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 وضعيت مراقبت ديابت در سالمندان ديابتي مراجعه كننده به كلينيك ديابت بيمارستان شريعتي

*1، محمد پژوهي1، رامين حشمت1، مريم پيماني1عذرا طباطبايي ملاذي

 چكيده

سن ديابت شايع:مقدمه مي،ترين بيماري متابوليك دنياست كه شيوع آن با افزايش وع ديابـت در هـر بيشترين شـي. يابد افزايش

از) سال60≥( درصد ديابتي سالمند14در ايران حداقل. ترين گروه سني همان جامعه است مسن جامعه در  كه مـا وجود دارد

اين مطالعه با هدف بررسي ايـن موضـوع طراحـي. نداريم ات كافي در اختيار مراقبت ديابت در آنان اطلاع موجود در وضعيت 

.شد

م:ها روش از براي بررسي وضعيت مراقبت ديابت بر اساس پرونـده1385- 1387هاي قطعي در سال اين مطالعه هـاي موجـود

اطلاعـات مـورد نيـاز شـامل وضـعيت. شـد انجـام سال مراجعه كننده به كلينيـك ديابـت بيمارسـتان شـريعتي60افراد بالاي 

و دو ساعته، وضعيت كنت  رل قندخون، رژيم درماني مورد اسـتفاده جهـت دموگرافيك، فشارخون، ليپيدهاي سرم، قندخون ناشتا

و عوارض آن بود . توصيفي مورد استفاده قرار گرفتهاي آماري مطالعات روش،براي آناليز. درمان ديابت

به مطالعه،200 در بررسي:ها يافته زن103 پرونده واجد شرايط ورود بيشترين عارضه ديابت در زمـان. بودندو مابقي مرد نفر

هـاي خـوراكي پـايين بيماران قـرص%5/72 توسط رژيم درماني مورد استفاده. حضور همزمان چند عارضه با هم بود مراجعه،

و%72براي فشارخون بالا، بيماران%5/81. آورنده قندخون بود  در. براي نوروپاتي تحت درمان بودنـد%73براي ديس ليپيدمي

و ليپيد پروفايل، زنان سالمندديابتي خصوصاًبيماران%50بيش از .كنترل نشده بود فشارخون، قندخون

مي:گيري نتيجه با توجه بـه شـيوع روزافـزون. رسد وضعيت مراقبت ديابت در سالمندان كشور ما در شرايط مطلوبي نيست بنظر

و سالمند شدن جامعه، پيشنهاد مي  و ارتقا ديابت  فراينـد پيچيـدگيظلحـا بـه وضعيت مراقبت ديابـت در سـالمندانيشود به بهبود

. توجه بيشتري شودديابت در اين گروه سني

 ندان، ديابت، مراقبت ديابت سالم:واژگان كليدي

و متابوليسم-1  دانشگاه علوم پزشكي تهران،مركز تحقيقات غدد درون ريز
و متابوليسم دانـشگاه علـوم : نشاني∗ تهران، خيابان كارگر شمالي، بيمارستان دكتر شريعتي، طبقه پنجم، مركز تحقيقات غدد درون ريز

 emrc@sina.tums.ac.ir:، پست الكترونيك88220052:، نمابر88220037: تلفن1411413137 پستي پزشكي تهران، كد
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 مقدمه
ترين بيماري متابوليك جهان اسـت كـه شـيوع ديابت شايع

بينـي سـازمان جهـاني براسـاس پـيش. روزافزوني نيـز دارد 

دي بهداشت، انتظار مي  ابـت در رود كـه تعـداد مبتلايـان بـه

و بـالاتر20گروه سني   ميليـون194از) بزرگـسالان( سـال

 برسـد 2025 ميليون نفر در سال333به2003نفر در سال

و اغلــب نــاتوان.]1[  بيمــاري ديابــت پيامــدهاي خطرنــاك

كه كنترل صـحيح قنـدخون مـي كننده توانـد سـبب اي دارد

.]2[ پيشگيري يا به تأخير انداختن اين عوارض شود

ح  ميليون نفر بزرگسال منطقـه 290ال حاضر از جمعيت در

كه ايران نيـز جـزء ايـن منطقـه1(EMRO)مديترانه شرقي

و برآورد مـي22باشد، مي به ديابتند گـردد ميليون نفر مبتلا

 آمـار10/1( ميليـون نفـر30 بـه 2025كه اين رقم در سال 

.]3[برسد) جهاني در همان سال

و يـا60مندان به جمعيت سال،براساس تعاريف مختلف  سال

در كليـه.]4[شوند سال به بالاي جوامع بشري اطلاق مي 65

شـود جوامع بشري، شيوع ديابت با افزايش سـن بيـشتر مـي 

ترين گـروه در مسن بطوري كه بيشترين شيوع ديابت معمولاً 

شـيوع ديابـت. شـود گـزارش مـي]6،5[ سني همان جامعـه 

و تـشخيص داده  65≥ نـشده در افـراد تشخيص داده شـده

22 در آمريكا حـدود 1999-2002هاي سال در فواصل سال

از(درصد در) ميليون نفر7بيش و بار بالايي از بيمـاري بود

در.]7[اين گروه سني را بـه همـراه داشـت  بيمـاري ديابـت

و بـار  براسـاس مطالعـات.]9،8[بـالايي دارد ايران نيز شيوع

-1383هاي كه در فواصل سال]10،8-12[مختلف در ايران 

 انجام شده بودند، شيوع ديابـت در سـالمندان حـداقل 1377

» اميد به زنـدگي«با توجه به افزايش شاخص. درصد بود 14

و به دنبال آن افزايش تعداد سالمندان جامعه در جمعيت ايران

و بالطبع احتمال افزايش آمار مبتلايان به ديابت در اين گـروه 

ديابت يك معضل مهم بهداشـتي در ايـن رسد بنظر مي سني،

مراقبـت ديابـت در موجود لذا اطلاع از وضعيت. است گروه

در سالمندان براي برنامه  ريزي مناسب جهـت كنتـرل ديابـت

مطالعـه حاضـر بـه ارزيـابي. باشـد جامعه امري ضروري مي 

 مراجعــه كننــده بــهوضــعيت مراقبــت ديابــت در ســالمندان

1- Eastern Mediterranean Region 

 1385-1387هاي ان شريعتي در سال كلينيك ديابت بيمارست 

.پرداخته است

ها روش
 وضعيت،1385-1387هاي يك مطالعه مقطعي در سال طي

 سـال مراجعـه كننـده بـه60مراقبت ديابت در افراد بـالاي

معيـار ورود. كلينيك ديابت بيمارستان شريعتي بررسي شـد

 ســال داراي پرونــده در≤60 بيمــاران ديــابتي،بــه مطالعــه

و بـا حـداقل دو مراجعـه بـه درمانگـاه، بـه كلي  نيك ديابت

و عوارض منظور استخراج اطلاعات در زمينه كنترل ديابت

و قبل از انجـام هرگونـه  به كلينيك ديابت آن در بدو ورود

و تشخيصي بود  معيـار خـروج از مطالعـه،. مداخله درماني

و عدم امكان استخراج اطلاعات مـورد  ناقص بودن پرونده

. بود مطالعهنياز

اطلاعات مورد نيـاز مطالعـه شـامل وضـعيت دموگرافيـك،

و دو ســاعته،  فــشارخون، ليپيــدهاي ســرم، قنــدخون ناشــتا

وضعيت كنترل قندخون، رژيم درماني مورد استفاده جهـت 

و عوارض آن بود  بـر اسـاس ايـن اطلاعـات. درمان ديابت

و4در يك چك ليست   بخش از پرونده بيماران اسـتخراج

شدياد : بخش شامل موارد زير بود4محتويات اين. داشت

سن، جنس، مدت زمان ابـتلا بـه: اطلاعات پايه بيماران-1

ديابت، سابقه فاميلي ديابـت، مـصرف سـيگار، نمايـه تـوده 

ازوبه كلينيـك بدني، فشارخون بيمار در بدو مراجعه   قبـل

.هاي درماني دريافت توصيه

و يا سابقه ابتلا-2 . به عوارض ديابت عوارض اخير

و دو ساعته، هاي نتايج آزمايش-3 وضـعيت قندخون ناشتا

.و ليپيد پروفايلكنترل قندخون 

و عوارض: مصارف دارويي-4 و كنترل ديابت نحوه درمان

رژيـم غـذايي بـه( آن بر حسب رژيم درماني مورد استفاده 

 پايين آورنـده تنهايي يا همراه با ورزش، داروهاي خوراكي 

، مصرف يا عدم مصرف)، انسولين، درمان تركيبي خون قند

و خون، ديس داروهاي كنترل كننده فشار ليپيدمي، نوروپاتي

.نيز مصرف آسپرين بود

و عـوارض آن در سـالمندان بـراي معيارهاي كنترل ديابت

HbA1c حالــت كيفــي صــرفاًخــون وضــعيت كنتــرل قنــد

 mmHg< براي فـشارخون،براساس رفرانس هر آزمايشگاه
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 NCEPIIIو بــراي ليپيــد پروفايــل معيــار]13[85/130

ــل( ــسترول كـــ و 200mg/dl ،LDL>100mg/dl<كلـــ ،

TG>150mg/dl (]14[در نظر گرفته شدند .

اين مطالعه در كميتـه اخـلاق در پـژوهش دانـشگاه علـوم

و تصويب قرار گرفت .پزشكي تهران مورد بررسي

 ويرايش SPSSي براي آناليز آماري اطلاعات از برنامه آمار

هاي آماري مطالعات توصيفي مورد استفاده قرارو روش 15

شد از نظر آماري معنيP≥05/0. گرفت .دار در نظر گرفته

ها يافته
 سال مورد60 بيمار ديابتي بالاي 230در اين مطالعه پرونده

 پرونده واجد شـرايط ورود بـه200بررسي قرار گرفت كه

.بودنـدو مابقي مـردزن از بيماران، نفر 103. مطالعه بودند

در جـدول. آمده است1 پايه بيماران در جدول هاي ويژگي

و علل بستري2 هاي قبلـي عوارض ديابت در زمان مراجعه

بـر ايـن اسـاس بيـشترين. ناشي از ديابت بيان شـده اسـت 

عارضـه ديابـت در زمـان مراجعــه، حـضور همزمـان چنــد 

متفـاوت نيـزب جنـسيت برحـسكه توزيع آنها عارضه بود 

نوروپـاتي بـا همزمان در زنان بيشترين عارضه، حضور. بود

و در مردان عوارض قلبي   عروقي توام بـا-نفروپاتي ديابتي

.بودنفروپاتي عارضه

درياهـ نتيجـه آزمـايش3جدول در و  بيوشـيمي بيمـاران

جدول. مصارف دارويي بيماران ديابتي آمده است4جدول

مي وضعيت كنترل5 و عوارض آن را نشان .دهد ديابت

در-1 جدول هاي سالمند ديابتي در زمان مراجعه به كلينيك ديابت بيمارستان شريعتي تهران در سال200 خصوصيات دموگرافيك

1387-1385 

 زنان مردانكل متغير

٭ 66±5 68±5 67±5)سال(سن
 (%)مصرف سيگار

 ترك مصرف/ عدم مصرف
نيمصرف كنو
 نامشخص

146 )73(
12 )6(
42 )21(

58 )8/59(
8)2/8(

31 )32(

٭)4/85( 88
4)9/3(
11 )7/10(

)7/75(78)2/73(71)81(149 (%)سابقه فاميلي مثبت
65/12±02/1232/8±35/1253/9±90/8)سال(سابقه ديابت

٭kg/m2(55/3±41/2624/3±78/2574/3±98/26(نمايه توده بدني
 mmHg(37/18±22/138 43/19±99/137 42/17±45/138(فشارخون سيستولي
mmHg(26/10±47/8261/10±19/8392/9±80/81(فشارخون دياستولي

وP-value٭ دوزنان بين مردان ودر آزمون كاي شد از نظر آماري معني≥05/0P آمده .دار در نظر گرفته

.اند بيان شده) درصد( انحراف معيار با تعداد±ادير به صورت ميانگين مق
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در-2 جدول در 200 وضعيت عوارض ديابت هاي زمان مراجعه به كلينيك ديابت بيمارستان شريعتي تهران در سال سالمند ديابتي

1387-1385 

 زنان مردانكل متغير

٭16)34(31)66(48)24( سابقه بستري در بيمارستان
 علت بستري قبلي
 عروقي-قلبي

 پاي ديابتي
 چشمي

 عروقي-چشمي وقلبي
 هيپوگليسمي

33 )2/70(
8)17(
3)4/6(
2)3/4(
1)1/2(

19)3/61(
7)6/22(
2)5/6(
2)5/6(
1)2/3(

14 )5/87(
1)3/6(
1)3/6(

0)0(
0)0(

97)2/94(89)7/91( 186)9/89(هعوارض ديابت در زمان مراجع
 عارضه فعلي

 نوروپاتي
 عروقي-قلبي

 پاي ديابتي
 كليوي
 چشمي

 بيش ازيك عارضه

48 )8/25(
22 )8/11(
10 )4/5(
10 )4/5(
3)6/1(

93 )50(

15 )7/16(
15 )7/16(
8)9/8(
7)8/7(
2)2/2(
43 )8/47(

٭)1/2( 33
7)3/7(
2)1/2(
3)1/3(

1)1(
50 )1/52(

و P-value٭ دوزنان بين مردان ودر آزمون كاي شد از نظر آماري معني≥05/0P آمده .دار در نظر گرفته
 اند بيان شده) درصد(مقادير به صورت تعداد

در200 خصوصيات بيوشيميايي-3 جدول  1385-1387هاي عتي تهران در سالزمان مراجعه به كلينيك ديابت بيمارستان شري سالمند ديابتي

 زنان مردانكل٭متغير

 69/160±67/56 54/164±11/68 55/162±35/62)ليتر دسي/گرم ميلي(قندخون ناشتا
٭٭ 65/236±10/87 00/260±50/77 02/248±17/83)ليتر دسي/گرم ميلي(قندخون دوساعته

٭٭ 91/190±64/41 44/177±49/43 38/184±97/42)دسي ليتر/ميلي گرم(كلسترول كل
 25/103±33/9962/29±65/32 35/101±10/31)ليتر دسي/گرم ميلي(ليپوپروتيين با دانسيته كم
٭٭40/47±50/4177/10±54/4451/11±49/11)ليتر دسي/گرم ميلي(ليپوپروتيين با دانسيته بالا

 39/173±17/80 92/158±15/85 34/166±74/82)ليتر دسي/گرم ميلي(تري گليسريد
.اند بيان شدهMean ± SDها به صورت كليه داده٭

وP-value ٭٭ وpaired T-Test در آزمونزنان بين مردان شد از نظر آماري معني≥05/0P آمده .دار در نظر گرفته

در مصارف دارويي مرتب-4 جدول زمسالمند ديابتي 200ط با ديابت ان مراجعه به كلينيك ديابت بيمارستان شريعتي تهران در در

 1385-1387هاي سال
 زنان نفر مردان نفر كل نفر متغير

 درمان كنترل قند خون
 ورزش/ رژيم غذايي

 قرص خوراكي پايين آورنده قندخون
 انسولين

 درمان تركيبي

3)5/1(
145 )5/72(
26 )13(
26 )13(

1)1(
70 )2/72(
15 )5/15(
11 )3/11(

2)9/1(
75 )8/72(
11 )7/10(
15 )6/14(

)5/83(86)4/79(77)5/81( 163 درمان فشارخون بالا
)7/74(77)1/69(67)72( 144 درمان ديس ليپيدمي

)4/54(56)7/55(54)3/73( 110 درمان نوروپاتي
)8/73(76)5/84(82)79( 158 آسپرين

و P-value٭ دوزنان بين مردان ودر آزمون كاي شد از نظر آماري معني≥05/0P آمده .دار در نظر گرفته
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در-5 جدول هاي سالمند ديابتي در زمان مراجعه به كلينيك ديابت بيمارستان شريعتي تهران در سال 200 وضعيت مراقبت ديابت

1387-1385 

 زنان مردانكل متغير

ب  دني نمايه توده
)kg/m225≥(122 )2/64(53)6/54(69)67(افزايش وزن

 فشارخون
)mmHg85/130(> 149 )5/74(70)2/72(79)7/76(كنترل نشده

 A1cهموگلوبين گليكوزيله
)6/47(49)5/49(48)6/53( 97)بر اساس رفرانس هر آزمايشگاه(كنترل نشده

 كلسترول كل
)mg/dl 200>(66 )3/33(28)9/28(38)9/36(ل نشده كنتر
 تري گليسريد

٭)mg/dl 150>(102 )3/51(41)3/42(61)2/59(كنترل نشده
 ليپوپروتيين با دانسيته بالا

)mg/dl 100>(98 )51(46)4/47(52)5/50(كنترل نشده

و P-value٭ دودر آزمونزنان بين مردان و كاي شد از نظر آماري معني≥05/0P آمده .دار در نظر گرفته

.اند بيان شده) درصد(مقادير به صورت تعداد

 بحث
هاي سـالمند را زنـان در مطالعه ما بيشترين جمعيت ديابتي

مي  در. دادند تشكيل بيشترين سـابقه بـستري در بيمارسـتان

در.بودمردان  كل بيشترين علت بستري سـالمندان جمعيت

-هـاي قلبـي بيمـاري يت،و يـا برحـسب جنـس اين مطالعه 

درصـد بيمـاران مـا98از در زمان مراجعه بيش. عروقي بود

كه البته با توجـه بـه طـولاني  به عوارض ديابت بودند  مبتلا

و نيـز) سال12ميانگين(آنان ابتلا به ديابت در بودن دوره

و احتمـال بـا لاي ارجـاع دانشگاهي بـودن ايـن بيمارسـتان

.قابل انتظاري بود بيماران به اين مركز، امر

كه بيش از دو سوم بيماران ما تحت درمان براي با وجودي

و ديـس ليپيـدمي بودنـد، كنترل ديابـت، فـشار  خـون بـالا

و عـوارض قلبـي   عروقـي در آنـان-وضعيت كنترل ديابت

HbA1cميـانگين در مطالعه ما امكان بـرآورد. مطلوب نبود

و براســاس كيــت رفــرانس هــر نبــود ولــي از نظــر كيفــي

در بيش از نيمي از بيمارانمـان وضـعيت كنتـرل آزمايشگاه

 در بعـــضيHbA1cميـــانگين. گليــسمي مطلـــوب نبــود 

و ويتنـام 2/8حـدود كشورهاي آسيايي از جمله چين، هند

درو]15[ بود درصد  در بررسـي كيفيـت مراقبـت ديابـت

 در افـراد ديـابتي 1383-1385هـاي ايران در فواصل سـال

.]16[ درصد بودHbA1c89/8 ساله نيز ميانگين75-18

و درمـان عـوارض در درمان ديابت علاوه بر توجه بـه كنتـرل

 حاد بيماري، بايستي پيشگيري از عوارض مزمن ديابت نيز مـد 

مشاهده شده كه عوامل مختلفـي ماننـد سـن، طـول. نظر باشد

يم استفاده از رژيـم درمـانو عد]17[ مدت بيماري، سالمندي 

م افـراد مـسن گـاهي اوقـات. راقبت ديابـت مؤثرنـد تركيبي بر

هاي همـراه ديابـت مجبورند همزمان چندين دارو براي بيماري 

از موانع ديگر درماني عدم پـذيرش بيمـاران.]18[دريافت كنند 

ديابتي، عدم دريافت اطلاعات كافي از پزشـك بـراي مراقبـت 

و يـا عـدم اجعه بيماران براي پـي عدم مر بيماريشان،  گيـري

به انجام اين بررسـي  . هـا از سـوي پزشـكان اسـت پيشنهاد

بهرحال كادر پزشكي بايستي از ارائه مراقبت مناسـب بـراي

.بيماران ديابتي غفلت نكنند

ما در بررسي نحوه درمان ديابت مشاهده نموديم كـه بيـشترين

خـ درمان مورد اسـتفاده بيمـاران مـا قـرص  وراكي پـايين هـاي

كمـابيش مـشابه آمـار بود كـه) درصد5/72(آورنده قند خون 

]16[ سـاله ايـران18-75مصرف اين داروها در جامعه ديابتي 

 در آمريكـا سالمند ديابتي 482از آمار مصرف در بررسي ولي

ــشتر]18[ ــسيار بي ــل( ب ــود) درصــد1/41در مقاب ــصرف. ب م

هـاي خـوراكي پـايين انسولين به تنهايي يا در تركيب با قـرص 
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از26آورنده قند خون در مطالعه ما به ميـزان  درصـد بـود كـه

26( ميـزان مـصرف انـسولين در جامعـه آمريكـا بـسيار كمتـر

ولي در مقايسه با جامعه ديـابتي) درصد7/35درصد در مقابل

ميزان مـصرف. بود) درصد6/7( رقم قابل توجهي]16[ايران 

]19[ تـايواندره ميـزان مـصرف انسولين در مطالعه ما مشاب 

 از آنجـايي كـه مـصرف.]20[ ولي كمتـر از هندوسـتان بـود

و كنندگان انسولين اكثراً مبتلا بـه عـوارض ديابتنـد، تمايـل

پي  گيري دستورات پزشـكي داشـته همكاري بيشتري جهت

مي  به كنترل ديابت كمك كه. كندو اين امر خود با وجودي

ا شـايع بـود، ميـزان مـصرف عوارض ديابت در بيمـاران م ـ

مي. انسولين كم بود رسد وضع نـامطلوب مراقبـت لذا بنظر

و تــرس  در بيمــاران مــا ناشــي از عــدم مــصرف انــسولين

پزشكان از بروز هيپوگليسمي بـدنبال مـصرف انـسولين در 

.]22،21[ سالمندان باشد

و همكاران هماننددر مطالعه ما  از زنـان]16[ مطالعه اميني

وت ديابت در نظر مراقب  كمابيش مـشابه وضعيتي نامطلوب

به اين دليل باشد كـه اغلـب. بودند مردان البته ممكن است

و توزيع جنسي يكسان نبود .بيماران ما زن بودند

 مطالعه آمريكايي كه براي مقايسه وضعيتيكدرهمچنين

و45-64مراقبت ديابت در دو گروه سني  سـال65> سال

. انجام شده بود، تعداد مردان سالمند كمتر از زنان بود]18[

 در 1990بررسي كيفيت مراقبت ديابت در دهـه بهرحال در

و در سنين4000بيش از ]23[ سـال18-75 نفر در آمريكا

كه درصد كنترل نامطلوب قنـد و مشاهده شد خـون، ليپيـد

.خون در زنان بيشتر از مردان بود فشار

م و يـا قطـع مـصرف آن در به طور كلي عدم صرف سيگار

و  يـا كـاهش عـوارض ديابـت افراد ديابتي براي جلوگيري

مي   بـا،]18[در يـك بررسـي در آمريكـا.]24[شود توصيه

وجود مصرف كمتر سيگار در سـالمندان نـسبت بـه سـنين

و درصد افـراد بـا) درصد84 درصد در مقابل62(تر پايين

HbA1cب%8 كمتر از هـاي يشتر از ساير گـروه در سالمندان

و عروقي، فشار-درصد بروز عوارض قلبي سني،  خون بالا

در مطالعه ما مـصرف. كلسترول بالا در سالمندان بيشتر بود 

62 درصـد در مقابـل5/7(سيگار از سالمندان آمريكا كمتر 

،)3/37 درصد در مقابـل3/33(، كلسترول بالا كمتر)درصد

 كمتـر مطلوب وضعيت گليسمي كنترل نا درصد افراد با ولي

ــا حــضور اخيــر،) درصــد4/42 در مقابــل6/53( ســابقه ي

از( عروقي بيشتر-عوارض قلبي  در70بيش مقابـل درصـد

 درصـد در مقابـل5/74(و فشار خون بالا نيز بيشتر)5/41

بهرحــال وضــعيت مراقبــت ديابــت در گــروه. بــود)5/64

م  ]18[طلوب نبودسالمندان آمريكايي در مقايسه با جوانترها

بـه هنگـام اتخـاذو در پايان مطالعه توصيه شـده بـود كـه

سن بيماران ديابتي، وضـعيت عملكـرد، درماني راهبردهاي

توجـه ويـژهو ساير عوامل همراهي در آنان]25[سالمندان 

 شـده بـود كـه علـت عمـده تاكيـد در همان مطالعـه. شود

س .وقي بودعر-المندان، عوارض قلبيافزايش بار ديابت در

 كـه كـاهش يـك انـد مطالعات كارآزمايي باليني نـشان داده

در25–30 سـبب كـاهشHbA1cدرصدي در  درصـدي

 mmHgو كـاهش]27،26[كولارسوا بروز عوارض ميكرو

عـوارضدر درصـدي35 در فشارخون سـبب كـاهش 10

وا  و ماكرو و ميـرسميكرو و مـرگ در افـراد ديـابتي كولار

 براين كنترل مطلوب ليپيد سبب كاهش علاوه. شود مي]28[

به ميزان-خطر بروز بيماري قلبي  درصـد25–55 عروقي

مي43 مرگ در حد خطرو كاهش هبـ.]30،29[شود درصد

بهبـودي سـلامت تواند سبب عبارتي بهبودي در مراقبت مي

.شود افراد ديابتي 

دري مركــز پزشــكي دانــشگاه30نگــر در بررســي گذشــته

ط كه،]31[ سال2ي آمريكا در  درصـد بـه34 مشاهده شد

HbA1cدرصد به فشارخون هدف33،)درصد>7( هدف 

)mmHg 80/130<(،1/65به كلسترول كـل كمتـر  درصد

ــه1/46وmg/dl 200از ــسترول LDL درصــد ب  mg/dl كل

در مقايسه وضعيت مراقبت افراد ديـابتي. رسيده بودند>100

، مـشاهده 1999– 2002 بـا 1998– 1994آمريكا در فاصـله 

شد كه هرچند با گذر زمان بهبودي مراقبت رخ داده ولي هنوز

در گروه سـني. ها بود ها بالاتر از كنترل شده درصد كنترل نشده 

9HbA1c ساله،65– 75  درصـد بيمـاران8/18در درصـد<

در 130 زيـر LDL افـراد درصـد43در.مشاهده شـد 8/55و

درصـد. متر جيوه بـود ميلي 90/140ر از خون كمت درصد فشار

.]32[ شرايط مطلوب در مردان بيشتر از زنان بود

مــصرف،)ADA(انجمــن ديابــت آمريكــا براســاس پيــشنهاد

و حتي پيشگيري اوليـه حـوادث  آسپرين براي پيشگيري ثانويه

. شـود افراد ديابتي در معرض خطر بالا توصـيه مـيدرعروقي 



و ليپيد اير 167)2شماره(10؛ دوره 1389دي-آذردو ماهنامه.انمجله ديابت

 بيـشتر از سـاير]18[ در آمريكـا مصرف آسپرين در سـالمندان

در مطالعـه مـا). درصـد29 در مقابل6/43(هاي سني بود گروه

مي79نيز  در صـورتي كـه. كردند درصد افراد آسپرين مصرف

و همكـاران  ]16[در مطالعه جامعه ديابتي ايران توسـط امينـي

 نفـري 2456از جمعيـت(تنها يك سوم جامعه مـورد مطالعـه

در. كردند رين مصرف مي آسپ) تحت مطالعه با ايـن حـال چـه

و   در مطالعـه مـا، درصـد بـروز عـوارضچهسالمندان آمريكا

و فشار-قلبي درصـد ايـن. خون كنترل نشده بالا بـود عروقي

عوارض در جامعه سالمندي تحت مطالعه مـا كمـابيش مـشابه 

و همكـاران  هبـ. بـود]16[آمار مشاهده شده در مطالعه امينـي

سالمندان ما نيز مـشابه كـلت مراقبت ديابت در عبارتي وضعي

.جامعه ديابتي ايران در شرايط مطلوبي نيست

كلي كيفيت مراقبت ديابت در دنيا، بـدون درنظـر گـرفتن بطور

و يا وضعيت سيستم بهداشت آنـان در كشورهاسطح پيشرفت 

در. سطح مطلوبي نيست اين نتـايج در مطالعـات انجـام شـده

ســنگاپوركــشورهاي آســيايي ما تــايوان]34[، هنــد]33[ ننــد ،

]35[و حتي در مطالعات انجام شده در اروپا]16[، ايران]19[

 از نظـر كـشورها در واقـع ايـن. مـشهود اسـت]23[و آمريكا

هبـ. سطح مراقبت بيماران ديابتي، تشابهات زيادي به هم دارنـد

و رسد براي بهبودي سطح بنظر مي ترتيباين مراقبت ديابـت

ايت دسـتيابي بـه پـيش آينـدهاي بهتـر، نيازمنـد انتقـال كف

و كار  و باليني موثرتر آمـدتري در مداخلات سلامت عمومي

 مـوثر ديـده شـده راهبـرد بـه عنـوان يـك.]36[بالين هستيم 

 ـتوسطگيري بيماران پي  متخـصصه ويـژه يك پزشك ثابت ب

در. شـود ديابت سبب بهبـودي كيفيـت مراقبـت مـي ايـن امـر

وها كلينيك آيندها سبب بهبودي پيشي ديابت مشهودتر بوده

ما در مطالعه خـود.]37[ه استشد كل نظير سطح كلسترول

هاي مطالعه مـا از جمله محدوديت. هايي نيز داشتيم محدوديت

فقـط در يـك كلينيـك گيري نمونهعلاوه بر حجم كم نمونه، 

هـا ساير كلينيكو از وضعيت مراقبت ديابت در بودديابت 

.سالمندان كل كشور اطلاعي نداريم در سطحو

كه وضعيت مراقبت يافته  ديابـت از هاي مطالعه ما نشان داد

با توجه بـه. در سالمندان كشور ما در شرايط مطلوبي نيست

و سالمند شدن جامعه، پيشنهاد مي  شود شيوع روزافزون ديابت

و ارتقـا   وضـعيت مراقبـت ديابـت از طريـق انجـاميبه بهبود

ــدا ــيس م و تاس ــاليني ــاي ب ــه راهنماه ــي، تهي خلات آموزش

بـه دليـل براي سالمندان به ويژه هاي تخصصي ديابت كلينيك

آن ديابت در اين گروه سـني فرايندپيچيدگي  درو در كنـار

نظرگرفتن عوامـل همراهـي نظيـر حـضور همزمـان سـاير

.]38[ توجه بيشتري شودها بيماري

ا از آنجايي وكه يكـي از راهكارهـا، فـزايش آگـاهي مـردم

ــوارض آن  و ع ــت ــه دياب ــاران در زمين ــت،بيم ــراً اس  اخي

و متابوليسم دانـشگاه علـوم پزشـكي پژوهشكده علوم غدد

به راه  اندازي سايت كلينيك مجـازي ديابـت بـه تهران اقدام

ــامين http:// emri.tums.ac.irآدرس الكترونيكــي  ــراي ت  ب

. نموده استجامعه در زمينه ديابتآگاهي اقشار مختلف

 سپاسگزاري

و ايــن مطالعــه بــا حمايــت مــالي پژوهــشكده علــوم غــدد

متابوليسم دانشگاه علوم پزشـكي تهـران انجـام گرديـد كـه 

را،بدينوسيله كليه نويـسندگان مقالـه   مراتـب تـشكر خـود
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