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 چكيده

ضرورت اين غربالگري وقتي تأييد مي شود . اهميت غربالگري ديابت مليتوس در دنيا، مورد بحث و اختلاف نظر است: مقدمه
مان اين مطالعه به منظور بررسي وضعيت پيگيري و در         .  كه براي بيماران تازه تشخيص داده شده، درمان مناسبي انجام شود            

مواد و  .  بيماران ديابتي تازه تشخيص داده شده طي غربالگري در شهر اصفهان، يك سال پس از تشخيص انجام شده است                     
 و متابوليسم اصفهان، در سال هاي     ريز   فرد بزرگسال، در مركز تحقيقات غدد درون        ۱۶۴۰در اين مطالعه ي آينده نگر     :  روش ها

يماران ديابتي تشخيص داده شده با اين روش، از نظر قد، وزن، فشار خون، قند،                ب.   از نظر ديابت غربالگري شدند     ۱۳۸۲ـ۸۳
هم چنين نحوه ي پيگيري و .  در ابتداي تشخيص و يك سال بعد، بررسي و نتايج دو نوبت با هم مقايسه شدندHbA1cليپيد و 

ليپيدمي و فشارخون بالا  شيوع ديس. ديابت داشتند)  نفر۸۳% (۰۶/۵از بين موارد غربال شده :  يافته ها. درمان بيماران ارزيابي شد
بيماران براي كنترل قند خون درمان  شدند، در        %  ۱/۷۷يك سال پس از تشخيص      .  بود%  ۴۵و  %  ۳/۷۸در اين بيماران، به ترتيب      

 بيماران  پس از يك سال،   .  موارد فشارخون بالا، تحت درمان مربوط قرار داشتند        %  ۴۵ليپيدمي و    موارد ديس %  ۲/۴۹حالي كه   
 نشان دادند اما ميانگين فشار خون سيستوليك و دياستوليك كاهش            HbA1c، قند، ليپيد و     BMIبهبود واضحي در متغيرهاي     

غربالگري ديابت در كشف موارد ناشناخته ي بيماري و بهبود وضعيت كنترل قند و ديگر عوامل : نتيجه گيري. معني داري نداشت
كيفيت درمان به ويژه در زمينه ي كنترل فشار خون اين بيماران، ضروري به نظر . ي مؤثر استقلبي ـ عروق هاي خطرساز بيماري

 . مي رسد
 

 مراقبت، غربالگري، ديابت مليتوس: واژگان كليدي
 ۱۹/۷/۸۵:  ـ پذيرش مقاله۱۷/۷/۸۵:  ـ دريافت اصلاحيه۱۱/۴/۸۵: دريافت مقاله

 

 مقدمه

هه ي گذشته،  ميزان شيوع جهاني ديابت مليتوس طي دو د       
انتظار مي رود سرعت   .  به نحو چشمگيري افزايش يافته است      

با توجه به   .  بيشتر باشد   ۲اين افزايش در آينده، ديابت نوع         
 فاقد تعداد زيادي از افراد مبتلا به ديابت نوع دو،                 اين كه 

حدود  (۱دنعلامتند و از ابتلاي خود به اين بيماري آگاهي ندار         
 درمان اين    در نظر گرفتن اين كه       و با     ۲،۳،)موارد%  ۵۰-۳۵

 ۱،بيماري مي تواند سير آن را به نحو مطلوبي تغيير دهد                

 آزمون توصيه مي كند          i(ADA)انجمن ديابت امريكا          
 سال  ۳ سال هر     ۴۵غربالگري ديابت براي تمام افراد بالاي         

 انندبار و براي تمام افرادي كه واجد عوامل خطرسازي م           يك
 ، چاقي، بي تحركي، نژاد پرخطر،      سابقه ي خانوادگي ديابت   

 فشار خون بالا،   ديابت بارداري،   تحمل گلوكز مختل،   آزمايش

                                                            
i - American Diabetes Association 
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 ۳۰۲ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجله ي ۱۳۸۵زمستان ، ۴ شماره ي, تمشه دوره ي
 
 گرم  ميلي ۳۵ كمتر از    HDL-C يا   ۲۵۰گليسريد بيشتر از     تري

كيستيك، آكانتوزيس    ، سندرم تخمدان پلي        بر دسي ليتر  
 سنين پايين تر انجام    در بيماري عروقي هستند      و نيگريكانس

  ۲.شود

 آزمون بسياري از مراكز علمي دنيا               ود وج  با اين  
 زيرا آنرا مقرون به       ۴،غربالگري ديابت را توصيه نمي كنند      

 در واقع غربالگري ديابت مقرون به صرفه         ۵.صرفه نمي دانند 
ثر براي بيماراني كه طي اين         ؤكه درمان م     نيست مگر آن   

كنترل قند خون و    .  انجام شود    تشخيص داده شده اند،   آزمون
وارض در اين بيماران مي تواند از عوارض             غربالگري ع  

  ۶،۷.ميكروواسكولر ديابت جلوگيري كند

براساس شواهد موجود، كنترل قند خون در بيماران              
ديابتي باعث كاهش پيشرفت عوارض ميكروواسكولر و              

 توصيه   ADA بر اين اساس         ۸-۱۰.ماكروواسكولر مي شود  
 خود را به    ديابتي بايد سطح گلوكز خون     مي كند تمام بيماران  

اما اين توصيه معمولاً در مراكز           ۱۱، برسانند حدود طبيعي 
  هاي به نحوي كه براساس گزارش     ۱۲،درماني رعايت نمي شود  

بيماران ديابتي قند خون كنترل نشده        %  ۸۰موجود بيش از     
 علت عدم كنترل قندخون، هم مربوط به نقص در               ۱۳.دارند
عدم  و هم       درمان توسط پزشكان و كادر درماني           يارائه

 ۱۴.بيمار استپذيرش 

هم چنين درمان شديد فشار خون بالا در بيماران ديابتي           
 ماكروواسكولر    و  باعث كاهش عوارض ميكروواسكولر       

ييد درمان  أ اخير در ت    هايهبا اينكه نتايج مطالع     ۱۵-۱۷.مي شود
كدام از    در هيچ  ، در بيماران ديابتي است    فشارخون بالا شديد  

نگين فشار خون به ميزان مورد نظر كاهش          ميا  هاهاين مطالع 
  ۱۸.نيافته است

، بيش  ۲نوع  ليپيدمي در ديابت     از طرفي درمان شديد ديس    
بيماري هاي قلبي ـ   بروز  از افراد غيرديابتي باعث كاهش خطر       

  ۱۹.عروقي مي شود

بر آن شديم كه طي يك        با توجه به آن چه گفته شد،            
 درمان بيماران ديابتي    نگر، وضعيت پيگيري و    مطالعه ي آينده 

 غربالگري را، در مركز     آزمون تشخيص داده شده طي      ۲نوع  
و متابوليسم اصفهان، يك سال پس        ريز  درونتحقيقات غدد   

از تشخيص بيماري بررسي كنيم و از اين طريق كارآيي                
توجه به وضعيت درماني        را در كشور ايران با       غربالگري

 . منماييابي موجود و وضعيت فرهنگي بيماران، ارزي
 

 مواد و روش ها

ر روي  د،  ۱۳۸۲-۸۴اين مطالعه ي آينده نگر طي سال هاي       
 ،۲درجه ي يك بيماران ديابتي نوع      نفر از خويشاوندان      ۱۶۴۰

و  ريز  دروندر مركز تحقيقات غدد       سال داشتند،     ۳۵-۵۵كه  
 . متابوليسم اصفهان انجام شد

شرح براي هر فرد پرسشنامه اي شامل اطلاعات پايه،             
ضمن .   پاراكلينيك تكميل مي شد     هايحال، معاينه و آزمايش    

 چون وجود علايمي       يدرباره افراد    از اطلاعات پايه،      اخذ
فاژي و كاهش وزن غيرقابل توجيه        ديپسي، پلي  اوري، پلي  پلي

سپس قد و وزن آنها بدون كفش، با استفاده از             .  سؤال  شد 
 BMI (i( بدن      يه ي تود   نمايه   اندازه گيري و    Secaدستگاه   

) متر(تقسيم بر مجذور قد      )  كيلوگرم(وزن   براساس فرمول 
 با استفاده از دستگاه فشارسنج      افرادفشارخون  .  شدسبه  محا

در )  cm۳۲×۳۴ )bladder  cm  ۲۴×۱۳ با كاف    ريشترجيوه اي  
 . اندازه گيري  شد دقيقه استراحت، ۵حالت نشسته پس از 

 ۱۵۰بيش از   (محدود نشده   غذايي   روز رژيم     ۳پس از   
 يي ساعت ناشتا   ۱۰و پس از      )  گرم كربوهيدرات در روز     

  اندازه گيري قند،  براي خون   cc۶ از همه ي اين افراد       ۲۰،بودن
به افرادي  .   گرفته  شد  (HbA1c) ليپيد و هموگلوبين گليكوزيله     

را نداشتند بلافاصله پس از گرفتن نمونه ي        مذكور  كه علايم   
 ii(GTT)   ۷۵   تحمل گلوكز  نبه منظور انجام آزمو    خون اول،   

داده  دقيقه   ۵ آب طي     cc۱۵۰ در   هگرم پودر گلوكز حل شد     
 براي خون    cc  ۳ ساعت مجدداً از آنها         ۲ و پس از       ۲۰شد،

 . اندازه گيري قند خون گرفته  شد

پس از سانتريفوژ خون و جدا كردن سرم، سطح گلوكز            
 Chem Enzyme و با كيت     GOD-PAPسرم با روش آنزيماتيك     

 با روش      HDL-Cسطح كلسترول و         ،   )ـ ايران   انتهر(
 براي  Chem Enzyme و با كيت        CHOD-PAPآنزيماتيك  

و ، HDL-Cبراي ) تهران، ايران( Pars Azmounكلسترول و كيت 
 Chem Enzyme و كيت     GPO-PAPسطح تري گليسريد با روش      

 LDL-C] فريدوال   با استفاده از فرمول     LDL-C.  اندازه گيري  شد 

= Chol-(TG/5+HDL-C)  اندازه گيري  .  شدحاسبه  مHbA1c  با 
 از نمونه ي خون گرفته شده و با          cc  ۲ به   EDTAضافه كردن   ا

 انجام  Ion Exchange Chromatography    به روش  DS5دستگاه  
 .  شد

                                                            
i- Body mass index  
ii- Glucose tolerance test 
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 اميني مسعود دكتر تيموري، اعظم دكتر بيماران ديابتيو درمان  پيگيري كيفيت ۳۰۳

 
پزشك متخصص داخلي شاغل در مركز تحقيقات غدد            

ضمن ويزيت و     )  مركز ديابت  (و متابوليسم      ريز   درون
 ي بيماران ديابتي تشخيص داده شده، نتايج           معاينه ي همه 

 را رؤيت نمود و وضعيت بيماري را اعم از           هاي آنان آزمايش
ديابت، ديس ليپيدمي و فشارخون به بيماران توضيح داد، و            
بيماران به پيگيري منظم و درمان مناسب، در مركز ديابت يا            

) به انتخاب بيمار  (ساير مراكز درماني خصوصي يا دولتي         
براي بيماراني كه تمايل داشتند در مركز ديابت        .  يق  نمود تشو

تحت مراقبت قرار گيرند، پرونده ي پيگيري سرپايي تشكيل            
 بعدي بيماران براساس       هاي شد و از آن پس در مراجعه          

 پرونده، به طور تصادفي، توسط پزشك عمومي يا            يشماره
بعضي از   .  متخصص داخلي مركز ديابت ويزيت شدند           

نيز برحسب شرايط خود، ترجيح  دادند در ساير             بيماران  
مراكز درماني مراقبت شوند و عده اي نيز علي رغم                     
توصيه هاي انجام شده بيماري خود را پيگيري نكرده و تحت           

 . مراقبت قرار نگرفتند

 هر بيمار مورد       ۲۱،يك سال پس از تشخيص ديابت           
 نوبت قبل      دامه ي و در ا        ،ارزيابي مجدد قرار  گرفت        

صرف نظر از اينكه بيمار در كدام         .  شدشنامه ها تكميل   پرس
مركز درماني دولتي يا خصوصي در اين مدت براي پيگيري            

 ديابت،  رماناز نحوه ي د   و درمان ديابت مراجعه مي كرده          
 و ديس ليپيدمي سؤال و نوع درمان انجام شده         فشارخون بالا 

از انجام معاينه ي چشم توسط          همچنين   .  شديادداشت   
 ۲۴ ادرار    آزمايش،  )ترجيحاً فلوشيپ رتين   (المولوژيست  افت

در اين نوبت مجدداً براي        .   سؤال مي شد   ECGساعته، و    
 ليپيدهاي  ، ناشتا خونهمه ي بيماران وزن، فشار خون، قند          

 نوبت  مقادير به روش قبل انجام و به عنوان          HbA1cسرم و   
 . دوم ثبت  شد

فته  شدند كه دو    ديابتي در نظر گر   بيمار  افرادي به عنوان    
 ۱۲۶بيشتر از    مساوي يا    قند ناشتا    ( بالا    خوننوبت قند    

قند دو ساعت بعد از خوردن         يا  و   گرم در دسي ليتر      ميلي
طي يك   اگر فردي    ۲.داشتند)  ۲۰۰بيشتر از   مساوي يا   گلوكز  
 شده مجدداً تكرار    آزمونبالا داشت اين    خون   قند   GTTنوبت  

داشت ديابتي در نظر گرفته      نوبت قند بالا     ۲و اگر در مجموع     
 ناشتا اندازه گيري   خونفقط قند     دار براي افراد علامت  .  مي شد

 گرم بر دسي ليتر   ميلي  ۱۲۶ بالاتر از      مساوي يا    اگر كه شد  
 .  انجام  شدGTTنبود در مرحله ي بعد 

به   iNCEP (ATP III) ۲۲ ديس ليپيدمي براساس معيار    
گليسريد   تري ،۲۰۰صورت كلسترول تام مساوي يا بيشتر از        

 مساوي يا بيشتر از       ژ-LDL يا    ،۱۵۰مساوي يا بيشتر از       
 براي مرد   ۴۰ كمتر از    HDL-Cو   گرم در دسي ليتر    ميلي  ۱۰۰

براي زن در نظر گرفته       گرم در دسي ليتر  ميلي  ۵۰و كمتر از    
 . شد

فشار خون بالا به مواردي اطلاق  شد كه يا افراد از قبل               
يا براساس    و  بودندخون كاهنده   فشار  يتحت درمان با دارو   

 . داشتند mmHg۸۰/۱۳۰ فشار خون بالاتر از JNC ii ۲۳معيار

 HbA1cرسيدن به     ADA،۲هدف درمان براساس معيار      
 گرم در   ميلي ۱۳۰كمتر از   گلوكز خون ناشتاي     ،  %۷كمتر از   
،  متر جيوه   ميلي  ۸۰/۱۳۰  ، فشار خون كمتر از         دسي ليتر

گليسريد  ، تري  در دسي ليتر   گرم ميلي ۲۰۰كلسترول كمتر از     
 و   گرم بر دسي ليتر   ميلي ۱۰۰ كمتر از    LDL-C،  ۱۵۰كمتر از   
HDL-C      براي زن و       گرم در دسي ليتر    ميلي ۵۰ بيشتر از 

براي مرد در نظر گرفته       گرم در دسي ليتر    ميلي  ۴۰بيشتر از   
 . شد

 هاي  و آزمون  Epi Info 6. 04 و   SPSSداده ها با نرم افزار    
  كمتر از   pمقادير  .   تجزيه و تحليل شدند      يتي و كاي زوج    

 .  معني دار تلقي شد۰۵/۰
 

 ها يافته

 خويشاوند درجه ي اول بيماران ديابتي       ۱۶۴۰از مجموع   
ديابت %)  ۰۶/۵( نفر    ۸۳كه در اين مطالعه غربالگري شدند،          

 نفر پس از يك سال       ۷۲ بيمار ديابتي     ۸۳از مجموع   .  داشتند
 . مراجعه كردند

از آنها توسط   %)  ۸/۴۵( نفر   ۳۸ پيگيري،   از نظر نحوه ي  
%) ۴/۴۹( نفر   ۴۰.  افتالمولوژيست معاينه ي چشم شده بودند      

 ۲۴آزمايش ادرار   %)  ۵۳( نفر   ۴۴ و   (ECG)الكتروكارديوگرام  
 . ساعته انجام داده بودند

از نظر نحوه ي درمان انجام شده طي يك سال، از مجموع           
 براي كنترل قند     درماني)   نفر ۱۹%  (۹/۲۲ بيمار ديابتي      ۸۳

تحت درمان با رژيم به       )   نفر ۲۶%  (۳/۳۱خون نمي گرفتند،    
% ۲/۱تحت درمان با داروي خوراكي و       )   نفر ۳۷%  (۶/۴۴تنهايي،  

 . تحت درمان با انسولين بودند)  نفر۱(

                                                            
i-National cholesterol education programs adult 
treatment panel  
ii- Seventh report of the Joint National Committee  
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 ۳۰۴ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجله ي ۱۳۸۵زمستان ، ۴ شماره ي, تمشه دوره ي
 
از بيماران ديابتي مورد مطالعه، ديس ليپيدمي نيز        %  ۳/۷۸

 در اين يك سال     ) نفر ۳۳(از آنها   %  ۸/۵۰، كه   ) نفر ۶۵(داشتند  
)  نفر ۱۹%  (۲/۲۹اخير درماني براي ديس ليپيدمي نمي گرفتند،       

% ۴۵.  دارو مصرف مي كردند   )   نفر ۱۳%  (۲۰فقط رژيم و      
فشارخون بالا داشتند   )   نفر ۳۶(بيماران ديابتي مورد مطالعه      

 ۱۱%  (۶/۳۰آنها درمان نمي شدند و فقط       )   نفر ۲۵%  (۴/۶۹كه  
 . شار خون مصرف مي كردندداروي پايين آورنده ي ف) نفر

در مقايسه بين نحوه ي درمان ديابت، فشارخون بالا و             
 نشان داده شده      ۱ديس ليپيدمي، همان طور كه در نمودار          

درصد فراواني افرادي كه به دليل قند خون بالا تحت درمان             
بودند بيشتر از موارد درمان شده ي فشارخون و                      

 . >p) ۰۱/۰(ديس ليپيدمي بود 

، فشار خون، قند خون و ليپيد        BMI ميانگين   ۱  در جدول 
 اين بيماران در دو نوبت، ابتداي تشخيص و          HbA1cخون و   

همان طور .  يك سال پس از تشخيص با هم مقايسه شده است         
كه در جدول نشان داده شده، ميانگين قندخون ناشتا،                  

HbA1c،LDL-C  گليسريد و    ، كلسترول، تريBMI   در بيماران 
س از يك سال به طور معني داري كاهش پيدا          مورد مطالعه، پ  

كرد اما ميانگين فشار خون سيستوليك و دياستوليك كاهش          
 . معني داري نداشت

 فراواني موارد كنترل شده از نظر قند خون و          ۲در جدول   
 .ساير عوامل خطرساز در دو نوبت با هم مقايسه شده است          

ون براساس اين جدول فراواني موارد كنترل شده ي قندخ            
 و كلسترول پس از يك سال، افزايش                 HbA1cناشتا،   

 .معني داري داشت
 

  ميانگين عوامل خطرساز وابسته به ديابت در نوبت اول و دوم-۱جدول 

P value  متغيرها  انحراف معيار نوبت اول±ميانگين   انحراف معيار نوبت دوم±ميانگين 

۰۰۰۱/۰ ۲۱/۴ ± ۰۲/۲۹ ۲۱/۴ ± ۹۷/۲۹ BMI1* (kg/m2) 

 (mg/dL)قندخون ناشتا  ±۳۶/۱۶۳ ۶۷/۶۹ ۲۱/۱۳۹ ± ۸۹/۴۴ ۰۰۲/۰

۰۰۳/۰ ۹۱/۱ ± ۵۱/۶ ۳۱/۲± ۴۲/۷ HbA1c 2* (%) 

 (mg/dL)كلسترول  ۵۴/۲۱۷ ± ۸۶/۴۶ ۵۷/۱۹۸ ± ۳/۳۹ ۰۰۳/۰

 (mg/dL)گليسريد  تري ۸۹/۲۰۶ ± ۵۴۷/۱۳۱ ۱۶۴ ± ۲۱/۷۷ ۰۰۱/۰

۰۰۱/۰ ۶۴/۲۶ ± ۷۶/۱۰۷ ۱۷/۲۹ ± ۱۵/۱۲۶ LDL 3* (mg/dL) 

۰۰۱/۰ ۵۲/۱۱ ± ۹۵/۵۰ ۳۴/۱۲ ± ۸۱/۴۴ HDL 4* (mg/dL) 

 (mmHg)فشار خون سيستوليك  ۰۸/۱۲۶ ± ۵۲/۱۶ ۶۹/۱۲۸ ± ۱۲/۲۲ ۲/۰

 (mmHg)فشار خون دياستوليك  ۶۲/۷۸ ± ۴۹/۱۲ ۹۲/۸۳ ± ۳/۱۳ ۰۰۲/۰

۱*  BMI  :  Body Mass Index  =      ۲نمايه ي توده ي بدن؛HbA1c*   :   ۳هموگلوبين گليكوزيله؛*  LDL-C  :  Low Density Lipoprotein   ۴؛* HDL-C  :  
High Density Lipoprotein Cholesterol 

 

  عوامل خطرساز وابسته به ديابت∗۱ فراواني موارد كنترل -۲جدول 

P value  درصد فراواني نوبت
 دوم

 متغيرها درصد فراواني نوبت اول

۲/۰ ۲/۱۵% ۶/۷% BMI ۲۵ كمتر از 

 mg/dL ۱۳۰ن ناشتا كمتر از قندخو ۳۷% ۴/۵۳% ۰۴/۰

۰۰۳/۰ ۶/۷۸% ۶/۴۷% HbA1c درصد۷ كمتراز  

 mg/dL ۲۰۰كلسترول كمتر از  ۸/۳۳% ۵/۵۸% ۰۰۵/۰

 mg/dL ۱۵۰تري گليسريد كمتر از  ۴۰% ۲/۴۹% ۳/۰

۱/۰ ۴/۳۹% ۲/۲۱% LDL-C كمتر از mg/dL ۱۰۰ 

۲/۰ ۵/۶۰% ۵/۴۶% HDL-C بيشتر از mg/dL ۴۰ در مرد و بيشتر از mg/dL ۵۰در زن  

 mmHg ۱۳۰فشار خون سيستوليك كمتر از  ۳/۷۲% ۷/۶۷% ۶/۰

 mmHg ۸۰فشار خون دياستوليك كمتر از  ۵/۶۱% ۵/۵۸% ۷/۰

 ۲. تعريف شده استBMI براي مقادير قند، ليپيد، فشار خون و ADA موارد كنترل براساس معيار ∗۱
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 اميني مسعود دكتر تيموري، اعظم دكتر بيماران ديابتيو درمان  پيگيري كيفيت ۳۰۵

 
 

رل  درصد فراواني موارد تحت درمان، براي كنت         -۱نمودار  
قند خون، ديس ليپيدمي و فشارخون بالا در بيماران مورد             

 مطالعه

 

 بحث

در زمينه ي بررسي كيفيت پيگيري و درمان بيماران               
ديابتي تازه تشخيص داده شده طي آزمون غربالگري،                

در اين مطالعه   .   زيادي در دنيا انجام نشده است         هايمطالعه
ماران  خويشاوند درجه ي اول بي        ۱۶۴۰پس از غربالگري       

، كيفيت   %)۰۶/۵( مورد بيمار ديابتي         ۸۳ديابتي و كشف       
پيگيري و درمان اين بيماران را يك سال پس از تشخيص               

 . ارزيابي شد

بيماران ديابتي مورد مطالعه طي يك سال اول پس         %  ۸/۴۵
% ۵۳از تشخيص، توسط چشم پزشك معاينه ي شدند،                 

انجام الكتروكارديوگرام  %  ۹/۴۴آزمايش پروتئين ادرار و        
 . دادند

من و همكاران در سال هاي       در مطالعه ي مشابهي كه ادل     
 فرد انجام دادند، پس از انجام آزمون         ۱۲۵۳ در   ۱۹۹۶ـ۱۹۹۹

، كه  %)۴۷/۴( مورد ديابت تشخيص داده شد          ۵۶غربالگري،  
% ۳۰آنها معاينه ي چشم و      %  ۵۵طي يك سال اول تشخيص،       

  ۲۱.آزمايش پروتئين ادرار انجام دادند

ر مطالعه ي حاضر از نظر نحوه ي درمان طي يك سال            د
بيماران ديابتي، تحت درمان          %  ۱/۷۷اول تشخيص،       
با %  ۸/۴۵آنان تنها با رژيم و         %  ۳/۳۱.  هيپرگليسمي بودند 

) انسولين%  ۲/۱داروي خوراكي و      %  ۶/۴۴(دارو و رژيم      
  هايدرمان مي شدند كه اين آمار قابل مقايسه با مطالعه               

 نيز طي    منبيماران مورد مطالعه ي ادل   %  ۷۲  ۲۱،۲۴.مشابه است 
يك سال اول پس از تشخيص، از نظر هيپرگليسمي درمان              

 در مطالعه ي ديگري كه اوكانر و           ۲۱).رژيم يا دارو   (شدند  
 بيمار ديابتي تازه تشخيص داده شده طي          ۵۱۴همكاران در   

 انجام  ۱۹۹۳ـ۱۹۹۶ نفر، در سال هاي      ۵۵۱۲۱غربالگري ميان   
بيماران طي سال اول تشخيص، براي درمان       %  ۴۶،  داده بودند 

% ۳۹انسولين و    %  ۵هيپرگليسمي دارو دريافت كردند كه          
درمان توأم انسولين و داروي خوراكي      %  ۲داروي خوراكي و    

  ۲۴. گرفتند

ميانگين فشار خون سيستوليك بيماران مطالعه ي حاضر        
 mmHg  و در نوبت دوم           ۰۸/۱۲۶±۵/۱۶در نوبت اول       

۱۲/۲۲±۶۹/۱۲۸)  ۲/۰p<(        ميانگين فشار خون دياستوليك ،
 mmHg و در نوبت دوم        ۶۲/۷۸±۴۹/۱۲آنها در نوبت اول       

۳/۱۳±۹۲/۸۳)  ۰۰۲/۰p<  (۳/۷۲از طرفي از اين بيماران،       .  بود% 
در نوبت دوم فشار خون سيستوليك      %  ۷/۶۷در نوبت اول و     

 %۵/۵۸در نوبت اول و     %  ۵/۶۱، و   )>mmHg  ۱۳۰)  ۶/۰pكمتر از   
 mmHg ۸۰ دوم فشار خون دياستوليك كمتر از          در نوبت 
اين حاكي از آن است كه طي يك سال اول            ).  >۷/۰p(داشتند  

تشخيص ديابت، نه تنها فشار خون بيماران كاهش پيدا نكرده          
 . بلكه افزايش نيز يافته است

بيماران ديابتي دچار     %  ۶/۳۰با توجه به آنكه تنها            
 پايين آورنده ي    فشارخون بالا در مطالعه ي حاضر، داروي       

فشار خون و آن هم تنها يك نوع دارو مصرف مي كردند و               
اكثر بيماران بدون درمان رها شده بودند، نتيجه ي به دست            

در مجموع مي توانگفت علي رغم     .  آمده دور از انتظار نيست      
اهميت كنترل فشار خون در كاهش مرگ و مير و ناتواني                

العه ي ما توجه كافي به     بيماران ديابتي، در بيماران مورد مط      
اين امر مهم نشده و شايد بتوان گفت غربالگري ديابت در               
زمينه ي كنترل فشار خون اين بيماران، مفيد و مقرون به                

 هايي لذا لازم است در اين راستا، مطالعه       .  صرفه نبوده است  
براي بررسي علل عدم شروع درمان دارويي مناسب در               

علل (ي دچار فشارخون بالا       بخش عمده اي از بيماران ديابت      
، علل عدم    )مربوط به پزشك، بيمار، گراني دارو و غيره             

مصرف دوز كافي دارو و عدم تغيير دوز دارو در فشار                 
 ي فشارخون  خون كنترل نشده، بررسي نوع داروهاي كاهنده      

در درمان و مقايسه ي تأثير آنها در كنترل فشار             مصرفي  
 موجود با    هاياستيخون، انجام شود تا ضمن شناسايي ك        

برنامه ريزي صحيح، وضعيت فشار خون اين بيماران اصلاح         
 . شود
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 ۳۰۶ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجله ي ۱۳۸۵زمستان ، ۴ شماره ي, تمشه دوره ي
 

 نيز، در طي سال اول           ي ادل من بيماران مورد مطالعه   
 در فشارخون داشتند و در اين         mmHg  ۵تشخيص افزايش   

مدت افزايش واضحي در فراواني موارد كنترل شده ي                 
ينه به نتيجه ي   فشارخون، ديده نشد، لذا آنها هم در اين زم           

  ۲۱.مشابه اين مطالعه رسيدند

در مقايسه بين نحوه ي درمان ديابت، ديس ليپيدمي و              
بيماران ديابتي تحت    %  ۱/۷۷هيپرتانسيون، در اين مطالعه        

در حالي كه از بين بيماران ديابتي       .  درمان هيپرگليسمي بودند  
درمان ديس ليپيدمي مي گرفتند   %  ۲/۴۹كه ديس ليپيدمي داشتند    

بيماران ديابتي دچار فشارخون بالا، تحت درمان         %  ۶/۳۰و  
با توه به   ).  p  >۰۱/۰(دارويي براي كاهش فشار خون بودند        

مسايل فوق مي توان نتيجه گرفت كه توجه و تمايل به درمان            
هيپرگليسمي بيش از درمان ديس ليپيدمي و فشارخون بالا            

 . مي باشد

اران ديابتي  هسلر كه در مطالعه اي وضعيت درمان بيم         
 بررسي كرد نيز تمايل      ۱۹۹۸ـ۲۰۰۰نوع دو را طي سال هاي       

به درمان هيپرگليسمي را بيش از ديس ليپيدمي و فشارخون           
  ۲۵.يافت

، قند خون ناشتا،       BMIدر مطالعه ي حاضر ميانگين         
 يك سال پس از تشخيص، كاهش       HbA1cليپيدهاي پلاسما و    
وارد كنترل شده   ، اما فراواني م   )۱جدول  (واضحي نشان داد    

 HbA1c، تنها در مورد قندخون ناشتا،        ADAبراساس معيار   
و كلسترول افزايش معني دار داشت و در مورد ساير                   
متغيرها، علي رغم كاهش واضح در ميانگين، فراواني موارد           

بنا بر  .  افزايش معني داري نداشت   كنترل شده پس از يك سال     
 شده طي اين دوره     اين مي توان نتيجه گرفت كه درمان انجام       

 و كلسترول مناسب     HbA1cبراي پايين آوردن قند خون،         
 و  LDL-Cگليسريد،   بوده است، اما در اصلاح وزن، تري          

HDL-C            هرچند مفيد بوده و تغيير معني دار در ميانگين آنها 
به وجود آمده اما اين تغيير به حدي نبوده كه به ميزان هدف              

 طرح ريزي    هايي مطالعه لازم است در آينده    .  برسد)  كنترل(
شود تا موانع رسيدن به هدف را در اين متغيرها شناسايي              
كند و در برنامه ريزي هاي آتي با برطرف كردن اين موانع،             

 . وضعيت پيگيري و درمان اين بيماران اصلاح شود

، BMI  ،HbA1cدر مطالعه ي اوكانر، ميانگين متغيرهاي        
LDL-C         و دياستوليك  ، كلسترول و فشارخون سيستوليك

پس از يك سال از تشخيص كاهش معني داري داشت ضمن            
اينكه فراواني موارد كنترل شده در اين متغيرها نيز افزايش             

  ۲۴.واضحي نشان داد

در مجموع نتيجه ي دو مطالعه ي انجام شده ي مشابه، يكي         
غربالگري ديابت را در كنترل قند خون و عوامل خطرساز              

 و ديگري اين       ۲۴قي مؤثر دانسته    قلبي ـ عرو     هاي   بيماري
آزمون را در كنترل قند خون و فشار خون بيماران مورد                

 در اين    ۲۱.مطالعه مؤثر و مقرون به صرفه ندانسته است            
مطالعه محققان غربالگري ديابت را در كشف موارد                   
ناشناخته ي بيماري و بهبود وضعيت كنترل قند خون و                

به جز   (قي   قلبي ـ عرو      هاي   عوامل خطرساز بيماري     
اما لازم است بهبود و اصلاح           .  مؤثر يافتند  )  فشارخون

 درماني به ويژه در زمينه ي فشارخون بالا با                هايمداخله
 تا اين تست بيشتر مقرون به        ۲۱غربالگري ديابت همراه شود،   

 . صرفه باشد

هاي مطالعه ي حاضر يكي در نظر گرفتن يك            محدوديت
ممكن است پس از    .  استسال براي ارزيابي پيگيري و درمان       

چند سال بسياري از موارد كنترل به تدريج از كنترل خارج              
شوند يا برعكس بعضي موارد عدم كنترل به تدريج در طي             
سال هاي بعد به وضعيت كنترل برسند و در نتيجه نتايج ارائه          

با اين  .  گر وضعيت واقعي پيگيري بيماران نباشد       شده نمايان 
 انجام شده     هايدر بيشتر مطالعه   حال با توجه به اين كه          

دوره ي يك ساله در نظر گرفته شده ، نتايج قابل مقايسه با               
  ۲۴،۲۱. بود هاآن مطالعه

محدوديت ديگر مطالعه ي حاضر اين است كه فشار خون          
افراد تنها در يك نوبت اندازه گيري شد و شايد اگر در مجموع            

هاي متعدد طي يك سال ميانگين فشار خون                     ويزيت
اندازه گيري مي شد، وضعيت كنترل فشار خون به گونه ي             

هم چنين در مورد بررسي قند،        .   گرديدديگري محاسبه مي   
 نيز تنها به يك نوبت پايان يك سال اكتفا شد            HbA1cليپيد و   

كه شايد اگر مجموع تغييرات طي يك سال مدنظر قرار                  
، احتمال خطا كمتر مي شد چون ممكن است در آن              گرفتمي

مقادير بالاتر  .  .  .  نوبت به دليل قطع دارو، استرس و غيره       يك  
يا برعكس تنها در همان يك نوبت مقادير پايين گزارش شده            

 انجام شده نشان مي دهند كه          هايحال مطالعه  با اين .  باشد
هاي متعدد به     يك ويزيت مي تواند نمادي از ويزيت          ينتيجه

  ۲۶.خصوص در زمينه ي درمان فشارخون بالا باشد

 آتي با رفع       هايبه هرحال توصيه مي شود در مطالعه        
هاي مطالعه ي حاضر، بررسي جامع تري در اين            محدوديت

 . زمينه انجام شود

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

em
.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
5-

05
 ]

 

                               6 / 9

http://ijem.sbmu.ac.ir/article-1-346-en.html


 اميني مسعود دكتر تيموري، اعظم دكتر بيماران ديابتيو درمان  پيگيري كيفيت ۳۰۷

 
 سپاسگزاري

 ريز دروناز همكاري پرسنل محترم مركز تحقيقات غدد          
فر،  ها مريم زارع، مهري فروغي        خانم و متابوليسم اصفهان   

ظم طباطبايي و آقايان دكتر       اع دكتر سيلوا هوسپيان، دكتر    
 . قدرداني مي گرددحقيقي ومجيد آبيار 
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Abstract 
Introduction: The importance of screening for diabetes mellitus is a 

contruversial issue worldwide, its vitality is obvious when it leads to effective 
treatment for those identified at screening. This study was performed in Isfahan 
city to evaluate quality of care and treatment one year after diagnosis, in diabetic 
patients, newly diagnosed by screening. Materials and Methods : In this 
prospective study, 1640 adults were screened for diabetes in the Isfahan endocrine 
and metabolism research center, 2003-2004. Height, weight, blood pressure, 
plasma glucose, lipids, and HbA1c of diabetic patients who identified at screening, 
were measured twice, once, at time of diagnosis and then again one year later. The 
results of the two measurments were compared. Furthermore quality of care and 
treatment of patients were evaluated. Results : Eighty-three (5.06%) of 1640 
adults, were diagnosed as having diabetes. The prevalences of dyslipidemia and 
hypertension among diabetic patients were 78.3% and 45% respectively. One year 
after diagnosis 77.1% of diabetic patients were treated for hyperglycemia, whereas 
49.2% of dyslipidemic and 45% of hypertensive patients were treated for 
dyslipidemia and hypertension respectively. After one year, patients had 
significant improvements in BMI, plasma glucose, lipids and HbA1c but no 
improvements were seen in systolic and diastolic blood pressure. Conclusion : 
Diabetes screening is effective for detection of undiagnosed diabetes and 
improvement of glucose and control of other cardiovascular risk factors. It seems 
that quality of care and treatment, especially hypertension management, needs to 
be improved.  

 
Key words : Screening, Care, Diabetes mellitus 
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