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 بیماری دیابت :

میلیون  171تعداد  ،2222براساس برآوردهایی درسال  سلامت عمومی است. یک مشکل عمده بالینی و 2دیابت نوع 

 شود که تاهمچنین برآورد می .آمریکایی هستند  میلیون آنها11که  ،بودند 2به دیابت نوع لانفردر سراسر جهان مبت

آمریکایی خواهند   آنها از میلیون نفر02که  سراسر جهان افزایش یابد در میلیون نفر033این تعداد به  2202سال 

 بود.

ر لی نابینایی ددیابت عامل اص شود.میسراسر جهان  سنگینی در و شیوع بالای دیابت ،موجب تحمیل عوارض زیاد

 باشد.ع عضوهای غیر ترومایی میقط های دیالیزی شدن افراد وهمچنین عامل نیمی از علت ،سال 36افراد زیر 

اشتی دهای بههفت دلاری که برای مراقبت هر بیماری دیابت رقم بالایی است به طوریکه از های مالی مرتبط باهزینه

 12رغم اینکه فقطواقع، علی در شود.عوارض دیابت می یا شود، یک دلار آن صرف درمان شرایط ویدر آمریکا هزینه م

اختصاص داده   بودجه  درصد26در حدود  ، با این وجود)درآمریکا( مبتلا به دیابت هستنددرصد افراد سالمند16الی

علاوه هب شود.ن شرایط مرتبط با دیابت میف درما، صرسالمند در آمریکا افرادپزشکی  و های بهداشتیشده به مراقبت

رض درازمدت ناشی از دیابت شود که از عواای اجتماعی، گریبانگیر افرادی میهزینه ی قابل توجهی به لحاظ هزینه، ه

 مرگ زودرس اشاره کرد. توان به ناتوانی وبرند که دراین میان میرنج می
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 تشخیص دیابت:   

 معیارهای تشخیصی دیابت:

 به اضافه اینکه غلظت گلوکز  یم بیماری دیابت)افزایش میزان ادرار، پرنوشی ، کاهش وزن بدون دلیل(علا

 باشد.mg/dl(11mmol/L)  222 < تصادفیبه صورت  پلاسما

  گلوکز پلاسما به صورت ناشتا>  mg/dl123mmol/L) 7)  ساعت هیچ کالری 1.)ناشتا:حداقل برای مدت

 ای دریافت نشود.(

 ساعت بعد  2ما گلوکز پلاس> mg/dl(11mmol/L) 222تست تحمل گلوکز خوراکی.(OGTT) g 

 باشد.76

 

)که دربالا به آنها اشاره شد( درصورت عدم افزایش واضح قند خون باعدم جبران متابولیکی حاد، این معیارها 

 شود.ی توصیه نمیروتین در موارد بالینبه عنوان  OGTTبایستی باتکرار تست در یک روز دیگر تاییدشوند.ضمنا 

 خلاصه شده اند. 1.1این معیارهای تشخیصی در شکل 

 ربالا ذکر شدند(. د باشد)که به طور خلاصه دراساس چندین معیار تشخیصی می درحال حاضر تشخیص دیابت بر 

بیشتر  یفتصادگلوکز پلاسمای  ،کاهش وزن بیمارانی که علایم کلاسیک دارند از قبیل افزایش میزان ادرار، پرنوشی و

تلا ی که مشکوک به ابافراد بیماران بدون علایم هستند.در ، اکثربااین وجود باشد.معیار تشخیصی میmg/dl  222از

بزرگتر یا مساوی FPG میزان  در آنها چک شود.g 76یا تست تحمل گلوکز باشند بایستی گلوکز ناشتا وبه دیابت می

بیماران بدون علامت در موقعیت دیگری  بایستی در اما باشد.یمعیار تشخیص دیابت م (mg/dl123mmol/L) 7با 

دیابتی درنظر گرفته  (mg/dl222mmol/L) 11  ، مقدار بیشتر ازOGTTدر خصوص  هم مورد تایید قرار گیرد.

 که گلوکز ناشتای نرمال از مقادیر کمتر از این ارقام نیز کاملا نرمال نیستند چرا  بااین وجود، شود.می

mg/dl122mmol/L) 6.6) بنابراین گلوکز ناشتای مابین  کمتر است، وmg/dl 122 وmg/dl  126 نشانه

به نام مقاومت گلوکز مختل  mg/dl 111-142ساعته 2و قند  باشد،می (IFG)تشخیصی از گلوکز ناشتای غیرنرمال 
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ابتلا به بیماری دیابت خطر هردوی این شرایط پیش بینی کننده افزایش  شود.خوانده می(IGT)شده )غیرنرمال(

 باشددرخطر ابتلا به عوارض عروق بزرگ مینیز حتی در صورت عدم ابتلا به دیابت پیش بینی کننده  و باشد .می

 باشد.ای بالا میعوارض عروق بزرگ به طور فزاینده دارند خطر ابتلا به IGTبیمارانی که 

ی درصورتی بایستی، حتاین افراد  شند کار نسبتا آسانی است وباابتلا به دیابت می تعیین افرادی که درخطر ،همچنین

یا اینکه  درمان اولیه آنها شروع شود، و زودهنگام قرار گیرند تا که بدون علامت هستند نیز مورد آزمایش اولیه و

نها به درخصوص آ ،داشته باشند IGTیا  IFG  صورتیکه شوند، درزیرتوضیح  داده می ای که دراقدامات پیشگیرانه

 عمل آید.

 

 

 :چه کسانی بایدبرای بیماری دیابت غربالگری شوند

 یکبار تکرار شود.سال آزمایش انجام گیرد، اگرنرمال بود هرسه سال  46بالای  برای تمامی افراد 
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 IFG+IGT            IFG دیابت      

 

IGT 

 

        Normal 

100(5.5)              140(7.8)         200(11.0)                                

 mg/dl(mmol/L)اعت بعدس2گلوکز 

 خلاصه معیارهای تشخیصی دردیابت 6.6شکل 
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 تری انجام داد.سنین پایین با ریسک بالا غالبا باید تست را در برای افراد 

 یا درصد دارند و122بدن بیشتر از  افراد چاق)کسانی که وزن مطلوب (شاخص توده بدنBMIبیشتر )  از

2Kg/m27 )دارند. 

 به دیابت داشته باشند. افرادی که خویشاوند درجه یک مبتلا 

 بومی( تبار وهای آفریقایی تبار، اسپانیایی)برای مثال آمریکایی ریسک بالا اعضای گروه جمعیتی قومی با 

 آنها تشخیص داده  دیابت دوران حاملگی در یا اند وهبه دنیا آوردکیلوگرم  4از وزن بیش  با زنانی که نوزاد

 شده است.

 از خون بیشتر فشار افراد با mmHg 12/142 

 تراکم بالا سطح کلسترول لیپوپروتئین با (HDL-C)  بزرگتر ازmg/dl 06گلیسرید بیشتر از و یا سطح تری

mg/dl262mmol/L) 212) 

  افراد باIGT  یاIFG درتست قبلی 

 های کلینیکی، محیط درFPG  بر OGTTپذیرش بیمار  ،راحتی ،ت دارد که به دلیل سهولت استفادهارجحی

 باشد.آن میهزینه کم  و

طری بیانگر این موضوع هستند که آستانه خ معیارهای تشخیصی که براساس مستندات اپیدمیولوژیک انتخاب شده اند،

 با این وجود گلوکز، متغیر مداومی دراین جمعیت است، این سطوح وجود دارد. ربرای ایجاد آسیب در شبکیه چشم د

ر به افزایش در جتقریبا به صورت خطی است، هرگونه افزایش در گلوکز من (CVD)بیماری قلبی عروقی  رابطه با و

 جداشده(،IGTل باشد)گلوکز ناشتا نرما غذا افزایش یابد و از این خطر حتی اگر فقط بعد می شود. CVDخطرابتلا به 

این مسئله حائز اهمیت  هایی وجود دارد.دشواری 2نوع  و 1تشخیص مابین دیابت نوع درتمایز و باز هم وجود دارد.

 باشد.برای بیماران حیاتی می 1دیابت نوعرجوع شود(، چراکه انسولین معمولا در 1.2)به شکل  است

آید، برعکس این موضوع نیز بزرگسالی به وجود می در 2بت نوعدیا دوران کودکی و در 1درحالیکه اغلب دیابت نوع

درصد 16الی12معمولا چاق هستند، درحدود 2به طورمشابهی، درحالیکه بیماران مبتلا به دیابت نوع تواند رخ دهد.می
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ست درحقیقت ممکن ا 1دیابت نوع بیماران زیادی با ،میزان چاقی افزایش در با و افراد ممکن است چاق نباشند،

امل ش بندی کمک نمایدواند به این طبقههای متمایز کننده ای که می تسایر ویژگی نیز داشته باشند. 2دیابت نوع

تغییری  1دیابت نوع همچنین سابقه کتواسیدوز که در شایع است و 2دیابت نوع که بیشتر در باشدمی سابقه خانوادگی

های شخیصی مهم دیگر شامل وجود بیمارینشانگرهای ت دهد.رخ  2اگرچه ممکن است گاها در دیابت نوع ،کندنمی

ز دکربوکسیلا های گلوتامیک اسیدبادیها، به ویژه آنتیبادیوجود برخی از آنتی ، و 1خود ایمنی مرتبط با دیابت نوع

 دهد.خلاصه وار نشان می را 2نوع و 1های میان دیابت نوعتفاوت 1.0شکل  است. 1درنوع (GAD-)آنتی

 بین انواع دیابت تمایز 6.2شکل 

 6دیابت نوع 

 .شوداغلب موجب کمبود انسولین خالص می ،های بتا جزایر پانکراستخریب سلول

 واسط های ایمنی 

 بدون علت 

 2دیابت نوع

 شح انسولین میباشد.تر مبود انسولین که به دنبال نقص درمعمولا مقاومت انسولینی مرتبط با ک

 انواع خاص دیگر

 سلول های بتا عملکرد  نقص ژنتیکی در 

 نقص ژنتیکی در فعالیت انسولین 

 بیماری های اگزوکرین پانکراس 

 وکرینیدبیماری های ان 

 مواد شیمیایی منصوب به دارو یا 

 عفونت ها 

 های ایمنیهای واسطاشکال غیرمتداول دیابت 

 شوددیابت همراه می  سندرم های ژنتیکی که گاهی با 
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 :پیش بینی وپیشگیری از دیابت

 پیش بینی

بالا به طورخلاصه  در بیمارانی که دارای انواع مختلفی از ریسک فاکتورها هستند، و توان درمی  غالبا را2 دیابت نوع

دارا هستند، درمقایسه با کسانی که این شرایط را  بیمارانی که این ریسک فاکتورها را پیش بینی نمود. بیان شدند،

اولیه دارند،  IFG یا IGTشوند که این افراد شامل بیمارانی می غربالگری شوند.پایینتری سنین  ندارند بایستی در

 نیز های قومی مشخص وکیستیک دارند، چاق هستند، گروهلییا سندرم تخمدان پ دیابت دوران جنینی اولیه و

 د.پرفشاری خونی هستن یا سکولار( شناخته شده وابیمارانی که مبتلا به بیماری عروقی)و

پذیرد. بالینی به صورت روتین انجام نمی هایدرحال حاضر درعرصه دشوارتر است و 1پیش بینی دیابت نوع ،درمقابل

وجود  و HLA تعیین نموده اند که براساس نوع های پژوهشی ، هم نژاد بیمارانی رارسیبر مطالعات و ،با این وجود

 دارند.قرار ابتلا  ها در خطربادیسایر آنتی سلول لانگرهاس و

 2نوع   و6 خلاصه تفاوت های بین دیابت نوع6.9شکل

 2نوع 6نوع 

 سن شروع

 وزن

 سابقه خانوادگی

 کتواسیدوز دیابتی

 قندخون

 اختلال تیروئید

 درمان

 هابادیآنتی

 انسولین سی پپتید پلاسما

 جوانی در معمولا

 وزن بالا با22٪در تقریبا

 موارد 62٪

 اغلب وجود دارد

 هایپوگلیسمی شدید بسیارمتغیر،

 اغلب

 همیشه با انسولین

 (GADاغلب وجود دارد)آنتی 

 اغلب کم

 مروزه در میانسالیا اما در پیری، معمولا

 اغلب باوزن بالا

 موارد ٪02بیش از 

 به ندرت

 هایپوگلیسمی خفیف بیشتر ثابت،

 گاهی اوقات

 عوامل چندگانه به علاوه انسولین

 معمولاوجود ندارد

 ها کاهشدرابتدابالا، بعد
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   GAD: دکربوکسیلاز گلوتامیک اسید 

 پیشگیری

تواند می سبک زندگی اند که تغییرات نسبتا کمی درددی که صورت گرفته است نشان دادهآزمایشات کلینیکی متع

مترین ک با موثرترین درمان که ایمن بوده و منجر به کاهش خطر ابتلا به دیابتی شود که به تازگی شروع شده است.

درصد 6حدود  کاهش در روز و ای دردقیقه02پیاده روی  ینه قابل دسترس است تغییر سبک زندگی است شامل:هز

دهد که تغییرات ویژه نشان می رجوع شود( 1.6و1.4)به شکل های (DPP) "برنامه پیشگیری دیابت"نتایج  وزن بدن.

صد باعث در02.مت فورمین حدود  ودبه دیابت می شIGT درصدی تبدیل شدن 61به کاهش  سبک زندگی منجر در

 ، رامی پریل در پیشگیری از(DREAM)درمطالعه  چاق موثرتر است. افراد جوان و درشودکه کاهش خطر ابتلا می

بااین وجود ،  درصدی در ابتلا به دیابت گردید.32به کاهش  دیابت کارآیی نداشت، درحالیکه روزی گلیتازون منجر

شود. میدیابت توصیه ن بنابراین برای پیشگیری از دهد ونارسایی قلبی را افزایش می لا بهروزی گلیتازون خطرابت

اند توصیه آورده شده 1.7تا 1.6در شکل های  به امروز انجام شده است مواردی که براساس آزمایشات بالینی که تا

 شود.می

 خلاصه مطالعات پیشگیری از دیابت 6.1شکل 

 مطالعه

DPSپایان 

 بتپیشگیری دیا

 برنامه

STOP_NIDDM 
TRIPOD 
DREAM 

-   

 

 

 

 

 

 

 

 

 پیشگیری

 ورزش غذا و

 ورزش غذا و

 مت فورمین

 آکاربوز

 توروگلیتازون

 روزی گلیتازون

 رامی پریل

 (٪)درصد کاهش خطر

61 

61 

 اگرچاق باشند(61٪)01

03 

63 

32 

NS 
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DPS: .مطالعه پیشگیری از دیابتDREAMریل وروزی گلیتازون.:بررسی کاهش دیابت با داروهای رامی پSTOP-

NIDDM.مطالعه پیشگیری از دیابت ملیتوس غیروابسته به انسولین:TRIPODتروگلیتازون در پیشگیری از دیابت: 

 

 پیشنهادات پذیرفته شده در پیشگیری از دیابت 6.0شکل 

 گروه

 نقص تحمل گلوکز نقص درگلوکز ناشتا یا

 

 همراه  بهگلوکز نقص تحمل  ناشتا و قص گلوکزاشخاص با ن

 عوامل دیگر:

  سال32سن زیر 

 BMI 2 بیشترازKg/m 06 

 سابقه خانوادگی دیابت درمرحله اول 

 گلیسریدافزایش تری 

  کاهشHDLکلسترول 

 فشارخون بالا 

  هموگلوبینA1C  3بیشتر از٪ 

 درمان

وزن وپیاده روی  ٪6-12کاهش سبک زندگی) تغییر

 دقیقه در روز(02حدود 

 

 *ویا مت فورمین بالا( تغییر سبک زندگی )مانند

جهت FDAدوبار درروزاگر منع مصرف نداشته باشد.یادداشت:مت فورمین مورد موافقت 850mgمت فورمین *

 :لیپوپروتئین بادانسیته بالا.HDL:شاخص توده بدن.BMIپیشگیری از دیابت نمی باشد.
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   2دستورالعمل های پیشگیری از دیابت نوع 6.1شکل 

دنی های بلیتاعفدر جهت ابتلا به دیابت دارند بایستی از فواید کاهش وزن آگاه شوند وافرادی که ریسک بالایی 

 متعادل شرکت داده شوند.

بایستی به کاهش وزن توصیه شوند به همان نسبت نیز جهت افزایش فعالیت فیزیکی آموزش داده  IGTبیماران با

 شوند.

ان نسبت نیز جهت افزایش فعالیت فیزیکی آموزش داده بایستی به کاهش وزن توصیه شوند به هم IFG بیماران با

 شوند.

 توصیه به ادامه درمان جهت موفقیت مهم می باشد.

 سال باید انجام شود. 1-2هر  دکنترل مداوم دربیماران پیش دیابتی که به سمت دیابت پیشروی میکنن

ری به انتخاب درمان مناسب هستند بایستی توجه بیشت ادارا  ر CVDفاکتورهای  درافرادی که سایر ریسک

 شود)برای مثال استفاده از تنباکو، فشارخون بالا، اختلال لیپید(

اروها مورد موافقت جهت تجویز د، درمانی نباید به صورت روتین جهت پیشگیری از دیابت استفاده شود دارو

 احتیاط استفاده شود بیماران انتخابی با بنابراین مت فورمین در باشند.نمی

CVD.بیماری قلبی عروقی: IFG. گلوکز ناشتای مختل: IGTتحمل گلوکز مختل: 
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  وافق جهت پیشگیری نیستند.داروهای دیگر مورد ت متفورمین و

BG.قندخون:FPG  پلاسما.:گلوکزناشتای IFG.گلوکز ناشتای مختل: IGTتحمل گلوکز مختل: 

 

 

 

 

 

 

 

  

 بیماران باریسک بالا

FPG≥126mg/dl 

 FPGچک 

FPG100-125mg/dl(IFG) 

 

IFG<100mg/dl(Normal) 

 تغذیه سالم وفعالیت بدنی وتغییرسبک زندگیOGTTبررسی دیابت رادرمان کنید

2-hBG≥200mg/dl 2-hBG ≥140-199mg/dl(IGT) 2-hBG<140mg/dl(Normal) 

 تغییرسبک زندگی

درصورت عدم موفقیت تجویز مت فورمین 

 فورمین

 :دستوالعمل توافقی برای پیشگیری از دیابت6.7شکل 
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 ت مدیریت دیاب

 اهداف درمان

ندخون این وجود ق با گرفته است.س ارزیابی علایم بیماران صورت میبه لحاظ تاریخی )سابقه ای ( درمان دیابت براسا

قیقات نشان تح ،بااین حال کلسترول افزایش یافته اغلب بدون علامت هستند. فشارخون افزایش یافته و ،افزایش یافته

ویق آنها را به تع یا تواند از عوارض دیابت پیشگیری کرده وآمیز این مشکلات مییتموفق داده اند که درمان اولیه و

 بیاندازد.

قبیل نابینایی، نارسایی  سکولار)عروق کوچک( ازاعوارض میکروو اهداف درمان دیابت در درازمدت برای پیشگیری از

-هدف مراقبت  باشد.ق بزرگ( میعروسکولار)اممکن پیشگیری از عوارض ماکروو حدنیز تا قطع عضو و کلیوی و

د زندگی بهبو بیماران باید به صورت فعالانه باشد یعنی درعین حالیکه تلاش برای افزایش و کنندگان سلامتی در

ی بیمار از برآگاهسلامتی فرد بیمار به حداکثر افزایش یابد که این مهم براساس انتخابی که مبتنی  گیرد،صورت می

طریق اهداف ایجابی درمان توسط  توانند ازدرکوتاه مدت مراقبین سلامتی می پذیرد.ام مینجباشد ااهداف درمان می

های دیابتی  ABCمراقبین برکنترل کنند که تمرکز اولیه کارشناسان توصیه می متخصصان مختلف هدایت شوند.

 .(رجوع شود2.1)به شکل کلسترول. و ، فشارخون A1Cباشد:

رای های ضروری برای بیماران دیابتی شامل ارزیابیاف درمانی، بایستی برنامه درمان بجهت تسهیل در رسیدن به اهد

که همچنین  ،A1Cآزمایش هموگلوبین (.2.2بررسی پیشروی بیمار به سمت رسیدن به اهداف بلندمدت باشد)شکل

های اهداف درمانی  به کار رود تابیماران در بحث دبه عنوان آزمایش اصل مراقبت نیز قابل دسترسی است، میتوان

همچنین درخصوص تغییرات درمان نظرات موافقی جلب شوند که برای نیل به اهداف مطلوب درمانی  و شرکت کنند

 باشندنیاز می مورد

 فصل دوم  
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رح ط دستیابی به موفقیت بیمار در خصوص نقشه و گفتگو و اهمیت مذاکره و تامین کننده مراقبت سلامت بایستی از

های درمان و راهکارها بیمار)هردو( در خصوص نقشه - های فراهم کنندهموافقتهرچه  باشد.هدرمان دیابت آگاهی داشت

 ود.تر خواهدبقوی خودمدیریتی دیابت بیشتر و بیمار و کارآیی-برای دستیابی به اهداف درمان قویتر باشد، خود

 خلاصه پیشنهادات به بزرگسالان دیابتی 2.6شکل 

 اهداف کنترل قند

 ٪7کمتراز                        A1Cهموگلوبین 

 130mg/dl(5.0-7.2mmol/L)-90         گلوکز قبل غذا                  

 180mg/dl(<10mmol/L)کمتراز         ا         ذساعت بعد غ2گلوکز 

 اهداف لیپیدها

 100mg/dl(<2.6mmol/L)>      (LDL)لیپوپروتئین بادانسیته کم

 150mg/dl(<1.7mmol/L)>                      تریگلیسیرید        

 40mg/dl(>1.0mmol/L)<    (HDL)لیپوپروتئین بادانسیته بالا 

   130/80mmHg>                     اهداف فشارخون
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 مشاهده پاها  -                         وزن -                     فشارخون - درهرویزیت

 A1Cهموگلوبین  هرسه ماه یکبار

 بررسی دندان ها ماه1هر

 سالیانه

 

 

 

 

 میزان آلبومین/کراتینین)درصورت وجود پروتئین در ادرار(  -

 آزمایش اتساع چشم)به وسیله فرد ماهر(  -نبض پا وآزمایشات نورولوژیکی         -

 آزمایش  بیمار ازنظر فاکتورهای مرتبط در کاهش لیپیدهای خون -

 ها و توانایی بیماران دیابتی جهت خودمرااقبتی شامل:کنترل مداوم قندبررسی دانسته  -

    (SMBG)توسط خود فرد

 مدیریت وزن  -فعالیت بدنی               -برنامه غذایی                -

 

ه بیاری به بیماران برای دستیابی  ممکن است در های عملی فردی است،دل مراقبتی قدیمی که متناسب رویهیک م

 هایبکارگیری تکنولوژی الوصول بیمار وسهل اطلاعات سازماندهی شده و اهداف متناسب درمانی معتبر نباشد.

رفته یعنی مدل مراقبت مزمن، توسط موسسه  بکار یک مدل زیاد .کنداطلاعات سلامتی، کمک مضاعفی را فراهم می

 شود.به نمایش گذاشته می 2.0شکل  مک کول به وجود آمده است که در

 رویکردی چندموضوعی–مراقبت مشترک 

رسد که متخصصان دیابت درخصوص ضرورت رویکرد گروهی درمدیریت همه گیری دیابتی اخیر، به نظرمی میان در

 "انجمن متخصصان هورمون شناسی کلینیکی آمریکا"گزارشی که به وسیله .آموزش دیابت اتفاق نظر دارند و

 های بررسیدستورالعمل  2.2شکل 
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(AACE منتشر شده بیانگر آن است)سطوح هموگلوبین  2سوم بیماران دیابت نوع که دو ،A1C .کنترل شده ندارند 

خوب "خون آنها  درصد بیماران گزارش کردند که گلوکز14گزارش داد،  AACEیک بررسی مرتبط که  با این وجود در

را نمی  "رل خوبکنت"از این موضوع می توان به این نتیجه رسید که اکثربیماران مقادیر مربوط به  .کنترل شده است

به  همینطور به روز دارند و بیماران به عنوان بخشی از فرآیند آموزش رسمی، نیاز به آموزش باکیفیت بالا و دانند.

مستمر دارند. این  ارتباط با هرکدام از اعضای تیم ، نیاز به آموزش مداوم و آموزشی در عنوان بخشی از پروسه

  ،ه دیابت شامل پیشرفت اهداف درمانمدیریتی ماهران-ری را درخصوص خودتمامی اطلاعات ضرو ،های آموزشیفرصت

 دراختیار بیماران قرار خواهد داد.

ایجاد تیم چند  ای همراه با جزئیات کامل را برای کمک به مراقبت کنندگان درملی آموزش دیابت ، برنامهبرنامه 

های همینطور فرصت تهاجمی و ا درمان پیوسته وآورد که ظرفیت تامین بیماران بکاربردی فراهم می موضوعی و

به  درعین حال به بیماران کمک خواهد نمود تا و آموزشی را دارد که نیازهای فردی بیمار را برآورده خواهد کرد

 .(2.4)شکل لوب خود بیمار است ، دست یابدمناسبترین هدف درمانی که مط

 مدل مراقبتی مزمن 2.9شکل 

 

 

   

 

 

 بهبود بازدهی

 

 انجمن                                                                         سیستم های سلامتی               

                                          ارگان های تامین سلامتی*                 منابع و ادارات 

                        طراحی سیستم تحویل*                           حمایت خودمدیریتی 

 حمایت از تصمیم*                                                                            

        سیستم اطلاعات بالینی*                                                                            

 تاثیر متقابل                                                    

 تیم عملیاتی فعال و آماده                                                          بیمار آگاه شده و فعال                      
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 تغذیه سالم وکنترل وزن

 توصیه هایی برای تغذیه سالم وکنترل وزن

 ها بخوریدای متنوع حاوی انواع متناسب مغذیغذاه. 

  وعده میوه بخورید.2-4روزانه 

  وعده سبزیجات بخورید. 0-6روزانه 

 غذاهای چرب را محدود کنید اع شده، کلسترول، غذاهای حاوی قند ونمک، الکل، چربی های اشب. 

 های غذایی را حذف نکنید.هرگز وعده های کوچکتر بخورید وتکه 

 حدامکان از غذاهای کامل سبوسدار استفاده نمایید. تا 

 ده غذایی خاص سازی وعهای رژیمی برای کمک به آمادهربرنامه یا د و دهنده دیابتی مشاوره کنیدیک آموزش با

 ها)میزان کربوهیدرات موجود(می توان از جایگزینی کربوهیدرات رصورت مطلوب بودن راین جلسات د د شخص ثبت نام کنید.

 به عنوان یک جایگزین طرح غذایی بحث نمود.

 برای دیابتی ها(MNT)اهداف کلی در تغذیه درمانی 

 MNT شارخون است ف سطوح لیپید و ید که شامل سطوح گلوکز،بایستی دستیابی به اهداف متابولیک راتسهیل نما

 سکولار مربوطاماکروو و سکولارامیکروو  که خطر عوارض

  بیماران به حداقل می رساند. به دیابت را در 

 MNT .بایستی برای مدیریت حداکثری عوارض دیابتی موجود وریسک فاکتورهای عوارض بیشتر متناسب باشد 

  MNTبرای هرفرد تسهیل نماید شترین سطح سلامتی رابایستی دستیابی به بی 

 MNT ویژه هر بیمار عمل نماید بایستی درجهت برآورده ساختن نیازهای. 
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متخصصان  .چاق هستند یا فه وزن داشته واضا2صد افراد مبتلا به دیابت نوع در12مطالعات نشان می دهندکه تقریبا 

مناسب  ترغیب شوند که وزن خود را درحالت مطلوب و یستی تشویق وبا 2به دیابت نوع توافق دارند که افراد مبتلا

 های زیر موافقند:توصیه اکثریت این متخصصان با نگه دارند.

 شاخص توده بدن(BMI) 2کمتر ازKg/m26 

  62 ها باشد.جذب مربوط به کربوهیدرات درصد 32لی ا 

  هادرصدی از مجموع جذب کالری 11الی 11 جذب پروتئین 

 درصد جذب کالری 02الی26 ختن چربی به محدود سا 

  گرم 02الی  26جذب فیبر،  روزانه به میزان 

 استفاده از غذاها با شاخص قندی کم 

 جات.میوه استفاده از سبوسدارها، گیاهان، سبزیجات و 

د وتحقیق خاصی جهت تاییدارتباط مابین کاهش وزن وبهبود حساسیت پاسخ دهی به انسولین وهمینطور بهب

 قند صورت گرفته است. کنترل
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 اعضای تیم مراقبت کننده سلامتی در دیابت2.1شکل

 بیمار

 قند خون را دارد آگاه:شخصی که توانایی کنترل مداوم غذا ورزش و

 صص تغذیهمتخ                        تامین کننده مراقبت سلامتی                                                     پرستارآموزش 

آموزش و تضمین با برمراقبت های اصلی بیمار مثل کنترل                                  متخصص درزمینه دیابت جهت                

   تمرین در دیابت 

 خوب درمان ورژیم دارویی دیابت تمرکز دارد                     آموزش مهارت های روزانه                  

مربی          ارتوپد             دندان پزشک                                             اجتماعی                   چشم پزشک         ار مددک

    ورزش

کمک به                  درمان مشکلات پابااحساسات مرتبط بازندگی         بررسی سلامت چشم        بررسی سلامت دندان ها        

 برنامه ریزی مناسب

جهت                  مثل کرن وپینه                    ماه 3هر          بابیماری مزمن سروکاردارد             به طورسالیانه             

 کمک به بهبودی در 

                                                                                                                                                                 

 مدیریت  دیابت

 ارتوپدمتخصص قلب، متخصص کلیه، متخصص اعصاب، داروساز،                                                         

 

 کننده جامعه:گروه های مذهبی، گروه های حمایت کننده،حمایت کارفرما گروه های حمایت                                  

 

 :عبارتند ازکه  تغذیه کاملی جهت کاهش وزن به روش آسانتری است. کنندهتشویقوجود دارند که  راهکارهایی 
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 ای است.های ویژهل در دورهبرنامه های غذایی که شامل جذب غذای کام 

 خصوص  همینطور کسب اطلاعات در انتخاب غذا و ردن برنامه غذایی وای برای مناسب کمشاوره تغذیه

 های کوچک غذایی(های کوچکتر)وعدهاندازه

  هارفتاری برای بهترکردن کنترل محرکمشاوره 

 رژیم های کاهش وزن ساختاری 

 های غذاییجایگزین 

کاهش وزن باعث ٪12افزایش قند خون،  های دارویی ضدام گرفته، بدون استفاده از دخالتای که اخیرا انجمطالعه در

دریک تحقیق مشخص گردید که درطی ده روز  .گردید 1-1.3 ±2.0 -2.4 به میزان A1Cای در قابل ملاحظه  بهبود

درصد 17موارد افزایش قندخون تقریبا به میزان اول رژیم غذایی محدود شده به لحاظ کالری، کاهش حداکثری در

ارانش همک های یک بررسی که اخیرا توسط کلی ویافته .کمی از کاهش وزن رخ داده بوددوجودیکه فقط درص رخ داد، با

 ای قابل توجهیهتواند منجر به بهبودوره کوتاهی از محدودیت کالریک میصورت گرفته است حاکی از آن است که د

ه مجموع کالری کند کی میاین تئوری پشتیبان تولید گلوکز کبدی شود که از ترشح انسولین و ،در حساسیت انسولین

 .دارند 2بیمارانی داشته باشد که دیابت نوع تواند بیشترین تاثیر رایر هموستازی درروزانه می

که  (باشد که امکان تنوع در تعداد متناسب غذاهایی را2.6)شکل "هرم غذایی"ای بایستی براساس های تغذیهتوصیه

غذاهایی که  ، غذاهای موردعلاقه وایهدکه شامل وضعیت تغذیهدهای شخصی تعیین شده است میبراساس ارزیابی

 باشد.سایر موضوعات سلامتی می مورد علاقه نیست، و

 

 

 

 



21 
 

 

 

 ورزش

فعالیت  2وعای که نتایج آن اخیرا منتشر شده است، معلوم کرده است که اکثریت بیماران مبتلا به دیابت نمطالعه

ری از فعالیت فیزکی  بسیار کمت  واقع آنها یعنی در ینات منظم فیزیکی ندارندتمر یا دهند وبدنی منظمی انجام نمی

مطالعه انجام گرفت تا انواع متنوعی از ورزش ها  تحقیق و 27روی  یک متاآنالیز که اخیرا بر .دارندمیزان نرمال ملی 

ارزیابی کند، معلوم  2یابت نوعبه د بیمارمبتلا1220 شامل ایروبیک، ورزش استقامت وتمرین بدنی ترکیبی رادر تعداد

که مهمترین معیار اندازه گیری کنترل گلوکز  A1Cساخت که تمام اشکال آموزش بدنی)ورزشی( تاثیر کمی در کنترل

 در فعالیت ورزشی .دارویی به دست آمده بودند دارند. این تاثیرات مشابه آنهایی بودند که با درمانهای رژیمی و است،

 روغن و شیرینیا. چربی ه

 شیر

ن  گوشت و جانشی

های گوشت و سایر 

 پروتئین ها

 میوه ها سبزیجات

 نان و حبوبات و سایر مواد نشاسته ای

 هرم غذایی 2.0شکل 
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 قبیل چمن زنی)کاربادستگاه چمن زنی( ، باغبانی و روتین از شود، حتی کاری بدنی را شامل میهاواقع تمام فعالیت

 فواید فعالیت بدنی شامل موارد زیر می شود: رجوع شود(. 2.3)به شکل  تمیز کردن خانه یا

 کاهش میزان گلوکز خون 

 کاهش سطوح فشارخون 

 کاهش سطوح کلسترول 

  سکته مغزی ه قلبی وقلبی عروقی برای حمل کاهش خطرات 

 کاهش استرس 

 تنوس عضله ای شامل عضله فلبی بهبود 

 بهبود استحکام استخوان 

 بهبود انعطاف پذیری 

 بهبود گردش خون 

 کاهش وزن 

 صورت گرفت نشان داد که فعالیت بدنی متوسط و 2به دیابت نوع فنلاندی مبتلا تحقیقی که درخصوص بزرگسالان

طول عمر بدون  ارتباط موثری مابین ورزش و .مرتبط استعروقی  -قلبی  ر کلی ومی هم زیاد ، با کاهش خطر مرگ و

ل های ورزشی بایستی شامسیگارکشیدن وجود داشت. توصیه توتال و ، فشارخون، سطوح کلسترولBMIدرنظرگرفتن 

 6-12ن همینطور دوره کششی قبل از تمرین به میزا و به همان میزان سردکردن باشد و دقیقه گرم کردن 12-6

 بایستی قبل از انجام ورزش اندازه گیری کرد. قندخون را دقیقه را بایستی شامل شود.
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 میزان کالری ای که در طی ورزش می سوزد  2.1شکل 

 کالری سوزانده شده براساس وزن

-150lbs(64-68kg                                                170-180lbs(77-140ساعت(6فعالیت ها)

82kg)   

           533-501                                   442-416رقص ایروبیک                                                     

 656-616                                    544-512دوچرخه سواری                                                  

 246-231                                  204-192لینگ                                                      بازی بو

 369-347                                   306-288رقص                                                               

                                328-308                                   272-256                                   باغبانی                          

 369-347                                  306-288گلف)کیف حمل(                                                 

  512-544                                                                                    616-656(5mphورزش دو)

 738-693                                   612-576بالارفتن از نردبان                                                

 492-462                                  408-384         شناکردن                                                  

 574-539                                   476-448تنیس                                                              

 160-170                                                                                   193-205(2mphپیاده روی)

 243-258                                 293-312(                                         3.5pmhپیاده روی)

 

 :دقرار گیری نظر ابیماران درخصوص ورزش ،موضوعات زیربایستی مد بحث ب در

 آب بدن( متناسبونیحفظ هیدراتاس( 

 ش مناسب برای پا)کفش(پوش 

 های پاسایر آسیب کنترل مداوم پا از نظر تاول و 

 مورد نظر باشد. ها بایستی تحت پوشش وتمام زمان تشخیص دیابت در 

 های گلوکزهمواره انجام پذیرد با قرص یدرمان هایپوگلیسمی)افت قند خون( بایست 

 قرار گیرد: زیر مدنظر وموارد  راساس برنامه باشدب برای هرفرد ،برنامه ورزشی بایستی کاملا متناسب با وی و
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 نوع تمرین ورزشی 

 شدت آن 

 طول مدت آن 

 سرعت پیشرفت 

 چه زمانی قند خون چک شود 

 چگونه داروها تنظیم شوند 

 برنامه برای پیگیری 

ی، بیماری نیا بیماری عروق خو های بیماری قلبی ونشانه تامین کننده مراقبت سلامتی بایستی بیمار را برای علایم و

رزشی ملاحظات و مشکلات ویژه مربوط به پا مورد ارزیابی قرار دهد. چشم، اختلالات سیستم عصبی، بیماری کلیوی و

 ختلالاتی هستند، موردنیاز است. ویژه ای برای بیمارانی که دارای چنین ا
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   اهداف درمان

A1C ین درمان رساندن سطح هدف ازا باشد.اولیه برای کنترل گلوکز خون می هدفA1C باشد، به حد نرمال می

 A1C ، اهدافغم رسیدن به سطح قبل از غذاخوردناگر علیر ون آنکه سطح گلوکز خون به حد غیرقابل قبول برسد.بد

بیشتر  در  A1Cسطح ، اینکه توصیه شده با گیرد. محقق نشود، ممکن است گلوکز پس از غذا خوردن مورد هدف قرار

تک بیماران را توانند سطح بهینه کنترل برای تکاشد، اما اطلاعات قابل دسترس نمیدرصد ب7ر از بیماران کمت

ی محدود یا بیماران دارای ند برای بیماران دارای امید به زندگشاید اهداف کمتر سختگیرانه بتوا شناسایی کنند.

 ه وتری توصیباردار می توان اهداف سختگیرانه یا برای بیماران جوانتر، سالمتر و ، مناسب باشد.های همزمانبیماری

 تجویز نمود.

 2دیابت نوع بیماریزایی هایپرگلیسمی در

کند که از مسیرهای متعدد ود پیدا میگلیسمی نمغیریکنواختی است که با هایپر ون و، بیماری ناهمگ2دیابت نوع

 آن محسوبدرمان  ای برایده هدف بالقوهدهنهرکدام از این مسیرها نشان تنظیم نشده بیولوژیکی ناشی می شود.

 و کبد اسکلتی،عضله انسولینی در(مقاومت1اختلال متابولیکی عمده عبارتنداز:  دو نگاه کنید(. 0.2شوند)به شکل می

ن های پانکراس. مقاومت نسبت به انسولیسلول-نده تولید انسولین توسط بتا( کاهش پیشرو2سلول چربی)آدیپوسیت(  

شود که باید به هم عوامل ژنتیکی ناشی می بدنی( و عدم فعالیت وامل زیست محیطی)عمدتا چاقی مفرط وهم از ع

 2ت نوعاوایل بیماری دیاب برابر انسولین که پیش دیابتی هستند در افراد مقاوم در طور کامل مورد شناسایی قرارگیرد.

کراس نپرگلیسمی زمانی حاصل می شود که ظرفیت پاهای .کنندمقدار زیادی انسولین، نقص آنرا جبران میترشح  با

ازآنجایی  د.باشمقاومت انسولین ناکافی می تولید انسولین درونزا برای غلبه بر یابد وبرای ترشح انسولین کاهش می

به صورت پیشرونده است، لذا مداخلات درمانی باید به طور مداوم تحت نظارت قرار گرفته  های بتا سلولکه نارسایی 

یا های غیرانسولین و کند که عاملایجاب می ، 2دیابت نوع در های بتا سلولکاهش پیشرونده تولید  پیشرفت کند. و

لول را متوقف س-تواند کاهش عملکرد بتابنابراین عاملی که می گام افزوده شوند.بهولین باگذشت زمان به صورت گامانس

 فصل سوم 



26 
 

به امروز هیچ عاملی به طور قطع این منافع را از خود نشان  تا هد بود.ای برخوردار خوامنافع گسترده کند، از سود و

( نیز ممکن است در هموستاز incretinشواهد روز افزونی وجود دارند مبنی برآنکه سیستم اینکرتین) نداده است.

( GLP-1)1ونگشود، پپتید شبه گلوکاها توصیه میگلوکز نقش ایفا کند. هورمون اینکرتین که بیش از سایر هورمون

شود. های روده کوچک تولید میسلول-Lشود و توسط پپتیدی است که به طور طبیعی یافت می  GLP-1باشد.می

GLP-1  کند، ترشح گلوکاگون را سرکوب کرده تخلیه معده را کند و ترشح انسولین وابسته به گلوکز را بیشتر می

پپتییدیل -به سرعت تجزیه شده و به وسیله آنزیم دی   GLP-1دهد. در شرایط عادی،احساس سیری را افزایش می

های درمانی استفادهجهت  GLP-1شود که همین امر باعث غیرکاربردی شدن ( غیر فعال میDPP-IV) IVپپتیداز

 . شوددیابت می

 انسولینیضدهایپرگلیسمیک غیرهای عامل

های درمانهای هزینه غیرمجاز، اثرات جانبی و ارد، مو)مقدار(های دوزدهیویژگی مکانیسم، 0.4و 0.0در شکل های

 است.ر زیر به طور خلاصه شرح داده شدههریک از طبقات دارویی د است.ر شدهغیرانسولینی قابل دسترس ذک
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    موارد قابل ملاحظه در تجویز دارو 9.6شکل

         اثرات جانبی معمول                   اولیه                      مشخصات دوز                        دسته                                  

 اثربروزن بدن

 راه مصرف        دفعات مصرف                موارد منع مصرف                                                      

           اسهال                          درمردان           1.6بیش ازCr          یک یادوباردرروز           یدهانبی گوانیدها                  

 کاهش    

                                                                            Cr درزنان وبیماری حاد   1.4بالای 

 استعداد         وز          وباردرردیک یا    سولفونیلورها                 دهانی     

          هایپوگلیسمی                  هایپوگلیسمی                             دهانی         سه باردرروزقبل غذا                     گلینیدها

 افزایش

                     CHFادم و                    ALT>2.5 timeULNدهانی         یک یادوباردرروز                     تیازولیدیون ها      

 افزایش

                                                                                  Chf(NYHA 4یا0کلاس) 

     نفخ شکم                                  اختلال روده ای مزمن           سه باردر روز قبل غذا        دهانی            بازدارنده های      

 خنثی        

α-                                               سیروز کبدی.             گلوکوزیدازCr 2بالای 

 خنثی         به ندرت                 ندارد                                              دهانی           یک بار درروز       گلیپتین ها        

 تهوع                      افزایش    دوباردرروز قبل غذا           نارسایی شدید کلیه                        تزریقی    GLP-1آنالوگ های

                                                                              (cRcI<30ml/min       ) 

 فزایش          تهوع    فلج معده سه باردر روز قبل غذا                           یتزریقآنالوگ های آمیلاز    
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ALT  ،آانین ترانس آمیناز:CHF ،نارسایی احتقانی قلب :CrCI ،کراتین کلیریانس شده :GLP-1 پپتید شبه:

 :کمتر از میزان نرمالULNک، :سازمان قلب نیویورNYHAگلوکاگون، 

 هزینه درمان 9.2شکل 

 هدست

 سولفونیلورها   

 بی گوانیدها                  

 گلوکوزیداز             αبازدارنده های 

 گلینیدها

 تیازیلیدیون ها

 گلیپتین ها

 GLP1آنالوگ های

 آنالوگ های آمیلاز

 هزینه*

$ 

$ 

$ $ 

$ $ 

$ $  $ 

$  $  $ 

$ $ $ 

$ $ $ 

 

 :پپتید شبه گلوکاگونGLP-1، نمایانگر  بیشترین هزینه$ $$، مایانگر کمترین هزینهن$*

 بی گوانیدها

مل گلوکز کبدی ع طریق کاهش تولید از عمدتا باشد،گوانید قابل دسترس میبی که تنها(metformin)فورمینمت

درحال حاضر  است وقابل دسترس بوده 1167سال  سایر کشورها از در و 1116این ماده در آمریکا از سال  .کندمی

شود این است که سبب هایپوگلیسمی نمی مزیت مت فورمین شود.آمریکا بیشتر تجویز می دیابتی در هایاز همه عامل

( ثابت شده که این ماده اثرات UKPDS)"مطالعه دیابت آینده نگرانه بریتانیا"اگرچه در ارتباط دارد.کاهش وزن  با و

فورمین را برای کاهش خطرات قلبی عروقی متآنکه بخواهیم  باشد. اما قبل ازمی CVDپیامدهای  روی مفیدی بر

سیدوز ا روده است.-شایعترین اثرات جانبی آن مربوط به معده گیرد.باید این یافته مورد تایید قرار توصیه کنیم،
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اکتورها تقریبا با سایر ریسک ف دهد وخ میلاکتیک که به طور بالقوه یک اثر نامطلوب کشنده است، بسیار به ندرت ر

 کلیوی ارتباط دارد. مثل بیماری کبدی و

 هاسولفونیلوری

 و آن زمان تاکنون به عنوان سنگ بنا از و دسترس قرار گرفتند در 1142هه ( نخستین بار در دSUها)سولفونیلوری

 سطح گلوکز خون را کاهش ،ول پانکراسیسل-ق بتاتحریک ترشح انسولین از طری ها با SUاند.شالوده درمان باقی مانده

ز بودن موفقیت آمی و کم هزینه بودن آنها درشیوع کمتر عوارض جانبی  ،رکیبی از اثربخشی اثبات شده آنهادهند. تمی

های SUنباید از تداخلات دارویی  خطر هایپوگلیسمی و به دلیل  افزایش .آنها نقش داشته است فاده مستمر ازاست و

( tolbutamide، تولبوتامیدchlorpropamide، کلروپروپامیدacetohexamideاول)استوهگزامیدنسل 

 ( بهglimiperamideپریدگلیمی  و glyburide، گلیبوریدglipizide)گلیپیزید های نسل دومSU استفاده کرد.

پیوسته  ی آزادسازی مداوم ومحصولاتی که دارا گیرند.استفاده قرار می اول مورد طور معمول به عنوان داروهای خط

افزایش میزان  با ممکن است  سازی متعادل ندارند ودارای آزاد های ژنریک وSUهستند هیچ مزیتی نسبت به 

 هیپوگلیسمی شبانه ارتباط داشته باشند.

 A1C ، نشاندهنده کاهش مشابهی درمیزانهاSU فورمین و( بین متback-to-backنگر)های گذشتهمقایسه

د به طور معمول رسباشد که به نظر میسولفونیلوری ها، هایپوگلسمی می ترین عارضه جانبیاصلی .باشدمی

درمانی افزایش –در سولفونیلوری شدید معمولا نادر است. حوادث جدی و ،دهد که خوشبختانهدرسالمندان رخ می

هرچند  داشته باشد. CVDمطلوب بر خطرتواند تاثیری ناامری متداول است که این مسئله میکیلوگرم 2وزن به میزان 

ها ثابت شده نیست گروه دانشگاهی پروژه دیابت در مطالعه اولیه خود دریافت که میزان سولفونیلوری با افزایش خطر

سایرین که  مقایسه با کنند درصورت تصادفی دریافت میها را به SUبیمارانی که  عروقی در -میر قلبی مرگ و

  SUاین یافته در مطالعه گروهی افراد همسن که با یابد.میکنند، افزایش انسولین دریافت میهای خوراکی یا عامل

 انجام شده بود ، مورد تایید قرار نگرفت. UKPDSدر مطالعه اخیر  مورد مداوا قرارگرفته بودند و

 گلینیدها
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این  قابل دسترس هستند. (nateglinide)وناتگلینید (repaglinide)درطبقه گلینید دوعامل ، یعنی رپاگلینید

بسیار ها دارای شروع اثر کنند. این عاملترشح انسولین راتحریک می SUها از طریق اتصال با SUعامل ها همانند 

برای هدف قرار دادن هایپرگلیسمی پس از غذا خوردن ایجاد  ها هستند و SUامقایسه ب طول اثر کوتاهتری در ریع وس

به اندازه  A1Cرپاگلینید نیز به طور مشابه درکاهش  ها باید درست قبل غذا داده شوند.این عامل ساخته می شوند. و

مقایسه ر خطرمربوط به هایپوگلیسمی د است، درحالی که ناتگلینید تاثیرگذاری کمتری دارد. ها موثرSU فورمین ومت

در  افتد. گلینیدها به طورمعمولتفاق میمراه با ناتگلینید کمتر ااین خطر ه باشد ، اماها مشابه رپاگلینید میSUبا 

 .گیرند استفاده قرار نمی آمریکا مورد

 تیازولیدیندیون ها

 و (rosiglitazone)روسیگلیتازون دسترس می باشد: ها یا گلیتازون ها(درTZDدرحال حاضر دو تیازولیدیندیون )

ت انسولین درعضلا -ایش جذب گلوکز باواسطاین دو عمدتا باعث بهبود گلیسمی با افز .(pioglitazone)پیوگلیتازون

 دهند.متر تولید گلوکز کبدی را کاهش میشدت ک ها بااین عامل شوند.سلول های چربی)آدیپوسیت( می و

ها همانند TZD فورمین درکاهش دادن گلوکز خون کمتر می باشد.مت ها وSU  مقایسه با ها درTZDتاثیرگذاری

قرار گیرند، سبب هایپوگلیسمی تراپی)درمان بیماری با یک دارو( مورد استفاده فورمین هرگاه به عنوان مونومت

صورت ادم  احتباس مایع معمولا به احتباس مایع. افزایش وزن و ها عبارتند از:TZDاثرات جانبی عمده  شوند.نمی

ل نکات قاب خ دهد.شود، هرچند که ممکن است نارسایی احتقانی وخیم شده یا جدید قلبی نیز رمحیطی مشاهده می

عات ثابت شده عروقی وجود داشته است . در برخی مطال - ها بر روی خطرات قلبیTZDرابطه با تاثیر ای درملاحظه

ه دهد کاطلاعات آزمایشات بالینی نشان می عروقی را بدتر کند. -تواند پیامدهای قلبی که روسیگلیتازون می

مک درحال انجام هستند، کمطالعاتی که درحال حاضر  عروقی باشد. -ع قلبی مناف تواند دارای فواید وپیوگلیتازون می

اند هایی هم مطرح شدهدرنهایت نگرانی مشخص شود. CVD خطراتها برروی TZDشایان توجهی خواهند کرد تا اثرات

 ه درکعارضه ای  هم پیوگلیتازون ممکن است خطر شکستگی را افزایش دهند، مبنی برآنکه هم روسیگلیتازون و

 باشد.اران دیابتی به خودی خود بالا میبیم
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زاینده های فتوجه به نگرانیگیرند، اما باع درآمریکا مورد استفاده قرار میاگرچه گلیتازون ها درحال حاضر به طور وسی

 بلاخره نارسایی احتقانی قلب و ، خطرات شناخته شده افزایش وزن ور شکستگیخط درخصوص ایمنی قلبی و

شرایط زیر باید  ربیماران با نیز د بیمارانی که با انسولین مداوا شده اند و ها احتمالا درای گزاف، این عاملههزینه

خطر  بیماران با افزایش بیماران دچار نارسایی احتقانی قلب و ،بیماری کرونر قلبیبیماران دارای سابقه  اجتناب شود:

 شکستگی.

 ا(هAGIگلوکوزیداز )-مهار کننده های آلفا

( AGIگلوکوریداز)–عامل شناخته شده در طبقه مهارکننده آلفا  دو (miglitolل)میگلیتو و (Acarbose)آکاربوز

پروکسیمال( روده )ابتدایی را در قسمت  ها میزان هضم پلی ساکاریدهاAGI ترکیبات ضد هایپرگلیسمیک هستند.

استفاده قرار گیرند جذب کربوهیدرات های  هرگاه این عامل ها قبل از وعده غذای مورد کوچک کاهش می دهند.

این  منجر می شوند. A1Cبه کاهش متعادل میزان ند وزهایپرگلیسمی پس از غذا  را به تاخیر می اندا پیچیده و

های محدودیت باشد.آمریکا متداول نمی در AGIاستفاده از  .شودسمی یا تغییرات وزن نمیهیپوگلی به منجرکاهش 

روده ای -مکرر، عدم تحمل اثرات جانبی معدی و مداوم مصرفنیاز به گسترده از آنها عبارتند از: عمده در استفاده 

 . اثرات ضد هایپرگلسمیک نسبتا کم آنها مداوم و

 GLP-1آنالوگ های 

اشد که بر سیستم بمی GLP-1های رسوم به آنالوگهای منخستین عضو طبقه جدید عامل (Exenetideاکسنتید)

این کند، لذا برابر تجزیه شدن مقاومت می در DPP-IVبه واسطه  توجه به اینکه اکسنیتید با گذارد.ر میاینکرتین اث

اکسنیتید بسیاری از خواص گلوکورگولاری)تنظیم کننده  تری دارد.نیمه عمر طولانی GLP-1 عامل در مقایسه با

را افزایش داده، ترشح انسولین مرتبط با گلوکز این عامل  را از خود نشان می دهد. GLP-1مشابه  متابولیسم گلوکز(

ج نتای غذایی را کاهش می دهد. جذب مواد کند وتخلیه معده را کند می ترشح گلوکاگون کبدی را سرکوب کرده و

ل سلو-تواند از عملکرد بتامیدهند که اکسنیتید همچنین العات جانوری به دست آمد نشان میجالبی که از مط

 حفاظت کند.
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ه باعث مشخص کنترل گلوکز به اثبات رسیده است، اما دو ه هنگام استفاده از اکسنیتید فقط بهبود جزیی دراگرچ

 منجر ود وشاین عامل سبب هایپوگلیسمی نمی بدل شود.تاین عامل به طور بالقوه به گزینه درمانی جالبی  شوند تامی

 استفاده گسترده از آن عبارتند از: استمرار وای همهمترین محدودیت شود.کیلوگرم می 2-0به کاهش وزن حدود 

این طبقه  های جدید مشابه درعامل در روز. نیاز به تزریق دوبار روده ای و -تداوم نسبتا بالای اثرات جانبی معدی

-GLPوآنالوگ انسانی liraglutideاز : دارویی که فقط نیازمند یک بار تزریق در روز می باشد)لیراگلوتید عیارتند

شات بالینی مورد ارزیابی قرار درحال حاضر در آزمای ادکننده اکسنیتید طولانی اثر(.(یا تزریق یک بار در هفته)آز1

قابل دسترس بوده است ، لذا پیش بینی نقش نهایی  2226نجایی که اکسنیتید فقط در ماه ژوئن سالآگیرند. از می

 آن در اقدامات بالینی بسیار زود است.

 IVدی پپتیدیل پپتیدازمهارکننده های 

 باشد.می DPP-IVجدیدترین طبقه از عامل های ضدهایپرگلیسمیک که باید مورد تایید قرار گیرد، مهارکننده 

قرارگرفته   این طبقه تنها عاملی است که در حال حاضر در آمریکا مورد تایید ( درsitagliptinسیتاگلیپتین )

قرار گرفته  FDA"اداره غذا ودارو"(درحال حاضر تحت بررسی vildagliptinاست.عامل دیگر ، یعنی ویلداگلیپتین )

کند باعث طولانی شدن اثرات غیر فعال می را GLP-1که به طور عادی  DPP-IVها با مهار آنزیم این عامل است.

دل را به صورت متعا A1Cسطح DPP-IVهای شود. مهارکنندهمی GLP-1تنظیم کنندگی مکانیسم گلوکز مربوط به 

ثی از لحاظ اثر بروزن خن شوند ومنجر به هایپوگلیسمی نمی شوند وبه طور کلی به خوبی تحمل می دهند وکاهش می

ا هست، اما اثرات بلند مدت این عاملمطالعات کوتاه مدت به اثبات رسیده ا ر اینکه این خواص جالب د با هستند.

مثلا سیستم های مربوط  ، وجود دارد نیز های بیولوژیکییستمدر سایر س DPP-IVناشناخته است.  همچنان نامعلوم و

ند اتومی DPP-IVکند مبنی برآنکه مهار ای را مطرح میاین امر خطر تئوری . هاسایر هورمون های ایمنی وبه هورمون

  ها داشته باشد.ر نامطلوبی بر عملکرد سایر سیستمتاثی

 تحریک کننده های آمیلاز
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کراس های پانسلول-ین هورمونی است که توسط بتاباشد.آمیل( ، آنالوگ سنتزی آمیلین میpramlintideپراملینتید)

، که نیازمند تزریق قبل از درمان شود.ین در پاسخ به غذا خوردن ترشح میبه طور مشترک با انسول شود وسنتز می

باشد. رات جانبی شایع حالت تهوع میز اثیکی ا تباط دارد.رکاهش وزن ا و A1Cکاهش ملایم  هروعده غذایی است با

 شود.استفاده می 2گلیسمی در دیابت نوعها به ندرت برای درمان هایپراین عامل از

 انتخاب عامل های ضدهایپرگلیسمیک اصلی)اولیه(

ز ر آن عامل بر کاهش گلوکاولیه بیمار، تاثی A1Cبه عوامل متعددی از جمله انتخاب درمان اولیه امری پیچیده است و

درمان اولیه دراکثر  پذیرش بیماران بستگی دارد. و میزان مصرفها و اثرات جانبی ، موارد منع مصرف، تداوم ، هزینه

در  ،شدا، یک عامل خوراکی است، هرچند که اگر سطح گلوکز خون اولیه بیمار خیلی بالا باشد، یا وزنش کم ببیماران

نگاه کنید(  0.6شود.)به شکل ن صورت انسولین ترجیح داده میرای، دهش وزن شدید باشد یا کتونیک باشدحال کا

ها TZDباشند، هرچند که نقش آن برای داروهای خط اول مورد استفاده می ها متداول ترینTZD ها وSUفورمین، مت

اکسنتید  ها ، پراملینتید،AGIکاربردی، گلینیدها،  عملی ودیدگاه  از باشد.ست به علت تغییر ایمنی متفاوت میممکن ا

قابلیت کاهش گلوکز در آنها کم   گیرند، زیراهای خط اول مورد استفاده قرار میگلیپتین به ندرت به عنوان دارو و

 یا نیاز به تزریق است./است، پذیرش بیماران ضعیف بوده و

 ین عقیده بهاخیرا ا مصرف مت فورمین باید همزمان با مداخله در سبک زندگی در زمان تشخیص  دیابت آغاز گردد.

برمبنای این حقیقت است که   این توصیه .ه استمنتشر شد EASD وADA عنوان دستورالعمل توافقی مشترک

یشتر بیماران ب فعالیت بدنی منظم در بیشتر بیماران پایدار نمی ماند و وابستگی به رژیم غذایی، کاهش وزن و تبعیت و

چندان افزایش نیافته   A1Cمیزانهنگام درمان دیابت در زمانی که شروع زود نیازمند درمان دارویی هستند.در نهایت 

 فورمینشود. از آنجایی که متاست منجر به بهبود کنترل گلیسمیک در طی زمان و کاهش عوارض بلندمدت  می

ن اشود، اثرات مطلوبی بر وزن بدن دارد و در ضمن نسبتا ارزشود، سبب هایپوگلیسمی نمیمعمولا به خوبی تحمل می

 قیمت است لذا منافع و فواید بالقوه شروع زودهنگام ماده دارویی بر خطرات بالقوه آن ترجیح داده می شود.

 درمان ترکیبی
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حتی اگر تک درمانی خوراکی ابتدا موثر باشد، باز هم احتمال که گلوکز خون به دلیل افت و کاهش پیشرونده عملکرد 

فورمین معمولا به عنوان درمان خط اول تر شود. اگر چه متر و وخیمباگذشت زمان بدت 2سلول در دیابت نوع-بتا

شود، اما هیچ توافقی در مورد اینکه عامل خط دوم چگونه باید باشد وجود ندارد. ترکیبات در توصیه و تجویز می

 از میان طبقه دارویی متعددی مورد مطالعه قرار گرفته و تاثیرگذاری آنها به اثبات رسیده است. انتخاب داروی دوم

ای متفاوت از طبقه داروی اول باید برمبنای معایب و مزایای بالقوه باشد. اگر درمان دو دارویی باعث کنترل بیماری 

نشود، دراین صورت می توان انسولین یا عامل غیرامسولینی سومی را افزود. در بیمارانی که افزایش نسبتا کمی در 

(، اضافه کردن عامل غیر انسولینی سومی ممکن است به اندازه افزودن ٪1د شود)کمتر از حدومشاهده میA1Cسطح 

باشد انسولین موثرباشد. دراین شرایط مزیت اضافه کردن عامل غیر انسولینی کاهش وزن کمتر درمقایسه باانسولین می

 ب کاهش وزن شود. ازطرفتواند سبهای خوراکی مورد استفاده قرار گیرد می.مثلا اکسنتید هرگاه علاوه بر سایر عامل

دیگر، احتمالا اضافه کردن عامل غیر انسولینی سومی،  بسیار پرهزینه تر از اضافه کردن انسولین خواهد بود. بیمارانی 

آنها به طور قابل توجه افزایش یابد، باید انسولین به رژیم آنها  A1Cکه به هنگام مصرف دو عامل غیر انسولینی سطح

 ذکر شده است. 0.6درمانی در شکل  افزوده شود.الگوریتم
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 الگوریتم درمان در بیماران دیابتی 9.9شکل 

 هنتایج ناخواست                                         مورد انتظار نتایج     درمان                                    

 درمان اولیه

 توصیه ها

مشکل بودن انجام                             CVDبهبود ریسک فاکتورهای              کاهش وزن بدن وافزایش فعالیت فیزیکی      

 وحفظ      

عوارض جانبی                      مت فورمین)درصورت نبود منع مصرف(              نبود هایپوگلیسمی،کاهش وزن/هزینه کم و

 روده -معدی

 مت فورمین به تناوب

ر نظانسولین)در هایپرگلیسمی شدید، کتونیک                     اغلب موثرونسبتا ارزان                                 کنترل مداوم از 

 هایپوگلیسمی

 ،افزایش وزنتزریقی لاغری و/یاکاهش وزن شدید(              

        OR .به توصیه های داروهای خط دوم نگاه کنید 

 (خط دوم)اضافه شده به درمان اولیه داروهای

 توصیه ها

 هایپوگلیسمی،افزایش وزن   ارزان سولفونیلوری 

OR     آنالوگGLP-1       ،گرانروده-تزریق عوارض جانبی معدی کاهش وزننبود هایپوگلیسمی، 

OR      اطلاعات محدودمدت مصرف                                نبودهایپوگلیسمی                                               گلیپتین ،

 گران

OR              افزایش وزن،                          نبودهایپوگلیسمی                               تیازولیدیندیونCHF افزایش،

 خطرشکستگی

، CVDاحتمال افزایش ریسک                                                                                                                       

 گران

 به تناوب

 به بالا نگاه کنید       به بالا نگاه کنید)در هایپرگلیسمی شدید، کتونیک                   انسولین



36 
 

 لاغری و/یاکاهش وزن شدید(            

 بالا( داروهای خط سوم)اضافه شده به داروهای

 به بالا نگاه کنید      به بالا نگاه کنید    انسولین  توصیه ها:

 به تناوب

 به بالا نگاه کنید              به بالا نگاه کنید     به علاوه داروهای تجویز شده خط دوم

CHF:  ،نارسایی احتقانی قلبCVD ،بیماری قلبی عروقی :GIروده،  -:معدیGLP-11-ن: پپتیدشبه گلوکاگو 

 

 

 

  نتایج

عوارض آن وجود داشته است. اگر چه  و 2آگاهی از دیابت نوع های زیادی برای درک ودرطی دهه گذشته، پیشرفت

 دلیل اینکه شروعاند، اما تغییرات به ید متعددی قابل دسترس قرار گرفتههایپرگلیسمیک جد مواد دارویی ضد

کنترل ضعیف قند خون شده اند. برای اینکه بیماران دیابتی به  اند منجر به مزمن شدن بیماری وزودهنگام نداشته

ند. به سرعت پیشرفت ک شان برسند ، درمان باید فورا آغاز شده، به دقت تحت نظارت قرارگرفته و اهداف گلیسمیک

 شان نرسند، انسولین درمانی باید آغاز شود.افدرمان غیر انسولینی به اهد اگر بیماران با

 دیابت  انسولین و درمان

باشد. اگرانسولین به طور مناسب مورد می 2انسولین موثرترین داروی موجود برای درمان هایپرگلیسمی در دیابت نوع

را با هر سطح افزایشی به میزان مطلوب یا نزدیک به مطلوب رساند. این فصل با  A1Cتواند استفاده قرار گیرد، می

و الگوهای نرمال انسولین فیزیولوژیکی مورد شود آغاز می 2ر دیابت نوعهایی درمورد انسولین درمانی دارائه توصیه
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ه و تواند به توسعبررسی قرار خواهندگرفت. در ادامه براین نکته تاکید خواهد شد که چگونه آگاهی از این الگوها می

ی ای شروع و پیشروهایی برایجاد رژیم های درمانی انسولین کمک  کند. درپایان فصل، بحثی در خصوص استراتژی

 در درمان انسولینی خواهیم داشت.

 هاتوصیه

ضروری است، اما تصمیم گیری صریحی در خصوص نحوه و  1انسولین درمانی در همه بیماران مبتلا به دیابت نوع

 وجود ندارد.  تجویز انسولین در بیماران دچار کاهش وزن آشکار، هایپرگلیسمی 2زمان آغاز تجویز انسولین در نوع

ها ، در صورتی که نتوانیم با یک یا چند عامل شدید یا کتوزیس باید فورا آغاز شود. در صورت نبود این مشخصه

غیرانسولینی اهداف گلوکزی را محقق کنیم یا وقتی احتمال تحقق اهداف گلوکزی با درمان غیرانسولینی وجود نداشته 

ه گلوکز کنترل شد و علایم کاهش یافت، این امکان وجود یاشد، دراین صورت انسولین باید اضافه شود. پس از آنک

منجر  تواند به تخفیف علایم دیابتدارد که از مصرف انسولین صرف نظر شود. درمان اولیه با انسولین به طور بالقوه می

ارد. بدون نیاز به هرگونه دارو، در حالت طبیعی قرار د A1Cکشد و طی این دوره میزان شود که چند سال طول می

ذکر این نکته اهمیت دارد که در صورت تجویز انسولین، آغاز انسولین درمانی را نباید به تاخیر انداخت، این عمل 

 دهد.بیماران را در معرض عوارض فیزیولوژیکی نامطلوب طولانی شدن هایپرگلیسمی قرار می

 ترشح انسولین در افراد فاقد دیابت 

های دهیم،  بهتراست الگوهای نرمال انسولین را به خاطر بیاوریم. با استفاده از رژیماگر انسولین درمانی را مدنظر قرار

ت توانیم بهتر به وضعیدهد میهای ممکن به صورت فیزیولوژیکی میزان انسولین را افزایش میانسولینی که از راه

حمل( بیمارانی که کلیرانس)ت نرمال گلوکز)یوگلیسمی( دست پیدا کرده و هایپوگلیسمی را به حداقل برسانیم. در

نگاه  4.1کند)به شکلگلوکز در آنها در وضعیت نرمال است، سطح غالب گلوکز، ترشح انسولین را کاملا تنظیم می

شود، از تولید گلوکز کبدی جلوگیری کنید(. انسولین پایه که حتی در صورت عدم جذب مواد غذایی نیز ترشح می

رای ای که بدارد. در پاسخ به مواد غذایی سطح انسولین دقیقا تا اندازهعادی نگه میکرده و میزان گلوکز را در حالت 
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باشد، افزایش و ( موردنیاز می140mg/dl/4.5-7.8mmol/L-80حفظ گلوکز پلاسما در محدوده بسیار کم )حدود

 یابد.کاهش می

یابد. ای تغییر میانه به طور قابل ملاحظهای و پایه)بازال(در کل روز و همچنین به صورت روزنیاز به انسولین تغذیه

به  باشد. نیاز حداقلیای عمدتا بسته به مقدار، ترکیب و زمان دریافت مواد غذایی متغیر مینیاز به انسولین تغذیه

ن یابد. نیاز به انسولین حداقلی همچنین ممکانسولین با انجام فعالیت بدنی کاهش و با استرس و بیماری افزایش می

)افزایش نیاز به انسولین درابتدای صبح در بیماران دیابتی( نیز افزایش یابد که به افزایش "downپدیده "در اثر  است

 هورمون رشد و سطح کورتیزول به هنگام صبح نسبت داده می شود.

 انواع انسولین

 نسولینی نشان دادهزمان تقریبی شروع، اوج اثر و طول اثر مواد دارویی قابل دسترس ا 4.0و 4.2در شکل های 

است.  مواد دارویی انسولینی با توجه به شروع و طول اثر باهم فرق دارند. علت این امر این است که تغییراتی در شده

های کنند. آنالوگتر  میها وجود دارند که زمان جذب شدن آن در جریان خون را کندتر یا سریعانسولین معمول انسان

دارای زمان  پرو، انسولین آسپارت وانسولین گلولیزین( در مقایسه با انسولین رگولار انسانالاثر)انسولین لیسسریع

شروع اثر سریعتر، غلظت سرمی بالاتر و طول اثر کوتاهتری هستند. انسولین استنشاقی انسانی از لحاظ شروع و اوج 

ر ها بوده و با انسولین رگولاتر از آنالوگلانیحال طول اثر آن کمی طوالاثر شباهت دارد با اینهای سریعاثر به آنالوگ

 قابل مقایسه است

انسولین دترمیر( دارای طول اثر طولانی تری نسبت به انسولین  دو آنالوگ انسولین حداقلی)انسولین گلارجین و

ر مخلوط قابل دسترس حاوی مقادی -( هستند. انسولین های پیش NPHحداقلی انسانی )هجدون پروتامین خنثی یا

باشند. این مخلوط ها دارای پیش نما)پروفایل( اعمال اثر ثر و کوتاه اثر یا سریع الاثر میثابتی از انسولین متوسط الا

باهمان  02/72واحد از انسولین انسانی )122خوانی دارد مثلا های افراد همه ای هستند که با پیش نمای مولفهدوگان

 باشد.لین رگولار میواحد انسو 02و  NPHواحد  72اثر( دارای 
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اطلاعاتی که  صرفا تقریبی و تخمینی هستند. 4.0های ذکر شده در شکلمسئله اهمیت دارد که ویژگیتاکید براین 

چندین عامل از جمله  اند.به شیوه ای استاندارد تعیین نشدهدر خصوص زمان شروع و طول اثر معمولا ذکر می شوند، 

ر جلدی تاثیجذب انسولین زیر جریان خون ناحیه ممکن است بر حل تزریق وجلدی ، شیوه تزریق، محجم چربی زیر

بیماری بنیادین ریه دارای  بیماران مبتلا به در انسولین استنشاقی در استعمال کنندگان مواد مخدر و بگذارند.

ولین اثر انستوانند طول یطی نظیر اختلال عملکرد کلیوی میعلاوه براین، شرا باشد.می های جذب متغییرویژگی

ثلا یک م باشد.فاوت میهای انسولین از بیماری به بیمار متا افزایش دهد، به دلیل این عوامل، پروفایلاستفاه شده ر

کافی باشد، در حالی است که سایر تواند برای دوام داشتن به مدت یک روز کامل در یک بیمار روزانه می NPHدوز 

د روز همان بیمار در چن میزان جذب متغییر در ،یاز داشته باشند. علاوه براینی نبیماران ممکن است به تزریق بیشتر

 تواند باعث نوسان در کنترل گلوکز شود.مختلف می

 شروع اثر انسولین  تخمین طول اثر و 9.1شکل

                                        طول اثر اوج اثر    انسولین                                        شروع اثر

 الاثرسریع

      15min 30-90min <5h-5 انسولین آسپارت

        15min 30-90min <5h-5  انسولین لیسپرو

        15min 30-90min <5h-5 انسولین گلولیزین

      15min 30-90min 5-8h-5 انسولین استنشاقی

 اثرکوتاه

 60min                              2-3h    5-8h-30 انسولین رگولار

 الاثرمتوسط

 NPH 2-4h                                 4-10h      10-16hانسولین

 اثرطولانی
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 4h                           -  20-24h-2 انسولین گلارجین

-8h          -                6-3 انسولین دترمیر

23h                                                          

NPH: هجدون پروتامین خنثی 

شود، اما این اند به بهبود اثربخشی بالینی بدلتوهای انسولین مییکی آنالوگایم که خواص فارماکوکینتاگرچه دریافته

 نرسیده است. بخشی به اثبات به طور رضایت 2ه ویژه آزمایشات مربوط به دیابت نوع، بمسئله در آزمایشات بالینی

ولار الاثر در مقایسه باانسولین رگهای سریعدهند که آنالوگمایشات بالینی منتشر شده نشان میهای وسیع آزبررسی

های آنالوگ یپوگلیسمی فاقد مزیت هستند.ااز لحاظ ه مزیت چندانی ندارند و A1Cانسان از لحاظ کاهش 

یپوگلیسمی شبانه ایجاد ایزان هکاهش چندانی در م ارند وند A1C حداقلی)گلارجین ودترمین( هیچ مزیتی یرای

 مکانیسم است.سبب افزایش وزن شده NPHثابت شده که انسولین دترمیر در آزمایشات بالینی کمتر از  کنند.نمی

 است. ناشناخته بنیادین این تاثیرگذاری 

 اثرات جانبی

 که اولی اثری شایع و ،یپوگلیسمیاه افزایش وزن و از:ندعبارت 2ین درمانی در دیابت نوعدواثر نامطلوب اولیه انسول

توتند اثر شود، که میکیلوگرم می 4تا2 معمولا انسولین موجب افزایش وزن حدود باشد.دومی اثری غیر متداول می

 ه ودافزایش وزن ناچیز یا عدم افزایش وزن مرتبط بو یاشد. انسولین دترمیر باعروقی داشته-امطلوبی بر خطر قلبین

را ارزیابی کند. انسولین درمانی با  هامکانیسم رده وک دمطالعاتی در حال انجام است تا این مشاهدات را تایی

یپوگلیسمی شدید)که اتکرار ه کمتر مرسوم است. 1یپوگلیسمی نیز ارتباط دارد. هرچند که این ارتباط از دیابت نوعاه

تقریبا به اندازه بیمارانی  2شود(در دیابت نوعداوا تعریف میاز شخص دیگر جهت م به صورت نیاز به کمک طلبیدن

 به ازای هرسال نمونه(. /. 2/. و 1 اند)یعنی اپیزودهایها مورد مداوا قرار گرفتهSUاست که با

هت جمورد انسولین استنشاقی باید  برخلاف انسولین تزریق شده که اساسا محدودیت مصرف)کنتراندیکه( ندارد در

ایسه مق افزایش خطر هایپوگلیسمی در این ملاحظات درخصوص سمیت ریوی و شود.اتی در نظر گرفتهایمنی ملاحظ
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ماه گذشته دخانیات 3رف باشد. انسولین استنشاقی برای کودکان ، زنان باردار، بیمارانی که ظبا انسولین تزریق شده می

ماه پس از 3 های ریوی در هنگام شروع وایششود. آزمفراد دچار بیماری ریوی توصیه نمینیز ا اند ومصرف کرده

اما درحای حاضر در  باشد. انسولین استنشاقی در مدت زمان کمی در آمریکا قابل دسترس بود،درمان مورد نیاز می

 باشد.دسترس نمی

 های انسولینیاصول کلی رژیم

 2رای دیابت نوعبای توصیه شده هرژیممعمولا با  2لا به دیابت نوعهای انسولینی اولیه مربوط به بیماران مبترژیم

کم تولید شده یا اصلا  به میزان 1با توجه به اینکه انسولین در بیماران مبتلا به دیابت نوع تفاوت چشمگیری دارد.

شود. ای انسولین فیزیولوژیکی انجام میشود، بنابراین درمان با هدف شبیه سازی تاحد امکان دقیق الگوهتولید نمی

الاثر قبل از هر های انسولین سریعه انسولین حداقلی به اضافه تزریقمعمولا تزریق روزان 1در دیابت نوعرژیم موثر 

ونزا ترشح معمولا مقداری انسولین در 2توجه به اینکه بیماران مبتلا به دیابت نوعبا در مقابل، باشد.وعده غذایی می

، 2در مراحل بعدی دیابت نوع می توان آنها را کنترل کرد، فقط یکبار در روز انسولین تزریق کنند، بنابراین بامی

ه مشابه نه نیاز پیدا کنند ککنند که ممکن است به تزریق متعدد روزا است بیماران انسولین بسیار کمی تولیدممکن

 باشد.می 1به کار رفته برای دیابت نوع هایرژیم

 های انسولینرژیم

شود، اضافه کردن یکبار تزریق توصیه می 2انسولین در دیابت نوع برای شروع شایعترین راهکارهای که ترین وگسترده

چندین  در باشد.( به داروهای خوراکی بیمار می، انسولین گلارجین، انسولین دتمیرNPHروزانه انسولین حداقلی)

لیرغم این ع بیماران موفق بوده است. ٪32بررسی مشخص شد که این رژیم در کنترل هایپرگلیسمی در بیش از 

در موقع خواب  NPHدانیم که یکبار تزریق باید دوبار در روز داده شود، اما از مدتها پیش می NPHسوءبرداشت که 

یه نسولین درمانی اولاحتمالات اباشد. سایر وزانه انسولین جهت کنترل مفید میبه اندازه افزودن دو یا چند تزریق ر

گرچه ا مخلوط در موقع شب. -انسولین پیش میر در هنگام صبح یاردت ین یا : افزودن یکبار تزریق گلارجعبارتند از

داشت، اما به نظر نتایج خوبی را در پی شود نیزروز داده می حتی سه بار در وبار یامخلوط که د -انسولین پیش
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لوکز اگر سطح گ د.شاید بیماران کمتر قابل قبول باشن رسد که این راهکارها بهتر از یکبار تزریق عمل کنند ونمی

بالاتر از محدوده مورد نظر باشد، دراین صورت می توان انسولین  A1Cناشتا در محدوده مورد نظر باشد، اما سطح 

 ود. شالاثر داده میقبل از غذای انسولین سریع مقدارهای کوچکیرا افزود که این انسولین معمولا به صورت اضافی 

 : ژیمن رمهم در موفقیت ای عامل کلیدی و

کند. یاشاره م ،میزان انسولین داده شدهکند، بلکه به کافی بودن به نحوه دادن انسولین اشاره نمی این عامل احتمالا

 میزان دوز انسولین را باید مرتبا افزایش داد تا به اهداف مورد نظر برسیم. کارساز باشد، برای اینکه یک رژیم موثر و

تا سطح مورد نظر پایین بیاوریم، معمولا دوز  را A1C  غلبه کنیم و 2دیابت نوعبرای اینکه برمقاومت انسولین در 

ی اداریم. ثابت شده که چندین پروتکل بره ازای هر کیلوگرم وزن بدن( نیازنسبتا بالای انسولین)بیش از یک واحد ب

ل دوزهای خودشان را طبق پروتکرسد که اگر بیماران علاوه براین، به نظر می باشند.افزایش انسولین موثر می شروع و

باشد. یبهداشتی موثر متنظیم انسولین توسط فراهم کننده خدمات  عیار سنجی کنند، این کار به اندازه تعدیل و-خود

 است.، بسیار توصیه شدهشده ذکر 4.4به کار رفته و در شکل Treat-To-Targetپروتکلی که در مطالعه 

 ظیم انسولین الگوریتم شروع و تن 9.0شکل

 حداقلی به صورت روزانه قبل خواب وهفتگی تنظیم شود *واحد انسولین62شروع با 

 (IU/dayروز قبل                                افزایش دوز انسولین)2از  FPGدرخواست خود کنترلی مداوم سطوح

≥180mg/dl(10mmol/L)                      1 

140-180mg/dl(7.8-10.0mmol/L)                         3 

120-140mg/dl(6.7-7.8mmol/L)                       4 

100-120mg/dl(5.6-6.7mmol/L)                          2 

*NPHیاانسولین گلارجینFPG                                                  ،گلوکز پلاسمای ناشتا :NPH هجدون :

 ن خنثیپروتامی
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  هایپرگلیسمیک غیر انسولینی های ضدترکیب با عامل

که جهت انسولین درمانی باشد، لذا بیشتر بیمارانی نمی 2درمان خط اول در دیابت نوع باتوجه به اینکه انسولین معمولا

در خصوص اکثر اند. کردهمی چند عامل غیر انسولینی )معمولا خوراکی( را دریافت یک یا ،قبلشوند، از انتخاب می

لین های انسوشود. ترکیبمعمولا به رژیم کنونی افزوده می شود وهای خوراکی نمیلین جایگزین عاملبیماران، انسو

، دراین صورت درمان ترشح شودوقتی انسولین به رژیمی افزوده میاند. های خوراکی بسیار موثری یافت شدهعامل و

هم  فورمین وهم مت احتمالا باید متوقف شوند. چندانی به همراه ندارد و ها( مزیتSUتحریکی مداوم انسولین)مثلا

TDZاند. بااین حال مصرف کارساز بوده زاهای انسولین هستند در ترکیب با انسولین موثر وها که حساسیتTDZ ها

 هد.یی قلب را افزایش دنارسا تواند خطر احتباس مایع وزیرا ترکیب آنها با انسولین می باید با احتیاط ادامه یابند،

 

 کارتریج انسولین

 سرسوزن

 پیستون

 شماره

 شاخص

 از پیش پر شده  ابزار آزادسازی انسولین 9.1شکل 
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 گلوکزمانیتورینگ 

گر فقط ا علایم بیماران فردی سازی شود. کنترلی)مانیتورینگ( قندخون بیماران باید براساس رژیم انسولین و–خود

بیمار فاقد علایم هایپوگلیسمی باشد، تست قند یکبار  هنگام شب به بیمار تزریق شود و یا گلارجین در NPHیکبار

باشد باید متعدد می در بیمارانی را که استفاده انسولین به صورت روزانه و ز به هنگام صبح می تواند کافی باشد.در رو

    مرتبا مورد ازمایش قرار گیرند.

  ( بیمارانadherenceارزش تبعیت )

یزان راین صورت مست تا با انسولین بیماران را مجازات کنیم، دبهتر وه ای مثبت تجویز شود، اگر انسولین به شی

یشتر ب بیماران باید آگاه باشند که شروع درمان با انسولین بیانگر ناکارآمدی شخصی نیست و تبعیت بهتر خواهد شد.

های برداشت ا به این درمان نیاز دارند.به دلیل کاهش تولید انسولین درونزدر نهایت  2بیماران مبتلا به دیابت نوع

مثلا بیماران معمولا براین باورند که وقتی  نسولین نیز باید مورد ملاحظه قرار گیرند.بیماران در خصوص استفاده از ا

جدد د این اطمینان مبای کنند، دراین صورت هیچگاه قادر به توقف آن نخواهند بود. آنها شروع به استفاده از انسولین

یژه اگر قادر به کاهش وزن باشند و به وداشت، صرف انسولین در آینده وجود خواهدشود که امکان قطع مبه آنها داده

ده پرش-مطالبی در خصوص وجود ابزار های تحویل انسولین پیش ها وفعالتر شوند. درنهایت، آموزشاز لحاظ جسمی 

 4.6ل شود)به شکوجب افزایش رضایتمندی بیماران میشود، این ابزارها ملم انسولین( به بیماران ارائه می)قچندگانه 

 نگاه کنید(.

     نتیجه گیری

های گلوکزی شان نیازمند درنهایت برای رسیدن به هدف نه همه آنها ،اما 2بسیاری از بیماران مبتلا به دیابت نوع

 انسولین هستند.
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 استراتژی بالقوه در شروع و افزایش انسولین 9.7شکل

 میر در هنگام خوابر، گلارجین یا دتNPHواحد 12شروع با  .1

 مصرف بقیه داروهای ضدهایپرگلیسمی متوقف شود. را ادامه دهید. مت فورمین .2

 .داشته باشدFPGچک روزانه  ربیما .0

 افزایش دهید. 4.4دوز انسولین را طبق شکل  .4

 (تزریق تک دوز روزانه انسولین را ادامه دهید.٪7)معمولازیرA1Cدرصورت کنترل  .6

 ناهار و ماه،بیمار باید قند قبل صبحانه،2برای حداقل 120mg/dl-100 بینFPG و از هدف باشد بالاترA1Cاگر .3

 قبل خواب چک کند.

 بارتزریق انسولین در روز ،طبق موارد زیر: 1-0اضافه کردن 

 180اگر قندخون قبل ناهار بالاتر ازmg/dl(10mmol/L)  باشد، انسولین آسپارت ،لیسپرو یا گلولیزین

 قبل صبحانه اضافه شود.

  180بالاتر از شاماگرقندخون قبلmg/dl(10mmol/L) باشد، انسولین آسپارت، لیسپرو یا گلولیزین قبل

 ناهار اضافه شود.

 180اگر قندخون قبل خواب بالاتر ازmg/dl(10mmol/L) باشد، انسولین آسپارت، لیسپرو یا گلولیزین

 قبل شام اضافه کنید.

FPG ،قندخون ناشتا :NPHهجدون پروتامین خنثی : 

ی روش های متعدد نه به عنوان یک مجازات به بیماران داده شود. ایمن و به عنوان گزینه درمانی موثر وانسولین باید 

 زدو  رژیم انتخاب شده احتمالا به اندازه مقدار انسولین تجویز شده اهمیت ندارد. برای دادن انسولین وجود دارند و

ظیم انسولین تن د. یکی از راهکارهای ممکن برای شروع وانسولین باید مرتبا تنظیم شود تا بیمار به هدف مطلوبش برس
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 این دوز تا زمانی که شود ودرمان شروع می یکبار تزریق انسولین حداقلی موقع خواب با ذکر شده است. 4.3در شکل 

قی بماند، در حدبالا با A1Cاما میزان  ،شود. اگر گلوکز ناشتا نرمال باشدا در حالت نرمال باشد استفاده میگلوکز ناشت

لاثر ادوزهای پیش از غذای انسولین سریعدر این صورت ممکن است به تزریق های اضافی نیاز داشته باشیم که از 

زریق به ت به دیابت پایدار به خصوص بیمارانی که چاقی مفرط ندارند، شود. ممکن است بیماران مبتلااستفاده می

 شباهت دارد. 1های به کار رفته برای دیابت نوعرژیم به در روز نیاز دارند که بهانسولین چندین مرت
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 مدیریت عوارض ویژه دیابتی پیشگیری و

 درمان وغربالگری نفروپاتی

تنها دلیل عمده برای مراحل انتهایی  و درصد بیماران دیابتی به وقوع می پیوندد42نفروپاتی ناشی از دیابت تقریبا در 

)میکروآلبومینوری( به عنوان اولین h24/mg 211- 02مداوم در دامنه (. آلبومینوری ESRDبیماری کلیوی است)

است. همچنین  2نیز علامتی برای ایجاد نفروپاتی در دیابت نوع و 1مرحله نفروپاتی دیابتی در دیابت نوع

که به مرحله بیماران دارای میکروآلبومینوری   است. CVD خطربرای افزایش میکروآلبومینوری علامت مشخصی 

اقدام  کنند.پیشروی می ESRDرسند، احتمال به سمت می( h  24/mg 022مقدارماکروآلبومینوری )یعنی بیشتر از

 شود.کند شدن پیشرفت بیماری کلیوی می ای، براساس شواهد، موجب کاهش ریسک ومداخله

جب فشارخون مو ویژه دیابت و رل شدید ودهد که کنتنگرانه نشان میهآیند تصادفیعات شواهد به دست آمده از مطال

به علاوه  گردد.می 2و نوع 1در بیماران دیابت نوعپیشرفت آن به ماکروآلبومینوری  تاخیر در شروع میکروآلبومینوری و

د) یعنی شوشدید می CVD( موجب کاهش ACEهای آنزیم مبدل آنژیوتانسین)است که بازدارنده، معلوم شده

رای کاربرد این عوامل)داروها( در بیماران داگ(، بنابراین به میزان بیشتری ازمر و سکتهانفارکتوس میوکارد، 

( نیز براساس شواهد موجب کاهش میزان ARBsآنژیوتانسین)گیرندهبلاکرهای کنند.میکروآلبومینوری پشتیبانی می

 گردند.می 2بتی نوعبیماران دیا در ESRDپیشرفت از میکروآلبومینوری به ماکروآلبومینوری وهمچنین 

 نکات کلیدی : نفروپاتی دیابتی

 آل قندکنترل ایده 

 آل فشارخونل ایدهکنتر 

 فصل چهارم 
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 (0.8محدودیت مصرف پروتئین به میزان مجازروزانهg/kg درافرادی که بیماری مزمن کلیوی )

 دارند.

 های تیدیابهمه  سال.ودر6≤1های نوعومینوری به طور سالیانه دردیابتیانجام تست برای میکروآلب

 از زمان شروع تشخیص 2نوع

 ( اندازه گیری کراتینینCrسرم حداقل به صورت سالیانه و )  برآورد  میزان فیلتراسیون

 (6.3)شکل  CKDبزرگسالانی که  دیابت دارند وسطح  ( درتمامGERگلومرولار)

 های بازدارنده درمان میکروآلبومینوری یاماکروآلبومینوری باACE  و یا ARBsثنای دوران )به است

 بارداری(

، براساس ACEهای از آلبومینوری باشند، بازدارنده ایهردرجه ، که دارای فشارخون بالا و1دربیماران دیابتی نوع 

میکروآلبومینوری،  فشارخون بالا و ،2بیماران دیابتی نوع . درشوندوجب تاخیر در پیشرفت نفروپاتی میشواهد، م

دربیمارانی با  گردند.در پیشروی به ماکروآلبومینوری میساس شواهد موجب تاخیر برا ARBsو  ACEهای بازدارنده

(، معلوم شده است که mg/dl 1.6بیشتر از Crوی) نارسایی کلی ، فشارخون بالا، ماکروآلبیمینوری و 2دیابت نوع

ARBs های شود. اگرچه اثرگذاری بازدارندهموجب تاخیر پیشرفت نفروپاتی میACE به همین  )و استمشخص نشده

آنها حاکی از این است که چنین  ، با این وجود مکانیسم اثراست(بکار بردن آنها موافقت نکرده با FDAدلیل هم 

نیستند،  ARBsیا و  ACEدربیمارانی که قادر به تحمل بازدارنده های  پیشرفتی در نتیجه محتمل است. بهبودی و

کرها یا وبتابلروپیریدین، دهیدی -های کانال کلسیم غیرقبیل بلوک کننده فشارخون بالا از داستفاده از داروهای ض

وح پتاسیم سرم از نظر هایپرکالمی)افزایش سطاندازه گیری مداوم  دیورتیک ها برای درمان فشارخون متناسب است.

 دو در پاسخ به درمان وجود پروتئین در ادرار برای ارزیابی هر گیری مداوم سطوح میکروآلبومینوریاندازه و پتاسیم(

 گردند.پیشرفت بیماری توصیه می و
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   مراحل بیماری مزمن کلیوی 1.6شکل 

 GFR(ml/min) مراحل                    توصیف

 90< نرمال یا افزایش یافتهGFRآسیب کلیه با 1

 GFR 60-89آسیب  کلیه با کاهش خفیف  2

 GFR 30-59کاهش متوسط  0

 GFR1 15-29کاهش شدید  4

 یادیالیز15> نارسایی کلیه    6

GFRمیزان تصفیه گلومرولی : 

 (6.7کلگیرد)شکراتینین به بهترین وجه انجام میاندازه گیری نسبت آلبومین به اغربالگری میکروآلبومینوری ب

در همه بزرگسالان دیابتی، صرف نظر از میزان دفع  GFRحداقل سالی یکبار بایستی کراتینین سرم جهت برآورد 

به کار   CKDتعیین سطح و GFRکراتینین سرم باید به تنهایی برای برآورد  شود.بومین در ادرار ، اندازه گیری میآل

همکارانش  فرمولی که لوی و ( یاCockroft-Gaultگالت)-(. بااستفاده از فرمولی مثل فرمول کاکروفت6.3رود)شکل

های به دادهاستفاده از  همکارانش با مول ابداعی لوی وفر را تخمین زد. GFRتوان به آسانی اند، میابداع کرده

از  برآورد شده را به آسانی وبا استفاده  GFRاست.ابداع شده "بیماری کلیوی تعدیل رژیم و" آمده از تحقیقدست

 توان در سایت زیر محاسبه نمود:ابزارهایی مثل ماشین حساب می

www.kidney.org/professional/kdoqi/gfr_calculator.cfm 

فشارخون بالا غالبا  (، افزایش شدید گلوکزخون، وCHFساعت، عفونت، تب، نارسایی احتقانی قلبی)24ورزش در عرض 

 شوند.موجب اختلال میدر آزمایشات غربالگری 

http://www.kidney.org/professional/kdoqi/gfr_calculator.cfm
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 درمان غربالگری رتینوپاتی و

گلوکوم)آب  سال است. 22-74با سن  رتینوپاتی مهمترین علت موارد جدید نابینایی در میان افراد ییبراساس برآوردها

 غالبا در افراد مبتلا به دیابت پیوندند وی نیز در مراحل اولیه به وقوع میهای چشمسایر ناهنجاری و سیاه( ،کاتاراکت

 شایع اند.

 ، موجب پیشگیری و یا تاخیر در شروعحد طبیعینزدیک به  بی به میزان گلوکزمدیریت ویژه دیابت با هدف دستیا

ورهای کنترل گلوکز خون، به نظر میرسد که فاکت برگردد.علاوهی( میای چشمی ناشی از دیابت) رتینوپاتبیماری شبکیه

ت و با اد ادم ماکولار اس، ریسک فاکتوری برای ایجفشارخون بالا شوند.م باعث افزایش ریسک رتینوپاتی میدیگری ه

 که خطر رتینوپاتی باکنترل مناسب  دهند(. مطالعات نشان میPDRایجاد رتینوپاتی دیابتی منتشر شونده مرتبط است)

 یابد.می  فشارخون کاهش

ان تفسیر این تصاویر توسط متخصص بدون اتساع مردمک( و یا ای)باهمچنین میتوان با استفاده از تصویرهای شبکیه

-nonبیمارانی با شروع دیر هنگام رتینوپاتی غیر تکثیری) آزمایشات را انجام داد. در ،این حوزه ب درمجر

proliferative()NPDRیا  ( وPDR توان از طریق تغلیظ ماده پروتئینی به وسیله کمتر از ریسک بالا، می

 برداشت عدسی را کاهش داد. ( ریسک نابینایی وLaser Photocoagulationلیزر)

 موارد غیر طبیعی در دفع آلبومین شناسایی 1.2شکل 

 (µg/mg Crآلبومین در مجموعه اسپات)                                  گروه                                              

 30> نرمال

 299-30 مینوریمیکروآلبو

 300≤ ماکروآلبومینوری)بالینی(
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 رتینوپاتینکات کلیدی درکاهش پیشرفت 

 فشار خون می تواند تا حدزیادی خطر رتینوپاتی را کاهش دهد کنترل ایده آل گلوکز و 

 به وسیله چشم پزشک یا جامع چشم  : معاینه کامل و1نوجوانان مبتلا به دیابت نوع بزرگسالان و 

 سال پس از شروع دیابت 0-6سنج درعرض بینایی

 یله چشم پزشک یا بینایی سنج به مدت کوتاهیجامع چشم به وس کامل و : معاینه2دیابت نوع    

 پس از تشخیص دیابت

 .معاینات متوالی بالینی به طور سالیانه توسط چشم پزشک یا بینایی سنج انجام شود 

 و بایستی معاینه کامل چشم شوند یا باردار هستند، و شوند خواهند باردارباداری: زنانی که می 

معاینه چشم بایستی درسه  پیشرفت رتینوپاتی مورد مشاوره قرارگیرند.یا خصوص خطر ایجاد و  همچنین در

 یابد. یکسال پس از زایمان هم ادامه  تمام دوران بارداری و در ماهه اول صورت پذیرد و

 ایی با ریسک بالا دارند، هبینایی را در بیمارانی که ویژگی تواند خطر از دست رفتنمان لیزری میدر

 دهد.کاهش می

 

د بینایی تواناما نمی ست رفتن بینایی مفید است،خطر از ددر کاهش  ظ ماده پروتئینی به وسیله جراحی لیزریتغلی

 .از دست رفته را برگرداند

 نوروپاتی دیابتی)بیماری عصبی مربوط به دیابت(

رجوع شود(.  6.1و 6.1)به اشکال  شوداوتی از علایم بالینی را شامل میمتف واژه نوروپاتی دیابتی دامنه وسیع و

ای است، ویژه تشخیص DPNاگرچه  اتونومیک است.-نوروپاتی حرکتی مزمن و-حسیDPN بالینی،  نمودشایعترین 

 شوند.وجود سایر شرایط به ندرت لازم میبررسی های پیچیده برای عدم 
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هایی از قبیل ه از تستگیرند که این کار با استفاد مورد غربالگری قرار DPN بیماران دیابتی بایستی هرسال برای

، حس 128Hz tuning fork) ارتعاش)بااستفاده از ابزار مخصوص موسیقی ضربی حس نوک سوزنی، ادراک دما و

)به ارفلکس مفصل مچ پ گ پا، قسمت ابتدایی بستر ناخن، ورمونوفیلامان در سطح پشتی هردوانگشت بز g 12 فشار

 رکیبی بیش از یک تست در شناسایی گیرد. موفقیت ترجوع شود( انجام می 6.12شکل 

DPN  است. از دست رفتن درک ٪17بالای g 12 بینی کننده اولسرهای پاکاهش درک لرزشی، پیش مونوفیلامان و 

 ست. این تست باید حداقل سالی یکبار تکرار شود.ا

 پاتوفیزیولوژی نوروپاتی دیابتی  1.9شکل 

 دیابت            

 هایپرگلیسمی                                                                     

                   DAG              تابولیسم اسیدچربn-6            مسیرپلیول                 سیرپلیول

 گلیکاشن پیشرفته

                PKC 

 اکسیداسیون                        LDLافزایش تری گلیسریدوافزایش   

 اختلال عملکرد اندوتلیال                                                                

کاهش جریان خون کاپیلاری                       کاهش                                                                  

 اکسیژن اعصاب

 اختلال عملکرد اعصاب                                                                  

                                                                          NCV 

 کاهش بازسازی     

 آسیب ساختاری     
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DAG : ،گلیسرول دیاسایکلLDL ،لیپوپروتئین با دانسیته پایین :NCVرعت هدایت عصبی، : سPKC پروتئین کیناز :

C 

 

 

 

 

 

 

 نکات کلیدی: پلی نوروپاتی متقارن انتهایی

 (تمامی بیماران بایستی ازنظر پلی نوروپاتی متقارن انتهاییDPNدر هنگام تشخیص و )  حداقل سالی

 یکبار بعد تشخیص ، با استفاده از آزمایشات بالینی ساده غربالگری شوند.

 ه ندرت مورد نیاز است.تست الکتروفیزیولوژی ب

 وقتی که DPN مناسبی از پا به خصوص پاهای بدون حس  شد بایستی ، مراقبت ویژه وتشخیص داده

 تا خطر قطع عضو کاهش یابد. صورت گیرد

 هرگونه ناهنجاری بایستی برای  ماه صورت گیرد.  0-3 بررسی ساده پای بی حس بایستی متناوبا هر

 شود.ت تخصصی از بیماری پا ارجاع دادهیا مراقب ی وپوشش پا)کفش( ، پیشگیری تخصص

 های پا از پوشش ها وتوجه ویژه به کفش ارجاع و و پاها مراقبتی از-آموزش بیماران در مورد خود

 روند.ی مهم در کنترل بیمار به شمار میاجزا

 د.گردط با نوروپاتی اتونومیک توصیه میهای دارویی برای رفع علایم ویژه مرتبدرمان 
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 های علامتیاندرم

اگرچه مستندات  خون باشد. آل قندایده هدف کنترل ثابت و د بایستی بادارن DPN اولین گام در مدیریت بیمارانی که

 ای حاکی از آن است که علایماین وجود چندین بررسی مشاهده ، بامبتنی بر آزمایش کنترل شده موجود نیست

 مثبت

 های : درد

 سوزشی 

 شبه چاقو

 حس برق گرفتگی

 فشاری

 انقباضی

 احساس سرما

 لرزشی و  . . . 

 

 

 

 

 

 

 منفی

 خواب آلودگی

 مرگ

 بی حسی

 احساس سوزش

 زخم جزئی

 

 

 شوند.لق نمینشانه های منفی اغلب مهم ت

 افتند.این نشانه ها به تناوب اتفاق می

 محل های انتشار علائم موجود

دیستال)انتهای   اغلب پیشروی نشانه ها و علائم از

 .اشدباندام(می  اندام( به پروگسیمال )ابتدای

 نشانه های نوروپاتی محیطی دیابت 1.0شکل 

 خاص نوروپاتی  نشانه های
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یابند. اکثر نات شدید گلوکز خون نیز بهبود میشوند بلکه با اجتناب از نوساآل ، بهتر مینها با کنترل ایدهنوروپاتی نه ت

 رجوع شود(. 6.11داشت)به شکل یاز به درمان دارویی خواهندبیماران برای علایم دردناک ن

  کلید درمان علامتی  1.1شکل

 نوروپاتی اتونومیک

 اپرید، اریترومایسینفلج معده: متوکلوپرامید، سیز

 اسهال: لوپرامید، تتراسایکلین، کلونیدین، اکترئوتید

 ایمن ژبی اختیاری ادراری: بتانکول کلرید، اکسی بوتینین، سوندا

 نوروپاتی دردناک/ بی حس

، کاربامازپین، مکسی (capsaicin)گابلین، دولوکستین، تری سایکلیس ها، کاپسایسین-پری

 تین، گاباپن(mexiletine)لتین

 اختلال نعوظ

 ندین، عضو مصنوعی، پمپ مکشی، پروستاگلا6ستراز نوعابازذارنده فسفودی

 افت فشارخون وضعیتی

 (proamatineنمک، فلودروکورتیزون،پروآماتین)

 

 ایحلقهداروهای سه

ایید شده ت مینپرایمیا تریپتیلین وای از قبیل آمیحلقهبودن داروهای سه مفید تصادفیچندین آزمایش کنترلی  در

عموما در درمان درد نوروپاتی موثر هستند،  باشد. این داروها ارزان ونمی FDAاست، اگرچه این شرایط مورد موافقت 

ای همچنین ممکن است موجب بدترشدن حلقهداروهای سه باشد.دلیل اثرات جانبی آنها محدود می اما کاربردشان به

 معده شوند.بعضی از علایم اتونومیک ازقبیل فلج 
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 ضدتشنج ها

درمان درد ناشی از است که در نشان داده شود وجی است که به صورت رایج تجویز میگاباپنتین داروی ضدتشن

پس در س شود که با دوز کم شروع واست. توصیه میاینکار مورد موافقت قرار نگرفته است، اگرچه براینوروپاتی موثر

شود به نحوی که به خوبی تحمل شود وموجب تسکین علایم گردد. ترکیب فزودها ها برمیزان دوزهفته طی روزها و

مفید بودن آن در نوروپاتی دیابتی دردناک تایید  تری دارد وی ساختمان مرکبی است، اثر طولانیپری گابالین که دارا

ط ت در کنترل درد مرتببرای این شرایط مورد موافقت قرار گرفته است. سایر داروهای ضد تشنج نیز ممکن اس شده و

 با نوروپاتی موثر باشند.

 سایر عوامل

 FDAدالوکستین بازدارنده بازجذب نوراپی نفرین، برای درمان درد نوروپاتی مورد تایید  و 6-هیدروکسی تریپتامین

 هستند.

 مراقبت از پا

دیابتی  ناتوانی در افراد ی جانبی وپا از شایع ترین تبعات نوروپاتی دیابتی بوده واز دلایل عمده بیمارزخم قطع عضو و

 هستند. 

را به تعویق  یاآنها تواند از نتایج زیانبار پیشگیری کرده ومدیریت ریسک فاکتورهای مستقل می تشخیص زودهنگام و

 اندازد.
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 نکات کلیدی در مراقبت از پای دیابتی

 .تست کامل پا وآموزش مراقبت از پاها را سالیانه انجام دهید 

 یستی شامل استفاده از ابزار مونوفیلامانتست پا باtuning fork  نوعی ابزار موسیقی ضربی(، معاینه بادست، وتست(

         بینایی

 باشد(. ه) از طریق مشاهد

 شود، به ویژه برای افرادی که سابقه زخم پای پرخطر دارند توصیه می زخم پا و که رویکردی چند روشی برای افرادی

 پای قبلی

 ضو دارند.یا قطع ع 

 (غربالگری گروهی اولیه برای بیماری سرخرگی محیطیPADبایستی شامل سابقه ای برای لنگی و ) بررسی نبض پا 

 ، بدون علامت هستند.PAD( رامدنظر قرار دهید چراکه بسیاری از بیماران دارای ABIبازو )-بررسی شاخص مچ پا   باشد.

 اند.ار آورده شدهوبه صورت فهرست 6.12طع عضو در شکلشرایط مرتبط با افزایش خطر ق 

 

 شرایط مرتبط با افزایش خطر قطع عضو 1.7شکل 

 نوروپاتی محیطی با کاهش حس حفاظتی 

  سال ، کنترل ضعیف گلوکز،همراه با سایر عوارض دیابتی12دیابتی های بالای 

 )تغییرات بیومکانیکی) درحضور نوروپاتی 

 ونریزی زیر کالوس(های افزایش فشار)اریتم، خنشانه 

 بدشکلی استخوانی 

 )بیماری عروق محیطی)کاهش یا نبود نبض پا 

 ای از زخم یا قطع عضوسابقه 

  آسیب های شدید ناخن 
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ای( هقبت بهداشتی معاینات چشمی)مشاهدافراد مبتلا به نوروپاتی بایستی در هر ویزیت ، پاهایشان توسط متخصص مرا

در افراد با ریسک کم اختلالات پا، بایستی شامل تست آستانه ارزیابی وضعیت نورولوژیکی  شود.

 باشد. 6.27( g 12) وین اشتاین -استفاده از مونوفیلامان سمس حسی( کمی با-سوماتوسنسوری)بدنی

روی مناسب های پیادهاستفاده از کفش توانند باکه فشار کف پایی بالایی دارند مییا افرادی  مبتلا به نوروپاتی و افراد

 حسی آموزشباید در خصوص عوامل ایجاکننده بیبه بیماران  های ورزشی مناسب عوامل را کنترل کنند.یا کفش و

در آنها وجود دارد)برای مثال قرمزی پوست، گرم شدگی، پا کف افرادی که شواهدی دال بر افزایش فشار داده شود.

اثرآن  کرده و کنند که فشار را توزیع( برای پا استفادهاز پوششی)کفشی پینه بستن یا فشاراندازه گیری شده(، بایستی

که  یا افراد دیگری توان با استفاده از یک چاقوی جراحی توسط متخصص مراقبت بهداشتی وها را میپینه را کم کند.

د) نهای استخوانی هستافرادی که دارای بدشکلی آموزش دیده هستند، برطرف نمود. زمینه مراقبت از پا مجرب و در

مکن بزرگ پا( ، مبرآمدگی کیسه زلالی انگشت  نوک پای چکشی، سرهای برجسته انگشت شست پا، یابرای مثال 

 باشند.افرادی که بدشکلی استخوانی وسیعی دارند)برای مثال پای برگشتههای خیلی گشاد داشتهاست نیاز به کفش

charcotه هایی داشتشود، ممکن است نیاز به کفشنمی های طبی موجود تامینپوشش پای آنها از طریق کفش ( و

 ای دارند.که طراحی ویژه باشند

-شاخص فشارمچ پایی بررسی نبض پا باشد. ای برای لنگی وبایستی شامل سابقه  PADغربالگری اولیه جهت

 ABI بیماران با، بدون علامت هستند. PAD زیرا بسیاری از بیماران دارای  شود،( نیز باید در نظر گرفتهABIبازویی)

 مثبت یا بالا بایستی به بررسی داپلر سرخرگی ارجاع شوند.

 عروقی -بیماری قلبی

CVD های مستقیم وهزینه شروع بیماری وهمچنین عامل عمده  میر درافراد دیابتی است. عمده ترین علت مرگ و 

رود سکولار به شمار میای ماکرووبیمار ، خود ریسک فاکتور مستقلی برای2دیابت است . دیابت نوع غیرمستقیم در

یز جزء ریسک فاکتورها به شمار اختلال در چربی خون( ن و همزمان با آن )یعنی فشارخون بالا ولی عوامل شایع و

 روند.می
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کندشدن روند موثر  یا CVDپیشگیری از  ، درعروقی-ند که کاهش ریسک فاکتورهای قلبیدهمطالعات نشان می

  A1Cهای دیابتی تاکید کرده اند:ABC آمریکا/کالج کاردیولوژی آمریکا برنیاز به کنترل انجمن دیابت باشند.می

 کلسترول. وآسپرین، فشارخون و

 فشارخون بالا/ کنترل فشارخون

فراد شود، به ویژه در اه در بیشتر افراد دیابتی دیده میهای همزمان جانبی شایع است کفشارخون بالا یکی از بیماری

 و  CVDفشارخون بالا ریسک فاکتور مهمی در قومیت. از: سن، چاقی و. سایر ریسک فاکتورها عبارتند2عودیابت ن با

 رود.نوروپاتی به شمار می قبیل رتینوپاتی و سکولار ازاعوارض میکروو

 پیشگیری از فشارخون بالا توصیه های کلیدی: کنترل مداوم و

 گیری نمود.ازهدر هر ویزیت روتین دیابتی اندبایستی فشارخون را 

  130بیماران دیابتی بایستی طوری درمان شوند که فشارخون سیستولی کمتر ازmmHg فشارخون دیاستولی کمتر  و

 های هدف مورد نیاز است.معمولا برای دستیابی به فشارخون باشند.درمان دارویی چندگانهداشته 80mmHgاز 

 یستی با گروه داروهایی انجام پذیرد که کاهش حوادثدرمان اولیه دارویی برای فشارخون افزایش یافته با CVD  در

 بیماران 

 های کانال کلسیم(.بلوک کننده   ها وها ، بتابلوکرها، دیورتیکACE ، ARB) بازدارنده های  اندت کردهدیابتی را اثبا

 رژیمی درمان شوند که شامل یک بازدارنده  فشارخون بالا بایستی با بیماران دیابتی و ACEیک  یا وARB .باشد 

  آلبومینوری باشند، مشخص شده است که درجه از هر که دارای فشارخون بالا و 1بیماران دیابتی نوع   ARB موجب ها 

 شوند.در پیشروی به ماکروآلبومینوری میتاخیر 

 است کهدارای نارسایی کلیوی ، معلوم شده و 2دیابت نوع بیماران با در ARB- یشروی به سمت پ ها موجب تاخیر در  

 شوند.نفروپاتی می

   

شامل  است که پایین آوردن فشارخون با رژیم هایی که براساس داروهای ضدفشارخون بالا بوده ومشخص شده 

 -حوادث قلبیباشند، در کاهش کرهای کانال کلسیم میبلو ها وها، بتابلوکرها، دیورتیکACE ،ARBهای بازدارنده

ممکن است نسبت به  ACEهای ازاین موضوع هستند که بازدارنده مطالعات زیادی حاکی و هابررسی وقی موثرند.عر

به علاوه،  عروقی بهتر عمل کنند.–کاهش حوادث قلبی  ها( درDDCBریدین)یهیدروپدی بلاکرهای کانال کلسیم،
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ا در کاهش نارسایی هDCCB ها ممکن است نسبت به ARBاست که نوروپاتی دیابتی دارند، گفته شدهدرافرادی که 

 عروقی. -قلبی بهتر باشند البته نه در تمام حوادث قلبی

 با  CVDبیماران با ریسک بالا برای عروقی در -موجب بهبود نتایج قلبی ACEهای است که بازدارندهنشان داده شده

ها سایر درمان یا ACEهای ها به بازدارندهARB، اضافه کردن CHFبیماران دارای  شوند. درفشارخون بالا مییا بدون 

گردد. بااین میشدن به دنبال نارسایی قلبی بستری یا عروقی و–موجب کاهش خطر مرگ ناشی از حوادث قلبی 

(  که یک ALLHATآورنده لیپید جهت پیشگیری از حمله قلبی)پایین وجود، آزمایش درمان با ضدفشارخون بالا و

 ولیه متفاوت بود، هیچ تفاوتهای اهای فارماکولوژیکی برای فشار خونانتصادفی از درمسطح وسیع  آزمایش بزرگ در

 لیزینوپریل نیافت. ای مابین درمان اولیه با کلرتالیدون ، آملودیپین وعمده

 رسانند.را آنها احتمالا به جنین آسیب میها منع مصرف دارد زیARBو ACEهای ی بارداری ، معالجه با بازدارندهط در

ین دوپا، لابتولول، دیلتیازم، کلونیدمتیلاز: ایمن هستند عبارتند فشارخون بالا که در دوران بارداری موثر و داروهای ضد

شود که ممکن است موجب کاهش حجم پلاسما در مادر میپرازوسین. استفاده مزمن از دیورتیک در دوران بارداری  و

 جفتی شود. -باعث کاهش خونرسانی جنینی

 لیپیدها

شود. می CVDشیوع بیشتری دارد که موجب بالارفتن میزان  2طبیعی چربی در بیماران دیابتی نوع سطوح غیر

آوردن کلسترول و پایین-HDLکلسترول، بالا بردن  LDLاست که کنترل چربی با هدف پایین آوردن مشخص شده

 شود.می 2نوعیابت گلیسریدها موجب کاهش بیماری ماکروواسکولار و مرگ و میر در بیماران دتری

یل های ردوکتاز هیدروکسی متاند. مطالعاتی که از بازدارندهعروقی بوده -ویژه در بیمارانی که قبلا دچار حوادث قلبیبه

عروقی بیماران  -شد)استاتین ها(، کاهش زیادی در حوادث کرونری ومغزیاستفاده می CoA -(HMGگلوتاریل)

 -های ناشی از مشتق اسیدفیبریک، جم فیبروزیل، منجر به کاهش حوادث قلبیت.  همچنین کاهشداشدیابتی وجود

 گردد.عروقی می
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توقف مصرف  (، افزایش فعالیت فیزیکی، کاهش وزن وMNTدارویی)-ایخلات سبک زندگی شامل درمان تغذیهمدا

 هم نماید.سیگار، بایستی امکان دستیابی برخی بیماران به این سطوح چربی را فرا

الایی گلیسرید بباشد به ویژه در بیمارانی که تری تواند در تعدیل سطوح چربی مفیدیکنترل قندخون همچنین م

 دهند.کنترل گلوکزی ضعیفی انجام می دارند و

بیمارانی که تحت درمان  نیاسین در ها وکه مفید بودن استفاده از فیبرات توجه به این نکته حایز اهمیت است

کیباتی را نشان دهد در دسترس چنین تر ها نبودند، اثبات شده است ولی اطلاعاتی که کاهش حوادث باتاتینبااس

شوند، ها معالجه میداروها با دوزهای بالای استاتین ترکیباتی ازاین باشد.این خطرات احتمالا در بیمارانی که بانمی

 باشد.بیشتر می

 است.شدهنشان داده 6.10شکل در  CVDهای دیگر برای کاهش استراتژی

 نکات کلیدی در کنترل مداوم سطوح چربی

 ال از یکبار در سدر بزرگسالان، آزمایش اختلالات چربی حداقل سالی یکبار انجام شود ودرصورت نیاز بیش

جهت دستیابی به اهداف انجام پذیرد.تغییر و  تعدیل در سبک زندگی شامل کاهش در جذب)خوردن( چربی 

اهش وزن) درصورت توصیه شدن( وافزایش فعالیت بدنی موجب بهبود در پروفایل چربی اشباع شده و کلسترول، ک

 می شود.

  درافرادی کهCVD آشکاری ندارند، هدف اولیه عبارت است ازLDL کمتر از mg/dl122mmol/L) 

 (mg/dl72mmol/L) 1.1 کمتراز LDLآشکاری دارند هدف عبارت است ازCVD  . درافرادی که (2.3

 درصدی 42الی  02سال، درمان استاتین برای دستیابی به کاهش 42بالای  برای افرادLDL  صرف نظر از 

 گردد.، توصیه میLDLسطوح اولیه  

 تری گلیسیریدها را به کمتر از mg/dl162mmol/L) 1.7) کاهش دهید وHDL - کلسترول را به بیش 

 بالاترmg/dl 12هدف به میزان HDLافزایش دهید. در زنان ،mg/di 42 از  

 شود.در نظر گرفته mg/dl 62بزرگتر از HDL)یعنی 

 ها و سایر داروهای پایین آورنده چربی ممکن است برای دستیابی به درمان ترکیبی با استفاده از استاتین

 های نتایج برای کاهش  های مورد نظر در خصوص چربی ضروری باشد، اما در مطالعات و بررسیهدف

 است.مورد ارزیابی قرار نگرفته CVDو یا ایمنی در حوادث 
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 CVDهای دیگر در کاهش حوادث روش 1.4شکل 

 های ضدپلاکتعامل

دارند   CVDبیماران دیابتی که سابقه ای از باشد که درروزانه( دومین راهکار پیشگیری می162mg-75) آسپرین

 شود.استفاده می

 باشد.میروزانه( اولین راهکار پیشگیری 162mg-75) استفاده از آسپرین

ستی در شود بایلوپیدگرول که به آسپرین اضافه میباعوامل دیگر ضدپلاکت ازقبیل ک استفاده از درمان ترکیبی

 پیشرونده استفاده شود. شدید یا CVDبیماران با 

 ترک سیگار

 توصیه به همه بیماران جهت عدم استعمال سیگار

 هایهای مراقبت روتین در دیابتدر برنامه انواع دیگر درمان گنجاندن برنامه مشاوره ترک سیگار و

 های دیگردرمان

      بیماران وکرها دربتابل سال(، با66آلبومینوری)درافراد بالای  و درصورت نبود فشارخون بالا ACEبازدارنده های 

) CHD)نگاه کنید به نشانه های دیابت پنهان 

TZDد موجب پیشروی به سمتها باعث احتباس مایع می شوند واستفاده آنها میتوانCHF  .شود TZDبیماران  ها در

زمان یا هم به علاوه در بیماران با ادم قبلی  تجویز شود. احتیاط باید های قلبی باسایر بیماری و CHFشناخته شده 

 شود.انسولین استفاده میاز 



63 
 

CHD ،بیماری کرونر قلبی :CHF ،نارسایی احتقانی قلبی :CVDعروقی -: بیماری قلبی  ،TZDs تیازولیدیندیون ها : 

 غربالگری برای بیماری کرونر قلبی 

بیماری سرخرگ  کننده بر یا دلالت بیماران دیابتی که بدون علایم واضح و در CHD وجود برای تعیین

صیه های بعدی آن توپیگیری ( هستند، روشی برپایه ریسک فاکتور برای ارزیابی اولیه تشخیصی وCADکرونری)

جستجوی یا موتور  عنوان فرامینگام و با رجوع کنید و www.diabetes.orgدیابت در سایت  PhDبه گردد)می

 رابکار ببرید(.ukنگرانه دیابت ریسک گروه مطالعاتی آینده

 ای علایم قلبی معمول و(بیمارانی که دار1تست تشخیصی استرس قلبی بایستی در بیماران زیر انجام پذیرد: 

غربالگری بیماران بدون علایم  (.EKGکاردیوگرام استراحت غیر نرمال دارند)( بیمارانی که الکترو2عمول هستند. غیرم

تعداد زیادی از بیماران ممکن است عوامل غیر طبیعی داشته باشند، اما اهمیت آن  موضوعی مورد اختلاف است و

 روشن نیست.

 بیماران زیر انجام شود )اما الزامی نیست(: قلبی ممکن است در غربالگری تست استرس

 (بیمارانی که سابقه بیماری جانبی یا انسدادی کاروتید دارند.1

سال، داشتن برنامه برای شروع برنامه 06کم تحرک هستند، سن بالای  (دارای سبک زندگی بیشتر نشسته و2

 ورزشی شدید.

ا ی به انجام تست ورزش نیستند، نیاز به تست دیگر و بیمارانی که قادر ارند وبیمارانی که تست ورزش غیر نرمالی د

گرافی، فرآیندهای تشخیصی ارزشمند واسترس اکوکاردی ای واسترس پرفیوژن هستهجایگزین دارند.درحال حاضر 

 .سطح بعدی هستند

 ملاحظات دربیماران دارای عوارض چندگانه عبارتند از:

 ورد نیاز است.اغلب داروهای چندگانه م 

http://www.diabetes.org/
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 همچنین بر دوزهای داروها و فارماکوکینتیک  و دهداز داروها را تحت تاثیر قرار می نارسایی کلیوی استفاده

 اثر استفاده شود.بیشتر از انسولین کوتاه -تاثیر دارد

  واکنش های دارویی، برای مثال، فلودروکورتیزون برای درمان کاهش فشارخون ممکن است موجب افزایش

 دهند.ها واکنش میبا نیترات PDEهای بازدارنده م شود،اد

 


