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 دكتر فريدون عزيزي

و متابوليسم، پژوهشكده علوم غدد درون مركز تحقيقات غدد درون و متابوليسم، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، ريز نشاني ريز

و متابوليسم، دكتر فريدون عزيزي؛ ولنجك، پژوهشكده علوم غدد درون:ي مسئول نويسندهي مكاتبه  ريز
e-mail: azizi@endocrine.ac.ir  

و از كار درمان بيماري هاي مزمن كه با عوارض متعدد

هاي افتادگي همراه هستند، در همه كشورهاي دنيا با چالش

ترينت يكي از مهماز اين ميان، دياب. زيادي همراه است

و هاي مزمن غيرواگير است كه رتبه بيماري و مير هاي مرگ

Morbidity كشور.بيماري اول در دنيا است6آن در زمره

و ما نيز مستثني نبوده، به طوري كه داده هاي بهداشت

 1389تا 1369هاي دهد كه طي سال درمان كشور نشان مي

و مير هاي درصد، سال13درصد، از كارافتادگي40مرگ

و سال17از دست رفته به علت از كارافتادگي  از درصد هاي

درصد در بيماران ديابتي افزايش60دست رفته زندگي 

1.يافته است

3تا سه دهه پيش درمان دارويي ديابت منحصر به

و بود ولي NPHگروه از داروهاي خوراكي، انسولين ساده

متعددي براي درمان هاي اخير داروهاي خوراكي در دهه

و هم هاي نوتركيب براي چنين انسولين ديابت توليد شده

تر بوده داروهاي جديد گران. اند درمان بيماران عرضه شده

برابر هزينه بيشتري را به بيماران تحميل20-5و بين 

جز. كنند مي استفاده از اين داروها براي همه بيماران ديابتي،

حتي. پذير نيست الص بالا، امكاندر كشورهاي با توليد ناخ

هاي در آن كشورها نيز راهنماهاي متعدد براي كاهش هزينه

2.شود مراقبت ديابت در نظر گرفته مي

اخيرا سازمان جهاني بهداشت راهنماي درمان ديابت را،

هاي منابع مالي سلامت وجود دارد، براي مواردي كه چالش

آ3منتشر نموده است ديده1ن در جدول كه اهم نكات عملي

.شود مي

 هاي سازمان جهاني بهداشت براي مراقبت ديابت در كشورهاي در حال توسعه توصيه-1جدول

.اوره تجويز شود شوند سولفانيل كه با متفورمين كنترل نمي2در بيماران ديابتي نوع•

و سولفانيل• .استفاده شود) رگولار(از انسولين انساني ساده اوره حاصل نشد، در صورتي كه كنترل مناسب با دو داروي متفورمين

.ها استفاده شودو يا تيازوليدين SGLT-2يا DPP-4هاي پذير نباشد، به عنوان داروي سوم، از متوقف كننده در صورتي كه تجويز انسولين مناسب يا امكان•

و انسولين كه نياز به مصرف انسولين دارند، انس2و يا نوع1در بيماران ديابت نوع• .تجويز شود NPHولين انساني ساده

و يا• و شديد دارند، از آنالوگ هيپوگليسمي NPHدر بيماراني كه با مصرف انسولين ساده استفاده) گلارژين، دتمير(هاي انسولين طولاني اثر هاي مكرر

.شود

اولين توصيه اين است كه چنانچه متفورمين، كه به

كي ضدديابت در همه راهنماها عنوان اولين داروي خورا

توصيه شده است، نتواند هيپرگليسمي را كنترل كند، 

. تجويز شود2اوره براي بيماران ديابت نوع سولفونيل

در اگرچه اين توصيه با برخي راهنماهاي انجمن ها

كشورهاي پيشرفته مطابقت ندارد، ولي مخارج بسيار كم اين 

و نيز قدرت بالاتر آن در داروها ، در HbA1cكاهش ها

. بايست در نظر گرفته شود مقايسه با داروهاي جديد، مي

و نيز بديهي است كه بايد از مصرف دارو در بيماران مسن
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انگيز است، خودداري ها كه هيپرگليسمي برايشان مخاطره آن

.كرد

با2دومين توصيه اين است اگر بيمار ديابت نوع

ك متفورمين به اضافه سولفانيل نترل نشد، از تزريق اوره

اين توصيه براساس. انسولين انساني ساده استفاده شود

هذا قيمت پايين دارو، شواهد باليني قوي مستقر نيست، مع

و نيز قدرت بالاي آن در كاهش قندخون  در دسترس بودن

اند كه وقتي مطالعات نشان داده. مورد توجه بوده است

و سولفانيل از نيست، فقط اوره كارس تركيب متفورمين

و تيازوليدين كاهش قابل) در مقايسه با پلاسبو(ها انسولين

در ملاحظه مي HbA1cاي اين اثر براي متوقف. كنند ايجاد

ناچيز SGLT-2و نيز متوقف كننده DPP-4هاي كننده

ها سبب است، اگرچه اين داروها در مقايسه با تيازوليدين

4.شوند كاهش وزن مي

 DPP-4هاين است كه متوقف كنندهسومين توصيه اي

كهو نيز تيازوليدين SGLT-2و يا ها زماني تجويز شوند

و  استفاده از انسولين در بيماراني كه متفورمين

مي سولفانيل پذير نباشد؛ براي مثال، گيرند، امكان اوره

و نمي هنگامي كه بيمار تنها زندگي مي تواند انسولين كند

ق. مصرف كند ها در كاهش درت تيازوليدينبديهي است

و  به دو داروي ديگر ارجح است ولي HbA1cقندخون

.شود سبب افزايش وزن بدن مي

و1چهارمين توصيه اين است كه در بيماران ديابت نوع

، كه انديكاسيون مصرف انسولين وجود2نيز ديابت نوع

و انسولين . استفاده شود NPHدارد، از انسولين ساده

ن ظر كنترل ديابت تفاوتي بين اين نوع انسولين با زيرا، از

. ها وجود ندارد انسولين) آنالوگ(هاي نوتركيب فرآورده

دهند كه شايد احتمال اگرچه برخي مطالعات نشان مي

بديهي5،6.هاي انالوگ كمتر باشد هيپوگليسمي با انسولين

و  در NPHاست اگر انسولين ساده به صورت تزريقي قلمي

ميدسترس باش هاي آنالوگ توانند مزيت ديگر انسولين ند،

آن تر بودن كاربرد فرآورده را، كه همانا آسان ها هاي قلمي

.است، نيز داشته باشند

هاي طولاني اثر پنجمين توصيه اين است كه آنالوگ

و دتمير(انسولين  موقعي استفاده شوند كه بيماران) گلاژين

و  به دفعات دچار NPHديابتي حين مصرف انسولين ساده

روشن است كه اين توصيه. هيپوگليسمي شديد شده باشند

هاي طولاني اثر انديكاسيون حتمي براي مصرف آنالوگ

و مي .تواند مراقبت اين بيماران را بهبود بخشد است

هاي اخير، مردم كشور ما براي پرداخت در سال

اند، اي روبرو بوده هاي درمان با مشكلات عديده هزينه

حتي براي بيمه شدگان در سال"يزان پرداخت از جيبم"

و اكنون حدود60حدود 1388 درصد تخمين70-80درصد

در حالي كه اين ميزان در كشورهاي توسعه. شود زده مي

و حتي برخي كشورهاي در حال توسعه، كمتر از  20يافته

7.درصد است

شايان ذكر است كه همكاران پزشك معمولا عوارض

ميدارويي  هر را به بيمار گوشزد و در صورت بروز كنند

و مراقبت از سلامت  يك از عوارض، راهنماي مقابله با آن

اما پزشكان معمولا هزينه امور. دهند بيمار را تعليم مي

و درماني را كه دستور مي دهند، با بيمار در ميان تشخيصي

ي با گذارند، لذا بسياري از مواقع بيمار بدون آمادگي قبل نمي

مي اي در پرداخت هزينه مشكلات عديده .شود ها روبرو

با شرايط بحراني كنوني مي طلبد كه ما پزشكان، طبيبانه

اين امر سبك. برخورد كنيم"پرداخت از جيب بيماران"

. كند جديدي در ويزيت بيماران توسط پزشك ايجاد مي

هاي پزشك چنين تقويت اين باور كه در زمره مسئوليت هم

و نسخه تا هزينه است كه هاي تشخيص ودرماني هايي را

كند، با او در ميان بگذارد، امري براي مريض تجويز مي

هزينه مصرف يك ماهه2جدول. كاملا ضروري است

داروهاي خوراكي كاهنده قندخون در ايران را مقايسه 

و. كند مي شايسته است پزشكان با اطلاع از اين هزينه

هاي خود را با پيشنهادات توصيهوضعيت مالي بيمار، 

در برخورد طبيبانه. سازمان جهاني بهداشت منطبق نمايند

: توان مدنظر داشت پيشنهادات زير را مي

را-1 پزشك قبل از نوشتن نسخه وضعيت مالي بيمار

و از نوشتن داروهايي كه گران  در نظر داشته باشد

و مشابه ارزانتري دارند، خودداري  .كند هستند

بهدر-2 مواردي كه داروهاي جديد بسيار گراني

بازار عرضه شده، كه درصد اندكي ارجحيت به داروي 

با) بدون سوگيري(قبلي دارد، پزشك مخارج آن را 

و تصميم را به بيمار واگذارد .بيمار در ميان گذاشته

هاي درماني متعددي وجود در مواقعي كه روش-3

ن دارد، كه تفاوت عمده دارند، هزينه اي از نظر تاثير

و به ويژه مقادير  به"پرداخت از جيب بيماران"درمان

را. بيمار اطلاع داده شود برخي بيماران ناچارند درماني

.اي وارد نكند ها لطمه انتخاب كنند كه به زندگي آن
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از-4 همكاران داروساز از اشاعه فرهنگ استفاده

مخارج. قيمت خودداري نمايند داروهاي خارجي گران

مي اين و داروها همگي از جيب بيماران پرداخت شوند

ها بر داروهاي داخلي ارجحيت اكثريت قريب به اتفاق آن

.ندارند

 مقايسه هزينه مصرف يك ماهه داروهاي خوراكي كاهنده قند خون در ايران-2ول جد

 متوسط قيمت هر قرص نام دارو

)ريال(

 هزينه مصرف ماهيانه

*)ريال(

نهمقايسه برابري هزي

 با متفورمين

____000/54 900)ميلي 500(متفورمين

-000/2444/0 400)ميلي5(بنگلاميد گلي

+2/2 000/2000/120)ميلي2(پاگلنيايد ري

+1/11 000/10000/600)ميلي50(سيتاگليپتين

+200/3000/925/3)ميلي15(گلوتازون

 براساس مصرف دو قرص در روز*

است مطالعات متعددي نشان داده كه منظور شايان ذكر

و درماني نمودن نظر بيمار در اتخاذ تصميم هاي تشخيصي

و براي جامعه تواند هزينه مي هاي كل درمان را براي بيماران

بديهي است كه القاي اين فرهنگ در ارتباط8.كاهش دهد

و پزشك به آساني صورت نمي از طرفي بيماران. گيرد بيمار

وت فكر كنند كه پرسش از هزينهممكن اس هاي تشخيص

ها با پزشك اشكال ايجاد درمان ممكن است در روابط آن

و سبب شود كه درمان مطلوبي را دريافت نكنند از. كند

ها فقط طرف ديگر برخي پزشكان باور دارند كه وظيفه آن

و در اين  ارايه خدمات بهداشتي درماني در حد عالي است

ه و هاي تشخيص درماني، مسايل بيمه زينهراه نبايد به اي

9.هاي سلامت مملكتي توجه كنند چالش

و ارتقا مسئوليت صاحبان حرف پزشكي به حفظ، تامين

شود، بلكه ابعاد مختلف سلامت سلامت جسمي منحصر نمي

و معنوي جامعه را نيز شامل مي  10شود رواني، اجتماعي

از مصاديق"رانپرداخت از جيب بيما"برخورد طبيبانه با

و مهمي است كه هر چهار بعد سلامت را در برمي گيرد

و به ويژه بيماران  رعايت اين امر در مراقبت بيماران مزمن

.اي دارد العاده مبتلا به ديابت اهميت فوق
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