
 

 دیابت

 عزیزی  دکتر فریدون، دکتر داوود خلیلی، دکتر حسین دلشاد 

 
 

عوامل شوند.    که با افزایش گلوکز سرم تشخیص داده می استهای متابولیک  گروهی از اختلال ،دیابت بیماری

، کاهش ترشح انسولین ی زندگی در ابتلا به این بیماری، نقش دارند. ژنتیکی، محیطی و شیوهمختلفی شامل عوامل 

به درجات  ،به دلیل مقاومت به انسولین و نیز افزایش تولید گلوکزی بدن ها   توسط سلولکاهش مصرف گلوکز 

مده ناشی از عوارض زودرس و دیررس این بیماری در این بیماری وجود دارد. تغییرات عمختلف در هر یک از انواع 

دیابت پنجمین علت های بالای درمانی و مرگ می شود.    های بدنی، موجب ناتوانی، از کار افتادگی، هزینه   سیستم

 و نیز کوری در بسیاری از جوامع است.یی مرگ و اولین علت نارسایی مزمن کلیه، قطع پای غیرتروما
 

 قندیبندی دیابت  طبقه
که  هستند 2و  1ترین انواع دیابت، نوع  شود. شایع آن انجام می زایی   بیماریتقسیم بندی انواع دیابت بر اساس روند 

به تفصيیل  ( و در ادامه 1های دیگر با یکدیگر اختلاف دارند) ی، و بسیاری جهتسشنا   گیری ی، همهسشنا از نظر سبب

هيای ژنتیکيی، برخيی     دیگری مانند اختلال  علل  به  است  ممکن  ، دیابت شایع  بر دو نوع  لاوهعشرح داده خواهند شد.

 ت.اس  شده  آورده 1  جدولدر   بندی دیابت بعضی داروها و مواد شیمیایی ظاهر شود. تقسیم با  بیماریها و یا همراه

  داده  بيار تشيخیص    دار بيرای اوليین  بيار   خيانم   ، زیرا در یک است  شده  آورده 2و  1  نوع  بارداری جدا از دیابت  دیابت

از   انيد و پيس   باردار شده  و سپس  داشته  دیابت  از قبل  که  است افرادی  شبیه  برای مادر و جنین  آن  عوارض. شود می

در زمانی  2اگرچه در نیمی از موارد، دیابت نوع  ،طبیعی شود  طور کامل  به  است  گلوکز ممکن  ، تحملبارداری  ختم

 خواهد شد.   ایجادندگی از ز

 بیماری  و عوارض  علایم

ادرار و دیيورز    ورود گليوکز بيه    سيبب   کيه   است  میلیگرم 181بالای   قند خون  ، ناشی از غلظتدیابت بیماری  لایمع

و   پوسيت   ، تاری دید و خارشپرخوریو خستگی،   ادرار، تشنگی، ضعف و تعداد دفع  حجم  شود. افزایش می  زیاسمو

 .هستند دیابتی بیماری  اولیه  علایم  ترین   از شایع  واژن

  عيوارض  -2،  ( )ماکروواسيکولار هيای بزرگ  رگ  عيوارض  -1اسيت    دسيته   سيه  دیابت، شيامل  بیماری  مزمن  عوارض

  صيورت    هبي   ،هيای بيزرگ   رگ  عيوارض  .(2)  اعصيا    مربوط به  عوارض -3 و  ( )میکروآنژیوپاتیهای بسیار کوچک رگ

هيای   رگ  شيود. عيوارض   ميی   های محیطی دیيده  مغز و ابتلای رگ  عروق های اکلیلی قلبی، بیماری آترواسکلروز رگ

 دیابيت بیمياری    دیيررس   عيوارض   ترین و عمده  شایعترین  که  رتینوپاتی دیابتی است نفروپاتی و  شامل  بسیار کوچک

نروپياتی   ی عصيبی، پليی   یيا چنيد تنيه     منونروپاتی یک  صورته بیشتر ب  دیابت ای عصبی ي ماهیچه   عوارض. هستند

 .کند   خودکار و آمیوتروپی دیابتی خودنمایی می  دیابتی اعصا  نروپاتی محیطی، نروپاتی محیطی، پلی  متقارن

ر 
ـا

ـت
گف
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 قندی  دیابت سیشنا بندی سبب تقسیم -1جدول 

 1  نوع  دیابت -1

 ایمنی  ی سیستم . با مداخله الف 

  . ایدیوپاتیک   

 2  نوع  دیابت -2

 های دیگر علت -3

 های بتا های ژنتیکی سلول . اختلال الف 

  انسولین  های ژنتیکی در عمل . اختلال   

  های لوزالمعده . بیماری ج 

 ریز های غدد درون د. بیماری 

 دارو یا مواد شیمیایی ي. ه 

 ها و. عفونت 

  ایمنی بدن  های ژنتیکی یا اشکال با بیماری  نادرتر همراه  انواع ز. 

(GDM) بارداری  دیابت -1
1

 

 

   بیماری دیابت  تشخیص

از تظاهرات بالینی اختصاصی با شروعی نسبتا حاد و افزایش نسبتا قابل توجه قند خون بر خوردار بوده  1دیابت نوع 

شيروعی تيدریجی    2بخصوصی از گلوکز پلاسما برای تشخیص ندارد. اما دیابت نوع ستانه آکه در اغلب موارد نیاز به 

کند لذا آستانه مشخصيی از گليوکز پلاسيما کيه بتوانيد         داشته که در طی آن گلوکز خون به تدریج افزایش پیدا می

   کند.   ضرورت پیدا می 2برای تشخیص دیابت نوع  ،دیابتی را از غیر دیابتی افتراق دهد دموار

پيس از   سياعت  2یيا گليوکز پلاسيمای     س اندازه گیری گلوکز پلاسيمای ناشيتا  ها تشخیص دیابت بر اسا   برای سال 

( بود. تقریبيا تميام سیسيتم هيای ميورد اسيتفاده بيرای         گرم پودر گلوکز ) تست تحمل خوراکی گلوکز 57مصرف 

نه غلظيت گليوکز پلاسيما    لظت گلوکز پلاسما می باشند. آستابندی دیابت متکی به اندازه گیری غ   تشخیص و تقسیم

ا برای افتراق افراد دیابتی از غیر دیابتی قرار دادی بوده و مقادیر توصیه شده بطور قرار دادی بر حسب ارتباط آنها بي 

هیپرگلیسمی مزمن اسيت   ،دیابت2علامت برجسته که ا توجه به این نکتهبروز عوارض اختصاصی دیابت بوده است. ب

گلیسيمی ميزمن باشيند بيرای تشيخیص دیابيت در مقایسيه بيا         های آزمایشگاهی که بیانگر هیپر   استفاده از شاخص

 تر به نظر می رسند.    گیری گلوکز پلاسما منطقی اندازه

ه و هيا واکينش نشيان داد      لوکز با هموگليوبین موجيود در آن  گهای    های قرمز مولکول   روزه گلبول 121مر در طول ع

                                                           
1
 Gestational diabetes mellitus 

2 Hallmark 
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آورد. با گلیکوزیله شدن مولکول هموگلوبین ایين ترکیيب تيا پایيان        زیله را بوجود میترکیبی بنام هموگلوبین گلیکو

هيای قرميز انعکاسيی از       هموگلوبین گلیکوزیليه در داخيل گلبيول   های قرمز پا بر جا خواهد بود. تشکیل    عمر گلبول

انيد. در افيرار      های قرمز در طول سیکل زندگی خود با آن در تماس بيوده    غلظت نسبی گلوکز پلاسما است که گلبول

(HbA1C) درصد از هموگلوبین توتال خون گلیکوزیله می شود. هموگلوبین گلیکوزیله 6تا  1غیر دیابتی حدود 
1 ،

سيال بعيد بعنيوان یيک      11( و 3میلادی به روش کروماتوگرافی ازانواع دیگر هموگلوبین جدا شيد )  1578در سال 

و همکياران   Rulibar (. هفيت سيال بعيد    1گلیکو پروتئین ) اتصال غیر آنزیمی گلوکز به پروتئین ( شناخته شد )

در بیماران دیابتی بيالا بيوده و اسيتفاده از آن را بيه منظيور ارزیيابی کنتيرل         HbA1cنشان دادند که سطح خونی 

، نفروپياتی  عروقی -با عوارض قلبی  HbA1c(. افزایش غلظت 7،6متابولیسم گلوکز بیماران دیابتی توصیه نمودند )

ای ارتبياط مسيتحکمی را بيین رتینوپياتی دیيابتی و         ات مشياهده پاتی در دیابت قندی توام بوده است. مطالعو رتینو

( در صورتیکه این ارتباط برای گلوکز پلاسمای ناشيتا ضيعیف تير بيوده اسيت      5-5اند )   نشان داده  HbA1cغلظت 

 HbA1cگیری قابل اعتماد از میزان گلیسمی مزمن مثيل     (. تمام این شواهد حاکی از آن هستند که یک اندازه11)

 ،ارتباط قيوی تيری دارد   بته نشان دهنده شدت هیپرگلیسمی در طول زمان بوده و با بروز عوارض اختصاصی دیاک

تواند به عنوان یک شاخص تشخیصی برای    ممکن است بعنوان یک شاخص بیوشیمیایی بهتر برای دیابت بوده و می

خیص و تقسیم بندی دیابت ایين مفهيوم را   این بیماری باشد. هر چند کمیته منتخب انجمن دیابت آمریکا برای تش

این پارامتر در شاخص هيای تشخیصيی    HbA1cمورد نظر قرار دادند اما بعلت استاندارد نشدن شیوه اندازه گیری 

 (.  11دیابت قرار نگرفت )

( و در نتیجه اسيتاندارد شيدن اکثير روش هيای انيدازه      12) 2پس از برنامه ملی استاندارد نمودن گلیکو هموگلوبین

(ADA) یک کمیته مجر  از اعضاء انجمين دیابيت آمریکيا    ،میلادی 2115در آمریکا در سال  HbA1cگیری 
3

 

(IDF)فدراسیون بین المللی دیابت 
(EASD)و انجمن اروپایی مطالعه دیابت  1

را نیيز    HbA1cاندازه گیيری   ، 7

(. مزایای اندازه گیری این پارامتر نسبت به اندازه گیيری گليوکز   13ابت قندی قرار دادند)در معیارهای تشخیصی دی

 نیبير اسياس آخير    ابيت ید یصیتشخ اریمع نشان داده شده است. 2ساعت پس از غذا در جدول 2پلاسمای ناشتا و 

 .(3) آمده است 3 جدول، در کایآمر ابتیانجمن د هیتوص

 

 

 
 

                                                           
1
 Glycated Hemoglubin 

2
 National Glycohemoglobin Standardization 

3
American Diabetes Association 

4
 International Diabetes Federation 

5
 European Association for the Study of Diabetes 
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 در مقایسه با اندازه گیری گلوکز پلاسما در تشخیص دیابت  HbA1cمزایای اندازه گیری  - 2جدول 

 .روش اندازه گیری استاندارد شده است -1

 گلیسمی مزمن و خطر بروز عوارض مزمن دیابت است.شاخص بهتری از هیپر -2

 لوژی نسبتا کمتری برخوردار است.از نوسانات بیو -3

 ارد.عدم پایداری قبل از آنالیز کمتری د  -1

 و زمان بخصوصی ندارد . بودن  اندازه گیری آن نیاز به ناشتا -7

بطور نسبی تحت تاثیر  نوسانات حاد گلوکز پلاسما مثلا در شرایط استرس یا بیماری قيرار   -6

 ندارد.

رژیم درمانی با شيرایط گلیسيمی بیميار     هماهنگیدر حال حاضر بعنوان راهنمای درمان و  -5

 شود.       استفاده می

 

کایآمر ابتیانجمن د هیتوص نیبر اساس آخر معیارهای تشخیصی دیابت قندی -3جدول   

 

بندی و تشخیص دیابت یک گيروه بینيابینی از   برای تقسیم  ADAمیلادی کمیته مجر   2113و  1555در سال 

چند معیارهای تشخیصی دیابت را نداشتند اما مقادیر گليوکز پلاسيمای آنهيا بيالاتر از      افراد را مشخص نمود که هر

(IFG)اخيتلال گليوکز ناشيتا    دارای گروه  در ،محدوده طبیعی بود. این افراد
(IGT)گليوکز  یيا اخيتلال تحميل     2

1 

                                                           
1
 Random plasma glucose 

2
 Impaired fasting glucose 

 * درصد 7/6مساوی یا بیشتر از   (HbA1c)هموگلوبین گلیکوزیله  •

 یا  

 * میلی گرم در دسی لیتر 126گلوکز پلاسمای ناشتا  مساوی یا بیشتر از  •

 است.ساعت از آخرین وعده غذا  8اقل گذشت منظور از ناشتا حد

 یا  

گرم محلول  گليوگز خيوراکی ) تسيت تحميل      57ساعت پس از مصرف  2گلوکز پلاسمای  •

 * میلی گرم در دسی لیتر باشد 211گلوکز خوراکی ( مساوی یا بیشتر از 

 یا  

1گلوکز پلاسمای اتفاقی •
مياری کيه   بی درمیلی گرم در دسی لیتر  211مساوی یا  بیشتر از  

  است. داشته یا در بحران هیپر گلیسمیگلیسمی را علائم منتسب به هیپر
   تاییيد در غیا  هیپر گلیسمی بارز، نتیجه هر یک از این تستها با انجام مجدد تست باید ميورد  *

 قرار گیرد.
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 2ه یا در مرحله قبيل از دیابيت  بعنوان گروه مبتلا به دیابت نهفت   IGTیا    IFG افراد مبتلا به  بندی شدند.    طبقه

بعلاوه این افراد در   شناخته شده به این معنی که از خطر نسبی بیشتری برای ابتلا به دیابت در آینده بر خوردارند.

بيا چياقی ) بخصيوا چياقی مرکيزی (        IGTو  IFG عروقی نیز ميی باشيند زیيرا     -معرض خطر بیماریهای قلبی

پيائین و فشيار خيون بيالا هميراه ميی باشيند. خصوصيیات           HDL سرید و یيا بيا   با افزایش تری گلی اختلال لیپید

 آمده است.  1تشخیصی افراد در مرحله قبل از دیابت در جدول 

   (GDM) دیابت زمان بارداری
به هر درجه از عدم تحمل به گلوکز که در زمان بارداری ایجاد شده و یا برای اولین بار در این  زمان تشيخیص داده  

شود. با توجه به اپیدمی چاقی و دیابت در دنیا، بر تعداد زنان دیابتی در سينین تولیيد      گفته می شود، دیابت بارداری

مثل و در نتیجه تعداد زنان باردار مبتلا به دیابت نوع دو نیز افزوده شده است. غربيالگری زنيان دارای عواميل خطير     

انی کيه  ( توصیه می شود. زن1ر اولین ویزیت پره ناتال با معیارهای تشخیصی استاندارد )جدول بروز دیابت نوع دو، د

گیرند بعنوان دیابت آشکار در نظر گرفته شده و دیابت زمان بارداری را  شامل    قرار میدر این مرحله مورد تشخیص 

 شوند.     نمی

 

 دیابتمعیارهای تشخیصی افراد درمعرض خطر ابتلا به  – 4جدول 

  گلوکز پلاسمای ناشتا(FPG)   میلی گرم در دسی لیتر  127تا  111بین 

 یا

  میلی 155تا  111گرم محلول خوراکی گلوکز بین  57ساعت پس از مصرف  2گلوکز پلاسمای 

 گرم در دسی لیتر است. 

 یا

  هموگلوبین گلیکوزیله(HbA1c)   در صد است. 1/6تا  5/7بین 

 

هیپرگلیسيمی و پيی   "دهد. نتیجيه مطالعيه      احتمال بروز عوارض در مادر و نوزاد را افزایش میدیابت زمان بارداری، 

(HAPO) "آمدهای ناگوار حاملگی
( نشان داد که خطير  11که یک مطالعه اپیدمیولوژیک چند ملیتی می باشد ) 3

بيارداری، حتيی در    28 تيا  21هيای     بروز عوارض در مادر و نوزاد بطور پیوسته با افزایش قنيد خيون ميادر در هفتيه    

یابد. برای اکثر عيوارض آسيتانه مشخصيی بيرای        شد،  افزایش می   ای که قبلا برای بارداری طبیعی تلقی می   محدوده

بروز خطر وجود نداشت. این نتایج ضرورت بازنگری و دقت بیشتر در معیار های تشخیصی دیابت زميان بيارداری را   

                                                                                                                                                                     
1
 Impaired glucose tolerance 

2
 Prediabetes 

3 The Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome study 
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(IADPSG)میلادی گروه انجمن بین المللی مطالعه دیابت و حاملگی  2115ایجا  نمود. در سال 
 که اعضياء آن  1

معیارهيای تشخیصيی دیابيت     ،بودند  (ADA)مریکا آاز چند انجمن زنان و مامایی و دیابت از جمله انجمن دیابت 

بارداری که دیابت شناخته (. این گروه توصیه نمودند که تمام زنان 17زمان بارداری را مورد تجدید نظر قرار دادند )

گرم محلول خيوراکی گليوکز قيرار گیرنيد.      57تحت تست تحمل گلوکز با  ،بارداری 28 تا 21شده ندارند بین هفته 

 مده است. آ 7در جدول  IADPSGغربالگری و معیارهای تشخیصی اخیر دیابت زمان بارداری بر اساس توصیه 

بارداریغربالگری و تشخیص دیابت زمان  - 5جدول   

با اندازه گیری گلوکز پلاسما قبل، یک و دو ساعت پس  (OGTT)تست تحمل گلوکز خوراکی  ▪ 

م زنان باردار کيه  بارداری برای تما 28 تا 21گرم محلول خوراکی گلوکز بین هفته  57از مصرف 

 دیابت شناخته شده ندارند انجام شود. 

 ساعت ناشتای شبانه انجام می شود.  8 تست تحمل گلوکز خوراکی در صبح و بعد از حد اقل ▪

 تشخیص دیابت  بارداری با وجود هر یک از معیارهای زیر مطرح می باشد    ▪

 میلی گرم در دسی لیتر 52گلوکز پلاسمای ناشتا مساوی یا بیشتر از  •            

 میلی گرم در دسی لیتر 181گلوکز یک ساعت بعد مساوی یا بیشتر از  •            

 میلی گرم در دسی لیتر  173ساعت بعد مساوی یا بیشتر از  2گلوکز  •            

 یاپیدمیولوژ
و به  یقابل توجه چاق وعیعلت ش است. به شیدر حال توسعه، رو به افزا یخصوا در کشورها بهدیابت  وعیشبروز و 

انيد.     هنيام گرفتي   21قيرن   یدو قليو  یدمیي اپ ،ابيت یو د یچاق ا،یدن یدر اکثر کشورها یقند ابتید وعیموازات آن ش

 اقتصيادی  – یو بار اجتماع وعیش شیافزا دیمو ،در جهان ابتیو انتشار د یدر ارتباط با علل احتمالمتعدد مطالعات 

بيه   انیي درصد از مبتلا 81حدود  و این در حالی است که متوسط است ای نیبا درآمد سرانه پائ یدر کشورها ابتید

 .  کنند   یم یکشورها زندگ نیدر ا ابتید

 ای دارند های عمده اختلاف  دیابت  دو نوعو علایم بالینی  )اپیدمیولوژی(، یسشنا گیری همه )اتیولوژی(، یسناش سبب

هير   سيی شنا گیيری  بررسی هميه  مؤثر در  ، ابتدا عوامل قسمت  . در اینبخشی از آنها آورده شده است 6که در جدول 

 . در انتهيا بيه   اسيت   قرار گرفتيه   مورد بحث  دیگر کشورهای جهان سیشنا گیری آمارهای همه  و سپس  از دو نوع  یک

 .شود می  ، اشاره است  شده  انجام  در ایران  که هایی   پژوهش

 
 

                                                           
1 International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups 



 115/  دیابت

 2و  1  ی بیماری قند نوع مقایسه -6جدول 

 2نوع  1نوع  

 نامشخص  6کروموزوم  لوکوس ژنتیکی

 وجود ندارد HLA DR3 ، DR4ارتباط با 

 تدریجی سریع و حاد   شروع بیماری

 11بیشتر از   11کمتر از  سن بیماری

 زیاد طبیعی یا کم وزن بدن 

 غیر معمول شایع  کتواسیدوز

 طبیعی یا بالا کاهش شدید انسولین پلاسما

 بالا، مقاوم به سرکو   بالا، قابل سرکو  گلوکاگون پلاسما

 وجود دارد نادر مقاومت به انسولین

 وجود ندارد شایع است   های بتا   های ضد سلول   پادتن

 اغمای هیپراسمولار کتواسیدوز عوارض حاد

 مقاوم جوا  می دهد  درمان با انسولین

 دهد      جوا  می جوا  نمی دهد  درمان با سولفانیل اوره

 

 ( انسولین  به  )وابسته 1 نوع  دیابت
ی انهيدام ایمونوليوژی    در نتیجيه  ،دیابيت  A1شيود. نيوع    تقسيیم ميی   B1و  A1ی  ، خود به دو گونيه 1دیابت نوع 

دیابيت هسيتند،    B1شيود. افيرادی کيه دچيار نيوع       شود که منجر به نارسایی انسيولین ميی   می ایجادهای بتا  سلول

انسولین شده، مسيتعد ابيتلا بيه کتواسيیدوز     های ایمونولوژی را ندارند ولی به دلیل نامعلومی دچار نارسایی  شاخصه

محیطيی    با عوامل  همراه  که باشدای  مساعد کننده  ، ژنتیک، عامل1  نوع  در دیابت  رسد که نظر می   بهدیابتی هستند. 

در دو قلوهيای    مشيابه  HLA هيای  جيای دارد. تیي    6  در کروموزوم  مساعد کننده  دارد. ژن  ایجاد بیماری نقش در

در دوقلوهيای    مستعد باشند. در حالی که  دیابت  طور مساوی، برای ابتلا به  هر دو، به  شود که می  سبب 1تخمکی تک

با دیگيری    استعداد خاصی دارند که  دیابت  برای ابتلا به  هر کدام ،HLA های تی   نبودن  مشابه علتبه  ،2دوتخمکی

ز شيوند عبارتنيد ا   ميی  1  نيوع   دیابيت   خطير ابيتلا بيه     افيزایش   ببوجيود آنهيا سي     کيه  ای های عميده  دارد. آلل  فرق

HLAهایDR3 ،DW3  ،DR4 ،DW4 ،B8 و ،B15 (16). 

بيا    آن  شيوند و نیيز شيیوع    می  در بهار و پاییز دیده، 1  نوع  دیابت جدید ابتلا بهبیشتر موارد   که  نکته  این  به  با توجه

در بعضيی    کيه   یافتيه   ایين   بيه   و نیيز بيا عنایيت     اسيت   های جدید بیشتر شيده  با ویروس  روبرو شدن و  تغییر مدرسه

                                                           
1
 Monozygot 

2
 Hetrozygot 
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  هيا و عواميل   ویيروس   نقش  ی بهسشنا ، در سبب است  شده  جدید دیده  بیشتری دیابت های ویروسی موارد گیری همه

هيای   گیيری ویيروس   در هميه  1  نيوع   دیابت  وعشی  . افزایش است  شده  معطوف ای ویژه  توجه  دیابت  نوع  محیطی این

در   آنسيفالومیوکاردیت   ویيروس  .(15)  اسيت   شده  عفونی گزارش و منونوکلئوز  ، سرخجه ، هپاتیت کوکساکی، اوریون

در اثر کتواسیدوز دیابتی   از پسری که B4 یککوکسا  ویروس  شود. جداکردن می  بروز دیابت  سبب ،ها برخی از موش

   .کرد  ویروسی را تقویت  ی عامل فرضیه، ها در حیوان  ویروس  تجربی با این  کرد و ایجاد دیابت  فوت  سرعته ب

بيا دوران بليو    زميان     هم اتفاق افتاده که یسالگ 11تا  11 نیدر هر دو جنس ب 1نوع  ابتیموارد از بروز د نیشتریب

مطيرح   1نيوع   ابيت ید یسعامل مساعد کننده در سبب شنا کیبعنوان  زین یجنس یها   نقش هورمون نرویاز ا است.

 باشند.   یم

در   داننيد کيه   ميی   جزایر لانگرهانس  علیه  ایمونوگلوبولین  هایی از نوع را پادتن 1  نوع  مؤثر در بیماریزایی دیابت  عامل

  هيا علیيه   پيادتن   یين (. یکيی از ا 5  جيدول وجيود دارنيد )    بیمياران  درصيد  51تيا   61  بیمياری در خيون    شيروع  اوایل

ه بیمياری بي    از تشخیص  ها پس پادتن  . عیار ایناستهای بتا  دیگری ضد غشای سلول های سیتوپلاسمی و ساختمان

  بيه  HLA ،گيروه   گیری خواهد بود و در این اندازه  قابل  از بیماران 11%فقط در   سال  از ده  ، پس یافته  کاهش  تدریج

  بيا انيواع    هيا هميراه   آلل  این  که  است  ایندر   مطلب  این  همیتادارد.  وجود B8 و DR3،DW3 از نوع  طور معمول

هاشیموتو   تیروئیدیت  شیوع  دارد. همچنین  آنها دخالت خودایمنی در پاتوژنز  اند که شده  های غدد دیده دیگر بیماری

 .(18دهد) می  نشان  افزایش 1  نوع  با دیابت 1پرنیسیوز و آنمی

  ژنتیيک   عاميل   یيک   انسيولین   به  وابسته  دیابت  مبتلا به  در بیشتر بیماران  رسد که نظر می  بالا، به  مطالب  به  توجهبا 

کنيد.   مساعد می ،شناختی شیمیایی یا ایمنی  یا عوامل  ویروس  یک  های بتا را به ی ابتلای سلول زمینه  دارد که وجود

  ها را مورد تهياجم  سلول  شوند که هایی می ایجاد پادتن  ، سبب یافته  راه  خون  ها به های بتا، پادگن سلول  از آسیب  پس

 .شوند بیشتر سلولی می  تخریب  باعث دهند و میقرار 

 ( انسولین  به  )غیروابسته 2  نوع  دیابت
کتواسيیدوز   ایجياد   شيود و بيه   ميی   ایجادو تدریجی   آهسته  صورته بالا و ب  در سنین  که  است  دیابت  نوع  شایعترین

  فيردی کيه   در  طيور معميول    دارند. بیماری بيه   و محیطی دخالت  ژنتیک  عوامل ،بیماریاین تمایلی ندارد. در ایجاد 

،  در نهایيت  کنيد و  گلوکز سیر ميی   تحمل  سوی عدم شود و به می  شروع  ،است  طبیعی کربوهیدرات  دارای متابولیسم

جبرانيی    افيزایش  بيا   گلوکز همراه  تحمل  ، کاهش2  نوع  دیابت  از تشخیص  قبل  سال 21تا  11نماید.  بروز می  دیابت

  در اثير کياهش   ممکن اسيت  2  نوع  در دیابت  عمده  اختلال  که  است  نکته  نشانگر این  یافته  وجود دارد. این  انسولین

  از اهمیيت   انسيولین   بيه  هيای محیطيی   بافيت  پاسخدر   اختلال  ،دیابت  نوع  در این  شد، بلکههای بتا نبا سلول  فعالیت

 (.15)  دار استرخاصی برخو

                                                           
1 
Pernicious anemia 



 121/  دیابت

  ای لوزالمعده های جزیره سلول  های ضد سیتوپلاسم پادتن  شیوع -7جدول 

 درصد مثبت جمعيت

 7/1 طبیعی

 51تا  61 در آغاز  1دیابت نوع 

 21 در آغاز 2دیابت نوع 

 11 دیابت بارداری

 3 1ی یک بیماران دیابتی نوع  اقوام درجه

 

اگير  . کند می  تر عمل قوی  ،انسولین  به  وابسته  از نوع  انسولین  به  غیروابسته  ی ژنتیکی در دیابت مساعد کننده  عوامل

 بير  ،است صد درصد  به  دیگری نزدیکابتلای   شود، احتمال 2  نوع  دیابت  تخمی مبتلا به های دوقلوی تک لیکی از ق

 1نياهمگونی  حيال   شود. بيا ایين   دیگری فقط در نیمی از موارد مبتلا می  ، قل در آن  که  انسولین  به  وابسته  نوع  خلاف
  خاصی در توارث  کروموزوم  نقش 2 نوع، در 1  نوع  و برخلاف  نیست  مشخص  ( توارث وجود دارد و سازوکار )مکانیسم

 یهيا  نيت یاز وار 3یژني  گياه ینقيش هفيت جا  ،  GWAS 2 یتیمطالعه چند مل کیدر  رایاخ . است  نرسیده  ثباتا  به

قيرار   12و  6، 6، 7، 1، 3، 1 یکروموزوم هيا  ینوع دو مشخص شده است که بر رو ابتیدر استعداد ابتلا به د1عیشا

انجام  با ریاست که مطالعات اخ یدر حال نیا. (21)دهند یم شیدرصد افزا 17تا  7را  ابتیو شانس ابتلا به د هداشت

NGS
در  6عیناشيا  یهيا  انيت ینموده و نشيان داد وار  دییرا تا یقبل GWASمطالعات  جینتا یادیدر اروپا تا حد ز 7

 (.  21) ندارند یتینوع دو اهم ابتیشانس ابتلا به د شیافزا

  یا در تحميل  ،باشند مبتلا می  دیابت  به دارند،  2  نوع  دیابت  افرادی که  فرزندان  سوم  و یک  و خواهران  برادران %38 

 71%حدود   که  است  شده  داده  نشان  های درازمدت در بررسی  هر جهت  دهند. به هایی از خود بروز می گلوکز اختلال

  دیگر در بيروز دیابيت    مهم  شوند. عامل مبتلا می  دیابت  سالگی به 81، تا 2  نوعدیابتی   بیماران  ی یک درجه  بستگان

ارتبياط مشخصيی     بیمياری دیابيت    چاقی با شيیوع   میزان  بین  جامعه  . در یک و چاقی است  بدن  وزن  ، افزایش2  نوع

بیمياری    طبیعی دارند و در ابتدای شيروع   وزن  که  یشتر از افرادی استب  در افراد چاق 2  نوع  دیابت بروزوجود دارد. 

 .(22) بهبود یابد ،گلوکز  تحمل  شود که می  سبب  وزن  کاهش

  عواميل  یا یکی از  عمده  بدنی عامل  فعالیت. باشدمؤثری   عامل  بروز دیابت  بدنی در کاهش  فعالیت  رسد که نظر می    به

افيراد   در 2شيیوع دیابيت نيوع    .  اسيت  ،هيا  با شهرنشین  در مقایسه، افراد روستایی   کمتر بیماری بین  در شیوع  مهم

 .(15) کمتر است ،، در مقایسه با افراد با فعالیت بدنی پایینبدنی بیشتری دارند  فعالیت  که  یشهرنشین

                                                           
1
 Heterogeneity 

2
 Genome-wide Association Studies 

3
 loci 

4 common variants 
5 Next-generation sequencing 
6
 lower-frequency variants 
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خاصيی از    انيد نيوع   ها نتوانسيته  مؤثر هستند، ولی بررسی  غذایی نیز در بروز دیابت  بعضی از عوامل  شود که تصور می

غيذایی    مختليف  هيای  ای از ترکیيب  دارد مجموعه  امکان  بدانند، بلکه  دخیل  تنهایی، در بیماریزایی دیابت  غذاها را به

 .(18) (8)جدول باشند  دارای اهمیت

توسط کبيد،  تولید گلوکز   افزایش  شامل  آید که پدید می  متابولیک  اختلال  چندین 2  نوع  در دیابتاز دیدگاه پاتوژنز 

در  .(1شيکل  باشيد )  ميی   های هدف در بافت  انسولین  به  وجود مقاومت و  توسط لوزالمعده  انسولین  در ترشح  اختلال

 یيا بيالاتر از حيد طبیعيی باشيد و      ،تر طبیعی، پایین  است  ممکن  سرم  انسولین  ، غلظت2  نوع  دیابت  مبتلا به  بیماران

گردیيد،    پیگیری انجام  جهت  هایی که هایی موجود باشد. مطالعه اختلال  انسولین  بازال  ترشح  ی دارد در چرخه  امکان

  توانيد موجيب   هیپرگلیسيمی ميی    ای وجيود دارد. همچنيین   پیشرونده  های بتا اختلال در کار سلول  که اند داده  نشان

  تواند سيبب  تنهایی نمی  به  چه گر  نسولینا  گردد. مقاومت  انسولین  ترشح  های بتا و کاهش در عملکرد سلول  اختلال

  آميده  8 در جيدول   انسيولین   به  مقاومت  مختلف  وجود دارد. علل 2 نوعدیابتی   در بیشتر بیماران ،شود  ایجاد دیابت

 . شایعتر است  های هدف در بافت  اختلال آنها  از میان  ، که است

 2عوامل موثر در ابتلا به دیابت نوع  -8جدول 

 چاقی -1

 میزان بالای دریافت انرژی از مواد غذایی همراه با   -2

 ها کربوهیدرات  نسبت  کاهش -2-1 

  های پیچیده کربوهیدرات  نسبت  کاهش -2-2 

  های ساده کربوهیدرات  نسبت  افزایش -2-3 

 چربی  نسبت  افزایش -2-1 

 فیبرهای غذایی  میزان  کاهش -2-7 

 پایین بدنی  فعالیتمیزان  -3

 ی ژنتیکی مساعدکننده  عوامل -1

 

  های بروز و شیوع میزان
اخیر به طور قابل توجهی افزایش یافته است. اگرچه افزایش شیوع در هير دو نيوع    ی شیوع دیابت قندی در دو دهه

م رشيد  است. در قرن بیسيت و یکي   1به مراتب بیشتر از دیابت نوع  2شود، افزایش شیوع دیابت نوع  دیابت دیده می

به علت کاهش فعالیت بدنی و افزایش اضافه وزن و چاقی به صيورت اپیيدمی    IGTو  2شیوع دیابت نوع  ی فزاینده

 در آمده است. 
 



 123/  دیابت

 
 شود می 2  در بیمار دیابتی نوع  قند خون  افزایش  منجر به  های متابولیکی که اختلال  -1شکل 

 

  انسولین  به  مقاومت  علل -9جدول 

 های بتا غيرطبيعی سلولهای  ترشح

 غیرطبیعی انسولین  ملکول  

 انسولین  به  پروانسولین  ناکامل  تبدیل  

 در خون  های انسولين وجود آنتاگونيست

 گلوکاگون رشد، کورتیزول  هورمون) دارند  اثر ضد انسولین  هایی که هورمون  غلظت  افزایش ،  ،

 (ها کاتکولامین

 های ضد انسولین پادتن  

 های انسولین های ضد گیرنده پادتن  

 های هدف هایی در بافت اختلال 

 های انسولین گیرنده  اختلال  

 ها گیرنده  به  بعد از اتصال سلولیهای  اختلال 

 

 1  نوع  دیابت

در هر صدهزار  37تا  3بین ،  سال 31  کمتر ازافراد   و در بین  کمتر است  مراتبه ب 2  از نوع 1  نوع  دیابت  بروز  یزانم

بنظير   یضيرور  ،ایي در دن کیي نيوع   ابتید یبرا تیبر جمع یثبت مبتن ستمیس یگذار هیپا(. 16) نفر در سال است

مطالعيات   یرا بيرا  ییقيرار داده و مبنيا   شیرا ميورد پيا   یماریب یجهان یتوان الگو یم لهینوسیتنها بد رایرسد ز یم
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 را فراهم نمود. یماریب نیعوامل خطر ساز مسئول ابتلا به ااستاندارد در ارتباط با 

 1ابيت ید یولوژیدمیمسئول مطالعه اپ یالملل نیگروه ب کیتوسط  1نوع  ابتیدر ارتباط با ثبت موارد د هیاقدامات اول
 دایي مليل مختليف پ   نیدر بي  کیي نيوع   ابيت یبروز د زانیرا در م یعیوس یها   گروه تفاوت نی(. ا15انجام شده است )

DiaMondتحيت عنيوان   خود  یتیمطالعه چند مل ی،سازمان بهداشت جهان یلادیم 1551دهه  لی. در اوادندنمو
2 

شييرکت  ایييکشييور دن 51مرکييز ثبييت از  171مطالعييه  نیييکودکييان آغيييييياز نمييود. در ا ابييتیرا در ارتبيياط بييا د

جهيان گيزارش    کانرا در کود کینوع  ابتیبروز د زانیبرابر در م 371معادل  یمطالعه اختلاف نی(. ا16،22داشتند)

منطقه  نیتر ین جنوبآرا دارا بوده و بلافاصله بعد از  کینوع  یابتید مارانیتعداد ب نیشتریاروپا ب (.15نموده است )

نيوع   یابتید مارانیتعداد ب نیکمتر نیشامل کشور چ یغرب کیفی. منطقه پاسردیگ   یاز جمله هندوستان قرار م ایسآ

(. 16در صيدهزار در فنلانيد گيزارش شيده اسيت )      11در صيدهزار در چيین و    1/1ایين میيزان    (.23) را دارند کی

از آن  ییزایميار یدر ب لیي از عواميل مختليف دخ   یناشي  کینوع  ابتید وعیبروز و ش زانیدر م ییایجغراف یها تفاوت

محیطيی اسيت. مشيکلات موجيود در       و نیيز عواميل   6  در کروميوزوم  HLA-DR  بيه   ژنتیکی وابسته  عواملجمله 

می توانند در این تفاوت نقيش داشيته    زین ایمختلف دن یدر مناطق و کشورها یماریب نیا یو گزارش ده صیتشخ

در آمریکيا از   SEARCH for Diabetes in Youthدر اروپيا و    EURODIAB studyمطالعيات   .باشيند 

 (.21،27جمله مطالعات بزرگ برای بررسی شیوع و بروز دیابت نوع یک در کودکان و نوجوانان هستند )

 
 ، در دو جنس علایم  شروع  ( هنگام انسولین  به  )وابسته 1  نوع  بروز دیابت  سن -1نمودار 

 

                                                           
1 Diabetes Epidemiology Research International Group 
2 Diabetes Mondiale 



 127/  دیابت

  داد که  های اپیدمیولوژی نشان ، ولی بررسی است  و جوانان  کودکان  منحصر به 1  دیابت نوع  شد که ها تصور می سال

بروز بیماری   بیشترین (.1نمودار )  متغیر است  و سن  جنس  شود و برحسب  در هر سنی شروع  است  بیماری ممکن

  ولی افزایش ،(21)زمان است    هم  بلو   بالای رشد در دوران با حد  که استسالگی  11تا  11  بین  در هر دو جنس

  به  کودکان با ورود  که  است  شده  سالگی گزارش 8تا  5و سوئد   و در دانمارک 6تا  1  سنین  بین  روز در انگلستانب

ت. اس  شده  مختصری دیده  سالگی نیز افزایش 67تا  77  . در سنین است  ابتدایی مقارن  های آمادگی و مدارس دوره

 شود.  می انسولین  به  وابسته ، لدر سا درصد 2تا  1  میزان  به 2نوع   دیابت
 

 2  نوع  دیابت

 11تيا   7  سيال هسيتند، بيین    11بيالای    و در افرادی که درصد 1تا  1  ،جمعیت  در کل  دیابت  نوع  این  شیوع  میزان

دارنيد،    سيال  61از   بيیش   و در افرادی کيه  6/1%،  سال 17بیماری در افراد کمتر از   . شیوع است  شده  گزارشدرصد 

  . افيزایش  آلاسيکا کمتير اسيت     بیماری در کشيورهای آسيیایی، اسيکیموها و سرخپوسيتان      شیوع .(15) است %3/8

، 27) آمریکيایی   سایر سرخپوستان و 1پیما  ها، مانند سرخپوستان و جمعیت  بیماری در بعضی قبایل  چشمگیر شیوع

  دانند و بر این می 2ی شهرنشینی پدیده  سترالیایی را مربوط بها های و بومی  آرام  بعضی جزایر اقیانوس  ساکنان،  (26

  دیگر، نيوع   عبارت  . به است  داده  ای رخ تغییر عمده ابعاد  ، در تمام ی زندگی کردنشان افراد در نحوه  در این  باورند که

شد، ولی  می  چاقی و دیابتمنجر به   ندرت   به ،بود   با کمبود شدید کالری همراه  طور مزمن  ها به قرن  که  ی آنان تغذیه

  شود و بروز دیابت می  دیده وفوره ب  چاقی در آنان ،مقدار بسیار زیاد  کالری بهدریافت ی غذایی و با تغییر برنامه  اینک

 روسيتایی  منياطق  بیمياری در   شيیوع   هر حيال   . بهاستنیز بیشتر  11%پیما از   پوستان ، مانند سرخ در بعضی قبایل

های قابل اطمینان درمورد میزان بروز دیابيت غیروابسيته بيه انسيولین انيدک       ت. پژوهششهری اس  کمتر از مناطق

نفر است که در دنیا بيالاترین رقيم    671/2در هر صدهزار نفر از سرخپوستان پیما میزان بروز بیماری درسال،  است.

 (. نفر در هر صدهزار نفر در سال 131)  ریکایی استآم  سفیدپوستان  در بیماریبرابر  15  تقریب و به باشد می

  اپیيدمی نهفتيه    یيک   عنوان  را به  ، دیابت تزاید در سراسر جهان  آمار و روند رو به  به  توجه با  جهانی بهداشت  زماناس

بالاترین سطح نشسيت  پس از اپیدمی فراخواند.   با این  مقابله  را به  کشورهای جهان  تمام 1553  کرد و از سال  اعلام

که برای کنترل بیماریهای غیرواگیر برگزار شد، سازمان بهداشت جهانی ماموریت  2111سازمان ملل متحد در سال 

میيزان شيیوع دیابيت را در سيطح میيزان سيال        2127یافت تا روند فزاینده شیوع دیابت را کنترل نموده و تا سال 

 5بق برآوردهای انجام شده بر اساس روند موجود، ایين امير تنهيا در    ثابت نگاه دارد. این درحالی است که ط 2111

درصد یا بیشتر  اتفاق خواهد افتاد که  71کشور برای زنان با احتمال  25کشور دنیا برای مردان و در  211کشور از 

 د اسيت حدود تنها یک درصي  ،عمدتا مربوط به کشورهای غربی خواهد بود و احتمال وقوع این هدف در کل کشورها

درصد در زنان بوده اسيت کيه ایين     7در مردان و  3/1برابر  1581. شیوع استاندارد شده سنی دیابت در سال (25)

از   31%( که حدود 1-7و  3-7درصد افزایش یافته است )نمای  5/5درصد و  5به ترتیب به  2111ها در سال    میزان

                                                           
1 Pima 
2
 Urbanization 
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 31%باشيد و     به دلیل رشد جمعیت و افيزایش سينی آن ميی    آن 11%این افزایش به دلیل افزایش میزان بیماری و  

  .باقی مانده هم مربوط به برهمکنش این دو عامل است

  . در جيوامعی کيه   اسيت  2  نيوع   دیابيت   شيبیه   گلوکز نیيز بتقریيب    تحمل  اختلال  درصد شیوع  که  داشت  باید توجه

  اخيتلال   ، شيیوع  اسيت   انيرژی متيداول   غذاهای کيم   مصرفزیاد و   با فعالیت  زندگی سنتی و قدیمی همراه های روش

  بدنی و افيزایش   فعالیت  زندگی غربی با کاهش  نوع  طرف  به  بسرعت  میباشد، ولی در جوامعی که گلوکز کمتر  تحمل

داد و  خواهد  توجهی را نشان  قابل  گلوکز افزایش  تحمل  میروند، درصد اختلال  وپرانرژی پیش  غذاهای چر   مصرف

 .خواهد شد دیابت  بیشتر از شیوع  آن  شیوع

 در ایران  شده  های انجام بررسی
بود و بيه جيز یکيی، بقیيه منتشير      محدود ها درمورد شیوع دیابت در ایران بسیار  شمسی، پژوهش 51ی تاقبل ازدهه

توسط انستیتو علوم  1376و  1377های  شناسی دیابت درایران در سال گیری های مقدماتی همه نشده بودند. بررسی

نفير   63111بررسيی در    بیگی نتایج دکتر اسماعیل 1378  ( و در سال25، 28شد)  انجام  غذایی ایران  تغذیه و صنایع

)متيدولوژی(   سيی شنا و در برخيی ميوارد بيا روش     نیسيت   ها در دسيترس  مطالعه  این  جزئیات.( 31) را منتشر نمود

  با کارگران  در مقایسه  در کارمندان  دیابت  افزایش  پژوهش  ، این هر حال  ی ندارد. بههمخوان غربالگری کنونی  متداول

در هيزار و   7تيا   6/1از   در کودکان  دیابت  دهد. شیوع می  ی کویر را نشان حاشیه  مناطق در  بالای دیابت  و نیز شیوع

پژوهشيی    معاونيت   سيلامت   ، در طرح1365  در سالبود.   شده  گزارش درصد 11تا  2از   در بزرگسالان  دیابت  شیوع

ی بیمياری در بیشيتر    در مورد تاریخچيه  پرسش از طریق  دیابت پزشکی نیز شیوع  و آموزش  ، درمان بهداشت  وزارت

و در شهرها بیشتر   کمترین  ، در کرمانشاه بیشترین  در تهران  دیابت  بررسی شیوع  شد. در این  ای کشور انجامه ناستا

  ی اجيرای طيرح   بررسی و نحوه  روش  به  . با توجهبود  از مردان بیشتر  ها ابتلای زنان از روستاها بود و در بیشتر استان

به دسيت آميده     های شیوع ، میزان گیری قند خون اندازه  و نبود شاخص  توسط پرسشنامه  و نیز اخذ اطلاعات  سلامت

 . اعتماد نیست  بررسی قابل  از این

 غذایی  و صنایع  ریز و انستیتو تغذیه غدد درون  توسط مرکز تحقیقات 1352  های اپیدمیولوژی اصولی از سال همطالع

  نمایيانگر شيیوع    آغاز شد کيه   سال 31از  بیشترپزشکی شهید بهشتی، در اسلامشهر روی افراد   علوم  کشور، دانشگاه

  بیمياران  نیميی از  .(31بيود)   در ميردان  5/8%و   در زنانIGT 6/11و   در مردان 1/5%و   در زنان 6/5%حدود   دیابت

 گليوکز را در   تحميل   اخيتلال  2/5%و   دیابيت  3/5% شیوع  پژوهشگران  بودند. همین  اطلاع دیابتی از بیماری خود بی

  عليوم   ریيز دانشيگاه   غدد درون  مرکز تحقیقات .(26)اند   گزارش نموده  تهران  وستاهای استانر  سال 31از  بیشترافراد 

  گيزارش را گليوکز    تحميل   اخيتلال  2/8%و   دیابت 2/5%  ،بالای شهر تهران  به  سال 31  نیز در ساکنان  پزشکی تهران

  از مجميوع  .(33) اسيت   شيده   گيزارش  1/1%  سيال  11از  بیشيتر در افراد   دیابت  یوعش ،در شهر اصفهان .(32) نمود

مبيتلا بيه     ساله 31از افراد بالاتر از  درصد 7/22تا  7/11  و اصفهان  تهران  ، استان های اپیدمیولوژی در تهران بررسی

  شيیوع ، شد  انجام  زنجان  در روستاهای استان  که بررسی دیگریدر (. 2نمودار اند ) گلوکز داشته  تحمل  و عدم  دیابت

 5/1%ای در شيهر تهيران،      شيیوع دیابيت بيارداری در مطالعيه     .(31) بيود  3/2%گلوکز   حملت  و اختلال 3/1%  دیابت



 125/  دیابت

  سياعته   یيک   تحميل   آزميون   باردار،  زنان 5/12، % تهران  روستاهای اطراف ای در ( و در مطالعه37)گزارش شده است

mg بالای  قند سرم گلوکز خوراکی غیرطبیعی و  گرم 71  از مصرف  پس
/dL111  (.36دادند )  نشان را 

های غیرواگیر  به بررسی روند تغییرات عوامل خطر بیماری 1358،که از سال  1نگر قند و لیپید تهران ی آینده مطالعه

دهد که طی کمتر از سيه سيال شيیوع اخيتلالات متابولیسيم       (، نشان می35) در یک جمعیت تهرانی پرداخته است

بيه   3/11کيه شيیوع کليی دیابيت از        ( به طوری11داشته است )جدول گلوکز در این جمعیت افزایش قابل توجهی 

 درصد در زنان افزایش یافته است )رشد تقریبی یک درصد در سال(. 7/15به  7/12درصد در مردان و از  6/13

 

  
 (الاب  به  سال 31)افراد   های اپیدمیولوژی ایران گلوکز در بررسی  تحمل  و اختلال  دیابت  شیوع -2نمودار 

 

های گذشته و روند رو به رشد آن در آینده  در دهه 2افزایش وزن و چاقی و همراهی آن با افزایش شیوع دیابت نوع 

عواميل خطير    یملي  یبررسي  نیسيوم  (.38،35) ( و نیز در کشور ما به کرات گيزارش شيده اسيت   27) در سطح دنیا

 2/5درصيد )  5/8را  رانیي سياله ا  61تيا   27 تیي در جمع ابتید وعیش 1387در سال  رانیدر ا ریواگ ریغ یهایماریب

 تیي و در جمع نبالاتر، در زنيا  یسن یدر گروه ها ابتید وعیدرصد در مردان( گزارش نمود. ش 7/5درصد در زنان و 

 تیي بيه کيل جمع   جینتا نیا میدرصد بود. با تعم 2/5 یابتید ریغ تیجمع نیدر ب زین IFG وعیبود. ش شتریب یشهر

از وجيود   مارانیاز ب یمیبوده که ن ابتیمبتلا به د 1387بالغ کشور در سال  تینفر از جمع ونیلیم 5/2تعداد  رانیا

 (. 11) نفر بر آورد شد ونیلیم 5/2مطالعه  نیدر ا زین IFG تلابهاطلاع بودند. تعداد افراد مب یخود ب ابتید

 

                                                           
1 Tehran Lipid and Glucose Study 
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سال در تهران،  15زن بالاتر از  1285مرد و  816رشد فزاینده شیوع اختلالات متابولیسم گلوکز در  -10جدول 

 مطالعه قند و لیپید تهران

 نوع عارضه
 زن مرد

 پس از سه سال ابتدا پس از سه سال ابتدا

 (IGT) اختلال تحمل گلوکز
*2/11 1/13 6/13 5/17 

 3/1 7/3 6/1 1/3  (IFG) گلوکز ناشتااختلال 

 8/8 2/8 1/5 8/8 دیابتی تازه تشخیص داده شده

 5/6 3/1 7/1 7/2 دیابتی قدیمی

 5/17 7/12 6/13 3/11 ها کل دیابتی

 دهند. اعداد درصد را نشان می *

 

قيرار   یآزمون تحمل گلوکز خوراکتحت که هر سه سال  مطالعه قند و لیپید تهرانسال  21 یافراد بالا ی   در مطالعه

بيه   لیي تحل نیي ا جینتيا   می. بيا تعمي  برآورد گردیده اسيت سال  -شخص 1111در  6/11 ابتیدمیزان بروز  ،ندا   هگرفت

مبيتلا   ،رانیي سال ا 21ازبیشتر  یشهر تیاز جمع در سال درصد کیاز  شیگرفت که ب جهینت توان یم یرانیجامعه ا

کننيده     یني یب شیعوامل پي  نیتر که مهم دیمشخص گرد همچنین در این پیگیری.  (11) شوند ینوع دو م ابتیبه د

بيه   دیسریگل ینسبت دور کمر به قد، نسبت تر ابت،ید یسابقه خانوادگ ک،یستولیشامل فشار خون س ابتیابتلا به د

HDL بيه  ، این در حالی است که در این مطالعه میزان بروز پيره دیابيت   .(12)باشد یکلسترول و قند خون ناشتا م

شخص سال در زنان بوده اسيت کيه    1111در  8/36سال در مردان و  -شخص 1111در  1/16مراتب بیشتر و برابر 

 (. 13) تواند حاکی از یک سونامی بروز دیابت در آینده نزدیک باشد   می

از   ی حاصيل  و هزینيه   کننيده   متعدد، جدی و نياتوان   گلوکز، عوارض  تحمل  اختلالو   دیابت  اصلی در ابتلا به  مشکل

نابینایی، نارسایی شدید کلیيوی و    های بینایی، کلیوی، عروقی و عصبی منجر به . اختلال است  های مزمن یماریب  این

و لیپیيد تهيران خطير اخيتلال     در مطالعيه قنيد   شيوند.   عضيو و ... ميی    مغزی، قطيع  ی قلبی و دیالیز، سکته نیازمند

خطر ابيتلا   ابتیمطالعه د نیا جیمطالعه شده است. بر اساس نتا یو عروق یقلب یها یماریگلوکز در بروز ب سمیمتابول

 مطالعيه  نیي در ا (. 11) دهد   یم شیبرابر در زنان افزا 3تا  2تا دو برابر در مردان و  7/1را  یعروق یقلب یهایماریبه ب

بيار   کیاست که  یعروق کرونر قلب برابر با خطر فرد یماریابتلا به ب یبرا یابتیفرد د کیکه خطر  دیمشخص گرد

بیميار   1،111روی  اصيفهان   دیابيت   ای در مرکيز تحقیقيات   مطالعيه  (.17)مبتلا شده است  یقلب یسکمیا یماریبه ب

 ،71%  ، پرفشاری خون31%قلبی   بیماری ایسکمیک   داد  نشان  ذیل  صورته را ب  دیابت  عوارض  شیوع ،2  وعن دیابتی

  گلیسيرید بيالای خيون    ، تيری 35%  بيالای خيون    ، کلسيترول 7%  کاتاراکيت  ،11%رتینوپياتی   ،12% کلیيوی  نارسایی

افيراد دچيار    17%ی مغزی و  سکته  افراد مبتلا به 25%و   بوده  دیابت  ،یرتروماتیکغ پای  قطع  عامل %38 (. 16)%35

  سال 36، 1  نوع  در دیابت  مرگ  ها در هنگام دیابتی  اند. متوسط سن بوده افراد دیالیزی، دیابتی 17%ی قلبی و  سکته
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 . است  بوده  سال 61، 2  نوع  و در دیابت

 بررسيی ميدونی در    . در ایيران  ها بسیار زیاد است با سایر بیماری  در مقایسه  دیابت  و غیرمستقیم  های مستقیم هزینه

توسيط    ای کيه  ، ولی در مطالعه است  نگرفته  صورت  های مختلف در زمینه  های مرتبط با بیماری دیابت زیابی هزینهار

تيا   1585هيای   سيال   دیابتی در آمریکا بيین   کمی در تعداد بیماران  با افزایش ، است  شده  انجام آمریکا  یابتد  انجمن

 52  میلیيارد بيه   21( از  و غیرمسيتقیم   )مسيتقیم   هيای کليی دیابيت    نفر(، هزینه  لیونمی2/5  به میلیون 8/6) 1552

ی بسيتری   (، هزینيه 81%از   )بيیش   های مستقیم اصلی هزینه  . یکی از عوامل ( 15)است  رسیده  سالدر  رمیلیارد دلا

 . است  بوده  مزمن  عوارض  درمان  به  رایط وابستهش در اثر  در بیمارستان  شدن

  باشيد. بيه    کننده ها بسیار کمک بار هزینه  تواند در کاهش ، می آن  و عوارض  های پیشگیری از بروز دیابت اجرای اقدام

اصلی کوری   علت  رتینوپاتی دیابتی که  ی کنترل اند در زمینه در آمریکا توانسته  شده  های انجام در بررسی  وری کهط

 61  دلار و سالانه 11ازای هر بیمار حدود   بروز کوری، به  انداختن  تعویق  گیری یا بهجلو  ، از طریق کشور است در آن

 .جویی کنند میلیارد( دلار صرفه )یک  یونمیل1111 تا  میلیون

 پیشگیری 

 سطح اول  شگیریپی

در  واکسیناسيیون  پیشيگیری خاصيی ماننيد     انيد، روش  نشده  روشنی شناخته   هب دیابت یا عللی ایجاد  علت  از آنجا که

ه ابيتلای بي    ( جهيت HLAاز نظير ژنتیکيی )    برای کسيانی کيه   1  نوع  . در دیابت است  نشده  بیماری ابداع  مورد این

محیطيی دیگير راهبيرد خاصيی       ویروسی یا عوامل  عامل  منظور پیشگیری از ابتلا به ماری قند مستعد هستند، بهبی

بيرای تغییير در     هایی کيه  روش . همچنین اجرا نیست  حاضر قابل  ، در حال ستا  یا اگر پیشنهادهایی شده  نشده  ارایه

انيد،   شيده   ذاشيته گ اجيرا  ی  مرحليه   بیماری بيه   و در شروع BCG)  )مانند تزریق  پیشنهاد شده  ایمنی بدن  سیستم

ای مانند  های مداخله اهی روشاگر چه در حیوانات آزمایشگ اند.   ننموده  ای را گزارش و امیدوار کننده  یکسان  موفقیت

هيای   های جزایر لانگرهيانس، جليوگیری از ميرگ سيلول       توقف سیستم ایمنی، ایجاد تحمل ایمونولوژی در پروتئین

های جزایير بيه رونيدهای انهيدامی،      ها، و افزایش مقاومت سلول های سیتوتوکسیک یا سیتوکین جزایر با مهار کننده

اند. همچنین تجویز انسيولین زودرس بيه افيرادی کيه بسيیار         انسان موثر واقع نشدهها در  موثر بوده است، این روش

 .(18) هستند، از بروز دیابت پیشگیری نکرده است A1مستعد برای ابتلا به دیابت نوع 

  زمینيه   در ایين   هيایی کيه   ، ولی توصیه پذیر نیست امکان کامل،طور    به  اگر چه 2  نوع دیابتپیشگیری از بروز بیماری 

هيایی   بیماری، از نظر علميی هنيوز پیشيرفت     ی ژنتیک . برای پیشگیری در زمینهاست ا حدودی راهگشات  است  شده

ی ی بیماری )چياق  ی تشدید کننده عمده  دو عامل  بیماری، به  پیشگیری از بروز و شدتبنابراین  و  است  نشده  حاصل

تيوان از     با پیشگیری از چاقی، افزایش فعالیت بدنی و اصلاح رژیم غذایی میشود.  بدنی( منحصر می  عالیتف  و کاهش

  که فرادیافراد شهرنشین و نیز اکنند،    م غذایی دریافت میاز رژی یکالری زیاد  که جوامعیدر خصوا    بروز دیابت به

تظياهر نمایيد،    IGTممکين اسيت ابتيدا بيه صيورت       2. از آنجا که دیابت نوع (15،کاست)ارندد یبدنی کم  فعالیت
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نشان داد کيه اصيلاح    1«ی پیشگیری از دیابت برنامه»مداخله در این مرحله ممکن است برای پیشگیری موثر باشد. 

 IGTبتلا بيه  روز در هفته( در افراد م 7دقیقه در روز برای  31ی زندگی )رژیم غذایی مناسب و فعالیت بدنی  شیوه

. تجيویز متفيورمین بيه ایين افيراد در      اندازد   می درصد موارد جلوگیری کرده، یا آن را به تعویق 78از بروز دیابت در 

به افرادی که دارای سابقه فامیلی دیابت هستند، آنها که عوامل خطر ابيتلا بيه دیابيت را     .(71) موارد موثر بود %31

ی بدنی خود را در حد طبیعی نگيه دارنيد و    ی توده شود که نمایه قویاً توصیه می  IFGو  IGTدارند، و مبتلایان به 

 فعالیت بدنی منظم و مستمر داشته باشند. 

 

 غربالگری
، ( در اسيرع وقيت  11)جدول دارای علایم خطرهر سه سال یک بار و نیز افراد  ،سال 17غربالگری تمامی افراد بالای 

دارند بدون علامت و  2غربالگری از این نظر توصیه شده است که اولاً نیمی از افرادی که دیابت نوع شود.  توصیه می

سال قبل از تشخیص موجود باشد، ثالثياً   11از بیماری خود بی اطلاع هستند، ثانیاً بیماری دیابت ممکن است حتی 

ضه دیابتی هستند و رابعاً درميان درسيت   هنگام تشخیص دارای حداقل یک عار 2درصد مبتلایان به دیابت نوع  71

 .(71تواند سیر طبیعی آن را تغییر دهد) دیابت می
 

 *2علایم خطر دیابت نوع   -11جدول 

 ی خانوادگی دیابت در والدین، خواهر، یا برادر سابقه -1

 کیلوگرم بر مترمربع  27 اضافه وزن و چاقی  نمایه توده بدنی مساوی یا بیشتر از  -2

 فعالیت بدنی مستمرعدم  -3

 IGTیا  IFG ابتلا به -1

 کیلوگرم  1زایمان نوزاد بیشتر از یا  دیابت بارداریی  سابقه -7

 میلیمترجیوه 51/111فشارخون مساوی یا بالاتر از  -6

5- HDL  لیتر   میلیگرم بر دسی 271گلیسرید مساوی یا بالاتر از  تری و/ یا 37کلسترول مساوی یا کمتر از 

 کیستیک یا آکانتوزیس نیگریکانس م تخمدان پلیسندر -8

 ی بیماری عروقی سابقه -5
مورد فوق، تعلق به نژادهای خاا را هم آورده که در کشور ما موضوعیتی  5انجمن دیابت آمریکا علاوه بر  *

 ندارد.

 سطح دوم گیری پیش

بیمياری    ميزمن   بيروز عيوارض    کياهش   قند سبب  کنترل  بود که  بر آن  ی بیشتر دانشمندان های متمادی عقیده سال

                                                           
1
 Diabetes Prevention Program (DPP) 
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دچيار    از عيوارض   یيک   هيی    ها قند طبیعی ندارنيد بيه   برای سال  دیابتی که  شود، زیرا بسیاری از بیماران نمی دیابت

دچيار    ، یيا در کيل   شيده   داده  تيازگی تشيخیص    او به  دیابت  که در فردی  است  ممکن  دیابت  عوارض شوند و نیز نمی

  حياکی از آنکيه    اسيت   شيده   هيای اخیير شيواهدی قيوی ارایيه      روز کند. ولی در سالب  ندرت   ه، ب هیپرگلیسمی نیست

مبيتلا بيه   در افراد  دیابت  های کلیوی خاا ضایعهشوند.   دیابت  عوارض بروز  سبب  است  ممکن  تغییرهای متابولیک

ی  در کلیيه  ،ها ضایعه  این  آنکه  حال تواند بروز نماید.    میاز پیوند   پس  سال  تا پنج  سه اند،   دیابتی که پیوند کلیه شده

  کنيد. همچنيین   باشيد، بيروز نميی     شيده   کنترل،  از پیوند کلیه  قبل ، بیماری او با پیوند لوزالمعده  که ای دیابتی بیمار

هيا   از ضيایعه  برخيی  ،پیوند شوند  افراد سالم  های دیابتی دارند، به ضایعه  هایی که کلیه  چنانچه  که  است  شده  گزارش

 يي  عصيبی   ینيوری، بهبيود هيدایت   وممیکروآلب  کياهش   نیيز سيبب    های انسولین با پم   دقیق  . کنترلیابند   بهبود می

  ضيخامت   شيدن   و نیز کيم   رتین درفلوئورسان  ی  مادهمویرگی   نشت  کاهش و های سرم لیپوپروتئین  حرکتی، کاهش

هر   . به است  شناختی آنها زیر سؤال زیست  اهمیت و بوده  تغییرها اندک  ، ولی این است  ها شده در ماهیچه غشای پایه

  شيود یيا عيوارض    ميی   ميزمن   از بروز عيوارض   مانع  قند خون  دقیق  کنترل  اظهار نمود که  توان نمی  ، با اطمینان حال

آمیيز   از پیونيد موفقیيت    پيس  یدیابتی، حت  بیماران رتینوپاتی در  پیشرفت  که به ویژه .(72) کند می  موجود را ترمیم

 .شود می  ، دیده لوزالمعده

DCCTیها مطالعه به  توان می  زمینه  ها در این مطالعه  از مهمترین
SDISو  1

دو بررسی   این. (73،71) اشاره کرد 2 

یابيد   می  میکروواسکولار کاهش  عوارض بروز،  قند خون  و کنترل  داد با کاهش  و نشان  گرفت  انجام 1  نوع  روی دیابت

  ،در طيی زميان    و قند خيون   عوارض  خطر پیشرفت  ارتباط قوی بین  (. در ضمندرصد 57تا  37افتد ) می تأخیر   یا به

  اسيت  WESDR 3 بررسيی  یکی ،شود می 2  نوع  دیابت  بیماران  شامل  که نگر های آینده مطالعه مشهود بود. از میان

گيردد   چشمی می  بروز کمتر عوارض  سبب  قند خون  کنترل 2و  1  دیابت  هر دو نوع دهد، در می  روشنی نشانه ب  که

  عنيوان   هیپرگلیسيمی بيه    سيطح   واقع در .(71) شود   می  آن  پیشرفت  شدن  آهسته  دارند، سبب  عوارض  و در آنها که

نگر روی  ی آینده مطالعه  بزرگترین . است  بوده  دیابت  مهمتر از نوع رتینوپاتی دیابتی  ی پیشرفت کننده  مشخص  عامل

 UKPDS ،2  نوع  دیابت

 2  بیمار دیابتی نيوع  1251و (75-77)  است  شده  انجام  مرکز در انگلستان 23در   که  ستا 1

ه بي  UKPDS  مطالعه از  حاصل  نتایج  کنون تا  طور خلاصه  اند. به نظر قرار گرفته  تحت  سال 11از   بیش  برای مدت

   زیر است  صورت

HbA1c سطح و دستیابی به 7دشدی  با درمان  قند خون  کاهش -1
  و رسيیدن  6یرسم  با درمان  در مقایسه %5  

احتميالی نروپياتی     و بيه  ،خطر رتینوپياتی، نفروپياتی    کاهش  ، باعث2  دیابتی نوع  بیماران رد HbA1c %5/5سطح  به

 .دهد می  نشان  کاهش 27%تا   میکروواسکولر دیابت  عوارض  مطالعه  در این  گردد. در مجموع می

                                                           
1
 Diabetes Control and Complications Trials 

2
 Stockholm Diabetes Intervention Study 

3
Wisconsim Epidemiology Study of Diabetes Retinopathy 

4
United Kingdom Prospective Diabetes Study 

5
 Intensive 

6 
Conventional 
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 1%  طوری کيه   هیپرگلیسمی وجود دارد، به  میکروواسکولر و شدت  خطر بروز عوارض  ای بین ارتباط پیوسته -2

 . است  همراه  عوارض  در خطر این  کاهش 27%با  8%  به 5%از   برای مثال HbA1c در  کاهش

  طيور قابيل    بيه  8%کمتير از   HbA1c ی هیپرگلیسيمی بيا حفي     محدودهدر حتی   توان را می  خطر عوارض -3

از   کیي   (، بيرای هيی   2/6%کمتر از  (HbA1c های طبیعی گلیسمی بالاتر از غلظت ای از آستانه. داد  توجهی کاهش

 . است  نشده  مشخص میکروواسکولر  عوارض

  در خطير انفيارکتوس    کياهش  16%.  قلبيی ي عروقيی نداشيت      توجهی در عيوارض   اثر قابل  قند خون  اهشک -1

 .دار نبود گردید، ولی از نظر آماری معنی  ناگهانی مشاهده  و مرگ  غیرکشنده و  میوکارد کشنده

طيوری    ، به است  هیپرگلیسمی وجود داشته  ي عروقی و شدت قلبی  بروز عوارضخطر   ای بین ارتباط پیوسته -7

از   کياهش در ميرگ   5%،  ناشيی ازدیابيت    در مرگ  کاهش 27%، (درصد 8  به 5) زا  HbA1c در  کاهش 1%برای   که

. در اینجيا   است  هشد  مشاهده  مرگ  و بدون  مرگ  های قلبی منجر به سکته  در مجموع  کاهش 11%ها، و  ی علت همه

 . وجود نداشت  عوارض  برای بروز این طبیعیگلیسمی بالاتر از  ی آستانه  گونه نیز هی 

  دیيده   بيا انسيولین    درميان   تحت  ( در بیماران در سال3/2%)  میزان  بیشترین  ، به هیپوگلیسمی عمده  ارضعو -6

 .شد

ی مغيزی،   تيوجهی از بيروز سيکته     طور قابل  به( میلیمتر جیوه 82/111 طشریانی )متوس  فشارخون  کاهش -5

 .کاهد بینایی می  میکروواسکولر و کاهش  نارسایی قلبی، عوارض،  ناشی از دیابت  مرگ

سیستولی وجود دارد. شواهدی مبنی بر وجود   خون و فشار  پیامدهای فوق  خطر تمام  ای بین ارتباط پیوسته -8

 .وجود ندارد  عوارض  بر بروز این میلیمتر جیوه 131ستولی بالاتر از سی  خون فشار ی آستانه

 هيای  توانيد راهنميایی   هستند، ميی   در جریان  اکنون  هم  ای که های عمده و برخی از بررسی UKPDS بررسی  نتایج

 (.61، 61)دهد  نشان  های آینده در سال 2  نوع  دیابت  از بیماران  ای را در مراقبت ارزنده

  دیابت یبیمار  و کنترل یپیشگیر یکشور  طرح
 هيای  درمانگاه  ، محدود، نارسا و بیشتر به است  شده  بیماری قند در کشور ما انجام  برای کنترل  کنون تا  هایی که اقدام

بررسيی    از یيک   پيس  1357  . در سيال  اسيت   منحصر بوده، محدود  در سطح  هم  آن و آموزشی  يتشخیصی، درمانی  

درميانی   ي  هيای بهداشيتی   شيبکه   در نظيام   ادغيام   جهيت  « بیماری دیابت  کشوری پیشگیری و کنترل  طرح»،  جامع

جهيانی در    معضيل   با این  ، مبارزه بیماری دیابت  کشوری پیشگیری و کنترل  از اجرای طرح  هدف .(16) طراحی شد

  خطير بيرای ابيتلا بيه      غربالگری افراد در معيرض   صورته ب  که  است  و ثالثیه ، ، ثانویه پیشگیری اولیه های اقدام  قالب

،  جامعيه   تميام   . آميوزش  اسيت   ی آميوزش  بر پایيه   مبارزه  این  گیرد. اساس می  انجام بیماران و شناسایی 2  نوع  دیابت

 .درمانی ي بهداشتی  نظام  ی آنها و کارکنان و خانواده  ،بیماران

بیشتری   شیوع  ،دیابت  نوع  این  که  است  سبب  ینه اب 2  نوع  دیابت  خطر برای ابتلا به  غربالگری افراد در معرض  لزوم

 یيا   علاميت  وجود بیماری، بی  بیماران در عین  کند و این می  پیشرفت  تدریجه ب، ( موارد دیابت درصد 57تا  51رد )دا

در بسيیاری از ميوارد، بیمياری      مرکز درمانی شود. درنتیجيه   بهها    آن  مراجعه  موجب  هستند که یشدید  یمفاقد علا
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هيای بهداشيتی،    ی مراقبت پیشرفته  در کشورهای دارای نظام حتیهای علمی،  مطالعه  شود. طبق نمی  داده  تشخیص

،  است  از بیماری خود آگاه  هر فرد دیابتی که  یعنی، در مقابل ،ندارند  از بیماری خود اطلاع  دیابت  افراد مبتلا به %71

  علامتيی، اخيتلال   بيی   در دوران  . در حالی کيه  است  نشده  داده  تشخیص  بیماریش  که فرد دیابتی دیگری وجود دارد

مياکرو و    رضخطير عيوا    معيرض  در  افيراد همچنيان    وجيود دارد و ایين   گليوکز پلاسيما    بودن ناشی از بالا  متابولیک

  نياتوان   دچيار عيوارض    شيوند کيه   وجود بیماری ميی   متوجه زمانی  طور معمول  قرار دارند و به  میکروواسکولار دیابت

انيد، در   یيا کيوری شيده   ، نارسيایی کلیيه   ی مغزی یا قلبی، پا، سکته  نظیر پای دیابتی، گانگرن  دیابت  ی مزمن کننده

  و صيحیح   موقيع ه بي   درميان  خطير و   غربالگری افراد در معرض  از طریق  بیماران  این  موقعه با شناسایی ب  صورتی که

 . انداخت  تعویق  جلوگیری کرد یا آنها را به  عوارض  از بروز این  توان می

 ی دیابتبیمار  کشوری پیشگیری و کنترل  طرح  اهداف

 ناشی ازآن است. عوارض و بیماری دیابت وکنترل پیشگیری هدف اصلی:

 :اختصاصی  اهداف

 سطح اول پیشگیری  -1

 2  نوع  دیابت  بروز و شیوع  کاهش -1-1

 (.نامناسب ی  بدنی، تغذیه  فعالیت  )چاقی، عدم 2  نوع  دیابت  خطر ابتلا به  عوامل  بروز و شیوع  کاهش -1-2

و افيراد در    جامعيه   زنيدگی تميام  ی  شيیوه     تغییير و اصيلاح   موارد است  این  شامل  اهداف  این  به  راهبردهای رسیدن

 ،خطر  افراد در معرض  پیگیری و مراقبت ،خطر  شناسایی افراد در معرض ،خطر  عوامل  و کاهش  کنترل ،خطر  معرض

ی پیشگیری و کنتيرل   های آنها و نحوه و زیان  دیابت  ی ابتلا به مستعد کننده  عوامل  به  نسبت درک آگاهی و  افزایش

  بيه   آگياهی نسيبت    و افزایش ،بهداشتی ي درمانی(   و کارکنان  ،خطر، مسؤولان  معرض ، افراد در جامعه )در  عوامل  آن

 (.بهداشتی ي درمانی  و کارکنان ،خطر  ، افراد در معرض افراد جامعه و سیر بیماری )در  ، عوارض بیماری دیابت

 سطح دوم پیشگیری  -2

، یعنی تغییر در سیر طبیعی بیماری و کنيد   دیابت  و درازمدت  کوتاه  و تأخیر در بروز عوارض ، پیشگیری، کاهش 

 .بیماری  پیشرفت  و توقفکردن 

بیمياری توسيط     زودرس    تشخیص موارد زیر است  شامل  هدف  این  به  در رسیدن  شده  کار گرفتهه راهبردهای ب

و   سریع  و درمان  مراقبت ،2  نوع  دیابت  مبتلا به  و شناسایی بیماران باردار  خطر و زنان  افراد در معرض یرغربالگ

آگياهی از بیمياری     افيزایش  ، آن  بیماری و جلوگیری از پیشرفت  منظور کنترل به  شناسایی شده  بیماران  مناسب

  و همچنيین   دیابيت   درميان   و هيدف   درمان ، بیماری و پیشگیری از عوارض  کنترل ی و نحوه  آن  و عوارض  دیابت

  مصيرف   )شيامل   عواميل   و پیشيگیری ایين    ی کنتيرل  آنها و نحوه  زیان های قلبی ي عروقی و  خطر بیماری  عوامل

 ،ی آنهيا  ، بیماران دیابتی و خانواده چاقی( در جامعه و  ،بدنی کم  بالا، تحرک  بالا، چربی خون  ، فشارخون دخانیات

 .درمانیي  بهداشتی  و کارکنان

 سطح سوم پیشگیری  -3
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  هيای از دسيت   سيال   و کياهش   دیابيت   از عوارض  حاصل  ها و مرگ و ناتوانی  و تأخیر در تشدید معلولیت  کاهش

 . دیابت  افراد مبتلا به ی عمر رفته

  نيوع   دیابت  به  غربالگری مبتلایان   موارد است  این  شامل  فوق  هدف  به  در رسیدن  شده  کار گرفتهه راهبردهای ب

  فيوق   چشمی، کلیوی، عصبی، قلبی ي عروقی و شناسيایی عيوارض     عوارض  موقعه و ب  زودرس  تشخیص از نظر 2

 . مستمر بیماران  بیمار و پیگیری و مراقبت  موقعه ب  درمان، اولیه  در مراحل

 عبارت است از    بیماری دیابت  پیشگیری و کنترل  نهایی طرح  بازده

 نآ  و عوارض  های اقتصادی ناشی از بیماری دیابت هزینه  کاهش 

 آن  و عوارض  از بیماری دیابت  های حاصل ناتوانی  کاهش  

 آن  و عوارض  ناشی از بیماری دیابت  مرگ  کاهش 

 یدیابت  عمر مفید بیماران  طول  افزایش  

و رابيط    ،بهيورز، کياردان    با کميک   اول  . در سطح است  شده  ظر گرفتهدر ن  و مراقبت  کنترل  چهار سطح  طرح  در این

  شوند و بيه  خطر شناسایی می  شهری، افراد در معرض  های بهداشت روستایی و پایگاه  های بهداشت در خانه بهداشتی

  الگری و تشيخیص غربي   آزميون   انجيام   ( جهيت  دیابت  بهداشتی ي درمانی شهری و روستایی یا تیم  )مراکز  دوم  سطح

راهبردهيای    ، طبيق  سيطح   از شناسيایی در ایين    پيس   گردند. بیماران می  عمومی، ارجاع  وجود بیماری توسط پزشک

و نیز ميواردی دیگير بيرای غربيالگری       یا دارای عوارض  کنترل  شوند. موارد غیرقابل می و پیگیری  درمان  شده  تعیین

هيای   شيوند تيا از کميک    ميی   ارجياع  ي  است  واقع  شهرستان  در بیمارستان  که( ي   )واحد دیابت  سوم  سطح  به  عوارض

منيد گردنيد. افيراد     بهيره   تغذیيه   و کارشيناس   دهنيده   پرستار آموزش داخلی و  غدد و متخصص  تخصص  فوق  پزشک

)واحد   سوم  از سطح،  موجود نیست  در شهرستان  که  عوارض تخصصی  های تشخیصی و درمانی فوق اقدام  نیازمند به

شيوند   ميی   قرار دارنيد، فرسيتاده    دانشگاهی مرکز استان های در بیمارستان  ( که دیابت)مرکز   چهارم  سطح  ( به دیابت

ی  دهنيده   پرستار آموزش  داخلی، یک  متخصص غدد یا  تخصص  فوق  پزشک  نیز یک  چهارم  (. در سطح3و  2شکل )

  تميام  و  است  اصلی مراقبت  رکن  آموزش  ،فوق  سطوح  کار هستند. در تمام  مشغول  ذیهتغ  کارشناس  و یک  وقت  تمام

  . سيطوح بایيد آميوزش ببیننيد    بهداشتی ي درميانی    و پرسنل ،ی آنها و خانواده  خطر، بیماران  ، افراد در معرض جامعه

 . است  شده  آورده  3شکل در   دیابت  اقبترو م  کنترل

هيا، از معاونيت    ی کيل مبيارزه بيا بیمياری     طرح کشوری پیشگیری و کنترل بیماری دیابيت، اداره در راستای اجرای 

ی علمی کشوری دیابت و همکاران مرکز  بهداشتی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به کمک اعضای کمیته

و  56در دو سيال متيوالی    ریز و متابولیسم، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی و انجمن دیابت   تحقیقات غدد درون

 35ی مراکز دیابيت و   های لازم را به پزشکان متخصص داخلی و پرستاران و کارشناسان تغذیه در تهران، آموزش 55

دانشيگاه بيه    15طيرح دیابيت در یيک شيبکه در      1355دانشگاه علوم پزشکی سراسر ایران، ارایه دادنيد. از اسيفند   

طرح کشوری در آمد. پیشرفت طرح در سطوح سوم )بیمارستان و شبکه و به صورت  1382ی اجرا و از سال  مرحله

مرکز بهداشت شهرستان( و نیز سطح چهارم )بیمارستان مرکز استان( بسیار به کندی صورت پذیرفته اسيت و نیياز   
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شيان  پیگیری افراد دیابتی مطالعه قند و لیپید تهران طی دهيه اخیير ن  به بازنگری، طراحی و اجرای موثرتری است. 

در این بیماران، کنترل وزن، قند خون و فشار خون بهتر نشده است و تنها وضعیت چربی خيون آنهيا ماننيد     داد که

سایر افراد جامعه بهبودی نسبی داشته است. مصرف داروهای کنترل فشيار خيون و کاهنيده چربيی خيون در ایين       

از آنان از کنتيرل مطليو  بيرای    درصد  61بیماران طی دهه اخیر تا حدودی افزایش یافته است اما همچنان حدود 

 (. 62فشار خون و چربی خون برخوردار نیستند )

 

 

 
 پزشکی  های علوم در دانشگاه  بیماری دیابت  و مراقبت  روند اجرایی برای کنترل  تشکیلات -2شکل 
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 سطح چهارم 

 )مرکز دیابت(

  
 سطح سوم 

 )واحد دیابت(

متخصص غدد یا داخلی، 

پرستار آموزش 

دهنده، کارشناس 

 تغذیه، مشاوران

 
 سطح دوم 

 )تيم دیابت(

متخصص غدد یا داخلی، 

پرستار آموزش دهنده، 

 کارشناس تغذیه، مشاوران

آموزش )عموم بیماران، 

کارکنان پزشکی، 

پیراپزشکی، بهداشتی، و 

 درمانی(

آموزش )بیماران، عموم    پزشک عمومی، کاردان سطح اول

 مردم، کارکنان بهداشتی(

   درمان دیابت غیر قابل

 کنترل

  تشخیص عوارض 

  مراقبت از عوارض 

  مراقبت دیابت بارداری 

   ارجاع به سطح چهارم

 طبق راهبرد

   ثبت اطلاعات و ارسال

 گزارش

   پژوهش )همگام با

های تعریف شده  پژوهش

 از طرف مرکز دیابت(

  تشخیص عوارض در

 تر سطح تخصصی

 درمان عوارض 

  مراقبت از عوارض در

 تر تخصصیسطح 

 ی مطالب آموزشی تهیه 

 پژوهش 

 وری آثبت اطلاعات، گرد

 و ارسال گزارش

 بهورز، کاردان

  کنترل غربالگری 

  تشخیص بیماری 

  کنترل و درمان دیابت 

   ارجاع به سطح سوم

 طبق راهبرد

   آموزش )بیماران، عموم

 مردم(

   جستجوی زودرس

 عوارض طبق راهبرد

  وری و ارسال آگرد

 گزارش

  افراد در معرض آموزش(

خطر، بیماران، عموم 

 مردم(

  شناسایی و ارجاع افراد در

 معرض خطر )غربالگری(

  پیگیری افراد در معرض

 خطر

 پیگیری بیماران 

  ثبت اطلاعات و ارسال

 گزارش

خانه بهداشت/ پایگاه 

 بهداشت

مرکز بهداشت درمانی 

 روستایی و شهری
 بیمارستان مرکز استان بیمارستان شهرستان

 

  دیابت  و مراقبت  کنترل  سطوح -3شکل 
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