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و طراحيشيوع بالاي آن، آن هاي مداخله بررسي وضعيت عوامل خطر، اولويت بندي ضروري اي مناسب جهت كاهش بروز
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)feasible (است.
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 مقدمه
چ شيوع بيماري ديابت در سال و]2،1[ه در ايران هاي اخير

اي به گونه،چه در جهان پيوسته در حال افزايش بوده است

 عامل برتر10بيماري ديابت در حال حاضر يكي از كه

و مير در كشورهاي با درآمد متوسط محسوب مرگ

اين در حالي است كه در كشورهاي پر درآمد. شود مي

به مكان هفتم صعود كرده است  .]3[ديابت

 ميليون285 در جهان، بنياد بين المللي ديابتطبق گزارش

به ديابت مي كه اين ميزان در سال نفر مبتلا  به 2030باشند

 اين رشد روز همچنين،. ميليون نفر خواهد رسيد438

و خاورميانه از افزون ديابت در كشورهاي آفريقايي

 1380در كشور ما در سال. كشورهاي صنعتي بيشتر است

م به طبق.]4[ سال به دست آمد306440يزان بار ديابت

شيوع كلي ديابت در ايران المللي ديابت بيني بنياد بين پيش

خواهد افزايش%8/9به%8 از 2030 تا سال2010از سال 

 باريها اين نكته بيانگر افزايش سهم هزينه.]3[ يافت

با توجه به عوارض عديده. باشد بيماري ديابت در آينده مي

 طراحي مداخلات مناسب جهت،بر بيماري ديابتو هزينه 

به منظور طراحي. كنترل اين روند امري واجب است

و اولويت بندي در برنامه و مفيدتر هاي مداخلات مؤثرتر

ها تحت پيشگيرانه در قالب نظام سلامت، نوعي از شاخص

اين. عنوان سهم تأثير بالقوه عوامل خطر بايد محاسبه گردد

به كنندهشاخص پيش بيني  ميزان تغيير در شرايط بيماري

.باشد دنبال تغيير در هر يك از عوامل خطر آن مي

كه در تحليل عوامل خطر( مدل تحليل مقابل واقع

كارايي خود]5[ها بار جهاني بيماري ها در مطالعه بيماري

مبناي خوبي جهت اولويت تواندمي) را نشان داده است

در اين مدل، شرايط. مت باشدبندي مداخلات نظام سلا

و شرايط هدف) شيوع(فعلي عامل خطر  را حالت واقع

كه هدف نظام سلامت مي را براي همان عامل را باشد

و بار قابل اجتناب]5-10[نامند حالت مقابل واقع مي

كه با اجراي برنامه پيشگيري اوليه كاهش شيوع(بيماري

مي)عامل خطر را شاخص]7،5،4-12[گردد، حاصل

مي) PIF("سهم تأثير باقوه" [نمايند محاسبه هدف]7-4.

اين مطالعه تعيين سهم تأثير بالقوه عوامل خطر در 

و كاهش بار ديابت مي عوامل خطر قابل. باشد پيشگيري

كه مي1تعديل تواند هدف مداخلات باشند بررسي ديابت

هاي صحيح در طراحي تواندمي نتايج اين مطالعه.شدند

و نهايتاً ارتقاي سلامت جامعه رنامهب مؤثر هاي پيشگيرانه

.واقع گردد

ها روش
و شيوع PIFبراي محاسبه سه اندازه شيوع، قدرت اثر

براي اتخاذ. هدف براي هر عامل خطر مورد نياز است

توان چهار حالت را مبنا قرار داد؛ اندازه شيوع هدف مي

منطقي، حداقل سطح خطر تئوريك، حداقل سطح خطر 

و يا حداقل سطح هزينه اثر حداقل سطح خطر امكان پذير

سه اندازه در خصوص هر عامل.بخش  براي يافتن اين

به روش مرور نظام،خطر . مند صورت گرفت بررسي متون

به عنوان شيوع هدف انتخاب اقل سطح خطر امكان حد پذير

.گرديد

 جستجوراهبرد

وي منابع جستج،جهت يافتن مناسبترين مطالعات

و  الكترونيكي پزشكي با استفاده از كليد واژگان اختصاصي

با. عمومي انجام گرفت از موتورهاي جستجوي خارجي

 ,Potential Impact Fractionواژگان اختصاصي مانند 
Diabetes Risk Factors, Diabetes Prevention, 
Generalized Impact Fraction, Iran, Dyslipidemia, 
Hypertriglyceridemia, Hypercholesterolemia, 
Impaired Glucose Tolerance, Impaired Fasting 

Glucose, Burden of Diabetes,…  و واژگان عمومي

 Metabolic Syndrome, Incidence, Burden ofمانند

Diseases, prevention, modifiable risk factors, … و

با از بانك. تركيب آنها استفاده شد هاي اطلاعاتي فارسي

و معادل  كليد واژگان ديابت، عوامل خطر، پيشگيري، ايران

در.فارسي ساير عبارات لاتين جستجوي فوق استفاده شد

.جستجوي مقالات، محدوديت زماني اعمال نگرديد

 انتخاب مطالعات

براي تعيين شيوع هر يك از عوامل خطر مطالعات داخلي

 بدين منظور اولويت با مطالعاتي.مورد بررسي قرار گرفت

1- Modifiable 
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و بود كه حداكثر اعتبار را با توجه به روش نمونه گيري

. نحوه مطالعه جهت تخمين صحيح كشوري داشته باشند

و استفاده از روش بنابراين حداكثر گستره جغرافيايي

.هاي مدنظر بوده است اي از اولويت تصادفي خوشه

و تعيين قدرت  ارتباط آنها با جهت انتخاب عوامل خطر

در جستجوها) خطر نسبي يا نسبت شانس(بروز ديابت

به  و سپس مطالعات"مند مطالعات مروري نظام"اولويت

و لحاظ كردن روايي همگروهي با پيگيري طولاني تر

و خارجي داده شد كه مطالعات مقطعي. داخلي در موردي

معتبر در دسترس بودند جهت استفاده براي تعيين قدرت 

و تحمل قند مختلا به جز قند ناشتا ثر ساير عوامل خطر

كه حد ميزان،از ميان مطالعات. استفاده گرديد  آن مواردي

عوامل خطر در آنها با معيارهاي محاسبه در مطالعات شيوع

كل. يكسان بود، انتخاب شدند  مطالعات داخلي در اين،در

مب. حوزه ارجح بودند نا براي تعيين شيوع مقابل واقع،

از. قرار داده شد1حداقل سطح امكان پذير براي اين منظور

مطالعات پيشگيرانه سطح اول كه مداخله در جهت تعديل 

شد عوامل خطر مي در ابتدا مطالعات. باشند استفاده

به كاهش شيوع عوامل خطر مداخله كه موفق گر داخلي

كه مطالعات داخلي در مواردي. شده بودند بررسي شدند

كه امكاندر دست پذير بودن رس نبود از مطالعات خارجي

اند بهره گرفته كاهش شيوع عوامل خطر را گزارش نموده

از. شد به منظور محاسبه شاخص سهم تأثير بالقوه هر يك

كه از معيار عوامل خطر بايد مطالعاتي انتخاب مي شدند

لذا در نهايت. متغيرها تعريف يكساني داشته باشند

به همراه توضيح مطالعات انتخا ب شده در قسمت نتايج

.اند ذكر شده

عوامل خطر قابل تعديل ديابت كه در اين: تعريف متغيرها

 :IFG)مطالعه بررسي شدند عبارتند از قند ناشتاي مختل 

100≤FPG<126 mg/dl) ،ميگليسيريد تريهيپر(TG>250 

mg/dl) تست تحمل قند مختل ،(IGT: 140 ≤2hPG <200 

mg/dl) ،HDL پايين )HDL<35 mg/dl و  براي آقايان

HDL<45 mg/dlهيپركلسترولمي)ها براي خانم ،

)>200mg/dl T-Chol(چاقي شكمي ،)WC>80 در 

و خانم ،)BMI≥30(، چاقي عمومي) در آقايانWC>94ها

1- Minimum Feasible Risk 

، فعاليت بدني)DBP≥90و يا SBP≥140(خون پرفشاري

تعاريف.)فعاليت ورزشي شديد كمتر از يك بار در هفته(

اختلالات قند براساس تعريف سازمان بهداشت جهاني بيان 

از معيار هفتمين گزارش خون براي پرفشاري.]6[ اند شده

، چاقي عمومي معيار]JNC-7 (]7(كميته مشترك ملي 

و براي چاقي]WHO (]8(سازمان بهداشت جهاني

، اتخاذ]IDF (]9(المللي ديابت شكمي معيار بنياد بين

رخبراي حدود غير طبيعي. اند شده از چربينيم ها نيز

.]9[المللي ديابت استفاده شده است تعاريف بنياد بين

 تجزيه وتحليل آماري

و مقابل واقع به صورت درصد اطلاعات،براي شيوع فعلي

و نسبت و براي قدرت تأثير عامل خطر با نسبت شانس

. گرديد درصد استخراج95خطر همراه با حدود اطمينان

از براي تجزيه وتحليل اطلاعات جمع آوري شده

براي محاسبه سهم تأثير. استفاده شدExcel 2007افزار نرم

شدزيراز فرمول ) PIF(بالقوه عوامل خطر  . استفاده

 شيوع اوليه عامل خطر:

 شيوع مقابل واقع عامل خطر:

خ: طرقدرت عامل

 ملاحظات اخلاقي

در اين مطالعه از منابع در دسترس مراكز علمي استفاده

ملاحظات اخلاقي در اين خصوص رعايت. شده است

.شده است

ها يافته
براي تعيين شيوع عوامل خطر ديابت از نتايج سومين پايش

]10[ هاي غيرواگير ملي عوامل خطر بيماري
2)SuRFNCD-2007(شد نتايج اين.)1ل جدو(بهره گرفته

با64تا25 نفر از افراد 4233مطالعه حاصل بررسي   سال

و اي تصادفي از تمامي استان نمونه گيري خوشه هاي كشور

 
2- Third national surveillance of risk factors of non-
communicable diseases 
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به علت. باشدحجم نمونه متناسب با جمعيت هر استان مي

اعتبار بالاي اين مطالعه نتايج گزارش نشده آن براي نسبت

از آنجايي كه اين. شانس هر عامل نيز استخراج شدند

باشد نسبت شانس براي قند ناشتاي مطالعه مقطعي مي

و تحمل قند مختل قابل محاسبه نمي نتايج اين. باشد مختل

. خلاصه شده است2مطالعه در جدول 

و نيز قدرت به منظور انتخاب عوامل خطر ديابت در ايران

يك]11[و همكاران Haratiاثر هر يك، مطالعه  كه

20 فرد غير ديابتي بالاي2993 ساله بر روي3پيگيري

شد سال مي عوامل خطرساز مرتبط با براي. باشد بررسي

. محاسبه شده است(HR)بروز ديابت نسبت مخاطره 

و حدود آنها براساس  ECDCDMتعاريف عوامل خطر

 در سال IDFو تعريف سندرم متابوليك توسط 2003

درنتاي.]13،12[ انتخاب شده اند 2005 ج اين مطالعه

.آمده است3خصوص عوامل خطر ديابت در جدول

كه نتايج پيگيري Haratiهمچنين مطالعه 6و همكاران

مي3307ساله شد نفر نتايج براساس.]14[باشد بررسي

و 1999-2001 تحمل گلوكز در قدم اول در سال آزمون

 آناليز 2005– 2008و 2001– 2005سپس در دو فاز

ا و معيارها نيز از معيار سال شده  انجمن ديابت1997ند

سپس براي تعيين متغيرهاي مرتبط. آمريكا اخذ شده است

. محاسبه شده است(OR)با بروز ديابت، نسبت برتري آنها 

6و همكاران كه نتايج پيگيري Valdes مطالعهبه علاوه،

مي75تا30 فرد 1034ساله باشد جهت انتخاب ساله

 نتايج اين مطالعه.]15[بررسي شد ثير عوامل خطر قدرت تأ

مي2نيز در جدول .كنيد مشاهده

و Haratiبراي تعيين شيوع مقابل واقع، مطالعه دكتر

دركه پيگيري مداخله2010 در سال]16[ همكاران اي

كاهش ميزان. اصلاح شيوه زندگي بوده است، بررسي شد

ولي، دياست خون عوامل خطر فقط در پرفشاري

و تري گليسيريد موفق بوده است ساير. هيپركلسترولمي

مي.نداهموارد افزايش نشان داد بابه نظر رسد اين مداخله

 كاهش بروز كلي ديابت به كمتر از نصف باعثوجود آنكه

 اما براي عوامل خطر به طور مجزا كاهش قابل شده است،

داخلي لذا از مطالعات مؤثر غير. توجهي را شاهد نيستيم

. در اين مورد بهره گرفته شد

ازو همكاران يعني Lindstromدر مطالعه مطالعه پيشگيري

 (Finnish Diabetes Prevention Study)ديابت فنلاند 

به طور522]17[ كه  نفر از افراد پرخطر براي ديابت

و شاهد قرار تصادفي در دو گروه مداخلات روش زندگي

اين مداخلات شامل. يري شدند سال پيگ2به مدت گرفتند

و مصرف  دريافت مشاوره خصوصي با هدف كاهش وزن

و  و افزايش در مصرف فيبر و اشباع شده، چربي كلي

در. شدند فعاليت بدني مي نتايج اين مطالعه به اختصار

در اين مطالعه كاهش شيوع موارد. ذكر شده است3جدول 

كه كاهشبل،پر خطر به طور مستقيم اشاره نشده است

با. مقادير ميانگين براي عوامل خطر گزارش گرديده است

 بودن توزيع مقادير، درصد كاهش موارد طبيعيفرض

كه هيچ مطالعه. پرخطر تخمين زده شد به ذكر است لازم

را مداخله كه تغييرات شيوع در گروه پرخطر اي كاملي

در. گزارش نموده باشد در جستجوها يافت نشد تنها

ب خون فشاريخصوص پر . آمددسته مواردي

Lindstromرا خونو همكاران كاهش در موارد پرفشاري

و دياستولي گزارش خونبه تفكيك پرفشاري سيستولي

به طور كلي  و امكان استخراج موارد پرفشاري خون نمودند

.ميسر نشد

و Steinberg خون، در خصوص شيوع مقابل واقع پرفشاري

طي پيگيري از9 همكاران،  كاهش 2006 تا 1998 ساله

 مورد را 3647به 4675تعداد موارد پرفشاري خون از

 درصدي22اين ميزان معادل كاهش.]18[ گزارش نمودند

. باشدمي خون در شيوع پرفشاري

گروه تحقيقات" از نتايج مطالعه خون براي پرفشاري

 استفاده شد كه شيوع پرفشاري]19["مشاركتي پيشرو

از]JNC-VII (]20بر مبناي تعريف(نخو به38 را  درصد

ضد. اند درصد كاهش داده12 اين افراد هيچ گونه داروي

مداخله انجام شده. كردند مصرف نمي خون پرفشاري

هاي فعلي منتشر شده توسط اين محققين علاوه بر توصيه

كه شامل كاهش دريافت سديم، افزايش فعاليت بدني، 

و محد ميكاهش وزن شود، شامل وديت مصرف الكل

رويكردهاي غذايي براي" غذايي بر مبناي برنامهكنترل 

. گردد نيز ميDASH(1("خون حذف پرفشاري

1- The Dietary Approaches to Stop Hypertension  
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از]21[و همكارانLaaksonen در گزارش ديگري توسط

مطالعه پيشگيري از ديابت فنلاند در خصوص فعاليت

گزارش%15به%37بدني، كاهش موارد با فعاليت كم از 

پر60اين امر حاكي از كاهش. شده است  درصدي موارد

.خطر دارد

شيوع فعاليت بدني]22[و همكاران Baumanدر مطالعه

در. گزارش شده است%15كم در آمريكا  اين ميزان

به ترتيب  و چين 9/6و2/24،4/23كشورهاي اسپانيا، هند

ا نيز از ميزان فعاليت بدني كشور آمريك. باشد درصد مي

به عنوان سطح مقابل واقع امكان مي .پذير استفاده نمود توان

در نهايت با استفاده از نتايج حاصل، ميزان بار قابل اجتناب

و ديابت كه از كاهش بروز آن ناشي مي گردد محاسبه شده

. خلاصه شده است4در جدول 

]10[ همكارانو Esteghamati مطالعه براساس رانيادر ابتيد خطر عواملوعيش-1 جدول

 براي ديابتOR*)درصد( شيوع عامل خطر

-7/8)4/7–2/10( ديابت

-8/16)4/16-2/17( قند ناشتاي مختل

04/2)66/1–48/2(3/22)2/20–5/24( چاقي عمومي

97/1)61/1-33/2(6/53)4/50–8/56(1چاقي شكمي

99/1)61/1-45/2(9/42)4/40–4/45( هيپركلسترولمي

75/2)14/2–53/3(7/26)9/23-4/29( گليسريدمي هيپرتري

HDL19/1)97/0–46/1(7/42)3/40–1/45( پايين

-6/26)4/24-9/28( پرفشاري خون

81/0)59/0–12/1(8/14)2/12–9/17( سيگار

5/1)24/1-82/1(0/40 فعاليت بدني كم

)>05/0P(ه از مطالعه نتايج منتشر نشد*

 TG>250) گليسريدمي هيپرتري،)IFG: 100≤FPG<126 mg/dl(قند ناشتاي مختل: IDF بر اساس تعريف-1
mg/dl) تحمل قند مختل ،(IGT: 140 ≤2hPG <200 mg/dl) ،HDL پايين )HDL<35 mg/dl   و  براي آقايان

HDL<45 mg/dl200<(، هيپركلسترولمي)ها براي خانم mg/dl T-Chol(چاقي شكمي ،)WC>80و در خانم ها

WC>94(، چاقي عمومي) در آقايانBMI≥30(خون، پرفشاري)SBP≥140 و ياDBP≥90(فعاليت بدني ،)فعاليت

 ورزشي شديد كمتر از يك بار در هفته

 در مطالعات بررسي شدهخطر عوامل قدرت تأثير مقايسه-2 جدول

*05/0P>قند ناشتاي مختل؛)IFG: 100≤FPG<126 mg/dl(،گليسريدمي هيپرتري (TG>250 mg/dl)تحمل قند مختل ،(IGT: 140 ≤2hPG 
<200 mg/dl) ،HDL پايين)HDL<35 mg/dl و ، چاقي)mg/dl T-Chol 200<(، هيپركلسترولمي)ها براي خانم HDL<45 mg/dl براي آقايان

و در خانم WC>80(شكمي ع)در آقايان WC>94ها فعاليت(، فعاليت بدني)DBP≥90و يا SBP≥140(خون، پرفشاري)BMI≥30(مومي، چاقي
 ورزشي شديد كمتر از يك بار در هفته
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 براساس درصد95كاهش در گروه پرخطر به همراه حدود اطمينان تخمين درصد-3 جدول
]12[ همكارانو Lindstrom مطالعهدرابتيد خطر عوامل واقع مقابلوعيش

 درصد كاهش عامل خطر

%12)13-3/10( چاقي عمومي
%10)11-8/8( چاقي مركزي

%8)7/8-3/7( قند ناشتاي مختل
%21)1/22-7/19( تحمل قند مختل
%10)6/10-1/9( هيپركلسترولمي

%40)5/43-2/38( گليسريدمي هيپرتري
HDL13)3/14-1/12( پايين%

- پرفشاري خون
%60)2/63-5/54( فعاليت بدني كم

 IGT: 140 ≤2hPG <200)، تحمل قند مختل(TG>250 mg/dl) گليسريدمي هيپرتري،)IFG: 100≤FPG<126 mg/dl(قند ناشتاي مختل
mg/dl) ،HDL پايين)HDL<35 mg/dl و ، چاقي شكمي)mg/dl T-Chol 200<(، هيپركلسترولمي)ها براي خانم HDL<45 mg/dl براي آقايان

)WC>80 وه در خانم فعاليت ورزشي(، فعاليت بدني)DBP≥90و يا SBP≥140(خون، پرفشاري)BMI≥30(، چاقي عمومي)در آقايان WC>94ا
 شديد كمتر از يك بار در هفته

 ابتيد خطر عواملازكيهريبرا شده محاسبه بالقوهريتاث سهمريمقاد-4 جدول

 عامل خطر
شرايط كنوني عامل

 (%)خطر 
خطر قدرت تأثير عامل

¥در بروز ديابت 
حداقل سطح خطر

 (%)پذير امكان
شاخص سهم تأثير

)PIF(بالقوه 

IFG(8/164/74/1213/0(مختليناشتا قند
IGT(7/6*9/53/310/0(مختل قند تحمل

IFG+IGT 2/4*2/420/318/0
3/223/27/1803/0 چاقي عمومي
6/539/15002/0 چاقي شكمي
9/4299/17/3703/0 لميهيپركلسترو
7/2675/22/1612/0 گليسريدمي هيپر تري

HDL7/422/11/3701/0 پايين
6/269/16/813/0 پرفشاري خون

 --- --- غير معنادار8/14 سيگار
0/405/1161/0 فعاليت بدني كم

]11[وهمكاران Haratiبر اساس نتايج مطالعه دكتر:*

]26[و همكاران Esteghamatiدكتر SuRFNCD-2007نشده مطالعه منتشر OR بر اساس نتايج:¥

 بحث
كه استفاده از شاخص به منظور"خطر منتسب"از آنجا

پذير كاهش بروز بيماري نامناسب بوده تخمين ميزان امكان

بو مقادير غير ميه واقعي ميزان دهد، براي بررسي دست

ت تعديل عوامل خطردر صوركه شرايط بيماري تغيير در 

ازبه نيازگردد، ايجاد مي و شاخص عينياستفاده تر

اين مطالعه از اين جهت حائز. باشدمييتر كاربردي

كه با استفاده اولين مطالعهچراكهباشد، اهميت مي اي است

به بررسي ميزان قابل تعديل  از شاخص سهم تأثير بالقوه

م زيرا. پردازديبروز ديابت از طريق كاهش عوامل خطر

از هيچ و عملي قابل حذف به طور كامل گاه عوامل خطر،

لذا. جامعه نيستند، بلكه تا حد معيني قابل تعديل هستند

 مستقل ميزان قابل تعديل عوامل خطر علاوه بر قدرت تأثير

رعايت اين. بايد مدنظر قرار گيردهر يك در ايجاد بيماري،

 بالقوه بر شاخص بخش شاخص سهم تأثير نكته، برتري

مي بندي از اين شاخص براي رتبه. باشد خطر منتسب
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كه تعديل آنها بر عوامل خطر، بر اساس ميزان تأثيري

و در ادامه كاهش بروز پيامد دارد مي توان استفاده نمود

هاي مداخلات پيشگيرانه در نظام سلامت اولويت

و عيني راهبردي شد تر .تر خواهد

هروه بررسيبمادر اين مطالعه تعيين سهم تأثير بالقوه

پذير كاهش شيوع عامل خطر ديابت بر اساس ميزان امكان

و متوجه شديم كه تعديل عامل خطر  هر عامل پرداخته

و تحمل قند مختل اول يت اصليوتركيبي قند ناشتاي مختل

پذير جهت كاهش بروز طراحي مداخلات پيشگيرانه امكان

. باشد ديابت مي

 سهم تأثير بالقوه در پيشگيري از ديابت در ميان بيشترين

به عامل عوامل خطر آن با توجه به بررسي پيش رو متعلق

و تحمل قند مختل  18/0به ميزان تركيبي قند ناشتا

به در رتبه. باشد مي به ترتيب قند ناشتاي مختل هاي بعد

گليسريدمي با سهم تأثيرو هيپرتريخون، پرفشاريتنهايي

مي12/0و13/0،13/0ه بالقو مطلب قابل توجه. گيرند قرار

كه بر اساس نتايج حاصل از اين مطالعه سهم،آن است

و فعاليت بدني تري گليسريد بيشتر از تحمل قند مختل

دو( .باشدمي) =10/0PIF براي هر

با يافته حائز اهميت آنكه پرفشاريسوي ديگراما از خون

به سهم13/0 برابر PIFشاخص  تأثير بالقوه بيشتري نسبت

-، هيپرچاقي شكمي، چاقي عمومي، هيپركلسترولمي

را خون اهميت پرفشاري. داردHDLو گليسريدمي تري

به تأثير قابل توجه آن در بروز عوارض قلبي البته با توجه

عروقي ديابت كه حتي اهميت كنترل آن را بيشتر از كنترل 

. داشتقند خون كرده، نبايد از نظر دور

مي مطالعه پيشطرف ديگراز كه تعديل رو نشان دهد

مي هيپرتري شايد اين. باشد گليسريدمي عامل بالقوه مؤثري

به نسبت ديگر عوامل، به اينامر  كه تعديل آن  دليل باشد

.پذيرتر است انجامعملاً

اين مطالعه براي تخمين سهم تأثير بالقوه تعديل هر يك از

 بروز ديابت در ايران در حد امكان عوامل خطر در كاهش

كه از منابع معتبر استفاده نموده است، اما محدوديت هايي

و تكرار در داده هاي كشوري وجود دارد باعث كاهش دقت

.شود پذيري اين مطالعه مي

محدوديت اصلي در فقدان نسبي مطالعات موفق در كاهش

 از هر چند استفاده. باشد شيوع عوامل خطر در كشور مي

 اما ميزان اين،آميز باشد تواند موفقيت الگوهاي خارجي مي

مداخله در جهت. موفقيت نيازمند بررسي بيشتري است

تواند با استفاده كاهش ميزان اين عوامل خطر در جامعه مي

هاي گوناگون موثر در اصلاح شيوه زندگي انجام از روش

به بررسي كارآمدي اين روش. پذيرد ها مطالعات متعددي

 كمبود،محدوديت ديگر اين مطالعه.]24،23[ پرداخته اند

اين. باشد اطلاعات از شيوع كشوري عوامل خطر ديابت مي

.امر نيازمند طراحي مطالعات وسيع در سطح كشور است

 در محاسبه سهم تأثير بالقوه از آنجا كه بر اساس ضمناً

فرمول پيوست شده قابل مشاهده است، اعداد مشخص در

ميف و نه يك بازه عددي رمول وارد و عدم محاسبه،شود

حدود اطمينان براي اين شاخص يكي ديگر از

.هاي مطالعه حاضر است محدوديت

 تعميق اين،رسد آنچه در اين مطالعه ارزشمند به نظر مي

به منظور محاسبه يك تحقيقات در جهت مباحث اقتصادي

كثر حد مشخص در جهت صرف هزينه بهينه براي حدا

مساله ديگر در خصوص همچنين.باشد نتيجه قابل قبول مي

در اين. باشد نوع عوامل خطر موثر دربيماري ديابت مي

هايي مداخلات فراتر خصوص ممكن است پس از بررسي

و به نوعي مداخلات پيشگيرانه باليني از روش هاي زندگي

 به عنوان مثال كنترل دارويي براي اضافه. مدنظر قرار گيرد

و يا شرايط قند خون مختل از نظر هزينه اثربخش يوزن

و در ضمناً. بيشتر قرار گيردتحقيقبايد مورد بررسي  آنچه

 علاوه بر نوع مداخله، مدت،نتايج اين مطالعه مؤثر است

كه زمان مداخله نيز مي  در مطالعات متعدد نشان باشد چرا

چه از آغاز اجراي اين برنامه داده شده است  بگذردكه هر

هاي موثر در ايجاد بيماري افت نسبي در وضعيت شاخص

.]25[ شود ديابت ايجاد مي

محاسبه سهم تاثير بالقوه عوامل خطر در همچنين

 بهترين عامل مبارزه با آنها هاي مختلف كه نوعاً بيماري

و شامل بيماري پيشگيري مي  هستند،هاي غير واگير باشد

به ساير بنابراين تعميم.باشد مطرح مي  اين گونه مطالعات

مي حيطه .گردد هاي طب پيشگيري توصيه
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ميدر پايان شود آن است آنچه از اين مطالعه نتيجه گرفته

و تحمل كه  تعديل عامل خطر تركيبي قند ناشتاي مختل

يت اصلي طراحي مداخلات پيشگيرانهوقند مختل اول

مي امكان س. باشد پذير جهت كاهش بروز ديابت اير هرچند،

مي عوامل خطر نيز كم اهميت نمي به نوعي و توان باشند

اجراي صحيح اين. آنها را در طراحي مداخلات لحاظ نمود

به خصوص در قالب طرح هاي ملي پيشگيري از  مداخلات

. سزايي در كاهش بار ديابت خواهد داشت ديابت سهم به

شود براي بررسي كاهش بار ديابت اعم از بروز توصيه مي

كه عوارض بيماري را نيز آن  و عوارض آن مطالعاتي

و اولويت مدنظر قرار مي هاي جديدي را مطرح دهند

.مطرح شوندهاي سلامت كنند در برنامه مي

 اريزسپاسگ

دوره مـشترك دكتـراي عمـومي نامـه اين مقاله حاصل پايان

و گواهي عالي بهداشت به شماره ثبـت  در20723پزشكي

و خدمات بهداشـتي درمـاني تهـران دانشگاه علوم پزشكي

بدين وسيله از زحمات اسـاتيد ارجمنـدم جنـاب. باشد مي

و نيـز  آقاي دكتر سيدرضا مجدزاده در دانـشكده بهداشـت

و كليـه  جناب آقاي دكتـر لاريجـاني در دانـشكده پزشـكي

ــشاور در  ــسم اســاتيد م و متابولي ــدد ــوم غ پژوهــشكده عل

قدانشگاه علوم پزشكي تهران، .مي شوددرداني صميمانه
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