برنامه کشوری پيشگيري وكنترل بيماري ديابت
مقدمه :
گذر اپيدميولوژيك بيماريها به سبب افزايش ميانه سني جمعيت (سالمندی جامعه)، تغيير الگوي مصرف ، شيوع رفتارهاي خطر زا و رشد سريع شهر نشيني ، كوچك شدن جوامع ، جهاني شدن عوامل خطر زا و انتقال سريع اين عوامل به جوامع سراسر دنيا اتفاق افتاده است. كشور هاي در حال توسعه زيان ديده گان عمده بيماريهاي غير واگير هستند درحالي كه هنوز بيماريهاي غير واگير گريبانگير آنهاست و نظام بهداشتي اين كشور ها براي مراقبت حاد (بیماری های واگیر) طراحي شده است، بايد همزمان با بيماريهاي مزمن كه نياز به مراقبت طولاني دارد نيز مبارزه كنند و مي توان گفت اين كشورها بار هر دو نوع بيماري را بدوش مي كشند( Double Burden). بيماريهاي مزمن هزينه هاي سرسام آور مستقيم و غير مستقيم را بر سيستم بهداشت تحميل مي كنند .                  
مصرف بيش از اندازه غذا يا مصرف نامناسب غذا به چاقي كه زمينه افزايش CVD، فشارخون بالا، انواع سرطان‌ها، ديابت و .... است منجر مي‌شود. 

دخانيات و الكل امروز به ياري ديگر اهريمنان سلامت مانند غذاهاي چرب و شيرين و شور، فشارخون بالا، كم تحركي، اختلال چربي خون به مقابله با اهوراي سلامت آمده‌اند و هر روز بر تعداد بيماران قلبي، سكته‌هاي مغزي و سرطان‌ها مي‌افزايند.

با توجه به رواج جهاني عوامل خطر بيماريهاي غير واگير كشور ايران نيز ازاين همه گيري مستثني نبوده است .

دیابت ملیتوس  یکی از شایعترین بیماری های غیر واگیر درجهان است. این بیماری چهارمین یا پنجمین علت مرگ در اکثر کشورهای با درآمد بالا( توسعه یافته ) است. در کشورهایی که ازنظر اقتصادی در حال توسعه هستند شواهد علمی مبنی بر اپیدمی این بیماری وجود دارد. علاوه بر دیابت، اختلال تحمل گلوکز (  IGT) نیز یکی از معضلات بزرگ در زمینه سلامت است.  مبتلایان به اختلال تحمل گلوکز بیشتر از سایرین در معرض خطر ابتلا به دیابت و بیماری های قلبی عروقی هستند.
تعداد مبتلایان به دیابت  درسال 2013 برابر با 382 میلیون نفر (معادل 8.2% بالغین) بود. این تعداد تا سال 2030 به بیش از نیم میلیارد نفر خواهد رسید. درحالیکه تعداد مبتلایان به دیابت نوع 2 در همه کشورهای جهان در حال افرایش است، 80% بیماران درکشورهای با در آمد کم و متوسط زندگی می کنند. بخش اعظم مبتلایان به دیابت در سنین 40تا 59 سال هستند. حدود دویست میلیون نفر از مبتلایان به دیابت از بیماری خود بی خبرند. دیابت عامل 6/4 میلیون مرگ در سال 2011 بوده است. 47% مرگهای جهان که در سنین زیر 60 سال اتفاق می افتد ناشی از دیابت است.
هزینه های بهداشتی درمانی ناشی از دیابت در سال 2013 حداقل 768 میلیارد دلار بود.

 سالانه 78000 کودک در جهان مبتلا به دیابت نوع 1 می شوند.
بر اساس مطالعات مختلف در حال حاضر حدود 4.5 تا  5 ميليون نفر در كشورمان مبتلا به ديابت هستند كه نيمي از انها از بيماري خود بي اطلاعند. اگرچه سازمان بهداشت جهاني پيش بيني كرده تا سال 2030 تعداد مبتلايان به ديابت در ايران به 6.5 ميليون نفر افزايش يابد اما با توجه به تغيير برآوردهاي سالهاي اخير اين سازمان ، انتظار ميرود تعداد  بيماران ديابتي در كشورمان تا دو دهه ديگر بيشتر از رقم فوق باشد.
سود اقتصادي ناشی از مداخلات پیش‌گیرانه در ارتباط با دیابت
مطالعات نشان داده اند که مداخلات روش زندگی (Life Style) مي‌تواند بروز دیابت را حداقل 11 سال به‌تاخیر بیاندازد و حتی در20% موارد بروز آن را منتفی كند. مداخلات موثر در روش زندگی شامل کاهش وزن) حداقل تا 7% ) از وزن اولیه فرد با استفاده از رژیم غذایی سالم) کم چربی و کم کالري) و فعالیت بدنی با شدت متوسط (حداقل 150 دقیقه در هفته) مي باشند.
تخمین هزینه هاي مداخلات پیش‌گیرانه، بستگی به منطقه و شرایط ارايه خدمت و قیمت تمام شده خدمت داشته و در هر کشور متفاوت است.

مطالعات نشان داده است که غربالگري براي دیابت نوع 2 در مقایسه با دیگر غربالگري‌ها هزینه‌اثربخش تر بوده بخصوص اگر در مبتلایان به فشارخون (در هر سنی) و یا در افراد 75-55 سال انجام شود.

غربالگري فرصت‌طلبانه (Opportunistic Screening) غربالگري بیماري در حین ویزیت‌هاي روتین، بمراتب هزینه اثربخش‌تر از غربالگري همگانی و جمعیتی است. اما غربالگري هدفمند در افرادي که يك يا چند عامل خطر دارند (Targated Screening) از همه اثر‌بخش‌تر گزارش شده است. 
اهمیت غربالگري بيماري دیابت نوع 2  از منظرWHO  و IDF

· بیماري ممکن است در مدتی طولانی بدون علامت باشد.
· تقریبا" نیمی از بیماران از بیماري خود بی‌خبرند.

· در بسیاري از بیماران در زمان تشخیص، عوارض میکروواسکولار بروز کرده است.
· شیوع دیابت در کل جهان در حال افزایش شدید است.
· کنترل مطلوب قند‌خون، فشار خون بالا، و دیس‌لیپیدمی در کنترل بیماري دیابت نوع 2 نقش مهمی ایفا مي‌کنند.

· درمان فشارخون بالا و دیس‌لیپیدمی در بیماران دیابتي از بروز بیماري قلبی و عروقی پیشگیري مي‌کند.
لذا WHO وIDF  غربالگري، بیماریابی و مراقبت بیماران و هم‌چنین درمان بیماری‌هاي همراه بخصوص فشارخون بالا و دیس‌لیپیدمی در افراد با عامل خطر high risk توصيه مي‌كند.
عوارض دیابت
عوارض ناشی از دیابت علت اصلی ناتوانی و افت کیفیت زندگی و مرگ می باشند.  دیابت اغلب دستگاههای  بدن را گرفتار می نماید.
مرگ ومیر ناشی از دیابت

دیابت و عوارض آن در اغلب کشورها یکی از علل اصلی مرگ زود هنگام است. نیمی (50%) از مرگهای زود هنگام (قبل از 60 سالگی) در منطقه مدیترانه شرقی ناشی از دیابت است.
عوارض قلبی – عروقی یکی از علل اصلی مرگ در مبتلایان به دیابت است و در برخی ازکشورها مسئول بیش از 50% مرگ ها می باشد.

درسال 2011 تقریبا 6/4 میلیون نفر از افراد 20 تا 79 ساله بعلت دیابت جان خود را از دست دادند  (معادل 2/8% ازکل مرگ های جهان در این گروه سنی). مرگ و میر ناشی از دیابت در سال 2011 معادل با مجموع مرگ های ناشی از بیماری های مهم واگیر از جمله ایدز، مالاریا و سل بوده است. 

هزینه مراقبتهای بهداشتی دیابت

دیابت بار اقتصادی سنگینی به بیماران، نظام های بهداشتی و کشور ها تحمیل می نماید. 

در سال 2011 مخارج مراقبتهای بهداشتی درمانی ناشی از دیابت معادل 11% کل هزینه های مراقبتهای بهداشتی در جهان بوده است. در اغلب کشورها بین 5 تا 18 درصد کل مخارج بهداشتی درمانی بعلت دیابت می باشد.

برآورد هزینه های درمان دیابت و پیشگیری از عوارض آن در سال 2011حداقل 465 میلیارد دلار بوده است. مقدار متوسط هزینه سرانه دیابت در سال 2011 معادل 1274 دلار بوده است.

بیش از سه چهارم هزینه ی مراقبتهای  بهداشتی ناشی از دیابت درسال 2011  درگروه سنی 50 تا 79 سال صرف شده است. تنها 20% هزینه های جهانی مراقبتهای بهداشتی درمانی صرف مراقبت از 80% مبتلایان به دیابت که در کشورهای با درآمد کم و متوسط زندگی می کنند، می شود.

میزان متوسط سرانه  مخارج مراقبتهای بهداشتی درمانی در کشورهای با درآمد بالا در سال 2011 عدد   5063 دلار بود، درحالیکه این مقدار در کشورهای با درآمد کم و متوسط تنها 271 دلار بوده است. 

بار بیماری دیابت در ایران :

طبق یک مطالعه  که در سال 1388 انجام شد و تعداد کل بیماران دیابتی شناسایی شده در ایران در آن  سال  تقریباً 2.5  میلیون نفر برآورد گردید، هزینه کلی مراقبت و درمان دیابت تیپ 2 در ایران 78/3 میلیارد دلاربرآورد شد.  هزینه های مستقیم پزشکی و هزینه های غیر پزشکی معادل 28% ± 04/2 میلیارد دلار و هزینه های غیر مستقیم 73/1 میلیارد دلار برآورد شده است.

هزینه های مستقیم دیابت در ایران

متوسط سرانه هزینه های پزشکی در سال 2011 برابر با  102±6/842 دلار بوده است. بیشترین سهم هزینه سرانه دیابت با 5/64±8/412 دلار (9/48%) مربوط  به عوارض بوده است. داروها با  33 ±6/200 (8/23%) دلار،هزینه های بستری با 7/12 ±80 (5/9%) دلار و آزمایشات با 11± 76 دلار (9%)  سایر هزینه های سرانه دیابت را تشکیل می دهند.در حدود 69/8% کل هزینه های سلامت در ایران برای کنترل بیماران دیابتی تیپ 2 مصرف می گردد.

عوارض منتسب به بیماران دیابتی تیپ 2 مسئول 14%±002/1 میلیارد از هزینه های سلامت هستند که بیش از 25/4% کل هزینه های بهداشتی  کشور است. سرانه هزینه های مستقیم در بیمارانی  که مبتلا به یک یا چند عارضه هستند 2 برابر بیش از بیمارانی است که عارضه ای ندارند. بیشترین سهم در هزینه های عوارض دیابت عبارتند از: عوارض قلبی عروقی با 87±8/424میلیون دلار، نفروپاتی با 49±229  میلیون دلار و عوارض چشمی با5/21±140 میلیون دلارکه به ترتیب مسئول 3/42%، 23%و 14% کل هزینه های عوارض هستند. بر آورد هزینه سرانه درمان نوروپاتی و نفروپاتی درمردان بطور معنی داری بیش از زنان می باشد، اگرچه کل هزینه سرانه عوارض در بین دوجنس تفاوتی ندارد.
هزینه های غیر مستقیم دیابت در ایران
هزینه های ملی کاهش بهره وری بعلت بیماری دیابت، 37/1 میلیارد دلار برآورد شده است. این هزینه ها شامل ازکار افتادگی موقت(7/335 میلیون دلار )، ازکار افتادگی دائمی(4/452 میلیون دلار) و  کاهش بهره وری (reduced productivity) بعلت مرگ زودرس (3/950 میلیون دلار) است. متوسط سرانه هزینه های غیر مستقیم بیماری دیابت 8/864 دلار است. براساس آمار سازمان تامین اجتماعی کشور بیماران سالانه 7/17روز بعلت بیماری دیابت از محل کار غیبت می کنند(ازکارافتادگی موقت). بهمین ترتیب سالانه 8/23 روز کاری بعلت ازکارافتادگی دائمی از دست می رود. همچنین براساس برآورد تعداد مرگ های ناشی از دیابت تیپ 2 در هردو جنس و درگروه سنی 20 تا 69 سال که توسط IDF  منتشر شده است تعداد روزهای کاری ازدست رفته بعلت مرگ زودرس 152 میلیون روز برآورد می شود.ازکارافتادگی موقت، دائمی و مرگ زودهنگام بترتیب مسئول 3/19%، 26% و 7/54% از کل هزینه های غیرمستقیم هستند.

با توجه به موارد فوق، خوشبختانه برنامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت نوع 2 از پاييز سال 1383 در نظام خدمات بهداشتی درمانی کشور ادغام گردید. در اولین گام برنامه دیابت در روستاها و شهرهاي با جمعيت كمتر از 20000 نفر عملياتي شد و نتايج موفقيت آميزي حاصل گرديد. از اسفند 1388 نیز برنامه دیابت در شهرهای دارای جمعیت بیش از یک میلیون نفر به مرحله اجراا گذارده شد 
ساختار اجرايي برنامه پيشگيري و كنترل ديابت 
برنامه کشوري پیشگیري و کنترل دیابت هم‌چون دیگر برنامه‌هاي مشابه حداقل شامل شش بخش تشکیل‌دهنده بسیار مهم است .این بخش‌ها در حالی که مستقل هستند به یکدیگر وابسته بوده و بدون هر کدام از آنها برنامه به‌موفقيت نخواهد رسيد و اهداف آن به دست نخواهد آمد.
شش بخش شامل: اطلاع‌رسانی عمومی و آموزش، غربالگري وجود عوامل خطر بروز بیماري دیابت، انجام آزمون غربالگري بیوشیمیایی، تشخیص بیماري، مراقبت، و ارزشیابی هستند.

· اطلاع رسانی عمومی و آموزش
· اطلاع‌رسانی و تبین اهمیت بيماري‌هاي غيرواگير و به‌خصوص بیماري دیابت و پیشگیري و کنترل آن براي سیاستگزاران
· اطلاع‌رسانی و آموزش عموم جامعه در ارتباط با شناخت و پیشگیري بيماري‌هاي غيرواگير و به‌خصوص بیماري دیابت و پیشگیري از بيماري و عوارض جدي آن
· آموزش پرسنل بهداشتی درمانی و اجرایی برنامه
· آموزش بیماران دیابتی و خانواده‌هاي آنان در ارتباط با شناخت و پیشگیري بیماري دیابت، كنترل و پیشگیري از بروز عوارض جدي آن
· آموزش مبتلایان به عوامل خطر بروز بیماري دیابت

· غربالگري وجود عوامل خطر بروز بیماري دیابت
عوامل خطر بروز ديابت با بسياري از بيماري‌هاي غيرواگير ديگر مشترك است. وجود هر كدام از مشكلات زير عامل‌خطر براي بروز بيماري ديابت محسوب مي‌شود.

· وجود چاقي (BMI≥30 kg/m2) و اضافه وزن (25<BMI>30 kg/m2)

· سابقه فاميلي بيماري دیابت در فامیل درجه یک )پدر، مادر، خواهر و یا برادر(

· وجود ديسليپيدمي ( افزايش غلظت سرمي كلسترول، تري‌گليسريد و LDL و كاهش  HDL
· ابتلا به فشارخون بالا (بيش‌ از mmHg90/140)
· وجود اختلالات متابوليسم كربوهيدرات‌ها IFG  یا IGT

· سابقه ابتلا به دیابت بارداري(GDM)

· سابقه به‌دنیا آوردن نوزاد با وزن بیش از 4 کیلوگرم
·  سابقه مرده‌زایی، سقط بدون دلیل مشخص
· انجام آزمون‌هاي غربالگري بیوشیمیایی
· انجام آزمایش قند‌خون سرمی به‌عنوان آزمون غربالگري بیماري دیابت در افراد غيرباردار و آزمايش ليپيدهاي خون 
· انجام آزمايش قند خون ناشتا و تحمل گلوكز (75 گرم) براي غربالگري ديابت بارداري
· انجام آزمایش (نیمه کیفی) ادرار از نظر وجود آلبومین
· تشخیص بیماري
·  تشخيص افراد پره‌ديابتي (قند‌خون ناشتا برابر با  mg/dl125-100) 
· تکرار آزمایش قند‌خون ناشتا در موارد با قند‌خون ناشتاي بیش از mg/dl 126 براي تایید تشخیص بيماري ديابت
· گلوكز پلاسماي 2 ساعت بعد از مصرف 75 گرم گلوكز برابر و يا بيش از mg/dl 200 براي تشخيص ديابت
· تشخیص زنان مبتلا به بیماري دیابت بارداري با استفاده از آزمون تحمل گلوكز پس از مصرف75 گرم گلوكز 
· تشخيص ابتلا به بيماري ديابت با استفاده از قند خون پلاسماي مساوي يا بيش از mg/dl200 در يك نمونه اتفاقي (Random) خون اگر با علايم كلاسيك هيپرگليسمي (پولي اوري، پولي ديپسي) توام باشد.
· مراقبت
· ویزیت مستمر بر اساس دستورالعمل کشوري برنامه جهت دست‌یابی به کنترل متابولیک مطلوب و پیشگیري از عوارض زودرس و دیررس بیماري
· پیگیري‌هاي لازم بر اساس دستورالعمل کشوري برنامه
· مشاوره‌هاي تخصصی لازم 

· توصیه‌هاي موثر و مهم در تغییر روش زندگی ناسالم به سالم
· ارزشیابی
· پایش مستمر عملکرد اجرایی برنامه 

· اجرای" برنامه تضمین کیفیت" در کلیه سطوح سیستم اجرايي
نتايج برنامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت نوع 2
اجراي برنامه پيشگيري و كنترل ديابت در مناطق روستايی
اگر چه جمعيت روستايي طي سالهاي اخير رشد نزولي داشته و طي سالهاي 1384 تا 1387 از 16.8 ميليون به 15.9 ميليون نفر رسيده است، اما جمعيت گروه سني بالاي 30سال افزايش يافته است، تعداد تقريبي 6 ميليون نفر در سال 1384 به بيش از 7 ميليون نفر در سال 1387 رسيد. تعداد افراد غربالگري شده از 5.88 ميليون نفر در 41دانشگاه در سال 1384 به 5.95 ميليون نفر در 41 دانشگاه در سال 1387 رسيد، كه افزايش معني داري نداشته و در واقع با توجه به افزايش جمعيت بالاي 30سال طي سالهاي 1384 تا 1387 ميزان پوشش كمتري نسبت به سال اول اجراي برنامه داشته است.
تعداد افراد در معرض خطر طي سالهاي 1384 تا 1387 از 2200000 نفر به بيش از 2604000نفر رسيد و به عبارت ديگر جمعيت در معرض خطر از 35% به 37% افزايش يافت.

ميزان شناسايي افراد پره ديابتي و ديابتي نيز طي ايندوره 3ساله افزايش چشمگيري يافت، به نحوي كه افراد پره ديابتي از 51089 به 109008 رسيد، كه به معني شيوع 0.9% در سال 1384 درمقابل 1.8%در سال 1387 است.

تعداد بيماران جديد يا ميزان بروز ديابت طي دو نوبت اول و دوم اندكي كاهش يافت كه قابل پيش بيني بود، در واقع تعداد 62377ديابتي درسال 1384 به 60980ديابتي در سال 1387 كاهش يافت. به عبارت ديگر ميزان بروز ديابت طي اين دوره 3 ساله از 1.06% به 1.03% كاهش يافت، كه تفاوت معني داري نمي باشد، اما تعداد كل بيماران طي اين دو دوره تفاوت چشمگيري داشت، يعني تعداد 192794 بيمار در سال 1384به 237167بيمار در سال 1387 رسيدو به عبارت ديگر شيوع دسابت در اين فاصله زماني 3ساله از 3.3% به 4% رسيدكه به معني افزايشي بيش از 20% در تعداد بيماران است، اين ميزان در سال 1381 معادل 2.21% بود.
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نمودار 6_ روند شيوع بيماري ديابت در فاز 1 برنامه كشوري كنترل و پيشگيري ديابت نوع 2

اجراي برنامه پيشگيري و كنترل ديابت در مناطق شهری 
برنامه پيشگيري و كنترل ديابت نوع 2 در تهران و پنج شهر بزرگ (البرز،تبريز،اصفهان،شيراز،مشهد) با جمعيت بالاي 1ميليون نفر از سال 1389 به مرحله اجرا درآمد. شش شهر كرمان،يزد، اهواز، قزوين،گلستان و كردستان در سال 1390 به برنامه پيوستند.از آغاز برنامه تا پایان سال 1391 ، تعداد 1892435 نفر از افراد بالاي 30سال غربالگري شدند كه از اين تعداد 405703 نفر (21.4%) فاقد علامت خطر بودند .نتايچ آزمايش FBS نشان مي دهد كه 216696 نفر (11.4%)  پره ديابتي هستند. تعداد بيماران ديابتي 249949  نفر (13.2%) بودند كه حدود یک پنجم ایشان بيمار جديد بودند.
در سال 1391 و 1392 در راستاي ارتقاي سلامت و توانمندسازي مردم مدل آموزشی SHEP در قالب کارگاه های TOT  به کارشناسان دیابت دانشگاه‌ها آموزش داده شد و مقرر شد دانشگاه‌ها از اين مدل براي آموزش مربیان دیابت از بین داوطلبان سلامت (رابطین)، مربیان دیابت خانه های سلامت شهرداری و سایر علاقمندان استفاده كنند. اين مدل، يك مدل آموزشي با هدف افزايش سلامت عمومي و با تكيه بر اصول كار تيمي است که در كليه مراحل مختلف اطلاعات، ارتباطات و آموزش سلامت، اعم از مرحله بررسي، طراحي، توليد، اجرا، پايش و ارزشيابي را به صورت سيستماتيك ومدون و با ديد جامع نگر در راستاي ارتقاي كمي و كيفي فرايند موردتوجه قرار مي‌دهد.

به منظور بررسی اثر بخشی برنامه پیشگیری و کنترل دیابت در ایران در سال 1390،HbA1c ، Body Mass Index (BMI)،Fasting Blood Glucose (FBS) ، فشار خون سیستولیک و دیاستولیک در دو گروه بیماران مقایسه شد. گروه اول شامل بیماران دیابتیکی بود که در طول یکسال بعد از تشخیص بیماری حداقل 4 بار به وسیله پزشک خانواده ویزیت شدند. گروه دوم شامل بیمارانی که 1 تا 3 بار توسط پزشک خانواده ویزیت شده بودند، بیمارانی که به هر دلیل تمایل به ادامه برنامه نداشتند و به پزشک مراجعه نکرده بودند، بیمارانی که به دلیل عدم ارجاع به پزشک خانواده برای آنها مراقبت صورت نگرفته بود. این مطالعه نشان داد که تعداد مراقبت بیماران دیابتی توسط پزشکان در کنترل قند خون تاتیر مثبتی دارد و برای کنترل مطلوب قند خون و HbA1c ، هر بیمار دیابتیک باید حداقل 4 بار در سال توسط پزشک مراقبت شود.3[]

درسال 1390 براي بررسي اثر مراقبت بيماران ديابتي شناخته شده در مناطق روستايي، مقرر شد آزمايش HbA1c  حداقل دوبار در سال انجام شود. در پايان پروژه 19481 بيمار ارزيابي شدند كه مقايسه ميانگين كشوري دونوبت HbA1c، تفاوت معني‌داري را نشان داد كه نشان دهنده مفيد بودن مراقبت بيماران ديابتي مي‌باشد. علي رغم اين موضوع ميانگين كشوري HbA1c، 8.5% گزارش شد كه همچنان مقدار بالايي مي‌باشد گرچه میزان متوسط HbA1c در مرحله پایلوت در سالهای 1378تا 1383 بیش از 10.5% بوده است.

اقدامات آتي در راستاي اجراي برنامه دركليه‌ي مناطق شهري ومداخله در جهت كاهش ميزان HbA1c تا سطح 7.5% در دستور كار مركز مديريت بيماريهاي غيرواگير مي‌باشد. 
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