد 
ثبت شده در دفتر ثبت مراقبت بيماران ديابتي بـه صـورت    

. ند بيمار براي مطالعه انتخـاب شـد       4تصادفي منظم تعداد    
   با مراجعه به درب منزلدر ادامه پرسشگران شهرستان ها،
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 نـسبت   ويبيمار، پس از بيان اهداف طرح و جلب رضايت          
رد نظير  اطلاعات دموگرافيك ف  شامل  به تكميل پرسشنامه    

   و ســن، جــنس، تحــصيلات، مــدت ابــتلا، مــصرف ســيگار
 اندازه هاي تن سنجي و نتايج سنجش هـاي  بيوشـيميايي         

، در صورت نياز از اطلاعات مراقبتي ثبت شده         اقدام نمودند 
نيـز  در پرونده مراقبتي بيمـار موجـود در خانـه بهداشـت              

  .استفاده شد
 با استفاده   داده هاي تن سنجي بيماران توسط بهورزان           

 از دستورالعمل واحد به اين صورت انجام مي شود كه براي

 و پوشش بدن وزن افراد با حداقل ي توده ي نمايه محاسبه
 وزارت مـورد تأييـد   سـكا  تـرازوي  دسـتگاه  بـا  كفش بدون

 نـواري  با متـر  افراد قد و پزشكي آموزش و درمان بهداشت

 بر زن تقسيمو فرمول از و مي شوند گيري اندازه استاندارد

 مـوارد بـا   .مـي شـود   اسـتفاده  براي محاسبه آن قد مجذور
BMI>30kg/m2         به عنوان موارد چاق و موارد با BMI  بين 

kg/m2 25-29.9    وزن در نظر گرفتـه       به عنوان موارد اضافه 
  . مي شود

 محاسـبه  با استراحت، هدقيق 15 از پس افراد فشارخون    

از  اسـتفاده  با راست ازويب از گيري اندازه نوبت دو ميانگين
 سانتيمتر 34در 32كاف با ريشتر اي جيوه فشارسنج دستگاه

در بيماران ديابتي بيماران با فـشار خـون   .  مي گردد  تعيين
 بــه عنــوان مــوارد بــا كنتــرل بــد 140/80mmHgبـيش از  

 كلسترول و سطوح ، LDL-C ،HDL-C .محسوب مي شوند

ايـن   كمـي  يصتشخ هاي كيت از استفاده با گليسريد تري
توسـط آزمايـشگاه هـاي     فتومتري روش با سرم در متغيرها

  مراكــز بهداشــت موجــود در شهرســتان هــا انــدازه گيــري 
مطـابق بـا دسـتورالعمل كـشوري و بـر اسـاس             . مي شوند 

درمان در ديابت، قند پلاسماي وريدي ناشتاي بالاتر         اهداف
 140mg/dl-120 به عنوان كنترل بـد و بـين          140mg/dlاز  
 عنوان كنترل قابل قبول يا نسبتاً مطلوب در نظر گرفتـه      به

 بـه عنـوان حـد مطلـوب         120mg/dl-70د و بـين     وش ـمي  
 150mg/dlاز  كمتر گليسريد تري ميزان. مي گرددمحسوب 

كنترل قابل قبول و بيش از      200mg/dl-150 مطلوب، كنترل
200mg/dl  16( مي شودگرفته   بد در نظر  كنترل  عنوان  به(.  

هــاي آمــار  پــس از جمــع آوري داده هــا توســط روش     
درصـد و انحـراف معيـار و آمـار         توصيفي ماننـد ميـانگين،      

تحليلي مانند آزمون تـي مـستقل، مجـذور كـاي و دقيـق              
. نـد فيشر داده ها مورد تجزيه و تحليـل آمـاري قـرار گرفت            

  ر ازــهاي آماري كمت سطح معني داري براي تمامي آزمون

  
افـزار   نـرم  هـا بـا اسـتفاده از    داده.  در نظر گرفته شـد 05/0

Stata و تحليل قرار گرفتند، مورد تجزيه11 نگارش .  
  :نتايج
ــان         ــت و درم ــد مراقب ــه رون ــن مطالع ــر 256در اي    نف

   ســاكن اســتان همــدان مــورد 2از بيمــاران ديــابتي نــوع 
 نفـر از بيمـاران زن       207بررسي قـرار گرفـت، در مجمـوع         

 سـال قـرار   50 نفـر در گـروه سـني بـيش از     198بودند و   
ر داراي سـابقه     نف ـ 121از كل افراد تحت مطالعـه       . داشتند

 نفـر   225از لحـاظ وضـعيت تاهـل      . خانوادگي ديابت بودند  
از لحـاظ   .  نفر آنهـا بـي سـواد بودنـد         232متاهل بودند، و    

 73 نفر داراي اضـافه وزن و        109وضعيت نمايه توده بدني     
ــد  ــاق بودن ــر چ ــه در   246. نف ــورد مطالع ــراد م ــر از اف    نف

. ندروستاي اصلي و مابقي در روستاي قمـر سـكونت داشـت     
 اطلاعات دموگرافيك بيماران نشان داده شـده        1در جدول   

  .است
  

   اطلاعات دموگرافيك بيماران ديابتي تحت مطالعه:1جدول 
  

  درصد  فراواني  
  

  مرد
  
49  

  
1/19  

  جنسيت

  9/80  207  زن
  

   سال50كمتر از 
  
58  

  
7/22  

  سن

  3/77  198   سال50بيشتر از 
      سابقه بيماري در خانواده

  
  بله

  
121  

  
3/47  

  

  7/52  135  خير
  

  مجرد
  
2  

  
8/0  

  9/87  225  متاهل

  وضعيت تاهل

  3/11  29  مطلقه يا همسر مرده
  

  بيسواد
  
232  

  
6/90  

  8/7  20  سيكل و كمتر
  2/1  3  ديپلم

  تحصيلات

  4/0  1  دانشگاهي
  

  لاغر
  
3  

  
2/1  

  7/27  71  متعادل
  6/42  109  اضافه وزن

 BMIوضعيت 

  5/28  73  چاق
  

  روستاي اصلي
  
246  

  
1/96  

  ل سكونتمح

  9/3  10  روستاي قمر
  

 درصد در طول يكـسال      4/34از كل افراد تحت مطالعه          
. حداقل يك نوبت به واحـد ديابـت مراجعـه نمـوده بودنـد             

  ها  كليه سلامت سال از نظر يك نوبت در درصد حداقل5/71
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 درصد حداقل يك نوبت در سـال از نظـر سـلامت             9/69و  

 نفر از بيمـاراني     179در ميان   . ا بررسي شده بودند   چشم ه 
كه از لحاظ ابتلاي به عوارض چشمي بررسي شـده بودنـد،         

از لحـاظ ابـتلاي بـه        كـه  بيماري نفر 182در ميان  و نفر 45
 نفر دچـار عـوارض      12نارسايي كليوي بررسي شده بودند،      

 نفـر دچـار     11در ميان كل افراد تحت مطالعه       . شده بودند 
  .ديابتي بودندزخم پاي 

  

 وضعيت عوارض ناشي از ديابت در بيماران ديابتي :2جدول 
  1392مناطق روستايي استان در سال 

 درصد فراواني    )نفر(تعداد كل   
  
  بله

  
45  

  
1/25 

   179             داشتن عارضه چشمي

 9/74  134  خير
  
  بله

  
12  

  
6/6  

   182                داراي نارسايي كليه

 4/93  170  خير
  
  بله

  
51  

  
9/19 

  256                       بستري شدن

 1/80  205  خير
  
  بله

  
11  

  
3/4  

  256                     داشتن زخم پا

 7/95  245  خير
  

 نفر از كل افراد تحت مطالعه از لحاظ ميزان فشار           230     
 از اين افراد داراي فـشار       %1/9خون بررسي شده بودند كه      

در طول يـك سـال قبـل از نظـر     . ترل نشده بودند خون كن 
ــزان  ــزان  HbA1cمي ــسيريد خــون، مي ــري گلي ــزان ت ، مي

، %8/41 بـه ترتيـب   HDLو ميـزان  LDL كلسترول، ميزان
  .)3جدول  ( بررسي شده بودند%36 و 36%، 46%، 45%

       
   بررسي بيماران ديابتي از نظر متغيرهاي بيوشيميايي:3جدول 

  
  درصد  فراواني  

  
  بله

  
230  

  
90  

  ارخونفش

  10  26  خير
  
  بله

  
107  

  
8/41  

  
HbA1c 

  2/58  149  خير
  
  بله

  
119  

  
5/46  

  ميزان كلسترول

  5/53  137  خير
  
  بله

  
115  

  
45  

  ميزان تري گليسريد

  55  141  خير
  
  بله

  
92  

  
36  

  LDLميزان 

  64  164  خير
  
  بله

  
91  

  
36  

  HDLميزان 

  64  165  خير

  
بيماران % 34نظر وضعيت تري گلسيريد  در مجموع از      

آنهـا كنتـرل نـسبتاً      % 24در محدوده كنتـرل نـشده و در         
بيماران وضعيت تري گليسريد خـون      % 40در  . مطلوب بود 
در خصوص كنترل فشار خون وضـعيت بهتـر         . مناسب بود 

بيماران فشار خون كنترل نـشده بـود و در          % 1/9بود و در    
ــسبتاً    ــا ن ــوب ي ــون مطل ــشار خ ــابقي ف ــود م ــوب ب    . مطل

ــون   ــد خ ــرار    % 79قن ــامطوب ق ــعيت ن ــاران در وض   بيم
  .)1شكل  (داشت

  

  
  

   وضعيت كنترل بيماران ديابتي از نظر :1 شكل
  متغيرهاي بيوشيميايي

  

 ميانگين متغيرهاي بيوشيميايي در آخـرين       4در جدول     
داده   نشان 1392آزمايش انجام شده توسط بيمار در سال        

 .شده است

  
 متغيرهاي بيوشيميايي در بيماران آخرينيانگين  م:4جدول 

  ديابتي تحت مطالعه
  

فاصله اطمينان  انحراف معيار ميانگين   

mmHg(   6/122 2/19  7/124-3/120(فشار خون سيستول 

  mg/dl(  3/74  6/13  76 -6/72 (فشار خون دياستول

mg/dl(  5/180 4/78  3/190-8/170 (قند خون ناشتا

mg/dl(  2/193 4/78  8/202-5/183 (كلسترول

mg/dl( 189  4/126  8/204-4/173 (تري گليسريد

LDL) mg/dl( 104  56  3/111-5/97 

HDL) mg/dl( 3/47  6/17  6/49-45  

  
بر حسب زير گروههاي      ميزان قندخون ناشتا   5در جدول    

در خـصوص    . تحت مطالعه مورد مقايسه قرار گرفتـه اسـت        
خون ناشتا در دو گـروه      سن و جنس اختلاف ميانگين قند       

  ارــــــدر افرادي كه سيگ. اختلاف معناداري را نشان نداد
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 در  mg/dl 3/212مصرف مـي كننـد ميـانگين قنـد خـون          
ــد       ــي كنن ــصرف نم ــيگار م ــه س ــرادي ك ــا اف ــسه ب مقاي

mg/dl1/178          بود كه اين اختلاف نيز از نظر آماري معنادار 
ــود ــال  ). P =07/0(  نب ــه در س ــاراني ك ــه 1392در بيم  ب

كلينيك هاي ديابت ارجاع شده بودند نسبت بـه بيمـاراني           
 در  mg/dl8/201كه ارجـاع نـشده بـود قنـد خـون ناشـتا              

 بود كه اين رابطـه از نظـر آمـاري           mg/dl2/169مقايسه با   
در خصوص بيمـاراني كـه      ). P =000/0( كاملاً معنادار بود    

به علت عوارض مـرتبط بـا بيمـاري بـستري شـده بودنـد               
 بـود و در  بيمـاراني   mg/dl6/202 ند خون ناشتا آخرين ق

 بود، كه اين رابطه از    mg/dl1/175كه بستري نشده بودند       
در بيمـاراني كـه     ). P=02/0(نظر آماري كاملاً معنادار بـود       

دچار زخم پاي ديابتي شده بودند ميزان قنـد خـون ناشـتا       
mg/dl5/286      ــا ــم پ ــد زخ ــاران فاق ــا بيم ــسه ب  در مقاي
mg/dl8/176        ًبود بود كه اين رابطـه از نظـر آمـاري كـاملا 

  ).P =000/0(معنادار بود 
  

   مقايسه ميزان قند خون ناشتا بر حسب :5جدول 
  1392 در سال زير گروه هاي تحت مطالعه

ميزان قند   
خون ناشتا

خطاي 
 استاندارد

  
 * Pارزش

  
  سال50<

  
171  

  
9/7  

  سن

  9/5  1/183  سال50>

  
31/0  

  
  مرد

  
8/186  

  
6/11  

  جنس

  4/5  179  زن

  
53./  

  
  بله

  
3/212  

  
3/20  

  مصرف دخانيات

  5  1/178  خير

  
07/0  

  
  بله

  
8/201  

  
7/10  

  ارجاع به  كلينيك ديابت

  7/4  2/169  خير

  
000/0  

  
  بله

  
6/202  

  
2/16  

ــستري در   ــابقه بـــ ســـ
  بيمارستان

  6/4  1/175  خير

  
02/0  

  
  بله

  
5/286  

  
73  

  داشتن زخم پا

  3/4  8/176  خير

  
000/0  

  t.studentآزمون  *
  

  :بحث
 و ريزي نيازمند برنامه ديابت، صحيح مديريت و كنترل     

 از اجـراي  پـس  مهـم  اصـول  جملـه  از .اسـت  گذاري هدف

  هـــبرنام به اهداف دستيابي ميزان پايش و ارزشيابي برنامه،

  
 بـه منظـور   حاضـر  مطالعـه  اجـراي  ضـرورت  .)17(اسـت  

منـاطق روسـتايي    در 2 نـوع  ديابت كنترل برنامه ارزشيابي
  .بود استان همدان

از افـراد تحـت     )  درصد 1/19( نفر 49در مطالعه حاضر         
را زنان تـشكيل   )  درصد 9/80( نفر   207مطالعه را مردان و     

بيمـاران زن   % 62در مطالعـه كـشوري امينـي        . دندداده بو 
ــد  ــتظم   . )18(بودن ــه من ــين در مطالع و %) 5/74(همچن
نيز عمده بيماران را زنان تشكيل مي دادند        %) 59(احمدي  

 سبك زندگي كم تحرك در زنـان         مي توان گفت كه    )19(
  . از علل دخيل در اين امر مي باشد

 سال در مـردان  5/62( بود 3/59ميانگين سني بيماران        
 درصـد بيمـاران در   3/77همچنـين  )  سال در زنان 5/58و  

 سال بودند كه با نتايج مطالعه ايران        50گروه سني بيش از     
طبيعـي  . )19،20( ردي دا پرور علمداري و منتظم همخـوان     

 ايـن  يابد، مي افزايش ديابت شيوع سن افزايش است كه با

 فعاليت كاهش دچار فرد سن افزايش با كه است بدان علت

 سـبب  وزن افـزايش  ايـن  و شود مي وزن و افزايش فيزيكي

 زنان در خصوصا بدن بالاي و شكم در اطراف چربي ذخيره

 باعـث  وزن افـزايش  و كمتر  فعاليت.شود مي منوپوز از بعد

 انسولين به مقاومت و مي شود بدن انسولين فعاليت كاهش

  . )21(مي گردد  ايجاد
بيمــاران، داراي ســابقه ابــتلاي بــه % 3/47در مجمــوع     

در مطالعه ايـران پـرور      . ديابت در بستگان درجه اول بودند     
زنان سابقه  % 47مردان و   % 60علمداري و همكاران نيز در      
 در مهمي نقش ژنتيكي عوامل. ابتلا خانوادگي مشاهده شد

 يها ژن از بسياري هنوز كه اين با دارند، 2 ديابت نوع بروز
 مشخص ولي است نشده شناخته به ديابت ابتلا ساز زمينه

 .باشـد  مـي  عـاملي  چند و بيماري پلي ژنيك اين كه است
 بيمـاري  اين به ابتلا در استعداد متنوعي ژنتيكي لكوسهاي

 فعاليـت  و تغذيـه  نظيـر ( محيطـي  فاكتورهاي .دارند نقش

  .)22(مؤثر هستند  آن فنوتيپي بروز در نيز) فيزيكي
ــل،        ــعيت تاه ــاظ وض ــر 225از لح ــد9/87( نف   )  درص

در مطالعـه   . مطلقه بودنـد  )  درصد 3/11(  نفر   29متاهل و   
افـراد تحـت مطالعـه متاهـل        % 87احمدي و همكاران نيز     

مي توان اين گونه استنباط كرد كـه سـن بـه            . )23(بودند  
عنوان يك متغير مخدوش كننده در اينجا دخالت دارد و با           
توجه به آنكه عمده افراد در سنين بالا متاهل هـستند، در            
  واقع سن بالاي افراد متاهـل زمينـه سـاز ابـتلا بـه ديابـت                

  .مي باشد
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رار بيماران در محدوده اضافه وزن و چاقي ق       % 71حدود     
 kg/m2 1/28 بيماران BMIو به طور كلي ميانگين      . داشتند

ايـن امـر بـا      . بود كه در محدوده اضافه وزن قرار مي گيـرد         
 مختلف مطالعات. )18(نتيجه مطالعه اميني همخواني دارد 

 .دارد نقش 2 نوع پاتوژنز ديابت در چاقي كه اند داده اننش
 شـدن  مـسئول ظـاهر   چاقي كه شده پذيرفته كلي طور به

 .مستعد هستند ژنتيكي لحاظ از كه است افرادي در بيماري
چـاقي   كـرد،  بيـان  1980 سال در جهاني بهداشت سازمان

  .)24(است  2 نوع ديابت فاكتور ريسك مهمترين
 نـوع  ديابـت  آمريكا بيماران ديابت انجمن توصيه طبق     

 تـشخيص  زمـان  در نـوع دو  و تشخيص از پس  سال5 يك

. )25(گردند  غربال و ميكروآلبومينوري نفروپاتي نظر از بايد
 درصد بيماران حداقل يك نوبت در       5/71در مطالعه حاضر    

كـه در  . سال از نظر سلامت كليه هـا بررسـي شـده بودنـد         
در مطالعه امينـي    . آنها عارضه كليوي مشاهده گرديد    % 6/6

بيماران از نظر آلبومين ادرار بررسي      % 4/4و همكاران فقط    
نظر بيماران از   % 6در مطالعه علمداري نيز تنها      . شده بودند 

در مطالعــه آدمــن و . نارســايي كليــه بررســي شــده بودنــد
بيماران از نظر ميكروآلبومينـوري     % 30همكاران در آمريكا    
 در مطالعه لي و همكاران در كـره          .)26(بررسي شده بودند    

بيمـاران نفروپـاتي ديـابتي مـشاهده شـد          % 34جنوبي در   
با توجه به مقايسه با مطالعات مشابه وضعيت بررسي        . )27(

  بيمــاران ديــابتي اســتان از نظــر عــوارض كليــوي مطلــوب 
  .دمي باش

چشم  معاينه ساليانه آمريكا ديابت انجمن دستوالعمل در   
تخمين زده شـده كـه در بـيش از    . )25(است  شده توصيه

بيماران ديابتي كه سطح قند خون آنها كنترل نـشده          % 90
 سـال بعـد از تـشخيص، شـواهد بـاليني            5-15است طـي    

در مطالعـه   . )28(جربه خواهند نمـود     رتينوپاتي زمينه را ت   
 درصد بيماران حداقل يـك نوبـت در سـال از            9/69حاضر  

% 1/25كـه در  . نظر سلامت چشم ها بررسـي شـده بودنـد     
در مطالعـه علمـداري و      . آنها عوارض چشمي وجود داشـت     

ي يك سال اخير مورد معاينه      بيماران ط % 20همكاران تنها 
% 9/29در مطالعـه امينـي نيـز        . چشم قـرار گرفتـه بودنـد      

در مطالعه منتظم   . بيماران از نظر چشم بررسي شده بودند      
% 34بيماران مراجعه بـه چـشم پزشـك داشـته و در             % 32

بنظـر مـي رسـد      . بيماران عوارض چشمي گزارش شده بود     
ان نسبت بـه    وضعيت مراقبت چشم در بيماران ديابتي است      

  .مطالعات مشابه وضعيت مناسب تري دارد

  
زخم هاي پا يكي از مهم ترين عوارض ديابـت هـستند                

ول  زندگي هـر بيمـار حـدود        كه احتمال ابتلا به آنها در ط      
 و درصد قابل ملاحظه اي از اين بيمـاران تحـت          است% 15

در انگلـستان   . )29(عمل آمپوتاسيون قرار خواهند گرفـت       
از بستري شدن بيماران ديابتي زخم پا مي باشد         % 50علل  

% 3/5 -5/10شيوع زخم پاي ديـابتي بـين بيمـاران          . )30(
بيماران دچـار   درصد   3/4در مطالعه حاضر    . )31(مي باشد   

كـه بـا مطالعـات مـشابه        . زخم پـاي ديـابتي شـده بودنـد        
  .همخواني دارد

 ميليمتر جيوه كـاهش     10مطالعات نشان داده است هر          
كـاهش در خطـر هـر       % 2در فشار خون سيستوليك باعث      

كاهش در خطر ناشي از مرگ      % 15يك از عوارض ديابت و      
افـراد از   % 90در مطالعـه حاضـر      .  )32(از ديابت مي شود     

 درصـد از   1/9لحاظ ميزان فشار خون بررسي شده بودند و         
 نشده بود يكي از بهترين    اين افراد داراي فشار خون كنترل       

ــوبين  ســنجش ديابــت معيارهــاي كنتــرل بيمــاري هموگل
هموگلـوبين گليكوزيلـه بـه      . گليكوزيله در خون مي باشـد     

عنوان يكـي از تركيبـات گليكوزيلـه شاخـصي از وضـعيت             
در . )33(گليكوزيله شدن پروتئين ها در بـدن مـي باشـد            

 HbA1cبيماران از نظـر ميـزان       % 42مطالعه حاضر حدود    
% 4/6در مطالعـه امينـي و همكـاران         . بررسي شـده بودنـد    

ــر  ــاران از نظ ــد  HbA1cبيم ــده بودن در . )18( بررســي ش
بيماران در طول سال    % 13مطالعه انجام شده در هند تنها       

ــد   % 45 همچنــين )34(ايــن آزمــايش را انجــام داده بودن
. بيماران از نظر وضعيت تري گليسريد بررسي شـده بودنـد          

بيمـاران از ايـن نظـر       % 60 كه در مطالعه امينـي       در حالي 
ــد در مجمــوع از نظــر وضــعيت تــري . بررســي شــده بودن

تري گليسريد خون مناسب     بيماران وضعيت % 40گلسيريد  
  و در مطالعــــه % 1/29داشــــتند، در مطالعــــه امينــــي 

ــتان  ــوب  % 58هندوسـ ــسريد مطلـ ــعيت تـــري گليـ   وضـ
  .داشتند

داقل يـك نوبـت از      بيمـاران ح ـ  % 46در مطالعه حاضر         
لحاظ ميزان كلـسترول در سـال بررسـي شـده بودنـد، در              

بيماران از نظـر كلـسترول      % 32مطالعه انجام شده در هند      
بيمـاران از لحـاظ     % 36همچنين  . )34(بررسي شده بودند    

در حاليكـه در  .  بررسـي شـده بودنـد   HDLو LDL ميـزان 
بيمـاران در ايـن خـصوص       % 25همكـاران   مطالعه اميني و    

ــد  ــتظم . بررســي شــده بودن ــه من ــاران % 20در مطالع   بيم
  بيماران در% 79 قند خون  واز اين نظر بررسي شده بودند
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در مطالعه علمداري نيز فقـط      . وضعيت نامطوب قرار داشت   
ميـانگين  . بيماران وضعيت قند خون مطلوب داشتند     % 10

 بيماران بـه ترتيـب    LDL، HDLكلسترول، تري گليسريد،    
mg/dl2/193  ،mg/dl189  ،mg/dl104 و mg/dl 3/47 بود  .

  LDL  ،HDLدر مطالعه احمدي كلسترول، تري گليسريد،       
 و  mg/dl182  ،mg/dl208  ،mg/dl7/98بيماران به ترتيـب     

mg/dl3/46         بود كه نسبتاً با نتايج مطالعه حاضر همخـواني 
 و  LDLكلسترول،در مطالعه كشوري اميني ميانگين . دارد

HDL بيمــاران  mg/dl217،mg/dl 127 و mg/dl46بــود  .
 بنـابراين . )35(درمطالعه قائمي نيز نتايج نسبتاً مشابه بود        

 وضعيت كنترل چربـي خـون در         كه نتيجه گيري مي شود   
  . است بهتر كشوري متوسط نسبت از مطالعه به تحت بيماران

  از جملــه محــدوديت هــاي مطالعــه عــدم تعيــين نــوع     
 بيماران بـه منظـور      HA1cعارضه چشمي و كليوي، ميزان      

تعيين وضعيت كنترل قند خون بيمـاران بـود و بـه ناچـار              
 معيار كنتـرل قنـد خـون قـرار گرفـت            FBSآخرين ميزان 

همچنين موجود نبـودن نتـايج بيوشـيميايي بـراي برخـي            
   باعـث   كـه ي انتخـاب بـود      بيماران خود منبع ايجـاد خطـا      

مي شود نتايج مطالعه به سمت وضعيت مطلوب سوق پيدا          
 زيرا بيماراني كه معمولاً در طول يـك سـال از خـود              ،كند

بـراي   ارزيابي بيوشـيميايي بـه عمـل نيـاورده انـد قاعـدتاً            
سلامت خود اهميت قائل نبوده و وضعيت كنترلي بيمـاري       

ا در وضــعيت و همچنــين متغيرهــاي بيوشــيميايي در آنهــ
از . نسبتاً نامطلوب تري نسبت به بقيـه بيمـاران قـرار دارد           

ديگر محدوديت هاي اين مطالعه عدم اطمينان از تـضمين          
  كيفيت داده هـا بـود كـه بـر اسـاس داده هـاي ثبتـي در                  

  .پرونده ها حاصل شده بود
  :نتيجه نهايي

نتايج مطالعه نشان مي دهد كه سطح مراقبت بيمـاران              
چه از نظر كمي و چـه از نظـر كيفـي در وضـعيت               ديابتي  

چندان مطلـوبي قـرار نـدارد و بـا اسـتانداردهاي كـشوري              
با اجراي طـرح تحـول نظـام سـلامت و           . فاصله وجود دارد  

استقرار پزشكان در مناطق روستايي بايد نظـارت بيـشتري       
د و همچنـين بـراي   ي ـبر پوشش ويزيت پزشكان به عمـل آ    

. شـود تغذيه تلاش بيـشتري     بازدهي مناسب كلينيك هاي     
 در اختيار مفيدي اطلاعات اين مطالعه از حاصل هاي يافته

 و اسـتاني  كـشوري  مـديران  و ريـزان  برنامه سياستمداران،

 باليني، پزشـكان،  پژوهشگران چنين هم و ديابت ي برنامه

  .دــقرار مي ده  درمانييبهداشت كادر و پرستاران

  
 سـطح  ريـزي در  رنامهب به بيشتر توجه ضرورت مطالعه اين

 كشوري ي مصوب كميته اهداف به دستيابي براي را استان

  .دهد مي نشان ديابت با مبارزه
  :سپاسگزاري

 بر خود لازم مي دانند از معاونت        مقالهنويسندگان اين        
محترم پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي همـدان كـه اعتبـار           
ــين     ــوده و همچن ــراهم نم ــرح ف ــراي ط ــراي اج لازم را ب
كارشناسان ديابت شهرستان ها و پرسشگران محترمي كـه         
ــشكر و    ــد ت ــاري نمودن ــا همك ــر جمــع آوري داده ه در ام

  .قدرداني به عمل آورند
  

  :منابع
1. Shaw JE, Sicree RA, Zimmet PZ. Global 

estimates of the prevalence of diabetes for 2010 
and 2030. Diabetes Res Clin Pract 2010; 
87(1):4–14. 

2. Esteghamati A, Gouya MM, Abbasi M, 
Delavari A, Alikhani S, Alaedini F, et al: 
Prevalence of diabetes and impaired fasting 
glucose in the adult population of Iran, national 
survey of risk factors for non-communicable 
diseases of Iran. Diabet Care 2008; 31(1):96–98. 

3. King H, Aubert RE, Herman WH. Global 
burden of diabetes 1995-2025. Diabetes Care 
1998; 21: 1414-31. 

4. Reddy SS. Health outcomes in type 2 diabetes. 
Int J Clin Pract 2000; 113: 46-53. 

5. Amos AF, McCarty DJ, Zimmet P. The rising 
global burden of diabetes and its complications: 
estimates and projections to the year 2010. 
Diabetic Med 1997; 14 (Suppl l5): S1-8. 

6. Andrew J. Guideline and performance measures 
for diabetes. AJMC 2007;13(2):41-6. 

7. Azizi F, Hatami H, Janghorbani M. [Epidemio-
logy and control of common disease in Iran]. 
Tehran: Eshtiagh, 2007. (Persian) 

8. Ahmann AJ. Guideline and performance 
measures for diabetes. Am J Manag Care 2007; 
13 (Suppl 2): S41-6. 

9. Wild S, Roglic G, Green A, Sicree R, King H. 
Global prevalence of diabetes: Estimates for the 
year 2000 and projections for 2030. Diabetes 
Care 2004; 27(5): 1047-1053. 

10. Khatib O, Tabatabaei- Malazy O. Prevention 
and public approach to diabetic foot. Iranian J 
Diabet Lipid Disord 2007;7(1):1-6. 

11. Fowler MJ. Diabetes foundation: microvascular 
and macrovascular complications of diabetes. 
Clin Diabet 2008;26:77-82. 

12. Ghaemi N, Vakili R. Evaluation of lipids level 
and its relation to Hba1c in diabetic children. 
Iran J Ped 2005;15:111-8. 

13. Alavi NM, Ghofranipour F. Developing a 
culturally valid and relible quality of life ques- 



    و همكارانسلمان خزايي                                                                  روند درمان و مراقبت از بيماران مبتلا به ديابت                              

 

317
 
 
       Metab 2009;11(1):33-41. (Persian) 
24. Kopelman PG. Obesity, In: Hitman AG, (eds). 

Type 2 diabetes prediction and prevention. New 
York: Wiley, 1999; 11:3-17. 

25. American Diabetes Association. Standards, of 
medical care for patients with diabetes mellitus . 
Diabetes care 2003; (Supp126): S33-S50. 

26. Edeman D, Olsen MK, Dudley TK, Harris AC, 
Oddone EZ. Quality of care for Patients 
diagnosed with diabetes at screening. Diabetes 
Care 2003 ; 262: 367-71. 

27. Lee KU, Park JY, Kim SW, Lee MH, Kim GS, 
Park SK, et al. Prevalence and associated 
features of  albuminuria in Koreans with 
NIDDM. Diabetes Care 1995; 18(6): 793-9. 

28. Centers for disease control and prevention 
national diabetes fact sheet. United states.2009, 
available from: http: //www.cdc. 
gov/diabetes/pubs/general.htm. 

29. Dalla Paola L, Faglia E. Treatment of diabetic 
foot ulcer: an overview strategies for clinical 
approach. Curr Diabetes Rev 2006; 2: 431-4. 

30. Levin ME. Foot lesions in patients with 
diabetes mellitus. Endocrinol Metab Clin North 
Am 1996; 25: 447-62.  

31. Frykberg Rg, Lavery LA, Pham H, Harvey C, 
Harkless L, Veves A. Role of neuropathy and 
high foot pressure in diabetic foot ulceration. 
Diabetes Care 1998; 21: 1714-9.  

32. Adler AI, Stratton IM, Neil HA. Association of 
systolic blood pressure with of type 2 diabetes 
(UKPDS 36): prospective macrovascular and 
microvascular complications of type 2 diabetes 
(UKPDS 36): prospective observational study. 
BMJ 2000; 321;412- 419. 

33. Perry RC, Shankar RR, Fineberg N, McGill J, 
Baron AD. HbA1c measurement improves the 
detection of type 2 diabetes in high-risk 
individuals with nondiagnostic levels of fasting 
plasma glucose. Diabetes Care 2001;24:465-471.  

34. Nagpal J, Bhartia A. Quality of diabetes care in 
the middle-and high-income group populace. 
Diabetes Care 2006; 29: 2341-48. 

35. Ghaemi N, Vakili R. [Evaluation of lipids level 
and its relation to Hba1c in diabetic children]. 
Iranian J Pediatr 2005; 15: 111-8.(Persian) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
      tionnaire for diabetes mellitus. East Mediter 

Health 2007;13:177-85. 
14. Landgraf R. HbA1c--the gold standard in the 

assessment of diabetes treatment? Dtsch Med 
Wochenschr 2006;131(8):243-6. 

15. American Diabetes Association. Standards of 
medical care in diabetes-2014. Diabetes Care 
2014;37:514-80. 

16. Rafati M, Ghotbi M, Ahmadnia H. [Principles 
of disease prevention and care]. Tehran: Bagh 
Ketab, 2009. (Persian) 

17. Delavari A, Mahdavi Hazaveh A, Noroozinejad 
A. [Planning of diabetes control in Iran]. 
Tehran: ministry of health & medical education 
undersecretary for health disease management 
center, 2004. (Persian) 

18. Amini M, Gooia MM, Delavari AR, Mahdavi 
AR, Tabatabaei A, Haghighi S. Quality of 
diabetes management in the years 2005-2007. J 
Med Council Islamic Repub Iran 
2008;26(1):20-9. 

19. Montazam S H, Soleimani A, Hosseini S H, 
Zemestani A R, Haghiri L, Mojtahedi A. 
[Quality of care in type 2 diabetic patients in 
rural city Malekan]. J North Khorasan Univ 
Med Sci 2011; 3(3):75-82. (Persian) 

20. Iranparvar Alamdari M, Ghorbani Behrooz H, 
Yazdanbood A, Amini Sani N, Islam Panah S, 
Shokrabadi M. [Quality of care in 100 diabetic 
patients in a diabetes clinic in Ardabil]. Ardabil 
J Med Sci 2012;12(3):239-47. (Persian) 

21. Navaye L, Kimiagar M, Azizi F. Prevalence of 
diabetes mellitus and IGT in Islamshahr:a 
comparison between OGTT and screening 
efficacy to diagnose glucose metabolism 
disorder. Pajouhesh dar Pezeshki 1997; 21(1): 
85-96. 

22. Powers AC. Diabetes mellitus. In: Braunwald 
E, Fauci AS,Kasper DL, Haunser SL, Lomgo 
DL, Jameson JL, (eds). Harrison’s principles of 
internal medicine. 15th ed. New York: McGraw 
Hill, 2001: 2109-38. 

23. Ahmadi A, Hasanzadeh J, Rajaefard A. 
[Metabolic control and care assessment in 
patients with Type 2 diabetes in chaharmahal & 
bakhtiyari province 2008]. Iranian J Endocrinol  
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



 74اره مسلسل ـــ، شم1393 زمستان ،4، شماره بيست ويكم دوره       مجله علمي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني همدان   

  

318  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Original Article  
 

Assessing Treatment and Care in Patients with Type 2 Diabetes in  
Rural Regions of Hamadan Province in 2013 

 
S. Khazaei, M.Sc.

*
; A. Saatchi, B.S. 

**
 ; R. Mirmoeini, G.P.

***
; S.J. Bathaei, B.S.

**
 

 

Received: 14.6.2014           Accepted: 9.9.2014 
 

Abstract 
 
Introduction & Objective: The monitoring and evaluation status of diabetes control in Hamadan 
province helps manage diabetes control and prevention programs. This study was done to
determine the achievement of quantitative and qualitative objectives of diabetes control in the 
rural areas of the province. 
Materials & Methods: This is a descriptive cross-sectional and analytical study. The sample 
size included 256 patients with type 2 diabetes in rural areas of the province that were se-
lected by random stratified sampling method. After completing the check list, by descriptive 
and analytic statistics such as t-test and chi-square analysis, the data were analyzed using
Stata software, version 11. 
Results: 49 (19.1) of the subjects were male. 47.3% of patients had a family history of diabe-
tes. and 71% of patients were overweight or obese. 4.3% of patients had diabetic foot ulcers. 
79% of patients had poor glycemic status. Mean systolic blood pressure, diastolic blood pres-
sure, fasting blood glucose, cholesterol, triglycerides, LDL, HDL were, 122.6 mmHg, 74.3
mmHg, 180.5 mg/dl, 193.2 mg/dl, 189 mg/dl, 104 mg/dl and 47.3 mg/dl ,respectively. 
Conclusion: The results show that the level and quality of care for diabetics are far from the 
national standards.  
(Sci J Hamadan Univ Med Sci 2015; 21 (4):310-318) 
 

Keywords:  Diabetes Mellitus Type 2 / Quality Control / Quality of Health Care  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
--------------------------------- 
* M.Sc. in Epidemiology, Hamadan University of Medical Sciences & Health Services, Hamadan, Iran. (salamn.khazaei61@gmail.com) 
** B.Sc, Deputy of Health, Hamadan University of Medical Sciences & Health Services, Hamadan, Iran. 
*** General Practitioner, Deputy of Health, Hamadan University of Medical Sciences & Health Services, Hamadan, Iran. 

Scientific Journal of Hamadan University of Medical Sciences                                          Vol.21, No.4, Winter  2015       318


