
1380هاي اصفهان و مركزي در سال  سال استان19شيوع ديابت در افراد بالاي 

برگرفته از طرح قلب سالم اصفهان

, 5دكتر صديقه عسگري,4دكتر عبدالمهدي بقائي,3دكترحميدرضا روح افزا, 2دكتر سيد نورالدين مؤيدي,1دكتر معصومه صادقي

7فيروزه سجادي,6دكتر پژمان عقدك

چكيده

گير شناسي براي آگاهي از ديابت از عمده ترين مشكلات بهداشتي همه كشورهاست و داشتن اطلاعات همه:مقدمه

اين مطالعه به منظور تعيين ميزان شيوع ديابت يا . وضعيت اين بيماري ، نياز اوليه براي حل مشكلات مربوط به آن است

.اختلال تحمل گلوكز در مناطق مركزي ايران انجام شد

 در سه شهر اراك،  اصفهان و نجف آباد بر اساس نمونه گيري 1379-80در يك مطالعه توصيفي در سال : روش كار

ها آزمايش قند از نمونه. هايي  تكميل شدنامه سال انتخاب و پرسش19 نفر از افراد بالاي 12514اي، تصادفي چند مرحله

آزمايشات ليپيدها نيز در وضعيت ناشتا .  به عمل آمد گرم گلوكز، تست تحمل گلوكز75خون ناشتا و بعد از مصرف 

قند خون ناشتاي مساوي يا بالاتر از  . وزن، قد و فشار خون افراد در وضعيت استاندارد اندازه گيري شد. انجام گرديد

د خون اختلال گلوكز ناشتا با قن.   ميلي گرم در دسي ليتر به عنوان ديابت تلقي شد200 ساعته بالاي 2 يا قند 126

داده ها در .  ميلي گرم در دسي ليتر توصيف شد140-200 ساعته 2و اختلال تحمل گلوكز با قند خون 126ناشتاي زير 

. وارد و با آزمون  تي ، كاي دو و فيشر تجزيه و تحليل انجام شدSPSS11نرم افزار 

 شيوع كلي ديابت در مناطق شهري و .  درصد زن و بقيه مرد بودند1/51 نفر نمونه مورد مطالعه 12514 از :نتايج

ميانگين قند خون با .  درصد بود1/7 درصد و 4/5 درصد و در مردان و زنان 3/5 درصد و 7/6روستايي به ترتيب 

چنين در مردان نسبت به زنان و در مناطق شهري نسبت به مناطق هم. افزايش سن در هر دو جنس افزايش داشت

 به علاوه موارد اختلال تحمل گلوكز، ديابت شناخته شده و تازه تشخيص داده شده، با .روستايي اين ميزان بالاتر بود

ميانگين . بيش از نيمي از موارد ديابت در كليه سنين، تازه تشخيص داده شده بودند.  يابدافزايش سن افزايش مي

. اختلال تحمل گلوكز، بالاتر بودها در افراد ديابتي و يا دچار فشارخون، سن، شاخص توده بدن و چاقي شكمي و چربي

چاقي، سابقه فاميلي ديابت، پرفشاري خون، بالا بودن نسبت دور . به علاوه اين اختلالات در زنان از مردان شايعتر بود

.كمر به لگن و افزايش سن با افزايش احتمال ديابت همراه بودند، اما جنسيت تأثيري در افزايش احتمال ديابت نداشت

شود و با توجه به شيوع هاي غير واگير محسوب ميبا توجه به اينكه ديابت از عوامل خطر اصلي بيماري: گيرينتيجه

هاي وسيع آموزشي جهت پيشگيري و درمان اين بيماري نسبتاً بالاي ديابت در مناطق مركزي ايران لزوم انجام برنامه

. در افراد با سابقه فاميلي ديابت بايد مد نظر باشدرسد و انجام آزمايش قند خون ناشتا به خصوصضروري به نظر مي

 شيوع، ديابت، اختلال تحمل گلوكز، عوامل خطر بيماري عروق كرونر:واژگان كليدي 
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مقدمه 

ديابت يكي از علل عمده مرگ در سراسر 

ميليون زندگي را 154دنيا است، به طوري كه حدود 

.)1(در سراسر دنيا تحت تأثير قرار مي دهد

 سال اخير در زمينه افزايش 50هاي گزارش

شيوع ديابت اهميت اين بيماري را به عنوان خطري 

جدي براي سلامتي افراد جامعه مورد توجه قرار داده 

بر اساس برآورد سازمان بهداشت جهاني تعداد . است

333 در دنيا به 2025مبتلايان به ديابت در سال 

بت غيروابسته به شيوع ديا. )2(رسدميليون نفر مي

 به ترتيب  2000 و 1995انسولين در ايران در سال 

 درصد بوده است و بر اساس پيش بيني 5/7 و 5/5

 به 2025كارشناسان سازمان بهداشت جهاني، در سال 

. )3( نفر خواهد رسيد000/215/5 درصد معادل با 8/6

ترين علت نارسايي كليه، از طرفي ديابت شايع

. )4(و غيرتروماتيك و نوروپاتي استنابينايي، قطع عض

-هاي قلبيطبق مطالعات متعدد عوامل خطر بيماري

عروقي مانند پرفشاري خون، چاقي و اختلال 

متابوليسم ليپيدها در افراد ديابتيك به طور قابل 

به طوري كه عامل اصلي . شودتوجهي بيشتر ديده مي

مرگ در بيماران ديابتي به دليل تسريع آترواسكلروز

.)5-7(باشدناشي از حوادث عروقي آنان مي

شناسايي زودرس و درمان به موقع اين بيماري 

گيري از مرگ و مير و بيماري اين افراد نقش در پيش

كند، در حالي كه مطالعات گوياي عدم مهمي ايفا مي

توجه به موقع افراد جهت تشخيص و درمان اين 

.بيماري مي باشد

سي شيوع ديابت در اين مطالعه به منظور برر

 سال مناطق مركزي ايران در 19جمعيت بالاي 

راستاي مرحله اول برنامه قلب سالم اصفهان طراحي 

هاي شد تا بتوان با شناخت وضعيت موجود برنامه

هاي لازم را طراحي گذاريگيري جهت سياستپيش

.كرد

روش كار

 نفر افراد 12514اين مطالعه مقطعي برروي 

 سال كه جزئي از مرحله اول 19بزرگسال بالاي

برنامه قلب سالم اصفهان در سه شهر اراك، اصفهان و 

از طريق .  بود، انجام شد1379-80نجف آباد در سال

 برابر، 5/1اي و با احتساب ضريب گيري خوشهنمونه

 نمونه به مطالعه وارد 300در هر گروه سني و جنسي 

.شدند

ورت گيري افراد مورد مطالعه به صنمونه

هايي در مناطق اي از خوشهتصادفي چند مرحله

ها بر تعداد خوشه. شهري و روستايي انجام شد

در . حسب جمعيت كلي اين سه شهر انتخاب گرديد

آباد هاي مورد مداخله اصفهان و نجفابتدا شهرستان

گيري به صورت  طبقه تقسيم شدند كه نمونه5به 

. گرفت بين طبقات صورت 1اختصاص يافتن نسبتي

سپس در هر طبقه كل جامعه بر اساس مراكز 

بندي  درماني موجود در آن طبقه،خوشه-بهداشتي

به طوري كه شهر اصفهان در مركز شماره يك . شدند

 خوشه، 49 خوشه، در مركز شماره دو به 50به 

آباد به   خوشه، شهر نجف103روستاهاي اصفهان به 

ه تقسيم  خوش22آباد به  خوشه و روستاهاي نجف18

آباد از در مناطق روستايي اصفهان و نجف. شدند

.  استفاده شد2بندي به روش فراواني ريشه هاطبقه

1 	Proportional allocation.
2 	Root frequency method.
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-گيري در هر گروه سنيخانوارهاي مورد نمونه

. جنسي توسط روش اعداد تصادفي انتخاب شدند

گيري مشابه در شهرستان اراك نيز روش نمونه

ورت با اما در مناطق روستايي پس از مش. بود

مسئولين بهداشت اين شهرستان از پارامتر فاصله 

سوادي جهت استفاده نشد بلكه از درصد بي

مناطق شهري اين شهرستان . بندي استفاده گرديدطبقه

.  طبقه تقسيم شدند5 و مناطق روستايي به 3به 

 سال در اين شهرها و عدم 10سكونت بيش از 

. ر گرفته شدحاملگي از شرايط ورود به مطالعه در نظ

گران افرادي كه قادر به برقراري ارتباط با مصاحبه

ماندگان ذهني، نبودند مانند بيماران كر و لال، عقب

افراد مبتلا به انفاركتوس مغزي كه مشكل تكلم 

. شدندداشتند و مبتلايان به آلزايمر از مطالعه خارج 

 كاردان 40گري توسط در استان اصفهان پرسش

داشت و در اراك توسط رابطين دوره ديده به

 جلسه 5در هر دو شهرستان . ديده انجام شدآموزش

 ساعته براي آموزش اوليه آنها برگزار 3 تا 2توجيهي 

. شد

در خانوارهاي مورد بررسي، طرح به طور كامل 

. اخذ شدتوضيح داده و ازآنان رضايت نامه

گران به منازل مورد در ابتدا با مراجعه پرسش

طلاعات دموگرافيك، سابقه قبلي ديابت، نظر، ا

مصرف دارو و سابقه فاميلي ديابت در بستگان درجه 

.اول سؤال شد

گيري و از اين افراد دعوت شد كه جهت نمونه

 ساعت ناشتا بودن به 12-14معاينه باليني بعد از 

علاوه بر قند خون ناشتا . مراكز مورد نظر مراجعه كنند

 گرم 75د از مصرف  ساعت بع2ميزان قند خون 

در نمونه خون هاي اخذ . گلوكز نيز اندازه گيري شد

گليسريد نيز شده ميزان كلسترول تام و تري

هاي خون فقط در يك تمام نمونه. گيري شداندازه

آزمايشگاه مركزي با كيت و افراد يكسان و توسط 

. مورد آزمايش قرار گرفتندElan 2000روش آنزيمي 

 لباس نازك و بدون كفش، سپس وزن افراد با

چنين هم. گيري شدثبت و دور كمر و لگن نيز اندازه

فشارخون افراد با فشارسنج استاندارد و در وضعيت 

گيري و متوسط آنها در نشسته در دو نوبت اندازه

.مطالعه در نظر گرفته شد

تعريف اختلالات سطح گلوكز بر اساس معيار 

ديابت . )8(ه شدسازمان بهداشت جهاني در نظر گرفت

  ميلي گرم 126با قند خون ناشتاي  مساوي يا بالاتراز

مساوي يا بالاتر  ساعته 2در دسي ليتر، قند خون 

ميلي گرم در دسي ليتر يا مصرف داروهاي 200از

كه فرد سابقه در صورتي. خون تعريف شدكاهنده قند

بيماري ديابت داشت و يا تحت درمان با انسولين و 

وراكي كاهنده قند بود، به عنوان مورد يا داروي خ

اگر بيمار سابقه ديابت . شناخته شده ديابت تلقي شد

با مصرف دارو را نداشت، به عنوان ديابت تازه 

اختلال تحمل . شدتشخيص داده شده تقسيم بندي مي

شد كه فرد، گرچه مورد گلوكز به مواردي اطلاق مي

126زير شناخته شده ديابت نبودو قند خون ناشتاي 

 ساعته 2گرم در دسي ليتر داشت، اما قند خون ميلي

در . ليتر بود ميلي گرم در دسي140-200بين 

 ميلي گرم در 110-126كه قند خون ناشتا بين صورتي

 ميلي 140 ساعته كمتر از 2دسي ليتر و قند خون  

گرم در دسي ليتر بود، به عنوان اختلال قند خون 

 و 110 قند خون ناشتا زير شد و اگرميناشتا تلقي 

 ميلي گرم بود تحمل 140 ساعته كمتر از 2قند خون 

.دادگلوكز نرمال را نشان مي
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كردند كه سيگار به هر تعداد مصرف ميافرادي

.به عنوان سيگاري فعال وارد مطالعه شدند

گيري  پرفشاري خون با ميانگين دو بار اندازه

 ميلي متر جيوه 90/140فشارخون مساوي يا بالاتر از

اندازه دور كمر به لگن در صورتي كه . )11(تعريف شد

 باشد طبيعي و در 95 و در مردان زير 80در زنان زير 

.)12(غير اين صورت غيرطبيعي در نظر گرفته شد

شاخص توده بدني بر اساس فرمول محاسبه شد 

 كيلوگرم بر متر مربع بود 25كه كمتر از و در صورتي

 كيلوگرم بر متر مربع افزايش وزن و 25-9/29طبيعي، 

.  )13( كيلوگرم بر متر مربع چاقي تلقي شد 30بالاي 

 بار در هفته و به 2كه افراد حداقل در صورتي

ها روي و يا ساير ورزش دقيقه پياده15مدت بيش از 

دادند به عنوان فعاليت ورزشي منظم در را انجام مي

.شدمطالعه منظور مي

 و آزمون SPSSافزار ستفاده از نرمداده ها با ا

آماري تي ، كاي دو، رگرسيون چندگانه و فيشر 

.تجزيه و تحليل شدند

نتايج 

1/51 (6391 نفر شامل 12514در مجموع 

مرد مورد مطالعه )  درصد9/48 (6123زن و  ) درصد

، 25-34، 19-24 گروه سني 6افراد در . قرار گرفتند

 سال تقسيم 65از  وبيشتر 64-55، 54-45، 44-35

شدند و به علاوه بر اساس محل سكونت به دو 

.زيرگروه شهري و روستايي تفكيك شدند

، شيوع ديابت و اختلالات سطح قند 1 جدول 

هاي سني، جنس و محل خون  بر اساس گروه

شيوع ديابت در مناطق . سكونت را نشان ميدهد

 درصد 3/5 درصد و 7/6شهري و روستايي به ترتيب 

 درصد 1/7 درصد و 4/5 مردان و زنان به ترتيبو در

شيوع كلي ديابت در جامعه مناطق مركزي . است

. درصد محاسبه شد3/6ايران 

با افزايش سن اختلال قند خون ناشتا، اختلال 

تحمل گلوگز، موارد شناخته شده  ديابت و موارد 

.يابدجديد آن افزايش مي

دهد كه شاخص توده بدني، نشان مي2جدول 

اندازه دور كمر به لگن، فشار خون سيستوليك و 

دياستوليك، كلسترول تام،  تري گليسريد سرم و 

سابقه فاميلي ديابت در افراد با قند خون طبيعي كمتر 

از افراد ديابتيك و يا دچار اختلال تحمل گلوكز 

.است

كند ارتباط متغيرها با وجود ديابت مشخص مي

 پرفشاري خون، چاقي كه چاقي، سابقه فاميلي ديابت،

شكمي و افزايش سن با افزايش احتمال ديابت همراه 

است اما جنسيت تأثيري در افزايش احتمال ديابت 

).3جدول (نداشت 
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درصد فراواني ديابت و اختلال تحمل  گلوكز بر اساس سن،  جنس و محل سكونت. 1جدول 

IFG1IGTT2NDM3KDM4diabees 5متغير

%4/5%3/3%1/2%7/3%4/0مرد

%1/7%6/4%7/2%2/6%5/0زن 

%7/6%2/4%6/2%4/4%4/0شهر 

%3/5%3/3%2%7/6%5/0روستا

%7/0%3/0%4/0%2/1%1/0 سال 24-19

%6/1%7/0%0/1%7/2%3/0 سال 34-25

%5/5%4/3%2/2%2/6%2/0 سال 44-35

%9/10%7/6%3/4%0/7%8/0 سال 54-45

%4/16%3/10%9/5%1/9%0/1 سال64-55

%8/18%7/13%8/5%9/10%2/1 سال ≤65

%3/6%4%5/2%0/5%5/0كل 
 كل -5 ديابت شناخته شده-4 ديابت تازه تشخيص داده شده -3 اختلال تحمل گلوكز-2 اختلال گلوكز ناشتا -1

موارد ديابت

اي عروق كرونر در گروه هاي مختلف مورد مطالعه هبررسي عوامل خطر بيماري. 2جدول 

NGT1IFG2IGTT3NDM4KDM5عامل خطر

60/54±79/5085/12±08/4811/14±19/4915/15±45/3788/15±31/14)سال(سن 

%4/43%3/43%2/36%8/4944جنس مرد

شاخص توده بدني 

)كيلوگرم بر متر مربع(
46/5±49/2502/7±81/2738/5±55/2749/5±54/2720/6±78/27

96/0±94/009/0±93/010/0±92/009/0±89/011/0±91/0دور كمر به لگن

فشارخون سيستوليك 

)متر جيوهميلي(
11/18±12/11457/19±48/11950/21±77/12185/23±09/12932/23±64/131

فشار خون دياستوليك 

)متر جيوهميلي(
75/10±76/7476/12±66/7784/11±24/7890/12±13/8175/12±81/82

 تام كلسترول

)دسي ليتردرگرمميلي(
60/54±31/19521/54±14/21940/70±01/22289/58±69/22999/57±76/229

گرم ميلي(گليسريدتري

)در دسي ليتر
25/101±11/16272/134±07/19722/127±87/20383/164±36/25280/161±90/255

%5/10%4/8%6/7%8/15%5/14سيگاري فعال

%9/37%7/19%7/19%8/14%8/15سابقه فاميلي ديابت

%1/11%7/11%6/9%3/19%3/15ورزشي منظمفعاليت

 ديابت شناخته -5 ديابت تازه تشخيص داده شده-4 اختلال تحمل گلوكز-3 اختلال گلوكز ناشتا-2 تحمل گلوكز نرمال-1

شده 
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هاي قلبي با ديابت بر اساس مدل رگرسيون چندگانه  ارتباط عوامل خطر بيماريبررسي.  3جدول 

 BOddمتغير
Ratio

95%CIP

>05/10001/0-05/005/106/1)سال(سن

9/29-2525/029/155/1-07/1008/0 شاخص توده 

>37/10001/0-52/069/108/2≤30بدني

>35/10001/0-53/029/114/2نسبت دور كمر به لگن بالا

>39/1001/0-51/067/100/2وجود پرفشاري خون

>68/20001/0-16/120/383/3سابقه مثبت فاميلي ديابت

بحث

نخستين . باشدهاي قلبي عروقي در جهان ميديابت مليتوس يكي از عوامل خطر اصلي براي بيماري

 در اسلام شهر، تهران، اصفهان و سپس 1372 از سال مطالعات اپيدميولوژيك سيستماتيك ديابت در ايران

 بيمار ديابتي در ايران 000/200/1شد كه حداقل ميهاي اوليه حدس زده بر اساس مطالعه. بوشهر آغاز شد

 درصد و 2/7 سال شهر تهران 30ها شيوع ديابت در جمعيت بالاي در اين مطالعه. )14(وجود داشته باشد 

اي در بوشهر نيز شيوع هماهنگ در مطالعه.  درصد بود1/7 درصد و مردان 6/7ان در اسلام شهر براي زن

هاي متعدد، امروزه بر پايه گزارش. )1( درصد بود9/12 و 2/10شده سني ديابت در مردان و زنان به ترتيب 

. )15(ديابت بالغين به عنوان يك خطر بهداشتي عمومي در جوامع جهان سوم مطرح است

10 تا 3 سال به بالا از 25پايي شيوع همسان شده سني ديابت نوع دوم در سنين در جوامع ارو

هاي ها و آمريكايدرصد در نوسان است و بعضي جوامع مانند غرب، هندوهاي مهاجر آسيايي، چيني

 درصد در 20تا14شوند و ميزان شيوع ديابت در آنها از هاي پرخطر محسوب ميهيسپانيك جزء جمعيت

شيوع ديابت .)16( درصد گزارش شده است50به ميزان3بالاترين شيوع ديابت در سرخپوستان. نوسان است

. )17 ( درصد است7در آمريكا حدوداً 

 درصدي ديابت در اين مطالعه، اين رقم در مناطق مركزي ايران در حد متوسط 3/6با توجه به شيوع 

البته با توجه به شيوه . باشدي است قابل تأمل ميااست اما از آنجا كه ديابت بيماري مزمن ناتوان كننده

.زندگي ماشيني و كم تحرك در مناطق شهري، شيوع ديابت در آنها بالاتر است

در اين مطالعه و مطالعات انجام شده شيوع ديابت به طور كلي در زنان بيشتر از مردان بوده است كه 

به طوري كه . گردد به اين بيماري در زنان برميعلت آن تا حدودي به وجود استعداد بيشتر براي ابتلاء

تفاوت نحوه زندگي در زنان نمود بيشتري نسبت به مردان داشته و عدم تحرك، چاقي و تغذية نامناسب در 

3 - Pima/papago Indians.
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 افزايش وزن و يا كهزناني در عمل آمدهبه در تحقيقاتي كه در شهر اصفهان . )18(زنان بيشتر است

ديابت مليتوس در ارتباط . )19( نسبت به مردان با اين وضعيت، بيشتر بود2نوعچاقي داشتند، شيوع ديابت 

. )20(باشد عروقي يعني سن، چاقي، پرفشاري خون و سابقة فاميلي مي-مستقيم با برخي عوامل خطر قلبي

 و داري بين افزايش قند خون ناشتاشود در اين مطالعه نيز رابطة معنيهمان طور كه در نتايج مشاهده مي

.سن، سابقة فاميلي، شاخص توده بدني  و پرفشاري خون مشاهده شد

هاي گروه سني پايين كمترين شيوع رود، در اين مطالعه نمونهشيوع ديابت با افزايش سن بالا مي

در كشورهاي . ها بود سال بيشتر از بقيه گروه50 و ديابت در گروه بالاي )21،20(ديابت مليتوس را داشتند

در اين مطالعه نيز ارتباط . )22( سال قرار دارند64-45سعه، بيشتر جمعيت ديابتي در گروه سني در حال تو

افرادي كه داراي يك فاميل درجه يك مبتلا . داري بين سابقة فاميلي و افزايش قند خون وجود داردمعني

ت در هر دو والد باشند و در صورتي كه دياب درصد در معرض ابتلاء به ديابت مي40به ديابت هستند، 

از آنجائي كه چاقي با ميزان انسولين خون در ارتباط . )24و23(گرددديده شود اين خطر دو برابر تشديد مي

در مطالعات اپيدميولوژيك چاقي را به . )25(شود كه چاقي و ديابت در ارتباط با هم باشنداست، استناد مي

مطالعات مينه سوتا و . )26(كنند منظور مي2نوع خصوص در ناحيه شكم، به عنوان يك عامل خطر ديابت 

.)27-29(باشدروچستر در آمريكا نشان داد كه چاقي يكي از عوامل خطر اصلي در بروز ديابت مي

داري بين افزايش فشار خون سيستوليك و دياستوليك و افزايش قند خون در اين بررسي رابطة معني

ع حداقل تا دو برابر پرفشاري خون در افراد ديابتي گزارش در مطالعات اپيدميولوژيك شيو. بدست آمد

.)30(شده است

چنين درصد قابل توجه بيماران ديابتي تشخيص داده نشده در اين مطالعه و مطالعات مشابه هم

هاي بيماري و تواند بازتاب آگاهي كم مردم از بيماري ديابت، كم توجهي پزشكان به علائم و نشانهمي

با اين حال به علت ذات خاص بيماري ديابت نوع دوم، حتي در آمريكا . غربالگري ديابت باشدلزوم انجام 

تواند ناشي از عدم انسجام اين امر مي. )31( درصد كل موارد تشخيص داده نشده بودند50نيز حدود 

هاي ديگر به درماني در مسائل مربوط به كنترل وضعيت بيماران در اثر پرداختن به جن-هاي بهداشتيسيستم

.اين بيماري باشد

هاي قلبي داري ميان عوامل خطر بيماريگيري، اين مطالعه نشان داد كه ارتباط معنيبه عنوان نتيجه

بنابراين توجه به اين عوامل خطر يعني شناسايي و . عروقي و ديابت در مناطق مركزي ايران وجود داشت

اهميت مسائل مطرح شده در . اي برخوردار استهت ويژكاهش اين عوامل در سلامت عموم جامعه از اهمي

شيوع بالاي . سازدبالا ضرورت توجه و برنامه ريزي براي كنترل اين معضل مهم بهداشتي را آشكار مي

هاي بيماري و درصد قابل توجه بيماران ديابتي تشخيص داده نشده در اين مناطق، فراگير نمودن روش

چنين افرادي كه عوامل خطري نظير سابقه عيت در معرض خطر و همغربالگري بيماري را براي جم

چنين ارتقاء هم. سازد سال دارند، الزامي مي30خانوادگي مثبت، شاخص توده بدني بالا يا سن بالاتر از 

گيري از تواند در پيشها و عوارض آن ميسطح دانش عمومي درباره عوامل خطرساز ديابت يا نشانه

تواند از طريق اين امر مي. به موقع و نيز كنترل مطلوب بيماري نقش مؤثري داشته باشدبيماري، تشخيص 
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هايي به زبان ساده به خوبي هاي ارتباط جمعي و يا توزيع مطالب آموزشي در قالب پمفلت و يا كتابرسانه

.محقق گردد

با كنترل مطلوب هاي موجود در جهت تشخيص به موقع و شناسائي بيماران در صورتي كه برنامه

. هاي اقتصادي و خسارات انساني گزافي به جامعه تحميل خواهد شدبيماري همراه نگردد، در آينده هزينه

اندازي مراكز مخصوص كنترل ديابت و تسهيل هاي درماني استاندارد، راهتدوين و اعمال دستورالعمل

 تأسيس مراكز مشاوره، آموزش رايگان دسترسي عموم به خدمات بهداشتي و درماني در زمينه ديابت نظير

.تواند در اين جهت مؤثر و كارآمد واقع گرددسازي مناسب، ميهمراه با فرهنگ
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