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 مقاله پژوهشی  

. با کندیم جادیجوامع ا یبرا ییبالا هاینهیهز ماران،یب یو اجتماع یفرد یعملکردها یآن بر رو ریو تأث ابتید یماریابتلا به ب ه:مقدم

درمان  سازینهیرو با هدف به شینمود. مطالعه پ یریجلوگ یماریب نیاز بروز عوارض ناگوار ا توانیم یابتید مارانیکنترل قندخون ب
 انجام شده است. 2نوع  ابتید یماریب ییدارو

گیری مارکوف های دارویی کنترل قندخون با رویکرد فرآیند تصمیمبندی و توالی درمانزمان، یشیمایپ -یکاربرد در این مطالعه روش:

ویی بیماری شود تا درمان دارای، ارزش زمانی پول و تورم در نظر گرفته میشود. برای نزدیکی مدل به واقعیت، مباحث هزینهمدل می
شود. ضد دیابت، باعث بروز هایپوگلیسمی در بیماران دیابتی با سنین بالا میریزی شود. مصرف داروهای برنامه دیابت، به صورت اقتصادی

. شدتجزیه و تحلیل قرار داده  از این رو، رویکرد پیشگیری از هایپوگلیسمی در سنین بالا، بر روی مدل پیشنهادی اعمال و تأثیر آن مورد
. به منظور بررسی رفتار مدل، مورد مقایسه قرار گرفتهای بالینی نیدلایگاحاصل، با  عملکرد مدل پیشنهادی و کارآیی سیاست بهینه

 ای نیز صورت پذیرفته است.تجزیه و تحلیل حساسیت بر روی پارامترهای هزینه

ای بر نشان داده است. مباحث هزینه ی دیابت برای کنترل قندخونبالینی بیمار نیدلایگامدل پیشنهادی عملکرد بهتری نسبت به  :نتایج

 ریزی اقتصادی درمان دارویی بیماری دیابت لحاظ شود. درمانی تأثیرگذار بوده و لازم است که برای برنامه روی برنامه
بلکه از  ،ا کیفیت بیماران را بهبود بخشیدتوان نه تنها دوره عمر بهای درمان دارویی بیماری دیابت میسازی تصمیمبا بهینه گيري:نتيجه

 های بالای آن بر روی نظام سلامت کشورها جلوگیری نمود.هزینه
 

 سازی،  فرآیند تصمیم مارکوف، هایپوگلیسمی، بهینه2گیری درمان پزشکی، دیابت نوع تصمیم ها:كليد واژه
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 مقدمه 
 415به  کی، نزد[1] ابتید یجهان ونیمطابق با آمار فدراس

مبتلا به بیماری دیابت بوده  2015جهان در سال نفر در  ونیلیم
ها در حوزه سلامت، به این بیماری در درصد کل هزینه 12که 

ا تعریف انجمن دیابت جهان تخصیص داده شده است. مطابق ب
 ،ADA [2](American Diabetes Association)مریکا آ

)افزایش میزان  (Hyperglycemia)دیابت با هایپرگلیسمی 
خون، شود. عدم کنترل و مدیریت قندمی قندخون( مشخص

های ریسک )فشارخون، کلسترول و سبب بدتر شدن شاخص
این عوارض  .[3]شود غیره( و بروز عوارض بیماری دیابت می

های عروقی، فشارخون بالا، سکته-های قلبیناگوار نظیر بیماری
های کلیوی، مشکلات بینایی و سندروم قلبی و مغزی، بیماری

پای دیابتی، نیاز به کنترل قندخون و مراقبت پزشکی مداوم را 
کنترل قندخون با تغذیه سالم و فعالیت  .[4-7]دهند نشان می

به تنهایی قادر به حفظ  و اگر [2،8]شود ورزشی آغاز می
های دارویی به قبول میزان قندخون نباشند، استفاده از درمانقابل

-بدین .[9]عنوان گزینه مکمل به موارد فوق افزوده خواهد شد 

سازی برنامه درمان دارویی برای کنترل قندخون ترتیب، بهینه
ا باعث بیماران دیابتی از اهمیت بسیاری برخوردار است؛ زیر

-افزایش طول عمر، ارتقاء کیفیت زندگی بیمار و کاهش هزینه

های پیگیری درمان های بستری در بیمارستان و کلیه هزینه
مرتبط با عوارض این بیماری خواهد شد. در ادبیات حوزه 

 Quality Adjusted Life) پزشکی، دوره عمر باکیفیت بیمار

Years)  QALYs ارزیابی است  ترین معیارهاییکی از مهم
های های عمر بیمار را بر اساس تصمیمکه کمیت و کیفیت سال

به ازای هر دوره  [.10،11]دهد درمانی گرفته شده، نشان می
هایی جلوگیری عمر باکیفیتی که بیمار خواهد داشت، از هزینه

های پرهزینه و یا توانست، صرف درمانخواهد شد که می
های جویید؛ که این صرفهبستری بیمار در بیمارستان شو

 ( حاصل از دوره عمر باکیفیت بیمارReward) اقتصادی، پاداش

های بر اساس مطالعه و پایش نتایج آزمایش [.10]نام دارد 
درمان و مدیریت بیماری دیابت  هاینیدلایگابالینی، 

(Diabetes Clinical Guidelines ) .منتشر شده است
پذیرد، این است که ورت میامروزه، آنچه در حرفه پزشکی ص

پزشکان متخصص غدد و متابولیسم، بر اساس تجربه و 
-بالینی، درمان دارویی بیماران دیابتی را برنامه هاینیدلایگا

، سطح قندخون بیماران هاراهنمادر این [. 2،12] کنندریزی می
 :Hemoglobin A1c) وگلوبینـص همـدیابتی با شاخ

HbA1c) در قندخون میانگین گیرد کهمیرار ـمورد سنجش ق 

مریکا آانجمن دیابت [. 2]دهد را نشان می گذشته ماه 3 تا 2
یکی از معتبرترین مراکزی است که در حوزه بیماری دیابت، 

 بالینی منتشر نموده و بر اساس آن، متفورمین نیدلایگا
(Metformin)  اولین دارویی است که برای بیمار با شاخص

HbA1c  شود. اگر شاخص تجویز می (%7)بالایHbA1c 

بیمار بعد از گذشت سه ماه با مصرف متفورمین، از حد مشخص 
مؤثر نبوده و باید با  داروست که ا ( بیشتر شود؛ بدین معنا7%)

ترکیب شود. اگر ترکیب متفورمین و  هادیگر از سایر گزینه یکی
نداشت گزینه دارویی دوم نیز بعد از مدت سه ماه کارآیی لازم را 

( بیشتر بود، گزینه دارویی %7بیمار از ) HbA1cشاخص و 
شود. در نهایت، اگر بعد از سه سومی به دو مورد قبل افزوده می

های تزریقی نظیر ماه، این سه درمان نیز مؤثر نبودند، گزینه
بنابراین ؛ [2] انسولین برای بیمار، تجویز و یا تشدید خواهد گردید

بیماری دیابت، ضروری است که  بهتره به منظور مدیریت هر چ
بندی، تعیین توالی و زمانبرنامه درمان دارویی )سازی بهینه

به عنوان یک  میزان مصرف داروها( مورد مطالعه قرار گرفته و
. گیری، در حوزه پزشکی، در اختیار پزشکان قرار گیردابزار تصمیم

 Medical) گیری درمان پزشکیه تصمیمئلاین مس

Decision Making) MDM گیری متوالی، یک تصمیم
تحت شرایط عدم قطعیت است که با رویکرد فرآیند 

  (Process Markov Decision)گیری مارکوفتصمیم

MDP [.13-15]شود مدل می 
سازی و مدلهایی در زمینه های گذشته، پژوهشدر سال  

های درمان پزشکی بیماری دیابت با رویکرد سازی تصمیمبهینه
و  Santoso مارکوف انجام شده است. تصمیم فرآیند

Mareels  زمان  مارکوف تصمیم با استفاده از مدل فرآیند
پیوسته با افق زمانی محدود و تعریف حالات زنجیره مارکوف، بر 
اساس میزان قندخون به مطالعه مدیریت سیستم قندخون 

میزان ها، تعیین بیماری دیابت پرداختند. متغیر تصمیم مدل آن
 سازی هزینه بودانسولین تزریقی و معیار ارزیابی مدل، کمینه

[18] .Denton را مارکوفی  تصمیم فرآیند [19]همکاران  و 
برای  (Statin) استاتین شروع درمان زمان سازیبهینه برای

 ریسک هایمدل از استفاده با 2 نوع دیابتی بیماران
(Framingham) ،(Archimedes)  و(United 

Kingdom Prospective Diabetes Study )UKPDS 

 جنسیت، نقش ریسک، هایمدل از کدام هر برای. نمودند ارائه
 درمان دارویی شروع زمان روی بر را متابولیک حالت و سن

برای درمان نوع یک تنها ها،آن مطالعه در. نمودند ارزیابی
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 شاخص اساس بر دیابتی، بیماران عروقی-قلبی عوارض کاهش
ها مطالعه آن نتیجه .گرفت قرار بررسی مورد کلسترول ریسک

نشان داد که فاکتورهای سن، جنسیت، حالت متابولیک و انتخاب 
مدل ریسک، زمان بهینه شروع درمان استاتین را تحت تأثیر قرار 

مارکوف برای  تصمیم فرآیند یک مدل Hsihدهد. می
ون بیمار ارائه سازی شرایط سلامتی بیمار با کنترل قندخبهینه

 مارکوف  تصمیم یک فرآیند [21]و همکاران  Kurt. [20] داد
 استاتین شروع درمان بهینه زمان یافتن دنبال به ارائه نمودند که

متوسط دوره عمر باکیفیت  که است ایگونه به دیابتی بیماران
علاوه بر شاخص چربی، سن فاکتور  .نماید را حداکثر بیماران

-ثیر آن بر روی مدل بررسی شد و سیاستدیگری است که تأ

 های آمریکا مورد مقایسه قرار گرفت.راهنمابا   های بهینه
 Mason   وDenton [22 ]مارکوف  تصمیم فرآیند یک

نمودند  ارائه استاتین درمان شروع زمان سازیمدل برای معکوس
 قیمتی )بالاترین پرداخت به تمایل خاصی، راهنمای اساس بر تا

را  کند( پرداخت درمان بیماری است برای حاضر بیمار یک که
یک مدل  [11]و همکاران  Mason همچنین محاسبه نمایند.

های مارکوف برای تعیین زمان بهینه شروع درمان تصمیم فرآیند
دارویی بهینه، در دوره عمر یک بیمار، با هدف کنترل ریسک 

ارخون های فشعوارض بیماری دیابت، از طریق مدیریت شاخص
ها، ند. معیار ارزیابی مدل پیشنهادی آندو کلسترول ارائه نمو

پاداش حاصل از دوره عمر باکیفیت فرد منهای هزینه درمان 
 هاینیدلایگاهای بهینه با تعریف شده است. در نهایت سیاست

المللی مورد مقایسه قرار بین هاینیدلایگابالینی آمریکا و دیگر 
 مارکوف تصمیم فرآیند استوار مدل کی نیز Zhang [3] گرفت.

 زمان و توالی سازیبهینه جهت HbA1cحالات  اساس بر
متوسط  که داد ارائه ایگونه به را دارویی هایدرمان شروع
 عارضه اولین رخداد از قبل های عمر باکیفیت بیمارانسال

پس از حل مدل، سیاست  .سازد حداکثر را مرگ و دیابت بیماری
درمان منتشر شده مورد مقایسه  هاینیدلایگاا بهینه حاصل ب

به ارزیابی مزایا و معایب  [23]و همکاران  Zhangقرار گرفت. 
ها را از چهار رژیم درمانی مقابله با هایپرگلیسمی پرداختند تا آن

نظر اثربخشی بالینی، کیفیت زندگی و هزینه مورد ارزیابی قرار 
سازی تغییرات طبیعی ها یک مدل مارکوف برای شبیهدهند. آن
توسعه دادند و بدین منظور از مجموعه  HbA1cپیشرفت 

 در آمریکا استفاده نمودند. 2های بیماران دیابتی نوع داده
هدف این مقاله، ارائه یک مدل فرآیند تصمیم مارکوف برای 

های دارویی برای بیماران دیابتی بندی و تعیین توالی درمانزمان
ها متمایز ن مطالعه را با دیگر پژوهشاست. آنچه ای 2نوع 

عمر باکیفیت  گرفتن میزان پاداش حاصل از دوره سازد، نظرمی
های مختلف دارویی و مطالعه تأثیر آن را بر گزینه بیمار و هزینه

 روی سیاست بهینه مدل پیشنهادی است. همچنین به علت این
ص به که مدل پیشنهادی، برنامه درمانی بیمار از زمان تشخی

دهد، برای نزدیک شدن مدت چندین سال را پیشنهاد می
مفروضات مدل به واقعیت، ارزش زمانی پول و تورم نیز در نظر 

 شود. گرفته می
یکی از عوارض بسیار خطرناک داروهای ضد دیابت برای 

 (Hypoglycemia) بیماران دیابتی با سنین بالا، هایپوگلیسمی
های پژوهش .[2]است  خون()کاهش بیش از حد سطح قند

دهد، برای بیماران با موجود در ادبیات حوزه پزشکی نشان می
سال، نیاز است که مبنای کنترل شاخص  65سنین بیش از 

HbA1c  بالینی بیماری دیابت متغیر در نظر  هاینیدلایگادر
گرفته شود و با مد نظر قرار دادن سن بیمار، آستانه مناسبی برای 

از این رو، در این  .[16،17]ها تعیین گردد کنترل قندخون آن
به عنوان  HbA1cمقاله مبنای متغیری برای کنترل شاخص 

رویکرد پیشگیری از هایپوگلیسمی در سنین بالا، بر روی مدل 
پیشنهادی اعمال و تأثیر آن مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفته 

 ز:ند ااهای مدل پیشنهادی عبارتاست. به طور خلاصه نوآوری

 های درمان ای شامل هزینهدر نظر گرفتن مباحث هزینه
 عمر باکیفیت بیمار دارویی و میزان پاداش حاصل از دوره

  در نظر گرفتن ارزش زمانی پول و تورم 

  بررسی رویکرد پیشگیری از هایپوگلیسمی در سنین بالا با
بر اساس سن  HbA1cمتغیر نمودن مبنای کنترل شاخص 

 بیمار

   
 روش
 متصـمی مـدل فرآینـد یک ،ی شیمایپ -یکاربرد مطالعه در این

-ارائه مـیزمان گسسته با افق زمانی محدود  (MDPمارکوف )

مشـخص از زمـان، بـا  گردد. هدف این است که در یـک نقطـه
ن مشاهده حالت وضعیت سلامت و وضعیت دارویی بیمار، بهتـری

فـت یاتصمیم دارویی منجر به در تصمیم دارویی اتخاذ شود. این
 شود و بیمار به یک وضعیت سلامت و وضعیتپاداشی فوری می
 گیرنده با یکرود. در نقطه زمانی بعدی، تصمیمدارویی جدید می

ولـی ممکـن اسـت حالـت وضـعیت رو اسـت؛ مشابه روبه ئلهمس
 سلامت و وضعیت دارویی بیمار متفاوت باشد. همچنـین ممکـن

 انتخـاب وجـود های درمانی متفاوتی برایاست مجموعه تصمیم
 ،(1) شکلداشته باشد. با در نظر گرفتن پارامترهای مدل مطابق 

  شوند.پیشنهادی در ادامه تعریف می MDPاجزاء مدل 
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 پارامترها:
   : پارامترهاي مدل پيشنهادي1شکل 

T های تصمیم یک افق زمانیدوره مجموعه 

  )دوره تصمیم )دوره زمانیام 

HS ی تصمیم مجموعه حالات وضعیت سلامت در دورهام 

MS ی تصمیم مجموعه حالات وضعیت دارویی در دورهام 

D )حالت جاذب )شامل بروز عوارض بیماری دیابت و مرگ 

l میزان شاخص  حالت وضعیت سلامت بیمار(c1HbA در دوره تصمیم )ام 

m تصمیم  حالات وضعیت دارویی بیمار در دورهام 

 ,s l m   ی تصمیم حالت بیمار در دوره حالت وضعیت سلامت بیمار و حالات وضعیت دارویی(ام )متشکل از 

 A s  که بیمار در حالت های( دارویی، زمانیهای )اقداممجموعه تصمیمs ی تصمیم در دوره.ام باشد 

 s   که بیمار در حالت ده زمانیدارویی )اقدام دارویی( در نظر گرفته شتصمیمs ی تصمیم در دوره.ام باشد 

i  ضریب تأثیر دارویiبر روی شاخص  امc1HbA بیمار 

DeathDP 
 امی تصمیم احتمال مرگ بیمار در دوره

 
CompDP s  که بیمار در حالت احتمال بروز عوارض بیماری، زمانیs ی تصمیم در دوره.ام باشد 

 DP s  که بیمار در حالت احتمال انتقال به حالت جاذب، زمانیs ی تصمیم در دوره.ام باشد 

 , 1lq l
   سلامت  احتمال انتقال از حالت وضعیتl 1 به حالت وضعیت سلامتl  

 1 ,P s s  
1sبه حالت  sاحتمال انتقال بیمار از حالت    تخاذ تصمیم دارویی با ا 

RPQ عمر )یک سال( باکیفیت بیمارهپاداش واحد دور 

 سه ماهه  نرخ بهره 

 نرخ تورم سه ماهه 

 ,v s   ی تصمیم اش فوری در دورهپادکه برای بیمار در حالت ، زمانیامs،  تصمیم دارویی .اتخاذ شود 

 ,HyperDU s  ن شاخص فاکتور عدم مطلوبیت بالا بودc1HbA که برای بیمار در حالت زمانیs ، تصمیم دارویی .اتخاذ شود 

 ,MedDU m  ،که برای بیمار در حالت وضعیت دارویی زمانی فاکتور عدم مطلوبیت مصرف داروهاm ، تصمیم دارویی  اتخاذ

 شود.

 ,MedCost m  ،که برای بیمار در حالت وضعیت دارویی زمانی هزینه مصرف داروهاm ، تصمیم دارویی .اتخاذ شود 

Threshold  مبنای کنترل شاخصHbA1c 

 

 هاي تصميم:افق زمانی و دوره
، وضعیت بیمار [2] بالینی بیماری دیابت هاینیدلایگامطابق با 

گیرد؛ بار در سال( مورد پایش قرار می 4بار )هر سه ماه یک
 مدل پیشنهادی های تصمیمبنابراین دوره

 1,2, ,T   ف ـهای زمانی سه ماهه تعریبازه

شوند. سن بیمار در زمان تشخیص، ابتدای افق زمانی می

)1 (  را نشان خواهد داد و انتهای افق زمانی، سن مشخصی

T (سالگی(  100از بیمار ) ( .خواهد بود 

 مجموعه حالات:
S(مجموعه حالات به سه زیرمجموعه  HS MS D ( 

، حالات )HS(شوند: حالات وضعیت سلامت بیمار تقسیم می

مطابق با  .)D(و حالات جاذب  )MS(وضعیت دارویی بیمار 
های بالینی بیماری دیابت، در این مدل نیز وضعیت نیدلایگا

مورد ارزیابی قرار  HbA1cسلامت بیمار بر اساس شاخص 
بازه مجزا  10( در 1گیرد. مقادیر این شاخص مطابق رابطه )می

می  زمانی، شاخص فرد شود که در هر دورهته میدر نظر گرف
ها قرار گیرد. هر چه حالت وضعیت در یکی از این بازهتواند 

تری را به خود بگیرد، شاخص قندخون سلامت بیمار مقدار بزرگ
 تری دارد.بالاتر و  وضعیت وخیم

 

(1)  1,2, ,10 ,  1, ,l HS T        
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 تجویز ی که برای بیمارهای دارویتصمیم، درمان ر هر دورهد
ن میا . ازشونداند، با حالات وضعیت دارویی بیمار تعیین میشده

 هاور ونیلهای دارویی برای دیابت، متفورمین، سولفانواع درمان
(Sulfonylurea)  و انسولین (Insulin)ویی بهترین رژیم دار

در مدل  ؛ بنابراین[24]اند برای درمان این بیماری معرفی شده
ل تشکی داروهای در دسترس را مجموعه نهادی این سه دارو،پیش

 خواهند داد.

0im( اگر 2رابطه )  دهد که بیمار، داروی باشد، نشان می
i1زمانی  ام را در دوره   تا کند و اگر مصرف نمی
1im   باشد، دارویi1زمانی  ام در دوره   تا  برای

بیمار تجویز شده است. حالت جاذب نیز مرگ و عوارض بیماری 
های های قلبی، سکتهعروقی، نارسایی -های قلبیدیابت )بیماری

و مغزی( را شامل خواهد شد. قلبی

 (2)     , , ,, , | 0,1  ,  1,2,3, 1, ,Met Sulf Ins im MS m m m m i T               

 
ات لازم به ذکر است برای موجه شدن مدل پیشنهادی، مفروض

 ت:زیر در نظر گرفته شده اس

 ؛ بدین تصمیم درمانی مربوط به انسولین برگشت ناپذیر است
 آخر د تانمایکه بیمار مصرف این درمان را آغاز می معنا زمانی

 افق زمانی باید مصرف آن را ادامه دهد.

  به منظور پیشگیری از هایپوگلیسمی، مصرف همزمان
 باشد.پذیر نمیانسولین و سولفونیل اوره امکان

 

 ات )متغيرهاي تصميم(: مجموعه اقدام
تصمیم  در دوره برای حالت فعلی 

 های درمانیمجموعه تصمیم 

          1 2 3s A s A s A s A s             

 

1تا  تواند در بازه زمانی می    اعمال گردد. اگر بیمار
تواند ادامه یابد و یا کند، مصرف آن دارو میدارویی را مصرف می

تواند قطع گردد و اگر دارویی برای او تجویز نشده باشد، می

اگر خیر افتد. أشروع گردد و یا شروع آن به ت i iA s I   

روع و یا ادامه مصرف دارو و اگر باشد، نشان از ش

 i iA s W   خیر و یا قطع داروی أباشد، نشان از تi ام

-( به3بنابراین حالت بعدی مطابق رابطه ) ؛برای بیمار دارد

کند، یکه بیمار مصرف دارویی را آغاز مزمانیشود. روزرسانی می
بر اساس تأثیر هر یک از  HbA1cکاهش میانگین شاخص 

باعث کاهش احتمال بروز عوارض بیماری و  ،)iñ) داروها
 .گرددعمر باکیفیت بیمار می  افزایش دوره

(3) 
 

 
, 1

1,        A  

0,       A

i i

i

i i

if s I
m

if s W

 



 












 

 

  احتمالات انتقال:

( 1شود: )مال انتقال در نظر گرفته میدر این مدل دو نوع احت
( احتمال 2احتمالات انتقال میان حالات وضعیت سلامت و )

 lانتقال به حالت جاذب. اگر بیمار در حالت وضعیت سلامت 
1lباشد، احتمال رفتن به حالت   برابر با  در دوره بعد

 , 1lq l
    خواهد بود که بستگی به وضعیت درمان دارویی

نداشته و پیشرفت طبیعی شاخص قندخون در غیاب دارو را نشان

کند. احتمال که از یک مدل زنجیره مارکوف پیروی می دهدمی 
انتقال به حالت جاذب نیز برابر 

   
Death CompD D DP s P P s      بنابراین، احتمال  ؛است

1sکه بیمار به حالت  این  1 در دوره  برود با فرض این 

باشد و تصمیم  sدر حالت که در دوره  s  ،را بگیرد

 ( است.4مطابق رابطه )
 

 

(4)  

        

   

, 1 1 1 1

1
1

1

1   ,    , , ,

                        ,    , ,  
| ,

1                                 ,    ,

0                                 ,  . .    

D

l

D

P s q l if s l m s l m

P s if s l m s D
P s s

if s s D

o w

         

     
  

 



   






  

 












 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jh

bm
i.i

r 
on

 2
02

6-
06

-2
7 

] 

                             5 / 14

http://jhbmi.ir/article-1-207-fa.html


 و همکاران زارچ یاقبال 2 نوع ابتید ییدرمان دارو ايهینههز ليو تحل سازي نهيبه 

 

 97-84 ):2(4; 2017 Informatics Biomedical and Health fo Journal 89 

 

 پاداش:
-منمودن توضیحات مدل، پاداش هر یک از تصمی برای نهایی

، نگیهای دارویی باید مشخص شود. در این مقاله، معیار بهی
 های ه عمر باکیفیت بیمار منهای هزینهپاداش حاصل از دور

 

دارویی بیماری تا قبل از رخداد عوارض بیماری دیابت و مرگ 
باشد و  sبیمار در حالت  تصمیم اگر در دوره خواهد بود. 

فوری که حاصل خواهد شد،  شود، پاداشگرفته تصمیم 
 عبارت است از:

(5)           
1

, 1 , 1 , ,
4

Hyper Med Medv s RPQ DU s DU m Cost m           
 

     
 

 

 
Reward per QALYs  (،5رابطه )که در به طوری

)RPQ(  پاداشی است که به ازای واحد دوره عمر باکیفیت

شود. بیمار )سال( حاصل می ,HyperDU s  ،فاکتور  نیز

دهد که اگر بالا بودن قندخون را نشان می عدم مطلوبیت
باشد، کاهش دوره ( Threshold)شاخص بیشتر از حد معینی  

شود. مصرف داروهای ضد باعث می باکیفیت عمر بیمار را 
 دارند، دیابت، نه تنها هزینه در پی

(ها تأثیر آن لوبیتمطبلکه عدم  ,MedDU m (  به علت

و تزریقی بودن، باعث کاهش  افزایش وزن، اثر هایپوگلیسمی
نرخ شود. اکنون با در نظر گرفتن دوره عمر باکیفیت بیمار نیز می

که حاصل خواهد شد، پاداش فوری ( ( و نرخ بهره )تورم )
عبارت است از(، 6مطابق رابطه )

(6)             ς ω 1
, 1 , 1 , ,

4

Hyper Med Medv s e RPQ DU s DU m Cost m


           
  

      
 

 

 

باشد، آنگاه  در دوره تصمیم  s اگر بیمار در حالت Z s  

ر منهای عمر باکیفیت بیما ( بیشترین پاداش دوره7در رابطه )
  اریهای دارویی را تا قبل از مرگ و بروز عوارض بیمهزینه

 

 
دهد. معادله بهینگی زیر مقدار بهینه پاداش دیابت نشان می

,2 ,1انتظاری را در دوره تصمیم  , 1T    دهد نشان می
[26،27]: 

(7)  
 

        
1

*

, 1 1 1
A

, 1  D

l
s

l L

Z s Max v s P s q l Z s


  


          





  




 
    

 
  

 

 :سياست

(، مدل پیشنهادی به دنبال یافتن سیاست بهینه8مطابق رابطه )

 

 *   است که یک نگاشت از حالات ,s l m   به

 است.های درمانی تصمیم

 

(8) 
 

        
1

*

, 1 1 1
A

, 1  D

l
s l L

Argmax v s P s q l Z s


   

         


 


  
 

 
    

 
  

 
-دهد. کدامهای زیر پاسخ میسیاست فوق به هر یک از پرسش

ند؟ شو یک از داروها باید برای کنترل قندخون بیمار استفاده
ن زمان هتری؟ بتوالی استفاده از این داروها باید به چه ترتیب باشد

 داروها با توجه به حالت سلامت بیمار چیست؟ این شروع
 ریزی امه( با روش برن7سیاست بهینه، بر اساس معادله بهینگی )

 ه دستب( 2پویا بازگشتی، مطابق الگوریتم ارائه شده در شکل )

 آید.می
ی گیری پزشکتصمیم هئلسازی این مسدر این بخش نحوه مدل 

 خش بعدبضیح داده شد. در مارکوف تو تصمیم با رویکرد فرآیند
کور مذ به ارائه نتایج محاسباتی حاصل از حل آن با الگوریتم

 شود.پرداخته می
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   ریزي پویا )استقراء بازگشتی(الگوریتم برنامه :2شکل  

 

 نتایج
در این بخش، نتایج محاسباتی به منظور تجزیه و تحلیل عملکرد 

 ، دوره1 شود. در سناریومدل پیشنهادی ارائه می سیاست بهینه
شود؛ ه میعمر باکیفیت بیمار به عنوان معیار ارزیابی در نظر گرفت

 باکیفیت عمر دوره از ، پاداش حاصل2که سناریو  در صورتی
با تأثیر تورم و ارزش  بیماری دارویی هایهزینه منهای بیمار

ای از نسخه 2 گیرد. سناریوزمانی پول را معیار ارزیابی در نظر می
ای، ارزش زمانی پول و تورم است که مباحث هزینه 1 سناریو

مکان مقایسه را بر روی سیاست بهینه مدل بدان افزوده شده و ا

( 1سازد. الگوریتم حل ارائه شده در شکل )پیشنهادی فراهم می
 ASUS Intel(R)رویبر  Matlabافزار با استفاده از نرم

CoreTM M-5Y71 processor (1.20 GHz) with 8 

GB RAM  تحت سیستم عاملWindows  اجرا شده است و
ساله که در ابتدای  55بیمار خانم درمان دارویی یک  برنامه

دهد. کند را ارائه میتشخیص بیماری هیچ دارویی مصرف نمی
(، از ادبیات و 2( و )1پارامترهای مدل پیشنهادی مطابق جدول )

ای حوزه پزشکی بیماری دیابت استخراج های هزینهپژوهش
 .[3،27-35]اند شده

 

ماتریس احتمال انتقال : 1جدول  , 1lq l
   [3] 

 حالات وضعيت سلامت مدل 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

دل
ت م

لام
س

ت 
عي

ض
 و

ت
الا

ح
 

1 6379/0 3042/0 0481/0 0088/0 0010/0 0 0 0 0 0 
2 1717/0 5085/0 2692/0 0412/0 0064/0 0020/0 0 0 0 0010/0 
3 0299/0 1731/0 5213/0 2258/0 0374/0 0085/0 0018/0 0004/0 0011/0 0007/0 
4 0114/0 0538/0 2830/0 4167/0 1716/0 0446/0 0114/0 0029/0 0021/0 0025/0 
5 0048/0 0240/0 1055/0 2740/0 3329/0 1678/0 0568/0 0199/0 0055/0 0089/0 
6 0045/0 0116/0 0491/0 1438/0 2482/0 2768/0 1598/0 0661/0 0268/0 0134/0 
7 0015/0 0120/0 0316/0 0648/0 1687/0 2364/0 2184/0 1370/0 0768/0 0527/0 
8 0043/0 0065/0 0281/0 0562/0 0864/0 1533/0 1879/0 1965/0 1555/0 1253/0 
9 0 0166/0 0194/0 0332/0 0831/0 1357/0 1662/0 1717/0 1828/0 1911/0 
10 0078/0 0111/0 0277/0 0532/0 0831/0 0920/0 0854/0 0976/0 1042/0 4379/0 

Initialize the MDP model Components:   Τ 1,2, ,T  ,  S HS MS D   ,  τA s ,  , 1lq l
   ,    DP s  , 

MedCost , 
MedDU ,   HyperDU ,   iñ , ω  ,  ς  , Threshold ,  RPQ  . 

for  ,s l m HS MS       do 

     TZ Ts  

End 

for  1 0T     do 

    for l HS    do 

        for m MS    do 

            for  A s     do 

             Calculate 
            ς ω 1

, 1 , 1 , ,
4

Hyper Med Medv s e RPQ DU s DU m Cost m


              
       

  

  

             Calculate
          

1

, 1 1 1, , 1  
L

D

l

l

R s v s P s q l Z s




            
 

     
  

            end 

             Calculate  
 

  *

A
max ,

s
Z s R s

  
    





  

             Calculate  
 

  *

A

argmax ,
s

A s R s
  

    





  

        end 

    end 

end 

Return * *,Z A  
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 مقادیر پارامترهاي مدل پيشنهادي :2جدول 

 مرجع مقادیر پارامتر

RPQ 
 ]10[ دلار 100000

 ]32[ دلار 60000-30000

ς  20 )24[ درصد )سالیانه[ 

ω  15 نه(درصد )سالیا 

  HyperDU 
 گردد، ازین شاخص میپس از تجویز دارو و در نظر گرفتن تأثیر اینکه افزایش سن باعث بدترشدن ا HbA1cاگر میانگین 
Threshold  است. 0ورت گیرد و در غیر این صبه خود می 035/0بیشتر شود؛ این فاکتور عدم مطلوبیت مقدار 

]31[ 

ñ 

 ]HbA1c :0661/0 ]3ضریب تأثیر متفورمین بر 
 HbA1c :0937/0ضریب تأثیر سولفونیل اوره بر 

 %7بر روی  HbA1c: حفظ شاخص قندخون HbA1cضریب تأثیر انسولین بر 

MedDU 

 ]27[ -0002/0فاکتور عدم مطلوبیت متفورمین: 
 -0095/0سولفونیل اوره: فاکتور عدم مطلوبیت 

   -0206/0فاکتور عدم مطلوبیت انسولین: 

MedCost 

 ]34-35[ دلار 5/19)میانگین هزینه ماهیانه( متفورمین: 
 دلار 12)میانگین هزینه ماهیانه( سولفونیل اوره: 

 دلار 150-450)میانگین هزینه ماهیانه( انسولین: 

 ]33[ دلار 75/81هزینه ماهیانه( متفورمین: )میانگین 
 دلار 85/54)میانگین هزینه ماهیانه( سولفونیل اوره: 

 دلار 7/245)میانگین هزینه ماهیانه( انسولین: 

 
CompDP s             

       

1.15 5.6675 HbA1c Level 1.4980 1.257 1.257 5.6357 HbA1c Level 1.191.15

1.711 1.711 1.497 1.4977.4196 7.5008

(4τ) 4τ 1 e 4τ 4τ 1 e

4τ 4τ 1 e 4τ 4τ 1 e

4 e e

e e

     

 

            

            

 

 

 

]29[ 

DeathDP 
004074/0:  74تا  65سن بیمار بین  000342/0:  44تا  35سن بیمار بین   ]28[ 

000788/0:  54تا  45سن بیمار بین  010702/0:  84تا  75سن بیمار بین    

001674/0:  64تا  55سن بیمار بین  030627/0:  85سن بیمار بیشتر از    

 T TZ s       ς ω T
2.24 RPQ e


   ]30[ 

 

( 1رویکردهای کنترل قندخون این مطالعه به شرح زیر هستند: )
( اشاره شد، 2مطابق آنچه در بخش ) بالینی: نیدلایگارویکرد 

است  %7بالینی  نیدلایگادر  HbA1cمبنای کنترل شاخص 
( رویکرد پیشگیری از هایپوگلیسمی در سنین بالا: این 2. )[2]

و بعد از آن سن  %7 نیدلایگاه سالگی مشاب 65مبنا قبل از سن 
 های حوزهدر نظر گرفته خواهد شد؛ زیرا بر طبق پژوهش 8%

سالگی، بیشتر دچار  65پزشکی، بیماران دیابتی بعد از سن 

به عبارت دیگر مبنای کنترل  [ 2،16،17]شوند هایپوگلیسمی می
( رویکرد 3) .کندبر اساس سن بیمار تغییر می HbA1cشاخص 
در نظر  HbA1c، 8%وضوع: مبنای کنترل شاخص ادبیات م

طور که مشخص است، با بالا رفتن  همان .[3]گرفته خواهد شد 
تر گیرانه، رویکرد کنترلی سهلHbA1cمبنای کنترل شاخص 

شود.برای بیمار در نظر گرفته می

 1تحت سناریو  MDPبر روي مدل  رویکردهاي كنترل قندخونپاداش انتظاري  :3شکل 

4/74 405/74 41/74 415/74 42/74 425/74 
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و  1تحت سناریو  MDP( پاداش انتظاری مدل 3) شکل
گذارد. در را به نمایش می رویکردهای متفاوت کنترل قندخون

ای های تحلیل هزینهادبیات پزشکی بیماری دیابت، پژوهش
اند که ما را قادر خواهند ساخت، رفتار مدل را بسیاری انجام شده

لیل حساسیت مورد بررسی قرار از طریق تغییر پارامترها و تح
( معرفی 3های نمونه، مطابق جدول )هئلدهیم. بدین منظور، مس

رویکردهای  و 2 سناریو اند تا پاداش انتظاری مدل را تحتشده
 متفاوت کنترل قندخون مشخص نمایند. 

 

 2تحت سناریو  نتایج محاسباتی مدل :3جدول 

 رویکرد

 كنترل قندخون

 شماره

 نمونه 

 (510هاي درمان دارویی انتظاري )پاداش  دوره عمر با كيفيت منهاي هزینه هزینه دارو براي هر نمونه ترپارام

 RPQ انسولين سولفونيل اوره متفورمين
 100000برابر 

RPQ 
 60000برابر 

RPQ 
 30000برابر 

 822/11 432/24 254/41 150 12 5/19 1 1رویکرد 
2 5/19 12 450 878/39 083/23 55/10 
3 5/19 85/54 150 238/41 415/24 806/11 
4 5/19 85/54 450 855/39 058/23 514/10 
5 75/81 12 150 939/40 145/24 69/11 
6 75/81  12 450 563/39 804/22 438/10 
7 75/81  85/54 150 923/40 128/24 674/11 

BS 75/81  85/54 7/245 476/40 689/23 253/11 
8 75/81  85/54 450 54/39 778/22 403/10 

 8104/11 4247/24 2495/41 150 12 5/19 1 2رویکرد 
2 5/19 12 450 8431/39 044/23 5244/10 
3 5/19 85/54 150 2356/41 4114/24 7988/11 
4 5/19 85/54 450 8251/39 0217/23 4872/10 
5 75/81 12 150 9343/40 1243/24 6768/11 
6 75/81  12 450 5284/39 7421/22 4121/10 
7 75/81  85/54 150 9203/40 138/24 6641/11 

BS 75/81  85/54 7/245 467/40 6762/23 2321/11 
8 75/81  85/54 450 5103/39 7649/22 3742/10 

 7997/11 4064/24 2154/41 150 12 5/19 1 بالینی نیدلایگا
2 5/19 12 450 7964/39 9874/22 3807/10 
3 5/19 85/54 150 2104/41 4015/24 7948/11 
4 5/19 85/54 450 7914/39 9824/22 3757/10 
5 75/81 12 150 9037/40 0947/24 488/11 
6 75/81  12 450 4847/39 6757/22 069/10 
7 75/81  85/54 150 9087/40 0997/24 493/11 

BS 75/81  85/54 7/245 451/40 6421/23 0353/11 
8 75/81  85/54 450 4896/39 6807/22 074/10 

 

 
ص سال اول پس از تشخی 6( سیاست بهینه مدل برای 4) شکل

نشان  و رویکرد کنترل قندخون ادبیات موضوع 1را تحت سناریو
 55 دهد. اگر بیمار در ابتدای تشخیص بیماری )یعنی سنمی

و داشته باشد، برای ا %5سالگی(، شاخص قندخون کمتر از 
 آبی رنگ(. نمودارگردد )نمودار آبی کممتفورمین تجویز می

دهد با گذشت زمان و بدتر شدن وضعیت پررنگ نشان می
ن میه متفورسلامت بیمار، در چه سنی باید سولفونیل اوره ب

 کیبیتر افزوده شود. به همین ترتیب در صورت مؤثر نبودن رژیم
 ار مودنمتفورمین و سولفونیل اوره برای کنترل قندخون بیمار 

 
دهد چه زمانی انسولین باید جایگزین سبزرنگ نشان می

سولفونیل اوره شود و این رژیم درمانی تا آخر افق زمانی باید 
 %7 و کمتر از %5 اخص قندخون بیشتر ازادامه یابد. اگر بیمار ش

داشته باشد، در اولین قدم برای او ترکیب متفورمین و سولفونیل 
گردد و با گذشت زمان و بدتر شدن وضعیت اوره تجویز می

گردد. در صورتی بیماری او، انسولین جایگزین سولفونیل اوره می
باشد،  %7که قندخون بیمار در همان ابتدای تشخیص، بیشتر از 

از همان ابتدا تا انتهای افق زمانی باید متفورمین و انسولین را 
 باید مصرف کند.
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 موضوع( )رویکرد ادبيات 1تحت سناریو  MDPسياست بهينه مدل : 4شکل 

سال اول پس از تشخیص  6مدل برای  ( سیاست بهینه5) شکل
رویکرد کنترل قندخون ادبیات موضوع را بر و  2 تحت سناریو

شخص ـم BS (Basic scenario) ونهـه نمئلسـوی مر
دهد اگر در ابتدای تشخیص نماید. نمودار قرمزرنگ نشان میمی

باشد، درمانی برای بیمار % 2بیماری، شاخص قندخون کمتر از 
شود. با بالا رفتن سن بیمار ابتدا متفورمین تجویز تجویز نمی

ا سولفونیل اوره ب رنگ(. سپس متفورمینشود )نمودار آبی کممی
شود )نمودار آبی پررنگ(. با بدتر شدن وضعیت ترکیب می

شود سلامت بیمار، سولفونیل اوره با انسولین جایگزین می
)نمودار سبزرنگ(. برای بیماران دارای شاخص قندخون بیشتر از 

شود ، در ابتدای تشخیص، دارویی تجویز نمی%3و کمتر از  2%
زمانی سه ماهه،  ی بعد از یک دورهول ،)نمودار قرمز پررنگ(

رنگ( و سپس اوره )نمودار آبی پرترکیب متفورمین با سولفونیل
بعد از گذشت سه سال و نه ماه، ترکیب متفورمین با انسولین 

شود. برای بیماران دارای شاخص )نمودار سبزرنگ( پیشنهاد می
، در ابتدای تشخیص %5و کمتر از  %3قندخون بیشتر از 

رنگ( و بعد از گذشت مدت زمانی مین )نمودار آبی کممتفور
گردد. رنگ( تجویز میاوره )نمودار آبی پرمتفورمین با سولفونیل

درمانی، متفورمین با انسولین جایگزین ترکیب  برنامه مهادر اد
شود. برای بیماران با شاخص قبلی )نمودار سبزرنگ(  می

اوره )نمودار آبی  ، متفورمین و سولفونیل%5قندخون بالای 
گردد و با بالا رفتن سن بیمار انسولین رنگ( تجویز میپر

 جایگزین سولفونیل اوره )نمودار سبزرنگ( خواهد شد. 

 

 
 موضوع( )رویکرد ادبيات 2تحت سناریو  MDPمدل  سياست بهينه :5شکل 

 

با تغییر رویکرد از ادبیات موضوع به پیشگیری از هایپوگلیسمی در 
سال اول پس از  6مدل برای  ( سیاست بهینه6) بالا، شکلسنین 

ان ـشـن  BSه نمونهئلرا بر روی مس 2 تشخیص تحت سناریو
 دهد.می
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 بالا( سنين در هایپوگليسمی از )رویکرد پيشگيري 2تحت سناریو  MDPمدل  سياست بهينه :6شکل 

مان ره دنامای بر روی بربه منظور بررسی تأثیر پارامترهای هزینه
( و به 4( و )3دارویی بیمار، برنامه درمانی ارائه شده در اشکال )

 یکردرو منظور بررسی تغییرات برنامه دارویی بیمار تحت تأثیر
( و 4ل )شکامتفاوت کنترل قندخون، برنامه درمانی ارائه شده در ا

 گیرند. ( مورد مقایسه قرار می5)

 

 گيريبحث و نتيجه
ای مارکوف بر تصمیم ک مدل فرآیندی هدف این مقاله، توسعه

 نوع یابتبندی و توالی درمان دارویی بیماری دسازی زمانبهینه
ار عنوان یک ابز به تواندمی مطالعه این هایاست. یافته 2

 متسلا خدمات کنندگانارائه و ریزانگیری توسط برنامهتصمیم
د. گیر مورد استفاده قرار دیابت بیماری درمان هایبرنامه در

ل سیاست بهینه مدل پیشنهادی، بهترین داروها برای کنتر
ع شرو مانقندخون، بهترین توالی استفاده از داروها و بهترین ز

  .کندها را مشخص میآن
ای، ارزش زمانی ، پارامترهای هزینه[3] های گذشتهدر پژوهش  

ظر ر نپول و تورم در نظر گرفته نشده است. بدین منظور با د
 توانارد مذکور و نزدیک نمودن مدل به واقعیت میگرفتن مو

شی تلا ه وبرنامه درمانی را به صورتی اقتصادی برای بیمار ارائ
ی زایامگر ای این بیماری انجام داد. از دیبرای کاهش بار هزینه

 مودنر نمدل پیشنهادی این است که هم از دیدگاه بیمار )حداکث
لامت گذاران حوزه سیاستدوره عمر باکیفیت( و هم از دیدگاه س

سازی های درمان دارویی( به بهینه)حداقل نمودن هزینه
 پردازد.های درمان بیماری دیابت میتصمیم

وشد کمی وهابرنامه درمانی مدل پیشنهادی با استفاده کمتر از دار
رتی صو های درمان را کاهش دهد و از طرفی از داروها بههزینه

ن ز آر با کیفیت و پاداش حاصل ااستفاده نماید که دوره عم
ل کاهش نیابد. با انجام تحلیل حساسیت، روند کلی که مد

 اندنابت مای داروها و ثپیشنهادی با تغییر بر روی پارامتر هزینه

دهد؛ بدین صورت است که هر چه نشان می RPQهمزمان 
باشد، پاداش انتظاری بدتری های درمان دارویی بالاتر هزینه

و ثابت RPQشود. همچنین با تغییر بر روی پارامتر حاصل می
ماندن همزمان هزینه داروها نتیجه به دست آمده این است که 

اهد بالاتر باشد، پاداش انتظاری بهتری حاصل خوRPQهر چه 
دهند که در نظر شد. به صورت کلی نتایج محاسباتی نشان می

ای بر روی برنامه درمانی بیماران تأثیرگذار گرفتن مباحث هزینه
های دارویی را کاهش و یا به تعویق است و استفاده از درمان

 اندازد.می
وضوع های این پژوهش در نظر گرفتن این ماز دیگر نوآوری  

ست که سال، نیاز ا 65ان با سنین بیش از است که برای بیمار
بالینی  هاینیدلایگادر  HbA1cمبنای کنترل شاخص 

ن داد راربیماری دیابت متغیر در نظر گرفته شود و با مد نظر ق
د. نمو ها تعیینسن بیمار، آستانه مناسبی برای کنترل قندخون آن

بالا وضعیت  سنین در هایپوگلیسمی از پیشگیری رویکرد
ن ز ستری نسبت به رویکرد ادبیات موضوع تا قبل ارانهسختگی

ر یمابکند؛ بنابراین داروها زودتر برای سالگی اعمال می 65
ر هکه نحوه کنترل قندخون در  65شود. پس از سن تجویز می

شود. دو رویکرد مشابه است، برنامه درمانی مشابهی حاصل می
ن نیسیسمی در به عبارت دیگر در رویکرد پیشگیری از هایپوگل

ع شرو ضوعبالا، داروها برای بیمار زودتر از رویکرد ادبیات مو
ی هترشوند. بر این اساس، رویکرد ادبیات موضوع عملکرد بمی

 کرددارد و روی 2ریزی درمان دارویی دیابت نوع در برنامه
تری بولبالا عملکرد قابل ق سنین در هایپوگلیسمی از پیشگیری

 دهد.لینی نشان مینسبت به گایدلاین با
بنابراین، با بررسی سه رویکرد متفاوت کنترل قندخون،   

ای که حاصل شد این است که هر چه مبنای کنترل نتیجه
تر و رویکرد کنترل قندخون بیماران پایین HbA1cشاخص 

تر )رویکرد گایدلاین بالینی( تعریف شود، پاداش سختگیرانه
ای بیشتری برای تنظیم گردد؛ زیرا داروهانتظاری کمتر می
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قندخون بیمار نیاز است و بدتر شدن دوره عمر باکیفیت بیمار، 
کاهش پاداش حاصل از آن و افزایش هزینه درمان دارویی را در 
پی خواهد داشت. هر چه این مبنا بالاتر در نظر گرفته شود، 

یابد. استفاده از داروها کمتر شده و پاداش انتظاری بهبود می
 از پیشگیری رمانی مدل پیشنهادی تحت رویکردد برنامه

های بالینی بالا در مقایسه با گایدلاین سنین در هایپوگلیسمی
تواند از بروز هایپوگلیسمی در بیماران مسن جلوگیری و از می

 های بالا جهت درمان تبعات منفی آن اجتناب نماید.صرف هزینه

موضوع اشاره به این  توانهای مدل پیشنهادی میاز محدودیت
سازی درمان دارویی بیماری نمود دوز مصرف داروها که در بهینه

ین برای ابنابر ؛توان مشخص نموددیابت مطرح است را نمی
ای توسعه داد توان مدل پیشنهادی را به گونهتحقیقات آتی، می

که میزان مصرف داروها برای بیمار را نیز به عنوان متغیر تصمیم 
به پرسش زیر هم بتواند پاسخ دهد؛ بهترین در نظر بگیرد تا 

میزان مصرف هر کدام از داروها چقدر است؟ همچنین در 

 های ناخوشایندیتواند واکنشواقعیت، مصرف یک دارو می
(Adverse Drug Reactions) ADRs   ایجاد کند که

های اضافی به بار آورد. بسیار باعث بستری بیمار شود و هزینه
سازی چنین مسائل نیز در مدلان رخداد اینمفید است که امک

ای ارائه دهد که تا حد گونه لحاظ گردد و برنامه درمانی را به
 های ناخوشایند جلوگیری شود.امکان از بروز این واکنش

 

 و قدردانی تشکر
 درمان سازیمدل» عنوان تحت نامهپایان از بخشی مقاله این 

 گیریتصمیم فرآیندهای زا استفاده با دیابتی بیماران دارویی
 صنایع مهندسی تخصصی دکترای مقطع «چندهدفه مارکف

 پروژه این. است شده اجرا تهران دانشگاه حمایت با که باشدمی
 و تهران پزشکی علوم دانشگاه متخصص کادر یاری بدون

 و تشکر مراتب و نبوده پذیرامکان خمینی امام بیمارستان
 .نماییممی اعلام هااز آن را قدردانی
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Introduction: Type 2 diabetes (T2D) imposes high expenses on societies, due to its effects on 

individual and social functions of patients. Adverse complications of this disease can be prevented 

through controlling patient's blood sugar level. The purpose of this study was to optimize the 

medication treatment of type 2 diabetes. 

Methods: In this applied survey, Markov decision process (MDP) was used to model the scheduling 

and sequencing of T2D medication treatments. In order to have a model close to reality, expense 

issues, time value of money (TVM) and inflation were considered and it was tried to plan a cost-

effective treatment program. Since anti-diabetic drugs cause hypoglycemia in elderly patients, a 

hypoglycemia preventive approach was applied on the proposed model and its effect was analyzed. 

The function of proposed model and efficiency of the obtained optimal policy were compared with 

clinical guidelines. Moreover, in order to address the model behavior, sensitivity analysis on 

parameters related to treatment costs was also conducted. 

Results: The proposed model showed better performance in glycemic control compared to clinical 

guidelines. Treatment cost parameters affected treatment program.  

Conclusion: In general, optimizing the medication treatment of T2D not only can improve patients' 

life period with quality, but also can decline high costs imposed on societies’ healthcare systems. 

 

Keywords: Medical decision making, Type 2 Diabetes, Hypoglycemia, Optimization, Markov 

decision process. 
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