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برنامه كشوري كنترل ديابت 
U :مقدمه

 درصد افزايش يافته 202005،122 تا 1995ديابت شايع ترين بيماري متابوليك، باشيوعي رو به افزايش است، جمعيت مبتلايان از سال 
 درصد كل بودجه بهداشتي،،هزينه هاي غير مستقيم تا چند برابر و هزينه 15 تا 5/2است.ديابت باعث ايجاد هزينه هاي مستقيم به ميزان 

هاي نامحسوس غير قابل برآورد، مي شود. 
عوارض ديابت شامل: 

 بيماريهاي ايسكميك قلبي،هيپرتاسيون، انواع نارسايي قلبي،رتينوپاتي، نفروپاتي،كاتاراكت و... ميباشد. 
 درصد و در 2/7 سال تهران 30 درصد كل مرگهاي جهان است. شيوع ديابت در جمعيت بالاي 9 ميليون مرگ در سال و 4ديابت مسئول 

 ميليون مبتلا به ديابت وجود دارد كه نيمي از آنها از بيماري خود بي اطلاعند. 2 درصد است،در كشور حداقل 5/6اصفهان 
 درصد افزايش مي يابد و پيش بيني 64 ميلادي در حدود 2025 تا 1995 سال) طي سالهاي 20شيوع ديابت در جهان در بالغين(بالاي 

 برسد. تعداد بيماران در كشورهاي 2025 درصد در سال 4/5 به 1995 درصد در سال 4مي شود كه شيوع ديابت در همه سنين نيز از 
 ميليون نفر خواهد رسيد. 228 ميليون نفر به 84درصد افزايش، از 170درحال توسعه با 

 درصد كل مرگ هاي جهان است. 9 يعني عامل 4000000برآورد معقول از مرگ منسوب به ديابت سالانه 
كل هزينه مراقبت هاي بهداشتي يك فرد مبتلا به ديابت در ايلات متحده دو تا سه برابر بيش ازكساني است كه به اين بيماري مبتلا 

نيستند. 
 آغاز شد.طي 1372در ايران تا چندي پيش آمار دقيقي از شيوع ديابت در كشور موجود نبود اولين بررسي هاي ديابت در كشور از سال 

يك بررسي اپيدميولوژيك توسط مراكز تحقيقات غدد ومتابوليسم دانشگاههاي شهيد بهشتي و تهران،شيوع ديابت در اسلام شهر و رباط 
 درصد و شيوع 1/7 درصد و در مردان همان گروه سني 6/7 سال 20كريم محاسبه شده است.شيوع بيماري ، در زنان بالاي 

(IGT)Impaired Glucose Tolerance درصد بوده است.با توجه به 9/8 درصد و در مردان 14/9 (اختلال تحمل گلوكز) در زنان 
 درصد برآورد 3/7 سال 30 درصد و در افراد بالاي 2-3مطالعاتي كه طي سالهاي بعد در كشور صورت گرفت شيوع ديابت دركل جمعيت 

شد. 
 بعمل آمده شيوع عوارض در بين بيماران ديابتي به شرح زير بوده است: 1375طبق مطالعه اي كه درمركز تحقيقات غدد اصفهان در سال 

 درصد نوروپاتي 72 درصد بيماري اسكميك قلبي                                 34
 درصد افسردگي 60 درصد هيپرتانسيون                                             50
 درصد پاي ديابتي 5/2 درصد نارسايي قلبي                                            12
 درصد هيپركلسترولمي 37 درصد رتينوپاتي                                                 44
 درصد هيپرتريگليسيريدمي 37 درصد كاتاراكت                                                    5

 درصد نفروپاتي 10 درصدباكتريوري                                                  27
 نفر 1000 در هر 1378مرگ ومير ناشي ازديابت در چهار استان كشور (آذربايجان شرقي،بوشهر،چهار محال بختياري و سمنان) در سال 

 نفر برآورد شده كه شانزدهمين علت مرگ در مردان و نهمين علت مرگ در زنان بوده است. 272
 هزينه هاي جاري 1375هزينه هاي مستقيم و غيرمستقيم و عوارض آن در مقايسه با ساير بيماريها بسيار زياد است بطوريكه در سال 

 ريال در 3000 ميليون دلار) براساس قيمت، هر دلار 233 ميليارد ريال در سال( معادل 700مراقبت و نوتواني ديابت سالانه متجاوز از 
 بوقوع پيوسته است. 1381 مرگ منسوب به ديابت در سال 100000 بوده است و تخمين زده ميشود حدود 1375سال 

U اقدامات انجام شده در كنترل ديابت در كشور
 كميته كشوري ديابت تشكيل شد و اهداف ويژه اي در سه سطح پيشگيري به شرح زير طبقه بندي گرديد: 1375در سال 

  
  اهداف ويژه:

- آموزش بهداشت عمومي 1
- تعيين افراد در معرض خطر 2
 2- بيماريابي ديابت نوع 3
- بالابردن آگاهي پرسنل بهداشتي 4
- كنترل دقيق و فوري بيماري 5
- جلوگيري از پيدايش عوارض 6



 
 

- محدوديت و ترك استعمال دخانيات 7
- كنترل چربي هاي خون و كنترل فشار خون. 8

U :تعريف ديابت
ديابت از گروه بيماريهاي متابوليك و يك اختلال چند عاملي است،كه با افزايش مزمن قند خون يا هيپرگليسمي (طبق معيارهاي 

تشخيصي) مشخص مي شود و ناشي از اختلال ترشح و يا عمل انسولين و يا هر دوي آنها است. 
ديابت با اختلال هاي مختلف در متابوليسم گلوكز، پروتئين و چربي همراه است و افزايش  مزمن قند خون موجب تخريب، اختلال عمل و 

نارسايي ارگان هاي مختلف به خصوص چشم ها، كليه ها، اعصاب، قلب و عروق مي شود. 
 ) WHOتقسيم بندي سازمان بهداشت جهاني( 

 1- ديابت نوع 1
 2- ديابت نوع 2
 )Gestational Diabetes Mellitus ) GDM - ديابت حاملگي3

- انواع اختصاصي ديابت 4
وضعيتي است كه فرد نه مبتلا به ديابت است و نه  ) Impaired Glucose Tolerance Test) IGT نكته: اختلال تحمل گلوكز

سالم است. 
 ) طبيعي داشته باشند. اين افراد HbAR1R در طي روز قند پلاسماي طبيعي دارند و مي توانند هموگلوبين گليكوزيله (IGTاغلب افراد با 

)  Oral Glucose Tolerance Test) OGTT اغلب متعاقب مصرف ميزان خاصي از گلوكزكه در آزمايش استاندارد گلوكز خوراكي
تعيين شده است،قند بالاي پلاسما خواهند داشت. 

 دردروان حاملگي،اهميت اين گروه اين است كه بيش از يك چهارم آن ها بعداً دچار ديابت مي شوند و اگر اين افراد IGTغير از خطر 
مبتلا به ديابت هم نشوند در معرض خطر ابتلا به عوارض ماكروواسكولار (مثل بيماري عروق كرونر، مغزي و اندام ها) قرار دارند. 

: 1- ديابت نوع 1
غالباً در ابتدا در اثر يك پديده اتوايميون سلول هاي بتاي پانكراس به طور مزمن تخريب مي شوند و اين پديده اتوايميون را مي توان 

 نشان داد. ISLET CELLبايافتن آنتي بادي هاي ضد سلول هاي جزيره اي 
 ايديوپاتيك نامگذاري مي شود. اين افراد مستعد به ايجاد 1البته درتعداد كمي از افراد پديده اتوايميون ديده نميشود كه ديابت نوع 

كتواسيدوز هستند. 
: 2- ديابت نوع 2

  درصد كل بيماران ديابتي در سراسر جهان مبتلا به 90 بوده و شايع ترين نوع ديابت است. بيش از 1 كاملاً متفاوت از نوع 2ديابت نوع 
اين نوع بيماري هستند. 

اغلب بيماران اين نوع ديابت چاق هستند و بيماراني هم كه طبق معيار تعيين شده چاق نباشند، تجمع چربي در منطقه شكم دارند. 
افراد غير چاق به انسولين مقاومت دارند و معمولاً كمبود نسبي انسولين نيز دارند. اغلب افراد با اين نوع ديابت در تمام طول زندگي خود 

 براي كنترل بهتر سطح قند خون به درمان با انسولين 2 درصد بيماران ديابت نوع 2 تا 1نياز به درمان با انسولين پيدا نمي كنند (سالانه 
نياز پيدا مي كنند). 

كتواسيدوز به ندرت در اين بيماران به طورخودبخود ديده مي شود واگر هم ايجاد شود دراثر استرس با يك بيماري ديگر مثل عفونت بروز 
مي كند. 

- ديابت دوران بارداري: 3
مي  هر ميزاني از عدم تحمل گلوكز كه براي اولين دفعه در طي دوران حاملگي بوجود آيد يا مشخص شود، ديابت دوران بارداري ناميده

شود. 
 بسيار مهم است و درمان آن شامل رژيم غذايي و در صورت لزوم انسولين و مراقبت جنين قبل از زايمان است GDMتشخيص كلينيكي 

تابتوان عوارض آن را كه شامل مرگ و صدمات جنيني و صدمات حين زايمان جنين و عوارض مادري مثل افزايش ميزان سزارين و فشار 
خون مزمن است،كاهش داد. در اغلب زنان بعد از زايمان وضعيت تنظيم گلوكز خون به حد طبيعي باز مي گردد اگر چه تعدادي از بيماران 

GMD هفته بعد از ختم حاملگي مجدداً 6 در سال هاي آتي زندگي (بعد از زايمان) ممكن است دچار ديابت شوند. بنابراين اين افراد بايد 
مورد بررسي قرارگيرند و طبق تعريف ديابت و بر حسب ميزان قند خون ارزيابي شوند. 

 سال سن دارند، با وزن طبيعي و بدون سابقه ديابت درخانواده درجه يك (پدر،مادر،خواهر يا برادر)، كمتر در 25زنان حامله كه كمتر از 
معرض خطر ابتلا به ديابت حاملگي هستند. 
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- انواع اختصاصي ديابت: 4
اين انواع ديابت از عوامل زير به وجود مي آيند: 

،گلوكوكيناز 7نقص ژنتيكي در اعمال سلول هاي با كروموزوم  -
 نقص ژنتيكي عمل انسولين -
 بيماري پانكراس اگزوكرين(پانكراتيت،تروماوپانكراتكتومي،نئوپلاسم،فيبروزسيستيك، هموكروماتوزو...) -
 اندوكرينوپاتي:آكرومگالي، كوشينگ،گلوكاگونوما،فئوكروسيتوم،هيپرتيروئيديسم و.... -
داروها ومواد شيميايي: واكور،پنتاميدين و گلوكوكورتيكوئيدها، هورمون هاي  تيروئيد،ديازوكسايد، آگونيست ها بتا  -

 ادرنژيك،تيازيد ها،فنيتوئين،آلفاانترفرون و....
 عفونت ها :سرخجه مادرزادي،سيتومگالوويروس و... -
 و...stiff- manاختلال سيتم ايمني(انواع غير شايع ديابت)سندرم  -
 سندرم هاي ژنتيكي گاهي در ارتباط با ديابت هستند،مثل:سندرم داون،كلاين فلتر، ترنر، آتاكسي فردريكشن و... -

 
U 2عوامل مساعد كننده ابتلا به ديابت نوع  

 پيدا نشده است. اين بيماري يك بيماري چند عاملي است و عوامل اصلي زير در ايحاد آن 2تاكنون علت خاصي براي ديابت نوع 
دخيل هستند: 

-استعداد ژنتيكي (سابقه خانوادگي ديابت در خانواده درجه يك يعني پدر،مادر،برادر و يا خواهر) علت ژنتيكي بودن اين نوع ديابت 1
پيچيده مي باشد و هنوز به خوبي مشخص نشده است. 

- عدم تحرك بدني 2
- تغذيه ناصحيح 3
 طبيعي) در اطراف كمر و با سن. BMI )و توزيع چربي(در صورت Body Mass Index ) BMI - چاقي و نمايه بالاي بدني4

 ) Cohortبر اساس بسياري از مطالعات مشاهده اي شامل مقايسه بين المللي، مطالعه جمعيت هاي مهاجر، مطالعات آينده نگر(
 به صورت زير مشخص شده اند: 2آزمايش هاي عوامل خطر و رفتارهاي مختلف بيماران، افراد مستعد ابتلا به ديابت نوع 

 سال يا بيشتر. 45- تمام افراد داراي 1
 سال داراي عوامل زير: 45- افراد با سن كمتر از 2

 كيلوگرم بر متر مربع) BMI ≤ 30- چاق( 
- سابقه مثبت ديابت در خانواده درجه يك (پدر، مادر، خواهر يا برادر) 

  mmHg 140/90- فشار خون مساوي يابيشتر از 
 ) GMDسابقه ديابت دروان حاملگي( -
  كيلوگرم.4تولد نوزاد با وزن بيش از  -
- HDL 35 (ليپوپروتئين با دانسيته بالا) كمتر يا مساويmg/dl  
  250mg/dlتري گليسيريد مساوي يا بيشتر از  -
- IGT يا Impaired Fasting Glucose) IFG( 

  با افزايش سن، چاقي و عدم تحرك بدني افزايش مي يابد. اغلب ديابت در افرادي كه فشارخون بالا و يا اختلال 2خطر ايجاد ديابت نوع 
چربي هاي خون دارند و يا زناني كه سابقه حاملگي دارند، ايجاد مي شود. 

 ديده مي شود) پرخوري، تاري ديد، تأخير در 1پرادراري، پرنوشي، كاهش وزن شديد بدون  علت موجه (اين علامت بيشتر در ديابت نوع 
بهبود زخم ها، استوپوروكما. 

 
U :معيارهاي تشخيص

كميته علمي كشوري ديابت با توجه به معيارهاي تعيين شده از طرف سازمانها و انجمن ها ي علمي بين المللي و جهاني و با درنظر گرفتن 
شرايط و امكانات منطقه اي ايران(اقتصادي،فرهنگي واجتماعي) معيارهاي زير را براي برنامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت تعيين و 

تصويب كرده است. 
 طبيعي است. 110mg/dlقند پلاسماي خون وريدي ناشتا كمتر از  -
  قند خون ناشتاي غير طبيعي است.126mh/dl و كمتر از 110mg/dlقند پلاسماي خون وريدي ناشتا مساوي يابيشتر از  -



 
 

- تشخيص ديابت 1
با يكي از دوروش زيرامكان پذير است: 

 باشد. 126mg/dlدونوبت قند پلاسماي خون وريدي ناشتا مساوي يا بيشتر از  -
  مي باشد.200mg/dl گرم گلوكز خوراكي مساوي يابيشتر از 75 ساعت بعد از مصرف 2قند پلاسماي  -

 ) IGT- تشخيص اختلال تحمل گلوكز(2
 باشد. 200mg/dl وكمتر از 140mg/dl گرم گلوكز خوراكي مساوي يابيشتر از 75  ساعت بعد از مصرف 2- قند پلاسماي خون وريدي

 ) GDM- تشخيص ديابت حاملگي(3
 ) حداقل (BMI>30 سال در معرض خطرباشد{داراي سابقه مرده زايي،چاقي 25در اولين مراجعه، در صورتي كه زن باردار با سن بالاي 

 گرم گلوكز انجام شود. 50 با GCT كيلوگرمي و بيشتر، سابقه ديابت درخانواده}بايد يك آزمايش 4 بار سقط بدون علت، زايمان نوزاد 2
اين تست در هر ساعتي از روز و حتي به صورت  غير ناشتا امكانپذير است. نتيجه آزمايش قند خون پلاسماي وريدي يك ساعته كمتر از 

130mg/dl حاملگي بايد آزمايش شود.اما اگر مساوي يا بيشتر از 24-28 باشد ديابت بارداري منتفي است و مجدداً  در هفته 
130mg/dl باشد مجدداً بايد OGTT هفتگي صورت گيرد. 24-28 گرم گلوكز انجام شود وتفسير نتايج مانند 100 تا سه ساعت با 

 گرم  گلوكز در شرايط غير ناشتا انجام مي گيرد. درصورتي كه 50 با استفاده از  GCT 24-28براي تمام خانم هاي باردار بايد در هفته 
 باشد ديابت حاملگي منتفي است و در صورتي كه مساوي يا بيشتر از 130mg/dl ساعته كمتر از 1قند خون پلاسماي وريدي 

130mg/dl ًباشد بايد مجددا OGTT گرم كلوكز در شرايط ناشتا انجام شود. نوشيدن آب در مدت زمان 100 تا سه ساعت با استفاده از 
 ساعت) بلامانع است. 8ناشتا بودن (

 
 ) در خانم هاي باردار: Carpenter گرم كلوكز (بر اساس معيارهاي 100مقادير طبيعي بعد از مصرف 

  95mg/dl- قند پلاسماي ناشتا                       كمتر از 
  180mg/dl         كمتر از OGTT- قند يك ساعت بعد از 
  155mg/.dl            مساوي يا كمتر از OGTT- قند دو ساعت بعد از 
  140mg/dl            كمتر از OGTT- قند سه ساعت بعد از 

 مختل باشد فرد ديابت GTTاگر دو نمونه از مقادير فوق برابريا بيشتر باشد، تست تحمل گلوكز مختل است. در صورتي كه 
 32-36 اندازه گيري فوق غيرطبيعي باشد بايد يكماه ديگر مجدداً درهفته 4 ) دارد و در صورتي كه فقط يك نمونه ازGDMحاملگي(
 اندازه گيري مختل باشد، تست تحمل گلوكز 4 گرم گلوكز انجام شود و اگر دو نمونه يابيشتر از100 تا سه ساعت با OGTTبارداري 

 بايد تحت مراقبت ويژه قرار GDMمختل است و فرد مبتلا به ديابت بارداري است. در غير اينصورت فرد سالم است زنان باردار مبتلا به 
گيرند. 

هدف درمان ديابت در دوران بارداري: 
 mg/dl 60-90- قند پلاسماي خون وريدي ناشتا                     

 120- قند پلاسماي خون وريدي يك يا دو ساعت بعد از مصرف غذا                     كمتر از 
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U 2برنامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت نوع  
هدف كلي: 

پيشگيري و كنترل بيماري ديابت و عوارض ناشي از آن 
اهداف اختصاصي: 

پيشگيري اوليه: 
  )IFG,IGT در افراد پره ديابتيك (مبتلايان به 2كاهش بروز وشيوع ديابت نوع  -
  )(IFG,IGTتغيير و اصلاح  شيوه زندگي افراد در معرض خطر و پره ديابتيك  -
 شناسايي افراد در معرض خطر ابتلا به ديابت وسندرم متابوليك طبق دستورالعمل -
 پيگيري و مراقبت افراد در معرض خطر طبق دستورالعمل -
افزايش آگاهي ودرك نسبت به عوامل مستعد كننده ابتلا به ديابت و مضرات آنها ونحوه پيشگيري و كنترل ديابت و عوارض آن  -

 در افراد در معرض خطر، مسئولان، كاركنان سيستم سلامت (بهداشت ودرمان) و تمام افراد جامعه.
پيشگيري،كاهش و تأخير در بروز عوارض كوتاه مدت و دراز مدت ديابت (يعني تغيير درسير طبيعي بيماري و توقف پيشرفت  -

 بيماري)
 طبق 2تشخيص زودرس بيماري توسط غربالگري افراد در معرض خطر و زنان حامله و شناسايي بيماران مبتلا به ديابت نوع  -

 دستورالعمل
 مراقبت ودرمان سريع و مناسب بيماران شناسايي شده به منظور كنترل بيماري و جلوگيري از پيشرفت آن طبق دستورالعمل -
افزايش آگاهي و درك از ديابت و عوارض آن و نحوه كنترل بيماري و پيشگيري از عوارض درمان و هدف درمان ديابت در  -

 بيماران ديابتي و خانواده آنها ،جامعه،كاركنان بهداشتي درماني 
افزايش آگاهي و درك از مفهوم ساير عوامل خطر بيماري هاي قلبي و عروقي وزيان آنها و نحوه كنترل و پيشگيري آنها مثل:  -

 مصرف دخانيات، فشار خون بالا، چربي خون بالا، تحرك كم بدني و چاقي دربيماران و خانواده ها و كاركنان بهداشتي درماني.
كاهش و تأخير در بروز معلوليت و ناتواني ها و مرگ ناشي از عوارض ديابت و كاهش سال هاي از دست رفته عمر افراد مبتلا به  -

 ديابت.
پيشگيري ثانويه: 

 از نظرتشخيص زودرس و به موقع عوارض چشمي ،كليوي،عصبي،قلبي و عروقي و شناسايي 2غربالگري مبتلايان به ديابت نوع  -
 عوارض فوق در مراحل اوليه طبق دستورالعمل

 درمان به موقع عوارض طبق دستورالعمل -
 پيشگيري و مراقبت مستمر بيماران طبق دستورالعمل -
 

Uباشد‌خلاصه مراحل فعاليتهاي كنترل ديابت به شرح زير مي  :
مرحله اول شامل غربالگري و بيماريابي ديابت است كه توسط بهورز، كاردان و پزشك انجام مي گيرد. در اين مقطع ابتدا بهورز اسامي 

  سال را از پرونده خانواده استخراج 30 سال و زنان باردار كمتر از 30تمامي زنان و مردان بالاي 
مي كند. سپس بتدريج از آنها دعوت كرده و اطلاعات لازم براي تكميل فرم غربالگري و بيماريابي ديابت را بدست مي آورد. در صورتيكه 

هر يك از افراد فوق الذكر يكي از علايم ذيل را داشته باشند درمعرض خطر محسوب مي شود.  
اضافه وزن و يا چاقي (طبق نمودار نمايه توده بدني)- سابقه ابتلا به ديابت در يكي از افراد خانواده (پدر، مادر، برادر، خواهر)- فشار خون 

140/90mmHg 4 يا بيشتر- سابقه دوبار يا بيشتر سقط خود بخودي بدون علت مشخص- مرده زايي و سابقه زايمان نوزاد با وزن 
كيلوگرم يا بيشتر- سابقه ديابت حاملگي در يكي از حاملگي هاي قبلي- زنان بادار (در هر گروه سني) 

) درمعرض خطر محسوب مي شود. بهورز 24-28خانم بارداري كه هيچكدام از ريسك فاكتورهاي فوق الذكر را ندارد، از ماه پنجم (هفته 
موظف است تا روز پنجم ماه بعد، اطلاعات غربالگري ديابت هر ماه را، به مركز بهداشتي درماني ارسال كند، و بديهي است پس از پايان 

دوره شش ماهه غربالگري زنان باردار گزارش خواهد شد.  
نقش پزشك، نظارتي، آموزشي است. 

شود كه مشخصات هر كدام از سطوح در ذيل آمده است: ‌ سطح انجام مي4 كنترل ديابت در
 

سطوح كنترل و مراقبت ديابت 



 
 

 ٭سطح چهارمسطح  سوم (واحد ديابت) سطح دوم (تيم ديابت) سطح اول 
متخصص داخلي يا غدد، پزشك عمومي، كاردان بهورز،كاردان 

پزشك عمومي دوره ديده، 
پرستار آموزش ديده، 

كارشناس تغذيه، مشاوران 

متخصص داخلي يا غدد، پرستار 
آموزش ديده، كارشناس تغذيه، 

مشاوران 

آموزش به  -
افراد در 

معرض خطر، 
بيماران و 

 عموم مردم
شناسايي و  -

ارجاع افراد در 
معرض خطر 
(غربالگري) 

پيگيري افراد  -
در معرض 

 خطر
پيگيري  -

 بيماران
ثبت اطلاعات  -

و ارسال 
گزارش 

تشخيص بيماري  -
كنترل و درمان  -

 ديابت
ارجاع به سطوح سوم  -

 طبق دستورالعمل
آموزش(بيماران و  -

 عموم مردم
جستجوي زودرس  -

عوارض طبق 
 دستورالعمل

جمع آوري و ارسال  -
 گزارش

 

-  آموزش(بيماران، عموم 
مردم و كاركنان بهداشتي) 
-  درمان ديابت غير قابل 

كنترل 
-   تشخيص عوارض 

-    مراقبت از عوارض 
-    مراقبت ديابت حاملگي 

-   ارجاع به سطح چهارم 
طبق دستورالعمل 

-   ثبت اطلاعات و ارسال 
گزارش 

-   پژوهش (همگام با 
پژوهش هاي تعريف شده از 

طرف كميته كشوري) 
 

آموزش(عموم  -
بيماران و تمام 

كاركنان بهداشتي 
 ٭٭ درماني)

تشخيص عوارض در  -
 سطح تخصصي تر

 درمان عوارض -
مراقبت از عوارض در  -

 سطح تخصصي تر
تهيه مطالب  -

 ٭٭آموزشي
ثبت اطلاعات، جمع  -

آوري و ارسال 
 گزارش

 ٭٭پژوهش -

خانه بهداشت/ پايگاه 
بهداشت 

مركز بهداشتي درماني روستايي 
و شهري 

بيمارستان مركز استان بيمارستان شهرستان 

 مركز ديابت مي تواند بخشي از مركز تحقيقات غدد و متابوليسم باشد. ٭
 مسئوليت آموزش، تهيه متون آموزشي، تحقيقات و پژوهش در تمام سطوح و تهيه راهنماهاي كشوري كنترل و درمان ديابت و ٭٭

 عوارض آن به عهده مراكز تحقيقات غدد و متابوليسم با مشاركت مركز مديريت بيماريها است.
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مرحله دوم پيگيري افراددر معرض خطر ديابت، توسط بهورز است. افراد پره ديابتيك بايد دوبار ديگر به فاصله يكسال مورد پيگري قرار 
گرفته و جهت بيماريابي بصورت غير فوري به پزشك ارجاع داده شوند و در صورتي كه در پايان سال سوم هنوز مبتلا به ديابت نباشند، در 

سال چهارم به همراه افراد سالم غربالگري جمعي شوند. افرادي كه سالم شناخته شده اند، هر سه سال يكبار با تمام افراد جامعه طبق 
 سال مي رسند بجز زنان باردار، نياز به 30شرايط غربالگري، دوباره غربالگري جمعي شوند. افرادي كه پس ازغربال گري به سن بالاي 

غربالگري ندارند و پس از دوره سه سال، به ليست افراد واجد شرايط غربالگري، اضافه مي شوند.  
نقش پزشك، نظارتي، آموزشي است.  

مرحله سوم آموزش افراد در معرض خطر ابتلا به ديابت توسط بهورز، كاردان و پزشك است. بهورز بر اساس متون آموزش موجود در هر 
بار، پيگيري و مراقبت آموزش لازم را به بيماران ارائه نمايد. اين آموزشها شامل كنترل وزن، برنامه صحيح غذايي، انجام ورزش و فعاليت 

بدني، ذكر اهميت كنترل دقيق قند خون، مراقبت از پاها، عدم مصرف دخانيات و نحوه تزريق انسولين است.  
بهورز بايد تمام نكات لازم در خصوص عوارض ناشي از افزايش يا كاهش قند خون و چگونگي مقابله با آنها را آموزش دهد. بهورز بايد 
درباره ديابت و عوارض آن آموزش هاي لازم را به عامه مردم بدهد و تمامي اين آموزشها زير نظر پزشك تيم خواهد بود. نقش پزشك 

نظارتي، آموزشي است.  
مرحله چهارم ارجاع بيماران مبتلا به ديابت مي باشد.  

 
ارجاع غير فوري:  

الف) بهورز بايد تمام افرادي كه داراي حداقل يكي از علائم خطر هستند را جهت انجام آزمايش به پزشك ارجاع دهد، افرادي كه پس از 
انجام آزمايش بيماريشان تائيد نشود، در معرض محسوب نمي شوند. نتيجه آزمايش ممكن است سالم، پره ديابتيك يا بيمار تلقي شود.  

 هفته پس از ختم بارداري، بيمار بصورت غير فوري براي انجام آزمايش 6ب) در صورتيكه در دوران بارداري ديابت حاملگي تائيد شود، بايد 
 125mg/d1-110ارجاع شود. افرادي كه آزمايش مثبت دارند، ديابتيك هستند و چنانچه اختلالي در تست ناشتا گلوكز يا قند ناشي از 

باشد، پره ديابتيك بوده كه نياز به ارجاع سالانه دارند.  
ج) افراد در معرض خطر شناسايي شده، چنانچه پس از انجام آزمايش ها، اختلال قندخون ناشتا يا اختلال گلوكز داشته باشند، بايد سالانه 

(دو بار به فاصله يكسال بعد از غربالگري جمعي) جهت انجام آزمايش به پزشك ارجاع شوند. 
 

ارجاع فوري: 
الف) بيماراني كه دچار عوارض كاهش يا افزايش قند خون شده اند.  

ب) در پيگيري ماهانه بيماران، در صورت مشاهده هر گونه زخم، تغيير رنگ، ترك خوردن و وجود ترشحات اطراف ناخن پاها، بايد ارجاع 
فوري داده شوند.  

 
ارجاع به واحد ديابت: 

الف) چنانچه قندخون بيمار با دستورات درماني كنترل نشود و اهداف درماني پس از سه ماه بدست نيايد.  
ب) تمام بيماراني كه در زمان تشخيص بيماري دچار درجاتي از عوارض ديابت باشند. 

ج) تمام افرادي كه بعد از تشخيص بيماري و يا در طول بيماري و درمان دچار درجاتي از عوارض ديابت  شوند.  
د) تمام بيماران بايد در بدو تشخيص و حسب مورد با توجه به زمان مناسب براي بيمار و هماهنگي با واحد ديابت براي اقدامات تشخيص 

بيشتر و جستجوي زودرس عوارض، به واحد ديابت ارجاع داده شوند. نقش پزشك، نظارتي، آموزشي، درماني است.  
مرحله پنجم تشخيص، درمان بيماران ديابتيك است كه توسط بهورز، كاردان و پزشك حسب مورد انجام مي گيرد. تشخيص بيماري بر 

اساس شرح و حال و مثبت شدن آزمايش بيماريابي بر اساس مصوبه كميته علمي كشوري ديابت است.  
تمام بيماران بايد حداقل سه ماه يكبار، توسط پزشك ويزيت و مراقبت شوند. پزشك بايد هر سه ماه يكبار، از ميزان قند خون بيماران 

مطلع شود. نقش پزشك، نظارت، آموزش و درمان است.   



 
 

U :اهداف درماني مصوب كميته علمي كشوري ديابت
اهداف درمان دست يافتن به شرايط جدول زير است.  

قابل قبول مطلوب  
قند پلاسماي خون وريدي ناشتا 

)mg/dl ( 
 140مساوي يا كمتر از  120-70

 180مساوي يا كمتر از  90-140 ساعته بعد ازمصرف غذا 2قند
 200مساوي يا كمتر از  200كمتر از  ) mg/dlكلسترول (

 200مساوي يا كمتر از  150كمتر از    (mg/dl)تري گليسيري
HDL (mg/dl)    در 50 در مردها و بيشتر از40بيشتر از 

زن ها 
 در 45 در مردان وحداقل 35حداقل

زنان 
LDL (mg/dl)    130مساوي يا كمتر از  100كمتر از 

 90 بر 140مساوي يا كمتر از  85 بر 130مساوي يا كمتر از   (mm/Hg)فشار خون 
قند پلاسماي خون وريدي ناشتا 

  (mg/dl) درزنان حامله
 100مساوي يا كمتر از  90-60

HBAR1RC ٭٭% بيشتر از حداكثر طبيعي 1 ٭           حداكثر حد طبيعي              
 BMI 25-20 27-25نمايه توده بدني 

 
 % Affinity Chromtography : 5/7-5:         حد طبيعي با روش ٭٭و٭

  %5-5/7                   حد طبيعي با روش الكتروفورز : 
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منبع: 

  1383برنامه كشوري پيشگيري و كنترل ديابت،وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي، 
 
 
 



 
 

برنامه كشوري كنترل فشار خون بالا 
U :مقدمه

همانند ساير بيماريهاي غير واگير،اهميت بيماري فشار خون بالا، روز به روز بيشتر مشهود ميشود.در بعضي از كشورهاي منطقه مديترانه 
 درصد افراد بزرگسال، به اين بيماري مبتلا هستند. فشار خون بالاي شرياني يك خطر بهداشتي مهم در كل جوامع 25شرقي، حدود 

دنياست، گرچه با مصرف دارو، بطور موقت، فشار خون بالا كنترل مي شود، هدف نهايي در كل و در برنامه هاي سازمان جهاني بهداشت، به 
طور خاص، پيشگيري اوليه فشار خون بالا است. 

بطور كلي دلايل بروز فشار خون بالا ناشناخته است و فشار خون با منشأ ناشناخته، معمولاً به فشار خون اوليه يا اساسي اشاره دارد. فشار 
خون اوليه در بزرگسالان، نتيجه فرآيندي است كه از اوايل  زندگي شروع مي شود. هدف پيشگيري از فشار خون بالا در دوران كودكي و 

نوجواني ، پيشگيري از فشار خون بالا در دوران بعدي زندگي است. 
اقدامات مربوط به پيشگيري از فشارخون بالا كه از دوران كودكي شروع شود، بخش مهمي از راه كار پيشگيري است. 

هر چه اين اقدامات زودتر شروع شود احتمال مؤثر بودن آن در كاهش بروز فشار خون بالا بيشتراست. بعلاوه، تغيير عادات ايجاد كنندة 
زمينه هاي افزايش فشار خون كه  با افزايش سن شكل گرفته اند، بسيار دشوار است. 

در ارتباط با پيشگيري ازفشار خون بالا، سه راه كار پيشنهاد شده است: 
كاهش بروز و شيوع فشار خون بالا و كاهش عوامل خطر فشار خون بالا . ) پيشگيري سطح اول: 1
: تشخيص به موقع و كنترل فشار خون بالا و پيشگيري، كاهش و تأخير در بروز  عوارض فشار خون بالا، ) پيشگيري سطح دوم2 

پيشگيري از توسعه فشار خون بالا. 
 كاهش و تأخير در بروز ناتوانيها وكاهش مرگ و مير ناشي از آن در بيماران. ) پيشگيري سطح سوم:3

تلاش در جهت پيشگيري و يا اصلاح عوامل خطرساز مانند چاقي، فعاليت بدني كم، افزايش مصرف نمك و عادات غذايي مضر در كاهش 
فشار خون بالا و يا پيشگيري از آن در سطح جامعه بسيار مؤثر است. محور برنامه پيشگيري اوليه از افزايش فشار خون، ارتقا شيوه هاي 

زندگي بهداشتي بعنوان يك راه كار اساسي، در مبارزه عليه فشار خون بالا است. 
بعلاوه كنترل موفق فشار خون بالا، عوارض، ناتواني و مرگ و مير را در بيماران مبتلا به فشار خون بالا كاهش مي دهد. به منظور دستيابي 
به اين هدف، براي افراد مبتلا به فشار خون بالا مي بايست در همه سطوح نظام مراقبت بهداشتي در دسترس باشد. موفقيت در اين زمينه  

تحت تأثير عوامل مرتبط به دسترسي به منابع و ساير شرايط محيطي است. يكي از راه كارهاي مورد پذيرش دفتر منطقه مديترانه شرقي 
سازمان جهاني بهداشت در كنترل بيماريهاي قلبي عروقي، ادغام مراقبت بهداشتي افراد داراي فشار خون بالا، در نظام مراقبت هاي 

بهداشتي اوليه ي موجود است. 
 

U :اصول كلي در فشار خون بالا

فشار خون بالا يك عامل خطر قلبي عروقي مهم است و هرچه فشار خون بالاتر باشد،خطر سكته مغزي وبيماري عروق كرونر  •
قلب، بيشتر خواهدبود. 

به منظور تعيين فشار خون بالا در درمانگاه يا مطب و دستيابي به كنترل فشار خون بالا، ملاقاتهاي مكرر و به كارگيري روش  •
 هاي استاندارد ضروري  است، به همين دليل اندازه گيري فشار خون در خارج از درمانگاه( در منزل و يا پايش سيار  فشار خون

 ) Ambulatory blood pressure monitoring ضرورت دارد. بيماراني از اين گونه اندازه گيري هاي (اضافي) فشار خون ( 
سود مي برند كه فشار خون آنها دچار نوسانات مكرر غير معمول مي باشد و يا فشار خون مزمن همراه با احتمال پايين خطر قلبي 

 عروقي دارند و يا به فشار خون بالاي مقاوم به درمان دارويي مبتلايند.

هميشه همراه با تعيين افزايش فشار خون، وجود ساير عوامل خطر زمينه ساز بيماري قلبي عروقي را مشخص كنيد. در صورت  •
 وجود هر يك از عوامل خطر ساز، بايد با دقت بيشتري براي مراقبت بيمار وارد عمل شد.

 اولين راه كنترل فشار خون بالا، انجام اقدامات غير دارويي است، گرچه در بعضي بيماران دارو درماني نيز مورد نياز است. •

افراد مسن تر مبتلا به فشار خون بالا، نسبت به بيماران جوانتر بيشتر در معرض خطر مطلق عوارض قلبي و عروقي فشار خون  •
 بالا هستند و اين افراد، حداقل در حد افراد جوانتر مبتلا به اين بيماري  از درمان  سود مي برند.
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 ارزيابي و تشويق بيماران براي پذيرش دارو و درمان، بخش مهمي از شروع كنترل فشار خون بالا است. •
 

U عوامل مؤثر بر پيش آگهي بيماري و خطر مطلق قلبي عروقي
 هنگام كنترل فشار خون بالا، بايد به عوامل خطرساز زير توجه كرد: 

- سن و جنس 1
- سابقه خانوادگي بيماري قلبي عروقي زودرس 2
- سابقه فردي بيماري قلبي عروقي زودرس 3
) آسيب در اعضاي هدف مانند كليه، چشم و مغز و قلب 4
) مصرف دخانيات 5
 ) HDL يا كاهش LDL) اختلال در چربي خون (افزايش كلسترول تام يا 6
) ديابت 7
) چاقي 8
) مصرف زياد الكل 9

) كم تحركي 10



 
 

جدول شماره يك عوامل مؤثر بر پيش آگهي بيماري 
عوامل خطرساز بيماريهاي قلبي 
عروقي براي طبقه بندي خطر 

بيماريهاي همراه فشار خون  TOD(1آسيب عضو هدف (
ACC( Pبالا(

2 

* سطوح فشار خون سيستولي و 
) 1-3دياستولي(درجات 

* هيپرتروفي بطن چپ (نوار قلب، 
اكوكارديوگرام يا گراف ساده قلب) 

* بيماري عروق مغز 
* سكته مغزي ايسكميك 

* خونريزي مغزي 
 TIA(P3* حمله كم خوني مغزي گذرا (

 ساله و مسن تر 55* مردان 
 ساله ومسن تر 65* زنان 

*مصرف دخانيات 
 ميلي مول 5/6* كلسترول تام بالاتر از 

در ليتر 
* ديابت 

* سابقه خانوادگي بيماري قلبي عروقي 
 سالگي) 60زودرس (با شروع پيش از 

* وجود پروتئين در ادرار و يا افزايش 
-177خفيف غلظت كراتي نين پلاسما(

 ميكرومول در ليتر) 106
* شواهدي بر اساس راديوگرافي يا 

اولتراسوند دال بر وجود پلاك 
آترواسكلروز (در شريان كرونر،كاروتيد، 

ايلياك، ران و آئورت 
* باريكي موضعي يا عمومي شريانهاي 

ته چشم 

بيماري قلبي 
* سكته قلبي 

* دردهاي قلبي ناشي از بيماري عروق 
كرونر(انژين) 

* آنژيوپلاستي عروق كرونر 
* نارسايي احتقاني قلب 

* بيماري كليوي 
*آسيب نفرونها ناشي از ديابت 

* نارسايي كليه(غلظت كراتي نين پلاسما 
  ميكرومول درليتر) 177بالاتر از

بيماري عروق 
* آنوريسم ديسكسيون 

*بيماري شرياني نشانه دار 
* آسيب پيشرفته شبكيه ناشي از فشار 

خون 
* خونريزي يا اگزودا 

*ادم پاپي 
1(Target organ damage 
2(Associated clinical conditions 
3 (Transient Ischemic attack 
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جدول شماره دو- طبقه بندي خطر قلبي عروقي مطلق براي تعيين پيش آگهي بيماري فشار خون بالا 

ساير عوامل خطرزا و سابقه 
بيماري 

 
 

) mmHgفشار خون (

) 1فشار خون بالاي خفيف(درجه
 140-159فشار سيستولي

 90-99يا دياستولي

فشار خون بالاي  
) 2متوسط (درجه
 160-179فشار سيستولي

 100-109يا دياستولي

فشا رخون بالاي 
) 3شديد(درجه

 فشار سيستولي ≤ 180
يا  

 دياستولي ≤ 110 
I عوامل خطر ساز ديگري ( 

وجود ندارد 
خطر شديد خطر متوسط خطر كم 

II عامل خطر 2 يا 1 )وجود 
ساز 

خطر خيلي شديد خطر متوسط خطر متوسط 

III يا تعداد بيشتري 3) وجود 
 يا TODعامل خطر ساز يا 

ديابت 

خطر خيلي شديد خطر شديد خطر شديد 

IV وجود بيماريهاي ديگر مثل: 
بيماريهاي قلبي عروقي يا 

بيماريهاي كليوي 

خطر خيلي شديد خطر خيلي شديد خطر خيلي شديد 

 
  سال اينده است:10قلبي عروقي در  طبقه بندي خطرات مربوط به احتمال وقوع حوادث

 درصد 15خطر كم: كمتر از 
 درصد 15-20خطر متوسط: 

 درصد 20-30خطر شديد 
 درصد. 30خطر خيلي شديد: بيشتر از 

 
U :برنامه كشوري پيشگيري وكنترل بيماري فشار خون بالا

براي تشخيص به موقع فشار خون بالا، بايد يك برنامه غربالگري جمعي براي جمعيت تحت پوشش اجرا گردد. در ابتدا لازم است بهورز 
 ساله و بالاتر را، استخراج كرده و درفرم غربالگري فشار خون بالا ثبت نمايد. قبل از اجراي برنامه 30اسامي ومشخصات كليه افراد 

غربالگري و هم چنين درحين برنامه، بايستي برنامه آموزش همگاني در خصوص بيماري فشار خون بالا، اهميت آن وعوارض ناشي از آن، 
تشخيص ودرمان بموقع و مراقبت از بيماري ،عوامل و رفتارهاي خطرزا اجرا شود، سپس بايد طبق برنامه ريزي انجام شده توسط كاردان 

مركز، روزانه (بر حسب تعداد تعيين شده) از افراد واجد شرايط براي انجام غربالگري دعوت بعمل آورد. ضمناً بايستي مواردي كه لازمست 
قبل از اندازه گيري فشارخون رعايت شود، به تمام افراد واجد شرايط قبل از مراجعه آموزش داده شود. افرادي كه پس از غربالگري بعنوان 

 سال مي رسند مجدداً مورد غربالگري قرار 30فرد سالم شناخته شده اند، ميبايست هر سه سال يكبار به همراه ساير افرادي كه به سن 
گيرند و فرم غربالگري براي آنها تكميل شود. 

 
ارجاع به پزشك (آشنايي مختصري با وظايف بهورز در كنترل و پيشگيري فشار خون بالا) 

 ميلي متر جيوه و بيشتر و يا فشار خون 140- بعد از تكميل فرم غربالگري برا ي هر فرد، اگر فرد داراي ميانگين فشار خون ماكزيمم 1
ميلي متر جيوه و يا بيشتر باشد، ميبايست وي به منظور تاييد بيماري فشار خون بالا، به پزشك ارجاع غير فوري داده شود. 90مينيمم 

 دقيقه استراحت 5 ساله و بالاتر سالم در هر جامعه به خانه بهداشت با رعايت 30- بعد از پايان مدت غربالگري لازمست فشار خون افراد 2
 ميلي متر جيوه و بيشتر و يا فشار 140 ماه باشد) اگر فشار خون ماكزيمم 3كامل، اندازه گيري شود(در صورتيكه فاصله مراجعات بيشتر از

 دقيقه استراحت فرد فشار خون را در يك نوبت ديگر اندازه گيري كرده و 5ميلي متر جيوه و بيشتر باشد، مجدداً بعد از 90خون مي نيمم 
بعد براساس ميانگين فشار خون، براي ارجاع غير فوري به پزشك تصميم گرفت. 



 
 

 ميلي متر جيوه يا بيشتر باشد، فرد ارجاع 170- در زمان غربالگري و يا در هر مراجعه به خانه بهداشت، اگر ميانگين فشار خون ماكزيمم 3
فوري داده مي شود. 

- اگر فردي با يكي از علائم سردرد، سرگيجه، خواب آلودگي، تاري و يا اختلال ديد، تنگي نفس ناگهاني و درد قفسه سينه مراجعه كند، 4
 ميلي متر جيوه و 90 ميلي متر جيوه يا بيشتر و فشار خون مينيمم 140فشار خون او ميبايست اندازه گيري شده، اگر فشارخون ماكزيمم 

بيشتر بود او به پزشك ارجاع فوري داده شد. 
- اگر بيمار مبتلا به فشار خون با يكي از علائم سردرد شديد، سرگيجه،گيجي يا خواب آلودگي، تاري ديد و يا اختلال ديد تنگي نفس 5

ناگهاني و درد قفسه سينه مراجعه كند، ميبايست فوراً ارجاع شود. 
- بيماران مبتلا به فشار خون بالا بايد طبق نظر پزشك مراقبت شوند و اگر پزشك دستور خاصي براي پيگيري نداشته باشد، هر سه ماه 6

يكبار بيمار براي مراقبت ارجاع غير فوري داده مي شود. 
 ميلي مترجيوه است. 90 بر روي 140- فشار خون بيماران تحت درمان، بايد كنترل شده باشد (فشار خون هدف، فشار خون كمتر از 7

مگر در موارد خاص كه ممكن است طبق دستور پزشك فشار خون هدف براي بيمار، كمتر از مقدار تعيين شده باشد). اگر در زمان مراقبت 
ميلي متر جيوه يا بيشتر باشد، بيمار به پزشك ارجاع 90 ميلي متر جيوه و بيشتر و يا فشار خون مينيمم 140بيماران فشار خون ماكزيمم 

غير فوري  مي شود. در بيماران يك بار اندازه گيري فشار خون براي ارجاع كافي است. 
توجه: فرم ارجاع در دو برگ تهيه مي شود. نتايج اقدامات پزشك در فرم ارجاع ثبت و برگه دوم فرم ارجاع، توسط بيمار به خانه بهداشت 

عودت داده مي شود. 
 

U :پيگيري و مراقبت بيماران
مشخصات بيماران مبتلا به فشار خون بالا كه به تاييد پزشك رسيده، در فرم مراقبت بيماران مبتلا به فشار خون بالا و فرم پيگيري 

 بيماران
(ضميمه) وارد مي شود و يك دفترچه مراقبت بيماران مبتلا به فشار خون بالا برابر هربيمار، تنظيم مي گردد. افراد بيمار بطور معمول ماهي 

يكبار توسط بهورز و هر سه ماه يكبار توسط پزشك، پيگيري ومراقبت مي شوند. در هر بار مراقبت، اندازه گيري فشار خون و وزن انجام 
شده و در زمينه مصرف بموقع دارو و مراقبتهاي غير دارويي، آموزش داده مي شود. در صورتيكه افراد بموقع براي مراقبت مراجعه نكنند 

 روز از تاريخ مقرر، بايستي تحت پيگيري قرار گيرند. 3بعد از گذشت 
U :آموزش

آموزش در مورد بيماري فشار خون بالا در چهار مرحله: آموزش توجيهي قبل از غربالگري براي عموم مردم-آموزش حين غربالگري براي 
مراجعه كنندگان به خانه بهداشت-آموزش در مراقبت ها و بازديدها براي بيماران و خانواده آنها، آموزش مستمر براي عموم مردم، انجام 

مي شود. 
 

برخي توصيه هاي لازم به بيماران جهت اطلاع شيوه زندگي: 
- راهنماي تغذيه: 1

 خوردن سه وعده غذا به مقدار متعادل كه متنوع و شامل انواع گوناگون مواد غذايي باشد 
پرهيز از مصرف زياد نمك و عدم گذاشتن نمكدان در سر سفره 

مصرف غذاهاي كم چرب و استفاده بيشتر غذاها به صورت آب پز، بخار پز يا كبابي و حتي المقدور پرهيز از غذاهاي سرخ كرده. 
مصرف لبنيات كم چرب،گوشت كم چربي و مرغ بدون پوست. 

استفاده از سبزيجات، سالاد و ميوه جات به مقدار زياد. 
مصرف متعادل مواد نشاسته اي مثل نان، برنج و ماكاروني.... 

پرهيز از مصرف نوشابه هاي گازدار شيرين. 
كاهش مصرف شكر، شيريني، كيك، شكلات و بيسكويت. 

استفاده از روغنهاي مايع. 
محدوديت مصرف گوشت، امعاء و احشا (جگر، مغز، دل، قلوه) و كله پاچه. 

محدود كردن مصرف زرده تخم مرغ (سه تا در هفته) 
مصرف بيشتر حبوبات 

مصرف نان تهيه شده از آرد سبوس دار. 
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- راهنماي ترك سيگار: 2
بايد به فرد سيگاري گفت: 

ترك كار دشواري نيست، براي ترك تصميم بگيرد. 
هر شب قبل از خواب به يكي از دلايل ترك فكر كند (مثل سلامت، يا بهبود ظاهر و...) يك برنامه نرمشي- ورزشي را آغاز كند. مايعات 

بيشتر مصرف كرده و از خستگي بپرهيزد- با يكي از دوستان سيگاري خود براي ترك برنامه ريزي كند-تاريخ ترك سيگار را به دوستان و 
افراد خانواده خود اطلاع دهد. 

لباسهاي خود را تميز كرده، تا از بوي بد سيگار خلاص شود. در موقع ميل به سيگار بجاي آن يك ليوان آب نوشيده يا ميوه ميل كند و از 
افراد خانواده كمك بخواهد. 

- راهنماي ورزشي:  3
تمام ورزشها براي بدن مفيد هستند. ولي بهترين ورزش براي قلب، ورزشي است كه استقامت بدن را افزايش دهد. ورزشهاي استقامتي مثل 

راه رفتن سريع- دويدن-شناكردن-دوچرخه سواري و طناب زدن است. 
سعي كنيد فعاليت بدني جزئي از زندگي روزانه باشد. 

بايد ورزش به آرامي شروع و بتدريج افزايش يابد. 
به اندازه اي بايد ورزش كرد كه احساس خستگي مطبوعي در شخص بوجود آيد نه به اندازه اي كه از پا بيفتد. 

تا يك ساعت بعد از صرف غذا، نبايد ورزش كند. 
درد عضلات در حين ورزش را نبايد ناديده گرفت. در واقع بدن مي گويد ورزش كافي است. 

منبع: 
. 1382) راهنماي اجراي برنامه كشوري پيشگيري و كنترل بيماري فشار خون بالا- فروردين 1



 
 



 
 پيشگيری و کنترل بيماريهای غير واگير

27 
 

 

 



 
 

 



 
 پيشگيری و کنترل بيماريهای غير واگير

29 
 

 



 
 

برنامه كشوري پيشگيري از حوادث 
U  :مقدمه و بيان مساله

با ورود صنعت و تكنولوژي به زندگي انسان، گسترش ارتباطات وتوسعه شهرنشيني سوانح و حوادث بالاخص سوانح ترافيكي بعنوان يكي 
ازعوامل مهم و تهديدكننده زندگي انسانها در آمده است. وجود نقاط حادثه خيز در جاده ها، عدم رعايت مقررات توسط رانندگان، نقص 

فني خودروها و از همه مهم تر فقدان آگاهي، نگرش، عملكرد صحيح و در يك جمله، عدم رشد فرهنگ ترافيكي، همگي باعث شده روز به 
روز شاهد افزايش حوادث دلخراش و عوارض ناشي از آن جمله مرگ و مير، معلوليت، بيكاري، خسارات مالي و اشغال هزاران تخت 

بيمارستاني باشيم. 
 نفر بعلت بيماريهاي قلبي 110 الي 100 مورد كه حدود 850 تا 800 مورد مرگ رخ مي دهد، يعني روازنه 300000در ايران هر سال 

 5/17 نفر بدليل حوادث عمدي و غير عمدي تلف مي شوند، بطوري كه علت دوم مرگ و مير در ايران حوادث است(112- تا 110عروقي و 
 دقيقه بطور متوسط يك مرگ بعلت حوادث ترافيكي اتفاق مي افتد. 24 نفر مربوط به حوادث ترافيكي بوده كه هر 60درصد)، از اين تعداد 

 درصد است. 27 ميليون سال عمر از دست رفته بدليل مرگ زودهنگام از دست مي رود كه سهم حوادث 5/3-4در ايران هر ساله حدود 
سالهاي از دست رفته  عمر بدليل حوادث، دررتبه اول قرار دارد. خسارات اقتصادي ناشي از حوادث بسادگي جبران ناپذير نيست، چرا كه 
 2بيش از ده برابر مرگها، بيماران بستري و بدنبال آن معلوليت و از كارافتادگي، سرباري و عوارض روحي و رواني وجود دارد. سالانه بيش از 

ميليارد دلار هزينه صرف صدمات ناشي از حوادث ترافيكي در كشور مي باشد. 
سياست مركز مديريت بيماريها (اداره پيشگري از سوانح و حوادث) جهت پيشگيري از حوادث مبتني بر الگوي جامعه ايمن و استفاده از 

توان و همياري ارگانها و سازمانهاي ديگر، با همكاري و هماهنگي بين بخشي، در پيشبرد اهداف پيشگيري از حوادث مي باشد. 
 

U :جامعه ايمن
 ، مطرح است. مدل جامعه ايمن متكي به safe communityپيشگيري از حوادث، مبتني بر ايجاد يك جامعه ايمن، تحت عنوان 

مشاركت مردم و دخالت مسئولين محلي است. 
 

شاخص هاي جامعه ايمن: 
) ايجاد تشكيلاتي بر اساس مشاركت و همكاري بين بخشي، كه هركدام از بخشها مسئوليت جامعه ايمن را در حوزه مسئوليت خود، قبول 1

كنند. 
) وجود برنامه هاي مستمر و درازمدت كه هر دو جنس، تمامي سنين ومحيط با همه شرايط را تحت پوشش قرار دهد. 2
) وجود برنامه هايي كه هدفش، ارتقا ايمني گروههاي در معرض خطر بالا باشد. 3
) داشتن برنامه هايي كه تعداد موارد و علتهاي مصدوميت را ثبت و مستند سازي نمايند. 4
) وجود يك نظام ارزشيابي جهت بررسي و ارزيابي برنامه ها، مراحل آنها و تأثير تغييراتي كه انجام شده است. 5
) شركت مداوم و به موقع در شبكه ملي و بين المللي جامعه ايمن. 6

برنامه پيشگيري از حوادث با مدل جامعه ايمن، برنامه اي است كه ميتوان بوسيله آن از بروز همه انواع حوادث پيشگيري نمود و اين امر 
ميسر نخواهد شد مگر با مشاركت مردم و سازمانهاي ذيربط نظير پزشكي قانوني، بيمه، نيروي انتظامي، وزارت راه، وزارت مسكن، 

شهرداري، آتش نشاني،آموزش و پرورش،بهزيستي، هلال احمر و.... از آنجا كه حوادث داراي علل پيچيده و چند گانه اي هستند به شكل 
وسيع تمام جامعه را درگير مي كند براي پيشگيري از آنها هماهنگي همه جامعه بين سازمانهاي مختلف بايد برقرار شود تا هر يك بر اساس 

وظايف و مسئوليتهاي خود بتواند به اين امر بپردازد. 
 هدف جامعه ايمن: پيشگيري از آسيبها، حوادث و مرگ و مير.
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U :تعريف حادثه
حادثه عبارت از واقعه يا رويداد برنامه ريزي نشده كه مي تواند منجر به ايجاد آسيب شود، و پيشرفت يا روند طبيعي  يك فعاليت (كار) را 

مختل سازد و همواره در اثر يك  عمل يا اقدام غير ايمن و يا در اثرشرايط غير ايمن (رفتار-محيط) و يا در اثر تركيبي ازاين دو به وقوع مي 
پيوندد. 

) خسارت بار بودن 3) ناخواسته بودن          2) ناگهاني بودن         1سه خاصيت حادثه عبارتند از: 
 

U :تقسيم بندي حوادث
حوادث بطور كلي به سه گروه عمده زير تقسيم مي شوند: 

- حوادث غير عمدي مثل حوادث ترافيكي، سقوط ازبلندي، سوختگي ها، غرق شدگي ها، خفگي ها، مسموميت ها، برق گرفتگي، حوادث 1
ناشي از آتش بازي و گاز گرفتگي و نيش حشرات و جانوارن. 

-حوادث عمدي مانند، خودكشي، ديگر كشي، آزار، خشونت و تجاوز 2
- حوادث يا بلاياي طبيعي مثل سيل، زلزله، آتشفشان، طوفانها، بهمن و... 3

حوادث غير عمدي براساس محل وقوع نيز تقسيم بندي شده اند: 
حوادث خانگي يا حوادث در منزل ∗
 حوادث ترافيكي(جاده اي و خياباني) ∗
 حوادث محيط كار ∗
 حوادث محيطهاي ورزشي و.... ∗
 

U اپيدميولوژي آسيب ها
اپيدميولوژي يك زمينه تخصصي از پژوهش هاي پزشكي است كه اصطلاحات خاصي دارد. اين عبارت بطور كلي به بررسي تمام عوامل 
دلالت داردكه اثر متقابلي روي يكديگر دارندو در وجود يا فقدان بيماري يا آسيب ها بحساب مي آيند. در اپيدميولوژي آسيبها،همانند 

اپيدميولوژي بيماري، اين عوامل بصورت زير رده بندي مي شوند: 
ميزبان (مانند شخص آسيب ديده)  •
 عامل (مثل فشار و نيرو) •
 ناقل (مانند شخص يا چيزي كه فشار را به كار مي برد و قدرتش را منتقل مي كند يا جلوي آن را مي گيرد.) •
 محيط (مانند موقعيت يا شرايطي كه تحت آن شرايط آسيب اتفاق مي افتد) •
 عامل لازم دارند كه ارتباط بين آنها در نمودار زير نشان داده شده است، مثال ارائه شده در باره حادثه اي است كه باعث آسيب 4آسيبها 

ديدگي يك مرد در اثر سرخوردن موتور سيكلتش در يك جاده لغزنده شده است. 
 
 

محيط(جاده لغزنده)  
 
 
 
 
 
 
 

مدل مشابه ديگر براي اعمال خشونت بين افراد است كه سيلي زدن مرد يا زن به همسر است. در اين مورد ميزبان شخص سيلي خورده، 
عامل نيرو يا انرژي مكانيك سيلي است. ناقل شخصي است كه سيلي زده ومحيط موقعيت محلي و مسائل اجتماعي يا ارزشي است كه 

باعث پذيرش چنين رفتارهايي مي شوند. 

 ميزبان(راننده)

عامل تصادف(نيرو 
يا انرژی 
مکانيکی) 

 
 
 
 
 

 

ناقل(موتو
ر سيکلت) 

 
 
 

 



 
 

كاربرد چنين مدلي ميتواند به شناسايي تمام  عوامل موثر در بروز يك آسيب كمك كند. همچنين به مردم كمك  مي كند تا به اين نكته 
پي ببرند كه در كجا ممكن است سهمي در پيشگيري از پيش آمد چنين آسيبهايي درآينده و يا كاهش آسيب ايجاد شده داشته باشند. 

U :مراقبت
مراقبت بطور كلي به گردآوري جاري و جداگانه موارد بصورتي نظام يافته و تحليل و تفسير و ترويج اطلاعات براي استفاده از آنها اشاره 

دارد. مراقبت با بررسي متفاوت است. چون مراقبت يك فرايند جاري است در حاليكه اصطلاح بررسي به طور معمول به يك حادثه در زمان 
حاضرمربوط مي شود. مراقبت مي تواند فعال (جستجو  و شناسايي شخص آسبب ديده و مصاحبه با آنها) و يا غير فعال (اطلاعات مزبور در 

زمان انجام وظايف غير معمول بدست مي آيد) باشد. مراقبت بهترين راه براي پايش روندها، شناسايي مشكلات بوجود آمده، تشخيص 
 مداخله اي و ارزيابي به هنگام نتايج مداخله ها است.

اقدامات مورد نياز براي مراقبت: 
- تعريف مشكل: تعريف مشكل ساختار و محتواي نظام مراقبت را تعيين مي كند. همچنين اين تعريف آنچه را كه بايد مورد مراقبت قرار 

گيرد و اطلاعاتي كه بايستي گردآوري شود را، مشخص ميكند. 
- گردآوري داده ها: پس از تعريف مشكل، بايدمشخص كرد كه چه اطلاعاتي مناسب است تا گردآوري شود،چه امكاناتي براي آن اطلاعات 
بايد بكار رود(بطور معمول يك فرم توصيفي) و بهترين فرد براي تكميل كردن فرم ها چه كساني اند و فرم ها بايد در كجا تكميل شوند؟ 

- وارد كردن و پردازش داده ها: به محض اينكه داده هاي خام بصورت يكجا و با هم گردآوري شوند بايستي تصميم گرفته شود كه چگونه 
آنها را مرتب كرده و پردازش شوند. در بعضي موارد اين دو مرحله با هم انجام مي گردند. 

براي مثال در مورد فردي كه مسئول تكميل كردن يك فرم درباره يك بيماري خاصي هم زمان قادر به واردكردن اطلاعات مربوط به دو 
فرم (يا مجموعه اي ازفرم ها ) ديگرجهت ثبت اطلاعات درباره تمام موارد آسيب اند خواهد بود. 

 - تفسير داده ها: تفسير اطلاعات تمام موارد براي فهم راحت تر آن مورد نياز است.
- گزارش نتايج: به محض مرتب شدن وتحليل كردن اطلاعات لازمست نتايج مراقبت، ارائه و منتشر شوند. اين كار معمولا در فرم گزارش 

 هاي كتبي انجام مي شود كه با خوانندگان مورد نظر هماهنگ هستند.
- كاربرد نتايج درطراحي مداخله ها: تمام اقدام هاي قبلي مراقبت براي هدف نهايي نظام اجرا شوند. نتايج مراقبت  جهت كمك به برنامه 

ريزي در پاسخ به شكل تحت مراقبت ازطريق بهبود يا ايجاد خط مشي هاي موجود و راهكارهايي جهت پيشگيري يا مداخله در نظر گرفته 
 شده است.

-  ارزيابي نظام مراقبت: يك نظام مناسب مراقبت بايد پاسخگوي تغيير نيازها و شرايط بوده و بعبارت ديگر ديناميك باشد. بنابراين مكانيزم 
 هاي ارزيابي و تطابق مداوم و داخل نظام در مرجله طراحي صورت خواهد گرفت.

- به روز نگه داشتن اطلاعات: ارزيابي جاري نظام مراقبت مستلزم تكرار مراحل مزبور به نحوي است كه تهديدها يا فرصت ها را به منظور 
 بهتر شدن نظام تشخيص دهيد و شايد مستلزم اصلاح يا بهبود و تعريف مشكل يا تغيير فرم هاي مورد نياز براي گردآوري اطلاعات باشد.

 
 
 
 
 

ظ 
 
 
 
 
 
 

U طرح كشوري پيشگيري از حوادث
 
 
 

 
                           تعريف مشکل 

                                                                 گردآوری داده ها           ثبت داده ها 
                                                                                                                                  

                                                                                                                          پردازش داده ها 
 
 
 
 

          ارزيابی نظام مراقبت                                                                        تفسيرد اده ها             
 
 

گزارش نتايج                                                                                                           
 
 

استفاده از نتنايج برای  
برنامه ريزی(پيشگيری/درمان) 

                                                           ديگر علاقمندان 
  NGO                                                 سازمانهای بهداشتی                                بخش خصوصی و

 
                                                              موسسات بين المللی 

                                                                                ساير موسسه های بخش عمومی 
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 تهيه شد و ابتدا بصورت  پايلوت و بمدت سه سال در 75طرح پيشگيري از حوادث با همكاري درون بخشي و بين بخشي در ايران در سال 
 درصد در طي سه سال بود. 25 شهرستان اجرا گرديد كه هدف كلي آن كاهش بروز حوادث به ميزان 5

هماهنگي بين بخشي با ساير سازمانها، از اركان اصلي اين طرح است، بطوري كه در جلسات شوراي سلامت كه با حضورنمايندگان 
سازمانهاي ديگر تشكيل ميشود، بايد مراحل اجراي طرح، نحوه آموزش دهي، اطلاعات آماري دريافت شده از بيمارستانها و مراكز بهداشتي 

درماني و ساير سازمانها و اولويتهاي سوانح و حوادث، مورد بررسي قرار گيرد. 
هدف كلي: پيشگيري از سوانح وحوادث و بهبود شرايط ايمني اهداف طرح: 

كاهش وقوع حوادث و سوانح (ميزان بروز) اهداف اختصاصي: 
كاهش ميزان مرگ ومير ناشي از حوادث و سوان 

كاهش ميزان معلوليتها و زيانهاي ناشي از حوادث و سوانح 
تعيين اولويت حادثه (حوادث) جهت مداخله هدف كاربردي: 

افزايش سطح ايمني جامعه به منظور ارتقا سطح سلامت جامعه از طريق كاهش ميزان خسارات مالي و جاني ناشي از حوادث هدف نهايي: 
- درون بخشي و بين بخشي 1استراتژيها: 

- ارتقا سطح آگاهي مردم 2                   
- جلب مشاركت مردم 3                   
- جمع آوري اطلاعات لازم و انجام مداخلات 4                   
 - پژوهش در مورد اولويت حوادث 5                  
- پايش و نظارت 6                  
- ارزشيابي 7                  

 
نظام سازماني طرح پيشگيري از حوادث به قرار زير است: 

) 1كميته كشوري پيشگيري از حوادث (

(شوراي سلامت كشور) 

 

) 2شوراي سلامت استان(

 

) 3شوراي سلامت شهرستان(

 

) 4كميته جامعه ايمن(

 

) 5مركز بهداشت شهرستان(

 
) اعضا كميته كشوري پيشگيري از حوادث شامل: وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي، نيروي انتظامي(پليس راه و راهنمايي و 1

رانندگي)وزارت راه و ترابري-شهرداري-فرمانداري- آموزش و پرورش- جهاد كشاورزي- مخابرات- وزارت صنايع- صدا و سيما-جمعيت 
هلال احمر- سازمانهاي بيمه گر- پزشكي قانوني- بهزيستي- سازمان مديريت و برنامه ريزي- موسسه ملي استاندارد- سازمان آتش نشاني-

وزارت كار و امور اجتماعي- مسكن و شهرسازي- نفت-دادگستري كشور- سازمان تربيت بدني و سازمانهاي غير دولتي. 



 
 

) اعضا شوراي سلامت استان: نمايندگان كميته كشوري پيشگيري از حوادث در استان. 2
) شوراي سلامت شهرستان مي تواند همان شوراي شهر سالم- روستاي سالم باشد كه اعضا آن شامل: 3

فرمانداري (رييس شورا) رئيس شبكه بهداشت و درمان (دبيرشورا) راه و ترابري- راهنمايي و رانندگي- آموزش و پرورش-  شهرداري- كار 
و اموراجتماعي- پزشكي قانوني- رياست بيمارستانها- رسانه هاي غيردولتي- هلال احمر- ادره استاندارد- سازمانهاي بيمه گر- رسانه ها- 

معتمدين و خيرين. 
) اعضا كميته جامعه ايمن همان اعضاي شوراي سلامت شهرستان هستند كه با توجه به اولويت مصوب درشوراي سلامت شهرستان، 4

حضورشان پررنگ تر مي شود. 
اهم فعاليتها (انتظارات) از شوراي سلامت شهرستان: 

) تشكيل جلسات شوراي سلامت شهرستان هر سه ماه يكبار 1
) ارائه وظايف هر ارگان و تعيين نوع همكاري آنها توسط ارگان مربوطه 2
) ارائه مشكلات هر ارگان در رابطه با سوانح  و حوادث توسط ارگان مربوط تشخيص راه حل درشورا 3
) نظارت بر حسن اجراي مصوبات وضوابط تعيين شده توسط شورا 4
) بررسي گزارشات واصله از واحد هاي اجرايي(هر يك از ادارات و سازمانها بايد هر ماه گزارش فعاليت و آمار سوانح واحد مربوط به خود را 5

به شوراي سلامت ارائه دهند) 
) ابلاغ پيشنهادات و مصوبات شورا به واحد هاي ذيربط اجرايي 6
) گزارش فعاليتهاي انجام شده و اعلان نتايج به شوراي سلامت استان 7
) ارائه پيشنهادات لازم در مورد برقراري ضوابط و دستورالعمل، قانوني از طريق شوراي سلامت استان به كميته كشوري پيشگري از 8

حوادث (شوراي سلامت استان) 
 اجتماعي و مالي از مصوبات. –) حمايت هاي سياسي 9

) به منظور دستيابي اهداف واحد، بايد كليه اعضاء شورا خود را ملزم و موظف بدانند كه در جلسات بطور مرتب شركت نموده و 10
حتي المقدور از اعزام جانشين خودداري نمايند. 

اهم فعاليتها (انتظارات) از كميته جامعه ايمن: 
) تشكيل جلسات كميته به صورت ماهانه 1
) اولويت بندي مشكلات براي مداخله 2
) طراحي مداخلات براساس معيارهاي موجود 3
) كوشش در جهت تصويب مداخلات و سپس اولويت بندي مداخلات 4
) تعيين وظايف هركدام از اعضا 5
) اعمال مداخلات 6
) ارزشيابي دوره اي 7
) طراحي مجدد مداخله براساس نتايح ارزشيابي 8
)مستند سازي وگزارش به شوراي سلامت شهرستان 9
 

وظايف مركز بهداشت شهرستان: 
)گردآوري اطلاعات و سپس تجزيه وتحليل آنها 1
) تفسيرداده ها 2
) ايجاد انگيزه در مسئولين 3
) مطرح كردن موضوع در شوراي سلامت شهرستان 4
) تلاش براي تاسيس كميته جامعه ايمن 5
) پيشنهاد اولويت مشكلات بر اساس واقعيات 6
- پيشنهاد اولويت مداخلات بر اساس واقعيات 7
 

نيروي انساني: 



 
 پيشگيری و کنترل بيماريهای غير واگير

35 
 

 

رئيس مركزبهداشت در شهرستانها مسئول هاهنگي ها براي تشكيل كميته جامعه ايمن مي باشدكه با هماهنگي و همياري ديگر ارگانها و 
نهادها اعم از درون بخشي (شبكه بهداشت ودرمان شهرستان) و يا برون بخشي، مبادرت به انجام مداخله مناسب عملي، منطبق بر واقعيات 

منطقه و آداب و رسوم و توانائيهاي شهرستان، در جهت كاهش سوانح و حوادث، خواهند كرد. 
روند مراحل اجراي طرح بطور خلاصه، بدين صورت خواهد بود كه ابتدا مراحل مختلف آموزشي در كليه سطوح درگير در طرح سوانح و 

حوادث انجام مي شود. سپس براي اجراي هر چه بهتر طرح كميته اي تحت عنوان كميته جامعه ايمن تشكيل گرددكه اعضاي كميته همه 
ماهه با تشكيل جلسات مراحل مختلف طرح را ارزيابي كنند و در صورت لزوم با عنوان مشكلات در جلسه شوراي سلامت موضوع پيگيري 

شود. شوراي سلامت شهرستان نيز تصميم گيرنده اصلي در انجام اطلاعات خواهد بود و با نظارت در انجام اصلاحات مختلف در سطح شهر 
از جمله تعريض خيابانها، ايجاد بلوارها،برطرف كردن نقاط حادثه خيز بويژه در جاده هاي بيرون شهريا نصب چراغ راهنمايي، اصلاح ميادين 

و... را عمده خواهد داشت. 
 

شاخص هاي ارزشيابي برنامه شامل موارد ذيل ميباشد: 
 P

n
P10    PU

تعداد بار آسيب ناشي از حوادث
UP    Rمتوسط بروز آسيب (مصدوميت) ناشي از حوادث = 

                      P

 متوسط جمعيت سال

 P

n
P10     PU

تعداد مرگهاي ناشي از حوادث در طول سال
UP  Rميزان مرگ ومير ناشي از حوادث= 

متوسط جمعيت سال                                
 

 P

n
P10    PUتعداد مرگهاي ناشي از حوادث در طول سال

UP  R ميزان كشندگي حوادث=

                 P

تعداد كل مصدومين در طول سال 

 
 P

n
P10   PU

تعداد معلولين جديد ناشي از حوادث در طول سال
UP   Rميزان بروز معلوليت ناشي از حوادث= 

P

                                    متوسط جمعيت سال 

 
  P

n
P10 PU

تعداد معلولين جديد و قديم ناشي از حوادث در طول سال
UP  R ميزان شيوع معلوليت ناشي از حوادث=

P

                                    متوسط جمعيت سال 

 
به منظور كاهش وقوع حوادث راهكارهاي زير مطرح هستند: 

آموزش نكات ايمني   )1
 پيشگيري موارد نقص ايمني  )2
 معاينه و ارجاع مصدوم  )3

 
به منظور انجام طرح در سطح خانه هاي بهداشت: 

 ماه يكبار انجام مي شود، با آموزش موارد 6- در اولين قدم بهورز و كاردان مركز، ضمن بازديد تك تك خانوارها كه بصورت ادواري و 1
پيشگيري از حوادث، چك ليست ايمني را تكميل مي نمايد. در اين چك ليست، به وضعيت آشپزخانه، اتاقها، راه پله و نردبان، پشت بام، 

بالكن و حياط و حمام نمره صفر يا يك داده مي شود كه پس از جمع بندي امتيازها وضعيت منزل (ضعيف، متوسط و مطلوب) طبقه بندي 
مي گردد. 

- در مرحله دوم، بهورز بر اساس چك ليست تنظيم شده در شش ماه قبل، به درب منازل هر خانوار مراجعه و ضمن بررسي موارد مندرج 2
در چك ليست، نقايص ايمني در قسمتهاي مختلف منزل را پيگيري مي كند. پس از بررسي، مجدداً چك ليست تكميل و امتياز بندي انجام 

شده و وضعيت منزل طبقه بندي مي گردد.  
- در مرحله سوم با بروز حادثه اي مواجه هستيم، ابتدا در صورت مراجعه فرد مصدوم، بهورز ضمن معاينه و بررسي اوليه خدمات مورد 3

نياز و كمك هاي اوليه را انجام داده و در صورت لزوم، مصدوم را به پزشك مركز ارجاع مي دهد. پزشك مركز، مصدوم را معاينه و اقدامات 
 لازم را مقرر مي دارد و چنانچه ضروري باشد، مصدوم را به بيمارستان شهرستان، ارجاع مي نمايد. 
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مراجع: 
 1382) طرح كشوري پيشگيري از حوادث بر مبناي مدل جامعه ايمن، 1
) زارع-محمد- راهنماي مراقبت از بيماريها از انتشارات وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي، مركز مديريت بيماريها 2
 ) راهنماي سلامت 3
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 پيشگيری و کنترل بيماريهای غير واگير

39 
 

 

برنامه كشوري كنترل بيماريهاي بدخيم 
U :مقدمه

 درصد از كل مرگ و مير در دنيا ناشي از بيماريهاي غير واگير مي باشد، كه در اين ميان سرطان نقش بسزايي 54 ميلادي، 2015تا سال 
دارد، بطوري كه يك دهم از كل مرگها را درجهان، به خود اختصاص ميدهد. 

الگوي مرگ ومير ناشي از بيماريها تغيير يافته، بنحويكه امروزه مي توان دومين علت شايع مرگ ومير را دركشورهاي توسعه يافته، ناشي از 
سرطانها دانست.درگذشته  تصور مي شد كه سرطان بيماري مخصوص كشورهاي توسعه يافته است، در حاليكه يك دوم از موارد سرطانها، 

در سه چهارم كشورها، يعني در جوامع درحال توسعه، اتفاق مي افتد. 
درصد در كشورهاي درحال توسعه افزايش 10 درصد در كشورهاي پيشرفته و 25 ميلادي) 2015 تا 1985 سال(از 30سرطان درطول 

خواهد داشت . كنترل سرطان در يك طيف وسيع از پيشگيري اوليه در قالب اجتناب از مواجهه با عوامل سرطانزا، تشخيص زودرس، 
غربالگري، درمان و نوتواني تا مراقبتهاي ويژه قرار مي گيرد. 

واژه كنترل، در سرطان با بيماري هاي واگير دار، تفاوت فاحش دارد. زيرا در كنترل سرطان، عوامل متعددي را بايد در جامعه و محيط 
جستجو كرد، لذا به همين دليل درپي آن هستند كه راهكارهايي براي كنترل آن بيابند. 

دانش كنوني به ما اجازه مي دهد كه يك سوم موارد سرطان را بخوبي درمان كنيم و يا به تشخيص به هنگام برسيم، دردآنها را كاهش 
داده و مراقبت كافي بعمل آوريم تا آنها را از زندگي كردن با كيفيت نسبتاً خوبي برخوردار نمائيم.از طريق كنترل استعمال دخانيات و الكل 

 ميليون مورد جديد سرطان را پيشگيري كرد. 9 ، مي توان ساليانه حداقل يك سوم از Bو به حداقل رساندن موارد هپاتيت 
 ميليون نفر در سال مي 5 مرگ در جهان، يك مورد مربوط به سرطان است وتعداد مرگ و ميرهاي ناشي از سرطان، 9گفته مي شود از هر 

باشد و امروز موارد جديد در هر سال تقريباً به هفت ميليون نفر مي رسد. در ايران بر اساس آخرين گزارشات، سرطان پنجمين علت مرگ 
ومير شناخته شده است. 

 
ثبت موارد سرطان: 

يكي از اقداماتي كه در طول چند دهه گذشته شروع شده ،ايجاد مركز ثبت سرطان است كه اين برنامه اي است دائمي و طويل المدت و در 
صورتي كه با دقت و حوصله، اين مراكز ايجاد و اداره شوند و از همه مهم تر، جمعيت مشخصي را در برگيرند، ميتوانند اطلاعات بسيار 

ذيقيمتي را در مورد محاسبه ميزانهاي بروز و شيوع و مطالعات اپيدميولوژي، به ما بدهند. 
 

 ): CR يا Cancer Registryوظايف مركز  ثبت سرطان(
) محاسبه ميزانهاي بروز- شيوع ومرگ 1
 (survey) سال يكبار غربالگري سرطان را انجام مي دهند 5) ارزشيابي برنامه هاي كنترل وپيشگيري از سرطان: در كشورهاي غربي هر 2

 مورد مقايسه قرار مي دهند. C.Rسپس نتايج آن را با نتايح 
) توصيف و ارزشيابي خدماتي كه توسط بيمارستانهاي مختلف در يك منطقه به بيماران سرطاني ارائه ميدهند. 3
) ارائه راهنمايي و دادن اطلاعات مورد نظر به مراكز پزشكي و افراديكه مي خواهند در مورد سرطان تحقيق كنند. 4

 قلم اطلاعاتي كه در مركز ثبت 67 ) وجود داردكه I.U.A.C) International Union  Against Cancerدر دنيا سازماني بنام 
سرطان مي توان جمع آوري كرد را به ما عرضه مي دارد. اين سازمان كليه اطلاعات كشورهاي مختلف را براي قابل مقايسه بودن، به فرمي 

يك شكل تبديل مي كند. 
 

تغيير نسبي در شيوع سرطان: 
بسياري از سرطانها بر اثر تماس انسان با عوامل سرطانزاي محيطي ايجاد مي گردند. بعضي از اين عوامل و شرايط سرطان زا آنقدر 

 ما وارد شده اندكه در حقيقت قسمتي از فرهنگ، سنت و عادات ما را تشكيل ميدهند، مانند نحوه لباس پوشيدن، نوع و "روش زندگي"در
نحوه غذا خوردن ونكات مربوط به ازدواج، تعداد فرزند،شيردادن، ختنه كردن..... 

از آنجائي كه عوامل محيطي در كشورهاي مختلف با هم گوناگونند، بنابراين شيوع بيماريها از جمله سرطانها هم در نقاط مختلف، متفاوت 
است. حتي در يك منطقه محدود جغرافيايي هم كه شرايط محيطي و روش زندگي تغيير مي كند، شيوع نسبي تمام سرطانها با هم فرق 

مي كند. 
 



 
 

روشهاي علمي پيشگيري از سرطانها: 
 اگر فردي بمدت كافي و به شدت لازم در معرض يك عامل سرطانزا قرار بگيرد و زمينه مناسب هم داشته باشد به سرطان دچار

مي شود. بنابراين شرط لازم و كافي براي سرطاني شدن وجود مربع سرطانزاست كه چهار ضلع اين مربع عبارتند از: 
) زمينه مناسب. 4) شدت كافي عامل سرطانزا  3) مدت تماس كافي                 2) عامل سرطان زا    1

با توجه به اين نكات پيشگيري از سرطانها درسه سطح شامل: 
) پيشگيري نوع اول يا جلوگيري از پيدايش بيماري از طريق شكستن مربع سرطان و بالا بردن سطح سلامت از طريق تغذيه صحيح، 1

آموزش بهداشت- بهداشت روان- مسكن و محيط كار عاري از مواد و عوامل سرطان زا به انجام آزمايشات دوره اي به فواصل كافي، 
 درصدعلت سرطان را عوامل زيست محيطي مي دانند)- بهداشت فردي- عدم تماس با 80-90) بهسازي محيط(Bواكسيناسيون(هپاتيت

مواد سرطانزا. 
) پيشگيري نوع دوم يا طولاني كردن عمر، كه از طريق تشخيص سرطانها در مرحله قابل درمان انجام مي پذيرد. 2

پيشگيري نوع دوم شامل ثبت موارد سرطاني كه براي برنامه ريزي خدمات لازم است. تشخيص زودرس موارد بيماري سرطان، درمان به 
موقع موارد تشخيص داده شده مي باشد. 

) پيشگيري نوع سوم به جهت بازتواني براي بيماران سرطاني است تا مقداري از مهارتها وكارايي هاي از دست فرد، به او بازگردانده شود. 3
ثبت سرطان: 

بطور كلي ثبت موارد سرطاني اساس مطالعه علمي و اپيدميولوژيك و نيز كنترل موارد سرطاني در كشور مي باشد. ثبت سرطان از سه 
طريق تشخيص پاتولوژي، تشخيص هاي غير پاتولوژي (باليني وپاراكلينيك) و نيز از طريق ثبت اطلاعات مرگ و مير، انجام مي گردد. 

هدف كلي ثبت سرطان، كنترل و پيشگيري موارد سرطان در كشور است كه از طريق تكميل برنامه ثبت تعيين دقيق تر فراواني سرطان ها 
در كشور، و كمك به نظام ثبت استاندارد بيماريها در كشور وكاهش مرگ ومير و عوارض و بار ناشي از سرطانها، امكان و انجام آن وجود  

دارد. 
 همچنين در برنامه بيماريهاي غير واگير در خصوص سرطانها، ويزيت دوره اي و پيگيري تمام بيماران سرطاني تحت پوشش (به استثناي 

(SCC)Squamous cell carcinoma و (BCC)Basal cell carcinoma مد نظر قرار گرفته است. لذا ارائه خدمت در واحدهاي 
بهداشتي در مورد بيماريهاي بدخيم، با مدنظر قرار دادن سه محور فوق، انجام مي شود: 

- در اولين مرحله، آموزش و اطلاع رساني درباره سرطان توسط پزشك، كاردان و بهورز انجام مي گيرد . در اين فرآيند، مواد آموزشي 1
توسط بهورز و كاردان در اختيار مردم قرار گرفته و پزشك درمورد علائم شروع بيماري و نحوه تشخيص و درمان سرطان، به جمعيت تحت 

پوشش خود آموزش و اطلاع رساني مي كند و بديهي است نحوه برخورد و آموزش بيماراني كه به سرطان مبتلا شده اند متفاوت خواهد بود. 
- مرحله دوم، شامل بيماريابي به صورت فعال توسط بهورز، رابط بهداشتي و يا كاردان مركز بهداشت مي باشد. در صورت وجود بيمار 2

سرطاني در جمعيت تحت پوشش، فرم بيماريابي تكميل شده و بيمار در ليست ارجاع غير فوري پزشك قرار مي گيرد. در فرم بيماريابي، 
 سال گذشته، شغل و قوميت (آذري، 10نام، نام خانوادگي، نام پدر، تاريخ تولد، محل تولد، شماره شناسنامه، آدرس محل سكونت بيمار در 

كرد و ...) ثبت مي شود. اين فرم هر سه ماه يكبار، به مركز بهداشتي درماني ارسال مي گردد.  
) توسط پزشك مركز بهداشتي BCC و SCC - مرحله سوم، ويزيت دوره اي و پيگيري تمام بيماران سرطاني تحت پوشش (به استثناي 3

درماني است. پيشنهاد مي شود كه پزشك در برنامه دهگردشي خود، بيمار را ويزيت كند. پزشك بايستي فرم ثبت سرطانها و پيگيري 
بيماران سرطاني را تكميل نمايد كه شامل اطلاعاتي از قبيل مشخصات دمو گرافيك (نام و نام خانوادگي و ...)، تاريخ بروز بيماري (تاريخ 

 و ....) و نوع درمانهاي انجام شده مي باشد. همچنين در اين فرم، stage, gradeتشخيص)، مشخصات سرطان (شامل محل دقيق تومور، 
مصرف دخانيات و ساير ريسك فاكتورها و احياناً محل فوت بيمار مدنظر است. بديهي است پزشك نيز به سئوالات بيماران پاسخ مي دهد.  

بيماران سرطاني تحت پوشش، ساليانه حداقل يكبار ، ويزيت مي شوند.  
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منابع: 

) راهنماي سلامت 1
. 1385) فرهمند، معين- سرطان و راههاي پيشگيري از آن از انتشارات دانشگاه علوم پزشكي فارس 2
 
 
 
 
 
 



 
 

 در نوزادان TSHبرنامه كشوري غربالگري كم كاري مادرزادي تيروئيد و افزايش گذراي 
U :مقدمه

كم كاري مادرزادي تيروئيد، يكي از علل مهم قابل پيشگيري عقب افتادگي ذهني در نوزادان است. محور هيپو تالاموس- هيپوفيز- تيروئيد 
در اواسط دوران زندگي جنيني، شروع به فعاليت كرده و تا زمان تولد تكامل مي يابد. درصورت وجود كم كاري تيروئيد در جنين، 

اختلالاتي در ارگانها از جمله سيستم عصبي مركزي و اسكلتي ايجاد ميشود، اما اغلب نوزادان در بدو تولد، كاملاً طبيعي بنظر مي رسند. 
) مادري ازطريق بند ناف به جنين انتقال يافته و از بروز علائم TR4Rاطلاعات علمي جديد نشان مي دهد كه حدود يك سوم تيروكسين(

باليني بارز بيماري در جنين جلوگيري مي كند. 
تا قبل از شروع برنامه هاي غربالگري، تشخيص زود هنگام بيماري بدليل كم و غيراختصاصي بودن علائم  و نشانه ها در روزهاي اول 
زندگي معمولاً با تأخير صورت مي گرفت و اين موضوع با از دست دادن ضريب هوشي به درجات مختلف در مبتلايان همراه مي بود. 

 1999 كانادا و پترزبورگ انجام شد. تا سال Quebec در 1974اولين برنامه غربالگري كم كاري تيروئيد در جمعيت بزرگ، در سال 
 نوزاد مبتلا به 42000ميليون نوزاد را مورد آزمون قرار داده اند و 150ميلادي، برنامه هاي غربالگري كم كاري مادرزادي تيروئيد بيش از 

كم كاري مادرزادي تيروئيد شناسايي شده است. درحال حاضر تقريبا تمامي كشورهاي صنعتي و بسياري از كشورهاي در حال توسعه 
جهان، برنامه غربالگري كم كاري مادرزادي تيروئيد را بطور سيستميك انجام مي دهند. 

 
U :علت پيشگيري و غربالگري كم كاري مادرزادي تيروئيد

- قبل از اجراي غربالگري سيستميك نوزادان، شيوع كم كاري مادرزادي تيروئيد دائمي كه بر اساس يافته هاي باليني كشف مي شدند از 1
 تولد متغير بود. نوزادان تشخيص داده نشده محكوم به عقب ماندگي ذهني بوده اند. بعد از شروع غربالگري 10000 تا 5000يك مورد در 

 تولد است كه حاكي از ميزان بروز بالاي 4000 تا 3000كم كاري مادرزادي تيروئيد مشخص گرديد كه ميزان بروز بيماري يك مورد در 
بيماري درجهان است. 

- بدليل كم و غير اختصاصي بودن علائم و نشانه هاي كم كاري مادرزادي تيروئيد در اوايل دوران شير خوارگي و نوزادي، در اغلب موارد 2 
تشخيص بيماري با تأخير صورت مي گيرد. 

- شناسايي و درمان با تأخير بيماري با عوارض جبران ناپذير مغزي، بويژه كاهش ضريب هوش در مبتلايان همراه است. 3
- در صورت شناسايي و درمان به موقع بيماري، كه در برنامه هاي غربالگري كاملاً ممكن است، از عوارض بيماري، پيشگيري بعمل 4

مي آيد. 
- آزمونهاي غربالگري در دسترس مي باشند و از حساسيت و اختصاصيت بالايي برخوردار هستند. 5
- درمان بيماري به راحتي امكان پذير است و نياز به اقدامات بيمارستاني و پرهزينه ندارد، درمان كم كاري مادرزادي تيروئيد در صورتي 6

كه بموقع آغاز شود كاملاً مؤثر است. 
- كليه مطالعات انجام شده در جهان نشان مي دهند كه غربالگري كم كاري مادرزادي تيروئيد، ايمن، مؤثر و سودمند است. نسبت هزينه 7

 گزارش شده است. 15 به 1 در جهان و در مطالعه كشوري 11 تا 7 به 1به سود اين برنامه از 
 

U :اهميت موضوع
اپيدميولوژي كم كاري مادرزادي تيروئيد در جهان 

 در 1 تولد زنده برآورد شده است. در اروپا نيز ميانگين ميزان بروز بيماري 4000 تا 3000 در 1بطور كلي، ميزان بروز بيماري در جهان 
) ميزان بروز گزارش شده از كشورهاي مختلف را نشان مي دهدكه در مقايسه با بروز تخميني در ايران 1 تولد بوده است. جدول(3801

بسيار متفاوت بنظر مي رسد. بطور كلي اين ميزان در آسيا  در مقايسه با كشورهاي آمريكايي و اروپايي بيشتر است كه نشان مي دهد 
تفاوتهاي خاصي بين اين كشورها وجود دارد از جمله: 

 ) بيشتر كه در افراد يك قوم يا نژاد خاص مي تواند وجود داشته باشد. Consanguinityالف- وجود هم خوني(
ب- احتمال وجود كمبود يد در منطقه كه مي تواند ايجادكم كاري تيروئيد بخصوص نوع گذراي آن نمايد. 

ج- احتمالا تغييرات خاص ژنتيكي كه در افراد ساكن آسيا وجود دارد. 
وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي در ايران با حمايت مالي پروژه هاي پژوهشي در چند دانشگاه علوم پزشكي زمينه علمي لازم براي 

طراحي و اجراي برنامه غربالگري كم كاري مادرزادي تيروئيد را در كل كشور فراهم نمود. 
 نشان داده شده است. TSH ارزيابي و روند اجرايي غربالگري كم كاري تيروئيد و افزايش گذاري 3و2و1 و فلوچارتهاي 2در جدول 

 U :اقدامات لازم جهت كنترل اين بيماري شامل



 
 پيشگيری و کنترل بيماريهای غير واگير

51 
 

 

 در نوزادان و پيشگيري از آن، غربالگري و نمونه TSH- آموزش عمومي مردم درمورد كم كاري مادرزادي تيروئيد و افزايش گذاري 1
گيري از نوزادان (جهت تشخيص كم كاري مادرزادي تيروئيد)، ارجاع و فراخوان والدين نوزادان مشكوك به كم كاري مادرزادي تيروئيد و 

درمان، مراقبت و پيگيري نوزادان مبتلا به كم كاري تيروئيد مي باشد.  
 در نوزادان و پيشگيري از آنست كه توسط TSHمرحله اول، آموزش عموم مردم در مورد كم كاري مادرزادي تيروئيد و افزايش گذاري 

بهورز، كاردان، پرسنل بهداشت خانواده، رابطين بهداشتي، ماما و پزشك انجام مي شود. اين آموزش بر اساس دستورالعمل و متون آموزشي 
و در مورد كم كاري مادرزادي تيروئيد و عوارض آن بر روي فرد، خانواده و اجتماع براي عموم مردم انجام شده، همچنين با شناسايي و 

 بعد از تولد، تاكيد مي گردد. اين آموزش ها در سطح خانه بهداشت و 3-5آموزش زنان باردار، بر لزوم انجام غربالگري نوزادان در روزهاي 
مراكز بهداشتي درماني روستايي و شهري و بيمارستان و مطب است.  

 در نوزادان مي باشد TSH- مرحله دوم، غربالگري و نمونه گيري از نوزادان جهت تشخيص كم كاري مادرزادي تيروئيد و افزايش گذاري 2
كه در سطح خانه بهداشت، مراكز بهداشتي درماني شهري و روستايي، پايگاه ها، تيم هاي سيار و بيمارستانهاي خصوصي و دولتي و توسط 

بهورز، كاردان، پرسنل بهداشت خانواده، ماما و پزشك انجام و هدايت مي گردد. نمونه ها از طريق زدن لانست به پاشنه پاي كليه نوزادان 
 قطره خون بر روي كاغذ فيلتر و 4تا 3 بعد از تولد با كمك لانست يكبار مصرف، انجام شده و نمونه ها شامل 3-5زنده متولد شده در روز 

در داخل دايره هاي كاغذ جمع آوري مي شود. لازمست نمونه اخذ شده بمدت سه ساعت در هواي اتاق خشك شده و سپس در پاكت 
 مي بايست اطلاعات كاغذ فيلتر درج شود، نمونه ها از طريق پست پيشتاز به 1مخصوص براي ارسال قرار داده شود. درفرم شماره 

آزمايشگاه ارسال خواهد شد.  
- مرحله سوم، ارجاع و فراخوان والدين نوزادان مشكوك به كم كاري مادرزادي تيروئيد توسط بهورز، كاردان، پرسنل بهداشت خانواده و 3

پزشك است كه در سطح خانه بهداشت، مركز بهداشتي درماني شهري و روستايي و پايگاه هاي بهداشتي انجام مي گيرد. در اين فرآيند، 
 باشد، به پزشك متخصص كودكان يا غدد ارجاع داده شده و بر اساس قضاوت پزشك، mu/L9/9-5نوزاداني كه پاسخ غربالگري آنها بين 

آزمايش غربالگري مجدد انجام شده و يا تحت نظر قرار مي گيرند. همچنين نوزاداني كه جواب آزمايش غربالگري آنها مساوي يا بيش از 
mu/L 10  .باشد، براي انجام آزمايش سرمي به آزمايشگاه منتخب شهرستان، ارجاع داده مي شوند 

-مرحله چهارم، درمان، مراقبت و پيگيري نوزادان مبتلا به كم كاري مادرزادي تيروئيد است كه در سطح خانه بهداشت، بيمارستان، مركز 4
بهداشتي درماني شهري و روستايي و توسط بهورز، كاردان، پرسنل بهداشت خانواده پزشك عمومي و متخصص داخلي يا غدد انجام 

 ماهگي بر اساس 36 سال (زير 6مي گيرد. نوزاد مبتلا به بيماري كم كاري مادرزاي تيروئيد بايد طبق برنامه زماني مراقبت از اطفال زير 
 ماهگي و در 36 پيگيري بيماريها براي آنها تكميل گردد. لازم بذكر است كه پس از 16 و 15دستوراالعمل) پيگيري و ارجاع و فرم شماره 

 صورت تائيد كم كاري مادرزادي دائمي بيمار بايد تا پايان عمر تحت نظر پزشك باشد. 
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 TSHارزيابي و روش برخورد با غلظت هاي متفاوت 

 
 در نوزادان. TSH) برنامه شكئري غربالگري كم كاري مادرزادي نوزادي تيروئيد و افزايش گزارش 1منابع:

)راهنماي سلامت. 2



 
 

برنامه كشوري پيشگري از تالاسمي ماژور 
مقدمه: 

 جهان در تالاسمي پراكندگي
 ه ي جزير و قبرس يونان، مديترانه (ايتاليا، نواحي در آن ولي شيوع ديده مي شود، نژادها همه ي در و جهان سراسر در تالاسمي بيماري

 تا اروپا غربي جنوب از و بوده بيشتر شرقي) ي جنوب ناحيه و پاكستان و (هندوستان آسيا سوريه)، و تركيه سيسيل)، خاورميانه (ايران،
 شكل به كه مالاريا بوده بيماري شكل توزيع، اين مي شود. دليل ديده نيز مركزي آفريقاي از وسيعي نواحي در امتداد يافته و دور خاور
 هاي گلبول داخل در و شده وارد خون آنوفل پشه نيش راه از مالاريا انگل است. داشته شيوع نواحي در اين متمادي قرون براي و بومي
 ادامه دهد، خود تكثير و رشد نمي تواند به دارند تري ه كوتا عمر كه تالاسمي ژن ناقلين قرمز درگلبولهاي انگل اين تكثيرمي يابد. قرمز

 مينور) مي( ناقل سالم ازافراد بيش سالم افراد در مالاريا بنابراين خواهديافت.  نجات مالاريا بيماراز و متوقف مي شود بيماري ،درنتيجه
 . است بيشتر آنان ومير مرگ در نتيجه و باشد

  مقاومت كرده  و مالاريا بيماري مقابل در ناقل) سالم لاسمي داشته اند (افراد تا ژن يك و طبيعي هموگلوبين ژن يك بنابراين افرادي كه
 .اند كرده منتقل بعد نسل به را تالاسمي ژن

 ايران در تالاسمي پراكندگي
 خليج حاشيه  نواحي گلستان)، و مازندران گيلان، خزر (استانهاي درياي حاشيه نواحي در اما است، پراكنده كشور تمام در بيماري اين

 .دارد بيشتري شيوع كرمان جنوب فارس و خوزستان، )، بلوچستان و سيستان و هرمزگان عمان(بوشهر، ودرياي فارس
 

 تاريخچه و تعريف
 يك تالاسمي منتقل مي شود. ديگر نسل به نسلي از ژنتيك صورت كه به است خوني هاي بيماري و ها ل اختلا شايعترين از يكي تالاسمي

كم  نوعي  لي و  كولي ميلادي  1925 سال در بار اولين .خون است معني به  اميا و دريا معني به  تالاسا واژه دو از مركب و يوناني ه واژ
 تا مديترانه، درياي اطراف در ري بيما اين د ياز ع شيو دليل و به بود همراه استخواني تغييرات و اسپلنومگالي با كه كردند گزارش خوني را

 .ناميده مي شود ماژور تالاسمي بتا امروزه كه شرح داده بود را بيماري هموزيگوت شكل در حقيقت كولي البته لاسمي نامگذاري شد.
 بيماري سبب شناسي يا اتيولوژي

 . دهند مي انجام هموگلوبين نام به پروتئيني ازطريق را اين عمل و هستند بافتها به ن اكسيژ انتقال مسئول خون، قرمز لهاي گلبو
 گلوبين اختلا نام به پروتئيني بخش دوم  نام هم و قسمت به غيرپروتئيني قسمت اول، است بخش دو داراي ساختماني هموگلوبين ازنظر

 :كرد تقسيم دسته دو به توان مي كلي طور به را هموگلوبين لهاي
 زنجيره سنتز در موجود هاي اختلال و ندارند ساختاري تقريباً مشكل ها ه زنجير ها، اختلال اين در : هموگلوبين كمي هاي اختلال .1 

 .قراردارند دسته اين در ها تالاسمي  انواع.است كمي هاي هموگلوبين
 .شكل داسي خوني كم مانند دارند، مشكل ساختاري ها زنجيره ،ها اختلال اين در : هموگلوبين  كيفي هاي اختلال .2

گلوبين  همو ه زنجير يك از بيشتر يا يك سنتز در نقص كه مادرزادي است هاي ل اختلا از متفاوتي گروه ،تالاسمي شد گفته كه نطور هما
 بتا ي زنجيره فقدان يا كاهش تالاسمي، بتا بيماران در .زنجيره ها هستند سنتز كمي لهاي اختلا در واقع بيماريها از دسته اين وجود دارد.

 .وجود دارد آلفا زنجيره ي سنتز فقدان يا كاهش تالاسمي آلفا بيماران در و
و  يافته هش كا ها زنجيره ان ميز كه ميشود باعث و دارد قرمز بقاي گلبول و توليد بر نامطلوبي تأثير بتا، يا آلفا ي زنجيره فقدان يا كاهش
 .اتفاق افتد هيپوكروميا و ميكروسيتوز درنتيجه و شده كم هموگلوبين غلظت

 ، بتا يا آلفا ي زنجيره سنتز در اختلال درجه به بسته آن، ه بر  علاو. باشد مي شده ذكر دلايل به ،تالاسمي انواع در ايجادشده آمدهاي پي
 باشد، هتروزيگوت يا هموزيگوت خاص موتاسيون آن بيمار براي كه اين به بيماري شدت و است متفاوت مختلف بيماران در شدت بيماري

  .دارد بستگي
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 تالاسمي انواع
 :از عبارتند تالاسمي انواع

 تالاسمي آلفا -1
 تالاسمي - بتا2
 . ... و تالاسمي بتا /دلتا /گاما تالاسمي، بتا /دلتا تالاسمي، - دلتا3
 
 تالاسمي آلفا )1

 كمبود . است آلفا ي ه زنجير سنتز مسئول ژن 4 حاوي سلول انساني هر و قراردارد 16 وموزوم كر روي آلفا ه زنجير سنتز مسئول ژن
 است زير شرح به تالاسمي آلفا ل هاي اختلا انواع از يكي ايجاد ها، موجب ژن از هركدام

1-1-  (a-/aa) :Silent Carrierاست  مختل نها ژ از يكي سنتز حالت اين  در
 : (- -/ aa)است صورت به دو و وجود دارد مختل ژن دو حالت اين  در :مينور تالاسمي - آلفا2-1
  (-a- /a) يا
3-1  -HbHوجود دارد:  مختل ژن سه حالت اين در  بيماري  (- - /a -) 
 . (- - /- -)دارد اختلال ژن 4 هر حالت اين  در :فتاليس هيدروپس بيماري - 4-1
 تالاسمي بتا) 2

  سنتز مسئول ژن دو حاوي فقط انساني سلول هر آلفا برخلاف نوع . قرار دارند 11 كروموزم روي بتا زنجيره ي سنتر مسئول ژنهاي
 .است بتا زنجيره ي

 :دارد كلينيكي سندرم 4 نيز تالاسمي بتا
1-2 -Silent Carrier 
  مينور تالاسمي بتا -2-2
 بينابيني تالاسمي بتا -3-2
 .ماژور تالاسمي - بتا4-2
 ايران، در كشوري برنامه هدف و تالاسمي است آلفا از بيشتر مراتب به ايران، در تالاسمي بتا شيوع كه اين به توجه با

 مي شود: توضيح داده به شرح زير ماژور، تالاسمي بتا از پيشگيري است، برنامه ماژور تالاسمي بتا بروز از پيشگيري
 )ناقل سالم(مينور تالاسمي بتا
 فرد اين  است، )مينور( ناقل سالم ببرد، ارث به بتا زنجيره براي ساختن ديگر والد از را ناسالم ژن يك و والد يك از سالم ژن يك فردي اگر

 .است بتا ي زنجيره سنتز براي سالم ژن يك داراي زيرا شود؛ نمي بيمار محسوب
توانند  مي و دارند عادي زندگي ناقل، سالم افراد . رسد مي ارث چشم به رنگ مانند كه است خوني ي مشخصه يك بودن، مينور در واقع
 .دهند انجام را روزانه مرسوم هاي فعاليت و كنند ورزش

 .ماژور شوند تالاسمي بتا به مبتلا فرزند صاحب يا و شود انجام آنها خون جهت آزمايش كه آن مگر ندارند، آگاهي خود وضعيت از افراد اين
دارد  احتمال % 25 بارداري هر در )، ناقل سالم(خود مشابه فرد با درصورت ازدواج بدانند كه است اين افراد اين براي مهم ي نكته تنها
 خفيف خوني كم يا برسند و نظر به خسته و پريده رنگ گاهي است ممكن ،ناقل سالم  افراد.شود مبتلا ماژور تالاسمي به آنها فرزند كه

  است. معمول حد از بيش   آنهاHb A2و  بوده معمول حد از كوچكتر هستند ناقل سالم كه افرادي هاي گلبول . باشند داشته
 



 
 

 )تالاسمي ماژور (بيماري تالاسمي بتا
 از ناشي ماژور تالاسمي بتا باليني تظاهرات . شود مي مبتلا تالاسمي ماژور بتا به ببرد، ارث به خود والدين از را ناسالم ژن دو فردي اگر

 .شود مي قلبي نارسايي و رشد اختلال باعث و معمولاً شديد خوني كم . است هموگلوبين توليد كاهش و مزمن آنمي هموليتيك
 رنگ خوني، كم صورت به و شده شروع ماهگي 6 از تدريج بيماري به علائم اما ندارند، علامتي شده، متولد تازه بيمار كودكان اگرچه

 اني (در استخو تغييرات و شده بزرگ بيمار طحال و سپس كبد كند، بروزمي وزن افزايش عدم و اشتهايي بي قراري، بي و پريدگي، ضعف
 پايان از پس بيماران معمولاً . شود مي ماژور تالاسمي به بتا مبتلا بيماران در خاص، چهره ايجاد باعث صورت)  و هاي جمجمه استخوان

 .شوند مي وابسته خون تزريق زندگي به اول سال
 بيمار خود ناكافي سازي خون از مانع و كند مي اصلاح را خوني كه كم است هيپرترانسفوزيون برنامه براساس ماژور، تالاسمي بتا درمان

 .شود مي 
 

 مينور تالاسمي افتراقي هاي تشخيص
 خون آزمايش در اتفاقي صورت به يا و يها غربالگر هنگام و در ندارد واضحي باليني علائم معمولاً مينور فرد ،شد گفته كه همانطور

 ي نامه بر غربالگري آزمايش كه جا ن آ  از .ميكروسيتيك هستند هيپوكروم قرمز هاي گلبول داراي مينور افراد .تشخيص داده مي شود
 و ميكروسيتيك خونيهاي كم عمده هاي افتراقي تشخيص دانستن ، است اساس همين بر نيز ماژور تالاسمي بروز بتا از ،پيشگيري

 :است زير موارد شامل دارد و اهميت ،هيپوكروميا
 آهن فقر آنمي

  تالاسمي
  سرب با مزمن مسموميت

 سيدروبلاستيك آنمي
  مزمن عفونتهاي

  شديد ي تغذيه سوء
 مس كمبود

 
 تالاسمي بيماري انتقال نحوه و بيماري زايي

 خود فرزندان به را سالم نهاي ژ باشند، سالم دو هر والدين  اگر.ي ميكند پيرو مندل قوانين از فرزندان به والدين از بيماري انتقال ي نحوه
 مينو تالاسمي دچار آنها ندان فرز از نيمي ، باشد ژن تالاسمي قل نا والدين از يكي  اگر .اهندبود خو سالم آنها فرزندان و همه داده انتقال

 تولد احتمال صورت اين در مينور  باشند، دو هر و مادر پدر اگر . نخواهد داشت ماژور تالاسمي آنها فرزندان از كدام هيچ شوند، ولي مي ر
 :است زير شرح به هر بارداري در كودك

 % سا لم. 25مينور،  % تالاسمي50ماژور،  % تالاسمي25
نكته  اين بر تأكيد . است شديدتر بيماري باشد كمتر بتا ه زنجير توليد هرچه و منجر مي شود بتا ه زنجير كاهش به ژنتيك اختلال اين
 .مذكوروجود دارد احتمالات ،بارداري هر در كه است لازم
 شود؟ پيشگيري ماژور تالاسمي بتا بروز از بايد چرا

 و عوارض از بعضي به توجه با اما كند، حل را سلامت يا مشكلات و كند ل كنتر را ها بيماري تمام نتواند است ممكن بهداشت مديريت
 توجيه را تالاسمي از پيشگيري كه دلايلي از  بعضي .اولويت دار اقدام نمايد مشكلات حل به نسبت و مشخص را اولويت ها شرايط مي تواند

 :است زير به شرح مي كند
 دارد بالايي ها، شيوع استان از بعضي در ويژه به بيماري  اين.مي شود زده تخمين %5 حدود كشور، در تالاسمي بتا ژن شيوع متوسط -1
مناسب  مداخله لزوم بالا، شيوع  اين .مي دهد ننشا را بيماري شيوع بالاي ،دركشور ماژور تالاسمي بيمار 15,000 حدود همچنين وجود 
 .توجيه مي كند را
 بتا به مبتلا كودك تا باشند داشته مينور تالاسمي دو هر و مادر پدر است لازم و است پيشگيري قابل ،ماژور تالاسمي بتا - بيماري2

 PND مهاي اقدا كردند، ج ازدوا اگر ولي نكنند ج ازدوا هم با مينور) ناقل(تالاسمي سالم نفر دو بايد بنابراين . متولد شود تالاسمي ماژور،
 .است پيشگيري قابل بيماري اين حال هر به انجام دهند، را
 استخوان براي مغز ند پيو مثل اي ويژه درماني هاي روش حاضر اگرچه در حال . است كشنده خوني كم يك ،ماژور تالاسمي - بيماري3

 .نيست رايج آن كاربرد هنوز ... و تكنيكي گراني مشكلات به دليل ولي وجود دارد، ماژور تالاسمي بيماران درمان
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  رنج بيماران را اين نيز روحي عوارض مشكلات؛ اين وجود  علاوه بر. هستند مواجه جسمي ارض عو با ماژور تالاسمي - بيماران4
 .دهد مي

 مكرر خون تزريق به مربوط ها هزينه  اين .بيمار هر زندگي سال 15براي دلار 100,000 است. ان گر بسيار بيماران داري نگه هزينه - 5
 .باشد مي ماژور تالاسمي بيماران براي دسفرال تزريق و
با  MCV  و MCH اندازه گيري از استفاده با كه ماژور بروز تالاسمي از پيشگيري كشوري، ي برنامه در غربالگري كنوني روش - 6

 براي هر غربالگري ي مي كند (هزينه توجيه را نامه بر اثربخشي  مسئله، هزينه اين . است ارزان و آسان گيرد، مي انجام دستگاه سل كانتر
 .است) دلار 5 فرد

 .است كرده فراهم را برنامه اجراي مناسب جهت ي زمينه ازدواج، از قبل تالاسمي هاي آزمايش شدن اجباري -7
تولد  كنترل به خدمات، اين به ناقل هاي زوج  دسترسي .تولد وجوددارد از قبل تشخيص و ژنتيك هاي آزمايشگاه ي گسترده ي - شبكه8

 .كند مي كمك ماژور تالاسمي بتا به مبتلا كودك
 .است ساخته ممكن را پيشرفته و تخصصي به امكانات دسترسي ناقل، هاي زوج تمام براي اي بيمه خدمات از - استفاده9

 .است ساخته فراهم را بيماران خانواده و ناقل هاي زوج مراقبت از امكان كشور، در درماني بهداشتي گسترده شبكه - وجود10
 .وجود دارد برنامه بهتر چه هر اجراي براي سياسي پشتيباني و - حمايت11

 
 شود؟ نمي انجام جامعه در كلي صورت به غربالگري چرا

ازدواج،  متقاضيان مانند مناسب هاي گلوگاه وجود ولي است، ها ميسر گروه ي همه براي و جامعه در تالاسمي ناقل موارد شناسايي اگر چه
  براي ماژور تالاسمي بتا بروز از پيشگيري به هاي مربوط فعاليت تا شده سبب 1376 سال از قبل مزدوجين و بيماران والدين

 .شود انجام هدف فوق هاي گروه
 

 ) prenatal diagnosis)PND ماژور تالاسمي بروز بتا از پيشگيري كشوري ي برنامه با آشنايي
ها  استراتژي

 .مراقبت فلوچارت براساس مراقبت انجام و ناقل تالاسمي، هاي زوج شناسايي جهت ازدواج متقاضيان م تما بررسي - 1
 .فلوچارت براساس مراقبت انجام و بارداري شرايط ناقل واجد هاي زوج شناسايي جهت تالاسمي بيماران والدين - بررسي2
 شرايط بارداري واجد سال، 40 از كمتر شوهردار زنان تمام(اند كرده  ازدواج1376سال  از قبل كه ناقلي هاي زوج شناسايي و بررسي - 3

 .فلوچارت براساس مراقبت انجام و ) هستند بارداري 1 هاي اول هفته در حاضر درحال يا و داشته بارداري به تمايل كه
 

 عملياتي محورهاي
 تولد از پيش تشخيص و ژنتيك هاي تشخيص آزمايش -1
 ژنتيك ي -مشاوره2
 فلوچارت براساس مراقبت -3
 برنامه در هدف هاي گروه و بهداشتي كاركنان آموزش -4
 تحقيقات - 5
 



 
 

 ماژور تالاسمي بتا بروز از پيشگيري ههاي را
 :دارند رو پيش در متعددي راههاي كند، تهديد مي را آنها تالاسمي ماژور بتا بيماري به مبتلا فرزند داشتن خطر كه ناقلي زوجهاي امروزه

 .يكديگر با ناقل سالم فرد دو نكردن -ازدواج1
 كنند، راههاي جلوگيري از بروز تالاسمي ماژور شامل اين موارد است: ازدواج هم با ناقل سالم فرد دو -چنانچه2

  .تولد از قبل تشخيص خدمات از  استفاده، فرزندخوانده انتخاب دارشدن، بچه از خودداري
 .شوند مطلع جنيني ي دوره در خود فرزند بيماري يا سلامت تا از كرده فراهم ها زوج براي را امكان اين تولد، از قبل تشخيص خدمات
 :است تكميلي مقدماتي و ي مرحله دو انجام پايه بر تولد از قبل تشخيص اساس

 .است بارداري از قبل زوجها از هريك در ژن نقص نوع تعيين تالاسمي، براي ناقل هاي زوج ژنتيك وضعيت بررسي : مقدماتي مرحله
 .است او بودن سالم يا قطعي ابتلا تشخيص و جنين ژنتيك وضعيت بررسي : تكميلي مرحله

خواهران،  ، برادران (والدين، خويشاوندان از زيادي تعداد است لازم ، گاهي تولد از قبل تشخيص آزمايشهاي انجام در قطعي تشخيص براي
 .است مالي بضاعت و كافي و حوصله صبر و وقت صرف مستلزم كه شوند بررسي ) دايي و عمو خاله، عمه،

وجود خواهد  بررسي جهت كافي وقت صورت اين در زيرا ؛ است از بارداري قبل مقدماتي، مرحله آزمايشهاي انجام براي زمان بهترين
نمونه برداري،   در .مي شود م انجا جنين از برداري نمونه با بارداري 10 در هفته بارداري، از بعد تكميلي مرحله هاي آزمايش و داشت
 به جنين ابتلاي درصورت ، نتيجه حصول از  بعد .وجوددارد صورت نادر، به مادر براي خطراتي و اندك ميزان به جنين دادن از دست خطر

 حاملگي، ختم مجوز ؛)بارداري 16 ي هفته باشد (حداكثر نگذشته معين تاريخ از جنين سن ني قانو شرعي و ازنظر ، چنانچه بيماري
 جنين) ژنتيك وضعيت تكميلي(بررسي آزمايشهاي مرحله م انجا بارداري هرنوبت براي است بديهي .ميشود صادر قانوني پزشكي توسط

 .است ضروري
در يك نگاه كلي، فعاليتهاي مربوط به بيماري تالاسمي شامل آموزش عموم مردم در مورد بيماري تالاسمي و پيشگيري از آن، آزمايش 

مزدوجين، مشاوره با زوجين ناقل، مراقبت از زوجهاي ناقل شناسايي شده و والدين بيماران تالاسمي و ارجاع زوجين ناقل براي انجام 
 مي باشد كه اين اقدامات طي پنج مرحله به شرح ذيل انجام مي شود.  PNDآزمايشات 

، آموزش عموم مردم در مورد تالاسمي و پيشگيري از آن است كه توسط بهورز، كاردان، پرسنل بهداشت خانواده و مبارزه با مرحله اول
بيماريها و پزشك انجام مي شود. اين آموزش عمومي در سطح روستا و خانه بهداشت براي مردم، افراد در شرف ازدواج، سردفتران و  عاقدان 

 2محلي و خانواده هاي زوجهاي ناقل به منظور تاكيد بر استفاده ازروشهاي مطمئن و غير دائمي پيشگيري از بارداري و تكميل خانواده تا 
 فرزند سالم. اين آموزشها در سطح مركز 2فرزند سالم و ترغيب آنها به استفاده از روشهاي دائمي پيشگيري پس از تكميل خانواده تا

بهداشتي درماني روستايي و شهري نيز انجام مي گردد.  
، انجام آزمايشات براي مزدوجين كه توسط پرسنل آزمايشگاه انجام مي گيرد و پس از دريافت معرفي نامه از دفاتر رسمي ثبت مرحله دوم

ازداوج ممكن خواهد بود.  
، مشاوره با زوجين ناقل است كه در مركز بهداشتي درماني يا مركز مشاوره تالاسمي و توسط پرشك مشاوره تالاسمي و يا مرحله سوم

كاردان و يا كارشناس مشاوره تالاسمي انجام مي گردد. در اين مشاوره، يا زوجين از ازدواج منصرف مي شوند، يا اينكه درصورت عدم تحقق 
 به مركز تخصصي معرفي مي گردند.  Pre Natal Diagnosis يا PNDچنين امري جهت آزمايشات تكميلي مرحله اول 

، مراقبت از زوجهاي ناقل شناسايي شده و والدين بيماران تالاسمي است. مراقبت از طريق بهورز، كارشناس، كاركنان مرحله چهارم
آزمايشگاه، پزشك و كاركنان بخش تزريق خون انجام مي پذيرد. هدف از مراقبت جلوگيري از تولد مورد جديد تالاسمي ماژور است.  

 در دو مرحله قبل از وقوع بارداري و مرحله دوم پس از PND است. آزمايشات PND، ارجاع زوجين ناقل براي آزمايشات مرحله پنجم
  بارداري است. هدف از اين آزمايشات، اطلاع از ابتلا جنين به تالاسمي است.10وقوع بارداري يعني حدود هفته 
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بهداشت روان 
اقدامات لازم، شامل آموزش جمعيت تحت پوشش، بيماريابي رواني، ارجاع بيماران روانپزشكي، پيگيري بيماري رواني و معاينه بيماران 

رواني مي باشد.  
، آموزش جمعيت تحت پوشش درخصوص بهداشت روان كه توسط بهورز و در سطح خانه بهداشت و بر اساس جزوه آموزشي مرحله اول

بهداشت روان انجام مي گيرد. اين آموزش شامل انواع بيماريهاي روان پزشكي، علايم آنها، داروهاي روانپزشكي و نحوه مصرف و عوارض آنها 
و همچنين شامل آموزش روشهاي پيشگيري از ابتلا به بيماريهاي روانپزشكي مي باشد. اين آموزش يا بصورت گروهي يا به صورت 

اختصاصي براي بيماران و خانواده آنها ارائه مي شود.  
، بيماريابي رواني در جمعيت تحت پوشش توسط بهورز و در سطح خانه بهداشت است. بيماريابي بر اساس فرم هشت سئوالي مرحله دوم

و فرم بيماريابي به صورت فعال و غير فعال انجام مي شود. در بيماريابي فعال، درسرشماري سالانه با مراجعه به منازل انجام مي شود، كه 
شامل بيماريابي بيماريهاي شديد رواني، صرع و عقب ماندگي ذهني است. بيماريابي غير فعال در طول سال و در صورت مراجعه بيمار به 

خانه بهداشت صورت مي گيرد كه شامل بيماريهاي خفيف رواني و ساير موارد نظير اختلالات دوران كودكي مي باشد. بيماران شناسايي 
شده مشكوك، در نظر گرفته مي شود و پزشك بعد از معاينه، نظر بهورز را تائيد يا رد مي كند.  

، ارجاع بيماران روانپزشكي توسط بهورز يا پزشك در سطح خانه بهداشت و مركز بهداشتي درماني روستايي مي باشد. ارجاع مرحله سوم
ممكن است بصورت فوري ياغير فوري انجام شود. بهورز بيماران تكراري را بصورت ارجاع غير فوري، جهت معاينه توسط پزشك به خانه 

دهد. ارجاع بيماران مبتلا به صرع ‌بهداشت دعوت مي كند و بيماراني را كه نياز به ارجاع فوري دارند، به مركز بهداشتي درمان ارجاع مي
مداوم، وجود احتمال خودكشي، پرخاشگري و آسيب به ديگران و عوارض شديد دارويي بصورت فوري خواهد بود. در سطح مركز بهداشتي 

درماني، در صورت صلاحديد پزشك و در موارد ترديد در تشخيص، عوارض شديد دارويي و نياز به اقداماتي مانند مشاوره، ارزيابي 
روانشناسي نظير تست هوش و شخصيت و ارزيابي پاراكلينيكي و ضرورت بستري كردن بيمار، اقدام به ارجاع به سطوح بالاتر خواهد شد.  

، پيگيري بيماران رواني توسط بهورز در سطح خانه بهداشت، از طريق پيگيري بيماري است. پيگيري توسط بهورز در تاريخ مرحله چهارم
هايي كه توسط پزشك مشخص شده است، انجام مي شود. روند و سير بيماري، نحوه مصرف دارو توسط بيمار يادداشت مي شود.   

، معاينه رواني توسط پزشك و در سطح مركز بهداشتي درماني روستايي است. پزشك در خانه بهداشت بيماران ارجاع غير مرحله پنجم
فوري را پذيرفته و نتيجه معاينه و اقدامات را در فرم ثبت مراجعات و شرح حال روانپزشكي، ثبت مي نمايد. در مركز بهداشتي درماني، 

بيماران ارجاع فوري، ويزت شده و اقدامات لازم انجام مي شود. 
فرم شرح حال ومعاينه روانپزشكي درماني، شامل مشخصات دموگرافيك بيمار، عوامل سبب ساز بيماري، سابقه خانوادگي،  زمان شروع 

بيماري ودرمانهاي قبلي، علائم ونشانه ها ونتيجه بررسي هاي پاراكلينيكي، تشخيص بيماري وداروهاي تجويز شد ه است. تكميل اين فرم 
باشد) ‌باشد. (نمونه اي از فرم ضميمه مي‌برعهده پزشك مي

ليست داروهاي اساسي برنامه ادغام بهداشت روان در مراقبتهاي بهداشتي اوليه، در ضميمه آمده است. 
اهداف ادغام بهداشت روان در مراقبتهاي بهداشتي اوليه: 

فراهم آوردن خدمات بهداشت رواني اساسي قابل دستيابي براي همه مردم   -1
ايجاد الگوي خدمات بهداشت رواني سازگار با ساخت فرهنگي و اجتماعي جامعه در ايران و تشويق به مشاركت جامعه در اين  -2

 امر 
افزايش آگاهي مردم و مهارتهاي بهداشت رواني در خدمات بهداشت عمومي و تشويق مردم در جهت استفاده وسيعتر اصول  -3

 بهداشتي به منظور ارتقا، سلامتي، توسعه رشد اجتماعي، اقتصادي و نهايتاً بهتر شدن كيفيت زندگي. 
 تنظيم برنامه هاي مناسب براي مراقبتهاي بهداشت رواني براي تمام كساني كه در جنگ تحميلي بنحوي آسيب ديده اند.  -4

 
وظائف و مسئوليتهاي پزشكان عمومي در قبال بهداشت رواني در سطح مراكز بهداشتي درماني: 

الف) پذيرش موارد ارجاعي از خانه هاي بهداشت و برگرداندن گزارش به خانه هاي بهداشت درباره بيمار و نحوه پيشگيري درمان وي از 
طريق تكنسين مبارزه با بيماريها 

ب) انجام درمان دارويي براي پسيكوزها، صرع و افسردگي و اضطراب شديد با آشنايي و اطلاع از اثرات و تاثيرات جانبي داروهاي اعصاب و 
روان  

ج) ارجاع موارد مسئله زا به سطوح بالاتر مركز بهداشتي درماني شهري  
د) سرپرستي فعاليتهاي تكنسين بهداشت خانواده و تكنسين مبارزه با بيماريها 



 
 

 وظايف و مسئوليتهاي تكنسين مبارزه با بيماريها: 
الف) سرپرستي مستقيم بهورزان در بيماريابي و دادن اطلاعات آنها با فرم هاي ارجاع 

ب) همكاري با پزشك عمومي در زمينه موارد ارجاعي و ارسالي فرم هاي پيشگيري به بهورز و در سطح دوم به مركز بهداشتي درماني  
 ج) جمع آوري فرم هاي آماري درباره بيماريهاي رواني وصرع و ارسال آنان به مركز بهداشتي درماني
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