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Abstract 

Diabetes is one of the major non-communicable diseases and poses a significant challenge to the 

health system in Iran. A proportion of individuals with diabetes, particularly during the early stages of the 

disease, remain asymptomatic and unaware that they have the condition. This issue is particularly 

important in Mazandaran Province. According to the 2021 STEPS survey, the prevalence of diabetes 

based on fasting blood glucose was 19.84% in Mazandaran, compared with 14.15% nationally. In 

addition, the Tabari Cohort Study reported a 4.7% prevalence of undiagnosed diabetes among adults aged 

35–70 years, and 27.5% of people with diabetes were unaware of their condition. 

This policy brief aims to propose an approach to reducing the burden of undiagnosed diabetes in 

Mazandaran. Evidence indicates that, in addition to individuals with high cardiovascular-kidney-

metabolic risk, certain groups, including men, younger adults, urban residents, and people who use health 

services infrequently, may be more likely to be overlooked by routine diagnostic pathways. Therefore, 

reliance solely on voluntary attendance or conventional risk-factor-based screening may fail to identify all 

individuals with undiagnosed diabetes. 

The proposed approach combines population-level measures with stepwise, risk-based screening 

integrated into the existing primary healthcare system. At the population level, emphasis is placed on 

raising awareness, conducting active outreach, and facilitating access to initial risk assessment, 

particularly among individuals who make limited use of health services. Individuals would then be 

prioritised according to age, clinical and metabolic risk factors and, where appropriate, validated diabetes 

risk-assessment tools, with those at higher risk referred for laboratory testing. 

Individuals with abnormal results should be linked to a clearly defined pathway for diagnostic 

confirmation, registration, and follow-up. Rather than establishing a parallel programme, this approach 

focuses on strengthening existing primary healthcare services and IraPEN capacity to identify individuals 

who are currently missed by routine care and connect them with ongoing care and follow-up. 
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 خلاصه سیاستی

 

دیابت پنهان در بزرگسالان: ضرورت غربالگری هدفمند برای 
های پرخطر استان نشده در جمعیتدادهشناسایی دیابت تشخیص

 مازندران؛ یک خلاصه سیاستی
 

 1محمود موسی زاده 
 2رویا شیرزاد

3مطهره خردمند
 

 

 چكیده
های اصلی نظام سلامت در ایران است. بخشی از افراد مبتلا، های غیرواگیر و از چالشین بیماریتریابت یکی از مهمد

ویژه در مراحل اولیه بیماری، بدون علامت بوده و از ابتلای خود آگاه نیستند. این مسئله در استان مازندران اهمیت به

درصد  ۹۱٫۴۸قند خون ناشتا در بزرگسالان مازندران  ، شیوع دیابت بر اساسSTEPS 2021 بیشتری دارد؛ بر اساس پیمایش

درصد در سطح کشور گزارش شده است. همچنین، در مطالعه کوهورت طبری، شیوع دیابت  ۹۸٫۹۱در مقایسه با 

درصد از کل افراد مبتلا به دیابت از بیماری خود  ۷۰٫۱درصد بود و  ۸٫۰سال  ۰۷تا  ۵۱نشده در بزرگسالان دادهتشخیص

 .ودندآگاه نب

نشده در مازندران تدوین شده دادهاین خلاصه سیاستی با هدف ارائه رویکردی برای کاهش موارد دیابت تشخیص

ها از جمله مردان، متابولیک، برخی گروهـکلیویـدهد علاوه بر افراد دارای خطر بالای قلبیاست. شواهد نشان می

کنند، احتمال بیشتری برای جا ماندن از به خدمات سلامت مراجعه میکمتر  افرادی تر، ساکنان شهری وبزرگسالان جوان

نشده را دادهتواند همه موارد دیابت تشخیصرو، اتکا صرف به مراجعه داوطلبانه نمیمسیر معمول تشخیص دارند. ازاین

 .شناسایی کند

خطر در بستر خدمات موجود  ای و مبتنی برمحور با غربالگری مرحلهرویکرد پیشنهادی، ترکیب اقدامات جمعیت

مراجعه به ارزیابی اولیه های اولیه است. در سطح جمعیت، افزایش آگاهی، فراخوان فعال و تسهیل دسترسی افراد کممراقبت

متابولیک و در صورت نیاز با استفاده از  گیرد. در مرحله بعد، افراد بر اساس سن، عوامل خطر بالینی ومورد تأکید قرار می

افراد .شوندبندی شده و افراد دارای خطر بالاتر برای ارزیابی آزمایشگاهی ارجاع میاولویت ای معتبر خطرسنجیابزاره

دارای نتایج غیرطبیعی باید از طریق مسیر مشخص تأیید تشخیص، ثبت، ارجاع و پیگیری به مراقبت متصل شوند. این 

برای شناسایی  IraPEN های اولیه وهای موجود مراقبتقویت ظرفیتای موازی نیست، بلکه بر ترویکرد نیازمند ایجاد برنامه

  .مانده و اتصال آنان به مراقبت مستمر تأکید داردافراد جا
 

 هیاول یهاخطر، مراقبت یابیبر خطر، ارز یمبتن یغربالگر نشده،دادهصیتشخ ابتید واژه های کلیدی:
 

 :elham.kherad@gmail.com Email                                      دانشگاه علوم پزشکی مازندران ،ات علوم بهداشتیمرکز تحقیقساری،  – مطهره خردمندمولف مسئول: 

 دانشگاه علوم پزشکی مازندران،های غیرواگیرپژوهشکده بیماری،مرکز تحقیقات سرطان دستگاه گوارش ،استاد اپیدمیولوژی .۹

 ندانشگاه علوم پزشکی مازندرا، رستان امام خمینی ساریبیما،پژوهشکده داروهای گیاهی و اختلالات متابولیک،مرکز تحقیقات دیابت،دانشکده پزشکی،غدد درون ریز و متابولیسم  ،استادیار .۷

 دانشگاه علوم پزشکی مازندران ،مرکز تحقیقات علوم بهداشتی،بهداشت جامعه  ،استادیار .۵

  : ۰/6/۹۸۷۱ تاریخ تصویب :               ۵۹/۵/۹۸۷۱ تاریخ ارجاع جهت اصلاحات :              ۵۷/۵/۹۸۷۱ تاریخ دریافت 
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 لهبیان مسئ

و از  ریـرواگیغ یهـایمـاریب نیتـراز مهم یکـی ابتید

و جهـان اســت.  رانیـنظـام سـلامت در ا یاصـل یهـاچالش

که در  دهدینشان م ابتید یالمللنیب ونیفدراس یبرآوردها

 ابـتیبـا د رانیـبزرگسـال در ا ونیـلی ۸/۱حدود  ۷۷۷۸سال 

در بزرگسـالان کشـور  ابـتید وعیو شـ کردنـدیمـ یزندگ

 شواهد مطالعه  گر،ید یسو . از(۹)د بوده استدرص ۱حدود 

ــــــکوهــــــورت   PERSIAN (Prospective یمل

Epidemiological Research Studies in IrAN) نشــان

ساله ایرانـی،  ۰۷تا  ۵۱بزرگسالان  تیداده است که در جمع

ــت و پیش ــده دیاب ــیوع استانداردش ــهش ــت ب  ۹۱ترتیب دیاب

افراد مبـتلا بـه  درصد از ۷۷۵۸درصد است و  ۷۱۵۸درصد و 

اند ، همچنین نتایج  مطالعه دیابت از بیماری خود آگاه نبوده

میـان مراکـز مختلـر در کـه نشان داد در PERSIAN  ملی

 ۴/۸۷دیابـت را بـا ، مرکز سـاری بـالاترین شـیوع پیشایران

دهد که مسئله دیابـت در این آمار نشان می (۷)داشت درصد

نیسـت، بلکـه بخشـی از ایران فقط به افزایش شیوع محـدود 

ــده ــخیص داده نش ــوز تش ــاران هن ــیر بیم ــارا از مس اند و خ

   .مانندمراقبت، درمان و کنترل بیماری باقی می

ـــدران از نظـــر برخـــ عوامـــل خطـــر  یاســـتان مازن

از  یارینسبت به بس یترنامطلوب تیدر وضع ک،یمتابول

اسـاس نتـایج پیمـایش ملـی عوامـل بر ها قرار دارد.استان

، شــیوع (STEPS 2021) هــای غیرواگیــرریخطــر بیما

دیابت بر اساس قنـد خـون ناشـتا در جمعیـت بزرگسـال 

درصـد گـزارش شـده اسـت، در  ۴۸/۹۱استان مازندران 

درصـد بـوده و  ۹۱/۹۸حالی که این میزان در کل کشور 

های مازندران از این نظر رتبه نخسـت را در میـان اسـتان

یابت بر اسـاس دهمچنین، شیوع پیش .کشور داشته است

درصـد در مقایسـه بـا  ۷۱/۷۱قند خون ناشتا در مازندران 

از  .(۵)درصد در سطح کشور گزارش شده اسـت ۰۱/۷۸

نشان داد که مازندران  STEPS 2016 سوی دیگر، نتایج

درصد چاقی، بالاترین شیوع استانی چاقی  6/۷۱با شیوع 

اهمیت این وضعیت از منظر  .(۸)را در کشور داشته است

ام سلامت نیز قابل توجه است؛ برآوردهای ملی نشـان نظ

ــوع می ــت ن ــار  ۷دهــد دیاب ــه آن ب و عــوارم منتســب ب

اقتصادی قابـل تـوجهی بـر نظـام سـلامت ایـران تحمیـل 

های مستقیم پزشکی بخش عمده این بار کنند و هزینهمی

. ایـن وضـعیت، ضـرورت تقویـت (۱)دهندرا تشکیل می

هدفمند دیابت در استان  شناسایی زودهنگام و غربالگری

 .دهدمازندران را نشان می

و  یجیتـدر تیـموضوع با توجه بـه ماه نیا تیاهم

 ابـتی. دشـودیمـ شـتریب ۷نـوع  ابـتید علامتیاغلب ب

ــرا ــدت طــولان یممکــن اســت ب ــدون علامــت  یم ــب  ای

بماند و فـرد تـا زمـان بـروز عـوارم از  یعلامت باقکم

 مـدتیطـولان یسـمیپرگلیخـود آگـاه نشـود. ه یماریب

و  یچشـم ،یویـکل ،یعروقـیبـا عـوارم قلبـ توانـدیم

فرصت مداخله  ص،یدر تشخ ریهمراه باشد و تأخ یعصب

 (.6)عوارم را کاهش دهد نیاز ا یریشگیزودهنگام و پ

نشــان  یشــواهد حاصــل از مطالعــه کوهــورت طبــر

سـاله در  ۰۷تا  ۵۱بزرگسال  ۹۷٬۷۱۱ انیکه در م دهدیم

 ابـتید یکلـ وعیشـ ،یسـار ینو کوهسـتا یمناطق شهر

ــوده اســت؛ از ا ۷/۹۰ درصــد  ۱/۹۷ زان،یــم نیــدرصــد ب

ــــتید ــــدهدادهصیتشخ اب ــــد د ۰/۸و  ش ــــتیدرص  اب

کـل افـراد  انیدر م نیاند. همچنداشته نشدهدادهصیتشخ

ــه د ــتلا ب ــت،یمب خــود آگــاه  یمــاریدرصــد از ب ۱/۷۰ اب

 ابــــتیمطالعــــه، احتمــــال د نیانــــد. در همــــنبوده

از جمله مردان،  ها،رگروهیز یدر برخ هنشددادهصیتشخ

 BMI≥30 یافـراد دارا ،یتر، سـاکنان شـهرافراد جـوان

kg/m² ،LDL≥130 mg/dL ۷۷۷≤، کلســـترول تــــام 

mg/dL شـتریب هیـمـزمن کل یمـاریب ابقهسـ یو افراد دارا 

 .(6)گزارش شده است

دهنده وجـود ای نشـانبرآیند شواهد ملـی و منطقـه

در مدیریت دیابت است؛  شکاف تشخیصی قابل توجهی

ای که بخشی از افراد مبتلا، با وجود قـرار داشـتن گونهبه

شوند. در معرم عوارم بیماری، همچنان شناسایی نمی

صرف به مراجعه داوطلبانـه یـا  یدر چنین شرایطی، اتکا

ـــت  ـــوارد دیاب ـــایی م ـــرای شناس ـــاقی ب ـــخیص اتف تش

ـــال، دادهتشخیص ـــین ح ـــت و در ع ـــافی نیس ـــده ک نش

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

um
s.

m
az

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-1
0-

13
 ]

 

                             3 / 12

http://jmums.mazums.ac.ir/article-1-23056-fa.html


 پنهان در بزرگسالان ابتید

 2041، مهر 162، شماره ششممجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                            دوره سي و            333

تواند منـاب  نظـام ری گسترده و غیرهدفمند نیز میغربالگ

رو، ایـن خلاصـه سلامت را تحت فشار قرار دهد. ازایـن

سیاستی بـا هـدف تبیـین ضـرورت شناسـایی زودهنگـام 

ــت تشخیص ــی دادهدیاب ــه رویکــردی ترکیب نشــده و ارائ

ای و محور و غربـالگری مرحلـهشامل اقـدامات جمعیـت

های اولیه اسـتان مازنـدران مبتنی بر خطر در بستر مراقبت

تدوین شده است. این رویکرد با اتکا به شـواهد مطالعـه 

المللـی، بـر کوهورت طبـری و سـایر شـواهد ملـی و بین

شناســایی افــراد در معــرم جــا مانــدن از تشــخیص، 

شـده بندی افراد پرخطر و اتصال مـوارد شناساییاولویت

 .به مسیر موجود مراقبت تأکید دارد

 

غربالگری فعال دیابت  جهت دارهای اولویتتعیین گروه
 نشدهدادهتشخیص

بندی جمعیت هـدف در غربـالگری دیابـت اولویت

نشده باید بر پایـه دو ملاحظـه انجـام شـود: دادهتشخیص

نخست، احتمال بالاتر ابتلا بـه دیابـت بـر اسـاس عوامـل 

تشخیص  عدمخطر زیستی و بالینی؛ و دوم، احتمال بیشتر 

یا دسترسی ناکـافی  ،وی مراجعه، درک خطربه دلیل الگ

به خدمات پیشگیرانه. تمایز میان ایـن دو مفهـوم اهمیـت 

دارد، زیرا همه افراد پرخطر از نظـر ابـتلا لزومـاز از مسـیر 

و در مقابـل، برخـی افـراد ممکـن  مانندتشخیص باز نمی

شده، بـه دلیـل مراجعـه است با وجود خطر کمترِ ادراک

واضح، دیرتر شناسایی شوند. بر ایـن  کمتر یا نبود علائم

دار در این خلاصه سیاسـتی بـر های اولویتاساس، گروه

هـای پایه ترکیب شواهد مطالعـه کوهـورت طبـری، داده

المللی و چارچوب نـوین ملی ایران، راهنماهای معتبر بین

  .شوندمتابولیک تعیین میـکلیویـخطر قلبی

 

 متابولیک ـکلیویـقلبی بالای افراد دارای خطر .۹
نشــده در دادهخــش مهمــی از مــوارد دیابــت تشخیصب

 دهـد. چـارچوببستر تجم  عوامل خطر متابولیک رخ می

Cardiovascular-Kidney-Metabolic (CKM) ــــه از ک

سوی انجمن قلب آمریکا معرفی شـده اسـت، بـر پیوسـتگی 

ــه و بیماری ــزمن کلی ــت، بیمــاری م ــان چــاقی، دیاب ــای می ه

بندی خطر برای شناسایی قی تأکید دارد و از مرحلهعروقلبی

متابولیک اسـتفاده ـزودهنگام افراد در معرم پیامدهای قلبی

نشــده نبایــد داده. از ایــن منظــر، دیابــت تشخیص(۰)کنــدمی

عنوان یک اختلال قند خون منفرد دیده شـود، بلکـه صرفاز به

ــــــه خوشــــــه ــــــد در زمین ــــــل خطــــــر بای ای از عوام

ــر ا.متابولیک ارزیــابی گــرددـکلیویـقلبی اســاس،  نیــب

در هر سن، در صورت  BMI≥25 kg/m² یبزرگسالان دارا

 یغربـالگر یبرا دیبا ابت،یعامل خطر د کیداشتن حداقل 

 نیــ. ارنــدیقــرار گ تیــدر اولو ۷نــوع  ابــتیو د ابــتیدشیپ

خون، فشار خـون  یشامل اختلال چرب تواندیعوامل خطر م

 سـابقه ابـت،ید یسـابقه خـانوادگ ه،یـمـزمن کل یماریبالا، ب

عوامــل خطــر  ریســا ایــ یتحرکــکم ،یعروقــیقلبــ یمــاریب

عوامـل  نیـدر افراد فاقـد ا نی. همچن(۴)باشد کیمتابولـیقلب

ایـن  .آغـاز شـود یسـالگ ۵۱از سـن  دیـبا یخطر، غربالگر

ــا توصــیه  کــارگروه خــدمات پیشــگیرانه ایــالات اولویــت ب

 United States Preventive Servicesمتحـده آمریکـا، 

Task Force (USPSTF) همخـوان اسـت کـه غربـالگری ،

ــوع پیش ــت ن ــت و دیاب ــدون  ۷دیاب ــالان ب ــرای بزرگس را ب

وزن یـا چـاقی توصـیه سـاله دارای اضـافه ۰۷تـا  ۵۱علامت 

 ن بیشتر اسـت، زیـرا . اهمیت این گروه در مازندرا(۱)کندمی

نشــان داده اســت کــه هــم    STEPS ۷۷۹6عــه مطالنتــایج 

درصد، بالاترین شیوع استانی چـاقی  ۷۱۵6مازندران با شیوع 

های کوهورت طبری نیز از . یافته(۸)را در کشور داشته است

 BMI≥30کند. در این مطالعه، بندی حمایت میاین اولویت

kg/m² ،LDL≥130 mg/dL۷۷۷≤ام ، کلسترول تـ mg/dL 

ــت  ــتر دیاب ــال بیش ــا احتم ــه ب ــزمن کلی ــاری م ــابقه بیم و س

شواهد مطالعـه  نیهمچن (.6)اندنشده همراه بودهدادهتشخیص

Tehran Lipid and Glucose Study  نشـان داده اسـت کـه

ــتید ــدهدادهصیتشخ اب ــدر جمع نش ــهر تی ــا یش ــا  رانی ب

، بـالا BMIاز جملـه  کیـاز عوامل خطـر متابول یامجموعه

ــریخــون، ه یپرفشــار ،یشــکم یچــاق و  یدمیســریگلیپرت

HDL ــا ــاد دارد نییپ ــال  .(۹۷)ارتب ــالگری فع ــابراین، غرب بن

دیابت در مازندران بهتـر اسـت در قالـب ارزیـابی یکپارچـه 
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 و همکارانزاده  یمحمود موس     
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 خلاصه سیاستی

 

 

ــا ســنجش فشــار متابولیک و همـکلیویـخطــر قلبی زمــان ب

های چـاقی و وضـعیت کلیـوی خون، چربی خون، شاخص

  .انجام شود

 

 افراد در معرم جا ماندن از تشخیص .۷

در کنار عوامل خطر متابولیک، برخـی افـراد ممکـن 

است نه لزومـاز بـه دلیـل خطـر بـالاتر ابـتلا، بلکـه بـه دلیـل 

احتمال کمتـر شناسـایی در مسـیر معمـول ارائـه خـدمات، 

دیرتر تشخیص داده شـوند. در مطالعـه کوهـورت طبـری، 

تر، مردان، افراد جوان نشده دردادهاحتمال دیابت تشخیص

ساکنان شهری و افراد بدون سابقه خانوادگی دیابت بیشـتر 

ای این مطالعه، مـوارد های مقایسهبود . همچنین، در تحلیل

نشـــده در افـــراد بـــدون ســـابقه بیمـــاری دادهتشخیص

   .(6)عروقی یا پرفشاری خون نیز بیشتر مشاهده شدقلبی

خطر جا »و « ابتلا خطر»دهد که ها نشان میاین یافته

دو مفهوم کاملاز یکسـان نیسـتند و در « ماندن از تشخیص

طراحی برنامه غربالگری بایـد هـر دو مـورد توجـه قـرار 

شــواهد ملــی نیــز بخشــی از ایــن الگــو را تأییــد  .گیرنــد

ایـران، شـیوع دیابـت   ۷۷۹6STEPS کند. در مطالعهمی

ی نشده بر اساس قنـد خـون ناشـتا در افـراددادهتشخیص

کردنـد، در که سـابقه تشـخیص دیابـت را گـزارش نمی

مردان بیشتر از زنان و در ساکنان شهری بیشتر از ساکنان 

ــود ــتایی ب ــارکت در  .(۹۹)روس ــه مش ــود ب ــواهد مرب ش

دهـد مـردان در مقایسـه بـا زنـان غربالگری نیز نشـان می

های غربـــالگری دیابـــت شـــرکت کمتـــر در برنامـــه

تحلیل جهانی جدید زنجیـره علاوه بر این،  .(۹۷)کنندمی

مراقبت دیابت نشان داده است که نسبت افراد مبـتلا کـه 

های سنی بیماری آنان تشخیص داده شده است در گروه

صــرف بــه  یبنــابراین، اتکــا .(۹۵)تر کمتــر اســتجــوان

تواند بخشی از مردان و بزرگسـالان مراجعه داوطلبانه می

 .قی بگذاردتر مبتلا را خارا از مسیر تشخیص باجوان

تنهایی موجـب نبود سابقه خانوادگی دیابت نیز نباید بـه

کنار گذاشتن فرد از ارزیابی شـود. یافتـه کوهـورت طبـری 

نشـده مانـدن دیابـت در دادهنشان داد کـه احتمـال تشخیص

. با این حـال، ایـن (6)افراد بدون سابقه خانوادگی بیشتر است

خـانوادگی یـک  یافته به معنای آن نیست که نداشتن سـابقه

عامل خطر مستقل برای ابـتلا بـه دیابـت اسـت؛ بلکـه نشـان 

ــهمی ــرای دهــد ســابقه خــانوادگی ب ــار مناســبی ب تنهایی معی

گیری درباره انجام یا عدم انجـام ارزیـابی نیسـت. در تصمیم

سوئد نیـز سـابقه خـانوادگی دیابـت، پـ  از  SDPP مطالعه

داری ی معنـ تعدیل سایر عوامل، با احتمال تشخیص ارتبـاد

بنابراین، این عامـل بایـد در کنـار سـن، عوامـل  (۹۸)نداشت

خطر بالینی و متابولیک و احتمال جا ماندن از مسـیر معمـول 

 .تشخیص در نظر گرفته شود

از منظر اجرایی، کاهش این شکاف مسـتلزم آن اسـت 

که شناسایی افراد فقط بـه مراجعـه آنـان بـه مراکـز سـلامت 

ــراد وا ــده جــد شــرایط ثبتمحــدود نشــود. اف شــده در پرون

توانند از طریق فراخوان فعال مورد ارزیـابی قـرار سلامت می

گیرند. برای مردان شاغل مشمول خـدمات سـلامت شـ،لی، 

هایی ماننـد ها شـاخصای موجود ــ که در آنمعاینات دوره

و چربـی خـون ارزیـابی  BMIقند خون ناشتا، فشـار خـون، 

ان یکـی از نقـاد تمـاس بــرای عنوتوانـد بـهشـوند ـــ میمی

شناســایی افــراد نیازمنــد ارزیــابی بیشــتر مــورد اســتفاده قــرار 

ـــرای صـــاحبان مشـــاغل آزاد و ســـایر افـــراد (. ۹۱)گیـــرد ب

و  هامحور ماننـد داروخانـهمراجعه، نقاد دسترسی جامعهکم

عنوان مسـیر مکمـل تواننـد بـهمحور میسایر بسترهای جامعه

 .(۹۰، ۹6)ده قرار گیرندشناسایی اولیه مورد استفا

ها، استفاده از یک مرحلـه خطرسـنجی در این گروه

هـــای غیرضـــروری توانـــد از انجـــام آزمایشاولیـــه می

جلوگیری کرده و افـراد را بـرای ارزیـابی آزمایشـگاهی 

بندی کند. استانداردهای مراقبت دیابـت انجمـن اولویت

تبـر دیابت آمریکا استفاده از عوامل خطر یا ابزارهـای مع

خطرسنجی را در ارزیابی افراد بدون علامت مورد تأکید 

ـــرار می ـــابی ابزارهـــای . (۴)دهـــدق ـــز ارزی ـــران نی در ای

 هـایغیرآزمایشـگاهی خطـر دیابـت بـا اسـتفاده از داده

STEPS  نشان داده اسـت کـه برخـی از ایـن ابزارهـا، از

، قابلیت قابل قبولی بـرای شناسـایی AUSDRISK جمله

انتخـاب  (۹۴)نشده دارنـددادهت تشخیصافراد دارای دیاب
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ابـزار نهـایی بایـد بــا توجـه بـه اعتبارسـنجی در جمعیــت 

 .هدف، سهولت اجرا و امکانات برنامه انجام شود

با این حال، افزایش نقاد دسترسـی یـا انجـام غربـالگری 

مانـده از تشـخیص کـافی تنهایی برای کاهش موارد جااولیه به

انــد کــه محور نشــان دادهمعــهنیســت. مطالعــات غربــالگری جا

بخشــی از افـــراد دارای نتیجــه غیرطبیعـــی در فاصــله میـــان 

غربالگری، ارجاع و تأییـد تشـخیص از مسـیر مراقبـت خـارا 

ها بایـد بـا ثبـت بنابراین، غربالگری این گروه(. ۹۰، ۹6)شوندمی

نتیجه، فراخوان یـا یـادآوری فعـال، پیگیـری انجـام آزمـایش 

دیابـت بـه مسـیر د دارای تشخیص یا پیشتأییدی و اتصال افرا

مراقبت همراه باشد. این اقدامات نبایـد بـه ایجـاد یـک برنامـه 

موازی منجر شوند، بلکـه نقـاد دسترسـی مکمـل بایـد بـرای 

مانــده مــورد اســتفاده قــرار گیرنــد و افــراد شناســایی افــراد جا

شده برای تأیید تشـخیص و ادامـه مراقبـت بـه شـبکه شناسایی

هـای غیرواگیـر، های بیماریهای اولیه و برنامهقبتموجود مرا

 (.۹۱)، متصل شوندIraPEN از جمله مسیرهای موجود در

ــــــت  در مجمــــــوع، در برنامــــــه شناســــــایی دیاب

نشــده در مازنــدران، غربــالگری آزمایشــگاهی دادهتشخیص

صورت هدفمند و با اولویـت دو گـروه اصـلی انجـام باید به

ــــــراد دارای خطــــــر ــــــالای  شــــــود: نخســــــت، اف ب

متابولیک، شـامل افـراد دارای چـاقی، اخـتلال ـکلیویـقلبی

چربی خون، فشـار خـون بـالا، بیمـاری مـزمن کلیـه و سـایر 

؛ و دوم، افرادی که احتمال جا مانـدن از CKM عوامل خطر

مسیر معمول تشخیص در آنان بیشتر است، از جملـه مـردان، 

بـدون  تر پرخطـر، سـاکنان شـهری، افـرادبزرگسالان جـوان

مراجعــه بــه خــدمات ســابقه خــانوادگی دیابــت و افــراد کم

ســـلامت. در کنـــار ایـــن غربـــالگری هدفمنـــد، اقـــدامات 

محور با هدف افزایش آگـاهی، فراخـوان و تسـهیل جمعیت

توانــد بــه شناســایی افــرادی دسترســی بــه ارزیــابی اولیــه می

 .مانندکمک کند که از مسیر معمول تشخیص جا می

 

تی بــــرای کــــاهش دیابــــت رویکردهــــای سیاســــ
 نشدهدادهتشخیص

دار، پرسـش اصـلی های اولویتپ  از تعیین گروه

تواند موارد سیاستی آن است که نظام سلامت چگونه می

نشده را زودتر شناسـایی کـرده و بـه دادهدیابت تشخیص

شواهد مطالعه کوهورت طبری  مسیر مراقبت متصل کند.

 به دیابـت همچنـان دهد که بخشی از افراد مبتلانشان می

از بیماری خود آگاه نیسـتند؛ بنـابراین، اتکـا بـه مراجعـه 

داوطلبانه یا تشخیص اتفاقی بـرای شناسـایی همـه مـوارد 

ـــال ـــای فع تر و کـــافی نیســـت و لازم اســـت رویکرده

  .هدفمندتری مورد توجه قرار گیرند

 

 محورتداوم رویکرد موجود و مراجعه. ۹رویکرد 

ص دیابـت عمـدتاز از طریـق در این رویکرد، تشـخی

مراجعــه معمــول افــراد بــه مراکــز ســلامت، درخواســت 

دار انجـام آزمایش توسط پزشک یا مراجعه افراد علامت

شود. مزیت این رویکرد، سهولت اجرا و نیاز محدود می

به ت،ییر در ساختار ارائه خـدمت اسـت. بـا ایـن حـال، بـا 

نـوع  علامت دیابـتتوجه به ماهیت تدریجی و اغلب بی

، این رویکرد توان محدودی برای شناسایی فعال افـراد ۷

خبـر از بیمـاری دارد. بنـابراین، تـداوم وضـ  مبتلا اما بی

ای قابل طرح است عنوان رویکرد مقایسهموجود بیشتر به

ــــه ــــت تنهایی نمیو ب ــــار دیاب ــــخگوی ب ــــد پاس توان

  .نشده باشددادهتشخیص

 

خطـر در سـاختار  تقویت غربالگری مبتنی بـر. ۷رویکرد 
 های اولیهموجود مراقبت

جای انجـام آزمـایش در سـطح در این رویکرد، بـه

وسی  جمعیت، افراد بر اساس سن، عوامل خطر بـالینی و 

متابولیک و در صورت نیاز ابزارهـای معتبـر خطرسـنجی 

شوند و افراد واجد معیار بـرای ارزیـابی بندی میاولویت

شــوند. ایــن اع میآزمایشــگاهی و تأییــد تشــخیص ارجــ

رویکرد با استانداردهای مراقبـت دیابـت انجمـن دیابـت 

همخــوان اســت کــه بــر  ۷۷۷6در ســال  (ADAآمریکــا )

ارزیــابی عوامــل خطــر و اســتفاده از ابزارهــای معتبــر 
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خطرســنجی بــرای تعیــین ضــرورت غربــالگری در افــراد 

  (.۴)بدون علامت تأکید دارد

 ADAملـه ابزارهای غیرآزمایشگاهی مختلفی از ج

Risk Score ،FINDRISC ،AUSDRISK و TOPICS 

انـد. بـرای شناسـایی افـراد در معـرم خطـر توسـعه یافته

شـناختی، مزیت این ابزارها، استفاده از اطلاعات جمعیت

سـنجی های تنسابقه بیماری، سبک زنـدگی و شـاخص

بدون نیاز به آزمایش خون در مرحلـه نخسـت اسـت. در 

ایـران، ایـن   ۷۷۹6STEPS هـایادهای مبتنی بـر دمطالعه

ــرای شناســایی دیابــت تشخیص ــزار ب نشــده دادهچهــار اب

و  ۷۵۴۷ بـا برابـر AUC بـا AUSDRISK مقایسه شدند و

ـــان  ـــرین عملکـــرد را در می کالیبراســـیون مناســـب، بهت

 (.۹۴)شده نشان دادهای بررسیمدل

ــنجی در  ــای خطرس ــال، عملکــرد ابزاره ــن ح ــا ای ب

ــوده اســت. در هــای مختلــر ایرجمعیت ــی یکســان نب ان

ــه ــان، مطالع ــری AUSDRISKای در کرم  عملکــرد بهت

ــــه نســــبت در شناســــایی دیابــــت  FINDRISC ب

؛ در مقابــل، در مطالعــه (۷۷)نشــده داشــتدادهتشخیص

ـــه ـــه از مجموع ـــورت خرام ـــد کوه ، PERSIAN جدی

FINDRISC با AUC عملکـرد بهتـری از ۰۷/۷ بـا برابـر 

AUSDRISK با AUC  و 6۴/۷برابرADA Risk Score 

نیـز   TLGS . مطالعات(۷۹)نشان داد 6۸/۷برابر AUC  با 

ـــ  از نشـــان داده ـــن ابزارهـــا پ ـــد کـــه برخـــی از ای ان

ـــیون می ـــببازکالیبراس ـــرد مناس ـــد عملک تری در توانن

هــا نشــان . ایــن تفاوت(۷۷)جمعیــت ایرانــی داشــته باشــند

واحـد بـرای همـه  Risk Score دهـد انتخـاب یـکمی

هـای جمعیـت یران بدون توجـه بـه ویژگیهای اجمعیت

 .هدف قابل توصیه نیست

های خطـر مبتنـی بـر المللی، مدلدر کنار ابزارهای بین

 انــد. در مطالعــههـای جمعیــت ایرانــی نیــز توســعه یافتهداده

TLGS ،یک مدل بومی بر اساس فشـار خـون سیسـتولیک ،

سابقه خانوادگی دیابت، نسبت دور کمر بـه قـد، قنـد خـون 

بینـی بـروز دیابـت بـرای پیش TG/HDL-C تا و نسـبتناشـ

 داشـت. همچنـین مـدل ۴۵/۷برابـر  AUC طراحی شـد کـه

ARIC نیز در جمعیت TLGS  اعتبارسـنجی شـده و قـدرت

تفکیک و کالیبراسیون قابل قبولی نشـان داده اسـت. بـا ایـن 

هـای آزمایشـگاهی، اسـتفاده از ها به دادهحال، نیاز این مدل

رحلــه نخســت غربــالگری در ســطح جامعــه آنهــا را بــرای م

 (.۷۵، ۷۷)کندمحدودتر می

جای افزودن یک ابـزار جدیـد و واحـد بـه رو، بهازاین

ــالگری، می ــه غرب ــهبرنام ــنجی مرحل ــوان از خطرس ای در ت

ساختار موجود استفاده کرد؛ به این صورت که ابتدا افراد بـا 

ورت شـناختی و در صـاستفاده از معیارهای بالینی و جمعیت

بنـدی شـوند و نیاز یک ابزار غیرآزمایشگاهی معتبـر اولویت

سپ  افراد دارای خطر بالاتر برای آزمایش وارد مرحله بعد 

شوند. یک مطالعه در جمعیت ایرانـی نشـان داده اسـت کـه 

ای بـا اسـتفاده از ارزیـابی غیرآزمایشــگاهی رویکـرد مرحلـه

ــپــیش از آزمــایش می ــد تعــداد افــرادی را کــه نی ــه توان از ب

آزمایش دارند کاهش داده و مناب  غربالگری را بر جمعیـت 

   (.۷۱)دارای خطر بالاتر متمرکز کند

بنابراین، ابزار خطرسنجی در این رویکرد جایگزین 

تواند های اولیه نیست، بلکه میهای موجود مراقبتبرنامه

ن شناسـایی افـراد عنوان ابزاری بـرای هدفمنـدتر کـردبه

واجد شرایط برای آزمـایش مـورد اسـتفاده قـرار گیـرد. 

انتخاب ابزار نیز باید با توجه به اعتبارسنجی در جمعیـت 

هدف، سهولت اجـرا، نیـاز یـا عـدم نیـاز بـه آزمـایش و 

 (.۷۷، ۹۴)های اولیه انجام شودظرفیت نظام مراقبت

 

محور و پرخطـر در رویکرد ترکیبی جمعیـت. ۵رویکرد 
 های اولیهساختار موجود مراقبت

نشده بـه دادهدر این رویکرد، شناسایی دیابت تشخیص

شود، بلکـه مـداخلات سـطح یک گروه خاص محدود نمی

ــب  ــر ترکی ــراد پرخط ــد اف ــالگری هدفمن ــا غرب ــت ب جمعی

گردد.در سطح جمعیت، هدف انجام آزمـایش همگـانی می

مـت نیست، بلکه افزایش آگاهی دربـاره ماهیـت بـدون علا

 ای و همچنـیندیابت، عوامل خطر و ضرورت ارزیابی دوره

تسهیل دسترسی افراد به ارزیابی اولیه اسـت. شـواهد جدیـد 

هـای محور، از جمله کمپیندهد مداخلات جمعیتنشان می
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توانند رفتارهای مرتبط با پیشگیری از دیابت را ای، میرسانه

حدود اسـت و تنهایی مبهبود دهند، هرچند اثر هر مداخله به

   (.۷6)تواند تأثیر بیشتری داشته باشدترکیب چند سیاست می

توانند در این سـطح ها و ابزارهای دیجیتال میرسانه

به هدایت افراد از آگاهی به ارزیابی خطر کمک کننـد. 

شـده، یــک کمپـین شــبکه در یـک کارآزمــایی تصادفی

اجتماعی توانست افراد جامعـه را بـه انجـام خودارزیـابی 

آنلاین خطر دیابت ترغیب کند و نشـان داد کـه ارتبـاد 

بخش با یک ابزار ساده خطرسنجی های آگاهیدادن پیام

توانــد راهــی بــرای ورود افــراد بــه فراینــد غربــالگری می

امکان « دیاورس»هایی مانند در ایران نیز سامانه (.۷۰)باشد

ارزیابی اولیـه خطـر دیابـت و اتصـال افـراد بـه خـدمات 

اند؛ با این حال، اسـتفاده گسـترده ا فراهم کردهسلامت ر

ــ  از  ــد پ ــالگری بای ــه غرب ــایی در برنام ــین ابزاره از چن

بررسی اعتبار علمی، عملکرد ابزار و امکان اتصال نتـایج 

 .(۷۴)آن به نظام ارجاع انجام شود

در مرحله بعد، افـراد دارای خطـر بـالاتر بـر اسـاس 

بـا  در صورت نیازسن، عوامل خطر بالینی و متابولیک و 

ــام  ــرای انج ــنجی، ب ــر خطرس ــای معتب ــتفاده از ابزاره اس

گیرنـد. شـواهد حاصـل از آزمایش در اولویت قـرار می

دهـد ترکیـب محور نشان میمداخلات غربالگری جامعه

ــا آزمون ــر ب ــابی خط ــاد در ارزی ــد خــون در نق ــای قن ه

توانــد بــه شناســایی افــراد دارای دســترس جامعــه می

نشده کمک کنـد؛ امـا دادهیابت تشخیصدیابت یا دپیش

ها به وجـود مسـیر مشـخص ارجـاع و موفقیت این برنامه

ــت ــته اس ــالگری وابس ــ  از غرب ــری پ ــر  (۹6)پیگی از نظ

اقتصادی نیز یـک مـرور سیسـتماتیک جدیـد نشـان داده 

ای مبتنی بر نمره خطر و سپ  است که غربالگری مرحله

ــای آزمایشــگاهی، در بســیاری از ارآزمون ــای زیابیه ه

اثربخش یـا اقتصادی نسـبت بـه عـدم غربـالگری، هزینـه

وزن، غالب بوده و غربالگری هدفمند افراد دارای اضـافه

توانـد نسـبت بـه غربـالگری چاقی یـا سـن بـالاتر نیـز می

با این حال،  .(۷۱)تر باشدهمگانی از نظر اقتصادی مطلوب

ه بـه اثربخشی این رویکرد در مازندران باید با توجـهزینه

هــای جمعیــت هــای اجرایــی و ویژگیها، ظرفیتهزینــه

 .محلی ارزیابی شود

افراد دارای نتیجه غیرطبیعی باید از مرحله غربالگری به 

 .تأیید تشخیص، ثبت، ارجاع و مراقبت مستمر متصل شـوند

WHO-PEN و HEARTS-D  نیـز بــر ادغـام تشــخیص و

هـــای غیرواگیـــر در مـــدیریت دیابـــت و ســـایر بیماری

 IraPEN در ایران نیز(. ۵۹، ۵۷)های اولیه تأکید دارنداقبتمر

ــه ــر پای ــه WHO-PEN ب ــداد برنام ــود و در امت های موج

های غیرواگیر طراحی شده اسـت و فراخـوان افـراد، بیماری

ارزیابی عوامل خطر و پیگیری در بستر مراکز مراقبـت اولیـه 

د ایجـاد بنابراین، رویکرد پیشنهادی نیازمن(. ۹۱)شودانجام می

یک برنامه موازی نیست؛ بلکه هدف آن گسترش شناسـایی 

در سطح جامعه، هدفمند کردن غربالگری در افـراد پرخطـر 

شــده بــه همــان مســیر موجــود و اتصــال افــراد شناسایی

 .های اولیه استمراقبت

 

 رویکرد پیشنهادی
های فعلـی نظـام با توجه به شواهد موجود و ظرفیت

ــه، رویمراقبت ــای اولی ــته ــی جمعی محور و کــرد ترکیب

در شـود. در ایـن رویکـرد، اقـدامات پرخطر پیشنهاد می

رتقای آگاهی، تسهیل دسترسـی اسطح جمعیت با هدف 

گـردد؛ در مانده از تشخیص انجام میو شناسایی افراد جا

ــرادی متمرکــز  حــالی کــه ــر اف ــابی آزمایشــگاهی ب ارزی

لیه در شود که بر اساس سن، عوامل خطر و ارزیابی اومی

اولویت قرار دارند. افـراد دارای نتـایج غیرطبیعـی نیـز از 

وارد  IraPEN هـای اولیـه وطریق مسـیر موجـود مراقبت

شـوند. ایـن مرحله تأیید تشخیص، مراقبت و پیگیری می

ــت و  ــر تقوی ــوازی، ب ــاختار م ــاد س ــدون ایج رویکــرد ب

ــوارد دهی ظرفیتجهــت ــرای کــاهش م هــای موجــود ب

  .شده تمرکز داردندادهدیابت تشخیص

 

 الزامات اجرای رویکرد پیشنهادی
ــت ــی جمعی ــرد ترکیب ــرای رویک ــر اج محور و پرخط

ــر از ظرفیت ــتفاده هماهن ــد اس ــام نیازمن ــود نظ ــای موج ه
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های اولیه است. در سطح جمعیت، اقدامات بایـد بـر مراقبت

افزایش آگاهی درباره دیابت بدون علامت، فراخـوان افـراد 

مراجعـه بـه هـای کمدسترسـی گروه واجد شرایط و تسـهیل

ارزیــابی اولیــه متمرکــز باشــد. در ســطح افــراد پرخطــر نیــز 

ای که گونهای انجام شود؛ بهمرحلهصورت ارزیابی باید به

در صورت نیـاز  افراد بر اساس سن، عوامل خطر بالینی و

بنـدی با اسـتفاده از ابزارهـای معتبـر خطرسـنجی اولویت

، بـرای انجـام آزمـایش و تأییـد شده و افراد واجد معیـار

شـواهد حاصـل از جمعیـت  تشخیص ارجاع داده شـوند.

ــه ــای مرحل ــز اســتفاده از رویکرده ــی نی ای بــرای ایران

  (.۷۱)کندها حمایت میهدفمندکردن آزمایش

ــله  ــراد در فاص ــدن اف ــا مان ــوگیری از ج ــرای جل ب

ــابی و  ــا تشــخیص، لازم اســت نتیجــه ارزی ــالگری ت غرب

و افراد دارای نتایج غیرطبیعی تا انجام آزمایش ثبت شود 

آزمایش تأییدی و ورود به مراقبت پیگیـری شـوند. ایـن 

ــود مراقبت ــیر بایــد در ســاختار موج هــای اولیــه و مس

های غیرواگیر ادغـام شـود و از ایجـاد های بیماریبرنامه

یک برنامـه مـوازی جلـوگیری کنـد؛ رویکـردی کـه بـا 

نیـز همسـو  IraPEN و برنامـه WHO-PEN چـارچوب

 (.۵۷، ۹۱)است

پــایش اجــرای برنامــه نیــز بایــد عــلاوه بــر پوشــش 

غربالگری، مراحل بعدی زنجیره مراقبت را در بر گیـرد. 

هایی مانند میـزان دسترسـی بـه جمعیـت هـدف، شاخص

، درصد نتایج غیرطبیعـی شدهدرصد افراد پرخطر ارزیابی

 شده، درصد موارد تأییدشده واردشده به مراقبتپیگیری

های تواننـد بـرای شناسـایی شـکافو تداوم پیگیـری می

 .اجرایی و اصلاح برنامه مورد استفاده قرار گیرند

 
 مازندران در نشده داده تشخیص دیابت پیگیری و تشخیص تأیید شناسایی، برای پیشنهادی اجرایی مسیر: .۱ شماره جدول

 

 ایشپ برای پیشنهادی شاخص بسته محتوای و اجرایی اقدام مرحله

 در دسترسی و آگاهی افزایش .۹

 جمعیت سطح

 فضای و محلی هایرسانه از استفاده ای؛ دوره ارزیابی ضرورت و خطر عوامل علامت، بدون دیابت درباره رسانیاطلاع

 یا مندعلاقه افراد هدایت مراجعه؛کم هایگروه به رسیدن برای کاری هایمحیط ظرفیت و مردان سلامت های برنامه مجازی،

 .همگانی آزمایش به توصیه بدون سلامت، شبکه در اولیه ارزیابی به نگران

 برنامه؛ هایپیام به هدف جمعیت دسترسی میزان

 برای رسانیاطلاع یا فراخوان از پ  که افرادی درصد/تعداد

 .کنندمی مراجعه اولیه ارزیابی

 خطر اولیه ارزیابی و شناسایی .۷

 اضافه سن، به توجه سلامت؛ مراقبان و خانواده پزشک سلامت، الکترونیک پرونده طریق از ابیارزی نیازمند افراد شناسایی

 در .خطر عوامل سایر و خون قند اختلال سابقه کلیه، مزمن بیماری خون، چربی اختلال بالا، خون فشار چاقی، یا وزن

 .غربالگری مستقل برنامه یک افزودن جایبه ،افراد بندیاولویت برای خطرسنجی معتبر ابزار یک از استفاده نیاز، صورت

 سهم اند؛شده خطر ارزیابی که شرایط واجد افراد درصد

 .شدهارزیابی افراد از مراجعهکم هایگروه

 هدفمند آزمایش انجام .۵

 ،FPG زا استفاده لزوم صورت در موجود؛ امکانات و گایدلاین اساس بر خون قند سنجش برای اولویت دارای افراد ارجاع

HbA1c یا OGTT. خون، فشار سنجش کنار در امکان حد تا خون قند ارزیابی BMI، انجام کلیوی وضعیت و خون چربی 

 .شود استفاده غیرواگیر هایبیماری موجود هایبرنامه ظرفیت از تا شود

 اند؛داده انجام را آزمایش که شدهارجاع پرخطر افراد درصد

 .همراه خطر عوامل کامل ثبت با شدهغربالگری افراد درصد

 نتیجه ثبت و تشخیص تأیید .۸
بندی طبقه سلامت پرونده در نتیجه ثبت فرد؛ نهایی وضعیت تعیین و تأییدی بررسی انجام تا پیگیری غیرطبیعی، نتایج برای

 .دیابت یا دیابت تأییدشده بر اساس معیارهای تشخیصی معتبروضعیت گلیسمی فرد به محدوده طبیعی، پیش

 اند؛شده تکلیر تعیین و پیگیری که غیرطبیعی نتایج درصد

 .تشخیص تأیید و غیرطبیعی نتیجه بین زمانی فاصله

 موجود مراقبت به اتصال .۱

 از غیرواگیر، هایبیماری هایبرنامه و اولیه هایمراقبت موجود مسیر به دیابتپیش یا تأییدشده دیابت دارای افراد ارجاع

 مسیر ایجاد از پرهیز و فرد وضعیت حسب بر پیشگیرانه مداخله یا زندگی سبک اصلاح درمان، برنامه یینتع ؛IraPEN جمله

 .موازی

 درصد اند؛شده مراقبت مسیر وارد که تأییدشده موارد درصد

 .ثبتشده مداخله یا مراقبت برنامه دارای افراد

 افراد فعال پیگیری .6

 سلامت؛ مراقبان ظرفیت یا پیامک تماس، از استفاده با اندنکرده مراجعه ارجاع یا یغیرطبیع نتیجه از پ  که افرادی پیگیری

 فرد وضعیت اساس بر ایدوره پیگیری زمان .مراقبت یا تأییدی آزمایش به فرد اتصال برای مجدد تلاش و مراجعه عدم ثبت

 .شود تعیین موجود هایدستورالعمل و

 اند؛شده یگیریپ که غیرطبیعی نتیجه دارای افراد درصد

 پیگیری دارای افراد درصد شده؛تکمیل هایارجاع درصد

 .شدهتعیین دوره در منظم

 برنامه اصلاح و عملکرد ارزیابی .۰

 بررسی مرحله؛ هر در ریزش و مراقبت به ورود تشخیص، تأیید آزمایش، خطر، ارزیابی شناسایی، پوشش ایدوره تحلیل

 بیشتر که هاییگروه در دسترسی یا فراخوان شیوه اصلاح و سکونت محل و سن ن ،ج حسب بر پیگیری و مشارکت تفاوت

 .مانندمی جا تشخیص مسیر از

پوشش ارزیابی و غربالگری؛ میزان تکمیل ارجاع؛ سهم موارد 

های ها بین گروهمانده در هر مرحله؛ تفاوت شاخصجا

ای، ت،ییر در های دورهجمعیتی؛ و در صورت وجود پیمایش

 .نشدهدادهآورد شیوع دیابت تشخیصبر
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