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 نام خدا به
 

گير شيوع ديابت های هزاره دوم تغييرات گسترده در شيوه زندگي مردم و پديده صنعتي شدن جوامع موجب رشد چشمدر اواخر قرن بيستم میلادی و آخرین سال
شود میليون نفر رسيد. پيش بيني مي 140ز سال به بيش ا 15میليون نفر بود، تنها طي مدت  30در حدود  1985گرديد. تعداد بیماران ديابتي جهان که در سال  2نوع 

گيرانه و آگاهي عمومي، ميزان افزايش تعداد دلیل اقدامات پيشمیلادی از مرز نیم میلیارد نفر بگذرد. طي این مدت به 2030جمعيت مبتلايان به ديابت در جهان تا 
افزايش خواهد يافت. عوامل مسبب این درصد   170ین مقدار در جوامع درحال توسعه بيش از که اخواهد بود در حالي درصد 50 بیماران در جوامع توسعه يافته کمتر از 

 .دشومردم مي(Life style) موجب تغيير شيوه زندگياست که نشينيو زندگي صنعتي و شهر افزايش سن متوسط جامعه(وضعيت، بهبود ميزان اميد به زندگي )
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عمل آورد ثری در كنترل این بیماری بهؤهای گذشته اقدامات م نتایج مطالعات كشوری انجام شده در سال وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکي براساس

ي، ي درماني كشور منجر گرديد. پس از اجرای موفقيت آميز این برنامه در مناطق روستا-به ادغام برنامه پيشگيری و كنترل ديابت در نظام بهداشتي 1383که در سال 
گاتنگ درآمد. ویژ نفر به مرحله اجرابرنامه ديابت در مناطق شهری با جمعيت بيش از يک میليون  1389از ابتدای سال  کاری و مشارکت تن گي برنامه شهری هم

 های بهداشت و درمان بود که موجب تکمیل چرخه ارجاع گرديد. معاونت
زمان با ادغام برنامه پزشک خانواده در نظام خدمات بهداشتي برنامه ديابت و هماکنون در ابتدای نهمین سال ادغام ؛با توجه به دستاورد های دو سال گذشته 

کاری مش  کان خانواده با هم های ترک معاونتدرماني كشور در سالجاری، دستورالعمل برنامه كشوری پيشگيری و كنترل ديابت جهت اجرا در مناطق شهری توسط پزش
ديده است. اميد است اجرای این برنامه مشترک ضمن بهبود وضعيت كنترل متابولیک بیماران ديابتي، به بهداشت و درمان وزارت بهداشت آماده ابلاغ گر

 های غيرواگير بیانجامد.مراقبت سایر بیماری یارتقا
کاران ايشان در آن معاونت که در تهیه این برنامه نقش  رضوی حسن امامي سيد در خاتمه ضمن تشکر ویژه از معاون محترم درمان، جناب آقای دکتر و کلیه هم

گاه های علوم پزشکي مجری برنامه شهری و ر ؛ داشته اند کارانم در دانش کاری و تلاش کلیه هم کارانشان در اداره غدد يس محترم مركز مدیریت بیماریي از هم های غيرواگير و هم
 نمایم.و متابولیک قدرداني مي

 
 نیاعليرضا مصداقيدکتر 

 معاون بهداشت
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 به نام ايزد يكتا
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افزايش اميد به های مزمن غيرواگير همراه با ها به سمت بیماریهای عفوني، تغيير روند اپيدميولوژيک بیماریسطح بهداشت عمومي و كنترل بیماری یبا ارتقا
های مزمن نيز درحال افزايش مند شدن جمعيت؛ مسؤوليت حوزه درمان در نظام سلامت برای حفظ و ارتقای کيفيت زندگي بیماران مبتلا به بیماریزندگي و سال

 خوردار است. دلیل ماهيت بیماری و هم به علت شيوع فعلي و روزافزون آن از اهميت خاصي برهای غيرواگير، درمان بیماری ديابت هم بهاست. از بین بیماری
میليون ديابتي در سراسر جهان زندگي كرده  200حدود  2003در سال  المللي ديابت،بینبراساس گزارش سازمان بهداشت جهاني و طبق برآورد فدراسيون 

و ميردر بيشتر كشورهای دنیا از جمله منطقه درحال حاضر ديابت چهارمین علت مرگ  .میليون نفر برسد 300به بيش از  2025شود این تعداد در سال وتخمین زده مي
 باشد. مستثني نمي از این آمار مرگ و مير  نيزو كشور ما خاورمیانه است

گام با اجرای برنامه جامع پيشگيری و كنترل ديابت در مراقبت عوارض شايع مزمن و درمان زودرس و  گریغربالهای بهداشتي اولیه، برهمین اساس و هم
ا تاکيد بر شود که در این دستورالعمل بهای ناشي از این بیماری از وظايف حوزه درماني كشور محسوب ميها و ناتوانيعوارض برای جلوگيری از معلوليت موقع اینبه

کاری کل حداقل استانداردهای آن پرداخته شده است. بديهي است دست اندرکاران یه دستيابي به يک نظام مراقبتي تخصصي کارآ و با كفایت، نیازمند هم
 آموزشي و  پژوهشي در نظام سلامت است.  تخصصي درماني،

يس واحد ي نیا معاون محترم بهداشت، جناب آقای دکتر اعتماد مشاور محترم معاون بهداشت و رراهي جناب آقای دکتر مصداقيضمن تشکر از هم
کارانهای غيرواگير و بیماری گاه علوم پزشکي و خدمات بهداشتي درماني تهران و همینايشان  هم کاری در تدوین این طور پژوهشكده علوم غدد و متابوليسم دانش برای هم

دات نهادها و انتقاکند و منتظر دريافت پيشنظرات اساتيد محترم برای تکمیل خدمات مراقبت تخصصي بیماری ديابت استقبال ميدستورالعمل، این معاونت از نقطه
کاران محترم مي  باشد. سازنده هم

 
 

 دکتر سيدحسن امامي رضوی
 معاون درمان
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 تقدير و تشكر:

 1388-1390هاي مجري برنامه ديابت شهري  رؤساي محترم دانشگاه 

 138-1390هاي مجري برنامه ديابت شهري  معاونين محترم بهداشت و درمان دانشگاه : 

 يدانشگاه علوم فريد ابوالحسني، آقاي دكتر عليرضا دلاوري: معاونين محترم بهداشت آقاي دكتر

 تهران پزشكي 

 علوم پزشكي تهرانمحمد پور: معاون محترم درمان دانشگاه  مسعودآقاي دكتر 

 :دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي يمعاون محترم بهداشت آقاي دكتر احمدرضا فرسار 

  معاون محترم درمان دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتيمسعود ياوري: آقاي دكتر 

 معاون محترم بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي البرز: اوره خانم دكتر فخرالسادات امامي 

  معاون محترم درمان دانشگاه علوم پزشكي البرززحمتكش: احسان آقاي دكتر 

 دانشگاه علوم پزشكي آذربايجان شرقي يآقاي دكتر احمدكوشا: معاون محترم بهداشت 

 الله قاسمي: معاون محترم درمان دانشگاه علوم پزشكي آذربايجان شرقيآقاي دكتر باب 

 آقاي دكتر محسن مقدمي: معاون محترم بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي فارس 

  معاون محترم درمان دانشگاه علوم پزشكي فارسافشين امينيآقاي دكتر : 

 ال حيدري: معاون محترم بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي اصفهانآقاي دكتر كم 

 آقاي دكتر مجتبي رحيمي: معاون محترم درمان دانشگاه علوم پزشكي اصفهان 

  معاون محترم بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي خراسان رضويرضا سعيديآقاي دكتر : 

 كي خراسان رضوي: معاون محترم درمان دانشگاه علوم پزشمحمودرضا آذرپژوهآقاي دكتر 

 آقاي دكتر محسن گركاني نژاد: معاون محترم بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي كرمان 

 زاده: معاون محترم درمان دانشگاه علوم پزشكي كرمان آقاي دكتر محمدحسن لاري 

 ي: معاون محترم بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي يزديآقاي دكتر محسن ميرزا 

 نسب: معاون محترم درمان دانشگاه علوم پزشكي يزد آقاي دكتر محمدرضا وفايي 

 آقاي دكتر شهرام رفيع: معاون محترم بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي خوزستان 

 معاون محترم درمان دانشگاه علوم پزشكي خوزستانيانرييسشاهرخ  آقاي دكتر : 

  ي دانشگاه علوم پزشكي كاشان: معاون محترم بهداشتسيد عليرضا مروجيآقاي دكتر 

  معاون محترم درمان دانشگاه علوم پزشكي كاشان داوود خيرخواهآقاي دكتر : 

 معاون محترم بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي خراسان شمالينادر نيک پرست آقاي دكتر : 

 خراسان شمالي   پزشكي پورنقي: معاون محترم درمان دانشگاه علوم سيدجواد آقاي دكتر 

  دكتر فرزام بيدارپور: معاون محترم بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي كردستانآقاي 

 الله رحيمي: معاون محترم درمان دانشگاه علوم پزشكي كردستان آقاي دكتر عزت 

  آقاي دكتر بهروز حمزه: معاون محترم بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي كرمانشاه 
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 اه علوم پزشكي كرمانشاهروشني: معاون محترم درمان دانشگبهمن  آقاي دكتر 

 ي: معاون محترم بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي قزوينيآقاي دكتر سعيد صدقي اسكو 

 آقاي دكتر مسعود رضايي: معاون محترم درمان دانشگاه علوم پزشكي قزوين 

 معاون محترم بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي گلستان  محمد نعيمي طبيعي آقاي دكتر : 

  پزشكي گلستان  آقاي دكتر سيدعلي آقاپور: معاون محترم درمان دانشگاه علوم 

 

 

 تشكر ويژه : 

 اداره پيوند و  رييسمعاون اجرايي دفتر مديريت بيمارستاني و : آقاي دكتر محمد عقيقي

 هاي خاصبيماري

  آموزش درمان و  وزارت بهداشت،آقاي دكتر محمودرضا محقق: معاون اجرايي معاونت درمان

 پزشكي

 آقاي دكتر حميد براهيمي: فوق تخصص نفرولوژي؛ عضو هيأت علمي دانشگاه علوم پزشكي تهران 

  ،فوق تخصص نفرولوژي؛ عضو هيأت علمي دانشگاه علوم پزشكي خانم دكتر ميترا مهدوي مزده

 انجمن نفرولوژي ايران رييسو  تهران

 هاي خاص دفتر مديريت بيمارستاني و يكارشناس اداره پيوند و بيمار: خانم كتايون آقاياني

 تعالي خدمات باليني

 درمان و آموزش پزشكي مدير بودجه معاونت درمان وزارت بهداشت،: آقاي رضا رضايي 

 هاي غيرواگير معاونت بهداشتآقاي عباس پرياني: مسؤول امور عمومي واحد بيماري 
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محترم  دانشگاه هاي مجري برنامه شهري ديابت كه با اظهارنظر، پيشنهاد، انتقاد  همكاران  با تشكر از

برنامه ديابت  يها و سمينارهاي برنامه شهري به بازنگري و ارتقادر كارگاهفكري مو ه

 شهري كمک شاياني نمودند.

 

 :دانشگاه علوم پزشكي تهران  

o خانم دكتر نرگس خاتون نيكخوي مكمل ،فرجاممعاونت بهداشت: آقاي دكتر علي نيک 

o  :خانم دكتر نسرين عباسيمعاونت درمان 

 

 :دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي  

o دكتر فرانک رحيمي  ،دكتر فرزانه فربخش هاخانم ،محمديمعاونت بهداشت: آقاي دكتر علي گل

 دكتر هاله احمدنيا ،بيرانوند

o  :خانم منير سيدصالحي معاونت درمان 

 

 ه علوم پزشكي البرزدانشگا 

o مرتضي پوركريمان، نيادكتر رضا البرزي ،معاونت بهداشت: آقايان دكتر حجت الله براتي 

o  :خانم نجمه آسا سعادت،دكتر محمدرضا چراغ زادهآقاي معاونت درمان 
 

  آذربايجان شرقيدانشگاه علوم پزشكي 

o  :گلزاريدكتر مهراد  ،دكتر جبرائيل شعربافآقايان معاونت بهداشت 

o آقاي دكتر علي عبادي ،معاونت درمان: خانم دكتر زهرا حيدري 
 

  فارسدانشگاه علوم پزشكي 

o كريمي للهروح ا ،دكتر حسين فرامرزي،معاونت بهداشت: آقايان دكتر پژمان شفيع خاني 

o  :دكتر درويشي ،مرواريديدكتر محمدرضا ،اندكتر جلال جهانبخش نقدهآقايمعاونت درمان 

o  
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  علوم پزشكي اصفهاندانشگاه  

o خانم دكتر رضوانه هاديان ،معاونت بهداشت: آقاي دكتر علي سجادي  

o :دكتر ليندا قانع، جعفري هاخانم ،آقاي دكتر سوداوي معاونت درمان 

 

 دانشگاه علوم پزشكي خراسان رضوي  

o دكتر بابک اقبالي ،دكتر محمد حسين قورچي ،معاونت بهداشت: آقايان دكتر محمد رضا جويا 

o :توحيديطيبه خانم دكتر  ،آقاي دكتر جواد رجبيان معاونت درمان 
 

 دانشگاه علوم پزشكي كرمان  

o  زرين تاج كوهستاني ،منيژه جمشيدي هاخانم ،زحمتكشالله حبيبمعاونت بهداشت: آقاي دكتر 

o : فلاح پروانه ،دكتر مهديه دليلي ها خانم،آقاي دكتر منتظرالقائم 
 

  يزددانشگاه علوم پزشكي  

o علي زارع ،زادهمعاونت بهداشت: آقايان دكتر مجيد جعفري 

o :احمدي ضياء تبارمريم خانم ،زارعمحمدحسين آقاي دكتر  معاونت درمان 

 

  خوزستاندانشگاه علوم پزشكي  

o دكتر  ،پورهافريبا عاليخانم ،دكتر جهانگيري ،موگهيسيروسانمعاونت بهداشت: آقاي

 احمدي انخمرضيه

o  :منصوريعصمت خانم معاونت درمان 
 

 دانشگاه علوم پزشكي كاشان  

o حسن مستوري ،معاونت بهداشت: آقايان دكتر مرتضي پنجه شاهي 

o  :زاهد حوريه خانم معاونت درمان 

 

 دانشگاه علوم پزشكي خراسان شمالي  

o خانم فرزانه اكبرياني ،معاونت بهداشت: آقاي دكتر افشين دلشاد 

o :خانم زهرا ظريف هوتكاني  معاونت درمان 

 

 دانشگاه علوم پزشكي كردستان  

o  :خانم ثريا امانيمعاونت بهداشت 

o  :استيفايي سهيلا خانممعاونت درمان 
 

  دانشگاه علوم پزشكي كرمانشاه  

o معاونت بهداشت: خانم دكتر ويدا صنيعي 

o  :ميرزاييسارا خانم  معاونت درمان 
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 دانشگاه علوم پزشكي قزوين  

o  ناجي فاطمه بهداشت: خانممعاونت 

o  :خانم طاهره سليميمعاونت درمان 
 

 دانشگاه علوم پزشكي گلستان  

o  :خانم دكتر پونه مهارلوييمعاونت بهداشت 

o  :نيک سيرمهرنوش خانم معاونت درمان   
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های زندگي سالم و ای و دموگرافیكي در قرن بیستم، ارتقای مؤلفه، تغذیهير اپیدمیولوژیكاهای گذوقوع دوره

های گذشته از یک طرف باعث كاهش، كنترل، حذف و اجتماعي و اقتصادی كشورها در دههبهبود وضعیت 

دلیل تغییر شیوه زندگي و پیشرفت صنعتي كني بسیاری از عوامل عفوني مهلک شده و از طرف دیگر بهریشه

در حال روز  های مزمن و غیرواگیر به تهدیدی جدی برای سلامتي تبدیل شده است كه روز بهشدن، بیماری

ها، عروقي، سرطانهای قلبيگروه بیماری غیرواگیر، شامل بیماری 4كه امروزه طوریافزایش است، به

های حیات انسان محسوب شده و عوارض و ناتواني ترین تهدیدكنندههای مزمن تنفسي و دیابت، مهمبیماری

 كند.يها تحمیل مها، جوامع و دولتها بار سنگیني به خانوادهناشي از آن

میلیون مورد مرگ در  35موارد مرگ با  %60ترین عامل مرگ انسان در جهان )اصلي ،این چهار گروه بیماری

های بیماری %80دهد. درحالي كهها در كشورهای با درآمد پایین و متوسط رخ ميآن %80باشند كه سال( مي

 هستند.  ها با حذف عوامل خطر قابل پیشگیریقلبي عروقي و یک سوم سرطان

ترین بیماری شایع عنواندیابت بهعروقي به عنوان اولین عامل مرگ و میر در كشور و -قلبيهای بیماری

شوند. دیابت فقط یک بیماری های پیشگیری و درماني محسوب مياصلي برنامه هایاولویت ازمزمن غیرواگیر 

های مختلف محیطي و ژنتیک با پاتوفیزیولوژیای از عوامل خطرزای شود بلكه شبكه درهم پیچیدهمحسوب نمي

چشمي و  كلیوی،،عروقي-قلبيها )سازی و همراهي با سایر بیماریهایي نظیر زمینهدلیل ویژگيبه است كه

 است. و ناتوان كننده  ربهزینهمعلولیت( به شدت 

كه علاوه بر این يلیپیدمدیسساز مشترك این دوگروه بیماری نظیر فشارخون بالا و عوامل خطر زمینه

های درماني نیز نقش مهمي در پیشگیری از عواقب ؛ در سطح مراقبت1اقدامات پیشگیری اولیه مشتركي دارند

 ها خواهند داشت. بر این بیماریجبران ناپذیر و هزینه

 ارایهبا استقرار كامل برنامه پزشک خانواده در نظام شبكه بهداشتي درماني كشور، عملاً وظایف سطح اول 

یافته و با تركیبي متشكل از تیم مورد نیاز برای پرداختن به نیازهای منطبق با صورت انسجامخدمات پیشگیری به

 ها در دسترس آحاد جامعه قرار خواهد گرفت. گذار اپیدمیولوژیک بیماری

كید بر ات ها و باثراز شیوع بیماریأهای پیشگیری ودرماني تیم پزشک خانواده متبدیهي است اولویت

های تخصصي برای های درماني و نیاز به مراقبتهای مزمن غیرواگیر خواهد بود و با توجه به پیچیدگيبیماری

ها در نظام بهداشتي ها، وجود سیستم درماني تخصصي پشتیبان اجرای این برنامهكنترل مناسب این بیماری

 غیرممكن خواهد بود. چرا كه:درماني الزامي بوده و بدون برقراری سیستم ارجاع مناسب 

                                                           
 با تاكید بر بهبود شیوه زندگي )تغذیه مناسب، افزایش تحرك بدني و قطع مصرف دخانیات(1
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  بیماران موجود در كشور نیازمند خدمات مراقبت اولیه با تاكید بر آموزش و توانمندسازی برای كنترل

 بیماری خود هستند. 

 بروز عوارض و  های تخصصي و ارزیابيبیماران شناسایي شده در سطوح مراقبت اولیه نیازمند درمان

 باشند.ها ميدرمان زودرس آن

ضمن اشاره مختصری به كلیات و اهمیت بیماری دیابت، به  ،تعامل این دو بخش ا تاكید براین دستورالعمل ب 

پردازد و درمان بیماری ميپیشگیری، بیماریابي، مراقبت و های كیفیت مراقبت یو ارتقا ارایهو نحوه  شرح وظایف

مراقبت درماني و  خدمات ارايهمديريت بيمار در سطح اول دهي و تقویت سیستم ارجاع با تاكید آن سازمان

 باشد. نظام سلامت مي و سوم تخصصي در سطح دوم 
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 بیماری کلیات 
 

 تعاریف و طبقه بندی

غربي مین علت مرگ و میر در جوامع و چهار کهای متابولیناشي از اختلالترین بیماری بیماری دیابت، شایع

كارافتادگي، بسیار بالاو یكي از  به دلیل ازهای درمان وچه زایي این عارضه، چه از نظر هزینهاست. بیماری

سوی ی زندگي بههرنشیني و تغییر شیوهبا گسترش ش است كه  هادرماني انسان –ل بهداشتي یترین مساعمده

 اهمیت بیشتری خواهد یافت.،تحركي و تغذیه نامناسببي

 :شودميدیابت به دو نوع اولیه و ثانویه تقسیم   -طبقه بندی دیابت قندی

 شود:به سه نوع زیر تقسیم مي دیابت اولیه: -1

  1دیابت نوع  -الف

  2دیابت نوع -ب

 دیابت بارداری -ج

بیماری  ،ها و درشرایط خاص مثل اعمال جراحيداروها یا همراه با برخي بیماری مصرفت ثانویه: بدیا -2

 و ... كرومگالي، كوشینگ، اختلالات ژنتیکآ
 

 م و عوارض بیمارییعلا

است كه سبب ورود گلوكز به  در دسي لیتر میلي گرم 180 تر ازم بیماری قند، ناشي از غلظت قند خون بالایعلا

گرسنگي و ولع غذا . افزایش حجم و دفعات ادرار، تشنگي، ضعف و خستگي، شودميادرار و دیورزاسموتیک 

 ی بیماری قند هستند.م اولیهیترین علا، تاری دید و خارش پوست و واژن از شایعخوردن

 است:سه دسته شاملعوارض مزمن بیماری قند 

صورت آترواسكلروز عروق كرونر قلب، بیماری عروق هب :واسكولار()ماكروهای بزرگ عوارض رگ  -

 .شودميمغز و ابتلای رگ های محیطي دیده 

ترین و شامل نفروپاتي و رتینوپاتي دیابتي كه شایع :)میكروآنژیوپاتي(های بسیار كوچک عوارض رگ -

 عمده ترین عوارض دیررس بیماری قند مي باشند.
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صورت منونوروپاتي یک یا چند هعضلاني دیابت بیشتر ب –عوارض عصبي عوارض مربوط به اعصاب:  -

عصاب خودكار و اتي محیطي، نوروپاتي دیابتي انوروپنوروپاتي متقارن محیطي، پليی عصبي، پليتنه

 مي كند.آمیوتروپي دیابتي بروز 

 

 تشخیص بیماری

 :شودانجام ميبه سه طریق  2تشخیص دیابت نوع 

 mg/dl200گرم گلوكز مساوی یا بالاتر از  75رگي دو ساعت پس از مصرف غلظت قند پلاسمای سیاه -1

همراه با علایم  mg/dl200ی اتفاقي )رندوم( مساوی یا بالاتر از نمونهرگي در یک غلظت قند پلاسمای سیاه -2

 واضح دیابت

 mg/dl126رگي در دونوبت ناشتا مساوی یا بالاتراز غلظت قند پلاسمای سیاه -3

، زیرا كندوصیه ميتبه عنوان معیار تشخیصي را )روش سوم( مقادیر ناشتای قند خون  2انجمن دیابت آمریكا

عروقي  –ارتباط آن را با افزایش خطر عوارض قلبي  كهدارد. ضمن این تكرار یتقابلاست و تر ناسبتر و معملي

 داند. بیشتر از سایر شاخص ها مي

 سایر تعاریف در تشخیص دیابت:

« 3اختلال قند ناشتا» باشد به آن mg/dl125و  110درصورتي كه غلظت قند پلاسمای ناشتا بین  -

 گویند. مي

نامیده « 4اختلال تحمل گلوكز»باشد؛ mg/dl200و 140اگر غلظت قند دوساعت پس از مصرف گلوكز بین  -

گاه علایم ، گرچه ممكن است دو سوم آنان هیچزمینه ابتلا به دیابت بیشتر است ،. در این گروهشودمي

های عادت اصلاح . بیشتر استنیز دیابت را نشان ندهند. دراین افراد شانس بروز عوارض قلبي عروقي 

را كاهش دهد، مصرف برخي داروهانیز  2این گروه به دیابت نوع ابتلا احتمال تواند غذایي و ورزش مي

 ممكن است همین اثر را داشته باشند.

 

 فیزیوپاتولوژی

 شود:یده ميای دهای عمدهاختلاف ،بیماری، بین دو نوع دیابتي سسبب شنادر 

 :انسولين()وابسته به 1ديابت نوع  -الف

باشند كه همراه با عوامل محیطي در داشته ای ژنتیكي نقش مستعد كننده عوامل1رسد كه در دیابت نوع نظر ميبه

مشابه در دوقلوهای  HLAدارد. تیپ های قرار 6. ژن مساعد كننده در كروموزوم یجاد بیماری نقش دارندا

دوتخمكي  كه در دوقلوهایبه دیابت باشند. درحالي ابتلامستعد طور مساوی كه هردو به شودميتخمكي سبب تک

ارند كه با دیگری فرق دارد. هر كدام برای ابتلا به دیابت استعداد خاصي د HLAهای به علت مشابه نبودن تیپ

                                                           
2American Diabetes Association 
3Impaired Fasting Glucose: IFG 
4Impaired  Glucose Tolerance: IGT 
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، DR3 ،DW3،DR4های  HLA؛مي شوند 1طر ابتلا به دیابت نوع ها سبب افزایش خای كه وجود آنهای عمدهللآ

DW4، B8 ،B15.  .هستند 

مدرسه و روبروشدن با فصل با  هاشوند و شیوع آنو پاییز دیده مي در بهار 1دیابت نوع  بیشتر موارد جدید

های كوكساكي، اوریون، گیری ویروسدر همه 1ابت نوع . افزایش شیوع دیشودميهای جدید بیشتر ویروس

هایي از را پادتن1زایي دیابت نوع ثر در بیماریمؤ كلئوزعفوني گزارش شده است. عاملهپاتیت، سرخجه و منونو

بیماران  %90تا  60دانند كه دراوایل شروع بیماری در خون لوبولین علیه جزایر لانگرهانس مينوع ایمونوگ

باشد. و دیگری ضد غشای سلول های بتا ميهای سیتوپلاسمي ها علیه ساختمانكي از این پادتنوجوددارند. ی

بیماران قابل  %10سال فقط در  10تدریج كاهش یافته، پس ازهها پس از تشخیص بیماری باین پادتن مقادیر

 وجود دارد. 8Bو  DR3 ،DW3طور معمول از نوع به HLAگیری خواهد بود و دراین گروه اندازه

 ) غير وابسته به انسولين(:2ديابت نوع  -ب

ه رخلاف نوع یک بو بشودميایجادصورت آهسته و تدریجي هو بترین نوع دیابت است كه در سنین بالا شایع

. در ایجاد بیماری كندصورت كومای هایپراسمولار بروز ميی حاد آن بهو عارضه ایجاد كتواسیدوز تمایلي ندارد

ها ارای متابولیسم طبیعي كربوهیدراتطور معمول در فردی كه دی بهعوامل ژنتیک و محیطي دخالت دارند.بیمار

دیابت بروز به شكل فرم بالیني كندو در نهایت، و به سوی عدم تحمل گلوكز سیر مي شودمياست شروع 

، كاهش تحمل گلوكز همراه با افزایش جبراني انسولین وجود 2سال قبل از تشخیص دیابت نوع  20تا 10نماید. مي

های در اثر كاهش فعالیت سلولامكان دارد 2نوع گر این نكته است كه اختلال عمده در دیابت نشان ،دارد. این یافته

 وجود دارد. اختلال در واكنش های بافت های محیطي به آثار انسولین و گلوكز  ،بتا نباشد، بلكه در این نوع دیابت

های لاگر یكي از قُطوری كه بهعمل مي كند. 1از نوع  رتقوی 2نوع عوامل مساعد كننده ژنتیكي در دیابت 

 1شود، احتمال ابتلای دیگری نزدیک به صد در صد است! برخلاف نوع  2تخمي مبتلا به دیابت نوع کدوقلوی ت

وجود داردو  Heterogeneityدر توارث آن. با این حال شودميل دیگری فقط در نیمي از موارد مبتلا كه درآن، قُ

اصي در توارث به اثبات نقش كروموزوم خ 2تیپ دیابت ، در 1برخلاف نوع . مكانیسم توارث مشخص نیست

دارند، یا به دیابت مبتلا  2ع برادران و خواهران و یک سوم فرزندان افرادی كه دیابت نو %38نرسیده است. 

، تا 2بستگان درجه یک بیماران دیابتي نوع  %50دهند. لوكز اختلال هایي از خود بروز ميباشند و یا در تحمل گمي

 شوند. سالگي به دیابت مبتلا مي 80

بین میزان چاقي با شیوع  ،، افزایش وزن و چاقي است. دریک جامعه2عامل مهم دیگر در بروز دیابت نوع 

در افراد چاق بیشتر از افرادی است كه وزن  2دیابت نوع  ارتباط مشخصي وجود دارد. بروز بیماری دیابت

ل به گلوكز بهبود یابد. فعالیت بدني كه تحم شودميكاهش وزن سبب  ،در ابتدای شروع بیماری. طبیعي دارند

و عامل عمده یا یكي از عوامل مهم در شیوع كمتر بیماری بین افراد  استدر كاهش بروز دیابت ثری ؤعامل م

ر افراد د 2دیابت نوع شیوع های اخیر نشان داده است است. مطالعه –ها در مقایسه با شهرنشین –روستایي 
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. بعضي از عوامل غذایي نیز در بروز دیابت است تربیش،تری دارندبدني كم ساكن در مناطق شهری كه فعالیت

 موثر هستند.

 ؛ عبارتند از:زیاد است 2ای كه در آن شیوع یا بروز بیماری دیابت نوع های جامعهویژگيطور كلي به

 افزایش چاقي .1

 :زیادی كالری دریافتي همراه با .2

 هاكاهش نسبت كربوهیدرات –الف 

 های پیچیدهبت كربوهیدراتكاهش نس -ب 

 های سادهافزایش نسبت كربوهیدرات -پ 

 افزایش نسبت چربي -ت 

 میزان فیبرهای غذایيدریافت كاهش  -ث 

 كمي فعالیت بدني .3

 وامل مساعد كننده ژنتیكيع .4

دهد در نشان مير بررسي ها ی بیشتی اهمیت هریک از عوامل مساعد كننده مشخص نیست، ولي نتیجهدرجه

كه افراد از نظر ژنتیكي مستعد نباشند، هر اندازه كه عوامل دیگر شدید باشند، این بیماری در آنان بروز صورتي

، اختلال در آید كه شامل افزایش تولید گلوكز توسط كبدچندین اختلال متابولیک پدید مي 2نمي كند. در دیابت نوع 

 باشد.های هدف ميدر بافت وجود مقاومت به انسولین ترشح انسولین توسط لوزالمعده و

غلظت انسولین سرم ممكن است طبیعي، پایین تر و یا بالاترازحد طبیعي  2دربیماران مبتلا به دیابت نوع 

را تشدید اختلال این تواند مينیز ای وجود دارد. هیپرگلیسمي روندههای بتا اختلال پیشعملكرد سلول باشد.در

تواند سبب ایجاد دیابت شود تنهایي نميمقاومت به انسولین بهگرچه اكاهش ترشح انسولین گردد. كرده، موجب 

 وجود دارد. 2ولي در بیشتر بیماران دیابتي تیپ 

 

 پیدمیولوژیا

های غیرواگیر درجهان است. این بیماری ترین بیمارییكي از شایعدیابت ملیتوس ،شد اشارهطور كه همان

پنجمین علت مرگ در اكثر كشورهای با درآمد بالا )توسعه یافته( است. در كشورهایي كه ازنظر چهارمین یا 

های كه در دو نوع آن تفاوت اقتصادی در حال توسعه هستند شواهد علمي مبني بر اپیدمي این بیماری وجود دارد

 بارزی به شرح زیر دارد:

 :1ديابت نوع  -الف

تجاوز  %3/0سال، از  30 زیردربین افراد در بیشتر مواردراتب كمتر است و مهب 2از نوع  1شیوع دیابت نوع 

هایي مشهود است. به طور كلي این بیماری ی ازنظر جغرافیایي و نژادی تفاوتنمي كند.در میزان شیوع این بیمار

آفریقایي و پوستان آمریكایي، سیاهان های آسیایي، سرخ، فیلیپین و نیز هندیدرساكنان كشورهای ژاپن، چین

 تر است.اسكیموها نادر و در سفید پوستان شایع
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های اپیدمیولوژی نشان ولي بررسيمنحصر به كودكان و جوانان است  1سال ها تصور مي شد كه دیابت نوع 

 1بیشترین بروز بیماری نوع . برحسب جنس و سن متغیراست كهداد بیماری ممكن است در هر سني شروع شود 

 65تا 55سالگي مي باشد كه باحد بالای رشددردوران بلوغ تقارن دارد.در سنین  14تا  11بین در هر دو جنس 

 %2تا  1به میزان  2سالگي نیز افزایش مختصری دیده شده است و شواهدی وجود دارد كه امكان دارد دیابت نوع

 درآید. 1صورت نوع هدرسال ب

 :2ديابت نوع  -ب

گزارش شده است. %10تا  5سالگي بین  40و در افراد بالای  %4تا1ین شیوع این نوع دیابت دركل جمعیت ب

باشد. شیوع مي %3/8 سال دارند، 60و در افرادی كه بیش از  %6/0سال،  45شیوع بیماری در افراد كمتر از 

گیر شیوع بیماری در پوستان آلاسكا كمتر است. افزایش چشمبیماری در كشورهای آسیایي،اسكیموها و سرخ

بعضي جزایر  پوستان آمریكایي، ساكنانپیما و سایر سرخقبیله پوستان ي قبایل وجمعیت ها مانند سرخبعض

طور ها بهی آنان كه قرننوع تغذیهدانند.های استرالیایي را مربوط به پدیده شهرنشیني مياقیانوس آرام و بومي

باتغییر برنامه  لي درحال حاضرشد ودیابت ميندرت موجب چاقي و با كمبود شدید كالری همراه بود، به تواليم

و بروز دیابت دربعضي قبایل مانند شودميوفور دیده هغذایي و كسب كالری به مقدار زیاد چاقي در آنان ب

باشد. به هرحال شیوع بیماری در مناطق روستایي كمتر از مناطق نیز بیشتر مي %40پیما ازقبیلهپوستان سرخ

 شهری است.

عنوان یک اپیدمي آن را بهدر سراسر جهان، دیابت ني بهداشت با توجه به آمارو روند روبه تزاید سازمان جها

 .ه استتمام كشورهای جهان را به مقابله با این اپیدمي فراخواند 1993و از سال  هنهفته اعلام كرد

سال تفاوت  44تا 20گروه سني آتي تعداد افراد مبتلا به دیابت در ی ، در دو دههدر كشورهای پیشرفته

ركشورهای كه ددرحالي؛نشان مي دهدسال افزایش قابل توجهي  64ی در سنین بالا ليای نخواهد كرد وعمده

شدت افزایش هها بساله تعداد دیابتي 64تا  45سني  ویژه در گروهههای سني، بی گروهدر همه توسعهدرحال 

 2/3به  2025درسالبوده كه  5/1نسبت مبتلایان به دیابت در شهر به روستا معادل 1995سال در یابد. مي

 كهد تفبیاپیدمي دیابت در جهان اتفاق  21رسد در ربع اول قرن نظر ميطور خلاصه بهبهافزایش خواهد یافت. 

به عنوان یک اولویت  . بنابراین پیشگیری و كنترل این بیماریدادخواهد افزایش آن را  اهمیت بهداشتي و درماني

 .شودميداد ی كشورها قلماصلي در همه

و در جوامعي كه روش های زندگي سنتي است.  2شبیه دیابت نوع  اًتقریبرصد شیوع اختلال تحمل گلوكز نیز د

قدیمي همراه با فعالیت زیاد و مصرف غذاهای كم انرژی متداول است، شیوع اختلال تحمل گلوكز كمتر مي باشد، 

های چرب و اسرعت به طرف نوع زندگي غربي با كاهش فعالیت بدني و افزایش مصرف غذهدر جوامعي كه بولي 

شیوع آن بیشتر از شیوع دیابت داشته، روند، درصد اختلال تحمل گلوكز افزایش قابل توجهي پر انرژی پیش مي

 - های قلبيیبه دیابت و بیمار ابتلا مبتلایان به اختلال تحمل گلوكز بیشتر از سایرین در معرض خطر خواهد شد.
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 2030ها در سال بیني تعداد آنو پیش 2011لال تحمل گلوكز درسال عروقي هستند. تعداد مبتلایان به دیابت و اخت

 نشان داده شده است. 1در جدول شماره 

 2030 و پیش بیني سال 2011تعداد مبتلایان به دیابت و اختلال تحمل گلوكز درسال -1 شماره جدول

 
20112030

73/8 جمعیت كل جهان )میلیارد( 

4/4 میلیارد نفر( 20-79جمعیت كل بالغین جهان ) 6/5 

 سال( 79تا  20دیابت و اختلال تحمل گلوكز )

20112030 ديابت

3/8 شیوع جهاني )%( 9/9 

5/8 شیوع مقایسه ای )%( 9/8 

366552 (میلیون نفر)تعداد مبتلایان به دیابت 

20112030 اختلال تحمل گلوكز

4/6 )%(شیوع جهاني  1/7 

5/6 )%(شیوع مقایسه ای  7/6 

280398 (میلیون نفر)تعداد مبتلایان به اختلال تحمل گلوكز 

 برگرفته از اطلس دیابت )تجدیدنظر پنجم(
 

 

 شيوع بيماري ديابت در ايران 

، جز یک موردهر ایران بسیار معدود بود وبدیابت دها در مورد شیوع ، پژوهششمسي 70 یتا قبل از دهه

 1356و  1355شناختي دیابت در ایران در سال های گیریهای مقدماتي همهبقیه منتشرنشده بودند. بررسي

بیگي نتایج بررسي در  دكتر اسماعیل 1358در سال ه و صنایع غذایي ایران انجام شد و توسط انستیتو علوم تغذی

نتشر نمود. این پژوهش افزایش دیابت در كارمندان در مقایسه با كارگران و نیز شیوع بالای نفر را م 63000

در هزار و شیوع دیابت در  5تا 6/0د. شیوع دیابت در كودكان از ی كویر را نشان دااشیهدر مناطق ح دیابت

 . دگزارش شده بو%10تا 2بزرگسالان از 

پزشكي نیز شیوع دیابت  زارت بهداشت، درمان و آموزشدر طرح سلامت معاون پژوهشي و 1369در سال 

های كشور انجام شد. در این بررسي شیوع دیابت ی بیماری در بیشتر استاناز طریق سؤال در مورد تاریخچه

رسید كه در بیشتر نظر ميدر تهران بیشترین، در كرمانشاه كمترین و در شهرها بیشتر از روستاها بود و به

ی اجرای طرح سلامت و نیز شد. با توجه به روش بررسي و نحوهبايی زنان بیشتر از مردان مها ابتلااستان

های شیوع حاصله از این بررسي ، میزانند خونگیری قنبود شاخص اندازه اطلاعات توسط پرسشنامه و دریافت

 قابل اعتماد نیست.

توسط مركز تحقیقات غدد درون ریز و انستیتو تغذیه و  1372های سیستماتیک اپیدمیولوژی از سال مطالعه



 2كنترل بيماري ديابت نوع  برنامه كشوري پيشگيري و 

 

 

9 

 

سال آغاز شد  30تر از شهر روی افراد مسنشتي، در اسلامصنایع غذایي كشور، دانشگاه علوم پزشكي شهید به

در  6/14%( IGTل تحمل گلوكز )در مردان و اختلا %1/7در زنان و  %6/7شیوع دیابت حدود  ،براساس نتایج آنكه 

گران شیوع اطلاع بودند. همین پژوهشبیماران دیابتي از بیماری خود بيدر مردان بود. نیمي از  %9/8زنان و 

گزارش كردند. روستاهای استان تهران ساكن سال  30ختلال تحمل گلوكز را در افراد بالایا %2/7دیابت و  3/7%

 %2/7سال به بالای شهر تهران  30گاه علوم پزشكي تهران نیز در ساكنان ریزدانشمركز تحقیقات غدد درون

 %4/1سال  10سن تر از در شهر اصفهان شیوع دیابت در افراد م و اعلام كرداختلال تحمل گلوكز  %2/8دیابت و 

 . گزارش شد

از افراد  صددر 5/22تا 5/14تهران، استان تهران و اصفهان شهر های اپیدمیولوژی در از مجموع بررسي

گر شیوع های استان زنجان نشاناند. بررسي دیگری در روستال دیابت و عدم تحمل گلوكز داشتهسا 30 یبالا

 بود. %3/2و اختلال تحمل گلوكز  %3/4دیابت 

و در  به دست آمدبارداریدیابت  %5/4، شیوع باردارزن  2128ی در شهر تهران روی دیگر در مطالعه

گرم گلوكز  50پس از مصرف  آزمون تحمل یک ساعت باردارزنان  %7/12 روستاهای اطراف تهرانای در مطالعه

 را نشان دادند. mg/dl 140غیر طبیعي و قند سرم بالای  خوراكي

 5/1جمعیت دیابتي ایران حدود 1380تا  1375های های اپیدمیولوژی ذكر شده، در سالبراساس مطالعه

سال، عدم تحمل  30از افراد بالای  درصد 5/22تا  5/14شد كه حدود و پیش بیني ميمیلیون نفر تخمین زده شدند 

 گلوكز داشته باشند.

كشور شهرهای بزرگسال  30جمعیت بالای در  2شیوع دیابت نوع طور كلي اخیر؛ بهبراساس تحقیقات مختلف 

نظام های مطالعه یافتهمیزان شاخص متوسط عوامل بیوشیمیایي براساس . بوده است درصد 5/6 -6/10بین ما 

 خلاصه شده است: 2در جدول شماره  1386های غیرواگیر در سال مراقبت عوامل خطر بیماری

 

 سال 25-64میزان شاخص متوسط عوامل بیوشیمیایي در جمعیت  -2جدول شماره 

 1386درصد شاخص گزارش سال 
 شاخص

 مرد زن كل

   (mg/dl) میانگین قند خون ناشتا 51/89 96/88 24/89

69/9 97/9  (mg/dl 126 ≤) درصد افراد با قند خون بالا  41/9 

 (mg/dl) میانگین كلسترول خون  4/181 7/189 5/185

 (mg/dl 200 ≤) درصد افراد با كلسترول خون بالا  5/29 26/36 84/32

 (mg/dl 250 ≤)درصد افراد با كلسترول خون بالا  6/5 86/8 2/7

 1386 های غیرواگیر درسالمطالعه نظام مراقبت عوامل خطر بیماری 
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 5تا  3معتبر مشابه، تعداد مبتلایان به هیپرگلیسمي در كشورمان بین  تحقیقاته و سایر طالعبراساس این م

عوارض دیـــررس دیـابت اطلاعي از بیماری خود به انواع دلیل بيبهها بسیاری از آنكه میلیون نفر برآورد شد 

 . كنندهای محسوس و نامحسوس سنگیني به نظام سلامت وارد ميو هزینه شوندميمبتلا 

 . آمده است 3شیوع فشار خون بالا در كشور در جدول شماره  ،2به دیابت نوع  ابتلا از بین عوامل خطر 

 

 سال 25-64شاخص متوسط فشار خون بالا در جمعیت  میزان -3جدول شماره 

 1386درصد شاخص گزارش سال 
 شاخص

 مرد زن كل

 SBP (mmHg)میانگین فشارخون سیستولیک 123 9/115 5/119

 DBP (mmHg)ستولیکمیانگین فشارخون دیا 77 3/77 1/77

 (SBP ≥ 140 and/or DBP ≥ 90 mmHg) درصد افراد با فشارخون بالا 63/17 12/17 38/17

 (SBP ≥ 170 and/or DBP ≥ 100 mmHg) درصد افراد با فشارخون بالا 48/5 39/7 42/6

 1386 های غیرواگیر درسالمطالعه نظام مراقبت عوامل خطر بیماری 
 

 عوارض ديررس ديابت شيوع 

نوروپاتي و نفروپاتي هستند كه عروقي، رتینوپاتي،  -عوارض دیررس شایع دیابت شامل عوارض قلبي

درصورت كنترل قند نامناسب در بیماران دیابتي بروز كرده، موجب ناتواني و مرگ و میر بالا مي شوند 

توان از بروز عوارض جدی و كه با شناسایي، مراقبت و كنترل مناسب بیماری در مراحل ابتدایي آن ميدرحالي

 ي از آن جلوگیری كرد.های ناشدرصورت بروز عوارض، از ناتواني

برابر بیشتر در معرض خطر  2-4افراد دیابتي در مقایسه با سایر افراد جامعه عروق  –از نظر عوارض قلبي 

های عروق محیطي قرار دارند. بیش از نیمي از بیماران مبتلا به های قلبي عروقي، سكته مغزی و بیماریبیماری

 قلبي عروقي هستند.اختلال نوعي از مبتلا به  2دیابت نوع 

شوند. براساس اعلام سازمان سالان محسوب مينابینایي در بزرگ عوارض چشمي دیابت از علل مهم

. مطابق نتایج میلیون نابینایي در سال است 37علل نابینایي از  %8/4بهداشت جهاني رتینوپاتي دیابتي عامل 

ها گذشته سال از تشخیص بیماری آن 5كه كمتر از  1این عارضه در در افراد دیابتي نوع    Wisconsinمطالعه 

موارد درجاتي از  %90در  ،به دیابتابتلا از سال  10-15 با گذشتموارد بوده است درحالي كه  %13؛ بود

های دیابتي %30رتینوپاتي دیابتي، در 2008تا  2005های بین سالدرمطالعه دیگری رتینوپاتي وجود داشته است. 

 سال دیده شده است.  40بالای

 -جود نوروپاتي حسيوكه درصورت  شوندبیماران دیابتي به درجاتي از نوروپاتي مبتلا مي %60-70حدود 

قطع عضو  موارد %60بیش از شود. حركتي اندام تحتاني به زخم پای دیابتي و قطع عضو منجر مي

 شود. غیرتروماتیكاندام تحتاني به دیابت مربوط مي



 2كنترل بيماري ديابت نوع  برنامه كشوري پيشگيري و 

 

 

11 

 

شود و ترین علل نارسایي كلیه و دیالیز محسوب ميیكي از شایع،از عوارض مهم دیگر بودهنفروپاتي دیابتي  

حدود یک سوم بیماران دیابتي شده است. موارد جدید را شامل  %44آمریكا  2008براساس مطالعه سال 

بیشتر مطالعات نشان شوند.چار عوارض كلیوی مير سیر بیماری خود درل نامناسب قند خون ددرصورت كنت

برابر بیشتر از بیماران  2-3، خطر بروز نفروپاتيدارای میكروآلبومنیوری 2دهند در بیماران دیابتي نوع مي

 مبتلا به نارسایي كلیه از شروعدیابتي است كه میكروآلبومینوری ندارند و میانگین امید به زندگي بیماران دیابتي 

 سال است.  2دیالیز حدود 

 مرگ ومیر ناشی از دیابت

عروقي یكي از  –دیابت و عوارض آن در اغلب كشورها یكي از علل اصلي مرگ زود هنگام است. عوارض قلبي 

باشد. درسال ها ميمرگ %50علل اصلي مرگ در مبتلایان به دیابت است و در برخي ازكشورها مسؤول بیش از 

علت دیابت جان خود را از دست دادند كه این رقم معادل ساله به 79تا  20میلیون نفر از افراد  6/4تقریبا  2011

های ناشي مرگ %48حدود  2011در سال های جهان در این گروه سني در این سال بوده است. از كل مرگ 2/8%

های ناشي از با مجموع مرگو میر ناشي از دیابت معادل مرگ و سال رخ داده است 60از دیابت در سنین زیر 

 . ، مالاریا و سل بوده استدُزهای مهم واگیر از جمله ایبیماری

 های بهداشتی دیابتهزینه مراقبت

 2011نماید. در سال ها تحمیل ميكشوردرمانی-های بهداشتينظام و دیابت بار اقتصادی سنگیني به بیماران

های بهداشتي در جهان های مراقبتكل هزینه %11اشي از دیابت معادل بهداشتي درماني نهای مخارج مراقبت

 علت دیابت مي باشد.هكل مخارج بهداشتي درماني ب درصد 18تا  5بوده است. در اغلب كشورها بین 

ار ومقدمیلیارد دلار  465حداقل 2011های درمان دیابت و پیشگیری از عوارض آن در سال برآورد هزینه

 2030این رقم در سال شودبیني ميپیش دلار بوده است. 1274همین سال معادل درمتوسط هزینه سرانه دیابت 

 رسد. بمیلیارد دلار  595به بیش از 

 هسال 79تا  50درگروه سني  2011های بهداشتي ناشي از دیابت درسال ی مراقبتبیش از سه چهارم هزینه

صرف مراقبت است كه های بهداشتي درماني های جهاني مراقبتهزینه %20شامل تنها  این رقم  صرف شده است.

.میزان متوسط سرانه  شودمي؛مبتلایان به دیابت كه در كشورهای با درآمد كم و متوسط زندگي مي كنند %80از 

كه درحاليدلار بود،  5063عدد  2011های بهداشتي درماني در كشورهای با درآمد بالا در سال مخارج مراقبت

 دلار بوده است.  271این مقدار در كشورهای با درآمد كم و متوسط تنها 

 درجهان بار بیماری دیابت

 552به  2030شود تا سال بیني ميمیلیون نفر بوده، پیش 366برابر با   2011تعداد مبتلایان به دیابت  درسال 

 %80ایش است، زدر همه كشورهای جهان در حال اف 2 كه تعداد مبتلایان به دیابت نوعمیلیون نفر برسد. درحالي

 59تا 40بیماران دركشورهای با درآمد كم و متوسط زندگي مي كنند. بخش اعظم مبتلایان به دیابت در سنین 
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 6/4باشند. دیابت عامل خبرميها از ازبیماری خود بي( آن%50) میلیون نفر 183هستند و از این تعداد  هسال

 465حداقل  2011های بهداشتي درماني ناشي از دیابت در سال هزینه بوده است. 2011سال میلیون مرگ در 

ساله درجهان را به خود اختصاص داده  79تا  20كل هزینه بهداشت و درمان بالغین  %11میلیارد دلار بوده كه 

دیابت اغلب اكه چر است. عوارض ناشي از دیابت علت اصلي ناتواني و افت كیفیت زندگي و مرگ مي باشند

كودك در جهان مبتلا به  78000چنین سالانه كند. هممي ها را مختلوعملكرد آن بدن را گرفتارهای حیاتي نارگا

 مي شوند. 1دیابت نوع 

 

 بار بیماری دیابت در ایران

ده است.هزینه میلیون نفر بو 43/2تقریبا  1388برآورد تعداد كل بیماران دیابتي شناسایي شده در ایران در سال 

های ای مستقیم پزشكي و هزینهه.هزینهمیلیارد دلاربرآورد شده است 78/3در ایران  2كلي دیابت تیپ 

 میلیارد دلار برآورد شده است. 73/1میلیارد دلار و هزینه های غیرمستقیم  04/2 ± %28پزشكي معادل غیر

 هزينه هاي مستقيم ديابت در ايران

با آن بیشترین سهم كه  دلار بود 6/842±102برابر با  2011پزشكي در سال های متوسط سرانه هزینه

های ( دلار،هزینه%8/23) 6/200± 33بوده است. داروها با دیابت ( مربوط به عوارض %9/48دلار ) 5/64±8/412

شكیل سرانه دیابت را ت هایسایر هزینه( %9دلار ) 76±11( دلار و آزمایشات با %5/9) 80± 7/12بستری با 

 .شودميمصرف  2های سلامت در ایران برای كنترل بیماران دیابتي تیپ كل هزینه %69/8در حدود دهند.مي

 ( 4)جدول شماره 

 به تفكیک هزینه هزینه های مربوط به دیابت -4شماره جدول

 سرانه )دلار آمريكا( عنوان هزينه 
هزينه  از كل درصد 

 مستقيم 

 ايران

 )ميليون دلار آمريكا( 

هاي درصد از كل هزينه

 سلامت درايران 

 %52 7/123 ± 5/11 %6 9/50 ±6/5 ویزیت پزشكي

 %07/2 8/478± 1/44 %8/23 6/200±33 تجویز دارو 

 %78/0 184± 28 %9 76 ± 11 آزمایشات 

 %04/0 2/10 ± 7/2 %5/0 2/4 ± 8/0 آموزشي

 %83/0 5/194 ± 3/32 %5/9 80 ± 7/12 بستری

 %25/4 7/1002 ± 140 %9/48 4/412 ± 5/64 عوارض

 %19/0 45± 8/9  %2/2 5/18 ± 2/3 های غیرپزشكيهزینه

 %69/8 8/2048± 6/280  %100 6/842 ± 2/1 های مستقیم كل هزینه 

درایران های سلامت از هزینهدلار میلیارد  1002 ± 140، مسؤول2ض منتسب به بیماران دیابتي نوع عوار

های مستقیم در بیماراني  كه مبتلا به سرانه هزینه. های بهداشتي  كشور استكل هزینه  %25/4كه بیش از  هستند

 ای ندارند.برابر بیش از بیماراني است كه عارضه دویک یا چند عارضه هستند 

ر، میلیون دلا8/424±87های عوارض دیابت عبارتند از: عوارض قلبي عروقي با بیشترین سهم در هزینه

ؤول ترتیب مسكه به میلیون دلار 140±5/21میلیون دلار و عوارض چشمي با 229±49نفروپاتي با 
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های هر عارضه با تفكیک جنس هزینه 5شماره های عوارض هستند. درجدولكل هزینه %14و 23%-3/42%

 .شودميمشاهده 

 و جنسهزینه سرانه وكل در بیماران دیابتي به تفكیک نوع عارضه  -5شماره جدول

 عارضه پزشكي

 هزينه سرانه )دلار آمريكا(

(CI 95%) 

 ميليون دلار آمريكا(كل هزينه )

(CI 95%) 
درصد از كل 

 عوارض
 هردو جنس زن مرد زن مرد

هاي قلبي بيماري

 عروقي
5/158 

(8/182-1/134) 

1/186 
(8/224-2/148) 

9/162 

(3/196-128) 

2/261 

(3/314-6/208) 

8/424 

(1/510-6/336) 
3/42% 

 نوروپاتي
7/13 

(8/15-7/11) 

5/3 

(1/4-9/2) 

14 

(4/16-6/11) 

9/4 

(6-8/3) 

9/18 

(4/22-4/15) 
9/1% 

هاي عروق بيماري

 محيطي

3/31 

(4/36-4/26) 

6/35 

(5/41-8/29) 

1/32 

(4/36-8/27) 

9/49 

(6/59-2/40) 

1/82 

(96-68) 
2/8% 

 نفروپاتي
8/134 

5/160-108) 

5/64 

(3/80-2/48) 

2/138 

(3/173-103) 

5/90 

(5/104-6/76) 

229 

(8/274-6/179) 
23% 

 عوارض چشمي
7/54 

(5/66-3/42) 

7/59 

(1/72-1/47) 

2/56 

(3/65-1/47) 

8/83 

(2/96-4/71) 

140 

(5/161-5/118) 
14% 

 پاي ديابتي
8/36 

(3/41-2/32) 

4/49 

(1/57-2/41) 

8/37 

(4/44-2/31) 

3/69 

(78-6/59) 

1/107 

(4/122-8/90) 
7/10% 

 كل
8/429 

(484-374 ) 

5/398 

(446-352) 

7/441 

(1/502-4/382 ) 

8/559 

(4/637-481) 

1002 

(5/1139-4/863 ) 
100% 

، اگرچه كل استداری بیش از زنان طور معنيهآورد هزینه سرانه درمان نوروپاتي و نفروپاتي درمردان ببر

 ندارد. هزینه سرانه عوارض در بین دوجنس تفاوتي

 هزينه هاي غير مستقيم ديابت در ايران

ها شامل است. این هزینه میلیارد دلار برآورد شده 37/1علت بیماری دیابت هوری بهای ملي كاهش بهرههزینه

وری بهرهمیلیون دلار( و كاهش  4/452مي)یداافتادگي میلیون دلار(، ازكار 7/335)ازكارافتادگي موقت

(productivity loss )مستقیم های غیرمیلیون دلار( است. متوسط سرانه هزینه 3/950علت مرگ زودرس )هب

 .باشدميدرآمد سرانه ملي ایرانیان  %19دلار است كه معادل  8/864بیماری دیابت 

علت بیماری دیابت از محل كار غیبت هروز ب7/17سالانه،افراد مین اجتماعي كشوربراساس آمار سازمان تأ

رود. مي از دست ميیكارافتادگي دا علت ازهروز كاری ب 8/23مین ترتیب سالانه هبه افتادگي موقت()ازكاركنندمي

سال كه  69تا  20در هردو جنس و درگروه سني 2های ناشي از دیابت تیپ چنین براساس برآورد تعداد مرگهم

میلیون روز برآورد  152علت مرگ زودرس هتعداد روزهای كاری ازدست رفته ب ؛منتشر شده است  IDFتوسط 

های ز كل هزینها %7/54و  %26، %3/19 موجبترتیب همي و مرگ زودهنگام بی.ازكارافتادگي موقت، داشودمي

 باشد.فوق به تفكیک جنس و گروه سني مي گر مواردبیان 6شماره غیرمستقیم هستند.جدول
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 های سنیو نوع از كار افتادگيدیابت به تفكیک گروهكل و سرانه بیماری غیر مستقیم هزینه  -6شماره  جدول

 زيرگروه هزينه گروه
هزينه ميانگين 

 سرانه )دلار آمريكا(

هاي هزينهدرصد از كل  كل هزينه ) ميليون دلار آمريكا(

 زن مرد  غيرمستقيم

 ازكارافتادگي موقت

39-20  3/24 8/28 1/3% 

59-40  1/97 115 2/12% 

69-60  2/32 2/38 4% 

 %3/19 7/335 9/166 كل )هردو جنس(

 ميیاز كارافتادگي دا

39-20  8/32 9/38 1/4% 

59-40  9/130 1/155 4/16% 

69-60  4/43 4/51 5/5% 

 %26 4/452 225 كل )هردو جنس(

 %7/1 5/10 19  20-29 مرگ زودهنگام

39-30  3/45 5/45 2/5% 

49-40  4/73 2/96 8/9% 

59-50  3/146 5/178 7/18% 

69-60  5/173 2/162 3/19% 

 %7/54 3/950 7/472 كل )هردو جنس(

4/1738 8/864  هاي غيرمستقيمكل هزينه  100% 

 

 یابتددر پیشگیری از بیماری مداخلاتحاصل از سوداقتصادی

 %20تاخیربیاندازدوحتیدرسالبه11تواندبروزدیابتراحداقلمي5زندگيبهبود شیوه اندكهمداخلاتمطالعاتنشانداده

وزن  %7حداقلتا  (مواردبروزآنرامنتفیكند. مداخلاتموثردرروشزندگیشاملكاهشوزن

هفته( دقیقهدر150كمچربیوكمكالری(وفعالیتبدنیباشدتمتوسط )حداقل (بااستفادهازرژیمغذاییسالم(اولیهفرد

هخدمتوقیمتتمامشدهخدمتداشتهودرهركشورمارایگیرانه،بستگیبهمنطقهوشرایطهایمداخلاتپیشههزینتخمینباشند.مي

 .تفاوتاست

های براساس پژوهش

خصوصاگردرمبتلایانبهفشارخهب.استتراثربخشهاهزینهگریغربالدرمقایسهبادیگر2برایدیابتنوعگریغربالمختلف،

یا  6طلبانهفرصتگریغربال.سال انجامشود 55-75ون )درهرسني( ویادرافراد 

مند هدفگریغربالهمگانیوجمعیتیاست.اماگریغربالترازاثربخشمراتبهزینهههایروتین،ببیماریدرحینویزیتگریغربال

 ترگزارش شده است.بخشازهمهاثر  7درافرادیكهیک یا چند عامل خطر دارند

 با.باشدمي %10درافرادمبتلاكهتحتكنترلنیستند،برابربایابیشتراز HbA1cدهدمتوسطمطالعاتانجامشدهنشانمي

د شوبینیميپیش،پزشک خانوادهكشوری پیشگیری و كنترل دیابت در مناطق شهری در قالب برنامه برنامه  اجرای

                                                           
5Life Style 
6Opportunistic Screening 
7Targated Screening 
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، علاوه بر پزشک خانواده ربرنامهكه د. ضمن اینكاهشیابد %1تا HbA1cمیزان  بیماران %20درحداقلسالانه 

ده و مورد مراقبت قرار لیپیدمي نیز شناسایي شبیماران دیابتي، بیماران مبتلا به چاقي، فشارخون بالاو دیس

 اقدامات افزایش خواهد یافت. گیرند كه بدین ترتیب هزینهاثربخشي مي

كننده  ها بسیار كمکتواند در كاهش بار هزینهیری از بروز دیابت و عوارض آن ميهای پیشگاقدام به مداخله

وپاتي دیابتي كه علت اصلي كنترل رتین بااند در آمریكا توانسته های انجام شدهطوری كه در بررسيباشد. به

دلار  10ي، به ازای هر بیمارحدود یا به تعویق انداختن بروز نابینایي در آن كشور است، از طریق جلوگیری نابینای

 جویي كنند.یک میلیارد دلار صرفهتا میلیون   60و سالانه 

 

 2نوع  دیابتبیماری در گریغربال

علایمي و دهدراتادوبرابرافزایشمي2بروزدیابتنوعاحتماللیپیدمي دیساندكهفشارخونبالاونشاندادهمختلف مطالعات

 نیز درشناسایي افراد درمعرض خطر مهم هستند.  2نظیر اضافه وزن و چاقي، سابقه خانوادگي بروز دیابت نوع 

 5)بیماریشده موجبتشخیصزودرسدچار عوامل خطر هستند، درافرادیكهگریغربالثابت شده است

 بركنندهوهزینهناتوان ازبروزعوارضكنترل متابولیک مناسب كه درصورت مراقبت و سال(10سالزودتردرمقابل

 .شدخواهد پیشگیریبیماری 

 

 براي تشخيص يک بيماري: گريغربالانجام مناسب  شرايط

برای ارزیابي  معیار10( Wilson& Jungnerسازمان جهاني بهداشت،ویلسون و یونگنر ) 1968در گزارش سال 

 نهاد نمودند:پیش گریغربالمناسب بودن یک برنامه 

 بیماری باید یک مشكل بهداشتي مهم باشد. .1

 روش درماني قابل قبولي وجود داشته باشد. برای درمان بیماران شناسایي شده .2

 تشخیص و درمان بیماری در دسترس باشد.تجهیزات و امكانات برای  .3

 بیماری یک مرحله نهفته یا مرحله ابتدایي علامت دار داشته باشد. .4

 وجود داشته باشد. گریغربالروش معاینه یا آزمایش مناسبي برای  .5

 باید مورد پذیرش جامعه واقع شود. گریغربالآزمایش  .6

 خته شده باشد.( بیماری باید به خوبي شناNatural Historyسیر طبیعي) .7

 بیماری وجود داشته باشد. خط مشي مورد توافقي برای  درمان .8

. ( باید از نظر اقتصادی با مخارج پزشكي مراقبت بیماری در تعادل باشدCase findingهزینه بیماریابي) .9

 بیمار شود( بعدی )هزینه بیماریابي و درمان زودهنگام سبب كاهش هزینه های

 ، نباشد.شودميصورت یک پروژه كه یكبار برای همگان انجام هباشد و ب ميیبیماریابي یک پروسه دا .10

( primary care) هایاولیهوتشخیصدیابتدرنظاممراقبتگریغربالامكاناتووسایلباید استكهبدیهی

. موجودودردسترسباشد
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میزاندسترسیبهامكاناتدرمانیوتواناییوظرفیتافزایشوتوسعهامكاناتفوقبراساسنیاز،دركشورهایمختلفمتفاوتاستدرمنا

 .شودميتوصیهنگریغربالانجاممعمولاً، طقیاكشورهاییكهدسترسیبهامكاناتوتجهیزاتموردنیازمقدورنیست

نطقي مغیربیماری ماكروواسكولار  ها به كنترل قند خون و كنترل عوارض میكروومحدود كردن اهداف برنامه

 برایتركهمه عوامل خطر از جمله اقدام و پیشگیری شامل درمان باید  درمان مناسب دیابت كنترل واست و

و چربي خون بالا باشد. كنترل هر یک از موارد فوق حتي به تنهایي نیز مفید خون مصرف دخانیات و كنترل فشار

 است.

ي را برای در جمعیت عموم گریغربال، 9ADAیا  8IDFمثلالمللي های بینمانها یا سازكدام از انجمنهیچ

افرادی كه در معرض خطر دیابت و بیماری قلبي و  گریغربالكه د، درحالينكنتشخیص دیابت توصیه نمي

 غالباً مورد توافق است. ؛عروقي هستند

و  گریغربالهای اجرای برنامه ؛است %5ی یا بیش از در جوامعي كه شیوع دیابت تشخیص داده نشده مساو

( و 10FBSناشتا )خون گیری قند دیابت، اندازه گریغربالآزمایش توصیه شده برای  بیماریابي توصیه شده است.

در معرض مجدد افراد معاینه و آزمایش با در این شرایط  گریغربال( است.11OGTTیا آزمایش تحمل گلوكز )

ساله انجام  3در فواصل(Low risk)در خطر پایینفرادطور سالانه و اهب (High risk)خطر بالا برای بیماری

 .پذیردمي

منظور دریافت خدمات بهداشتي هكه بیمار ب شودميطلبانه برای دیابت به شرایطي گفته فرصت گریغربال

برای درماني غیر از دیابت به پزشک مراجعه كرده و پزشک در صورتیكه به دیابت مشكوك شود وی را 

 های مختلفي دارد:روش گریغربالنماید. این نوع ميانتخابگریغربال

1. Patient remindersمراجعه كننده ها نوشته شده است به م خطر در آنهایي كه علای: چک لیست

، فرد مراجعه كننده به جهت اگر یک یا بیش از یک علامت مثبت وجود داشته باشد .شودميارایه

 .شودميگاه ارجاع داده آزمایش به گریغربالانجام آزمایش

2. Computers reminders:  كامپیوتر در پرونده الكترونیک اطلاعات بیمارانشرح حال و بر اساس ،

 مي كند. گریغربالافراد در معرض خطر را انتخاب كرده و توصیه به 

 2و  1تلفیق روش : 2و  1توام  .3

4. Usual care:  شودميانجام  گریغربال، به پزشکبر اساس مراجعه روتین افراد. 

 

 

                                                           
8International Diabetes Federation 
9American Diabetes Assossiation 
10Fasting Blood Sugar 
11Oral Glucose Tulerance Test 
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 212نوع  بيماريديابتگريغربالولويتعللا

o  شود.ترینمشكلاتبهداشتیدرجهانمحسوبميیكیازمهمدیابت 

o .سیرطبیعیبیماریشناختهشدهاست 

o شدنامكانپذیراستعلامت دارتشخیصدرمراحلاولیهبیماریومراحلقبلاز. 

o توانازبروزعوارضدیررسوزودرسپیشگیری نمود.ميوكنترلبیماریوجودداردثر برای ؤهای مروش 

o مناسبودقیقوجودداردگریغربالهایآزمایش. 

o دیابتآسانبودهوقابلپذیرشاست گریغربالهایآزمایش. 

o امكاناتتاییدتشخیصدقیقوجوددارد. 

o ندارد.شدهگریغربالخطریبرایفردگریغربالانجام 

o عوارضبهبیماتشخیصدادنبیماریوبروزودیرگریلغرباایاستكهدرصورتعدمبسیاربیشترازهزینهگریغربالسود

 ر،خانوادهوجامعهتحمیلخواهدشد.

 

 (High Risk Population)بالا خطردرجمعیتبا 2دیابت نوع  گریغربال

 .شودتوصیهنمي (Mass Screening)درهمه افرادجامعه گریغربالبخشاست،اماواثرصرفهمقرونبه

 

  2به ديابت نوع  ابتلا خطر  افراد در معرض

 زير باشند:  سال كه داراي يكي از شرايط 30افراد بالاي  يههم( 1

 (25مساوی یا بیش از   13BMI)نمایه توده بدن  الف( اضافه وزن یا چاقي

  mmHg 90/140ب(  فشار خون بالاتر از  

 (ج( سابقه خانوادگي دیابت در افراد خانواده درجه یک )پدر، مادر، خواهر و برادر

 TG–200>Chol -150  >LDL  -  50<HDL< 200دیس لیپیدمي:  د(

 زير باشند:  هاي در سن باروري كه داراي يكي از شرايطخانم يههم( 2

 كیلوگرم  4الف( سابقه تولد نوزاد بالای 

 ب( سابقه دوبار سقط بدون علت  

 ج( سابقه دیابت بارداری 

 هاي باردارخانم يههم( 3

 

 

                                                           
جزدربعضیاز هوتشخیصزودرسایننوعدیابتبگریغربالمعمولاًناشیازمسایلاتوایمیوناستو1بیماریدیابتنوع 12

تراز ظاهرشدهوواضحهستندومهمسرعت بهشود،چراكهشیوعاینبیماریكمبوده،علایمآنجوامعتوصیهوانجامنمي

پس بیماری دیابت نوع  .ه تحقیققرارداردهمهتابهامروزراهحلیبرایپیشگیریوبهتاخیرانداختنبروزبیمارییافتنشدهاستوچنیناقداماتیتنهادرمرحل

 كند.را احراز نمي گریغربالمعیارهای  1
13Body Mass Index= )نسبت وزن )به كیلوگرم( تقسیم بر مربع قد )به متر 
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 در ایران برنامه کشوری پیشگیری و کنترل بیماری دیابتتاریخچه 
 

ی سـازمان گانهكشور از منـاطق شش 32و دومین مجمع جهاني بهداشت با حضور و در چهل  1989در سال 

« پیشگیری و كنترل دیابت ملیتوس»ای مهم برای ارتقای سلامت جهاني، تحت عنـوان جهاني بهداشت، بـرنـامـه

شـد تـا وضعیت دیابت را در كشورهـای خود بـرمبنای این تصمیم از تمام اعضا دعوت  تصویب رسید.به

 ریـزی كنند.برنامه« بیماری دیابت»گیری و كنترل كرده و با در نظر گـرفتن وضعیت محلي، برای پیش بررسي

گروه  1370واگیر، در سالهای غیراریی كل مبارزه با بیمسیس ادارهأالمللي، پس از تدر راستای این تعهد بین

این طرح  نمود.های متابولیک و تغذیه، طرح پیشگیری و كنترل بیماری دیابت را تدوین و ارایه پیشگیری از بیماری

اما پس اجرا شد. صورت آزمایشي هي كاشان، بروجن و طارم بدر برخي مناطق شهری و روستای 1371در سال 

 د:شاز تجزیه و تحلیل اطلاعـات حاصل از اجـرا، با استناد به دلایل زیر متوقف 

o (گریغربالبرای)استفاده از گلوكومتر  گریغربالاستاندارد بودن وسیله غیر 

o و بیماریابي  گریغربالی زیاد انجام طرح برای هر مورد هزینه 

o  عدم تجهیز كافي سیستم شبكه برای اجرای طرح 

o ي نبودن اطلاعات علمي مورد نیاز اپیدمیولوژیکكاف 

مراكز تحقیقات غدد و متابولیسم )توسط حیح ومعتبر اپیدمیولوژیک های صبر اساس روشهای بعدی پژوهش

 30شیوع بیماری در زنـان بـالای (نشان داد كه  كریمشهر و رباطدر اسلامد بهشتي و تهرانهـای شهیدانشگاه

و در  %9/14( در زنـان 14IGT) اختـلال تحمل گلوكزهمچنین شیوع %1/7و در مـردان همان گروه سني  %6/7سال 

 %3/7ترتیب سال به  30در افراد بـالای  (IGT) اختـلال تحمل گلوكزشهر تهران شیـوع دیابت و و در  %9/8مردان 

سـال یک نفر مبتلا به دیـابت  30بالای  فـرد 5ی آن از هـر عبارت دیگر در شهر تهران و حـومه به .است %2/7و 

ها اختلال متابولیسم كربوهیدرات درجاتي از سال به 20افراد بالای  %20به بیان دیگر. یا اختلال تحمل گلوكز بود

ن، نیاز به انجام آ دیابتي در تهران و حومهافراد پرهبا توجه به جمعیت بالای بیماران دیابتي و  .دندار بوچد

 پیشگیری، تشخیص و درمان بیماری دیابت، بیش از پیش آشكار شد. یزمینه مداخله در

ی كشوری دیابت با توجه شد تا برنامه و مقرری كشوری بیماری دیابت تشكیل كمیته 1375در تابستان سال 

شود و  ها( آمادهها )مركز مدیریت بیماریی كل پیشگیری و مراقبت بیماریشده توسط ادارهنویس تهیه به پیش

 فراهمهـا، پـزشكان عمومي و متخصصان الگوهای آمـوزشي نیز بـرای عموم مردم، بهورزان، رابطان، كاردان

 ها، طرحي با هدف كلي پیشگیری ازو طي این جلسه طور منظم برگزاری كشوری بههای كمیتهجلسه د.شو

                                                           
14Impaired Glucose Tulerance test 
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گاه و جمع بندی نظرات و پیشنهادها و انتقادات كار 4شد. پس از برگزاری ه بیماری و كنترل عوارض دیابت ارای

طرح كشوری آزمایشیاجرای  1377در بهمن ماه ،های علوم پزشكيمعاونین بهداشتي و درماني كلیه دانشگاه

سال  30افراد بالای برای 1381 سال تاو آغازعلوم پزشكي  دانشگاه17در  2پیشگیری و كنترل بیماری دیابت نوع

 .آمداجرا دربهو زنان باردار 

 طرح به شرح زیر است: مرحله آزمایشياجرای  از نتایج حاصلترین مهم

o  سـوم ( در شـهرها و یک 541,891,1نفر بود كـه دو سـوم آنها ) 587,215,3جمعیت تحت پـوشش طرح

 كردند. مي( در روستـا زنـدگي 046,324,1)

o  شدند.  گریغربالسال  30ی نفر افراد بالا 738,192در معرض خطر بـودنـد و تعداد  نفر 190,000بیش از

(8/25%) 

o  زن( 765,14مـرد و  7362) .بیمار دیابتي شناسایي شد 127,22تعداد 

o  د.در مناطق شهری( تعیین ش %5ي و یدر مناطق روستا %2/21) %3 برابر باشیوع دیابت در مناطق پایلوت 

در قالب برنامه كشوری،  آنسازی طرح و آمادهت وتعیین نقاط ضعف و ق منظوربه  1381در سـال 

در شش دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، شهیدبهشتي، زنجان، كرمان، گلستان و آذربایجان غربي طرحیابیارزش

منجر به بازنگری  2طرح كشوری پیشگیری و كنترل بیماری دیابت نوع یابيارزشنتایج حاصل از  اجرا درآمد.به

 نمود.را فراهم و مقدمات تبدیل آن به برنامه كشوری شد طرح 

، رونـد اجـرایي برنامه و شـرح وظایف مجریان در مناطق شهری یابيارزشبراسـاس نتایج حاصل از 

ی بسته»قانون تنظیم بخشي از مقررات مالي دولت  192ی جهت اجرای ماده، 1382تغییراتي یافت و طي سال 

 وصي واگذارو بیماریابي دیابت در شهرهای بزرگ به بخش خص گریغربالشد تا  تهیه «خدمتي بیماری دیابت

های دیابت، فشارخون، چربي خون بالا و چاقي )سندرم نامه تاسیس كلینیکآیین»همین منظورشود. به

 . و تصویب شدتدوین نیز «متابولیک(

انجام  های لازم در ساختار اجرایي آنری، بازنگاجرای آزمایشي طرحیابیارزشبا استفاده از نتایج حاصل از 

با اندكي « غیرفعال»به صورت شهری  در مناطق و«فعال»به صورت در مناطق روستایي ه برنام شد و اجرای

برنامه كشوری پیشگیری و »در نهایت و شد سان نهایي های علمي یکو با دستورالعملی اجرا تفاوت در نحوه

مركز  رییسسلامت و  یمركز توسعه شبكه و ارتقا رییسا امضای ب 1383سال  ماه در مهر«كنترل بیماری دیابت

 شد.در سیستم سلامت كشور ادغام  هامدیریت بیماری

میلیون نفر از افراد بالای  11/5حدود ،كوچک یو بیماریابي در روستاها و شهرها گریغربالاولین دوره  در

 م خطرعلای دارای نفر صد هزار ش از یک میلیون و هشتند.بیشدگریغربالسال در مناطق روستایي كشور  30

تحت  دیابتي )قدیمي و جدید( بیمار 155.000بیش از برای آن ها انجام شد. آزمایش قند خون ناشتا  شناسایي و

شیوع ارزیابي سالانه بررسي شدند. طي شناسایي و نیز اختلال قند ناشتا دچار نفر 41,000مراقبت قرار گرفتند.

 محاسبه شد. %3بیش از  ساكن روستاها سال 30دیابت در جمعیت بالای بیماری 
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طرح توسط اداره غدد و متابولیک طراحي و  4به مناطق شهری منظور توسعه اجرای آن هبدر ادامه برنامه

 د:پیشنهاد ش

  هزار نفر  100ادغام برنامه دیابت در شهرهای با جمعیت كمتر از 

  هزار تا یک میلیون نفر   100ادغام برنامه دیابت در شهرهای با جمعیت 

     ادغام برنامه دیابت در شهرهای با جمعیت بیش از یک میلیون نفر 

  واحد دیابت درشهرهای با جمعیت بیش از یكصد هزار نفر  548طرح تاسیس 

عمل هكوهورت شرق تهران و سایر مطالعات ببا توجه به شیوع روز افزون دیابت در تهران طبق نتایج مطالعه 

ها یعني رل این بیماری در پرخطرترین گروهریزی برای كنتبرنامه در مراحل بعدی،شهرها، آمده در دیگر كلان

آغاز شد. تغییرات لازم برای اجرای این  1388ساكنان شهرهای با جمعیت بیش از یک میلیون نفر ازابتدای سال 

 هبرنام ،مناطق و جمعیت هدفگستردگي و تنوع با توجه به برنامه قبلي اعمال شد و  برنامه در شهرها در

برگزاری جلسات متعدد با حضور پس از و شد پذیری نیز برای اجرا در شهرهای بزرگ طراحي انعطاف

زمان، هم. نیز مورد بررسي قرار گرفت هاآنپیشنهادها و انتقادات  های منتخب،دانشگاهو كارشناسان ولین مسؤ

مجموعه متون و و )پزشک، كارشناس تغذیه، پرستار( بازنگری  دهندگان خدماتارایهمتون آموزشي 

 . دشو آماده انتشار  جمع آوری نیزمستنداتي برنامه و سایر های اجرایستورالعملد

تهران، شهید بهشتي، های علوم پزشكي ایران، برنامه نهایي به دانشگاه، غییرات لازم در برنامهپس از اعمال ت

های فشرده آموزشي در كارگاهشد. اعتبارات برنامه بین دانشگاه ها توزیعبلاغو اصفهان،تبریز، شیراز و مشهد ا

جهت بازآموزی پزشكان، پرستاران و كارشناسان تغذیه مجری برنامه در انستیتو غدد  1388اوایل اسفندماه 

 و دشهای غیرواگیر و خاص برگزار مركز مدیریت بیماری توسط تهراندانشگاه بیمارستان فیروزگر وابسته به 

 ي را توجیه نمودند.یها مقدمات اجرای برنامه را مهیا كرده و پرسنل اجراهر یک از دانشگاه

 صورت مقدماتي و آزمایشيهپیشگیری و كنترل دیابت در مناطق شهری ب هبرنام 1388در اواسط اسفند ماه 

 فروردین ماه 21از رسماً بیماریابي دیابت در شهرهای با جمعیت بالای یک میلیون نفر و  گریغربالاجرا شد و 

 زمان با هفته سلامت آغاز شد. هم 1389

كرج و مشهد  ،شیراز ،تبریز، شهر اصفهان 5شهر تهران و در كلانمرحله شهری آغاز اجرای  برنامه دیابت در

یا درمعرض گریغربالمیلیون نفر واجد شرایط  9. در این شهرها قریب به پوشش دادجمعیت بزرگي از كشور را 

.در نداشته باشنداز بیماری خود اطلاع ي ساكن در این مناطقدیابتبیماران نیمي از شد برآورد ميكهبودند خطر

اهواز نیز به های یزد، كرمان و دانشگاه 1389از اواخر سال  و دشبرنامه در شهرهای فوق اجرا  1389طول سال 

خدمات سطح دوم مراقبت زمان. همبرنامه را آغاز نمودند 1390این برنامه افزوده شدند ولي عملاً از سال 

در حال حاضر تعدادی از مراكز بهداشتي .فعال شد نیز هاهای درمان دانشگاهتخصصي با همكاری معاونت

خدمت هستند و در برخي موارد  ارایهمشغول  بمنتخهای درماني شهری تحت عنوان واحدهای دیابت در دانشگاه

 .شونداداره ميط بخش خصوصي نیز واحدهای دیابت توس
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كه امكان  یيهادانشگاه 1390سال  سه ماهه چهارمكشور در شهریمنظور ادغام برنامه در سایر مناطقهب

با اجرایي شدن برنامه پزشک خانواده درسال و ند شداجرای برنامه را داشتند به مجموع دانشگاه قبلي اضافه 

 ي كشور ادامه خواهد یافت.یدیابت در كلیه مناطق شهری و روستاپیشگیری و كنترل ، برنامه 1391

ترین شاخص مورد نیاز برای مهم،مراقبت و پیگیری بیماران شناسایي شده در حال حاضر با توجه به اهمیت

معاونت بهداشتي و درمان  همكاری هر دو و در برنامه پزشک خانواده ادغام آندیابت، كشوری اجرای برنامه 

 باشد. ها ميدانشگاه

 

 

 

 
 

 2 برنامهکشوریپیشگیریوکنترلدیابتنوعهداف ا

 

 هدفکلی

 پیشگیری و كنترل دیابت و عوارض ناشي از آن

 

 اهدافاختصاصی

 دیابتيهافرادپردر2نوعكاهشبروزوشیوعدیابت: هپیشگیریاولی .1

 دیابتيتغییرواصلاح روشزندگیافراددرمعرضخطروپره 

 اساسدستورالعملشناساییافراددرمعرضخطرابتلابهبیماریدیابتبر 

 پیگیریومراقبتافراددرمعرضخطرطبقدستورالعمل 

 دهندگان خدمت(وتمامافرادجامعه مسؤولین،كاركناننظامسلامت )ارایهافزایشآگاهیدانش و  یارتقا

 هاپیشگیریوكنترلآنیبهدیابت،مضراتونحوهلا ابتعواملمستعدكنندهیدرباره

 

 یشگیری،كاهشوتاخیردربروزعوارضكوتاهودرازمدتدیابتپ: پیشگیریثانویه .2

  افـراد در معرض خطر و زنـان باردار و شناسـایي افراد  گریغربالتشخیص زودرس بیمـاری تـوسط

 طبق دستـورالعمل 2مبتلا به دیابت نوع 

  منظور كنترل بیماری و جلوگیری از شـده بهمناسب بیماران شناسایيمراقبت و درمـان سـریع و

 پیشرفت آن طبق دستورالعمل

 ی كنترل بیماری و پیشگیری از عوارض، درمان و افزایش آگاهي و درك از دیابت و عوارض آن و نحوه

 درماني شتيها، جـامعه و كـاركنـان بهدای آنهدف درمان در افـراد مبتـلا به دیـابت و خانـواده
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 ی كنترل و عروقي،زیان آنها و نحوههای قلبيافزایش آگاهي و درك مفهوم سـایر عوامل خطر بیماری

و چاقي در  پیشگیری از این عوامل مانند: مصرف دخانیات، فشار خون بالا، چربي خون بالا، تحرك كم

 درمانيی آنها و كاركنان بهداشتيافراد مبتلا به دیابت، خانواده

 

رگزودرس مهاوتاخیردربروزمعلولیتوناتوانيكاهشو: پیشگیریثالثیه .3

 بهدیابتمبتلاهایازدسترفتهعمرافرادازعوارضدیابتوكاهشسالناشی

 موقع عوارض چشمي، كلیه، عصبي، ازنظر تشخیص زودرس و به 2مبتلایان به دیابت نوع  گریغربال

 عروقي و شناسایي عوارض مذكور در مراحل اولیه طبق دستورالعملقلبي

 موقع عوارض طبق دستورالعملدرمان به 

 پیشگیری و مراقبت مستمر بیماران طبق دستورالعمل 

 

 ازدهنهاییبرنامهب

 هایاقتصادیناشیازبیماریدیابتوعوارضآنكاهشهزینه 

 هایحاصلازبیماریدیابتوعوارضآنكاهشناتواني 

 ناشیازبیماریدیابتوعوارضآنگ زودرسكاهشمر 

 افزایشطولعمرمفیدبیماراندیابتيكیفیت زندگي و  ارتقای 

 هایکلیبرنامهاستراتژی

 

 منابع مالي تامین اران وذگسیاست تلب حمایج .1

 رسانيطلاعاموزش و آ .2

  شیوه زندگي سالم و پیشگیری از عوامل خطر قابل كنترل ارتقایآموزش جمعیت عمومي برای 

 ترك مصرف  آموزش افراد درمعرض خطر برای تصحیح عوامل خطر و پیشگیری از بروز دیابت(

 خون( و فشارخون چربی دخانیات، تغذیه مناسب، كنترل 

  كارهای خودمراقبتيبیماران درخصوص راهآموزش 

 برای پیشگیری و كنترل بیماری دیابت و فشارخون بالا م سلامتر نظارساني خدمات موجود داطلاع

 خدمات ارایهح مختلف در سطو

 بیماریابي و تشخیص زودرس بیماری .3

 رساني و افزایش غیرفعال از طریق اطلاعصورتبیماری دیابت و فشار خون بالا به  گریغربال

 دربرنامه پزشک خانوادهآگاهي مردم به طور ادغام یافته 

قل استاندارد بهداشتي درماني احدتعیین از طریق  دیابتيكیفیت مراقبت بیماران دیابتي و افراد پره ارتقای .4

 امكانات مورد نیازامین تو 
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 تعیین و بهبود استاندارد و تجهیزات آزمایشگاهي تشخیصي در مراكز بهداشتي درماني 

  خدمات ارایهات مراقبتي  مورد نیاز در سطوح مختلف خدم ارایهتعیین و بهبود استاندارد 

 تعیین و بهبود استاندارد مفاد آموزشي مورد نیاز در مراكز بهداشتي درماني 

 ارجاع در مراقبت بیماری دیابت و فشار خون بالا نظامتقویت  .5

  شناسایي و استفاده بهینه از منابع و امكانات موجود در بخش درمان اعم از نیروی متخصص، تجهیزات

 های مورد نیاز و ظرفیت

  خدمات تخصصي و فوق تخصصي  ارایهرعایت سطوح ارجاع در 

  های استفاده از ظرفیت حداكثررایخدمات تكراری یا غیرضروری در سطوح مراقبتي ب ارایهپرهیز از

 د موجو

  خدمات تخصصي درماني مورد نیاز بیماران ارجاعي ارایهتجمیع و تمركز در زمان و مكان 

 توسعه تسهیلات درماني مراقبت تخصصي بیماران ارجاعي 

 خدمات  ارایهها از سطح اول رساني به گروه هدف برای شروع مراقبتتقویت اطلاع 

 حت پوشش تافراد و درمان زودرس عوارض مزمن دیابت در  گریغربال .6

دیابت و فشار خون بالا و مبتلا به رساني و توانمندسازی بیماران جلب مشاركت جامعه در اطلاع .7

 ها برای كنترل بیماری و پیشگیری از عوارض آنخانواده آن

منظور پیشگیری از هموقع بیماران دیابت و فشار خون بالا و كنترل عوارض بدرمان مناسب و به .8

 ها معلولیت

 خدمات مورد نیاز بیماران ارجاعي ارایهاهنگي درون بخشي و بین بخشي در تقویت هم .9

 خدمات در سطوح مختلف  ارایهتوانمندسازی تیم  .10

 خدمات ارایهدر سطوح مختلف دهي استقرار نظام ثبت و گزارش .11

 مراقبت دیابت و فشار خون بالا یابيارزشپایش و  نظارتي، سامانهتقویت  .12

 های رضایت سنجي بیماران گیری از بازخورد سیستمبهره 

 یابيارزشهای كیفیت خدمات براساس شاخص ارتقای 

 كاربردیات قیحقتشتیبانیاز پ .13

 های مربوط به برنامه برای كنترل كیفي آزمون مرجعهای سعه آزمایشگاهوت .14

 پایشي بیماری دیابتپایش و خود  مین داروها، وسایل و مواد مورد نیاز برای كنترل،ات .15

 المللي های بینتكلب مشارج .16
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 دیابتاجرایی،نظارتی و مراقبتیبرنامه پیشگیری و کنترل  سطوح
 

 ظارتریزی و ناری، برنامهذگسیاست سطح

 سطح ملي

 اداره  -های غیرواگیر مركز مدیریت بیماری -معاونت بهداشتوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

متابولیکغدد و 

 دفتر مدیریت بیمارستاني و تعالي خدمات -معاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

بالیني



های غیرواگیر، مدیركل مركز مدیریت بیمارییسیرمتشكل از معاونین بهداشت و درمان،  كميته مشورتي ملي برنامه ديابت

سا وكارشناسان ادارات مربوطه، نمایندگان سازمان غذا و دارو، نماینده ؤدفتر مدیریت بیمارستاني و تعالي خدمات بالیني، ر

حسب مورد در ستاد معاونت بهداشت و باشد و ميآزمایشگاه مرجع سلامت و نمایندگان شبكه تحقیقات كشوری دیابت 

مركز یسیرمیته دبیر كي برنامه را به عهده خواهد داشت. و هدایت علمي و اجرایمي شود درمان وزارت متبوع تشكیل 

 پیگیری مصوبات به عهده اداره بیماری های غدد و متابولیک مي باشد.و های غیرواگیر بوده مدیریت بیماری

 سطح دانشگاهي

 دانشگاهعلومپزشكیو خدمات بهداشتي درمانيیسری

 بهداشتمعاون
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 معاون درمان

 آزمایشگاه مرجع استان رییس

 معاوندارووغذا

  های غیرواگیر( معاونت بهداشتيها )بیماریبیماریمدیر گروه مبارزه با 

 فوكال پوینت علمي دانشگاه

 و كارشناس دیابت در معاونت بهداشت های غیرواگیرول بیماریؤكارشناس مس

 فوكال پوینت اجرایي برنامه در معاونت درمان

 سایؤرشبكهبهداشتودرمانومركزبهداشتشهرستان

 رؤسایهایبیمارستانمحلاستقرارمركزدیابت

 



 سطوح مراقبتی برنامه پیشگیری و کنترل دیابت

 حاولپیشگیری تحت عنوان سطبوده بهتیم سلامتیبه عهدهبهداشتي اولیه هایومراقبتگریغربالسطحخدمات

 د.باشمينظارت معاونت بهداشتي 

 ها و درمانگاههای دولتي/خصوصي و یا مركز دیابت )واقع در بیمارستان: سطحخدماتتخصصي

 های تخصصي دولتي/خصوصي( تحت نظارت معاونت درمان دانشگاه است.كلینیکپلي

 تخصصي های فوقخدمات در بیمارستان ارایهسطح سوم عنوان : بهسطح خدمات فوق تخصصي

های فوق تخصصي، مراكزتحقیقاتدیابت و مركزتحقیقاتغددو ها و درمانگاهدولتي/خصوصي، پلي كلینیک

 یسمانجام مي شود. این سطح تحت نظارت معاونت درمان است.متابول

 

 

 

 

تحت نظارت معاونت 

 درمان دانشگاه

 

خدمات فوق تخصصي-سطح سوم 

بیمارستان )مركزدیابت -سطح دوم 
(يپلي كلینیک تخصص-خصوصي/دولتي

پزشک خانواده، مركز بهداشتي)واحد دیابت -سطح اول
(روستایي یا كلینیک خصوصي/ درماني شهری

 خوراندپس مسير ارجاع

 خوراندپس مسير ارجاع

پایش و 

 نظارت

 گزارش دهي

پایش و 

 نظارت

 گزارش دهي

 

پایش و 

 نظارت

 گزارش دهي

ريزي برنامه

 و هماهنگي

 ارزشيابي
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تحت نظارت معاونت 

 بهداشت دانشگاه

 سطوح مراقبت بيماري ديابت در نظام شبكه بهداشتي درماني كشور

 

 

 

 

 

 

 شرح وظایف
 

 ستاد مرکزی وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشکی  -الف

 هايغيرواگيرمركزمديريتبيماري-معاونت بهداشت

o یكشوریبرنامهو بازنگری  تدوین ،طراحي 

o هابرحسبموردهایزیركمیتهرگزاریجلسهبوجلساتكمیته مشورتي ملي برنامه دیابت تشكیل

o یدیابتولانكشوریازبرنامهؤتوجیهوجلبحمایتمالیمس

o خدمات ارایهاول  تعیینحداقلاستانداردمراقبتبهداشتیبرایدیابتدرسطوح 

o خدمات دهنده سطح اول ارایهكاركنان هایاجراییبرنامهبراییمتونآموزشیودستورالعملتهیه 

o نیعموممردموبیماراهایآموزشیمناسببرایاستفادهمدلمتون و  طراحي 

o یدیابتتعیینوتأمیناعتبارلازمبرایاجراوادغامبرنامه

o بخشيهایدرونوبرونجلبهمكاری

o ستادی-هایآموزشي،اجرایهاودورهبرگزاریكارگاه

o مناسبخوراندپسآوریاطلاعات،تجزیهوتحلیلاطلاعاتآماریوارسالجمع 

o كمیته مشورتي ملي برنامه دیابتبرنامهو گزارشنتایجآنبهیابیارزشپایشو 

o 2ایپیشگیریازدیابتنوعهایمداخلههایبرنامهتعییناولویت
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o های علوم پزشكيدر سطح دانشگاه نظارتبراجرایبرنامه

o يهایآموزشیوتحقیقاتیدر ارتباط بادیابتوهمكاریبامعاونتپژوهشیومراكزتحقیقاتحمایتازفعالیت

o یپیشرفتكار،امكاناتونیازجامعهرنامهباتوجهبهنحوهبازنگریب

o بر ارسال و نظارت  برنامه دیابت( افزارنرمپرونده الكترونیک بیماران ) رسانيروزمدیریت و به

 هااطلاعات از سوی دانشگاه

 دفتر مديريت بيمارستاني و تعالي خدمات باليني -معاونت درمان

o  یكشوریبا همكاری معاونت بهداشتيبرنامهطراحي و تدوین و بازنگری 

o نهادهای بهبود عملكرد مراقبت تخصصيپیش ارایهوكمیته مشورتي ملي برنامه دیابت شركت در

o در سطح درمان و دارو یدیابتتوجیهوجلبحمایتمالیمسؤولانكشوریازبرنامه

o يتعیینحداقلاستانداردمراقبتبهداشتیبرایدیابتدرسطوحمراقبت تخصصي و فوق تخصص 

o هایاجراییبرنامهبرایسطوحتخصصي برنامه یمتونآموزشیودستورالعملتهیه 

o ن بستری یبیماراآموزشیمناسببرایاستفادهمحتوا و موادیتهیه 

o در سطح درمان و دارو یدیابتتعیینوتأمیناعتبارلازمبرایاجراوادغامبرنامه

o بخشيهایدرونوبرونجلبهمكاری

o ستادی-يهایآموزشیاجرایهاودورهبرگزاریكارگاه

o مناسبخوراندپسآوریاطلاعات،تجزیهوتحلیلاطلاعاتآماریوارسالجمع 

o یمشورتیدیابتبرنامهو گزارشنتایجآنبهكمیتهمراقبت تخصصي یابیارزشپایشو 

o 2دیابتنوعدرمانیایهایمداخلههایبرنامهتعییناولویت

o نظارتبراجرایبرنامه

o يدیابتوهمكاریبامعاونتپژوهشیومراكزتحقیقاتدر زمینه بیماریهایآموزشیوتحقیقاتیحمایتازفعالیت

o یپیشرفتكار،امكاناتونیازجامعهبازنگریبرنامهباتوجهبهنحوه

o رساني پرونده الكترونیک روزمدیریت و بههای غیرواگیر در همكاری با مركز مدیریت بیماری

 هاز سوی دانشگاهت( و نظارت بر ارسال اطلاعات ابرنامه دیاب افزارنرمبیماران )

 

 دانشگاهعلومپزشکیوخدماتبهداشتیدرمانی-ب

 يسدانشگاهعلومپزشكيوخدماتبهداشتيدرمانيير

o دانشگاهیجغرافیاییوجمعیتییبرنامهدرسطحمحدودهیولیتاجراؤمس 

o هاشركتمستمردرآنجلسات مشترك معاونین بهداشت و درمان و دستورتشكیل 

o  پشتیباني از منابع مالي تخصیص یافته در جهت هزینه كرد متناسب برای اجرای مناسب برنامه 
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o نظارتبراجرایبرنامهدرسطحدانشگاه 

o  وزارت متبوع هایتعیینشدهازطرفهاواولویتتحقیقاتدرراستایشاخصحمایت از 

 معاونتبهداشتيدانشگاهعلومپزشكيوخدماتبهداشتيدرماني

o رییسجلب حمایت یكشوریپیشگیریوكنترلدیابتدرسطحدانشگاه )مناطقروستاییوشهری(ازطریقاجرایبرنامه 

 دانشگاه و هماهنگي درون بخشي

o یابيارزشنظارت و  از طریق تنظیم برنامه عملیاتي مشترك دانشگاه،همكاریوهماهنگیبامعاوندرمان 

 مشترك برنامه در سطح دانشگاه 

o و بیماریابیازطریقتشكیلجلساتاجراییبامراكزبهداشتشهرستان گریغربالریزیاجراییسطوحهمكاریوبرنامه 

o دیابتخدمات ارایهسطح اول  هایآموزشیوبازآموزیبرایكاركنانبرگزاریدوره 

o متناسببامطالبعلمیتعیینشدهدربرنامهدیابتبرای بیماران یمطالبوبرنامههایآموزشیتهیه 

o  پزشک خانواده تیمدیابت در  برنامهمدیریت ادغام 

o و مراقبتي  گریغربالهایهمكاربرنامهدرشهرها برای انجام آزمایشات تعیینآزمایشگاه 

o نظارتوپایشاجرایبرنامه 

o گیریوبازخوردنتایجبرنامهبهسطحشهرستانگزارش 

o هایغیرواگیردهیپیشرفتبرنامهبهكمیتهمشورتیدانشگاهومركزمدیریتبیماریگزارش 

o همكاریدراجرایتحقیقاتكاربردیموردنیازدربرنامه 

o )نظارت بر تكمیل پرونده الكترونیک برنامه دیابت در واحدهای دیابت )تیم سلامت 

 معاونتدرماندانشگاهعلومپزشكيوخدماتبهداشتيدرماني

o دانشگاههایغیرواگیریمبارزهبابیمارهماهنگي  هایشركتدرجلسه 

o مشترك  یابيارزشنظارت و  ظیم برنامه عملیاتي مشترك ویق تناز طر همكاریبامعاونبهداشتیدانشگاه

 برنامه در سطح دانشگاه 

o یعلمي )فوكال پوینت برنامه(كنندهداخلیبهعنوانهماهنگمتخصص تعیینومعرفییكنفرفوقتخصصغددیا 

o هاتخصصیدربیمارستانخدماتارایهالزامات مورد نیاز ایجادوتدارك 

o خدمات مطابق استانداردهای این دستورالعمل ارایهسطح دوم و سوم  و تأمیننیرویانسانیموردنیاز جهیزت 

o خدمات ارایهدر سطح دوم و سوم  نظارتوپایشاجرایبرنامه 

o های واگیردراجرایبرنامهغیرهایهماهنگیبامعاونتبهداشتي،واحدهایدیابتومركزمدیریتبیماری

 ماتخد ارایهسطوح مختلف  آموزشیوبازآموزی

o همكاریدراجرایتحقیقاتكاربردیبرنامه 

o  دیابت مراكزنظارت بر تكمیل پرونده الكترونیک برنامه دیابت در 
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 )مركز بهداشت استان( ي دانشگاهدر معاونت بهداشتبرنامه ديابت كارشناس 

o تنظیم برنامه عملیاتي سالانه بخش بهداشت دانشگاه با هماهنگي فوكال پوینت اجرایي معاونت درمان و 

 معاونت بهداشت و درماندرتصویب 

o هماهنگي مركز بهداشت شهرستانباتیم سلامتدهي سازمان 

o تیم سلامت در سطح اولهایآموزشیوبازآموزیبرایكاركنانریزی برگزاریدورهبرنامه 

o اندازی مراكز مراقبتي سطح دوم و ي معاونت درمان برای تجهیز و راههماهنگي با فوكال پوینت اجرای

 درنظر گرفتن پوشش جغرافیایي و دسترسي واحدهای سطح اولسوم با 

o  مطابق دستورالعمل و حداقل استانداردهای مراقبتي تهیه برنامه نظارتي 

o مشترك برنامه با معاونت درمان در سطح دانشگاه یابيارزش 

o  شترك جلسات مو پیگیری بیماران در و امكانات مراقبتي اقدامات پیشگیری پیگیری مصوبات مرتبط با

 دانشگاه بهداشتي دانشگاه و گزارش به معاونت

o برنامه دیابت( افزارنرم)مراكز تحت پوشش تكمیل پرونده الكترونیک  نظارت بر 

o هایغیرواگیربهكمیتهمشورتیدانشگاهومركزمدیریتبیماریو مشكلات اجرایي  دهیپیشرفتبرنامهگزارش 

 فوكال پوينت اجرايي برنامه در معاونت درمان

o  تنظیم برنامه عملیاتي سالانه بخش درمان دانشگاه با هماهنگي كارشناس برنامه دیابت در معاونت

 و  تصویب معاونت بهداشت و درمان بهداشت 

o های دولتي ر بیمارستانخدمات د ارایههای مراقبتي تخصصي سطح دوم و سوم دهي تیمسازمان

های نامه تاسیس كلینیکمطابق آیین) های خصوصيغیردانشگاهي، خصوصي یا كلینیکدانشگاهي/

 (4پیوست شماره  -دیابت

o  هماهنگي با كارشناس برنامه دیابت در معاونت بهداشت برای درنظر گرفتن پوشش جغرافیایي و

 ترسیم نقشه ارجاع دانشگاه –دسترسي واحدهای سطح اول به مراكز منتخب سطح دوم 

o  سوم مطابق دستورالعمل و حداقل استانداردهای مراقبتيتهیه برنامه نظارتي، پایش مراكز سطح دوم و 

o  خدمات مناسب و متناسب با دستورالعمل  ارایهآموزش و توجیه نیروهای پذیرش بیمارستاني برای

 اجرایي و فني برنامه 

o های مجری برنامهگزارش گیری از بیمارستان 

o  مشترك برنامه با معاونت بهداشت در سطح دانشگاه یابيارزشپایش و 

o های پرداختي براساس عملكرد و اقدام از طریق امور مالي تهیه گزارش ،و تسهیلات هاجمع بندی هزینه

 پس از تایید معاونت درمان دانشگاه

o شتركجلسات مهای تخصصي، تهیه و توزیع دارو و امكانات مراقبتي پیگیری مصوبات مرتبط با مراقبت 

 دانشگاه و گزارش به معاونت درمان دانشگاه
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o ودفتر مدیریت بیمارستاني و تعالي معاون درمان دانشگاهبهو مشكلات  اجرایی دهیپیشرفتبرنامهگزارش

 خدمات بالیني 

 در دانشگاهعلومپزشكيوخدماتبهداشتيدرماني فوكال پوينت علمي برنامه

o  تحت نظارت معاونت درمان دانشگاه هماهنگیعلمي برنامه در دانشگاه با هماهنگي و 

o دیابت در دانشگاه هماهنگیهای شركتدرجلسه 

o  تدوین برنامه آموزشي پزشكان، پرستاران و كارشناسان تغذیه 

o  خدمات  ارایههمكاری در آموزش پرسنل سطوح مختلف 

o نهادهای عملي برای بهبود نظام مراقبت بیماران در سطح دانشگاه براساس تجربیات محلي پیش ارایه 

o های كاربردی مرتبط با برنامههمكاری در پژوهش 

 ركزبهداشتشهرستانم

o از طریق ادغام در  )مناطقروستاییوشهری(شهرستان یكشوریپیشگیریوكنترلدیابتدرسطحاجرایبرنامه

 برنامه پزشک خانواده 

o ارایهواحدهای سطح اول هایآموزشیوبازآموزیبرایكاركناندربرگزاریدورهریزی و هماهنگینامهبر 

 خدمات)پزشک خانواده(

o خدمات سطح اول )پزشک خانواده(  ارایهدر مراكز  و بیماریابي گریغربالنظارت و مدیریت بر 

o  مراقبتیبرایپیگیریو مراقبت بیمارانشناساییشده -سطوحاجرایينظارت بر 

o پایشاجرایبرنامه 

o دهیبهسطحمعاونتبهداشتيآوریاطلاعاتوگزارشجمع 

o همكاریدراجرایتحقیقاتكاربردیموردنیازدربرنامه 

o ( افزارنرماطمینان از تكمیل پرونده الكترونیک بیماران )برنامه دیابت 

 خدماتارایهمراقبتبهداشتیدرمانیدیابتدرسطوحو شرح وظایف حداقلاستاندارد
 

 برنامه پیشگیری و کنترل دیابتفاز شهری درخدمات  ارایهسطح اول -

از  دیابت در برنامه پیشگیری و كنترل دیابت تحت نظارت معاونت بهداشتي دانشگاه بوده، سطح اول خدمات

و ارجاع به مركز تخصصي و دریافت درمان، آموزش ، بیماریابي، مراقبت، گریغربالوظیفه سلامتطریق تیم 

 بیماران دیابتي و فشارخون بالا را به عهده دارد. و پیگیری درمان تخصصي  هایمراقبت خوراندپس

 خدمات ارايهسطح اول وظايفشرح 
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o تحت پوششوبیماریابیدرجمعیتگریغربال

o آموزشبه،بیماران و خانواده آنانعموممردموكاركنانبهداشتيدرماني

o درمانومراقبتبیماراندیابتيوشناسایي شده لیپیدميدیسافراد دچار فشار خون بالا و  ،دیابتيپره

o شناسایي و درمانعوارضزودرس بیماری بر اساسهای بالیني دستورالعمل

o براساس دستورالعمل دیابت های تخصصيارجاع بیماران دیابتي به سطح دوم مراقبت

o  افزارنرمدر  خوراندپس/ بررسي از مركز دیابت در پرونده بیمار خوراندپسدریافت و ثبت

o ادامه درمانومراقبتعوارض دیررس بیماری دیابتبر اساسدستورالعمل دریافتي از خوراندپسو 

(مركز دیابتسطح دوم )

o تكمیلپروندهالكترونیكبیماران

o هاوگزارشبهسطوح بالاترآوریاطلاعاتودادهجمع

o پیگیریبیماران

o شبكه تحقیقاتهایغیرواگیروشدهازمركزمدیریتبیماریابلاغ يهای پژوهشهمكاری در اجرای پروژه 

 ت و مراكز تحقیقادیابت 

 

 خدمات ارايهسطح اول حداقلاستاندارد

 فضای فیزیكي مطابق استانداردهای مركز بهداشتي درماني/ پزشک خانواده  .1

 :تجهیزاتموردنیاز .2

o  :رف و لیوان یک بار مصو كن سردنه، آبیتخت معامیز و صندلي به تعداد كافي، تجهیزات اداری

تجهیزاتموردنیاز ، حداقل یک پرینتر پرسنل،كامپیوتربهتعدادپزشكانوسایر؛ سایر وسایل مورد نیاز

 تلفنونمابر ،اندازیشبكهداخلیونیزاتصالبهشبكهاینترنتبرایراه

o  :یبدني نمودارنمایهتوده، ترازووقدسنجیامتر، فشارسنجوگوشيتجهیزات پزشكي(BMI) ،

خون قندگیریدستگاهاندازههایچشمي، قطره، افتالموسكوپ،ینورولوژیعاینهمجموعهوسایلم

 هیپرتونیک، سرنگ،گلوكاگون،گلوكز)گلوكومتر(ولانست و پنبه الكل

o كلاسدرس )میزوصندلي مناسب، وایتبورد، دستگاهاسلایدیااورهد، كامپیوتر، آموزشی جهیزاتت

 های آموزشي و ...(، پوستر، ماكت  DVD PLAYERوپروژكتور، تلویزیون، ویدئو،یوید

 

 :حداقلپرسنلموردنیاز .3

o پزشک خانواده(  پزشكعمومیدورهدیده( 

o وقتپرستارتمام 

o  (پروانه دار مستقر در دفتر كاردر واحد دیابت یا همكار پزشک خانواده )شاغلكارشناستغذیه 

o منشي( مسؤول پذیرش یا متصدی امور دفتری( 
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 خدمات ارايهسطح اول رسنل وظايف پشرح 

 پزشک خانواده/ زشک عمومي دوره ديده پ -1

 15های بالینيماران دیابتي براساس دستورالعملتشخیص، شروع درمان و مراقبت بی .1

لیپیدمیک، با فشارخون دیابتي، با اضافه وزن و چاق، دیستشخیص افراد در معرض خطر بروز دیابت )پره .2

 های بالینيدستورالعملشده بر اساس  گریغربالبالا( از بین افراد 

های اولیه )رژیم غذایي مناسب، فعالیت بدني مناسب و كافي و ...( بیماران مبتلا به تشخیص، شروع درمان .3

 های بالینير اساس دستورالعملدیابت بارداری ب

 آنبر اساس و اقدام  خوراندپسپیگیری  ،ارجاع بیماران به مركز دیابت .4

 مـاران، خانواده ها و عمـوم مردم آمـوزش بی .5

 های بالینيدستورالعملجستجوی عوارض بیماری دیابت بر اساس  .6

 افزار ثبت برنامه )پرونده الكترونیک بیماران(ثبت اطلاعات بیماران در نرم و آوریجمع .7

 نظارت بر تكمیل دقیق و صحیح پرونده الكترونیک بیماران .8

 های كاربردیهمكاری در پژوهش .9

 

 وظايف كارشناس تغذيه  -2

درمـاني از طریق ارزیـابي وضع تغذیـه و خصوصیات آنتروپومتریک و با مطالعه و اطلاع از سوابق تغذیـه .1

ای مناسب برحسب شرایط سني، ی تغذیههـای تشخیصي و درماني بیمار با تنظیم برنامهبیماری، یافته

 جنسي و وضعیت سلامت بیمار

 ها، عموم مردم ی آنرای بیماران و خانوادههای فردی و گروهي بآموزش .2

های غذایي و تنظیم رژیم ها و روشی اصلاح عادتدرماني دربارهكمک به آموزش كاركنان بهداشتي .3

 چهره بـه چهره، بـرگزاری كلاس و سخنراني به صورتغذایي 

 و ... ی مطالب آموزشي مورد نیاز، اسلاید، پوستر، كتابچههمكاری در تهیه .4

)پرونده دیابت برنامه  افزارنرمیا فرم ثبت اطلاعات بیماران و اقدامات انجام شده در و گزارش دهي .5

 الكترونیک بیماران(

 

 

 وظايف پرستار  -3

                                                           
های سلامت قرار و در اختیار تیم شوندمي روزو به سان توسط شبكه كشوری تحقیقات دیابت تدوینصورت یکها بهاین دستورالعمل15

 خواهند گرفت. 
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 در جمعیت تحت پوشش شناسایي بیمارانو  گریغربالمدیریت  .1

 بیماران شناسایي شده  مستمرهای های بهداشتي مورد نیاز در مراقبتمراقبت ارایه .2

به  خانوادهبرحسب مورد و با نظر پزشک ارجاع شده و بیماران  كارشناس تغذیهبه بیمارانمراجعه پیگیری  .3

 (مركز دیابت)خدمات  ارایهسطح دوم 

ی او بـرحسب شـرایط سن، جنسیت، فـرهنگي و تعیین نیـازهـای آمـوزشي هـر بیمار و خـانـواده .4

 اجتمـاعي 

برمبنای سطوح اولیه، ثانویه و ثالثیه پیشگیری و  (آموزشي مشخص )هفتگي و ماهیانه یبرنامهتدوین  .5

 دیابت و فشار خون بالا مـراقبت 

 ی مطالب آموزشي مورد نیازكمک به تهیه .6

 و گروهي برای بیماران  فردیی آموزشي ریزی و اجرای برنامهبرنامه .7

 های آنآموزش بیماران و خانواده .8

 مركز بهداشت شهرستان بـرآورد مشكلات اجرایي و كمبودهـا و انعكاس آن بـه  .9

 افزار ثبت برنامه )پرونده الكترونیک بیماران(شده در نرم ثبت اطلاعات بیماران و اقدامات انجام .10

 مركز بهداشت شهرستان در  هولان مربوطؤی گزارش به مسارایه .11

تیم سلامت با هماهنگي مركز آموزی برای كاركنان های آموزشي و بازریزی و برگزاری دورهبرنامه .12

 بهداشت شهرستان

 

 

 

 ول پذيرش يا متصدي امور دفتريؤمسوظايف -4

 ( پرونده الكترونیک)برنامه  افزارنرمو ثبت اطلاعات در  پذیرش بیماران .1

برای  كارشناس تغذیه و مشاوران(پرستار، ، خانواده )پزشک تیم سلامتهماهنگي بین اعضای  .2

 تكمیل مراقبت بیماران و افراد درمعرض خطر

 ثبت برنامه )پرونده الكترونیک بیماران( افزارنرمثبت اطلاعات بیماران و اقدامات انجام شده در  .3

 بیماران تحت مراقبتمراجعات مستمر پیگیری  .4

 رستار تیم سلامتهماهنگي برگزاری برنامه های آموزشي با همكاری پ .5

 های آموزشيبیماران در برنامه حضورپیگیری  .6

 پرستار تیم سلامتبـرآورد مشكلات اجرایي و كمبودهـا و انعكاس آن بـه  .7
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 تیم سلامتهمکار  آزمایشگاه

با هماهنگي مركز بهداشت ر اجرای برنامه بیماریابي دیابت بایدمنظوخدمات به ارایهای سلامت سطح اول هتیم

ایند. الزامات عنوان آزمایشگاه همكار برنامه انتخاب نمهایي را بهآزمایشگاه،شهرستان/ معاونت بهداشتي دانشگاه

 ها علاوه بر تبعیت از دستورالعمل اجرایي برنامه پزشک خانواده، عبارتند از: موردنظر آزمایشگاه

 با مشخصات زیر: 16گر خودكاردستگاه تجزیه وجود .1

 زات پزشكي وزارت بهداشت ثبت شده و حداقل یدر اداره كل تجهاده دستگاه مورد استف

 باشد.را دارا آزمایشگاه مرجع سلامتاز سوی استانداردهای اعلام شده

  شودكار شركت مربوطه سرویس توسط سرویس یک بار شش ماههر  حداقل. 

 (7)جدول شماره آزمایشگاهي مورد تایید های های معتبر روشكیت وجود .2

های مورد نظر و و كالیبراتور مطابق با روش كیت Lowو  Highسرم كنترل در دو غلظت  وجود .3

 هاتوصیه شده توسط تولیدكننده كیت

 های كنترل كیفیت با حداقل استانداردهای زیر:استقرار سیستم .4

 ها در شروع برنامه و تجدید آن در صورت لزوم و عدم تغییر انجام كالیبراسیون كیت

 طریق دستيفاكتوركالیبراسیون به

  اجرای برنامه كنترل داخلي كیفیت 

  ترسیم چارت و تفسیر مطابق با قوانین مورد استفاده و تعریف شده 

  17سرم كنترل و كالیبراتور نگهداری مناسب 

)تكمیل قسمت  ثبت الكترونیک نتایج آزمایشات انجام شده و ارسال به واحد دیابت یا تیم سلامت .5

 (كارگیری در آزمایشگاههدیابت و امكان ب افزارنرمت پرونده بیماران در صورت تكمیل آزمایشا

 

 های برنامه پیشگیری و كنترل دیابتاهي مورد تایید انجام آزمایشروش های آزمایشگ -7جدول شماره 

 روش آزمايشگاهي مورد تاييد آزمايش

 GOD-PAP گلوكز

 CHOD-PAP كلسترول

 GPO-PAP تري گليسريد

HDL Direct 

LDL Direct 

 Jaffe (without compensation) كراتينين

Albumin نیمه كیفي 

SGOT IFCC (without P5P) 
SGPT IFCC (without P5P) 

                                                           
16Autoanalyser 

نكهداری مدت اعلام شده در بروشور در فریزر مناسب های تمیز تقسیم شده و با  استفاده از درپوش مناسب بهپس از انحلال در لوله17

 شود.
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HbA1C  دارایاستفاده ازكیت مورد تاییدNGSP Certified 

 

 (مرکزدیابت)برنامه پیشگیری و کنترل دیابتفاز شهری درخدمات ارایهسطح دوم  -

 عارضه مهم بیماری دیابت 4و درمان  ، مراقبت برای شناسایيتخصصیبا برخورداری از امكانات مركزدیابت

با هماهنگي سطح اول ارائه خدمات، نفروپاتي و نوروپاتیعروقي، -مشكلات قلبيپای دیابتي، رتینوپاتي، شامل 

 كند. فعالیت مي

یا مطب  بیمارستان یا پلي كلینیک ،غیردانشگاهيیا  دولتیدانشگاهي در بیمارستانتواند مركز دیابت مي

 مستقر باشد.تحت نظارت معاونت درمان دانشگاه  تخصصي خصوصي

 

)پیوست های دیابتنامه اجرایي راه اندازی كلینیکها كه مطابق آیینهای دیابت موجود در شهرستانكلینیک -مهم

بدیهي  شوند.محسوب مي برنامه دیابتدومبه منزله سطح  باشند؛و فعال مي مجوز فعالیت دریافت كرده (4شماره 

، خدمات برنامه دیابت شهری ارایهبرای  درمانتاییدیه معاونت  است رعایت استانداردهای این دستورالعمل و

 برای فعالیت این مراكز ضروری است.

 

 (مركزديابتخدمات ) ارايهسطح دوم شرح وظايف 

 18(تیم سلامت)اول شده از سطح پذیرش موارد ارجاع 

  ر سطحتخصصي، درمان و مراقبتبیماری دتشخیصبررسي و 

 نوروپاتي، رتینوپاتي و قلبي عروقي عوارض مزمن شایع دیابت شامل نفروپاتي، گریغربال 

  با حاد و مزمن دیابت توسط حداقل متخصص داخلي و چشم پزشک درمان و مراقبت عوارض

پزشک و قلب و عروق، نورولوژی، ارتوپدی، عفوني، زنان و زایمان، روان)همكاریسایر متخصصین

 ) ... 

 غدد، نفرولوژی،  هایتخصصارجاع بیمار به سطح فوق تخصصي سطح سوم درصورت نیاز )فوق

 ارجاع خوراندپسیگیری دریافت ( و پو ... گوارش، جراح عروق، رتین

  بستری بیمار در صورت لزوم 

 برنامهثبت اطلاعات  افزاریانرم ها و خدمات تخصصي در برگه ارجاعثبت نتایج مشاوره 

 سطح اول برای خوراند ارجاع به صورت پسهای لازم بهتصحیح الگوهای درماني و ارایه توصیه

 تحت پوششبیماران پیگیری و مراقبت مناسب 

 معاونت شبكه بهداشت و درمان شهرستان یا به دهي اقداماتها و گزارشآوری اطلاعات و دادهجمع

 دانشگاهدرمان 

                                                           
 ه سطح اول راهنمایي شود.در صورت مراجعه مستقیم بیماران غیر اورژانسي؛ باید برای مراجعه ب18
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 (مركزديابتخدمات ) ارايهسطح دوم حداقلاستاندارد

 شامل فضاهای زیر:  –19ضایفیزیكیمركزدیابتف .1

o دهيمحلپذیرشونوبت 

o سالن محل انتظار بیماران 

o ینویزیتمتخصصمحل 

o محلپانسمانوتزریقات 

o سرویسبهداشتیمناسب 

 

 مركزدیابت تجهیزاتموردنیاز .2

o  :رای پذیرش حداقل یک كامپیوتربرساني در محل ورود مراجعان، تابلوهای اطلاعتجهیزات اداری

میز و  ،تلفنونمابر اندازیشبكهداخلیونیزاتصالبهشبكهاینترنت،پرینتر، تجهیزاتموردنیاز برایراهمركز، 

بار مصرف و سایر وسایل كن و لیوان یک سردمحل انتظار بیماران به تعداد كافي، آبصندلي در 

 مورد نیاز

o فشارسنجوگوشي، ترازووقدسنجیامتر، تخت معاینه، بخش داخلي:  تجهیزات پزشكي

 ، دیاپازونگرمي 10 تست منوفیلامان كیت ، دستگاهالكتروكاردیوگرام،(BMI)یبدني دهتونمودارنمایه

و  یدی انسولین و گلوكاگون، پتاسیمهای ورو تجهیزات مورد نیاز انفوزیون CPRست  ،256و  128

 گلوكز هیپرتونیک

o  ،افتالموسكوپ،  هایچشمي،قطرهتجهیزات پزشكي بخش چشم پزشكي: تابلوی ارزیابي دقت بینایي

 گیری فشار چشمچشم پزشكي اندازهاسلیت فوندوس فتوگراف، دوربین 

o  های آزمایش حداقل برای انجام آزمایشگاهي جهیزاتتامكان دسترسي بهFBS /BS2hPP //HbA1c 

برای  اوری )نوار ادراری ارزیابي پروتئینآنالیز ادرار برای سدیم، پتاسیم،  ،اوره و كراتینین سرم

لیپید پروفایل شامل  ،ساعته( 24یا ادرار در نمونه اتفاقي نسبت پروتئین به كراتینین ادرار تعیین 

TG,Chol,(LDL/HDL)،  آزمایشات كبدی شاملAST,ALT,ALP ، شامل  تیروییدارزیابي عملكرد

T3Ru,T4,TSHو سایر آزمایشات مورد نیاز 

o تست  ،اكوكاردیوگرافي ،امكان دسترسي به سایر خدمات پاراكلینیک شامل رادیوگرافي قفسه سینه

،بیوپسي ها و مجاری ادراریسونوگرافي كلیه وآنژیوگرافي، رادیوگرافی ،تالیوم اسكن ،ورزش

 20و پدوگرافيEMG،NCV،كلیه

                                                           
رای پذیرش مركز بمسؤول توسط باشد و بیمار باید ميهای مورد نیاز در یک واحد مشخص ننیازی به تجمیع اتاق در بیمارستان19

 .راهنمایي شودهای تخصصي موجود ه بخشمراجعه ب
 دهي شود.  ها باید از طریق سطح دوم سازمانباشد كه دسترسي به آناین اقدامات مربوط به خدمات سطح سوم مي ي ازبخش20
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 نیرویانسانیموردنیازمركزدیابتحداقل  .3

o  پذیرش مركز مسؤول 

o  متخصص داخلي 

o پزشكيمتخصص چشم 

 خدمات )مركزديابت( ارايهسطح دوم شرح وظايف پرسنل 

 وظايف پذيرش مركز سطح دوم ديابت:  -1

 ارجاع  عللنوبت دهي و پذیرش بیماران براساس  -1

های برگه ها و آزمایشات تخصصي بیماران ارجاعي براساس توصیهویزیتجهت انجام هماهنگي  -2

 ارجاع

ثبت برنامه )پرونده  افزارنرمفرم ثبت مراجعینیا ثبت اطلاعات بیماران و اقدامات انجام شده در  -3

 الكترونیک بیماران(

فرم صي و ثبت اقدامات در ها و اقدامات فوق تخصوارد ارجاعي به سطح سوم و مشاورهپیگیری م -4

 افزار ثبت برنامه)پرونده الكترونیک بیماران(نرمثبت مراجعین یا 

مدیریت شبكه بهداشت و درمان شهرستان یا بـرآورد مشكلات اجرایي و كمبودهـا و انعكاس آن بـه  -5

 معاونت درمان دانشگاه 

 

 سطح دوم ديابت: پزشكان متخصص وظايف  -2

 درمان و مراقبت بیماران دیابتي براساس علل ارجاع  -1

موقع برای پیشگیری از پیشرفت عوارض و بروز رض مزمن بیماری دیابت و درمان بهارزیابي عوا -2

 هامعلولیت

 مشاوره با سایر متخصصان سطح دوم درصورت لزوم  -3

 بالینيهای لبر اساس دستورالعمارجاع بیماران به سطوح فوق تخصصي درصورت نیاز  -4

 مناسب به سطح اول برای مراقبت مناسب بیماران خوراندپسارایهثبت اقدامات انجام شده و  -5

 یا ثبت اقدامات در برگه ارجاع نظارت بر تكمیل دقیق و صحیح پرونده الكترونیک بیماران -6

 دهنده خدمات  ارایههمكاری در برنامه های آمـوزشي بیماران و پرسنل  -7

 ربردیهای كاهمكاری در پژوهش -8

 به سطح دوم استانداردهاي فرآيند ارجاع

از سطح اول به سطح دوم  بیمار جدید برای اولین باریا  بیمار قدیمي برای ارزیابي سالانهدرصورتي كه  .1

و شود ویزیت  هم توسط متخصص داخلي و هم  متخصص چشم پزشكيارجاع شده باشند، باید 

 باشد. ارجاع مي یبرگهمراقبتهای بخشموظف به پیگیری تكمیل  ،پذیرش مركزمسؤول 
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متخصص تا قبل از سه ماه، نیازی به پزشک دهي ار و نوبتمراجعه مجدد بیمنیاز به  صورتدر -تذكر

درصورت عدم ولي پذیر است. بیمار با برگه ارجاع قبلي امكان مراجعه مجدد بیمار به سطح اول نبوده، پذیرش

شود بیمار برگه ارجاع تكمیل شده را برای ثبت اقدامات انجام شده به سطح اول توصیه ميافزار،استفاده از نرم

 برگرداند. 

شوند، مشاوره با سایر ول به پزشک متخصص داخلي ارجاع ميبیماراني كه از سطح ابرای .2

 . شودميمتخصص داخلي مركز دیابت انجام مدیریت پیگیری و متخصصینسطح دوم با 

پزشكان بروز عوارض باشد و از تیم سلامت به سایر  ،ارجاع بیمار به سطح دومدرصورتي كه علت  .3

 آنارایهو ارجاع خوراندپسو دریافت پذیرش مركز موظف به پیگیریمسؤول خصصارجاع شده باشد؛ مت

 به سطح اول است.

سطح سوم سطح دوم به  پزشكان متخصصدر صورت نیاز به ویزیت فوق تخصصي، ارجاع بیمار از  .4

از سطح اول به خدمات فوق تخصصي ممكن نمي باشد. در این شرایط مستقیم شود و ارجاع انجام مي

 به سطح اول است. ارایهبیمار و  خوراندپسنیز پذیرش مركز سطح دوم موظف به پیگیری 

تواند در همان بیمارستان محل استقرار سطح دوم و یا سایر خدمات فوق تخصصي سطح سوم مي .5

و پیگیری ارجاع این موارد به عهده پذیرش مركز انجام پذیرد خصوصي  یاستاني دولتي مراكز بیمار

 باشد. سطح دوم مي

 

 دیابتفوق تخصصی مرکز: برنامه پیشگیری و کنترل دیابتفاز شهری درخدمات ارایهسطح سوم -

 

بیمارستان  ،غیردانشگاهيیا  بیمارستان دولتي دانشگاهيدر براساس امكانات و تجهیزات موجود، این سطح 

 باشد.مستقر ميتخصصي خصوصي تحت نظارت معاونت درمان دانشگاه فوقكلینیک یا پلي

 شرح وظايف مركزفوق تخصصي ديابت

 درمان و مراقبتتشخیصبرای بررسي و خدمات  ارایهاز سطح دوم شـده دیـابتپذیـرش مـوارد ارجاع ، 

 موارد زیر: شامل و بستری  تخصصيفوق عوارض در سطح 

o  يعروق يقلبمراقبت و درمان عوارض 

o درمان و مدیریت عوارض تصحیح الگوی 

o ينفروپاتي دیابت و درمان مراقبت 

o  پای دیابتي مراقبت و درمان 

o  نوروپاتي مراقبت و درمان 

o خدمات بارداری و زایمان 
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o  خدمات فوق تخصص چشم پزشكي 

o فوق تخصصي  سایر موارد 

 از خدمات(  ارایه)سطح دوم و الگوی درماني مراقبتي فوق تخصصي به مركز دیابت  خوراندپسارایه

 افزار الكترونیکیا نرم طریق ثبت اطلاعات در برگه ارجاع

  خدمات مراقبتي مراكز سطح  ارایههدایت علمي برنامه در سطح دانشگاه و اطمینان از كفایت درمان و

 دوم دیابت

 های درمعرض خطرو گروهبیماران  يآموزشهای همكاری در تهیه بسته 

 دانشگاه  معاونت درماناطلاعات و گزارش به  ثبت 

 در دانشگاه نهاد طرح های پژوهشي در راستای بهبود كیفیت برنامه پیش

 قات یمصوب شبكه تحقیاشدهازطرف معاونت درمان ابلاغ  يهای پژوهشهمكاری در اجرای پروژه

كشوری دیابت 

 ديابتق تخصصي مركزفوحداقلاستاندارد

و با استفاده از امكانات  تخصصي به صورت مجازیفوق دهنده خدمات  ارایهبیمارستان ضایفیزیكیف .1

پذیرش باشد.ارجاع بیماران و پیگیری ميهای بستریبخشیا  های فوق تخصصيپلي كلینیک یا درمانگاهي

های بیمارستاني شود و فضای فیزیكي آن از فضاهای موجود در بخشتوسط سطح دوم انجام مي هاآن

 شود.تامین مي

 دیابتسطح سوم خدمات فوق تخصص جهیزاتموردنیازت .2

o  :رساني در محل ورود مراجعانتابلوهای اطلاعوسایل اداری معمول و تجهیزات اداری 

o های درمانگاهي وبستریاستانداردهای بخشهای مختلف براساس تجهیزات پزشكي بخش 

 باشد. ميموجود  تخصصيفوق

o  متخصص تغذیه توسط مركز تحقیقات دیابت دانشگاه و وجودخدمات سطح سوم  ارایهدرصورت 

آموزش و نظارت بر  نحوه عملكرد طور ، مشاوره برای موارد ارجاعي و بستری و همینمركز در

حدهای سطح اول با هماهنگي فوكال پوینت اجرایي برنامه در معاونت نیروهای كارشناس تغذیه وا

 عهده سطح سوم است.  درمان به

 

 به سطح سوم استانداردهاي فرآيند ارجاع

پذیرش بیماران در سطح سوم مشروط به ارجاع از سطح دوم بوده و سطح اول نباید بیماران را  .1

نیز از همین طریق انجام  خوراندپسیر ارسال مستقیماً به سطح سوم ارجاع نماید. بدیهي است مس

 شود.مي



  اجرا در مناطق  شهري -2برنامه كشوري پيشگيري و كنترل بيماري ديابت نوع 

 

 

40 

 

به این سطح ارجاع داده شده  مواردی است كه بیمار قبلاً ،تخصصيفوقدر مركز  پذیرش یاستثنا -تذكر

توسط سطح سوم مشخص شده است و سطح اول در این شرایط  ویاست و زمان مراجعه بعدی 

به عهده سطح نیز وی تواند مستقیماً بیمار را برای پیگیری درمان به سطح سوم ارجاع دهد و پیگیری مي

 باشد.خدمات مي ارایهاول 

تخصص تا قبل از سه ماه، نیازی به پزشک فوقدهي بیمار و نوبتمراجعه مجدد نیاز به صورت در  .2

پذیر بیمار با برگه ارجاع قبلي امكان پذیرشباشد و ميراجعه مجدد بیمار به سطح اول یا دوم نم

شود بیمار برگه ارجاع تكمیل شده را توصیه مي افزار،ولي درصورت عدم استفاده از نرماست. 

 برگرداند.  دهندهمركز ارجاعبه  ،برای ثبت اقدامات انجام شده

 

 برنامهگردش کار و روش اجرای 
 

 مدیریت ستادی

 ريزيبرنامه .1

معاونت همكاری فوكال پوینت اجرایي برنامه در  ید بادرحوزهمعاونتبهداشتیدانشگاهبادیابت كارشناسبرنامه

 پیشگیریوكنترلدیابتدرمناطقشهریرابراساسمواردزیرتهیهنمودهوبهتصویبدانشگاه، برنامهعملیاتیسالانهدرمان 

 . برساندهای بهداشت و درمان دانشگاه معاونت

موظف به شناسایي و مراقبت بیماران ، سلامت خدمات ارایهبهعنوان سطح اول كلیه پزشكان خانواده  -1.1

نمایند. و تحت نظارت معاونت بهداشتي دانشگاه فعالیت مي دیابتي در جمعیت تحت پوشش خود خواهند بود

 ش هر پزشک خانواده دیابتي باشند. جمعیت تحت پوش %5رود انتظار مي

اجرایي نمودن برنامه كشوری دیابت به عهده معاونت  برایآموزش و توجیه پزشكان خانواده  -تذكر

 بهداشتي دانشگاه مي باشد. 

بیمارستاني بادرنظرگرفتنبعدمسافتوامكانات: بیمارستان شهرستان(مركزدیابتخدمات ) ارایهسطح دوم  -1.2

شوند. سلامت سطح اول مشخص ميهای ش تیمبرای پوش

 . باشدكزدیابتبهعهدهمعاونتدرماندانشگاهمياتعیینمر

اجرایي نمودن برنامه كشوری دیابت به برای آموزش و توجیه نیروهای انساني سطح دوم وسوم  -تذكر

 عهده معاونت درمان دانشگاه مي باشد. 
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شود. ميات دانشگاه تعیین خدمات مشاوره فوق تخصصي )سطح سوم( براساس امكان ارایهمحل  -1.3

درصورت مجاورت فیزیكي با مركز دیابت )سطح دوم( مي بایست فرآیندها تفكیک و نحوه تعامل دو سطح 

 21كاملاً مشخص شود

ها بیني و مدیریت هزینهو پیشبرنامهیابیارزشهایپایشوروش، هاتعیینشاخص -1.4

 . درسطحدانشگاهیدربرنامهعملیاتیضروریاست

 دهيسازمان .2

خدمات توسط معاونت بهداشتي  ارایههای سلامت پزشک خانواده: سطح اول ادغام برنامه در خدمات تیم -2.1

 دانشگاه

 ارزیابي محل استقرار پزشک خانواده از نظر حداقل استانداردهای برنامه مراقبتي  -الف

 تیم های سلامت مطابق با برنامه پزشک خانواده جهیزوجیه و آموزش و تتاطمینان از  -ب

 همكار تیم سلامت های آزمایشگاهتعیین  -ج

 دیابتتوسطمعاونتدرماندانشگاه(و فوق تخصصي سطح دوم و سوم )خدمات تخصصي اندازیمراكزراه -2.2

از نظر  خصوصیتوسطمعاونتدرمانبخش  ،ارزیابیمراكزارجاعبیمارستانیدانشگاهیودرصورتلزوم -الف

 خدمات ارایهنیروی انساني و استانداردهای تجهیزات سطح دوم و سوم 

پزشكي به عنوان حداقل استاندارد خدمات وجود متخصص داخلي و خدمات چشم -1تذكر

 . استتخصصي در سطح دوم ضروری 

باشد و درصورت عدم امكان تجمیع خدمات خدمات با بخش دولتي مي ارایهاولویت -2تذكر

، اولویت به خدمات تیم سلامت ارایهواحد های ر بخش دولتي برای پوشش جغرافیایي تخصصي د

مطب مركز دیابت فعال دارای مجوز قبلي، پلي كلینیک خصوصي و  ،ترتیب با بیمارستان خصوصي

 . باشدخصوصي مي

عقد قرارداد معاونتدرماندانشگاه با  ،درصورت استفاده از خدمات بخش خصوصي -3تذكر

بیمارستانمنتخب مطابق مقررات دانشگاهخواهد بود. بخش خصوصي موظف است استانداردهای 

 د.  نمایتامین  رعایت تعرفه دولتيلازم درمان و مراقبت )مطابق شرح وظایف( را با 

های در بیمارستان تخصصي و فوق تخصصي دهندگان خدمات ارایهتوجیه و آموزش اطمینان از  -ب

 منتخب

سطح به خوراندپسارایهبرایپذیرشبیمارانوابلاغ اجرای برنامه -ج

 درمراكزواجدشرایطاستاندارددستورالعملاول

                                                           
كه تواند هم خدمات تخصصي سطح دوم و هم خدمات فوق تخصصي سطح سوم را ارایه دهد. مشروط به اینیک بیمارستان مي21

ن خدمات تخصصي نشود. یعني بیمار مستقیماً بدون علت مشخص برای فرآیندها تفكیک شده و ارایه خدمات فوق تخصصي جایگزی

 ویزیت فوق تخصصي راهنمایي نشود.
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فهرست خدمات تخصصي و فوق : ومراكزدیابتتیم های سلامت تهیهنقشهسطوحارجاعبرایبرقراریارتباط -2.3

بایست در تلفن تماس و روز و ساعات پذیرش( مي -تخصصي مورد نیاز )شامل نشاني بیمارستان/مطب

دهنده خدمت قرار داده شود تا درصورت نیاز به ارجاع  ارایهكلیه سطوح ارجاعي تهیه و در اختیار تیم 

 د.  با استفاده از این فهرست بیمار برای مراجعه راهنمایي شو

خود فوكالپوینتعلمیبرنامهدرهمكاری باها این آموزش: خدمات ارایهكلیه سطوح آموزشنیرویانسانیدر -2.4

 . انجامخواهدشدصورت متمركز هماهنگي با ستاد مركزی وزارتي بهیا دانشگاه

 بهداشت هایگزارش دهي برنامه توسط معاونت افزاری وو نرم سخت افزاریو پشتیباني تهیه امكانات  -2.5

 و درمان

اولیه نصب -تذكر

خدمات . دهیتوسطستادكشوریوهمراهباآموزشنیرویانسانیانجامخواهدشدیگزارشافزارنرمبرنامه

با هماهنگي كارشناسان ITدهي و رفع مشكلات به عهده كارشناس پشتیباني و نظارت بر گزارش

 دانشگاه است. های بهداشت و درمان معاونت

 ایاطلاعرسانیمنطقه -2.6

فاد آموزشي براساسم

های معاونت هایموردتصویبهایاستانیصداوسیماوسایرروشاستانداردكشوریوازطرقمختلفنظیرشبكه

 . شودميانجامبهداشت و درمان دانشگاه

 پايش و نظارت .3

 : تیمنظارتیبرنامهدرسطوحاجراییبهشرحزیرتعیینمیشوند

: درسطحدانشگاه -الف

هایغیرواولبیماریؤها،مدیردرمان،كارشناسمسرئیسدانشگاه،معاونبهداشتي،معاوندرمان،مدیرگروهمبارزهبابیماری

 دانشگاهITمسؤولیبرنامهدرمعاونتدرمان، یفوكالپوینتاجرا،در معاونت بهداشتي گیر،كارشناسبرنامهدیابت

/ هایسمركزبهداشت،مدیرگروهمبارزهبابیمارییر/شبكهبهداشتودرمانمدیر: درسطحشهرستان -ب

 ITولؤ،مسشهرستان هایغیرواگیر،كارشناسبرنامهدیابتولبیماریؤكارشناسمس

 پیشگیری و كنترل پزشک خانواده( برای اجرای برنامهتیم سلامت/خدمات ) ارایهسطح اول ایشپ -3.1

 (3برنامه )پیوست شماره براساسچكلیستپایشدیابت

انمصوبتوسطتیمنظارتیدانشگاهیابیارزشهایپایشوتوسطتیمنظارتیمركزبهداشتشهرستانوبراساسشاخص

 .شودميجام 

ستادمعاونت ودر تهیه مركز بهداشت شهرستان  دركاركنان باید مراكز سطح اول شامل نشاني و مشخصات  فهرست -تذكر

 . ال شودموجود باشد و یک نسخه از آن به معاونت درمان ارسنیزبهداشتي 

وضعیت  در هر پایشو است هر سه ماه یک بار(یم سلامتواحد سطح اول )تنظارت از هر زماني فواصل  -3.2
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 ،بیماریابیازطریقارتباطباآزمایشگاه همكار،سال 30 افرادبالایگریغربال

بررسي آموزش،مراقبتمستمروپیگیریدرمانبیماراندیابتیمطابقدستورالعملوارجاعبیمارانبه سطح دوم 

 شود. مي

خدمات تخصصي در مراكز سطح دوم و سوم توسط فوكال پوینت اجرایي برنامه در  ارایهپایش نحوه  -3.3

 شود. انجام مي (3پایشبرنامه )پیوست شماره معاونت درمان با استفاده از چک لیست 

درستادمعاونت درمان تهیه بایدخدمات تخصصي  ارایهست مراكز سطح دوم و سوم و نوع و ساعات فهر -تذكر

 بایگانيبرایمراكزخصوصی. وموجود باشد و یک نسخه از آن به معاونت بهداشتي ارسال شود

یكنسخهازقرارداد،تصویرمجوزفعالیت،تصویرپروانهفعالیتومجوزهایمسؤولفنینزد فوكال پوینت برنامه دیابت در 

 معاونت درمان ضروری است. 

 ارایهبررسي كیفیت دوم حداقل یک باردر شش ماه و شامل نظارت از مراكز سطح زماني فواصل  -3.4

تسهیلات  ارایهبه واحدهای ارجاع دهنده، نوبت انتظار بیماران ارجاعي و خوراندپسخدمات، نحوه ارسال 

 . 22باشدها مينامه ابلاغ پرداخت هزینهمصوب مطابق بخش

 

داشت و فوكال پوینت علمي دانشگاه، بهدرمان با كارشناس معاونت اهي فوكال پوینت اجرایي معاونت رهم

 به رفع مشكلات هماهنگي اجرایي و علمي كمک خواهد كرد. ،ی كلیه سطوحرحسب ضرورت در بازدیدهاب

 دهي گزارش .4

 خدمات:  ارايهسطح اول  -4.1

  نلاین آصورت افزار برنامه به، بیماریابي و مراقبت در سطح اول براساس نرمگریغربالثبت اطلاعات–

ارجاع بیماران به سطح دوم نیز افزارنرمدرصورت اتصال سطوح بیمارستاني به شود. فلاین انجام ميآ

 از طریق همین سامانه قابل اقدام است. 

 گیری از گزارش از طریقو ( 3)پیوست شماره  1مطابق فرم شماره سطح اول ماهانه فعالیت گزارش

 شود. ميرسال ا ز بهداشت شهرستانبه مركاز تیم سلامت پزشک خانواده  ،افزارنرم

  صورت هبهای سلامت تحت پوشش را تایید و تیمارش عملكرد بندی گزجمعمركز بهداشت شهرستان

 نماید. ميارسال  )مركز بهداشت استان( به معاونت بهداشتي ،سه ماهه تا روز دهم اولین ماه فصل بعد

  2بندی مطابق فرم شماره از تایید و جمعپس بایستمي دانشگاهمعاونت بهداشتي گزارش عملكرد 

ماه اول فصل بعد به مركز مدیریت روز پانزدهم  ماهه حداكثر تاصورت سههب( 3)پیوست شماره 

 شود. های غیرواگیر ارسال بیماری

 خدمات: ارايهسطح دوم و سوم  -4.2

                                                           
های ارایه خدمات سطح دوم و سوم توسط فوكال بندی عملكرد و محاسبه هزینه خدمات ارایه شده برای پرداخت به بیمارستانجمع22

 شود.ها انجام ميان دانشگاه براساس نتایج پایشپوینت اجرایي معاونت درمان دانشگاه و تایید معاونت درم
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  پیوست مراجعین به مركز تخصصي اطلاعات بیماران ارجاعي را در فرم بایدپذیرش مركز مسؤول(

معاونت بهداشتي( وارد نماید. این اطلاعات  افزارنرم)درصورت اتصال به  افزارنرماز طریق  یا( 3شماره

 باشد. برای بیمار در هر بار مراجعه مي شامل اقدامات انجام شده

 ( 3پیوست شماره) 3ماهانه فعالیت سطح دوم سوم خدمات تخصصي دیابت مطابق فرم شماره  گزارش

معاونت درمان دانشگاه وشبكه بهداشت و درمان شهرستان  یتمدیرخدمات به  ارایهاز مراكز سطح دوم 

 شود. ارسال مي

 4یید و جمع بندی مطابق فرم شماره أبایست پس از تگزارش عملكرد معاونت درمان دانشگاه مي 

دفتر مدیریت ماهه حداكثر تا روز پانزدهم ماه اول فصل بعد به صورت سه( به3)پیوست شماره 

 ارسال شود. بیمارستاني و تعالي خدمات بالیني 

 

 .باشندضميمه مي ،دستورالعمل 3ها در پيوست شماره تكميل آن راهنمايدهي و هاي گزارشكليه فرم

 يابيارزش .5

و هر فرآیند یابیارزشهای شاخصبرخي با محاسبهنحوه اجرای برنامه در سطح دانشگاه  یابيارزش -5.1

 5مطابق فرم شماره گزارش عملكرد تحلیلي دانشگاهاین صورت كه كه هبشود. انجام ميماه شش

توسط كارشناس برنامه دیابت در معاونت بهداشت و فوكال پوینت طور مشترك به( 3)پیوست شماره 

 شود. تنظیم مياجرایي برنامه در معاونت درمان 

های بهداشت و درمان دانشگاه حداكثر تا پایان پس از تایید معاونت بایدتحلیلي عملكرد دانشگاه گزارش  -5.2

های غیرواگیر و دفتر دیریت بیماریزمان به مركزمهممهر )نیمه اول سال( و فروردین)نیمه دوم سال( 

 مدیریت بیمارستاني و تعالي خدمات بالیني ارسال شود. 

 خلاصه شده است. 8جدول شماره در برنامهاجرای یابیارزشهای شاخص

ای در مقاطع زماني های دورهصورت ارزیابيبه زیرهای برنامه برمبنای شاخصاثربخشي یابیارزش -5.3

های غیرواگیر خارجي توسط ستاد وزارتي )مركز مدیریت بیماری یابيارزشهای مشخص و با روش

الي خدمات بالیني معاونت درمان( انجام مي معاونت بهداشت با همكاری دفتر مدیریت بیمارستاني و تع

 :شود

 سال و بـالاتر به تفكیک  30ی پیشگیری و كنترل دیـابت در افـراد درصد جمعیت تحت پوشش برنامـه

 ی جغرافیایي)شهر و روستا، شهرستان و دانشگاه(نسیت و منطقهسن، ج

  ی جغرافیایيسال و بالاتر به تفكیک سن، جنسیت و منطقه 30میزان بروز دیابت در افراد 

  ی جغرافیایيسال و بالاتر به تفكیک سن، جنسیت و منطقه 30میزان شیوع دیابت در افراد 

 ی جغرافیـایيو منطقه میزان بروز معلولیت به تفكیک سن، جنسیت 

 ی جغرافیایيمیزان شیوع معلولیت به تفكیک سن، جنسیت و منطقه 
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 ی جغرافیایيمیزان بروز دیابت حاملگي به تفكیک منطقه 

 ی به تفكیک سن، جنسیت و منطقه میزان كنترل قند خون مطلوب در بیماران دیابتي تحت پوشش برنامه

 جغرافیـایي

  ی به تفكیک سن، جنسیت و منطقه بیماران دیابتي تحت پوشش برنامهشیوع فشار خون بالا در

 جغرافیـایي

 های قلبي( در بیماران دیابتي تحت بروز سالانه عوارض مزمن )نوروپاتي، رتینوپاتي، نفروپاتي و بیماری

 ی جغرافیـایيسن، جنسیت و منطقه عارضه، به تفكیک پوشش برنامه

 

 

 

 برنامه پیشگیری و كنترل دیابت اجرای یابيارزشهای شاخص -8جدول شماره 

 نام شاخص رديف

 نحوه محاسبه شاخص

متولي 

توليد 

شاخص 

 گو()پاسخ

دوره 

زماني 

توليد 

 به  و

روز 

 رساني

 مخرج كسر صورت كسر

 به تفكيک جنس گريغربالدرصد پوشش   .1
شده در  گریغربالتعداد افراد 

دوره زماني مشخص به تفكیک 

 جنس

سال  30تعداد جمعیت بالای 

تحت پوشش در همان دوره 

 زماني به تفكیک جنس

معاونت 

بهداشتي 

 دانشگاه

شش 

 ماهه

 به ديابت ابتلا درصد افراد درمعرض خطر   .2
شده كه  گریغربالتعداد افراد 

حداقل یک علامت خطر دارند در 

 دوره زماني مشخص

 گریغربالتعداد كل افراد 

 شده در همان دوره زماني

معاونت 

بهداشتي 

 دانشگاه

شش 

 ماهه

 اي ديابتشيوع دوره   .3

تعداد بیمار دیابتي قدیمي و جدید 

شتاسایي شده در افراد 

شده در دوره زماني  گریغربال

 مشخص

 گریغربالتعداد كل افراد 

 شده در همان دوره زماني

معاونت 

بهداشتي 

 دانشگاه

 سالانه

 بروز ديابت  .4
تعداد بیمار دیابتي جدید در افراد 

شده در دوره زماني  گریغربال

 مشخص

 گریغربالتعداد كل افراد 

 شده در همان دوره زماني

معاونت 

بهداشتي 

 دانشگاه

 سالانه

 ديابتياي پرهشيوع دوره  .5
دیابتي در افراد پره موارد تعداد

شده در دوره زماني  گریغربال

 مشخص

 گریغربالتعداد كل افراد 

 شده در همان دوره زماني

معاونت 

بهداشتي 

 دانشگاه

 سالانه

 اي فشارخون بالاشيوع دوره  .6

تعداد بیمار دارای فشار خون 

در افراد  90/140بالای 

شده در دوره زماني  گریغربال

 مشخص

 گریغربالتعداد كل افراد 

 شده در همان دوره زماني

معاونت 

بهداشتي 

 دانشگاه

 سالانه
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 برنامه پیشگیری و كنترل دیابت اجرای یابيارزشهای شاخص -8جدول شماره 

 نام شاخص رديف

 نحوه محاسبه شاخص

متولي 

توليد 

شاخص 

 گو()پاسخ

دوره 

زماني 

توليد 

 به  و

روز 

 رساني

 مخرج كسر صورت كسر

7.  
اي فشارخون بالا در بيماران شيوع دوره

 ديابتي

تعداد بیمار دیابتي دارای فشار 

در دوره  80/130خون بالای 

 زماني مشخص

تعداد كل بیماران دیابتي ثبت 

شده در سطح اول دانشگاه در 

 همان دوره زماني

معاونت 

بهداشتي 

 دانشگاه

 سالانه

 ليپيدمياي ديسشيوع دوره  .8

 ياTG<020تعداد بیمار دارای 

200>Chol  150یا  >LDL    یا

50<HDL گریغربالدر افراد 

 شده در دوره زماني مشخص

 گریغربالتعداد كل افراد 

 شده در همان دوره زماني

معاونت 

بهداشتي 

 دانشگاه

 سالانه

9.  
ليپيدمي در بيماران شيوع دوره اي ديس

 ديابتي

تعداد بیمار دیابتي دارای 

150>TG1 00يا>Chol   یاLDL 

در دوره HDL>35یا   <  100

 زماني مشخص

تعداد كل بیماران دیابتي ثبت 

شده در سطح اول دانشگاه در 

 همان دوره زماني

معاونت 

بهداشتي 

 دانشگاه

 سالانه

 اي ديابت بارداريشيوع دوره  .10
شخیص تعداد دیابت بارداری ت

 داده شده در یک سال

های باردار تحت كل خانم

 سالپوشش در  طول همان 

معاونت 

بهداشتي 

 دانشگاه

 سالانه

11.  
درصد مراقبت مناسب بيماران ديابتي در 

 خدمات ارايهسطح اول 

تعداد بیماران دیابتي در كه 

بار در  4درطول  یک سال حداقل 

خدمات ویزیت  ارایهسطح اول 

 اندشده

تعداد كل بیماران دیابتي ثبت 

شده در سطح اول دانشگاه  

 در طول همان سال

 معاونت

بهداشتي 

 دانشگاه

 سالانه

12.  
درصد ارجاع سطح اول به دوم در بيماران 

 ديابتي 

تعداد بیمار ارجاع شده از سطح 

اول به سطح دوم دانشگاه در 

 دوره زماني مشخص

تعداد كل بیماران دیابتي ثبت 

شده در سطح اول دانشگاه در 

 همان دوره زماني

معاونت 

بهداشتي 

 دانشگاه

شش 

 ماهه

13.  

سطح دوم  از بيماران   خوراندپسدرصد 

 ارجاعي 

 

دریافت شده از  خوراندپستعداد 

سطح دوم در دوره زماني 

 مشخص

تعداد بیمار ارجاع شده از 

سطح اول به سطح دوم 

 دانشگاه در همان دوره زماني

معاونت 

بهداشتي 

 دانشگاه

شش 

 ماهه

14.  
ميزان  كنترل قند خون مطلوب در بيماران 

 ديابتي 

تعداد بیماران دیابتي تحت 

ها آن  HbA1cمیزانپوشش كه 

در سطح قابل قبول مي باشد در 

 دوره زماني مشخص

تعداد كل بیماران دیابتي تحت 

 پوشش در همان دوره زماني

معاونت 

بهداشتي 

 دانشگاه

شش 

 ماهه

15.  
ميزان  فشار خون كنترل شده در بيماران 

 ديابتي

تعداد بیماران دیابتي تحت 

فشار خون كمتر از  پوشش كه

دارند در دوره زماني  80/130

 مشخص

تعداد كل بیماران دیابتي تحت 

 پوشش در همان دوره زماني

معاونت 

بهداشتي 

 دانشگاه

شش 

 ماهه

16.  
درصد  موارد ارجاعي به كل بيماران ديابتي 

 مراجعه كننده به سطح دوم مراقبت ديابت

تعداد بیمار دیابتي ارجاعي 

دوم در پذیرش شده در سطح 

 دوره زماني مشخص

تعداد كل بیماران دیابتي 

پذیرش شده در سطح دوم در 

 همان دوره زماني

معاونت 

درمان 

 دانشگاه

شش 

 ماهه
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 برنامه پیشگیری و كنترل دیابت اجرای یابيارزشهای شاخص -8جدول شماره 

 نام شاخص رديف

 نحوه محاسبه شاخص

متولي 

توليد 

شاخص 

 گو()پاسخ

دوره 

زماني 

توليد 

 به  و

روز 

 رساني

 مخرج كسر صورت كسر

17.  
اي  نوروپاتي ديابتي در بيماران شيوع دوره

 ديابتي ارجاع شده به سطح دوم

تعداد بیماران دیابتي ارجاع شده 

از سطح اول دارای هر درجه از 

در دوره زماني نوروپاتي  

 مشخص

تعداد كل بیماران دیابتي 

پذیرش شده در سطح دوم در 

همان دوره زماني كه از نظر 

 نوروپاتي بررسي شده اند

معاونت 

درمان 

 دانشگاه

 سالانه

18.  
اي رتينوپاتي ديابتي در بيماران شيوع  دوره

 ديابتي ارجاع شده به سطح دوم

تعداد بیماران دیابتي ارجاع شده 

اول دارای هر درجه از از سطح 

رتینوپاتي  در دوره زماني 

 مشخص

تعداد كل بیماران دیابتي 

پذیرش شده در سطح دوم در 

همان دوره زماني كه 

 اندازنظررتینوپاتیبررسیشده

معاونت 

درمان 

 دانشگاه

 سالانه

19.  
بيماري مزمن كليه اي شيوع  دوره

(CKD)دربيمارانديابتيارجاعشدهبهسطحدوم 

تعداد بیماران دیابتي ارجاع شده 

كه توسط از سطح اول 

متخصص داخلي تشخیص 

CKD ها ثبت شده استبرای آن 

 در دوره زماني مشخص

تعداد كل بیماران دیابتي 

پذیرش شده در سطح دوم در 

همان دوره زماني كه از نظر 

بررسي  نفروپاتي دیابتي

 اندشده

معاونت 

درمان 

 دانشگاه

 سالانه

20.  
هاي قلبي در بيماران اي  بيماريدورهشيوع 

 ديابتي ارجاع شده به سطح دوم

تعداد بیماران دیابتي ارجاع شده 

 ECGاز سطح اول دارای 

غیرطبیعي در دوره زماني 

 مشخص

تعداد كل بیماران دیابتي 

در  پذیرش شده در سطح دوم

  ECGكه  همان دوره زماني

 انجام شده است

معاونت 

درمان 

 دانشگاه

 هسالان

 . شوندسال تحت پوشش برنامه محاسبه مي 30ها در جمعیت بالای كلیه شاخص -تذكر

 

 خدمات ارایه

 خدمات ارايهسطح اول 

شناسایي  دیابتيو مراقبت و درمانبیمارانوافرادپرهگریغربال، بیماریابي، آموزشافرادواجدشرایطگریغربال

این نحوی كه اغلبخدماتبهداشتیدرمانیموردنیازبیماراندیابتیدر به. خدمات انجامخواهدشد ارایهدرسطح اول شده

 شود. انجام ميسطح 

براساس شناسایي افراد در پزشک خانواده بوده، در جمعیت تحت پوششسلامت خدمات مراقبتي به عهده تیم 

دمات اصلي خ. شودانجام ميمورد نیاز و مراقبت و درمان بیماران  گریغربالهای معرض خطر، انجام آزمایش

تغذیه واحد  سكارشناو مشاوره تغذیه با همكاری است به عهده تیم اصلي و مراقبت و بیماریابي  گریغربال

 مي شود.  ارایه(همكار پزشک خانواده)داردفتر كار پروانهدیابت یا مستقر در 

 گریغربال .1

برای افراد بالای  سلامت باید یمگری شوند. تغربالسال هر سه سال یک بار  30ی افراد بالاشود توصیه مي

 اقدامات زیر را انجام دهد: تحت پوشش های باردار سال و خانم 30
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افزار دیابت، نام و نام خانوادگي و كد ملي افراد واجد دهي نرمدر قسمت نوبتتیم سلامتمسؤول پذیرش  .1.1

دهد. در ميارجاع )پرستار سطح اول(  گریغربالوی را به مسؤول  رده،را وارد ك گریغربالشرایط 

 گیرد. قرار مي گریغربالاین حالت وی در لیست انتظار مسؤول 

با مراجعه به لیست انتظار روزانه خود، اطلاعات اولیه و شرح ( سطح اول)پرستار گریغربالول ؤمس .1.2

 گیریوثبتقدووزناندازهرا دریافت و ثبت نموده، نسبت به  گریغربالحال افراد واجد شرایط 

نماید و پس از اطمینان از ثبت كلیه اطلاعات وی را از لیست انتظار وی اقدام ميوفشارخون( ویادوركمر)

 گیرد: های زیر قرار ميخود خارج مي نماید. براساس نتایج ثبت شده وی در یكي از حالت

 «سال بعد  3 تواندميیعني از نظر عوامل خطر دیابت و فشار خون مشكلي ندارد و « سالم

 شود.گریغربالدداًمج

 «برای بیماریابي )انجام آزمایشات اولیه( به باید دارای عوامل خطر بوده، فردی است كه « درمعرض خطر

 شود. آزمایشگاه ارجاع داده 

 «فردی است كه براساس شرح حال یا معاینات فشار خون جزء بیماران دیابتي یا فشار خون « بیمار قبلي

 شود.  خانواده ویزیتپزشک توسط گیرد و برای مراقبت و درمان باید بالا قرار مي

 بیماریابی .2

به  معرفي بق فرممطابررسي شوند. لذا  و كراتینین سرم كلیه افراد در معرض خطر باید از نظر قند و چربي

به آزمایشگاه  FBS-TG-Chol-Cr-U/Aهای اولیه شامل برای انجام آزمایش (3آزمایشگاه )پیوست شماره 

ها مطابق جدول تشخیص دیابت براساس نتایج آزمایششوند. ميخدمات ارجاع داده  ارایههمكارسطح اول 

 شود و افراد به سه گروه سالم، پره دیابتي و دیابتي تقسیم مي شوند: انجام مي 1پیوست شماره 

سال بعد مجدداً  3 تواندميو دارد( mg/dl 100درحال حاضر قند خون ناشتای طبیعي )كمتر از « سالم» .2.1

 ي شود.بررس

دارد و باید ضمن آموزش و مراقبت  mg/dl 125-100درحال حاضر قند خون ناشتای « پره دیابتي» .2.2

 .مجدداً مورد آزمایش قرار داده شودتغذیه و تحرك بدني، یک سال بعد 

بوده، علاوه  mg/dl 126گیری بالای فردی است كه قند خون ناشتای وی در دو بار اندازه« بیمار جدید» .2.3

 مركز دیابت()خدمات  ارایه، باید برای بررسي عوارض مزمن به سطح دوم خانوادهبر ارجاع به پزشک 

 نیز ارجاع داده شود. 

 

 مراقبت .3

شود. و مشاور تغذیه انجام ميوسط پرستار، پزشک خانواده خدمات ت ارایهمراقبت در سطح اول  .3.1

هر سه ماه یک بار)درصورت كنترل مناسب قند خون( و  لحداق فواصل مراقبت برای بیماران دیابتي

 هر شش ماه یک بار است. حداقل برای افراد پره دیابتي 
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آموزش  گیری فشار خون و وزن بیمار درهر مراجعه،اندازه بایست ضمنمي سطح اولپرستار   .3.2

، گیری فشار خوناندازهنحوه نحوه كنترل قند خون، استفاده صحیح از گلوكومتر، ) مراقبتياقدامات خود

 دهد.  ارایهو مراقبت از پاها( و پیشگیری از عوارض را برای بیمار تزریق صحیح انسولین 

واكسیناسیون پنوموكوك )یک بار( واكسیناسیون آنفلوآنزا انجامباید بیمار را برای  تیم سلامتپرستار  -تذكر

راهنمایي و اقدامات )هر شش ماه( پزشک دندانتوسط )سالانه یک بار در پاییز( و معاینات دهان و دندان 

عهده تیم اقدامات بهبخش از انجام این لازم به ذكر است مراقبتي برنامه ثبت نماید. افزارنرمشده را در انجام

 كند. قدام ها این مراقبترای اشود بميتوصیه به بیمار فقط ویست سلامت ن

بایست ضمن بررسي میزان كفایت قند و چربي خون خانواده ميپزشک  یا عمومي دوره دیدهپزشک  .3.3

بیمار، نسبت به درمان مناسب و تصحیح الگوی درماني وی در هر بار مراجعه اطمینان حاصل كند و 

. مشخصات افزارثبت نمایدنتایج اقدامات انجام شده را براساس لیست انتظار بیماران ارجاعي در نرم

نوبت دهي بعدی  و خود خارج نمایدافزارنرمدامات از لیست انتظار بیمار را پس از معاینه كامل و ثبت اق

های ارجاع بیماران به سطوح تخصصي براساس اندیكاسیونها مشخص كند. بررسيبراساس نتایج را 

 شود. توسط پزشک انجام مي 2ارجاع پیوست شماره 

نسبت به پذیرش و باید (انوادهپزشک خهمكار)دار مستقر در دفتر كار پروانهیا تیم سلامتمشاور تغذیه  .3.4

لیپیدمي  اقدام و ضمن توصیه رژیم ي، پره دیابتي یا فشار خون و دیسمشاوره تغذیه بیماران دیابت

 .تنظیم نمایدوی ای های تغذیهنتایج بررسي بعدی را براساسمراجعه غذایي مناسب بیمار، نوبت 

های ها و توصیهباید ارزیابياطلاعات دیابت،افزار ثبت كارشناس تغذیه به نرمدسترسیدر صورت  -تذكر

توسط  این بخش هماقدامات انجام شده  ،صورتد. در غیر اینكنافزار ثبت نرمدر  ای بیمار را شخصاًتغذیه

 شود. مي واردافزارنرمدر  ،مسؤول پذیرش سطح اول

بوده، سطح اولول پذیرش ؤمسعهده ، بهاندپیگیری مراقبت بیماراني كه در زمان مقرر مراجعه ننموده .3.5

 بایست با تماس تلفني یا از طریق رابطان بهداشتي نسبت به فراخوان آنان اقدام نماید. مي

به مركز بهداشتي درماني محدوده محل  افزارنرمانتقال اطلاعات وی از  در صورت مهاجرت بیمار، -تذكر

استان یا مركز مدیریت  یا سكونت جدید برحسب شهرستان یا استان با هماهنگي مركز بهداشت شهرستان

 واگیر انجام خواهد شد. غیر هایبیماری

 

 ارجاع .4

خدمات  ارایههای بیمارستانسطح دوم )مركز دیابت: مشخصات از خدمات باید  ارایهسطح اول  تیمهر  .4.1

محل در این اطلاعات را اطلاع داشته و و روز و ساعات پذیرش بیماران محدوده شهرستان  تخصصي(

 قابل رؤیت مراجعان نصب نماید. 
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 توسط پزشک عمومي 2ارجاع پیوست شماره لزامات ارجاع بیماران به سطوح تخصصي براساس ا .4.2

 شود: مي و به شرح زیر انجامتیم سلامت پزشک خانواده یا دوره دیده

 : 23غيرفوري -الف

 كلیه بیماران دیابتي تازه تشخیص داده شده 

  24(یک بار در سال)بیماران دیابتي عوارض مزمنارزیابي 

 كنترل نامناسب قند خون در بیماردیابتي 

 دیابت بارداری یا بیمار دیابتي باردار 

 لیپیدمیمقاوم به درمانیا دیس بیمار مبتلا به هایپرتانسیون 

 سطح دوم یا سوم برای مراجعه  متخصصپزشک نظر  و با اندقبلاً ارجاع شده كهراني بیما

 اند. دهي شدهمجدد نوبت

 : 25فوري -ب

 كاهش سطح هشیاری در بیمار دیابتي 

 بیمار دچار عارضهقلبي عروقي 

  عارضه كلیوی در بیمار دیابتيبروز 

  ي در بیمار دیابتيچشمعارضه بروز 

  بیمار دیابتيعارضه نوروپاتي در وجود 

 زخم پای دیابتي 

فوری غیرباشد. درصورتي كه از ارجاع ميول پذیرش تیم سلامت سؤمعهدهران ارجاعي بهپیگیری بیما .4.3

باید علت عدم مراجعه  ول پذیرشؤسمو بیمار به سطح دوم مراجعه نكرده باشد؛ ماه بگذرد  بیش از سه

 شود.داده ارجاع كند و بیمار مجدداً پیگیری بیمار را 

ماه  3دهي مجدد پزشک متخصص، قبل از مراجعه مجدد بیمار به سطح دوم در صورت نوبت -یادآوری

ماه از آخرین ویزیت  3باشد و در صورت گذشت بیش از بدون ارجاع مجدد از سطح اول امكان پذیر مي

 بایست مجدداً توسط سطح اول ارجاع داده شود. مي ،سطح دوم

افزار ثبت اطلاعات دیابت، ارجاع از طریق نرم افزارنرمن سطح دوم به در صورت اتصال بیمارستا .4.4

 خوراندپسبه بیمار تحویل داد. در این حالت ثبت نیز توان یک پرینت از برگه ارجاع شود و ميانجام مي

 شود. افزار انجام ميز طریق نرمخدمات تخصصي نیز ا

                                                           
 .اعتبار دارند حداكثر سه ماههای ارجاع صادر شده برای ارجاع غیرفوری برگه23

گری حداقل دفعات معاینه تخصصي برای غربال ،هعدم بروز عوارض مزمن یا تحت كنترل بودن آن ،درصورت كنترل مناسب قند خون24

 .شودمي باشد. در سایر موارد با نظر پزشک متخصص تعیین مي بارسالي يک عوارض مزمن شایع، 
 .اعتبار دارند حداكثر يک هفتههای ارجاع صادر شده برای ارجاع فوری برگه25
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بیمار از طریق افزار ثبت اطلاعات برنامه دسترسي نداشته باشد، نرمكه مركز سطح دوم به درصورتي .4.5

در برگه ارجاع ثبت مي شود. در این نیز خوراندپسشود و پذیرش مي( 3)پیوست شماره ارجاع  فرم

سطح پذیرش  مسؤولتوسط باید بیمار الكترونیک ورود اطلاعات خدمات تخصصي به پرونده  ،شرایط

 شود. عات از موارد درج شده در برگه ارجاع بیمار استخراج مياین اطلانجام شود. اولا

 

 دهیثبت و گزارش .5

افزار خدمات، از طریق نرم ارایه، بیماریابي و مراقبت بیماران در سطح اول گریغربالثبت اطلاعات  .5.1

 شود. برنامه دیابت انجام مي

دهي برنامه گزارش 1فرم شماره  ماهانه مطابقصورت افزار بهگیری مراكز سطح اول از نرمگزارش .5.2

به  فرم را تا پنجم ماه بعد به صورت ماهانهباشد. كلیه واحدهای سطح اول موظف هستند این دیابت مي

 مركز بهداشت شهرستان ارسال نمایند. 

صورت سه ماهه تا روز دهم اولین ماه هگزارش عملكرد تایید شده را ب بایدمركز بهداشت شهرستان  .5.3

 فصل بعد به معاونت بهداشتي )مركز بهداشت استان( ارسال نماید. 

صورت سه ماهه حداكثر تا روز پانزدهم  ماه اول فصل بعد مطابق فرم هب بایدگزارش عملكرد دانشگاه  .5.4

 های غیرواگیر ارسال شود. گزارش برنامه به مركز مدیریت بیماری 2شماره 
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 خدمات سطح اول برنامه جامع پيشگيري و كنترل ديابت ارايهنمودار جريان فرآيند 

 گريغربالشناسايي افراد واجد شرايط -الف

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 شرايط داراي عوامل خطرافراد واجد *

سابقه ج( mmHg 90/140فشار خون بالاتر از  ب(<BMI 25اضافه وزن یا چاقي با الف(سال كه دارای یكي از شرایط زیر باشند:  30افراد بالای  همه .1

 TG–200>Chol -150  >LDL  -  50<HDL<020دیس لیپیدمي: د((خانوادگي دیابت در افراد خانواده درجه یک )پدر، مادر، خواهر و برادر

سابقه دیابت ج(سابقه دوبار سقط بدون علت  ب(كیلوگرم  4سابقه تولد نوزاد بالای الف(های در سن باروری كه دارای یكي از شرایط زیر باشند: خانم همه .2

 بارداری 

 تحت پوشش پزشک خانواده یا واحد سطح اولسال  30جمعیت بالای  ثبت نام

 سال 30مراجعه افراد بالای 

 به پزشک خانواده یا واحد سطح اول  

گیری قد و وزن و اخذ شرح حال و اندازه

 گریفشار خون توسط مسؤول غربال

یا  بیمار دیابتي قدیمي

 *وجود سایر عوامل خطر

 سالم 

توصيه به 

مجدد  گريغربال

 سه سال بعد

140/90>BP  در دو

 گيرينوبت اندازه

های ارجاع به آزمایشگاه برای انجام آزمایش

 قند و چربي، كراتینین سرم و آلبومین ادرار

 

 بلي

 بلي

 خیر

 خیر

توسط درمان فشار خون بالا 

 پزشک، مراقبت سه ماه يک بار

 

اخذ  و ثبت مشخصات مراجعه كننده مطابق 

 پرونده یا نرم افزار برنامه
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 های باردارخانم همه .3
 

 خدمات سطح اول برنامه جامع پيشگيري و كنترل ديابت ارايهنمودار جريان فرآيند 

 بيماريابي -ب
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مراجعه شود 2به پیوست شماره. 

های قند و چربي، كراتینین سرم انجام آزمایش

 و آلبومین ادرارتوسط آزمایشگاه

 eGFRمحاسبه 

 

 سالم 

 BMIارزيابي 

 

FBS<100 mg/dl 

مجدد  گريغربال

 سه سال بعد

126 mg/dl100<FBS < 

 

 پره ديابتي

مشاوره تغذيه و فعاليت 

بدني هر شش ماه يک بار، 

 گري سالانه غربال

مراقبت تغذيه و 

 فعاليت بدني 

BMI <30<25 

BMI <25 

126 mg/dl>FBS  
 

مراقبت تغذيه براساس 

 درمان خاص چاقي

BMI >30 

 FBSتكرار 

 

و  سرمچربي، كراتینین 

 eGFR/آلبومین ادرار

 ؟طبیعي است

 

126 mg/dl>FBS  
 

درمان ديس ليپيدمي،  

بررسي بيماري مزمن 

ارجاع به سطح  كليه،

 دوم درصورت نياز

 بلي

 خیر

 ديابتي 

 شروع درمان و مراقبت 

 ارجاع به سطح دوم
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 خدمات سطح اول برنامه جامع پيشگيري و كنترل ديابت ارايهنمودار جريان فرآيند 

 بيمار ديابتي درمان و مراقبت -ج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

ثبت اطلاعات بیمار شامل نتایج آزمایشات در 

 نرم افزار تحت عنوان بیمار دیابتي 

 آموزش اصلاح شيوه زندگي 

 هاي خودمراقبتيآموزش روش

 مشاوره تغذيه

 

ارجاع غيرفوري به سطح دوم 

براي بررسي عوارض اوليه يا 

 تكميل ارزيابي سالانه

 

HbA1c< 9%   

*منوتراپي با متفورمين 
 

9%< HbA1c< 10% 

خوراند اقدام براساس پس

 ارسالي از سطح دوم 

 

 مراقبت هر سه ماه یک بار 

 HbA1cاندازه گيري 

 

آيا دچار عارضه 

 ؟مشخص است

 

 ارجاع فوري به سطح دوم 

 

ارجاع غيرفوري به سطح 

دوم براي اصلاح الگوي 

 درماني يا انسولين تراپي

 

HbA1c>10% 

 پيگيري ارجاع از سطح دوم 

 

*سولفونيل اوره متفورمين +
 

 بلي

 خیر

 تنظيم دارو براساس قند خون
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درنظر گرفتن  ای،های دوره، نتایج قند خون در ارزیابيبا توجه به شرایط فردی بیمارها درماني آن دُزو انتخاب داروها *

این  1ره برخي توضیحات كلي در پیوست شماشود. انجام مي و براساس راهنماهای بالیني منع مصرف دارویي

 باشد. دستورالعمل ذكر شده است، ولي جایگزین راهنماهای بالیني نمي

 خدمات ارايهو سوم سطح دوم

 پذیرش .1

صورت هماهنگي واحدهای سطح اول و بهبا ا یماران ارجاعي ردهي بنوبتسطح دوم پذیرش سؤول م .1.1

صورت بهلیست انتظار خود را  باید سطح اول، افزاربه نرموی دسترسی درصورتدهد. تلفني انجام مي

مراجعه زمان و مكان دهي نماید. در این شرایط نوبترا غیرفوری  يارجاع بیمارانو كند كنترل روزانه 

 شود.صورت پیامک به شماره تماس بیمار ارسال ميبه

شوند. درخصوص دهي براساس مورد بایدحداكثر تا یک هفته نوبتموارد ارجاع فوری،  -یادآوری

باید مدنظر قرار داده ردار اتوجه به موارد خاص نظیر بیماران بدهي با موارد غیرفوری، اولویت نوبت

 شود. 

مشخصات بیمار را ، برگه ارجاعبراساس اطلاعات ثبت شده درمسؤول پذیرش ، پس از مراجعه بیمار .1.2

به را و بیمار  درج( 3)پیوست شماره به مركزتخصصي عینفرم ثبت مراج 1-6های شماره در ستون

 د.دهمتخصصین مربوطه ارجاع مي

از طریق باطل كردن قبض تخفیف موردنظر برای هر خدمت )ویزیت، باید تسهیلات بیماران ارجاعي  .1.3

( و با اطلاع بیمار اعمال و در پایان هر روز شگاهي یا سایر اقدامات تشخیصي و درمانيخدمات آزمای

 . شودثبت و محاسبه توسط مسؤول پذیرش 

محل در  ،مركز دیابتوابسته به  سطح اولخدمات  ارایهمراكز نشاني و شماره تماس كلیه لازم است  -یادآوری

، او را برای شروع دریافت به بیمارستان موجود باشد تا درصورت مراجعه مستقیم بیماربیماران دیابتي پذیرش 

در محل ورودی بیمارستان  رسانينصب تابلوی اطلاعبه این منظور به سطح اول راهنمایي نماید.  مراقبتي، خدمات

 ضروری است. 

 

 سطح دوم -تخصصی ویزیت .2

و داده انجام را 26مورد نیازاقدامات ،باید براساس اندیكاسیون ارجاع بیمار ،پزشک متخصص داخلي .2.1

 اطلاعات بیمار ثبت نماید. افزارنرمیا  بیمارهای لازم را در برگه ارجاع نتایج معاینات و توصیه

، پزشک متخصص مشاوره تخصصي یا ویزیت مجدد ،های تكمیليدرصورت نیاز به انجام آزمایش  .2.2

 . كندمجدداً به پذیرش راهنمایي ميرا بیمار نموده، افزار یا برگه ارجاع بیمار ثبت موارد را در نرم

                                                           
 باشد.این دستورالعمل حداقل اقدامات مورد نیاز را مشخص كرده است ولي جایگزین راهنماهای بالیني نمي 2پیوست شماره 26
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كند و اگر ميهای تخصصي یا انجام آزمایشات راهنمایي تویزیبرای را بیمار  ،پذیرش مركزمسؤول  .2.3

افزار كند. درصورت دسترسي به نرمخص ميبعدی را مشمراجعه ، نوبت نیاز به مراجعه بعدی باشد

اقدامات ، برگه ارجاع تا پایان افزارنرمشود. درصورت عدم دسترسي به ثبت مي افزارنرماین موارد در 

 شود. داری ميدر پوشه بیماران تحت پیگیری در پذیرش مركز نگه لازم در این نوبتمراجعه،

مشاوره ها، پاسخ آزمایش ارایهدریافت یا دلایلي نظیر به بیمارستان، به بیماری كه پس از یک بار ارجاع .2.4

باید در فرم ثبت  ؛مراجعه كندمركز به  یا ویزیت مجددسطح سوم  ازارجاع  خوراندپستخصصي، ارایه 

ها یا در همین ردیف نتایج آزمایششود. ثبت  «پیگیری درمان» در ردیف جدیدی تحت عنوانمراجعان 

 شود. های مشخص شده ثبت ميشود؛ در ستوناقداماتي كه در این تاریخ برای بیمار انجام مي

دید و تشخیص ، با صلاحدرخواست شود آزمایش و اقدامات پاراكلینیک تكمیلي در سطح دومكه فقط يدرصورت -یادآوری

 تواند توسط پزشک سطح اول انجام شده و درصورت لزوم مجدداً ارجاع شود. تفسیر نتیجه آزمایش مي ،پزشک متخصص

 27طور سالانهدر بدو تشخیص، سپس به 2برای كلیه بیماران دیابتي نوع  پزشكيیزیت تخصصي چشمو .2.5

 دیابتي باردار، ضروری و شامل موارد زیر است: های همه خانمو برای 

 اخذ شرح حال و معاینه دقت بینایي  .2.5.1

 اندازه گیری فشار چشم  .2.5.2

 معاینه فوندوسكوپي  .2.5.3

 انجام فوندوس فتوگرافي .2.5.4

 ثبت نتایج معاینات و مشخص كردن درجه درگیری رتین  .2.5.5

 تعیین زمان مراجعه بعدی براساس نتایج معاینات .2.5.6

 ارجاع به فوق تخصص رتین درصورت نیاز برای درمان رتینوپاتي  .2.5.7

 به دقت ثبت شود.افزاربرنامه یانرمنتایج معاینات باید برگه ارجاع بیمار 

 

توسط  معاينه دقت بينايي و انجام فوندوس فتوگرافي درصورت وجود دستگاه فوندوس فتوگراف،–مهم

 شود.توسط چشم پزشک انجام باید تفسیر نتایج آن  لياپتومتریست قابل انجام است و

 

با ضمن نظارت بر تكمیل دقیق و كامل فرم ارجاع، موظف است سطح دوم پذیرش مركز مسؤول  .2.6

افزار ثبت یا نرم برگه ارجاع بیمار دراز صحت اطلاعات ثبت شده  ،كزمتخصص مرانپزشكهماهنگي 

 اطمینان حاصل نماید. اطلاعات

 

                                                           
سال گذشته باشد، همراهي آلبومینوری، دیالیز، پیوند كلیه، قطع اندام تحتاني ناشي از  10روع دیابت بیش از در صورتي كه از ش27

 ماه یک بار است. 6دیابت، نوروپاتي و هایپرتانسیون فواصل معاینه چشم پزشكي 
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 سطح سوم –ویزیت فوق تخصصی  .3

و برحسب عارضه سطح دوم  متخصصپزشكان نظر راساس اید ببفوق تخصصي  هایكلیه ویزیت .3.1

 د. ونش ثبتبه سطح سوم های ارجاع فرم درمشاهده شده انجام و اقدامات مراقبتی

یا برگه  افزارنرمدر این شرایط نیز پذیرش مركز سطح دوم موظف است نتایج اقدامات انجام شده را در  .3.2

 مربوطه از صحت اطلاعات ثبت شده اطمینان حاصل نماید.  پزشکارجاع بیمار ثبت نموده، با هماهنگي 

 

 ثبت و گزارش دهی .4

پذیرش ،مسؤول 28ارجاعي مورد نیاز بیمار و اقدامات تشخیصي و درماني هاپس از تكمیل كلیه ویزیت .4.1

فرم ثبت مراجعین به ، متخصص در برگه ارجاعبراساس نتایج ثبت شده توسط پزشكان باید مركز 

 كند. مركز تخصصي را  تكمیل  

اقدامات ثبت شده در هر ردیف فرم ثبت مراجعین به مركز تخصصي مربوط به یک بار مراجعه بیمار و خدماتي  -یادآوری

ثبت شود و « پیگیری درمان»است كه در همان تاریخ برای وی انجام شده است و درصورت مراجعه بعدی باید تحت عنوان 

منزله یک بار مراجعه بیمار افزار،  ثبت تاریخ مراجعه بهنرمردیف دیگری برای وی تكمیل شود. درصورت استفاده از 

 باشد. مي

به سطح اول به بیمار تحویل  ارایهبرای آن یک نسخه از شود كه برگه ارجاع در دو نسخه تكمیل مي .4.2

شود تا همراه با  فرم محل پذیرش بیمارستان نگهداری مينسخه دیگر آن تا پایان ماه در  و دشومي

 ه معاونت درمان دانشگاه ارسال شود. ب 3شماره 

كلیه اطلاعات مسؤول پذیرش بیمارستان بایدبرنامه، افزار ثبت به نرمدسترسي بیمارستان درصورت  .4.3

پایان چرخه  انتخاببا درصورت كامل بودن اقدامات ثبت شده، و كند را كنترل خوراند پسمورد نیاز

اقدامات انجام شده در  خوراندپسدر این حالت كند. ج ارجاع، بیمار را از لیست انتظار بیمارستان خار

 سطح اول قابل مشاهده خواهد بود. 

به  ینفرم ثبت مراجعیا استخراج از  افزاراز طریق نرم 3مطابق فرم شماره دهي از مراكز دیابت گزارش .4.4

انجام  شهرستان یا معاونت درمان دانشگاهصورت ماهانه به شبكه بهداشت و درمان هبمركزتخصصي 

 شود.   مي

صورت سه ماهه حداكثر تا روز پانزدهم هب 4مطابق فرم شماره خدمات تخصصي بایدگزارش عملكرد  .4.5

به دفتر مدیریت بیمارستاني و تعالي خدمات بالیني ارسال دانشگاه از معاونت درمان ماه اول فصل بعد 

عهده فوكال پوینت اجرایي برنامه بهها و تكمیل این فرم مسؤولیت دریافت اطلاعات از بیمارستانشود. 

 دیابت در معاونت درمان دانشگاه است. 

 

 

 

 

 

                                                           
سایر متخصصان ضروری است. ویزیت پزشک برای بیماران جدید و ارزیابي سالانه متخصص داخلي و چشمزمان ویزیت هم28

 شود.و نظر متخصص داخلي انجام مي براساس علت ارجاع
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 خدمات تخصصي در سيستم ارجاع برنامه جامع پيشگيري و كنترل ديابت ارايهنمودار جريان فرآيند 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 افزاريا نرم پذيرش بيمار ديابتي از سطح اول با برگه ارجاع

 مركز ديابت پذيرشمسؤول  توسط پرستار/

 ويزيت متخصص داخلي -الف

 پزشکويزيت چشم  -ب

آيا نياز به ارجاع به 

 سطح سوم دارد؟

 ارجاع به سطح سوم

افزار يا فرم ثبت اقدامات در نرم

خدمات فوق تخصصي و  ارايه مراجعه توسط پرستار/پذيرش

 بستري درصورت لزوم

 خدمات تخصصي موردنياز ارايه

 خیر
 بلي

 راهنمايي بيمار براي ويزيت تخصصي

 ؟استارجاع فوري آيا 

آيا نياز به مراجعه به 

 ساير متخصصان دارد؟ 

 بلي

 بلي

 خیر

 خیر
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هاي تعيين زمان مراجعه بعدي و درج توصيه

 يا نرم افزار درماني لازم در برگه ارجاع

 به سطح اول  خوراندارايهپس

و ارسال به  4تكميل فرم شماره 

 دفتر مديريت بيمارستاني

و ارسال به  3تكميل فرم شماره 

معاونت درمان دانشگاه 

 صورت ماهانههب
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تشخیص،  خلاصه استانداردهای-1پیوست

 2دیابت نوع مراقبت و درمان  
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 29های تشخیصی و طبقه بندی دیابتتوصیه

 
 معيارهاي انجام آزمايش در افراد بدون علامت تشخيص داده نشده: -الف

 سال كه داراي يكي از شرايط زير باشند:  30افراد بالاي  يهمه .1

 <BMI 25الف( اضافه وزن یا چاقي با 

  mmHg 90/140ب(  فشار خون بالاتر از  

 جه یک )پدر، مادر، خواهر و برادر(ج( سابقه خانوادگي دیابت در افراد خانواده در

 در آقایان HDL>04ها و در خانم TG –200>Chol - 150 >LDL  -  50<HDL<200لیپیدمي:  د( دیس 

 هاي در سن باروري كه داراي يكي از شرايط زير باشند: خانمي همه .2

 كیلوگرم  4الف( سابقه تولد نوزاد بالای 

 ب( سابقه دوبار سقط بدون علت  

 ج( سابقه دیابت بارداری 

 هاي باردارخانمي همه .3

 سال يک بار است. درصورت نرمال بودن آزمايشات،  فواصل تكرار آزمايش مشروط به ثابت ماندن شرايط جسمي، هر سه

 معيارهاي تشخيص ديابت -ب

 تشخيص
 آزمايش

 OGTT test 75 gr قند خون  غيرناشتا قند خون ناشتا )ترجيحاً(

  FPG < 100 mg/dl  - 2hPG < 140 mg/dl سالم

 پره ديابتي
Impaired Fasting Glucose  

100 >(IFG) = FPG   
and < 126 mg/dl  

 
Impaired Glucose Tolerance 

140  >(IGT) =2hPG   
and < 200 mg/dl  

  mg/dl  >FPG 126 ديابتي

(7.0 mmol/l) 

 >Random plasma glucose 
200 mg/dl (11.1 mmol/l) plus 

symptoms 

 >hour plasma glucose (2hPG) -Two
200 mg/dl 

 ديابت بارداري -ج

 زمان غربالگري گروه هدف غربالگري
شيوه آزمون 

 غربالگري

 معيارهاي آزمون غربالگري

 تفسير آزمون غربالگري )ميلي گرم/ دسي ليتر(

 ساعت 2 ساعت 1 ناشتا

 بارداری 28تا  24هفته  همه خانم های باردار
OGTT  گرم  75با

 گلوكز
92> 180> 153> 

چنانچه یک نمونه از گلوكز 

پلاسمای وریدی خانم باردار 

بیشتر از مقادیر ذكر شده باشد، 

به پزشک  GDMبا تشخیص 

 متخصص ارجاع شود.

 :وضيحاتت

 برای خانم های باردار كم خطر(low risk)ها از نظر ابتلا به بیماری دیابت طي سه ماه قبل از : كه در اولین ملاقات وضعیت آن

 بارداری نامشخص است، آزمایش قند خون ناشتا درخواست شود. 

  برای خانم های باردار پرخطر(High risk)آزمایش :OGTT    شود. گرم گلوكز در اولین ویزیت درخواست مي 75با مصرف 
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  30سال، نمایه توده بدني پیش از بارداری مساوی یا بالاتر از  25باردار پرخطر: خانم های باردار بالای مشخصات خانم های ،

سابقه دیابت در  كیلوگرم یا بیشتر، سابقه اختلال تحمل گلوكز، 4بار سقط خودبخود یا تولد نوزاد با وزن 2سابقه مرده زایي یا

 بستگان درجه یک

 مجدداً باید تحت آزمایش  ،پس از زایمان 12تا  6داری در هفته های خانم های مبتلا به دیابت بارOGTT    گرم  75با مصرف

 گلوكز قرار گیرند.

 خطرقند ناشتا در خانم های باردار كمهای غیر طبیعي بودن نتایج آزمایش(low risk) یاOGTT  های باردارپر خطر در خانم

(High risk) هبای اول بارداری یا اولین مراجعه، هدر ماه( عنوان دیابت آشكارOVERTتلقي مي )د. تشخیص شوGDM  

 گیرد.بارداری صورت مي 28تا  24های باردار در هفته برای خانم

 30خلاصه راهنمای مراقبت دیابت در  بالغین
 

 

 سطح خدمات اهداف مراقبتي فواصل مراقبت آزمايش 

شرح حال و معاينه
 

 سطح اول با توجه به شرایط خاص فردی 80/130كمتر از  هر بار ویزیت خون فشار

 سطح اول /BMI<25<518 هر بار ویزیت BMIوزن و 

 هر بار ویزیت مشاهده پاها
معاینه پاها از نظر وجود علایم فشار یا خراش برای پیشگیری از 

 زخم و عفونت، آموزش خود مراقبتي به بیمار
 سطح اول

 دقیق پاهامعاینه 

 دیاپازونیا  تست منوفیلامان
 سالانه

معاینه حسي، حركتي و عروقي بدون كفش و جوراب، درصورت 

 .كاهش حس آموزش مراقبت پیشرفته به بیمار داده شود
 سطح دوم

 سطح دوم تشخیص رتینوپاتي و ارجاع درصورت نیاز 31سالانه  معاینه رتین

 هر شش ماه معاینه دهان و دندان
ها، آموزش مراقبت دهان و دندان، ارجاع به ارزیابي دندان و لثه

 پزشک درصورت نیازدندان

توصیه توسط 

 سطح اول

ت
شا

آزماي
 

HbA1c 4-2 سطح اول و براساس شرایط فردی بیمار %7كمتر از  بار در سال 

 لیپید پروفایل ناشتا
حداقل دوبار در 

 سال

150 mg/dl<TG- 100<Chol- 100<LDL -  50>HDL 

 LDL Chol<70 mg/dlبیماری قلبي عروقي  دچار عارضهبیماران در 
 اولسطح 

 كراتینین بهآلبومین نسبت 

 ادراردر نمونه اتفاقي

بدو تشخیص و 

 سپس سالانه
 mg/gr 30از  ادرار كمترنسبت آلبومین به كراتي نین 

/ اولسطح 

 دوم

زمان با همeGFRمحاسبه 

 گیری كراتینین سرماندازه

براساس مراحل 

 بیماری مزمن كلیه
eGFR دوماول/ سطح  60بیشتر از 

ايميونيزا

سيون
 یک بار در فصل پاییز سالانه واكسیناسیون آنفلوآنزا 

توصیه توسط 

 سطح اول

 یكبار واكسیناسیون پنوموكوك
خود را  دُزسال یا افرادی كه اولین  64یادآور برای بیماران بالای  دُز

 .شوداند، توصیه ميسال قبل دریافت كرده 5سالگي بیش از  65زیر 

ش عوامل خطر 
شاوره و كاه

م
 

 براساس دستورالعمل ترك دخانیات سالانه/مستمر مصرف دخانیات 

 /گروه درماني و ارجاع درصورت نیازههای مشاورحمایت سالانه/مستمر رواني ارزیابي 

 سطح دوم شرح حال و معاینه عملكرد و ارجاع درصورت نیاز سالانه/مستمر عملكرد جنسي

 بدوتشخیص/مستمر مشاوره قبل از بارداری
HbA1c<7%  درحد امكان قبل از اقدام به بارداری، بررسي داروها و

 نحوه استفاده آنها قبل و حین بارداری

سطح اول/  

 دوم

 بدوتشخیص/مستمر مراقبت حین بارداری
HbA1c<6%  با مراقبت از نظر هایپوگلیسمي، ارزیابي داروها، معاینه

 چشم در تریمستر اول
 سطح اول/دوم

 سطح اول/دوم mg/daily 162-75دُزعنوان پیشگیری با هب CVDدر بیماران سابقه  مستمر آسپیرین تراپي

ACE Inhibitor/ARB دومسطح اولفشار خون،  زمان بههم ابتلا تجویز در بیماران غیرباردار دچار  مستمر/ 

                                                           
30

Developed by the New York Diabetes Coalition*in collaboration with the New York State Dept. of Health, Diabetes Prevention & Control 

Program. Based on the American Diabetes Association Clinical Practice Recommendations and reviewed yearly. 
ناشي از دیابت، نوروپاتي و سال گذشته باشد، همراهي آلبومینوری، دیالیز، پیوند كلیه، قطع اندام تحتاني  10در صورتي كه از شروع دیابت بیش از 31

 ماه یک بار است. 6هایپرتانسیون فواصل معاینه چشم پزشكي 



  اجرا در مناطق  شهري -2برنامه كشوري پيشگيري و كنترل بيماري ديابت نوع 

 

 

64 

 

 ACE Inhibitor/ARBاوریآلبومیندرمان میكرو یا ماكرو

ي 
ارزبابي مهارتها

ي
خودمراقبت

 

 سطح اول ارزیابي اهداف درماني و توجیه بیمار/ تغییر شیوه زندگي بدوتشخیص/مستمر ارتباط بیمار/پزشک

 سطح اول ارزیابي فعالیت بدني و تصحیح آن بدوتشخیص/مستمر فعالیت بدني

 سطح اول مشاوره تغذیه و رژیم غذایي BMI>25درصورت  بدوتشخیص/مستمر تغذیه

 بدوتشخیص/مستمر ارزیابي داروها
دارویي براساس ارزیابي  دُزاطمینان از مصرف صحیح و تصحیح 

 بیمار
 سطح اول

32SMBG )سطح اول از هایپو و هایپرگلیسميمنظور پیشگیری هاطمینان از انجام صحیح ب بدوتشخیص/مستمر )خودارزیابي 

دیابت بارداری/ ید )یارزیابي تیرو -به دیابت(ابتلا سال سابقه  10سال یا بیش از  40نوار قلبي )بدو تشخیص/سپس بر اساس نیاز: بیمار بالای  ساير اقدامات:

 درصورت نیاز U/Aتست قند خون و   -تست عملكرد كبدیبدو تشخیص/ براساس معاینات و عملكرد( 

 

 233راهنمای دارویی کنترل قند خون در بیماران دیابتی نوع خلاصه 

 

فرم 

 دارويي

فارماكوپه 

 ايران
 شروع دُز

 دُزفواصل افزايش 

 و ميزان آن

حداكثر 

 دُز

 روزانه

درصد 

كاهش 

HbA1c 

درصد 

كاهش 

قند خون 

 ناشتا

درصد 

كاهش قند 

خون 

 غيرناشتا

 منع مصرف عوارض

 مكانسيم اثر: تحريک ترشح انسولين –ها سولفونيل اورهگروه دارويي : 

 mg 5 5/2 گلي بوراید

 5هفته  2-4هر 

میلي گرم افزایش 

 دُز

mg 20 2-1 20 20 
هایپوگلیسمي، 

 تهوع
 2كراتینین بالای 

 ExR30 5-5/2 گلیكلازید

 5هفته  2-4هر 

میلي گرم افزایش 

 دُز

mg 40 2-1 20 20 
حساسیت به 

نور، اختلال در 

 آزمون كبدی

 2كراتینین بالای 

 مكانسيم اثر: افزايش جذب گلوكز كبدي –ها گروه دارويي: بيگوانيد

 متفورمین
mg 500 

mg 1000 

mg 500 

یكبار در 

روز با 

 غذای شب

درصورت تحمل 

mg 500   با

صبحانه افزوده 

شده در صورت 

 1-2نیاز هر 

 mg 500هفته 

 اضافه شود

2500-

3000 

mg 

2-1 20 20 

فلزی در  مزه

دهان، 

اشتهایي، بي

اسهال، ناراحتي 

شكمي، 

 اسیدوزلاكتیک

كراتینین بالای 

4/1 

<3034GFRe 

شرایط 

مستعدكننده 

 اسیدوز لاكتیک

 

 مكانسيم اثر: كاهش جذب روده اي گلوكز –گروه دارويي: مهاركننده آلفاگلوكوريداز 

 آكاربوز
mg 50 

mg 100 

mg 25 

یک بار در 

روز قبل از 

وعده 

غذای 

 اصلي

 25هفته  2هر 

میلي گرم اضافه 

 شود

300-

450 

mg 

1-5/0 -  
نفخ، اسهال، 

عوارض 

 گوارشي

- 

 مكانسيم اثر: افزايش حساسيت به انسولين )كاهش مقاومت به انسولين( –ها گروه دارويي: تيازوليدين ديون

نارسایي قلبي، سمیت كبدی،  - mg 45 5/1-1 60-40هفته  6-8هر  mg 15 mg  15 پیوگلیتازون

                                                           
32Self monitoring blood glucose 

 1387چاپ اول  –ریز و متابولیسم؛ دانشگاه علوم پزشكي تهران : مركز تحقیقات غدد درونراهنماي عملي ديابت33

34Estimated Glomerular Filtration Rate 
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mg 45-

30 

اضافه  mg 15 روزانه

 شود

mg/dl 
 

افزایش وزن، 

 اگزماادم، 

 نارسایي كبدی

 مكانسيم اثر: تحريک ترشح انسولين  –گروه دارويي : مگليتينيدها 

 رپاگلینید
mg 5/0 

Mg 2-1  

mg5/0 

قبل از هر 

 وعده غذا

 mg1هفته  4هر 

 اضافه شود

mg 4 

قبل از 

هر وعده 

 غذا

2-1 25 

mg/dl 
 بیماری كبدی هیپوگلیسمي -

 كبدی و كلیوی  64   نتاگلینید
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الزامات ارجاع و اقدامات مورد -2پیوست

 انتظار
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 های ارجاع از پزشك خانواده به سطوح تخصصی و اقدامات مورد انتظاراندیکاسیون  -1شماره  جدول

 اقدامات مورد انتظار متخصص سطح دوم معیارهای تشخیص/ ارجاع های ارجاع از سطح اولاندیكاسیون نوع ارجاع

 غيرفوري

زمان مراجعه 

از یک هفته 

 ماه تا یک

)حداكثر 

 ماه(3

كليه بيماران ديابتي تازه تشخيص داده 

 شده
 براساس معيارهاي تشخيصي 

 متخصص داخلي

 تصحيح يا انتخاب الگوي درماني مناسب 

ارزيابي عوارض مزمن قلبي عروقي، نوروپاتي، 

نفروپاتي ديابتي ارجاع به فوق تخصص مطابق جدول 

 2شماره 

 متخصص چشم پزشكي
رتينوپاتي و ارجاع به فوق تخصص رتين ارزيابي 

 4 مطابق جدول

كليه بيماران ديابتي يک بار در سال 

 35براي ارزيابي سالانه

 بيماران ديابتي شناخته شده 

 بيماران ديابتي دچار عارضه مزمن كليوي درصورت: 

 300mg/gUrin Al/Cr<يا آشكار  اوريپروتئين -

- eGFR   45 تا  30بين  

- eGFR  دچار   ياسال  60زير  اگر بيمار  60تا  45بين

 باشد ورياآلبومين

 متخصص داخلي

 تصحيح يا انتخاب الگوي درماني مناسب 

ارزيابي عوارض مزمن قلبي عروقي، نوروپاتي، 

 نفروپاتي ديابتي

 2شماره ارجاع به فوق تخصص مطابق جدول 

 36متخصص چشم پزشكي
فوق تخصص رتين ارزيابي رتينوپاتي و ارجاع به 

 4 مطابق جدول

كنترل نامناسب قند خون در 

 بيمارديابتي

نوبت متوالي يا  3در  200قند خون ناشتاي بالاتر از 

HbA1c  9بالاي 
 متخصص داخلي

تصحيح يا انتخاب الگوي درماني مناسب؛ ارجاع به 

 2شماره فوق تخصص مطابق جدول 

 ديابت بارداري يا بيمار ديابتي باردار
 بيمار ديابتي قبلي در دوران بارداري

 گريغربالبراساس معيارهاي  GDMبيمار مبتلا به 

 متخصص داخلي

 تصحيح يا انتخاب الگوي درماني مناسب 

براي موارد ديابت بارداري  تيروييدارزيابي عملكرد 
GDM 

 3نفروپاتي مطابق جدول شماره و درمان ارزيابي 

 ريزي بارداري و زايمان برنامه متخصص زنان

                                                           
مي باشد. در سایر موارد با نظر پزشک متخصص تعیین  سالي يک بارگری عوارض مزمن شایع، ها؛ حداقل دفعات معاینه تخصصي برای غربالكنترل مناسب قند خون؛ عدم بروز عوارض مزمن یا تحت كنترل بودن آن درصورت35

 شودمي
 ماه یک بار است. 6اوری، دیالیز، پیوند كلیه، قطع اندام تحتاني ناشي از دیابت، نوروپاتي و هایپرتانسیون فواصل معاینه چشم پزشكي آلبومینسال گذشته باشد، همراهي  10در صورتي كه از شروع دیابت بیش از 36
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 های ارجاع از پزشك خانواده به سطوح تخصصی و اقدامات مورد انتظاراندیکاسیون  -1شماره  جدول

 اقدامات مورد انتظار متخصص سطح دوم معیارهای تشخیص/ ارجاع های ارجاع از سطح اولاندیكاسیون نوع ارجاع

 بيمار مبتلا به هايپرتانسيون

كامل سه  دُزمقاوم به درمان با وجود مصرف فشار خون 

 داروي فشار خون شامل ديورتيک

 عوارض دارويي

 همراهي فشار خون بالا با سندرم متابوليک

 متخصص داخلي
 ارزيابي و تصحيح الگوي درماني

 عروقيارزيابي عوارض مزمن قلبي 

 هاي قلبي عروقيارزيابي معيارهاي خطر بروز بيماري

 ارزيابي و تصحيح الگوي درماني           متخصص داخلي مقاوم به درمان ليپيدميديس ليپيدميديسبيمار مبتلا به 

 

 فوري

زمان  

مراجعه تا 

 یک هفته

 بيمار دچار عارضه قلبي عروقي

)دردقفسه سينه، تعريق و بيمار دچار علايم واضح آنژين صدري 

 آريتمييا  ECGبيمار ديابتي داراي تغييرات  - برافروختگي(

 همراه با علايم mmHg 110/180يبالابدخيم:پرفشاري خون 

 ادم پاپي با يا بدون خونريزي رتين

سردرد،  فشار خون بالا همراه با ژانسي:اورپرفشاري خون 

 تهوع، تاري ديد، تنگي نفسسرگيجه، 

 قلب و عروقمتخصص 
 درمان بيماري و بستري درصورت لزوم 

 ثبت اقدامات انجام شده در پرونده بيمار 

 درماني و مراقبتي به پزشک سطح اول خوراندپسارايه

 در بيمار ديابتي بيماري مزمن كليه 

eGFR  37 15كمتر از - eGFR 29 – 15 38 

شديد با آلبومين  اوريپروتئين -39نارسايي حاد كليه 

 سرم پايين )سندرم نفروتيک(

 پرفشاري خون بدخيم

 به درگیری كلیه از یک بیماری جسمي )سیستمیک(   شک

 متخصص داخلي

درصورتي كه يک بار ارجاع و 

توصيه به مراجعه مستمر 

تخصص نفرولوژي شده باشد؛ فوق

از سطح  ،تعيين شدهنوبت مطابق 

 .شوداول به سوم ارجاع مي

درخواست آزمايشات تكميلي يا سونوگرافي درصورت 

 نياز

 شروع يا تصحيح الگوي درماني

 درمان بيماري مزمن  كليوي

 ثبت اقدامات انجام شده در پرونده بيمار 

 درماني و مراقبتي به پزشک سطح اول  خوراندپسارايه

 ارجاع به نفرولوژيست درصورت لزوم

  متخصص چشم پزشكي ديد ناگهاني اختلال عارضه رتينوپاتي در بيمار ديابتي

 متخصص داخلي علايم گاستروپارزي، يبوست و اسهال، انزال برگشتي يا  عارضه نوروپاتي در بيمار ديابتي

                                                           
 .مگر این كه تحت نظر متخصص باشد37

 .مگر این كه روند بیماری ثابت باشد38

 كاهش عملكرد كلیوی در عرض چند ساعت یا چند روز39



 2برنامه كشوري پيشگيري و كنترل بيماري ديابت نوع  

 

 

71 

 

 های ارجاع از پزشك خانواده به سطوح تخصصی و اقدامات مورد انتظاراندیکاسیون  -1شماره  جدول

 اقدامات مورد انتظار متخصص سطح دوم معیارهای تشخیص/ ارجاع های ارجاع از سطح اولاندیكاسیون نوع ارجاع

عفونت راجعه مثانه اختلال ناتواني جنسي ارگانيک، 

 بار در زنان(  3بار درمردان و بيش از  2)بيش از 

 يستژورولوا،نورولوژيست

 - پاي ديابتيزخم 
، متخصص عفوني

 ارتوپد ،نورولوژيست
 

  اورژانس ،متخصص داخلي - كاهش سطح هشياري در بيمار ديابتي

 

 

 شود:به شرح زير محاسبه مي CKD-EPIبراساس فرمول  eGFRفيلتراسيون گلومرولي  -تذكر

 : CKD-EPIدر افراد سفيد پوست براساس معادله  تراوش گلومرولي نحوه محاسبه 

 2GFR(ml/min/1.73m(محاسبه  كراتينين جنس

 0/9mg/dlCr age0.993 ×4110.- 0/7SCr/×141> مرد

>0/9mg/dlCr age0.993 ×1.209 - 0/7SCr/×141 

 0/7mg/dlCr age0.993 ×0.329 - 0/7SCr/×144> زن

>0/7mg/dlCr age0.993 ×1.209 - 0/7SCr/×144 
با ورود اطلاعات جنس، سن و كلیرانس كراتینین www.nephron.com/MDRD_GFR.cgiسایتدیابت درج شده است و درصورت دسترسي به  افزارنرماین فرمول در  

 فلاین نیز قابل محاسبه است. آصورت سرم به
 

 سطح سومهای ارجاع به ارزیابی و درمان اولیه عوارض در سطح دوم و اندیکاسیون   -2جدول شماره 

 هاي ارجاع به سطح سومانديكاسيون اقدامات مورد نياز  نوع عارضه



  اجرا در مناطق  شهري -2برنامه كشوري پيشگيري و كنترل بيماري ديابت نوع 

 

 

 

72 

 

 سطح سومهای ارجاع به ارزیابی و درمان اولیه عوارض در سطح دوم و اندیکاسیون   -2جدول شماره 

 هاي ارجاع به سطح سومانديكاسيون اقدامات مورد نياز  نوع عارضه

عوارض مزمن قلبي 

 40عروقي

درخواست و تفسير  گيري و ثبت فشار خون ايستاده و نشسته، بررسي نبض محيطي،معاينه كامل قلب، اندازه

ECG ليپيدمي؛ شروع يا تصحيح درمان درصورت نيازارزيابي درمان هايپرتانسيون و ديس ؛41درصورت لزوم 

علايم واضح آنژين صدري وجود مشاوره قلب درصورت 

بيمار داراي   ،ختگي(برافرو)دردقفسه سينه، تعريق و 

 دال بر ايسكمي و آريتمي  ECGتغييرات

( يا 1اي )شكلنقطه 5گرمي  10معاينه پاي بيماران با مونوفيلامان  ارزيابي نوروپاتي حسي حركتي ديستال: نوروپاتي 

 يا پدوگرافي درصورت نياز  EMG/NCVهاي تشخيصيآزمايش ،128 -256دياپازون 

استزي، از دست دادن حس درد، حركت و اختلال حس ارتعاش يا تست درمان اوليه درصورت پارستزي يا ديس

 – QIDاستفاده از داروهای ضد درد خفیف مثل استامینوفن، بروفن  -%7در حد  HbA1cداری )نگهمونوفيلامان 

مان با داروهای ضد صرع شروع در ،شروع داروهای ضد افسردگي درصورت عدم بهبود درد درعرض دو هفته

 درصورت عدم بهبود درد درعرض دو هفته بعدی( 

 قطع مصرف دخانيات

اشتهايي، احساس پري شكم بعد از غذا، وجود علايم تهوع، استفراغ، اسهال، يبوست، بي ارزيابي نوروپاتي اتونوم:

 مثانه آتونيک، عفونت مثانه و اختلال عملكرد جنسي

های غذایي مكرر با آموزش بیمار برای استفاده از وعده -%7در حد  HbA1cداری )نگهدرمان اوليه گاستروپارزي: 

شروع اریترومایسین درصورت عدم بهبود  –های حاوی چربي و كربوهیدرات بالا محدودیت مصرف وعده -حجم كم 

 شروع متوكلوپیرامید درصورت عدم بهبود علایم در عرض دو هفته( –علایم در عرض دو هفته 

شروع كلونیدین درصورت عدم  -تجویزلوپراماید یا  دیفنوكسیلات -%7در حد  HbA1cداری )نگهدرمان اوليه اسهال: 

 شروع درمان با كلستیرامین یا اكترئوتاید درصورت عدم بهبودی در طي یک هفته بعدی( –بهبود در عرض یک هفته 

، كنترل قند خون، تشویق به تخلیه مثانه به روش وارد UTI)درمان تناسلي:  –درمان اوليه نوروپاتي اتونوم ادراري 

 كردن فشار بر شكم و تجویز بتانكول(

هاي معمول نوروپاتي حسي حركتي ديستال عدم پاسخ به درمان

 يا اختلال در تست هاي تشخيصي مشاوره نورولوژي

 

درصورت بروز علايم گاستروپارزي، يبوست و اسهال مكرر بدون 

ارجاع به فوق تخصص گوارش براي اندوسكوپي پاسخ به درمان 

و اسكن راديوايزوتوپ تخليه معده براي رد ساير علل يا درمان 

 تكميلي

 

درصورت وجود انزال برگشتي يا اختلال ناتواني جنسي ارگانيک، 

بار در  3بار درمردان و بيش از  2عفونت راجعه مثانه )بيش از 

 زنان( مشاوره  اورولوژي

 

 ناتواني جنسي سايكوژنيک مشاوره روانپزشكيدرصورت وجود 

و   44محاسبه ،43و رد علل مثبت كاذب42اوريپروتئين، ارزيابي ميزان  eGFRو  كراتينين سرمبررسي نتايج  نفروپاتي ديابتي  

درخواست آزمايشات تكميلي يا سونوگرافي درصورت نياز، شروع يا تصحيح الگوي   -eGFRترسيم نمودار 
eGFR  ميلي ليتر در دقيقه 30كمتر از 

 وجود هماچوري

                                                           
 شوداكوكاردیوگرافي یا تست ورزش و انژیوگرافي با نظر پزشک متخصص قلب و عروق انجام مي2

 عنوان پایه و سپس براساس علایم بیمار، درصورت وجود فشار خون بالا سالانه یک بارسال حداقل یک بار به 50سال و زنان بالای  40در مردان بالای  ECGهای انجام اندیكاسیون41
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 سطح سومهای ارجاع به ارزیابی و درمان اولیه عوارض در سطح دوم و اندیکاسیون   -2جدول شماره 

 هاي ارجاع به سطح سومانديكاسيون اقدامات مورد نياز  نوع عارضه

 45درماني

 CKDثبت تشخيص بيمار تحت عنوان 

گيري پتاسيم و كراتينين اندازه  - ARBيا  ACEIدرمان بيماري مزمن   كليه درصورت لزوم )شروع درمان با 

 -80/130كنترل فشار خون كمتر يا مساوي  -%7در حد  HbA1cنگهداري  -هفته پس از شروع درمان 1-2خون 

وري ورزش و محدوديت نمک غذا به كمتر از انوجود ماكروآلبومنيدر صورت گياهي رژيم غذايي كم پروتئين 

g/d 2 ) 

ساعت  پس از بررسي و رد  24گرم در  1بيش از  اوريپروتئين

 علل مثبت كاذب

 بروز عوارض دارويي مثل هايپركالمي 

 اشكال در درمان هايپرفسفاتمي 

 عدم كنترل فشار خون 

 
 
 
 
 
 

 خدمات ارایهسطح اول و دوم –بیماران دیابتی مداخله در درمان بیماری مزمن کلیه   -3شماره  جدول

 eGFRميزان فيلتراسيون گلومرولي  توصيف درجه
نوبت انجام آزمايشات                   

 پيگيري در بيماري مزمن كليه
 خدمات ارايهسطح  فعاليت

 معرض خطردر  -

  60بالاتر يا مساوي 

هايپرتانسيون،  ديابت،)همراه با عوامل خطر 

 ( CKDچاقي، سابقه فاميلي  مصرف دخانيات،

 سالانه
احتمال خطر ، كاهش  گريغربال

 بتلا به بيماري مزمن كليها

توصيه به مراقبت 

 توسط  سطح اول

                                                                                                                                                                                                                                                                                      
 ماه باید مثبت باشد 3-6آزمون طي  3ون از حداقل دو آزم42

 ریزی قاعدگي و هیپرگلیسمي شدید، حاملگي، ورزش شدید، خون(CHFنارسایي احتقاني قلب ) عفونت اداری، پرفشاری خون، تب،43

 EPI-CKDبراساس معیار معادله  44

قطع مصرف متفورمین در میزان تراوش  -50،2میزان تراوش گلومرولي كمتر از قطع مصرف گلیبن كلامید در  -1گیرد. تجویز دارودر بیماری  دیابت بر اساس میزان تراوش گلومرولي: صورت مي  eGFRتجویز دارو براساس . 45

میلي گرم و سپس افزایش مصرف با تنظیم قند خون. درمیزان 5/0با دوز  20-40رف ریپاگلیناید درمیزان تراوش گلومرولي شروع مص -4عدم تنظیم پیوگلیتازون  -3 ،(4/1≤و در زنان  5/1≤) كراتینین در مردان  60گلومرولي كمتر از 

 شود.گرم بر دسي لیتر توصیه نميمیلي 2آكاربوز در كراتینین بیش از  -5 مطالعه نشده است. 20تراوش گلومرولي كمتر از 
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1 

آسيب كليه با ميزان 

تراوش گلومرولي طبيعي 

 يافتهيا افزايش 

 نهسالا 90بالاتر يا مساوي 

تشخيص و درمان، درمان مشكلات 

زمان، كند كردن سير طبي هم

پيشرفت، كاهش خطر عوارض 

 عروقي -قلبي

 سطح اول

 سطح اول تخمين پيشرفت شش ماهه 60 -89 بيماري خفيف 2

 الف -3

 ب  - 3
 بيماري متوسط

59- 45 

44 -30 

 شش ماهه

 سه ماهه
 عوارضارزيابي و درمان 

اگر : الف سطح اول -3

یا دچار سال  60بیمار زیر 

باید به  ؛ باشد وریاآلبومین

 سطح دوم ارجاع شود.
 ب سطح دوم -3

 سطح سوم آمادگي بيمار براي درمان جايگزين يک تا سه ماه 15 - 29 بيماري شديد 4

 يک ماهه 15كمتر از  نارسايي كليه 5
درمان جايگزين  )در صورت وجود 

 اورمي(
 سطح سوم
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خم شود. درصورتي كه  C طوري كه به شكل ثانيه با پوست كف پا تماس دهيد به 1-2گرمي را به مدت  10روش انجام آزمون مونوفيلامان: مونوفيلامان  -1شكل 

 تلقي مي شود.نقطه از كف پا آزمون مثبت  4توسط بيمار حس نشود، حس محافظتي بيمار مختل است. اختلال در 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 زخم پاي ديابتي -2شكل 
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 دیابتی ارزیابی رتینوپاتی  - 4شماره  جدول

 هاي ارجاع به سطح سومانديكاسيون 46اقدامات مورد نياز 

 اخذ شرح حال و معاینه دقت بینایي 

 اندازه گیری فشار چشم 

 معاینه فوندوسكوپي 

 انجام فوندوس فتوگرافي

 ثبت نتایج معاینات و مشخص كردن درجه درگیری رتین 

 تعیین زمان مراجعه بعدی براساس نتایج معاینات

PDR براي فتوكوآگولاسيون موضعي 

Severe PDR يبراي فتوكوآگولاسيون شبكيه، ويتركتوم 

هاي هوازي اجتناب از ورزشتوصيه براي همزمان با ارجاع 

 ضروريست. مانور والسالواهاي مستلزم انجام ويژه ورزشبه

 

 
  

                                                           
 شودعاينه دقت بينايي و انجام فوندوس فتوگرافي توسط اپتومتريست قابل انجام است ولي تفسير نتايج آن بايد توسط چشم پزشک انجام م درصورت وجود دستگاه فوندوس فتوگراف،46
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 دستگاه فوندوس فتوگراف و تصاوير فتوگرافي -3شكل 
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برنامه های ها و چك لیستفرم -3پیوست 

 شهریدیابت 
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 واحدهاي سطح اول  دهي ماهانهگزارش -1اجرا در مناطق شهري   فرم شماره  نامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت،رب
 ................... گزارش ماه ............ سال دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني: ...........................مركز بهداشت شهرستان: ........    ..  نام واحد: ........

 فعاليت
 تجمعي جاری ماه 

 كل  زن  مرد  كل  زن  مرد 

 گريغربال-1

 ديابت

       تعداد افراد فاقد علایم خطر

       تعداد دیابتي قدیمي

       تعداد افراد دارای علایم خطر 

       ديابت گريغربالكل 

بيماريابي -2

 ديابت

تعداد افراد ارجاع شده 

 به آزمایشگاه

       (FBS<100سالم )

       (126FBS<<100پره دیابتي)

       (FBS<126دیابتي جدید )

       كل بيماريابي ديابت

 گريربالغ -3

ساير عوامل 

 خطر

       mmHg  90/140تعداد افراد دارای فشار خون بالاتر از 

 تعداد افراد دارای 

 لیپیدميدیس

mg/dl200 >TG       

200mg/dl>Cholesterol        

150mg/dl>LDL       

50 mg/dl <HDL       

40 mg/dl<HDL       

تعداد افراد دارای 

 اضافه وزن و چاقي

25<BMI<30       

30<BMI       

تعداد افراد دچار 

 عارضه كلیوی

60<GFRe       

45<eGFR<60       

45<GFRe       

       وری با نوار ادراریاپروتئین

 مراقبت -4

تعداد افراد مراقبت شده 

 توسط پزشک

       دیابتي

       پره دیابتي

       سایر عوامل خطر

 تعداد مشاوره تغذیه

       دیابتي

       پره دیابتي

       سایر عوامل خطر

تعداد آموزش توسط 

 پرستار

       دیابتي

       پره دیابتي

       سایر عوامل خطر

 ارجاع -5

 ارجاع غیرفوری دیابت

       جدیدبیمار 

       ارزیابي سالانه

       عدم پاسخ به درمان 

       دیابت بارداری

       سایر 

       ارجاع فوری دیابت

 خوراند ارجاعپس
       ماهارجاعي در این 

       های قبلارجاعي از ماه

ديابت  -6
       تعداد باردار تحت پوشش

       سالم شده گریغربال
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       GDM بارداري

 نام و امضاي تكميل كننده فرم:

 

 

  1 تكميل فرم شماره راهنماي

 ي و كنترل  ديابت در مناطق شهرييرخدمات در برنامه كشوري پيشگ ارايهسطح اول واحدهاي ماهانهدهي گزارش

 

هـا  دلایل مختلف به پایگـاه ران بهطلبانه در هنگام مراجعه افراد یا بیمافرصت گریغربالر برنامه شهری دیابت، د

سال و  30م خطر در افراد بالای یهای دیابت با توجه به وجود علایا مراكز بهداشتي درماني)تیم سلامت( یا واحد

 شود.باردار انجام مي هایدر سنین باروری در معرض خطر و خانم خانم های

 فصل و سـال تكمیل فـرم را بنـویسید. ماه/ الای فرم نـام دانشگاه علوم پـزشكي وابتدا در بـ

 ترتیب عبارتند از:هستون اصلي است. این ستون ها ب 3فرم دارای 

 زیر مجموعه اصلي 6فعالیت دارای  -الف

 وع مرد و زن(تعداد كل )مجم و زن ،بت شده در بالای فرم، دارای سه ستون: مردماه ثجاری مطابق با ماه -ب

 و  زن ،تجمعي از ابتدای سال ثبت شده در قسمت بالای فرم )سال جاری تكمیل فرم( دارای سه ستون: مـرد  -ج

 تعداد كل )مجموع مرد و زن(

 

 ترتیب عبارتند از:هزیر مجموعه است كه ب 6ستون فعالیت دارای 

 دیابت:    گریغربال 1

 شود.ثبت ميدر اولین سطر تعداد افراد فاقد علائم خطر،  1.1

تعداد بیماران دیابتي قدیمي كه از بیمـاری خـود اطـلاع دارنـد و بـرای اولـین بـار بـه مركـز مراجعـه              1.2

لطفاً دقت فرمائید كه منظـور از بیمـاران قـدیمي تعـداد بیمـاران      شود. اند در سطر دوم نوشته ميكرده

مجـدد بیمـاراني كـه بـرای مراقبـت      انـد و از ثبـت   بار مراجعه كردهای است كه برای اولینشناخته شده

 ید.یكنند پرهیز نمامراجعه مي

 شود.در سطر سوم ثبت مي ،اندماه گذشته مراجعه كردهیم خطر كه در طول تعداد افراد دارای علا  1.3

م خطر در چهـارمین  یم خطر و بیماران دیابتي قدیمي و افراد دارای علایجمع جبری تعداد افراد فاقد علا 1.4

كننـدگان  زن و كل در دو ستون مراجعه -. كلیه موارد فوق به ترتیب و به تفكیک مردگرددسطر ثبت مي

 شوند.صورت تجمعي از ابتدای سال ثبت ميهماه جاری و ب

 

 بیماریابي دیابت: 2

تعداد افراد ارجاع شده به آزمایشگاه برابر است با مجموع تعـداد افـراد دارای علائـم خطـر و بیمـاران       2.1

 اند.  بار مراجعه كردهای اولیندیابتي قدیمي كه بر

و فقـط نتیجـه    باشـد لزومي به ثبت تعداد افراد ارجاع شده بـه آزمایشـگاه نمـي    2.1با توجه به توضیح  2.2

 100گـروه افـراد سـالم بـا قنـد خـون كمتـر از         3آزمایش قند خون افراد ارجاع شده به آزمایشگاه در 
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و كمتـر از   100تي با قند خون مساوی یا بیشـتر از  گرم در دسي لیتر در سطر اول، افراد پره دیابمیلي

میلـي گـرم در    126میلي گرم در دسي لیتر در سطر دوم و افراد با قند خون مسـاوی یـا بـیش از     126

 شود.لیتر در سطر سوم )در دو نوبت( در این قسمت ثبت ميدسي

 د.شوسطر ثبت مي دیابتي و بیماران دیابتي در چهارمینجمع جبری تعداد افراد سالم و پره 2.3

زن و كل در دو ستون مراجعه كنندگان سه ماهـه جـاری و   -كلیه موارد فوق به ترتیب و به تفكیک مرد 2.4

 شوند.صورت تجمعي از ابتدای سال ثبت ميهب

 

 :زیر مجموعه است 4سایر عوامل خطر: شامل  گریغربال 3

گیری و تشخیص فشـارخون  هانداز شود. نحوهتعداد مبتلایان به فشارخون بالا در اولین سطر ثبت مي 3.1

 بالا در بسته خدمتي نوشته شده است.

 شود:شرح زیر در این قسمت ثبت ميهسطر ب 5گروه و  4لیپیدمي در تعداد افراد مبتلا به دیس  3.2
میلـي گـرم در دسـي لیتـر در سـطر اول ثبـت        150گلیسریدمي مسـاوی یـا بـیش از    تعداد افراد مبتلا به تری 3.2.1

 شود.مي

میلـي گـرم در دسـي لیتـر در سـطر دوم ثبـت        200افراد مبتلا به هایپركلسترولمي مساوی یـا بـیش از   تعداد  3.2.2

 شود.مي

 شود.میلي گرم در دسي لیتر در سطر سوم ثبت مي 150مساوی یا بیش از  LDLتعداد افراد دارای  3.2.3

 شود.رم ثبت ميمیلي گرم در دسي لیتر در سطر چها 50مساوی یا كمتر از  HDLتعداد خانم های دارای  3.2.4

 شود.میلي گرم در دسي لیتر در سطر پنجم ثبت مي 40مساوی یا كمتر از  HDLتعداد آقایان دارای  3.2.5

در این قسمت  BMIحسب میزان نمایه توده بدني ضافه وزن یا مبتلایان به چاقي برتعداد افراد دارای ا 3.3

 شود:ثبت مي
 شود.دارند در سطر اول ثبت مي 30و كمتر از  25بیش از   BMIتعداد افراد دارای اضافه وزن كه  3.3.1

 شود.دارند در سطر دوم ثبت مي 30مساوی یا بیش از   BMIتعداد افراد مبتلا به چاقي كه  3.3.2

)فرمـول   47GFReتعداد افراد مبتلا به بیماری مزمن كلیوی بـر حسـب میـزان فیلتراسـیون گلـومرولي       3.4

گـروه درایـن قسـمت ثبـت      4عمل درج شـده اسـت( در   دسـتورال  2روش محاسبه در پیوسـت شـماره   

 :شودمي

 شود.در سطر اول نوشته مي 60مساوی یا بیش از  eGFRتعداد افراد با  3.4.1

 شود.در سطر دوم نوشته مي 60و كمتر از  45بیش از  eGFRتعداد افراد با  3.4.2

 شود.در سطر سوم نوشته مي 45مساوی یا كمتر از  eGFRتعداد افراد با  3.4.3

 شود.افرادی كه بر اساس آزمایش با نوار ادراری دارای پروتئنوری هستند در سطر چهارم نوشته ميتعداد  3.4.4

 

 :شوندگروه تقسیم مي 3زیر مجموعه است كه هر یک به  3مراقبت: دارای  4

دیـابتي و مبتلایـان بـه سـایر عوامـل      پزشک به تفكیک افراد دیابتي، پرهتعداد افراد مراقبت شده توسط  4.1

 شود.در اولین قسمت ثبت مين فشار یا چربي خون بالا چوخطر هم

دیـابتي و مبتلایـان   غذیه به تفكیک افراد دیابتي، پـره تعداد مشاوره تغذیه انجام شده توسط كارشناس ت 4.2

 شود.چون فشار یا چربي خون بالا در دومین قسمت ثبت ميبه سایر عوامل خطر هم

                                                           
47Estimated Glomerular Filtration Rate 
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دیابتي و مبتلایان به سـایر  اند به تفكیک افراد دیابتي، پره تعداد افرادی كه توسط پرستار آموزش دیده 4.3

 شود.چون فشار یا چربي خون بالا در سومین قسمت ثبت ميعوامل خطر هم

 باشد.در این قسمت نیازی به ثبت جمع تجمعي از ابتدای سال نمي 4.4

 

یابـت بازگردانـده شـده در    ي كه به واحـد د یخوراندهاتعداد موارد ارجاع غیرفوری، فوری و تعداد پسارجاع:  5

 :شوداین قسمت ثبت مي

 متن دستورالعمل توضیح داده شده است.  47فوری در صفحه معاني اصطلاحات ارجاع غیرفوری و  5.1

انـد ثبـت   دلایل مختلف به مركـز دیابـت ارجـاع شـده    غیر فوری تعداد افرادی كه بنا بهدر قسمت ارجاع  5.2

 علل ارجاع عبارتند از: شوند.مي

  جدیدبیمار 

 ارزیابي سالانه 

  عدم پاسخ به درمان 

 دیابت بارداری 

 پیگیری ارجاع قبلي و........( -)دیابتي باردار  موارد سایر 

 گردد.متن دستورالعمل در این قسمت ثبت مي  47تعداد موارد ارجاع فوری طبق صفحه  5.3

دیابـت در دو گـروه در    طور مستقیم از مركـز ههای بازگردانده شده توسط بیمار یا بخوراندتعداد پس 5.4

و در سـطر دوم  تكمیل فرمماه ی دریافتي در خوراندهاشود. در سطر اول تعداد پساین قسمت ثبت مي

 شوند. ثبت مي؛ اندگردانده شدهبازكه از ماه های گذشته  یيخوراندهاتعداد پس

 دیابت بارداری: 6

 شود.مي تعداد خانم های باردار تحت پوشش واحد دیابت در اولین سطر ثبت 6.1

و انجـام آزمـایش بیماریـابي، طبـق كرایتریـای دیابـت        گـری غربالهای بارداری كه پس از تعداد خانم 6.2

 گردد.در سطر دوم ثبت مي ؛اندبارداری، سالم تشخیص داده شده

های بارداری كه طبق كرایتریای دیابت بارداری پس از انجام آزمایش بیماریـابي، مبـتلا بـه    تعداد خانم 6.3

 گردد.در سطر سوم ثبت مي ؛اندتشخیص داده شده (48GDM)رداری دیابت با

 

ایـن فـرم بایـد تـا     . ین صفحه الزامـي اسـت  یذكر نام و كارشناس برنامه یا فردی كه فرم را تكمیل نموده است در پا

 پنجم ماه بعد به مركز بهداشت شهرستان و سپس به معاونت بهداشتي/ مركز بهداشت استان ارسال شود.

 

 

 

 

 

 

                                                           
48Gestational Diabetes Melitus 
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 دهي فصلي  سطح اول دانشگاهگزارش  -2اجرا در مناطق شهري      فرم شماره  –برنامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت 

 .............معاونت بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني: .....................................   گزارش سه ماهه  ...... سال .

 فعاليت
 تجمعي جاری هماهسه 

 كل  زن  مرد  كل  زن  مرد 

 گريغربال-1

 ديابت

       تعداد افراد فاقد علایم خطر

       تعداد دیابتي قدیمي

       تعداد افراد دارای علایم خطر 

       ديابت گريغربالكل 

بيماريابي -2

 ديابت

تعداد افراد ارجاع شده به 

 آزمایشگاه

       (FBS<100) سالم

       (126FBS<<100پره دیابتي)

       (FBS<126دیابتي جدید )

       كل بيماريابي ديابت

 گريغربال -3

 ساير عوامل خطر

       mmHg  90/140تعداد افراد دارای فشار خون بالاتر از 

 تعداد افراد دارای 

 لیپیدميدیس

0mg/dl20>TG       

200mg/dl>Cholesterol        

150mg/dl>LDL       

50 mg/dl <HDL       

40 mg/dl<HDL       

تعداد افراد دارای اضافه 

 وزن و چاقي

25<BMI<30       

30<BMI       

تعداد افراد دچار عارضه 

 كلیوی

60<GFRe       

45<eGFR<60       

45<GFRe       

       پروتئنوری با نوار ادراری

 مراقبت -4

تعداد افراد مراقبت شده 

 توسط پزشک

       دیابتي

       پره دیابتي

       سایر عوامل خطر

 تعداد مشاوره تغذیه

       دیابتي

       پره دیابتي

       سایر عوامل خطر

تعداد آموزش توسط 

 پرستار

       دیابتي

       دیابتيپره 

       سایر عوامل خطر
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 ارجاع -5

 ارجاع غیرفوری دیابت

       بیمار جدید

       ارزیابي سالانه

       عدم پاسخ به درمان 

       دیابت بارداری

       سایر 

       ارجاع فوری دیابت

       سه ماههارجاعي در این  خوراند ارجاعپس

       های قبلاز ماهارجاعي 

ديابت  -6

 بارداري

       تعداد باردار تحت پوشش

       سالم شده گریغربال

GDM       

 نام و امضاي تكميل كننده فرم:

 

 2 تكميل فرم شماره راهنماي

 شهريي و كنترل  ديابت در مناطق يردر برنامه كشوري پيشگدانشگاه خدمات  ارايهسطح اول فصلي دهي گزارش

 

در مركـز بهداشـت شهرسـتان/     خـدمات  ارایـه واحدهای سـطح اول   1های شماره از جمع بندی فرم 2شماره فرم 

در قالب فایل اكسل به مركز مدیریت بیماری های غیرواگیـر ارسـال   به صورت فصلي باید استان تهیه مي شود و 

 د.  شوها خودداری گردد و از ارسال فرم در سایر فرمت
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 اجرا در مناطق شهري –برنامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت

 هخدمات به  آزمايشگا ارايهفرم معرفي از سطح اول 
 

 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني:  

  . . . . . . . . . .                                                                                      مركـز بهداشت: 

 . . . . . . . . . . . .. . . . درماني : مركز بهداشتي

 

كد ملي:                                           :                                                                     بيمار نام و نام خانوادگي

 . . . . . . . . . روز.........ماه....................سال

 

 آزمايشگاه تشخيص پزشكي:.............................................

 همكار محترم

 د. شولطفاً آزمايش هاي تعيين شده انجام 
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 مهر و امضاي پزشک
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 يطق شهراجرا در منا –برنامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت 

 1صفحه  -سطح دوم به از سطح اول فرم ارجاع 

 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ................

 دیابت: ........................ ارجاع از واحد دیابت:  ............................  به مركز تخصصي دیابت: ...........................     شماره پرونده در واحد 

 ....... :تاریخ معرفي: .......................................معرفي از مركز تخصصي دیابت: .............................................  به واحددیابت  ..................... 

 ................. .......................................... ............................نشاني محل مراجعه: ................................................................................................. .........

 ............................  تلفن تماس محل مراجعه: .....................................                                            ساعت مراجعه: .........

 13تاریخ ارجاع: .........../............./.......                      (شودمياطلاعات ارجاع: )اين قسمت توسط سطح اول تكميل  -الف

 نام و نام خانوادگي: ...............................  نام پدر: ..................... تاریخ تولد  ................. كد ملي: 

 وضعیت تأهل: .......................................          شغل: .........................  تحصیلات: ..................    

 ................................... تلفن تماس: ............................................نشاني: ......................................................................................................................

 غيرفوريفوري                    نوع ارجاع:   تاریخ تشخیص بیماری: .........................       
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 ارجاع به : ............ ....(    ....................................به عارضه  )نوع عارضه: ........... ءابتلاكاهش سطح هشیاری      علت ارجاع فوری: 

 بیمار باردار دیابت بارداری        عدم پاسخ به درمان      ارزیابي سالانه     بیمار جدید      علت ارجاع غیر فوری:  

 ........................  سایر............................. 

 نتايج آخرين آزمايشات: 

 آزمايش و نتيجه آن تاريخ آزمايش و نتيجه آن تاريخ

..../ .../.....13  

 
TG:              Total Cholesterol 
LDL:                         HDL: 

..../ .../.....13  

..../ .../.....13  
FBS:       mg/dl           
HbA1c:              % 

..../ .../.....13  BUN:                 Cr: ..../ .../.....13  Urine Albumin 

  ..../ .../.....13  Urine Albumin/Cr      mg/gr 

 همراه داشتن نتايج آزمايشات بيمار در مراجعه به مركز تخصصي ديابت ضروريست.تذكر مهم: 

 وضعيت داروهاي مصرفي:

 دارو  مصرفي   دُز مصرفمدت 

   

   

   

   

 :نام و امضاي پزشک خانواده/ مهر مركز

 13تاریخ ویزیت:  ..../...../.......                        (شودميمركز تخصصي تكميل  در)اين قسمت تخصصي چشم: ويزيت  -ب

 كاتاراكت فشار چشم دقت بینایي 

 رتینوپاتي دیابتي

 نرمال
رتینوپاتي  رتینوپاتي غیرپرولیفراتیو

 شدید متوسط خفیف پرولیفراتیو

         چشم راست

         چشم چپ

 ...............................................................................  سایر مشكلات:.................................................................................................................

 انجام نشد   انجام شد )ضمیمه شود(            فوندوس فتوگرافي 

 توصیه ها و اقدامات درماني: 

................................................................................................................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................................................................................................................. 

 ندارد       ارجاع به: ...............................      دارد                  نياز به مشاوره فوق تخصصي:   

 :مهر و امضاي واحد تخصصي چشم       13تاریخ مراجعه بعدی:  ..../...../.......

 

 

 يطق شهراجرا در منا –برنامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت 

 2صفحه -سطح دوم به از سطح اول فرم ارجاع 

 13تاریخ ویزیت:  ..../...../.......(شودميويزيت تخصصي)اين قسمت توسط مركز تخصصي تكميل  –ج 

 : كفايت درمان و كنترل قند خون -1

                                                                                   :HbA1c:     %             FBS:             Bs2hppتوصیه ها و اقدامات درماني: 

............................................................................................................................................................................................................................................................ ....

............................................................................................................................................................................................................................................................ ....

................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 ..................................... آزمایشات درخواستي:ندارد          دارد         : نیاز به آزمایشات تكمیلي

 ارجاع به: ...............................        ندارد     دارد                  شاوره فوق تخصصي:   نياز به م

Albumin/Cr (mg/gr)rine UGFR : ………………………….   e                    .……………………:ارزيابي نفروپاتي ديابتي -2
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................................................................................................................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................................................................................................

 ندارد دارد (  CKDبیماری مزمن كلیه ) -

 توصیه ها و اقدامات درماني: 

................................................................................................................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 )نتايج ضميمه شود( ..................................... آزمایشات درخواستي:ندارد          دارد                  نیاز به آزمایشات تكمیلي:  

 ارجاع به: ...............................     ندارد               دارد                  نياز به مشاوره فوق تخصصي: 

 

               BP:         /        mmHg)هایپرتانسیون/ دیس لیپیدمي(   ارزيابي قلب و عروق: -3

 )ضميمه شود(      غیرطبیعي طبیعي            EKG     : ندارد                           نتیجه دارد                  EKGنیا زبه  انجام  

............................................................................................................................................................................................................................................................ ....

................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 توصیه ها و اقدامات درماني: 

............................................................................................................................................................................................................................................................ ....

................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 )نتايج ضميمه شود(  ..................................... درخواستي: اقداماتندارد          دارد                  :تكمیلي اقدامات تشخیصينیاز به 

 ارجاع به: ...............................     ندارد               دارد                  نياز به مشاوره قلب و عروق: 

 : ارزيابي نوروپاتي ديابتي -4

 

.......................................................................................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................................................................................... 

 ندارد               دارد     .............................................               نوروپاتي اتونوم: 

 توصیه ها و اقدامات درماني: 

.......................................................................................................................................................................................................................................... 

 ............................................................................................................................................................. .................................... ..................................... 

.......................................................................................................................................................................................................................................... 

 ..................................... ت درخواستي:ندارد         اقداما دارد                  تكمیلي: اقدامات تشخیصينیاز به 

 ندارد           ارجاع به: ...............................      دارد                  نياز به مشاوره تخصصي :                 

 13تاریخ مراجعه بعدی  ..../...../.......

 :مهر و امضاي پزشک متخصص

 : خلاصه اقدامات انجام شده

................................................................................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................................................................... .

.............................................................................................................................................................................................................................................................. ..

................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 :نام و امضاي پذيرش مركز

 

 يطق شهراجرا در منا –برنامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت 
 ارجاع به سطح سوم يا فرم مشاوره تخصصي سطح دوم

 لي: نام و نام خانوادگي بیمار : ...............................  نام پدر: ..................... تاریخ تولد  ................. كد م

 تلفن تماس: ......................................               تاریخ تشخیص بیماری: .........................       

 تحت پوشش واحد سطح اول: 

 شماره پرونده در واحد سطح اول: 

 غیرطبیعي   طبیعي      نتایج تست دیاپازون:                

 غیرطبیعي   طبیعي      گرمي  10نتایج تست منوفیلامان 
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 ..........................................................................................................................................................ارجاع از مركز تخصصي:  

 ..........................................................................................................................................................مشاوره/ ارجاع به: 

 ارجاع: مشاوره/ علت 
.................................................................................................................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................................................................................................................. 

 نتايج آخرين آزمايشات: 

 آزمايش و نتيجه آن تاريخ آزمايش و نتيجه آن تاريخ

../ .../.......13   ../ .../.......13   

..../ .../.....13   ..../ .../.....13   

../ .../.......13   ../ .../.......13   

..../ .../.....13   ..../ .../.....13   

 وضعيت داروهاي مصرفي:

 دارو مصرفي   دُز مدت مصرف

   

   

   

   

   

 سركار خانم دكتر/جناب آقاي دكتر ............................ 

 هاي تخصصي/ فوق تخصصي بيمار فوق را در اين قسمت مرقوم فرماييد:لطفاً توصيه

تخصصي/ فوق ارزيابي  -الف

.................................................................................................................................................................................................................................................:تخصصي

............... 

................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 آزمایش/ اقدامات تشخیصي تكمیلي:   نیاز به  -ب

                  دارد درخواستي: ندارد         اقدامات ..................................... 

 توصیه ها و اقدامات درماني:   -ج

................................................................................................................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 ندارد              ارجاع به: ...............................      دارد                  : هامشاورهساير نياز به 

 ندارد              تاریخ بستری: ...............................      تاریخ ترخیص: .................................. دارد                  نیاز به بستری: 

 ات تكمیلي درماني ضمیمه شود.    لطفا خلاصه پرونده یا نتایج اقدام

 13تاريخ مراجعه بعدي  ..../...../.......

 :صمهر و امضاي پزشک متخصص/ فوق تخص
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نام مركز / بيمارستان: .....................................      1صفحه  به مركزتخصصيين فرم ثبت مراجع/    اجرا در مناطق شهري –برنامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت   

 راقبتپذيرش و م  -الف

1.
 

ف
ردي

 

2.
 

خ 
تاري

ش
پذير

 

3.
 

نام و نام خانوادگي
 

4.
 

ي
كدمل

 

5.
 

س
جن

 

6.
 

نوع مراجعه
 

7.
 

ي
ت داخل

ويزي
 

8.
 

شم
ت چ

ويزي
 

9.
 

ق
ب و عرو

ت قل
ويزي

 

10
.

 
ي

ت نورولوژ
ويزي

 

11
.

 
ي

ت اورولوژ
ويزي

 

12
.

 
ي

ت عفون
ويزي

 

13
.

 
ت جراح

ويزي
 

14
.

 
ت زنان و زايمان

ويزي
 

15
.

 
ي

ت ارتوپد
ويزي

 

16
.

 
ي

شك
ت روانپز

ويزي
 

17
.

 
ص

ص
ق تخ

ارجاع به فو
 

18
.

 
ص غدد

ص
ق تخ

ت فو
ويزي

 

19
.

 
ي

ص نفرولوژ
ص

ق تخ
ت فو

ويزي
 

20
.

 
ت 

ويزي
ق

ص جراح عرو
ص

ق تخ
فو

 

21
.

 
ش

ص گوار
ص

ق تخ
ت فو

ويزي
 

22
.

 
ص رتين

ص
ق تخ

ت فو
ويزي

 

23
.

 
شارخون

ف
 

24
.

 
E

C
G

 

25
.

 
ي

صبحگاه
پروتئين ادرار 

 

26
.

 
e
G

F
R

 

27
.

 
C

K
D

 

28
.

 
ت منوفيلامان

س
ت

 

29
.

 
ت دياپازون

س
ت

 

30
.

 
ي اتونوم

نوروپات
 

31
.

 
رتينوپاتي

 

32
.

 
ي

س فتوگراف
فوندو

 

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                



 2نوع  برنامهكشوريپيشگيريوكنترلبيماريديابت 

 

 

93 

 

نام مركز / بيمارستان: .....................................     2صفحه  به مركزتخصصي يناجرا در مناطق شهري  /  فرم ثبت مراجع –برنامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت   

 درماني  -اقدامات تشخيصي  -ب

 اقدامات درماني اقدامات تشخيصي آزمايشات

33
.

 
H

b
A

1
c

 

34
.

 
L

ip
id

p
ro

file
 

35
.

 
B

U
N

/C
r

 

36
.

 
U

/A
 

37
.

 
ت آلبومين به كراتينين 

سب
ن

ادرار )
m

g
/g

r
) 

38
.

 
L

F
T

 

39
.

 
T

F
T

 

40
.

 
سديم،

سيم،
پتا

سفر
، ف

 
و...

 

41
.

 
سينه

سه 
ي قف

راديوگراف
 

42
.

 
ي

ي كليه و مجار
راديوگراف

 

43
.

 
ي

ي كليه و مجار
سونوگراف

 

44
.

 
ساير با ذكر مورد

 

45
.

 
E

C
G

 

46
.

 
اكوكارديوگرافي

 

47
.

 
ش

ت ورز
س

ت
 

48
.

 
سكن

تاليوم ا
 

49
.

 
ي

آنژيوگراف
 

50
.

 
N

C
V

 

51
.

 
E

M
G

 

52
.

 
ي كليه

س
بيوپ

 

53
.

 
ي

ليزرتراپ
 

54
.

 
ي

ي ديابت
درمان پا

 

55
.

 
ي

ستر
ب

 

       
                

       
                

       
                

       
                

       
                

       
                

       
                

       
                

       
                

       
                

 تكميل كننده فرم: نام و امضاي
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 راهنماي تكميل فرم ثبت مراجعين به مركزتخصصي:
 

سطح اول متصل  افزارنرمبرنامه دیابت وجود دارد. درصورتي كه بیمارستان به  افزارنرماطلاعات این فرم در 

 باید از این فرم برای ثبت اطلاعات بیماران دیابتي استفاده كند. نباشد،

پذیرش تكمیل مي شود. این فرم به دو صورت مسؤول این اطلاعات در بخش پذیرش مركز دیابت و توسط  

غذی از فرم دلیل محدودیت فرم كاهشود برش مركز قرار مي گیرد و توصیه ميكاغذی و اكسل در اختیار پذی

 اكسل استفاده شود. 

ول پذیرش باید در ابتدای هرماه یک فرم جدید )یا یک شیت جدید در فایل اكسل( تهیه كرده، در پایان ماه ؤمس

 آن را در مركز دیابت بایگاني كند.  ،3خراج اطلاعات آن در فرم شماره پس از است

  به بعد درج مي شود 1ماه از شماره ردیف بیماران مراجعه كننده از ابتدای  1در ستون شماره. 

  تاریخ پذیرش بیمار در مركز دیابت نوشته مي شود. 2در ستون شماره 

  نام و نام خانوادگي بیمار نوشته مي شود. 3در ستون شماره 

  كد ملي بیمار نوشته مي شود. 4در ستون شماره 

  شودانتخاب ميمرد  -جنس بیمار نوشته مي شود یا از فرم اكسل زن 5در ستون شماره. 

  درصورت استفاده از فرم اكسل از شودنوع مراجعه بیمار به شرح زیر مشخص مي 6در ستون شماره .

 : های فرم انتخاب مي شودردیف

o ارزیابي سالانه -ارجاع غیرفوری 

o  بیمار جدید -ارجاع غیرفوری 

o  دیابت بارداری -ارجاع غیرفوری 

o  دیابتي باردار -ارجاع غیرفوری 

o  عدم پاسخ به درمان -ارجاع غیرفوری 

o بروز عارضه  -ارجاع فوری 

o پیگیری درمان ارجاع قبلي 

o جز واحد دیابتهبیمار معرفي شده از سایر مراكز ب 

o مراجعه شخصي بار اولیا  بیمار قبلي مركز 

فرم ارجاع علامت براساس آنچه در » نوع ارجاع و  علت آن خدمات؛ ارایهبیمار ارجاعي از سطح اول  صورت مراجعهدر

به هردلیلي )انجام آزمایش، ویزیت مجدد، دریافت قبلي انتخاب مي شود. درصورتي كه بیمار ارجاعي  «زده شده است

 ثبت شود.  «پیگیری درمان» باید تحت عنوان ؛مراجعه كندآزمایش( مجدداً  

 در این مراجعه های تخصصي كه توسط سطح دوم برای بیمار ویزیت 16تا  7 شماره هایدر ستون

انتخاب « انجام شد»مشخص مي شود و درفرم اكسل گزینه   انجام شده است، به صورت علامت 

شود و پس از دهي ميمجدد در تاریخ دیگری دارد. نوبت شود. درصورتي كه بیمار نیاز به مراجعهمي

 ود. شبرای وی ثبت مي پیگیری درمان ارجاع قبليمراجعه وی ردیف دیگری تحت عنوان 

  به صورت علامت  17درصورت ارجاع بیمار به سطح سوم ستون شماره  شود و درمشخص مي 

 شود.انتخاب مي« بلي»فرم اكسل گزینه 
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 در این تخصصي كه توسط سطح دوم برای بیمار های فوقویزیت 22تا  18های شماره در ستون

« انجام شد»درفرم اكسل گزینه شود و مشخص مي  صورت علامت مراجعه انجام شده است، به

 شود.انتخاب مي

 و سایر  پزشکداخلي/چشممتخصص نتایج معاینات سطح دوم ) 32 تا 23های شماره در ستون

 شودبراساس اطلاعات ثبت شده توسط پزشک متخصص در برگه ارجاع بیمار نوشته مي متخصصین(

 شود: انتخاب ميبه شرح زیر  یا نتایج از فرم اكسل 

o  خون:فشار 

 <130/80 

 >130 - <80 

 <130 - >80 

 >130/80 

o ECG : 

  نیاز دارد 

 نیاز ندارد 

o گاهي:پروتئين ادرار صبح 

 neg 

 trace 

 1+ 

 2+ 

 > 3+ 

o eGFR 

 90> 

 89-60 

 59- 45 

 44 30- 

 <30 

o ( بيماري مزمن كليهCKD) 

 ( وری با نوار اپروتیئن) اوریآلبومین: با معیارهای تشخیص پزشکبراساس دارد

 میلي گرم بر گرم نمونه ادرار 30نسبت آلبومین به كراتینین بیش از ياو بیشتر  1ادراری +

 ( ماه 3مدت حداقل به eGFR<60يااتفاقي( 

  ندارد 

o  :تست منوفيلامان 

 طبیعي 

 غیرطبیعي 

o  :تست دياپازون 

 طبیعي 

 غیرطبیعي 

o نوروپاتي اتونوم: 
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  دارد 

  ندارد 

 

o :رتينوپاتي 

 دارد 

 ندارد 

o  :فوندوس فتوگرافي 

 انجام شد طبیعي 

 انجام شد غیرطبیعي 

 انجام نشد 

 خدمت مورد نظر توسط این بخش است. ارایههای این قسمت به منزله عدم خالي ماندن هریک از ردیف  -توجه

 اقدامات پاراكلینیک تكمیلي كه به درخواست پزشكان متخصص یا نتایج 52تا  33های شماره در ستون

شود نوشته ميبه شرح زیر توسط سطح دوم یا سوم یعني در بیمارستان انجام شده استفوق تخصص 

 شود: یا نتایج از فرم اكسل  انتخاب مي

o HbA1c 

 <7 

 7/1-9 

 >9 

o profileLipid- BUN/Cr–LFT- TFT- سديم، پتاسيم، كلسيم، فسفر و ساير 

 انجام شد طبیعي 

 انجام شد غیرطبیعي 

 انجام نشد 

o  گاهي:صبحپروتئين ادرار 

 neg 

 trace 

 1+ 

 2+ 

 > 3+ 

o  اتفاقي در نمونه ادرارنسبت آلبومين به كراتينين ادرار(mg/gr :) 

 < 30 

 30-300 

 > 300 

o ادراری، سونوگرافي كلیه و مجاری،رادیوگرافي كلیه و مجاری،سینه رادیوگرافي قفسهECG ،

 بیوپسي كلیه ،EMGو  NCV،آنژیوگرافي،تالیوم اسكن،تست ورزش،اكوكاردیوگرافي

 انجام شد طبیعي 

 انجام شد غیرطبیعي 

 انجام نشد 



 2نوع  برنامهكشوريپيشگيريوكنترلبيماريديابت 

 

 

97 

 

 اقدامات درماني كه در این تاریخ مراجعه برای بیمار انجام شد است؛ به  55تا  53های شماره در ستون

 شود.انتخاب مي« انجام شد»مشخص مي شود و درفرم اكسل گزینه   صورت علامت 

 

 

 اجرا در مناطق شهري –برنامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت 

 مراقبت تخصصي برنامه  شهري ديابت ماهانه گزارش-3ه فرم شمار
 ..............  سال ...... گزارش ماه : .....................................   مركز/بيمارستان   -دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ...............    معاونت درمان 

 در اين ماه  كلتعداد   عنوان فعاليت

 پذيرش 
 ارجاعي 

  عدم پاسخ به درمان

  ارزیابي سالانه

  بیمار جدید

  دیابت بارداری

  دیابتي باردار

  سایر عوامل خطر

  پیگیری درمان )نوبت دهي قبل از سه ماه( 

  مراجعه اورژانسيارجاع فوری/ 

  مراجعه شخصي بار اول/بیمار قبلي مركز

  جز واحد دیابتهبیمار معرفي شده از سایر مراكز ب

معاينه و مراقبت 

تخصص و فوق 

 تخصصي

 تعداد ويزيت تخصصي

 )سطح دوم(

  ویزیت داخلي

  پزشكيویزیت چشم

  سایر متخصصان  

  تعداد ويزيت فوق تخصصي)سطح سوم( 

 مراقبت

 مراقبت قلبي عروقي

 فشار خونكنترل 
  طبیعي 

  غیر طبیعي

ECG 
  طبیعي 

  غیر طبیعي

 بيماري مزمن كليوي 
  ندارد 

  دارد

 مراقبت نوروپاتي

 یا دیاپازون تست منوفیلامان
  طبیعي 

  غیر طبیعي

 نوروپاتي اتونوم
  ندارد 

  دارد

 مراقبت رتينوپاتي
  ندارد 

  دارد

اقدامات 

 تشخيصي

  )براساس یک بار درخواست  آزمایش برای هر بیمار(تعداد آزمايشات بيوشيمي

 تصوير برداري

  رادیوگرافي قفسه سینه

  رادیوگرافي كلیه و مجاری ادراری

  سونوگرافي كلیه و مجاری ادراری

 ساير

  فوندوس فتوگرافي

  نوار قلبي

  اكوكاردیوگرافي

  تست ورزش

  تالیوم اسكن

  آنژیوگرافي
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EMG  

NCV  

  بیوپسي كلیه 

 اقدامات درماني

  لیزرتراپي

  درمان پای دیابتي

  بستری

 :نام و امضاي تكميل كننده فرم

 

 3 تكميل فرم شماره راهنماي

 ي و كنترل  ديابت شهرييردر برنامه كشوري پيشگدانشگاه خدمات  ارايهماهانه مراقبت تخصصي دهي گزارش

 

سطح افزارنرمبرنامه دیابت قابل استخراج است و درصورتي كه بیمارستان به  افزارنرماطلاعات این فرم از 

دهي ماهانه بیماران دیابتي استفاده گزارش باید از فرمثبت مراجعین كاغذی یا فرم اكسل برای اول متصل نباشد،

 كند. 

 و سـال تكمیل فـرم را بنـویسید. ماه ابتدا در بـالای فرم نـام دانشگاه علوم پـزشكي و

 ترتیب عبارتند از:هستون اصلي است. این ستون ها ب 2فرم دارای 

 شامل:   زیر مجموعه اصلي 5فعالیت دارای  -الف

 های ارجاع یا پیگیری درمان و مراجعه مستقیم بیماران براساس اندیكاسیونپذیرش  -1

( و پزشـک های تخصصي )با تفكیک داخلي و چشـم : تعداد ویزیتمعاینه و مراقبت تخصص و فوق تخصصي -2

 شود. های انجام شده در طول ماه را شامل ميشود و كل ویزیتفوق تخصصي انجام شده درنظر گرفته مي

براساس كنترل فشار خون و نـوار قلبـي؛ بیمـاری مـزمن كلیـوی بـا تشـخیص         : مراقبت قلبي عروقي مراقبت -3

بـه  نوروپاتي اتونوم؛ مراقبـت رتینوپـاتي    وتست منوفیلامان یا دیاپازون  باپزشک معالج؛ ارزیابي نوروپاتي 

 فرم ثبت مراجعین قابل محاسبه هستند.  31تا  23های كلیه این موارد از ستونآید. دست مي

هر ردیف آزمایش انجام شده در فـرم   آزمایشات )صرفنظر از نوع آزمایش،تعداد : شامل تشخیصياقدامات  -4

فرم ثبـت   52تا  32 هایاز ستوناست كه اقدامات پاراكلینیک و ثبت مراجعین به منزله یک بار آزمایش است( 

 شود. مراجعین استخراج مي

فـرم ثبـت مـراجعین     55تـا   53هـای  بستری از ستون اقدامات درماني: شامل لیزرتراپي، درمان پای دیابتي و -5

 شود. محاسبه مي

 

 شود.  الذكر در ستون پایاني فرم درج ميبخش فوق 5شده در طول ماه به تفكیک  ارایهتعداد خدمات  -ب

 

مدیریت تا دهم ماه بعد به تكمیل و به صورت ماهانه  ول پذیرش بیمارستانؤاین فرم مي بایست توسط مس

 معاونت درمان دانشگاه ارسال شود. ستاد شبكه بهداشت و درمان شهرستان یا 
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 اجرا در مناطق شهري –برنامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت 

 مراقبت تخصصي برنامه  شهري ديابت فصلي دهيفرم گزارش -4ه فرم شمار

 ..............سال ...... سه ماهه  : ..................................   درمانيدانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي /  درمانمعاونت 

 جمع كل مركز ديابت مركز ديابت عنوان فعاليت

 پذيرش 
 ارجاعي 

    عدم پاسخ به درمان

    ارزیابي سالانه

    بیمار جدید

    دیابت بارداری

    دیابتي باردار

    سایر عوامل خطر

    پیگیری درمان )نوبت دهي قبل از سه ماه( 

    ارجاع فوری/ مراجعه اورژانسي

    مراجعه شخصي بار اول/بیمار قبلي مركز

    جز واحد دیابتهبیمار معرفي شده از سایر مراكز ب

معاينه و مراقبت 

تخصص و فوق 

 تخصصي

 تعداد ويزيت تخصصي

 )سطح دوم(

    ویزیت داخلي

    ویزیت چشم 

    سایر متخصصان  

    تعداد ويزيت فوق تخصصي)سطح سوم( 

 مراقبت

 مراقبت قلبي عروقي

 كنترل فشار خون
    طبیعي 

    غیر طبیعي

ECG 
    طبیعي 

    غیر طبیعي

 بيماري مزمن كليوي 
    ندارد 

    دارد

 مراقبت نوروپاتي

تست منوفيلامان يا 

 دياپازون

    طبیعي 

    غیر طبیعي

 نوروپاتي اتونوم
    ندارد 

    دارد

 مراقبت رتينوپاتي
    ندارد 

    دارد

اقدامات 
    )براساس یک بار درخواست  آزمایش برای هر بیمار(تعداد آزمايشات بيوشيمي

    رادیوگرافي قفسه سینه تصوير برداري
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    كلیه و مجاری ادراریرادیوگرافي  تشخيصي

    كلیه و مجاری ادراریگرافي سونو

 ساير

    فوندوس فتوگرافي

    نوار قلبي

    اكوكاردیوگرافي

    تست ورزش

    تالیوم اسكن

    آنژیوگرافي

EMG    

NCV    

    بیوپسي كلیه 

 اقدامات درماني

    ليزرتراپي

    درمان پاي ديابتي

    بستري

 :نام و امضاي تكميل كننده فرم

 

 4 تكمیل فرم شماره راهنمای

 ي و كنترل  ديابت شهرييردر برنامه كشوري پيشگدانشگاه خدمات  ارايهفصلي مراقبت تخصصي دهي گزارش

 

تجمیع شود و پس از بررسي و استخراج ميها ارسالي از بیمارستان 3شماره های اطلاعات این فرم از فرم

یا صورت فرم اكسل بهتا پانزدهم سه ماهه بعد بایست مي، توسط فوكال پوینت اجرایي برنامه دیابت شهری

به معاونت درمان در پورتال دفتر مدیریت بیمارستاني و تعالي خدمات بالیني صورت كاغذی یا از طریق درج به

 . ارسال شود
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 اجرا در مناطق شهري –برنامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت 

 شهريگزارش تحليلي  برنامه جامع پيشگيري و كنترل ديابت    -5شماره  فرم

 معاونت  درمان  -معاونت بهداشت

 ماهه ............ سال ............... شش 

 دانشگاه:رئوس خلاصه اقدامات انجام شده براساس برنامه عملياتي سالانه  .1

 
 

 تعداد و شرح جلسات هماهنگي دانشگاه و نتايج پيگيري مصوبات:  .2

 

 

 خدمات برنامه ديابت و نتايج پيگيري نواقص:  ارايهسطوحتعداد و شرح بازديد از  .3

 

 

 فاز شهري برنامه جامع ديابت:  يابيارزشهاي شاخص .4

 توضيحات ميانگين دانشگاه شاخص 

 به تفكيک جنس گريغربالدرصد پوشش 
   مرد

   زن

   درصد افراد درمعرض خطر ابتلا  به ديابت
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ميزان  كنترل قند خون مطلوب در بيماران 

 ديابتي تحت پوشش برنامه

  

ميزان  فشار خون كنترل شده در بيماران 

 تحت پوشش برنامه ديابتي

  

درصد ارجاع سطح اول به دوم در بيماران 

 ديابتي تحت پوشش برنامه

  

ران خوراند  سطح دوم  از بيمادرصد پس

 ارجاعي تحت پوشش برنامه

  

درصد  موارد ارجاعي به كل بيماران ديابتي 

 مراجعه كننده به سطح دوم مراقبت ديابت

  

 

 ها:بحث و تحليل شاخص .5

 

 نهادها و اقدامات اصلاحي پيش رو:پيش .6

 

 

 نام تهيه كنندگان گزارش: 

 

 5راهنماي تكميل فرم شماره 

 شهريگزارش تحليلي  برنامه جامع پيشگيري و كنترل ديابت 

 

صورت مشترك توسط كارشناس دیابت معاونت بهداشتي و فوكال پوینت اجرایي ستاد بههر شش ماه این فرم

و  پس  شودميمعاونت درمان دانشگاه برای اقداماتي كه در شش ماه گذشته در دانشگاه انجام شده است؛ تكمیل 

های غیرواگیر و دفتر مدیریت زمان برای مركز مدیریت بیماریعاونت بهداشتي و معاونت درمان هماز تایید م

 شود. بیمارستاني و تعالي خدمات بالیني ارسال مي
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 اجرا در مناطق شهري –برنامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت 

 خدمات( ارايهسطح اول مركز بهداشت شهرستان )ليست پايش چک 
 سال ............  .....  .   نام مركز بهداشت:  ............. ..........................  معاونت بهداشتي  - دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني

 فعاليت ردیف
حداكثر 

 امتياز

 امتياز كسب شده

 زمستان پاييز تابستان بهار

های غیرواگیر اجرایي برنامه )كارشناس بیماریآیا فوكال پوینت  1

 برنامه( مطابق دستورالعمل تعیین و معرفي شده است؟
4 

    

متناسب با جمعیت و دیابت سطح اول ارائه خدمات آیا تعداد و پراكندگي  2

 برآورد شده است؟مناطق شهری دسترسي
4 

    

انساني و وضعیت با امكانات منابع آیا تعداد واحدهای دیابت موجود ) 3

 نیروی آموزش دیده بر اساس دستورالعمل( اعلام شده است ؟
4 

    

و كیفیت برنامه در دانشگاه انجام پوشش تقویت برای ریزی آیا برنامه 4

 ؟شده است
4 

    

     4 آیا متون آموزشي در اختیار كلیه اعضای تیم قرار گرفته است ؟ 5

     4طور هموقع و ب، بهمعاونت بهداشتيآیا گزارش عملكرد اجرایي به  6
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 مستمر ارسال شده است ؟

آیا پیگیری رفع نواقص پایش معاونت از مركز بهداشت و مركز بهداشت  7

 از واحدها انجام شده است؟)بر اساس مستندات موجود( 
4 

    

     4 اطلاع رساني عمومیانجام شده است ؟در سه ماهه گذشته، آیا  8

     4 توزیع مطالب آموزشي به واحدهای دیابت صورت گرفته است ؟آیا  9

     4 ی غیرواگیر در سه ماهه گذشته تشكیل شده است؟ آیا كمیته 10

     40 جمع كل

 دانشگاه شاخص رديف
حداكثر 

 امتياز

 امتياز كسب شده

 زمستان پاييز تابستان بهار

     10 گریغربالدرصد پوشش  1

     10 تاسیس واحد دیابت بر اساس برآورد مورد نظردرصد  2

     HBA1c 10درصد مراقبت مطلوب بیماران دیابتي بر اساس میزان مطلوب  3

     10 مجدد در افراد پره دیابتي گریغربالدرصد  4

     10 بار در سال( 4های انجام شده از واحدهای دیابت)حداقل تعداد پایش 5

     10 موقع صورت گرفته است؟ها به(پرداختتامین اعتباردر صورت (آیا  6

     60 جمع كل

     نام و امضا پايش كننده: 

 

 

 

 

 

 

 اجرا در مناطق شهري –برنامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت 

  خدمات )مركز ديابت( ارايهچک ليست پايش  سطح دوم 
 ..............................................نام مركز ديابت:  .......................... معاونت درمان  –دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني 

 اطلاعات كلي:

  :)تعداد واحدهای سطح اول دیابت تحت پوشش )مطابق نقشه ارجاع 

  :)تاریخ شروع برنامه در مركز )برقراری روند ارجاع 

  :خدمات تخصصي و امكانات پاراكلینیک  موجود 

 :مركز سطح سوم 

 فعاليت
حداكثر 

 امتياز

 امتياز كسب شده
 نوبت اول

 تاريخ:

 نوبت دوم 

 تاريخ:

ارايه پرسنل آگاهي 

 دهنده خدمات 

   5 نفر سوال شود(  2آشنا هستند؟ )حداقل از  سطوح ارجاع محليآیا با 

   10 سوال پرسیده شود(  2نفر   2اطلاع دارند؟)حداقل از  شرح وظایفآیا از 

   10 كل ویزیت دیابتي در ماه قبل پذیرش ارجاعي به تعداد نسبت برقراري سيستم 
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 اجرا در مناطق شهري –برنامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت 

  خدمات )مركز ديابت( ارايهچک ليست پايش  سطح دوم 
 ..............................................نام مركز ديابت:  .......................... معاونت درمان  –دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني 

 (3= %30زیر      7= % 30-50      10=%50)بیش از  ارجاع 

 در ماه قبلاول سطح پذیرش ارجاعي از ارسالي به  خوراندپستعداد نسبت 

 (1= %20زیر       5=%50بیش از ) 
5   

 ارايهپذيرش و 

 خدمات 

   10 )تلفني/ سایت/ پیامک( وجود دارد؟ سیستم نوبت دهيآیا 

   5 شود؟انجام مي اطلاع رساني خدمات سطح اول و تخصصيآیا 

مورد برگه  5بررسي ) بیمار مطابقت دارد؟ ارجاععلل خدمات تخصصي با آیا 

 (ارجاع
10   

مورد  5بررسي ) شود؟درج مي ها در برگه ارجاعنتایج اقدامات و توصیه آیا

 (برگه ارجاع
5   

   10 ماه قبل بررسي شود( 2شوند؟ )ثبت مي شده ارایهها مطابق با خدمات هزینهآیا 

دهي ثبت و گزارش
ماه قبل  2)بایگاني 

 بررسي شود(

   5 میشود؟   بایگانيتكمیل و آیا اطلاعات فرم ثبت مراجعین بدرستي 

موقع به معاونت ( تكمیل و به3فرم شماره آیا اطلاعات فرم گزارش ماهانه )

 درمان ارسال شده است؟ 
5   

مندي رضايت

 بيماران 

 

   5 وجود دارد؟ مندی بیمارانارزیابي رضایتآیانظامي برای 

 اند؟ فرآیندها اصلاح شدهمندی براساس آنالیز نتایج رضایتآیا 

 )حداقل یک مورد جدید در سه ماه قبل( 
5   

 دارند؟ خدمات تخصصي ارایهاز نحوه اطلاعات كافي كنندگان آیا مراجعه

 بیمار مراجعه كننده به مركز مصاحبه شود( 3با حداقل ) 
5   

 رضایت دارند؟  خدمات تخصصيدریافت كنندگان از آیا مراجعه

 كننده به مركز مصاحبه شود(بیمار مراجعه 3با حداقل )
5   

   100 چمع كل امتیاز

 ساير  نكات: 

 

 نكات قابل اصلاح: 

 

 نهادها: پيش
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های ها ناشي از بیماریبار جهاني بیماریدرصد  46های جهان و كل مرگ درصد 59در ابتدای هزاره سوم میلادی 
 اند .های پزشکي بودهكل هزینه درصد 70ل بيش از وؤهای مزمن مس بیماریغيرواگير بوده و 

ترین رشد را در كل جهان ترین اپيدمي قرن شناخته شده است و در حال حاضر سريععنوان بزرگديابت به
 باشد.شدت هزینه بر، پيچيده و ناتوان كننده مي دارد.  ديابت بیماری مزمني است که به

کلات ناشي از ديابت و عوارض آن کاملًا مشهود خواهد شد و با مسن شدن تدری  جي جمعيت كشورمان مش

اجرای برنامه پيشگيری و كنترل ديابت در كشور مي تواند نقش اساسي در کاهش بار بیماری ديابت در كشور داشته 
 باشد.

ديابت و عوارض ناشي برنامه كشوری پيشگيری و كنترل بیماری ديابت با هدف کلي پيشگيری و كنترل بیماری 
س از طراحي، اجرای آزمايشي و پ بیماری، سلامت و کاستن از بار  یاز آن و اهداف و بازده نهايي ارتقا

در مراحل بعدی، با توجه به شيوع  بالای بیماری در  در نظام سلامت ادغام گرديد. 1383بازنگری از سال 
معيت ها، يعني ساکنان شهرهای با ج پرخطرترین گروهريزی برای كنترل این بیماری در مناطق شهری، برنامه

رسماً از  گری و بیماريابي ديابت در این شهرها، آغاز و  غربال 1388بيش از يک میليون نفر از ابتدای  سال 
 زمان با هفته سلامت آغاز شد. هم 1389فروردین ماه  21

شهر اصفهان، تبريز، شيراز، كرج و  5هران و شهر ت مرحله شهری  برنامه ديابت در آغاز اجرای خود در کلان
کاری معاونتمشهد جمعيت بزرگي از كشور را پوشش داد. هم های زمان خدمات سطح دوم مراقبت تخصصي با هم

گاه گاهسایر ها نيز فعال شد و درمان دانش کانات  و تعامل معاونتهای بهداشت  و دانش ها براساس اعلام آمادگي،  ام
 شهری پيوستند.  درمان به برنامه

گاههای مجری برنامه ديابت شهری   تدوین و  تاکيد این دستورالعمل که با بهره گيری از نظرات و تجربیات دانش
کان پیگيری و رديابي بیمار  درسطح اول خدمات  با  استفاده من بازنگری  شده است؛ تقویت نظام ارجاع  به  ظور ام

کانات مراقبتهای تخصصي سطحح  دوم  خدمات در مراكز بیمارستاني برای كنترل هرچه بهتر بیماری  ارايهو سوم از ام
 تهای ناشي از این بیماری است. و پيشگيری از بروز عوارض و معلولي 

 
 

 
 


