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  سـرآغـاز
ده دارد، ـعه هـور را بـعملیاتی کش  ـ   یماي علـدوین راهنماهـولیت تـور که مسئـاي کشـه ریت بیماريـدیـمرکز م

زیر اسـت از  ـاگ ــامعه، نـلامت ج ــسـطح س ـ  ين، حفظ و ارتقاـأمیـود در جهت تـگین خـاي وظایف سنـدر راست
وزش، مشاوره، ـناختی، آمش ريـگی دهی، همه زارشـگ ،اي مراقبت اپیدمیولوژیک، پیشگیري اپیدمیولوژیکـه سیستم

ه عشـق و  ـب ـود ـداف خـه اهـهـا جهت دستیابی ب ریت بیماريـز مـدیـرکـم. گیرد هاي گوناگون بهره پروفیلاکسی
محققان خاموش و   ي هـارفانـع  ي دیشهـرد و انـاتید دلسوز، به خـمند، به علم و دانش اس ههاي علاق داکاري انسانـف
  .ه استـمواره وابستـتکلف، ه ن بیاملاـع  ي ه عمل هنرمندانهـرکار، و بـپ

متعدد به  هـاي فصلست که در ا »ریکاـابت آمـانجمن دی« 2004ال ـس ي هامـن ویژه ي هترجمحاضر  ي همجموع
عملی در هاي مناسب درمان، مشکلات  ه، عوارض حاد و مزمن بیماري، روشـمهم بیماري ازجمله ورزش، تغذیهاي  هنکت

 است امعی پرداختهـنحو ج هـب غیـره رت وـدام، مسافـی، استخشاي ورزهـکت در اردورـانند شـره، مـزندگی روزم



واهد کنار ــاي بدون شـهلکردعم  ا وـاورهـرخی بـواهد است که در آن بــر شـاي آن رویکرد مبتنی بـه ژگیـو از وی
  .است دهـگذاشته ش

دکاران ـان ـ نظـران و دسـت   اي تمـام صـاحب  ـدهتقانا ا وـا، پیشنهادهـنظره ا از نقطهـه ریت بیماريـدیـمرکز م
رکز را ـخواهشمند است این م راینـد؛ بنابـکن می انی استقبالـدرم داشتیـور بهـرایی امـژوهشی و اجـوزشی، پـآم

  .رماییدـف ون عملی و پژوهشی یاريـدر جهت بهبود کیفی مت
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  گفتار پیش
آوري شیوع  تغذیه و پیشرفت فن، زندگیي  هشیوها،  دتبا تغییر در عا. است ریز هاي غدد درون ترین بیماري دیابت از شایع

. حال گسترش است در جوانان در حتیطور اخص به شکل اپیدمی  هب )2نوع (شکل آنترین  طور اعم و شایع هدیابت ب
دلار یعنی بیش  000,000,000,120الات متحده حدود ـفقط در ای، 2002 سال اشی از دیابت درـآور ن هاي سرسام هزینه

این اقتصادي  زیـاناحدي گویاي و تاست  ود اختصاص دادهخ  هدرمانی آن کشور را ب هاي بهداشتی هزینه %10از 
و تقریباً  باشند فـرد مبتلا به دیـابت میمیلیون  1-5/1د که بین ـده می کشور ما نشان دربـرآوردها . بیماري است

  .ود آگاه نیستندـد که از بیماري خـباشن يرادـاست اف ه همین تعداد نیز ممکنـب
ه ویژ به .ودداردجوبه فراوانی و در ادبیات پزشکی دنیا  شده انجاماي در رابطه با دیابت  ردهـهاي گست ژوهشـپ

زوم کنترل دقیق قند خون را ـلگـرفته،  ورتـص 22وع ـو ن11وع ـابت نـدی ي دربارهبسیار گسترده  ي هدو مطالع
به امر پیشگیري  بایددرمانی کشور و دانشگاهیان  ریزان بهداشتی برنامه با درنظر گرفتن موارد بالا،. کند گوشزدمی

  .عطوف دارندتوجه بیشتري مو کنترل قند خون و عوارض ناشی از آن 
روزه توجه به ـام .بدانیمون ـان قند خـفقط به معناي درمرا ابت ـمفهوم کنترل دیاندیشی است که  سادهالبته 

 ي هوـار و شیــرك سیگار، تغییر رفتـه، تـتغذی ي هوـنح ،ونـانند کنترل فشار خـم ،اريـاي خطر بیمـه عـاملکنترل 
به . شده و فراگیر ضرورت مطلق دارد نحوي مراقبت ساماندهی بـهن و وـاي خـه زندگی، افزایش وزن، کنترل چربی

راهبرد  بنابراین ،رارداردـق آنود بیمار در مرکز ـه خـاست ک گـروهیابت امري ـکنترل دی ،متخصصان تماماعتقاد 
امعه، ـاري در جـه بیمـوي و تغییر نگرش نسبت ب ي هوادـانـو خ مبتلا به دیابتدادن به فرد  انی و آگاهیـرس اطلاع

اي مهم ـیکی از راهکارهبـه دیـابت  رد مبتلاـمراقبت از ف گروهو آموزش  ،اتی استـود بیمار حیـبستگان و حتی خ
  .در جهت کنترل مناسب بیماري است

 ي هامـن ویژه ،واجه هستمـم ابتـه دیـلا بـراد مبتـانی متعدد افـروزه با مشکلات درم به اعتقاد اینجانب که همه
و هر  استمراقبت دیابت  گروهمنظور استفاده عملی در سطوح مختلف  یکی از منابع مهم به »آمریکا ابتـنجمن دیا«

اي فراوان و ـه متن از تلاشاین  ي هرجمـدر ت .ودش مند است از آن بهره اطلاعات و نیاز خویش ممکن نسبتفرد به 
یاسري که از پزشکان  آقاي دکتر عبدالوهاب فخر کوشی و درعین حال بردباري همکار بسیار گرانقدر جناب سخت
چاپ . رسید به سر منزل مقصود نمیامر این  ،ودـمند بودم و اگر تلاش ایشان نب باتجربه و علاقمند است بهره ،آگاه

رم مرکز مدیریت ـیس محتئا رـویـر محمدمهدي گـاي دکتـو انتشار این کتاب نیز با مساعدت همکار عزیز جناب آق
 ریزي کشوري ه در جهت سیاستگذاري و برنامهـوزش پزشکی که مسئولانـان و آمـدرم ،هاي وزارت بهداشت بیماري

  .شـدمیسر دـلاش هستنـابت در تـر ازجمله دیـرواگیـاري غیـبیم

                                                
1. DCCT 
2. UKPDS  



مفید  این متن براي مراقبت مناسب و جامع از عزیزان مبتلا به دیابت کشورمان ي هدوارم که مطالعـدر خاتمه، امی
کنند درخواست  می اضر را مطالعهـح ي هرجمـردانشگاهی که تـز دانشگاهی و غیـزیـشود و از تمام سروران ع واقع
  .مندسازند نمایم که اینجانب را از نظرها و انتقادهاي مفید خویش بهره می

  
       

  »رضا استقامتی دکتر علی«          
  پزشکی تهران  عضو هیئت علمی دانشگاه علوم       
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  مقدمه
مبتلا بـه    افـرادو اسناد مربوط به مراقبت از  ن و انتشار  معیارها، رهنمودهایفعالانه در تدو ADA( 1( »کایانجمن دیابت آمر«
شامل تمام کنونی  ي همجموع. اند همنتشرشداي انجمن  حرفه ي یا چند نشریه کیها در  یانیهبین ا. است ابت شرکت داشتهید
الوصول و  رتیب منبعی سهلـین تا هدر ارتباط با کار بالینی است، و ب »کایانجمن دیابت آمر«بیان نظرات جاري  هاي لهمقا

  .شود می مبتلا به دیابت وخود بیماران محسوب افـراددرعین حال باارزش براي تمام کارکنان شاغل در امر مراقبت از 
انجمـن  «که بیانگر نظرات رسـمی   ،استبیان نظرات هـاي  لهمقا شامل »کایرـنجمن دیابت آماهاي بالینی  توصیه«

اجرایی  ي کمیته اي و حرفه ي کمیته«مروري رسمی که از سوي  هاي لهاین نظرات در قالب مقا. هستند »کایدیابت آمر
هاي  ازجمله توصیه یاي تخصصـرورهـم واي اتفاق آرا ـه بیانیه .اند شده ، بیانرارگرفتهـمورد تصویب ق 2»یرههیئت مد

دیابـت   انجمن«نظارت  رستی وـز تحت سرپـآنها نیحال   ینا آیند؛ با حساب نمی هـب »کایرـانجمن دیابت آم«رسمی 
  .اند شده عمل آمده تهیه و توسط کارشناسانی که از آنها دعوت به »آمریکا

انـد مـورد    افتهـیه پیش از این انتشارـآنهایی هم ک د وشون هاي اعلام مواضع جدیدي منتشرمی در طول سال بیانیه
اله ـس ـ ه این مجموعه همـه ـازاین روست ک .شوند ذاشتهکلی کنار گ هـباست  که ممکن اینا ـی ،گیرند رارمیـبازنگري ق
  :اند هشد پذیرفته »کایانجمن دیابت آمر«این مجموعه از سوي  هاي مندرج در زیر براي گزارش هاي تعریف. ودش منتشرمی
بیان نظرات،  هاي لهاي رسمی مندرج در مقاـا باورهـی »کایابت آمرـانجمن دی« هاينظر نقطه :بیان نظرات هاي لهمقا

سایر  و »کایانجمن دیابت آمر«رتبط با دیابت هستند؛ و به تناسب در نشریات ـپیرامون موضوعات علمی یا پزشکی م
و سـپس   »اي رفهـح ي کمیته«وي ـد از سـبیان نظرات بای هـاي لهمقا. دـشون رتبط منتشرمیـپزشکی م ـ نشریات علمی

 »کـا یانجمن دیابت آمر«بیان نظرات  هـاي لهمقا. دـنی و تصویب قرارگیرنازبیـورد بـم» هاجرایی هیئت مدیر ي کمیته«
  .درنیگ ی قرارمیینساله مورد بازب هستند و همه ه آنهاوسته بیروري تخصصی پـم ي مقاله يك معمول مبتنی بر طور به

مرور . ابتـه دیـون مباحث مربوط بـرامیزشکی پـپ هاي علمی و وازن نوشتهـتحلیل مت بازبینی و :رور تخصصیم
در که براي تصویب  پیش از آن ، ونماید یم بیان نظرات را توجیه ي هـتخصصی دلایل منطقی و علمی انتشار یک مقال

جاي مرور  اي از موارد به پاره در .دهند آن را مورد مطالعه قرارمیهمکاران  ي همهرد یگقرار »اي حرفه ي کمیته« اختیار
عنوان اساسی  امع بهـمروري ج هاي لهیگر مقاا و دـه همایش هـاي سهجل ژوهشی، صورتـپ هاي لهتخصصی، اصل مقا

  .گیرند بیان نظرات مورد استفاده قرارمی هاي لهبراي مقا
                                                
1. American Diabetes Association 
2. Professional Practice Committee and the Executive Committee of the Board of Directors 
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از کارشناسان ) panel(وي هیئتیـموضوع علمی یا پزشکی مرتبط با دیابت  از سکنکاش جامع یک  :بیانیه اتفاق آرا
 هاي لههمین منظور که در آن مقا به همایشیبیانیه اتفاق آرا درپی برگزاري ).  Consensus panelبه عبارت دیگر همان(

موضع مشترك افراد  و ارزیابی ودر بیانیه، تحلیل . شود می گردند تدوین می رامون موضوع مورد بحث ارائهیگوناگونی پ
نیاز به . شود است، ذکرمی همایششده درخود  نظرات مطرح اي مبتنی بر مذاکرات و کننده در پانل که تااندازه شرکت

 یا دانشمندان خواستار هدایت و متخصصانشود که  می منظور کسب اتفاق آرا زمانی احساس یی بهها یشبرگزاري هما
شـواهد   ینوان با همـت آن وجوددارد، ولی می ي درباره نسبت کمی به »شواهد«ی هستند که رامون موضوعیراهنمایی پ

نی یـا تصـویب   یورد بازبـد، مـش که از سوي پانل نوشته بیانیه اتفاق آرا پس از آن. کم نیز اظهار نظرهاي قاطعی نمود
  .نیست »دیابت آمریکا انجمن«بیانگر نظر رسمی  گیرد، و قرارنمی
تـه براسـاس   ین کمیانتخاب افراد ا. هاي رسمی اعلام مواضع است ن بیانیهیمسئول تدو »اي انجمن رفهح ي کمیته«

دهنـدگان دیابـت، و    وزشـامل پزشکان، آمـته شیکماین . ردـیگ می صورتژوهش ـپ ور طبابت وـامتیازات آنها در ام
آنـدوکرینولوژي   ،ملهازجاگون ـي گوناـه طهیدر ح کافی هـاي هه داراي تجربـه است کین داراي مجوز تغذامتخصص

 ، فشار خون بالا و مراقبت قبل ویدهاپیوعاتی چون لـوضـبهداشت همگانی و م بزرگسالان و کودکان، اپیدمیولوژي و
اند مرور و در  ورد تصویب قرارگرفتهـکه پیش از این م ایی راـه تمام بیانیه طور منظم به کمیته. بعد از حاملگی هستند

ده بار دیگر از سوي کارشناسان خارج از کمیته نیز ـش د و اصلاحـهاي جدی هیبیان. کند حک و اصلاح میصورت لزوم 
  .رساند تصویب می هـآنها را ب »اجرایی ي کمیته«سپس  گیرند و مورد بازبینی قرارمی

  
  بندي شواهد علمی سطح

 ،نمـود  عملکرد پزشکی ي بارهرهنمودهایی دربراي نخستین بار شروع به انتشار  ”»کایانجمن دیابت آمر«که از زمانی 
بر . است دوین رهنمودهاي مبتنی بر شواهد صورت گرفتهـت ابی شواهد علمی وـتحولات چشمگیري در ارزی تاکنون

 يها واهد علمی را که توصیهـبتوانیم به کمک آن کیفیت ش ایم، تا کرده بندي تدوین این اساس ما خود یک نظام طبقه
، در تمـام  دهـذکرش 1ي  شمارهدول ـه که در جـچ آن. دي کنیمـبن سطحر آنها هستند ـمبتنی ب »کایمرانجمن دیابت آ«
  .است گرفتهمورد استفاده قرار  »کایانجمن دیابت آمر« بیان نظرات شده اصلاح و جدید هاي لهمقا

مطلب دیگري است ) E(سینظر کارشنا. اند بندي شده تقسیم C، یا A ،Bها بسته به کیفیت شواهد به سطوح  توصیه
آنهـا   ي بـارههاي بالینی در ارآزماییـواهدي حاصل از کـگونه ش هایی دارد که هنوز هیچ و اشاره به آن دسته از توصیه

 نقیض یکدیگر و ده ضدـدست آم که شواهد به ا عملی نیست و یا اینـه گونه کارآزمایی ا انجام اینـیامده، یندست  به
خوبی  شده یا متاآنالیزهاي به خوبی طراحی هـاي بالینی گسترده و بـه کار آزماییمبتنی بر  »A«هاي سطح  توصیه. ندهست
ه شکلی مناسب، به احتمال ـب ها، درصورت کاربرد آنها در سطحی گسترده و هیطور کلی این توص به. شده هستند انجام

است به  تر هستند نیز ممکن ي در سطوح پایینهایی که مبتنی بر شواهد توصیه .خواهندشدمنجر زیاد به نتایج مطلوبی 
ه در سه مقاله از این ـدر این مجموع. ندهست رـت دلایل ضعیف د وـازنظر شواه ولیهمین اندازه واجد اهمیت باشند، 

ابتداي گروهی از در هاي ذکرشده در مقاله متکی به آنها هستند،  واهدي که توصیهـسطح ش. است سیستم استفاده شده
  .است شـدهاشاره  ا یا پس از ذکر مطلب مورد نظر در پرانتزه هیتوص
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رد ـف ـیـک  صـورت   هـن از بیمار بامتخصص. الین بیمار استـري در بـگی زاي تصمیمـالبته شواهد تنها یکی از اج
صورت  ها را براساس نیازهاي بیماران بـد رهنمودهـهمواره بای بنابراین ،روهی از افرادـصورت گ کنند، نه به می مراقبت

وزش، ـوارض بیماري اصلی، سن، آمـهاي همراه یا ع شرایط فردي، مانند بیماري. فردي مورد تفسیر و تعبیر قرارداد
 ، هااین ي حاصل همه ؛دـورد توجه قرارگیرنـاي فردي بیماران نیز باید مـه ها و خواسته تر از همه ارزش مهم ناتوانی و

انجمن دیابت « چنان که مثلاً آن(همچنین سلسه مراتب رایج شواهد. هندبودرو خوا اهداف و راهبردهاي گوناگون پیش
 ـظر هـایی  اي بسیار اندك و اختلافـه شود که برخی تفاوت است موجب ممکن) رفتهـنوعی از آن را پذی »کایآمر ف ی

وان مثال ـعن به. دـباشن هاهمیت داشت حقیقتاً افراد مبتلا به دیابتراقبت از ـکه در م آن  الـح .توجهی قرارگیرند مورد بی
شده، ولی بهترین راه  هاي بالینی حاصل ون از کارآزماییـاهمیت کنترل گلوکز خ که شواهد محکمی دال بر وجود آن با
اي  پیچیده ي داخلهـزاي چنین مـیک از اج ابی هرـارزی. ستیقطعی ن دن به چنین هدفی به همین اندازه روشن ویرس
  .وار استـار دشیبس
اي ـه ـ ن برنامـه اه متخصصـنحوي ک به .دـده می ها ادامه ردن توصیهـد کـروزآم همچنان به »کایدیابت آمر انجمن«
تـرین رهنمودهـاي رایـج جهـت      ترین و مطمئن ولـقب ون گذشته آنها را ازجمله قابلـهداشتی و سیاستگذاران همچب

  .نمایند مراقبت از بیماران تلقی
دیابت  انجمن«ه آدرس براي کسب اطلاعـات بیشتر ب. دـودمند باشـمگی سه براي هـه این مجموعـیم کرامیدوا
  :  کنید اینترنت مـراجعه ي در شبکه »آمریکا

www.diabetes.org/diabetescare  
  

  هاي بالینی بندي شواهد جهت توصیه سیستم سطح     .1ي شمارهجدول 
  شرح  سطح شواهد

  
A  

شده که از قـدرت کـافی    کنترل شده، قابل تعمیم و خوبی انجام هاي به شواهد روشن حاصل از آزمون
  :برخوردارند، ازجمله

 .است خوبی هدایت شده که در چند مرکز و به آزمونیشواهد حاصل از  •
 .است گرفته کار ها به تحلیل دادهدر بندي کیفی را  شواهد حاصل از متاآنالیزي که سطح •
چـه کـه تـوسط  ، بـراساس آن)»همه یـا هیچ«ي  یعنی قاعـده(شواهد غیـرتجربی ولی قطعی •

 .است مطرح شده *کسفوردآدر شواهد  مـرکـز پزشکی مبتنی بر
افی ـدرت کـاز ق کهده ـش کنترل ت ویداـوبی هـخ ی بهیاـه ونـاصل از آزمـح ي هکنندأییدـواهد تـش

 :د، ازجملههستنـ برخوردار
 .است شدهت یخوبی هدا یا چند مؤسسه بهکه در یک  ـونیشواهد حاصل از آزم •
 .است کار گرفته ها به بندي کیفی را در تحلیل داده الیزي که سطحـشواهد حاصل از متاآن •

  

  
B  

  :، ازجمله هشد خوبی هدایت به cohortهاي  هحاصل از مطالع ي هییدکنندأشواهد ت
 .است خوبی هدایت شده که به registry یانگر  آینده cohortي  مطالعه یکشواهد حاصل از  •

 .cohort هاي هز مطالعیاصل از متاآنالشواهد ح •
  .است خوبی هدایت شده شاهد که به ـ ي مورد ي حاصل از یک مطالعه شواهد تأییدکننده

http://www.diabetes.org/diabetescare
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  ي بعد ي جدول در صفحه ادامه                                                                       
  ي قبل ي جدول صفحه ادامه         

  
C 

  :ازجملهاند،  شده خوبی هدایت هایی که به مطالعهیا شده  کنترل هاي هز مطالعحاصل اي  هشواهد تأییدکنند
سه یا شناسی بزرگ  روش شده با یک یا چند ایراد شواهد حاصل از کارآزمایی بالینی کنترل •

 .کنند اعتبار توانند نتایج را یکسره بی که می وچکک شناسی روشایراد  یا بیشتر

و مقایسه  case series مانند(اي با احتمال زیاد سوگیري هدهمشا هاي هد حاصل از مطالعـشواه •
 ).هاي تاریخی ا کنترلـب

 .case reports یا case series شواهد حاصل از •
  .است شده  هاي مطرح شواهد متناقض، درحالی که سنگینی شواهد به نفع توصیه

E بالینی ي هرشناسان یا تجربکا ییأر هم   .     
 ؛درگذشتند یا برخی از بیماران بدون درمان و یداکردندپدرمان نجات  ي هدرنتیجآنها اقل برخی از حدکردند و  ان پیش از درمان فوتتمام بیماریا * 

  .کیدرمان لاکتواسیدوز دیابت استفاده از انسولین در: مثال. نکرد ی درمان فوتطولی کسی در 
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 بندي دیابت تشخیص و طبقه
  

  انجمن دیابت آمریکا
  
  

  . است »بندي دیابت کارشناسی پیرامون تشخیص و طبقه ي کمیته« هاي طورعمده براساس گزارش آیند به لاعاتی که درپی میاط
)Diabetes care 20:1185-1197, 1997 و Diabetes care 26:3160-3167, 2003(  

  :اختصارات
FPG, Fasting Plasma Glucose;  
GAD, Glutamic Acid Decarboxylase;  
GCT, Glucose Challenge Test;  
GDM, Gestational Diabetes Mellitus;  
HNF, Hepatocyte Nuclear Factor;  
IFG, Impaired Fasting Glucose;  
IGT, Impaired Glucose Tolerance;  
MODY, Maturity-Onset Diabetes of the Young;  
WHO, World Health Organization. 

           
  تعریف دیابت شرح و

یی در ترشح ها ود نقصـوج ي نتیجه ون درـه با افزایش قند خـهاي متابولیک است ک دیابت شامل گروهی از بیماري
افزایش مزمن قند خون در دیابت با آسیب، کارکرد نامناسب و  .شود می کرد انسولین، و یا هر دو حاصل انسولین، عمل

  .ونی همراه استـا، اعصاب، قلب و عروق خـه ا، کلیهـه ویژه چشم گون بهاـاي گونـه دت اندامـم ایی طولانیـنارس
هاي  د که شامل طیفی از تخریب خودایمنی سلولـزا در بروز و پیشرفت دیابت مشارکت دارن چند فرآیند بیماري

اساس . شوند میمنجرعمل انسولین،  هـا اختلالات به ایجاد مقاومت بـاصل از آن، تـپانکراس و کمبود انسولین ح بتاي
است از عمل ناقص انسولین  ابت عبارتـدیها در  ها و پروتئین یها، چرب دراتیاشکالات در متابولیسم کربوه ي و پایه

ه انسولین ـها ب هاي بافت پاسخیا کاهش  /ولین وـعمل ناقص انسولین حاصل ترشح ناکافی انس .هاي هدف روي بافت
 ها در عملکرد آن اغلب رشح انسولین و نقصـاختلال در ت .ستا ها عمل هورمون در یک یا چند نقطه از مسیرهاي پیچیده

ا در همکاري با اشکالات ـی(تنهایی کدام اشکال بهه ـروشن نیست کاغلب وجوددارند، و  یکدیگردر یک بیمار در کنار 
  .رود مار میـش افزایش قند خون به ي علت اولیه) دیگر

. و اختلال دید) گاه باوجود پرخوري(پرادراري، پرنوشی، کاهش وزن :ارتند ازـعلائم افزایش چشمگیر قند خون عب
عواقب . باشند است با افزایش مزمن قند خون همراه ها، نیز ممکن رخی عفونتـپذیري در برابر ب اختلال رشد و آسیب

. 1درم هپیراسمولار غیرکتونیـز و سنووأم با کتواسیدـافزایش قند خون ت :د ازـنشده، عبارتن ابت کنترلیحاد و مهلک د
، نوروپاتی محیطی ههمراه نابینایی احتمالی، نفروپاتی به نارسایی کلی ابت، عبارتند از رتینوپاتی بهیعوارض درازمدت د

موجب بروز  کهودمختار ـاتی سیستم عصبی خـا، قطع اندام، مفاصل شارکو و نوروپـاي پـه ا خطر بروز زخمـهمراه ب
ه دیابت بیشتر از ـراد مبتلا بـاف. ودـش امناسب جنسی منجرمیـرد نـعروقی و کارک ـ ادراي، قلبی  ـ سلیعلائم گوارشی، تنا

                                                
1. Nonketotic Hyperosmolar Syndrome 
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فشار . شوند هاي محیطی و عروق مغزي می هاي شریان عروقی آترواسکلروتیک، بیماري ـ هاي قلبی سایرین دچار بیماري
  .شوند می دهیدیابت د افراد مبتلا بهغلب در ا ها نیز نیخون بالا و اشکالات مربوط به متابولیسم لیپوپروتئ

شتري به یتفصیل بین به ین، در پایا ي بارهدر(گیرند می روه وسیع اتیوپالوژیک جايـابت در دو گـاکثریت موارد دی
. ولینـرشح انسـمطلق ت است از کمبود ارتـ، علت عب1 وعـابت نـا همان دیـ، ییک روهـدر گ). پرداخت میواهـبحث خ

واهد ـه کمک شـوان بـت ابت هستند، اغلب میـوع دیـلا به این نـرین درمعرض خطر ابتـایـدي را که بیشتر از سراـاف
و نیز نشانگرهاي ژنتیکی ) ال وقوع استـکه در جزایر پانکراس درح(سرولوژیک وجود فرآیند پاتولوژیک خودایمنی

ترشحی  پاسخعمل انسولین و   به مقاومتبی از یرکـت است از ، علت عبارت2 ابت نوعیا دـدر گروه دیگر ی. بازشناخت
اد ـراي ایجـد که بـالا باشـدازه بـن انه آون تا بـد خـاست قن ممکن ر،ـروه اخیـدر این گ. جبرانی ناکافی این هورمون

ود ـخنی از یالـهیچ علامتی در سطح ب امـا ،کند اگون کفایتـهاي هدف گون تغییرات پاتولوژیک و کارکردي در بافت
در طول این دوره بدون . باشد ود داشتهـاي طولانی وجـه ود مدتـش نسازد، و بیماري پیش از آن تشخیص داده آشکار

ري گلوکز پلاسما در شرایط ناشتا یا یگ دازهـه کمک انـوهیدرات بـربـدادن وجود اشکالاتی در متابولیسم ک علامت، نشان
  . ر استـپذی درپی چالش با یک وعده گلوکز خوراکی امکان

ه وسعت فرآیند بیماري ـان و بسته بـاست در طول زم ممکن) دـباش چنانچه وجود داشته(شدت افزایش قند خون
اندرکار باشد، ولی به آن اندازه  است فرآیند بیماري دست از سوي دیگر، ممکن). 1ي  تصویر شماره(اي تغییرکند نهیزم

 )IFG(واند موجب اختلال در قند ناشتاـت همچنین فرآیند بیماري می. پیشرفت نکند که موجب افزایش قند خون شود
در . اي تشخیص دیابت در مورد آن صادق باشندـدون آن که تمام معیارهـد، بشو )IGT(یا اختلال در تحمل گلوکز و

 ي آورنده یینیا داروهاي خوراکی پا هاي ورزشی، و توان با کاهش وزن، انجام فعالیت برخی افراد مبتلا به دیابت، می
. گروه از بیماران نیازي به انسولین نخواهندداشتاین  ،بنابراین. شد لیت نایگلوکز خون به کنترل قند خون درحد کفا

، ولی براي کنترل کافی قند خون نیاز به انسولین از منشاء شود می ترشح آنها  اي انسولین در بدن افراد دیگري که تا اندازه
ده و هیچ ـش دچار تخریب وسیعی بتاي آنهااي ـه ه سلولـکسانی ک. بمانند د بدون آن نیز زندهتوانن خارجی دارند، می

دت اختلال ـش. دـدارن خارجولین از ـنیاز به دریافت انس ماندن زندهبراي  شود، بنابراین نمی انسولینی در بدنشان ترشح
د خون بیشتر ـزایش قنـدت افـبنابراین ش. دـبمان قیود، یا در یک وضعیت ثابت باـش د بیشتر یا کمترـتوان متابولیک می

  .ود آن روندـاي درمان آن است تا ماهیت خ بازتاب شدت روند متابولیک زمینه
  
  هاي اختلالات مربوط به تنظیم قند خون  ر گروهیابت و سایبندي د طبقه
ام تشخیص دارد، و بسیاري از شرایط موجود به هنگ دادن یک نوع خاص از دیابت به یک فرد اغلب بستگی به نسبت
ابت ید مبتلا بهوان مثال، فردي که ـعن به. دـگیرن نمی روه از بیماري جايـراحتی تنها در یک طبقه و گ ابتیک بهـافراد دی
ناچار ورت ـدر این ص هـکباشد  یی داشتهد خون بالاـاست پس از زایمان نیز همچنان قن است، ممکن )GDM(حاملگی
رف دز بالایی از ـمص ي از سوي دیگر، شخصی که درنتیجه .دهیم وي نسبت بهرا  2 ابت نوعید تشخیص دـش خواهیم

محض قطع گلوکوکورتیکوئیدها ازنظر قند خون طبیعی  است به شود، ممکن یابت میداستروئیدهاي خارجی دچار 
، شخصی است که تحت درمان مثال دیگر. شودابت یدبیماري پانکراتیت دچار  ي ها بعد درپی یک دوره سال اماشود؛ 

ندرت موجب افزایش شدید  خود به  خودي جا که تیازیدها به از آن. است هشـدا بعد دچار دیابت ـه با تیازیدها بوده و سال
د ین دارو تشدیا مصرف اـون بـه اکنـاند ک بوده 2ابت نوع ـار دیـپیش دچاز  رادي احتمالاًـشوند، چنین اف قند خون می
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زدن و تعیین نوع خاصی از دیابت کمتر از درك پاتوژنز افزایش قند خون  برچسب براین ازنظر پزشک و بیماربنا. است شده
  .ت داردیثر آن اهمؤو درمان م

     Stages 
 
 
 
 

Types 

Normoglycemia  Hyperglycemia    

Normal glucose 
regulation  

Impaired Glucose Tolerance 
 or 

 Impaired Fasting Glucose  

Diabetes Mellitus 
Not insulin     Insulin requiring     Insulin requiring 

requiring           for control             for survival 

 
Type 1* 
 
Type 2 
 
Other Specific Types** 
 

      

Gestational Diabetes**       

  
 .مراحل اتیولوژیک و انواع: گلیسمیهاي  لاختلا     :1ي  شماره ریتصو

 

  ).»honeymoon remission«(یابندبهبود توانند بدون نیاز به درمان مدت کوتاهی کاملاً حتی پس از بروز بیماري به شکل کتواسیدوز، این بیماران می ∗
راي آن که زنده بمانند، نیاز مبرمی است ب ندرت ممکن به) به هنگام بارداري 1ابت نوع ی، بروز دvacorمثلاً مسومیت (ها در این گروهبیماران  ∗∗

  .به انسولین پیداکنند
  

  )شود هاي بتا که معمولاً به کمبود مطلق انسولین منجرمی تخریب سلول(1دیابت نوع 
دهد، و پیش از این  می مبتلایان به این بیماري را تشکیل% 5 -%10 این شکل از دیابت، که تنها .ایمنی ي واسطه دیابت به

پانکراس طی یک  بتاهاي  شد، حاصل تخریب سلول می ولین گنجاندهـوان دیابت وابسته به انسـزیر عن طور کلی در به
هاي ضد  بادي امل اتوآنتیـش بتـاهاي  اي تخریب ایمنی سلولـنشانگره. سلولی است ي فرآیند خودایمنی به واسطه

GAD65)(داي ضـه بادي ن، اتوآنتییانسول دـهاي ض بادي هاي جزایر، اتوآنتی سلول
روزین ـا علیه تیـه اديـب توآنتیاو  1

 ي اضافه ون ناشتا بهـزایش قند خـاف ان تشخیصـافراد در زم% 85 -%90معمولاً در . هستند IA-2B و IA-2ي اـفسفاتازه
ها توان به آن خاص دارد که اغلب می HLAا ـبیمار همراهی ب. ها وجوددارند بادي از این اتوآنتی) اـو اغلب چند ت(یکی
 HLA-DR/DQهاي  این آلل. گیرد قرارمی DRBاي ه دارد، و تحت تأثیر ژن DQBو  DQAهاي  برد، پیوندهایی با ژن پی
  .فرد در برابر ابتلا به آن باشند ي کننده ساز بروز یا محافظت وانند زمینهـت می

طورعمده شیرخواران  به(از افرادبوده، و در برخی  متغیر کاملاً بتاهاي  ابت، میزان تخریب سلولیدر این شکل از د
ویژه کودکان و  هـرخی از بیماران، بـب. د استـکن) زرگسالانـده بـطورعم به(رخی دیگرـریع ولی در بـس) و کودکان

زایش ملایمی در قند ـبرخی دیگر اف. کنند عنوان نخستین تظاهر بیماري مراجعه ز بهواست با کتواسید نوجوانان، ممکن

                                                
1. Glutamic Acid Decarboxylase 
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قند خون ید سمت افزایش شد سرعت به ها به ر استرسیتواند درصورت وجود عفونت یا سا که می خون ناشتا دارند،
آنها  اي کارکرد سلول در هستند که تا اندازه) نالاویژه در میان بزرگس به(افراد دیگري نیز. کند ز پیشرويویا کتواسید /و

. کند می ز دیابتیک کفایتوري از بروز کتواسیدیان سال براي پیشگینحوي که همین کارکرد ناقص سال شود، به می حفظ
ز وه کتواسیدـلا بـد، و در خطر ابتـونـش ه انسولین میـه بـبمانند وابست دهـراي آن که زنـرانجام بـونه افراد، سـگ این

ود را اچیز است که خـنهایی بیماري، ترشحی از انسولین وجودندارد، یا این ترشح بسیار ن ي در مرحله. گیرند قرارمی
بیشتر در کودکان  گرچها، یمنیا ي واسطه ابت بهید. دهد می پلاسما نشان C-peptideغیر قابل کشف در سطح بسیار کم یا 

   .آید تواند پیش هاي هشتم و نهم زندگی نیز می افتد، در هر سنی حتی در دهه می اتفاق و نوجوانان
مشخص که هنوز چندان (عوامل محیطی  یکی است، و بهساز ژنت نهیهاي بتا داراي چند زم تخریب خودایمنی سلول

، ولی هستند  چاقدرت ـن به )کنند می مراجعه دیابته با این نوع از ـک  هنگامی(ه بیمارانـگرچا. شود می ز مربوطین) ستندین
اري ون بیمـدیگري چ منییوداـلالات خـاران همچنین درمعرض اختـاین بیم. داردـص آن نیا تشخـاقی مغایرتی بـچ

Graves'ودایمن، ـموتو، بیماري آدیسون، ویتیلیگو، اسپروي سلیاك، هپاتیت خی، تیروئیدیت هاشmyasthenia gravis  و
  .آنمی پرنیسیوز قراردارند

برخی از این بیماران دچار . دارندـاي ن شده هیچ اتیولوژي شناخته 1 برخی از اشکال دیابت نوع .یوپاتیکدیابت اید
. شود نمی دهـودایمنی در آنها دیـه شواهدي از خـگون چیند، ولی ههست زوین یا درمعرض کتواسیدکمبود دائمی انسول

بیشتر این بیماران آفریقایی یا آفریقایی د، ولی ـگیرن در این گروه قرارمی 1تی از افراد مبتلا به دیابت نوع یگرچه تنها اقلا
ن یبرند، و در فواصل بین ا می اي رنج زهاي دورهوکتواسید تند، ازافرادي که به این شکل از بیماري مبتلا هس. ندهست تبار
 ي منی دال بر پدیدهیارثی است، شواهد ا ابت قویاًـیاین شکل از  د. ن دارندیگوناگون کمبود انسول هاي هها درج دوره
ان با انسولین در ـدرمنیاز مطلق به . ندارد HLAه ـشود، و ربطی نیز ب نمی اي بتا در بیماران یافتـه منی سلولیخودا

  .شودتا این که بار دیگر و در موقعیتی متفاوت ظاهر  ود،ـانی بروزکند ولی بعد برطرف شـاست زم بیماران ممکن
  

طور  طورعمده از مقاومت به انسـولین توأم بـا کمبود نسبی انسـولین تـا به به(2دیابت نوع 
  )نعمده کمبود ترشح انسولین توأم با مقاومت به انسولی

، ابت غیروابسته به انسولینیگیرد، پیش از این د می افراد مبتلا به دیابت را دربر% 90- %95ه حدود ـاین شکل از دیابت ک
ود که دچار مقاومت به ـش شد، و شامل تمام افرادي می می ان بزرگسالی نامیدهـ، یا دیابت با شروع در زم2دیابت نوع 

مار، این یدگی بـزندا، و اغلب در طول ـاقل در ابتحد. ن هستندیولـانس) ه مطلقـو ن(ود نسبیـن و معمولاً کمبیولـانس
اي ـه ه اتیولوژيـگرچا. اري داردـعلل بسی ابت احتمالاًـیاین شکل از د. دـدارنـانسولین ناز به یماندن ن بیماران براي زنده
افتد، و بیمار دچار هیچ  نمی اتفاق بتاهاي  ا تخریب خودایمنی سلولـج م که در اینیدان شناسیم، ولی می خاصی را نمی

  .نیست) کنیم ایم و می ایین آنها را ذکرکردهـکه در بالا یا پ(یک از علل دیگر دیابت
وجب مقاومت به انسولین ـاي م ا اندازهـود چاقی تـند، و خستاق هـابت چـبیشتر بیماران دچار این شکل از دی

آیند، ولی به هر حال درصد بیشتري  حساب نمی درك معمول ما از چاقی، چاق بهبیمارانی نیز که براساس وزن و . شود می
ز وکتواسید ندرت در این نوع از دیابت به. است شکم پراکنده شده ي طورعمده در ناحیه از چربی در بدن خویش دارند که به
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گر مثل عفونت همراه یسترس یک بیماري دشویم که مثلاً با ا می افتد متوجه می آید، و وقتی هم که اتفاق می خود پیش خودبه
افتد،  می تدریج اتفاق شود؛ چه افزایش قند خون به نمی دادههاي طولانی تشخیص  الـاین شکل از دیابت، اغلب س. است

با این حال، این بیماران بیشتر از . دشومتوجه علائم کلاسیک دیابت  دت نیست که بیمارـو در ابتدا نیز اغلب به آن ش
ار این شکل از دیابت ـه بیماران دچـالی کـدر ح. وارض ماکرو و میکروواسکولر هستندـدرمعرض خطر ابتلا به ع سایرین
رود که  می نظر رسند، انتظار یافته به باشند که طبیعی یا حتی افزایش نهاآ   انسولین در خوناست داراي سطوحی از  ممکن

شود که سطوح مذکور حتی بیشتر از این  موجب) بتاهاي  لولبودن کارکرد س درصورت طبیعی(خون سطوح بالاي قند
. دـکن نمی ولین کفایتـه انسـراي جبران مقاومت بـاست، و ب ولین مختلـرشح انسـ، در این بیماران ت بنابراین. یابند افزایش
ندرت به  هـبد، ولی ـبون بالا بهبود یاـد خـاي دارویی قنـه یا درمان /است با کاهش وزن و ه انسولین، ممکنـمقاومت ب

. یابد می افزایشاي بدنی ـه اقی، و فقدان فعالیتـابت، با سن، چـروز این شکل از دیـخطر ب. گردد ازمیـوضع طبیعی ب
 اند و کسانی که اکنون دچار فشار خون بالا و اختلال در هایی که پیش از این دچار دیابت حاملگی بوده بیماري در خانم

. کند می رقـفومی مختلف ـق /اي نژاديـه رگروهـروز آن در زیـوارد بـود، و مـش می د بیشتر دیدهون هستنـاي خـه چربی
ژنتیک  ولی. است 1وع ـابت نـودایمنی دیـه بسیار بیشتر از شکل خـژنتیکی قوي همراه است ک ي اغلب با یک زمینه

  .است این شکل از دیابت پیچیده بوده، و تاکنون به روشنی مشخص نشده
  
  ایر انواع خاص دیابتس

این . ندهست همراه بتااي ـه رد سلولـارکـژنی در ک اي تکـه ابت، با نقضـد شکل از دیـچن .بتاهاي  هاي ژنتیک سلول نقض
به . شوند می مشخص) یسالگ 25پیش از  طورعمده به(اشکال دیابت اغلب با شروع افزایش سطح قند خون از سنین پایین

ودن ـب اند، و ویژگی مشترك همگی آن مختل نهاده MODY(1(بت جوانان با شروع پس از بلوغاي نام دیاـه این بیماري
این گروه از . اچیز استـاهی اشکالات بسیار نـود هیچ اشکالی در عمل انسولین یا شاید گـترشح انسولین بدون وج

هاي مختلف  ان ژنتیک روي کروموزوممک 6تاکنون اشکالاتی در . رسند ه ارث میـوزومی غالب بـها، با الگوي ات بیماري
 transcription اکتورـدر یک ف 12روموزوم ـایی روي کـه ترین شکل بیماري با جهش معمول. اند شده کشف و شناسایی

ایی در ـه ا جهشـشکل دیگري از بیماري ب. است یک آلفا همراه  ـ (HNF)اي هپاتوسیت کبدي موسوم به فاکتور هسته
گلوکوکیناز . ودـش گلوکوکیناز منجرمیاست، و به تشکیل مولکول معیوب  همراه 7Pي کروموزوم ژن گلوکوکیناز بر رو

موجب تحریک ترشح انسولین توسط  دوـخ ي وبهـن  کند که متابولیسم آن به می لـفسفات تبدی ـ6 ـ ه گلوکزـگلوکز را ب
ل یدل به. کند می عمل بتـااي ـه براي سلول »وکزسنسور گل«رتیب، گلوکوکیناز همچون یک ـین تا هب. ودـش می بتاهاي  سلول
که ترشح انسولین در حد طبیعی باقی بماند، سطح گلوکز پلاسما  هاي موجود در ژن گلوکوکیناز، لازم است براي آن نقص

 ،HNF-4[alph]ازجمله   ـ transcriptin اي دیگر فاکتورهايـه ا در ژنـه ، از جهش اشکال کمتر شایع. بیشتر از معمول باشد
HNF-1[beta]،insulin promoter factor   وNeuroD1 شوند می حاصل  ـ.  
جهش در  ترین شایع. است میتوکندریال با دیابت و ناشنوایی همراه بوده DNAاي در  هاي نقطه ده که جهشـش معلوم

 ابهی در سندرمـه مشایعـض. را بگیرد Gاي ـج Aشود  می وجبـه مـد کـافت می ژن لوسین اتفاق tRNAدر  3243مکان 

                                                
1. Maturity-Onset Diabetes of  the Young 



  یص و درمان دیابت     راهنماي جامع تشخ         

  

22

MELAS)د؛ با این حال، ـافت می اتفاق) مغزي ي زلاکتیک، و سندرم شبه سکتهومیوپاتی میتوکندریال، آنسفالوپاتی، اسید
) expressions(است تظاهرات ک ممکنیژنت ي دهد که یک ضایعه می ود نشانـه خـآید ک نمی ابت در این سندرم پیشـدی
  .باشد ک متفاوتی داشتهیژنت
ا ـه ماري از خانوادهـوند، در شـش ولین منجرمیـه انسـولین بـروانسـل پـدیـوانی در تبـاتـه نـه بـت ژنتیک کلاشکاا

اصل این ـز حـدم تحمل گلوکـع. دـونـش می ا الگوي اتوزومی غالب منتقلـونه صفات ارثی بـاند؛ و این گ شده مشاهده
وانایی پیوندشان با ـکه ت(انسولین ي افتهـی هاي جهش ید مولکولطور، تول همین. اشکالات بسیار جزیی و خفیف است

صورت  هـانتقال این صفات ب. است دهـش  دهـا دیـه رخی خانوادهـدر ب) ودـش می ا مختلـه ها درنتیجه همین جهش رندهیگ
  .اختلالی وجودندارد زیی است، و یا گاهی اصلاًـدر تمام موارد، متابولیسم گلوکز دچار اختلال بسیار ج. اتوزومی است

 علل غیرمعمولی براي دیابت وجوددارند که ناشی از اشکالات در عمل انسولین .ولینـهاي ژنتیک در عمل انس نقص
است از  هاي انسولین، ممکن رندهیهاي گ اشکالات متابولیک همراه با جهش. ل ژنتیک هستندـوامـبا نقش و دخالت ع

برخی از افراد . ابت شدید متفاوت و متغیر باشندـون تا دیـد خـیش سطح قنزایش کم و بـافزایش انسولین خون و اف
 است صفات مردانه پیداکنند ها ممکن خانم. باشند acanthosis nigricans هاي هاست داراي ضایع ا ممکنـه دچار این جهش
. امیدندـن ولین میـه انسـب Aوع ـدرم را مقاومت نـگذشته، این سن در. دـباشن زرگ و کیستیک داشتهـاي بـه و تخمدان

Leprechaunism  و سندرمRabson- Mendenhall انسولین  ي هایی در ژن گیرنده ند که جهشهست  دو سندرم دوران کودکی
دي نسبت به انسولین ـدیـانسولین و مقاومت ش ي دهـرنـارکرد گیـدر کآن تغییراتی  ي د، و درنتیجهـافت می اقـدر آنها اتف
 رخوارگیـبیمار است، و معمولاً در همان دوران شی ي اي خاصی در چهرهـه کل نخست داراي ویژگیش. کند بروزمی

  .پینئال همراه است ي ها و هیپرپلازي غده و ناخن ها آورد؛ حال که شکل دوم با اشکالاتی در دندان کودك را از پاي درمی
مقاوم به  lipoatrophic افـراد مبتلا بـه دیـابتن در واـت ولین را نمیـانس ي دهـرنیرد گـاختار و کارکـتغییرات در س

اي انتقال علائم پس از ـدر مسیره د احتمالاًـیبا هـایی هرآنند که چنین ضایعـاز این رو، همگان ب. داد انـولین نشـانس
  .باشند هـها وجود داشت رندهیگ

تواند  ود، میـش انکراس میـیب به پوجب آسـصورت گسترده م دي که بهـهر رون .ینهاي پانکراس اگزوکر بیماري
به . اي اکتسابی، شامل پانکراتیت، عفونت، پانکراتکتومی و کارسینوم پانکراس هستندـرآیندهـف. آغازگر دیابت باشد
واند از آن ـقدر کافی وسیع باشد تا دیابت بت د بهـیه پانکراس باـد، آسیب بهستن انسرـاشی از کـاستثناي مواردي که ن

این، . اند سازند، با دیابت همراه بوده هایی که تنها بخش کوچکی از پانکراس را گرفتار می آدرنوکارسینوم .شود حاصل
 فیبروزکیستیک و هموکروماتوزنیز. ستا ـ بتا هاي سلول ي کاهش توده و نه صرفاً   ـاي  سم زمینهیمعناي وجود یک مکان به
 انکراسـدرد شکم با تیرکشیدن به پشت و کلسیفکیکاسیون پبا است  ممکن) چنانچه از وسعت کافی برخوردار باشند(
انکراس و حضور ـون فیبروز پـایی چـه ا، یافتهـه در اتوپسی. همراه باشند) وگرافیک مشهود استـکه در معاینه رادی(

  .اند شده هاي کلسیمی در مجاري اگزوکرین گزارش سنگ
ا عمل انسولین ضدیت ـب) اگن، اپینفرینـورتیزون، گلوکـ، کدـانند هورمون رشـم(چند هورمون .ها آندوکرینوپاتی

) ترتیب در آکرومگالی، سندروم کوشینگ، گلوکاگونوما، فئوکروموسیتوم به(اـه مقادیر بسیار زیاد این هورمون. کنند می
ترشح انسولین  هایی در د که پیش از این نقصـافت می طورعمده براي کسانی این اتفاق به. توانند موجب دیابت گردند می
  .شود خود برطرف می ون بالا نیز خودبهـشدن هورمون اضافی قند خ طور معمول درصورت منتفی اند، و به داشته
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Somatostatinoma. اي  تا اندازه اقلحدکه شود تواند موجب دیابت  آلدوسترونوم می ي و افت پتاسیم خون درنتیجه
  .شود ساختن کامل تومور برطرف می ی، قند خون بالا پس از خارجطور کل به. ن استیولـاشی از مهار ترشح انسـن

است  ممکن. سازندمختلولین را ـوانند ترشح انسـت ا میـاري از داروهـبسی .دیابت ناشی از مصرف داروها و مواد شیمیایی
در چنین . ازندـولین هستند آشکار سـه دچار مقاومت به انسـابت نباشند، ولی آن را در کسانی کـآنها خود موجب دی
و مقاومت به  بتاهاي  بندي چندان روشنی نداریم، چه از ترتیب و اهمیت نسبی کارکرد نامناسب سلول مواردي، طبقه

است موجبات  دین تزریقی، ممکنـو پنتامی) وشـنوعی مرگ م(Vacorانند ـبرخی سموم، م. دانیم ولین چیزي نمیـانس
داروها و . ندهست ادرـهاي دارویی ن ونه واکنشـگ اینخوشبختانه، . آورند راهمـاي پانکراس را فـه نابودي همیشگی سلول

دن عمل ـش وانند موجب مختلـت د که میـوددارنـوج ـمانند اسیدنیکوتینیک و گلوکوکورتیکوئیدها  ـهاي بسیاري  هورمون
هاي  هاي ضد سلول بادي یابت توأم با آنتیکنند دچار د می انتروفرون دریافت ـ شده که بیمارانی که آلفا گزارش. انسولین شوند

 فهرست کاملی نیست، ولی نام داروها، 1ي  جدول شماره. شوند جزایر، و در برخی از موارد کمبود شدید انسولین می
  .است اند، در آن ذکر شده شده عنوان مقصر در ایجاد دیابت شناخته ا و سمومی که بیشتر از سایرین بهـه هورمون

اران دچار ـبیم ابت درـدی. همراه است بتـااي ـه ا تخریب سلولـا، بـه اشی از برخی ویروسـهاي ن ونتعف .ها عفونت
 1 ابت نوعـمختص دیو ایمنی  HLAاي ـه بیشتر این بیماران داراي نشانگرهـگرچاآید،  می ادرزادي پیشـم ي سرخجه
آدنویروس و اوریون در بروز برخی از موارد  ،کوکساکی ب، سیتومگالوویروس  علاوه، نقش و دخالت ویروس به. هستند
  .است دهـابت ثابت شید

دیگري هاي احتمالی  شده، و نیز بیماري در این گروه دو بیماري شناخته. ایمنی ي واسطه اشکال غیرشایع دیابت به
دن توأم ـب محوري ه با سفتی عضلاتـکزي است کمنی سیستم عصبی مرییک اختلال خودا stiff-manسندرم . وجوددارند
یک سوم  دارند، و تقریباً GAD هاي بادي بیماران معمولاً تیترهاي بالایی از آتوآنتی. شود می هاي دردناك مشخص با اسپاسم

  .شوند آنها دچار دیابت می
 ین تربیب ممانعت از پیوند خودا هانسولین و ب ي رندهیتوانند با پیوستن به گ رنده انسولین، مییاي ضدگـه بادي آنتی

ا ـه بادي وارد این آنتیـال، در برخی از مـبا این ح. هاي هدف، موجب بیماري شوند هایش در بافت رندهیانسولین به گ
د ـافزایش قنموجب  بنـابراینکنند، و  ولین عملـون یک آگونیست انسـا همچـه رندهیوستن به گـوانند پس از پیـت می

بیماران . شوند می ار لوپوس ارتیماتوي سیستمیک یافتـگاه در بیماران دچرنده انسولین، یهاي ضدگ بادي آنتی. وندـخون ش
ار ضایعات ـد به انسولین، اغلب دچـیدـمقاومت ش هـا ر حالتی، همچون ساانسولین ي رندهیهاي ضدگ بادي داراي آنتی
  .خواندند انسولین میبه  Bگذشته این سندرم را تحت عنوان مقاومت نوع  در. هستند acanthosis nigricansموسوم به 

اي ژنتیکی با افزایش موارد بروز دیابت ـه بسیاري از سندرم .ندهست هاي ژنتیکی که گاه با دیابت همراه دیگر سندرم
سندرم . اینها عبارتند از اشکالات کروموزومی مانند سندرم داون، سندرم کلاین فلتر و سندرم ترنر. ندهست همراه

هاي بتا در اتوپسی  ن و عدم وجود سلولییابت توأم با کمبود انسولدا ـلوب است که بولفرام یک اختلال اتوزومی مغ
 .وکري عصبی و کاري غدد جنسی، آتروفی عصب اپتیک مزه، کم ابت بییگر عبارتند از دیتظاهرات د. شود می مشخص

  .است آمده 1ي  هاي دیگر در جدول شماره فهرستی از سندرم
  

  ندي اتیولوژیک دیابتب طبقه.     1ي  جدول شماره
  )شود که معمولاً به کمبود مطلق انسولین منجرمی بتاهاي  تخریب سلول(1 دیابت نوع . 1

 ي ایمنی به واسطه •
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 ایدیوپاتیک •
طورعمده نقص  طورعمده مقاومت به انسولین توأم با کمبود نسبی انسولین، تا به است از به ممکن(2یابت نوع د. 2

  )کند ن تفاوتیاومت به انسولدر ترشح انسولین توأم با مق
  سایر اشکال خاص. 3

 بتاهاي ژنتیک در کارکرد سلول  نقص •
   HNF-1 (MODY3)، 12کروموزوم  —
  ي بعد ي جدول در صفحه ادامه                                                                 

  ي قبل ي جدول صفحه ادامه        
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 (MODY2)، گلوکوکیناز7کروموزوم  —

 HNF-4 (MODY1) ،20کروموزوم  —

 insulin promoter factor-1 (MODY4  IPF-1)، 13کروموزوم  —

 HNF-1 (MODY5)، 17کروموزوم  —

 NeuroD1 (MODY6)، 2کروموزوم —

— DNA میتوکندریال 

 سایرین —
 هاي ژنتیک در عمل انسولین نقص •

 Aمقاومت به انسولین نوع  —
— Leprechaunism 
  Rabson- Mendenhallسندرم  —

 دیابت لیپوآتروفیک —

  رینیسا —
 هاي پانکراس اگزوکرین بیماري •

 پانکراتیت —
 پانکراتکتومی /تروما —

 نئوپلازي —

 فیبروزکیستیک —

 هموکروماتوز —
— Fibrocalculous pancreatopathy 
 سایرین —

 ها آندوکرینوپاتی •

 کرومگالیآ —

 سندرم کوشینگ —

 گلوکاگونوما —

 فئوکروموسیتوم —

 پرکاري تیروئید —

 سوماتوستاتینوما —

 آلدوسترونوما —

 رینیسا —

 اشی از مصرف داروها و مواد شیمیایین •
— Vacor 

 

  ي بعد ي جدول در صفحه ادامه                                                           
  ي قبل ي جدول صفحه ادامه        
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 دینیپنتام —
 کیاسیدنیکوتین —
 گلوکوکورتیکوتیدها —
 دیهورمون تیروئ —
 دیازوکسید —
 آدرنژیک بتاهاي  آگونیست —
 تیازیدها —
 دیلانتین —
 انترفرون ـآلفا —
 سایرین —

 ها عفونت •
 سرخجه مادرزادي —
 سیتوگالوویروس —
 سایرین —

 ایمن ي رشایع دیابت به واسطهیاشکال غ •
 "stuff-man"سندرم  —
 رنده انسولینیهاي ضدگ بادي آنتی —
 سایرین —

 ندهست ابت همراهیگري که گاه با دیکی دیهاي ژنت سندرم •
 سندرم دادن —
 سندرم کلاین فلتر —
 سندرم ترنر —
 سندرم ولفرام —
— Friedreich's ataxia  
 کره هنیتنگتون —
   Laurence-Moon-Biedlسندرم  —
 وتونیکیدیستروفی م —
 پورفیري —
 Prader-Williسندرم  —
 سایرین   —

  ابت حاملگیید .4
  

. باشند ولین نیاز داشتهـه درمان با انسـب دخو ياي از بیمار است در مرحله شکلی از دیابت ممکن مبتلا به هر افراد
  .بندي بیماري ندارد خود نقشی در طبقه  خودي انسولین بهگونه مصرف  این
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تعریف دیابت حاملگی عدم تحمل گلوکز به هر میزانی است، چنانچه شروع یا تشخیص آن براي  .دیابت حاملگی
 ولین یاـدرمان بیماري از انسراي ـن که بینظر از ا صرف ـاین تعریف . باشد افتاده  نخستین بار در طول حاملگی اتفاق

همواره صادق  ـ بماند شود، و یا این که بیماري حتی پس از ختم حاملگی همچنان با برجا باقی رژیم غذایی استفاده صرفاً
ان با ـزم گلوکز از لحاظ زمانی جلوتر از این بیماري یا هم) نشده تشخیص داده(جا، این احتمال که عدم تحمل در این. است

ا در ایالات متحده ـه تمام حاملگی% 4دیابت حاملگی، در حدود . شود نمیرد  باشد،  شده آن و در طول حاملگی شروع
بسته به جمعیت (شیوع بیماري. یمهست هـورد جدید از این بیماري مواجـم 135و000ه با ـآید؛ درنتیجه، سالان پیش می

  .دهد می ها را تشکیل لگیتمام موارد دیابت در حام% 90دیابت حاملگی . باشد در نوسان می %1- %14از ) مورد مطالعه
ه ماهه سوم ـخصوص در س به    ـاملگی ـطور طبیعی در طول ح هـه بـوخامت وضعیت تحمل گلوکز اتفاقی است ک

  .دـده می رخ ـ آن
  

  معیارهاي تشخیص دیابت  .   2ي  جدول شماره
نظور از تصادفی، هر موقع م. ا بیشترـی) mg/dl200)mmol/l1/11اضافه غلظت قند خون تصادفی  علائم دیابت به .1

و  علائم کلاسیک دیابت، شامل پرادراري، پرنوشی. ن وعده غذایی استیاز روز بدون توجه به فاصله آن از آخر
  .کاهش بدون دلیل وزن هستند

 یا
ري در ـالـافت هیچ مقدار از کـدم دریـا، عـاشتـمنظور از ن. ا بیشترـی) mg/dl126)mmol/l 7ا ـاشتـون نـقند خ .2

  .است ساعت گذشته 8
 یا

آزمون . در آزمون تحمل گلوکز خوراکی) mg/dl200)mmol/l1/11وراکی ـساعت پس از گلوکز خ 2ون ـقند خ .3
گلوکز بدون آب که در داخل  g75 رد، یعنی گلوکز مصرفی معادلیگ داده صورت شرح WHOصورتی که  د بهیبا

  باشد     آب حل شده
قند خون، این معیارها را باید با تکرار آزمون در یک روز دیگر مورد تأیید  يراـچ و چون در غیاب افزایش بی

  .شود نمی نیک توصیهیمول در کلمعي  براي استفاده) آزمون تحمل گلوکز خوراکی(معیار سوم. راردادـمجدد ق
  

   (IFG)ناشتاو اختلال در قند خون  (IGT)اختلال در تحمل گلوکز
سطح  اران،ـبیمیک گروه بینابینی از  دره ـد کسیه رتیجبه این نخویش  هاي عهمطال در) 2 و 1(ناسیشکار ي یک کمیته
 .نمود ا طبیعی تلقیرآنقدر بالاست که نتوان آن ولی نیست،  بالا معیارهاي دیابت سازگار با تا به حد گرچهاقند خون 

ا بیشتر، ولی کمتر ـی) mg/dl(FBPG)100)mmol/l6/5اشتاـقند پلاسماي ن: روه از بیماران چنین استـتعریف این گ
ر ـا بیشتر، ولی کمتـی mg/dl140) وراکیـون تحمل گلوکز خـدر آزم(ون دوساعتهـ؛ یا قند خ)mg/dl126)mmol/l7از
کنیم،  می هایی که در زیر تعریف توان در یکی از گروه ر قند خون ناشتا را مییب، مقادیین ترتا هب). mg/dl 200(      از

  :قرارداد
 قند خون ناشتاي طبیعی = )mg/dl100)mmol/l6/5ون ناشتا کمتر از قند خ •

  (IFG)اختلال در قند خون ناشتا = )mg/dl125 -100)mmol/l9/6 -6/5قند خون ناشتا  •
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ه در ـو کـهمان نح د، بهیتشخیص با(تشخیص احتمالی دیابت =یا بیشتر) mg/dl126)mmol/l7قند خون ناشتا  •
 .)ر دیگر مورد تأیید قرارگیردبا  داد، یک پایین شرح خواهیم

ه ـخوانیم ک می »ابتید پیش«ا اختلال در تحمل گلوکز را درمجموع تحت عنوان ـی /اکنون، اختلال در گلوکز ناشتا و هم
اختلال در . الاي ابتلا به دیابت قراردارندـب بتاًذکور درمعرض خطر نسـدهد که بیماران م می گذاري نشان امـخود این ن
اي مذکور ـه بالینی هستند، ولی وضعیتد هویت مستقل ـود فاقـودي خـخ تا و اختلال در تحمل گلوکز بهاشـگلوکز ن
توان حالات  ن دو را مییا. آیند حساب می عروقی درآینده به ـ ز بیماري قلبیینفسه عوامل خطري براي بروز دیابت و ن فی

. نمود اند، تلقی رشدهـوار ذک فهرست 1ي  دول شمارهـج ه درـر یک سلسله از فرآیندهاي بیمارگونه کـبینابینی در ه
ه درضمن شامل ـد کهستن ولیک همراهـاشتا با یک سندرم متابـز نـگلوک لال درـز و اختـاختلال در تحمل گلوک

پایین  HDLیا  /گلیسرید بالا و هاي خون به شکل تري ، و اختلال چربی)ویژه چاقی در نواحی شکم یا احشاء به(چاقی
، %5 - %10دن به میزان ـا هدف کاستن از وزن بـذکر است که رژیم درمانی طبی ب لازم به. م با فشار خون بالاستتوأ

ورزشی، و تجویز برخی داروها، کم و بیش مانع پیشرفت دیابت در افراد دچار اختلال در تحمل  ياه انجام تمرین
از خطرات ابتلا به  هشدر کا هـا هونه مداخلـگ احتمالی اینر یأثـت ،تاکنوناست؛  تأخیر انداخته گلوکزشده یا آن را به

  .است  ورد بررسی قرارنگرفتهـعروقی م ـ هاي قلبی یماريب
 ون بالاییـد خـقند باشید که بسیاري از افراد دچار اختلال در تحمل گلوکز، در زندگی روزمره خو ه داشتهـتوج
 (glycated)است سطح هموگلوبین گلیکه ز، ممکنـختلال در تحمل گلوکدر افراد دچار اختلال در گلوکز ناشتا و ا. ندارند

د خون بالا ـانی قنـار اختلال در تحمل گلوکز هستند، اغلب تنها زمـانی که دچـکس. دـه طبیعی باشـطبیعی تا نزدیک ب
  .دگردن مواجهشده تحمل گلوکز خوراکی  ا چالش بار قند خوراکی مثلاً در آزمون استانداردـه بـدهند ک می نشان
  
  صی دیابت قنديیارهاي تشخیمع

اب یابت وجوددارد، و در غیص دیسه راه براي تشخ. دـان دهـذکرش 2ي  ابت در جدول شمارهیص دیاي تشخـمعیاره
. شوندگر تأیید و تصدیق یبار دیگر و در روزي د  هر مورد یک ها در وچراي قند خون لازم است پاسخ چون افزایش بی

  .شود نمی براي تشخیص دیابت توصیه (A1C)گیري سطح هموگلوبین تفاده از آزمون اندازهدرحال حاضر اس
  

  تشخیص دیابت حاملگی 
 .)3(اند داده شرح Coustanو  Carpenterاي تست تحمل گلوکز غیرطبیعی در حاملگی همان معیارهایی هستند که ـمعیاره
 1997که در ماه مارس سال  1»کاـریـابت آمـندي انجمن دیالمللی دیابت ق چهارمین کارگاه کنفرانس بین«هاي  توصیه

ز ـري سطح گلوکـگی دازهـز استفاده از انـ، و نی Coustan و Carpenterصی یاي تشخـبرگزارشد، موافق با کاربرد معیاره
 این. ودندـون جایگزین بـوان آزمـعن به) آزمون تحمل گلوکز خوراکی(گلوکز g75اعت پس از مصرف ـس ون دوـخ

  .دـان شده معیارها در پایین خلاصه
افتن موارد ـهاي غربالی براي ی ونـام آزمـل انجـامـاي قبلی، ازجمله شـه توصیه .آزمون تشخیص دیابت حاملگی

املگی ـا را در طول حـه ه خانمـدي وجوددارند کـعوامل چن اما. ها بودند احتمالی دیابت حاملگی در تمام حاملگی

                                                
1. American Diabetes Association's Fourth International Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus 
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گونه  ورد اینـاي غربالی در مـه دهند؛ بنابراین انجام آزمون دم تحمل گلوکز قرارمیـلا به عدرمعرض خطر کمتر ابت
ه ـ، نیاز باست ادقـص آنها وردـا در مـاي حامله که تمام این معیارهـه خانم. رفه نیستـص مقرون به بیماران احتمالاً
  .لا به دیابت حاملگی ندارنداي غربالی براي کشف و شناسایی موارد احتمالی ابتـه ونـانجام آزم

   :ها که خطر اندکی دارند، شامل کسانی هستند که این گروه از خانم
 .سال است 25کمتر از  نهاآسن  •

 .طبیعی است نهاآ   وزن •

 .دیابت ندارند) منظور در خویشاوندان درجه یک خویش(خانوادگی ي گونه سابقه هیچ •

 .کنند ذکرنمی دهاي قبلی خو یاي از مشکلات مامایی در حاملگ گونه سابقه هیچ •

ار، ـتب اییـومی، آسیـ، بHispanicاي ـه مانند آمریکایی(ابتـالاي دیـا شیوع بـژادي بـن /ومیـعضو هیچ گروه ق •
 .نیستند) ن جزایر اقیانوس آرامااکنـتبار و س ریقاییـآف

هایی که داراي  خانم. داد ایمان انجامت پیش از زیدر همان نخستین ویز  ابت حاملگی را بایدیلا به دـارزیابی خطر ابت
لا به دیابت ـشخصی ابت ي ر، سابقهـگی چاقی چشم(ا خطر بالاي ابتلا به دیابت حاملگیـازگار بـاي بالینی سـه ویژگی
رصت ممکن مورد ـد در اولین فـهستند، بای) ور توجه دیابتـخانوادگی درخ ي ، وجود قند در ادرار و سابقهگیحامل

ار دیابت ـه دچـون غربالی معلوم شد کـو چنانچه در نخستین آزم). ه پایینـکنید ب نگاه(رندیخون قرارگآزمون گلوکز 
  . رندیمورد آزمون قرارگدوباره حاملگی  28و  24هاي  است در هفته ند، لازمستحاملگی ه

 mg/dl200شتر از لاسما بیـادفی پـوکز تصـا گلـی) mg/dl126)mmol/l7ر از ـاشتا بالاتـچنانچه سطح گلوکز ن
)mmol/l1/11 (است توان گفت که شرایط عبور از آستانه براي تشخیص دیابت رعایت شده می باشد، در این صورت .

أیید مجدد ـت. راردادـأیید قـورد تـمواضح نباشد، تشخیص را باید در یک روز بعد  ون بالا کاملاًـکه قند خ در صورتی
زایش گلوکز ـزان از افـدر غیاب این می. ازدـس می منتفی الش گلوکز خوراکی راون چـتشخیص، لزوم انجام هرگونه آزم

الا هستند، باید به یکی از ـا خطر بـهاي خطر متوسط ی ایی که داراي ویژگیـه خون، ارزیابی دیابت حاملگی در خانم
  .گیرد دو روش زیر صورت
ز ـري سطح گلوکـگی دازهـاکی پیش از انورـز خـون تشخیصی تحمل گلوکـام یک آزمـانج .اي روش یک مرحله
) اي بومیان آمریکاـه مثلاً برخی گروه(هاي پرخطر اي، احتمالا در بیماران یا جمعیت روش یک مرحله. پلاسما یا سرم
  .صرفه است مقرون به

 مصرفرم یک ساعت پس از ـگیري غلظت گلوکز س انجام یک آزمون غربالی، ابتدا کار با اندازه .اي روش دو مرحله
g50 آزمون چالش گلوکز(گلوکز خوراکی[GCT]( .وراکی در آن دسته ازـز خـون تشخیص تحمل گلوکـسپس، آزم 

اي  که از روش دو مرحله  هنگامی. است کرده ه گلوکز خونشان از رقم آستانه در آزمون چالش گلوکز تجاوزـهایی ک خانم
ابت ـدیمبتلا بـه اي ـه خانم% 80دود ـون حـبراي قند خ) mg/dl140)mmol/l8/7کنیم، رقم آستانه بیشتر از  می استفاده

% 90دود ـکنیم، ح تعریف) mg/dl130)mmol/l2/7ورت بیشتر از ـص هـر این رقم را بـو اگ ،ودـش حاملگی را شامل می
  .کرد واهیمـعنوان بیمار شناسایی خ هاي دچار دیابت حاملگی را به خانم

معیارهاي تشخیصی . دو روش فوق، مبتنی بر آزمون تحمل گلوکز خوراکی است تشخیص دیابت حاملگی با هر یک از
 Coustanو  Carpenterه ـاست ک) Mahan)4و  O'Sullivanوراکی، منبعث از کار اصیل ـگلوکز خ g100ون تحمل ـآزم
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گلوکز  g75توان با  دیگر، تشخیص را میاز سوي . اند آمده 3ي  ، و در بالاي جدول شماره)3(تغییراتی در آن واردکردند
 ي دازهـال، اعتبار این آزمون به انـداد؛ با این ح اعت صورتـس 1- 2و مقادیر آستانه گلوکز پس از گذشت خوراکی 

  .است نگرفته  رارـگلوکز خوراکی مورد سنجش ق g100آزمون تحمل 
  گلوکز به بیمار g75یا  g100تشخیص دیابت حاملگی با دادن .     3ي  جدول شماره                   

  mg/dl mmol/l 
  گلوکز g100با خوردن 
  ناشتا

  ساعت اول
  ساعت دوم

  ساعت سوم 
  گلوکز g75با خوردن 
  ناشتا

  ساعت اول 
  ساعت دوم

  
95  
180  
155  
140  
  
  
95  
180  
155  

  
3/5  

10  
6/8  
8/7  

  
  

3/5  
10  

6/8  
  

ر از مقادیر فوق باشد، تا تشخیص دي مساوي، یا بیشتیلازم است، در دو مورد یا بیشتر غلظت پلاسما خون ور
دون ـرژیم به روز ـاقل سحدساعت و  8- 14دت ـم هـه بـاشتاي شبانـد صبح هنگام پس از نـیآزمون با. شود مسجل

فرد باید در تمام طول . گیرد صورتو فعالیت ورزشی بدون محدودیت ) کربوهیدرات یا بیشتر g150روزانه (محدودیت
  .کند ياز کشیدن سیگار خوددار آزمون به حال نشسته باشد و
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  بندي دیابت ي کارشناسی پیرامون تشخیص و طبقه گزارش کمیته
  

  1بندي دیابت ي کارشناسی براي تشخیص و طبقه کمیته
 
 
 هـاي   هجلس ـ براساس صـورت  1999ال ـتصویب رسید، و در س هـب 1997ال ـنخستین بار در س. »الکساندریا ،ویرجینیا« »انجمن دیابت آمریکا« زا
  .تعییراتی در آن واردشد 2»الملل دیابت درحاملگی کارگاه همایش بین نیچهارم«

  :اختصارات
ACOG, American College of Obstetritians  and Gynecologists; 
FPG, Fasting Plasma Glucose;  
GCT, Glucose Challenge Test;  
GDM, Gestational Diabetes Mellitus;  
HNF, Hepatocyte Nuclear Factor;  
IFG, Impaired Fasting Glucose;  
MODY, Maturity – Onset Diabetes of Young;  
NDDG, National Diabetes Data Group;  
NHANES, Third National Health and NutritionExamination Suryey;  
OGTT, Oral Glucose Tolerance Test. 

  
تهیه  NDDGورد پذیرش همگان است، از سوي ون در ایالات متحده مـتشخیص دیابت که اکن بندي و معیارهاي طبقه

       طرحی براي ي هایی که نخستین بار موجب شدند همگان لزوم تهیه امروز نیز، انگیزه). 1(منتشرگردید 1979و در سال 
  :دهستن اندرکار کانون توجه خویش قراردهند، دست تشخیص دیابت در بندي و طبقه

مبتلا بـه   افرادها در اجتماع  ابت، بسیاري از افراد وگروهـزایی دی بیماريدانش ما پیرامون علل و  ي توسعه رشد و
دي این بیماري ـبن اي تشخیص وطبقهـلازم است در معیاره: کنند لامـد اعـداي بلنـا صـه بـر آن داشته کـابت را بـدی

ب سطح دانش امروز ما باشد، ازتاـو مناسبی که ب دست یکرسد که ابداع واژگان  به نظر می بنابراین. ودـتجدیدنظر ش
  ).1(لازم و مبرم است امري کاملاً

درمـان   ي مبتنی بـر نحـوه   طورعمده بهاري را ـبندي بیم ه طبقهـستمی کیویژه بسیار مهم است که از س این نکته به
  .امکان مبتنی بر علل بیماري باشدتاحدازد، به سمت سیستمی حرکت کنیم که ـس دارویی آن می

 1995ه سال ـماه ـدرم »انجمن دیابت آمریکا«ا همکاري ـب ه ویوصـه به تـک »المللی نیارشناسی بـک ي کمیته«یک 
تاکنون را  1979 تشخیص دیابت از سال دي وـبن رامون طبقهـیموریت بازبینی مطالب علمی منتشرشده پأشد، م تشکیل
 ها و تمام یافتهد نویس گزارش خو در پیش وبسیاري برگزار نمود،  متعدد و هاي همزبور جلس ي یتهکم. عهده گرفت به

اس ـکارشناسی براس ي یتهکم. المللی قراردارد بین ي اي در اختیار جامعه صورت گسترده را به دهاي مقدماتی خو توصیه
 و درعین حال در فرصت موجود اطلاعات بسیار مفصل منتشر نشده(نمود می بسیاري که دریافت هايپیشنهاد و هاتفسیر

                                                
1. The expert Committee on The Diagnosis and Classification of Diabetes mellitus 
2. Fourth International Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus 
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لاح قرارداد، تا آن که سرانجام آن را ـاص ازنگري وـرا مورد بد هاي خو ویسـن بارها پیش ، بارها و)کرد رورمیرا هم م
  . صورت یک سند رسمی منتشر نمود به

ي ها معیارهاي تشخیص آن و آزمون بندي بیماري، شرح و تعریف دیابت، طبقه: بخش آمده گزارش مذکوردر چهار
 ـ هـارائ  فهمیم، ه امروز آن میـه کـگون تعریف دیابت آن ن سند شرح ودف موردنظر در ایـه. مربوط راي ـي طرحی ب
ص بیماري، ییا پاتولوژي آن باشد، طرح رهنمودهایی براي تشخ /بندي بیماري که بازتاب دانش ما از اتیولوژي و طبقه
و بالاخره مروري اسـت  . کنند کومیز آن کم هایی که به کاهش عوارض و مرگ هایی براي انجام آزمون ي توصیه ارائه

  .بر معیارهاي تشخیص دیابت حاملگی
  

  تعریف و توصیف بیماري دیابت
آنهـا   ي مشترك همـه  ي که وجه مشخصه هاي گوناگون متابولیک است ناهمگونی از بیماري ي دیابت قندي مجموعه

 قند خونطولانی یش افزا. ین استوجود اختلالاتی در ترشح و یا کارکرد هورمون انسول ي درنتیجه یش قند خونافزا
ا، اعصـاب،  ـه کلیه ا،ـه ناتوانی اعضاي مختلفی چون چشم نارسایی و ،هاي بافتی، اختلالات کارکردي موجب آسیب

  .ودـش خونی می عروق قلب و
اي بتاي جزایـر  ـه ب سلولیه از تخرـد کهستن اندرکار ابت دستـروندهاي بیمارزایی چندي در ایجاد و بروز دی

برابر عمل  کمبود انسولین حاصل از آن، تا اشکالات ناشی از مقاومت در اي خودایمنی وـرونده ي کراس درنتیجهپان
 ا وـه ـ ا، چربیـه زیربناي تمام اشکالات موجود در متابولیسم کربوهیدرات شالوده و. شوند هورمونی آن را شامل می

این پدیده خود حاصل ترشح ناکافی انسولین و . هدف استهاي  ها در دیابت، اختلال عمل انسولین بر بافت پروتئین
ارکرد هورمون است؛ این دو ـد نقطه از مسیر پیچیده و طولانی کـها به آن، در یک یا چن یا کاهش میزان پاسخ بافت

یست که کدامیک از آنهـا علـت   ات معلوم نـد، و بیشتر اوقـگر در یک بیمار حضور دارنیدر کنار یکد اغلب با هم و
  .هستند ونـیش قند خافزاصلی ا

 ی،ینقـص در بینـا   ،)رخوريـگاه همراه با پ(رنوشی، کاهش وزنـعبارتند از پرادراري، پ قند خونآشکار یش علائم افزا
. باشد وجود داشته قند خون مزمنیش است در افزا ها نیز ممکن اي از عفونت برابر پاره پذیري در اختلال رشد و آسیب

. سندرم هیپراسولالیته غیرکتوتیـک  ا کتواسیدوز وـهمراه ب ونـیش قند خزاـارتند از افـبت عباـدی ي وارض کشندهـع
 ،هـا  یـه نفروپاتی منجر بـه نارسـایی کل   ،کوري ي علاوه خطر بالقوه عوارض دراز مدت دیابت عبارتند از رتینوپاتی، به

اتی اتونومیک که خـود  ـارکو و نوروپـشاي پا، قطع عضو و مفاصل ـه خطر ایجاد زخم ي اضافه نوروپاتی محیطی، به
 گلیکاسیون. کارکردهاي جنسی بیمار است عروقی، همچنین اختلال در ـ قلبی علائم گوارشی، ادراري تناسلی و بموج

، ازجمله )زـمشتقی از گلوک(polyolرکیبات ـت ي دازهـا، و تولید بیش از انـه دیگر ماکرومولکول افتی وـهاي ب پروتئین
فشار خون بالا، . شوند می سببا را ـه ، آسیب بافت ونـقند خ مزمنیش رود در افزا می یی هستند که گمانها مکانیسم

 مشکلات عاطفی و. دـشون می دهـاین بیماران دی دراغلب اري پریودونتال ـا و بیمـه روتئینـاختلال در متابولیسم لیپوپ
 ور توجهی را براي بیمارانـاجتماعی درخ مشکلات روانی واست  اجتماعی ناشی از دیابت و الزامات درمانی آن، ممکن

متمایز  روه بسیار بزرگ وـوان در دوگـت را نمی افراد مبتلا به دیابتاکثر قریب به اتفاق . شوند موجب آنها  ي وخانواده
، علت اصلی )1ابت نوع ـدی(روه نخستـگ در. اي دادـج) نمود اره خواهیمـایین بیشتر به آنها اشـکه در پ(اتیولوژیک

ه این نوع دیابت هسـتند،  ـدیگران مستعد ابتلا ب رادي که بیشتر ازـدر اف. ولین داخلی استـبیماري نقصان مطلق انس
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و ) ناشی از وجود یک روند پاتولوژیک خودایمنی در جزایر پانکراس(وجه به شواهد سرولوژیکـت وان باـت اغلب می
، علت بیماري )2دیابت نوع (تر است که بسیار شایع در گروه دوم. ري بردنیز نشانگرهاي ژنتیکی، پی به حضور بیما

سو و پاسخ جبرانی ناکافی به کمبودهاي حاصل از این مقاومت  م دو روند مقاومت به عمل انسولین از یکأاثرات تو
جهت ایجاد درحدي باشد که  یش قند خونهاي طولانی، افزا است براي مدت در این گروه ممکن. از سوي دیگر است
در . هنوز علائم بالینی واضحی از خود بروز ندهد اماد، ـدف کفایت کنـهاي ه کارکردي در بافت تعییرات پاتولوژیک و

ها را با  توان وجود اختلال در متابولیسم کربوهیدرات دون علائم است، میـکه بیماري پنهان ازنظر و ب تمام این مدت
  .داد وردن گلوکز نشانـلت ناشتا یا پس از خگیري سطح گلوکز پلاسما درحا اندازه

  
  بندي بیماري دیابت و سایر وضعیت هاي مربوط به تنظیم گلوکز طبقه

ان دیابت، وجود یک ـدرم نیز اداره و الینی، وـاي اپیدمیولوژیک و بـه راي انجام پژوهشـرم بـمب ضرورت بسیاریک 
ه ـگرچا. ودـش راهمـف اشکال و مراحل گوناگون بیماري فیراي تعرـارچوبی بـدي مناسب است، تا چـبن سیستم طبقه
زمانی که براي  اـابت پیشنهادشده، ولی تـاي تشخیصی دیـطرح معیاره گذاري و امـهاي چندي براي ن تاکنون سیستم

ورد پذیرش همگان ـچ سیستمی میداکرد، هـانتشار عمومی پی 1979ال ـدر س  NDDG بندي طبقه نخستین بار سیستم
سازمان  اي هروه مطالعـگ«، و درپی آن 1980در سال  »تخصصی بیماري دیابت سازمان جهانی بهداشت ي یتهکم«. نبود

راي دیابت ـاین دو مرجع دو شکل اصلی ب. )2(را پذیرفتند NDDGهاي  یه، توص»جهانی بهداشت براي بیماري دیابت
با این حال سیستم  2)2نوع (نیابت غیر وابسته به انسولـیو د 1)1نوع (هاي دیابت وابسته به انسولین شدند ، با نام لیقا
اي اسـت از   ر این شامل شواهدي نیز بود که حاکی از آن که دیابت در واقع مجموعهـب شنهادي آن علاوهیبندي پ طبقه

یش اآنها که همانا افز ي اختلالات ناهمگون ازنظر بالینی و علل، ولی در عین حال داراي یک ویژگی مشترك در همه
  :توان ذکرنمود وارد زیر را میـترین شواهد به نفع وجود این ناهمگونی، م ازجمله مهم. است قند خون

ه عدم تحمل گلوکز ویژگی ـک) هم نادر آنها و بیشتر(دـمتفاوت با یکدیگر وجوددارن متمایز و چند اختلال کاملاً .1
  .ستا آنها ي مشترك همه

اگون در سراسر ـاي نژادي یا قومی گونـه ان گروهـصلی دیابت، در میهاي ا هاي زیادي ازنظر شیوع شکل تفاوت .2
 .وددارندـا وجیدن

اي موجـود بـین   ـه کنید به تفاوت ند؛ مثلاً توجههستبیماران دچار عدم تحمل گلوکز ازنظر فنوتیپ بسیار متنوع  .3
 .یرکتوزي و مقاوم به انسولینسو و بیماران چاقی غ ن از یکیو مستعد به کتوز و وابسته به انسول هاي لاغر دیابتی

دیابت  دهند که در کشورهاي غربی اشکالی از می ژنتیک، ایمونولوژیک، و بالینی نشان هاي هشواهد حاصل از مطالع .4
 ــش مـی  ازـر آغـالاتـه در سنین بـایی کـبا آنه املاًـوجوانی است، کـن ودکی وـدر دوران ک آنهاروع ـه شـک د، ـون

 .دـنهست ز و متفاوتـمتمای
کند، به وضوح با دیابت  می ان که به شکل اتوزومی غالب انتقال پیداـاز از انسولین در جوانـنی شکلی از دیابت بی .5

 .متفاوت است) شود می دهیودکان دـکه معمولاً در ک(کلاسیک با شروع حاد
                                                
1. Insulin-Dependent Diabetes Mellitus(IDDM type 1 diabetes)  
2. Non-Insulin-Dependent Diabetes Mellitus(NIDDM type 2 diabetes) 
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ا ـراه بـابت همـد، ازجمله دیـکن روزمیـکل بـد شـاري در چنـري بیمـرمسیـاطق گـاي واقع در منـورهـدر کش .6
 .fiborocalcificانکراتیت ـپ

دند که دیابت را به پنج شکل ـموجب ش) ا ذکري از آنها نیامدهـج نیکه در ا(واهد دیگرـش ي اضافه شواهد فوق به
 اشکال بالینی و. تغذیه وسایر انواعء، دیابت حاملگی، دیابت مرتبط با سوIDDM ،NIDDM :ز تقسیم کنندـمتمای کاملاً
سازد؛ اما ویژگی مشـترك   می ز بین آنها را ممکنـوجد این پنج نوع دیابت، تمایـمحیطی گوناگون م ژنتیکی و عوامل
 بر علاوه. در حالت ناشتا، یا بالارفتن سطح گلوکز پلاسما هنگام آزمون تحمل گلوکز است یش قند خونآنها افزا ي همه

این اختلال،  د؛ درـش امل میـرا ش »تلال در تخمل گلوکزاخ«گروه دیگري را تحت عنوان  1979بندي سال  این، طبقه
دي است کـه در  ـزان طبیعی، ولی کمتر از آن حـالاتر از میـون تحمل گلوکز بـسطح گلوکز پلاسما هنگام انجام آزم

  . گنجد ابت میـتعریف دی
سندرم «یک عنوان  ه همگی در زیرـژه موضوع وجود ناهمگونی را در اختلالاتی کیو به NDDG /WHOبندي  طبقه
 چه ازنظر مبتلا به دیابت و افرادراي ـچنین ناهمگونی متضمن نتایج مهمی، چه ب. گیرند، برجسته نمود جاي می »دیابت
 داد نشان) شود می که اکنون دیگر رویدادي متعلق به گذشته محسوب(بندي مذکور طبقه. هاي بیومدیکال، است پژوهش

اند، از لحاظ پاتوژنز، سیر طبیعی بیماري،  شده جا جمع تحت عنوان دیابت در یکاگونی که همگی ـکه اختلالات گون
 علاوه عوامل گوناگون ژنتیکـی و  هـب. اي آشکاري با یکدیگر دارندـه پاسخ به درمان، ونوع پیشگیري تفاوت ي نحوه

وتیپ مشابه یکدیگر به نظر است از لحاظ قن ه ممکنـگرچاه ـآورند ک وجود هـتوانند اشکالی از دیابت را ب محیطی می
  .متفاوت باشند برسند، ولی علل آنها کاملاً

خود مبین  دانش و آگاهی بشر از دیابت در آن زمان، و ي هـر مجموعـمبتنی ب 1979بندي منتشرشده در سال  طبقه
ینی، ضروریات اي از تظاهرات بال بندي مذکور مبتنی بر مجموعه طبقه. نظرهاي مختلف بود ا بین نقطهـه برخی سازش

با این . بود) حاملگی و ر انواعیتغذیه، ساءمثلاً مرتبط با سو(، و پاتوژنز)روابسته به انسولینـمانند وابسته یا غی(درمانی
. باشد بندي مذکور نیز نیاز به بازنگري و اصلاح داشته رفت که همگام با پیشرفت دانش ما از دیابت، طبقه می حال انتظار

هیچ دلیل ) ه استثناي برخی از سایر انواع بیماريـب(د، هنوزـش می اخته و پرداختهـبندي مذکور س ههنگامی که این طبق
راي دیابت ـد ژن معدود بـان تنها چنـدر آن زم. ودـب اخته نشدهـابت شنـمشخصی براي هیچ یک از انواع و اشکال دی

  .هنوز در ابتداي راه بود 1هاي ایمونولوژیک دیابت نوع  شده، و درك دانشمندان از زمینه کشف
هاي  ذیرفته، و در عین حال یافتهـرا پ 1979دي سال ـبن ر طبقهـمنطق حاکم ب ها و داده »کارشناسی ي کمیته«امروز 
ار این کمیته تغییراتی است که ـک ي نتیجه است؛ و رار دادهـال اخیر را مورد توجه قـس 18شده طی  هاي انجام پژوهش
  :ندهست اصلی این تغییرات از این قرار هـاي هنکت). 1 ي شماره جدول(است پیشنهاد شده NDDG /WHOبندي  درطبقه

ظر ن به. اند حذف شده ـ NIDDMو IDDM ـ ر وابسته به انسولینـولین ودیابت غیـاصطلاحات دیابت وابسته به انس .1
ا نه براساس اتیولوژي بلکه وند که بیماري رـش وجب میـوده، و اغلب مـور اشتباه بـزبـات مـاین کمیته اصطلاح

  .کنیم می ديـبن درمان طبقه ي اس نحوهـبراس
شده که در غرب  اند؛ و دلیل آن نیز چنین عنوان حفظ شده) با اعداد عربی نه رومی(2و 1اصطلاحات دیابت نوع  .2

بیشترین موارد  نام گرفته، 1وع ـگروه یا شکلی از دیابت که ن. شود اشتباه می 11با عدد لاتین  II عربیاغلب عدد 
 املاًـاین بیماران ک. ودـش شامل می) هاي بتاي جزایر پانکراس است که در اصل ناشی از تخریب سلول(بیماري را



  یص و درمان دیابت     راهنماي جامع تشخ         

  

36

هنوز  روندهاي خودایمنی هستند، یا آنهایی که ي که زاییده همچنین مواردي را .مستعد به ابتلا به کتواسیدوز هستند
هاي بتا به  تخریب یا نارسایی سلول با این حال در مواردي که. دهیم می ه جاياین گرو یابیم، در علتی برایشان نمی
ابت حاصل از آن را جزء این گروه به ـ، دی)cystic fibrosis انند بیماريـم(خودایمنی است ي دلایلی غیر از پدیده

هـاي بتـا،    ضد سـلول  ايـه بادي با حضور اتو آنتی 1وارد دیابت نوع ـباوجود آن که بیشتر م. آوریم حساب نمی
GAD، IA-2، IA-2β ،ستا اي بتاـه ه تخریب سلولـکه خود مبین وجود یک روند خودایمنی منجر ب(یا انسولین (
 ي خورد؛ همه خودایمنی در آنها به چشم نمی ي د که نشانی از پدیدهـشوند، ولی مواردي هم وجوددارن می مشخص

  .اند رفتهگ ایدیوپاتیک نام 1این موارد تخت عنوان نوع 
  

  بندي اتیولوژیک دیابت طبقه     .1ي شماره جدول
I  . شود هاي بتا که معمولاً به کمبود مطلق انسولین منجرمی تخریب سلول(*1دیابت نوع (  

A .ي روندهاي ایمنی به واسطه  
B .ایدیوپاتیک  

II.  طورعمده همراه با  ، تا شکل بهطورعمده مقاوم به انسولین توأم با کمبود نسبی آن که از شکل به(2ابت نوع ید
  )کمبود ترشح انسولین توأم با مقاومت به آن متغیر است

III .سایر اشکال خاص   

  هاي بتا هاي ژنتیک کارکرد سلول نقص )الف
   HNF-1α(MODY3) ،12کروموزوم  .1
  Glucokinase(MODY2) ،7کروموزوم  .2
    HNF-4 (MODY1)،20کروموزوم  .3
4. DNA توکندریالیم   
  سایرین .5
  ژنتیکی درعمل انسولینهاي  نقص ) ب

  A مقاومت به انسولین از نوع .1
  لپرکونیسم .2
  مندنهال  ـ سندرم رابسون .3
  دیابت لیپوآتروفیک .4
  ینسایر .5
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  نیپانکراس اگزوکر هاي بیماري  )ج
  پانکراتیت .1
  پانکراتکتومی /تروما .2
  نئوپلازي .3
  فیبروزکیستیک  .4
  هموکروماتوز .5
  فیبرو کالکولوز پانکراتوپاتی .6
  سایرین .7

  ي بعد ي جدول در صفحه ادامه                                                                     
  ي قبل جدول صفحه ي  ادامه        

  ها آندوکرینوپاتی  )د
  آکرومگالی .1
  سندرم کوشینگ .2
  گلوکاگونوما .3
  فئوکروموسیتوم .4
  سمیهیپرتیروئید .5
  سوماتوستاتینوم .6
  نومیآلدوستر .7
  سایرین .8
  اد شیمیایییا موناشی از مصرف داروها   )هـ

  ویکور .1
  پنتامیدین .2
  اسید نیکوتینیک .3
  گلوکوکورتیکوئیدها .4
  هورمون تیروئید .5
  ازوکسید ید .6
  یکهاي بتا آدرنرژ ستیآگون .7
  تیازیدها  .8
  دیلانتین .9

  آلفا انترفرون .10
  سایرین .11

  ها عفونت   )و
  سرخجه مادرزادي  .1
  ومگالوویروسیتس .2
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  سایرین .3

  ي ایمنی هاي غیرشایع دیابت با واسطه شکل   )ز
            مان ـ ستیفسندرم ا .1
  ي انسولین هاي ضد گیرنده بادي آنتی .2
  سایرین .3

  هاي ژنتیک دیگري که گاه با دیابت همراه هستند سندرم  )ح
  سندرم داون .1
 سندرم کلاین فلتر .2
  سندرم ترنر .3

  ي بعد ي جدول در صفحه ادامه                                                                 
  ي قبل هجدول صفح ي  ادامه        

 سندرم ولفرام .4
  آتاکسی فریدریچ .5
  هانتینگتون  کره .6
  بیدل ـ مون ـ سندرم لورنس .7
  ستروفی میوتونیکید .8
  ريیپورف .9

  ویلی ـ سندرم پرادر .10
  نیسایر .11
IV .دیابت حاملگی (GDM) 

 ون انسولینـنین کاربردي از هورمچ. یداکنندپنیـاز ن یولـبه انسد از سیر بیماري خواي  رحلهـاست در م شکلی از دیابت ممکن افراد مبتلا به هر* 
  .داردـبندي این بیماري ن طبقه ي هخودي خود نقشی در نحو به
  
ه انسولین ـ، و از مقاومت بتسابت اـین شکل دیرـت شایع ي دهـنام گرفته، دربرگیرن 2گروه یا شکلی که دیابت نوع  .3

  .شود همراه باوجود نقصی در ترشح آن ناشی می
) malnutrition- related diabetes(اي دیابت مرتبط با سوءتغذیهـه واهد و ویژگیـالمللی، ش در یک نشست بین اخیراً .4

اي  کننده واهد قانعـواع دیگر دیابت نیز نقش دارد، ولی شـه سوءتغذیه در انـد کـرس نظر می گرچه بها ).3(دـمرورش
مرتبط ابت یرو عنوان د نیاز ا. ها باشد روتئینناشی از کمبود پ طور مستقیم بهتواند  کند دیابت می که ثابت وجودندارد

وءتغذیه ـکه پیش از این نوعی دیابت مرتبط با س(fibrocalculous pancreatopathyوان ـعن. شد با سوءتغذیه حذف
  .شد نام بیماري پانکراس اگزوکرین به جاي آن برگزیده حذف، و) شد می تلقی
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بینابینی مشابه  ي مرحله. گردید ، با همین نام حفظ)IGT( »ل گلوکزاختلال در تحم«اي از دیابت تحت عنوان  مرحله .5
  .نام گرفت )IFG( »اختلال گلوکز در حالت ناشتا«آن در حالت ناشتا، 

اضر انجام ـال حـدرح. دـحفظ ش NDDGو  WHOا همان تعریف ـ، ب)GDM( »دیابت حاملگی«گروه تحت عنوان  .6
وارد عدم تحمل گلوکز در زمان ـردن به مـب جهت پی) موارد ي همه ولی نه در(وارد خاصـهاي غربالی در م آزمون

  .ودـش می بارداري توصیه
رور زمان ـاست در م ، ممکناي ینهبسته به وسعت روند بیماري زم) باشد ود داشتهـاگر وج(یش قند خونشدت افزا .7

 د خونـیش قنزاـتشدید افروز و ـاست تغییراتی در جهت ب ممکن). 1ي  مارهـر شـتصوی(ودـدستخوش تغییراتی ش
توانند موجب  همین تغییرات می. آشکاري را پدیدآورند یش قند خونقدر پیش نروند که افزا گیرند، ولی آن صورت

راد مبتلا ـدر برخی از اف. باشند ابت را داشتهـگردند، بدون آن که تمام معیارهاي تشخیصی دی IGTیا  /و IFGبروز 
 ايـیا استفاده از داروه /ورزشی و هـاي اهش وزن، انجام تمرینـک د کافی تنها باـه حز خون بـگلوکبه دیابت، کنترل 
 بیمـاران . ولین نیاز نخواهندداشتـاین گروه از بیماران به انس بنابرایناست؛  گلوکز ممکن ي آورنده خوراکی پایین

نیاز به انسولین خارجی نیز  ت وافی نیسـاي انسولین در بدنشان وجوددارد، ولی مقدار آن ک دیگري که تا اندازه
ده و ـش وسیع دستخوش تخریبطور  بـهاي بتا در آنها ـه افرادي که سلول. توانند بدون آن هم سرکنند دارند، می
لال ـاخت ـ. د انسولین خارجی هستندـماندن نیازمن ود، براي زندهـش ولینی در بدنشان ترشح نمیـهیچ انس بنابراین

آن  ییـري در غه تـین کا اـی شود؛ و رعکس از شدت آن کاستهـا بی ان بدتر، وـشت زماست با گذ متابولیک ممکن
اي  دت روند متابولیک زمینهـابی از شـاین بیماران، بیشتر بازت در یش قند خوندت افزاـرو ش از این. وجود نیاید به

  .هاي ذاتی آن درمان آن است، تا ماهیت و ویژگی ي دیابت و نحوه
نوعی از دیابت به یک بیمار اغلب بستگی به اوضاع و احوال عمومی وي در زمان تشخیص  دادن تشخیص نسبت .8

مثلاً خانمی که . داد روه خاص جايـتوان به آسانی در یک گ راد مبتلا به دیابت را نمیـبیماري دارد، و بسیاري از اف
م یاین صورت ناچار ه درـد کباش پس از زایمان همچنان قند خون بالا داشته یاست حت است، ممکن GDM ارـدچ

ادي از استروئیدهاي خارجی است، ـد مقادیر زیـاز سوي دیگر کسی که نیازمن. بدانیم 1بیماري وي را دیابت نوع 
مکرر پانکراتیت،  هاي هها بعد، درپی حمل سال امااست درپی قطع مصرف دارو به قند خون طبیعی بازگردد؛  ممکن

ت د سال بعد دچار دیابـکند، و چن می انی است که شخص تیازید مصرفـیگر زممورد د. گردد دچار دیابت آشکار
این احتمال  بنابراینشوند،  قند خون شدیدیش توانند موجب افزا ودي خود نمیـجا که تیازیدها به خ ؛ از آنشود می

دت و وخامت بوده که درپی مصرف آن رو به ش 2وجوددارد که فرد مذکور پیش از شروع دارو دچار دیابت نوع 
ه درك ـدارد کـدازه اهمیت نـگذاري بیماري آن ان از این رو هم ازنظر پزشک و هم ازنظر بیمار، نام. است گذاشته

 .اي آن ریشه ثر وؤدرمان م زایی قند بالا و صحیح بیماري
  

     Stages 
 
 
 
 

Types 

Normoglycemia  Hyperglycemia    

Normal glucose 
regulation  

Impaired Glucose Tolerance 
 or 

 Impaired Fasting Glucose  

Diabetes Mellitus 
Not insulin     Insulin requiring     Insulin requiring 

requiring           for control             for survival 
 
Type 1* 
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Type 2 
 
Other Specific Types** 
 

Gestational Diabetes**       

  
 .مراحل اتیولوژیک انواع و: گلیسمیهاي  لاختلا     :1ي  شماره ریصوت

 

  ).»honeymoon remission«(یابندبهبود توانند بدون نیاز به درمان مدت کوتاهی کاملاً حتی پس از بروز بیماري به شکل کتواسیدوز، این بیماران می ∗
است براي آن که زنده بمانند، نیاز مبرمی  ندرت ممکن به) به هنگام بارداري 1ت نوع ابی، بروز دvacorمثلاً مسومیت (ها در این گروهبیماران  ∗∗

  .به انسولین پیداکنند
  

  )شود هاي بتا که معمولاً به کمبود مطلق انسولین می تخریب سلول(1دیابت نوع 
، 1به انسولین، دیابت نوع  این شکل از دیابت که پیش از این با عناوین دیابت وابسته .هاي ایمنی دیابت ناشی از واکنش

هـاي   اي بتاي پانکراس درنتیجه واکنشـه شد، ناشی از تخریب سلول می یا دیابت با شروع در دوران کودکی شناخته
هاي  ادي ضدسلولـب اي بتا عبارتند از اتوآنتیـه نشانگرهاي تخریب ایمنی سلول). 4(سلولی است ي خودایمنی با واسطه
امیک دکربوکسیلاز، و ـهاي ضد اسید گلوت بادي وآنتیـولین، اتـانس دـاي ضـه اديـب وآنتیـت، اICAs(1(جزایر پانکراس

د ــقنه هنگام تشخیص ـبیماران ب %85-%90در ). IA2B)13– 5و  IA-2 ايـاي ضد تیروزین فسفاتازهـه بادي اتوآنتی
همچنین بیماري رابطه بسیار . ودـش می افتـیادي ـب وآنتیـمعمولاً چند ات ار، یک وـاشتا براي نخستین بـدر حالت نبالا 

 HLA-DR/DQاي ـه این آلل). 15 و 14(است DRBاي ـه ثیر ژنـأداشته، تحت ت) DQBو  DQAاي ـه ژن(اـب نزدیکی
   .                    روز دیابت باشندـرعکس محافظی در برابر، بـساز، یا ب توانند زمینه می

متفاوت است؛ در برخی از  املاًـابت، از بیماري به بیمار دیگر کـین شکل از دیا در اـهاي بت میزان تخریب سلول
) ]16[افراد بزرگسال هعمدطور به(رعت آن زیاد، و در برخی دیگرـس) کودکان شیرخوار و بزرگتر هعمدطور به(بیماران

یماري به شـکل کتواسـیدوز   نوجوانان، نخستین بروز ب ویژه کودکان و است در برخی از بیماران، به ممکن. کمتر است
 تواند درصورت همراه شدن است دچار هیپرگلیسمی با شدت متوسط در حالت ناشتا باشند که می سایرین ممکن. باشد

گري یبیماران د. یا کتواسیدوز درآید /و ونـقند خ شدیدیش صورت افزا سرعت به ا هر استرس دیگري بهیبا عفونت 
باشند که سالیان سال  قدر فعالیت داشته هاي بتا در آنها آن است هنور سلول که ممکن )ویژه افراد بزرگسال به(نیز هستند

رو همـواره   شوند، از این بسیاري از بیماران سرانجام و براي همیشه وابسته به انسولین می. مانع بروز کتواسیدوز شود
در حد صفر  ر بیماري ناچیز یا کاملاًمیزان انسولین در این مرحله از سی. درمعرض خطر بروز کتواسیدوز خواهندبود

دیابت . این واقعیت را نشان خواهددادخوبی  نبودن آن در پلاسما به در سرم و یا اصولاً C peptideازل ـسطح ن است، و
اي هشتم ـه دهه حتی در(تواند در هر سنی می اماآید،  نوجوانی پیش می ناشی از خودایمنی اغلب در دوران کودکی و

  .دهد خود را نشان) ی فرد نیزنهم زندگ و

                                                
1. Islet Cell Autoantibodies   
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 ــب اي ژنتیکی متعددي دارد؛ علاوهـه هاي خودایمنی، زمینه اي بتا در اثر واکنشـه تخریب سلول ا عوامـل  ـر این ب
 نـدرت  بـه گرچه بیماران در زمان بروز این نـوع دیابـت   ا. نیز در ارتباط است) شده نیستند که هنوز چندان شناخته(محیطی

ماران درمعرض خطر یاین اکثر ب رـب علاوه. ا این نکته مسلم است که چاقی منافاتی با آن نداردند، امهستدچار چاقی 
  .وز نیز هستندیآنمی پرنیس ابتلا به اختلالات خودایمنی دیگري چون بیمار گریوز، تیروئیدیت هاشیموتو، ویتیلیگو و

بعضی از این بیمـاران همـواره   . اي ندارند هشد ، هیچ علت شناخته1رخی از اشکال دیابت نوع ـب .دیابت ایدیوپاتیک
اي از وجـود   رغم آن هـیچ نشـانه   د؛ ولی علیـدچار کمبود انسولین بوده، درمعرض خطر ابتلا به کتواسیدوز قراردارن

 گیرند روه جاي میـدر این گ 1ابت نوع ـمبتلا به دی افـرادتعداد اندکی از . خودایمنی در آنها مشهود نیست ي یک پدیده
 برند، و افراد مبتلا به این شکل از دیابت از کتواسیدوزهاي مکرر رنج می. ندهست تبار بیشتر آنها آفریقایی یا آسیاییکه 

شواهد و . وراثتی است ویاًـماري قیمختلفی دچار کمبود انسولین هستند؛ ب هاي هدر فواصل زمانی بین آنها نیز به درج
فرد مشاهده  HLAهیچ ارتباطی نیز بین این بیماري و  ر آن وجودندارند، وا دـهاي بت هاي خودایمنی علیه سلول نشانه
  ).17(شوند گاه بیماران به شدت محتاج انسولین خارجی می گه. است نشده

  
 هعمدطور بها شکل ـم با کمبود نسبی آن، تأوـمقاوم به انسولین ت هعمدطور بهکه از شکل (2دیابت نوع 

  )م با مقاومت به آن متغیر استأهمراه با کمبود ترشح انسولین تو
 دوران ، یا دیابت با شـروع در 2این شکل از دیابت که پیش از این تحت عناوین دیابت غیر وابسته به انسولین، دیابت نوع 

  )و نه مطلق(به هورمون انسولین، و معمولاً کمبود نسبی مقاومتکه دچار  شود می شد، در افرادي دیده می گسالی خواندهربز
. ، نیاز به انسولین ندارند)دوـزمانی در طول بیماري خ اغلبو (اقل در ابتداحداین بیماران، ). 18-21(ین هستندانسول

ند، و این امکان وجوددارد که در آینده، با شناخت هست متفاوت و متنوعیار بس علل بروز این شکل از دیابت احتمالاً
هاي  بندي که امکان تمایز بین آنها و طبقه(یک در موارد خاصهاي ژنت زایی اختصاصی و نقص بیشتر روندهاي بیماري

از دیابـت در  اختصاصی این شکل گرچه علل ا. شود ، از تعداد موارد آن کاسته)تري را فراهم خواهدساخت مشخص
ی خودایمن ي پدیده ي درنتیجههاي بتا  اند، ولی این نکته مسلم است که تخریب سلول نشده شناخته موارد خاص کاملاً

  .، در مورد این بیماران صادق نیستدیمکر نها اشارهه آـدهد، و هیچ کدام از عللی که در بالا ب نمی رخ
از ایجاد مقاومت به انسـولین  ـس ا حدي مسبب و زمینهـود تـند، و چاقی خهستروه چاق ـبیشتر بیماران در این گ

کـه  (آنهاشوند، درصد چربی بدن  نمی اق محسوبز که با معیارهاي رایج چـ؛ بیمارانی نی)23 و 22(ودـش می محسوب
 صورت خود به خود ندرت به کتواسیدوز در این نوع از دیابت به). 24(بالاست) یافته در اطراف شکم تجمع طورعمده به

انند عفونت همراه ـطور معمول با استرس بیماري دیگري م آید؛ این عارضه به بیماري دیگر پیش می یکو در غیاب 
 تدریج به یش قند خونافزا ماند؛ زیرا اصولاً می بیماري اغلب سالیان سال به حالت پنهان و ناشناخته باقی). 25-27(است
). 28- 30(سـازد  قدر شدید نیست که توجه را به علائم کلاسیک معطـوف  گیرد، و در ابتدا اغلب آن شدت می آید و می پیش

د کـه  ـهرچن ـ). 30-34(دـان ر و میکروواسکولر هر دو مواجهروز عوارض، ماکروواسکولـبا این حال بیماران با خطر ب
نظر کافی یا حتی بـیش از   باشند که به توانند در بدن آن اندازه انسولین داشته بیماران مبتلا به این شکل از دیابت، می

ادیر باز هم مق) هاي بتا بودن کارکرد سلول درصورت طبیعی(رسد، ولی سطح بالاي گلوکز خون احتمالا اندازه نیاز می
مقاومت  ي و براي جبران پدیده  ـاز این رو ترشح انسولین در این بیماران دچار مشکل ). 35(طلبد بیشتري از آن را می

هاي دارویی اندکی بهبود یابـد،   یا درمان /است درنتیجه کاهش وزن و مقاومت به انسولین ممکن. ناکافی است ـ به آن
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عدم فعالیت و  فتن سن، چاقیرخطر بروز این شکل از دیابت با بالا. )36-40(گردد یندرت به وضعیت طبیعی بازم به اما
رادي که مبتلا به فشار ـافدر ا ـاند، ی بوده GDM انی که پیش از این دچارـبیماري در زن. )41و  29(شود بیشتر می بدنی

اگون بسیار ـقومی گون /اي نژاديـه روهدر گمیزان شیـوع آن د و ـکن روزمیـب بیشتر لیپیدمی هستند ا دیسـخون بالا ی
ر از شکل ـر صورت نیرومندتـه در(ار نیرومندـژنتیکی بسی ي یک زمینه در اغلببیماري  ).41و  30 ،29(متفاوت است

اندرکار در این شکل از دیابت، بسیار  ال عوامل ژنتیکی دستـبا این ح). 43 42(نماید بروز می) 1خودایمنی دیابت نوع 
  .ندهست اشناختهـتا حدي ن پیچیده و

  
  سایر انواع خاص دیابت

اي بتا همراه ـه ارکرد سلولـک ژنی در هاي تک ا نقصـد شکل از دیابت، بـچن .اي بتاـه هاي ژنتیک مربوط به سلول نقص
 شروع) سالگی 25یش از پ هعمدطور به(ایینـدر سنین پ د خونـیش قنورت افزاـص موارد از دیابت اغلب بهین ا. هستند
 وشوند،  می خوانده MODY(1( »روع پس از بلوغـدیابت جوانان با ش«ام ـا همگی به نـه این گروه از بیماري. شوند می

). 44- 46(ارکرد آن استـدر ک) دکیـیا با نقص ان(ویژگی مشترك آنها اختلال در ترشح انسولین بدون هیچ نقصی
سه ژن، واقع روي سه کروموزوم  امروز وجود اشکالاتی در تا به. رسد می ارث صورت صفت اتوزمی غالب به ي بهبیمار

 transcription factorدر یک   ـ2هایی روي کروموزوم  ترین شکل بیماري با موتاسیون شایع. است اثبات رسیده مختلف، به
 هایی اسیونـموتشکل دیگري از بیماري با ). 48 و 47(است همراه ـ hepatocyte nuclear factor(HNF)-1کبدي موسوم به 

فسفات را برعهده  ـ6 ـبرده وظیفه تبدیل گلوکز به گلوکز  است؛ آنزیم نام همراه 7pدر ژن گلوکوکیناز روي کروموزوم 
 مانندگلوکوکیناز  بنابراین، .دارد که متابولیسم ماده اخیر موجب تحریک ترشح انسولین از سوي سلول هاي بتا می شود

شدن مقدار انسولین سطح  نقص در ژن گلوکوکیناز و طبیعی زیراکند؛  می بتا عملهاي  براي سلول »گلوکز ي هشناس«
    همراه است q20 روموزومکروي  HNF-4 جهش در ژن باوم بیماري ـشکل س. بالاتري از گلوکز در پلاسما نیازدارد

)51 ،52(  HNF-4 یکtranscription factor  ژن  ظاهر تنظیماست که درHNF-1 هاي ژنتیک اختصاصی  نقص. دارد نقش
  .اند مانده  دهند تاکنون ناشناخته می ود نشانـالینی مشابهی از خـادي از بیمارانی که تظاهرات بـزی تعداددر 

 ترین شایع). 53 – 55(اند شده ، نشان دادهDNAاي  نقطه هاي در سندرمی که شامل دیابت و ناشنوایی است، موتاسیون
است که درنتیجه آن آدنین جاي خود را  tRNAدر ژن لوسین واقع بر مولکول  3234 (position)محل موتاسیون، نقطه

 ، آنسفالوپاتی، اسیدوزلاکتیک،mitochondrial myopathyشامل (MELASدرم ـمشابهی در سن ي ضایعه. دهد به گوانین می
وضوع مبین این واقعیت ـم این. داردـدیابت در این سندرم جایی ن اماد؛ ـآی می پیش) سندرم شبیه سکته مغزي است و

  .رددـمتفاوت منجرگ ژنی به دو تظاهر فنوتیپیک کاملاً ي است یک ضایعه است که ممکن
صورت  هـوند که پروانسولین نتواند تبدیل به انسولین شود؛ این اشکالات، بـش ن منجرمیآ هبرخی اشکالات ژنی ب

عدم تحمل گلوکز در ). 58و  57(شوند می دیگر منتقل ها از نسلی به نسل هاي اتوزومی غالب در داخل خانواده صفت
افته انسولین، و ـاي موتاسیون و تغییر شکل یـه ولید مولکولـهمچنین، ت. د نیستـدیـاین تغییرات، چندان ش ي نتیجه

این است؛  دهـا گزارش شـه زد تعدادي کمی از خانوادهـهاي مختلف، ن اختلال ناشی از آن در پیوند مولکول با گیرنده

                                                
1. Maturity-Onset Diabetes of the Yong  
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گردند  وجب میـاچیزي را در متابولیسم گلوکز مـتنها اختلال ن شوند، و می صورت صفات اتوزومی منتقل اشکالات به
  ).59- 61) (طبیعی است ذکور کاملاًـحتی گاهی نیز متابولیسم م(

 ز اشکالاتیشمار رفته، موجب برو ا ازجمله علل غیرمعمول دیابت بهـه این نقص .هاي ژنتیکی در عمل انسولین نقص
و  هاي انسولین، از هپپرانسولینمی اشکالات متابولیکی حاصل از موتاسیون درگیرنده. شوند در کارکرد طبیعی انسولین می

هایی در  ن جهشیرخی از کسانی که چنـب). 62-63(دت متوسط تا دیابت بسیار شدید متغیرندـبا ش یش قند خونافزا
، است صفات مردانگی پیداکرده ها ممکن خانم. باشند acanthosis nigricans ي رضهاست دچار عا افتد، ممکن می آنها اتفاق

 Aولین از نوع ـه انسـدرم را مقاومت بـذشته این سنـدر گ). 65و 64(اشندـب زرگ داشتهـب اي کیستیک وـه تخمدان و
د که در آنها هستنودکان ـدرم مختص کـدو سن  Rabson-Mendenhallو  Leprechaunismاي ـه سندرم). 62(نامیدند می

 ي ا بروز تغییرات در کارکرد گیرندهـه اصل این موتاسیونـح افتد، و می انسولین اتفاق ي گیرنده یی در ژنها موتاسیون
 ي اي بارزي در چهرهـه ژگییسندرم نخست با و). 63(ولین استـمقاومت شدید بافت در برابر هورمون انس مزبور و

درم دوم ـه، در سنـک ال آنـکند؛ ح می وتـی فگوارـهمان دوران شیرخ ودك معمولاً درـ، و کدـکن مار تظاهر پیدامییب
  .، مشهود استpinealهیپرپلازي غده  ي افهـاض ا، بهـه ها و ناخن اشکالاتی در دندان

 insulin-resistant lipoatrophic diabetesبه وان در بیماران مبتلاـت هاي انسولین را نمی کارکرد گیرنده تغییرات در ساختار و

اي  ـرهـایی در مسیـد در جـایـالی بـاحتم) اتـایعـا ضـی(ي هـعیاـه ضـده کـش رضـن فینـچ بنـابـرایـن. داد انـنش 
postreceptor signal transduction دـاشنـب اي داشتهـج.  

. دشو واند موجب دیابتـت د آورد، میانکراس وارـاي به پ ر اتفاقی که آسیب گستردهـه. هاي پانکراس اگزوکرین بیماري
آسیب ). 66-68(کارسینوم پانکراس صدمات اکتسابی پانکراس عبارتند از پانکراتیت، تروما، عفونت، پانکراتکتومی و

که تنها  اییـه ولی حتی آدنوکارسینوم. باید بسیار وسیع باشد، تا موجب دیابت گردد) به جز در مورد کانسر(به پانکراس
ان معناست که مکانیسم دیگري، سواي آ هاند؛ واین ب اند، با دیابت همراه بوده از پانکراس را درگیر کردهبخش کوچکی 

هموکرومـاتوز   بیماري فیبروز کیسـتیک و . اندرکار ایجاد دیابت است هاي بتا، دست سلول ي شدن توده بر کم و علاوه
وجب اختلال در ترشح انسولین ـاي بتا مـه ب سلولوانند با تخریـت می) درصورتی که وسعت ضایعات زیاد باشد(نیز
 ه پشت، وـرکشیدن بـا تیـاي شکم بـود را با دردهـد خـوانـت می  fibrocalculous pancreatopathy).70و  69(دـگردن

س پانکرا در اتوپسی، فیبروز در).  71(دهد نشان) اند که در رادیوگرافی قابل مشاهده(در پانکراس ییها کلسیفیکاسیون
  .دـان شده هاي کلسیمی در مجاري اگزوکزین یافت و سنگ

. کنند می ا عمل انسولین مقابلهـب) نفرین اپی و مانند هورمون رشد، کورتیزول، گلوکاگن(د هورمونـچن .ها آندوکرینوپاتی
 ـ مـی  )فئوکروموسـیتوم  و مثلاً در آکرومگالی، سندرم کوشینگ، گلوکاگونوم(ها مقادیر بسیار زیاد این هورمون وانند ـت

اند، و  دهد که از پیش دچار عیوبی در ترشح انسولین بوده می این اتفاق در افرادي رخ). 72 -75(وندـموجب دیابت ش
  .شود نحوي مهارکنیم، برطرف می پس از آن که توانستیم هورمون مازاد بر نیاز را به طورعمده به یش قند خونافزا

اي،  اقل تا اندازهحد؛ این عارضه، شودتواند موجب دیابت  لدوسترونوم، میهیپوکالمی ناشی از سوماتوستاتینوم و آ
، درپی د خونـیش قنزاـمعمولاً اف). 76و  75(ولین استـر ترشح انسـذکور بـناشی از اثر مهاري اختلال الکترولیتی م

  .رددـگ دن بیمار، رفع میـساختن تومور از ب خارج
این . سازند ن را مختلیبسیاري از داروها قادرند، ترشح انسول .اد شیمیاییا و سایر موـدیابت ناشی از مصرف داروه

افرادي که دچار مقاومت به انسولین هستند، با مصرف آنها دچار  اماتنهایی موجد دیابت نباشند،  است به داروها ممکن
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ترتیب  زیرابهام شویم؛ ماري قدري دچار ایبندي ب است در طبقه در چنین مواردي، ممکن). 78و  77(شوند دیابت می
ه هورمون ـها ب هاي بتا و مقاومت بافت اي اختلال در کارکرد سلولـه یک از پدیده وقوع حوادث، یا اهمیت نسبی هر
توانند  و پنتامیدین وریدي، می) نوعی مرگ موش(Vacorها، مانند  برخی از توکسین. انسولین، به روشنی معلوم نیست

 ـ؛ خوشبختانه ا)82و  79(هاي بتاي جزایر پانکراس گردند ناپذیر سلول موجب تخریب همیشگی و بازگشت گونـه   نی
وانند موجب ـت وددارند که میـاي بسیاري وجـه هورمون ا وـهمچنین داروه .ندهست نادرسیار اي دارویی، بـه واکنش
 شده زارشـگ). 78و  77(ندهستمله جا از آن ـه یدگلوکوکورتیکوئ شدن عمل انسولین شوند، و اسید نیکوتینیک و مختل

اي از موارد  پاره هاي بتا، و در هاي ضد سلول بادي کنند، دچار دیابت، ترشح آنتی می افتـبیمارانی که آلفا انترفرون دری
امعی نیست، ولی ـده، فهرست جـآم 1 ي شماره دولـه در جـفهرستی ک). 84و  83(وندـش کمبود شدید انسولین می

  .شود ها را شامل می توکسین ها، و اشی از مصرف داروها، هورمونترین اشکال دیابت ن شایع
ابت در بیماران ـدی. ا همراه هستندـاي بتـه ا تخریب سلولـها، ب هاي ناشی از برخی از ویروس عفونت .ها عفونت
اي ـنشانگره اران پیش از این دارايـن بیمیه بیشتر اـرچـگا؛ ) 85(دهـش دهـوفور دی هـادرزادي بـه سرخجه مـمبتلا ب
نیز  وویروس و اوریونـ، ستیومگالوویروس، آدنB ر این کوکساکیـب علاوه. بودند 1 ابت نوعیودایمنی اختصاصی دـخ

  ).86 – 88(اند در ایجاد برخی از موارد دیابت نقش داشته
علاوه  رند؛ و بهده جاي داـش روه، دو بیماري شناختهـدر این گ. اي ایمنیـرونده ي اشکال غیرشایع دیابت با واسطه
مرکزي است که با سفتی  ـ ستم عصبیی، یک اختلال خودایمنی سstiff-manسندرم . شود موارد دیگري را نیز شامل می
بـادي دارنـد، و    ماران معمولاً مقادیر بالایی آنتـی یب). 89(شود می هاي درناك مشخص اسپاسم عضلات محوري بدن و

  .شوند حدود یک سوم آنها دچار دیابت می
 هاي شدن از پیوند آن با گیرنده ین ترتیب مانعا هو ب ـ نآ ه توانند با چسبیدن ب انسولین می ي هاي ضدگیرنده بادي آنتی

تواننـد پـس از    ا میـه بادي ال گاهی نیز همین آنتیـبا این ح). 63(موجب بروز دیابت شوند ـها اصلی خود در بافت
. شـوند  ش قند خونین ترتیب موجب کاها هب کنند، و انسولین عمل مذکور، همچون یک آگونیست ي پیوند با گیرنده

 ایمنیدهاي خو یماريگر بیانسولین، گاه در بیماران دچار لوپوس اریتماتوي سیستمیک و د ي هاي ضدگیرنده بادي آنتی
هـاي   بـادي  در موارد دیگري که مقاومت به انسولین بسیار شدید است، اغلب بیماران داراي آنتی ).63(شوند می یافت
  .نامیدند می Bین از نوع به انسول مقاومتدر گذشته، این سندرم را . پوستی نیز هستند ي انسولین، دچار ضایعه ي گیرنده ضد

اري، با احتمال بروز دیابـت  ـاي ژنتیکی بسیـه سندرم .ندهست گاه با دیابت همراه هاي ژنتیکی دیگري که گه بیماري
. مانند سندرم داون، سندرم کلاین فلتر و سندرم ترنـر   ند اختلالاات کروموزومیسته؛ از آن جمله )90(همراه هستند

هاي بتا در  ولین و فقدان سلولـا دیابت ناشی از کمبود انسـکه ب یک اختلال اتوزومی مغلوب است Wolframسندرم 
. ب اپتیـک و کـري عصـبی   سم، آتروفی عص ـیهیپوگوناد: دیگر تظاهرات بیماري عبارتند از). 91(شود می مشخصاتوپسی 
  .اند ذکرشده 1 ي شماره دیگري نیز در جدول هاي سندرم

 یا تشخیص(دم تحمل گلوکز به هر میزان، با شروع در زمان حاملگیـصورت ع دیابت حاملگی را به .دیابت حاملگی
ه بـراي  ـک از آننظر  رفـ؛ صیکسان استوق، همواره ـتعریف ف. کنند می تعریف) براي نخستین بار به هنگام حاملگی

ه بیماري پس ـکنند؛ و این ک می ه دستورات تغییر رژیم غذایی کفایتـک درمان نیاز به تزریق انسولین خواهدبود، یا این
عدم تحمل گلوکز پیش از شروع حاملگی احتمال دارد که . ریا خیاند، ـم می دوران بارداري همچنان باقی ي از خاتمه
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ي دوران بارداري مجدد  خـاتمهباید بیمار را شش هفته پس از . )92(دـباش شناخته ماندهوجودداشته، ولی تا آن زمان نا
تشخیص معیارهـاي به (هـا قـراردهیم بـراساس شـرح ذیـل در یکی از گروهو را اان بیماري ـو در آن زم نمود بررسی
در اکثر موارد تنظیم . نرمـوگلیسمی) 4و یا  IFG  ،3 (IGT) 2دیابت، ) 1: هاي زیر قـراردهیم در یکی از گروه) دیابت

  .گردد گلوکز خون به دنبال زایمان به وضعیت طبیعی بازمی
شیـوع ). 93(همراه هستند GDMبـا ) مـورد 000,135سالانه در حـدود (هـا در ایـالات متحده حاملگی% 4حدود

هـایی که دیابت  حاملگی% 90تقریبا متفاوت است، و ) بسته به جمعیت مورد مطالعه(ها حاملگی% 1 -% 14بیماري از 
حـائـز اهمیت بسیار است؛ زیــرا درمــان    GDMتشخیص بالینی ). 94(شـوند دنبال دارند، دچار این عارضه می را به
توانـد   می) شامل تغییر رژیم غذایی، تزریق انسولین درصورت نیاز بیمار، و توجه به وضعیت جنین قبل از زایمان(آن

نحـو   بـه ) اسـت  GDMشـده   که یک خصوصیت کاملاً بارز و شناخته(یر آن در حول و حوش زایمانوم از عوارض و مرگ
هرچند کـه  ). 95- 97(مشکلات مادر، عبارتند از افزایش احتمال سزارین و فشار خون بالاي مزمن). 91(چشمگیري بکاهد
نخواهندشد، ولی هستند کسـانی کـه    دیابت شوند، بعدها گرفتار می GDMمارانی که در حین حاملگی دچـار یبسیاري از ب

  ). 98-103(شوند می) IGTیا  ،IFG، 2دیابت نوع  ،1دیابت نوع (ها بعد مبتلا به یکی از اشکال دیابت سال
معیارهـاي . شـود می طور طبیعی مختل ي سوم آن، بـه ویـژه در طول سـه مـاهه تحمل گلوکز در طول حاملگی، به
 1964حاملگی، کـه کـاربـرد وسیعی در سرتاسر ایالات متحده دارند، در سـال تشخیص تحمل غیرطبیعی گلوکز در 

خانم  752روي  OGTTون ـشده از آزم ر اطلاعات گردآوريـو بپیشنهاد شـدند، ) Mahon )98و  O'Sullivanاز سوي 
یش میزان غلظت گلوکز در حاملگی عبـارت است از افـزارطبیعی ـتحمل غیبـراساس ایـن تعریف . بودمبتنی حامله 

بینی احتمال بروز  یشپها براي  این رقم. مـورد به میزانی بالاتر از دو برابر انحراف میـانگینگلوکز در دو مورد از چهار 
روز دیابت در آینده، ـبینی احتمال ب یشعنوان اسـاس و شـالوده پ ارقام مذکور بعدها، به. اند تنظیم شده دیابت در آینده
  .قرارگرفتند انکمورد استفاده پزش

 whole bloodمعیارهاي فوق را مورد بـازنگري و اصلاح قـرارداد و ارقام سطح گلوکز در  NDDG، 1979در سال 
متخصصان  کالج«و  »یابت آمریکادانجمن «این معیارها از سوي ). 1(را به ارقام مربوط به سطح آن در پلاسما تغییرداد

  .در مواري تفاوت داشتند WHOشده از سوي  ، اما با معیارهاي پذیرفته)104(شدند پذیرفته» زنان و زایمان آمریکا
بـا ارقام )  Somogyi-Nelson(ي قبلی شـده ساختن معیارهـاي پذیرفته جایگزین) Coustan)105و  Carpenterنظر  به

O'Sullivan  وMahon  از سـويNDDG عنوان  را به این دو تن ارقامی. دست دهد است مقادیر بالایی به ، ممکنcutoff 
 در .رسند می Mahonو O'Sullivan  شده از سوي تر از ارقام ارائه یقنظر دق براي سطح گلوکز پلاسما پیشنهادنمودند که به

 شد نوزادان آنها نیز بیشتر  شدند که بعداً معلوم بیشتري یافت GDMسه مطالعه با استفاده از این معیارها، بیماران مبتلا به 
 شـده  سعی گرفته که در همگی آنها هاي دیگري نیز صورت مطالعه). 106- 108(شدند) perinatal(ناتال لات پريدچار مشک

در ایـن   ).106- 108(گردند گرم گلوکز خوراکی معلوم و مشخص 75با استفاده از  OGTارقام غیر طبیعی حاصل از آزمون 
 شده از سوي از اعداد و ارقام ارائه extrapolationه به روش اند، مشابه ارقامی بودند ک دست آمده ها ارقامی که به آزمون

Carpenter و Coustan  آیند دست می گـرم گلوکز خوراکی به 100براي آزمون با.  
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، برگزار گردید 1997که در مـاه مارس سال » همایش بین المللی انجمن دیابت حاملگی  چهارمین کارگاه  ـ«هاي  توصیه
فشرده معیارهـاي مذکور در . پذیـرفت g 2-h OGTT75بـر آزمون  را، علاوه Coustan/Carpenterمعیارهـاي تشخیصی 
  .  است پایین ذکر شـده

  
  گرم گلوکز خوراکی 75یا 100ساس نتایج حاصل از آزمون اتشخیص دیابت حاملگی بر     .2 ي شماره جدول

  mg/dl mmol/l 

g100 گلوکز خوراکی      
  3/5  95  ناشتا
  0/10  180  ساعت بعد یک
  6/8  155  ساعت بعد دو

  8/7  140  ساعت بعدسه 
g75 گلوکز خوراکی      

  3/5  95  ناشتا 
  0/10  180  یک ساعت بعد
  6/8  155  دو ساعت بعد

یم غذایی آزمون رژ .گرفت، تا بتوان تشخیص را روي بیماري گذاشت یشتر غلظت گلوکز در خون وریدي را اندازهحداقل دو مورد یا بید با
بیمار باید به حال نشسته باشد، و در طول آزمون از  .شود بدون هرگونه محدودیت انجامبدنی یت و فعال) کربوهیدرات در روز g150 ≥(دودنامح

  .کند کشیدن سیگار خودداري

هـاي   با انجام آزمـون  GDMشـد که احتمال  می پیش از این تـوصیه. انجام آزمون جهت تشخیص دیابت حاملگی
دارند که احتمال بروز عدم تحمل  اما عوامل چندي وجود. طول مدت حاملگی مورد بررسی قرارگیرد غربالی در تمام

) هـاي حامله ي خانم یعنی همه(نظر کنند، و انجام آزمـون در مورد تمام افراد مورد گلوکز در طول حاملگی را کمتر می
هاي  شامل خانم) این پدیده در آنها کمتر استیعنی کسانی که احتمال بروز (این گروه. صرفه نیست چندان مقرون به

منظور خویشاوند درجه یـک مبـتلا بـه    (ي خانوادگی سال، داراي وزن طبیعی، بدون سابقه 25حامله درسنین کمتر از 
ي ها ي متابولیسم غیرطبیعی گلوکز یا مشکلات مامایی، و نیز کسانی است که متعلق به آن گروه ، فاقد سابقه)این بیماري
هاي  ، بومیان آمریکا، آمریکایی Hispanic هـاي مانند آمریکایی(نژادي نیستند که میزان شیوع دیابت در آنها بالاست /قومی
اي کـه تمـام   هـاي حـامله خانم). 112-114) (تبار و ساکنان جزایر اقیانوس آرام هـاي آفریقایی تبار، آمریکایی آسیایی

  .ـاي تشخیصی ندارنده معیارهاي فوق را دارند، نیاز به آزمون
 هـایی  هایی که داراي ویژگی خانم. داد ناتال انجام را باید در همان نخستین ویزیت پره GDMارزیابی میزان خطر ابتلا به 

یا  ، گلوکوزوري،GDMي قبلی  مانند چاقی آشکار، سابقه(دهند هستند که احتمال خطر ابتلا به این بیماري را افزایش می
به  کنید نگاه(تر ازنظر سطح گلوکز خـون مورد آزمون قـرارگیرند ، باید تاحدامکان هر چـه سریع)یابتي خانوادگی د سابقه
حاملگی دوباره  24-28 هـاي چنانچه نتوانستیم در این نخستین بـررسی اثري از بیماري بیابیم، بایـد بین هفته). پایین
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-24هـاي   متوسطی است، نیز باید در هفتـه  ي آنها در حدهایی که احتمال ابتلا خانم. بیمار را مورد بررسی قراردهیم
  .حاملگی مورد بررسی قرارگیرند28

طور تصـادفی   ، یا سطح گلوکز پلاسما بـه)mg/dl126)mmol/l0/7سطح گلوکز پلاسما در حالت نـاشتـا بیشتر از 
عنوان ارقام آستانـه  شونـد، بهها یک روز بعد نیز تکرار ، درصورتی که همین پاسخ)mg/dl200)mmol/l1/11بالاتـر از 

 در این بیماران glucose challengeآیند؛ و در این صورت دیگر نیازي به انجام آزمون  حساب می براي تشخیص دیابت به
هایی که  را در خانم GDMولی درصـورتی که هیپرگلیسمی بـه این میزان نباشد، باید به یکی از دو روش زیر . نیست

  :سازد، مورد بررسی قرارداد می هستند که احتمال ابتلا به دیابت در آنها را مطرح هایی داراي ویژگی
  

  : اي رویکرد یک مرحله
این رویکرد احتمالاً در مــورد بــرخی از   . گیري گلوکز پلاسما یا سـرم از پیش تشخیصی، بدون اندازه OGTTانجام

  .صرفه است مقرون به )هاي بومی مانند آمریکایی(هاي درمعرض خطر بیماران و جمعیت
  
  :اي دو مرحلهیکرد رو

گرم  50یک ساعت پس از آن که بیمار گیري غلظت گلوکز پلاسما یا سرم  انجام یک آزمون غربالی در ابتدا، با اندازه
هاي  دست آمده از آزمون هایی که ارقام به روه از خانمـتشخیصی در آن گ OGTT ، و سپس)GCT(وردـخ گلوکز را می

هاي مبتلا به  خانم% 80در این رویکرد تـا ) mg/dl140)mmol/l8/7رقم آستانـه . انـد حد آستانه فـراتـر رفتهیشین از پ
GDM دهـد؛ و چنـانچه آن را تـا  می را تشخیصmg/dl130)mmol/l2/7 (دهیم، درصـد بیمارانی که تشخیص  کـاهش
  . خواهدرسید% 90شوند به بیشتر از  می داده

 معیارهـاي تشخیصـی  . گیـرد  می صورت OGTTدست آمده از  هاي به دو رویکرد، براساس پاسخدر هر  GDMتشخیص 
تغییراتی  Coustanو  Carpenterشد، و سپس  اقتباس Mahonو O'Sullivanگـرم گلوکز، از کـار اولیه  100با  OGTTدر 

گلوکز  گرم 75از سوي دیگر با . دان ذکرشده 2ي  شمارهي جدول این معیارها در قسمت بالا. وجود آوردند در آنها به
 2ي  توان بیماري را تشخیص داد؛ ارقام آستانه، پس از یک و دو ساعت در قسـمت پـایین جـدول شـماره     خوراکی نیز می

  .گرم گلوکز خوراکی داراي ارزش تشخیصی نیست 100با این حال این آزمون به اندازه آزمون با . اند شده ذکر
  

  )IFG(و گلوکز غیرطبیعی در حالت ناشتا) IGT(اختلال در تحمل گلوکز
در . ـ دارنـد  در فاصله بین هوموستاز طبیعی گلوکز و بیماري دیابـت   ي بینابینی  ـ اشاره به مرحله IFGو  IGTهاي  واژه

) mg/dl110)mmol/l1/6از  است، یا سطح گلوکز خون وي در حالت ناشتا برابر با یا بیشتر IGTاین مرحله بیمار دچار 
، )115(نمودند ابداع  .Charles et alرا IFG ؛ اصطلاح) IFGهمان (است)mg/dl126)mmol/l0/7عین حال کمتـر از   و در

    mg/dl140و کمتـر از  ) mg/dl110)mmol/l1/6و منظورشان سطح گلوکز پلاسما در حالت ناشتا برابر با یـا بیشـتر از   
)mmol/l8/7 (کنیم، با این تفاوت که حدود بالا و پایین فوق را همچـون   می استفاده مشابهیجا از تعریف  ما نیز در این. بود
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غلظت گلوکز در » حد بالاي«عنوان  به) mg/dl109)mmol/l1/6 رقم. کنیم می یارهاي تشخیصی جدید دیابت تعریفمع
، ولی ایـن  خواهی است به دانیم انتخاب چنین رقمی امري تا حدي دل هر چند که می. است حالت ناشتا پذیرفته شده

ي حـاد   رقم در واقع نزدیک به همان رقمی است که درصـورت بالاتربودن غلظت گلوکز خـون از آن، دیگر مـرحله
و خطر ایجــاد و بــروز عــوارض میکروــ و     ) 116(ترشح انسولین در پاسخ به تـزریق وریـدي گلوکز وجودندارد

  ).117-121(ماکروواسکولر در این صورت بسیار زیاد است
ي خویش هیچ نشانی از افزایش غلظت گلوکز  ، در زندگی روزمره IGTشتر افراد مبتلا به یباشید که ب جه داشتهتو

glycated این بیماران). 123(، و هموگلوبین در آنها در حد طبیعی یا نزدیک به طبیعی است)122(دهند نمی پلاسما نشان 
  .گیرد استاندارد شده در مورد آنها صورت OGTT دهند که می را نشان یش قند خوناغلب تنها زمانی افزا

IFG  وIGT تـوان   روند، ولی می شمار نمی هاي بالینی مستقلی بـه خودي خود وضعیت در مواقع غیر از حاملگی به
تـوان هر دو این مراحل را،  می). 117(نمود عروقی تلقی   ـ هاي قلبی آنها را عوامل خطري براي ابتلا به دیابت و بیماري

دو وضعیت بالینی . اند، به حساب آورد ذکرشده 1ي  مراحل بینابینی در سیر پیشرفت هر اختلالی که در جدول شماره
که شامل مقاومت به اثر هورمون  ـ) یا سندرم متابولیک Xتحت عنوان سندرم (پیش گفته با سندرم مقاومت به انسولین
، )احشـایی ویژه چاقی شـکمی یـا    به(ادل گلوکز خون، چـاقیمنظور حفظ تع انسـولین و افزایش جبرانی انسولین بـه

به انسولین مقاومت  ).124(همراه هستند ـ پایین، و فشار خون بالاست  HDLیا / گلیسرید بالا و لیپیدمی از نوع تري دیس
ي  لیل رابطه، حداقل تا حدي به د IGTو  IFG رسد که نظر می نقش دارد؛ و به 2طور مستقیم در پاتوژنز دیابت نوع  به

 LDLقیمی با دلی  از سوي دیگر، هنوز. شوند می مستقیمشان با آن، جزء عوامل خطر ابتلا به این نوع دیابت محسوب
احتمال بروز  ،سرم LDLیش سطح افزا رود که می گمان. دارد، نیز جزئی از این سندرم است 1(PAT-1)ایش سطحو افز

، نسبت بـه زمـانی کـه    ونـا در برابر اکسیداسیـه پذیري بیشتر بافت بشاید به دلیل آسی(ضایعات آترواسکلروتیک را
یک عامل خطر بـراي  ) رینولیزبیل ممانعت از فیدل احتمالاً بـه(PAT-1. کنـد بیشتر می) در حد طبیعی است LDLسطح 

هـاي بسـیاري    ژگـی از این رو سندرم مقاومت به انسولین داراي وی. رود شمار می عروقی به ـ هاي قلبی ابتلا به بیماري
 ــؤعروقـی م  ـ هاي قلبی یش خطر ابتلا به بیمارياست که هر یک از آنها به سهم خویش در افزا ایـن احتمـال   . رندـث

بـاشند، و تنها ازنظر  عروقی نداشته ـ هـاي قلبی نفسه نقش مستقیمی در پاتـوژنز بیماري فی IGTو  IFGوجـوددارد که 
این دو عـارضه بـا عنـاصـري از سنـدرم مقــاومت بــه    ایـن سخن آن است کـه کنند؛ دلیل آمـاري آنها را همراهی

  .ي مستقیم دارند رابطه) شـوند می عروقی محسوب ـ هاي قلبی که جزء عوامل خطر ابتلا به بیماري(انسولین
  

  معیارهاي تشخیص بیماري دیابت
  معیارهاي جدید

بودند،  پذیرفته شده )2(WHOیا  )NDDG)1از این از سوي  درحال حاضر معیارهاي تشخیص دیابت، با آنچه که پیش
ه روش ــابت به سـتشخیص بیماري دی. است داده شـده نشان 3جدول ي جدید در اـاین معیاره. است متفاوت کاملاً

                                                
١. Plasminogen Activator Inhibitor-1  
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یک  ،عنوان مثال به. ا در روز دیگري تکرار شوندـه هاي مثبت به آزمایش پذیر است و در هر صورت باید پاسخ امکان
یکی از سه  ـهبعد ب ه در روزـیا بیشتر ک) mg/dl200)mmol/l1/11 تصادفی غلظت گلوکز پلاسما به میزانیري گ اندازه

  .سازد می باشد، تشخیص بیماري را مسجل روش ذیل مورد تأیید قرار گرفته
  

  معیارهاي تشخیص دیابت     .3ي  شماره جدول
 منظور از). mg/dl200)mmol/l1/11 بـرابـر یـا بیشتر از لاسماز پـغلظت تصادفی گلوک ي هاضاف علائم دیابت به .1

. صرف غذاست ي هآن از آخرین وعد هگلوکز پلاسما در هر لحظه از روز، بدون توجه به فاصل گیري تصادفی، اندازه
 .باشد کـه دلیل واضحی داشته ایناهش وزن بدون ـو کدیپسی  اوري، پلی یک دیابت عبارتند از پلیعلائم کلاس

  یا
2. FPG  یا مساويبیشتر mg/dl126)mmol/l0/7.( الري حداقل ـدار کـافت هر مقـدم دریـاشتا، عـالت نـمنظور از ح

  .اعت استـس 8 مدت به
  یا

3 .2-h PG بیشتر یا مساوي mg/dl200)mmol/l1/11( در طی OGTT .هـور کـط د همانـرا بای ونآزم WHO داده  شرح
  .باشد لوکز بدون آب که در آب حل شدهگ g75 عنی معادلی؛ )2(داد انجام
. گذاریم ود صحهـه تشخیص خـون در یک روز دیگر بـباشد، باید با تکرار آزم افزایش قند خون بیمار وجود داشته ي بارهکه ابهامی در  درصورتی
  .شود نمی براي کاربردهاي معمول بالینی توصیه) OGTT(سومیري مورد گ اندازه

  
برابر با یـا   FPGهاي اپیدمیولوژیک، باید مبتنی بر  هاي شیوع و بروز دیابت، جهت مطالعه انها پیرامون میز تخمین
گرفته، و  هـاي صورت منظور استانداردکـردن تمام تشخیص هـا به این توصیه. باشنـد) mg/dl126)mmol/l0/7بیشتر از 

ي بسیــار اسـت،    تلزم صــرف وقـت و هــزینه   دشـوار یا مس ـ OGTTویـژه زمـانی که انجام  تسهیل کار در عـرصه، بهنیز 
 FPG کـه از هـر دو معیـار    زمانی باشـد است میزان شیوع بیماري اندکی کمتر از  ممکن یکرددر این رو. شوند می ارائه
  ).4ي  جدول شماره(کنیم می ستفادها) در کنار و همراه یکدیگر( OGTTو
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ات ـاده از اطلاعـا استفـه، بـالـس 40-74راد ـالات متحده، در افـابت در ایـوع دیـزان شیـتخمین می     .4ي  شمارهجدول 
   NHANES III ده ازـدست آم هـب

شیوع دیابت با درنظر گرفتن غلظت ) درصد(میزان  دیابتیارهاي تشخیص مع
  *این بیماري در فرد ي هگلوکز در غیاب سابق

 وع دیابتـیمیزان کلی ش
  ** )درصد(

  92/7  -   دیابت ي هسابق
 معیار سازمان جهانی بهداشتدو 

)mmol/l8/7(mg/dl140 ≥ FPG یا 

)mmol/l1/11(mg/dl200 ≥ 2-h PG  

34/6  26/14  

)mmol/l0/7( mg/dl126 ≥ FPG 35/4  27/12  
  در پی تماس شخصی »مرکز ملی آمار سلامتی«ها از  داده

  .)پزشکی بیمار ي هیوع دیابت از روي سابقش ـ% 100( × ندارنددیابت  ي هکه سابق افراديدر ) با معیار گلوکز(یوع دیابتش ∗
  .92/7عدد  ي هستون اول به اضاف ∗∗
  
گرچه سطح گلوکز در سرم آنها در حد دیابت اکند، که  می گروهی از بیماران بینابینی را تعریف »کمیته کارشناسی«

 FPGسطح : رار استـاز این قذکور ـتعریف م. نمود طبیعی تلقی توان آن را کاملاً ولی در هر صورت نمی بالا نیست،
از اعت پس ـدو س OGTTیا ؛ )mmol/l0/7(mg/dl126ر از ـت ، ولی پایین)mg/dl110)mmol/l1/6ا بیشتر از ـر با یـرابـب

مربـوط   ارقام بنابراین. )mmol/l1/11(mg/dl200، ولی کمتر از )mg/dl140)mmol/l8/7خوردن گلوکز برابر یا بیشتر از 
  :وندـش زیر تقسیم میبه سه گروه  FPGبه 

• )mmol/l1/6(mg/dl110 < FPG = ؛گلوکز طبیعی در حالت ناشتا 
• )mmol/l0/7(mg/dl126 <  و)mmol/l1/6(mg/dl110 ≥ FPG = IFG؛ 

• )mmol/l0/7(mg/dl126≥ FPG =  دیابتاحتمالی تشخیص)شود، تشخیص باید تأییدشد اشاره قبلاًکه  طور همان.( 

  :ها به قرار ذیل است شود رقم استفاده OGTTآزمون  درصورتی که در موارد بالا از
• )mmol/l8/7( mg/dl140 < 2-h PG = ؛تحمل گلوکز توسط بیمار در حد طبیعی است 
• )mmol/l1/11(mg/dl200 <  و)mmol/l8/7(mg/dl140≥ 2-h PG = IGT؛ 
• )mmol/l1/11(mg/dl200 ≥ 2-h PG = ورت محتملـص هـتشخیص دیابت ب)قبلاً که  طور ماند هـاین تشخیص بای

 ).ورد تأیید قرارگیردـم شد اشاره
در  راي غلظت گلوکزـب mmol/l1/6(mg/dl110(رزـ، نسبت به مOGTTبراي  mg/dl140)mmol/l8/7(جا که مرز از آن

همیشه لازم . دهـد می هستند، نشانز ـار اختلال در تنظیم تعادل گلوکـدچاز بیماران را که حالت ناشتا، تعداد بیشتري 
  .نمایند را نیز اعلام دخو ي هاست که پژوهشگران آزمون مورد استفاد

  
  شده جهت تشخیص دیابت بر آن استوارند منطقی که معیارهاي اصلاح

هـاي   باوجود آن کـه روش  .یري سطح گلوکز پلاسما هستندگ ده، همچون گذشته، مبتنی بر اندازهـش معیارهاي اصلاح
 آنها مشترك است که تشخیص بیماري ي اند، این نکته در همه شده کار گرفته بهراي تشخیص دیابت ـگوناگون بسیاري ب
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 وردـم .McCance et alاین واقعیت را . گیرد می گیري سطح گلوکز در خون و ادرار بیمار صورت اس اندازهـهمواره براس
هاي بتا یـا   ودایمنی در سلولمانند روندهاي خ(ساز افزایش قند خون عیوب متابولیک زمینه). 125(دهند کید قرارمیأت

ترین انتخـاب   مناسب. نمود ها، مستقل و متمایز از خود دیابت تلقی بندي بیماري را باید در طبقه) مقاومت به انسولین
هاي پزشکی، اجتماعی  ازجمله هزینه(در مورد سطح گلوکز پلاسما براي تشخیص دیابت، بستگی به عوامل گوناگون

اسـت بـه    درمعرض خطر ابتلا به عوارض نامطلوب دیابت قراردارد، ولی ممکـن  که عملاً در فردي دارد) و اقتصادي
ورد عوامـل دخیـل در   ـسفانه اطلاعات ما در م أمت). 126(شود انتخاب ما خطر احتمالی مورد غفلت واقع ي دلیل نحوه

  .هاي پزشکی هستیم داده هاي خود متکی بر طور عمده در تحلیل به ناچار و به بنابرایناین موضوع کامل نیست، 
 اماودندارد؛ ـواقعی وج ي اند، و بین آنها فاصله صورت طبیعی اعداد و ارقامی پیوسته هاي گلوکز پلاسما به غلظت

ور توجه بروز ـنمود که بیمارانی را که خطر واقعی و درخ اي را تعریف د آستانهـوان حـاین امکان نیز وجوددارد که بت
معیارهاي . داسازدـکند، از دیگران ج ان میـتهدیدش) و ماکروواسکولر ـانند عوارض میکروم(عواقب نامطلوب دیابت

ین صورت ا هدیابت را ب) عروقی بودند ـ هاي قلبی ر ارقام آستانه براي ابتلا به بیماريـکه تا حدي مبتنی ب(WHOپیشین 
 بـا یا هر دو معیـار  و ، OGTT در mmol/l1/11(mg/dl200 ≥ 2-h PG(یا،  mg/dl140≥ FPG)mmol/l8/7: کردند تعریف می
حالـت  کردند؛ زیرا مقادیر سرپایی غلظت گلوکز در  می تعریف h PG-2 ثري دیابت را تنها باؤنحو م این معیارها به .یکدیگر
 h PG-2 ،است mmol/l ۸/7(mg/dl140(با یا بیشتر از برابردر آنها  FPG که تمام کسانی تقریباً. یکسان نیستند h-2 ناشتا و

 h PG-2 انی کهـتنها در یک چهارم کس FPG الی کهـدر ح خواهدبود؛ mmol/l1/11(mg/dl200(یشتر ازنیز برابر با یا ب
کنند، برابر با  مینرـذک ابتـمشخصی از دی ي ابقهـو هیچ س است mmol/l1/11(mg/dl200(آنها برابر با یا بیشتر از در

ا بیشتر ـایی برابر با یـاران سرپـبیم در FPG ورتی کهـرو، درص از این. )127(است mg/dl140)mmol/l8/7(یا بیشتر از
وند، تا بخواهیم ـش می قند خون تشخیص داده ار مبتلا به افزایشـد، تعداد بیشتري بیمـباش mmol/l8/7(mg/dl140(از
ون ـد خـزایش قنـشخیص افایی را معیار تـبیماران سرپ در mmol/l1/11(mg/dl200(ا بیشتر ازـبرابر با ی h PG-2 تنها
 ـدیسـت، و مقا قبول ن چنین تفاوتی قابل هـان دارند کـهمگان به این نکته اذع »کارشناسی ي کمیته«در . بدانیم بـه   رـی
موارد یکسانی از تشخیص افزایش قند خون و  دهنده آمده از هر دو آزمون فوق در بیماران سرپایی باید بازتاب دست

  .باشندیابت ب داحتمال بروز عوارض نامطلو
صورت یک معادله ریاضی بود که آزمـون تنهـا    به هعمدطور به، تشخیص دیابت  NDDGو  WHO در معیارهاي گذشته

 mmol/l۱/۱۱(mg/dl200( در آنها برابر با یا بیشتر از h PG-2 بسیاري از افرادي که. داد می یکی از اجزاي آن را تشکیل
گونه علائمی از دیابت ندارند، تحت  است، یا هیچ mmol/l8/7(mg/dl140( ر ازدر آنها کمت FPG هـک دلیل آن به است،
رو اگر بخواهیم تمام  از این. شود نتایج این آزمون آشکار نمی بودن غیرطبیعی بنابراینگیرند و  قرارنمی OGTT آزمون

کنار بگذاریم، باید در فواصل کسانی را که دچار دیابت هستند پیداکنیم، و در عین حال نخواهیم معیارهاي گذشته را 
با این حال این آزمون درحال حاضر چندان معمول نیست، . مردم تکرارکنیم ي را در مورد همه OGTT معینی آزمون
منظور  هـخلاصه آن که اکنون دیگر ب). 128(گیرد می ورتـوارد مشکوك صـمنظور رفع ابهام در م هـندرت ب هـو حتی ب

انجام  تشویق به) 2ایی، و ـدر بیماران سرپ h PG-2 و FPG ده ازـدست آم ایج بهـنت اي بینه اجتناب از ناهماهنگی) 1
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عنوان آزمون اصـلی جهـت تشـخیص     گیري سطح گلوکز در حالت ناشتا به تر ولی با همان دقت، اندازه آزمونی ساده
  .است یشنهاد شدهبر این، تغییرات چندي در معیارهاي گذشته پ علاوه. شود می افزایش قند خون توصیه

 و ماکروواسـکولر  ـاز همین نقطه است که شیوع عوارض میکرو ـ تغییر یافت؛ زیرا تقریباً h PG-2 حد در آزمون ي نقطه
 h PG-2 این ویژگـی . گذارد وضوح روبه افزایش می به) رود مختص دیابت هستند مانند رتینوپاتی و نفروپاتی که گمان می(

  در ایالات متحـده  Pima وسیعی از سرخپوستان هاي که روي جمعیت هایی هدر مطالع FPG ندست آمده از آزمو با نتایج به
. اسـت  رفتهـرار گ ــورد مقایسه قـالات متحده مـدر ای NHANES III١ ده درـش ز نتایج اعلامـد، و نیـش و مردم مصر انجام

  .است رفتهـولر مورد توجه قرار گوارض ماکروواسکـون و عـدیگري نیز رابطه بین افزایش قند خ هاي هدر مطالع
و، و ـس ـ رپایی از یـک ـدر طیف وسیعی از سطوح مختلف گلوکز پلاسما در بیماران س ـ و h PG-2 و FPG بین ي رابطه
) A2 تصویر(است رار گرفتهـورد مطالعه و ارزیابی قـاز سوي دیگر، م Pima رتینوپاتی نزد سرخپوستان ي عارضه بروز

رتینوپاتی همراه بودند، و میزان این همراهی نیز در هر دو به یک نحو بود؛ که این خود مبین این  هر دو متغیر با). 129(
پژوهشـگران چنـین   . نمـود  ابت اسـتفاده ـوان جهت تشخیص دیـت به دلخواه میرا ر کدام از آنها ـاست که از ه نکته
  .آزمون فوق تفاوت چندانی با یکدیگر ندارندیید و تصدیق تشخیص دیابت، دو أنظر ت که از نقطه اند گیري کرده نتیجه

  
  

  

                                                
١. Third National Health And Nutrition Examination Survey   
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زارش ـگ ،.McCane et al ويـس که از Pima(A) رخپوستانـزد سـن HbA1C و FPG، 2-h PG سطح اتی وـرابطه بین شیوع رتینوپ .2ي  تصویر شماره
 )C( NHANES III کننده در رکتـاله شـس 40-74اد و افر ،)Engelgau et al.)130 ويـردم مصر از سـهمچنین همین رابطه در مورد م .(A)است شده

)K. Flegal، »هستند که با  ین ارقامیتر ینیمحورها، پا مقادیر ذکرشده روي .به نمایش درآمده است) ، تماس شخصی»مرکز ملی آمارهاي سلامتی
ي زهاي بار گوناگون تفاوتهاي  هتینوپاتی در مطالعهاي شیوع ر میزان مقادیر و باشید که این توجه داشته. اند فواصل مساوي روي این محور آمده

هـا انتخـاب    شده بیش از تعداد مجاز از میان خـود دیـابتی   هاي انتخاب ها نمونه در این بررسی. شده در مصر هاي انجام بررسی ویژه در دارند، بهکدیگر یبا 
مقـادیر شـیوع مطلـق بیمـاري در     بنابراین  اند، و شده ن تشخیص دادهاي گوناگوـه گوناگون، با روش هاي هبیماري رتینوپاتی در مطالع. بودند شده
اتی از سوي دیگر، در ـو، و رتینوپـس از یک HbA1C و FPG، 2-HPG ال رابطه بینـا این حـب. ا یکدیگر نیستندـمختلف قابل مقایسه ب هاي همطالع

  .       ، بسیار شبیه یکدیگر هستندها هتمام این مطالع
  

مستقیم و آشکاري  ي تنهایی رابطه دام بهـر کـه h PG-2 و FPG در بررسی مشابهی در مصر که در آنها  این یافته
 ).B2( )130 تصویر(رارگرفتندـیید قتأ وردـار دیگر مـا یکدیگر داشتند، بـال بـبا بروز عارضه رتینوپاتی و در عین ح

 جزء منحنی لاقی دوـر از محل تـالاتـاي ب وح در نقطهـوض هـاتی بـوع رتینوپـزان شیـ، میh PG-2 و هم FPG در مورد هم
bimodal frequency distribution  قرارداشت)]mmol/l2/7[ mg/dl129=FPG (و )mmol/l]5/11[ mg/dl207=2-h PG(.  

شد،  گیري آنها اندازه ي در همه HbA1C قرارگرفتند؛ OGTT ساله مورد آزمون 40-74رد ـف NHANES III، 2821 در
 C2 تصویر ).تماس شخصی ،K. Flegal(دندـش ه چشم ازنظر رتینوپاتی بررسیـرداري تـربـه کمک تصویـی بو همگ
د که شبیه همان ـدارن ا رتینوپاتیـمستقیمی ب املاًـک ي رابطه )HbA1C و FPG ،2-h PG(دهد که هر سه مقدار می نشان
گرچه ایـن رابطـه در   اگردید؛  نیز کشف) 130(اه و مصري) Pima)129 اي است که پیش از این در سرخپوستان رابطه
  در حد بالایی مقادیر متغیرها دیگر، شیوع بیماري هاي ههمچون مطالع. آشکارتر از دو آزمون دیگر بود h PG-2 مورد

 کارا رو بـه افـزایش  ـآش) HbA1C ≤% 2/6و ، mmol/l]8/6[ mg/dl120 ≥ FPG، mmol/l]8/10[ mg/dl195 ≥ 2-h PG یعنی(
 »آستانه«ام تخمینی ـ، ارق)130(اـه و مصري )Pima)129 میان سرخپوستان شده در انجام هاي هرد؛ و مانند مطالعگذا می

، )2ي  ها در تصویر شمارهXمحور (کردن فاصله مقادیر ذکرشده قند خون تنها با کم. نیستند چندان دقیق بروز رتینوپاتی
 شده چندان زیاد نبود انجام ياه هتعداد موارد رتینوپاتی در تمام مطالعها را بیشتر کرد؛ زیرا  گیري توان دقت نتیجه میـن
مطلقـی   ي هیچ رقم آستانه. NHANES III در مورد 111روي مصریان، و  مورد در مطالعه Pima ،146 مورد در مطالعه 23(
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اسـت؛ دلیـل ایـن موضـوع      هشده وجود داشت گیري رتینوپاتی در تمام سطوح گلوکز اندازه از موارد وجودندارد؛ زیرا برخی
  . ها، یا عللی غیر از دیابت براي رتینوپاتی بود گیري اندازه ي هایی در نحوه وجود تفاوت احتمالاً

 ي سـابقه  هـهرگون یگر، در بزرگسالان فاقدوي دـو، و بیماري ماکروواسکولر از سـس یکاز  h PG-2 و FPGرابطه بین 
تري با بیماري شریان کرونـري داشـت،    نزدیک ارتباط نسبتاً h PG-2 آزمون). 131(است دیابت نیز مورد بررسی قرار گرفته
. وجودنداشـت  h PG-2 و FPG داري بین معنی روقی هیچ تفاوتـاي قلبی و عـه اي بیماريـه ولی در مورد دیگر شاخص

ورد برسی قرار ـم Caucasians ساله 50-74 اي محیطی نزد افرادـه بیماري شریان ون وـور، رابطه بین قند خـط همین
رسد که از این حیث  نظر می هـداشته، و ب h PG-2 و FPG انی رابطه بسیار نزدیکی باـشیوع بیماري شری). 132(است گرفته

  .هیچ تفاوتی بین این دو آزمون وجودندارد
 ي کشـنده  ن بروز مـوارد گیري شد که میزا عمل آمده، چنین نتیجه هـب Paris Prospective Study از راًـدر تحلیلی که اخی

ویژه زمانی کـه              زان بهـمی این). 118(رابطه دارد) در نخستین معاینه(h PG-2 و هم FPG اـبیماري شریان کرونري قلب هم ب
)mmol/l9/6( mg/dl125 ≥ FPG اـی)mmol/l8/7( mg/dl140 ≥ 2-h PG طور  همین. آشکاري داشت زایش کاملاًـود، افـب

با  2»طولی پیري در بالتیمور ي مطالعه«در ، 1علل ي ومیر ناشی از همه قلب و مرگ بیماري شریان کرونريمیزان بروز 
 ـ  ر دری ـمتغ ارقـام هـر دو   ).تماس شخصی(بینی بود قابل پیش FPG گیري اندازه        mg/dl120 -110ر از حـدود  ـمقـادیر بالات

)mmol/l6/7-1/6( که نتیجه آن. ذاشتـگ افزایش میصورت خطی رو به  به وضوح و تقریباً به FPG  2و-h PG   هـر دو
د؛ و رقم ـدست دهن هـروواسکولر بـاکـو م ـکروـوارض میـروز عـال بـاحتم ي ارهـات ذیقیمتی دربـوانند اطلاعـت می

 ـ کاملاً براي افزایش خطر ابتلا به این عوارض، آستانه تقریبی ازنگري و با رقم مربوط به رتینوپاتی و معیارهاي تشخیصی ب
  .خوانی دارد شده هم اصلاح
ون ـهاي بسیار مهم آن آزم ز از ویژگیـنی ،دست آمده از یک آزمون تشخیصی یج بهاـنت) reproducibility(ذیريـتکرارپ

هفتـه در   2- 6فواصل  به OGTT پس از تکرار .بارزتر است FPG یژگی در موردرسد که این و نظر می به .آید حساب می به
  ).132(دست آمد به% h PG 7/16-2 ولی براي% FPG 4/6 ال، ضریب تغییر برايافراد بزرگس
. بـار مـرورکنیم   را یک h PG-2 براي  mmol/l1/11(mg/dl200(جا لازم است که دلیل و منطق تعیین حد مرزي در این
زء ـج ـ دن دوـش ـوق محـل تقریبـی جدا  ـنخست آن کـه رقـم ف ـ  ). 2و  1(شد رزي در ابتدا به سه دلیل پذیرفتهـد مـاین ح
دوم، در چند مطالعه میزان شیوع بیمـاري میکروواسـکولر   . بود h PG-2 آزمون bimodal frequency distributionمنحنی
کـه   و سوم آن. است رو به افزایش گذاشته h PG-2 رايـب mmol/l1/11(mg/dl200(وضوح پس از رقم تقریبی حد مرزيبه

 ي همـه . انـد  دهـآوري ش ایی جمعـنزد بیماران سرپ h PG-2 رايـفوق ب اسـبراسی فراوان ییکولوژیاطلاعات بالینی و اپیدم
شد این  اگر قرارمی زیرایاري براي تشخیص دیابت همچنان حفظ شود؛ مع عنوان مزبور به که رقم ندیل موجب شداین دلا

د، بدون آن کـه سـود چنـدانی    ـش هاي گذشته جملگی از هم گسیخته می د، رشتهـکن نحوي تغییر شده به پذیرفته رقم کاملاً
     .عایدگردد

که ارقـام   مبتنی بر این باور بود) mg/dl126)mmol/l0/7 و پذیرفتن رقم h PG-2و  FPG تشخیصی برايتغییر مرز 
عوارض عروقی  شان با بروز ر دو از لحاظ ارتباطـبا توجه به این که ه(باید h PG-2و  FPG رايـشده مرزي ب پذیرفته

                                                
1. All-cause mortality rate 
2. Baltimor Longitudinal Study of Aging   



  بندي دیابت ي کارشناسی پیرامون تشخیص و طبقه گزارش گمیته     

  

55

به تشخیص ) ندهست از یکدیگر متمایز کاملاً bimodal frequency distributionزء منحنی ـلی از لحاظ دو جیکسانند، و
ژگی براي ـازنظر حساسیت و وی(معادل FPG سطح )129(.McCance et al ).130 و 129(کنند دي کمکـبیماري واح
کردنـد،   محاسبهرا  mmol/l1/11(mg/dl200 ≥ 2-h PG( ، یعنی1985 در سال WHO شده از سوي معیار پذیرفته) رتینوپاتی
ر ـرا در ه ـ OGTT آزمون) 134(.inch et al ).5ي  مارهـدول شـج(دـآوردن دست هـرا ب mg/dl123)mmol/l8/6( و رقم

 FPG کردنـد کـه رقمـی بـراي     دادند، و مسئله را به این صورت مطرح آرام انجام جمعیت ساکن اقیانوس 13یک از 
 معیار عنوان تنها معیار تشخیص دیابت مورد استفاده قرارگیرد، همان تعداد از بیماران را بیابد که با چه بهپیداکنند که چنان

)mmol/l1/11( mg/dl200 ≥ 2-h PG آنها درنهایت به مـرز . شوند می تشخیص داده)mmol/l0/7(mg/dl126  از  .یافتنـد  دسـت
          رزـد، و م ــش ز استفادهـنی Pima رخپوستانـان سـعه در مید، از مطالـدست آم ات بهـراي تحلیل اطلاعـروش ب همین

)mmol/l7/6(mg/dl120 رايـب FPG د متناظر درـح. دست آمد هـب NHANES III برابر با)mmol/l7/6( mg/dl121  بود
 ـ املاًـهمچنین ک ـ FPG رايـب mmol/l1/11 (mg/dl200(دـور و حـذکـام مـارق). 5ي  دول شمارهـج(       امـارق ـ هـمشاب
)mmol/l2/7 (mg/dl129 براي PG و)mmol/l5/11( mg/dl207 2 براي-h PG ر اجـزاء  ـدو اخی هـک یمـدان یـد؛ مـبودن

 اي بودند سازند، و در مطالعه روي مصریان حد آستانه کدیگر جدا مییرا از  bimodal frequency distribution منحنی
ها معلوم  جا که میزان خطاي معیار این تخمین از آن). 130(گذاشت ه افزایش میکه شیوع رتینوپاتی از این به بعد رو ب

  .ها باشد گیري بازتابی از تفاوت در نمونه 5ي  شده در جدول شماره هاي نشان داده است تفاوت ممکن بنابرایننیست، 
  

شـده از سوي سازمان  یرفتهپذ h PG-2بـراي  mg/dl200که معادل معیار   FPGحد مـرز براي .     5ي  شمارهجدول 
  .جهانی بهداشت، هستند
  ∗گلوکز پلاسما در حالت ناشتا  روش  مرجع مطالعه و

  mmol/l8/6(mg/dl123(  ∗∗ ROC هاي منحنی  )129(پیماسرخپوستان 
  mmol/l7/6(mg/dl120(  ∗∗∗ شیوع یکسان  )129(پیما سرخپوستان
  mmol/l0/7(mg/dl126(  ∗∗∗ شیوع یکسان  )134(اقیانوس آرام ساکن هاي جمعیت

NHANES III ∗∗∗∗   کسانیشیوع ∗∗∗  )mmol/l7/6(mg/dl121  

  اند دهـدر نشریات آمکه  1(ROC)تحلیلیانوس آرام به روش منحنی یاقهاي ساکن  جمعیت و پیما نتایج حاصل از اطلاعات مربوط به سرخپوستان ∗
  .اند سایر نتایج منتشر نشده). برحسب میلی مول در لیتر(

  .ROCي تحلیلیها با استفاده از منحنی از لحاظ حساسیت و ویژگی براي تشخیص رتینوپاتی، WHO)mmol/l1/11(mg/dl200 ≥ 2-h PG عادل معیارم ∗∗
  .)134(است داده شده شرح فینچ و همکاران روش توسطاین  ∗∗∗

کردند که  می ون استفادهـگلوکز خ ي هدهند اهشـاکی کاي خورـمنهاي کسانی که از انسولین و داروه، NHANES III ساله در 40-74افراد  ∗∗∗∗
  ).مرکز آمار سلامتی، ارتباط شخصی، K. Flegal(اند بندي شده ها رتبه آوري نمونه ي جمع براساس برنامه

  

                                                
1. Receiver-Operating Characteristics 
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دري بالاتر ـاین رقم ق. دیمـبرگزی) 0/7 (mg/dl126 ≥ FPG[mmol/l](ها ما یک مرز در حد بالایی تمام این تخمین
  mmol/l1/11 (mg/dl200 ≥ 2-h PG(اـدهند ب دست می رزهاي تخمینی است، که میزان شیوعی که از دیابت بهاز اکثر م
مبـتلا بـه    افرادشود، تعداد کمتري از  تنهایی پذیرفته به FPGدید براي ـار جـر معیـه سخن دیگر اگـب. ندهست یکسان

 NDDG و WHOذشته ـاي گـاس معیارهـبراس OGTTا ی FPGاصله از ـکه نتایج ح شود، تا آن می دیابت تشخیص داده
  ). 4ي  جدول شماره(رارگیرندـمورد تفسیر ق
 ارزشی نیز ابزار با قبول و قابل یک آزمون تشخیصی کاملاOGTTً  گرچهاکردیم،  طور که پیش از این نیز اشاره همان
شود؛ و درحال حاضر نیز به دلیـل   ینم صورت معمول در روزمره توصیه شود، کاربرد آن به می ها محسوب در پژوهش

دانند، چندان در تشخیص دیابت کاربرد  مشکلات انجام آن براي بیماران و این که بسیاري از پزشکان آن را لازم نمی
 ).133(ن حال تکرار پذیري نتایج آن نیز کمتر استیاست، و در ع FPGگیرتر از  تر و وقت علاوه، این آزمون گران به. ندارد

سازمان «شده از سوي  هیهاي توص کنیم، باید روش استفاده OGTTاز ) اـه چه در کلینیک و چه در پژهش(اهیماگر بخو
  .گیریم کار را به 3ي  و معیارهاي تشخیصی ذکرشده در جدول شماره) 2( »جهانی بهداشت

 اند داده نشان ها هلعاي از مطا گرچه پارهاشود؛  نمی براي تشخیص دیابت توصیه HbA1Cگیري  درحال حاضر، اندازه
هایی  غلظت ها ههمچنین در این مطالع. دارد  h PG-2و   FPGهاي مشابهی با  ویژگی HbA1Cکه منحنی توزیع غلظت 

ي ها و میکروواسکولر در غلظت ـهاي ماکرو اند، که احتمال بروز و پیشرفت بیماري شده از این نوع هموگلوبین مشخص
هـاي   گیـري  گذشته از این، اندازه). 129-132) (2ي  جدول شماره(گذارد به افزایش مینحو بارزي رو  شتر از آنها بهیب

HbA1C   وFPG) د، ـان دهـاي انتخابی جهت پایش پیشرفت درمان در دیابت درآمـه صورت آزمون به) 2در دیابت نوع
. گیرد می ورتـص HbA1Cري ـیگ دازهـان اغلب تنها براساس انـدام به درمـاق ي م در مورد زمان و نحوهیو اتخاذ تصم
  ).135 -126(کنند ون یک آزمون تشخیصی توصیهـحتی باعث شده که برخی آن را همچ شواهد و ها هاین مشاهد

هاي گلیکوزیله وجوددارند،  سایر پروتیئن و HbA1Cگیري  هاي گوناگون بسیاري براي اندازه از سوي دیگر، روش
میزان  پیرامون هاي هدر مطالع). 136(است وقتی بیش نیست که آغاز شده چندو استانداردکردن این آزمون در سطح ملی 

شده،  یري متفاوتی استفادهگ هاي اندازه ، از روش h PG-2و  FPGهاي  آن با آزمون ي سودمندي آزمون مزبور و مقایسه
غلظـت   »طبیعـی «بالینی رقم هاي  در بیشتر آزمایشگاه .نماید مناسب دشوار می مرزکردن یک  رو پیدا و تعیین و از این
HbA1C  ،نهایی تمام ي نتیجه. شود می تعریف غیردیابتی هاي آماري از افراد سالم و احتمالاً گیري معمولاً براساس نمونه 
تا این لحظه  امـاد، ـآی حساب می راي پایش گلوکز خون بهـهنوز یک ابزار ارزشمند ب HbA1Cها آن است که  این گفته

  .                کنیم نمی ي تشخیص دیابت توصیهانجام آن را برا
براي اقدام بـه درمـان    اهدافی یاکدام معیارهاي درمانی  تشخیص دیابت، هیچ ي شده معیارهاي بازنگري و اصلاح

 و  ≥ mmol/l7/6(mg/dl120 FPG(، یعنی»ابت آمریکاـانجمن دی«هاي  هیچ تغییري در توصیه. شوند نمی بیماري محسوب
7 %< HbA1C سـرپایی،   معیار جدید جهت تشخیص در بیماران). 137(است عنوان اهداف درمان دیابت، صورت نگرفته به

ون بالا در ـد خـد قنـدهن می ه جملگی نشانـمشاهدات فراوانی است ک رـ، مبتنی ب ≥ mmol/l0/7(mg/dl126FPG(یعنی
شده که این اختلال با  دهد؛ و ثابت وجه میـخور تحدودي بالاتر از آن معمولاً خبر از وجود یک اختلال متابولیک در

 وحوش قند خون در حولیش درمان بیماران غیرحامله دچار افزا. ده همراه خواهدبودـدي و وخیمی در آینـعوارض ج
نشده که  تا به امروز ثابت. فرد آغازنمود) غذایی و ورزش ي یعنی برنامه(و روش زندگی ي مرز، را باید با تغییر نحوه
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اسـت   د؛ و حتی ممکـن ـدهـرعت بهبودي بیماري بـآگهی وس ان دارویی بیمار، تغییري در پیشـوع بلافاصله درمشر
قبولی نیز  قابل غیر ون حاد وـد خـهاي کاهش قن واکنش) ها و انسولین مانند سولفونیل اوره(اـمصرف برخی از داروه

  .دـباش درپی داشته
 ≥ mmol/l0/7(mg/dl126 FPG( گرچها. گیرند میزان شیوع دیابت نیز دربر میمعیارهاي نوین، تخمین هایی را در مورد 

انی هستند، ـامطلوب بیماري داراي ارزش یکسـاي نـآمده بینی پی ر پیشـازنظ mmol/l1/11(mg/dl200 ≤ 2-h PG( و
یک آزمون رقـم   است در در یک فرد خاص، ممکن. اند ولی این دو آزمون تاکنون از هر نظر با یکدیگر مقایسه نشده

 و  FPG انـزم ري همـگی اندازه بنابـراینتر از آن باشد؛ و  ییندست آمده بالاتر از مرز، و در دیگري پا غلظت گلوکز به
2-h PG استفاده  که چند هر. خوانی نتایج و ابهام در تشخیص خواهدشد گونه موارد، لاجرم موجب نوعی ناهم در این

اسـت در   کند، ولی افراد مختلف ممکن شده دیابت فرقی نمی نظر موارد تشخیص دادههاي فوق از از هر یک از آزمون
  مانند  ـحال اگر آزمون سومی را هم (سر برند قند خون بهیش یک لحظه معین در مراحل متفاوتی از سیر پیشرفت افزا

HbA1C ا توجه به آنچه که در ـن حال ببا ای). ر خواهدشدـت کنیم، وضع از این هم پیچیده اضافه خوداي ـه به آزمون ـ
بردن به میزان شیوع  از این رو براي پی. دهیم رجیحـتFPG  را بر h PG-2داریم که مثلاً ـنمودیم، هیچ دلیلی ن بالا اشاره
  .کنیم استفاده FPG هاي گوناگون، لازم است که تنها از مقایسه آن درجمعیت دیابت و

 40-74دست آمده از میزان شیوع دیابـت نـزد افـراد     ید بر ارقام به، اثر معیارهاي تشخیص جد4ي  جدول شماره
ابت ـوارد تشخیصی دیـم. دـده می نشان ،NHANES IIIده در ـش اي ارائهـه ساله در ایالات متحده را، با استفاده از داده

ه از معیارهاي ـه زمانی کـتنهایی، نسبت ب هـب FPGکنند، با استفاده از آزمون  اي از آن ذکرنمی در کسانی که هیچ سابقه
WHO شامل کسانی کـه داراي سـابقه ابـتلا بـه     (میزان شیوع کلی%). 34/6در برابر % 35/4(کنیم کمتر است می استفاده

. ، خواهـدبود %)26/14(WHOکمتر از میزان شیوع بـا اسـتفاده از معیارهـاي    % 14، یا %27/12) بیماري دیابت هستند
. ون هستندـع آزموـیک نانجام   ورد تنها متکی بهـ، در هر مزان شیوع دیابتـمی ازشده  یان ذکر است که ارقام ارائهشا

نظر از هـر معیـاري    کنیم، صرف چنانچه بخواهیم مقادیر مربوط به میزان شیوع دیابت را با انجام آزمون دیگري کنترل
  .بود داد، ارقام حاصله کمتر خواهند که مورد استفاده قرار خواهیم

ابت ـه تشخیص دیـرادي دارد کـر شمار افـثیر زیادي بأت طورمسلم بهوین ـل کاربرد گسترده معیارهاي نبا این حا
 ؛)127(انـد  نشـده  نیمی از مبتلایان به دیابت در ایالات متحده تشخیص داده درحال حاضر، تقریباً. شود می در مورد آنها داده

رفت، تعداد موارد تشـخیص   کار می توسط همگان به شرایط و در همه حال و FPGر ـت ولی اگر قرار بود آزمون آسان
  .شده بسیار بیشتر از این بود داده

  
  آزمون تشخیص بیماري دیابت براي افراد ظاهراً سالم

ي ها هاي ضد شاخص بادي آنتی معمولاً یک بیماري خودایمنی است که ویژگی مشخص آن حضور انواع اتو 1دیابت نوع 
کـه بیمـاري    وجود این نشانگر پـیش از آن . هاي بتاي جزایر پانکراس است ا در درون سلولپروتئنی واقع بر سطح ی
 ـ ه داراي بیشتر از ـانی کـمثلاً در کس. )128(ار استـیمدر خطربودن موقعیت ب ي دهنده آشکار شود، نشان وع ـیـک ن

ا این ـب). 139-141(ابت بالاستـلا به دیـهستند، خطر ابت )IA-2 و ،ICA ،IAA ،GADهاي  بادي یعنی آنتی(بادي آنتی
، مقادیر و ارقام مـرز در مـورد   اولاً. است صورت معمول توصیه نشده حال هنوز به دلایل بسیاري انجام این آزمون به
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، هنوز هیچ اتفاق آرایی ثانیاً. اند نشده طور کامل مشخص هاي گوناگون بالینی به برخی از نشانگرهاي ایمنی در موقعیت
رو ایـن امکـان    از ایـن . گیرد، وجودندارد ه درصورت پاسخ مثبت آزمون چه اقدامی لازم است صورتدر مورد آن ک

هستند پیداکنند، ولی هنـوز   1بادي بتوانند افرادي را که در خطر ابتلا به دیابت نوع  هاي اتوآنتی وجوددارد که آزمون
با ایـن حـال،   . خیر در بروز بیماري خواهدشدأو به روشنی معلوم نشده که چه اقدامی موجب پیشگیري یا ت حقیقتاً

هـاي   ند که روشهست ون در جریانـاکن شده و با کیفیت مطلوب هم بالینی کنترل ي مطالعه کنیم که چند خاطرنشان می
روي افرادي که احتمال ابتلا بـه   هایی هین مطالعچن. دهند را مورد بررسی قرارمی 1گوناگون پیشگیري از دیابت نوع 

دست دهند؛ و در چنین حالتی  هـثري را نیز براي پیشگیري از آن بؤهاي م است روش آنها زیاد است، ممکن در دیابت
جا  و بالاخره از آن. بردن به موارد بیماري، جایگاه درخور خود را پیدا خواهدکرد هاي غربالی براي پی است که آزمون

 کمتر(تواند تعداد اندکی کودکان به ظاهر سالم تنها می انیون همگـچندان زیاد نیست، آزم 1که میزان بروز دیابت نوع 
از . برند، کشف و پیداکند سر می در وضعیت ماقبل دیابت به انجام آزمون احتمالاً ي از کسانی را که در لحظه%) 5/0از 
اختیـار نـداریم،   ثري براي آنهـا در  ؤتا زمانی که درمان م حداقلهاي غربالی،  بودن چنین آزمون صرفه به رو مقرون این

به جز در (ها اديـب وآنتیـتوانیم انجام آزمون همگانی ات به تمام این دلایل، درحال حاضر نمی. مورد تردید جدي است
رادي هم که خطر ابتلا به ـاف ي بارهها در بادي طور، انجام آزمون آنتی همین. کنیم توصیه) هاي پژوهشی چارچوب پروژه

هاي رایـج   منی درمانیه کارآیی و اـک ی، تا زمان)واهران و برادران افراد مبتلاـمثلاً خ(ستدر آنها زیاد ا 1دیابت نوع 
هاي  از سوي دیگر آزمون. شود نمی اثبات نرسیده، توصیه به خیر انداختن شروع بیماري کاملاًأت براي پیشگیري از یا به

 ویـژه  مفید باشد، بـه ) مواردي که موضوع مبهم است در(توانند براي اطمینان از صحت تشخیص بیماري ها می بادي آنتی اتو
  .هاي بتاي جزایر بشناسیم هایی را نیز براي حفظ و بقاي سلول زمانی که راه

 ـمیلیون مورد 8یا حدود  ـموارد % 50نشده در ایالات متحده، بیماري شایعی است؛ تا  تشخیص داده 2دیابت نوع 
 اقلحدننده آن است که براساس شواهد متعدد اپیومیولوژیک، رتینوپاتی ک موضوع نگران). 127(شوند نمی تشخیص داده

ساز بیماري  زمینه 2قند خون در دیابت نوع یش جا که افزا از آن). 142(شود سال پیش از تشخیص بیماري آغاز می 7
درحـال   بنابراینشود،  تواند علت اصلی یا فرعی آن شمرده بر این خود نیز به نوعی می میکروواسکولر است، و علاوه

 2مبتلا به دیابت نوع  افراد. آید حساب می نشده یک مشکل بسیار جدي به حاضر و در کشور ما دیابت تشخیص داده
هاي مغـزي و   دیگران درمعرض خطر ابتلا به بیماري شریان کرونري قلب، سکته نشده، بسیار بیشتر از تشخیص داده

لیپیـدمی،   ن، بیماران مذکور با احتمال بیشتري از عموم مردم دچار دیـس بر ای علاوه. بیماري عروق محیطی قراردارند
  ). 143(فشار خون بالا و چاقی نیز هستند

 ـ هـواند بـت درمان آن، می موقع بیماري و متعاقباً رو کشف به از این ان حاصـل از آن  ـنحو چشمگیري از ضرر و زی
امکان در تاحدصرفه باشد، باید این کار  د به ظاهر سالم مقرون بهها در افرا با این حال براي آن که انجام آزمون. بکاهد
ثر در ؤعوامـل م ـ . اند آمده 6ي  دول شمارهـا در جـاي پیشنهادي مـیارهمع. گیرد هاي درمعرض خطر صورت جمعیت
رد بـروز  افزایش یکباره و سریع موا) 1: ندهست ربالی، از این قرارـهاي تشخیصی غ گیري پیرامون انجام آزمون تصمیم

 ساله 3زمانی  ي دیابت ظرف یک فاصله ي احتمال اندك بروز هرگونه عارضه) 2، سالگی 45پس از سن  2دیابت نوع 
امل از عوامل ـک اهیـآگ) 3و  ردن استـنظر ک پس از دریافت نخستین پاسخ منفی به آزمون غربالی ما که قابل صرف
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اسبی هستند، ولی ما بیشتر استفاده ـهاي خوب و من دو آزمون هر FPG و OGTT هـد کـهر چن. ابتلا به بیماري خطر
 تر قبول تر و قابل شود، براي بیماران راحت می تر انجام تر و سریع ؛ زیرا آسانکنیم می یهرا در مطب و کلینیک توص FPGاز 

  .ستا ها کمتري را دربر دارد، و نتایج آن نیز تکرارپذیرتر از سایر آزمون ي است، هزینه
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 نشده د بدون علامت و تشخیص دادهیارهاي آزمون تشخیصی دیابت در افرامع     .6ي  شمارهل جدو

بودن  درصورت طبیعی .∗است ≤ kg/m2 25 BMI که افراديویژه در  ساله یا بیشتر، به 45انجام آزمون در افراد  .1
  .آزمون باید آن را با سه سال فاصله تکرارنمود

  :یا داراي عوامل خطر دیگر ،)≤ kg/m2 25 BMI(تر ا چاقیتر  انجام آزمون در افراد جوان .2
 ؛یشاوند درجه یک مبتلا به دیابتداراي خو •
 هاي بومیان آمریکا، آمریکایی، Hispanic هاي تبار، آمریکایی هاي آفریقایی مثلاً آمریکایی(زء اقوام پرخطرجـ •

 ؛)تبار، ساکنان جزایر اقیانوس آرام آسیایی
 اند؛ بوده GDM اند یا دچار کیلوگرم داشته 9نوزادي با وزن بیشتر از  •
 ؛) ≤ 90/140(فشار خون بالا •
  ؛mg/dl250 بیشتر از و یا سطح گلیسرید mmol/l90/0(mg/dl35(کلسترول کمتر از HDL سطح •

 ؛PCOSدچار •
 ؛اند بوده IFG یا IGT در آزمون قبلی دچار •
 .هاي عروقی ي بیماري داراي سابقه •

  

تر و با سهولت  راحت ؛ زیرادر کلینیک بهتر است FPG ولینمود،  ابت استفادهـهر دو براي تشخیص دی FPGا ـی OGTTهاي  وان از آزمونت می
  .کمتري دربردارد ي هتر است و هزین قبول شود، براي بیماران قابل می بیشتري انجام

  .هاي قومی صادق نباشد ي تمام گروه است درباره ممکن ∗
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   2هاي غربالی براي تشخیص دیابت نوع  انجام آزمون
  

  انجمن دیابت آمریکا
  

  
 ــه ـ ونـآزم« :ر استـزی ي هـود در مقالـوجـد مـواهـر شـوشته مبتنی بـن نـاي ایـه توصیه  ــالی در بیم ــاي غرب  ــاري دی رور ـم ـ( »2وع ـابت ن
از سـوي   2000الـرفت؛ در اکتبر س ــرارگـازنگري قـازبینی و بـورد بـم وي همکارانـمقاله از س ،Diabetes Care 23:1563–1580, 2000،)یـفن
  .تصویب رسید بـه »اجرایی ي کمیته«و  »اي حرفه ي کمیته«

  :اختصارات
DPP, Diabetes Prevention Program; 
FPG, Fasting Plasma Glucose;  
GDM, Gestational Diabetes Mellitus;  
IFG, Impaired Fasting Glucose;  
IGT, Impaired Glucose Tolerance;  
OGTT, Oral Glucose toTerance Test. 

  
هایی در ترشح انسولین، فعالیت و عمـل   هاي متابولیک ناشی از نقص دیابت قندي عبارت است از گروهی از بیماري

ین خویش بدون علامت راحل آغازـ، اغلب در مرین شکل بیماري استـت که شایع 2یابت نوع د. انسولین و یا هر دو
  .دـبمان نشده باقی ها تشخیص داده تواند سال بوده و می

 ها، ها، کلیه ویژه چشم به    ـ مختلف  ياعضا طولانی نارسایی کارکرد، تخریب و اختلالزمن دیابت، با ـهیپرگلیسمی م
ده، درمعرض خطـر  ـنش دهتشخیص دا آنهاي انی که بیمارـعلاوه، کس به. همراه است ـ عروق خونی قلب و و اعصاب

تر از یش ـه مراتب بـهاي مغزي، بیماري کرونري قلب و بیماري عروق محیطی قراردارند که احتمال آن ب ابتلا به سکته
ا که کشف ـج از آن. راد بیشتر استـاین اف اقی نیز درـچ ون بالا وـلیپیدمی، فشار خ احتمال دیس. ردم استـعموم م

است از شدت دیابت وعوارض آن بکاهد، غربـالگري بـراي تشـخیص     سریع آن ممکن زودتر بیماري پنهان و درمان
  . شرایط کار درستی باشد واند در برخی موارد وـت می 2دیابت نوع 

در مطب پزشک یا سایر  2هایی پیرامون غربالگري براي تشخیص دیابت نوع  بیان نظرات، توصیهي  در این مقاله
  .شوند ی پیشنهادمیي خدمات بهداشت هاي ارائه مکان

تـا  . شـوند  می که شروع حادي دارند، مدت کوتاهی پس از آن تشخیص داده دلیل آن ، به1 بیشتر موارد دیابت نوع
در  1 هاي مربوط به دیابت نوع بادي وجود آنتی  ردن بهـب هاي بالینی، جهت پی اي براي انجام آزمون این لحظه، توصیه
اي ـرخی از نشانگرهـورد بـمدرام مرز ـمقادیر و ارق) 1: قرارنداین موضوع از این  دلایل. داریمـافراد بدون علامت ن
افت ـکه درپی دری رامون اینـنظري پی ونه اتفاقـگ هیچ) 2 اند؛ نشده تیتثب طور کامل مشخص و هـایمونولوژیک هنوز ب

اندك  1جا که میزان بروز دیابت نوع  ناز آ) 3ندارد؛  د، وجودگیر ورتـد صـادي چه اقدامی بایـب اسخ آزمون اتوآنتیـپ
دیابتیک هستند،  از کسانی را که در آن لحظه پره%) 5/0کمتر از (است، انجام آزمون در کودکان سالم تنها شمار اندکی

 مثلاً(اد استـرادي که خطر ابتلا در آنها زیـدر اف 1از دیابت نوع  بالینی پیرامون پیشگیري هاي  همطالع. واهدکردـپیدا خ
 ـی ثرؤاي م ــاست ابزاره ممکن هـا هدر این مطالع. ام استـال انجـون درحـاکن) بیماران رادرانـران و بـخواه راي ـب

  .قبول خواهدبود هاي غربالی در آینده قابل وند که در این صورت انجام آزمونـش یافت پیشگیري از این بیماري
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وارد احتمـالی دیابـت   ـبردن به م ـ منظور پی هـربالی بـغ هاي و شرایط انجام آزمون مـرتبطه مسائل ـبراي آگاهی ب
  .کنید رجوع »دیابت حاملگی«تحت عنوان  »انجمن دیابت آمریکا«بیان نظرات  ي حاملگی، به مقاله

  میزان شیوع و عوامل خطر ابتلا به دیابت
ه این ـرود ک ده؛ انتظارمیـش تخمین زده% 4/7، 1995ال ـالات متحده در سـمیزان شیوع دیابت میان بزرگسالان در ای

 هاي جمعیتی خاص، میزان شیوع بیماري با این حال، در برخی گروه. دـافزایش پیداکن% 9به حدود  2025در سال  رقم
 طور مستقیم بهها و عوامل خطر با خود دارند که یا خود  رخی ویژگیـها ب این گروه. ردم استـبسیار بیشتر از عموم م
  .کنند می ا با آن همراهیشوند و ی سبب دیابت می

ولی هرچه تعداد این عوامـل در  . نیست% 100پیشرفت دیابت، هرگز  ایجاد و، خطر) یا عوامل(بین عامل ي رابطه
بـدون   انس افراد بدون علامت وـبرعکس، ش. دـه بیماري بیشتر خواهدشـفردي بیشتر باشد، شانس فرد براي ابتلا ب

  .کم است عوامل خطر نسبتاً
در افرادي که  2دیابت نوع . یابد می افراد افزایش بدنیهاي  عدم فعالیت با بالارفتن سن و 2 دیابت نوع طر بروزخ
ان با ـبیماري در زن. ر استـت ایعـقومی ش /ژاديـهاي ن نیز در برخی گروه کنند، و رمیـانوادگی آن را ذکـخ ي ابقهـس
لیپیدمی، اختلال  ار فشار خون بالا، دیسـکه دچ افراديدر یا  کیستیک، و یا سندرم تخمدان پلی GDMقبلی  ي ابقهـس

  . افتد می هستند، بیشتر اتفاق)  IFG(یا اختلال در گلوکز حالت ناشتا)  IGT(در تحمل گلوکز
  

  2هاي غربالی تشخیصی دیابت نوع  اصول سنجش ارزش انجام آزمون
 ،شود آشکارمیبیماري در فرد  هاي نشانه که علائم و یهنگام. وجودداردغربالی  هاي تشخیصی و اي بین آزمون تفاوت عمده
هـدف از غربـالگري آن   . ها به معناي غربالگري نیست شوند؛ و انجام این چنین آزمون می هاي تشخیصی انجام آزمون

هاي غربـالی، بـراي    دنبال گرفتن پاسخ مثبت از آزمون به. شوند است که افراد فاقد علامت، ولی درمعرض ابتلا یافت
  .دهیم هاي تشخیصی دیگري نیز انجام سیدن به تشخیص قطعی لازم است آزمونر

تمـام  که  پذیر است یهعلائم بیماري هنگامی توج فاقدهاي  میان جمعیت هاي غربالی در طور کلی، انجام آزمون به
تماعی هنگفتی را ار مالی و اجـد که بـبیماري مشکل بسیار مهمی در امر سلامتی باش) 1: هفت شرط زیر برقرارباشند

 preclinical ي اري داراي مرحلهـبیم) 3شده باشد؛  شناخته املاًـاري کـبیم ر طبیعیـسی) 2گذارد؛  بر دوش جامعه می
باشـند کـه    ایی وجود داشـته ـه آزمون) 4ازد؛ ـس مشهودي باشد که تشخیص آن را در این مرحله ممکن) فاقد علائم(

نتایج حاصـل از  ) 5قبول و قابل اعتماد باشند؛  ال قابلـکنند، و در عین ح را کشف اريـبیم preclinical بتوانند مرحله
 ي هزینه) 6؛ اندازیمیر خـأت اقدام به درمان بلافاصله پس از کشف بیماري بسیار بهتر و برتر از زمانی باشند که آن را به

 بـراي ود ـوجـابع مـتسهیلات و من ،سلامتیوط به ـربـهاي کلی م آن معقول، و با هزینهیافتن موارد بیماري و درمان 
در جریان و نه  طور دائم بـهد سیستماتیک ـغربالگري یک رون) 7باشد؛ و در تعادل   شده داده  درمان موارد تازه تشخیص

  .                   باره و بدون ارتباط با دیگر موارد باشد یک تلاش یک فقط
ل صادق نیستند؛ زیرا تاکنون هیچ ـطور کام به 7و  6 ،5؛ ولی شرایط دهستنادق ـص 1-4ابت، شرایط ـدر مورد دی

و  صـدمات اهش ـاي غربالگري را در کـه ارآیی برنامهـد کـباش نشده که توانسته اي انجام دهـش کارآزمایی بالینی کنترل
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اکنـون در   ه آنچـه هـم  ـک ـ و ایـن ها،  ه برنامهـگون ودن اینـصرفه ب به ي بارهعلاوه در اثبات رساند؛ به دیابت به ومیر مرگ
  .وقفه است، اختلاف نظر وجوددارد جریان است به قدر کافی سیستماتیک و بی

غربالگري دیابت و درمان زودهنگـام   خطراتین ابزار براي ارزیابی منافع و شده، بهتر هاي بالینی کنترل ییکارآزما
) ه گروه کنتـرل ـو ن(دهـش اي رایج گروه غربالـه انـدرم ي ارهبـدقیقی در هـاي هین لحظه مطالعا اـال تـبا این ح. هستندآن 

اجرا، ملاحظـات   ي بارهگیرد؛ زیرا مشکلاتی در نزدیکی صورت ي ندارد که در آیندهنگرفته؛ و این احتمال نیز وجود صورت
درمـان دیابـت کـه     ،یدهاثبـات رس ـ  بـه  درعین حال که این نکته کاملاً ،بنابراین. هاي انجام آنها وجوددارند اخلاقی و هزینه

سـت  یثر است، معلـوم ن ؤگرفته در کاهش عوارض میکروواسکولر آن م تشخیص آن با رعایت استانداردهاي بالینی صورت
نتایج بهتري ) شده هاي غربالی تشخیص داده که بیماري آنها به هنگام انجام آزمون افراديدر (هاي اضافی درمان این سال
اکنـون در   هـم ، »پیشـگیري از دیابـت   ي برنامه«یک کارآزمایی بزرگ بالینی، تحت عنوان . نددست ده با دیابت به در رابطه

 ها هگرفته که آیا درمان بیماري با مداخل دادن به این پرسش صورت منظور پاسخ این مطالعه به. ایالات متحده در جریان است
غربـالگري   ي در آنهـا بـا اسـتفاده از برنامـه     IFG یـا  IGT زندگی بیمار یا استفاده از متفورمین براي بیمارانی کـه  ي در شیوه
اهشی را در میـزان مـوارد بـروز    ـک DPP ورتی کهـدرص. هست 2نوع  یابتوارد بروز دـمیزان م هششده، قادر به کا کشف

غربـالی  ي هـا  تر از آزمون گسترده ي است استفاده گاه ممکن آنود، من یک یا چند مورد مداخله ثابت ي درنتیجه 2دیابت نوع 
  .موجه باشد) شوند می در حین آن بسیاري موارد بدون علائم کشف که طبعاً(گونه موارد در این

 غربـالی  هـاي  طور کلی، انجام آزمون به. باشد ط و محل انجام آن نیز بستگی داشتهیبه مح است ممکنکارآیی غربالگري، 
افرادي که پاسخ آزمون غربالی در  ي دلیل عدم مراجعه است، به هاي بهداشتی ممکن ي مراقبت در خارج از محیط ارائه

معنـاي ایـن   . هاي پیگیرانه، از کارآیی کمتري برخوردار باشد ها و دریافت مراقبت آنها مثبت بوده جهت انجام آزمون
دهد که  است نتایج غیرطبیعی دست اي بالینی ممکنـه غربالی در خارج از محیط هـاي سخن آن است که انجام آزمون

هاي درمانی حاصـل از ایـن نتـایج را     گونه بحث و تبادل نظري را به دنبال ندارد، بیماران چندان توصیه طور معمول هیچ هب
هـاي غربـالی در    همچنین، لزوم انجام آزمون. گذارد ثیري نه چندان قطعی بر سلامتی در درازمدت میأکنند، و ت نمی رعایت

هـایی کـه    است به گـروه  که ممکن یین معنا هچندان روشن و واضح نیست؛ ب لاًکل جامعه نیز ازنظر اهداف موردنظر احتما
ی م ـباشند، یا کسانی مورد آزمون قرارگیرند که خطر ک بیش از همه درمعرض خطر قراردارند دسترسی کمتري وجود داشته

  .است داده شده ن تشخیصپیش از ای آنها، و یا حتی بیماري )ندهست ولی بیشتر از دیگران نگران(کند تهدیدمیآنها را 
  

  هاي کلی پیرامون ارزیابی افراد درمعرض خطر بالا توصیه
نگر پیرامون منافع حاصل از غربـالگري و غیراقتصـادي بـودن     آینده هاي هدست آمده از مطالع با توجه به کمبود اطلاعات به

  .باشدار یمب آن، تصمیم به انجام آزمون درنهایت باید مبتنی بر قضاوت بالینی و خواست
ویـژه   بـه (بار الگی هر سه سال یکـس 45اي بهداشتی باید از سن ـه دگان مراقبتـدهن براساس نظرات کارشناسانه، ارائه

 واصلـدلیل پیشنهاد ف. راردهندـورد توجه قـرا مهاي غربالی  انجام آزمون) است  ≤ kg/m225BMI که افـرادي ي بارهدر
د؛ و نیـز احتمـال   ـهاي کاذب تکرار خواهندش باشد، پاسخ ین دو آزمون وجود نداشتهساله این است که اگر زمان کافی ب سه

در افرادي که . د، کم استشوه، ظرف سه سال دچار عوارض شدید داشتمنفی  ي الی نتیجهـاین که فردي که در آزمون غرب
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وق در سـنین  ـون فـاست که آزم ، لازم)1ي  مارهـدول شـج(ل خطر هستندـامـد عـوزن زیادي دارند، یا داراي یک یا چن
  .ردـگی تر و به دفعات بیشتر صورت پایین

و ) پرخوريگاه همراه با (، کاهش وزنرنوشیـپ، پرادراري، ازجمله ونـافزایش قند خ واضحبیمارانی که با علائم 
 ي دچار عوارض بالقوهه ـک افـراديطور  د؛ همینـنشو ابت بررسیـد ازنظر ابتلا به دیـکنند، بای می راجعهـد مـتاري دی

ولـی  . شوند د از این نظر بررسیـهاي افتراقی آن دیابت است، بای بیماري دیگري هستند که یکی از تشخیص دیابت یا هر
  .آیند حساب می تشخیصی و نه غربالی، بهنه ها  گونه آزمون این

درست مانند بزرگسـالان، تنهـا   . است شافزایدر کودکان و نوجوانان رو به  2شده که میزان بروز دیابت نوع  نشان داده
هرچند . ندایش شوکند، باید آزم تهدیدمیآنها را  يجدطور  به 2کودکان و نوجوانانی که خطر بروز یا پیشرفت دیابت نوع 

 »انجمن دیابت آمریکـا «اتفاق آراي  ي ، ولی بیانیهنمود یی ارائهها قدر نیست که بتوان براساس آن توصیه اطلاعات موجود آن
بزرگتـر از صـدك    BMIبا تعریف (کند که وزن بیش از اندازه می توصیه »در کودکان و نوجوانان 2دیابت نوع «تحت عنوان 

در  ]50یعنـی صـدك   [وزن مطلوب% 120از  در برابر قد، یا وزن بزرگتر 85براي سن و جنس، وزن بزرگتر از صدك   85
آزمون بایـد  . سازد هاي غربالی را لازم می ، انجام آزمونه در ذیل آمدهکوجود دو عامل خطر  بر علاوه ، اندر جوان) برابر قد
زیاد  که خطر ابتلا به بیماري در آنها یدر دیگر بیماران. گیرد بار انجام  سال یک 2سالگی یا با آغاز بلوغ، هر  10از سن 

  : دهاي غربالی بو ند، باید به فکر انجام آزمونهست است و داراي یک یا چند ویژگی زیر
 هستند؛ ددر خویشاوندان درجه یک و دو خو 2نوع  دیابتخانوادگی ابتلا به  ي که داراي سابقه افرادي •

، تبـار  هاي آسیایی ، بومیان آمریکا، آمریکاییHispanicهاي  آمریکایی(قومی /هاي نژادي که متعلق به برخی گروه افرادي •
 هستند؛) جنوبی اقیانوس آرام /ین جزایر بخش آسیایاتبار و ساکن هاي آفریقایی آمریکایی

 ،acanthosis nigricans(با مقاومت به انسولین هاي همراه مقاومت به انسولین یا بیماريي ها که داراي نشانه افرادي •
 .هستند) کیستیک سندرم تخمدان پلی و لیپیدمی دیس

  
  2عوامل خطر ابتلا به دیابت نوع      .1ي  شمارهجدول 

  سال 45 ≥سن 
  ) ≤ kg/m2 25∗BMI(ر از طبیعیوزن بیشت

  )یعنی والدین یا برادران و خواهران مبتلا به دیابت(دیابتخانوادگی  ي سابقه
  عادت از روي فعالیتی  کم
تبار و  ریقاییـهاي آف ریکاییـار، آمـتب اي آسیاییـه ، بومیان آمریکا، آمریکاییHispanicهاي  مثلاً آمریکایی(قوم /نژاد
  )ع در اقیانوس آرامن جزایر واقاساکن

  باشد در فرد کشف شده IGTو IGFپیش از این 
  پاوند  9نوزادي با وزن بیشتر از یا زایمان  GDM ي  سابقه

  )در افراد بزرگسال mmHg90/140 ≥(فشار خون بالا
)mmol/l90/0(mg/dl35 کلسترول کمتر ازHDL  یا /و )mmol/l82/2(mg/dl250 گلیسیرید تري بیشتر از  

  کیستیک رم تخمدان پلیسند



  2هاي غربالی براي تشخیص دیابت نوع  انجام آزمون     

  

71

  بیماري عروقی ي سابقه
  .نباشد هاي قومی صادق تمام گروهي  بارهاست در  ممکن ∗

  ها  آزمون
هاي تشخیصی نیز  جزء آزمون ،)FPG(الت ناشتاـگیري گلوکز پلاسما در ح دازهـبهترین آزمون غربالی دیابت، یعنی ان

 اماتوانند مفید باشند؛  هر دو می، )OGTT(گلوکز خوراکی g75مل و آزمون تح FPG جا آزمون در این. آید حساب می به
تر،  قبول تر و قابل تر، و ازنظر بیمار راحت تر و سریع هاي بالینی طرفداران بیشتري دارد؛ زیرا آسان در محیط FPG آزمون

ید آزمون را روز دیگري باشد، با mmol/l0/7(mg/dl126(مساوي یا بیشتر از  FPGاگر . تر است هزینه حال کم و در عین
شد، ولی ظن mmol/l0/7(mg/dl126(کمتر از  FPG درصورتی که. کنیم تکرارنمود تا از تشخیص خود اطمینان حاصل

مسـاوي یـا بیشـتر از            اعت پـس از خـوردن گلـوکز    ـس OGTT 2. دهیم انجام OGTTبریم، باید  میوجود دیابت  زیادي به
)mmol/l1/11(mg/dl200 جـدول  . دشـو د دو روز دیگـر تکرار ـشود، ولی بای می یص دیابت مثبت محسوبجهت تشخ
 ــارت است از نخوردن غ ــاشتا، عبـالت نـتعریف ح. دـکن ابت را ذکرمیـاي تشخیص دیـمعیاره 2ي  مارهـش ا ـذا ی

  . ونـاعت، پیش از انجام آزمـس 8مدت  هـاقل بحده استثناي آب، ـنوشابه ب
 افـراديکنیم، و  می تلقی IFGرا مبتلا به  mg/dl126در صـد ولی کمتر از  mg100بیش از  FPG اـافراد غیردیابتی ب

کمتــر از  ولی  ،mmol/l8/7(mg/dl140(بیشتـر یـا مسـاوي ز در آنهاـوردن گلوکـاعت پس از خـدو س OGTTه ـکرا 
)mmol/l1/11(mg/dl200  را مبتلا بهIGT هم. کنیم می تعریف IFG  و همIGT زء عوامل خطر ابـتلا بـه دیابـت در    هر دو ج

و  FPGآزمـون  در  mg/dl100کمتـر از   تعریف نرموگلیسمی عبارت است از سطح گلوکز پلاسما. شوند می آینده محسوب
  . OGTTدر  mmol/l8/7(mg/dl140(کمتر از ساعت پس از خوردن آن 2مقدار گلوکز پلاسما 
دت کوتاهی قبـل از انجـام آزمـون    ـکه م افراديسما را در گیري گلوکز پلا توان آزمون اندازه درصورت لزوم، می
جا  خوانیم، و در این گیري تصادفی گلوکز پلاسما می چنین آزمونی را اندازه. داد اند نیز انجام چیزي خورده یا آشامیده

         بیشـتر مسـاوي یـا    یک سطح تصادفی گلوکز پلاسما. داردـانجام آزمون اهمیتی نراي ـیی بغذا ي زمان آخرین وعده
)mmol/l1/11(mg/dl200 ر وضـعیت  ـورت، اگ ــدر این ص. کند می ابت، تشخیص را مسجلـبه همراه علائم بالینی دی

  .شود ییدأت را براي یک روز دیگر تکرارنمود تا تشخیص کاملاً OGTTیا  FPGدهد، باید یک آزمون  بالینی بیمار اجازه
  

  یابتمعیارهاي تشخیص د .    2ي  شمارهجدول 
  *دیابت  IGT یا IFG  نرموگلیسمی

FPG کمتر از mg/dl100    

2-h PG ∗∗  کمتر ازmg/dl140    

FPG)IFG (و    100 بیشتر از یا مساوي
   mg/dl126کمتر از 
2-h PG)IGT( 140 بیشتر از یا مساوي     

   mg/dl200و کمتر از 

FPG بیشتر از mg/dl126   
2-h PG بیشتر از mg/dl200   
ادفی ـابت و غلظت تصـلائم دیـع

  mg/dl200 بیشتر از گلوکز پلاسما
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آزمون . تائیدشود) درصورت وجود علائم(لاسماـ، یا گلوکز تصادفی پFPG ،2-h PGگیري  دازهـصحت تشخیص دیابت باید دو روز بعد با ان∗ 
FPGمـدت   یافت کالري بـه تعریف ناشتا، عدم در. تري داردقبول بودن براي بیماران، طرفداران بیش ، بیشتر به دلیل سهولت انجام، و راحت و قابل
   .ساعت است 8اقل حد
گیري گلـوکز   ، اندازهh PG-2. شود صورت خوراکی به بیمار داده شده، به گلوکز بدون آب که در آب حل g75این آزمون لازم است معادل  در ∗∗

  .  ساعت پس از خوردن گلوکز 2پلاسما 
هاي  گیري آنزیمی روي نمونه هاي اندازه لوکز پلاسما با استفاده از انجام تکنیکگیري آزمایشگاهی غلظت گ اندازه

همچون گذشته، ابزار  HbA1Cآزمون . ر همگی بر این روش مبتنی هستندـمقادیاین گیرد، و  می خون وریدي صورت
ري یـا تشـخیص   غربـالگ منظـور   انجام آن را بـه درحال حاضر  اماشود،  می محسوب قند خونایش ارزشمندي براي پ

اهداف است ازنظر  ، ممکن»آمریکا دیابتانجمن « خطرمانند آزمون  »کاغذ و مداد«هاي  آزمون. کنیم نمی توصیه دیابت
گلوکز  گیري ون اندازهـآزم. نمود بفرد استفاده اي منحصرـه صورت آزمون وان از آنها بهـت آموزشی مفید باشند، ولی نمی

دم دقت ـدلیل ع به امـا، شـود می نیز استفاده) reflectance meter(ومترـاي گلوکـه تگاها استفاده از دسـویرگی بـخون م
  . کار رود به) عنوان یک آزمون غربالی و نه به(منظور پایش گلوکز خون توسط خود بیمار به بهتر است صرفاً

  
  ملاحظات دیگر 
ا، و ـه راردادن تفسیر نتایج آزمونـار قـاختیار بیم ز اهمیت دارد، درـاري، آنچه که بیشتر از همه چیـدر غربالگري بیم

ا، ازجمله ـرخی از داروهـباشیم ب خاطر داشته همچنین بسیار مهم است که به. ان استـابی و درمـري دائمی ارزیـپیگی
  .است موجب افزایش قند خون شوند نیکوتینیک ممکن گلوکوکورتیکوتیدها و اسید

  
  غربالگري در اجتماع

وامل خطر فـرد را  ـرخی عـه بـک استاین واقعیت  ي دهنده وددارد که همگی نشانـد علمی فراوانی وجگرچه شواها
گیـري کنـیم انجـام     ، هنوز شواهد موجود کافی نیستند که بخواهیم نتیجه)1ي  جدول شماره(کنند ابت میـمستعد ابتلا به دی

ناشی از دیابت در افراد به  ومیر مرگو صدمات  هشصرفه جهت کا غربالی در کل اجتماع روشی مقرون به هاي آزمون
 ـ وانند همچـون وسـیله  ـت هاي غربالگري براي کل اجتماع می هرچند که برنامه. شود می ظاهر سالم محسوب راي ـاي ب

کـه   ویژه آن ترند؛ به مناسب ر احتمالاًـت خرج افزایش آگاهی عموم از جدي بودن دیابت و عوارض آن باشند، روش کم
اي غربالی در کـل اجتمـاع   ـه از این رو، انجام آزمون. اند نشده درستی شناخته ایی بهـه تمالی چنین برنامهاح هايخطر

  .شود نمی دلیل فقدان شواهد علمی کافی توصیه هاي درمعرض خطر بالا به حتی در میان جمعیت
  

  گیري  نتیجه
دیابـت  مبتلا به افرادي که  ي وم همهـیک س تقریباًشود، و  نمی روزنکرده تشخیص دادهـاغلب تا زمانی که عوارض دیابت ب

یراقتصـادي دیابـت   هـاي اقتصـادي و غ   گرچـه هزینـه  ا. بماننـد  است ناشناخته بوده و تا به آخر نیز چنین باقی هستند ممکن
 ودن درمان مواردـر سودمندبـواهدي نیز مبنی بـ، و ششده مشخص ، سیر پیشرفت طبیعی آن کاملاًشده خوبی شناخته به

 اي کـه  شـده  ون کنترلـون هیچ آزمـاي دردست داریم، تاکنـه هاي معمول بالینی شده در جریان مراقبت تشخیص داده
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هاي غربالی در میان افراد بدون علامـت باشـد،    منافع و فواید تشخیص زودرس بیماري ازطریق انجام آزمون ي دهنده نشان
 هاي ها را در عرصه این آزمون ي هـدارند که انجام هوشیاران جودبا این حال، شواهد غیرمستقیمی و. است صورت نگرفته

 ـ ي بارههاي مناسب، در بالینی و در فرصت  ــافرادي که درمعرض خطر بالاي ابتلا ب . کننـد  مـی  راردارند توجیـه ـابت ق ــه دی
  .هوشیار باشند املاًک ،انگیزند دیابت را برمیشک به هاي بالینی که  نشانه ن باید در ارزیابی علائم واهمچنین متخصص
  .اند ذکرشده 3ي  غربالی در جدول شماره هاي ها براي انجام آزمون اي از توصیه خلاصه

  ها توصیه ي خلاصه     .3 ي  شماره جدول
  بندي شواهد سطح  ها توصیه

. گیـرد  ورتـاي بهداشتی صـه ي مراقبت اي ارائهـه عرصهد در داخل ـبای 2ارزیابی دیابت نوع 
بار  ال یکـه سـس الگی هرـس 45د از سن ـ، بای ≤ kg/m225 BMIکه  افـراديژه ـوی بهاران، ـبیم

وامل خطر ابتلا به ـلاوه عـع که داراي وزن بیش از اندازه هستند، و به افرادي؛ در شوند آزمایش
  .  تري به فکر این کار افتاد بارزند، باید در سنین پایین آنها کاملاً دیابت نیز در

E 

 بـودن  است، درصورت طبیعـی  ممکن OGTT. شود می عنوان آزمون غربالی توصیه به FPGآزمون 
FPG شود براي تشخیص دیابت لازم .FPG ـ است؛ زیرا سریع رـت براي غربالگري مطلوب   ر وـت
   .کمتري را دربر دارد ي هزینه است، و تر قبول قابل تر و شود، براي بیماران راحت می تر انجام آسان

C 

دهنـدگان خـدمات    داد؛ ارائـه  شخیصی را باید در هر موقعیت بالینی که اقتضاکند انجامآزمون ت
 E  .باشد هاي غربالی باید داراي شرایط انجام آزمون نباید فکرکنند که فرد موردنظر حتماًبهداشتی 

 ات بهداشتی چندانـي خدم ارائه هاي محیطربالی در خارج از ـهاي غ ونـنشده که انجام آزم ثابت
 E   .شود نمی یهآور باشد و توص اي نیز زیان است تا اندازه مفید باشد؛ حتی ممکن

  ممکن است در مورد تمام گروه هاي قومی صادق نباشد ∗
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  آموزیم می» نگر دیابت در انگلستان ي آینده مطالعه«چه از  آن
  

  انجمن دیابت آمریکا
  
  

  .تصویب رسید انجمن دیابت آمریکا به» اجرایی هیئت مدیره ي هکمیت« از سوي 1998در سپتامبر سال  ي هاین مقال
  :اختصارات

DCCT, Diabetes Control and Complications Trial;  
UKPDS, United Kingdom Prospective Diabetes Study. 

  
روقی ـع ـ وارض قلبیـون و عـز خـزایش سطح گلوکـا افـل از هر چیز بـه قبـابولیک است کـدیابت یک اختلال مت

. آورند می کیفیت زندگی را پایینو  داده آن را بسیار افزایش ناشی از ومیر مرگو صدمات این عوارض  .شود می مشخص
این نوع  .استماندن بیمار  وابستگی کامل آن به منبع خارجی انسولین براي زنده 1ارز دیابت نوع ویژگی اصلی و ب

شود و  موارد می %90شامل  2اري تحت عنوان نوع بیمتر  شکل شایع. دهد می تمام موارد آن را تشکیل% 10دیابت تقریباً 
  .یا مقاومت به انسولین است /ویژگی آن کمبود و

 ،زایش سطح گلوکز وجودداردـاف وارض دیابت وـشد که نوعی همراهی بین ع گذشته، چنین فرض ي هدسدر اوایل 
اي  مشاهده هاي هوانات، مطالعیتجربی روي ح هاي هگذشته بود که حجم قابل توجهی از مطالع ي هدر سه دهولی فقط 
دیابت  روز پیشرفت عوارضـا بـخون را بد ـافزایش قنطور مستقیم  بهالینی، توانستند ـهاي ب ارآزماییک و ها ناروي انس
د از ـآورن می ایینـپ ه سطح گلوکز راـهایی ک نـادادند درم وضوح نشان به ها هاي از این مطالع ارهـپ ،علاوه به. پیونددهند

  .اهندـک نوروپاتی دیابتیک می خطرات رتینوپاتی، نفروپاتی و
 1»اي دیابت در استکهلم مداخله ي همطالع« ، و)DCCT( )2(»عوارض دیابت آزمون کنترل و«نتایج حاصل از  ،ویژه به

بدون  ها هاین مطالع. دهستنتوجه قابـل ود ـر بـت کوچک راتبـه مـولی در مقیاسی ب ،ورتـبه همان ص آنطراحی که 
عوارض میکروواسکولر آن  1دادند که کاهش سطح گلوکز خون در ابتداي دیابت نوع  اي نشان شبهه هرگونه شک و

متفاوت  %35- %75گوناگون، از  ها هاین کاهش در مطالع. دـکن می اندازد یا حداقل پیشرفت آنها را کند تأخیر می به را
 ی را بین خطرات بروز پیشرفت این عوارض و قند خونیممستق ي هرابط ها هسپس تجزیه و تحلیل نتایج این مطالع. است

شدن سطح  با نزدیک یعنی، نشد یافتاي  هیچ حد آستانه ها هین مطالععلاوه، در ا به. داد وضوح نشان ان بهـبا گذشت زم
کاهش  بهبود کنترل قند خون با علاوه، به. شد اي در بروز عوارض مشاهده طبیعی، کاهش مداوم و پیوسته ودقند خون به حد
دلیل که  به اینشاید . دتوجه نبو قابلازنظر آماري چندان  ،ولی تفاوت حاصل ؛همراه بود DCCTعروقی در  ـ حوادث قلبی

  .یستطور طبیعی چندان زیاد ن در این گروه به ها هگونه حادث میزان بروز این اصولاً وجوان بود  هجمعیت مورد مطالع
را  2وع ـابت نـوارض دیـع و ونـد خـقنین کنترل اي ب ود رابطهـاي، وج دهـمشاه هاي هعلاوه، بسیاري از مطالع به
سودمند کاهش  ياهشده اثر گرفته که در آنها سعی شده صورت کنترل ي هسه مطالع فقطاین لحظه تا  ، ولیکنند می تأیید

                                                
1. Stockholm Diabetes Intervention Study 
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راد ـون در افـد خـراي کنترل قنـاي ب هیچ فایده (UGDP)نخست .وندـش وارض بررسیـروز عـگلوکز خون بر میزان ب
 .بیمار وجودداشت 200 فقطگروه درمانی  در UGDPبا این حال، در . )4(نداد شده نشان تازه شروع 2دیابت نوع به  مبتلا
و تفاوت  قرارنگرفت استفادهمورد بل اعتمادي جهت پایش درازمدت قند خون اعنوان روش ق به HbA1Cگیري  اندازه

هاي  و دیگر گروهقرارداشتند  اـه ترین درمان هـگیران اشتا بین گروهی که تحت سختـسطح گلوکز پلاسما در حالت ن
د، ـش مطالعه حاصل ه از اینـاي ک دهـان ذکر است که نگرانی عمـایـش. بود) mg/dl30)mmol/l7/1فقط حدود درمانی 
) نیمثلاً فنفورم(دهاـو بیگوانی) مثلاً تولبوتامید(اـه ونیل اورهـولفـان از سـزم هم ي ود که استفادهـاین نکته ب ي همشاهد
ظن  این سوء. عروقی همراه است ـ هاي قلبی ناشی از بیماري ومیر افزایش قند خون، با افزایش مرگ استن از منظور ک به

از  که دـآور باش زیان است عملاً ممکن 2ابت نوع ـیعنی کاهش گلوکز به کمک داروهاي خوراکی در افراد مبتلا به دی
  .همچنان به قوت خویش باقی است 1970در سال  UGDP ي هزمان انتشار نتایج حاصل از مطالع

 ي هاین مطالع. )5(است دهـگزارش ش راًـفقط اخی 2دیابت نوع  ي هشد ایی بالینی کنترلـکارآزم درعین حال نتایج
داد که تزریقات مکرر و متعدد انسولین که موجب کنترل  د، نشانـش بیمار لاغراندام ژاپنی انجام 110کوچک که روي 
دیابت کروواسکولر یاز عوارض م) HbA1C =% 4/9(در مقایسه با درمان رایج) HbA1C =% 1/7(شود بهتر قند خون می

بود که تأییدي بر این فرضیه  DCCTمیزان کاهش خطر در این مطالعه در ژاپن مشابه  .اهدـک به میزان قابل توجهی می
  . که کنترل گلیسمی در هر دو نوع دیابت مهم استاست 

طور تصادفی  رد را بهـبیمار م 153که  ودـدر مقیاس کوچک ب اي مطالعه ،2سومین کارآزمایی بالینی در دیابت نوع 
هیچ تفاوت  ،روهـبین این دو گ ،HbA1Cتفاوت مطلق در % 2باوجـود . )6(راردادـگیرانه یا رایج ق ان سختـتحت درم
 ي هان شروع مطالعه در طول دورـر بیمار در زمـهاي ه با درنظر گرفتن ویژگی، عروقی ـ قلبیهاي  هداري در حادث معنی
  .نشد مشاهده ،امیدـطول انج ماه به 27فقط  گیري که پی

 2اي که روي افراد مبتلا به دیابت نوع  رین مطالعهـت طولانی اکنون نتایج حاصل از بزرگترین و زمینه هم با این پیش
اي ـه بین سال بیمار را که 5102، »انـابت در انگستـنگر دی دهـآین ي همطالع«. )7- 10(در اختیارداریمرا رفته ـگ ورتـص

ورد بررسی و پیگیري ـم ،دـش طور قطعی تشخیص داده هـمرکز مختلف ب 23در آنها در  2وجود دیابت نوع  ،1977-1991
 گسترده از ي هاستفاد )1: شود سال مورد پیگیري قرارگرفتند تا مشخص 10دت ـم طور متوسط به بیماران به. قرارداد

عروقی و  ـ  اهش عوارض قلبیـوجب کـیعنی م(واهدداشتـنافعی خالینی مـز ازنظر بـدف کاهش سطح گلوکـداروها با ه
ا یا ـا، متفورمین از گروه بیگوانیدهـه اي گوناگون از گروه سولفونیل اورهـداروه) 2و یـا خیـر؛ ) میکروواسکولر خواهدشد

ر فشار خون بالا نیز بودند، اـکه دچ 2علاوه، افراد مبتلا به دیابت نوع  به. هستند خاصیمضرات انسولین داراي چه منافع و 
ون ـاصل از کاهش فشار خـا منافع حـون قرارگرفتند تـفشار خ »ملایم«ا ـی »گیرانه سخت« صورت تصادفی تحت کنترل به
چه مزایاي درمانی خاصی نسبت ) آتنولول(بتا ي هگیرند ي هیا مهارکنند کاپتوپریل هاي که مهارکننده شود و این صخمش

  .به یکدیگر دارند
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  هاي اصلی گیري ي نتایج و نتیجه خلاصه
گیرانه که سطح  ه کمک درمان سختـب 2نمود که کاهش سطح گلوکز خون در دیابت نوع  ثابتاین مطالعه نتایج  •

مفید  ياه، اثر%9/7میزان  هـا سطح متوسط بـان رایج بـا درمـاند، در مقایسه بـرس می% 7را به  HbA1Cوسط ـمت
این ترتیب، از میزان بروز عوارض میکروواسکولر  به. اتی داردـنوروپ احتمالاً فروپاتی وبیشتري روي رتینوپاتی، ن

 .شود می کاسته% 25درمجموع تا 

اصلی ایجاد این ) یا حداقل یکی از عوامل(دهند افزایش قند خون علت می این نتایج، بر حجم شواهدي که نشان •
سو بین  اي هم وجود رابطه ي هدهند ، نشانUKPDSهاي   داده تحلیل اپیدمیولوژیک. افزایند عوارض است، بسیار می

طور  به(HbA1Cکاهش سطح  %1ازاي هر  هـطوري که ب به ،ون استـوارض میکروواسکولر و قند خـخطر بروز ع
 .شد ماري مشاهدهیکاهش در خطر بروز عوارض ب% 35، %)8به % 9از  مثال

 HbA1C درصورتی که سطح(ند خوـوان حتی باوجود افزایش قنـت دهند که خطر بروز عوارض را می می نتایج نشان •
ي  درباره قند خون ي هگونه شواهدي از وجود حد آستان هیچ. داد نحو قابل توجهی کاهش به) یابد اهشک% 8به کمتر از 

 . نیامد  دست به) HbA1C <%2/6یعنی (از عوارض میکروواسکولر بالاتر از سطح طبیعی گلوکز خون یک هیچ

 و سه کارآزمایی بالینی هاي پاتولوژیک بررسی ،اي مشاهده هاي ههاي پیشین مبتنی بر مطالع گیري ج مذکور نتیجهنتای •
آوردن  ایینـر این که پـرا مبنی ب )ژاپن و مطالعه در» اي دیابت در استکهلم داخلهـم ي همطالع«، DCCT(شده کنترل

 .اردادندمورد تأیید قر ،سودمند باشد است ممکنسطح گلوکز خون 

کاهشی به درمجموع، . نشد عروقی مشاهده ـ وارض قلبیـون بر عـهیچ اثر قابل توجهی ناشی از کاهش گلوکز خ •
ده و مرگ ـیا غیرکشن هدـقلبی کشن ي هدر خطر بروز سکت) =052/0p معنی بود بیکه البته از نظر آمار (%16میزان 

 .دـش ناگهانی مشاهده

ترتیب  این هب .داد عروقی و قند خون نشان ـ راهی بین خطر بروز عوارض قلبیسویی و هم تحلیل آماري نوعی هم •
اهش ـک% 7 اي مرتبط با دیابت،ـه رگـکاهش در م% 25، %)8به % 9مثلاً از (HbA1Cکاهش  %1هر درمجموع  که

اي  تانهد آسـا نیز هیچ حـج در این. ودداشتـهاي کشنده و غیرکشنده وج کاهش در انفارکتوس% 18میر و  و مرگ
 .نشد براي قند خون بالاتر از حد طبیعی در ایجاد این عوارض مشاهده

که تحت درمان با انسولین  افراديسطح قند خون در  بار هاي عمده و فاجعه کاهش ي هبالاترین میزان بروز سالان •
 .در سال بود% 3/2طور متوسط  قرارداشتند به

از عوارض  اي ملاحظه قابل و ـنح ، بهmmHg82/144د متوسط ـح اـآوردن فشار خون ت داد که پایین مطالعه نشان •
 .     اهدـک کروواسکولر و کاهش دید مییهاي مرتبط با دیابت، نارسایی قلبی، عوارض م هاي مغزي، مرگ سکته

سو و فشار  وارض و عواقب فوق از یکـروز تمام عـمداومی را بین خطر ب ي هتحلیل اپیدمیولوژیک وجود رابط •
 بالاتر از فشار خون سیستولیک ي هک حد آستانیهیچ شواهدي از وجود . داد گر نشانیدسـوي ستولیک از خون سی

 .دـدست نیام به mmHg130طبیعی یعنی

در این مطالعه را در قالب پرسش و پاسخ مورد  2و مفهوم درمان دیابت نوع  یو معن UKPDSکنون نتایج حاصل از ا •
 .اند شده منعکسUKPD  هاي پیرامون یافته »آمریکا انجمن دیابت«اضع و نظرات در این بحث مو. دهیم بحث قرارمی
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  شد؟ چگونه هدایت و انجام UKPDS :1پرسش 
شده و رعایت کامل  تعیینهاي از پیش  دایت پروتکلـدور از هرگونه پیچیدگی با ه  ـهاده و بـس کاملاً UKPDSطراحی 

شد و  شده انجام هاي پذیرفته بالینی همگی به روش و یآزمایشگاهاي ه ونآزم. گرفت گیري تصادفی صورت اصول نمونه
زیاد بیماران و ناهمگونی آنها این اطمینان خاطر  تعداد. شدندو پذیرفتنی مستند مناسبنحوي  تمام نقاط پایان مطالعه به

  .صحیح استمتحده  کل جمعیت مردان و زنان مبتلا به دیابت در سراسر ایالات ازنمود که نتایج حاصل  را فراهم
UKPDS ایج حاصل ازـبین نت ي همنظور مقایس شده و بدون ابهام به کنترل بالینیورت یک کارآزمایی ـص در ابتدا به 

امه و روش ـرنـتغییر ب«ا روش ـروه کنترل که فقط بـو گ) دارویی شامل چهار درمان تک( »گیرانه روش درمان سخت«
عروقی و  ـ وارض قلبیـان قرارگرفتند و تأثیر هرکدام از این دو روش بر عـمتحت در »زندگی روزمره و رژیم غذایی

صورت تصادفی در اختیار بیماران  هـب نخستدارویی اصلی که  ان تکـسه درم. آغازشد 2میکروواسکولر دیابت نوع 
متفورمین  است،ا وزن بالا بیماران بشامل ه کدر گروهی . و انسولین گلیبوریدعبارت بودند از کلرپروپامید، ) قرارگرفتند

  .شد  داروي دیگر مقایسه  دارویی با گروه کنترل و سه عنوان درمان تک به
 ،رو ازاین .سطح گلوکز خون مفید است یا خیردادن  که آیا کاهشاین است مطالعه این ترین پرسش  و مهم یننخست

ر ـت پایین) FPG(پلاسما در حالت ناشتا زـسطح گلوک ي هگیران ان دارویی سختـروه تحت درمـهدف درمان در سه گ
. بود mg/dl270(mmol/l15( داول با رژیم غذایی کمتر ازـان متـروه کنترل تحت درمـگ و در mmol/l0/6)mg/dl108( از

ون بود، ـز خـافی در سطوح گلوکـک ي هداف درمانی بسیار متفاوت با یکدیگر، ایجاد فاصلـمنظور از قراردادن این اه
شد که هیچ یک  با این حال، این نکته روشن. ورد آزمون قراردادـاصلی را م ي هبتوان با اطمینان خاطر فرضیه طوري ک به
 .بخشند تداوم و ردهـک رانه را حفظـگی ان سختـورد نظر درمـدف مـدارویی خوراکی نتوانستند ه هاي تک درمان از

قدر کافی از   ون بهـز خـرد مطالعه از لحاظ سطح گلوکوـروه کنترل و مـودداشت که دو گـن این احتمال وجـبنابرای
یکی  ي هاضاف هـا متفورمین بـولین یـددارویی با استفاده از انسـان چنـکه درم آن ي هنتیج. دـیکدیگر تمایز و تباین نیابن

ا ـج هـابـی جان دارویـاي درمـه گروه ان درـصورت یکی در می هـگرفت و نیز بیماران ب ها صورت ولفونیل اورهـساز 
شامل تمام  ،گیرانه بین نتایج حاصل از درمان سخت ي هعبارت بود از مقایس »هدف«ترین  در پایان مطالعه، مهم. شدند

دا ـارانی که از ابتـامل تمام بیمـش ،رایجو درمـان د ـکردن می افتـها دری بیمارانی که در ابتدا انسولین و سولفونیل اوره
  .بودند ان با رژیم غذایی قرار گرفتهصورت تصادفی تحت درم هب

نخورده  صورت دست  به انتهاشد تا  نمیرا ذایی قرارداشتند ـروهی که تحت رژیم غـباید متذکرشویم گ ،همچنین
د، آنها نیز ـرسی mg/dl270(mmol/l15(رخی از بیماران این گروه به بالاتر ازـدر ب FPGهنگامی که سطح . گذاشت باقی

ماران در گروه تحت رژیم غذایی نیاز به یک یا چند یاز ب% 80، درنهایت. ها درمان شدند دیگر گروهبا همان داروهاي 
، تمام درنتیجه. دـپیداکردن) دـبودن رار گرفتهـورد استفاده قـروه کنترل مـراي گـات مطالعه فقط بـدلیل الزام که به(دارو

ترتیب این  همخدوش شدند؛ و ب ها کاملاً جایی دلیل این جابههاي تحت درمان دارویی به  یک از گروه نتایج حاصل از هر
درمان در گروه  هاي سال  ـ عنوان مثال از تمام شخص به. بردن به اثرات اختصاصی هرکدام از داروها بسیار دشوار بود پی

همراه دیگر  هـا بـتنهایی ی هـولفونیل اوره بـس% 25ان رژیمی ابتدایی، ـدرمصـرف  تنهایی به %58 کننده کنترل، مصرف
ا ـا دیگر داروهـا همراه بیتنهایی  هـاق، متفورمین بـروه بیماران چـدر گ. دـولین شـانس% 15متفورمین و % 12داروها، 
ایی که در گروه ـه  سال ـ شخص% 10بودند و  دهـان داده شـه درمـه اختصاص بـایی کـه سال  ـ شخص% 82ي  درباره

  .دـورد استفاده قرارگرفتنـ، مکنترل افراد چاق جاي داشتند
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هاي  هاي تحت درمان بین گروه هود در میزان کارآییـهاي نهایی مش سو تفاوت اي دارویی از یکـه جایی این جابه
 ي هها در برنام کردن ها و اضافه جایی موارد جابه تعدداز سوي دیگر، . سازد تر می گیرانه و رایج را هرچه برجسته سخت

شایان ذکر . کاهد غیرمشهود بین عوامل فارماکولوژیک گوناگون می هاي مشهود و اعتماد ما به تفاوتدرمانی اولیه از 
 گیرانه درمان سخت  هر دو مطالعهدر . است DCCTشده توسط  مشابه تحلیل انجام املاًک UKPDSاست که تحلیل اصلی 
  .شد یج مقایسهراان ـلازم با درم ي هر وسیلـبه قند خون طبیعی به ه با هدف دستیابی

  است؟ چه سهمی در درك ما از بیولوژي عوارض دیابت داشته UKPDS :2پرسش 
آمدهاي آن ازجمله علل اصلی  ، شواهد قبلی به نفع این فرضیه را که افزایش قند خون و پیUKPDSنتایج حاصل از 

وارض ـروز این عـان خطر بـادیگر. د، تأیید و تثبیت نمودـرون شمار می هـابت بـبروز عوارض میکروواسکولر در دی
این . بودDCCT میکروواسکولر زودرس در  هـاي هحادث یار شبیه، بسUKPDSوط به آنها در ـدیررس مرب هـاي هوحادث
حال چه  .ودـش می خودي خود یک وضعیت نامطلوب محسوب ودن سطح قند خون بهـبالابي آن است که  دهنده نشان

  .اي آن چه باشد که علت زمینه ظر از اینن صرف ،بروزکند در اوایل زندگی و چه در اواخر آن
اي مشابه  یوهعروقی همواره و به ش ـ دهاي قلبیـآم داد که پی به کمک تحلیل اپیدمیولوژیک نشانUKPDS همچنین 
ه د کیاثبات نرس طور قطعی به ال، این موضوع بهـبا این ح. ندهست ون همراهـکروواسکولر با افزایش قند خیعوارض م

بسیار ) در مقایسه با درمان رایج(عروقی را ـ گیرانه با هدف کاهش گلوکز خون، خطر بروز عوارض قلبی درمان سخت
  .است مبهمعروقی دیابت همچنان  ـ از این رو، نقش افزایش قند خون در عوارض قلبی. کند کمتر می

  
فراد مبتلا به دیابت ، چه سطحی از گلوکز و فشار خون را در اUKPDS نتایج حاصل از: 3پرسش

  کنند؟ پیشنهادمی 2نوع 
دست آمدند، در هر  به%) 8/7(گیرانه و درمان سخت%) 9/7(هاي تحت درمان رایج که در گروه HbA1Cسطوح متوسط 

) 5/8 - 0/9تقریباً (الات متحدهـدر ای 2 وعـابت نـراد مبتلا به دیـونی آن در افـر از سطح متوسط کنـت پایین ،وردـدو م
 خوداین واقعیت است که بیماران به محض تشخیص بیماري  ي هها به احتمال زیاد بازتاب و نتیج اوتفاین ت. هستند

 ،ل بیمارانـدر ک HbA1Cراي ـده بـآم دست که سطوح به شدند، حال آن می UKPDSاي تحت مطالعه در ـه وارد گروه
  .اي مختلف بیماري هستندـه بازتاب طول مدت

طور متوسط  سال به 10را در طول  HbA1Cگیرانه که سطح  رض بیماري با درمان سختکاهش چشمگیري در عوا
علاوه، در تحلیل  هـب. دـش بود مشاهده% 9/7در آن  HbA1Cه سطح متوسط ـان رایج کـدر مقایسه با درم ؛رساند% 7به 
% 2/6د طبیعی ـلاتر از حبا HbA1Cد خون براي ـقن ي هود یک حد آستانـر وجـواهدي مبنی بـولوژیک هیچ شـاپیدمی
ازد که براي کاهش سطح گلوکز خون و ـس می ما را ملزم UKPDSده از ـآم  دست از این رو نتایج به. دـامین  دست به
  .بکنیمرا د خو )درصورت لزوم تهاجمی(کردن آن به مقدار طبیعی حداکثر تلاش دیکنز

ا ـفیف تخان تهاجمی حتی هیپرتانسیون ـکه درمد ـده می نشان UKPDSون در ـررسی فشار خـاصل از بـنتایج ح
 .بودند کرده وصیهـو دیگران ت »ابت آمریکایانجمن د«که پیش از این نیز  طور از این رو، همان. متوسط نیز سودمند است

  .داشت نگه mmHg85/130ر از ـت د فشار خون را پایینیبا
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  هاي تهاجمی کدام است؟ ما فشار خون با اقدایخطرات ناشی از کنترل گلوکز : 4پرسش 
نظر از  د، بخش کوچکی از بیماران، صرفـه آنها میسرشـون که امکان دسترسی بـدر سطوحی از قند خ ،UKPDSدر 

سالی که تحت   ـ شخص 000,27هاي شدید کاهش قند خون شدند و در جریان  ، دچار بحرانشده دارویی که استفاده
از این رو، خطر بروز . داد ود را ازدستـون جان خـدلیل کاهش قند خ ه ب گیرانه قرارگرفتند، یک بیمار درمان سخت

  .ناامید کندنزدیک به طبیعی  HbA1Cکاهش قند خون نباید ما را از رسیدن به 
اي گروه ـان با داروهـدرم شد که را مـوجبایی ـه نگرانی UKPDS ي هکردیم، مطالع ارهـالا اشـب ه درـطور ک همان

کتوس روارد انفاـم در UKPDS ولید، ـکن عروقی یا مرگ را بیشتر ـ وادث قلبیـاست خطر ح کنسولفونیل اوره مم
که  افراديا ـکردند ب می کنندگانی که سولفونیل اوره دریافت شرکت با  هابت در مقایسـي مرتبط با دیها میوکارد یا مرگ

  .نیافتهیچ افزایشی شدند  می هاي رایج درمان به روش
بین سطح انسولین پلاسما و خطر بروز  شد که احتمالاً اي چنین مطرح مشاهده هاي همطالع از برخیز این در ا پیش
عروقی  ـ قلبی میر و یا مرگ ها ههیچ افزایشی در حادثUKPDS ، با این حال. اي وجوددارد عروقی رابطه هاي قلبی بیماري
سولین پلاسماي این بیماران در حالت ناشتا بالاتر از سطح انکه  آن باوجود کردند، می ی که انسولین دریافتدر بیماران
گیرانه گلوکز  کنترل سخت مفیدبرابر آثار  در ،از این رو. نداد کردند نشان می هاي رایج استفاده نابود که از درم افرادي

  . نظر کرد صرف آنخطرات توان از  میخون به کمک انسولین یا سولفونیل اوره، 
  

  شد؟ گیرانه مشاهده هاي سخت هاي گوناگون درمان بین شکل هایی چه تفاوت: 5پرسش 
 هاي هرابطه با عوارض دیابت یا حادث ها در ولفونیل اورهسبا انسولین و   بین درمان مهمیدر کارآزمایی اصلی هیچ تفاوت 

دستیابی به  منظور بهاضافی هـاي  م اقدا یی داروها وجا تدریج، با افزایش موارد جابه هـاما ب ؛عروقی وجودنداشت ـ قلبی
ورت ـص ارانی که بهـبیم. ابق را نداشتـري نیز دیگر صلابت سـگی ما، این نتیجهـوردنظر سطح گلوکز پلاسـاهداف م

 ماندند باقی طول مدت درمان تحت همین درمان% 80ا قرارگرفتند، تقریباً در ـه تصادفی تحت درمان با سولفونیل اوره
 طول% 75 کردند، تقریباً در می طور تصادفی انسولین دریافت و بیمارانی که به) قرارگرفتندهاي دیگر  بقیه تحت درمان و(

 ینعروقی ب ـ قلبیر ـمی و رگـا مـی ها ههیچ افزایشی در حادث ،شایان ذکر است. کردنـد مدت درمان خویش از آن استفاده
پلاسما را بالاتر از  دارویی، سطح انسولین  روهگر دو استفاده از ه باوجود این، .نشد ها مشاهده انسولین و سولفونیل اوره

که انسولین در  کنـد می ا حدي ما را مطمئنـت هـا هاین مشاهد. آمد دست می هاي رایج به ناداشت که با درم می حدي نگه
 ي هندوارض کشـد مسئول عـا را نبایـه ولفونیل اورهـروتیک مقصر است و سلرواسکـآت هـاي هادثـروز حـایجاد و ب
جدي بسیار  انبی نامطلوب وـاحتمال بروز این عوارض ج ي هارـدر این موارد پزشکانی که درب. دانستعروقی  ـ قلبی
ا در ـایج ارزشمند این داروهـاز نت  ال راحتـبا خی بتواننـد تـاد ـباشن هداشتکمتري یت د محدودـد، بایهستن نگران
  .گیرند یی بیمار بهرهنجات بینا نظیرآوردن سطح گلوکز خون  پایین
  

  کدام است؟ UKPDS نقش و نتایج حاصل از درمان با متفورمین در: 6پرسش
  اي گوناگون مورد استفادهـه  ه شیوهـمتفورمین در این مطالعه ب ؛ زیراورد داردـه مـورد بـه بحث مـاز بـاین موضوع نی

اق ـود بیماران چـ، قراربUKPDS ي ـهدر طراحی اولی .دـآم  دست هـایج متناقضی بـز نتـورد نیـر مـگرفت و در ه قرار
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دا تحت ـبیمارانی که از ابت. ان رایج قرارگیرندـدرمنیز ا و ـداروه سایر مین ورگیرانه با متفو هاي سخت تحت درمان
درمعرض د، ـکردن ان رایج استفادهـکه از درمافـرادي ا ـدر مقایسه برارگرفتند، ـا متفورمین قـب رانهـگی ان سختـدرم

وکارد ـوس میـفارکتان علل و تماماي ناشی از ـه مرگا دیابت، ـرتبط بـوارض نهایی مـه عـابتلا ب درخطرات کمتري 
 این اثر سودمند. یافتند کاهش ـ)>p 0023/0-017/0(تقریباً یک سوم ـ یخطرات مذکور به میزان قابل توجه .قرارداشتند
ها بود که قادرنبودند در بیماران چاق در مقایسه  ف انسولین یا سولفونیل اورهبرخلا عروقی کاملاً ـ هاي قلبی بر بیماري

با این  ذکور احتمالاًـتفاوت م. دـعروقی دیابت بکاهن ـ گرفتند، از عواقب قلبی با زمانی که تحت درمان رایج قرارمی
ا اثرات مفیدي بر سندرم مقاومت به شود و ی دارد که متفورمین باعث افزایش وزن بیماران نمی  واقعیت ارتباط مستقیم

در عوارض میکروواسکولر هنگام استفاده از اي  قابل ملاحظهدر افراد چاق هیچ کاهش است که جالب . انسولین دارد
بسیار  هاي جایی جابه ي هاضاف نتایج بهدر  ناهماهنگیاین . نشد  مشاهده اوره لیسولفونو متفورمین در مقایسه با انسولین 

 تر، همگی اختصاصی ر وـت اي کوچکـه ماران در گروهیاکافی بـان و تعداد کمتر و نـاي تحت درمـه روهدر بین گ
  .مطمئن نباشیم اق کاملاًـکلی متفورمین بر بیماران چ مفیدشدند که از آثار  موجب

ا قرارداشتند، ولی ه ا سولفونیلـاز تحت درمان بـه در آغـک عییا وزن طبـا بـبیمار چاق و ی 537در اواخر مطالعه، 
درمان با سولفونیل  ي ـهصورت تصادفی تحت ادام به ،یابند بودند به سطح ثابت و موردنظر گلوکز خون دست نتوانسته
داد  تر نشان مقیاس کوچک تحلیل اطلاعات حاصل از این مطالعه در. متفورمین قرارگرفتند ي هاضاف تنهایی یا به ها به اوره

که همان داروهاي  افراديمتفورمین قرارداشتند در مقایسه با  ي هاضاف یبی سولفونیل اوره بهگروهی که تحت درمان ترک
) >p 039/0(هاي مرتبط با دیابت افزایش در مرگ% 96 ،نمودند افتـبا حداکثر دز دری را ولفونیل اورهـاز گروه س قبلی

 ر ازـت پایین FPGه سطح ـک راي آنـب این، اوجودـب. دـدادن انـنش) >p 041/0(علل تمامه ـها ب زایش در مرگـاف% 60و 
)mg/dl270(mmol/l15 تصادفی  طور به ،ه پیش از این قراربودـاز بیمارانی ک% 25بمانند، به  دون علائم باقیـو بیماران ب

آزمون ن انجام امکاعلاوه فقدان موارد کنترل با دارونما و این که  به. شد کنند، متفورمین داده فقط سولفونیل اوره دریافت
  .برد می  الؤاین نتایج نامطلوب را زیر س ،دنبوسو یا دوسو کور  به حد کافی یک

امطلوب ـد با اثرات نـش راد چاق مشاهدهـرات سودمندي که با استفاده از متفورمین در افـدادن اث در تلاش براي آشتی
ر در یک متاآنالیز با ـت ر و کوچکـت اختصاصی  همطالعج هر دو یداکثر دز، نتاـبا حاوره افزودن متفورمین به سولفونیل 

ان با ـده از درمـدست آم ج بهیموجود در نتا ناهماهنگیواند ـت ا چنین رویکرد تحلیلی، نمیـنظر م به. شدند یکدیگر ترکیب
  .ضرر است مضر یا بیکه تصورکنیم درمان ترکیبی  نیستکه هیچ تضمینی  این معنی بهکند؛  متفورمین را حل

به  باشد، این مکانیسم فقط داشته سولفونیل اوره وجود اگر مکانیسم خاصی براي تداخل بین داروهاي متفورمین و
ن یکه چن  ا زمانیـت. ودـش می ا استفاده از دارونما مشخصـشده و ب کنترلو   وبی طراحیـخ کمک یک آزمون جدید، به

دارویی یا  صورت درمان تک مربوط به کاربرد متفورمین به نگرفته، هیچ تغییري در رهنمودهاي کنونی ی صورتونآزم
  .کنیم نمی ها توصیه همراه با سولفونیل اوره

  
  آثار حاصل از کنترل فشار خون کدام است؟: 7پرسش

عروقی و  ـ وارض قلبیـوضوح از خطرات تمام ع گرفت، به ورتـص UKPDSکه در  »ونـگیرانه فشار خ کنترل سخت«
وکارد ازنظر ـکتوس میردر انفاکه  یکاهش% 21. در نوسان بود %24- %56اهش از ـمیزان این ک .میکروواسکولر کاست
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فشار  ي هگیران کنترل سخت«نوع و تعداد عوارض نامطلوب موردنظر، هنگام ). =13/0p(ودـمعنی ب شده بی مشاهدهآماري 
) mmHg87/154طور متوسط  به( »خونفشار  ي هگیران سختچندان  کنترل نه«یا ) mmHg82/144طور متوسط  به( »خون

  .ذکرشده نداشتها  لهو مقاها  چه در گزارش تفاوت چندانی با آن
. نمود بلاکرها با یکدیگر مقایسهبتاو  ACEهاي  با استفاده از مهارکننده را هاي ضد فشار خون درمان UKPDSهمچنین، 

کردند کنترل  می افتیبلاکر دربتاولی بیمارانی که  ؤثر بودند،ـفشار خون به یک میزان م هشهر دو گروه دارویی در کا
نها آ کدام از هیچ). تفاوت در فشار دیاستولیک mmHg2و  ار سیستولیکـتفاوت در فش mmHg1(دادند می بهتري را نشان

آمدهاي  پی تمامکتوس میوکارد و رهاي مرتبط با دیابت، انفا مانند مرگ ،یريگ در رابطه با هیچ یک از نتایج قابل اندازه
. نوري وجودنداشتیازنظر میکروآلبومینوري یا پروتئ مهمیهیچ تفاوت  همچنین .میکروواسکولر بر دیگران برتري نداشتند

نیست که تعداد رویدادها به آن میزان  مشخصجمعیت مورد مطالعه،  دلیل میزان شیوع ناچیز نفروپاتی در به وجود این،با
دو دارو به که هر  مگیری می نتیجه. باشند این دو دارو بر پیشرفت نفروپاتی قابل مشاهدهاست که آثار محافظ هر کدام از  بوده
 انیـزم ي بهترین نتیجه .نمود وان استفادهـت ه دلخواه میـدام از آنها بـر کـند و از ههست خطر ر و بیـؤثـدازه مـیک ان
  .باشد همراه نداشته ي بهدیگر ي هبوده، هیچ عارض 2شود که فرد مبتلا به دیابت نوع  می حاصل

گیرانه را  هاي سخت ناه درمـرارگرفتند و آنهایی کـهر دو گروه بیمارانی که تحت درمان رایج ق ،شایان ذکر است
شد  کنترل شدت آنها بهکه فشار خون افرادي  طور همین. نمودند به یک میزان از کاهش فشار خون سود بردند دریافت

افزایش قند ازاین رو . ها چندان شدید نبود به یک اندازه از کاهش فشار خون سود بردندو آنهایی که این کنترل در آن
یا وند و ـش کنترل شـدت بـهد ـدو بای وددارند، هرـکه در یک بیمار در کنار یکدیگر وج  انیـخون و فشار خون بالا، زم

  .شوند گر جمععروقی با یکدی ـ ها در عوارض میکروواسکولر و قلبی کاهشانتظارداریم که 
  

گیرانه گلوکز  هاي خاصی از افراد مبتلا به دیابت وجوددارند که کنترل سخت آیا گروه: 8پرسش 
  در آنها ممنوع باشد؟

. هاي دیگري نیز هستند شود که دچار بیماري می ، معمولاً بیماري در سنی تشخیص داده2افراد مبتلا به دیابت نوع در 
 لیپیدمی ون بالا و دیسـمثلاً فشار خ، کنند می ابتـا یکدیگر رقـعیت سلامتی بیمار بیی که در بدترکردن وضاه بیماري

در  وجـود این،با. کنند را به یکی از آنها معطوف ده خوـزشکان تمام توجـپ د بیماران وـشون وجبـم است کـه ممکن
زمان  وان همـت اند که می ثبات رساندها این اصل را به UKPDSداقل نتایج ـن کار نیست و حـوارد اجباري به ایـبیشتر م

  . کرد وجهـبه دیابت و هیپرتانسیون ت
عروقی، انتظار مهلت  ـ و خطر ابتلا یا وجود بیماري قلبیخـود ، به دلیل سن 2تر مبتلا به دیابت نوع  بیماران مسن

 است شده که ممکن وضوع مطرحـم ،از این رو. دـدارن خودماندن از زمان تشخیص بیماري  تري براي زنده کوتاه نسبت به
ولی از . دـاثر شون یا کم اثر هاي دیگر بی منافع حاصل از کنترل گلوکز خون با گذشت زمان و درنتیجه وجود بیماري

 معادل سن متوسط زمان تشخیص در ایالات متحده آنهاکه سن  شدند  زمانی وارد مطالعه UKPDSجا که بیماران در  آن
منظور پیشگیري از بروز عوارض دیابت تحت  بیماران را به تمامدست آمده از آن لازم است  به بود، با توجه به نتایج

تعداد ه ـککرد این نکته را  تأیید UKPDSجا که  علاوه، از آن به. گیرانه قراردهیم د و سختـدیـدرمانی ش ي هیک برنام
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ارض دیابت عویص داراي برخی شواهد ابتدایی در زمان تشخ%) 50تقریباً (شده ازه تشخیص دادهـتزیادي از بیماران 
  .دهد می اهمیتشدید  هاي لزوم اقدامبیش از پیش به کننده   هاي نگران همین یافته .بودند

 زیرا ؛ر از انگلستان استـت متحده بسیار شایع الاتیدارد که نارسایی کلیه در ا اشاره به این واقعیت نیز اهمیت ،بالاخره
طور کلی  ، بهشوند می 2 نوع دیابتهایی است که زودتر از دیگران دچار  از اقلیت بیشتريمعیت ایالات متحده داراي ج

ژنتیکی براي ابتلا به بیماري کلیه در برخی از  ي هاست زمین همچنین ممکن. کنترل گلوکز خون در آنها دشوارتر است
 و هیدر خطر ابتلا به بیماري کل مهمیکاهش  UKPDSجا که   از آن. باشد هاي قومی در ایالت متحده وجود داشته گروه

  .یت استدر ایالات متحده حائز اهم دیابتیککلیه ویژه براي پیشگیري از بیماري  ، نتایج آن بهکرد پیشرفت آن را گزارش
  پذیراست؟ در بیشتر افراد مبتلا به دیابت امکان UKPDS یافتن به نتایج آیا دست: 9پرسش 

کننده در  ماران شرکتیبالینی بود، ولی ب یک آزمون پژوهشی UKPDSاگرچه . است بتمثپرسش این در تئوري پاسخ 
کننده در  ان شرکتـکارکن. ز اجتماع بودندا اي در سطح گسترده  ها و مراکز درمانی بسیار متنوع و پراکنده کیآن از کلین
ود ـه خـالی کـودند، درحـابت بـبه دی دـمن پذیر و علاقه اي مراقبت همگی افرادي آموزشـه دیران برنامهـمطالعه و م
%  1/9در حد  HbA1Cبا سطح  UKPDSکننده در  بیماران شرکت. درمانی درمجموع چندان دشوار و پیچیده نبود ي هبرنام

افت و گروه تحت درمان ـی دست HbA1Cبراي % 9/7اله ـه سطح متوسط ده سـان رایج بـگروه تحت درم. آغازکردند
رین عامل ـت اید مهمـش. دـرسی% 7 سطحدر  HbA1Cوسط به ـطور مت هـا بهـنامحدود از دارو ي هادگیرانه با استف سخت
  .تداوم در درمان بودگاهی مـواقع  پافشاري و ،موفقیت
گرایش به  .یابد می شیزاـون نیز افـ، سطح گلوکز خ2دت دیابت نوع ـنمود که با افزایش م این نکته توجه اید بهب

تعویق انداختن  پیشگیري یا حداقل به. مشهود بود UKPDSگیرانه در  رایج و سخت یگروه درمان سمت افزایش در هر
ان انجام ـاند و در زم شده ذیرفتهـپ گلوکز خون که اخیراً ي هدـآورن به کمک داروهاي پایین این سیر صعودي احتمالاً

UKPDS هاي  ها و ناکامی موفقیت. پذیر خواهدبود در دسترس نبودند، امکانUKPDS ،دهند که  ا میـاین انگیزه را به م
ون را در دیابت ـترکیبات دارویی جدید بپردازیم تا سرانجام بتوانیم افزایش قند خ انی وـهاي نوین درم به ابداع شیوه

  .کنیم نحو مطلوبی کنترل به 2نوع 
  

پاسخ  هاي مهم دیگري در درمان دیابت وجـوددارنـد که هنوز بدون آیا پرسش: 10پرسش 
  اند؟ مانده باقی

UKPDS  وDCCT 2و 1ابت نوع ـراد مبتلا به دیـاند که آیا کنترل گلوکز خون نفعی براي اف داده به این پرسش پاسخ 
کردند که بعدها دچار  این، در هر دو کارآزمایی بیمارانی شرکت وجودبا .استمثبت قطع طـور  بهپاسخ . رـدارد یا خی

  .وارض میکروواسکولر شدندـع
ایی دچار عوارض ـکه هنگام شرکت در کارآزم افـراديي  ون، دربارهـدن به سطوح طبیعی گلوکز خـمنافع رسی
است بیشتر  ون در این گروه از بیماران ممکنـاهش قند خـهمچنین، خطر بروز ک. اي بودند، مشخص نیست پیشرفته
ه دچار ـه دیابت کـراد مبتلا بـخطرات آن در افو  ون منافعـبیشتري پیرام هـاي هاز این رو، بهتر است مطالع. دـباش

  .گیرد ورتـاي هستند ص عوارض پیشرفته
 دهد می عروقی را کاهش ـ خطر بیماري قلبی ،قطعی ندادند که آیا کنترل گلوکز پاسخبه این پرسش  ها هاز مطالع یک هیچ
این  ولید، ش روقی مشاهدهـع ـ قلبی هـاي هروز حادثـاهش خطر بـایی به سمت کـه  در هر دو مطالعه گرایش. یا خیر
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ولوژیک ـاپیدمی ايـه اصل از تحلیلـاي، ازجمله نتایج ح مشاهده ي هد مطالعـچن. دـنبودن مهمازنظر آماري  ها  گرایش
 هاي لهحم(عروقی ـ واضح و مستقیمی را بین کنترل گلوکز خون و خطر بروز بیماري قلبی ي ه، رابطUKPDSهاي  داده

مذکور  هاي هاین، مطالع وجـودبا .اند داده علل نشان تماماشی از ـر نـومی رگـو م) ها هاي قلبی و قطع اندام هقلبی، سکت
گیرانه با هدف کاهش گلوکز از  درمان سخت یا وارض استـون علت این عـالاي گلوکز خـکنند که سطح ب مین ثابت

  .میزان این خطر خواهدکاست یا خیر
 ها احتمالاً درازمدت خواهندبود و این بررسی ي ههاي پیگیران ر دو مطالعه تحت بررسیخوشبختانه بیماران در ه

بروز از انع م است بیشتر توانسته ،گیرانه از ابتدا در مقایسه با درمان رایج نشان خواهندداد که آیا اقدام به درمان سخت
خطرات کنترل گلوکز خون در منافع و ات ـبدیگري براي اث هاي هلازم است مطالع. عروقی شود یا خیر ـ عوارض قلبی
است در این  خطرات ممکنمنـافع و این . گیرد ورتـعروقی بودند ص ـ ار بیماري قلبیـه پیش از این دچـبیمارانی ک

  . راحل ابتدایی سیر طبیعی دیابت متفاوت باشدـبا م مرحله کاملاً
  

  ها گیري نتیجه
UKPDS گیرانه دیابت  که درمان سخت ر اینـمبنی ب »انجمن دیابت آمریکا« رسمی هـايود نظرـبه سیل محکمی دلا
ایج حاصل ـنت .دـده دست می هـد بـآن بکاه میر و مرگو ات ـصدمزان ـزمن از میـوارض مـع هشکاا ـب است ممکن
مچون افراد عروقی در افراد مبتلا به دیابت ه ـ آوردن گلوکز خون، از میزان بروز عوارض قلبی دهند که پایین می نشان

هیچ اثر و  UKPDSاگرچه . شود شود که از شدت عوارض میکروواسکولر آن کاسته می کاهد و موجب غیردیابتی می
رسد که استفاده از انسولین،  نظر نمی نداد، ولی به عروقی نشان ـ مستقیمی براي کاهش گلوکز خون بر عوارض قلبی ي هفاید

عروقی  ـ وادث قلبیـروز حـر خطر بـب) ها  متفورمین به همراه سولفونیل اوره لاًو احتما(ا متفورمینـها ی سولفونیل اوره
ي گلوکز  درباره »انجمن دیابت آمریکا«شود که پزشکان از رسیدن به اهداف  ، هیچ چیز نباید باعثبه همین دلیل. بیافزاید

هاي  بت بود که بار دیگر ارزش کنترلدیاپیرامون  ي هالعیداد مهم دیگر در مطیک رو UKPDS. شود و فشار خون منصرف
. کنیم هاي تهاجمی آن را درمان یوهما دیابت را جدي گرفته و با ش ي هزمان آن فرارسیده که هم. اثبات رساند متابولیک را به

 بالاخره این وظیفه بر دوش سیستم مراقبت بهداشتی کشور. دنرا بسیار جدي بگیر خودهمچنین بیماران باید بیماري 
ا یسازش . شود بیمار و پزشک قراردهد تا موفقیت حاصل کند که تمام منابع خویش را در اختیار دو گروه نی میسنگی

   .   نیست قبول قابلبت بیش از این یاپرخطر کنونی در افراد مبتلا به د وضعیت نامطلوب و يچرا چون و بیپذیرش 
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 ورزش و دیابت
 

  انجمن دیابت آمریکا
 
  

 ،»)رور تخصصیـم(NIDDM ورزش و«: دـنا دهـر آمـروري زیـالات مـه در مقـد کـدي هستنـواهـر شـه مبتنی بـاي مندرج در این مقالـه توصیه
Diabetes Care 13:785–789, 1990 ورزش در افراد مبتلا به«؛ و IDDM)مرور تخصصی( «، Diabetes Care 17:924 –937, 1994..  

  .1990بازنگري / تاریخ آخرین بازبینی. تصویب رسید به 1990بار در فوریه سال  نخستین
 ي هکمیت«توسط  1997ال ـز در ژوئیه سـین» اجرایی ي هاي و کمیت رفهـح ي هکمیت«وي ـاز س 1997نویس این بازنگري در ژوئن سال  نخستین پیش

  . ، و بازنگري قرارگرفت)peer-review(رانتوسط همکامورد بازبینی » نظر و هیئت امناي کالج آمریکایی طب ورزش اعلام
   »کالج آمریکایی طب ورزش«و  »انجمن دیابت آمریکا«رهنمودهاي 
  :اختصارات

CAN, Cardiac Autonomic Neuropathy;  
ECG, Electro Cardio Gram;  
FFA, Free Fatty Acid;  
PAD, Peripheral Arterial Disease;  
PDR, Proliferative Diabetic Retinopathy;  
PN, Peripheral Neuropathy.  

 
است  ممکن ، و این افزایش در عضلات اراديیابد بار افزایش 20است تا  مصرف اکسیژن بدن در خلال ورزش ممکن

ا سرعت هرچه ـ، به انرژي برآورده سازندـویش را بـاي خـکه نیازه عضلات اسکلتی براي آن. بیشتر باشد از این هم
 گلیسرید تري  هاي شکستن مولکول هم گلیسرید و نیز اسیدهاي چرب آزاد حاصل از در و تري تر از ذخایر گلیکوژن تمام
راي حفظ کارکرد سیستم اعصاب ـون، بـسطح گلوکز خ. نندک می ده از کبد استفادهـافت چربی و گلوکز آزادشـب در موجود

 براي. آید می ندرت پیش ، کاهش قند خون بهسالمراد ـدر اف. ماند می مرکزي در خلال ورزش، به بهترین نحوي ثابت باقی
. ها است وني هورم آید که به میزان زیادي با واسطه می متابولیسم پیش طول ورزش، تغییراتی در خون طبیعی درد ـحفظ قن

وسط کبد در خلال ورزش، ـولید گلوکز تـدون درنگ تـزایش بـراي افـکاهش انسولین پلاسما و حضور گلوکاگن، ب
هنگام  گلوکز تنظیم ، نقشی کلیدي درپلاسما احتمالاً افزایش سطح گلوکاگن و کاتکولامینو  ؛رسد نظر می به ضروري
 ،گیرند می ا وضعیت جدید صورتـولات هورمونی که با هدف انطباق باین تغییر و تح. کند می بازي ي طولانیها ورزش

ن گروه از ـدرنتیجه، هنگامی که ای. افتند نمی اتفاق طورعمده به ولینـو دچار کمبود انس 1در افراد مبتلا به دیابت نوع 
است  رزشی ممکنرین وـهاي ضدانسولین در خلال تم هورمون برند، ترشح می انسولین رنج شدیدبیماران از کاهش 
ز دیابتیک وداده، موجب بروز کتواسید دازه بالا بودند افزایشـکه پیش از این نیز بیش از انا را ـه  سطح گلوکز و کتون

بسیج  تضعیف موجباست  ، ممکنبه مقدار زیاد ، درپی تزریق انسولین خارجیالاي انسولینـعکس، سطح ب بر. شود
ین ترتیب افت شدیدي در سطح قند خون در ا هب .ددیا به کلی مانع آن گرو  ،ها  گلوکز و دیگر مواد سودمند از بافت

کنند،  می که انسولین یا سولفونیل اوره دریافت 2ابت نوع ـراد مبتلا به دیـي اف هاي مشابهی نیز درباره  نگرانی. دارد پی
، بسیار کمتر هاي بدنی در طول فعالیتهیپوگلیسمی ونی ـدر شرایط کن رسد که نظر می ، بهطور کلی دارد؛ ولی به وجود

است موجب  ، ورزش ممکن2در افراد مبتلا به دیابت نوع  واقع در. آید وجود می این گروه از بیماران به راز گذشته د
  .بماند حدود طبیعی باقیکند که سطح گلوکز خون در  و کمک ،دشوها به انسولین   بهبود حساسیت بافت
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راد مبتلا به ـان افـون نقش ورزش در درمـهاي کنونی پیرام  ود و اندیشهـخي نظرها قطهکنیم ن می جا، سعی در این
ورزش  شود که می از گذشته آشکار تر، بیشمروري جدید ي ه، با انتشار چند مقالامروز. دهیم را شرح 2و  1هاي نوع  دیابت
 مبتلا به دیابت افراد درمان ی برايروش .گیرد ارپزشکان قر ي هاستفادهمچون یک ابزار درمانی بسیار مؤثر مورد  است مکنم

است که  ـه ایـن معنینظر عملی، این ب از نقطه). 1-3(شود املاً شناختهـک يدیگررایج که باید همانند هر روش درمانی 
تغذیه، پزشک، پرستار، متخصص  ه محدود بهـولی ن، که شامل(درمانی افراد مبتلا به دیابت هاي بهداشتی هاي مراقبت گروه
 فیزیولوژيافی پیرامون ـوزش کـو آم ن با افرادي که از دانشکرد کار از .)هستندارمند بهداشت روانی و البته خود بیمار ـک

شده که یکی از وظایف گروه مذکور  روشن و پذیرفته سرانجام، این نکته نیز کاملاَ .برد دن، سود خواهورزش برخوردارند
  .خواهدبود ي که در امر مراقبت از افراد مبتلا به دیابت درگیرنددیگر افرادهاي اولیه و  تدر آینده، آموزش پزشکان مراقب

  
  ارزیابی بیمار پیش از شروع فعالیت بدنی 

ابی دقیق و بسیار ـورد ارزیـ، باید از لحاظ پزشکی مهاي بـدنی فعالیتپیش از شروع و اقدام به  ،ه دیابتـفرد مبتلا ب
معاینات مزبور باید با دقت تمام . آید  عمل ي وي به ارهـهاي تشخیصی لازم درب آزمون تماموه علا و به مفصل قرارگیرد
آنها  و تشدید رشدنـوجب بدتـم ورزش است ه ممکنـک دم حضور عوارض ماکرو و میکروواسکولر راـحضور یا ع

هاي بدنی را  فعالیت ي هد که نحوـده می بردن به نقاط ضعف و موجب نگرانی اجازه پی. دهند مورد بررسی دقیق قرار د،شو
هاي  بیشتر توصیه .داقل برسانیمـو خطراتی را که متوجه بیمار هستند به ح کنیم طور جداگانه طراحی ي هر فرد به درباره
  ).3(اند اقتباس گردیده 1»هاي بدنی در دیابت در رابطه با فعالیت راهنماي کارکنان بهداشتی« ي هکتابچ از شده در ذیل ارائه

ا در ـه اي مربوط به بیماريـه  د متوجه حضور علائم و نشانهـایـکامل و دقیق ب ي بدنی هال و معاینـیک شرح ح
  .دـها و سیستم اعصاب باش ها، کلیه ، چشماعضایی چون قلب و عروق خونی

  
  قلب و عروق

 ،)6-4)(1ي شمارهدول ج(ورزشی دام به فعالیتـپیش از اق دریجیـاي تـه اي ورزشی با شدتـه انجام یک سلسله آزمون
د ـاي زیر باشـچنانچه مبتنی بر معیاره ،روقی پنهانـع ـ هاي قلبی ه یک بیماريـودن احتمال ابتلا بـب ورت مطرحـدرص
  :ودـش است مفید واقع ممکن

 ،سال 35سن بیشتر از  •
 سال، و 25سن بیشتر از  •

 ،سال 10به مدت بیش از  2دیابت نوع  –
 ،سال 15یش از به مدت ب 1دیابت نوع  –

 ،هاي شریان کرونري باشند ساز ابتلا به بیماري گونه عوامل خطر دیگر که زمینه وجود هر •
 ،)یا نفروپاتی که همراه با میکروآلبومینوري باشد پرولیفراتیو  رتینوپاتی(وجود بیماري میکروواسکولر •
 ،بیماري عروق محیطی •
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 .نوروپاتی اعصاب خودمختار •
  دقیقه 60تا  بدنیبراساس فعالیت  بدنی،بندي شدت فعالیت  جهدر     .1ي  شمارهجدول 

 شدت
  شدت نسبی

Vo2max(%) حداکثر سرعت ضربان قلب(%)*  PRE** 

  10 کمتر از   35 کمتر از   20 کمتر از   سبکبسیار 
  10- 11  35 -54  20- 39   سبک
  12- 13  55 -69  40- 59  متوسط
  14- 16  70-89  60- 84  دشوار
  17- 19  90 بیشتر از   85 بیشتر از   بسیار دشوار
  20  100  100  ***حداکثر

حداکثر  در جریان مرحلهHRmax  شود که درصورت امکان می بهتر است و توصیه: توجه(سن ـ 220)=HRmax(حداکثر سرعت ضربان قلب *
  ؛ )شودیري گ بندي شده فعالیت ورزشی اندازه آزمون درجه

 است؛  6-12از  براي شدت فعالیت ورزشی کهBorg بندي  درجه **
  .کنند ن دست پیدامیه آاشخاص سالم در جریان بیشترین فعالیت ورزشی ب RPEارقام مربوط به حداکثر شدت فعالیت ورزشی، مقادیري هستند که  ***

  
اي بدنی ـه ه فعالیتـاسخ بـو در پ (ECG)وگرامـاردیـاختصاصی در الکتروک رـکه تغییرات غی در برخی از بیمارآن

، دـان استراحت دارنـوگرام در زمـدر الکتروکاردی ST ي ها قطعـی Tوج ـراختصاصی مـا تغییرات غی، یدـهند می نشان
 رکت درـه قصد شـدر بیمارانی ک. کرد استفاده radionuclide stressون ـون آزمـاي دیگري چـه ونـاز آزم است مکنم

از داوري بالینی پزشک لازم است که ، دـدن را دارنز مانند قدم) >%60ان قلب ـبیشترین میزان ضرب(اي سبکـه ورزش
شده  ه دچار بیماري شناختهـبیمارانی ک. ردـگی ي لزوم انجام آزمون ورزشی کمک گیري درباره خویش در تصمیم

آستانه  ،هاي بدنی براي ارزیابی پاسخ ایسکمی قلبی به فعالیتپزشک دقیق ، باید تحت نظارت شریان کرونري هستند
 ي زم است که نحوه، لاواردـدر بسیاري از م. رارگیرندـمی قلبی و آریتمی در خلال ورزش مورد آزمون قبروز ایسک

  . کارکرد بطن چپ بیمار در زمان استراحت و در طول ورزش مورد ارزیابی قرارگیرد
  

  بیماري عروق محیطی
، پاهاي سرد، کاهش یا یدن متناوبلنگ ا و علائمی چونـه است بر نشانهمبتنی ) PAD(ارزیابی بیماري عروق محیطی

اي لنگیدن متناوب، شامل ترك  درمان ریشه .اـزش موهـو ری رجلديـتروفی بافت زیهاي شریانی، آ ضبفتن نر  ازبین
، وجود هاي پشت پایی و جلوي ساقی ناود نبض در شریـوج. هاي بدنی زیرنظر پزشک است سیگار و انجام فعالیت

 وجود اختلال در جریان درصورت هرگونه شکی به .کند هاي قدامی پاها ردنمی در بخشتغییرات ناشی از ایسکمی را 
در  Doppler pressuresو  toe pressures ايـه آزمون، انجام ا و انگشتان هنگام معاینهـاهـاي جلوي پـه خون در قسمت

  . محل قوزك پا ضروري است
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  رتینوپاتی 
در بیمارانی که . یردگ صورت »ابت آمریکاـي عملی بالینی انجمن دیها توصیه«ها باید براساس  چشم ي هي معاین برنامه

وجب بروز خونریزي ویتره یا جداشدن رتین ـاست م د ممکنـدیـدچار رتینوپاتی پرولیفراتیو فعال هستند، فعالیت ش
هاي بسیار  ارها و تکانایی که توأم با فشـه و ورزش، هوازي هاي بی این افراد باید از انجام ورزش. در اثر کشش شود

  .ي ورزند، خوددارلوا هستندیا حرکات شبه والسا شدید
هاي  بندي خطر حاصل از انجام فعالیت جهت درجه) Joslinبراساس تجربیات بالینی(دت رتینوپاتی دیابتیکـاز ش

راهنماي «ي  از دفترچه، 2ي  شمارهدول ـج. است دهـطور جداگانه، استفاده ش ورد بهـها در هر م ي توصیه بدنی و ارائه
  .است دهشاقتباس ، ، با اندکی تغییرات1»کارکنان بهداشتی پیرامون دیابت و ورزش

  
  )3(هاي بدنی در افراد مبتلا به رتینوپاتی دیابتیک هاي فعالیت ملاحظات مربوط به محدودیت     .2ي  جدول شماره

  ارزیابی چشم  قبول هاي غیر قابل فعالیت  لقبو هاي قابل فعالیت  شدت رتینوپاتی دیابتیک
  ماه 12  بسته به وضعیت بالینی  بسته به وضعیت بالینی  بدون ابتلا به رتینوپاتی دیابتیک

رتینوپاتی دیابتیک 
  ماه 6-12  بسته به وضعیت بالینی  بسته به وضعیت بالینی  غیرپرولیفراتیو خفیف

رتینوپاتی دیابتیک 
  بسته به وضعیت بالینی  غیرپرولیفراتیو متوسط

نحو  هایی که فشار خون را به فعالیت
   هندد می فاحشی افزایش

  والسالواي شدید ، برداري وزنه
  ماه 6-4

رتینوپاتی دیابتیک 
  بسته به وضعیت بالینی  غیرپرولیفراتیو شدید

نحو  هایی که فشار خون را به فعالیت
انورهاي ـدهند، م می فاحشی افزایش
، زنی مشت اي شدیدـه والسالوا و تکان
  شدید اي رقابتیـه ورزش

  ماه 4-2
 به نیاز است ممکن(

  )لیزر باشد  جراحی

  رتینوپاتی دیابتیک

داراي آثار ناچیز بر وضعیت 
  زدن قدم، شنا، عروقی قلبی
هاي ورزشی هوازي  فعالیت
هاي  پازدن دوچرخه، اثر کم
  قدرتی هاي تمرینو  ثابت

د، ـدیـهاي بسیار سخت و ش فعالیت
، ها نامانورهاي والسالوا، ضربات یا تک

، روي سرعتی ادهـپی، رداريـب وزنه
، اي ورزشی هوازي شدیدـه فعالیت
وپ و راکت ـت اـایی که بـه ورزش
  قدرت نواختن ترومپت باو  شوند می انجام

  ماه 2-1
 به نیازاست  ممکن(

  )جراحی لیزر باشد
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  نفروپاتی
ار نفروپاتی پیشرفته و آشکار ـابت که دچـراد مبتلا به دیـدنی در افـهاي ب ي انجام فعالیت ارهـهاي خاصی درب توصیه

ار نفروپاتی ـبیماران دچ .است ، ارائه نشدههستند) mg/min20بیشتر از(یا پنهان) mg/min200ومینوري بیشتر از ـمیکروآلب(
هاي  فعالیتشود که  می وجبـوع مـوضـم، و همین دـاي بدنی دارنـه ري براي انجام فعالیتـآشکار اغلب امکان کمت

ورزشی با هاي  ساختن فعالیت اي براي محدود نندهک اگرچه هیچ دلیل قانع. جسمی بیمار توسط خود وي، محدود شود
  . ندشوکننده باید احتمالاً ممنوع  شدید و خسته يها تمرین، ولی هاي کم یا متوسط وجودندارد شدت

  محیطی: نوروپاتی
حافظت از پاها و مانعی در راه م عاملی براي که خود رفتن حس  بین زاست درنهایت موجب ا نوروپاتی محیطی ممکن

 ي است بر لزوم محدودساختنا نوروپاتی شدید، خود نشانه. آید شود حساب می آنها به  واردآمدن صدمات گوناگون به
فاقد حس ه ـکایی ـاهـ، آن هم روي پمکرر ورزشی ايه انجام تمرین. رداريـب هاي ورزشی سنگین مانند وزنه فعالیت
توان  میارزیابی نوروپاتی محیطی را . دمنجرشـوهاي متعدد  به اولسراسیون و شکستگیرانجام ـس است مکن، مهستند

ارزیابی  ي بهترین وسیله. داد انجام) position sense(یابی و حس مکان، لرزش، حس هاي تاندونی عمقی با بررسی رفلکس
دلیلی است بر ، این خود دـکن را حس g10(07/5( اگر بیمار نتواند تار. زك استحس لامسه استفاده از تارهاي بسیار نا

، فهرستی از 3ي  دول شمارهـدر ج .دن استـوست بـي آن محافظت از پ رین وظیفهـت ه این حس که عمدهـسیب بآ
  .ایم وردهآ، اند دست داده اي ممنوع و مجاز براي بیمارانی که این حس محافظ را در پاهاي خویش ازـه ورزش

  
  اند ست دادهدهاي مخصوص افراد مبتلا به دیابت که حس محافظ پاها را از  ورزش     .3 ي شماره جدول

  کنیم می انجام آنها را توصیهکه هایی  ورزش  هاي ممنوع ورزش
  شنا  هاي شاق و شدید کارها و فعالیت

  سواري دوچرخه  هاي بسیار طولانی روي پیاده
  پاروزدن  یدهاي شد ناتک

  هاي ثابت ورزش  ها رفتن از پله  بالا و پایین
  ورزش بازوها  
  هاي غیرقدرتی دیگر ورزش  

  
  خودمختار: نوروپاتی

وجبات خطراتی ـکند، و م اي بدنی را از بیمار سلبـه ایی انجام فعالیتـاست توان وجود نوروپاتی خودمختار ممکن
کاردي در زمان استراحت  توان از وجود تاکی وپاتی خودمختار میبه نور. ودـعروقی در حین آن ش ـ براي دستگاه قلبی

در حالت  mmHg20 یپوتانسیون ارتوستاتیک افت فشار خون سیستولیک بیش ازه، )ضربان در دقیقه 100بیشتر از (
 ، یاگوارش، دستگاه اـه مردمک، ون پوستـارکرد اعصاب خودمختار و اعضایی چـها در ک دیگر اختلال، یا ایستاده
رس، یک آزمون غیرتهاجمی مناسب ـا استـوأم بـاسکن تالیم در زمان استراحت یا ت. برد ادراري پی  ـ اسلیدستگاه تن
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. رود می  شمار ان کرونري قلب، در این گروه از بیماران بهـبردن به وجود بیماري احتمالی ماکروواسکولر شری براي پی
در همان  ویژه ، بهتارخودمـار نوروپاتی خـهاي بدنی در بیماران دچ الیتافت یا بالارفتن فشار خون به دنبال انجام فع

ه حرارت بدن خویش نیز ـاست در تنظیم درج راد ممکنـجا که این اف از آن. ودـش می بیشتر از دیگران دیده ،آغاز کار
هاي بسیار گرم یا بسیار  یطهاي بدنی در مح نمود که از انجام فعالیت باید به آنها توصیه ، بنابرایندچار مشکل باشند

  .کنند و در مصرف مایعات و آب کاملاً هوشیار باشند خودداري سرد جداَ
  

  هاي ورزشی آمادگی براي انجام تمرین
. حائز اهمیت است هاي بدنی فعالیتي خود  اندازه شدن افراد مبتلا به دیابت براي انجام یک ورزش سالم و مفرح، به آماده

گونه  بدون احساس هیچ است ممکن ،باشد شده  خوبی کنترل به آنهادرصورتی که متابولیسم بدن  ،بتجوانان مبتلا به دیا
هاي بدنی  تر، باید تشویق به انجام فعالیت افراد میان سال و مسن. جویند رکتـهاي ورزشی ش خطري در بیشتر فعالیت

ي غلط از عضلات  و استفادهد، شو و مفاصل می ها ناها، استخو نا، لیگامروند پیري خود سبب دژنراسیون عضلات. شوند
د ازنظر ـ، فرد مبتلا به دیابت بایورزشی ي پیش از شروع هر برنامه. کند اي، مشکل را دوچندان می بیماري زمینه ي اضافه به
  .گیرد نمودیم، مورد بررسی دقیق قرار گونه عارضه پنهان و آشکاري که در بالا به آنها اشاره هر

باید شامل دو  فعالیت ورزشی ي هاین است که هر جلس سالمافراد  مانندافراد مبتلا به دیابت  تمام یک توصیه به
، زدن انند قدمـم(هاي ورزشی هوازي شدن باید شامل فعالیت ان گرمـزم. دـدن باشـش شدن و خنک ي زمانی گرم دوره
ساختن  رحله، آمادهـدف این مـه. دـل انجامطو دقیقه به 5 - 10وده، و از ـا شدت کم بـب) سواري، و غیره هـدوچرخ

 ،شدن رمـاه گـي کوت پس از طی یک دوره. ا استـه دت فعالیتـزایش شـمنظور اف ها به ، قلب و ریهعضلات اسکلتی
د عضلاتی را که ـایـدر ابتدا ب. دـگیرن رارمیـه ملایمت تحت کشش قـدقیقه ب 5 - 10انی ـدت زمـعضلات طی یک م

تمام ، ولی بهتر است این عمل در دهیم رارـتحت کشش ق دـباشن ر عضلات فعالیت داشتهـایـاز سراراست بیشتر ـق
فعالیت  ،پس از خاتمه. ردـپذی ا بعد از کشش انجامـاست قبل ی دن فعال، ممکنـش گرم. گیرد هاي عضلانی صورت گروه

زمان این  مدت. دـباش وجود داشته دن،ـش گرم ي ه، همانند دوردن نیزـش زمانی خنک ي هورزشی لازم است که یک دور
  .رسد به میزان پیش از شروع ورزش می تدریج بهو طی آن سرعت ضربان قلب  دقیقه خواهدبود 5 -10دوره نیز از 
. ي افراد مبتلا به دیابت بسیار حائز اهمیت است ویژه درباره ملاحظه وجوددارد که توجه به آنها به جا چند در این

منظور محافظت از پاها براي بسیاري از  احتیاطی به هاي ، ولی انجام برخی اقدامشود می ي توصیهورزش هوازاگرچه 
 اییـه ، و نیز جوراب)air midsoles(اي مخصوصـه استفاده از ژل سیلیکا و کفی. افراد مبتلا به دیابت ضرورت تام دارد

منظور به  ا بهـاهـداشتن پ زدن و خشک نگه اولـاز تراي جلوگیري ـاستر ب لیـستر یا مخلوطی از پنبه و پا از جنس پلی
دچار و باید به بیماران  ام داردـاي مناسب نیز ضروت تـه پوشیدن کفش. روما اهمیت بسیاري داردـحداقل رساندن ت

ا را ـود که پاهـش وزش دادهـه بیماران آمـلازم است ب. د نمودـوصیه اکیـي استفاده از آنها ت ارهـاتی محیطی دربـنوروپ
خصوص توجه  به. هاي احتمالی قبل و بعد از ورزش مورد وارسی دقیق قراردهند منظور یافتن تاول یا دیگر آسیب به

آشامیدن آب و مایعات  .ها روي پوست بیمار اهمیت بسیاري دارد ها، یا کش جوراب ، بند کفشبه محل فشار کمربند
. گذارد اثرات نامطلوبی بر سطح گلوکز خون و کارکرد قلب می آبی به میزان کافی، نیز امري بسیار ضروري است؛ کم

آشامیدن آب و . طلبد مین به موقع و کافی نیاز بدن به آب میأورزش در هواي گرم، دقت و توجه خاصی را براي ت
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 اکیداً) روع ورزشـساعت پیش از ش 2اونس از مایعات،  17مثلاً (روع به ورزشـمایعات به میزان کافی پیش از ش
دا ـو از همان ابت دـرس باشنـافی در دستـمیزان ک  هـایعات بـد مـاي ورزشی نیز بایـه در طول فعالیت. شود می توصیه
 ،کاهش وزن بدن باکه (صورت عرق هـهاي مکرر و به مقداري که براي جبران مایعات ازدست رفته ب صورت جرعه به

لازم براي  هاي ویژه باید احتیاط به .دنکند، مورد استفاده قرارگیر ایتکف) دهد می یا حداکثر مایعات قابل تحمل خود را نشان
برداري  هاي قدرتی مانند وزنه انجام ورزش. نمود هاي بسیار گرم و بسیار سرد را همواره مراعات انجام ورزش در محیط

دچار  طولانی مدت هـب سانی کهتر یا ک ي افراد مسن ، ولی دربارهقبول باشد مبتلا به دیابت قابل اناست براي جوان ممکن
اي سبک ولی ـه وزنهاز که در آن  ه با شدت متوسطـورزش وزن. این کار مجاز نیست، اند دیابت یا عوارض آن بوده

تقریباً براي تمام افراد  ،رورش اندام استـدف آن حفظ نیروي بدنی و پـشود و ه می استفادهصورت حرکات مکرر  به
   .مبتلا به دیابت مجاز است

  2  ابت نوعـدی و ورزش
گرفته نیز بر  که اخیراً صورت هایی هاد است، و مطالعـبسیار زی 2وع ـاحتمالی ورزش براي افراد مبتلا به دیابت ن منافع 

وارض آن ـان یا پیشگیري از این اختلال متابولیک بسیار شایع و عـدرازمدت در درم ورزشیهاي   اهمیت نقش برنامه
  .است طور جداگانه در ذیل ذکر شده تابولیک ورزش در هر مورد خاص بهآثار م. است افزوده

  
  خون قند کنترل
طور منظم اثرات بسیار سودمند و پایداري بر  بدنی به هاي فعالیتشده که انجام  ي درازمدت نشان داده چند مطالعه در

در این  .اشتخواهددسال دوام  5حداقل اثري که  ،ها به انسولین دارد تر شدن بافت و حساس ها کربوهیدراتمتابولیسم 
ورد ـدقیقه م 30- 60دت ـم ار بهـبار در هفته و هرب Vo2max 4 -3%50- %80هاي شدت اـب ورزشی هاي  ها، تمرین بررسی
ترین سطح آن و بیشترین میزان این افت  پایین %10- %20ا ـه این بررسی در  HbA1Cافت سطح. اند قرارگرفتهمطالعه 

متأسفانه . دادند می و خفیف بود، یا مقاومت زیادي در برابر انسولین نشان 2نوع  ازد که بیماري آنها نزد بیمارانی بو
هاي  و یا دیگر کنترل تصادفیگیري  ي نمونه داراي اشکالاتی از لحاظ نحوه ها هواقعیتی است که بیشتر این مطالع این

ي رفتار و زندگی بیماران درهم  برخی از تغییرات در شیوه باعلاوه،  هـب. شائبه هستند بیلازم براي انجام یک پژوهش 
 دراولیه  جدر اختیار نداریم، اگرچه نتای 2اي سنگین بر دیابت نوع ـه  آثار ورزش ونـپیراماطلاعاتی . اند شده آمیخته

  .حاکی از آثار سودمند آن است 1افراد سالم و افراد مبتلا به دیابت نوع 
ار اختلال در تحمل ـهاي منظم درواقع براي بیماران دچ درازمدت تمرین هاي برنامهجام رسد که ان نظرمی به اکنون

. کنند دنبال می راقبولی آنها  د قابلـاملاً عملی است، و بیشتر بیماران در حـک 2وع ـدیابت بدون عوارض ن یاگلوکز 
ي  از از یک دورهـد، عموماً در آغـان دنبال کرده رااي بدنی ـه ي فعالیت امهـخوبی برن ی که در آنها بیماران بههای همطالع

هاي  غیررسمی همراه با ارزیابینسبتاً اي ورزشی ـه صورت برنامه به سپستمرین ورزشی تحت نظر پزشک شروع، و 
طول سالیان دراز،  در Vo2maxپایداري در  بتاًا، موجب بهبودي نسـه شماري از این برنامه. دـان شده دنبالمنظم و مرتب 

  . اند ي مهمی شده دون بروز عارضهب
  

  عروقی ـ قلبی هاي از بیماري پیشگیري
وان یک عامل خطر ابتلاي زودهنگام به ـعن ، همچنان به2مبتلا به دیابت نوع  رادـافمقاومت به انسولین در  سندرم
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هاي  مرکزي، اختلال چاقی ویژه زمانی که با فشار خون بالا، هیپرانسولینمی، به. شود می کرونري شناخته شریانبیماري 
بیشتر . باشد همراه FFAو افزایش  LDL تغییرات در پایین، HDLا، ـگلیسریده صورت افزایش تري متابولیک مشابه به

احتمالی دیگر را  هاي فعالیتحتی اگر بخواهیم (که این بیماران در مقایسه کمتر از افراد سالم دهند می نشان ها همطالع
ي دخالت بسیاري از عوامل  دهنده ر خود نشانـهمین ام خواهندشد،از اندام متناسبی برخوردار ) حساب آوریم نیز به

بهبود و تخفیف بسیاري از این عوامل خطر، ارتباط بسیار نزدیکی با سطح . استعروقی  ـ هاي قلبی خطر بروز بیماري
میزان حساسیت  درعروقی با بهبود  ـ ض قلبیر عوارـدارد، و احتمالاً بسیاري از آثار سودمند ورزش ب پلاسماانسولین 
  .ولین در ارتباط استـبه انس

  
  هیپرلیپیدمی

وجود، آثار  با این. استگلیسرید مؤثر  از تري غنی VLDLسطح  کاهش در رسیده که ورزش منظم  اثبات این نکته به بارها
ورد که استثناي مهمی ـز در یک مـج به. است نشدهداده  تمام موارد نشان در LDLمثبت ورزش منظم بر سطح کلسترول 

دلیل این   دهند؛ شاید به نشان 2افراد مبتلا به دیابت نوع  در HDLاند بهبود مهمی در سطح  نتوانسته ها همطالع بیشتر .است
  .اند بودههایی با شدت متوسط  اند، فعالیت هاي بدنی که مورد مطالعه قرارگرفته اکثر فعالیت

  
  خون بالا فشار
ون بالا در این گروه از بیماران ـبه انسولین و فشار خ مقاومتي  اي مستقیم بین پدیده حاکی از وجود رابطه يشواهد

  .است شدهداده  بر کاهش فشار خون، بیشتر از همه نزد افراد دچار هیپرانسولینمی نشان ورزشتأثیرات . وجوددارد
  

   فیبرینولیز
یک  که PAI-1(1(ا افزایش سطحـفعالیت فیبرینولیز همراه ب درار اختلال ـچد 2ابت نوع ـراد مبتلا به دیـاز اف بسیاري
را بین تناسب  اي رابطهده، ـش اي انجامـه بررسی. د هستندـآی می حساب به 2(TPA) ي طبیعی و مهم فعالیت مهارکننده

دنی موجب ـاي بـه که فعالیت ایننظر روشنی پیرامون  اتفاقوز ـهن. دـان داده اندام فرد و میزان فعالیت فیبرینولیز نشان
  .است وجود نیامده یا خیر به شود میبهبود در فعالیت فیبرینولیز 

  
  چاقی
 ذایی مناسب وـي غ امهـا یک برنـورزش چنانچه ب کهه همگی حاکی از آن است ـي بسیاري در دست است کها داده
ویژه آن را در سطح ثابتی  بیمار بکاهد یا حداقل و بهاست از وزن  باشد، ممکن همراهشده ازنظر میزان مصرف کالري  کنترل
موارد در بسیاري از  و، گرفته صورت 2وع ـهاي بدنی بر دیابت ن اندکی پیرامون اثر اختصاصی فعالیت هاي همطالع. دارد نگه
 لحاظ رفتاري ا ازـه داخلـو دیگر ت غیرمعمولذایی ـاي غـه بیماران از رژیم ي اطر استفادهـخ هـود بـوجـهاي م داده
غیرمتناسب ورزش بر کاهش چربی داخل شکم  تأثیراتشده بر  انجام هاي همطالعبسیار جالب است که . اند شده دار خدشه

                                                
1. Plasminogen Activator Inhibitor-1 
2. Tissue Plasminogen Activator 
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بر بدنی سنگین  هاي فعالیتاطلاعات پیرامون تأثیر . دارند اي متابولیک دارد اشارهـه اختلالنزدیکی با  بسیار ي هکه رابط
  .است صورت نگرفته 2ویژه روي دیابت نوع  چندانی به هاي بررسیاند، ولی در این مورد  نندهکاهش وزن بیماران امیدوارک

  
  2از دیابت نوع  پیشگیري

است  هاي درمانی ممکن دیگر روش ورزش در کنار کنند که میهمگی این فرض را تأییدکه آوري شده  انبوهی جمع شواهد
 ي در حال حاضر، نتایج منتشرشده. دـسودمند باش 2روند دیابت نوع روع ـانداختن ش تأخیر براي پیشگیري یا حداقل به

هاي  کاهش وزن، تمرین(یزندگي  وهـالینی همگی دلالت به آن دارند که با ایجاد تغییرات در شیـاز سه کارآزمایی ب حاصل
  ).7- 9(انداخت تأخیر ي نمود یا حداقل آن را بهپیشگیراز شروع بیماري دیابت  است ممکن) ورزشی با شدت متوسط

  
  1دیابت نوع  و ورزش
وانند به ـت ده، میـش ون آنها نیز کنترلـو سطح گلوکز خ نیستنداي  ارضهـار هیچ عـکه دچ 1وع ـمبتلا به دیابت ن افراد
هاي  ورزش شوند، می در مواقع تعطیلات انجام معمولطور  که به هایی فعالیتازجمله  سطحی،هاي ورزشی در هر  فعالیت
کردن رژیم  دادن و متناسب امکان تغییر). کنید به بخش قبل نگاه(بپردازند قهرمانیاي و  و حتی مسابقات حرفه تفریحی،
که خطري متوجه جان  آن بدونهاي ورزشی  منظور شرکت بیمار در مسابقه ، به)انسولین و رژیم غذایی بیمار(درمانی

ویژه، نقش بسیار مهم  به. است این بیماري مطرح شده انـرمدعنوان یک راهبرد مهم در اداره و  هـوي شود، به تازگی ب
ات ـود بیمار، و سپس استفاده از اطلاعـاي ورزشی از سوي خـه  اسخ به فعالیتـپ درپایش منظم سطح گلوکز خون 

  . است  قبول تر ساختن آن اکنون دیگر براي همه قابل جهت بهتر و ایمن آمدهدست  به
اي  آید، پدیده هاي بدنی پیش ها پس از انجام فعالیت ساعت یا بلافاصله ،ولطدر  است ون که ممکنـقند خ کاهش
و  متابولیکهاي  ي پاسخ چنین مستلزم آگاهی کامل بیمار از نحوه ولی گریز از وقوع حوادثی این نیست؛ناپذیر  اجتناب

ام عیار ـزون و تمـروزاف ردـکارب. ویش استـي بیماري خ ه ورزش و داشتن مهارت کافی در ادارهـدن بـهورمونی ب
هاي   زان انجام فعالیتـو، و میـس ز آن از یکـتجوی مقداراد تناسب بین ـراي ایجـوعی انعطاف را بـانسولین امکان ن

 ي ي لزوم محاسبه چراي سابق، درباره و  چون هاي بی دیگر توصیه. است آورده فراهمورزشی توسط بیمار از سوي دیگر 
سطح  رفتنـگنظر  دون درـاي ورزشی، بـه ي تمرین شده  ریزي امهـاس شدت و مدت برنـن براسانسولی مصرفمیزان 
ان بیمار با ـي درم و نحوه اـه فعالیتگونه  این  ولیسم بدن بهـاي قبلی متابـه ي پاسخ ون در ابتداي آن، نحوهـگلوکز خ

اهش سطح ـد کـار سودمنـانع بروز آثـارد موـبسیاري از م درچنین رویکردي . انسولین در عمل جاي چندانی ندارند
  .شود می 1بدنی در افراد مبتلا به دیابت نوع  هاي فعالیتدرنتیجه انجام و گلوکز خون 
دنی مفید ـهاي ب ون به انجام فعالیتـز خـپاسخ سطح گلوک تنظیماست در  ه ممکنـکلی ک ايـرهنموده وانـت می
  :نمود ذیل خلاصه شرحشوند،  به  واقع

  پیش از اقدام به تمرین ورزشی متابولیک لکنتر .1
وده و ـب mg/dl 250در حالت ناشتا بیشتر از ونـخچنانچه سطح گلوکز  هاي ورزشی تمریناز انجام  پرهیز •

تجاوزکند،  mg/dl 300که سطح آن از  ورتیـدرصایت احتیاط ـد و رعـباش ر آن کتوز نیز وجود داشتهـب علاوه
 .شدبا وجود نداشته کتوزحتی اگر 

 .mg/dl 100از کمترقدري کربوهیدرات درصورت افت سطح گلوکز خون به  خوردن •
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  هاي ورزشی تمرینانجام  ازگلوکز خون پیش و پس  پایش .2
 .مواقع تزریق انسولین به بیمار ضروري است وي غذایی  دادن برنامه به این که چه موقع تغییر بردن پی •
 .هاي ورزشی ي گوناگون انجام تمرینها انو زم ها مار به شدتدهی سطح گلوکز خون بی ي پاسخ از نحوه آگاهی •

  صرف مواد غذایی ي نحوه .3
 .که از بروز حوادث هیپوگلیسمیک پیشگیري شود منظور آن مقادیري کربوهیدرات درصورت لزوم، به مصرف •

  ل و آزادانه ـکام طور اي ورزشی بهـه  فعالیت انجامول و پس از ـد در طـوهیدرات بایـغذایی داراي کرب مواد •
 .دـدر دسترس باشن

است، ورزش به خاطر اثر مثبت خود در   ابتلا به بیماري ماکروواسکولر همراه خطرجا که دیابت با افزایش  آن از
برخوردار  اي ژهـویاز جایگاه  ،از آنـس بروز عارضه آترواسکلروز ازطریق کاهش از شدت عوامل زمینه ي زمینهبهبود 
ون، بهترشدن وضعیت عمومی ـفشار خ کاهشا، ـه ي بهبود وضعیت کلی لیپوپروتئین ارهـژه دربـیو این نکته به. است

شده،  انجام ي چند مطالعه داشت که در د توجهـبه این نکته نیز بای وجود،با این . عروقی بیمار صحت دارد ـ دستگاه قلبی
 یابد می بازتاببیمار  خون در A1Cکه در سطح در بهبود کنترل سطح گلوکز خون  هاي ورزشی تمریننقش مستقلی براي 

ا را ـه نگاه مـک هستنداز این نظر ارزشمند  ها هدرواقع، این مطالع. است داده نشده  انـنش 1دیابت نوع  بهدر افراد مبتلا 
ار و ده نوعی رفتـه آن به دیـو اکنون دیگر ب ساختهعنوان ابزاري براي کنترل سطح گلوکز خون دگرگون  به ورزش به

  .نگریم دارد می شماري براي بیمار دربر بی منافعشیوه زندگی بسیار پر اهمیت که 
این  1مبتلا به دیابت نوع  رادـافکنیم تا به  داعـه ابـست عبارت از راهبردهایی است کا که پیش روي ما الشیـچ 

ي زندگی  بخش با شیوه مئن و فرحنحوي مط جویند که به شرکتهایی  امکان و فرصت را بدهند که بتوانند در فعالیت
زرگسالان مبتلا به ـي ورزش در ب ارهـطور کلی، اصولی که درب هـب. باشند املـکرهنگ شخصی آنها در هماهنگی ـو ف

خون در  گلوکزبا ذکر این نکته که سطح . رسند نظر می اند، در کودکان نیز صحیح به عارضه صادق بدون 1دیابت نوع 
ویژه به ایجاد توازن بین  لازم است که به رابطهدر این . تر از بزرگسالان درمعرض تغییرات استکودکان احتمالاً بیش
ه ـست کا اـج در این. ان بیندیشیمـودکـازي کـقبول فعالیت و ب قابل میزاندامکان ـون و تاحـز خـکنترل سطح گلوک

 ،نوجواناني  درباره. کنند دامیـش خود را پیوالدین، آموزگاران و مربیان ورزشی ضرورت و ارز ي جانبههاي همه  کمک
هایی،   اوجود چنین مشکلات و دشواريـولی ب. ر مشکل کنترل گلوکز خون بیافزایدـاست ب تغییرات هورمونی ممکن

ود بیمار، ـوسط خـون تـد خـاهش قنـان کـاداره و درم ونـپیراماي دقیق به بیماران ـه کاملاً روشن است که آموزش
بخش و  اي فرح صورت تجربه هـب 1وع ـابت نـکودکان و نوجوانان مبتلا به دی ازرزش را براي بسیاري است و ممکن

  .آورد ال ثمربخش درـح عینمطمئن و در 
  

  کهنسالی در ورزش
وده و نیروي ـاهش تدریجی تـدي مانع کـمنظم، تا ح بدنیاي ـه با انجام فعالیتتوان  میکه  زیادي دال بر این شواهد
ها به انسولین سرم  کاهش تدریجی میزان حساسیت بافت. در اثر کهولت شد اندام، و برهم خوردن تناسب عضلانی

ایی که درمعرض ـه گروه درژه ـوی به. دنی استـهاي ب شدن میزان فعالیت اي نیز به دلیل کم دازهـسن، تا ان بالارفتنبا 
که  هـایی هاي از مطالع ارهـدر پ. شوند می دهـکمتر دی ها فعالیتگونه  قراردارند، احتمالاً این 2خطر ابتلا به دیابت نوع 
این گروه . اند کرده کهنسال شرکت اند، شمار قابل توجهی از بیمارآن گرفته صورت بدنیهاي  به تازگی پیرامون فعالیت
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هاي ورزشی  نجام فعالیتدر ا آنهاولیک و میزان پیگیري ـهاي متاب اند، و پاسخ دهـخوبی کنار آم بیماران با ورزش به از
بنابراین حفظ تناسب . ودـقبولی ب ز در حد قابلـنی عوارضروز ـدرضمن، میزان ب. ودـد عموم مردم بـدست کم در ح

  .خواهدآوردآنها به ارمغان   بیماري عروقی کمتر و کیفیت زندگی بهتري را براي احتمالاًاندام در این گروه سنی 
  

  ها گیري نتیجه
هاي  ر نقش کلیدي فعالیتـده، بـسلامتی که به تازگی منتشرش وهاي بدنی  فعالیت پیرامون Surgeon General گزارش

راد درمجموع ـه افـکند ک می ذکور توصیهـگزارش م. کند ا تأکیدمیـه از بیماري پیشگیريبدنی در ارتقاي سلامتی و 
دمی ـه اپیـک ودـش می روشنابت، بیش از پیش ـي دی هارـدرب. اشندـب اي هفته داشتهـفعالیت بدنی در اکثر روزه دقیقه 30
هاي بدنی و شیوع  شدن فعالیت نزدیکی با کم بسیاري  ایع است، رابطهـي زمین ش که امروزه سرتاسر کره 2نوع  دیابت

 ي پیشگیري و نیز امهـرنـزء بسیار مهم و حیاتی در بـبه ورزش همچون یک ج بایداز این رو، . روزافزون چاقی دارد
 متابولیکهاي  ودمندي ورزش در بهبود اختلالـه سـداشت ک وجهـد تـبای یزن. نگریست 2وع ـابت نـدی درماني  اداره

سپس اد مقاومت بافتی به انسولین، ـایج ازرسد که در سیر پیشرفت بیماري  احتمالاً زمانی به اوج خود می 2دیابت نوع 
ي گلوکز  اي خوراکی کاهندهـآشکار و نیازمند به درمان با داروه ملاًکاون ـاختلال در تحمل گلوکز، تا افزایش قند خ

  .دامکان زودتر آغازشودـانسولین تاح سرانجامخون و 
د، ـانی بیمار باشـروي ایجاد تغییرات لازم در رژیم درم بیشترد ـأکید ما بایـ، ت1افراد مبتلا به دیابت نوع  ي درباره

ا و اهداف آن ـه اي آن و هماهنگ با خواستهـه خطر در تمام شکل مطمئن و بی دنیـبهاي  طوري که امکان فعالیت به
که از منافع و اثرات  اشندـب داشتهه دیابت باید این فرصت و امکان را ـتمام افراد مبتلا ب ،خلاصه. شود فراهمبراي وي 

  .شوند پرشمار و سودمند ورزش برخوردار
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  پایش گلوکز خون در کنار تخت بیماران بستري در بیمارستان
 

  انجمن دیابت آمریکا
 
 

  .1999بازنگري  /بازبینیتاریخ آخرین . رسید تصویب به 1985بار در سال  نخستین
  

ابت ـه دیـراد مبتلا بـازجمله ضروریات اداره و درمان اف بیمارنار تخت گیري گلوکز خون مویرگی در ک اندازه امروزه
دستیابی سریع به . ودـش می ر علائم تلقیـدر کنار سای» علامت حیاتی«و مانند یک  محسوبشده در بیمارستان  بستري
شدن زمان  تر وتاهو ک بیماريتر  ي مطلوب است موجبات اداره آزمون و درپی آن اتخاذ تصمیمات ضروري ممکن نتایج

گیري گلوکز خون  اندازه. ر استـت ود وي نیز آسانـخ رايـباستفاده از خون سر انگشتان بیمار . سازد بستري را فراهم
پایش گلوکز . پذیر است باشند امکان  دیده افرادي که در این مورد کاملاً آموزش وجوددر کنار تخت بیمار درصورت 

مدیریتی براي انجام  مسئولیتقبول و درك روشن و بدون ابهام ) 1به دیابت، مستلزم در کنار تخت افراد مبتلا  خون
راي آموزش تمام ـداشتن برنامه ب) 3مکتوب،  صورت بهشده و  داشتن مشی و سیاست روشن و کاملاً تعریف) 2آن، 

داري دقیق و مطابق  و نگهحفظ ) 5ار و ـکنترل منظم کیفیت ک) 4د، ـدارن التـدخام آن ـنحوي در انج هـافرادي که ب
ي  کتابچه دري پایش گلوکز خون در کنار تخت بیمار  عناصر لازم در برنامه. ضروري مربوط است تجهیزاتي  برنامه
  .اند که پیش از این منتشرشده ذکرشده» رهنمودها«
  

Reference: 
  

1. The National Committee for Clinical Laboratory Standards: Ancillary (Bedside) Blood Glucose Testing in 
Acute and Chronic Care Facilities: Approved Guideline. Villanova, PA, National Committee for Clinical 
Laboratory Standards, 1994 

  



  یص و درمان دیابت     راهنماي جامع تشخ         

  

98

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



  آموزیم می» کارآزمایی کنترل و عوارض دیابت«چه از  آن    

 

99

   آموزیم یم »کارآزمایی کنترل و عوارض دیابت«از  چه آن
 

  انجمن دیابت آمریکا
 
  
  .گرفتقرارمورد بازبینی و بازنویسی  1998تصویب رسیده، و آخرین بار در سال  به 1993سال  درشده در این مقاله براي نخستین بار  مطرح نظرات نقطه

  :اختصارات
DDCT, Diabetes Control and Complication Trial; 
UKPDS, United Kingdom Prospective Diabetes Study. 

 
ا هدف آزمودن این ـد مرکز و بـدر چن انـزم همطور  نی تاریخی است که بهوعوارض دیابت آزم ی کنترل وکارآزمای

ی طراح .ي مستقیم هستند افزایش گلوکز پلاسما داراي رابطه اـباشی از دیابت ـرفت که عوارض نـگ فرضیه صورت
یکی از این دو گروه . قرارگرفتنده ورد مطالعـدو گروه از بیماران طی یک مدت طولانی م. چندان پیچیده نبود مطالعه
موسوم به (گیرانه صورت سخت و دیگري به) بهبودي بالینی صرفاًبه نام گروه استاندارد و با هدف (هاي رایج با روش

دو گروه ازنظر سطح . ان قرارگرفتندـتحت درم) کردن سطح گلوکز خون با هدف طبیعی وگیرانه،  گروه درمان سخت
در گروهی . داشتند یکدیگریر گلوکز خون مویرگی، در تمام مدت مطالعه تفاوت آشکاري با مقاد و A1C هموگلوبین

ون میسرنشد، و مقدار ـطبیعی گلوکز خ سطحیابی به  گیرانه قرارگرفتند، درمجموع دست که تحت درمان سخت
سال به طول  7ور متوسط ط هـدت که بـبا این حال در تمام این م. بودبالاتر از حدود طبیعی % 40متوسط آن همواره 

در گروه درمان  نوروپاتی،کاهش در خطر ابتلا به عوارض دیابت مانند رتینوپاتی، نفروپاتی و % 60در حدود انجامید، 
ا کندي ـأخیر در بروز، یـگیرانه موجب ت سخت درمانهمچنین، . شد نسبت به گروه استاندارد مشاهده گیرانه سخت
ه ـگیران ان سختـاصل از درمـافع حـه منـکرد ک د اضافهـبای در پـایـان. دـشعارضه  توجهی در پیشرفت این سه  قابل
  .از سن، جنسیت یا مدت بیماري بود نظر امل همگان، صرفـش
الینی بسیار حائز ـنظر ب اري و هم از نقطهـاز لحاظ آم هماور است که این مطالعه ـبر این ب »دیابت آمریکا انجمن«

 کرده نگري است که ثابت ي آینده ترین و بزرگترین مطالعه ، طولانی»عوارض دیابت ویی کنترل کارآزما«. اهمیت است
. کند می کند راکم پیشرفت آنها  ابت جلوگیري، یا دستـون از ایجاد عوارض ناشی از دیـگلوکز خ غلظتآوردن  پایین

اي بسیاري ـه رسشـپ. اهمیت داردها بسیار بیماران آن وابت ـات بهداشتی دیـدگان خدمـدهن راي ارائهـازاین رو آن ب
  :نتایج ذیل را از این مطالعه گرفت وانـت میرسد  نظر می اند، ولی به پاسخ مانده بی
که در گروه   ناا به آن میزـحداقل ت(ون باشدـخ قند، باید کنترل 1نخستین هدف ما در درمان بیماري دیابت نوع  .1

صادق  1ابت نوع ـراد مبتلا به دیـي تمام اف ارهـاست درب دف ممکنـه ایناما ). است گیرانه ممکن درمان سخت
 صورت بهشایان ذکر است بیمارانی که . اي بالینی مبتنی سازیمـه است هدف خود را بر داده لازمنباشد، بنابراین 

د خون ـقن کـاهشمعرض خطر درگیرانه تحت درمان قرارگرفتند، سه بار بیشتر از بیماران در گروه کنترل  سخت
ا کنترل ـا که همانـاست به هدف م ممکن راینـبنابدارد،   که کاهش شدید قند خون خطراتی دربر  جا آن  از. بودند
ي  دون ایجاد تغییراتی در نحوهـد قند خون در آنها بـیا شدی مکرراهش ـقند خون است در بیمارانی که ک» دقیق«
  .ودـدشرسد، خدشه وار می نظر بهناپذیر  ان اجتنابـدرم
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سه بار (هاي مکرر عبارت از تزریق 1دیابت نوع  دردستیابی به کنترل دقیق گلوکز خون ي دیگر براي  روش تأییدشده .2
رامون استفاده از تزریقات مکرر انسولین یا پمپ ـگیري پی تصمیم. انسولین است پمپا استفاده از ـه یـروزان) یا بیشتر
 وردن منابع وآ راهمـف درروه مراقبت از بیمار ـو توانایی گ 1یابت نوع بستگی به خواست فرد مبتلا به د انسولین

ذایی، ـي غ امهـوان با برنـت ، گاهی می2وع ـابت نـدی در. انی داردـي درم امهـوردن برنآاجرا در پشتیبانی لازم براي به
با این حال استفاده . افتـی ون بیمار دستـخون به کنترل دقیق سطح خ گلوکزي  کاهنده اي خوراکیـورزش و داروه

  .ضروري است اغلباز انسولین 
           

  »دیابت عوارضکارآزمایی کنترل و «به  »مریکاآانجمن دیابت « پاسخ
 »دیابت ی کنترل و عوارضکارآزمای« با معنی و قابل اتکا هستند؟ »و عوارض دیابت کنترلکارآزمایی «یا نتایج حاصل از آ. 1
. ماري بامعنی و از لحاظ بالینی بسیار حائز اهمیت هستندآ لحاظن از آده، و نتایج حاصل از ش خوبی طراحی و اجرا به

مبتلا به  افرادتوجهی بر ایجاد عوارض در  قـابلد که کنترل گلوکز خون تأثیر ـدادن نشان اي کننده قانعنحو  این نتایج به
هاي بالینی، تمام  اییـکارآزمتمام  مـانند. دـدی آنهمی در د که بتوان ایراد و اشکال مـرس نظر نمی به. دارد 1دیابت نوع 

بیماران مورد  سنی ي رده »ابتـوارض دیـی کنترل و عایـکارآزم«در . داد قرار بررسیا مورد ـج توان یک متغیرها را نمی
اما دلیلی . بودند هاي قومی و نژادي عضو اقلیت آنکننده در  بود، و شمار اندکی از بیماران شرکت مطالعه بسیار محدود

  .صادق نیستند 1ي تمام افراد مبتلا به دیابت نوع براده ـآم  دست وجودندارد که تصورکنیم نتایج به
ز خون و ـي مستقیمی بین سطح گلوک ه رابطهـد کـرس نظر می به چنین ه سطحی باشد؟ـخون بیمار باید در چ گلوکز .2

ي ایجاد  ر نحوهـل ژنتیکی نیز بـون عوامـوامل دیگري چـاین، عوجود  با. دـباش داشتهود ـوارض وجـخطر بروز ع
را ه آنها ـک اي اندازهود به ـون خـولی لازم است که بیماران همواره درپی کاهش سطح گلوکز خ. تأثیرگذارندعوارض 

 پرسش به(کنترل شدید گلوکز خون قرارندهد ازون یا خطرات دیگر ناشی ـدرمعرض عوارضی چون کاهش قند خبیهوده 
کاهد،  می وارض میکروواسکولر بیماريـخون، از سرعت پیشرفت ع گلوکزشده که کنترل  نشان داده. باشند )کنید نگاه 3
ود ـمسائل با خ گذاشتنان ـردي و موردي، و با درمیـصورت ف ي هر بیمار به همیشه درمان دیابت باید درباره مانندو 

د که ـاي باش گونه هـالی بـعاطفی، جسمی و م رهنگی،ـفاز لحاظ  1نوع  چنانچه فرد مبتلا به دیابت. گیرد وي صورت
ي خدمات مراقبتی نیز منابع لازم را در اختیار  کننده نمود، و گروه ارائه کنترل دقتبتوان گلوکز خون او را با شدت و 

در حد  پلاسما HbA1C و باشد، در این صورت رسیدن به سطح گلوکز راهنمایی و حمایت از بیمار را داشته تواناییو 
یک هدف %) 2/7متوسط در حدود  طور بهA1C  و mmol/l6/8[ mg/dl155[وسط ـطور مت به خونیعنی گلوکز (مطلوب
 برابر A1C و mmol/l1/6[mg/dl110[ دودـطور متوسط در ح هـون بـگلوکز خ طبیعیسطح (رود شمار می هـقبول ب قابل

  ).است% 05/6ر از ـیا یک کمت
اهش ـخطر ک. دـاشـب است ممکن است؟ بیمارراي ـون متضمن خطراتی بـي گلوکز خ گیرانه ترل دقیق و سختکن آیا .3

وجب ایجاد تغییراتی در ـاست م ون ممکنـد خـاهش قنـک. است 1مبتلا به دیابت نوع  افرادویژه متوجه  قند خون، به
د خون ـاهش قنـک. ودـشمار یا اطرافیان او منجرسیب به بیآ و ا تشنجـو ی از محیط اطراف خود، کوما، بیمارگاهی آ

رچند که در ـبگذارد، ه ودکانـکارکرد نوروفیزیولوژیک و ذهنی ـر کـاست هنگام بروز آثار زیانباري ب همچنین ممکن
ون در بزرگسالان، ـز خـسطوح پایین گلوک. دـنش مشاهدهوارضی ـچنین ع »ابتـوارض دیـایی کنترل و عـکارآزم«
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تحت  »ابتـدیوارض ـکارآزمایی کنترل و ع«روهی که در ـگ. ودـش می قلبیهاي  هاي مغزي یا حمله سکته وجب بروزـم
 اهشـکه ـلا بـهاي استاندارد درمعرض خطر ابت روه تحت درمانـسه بار بیشتر از گ رارگرفتند،ـقگیرانه  سخت درمان
توان از  سطح گلوکز خون می مکررهاي  با پایش این خطر را باید همواره درنظر داشت، ولی. ون بودندـد خـشدید قن

اي غذایی ازجمله دیگر ـه ان، تعداد موارد و محتواي وعدهـدر زم تغییراتیتغییر دز انسولین و ایجاد . ن کاستآمیزان 
 ضروريي بیمار بسیار  جانبه وزش همهـمآرو،  از این. ون استـاهش قند خـروز کـپیشگیري از ب هدفاي با ـه اقدام
د ـکردن زایش وزن پیداـاف توجهی  لـقابنحو  رارداشتند بهـگیرانه ق ان سختـبر این، بیمارانی که تحت درم علاوه. ستا

  .باشد درپی داشته اي ناخواستهاست عواقب جسمی و روانی  که ممکن
نیز  2ابت نوع ـمبتلا به دی رادـراي افـوان بـت می را »ایی کنترل و عوارض دیابتـارآزمـک«ده از ـمآ  دست یا نتایج بهآ .4

با این . رارنگرفتندـقمورد بررسی  »ابتـوارض دیـایی کنترل و عـکارآزم«در  2ه دیابت نوع ـمبتلا ب افراد ؟کرد استفاده
، نگر دیابت در انگلستان یندهآي  ، یعنی مطالعه2نوع  دیابتترین مطالعه روي افراد مبتلا به  وجود بزرگترین و طولانی

 احتمالاًکنترل بهتر گلوکز خون در این بیماران از خطر ایجاد رتینوپاتی و نفروپاتی و  کهداد   اي نشان کننده انعنحو ق به
کردند،  رانه دریافتـگی که درمان سخت بیمارانیاز میزان عوارض میکروواسکولر در % 25درمجموع، . کاهد نوروپاتی می

نگر  دهـینآي  ده از مطالعهـمآ  دست هـاي بـه تحلیل داده. دـش کاستهکردند  یم استفادهنسبت به بیمارانی که از درمان رایج 
ون ـد خـقن زایشـافر و ـوارض میکروواسکولـروز عـن خطر بـجهت بی اي هم ه رابطهـداد ک انـدر انگلستان نش ابتـدی

وارض میکروواسکولر ـع بروز زانـاز می% 35، %)8به  %9از  مثلاً(A1Cکاهش سطح  %1 رـدارد؛ مثلاً در ازاي ه وجود
  .است سودمند باشد سطح گلوکز ممکن کاهش، 2کنند که در دیابت نوع  می این نتایج تأیید. شد کاسته
در  خون،ار ـاند که کنترل تهاجمی فشـاثبات رس ابت در انگلستان این نکته را بهـنگر دی دهـینآي  مطالعه همچنین، 

هاي مرتبط با بیماري  هاي مغزي، مرگ از خطر بروز سکته ؤثريـمنحو  ، به»کاانجمن دیابت آمری« هاي راستاي توصیه
از  حاصلاي، از جمله نتایج  ي مشاهده چند مطالعه. کاهد میکروواسکولر و نابینایی می عوارضدیابت، نارسایی قلبی، 

خون داري بین کنترل گلوکز  یمعن وماري قوي آي  نگر دیابت در انگلستان، رابطه یندهآ ي تحلیل اپیدمیولوژیک مطالعه
دیابت  نگر یندهآي  مطالعه. اند اثبات رسانده نها را بهآاز  ناشیمیر  و عروقی یا مرگ ـ هاي قلبی و خطر بروز و ابتلاي بیماري

ي ها انفارکتوس کاهش در موارد بروز% 16درمجموع  ،گیرانه قرارگرفتند که تحت درمان سخت گروهیدر انگلستان، در 
براي اطلاعات ). = 052/0P: مهم نیست دانـچناري ـمآه البته ازنظر ـک(داد اي ناگهانی را نشانـه رکشنده و مرگقلبی غی

 در انگلستان ابتـدینگر  یندهآ ي مطالعهه از ـچ نآ«تحت عنوان  »ابت آمریکاـانجمن دی« نظرات  انـبی ي هبیشتر به مقال
  .کنید وعـرج »وزیمـمآ می
مشارکت فعال در  بهبیمارانی که قادر یا مایل  در بیماران کار صحیحی است؟ خون گلوکز گیرانه سخت یا اصولاً کنترلآ. 5

 سال 2ه در کودکان کمتر از ـگیران سخت کنترلهمچنین . نگیرد درمان بیماري خویش نیستند، بهتر است این کار صورت
ون در این گروه از بیماران ـد خـرا کاهش قنـزی .شود با احتیاط انجام بایدسال نیز  2- 7ودکان ـمجاز نیست، و در ک

و بعد  قبلخطر کاهش قند خون در کودکان . رساند سیبآ) سالگی هنوز کامل نیست 7که تا (مغز رشداست به  ممکن
ي  بندبودن به برنامه هاي بدنی، و پاي  دت فعالیتـشده، میزان و ش از سن مدرسه بیشتر است؛ زیرا مقدار غذاي خورده

که ظاهراً کودکان در سنین قبل از نوجوانی  اـج آن از. اعتماد است وبینی  ، بسیار کمتر از بزرگسالان قابل پیشدرمان
دقیق  وگیرانه  وان گفت که کنترل سختـت ایمن هستند، بنابراین می نسبتاًبیماري  میکروواسکولروارض ـدر برابر ع
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بیماران مسن مبتلا . موردنظر است بلوغایر بیماران در سن پس از گلوکز خون این گروه از بیماران احتمالاً کمتر از س
رچند که موارد منع ـه. هاي جدي درپی کاهش قند خون شوند  آسیباست دچار  شدید، ممکننسبتاً به آترواسکلروز 
در آینده ند، و هست خون چندان زیاد نیست، ولی موارد منع نسبی انجام این کار زیاد گلوکزگیرانه  مطلق کنترل سخت

ز ـسلیم نی عقلد از ـر داوري بالینی بایـب چنین شرایطی، علاوه گیري در راي تصمیمـب. دـواهندشـهم خ بیشتراحتمالاً 
ون از همان ـایش مکرر گلوکز خـپ وونه موارد استثنایی، تزریقات متعدد انسولین ـگ نظر از این صرف. گرفت کمک

  .دـدارنآن را قبول  ، روشی است که همگان1ابتداي دیابت نوع 
ي  گیرانه ان باید کنترل دقیق و سختـدرم دفـهي دیابت هستند نیز  دهـش وارض شناختهـار عـدر بیمارانی که دچ آیا .6

 بیمارانه ـواردي کـه استثناي مـب. بگیریم د از داوري بالینی خویش کمکـا نیز بایـج این در د؟ـسطح گلوکز خون باش
است  ممکن اوجود این،ـب. است آريبه پرسش فوق  پاسخغلب اار پیشرفته بیماري هستند، دچار عوارض شدید و بسی

. راحل نهایی هستند، چنین کاري چندان صحیح نباشدـدر م کلیهدر بیمارانی که دچار ضعف بینایی واضح و بیماري 
این  که یل مستقیمی دال بر اینایی شرکت نداشتند بنابراین، هیچ شاهد و دلـدر کارآزم پیشرفتهبیماران دچار عوارض 

  .د در دست نیستـرویکرد در این گروه از بیماران سودمند باش
از  اي هـلامت و نشانـدیابت هستند، ولی هیچ ع ارـدچدت درازي ـه مـگیرانه در بیمارانی ک درمان به روش سخت آیا .7

ال پس از دوران بلوغ ـس 20- 25مدت  هـمار ببی رـاگ کاربرد دارد؟ نیزدهند  نمی عوارض میکروواسکولر از خود بروز
ها ندارد، یا شدت آنها  کلیه یاهاي رتین، اعصاب  اي از بیماري به دیابت بوده، ولی تاکنون هیچ علامت یا نشانه مبتلا
د و ـدیـه چنین کنترل شـاز بـاست نی ، ممکن)در رتین کوچکوریسم ـوان مثال یکی دو آنـعن به(اچیز استـبسیار ن
  .دـباشن اي نداشته گیرانه سخت

به  مبتلادر افراد  آترواسکلروز کند؟ می نیز پیشگیري ماکروواسکولروارض ـرانه گلوکز خون از عـگی کنترل سخت آیا. 8
با قطعیت چنین اظهار داشت که در  توان می. کند دیابت زودتر از افرادي که سطح گلوکز خون آنها بالا نیست بروزمی

گیرانه قرارگرفتند، هیچ افزایشی در میزان  که تحت درمان سخت بیمارانیدر  »وارض دیابتـع کارآزمایی کنترل و«
  .نشد مشاهده عروقی ـ اي قلبیـه بیماريموارد بروز 

 ه عوارض دیابت از پیش حدس بزنیم؟ـژنتیک بیمار را به ابتلا ب نظردارد که بتوانیم میزان استعداد از  راهی وجود آیا. 9
رفتن سطح  ناشی از بالا صدماتوارض دیابت و ـپذیري در برابر ع کردیم میزان آسیب پیش از این اشاره که گونه همان

زان این ـبینی می راي پیشـاخص معینی بـوز هیچ شـهن لحظهباوجود این، تا این . ا رابطه دارندـه  گلوکز خون با ژن
  .ایم افتهـذیري نیـپ آسیب

درمان باید  ي ود، آیا این نحوهـش دقت تمام کنترل می وگلوکز خون آنها باشدت که در هر صورت سطح  افرادي در. 10
ذاشتن دوران بلوغ ـسرگ ون بیمار پس از پشتـي گلوکز خ گیرانه کلی، کنترل سخت طور به د؟ـیاب براي تمام عمر ادامه

هاي بالینی مانند بروز   موقعیترخی الارفتن سن بیمار، یا در بـاست با ب ممکن. یابد در تمام طول زندگی وي ادامه باید
ان بیمار در موارد بروز ـر براي جـت راتب جديـه مـی بخطراتهاي قلبی که به معنی احتمال  هاي مغزي یا حمله سکته

  .ی تغییرات دهیمکمدرمان خود  ي در نحوه شویمکاهش قند خون است، ناچار
 ر وضعیت بیشتر افراد مبتلا به دیابت هستند؟ـقابل انطباق ب »دیابترض کارآزمایی کنترل و عوا« دست آمده از نتایج به آیا. 11
ه این ـرادي کـفااشیم ـب داشته یـاد به. ادي لازم استـگیري کار زی راي چنین نتیجهـ، ولی در عمل ببلهلحاظ نظري  از
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افرادي که ضمن . الایی بودندـبي بسیار  ي انگیزهاعین حال دار دراند، معمولاً جوان، تندرست، و  داده بررسی را انجام
ربیان و ـا مـا یـه داشتند، همگی ازجمله آندوکرینولوژیست رکتـررسی نیز شـدر این ب ودـخاي  انجام مشاغل حرفه

ار ـبسی سنجی نکتهانگیزه و از ود ـام وظایف خـي آنها در انج ه همهـودند کـراکز دانشگاهی بـابت در مـدی مدرسان
ه ـا بیمارانی کـدر مقایسه ب رارگرفتند،ـقرانه ـگی ان سختـکه تحت درم  ناروهی از بیمارـگ. دـدنبو الایی برخوردارـب

در . رخوردارشدندـزشکی بیشتري بـدمات پـه و خـوجـکنیم، از ت میبرخوردا با آنها ـه ا و کلینیکـه معمولاً در مطب
. دـدادنانواده ـل در انجام مطالعه تشکیل خـراد شاغـان و افـکنندگ پایان کار، بسیاري از شرکت دربسیاري از موارد، 
شامل پزشکان کاملاً (به دیابت مبتلاهاي افراد  اي مراقبتـه گیرانه و استفاده از گروه ي درمان سخت براي اجراي شیوه

، متخصصان وزشیـز آمـراکـا و مـه ابت در دانشگاهـدرسان دیـم وا ـمسلط به کار و بسیار بامطالعه و باسواد، استاده
وزش کارکنان در انجام بهتر ـاي وسیعی براي آمـه  سطح گسترده، لازم است تلاش در) ددکاران اجتماعیـتغذیه و م
. گیرد ورتـصاي اولیه ـه دگان مراقبتـدهن هـان و ارائـو نیز بیماران و همکاري و همراهی متخصص ویشـخوظایف 

 13به پرسش (باشیم داشته ها پرداختهاي  ه خدمات و مکانیسمـونگ ي این اي به هزینه وجه ویژهـضروري است که ت
 »ایی کنترل و عوارض دیابتـارآزمـک«اصل از ـایج حـبه نت یقینو قطع ر هم با ـورت، حتی اگـدر این ص). کنید نگاه
وز عوارض رـون به جلوگیري از بـه هر پیشرفتی در امر کنترل گلوکز خـک استباز هم این نکته مسلم  نیابیم، دست

  .ا حداقل از سرعت پیشرفت آنها خواهدکاستـکمک خواهدکرد، و ی دیابتمیکروواسکولر 
اثرات  1مؤثرتر گلوکز خون در افراد مبتلا به دیابت نوع  کنترل کنید؟ می ه چه صورتی توصیهـگیرانه را ب سخت رماند. 12

  .مداومصورت انفوزیون  متعدد و مکرر به بیمار برسانیم یا بهت تزریقاحالا چه انسولین را با . دارددنبال  سودمند بسیاري را به
 شود دارد؟ ه صرف آن میـهایی را ک  خون، ارزش هزینه گلوکزتر  ي درمانی کنترل دقیق منافع فرضی حاصل از شیوه آیا. 13

ي بسیار  ه، هزینهمتحد الاتـایاي حاصل از این مطالعه، در سطح وسیع در ـه کردن توصیه پذیرند که عملی می همگان
اندرکاران در امر مراقبت از این بیماران شود،  دست آموزشهاي بیشتري صرف  علاوه، لازم است هزینه به. بالایی دارد

 »دیابتوارض ـکارآزمایی کنترل و ع« ه درـگونه ک نحوي مؤثر و مطمئن، آن بتوانند به بهداشتیهاي  طوري که گروه به
ها،  ناتر انس تر و خلاق سالم زندگیصورت  ان بهـي درم ه منافع درازمدت این نحوهـاریم کامیدو. کنند ده عملـش انجام

گیرانه، در همان حدي است  انی سختـه منافع روش درمـهزینه ب نسبت. هاي ناشی از انجام آن را بکند جبران هزینه
  .شده در ایالات متحده هستند عموماً پذیرفته درمانیهاي  که دیگر روش
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  آسپیرین و دیابت
 

  انجمن دیابت آمریکا
 
  

  )مرور تخصصی(دیابتآسپیرین در : اند ي زیر مرور شده مقاله بر شواهدي مبتنی هستند که در مقاله اینشده در  طرح هاي توصیه
 1997در ماه می سال  »اي حرفه ي هکمیت«ي حاضر از سوي  مقاله. است آمده  فراهم John A. Colwell, MD, PhD ي این مقاله به دست اولیه نویس پیش

  .گرفت صورت 2000اصلاح در سال / بازنگريآخرین . مورد بازنگري و تصویب قرارگرفت 1997در ژوئن سال  »اجرایی ي هکمیت«و 
  :اختصارات

APT, Anti- Platelet Trialists; 

ETDRS, Early Treatment Diabetic Retinopathy Study. 

 
روقی ـع ـ اي قلبیـه اريـاشی از بیمـاي نـه رگـرض خطر مـاز دیگران درمع بیشترار ـب 2- 4بت، اـه دیـمبتلا ب رادـاف
گونه  این ترین مهمآترواسکلروز و ترومبوز عروق از . لحاظ زنان و مردان تفاوتی با یکدیگر ندارند اینو از ، دارند قرار

ها  در افراد مبتلا به دیابت، پلاکت. دـنقش دارن آنا در ـه د که پلاکتـآیند، و همگان بر این باورن حساب می عوارض به
 ترومبوکسانکننده بسیار حساس هستند؛ یک دلیل اصلی این پدیده، تولید  برابر عوامل جمع دراغلب در محیط آزمایشگاه 

 اند آورده دست شواهدي به پژوهشگران. ي پلاکتی بسیار نیرومندي است کننده ي عروق و جمع کننده فراوان است که تنگ
عروقی  ـ اي قلبیـه و بیماري 2ابت نوع ـدن افراد مبتلا به دیـدر ب انـترومبوکساد ـکه حاکی از آزادشدن مقادیر بسیار زی

 درمانی آسپیرینود و از این رو، ـش ان میـرومبوکسـانع سنتز تـردن سیکلواکسیژناز پلاکتی، مـک استیله باآسپیرین . هستند
چه در افراد مبتلا عروقی،  ـ از حوادث قلبی پیشگیريي دیابت با هدف  ویهـبرد در درمان اولیه یا ثانهمواره مانند یک راه

و چه در  ردان،مشده، چه در  انجام هاي همتاآنالیز مطالع. است مورد استفاده قرار گرفته سالمبه دیابت و چه در افراد 
رگونه منع ـنداشتن ه  دزهاي پایین، درصورت درد که آسپیرین ده زنان مبتلا به دیابت، این نظر را مورد تأیید قرارمی

شواهد فراوانی وجوددارند که . است سودمند باشد ویه ممکنـثان پیشگیريعنوان یک درمان راهبردي براي  مصرف، به
مبتلا به  رادـافه در ـردي در پیشگیري اولیـان راهبـصورت یک درم ا دز پایین بهـاز آسپیرین ب وانـت میدهند  می نشان

  ).1(نمود استفـاده دارندعروقی قـرار ـ دیابت چه مـرد و چه زن که درمعرض خطر بروز حوادث قلبی
  

       کارآیی
  ثانویه یريگپیش يها  یکارآزمای

وکارد، ـوس میـردان پس از انفارکتـان و مـدپلاکتی در زنـدرمان ض نگر آیندهده و ـش ایی کنترلـکارآزم 145 اآنالیزـمت
هاي  ي مثبت بیماري یا وجود سابقه). transient ischemic attacks(هاي موقتی ایسکمی مغزي حمله یاهاي مغزي،  سکته
در حدود . است دهـش گزارش APTوي ـاز س) ...دري و ـآنژین ص آنژیوپلاستی،روق، ـراحی عـمثلاً ج(عروقی ـ قلبی

که چنین کاهشی در افراد مبتلا به  دـش کاستهاي بیماران ـه ي گروه وادث عروقی در همهـیک چهارم از موارد بروز ح
 فرد مبتلا به دیابت با آسپیرین،  1000درصورت درمان  ود کهـش می تخمین زده. است سـالمدیابت قابل قیاس با افراد 
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  .باشند مشابه می زنانآمده در مردان و   دست ارقام به. دهد می کمتر رخعروقی  ي حادثهمورد  38 ± 12
جمعیت مورد مطالعه، . داد را مورد تأیید قرار نتایجنیز این  (ETDRS) »درمان زودرس رتینوپاتی دیابتیک ي همطالع«

عروقی  ـ هاي قلبی ابتلا به بیماري ي هداراي سابق آنها% 48ه ـد کـش را شامل می 2و 1نوع مردان و زنان مبتلا به دیابت 
. کرد تلقی ثانویهاي اولیه و ـه  پیشگیريبا وان همچون یک کارآزمایی توأم ـت میزبور را ـم ي همطالعاز این رو، . بودند

درمان با آسپیرین  تحتصورت تصادفی  هـکه ب افـراديال اول، در ـس 5وکارد در ـروز انفارکتوس میـخطر نسبی ب
  .یافت کاهش CI (72/0 55/0- 95/0(قرارگرفتند، به میزان قابل توجهی تا

 فرد 18790زد ـآسپیرین در روز ن mg75اشی از مصرف ـآثار ن (HOT) »ون بالاـفشار خ ي هبهین ی درمانکارآزمای«
صورت تصادفی  به mmHg90 یا 85، 80هاي دیاستولیک   دف دستیابی به فشار خونـون بالا که با هـمبتلا به فشار خ

. داشتند شرکت فـرد مبتلا به دیابت 1501ون، ـدر این آزم). 2(نمود مقایسهبودند، را با دارونما  تحت درمان قرار گرفته
کاست که به  %36ا ـ، و از موارد بروز انفارکتوس میوکارد ت%15عروقی به میزان  ـ بروز حوادث قلبی مواردآسپیرین، از 
. دیکسان بونسبتاً ، مبتلا به دیـابت و سالمراد ـار ناشی از مصرف آسپیرین در افـآث. ام مهمی هستندـود ارقـخودي خ

ردند، با ـک هاي مغزي در گروهی که آسپیرین دریافت  خونریزيه مرگ ازجمله ـاي شدید و منجر بـه  میزان خونریزي
تر، کمرکشنده و با شدت ـهاي غی  ه، موارد خونریزيـک د، تفاوتی نداشت؛ حال آنـنمودن استفادهگروهی که از دارونما 

در افـراد و ایمنی آسپیرین  کارآییواهد بیشتري از ـاین مطالعه ش. ودـردند، بیشتر بـک نزد گروهی که آسپیرین دریافت
  .دست داد هـبشده،  خوبی کنترل که فشار خون آنها به مبتلا به دیابت

  
  پیشگیري اولیه يها  یکارآزمای

  پاییندز ود که در آن کاربرد آسپیرین با ـایی پیشگیري اولیه بـیک کارآزم 1»سلامتی پزشکان ایالات متحده بررسی«
)mg325 کردند،  در گروهی که از دارو استفاده. گرفتبا دارونما در پزشکان مرد مورد مقایسه قرار) یک روز در میان

از میان همین پزشکان، از  افـراد مبتلا به دیابتري از ـت کوچکگروه . شدمشاهدکاهش در میزان ابتلا به بیماري % 44
دادند که بیانگر وجود یک خطر نسبی  نشانانفارکتوس میوکارد  بروزش در خطر کاه) آسپیرین%(4 تا) دارونما%(1/10

  .گیرند مبتلا به دیابت است که تحت درمان با آسپیرین قرارمی مرداندرصدي نزد  39
  

   یایمن
 است، و به دز وابستهاي  به مخاط معده و خونریزي دستگاه گوارش است که عارضه رساندن آسپیرین، آسیب مهم خطر 
د استفاده از ـدز یک قرص در روز از میزان بروز آن تا ح بادار  پوشش mg325 -75هاي  توان با استفاده از قرص می

کمتر نیز است با دزهاي  ممکن) شدن پوست و غیره دماغ، کبود مانند خون(تر کوچکهاي  خونریزي. دارونما کاست
عروقی  گرهاي واکنش ترشحو  خونریزيبه  پاسخها در  کنش پلاکتوا مهارآسپیرین در  اثر از ناشی احتمالاً کهآیند  پیش
اري در حد ـد، ولی ازنظر آمـش اهدهـمش مغزياي ـه نگر گرایشی به افزایش خونریزي ي آینده در چند مطالعه. است

د خون، اي ضد انعقاـریزي، استفاده از داروهـونـه خـتمایل ب آلرژي،امل ـوارد منع مصرف آسپیرین شـم. مهمی نبود
 .شود بیماري فعال کبدي می وخونریزي گوارشی اخیر 

                                                
1. The U.S. Physicians’ Health Study 
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ا ویتره ر و آسپیرین خطر خونریزي در رتین کهرساند   اثبات سلامتی پزشکان ایالات متحده این مطلب را به بررسی
نوپاتی روهی از افراد دچار رتیـن در گـرداري از رتیـکه از تصویرب آن پزشک مکرر چشم هاي همشاهد. دهد نمی افزایش

 یارتینوپاتی  ي هارضـا پیشرفت عـانی در رابطه بـا زیـود یـکرده که آسپیرین هیچ س ثابت قطعاًشده،  دیابتیک حاصل
  .داردـماکولوپاتی دیابتیک ن

 اي مزمن کلیه همراه باشدـه است با خطر بیماري ی غیر استروئیدي ممکنالتهابمنظم و طولانی داروهاي ضد کاربرد
ایین ـاي پـدزه در آسپیرینود این، ـباوج. ازدـس ون بالا دشوار میـبیماران داراي فشار خدر ون را ـخ فشار کنترلکه 

ها  بالینی هیچ تأثیر مهمی بر کارکرد کلیه نظرست، و ازا اـه  ا در کلیهـه  ي بسیار ضعیف سنتز پروستاگلاندین مهارکننده
  .ون نداردـیا فشار خ

  
  دز 

در این . وي آسپیرین بسیار حساس استـها، در برابر مهار از س  وسط پلاکتـهاي شیمیایی ت واکنش آزادسازي واسطه
ر آسپیرین ساده یا ـاي بالاتـدزه ي هدازـه همان انـدار آسپیرین ب وششـپ mg75ده که یک قرص ـش رابطه، نشان داده

مثلاً  گیرد می سرعت صورت ها به لاکتهنگامی که تولید و تخریب پ. دار در مهار سنتز ترومبوکسان مؤثر است پوشش
هاي  رصـآسپیرین در پلاسما درپی استفاده از قت ثابت ظغلازلحاظ نظري وجود ، روقی دیابتیکـدر موارد بیماري ع

  .دهد که همواره سنتز ترومبوکسان مهارشود می دار، اجازه پوشش
د پلاکتی ـاي ضـا دیگر داروهـا همراه بـتنهایی ی هـاي گوناگون آسپیرین را بـاصل از دزهـ، نتایج حAPT متاآنالیز

ه ـکه در آنها روزان(اییـکارآزم 30ه در ـک باوجود آن. داد رارـمورد مطالعه ق Sulfinpyrazoneو  Dipyridamoleازجمله 
mg1500 -500 در ولی، عروقی وجودداشت ـ وادث قلبیـکاهش در ح% 21 ±% 4) بود سپیرین به بیماران داده شدهآ 

 که دزهایی افرادي. بود% 29 ±% 7 کردند، میزان این کاهش بیشتر و تا میزان استفاده mg/day75بیماري که از دز  5000
. دادند کاهش خطر ابتلا نشان% 28 ±% 3 دودـ، در همین ح)اییـارآزمـک 12(کردند افتـدری mg325 -160در حدود 

است  کیبی آسپیرین به همراه داروهاي ضد پلاکت دیگر ممکنکه درمان تر هیچ دلیل و شاهدي، مبنی بر اینتاکنون، 
  .است ت نیامدهدس ، بهتنهایی مؤثرتر باشد از آسپیرین به

  
  ملاحظات خاص
راي اطمینان از اثر مثبت ـکه ب استه ـآن مقدار از حجم نمون ي هدـگیرن دربر ههاي پیشگیري ثانوی  متاآنالیز کارآزمایی

، بیماران با یا بدون فشار خون اي در مردان و زنان هاي جداگانه  تحلیل. کند ز بیماران کفایتاي ا آسپیرین در طیف گسترده
 در تمام این. است ، صورت گرفتهمبتلا به دیـابت و سالمو افراد  سال 65ر از ـت ، افراد بالاتر یا پایینتولیکاسبالاي دی
ویژه نزد کسانی که بیشتر از دیگران درمعرض خطر  این اثر، به. بود ، منافع نسبی درمان با آسپیرین کاملاً مشهودها همطالع

 هاي همطالع .بیشتر بود وضوح به) افـراد مبتلا به دیابت، فشار خون دیاستولیک بالا، سال 65افراد بالاتر از (قراردارند
قلبی در  ي هروز سکتـر با کاهش خطـرص آسپیرین در طول هفته، بـا شش قـاند که استفاده از یک ت داده شده نشان کنترل
 نداد؛ بین مردان و زنان نشان پاسخ، هیچ تفاوتی را در ههاي پیشگیري ثانوی  علاوه متاآنالیز کارآزمایی به. ها همراه است  خانم

ها   رسد که خانم نظر می به. گرفت نیز مردان و زنان هر دو را دربر می »رتینوپاتی دیابتیکدرمان زودرس  ي همطالع«و 
  .شود می سهاي ما در مقاله شامل  هر دو جن از این رو، توصیه. هستندقلبی  ي هر از دیگران درمعرض خطر بروز سکتبیشت
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ار نظر کرد طور کلی چنین اظه وان بهـت ، ولی میهاي موجود محدود به افراد مبتلا به دیابت است هر چند که داده
 ي هدر یک مطالع. ودـش می یگزین مناسبی براي آن محسوباـج clopidogrelود آلرژي به آسپیرین، ـکه درصورت وج

، اي مغزيـه وأم سکتهـاهش خطر تـدر ک) mg325(رینـر از آسپیـدکی بیشتـان clopidogrel)mg75( ،(CAPRIE)وسیع
رویکردهاي  ).3(مؤثر بود سالمهاي حاصل از حوادث عروقی در افراد مبتلا به دیابت و  انفارکتوس میوکارد، یا مرگ

  .تحت بررسی است) GPIIb/IIIa(پلاکتی کلیدي ي یگري چون مهار یک گیرندهد
 CVDدر بیماران دچار  ACE inhibitorsان با آسپیرین از اثرات سودمند ـشد که درم هاي بعدي نشان داده  در تحلیل

بنابراین، ). 4(کاهد می ، تا حدي)نارسایی احتقانی قلبی، لب، آنژین قیبمانند انفارکتوس میوکارد قل(ثابت و مستقرشده
  .شید، باید به داروهاي ضد پلاکت دیگري اندیدست نیامده تري به در این بیماران تا زمانی که نتایج قطعی

  
  ها توصیه

ان مبتلا به این ـردان و زنـاز دیابت در م هردي در پیشگیري ثانویـوان یک روش راهبـعن هـاستفاده از آسپیرین، ب .1
افراد مبتلا به امل ـروه از بیماران شـاین گ. دارندز ـروق بزرگ را نیـهایی از درگیري ع  بیماري که درضمن نشانه

اي گذراي ایسکمی ـه یا حملههاي مغزي  ، سکتهعروق bypass، اعمال جراحیقلبی ي هسکت ي هبا سابق دیایت
 .شوند لنگیدن، و یا آنژین می، روق محیطیـبیماري ع، مغزي

عنوان یک روش  هـاستفاده از آسپیرین را ب ،عروقی ـ قلبی ي هشد امل خطر اولیه و شناختهبر رفع و درمان عو علاوه .2
. باشید ، همواره در نظر داشتهرا راردارندـردان و زنانی که درمعرض خطر قـراهبردي در پیشگیري اولیه از دیابت در م

  :شوند می  ذیلاین گروه از بیماران شامل موارد 
 ،ري کرونري قلبخانوادگی بیما ي هسابق •
 ،استعمال دخانیات •
 ،فشار خون بالا •
ا، و بیش از ـه  انمـدر خ kg/m23/27ر از ـدنی بیشتـب ي هودـه تـ؛ نمای)آل دهـوزن ای% 120ر از ـبیشت(اقیـچ •

kg/m28/27 در آقایان، 
 ،)میکرو یا ماکرو(آلبومینوري •
 :لیپیدها •

   mg/dl 200کلسترول بیشتر از –

– LDL یشتر از کلسترول مساوي یا بmg/dl100   
– HDL  کلسترول کمتر ازmg/dl45 در مردان و  
  در زنان mg/dl55کمتر از  –

 ،mg/dl200گلیسریدها بیشتر از  تري •
 .سال 30سن بالاتر از  •

 .است سال هنوز مورد بررسی قرار نگرفته 30کاربرد آسپیرین در افراد کمتر از 
 .کنید استفاده g /day325 -81دار در دزهاي آسپیرین پوششاز  .3
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ان ضدانعقادي ـا تحت درمـد، یـدهن می زي نشانـریـونـا تمایل به خـد، یـافرادي که نسبت به آسپیرین آلرژي دارن .4
 .کنند نباید از آسپیرین استفاده اند، و یا بیماري کبدي فعالی دارند دچار خونریزي گوارشی شده قراردارند، یا اخیراً

 .شود نمی ، تجویز این دارو توصیهآسپیریندرپی استفاده از  Reyeبروز سندرم  حتمالادلیل  سال، به 21به افراد زیر  .5
References:  

  
1. Colwell JA: Aspirin therapy in diabetes (Technical Review). Diabetes Care 20:1767–1771, 1997 
2. Hansson L, Zanchetti A, Carruthers SG, Dahlof B, Elmfeldt D, Julius S, Menard J, Rahn KH, Wedel H, 

Westerling S: Effects of intensive blood-pressure lowering and low dose aspirin on patients with 
hypertension: principal results of the Hypertension Optimal Treatment (HOT) randomized trial. Lancet 
351:1755–1762, 1998 

3. CAPRIE Steering Committee: A randomised, blinded trial of clopidogrel versus aspirin in patients at risk of 
ischaemic events (CAPRIE). Lancet 348:1329–1339, 1996 

4. Peterson JG, Topol EJ, Sapp SK, Young JB, Lin-coff AM, Lauer MS: Evaluation of the effects of aspirin 
combined with angiotensin-converting enzyme inhibitors in patients with coronary artery disease. Am J Med 
109:371–377, 2000 
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  هاي پزشکی در دیابت معیارهاي مراقبت
  

  انجمن دیابت آمریکا
  
 

  ) مرور فنی(»معیارهاي مراقبت براي بیماري دیابت«: اند زیر مرورشده ي در مقالههاي این مقاله مبتنی بر شواهدي هستند که  توصیه
)Diabetes care 17:1514-1522, 1994( . 2003اکتبر , بازنگري/ آخرین مرور. تصویب رسید به 1988نخستین بار در سال.  

  :اختصارات
ABI, Ankle-Brachial Index;  
ARB, Angiotensin Receptor Blocker;  
CAD, Coronary Artery Disease;  
CHD, Coronary Heart Disease;  
CSII, Continuous Subcutaneous Insulin Injection;  
CVD, CardioVascular Disease;  
FPG, Fasting Plasma Glucose;  
GCT, Glucose Challenge Test;  
DCCB, Dihydropyridine Calcium Channel Blocker;  
DCCT, Diabetes Control and Complications Trial;  
DKA, Diabetic KetoAcidosis;  
DRS ,Diabetic Retinopathy Study;  
ECG, ElectroCardioGram;  
eGFR, Estimated GFR;  
ESRD, End-Stage Renal Disease;  
ETDRS, Early Treatment Diabetic Retinopathy Study;  
GDM, Gestational Diabetes Mellilus;  
GFR, Glomerular Filtration Rate;  
HRC, High-Risk Characteristic;  
IFG, Impaired Fasting Glucose;  
IGT, Impaired Glucose Tolerance;  
MNT, Medical Nutrition Therapy;  
NPDR, NonProliferative Diabetic Retinopathy;  
OGTT, Oral Glucose Tolerance Test;  
PAD, Peripheral Arterial Disease;  
PDR, Proliferative Diabetic Retinopathy;  
PPG, Postprandidial Plasma Glucose;  
SMBG, Self-Monitoring of Blood Glucose;  
UKPDS, U.K. Prospective Diabetes Study. 

  
وارض درازمدت آن، ـروز عـاز خطر ب هشاـاد و کـراي پیشگیري از عوارض حـدیابت یک بیماري مزمن است که ب

مراقبت از دیابت فرآیندي پیچیده . بیماري خویش است ي راي ادارهـیازمند مراقبت پزشکی مداوم و آموزش بیمار بن
واهد فراوانی وجوددارند که همگی به نفع ـش. طلبد یاست که رسیدگی به مباحثی بسیار فراتر از کنترل قند خون را م

  .ندهستاي دیابت ـمداخله با هدف بهبود پیامده
راقبت از ـابی کیفیت مـزار ارزیـداف درمان و ابـاه ،ي معیارهاي کنونی، قراردادن اجزایی از مراقبت هدف از ارائه

با ذکر این نکته که . د و اشخاص علاقمند دیگر استراـدگان و افـدهن مالیات ،پژوهشگران ،در اختیار پزشکان ،دیابت
داف ـاست تغییراتی را در اه وامل مربوط به بیمار ممکنـهاي همراه و دیگر ع بیماري ،رديـهاي ف کردن خواسته لحاظ
هدف  شایان ذکر است که .شوند می  د عنوانهستنابت ـجا اهدافی که موردنظر اکثریت مبتلایان به دی در این .کنند ایجاب
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ن دیگـر  اوسط متخصص ــبیماري ت ي اداره تر و احیاناً اي گستردهـه از بیان این معیارها قراردادن آنها به جاي ارزیابی
  :کنید به براي اطلاعات بیشتر رجوع. یستن

1. Bode (Ed.): Medical Management of Type 1 Diabetes  
2. immerman (Ed.): Medical Management of Type 2 Diabetes  
3. Klingensmith (Ed): Intensive Diabetes Management  

ار مثبتی ـکنیم داراي آث می ا گمانـیدانیم  ه میـد کهستنانی ـتشخیصی و درم هـاي برخی اقدام عبارتند ازها  توصیه
ا ـه هیه اساس توصواهدي کـدي شـرکردن و کدبنـت براي روشن. دهستنمبتلا به دیابت  افرادبر پیامدهاي بهداشتی در 

ه تقلیـد از  ـو ب »انجمن دیابت آمریکا«داعی ـکه اب   ـ ) 1ي  جدول شماره(بندي دهند، از یک سیستم درجه می را تشکیل
ر ـا هستند، پس از هـه وصیهـد هر یک از این تیؤه مـسطح شواهدي ک. ودـش می استفاده ـ ود استـوجـاي مـه روش

  .است دهـر شذک Ε یا Α ،B ،C توصیه با حروف 
  

  بندي، تشخیص و غربالگري طبقه
  بندي  طبقه

در ). 4(ابت منتشرنمودـبندي دی راي تشخیص و طبقهـاي جدیدي را بـمعیاره »انجمن دیابت آمریکا«، 1997در سال 
دي به بن نظر طبقه دیابت از نقطه). 5(گردید اعمال (IFG)، تغییراتی در رابطه با تشخیص اختلال در قند ناشتا2003سال 

  :شود می چهار گروه تقسیم
 ).شود هاي بتا که معمولاً موجب کمبود مطلق انسولین می تخریب سلول ي درنتیجه(1دیابت نوع  •
 .)اي از مقاومت به انسولین نقص در ترشح انسولین در زمینه ي درنتیجه(2دیابت نوع  •
هاي ژنتیک در عملکرد  لول بتا، نقصاي ژنتیک در کارکرد سـه به علل دیگر، مثل نقص(انواع خاص دیگر دیابت •

 ).هاي پانکراس اگزوکرین ناشی از داروها یا مواد شیمیایی بیماريو  انسولین
 ).شود می که هنگام بارداري تشخیص داده( )GDM(دیابت قندي در حاملگی •
  

  تشخیص
شخیص دیابت سه روش براي ت. دـان ذکرشده 2ي  دول شمارهـزرگسان غیرحامله در جـابت در بـمعیارهاي تشخیص دی

رارداد، مگـر  ـیید قـأورد تـده را مـدست آم هـون مجدد نتایج بـا انجام آزمـو در هر مورد باید روز بعد ب وجوددارد،
 (OGTT)گلوکز خوراکی g75گرچه آزمون تحمل ا. باشند چون و چراي افزایش قند خون وجود داشته ه علائم بیـک آن

ایج آن اغلـب  ـاست، ولی نت (FPG)اـاشتـد پلاسماي نـر از قنـت دکی اختصاصیـر و انـت ابت حساسـدر تشخیص دی
دلیل سهولت انجـام،   هـاشتا بـقند پلاسماي ن. شوند می ندرت در عمل انجام ایی بهـه تکرارپذیر نیستند و چنین آزمون

. رود شمار مـی  گري و تشخیص بهنظر غربال تر آن، آزمون بهتري از نقطه پایین ي قبول بودن براي بیماران و هزینه قابل
، داراي هستندادق ـآنها ص ي بارهدر ـ  FPGولی نه    ـ OGTT اي دیابت درـکه معیاره افرادي لازم به ذکر است که اکثر

A1C  شود نمی درحال حاضر انجام این آزمون توصیه. هستند% 7کمتر از .  
 شده باشد، بسته به نوع آزمون انجام داشته مطابقتص دیابت افزایش قند خون، ولی نه بدان اندازه که با معیارهاي تشخی

)FPG  یاOGTT( تحت عنوان اختلال در قند خون ناشتا یا اختلال در تحمل گلوکز)IGT( اند گذاري شده نام.  
 ).mmol/19/6(mg/dl125تا ) mg/dl100mmol/1)6/5قند پلاسماي ناشتا  =اختلال در قند خون ناشتا  •
 ).0/11(mg/dl199mmol/lتا ) mg/dl140mmol/l)8/7 ساعت 2ذشت ـگلوکز پلاسما پس از گ= وکز اختلال در تحمل گل •
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هـر دو  . انـد  شده خوانده »دیابتیک پره«تحت عنوان  ، اختلال در قند خون ناشتا و اختلال در تحمل گلوکز رسماًتازگی به
اخیر  هـاي همطالع. شوند می در آینده محسوب عروقی ـ هاي قلبی گروه فوق، جزء عوامل خطر ابتلا به دیابت و بیماري

توانند از سرعت پیشروي اختلال در تحمل گلوکز بـه سـوي    ت بدنی منظم مییکه کاهش وزن متوسط و فعال اند داده نشان
 ـ] orlistat ،10[سـتات  ی، و اورل]9[، آکـاربوز ]8[متفورمین(درمان دارویی). 6 - 8(بکاهند 2دیابت نوع   حـالا [روگلیتازون ـو ت

ه سوي دیابت ـاستن از سرعت پیشرفت بـود را در کـثیر خـأت]) ود نیستـوجـدیگر جهت مصارف بالینی در بازار م
  .ثر نیستندؤزندگی بیمار م ي گیرانه در شیوه سخت هاي همداخل ي اندازه به گرچه عموماًااند،  داده نشان

  
  غربالگري

 2 دیابت نوع. بسیار بالاست آنها کنند و سطح قند خون می دیابت مراجعه با علائم حاد 1دیابت نوع  مبتلا افرادطور کلی  به
دیابت  مبتلا بهتمام کسانی که از یک سوم  نزدیک بهشود، و  نمی دن عوارض آن تشخیص دادهـاغلب تا زمان ظاهرش

پیشـرفت طبیعـی   هاي سنگین و سـیر   ه هزینهـگرچا. دـشون نمی تشخیص داده به هیچ وجه، در تمام طول عمرشان هستند
 ي شده بیماري در زمینه ودن درمان موارد تشخیص دادهـوبی به نفع مفیدبـه شواهد خـدانند، و هر چند ک دیابت را همه می

نگرفته که مبین فواید تشخیصـی زودهنگـام    هاي بالینی معمول وجوددارند، ولی هنوز هیچ کارآزمایی تصادفی انجام مراقبت
ال، شواهد غیرمستقیم به نفع و در توجیه غربالگري افـراد در  ـبا این ح). 12(فاقد علامت باشدبه کمک غربالگري در افراد 

هایی جهت  ونـاي انجام آزمـمعیاره. د کافی نیستندـالینی در حـود در محیط بـوجـاي مـه استفاده از فرصتخطر با 
آزمون غربـالگري  . اند ذکرشده 3ي  مارهدول شـنشده، در ج دون علامت و تشخیص دادهـدیابت در بزرگسالان بتشخیص 
وراکی جهـت  ـون تحمل گلوکز خ ــآزم. ستا ون ناشتاـد خـاردار نیستند همان قنـبزرگسالانی که بشده براي  توصیه

  .قیمت است عنوان یک تکنیک غربالگري غیر عملی و گران تر، ولی به حساس دیابتیک پرهیابت یا تشخیص د
اسـت؛ و   نحو چشمگیري افزوده شـده  هـر، بـال اخیـوانان در ده سـدر کودکان و نوج 2وع ـمیزان بروز دیابت ن به

ه کودکان و نوجوانان ـزرگسالان، تنها لازم است کـاي غربالگري براي بـه ونـها پیرامون انجام آزم هماهنگ با توصیه
  .)4ي  جدول شماره) (13(ورد آزمون قرارگیرندـم 2درمعرض خطر ابتلا به دیابت نوع 

  
   ها در بالین بیمار یهبندي شواهد براي توص سطح     .1 ي شماره جدول

  شرح  سطح شواهد

A  

شده تصادفی کـه داراي   ده، عمومی و کنترلـش خوبی اداره اي بهـه شواهد روشن حاصل از کارآزمایی
  قدرت کافی هستند، ازجمله

 مرکز  شده در چند خوبی اداره شواهد حاصل از یک کارآزمایی به •
 است کار رفته بندي کیفی در تحلیل آنها به د حاصل از متاآنالیز که ردهشواه •
که توسط مرکز پزشکی مبتنی  »همه یا هیچ«کننده، یعنی همان قاعده  شواهد غیرتجربی ولی قانع •

 است هبر شواهد واقع در آکسفورد ابداع شد
  

 

تصادفی که داراي قـدرت کـافی    ي شده خوبی اداره و کنترل هاي به ید حاصل از کارآزماییؤشواهد م
  هستند، ازجمله 

 سسهؤخوبی اداره شده در یک یا چند م شواهد حاصل از یک کارآزمایی به •
 است بندي کیفی در تحلیل آن به کارگرفته شده شواهد حاصل از متاآنالیز که رده •
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  ي بعد ي جدول در صفحه ادامه       
  ي قبل ي جدول صفحه ادامه        

B  

 :شده خوبی اداره کوهورت به هاي هید حاصل از مطالعؤشواهد م

 م بیمارانئنام و علا شده یا دفاتر ثبت خوبی اداره کوهورت به نگر آینده ي شواهد حاصل از یک مطالعه •

 شده خوبی اداره نگر کوهورت به آینده ي شواهد حاصل از یک مطالعه •

 تاس اداره شده خوبی کوهورت که به هاي هشواهد حاصل از متاآنالیز مطالع •
  

C 

  شده خوبی اداره شاهد به  ـمورد ي ید حاصل از یک مطالعهؤشواهد م
  نشده شده و کنترل چندان خوب اداره نه هاي هشواهد مؤید حاصل از مطالع

الینی تصادفی همراه با یک ـاي بـه شواهد متناقص که بیشتر به نفع و شواهد حاصل از کارآزمایی •
وانند نتایج ـت ی که میئا بیشتر اشکال متدولوژیک جزـه یـک عمده یا سدولوژیـد اشکال متـیا چن
 دـاعتبار سازن را بی

مثل یک سري موارد (م با احتمال زیاد وجود سوگیريأاي تو مشاهده هاي هشواهد حاصل از مطالع •
 )آنها با شاهدهاي تاریخی ي بالینی و مقایسه

 ي مورديها شواهد حاصل از یک سري موارد بالینی یا گزارش •
توصیه هستند شواهد متناقض که بیشتر به نفع و مؤید

  

E بالینی ي آرایی کارشناسان باتجربه هم  
  

                 کشف و تشخیص دیابت حاملگی

ایی که خصوصیات ـه خانم. گیرد ورتـد در همان نخستین ویزیت بیمار صـابت حاملگی بایـیارزیابی خطر ابتلا به د
شخصی ابتلا به بیماري  ي ابقهـافراد بسیار چاق، س(دـده ه دیابت حاملگی قرارمیـدرمعرض خطر ابتلا برا بالینی آنها 

ون ـه زودتر ازنظر قند خـباید هرچ) خانوادگی واضح به نفع دیابت ي دیابت حاملگی، وجود قند در ادرار، یا سابقه
ا ـیون اتفاقی مساوي ـد خـا قنـی mg/dl126از  شتربیا ـاوي یـاي مسـاشتـون نـقند خ). 14(رارگیرندـون قـمورد آزم
 یید گردد،أه لازم است روز بعد تجدید و تـرود ک شمار می تشخیص دیابت به ي ط آستانهی، عبور از شراmg/dl200بیشتر از 
علائم دون ـولی ب ،هاي درمعرض خطر بالا خانم. باشند ود داشتهـون بالا وجـچون و چراي قند خ که علائم بی مگر آن
 24-28هـاي   د بین هفتهـوسط، بایـاي درمعرض خطر متـه ربالگري، و خانمـاملگی در نخستین غـه دیابت حـابتلا ب

  :گیرد این آزمون باید به یکی از دو روش زیر صورت. مورد آزمون قرارگیرند حاملگی مجدداً
 گلوکز خوراکی g100انجام یک آزمون تشخیصی تحمل : اي رویکرد یک مرحله •

 ک ساعتیگیري غلظت گلوکز سرم یا پلاسما  انجام یک آزمون غربالگري در ابتدا با اندازه: اي ویکرد دو مرحلهر •
گلـوکز   g100ک آزمون تشخیصی تحمـل  ی، و انجام )[GCT]آزمون چالش گلوکز(گلوکز mg/dl50پس از صرف 
. باشد ر رفتهـراتـمون چالش گلوکز فون از رقم آستانه در آزـا که سطح گلوکز خـه روه از خانمـخوراکی در آن گ

هاي مبتلا  خانم% 80براي قند خون، در حدود  mg/dl140اي، رقم آستانه ورت استفاده از رویکرد دو مرحلهـدرص
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وق ـدهیم، رقم ف زایشـاف mg/dl130از  بیشتراوي یا ـه مسـاصل را بـد فـد، و اگر حـده می را تشخیص GDMبه 
 .ابدـی می افزایش% 90به 

در حالت  mg/dl95مساوي یا بیشتر از : رارندـگلوکز خوراکی از این ق g100ون تحمل ـمعیارهاي تشخیصی آزم •
و ، اعت دومـدر پایان س mg/dl155ا بیشتر از ـدر پایان ساعت اول، مساوي ی mg/dl180ناشتا، مساوي یا بیشتر از 

 ا چند مورد از ارقام مربوط به سطح گلوکزـت دو یلازم اس. ومـان ساعت سـایـدر پ mg/dl140ا بیشتر از ـمساوي ی
 8-14د صبح روز بعد از ـون بایـآزم. راي تشخیص بیماري باشندـتر از معیارهاي آستانه ببیشپلاسما مساوي یا 

اعتبار این آزمون بـه   اماداد،  گلوکز خوراکی انجام g75وان با ـت تشخیص را می. گیرد ساعت حالت ناشتا صورت
 .گلوکز خوراکی جهت تشخیص کودکان و مادران درمعرض خطر نیست g100زمون با استفاده از آ ي اندازه

ایی است کـه واجـد   ـه ن حالت تنها محدود به خانمیدارد، ولی اـی نونوضعیت کم خطر نیاز به انجام هیچ آزم •
 :ات زیر باشندیتمام خصوص

 سال 25سن کمتر از  –

 وزن طبیعی پیش از حاملگی –

 ومی که میزان شیوع دیابت حاملگی در آنها بسیار پایین استهاي ق عضو گروه –

 تحمل غیرطبیعی گلوکز ي بدون سابقه –

 هاي قبلی مشکلات مامایی در حاملگی ي فاقد سابقه –
  

 ها توصیه
 ـ ـون براي غربـپلاسماي ناشتا، بهترین آزم قند • ربـاردار  یابت در کودکـان و بزرگسـالان غ  ـالگري و تشـخیص دی

 .)Eاهد سطح شو(رود شمار می به
 ــه ـ ده، در مکانـنش دون علامت درمعرض خطر و تشخیص دادهـابت در بزرگسالان بـغربالگري دی • ي  هـاي ارائ

 .)Eواهد سطح ـش(هاي بهداشتی خدمات مراقبت
 ـدگی قوـزن ي وهـتغییردادن شی) اختلال در تحمل گلوکز/ اشتاـاختلال در گلوکز ن(دیابتیک پرهار ـدر افراد دچ •  اًی

اي غربالگري پیگیري ـه ه و با انجام آزمونـالانـاقل سحدون را باید ـد خـپیشرفت اختلالات قن. ودـش می توصیه
 .)Aشواهد سطح (نمود

 هاي غربالی به همان صورت که در بالا غربالگري دیابت در زمان حاملگی، با تحلیل عوامل خطر و انجام آزمون •
 ).E شواهد سطح(رود شمار می آزمون غربالی در دوران حاملگی بهشد؛ آزمون تحمل گلوکز خوراکی، بهترین  اشاره

  
  ارزیابی اولیه 

 بندي وجود یا عدم وجود عوارض دیابت، کمک به فرمول بردن به بندي بیماري، پی ارزیابی کامل پزشکی با هدف طبقه
 تی که تشخیصردرصو. ي لازم استاي براي مراقبت مداوم از بیمار امر آوردن شالوده بیماري، و فراهم ي اداره ي برنامه

زان قبلی و کنونی کنترل ـاي گذشته و میـه ه مرور درمانـگرفته، لازم است در ارزیابی خویش ب دیابت تاکنون صورت
  .ون بپردازیمـقند خ
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زاي ـه بـه اج ـ ـتوج. کنیم دامـزشکی بیمار اقـابی وضعیت عمومی پـجهت ارزی هـایی ام آزمونـلازم است به انج
مبتلا  فـردمطلوب  ي رد که از ادارهـواهدکـاي بهداشتی کمک خـه ه تیم مراقبتـب) 5ي  جدول شماره(امعـج مراقبت

   .دـکن اصلـه دیابت اطمینان حـب
  معیارهاي تشخیص دیابت     .2 ي شماره جدول

قعی از روز هر مو ،منظور از تصادفی). mg/dl200)mmol/l1/11 زبیشتر ا علائم دیابت و گلوکز تصادفی پلاسما .1
امل پـرادراري،  ـابت ش ـیلائم کلاسیک دـع. غذایی است ي دهـده از آخرین وعـش بدون توجه به زمان سپري
 .دون دلیل هستندـپرنوشی و کاهش وزن ب

 یا
افت هر مقدار ـمنظور از حالت ناشتا عدم دری). mg/dl126)mmol/ll7 بیشتر از الت ناشتاـگلوکز پلاسما در ح .2

 .ساعت 8دت م اقل بهحدکالري 
 یا

د ـون بایـآزم). mg/dl200)mmol/l1/11 بیشتر از ون تحمل گلوکزـلاسما دو ساعت پس از انجام آزمـگلوکز پ .3
گلـوکز   g75گیرد، یعنی مصرف آن مقدار گلوکز که حـاوي   طبق رهنمودهاي سازمان جهانی بهداشت صورت

 .است بدون آب که در آب حل شده
  

  
. یید قراردادأقند خون، لازم است این معیارها را با تکرار آزمون در یک روز دیگر مورد تدر غیاب افزایش بدون ابهام 

جهـت ارزیـابی بیمـاران دچـار      شود، ولی احتمـالاً  نمی آزمون تحمل گلوکز خوراکی در کارهاي بالینی جاري توصیه
یعی در حالت ناشتا هنوز هم ظن به  رغم قند خون طب یا زمانی که علی) کنید به متن نگاه(اختلال در گلوکز خون ناشتا

  .دشو انجامابت وجوددارد، لازم است ید
  

  معیارهاي انجام آزمون براي تشخیص دیابت در بزرگسالان بدون علامت.     3ي  شماره جدول 
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د بـه فکـر   یاست، با *kg/m225 آنها  بدنی ي ویژه کسانی که که نمایه توده تر، به ساله یا مسن 45در تمام افراد  .1
  .ها آن را در فواصل سه ساله تکرارنمود بودن پاسخ انجام آزمون تشخیص دیابت بود، و درصورت طبیعی

شرح زیـر   گري بهیو عوامل خطر د) *kg/m225 بدنی ي نمایه توده(بیش از اندازه است آنها که وزن افراديدر  .2
 :داد تر و به دفعات بیشتر این آزمون را انجام دارند، باید در سنین پایین

  هستندعادت ازنظر جسمی غیرفعال برحسب  •
 خویشاوندان درجه یک مبتلا به دیابت دارند •
ن جزایر اساکن و تبار تبار، بومی، آسیایی تبار، اسپانیایی هاي آفریقایی آمریکایی(هاي قومی پرخطر جزء گروه •

 هستند) اقیانوس آرام
 است داده شده ده، یا دیابت حاملگی در آنها تشخیصپاند منجرش 9به تولد کودکان با وزن بالاتر از  آنها زایمان •
 هستند) mmHg90/140(دچار فشار خون بالا •
 )mmo1/l82/2(mg/dl250بیشتر از گلیسرید  و یا تري) mg/dl35)mmo1/l90/0کمتر از  HDLکلسترول  •
 کیستیک هستند دچار سندرم تخمدان پلی •
 ختلال در گلوکز خون در حالت ناشتا بودندگذشته، دچار اختلال در تحمل گلوکز یا ا هاي در آزمون •
 ـ دان پلیـدرم تخمـل سنـمث(ولینـه انسـاومت بـا مقـراه بـالینی دیگر همـار مشکلات بـدچ • ا ـکیستیک ی

acanthosis nigricans (هستند
 

هاي عروقی را دارند بیماري ي سابقه •
 

•   
 .هاي قومی صادق نباشد تمام گروه ي بارهممکن است در *

  در کودکان 2آزمون دیابت نوع      .4 ي هشمار جدول

 *معیارها •
دك هشتاد و پنجم در مقایسه با سن و جنس، وزن در رابطه صبدنی بیشتر از  ي نمایه توده(وزن بیش از اندازه

  )آل در رابطه با قد وزن ایده% 120یا وزن بیشتر از ، 85دك صبا قد بیشتر از 
  :دو مورد از هر کدام از عوامل خطر زیر

  ا دو یدر بستگان درجه یک  2خانوادگی دیابت نوع  ي ابقهس
  )ن جزایر اقیانوس آراماساکن و تبار تبار، آسیایی تبار، اسپانیایی هاي بومی، آفریقایی آمریکایی(قومیت/ نژاد
، اري خون، پرفش (acanthosis nigricansولینـیا مقاومت به انس اي همراهـه ولین یا بیماريـاومت به انسـهاي مق نشانه
  )یا سندرم تخمدان پلی کیستیک و لیپیدمی دیس

 . افتد در سن ده سالگی یا هنگام شروع بلوغ، درصورتی که بلوغ قبل از این سن اتفاق: سن شروع •

 سال یک بار 2هر : موارد انجام آزمون •
 است گلوکز پلاسما در حالت ناشتا آزمون بهتري: آزمون •

  

  .نی خویش کمک بگیریمید معیارهاي فوق نیستند، لازم است از قضاوت بالدر آزمون بیماران پرخطر که واح *
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  ماريیاداره و درمان ب
. یک پزشک باشـد  ي کنند که هماهنگی آن برعهده هاي پزشکی خویش را از تیمی دریافت مبتلا به دیابت باید مراقبت افراد

یار، پرستار، متخصـص تغذیـه،    تجویز دارو، پزشک پزشک، پرستار داراي حق شامل چند) اما نه فقط(تواند چنین تیمی می
ضـروري  بسیار . اي به دیابت هستند ویژه ي یک داراي تجربه و علاقه داروساز و کارکنان بهداشت روانی باشد که هر کمک

  .گیرد  است که در این رویکرد تیمی و مبتنی بر همکاري، بیمار نیز نقش فعالی در مراقبت از خویش برعهده
هاي  وي، پزشک و سایر اجزاي تیم مراقبت ي بیمار، خانواده یگانگیبیماري باید بر پایه و اساس  ي اداره ي برنامه

ی چون سن بیمار، تکالیف و وظایف منبعث های هاي لازم است به نکت گردد؛ و در تدوین چنین برنامه بهداشتی تدوین
ود عوارض ـوامل فرهنگی و وجـعی و شخصیت، عوقعیت اجتماـدنی، الگوي تغذیه، مـاز تحصیل و شغل، فعالیت ب

هاي  براي آموزش کافی بیمار و ایجاد مهارت. نماییم ها و شرایط بالینی توجه ویژه مبذول ر موقعیتیناشی از دیابت یا سا
. وندـش هاي مختلفی درپیش گرفته ها و تکنیک ابت، لازم است استراتژيـدی ي اي مختلف ادارهـه حل مسئله در جنبه

دهندگان  ده و بیمار و ارائهـش فهمیده اي از آن کاملاً ر جنبهـدیابت مستلزم آن است که ه ي اداره ي ساختن برنامه لیعم
  .معقول و منطقی باشند درمان کاملاً ي کنند، و این که اهداف و برنامه خدمات مراقبتی روي آن توافق

  
  اجزاي ارزیابی جامع دیابت     .5ي  شمارهجدول 
  پزشکی ي سابقه

 فیزیکی مرتبط با تشخیص دیابت هاي هو نتایج معاین ها علائم، نتایج آزمون •
   A1Cسوابق گذشته •
 رشدونمو در کودکان و نوجوانان و بیمار، وزن سابق وي ي الگوهاي تغذیه، وضعیت تغذیه •
 یبهداشت باورهايو  ها نگرشخود بیمار،  توسط ابتید ي اداره آموزش، تغذیه شامل، گذشتههاي درمانی  جزئیات برنامه •

  

  ي بعد ي جدول در صفحه ادامه        
  ي قبل ي جدول صفحه ادامه         
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 هدست آمد استفاده بیمار از اطلاعات به ي درمان کنونی دیابت شامل داروها، نتایج حاصل از پایش قند خون و نحوه •
 هاي ورزشی تیفعال ي سابقه •

 انند کتواسیدوز و هیپوگلیسمیتعدد موارد، شدت و علت عوارض حاد م •

 يرادرا  ـ ها و دستگاه تناسلی هاي پوستی، پاها، دندان ویژه عفونت هاي گذشته و کنونی، به عفونت •
، مثانه، کـارکرد دسـتگاه   )ازجمله جنسی(اريراد  ـ تناسلی ،عصبی ه،کلی ،علائم و درمان عوارض مزمن چشمی •

ا و عروق ـاهـپ ،روق محیطیـع ،؛ قلبی)1 ابت نوعیمبتلا به د افـراداري سلیاك در ـازجمله علائم بیم(گوارش
 مغزي که با دیابت همراه هستند

 گذارند بر سطح قند خون اثر می داروهاي دیگري که احتمالاً •

 خانوادگی ي پیدمی و سابقهیل فشار خون بالا، چاقی، دیس: عوامل خطر ابتلا به بیماري آترواسکروز •

 دیگر، ازجمله اختلالات غددي و اختلالات مربوط به خوردنهاي  سابقه و درمان بیماري •
 بردن به اختلال خلقی احتمالی ارزیابی براي پی •

 خانوادگی دیابت و دیگر اختلالات غددي ي سابقه •

 ثرندؤدیابت م ي اداره ي بر نحوه اجتماعی، آموزشی و اقتصادي که احتمالاً  ـ زندگی، فرهنگی، روانی ي عوامل شیوه •

 شده یا مواد مخدر کنترل /دخانیات، مشروبات الکلی و اعتیاد به •

 شرح حال بیمار در رابطه با پیشگیري از بارداري، تولید مثل و شرح حال جنسی •

  فیزیکی ي معاینه
 )و مقایسه با اعداد و ارقام طبیعی در کودکان و نوجوانان(گیري قند و وزن اندازه •

 )بلوغ ي در دوره(رشد بلوغ جنسی ي مرحله •

 هاي ارتوستاتیک درصورت لزوم، و مقایسه با ارقام طبیعی مرتبط با سن ريیگ گیري فشار خون، ازجمله اندازه هانداز •

 ته چشم ي معاینه •

 دهان ي معاینه •

 لمس تیروئید •

 قلب ي معاینه •
 )مثلاً در جستجوي بزرگی احتمالی کبد(شکم ي معاینه •

 ها به کمک لمس و سمع ارزیابی نبض •

 شتانها و انگ دست ي معاینه •

 پاها ي معاینه •

 )هاي تزریق انسولین محل ي هاحتمالی و مشاهد acanthosis nigricansبراي یافتن (پوست ي معاینه •

 عصبی ي معاینه •

 )بیماري پانکراس و مثل هموکروماتوز(توانند موجب دیابت ثانوي شود یمارهایی که میهاي ب نشانه •
  

  

  ي بعد ي جدول در صفحه ادامه        
  ي قبل ي جدول صفحه ادامه         
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  ارزیابی آزمایشگاهی
• A1C 
گلیسریدها،  تري، HDLال، کلسترول ـوتـامل کلسترول تـاشتا، شـالت نـاي بیمار در حـلیپیدهگیري  نتایج اندازه •

  LDL و کلسترول
این بیماري ال مبتلا به ـس 5مدت  هـاقل بحدکه  1ه دیابت نوع ـمبتلا ب افرادآزمون جهت میکروآلبومینوري در  •

هـاي   ؛ برخی طرفدار شروع غربالگري در کودکان پیش از سال2 اند، و در تمام بیماران مبتلا به دیابت نوع بوده
 سال تمام مبتلا به دیابت هستند 5پیش از گذشت  و بلوغ

 )نوريیدر کودکان درصورت حضور پروتئ(کراتینین سرم در بزرگسالان •
؛ درصورتی که شرایط و وضـعیت بـالینی   1وع ـابت نـمبتلا به دی افـراددر تمام  )TSH(هورمون محرك تیروئید •

 آور سازد بیمار آن را الزام
 .باشد نی توجیه داشتهینظر بال الکتروکاردیوگرام در بزرگسالان، درصورتی که از نقطه •
 .سدیمان و ها، پروتئین ادرار جهت کتون ونآزم •

  ناموارد ارجاع به مراکز تخصصی و نزد متخصص
 ي چشم درصورت لزوم ینهمعا •
 برند سر می هایی که در سنین باروري به تنظیم خانواده جهت خانم •
 مرژیم درمانی درصورت لزو •
 ندشو نمی هاي لازم توسط پزشک یا تیم پزشکی ارائه مربی دیابت، چنانچه آموزش •
 ممتخصص علوم رفتاري درصورت لزو •
 ممتخصص بهداشت پا درصورت لزو •
 مورد به ها و خدمات سایر تخصص •

  

  
  کنترل قند خون 

کارآزمایی کنترل و «نگر تصادفی، همچون  هاي آینده کارآزمایی. دیابت دارد ي کنترل قند خون نقشی اساسی در اداره
 دادند که کنترل بهتر ، نشان)17 و 16( »ابت در انگلستانـینگر بیماري د آینده ي مطالعه«و ) 15( »عوارض بیماري دیابت

ها،  در این کارآزمایی). 18(اتی و نوروپاتی همراه استـثر و پایدار تعداد موارد رتینوپاتی، نفروپؤش مقند خون با کاه
 ـ اند، داده کاهش )ر از حد بالایی مقدار طبیعی آنـبالات(%7ا حدود ـمتوسط ت A1Cانی که ـهاي درم رژیم ا عـوارض  ـب

زان خطر ـا هیچ افزایشی در میـه بـگیران نترل سختوي دیگر، کـد؛ از سـمیکروواسکولر درازمدت کمتري همراه بودن
ر ـثـؤید نقش مـؤاپیدمیولوژیک، م هاي همطالع). 20و  19(است وقوع افت شدید قند خون و افزایش وزن همراه نبوده

  ).20 و 15(دهستنعروقی  ـ هاي قلبی ماريیاز ب هشقند خون در کا ي گیرانه کنترل سخت
یک . دـان دهـش نشان داده 6ي  رحامله، در جدول شمارهـراد غیـاف ي بـارهون درـد خـسطح قن ي شده اهداف توصیه

ون یک بیمار معـین  ـد خـراي کنترل قنـود این است که آنها سطح مطلوبی را بـوجـاي مـه عمده در دادهمحدودیت 
وارض ـایش وزن و دیگر عزـون، افـد خـروز افت قنـا خطرات بـاي فردي در رابطه بـه کنند؛ زیرا تفاوت پیشنهادنمی

ازطریق چند عامل، روشن نیست که چگونه اجزاي مختلف  هایی هعلاوه، با مداخل به. هستند نامطلوب بسیار چشمگیر
زنـدگی و   ي یرات در شـیوه غیشده براي سطح قند خون، ت وزشی، اهداف بیانـآم هاي همثل مداخل(ها هگونه مداخل این
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ثیرات حاصل از أهاي بالینی در رابطه با ت در حال حاضر، داده. کنند می  نقشي اعوارض ایف هشدر کا) عوامل دارویی
تر  کوچک(سن و سال یا کودکان کم) تر سال یا مسن 65(دچار عوارض پیشرفته سالخوردگانکنترل قند خون در بیماران 

مثـل کودکـان بسـیار    (انـد  دیتد به زندگی دچار محدوینظر ام بیمارانی که از نقطه ي بارهدر. وجودندارند) سال 13از 
د ـاست بهتر باش ـ ، ممکن)ار بیماري دیگري هستندـزمان دچ سن بالا و افرادي که هم سالخوردگان با ،سال سن و کم

ر لزوم تغییر و ـل دیگري است بـون، دلیـد یا مکرر قند خـدیـافت ش. کنیم تري را طرح و تعیین اهداف درمانی آسان
  .عنوان اهداف درمان زجمله قراردادن سطوح بالاتري از قند خون بهاي درمان، اـه اصلاح رژیم

 صورت فردي و براساس بیماران به ي بارهتوان در را می%) 6کمتر از  یعنیطبیعی  A1Cیعنی (تر گیرانه اهداف سخت
قند خون سطح  کاهشهاي فوق، هیچ حد پایینی وجودندارد که  براساس تحلیل: هاي اپیدمیولوژیک درنظر گرفت تحلیل

با این حال، . موجب کاهش عوارض نشود) 1مبتلا به دیابت نوع  افرادویژه در  به(از آن به قیمت افت بیشتر قند خون
تا حد کمتـر   A1Cآوردن سطح  و منافع پایین اتاکنون مضر هم. ر معلوم نیستـت و منافع مطلق اهداف پایین اتمضر

 ــع ـ ـ بـی دام به کنترل خطـر قل ـاق«(در یک مطالعه% 6از   ـ) [ACCORD] »ابتـروقی در دی  ــدر دی تحـت   2وع ـابت ن
سـاعت پـس از خـوردن     ر بالاي سطح قند خـون دو ـاپیدمیولوژیک، مقادی هاي هدر برخی مطالع). 21(ررسی استـب

 ـ ـمستقل از قن ـ(عروقی ـ اي قلبیـه ، با خطر بیشتر ابتلا به بیماري)h OGTT-2(نی گلوکزیمقدار مع ) اشتاـد پلاسـماي ن
پس از صرف غذا در افـراد غیردیـابتی معمـول و متـداول      mg/dl140سطح گلوکز پلاسما بالاتر از . است بودهمراه ه

اکنـون   هـم . یابـد  افـزایش  mg/dl180است قند خـون در برخـی از افـراد تـا      یک شام مفصل ممکن گرچه پس ازانیست، 
زمـان   هـم  بنـابراین و  گذارند، ثیرمیأصرف غذا ت از هر چیز بر سطح گلوکز خون پس ازکه قبل دارند  داروهایی وجود

A1C ولی  ،پیش از صرف غذا در حدود موردنظر است آنها این رو، در افرادي که سطح قند خون از. دـدهن می را کاهش
A1C ساعت پس از صرف غذا و درمان بـا هـدف    1- 2خوانی ندارد، توجه به پایش گلوکز پلاسما  هم با اهداف موردنظر
  .کند کمک A1Cاست به افت  ممکن mg/dl180مقادیر آن تا کمتر از  ردنآو پایین

گونه رویکردها بر عوارض میکرو یا ماکروواسکولر هنـوز مـورد مطالعـه و     نمود که اثر این با این حال، باید توجه
  ).22(است بررسی قرار نگرفته

انجمن « بیان نظرات ي ه مقالهـیابت حاملگی بهاي مبتلا به د ون در خانمـبراي اطلاعات بیشتر پیرامون کنترل قند خ
خون در طول  براي اطلاعات بیشتر پیرامون کنترل قند). 14(کنید  نگاه »بیماري دیابت حاملگی«تحت عنوان  »دیابت آمریکا

  ).23(کنید نگاه) چاپ سوم( »دیابت ي طبی حاملگی دچار عارضه ي اداره«، به قبلدیابت از  مبتلا بههاي  حاملگی در خانم
  

  دیابت ي موارد ارجاع در اداره
نظر خـویش   داف موردـبه اه آنهاراقبتی ـات مـدهندگان خدم ابت و ارائهـرخی بیماران مبتلا به دیـبه دلایل متعدد، ب

بـالابردن  : اند، از این قرارند شده دیگري که براي چنین مواردي پیشنهاد هاي اقدام). 6ي  جدول شماره(یابند نمی دست
مبتلا به دیابت،  درفت از بکردن با یک تیم مراق بیماري خویش، همکاري ي موزش بیمار براي شرکت در ادارهسطح آ

هاي  ، تماس)SMG(ون توسط بیمارـد برنامه پایش گلوکز خـان دارویی، شروع یا تشدیـاعمال برخی تغییرات در درم
  .بیشتر با بیمار، و ارجاع به متخصص غدد
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  زمان مهاي همراه و ه بیماري
هاي  ر و پایش بیشتر گلوکز خون و کتونـاسترس ناشی از بیماري همراه اغلب وضعیت کنترل قند خون بیمار را بدت

واسیدوز ـاي از وجود کت است نشانه همراه کتوز، ممکن ا استفراغ بهـم بأهر وضعیت تو. ازدـس می ون را لازمـادرار و خ
. کند می ان بیمار طلبـوري را براي نجات جـپزشکی ف هـاي وده اقدامد که یک بیماري کشنده بـباش )DKA(دیابتیک
د خون مستلزم ـزایش چشمگیر سطح قنـاف). 24(د ازنظر دورداشتیاه نباـگ روز کتواسیدوز دیابتیک را هیچـاحتمال ب

بیشتر باشد، تماس  کتوز همراه اـخصوص اگر ب مار است؛ و بهیانی بـدرم ي امهـوقتی در برنـم لاعمال تغییرات و تعدی
، یـا  کنـد  مـی  قند خون اسـتفاده  ي آورنده وراکی پایینـبیماري که از داروهاي خ. کند می م مراقبتی با بیمار را طلبیاعضاي ت

مایعات و کالري کافی . باشد نیاز داشتهبه تجویز انسولین  طور موقت بهاست  تنهایی است، ممکن تحت رژیم درمانی به
خصوص اگر وي دچار  هـکنند، ب می مارستان را مطرحیشدن در ب آبی لزوم بستري ا کمـعفونت ی. هستند ضروري کاملاً

در . دـابت باشـان دیـافی در اداره و درمـاتجربه و مهارت کـده باید تحت نظر پزشکی بـش بیمار بستري. دیابت باشد
ومیر  ون از موارد مرگـقند خ ي هـرانیگ تهاي بسیار سخ یافتن به کنترل ه دستـده کـش اخیر چنین عنوان هاي همطالع

 است از د خون به کمک انسولین، ممکنـتهاجمی و کنترل قن ي اداره). 25(کاهد بلافاصله پس از انفارکتوس میوکارد می
  ).26(اد بکاهدـهاي شدید و ح ابت در بیماران دچار بیماريیمیزان عوارض د

  
  بزرگسالان مبتلا به دیابت ي هبارها در توصیه ي خلاصه     .6ي  شمارهجدول 

  کنترل قند خون
A1C  

  ما پیش از صرف غذاگلوکز پلاس
  گلوکز پلاسما پس از صرف غذا

  فشار خون
  یپیدهال

LDL  
  گلیسریدها تري

HDL  
  مفاهیم کلیدي در تعیین اهداف مربوط به سطح قند خون 

 .شوند صورت فردي تعیین د بهیاهداف با •
  

  
  *%7کمتر از 

mmo1/1)2/7- 5(mg/dl130-90  
  )mmo1/110کمتر از(mg/dl180کمتر از 
  mmHg180-130کمتر از 

  
  )mmo1/16/2کمتر از(mg/dl100ازکمتر 

  )mmo1/11/1کمتر از(mg/dl150کمتر از 
  )mmo1/11/1بیشتر از(mg/dl40بیشتر از 

 دارند نیاز به توجهات ویژه) کودکان، زنان حامله و افراد سالخورده(ها برخی جمعیت

 رانه لازم باشندیگ است اهداف کمتر سخت د قند خون ممکنیهاي مکرر و شد ران دچار افتدر بیما •

ه قیمـت  ـوارض بـاست از ع ممکن%) 6ر از ـطبیعی، یعنی کمت A1Cیعنی (ونـر قند خـت رانهیگ اهداف سخت •
 .بکاهند) 1 مبتلا به دیابت نوع افرادویژه در  به(افزایش خطر افت قند خون

 ـکه قند خون پیش از صرف غذا طبیعی است آن باوجود A1Cدرصورتی که   ـاز صرف غذا  سطح قند خون پس   ه، ب
 .  رود شمار می هدف مناسبی به ـاهداف موردنظر نرسد
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ش قنـد  هاي افزای بحران«تحت عنوان  »انجمن دیابت آمریکا«بیان نظرات  ي بیماران در بیمارستان به مقاله ي براي اطلاعات بیشتر پیرامون اداره *
  ).24(کنید رجوع »خون در دیابت

  ها توصیه
  .)Aشواهد سطح (است با کاهش عوارض میکروواسکولر و نوروپاتیک دیابت همراه بوده A1Cکاهش •
 است، قند خون% 7کمتر از  A1Cکنید که در شرایطی که هدف  لیدیابت را طوري طراحی یا تعد ي اداره ي برنامه •

 ).Bواهد سطح ش(طبیعی یا نزدیک به طبیعی باشد
 .)Bشواهد سطح (فکرکرد%) 6طبیعی، کمتر از  A1Cیعنی (تر گیرانه توان به اهداف سخت ماران مییدر برخی ب •
 ).Bشواهد سطح (عروقی بکاهد ـ ومیر قلبی تواند از خطر انفارکتوس میوکارد و مرگ می A1Cکاهش •
ان ـزم وارد حضور همـوارض بیماري در مـاز عاست  ممکنه کمک انسولین ـون بیمار بـد خـتهاجمی قن ي اداره •

 ). B شواهد سطح(هاي حاد شدید، موارد قبل از اقدام به عمل جراحی و درپی انفارکتوس میوکارد بکاهد بیماري
 د بهیون، کسانی که امـد خـافت شدید قن ي ماران داراي سابقهیاست براي ب رانه ممکنیگ اهداف درمانی کمتر سخت •

زمان دچار بیماري یا  سالخوردگان و افرادي که هم ،سن و سال اد نیست، کودکان خیلی کمچندان زیآنها زندگی 
 .)Eشواهد سطح (ز هستند مناسب باشندیگري نیهاي د بیماري

  
  ارزیابی کنترل قند خون

کنترل  ي رهادا ي ابی میزان کارآیی برنامهیدهندگان خدمات مراقبتی بهداشتی و بیماران براي ارز هایی براي ارائه تکنیک
  ..اند شده قند خون ابداع

  
  ماریپایش قند خون توسط ب

وع  ـوض ــامعی از مـرور جـار مـوسط بیمـون تـد خـایش قنـون پـپیرام »ابت آمریکاـانجمن دی«اتفاق آراي  ي بیانیه
ابت یون بر عوارض داصل از کنترل قند خـبالینی که به ارزیابی آثار ح ي  هاي عمده کارآزمایی). 28 و 27(دهد می ارائه

اند؛  جسته درمان بیماران سود ي خویش در برنامه ي چندجانبه هاي هعنوان بخشی از مداخل اند، از این روش به پرداخته
 ي ناپذیر از یک برنامه بخشی جدایی ،خاطر آسودگیتوان با  آید که پایش قند خون توسط خود بیمار را می و چنین برمی
دهد که پاسخ  روش پایش قند خون توسط خود بیمار این امکان را به بیماران می. شمار آورد ثر و کارآمد بهؤدرمانی م
اصل از ـح نتایج. ا خیرـاند ی وردنظر رسیدهـداف مـه اهـکنند و ببینند که ب ابیـصورت فردي ارزی ان را بهـبه درمد خو
هاي  تیانی و فعالـا، رژیم درمـتعدیل داروهري از افت قند خون، تغییر و یدر پیشگ است ممکنکارگیري این روش  به

  .دـشون بدنی بیمار مفید واقع
. شوند داف خاص هر بیمار مشخصـراساس نیازها و اهـد بیمار، بایان انجام پایش قند خون توسط بـموارد و زم
ز افـت قنـد خـون    ري ایبردن و پیشگ مارانی که تحت درمان با انسولین هستند، براي پییویژه براي ب پایش روزمره به
می کننـد، روزانـه    هاي حامله که انسولین دریافت و خانم 1ابت نوع یدافراد مبتلا به در مورد بیشتر . بسیار مهم است

، تعداد موارد و زمان مطلوب براي اقدام 2 مبتلا به دیابت نوع افراددر . شود می سه بار یا بیشتر اقدام به این کار توصیه
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قدر باشد که دستیابی به اهداف مربوط  باید آن اماد خون در طول روز چندان مشخص نیست، گیري سطح قن به اندازه
) 2و  1هر دو نوع (افـراد مبتلا به دیابتدرمانی، لازم است  ي امهـبا تشدید یا تغییر برن. کند به گلوکز خون را تسهیل

ال ـو در عین ح ـ 2ابت نوع ـمبتلا به دی ـراداف، در ولی .یري کنندگ دازهـبیشتر از معمول سطح قند خون خویش را ان
  .داراي وضعیت ثابت و تحت درمان با رژیم غذایی، نقش و اهمیت این روش چندان مشخص نیست

، ایـن  )29(کنند می ن ابزار استفادهیزار و کسانی است که از اـوابسته به اب جا که دقت عمل روش فوق کاملاً از آن
ده توسط هـر بیمـار را   ـش کار گرفته ان خدمات مراقبتی بسیار مهم است که تکنیک بهدهندگ نظر ارائه موضوع از نقطه

مطلوب از این روش مستلزم تفسیر صحیح  ي علاوه استفاده ابی قراردهند بهیصورت فردي و از همان آغاز مورد ارز به
مدت  ،زان غذاي مصرفی، شدتـعدیل میا جهت تغییر و تـه ن دادهیداد که چگونه از ا باید به بیماران آموزش. ستا ها داده

 نظر سطح قند منظور رسیدن به اهداف خاص موردنظر از نقطه درمان دارویی خویش به ي هاي ورزشی و نحوه فعالیت
 هاي حاصل از اجراي روش پایش وي از داده ي استفاده ي د توانایی بیمار و نحوهیکارکنان بهداشتی با. کنند خون استفاده

  .اش را در فواصل منظم مورد ارزیابی قراردهند عنوان راهنمایی براي درمان بیماري خود وي بهقند خون توسط 
  
  ها توصیه

  .)Bشواهد سطح (رود شمار می درمان دیابت به ي ناپذیر برنامه پایش قند خون توسط خود بیمار بخش جدایی •

 .)Eشواهد سطح (ري واردکنیدبیما ي خود براي اداره ي پایش قند خون توسط خود بیمار را در برنامه •

 ي اسـتفاده  ي به بیمار پیرامون انجام روش پایش قند خون توسط خود وي آموزش، و مرتب انجام این تکنیک و نحوه •
 .)E شواهد سطح(ابی قراردهیدیدرمان خویش را مورد ارز ي هاي حاصله جهت تغییر و تعدیل برنامه وي از داده

  
A1C   

اه اخیر ـم 2-3مار در یوسط بـد خون متـواند تصوري از قنـت خدمات بهداشتی می ي دهنده ه، ارائA1C با انجام آزمون
طور معمول در  باید به A1Cآزمون . راردهدـابی قیماري را مورد ارزین ترتیب کارآیی درمان بیا ـه، و ب)29(باشد داشته
این  اًیثان ،شود ابی ابتدایی مستندیند خون در ارززان و شدت کنترل قیم رد، تا اولاًیگ مبتلا به دیابت صورت افرادتمام 
ماه گذشته  2-3بازتاب قند خون طی  A1Cجا که مقدار  از آن. ورت جزئی از مراقبت مستمر از بیمار درآیدـص کار به
 ایـم  افتـه ی شود که به کنترل متابولیک بیمار دست گیرد تا معلوم بار این آزمون صورت ماه یک 3لازم است هر  بنابرایناست، 
کـه   دهد این امکان را به ما می A1Cاز این رو، انجام منظم آزمون . کنیم ایم آن را در حدود اهداف موردنظر حفظ و توانسته

 گیري در هر بیمار، تعداد موارد لازم براي اندازه. ببریم موقع پی قبول و به به تخطی از اهداف موردنظر ظرف زمان قابل
A1C داردبستگی ژیم مورد استفاده و قضاوت پزشک متخصص یت بالینی، رعبه موق.  

رامون کنترل قند خون از در کنار هم قراردادن نتایج حاصل از استفاده از روش پایش قند یداوري پ ي بهترین نحوه
ابی وضعیت کنترل قند خون بیمار یتنها براي ارز نه A1Cاز . آید دست می به A1Cمار و رقم کنونی یخون توسط خود ب

ابی میزان دقت روش و ابزارهـاي  یاي براي ارز لهیعنوان وس توان از آن به شود، بلکه می می ماه گذشته استفاده 2-3ر د
ز ـون نیـد خـایش قنـوارد پـودن تعداد مـب افیـو ک) وي ي دهـش ج گزارشیاز روي نتا(وسط بیمارـشده ت کار گرفته هب
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اي ـه ـ وسط گلوکز پلاسما براسـاس داده ـو سطوح مت A1Cن سطوح یبروابط متقابل  7ي  جدول شماره. نمود استفاده
  .دهد می را نشان DCCTحاصل از 

  )30(متقابل بین سطح متوسط گلوکز پلاسما ي رابطه .7 ي شماره جدول                        

A1C(%) 
  گلوکز متوسط پلاسما

mg/dl mmo1/1  
6 135 5/7 
7  170 5/9 
8  205  5/11  
9  240  5/13  
10  275  5/15  
11  310  5/17  
12  345  5/19  

  
  توصیه

بار  اقل دوحد، )ثابت است آنها و کسانی که سطح قند خون (اند را در بیمارانی که به اهداف موردنظر رسیده A1Cزمون آ
اند،  خون نرسیدهاند یا به اهداف موردنظر ازنظر سطح قند  را تغییرداده آنها درمانی  ي برنامهکه در سال؛ و در بیمارانی 
 .)Eشواهد سطح (دهید چهار بار در سال انجام

  
  رژیم درمانی 

مـرور شـواهد و   . رود شـمار مـی   بیماري توسط بیمار به ي وزش ادارهـدیابت و آم ي اپذیر ادارهـن رژیم درمانی، جزء جدایی
در ایـن خصـوص    »یابت آمریکاانجمن د«بیان نظرات  ي توان در مرور تخصصی و مقاله اطلاعات مفصل و جزئیات را می

صورت موردي و فردي براي رسیدن بـه اهـداف    د، باید درصورت لزوم بههستندیابت مبتلا به که افردي ). 32 و 31(یافت
داراي مجوز و آشنا به اجـزاي رژیـم    ي کنند که بهتر است زیر نظر متخصص تغذیه نظر از رژیم درمانی استفاده درمان مورد

  :ندهست ن قراریشوند، از ا اهداف رژیم درمانی که شامل تمام افراد مبتلا به دیابت می .درمانی دیابت باشد
، HDL، کلسترول LDLکلسترول  ،خون A1Cشده، ازجمله سطح گلوکز و  متابولیک توصیه یجو حفظ نتا دستیابی •

 .)کنید نگاه 6ي  به جدول شماره(دها و وزن بدنیگلیسر يسطح تر

ان با دیابت، تغییر و تعدیل میزان دریافت مواد ـزم اي همراه و همـه زمن و بیماريپیشگیري و درمان عوارض م •
عروقی، فشـار   ـ منظور پیشگیري و درمان چاقی، لیپیدمی، بیماري قلبی زندگی درصورت لزوم به ي غذایی و شیوه

 .خون بالا و نفروپاتی

 .هاي بدنی بهبود سلامتی با انتخاب غذاهاي سالم و انجام فعالیت •

 ي ها و تمایلات شخصی و فرهنگـی و شـیوه   صورت فردي، با درنظر گرفتن خواست توجه به نیازهاي غذایی به •
 .زندگی در عین احترام به تمایلات فردي و نیز شدت تمایل وي به تغییر وضع موجود

  :ند، عبارتند ازهست اهداف رژیم درمانی که در شرایط خاص صادق
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، قراردادن انرژي کافی در اختیار بیمار، طوري که رشدونمو 1 مبتلا به دیابت نوعسن و سال  بیماران کم ي درباره •
 .غذایی و ورزشی معمول بیمار هاي عادت ي شود؛ واردکردن رژیم انسولین در مجموعه مینأطبیعی کودك ت

دنی که از ـیت بغذایی و فعال هـاي ، تسهیل در تغییر عادت2 ال مبتلا به دیابت نوعـسو سن  بیماران کم ي درباره •
 .مقاومت به انسولین کاسته و وضعیت متابولیک را بهبودبخشند

ه بهترین ـاز در اختیار بیمار آنچنان کیورد نـراردادن انرژي و مواد غذایی مـهاي حامله و شیرده، ق خانم ي درباره •
 .وندـش ج از آن حاصلینتا

 ي اداره ي ي آموزش نحوه شوند، ارائه می سولین درمانترشح انهاي  سالخوردگانی که با انسولین یا محرك ي درباره •
اي حاد و مشکلات سطح ـه ون، بیماريـد خـافت قن) یا پیشگیري از(منظور درمان ود بیمار بهـوسط خـبیماري ت

 .قند خون در رابطه با ورزش
هاي بدنی و  فعالیتا تشویق به انجام ـخطر ب هشاـابت هستند، کـافرادي که درمعرض خطر ابتلا به دی ي درباره •

 .کنند اقل پیشگیري از افزایش وزن را تسهیلحدمصرف غذاهایی که کاهش وزن متوسط یا 
مبتلا به دیابت نیز جزئی از  فردمی هماهنگی است که یلاش تـبیمار مستلزم ت ي هـنیل به اهداف در رابطه با تغذی

، و شود که یک متخصص داراي مجوز در امور تغذیه می به دلیل پیچیدگی مباحث مربوط به تغذیه، توصیه .ین تیم باشدا
دیابت و آموزش بیمار،  ي اداره ي اي در متن برنامه ان تغذیهـاي لازم براي ادغام درمـه اهی و مهارتـبرخوردار از آگ

با این حال، بسیار ضروري است که تمـام اعضـاي تـیم    . عضو تیمی باشد که مسئولیت رژیم درمانی را برعهده دارد
که لازم است تغییراتی در (رد مبتلا به دیابتـبراي ف امی راـاي بوده و نقش ح داراي دانش کافی پیرامون درمان تغذیه

  . باشند داشته) دـده زندگی خویش ي شیوه
میزان و محتواي مواد غذایی که بیمار   بردن به بیمار با هدف پی ي رژیم درمانی طبی شامل ارزیابی وضعیت تغذیه

و  ها گذاري، آموزش موضوع کنونی زندگی و میزان آمادگی براي تغییر آن، هدف ي نی، شیوهیکند، وضعیت بال می دریافت
انی، این برنامه ـدرم ي ل پایبندي به برنامهیمنظور تسه به. موارد است تمامتحلیل و ارزیابی  مباحث مربوط به تغذیه و

. گـردد  زندگی و شرایط مالی افراد ذینفع تـدوین  ي گی، شیوها درنظر گرفتن ملاحظات فرهنـد براساس فردي و بیبا
اي ما  هـاي حاصل از سیاست تغذیـآمده ابی پیـیها براي ارز ، لیپیدها، فشار خون و وضعیت کلیهA1Cپایش گلوکز و 
 ي رنامهـرا در کل ب یلازم است تغییرات) 6ي  جدول شماره(داف موردنظرـنشدن به اه ورت نایلـدرص. ضروري است

  .عمل آوریم ابت بهیاداره و مراقبت در د
  

  توصیه 
تحت رژیم صورت فردي و موردي  که به اهداف درمانی موردنظر دست پیداکنند، باید به دیابت، براي آن به مبتلاافراد 

که آشنایی کافی با  گیرد داراي مجوزي صورت ي هـار توسط متخصص تغذیـرند که بهتر است، این کیدرمان طبی قرارگ
 .باشد اجزاي رژیم درمان طبی دیابت داشته

  
  فعالیت فیزیکی 
مبتلا به دیابت، بـه نقـش و ارزش ورزش    افرادهاي ورزشی در  پیرامون فعالیت »انجمن دیابت آمریکا«مرورهاي تخصصی 

از  .مؤثر است کنترل قند خوندر که ورزش منظم   داده نشانتجربه ). 34 و 33(اند کرده ابت اشارهید ي اداره ي در برنامه
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طور کلی حال عمومی فرد را  کند، و به می کاهد، به کاهش وزن کمک عروقی می ـ هاي قلبی عوامل خطر ابتلا به بیماري
 ــدر اف 2 وعـابت نـیه دـد از ابتلا بـوانـت ت ورزشی منظم مییعلاوه، فعال هـب. بخشد می بهبود الا ـراد درمعرض خطر ب
  ).6-8(دـکن ريیپیشگ

ابی یاي تشخیصی مناسب ارزـه ا بررسیـهاي ورزشی، لازم است ب تیمنظم انجام فعال ي روع یک برنامهپیش از ش
که    اکروواسکولرـم وارض میکرو وـد درپی عـیابی باـیدر این ارز. عمل آید ابت بهـیمبتلا به د فردکامل و جامعی از 

ه بخش بعدي در رابطـه بـا غربـالگري    ـب(د باشیمهاي ورزشی به وخامت گراین تیانجام فعال ي نتیجه است در ممکن
  ).کنید بیماري کرونري قلب نگاه

صورت فردي را که  ت بدنی بهیفعال ي کننده، امکان طراحی یک برنامه اي نگرانـه کشف و شناسایی نقاط و حیطه
  .سازد می را براي بیمار به حداقل برساند فراهم هابتواند خطر

ي ها تیوانند در تمام سطوح فعالـت د عوارض و داراي کنترل مناسب قند خون هستند، میافراد مبتلا به دیابت که فاق
وانایی ـت. کنند ابتی شرکتـاي و رق هـاي حرفـه ورزش ،اي تفریحیـه اي تفریحی، ورزشـه زیکی، ازجمله فعالیتـفی

هاي ورزشی، یک  تیخطر در فعالمنظور شرکت بدون  ، به)درمان با انسولین و رژیم درمانی طبی( تعدیل رژیم درمانی
  .رود شمار می انی بسیار مهم بهـاستراتژي درم

  
   توصیه
 افرادتمام  ي بارهوفق و توافق پیداکرده، در وجودـحاضر و م ا عوارضـنحوي ب فعالیت بدنی منظم که به ي یک برنامه
 .)Bطح شواهد س(شود می تی هستند توصیهیابت که قادر به انجام چنین فعالیمبتلا به د

  
  ي عوارض دیابت پیشگیري و اداره

  منظور یافتن بیماري احتمالی شریان کرونري عوامل خطر و غربالگري به ي اداره: عروقی ـ بیماري قلبی. 1
اي در  همچنـین، نقـش عمـده    .رود شمار مـی  هـابت بـمبتلا به دی فـرادومیر ا مرگ ي علت عمده ،عروقی ـ یماري قلبیب

 یک عامل خطر مستقل براي ابتلا به بیماري 2دیابت نوع . کند ابت ایفامییمستقیم و غیرمستقیم دهاي  عوارض و هزینه
زء عوامـل  ـنیز ج ـ) لیپیدمی مثل فشار خون بالا و دیس(ع همراه آنیاـاي شـه رود و بیماري شمار می ماکروواسکولر به
  .شوند می خطر محسوب
عروقـی را   ـ ان ابتلا بـه بیمـاري قلبـی   ـخیر انداختن زمأت یا به وامل خطر در پیشگیريـع هش، کارآیی کاها همطالع
 ،)36(لیپیـدمی  ، دیس)35(پیرامون فشار خون بالا »انجمن دیابت آمریکا«شواهد مذکور در مرورهاي تخصصی . اند داده نشان

ابت یی در افراد مبتلا به دعروق ـ بیماري قلبی اتفاق آرا پیرامون ي ، و در بیانیه)38(و ترك سیگار) 37(رینیدرمان با آسپ
کیـدکنیم، و  أروقی تـع ـ ـ وامل خطر قلبـی ـع هشاـکاي لازم است درصورت امکان بر). 39(اند بندي شده ذکر و جمع
  .هشیار باشند روز کاملاًلها و علائم آترواسک نشانه ي بارهن درامتخصص

  کنترل فشار خون )الف
ابت است که اکثر بیماران بسته ـشایع همراه با دی ي یک عارضه ،)یا بیشتر mmHg90/140فشار خون (فشار خون بالا

 فشار خون بالا، همچنین یک عامل خطر عمده براي ابتلا به. شوند به نوع دیابت، سن، چاقی و منشاء قومی دچار آن می
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 است ، ممکن1 وعابت نیدر د. رود شمار می هـکروواسکولر مثل رتینوپاتی و نفروپاتی بیعروقی و عوارض م ـ بیماري قلبی
باشد که با موارد بالایی ) لیپیدمی د خون و دیسـچاقی، افزایش قن(عنوان بخشی از سندرم متابولیک هـفشار خون بالا ب
  . عروقی همراه است ـ از بیماري قلبی
  mmHg80و دیاسیتولیک کمتر از  mmHg140تر از  هاي بالینی تصادفی منافع فشار خون سیستولیک پایین کارآزمایی

هـاي   تحلیـل ). 40-43(دـان داده نشان) اتیـنفروپ روقی، سکته وـع ـ کاهش رویدادهاي قلبی(مبتلا به دیابت فرادرا در ا
عروقـی و   ـ با افزایش موارد رویدادهاي قلبـی  mmHg75/115تر از بیشهاي  دهند که فشار خون می اپیدمیولوژیک نشان

 mmHg80/130ر از کمتدف ـون هـاز این رو، فشار خ). 45و  44 ،40(ندتهس ابت همراهـمبتلا به دی فرادومیر در ا مرگ
  .  رسد قبول می نظر قابل به) یابیم دست ه آنم بدون ایجاد خطري براي جان بیمار بیدرصورتی که بتوان(

لا در ان فشار خون باـاي پیرامون نقش رژیم غذایی و فعالیت ورزشی در درم شده کنترل ي گرچه تاکنون هیچ مطالعها
 درصورت(شده که کاهش میزان سدیم دریافتی و وزن بدن نگرفته، ولی نشان داده خوبی صورت مبتلا به دیابت به فرادا

راد ـون در اف ــفشار خ هشاـرب و افزایش سطح فعالیت در کـچ لبنیات کم ها، ، سبزيها ه، افزایش مصرف میو)لزوم
ثیر مثبتی نیز بر کنتـرل قنـد و چربـی خـون     أاست ت ردارویی، ممکنهاي غی این استراتژي). 46(دهستن ثرؤغیردیابتی م
  .است عروقی صورت نگرفته ـ هاي مذکور بر رویدادهاي قلبی اي پیرامون استراتژي تاکنون مطالعه اما. باشند داشته

 هـاي  نندههاي درمانی مبتنی بر داروهاي ضد فشار خون مانند مهارک شده که کاهش فشار خون به کمک رژیم نشان داده
ACEآنژیوتانسین ي دهـرنیهاي گ ، مسدودکننده(ARBS)هـاي   ها و مسدودکننده بتا، دیورتیک ي هاي گیرنده ، مهارکننده

ي اـه است مهارکننده د که ممکنـآی از چند مطالعه چنین برمی. ثرندؤعروقی م ـ رویدادهاي قلبی هشکانال کلسیم، در کا
ACE دروپیریدینـهی هاي کانال کلسیم از نوع دي بر مسدودکننده عروقی ـ رویدادهاي قلبی هشدر کا(DCCBs)  برتري
اسـت   دهنـد کـه ممکـن    مـی  هاي اخیر در افراد مبتلا به نفروپاتی دیابتیک نشـان  علاوه، داده به). 48 و 47(باشند تهشدا

اي کانال کلسیم از نوع ـه عروقی بر مسدودکننده ـ اي قلبیـرویداده هشآنژیوتانسین در کا ي رندهیهاي گ مسدودکننده
 (INVEST) »بین المللی وراپامیـل  ي مطالعه«اي تحت عنوان  برعکس، در مطالعه). 49(باشند دي هیدروپیریدین برتري داشته

 شد نشان داده) شد تکمیل تازگی بهکه (بیمار مبتلا به بیماري شریان کرونري و فشار خون بالا 22000و با شرکت بیش از 
 ومیـر  اهش مـرگ ـبه همان اندازه بتابلاکرها در ک ـ  ـال کلسیمـهیدروپیرویدینی کان غیر دي ي کننده یک مسدود  ـ  که وراپامیل

  ).49(هاي دیابت صادق بود رگروهـیکی از زی ي بارهعلاوه، این رابطه تنها در به. عروقی نقش دارد ـ ناشی از عوارض قلبی
 هاي عروقی را در بیماران درمعرض خطر بالاي ابتلا به بیماري ـ یپیامدهاي قلب ACEهاي  شده، مهارکننده نشان داده

 هـاي  در بیماران دچار نارسایی احتقانی قلب، مهارکننده). 51 و 50(بخشند بهبودمی) با یا بدون فشار خون بالا(عروقی ـ قلبی
ACEهمچنین، . دهستنبهتري همراه اي ـدهـآم ا نتایج و پیـآنژیوتانسین، ب ي رندهیهاي گ کننده ا مسدودـ، در مقایسه ب

عروقی را در گروهی از بیماران که دچار فشار خون بالا،  ـ دهاي قلبیـآم آنژیوتانسین، پی ي دهـرنیاي گـه مسدودکننده
 ي رندهیهاي گ یا مسدودکننده ACE ايـه ثیر مسلم مهارکنندهـأت). 52(بخشند میوي هستند، بهبودـدیابت و آسیب عض
 2به بخش (، دلیل دیگري بر لزوم استفاده از این داروهاستهماران دچار آلبومینوري یا نارسایی کلیآنژیوتانسین در بی
  ).کنید در پایین نگاه

که یک  »قلبیهـاي  ها هدف پیشگیري از حملـا، بـدهیلیپ ي آورنده ایینـون بالا و پـکارآزمایی درمان ضد فشار خ«
 اوت درخور توجهی بینفون بود، هیچ تـفشار خ ي دارویی گوناگون اولیه هاي درمان ي بارهکارآزمایی بزرگ تصادفی در
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 ها تیکررسد که دیو نظر می چنین به. نیافت lisinopril، و Chlortalidone ،amlodipineهاي اولیه با  نتایج حاصل از درمان
  ).53(ایر داروها هستندـثرتر از سؤتا حدي م) نارسایی قلبیهش ویژه در کا به(

وضوح  به doxazosinه ـداد ک انـه تحلیل در حین پیشرفت کار نشـک آلفابلاکرهاي کارآزمایی فوق، پس آن ي شاخه
  ).54(شد ثر است، قطعؤایی احتقانی قلب مـنارسهش ان دیورتیک در کاـکمتر از درم

 دوبـاره اه ـم را پس از یک خود ونـد فشار خـون بالا دارنـپیش از شروع درمان، لازم است بیمارانی که فشار خ
ا فشار ـتر ییشو ب mmHg160ون سیستولیک معادل ـار خـفش اما. شود الا قطعیـکنند تا وجود فشار خون ب گیري اندازه

. کنـد  می دي مطرحـطور ج هـان دارویی را بـوري به درمفـتر، لزوم اقدام ـیشو ب mmgHg100خون دیاستولیک معادل 
ایم به دفعاتی که  نیافته ورد فشار خون دستـشده در م دف توصیهـانی که به هـمبیماران دچار فشار خون بالا باید تا ز
در این ). 40(ه وضعیت بالینی آنها داردـز موارد ویزیت این بیماران بستگی بـلازم است ویزیت شوند، و پس از آن نی
که پیش از (ود میکروآلبومینوريـجعروقی ازجمله چاقی، هیپرلیپیدمی، سیگار، و  ـ  بیماران باید دیگر عوامل خطر قلبی
. رندیورد توجه و درصورت لزوم درمان قرارگـد خون به دقت مـو کنترل قن) گیرد شروع درمان مورد ارزیابی قرارمی

  .، نیاز به مصرف بیش از یک نوع دارو دارندیداکنندبسیاري از بیماران براي آن که به ارقام هدف دست پ
  

  ها  توصیه
  غربالگري و تشخیص

 mmHg130 آنها در بیمارانی که فشار سیستولیک .کنیم ، فشار خون وي را کنترلافرادلازم است در هر ویزیت معمول  •
گیري مجدد در یک روز  د فشار خون بالایشان با اندازهیو بیشتر است، با mmHg80و بیشتر یا فشار دیاستولیک 

 .)Cشواهد سطح (یید قرارگیردأدیگر مورد ت
  

  اهداف 
 .)Bشواهد سطح (تحت درمان باشندmmHg130دیابت باید تا رسیدن به فشار خون سیستولیک کمتر از  مبتلا بهافراد  •
 .) Bشواهد سطح(تحت درمان باشند mmHg80ابت باید تا رسیدن به فشار خون دیاستولیک کمتر از ید افراد مبتلا به •
  

  درمان
 ــر یا فشار خ ــو بالات mmHg140فشار سیستولیک (بیماران مبتلا به فشار خون بالا • و  mmHg90استولیک ـون دی

 .)Aشواهد سطح (زندگی و درمان رفتاري، تحت درمان دارویی نیز باشند ي بر تغییر شیوه ، باید علاوه)بالاتر
نظر لازم است  ون موردـار خـه فشـراي رسیدن بـب) ز مناسبدو یا چند دارو با د(طور کلی، درمان چنددارویی به •

 .)Bشواهد سطح (
است،  mmHg89-180 آنها ون دیاستولیک ـیا فشار خ mmHg139-130 آنهاون سیستولیک ـبیمارانی که فشار خ •

نظر زندگی قرارگیرند؛ و چنانچه به اهداف مورد ي مدت سه ماه تحت درمان رفتاري و تغییر شیوه باید حداکثر به
 .) Eشواهد سطح(قرارگیرند آنژیوتاسنین ـ سیستم رنین ي کننده نیافتند، تحت درمان با عوامل فارماکولوژیک مهار دست
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د شامل آن دسته از داروها یاست، با mmHg90/140ر از ـونشان بالاتـدرمان دارویی مقدماتی کسانی که فشار خ •
 هاي ، مسدودکنندهACEهاي  مهارکننده(کاهند مبتلا به دیابت می افـرادعروقی در  ـ باشد که از خطر رویدادهاي قلبی

 .)Eشواهد سطح )(هاي کانال کلسیم ها و مسدودکننده آنژیوتانسین، بتابلاکرها، دیورتیک ي ندهریگ

یـا   ACEمبتلا به دیابت و فشار خون بالا باید تحت درمان با رژیمی باشند که شامل یـک مهارکننـده   افراد تمام  •
 نشد، لازم است سوي بیمار تحمل درصورتی که یک گروه دارویی از. آنژیوتانسین است ي رندهیهاي گ کننده مسدود

درصورت دوربودن از اهداف موردنظر فشار خون، لازم است یک دیورتیک تیازیدي . سازیم دیگري را جایگزین
  .)E شواهد سطح(کنیم درمانی بیمار اضافه ي را نیز به برنامه

ها  ها، کارکرد کلیه یا دیورتیک آنژیوتانسین، ي رندهیهاي گ کننده ، مسدودACEهاي  درصورت استفاده از مهارکننده •
 .)E شواهد سطح(باشید نظر داشته و سطح پتاسیم سرم را تحت

 آنژیوتانسـین  ي هاي گیرنـده  کننده مسدودو  ACEهاي  ه نفري بین مهارکنندهـنفر ب ي که هیچ مقایسه باوجود این •
 :هاي بالینی وجوددارند ل از کارآزماییکافی حاص زیر دلایل و شواهد هاي یک از اظهار ، ولی در مورد هرنگرفته صورت

 ACE هاي شده که مهارکننده ، فشار خون بالا و هر میزانی از آلبومینوري، نشان داده1 دیابت نوع افراد مبتلا بهدر  •
  .)Aسطح  شواهد(اندازند خیر میأت پیشروي نفروپاتی را به

و  ACEهـاي   شـده کـه مهارکننـده    نوري، نشان دادهو میکروآلبومی ، فشار خون بالا2 دیابت نوع افراد مبتلا بهدر  •
  .)Aشواهد سطح (اندازند خیر میأت پیشرفت به سمت ماکروآلبومینوري را بهآنژیوتانسین  ي هاي گیرنده مسدودکننده

 يهـا  مسدودکننده شده که نوري و نارسایی کلیه، نشان دادهیون بالا، ماکروآلبومـ، فشار خ2 در افراد مبتلا به دیابت نوع •
 .)Aشواهد سطح (اندازد ر مییخأت پیشروي نفروپاتی را بهآنژیوتانسین  ي گیرنده

 تـدریج  فشار خون را بـه  ،مبتلا به فشار خون بالا، لازم است براي اجتناب از عوارض احتمالی ي در بیماران سالخورده •
   .)Eشواهد سطح (آورد پایین

زد پزشکی که از ـد نـاند، بای نیافته ون موردنظر دستـشار خه فـددارویی هنوز بـان چنـرغم درم یبیمارانی که عل •
  .)Eشواهد سطح (شوند مهارت کافی در مراقبت از بیماران دچار فشار خون بالا برخوردار است، ارجاع داده

ت ون بالا، لازم اسـابت و فشار خـون در افراد مبتلا به دیـگیري ارتوستاتیک فشار خ اي از موارد، اندازه در پاره •
  .)Eشواهد سطح (

  لیپیدهاي بیمار ي اداره )ب
هاي خون بیشتر از سایر مردم است، و ایـن نقـش مهمـی در     چربی هاي ل، شیوع اشکا2 دیابت نوعافراد مبتلا به در 

 هاي چربی ي ده که ادارهـش ان دادهـنش. عروقی در این گروه از بیماران دارد ـ هاي قلبی میزان بالاي موارد بروز بیماري
 ری ـوم گلیسریدها، از موارد بروز و مـرگ  ، و کاهش تريHDLردن کلسترول ـ، بالابLDLآوردن کلسترول  خون با هدف پایین
عروقی را  ـ ژه کسانی که پیش از این حوادث قلبیـوی ، به2 وعـابت نـمبتلا به دی افرادعروقی در  ـ ناشی از بیماري قلبی
  .اهدـک اند، می پشت سر گذاشته
 ه کاهش چشـمگیري ـشده، ب استفاده HMG(hydroxymethylglutoryl)CoA reductaseهاي  ی که از مهارکنندههای هدر مطالع

در دو مطالعه که از  ). 55-58(است دهـش یافته دیابت دست افـراد مبتلا بهروق مغزي در ـرونري و عـدر رویدادهاي ک
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راي اعضاي ـده بـآم وادث پیشـایی نیز در حـه به کاهشده، ـش استفاده) یکی از مشتقات اسید فیبریک(جم فیبروزیل
  ).90 و 59(است دهـش یـافته عروقی دست ـ دف سیستم قلبیـه

زندگی بیمار، ازجمله  ي مداخله در شیوه. اند شده نشان داده 6ي  ون در جدول شمارهـسطوح موردنظر لیپیدهاي خ
ه سـطوح  ـدن بـرخی از بیماران رسیـرك سیگار، در بـاهش وزن و تـبی، افزایش فعالیت جسمی، کطانی ـرژیم درم

مار، نوع دیابت، و دیگر یاي باید براساس سن ب تغذیه ي مداخله. ازدـس ر میـپذی ون را امکانـاي خـه موردنظر چربی
غیراشباع از نوع  هاي شده، کلسترول و چربی هاي اشباع شود، و معطوف به کاهش مصرف چربی پزشکی طراحیط یشرا
ویژه  به. باشد هاي خون داشته ر سطح چربیـواند اثر مثبتی بـت کنترل قند خون، نیز می. باشد )transunsaturated(ستران

د خـون  ـون و کنترل نامطلوب قنـاي خـگلیسریده ريـار بالاي تـاران داراي سطوح بسیـویم که در بیمـش متذکر می
  . شود است لازم ممکن ،یدهاي خونگلیسر آوردن گلوکز خون براي کنترل افزایش تري پایین

 زندگی و بهبود کنترل قند خون در حد کافی نبود، درمان دارویی ضرورت پیدا ي چنانچه پاسخ به تغییرات در شیوه
ان دارویی را ـ، درمmg/dl100بالاتر از  LDLروقی و ـع ـ نی قلبییال، در بیماران دچار بیماري بالـبا این ح. خواهدکرد
  .ازنمودـزندگی آغ ي با مداخله در شیوهزمان  باید هم

 mg/dl100تا حد موردنظر یعنی کمتر از  LDLآوردن کلسترول  نخستین اولویت در درمان دارویی عبارت است از پایین
)mmol/l6/2 .(ن آورد در مورد پایینLDLروند شمار می ها داروهاي انتخابی به ، استاتین)61.(  

 سـال، و  40که در افراد مبتلا به دیابت، بالاتر از  داد نشان) Heart Protection Study( »محافظت از قلب ي مطالعه«
 ها نیپایه به کمک یکی از استات حبالاتر از سط% 30ا حدود ـت LDL اهش سطحـ، کmg/dl135ال بیشتر از ـکلسترول توت

اهش مستقل از ـه این کـود کـب اي بزرگ شریان کرونري همراهـکاهش در رویداده% 25، با حدود simvastatinنام  به
از این رو، در ). 58(ودن کنترل قند خون استـب طول مدت دیابت، یا کافی پایه، بیماري عروقی قبلی، نوع و LDLسطح 

در آنها  LDLدر بیمارانی که سطح . ها باشیم طور معمول به فکر استفاده از استاتین د بهـسال، بای 40تر از  بیماران مسن
 .شود می توصیه ـ زندگی و استفاده از یک استاتین ي ا مداخله در شیوهـب   ـ است، اقدام به درمان مقدماتی  mg/dl130 بالاتر از
 هـاي  واع اسـتراتژي ـاست، ان) mmol/l30/2(mg/dl129و ) mg/dl100)mmol/l6/2در آنها بین  LDLارانی که سطح ـبراي بیم

درصورتی . اند بیمار یا درمان دارویی به کمک یک استاتین، پیشنهادشده ي تهاجمی در تغذیه ي درمان، ازجمله مداخله
  .نمود توان از یک مشتق اسیدفیبریک یا نیاسین استفاده باشد، می mg/dl129-100بین  LDLو  mg/dl40 کمتر از HDLکه 
میزان   ون را بهـواند سطح قند خـت زهاي بالا میاست، ولی در دHDL سطح  بردنجهت بالا ودار ترینثرؤیاسین من

، با تغییرات )mg/day2000-750(اي متوسطـزهاند که در د داده ر نشانـجدیدت هاي همطالع. دـده قابل توجهی افزایش
ه ـشوند ک ا عایدمیـگلیسریده ريـ، و تLDL ،HDLا سطح ـل توجهی در رابطه بـابـجزئی در سطح قند خون منافع ق

  ).63 و 62(نمود درمان دیابت این تغییرات جزیی را نیز برطرف ي برنامه توان با تغییراتی در معمولاً نیز می
است در مورد بیمارانی که نیاز به درمان  ممکن ـ اسینیبا استفاده از استاتین و فیبرات، یا استاتین و ن  ـ درمان ترکیبی 
، سطوح غیرطبیعی ترانس آمینازهار باشد، ولی چنین ترکیبی با افزایش خطر ـثؤاي خون را دارند مـه هر سه جزء چربی

فیبروزیل  ها به جاي جم یندومیولیز، هنگامی که استاتـه خطر رابـرسد ک نظر می به. میوزیت یا رابدومیولیز همراه است
  .شوند، کمتر خواهدبود با فنوفیبرات همراه
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   mg/dl100دارو به کمتر از  ذایی وـرا باید استفاده از رژیم غ LDL در کودکان و نوجوانان دچار دیابت، کلسترول
)mmol/l6/2 (ا درنظر گرفتن سطح کنونی ـد بـداد، و این کار بای اهشـکLDL عروقی ـ ر عوامل خطر قلبییبیمار و سا 
  ). 65 و 64(گیرد صورت) نظر از دیابت صرف(
  

  ها توصیه
  غربالگري

اي خون مورد ـه احتمالی چربی هاي لاختلا ردن بهـب بار بیمار را براي پی  اقل سالی یکحددر بیماران بزرگسال،  •
در . دهید شد، آزمون مذکور را بیشتر از این نیز انجام آزمون قراردهید؛ و اگر براي رسیدن به اهداف موردنظر لازم

، mg/dl100کمتـر از   LDL(خطر قراردارند کم ي هاي خونشان در محدوده بزرگسالانی که مقادیر مربوط به چربی
HDL بیشتر از mg/dl50گلیسریدهاي کمتر از ، و تري mg/dl150 (بار   سال یک هاي خون را هر دو ارزیابی چربی

 .)Eشواهد سطح (تکرارکنید
ارزیابی شد،  که تشخیص دیابت و کنترل قند خون به نتیجه رسید و تثبیت سال، پس از آن 2در کودکان بزرگتر از  •

 .)Eطح شواهد س(دهید انجامهاي خون بیمار  کاملی از چربی
خانوادگی  ي یا از سابقه(دـباش ود داشتهـعروقی وج ـ خانوادگی بیماري قلبی ي درصورتی که سابقه: 1 دیابت نوع •

انواده وجودندارد، از زمان بلوغ ـاي در خ دانیم چنین سابقه ورتی که میـپیش از بلوغ؛ و درص) اطلاع باشیم آن بی
 .کار را آغازکنید این

 .کار را آغازکنید تشخیص، بدون درنظر گرفتن زمان بلوغ، ایناز زمان : 2 دیابت نوع •
 ا را بسته به وضعیت خطـر ـه چربی گیري اندازهکنید،  می خطر ارزیابی هاي خون بیمار را کم چنانچه مقادیر چربی •

 .کنیدبار تکرار  سال یک 2-5توانید هر  عروقی می ـ بیماري قلبی
  

 ها و اهداف درمانی توصیه
شده و کلسترول،  هاي اشباع استن از مصرف چربیـکید به کـأزندگی با توجه و ت ي که تغییر شیوه شده نشان داده •

ابـت  یمبتلا بـه د  افـرادها در  ربیـچ سطحهاي فیزیکی و ترك سیگار موجب بهبود  تیکاهش وزن، افزایش فعال
 .)Aشواهد سطح (شود می

کنند، نیاز به  نمی هاي خون دست پیدا نظر چربی ظر از نقطهزندگی به اهداف موردن ي بیمارانی که با تغییر در شیوه •
  .) Aشواهد سطح(درمان دارویی خواهندداشت

 ، یک هدف اصلی و مقدماتی در درمان بزرگسالان)mg/dl100)mmol/l6/2تا کمتر از  LDLکاهش سطح کلسترول  •
 .)Bشواهد سطح (رود شمار می به

  .)Aشواهد سطح (عروقی همراه است ـ ها، با کاهش حوادث قلبی از استاتینبا استفاده  LDLآوردن سطح کلسترول  پایین •

 اسـت  و بیشتر است، ممکـن  mg/dl135 آنها ال سن دارند و کلسترول توتالـس 40در افراد مبتلا به دیابت که بیشتر از  •
  .)A طحشواهد س(شود خون لازم LDL اهش در سطحـک% 30به حدود ها با هدف دستیابی  درمان با استاتین
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ا براساس ـذایی و نیز داروهـا استفاده از رژیم غـرا باید ب LDLدیابت، کلسترول مبتلا بهدر کودکان و نوجوانان  •
. داد کاهش) mg/dl100)mmol/l6/2ابت به کمتر از ـنظر از دی عروقی صرف ـ و سایر عوامل خطر قلبی LDLسطح 

 .)Eشواهد سطح (

بالاتر از  HDLردن سطح کلسترول ـو بالاب)mg/dl150)mmol/l7/1ه کمتر از ـا بـگلیسریده آوردن سطح تري پایین •
mg/dl40)mmol/l15/1 .(تعیین هدف ها، احتمالاً در خانم HDL میزان  به mg/dl10 بالاتر مناسب است) شواهد سطحC(. 

ا کاهش حوادث ـون با استفاده از یک فیبرات، بـخ HDLگلیسیریدها و افزایش کلسترول  آوردن سطح تري پایین •
ایین و سطوح نزدیک به ـپ HDLهاي بالینی،  روقی در حد و اندازهـع ـ عروقی در بیماران دچار بیماري قلبی ـ قلبی

 .)Aشواهد سطح (همراه است LDLطبیعی 
 ها یا ها و فیبرات هاي خون درمان ترکیبی با استفاده از استاتین است براي رسیدن به اهداف مربوط به چربی ممکن •

هاي  نظر کاستن سطح چربی آن از نقطه یج حاصل ازتاکنون ارزیابی و سنجشی پیرامون نتااما ن لازم شود، ینیاس
 .)Eشوهد سطح (است خطربودن آن صورت نگرفته خون و نیز بی

  داروهاي ضدپلاکتی در دیابت )ج
بیـان   ي و یـک مقالـه  ) 37( »آمریکـا  انجمن دیابـت «مرور تخصصی  ي طور مفصل در مقاله استفاده از آسپیرین در دیابت به

و ثانویـه  ) b66و  a66(عنوان درمـان اولیـه   آسپیرین به. است پیرامون درمان با آسپیرین مورد بررسی قرار گرفته) 66(یاتنظر
 ــیک مت ـ. است دهـابت و غیر آن توصیه شـراد مبتلا به دیـروقی در افـع ـ در پیشگیري از حوادث قلبی د ـزرگ چن ــاآنالیز ب

 ي جمله سکته عروقی، از  ـ عنوان یک اقدام پیشگیرانه براي رویدادهاي قلبی رآزمایی بالینی، کارآیی استفاده از آسپیرین را بهکا
وکارد ـوارد انفارکتوس میـاهش در مـک% 30ا حدود ـه بسیاري از کارآزمایی. اند داده انفارکتوس میوکارد نشانمغزي و 

و در سـنین میـانی    تر جواناي از بیماران، شامل بیماران  مغزي را در طیف گسترده ي درصدي در موارد سکته 20و کاهش 
  .اند داده زنان و بیماران دچار فشار خون بالا نشان ، عروقی، مردان ـ قبلی بیماري قلبی ي زندگی، بیماران با یا بدون سابقه

ز خاصی هیچ شواهدي به نفع هیچ د. ییر بوددر تغ mg/day325-75ز آسپیرین از هاي بالینی د در بیشتر کارآزمایی
ه اشاره به سن ـهمچنین، شواهدي ک. با عوارض جنبی کمتري همراه است ز ممکن احتمالاًکمترین د اماوجودندارد، 

سال تاکنون مورد  30رد آسپیرین براي سنین کمتر از ـندارند، ولی کارب باشند وجود خاصی براي شروع آسپیرین داشته
  .است ر نگرفتهبررسی قرا
). 67(ابتیک همراه اسـت ـراد دیـعروقی در اف ـ روز بیماري قلبیـاهش موارد بـبا ک clopidogrelه ـشده ک نشان داده

  .شود عنوان یک درمان جایگزین درنظر گرفته یا بهآسپیرین در بیماران درمعرض خطر بالا، باید در حکم درمان کمکی 
  

  ها  توصیه
انفـارکتوس   ي راد مبتلا به دیابت با سابقهـعنوان استراتژي پیشگیري ثانوي در اف به) mg/day162-75(رینیاز آسپ •

روقی محیطـی،  ـذر، بیماري عـایسکمی زودگ ي مغزي یا حمله ي پس عروقی، سکته راحی بايـمیوکارد، عمل ج
claudication واهد سطح ـش(کنید یا آنژین استفاده /، وA(. 

خطر  که درمعرض 2عنوان استراتژي پیشگیري اولیه در افراد مبتلا به دیابت نوع  هب) mg/day162-75(رینیاز آسپ •
 ي سابقه(ا عوامل خطر دیگريـسال یا بیشتر سن، ی 40انی که ـازجمله کس  ـ عروقی هستند  ـ هاي قلبی ابتلا به بیماري
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 ـدارند) آلبومینوري و ونـاي خـه عروقی، فشار خون بالا، اعتیاد به سیگار، اختلال چربی ـ خانوادگی بیماري قلبی
 .)Aشواهد سطح (کنید استفاده

که درمعرض خطر ابـتلا   1عنوان استراتژي پیشگیري اولیه در افراد مبتلا به دیابت نوع  به) mg/day162 -75(رینیاز آسپ •
 ي سـابقه (دیگـري  ا عوامـل خطـر  ـند یهستسال  40 بالايانی که ـازجمله کس  ـ عروقی قراردارند  ـ هاي قلبی ماريیبه ب

 ـدارند) آلبومینوري و ونـهاي خ ه سیگار، اختلال چربیـعروقی، فشار خون بالا، اعتیاد ب ـ خانوادگی بیماري قلبی
 .)Cشواهد سطح (کنید استفاده

کنند،  می ان ضدانعقادي دریافتـزي هستند، درمـیرـه آسپیرین یا تمایل به خونـرژي نسبت بـکه دچار آلافرادي  •
راي ـاسب بـار بیماري کبدي فعالی هستند، منـالینی دچـد، و ازنظر بـان دهـوارشی شـیزي گدچار خونر تازگی به

قبول براي بیماران درمعرض  هاي قابل وانند جایگزینـت اي ضدپلاکتی دیگر میـداروه. استفاده از آسپیرین نیستند
 .)Eشواهد سطح (خطر بالا باشند

 در (Reye)درم رايـخطـر سن ـ  زیـراود، ـش نمی وصیهـرین تـاده از آسپیـال استفـس 21اران کمتر از ـبیم ي بارهدر •
ورد بررسـی  ـال، هنوز مـس 30تر از  راد پایینـاف. ودداردـروه از بیماران وجـرین در این گـمصرف آسپی ي نتیجه

 .)Eشواهد سطح (دـان قرارنگرفته
  ترك سیگار )د

) 38( »انجمن دیابت آمریکا«مرور تخصصی  ي طور مفصل در مقاله بهمباحث مربوط به استعمال دخانیات در دیابت 
 هاي هواهد حاصل از مطالعـحجم عظیمی از ش. دـان دهـش ون ترك سیگار مرورـپیرام) 68(ات آنـان نظریـبی ي و مقاله

 ياهیات و خطربین استعمال دخان قـوياي پیرامون پیوند  کننده شاهدي، و کوهورت اسناد قانع-مورد اپیدمیولوژیکی،
ترین  رگ در ایالات متحده است، و مهمـر پنج مورد مـسیگار مسئول یک مورد از ه. اند دست داده آن براي سلامتی به

گرفته و آثار سیگار را بر  ایی که پیش از این صورتـبیشتر کاره. رود شمار می مرگ زودهنگام به ي مداخلهعلت قابل 
دهند؛ که این  دست نمی افراد مبتلا به دیابت به هاي فرعی اي راجع به گروه جداگانهاند، اطلاعات  سلامتی مستند ساخته

ورد جمعیت عموم مردم ـهایی هستند که در م اقل همانحدراي این بیماران ـشده ب شناخته ياهدهد که خطر می نشان
وارض ـنظر ع ـ یشتري را از نقطهب ياهـابت، همواره خطرـراد مبتلا به دیـرامون افـدیگر پی هاي همطالع. دهستنصادق 

سیگار همچنین بـا  . اند سیگاري یافتهافراد ان ـوارض ماکروواسکولر در میـبروز ع ي دیابت و مرگ زودرس در نتیجه
  .نقش دارد 2داشته و در رشد و بروز دیابت نوع  بروز زودرس عوارض میکروواسکولر دیابت رابطه

ا ـار در رابطه بـه تغییر رفتـوصیه بـصرفه بودن ت هـ، کارآیی و مقرون بالینی تصادفیـاي بـه ارآزماییـشماري از ک
مبتلا به دیابت،  افرادویژه پیرامون  دیگر به هاي ه، در کنار مطالعهـا هاین گروه از مطالع. دـان داده سیگارکشیدن را نشان

  ).70 و 69(ثر استـؤتنهایی در کنارگذاشتن آن م دهند که توصیه به ترك سیگار به می نشان
اي براي پیشگیري و تشویق به ترك  عنوان وسیله استعمال دخانیات توسط بیمار به ي ارزیابی معمول و کامل نحوه

د ترك ـده می ملاحظات خاص ازجمله شامل ارزیابی میزان وابستگی به نیکوتین است که خود نشان. آن اهمیت دارد
  .ستالاـآن تا چه حد دشوار و عود آن تا چه اندازه ب

  
  ها توصیه

 .)Aشواهد سطح (کنند کنید که از کشیدن سیگار خودداري به تمام بیماران توصیه •



  پزشکی در دیابت  هاي معیارهاي مراقبت    

 

137

افراد راي مراقبت از ـود بـمعمول خ ي گار و سایر اشکال درمان اعتیاد به دخانیات را در برنامهیتوصیه به ترك س •
 .)Bشواهد سطح (بگنجانید مبتلا به دیابت

 
  کرونري قلب غربالگري و درمان بیماري )ـه

پیرامون بیماري  »انجمن دیابت آمریکا«اتفاق آراي  ي طور مفصل در مقاله غربالگري و درمان بیماري کرونري قلب، به
  افرادبردن به بیماري کرونري قلب در  شود براي پی می توصیه). 39(است کرونري قلب در افراد مبتلا به دیابت مرور شده

ن وجود بیماري کرونري، رویکردي مبتنی بر عوامل خطر به ارزیابی تشخیصی اولیه مبتلا به دیابت بدون علائم روش
عروقی در بیمـار مـورد    ـ بار وضعیت عوامل خطر قلبی اقل سالی یکحدلازم است . باشیم هاي بعدي داشته و پیگیري

خانوادگی مثبت  ي سابقه بالا، سیگار،هاي خون، فشار خون  این عوامل خطر، شامل اختلالات چربی. ارزیابی قرارگیرد
ه همان نحو که در جاي ـوامل خطر فوق باید بـع. بیماري زودرس کرونري و حضور میکرو یا ماکروآلبومینوري هستند

کنند و  افتـرین دریـد آسپیـبای د،ـراردارنـه درمعرض خطر قـبیمارانی ک. وندـان شـده، درمـا آمـدیگري از رهنموده
  .شـود ضروري ACEهاي  کنندهاز مهار استفادهاست  ممکن

اند،  رطبیعی در حال استراحتـالکتروکاردیوگرام غی) 2رمعمول، و ـلائم قلبی معمول یا غیـع) 1که داراي  افرادي
بیماري انسدادي عروق  ي ابقهـس) 1ه داراي ـک افـرادي. ندهستاسب ـرس تشخیصی قلب منـون استـبراي انجام آزم

سال، یا قصد شروع یک دوره فعالیت ورزشی  35الاتر از ـزندگی بدون تحرك، سن ب ي شیوه) 2محیطی یا کاروتید؛ 
  .ندهستدو یا چند عامل خطر فوق هستند، براي انجام آزمون غربالی استرس قلبی مناسب ) 3شدید و 

نري قلب در توانند ارزیابی میزان خطر ابتلا به بیماري کرو هاي غیرتهاجمی می شواهد کنونی حاکی از آنند که آزمون
در ها  گونه آزمون کنیم انجام این ست که گمانیبا این حال، درحال حاضر هیچ شواهدي در دست ن. آینده را بهبودبخشند

  .  شود ها می ري بهتر درمانیکارگ بخشد یا موجب به وامل خطر، نتایج را بهبودمیـبیماران فاقد علامت ولی داراي ع
نوار قلبی در حالت  ي غیرطبیعی است، و نیز بیمارانی که قادر به تهیه آنها لیتبیمارانی که نوار قلب در حالت فعا

یا اکوکاردیوگرافی  stress nuclear perfusionال حاضر ـدرح. هاي اضافی یا دیگري دارند فعالیت نیستند، نیاز به آزمون
در رابطه با . روند شمار می به راتژي تشخیصیـا ارزش در خط دوم استـهاي تشخیصی ب به هنگام استرس، از  تکنیک

  .شود می ا متخصص قلب توصیهـآینده، مشاوره ب ي کارها و برنامه
  

  ها توصیه
به فکر تدوین . دهید شده در بالا انجام بدون علامت، آزمون ورزش را براساس معیارهاي اشاره افراد مبتلا به دیابتدر  •

نوار قلبی در  ي هیتواند شامل ته کرونري قلب باشید که می یک استراتژي مبتنی بر عوامل خطر براي تشخیص بیماري
 .)Eشواهد سطح (باشد perfusionیا تصویربرداري  /م با استرس وأیا اکوکاردیوگرافی تو /حالت استرس و

اسخ مثبت هر آزمون غیرتهاجمی براي تشـخیص  ـها و علائم بیماري قلبی و عروقی، یا با پ بیماران داراي نشانه •
 .)Eشواهد سطح (دهید عروقی، را براي بررسی بیشتر به متخصص قلب ارجاع ـ بیبیماري قل

ها با  تیازولیدین دیون. در بیمارانی که داراي نارسایی قلبی تحت درمان هستند، استفاده از متفورمین مجاز نیست •
 در تجویز .ی قلب همراه باشدارسایی احتقانـن ي تواند با بروز عارضه احتباس مایع همراه بوده، و استفاده از آنها می



  راهنماي جامع تشخیص و درمان دیابت         

  

138  

بیمارانی که از پیش  شده، و نیز در هاي قلبی شناخته ا سایر بیماريـط نارسایی قلبی ییها، در شرا تیازولیدین دیون
دچار اشواهد سطح(کنید زمان تحت درمان با انسولین قراردارند، احتیاط م هستند، یا همد E(.  

بیماري  ي سابقه(دیگر عروقی ـ ون بالا ولی بایک عامل خطر قلبیـبدون فشار خ سال، با یا 55تر از  در بیماران مسن •
خطر  هشاـلازم است جهت ک) ه سیگارـاعتیاد ب و ومینوريـون، میکروآلبـاي خـه عروقی، اختلال چربی  ـ قلبی

 .)Aشواهد سطح (باشیم ACE ي کننده ک مهاریه فکر استفاده از ـعروقی ب ـ بروز رویدادهاي قلبی

، اند که عمل جراحی مهمی را از سرگذرانده اند، یا بیمارانی انفارکتوس قلبی شدهدر بیمارانی که پیش از این دچار  •
 .)A شواهد سطح(ومیر به فکر استفاده از بتابلاکرها باشیم لازم است براي کاهش مرگ

  
  غربالگري و درمان نفروپاتی. 2

 هتنهایی علت اصلی مرگ ناشی از بیمـاري کلی ـ  آید، و به می دیابت پیش مبتلا به افراد% 20-%40نفروپاتی دیابتیک در 
 mg/24h299-30 ي دودهـدر مح ـ مـداوم وري ـده که آلبومین ــش ان دادهـنش. رود مار میـش به (ESRD)نهایی ي رحلهـم
 2وپاتی در دیابت نـوع  و یک نشانگر بروز تفر 1نفروپاتی دیابتیک در دیابت نوع  ي ترین مرحله ابتدایی) میکروآلبومینوري(

  ).71(رود شمار می عروقی به ـ افزایش خطر بیماري قلبی مؤیدمیکروآلبومینوري همچنین یک نشانگر . است
 ـ  مـی  پیشـرفت ) یـا بیشـتر   mg/24h300(اکروآلبومینوريـم ـبیماران دچار میکروآلبومینوري که به سـمت   ا ـکننـد، ب

  گذشت
 ي مداخله دـذشته، چنـد سال گـدر چن). 73و 72(قراردارد هماري کلینهایی بی ي رحلهـها درمعرض رسیدن به م سال

  .اند داده نشان هخطر و کندترکردن پیشرفت بیماري کلی کاهشمختلف توانایی خویش را در 
دیابت با هدف رسیدن به قند خون  ي رانهیگ سخت ي شده که اداره نگر تصادفی نشان داده بزرگ آینده هاي هدر مطالع
) 16(2و نوع ) 75 و 74(1مبتلا به دیابت نوع افراد بیعی، شروع پیشروي میکرو به ماکروآلبومینوري را در نزدیک به ط

که کنترل فشار  داده، مبنی بر این شواهد محکمی ارائه »نگر بیماري دیابت در انگلستان مطالعه آینده«. اندازد خیر میأت به
 1دیابت نوع افراد مبتلا به بزرگ تصادفی در  هاي هعلاوه، مطالع به. )41(تواند از موارد بروز نفروپاتی بکاهد خون می
 ACEهاي  با استفاده از مهارکننده) mmHg140کمتر از (فشار خون سیستولیک کمتراند که رسیدن به سطوح  داده نشان

ن پیشرفت از میکرو خیر انداختأت هاي داروهاي ضد فشار خون در به ر گروهیهاي معینی بر استفاده از سا داراي برتري
ار ـاران دچ ــدر بیم (GFR)رولیـون گلومـرعت فیلتراسیـدت افت سـد از شـوانـت ومینوري است، و میـاکروآلبـبه م

  ).76-78، 41(دـماکروآلبومینوري بکاه
لبی، منظور انفارکتوس ق(عروقی ـ هاي شدید  قلبی از موارد بیماري ACEهاي  شده که مهارکننده علاوه، نشان داده به
ا در ـاده از این داروهـه نفع استفـود دلیل دیگري است بـاین خ بنابرایناهند، و ـک می) مغزي و مرگ است ي هـسکت

از سـرعت  آنژیوتانسین  ي دهـاي گیرنـه کننده مسدودشده که  همچنین نشان داده). 50(بیماران دچار میکروآلبومینوري
). 79-81(کاهد می 2مبتلا به دیابت نوع  افرادنهایی در  ي مرحله هاري کلیپیشرفت میکرو به ماکروآلبومینوري و نیز بیم

، سطح ACEهاي  در مقایسه با مهارکننده ،آنژیوتانسین ي هاي گیرنده مسدودکنندهبرخی شواهد دلالت بر آن دارند که 
دن پیشروي بیماري نفروپـاتی،  دکرـدر رابطه با کن). 82(آورند ر میـت ار نفروپاتی پایینـپتاسیم سرم را در بیماران دچ

ثرتر از ؤاتی م ــان مقدم ــوان درمـعن به) DCCBs(هیدروپیریدین وع ديـهاي کانال کلسیم از ن استفاده از مسدودکننده
منظور کاهش بیشتر فشـار خـون در    عنوان یک درمان جنبی به استفاده از آنها در نفروپاتی باید تنها به . دارونما نیست
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قراردارند، درنظر آنژیوتانسین  ي هاي گیرنده کننده مسدود یا ACEهاي  کننده کنون تحت درمان با مهارا بیمارانی که هم
 اـی /و ACEاي ـه ارکنندهـه تحمل مهـادر بـاتی، در بیمارانی که قـا نفروپـوري یـومینـرایط آلبـدر ش). 49(شود گرفته

هاي کانـال کلسـیم از    ستفاده از داروهاي غیر از مسدودکنندهنیستند، به فکر اآنژیوتانسین  ي هاي گیرنده مسدودکننده
  ).84 و 83(فشار خون بیمار باشید ي ها جهت اداره ، بتابلاکرها، یا دیورتیک)non-DCCBs(نوع دي هیدروپیریدین

اران تواند در برخی از بیم ـ ن مییشده که محدودکردن مصرف پروتئ کوچک نشان داده ي در یک متاآنالیز از چند مطالعه
  ). 85(رغم کنترل مطلوب قند و فشار خون در حالت پیشروي است، سودمند باشد علی آنها رسد نفروپاتی نظر می که به

 ري نسبت آلبومین به کراتینینیگ اندازه) 1: داد توان به سه روش انجام غربالگري براي یافتن موارد میکروآلبومینوري را می
ن، طـوري کـه   یگیري کراتین ساعته و اندازه 24آوري ادرار  جمع) 2؛ )روش برتر(ادفیصورت تص در یک مورد ادرار بیمار به

  ).ساعت یا در طول شب 4مثلاً طی (آوري ادرار طی مدتی معین جمع) 3گرفت؛ و  زمان کلیرنس کراتینین را اندازه بتوان هم
 ).87 و 86(کنند می توصیه ن را قویاًتصادفی جهت تعیین نسبت آلبومین به کراتینی ي بیشتر نویسندگان، بررسی نمونه

ري یگ اندازه. وندـش ندرت لازم می هـب) آوري ادرار طی مدتی معین ساعته و جمع 24آوري ادرار  جمع(دو روش دیگر
 اختصاصـی  dipstickیا با استفاده از آزمـون   (immunoassay)کروآلبومین یک نمونه ادرار تصادفی، به کمک سنجش ایمنییم

هـاي   درمعرض پاسـخ  اماشده است،  هاي توصیه تر از روش هزینه زمان کراتینین سرم کم ري همیگ ن بدون اندازهمیکروآلبومی
  .آبی بیمار یا عوامل دیگر است درنتیجه تغلیظ ادرار به دلیل کم هعمدطور بهمنفی کاذب و مثبت کاذب قراردارد که 

ا بتوان ـدهند، ت الا را نشانـشش ماهه، سطوح ب ي ورهري فوق در یک دـدازگیـد دو مورد از سه مورد انیاقل باحد
  .اند شده تعریف 8ي  ن در جدول شمارهیمربوط به دفع آلبومهاي  لاشکا. برچسب بیماري را زد

  تعاریف اشکالات در دفع آلبومین     .8ي  شماره جدول          
 )μg/mg نیکراتین( ت تصادفیرصو آوري ادرار به جمع  گروه بیماري
  30تر از کم  طبیعی

  30- 299  میکروآلبومینوري
  300  )نییبال(ماکروآلبومینوري

ماهه باید غیرطبیعی باشند، تا بتـوان   3- 6  شده طی یک دوره تهیه ي نمونه 2- 3تغییرات در ترشح آلبومین ادرار،  به دلیل
. انـد  اي تشخیصی تجاوز کـرده ـه نههاي ادراري بیمار از از آستا مونهن وندست آمده از آزم بهچنین تصورکرد که ارقام 

ون بـالا،  ـار خـایی احتقانی قلب، هیپرگلیسمی چشمگیر و فشـارسـساعت اخیر، تب، ن 24اي ورزشی در ـه فعالیت
  .توانند دفع ادراري آلبومین را به بالاتر از ارقام پایه برسانند می

یون بخشی فیلتراس سرعت ي منظور محاسبه به Gaultو  Cockcroft ي هـدر معادل Levey هـاي محاسبهپزشکان گاه از 
سرعت ). 88 و 87(کنند می رد استفادهـف ي هدي بیماري کلیـبن راتینین سرم و مرحلهـ، با استفاده از ک(eGFR)گلومرولی

  : دیکن جهانی محاسبه ي آسانی و با مراجعه به آدرس زیر در شبکه توانید به فیلتراسیون گلومرولی را می
   www. kidney.org/professtonals/dogi/gfr_ calculator.cfm   

 هـاي  کننده نوري و شروع درمان با مهاریمیکروآلبومینوري، پس از تشخیص میکروآلبوم ي هیاننقش و اهمیت ارزیابی سال
ACE  بیشتر کارشناسـان،   اما. دان روش نیستـون، چنـو کنترل فشار خ آنژیوتانسین ي دهـاي گیرنـه مسدودکنندهیا

بسیاري از کارشناسـان  . کنند می پاسخ به درمان و پیشروي بیماري توصیه ي ابی میزان و نحوهینظارت مداوم را با هدف ارز
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تواند موجب بهبود پیش آگهی  بر این باورند که درمان میکروآلبومینوري و کاهش آن تا حد طبیعی یا نزدیک به طبیعی، می
  .است نگر مورد ارزیابی قرار نگرفته در کارآزمایی آینده طور رسمی بهي ؛ چنین رویکردشودعروقی  ـ و قلبی  هکلی

ر از ـه کمتـه محض این که سرعت فیلتراسیون گلومرولی بـراردارد بـما قـه بیمار تحت مراقبت شـورتی کـدرص
ml.min-1.1.73m-260 روزکرده، به ـتی با هیپرکالمی بیمار مشکلاـون یـار خـفش ي کردید که در اداره رسید، یا مشاهده

پیشنهادشده  هنگامی . در دیابت باشید هفکر ارجاع بیمار نزد پزشکی داراي تجربه و مهارت کافی در مراقبت از بیماري کلی
. شـود  درخواسـت  رسید، از یک متخصص کلیـه کمـک   ml.min-1.1.73m-230ه کمتر از ـکه سرعت فیلتراسیون گلومرولی ب

تـر بیمـار را از    دتی طولانیـها کاسته، کیفیت مراقبت را بهبودبخشیده، و م ار از هزینهموقع بیم شده که ارجاع به ثابت
بیـان نظـرات    ي کنید به مقاله ان نفروپاتی، نگاهـبحث کاملی پیرامون درم ي براي مشاهده). 89(دارد می دیالیز دور نگه

  ).90( »نفروپاتی دیابتیک«تحت عنوان  »انجمن دیابت آمریکا«
  

  ها  توصیه
  هاي کلی توصیه

 ــد خون را به حـاتی، کنترل قنـردن سرعت پیشروي نفروپـیا کندک /براي کاستن از خطر و • رسانید ـد مطلوب ب
 .)Aشواهد سطح (

د ـرسانیـرعت پیشروي نفروپاتی، کنترل فشار خون را به حد مطلوب بـیا کندکردن س/ استن از خطر وـبراي ک •
 .)A شواهد سطح(

  غربالگري
ابـت  یمبتلا بـه د  افرادسال یا بیشتر به درازا کشیده، و در تمام  5 آنها که بیماري  1مبتلا به دیابت نوع در بیماران •

 .)Eشواهد سطح (نمایید نوري اقدام به آزمایشیوجود میکروآلبوم بردن به ساله براي پی از زمان تشخیص، همه 2نوع 
  

 درمان

 کنیـد  اسـتفاده آنژیوتانسین  ي هاي گیرنده مسدودکنندهو  ACEهاي  دهبراي درمان میکرو و ماکروآلبومینوري، از مهارکنن •
 .)Aشواهد سطح (

 ي هـاي گیرنـده   کننـده  مسدودو  ACE هاي هاي مورد به مورد بین مهارکننده باوجود آن که تاکنون به حد کافی مقایسه •
 :زیر وجوددارند ياهیک از اظهار هر هاي بالینی به نفع نگرفته، ولی شواهد کافی حاصل از کارآزمایی صورتآنژیوتانسین 

 ACE هاي  مهارکننده یزان،، فشار خون بالا، و آلبومینوري به هر م1 ابت نوعیمبتلا به د افرادشده که در  نشان داده •
 .)Aشواهد سطح (اندازند خیر میأت پیشرفت نفروپاتی را به

و  ACEهـاي   کننـده  کروآلبومینـوري، مهـار  یم ،، فشار خـون بـالا  2بت نوع یامبتلا به د افرادشده که در  نشان داده •
 .)Aشواهد سطح (اندازند خیر میأت پیشرفت به ماکروآلبومینوري را بهآنژیوتانسین  ي هاي گیرنده مسدودکننده

کراتینین سـرم  (ه، فشار خون بالا، ماکروآلبومینوري، نارسایی کلی2 مبتلا به دیابت نوع افرادشده که در  نشان داده •
 .)Aشواهد سطح (اندازند خیر میأت شرفت نفروپاتی را بهیپآنژیوتانسین  ي هاي گیرنده کننده مسدود، )mg/dl5/1بیشتر از 
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 .)E شواهد سطح(ساختن گروه دیگر باشیم نشد، لازم است به فکر جایگزین چنانچه یک گروه دارویی توسط بیمار تحمل •

 )مصرف روزانه کالري% 10حدود (g.kg body wt.-1.day-18/0درصورت وجود نفروپاتی، پروتئین مصرفی را به کمتر از  •
از بیماران، بـراي کنـدکردن    برخی در. کنونی براي مصرف روزانه افراد بزرگسال است ي شده یهبرسانید که مقدار توص

 .)Bشواهد سطح (است مفید باشد افت سرعت فیلتراسیون گلومرولی، محدودکردن بیشتر مصرف پروتئین ممکن

 هاي کانال کلسیم از نوع دي هیدروپیریدین کندکردن سرعت پیشرفت نفروپاتی، استفاده از مسدودکننده در رابطه با •
)DCCBs (استفاده از این داروها در نفروپاتی باید محـدود  . ثرتر از دارونما نیستؤدرمان م ي در نخستین مرحله

بیمارانی است که پیش از این تحت درمان با اهش بیشتر فشار خون در ـمنظور ک به موارد اقدام به درمان بیشتر به
  .)B شواهد سطح(اند بوده آنژیوتانسین  ي اي گیرندهـه مسدودکنندهو  ACEهاي  مهارکننده

 هـاي  مسـدودکننده یا  /و ACEهاي  ادر به تحمل مهارکنندهـدر شرایط حضور آلبومینوري یا نفروپاتی در بیمارانی که ق •
هاي کانال کلسیم به  ه فکر استفاده از مسدودکنندهـفشار خون بیمار ب ي براي اداره نیستند،انسین ـآنژیوت ي گیرنده

 .)Eشواهد سطح (ها باشید یا دیورتیک و ، بتا بلاکرها)non-DCCBs(هیدروپیریدین غیر از نوع دي

بردن  اي پیها، بر ، یا دیورتیکآنژیوتانسین ي هاي گیرنده مسدودکننده، ACEهاي  درصورت استفاده از مهارکننده •
  .)Bشواهد سطح (کنید به هیپر کالمی احتمالی، سطح پتاسیم سرم را مرتب کنترل

فشار خون بالا یا هیپرکالمی بیمار  ي افت یا مشکلاتی در اداره ml.min-1.1.73m-260به کمتر از  eGFRهنگامی که  •
دیابتیک برخوردار  هاز بیماري کلی افی در مراقبتـاشید که از مهارت کـبروزکرد، به فکر ارجاع وي نزد پزشکی ب

 .)Bشواهد سطح (باشد

  کینوپاتی دیابتیغربالگري و درمان رت. 3
وع ـشی. رود مار میـش به) 2 و 1(وع دیابتـاختصاصی براي هر دو ن روقی کاملاًـع ي ابتیک، یک عارضهـرتینوپاتی دی

ترین علت موارد جدید  که رتینوپاتی دیابتیک شایع شده چنین برآورد. با طول مدت دیابت رابطه دارد رتینوپاتی، قویاً
  .ساله است 20-74نابینایی در میان افراد بزرگسال 

دیابت بـا هـدف رسـیدن بـه      ي گیرانه سخت ي شده که اداره نگر تصادفی نشان داده بزرگ آینده ي در چند مطالعه
 بـر  عـلاوه ). 16و  15(شود نوپاتی دیابتیک مییرت خیر انداختن شروعأت یا به /گلوکز نزدیک به طبیعی موجب پیشگیري از و

  .دهد می نوپاتی را افزایشیرسد که چند عامل دیگر نیز خطر بروز رت نظر می نوپاتی دیابتیک، بهیرت
م مـاکولا، و در  دشده بروز ا ثابت فشار خون بالا یک عامل خطر کاملاً. نوپاتی همراه استیحضور نفروپاتی با رت

 نگـر  آینـده  ي مطالعه«آوردن فشار خون، همچنان که در  پایین. همراه است (PDR)پاتی دیابتیک پرولیفراتیوعین حال با رتینو
پیاپی از موارد متعدد بیمـاري   ي در چند مطالعه. کاهد داد، از پیشروي رتینوپاتی می نشان »بیماري دیابت در انگلستان

(case series)  1مبتلا به دیابت نـوع   افرادشده که حاملگی در  ده چنین عنوانـش نگر کنترل آینده ي ورد مطالعهـم یکو 
نوپـاتی  یاسـت رت  در طول حاملگی و یک سال پس از ختم حاملگی، ممکن). 91(است رتینوپاتی را تشدیدکند ممکن
  ).92(تواند این خطر را به حداقل برساند دشود؛ جراحی فتوکوآگولاسیون با لیزر مییتشد طور موقت به

 ي هاي باز مورد معاینه باید در ابتدا توسط متخصص چشم یا اپتومتریست و با مردمک 1دیابت نوع  لا بهافراد مبت
بیماران مبتلا . شود سال پس از شروع بیماري انجام 3-5کامل چشم قرارگیرند، و لازم است که این کار حداکثر ظرف 
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هاي  صص چشم یا اپتومتریست و با مردمکد مدت کوتاهی پس از تشخیص بیماري توسط متخیبا 2 به دیابت نوع
صورت سالیانه  باید به 2و  1هاي نوع  مبتلا به دیابت افرادبعدي  هاي همعاین. رندیکامل چشم قرارگ ي باز مورد معاینه

ه رتینوپاتی دیابتیـک و  ـکاملی نسبت ب ي ه آگاهی و احاطهـرد کیگ ورتـو توسط متخصص چشم یا اپتومتریستی ص
پزشک یا یکـی از   دید چشم و صلاح ها هها در معاین بودن چشم درصورت طبیعی. باشد و درمان آن داشته اداره ي نحوه

 )سال 2-3مثلاً هر (ها هتوان موارد کمتري از معاین نظر در امور مربوط به رتینوپاتی دیابتیک، می کارکنان بهداشتی صاحب
  .بیشتري لازم خواهدبود هاي هنوپاتی معاینیدرصورت پیشروي رت). 93-95(نمود را توصیه

رتینوپاتی دیابتیک، وجـود تکنیـک    ي بردن به موارد احتمالی عارضه هاي اصلی غربالگري براي پی یکی از انگیزه
دو . رسد نظر می هـارآیی آن در پیشگیري از نابیناشدن بیمار در آینده مسلم بـجراحی فتوکوآگولاسیون لیزر است که ک

ررسی درمان ـب «و ) 100-96( (DRS) »اتی دیابتیکـرتینوپ ي مطالعه«یعنی    ـ  NIHا حمایت گرفته ب کارآزمایی صورت
نظـر   راحـی فتوکوآگولاسـیون از نقطـه   جودن ـواهدي قوي به نفع مفیدبـش ـ(ETDRS) »زودهنگام رتینوپاتی دیابتیک

  ).101-107(اند دست داده درمانی به
ــاتی دیابتیــک ي مطالعــه«در  تمــام ولاســیون کواگع مــورد بررســی قرارگرفــت کــه جراحــی فتو ایــن موضــو »رتینوپ
کـاهش  . تواند از خطر کاهش بینایی ناشی از رتینوپاتی دیابتیـک پرولیفراتیـو بکاهـد    چه حد می تا (panretinal)رتین

ر برابـر  نشـده د  اي درمـان ـه ـ چشـم % 9/15در ) یا بدتر از این 200/5زان ـید بینایی به مـبهترین حبه معناي (شدید بینایی
ود که ارزیـابی پایـه در آنهـا    ـه نفع بیمارانی بـایج حاصله بیشتر از همه بـنت. دـش مشاهده شده هاي درمان چشم% 4/6

نئوواسکولاریزاسیون  ي اضافه نئوواسکولاریزاسیون دیسک، یا خونریزي ویتره به طورعمده به( (HRCS)هاي پرخطر ویژگی
بـه سـمت نابیناشـدن    % 26هـایی بودنـد،    هاي شاهد که داراي چنین ویژگی ن چشماز میا .داد می را نشان) یزانبه هر م
ا بـیش  ـبا توجه به خطر ازدست رفتن کم ی. بود% 11هاي تحت درمان تنها  که، این رقم در چشم رفتند؛ حال آن پیش

نخست  ي وهلهانی در ـبه کمک لیزر، چنین درم panretinalراحی ـج ي د در نتیجهـشدن میدان دی د بینایی، و کمـحاز 
  .اند اکنون به آنها رسیده ا همـشوند ی هاي پرخطر نزدیک می ژگییشود که به و می هایی توصیه براي چشم

م داي دچـار ا ـه د فتوکوآگولاسیون کانونی با لیزر را در چشمـوایـف »نوپاتی دیابتیکیبررسی درمان زودهنگام رت«
 مدسال، در بیماران دچار ا 2پس گذشت . نمود وجه بود، ثابتـمی درخور تدا ژه در مواردي که شدت چنینیو ماکولا، به

، )رسـید  20/100بـه   20/50مثلاً از (هاي درمان نشده محدودیت دید دوبرابر شد چشم% 20بالینی درخور توجه ماکولا، در 
مذکور چنین است کـه، بـه شـرط     ي دیگر مطالعه ي یک نتیجه. بود% 8شده  هاي درمان در حالی که این رقم در مورد چشم

 نوپـاتی دیابتیـک غیرپرولیفراتیـو   یهاي دچـار رت  هاي دقیق و مداوم قراردهیم، براي چشم که بتوانیم بیمار را مورد پیگیري آن
(NPDR) ـنوپاتی، بایگرفتن رت درصورت شدت. شود نمی خفیف جراحی فتوکوآگولاسیون پراکنده توصیه  د بـه فکـر   ی

پرولیفراتیو پرخطر رسیده، دیگـر بـه هـیچ     ي بود؛ ولی اگر چشم به مرحله (scatter)ن پراکندهجراحی فتوکوآگولاسیو
رپرولیفراتیـو شـدید یـا    یشده، ولی دچار رتینوپاتی غ دیرتر شروع آنها که بیماري  افراديدر . خیر جایز نیستأوجه ت

 توان ولاسیون با لیزر در این مراحل آغازین، میخطرند، با استفاده از جراحی فتوکوآگ و کمیرتینوپاتی دیابتیک پرولیفرات
  .داد کاهش% 50خطر نابینایی و ویترکتومی را تا حدود 

روز و پیشرفت ـخطر ب هشا لیزر در کاـراحی فتوکوآگولاسیون بـوق، استفاده از تکنیک جـف ي در هر دو مطالعه
ه بازگشت آن مقدار از بینایی که ـطور کلی کمکی ب هـ، این نکته نیز شایان ذکر است که باماثر بود؛ ؤنابینایی مفید و م
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این اثر پیشگیري، نیز این واقعیت که بیماران مبتلا به رتینوپاتی دیابتیک پرولیفراتیو . کند یافته نمی پیش از این کاهش
یا ااسایی موارد اي غربالگري با هدف کشف و شنـه ه نفع برنامهـر دو بـاست بدون علامت باشند، ه م ماکولا ممکند

  .ک هستندیاحتمالی رتینوپاتی دیابت
بیـان نظـرات آن    ي و مقالـه  »ابت آمریکاـانجمن دی«ه مرور تخصصی ـواهد و بحث بیشتر بـبراي مرور مفصل ش

  ).109 و 108، 91(کنید پیرامون همین موضوع نگاه
  

  ها  توصیه
  هاي کلی توصیه

روز و پیشرفت رتینوپاتی دیابتیک ـاسی در خطر بـش اسواند موجب کاهـت د مطلوب، میـکنترل قند خون در ح •
 .)Aشواهد سطح (شود

 ).Aشواهد سطح (تواند از خطر بروز و پیشرفت رتینوپاتی دیابتیک بکاهد کنترل فشار خون در حد مطلوب، می •

 .)Aشواهد سطح (شوند نمی نوپاتی یا موجب افزایش خطر خونریزيیرین، مانع بروز رتیدرمان با آسپ •
  

 لگري غربا

بار در ابتدا   سال پس از آغاز بیماري، یک 3-5، ظرف 1وع ـابت نـیوانان مبتلا به دـلازم است بزرگسالان و نوج •
 .)Bشواهد سطح (هاي باز توسط متخصص چشم یا اپتومتریست قرارگیرند ها با مردمک چشم ي تحت معاینه

 ها چشم ي نهیبار تحت معا  ، یکآنها یص بیماري ، مدت کوتاهی پس از تشخ2دیابت نوع  افراد مبتلا بهلازم است  •
 .)B شواهد سطح(یرندهاي باز توسط متخصص چشم یا اپتومتریست قرارگ با مردمک

متخصص چشـم یـا اپتومتریسـت    یک ساله توسط  ، باید همه2مبتلا به دیابت نوع  افراد ي دربارهآتی  هاي همعاین •
اري ـاین بیم ي اداره ي ون نحوهـافی پیرامـتی دیابتیک و اطلاع کنوپایه در تشخیص رتـآگاه و داراي تجرب کاملاً
دید پزشک یا هر عضو دیگر تیم بهداشتی که مسئول  و صلاح ها هبودن این معاین درصورت طبیعی. گیرند صورت

 .تکرارنمـود ) بار سال یک 2-3هر (فوق را در موارد کمتري هاي هتوان معاین هاي بیمار است، می مراقبت از چشم
  .)Bشواهد سطح (باید بیشتر باشد ها هدرصورت پیشروي رتینوپاتی، تعداد موارد انجام معاین

رنـد، و  یکامل چشـمی قرارگ  ي د تحت معاینهیدن دارند، باـش ند و قصد حاملههستدیابت  مبتلا بههایی که  خانم •
ابت که ـه دیـاي مبتلا بـه خانم. دشووشزدـوضوح به آنها گ هـابتیک بـیا پیشرفت رتینوپاتی دی /بروز و ياهخطر
رارگیرند، و در تمام مدت حاملگی و ـکامل چشم ق ي بار تحت معاینه شوند، باید در سه ماه نخست یک می حامله
، شوند هایی که دچار دیابت حاملگی می این رهنمود در مورد خانم. سال پس از آن نیز از نزدیک تحت نظر باشند یک

 .)Bشواهد سطح (دـکن ه رتینوپاتی دیابتیک آنها تهدیدنمیـشتر ابتلا ب، خطر بیراکهصادق نیست؛ چ
  

  درمان 
 .)Aشواهد سطح (ند، بکاهدهست هاي پرخطر تواند از خطر نابینایی، در بیمارانی که داري ویژگی لیزر می درمان با •
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 ـر نوع رتینوپاتی پرولیفراتیوـد، یا هـدیـرپرولیفراتیو شـم ماکولا، رتینوپاتی دیابتیک غیدبا هر مقدار ا   ـ بیماران را  •
ان رتینوپـاتی دیابتیـک   ـافی پیرامون اداره و درم ــک ي ربهـزد چشم پزشکی که داراي دانش و تجـبه ن تسرع به

 .)A شواهد سطح(دهید است، ارجاع
 
  مراقبت از پاها .4

وانی در افراد ـوارض و ناتـعلل اصلی ع وروپاتی دیابتیک، و ازجملهـرین پیامدهاي نـت قطع اندام و زخم پاها از شایع
تواند از نتایج و عواقب نامطلوب  موقع عوامل خطر مستقل، می هـب ي تشخیص و اداره. روند شمار می مبتلا به دیابت به
  .خیر اندازدأت ها را بهناقل آحدپیشگیري کند یا 

 ند، مردان و کسانی که کنترل قند خونا سال دچار دیابت بوده 10رادي که بیشتر از ـدر افعضو خطر زخم و قطع 
ایرین ـهستند، بیشتر از س ـ ها کلیـ، ی)رتینال(عروقی، چشمی ـ وارض قلبیـدچار ع یا وجه مناسب نیست، هیچ به آنها
  :دهستن شوند، با خطر قطع اندام همراه اند و به پا مربوط می شرایطی که در زیر ذکرشده. است

 ؛ظتی پوست و اندامشدن حس محاف نوروپاتی محیطی و کم •
 ؛)در حضور نوروپاتی(ومکانیک پایتغییر ب •
 ؛)هاي پا نهیتم، خونریزي زیر پیار(شواهد دال بر افزایش فشار •
 ؛تغییر شکل استخوانی •
 ؛)هاي پاها کاهش یا عدم وجود نبض(بیماري عروق محیطی •
 ؛سابقه زخم یا قطع اندام •
 .پاتولوژي شدید ناخن •

ساله از این نظـر مـورد    ردن به شرایط احتمالی پرخطر براي پاها، همهـب منظور پی ید بهتمام افراد مبتلا به دیابت با
این معاینه باید شامل ارزیابی حس محافظت از پاها، ساختمان و بیومکانیـک، وضـعیت عروقـی و    . ه قرارگیرندنمعای

رند، لازم است براي کشف و کسانی که از بیشتر از یک وضعیت پرخطر براي پاها برخوردا. سلامت پوست آنها باشد
، هستند ه دچار نوروپاتیـکسانی ک. ورد ارزیابی قرارگیرندـشناسایی بروز عوامل خطر احتمالی جدید بیشتر از اینها م

ارزیابی وضعیت نورولوژیـک  . وندـش د پاهایشان در هر بار معاینه به دقت توسط تیم مراقبت پزشکی مشاهده و ملاحظهیبا
 ي شماره Semmes-Weinstein حس سوماتیک، با استفاده از مونوفیلان ي ل یک آزمون کمی آستانهخطر شام در پاي کم

07/5)g10 (سر  ویژه لابلاي انگشتان و زیر نظر سلامت مورد معاینه و ملاحظه قرارگیرد؛ به پوست باید از نقطه. است
دال بر وجـود   نه، احتمالاًیا تشکیل پـگرمی ی وجود اریتم،. دـان هاي متاتارس از این نظر بسیار حائز اهمیت استخوان

هاي استخوانی، محدودیت حرکت مفاصل، و  تغییر شکل. نزدیک است ي نواحی آسیب بافتی و تشکیل زخم در آینده
  .ه لازم است مورد توجه قرارگیرندـی هستند کهای هرفتن و تعادل، ازجمله نکت راه ي مشکلات مربوط به نحوه
 ایی که کاملاًـه توان، به استفاده از کفش ا را میـر کف پـی و شواهدي حاکی از افزایش فشار بافراد دچار نوروپات
. است کافی آنها رسد، همین توصیه براي  نظر می به. نمود هاي ورزشی راهنمایی ند یا کفشهسترفتن  مناسب پاها و راه

ون پیامدهاي کـاهش  ـئل و مشکلات، آنها را پیرامار با مساـساختن بیماران از همان ابتداي ک لازم است با هدف آشنا
کسانی که شواهدي دال بر . میده آموزش) نگاه و ها لمس با دست(ساختن اشکال دیگر حس هاي جایگزین حس و راه
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جوراب یا دهند، باید  می را نشان) آنري یگ اندازهفشار مشهود پس از ینه یا تم، گرمی، پیمثل ار(افزایش فشار بر کف پا
ها را به  هینپ توان می. کند طور متعادل در همه جاي پا توزیع به پا کنند که محافظ نرمی براي پا بوده و فشارها را به کفشی

هاي پزشکی کـه   مراقبت ي م ارائهید دیگر تـارمنـا یا هر کـاهـراقبت از پـتوسط متخصص م فقطاما (کمک اسکالپل
مثل (هاي استخوانی براي کسانی که تغییر شکل. برداشت) از پاهاستمراقبت  ي داراي تجربه و آموزش کافی در زمینه

ود؛ در این صـورت،  ـنم ازار کفش مناسبی تهیهـا امکانات موجود در بـوان بـد نتـدارند، شای) شکل انگشتان چکشی
  .ورت موردي و فردي بدهیمـص توانیم سفارش دوختن کفش دلخواه و مناسب بیمار را به می

شـرح حـال از    ي ، شامل تهیه(PAD)یطیاي محـه بیماري شریانیافتن مواردي احتمالی ی براي غربالگري مقدمات
د، یباش ankle-brachial index (ABI)اخصـش ي ه فکر تهیهـب. ا استـاهـاي پـه و ارزیابی نبض (claucication)یدنلنگ

 در آنها قابل توجه ABIبیمارانی را که . دهستن هاي محیطی بدون علامت بیماري شریان مبتلا بهچه بسیاري از بیماران 
هاي جراحی را  ا و گزینهـورزش، داروه. دـدهی اعـیا مثبت است، جهت ارزیابی کامل عروقی به مراکز تخصصی ارج

  ).110(باشند درنظر داشته
مشکلات پا در مناسب نظر عوامل خطر و اداره و درمان  دیابت و شرایط پرخطر براي پاها، باید از افراد مبتلا بهبه 
ازبین  روشنی از معنا و مفهوم و نیز پیامدهاي بیماران درمعرض خطر باید درك کاملاً. شود داده آموزش مناسبدیابت 

راقبت از ـا ازجمله م ــا، مراقبت مناسب از پاهـپاه ي روزمره ي ده و ملاحظهـا، اهمیت مشاهـرفتن حس محافظ پاه
درك بیماران از  ي همواره باید ارزیابی کاملی از میزان و نحوه. باشند داشتهها و پوست، و انتخاب کفش مناسب  ناخن
بیمارانی که . عمل آید ا  بهـدر پیشبرد امر نظارت و مراقبت مناسب از پاه آنها فوق، و نیز توانایی جسمی  هاي موضوع

توانایی ارزیابی شرایط  ي دهکنن اي بدنی مانع تحرك، یا مشکلات شناختی مختلـه داراي مشکلات بینایی، محدودیت
 ـ  هایشـان  مثلاً اعضاي خانواده  ـ  ه افراد دیگريـهستند، نیاز ب یطموقع و مناسب به تغییر شرا هاي به پاها و دادن پاسخ

 هـا  تواننـد از آمـوزش   بیمارانی که درمعرض خطر چندانی قرارندارند، می. دارند که در این مراقبت همراه و یاور آنها باشند
  .مندشوند امون مراقبت از پاها و کفش مناسب بهرهپیر

پیرامـون   »انجمن دیابت آمریکا«بیان نظرات  ي براي مرور مفصل شواهد و بحث بیشتر به مرور تخصصی و مقاله
  ).112 و 111(کنید این موضوع نگاه

، جراح ارتوپد، یـا  podiatristوسط ـراقبت تـاست نیاز به م ممکن. ها و مراقبت از آنها ویژه زخم مشکلات پاها، به
براي بحث کامل پیرامون . باشند متخصص بازتوانی و برخوردار از تجربه در اداره و درمان افراد مبتلا به دیابت داشته

  .پیرامون مراقبت از زخم پاي دیابتیک »انجمن دیابت آمریکا«اتفاق آراي  ي کنید به مقاله مراقبت از زخم، نگاه
  

  ها توصیه
قبلی زخم یا قطع انـدام،   ي ویژه درصورت وجود سابقه نی که داراي زخم پا یا پاهاي پرخطرند، بهدر مورد کسا •

 .)Aشواهد سطح (عمل آید مراقبت به یشانکرد چندتخصصی از پاهایشود که با یک رو می توصیه
  شـامل اسـتفاده از مونـوفیلان   نمود، و بایـد   ارائه  هاي اولیه ي خدمات مراقبت ارائه ي توان در عرصه پاها را می ي معاینه •

Semmes- Weinstein ،tuning forkشواهد سطح (باشد ، لمس، ملاحظه و نگاهB(. 
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هاي اندام تحتـانی از   ه سیگار یا بیماريـوامل خطر ازجمله اعتیاد بـي که معرض عافرادویژه  به تمام بیماران، به •
داده، و رفتار مراقبت از خویشتن را در آنها  موزشپیش هستند، پیرامون خطر بروز و پیشگیري از مشکلات پاها آ

  .)B شواهد سطح(نمایید تقویت
العمر، نزد متخصص  ه و نظارت مادامـراقبت پیشگیرانـم ي ي پیوسته الا را، جهت ارائهـبیماران درمعرض خطر ب •

 .)Cشواهد سطح (دـدهی مراقبت از پا ارجاع
 ي امل تهیهـاي محیطی، ازجمله شـه اري شریانـد احتمالی بیمایی موارـراي کشف و شناسـغربالگري مقدماتی ب •

باشد، چه  ABIدست آوردن  هـبه فکر ب. ستا اي پاهاـه و ارزیابی نبض (claudication)شرح حال کاملی از لنگش
 .)Cشواهد سطح (ندهستاي محیطی بدون علامت ـه بسیاري از بیماران دچار بیماري شریان

یی ها داده، و به فکر گزینه مثبت را جهت ارزیابی بیشتر عروقی ارجاع ABIا ـوجه یـت ابلـبیماران دچار لنگش ق •
 .)Cشواهد سطح (ورزش، داروها و اعمال جراحی باشید چون

 ي کننده  یبین عمل آورید، تا بتوانید عوامل پیش ه دیابت بهـمبتلا ب فردکامل و جامع از پاهاي  ي سالانه یک معاینه •
اي وي را به دقت ـر نوبت ملاقات معمول با بیمار، پاهـدر ه .کنید ییندام را کشف و شناساتشکیل زخم و قطع ا

 .)Eشواهد سطح (ملاحظه نمایید
  

  مراقبت پیشگیرانه 
  از حاملگی  قبلمراقبت . 1

ومیر و عوارض شـدید در کودکـان مـادران     مهم مادرزادي، همچنان علت اصلی مرگ (malformations)هاي ناهنجاري
 مداوم طور به ها ناهنجاريدهند که خطر این  می اي نشان مشاهده هاي همطالع. روند شمار می دیابت به 2و  1 به انواع مبتلا

 ـدهد ـ می سه ماهه نخست نشان A1Cکه خود را در غلظت   ـ هفته نخست حاملگی  6-8با افزایش قند خون مادر در 
شود، و یا در  جا آغازمی ه مثلاً چنین تصورکنیم که خطر از آنـک(A1Cاي براي مقادیر  د آستانهـهیچ ح. یابد می افزایش
هایی  حاملگی درها  ناهنجاريرسد که میزان بروز این  نظر می با این حال، چنین به. وجودندارد) رود آن از میان می کمتر
% 1-%2(اي آن از میزان زمینهدود طبیعی است، بیشتر ـبالاتر از ح% 1اول در آنها بیشتر از  ي در سه ماهه A1Cغلظت که 
  .است) هاي غیر دیابتی حاملگی در
. کاهد می مادرزادي هاي ناهنجاريابت، از خطر بروز یمبتلا به د افرادرسد که مراقبت پیش از حاملگی از  نظر می به

هاي مراقبت  رنامههایی که در ب مادرزادي را در نوزادان خانم هاي ناهنجاريهاي بروز  غیرتصادفی، میزان ي پنج مطالعه
 را پس از آن که حامله شدند ابتید ي گیرانه هایی که اداره و درمان سخت پیش از حاملگی از دیابت شرکت بودند، با خانم

صورت چندتخصصـی بـود، و طـوري     هاي مراقبت پیش از حاملگی از دیابت به برنامه. اند کرده کردند، مقایسه شروع
 تـر  گیرانه رامون اداره و درمان دیابت توسط خود بیمار به کمک رژیم غذایی، درمان سختبود که به بیماران پی طراحی شده

بیشتر . هدف، عبارت بود از رسیدن به غلظت طبیعی براي قند خون. داد آموزش و راهنمایی می SMBGبا انسولین، و 
فوق،  ي در تمام پنج مطالعه ، و)114-118(یافتند دست A1Cبیماران پیش از شروع حاملگی به غلظت طبیعی % 80از 

کمتر  بودند، بسیار مراقبت قبل از حاملگی شرکت کرده ي در برنامهکه هایی  مادرزادي در خانم هاي  ناهنجاريمیزان بروز 
امه شرکت ـرنـود که در این بـایی بـه ادرزادي در خانمـمهاي  هنجارياناز میزان بروز این ) نوزادان% 1-7/1حدود (

 مراقبت قبل از ي مذکور آن بود که شرکت در برنامه هاي هیک اشکال مطالع). نوزادان% 4/1-%9/10حدود (بودند نکرده
از این رو، اطمینان از ایـن نکتـه   . بود صورت گرفته) صورت تصادفی و نه به(حاملگی به انتخاب شخصی خود بیمار
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با این حال، شواهد . دهستنمراقبت بهتر از دیابت حاصل  کاملاً هـا ناهنجاريتر  پایین  نیست که تصورکنیم میزان ممکن
دقیق دیابت پیش از شروع  ي رهاتوان با اد را می ها هنجاريانچرایی به نفع این اندیشه وجوددارند که بروز  و  چون بی

  .نمود داد یا از آن پیشگیري حاملگی کاهش
ها در  سفانه، نزدیک دو سوم حاملگیأمت. کنند می نقبلی، کمک بسیاري به مراقبت پیش از زایما ي هاي با برنامه حاملگی

در نـوزادان و   ها هنجاريان ي اندازهاز قبلی است که حاصل آن تداوم و وفور بیش  ي هاي مبتلا به دیابت بدون برنامه خانم
 مبـتلا بـه   هاي ممخرب، مراقبت استاندارد تمام خانهاي  لگونه اشکا براي کاستن از میزان این. مادران مبتلا به دیابت است
همـراه بـا حـاملگی     هـا  هنجاريانآموزش پیرامون خطر ) 1شدن را دارند، باید ازجمله شامل  دیابت که امکان حامله

 تمـام ر در ـثـؤدحاملگی مـبدون وقفه از یک روش ض ي استفاده) 2یا با کنترل متابولیک نامناسب، و  /بدون برنامه و
  .شدن باشد خواهان حامله قبول و بیمار خود د مناسب و قابلـک در حکه کنترل متابولی باشد، مگر آن طیشرا

و  طور مرتب توسط یک تیم چندتخصصی شدن هستند، باید پیش و در حین حاملگی به هایی که در فکر حامله خانم
، باشـند  داشـته است با یکدیگر فرق  ها از لحاظ ترکیب ممکن تیم. شوند و درمان دیابت ویزیت دارهبرخوردار از تجربه در ا

یـک   ا، یک نفر مربی دیابـت، ـامـا خانواده، یک نفر مـیک پزشک داخلی یلازم است یک نفر متخصص دیابت،  اما
اهداف مراقبت پیش از . دیگر در میان آنها باشند ورد نیازـي مها تخصص اضافه به و متخصص تغذیه، یک نفر مددکار

 A1Cترین سطوح ممکن  رسیدن به پایین) 2دیابت،  ي وب برنامه ادارهقراردادن بیمار در چارچ) 1حاملگی عبارتند از 
حصول اطمینان از استفاده از یـک  ) 3ون قراردهیم، ـد خـبدون آن که بیش از اندازه بیمار را درمعرض موارد افت قن

درمان عوارض  شناسایی، ارزیابی و) 4تی دست پیداکنیم و به به قند خون ثاـانی کـا زمـدبارداري تـر ضـثـؤروش م
  .درازمدت دیابت مانند رتینوپاتی، نفروپاتی، نوروپاتی، فشار خون بالا و بیماري شریان کرونري

ون ایـن  ـپیرام »ریکاـابت آمـانجمن دی«ان نظرات ـبی ي هـرور تخصصی و مقالـه مـکنید ب راي بحث بیشتر نگاهـب
  ).120 و 119(وعـوضـم
  

  ها توصیه
کمتر از (شدن کند، باید طبیعی یا تاحدامکان نزدیک به طبیعی آن که اقدام به حامله در بیمار، پیش از A1Cسطح  •

 .)Bشواهد سطح (باشد) طبیعی ي بالاتر از حد فوقانی محدوده% 1
دارشدن، باید پیرامون لزوم کنترل مناسب قند خون پـیش از   هاي مبتلا به دیابت و داراي امکان بچه به تمام خانم •

 .)Eشواهد سطح (داد حاملگی آموزش
اتی و بیماري ـاتی، نفروپـاتی، نوروپـد ازنظر رتینوپـبای. شدن هستند ابت که در فکر حاملهـهاي مبتلا به دی خانم •

 .)Eشواهد سطح (شریان کرونري مورد ارزیابی، و درصورت لزوم تحت درمان، قرارگیرند
ها در گروه  گیرند، استاتین بت مورد استفاده قرارمیایمبتلا به د افرادطور معمول در درمان  از میان داروهایی که به •

X  ،شدن مصـرف آنهـا را قطـع نمـود     د پیش از حاملهیدرصورت امکان با بنابراینبراي استفاده در حاملگی قراردارند .
نخست حاملگی در  ي راي مصرف در سه ماههـبآنژیوتانسین  ي اي گیرندهـه مسدودکنندهو  ACEهاي  مهارکننده

بـا   ، ولی بعداً)است در برخی مواقع بر خطرشان براي کودك بچربد نفع آنها براي مادر ممکن(راردارندق Cگروه 
از میـان  . دن آنها را کنارگذاشتـش لازم است پیش از حامله د، و عموماًـقرارگیرن Dروه ـاملگی در گـح ي ادامه

. قراردارند Cاند، بقیه نیز در گروه  دهـش بندي طبقه Bداروهاي ضددیابت خوراکی متفورمین و آکاربوز جزء گروه 
ه دقت سبک و سنگین کنیم، و ـوراکی را بـابت خیداروهاي ضدد ي افع بالقوهـو من است لازم است هر بار مضر
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ا در حـاملگی  ـودن ایـن داروه ـ ـخطرب ات بیـات کافی جهت اثبـاشیم که اطلاعـب ه داشتهـوجـبه این نکته نیز ت
  .)Eسطح  شواهد(شدن کنار بگذاریم ا را هنگام حاملهـلی، بهتر است تمام این داروهطور ک به. وجودندارند

 
  سازي ایمن. 2

ومیر و عوارض بالا براي  ري، و در عین حال با مرگیهاي عفونی شایع و قابل پیشگ آنفلوآنزا و پنومونی، ازجمله بیماري
طور خاص پیرامون عوارض و  معدودي، به هاي همطالع. ندرو شمار می هاي مزمن به سالخودگان و افراد مبتلا به بیماري

 افراداي  مشاهده هاي همطالع. اند کرده مبتلا به دیابت، گزارش افرادر ناشی از آنفلو آنزا و پنومونی پنوموکوکی در یوم مرگ
شـدن در   بسـتري ارد ها با افزایش مـو  دهند که این بیماري می هاي مزمن، و ازجمله دیابت، نشان مبتلا به انواع بیماري

شده که در خلال  شاهدي، نشان داده ـمورد هاي هاس مطالعـبراس. بیمارستان به دلیل آنفلوآنزا و عوارض آن همراه هستند
در بیمارسـتان  افـراد مبـتلا بـه  دیابـت     شـدن   از موارد بستري% 79زریق واکسن آنفلوآنزا تا ـهاي آنفلوآنزا، ت اپیدمی
دیابت درمعرض خطر بیشتر ابتلا به باکتریمی ناشی از عفونت پنوموکوکی قراردارند، و  به افراد مبتلا). 121(کاهد می

  .شوند می) است% 50ومیر ناشی از آن تا  که میزان مرگ(شده که بیشتر از سایرین دچار باکتریمی بیمارستانی گزارش
خطر عوارض جدي ناشی از این  وانندـت ه میـودند کـازار موجـثري در بؤخطر و م هاي بی درحال حاضر واکسن

ابت ـیه دـراد مبتلا بـه افـوددارد کـه نفع این نکته وجـافی بـواهد کـش). 123-122(دـدهن ها را بسیار کاهش بیماري
ز کنترل بیماري پیرامون ـراکـمشورتی م ي کمیته«. دـدهن ها می الینی مناسبی به این واکسنـاي سرولوژیک و بـه پاسخ
مبتلا بـه  سال و نیز  65ر از ـت ه تمام افراد مسنـوموکوك بـهاي آنفلوآنزا و پن کند که واکسن می وصیهـت 1»سازي ایمنی
  .وندـش در هر سنی تزریق دیابت

بحث کاملی پیرامون پیشگیري از آنفلوآنزا و بیماري پنوموکوکی در افراد مبتلا به دیابت، رجوع  ي جهت مشاهده
  ). 125 و 124(له بیان نظرات پیرامون این موضوعکنید به مقاله مرور تخصصی و مقا

  
  ها توصیه

  .)Cشواهد سطح (نمایید ماهه و بزرگتر مبتلا به دیابت، واکسن آنفلوآنزا تزریق 6ساله به تمام بیماران  همه •

ز پـس ا . نمایید ه آنها تزریقـالغ مبتلا به دیابت، واکسن پنوموکوکی بـراد بـبار در طول مدت عمر اف اقل یکحد •
اند، و  کرده واکسن تزریق) سال عمر داشتند 65زمانی که کمتر از (بار براي افرادي که پیش از این یک سالگی، 64

راي تکرار ـها ب ونیدیگر اندیکاس. ودـش می بار تزریق یادآوري توصیه  سال از این تزریق گذشته، یک 5یا بیشتر از 
هاي فقر و کمبود ایمنـی مـثلاً درپـی     وضعیت ،اـه مزمن کلیهتزریق واکسن عبارتند از سندرم نفروتیک، بیماري 

  .)Cشواهد سطح (پیوند اعضا
  

 ملاحظات خاص
  مراقبت از سالخوردگان مبتلا به دیابت . 1

% 20اقل حدرود؛ شمار می هـدن است، مشکل مهمی بـوقفه در حال پیرترش نظر بهداشت جمعیتی که بی دیابت از نقطه
هاي آینده شمار سالخوردگان مبتلا  توان انتظار داشت که در دهه می. دهستندیابت  مبتلا بهال س 65تر از  بیماران مسن

                                                
1. Centers for Disease Control's Advisory Committee on Immunization Practices   
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 رهنمودها براي بهبود مراقبت از سالخوردگان«اي تحت عنوان  در نشریه. سرعت رو به افزایش باشد به دیابت همچنان و به
رهنمودهایی مبتنـی   2»دگان آمریکارن پزشکی سالخوانجم«منتشرشده، با همکاري  که اخیراً  1»مبتلا به بیماري دیابت
چه کـه درپـی    مذکور است، و در آن ي این سند حاوي بحث بسیار خوبی در زمینه. اند شده بر شواهد تدوین و اعلام

 ي هندهد درازمدتی که نشان ي سفانه، تاکنون هیچ مطالعهأمت). 126(ایم جسته آن بهره ي آید از رهنمودها و زبان ویژه می
سال باشد،  65از  تر هاي خون در اشخاص مسن قند خون، فشار خون و چربی ي رانهیگ فواید حاصل از کنترل سخت

هـاي   اي زودهنگـام، نـاتوانی  ـه رگـالخوردگان مبتلا به دیابت بیشتر از سایرین درمعرض مـس. است صورت نگرفته
هاي مغـزي هسـتند    هاي قلبی و سکته الا، بیماريزمان مانند فشار خون ب هاي هم کارکردي اعضاي مختلف، و بیماري

اي خاص ـه رخی از سندرمـلا به بـر سالخوردگان درمعرض ابتـایـهمچنین، سالخوردگان مبتلا به دیابت بیشتر از س
م با آسیب و أوـاي تـه اري ادرار، سقوطیاخت ، افسردگی، اختلالات شناختی، بیpolypharmacyون ـسالخوردگان همچ

  .دـاوم قراردارندردهاي مد
، ان این گروه سنی از بیمارانـنی و کارردي در مییاهمگنی بال دلیل تنوع و ن مراقبت از سالخودگان مبتلا به دیابت، به

هاي مختلف و در  با بیماري الـیان سشوند، و سال دیابت می مبتلا بهبرخی از سالخوردگان در سنین میانی . دشوار است
 اـه است سال د ممکنـان شده رین که به تازگی تشخیص دادهـیسا. هستندگر دست به گریبان زمان با یکدی عین حال هم

ر اندکی ـوارض و دردسـذکور عـرعکس بیماري مـه بـک ا اینـباشند، ی داده نشده دچار این بیماري بوده ولی تشخیص
  .است برایشان داشته

هاي مزمن  ده و نحیف بوده، دچار انواع و اقسام بیمارياست بسیار شکنن برخی از سالخوردگان مبتلا به دیابت ممکن
هاي همراه و مرتبط با دیابت، یا کارکرد محدود بدنی یا شناختی باشند؛ ولی در عوض سالخوردگان  اي، بیماري زمینه

 بـه  امید. دهستن هاي همراه اندکی دارند، و همچون گذشته فعال دیگري هم هستند که در عین ابتلا به دیابت بیماري
مراقبت از سالخوردگان مبتلا بـه دیابـت را    ي پزشکانی که وظیفه. ن گروه از بیماران، بسیار متفاوت استیزندگی در میان ا

  .کنند ن توجهآ هگذاري اهداف درمانی ب برعهده دارند، باید همواره این ناهمگنی را در ذهن داشته، و هنگام تعیین و اولویت
به آن اندازه زیاد است، که بتوانند از ثمرات اداره  آنها بیمارانی را که امید به زندگی تاس رغم تمام اینها، لازم علی

، و در عین حال فعال، از لحاظ ذهنی سالم، و خواستار )الـس 10حدود (مندشوند دیابت بهره ي گیرانه و درمان سخت
ولیتی کنیم؛ و اهـداف و  ـچنین مسئ ه قبولـد، تشویق بهستنقبول مسئولیت شرکت در اداره و درمان بیماري خویش 

  .ترهاي مبتلا به دیابت باشد د همچون جوانین گروه از بیماران، بایبرخورد ما با ا ي نحوه
چندتخصصی کـه از   هـاي لهه مداخـاکی از آن کـالخورده در دست است، حـشواهد خوبی از افراد میانسال و س

توانند  گیرند، می می موقع به موارد افت یا افزایش قند خون بهره ردن بهب منظور پی به هایی دامـآموزش، دارو، پایش و اق
راد ـدر اف امـاون بسیار مهم است، ـگرچه کنترل افزایش قند خا. نحو چشمگیري بهبود بخشند ون را بهـکنترل قند خ
توان به  قند خون می دقیقرل کنت رفاًـعروقی بهتر از ص ـ وامل خطر قلبیـابت، با کنترل تمام عـمبتلا به دی ي سالخورده

هاي خون یا تجویز  در مورد کاهش سطح چربی. افتـی ومیر ناشی از دیابت دست کاهش قابل توجه عوارض و مرگ
هاي  چنان درمعرض خطر ابتلا به بیماري مبتلا به دیابت آن افرادرین شواهد کمتري در دست است، هر چند که یآسپ

                                                
1. Guidelines for improving the care of the older person with diabetes  
2. American Geriatric Society  
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رمجـاز  یدرصورت عدم وجود مـوارد غ ( رینیا و تجویز آسپـه و درمان تهاجمی چربی عروقی قراردارند که اداره ـ قلبی
  .رسد نظر می معقول و منطقی به کاملاً) مصرف آن
زمان که طول عمر  هاي هم دیابت، بیماري ي شد، در بیمارانی که دچار عوارض پیشرفته گونه که در بالا اشاره همان
       قبـول  نظـر قابـل   رانه براي قند خون چندان بهیگ دهاي شناختی هستند، اهداف سختدهند، یا اختلال در کارکر می را کاهش
بردن از فواید حاصل از کاهش خطر بروز عوارض میکروواسکولر توسط این بیمـاران انـدك    احتمال بهره. رسند نمی

. ار خواهنـدگرفت است، و بیشتر آنها درمعرض گرفتارشدن به آثار نامطلوب و خطرناك افت شـدید قنـد خـون قـر    
از کنترل مناسبی برخوردار نیست، درمعرض خطر ابتلا به عوارض حاد آن مانند آنها اي که دیابت  بیماران سالخورده

سـالخورده   بیماران. قراردارند (hyperglycemic hyperosmolar coma)ونـم با افزایش قند و افزایش اسمولالیته خأکوماي تو
هاي لازم است توجه و مراقبت خاصی را در دستور امانمود،  تر درمان  ي دارویی افراد جواها توان با همان رژیم را می

) یا نارسایی قلبی هدلیل نارسایی کلی اغلب به(علاوه، تجویز متفورمین به. دارویی و پایش درمان دارویی معمول داشت
انسولین نیز . موجب افت قند خون شوند توانند هاي ترشح انسولین، می ها و دیگر محرك سولفونیل اوره. مجاز نیست

هـاي حرکتـی و توانـایی     تواند موجب افت قند خون گردد، و مصرف آن مستلزم برخورداربودن از دید، مهـارت  می
در بیمارانی که دچار . است) در بیمار یا کسی که به هر حال مسئولیت مراقبت از وي را برعهده دارد(شناختی مناسب

ا ـه ـ ، نباید از تیازولیدن دیون)»وركـانجمن قلب نیوی«بندي  طبقه ІVو  ІІIهاي  کلاس(هستند ایی احتقانی قلبـنارس
اهداف موردنظر یا بروز تدریج و تا رسیدن به  ز شروع، و سپس مقدار آن را بهداروها را باید با کمترین د. نمود استفاده

ي خون بیمار، لازم است ها و اداره و درمان چربی بر توجه به فشار خون علاوه. داد عوارض جنبی اندك اندك افزایش
  .شوند مقایسه آنها احتمالی هايفواید احتمالی داروها با خطر

  
  کودکان و نوجوانان. 2

. آینـد  مـی  سال پیش 18در افراد کمتر از  1دیابت نوع  ي شده تقریبا سه چهارم تمام موارد به تازگی تشخیص داده
ودکان، نوجوانـان و افـراد   ـد جسمی و روحی کـرش ي ، مستلزم ادغام نیازهاي پیچیدهمراقبت از این گروه از بیماران

  . ابت استیاداره و درمان د ي هایشان، در برنامه خانواده
حـل و فصـل    ي رد که بتواند از عهـده یگ می صورتید توسط تیمراقبت از دیابت در این گروه سنی از کودکان با

  .اي و رفتاري خاص آنها برآید ، تغذیهپزشکی، آموزشی هاي مسائل و موضوع
به هنگام تشخیص اولیه، تعیین اهداف براي مراقبت از بیماري، و شروع آموزش اداره و درمان دیابت توسط خود 

اش بتوانند  شود، طوري که فرد و خانواده محکمی براي آموزش ریخته ي لازم است شالوده. اندازه مهم است بیمار، بی
است ناچار شویم با درنظر گرفتن ایـن واقعیـت کـه     ممکن. کنند طور مستقل عمل و درمان دیابت به به مرور در اداره
ین معنا که از توانایی ذهنی کافی ا ههستند، ب »ناآگاهی از افت قند خون«سال دچار نوعی  7یا  6تر از  کودکان کوچک

ناشی از  ياهستند، و از این رو درمعرض خطردادن به علائم افت قند خون خویش برخوردار نی بردن و پاسخ براي پی
  . را واردسازیم یامدهاي افت قند خون قرار دارند، در اهداف مربوط به قند خون تغییراتیعواقب و پ

روز و « ي لازم است قواعد مربـوط بـه اداره  . آیند می زمان بیشتر پیش هاي هم تر، بیماري سن و سال در کودکان کم
، و آن را را مشخص نموده) یک بیماري همراهیا مار یزوم ارزیابی کتوز در هر مورد بدحالی بازجمله ل( »موقع بدحالی
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کـردن بیمـار را    که بستري) DKA(دهیم، تا از هرگونه افزایش شدید قند خون یا کتواسیدوز دیابتیک به بیمار آموزش
لازم است رژیم ). 24(گردد شگیرياست به عوارض شدید یا حتی مرگ منجرشود، پی سازد و ممکن ناپذیر می اجتناب

فردي کنیم؛ و این کار باید توسط  انه آن را بازبینییسال صورت اقل بهحددرمانی را از زمان تشخیص آغاز، و پس از آن 
بر  توانند اري که میـرفت هـاي د و مسائل و موضوعـاي کودکان در حال رش ازهاي تغذیهیکافی پیرامون ن ي داراي تجربه
سـن و سـال    باشیم که در کودکان کم داشته باید توجه و دقت کافی. گیرد ثیرگذارند، صورتأنوجوانان ت رژیم غذایی

لازم  احتمالی رژیم دیابتی،  لبراي تغییرات و تعدی. گیري نکنیم مربوط به رژیم غذایی سخت هاي بیش از اندازه در موضوع
عنوان مثال، نوجوانی را که نیاز  به. باشیم ندگی بیمار داشتهز ي است همواره ارزیابی کاملی از نیازهاي مربوط به شیوه

       یا تزریق انسـولین  ، basal/bolusولین ـزریق انسـان تـدرم ي هـامـوانیم تحت برنـت شتري دارد، مییپذیري ب به انعطاف
  . قراردهیم (CSII)یا تزریق زیرجلدي مداوم انسولین ،الاثر پیش از صرف غذا سریع

رژیم درمـانی  . پزشک است هايبه دستو »پایبندي«می که در این گروه سنی شایان توجه بسیار است موضوع مه
یا فرد در پایبندبودن به آن تعیـین   /انواده وـنظر رسد، حداکثر کارآیی آن را توانایی خ هر قدر هم معقول و منطقی به

ابت در تمام طـول  ـان مطلوب دیـداره و درمدخالت خانواده در درمان دیابت هنوز هم یک عنصر مهم در ا. شود می
دهندگان خدمات مراقبتی به کودکان و نوجوانان باید بتوانند  ، ارائهبنابراین. رود شمار می وانی بهـدوران کودکی و نوج

، براي انی داشتهـهاي درم ساختن برنامه اجتماعی مانع عملی  ـ اي از عوامل رفتاري، عاطفی، و روانی بینانه ارزیابی واقع
  .کنند اش همکاري با فرد بیمار و خانواده) ورت لزومصدر(یا تغییر اهداف/ آید و می حل مشکلاتی که پیش

هـاي قـومی، در حـال     ویژه در میان اقلیـت  در کودکان و نوجوانان، به 2شده که میزان بروز دیابت نوع  نشان داده
کنند، ولـی در یـک    نمی هاي مشخص کفایت ي توصیه اگرچه اطلاعات موجود براي ارائه). 128 و 127(افزایش است

در افراد  2ان دیابت نوع ـالگري و درمـایی براي پیشگیري، غربـ، رهنموده»انجمن دیابت آمریکا«اتفاق آراي  ي بیانیه
. خون است A1Cکردن مقادیر مربوط به سطح قند و  آل براي درمان بیماري، طبیعی هدف ایده. اند سن و سال آمده کم
. ضروري است بندي دقیق دیابت، براي تعیین روشی مناسب براي درمان این گروه از بیماران، کاملاً شخیص و طبقهت

 زندگی ي در شیوههایی  ههاي ورزشی و مداخل انجام فعالیت طبی بیماري باید شامل رژیم درمان طبی، توصیه به ي اداره
آمیز  وفقیتـکنترل م. وندـش اه لازم میـنیز گ) ن، در اغلب مواردولیـازجمله انس(اي داروییـه بیمار باشد؛ ولی درمان

کنید  براي بحث بیشتر نگاه. نیز حائز اهمیت است) هاي خون مانند فشار خون بالا و افزایش چربی(هاي همراه بیماري
  ).13( »ندر کودکان و نوجوانا2بیماري دیابت نوع«تحت عنوان  »انجمن دیابت آمریکا«اتفاق آراي  ي به مقاله

ن این مراکز که شاغلا نحوي بهضروري است اطلاعات لازم را در اختیار مسئولین دبستان یا مهدکودك قراردهیم، 
باید . باشند آگاهدرمان افت قند خون  ي ها و علائم و نیز نحوه آموزان، نشانه تشخیص دیابت در دانش ي از نحوه کاملاً

ها و علائم سطوح غیرطبیعی قند خون آشکار  ان که نشانهـرف نهار، یا هر زمـص پیش از   ـ امکان انجام آزمون قند خون 
 اسـت  بسیاري از کودکان در دبستان یا مهدکودك ممکـن . راحتی در دسترس باشد در محیط دبستان یا مهدکودك به ـشدند

از به ـیرف نهار، نـیش از صرجلدي انسولین پـه روش تزریق مداوم زیـوزن، یا بـبراي تزریق انسولین با استفاده از س
  .باشند کمک داشته

مراقبت از کودکان مبتلا به «تحت عنوان  »انجمن دیابت آمریکا«بیان نظرات  ي کنید به مقاله براي بحث بیشتر نگاه
) NDEP(»وزش بیماري دیابـت ـملی آم ي برنامه« ي هـو نشری) 129( »ودكـابت در محیط دبستان و مهدکـبیماري دی
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 ي هـامـبرن«( 1»اـه ن در دبستاناغلاـراهنماي ش: ابتیدن بر بیماري دـآم آموزان براي فائق کمک به دانش« تحت عنوان
  ).2003، » ابتـیآموزش بیماري د

      
  هاي بهبود مراقبت از دیابت استراتژي

ي  مروز، چالش ارائهتا به ا. هاي بهداشتی در حد مطلوب نیست اجراي استاندارهاي مراقبت از دیابت در سیستم مراقبت
گرفته تا میزان  صورت ها متعددي در استراتژي هاي لهمداخ امااست،  اي داشته ثر از دیابت راه حل سادهؤهاي م مراقبت

 ي دهنده اند که جملگی نشان ج خویش را منتشر ساختهیهاي موفق نتا برنامه. شده بهبودیابد پایبندي به معیارهاي توصیه
. دهستنچشمی  هاي هنیفرآیندي همچون تدارك معا هاي و نیز اقدام AICگیري  مهمی چون اندازهبهبود در دستاوردهاي 

کـه   زيیآم هاي موفقیت هاي برنامه ویژگی. اند دهندگان، سیستم و بیماران متمرکز بوده بر این سطح از ارائه ها، لهمداخ
  :هاي پزشکی آمده از این قرارند در نوشته آنهاگزارش 

هاي رسمی  آموزش ي ق برنامهیارهاي مراقبت، ازطریدهندگان خدمات مراقبتی در رابطه با مع ارائهبهبود آموزش  •
 .دهندگان ررسمی ارائهیو غ

ي  ط کار و ارائهیرهنمودها در مح. دهندگان خدمات مراقبتی در فرآیند پذیرش رهنمودهاي عملی، مشارکت ارائه •
نه، و در یهاي معا هاي بیماران، در اتاق صورت تصویري در چارت آسانی در دسترس باشند؛ مثلاً به خدمت باید به

 .هاي کامپیوتر مطب سیستم

 .اند بودهبه معیارهاي مراقبت موفق  پایبندي بهبودد که رهنمودها در هستن آن ي دهنده هایی که نشان لیست استفاده از چک •

رضه یـا  ـدهندگان و بیماران، ع ار به ارائهودکـصورت خ هـکردن امکان یادآوري ب راهمـا مثل فـه تغییرات سیستم •
شـده یـا عـدم     بودن اهداف مطـرح   ه دلیل غیرواقعیـدهندگان و شناسایی بیمارانی که ب گزارش اطلاعات به ارائه

 .شوند می ها، درمعرض خطر محسوب موقع مقادیر حاصل از آزمون گزارش به
عملکرد  ي نحوه اي مربوط بهـه داده حلیل و مداخله درهاي ت یا دیگر چرخه CQIفیت، که از یهاي بهبود ک برنامه •

 .کنند می دهندگان استفاده ارائه
زمان و  جا و یک هستند در یک افراد مبتلا به دیابتهایی که مختص  کردن تمام ویزیت تغییرات عملی، مثل جمع •

 . هاي گروهی ویزیت
اتر، در ایجاد ـه ثبت اعمال بیماران در دفـو چایگانی پزشکی الکترونیکی ـا ایجاد بـري، چه بیاي ردگـه سیستم •

 .اند د بوهیپایبندي بیشتر به معیارهاي مراقبتی مف
 .شود شده که آموزش اداره و درمان دیابت توسط خود بیمار موجب پایبندي بیشتر به معیارهاي مراقبت می نشان داده •
 ی با جزئیات را در اختیار دارند،یها ه پروتکلپرستارانی ک. دمات درمانی، معمولاً توسط پرستارـدردسترس بودن خ •

 .است فراخوانی پرستاران براي آموزش آنها مفید بوده. کنند زیرنظر پزشکان انجام و ظیفه می
 .ابتین غدد و مربیان داکردن پزشکان یا کارشناسان متخصص، مثل متخصص در دسترس بودن و دخالت •
 .اند بینی شده ه پیشیهاي اول ي مراقبت ارائه ي خاصی که در برنامه هاي مبتلا به دیابت در زمان افرادآوري  جمع •

                                                
1. Helping the Student with Diabetes Succeed: A Guide for School Personnel 
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هـایی کـه    منظور یادآوري، استفاده از برچسـب  هایی به بیماران به کردن نامه هاي خودکار مانند پست سایر سیستم •
اند،  مدهه نمایش درآـان در آنها بـصفحاتی که مشروح جری ي ند، و تهیههست ارت وضعیت بیمارـچ ي دهنده نشان

 .اند دهندگان خدمات پزشکی و بیماران هر دو مفید بوده براي تشویق و یادآوري ارائه
گیرند، ارزیابی سهم  می اي صورت صورت اجزایی از یک مداخله چندجنبه به عموماً ها لهگونه مداخ جا که این از آن

ابت مستلزم یک رویکرد یو درمان مطلوب د روشن است که اداره ، این کاملاًامـاهر یک از آنها در کل دشوار است؛ 
 کـردن  هاي بهتر و پیاده سمیردن به مکانـب براي پی. هاي بهداشتی است یافته و سیستماتیک و دخالت کل تیم مراقبت سازمان

 مذکور مستلزم یک رویکرد چندتخصصـی  هاي سمیآمیز مکان کردن موفقیت نیز، پیاده. است نیازشتري یهاي ب آن به پژوهش
  .ردیگ می آوري بهره ت، که از انواع رویکردهاي رفتاري و فناس

 ي اداره«اي بهداشتی مثل ـه هاي عظیم مراقبت از سیستم  ـ اي بهداشتی ـه د سازمان مسئول مراقبتـدر سالیان اخیر، چن
بود مراقبت از هایی را با هدف به استراتژيـ  هاي کوچک خصوصی ا مطبـگرفته، ت 1»ایالات متحده  سربازان با سابقه

 بهبود در نتایج مهمی ي دهنده اند که نشان هاي موفق نتایجی را منتشرکرده برنامه. اند مبتلا به دیابت در پیش گرفته افراد
هاي چنین  ویژگی. ا هستندـه چشم ي دارکات مربوط به معاینهـفرآیندي همچون ت هاي و نیز اقدام A1Cچون مقادیر 

  :گردیده، از این قرارند هاي پزشکی منعکس لات و نوشتههاي موفق که در مقا برنامه
ي خدمات  رهنمودها باید در محل ارائه. ها در فرآیند دهندگان مراقبت پذیرفتن رهنمودهاي عملی مشارکت ارائه •

 .راحتی در دسترس باشند هاي کامپیوتري مطب، به هاي معاینه، یا سیستم ، اتاق)هاي بیماران صورت چارت مثلاً به(

دهنـدگان مراقبـت و بیمـاران،     ودکار براي ارائهـخ ي کننده ادآوريـکردن وسایل ی راهمـها، مثل ف غییرات سیستمت •
رواقعی بودن اهـداف از  یل غیدهندگان، و شناسایی بیماران درمعرض خطر به دل ها به ارائه نمایش یا گزارش داده

 .ها شده یا عدم گزارش ارقام حاصل از آزمون پیش تعریف

هاي بیماران  بندي ویزیت ریزي و زمان ي خدمات مراقبتی، مانند برنامه ویزیت و ارائه ي یرات مناسب در نحوهتغی •
 .هاي گروهی مبتلا به دیابت و ویزیت

 .آموزش اداره و درمان دیابت توسط خود بیمار •
 . صورت موردي، معمولاً توسط یک پرستار در دسترس بودن خدمات درمانی به •
 .ن غدد و مربیان دیابتاکارشناسان، مانند متخصص ي و مداخله در دسترس بودن •
گیرد، تعیـین سـهم    می چندتخصصی صورت هاي لهتوسط اجزاي تیمی از مداخ عموماًها  لهجا که این مداخ از آن •

ابت مستلزم رویکـردي  ی، روشن است که اداره و درمان مطلوب داماهر یک از این اجزا به تنهایی دشوار است؛ 
 . هاي بهداشتی است م مراقبتیاعضاي ت ي یافته و سیستماتیک و دخالت و درگیرشدن همه سازمان

 .است در سطوح محدودتر مفید باشند ها ممکن ابزارهاي ساده مثل فلوچارت •
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  زمان از چند بیماري در افراد مبتلا به دیابت مراقبت هم
  

  انجمن دیابت آمریکا 
  
  

  .1999بازنگري، / تصویب رسید؛ آخرین بازبینی به 1988این مقاله در سال 
  

  
ان ـابی و درمـیل یک بیماري دیگر، ارزیه دلـب فـرد مبتلا به دیابتبستري . داوم داردـدیابت نیاز به مراقبت پزشکی م

این توجه دقیق و مداوم برآید،  ي هتواند از عهد ه میـبهترین کسی ک. طلبد بیماري اصلی یعنی دیابت را می ي هوقف بی
 گروهیدرصورتی که . رخوردار استـان دیابت بـاي در اداره و درم ه و مهارت ویژهـهمانا پزشکی است که از علاق

یت بیماري دیگر را برعهده ولـ، به اتفاق پزشک دیگري که مسئبه رهبري یک پزشک باتجربه در اداره و درمان دیابت
  .تر خواهدشد ود، کیفیت کار بهتر و زمان بستري کوتاهـشده در بیمارستان را متقبل ش ، مراقبت از بیمار بستريدارد

  
Reference:  

 
1.  Hirsch IB, Paauw DS, Brunzell J: Inpatient management of adults with diabetes. Diabetes Care 18:870-879, 
1995 
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  هاي اتفاق آرا  فهرست بیانیه
  
متشکل از ) وان نشست اتفاق آراـتحت عن(وي نشستیـراگیر است که از سـاتفاق آراي جمعی، یک تحلیل ف ي ـهبیانی

ه پس از همایش اتفاق آرا بلافاصل ي هبیانی. است صورت گرفته دیابتعلمی یا پزشکی مرتبط با  هاي کارشناسان موضوع
خود بیانیه حاصل تحلیل و ارزیابی دسته . شود می گیرند، تدوین می اتفاق آرا که در آن موضوعات مورد بحث و مرور قرار

لزوم صدور این گونه . شده در همایش هستند هاي انجام  تا حدي مبتنی بر بحث شده مطروح هاينظر  جمعی است و نقطه
شود که شواهد براي اتخاذ  می هایی ناشی  به در اختیار داشتن رهنمودها در زمینه ا پژوهشگرانیها از تمایل متخصصان   بیانیه

  . که بتوان برخی اظهار نظرهاي مشخص و صریح نمود وجودداردقدر شواهد  تصمیمات قطعی کافی نیستند، ولی آن
 پزشکی،/ و نیز دیگر نشریات علمی »کاانجمن دیابت آمری«بسته به موضوع در نشریات و مجلات  ،هاي اتفاق آرا بیانیه

تحریر درآید، دیگر در آینده مورد بازبینی یا تصویب  ي هبه رشت یک نشستاي که در پی  بیانیه. رسند به چاپ می
  .  نظرات رسمی انجمن نیست بیانگر نقطهگیرد و  مجدد قرارنمی

 
  Postprandial Blood Glucose                                          قند خون پس از صرف غذا

Diabetes Care 24:775-778, 2001 

  Type 2 Diabetes in Children and Adolescents                      در کودکان و نوجوانان 2دیابت نوع 
Diabetes Care 23:381-389, 2000 

  Diabetic Foot Wound Care                                      مراقبت از زخم پاي دیابتیک
Diabetes Care 22:1354-1360, 1999 

  Iagnosis of Coronary Heart Disease in People With Diabetes تشخیص بیماري عروق کرونري قلب در افراد مبتلا به دیابت
Diabetes Care 21:1551-1559, 1998 

  Insulin Resistance                                              مقاومت به انسولین
Diabetes Care 21:310-314, 1998 

  The Pharmacological Treatment of Hyperglycemia in NIDDMبه انسولین  ویی قند خون بالا در دیابت غیروابستهدرمان دار
Diabetes Care 18:1510-1518, 1995 

  Self-Monitoring of Blood Glucose                                پایش قند خون توسط خود بیمار
Diabetes Care 17:81-86, 1994 

  Detection and Management of Lipid Disorders in Diabetes              اختلالات چربی در دیابت تشخیص و درمان
Diabetes Care 16:828-834, 1993 

  Treatment of Hypertension in Diabetes                           درمان فشار خون بالا در دیابت
Diabetes Care 16:1394-1401, 1993 

  Magnesium Supplementation in the Treatment of Diabetes                          منیزیم در درمان دیابت
Diabetes Care 15:1065-1067, 1992 
Proceedings of a Consensus Development Conference on Standardized Measures in Diabetic Neuropathy 

  هاي استانداردشده در نوروپاتی دیابتیک دامآرا پیرامون اق صورت مذاکرات کنفرانس براي ایجاد اتفاق
Diabetes Care 15:1080-1107, 1992 

  Diabetic Neuropathy                                                     نوروپاتی دیابتیک
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Diabetes Care 11:592-597, 1988 

  انفوزیون مداوم زیرجلدي انسولین
  

  انجمن دیابت آمریکا
  
  

  2002بازنگري / آخرین بازبینی. رسید یبتصو به 1985نخستین بار در سال 
  :اختصارات

CSII, Continuous Subcutaneous Insulin Iinfusion. 
  

هاي کارآمدي در   روش ،اي متعدد انسولین در طول روزـه  تزریقهم و ) CSII(انفوزیون مداوم زیرجلدي انسولینهم 
 ساختن دود طبیعی سطح گلوکز خون و فراهمـشدن به حتر گیرانه با هدف هرچه نزدیک سخت ي هیودیابت به ش ي هادار

  .آیند حساب می بیمار به ي هپذیري بیشتر در زندگی روزمر امکان انعطاف
  
  دهندگان خدمات پزشکی هاي مربوط به ارائه  جنبه
 ي هوسیل هاي بهداشتی و خود افراد مبتلا به دیابت باید با کارکرد و ماهیت درمان به  کارکنان سیستم مراقبت تمام

انفوزیون مداوم زیرجلدي انسولین، . آن باشند ي هارائه و ادار ي هادـآشنا و آم پمپ انسولین و الزامات خاص آن کاملاً
ال قادر به کمک و ـان و در عین حـدرم ي هل با این شیوـکامیی اي با مهارت و آشنا رفهـح گـروهیباید توسط  لزوماً

  .گیرد رتوـحمایت از بیمار در هر شرایطی ص
  

  انتخاب بیمار 
کافی  ي هشوند باید از انگیز می درمان انتخاب ي هکه براي این نحو افراديدهد  می کار با پمپ انسولین نشان ي هتجرب

یرفتن مسئولیت هاي بهداشتی و پذ  راقبتـم ي هدهند ارائه گروهو تمایل به همکاري با  دوـبراي کنترل گلوکز خون خ
 وانندـا بوده، بتـخوبی با طرز کار پمپ انسولین آشن لازم است به ،علاوه هـب. وردار باشندـرخـبانجام وظایف روزانه 

 این هباشند و بالاخره بتوانند از اطلاعاتی که ب را داشته دتوانایی پایش گلوکز خون خو .دهند نشاندر عمل کاربرد آن را 
  .کنند استفاده مناسبینحو  آورند به دست می ترتیب به
به کنترل گلوکز  است ممکنهاي متعدد آن در طول روز به یک اندازه   وزیون مداوم زیرجلدي انسولین یا تزریقانف

کنند که  می زمانی انفوزیون مداوم زیرجلدي انسولین را توصیه در حالی که برخی از متخصصان فقط. کنند خون کمک
دیگران این روش را براي تمام بیماران  .بیعی بازگرداندتزریق در روز نتواند گلوکز خون بیمار را به حال ط ربا 3- 4

اثر  ان را کمـاي متداول درمـه  اي است که روش هـگون به آنها ي هزندگی روزمر ي هکه برنام علاقمند و داراي انگیزه
ذایی یا ـغ ي هامـا برنـویژه در رابطه ب به ،پذیري زیادي موجب انعطاف است ممکنپمپ انسولین . کنند می کند توصیه می

. دشوار باشد راد واقعاًـراي برخی از افـاست استفاده از آن ب ممکن ولیود، ـبیماران ش ي هرـها در زندگی روزم  مسافرت
  .باشددر بهبود کنترل متابولیک در طول حاملگی نیز مفید  است ممکنرجلدي انسولین ـبر این، انفوزیون مداوم زی علاوه
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هاي   ریزي وعده انفوزیون مداوم زیرجلدي انسولین براي برنامه ي هت درمان به شیوروشی که بیشتر بیماران تح
  .ها است  هاي کربوهیدرات  یا معادل ها  دهند، شمارش کربوهیدرات می غذایی خویش ترجیح

  هاي انسولین  پمپ
ایمنی، دوام و طول عمر هاي   جنبه: عبارتند ازعواملی که لازم است در برگزیدن نوع پمپ مورد توجه قرارگیرند، 

نظر مورد ي هاستفاده از وسیل ي هوزش نحوـسازنده و آم ي هکارخانابزار و وسایل مورد استفاده، دردسترس بودن خدمات 
  .بالاخره زیبایی شکل ظاهري پمپنظر بالینی حائز اهمیت هستند و  هایی که از نقطه بیماران، سهولت کاربرد آن، ویژگی

است نتواند تصوري از ایمنی یا ساختار مهندسی  ندارد، ممکنکافی از تکنولوژي آگاهی  طور اساسی بهکسی که 
پمپی را  دهیم که حتماً میهشدار از این رو، در همین جا به پزشکان . باشد کند، داشته ابزاري که اقدام به خرید آن می

  .است امتحان خود را با سربلندي پس داده کنند که قبلاً به بیمار توصیه
  

  ها  ي پمپ اشکال دارویی انسولین ویژه
پایداري و . شوند می ها محسوب  براي پمپ انسولینترین نوع  ، مناسب)lisproمانند (رـالاث هاي انسولین سریع  آنالوگ

خون ه کنترل گلوکز ـاند ک داده نشان شده دو آزمون کنترل. است ها، مورد تأیید قرار گرفته  انسولین براي پمپدوام این نوع 
داوم ـذا به روش انفوزیون مـرف غـالاثر درصورتی که بلافاصله پس از ص ریعـولین سـا انسـذا بـپس از صرف غ

وز براي استفاده در ـهن lispro. است) regular(اثر ولین کوتاهـر از انسـؤثرتـود بسیار بهتر و مـش زیرجلدي به بیمار داده
  .است طول حاملگی پذیرفته نشده

  
  ایمنی
. خطر است هاي متعدد مطمئن و بی  روش تزریق ي هایمنی به انداز هاي هان به کمک پمپ درصورت رعایت تمام نکتدرم
قطع انفوزیون . داد رحـکنندگان ش ه روشنی براي استفادهـد بـانی را بایـدرم ي هوـوارض احتمالی مختص این شیـع ولی

. آید می تر پیش ریعسشود که در موارد استفاده از پمپ بیشتر و  ز میآید، موجب بروز کتو پیش است غفلتاً انسولین که ممکن
  .توان با رعایت دقیق اصول بهداشتی و تغییر مرتب محل تزریق به حداقل ممکن رساند این خطر را می

  
  خلاصه 

مینه، افی در این زـزشکی داراي مهارت کـودن کارکنان پـکاربرد انفوزیون مداوم زیرجلدي، مستلزم در دسترس ب
چنانچه پزشکی با . ل به بیمار استیماران، پایش توأم با وسواس وضعیت بیمار و آموزش جامع و کامگزینش دقیق ب

. اي قرارگیرد هاي بیمه  باید تحت پوشش پرداخت کند، لزوماً توجه به تمام این رهنمودها این روش درمانی را توصیه  
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  هاي هیپرگلیسمیک در افراد مبتلا به دیابت بحران
  

  انجمن دیابت آمریکا
 
 

هاي هیپرگلیسمیک در افراد مبتلا به دیابت  بحراناداره و درمان «: اند زیر مرور شده ي هکه در مقال هاي این مقاله مبتنی بر شواهدي هستند توصیه
  .Diabetes Care 2001 24: 131-153 » )مرور تخصصی(

  :اختصارات
β-OHB, β-Hydroxybutyric Acid;  
AKA, Alcoholic Ketoacidosis;  
DKA, Diabetic Ketoacidosis; 
HHS, Hyperosmolar Hyperglycemic State. 

 
 

شوند که  می ترین عوارض حاد متابولیک دیابت محسوب پرگلیسمی هیپراسمولار، از خطرناكکتواسیدوز دیابتیک و هی
ر در بیماران دچار ـمی و رگـمیزان م. ز بروزکنندـخوبی تحت کنترل است نی هـاست در مواقعی که بیماري ب حتی ممکن

ناشی  میر و الی که میزان مرگـت؛ در حاس% 5کافی برخوردارند، کمتر از  ي هکتواسیدوز دیابتیک در مراکزي که از تجرب
ه در یکی از دو ـدر بیمارانی ک .است% 15دود ـالا و در حـوز هم خیلی بـراسمولار هنـسمی هیپیرگلـاز وضعیت هیپ

آگهی در هر دو  الا نیز همراه است، پیشـون بـد، یا هنگامی که عارضه با اغما و فشار خـراردارنـانتهاي طیف سنی ق
  ).1- 10(ر استـهم بدت مورد از این
ري از ـان و پیشگیـرامون تشخیص، درمـایی پیـه روز و توصیهـوامل دخیل در بـاي از ع لاصهـه خـدر این مقال

شده مبتنی بر مروري  مطالب ذکر تماما، ـج در این. کنیم رمیـکتواسیدوز دیابتیک و هیپرگلیسمی هیپراسمولار را ذک
  .کنید کنیم که درصورت نیاز به اطلاعات بیشتر به آن رجوع می فته و توصیهگر تخصصی است که پیش از این صورت

  
  پاتوژنز 

پایه و اساس هر دو  ،سمی هیپراسمولار است، ولی مکانیسم زمینهیتر از هیپرگل شده هرچند پاتوژنز کتواسیدوز شناخته
زمان سطح  رفتن هماه با بالاو عبارت است از کاهش عمل مؤثر انسولین موجود در گردش خون همر ،عارضه یکسان

چنین تغییراتی به افزایش . ها، کورتیزول و هورمون رشد  ، مانند گلوکاگن، کاتکولامینcounterregulatoryهاي   هورمون
خواهندشد که منجر هاي محیطی   د استفاده از آن توسط بافتـرون شدن و مختلها   تولید گلوکز از سوي کبد و کلیه

لولی ـارج سـولالیته فضاي خـو تغییراتی در اسم رگلیسمی هیپراسمولارـابتیک و هیپـز دیواسیدکتواعث ـب درنهایت
 همچنین ز دیابتیک،ودر کتواسید counterregulatoryهاي   کمبود انسولین توأم با افزایش سطح هورمون ).13و  12(شود می

، اکسیداسیون نامحدود آنها در کبد و )زلیپولی(به داخل گردش خون چربیموجب آزادشدن اسیدهاي چرب از بافت 
. شود ز متابولیک میو، و سرانجام کتونمی و اسید)acetoacetateو  β-hydroxybutyrate [β-OHB](تشکیل اجسام کتونی
سمی هیپراسمولار حاصل مقادیر ناکافی انسولین پلاسما جهت تسهیل مصرف گلوکز توسط یاز سوي دیگر هیپرگل
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مانع در هست که ـق آن) در پلاسما C-peptideبه گواهی سطح (الـولین است که در عین حـسهاي حساس به ان  بافت
و  ز دیابتیکودـکتواسی ).14(است هرچند شواهد موجود براي اثبات این ادعا اندكلیپولیز و کتوژنز متعاقب آن گردد، 

 ،، پتاسیمدیمـدادن آب، س یز ازدستن اسموتیک،ورز ـدی ي ر دو با گلیکوزوري درنتیجهـه هیپرگلیسمی هیپراسمولار
 طور به 2و  1هاي   دولـهاي آزمایشگاهی و بالینی این دو، در ج  ویژگی). 15- 20و 3(هستندها همراه   و دیگر الکترولیت
در  ز دیابتیک و هیپرگلیسمی هیپراسمولاروکتواسیدتفاوت  آمده،ا ـه  این جدول درگونه که  همان. اند شده خلاصه ذکر
  .است) زوو نیز اسید(یدراسیون و کتوزشدت ده

  
  ز دیابتیک و هیپرگلیسمی هیپراسمولاروکتواسیدمعیارهاي تشخیص       .1 ي شماره جدول
هیپرگلیسمی   ز دیابتیکوکتواسید  

  شدید  متوسط  خفیف  هیپراسمولار
  600 بیش از  250 بیش از  250 بیش از  250 بیش از  )mg/dl(گلوکز پلاسما

pH 30/7 بیش از  00/7 تر ازکم  00/7- 24/7  25/7-30/7  شریانی  
  15 بیش از  10 کمتر از  15 کمتر ازتا  mEq / l(  18-15  10(بیکربنات سرم

  ناچیز  مثبت  مثبت  مثبت  *هاي ادرار  کتون
  ناچیز  مثبت  مثبت  مثبت  *هاي سرم  کتون

  320 بیش از  متغیر  متغیر  متغیر  **)mOsm / kg(اسمولالیته مؤثر سرم
anion gap ***  متغیر  12 ش ازبی  12 بیش از  10 بیش از  

  کوما/ استوپور  کوما/ استوپور  آلود خواب/ هوشیار  هوشیار  تغییرات در هوشیاري
 روش واکنش نیتروپروساید؛  *

    mg/dl( /18(گلوکز+] )mEq / l(گیري شده سدیم اندازه[ 2: ي محاسبه نحوه **

  .کنید براي جزئیات بیشتر، به متن نگاه). +mEq/l)( -Cl- + HCO3(- )Na( :ي محاسبه نحوه ***
  

 رز دیابتیک و هیپرگلیسمی هیپراسمولاوکتواسیدهاي بدن، در   کمبودهاي معمول در میزان کلی آب و الکترلیت     .2ي  شمارهجدول 

  l(  6  9(آب توتال
  ml/kg(*  100  200 -100(آب
Na+)mEq/kg(   10 -7  13-5  
Cl-)mEq/kg(  5 -3  15-5  
K+)mEq/kg(  5 -3  6 -4  

PO4)mmol/kg(  7 -5  7 -3  
Mg++)mEq/kg(  2 -1  2 -1  
Ca++)mEq/kg(  2 -1  2 -1  
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  )8(و کریزبرگ) 15(هاي مربوط به انیس و همکاران،  داده* 
  به ازاي هر کیلوگرم از وزن بدن **

  عوامل بروزدهنده
 ،دیگر عوامل بروزدهنده. ونت استعف ز دیابتیک و هیپرگلیسمی هیپراسمولاروکتواسید ي هترین عامل بروزدهند شایع

. اـروما و داروهـوکارد، تـالکل، پانکراتیت، انفارکتوس می ي هدازـعروقی، مصرف بیش از ان ـ وادث قلبیـعبارتند از ح
بیماري، از عوامل استقرار کامل ولین و یا مقدار ناکافی آن در موارد ـ، قطع انسدر زمان شروع 1ابت نوع ـعلاوه، دی به

 هاي  آسایشگاه ویژه کسانی که در به(اند دچار دیابت شده افراد مسنی که اخیراً. هستندز دیابتیک وکتواسید ي هروزدهندشایع ب
اند و آگاه  شده یکگلیسمرکه از پیش دچار دیابت بوده و اکنون هیپ افراديیا ) برند سر می هاي مزمن به  بیماري ي هویژ

رگلیسمی ـابتیک و هیپـز دیدوکتواسیلا به ـزوم نیستند، درمعرض خطر ابتـل ورتـیا قادر به استفاده از مایعات درص
  ).6(دـقراردارن هیپراسمولار

ا و داروهاي سمپاتومیمتیک ـانند کورتیکوستروئیدها، تیازیدهـم ،رندـر متابولیسم کربوهیدرات مؤثـداروهایی که ب
در . شوند ز دیابتیک و هیپرگلیسمی هیپراسمولاروسیدکتوااست موجب بروز  نیز ممکن) وتالینـربـمثل دبوتامین و ت(

موارد % 20روز ـدر ب است ممکنه اختلال تغذیه ـبمـربوط ، مشکلات روانی 1وع ـابت نـبیماران جوان و مبتلا به دی
ولین ـر از مصرف انسـت وانـبیماران جوند ش وجبـاست م واملی که ممکنـع. دـباشن ودکننده نقش داشتهـعز وکتواسید

 حرف ناشنوي ازشدن در پی بهبود وضعیت متابولیک، ترس از کاهش قند خون،  بیم از چاق :زند اارتـخودداري کنند، عب
  ).13(بزرگترها و استرس ناشی از وجود یک بیماري مزمن

  
  تشخیص 

  کییفیز ي هتاریخچه و معاین
ز وکتواسید حاد ي هکه طول مدت یک دور انجامد، درحالی طول می روز تا چند هفته به چند هیپرگلیسمی هیپراسمولار

است چند روز دوام  نشده ممکن اگرچه علائم دیابت کنترل. بسیار کمتر است 2یا حتی نوع  1در دیابت نوع دیابتیک 
طور  به) ساعت 24معمولاً کمتر از (ان کوتاهیـزم دتـمعمولاً در مز وکتواسید ي هویژیک ولـآورند، ولی تغییرات متاب

قبلی به  ي هدون هیچ علائم هشداردهندـوده و بیمار بـگاه سیر بیماري و بروز علائم بسیار حادتر ب. کنند میسیرکامل 
، تابلوي بالینی ز دیابتیک و هیپرگلیسمی هیپراسمولاروکتواسید ي هارضـدر هر دو ع. شود میز وکتواسیدناگهان دچار 

، )زوکتواسیددر  ولی فقط(ش وزن، استفراغ، درد شکمرخوري، کاهـرنوشی، پـرادراري، پـپ ي هکلاسیک شامل سابق
است شامل  هاي بالینی ممکن  یافته. ستا الاخره اغماـهاي مختلف و ب  دن حسـش وانـت کمدهیدراسیون، ضعف، کند و 

 هوشیاري، اختلالکاردي، افت فشار خون،  ، تاکی)زوکتواسیدبیشتر در (Kussmaulوست، تنفس ـپ) turgor(شدن قوام کم
دچار ز دیابتیک وکتواسیدافراد مبتلا به % 25تا . باشند) هیپرگلیسمی هیپراسمولاربیشتر در (وك و درنهایت اغماش

  .مثبت باشد guaiacاست ظاهر پودر قهوه داشته و آزمون  شوند که ممکن استفراغ خونی می
یاري بیمار از آشفتگی وشـسطح ه. ود گاستریت هموراژیک وسیع هستندـحاکی از وج یکهاي آندوسکوپ  یافته

. تر است راسمولار شایعـري در هیپرگلیسمی هیپـآخمورد ا اغما متغیر است که ـآلودگی عمیق ی کامل ذهنی تا خواب
، ولی استراسمولار ـز دیابتیک و هیپرگلیسمی هیپوواسیدـکت ي هدو عارض ي هروزدهندـامل بـهرچند عفونت یک ع
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ناشی از  طور عمده بهکه این پدیده بیاید  هم پایین آنها دنـ، یا حتی درجه حرارت بباشند توانند تب نداشته بیماران می
بیمارانی  ي درباره). 21(استآگهی بد  پیش ي نشانهباشد،  اگر کاهش دماي بدن وجود داشته. اتساع عروق محیطی است

اي از شروع  است نشانه ممکن را؛ زیردـاکی هستند، باید بسیار احتیاط کـکه هنگام مراجعه به پزشک از درد شکم ش
ز ودراتاسیون و اسیدـدن دهیـش رطرفـکه این درد با ب  د؛ و درصورتیـباش) ترها ویژه در جوان به(ز دیابتیکوکتواسید

  .گیرد ورتـمتابولیک از میان نرفت، لازم است ارزیابی بیشتري ص
  

  هاي آزمایشگاهی  یافته
گیري گلوکز  د شامل اندازهـی، باراسمولارـرگلیسمی هیپـز دیابتیک و هیپوارزیابی مقدماتی بیمار مشکوك به کتواسید

هاي ادرار به   سرم، کتون ي هو اسمولالیت) anion gap ي ها محاسبـب(اـه  ا، الکترولیتـه  ، کتونBUN/creatinine1پلاسما، 
براي باید . تروکاردیوگرام باشدو الک دیفرنسیال ،ون شریانی، شمارش کامل گلبولیـاي خـو نیز گازه dipstickکمک 

بیوتیک  تر آنتی وجود عفونت، هرچه سریع و درصورت ظن به کرد اقدامکشت ادرار، خون، ترشحات حلق، و غیره 
وق حاصل و اوج سیر طبیعی ـلائم حاد فـه عـاختن این نکته کـس در روشن است ممکن HbA1C. مناسبی به بیمار داد
 اودر سیر بیماري فردي که بیماري  ؛اتفاقی است در حقیقتا ـکنترل قبلی است، ی نشده و بدون دیابت تشخیص داده

هاي  جدولدر . ز دادـوگرافی از سینه را نیـدستور رادیباید درصورت لزوم، . تحت کنترل است، سودمند باشد کاملاً
  .ند آمده و هیپرگلیسمی هیپراسمولار ز دیابتیکوهاي آزمایشگاهی معمول در افراد مبتلا به کتواسید  ، یافته2و  1ي  شماره
زایش قند خون، دچار لوکوسیتوزي متناسب با غلظت اجسام کتونی در خون ـافاورژانس  در مواردیماران اکثر ب
ارج از سلول در ـه خـل سلولی بـاي داخـریان اسموتیک آب از فضـدلیل ج رم، معمولاً بهـغلظت سدیم س. شوند می

دلیل افزایش شدید قند خون، این کاهش غلظت سدیم  است به و گاهی نیز ممکن یابد می حضور قند خون بالا، کاهش
ولین، ـلول درپی افت سطح انسـروج پتاسیم از سـدلیل خ است، به رم ممکنـاسیم سـغلظت پت. دـاذب باشـرم کـس

طبیعی یا در  آنها سیم سرمبیمارانی که هنگام پذیرش در بیمارستان غلظت پتا. یابد یسیته و اسیدمی افزایشهیپرتون
کمترین حد طبیعی است، دچار کمبود شدید پتاسیم هستند، و لازم است با دقت و احتیاط تمام و پایش مداوم ریتم 

آبی، سطح پتاسیم را از این هم  ز و جبران کموخود روند درمان کتواسید ؛ زیراتر این کمبود جبران شود قلب، هرچه سریع
چه در فرد مبتلا به دیابت با وجود اسمولالیته نه چندان  چنان. موجب دیس ریتمی شود است کنممآورد و  تر می پایین
وت وقت درپی علل دیگر ـدون درنگ و فـ، باید باهد استوپور یا اغما بودیمـش، )mOsm/kg320با یا بیشتر از  برابر(بالا
در . 2 ]گیري شده سدیم اندازه (mEq/l)+ گلوکز  (mg/dl)/ 18[: کرد محاسبهتوان با این فرمول  اسمولالیته مؤثر را می. باشیم

رفتن این افزایش ناشی از بالا است ممکنولی یابد؛  می ، سطح آمیلاز سرم افزایشدیابتیک زوکتواسیدبیشتر بیماران دچار 
واند در تشخیص ـت می یگاه  گیري لیپاز سرم اندازه. دـباش) پاروتید ي دهـمثلاً از منشاء غ(سطح آمیلاز غیر پانکراسی

درد شکم و افزایش . یابد دیابتیک نیز افزایش کتواسیدوزاست در  افتراقی پانکراتیت مفید باشد، با این حال سطح آن ممکن
  . شایع استز دیابتیک و هیپرگلیسمی هیپراسمولار وهاي کبدي در کتواسید  آمیلاز سرم و آنزیم

  
  تشخیص افتراقی

                                                
1. Blood Urea Alitrogen 
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وز ناشی از گرسنگی و ـکت. شوند ز دیابتیک نمیوکتواسید ي هار عارضـز هستند، گرفتودکه دچار کتواسی افرادي  تمام
زایش ـاست از اف لاسما که ممکنـز پـگیري غلظت گلوک دازهـال بیمار و انـرح حـز الکلیک، به کمک شوکتواسید
بر این،  علاوه. شوند می دادهص یتشخ ،واضح در نوسان باشد تا هیپوگلیسمی کاملاً) mg/dl250ندرت بیشتر از  به(اندك

گرسنگی  ز شدیدي شود، ولی غلظت بیکربنات سرم در کتوز ناشی ازدوتواند موجب اسی ز الکلیک میواگرچه کتواسید
 ،بالا anion gapز متابولیک با واسید ز دیابتیک را باید از سایر عللوهمچنین، کتواسید. نیست mEq/l18تر از  معمولاً پایین
و پارآلدئید و اتیلن گلیکول  ها، متانول،  ز ناشی از خوردن برخی داروها مانند سالیسیلاتولاکتیک، اسید زوازجمله اسید

. داد تشخیص ،بالا anion gapز با دوز هیپرکلرمیک است تا اسیوصورت اسید که بیشتر به ها  بالاخره نارسایی مزمن کلیه
ون، ـگیري لاکتات خ دازهـان. ز درنظر داشتـفورمین را نیا مصرف متـهاي دارویی ی  مسمومیت ي هابقـلازم است س

زالات کلسیم و ـورت حضور اگـدرص. دـسودمند باشاست  ممکنون در این مواقع ـسالیسیلات سرم و سطح متانول خ
  .مطرح است )ضد یخ(اتیلن گلیکول در ادرار، مسومیت ناشی از هیپورات بلورهاي

ها ناشی از ترکیبات ارگانیک   جا که این مسمومیت از آن. در تنفس بیمار استد آن ـویژگی بارز پارآلدئید، بوي تن
وعی شکاف ـوجب نـم anion gapا ـز همراه بودـر اسیـب علاوه است ممکنن ـرایـ، بناباست ایینـولکولی پـا وزن مـب

  .نیز شوند) osmolar gap(اسمولی
  

  درمان
دراسیون، هیپرگلیسمی، و ـیراسمولار، مستلزم تصحیح دهـلیسمی هیپابتیک و هیپرگـز دیوآمیز کتواسید درمان موفقیت

تر از همه پایش  ال موجب بروز عارضه و مهمـاي همراه و در عین حـدادهویربردن به  برقراري تعادل الکترولیتی، پی
ذیـل سمولار در ز دیابتیک و هیپرگلیسمی هیپراوراد مبتلا به کتواسیدـرهنمودهاي درمان اف. مکرر و منظم بیمار است

ها و  اي از توصیه خلاصه 3ي  شمارهدر جدول . اند دهـش نیز خلاصه 1- 3 ي هاي شمارهو در تصویر شده آورده
  .است بندي شواهد آمده سطح
  

  هاي اصلی خلاصه اي از توصیه     .3ي  شمارهجدول 

  بندي شواهد سطح  توصیه
 .دهید ي نظرات انجام قالهي مذکور در م درمان با انسولین را با توجه به توصیه •

  

A 

 .بهتر است regular ز دیابتیک خفیف است، پرفوزیون مداوم زیرجلدي انسولینودر مواردي که کتواسید •
  

B 

 ي بیان نظرات هاي مذکور در مقاله میزان نیاز به بیکربنات را سنجیده و درصورت لزوم به توصیه •
 مواقعی که مفید باشد، و در pH >6 /9 آنها است در بیمارانی که در بیکربنات ممکن. کنید عمل

0/7 > pH است ضروري نیست. 
  

C 

آمدهاي  اند هیچ اثر مفیدي براي جبران فسفات بر پی گرفته تاکنون نتوانسته مطالعات صورت •
منظور پیشگیري از مشکلات قلبی و ضعف  با این حال، به. دهند ز دیابتیک نشانوکتواسید

ی از هیپوفسفاتمی، و گاهی جبران فسفات در بیمارانی که عضلات اسکلتی و تنفسی ناش
دپرسیون تنفسی هستند و یا افرادي که غلظت فسفات یا دچار کارکرد نامناسب قلبی، آنمی، 

  .است اندیکاسیون پیداکند است، با رعایت دقت و احتیاط تمام ممکن mg/dl0/1 <سرم آنها 

A 
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منظور  ، بهاز این رو. ز دیابتیک بسیار محدود هستندویدپیرامون ادم مغزي در کتواس هاي همطالع •
یح ي تصح ي بیان نظرات درباره هاي مندرج در مقاله پیشگیري از چنین اتفاقی به توصیه

 .یدکن عمل یزوتونیک و هیپوتونیکاسمولالیته و نیز استفاده از محلول نمکی اتدریجی گلوکز و 
  

C 

 .ي بیان نظرات آغازکنید درج در مقالههاي من جبران مایعات را براساس توصیه •
  

A 

به ) A(بالاترین سطح. است ورت گرفتهـص »انجمن دیابت آمریکا«بندي  اس سیستم سطحـبندي شواهد براس سطح
ز از ـکنترل و نی ،ابل تعمیمـده، قـش وبی انجامـخ اي بهـه  د آنها از کارآزماییـیؤواهد مـه شـود کـش می مواردي داده
به ) B(متوسط سطح. دـان دست آمده اند، به کرده اي خویش نیز رعایتـه  بندي را در تحلیل ایی که این سطحـمتاآنالیزه

 هاي ههاي بایگانی و دفاتر ثبت موارد یا مطالع  شده، پرونده خوبی انجام کوهورت به هاي هکه از مطالع شود می شواهدي داده
 هاي همطالع ، ازدـیؤواهد مـه شـود کـش می انی دادهـزم) C(ن سطحریـت  پایین. باشند دست آمده شاهدي بهـ  مورد
 اتفاق آراي. اند شده ري وجوددارند، حاصلـرابـوبیش ب د ضدونقیض با قدرت کمـنشده، یا هنگامی که شواه کنترل

دي، به ـبن سطحوصیف سیستم ـرامون تعریف و تـراي جزئیات بیشتر پیـب. کنند می اسب تلقیـرا معمولاً من) E(کارشناسان
Diabetes Care 24(Suppl. 1): S1–S2, 2001 کنید مـراجعه.   

  
  جبران مایعات 
پرفوزیون نخستین هدف از انجام این کار، افزایش حجم داخل و خارج سلولی و برقرارکردن مجدد . بیماران بزرگسال

با سرعت  )NaCl %9/0(کل سالین ایزوتونیکه بیمار دچار نارسایی قلبی نباشد، در یک ساعت او  درصورتی. ستا ها  کلیه
1-ml.kg20 -15 یا بیشتر به ازاي هرلیتر در ساعت  میلی kg1 یک فرد لیتر در  1-5/1 دحدو طور متوسط به(از وزن بدن

نحوه و میزان تجویز مایعات به بیمار پس از آن، بستگی به وضعیت هیدراسیون، . شود تجویزمی اوبراي  )بزرگسال
لیتر در  میلی 4- 14با سرعت NaCl  %5/4یز طور کلی تجو به. هاي سرم و حجم ادرار وي دارد  سطح الکترولیت

با همین  NaCl% 9/0 یاطبیعی یا بالا باشد،  او،که سطح سدیم سرم   ورتیـدرصساعت به ازاي هر کیلوگرم وزن بدن، 
ا مطمئن شدیم، باید ـه  د طبیعی کلیهارکرـه از کـهمین ک. افی استـکه سدیم سرم پایین باشد ک  درصورتی  ،سرعت
mEq/l30 -20 صورت  به 2 /3(پتاسیمKCl  صورت  به 3/1وKPO4 (کنیم تا وضعیت بیمار  ه مایعات اضافهـنیز ب
ان ـودن درمـب آمیز قضاوت پیرامون میزان موفقیت. کند تحملرا خوراکی  يها  بتواند مایع و الکترولیتو ده ـش ثابت

گیري ورود و خروج  اندازه، )ون بیمارـیت فشار خدن وضعـبهترش(امیکـا پایش همودینـجایگزینی مایعات، ب
اي تخمین ـکمبوده تماماعت نخست، ـس 24د ظرف ـطور کلی بای هـب. است  و معاینات بالینی ممکن یعاتما
 mOsm kg –1 H2O. h –13اصل در اسمولالیته سرم نباید درمجموع از ـود و تغییرات حـرطرف نمـده را بـش زده

مایعات  ي همنظور پیشگیري از افزایش بیش از انداز یا قلبی، به هار نارسایی کلیـدر بیماران دچ). 14-22(تجاوزکنند
وشیاري بیمار را ـا و هـه  رم و وضعیت قلب، کلیهـس ي هدر طول جایگزینی مایعات، لازم است اسمولالیت

  ).14- 22(راردهیمـق ابیـورد ارزیـطور مکرر م هـورت منظم و بـص هـب
ردن مجدد ـرقرارکـدف افزایش حجم داخل و خارج سلولی و بـا هـان در ابتدا بـدرم. )سال 20کمتر از (کودکان
حجم  تزریقیل لزوم افزایش حجم عروق، باید با توجه به خطر بروز ادم مغزي به دل. گیرد می ها، صورت  پرفوزیون کلیه

با  ) NaCl %9/0(ساعت نخست باید شامل محلول نمکی ایزوتونیک مایعات در. شود رزیابیامدت  کوتاهبسیار زیاد مایع در 
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ورت دهیدراسیون شدید ـدرص. ار باشندـبیمازاي هـر کیلوگرم از وزن بدن  لیتر در سـاعت به میلی 10ـ20سرعت 
 ml/kg50ان نباید از ساعت نخست درم 4شده ظرف  میزان مایعات داده ولیشاید لازم باشد این کار تکرار شود، 

 48رعتی یکنواخت در طول ـزوم جبران کمبود آن با سـدر ادامه، مقدار مایعات مورد نیاز، با توجه به ل. تجاوزکند
ر مقدار ـرابـب 5/1با سرعت ) بسته به سطح سدیم سرم(NaCl% 45/0- %9/0در کل . شود ساعت، محاسبه و تجویزمی

مین أهیدراسیون بدون حادثه و ملایم را ت، یک )ml. kg–1 .h–15تقریباً ( ساعته 24 داري نگهراي ـورد نیاز بـم
 ها برقرار  همین که کارکرد کلیه. تجاوزنکند mOsm .kg–1 H2O .h–1 3گاه از  طوري که کاهش اسمولالیته هیچ خواهدکرد، به

به  )فسفات پتاسیم 3/1تاسیم و ا استات پی کلرور پتاسیم 3/2(پتاسیم mEq/l40 -20شد، باید  و سطح پتاسیم سرم مشخص
 NaCl% 45/0- %75/0روز و ـدکست% 5، دـیرس mg/dl250ه ـرم بـوقتی که سطح گلوکز س. کنیم مایعات بیمار اضافه

است ناشی از دادن  به تغییراتی که ممکن که بتوانیم سریعاً همچنین براي آن. انیمـرس ه بیمار میـپتاسیم ب ي هاضاف هـب
بیش از  یشزاـاف ؛ زیـراکنیم اري بیمار توجهـه هوشیـب لازم است دقیقاً .ببریم ازه به بیمار باشند پیمایعات بیش از اند

  ).23- 25(دشـوبه ادم مغزي سمپتوماتیک منجر است ممکنروق ـحجم ع ي هدازـان
  

  درمانی انسولین
ون مداوم وریدي ـانفوزیتخابی، درمـان ان، )1 ي شماره جدول(ز چندان شدید نیستواستثناي مواردي که کتواسید به

ا ـبرا  regularولین ـ، انس)K+ > mEq/l 3/3(وکالمیـردن هیپـدر بیماران بزرگسال، پس از ردک. است regularانسولین 
واحد به  1/0سپس با سرعت ساعتی  وصورت یک دز واحد  بهازاي هر کیلوگرم وزن بدن  واحد به 15/0سرعت 

ي کودکان  دز واحد ابتدایی درباره. کنیم ، تجویزمی)واحد در ساعت 5-7بزرگسالان  در(ازاي هر کیلوگرم وزن بدن
ازاي هر کیلوگرم وزن بدن  هـد بـواح 1/0اعتی ـوان انسولین را با سرعت سـت در این بیماران می .شود نمی توصیه
دهد  می کاهش در ساعت mg/dl75 -50 معمولاً چنین دز پایینی از انسولین، غلظت گلوکز پلاسما را با سرعت. آغازنمود

که در نخستین ساعت درمان، سطح   درصورتی). 26(درمانی با دز بالاتر انسولین نداردکه از این لحاظ فرقی با رژیم 
در این  .کنید وضعیت هیدراسیون بیمار را بررسی از مقدار اولیه پایین نیامد، حتماً mg/dl50گلوکز پلاسما به میزان 

ا زمانی که ـت توان انفوزیون انسولین را ساعت به ساعت دو برابر کرد باشد، می مشکلی وجود نداشته مواقع چنانچه
  .شود حاصل mg/h70 -50افت ثابت و پایداري در سطح گلوکز خون به میزان 

 هیپرگلیسمی هیپراسمولار رسید، در mg/dl300ز دیابتیک یا ودر کتواسید mg/dl250هنگامی که گلوکز پلاسما به 
وض ـداد، و در ع اهشـک) اعتـواحد در س 3- 6(واحد kg-1.h-11/0 - 05/0 اـولین را تـتوان سرعت انفوزیون انس می

ز در وا زمان رفع اسیدـکه سطح گلوکز پلاسما ت از این پس، براي آن. زریقی افزودـبه مایعات ت%) 5- %10(دکستروز
د، ـبمان اقیـالا بـهیپراسمولار همچنان بهیپرگلیسمی  ه دراري و هیپراسمولالیتـاهش هوشیـیا کز دیابتیک وکتواسید
  .بدهیمتغییراتی شود در دز انسولین یا غلظت دکستروز  است لازم ممکن

ون، ـخ β-OHBري مستقیم سطح ـگی دازهـان. ودـش ون برطرف میـکتونمی معمولاً قدري دیرتر از افزایش قند خ
استواستیک و  وضعیت اسید گیري نیتروپروساید، فقط اندازه. ک استز دیابتیوترین روش پایش در کتواسید مناسب

ز دیابتیک وترین و بیشترین اسیدي است که در جریان کتواسید که قوي β-OHBکند؛ درحالی که  می استون را بررسی
شود و  می در حین درمان بیماري تبدیل به اسید استواستیک β-OHB. شود نمی با این روش اندازه گرفته ،شود تولیدمی

از این رو، ارزیابی سطح . است ه وخامت ـشود که به خطا تصورکنیم که کتوز رو ب است موجب همین نکته ممکن
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هاي ادرار یا سرم با روش نیتروپروساید را نباید همچون شاخصی براي نحوه و شدت پاسخ به درمان مورد   کتون
گیري  راسمولار، جهت اندازهـهیپرگلیسمی هیپ یاابتیک ـدی زوان کتواسیدـلازم است در طول درم. راردادـاستفاده ق
هاي خونی به   ، نمونه)ز دیابتیکوبراي کتواسید(وریدي pH، کراتینین، اسمولالیته و BUNها و گلوکز سرم،   الکترولیت

توان از  د و میگیري گازهاي خون شریانی لزومی ندار طور کلی، تکرار اندازه به. نمود ساعته از بیمار تهیه 2-4فواصل 
pH واحد کمتر از  03/0که معمولاً  وریديpH از شریانی است و anion gap نمود ز استفادهوآن جهت پایش رفع اسید .

 ي هزااندهمان به  ،یا داخل عضلانیصورت زیرجلدي  به regularدر کتوز خفیف، تجویز ساعت به ساعت انسولین 
بیمارانی که دچار کتوز خفیفی هستند، ). 27(تونی خون مؤثر استسطح گلوکز و اجسام ک هشتزریق وریدي در کا

 صورت یک تزریق نیمی به ،ازاي هر کیلوگرم وزن بدن واحد به 4/0-6/0 ي هنخست باید یک دز مقدماتی انسولین به انداز
ازاي  واحد به 1/0، با سرعت regularانسولین ). 22(کنند زیرجلدي یا داخل عضلانی دریافتتزریق  گرید یدي و نیمور

  .شود می یرجلدي یا داخل عضلانی به بیمار دادهصورت ز هر کیلوگرم وزن بدن در ساعت، به
از  یا بیشتر برابر، بیکربنات سدیم mg/dl200گلوکز کمتر از  ،ز دیابتیک عبارتند ازوشدن کتواسید معیارهاي برطرف

mEq/l18  وpH  ز دیابتیک، چنانچه بیمار همچنان ودشدن کتواسی پس از برطرف. 3/7وریدي بیشتر ازNPO  ،است
صورت  بار به اعت یکـس 4هر را  اضافی regularولین ـزوم انسـورت لـانسولین وریدي و جایگزینی مایعات و درص

افزایش غلظت گلوکز  mg/dl50ازاي هر  بهرا واحد انسولین  5توان  می بیماران بزرگسالدر . دهیم می زیرجلدي ادامه
که   درصورتی. نمود اضافه mg/dl300واحد براي غلظت گلوکز برابر یا بیشتر از  20و حداکثر تا  mg/dl150 بالاتر از

وتاه ـی با اثر کیها  با ترکیبی از انسولین بسته به شرایط تزریق چند دز در روز ي هبیمار قادر به خوردن باشد باید برنام
دي را ـروع این رژیم، انفوزیون وریـاعت پس از شـدو س یکی سپس،. دکرازـطولانی را آغ یـاریع، متوسط ـیا س
قطع سریع انسولین وریدي . بماند مناسبی ثابت باقینسبتاً دهیم تا زمانی که سطح انسولین پلاسما در حدود  می ادامه
ز این ا .شودمنجردادن کنترل سطح گلوکز خون  است به از دست تأخیر در شروع درمان زیرجلدي، ممکن ي هبه اضاف

زمان و در کنار  هم طور هاي درمانی تزریق وریدي و زیرجلدي انسولین تا مدتی به  ضروري است که رژیم رو، کاملاً
توانیم انسولین را با  اند، می یم پیش از این دچار دیابت بودههست  دانیم و مطمئن به بیمارانی که می. گیرند یکدیگر انجام

کردند، تجویزکنیم و اگر هم  می ز دیابتیک و هیپرگلیسمی هیپراسمولار دریافتودهمان دزي که پیش از شروع کتواسی
شده، دز ابتدایی انسولین باید  تشخیص داده آنها در بیمارانی که به تازگی بیماري. لازم شد تغییراتی نیز در آن بدهیم

صورت دو دز جداگانه و با  ل بهازاي هر کیلوگرم وزن بدن بیمار باشد و حداق واحد در روز به 5/0- 0/1در حدود 
تجویز انسولین به تجربه  ي هترین شیو که مناسب تا این ؛شود هاي کوتاه یا طولانی اثر به بیمار داده  مخلوطی از انسولین

گلوکز خون  ي هدهند را با دستور داروهاي خوراکی کاهش 2وع ـتوان افراد مبتلا به دیابت ن آید و سرانجام می دست به
  .کرد غذایی مرخص و رژیم

  
  پتاسیم
دچار  خفیف تا ملایم در بیمارانی که هیپوکالمیموارد  ي مشاهده ،پتاسیمذخایر  کاهشرفتن و  ازدست ع، باوجوددرمجمو
 ز و افزایش حجم عروق،ودرمان با انسولین، تصحیح اسید. اند، چندان غیرمعمول نیست شده یکهاي هیپرگلیسم بحران
که سطح آن  که هیپوکالمی پیش نیاید، باید پتاسیم را بلافاصله پس از آن براي آن. آورد می ینغلظت پتاسیم را پای حسط
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 mEq 30-20 طور کلی، به. ، جایگزین ساخت)که حجم ادرار کافی باشد  درصورتی(کرد افت mEq/l 5/5تر از  به پایین
، mEq/l 5 -4دود طبیعی ـرم در حـاسیم سراي حفظ پتـزریقی بـایع تـر لیتر مـه در) KPO4 3/1و  KCl 3/2(اسیمـپت

در چنین . توجهی شوند قابلز دیابتیک، دچار هیپوکالمی وراد مبتلا به کتواسیدـاف است ندرت ممکن به. کند می کفایت
 mEq/l3/3عات آغازنمود و شروع انسولین را تا زمانی که غلظت پتاسیم به بیشتر از یمواردي باید پتاسیم را همراه با ما

  .نیاید ده به تأخیر انداخت تا آریتمی یا توقف قلب و نیز ضعف عضلات تنفسی پیشنرسی
  بیکربنات

، از 0/7الاتر از ـب pHدر ). 28(ادله استـورد بحث و مجـگذشته م مـانندز دیابتیک، وموضوع بیکربنات در کتواسید
. دـکن د مهارمیـبه بیکربنات اضافی باش ازـدون آن که نیـب ز راوولیز و کتواسیدـسرگیري مجدد فعالیت انسولین، لیپ

میر، براي استفاده از  و مرگ یاا مضري از نظر عارضه ـاند نتایج مفید ی شده، تاکنون نتوانسته نگر کنترل مطالعات آینده
ر نگ آینده ي ههیج مطالع). 29(دهند بود نشان 1/7و  9/6بین  آنهاخون  pHکه (ان بیماران دچار کتوزـبیکربنات در درم

که  با توجه به آن. است تا کنون گزارش نشده 9/6کمتر از  pHي استفاده از بیکربنات در کتوز با  اي درباره شده کنترل
 9/6 آنها  خون pHرسد در بیمارانی که  نظر می باشد، به آمدهاي سوء عروقی متعددي داشته است پی ز شدید ممکنواسید
در . ودـش به بیمار داده ml/h200 رعتـس اـزوده و بـآب استریل اف ml400ه ـبیکربنات ب mmol100، بهتر است است

آب استریل اضافه با سرعت  ml200بیکربنات سدیم را به  mmol50است،  0/7و  9/6بین  آنهاخون  pHبیمارانی که 
ml/h200 کنیم و در  می به بیمار تزریقpH  نیازي به بیکربنات نیست 0/7بیشتر از.  

، کردیم ورتی که در بالا اشارهـدهد؛ بنابراین باید به همان ص می ربنات، سطح پتاسیم سرم را کاهشانسولین مانند بیک
 1ي  شماره براي آگاهی از رهنمودها به تصویر(نمود پتاسیم به مایعات بیمار افزود و سطح آن را در سرم بیمار پایش

برسد، مورد ارزیابی قرارداد و  0/7که به  زمانیبار تا  ساعت یک 2وریدي را هر  pHپس از آن، باید ). کنید نگاه
ي  براي شرح کاملی از مطالعاتی که تاکنون درباره(بار تکرارنمود ساعت یک 2درصورت لزوم درمان را نیز هر 
  .)کنید مراجعه ]11[ شده به کتابچی و همکاران ز دیابتیک انجامواستفاده از بیکربنات در کتواسید

 pHکه   درصورتی. است انجام نگرفته > pH 9/6اي روي بیماران با  شده کنترل ي یچ مطالعههدر کودکان تا به امروز 
بیکربنات سدیم ظرف یک ساعت  mEq/kg2 -1باشد، تجویز  0/7پس از نخستین ساعت هیدراسیون همچنان کمتر از 

به ) ورد نیاز استـر مقدار پتاسیم که مـه ي ـهاضاف به(توان این مقدار بیکربنات سدیم را می. رسد نظر می به بیمار معقول به
. دـباش دیم داشتهـس mEq/l155د، نباید بیشتر از ـآی دست می هـه درنهایت بـزود، و محلولی کـبیمار اف NaClمحلول 
  .)31و 30(یستازي به بیکربنات نـباشد، هیچ نی ≤ pH 0/7که   ورتیـدرص

  
  فسفات 
ازاي هر کیلوگرم  به mmol/kg0/1طور متوسط در حدود  که به دیابتیکز وکمبود فسفات کلی بدن در کتواسید باوجود

با شروع درمان با انسولین، از غلظت فسفات . وزن بدن است، غلظت آن در سرم اغلب در حدود طبیعی است
 ي هتیجاند هیچ اثر مثبتی از جایگزینی فسفات، بر ن نگر، تاکنون نتوانسته یندهي آ هشد مطالعات کنترل. شود می کاسته

موجب  است ممکنسرعت زیاد فسفات  و تجویز بیش از اندازه و با) 32(دهند ز دیابتیک نشانونهایی کار در کتواسید
منظور اجتناب از ضعف عضلات  با این حال، به). 32و 17(شـوداي از تتانی  ونه نشانهـگ هیپوکلسمی شدید بدون هیچ

در بیماران  یاست گاه سفاتمی، جایگزین ساختن فسفات ممکنرسیون تنفسی ناشی از هیپوفـقلب و اسکلتی، و دپ
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 mg/dl0/1به کمتر از  آنهاکه غلظت فسفات سرم  افراديیا دپرسیون تنفسی و نیز  دچار اختلال در کارکرد قلب، آنمی
توان  ورت لزوم، میـدرص. ردـگی اد انجامـواس بسیار زیـا دقت و وسـه لازم است بـاري کـ؛ کودـکرده، لازم ش افت

کاربرد  یراموناي پ تاکنون، هیچ مطالعه. نمود را به مایعات تزریقی بیمار اضافه mEq/l30 -20فسفات پتاسیم با غلظت 
  .است فسفات در درمان سندرم هیپرگلیسمی هیپراسمولار صورت نگرفته

ا و مداخلات ـپارامترهابی ـازیـ، به ایجاد نظم در ب)4ي  شـمارهتصویر (flowsheetا استفاده از ـداوم بـپایش م
  .کند می درمانی کمک
  عوارض
 ي هز دیابتیک و سندرم هیپرگلیسمی هیپراسمولار، عبارتند از مصرف انسولین بیش از اندازوترین عوارض کتواسید شایع

دي به بیمار پس از بهبودي موقت بدون آن ـدن انسولین وریـوقفه در رسان /اشی از قطعـمورد نیاز و هیپرگلیسمی ن
کنند،  می داـپیز دیابتیک نجات وبیمارانی که از کتواسید غالباً. زنماییمـاز وي را تجویـورد نیـه انسولین زیرجلدي مک

 زیرا؛ شوند می non–anion gap ز متابولیک از نوعودچار هیپرکلرمی ناشی از استفاده از حجم زیادي محلول نمکی و اسید
ریان دیورز ـاسیم در جـدیم و پتـورت املاح سـص هایی که به  کتوآنیون زریقی، جایگزینـکلرور موجود در مایعات ت
ند و از نظر بالینی چندان اهمیتی هست ذرـیی زودگایاین اشکالات بیوشیم. شـود اند می دهـش اسموتیک از بدن خارج

  .ها یا الیگوري بسیار شدید باشد  که بیمار دچار نارسایی حاد کلیه مگر آن ،ندارند
ز وکتواسید شیوع این عارضه در کودکان مبتلا به .شود به مرگ منجرمی اکثراً ولینادري است،  ي هزي عارضادم مغ
ولی  ،شده شود که به تازگی دیابت در آنها تشخیص داده می بیماري بیشتر در کودکانی دیده. است% 7/0- %1دیابتیک 

   است زندگی افراد هم گزارش شدهدوم  ي هتی در دهده، و حـش پیش از این تشخیص داده آنها در کودکانی که بیماري
از لحاظ بالینی، ادم . است دهـهیپراسمولار، نیز گزارش ش ادم مغزي در سندرم هیپرگلیسمی ي هموارد کشند). 33و  25(

هاي خارجی و سردرد   دن پاسخ به محركـآلودگی، کمترش وابـوضعیت هوشیاري بیمار، خ شـدن وخیممغزي با 
اختیاري  ذارد و سپس تشنج بیـسرعت رو به وخامت گ بهاست  ورولوژیک بیمار ممکنـوضعیت ن. شود می مشخص

 herniationلائم درپی ـاین ع. دـآین وقف تنفسی درپی میـکاردي و ت راديـبا، ـه  مردمک ي هدازـمدفوع و ادرار، تغییر ان
چنان سریع  است آن ترشدن، ممکن به سمت وخیمپیشروي وضعیت . شوند مغز، یکی پس از دیگري ظاهرمی ي هساق

اري، میزان ـآلودگی و تغییرات رفت بر خواب ورت بروز این علائم علاوهـدرص. نشود مشاهده اپی اصلاًـباشد که ادم پ
جان ) اي همیشگی و ثابتـآمده بدون پی(از بیماران% 7- %14 خواهدبود؛ و فقط%) 70بیشتر از (الاـمیر بسیار ب و مرگ
حرکت آب  ي هحاصل و نتیج چنان ناشناخته است، ولی احتمالاً اگرچه مکانیسم ادم مغزي هم. برد لم به در خواهندسا
ز دیابتیک و سندرم وکتواسیدان ـدرم پیاست که در  در زمانیمرکزي  ـ یستم عصبیل سـه داخـروي اسموز بـبا نی

اطلاعات چندانی پیرامون . است بسیار زیادي سقوط کردهپلاسما با سرعت  ي هولالیتمهیپرگلیسمی هیپراسمولار، اس
اي به این گروه از بیماران  یهتوص هر ي هعوارض ناشی از ادم مغزي در بیماران بزرگسال وجودندارد؛ از این رو، ارائ

م دطر بروز ااز خ اي که احتمالاً پیشگیرانه هـاي اقدام. د علمیهاتا شو پزشک خواهدبود بیشتر مبتنی بر داوري بالینی
اي سدیم و آب در بیمارانی که هیپراسمولار ـدریجی کمبودهـیگزینی تکاهند، عبارتند از جا مغزي در بیماران پرخطر می

که سطح  پس از آن ،، و افزودن دکستروز به مایعات تزریقی)mOsm .kg-1H2O .h-1 3حداکثر کاهش اسمولالیته (هستند
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وشیاري ـه هیپراسمولالیته و هـانی کـ، تا زملاردرم هیپرگلیسمی هیپراسموـسندر . رسید mg/dl250ون به ـگلوکز خ
  ).34(دنمو حفظ mg/dl300 -250 حددرباید سطح گلوکز را ، هشدنیافته و وضعیت بیمار از نظر بالینی پایداربهبودن

 هیپوکسمی. ک باشدز دیابتیوعوارض درمان کتواسید یکی از است ممکنندرت ادم قلبی غیرریوي،  بههیپوکسمی و 
 کمپلیانسیافته،  ها افزایش  شود میزان آب موجود در ریه می دانند که موجب را ناشی از کاهش فشار اسموتیک کلوئید می

ول به آرتریول در ـوئـز دیابتیک که گرادیان اکسیژن آلوار کتواسیدـد بیماران دچـرس نظر می به. دشوآن دچار نقصان 
 ي هوي در معاینـهاي ری  اي خون یا سمع رالـگیري گازه وان با اندازهـت اي که می عارضه(استهایشان بسیار زیاد   ریه

  .، بیشتر درمعرض خطر ابتلا به ادم ریوي قراردارند)برد پیآن  فیزیکی به وجود
  پیشگیري

هاي بهداشتی در جریان   قبتدهندگان مرا ؤثر با ارائهـهاي مناسب و ارتباط م  آموزش ي ههاي بهتر، ارائ  با انجام مراقبت
درم هیپرگلیسمی ـز دیابتیک و سنووارد کتواسیدـوان از بسیاري از مـت می آیند، می پیش یگاه هاي دیگري که   بیماري

تبار که دچار  هاي آفریقایی  این واقعیت که قطع انسولین به دلایل اقتصادي در آمریکایی. هیپراسمولار پیشگیري نمود
الزام  طور قطع این بهو بسیار جاي نگرانی است ، )36و  35(معمول و متداول است کاملاً ،یک هستندز دیابتوکتواسید
که به خودي  ین مسئله جدي خود را به حل ا طور باید بههاي بهداشتی   مراقبت ي ههاي ارائ  یستمکند که س می را مطرح
  . متعهد بدانند  آفرین است سیار پرهزینه و مشکلخود ب

یماران طور منظم و در فواصل زمانی معین، به اتفاق خود ب ابت را باید بهـهاي همراه با دی  ورد با بیماريطرز برخ
 ي هدهند چه مواقعی با ارائه) 1: است که باید در این مرورها مد نظر باشد موارديازجمله  ،زیر مطالبآگاهی از . ورنمودمر

ز ارقام مورد نظر و مطلوب سطح گلوکز خون و زمان استفاده ا) 2باشند،  هاي بهداشتی خویش تماس داشته  مراقبت
زمان شروع رژیم ) 4کنند و  ا تب و عفونت مقابلهـچگونه ب) 3ول روز، ـدر ط) افزون بر دز معمول(اثر کوتاه سولیننا

نمود  بیمار توصیهکه باید به  تر از همه این مهم. دـباش  آسانآن  که هضم) ها و نمک  شامل کربوهیدرات(مایع و رژیمی
 ي هلازم. دـتخصصی باش ي هاورـه زودتر درپی مشـونه موارد هرچـگ نکند و در این گاه انسولین خود را قطع که هیچ

عضو خانواده باید بتواند  /بیمار. و استا ي هفقیت در این امر، دخالت مستقیم بیمار و یا یکی از اعضاي خانوادوم
ها را   باشد، حضور احتمالی کتون mg/dl300که بالاتر از   ورتیـگیري و ثبت، و درص سطح گلوکز خون را اندازه دقیقاً

درجه حرارت، سرعت تنفس، نبض و وزن بیمار را  کند و مینـأولین بیمار را تـانس .در خون یا ادرار پیگیري نماید
اگر . هاي بهداشتی درمیان گذارد  آمده را با یک مرکز مراقبت دست کند؛ و سرانجام بتواند اطلاعات به دنبال دقیقاً

 ي همراقبت و نظارت از سوي کارکنان بهداشتی و خانواده درحد کافی باشد، بسیاري از موارد پذیرش افراد سالخورد
این گروه از بیماران قادر  زیراشد؛  خود منتفی خواهند آبی، خودبه دلیل کم مبتلا به سندرم هیپرگلیسمی هیپراسمولار به

آموزش . درمان این عوارض دیابت نیستند و لازم است که تحت توجه و مراقبت دقیق باشند یا احیاناً به تشخیص و
هاي دیابت که به تازگی   که مراقبت از بیماران را برعهده دارند و نیز خود بیماران پیرامون علائم و نشانه افرادي

پایش  ي هسازند، و نحو که کنترل آن را دشوار میهاي عملی درمانی و تشخیصی، داروهایی   آغازشده، شرایط، تکنیک
  .کاهش مؤثر موارد بروز و شدت سندرم هیپرگلیسمی هیپراسمولار مؤثر باشند توانند در گلوکز خون، همگی می دائمی
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ازاي  مورد به 6/4- 8هاي گوناگون، از   شده در جمعیت انجام هاي هز دیابتیک در مطالعومیزان موارد بروز کتواسید
دن بیشتر بیماران در ـش ه سمت بستريـاخیر گرایشی ب ي ـهفرد مبتلا به دیابت متغیربوده و در طول دو ده 1000هر 

افراد مبتلا به اي ـه  تمام پذیرش% 1ر از ـدرم هیپرگلیسمی هیپراسمولار، کمتـسن). 37(است دهـبیمارستان مشاهده ش
روند؛ اگر  هاي بیمارستانی صرف به هدر می  صورت هزینه هـی بمنابع فراوان. شود براي نخستین بار را شامل می دیابت

 100000طور متوسط در حدود  ز دیابتیک در ایالات متحده سالانه بهودلیل کتواسید تعداد موارد بستري در بیمارستان به
 زوستانی کتواسیدبیمار ي هدر این صورت هزین .کنیم دلار فرض 13000طور متوسط  هر بیمار را به ي همورد باشد و هزین
رساندن مواردي که   با تخصیص منابع کافی براي به ثمر. ال هم فراتر خواهدرفتـلیارد دلار در سیدیابتیک از یک م

  .استکتوان از بسیاري از موارد بستري بیماران  د، میـش اشارهه آنها در بالا ب
 ي هو دلار بودجر دـیک دلار از هز دیابتیک ویددلیل کتواس هـهاي مکرر ب   شده که بستري جا که چنین برآورد از آن

د، بنابراین ضروري است که منابع را هر چه بیشتر ـده می بخش بهداشت براي بیماران بزرگسال را به خود اختصاص
ساختن امکانات  اي بیشتر براي فراهمـه  رف هزینهـا صـدهیم و این کار فقط ب  به سمت پیشگیري از عوارض سوق

هاي مبتنی بر نیازهاي   راقبتی و تهیه و تدارك آموزشـبه خدمات م افـراد مبتلا به دیابت تمامر و بهتر دسترسی بیشت
علاوه، لازم است  هـب. میسر است) ي سلامتی و بهداشت دادن به باورهاي قومی و فردي درباره جهتازجمله (فردي

راردارند و نیز کارکنان ـپزشکی و بهداشتی قخدمات  ي هکه در صف مقدم ارائ افراديمنابعی را نیز صرف آموزش 
اي دیابت ـه  لائم و نشانهـموقع ع هـولی در تشخیص بـقب ذکور از توانایی قابلـراد مـاي که اف هـونـگ مدارس کنیم، به

ز وکتواسیدقادر است از میزان بروز موارد  ،یک مورد به تنهاییشده که همین  نشان داده. شوندنشده برخودار کنترل
 ).38و  30(نحو مؤثري بکاهد یابتیک در زمان شروع بیماري بهد

  
  

Management of Adult Patients with DKA* 

 
  
   

  
  
  
   
     

  
  
  
  
  
  

Complete initial eveluation. Start IV fluids: 1.0 L of  0.9% NaCl  per hour initially(15-20 ml.kg-1.h-1). 

IV Fluids Insulin Potassium Assess Need For Bicarbonate 

Determine Hydration status SC/IM Route 

No HCO3  Infusion: Regular 
0.15 units/kg 
IV bolus 
 

IV Route  PH < 6.9 PH 6.9 - 7.0  PH >7.0  

Hypovolemic 
shock 

Mild 
hypotension Insuin: Regular 

0/4 units.kg 
2
1  

IV bolus 2
1  

IM or SC 

If serum K+  is < 3.3 mEq/L, 
hold insulin and give 40 
mEq K+ per h(2/3 KCL and 
1/3 KPO4) until K ≥ 3/3 
mEq/l 

NaHCO3 
(50mmol) 
Dilute in 200 
ml H2O 
Infuse at 
200ml/h  

Administer 
0.9% NaCl 
(1.0 L/h) 
and/or plasma 
expander 

0.1 units.kg-1.h-1 
IV insulin 
infusion 

  

If serum glucose does not fall by 50-70 
mg/dl in first hour 

NaHCO3 
(100mmol) 
Dilute in 400 
ml H2O 
Infuse at 
200ml/h  

If serum K+  ≥ 5 mEq/L  
 Do not give K+ but check 
K+ every 2h 

if serum K+  ≥ 3/3 but < 5 
mEq/l, give 20-30 mEq K+ 

in each liter of IV 
fluid(2/3 as KCL and 1/3 
as KPO4) to keep serum  
K+ at 4/5 mEq/l 

0.1 units.kg-1.h-1 
IV insulin 
infusion 

Cardiogenic 
shock 

Hemodynamic 
monitoring 

Evaluate corrected serum Na** 

Serum Na 
normal 

Serum Na 
low 

Serum Na 
high 

Repeat HCO3 
administration every 2 h 
until pH>7.0. Monitor 
serum K+. 



  راهنماي جامع تشخیص و درمان دیابت         

  

176

  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 از گلوکز خون بیشتر: ز دیابتیکومعیارهاي تشخیص کتواسید. ز دیابتیکوران بزرگسال مبتلا به کتواسیدبیما ي هپروتکل ادار    .1ي  شمارهتصویر 
mg/dl250، pH  بیکربنات کمتر از3/7خون شریانی کمتر از ، mEq/l15 و کتونوري یا کتونمی با شدت متوسط.   

 ها، بیوشیمی، کراتینین  الکترولیت ،BUN، گلوکز خون ،complete blood count  ،urinalysis امـالینی، انجـي ب و معاینه پس از گرفتن شرح حال *
STAT هاي لازم براي کشت  ي نمونه درصورت لزوم رادیوگرافی سینه و تهیه. و نیز الکتروکاردیوگرام . 

به غلظت  mg/dl100، mEq6/1از ر ـون بالاتـگلوکز خ mg/dl100 رـازاي ه به(شود تصحیح ه هیپرگلیسمی بیمارـسدیم سرم باید با توجه ب **
  .زیرجلدي SCداخل وریدي؛  ،IV داخل عضلانی؛، IM. دست آید به کنید تا رقم صحیح آن دست آمده براي سدیم سرم اضافه به
  

Management of Adult Patients with HHS* 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 

When serum glucose reaches 250 mg/dl 

Change to 5% dextrose with 0.45% - 0.75  
NaCl, at a rate to complete rehydration in 48 
h and to maintion glucose between 150 to 
250 mg/dl. (10% dextrose with electrolytes 
may be required). 

Check glucose and electrolytes every 2-4 h until stable. Look for precipitating causes. After 
resolution of DKA, initiate SC insulin (0.5-1.0 u.kg-1 .d-1 given as 2/3 in the a.m [1/3 short-acting, 
2/3 intemediate actingl. 1/3 in p.m.[

2
1  short-acting . 

2
1  intermediate acting) or as 0.1-0.25 units 

kg . regular every 6-8 hours during the first 24 hours for new patients to determine insulin 
requirements. 

Double insulin 
infusion hourly 
until glucose falls 
by 50-70 mg/dl 
 

Give hourly IV 
insulin bolus(10 
units) until glucose 
falls by 50-70 mg/dl 
 

Complete initial eveluation. Start IV fluids: 1.0 L of  0.9% NaCl  per hour initially. 

Potassium Insulin IV Fluids 

Determine hydration status 

Hypovolemic 
shock 

Mild 
hypotension 

Cardiogenic 
shock 

Administer 0.9% 
NaCl(1.0 L/h) 
and/or plasma 
expanders 

Hemodynamic 
monitoring 

Evaluate corrected serum Na* 

Serum Na 
high 

Serum Na 
normal 

Serum Na 
low 

Regular, 0.15 units/kg as IV bolus 

0.1 units.kg-1.h-1 IV insulin infusion 

Check serum glucose hourly. If 
serum glucose does not fall by at 
least 50 mg/dl in first hour, then 
double insulin dose hourly until 
glucose falls at a steady hourly rate 
of 50-70 mg/dl. 

If serum K* is <3.3 
mEq/L, hold insulin and 
give 40 mEq K*(2/3 as 
KCl and 1/3 KPO4) until 
K* ≥ 3.3 mEq/L 

If serum K* ≥ 5.0 
mEq/L, do not give K* but 
check potassium every 2h  

If serum K* ≥ 3.3 but       
< 5.0 mEq/L, give 20-30 
mEq K* in each liter of IV 
fluid(2/3 as KCl and 1/3  
as KPO4) to keep serum 
K* at 4-5  mEq/L 

0.45% NaCl (4-
14 ml.kg-1.h-1) 
depending on 
hydration state 

0.9% NaCl (4-
14 ml.kg-1.h-1) 
depending on 
hydration state 
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 گلوکز خون بیشتر از: یارهاي تشخیصمع. پروتکل اداره و درمان بیماران بزرگسال مبتلا به سندرم هیپرگلیسمی هیپراسمولار .2ي  شماره یرتصو
mg/dl600 ،pH  بیکربنات سرم بیشتر از، 3/7خون شریانی بالاتر از mEq/l15مؤثر سرم بیش ي ه، کتونوري یا کتونمی خفیف و اسمولالیت 
اند و باید در  شدهستري بآبی شدید در بیمارستان  یاري یا کماین پروتکل براي بیمارانی است که با تغییر سطح هوش .mOsm/kg H2O 320از

. کنید شده در متن مراجعه ذکر» رهنمودهاي«براي مواردي که از شدت کمتري برخوردار هستند، به . نظر قرارگیرند هاي ویژه تحت  بخش مراقبت
  2]شده گیري سدیم اندازه) mEq/l([ + گلوکز)mg/dl/ (18 :ي مؤثر سرم ي اسمولالیته محاسبه

، BUNي فیزیکی گازهاي خون شریانی، شمارش کامل گلبولی همراه با دیفرنسیال، کامل ادرار،  پس از گرفتن شرح حال و معاینه *
درصورت لزوم رادیوگرافی سینه و . گیرد وکاردیوگرام باید صورتو نیز الکتر STATها، بیوشیمی خون و سطح کراتینین در حالت   الکترولیت

 . شود کشت باکتري باید انجام
به عدد مربوط به  mg/dl100، mEq/l6/1گلوکز خون بیشتر از  mg/dl100 در ازاي هر(نمود سدیم سرم را باید با توجه به هیپرگلیسمی تصحیح** 

  .زیرجلدي SC داخل وریدي؛ ،IV ).ییدسدیم بیفزا

0.45% NaCl (4-14 
ml.kg-1.h-1) depending 
on state of hydration 

0.9% NaCl (4-14 
ml.kg-1.h-1) depending 
on state of hydration 

When serum glucose reaches 300 mg/dl 

Change to 5% dextrose with 0.45% NaCl and 
Decrease insulin to 0.05-0.1 units.kg-1.h –1 to 
maintain serum glucose between 250-300 mg/dl unit 
plasma osmolality is ≤ 315 mOsm/kg and patient is 
mentaily alert. 

Check electrolytes, BUN, creatinine and glucose every 2-4 h unit 
stable. After resolution of HHS, if the patient is NPO, continue IV 
insulin and supplement with SC regular insulin as needed. When the 
patient can eat, initiate SC insulin or previous treatment regimen and 
assess metabolic control. Continue to look for precipitating cause(s). 
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Management of Pediatric Patients(<20 years) with DKA* or HHST 

 
  
   

  
  
  
   
     

  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
  
  
  
  

  
  

معیارهاي . راسمولارـرگلیسمی هیپـسندرم هیپیا ز دیابتیک وتواسیدمبتلا به ک) سال 20کمتر از (پروتکل اداره و درمان کودکان .3  ي شمارهتصویر 
ا ـکتونمی ب ، کتونوري یاmEq/l15، بیکربنات کمتر از 3/7تر از  وریدي پایین mg/dl250 ،pH گلوکز خون بیشتر از: ز دیابتیکوتشخیص کتواسید

بیکربنات  ،3/7وریدي بالاتر از  mg/dl600، pHن بیشتر از ز خوـگلوک: درم هیپرگلیسمی هیپراسمولارـمعیارهاي تشخیص سن. دت متوسطـش
خون وریدي، گیري گازهاي  ي فیزیکی، اندازه پس از گرفتن شرح حال و معاینه .ییر سطح هوشیاري یا دهیدراسیون شدیدو تغ mEq/l15 بیشتر از

داري  نیازهاي نگه برابر 5/1معمولاً . گیرد باید صورت STATت ، کراتینین، کلسیم، فسفر و کامل ادرار در حالBUNها،   سطح گلوکز خون، الکترولیت
 3/1پتاسیم موجود در مایع، باید . ازندـس رطرف میـنحوي مطلوب و ملایم ب هـکمبود مایع را ب) h  .1 kg mg.5 1-در حدود (ساعت 24طی 
  .   زیرجلدي  SCوریدي؛، داخل IV، داخل عضلانی؛ IM. باشد Kacetateیا  KClصورت  به 3/2و  KPO4صورت  به

No 

Complete initial eveluation. Start IV fluids: 10-20ml/kg, 0.9% NaCl in the initial hour. 

IV Fluids 
Insulin 

Potassium Assess Need For Bicarbonate 

Determine Hydration status 
     IM(if no IV 

access) 
K+3.5-5.5 
mEq/L 

No HCO3 
indicated 

IV insulin 
Infusion: 
Regular 
Insulin 
0.1 u.kg-1 .h-1 
 

IV route  K+ < 2.5 
mEq/L 

K+ >5.0 
mEq/L 

PH<7.0  PH ≥7.0  K+2.5-3.5 
mEq/L 

Hypovolemic 
shock 

Mild 
hypotension Regular 

Insuin 
0.1 units.kg-1 

IV bolus 
Followed 
By 0.1 
u.kg-1. h-1 

SC or IM 

Administer1 
MEq/kg of 
KCL in IV 
Over 
1h. 
Withhold 
Insulin until 
K+>2.5 

Administer K+  

40-60 mEq/L  
 in IV solution 
until K+>3.5 
Monitor 
K+hourly. 

Do not give 
IV K+ 
Monitor K+  
Hourly until 
K+<5.0  
MEq/l. 

Repeat pH 
after initial 
hydration 
bolus 

Administer 
0.9% NaCl 
(10ml.kg-1.h-1) 

Administer 
0.9% NaCl 
(20ml.kg-1.h-1) 
and/or 
Plasma 
Expander until 
Shock resolved 

PH < 7.0 
after initial 
1 h of 
hydration?  

Replace fluid 
deticit evenly 
over 48 h with 
0.45-0.9% 
NaCl. 

When serum 
glucose reaches 
250 mg/dl 

Continue 
until 
acidosis 
clears 
(pH>7.3. 
HCO3 >15)  
 

Decrease to 0.05   
u. kg-1 . h-1 until SC 
Insulin replacement 
initiated 

Check reslts of 
hourly K+ 
monotoring 

K+<2.5 

2.5-3.5 
 

K+>3.5  

Continue 
as above 

Administer K+ 30-40 
MEq/L in IV solution to 
Maintain serum K+ at 
3.5-5 mEq/L 

Yes 

Over 1 hr, 
administer 
NaHCO3  
(2 mEq/kg) 
added to NaCl to 
produce a 
solution that 
does not exceed 
155 mEq/l of Na 
over 1 h 

Change to 5% dextrose with 0.45% - 0.75 
NaCl, at a rate to complete rehydration in 
48 h and to maintion glucose between 150 
to 250 mg/dl. (10% dextrose with 
electrolytes may be required). 

Check glucose and electrolytes every 2-4 h until stable. Look for precipitating causes. After 
resolution of DKA, initiate SC insulin (0.5-1.0 u.kg-1 .d-1 given as 2/3 in the a.m [1/3 short-
acting, 2/3 intemediate actingl. 1/3 in p.m.[

2
1   short-acting . 

2
1  intermediate acting) or as 

0.1-0.25 units kg . regular every 6-8 hours during the first 24 hours for new patients to 
determine insulin requirements. 
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SUGGESTED 
DKA/HHS FLOWSHEET  

            ER DATE:                               HOUR: 
             Weight(daily) 
             Mental Status* 
             Temperature 
             Pulse 
             Respiration / Depth** 
             Blood Pressure 
             Serum Glucose(mg/dl) 
             Serum Ketones 
             Urine Ketones 
             ELECTROLYTES 
             Serum Na+(mEq/L) 
             Serum K+(mEq/L) 
             Serum Cl-(mEq/L) 
             Serum HCO3

+(mEq/L) 
             Serum BUN+(mEq/L) 
             Effective Osmolality 
             2[measured Na(mEq/L)] 
             +Glucose(mg/dl)18 
             Anion Gap 
             A.B.G. 
             PH Venous(V) Arterial(A) 
             PO2 
             PCO2 
             O2 SAT 
             INSULIN 
             Units Past Hour 
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             Route 
             INTAKE FLUID/METABOLITES 
             0.45% NaCl(ml) past hour 
             0.9% NaCl(ml) past hour 
             5% Dextrose(ml) past hour 
             KCL(mEq) past hour 
             PO4(mMOLES) past hour 
             Other(e.g. HCO3) 
             OUTPUT 
             Urine(ml) 
             Other 

  
ا ـه  اي بالینی، آب و الکترولیتـاندن پارامترهـثبت رس هـراسمولار جهت بـهیپرگلیسمی هیپ /ز دیابتیکوکتواسید flowsheet   .4ي شماره تصویر

  ).14(مقادیر آزمایشگاهی و بازده ادراري
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  ها ها و مهدکودك مراقبت از کودکان مبتلا به دیابت در دبستان
 

  انجمن دیابت آمریکا
  
  

 گروه پژوهش در کنترل و عوارض: اند شده آوري و نشریات زیر جمع مقالاتشواهدي هستند که از مرور  براساس مقالهدر این  شده هاي ذکر توصیه
و ؛ N Engl J Med 329:977-986, 1993 دت دیابت وابسته به انسولینـز و پیشرفت عوارض درازمروـابت بر بـگیرانه دی آثار درمان سخت: دیابت
ي دیابت بر بروز و پیشرفت عوارض درازمدت آن در نوجوانان مبتلا به  گیرانه آثار درمان سخت: ابتـگروه پژوهش در کنترل و عوارض دی«

  .J Pediatr 125:177-188, 1994 »دیابت وابسته به انسولین
مورد بازبینی، بازنگري و تصویب  1998نوامبر  در »راییـي اج کمیته«و » اي هـي حرف کمیته«وي همکاران در ـي این مقاله از س نویس اولیه پیش

  .2000بازنگري، سال / آخرین بازبینی. قرارگرفت
  

سال  20فرد کمتر از  1000مار در بی 7/1ا شیوع در حدود ـب هاي مزمن دوران کودکی  رین بیماريـت دیابت یکی از شایع
). 4-7(شود می مورد جدید در کودکان تشخیص داده 13000در ایالات متحده، سالانه در حدود ). 1-4(شود می محسوب
  بیشتر این افراد کم). 8(کنند سال مبتلا به دیابت در ایالات متحده زندگی می 19فرد کمتر از  125000اکنون، در حدود  هم

در این صورت لازم است براي آن که محیطی عاري از خطر براي  .برند سر می و یا مهدکودك به ها دبستان سن و سال در
هاي مراقبت    گروهوالدین و  ).9-12(شود هاي ضروري داده  به کارکنان این مراکز آموزش شود، این گروه از بیماران فراهم
د تا ـکنن ا با یکدیگر همکاريـه  ربیان مهدکودكـم دارس وـن مدانش ضروري به مسئولا ي ـهبهداشتی باید براي ارائ

 ي ههاي روزمر  را تهدیدکند، در فعالیت آنها طور کامل و بدون آن که خطري سلامتی کودکان مبتلا به دیابت بتوانند به
  .کنند هاي خود شرکت  همکلاسی

  
  دیابت و قانون

مصوب  1»بخشی توان ي هلایح« 504 بخش ،د ازـیابت عبارتنان مبتلا به دـودکـده از کـکنن درال حمایتـقوانین ف
 3»کودکان معلول ي هآموزش براي هم ي هلایح«در اصل (1991مصوب سال 2»آموزش معلولان ي هلایح«، 1973سال
شده و  راین قوانین دیابت نوعی معلولیت تلقیـبناب. 4»هاي دچار معلولیت  آمریکایی ي هلایح«، و )1971ال ـس مصوب
، هر علاوه به. ها غیرقانونی است  و یا مهدکودك هـا هوي مدرسـها از س  ان دچار معلولیتـم به تبعیض علیه کودکاقدا

طرز  باید بهو شود  می مکانی باز روي آحاد مردم تلقیباشد، که از بودجه یا هرگونه تسهیلات فدرال برخوردار اي  مدرسه
در واقع، طبق قانون فدرال هر کودك . ن مبتلا به دیابت هماهنگ سازدودکاـک ي هخود را با نیازهاي ویژ قبولی قابل

باید تسهیلات لازم براي . طور جداگانه و به شکلی مستقل از سایرین مورد ارزیابی قرارگیرد مبتلا به دیابت باید به
د خللی در ـن دارد نبایجا که امکا تا آنو ود ـش آموزان فراهم هاي روزمره و معمول این گروه از دانش  انجام فعالیت

                                                
1. Rehabilitation Act 
2. Individuals with Disabilities Education Act 
3. Education for All Handicapped Children Act 
4. Americans with Disabilities Act 
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در  کاملصورت  طوري که این کودکان بتوانند به بهوجود آید،  شان بهیاـه  ا در کنار همکلاسیـآنه ي هرـاي روزمـکاره
  .جویند هاي مدرسه شرکت  تمام فعالیت

عنوان  به .هستند مواجهیی ها  یضها هنوز هم با تبع  و مهدکودك ها هها، کودکان در مدرس  حمایتاین  با وجودبا این حال، 
هاي ضروري   کمک ي هباز زنند، و از ارائ رش کودکان مبتلا به دیابت سریاست از پذ ها ممکن  مثال برخی از مهدکودك

هاي   ترتیب این گروه کودکان از صرف وعده این  بهشده و  هاي درس دریغ  ش گلوکز خون کودکان در سر کلاسیبراي پا
کودکان  ي هعادلان مین درمان مطمئن وأهمواره به ت »انجمن دیابت آمریکا« .شوندی غذا محروم هاي اصل  ن وعدهیضروري ب

  ).15و  14، 12(است ها اهتمام ورزیده  و مهدکودك ها مبتلا به دیابت در دبستان
  

  ها مراقبت از کودکان مبتلا به دیابت در مدرسه
مدت، بهبود  هبراي سلامتی آنها در کوتا ،ها  و مهدکودك ها هرسنحو شایسته در مد مراقبت از کودکان مبتلا به دیابت به

. ام داردـرورت تـتحصیلی مطلوب ض ي ـهامـام تکالیف مدرسه و کارنـدت و انجـدر درازم آنها ومیـوضعیت عم
ت بسیار نزدیکی بین کنترل گلوکز خون و ایجاد عوارض دیاب ي هبه وجود رابط 1»کارآزمایی کنترل و عوارض دیابت«

که بتوانیم  براي آن). 17 و 16(برد خطر بروز این عوارض پی کاهشر ـدر آینده و نیز اثر مطلوب کنترل گلوکز خون ب
غذایی مناسب  ي هاز یک برنام .میهیش قرارداپـورد ـرتب و مکرر مـطور م کنیم، باید کودك را به گلوکز خون را کنترل

ق در یار تزرـورت چندبصـ ولین معمولاً بهـانس. راردهیمـوقع در اختیار وي قـم هاي مورد نیاز را به  کنیم و داده استفاده
قبول  ار مهم در دستیابی به یک کنترل قابلیبس ي هنکت. شود هاي انفوزیون، به بیمار تجویزمی  روز یا با استفاده از پمپ

  .ه و انسولین بر آن استیي جسمی، تغذها  فعالیت رادر سطح گلوکز خون، درك آث
ها شناخت   مهدکودك و ها شود، لازم است کارکنان دبستان تر مبتلا به دیابت آسانآموزان  که مراقبت از دانش براي آن

اگر . باشند در کافی آموزش دیدهـق اي آن بهـه  بیماري و درمان فوریت ي هابت داشته و راجع به ادارـیدمختصري از 
 یم به آن مقدار از کنترل متابولیسمگلوکز خون قرارنگیرند، و بتوانآموزان درمعرض خطرات فوري افت  قراراست دانش
ده و در ـدی وزشـپیداکنیم، لازم است کارکنانی آم آتی بیماري ضروري است دستخطر بروز عوارض  هشکه براي کا

کافی پیرامون که بیشتر کارکنان مدارس فاقد اطلاعات  دـان داده ها نشان  بررسی. باشیم ذیر داشتهـپ عین حال آموزش
  ان مؤثر بیماري تردید دارندـبه اداره و درم آنهادیابت هستند و والدین کودکان مبتلا به دیابت در توانایی آموزگاران 

ها، آموزگاران و دیگر   ساختن مربیان مهدکودك دف آگاهـوزش دیابت با هـدرنتیجه، لازم است آم ).19و  18، 12(
، ها هها، پرستاران مدارس، یاورهاي بهداشتی مدرس  ن سروکار دارند، مانند مدیران، ناظمها که با کودکا کارکنان دبستان

  .ودـها و غیره، با جدیت تمام دنبال ش  منشی
  .ها هست  و مهدکودك ها مدرسهدیابت در  ي ههایی پیرامون ادار توصیه ي ئهنظرات، ارا بیان  ي هاین مقالاز هدف 

  
  ت از کودکان در مدرسه و مهدکودكرهنمودهاي کلی پیرامون مراقب

  دیابتاز هاي بهداشتی   مراقبت ي هبرنام  .1

                                                
١. Diabetes Control and Complications Trial  
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مراقبت از دیابت که  گروهن، اراقبـم /ا همکاري والدینـراقبت بهداشتی کاملی بـم ي هضروري است که برنام کاملاً
بسیار مهم تعیین و  ي هنکت ،اـج در این. شود ا مهدکودك تهیهـی مدرسهآموز است، و مربیان  راقبت از دانشـدار م عهده

 ن، کارکنانامراقب /دینـازجمله وال ، کنندگان در این برنامه هایی است که باید هر یک از شرکت  ساختن مسئولیت مشخص
ها   این مسئولیت طور مختصر بهحاضر، سعی ما بر این است که  ي هدر مقال. گیرند  برعهده  آموزان مدرسه و خود دانش

 ي هر کودك و ارائـاي خاص هـا هدف رفع نیازهـد بـ، بای»بهداشتی از دیابت هاي مراقبت ي هامـبرن«. مدهی رحـرا ش
  :شودتدوین  هاي مشخص براي هر یک از موارد زیر تهیه و  دستورالعمل

  .رسد نظر می هایی که انجام آزمون لازم به  پایش گلوکز خون، ازجمله تعیین موارد و موقعیت .1
موارد تزریق در هر مورد معین از سطح گلوکز خون و / ، شامل دز)درصورت لزوم(ز انسولینـیدستورالعمل تجو .2

 .هاي انسولین  داري از ویال نیز طرز حفظ و نگه
 .ها  نوع، مقدار و زمان خوردن هر یک از این وعده ،هاي غذایی اصلی و بینابینی  وعده .3
 ).به تجویز پزشک(تزریق گلوکاگن، ازجمله )افت گلوکز خون(علائم و درمان هیپوگلیسمی .4
 .)افزایش گلوکز خون(علائم و درمان هیپرگلیسمی .5
 .مقتضی هاي ها و درصورت لزوم انجام اقدام  وجود کتون بردن به منظور پی انجام آزمون به .6

براي . است عنوان نمونه آمده به »بهداشتی از دیابت هـاي مراقبت ي هبرنام«اي از یک  ، نسخه1ي  شمارهدر تصویر 
). 20(کنید مراجعه 1»1طبی دیابت نوع  ي هادار«ي  هآگاهی از علائم و درمان هیپوگلیسمی و هیپرگلیسمی به جزو

بد نیست که این  .است ها در ضمیمه این جزوه آمده  و مهدکودك ها همختصري از دیابت براي کارکنان مدرسشرح 
 .قراردهیم »از دیابت بهداشتی هاي مراقبت ي  هبرنام« ي هرا در مقدم اطلاعات

 
  هاي بهداشتی  کنندکان مراقبت هاي ارائه  مسئولیت. 2
  : ها قراردهند  یا مهدکودك ها مدرسهن باید این مواد و مطالب را در اختیار آموزگاران و مربیان امراقب /والدین )الف

، ازجمله آزمون گلوکز به دیابت فرد مبتلامواد و تجهیزات مورد لزوم جهت انجام وظایف مربوط به مراقبت از  تمام .1
مسئول ن امراقب /والدین. ونـیا خ ادرار درو آزمون حضور اجسام کتونی ) نیاز درصورت(انسولین تجویز خون،

براساس شده  هاي کنترل ام آزمونـردن و انجـتمیزکیعنی (ونـداري از تجهیزات آزمون گلوکز خ حفظ و نگه
باید دفتر . کنند شده را فراهم مواد مصرف ختنستند، و باید امکانات دورریه) سازنده ي ههاي کارخان  دستورالعمل
ن در مدرسه یا در اختیار مسئولا افراد مبتلا به دیـابتاي در کنار وسایل و تجهیزات مربوط به  جداگانه

هر بار که ذکور باید ـایج مـر این، نتـب علاوه .گردد اصل در آن ثبتـد، تا نتایج حـباش مهدکودك قرار داشته
  .ن قرارگیردامراقب /شد در اختیار والدین درخواست

 ي هبرنام«که در   درصورتی(ز و گلوکاگنـمواد لازم براي درمان افت قند خون، شامل یک کیت اورژانس گلوک .2
 ).باشد شده  توصیه »هاي بهداشتی از دیابت  مراقبت

 . ط با آنانجام کارها و وظایف مرتب ي هاطلاعات پیرامون دیابت و نحو .3

                                                
١. Diabetes Madical Management of Type 1  
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طوري که  بهها،   مراقبت از فرد مبتلا به دیابت براي استفاده در فوریت گروهن و امراقب /هاي والدین  شماره تلفن .4
گذارند و یا در بان ـابت را با آنها در میـدیبا در رابطه  د،هاي خو  کودك بتوانند پرسشیا مهد مدرسهن مسئولا

 .گیرندشرایط اورژانس به راحتی با آنها تماس ب
با سایر  دغذایی کودك خو ي هساختن برنام والدین باید براي هماهنگ. آموز غذایی دانش ي هاطلاعاتی پیرامون برنام .5

کودکان  خوردنغذا ي ههایی در رابطه با نحو  لازم است دستورالعمل. امکان، با مدرسه همکاري کنندحداتآموزان  دانش
 .ن مدرسه یا مهدکودك قرارگیردهاي عمومی مدرسه در اختیار مسئولا  یتها و سایر فعال  سال در جشن سن و کم
  بهداشتی از دیابت هاي مراقبت ي هاي از یک برنام نمونه     .1ي  شماره تصویر

Date of Plan ____________                       Diabetes Medical Management Plan                       Effective Date ____________     
This plan should be completed by the student's personal health care team and parents/guardian. It should be reviewed with 
relevant school staff and copies and copies should be kept in a place that is easily accessed by the school nurse, trained 
diabetes personnel, and other authorized personnel.   
Student’s Name ________________________          DOB ____________ Date of Diabetes Diagnosis  _________________              
Grade _________       Homeroom Teacher _________________       Physical Condition:  Diabetes Type 1    Diabetes Type 2 

Contact Information 

Parent/Guardian # 1________________________  Address ____________________________________________________ 

Phone:   Work _______________                            Home _______________                          Cell ______________ 
Parent/Guardian # 2 ________________________ Address ____________________________________________________ 
Phone:   Work _______________                            Home _______________                          Cell ______________ 

Student’s Doctor/Health Care Provider: 

Name _________________________                      Address ____________________________________________________ 
Phone: _______________           Emergency Number: _________________________________________________________ 

Other Emergency Contacts: 

Name: ________________________                            Relationship ________________________________________ 
Phone:   Work __________________                            Home _______________                         Cell ______________ 
Notify parents/guardian or emergency contact in the following situations: ________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________ 

Blood Glucose Monitoring  
Target range for blood glucose is                     70-150                     70-18/0                   Other 
Usual times to check blood glucose: _______________________________________________________________________ 

Times to do extra blood glucose: Times to do extra blood glucose checks(circle all that apply) 
Before exercise                   After exercise  
Student exhibits symptoms of hyperglycemia                Student exhibits symptoms of hypoglycemia  
Other(explain) ________________________________________________________________________________ 

Can student perform own blood glucose?          Yes                       No 
Exceptions: __________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________ 
Type of blood glucose meter student uses: __________________________________________________________________ 

Insulin  

Usual lunchtime dose: __________________________________________________________________________________ 
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Base does of Humalog/Novolog/Regular Insulin at lunch(circle type of rapid-/short-acting insulin used) is ________ units or 
does flexible dosing using _______ units/ _______ grams carbohydrate.  
Use of other insulin at lunch(circle type of insulin used): intermediate/NPH/lente ___ units or basal/Lantus/Ultralente ___Units.  
Insulin Correction Doses 
Parental authorization should be obtained before administering a correction dose for high blood glucose leveis:    Yes      No 
_______ Units if blood glucose is _______ to _______ mg/dl         _______ units if blood glucose is _______ to  _______ mg/dl 
_______ Units if blood glucose is _______ to _______ mg/dl         _______ units if blood glucose is _______ to  _______ mg/dl 
_______ Units if blood glucose is _______ to _______ mg/dl       

  ي بعد ادامه در صفحه
Can student give own injections?                                    Yes              No  
Can student determine correct amount of insulin?          Yes              No  
Can student draw correct dose of insulin?                       Yes              No 

____ Parents are authorized to adjust the insulin dosage under the following circumstances ___________________         

____________________________________________________________________________________________________ 

For students With  Insulin Pumps: 

Type of pump: ____________________            Basal rates: _________ 12 a.m. to _________    
______________________ to _________             _________  _________ to _________ 

Type of insulin in pump: __________________________________________________ 

Type of infusion set: ______________________________________________________ 

Insulin/carbohydrate ratio: ___________________________ Correction factor: __________________________ 

Student pump abilities/skills _________________________ Needs assistance: __________________________ 
Count carbohydrates:                                                       Yes           No    
Bolus correct amount for carbohydrates consumed         Yes           No 
Calculate and administer corrective bolus                       Yes           No 
Calculate and set basal profiles                                        Yes           No 
Calculate and set temporary basal rate                            Yes           No 
Disconnect pump                         Yes           No 
Reconnect pump at infusion set                            Yes           No 
Prepare reservoir and tubing                                            Yes           No 
Insulin infusion set                        Yes           No 
Troubleshoot alarms and malfunctions               Yes           No 

For students taking Oral Diabetes Medication: 

Type of medication: ___________________________________                Timing: _________________________ 
Other medication: __________________________________                Timing: _________________________ 

Meals and Snacks Eaten at School 

Is student independent in carbohydrate calculations and management?           Yes              No 

Meal/snack __________________               Time: ___________              Food content/amount  __________________________        

Breakfast ____________________                       

Mid-A.M. Snack: _____________ 

Lunch _______________________ 

Mid-A.M. Snack: _____________ 

Dinner _______________________    
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Snack before exercise?                           Yes            No 
Snack after exercise?                              Yes            No 

Other times to  give snacks and content/amount: _____________________________________________________________________ 

Preferred snack foods: ____________________________________________________________________________________________ 

Food to avoid, if any: _____________________________________________________________________________________________ 

Instructions for when food is  provided to the class(e. g., as pant of a class party or food sampling eventy): _________________ 
_______________________________________ __________________________________________________________________________ 

 ي بعد در صفحه  ادامه        

Exercise and Sports 

A fast-acting carbohydrate such as ____________________ should be available at the site of exercise or sports. 

Restrictions on activity if any ______________________________________________________________________________________                 

Student should not exercise if blood glucose level is below ___________________ mg/dl or above ________ mg/dl or if a 
moderate to large urine ketones are present.  

Hypoglycemia (Low Blood Sugar) 

Usual symptoms of hypoglycemia: _________________________________________________________________________________ 

Treatment of hypoglycemia: _______________________________________________________________________________________ 
Glucagon should be given if the student is unconscious, having a seizure(convulsion), or unable to swallow. 

Route _______________, Dosage ________________, site for glucagon injection: ________ arm, ________ thigh, ________ other. 
If Glucagon is required, administer it promptly, then call 911 or other emergency assistance and the parents/guardian. 

Hyperglycemia(High Blood Sugar) 

Usual symptoms of hyperglycemia: ________________________________________________________________________________ 
Treatment of hyperglycemia: ______________________________________________________________________________________ 
Urine should be checked for ketones when blood glucose level are above ________ mg/dl 
Treatment for ketones: _____________________________________________________________________________________________ 

Supplies to Be kept at School: 
____________ Blood glucose meter, blood glucose test strips, batteries for meter 
____________ Lancet device, lancets, gloves, etc 
____________ Urine ketone strips  
____________ Insulin vials and syringes  
____________ Insulin pump and syringes  
____________ Insulin pen, pen needles, insulin cartridges  
____________ Fast-acting source of glucose  
____________ Carbohydrate containing snack 
____________ Glucagon emergency kit 
 
Signatures  
This Diabetes Medical Management Plan has been approved by: 
_____________________________________________________                                               ____________________________________  

Student’s Physician / Health Care Provider                                                                        Date 
Acknowledged and received by: 
_____________________________________________________                                               ____________________________________  

Student’s Parent / Glucose                                                                                               Date 
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_____________________________________________________                                               ____________________________________  

Student’s Parent / Glucose                                                                                         Date 
_____________________________________________________                                               ____________________________________  

Student’s Parent / Glucose                                                                                           Date            
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  :یا مهدکودك باید مسئولیت انجام این موارد را برعهده گیرند مدرسهمربیان  .ب
پیرامون علائم و درمان کاهش و افزایش  .آموزان را برعهده دارند مراقبت از دانش /آموزش تمام بزرگسالانی که آموزش .1

هاي پشتیبانی   که در موقعیت ديافراضروري است که بزرگسالان یا  ،ها  درمانی لازم در فوریت هاي قند خون و اقدام
که  در مواردي) 2 ؛ثبت رسانند داده، نتایج آن را به آزمون گلوکز خون سر انگشتان را انجام) 1 ،هستند، بیاموزند که چگونه

هاي مندرج   مناسبی براي تصحیح آن بر طبق دستورالعمل هاي سطح گلوکز خون خارج از حدود طبیعی است، اقدام
درصورت لزوم، به جستجوي اجسام کتونی در ادرار ) 3، درپیش گیرند؛ »هاي بهداشتی از دیابت  راقبتم ي هبرنام«در 

  .دهند انجام هایی لازم است چه اقدام ،یا خون بیمار پرداخته، و درضمن بدانند که در پاسخ به هر یک از نتایج حاصل
هاي لازم   آموز باید تا فرارسیدن کمک دانش .دیده کردن امکان دسترسی فوري به یک فرد بزرگسال آموزش  فراهم .2

  .موجود باشند اوکوتاهی از محل تحصیل و بازي  ي هدر فاصل تاحد امکانتحت نظر باشد و امکانات درمانی باید 
هاي   اس دستورالعملـراسـز بـذهنی، و نی د جسمی وـدرصورت لزوم، با توجه به توانایی کودك از لحاظ رش .3

تجویز و تزریق  ي هنحو هـاه بـده و آگـدی ، یک یا چند بزرگسال آموزش»دیابت ازاي بهداشتی ه  مراقبت ي هبرنام«
  .عنوان پشتیبان در دسترس باشند اولین، به

 ي هبرنام«هاي   راساس دستوالعملـکه همگی ب اوعنوان پشتیبانان  ه همراه یک یا چند نفر بهـتعیین یک فرد بزرگسال ب .4
  . باشند تجویز و تزریق گلوکاکن آموزش دیده ي هي نحو درباره »دیابتاز هاي بهداشتی   مراقبت

، یا )او ي هخانوادوز یا ـآم واست دانشـدرخ درصورت(ها یا تزریق انسولین مکانی اختصاصی جهت انجام آزمون .5
ت قند لازم براي درمان اف هـاي کند و اقدام کنترلرا ش که سطح گلوکز خون آموز براي آن به دانش دادن اجازه

چنانچه در (خون در سر کلاس درس یا هر جاي دیگر که مشغول فعالیت و بازي است، برعهده گیرد 
  ).باشد شده  ذکر »دیابتاز هاي بهداشتی   مراقبت ي هبرنام«هاي   دستورالعمل

 ي هبرنامعنوان پشتیبانان وي که آگاهی کامل و دقیقی از  هـه همراه یک یا چند نفر بـب تعیین یک فرد بزرگسال .6
غذایی  ي کردن این برنامه مراقبان جهت هماهنگ /عنوان مسئول همکاري با والدین آموز مدنظر دارد، به غذایی دانش
 ي هامـونه تغییر در برنـاین شخص همچنین هرگ. ایی که امکان داردـا جـوزان تـآم ایر دانشـهاي غذایی س  با برنامه

مراقبان  /ه اطلاع والدینـگذارد، از پیش ب غذایی یا ورزش کودك تأثیرمی ي هبر برنام عمومی مدرسه را که احیاناً
  .کردبینابینی را یادآوري  يهاي غذا  هاي کوچکتر باید، لزوم و زمان صرف وعده  به بچه. خواهدرساند

  .کند آموز که هر زمان که مایل بود بتواند با کارکنان پزشکی مدرسه ملاقات دادن به دانش اجازه .7
 و لازم شـود،) وبوس مدرسهـا اتـمانند کلاس درس ی(کـه بخواهـدکجا  هردر وز که ـآم ه دانشـدادن ب اجازه .8

  .ردازدـبپ بتواند به صرف غذا
در این صورت اگر . باشد آمد نامطلوبی غیبت داشته رگونه پیـد، بدون هـآموز که هر موقع لازم ش به دانش دادن اجازه .9

  .کودك خواهدشد ي هپروند ي هشده و گواهی پزشک ضمیم این غیبت موجه تلقیکند،  سیاست جاري مدرسه اقتضا
هر زمان ) منظور آب است(ه مایعاتـز دسترسی بـآمور و نی ه دانشـاستفاده از اتاق استراحت بي  هامکان و اجاز  .10

  .که لازم شد
  . لوکاگنگداري انسولین و یا  محل مناسب براي نگه .11

مانند (هاي ضروري مرتبط با دیابت  هاي لازم را براي انجام تکنیک  درسه آموزشباید به حد کافی از کارکنان م
رفتن سطح گلوکز خون   بالا یا پایین مانندو پاسخ مناسب به حوادثی ) پایش گلوکز خون، تزریق انسولین و گلوکاگن

یک فرد بزرگسال براي  حداقل وقعیتیـار و در هر مـب د که هرـباش که این اطمینان وجود داشته نحوي به ،باشند دیده
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هاي فوق برنامه در کنار   ا انجام فعالیتـاي علمی و یـه  محیط مدرسه یا گردش وري درـف هـاي انجام به موقع اقدام
  .هاي بهداشتی باشند  ازجمله کارکنان مراقبت حتماً ،کارکنان که این گروه از لزومی ندارد. ستاکودك 
ید هر زمان که لازم شد و تحت نظارت مسئولان، امکان دسترسی کامل و بلافاصله به با ،آموز مبتلا به دیابت دانش

هاي  هاي علمی، فعالیت  دادیم، باید در تمام گردش امکاناتی که در بالا شرح. باشد ملزومات و ضروریات مربوط را داشته
در اتوبوس مدرسه بلافاصله در دسترس شوند و نیز  نحوي به مدرسه مربوط می هایی که به  فوق برنامه و دیگر فعالیت

  .کند هاي مدرسه شرکت  فعالیت تمامگونه محدودیتی در  آموز باشند تا وي بتواند بدون هیچ دانش
جزء به نحو مناسبی هاي آن،   درمان فوریت وظایف مرتبط با دیابت ودر رابطه با  ،کارکنان مدرسه ي هآموزش هم

کافی  ي هکه داراي تجرب هاي بهداشتی  این آموزش باید توسط کارکنان مراقبت .است ها هیف قانونی مسئولان مدرسوظا
مسلم  آموزان کاملاً هاي بهداشتی دانش  دهندگان مراقبت که این نکته براي ارائه گیرد، مگر آن صورت) دیابت هستند ي هدربار

ات شفاهی یا مکتوب کافی در اختیار کارکنان مراقبان از این توانایی برخوردارند که اطلاع/ باشد که والدین و مسجل شده
 گروهدرصورت لزوم، اعضاي . دشو طوري که محیطی امن و مناسب براي کودك مبتلا فراهم بهمدرسه قراردهند، 

مراقبان قراردهند تا آمورش کارکنان مدرسه با / ها و مواد لازم را در اختیار والدین  ید دستورالعملهاي بهداشتی با  مراقبت
و منابع دیگر، همگی با این هدف  »انجمن دیابت آمریکا«شده از سوي  مواد آموزشی تهیه .پذیرد لت بیشتري انجامسهو
  .است شده  فهرستی از منابع مناسب براي این منظور ذکر 1ي  شمارهدر جدول . اند و به آسانی در دسترس هستند شده فراهم
  

  بهداشتیهاي   ران، مربیان مهد کودك، پدر و مادرها، و کارکنان مراقبتمنابع موجود براي آموزگا     .1ي  شمارهجدول 

Helping the Student with Diabetes Succeed: A Guide for School Personnel, National Diabetes Education 
Program, 2003; available online at www.ndep.nih.gov. 

Diabetes Care Tasks at School: What Key Personnel Need to Know, Alexandria, VA, American Diabetes 
Association; available online at www.diabetes.org/schooltraining. 

Health in Action: Diabetes and the School Community, American School Health Association, American 
Diabetes Association, Aug/Sept. 2002, Vol. 1, No. 1, 330-678-1601. 

Your School     Your Rights: Protecting Children with Diabetes Against Discrimination in Schools and Day 
Care Centers, Alexandria, VA, American Diabetes Association, 2001(brochure); available online at 
http://www. diabetes.org/type1/parents_kids/away/scrights.jsp.* 

Your Child Has Type 1 Diabetes: What You Should Know, Alexandria, VA, American Diabetes Association, 
2001 (brochure); available online at http://www.diabetes.org/main/community/advocacy/type1.jsp.* 

Treating Diabetes Emergencies: What You Need to Know, Alexandria, VA, American Diabetes Association, 
1995 (video); 1-800-232-6733. 

American Diabetes Association: Complete Guide to Diabetes, Alexandria, VA, American Diabetes 
Association, 2002; 1-800-232-6733. 

Raising a Child with Diabetes: A Guide for Parents, Alexandria, VA, American Diabetes Association, 2000; 
1-800-232-6733. 

Clark W: Advocating for the child with diabetes. Diabetes Spectrum 12:230-236, 1999. 
Education Discrimination Resources List, Alexandria VA, American Diabetes Association, 2000.* 
Wizdom: A Kit of Wit and Wisdom for Kids with Diabetes(and their parents), Alexandria, VA, American 

Diabetes Association, 2000. Order information and select resources available at 
www.diabetes.org/wizdom. 

The Care of Children with Diabetes in Child Care and School Setting (video); available from, Managed 
Design, Inc., P.O. Box 3067, Lawrence, KS 66046, (785) 842-9088. 

Fredrickson L, Griff M: Pumper in the School, Insulin Pump Guide for School Nurses, School Personnel and 
Parents. MiniMed Professional Education, Your Clinical Coach. First Edition, May 2000. MiniMed, Inc., 
1-800-440-7867. 

Tappon D.Parker M, Bailey W: Easy As ABC, What You Need to Know About Children Using Insulin Pumps 
in School. Disetronic Medical Systems, Inc., 1-800-280-7801.  

http://www.ndep.nih.gov
http://www.diabetes.org/schooltraining
http://www.diabetes.org/main/community/advocacy/type1.jsp
http://www.diabetes.org/wizdom
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   *  These documents are available in the American Diabetes Association’s Education Discrimination Packet by calling 1-800-DIABETES. 

  آموزان ا از دانشهانتظار. 3
باشند و رضایت  آنهادر ارتباط با بیماري  دتر باید قادر به انجام کارهاي شخصی خو کودکان کوچکآموزان و  دانش

در حد رشد جسمی و ذهنی و متناسب  ،شده گذاشته آنها فرزند ي هی که برعهدیپدر و مادر در مورد انجام این کارها
گرفتن برخی   عهده بـهآموز در  ورت لزوم باید توانایی دانشـدرص. شود ست جلبات و از دیاباشخصی  ي هبا تجرب
هاي بهداشتی مورد   مراقبان و گروه مراقبت/ هاي مراقبت از دیابت خویش، از سوي کارکنان مدرسه، والدین  مسئولیت

در کودکان مختلف بسیار  سن لازم براي انجام برخی وظایف مربوط به مراقبت از خود. تأیید و تصدیق قرارگیرد
  .مورد توجه و احترام قرارداد باید توانایی و تمایل کودك به انجام این وظایف را جداً و استمتفاوت 

، معمولاً قادر به انجام وظایف مربوط به مراقبت در دیابت مدرسهقبل از  ي هکودك در دور .مدرسهمهدکودك و قبل از  .1
  .کند توان تا حدي انتظار داشت که کودك در انجام این وظایف به نوعی همکاري سالگی، می 4از . طور مستقل نیست به

سالگی خود  8در  کودکانبیشتر . مربوط را داشت وظایفتمام  انجامدر  همکاريتوان از کودك انتظار  می .دبستان .2
رخی از کودکان ـب. هستند) البته تحت نظارت بزرگترها(ویشـر انگشتان خـقادر به انجام آزمون گلوکز خون س

 .تحت نظارت بزرگترها اقدام به تزریق انسولین به خود کنند توانند سالگی می 10در 
کند و در  باشد که تحت نظارت بزرگترها به خود انسولین تزریق آموز باید این توانایی را داشته دانش .راهنمایی .3

 .نماید داقدام به پایش گلوکز خون خو تبیمار غیرمنتظره اسیعنی زمانی که افت سطح گلوکز خون ، شرایط عادي
 ،لازم براي پایش گلوکز خون خود در شرایط عادي هاي تنهایی قادر به انجام اقدام آموز باید به دانش .دبیرستان .4

 .کنند نوجوانان باید بتوانند بدون نظارت بزرگترها به خود انسولین تزریق. اشدب کاهش غیرمنتظره یعنی زمان
است در شرایطی که سطح گلوکز خون پایین است، براي انجام آزمون  یابت در تمام سنین، ممکنافراد مبتلا به د

افزون بر این، غذا یا نوشابه خوردن براي جلوگیري از کاهش قند خون را . باشند تعیین سطح آن نیاز به کمک داشته
ایم سطح گلوکز  نشده تا زمانی که مطمئن چنین افرادي راباید به بسیاري از کودکان یادآوري کرد، و بنابراین نباید 

  .به حد طبیعی بازگشته، به حال خود واگذاریم آنهاخون 
  

  پایش گلوکز خون در کلاس درس
یافته و پاسخ  اطلاع ددر اسرع وقت از وضعیت گلوکز خون خو تاحد امکانآموز مبتلا به دیابت  مطلوب است که دانش

درمان بیشتر  /اگر نخواهیم مشکلات پزشکی بیمار به خاطر تأخیر در آزمون. هدمناسب را به سرعت و با سهولت به آن بد
طور جدي به این نکته  ویژه و به لازم است که به ؛نشود به آنها اضافه) دلیل غیبت از کلاس به(شود و مشکلات آموزشی نیز

که  بدهیم اجازهآموز  ضروري است که به دانش کردیم، کاملاً طور که پیش از این نیز اشاره بنابراین، همان. باشیم توجه داشته
علاوه  چنانچه خود تمایل به این کار دارد، و به(هاي مدرسه  در کلاس درس یا در هر کجاي دیگر در ارتباط با فعالیت

و   هد نمود، اقدام به پایش سطح گلوکز خون خو)کند می توصیهنیز به انجام آن  »دیابتاز هاي بهداشتی   مراقبت ي هبرنام«
دارند که این  آموزان دوست با این حال، برخی از دانش. دهد را انجامکارهاي لازم براي درمان کاهش احتمالی قند خون 

طور  به. کرد فراهم آنها لازم است به این تمایل آنها احترام گذاشت و شرایط مناسب را براي ،دهند کار را در خلوت انجام
طور کامل  بهتوان  اسب با شرایط واقعی موجود و آموزش و تعلیم کارکنان مدرسه، میمتن ي هخلاصه، با داشتن یک برنام
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باید خانواده، گروه  ،منظور ه اینب. ساخت هاي مدرسه فراهم  امکان شرکت کودکان و نوجوانان مبتلا به دیابت در فعالیت
نظر آموزشی و هم از  امن هم از  طی کاملاًباشند تا محی هاي بهداشتی و مدرسه همکاري نزدیکی با یکدیگر داشته  مراقبت

  .شود براي کودك فراهم لحاظ پرورشی
  ها هاي عمومی پیرامون دیابت براي کارکنان مدرسه  دانستنی: ضمیمه

     انسولین. سازد می گیري از مواد غذایی مختل دیابت یک بیماري خطرناك و مزمن است که توانایی بدن را در بهره
در افراد مبتلا به دیابت . کند کند تا غذا را به انرژي تبدیل می به بدن کمک ـشود می پانکراس ترشح هورمونی که از ـ 

ن، منبع یدر غیاب انسول. کند صورت مناسب از آن استفاده بهتواند  سازد و یا بدن نمی نی نمییانسول اصلاً ،یا پانکراس
گلوکز به جاي  ،در این صورت. وخت مورد استفاده قراردادعنوان س توان به را نمی ـ یعنی گلوکزـ اصلی انرژي بدن 

ها،   تواند به چشم سطح بالاي گلوکز خون با گذشت سالیان طولانی، می .یابد می بدن، تجمع و افزایشدر استفاده 
  .رساند ها، اعصاب، قلب و عروق خونی آسیب  کلیه

 1کودکان مبتلا به دیابت نوع . هستند 1ه دیابت نوع ، در سنین قبل از مدرسه مبتلا بمبتلا به دیابتاکثر کودکان 
در این صورت هم بیماري . کنند کنند و باید آن را ازطریق تزریق یا به کمک پمپ انسولین دریافت انسولین تولیدنمی

شده که  ثابت. کند اکی افتـنحو خطرن ز خون بهـاست سطح گلوک علاوه ممکن شود و به طور کامل برطرف نمی به
بیشتر از  ،سازد ترین شکل دیابت است و بیشتر افراد بزرگسال و چاق را گرفتارمی که شایع 2دیابت نوع  هزامرو

در  بدنیهاي   است ناشی از افزایش موارد چاقی و کاهش فعالیت این امر ممکن). 21(شود می گذشته در کودکان دیده
کنند  را کنترل خودبیماري  ،ه کمک رژیم غذایی و ورزشتوانند فقط ب می 2کودکان مبتلا به دیابت نوع . کودکان باشد
دیابت نوع تمام افراد مبتلا به . اي از موارد نیاز به داروهاي خوراکی و یا تزریقات انسولین خواهندداشت و یا در پاره

ز خون خود را باشند تا بتوانند سطح گلوک دقت کافی داشته دهاي بدنی خو  ي غذا، داروها یا فعالیت باید درباره 2و 1
  .دارند در حدود نزدیک به طبیعی نگه تاحد امکانهمیشه و در همه حال 

اي است که تهدیدي فوري براي زندگی  ترین عارضه ، شایع)هیپوگلیسمی(تر از طبیعی گلوکز خون سطح پایین
شتر از اندازه تزریق آید که انسولین بی وجود می این عارضه زمانی به. شود می آموزان مبتلا به دیابت محسوب دانش

. است تأخیر افتاده و یا فعالیت بیش از اندازه داشته به وغذایی ا ي هکافی غذا نخورده یا وعد ي هشده یا کودك به انداز
 آلودگی پذیري، گیجی و خواب علائم کاهش خفیف تا متوسط قند خون شامل لرزش، عرق ریزش، سرگیجه، تحریک

هاي لازم را   وقت، کربوهیدرات و کمک اتلافبلافاصله و بدون  ،ضروري است لاًگونه موارد کام در این کههستند 
است به بیهوشی و تشنج  ممکن ،نادري است ي هد قند خون که پدیدـدیـکاهش ش. راردهیمـآموز ق دانش در اختیار
  .زندگی کودك را تهدیدکند فوري هاي ندادن اقدام صورت انجام و در منجرشود

رد بیش از ـدن انسولین کمی در اختیار دارد، فـآید که ب می انی پیشـ، زم)هیپرگلیسمی(خونسطح بالاي گلوکز 
ر بیماري دیگري مانند ـا هـهمچنین، استرس ی .دـباش دك بودهـا فعالیت جسمی وي بسیار انـخورده ی اندازه غذا

ن عبارتند از تشنگی، ادرار مکرر و ترین علائم افزایش قند خو شایع. ساز آن باشد است زمینه سرماخوردگی نیز ممکن
است موجب  ممکن) که ظرف چند روز برطرف نشود  درصورتی(د خونـزایش قنـاف. دـبا حجم زیاد و اشکال در دی

د از تهوع، استفراغ و مقادیر ـاي آن عبارتنـه  که علائم و نشانه شـودز دیابتیک وام کتواسیدـاکی به نـخطرن ي هعارض
 شدن کنند، تمام می هاي انفوزیون انسولین استفاده  پمپآموزانی که از  در دانش. ی در خون و ادرارفراوانی اجسام کتون
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 ،کند ابتیک حیات بیمار را تهدیدمیـز دیوکتواسید .شـودارضه منجرـروز این عـه بـاست خیلی زود ب ولین ممکنـانس
  .هرچه زودتر درمان آن را آغازنمود بنابراین باید
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 نفروپاتی دیابتیک
  

  انجمن دیابت آمریکا
  
  

 انیـو درم وژیکـلوـنوـایم ـاتملاحظ نفروپاتی دیابتیک«: ر هستندـاي زیـه  ده در مقالهـد مرورشـواهـر شـه مبتنی بـن مقالـاي ایـه توصیه
Diabetes Rev 3:510 –564, 1995 بومینوريدر دیابت با توجه ویژه به میکروآل هماري کلییو پیشگیري از ب« Lancet 346:1080–1084, 1995   

  :اختصارات
ACE, Angiotensin-Converting Enzyme;  
ARB, Angiotensin Receptor Blocker;  
DCCB, Dihy-dropyridine Calcium Channel Blocker;  
ESRD, End-Stage Renal Disease:  
GFR, Glomerular Filtration Rate; 
UKPDS, United Kingdom Prospective Diabetes Study. 

 
ها در ایالات متحده و اروپا درآمده، و این   نهایی کلیه ي هترین علت بیماري مرحل صورت شایع به تنهایی به دیابتامروزه 

امروز  افراد مبتلا به دیابت) 2، رو به افزایش است؛ 2ویژه نوع  میزان شیوع دیابت به) 1: است ذیلهاي   به خاطر واقعیت
 درمان دربراي  ،ها  نهایی کلیه ي همرحلمبتلا به بیماري  افراد مبتلا به دیـابتامروزه ) 3مانند؛  می بیشتر از گذشته زنده

در . رنامه بودندباز  جد، درحالی که پیش از این خارـشون می نهایی کلیه پذیرفته ي هرحلـعمومی بیماري م ي هبرنام
 دادند می نهایی کلیه را تشکیل ي هموارد جدید بیماري مرحل% 40حدود  1997سال ایالات متحده، نفروپاتی دیابتیک در 

 شواهدي ،2و  1دیابت نوع  افراد مبتلا به % 20-%30در حدود . میلیارد دلار نیز بالاتر بود 6/15درمان آنها از  ي ههزینو 
نهایی  ي هار بیماري مرحلـدچ 2ابت نوع ـیوچکی از افراد مبتلا به دـبخش بسیار ک ولیدهند،  می از نفروپاتی را نشان
بیش از نیمی ) شیوع بسیار بالاتري دارد 2 که دیابت نوع به دلیل آن(با این حال، این گروه از بیماران. کلیه خواهندشد

 /هاي نژادي  تفاوت. دهند می که در همین لحظه در فهرست بیماران دیالیزي قراردارند، تشکیل افراد مبتلا به دیابتاز 
هاي   و آمریکایی) هاي مکزیکی تبار  ویژه آمریکایی به(Hispanicsقومی در این رابطه بسیار زیاد است و بومیان آمریکا، 

درمعرض خطر ابتلا به بیماري  2 وعـابت نـمبتلا به دی Hispanicر ـبسیار بیشتر از سفیدپوستان غی ،آفریقایی تبار
روع و سیر پیشرفت نفروپاتی ـکه ش اند داده گرفته، نشان که به تازگی صورت مطالعاتی. نهایی کلیه قراردارند ي همرحل

زمانی بیشترین  ها لهاین مداخ ولی ،نمود تعدیل يبه نحو چشمگیر  هاي متعددي لهتوان به کمک مداخ دیابتیک را می
اي ـه  ه پژوهشـد کـدیـروري جـر مقالات مـاین مقاله مبتنی است ب. شوند گذارند که خیلی زود شروع تأثیر را می
ی پیرامون یها ان توصیهـایـپ در. انـد حل نشدهد که تا به امروز همچنان ـان ورد بحث قراردادهـی را مثشده و مباح منتشر

 . ایم نموده رین زمان ممکن ارائهـت سریعکشف، پیشگیري و درمان نفروپاتی در 
 

  سیر طبیعی پیشرفت نفروپاتی دیابتیک
است از ظاهرشـدن مقادیر جـزیی، ولی در هـر صـورت غیـرطبیعی  بـالینی نفروپـاتی عبـارتي  نخستین نشانـه

)≤ mg/day30  یاμg/min20 ( آلبومین در ادرار که آن را میکروآلبومینوري خوانده و فرد مبتلا به آن را دچار نفروپاتی
که  1افراد مبتلا به دیابت نوع % 80د، در حدود نگیر اي صورت گونه مداخله که هیچ درصورتی. کنند می الوقوع تلقی قریب
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اي  گونه به شود؛ می بر آلبومینوري آنها افزوده% 10- %20دچار میکروآلبومینوري ثابت و پایداري هستند، سالانه در حدود 
توأم  )μg/min200یا  mg/24h300 ≥(ي نفروپاتی یا آلبومینوري بالینی آشکار ساله به مرحله 10- 15ي  که ظرف یک دوره

تدریج  به (GFR) نگیرد که باز هم اقدامی صورت عیار، درصورتی  با بروز نفروپاتی آشکار و تمام. رسند بالا میبا فشار 
بیماري ). ml.min-1.year-120 -2(افت در افراد مختلف بسیار متفاوت استکند؛ میزان این  می چند سال افتو ظرف 
نفروپاتی آشکار در این بیماران ظرف . آید وجود می به 1د مبتلا به دیابت نوع افرا% 50ي نهایی کلیه، سرانجام در  مرحله

  .این افراد دچار نفروپاتی آشکار و تمام عیار هستند% 75سال، بیشتر از  20کند و پس از گذشت  سال بروزمی 10
دچار  وود ـش یمظاهر آنهااري ـبیم ،اهی پس از تشخیصـدت کوتـکه م 2 ابت نوعـدی افـراد مبتلا بهتعداد 

ها پیش از تشخیص   سال بیماري عملاً زیرابسیار بیشتر از این است؛ ، هستندنیز میکروآلبومینوري و نفروپاتی آشکار 
عنوان  جا آلبومینوري به شده، در این ان دادهـهاي بیوپسی نش  ررسی نمونهـونه که در بـگ بر این، همان بوده و علاوه فعال

 %20- %40نگیرد،  اي صورت که هیچ مداخله درصورتی. اختصاصی ندارد ي هچندان جنب ،بتیکدلیلی بر نفروپاتی دیا
 ولی ،نفروپاتی آشکار خواهندرسید ي هسرانجام به مرحل ،که دچار میکروآلبومینوري هستند 2مبتلایان به دیابت نوع 

 ي هبه سمت بیماري مرحل تدرنهایاین بیماران % 20سال از شروع نفروپاتی آشکار، فقط حدود  20پس از گذشت
متفاوت است، ولی  نیز در افراد مختلف کاملاGFRً لازم به ذکر است که میزان افت . نهایی کلیه پیشروي خواهندکرد

با این حال، احتمال بیشتر مرگ در اثر . وجودندارد 2و  1دیابت نوع در مجموع چندان تفاوتی بین افراد مبتلا به 
شود که   شاید مانع )شایع است کاملاً 2 مبتلا به دیابت نوع ي هعمولاً در جمعیت سالخوردکه م(بیماري شریان کرونري

ایی کلیه ـنه ي هرحلـه بیماري مـبدرنهایت اتی هستند، ـر نفروپـت راحل ابتداییـار مـه دچـاري از این بیماران کـبسی
رود که تعداد  ري، انتظارمیـان کرونـیماري شریشده در ب انجام هـاي لهدرمان و مداخ ي هاما با بهبود نحو. دچارشوند

  .آنقدر زنده بمانند که سرانجام دچار نارسایی کلیه شوند 2 بیشتري از افراد مبتلا به دیابت نوع
هاي   رگـوارض و مـزایش عـتنهایی نشانگر اف هـاتی است، بـه نخستین تظاهر نفروپـک ر آنـب وري علاوهـنیآلبوم
میکروآلبومینوري به خودي  افتنی ،از این رو. آید حساب می به 2و 1 نوعدیابت گروه افراد مبتلا به  عروقی نزد هر دو قلبی

الی و حتی ـاحتمروقی ـبردن به بیماري ع پی برايالی ـاي غربـه ر لزوم انجام آزمونـب یلی استتنهایی، دل خود و به
، کلسترول، درمان LDLمانند کاهش (عروقی  ـ قلبیهاي   تمام عوامل خطر بیماري هشتهاجمی با هدف کاهاي  لهمداخ
حاکی از  متعددير این، شواهد ابتدایی ـب علاوه .)هاي ورزشی و غیره  رك سیگار، انجام فعالیتـفشار خون بالا، ت ضد

  . نوري نیز بکاهدیممکن است از میزان پروتئ کاهش سطح کلسترولآن است که 
  

  جستجوي آلبومینوري 
. ضروري است شده، کاملاً در آنها تشخیص داده 2که دیابت نوع  افراديکامل ادرار، براي تمام  ي هادانجام یک آزمون س

اما درصورت . درمانی مفید باشد ي هامـواند در طراحی برنـت می ،گیري کمی آن درصورت وجود پروتئین در ادرار، اندازه
 ،مدت اهـمیکروآلبومینوري در کوت. دهیم لبومینوري انجامود میکروآـبردن به وج راي پیـی بونبودن، لازم است آزم منفی
سال پس  5باید حداقل  1 ابت نوعـآید؛ از این رو، جستجوي آن در افراد مبتلا به دی وجود می به 1در دیابت نوع ندرت  به
ل از بلوغ زمان ابتلا به بیماري در قب که طول مدت است واهد حاکی از آنـبرخی ش. گیرد ورتـروع بیماري صـاز ش
 طور در هر فرد به ها وني لزوم انجام آزم ارهـراین، دربـد؛ بنابـکروواسکولر مهم باشیاست در ایجاد عوارض م ممکن

بسیار دشوار است، بهتر  2ق شروع دیابت نوع یجا که تعیین زمان دق از آن. میبگیر کمک دبالینی خو يورداجداگانه باید از 
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 ورتی که نتوانستیمـه و درصـپس از جستجوي اولی. میده ن تشخیص بیماري انجاماـار را در همان زمـن کیاست ا
  .دهیم طور مرتب و سالانه انجام ن کار را بهیم، لازم است اینوري در بیمار بیابیکروآلبومیم

ر ن به کراتینین ادرایگیري نسبت آلبوم اندازه) 1: داد ن به سه روش انجامتوا ینوري را میجستجوي میکروآلبوم
؛ یننیکلیرنس کرات ي هن حال محاسبینین آن و درعیگیري کرات ساعته ادرار و اندازه 24آوري  جمع) 2صورت تصادفی؛  به
روش نخست در محیط مطب اغلب ). ساعته یا در طول شب 4مثلاً (زمان مشخص آوري ادرار در مدت جمع )3 و

آوري نخستین ادرار صبحگاهی یا در هر  جمع. دهد ت میدس اطلاعات دقیقی به یزگیرد و درمجموع ن می تر انجام آسان
اما  ،)روز وجودداردین در طول زان دفع آلبومیم در میدان که می ییها  به دلیل تفاوت(تر است موقع دیگر صبح مطلوب

اي متعددي از ـه  انی مشخص نمونهـد، لازم است در ساعت و زمـدرصورتی که انجام این کار به دلایلی ممکن نباش
اي استاندارد ـه  را معرفـزی ؛اي خاصی استـه  ه معرفـاز بـنوري نییبراي یافتن میکروآلبوم. کرد یک فرد معین تهیه

مساوي یا بیشتر از درصورتی که . چندان حساس نیستند ینیپروتئین ادرار در چنین مقادیر پاییافتن بیمارستان براي 
mg/24h30 معادل (آلبومینμg/min20  در زمان مشخص، یا در یک نمونهmg/g30 تصادفی ي هکراتینین در یک نمون (

  ).1ي  جدول شماره(میکروآلبومینوري وجوددارد ،از ادرار دفع شود
  

  در دفع آلبومین  لمربوط به اشکاهاي  فریتع     .1ي  شمارهجدول 

  spotصورت  آوري به جمع  نوع اشکال
)μg/mg کراتین(  

  ساعته 24آوري جمع
)mg/24h(  

زمان  آوري در مدت جمع
  )μg/min(معین

  20کمتر از  30کمتر از  30کمتر از  طبیعی
  20-199  30-299  30-299  میکروآلبومینوري
  200مساوي یا بیشتر از  300مساوي یا بیشتر از  300مساوي یا بیشتر از  آلبومینوري واضح

ماهه باید غیرطبیعی باشند تا  3- 6زمانی  ي هده طی یک فاصلش آوري به دلیل متغیربودن میزان دفع ادراري آلبومین، دو تا از سه نمونه جمع
، عفونت، تب، نارسایی احتقانی قلب، هیپرگلیسمی )ساعت 24تا (ورزش. است هاي تشخیصی عبور کرده  بپذیریم که بیمار از یکی از این آستانه

  .دهند آلبومین را به بالاتر از مقادیر پایه افزایش است دفع ادراري آشکار، پیوري و هماچوري نیز ممکن واضح، فشار خون بالا و کاملاً
  
 يها  مسدودکنندهیا  ACEي ها  مهارکنندهبه حضور آن و شروع  بردن پیپس از  میکروآلبومینوري ي سالانه سنجش نقش
 ارتبسیاري از کارشناسان به تداوم نظ. چندان روشن نیست ،کنترل فشار خونمنظور  به ،)ARBs(سیننیاآنژیو ي هگیرند
ومین، ـر سنجش دفع ادراري آلبـب علاوه. کنند می توصیـهان و پیشرفت بیماري، ـپاسخ به درم ي همنظور ارزیابی نحو به

  .شود می دیابت بسیار مهم تلقی هارزیابی کارکرد گلومرولی در بیماران دچار بیماري کلی
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  آثار کنترل قند خون
طور قطعی  ، به)UKPDS( »نگر دیابت در انگلستان آینده ي همطالع«و ) DCCT( »کارآزمایی کنترل و عوارض دیابت«

تواند به میزان قابل توجهی از خطر بروز میکروآلبومینوري و نفروپاتی  گیرانه دیابت می اند که درمان سخت نشان داده
ه کنترل قند خون براي تمام ـهاي راجع ب ه توصیهـت لازم است بورـدر این ص. آشکار در افراد مبتلا به دیابت بکاهد

انجمن «وي ـاز س »ابتـراد مبتلا به دیـراقبت پزشکی از افـاي مـاستاندارده«ي  هدرج در مقالـدیابت، منبه افراد مبتلا 
  .کنیم عمل »دیابت آمریکا

  
  کنترل فشار خون 

ساز آن است، و  عنوان عامل زمینه عمولاً ناشی از نفروپاتی دیابتیک به، م1 فشار خون بالا در افراد مبتلا به دیابت نوع
تشخیص در زمان ، 2به دیابت نوع  در یک سوم افراد مبتلا. شود زمان با بروز میکروآلبومینوري ظاهرمی تقریباً هم

ون بالا، همراهی شایع عوارض و مشکلاتی چون عدم تحمل گلوکز، فشار خ. بیماري، فشار خون بالا وجوددارد
اي ـه  ادگی ابتلا به بیماريـاقی و آمـ، چHDLاهش کلسترول ـز کـها و نی  و تري گلیسرید LDLافزایش کلسترول 

انند مقاومت به ـاي مشترکی م اي زمینهـه  است همگی با مکانیسم نکه ممک رسد می، این نکته به ذهن یعروق ـ قلبی
. خوانند و یا سندرم متابولیک می Xام سندرم ـظاهر درهم را معمولاً با نباشند و این مجموعه به  انسولین رابطه داشته

اي، ناشی از فشار خون  است در رابطه با نفروپاتی دیابتیک زمینه ، ممکن2فشار خون بالا در افراد مبتلا به دیات نوع 
ازجمله بیماري (لل ثانوي دیگرانواع و اقسام ع ي که معمولاً در کنار بیماري اصلی وجوددارد، یا درنتیجه »اسانسیل«

، به کاهش کمپلیانس الاستیک )تنهایی و در غیاب فشار دیاستولیک بالا به(تولیک بالایسفشار س. باشد) عروقی کلیه
، با 2و  1نوع  طور کلی، فشار خون بالا در افراد مبتلا به دیابت به. شود می عروق بزرگ آترواسکلروتیک نسبت داده

  .ین همراه استنیین رافزایش مقاومت عروق محیطی و فعالیت پاگسترش حجم پلاسما، 
افزاید و اداره و درمان  به وضوح بر سرعت پیشرفت نفروپاتی دیابتیک می ،فشار سیستولیک و دیاستولیک بالا

به تواند امید  می ،موقع در این شرایط هـمناسب و ب ي همداخل. بسیار بکاهد GFRتواند از سرعت افت  تهاجمی آن می
سال پس از بروز نفروپاتی  16طوري که  بهدهد؛  توجهی افزایش قابلمیزان  به 1 زندگی را در افراد مبتلا به دیابت نوع

  .کاهش خواهدیافت% 31به % 73و نیاز به دیالیز و پیوند کلیه از %  45به % 94میر از  و مرگ ،آشکار
، هماهنگ ها و سایر توصیه »بزرگسالان مبتلا به دیابت درمان فشار خون بالا در« تحت عنوانات بیان نظر ي همقال

آمده، نخستین هدف در درمان بیماران  »استانداردهاي مراقبت پزشکی از افراد مبتلا به دیابت«ي  با آنچه که در مقاله
ار سیستولیک و کمتر از ـفش mmHg130 کمتر از دودـون و حفظ آن در حـار خـاهش فشـال، کـس 18 ≥ سـالم

NO 

YES 
YES 

YES 

NO 

NO 

Test for microalbuminuria 

+ for albumin 

Condition that may invalidate 
urine albumin excretion 

2 of 3 tests positive? 

Treat and / or wait until resolved. 
Repeat test. + for protein? 

Repeat microalbuminuria test 
twice within 3-6 month period 

Rescreen in one year Microalbuminuria, begin treatment 

  جستجوي میکروآلبومینوري    .1ي  تصویر شماره



  راهنماي جامع تشخیص و درمان دیابت         

  

200

mmHg80 مساوي یا بیشتر ازار فشار سیستولیک ـاران دچـبراي بیم. فشار دیاستولیک است mmHg180 تنهایی،  هـب
داف اولیه و تحمل آن از ـه اهـدن بـدرصورت رسی. رحله استـنخستین هدف کاهش تدریجی آن طی چند م

  .ودـهاي بیشتري نیز لازم ش  اهشـاست ک وي بیماران، ممکنـس
استانداردهاي مراقبت پزشکی از افراد مبتلا به « ي هگونه که در مقال همان ،ن در ابتداي کاریک هدف اصلی درما

ایجاد تغییرات  ،شده ذکر »مان فشار خون بالا در بزرگسالان مبتلا به دیابتدر«ي بیان نظرات پیرامون  ، و مقاله»دیابت
. ورزشی باشد هاي و انجام منظم تمرین ازجمله کاهش وزن، کاهش مصرف نمک و الکل ،زندگی بیمار ي هدر شیو

درمانی در  ي هعنوان بخشی از برنام نیز به ARBsیا  ACEهاي   اي، استفاده از مهارکننده در افراد مبتلا به نفروپاتی زمینه
ان کاهش فشار خون به حد ـهفته درم 4- 6 از چنانچه پس). کنید به بخش پایین مراجعه(شود می ابتداي کار توصیه

این  راجع بهبراي بحث کامل (لازم شود آنهادرمانی  ي هاست افزودن داروهاي دیگري به برنام نداد، ممکن رخکافی 
» درمان فشار خون بالا در افراد مبتلا به دیابت« عنوان  تحت »انجمن دیابت آمریکا«ي بیان نظرات  به مقاله ،موضوع
درمانی بیمار افزود و کاربرد آنها در هر مورد  ي هبه قدم به برنامن این داروها را قدم اتو طور کلی می به .)کنید مراجعه

  .مایعات و بیماري عروقی فرد دارد ي هبستگی به عوامل دیگري چون خطر تجمع بیش از انداز
  

  ي فشار خون آورنده کاربرد داروهاي پایین
) ساز آن هزمین علتنظر از  صرف(ها  پاسخ مثبت به درمان ضد فشار خون بالا، در کنار این واقعیت که کارکرد کلیه

نقش کلیدي در افت بیشتر  شد که عوامل همودینامیک احتمالاًمنجررود، به این تصور  اي رو به وخامت می نحو فزاینده به
GFR شده، ها باعث ایجاد تغییرات در گردش خون در سطح میکروسکوپی  براساس این فرضیه، آسیب به گلومرول. دارند 

افزایش فشار داخل گلومرولی و موجب مانده، درنتیجه  هاي باقی  ه فیلتراسیون بیش از اندازه در گلومرولو این خود ب
اي فعال ـه  رولـدریجی گلومـا، تخریب تـه  حاصل این رویداد .ودـش می IIوتانسین ـژیـحساسیت بیشتر نسبت به آن

هاي   مهارکننده 1یماران دچار فشار خون بالا و دیابت نوع اند که در ب داده مطالعات بسیاري نشان. مانده خواهدبود باقی
ACEند سطح آلبومینوري را هست ادرـ، ق)اي یکسانـه  در اندازه(فشار خون ي هدـآورن پایین ايـ، بیشتر از سایر داروه
سرعت  هشه کااند ک داده دیگر نشان هاي همطالع .بکاهند تمام عیار هاز سرعت پیشروي به سوي بیماري کلی ،داده کاهش

با فشار  2 ابت نوعـدی افـراد مبتلا بها فشار خون طبیعی، یا ـب 1 دیابت نوع افراد مبتلا بهپیشروي میکروآلبومینوري در 
  .فایده نیست بی خون طبیعی و بالا
 هار نارسایی کلیـدر بیماران دچ هیپرکالمیدن ـرشـوجب بدتـم است ممکن ARBsا ـی ACEهاي   کاربرد مهارکننده

و  هستند هشریان کلی ي هتر که دچار تنگی دوطرف در بیماران مسن. شود hyporeninemic hypoaldostronismپیشرفته و یا 
موجب  است ممکن ACEاي ـه  ، مهارکنندههستند هان کلیـپیشرفته بدون تنگی شری هاري کلیـکه دچار بیم افراديدر 

هاي   رفه نیز از عوارض مهارکنندهـس. این موضوع هنوز مسلم نیست ARBsي  درباره. ها شوند  افت سریع کارکرد کلیه
ACE آنها وجودداردشدن  ایی که احتمال حاملهـه  خانم بنابراین در ،این داروها در زمان حاملگی مجاز نیستند. است ،

، ولی این داروها داریمـاملگی دردست نـدر ح ARBاتی پیرامون استفاده از ـهیچ اطلاع. شـونـدباید با احتیاط تجویز
  .اند بندي شده طبقه C/Dعنوان گروه  به
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 ESRDام ـرانجـاتی آشکار و سـه سمت نفروپـار میکروآلبومینوري بـزرگی از بیماران دچـد بـا که درصـج از آن
مراحل  ي تمام بیماران دچار میکروآلبومینوري یا ارهـدرب ARBsیا  ACEاي ـه  کنند، استفاده از مهارکننده می رويـپیش

مربوط  روه داروییـل گـه کـب ACEهاي   رسد که آثار ناشی از مهارکننده نظر می به. شود می تر نفروپاتی توصیه پیشرفته
  .دارد  بستگیهزینه و کمپلیانس بیمار  مانندی های بنابراین انتخاب نوع دارو به موضوع شود، می

هر دو دارو  .عمل آورد بلاکرها در درمان فشار خون بالا بهابتو  ACEهاي   اي بین مهارکننده مقایسه UKPDS اخیراً
توجهی ازنظر موارد بروز میکروآلبومینوري یا قابل آوردن فشار خون مؤثر بودند و هیچ تفاوت  به یک اندازه در پایین

 مشخصعه، ورد مطالـاتی در جمعیت مـوع پایین نفروپـال، به دلیل شیـبا این ح .وري بین آنها وجودنداشتپروتئین
دارویی بر  ي ـهر یک از این دو دستـاثرات محافظ ه ي هنیست که تعداد موارد موجود از لحاظ آماري براي مشاهد

 هاي  مهارکننده دارویی ي هاز دست 1(NDCCBs)که گروه اند داده نشانمطالعات  از اي پاره. خیرکافی بود یا  ،نفروپاتی پیشرونده
 ي را درنتیجه GFRسرعت اي افت  تا این لحظه هیچ مطالعه ولیآلبومینوري بکاهند،  توانند از شدت کانال کلسیم می

  .است استفاده از آنها نشان نداده
  

  ها محدودکردن مصرف پروتئین
از  است ممکنه نیز ـذایی روزانـا در رژیم غـه  ردن مصرف پروتئینـاند که محدودک داده ها نشان ها در حیوان  بررسی
ازجمله گلومرولوپاتی  ه،هاي کلی  یماريباز  نمونهد و در چند ـکاهبار داخل گلومرولی ـاز حد و فش بیشیون فیلتراس
تیک بدر اشخاص دچار نفروپاتی دیا جـزئی ي هد مطالعـچندر  .ودـش می راي پیشرفت آنها محسوبـتیک مانعی ببدیا

فقط  بیماران عملاً(g.kg-1.day-1 6/0یماران تا ه بـذاي روزانـها در غ  حدودساختن مصرف پروتئینمشده که  نشان داده
. اي بکاهد هزتا اندا GFRرعت افت ـاز س است ممکن، )برسانند g.kg-1.day-1 8/0تا  د راتوانستند مصرف پروتئین خو

یچ بودند، و ه 2ابت نوع ـدیافرد مبتلا به % 3که در آن فقط  »هشده در بیماري کلی رژیم تعدیل ي همطالع«با این حال، 
راي محدودساختن ـزایاي روشن و مشخصی را بـد و مـوایـنتوانست ف ،ودنداشتـوج 1 ابت نوعـمورد ابتلا به دی

  .اثبات رساند ها به  پروتئین
 یعنیراي بزرگسالان، ـب 2(RDA)ا تقریباً در حدـه  ر تجویز مصرف پروتئینـنظر عمومی مبتنی ب تا این لحظه اتفاق

g.kg-1.day-1 8/0)ًبا این حال، پیشنهاد . ، براي بیماران دچار نفروپاتی آشکار است)مصرف کالري روزانه% 10 تقریبا
در برخی  g.kg-1.day-1 6/0ها تا حد   مصرف پروتیئنبیشتر اختن ـ، محدودسGFRه محض شروع افت ـاست که ب شده

است در برخی  دیگر، ممکن از سوي. باشدسرعت آن مفید  هشاست در کا ، ممکن)شده صورت گزینش به(از بیماران
اي غذایی با هدف ـه  برنامه. ندهستبا ضعف عضلانی همراه  یهایی گاه  آید و چنین رژیم تغذیه پیش از بیماران سوء

  .شوند دیابت طراحی غذایی ي هآشنا با اجزاي ادار ي هها باید توسط متخصصان تغذی  محدودساختن مصرف پروتئین
  

                                                
1. Non-Dihydropyridine Calcium Channel Blockers 
2. Recommended Dietary Allowance 
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  هاي دیگر درمان  جنبه
) ستروفییمانند استئود(پیشرونده و عوارض آن هان بیماري کلیـهاي استاندارد دیگر درم  درصورت لزوم از روشباید 

 GFRهنگامی که  .کرد ها با فسفات نیز استفاده  ازجمله محدودساختن مصرف سدیم و فسفات و استفاده از پیوندیابنده
مراقبت از این گروه از بیماران  ي هزمین تجربه درباک نحو جدي و خطرناکی رو به کاهش گذاشت، مراجعه به پزش به

ویژه براي بیماران دچار نفروپاتی دیابتیک نفروتوکسیک  رادیواکتیو، به ي همواد حاجب اشع. ضروري است کاملاً
  .ندبا دقت تمام هیدراته شوکاملاً و حاجب  ي هبا ماد ند و بیماران ازتمیک باید پیش از هربار انجام رادیوگرافیهست

  
  هاي عام توصیه

 A شواهد سطح
 .کنید  ز را به بهترین نحو کنترلککنید گلو خطر و یا کندکردن سرعت پیشرفت نفروپاتی، سعی هشبراي کا •
 .کنید کنید فشار خون را به بهترین نحو کنترل خطر و یا کندکردن سرعت پیشرفت نفروپاتی، سعی هشبراي کا •

  غربالگري
  آراي کارشناسان اتفاق

 آنهاسال از بیماري  5که بیشتر از  1افراد مبتلا به دیابت نوع ) 1 ،ساله وجود یا عدم میکروآلبومینوري را در  همه •
 .از همان زمان تشخیص مورد آزمون قراردهید، 2تمام افراد مبتلا به دیابت نوع ) 2گذشته و 

  
  ان مدر

 A شواهد سطح

 .کرد توان استفاده می ARBsو  ACEهاي   ی مهارکنندهنفروپاتی از هر دو دسته داروی/ در درمان آلبومینوري •

در صورت  ACEهاي   استفاده از مهارکننده ،الاـفشار خون ب اب 1ابت نوع ـشده که در افراد مبتلا به دی نشان داده •
 .وجود هر مقدار آلبومینوري، مانع پیشرفت نفروپاتی خواهدشد

الا و ـون بـار خـا فشـب 2وع ـابت نـه دیـراد مبتلا بـدر اف ARBsو  ACEاي ـه  ه مهارکنندهـده کـش ان دادهـنش •
 .ازدـس دمیـاکروآلبومینوري را کنـمیکروآلبومینوري، پیشروي به سوي م

، فشار خون بالا، ماکروآلبومینوري، نارسایی 2وع ـدیابت ن افـراد مبتلا بهدر  ARBsشده که مصرف  نشان داده •
 .کاهند رعت پیشرفت نفروپاتی می، از س)mg/dl  5/1>کراتین سرم(هکلی

 ).E(دیگر را آزمود ي هتوان دست نشد، می چنانچه یکی از این دو دسته دارویی توسط بیمار تحمل •

   B شواهد سطح
 %10تقریباً (g.kg-1.day-1 8/0 مساوي یا کمتر ازه ـا بـه  با شروع نفروپاتی آشکار، محدودساختن مصرف پروتئین •

 .کنید ها براي بزرگسالان است نیز شروع  پروتیئن RDAکه همان رقم ا ر) کالري  ي همصرف روزان

مصرف آنها در نفروپاتی باید براي کاهش فشار . عنوان درمان اولیه از دارونما مؤثرتر نیستند به DCCBsترکیبات  •
 ).B(شوند محدودشود می درمان ARBsو یا  ACEي  خون در افرادي که با مهارکننده
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یم همواره سطح پتاس ،، جهت پیشگیري از بروز هیپرکالمیARDsیا  ACEهاي   ز مهارکنندهدرصورت استفاده ا •
 ).B(یدکن رم را پایشس

ان فشار خون بالا و هیپرکالمی، به ـ، یا بروز مشکلاتی در اداره و درمml.min-1.173m-260 <به  GFRهنگام افت  •
 ).B(دیابتیک باشید هتجربه در مراقبت از بیماري کلیباگرفتن از پزشک  فکر کمک

ها  دیورتیک ،non-DCCBsنیستند، به فکر استفاده از  ARDsیا  ACEاي ـه  در بیمارانی که قادر به تحمل مهارکننده •
 .ا باشیدـبلاکرهو یا بتا

  
  خلاصه

 در همانرا نفروپاتی تشخیص بردن به میکروآلبومینوري، امکان  صورت سالانه براي پی هاي غربالی به انجام آزمون
 ACEهاي   و استفاده از مهارکننده کنترل بهتر گلوکز خون، درمان تهاجمی ضد فشار خون بالا. آورد وجود می بهابتدا 

هاي دیگر  ها و درمان  علاوه، محدودساختن مصرف پروتئین به. از سرعت پیشرفت نفروپاتی خواهندکاست ARBsیا 
  .ماران مفید استآوردن سطح فسفات سرم نیز در برخی از بی مانند پایین
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هایی براي درمان و پیشگیري  اصول تغذیه مبتنی بر شواهد و توصیه
 از دیابت و عوارض مرتبط با آن

 
  انجمن دیابت آمریکا

  
  

هایی براي  اصول تغذیه مبتنی بر شواهد و توصیه«: اند ي زیر مرور شده این مقاله مبتنی بر شواهدي هستند که در مقاله شده در هاي ارائه توصیه
اي  حرفه ي کمیته«این مقاله از سوي  .Diabetes Care 25:148 –198, 2002 ،»)مرور تخصصی(یري از دیابت و عوارض مرتبط با آن درمان و پیشگ
  . است اصلاح و تصویب قرار گرفته ،مورد بازبینی، حک »اجرایی ي و کمیته
  :اختصارات

VLCD, Very Low Calorie Diet. 

  
ود ـدیابت، و آموزش بیماران براي شرکت در درمان بیماري خ ي اداره زا دانشدنیـ، جزئی ج1انی طبیـرژیم درم

علاوه هنوز هم در  به. بیماران وجوددارد ي هیون دیابت و تغذـاي بسیاري پیرامـه  با این حال، بدفهمی. یدآ حساب می به
شکان در اختیار آنها ا با پشتوانه علمی اندك از سوي پزیل یهایی بدون دل ، توصیهیمارانمعاینات و ویزیت ب

تنی بر شواهد براي رژیم درمانی طبی ی مبهای ي بیان نظرات، اصول و توصیه این مقالهشده در  بنابراین سعی. گیرد قرارمی
اصول تغذیه مبتنی بر شواهد و «مرور تخصصی تحت عنوان  ي اي در مقاله منطق وجود چنین مقاله. شوند ابت ارائهید

مزبور  ي مقاله است؛ مورد بحث قرار گرفته »ابت و عوارض مرتبط با آنیري از دیوپیشگهایی براي درمان  توصیه
  ).1(است مورد بحث قرار دادهتفصیل  بهها را  ي هر کدام از اصول و توصیه شده درباره هاي منتشر  پژوهش

دانش علمی،  اند بر ودهوارض مرتبط با آن همواره مبتنی بدیابت و عهاي مربوط به تغذیه در  ازنظر تاریخی، توصیه
مرور . بندي کنیم بالینی و اجماع خبرگان؛ با این حال، اغلب دشوار است که بتوانیم شواهد مزبور را سطح ي تجربه

منظور یافتن راهی براي حل این مشکل، اصول و شواهد موجود را، براساس  حاضر، به ي و نیز مقاله) 1(2002تخصصی 
با این حال، حتی بهترین شواهد . اند هدبندي کر ، دسته»انجمن دیابت آمریکا«ده توسط ش بندي شواهد طراحی سیستم سطح

شوند، و  کار گرفته ها و آرزوهاي شخصی، فرهنگی، و قومی به  هاي فردي، خواسته  موجود هنوز باید با توجه به موقعیت
هاي مبتنی بر شواهد، بهبود بخشیدن  وصیههدف از ت. کند گیري شرکت لازم است فرد مبتلا به دیابت خود در روند تصمیم

  .اي است هاي تغذیه ، با افزایش آگاهی متخصصان و خود بیماران از منافع حاصل از درمانافراد مبتلا به دیابتبه مراقبت از 
رسمی و ود که یک متخصص تغذیه داراي مجوز ـش می مربوط به تغذیه، توصیههـاي  وعـدلیل پیچیدگی موض به

آموزش  دیابت و ي اي و واردکردن آن در برنامه اداره ساختن درمان تغذیه ز دانش و مهارت کافی در عملیبرخوردار ا
درعین حال، ضرورت کامل دارد که تمام اعضاي گروه مزبور از . انی باشدـخدمات درم ي دهنده بیماران، عضو گروه ارائه

                                                
١. Medical Nutrition Therapy  
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راي آن دسته از بیماران که لازم است ـکننده را ب تیبان و کمکاي برخوردار بوده، نقش پش دانش کافی پیرامون درمان تغذیه
  .ایفاکنندوجود آورند،  تغییراتی به دزندگی خو ي در شیوه

  اهداف رژیم درمانی طبی دیابت
  :کنند می که مبتلا به دیابت هستند صدق افراديتمام  ي هاهدافی که دربار

  :آمدهاي متابولیک مطلوب، ازجمله و حفظ پی رسیدن .1
ح گلوکز خون در حدود طبیعی یا تا آن اندازه نزدیک به طبیعی که ضمن آن که خطراتی براي بیمار سط •

 .سازد درپی ندارد، پیشگیري از یا کاهش خطر بروز عوارض دیابت را ممکن

 .اند هاي ماکروواسکولر همراه  ها که با کاهش خطر بروز بیماري  سطوحی از لیپیدها و لیپوپروتئین •

 .فشار خون که با کاهش خطر بروز بیماري عروقی همراه هستندمقادیري از  •
زندگی بیمار،  ي درصورت لزوم، ایجاد تغییرات در مواد غذایی یا شیوه. پیشگیري و درمان عوارض مزمن دیابت .2

  .نفروپاتی و عروقی، فشار خون بالا ـ لیپیدمی، بیماري قلبی منظور پیشگیري و درمان چاقی، دیس به
 .هاي بدنی  و بهداشت، با انتخاب غذاهاي سالم و انجام فعالیت بهبود سلامتی .3
زندگی آنها،  ي مورد توجه قراردادن نیازهاي غذایی افراد، با درنظر گرفتن علائق شخصی و فرهنگی و شیوه .4

 .شان براي تغییر ضمن احترام گذاشتن به خواست و میل
 

  :رتند ازعباشوند،  می اهدافی که براي موقعیت ویژه درنظر گرفته
مین رشدونمو طبیعی آنها، و هماهنگ أمنظور ت ، به1ساختن انرژي کافی براي جوانان مبتلا به دیابت نوع  فراهم .1

  .هاي بدنی بیمار  غذایی و فعالیت هاي ساختن رژیم انسولین با عادت
که از مقاومت  2ت نوع هاي بدنی، در جوانان مبتلا به دیاب  غذایی و فعالیت هاي عادت تغییراتی در یجادکمک به ا .2

 .نسبت به انسولین کاسته، وضعیت متابولیک را بهبود بخشند
 .هاي حامله و شیرده  ساختن انرژي کافی و مواد غذایی مورد نیاز، با هدف نیل به وضعیت مطلوب در خانم فراهم .3
 .در افراد سالخورده اجتماعی ـ  روانیمین نیازهاي غذایی و أت .4
هاي حاد، و مشکلات   افت قند خون، بیماري) و پیشگیري از(ري جهت اداره و درماناي ضروـه  دارك آموزشـت .5

 .ود بیمارـتوسط ختغییر سطح گلوکز خون هاي ورزشی در   ناشی از انجام فعالیت
هاي بدنی و ترغیب   در افرادي که درمعرض خطر ابتلا به دیابت قراردارند، کاهش این خطر با تشویق به انجام فعالیت .6

 .شوند افزایش آن میاز نتخاب آن دسته از مواد غذایی که موجب کاهش تدریجی و ملایم وزن یا حداقل مانع به ا
 

    2و  1رژیم درمانی طبی براي دیابت نوع 
  ها و دیابت  کربوهیدرات

ا، ـقنده: کنیم ا استفادهـه  یم، بهتر است از این واژهیگو اي رایج سخن میـا در غذاهـه  هنگامی که از کربوهیدرات
الاثر چندان  سریعاي ـه  رکب و کربوهیدراتـهاي م  اصطلاحاتی چون قندهاي ساده، کربوهیدرات. نشاسته و فیبرها

روي افراد سالم و کسانی که درمعرض خطر ابتلا به دیابت  ها همطالع. نمود و باید از کاربرد آنها خودداري یستند،واضح ن
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در  ـ چربی ها، و شیر کم  ها، سبزي  ویژه غلات کامل، میوه به ـدار هاي کربوهیدراتهستند، بر اهمیت گنجاندن غذا 2نوع 
  .ورزند کیدمیأرژیم غذایی افراد مبتلا به دیابت ت

گلوکز، فروکتوز، (گذارند، ازجمله مقدار و نوع قند هاي سطح قند خون به غذاها تأثیر می  عوامل چندي بر پاسخ
 ي درجه(کردن غذا پختن و آماده ي ، نحوه)مقاومنشاسته  و آمیلوز، آمیلوپکتین(نشاستهمصرفی، ماهیت ) لاکتوز و سوکروز
طور  ها و موادي که به  چربی(، شکل غذا و نیز اجزاي دیگر آن)شکل سلولی و ذرات آن ي دازهـشدن غذا، ان ژلاتینیزه

پروتئین و   ـ ترکیبات نشاسته ،ها  ها، تانین  تاتها، فی  سازند، مانند لکتین طبیعی در غذاها وجوددارند و هضم آنها را کندمی
هاي   سطوح پلاسمایی گلوکز در حالت ناشتا و پس از صرف غذا، میزان عدم تحمل آن، و وعده). چربی- نشاسته

ها، ازجمله عوامل دیگري هستند که بر پاسخ سطح قند خون به   غذایی مختصر بعدي یا آثار دیرهنگام کربوهیدرات
 ها و سوکروز، درصورت  دیابت خوردن انواع نشاسته 2و  1ال، در اشخاص مبتلا به انواع ـبا این ح. گذارند یغذا تأثیر م
را  ـ هفته 6صورت حاد و چه پس از گذشت  چه به ـ ، هیچ تفاوت مهمیکربوهیدرات از لحاظ مقدار آنهابودن  یکسان
در افرادي که آزاد و  ها هشده، و مطالع هاي کنترل  محیطشده در  انجام هاي همطالع. دـهاي گلیسمی موجب نش  در پاسخ

ا در ـه  وهیدراتـن رو، مقدار کلی کربـاز ای. دـان دست داده هـایج مشابهی بـز نتـکنند، نی می دگیـبدون محدودیت زن
  .ستا تر از منبع یا نوع آنها بسیار مهم ییهاي کامل یا مختصر غذا  وعده

و پاسخ سطح از غذا ولین پیش ـمحکمی را بین دز انس مستقیم و ي ، رابطه1ه دیابت نوع در افراد مبتلا ب ها همطالع
در افرادي که دزهاي ثابتی از انسولین . اند داده اي کامل نشانـه  قند خون پس از صرف غذاهاي داراي کربوهیدرات

  .ستروز بسیار مهم اطول یدرات مصرفی در بودن مقدار کربوه کنند، ثابت می دریافت
 هاي  ساختن چربی منظور کاستن وزن تحت رژیم هستند، جایگزین که به 2وع ـاص مبتلا به دیابت نـدر اشخ

رف ـون پس از صـگلیسریدهاي خ ريـد و تـا، سطح قنـه  وهیدراتـاي کربـبه ج )monounsaturated(غیراشباع تک
اي دلخواه و ـه  رژیماستفاده از بیشتر و ي اـه  یوددارد که مصرف چربـین نگرانی نیز وجاما ا. دهد می غذا را کاهش

غیراشباع در  هاي تک  ها و چربی  از این رو، سهم کربوهیدرات .است موجب افزایش وزن شود دون حساب ممکنـب
غذاها، باید مورد به مورد و براساس سنجش نقش هر کدام از آنها در تغذیه فرد،  ي انرژي حاصل از مصرف روزانه

  .شود ان مشخصـد و ارقام مربوط به متابولیسم، و اهداف موردنظر در درمبررسی اعدا
است موجب کاهش سطح قند خون پس ازصرف  هاي داراي شاخص قند پایین ممکن  اگرچه رژیم .شاخص قند خون

ا رسیدن به و درنتیجه ت(هاي طولانی  راي مدتـو ب انتهانشده که تمام افراد بتوانند تا  غذا شوند، ولی این نکته ثابت
 1شده در اشخاص مبتلا به دیابت نوع  انجام هـاي همطالع. بمانند به آنها وفادار باقی) نتایج مثبت از لحاظ سطح قند خون

مدت (اند ورد مطالعه قرارگرفتهـالا مـد بـهاي داراي شاخص قن  اي داراي شاخص قند پایین با رژیمـه  که در آنها رژیم
هاي داراي شاخص گلیسمی پایین   گونه رژیم اي دال بر سودمندي این کننده ، شواهد قانع)تههف 6روز تا  12مطالعه از 

 گونه هاي داراي شاخص قند پایین، هیچ  اي رژیم هفته 2- 12 هاي ه، مطالع2در افراد مبتلا به دیابت نوع . اند نداده دست به
هاي   آثار ناشی از استفاده از رژیم. اند هدندا را نشان ، فروکتوزآمین یا انسولینHbA1Cبهبودي بادوام و ثابتی در سطوح 

  .اند متناقض کاملاً) هاي داراي شاخص قند بالا  در مقایسه با رژیم(ها  شاخص قند پایین بر چربی داراي
هاي قند متفاوتی را درپی دارد، اطلاعات موجود   ها پاسخ  اگرچه این نکته روشن است که مصرف کربوهیدرات

دهند؛ و اگر آثاري  نمی دست آمده از حاصل کار نشان گیري روشن و آشکاري را در منافع به و سمت هیچ گرایش
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 هاي هعلاوه، شمار مطالع به. ندیستنظر چندان شایان توجه ن باشد، به هاي خون داشته  هم در درازمدت بر قند و چربی
  .ها نیز درخور ایراد و انتقاد استاجراي برخی از آن ي شده چندان زیاد نیست، و طراحی و نحوه انجام

 غلات کامل، نظیر ي فیبراشوند که از انواع غذاهاي دار می مردم تشویق ي همچون همه ،افراد مبتلا به دیابت .فیبر
 راي سلامتیـوادي را که بـها، املاح معدنی، فیبر و دیگر م  گونه غذاها ویتامین کنند؛ زیرا این ها استفاده  ها و سبزي  میوه

 مار اندکیـمدت با استفاده از مقادیر درخور توجهی از فیبر در ش کوتاه هاي هنخستین مطالع. کنند می مینأاهمیت دارند، ت
اخیر، آثار ضدونقیضی را بر قند و  هاي همطالع. ، حاکی از آثار مثبت آن بر قند بودند1از افراد مبتلا به دیابت نوع 

، مصرف مقادیر بسیار زیادي از فیبر براي 2سد که در افراد مبتلا به دیابت نوع ر نظر می به. اند کرده لیپیدها گزارش
ست یروشن ن. هاي پلاسما لازم استیدرسیدن به آثار مثبت متابولیک آن بر کنترل قند خون، افزایش انسولین، و لیپ

  .ریمردم پذیرفتنی است یا خشتر یگونه غذاها و آثار جانبی گوارشی چنین حجم عظیمی از فیبر، براي ب این ي که مزه
ی قند یه سوکروز موجود در مواد غذاـدهند ک می بالینی نشان هاي هده از مطالعـدست آم هـشواهد ب .ها  کننده نیشیر
ندارد مصرف سوکروز و لزومی  ،رو یناز ا. دهد نمی افزایش) ازنظر کالري(بیشتر از مقادیر مشابه نشاسته را خون

ی، یهاي غذا  در برنامه. میرفتن قند خون محدودساز بالاتردلیل   به افراد مبتلا به دیابتدر  غذاهاي داراي سوکروز را
کنیم، لازم  می مار اضافهیبه غذاي برا ا اگر آن یها ساخت؛   سایر منابع کربوهیدراتسوکروز را جایگزین توان  می

. کنیم قند خون را نیز فراهم ي کاهندهزان و در حد کافی پوشش انسولین یا سایر داروهاي یبه همان م است که
ورد استفاده ـذایی دیگري نیز که معمولاً با سوکروز مـاهمیت دارد که میزان مصرف مواد غ ، این نکته کاملاًهعلاو به

  .، همواره درنظر باشد)ها  مانند چربی(گیرند  قرارمی
تري را پس از   به دیابت، سطح قند پایینگنجاندن فروکتوز به جاي سوکروز یا نشاسته در رژیم غذایی فرد مبتلا

ها، در   هاي ناشی از آثار نامطلوب احتمالی فروکتوز بر چربی  دلیل نگرانی این اثر مفید به اماصرف غذا درپی دارد؛ 
شود؛ با این حال، دلیلی  نمی کننده توصیه عنوان شیرین از این رو، افزودن فروکتوز به غذاها به. عمل کاربردي ندارد

و سایر  ها  سبزيها،  میوهود در ـوجـروکتوز طبیعی مـوردن فـاز خ ،یمکن توصیه افراد مبتلا به دیابتوجودندارد که به 
  .کنند غذاها خوداري

تري نسبت به فروکتوز، سوکروز، یا گلوکز درپی دارند، و ارزش انرژي آنها نیز  قندها پاسخ گلوکز پایین .الکل
ا مقادیر مشخصی از آنها در طول روز موجب ـدي حاکی از این که مصرف مقدار یـبا این حال، شواه. کمتر است

 رسد نظر می به. ون گردد، در دست نیستـانرژي یا بهبود درازمدت قند خ ي کاهش درخور توجهی در دریافت روزانه
ویژه در  ه بهـروشن است ک ا این حال، این نکته کاملاًـباشد؛ ب ا، هیچ خطري درپی نداشتهـقنده  ـ که استفاده از الکل

  .شوند کودکان موجب اسهال می
: است الات متحده پذیرفتهـراي مصرف در ایـد ارزش غذایی را بـفاق ي کننده چهار شیرین »دارو غذا و سازمان«

گیرند، ورود به بازار را ب ي اده پیش از آن که اجازهـهر چهار م. ، و سوکرالوزacesulfameساکارین، آسپارتام، پتاسیم 
و  افراد مبتلا به دیابتازجمله  ـ شد که مصرف آنها توسط عموم مردم به دقت مورد بررسی قرارگرفتند؛ و نشان داده

  .خطر است بی کاملاً ـ نیز در دوران حاملگی
 هستند، یا آنهایی که )cornstarch(مقاوم ي طبیعی داراي نشاسته طور یی که بهپیشنهادشده غذاها .مقاوم ي نشاسته
است موجب تغییراتی در پاسخ قند خون پس از  ممکن )high amylase cornstarch(شده مقاوم به آنها افزوده ي نشاسته

هایی   ر، دلیل تفاوتـهمین ام د؛ و احتمالاًـوش میاهش افزایش احتمالی آن ـ، مانع افت قند خون و کشده صرف غذا
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درازمدتی در میان  ي ون هیچ مطالعهـال، تاکنـبا این ح. کنیم می هاي قند برخی از غذاها مشاهده  است که در شاخص
  .است صورت نگرفته مقاوم ي افراد مبتلا به دیابت، براي اثبات فواید حاصل از کاربرد نشاسته

  ها توصیه
 A سطح شواهد

یک رژیم چربی در  ا و شیر کمـه  سبزي ،وهـل، میـامل کربوهیدرات از منشاء غلات کامـغذاهاي شکه لازم است  •
 .شوند غذایی سالم گنجانده

غذایی اصلی  ي وجود در هر وعدهـها بر سطح قند خون، مقدار کلی کربوهیدرات م  در رابطه با آثار کربوهیدرات •
 .تر از منبع یا نوع آن است یا مختصر، مهم

، دهد نمی نشاسته افزایش )ازنظر مقدار کالري(یکسانیجا که سوکروز، قند خون را به هیچ وجه بیشتر از مقادیر  از آن •
وجه لزومی ندارد؛  غذاهاي داراي سوکروز، در افراد مبتلا به دیابت به هیچ کردن مصرف سوکروز و بنابراین محدود

پوشش انسولین یا سایر  هـا شـونـد و درصورت مصرف سوکروز بایـد جایگزین سـایـر کربوهیدراتاین حال،  با
 .کنیم حد کافی براي وي فراهم گلوکز خون را در ي دهنداروهاي کاه

سازمان غذا « که از سوي(اي فاقد ارزش غذایی، درصورتی که با مقادیر قابل براي مصرف روزانهـه  کننده شیرین •
 .ندهست خطر بی مورد استفاده قرارگیرند، کاملاً) شده مشخص »و دارو

 B شواهد سطح
راساس ـویش را بـذاي خـ، باید دز انسولین قبل از غه با انسولین قراردارندـگیران که تحت درمان سخت افرادي •

 .کنند  غذا تنظیم و تعدیل ي مقدار کربوهیدرات موجود در هر وعده
 دهد، است احتمال هیپرگلیسمی پس از صرف غذا را کاهش اگرچه استفاده از غذاهاي داراي شاخص پایین قند ممکن •

عنوان  هاي غذایی داراي شاخص پایین قند به  ستفاده از رژیمشواهد کافی براي فواید درازمدت آنها و توصیه به ا
 .ریزي غذایی بیمار وجودندارد یک استراتژي اصلی در برنامه

نمود؛ با این حال، هیچ دلیلی  د به مصرف فیبر غذایی تشویقـمردم بای ي را نیز، همچون همه افراد مبتلا به دیابت •
 . نماییم از سایر مردم توصیه ي،مصرف بیشتر را به افراد مبتلا به دیابتندارد که  وجود

  C شواهد سطح
همواره  آنها  کربوهیدرات ي کنند، باید مقدار مصرف روزانه می انسولین دریافت ي هـهاي ثابت روزان  که دز افرادي •

 .بماند ثابت و بدون تغییر باقی

  اتفاق آراي متخصصان 
مصرف انرژي روزانه  %60- %70، درمجموع باید )monounsaturated(هاي تک غیراشباع  چربی ها و  کربوهیدرات •

ها در رژیم غذایی بیمار، لازم است وضعیت متابولیک و   با این حال، هنگام تعیین سهم این چربی. دهند را تشکیل
 .باشیم لزوم کاهش وزن وي را نیز همواره درنظر داشته

 .شوند ایی سالم، توسط بیمار مصرفسوکروز و غذاهاي سوکروزدار، باید در چارچوب یک رژیم غذ •
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  پروتئین و دیابت
شود، در تمام سنین از  انرژي را شامل می ي مصرف متوسط روزانه %15- %20در ایالات متحده، مصرف پروتئین که 

د که در افراد مبتلا به دیابت نیز وضع ـرس نظر می یکسان و ثابت است، و به بتاًا سالخوردگی نسـدوران شیرخوارگی ت
ها کمتر   ابولیسم پروتئینـ، اشکالات در متافـراد مبتلا بـه دیابتر این گمانند که در ـهمگان ب. دـه همین صورت باشب

شده که در  با این حال، نشان داده. تحت تأثیر کمبود انسولین و مقاومت به انسولین است تا خود متابولیسم گلوکز
ود که در این ـواند موجب گردش بیشتر پروتئین شـت د متوسط میـدرح، افزایش قند خون 2افراد مبتلا به دیابت نوع 

که تحت درمان  1ابت نوع یمدت در افراد مبتلا به د کوتاه هاي همطالع. شود می صورت نیاز بیشتر به پروتئین مطرح
تر بودن سطح قند  طبیعیاین نکته، لزوم هرچه  .اند داده ها را نشان  ن هستند، افزایش کاتابولیسم پروتئینیرایج با انسول

بیشتر از مقدار نیاز % 50زرگسالان حداقل ـجا که اکثر ب از آن. کند می ها به حد کافی را مطرح  خون، و مصرف پروتئین
به ) کنند ه از رژیم غذایی معمول استفادهـدرصورتی ک(رسد که افراد مبتلا به دیابت نظر می کنند، به می پروتئین مصرف
  .هستند ء تغذیه پروتئین مصوننوعی در برابر سو

پروتئین، در بیماران دچار نفروپاتی و کسانی که دچار این عارضه نیستند،  ي شده که میزان مصرف روزانه گزارش
 تر بیش ندرت شده، مصرف پروتئین در حدود مصرف معمول و متداول، و به انجام هاي هیکسان است؛ ولی در تمام مطالع

همراه  رسد که مصرف پروتئین در حدود معمول، با بروز نفروپاتی دیابتیک نظر نمی به. انه بودانرژي دریافتی روز% 20از
نشده؛ شکل پروتئین بر بروز نفروپاتی مشخص انرژي روزانه به % 20 بیش از با این حال، آثار درازمدت مصرف. باشد

  .انرژي دریافتی در طول روز نباشد مجموع% 20 از تر پروتئین بیش ي و از این رو، منطقی است که مصرف روزانه
که گلوکز  اند داده شده هستند، نشان کنترل 2دیابت نوع مبتلا به ، در افراد سالم و کسانی که ها هشماري از مطالع

شود، و بنابراین پروتئین غلظت گلوکز  عمومی ظاهرنمی ي در چرخه هاي دریافتی ظاهراً  حاصل از متابولیسم پروتئین
ها و   تنهایی با کربوهیدرات ها به  علاوه، حداکثر پاسخ سطح قند خون به کربوهیدرات به. دهد نمی زایشپلاسما را اف
در افراد . کنند وهیدرات را کند نمیـربـا جذب کـه  دهد که پروتئین می ها درمجموع یکسان است، و این نشان  پروتئین

ان رسیدن به حداکثر غلظت ـن درپی افت قند خون، زموـه گلوکز طبیعی خـ، سرعت برگشت ب1مبتلا به دیابت نوع 
ها   ا کربوهیدراتـتنهایی ی ها به  دراتـوهیـون درپی آن، پس از مصرف کربـز خـرعت سقوط سطح گلوکـگلوکز و س

  .کسانندیها   پروتئین ي اضافه به
. اند نشده در کافی مطالعهـق دت بهـها بر تنظیم دریافت انرژي، احساس سیري و کاهش وزن در درازم  آثار پروتئین

  .مشخص نیست هاي پر پروتئین و کم کربوهیدرات نیز هنوز معلوم و  کارآیی و ایمنی درازمدت رژیم
  

  ها توصیه
 B شواهد سطح

رچند که ـد، هـافزای روتئین مصرفی بر غلظت گلوکز پلاسما نمیـده، پـش کنترل 2ابت نوع ـه دیـدر افراد مبتلا ب •
 . ن هستندیمحرك ترشح انسول ،ها  کربوهیدرات ي به همان اندازه ها نیز  پروتئین

روتئین مورد نیاز ـد مطلوب نیست، مقدار پـه کنترل گلوکز در آنها در حـک افـراديویژه  ابت، بهـراد مبتلا به دیـدر اف •
 .ول عموم مردم نیستباشد؛ ولی درهر صورت بیشتر از مقدار مصرف معم  شده غذایی توصیه ي یرهشتر از جیاست ب ممکن
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  اتفاق آراي متخصصان
 زان مصرف معمول پروتئینیم افراد مبتلا به دیابتهیچ شواهدي در دست نیست، حاکی از آن که لازم باشد در  •

 .تغییردهیم ـ ها طبیعی باشد  درصورتی که کارکرد کلیه   ـ  را) کل انرژي روزانه% 15 - 20%(
اگرچه این گونه . دك مشخص نیستـوهیدرات انـربـپروتئین زیاد و ک اي غذایی دارايـه  آثار درازمدت رژیم •

اثبات نرسیده  وند، ولی این نکته بهـمدت ش سمی در کوتاهیاست موجب کاهش وزن و بهبود گل ا ممکنـه  رژیم
ر اثر چنین رژیمی ب. کند هاي طولانی حفظ  مار بتواند با رعایت رژیم مذکور کاهش وزن خود را براي مدتیکه ب

 .مل استأپلاسما نیز قابل ت LDLکلسترول 
  
  ها و دیابت  چربی

  اسیدهاي چرب و کلسترول موجود در غذا 
هاي موجود در غذاي افراد مبتلا به دیابت، محدودساختن مقدار مصرف کلسترول و   نظر چربی نخستین هدف از نقطه

 پلاسما LDLسطح کلسترول  ي دهـکنن تعیین امل اصلیـشده، ع اي اشباعـه  ربیـچ. است اع شدهـاي اشبـه  ربیـچ
رسد که افراد مبتلا به دیابت، بیشتر از مردم عادي نسبت به کلسترول  نظر می علاوه، چنین به به. آیند می حساب به

  . دهند می موجود در غذا حساسیت نشان
ال، کلسترول ـظت کلسترول توتنشده و کلسترول کم، از غل اي اشباعـه  هاي داراي چربی  در افراد غیردیابتی رژیم

LDL کاهند، و آثار ضدونقیصی نیز بر کلسترول  ها می  گلیسرید و تريHDL هاي  چربیمستقیم بین  ي رابطه. دارند
 HDLو  LDLوتال و کلسترول ـذا، و تغییرات سطح کلسترول تـوجود در غـم ي شده هاي اشباع  چربیتوتال و 
اهش بیشتر کلسترول ـوجب کـها، م  ه این نوع رژیمـاي ورزشی بـه  دن فعالیتزوـاف. مشهود است املاًـپلاسما، ک

) شود می مشاهدهچربی  هاي کم  که معمولاً در رژیم(HDLهاي پلاسما، و مانع کاهش کلسترول   گلیسرید و تري LDLتوتال 
عینی از اسیدهاي چرب اي مـدادن آثار حاصل از درصده براي نشان هایی هاین حال، تاکنون مطالعبا . گردد می
. است ورت نگرفتهـه دیابت، صـراد مبتلا بـذایی روي افـمشخصی از کلسترول موجود در رژیم غ شده و مقادیر اشباع

  .شود می دف موردنظر در افراد مبتلا دیابت همان است که براي عموم مردم درنظر گرفتهـاز این رو، ه
 ،شوند می م که میزان دریافت انرژي و وزن بیمار در آنها ثابت نگه داشتهپیرامون متابولیس هاي هدر آن دسته از مطالع

-cisچرب  اسیدهايشده با  زیاد یا غنی هاي  کربوهیدراتکم و  شده شباعهاي ا  هاي داراي چربی  رژیم

monounsaturated)ي داراي اـه  رژیم. اهندـک ا میـرول پلاسمـاز کلستیکسان زان ـمی  ، به)نشده هاي اشباع  چربی
گلیسریدها پلاسما  و تري اد، سطح گلوکز، انسولینیهاي ز  و کربوهیدرات) انرژي% 10یعنی(کم شده هاي اشباع  چربی

هاي   در مقایسه با رژیم(دهند می) پلاسما را افزایش HDLکلسترول  ها هو در برخی مطالع(کاهش را پس از صرف غذا
هاي   اثبات نرسیده که رژیم با این حال، این نکته به). لی با همان مقدار انرژينشده، و هاي اشباع  چربی داراي مقادیر زیاد

این نگرانی . دارند HbA1Cنشده، آثار مثبتی بر سطح گلوکز پلاسما در حالت ناشتا یا  هاي اشباع  داراي مقادیر زیاد چربی
ار ـنشده، حاصل ک اي اشباعـه  بیچر ي دهـش وب معین و کنترلـارچـخارج از یک چو وجوددارد که با مصرف زیاد 

اهش وزن بیمار، هر دو ـاز این رو، وضعیت متابولیک و لزوم ک. انرژي و افزایش وزن باشداز اندازه   مصرف بیش
رهنگی نیز در ـوامل قومی و فـعلاوه، ع به .دـرون شمار می هـمار بیهاي پزشک به ب توصیه ي کننده جزء عوامل تعیین

  .شده در رژیم غذایی بیمار نقش دارند هاي اشباع  نشده به جاي چربی هاي اشباع  ها یا چربی  کربوهیدرات گنجاندن
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هاي   رسد که چربی نظر می در افراد مبتلا به دیابت مورد مطالعه قرارنگرفته، و به polyunsaturatedهاي   نقش چربی
هاي   خوبی چربی ه بهـن اماکاست، خواهند LDLال و ـشده از سطح کلسترول توت اي اشباعـه  فوق در مقایسه با چربی

monounsaturated .رب ـاي چـاي حاوي اسیدهـه  شده که افزودنی نشان دادهN-3polyunsaturatedگلیسریدهاي  يتر  ، سطح
 هکنند نگران لاسما قدريـپ LDLزایش کلسترول ـه افـهرچند ک. دهند می کاهش 2ابت نوع یپلاسما را در افراد مبتلا به د

بیش از همه براي  ، احتمالاN-3ًهاي حاوي   افزودنی. متابولیسم گلوکز ندارند آثار نامطلوبی بر است، ولی احتمالاً 
در افراد مبتلا به  N-3پیرامون اسیدهاي چرب  هـاي هدر حالی که مطالع. دـد مفیدنـدرمان هیپرتري گلیسریدمی شدی

 ي دهنده د، ولی شواهدي از مطالعات روي عموم مردم وجوددارند که نشانان ها استفاده کرده  دیابت بیشتر از افزودنی
بار در  2- 3مصرف ماهی . عروقی هستند ـ هاي قلبی  در پیشگیري از بیماري N-3نقش غذاهاي داراي اسیدهاي چرب 

  .نمود آن را توصیهتوان  دهد، و می را در اختیار فرد قرارمی N-3polyunsaturatedهاي   کافی چربی ي هفته، به اندازه
 ]هیدروژنیزه[هاي گیاهی تهیه، و سپس جامدتر  که نخست از فرآوري روغن(trans-unsaturatedنقش اسیدهاي چرب 

علاوه، این گروه از اسیدهاي چرب  به. است  شده هاي اشباع  پلاسما، مشابه چربی LDLدر افزایش کلسترول ) شوند می
 تاحدامکان transاز این رو، لازم است که مصرف اسیدهاي چرب . دهند می پلاسما را کاهش HDLسطح کلسترول 

ها   استانول گیاهی، مانع جذب کلسترول موجود در غذا و املاح صفراوي در رودهیا استرهاي از نوع استرول . شودمحدود
  .دهد می کاهش ما راپلاس LDLاستانول گیاهی، سطح کلسترول توتال و  /استرول g2شده که روزانه  نشان داده. شوند می

  
  چربی هاي کم  رژیم
وجود در غذا مورد ارزیابی ـربی مـصورت تابعی از مقدار چ انرژي به دح ی که آثار حاصل از مصرف بیهای هدر مطالع

اهش وزن در حد متوسط تا ـرژي و کـا کاهش موقت مصرف انـچربی و پرکربوهیدرات ب اي کمـه  قرارگرفته، رژیم
کلسترول در کنار این کاهش وزن متوسط، کاهشی نیز در سطح . بودند  ل جدید در وزن بدن همراهرسیدن به یک تعاد

چربی و  کم هاي  شده که رژیم علاوه، نشان داده به .آید می پیش HDLگلیسیرهاي پلاسما و افزایش کلسترول  توتال و تري
د، درعین حال که ـونـش پلاسما نمی گلیسریدهاي پرکربوهیدرات در درازمدت موجب هیچ افزایشی در سطح تري

  .دنبال دارند همچنان کاهش وزن در حد متوسط را به
  

  ها  ساختن چربی جایگزین
 هاي پرچرب در رژیم غذایی بیمار، تشویق وي به  توان با کمترکردن مقدار غذاي ها در غذاي روزمره را می  مصرف چربی

کنند،  ها را تقلیدمی  موادي که خصوصیات چربی(ها  هاي چربی  از جایگزین چرب یا فاقد چربی، و یا استفاده مصرف غذاهاي کم
 /ها  جایگزین سلامت آن دسته از ي هارـدرب »سازمان غذا و دارو«. داد کاهش) است رـت بسیار پایین آنهاالري ـولی میزان ک
تواند  ها می  هاي چربی  رف منظم جایگزینمص. است دادهافی ـاطمینان کها که امروزه مصرف زیادي دارند   هاي چربی  جانشین
است کاهش مصرف انرژي  ممکن اماکند،  کمک) شده و کلسترول هاي اشباع  ازجمله چربی(ها  کاستن میزان مصرف چربی به

میزان  ها بر  هاي چربی  هاي داراي جایگزین  براي ارزیابی آثار ناشی از مصرف غذا. درمجموع و یا کاهش وزن بیمار اتفاق نیافتد
  .هاي درازمدت است  و بررسیها  هکنند، نیاز به مطالع می نوع غذاهایی که افراد مبتلا به دیابت استفاده مصرف انرژي، و کلاً

  
  ها توصیه
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   Aشواهد سطح
یعنی کسانی که (برخی از افراد. باشد  شده هاي اشباع  انرژي از چربی ي دریافت روزانه% 10لازم است که کمتر از  •

شده  هاي اشباع  است از کاهش مصرف چربی ممکن) mg/dl100 مساوي یا بیشتر ازدر آنها  LDLترل سطح کلس
 .میزان انرژي دریافتی سود ببرند% 7تا حد کمتر از 

یعنی کسانی که سطح (برخی از افراد. باشد mg/day300 کمتر ازمیزان دریافت کلسترول از رژیم غذایی باید  •
است از کاهش کلسترول در غذاهاي روزانه تا حد  ممکن) mg/dl100 یا بیشتر ازمساوي در آنها  LDLکلسترول 
 .سود ببرند mg/day200 کمتر از

 B شواهد سطح
رژي ـوان از سهم انـت می LDLراي کاستن از کلسترول ـشود، ب ورتی که بخواهیم از وزن بیمار کاستهـدرص •

هاي   ها یا چربی  توان کربوهیدرات ن نباشد، میهاي اشباع کاست؛ یا اگر هدف کاهش وز  وط به چربیـربـم
monounsaturated اختـرا جایگزین آنها س. 

 .باید به حداقل برسد trans-unsaturatedمصرف اسیدهاي چرب  •
اهش متوسط وزن و ـوجب کـاستفاده قرارگیرند، م وردـهاي طولانی م  چربی، درصورتی که مدت هاي کم  رژیم •

 .ندشدلیپیدمی خواه بهبود دیس
 .شود می توصیه n-3 Polyansaturatedدلیل تأمین چربی  به  وعده ماهی در هفته 2- 3مصرف  •

 Cشواهد سطح 
  .ژي فرد باشددریافت انر% 10 معادل باید تقریباً polyunsaturatedهاي   یافت چربیدر

  
  تعادل انرژي و چاقی

ولین دارد، کاهش وزن یک هدف مهم در افراد مبتلا به مقاومت به انسیجاد آشکاري بر ا جا که چاقی آثار کاملاً از آن
، با 2راد مبتلا به دیابت نوع ـه کاهش وزن در افـد کـان داده مدت نشان کوتاه هاي همطالع. رود شمار می به 2دیابت نوع 

. راه استلیپیدمی و کاهش فشار خون هم دیس ،مقاومت کمتر به انسولین، اعداد و ارقام بهتري در رابطه با قند خون
گونه  داوم اینـوان به حفظ و تـت ه اندازه میـا چـدهند که ت اند نشان هاي درازمدت هنوز نتوانسته  با این حال، ارزیابی

شتر مردم دشوار یه حفظ و تداوم کاهش وزن در درازمدت براي بـدلیل آن ک. بست لامتی بیمار دلـها در س  پیشرفت
 سیستم عصبی ي انسان برعهده) و بنابراین وزن بدن(میزان دریافت و مصرف انرژي ي این است که تنظیم و ادارهاست، 

علاوه، عوامل محیطی اغلب  به. گذارند رسد که عوامل ژنتیک نیز بر این تنظیم اثر می نظر می چنین به. مرکزي است
  .ازندـس شدن را دارند، دشوارتر می صورت ژنتیکی آمادگی چاق که به افراديکاهش وزن را براي 

ره همراه با ـدگی روزمـذران زنـگ ي وهـراي شیـگیرانه ب سخت د وـهاي ساختارمن  دهند که برنامه می شواهد نشان 
رژي روزانه، فعالیت بدنی ـافت انـزان دریـذایی و سهم آن در میـهاي لازم، کاهش چربی موجود در رژیم غ  آموزش

وزن % 5 -%7وزنی در حد ، براي رسیدن به کاهش هاي بهداشتی  تیا گروه مراقبهاي مکرر با پزشک   منظم، و تماس
 ها  هاي غذایی با هدف کاهش وزن، احتمالا چربی  در تعیین محتواي رژیم. هستند  ضروري اولیه در درازمدت کاملاً

دریافت  میزان مصرف ناآگاهانه مواد غذایی و .شان لازم است اي هستند که محدودکردن میزان مصرف ادهـترین م مهم
ورزش به . چربی است، پایین است انرژي درمجموع، هنگامی که رژیم غذایی فرد پرچربی است، بالا، و زمانی که کم
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نمود؛ زیرا  اي ورزشی را تشویقـه  د انجام فعالیتـاهش وزن دارد؛ با این حال بایـبر ک اندکیخودي خود، تأثیر 
آورد، و براي حفظ و تداوم کاهش وزن  می سطح قند خون را پایینبخشد، بلافاصله  حساسیت به انسولین را بهبودمی

بخش نیست، و بهترین  اهش وزن فقط با تغییر رفتار فرد نیز چندان نتیجهـک. در درازمدت نیز اهمیت بسیار دارد
با . کنیم استفاده هاي بلندمدت کاهش وزن بیمار  کمکی در برنامهیک درمان عنوان  توان گرفت که از آن به زمانی می نتیجه را

  .اند طور روشن تعریف نشده این حال، هنوز راهبردهاي مطلوب براي پیشگیري و درمان چاقی در درازمدت، به
کالري کمتر از آن مقدار کالري که براي حفظ وزن کنونی لازم  500- 1000هاي استاندارد کاهش وزن، داراي   رژیم

 ییها  را با چنین رژیم) وزن اولیه% 10تا (اندکی از وزن خود دتوانن از مردم میاگرچه بسیاري . است، هستند
اي براي  گیرانه سخت ي اند که در غیاب سایر اجزاي هر برنامه داده طور مستند نشان مقالات این نکته را به .بدهند ازدست
  . کنند می سرعت جبران فته را بهر  کننده نیستند؛ بیشتر مردم وزن ازدست زندگی، نتایج در درازمدت چندان خیره ي تغییر شیوه
استفاده از . کنند می مینأت) صورت یک محصول غذایی مشخص اغلب به(نی انرژي رایهاي غذایی، مقدار مع  جانشین
؛ هاي غذایی معمول بیمار، موجب کاهش وزن قابل توجهی خواهدشد  بار در روز به جاي وعده 1-2هاي غذایی،   جانشین
 )VLCDs(کالري سیار کماي بـه  رژیم. دهیم هـد آن را ادامـکنیم، بای اهش وزن را همچنان حفظاگر بخواهیم این ک ولی

قند و چربی توجه و بهبود سریع  درخورکنند، و موجب کاهش وزن  می مینأترا براي فرد کالري یا کمتر  800روزانه 
 شوند، و بیمار مجدداً می هاي غذایی متوقف  گونه رژیم هنگامی که این. شوند می 2ابت نوع در افراد مبتلا به دی خون

رسد که  نظر می از این رو، به. معمول است گردد، افزایش وزن امري کاملاً ها به انتخاب خود بازمی  به خوردن غذا
ساختارمند  ي دارند، و فقط باید در کنار یک برنامه 2ان دیابت نوع ـاندکی در درم ي ایدهـف کالري سیار کمهاي ب  رژیم

  .شوند کار گرفته حفظ وزن به
ان افراد چاق مبتلا به دیابت ـاست در درم اي کاهش وزن، ممکنـکه داروه هستند اطلاعات موجود حاکی از آن

 کنند دهند که این داروها تا زمانی اثرمی می علاوه این اطلاعات نشان به. آثارشان در حد متوسط است امامفید باشند؛  2نوع 
رادي که ـد در افـا فقط بایـاز این داروه. شوند کارگرفته دگی بیمار بهـزن ي هاي مربوط به شیوه  ژيکه در کنار استرات

  .نمود هستند، استفاده kg/m2 0/27 بیش از بدنی ي نمایه تودهداراي 
ازجمله چاقی (یک روش درمانی مؤثر براي چاقی شدید است ممکنکردن حجم معده  گرچه عمل جراحی کما

 kg/m235 بیش از  بدنی ي نمایه تودهباشد، ولی فقط در افرادي که داراي ) 2اد مبتلا به دیابت نوع شدید در افر

ه ـراحی بـو ج اي طبیـراي مقایسه بین رویکردهـهیچ اطلاعاتی ب. هستند، باید به فکر استفاده از این روش بود
ن رو، ـاز ای. مشخص نیستند راحی کاملاًـاي جـ، و بنابراین فواید و مضار نسبی رویکردهاهش وزن وجودنداردـک

  .نمود نشده در درمان دیابت تلقی کردن حجم معده را باید یک روش داراي کارآیی اثبات راحی کمـعمل ج
  
  ها توصیه

 A شواهد سطح
در افراد داراي مقاومت به انسولین، کاهش دریافت انرژي و کاهش متوسط وزن، مقاومت به انسولین و قند را  •

 .بخشد مدت بهبودمی هدر کوتا
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% 30 <(شامل آموزش، کاهش دریافت چربی(کنند کیدمیأزندگی ت ي ییر در شیوهغهاي ساختارمندي که بر ت  برنامه •
در درازمدت موجب کاهش  است ممکن، )تماس بیمار با پزشک و و انرژي، فعالیت بدنی منظم) انرژي روزانه

 .وزن اولیه شوند %5- %7وزن تا حدود 
 هاي  هاي کمکی در کنار سایر استراتژي  عنوان برنامه توانند بیش از هر چیز به اد تغییر در رفتار بیمار، میورزش و ایج •

 .کند می ورزش، به حفظ و تداوم کاهش وزن کمک. کاهش وزن مفید باشند
ازمدت موجب در در گیرند، احتمالاً تنهایی مورد استفاده قرارمی هاي استاندارد کاهش وزن، هنگامی که به  رژیم •

 .ندهست زندگی فرد لازم ي گیرانه براي تغییر شیوه سخت هاي ساختارمند و  برنامه. هیچ کاهش وزنی نخواهندشد
  مواد غذایی و دیابت

ها و املاح معدنی از منابع غذایی طبیعی، و   اهمیت مصرف مقادیر کافی ویتامین ي باید به افراد مبتلا به دیابت درباره
درصورتی که . شود هاي ویتامینی و املاح معدنی آموزش کافی داده  هاي بسیار بالاي افزودنی  قوه دزنیز مسمومیت بال
 توانند مفید باشند؛ هرچند ها می  باشد، آن وقت این افزودنی ها یا املاح معدنی در فرد وجود داشته  کمبودهاي ویتامین

راد سالخورده، ـانند افـم(اي جمعیتیـه رخی گروهـب. توار اسـاري دشـبردن به صحت و سقم این اظهارنظر ک که پی
ه تحت ـانی کـکس اـیکنند،  نمی وانی استفادهـیاي حـه  ه از پروتئینـا شیرده، کسانی که به هیچ وجـهاي حامله ی  خانم
  .ود ببرندـها س  لتی ویتامینوـاست از م ممکن )کالري قراردارند هاي کم  یمرژ

اي ـه  یز ویتامینادي به تجوـزی ي ود، علاقهـش می رس اکسیداتیو محسوبـوعی استـن مالاًابت احتـا که دیـج از آن
ـ  ها در رژیم غذایی اکسیدان  طور کلی، دزهاي بسیار بالاي آنتی به .ضداکسیدان براي افراد مبتلا به دیابت وجوددارد

اي ـه  ار محافظتی در برابر بیماريـدام آثـا، هیچ کـایر کاروتنویدهـکاروتن و سبتا، سلنیم، E، ویتامین Cمانند ویتامین 
اي را بین  اي گسترده، وجود رابطه مشاهده هـاي هه مطالعـاگرچ. اند نداده ود نشانـابت، یا کانسر از خـعروقی، دی ـ قلبی

عروقی  ـ لبیو و آثار مفید قـذایی روزمره از یک سـها یا جزئی از رژیم غ  صورت افزودنی ها به مصرف آنتی اکسیدان
دهند؛ و در  اند هیچ آثار مفیدي را نشان شده با دارونما نتوانسته هاي کنترل  اند، ولی کارآزمایی داده دیگر نشان ياز سو
  .است هاي آنتی اکسیدان در آنها مشاهده شده  هایی از عوارض نامطلوب ویتامین  اي از موارد، حتی نشانه پاره

 نینقش آن در کاهش هوموسیستئ اماهاي پس از تولد مورد قبول همگان است،   نقش فولات در پیشگیري از نقص
 اثبات در درمان نوروپاتی دیابتیک به B12، و B1 ،B6هاي   نقش ویتامین. نیست نعروقی هنوز چندان روش ـ و حوادث قلبی
در افراد  بتاهاي  سلول ي ودهکاربرد نیکوتینامید، براي حفظ ت. آنها نیست ي طور معمول لازم به توصیه نرسیده، و به

وضوح و  ، تحت بررسی است؛ با این حال، تاکنون تأثیر مفیدي از آن به1شده مبتلا به دیابت نوع  تازه تشخیص داده
  . است اثبات نرسیده طور قطعی به به

رشدن عدم است موجب بدت ، ممکن)روي و کروم مانند پتاسیم، منیزیم، و احتمالاً(اي برخی املاح معدنیـکمبوده
با توجه به (ا منیزیمـمین پتاسیم یـأاختن و تـس ردن به لزوم جایگزینـب الی که پیـدرح. وندـها ش  تحمل کربوهیدرات

  . ي روي یا کروم دشوارتر است بردن به آن درباره آسان است، پی بتاًنس) سطوح پایین آنها در سرم
جمعیت مورد  با این حال، احتمالاً. است سطح قند گزارش شده آثار مفیدي از افزودن کروم به رژیم غذایی بیمار، بر

روم در ـزرگترین مطالعه، وضعیت کـرارداشتند؛ و در بـق) marginal(کروم در حالت مرزي ي مطالعه ازنظر وضعیت پایه
خوبی  که بهدیگري  هاي همطالع. است نگرفته حالت پایه و پس از افزودن آن به رژیم غذایی افراد مورد ارزیابی قرار
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. دهند بودند، نتوانستند آثار مثبت قابل توجهی را براي کروم برکنترل قند خون در افراد مبتلا به دیابت نشان طراحی شده
  .است اثبات نرسیده طور قطعی به تا این لحظه، مزایایی براي افزودن کروم به رژیم غذایی افراد مبتلا به دیابت، به

رسد  نظر می به. شود می توصیه ،دیابتمبتلا به  ي راد سالخوردهـویژه در اف کلسیم، به mg1500- 1000 روزانهافت ـدری
. شود اهش خطر استئوپوروز در اشخاص سالخورده میـوجب کـم دارد، و احتمالاًـن که این توصیه هیچ خطري دربر

  .تر مشخص نیست مقدار کلسیم افزودنی در اشخاص جوان
علاوه  طور روشن متصور نیست، و به اي براي آنها به هیچ فایده. تحت بررسی است نقش املاح و انادیم در دیابت
هایی   فرآوردهعلاوه  به قند خون ندارند؛ ترکیبات گوناگون گیاهی، چندان اثر سودمندي بر. احتمال مسمویت نیز وجوددارد

و میزان مواد فعال موجود در آنها بسیار با خوبی استانداردنشده، و ازنظر مقدار  ند، بههست اکنون در بازار موجود که هم
ا مزیتی یهیچ شواهدي، از این که ترکیبات گیاهی در درمان افراد مبتلا به دیابت در درازمدت فایده . متفاوتند یکدیگر
یت ازاین رو، این نکته اهم. گذشته از این، احتمال تداخل با دیگر داروها نیز وجودندارد. باشند، دردست نداریم داشته

  . آگاه باشند هایی کاملاً  ماران خویش از چنین فرآوردهیب ي استفاده طریقۀهاي بهداشتی به   دهندگان مراقبت دارد که ارائه
 ها یا املاح معدنی در افراد مبتلا به دیابت که دچار کمبودهاي  هاي ویتامین  هیچ شواهد روشنی از سودمندي افزودنی

هاي هنگام تولد، و   منظور پیشگیري از نقص ستثنائات این قاعده عبارتند از فولات بها. اي نیستند، وجودندارد زمینه
  .هاي استخوانی  کلسیم جهت پیشگیري از بیماري

  
  ها توصیه

 B شواهد سطح
 هاي  هاي ویتامین یا املاح معدنی در افراد مبتلا به دیابت که دچار کمبود  هیچ شواهد روشنی از سودمندي افزودنی •

هاي هنگام تولد،   منظور پیشگیري از نقص استثنائات این قاعده عبارتند از فولات به. اي نیستند، وجودندارد زمینه
 .هاي استخوانی  یري از بیماريو کلسیم جهت پیشگ

طور  خطربودن آنها، به ي کارآیی و بی ها به رژیم غذایی، به دلیل تردیدهاي موجود درباره افزودن آنتی اکسیدان •
 .شود نمی صیهمعمول تو

  
  الکل و دیابت
ي افراد مبتلا به دیابت  شوند، درباره ي مصرف الکل که باید از سوي عموم مردم رعایت لازم درباره هاي همان احتیاط
کسانی که دچار مشکلات  در طول دوران حاملگی، و ها خودداري از مصرف الکل را باید به خانم. دهستن نیز صادق

روي در مصرف  گلیسریدهاي خون، یا زیاده تیت، نوروپاتی پیشرفته، افرایش شدید تريپزشکی دیگري چون پانکرا
کند، روزانه بیشتر از دو مورد در  هاي الکلی استفاده  درصورتی که کسی بخواهد از نوشابه. نمود آن هستند، توصیه

الکلی معمولاً  ي مصرف نوشابهیک مورد . شود نمی هاي بزرگسال توصیه  گسال و بیش از یک مورد در خانمرمردان بز
هاي تقطیري که هرکدام از آنها حدود   اونس نوشابه 5/1اونس شراب، یا  5یا اونس آبجو،  12: شود می ن تعریفیچن
g15 درالکلی مصرفی ندا ي ربطی به نوع نوشابه آثار محافظ الکل براي قلب، ظاهراً. الکل دارند.  
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ترین عوامل  مهم. باشند راد مبتلا به دیابت داشتهـد خون هر دو، در افـش قنواند آثاري بر کاهش و افزایـت الکل می
شود، مصرف آن با یا بدون غذا،  اثر الکل در انسان عبارتند از مقدار الکلی که هر بار خورده می ي نحوه ي کننده تعیین

دیابت، در حد  2 و 1 فراد مبتلا به انواعکه در آن ا هایی هدر مطالع. طولانی و به مقدار زیاد از آن ي و بالاخره استفاده
از این رو، . نشد ون مشاهدهـز یا انسولین خـاي در سطح گلوک بودند، هیچ تغییر بلافاصله متوسط الکل مصرف کرده

  .نیست غذاهاکردن  وکسر غذایی تمام افراد مبتلا به دیابت افزود، و لزومی به کم ي توان به برنامه هاي الکلی را می  نوشابه
با این . شود می ومیر در ایالات متحده محسوب  مصرف زیاد و افراطی الکل، یکی از علل مهم و قابل اجتناب مرگ

دهند که مصرف الکل درحد کم تا متوسط در افراد بزگسال،  می حال، شواهد اپیدمیولوژیک در افراد غیردیابتی نشان
هاي مغزي همراه   ماري کرونري قلب و سکتهی، ب2ابت نوع کاهش خطر ابتلا به دی با افزایش حساسیت به انسولین و

الکل، با کاهش خطر ) گرم g15 -5روزانه (در بزرگسالان مبتلا به دیابت، مصرف طولانی مقادیر کم تا متوسط. است
 د، کهرس نظر می چنین به. است همراه بوده) پلاسما HDLاحتمالا درنتیجه افزایش کلسترول (ماري کرونري قلبیابتلا به ب
را  در حالی که مقادیر کم تا متوسط الکل فشار خون. فشار خون وجوددارد بین مصرف الکل و Jیا  Uاي به شکل  رابطه
و ) g60 -30روزانه بیش از (الکل ي ش از اندازهیبسیار نزدیکی بین مصرف طولانی و ب ي دهد، رابطه نمی افزایش

  .فشار خون بالا در هر دو جنسیت وجوددارد
  
  ها  توصیه

 B شواهد سطح
براي مردان (کند، مصرف وي باید محدود به دو نوبت هاي الکلی استفاده  درصورتی که بیمار بخواهد از نوشابه •

اونس شراب،  5یا اونس آبجو،  12هر نوبت معادل . باشد) براي زنان بزرگسال(یک نوبت در روز یا) بزرگسال
 .است اونس مشروبات تقطیر شده 5/1یا 

 .نمود ن از خطر بروز افت قند خون، لازم است الکل را همواه همراه با غذا صرفبراي کاست •
  

  1ملاحظات خاص در دیابت نوع 
 1افراد مبتلا به دیابت نوع  ي ي تغذیه شوند، درباره ی که معمولاً براي یک زندگی سالم به عموم مردم مییها توصیه

. است ي آنها  زندگی روزمره ي گنجاندن رژیم انسولین در برنامهتفاوت این افراد با دیگران، لزوم . دهستن نیز صادق
توانیم رژیم انسولین  م، معمولاً مییي انسولین در اختیار دار هاي فراوانی که درحال حاضر درباره  توجه به گزینش با

، کنند می نسولین دریافتدر کسانی که به مقدار زیاد ا. کنیم مناسب را که متناسب با معمول و دلخواه بیمار باشد، طراحی
ترین عامل تعیین و تنظیم دز انسولین قبل از صرف  درمجموع مهم) هاي اصلی و کمکی  وعده(کربوهیدرات موجود در غذا

 کنند که تغییر دز می اي ثابت انسولین استفادهـه  در کسانی که از رژیم. دـآی حساب می غذا و پاسخ گلوکز پس از آن به
وهیدرات در ـنی کربیابت و معـشود که همواره مقدار ث می نشده، توصیه بینی ذا در آنها پیشـرف غانسولین قبل از ص

  .شود گنجانده آنها  غذایی ي برنامه
که افزایش وزن آثار بالقوه  جا از آن. کنترل بهتر قند خون به کمک انسولین، اغلب با افزایش وزن بدن همراه است

ن، فشار خون و وضعیت بهداشت عمومی فرد دارد، بهتر است مانع بروز چنین هاي خو  چربی ،قند نامطلوبی بر
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دز انسولین قبل از صرف غذاست، ولی لازم  ي کننده اگرچه مقدار کربوهیدرات موجود در غذا تعیین. رویدادي شویم
  .کنیم ها نیز توجه  ها و چربی  است به کل انرژي دریافتی حاصل از پروتئین

ون ـد خـراي پیشگیري از افت قنـدام بـشده، بهترین اق ریزي امهـورزشی از پیش برن هاي ینبراي یک جلسه تمر
ورزشی با شدت  هاي تمرین. از پیداکنیمـاست به کربوهیدرات اضافی نیز نی کاستن از دز انسولین است؛ و گاه ممکن

 ، kg70بنابراین در یک فرد . دهد می فزایشبالاتر از نیاز معمول ا mg.kg-1.min-1 3 -2متوسط مصرف گلوکز را به میزان 
g6/12 -4/8)15 - 10 (حال . کربوهیدرات اضافی در ساعت براي فعالیت ورزشی با شدت متوسط مورد نیاز است

  ).2(شود اگر فعالیت شدیدتر باشد، کربوهیدرات بیشتري لازم می
  

  2ي دیابت نوع  ملاحظات خاص درباره
نیز  2تغذیه افراد مبتلا به دیابت نوع  ي هشوند، دربار ندگی سالم به عموم مردم میی که معمولاً براي یک زیها توصیه
مقاومت به انسولین هستند، در درمان وزن و  دچار اضافه 2از آنجا که بسیاري از افراد مبتلا به دیابت نوع . اند صادق
ییراتی، موجب کاهش دریافت انرژي و شود؛ چنین تغکیدأزندگی ت ي اي طبی باید روي ایجاد تغییرات در شیوه تغذیه

یپیدمی و ل دچار دیس 2بسیاري از افراد مبتلا به دیابت نوع . هاي بدنی خواهندشد  افزایش مصرف آن با انجام فعالیت
ده، کلسترول و سدیم را نیز باید ـش اي اشباعـه  ورت کاهش مصرف چربیـ نیز هستند که در این صفشار خون بالا
زندگی با  ي هاي تغییر شیوه  کید بیشتر بر استراتژيأباید ت 2ین رو، در رژیم درمانی دیابت نوع از ا. درنظر داشت

کار  لیپیدمی و فشار خون باشد؛ و به محض تشخیص دیابت نیز باید آنها را به هدف کاستن از سطح قند خون، دیس
  .بندیم، و تعلل در این مورد جایز نیست

 عروقی ـ وجب بهبود قند خون، کاهش مقاومت به انسولین، و کاهش عوامل خطر قلبیتواند م افزایش فعالیت بدنی می
 .گیرد هاي فرد بیمار صورت  تر، باید براساس خواسته هاي کوچک  عمده و وعده ي تقسیم غذاي روزانه به سه وعده. دشو

زان ـذا و میـان صرف غـایت زمـاي ترشح انسولین، مستلزم ثبات در رعـه  ا محركـآمیز با انسولین ی درمان موفقیت
کنند، امکان انعطاف بیشتري را  می هاي متعدد انسولین استفاده  هایی که از دز  رژیم. کربوهیدرات موجود در آن است

  .دهند می 2زندگی، به افراد مبتلا به دیابت نوع  ي مورد زمان و مقدار دریافت مواد غذایی و شیوه
  

  هاي خاص  عیترژیم درمانی طبی براي برخی جم
  کودکان و نوجوانان مبتلا به دیابت

اهدافی باشند که در همان حال  باید متمرکز بر رسیدن به 1نوجوانان مبتلا به دیابت نوع  هاي تغذیه در کودکان و توصیه
ط با رسیدن به این هدف، فق. کنند، خطر افت قند خون نیز در آنها زیاد نباشد می که رشدونمو طبیعی آنها را تضمین

پذیر و قابل تغییر، پایش گلوکز خون از سوي  اي انسولین انعطافـه  رد، رژیمـورد تغذیه هر فـورد به مـریزي م برنامه
  .پذیر است آمدها امکان گیري مبتنی بر نتایج و پی خود بیمار، آموزش بهتر و سرانجام تصمیم

دیابت، با سایر کودکان و نوجوانان  2و  1به انواع  اي کودکان و نوجوانان مبتلا رسد که نیازهاي تغذیه نظر می به
روش . نمود هنگام تعیین نیازهاي انرژي کودکان، باید با دقت به میل و اشتهاي آنها توجه: کنند نمی سن آنها تفاوتی هم
 ي برنامهاي کامل از  تغذیه /یک شرح حال غذایی ي آل براي تخمین نیازهاي انرژي در کودکان و نوجوانان، تهیه ایده

گیري و نمو کودك از زمان  ارزیابی وزن. شرط آن که رشدونمو آنان در حدود طبیعی باشد یک روز معمولی است، به
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بودن انرژي دریافتی را،  کافی. شود تشخیص بیماري، با ثبت قد و وزن وي در جداول رشد مخصوص اطفال آغازمی
  .نمو کودك مورد ارزیابی قراردادکردن منظم الگوهاي افزایش وزن و  توان با دنبال می

جهت کنترل گلوکز (باشد کردن وي به خوردن بدون آن که اشتها داشته جلوگیري از غذاخوردن کودك، یا وادار
گرفتن اهداف موردنظر ورد، و با درنظر ـورد به مـباید م  شده نوع غذاهاي توصیه. شود نمی ، به هیچ وجه توصیه)خون

  .شود ما، و در عین حال مقتضیات رشدونمو کودك، تعییندهاي پلاسیقند خون و لیپ
آوردن  ، با هدف رسیدن به سطح طبیعی قند خون و فراهم2اي براي جوانان مبتلا به دیابت نوع  هاي تغذیه توصیه
 توان، جلوگیري موفقیت در درمان مبتنی بر تغذیه و فعالیت بدنی را می). 3(گیرند می زندگی سالم، صورت ي یک شیوه

. نمود وزن در کنار نمو طولی طبیعی و رسیدن به اهداف موردنظر گلوکز خون، تعریف ي از افزایش بیش از اندازه
را ) لیپیدمی مانند فشار خون بالا و دیس(عروقی همراه با دیابت ـ اي باید عوامل خطر قلبی هاي تغذیه همچنین، توصیه

رفتار، با هدف کاهش دریافت غذاهاي چرب و پرانرژي، و در عین  هاي تغییر  باید به استراتژي. مورد توجه قراردهند
  .نمود هاي بدنی توسط تمام اعضاي خانواده نیز توجه  غذایی سالم و انجام فعالیت هاي حال تشویق به عادت

 پذیري هاي استفاده فراوان و گسترده از انسولین، انعطاف  هاي غذایی و رژیم  کردن مورد به مورد برنامه مشخص
هاي غذایی، اشتهاهاي متفاوت و   هاي غیرمنظم وعده  ها و برنامه دهند که بتواند به نوعی با زمان لازم را به پزشک می

  .سطوح مختلف فعالیت بدنی کودکان و نوجوانان کنارآید
  
  ها  توصیه

  اتفاق آراي کارشناسان
پذیري  فراوان و گسترده از انسولین، انعطاف ي هاي شامل استفاده  هاي غذایی و رژیم  تعیین مورد به مورد برنامه •

هاي غذایی، اشتهاهاي متفاوت و   هاي غیرمنظم وعده  ها و برنامه دهند که به نوعی با زمان لازم را به پزشک می
 .سطوح مختلف فعالیت بدنی کودکان و نوجوانان کنارآید

دیابت، با سایر کودکان و نوجوانان  2و  1انواع اي کودکان و نوجوانان مبتلا به  رسد که نیازهاي تغذیه نظر می به •
 .سن آنها تفاوتی ندارند هم
  

  حاملگی و شیردهی در دیابت
 اي طبی در حاملگی عبارتند از تغذیه کافی مادر و کودك، دریافت انرژي کافی براي افزایش وزن اهداف درمان تغذیه

لاح معدنی مورد نیاز در طول حاملگی توأم با دیابت، رژیم هاي ویتامینی و ام  مناسب، و توصیه به استفاده از افزودنی
  .درمانی طبی براي رسیدن به و حفظ کنترل مطلوب سطح قند خون نیز حائز اهمیت بسیار است

. باشد یابند، مگر آن که حاملگی با کمبود ذخائر بدن آغاز شده نیازها به انرژي در سه ماهه نخست افزایش نمی
هاي   منظور جبران افزایش حجم خون، افزایش بافت به   ـهاي دوم و سوم   ز در طول سه ماههدر رو kcal300افزودن 

هاي   با این حال، حاملگی. است پیشنهاد شده ـ د جفت، رشد جنین و افزایش مایع آمنیوتیکـپستان، رحم، چربی، رش
  . اند شده آمیز با مقادیر کمتر انرژي نیز گزارش موفقیت
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 g/day10علاوه  ، بهg.kg-1.day-175/0(بر انرژي کافی، نیاز به یک رژیم سالم با پروتئین کافی علاوههاي حامله   خانم
. دهستن هاي مبتلا به دیابت و افراد سالم یکسان  نیازهاي غذایی در طول حاملگی و شیردهی، در خانم. دارند) اضافی

، ها  شده و یا افزودنی اسید فولیک از منبع غذاهاي غنی μg/day400شدن هستند،  هایی که قادر به حامله  براي تمام خانم
و اشکالات مادرزادي ) neural tube(هاي لوله عصبی  منظور پیشگیري از نقص نیز فولات از منابع غذایی گوناگون، به

گیري مناسب شود، درمجموع تمام  یک رژیم غذایی سالم در طول حاملگی که موجب وزن. شوند می دیگر، توصیه
ها و املاح معدنی به رژیم   شواهد کافی به نفع افزودن ویتامین. کند می مینأها و املاح معدنی مورد نیاز را ت  تامینوی

اي و مقدار دریافتی آنها  نان از وضعیت تغذیهیه دلیل عدم اطمـال، بـناتال وجودندارند؛ با این ح غذایی مادر دردوره پره
 شود تواند موجب هاي حامله، می  ارزیابی الگوهاي غذاخوردن خانم. گیرد می صورتهاي حامله، اغلب این کار   در خانم

  .ببریم خاص آنها پی که به برخی از نیازهاي فردي و
 هاي  خانم. است هاي فاقد ارزش غذایی را در طول حاملگی مجاز دانسته  کننده استفاده از شیرین »دارو سازمان غذا و«
 هاي الکلی  لازم است که از مصرف نوشابه. کسانی که دچار این بیماري نیستند ي انند همهمبتلا به دیابت، هم ي حامله

  .کنند خودداري در طول حاملگی جداً
  )اند که پیش از شروع حاملگی وجودداشته(ماري دیابتیب 2و  1حاملگی و انواع 
. هدف بهترین کنترل گلوکز خون است ناتال با غذایی پره ي اي قبل از شروع حاملگی، شامل یک برنامه درمان تغذیه

غذایی، سوابق  هاي د مبتنی بر عادتیغذایی در طول حاملگی، با ي ها در برنامه  توزیع دریافت انرژي و کربوهیدرات
اي غذایی مفصل و ـه  نظم در وعده. دـمار باشیر بدن بـسطح گلوکز خون، و آثار فیزیولوژیک مورد انتظار حاملگی ب

از بدن مادر، ) به هر میزان(از جنینـورد نیـگلوکز متمام ون درنتیجه دریافت ـناب از افت قند خمختصر، جهت اجت
معمولاً یک وعده غذاي مختصر هنگام غروب، براي کاستن از خطر افت قند خون و کتوز ناشی . اهمیت بسیار دارد

غذا در طول روز، اطلاعات باارزشی  وردنـوابق مربوط به خـپایش گلوکز خون و ثبت س. از حالت ناشتا، لازم است
  .دهند دست می غذا و انسولین بیمار به ي براي ایجاد تغییر و تعدیل در برنامه

  
  دیابت حاملگی
گیري متناسب با پیشرفت حاملگی، رسیدن به و حفظ  مین انرژي کافی براي وزنأاي دیابت حاملگی، با ت درمان تغذیه

 ها  کربوهیدرات. آورد می ن را فراهمیها، امکان سلامتی کامل مادر و جن  ز کتونسطح قند خون درحد طبیعی، و رهایی ا
یکی از این . شوند می غذاي مختصر، تقسیم ي دهـوع 2- 4 ا متوسط وـغذاي کوچک ت ي دهـدر طول روز، در سه وع

ها   کلی، کربوهیدراتطور  به. تواند هنگام غروب باشد، تا از کتوز در طول شب پیشگیري شود هاي مختصر می  وعده
ذا، مبتنی بر ـورد تغذیه و غـم اي اختصاصی درـه توصیه. شوند ذایی تحمل میـهاي غ  با صبحانه کمتر از سایر وعده

  .طور جداگانه، و اطلاعات مربوط به پایش گلوکز خون توسط خود وي هستند هر فرد به ي هارزیابی دربار
هاي   هاي کم کالري در خانم  رژیم. وزن دلخواه و مناسبی را تضمین کند طوري باشد، که افزایش یددریافت انرژي با

تر مصرف انرژي  رسد که محدویت ملایم نظر می به. شوند چاق مبتلا به دیابت حاملگی، موجب کتونمی و کتونوري می
سما یا کتونوري ، بدون آن که موجب افزایش سطح اسیدهاي چرب در پلا)کمتر از میزان تخمینی نیاز به انرژي% 30(
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ده در طول روز، کنترل ـش وان از ثبت منظم غذاهاي مصرفـت می. ون را پایین خواهدآوردـشود، سطح متوسط گلوکز خ
طور جداگانه  هر فرد به ي ههاي مصرف انرژي دربار ها، براي تدوین و تهیه توصیه  طور هفتگی، و آزمون کتون وزن به

  .انسولین را کنارگذارد شد تااباش بسیار پایین  ف انرژيویژه آن که خانمی مصر کمک گرفت؛ به
دهد،  می ذا کاهشـرف غـپس از ص اشتا وـهاي ن  شده که ورزش هوازي منظم غلظت گلوکز را درحالت نشان داده

ه راي توصیـافی، بـواهد کـش. ودـنم ون مادر استفادهـد خـان کمکی براي بهبود قنـعنوان یک درم هـتوان از آن ب و می
زوم ـلا ـیاي، تمرینات ورزشی،  ر بودن درمان تغذیهـؤثـزان مـبراي ارزیابی می. دـدارنـنوع خاصی از ورزش، وجودن

ورتی که بخواهیم انسولین ـص در. افی از وضعیت گلوکز خون بیمار لازم استـداشتن اطلاعات ک ،اـاستفاده از داروه
یک هدف بسیار مهم ا در طول روز ـه  وهیدراتـربـزان مصرف کـر میکنیم، آنگاه ثبات د اضافه رژیم غذاییرا نیز به 

  .رفتواهدـخشمار  به
، گردند دیابت حاملگی پس از از زایمان به وضعیت طبیعی تحمل گلوکز بازمیمبتلا به هاي   اگرچه بسیاري از خانم

ایجاد تغییرات در . هستند 2ع ابت حاملگی و بعدها دیابت نوـهاي بعدي درمعرض خطر ابتلا به دی  ولی در حاملگی
حاملگی  ازدنی پس ـاي بـه  فعالیتزایش ـش وزن، و افیزاـا پیشگیري از افیاهش وزن ـدف کـزندگی با ه ي وهیش

  .توان کاست می ین ترتیب، از خطر بروز دیابت در آیندها هشود؛ ب می توصیه
  شیردهی 
شود  می اند، توصیه ا در طول آن گرفتار دیابت حاملگی شدهیاند،  دیابت بوده مبتلا بههایی که پیش از حاملگی   به خانم

درمانی  ي امهـ، داشتن برنوأم با موفقیتـشیردهی ت ي امهـیک برنکه به نوزادان خود شیر بدهند؛ با این حال، براي 
و اغلب  دهد، می ردهی سطح گلوکز خون را کاهشـشی. ضروري است جانبه کاملاً هاي همه  مشخص و انجام مراقبت

. باشند ها قبل یا در حین آن داشته  هاي تحت درمان با انسولین وعده مختصري از کربوهیدرات  شود که خانم می لازم
براي حاملگی   کالري افزون بر آن مقداري است که قبلاً 200ماه نخست شیردهی، حدود  6نیاز به انرژي در طول 

فرد را براي شیردهی  ي کالري معمولاً نیازهاي مربوط به تغذیه 1800ود با این حال، روزانه حد. بود ریزي شده برنامه
  .کند می تدریجی وزن وي را نیز فراهم مین، و درضمن امکان کاهشأت

  
  ها  توصیه

  نظر کارشناسی
 .کسان استیهاي مبتلا به دیابت و افراد سالم   شیردهی، در خانم نیازهاي غذایی در طول حاملگی و •
، دیابت حاملگی، مبتنی بر انتخاب غذاهایی است با هدف افزایش وزن در حد مناسب و مطلوب رژیم درمانی طبی •

 .ها  قند خون طبیعی و عدم وجود کتون
د به شکل ـا بایـه  رژي و کربوهیدراتـردن مصرف انـابت حاملگی، محدودکـدیمبتلا به اي ـه  در برخی از خانم •

 .ردـگی ملایمی صورت
  

  دیابت سالخوردگان مبتلا به
 سالخوردگان در موردگرفته، و  ی پیرامون تغییرات در نیازهاي غذایی سالخوردگان صورتکمهاي   طور کلی پژوهش به

اي به سالخوردگان،  هاي تغذیه رو، توصیه از این. است نگرفته هیچ پژوهشی تاکنون صورت طور عملی بهمبتلا به دیابت 
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رین شاخص وضعیت ـت مطمئن احتمالاً. گیرد ورتـص دانیم، طور کلی می هـبه آنچه که ـباید از روي حدس، و با توجه ب
پاوند یا  10اهش بیشتر از ـطور کلی، افزایش یا ک به. دن استـنامناسب تغذیه در یک فرد سالخورده، تغییرات وزن ب

مسائل مربوط به تغذیه ماه بدون خواست و اقدام فرد، لزوم ارزیابی علت و ارتباط آن با  6وزن بدن در کمتر از % 10
  .کند می را مطرح

سالخوردگان مبتلا . دقت مورد ارزیابی قرارگیرد لزوم کاهش وزن در سالخودگان داراي وزن بیش از اندازه، باید به
 وزنی در اما کم. وزن هستند تا چاق کم شتریبرند، ب سر می ها به  هاي طولانی در آسایشگاه  ویژه کسانی که مدت به دیابت، به

  .میرهاي بیشتري همراه است و ها و مرگ  این گروه سنی، با بیماري
 کند، جلوگیري) آید می که معمولاً با بالا رفتن سن پیش) (VO2(ها  تواند از کاهش حداکثر ظرفیت هوازي ریه ورزش می

) آید می ولت پیشکه با که(دنـعضلانی ب ي ودهـرعت افت تـرواسکروز را بهبود بخشد، از سـعوامل خطر ابتلا به آت
راي ـاینها، ب ي وجود آورد؛ همه بالاخره حساسیت بهتري را نسبت انسولین به ودهد  اي را کاهش چاقی تنهبکاهد، 
  .دهستن الخودگان مبتلا به دیابت بسیار سودمندـس

تر از میزان انرژي ویژه کسانی که کم لازم است، به ها به برنامه روزانه سالخوردگان احتمالاً  افزودن مولتی ویتامین
کلسیم در  mg1200نمود، که حداقل  الخوردگان باید توصیهـبه تمام س. کنند می افتـتخمینی مورد نیاز خویش را دری

  .کنند روز دریافت
 د،ـرنـب ر میـس هـا بـه  ابت هستند و در آسایشگاهـه دیـانی که مبتلا بـالخوردگـهاي غذایی به س  تحمیل محدویت

توان از بین غذاهاي  ها نمی آید؛ زیرا در این مکان است با این کار سوء تغذیه و دهیدراسیون پیش ممکن. دشو نمی توصیه
ود ـه خـود بـي خضروررـاي غیـه  طور کلی پایین است، و محدویت ا بهـنمود، کیفیت غذاه گوناگون به دلخواه انتخاب

در چنین ) معمول(هاي استاندارد  مبتلا به دیابت، برتر از رژیمهاي اختصاصی افراد   رسد که رژیم نظر نمی به. وجوددارند
کنند، و در میزان و  معمول استفاده)  منو(يغذا شود که این افراد از همان صورت می رو، توصیه از این. هایی باشند مکان

اي ـه  فاقد شیرینی« نوـایی چـه  دي به نفع رژیمـواهـهیچ ش. دم باشندـق ابتـها همواره ث  وهیدراتـزمان مصرف کرب
علاوه اغلب بهتر  به .متداول است ها کاملاً  گونه آسایشگاه وجودندارند؛ کاري که در این »قند اضافی فاقد« یا »شده غلیظ

  .دهیم هایی براي غذاخوردن بیمار وضع کنیم، تغییراتی در داروهاي مصرفی وي صورت  است به جاي آن که محدویت
  
  ها توصیه

 A شواهد سطح
 .ستا ترها نیاز به انرژي در سالخوردگان کمتر از جوان •
 .هاي بدنی باید تشویق شوند  فعالیت •

  
  اتفاق آرا کارشناسان

رو، هنگام نوشتن نسخه براي  تر از مصرف بیش از اندازه غذا هست؛ و از این غذایی در سالخوردگان، محتمل کم •
 .محتاط بود هاي با هدف کاهش وزن باید کاملاً  رژیم
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  هاي همراه دیگر   ماريیپیشگیري از عوارض حاد دیابت و ب/ ژیم درمانی طبی براي درمانر
  عوارض حاد
 درمان. باشند وانند در افت قند خون نقش داشتهـت و داروها می هاي بدنی  تغییرات در مصرف غذا، فعالیت .افت قند خون

حاد قند خون، با مقدار گلوکز موجود در  پاسخ. است داراي کربوهیدرات غذاهايافت قند خون مستلزم خوردن گلوکز یا 
گلوکز  g10در افت قند خون ناشی از مصرف انسولین، . هاي آن  تري دارد تا مجموع کربوهیدرات مستقیم ي غذا رابطه
گلوکز خوراکی سطح آن را  g20دقیقه، و  30ظرف ) mg/dl40)mmol/l2/2تواند سطح گلوکز خون را تقریباً  خوراکی می

دقیقه پس  60ر دو مورد سطح گلوکز خون تقریباً ـدر ه. دهد افزایش دقیقه، 45پس از  mmol/l3/3 (mg/dl60(ر حدودد
  ).4(کند آمدن می از خوردن گلوکز شروع به پایین

باشند، نیز ها که حاوي گلوکز   بهتر است، ولی هر شکلی از کربوهیدرات گرچه گلوکز خالص براي درمان احتمالاًا
ها، تأثیري بر   ان افت قند خون با کربوهیدراتـدرم ي رنامهـزودن پروتئین به بـاف. دهند نند قند خون را افزایشتوا می

است  ا ممکنـه  ردن چربیـک ال، اضافهـبا این ح. داردـون و نقشی در پیشگیري از افت بعدي آن نـنحوه پاسخ قند خ
شود؛ این سرعت  معده دو برابر می ي هیفت قند خون، سرعت تخلدر طول ا. دازدـتأخیر ان پاسخ فوري قند خون را به

  .مایعات و جامدات یکسان است ي هدربار
 .دهد افزایش ز دیابتیک راوتواند خطر بروز کتواسید ، می1ماري حادي در افراد مبتلا به دیابت نوع یهر ب .بیماري حاد

 counterregulatoryاي ـه  ورمونـکند، و افزایش سطح ه یه پیدامـاد، همچنان ادامـنیاز به انسولین در طول بیماري ح
 ون یا ادرار، نوشیدن مایعاتـهاي خ  کتون ون گلوکز خون وـآزم. دـده هم افزایش ن را بازیاست نیاز به انسول ممکن
در   ـ است mmol/l5/5 (mg/dl100(ویژه هنگامی که سطح گلوکز خون کمتر از به ـها  مقدار کافی، و خوردن کربوهیدرات به

، یا g50 -45(کربوهیدرات در روز g200 -150در بزرگسالان، خوردن تقریباً . طول بیماري حاد اهمیت فراونی دارد
اضافه تغییر و تعدیل داروها، براي حفظ سطح گلوکز در حدود  به) ساعت 3- 4سه تا چهار انتخاب کربوهیدرات، هر 

  .کند می یتموردنظر و پیشگیري از کتوز ناشی از گرسنگی کفا
  
  ها توصیه

 A شواهد سطح
گرچه از هر کربوهیدرات دیگري را که داراي اگلوکز براي برطرف کردن افت قند خون انتخاب بهتري است،  •

 .کرد توان استفاده گلوکز است می

 B شواهد سطح
 .طور موقت تصحیح شود است سطح گلوکز خون فقط به گلوکز بسیار مؤثر است، ولی ممکن g20 -15خوردن  •
مقدار کافی و  هاي خون و ادرار، نوشیدن مایعات به  ماري حاد، آزمون گلوکز خون و کتونیدر جریان هر ب •

 .ها بسیار مهم است  خوردن کربوهیدرات

 اتفاق آراي متخصصان 



  براي درمان و پیشگیري از دیابت و عوارض مرتبط با آن هایی اصول تغذیه مبتنی بر شواهد و توصیه     

 

225

ال، سطح قند خون ـود؛ با این حـش می دقیقه بعد مشاهده 10- 20نخستین پاسخ به درمان افت قند خون، تقریباً  •
 .است نیاز به درمان اضافی باشد ممکن زیراشود،  دقیقه بعد هم بار دیگر سنجیده 60تقریباً  باید

  
  فشار خون بالا

. است تاکنون رژیم درمانی طبی براي اداره و درمان فشار خون بالا، معطوف به کاهش وزن و کاستن از مصرف سدیم بوده
 هاي  ها درمجموع، چربی  چربی(الکل، پتاسیم، کلسیم و رژیم غذاییاند، عبارتند از  بوده متغیرهاي دیگري که مورد توجه

 2- 4(چربی هاي لبنی کم  و فرآورده) وعده 5 -9روزانه (ها  ها و سبزي  چربی، شامل میوه رژیم کم). کلسترول شده و اشباع
 هاي همطالع. آورد می ییناست، و تا حدي فشار خون را پا میزان کافی ، حاوي پتاسیم، منیزیم و کلسیم به)وعده در روز

  .دهستن روي افراد مبتلا به دیابت، بسیار اندك شده منحصراً انجام
 ي هاي که دربار است بیشتر باشد؛ نکته هستند، ممکن »نمکحساس به « که افراديشدت پاسخ به کاهش سدیم، در 
به  جستجویی براي یافتن افراد حساس ، درحال حاضر طور معمول هیچاما. است  بسیاري از افراد مبتلا به دیابت، صادق

طور مستند  دیم و فشار خون را بهـبین مصرف س ي د متاآنالیز و مرور مقالات، رابطهـچن. ردـگی نمی صورت نمک
طور متوسط حدود  اهش بهـاست از ک دیم بر فشار خون، عبارتـاثر محدودساختن متوسط مصرف س. اند داده نشان

mmHg5  فشار سیستولیک وmmHg1  کاهش . بالا استار خون آنها ـرادي که فشـاففشار دیاستولیک، درmmHg3 
سدیم موجود در . فشار خـون دیاستولیک در افـرادي که فشار خـون طبیعی دارند mmHg1فشار خون سیستولیک و 

ها   چربی(متر از معمولهاي ک  طور کلی داراي چربی چربی و به لبنیات کم ،ها ، سبزيها هاي غذایی مختلف حاوي میوه  رژیم
ه میزان دریافت ـده که هر چـش ، با یکدیگر مقایسه و این نتیجه حاصل)کلسترول و شده هاي اشباع  درمجموع، چربی

  ).5(ابدی سدیم کمتر باشد، فشار خون کاهش بیشتري می
هاي   دارد، ولی پاسخنزدیکی بین کاهش وزن و افت فشار خون وجود ي طور کلی رابطه در افراد مبتلا به دیابت به

  .بیافتد تواند با کاهش متوسط وزن نیز اتفاق افت فشار خون می. افرادمختلف به این کاهش وزن بسیار متفاوت است
است؛ با این  و افزایش فشار خون گزارش شده) بار در روز 3مساوي یا کمتر از  (اي بین مصرف زیاد الکل وجود رابطه

کنند و دیگران،  می هاي الکلی استفاده  بار از نوشابه 3دي که روزانه کمتر از مهمی بین افراحال، هیچ تفاوت 
  .وجودندارد
اند، در حالی که  کرده هاي بالینی اثر مفیدي را با افزودن پتاسیم به رژیم غذایی در کاهش فشار خون گزارش  کارآزمایی

  .  کلسیم و منیزیم وجودندارندافزودن  ي هشواهد مشابهی دربار
  
  ها صیهتو

 A شواهد سطح
 .آورد می کاهش دریافت سدیم، چه در افراد دچار فشار خون بالا و چه افراد سالم، فشار خون را پایین •
 .کاهش متوسط وزن، داراي آثار مفیدي بر فشار خون است •

  اتفاق آراي متخصصان
 .در روز باشد mg6000یا کلرورسدیم تا ) mg2400)mmol100در این جا باید هدف کاهش مصرف سدیم تا  •



  راهنماي جامع تشخیص و درمان دیابت         

  

226

  
  لیپیدمی دیس
افراد مبتلا به اغلب در ) دو ها و یا هر  سطوح غیرطبیعی لیپیدهاي پلاسما، ترکیب غیرطبیعی لیپوپروتئین(لیپیدمی دیس
، درمان کارآمد و مؤثر با انسولین معمولاً سطح 1در بیشتر افراد مبتلا به دیابت نوع . شود می مشاهده 2و  1هاي   دیابت
است کلسترول  همچنین ممکن. دهد می گلیسریدهاي پلاسما را کاهش گرداند، و تري را به حال طبیعی بازمیپیدها یل

LDL یابد اي کاهش پلاسما نیز تا اندازه.  
%) 7 و ترجیحاً%(10د تا ـرب اشباع بایـاي چـاسیدهمصرف پلاسما،  LDLدر بزرگسالان دچار افزایش کلسترول 

ها یا   توان کربوهیدرات میتـرانس را بایـد محدودساخت   مصرف اسیدهـاي چرب. یابد کل انرژي دریافتی کاهش
و  یاهیهاي گ  استرول /ها  با افزودن استانول. را جایگزین آنها ساخت) monounsaturated(هاي تک غیراشباع  چربی

   .تر شودتواند از این هم بیش پلاسما می LDL، کاهش کلسترول )viscous(حل افزایش فیبرهاي قابل
هایی   لیپیدمی با ویژگی ، دچار دیس2، و بسیاري اشخاص مبتلا به دیابت نوع 1چاق مبتلا به دیابت نوع  فرادا

هستند؛ و پس از بهترشدن وضعیت قند خون، ذرات  HDLگلیسریدهاي پلاسما و کاهش کلسترول  چون افزایش تري
بسیار نزدیکی با تجمع  ي پیدمی، رابطهیل این نوع دیس. مانند می همچنان به حال خود باقی LDLکوچک ولی متراکم 

شود،  زندگی می ي هایی که به این افراد براي تغییر شیوه توصیه. ویژه ناحیه شکم دارد ها در نواحی مختلف بدن به  چربی
ه کمتر از انرژي مصرفی، و مصرف کلسترول ب% 7شده تا کمتر از  هاي اشباع  کاهش میزان مصرف چربی) 1: عبارتنداز

mg200  (افزایش مصرف فیبرهاي محلول) 2در روز؛viscous) (g25 -10 (هاي گیاهی  استرول/ ها  و استانول) در روزg2 
. هاي بدنی  افزایش فعالیت) 4کاهش متوسط وزن؛ ) 3پلاسما،  LDLمنظور کمک به کاهش کلسترول  به) در روز

ها و کلسترول   گلیسرید کاهش وزن وي، به کاهش متوسط تريها در رژیم غذایی بیمار و   محدودکردن مصرف چربی
مطالعات، با  ـ نه همهولی  ـها، در اکثر  شده با کربوهیدرات هاي اشباع  جایگزین ساختن چربی. منجر خواهدشد پلاسما

 باعهاي تک غیراش  همچنین، چربی. است گلیسریدهاي پلاسما همراه بوده و تا حدي تري LDLبهبود سطح کلسترول 
)monounsaturated (ذایی بیمار، ـا در رژیم غـه  با این حال، افزایش میزان چربی.اختـتوان جایگزین آنها س را نیز می
اي پلاسما را ـه  سریدگلی ز سطح تريـدنی منظم نیـفعالیت ب .شـودمنجر تواند به افزایش دریافت انرژي و وزن می

  .دـبه انسولین نیز بهتر خواهدش ها  بافت حساسیت ین ترتیبا هب، هداد کاهش
توان  اند، میـم می گلیسریدها در پلاسما بالا باقی يا، همچنان سطح ترـدر بیمارانی که با وجود استفاده از داروه

است موجب  اهی ممکنـال، روغن مـبا این ح. افزود آنها  ذاییـبه رژیم غ  N-3اي چرب ـروغن ماهی داراي اسیده
بیمارانی که . پلاسما شود، بنابراین همواره پایش وضعیت لیپیدهاي بیمار لازم است LDLافزایش سطح کلسترول 

لا به سندرم شیلومیکرونمی و ـاست، بیشتر درمعرض خطر ابت mg/dl1000از  تربیش یشانپلاسما دـیگلیسر يتر
شد، و گاه حتی  شان قایلهایی برای  ها محدویت  انواع چربی ي انکراتیت هستند؛ از این رو لازم است ازنظر همهـپ

  .شود می چربی نیز در این بیماران الزامی ي آورنده داروهاي پایین یزتجو
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  ها توصیه
  B شواهد سطح

شده و  اي چرب اشباعـزان مصرف اسیدهـالاست، میـشان بیپلاسما LDLکه سطح کلسترول  افرادي ي هارـدرب •
 .انرژي دریافتی محدودشود%) 7از  و شاید کمتر%(10، باید به کمتر از اسیدهاي چرب ترانس

وچک و متراکم ـزایش ذرات کـو اف HDLاهش کلسترول ـگلیسریدهاي سرم، ک که دچار افزایش تري افـراديدر  •
وزن، محدودکردن د خون، کاهش متوسط ـدن کنترل وضعیت قنـهستند، بهترش) سندرم متابولیک(LDLکلسترول 

اي تک ـه  اختن چربیـدنی و واردسـهاي ب  ذایی، افزایش فعالیتـرژیم غدر  transنشده  اي اشباعـه  زان چربیـمی
 . توانند سودمند باشند ذایی، میـدر رژیم غ) monounsaturated(غیراشباع

  اتفاق آراي متخصصان
کاست؛ و اگر کاهش وزن  توان می شده هاي اشباع  اگر هدف کاهش وزن باشد، از میزان انرژي حاصل از چربی •

 .را جایگزین آنها ساخت) monounsaturated(تک غیراشباع هاي  چربییا  ها  کربوهیدرات یمتوان ن نیست، میمورد نظرما

  
  نفروپاتی
دیابت که  2یا  1ه انواع ـراد مبتلا بـاین نکته در اف. ندهست اتی مؤثرـدر تغذیه بیمار، در پیشگیري از نفروپ چند عامل

 یونهاي جزئی در مصرف پروتئین، موجب بهبود فیلتراس  رسیده که حتی کاهش  اثبات دچار میکرو آلبومینوري هستند، به
 نفروپاتی(و ماکرآلبومینوري 1نوع  یابتدر افراد مبتلا به د ها همطالع. شوند می لی و کاهش دفع آلبومین از راه ادرارگلومرو
موجب کاهش افت سرعت  g.kg-1.day-18/0ا میزان ـرژیم غذایی ت اند که کاهش پروتئین موجود در داده نشان) آشکار
قبول  ت مناسب و قابلیهایی باید لزوم پایبندي به حفظ وضع  با این حال، چنین کاهش. شود لتراسیون گلومرولی مییف

هاي غذایی مناسب   ها و سایر برنامه  تغذیه بیماران دچار نارسایی مزمن کلیه را لحاظ کنند؛ محدویت مصرف پروتئین
  .شود دیابت طراحی اي طبی اید توسط یک متخصص رسمی تغذیه و آشنا با درمان تغذیه، بهیماري کلیب

وانی، در نارسایی کلیه یهاي ح  هاي گیاهی به جاي پروتئین  چند مطالعه، به بررسی مزایاي احتمالی مصرف پروتئین
گیرند، تا  ابت و نفروپاتی صورتـیبه د راد مبتلاـون افـدتی پیرامـالینی درازمـاي بـه  است کارآزمایی لازم. اند پرداخته
  .ار مفیدي است یا خیرـا داري آثـه  واع پروتئینـمصرف برخی از ان  شود که مصرف یا عدم مشخص
  
  ها توصیه

   C شواهد سطح
نفروپاتی در روز، و در افراد دچار  g.kg-1.bodyw-11 -8/0ها تا   کروآلبومینوري، کاهش پروتئینیدر افراد دچار م •

 .بکاهند توانند از سرعت پیشروي نفروپاتی در روز می g.kg-1.bodyw-18/0، کاهش آنها تا آشکار
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  بیماري کاتابولیک
بخش مایع افزایش  شوند، که منجرمی گوناگون بدن )compartments(هاي  به تغییراتی در بخش کاتابولیک بیماري حالات

) که با آن همراه است(سلولی بدن ي شدن چربی و توده کمو ) اغلب همراه با افزایش وزن بدن در عمل(خارجی سلولی
گرفتن تجمع مایعات در بدن، در کنار حضور نشانگرهاي  کاهش وزن اخیر با درنظر. هاي بارز آنها باشند  توانند از جلوه می

اي  مداخله تغذیهمار قادر به خوردن نخواهدبود، همگی ازجمله عواملی هستند که لزوم یزمانی که ب بالینی استرس، و مدت
 لزوم ارزیابی جامع ـ آمده که به تازگی پیش ـبدن  ینوزن پیش% 10افزایش وزنی معادل یا بیشتر از. کنند می را مطرح

  .سازد میوضعیت تغذیه فرد را مطرح 
 حال ـ کالري دارد  ـ  ، حکایت از سوءتغذیه متوسط پروتئین)عمدي نباشد که درصورتی(وزن بدن %10-%20کاهش 

  .ید استکاهش، معمولاً نشانه سوءتغذیه شد% 20که پیش از  آن
حاوي (کربوهیدرات یا کم) کربوهیدرات% 50حاوي(داستانداري غذایی ها  از فرمول توانیم میدر افراد مبتلا به دیابت، 

، وزن، آوري اطلاعات مربوط به همودینامیسم پایش دقیق علائم حیاتی، و جمع. کنیم استفاده) کربوهیدرات% 33- 40
است، براي آن که بتوانیم  ممکن. روري استـض د و باز کاملاًـلاسما و تعادل اسیـاي پـه  مایعات، گلوگز، الکترولیت

. آوریم  عمل به) معمولاً انسولین(هایی در مصرف و مقدار داروها  همچنان قند خون را کنترل کنیم، ناچار شویم تعدیل
  .نمود مینأوزن بدن ت kcal/kg35 - 25توان با  نیازهاي بیشتر بیماران بستري را، می

اهد افزایش بیشتري در قند خون ـین ترتیب شا هندهیم؛ زیرا ب ذا ـبه وي غ ،باید دقت کنیم که بیشتر از نیاز بیمار
میزان . یابد می افزایشاکسیدکربن  بود، کارکرد کبد رو به وخامت خواهدگذاشت، و مصرف اکسیژن و تولید دي خواهیم
 ، و در کسانی که دچار استرسg.kg-1.bodyw-10/1اند، تقریباً  ز به پروتئین در بیمارانی که دچار استرس خفیف شدهنیا

 کل انرژي% 30حداقل. است g/kg5/1کلیه در آنها طبیعی است، تقریباً معادل  متوسط تا شدید شده ولی کارکرد کبد و
  .دشو ها به وي داده  مصرفی بیمار، باید به شکل چربی

  
  ها توصیه

  اتفاق آراي متخصصان
 .نمود مینأت kcal/kg body wt35 - 25توان با روزانه  شتر بیماران بستر میینیاز به انرژي را در ب •
مارانی یازاي هر کیلوگرم وزن بدن فرد است، حد فوقانی این مقدار براي ب رم بهـگ 5/1و  1روتئین بین ـنیاز به پ •

 .اند شتري شدهیاست که دچار استرس ب

  
  پیشگیري از دیابت

دیابت در افرادي که درمعرض خطر ابتلا به این بیماري قراردارند، به دلیل افزایش اساسی و جهانی  ازشگیري یاهمیت پ
رسد که زمینه مساعد ژنتیکی، نقش بسیار مهمی در  نظر می به. است هاي اخیر، جلوه بیشتري یافته  شیوع این بیماري در سال

ها در   وجه به این که تغییرات در تجمع ژنـا تـبا این حال، ب. هاي جمعیتی دارد نزد برخی از گروه 2 بروز دیابت نوع
 ي بازتاب تغییرات چشمگیر در زندگی روزمره آیند، اپیدمی کنونی احتمالاً می یک جمعیت خاص بسیار به کندي پیش

رفته باعث   هم افزایش مصرف انرژي، روي و صورت کاهش فعالیت بدنی زندگی، به ي تغییرات در شیوه. مردم است
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ها و   علاوه ژن ود، و بهـش می ابت محسوبـاند؛ که این خود یک عامل خطر بسیار نیرومند براي ابتلا به دی چاقی شده
  .ندهست رفتار فرد هر دو بر آن مؤثر

که حفظ و تداوم  است دهدا  رغم دشواري در حفظ کاهش وزن براي مدتی طولانی، تاکنون چند مطالعه نشان علی
اکنون دیگر اطلاعات . دـده اهشـنحو چشمگیري ک هـرا ب 2ه دیابت نوع ـد خطر ابتلا بـتوان کاهش متوسط وزن می

ا وضوح و قوت تمام ـالات متحده و فنلاند، این واقعیت را بـشده در ای اي بالینی انجامـه  دست آمده از کارآزمایی به
زندگی فعال یک ه ـده کـش نگر نشان داده آینده هاي ههمچنین، در شماري از مطالع). 7و  6(دهند مورد تأیید قرارمی

اي متوسط ـه  تیانجام فعال. دـر پیشرفت آن را کنـپیشگیري، یا حداقل سی 2تواند از بروز و پیشروي دیابت نوع  می
  .کند را کم می 2دیابت نوع  درنهایتشدید ورزشی، احتمال بروز اختلال در تحمل گلوکز و یا 

شتري از یوارد بـم. ابت بکاهدـلا به دیـواند از خطر ابتـت می )شده هاي اشباع  ویژه چربی به(ها  کاهش مصرف چربی
 ي ده، اگرچه همهـش گزارش) مستقل از مجموع کالري مصرفی(ود در رژیم غذاییـبروز دیابت با افزایش چربی موج

اي موجود در ـه  واع چربیـتمام ان ه احتمالاًـد کـرس نظر می چنین به. دـان دهموجود این موضوع را تأییدنکر ها همطالع
ولین هستند، ولی ـه انسـها نسبت ب  ر حساسیت بافتـداراي آثار منفی ب) n-3 به استثناي اسیدهاي چرب(ییرژیم غذا
، درصورت polyunsaturatedهاي   افزایش مصرف چربی. دـباشن أثیر را داشتهـت ینده بیشترـش اي اشباعـه  د چربیـشای

  .شود 2تواند موجب کاهش خطر بروز دیابت نوع  بودن مجموع انرژي دریافتی، می مناسب
اند، حاکی از کاهش خطر ابتلا به دیابت درنتیجه افزایش مصرف غلات  کرده اخیر، شواهدي را فراهم هاي همطالع

ر متابولیسم گلوکز و انسولین ـذایی بـواد غـرخی از مـه بوددارد کـه این احتمال وجـگرچا .کامل و فیبرهاي غذایی
. پراکنده هستنددك و ـروز و پیشرفت دیابت بسیار انـنقش آنها در ب ي هگذارند، اطلاعات مستند موجود دربار تأثیرمی

روز دیابت دخیل ـاهش خطر بـک ن ویا به انسولـه  د متوسط را، در بهبود حساسیت بافتـمصرف الکل در ح
مشخصی براي مصرف  ي وصیهـر مبناي آن تـا بتوان بـت، تیسبا این حال، هنوز اطلاعات کافی در دست ن. اند نستهدا

  .نمود 2منظور پیشگیري از دیابت نوع  الکل در حد متوسط به
نده اقی فزایـه چـرچـگا. دـواند مفید باشـت داریم؛ شیردهی میـاي ن وصیهـ، هیچ ت1ابت نوع ـدی براي پیشگیري از
) اي قومی و نژاديـه  ژه در نوجوانان عضو اقلیتـوی به(2ابت نوع ـزان شیوع دیـزایش میـبا اف در جوانان، احتمالاً

توانند  کاهش دریافت انرژي و چربی، و درنتیجه کنترل صحیح وزن، می ت بدنی ویافزایش فعال .است مرتبط
  .دـونـش درنهایت مفید واقع

  ها توصیه
 A شواهد سطح

اهش دریافت ـوزش، کـکنند، ازجمله آم کیدمیأزندگی ت ي وهـاد تغییرات در شیـکه بر ایج يهاي ساختار  مهبرنا •
اهش وزنی ثابت و ـوانند موجب کـت ربی خویش، میـرد با مـانرژي، فعالیت بدنی منظم، تماس منظم ف چربی و
 .خطر ابتلا به دیابت شوند ه باعثجنتیدر وزن فرد در هنگام شروع رژیم درمانی، و %5- %7زان یپایدار به م

 B شواهد سطح
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اي منظم ورزشی ـه  رکت در فعالیتـه شـ، باید ب2ابت نوع ـرد مبتلا به دیـف ي ویژه اعضاي خانواده تمام افراد، به •
 .شوند تشویق 2منظور کاهش خطر ابتلا به دیابت نوع  به
  

  خلاصه
 غذایی معمول هاي عادتشود، و  صورت فردي و مورد به مورد طراحی رژیم درمانی طبی در افراد مبتلا به دیابت باید به

. آمدهاي موردنظر باید همواره در طراحی آن در پیش چشم باشند فرد، وضعیت متابولیک وي، اهداف درمانی، نتایج و پی
ها، و نیز کیفیت   کلیه، لیپیدها، فشار خون، وزن، درصورت لزوم کارکرد HbA1Cپایش پارامترهاي متابولیک، ازجمله گلوکز، 

. منظور ارزیابی لزوم و میزان تغییرات در درمان، و تضمین موفقیت آن در پایان کار، بسیار ضروري است زندگی بیمار، به
و بالاخره . مار، براي تمام افراد مبتلا به دیابت ضرورت کامل داردیآموزش مداوم اداره و مراقبت از بیماري توسط خود ب

  .هاي بیشتري هستند  هاي موضوع تغذیه و رابطه آن با دیابت، نیازمند پژوهش  از حیطه آن که، بسیاري
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  2تأخیر انداختن بروز دیابت نوع   پیشگیري یا به
  

  انجمن دیابت آمریکا
 1هاي دیابت، گوارشی و کلیه انستیتوي ملی بیماري

  
  

وابسته به  »ديـوارشی و کبـابت، گـاي دیـه  انستیتوي ملی بیماري«و  »انجمن دیابت آمریکا«ا حمایت ـاري و بـروه کـاین مقاله از سوي یک گ
  .است دهـتهیه ش 2»ی سلامتانستیتوي مل«

  : اختصارات
CVD, CardioVascular Disease;  
DPP, Diabetes Prevention Program;  
FPG, Fasting Plasma Glucose;  
IFG, Impaired Fasting Glucose;  
IGT, Impaired Glucose Tolerance;  
NNT, Number Needed to Treat; 
OGTT, Oral Glucose Tolerance Test;  
TRIPOD, Troglitazone in Prevention of Diabetes.  

     
الات متحده و سرتاسر جهان ـاست، و در ایم ي هاي مزمن زمانه  سازترین بیماري ترین و مشکل دیابت یکی از پرهزینه

و  توانیناعوارض حاصل از بیماري یک علت مهم و درخور توجه ). 1(گیرد بیش از پیش ابعاد اپیدمیک به خود می
. ندهست ا و اعصاب همراهـه  ا، کلیهـه  انند چشمـآیند، و با آسیب یا نارسایی اعضاي مختلف م حساب می میر به و مرگ

هاي   ، همچنین درمعرض خطر جدي ابتلا به بیماري کرونري قلب، عروق محیطی و سکته2افراد مبتلا به دیابت نوع 
  ).2- 6(لیپیدمی، و چاقی در آنها بیشتر است سون بالا، دیـمغزي هستند؛ و احتمال فشار خ

حد تر از  سطوح گلوکز بالاتر از طبیعی ولی پاییندر آیند که  دست می اي به شواهد فزاینده طور دائم بههمچنین 
 و 5(افزاید مینحو چشمگیري  بهرا عروقی و مرگ  ـ هاي قلبی  خطر بیماري )pre-diabetes(آستانه براي تشخیص دیابت

، که احتمال بروز )11- 14 و 9 ،5- 7(ندهست تر عروقی نیز شایع ـ هاي قلبی  وامل خطر بیماريـدر این افراد، ع ).7- 10
  .روز آنها نیستندـطور کامل بیانگر دلیل ب د، ولی بهـدهن می زایشـعروقی را بیش از بیش اف ـ هاي قلبی  بیماري

کروواسکولر یمروز پیشرفت عوارض ـانداختن ب یرتأخ هـا بـبرخلاف منافع روشن کاهش گلوکز در پیشگیري ی
 هموستازگلوکز عروقی در افراد دچار اختلال در ـ هاي قلبی  ، این که موارد فراوان بیماري)21و  18 ،15(همراه با دیابت

 ایا بناشی از افزایش گلوکز خون هستند،  ـ ، یا دیابت)IGT(گلوکز، اختلال در تحمل )IFG(یعنی اختلال گلوکز ناشتا ـ
روشنی را بین  ي رابطهاپیدمیولوژیک  هاي همطالعاگرچه . مسلم نیست کاهش آن در خون پاسخ مناسبی خواهندداد، کاملاً

 ـ ولی نه قطعیـ  احتمالی اي اي در افراد مبتلا به دیابت فایده هاي مداخله  ییکارآزما ولی، )20و  19(اند داده آنها نشان
اي آثار مفید کاهش گلوکز خون را  علاوه، تاکنون هیچ مطالعه به). 22و  21 ،16 ،15(دهستن براي کنترل قند خون قائل

                                                
1. National Institute of Diabetes, Digestive and Kidney Diseases  
2. National Institutes of Health 
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هستند،  ـ ود دیابتـولی نه خ  ـ) IGTیا  pre-diabetes)IGFار حالت ـرادي که فقط دچـروقی، در افـع ـ ماري قلبییبر ب
  .است دادهـن  نشان

 گلوکز خون، انواع وسایل و تجهیزات ي آورنده اروي پاییند تعداد زیاديبا وجود آن که درمان دیابت، با بیش از 
را  دیابتکه  بیمارانبهداشتی و خود  هاي  مراقبتشاغل در بخش  کارکنان سويز ا نکتهدرمانی و درك روشن این  کمک

 کردن وضعیت گلوکز خون حتی براي مدت شده، ولی طبیعی باید بسیار جدي گرفت، اکنون بسیار کارآمدتر از گذشته
 ـ»گیرانه سخت«و به اصطلاح  ـ  خوبی به آنها خونکه قند  بیمارانیعلاوه، در  به). 23(است پذیر امکان ندرت محدودي به

ماري همچنان یو شخصی ب اقتصادي هاي  دشواري، و )21و  15 -18(آیند می پیش خطرناکی عوارضشده، هنوز هم  کنترل
نشده، یا   هنوز تشخیص داده آنها بیماريکه  2نوع  دیابتز افراد مبتلا به ا بسیاري و بالاخره، در. به قوت خود باقی است

  ).24-28و  11(است هدواندریشه  از زمان برخورد با بیمار کاملاً میکروواسکولربیماري شده،  این که به تازگی تشخیص داده
مطالعاتی با هدف تعیین میزان اخیر،  ي وجه عجیب نیست که در دهه ها، این نکته به هیچ  باتوجه به این واقعیت
دو  .گرفت ورتـ، ص2ابت نوع ـداختن شروع دیـتأخیر ان اگون پیشگیري یا بهـهاي گون  عملی و مفید بودن استراتژي

واند از بروز دیابت ـت زندگی می ي وهـار و شیـاد تغییر در رفتـحکایت از آن داشتند، که ایج) 29- 30(گزارش ابتدایی
با این حال، . دـکن پذیري آنها را دچار مشکل می ، تعمیمها هود در طراحی مطالعـوجـهاي م  عفض ولیپیشگیري کند؛ 

  ).31- 35(اند شده گزارش ها هقبول در مجل شده با طراحی قابل تاکنون نتایج چهار کارآزمایی تصادفی و کنترل
) سال 55وسط سن ـمت(میانسال )kg/m2 31دنیـب ي ه تودهـنمایمتوسط (فرد چاق 522، )31(فنلاند ي در مطالعه

، یا با )گروه کنترل(دتـم اي ورزشی کوتاهـه  ذایی و انجام فعالیتـورت تصادفی به کمک رژیم غـص به IGTدچار 
هاي بدنی  فعالیتدریافت غذا و  ي گیرانه مورد به مورد و فردي پیرامون کاهش وزن، میزان و نحوه دستورات سخت

کاهش در موارد بروز دیابت % 58 سال، 2/3طور متوسط  هـپس از گذشت ب. ن قرارگرفتندتحت درما) گروه مداخله(بیشتر
از پیشروي به در پیشگیري مستقیم و محکمی  ي رابطههمچنین . شـد مشاهدهدر گروه مداخله در مقایسه با گروه کنترل 

، )کاهش وزن% 0/5هدف  با(اهش وزنـک: دـش دهـایی در رسیدن به یکی از اهداف زیر دیـسوي دیابت، و توان
با هدف کمتر از (شده هاي اشباع  ، کاهش دریافت چربی)کالري مصرفی% 30با هدف کمتر از (ها  کاهش دریافت چربی

هدف با (و ورزش) kcal 1000 /g15مساوي یا بیشتر از با هدف(، افزایش دریافت فیبرهاي غذایی)کالري مصرفی% 10
  .زندگی افراد، هیچ آثار نامطلوبی از خود برجاي نگذاشتند ي در شیوه ها ه؛ مداخل)دقیقه در هفته 150از  بیشتر

و ) سال 51متوسط سن (رـت وانـشرکت کردند، که قدري ج نفر 3234، )DPP( »ابتـپیشگیري از دی ي امهـبرن«در 
ده در ـکنن د شرکتراـز تقریباً شبیه افـدم تحمل گلوکـ، ولی ازنظر ع)kg/m2 34دنیـب ي ودهـنمایه تمتوسط (رـت چاق
، و )Hispanicsتبار یا  یی آفریقاییمثلاً آمریکا(هاي اقلیت کنندگان از گروه از شرکت% 45حدود . فنلاند بودند ي مطالعه

روه تحت ـامل گـش ـه گروه مداخله ـصورت تصادفی در س افراد به. سال بودند 60مساوي یا بیشتر از  آنها% 20
صورت پنهان، یعنی  گروه درمان دارویی بهکی از دو یگیرانه، یا  سخت) »زندگی ي شیوه«(ورزشی اي غذایی وـه  امهـبرن

هاي ورزشی   دارویی با رژیم غذایی و برنامه هاي همداخل: شدند تقسیم ـگروه دارونماگروه بیگوانید متفورمین و 
کاهش % 58یت بالینی بیماران، پیگیري وضع) سال 8/1ـ  6/4(سال 8/2متوسط  طور پس از به. استاندارد توأم بودند
اهش نسبی ـک% 31و %) 8/4زان مطلق بروز بیماري یم( »دگیـزن ي شیوه«روه ـسوي دیابت در گ نسبی در پیشروي به
%) 11میزان مطلق بروز (در مقایسه با افراد گروه کنترل%) 8/7 مطلق بروزمیزان (گروه متفورمین در پیشرفت دیابت در

یافتند،  دستوزن بدن % 7  مساوي یا بیشتر از به هدف کاهش »زندگی ي شیوه« از گروه% 50ط، طور متوس به. شد مشاهده
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هیچ عوارض . دادند ا به آخر ادامهـفعالیت ورزشی با شدت متوسط را ت ي هـدقیقه در هفت 150داقل ـح% 74و 
  .نشد ها مشاهده نامطلوبی در هیچ یک از گروه

 نقش) کردند گلوکز خون استفاده ي اي کاهندهـجداگانه از داروه ي ک دستهدام از یـکه هر ک(دیگر ي دو مطالعه
تروگلیتازون، «وان ـتحت عن ي در مطالعه. دادند دیابت نشان  فارماکولوژیک را در کاهش سرعت پیشروي به ي مداخله
ا ـا یـتصادفی دارونمورت ـص هـاملگی بـابت حـدی ي ابقهـس اـب Hispanicزن  235، به )35(»ابتـري از دیـدر پیشگی
. دـش داده) علق به گروه تیازولیدین دیون استتشده، ولی م اکنون از بازار فروش خارج دارویی که هم(تروگلیتازون

% 4/5و % 3/12ترتیب  در دو گروه به 2زان بروز سالانه دیابت نوع یاه، مـم 30متوسط تا طور  پس از یک دوره پیگیري به
شایان ذکر است که . ابت همراه بودیسمت د کاهش نسبی در پیشروي به% 56با  تروگلیتازون بنابراین، درمان با. بود

از این رو، . ماه از قطع مصرف دارو، آثار پیشگیرانه آن همچنان به قوت خود باقی بود 8ش از یحتی پس از گذشت ب
ثر گذاشته، و در برخی از بیماران گلوکز اعدم تحمل  ي این احتمال وجوددارد که تروگلیتازون بر سیر طبیعی عارضه

  .اندازد تأخیر مانع از بروز آن شود، نه این که فقط شروع آن را به عملاً
 دو ي صورت تصادفی و به شیوه به IGT کننده دچار شرکتنفر  1429، )37 و STOP-NIDDM)36 در کارآزمایی
سال، و نمایه  55کنندکان  سن متوسط این شرکت. دکردن یا دارونما دریافت) آلفاگلوزیداز ي مهارکننده(سوکور آکاربوز

کاهش خطر نسبی در % 25سال،  3/3طور متوسط  پس از یک پیگیري به. بود kg/m231طور متوسط  هـدنی بـب ي توده
نما ه داروـا گروهی کـشده با آکاربوز در مقایسه ب در گروه درمان) OGTTمبتنی بر یک بار (ابتـیپیشروي به سمت د

کاهش خطر % 36د، ـش واردي که این تشخیص به کمک آزمون نوبت دوم تأییدـدر م. دـش ردند، مشاهدهک دریافت
کاهش خطر مطلق  .شد کردند، مشاهده شده با آکاربوز در مقایسه با گروهی که دارونما دریافت در گروه درمان ینسب

بدنی،  ي هاي سنی و همه مقادیر نمایه توده روهاثر آکاربوز، در تمام گ. بود% 9در گروهی که با آکاربوز درمان شدند، 
  .ودداشتـو نیز در هر دو جنسیت همواره وج

کاربردهاي عملی نتایج حاصل از این مطالعات  یشهرارداریم که در اندـا در موقعیتی قـزمینه، اکنون م با این پیش
نظر در پایین به شکل پرسش و پاسخ مباحث مورد. گذاریم را به بحث 2باشیم، و رویکردها به پیشگیري دیابت نوع 

در یک گروه کاري  »ههاي گوارش و کلی  هاي دیابت و بیماري  انستیتوي«اتفاق  به »انجمن دیابت آمریکا« شده، و مطرح
  .اند مشترك روي آن کارکرده

  
  آیا لازم است براي پیشگیري از دیابت کاري کنیم؟: 1پرسش

. است آنها لازم ي ود همهـپیشگیري از یک بیماري، وج ي به شروع برنامه رط وجوددارد که براي اقدامـحداقل پنچ ش
ورد ـم ـ ه فقط تشخیص آنـو ن  ـ  ابتـر مرتبط با دیـمی و رگـوارض و مـبهتر است این معیارها، براي پیشگیري از ع

  .دـاستفاده قرارگیرن
وده، و فشار و ـلامتی همگانی بـر سه، بیماري که قصد پیشگیري از آن را داریم یک مشکل مهم دـنخست آن ک

  .مورد دیابت صادق است گفتگو در ـدوناین معیار، ب. کند آن تحمیل مبتلا بهسنگینی قابل توجهی را بر جمعیت 
 یم، تا بتوانیم پارامترهايباش قدر کافی آگاهی داشته بروز و سیر طبیعی بیماري به ي است که از نحوه  دیگر آن که لازم

این واقعیت  ي دهنده جا نیز اطلاعات بسیار زیادي داریم که همگی نشان در این. خوبی بیابیم وي آن را بهمؤثر در پیشر
گرچه شواهدي ا). 38- 41(دارد IGTو  IFGزایش قند خون در ـند که میزان بروز دیابت رابطه بسیار نزدیکی با افهست
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 بدنی، ي نوادگی دیابت، نسبت کمر به باسن، نمایه تودهوجوددارند، حاکی از این که عوامل دیگري مانند سن، سابقه خا
 ستندیکدام قادر ن طور مستقل در بروز و پیشرفت دیابت نقش دارند، ولی هیچ فشار خون و سطح چربی خون همگی به

گر که ا داشت  با این حال، باید توجه .دهند وضوح نشان یشروي به سمت دیابت را بهگیري گلوکز خون پ خوبی اندازه به
دیابت را  توانیم احتمال بروز گیري گلوکز پلاسما به آنها بهتر می کنیم، با افزودن اندازه جمع یکدیگرهمه این عوامل را با 

  ).42(نماییم تنهایی استفاده بینی کنیم، تا این که از گلوکز به در آینده پیش
شروع بیماري  از قبل ي بینی در مرحله درت پیشـقبول و داراي ق خطر، قابل ی بیـونه، لازم است آزمـسوم آن ک

  .  باشد اصلی وجود داشته
گیري  ده از اندازهـدست آم و عدد به) FPG(گیري گلوکز پلاسما در حالت ناشتا اندازه: گنجد دو آزمون در این معیار می

مورد استفاده  هطور گسترد به هر دو ها این آزمون). OGTT(سطح گلوکز پلاسما دو ساعت پس از مصرف گلوگز خوراکی
  .خواهدبود دیابتبروز آتی  ي کننده بینی پیشهرکدام از آنها  بودن مثبت، و ندارند چندانی نامطلوب آمدهاي پیگیرند،  قرارمی

وقوع بیماري تأخیر انداختن  خطر، مؤثر و مطمئنی براي پیشگیري یا حداقل به بی) يها  یا روش(چهارم، باید روش
دهند که  می نشان) کردیم که در بالا به آنها اشاره(پیشگیري ي نتایج حاصل از چهار مطالعه ).باشند(باشد وجود داشته
، )31(فنلاندي  در مطالعه. تأخیر اندازیم دهیم که حداقل شروع دیابت را به را انجام هایی هتوانیم مداخل هم اکنون می
، و این تعداد براي نفر 22ز یک مورد دیابت مدت یک سال جهت پیشگیري ا به) NNT(نیازمند به درمان تعداد افراد

شگیري از ی، تعداد افراد نیازمند به درمان جهت پ)DPP)32در . بود نفر 5سال  5پیشگیري از یک مورد دیابت ظرف 
، و در طول همین دوره با نفر 7زندگی افراد  ي وهـیک مورد دیابت در ظرف سه سال به کمک ایجاد تغییرات در شی

 .اي همراه نبودند بار عمده با آثار زیان ،یچ یک از مداخلاته. بود نفر 14عنوان مداخله دارویی  تفورمین بهاستفاده از م
  .ندهست اند، بسیار مطمئن و مؤثر که امتحان خود را پس داده هاي هها حکایت از آن دارند، که مداخل  تمام این داده

اي پیشگیري از بیماري جده به این نکته نیز که آیا منافعی مین شرط چهارم لازم و ضروري نیست، ولی توجأگرچه تا
پیشگیري از دیابت که در بالا هاي   کارآزمایی تقریباً در تمام. شوند یا خیر، مهم است می مورد نظر از مداخله ما حاصل

هر دو این . رك بودو احتمالا بدون تح) kg/m225بدنی  ي نمایه توده(کننده متوسط داراي وزن بالا اشاره نمودیم، شرکت
 ).43- 45(شوند می عروقی، نیز محسوب ـ هاي قلبی  تر از همه بیماري ها، و مهم  ها جزء عوامل خطر سایر بیماري  ویژگی

حساب  عروقی به ـ هاي قلبی  عوامل خطر مستقلی براي بیماري IFGو شاید  IGTکه در بالا مرورکردیم،  گونه همچنین همان
هاي ورزشی   شامل کاهش وزن و انجام فعالیت) دیابتبا به تأخیر انداختن شروع (شیوه زندگیتعییرات در . آیند می

  . اند طور کلی بوده بر پیشگیري از دیابت داراي آثار مفیدي نیز بر سلامتی فرد به علاوه متوسط بودند، و از این رو احتمالاً
و سپس ) ه بیماري هستندـالاي ابتلا بـخطر ب ردي که درمعرضـبراي یافتن اف(جستجوها ي زینهـپنجم آن که، ه

این شرط، هنوز . دـصرفه باشن ا در این جهت مقرون بهـنبوده و درمجموع تمام کاره زیادوردنظر، ـم هاي لهمداخ
اي ـه  زیتیالگري در وـیعنی غرب(قبول، غربالگري در فرصت مناسب لـیک پیشنهاد قاب. دیابت برقرار نیست ي هدربار

راي یافتن افراد درمعرض خطر ابتلا به ـترین راه ب صرفه عنوان مقرون به به) هاي بهداشتی  سیستم مراقبتمعمول در 
هاي  که انجام آزمون هستند اد مدل، حاکی از آنـاگرچه اطلاعات موجود از مطالعه براساس ایج). 46(دیابت است
، ولی تاکنون )47(بت هستند کار به جایی استاـافرادي که درمعرض خطر بالاي بروز عوارض دی ي هارـغربالی درب
یا ) IGTیا  pre-diadetes)IFGوارد ـافتن مـمنظور کشف و ی ودن غربالگري بهـصرفه ب اي پیرامون مقرون به هیچ مطالعه
 ست مداخله در این مرحلهیتر این که، معلوم ن موضوع مهم. است دیابت در انتشار نیافتهانداختن  تأخیر هـپیشگیري و ب
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)IFG  یاIGT (که بیشتر معضل بیمار،  ـ تأخیر انداختن بروز عوارض دیابت اي براي پیشگیري یا به راه مقرون به صرفه
  .باشد ـ تشخیص یک مورد جدید از بیماري خانواده، و جامعه است، تا صرفاً

 از دیابت، داراي مضامینی منظور پیشگیري بهو سپس مداخله ، )IGTیا  pre-diadetes)IFGیافتن افراد دچار  ي هزینه
شود  می گذاشته آنهاه روي ـاري کـر اتهام بیمـر هـرابـاست واکنش منفی در ب راد ممکنـاف. فراتر از مسائل مالی است

اي  واضح است که هر مداخله. گیرند مهري قرارمی گذاران مورد بی محل کار یا توسط بیمه دهند، و برخی نیز در نشان
و بالاخره، خطرات ناشی از . وجود آورد هـگسیختگی اجتماعی ب اضطراب شود، و بالقوه از هم تواند موجب بروز می

  . ندهستمصرف داروها همواره مطرح 
ابت ـا را به سمت تشخیص دیـه مـک(ونـازین افزایش قند خـراحل آغـا از مـاهی مـلاصه، دانش و آگـطور خ به
دهند که افراد  می نشان وضوح شده، به اي گسترده حاصل هاي مداخله  ییهایی که از کارآزما  و موفقیت) کند می هدایت

تأخیر  وانیم شروع آن را بهـت روز دیابت پیشگیري کنیم، حداقل میـتوان یافت؛ و اگر نتوانیم از ب درمعرض خطر را می
ل از عوارض دیابت و بار عظیم حاص اماداخله چندان روشن نیست، ـاي مـه  صرف بودن استراتژي مقرون به. اندازیم

است  ، مبین این واقعیت هستند که تلاش براي پیشگیري از دیابت ممکنها لهاي از این مداخ منافع جنبی احتمالی پاره
  .باشد ارزش انجام آن را داشته

  
  چه کسانی نامزدهاي احتمالی براي آزمون غربالی یا مداخلات هستند؟: 2پرسش 

و  140بین ساعته  OGTT 2و  140کمتر از  FPGبا تعریف (IGTدیابت، ابتلا به  هاي پیشگیري از  بیشتر کارآزمایی
mg/dl199 (ودندـب معیار اصلی اجباري براي ورود به مطالعه درنظر گرفته عنوان را به)فقط ). 1ي  جدول شماره
DPP)33( مقادیر ،FPG تر از حد مرز معمول براي دیابت پایین)کمتر از یعنی mg/dl126 تر ازبیش ولی mg/dl95( را نیز ،

د که با معیارهاي ـنکرد هاي دیگر روي کسانی مطالعه  جزء معیارهاي خویش قرارداد؛ و از این رو، تمام کارآزمایی
تعداد  DPPفقط . بودند IFGان در نیز دچار ـکنندگ وم شرکتـبیشتر از یک س. آیند حساب می امروز، مبتلا به دیابت به

ود ـدر خ) در مطالعه بود Caucasiansشبیه  آنهاکه خصوصیات دموگرافیک (قومی رااي ـه  تیري از اقلـکثی
  ).34(داد جاي
  
  هاي بزرگ پیشگیري از دیابت  در کارآزمایی IGT کنندگان دچار هاي ورود شرکت  ها و ویژگی  معیار.     1ي ل شمارهجدو

 کنندگان واقعی شرکت ورودمعیارهاي                                 

 سن متوسط FPG(mg/dl) ي بدنی نمایه توده سن مطالعه
  متوسط نمایه

 ي بدنی توده 
 FPG(mg/dl)متوسط

Malmo)29(  49 -47  NS NS  49 -47   25بیشتر از  NG 
Da Qing)30(  NS  NS  NS  44   25بیشتر از  NG  

مساوي یا   40- 65  )شخصی  ماست ؛31(فنلاند
  NS  55  31  110  25بیشتر از 

DPP)33، 34(   مساوي یا
  25 بیشتر از 

مساوي یا 
  106  34  51  95 - 125  24 بیشتر از 
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TRIPOD)35(  NS  NS  NS  35  30  94  
STOP-NIDDM)36، 37(  70 -40  40 -25  139 -101  55   101- 139  31بیشتر از  

NSنشده؛   ، دادهNGنامشخص یا ربطی به معیار ورودي ندارد ، .  
  انتخاب آزمون غربالی
 صورت ،هآیند بینی ابتلا به دیابت در براي پیش ،A1Cبراي بررسی میزان سودمندي آزمون اي  تاکنون، هیچ مطالعه

  براي این کار h OGTT-2 و FPGاي ـه د که کدامیک از آزمونـان را مورد بررسی قرارداده نکتهاین  سه مطالعه. است نگرفته 
، )دو ساعت پس از خوردن مقداري گلوکز مقادیر گلوکز در حالت ناشتا و(درهریک از این سه مطالعه. ترند مناسب

   انباشتهصورت  ابت بهـروز دیـمیزان ب. دـش ري مییگ ، اندازهیگیريسطح قند خون در ابتداي مطالعه و سپس در حین پ
)cumulative ( 2ه مقادیر گلوکز حالت ناشتا و ـسال، در کسانی ک 5- 6طی-h PG بود،  د طبیعیـروع در حـدر آنها در ش
 %).20-%34(طبیعی بودند، متوسط FPG یزو ن IGTیا نرمال  h OGTT-2ازنظر  IFGکه دچار  افرادي، در %)4-%5(ینیپا

) 48(هـریس و همکارانالات متحده، ـدر ای. ودـب%) 38- %65(رین حدـ، در بالاتIGTتوأم با  IFGو در افراد دچار 
 ابت را بروزـیا دی IGTاي ـه  نشانه h OGTT-2 طبیعی، درصورت انجام FPGکه برخی از افراد داراي  کردند گزارش

 IFGبه تنهایی واجد شرایط  FPGطبیعی، درصورت انجام آزمون  h OGTT-2که افراد کمتري با  خواهندداد؛ در حالی
  .است هاي مورد مطالعه بارها تکرار شده  جمعیت ي در همه ، عملاًها هاین مشاهد .یا دیابت خواهندبود

تعداد بیشتري  h OGTT-2د که ـرس نظر می ، چنین به)49(، و دیابتIFG ،IGTاده از تعاریف رایج استف رو با از این
را  ـابت خواهندشدـار دیـدچ درنهایتبیشتري که  افـرادراین ـبناب و ـاز گلوکز ـوموستـلال در هـار اختـاز افراد دچ
 IFGیا  IGTها در نسبت افراد دچار   کردند که تفاوت ارهبه این نکته اش) Gabir et al.)39با این حال، . خواهدکرد شناسایی

ر ـود مقادیـه خـهاي متفاوت توزیع گلوکز هستند، تا این ک  که آنها بیشتر نمایانگر نسبت هستند این واقعیتبازتاب «
FPG  2یا-h OGTT ًازنظر حساسیت ذاتا)sensitivity(ژگیـ، وی)specificity(کننده بینی پیشا ارزش ـ، ی)predictive value (

ا ـت IFGرزي تشخیص ـد مـآوردن ح ایینـورت پـه درصـده کـراین، پیشنهادشـبناب«. دـباشن هـبا یکدیگر تفاوت داشت
  اري مثبتـ، و ارزش اخب)specificity(ژگیـ، وی)sensitivity(اسیتـر حسـازنظ h OGTT-2و mg/dl100 ،FPGدود ـح
)positive predictive value ( لزوماًنکته مهم است که نتایج حاصل از دو آزمون خواهندبود؛ اگرچه توجه به این یکسان 

براي بیماران  FPGها باید گفت که آزمون  خود این آزمون ي هو اما دربار). 39(در یک فرد معین یکسان نخواهندبود
  ).49- 51(است h OGTT-2تر از  اش کمتر و انجام آن نیز آسان تر، نتایج آن تکرارپذیرتر، هزینه راحت

از . نمود استفاده pre-diabetesیافتن موارد  توان جهت می h OGTT-2و  FPGهاي  دلایل فوق، از آزمون ي به همه
 »خطر ي رتبه«استفاده از چند عامل خطر و استخراج  با(منطقی regressionهاي   سوي دیگر، برخی از پژوهشگران مدل

     درصورتی که چنین کاري مورد تأیید دیگران نیز قرارگیرد، و مقادیر حساسیت. )42(اند کرده را مطرح) آنها ي از همه
)sensitivity(ژگیـ، وی)specificity(کننده بینی ، و ارزش پیش)predictive value (قبول باشند،  ابلـآمده از آن ق  دست به

  .آنگاه چنین رویکردي داراي مزایا و منافع بسیار خواهدبود
  

  هاي غربالی ط به سن وتعداد موارد انجام آزمونملاحظات مربو
اي غربالگري ـه  ا دیگر اندیکاسیونـاي غربالی، یـه روع آزمونـبه موضوع سن ش صراحت بهاي  تاکنون، هیچ مطالعه

تر و داراي وزنی بیشتر  ، شرکت کنندگان بسیار مسنSTOP-NIDDMو  DPPهاي فنلاند،   در کار آزمایی. است نپرداخته
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دهد که افراد داراي  می هاي غربالی قرارگرفتند؛ که این موضوع خود نشان عیتی بودند، که در ابتدا تحت آزموناز جم
در  .هستند) IFGیا (IGTار ـاز دیگران دچ تریشب د، احتمالاًـوجهی دارنـوزن درخور ت ال که اضافهـس 45 بیش ازسن 

ورد بررسی ـم 1994و  1988اي ـه  سالبین  ي اصلهـه که در فالات متحدـمقطعی از افراد بزرگسال در ای ي یک مطالعه
ا دیابت ـی IGTوع ـبود؛ شی% 5/14اله ـس 40- 74راد ـنشده در اف ابت تشخیص دادهـیا دی IFG، شیوع )52(قرارگرفتند
ر د) FPGبا (نشده یا دیابت تشخیص داده IGTشیوع . بود% 22، در همین جمعیت، )h OGTT-2با (نشده تشخیص داده

 شیوع. رسد ساله به اوج خود می 60- 74کند، و در اشخاص  سالگی بسیار افزایش پیدامی 40- 49و  20- 30سنین بین 
IFG ،IGTنمایه (سال و کسانی که داراي وزن بیش از اندازه هستند 45نشده در افراد بالاتر از  داده ، یا دیابت تشخیص
  ).، ارتباط شخصیM. I. Harris%(3/7، % 8/12، % 3/9ترتیب عبارتند از  به) kg/m225 >بدنی  ي توده

، در افراد میانسال با وزن بالا، بسیار بیشتر از افراد لاغر و )IGTیا  pre-diabetes)IFGند که هست ا حاکی از آنـه  این داده
صول موفقیت ، گرایشی به حDPPج حاصل از یبالاخره، در تحلیلی مفصل از جزئیات نتا. شود می تر دیده در سنین جوان
 مشهود بود؛ که این به نفع شروع سال، کاملاً 45 <راد ـزندگی افراد سالخورده نسبت به افي  در شیوه ها هبیشتر مداخل

  .شده در این سنین مؤثرترند انجام هاي لهسالی است، چرا که مداخ غربالگري در سنین میان
منظور کشف موارد  هاي مناسب به  گري در فرصتهاي غربال طور خلاصه، شواهد موجود به نفع انجام آزمون به

pre-diabetes)IFG  یاIGT (مساوي یا  بدنی ي ویژه کسانی که داراي نمایه توده سال هستند؛ به 45 بیشتر از در افراد
سال، ولی با وزن بالا، درصورت وجود یک عامل خطر دیگر  45 کمتر از هستند، همچنین در افراد kg/m225 بیشتر از
هاي آسیایی تبار باید به فکر انجام   آمریکایی ي هدربار). 3جدول(به دیابت، نیز باید به فکر غربالگري بود ابتلا
به  هیچ اطلاعاتی وجودندارد، که احیاناً. بود) kg/m223مثلاً (بدنی ي تر نمایه توده هاي غربالی در سطوح پایین آزمون

را گر چه برخی انجام این کار اباشد،  IGTیا  IFGتن موارد احتمالی هاي غربالی در کودکان براي یاف نفع انجام آزمون
  ).53(کنند می توصیه

صبح  FPGون ـبهتر است آزم. گیرد ورتـص h OGTT-2یا  FPGون ـا استفاده از یکی از دو آزمـد بـغربالگري بای
 h OGTT-2روشن است که  ه کاملاًگرچا). 54(ترند دست آمده بعداز ظهرها معمولاً پایین شود؛ زیرا مقادیر به انجام

) با حد مرزهاي معمول FPGنسبت به آزمون (نشده را موارد بیشتري از عدم تحمل گلوکز و دیابت تشخیص داده
به شکل کامل دیابت پیشرفت ) IGT یا pre-diabetes)IFGاز  آنهاهر صورت نسبت افرادي که بیماري  ، درکند می کشف
بین موارد بروز دیابت و سن، و سرعت اندك پیشروي به  ي با توجه به رابطه. است کند، در هر دو مورد یکسان می

 3 ها در فواصل رسد که تکرار آزمون نظر می سمت شکل کامل دیابت در افراد میانسال داراي سطح طبیعی قند خون، به
  .ساله معقول و منطقی است

پیدا  IGTو  IFGوارد احتمالی ـا این کار نه فقط مـه بـاي غربالی است کـه ونـام آزمـز به نفع انجـاین واقعیت نی
از این رو، با . توانیم این موارد را نیز بیابیم نشده، می خواهندشد، بلکه درصورت وجود موارد دیابت تشخیص داده

م توانست کنیم، خواهی ی با هدف یافتن افرادي که باید استراتژي پیشگیري از دیابت را از آنها شروعیها  اتخاذ سیاست
ابت تشخیص ـ، یا دیIFG ،IGTراد مبتلا به ـه افـا کـج لاوه، از آنـع به. ان شوندـاست درم افرادي را نیز بیابیم که لازم

دهد  عروقی هستند، پیداکردن این افراد این نوید را نیز می ـ هاي قلبی  نشده درمعرض خطر بالاي ابتلا به بیماري داده
ون بالا، ـار خـاختن فشـس برطرفسان و ـرا در جهت درم هـایی کرده، اقدام بیشتري اعمال بود نظارت که قادر خواهیم

  .کنیم لیپیدمی یا مصرف دخانیات شروع دیس
  



  راهنماي جامع تشخیص و درمان دیابت         

  

238

  ماري دیابت را عملی ساخت؟یچگونه باید پیشگیري از ب: 3پرسش 
یا استفاده از زندگی  ي غییر در شیوهاثبات رسیده، متکی به ت در پیشگیري از دیابت به آنهاهایی که مؤثربودن   استراتژي

ن دو ـاي بین ای مقایسه ه در آنـاي است ک مطالعه تنها DPP. ون هستندـقند خ ي دهـآورن پایین ي شده داروهاي پذیرفته
ترتیب  به(است بوده زندگی تقریباً دو برابر دیگري در پیشگیري از دیابت کارساز ي گرفته، ایجاد تغییرات در شیوه صورت

ر و بسیار چاق در مقایسه با ـت راد جوانـبا این حال، کارآیی بیشتر متفورمین در اف). کاهش نسبی% 31در برابر % 58
اي ـه رخی گروهـاست فقط در ب اي ممکن وزن کمتر، به نفع این واقعیت است که چنین مداخله هاي با اضافه  تر مسن

  .ودـش خاص از بیماران مفید واقع
  زندگی ي تغییرات در شیوه
زندگی بیماران بودند، معلوم شد که براي  ي شده که شامل یک شاخه مداخله در شیوه خوبی کنترل در دو مطالعه به

همین  اماود؛ ـاي بسیاري لازم بـه  اي ورزشی تلاشـه زئی در وزن یا میزان فعالیتـه تغییرات بسیار جـیافتن ب دست
 ي در مطالعه. کرد وارد بروز دیابت کفایت میـهش درخور توجهی در مه کاـافتن بـی تغییرات بسیار جزئی براي دست

سال  5 پس از گذشت پاوند 6/4 سال و 2پاوند ظرف  7/7پاوند ظرف یک سال،  2/9طور متوسط فنلاند، کاهش وزن به
، DPP در. دقیقه در روز بود 30مدت  به »متوسطورزشی با شدت  هاي تمرین«شاملمذکور  ي ؛ مداخله)53 و 51(بود

سال از  3ذشت ـود را پس از گـاز وزن خ دـپاون 9ال و ـس 2د پس از ـاونـپ 12، تقریباً »زندگی ي تغییر شیوه«گروه 
در هر دو این مطالعات، بیشتر ). ودـوزن اولیه ب% 6ا ـد یـاونـپ 12دت مطالعه ـاهش وزن در کل مـمتوسط ک(دـدادن دست
  .بودند) kg/m230 یشتر ازب بدنی ي نمایه توده(کنندگان چاق شرکت

، قابل دستیابی بوداگرچه در هر دو مطالعه با تغییرات جزئی در وزن و فعالیت بیمار پیشگیري یا تأخیر شروع بیماري 
. گرفت می دیده صورت آموزش کاملاً ارکنانـکتوجهی از سوي  قابلاي ـه  ولی براي رسیدن به این مقصود لازم بود تلاش

یک نشست با اه ـه مـهر س پس از آنال اول هفت نشست، و ـورد مطالعه در طول سـ، گروه م)26(فنلاند ي در مطالعه
صورت فردي و  هاي بدنی را به همچنین این افراد رهنمودهاي مربوط به افزایش فعالیت .ن تغذیه داشتندامتخصص

هاي بدنی  تحت نظارت فعالیتکنندگان در سال اول مطالعه، فقط  شرکت% 50کردند؛ و بیش از  می خصوصی، دریافت
اشگاه ورزشی ـکنندگان، در مطالعه عضویت در یک ب رکتـه شـب. زودندـتغییر داده، بر میزان آن اف خویش را تدریجاً

  .دـش می توصیه آزاد، صورت به
بار با  16ماه نخست  6زندگی، ظرف  ي مربوط به مداخله در شیوه ي کنندگان در شاخه شرکت) 33 و DPP)32در 

علاوه، حداقل  یافت؛ به صورت ماهانه ادامه ها درمجموع به  کردند، و پس از آن نیز این ملاقات مدیر مربوط ملاقات
  .بار تماس تلفنی داشتند ماهی یک

 .شد هفته برگزارمی 4- 6مدت  بار به هاي کاهش وزن، هر سه ماه یک  هاي ورزشی و روش آموزش گروهی فعالیت
علاوه، به هر کس  هـب. دـش می هاي ورزشی تحت نظارت، پیشنهاد ار فعالیتـاي دو ب هفته کنندگان، همچنین به شرکت
ی یا یاي ویدئوـانند نوارهـم(اي ملموسیـه  د، انگیزهـش وردنظر دچار مشکل میـداف مـا حفظ اهـکه در رسیدن به ی

هاي   صورت رایگان، برنامه کالري بهمجهز، غذاهاي کم  هاي ورزشی کاملاً تجهیزات ورزشی، استفاده رایگان از مکان
  .شد می داده) طریق ي منظور تشویق و ارائه غذایی ساختارمندتر و ملاقات در منزل به
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کاهش  %5(زندگی ي ایجاد تغییرات مختصر در شیوه یعنی، ها هبا درنظر داشتن اهداف موردنظر در هر دو این مطالع
فرد  شدت متوسط به انتخاب و با گزارش خود دقیقه ورزش با 150کاهش وزن و % 7فنلاند، و  ي وزن در مطالعه

انجام این کار را داشتند،  ي الینی نیز انگیزهـکنندگان پیش از پیوستن به کارآزمایی ب و این واقعیت که شرکت) DPPدر 
 توجهی لازم لقابدر رسیدن به اهداف موردنظر تلاش ) آنهم ناقص(که براي کسب موفقیت استقدري نومیدکننده نظر  به
هاي  فعالیتاز افراد % 36افتند، و فقط ـی ه اهداف موردنظر در کاهش وزن دستـب% 43فنلاند، فقط  ي در مطالعه. بود

. یافتند به اهداف ورزشی دست% 74به اهداف موردنظر در کاهش وزن و % 50، فقط DPPدر . دادند ش را افزایشیبدنی خو
  .شد گیرانه، بار دیگر تا حدي به وزن افراد افزوده هاي سخت  دامه استراتژيرغم ا ، علیها هدر تمام این مطالع
 اند، ولی به ثمر رساندن، و حفظ و ادامه دستاوردها شده هاي بسیار دیگري براي کاهش وزن گزارش  اگرچه استراتژي

ي از افراد به تغییرات با این حال، جاي تردید نیست که بسیار). 55- 59(است بیش دشوار بوده و آنها کم ي در همه
دون ـرخی، این کار را حتی بـداوم بخشند؛ بـد به آنها تـان افته، و توانستهـی ویش دستـزندگی خ ي مناسبی در شیوه

را  اینها، براي آن که همگان بتوانند وزن خود ي ولی با وجود همه. اند داده هاي بهداشتی انجام  سیستم مراقب هاي لهمداخ
هاي بهتري   است استراتژي هاي خود را تداوم بخشند، لازم  تلاش ي تر آن که ثمره کنند، و مهم رزشکرده بیشتر و کم
طور  بهیستم خدمات بهداشتی در ایالات متحده طوري سازمان نیافته که علاوه، س به. کنیم کمکباشیم تا به آنها  داشته

همچنین در ). 57 و 56(زندگی بپردازد ي شیوه تغییربراي اي منظم  عنوان دستمزد خدمات مشاوره مبلغی را بهمعمول 
از عوارض  موقع براي پیشگیري بودن مداخله به صرفه  به مقرون ي دهنده نشانشرایط کنونی، در دسترس نبودن اطلاعات 
  .کند می اي در سطح گسترده را تضعیف هاي پرهزینه مداخله  مرتبط با دیابت، حمایت از اجراي سیاست

کاهش وزن  هاي ورزشی و جا که شواهد اپیدمیولوژیک بسیار زیادي وجوددارند، که فعالیت از آن از سوي دیگر،
قلب و عروق و کیفیت ابت، بلکه همچنین بهبود بهداشت ـپیشگیري از دیتنها  نه(ردـشماري براي سلامتی ف منافع بی
محابا  بهداشتی باید بی هاي  هاي مراقبت  ستماران سلامتی و بهداشت، وسیذ، بنابراین سیاستگ)57و  56(دارند) زندگی وي

دنی و کاهش وزن ـباي ـه اي را براي ارتقاي فعالیت زینهـه اي کمـه  ه راهـرو، بکوشند ک وانع پیشـه مـو بدون توجه ب
  )اند هصرف مقرون به هایی  طورعمده روش که به(اي هاي مشاوره  در عین حال، آموزش بیماران و مداخله. جستجو و پیداکنند

  .شوند کار گرفته یافته به باید همچنان گسترش
  
  دارویی  هاي همداخل

کار بردند، و هر سه کاهش درخور توجهی از موارد بروز  سه کارآزمایی پیشگیري از دیابت روش درمان دارویی را به
 ـمهارکننده آلفا(، آکاربوز)31%(31زان ـمی به DPPخطر بروز دیابت را در ) بیگوانید(متفورمین. کردند یابت را گزارشد

آن را ) تیازولیدین دیون(، و تروگلیتازون)37%(32به میزان  STOP-NIDDMایی ـآزمراـاین خطر را در ک) گلوکوزیداز
تأخیر  هـا به وضوح شروع دیابت را بـدرحالی که تمام این داروه). 35(دادند کاهش% 56به میزان  TRIPODدر مطالعه 

است تروگلیتازون  ند که ممکنهست پس از یک دوره قطع مصرف و اثر دارو، حاکی از آن TRIPODهاي   انداختند، ولی داده
  .است قادر به پیشگیري از بیماري باشد، ولی کاهش موارد بروز دیابت درپی قطع آن تاکنون مشخص نشده در حقیقت
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تأخیر انداختن شروع دیابت  به زشی برايور هاي ، متفورمین نیمی از کارآیی استفاده از رژیم غذایی و تمرینDPPدر 
ی کمتر از بدن ي نمایه توده(که وزن زیاد بالایی نداشتند افراديیا ) سال سن 60 بییشتر از(، ولی در افراد سالخوردهرا داشت

kg/m2وه زندگییاز سوي دیگر، متفورمین به همان اندازه روش ایجاد تغییرات در ش. تقریباً هیچ تأثیري نداشت) 30س 
از این رو، جمعیتی که با . ، مؤثر بودkg/m235 مساوي یا بیشتر از بدنی   ي ساله یا افراد با نمایه توده 24- 44افراد 

برند، گروه کوچکی  زندگی از درمان خویش سود می ي شوند، و به همان اندازه مداخله در شیوه می متفورمین درمان
  .آنها وجوددارد ي هدربار) IGTیا  pre-diabetes)IFGهستند که ظن ابتلا به  افرادياز تمام 

تأخیر اندازند از آن  هـروع دیابت را بـادر باشند، شـون نیز قـقند خ ي آورنده معلوم نیست که سایر داروهاي پایین
، دیون آلفا گلوکوزیداز و تیازو لیدین ي اي دارویی مهارکنندهـه  دانیم داروهاي دیگر، در دسته کنند؛ یا حتی نمی پیشگیري

 ینهمچن. توجه پژوهشگران است  شایان ذکر است، که این موضوع اکنون بسیار مورد. یا خیر هستند نیز به همین اندازه مؤثر
 که(از آنها با عوارض جنبی نامطلوبی یکاي، این داروها نیز نیاز به پایش منظم دارند، و هر  داروهاي نسخه ي ند همهمان

ویژه هنگامی که از دارو نه براي درمان  به. ندهست همراه) شود ماران مییوسط برخی از بگاه موجب قطع استفاده آنها ت
. باشیم کنیم، باید به این عوارض نامطلوب توجه داشته می تأخیر انداختن آن استفاده منظور پیشگیري یا به بیماري، بلکه به

 امادهند،  می خطر بروز دیابت را کاهش حتمالاًا) ACE)60هاي   همچنین اطلاعاتی وجوددارد، حاکی از آن مهارکننده
  .شود می بیشتري احساس هاي هبنماییم، نیاز به مطالع پیش از آن که بتوانیم استفاده از آنها با این هدف توصیه

  
  زندگی یا دارو؟ ي شیوه

 ي وهـدر شی اد تغییرـه ایجـسازد ک می این نکته را مطرح هاي بدنی، قویاً مزایاي فراوان کاهش وزن و انجام فعالیت
ازجمله اهدافی . درنظر گرفتتأخیر انداختن دیابت  را باید انتخاب اول در نحوه و روش پیشگیري و یا به زندگی افراد

دقیقه در  30(و فعالیت ملایم بدنی) وزن بدن %5 - %10(شوند، عبارتند از کاهش وزن درحد متوسط می که همواره توصیه
شود، بلکه  تأخیر انداختن شروع دیابت می تنها موجب پیشگیري یا به اي نه ده چنین مداخلهـش جا که ثابت از آن). روز

هاي بهداشتی به تمام افراد داراي وزن بالا   دهندگان مراقبت شمار دیگري را نیز درپی دارد، لازم است که ارائه منافع بی
کنند که خود را به این  وصیهـت حرك است، قویاًدون تـبه حالت نشسته و ب آنهادگی ـیا کسانی که نحوه کار و زن

  .ندهند تغییرات عادت داده و در این راه هیچ فرصتی را از دست
 ، دراولاً. رسد نظر می تأخیر انداختن دیابت، به دلایل گوناگون، کمتر مفید به درمان دارویی با هدف پیشگیري یا به

رسد که  نظر می بخش بود؛ و بهتفورمین درمجموع بسیار کمتر ثمرزندگی، حداقل م ي مقایسه با ایجاد تغییر در شیوه
وزن کمتري بودند، حتی بیشتر از سایر بیماران  مزیت روش مذکور در بیماران سالخورده یا کسانی که داراي اضافه

ت، هر چند اربوز مشابه متفورمین اسـابت با استفاده از آکـرسد که کاهش خطر ابتلا به دی نظر می چنین به). 32(بود
آورنده قند خون  ، تمام داروهاي پایینثانیاً). 32(کنندگان در دو مطالعه بسیار متفاوت بودند شایان ذکر است که شرکت

. نیاز به پایش دارند، داراي عوارض جانبی قابل توجهی هستند، و در برخی از افراد نیز استفاده از آنها مجاز نیست
ري از ـد، ازنظر پیشگیهستن ودـوجـازار مـون در بـه اکنـگلوکز ک ي آورنده ایینـپاي ـکدام از داروه سوم آن که هیچ

حتی در افراد مبتلا .اند ررسی قرارنگرفتهـراد غیردیابتی مورد بـعروقی یا هر مزیت بالینی دیگر در اف ـ هاي قلبی  بیماري
دهنده کارآیی احتمالی  هاي موجود نشان  دهوجوددارد که دا) متفورمین(آورنده گلوکز به دیابت، فقط یک داروي پایین
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تأخیر  و سرانجام تجویز یک دارو هم براي به). 22و  16(دادن موارد بروز بیماري ماکروواسکولر هستند آن در کاهش
احتمال بیشتر  درنتیجهاي مصرف و ـه  ش مجموع سالیزاـان آن، موجب افـمنظور درم انداختن شروع دیابت و هم به

  .شود نامطلوب آن میبروز عوارض 
ي  جاي تغییر شیوه شوند، شواهد کافی براي دارودرمانی به می از این رو، هنگامی که تمام عوامل درنظر گرفته

ي  دهنده هاي کافی نشان تا زمانی که مطالعه. ي معمول وجودندارد عنوان یک شیوه زندگی جهت پیشگیري از دیابت به
شود، ما هیچ  صرفه بودن عوامل دارویی ثابت گیرند؛ یا به ابت صورتنقش داروها در پیشگیري از عوارض دی

  .کنیم ي معمول جهت پیشگیري از دیابت نمی عنوان یک شیوه اي به استفاده از این داروها به توصیه
ند فنلا ي اگرچه دو مطالعه. تأخیر انداخت دیابت را به سال شروع  3 ، حدوداDPPًزندگی در  ي مداخله در شیوه ظاهراً

بودند، ولی در  عروقی طراحی نشده ـ هاي قلبی  ر بیماريـبردن به آثار مفید احتمالی مصرف داروها ب براي پی اصولاً DPPو 
د که مداخله در ـرس نظر می هـچنین ب. یافتند اهشـعروقی ک ـ هاي قلبی  روز بیماريـهر دو آنها برخی از عوامل خطر ب

از آن جا . احتمال بروز عوارض نامطلوب است، و از این رو نیازي به پایش نداردبدون خطر و  زندگی کاملاً ي شیوه
افراد گروه شاهد  %6- %11 دگی، وـزن ي افراد مورد مطالعه در کوهورت تحت مداخله در شیوه %3- %5که در حدود 

رسد که هر یک یا  نظر می به ،ـ)38- 40(شده نیز دیده ها هدر سایر مطالع اي که عیناً نکته ـ شدند سالانه دچار دیابت می
در . دـلازم باش) IGTیا  pre-diabetes)IFGار ـاران دچـابت در بیمـوارد احتمالی دیـمنظور کشف م ایش بهـال پـدو س

زان عوارض ـزندگی که از می ي وهیاي مداخله در شـه  صرفه بودن رژیم که هنوز اطلاعات کافی پیرامون مقرون بهشرایطی 
دهندگان خدمات درمانی و  ارائه اي لازم بین بیمار وـه  کاهند در اختیار نداریم، نحوه و تعداد تماس می مرتبط با دیابت

هاي کم هزینه   با این حال، روش. بهداشتی، با هدف ایجاد تغییرات موردنظر در رفتار وي، هنوز چندان روشن نیست
هزینه  نگر کم هاي جامعه  ر مورد تشویق قرارگیرند، و برنامهایم بسیا یافته براي تحکیم و تقویت اهدافی که به آنها دست

راي افرادي ـالقوه بسیار بـبار زندگی، داراي منافع ب هاي زیان  از شیوه اجتناب دنی وـهاي ب یش فعالیتبا هدف افزا
  .هستند که درمعرض خطر ابتلا به دیابت قراردارند

  
  هاي درمان دیابت دارند؟  با استراتژي هایی  تفاوت هاي پیشگیري چه  استراتژي: 4پرسش 

براي پی بردن به این که  OGTTو  FPGهاي  ام آزمونـاست این اندیشه به ذهن خطور کند که انج در نظر اول، ممکن
هاي  ا انجام فعالیتـاهش وزن و یـکبه ا خیر و سپس توصیه ـاست ی) IGTیا  pre-diabetes)IFGار ـفرد موردنظر دچ
کردن دیابت و سپس  الـراي غربـا بـه ونآزم ایناستفاده از  درتفاوتی  .دـشون می تلقی »مثبت«دي که راـورزشی به اف

  .نداردوجود مبتلا به دیابتروش درمانی در افراد  ایناقدام به شروع 
از لحاظ  »درمان«و  »پیشگیري«گرنه  تر است، و شود که فقط حد مرزي براي مداخله قدري پایین است گفته ممکن

این ). کنیم می یابت را زودتر شروعدترتیب درمان   این هعبارت دیگر، ب به(مفهومی تفاوت چندانی با یکدیگر ندارند
در هر دو مورد : داردـفرقی با درمان دیابت ن IGTیا  IFG درمان ي یزهانگ. گیري از بسیاري جهات درست است نتیجه

را ) IGTیا  pre-diabetes)IFG. عروقی است ـ هاي قلبی  بیماري هدف کاستن از عوارض بیماري و عوامل خطر ابتلا به
ار این وضعیت هستند، سرانجام ـبخش بزرگی از افرادي که دچزیرا ود،من ابت تلقیـآغازین دی ي رحلهـتوان یک م می
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ن، به نوعی توا ابت را میـهاي پیشگیري از دی  ین ترتیب، سیاستا هب. دچار شکل کامل و تمام عیار دیابت خواهندشد
  .نمود تلقی 2زود هنگام در سیر طبیعی پیشرفت دیابت نوع  هاي همداخل
ا و ـه آزمونراد مبتلا به دیابت از ـ، افاولاً .وددارندـابت وجـان دیـهاي مهمی نیز بین پیشگیري و درم  تفاوت اما
مردمک،  ي هاي بازکننده  قطره استفاده از با ها  چشم ي پاها، معاینه ي مانند معاینه(هاي عملی دیگري  تکنیک
وند؛ ولی ـش میوردارـون برخـزایش قند خـوارض احتمالی افـه عـبردن ب منظور پی به) ، پروتئین ادرارA1Cگیري اندازه
، افراد مبتلا به دیابت بیشتر از ثانیاً. گیرد قرارنمی) IGTیا  pre-diabetes)IFGاختیار افراد دچار ات در ـدمـه خـگون این
و نیز عوارض ) هاي مختلف  مانند افت قند، عفونت(ابتلا به برخی مشکلات حاد ین درمعرض خطرسایر

پایش برخی . قراردارند) اثبات نرسیده به ـ IGTیا  IFG  ـ  pre-diabetesار ـراد دچـکه بروز آنها در اف(میکروواسکولر
ان خدمات بهداشتی، آن اندازه که در افراد مبتلا دهندگ هاي مرتبط با دیابت از سوي خود بیمار و توسط ارائه  بیماري
سوم آن که، اهداف . شود نمی هستند مهم تلقی) IGTیا  pre-diabetes)IFGکه دچار  افراديدیابت اهمیت دارد، در  به

-preاز  تر گیرانه سخت دیابت مبتلا بهدر افراد افزایش لیپیدهاي خون،  فشار خون بالا و ي موردنظر در اداره

diabetes)IFG  یاIGT (شدن اهداف یکسان براي هر دو گروه از بیماران هستیم  هنوز معلوم نیست مجاز به قائل. هستند
 رارـاجتماعی و اقتصادي ق ـ ، بیشتر درمعرض تبعیضات احتمالیدـندار »دیابتی«و سرانجام افرادي که عنوان . یا خیر
اصی را توصیه و ـانی خـبیماري خاصی روي افراد، رژیم درم اتهامد بدون گذاشتن ـد بهتر باشـشای .رفتـخواهندگ
  .کنیم پایش

  ها جهت پیشگیري یا تأخیر در شروع دیابت    خلاصه توصیه     .2ي  جدول شماره
د متوسط و انجام ـاهش وزن در حـواید کـابت هستند، از فـه دیـه درمعرض خطر ابتلا بـلازم است افرادي ک •

 .)Aشواهد سطح (شوند ملا آگاههاي منظم بدنی کا فعالیت
سال،  45 مساوي یا بیشتر از ، مردان و زنان)49(براساس رهنمودهاي جاري غربالگري دیابت: غربالگري •

و داراي عامل خطر دیگري نیز  *kg/m2 25 مساوي یا بیشتر از بدنی آنها ي نمایه تودهویژه در کسانی که  به
 .)Bشواهد سطح ) (3ي  جدول شماره(هستند

 .)Cشواهد سطح (رسد نظر می هاي غربالی در فواصل سه ساله معقول به افراد داراي قند طبیعی، انجام آزمون رد •
. شوند هاي معمول بهداشتی در مطب انجام  عنوان بخشی از ویزیت هاي غربالی باید به آزمون :غربالگري ي نحوه •

است نتایج مثبت را با تکرار   کنند، و لازم می تنهایی کفایت هرکدام به) گلوکز g75با (h OGTT-2یا  FPGآزمون 
 .)Bشواهد سطح (آزمون در یک روز دیگر مورد تأیید قرارداد

براي افزایش نمود، و نیز  باید به کاهش وزن توصیه )IGTیا  pre-diabetes)IFGبه بیماران دچار  :استراتژي مداخله •
 .)Aشواهد سطح (داد  آموزشفعالیت بدنی به آنها 

 .)Bشواهد سطح (اند کننده موفقیت هاي پیگیري تضمین  رسد، مشاوره مینظر  به •
 .)Eشواهد سطح (گیرد منظور کشف موارد بروز یا پیشرفت دیابت، پایش صورت سال، به 1- 2لازم است هر  •
، مثلاً استعمال دخانیات(عروقی ـ هاي قلبی  است که توجه خاصی به عوامل خطر دیگر بروز بیماري بسیار ضروري •

 .)Aشواهد سطح (نمود هاي مناسب را براي رفع آنها ارائه مبذول، و درمان) لیپیدمی شار خون بالا، دیسف
صورت یک  آوري نشده، نباید به صرفه بودن آن جمع درمان دارویی، تا زمانی که اطلاعات کافی پیرامون به •
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 .)Eشواهد سطح (روش معمول براي پیشگیري از دیابت مورد استفاده قرارگیرد
  

  .هاي قومی صادق نباشد تمام گروه ي هاست دربار ممکن *
  

  هاي دیگري لازم است؟  چه پژوهش: 5پرسش 
هاي بیشتر با هدف تقویت و   اکی از لزوم انجام پژوهشـکه در بالا آنها را مرورکردیم، ح هایی هنتایج حاصل از مطالع

هاي آینده باید   اند، که پژوهش شده هایی مطرح  رسشدر زیر پ. هستند 2تحکیم توانایی در پیشگیري از دیابت نوع 
  .براي آنها پاسخی بیابند

هاي   زندگی چگونه است؟ آیا استراتژي ي در شیوه DPPاز نوع  هاي هصرفه بودن، موقعیت مداخل نظر مقرون به از نقطه •
 ت چگونه خواهدبود؟میر دیاب و تري وجوددارند، و در این صورت تأثیر آنها بر عوارض و میزان مرگ مناسب

 صرفه بودن چگونه است؟ وضعیت استفاده از دارو با هدف پیشگیري از دیابت، از لحاظ مقرون به •
 ي هدربار )IGTیا  pre-diabetes)IFGکارآمدترین روش براي جستجو و یافتن افرادي که بیشترین احتمال ابتلا به یا  •

 آنها وجوددارد، کدام است؟
یا فنلاند است، اما  DPP هـاي هاي دیگري وجوددارند که منابع مورد نیازشان کمتر از مطالع هاي مداخله  آیا برنامه •

هاي بدنی، با آنها  در عین حال ازنظر میزان موفقیت در رسیدن اهداف موردنظر در کاهش وزن و افزایش فعالیت
 قابل مقایسه باشند؟

 هاي بدنی را، الاتري در کاهش وزن و فعالیتـارقام بکارآمدي وجوددارند، که رسیدن به اعداد و  هاي لهآیا مداخ •
 پذیر سازند؟ ایم، امکان  شده شاهد بوده تاکنون انجام هاي عهنسبت به آنچه که در مطال

هاي بدنی  اهش وزن و انجام فعالیتـهاي ک  راي برنامهـآمیز حاصل از اج وفقیتـتوانند، نتایج م هایی می  چه برنامه •
 کنند؟  را تثبیت



  راهنماي جامع تشخیص و درمان دیابت         

  

244

اي سیستم بهداشتی، ـه  اي و سیاست هـاي حرفـه  ازي آگاهی عمومی، آموزشـس رین روش تلفیق و هماهنگـآمدتکار •
دن به تغییر و تحولی ـ، و رسی)IGTیا  pre-diabetes)IFG افراد دچارافتن یساختن موضوع جستجو و  منظور قطعی به

 دام است؟ـزندگی افراد، ک ي پایدار و بادوام در شیوه
هاي بهداشتی   توان تصورکرد که در خارج از سیستم مراقبت زندگی افراد را می ي مؤثري در شیوه هاي هاخلآیا مد •

 د؟ـاجرا باشن  قابل
  

   2عوامل خطر ابتلا به دیابت نوع   .   3ي  جدول شماره

 سال 45س مساوي یا بیشتر از سن •
 *)kg/m225 مساوي یا بیشتر از بدنی ي نمایه توده(وزن بالا •
 دیابت  اوند درجه یک مبتلا بهخویش •
 یحرکتی عادت بی •
هاي بومی،   آمریکایی ،Latinoتبار،  هاي آفریقایی  مانند آمریکاي(عضو یک جمعیت قومی درمعرض خطر بالا •

 )ن جزایر واقع در اقیانوس آراماتبار، ساکن هاي آسیایی  آمریکایی
• pre-diabetes)IFG  یاIGT( یقبل 
 پاوند 9 >زایمان نوزاد با وزن دیابت حاملگی یا  ي سابقه •
 )mmHg90/140 مساوي یا بیشتر از(فشار خون بالا •
مساوي یا بیشتر از  و یا تري گلیسرید mmol/l9/0 (mg/dl35(از کمتر مساوي یا  HDLکلسترول  •

)mmol/l82/2(mg/dl250 
 کهاي پلی کیستی سندرم تخمدان •
 یبیماري عروق ي سابقه •

  

  هاي قومی صادق نباشد روهتمام گ ي هممکن است دربار ∗
  
  ها  گیري نتیجه

. تأخیر انداخت نمود یا آن را به توان از بروز دیابت پیشگیري امروزه شواهد فراوانی در دست است، حاکی از آن که می
وان ـت میرا ) برند سر می هـب pre-diabetesت یه در وضعـانی کـکس(افرادي که خطر ابتلا به دیابت در آنها زیاد است

قادرند از  ، و واقعاًهستند  صرفه هـب در حقیقتوفقیت ـتوأم با م هـاي ههنوز معلوم نیست که مداخل. آسانی یافت هب
هاي پیشگیري از دیابت که بر ایجاد تغییرات در   سیاست. بخشی بکاهند میر بیماري در حد رضایت و عوارض و مرگ

ند، به احتمال زیاد منافع هست متمرکز) اي بدنیـه فعالیتویژه کاهش وزن و افزایش متوسط  به(زندگی فرد ي شیوه
هاي بهداشتی،   اي مربوط به بهداشت همگانی، کارکنان بخش مراقبتـه  پیام. دیگري نیز براي سلامتی وي در بردارند

و به  گرفتن یک زندگی سالم  دگی و درپیشـزن ي راقبت بهداشتی، همگی باید مردم را به تغییر شیوهـهاي م  وسیستم
هاي   هاي بیشتري، براي درك چگونگی تدارك تسهیلات بیشتر براي اجراي برنامه  پژوهش. کنند دور از بیماري تشویق

 هاي پیشگیري  بااین وجود، اجراي برخی از سیاست. ندهست ، مورد نیاز2دیابت نوع  مؤثر و کارآمد پیشگیري اولیه
  .است ممکن رحال حاضر نیزد) اند آمده 2ي  گونه که در جدول شماره همان(
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ي افـراد مبتلا بـه دیـابت بـراي نهـادهـاي  هـایی پیرامـون تغذیـه تـوصیه
  مـراقبت بهـداشتی

 
  انجمن دیابت آمریکا

  
  

هاي   پیرامون تغذیه افراد مبتلا به دیابت براي نهاد ییها صیهتو ي ترجمه«: زیر است ي مقاله ده درـهاي این مقاله مبتنی بر شواهد مرورش توصیه
  .Diabetes Care, 20: 96-105, 1996 ،»)مرور تخصصی(مراقبت بهداشتی

 ي اي و کمیته حرفه ي کمیته«از سوي همکاران مورد بازبینی، بازنگري و اصلاح قرارگرفت، و سپس توسط  1996سال  آگوستمقاله در ماه 
  .1997مرور مجدد در سال . یب رسیدتصو به» اجرایی

  :اختصارات
ADA, American Diabetes Association;  
MNT, Medical Nutrition Therapy. 

  
افرادي که در ) MNT(درمانی طبییم ، رهنمودهایی را براي رژ)1،2( »ها و اصول تغذیه براي افراد مبتلا به دیابت توصیه«

 تسهیلات ي راي آنها در عرصهـاج ي ها، ذکري از نحوه د؛ ولی در این توصیهـده می کنند، ارائه می منزل خویش زندگی
هاي   اند که مراقبت شده تعریفنهادهایی  صورت هاي بهداشتی به  تسهیلات مراقبت. است میان نیامده هاي بهداشتی به  مراقبت

  .دگذارن حاد و درازمدت پزشکی و پرستاري در اختیار افراد مبتلا به دیابت می
 است، پیرامون آن که چگونه هاییها و پیشنهاد ي توصیه بیان نظرات کنونی، ارائه ي و مقاله) 3(هدف مرور تخصصی

 بیان نظرات مبتنی بر مرور ي مقاله. هاي مذکور را براي نهادهاي مراقبت بهداشتی ترجمه و تفسیر نمود توان توصیه می
اند،  مانده ه همچنان ناگشوده باقیـز مسائل و مشکلاتی کـ، و نییک پژوهش ي شده تخصصی است، که به نتایج منتشر

وان از آنها ـت که می هستندرس ـمحدود در دست هاي هاي مطالع ارهـاحث، نتایج حاصل از پـدر برخی از مب. پردازد می
 »ابت آمریکایانجمن د« روه کاريـوارد، گـدر این م. نمود شنهادي استفادهیهاي پ اي براي توصیه عنوان پایه و شالوده به

  .یافت نظر دست بود، به اتقاق ییها  که مسئول توجه و برخورد با چنین نگرانی
 یمرژ ي هاي مربوط به تغذیه عبارتند از لزوم طراحی و اجراي مورد به مورد برنامه محوري در توصیه هاي موضوع

ها و   ا شرکت حرفهـروهی بـیک رویکرد گرد ـکاربابت، و ـدرمانی طبی، ادغام تغذیه در برنامه کلی اداره و درمان دی
هاي مربوط به تغذیه در افراد مبتلا به دیابت مبتنی هستند بر ارزیابی وضعیت تغذیه  توصیه. هاي گوناگون  تخصص
سنجش . آمدهاي مورد نظر در درمان بیماري، و ایجاد تغییراتی در مصرف معمول و روزمره غذا توسط بیمار فرد، پی
ات ـضروري است و اطلاع املاًـوردنظر کـم) اجتماعی و وزشی، روانیـطبی، بالینی، آم(ايـدهـآم دساختن پیو مستن

اهداف . دهد دست می دیابت به ي کلی اداره ي اي طبی در برنامه ادغام درمان تغذیه ي مورد نیاز را جهت ارزیابی نحوه
) پیدها و فشار خونیگلوکز، ل(ی وحفظ بهترین کنترل متابولیکاي طبی در دیابت، عبارتند از دستیاب اولیه درمان تغذیه

ممکن، پیشگیري و درمان عوارض مزمن بیماري، بهبود وضعیت کلی سلامتی بیمار، انتخاب غذاهاي سالم و تغذیه 
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لفی هاي مخت  رسیدن به این اهداف، از استراتژي درنهایتدام و ـبراي اق. مطلوب بیمار، و توجه به نیازهاي فردي وي
  . نمود استفاده توان می

  هاي بهداشتی حاد  تسهیلات مراقبت
. اند هاي بسیاري گردیده  سال اخیر، نیازهاي افراد مبتلا به دیابت بستري در بیمارستان، دستخوش دگرگونی 15طی 

منظور آموزش و  هـدیابت بافراد مبتلا به کردن  بستري ي هانند سابقـافته، و دیگر مـی زمان توقف در بیمارستان کاهش
 ها و مسائل و مشکلات مربوط به  علاوه، به دلیل تلاش براي کاستن از هزینه به. ویه معمول نیستشان ر بیماري ي اداره

  .ستاها  ها، نسبت به سابق منابع کمتري براي تغذیه بیماران در اختیار بیمارستان  ها از سوي بیمه  جبران هزینه
سطح مصرف بیماران بستري در بیمارستان، الگوهاي غذایی استاندارد شده از لحاظ طور سنتی براي  از قدیم و به

ریزي غذایی بسیار متنوعی  برنامه هاي  با این حال، سیستم. رفتند کار می به) جاشدن هاي قابل جابه  براساس فهرست(کالري
 ي برنامه« نوینی موسوم بهیستم سازجمله اینها، . هستند وجوددارند که هر کدام داراي مزایا و معایب خاص خویش

هاي غذایی گوناگونی را بدون درنظر گرفتن مقدار کالري آنها   است، که برنامه »غذایی دیابت با کربوهیدارت ثابت
شدن مطلب، مثلاً  براي روشن. غذایی است ي جا، مهم مقدار کربوهیدات موجود در هر وعده در این. کند پیشنهادمی
درپی همواره  اي پیـدر روزه) هاي غذایی مختصر  و نیز وعده(امـواقع صبحانه، نهار و شـر مدرات مصرفی دـکربوهی

دازه نیست، ـبه یک ان یک روز لزوماً اي غذایی مختلف درـه  یکسان است؛ ولی مقدار کربوهیدرات مصرفی در وعده
 هاي غذایی تغییرات متناسبی  ن برنامههمچنین، در ای. است کربوهیدرات مصرفی صبحانه کمتر از نهار باشد مثلاً ممکن

 غذاي معمولی. است شده  ها، و نیز پایبندي به صرف غذا در اوقات معین و منظم درنظر گرفته  در مقدار مصرف چربی
) ا خواهدبودـه  از چربی% 30ا و ـه  از پروتئین% 20ا، ـه  آن از کربوهیدرات% 50که (ريـکال 1500- 2000، بین روزانـه
  .اندـرس ه فرد میانرژي ب

هایی  لازم است تغییر یشود، گاه مینأهاي غذایی کم و بیش ت  اي فرد به کمک این برنامه براي آن که نیازهاي تغذیه
ودکان، نوجوانان، بیمارانی که دچار ـارتند از کـعب دارند،ها   نیاز به این تغییر بیمارانی که احتمالاً. گیرد در آنها صورت

توان  ذایی دیگر، میـریزي غ امهـاي برنـه  ازجمله سیستم. اران سالخوردهـهاي حامله و بیم  م، خانهستند استرس
، منوهاي معمول و )4(»ها  اي غذایی براي آمریکاییـرهنموده: تغذیه و سلامتی شما«زوه ـر جـمنوهاي غذایی مبتنی ب
وهیدرات ـربـه از روش شمارش کـایی کـا منوهـردي و یـوردي و فـذایی مـاي غـه  ا، برنامهـه متداول در بیمارستان

  .کنند، را ذکرکرد می استفاده
یه بیمار وجودندارد که بتواند تمام نیازهاي تمام افراد مبتلا به دیابت واحدي براي تغذ ي طور که هیچ نسخه همان
د بهترین ـاص، بایـورد خـم ها وجودندارد؛ و در هر آلی نیز براي بیمارستان ، هیچ سیستم غدایی ایدهسازد را برآورده

ریزي غذایی، پیشنهاد کرد بهتر است  هاي مختلف برنامه  گروه کاري پس از مرور سیستم. شود طراحی سیستم عملاً
اي بیمار، امکان  چنین سیستمی در کنار برآوردن نیازهاي تغذیه. کنند ها از سیستم کربوهیدرات ثابت استفاده بیمارستان

وجود  اي حاد شرایطی را بهـه  وقعیتـرده، و در مـک راهمـاي وي را فـدر داروه مناسبتغییرات پایش گلوکز و انجام 
  .خواهدآورد که بتوان کنترل بهتري بر متابولیسم بیمار اعمال نمود

معناي  در گذشته معمولاً به امانشده،  ارائه »رژیم انجمن دیابت آمریکا«گاه تعریف روشنی از عبارت  گرچه هیچا
وهیدرات، پروتئین و چربی، مبتنی ـدهاي مشخصی از کربـن میزان کالري مصرفی بیمار از سوي پزشک، با درصتعیی
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برخلاف (شود؛ زیرا دیگر هیچ کس گذاشته شود که این اصطلاح کنار می اکنون توصیه. جایی بود ههاي قابل جاب  بر فهرست
ها باید از  بیمارستان. ذایی را قبول نداردـاي مواد غغذایی واحد، یا درصدهاي ثابت و مشخص بر ي برنامه) گذشته

نیاز به ارزیابی دارند، برخوردار  ساختن متخصص تغذیه، به این نکته که کدام یک از بیماران احیاناً سیستمی براي آگاه
ن و را تدوی بداده، دستورات غذایی مناس سپس این برعهده متخصص مزبور خواهدبود که ارزیابی را صورت. باشند
 است درخور توجه آن که اگرچه ممکن ي نکته. ساختن آنها را به بیمار بدهد هاي لازم براي عملی  کرده، و آموزش فراهم

مارستان یها در طول مدت بستري بودن در ب  کربوهیدرات غذایی با مقدار ثابتی از ي درنهایت حاصل کار یک برنامه
  .شود غذایی دیگري طراحی ي است برنامه ین منظور لازما همتفاوت بوده، و ب املاًک غذایی در منزل غالباً ي برنامه اماباشد، 

غذایی روزانه، مصرف کمتر مواد  ي ، نگنجاندن قند در برنامهاه  دیگر مانند سابق کسی طرفدار پرهیز از شیرینی
مفید  افراد مبتلا به دیابتهایی براي   چنین رژیم. هاي غذایی آزاد و بدون محدودیت نیست  قندي و یا برعکس رژیم

 زدن غذایی دامن هايگونه دستور این  در واقع، عمل به. سازند نیستند، و مصرف سوکروز را به شکل غیرلازمی محدودمی
، این که صرف محدودساختن مصرف غذاهاي شیرین و حاوي سوکروز نادرستی است، مبنی بر ياهبه خرافات و نظر

  .خواهدشد موجب بهبود در کنترل گلوکز خون
  

  هاي حاد  ي بیماري خویش در تسهیلات مراقبت آموزش بیماران براي اداره
ابی اولیه ـاغلب، فقط امکان ارزی. رود شمار می هـرد بـف ورد واقعی و منحصر بهـري در بیمارستان، یک مـهر بیمار بست

این رو، رعایت این نکته حائز اهمیت از . ودداردـوي وج ي پیرامون موضوع تغذیه ي بیمار و آموزش مقدماتی و پایه
بر این، براي  باشند؛ و علاوه هـالت داشتـگیري پیرامون ترخیص بیمار دخ بسیار است که متخصصان تغذیه در تصمیم

  .شود یدهاي اندیش تغذیه توسط خود بیمار چاره ي تداوم آموزش مداوم اداره
یی و در منزل است؛ در این صورت سرپا خویش، معمولاً بهبیماري  ي راي ادارهـترین روش آموزش بیماران ب مناسب

  .قراردارند یادگیريهمه توجه خویش به  تمرکزشرایط، بیماران معمولاً در موقعیت بهتري براي 
  

  هاي بهداشتی درازمدت  تسهیلات مراقبت
است  برند، ممکن سر می بهها   اي که در آسایشگاه افراد سالخورده. شود خطر بروز دیابت، با بالارفتن سن بیشتر می

ساختن  فراهم. باشد آمدهاي ناخوشایندي را درپی داشته است پی دچار سوء تغذیه باشند؛ و همین سوء تغذیه، ممکن
 آنهاخصوص اگر سوء تغذیه  ست، بها ها  اصلی مسئولان این آسایشگاه نگرانیامکانات کافی براي تغذیه بیماران 

داده که این افراد، درصورتی که محدودیتی برایشان قائل نشویم، بهتر و بیشتر غذا  تجربه نشان. قطعی و مسلم باشد
شبیه  غذایی منظم کاملاً ي برنامهیک بردند، از  سر می آسایشگاه بهفرد سالخورده که در  14اي روي  در مطالعه. خورند می

هاي غلیظ قرارگرفتند، دلایل کافی   یرینینفري که تحت رژیم فاقد ش 14شدند، و  مند افراد ساکن در منازل خویش بهره
براي افراد مبتلا به دیابت ) مشابه آنچه که معمولاً در منازل مرسوم است(غذایی منظم ي به نفع لزوم و مزیت برنامه

  ).5(نشد افراد در هیچ یک از دو گروه مشاهده A1Cماه، هیچ تغییري در  6پس از گذشت . دست آمد به 2نوع 
حاوي مقادیر ثابت (منظم) نامحدود(ها از منوهاي  ر است که افراد مبتلا به دیابت ساکن در آسایشگاهاز این رو، بهت

و  ـکالري مصرفی نباید کمتر از نیازهاي روزمره .کنند استفاده) هاي بزرگ و مختصر غذایی  کربوهیدرات در وعده
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ورت، خطر سوءتغذیه جدي ـا در غیر این صباشد؛ زیر ـ ون لازم استـراي کنترل گلوکز خـبالاخص در آن حد که ب
هاي   هاي غذایی مختصر در سر ساعت  صورت وعده طورعمده به اي درازمدت، بهـه  منوهاي منظم و ثابت در مراقبت. است

اکثر این افراد، محدودکردن مصرف  ي هدربار. باشد، معمولاً مقدار آن کم است ري هم وجود داشتهـمعین هستند؛ اگر دس
ت زندگی، رضایتمندي بیشتر، و کمترشدن یبهبود کیف. چندان موردي ندارد) احتمالی به دلیل خطر سوء تغذیه(ها  چربی

  .ها هستند  ن آسایشگاهاهاي غذایی براي ساکن  احساس جدایی و تنهایی، ازجمله فواید بالقوه این گونه برنامه
، اغلب نیاز به یک رژیم غذایی منظم، با )ز توانبخشییا همان مراک(ترها هاي درازمدت از جوان  در تسهیلات مراقبت

  .شود می ترها، احساس مقدار ثابتی کربوهیدات و کالري بیشتر و چربی کمتري نسبت به مسن
صورت موردي و  باشند، که لازم باشد به است افرادي هم وجود داشته البته، در هر یک از این دو گروه سنی ممکن

وان از پایش ـت اي غذایی، میـه  اي مراقبتـه  براي بررسی میزان تأثیر و کارآیی برنامه. رارگیرندـفردي مورد برسی ق
غذایی، براي ایجاد تغییرات در  ي این روش اغلب، مفیدتر از تعدیل و تغییر برنامه. نمود گلوکز خون مویرگی استفاده

  .دز و نوع داروهاي مصرفی بیمار، است
مین أهاي درازمدت، مسئول ت  هاي پزشکی در تسهیلات مراقبت  گروه مراقبت عنوان عضوي از متخصص تغذیه، به

هاي مربوط به تغذیه، یک گام  ساختن توصیه اجرا و عملی. آسایشگاه است نااي ساکن ساختن نیازهاي تغذیه و برآورده
  . رود شمار می مهم در رسیدن به این هدف در افراد مبتلا به دیابت به

  
  همباحث خاص در تغذی

  .یا پارانترال) enteral(اي هاي کاتابولیک، و تغذیه روده  هاي مایعات، بیماري  مباحث خاص در تغذیه، عبارتند از رژیم
وهیدرات در سه ـربـک g200 ه در حدودـد، باید روزانـاي مایعات روشن یا کامل دارنـه  بیمارانی که نیاز به رژیم •

بیماران نیاز . مایعات نباید بدون قند باشند. کنند ر غذا دریافتهاي اصلی و مختص  قسمت مساوي، هنگام وعده
است لازم باشد که  ممکن. این نیاز نیستند ي به کربوهیدرات و کالري دارند، بنابراین مایعات بدون قند برآورنده

 .دهیم درمان دارویی وي تغییراتی صورت ي یافتن و حفظ کنترل متابولیک بیمار، در نحوه براي دست

هاي مایع   رژیمتر خوردن غذا را از سرگیرد، و حرکت از  پی عمل جراحی، لازم است بیمار هر چه سریعدر •
لازم . ل تحمل است، به پیش رودـرعتی که براي بیمار قابـا سـامد، بـروشن به مایع کامل و سرانجام غذاهاي ج

 .یماست به مقدار کافی و درحد نیاز، به بیمار کربوهیدرات و کالري برسان
مین أاز تشدن  هاي کاتابولیک، پایش مداوم و دقیق وضعیت تغذیه و قند خون بیمار، براي مطمئن  در بیماري •

 نیاز اکثر بیماران به انرژي، در. از افزایش قند خون، کاري است بسیار مبرم موقع بهوي و آگاهی  ي نیازهاي فزاینده
 کرد که بیمار بیش از اندازه نیاز خویش در کافی دقتباید به ق. ساعت است 24در طول  kcal/kg35 -25حدود 

 نیاز به پروتئین در. انرژي یا غذا دریافت نکند؛ زیرا در این صورت احتمال افزایش قند خون بیشتر خواهدشد
ازاي هر کیلو از  گرم به 1- 5/1شدت استرس، بین  ها و کبدشان طبیعی است، بسته به  بیمارانی که کارکردهاي کلیه

 .دن در نوسان استوزن ب
 و پارانترال، بیشترین) enteral(اي اي جامدات، مجموع کربوهیدرات مصرفی بیمار ازطرق رودهـه  انند رژیمـم دقیقاً •

جاي پارانترال چندین مزیت دارد؛ ازجمله  به) enteral(اي استفاده ازطرق روده. ون داردـتأثیر را بر وضعیت قند خ
قراردادن کاتتر در عروق مرکزي بدن، آثار تروفیک بر ، پرهیز از عوارض مربوط به فیزیولوژیک و طبیعی بودن آنها
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% 50(هاي استاندارد  توان از فرمول هنگام استفاده از لوله معده می. آنهاتر  پایین هاي  هاي دستگاه گوارش، و هزینه  سلول
 زنظر از نوع غذاي مصرفی، پایش گلوک صرف. نمود استفاده) کربوهیدرات% 33-40(یا کم کربوهیدرات) کربوهیدرات

 . ي استضرور ها و حفظ و تداوم کنترل قند خون، کاملاً  بیمار، با هدف کمک به تعدیل و تغییر دز داروخون 

 هاي بهداشتی  آموزش کارکنان و مدیران مراقبت
هاي   ان مراقبتـایر کارکنـاي رایج مربوط به تغذیه براي سـه متخصصان تغذیه باید، همچون گذشته در تفسیر توصیه

هاي بهداشتی، داروسازان و سایر کارکنان باید   رستاران شاغل در تسهیلات مراقبتـپ. مبتکر و پیشرو باشند بهداشتی،
. ارائه خدمات پزشکی ببینند ي اي جدید تغذیه و تغییرات در نحوهـرهنموده ي هارـهاي لازم را درب  همواره آموزش

رهنمودهایی «یا ) 6(»ذایی دیابتـریزي غ امهـگام نخست در برن«اي مانند  دهـش ادهـمودهاي ساعضاي گروه، باید رهن
ه متخصص تغذیه ندارند، بتوانند ـه دسترسی بـا زمانی کـباشند، ت در اختیار داشته) 4( »ها  ییبراي رژیم غذایی آمریکا

  .گیري کنند خود تصمیم
ود ـش ه موجب میـاهی است کـآگ نهمی. باشند رهنمودهاي جدید داشتهلازم است پزشکان و مدیران، آگاهی کافی از 

که دادن تغییرات لازم در تغذیه  دریابنده این نکته را ـاگر ک ویژه هـب؛ کنند حمایت رهنمودهاياز این  مذکورافراد کلیدي 
  .تر باشد است منجربه رضایت بیشتر آنها شده، درمجموع مقرون به صرفه بیماران، ممکن

  
  ندهآی

هاي بهداشتی،   راقبتـابت در تسهیلات مـاي پزشکی دی هـان تغذیـاي بیمه براي درمـه  رداختـبهترشدن پوشش و پ
پذیر است که  ویژه زمانی امکان هاي سرپایی، و مراقبت در منزل، موضوعی به غایت مهم و مبرم است؛ و این به  محیط

 ودن آن کاملاًـصرفه ب مقرون بهبالینی و کیفیت زندگی بیمار، و نیز آمدهاي پزشکی و  تأثیرات رژیم درمانی طبی بر پی
. تر باشد صرفه تواند مقرون به بسیاري از بیماران می ي هدهد، و دربار اي پزشکی نتیجه بهتري می درمان تغذیه. مستندشوند

 هه، داشتن چنین اطلاعاتیشب بی. دهیم ضروري است که به سنجش و ثبت نتایج حاصل از آن ادامه از این رو، کاملاً
  .اي پزشکی بسیار لازم است ها براي درمان تغذیه  هاي بیمه  ترکردن وضعیت پوشش و پرداخت مناسب براي بهتر و
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  رتینوپاتی در بیماري دیابت
 

  انجمن دیابت آمریکا
  
  

  ، )مرور تخصصی( »رتینوپاتی دیابتیک«: اند زیر مرورشده ي که در مقاله يهاي این مقاله مبتنی است بر شواهد توصیه
)Diabetes care 21:160-178, 1998 .( 2002بازنگري / آخرین بازبینی   

  :اختصارات
DCCT, Diabetes Control and Complications Trial;  
ETDRS, Early Treatment Diabetic Retinopathy Study;  
HRC, High-Risk Characteristic;  
NPDR, NonProliferative Diabetic Retinopathy;  
PDR, Proliferative Diabetic Retinopathy;  
UKPDS, U.K. Prospective Diabetes Study;  
WESDR, Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy.  

 

در طـول  . رود شمار می ساله به 20-74ترین علت مواد جدید نابینایی در بین افراد بزرگسال  رتینوپاتی دیابتیک شایع
دچـار   2 مبتلا به دیابت نـوع  افراد% 60و بیشتر از  1 دیابت نوعافراد مبتلا به تمام  ست بیماري، تقریباًنخ ي دو دهه
بیمـارانی کـه در   % WESDR(1 ،6/3(»نوپاتی دیابتیک درویسکانسیاپیدمیولوژیک رت ي مطالعه«در . شوند نوپاتی مییرت
) 2 دیابت نوع(اند که در سنین دیرتر به بیماري مبتلا شده کسانی% 6/1و ) 1 دیابت نوع(اند دچار دیابت شدهن پایین یسن

بود،  از شدهـتر آغ ایینـدر آنها از سنین پ روهی که بیماريـدر گ. رفتند شمار می قوانین و مقررات نابینا به نظر از نقطه
 ــدر سـنین ب  آنهاه بیماري ـروهی کـاما در گ. ابتیک نسبت دادـاتی دیـنوپید به رتـش موارد نابینایی را می% 87 ر ـالات
حساب  به) ن و مقرراتیطبق تعریف مندرج در قوان(بود، رتینوپاتی دیابتیک مسئول یک سوم موارد نابینایی از شدهـآغ
  . آمد می
  

  ي طبیعی رتینوپاتی دیابتیک تاریخچه
تا رتینوپاتی ) شود یپذیري عروق مشخص م که با افزایش نفوذ(رتینوپاتی دیابتیک از اشکالات غیر پرولیفراتیو خفیف

نهایت رتینوپـاتی  درو ) ودـش می دن عروق مشخصـش ه با بستهـک(متوسط تا شدید 2)NPDR(دیابتیک غیر پرولیفراتیو
ادم . متغیر است) شود می ن و سطح خلفی و تیره مشخصید روي رتـدیـد عروق خونی جـکه با رش( (PDR)3دیابتیک
) شـود  مـی  کنند، مشخص می وجود عروق خونی که مایعات از آنها به بیرون نشت ي شدن رتین درنتیجه که با ضخیم(ماکولا

حاملگی، بلوغ، کنترل و کاهش قند خون، فشار خون بالا و جراحی آب . تواند بروزکند مراحل رتینوپاتی می تمامدر 
موجب واردشدن آسیب ن شدت که بتواند ه آرتینوپاتی، ب. توانند به این تغییرات سرعت بخشند مروارید، جملگی می

 1 مبتلا بـه دیابـت نـوع    افرادندرت در  ا پیش از بلوغ بهـسال نخست شروع بیماري ی 3 -5د، در شوبه بینایی بیمار 
 افراد% 21. شوند نوپاتی مییدچار رت 1مبتلا به دیابت نوع  افرادتمام  بعد، تقریباً ي ، در طول دو دههولی. آید می پیش

                                                
1. Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy   
2. nonproliferalive diabetic retinopathy  
3. proliferative diabetic retinopathy  
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بـا گذشـت   آنهـا  بیشتر  کههستند؛  دچار رتینوپاتی ،در همان نخستین بار تشخیص بیماریشان، 2 مبتلا به دیابت نوع
 اتی دیابتیک، حاصل عمـل چنـد  ـرتینوپ ي ازدست رفتن بینایی در نتیجه. شوند بیش دچار این بیماري می وزمان کم 

تشکیل . روق موئینه فاقد خون استـبه دلیل وجود ادم ماکولا یا ع افت قدرت بینایی مرکزي، احتمالاً. مکانیسم است
توانـد   ا آن، میـافت فیبروي همراه بـدن بـش د در رتینوپاتی دیابتیک پرولیفراتیو، و جمع و چروكیعروق خونی جد

فشار کششی  وارده روي آن  ي در نتیجه ،افت زیر آنـوجب جداشدن رتین از بـم ،شکل و شمایل رتین را برهم زده
اسـت   علاوه، ممکن به. شود می درت بینایی حاصلـر قابل برگشت قیدید و اغلب غـاهش شـکین ترتیب، ا هو ب ؛دشو

ز بـه جمـع   ی ـتره را نوییا  preretinalخونریزي  ي ین ترتیب عارضها هوند، و بـعروق خونی جدید دچار خونریزي ش
یـک پرولیفراتیـو همـراه اسـت،     نوپـاتی دیابت یکه، گلوکوم نئوواسکولر که بـا رت  و سرانجام آن. دنمشکلات فوق بیفزای

  .دشوتواند موجب کاهش بینایی  می
  

  ها عوامل خطر و درمان
  مدت بیماري

، شـیوع  WESDRدر . بروز یا پیشرفت رتینوپاتی است ي کننده بینی رین عامل پیشـت قوي دت دیابت، احتمالاًـطول م
پنجم،  در سال% 25در سال سوم، % 8بود،  شروع شدهتر  از سنین پایین آنها انواع رتینوپاتی در جمع بیمارانی که بیماري

ود که تا سال ـدر سال سوم ب% 0رولیفراتیو ـوع رتینوپاتی دیابتیک پیش. در سال پانزدهم بود% 80در سال دهم و % 60
 .ه افزایش گذاشتـدت بیماري رو بـز با افزایش طول مـروز رتینوپاتی نیـمیزان ب). 1(افزایش یافت% 25پانزدهم تا 
بـود در   از شدهـتر آغ ایینـاز سنین پ آنها  روهی از بیماران که بیماريـرتینوپاتی پرولیفراتیو در گ ي ساله 4میزان بروز 

WESDR سال،  15پس از . افتـی ابت افزایشـسال دی 13-14در طول % 9/27اري به ـال بیمـس 5در نخستین % 0، از
  .ماند ابت باقینوپاتی دیابتیک پرولیفراتیو ثیمیزان بروز رت

  
  کنترل قند خون 

مبتلا به  افرادون بالا در ـد خـثیر قنـأررسی جامعی پیرامون تـبه ب 1(DCCT)»آزمون کنترل و عوارض بیماري دیابت«
بیمـار کـه در    1441درمجمـوع،  . نوپاتی، نفروپاتی، و نوروپاتی دیابتیک پرداختیزان بروز رتـ، و نیز می1دیابت نوع 

یا رتینوپاتی دیابتیک غیر پرولیفراتیو با شدت کم تا ) کوهورت پیشگیري اولیه(دـار رتینوپاتی نبودنـدچابتداي مطالعه 
 ـ ) یک یا دو تزریق انسولین در روز(ه روش متداولـب) کوهورت پیشرفت ثانوي(متوسط داشتند ه روش اداره و ـیـا ب
انسولین تحت درمـان  ) نفوزیون مداوم زیرجلديبا سه چهار تزریق انسولین در روز یا ا(دیابت ي رانهیگ درمان سخت
ماه نخست بیماري در  36در کوهورت پیشگیري اولیه، انسیدانس انباشته پیشروي به سمت رتینوپاتی در . قرارگرفتند

درمان . شد رانه بودند، دیدهیگ پس از آن، کاهش مداومی در گروهی که تحت درمان سخت. یکسان بود دو گروه کاملاً
در کوهورت مداخله ثانوي، . داد کاهش )CI 95% 62-85(%76میزان  ه، متوسط خطر ابتلا به رتینوپاتی را بهگیران سخت

رانه قرارداشتند، داراي انسیدانس انباشته بالاتري از پیشرفت مداوم در سال نخست یگ گروهی که تحت درمان سخت

                                                
1. Diabetes Control and Complications Trial  
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 .کـرد  را خطر کمتري براي پیشروي بیمـاري تهدیـدمی  گیرانه  وششم، گروه تحت درمان سخت در ماه سی اما. درمان بودند
  .داد کاهش )CI 95% 39-66(%54میزان  رانه خطر را بهیگ درمان سخت

نگـر   آینـده  ي مطالعه«است  یید قرار گرفتهـأنیز مورد ت 2ابت نوعـیمبتلا به د افراداثر حفاظتی کنترل قند خون در 
 ــون از خطر بـه بهبود کنترل قند خداد ک نشان (UKPDS) »ابت در انگلستانیبیماري د اتی و نفروپـاتی و  ـروز رتینوپ
، گیرانه بودند ه تحت درمان سختـاز میزان کلی بروز عوارض میکروواسکولر در بیمارانی ک. کاهد نوروپاتی می احتمالاً

فـوق   ي ي مطالعهاـه تحلیل اپیدمیولوژیک داده. دـش کاسته% 25نسبت به کسانی که تحت درمان متداول قرارداشتند، 
در  داد، طوري که به ازاي هر درصد کاهش اي را بین خطر عوارض میکروواسکولر و سطح قند خون بیمار نشان رابطه

  .شد کاهش در خطر بروز عوارض میکروواسکولر مشاهده% 35، %)7به %  8مثلاً  از (HbA1Cغلظت 
 

  کنترل فشار خون
 ي رانهیگ سخت ثیرات حاصل از کنترلأبر این به تحقیق پیرامون ت علاوه »ستاننگر بیماري دیابت در انگل آینده ي مطالعه«

صورت تصـادفی   به 2بیمار دچار فشار خون بالا و مبتلا به دیابت نوع  1148 ي همه .)2(فشار خون بیماران پرداخت
ون کمتـر از  ـفشـار خ ـ (رانهـگی ـ و سـخت ) mmHg105/180فشار خون کمتر از (گیرانه در دو گروه کنترل کمتر سخت

mmHg85/150 (ي تقسیم شدند، و با یک مهارکننده ACE پس از طی یـک دوره  . یا بتابلاکر تحت درمان قرارگرفتند
کمتر به سمت رتینوپـاتی  % 34گیرانه قرارداشتند،  سال، بیمارانی که در گروه کنترل سخت 4/8طور متوسط  پیگیري به
 mmHg5/10 میزان نیز به آنها در عین حال که فشار خون ؛در سه جهت بودند کمتر دچار کاهش بینایی% 47کردند، و  پیشرفت
  .شد هاي مغزي مشاهده ومیر در رابطه با دیابت یا سکته هایی نیز در میزان مرگ بر این، کاهش علاوه. یافت کاهش

متوسط است یا  فشار خون برتر از کنترل آن در حد ي رانهیگ براي یافتن پاسخ به این پرسش که آیا کنترل سخت
صورت تصادفی به دو گروه  تحت  بیماران به) 3( 1»کارآزمایی کنترل مناسب فشار خون در بیماري دیابت «خیر، در 

تعریف فشار خون بالا در این کارآزمایی، عبارت بود . گیرانه و در حد متوسط فشار خون تقسیم شدند کنترل سخت
طور تصادفی تحت درمان براي کنترل  این گروه از افراد به. یا بالاتر mmHg90از فشار خون دیاستولیک باید به میزان 

فشـار  (در مقابل کنترل متوسـط فشـار خـون   ) mmHg75ک مورد نظر یفشار خون دیاستول(فشار خون ي رانهیگ سخت
 enalaprilیـا   nisoldipineصورت تصادفی از  بیمار به 470کل . قرارگرفتند) mmHg89-80خون دیاستولیک موردنظر 

فشار خون متوسطی که در انجام کـار در گـروه   . سال تحت پیگیري قرارداشتند 3/5مدت  طور متوسط به کردند و به استفاده
 mmHg78/132گیـري در حـد متوسـط     و در گروه کنترل با سخت mmHg78/132رانه میسرگردید، یگ تحت کنترل سخت

، ولی )P=037/0، %7/10در برابر % 5/5(همراه داشت هـي را بر کمترـیوم وارد مرگـگیرانه م ان سختـاگرچه درم. بود
   .نشد هن گروه مشاهدیازنظر پیشرفت رتینوپاتی و نوروپاتی دیابتیک هیچ تفاوتی بین ا

د پیشرفت نفروپاتی را در بیماران فاقد فشار خون بالا هستن قادر ACEهاي  بردن به این نکته که مهارکننده براي پی
  »در دیابت مستقل از انسولین Lisinoprilکاربرد  EURODIABشده  کارآزمایی کنترل«ا ه هگروه مطالع کندسازند یا خیر،

)EUCLID(2  پیرامون اثرlisinopril براي  بیمارانی که واجد شرایط. به بررسی پرداخت 1 روي رتینوپاتی در دیابت نوع

                                                
1. Appropriate Blood Pressure Control in Diabetes, ABCD Trial  
2. EURODIAB Controlled Trial of Lismopril in Insulin Dependent Diabetes  
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ن در ادرار یر خون بالا نبودند، و ازنظر حضور آلبومآنهایی بودند که دچار فشا ،شدند شرکت در این کارآزمایی تلقی
اران دچار رتینوپاتی در شروع مطالعه یکسان بـود، ولـی   ـنسبت بیم. ودندـار میکروآلبومینوري بـیا دچ%) 85(طبیعی

ان درم ـ. ایینی داشـتند ـبسیار پ HbA1C ، روع مطالعهـرارگرفتند در هنگام شـان با لیزینوپریل قـبیمارانی که تحت درم
آورن فشـار خـون در    ر آن در پایینیثتأاست حاصل  گرفته از میزان بروز رتینوپاتی کاست، ولی این اثر ممکن صورت

فـوق مـورد توجـه و     هـاي  تا زمانی که مسائل و موضـوع . بود ناشناخته مانده آنهابیمارانی باشد که فشار خون بالاي 
هاي فوق را مـورد   تغییري در روش معمول بالینی خویش یافتهبررسی قرارگیرد، لازم است پیش از اقدام به هرگونه 

  .یید و تصدیق مجدد قراردهیمأت
  

  درمان با آسپیرین
 توانـد  مـی ) mg650روزانـه  (رینیبه این موضوع پرداخت که آسـپ ) (ETDRS»نوپاتی دیابتیکیدرمان زودهنگام رت ي مطالعه«

  زي ویتره، یاـروز خونریـاتی، بـنوپیررسی پیشرفت رتـحظه و بلاـپس از م. ریر اندازد یا خیتاخ نوپاتی بهیپیشرفت رت
ها، درصورت  با توجه به این یافته. ري بر رتینوپاتی نداردـشد که آسپیرین هیچ اث مدت زمان این خونریزي، نشان داده

فاده از آن از وارد مصرف آن در پزشکی، استـر میاـعروقی یا س ـ اي قلبیـه رین در بیماريیـبودن مصرف آسپ ضروري
  . داردـچ منعی نیلحاظ مسائل چشمی ه

  
  فتوکوآگولاسیون با لیزر

در مقایسـه بـا    (panretinal)به این موضوع پرداخت که فتوکوآگولاسیون پراکنده DRS)(1 »مطالعه رتینوپاتی دیابتیک«
نشان . دهد یا خیر فراتیو را کاهشاتی دیابتیک پرولیـواند خطر نابینایی حاصل از رتینوپـت می indefinite deferralروش 
یعنـی قـدرت   (ییداري از شدت کـاهش بینـا   شد که پس از گذشت تنها دو سال فتوکوآگولاسیون به شکل معنی داده

داشت،  این اثر مطلوب در طول مدت پیگیري بیماري همچنان ادامه. دـکاه می) یا بدتر 200/5بینایی در بهترین حالت 
زي ـونریـا خـ؛ نئوواسکولاریزاسیون دیسک، یHRCs(رخطر بیشتري داشتندـشان صفات پهای و در بیمارانی که چشم

 HRCsهایی که  اثر درمانی در مورد چشم. بارزتر از سایرین بود) ویتره  همراه با هر مقدار نئوواسکولاریزاسیون رتین
  .نداشتند، بسیار کمتر بود

ETDRS هـاي دچـار    گولاسیون، به بررسی اثر حاصل از درمان چشـم ان انجام فتوکوآـمنظور تعیین بهترین زم ، به
اهش بینـایی،  ـوارد ک ــم. و پرداختیاتی دیابتیک پرولیفراتـو خفیف تا اوایل رتینوپیرپرولیفراتـاتی دیابتیک غیـنوپیرت

ن میزان ل اییبه دل. دـوارد اندك بودنـم ي ، در همهHRCsدرصورت شروع زودهنگام یا دیرهنگام درمان تا زمان بروز 
پایین و خطر بروز عوارض، گزارش پیشنهادکرد که فتوکوآگولاسیون پراکنده تا زمان بروز بیماري رتینوپاتی دیابتیک 

 دچار ادم ماکولا  هاي ، همچنین، کارآیی فتوکوآگولاسیون را در چشمETDRS. ر افتدیتاخ غیرپرولیفرانیو خفیف تا متوسط به
قرارنگرفتند، در  هایی که تحت درمان چشم% 24دچار ادم ماکولاي قابل توجهی هستند، در بیمارانی که . داد نیز نشان

  .بود، از زاویه بینایی دو برابر کم شد هایی این کار درمانی رویشان انجام شده چشم% 12مقایسه با تنها 

                                                
1. Diabetic Retinopathy Study  
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  ارزیابی رتینوپاتی دیابتیک 

رود، تا زمان آشکارشدن کاهش بینـایی علائـم بینـایی و     میشمار  نابینایی به ي رتینوپاتی دیابتیک که یک علت عمده
کـردن   درحال حاضر فتوکوآگولاسیون با لیزر در کندساختن پیشروي رتینوپـاتی دیابتیـک و کـم   . چشمی اندکی دارد

ا که ج از آن. گردد ثر است، ولی با این درمان معمولاً بینایی ازدست رفته بازنمیؤکاهش بینایی در رتینوپاتی دیابتیک م
تواند بدون علامت باشد، یـافتن و   گیرند، و رتینوپاتی می می ها با هدف پیشگیري از کاهش بینایی صورت این درمان

طور  دیابت باید بهافراد مبتلا به براي نیل به این هدف، . شان بسیار مهم است درمان بیماران در ابتداي شروع بیماري
  .گردد در مرحله قابل درمان کشف و شناسایی آنها مرتب مورد ارزیابی قرارگیرند، تا بیماري

 ايـه ـ روش ،ر دوـ، ه ـ؟؟؟1بیومیکروسکوپی ي اضافه هـاي گشاد بـه ردمکـرمستقیم با مـافتالموسکوپی غی?????
تر از  بردن به رتینوپاتی حساس روش اخیر، براي پی. روند شمار می رتینوپاتی دیابتیک به ي براي معاینه در شده پذیرفته
اکولا و در اوایـل  ـز آن از ادم م ــوارد ضخامت رتین و تمی ــافتن مـبالینی براي ی ي معاینه امـابالینی است،  ي اینهمع

بـردار آمـوزش    برداري از فوندوس، همچنین، مسـتلزم وجـود یـک عکـس     عکس. نئوواسکولاریزاسیون ارجح است
  .باشد م را دیدههاي لاز خواند باید آموزش کسی که عکس را مینیز است، و  دیده

 هاي رتینوپاتی دیابتیک در برخی گزارش ي هاي معمولی در معاینه ر دیجیتالی با مردمکـاستفاده از فیلم و تصاوی
سازد،  می سر و ممکنیهاي غربالی بدون نیاز به گشادکردن مردمک را م اگرچه این روش، انجام آزمون. ذکرشده است

  .است عمل نیامده مذکور به هاي ولی هنوز ارزیابی کاملی از تکنیک
پزشک،  مبتلا به دیابت در مطب افرادپیگیري در  هاي هاستفاده از دوربین بدون نیاز به بازکردن مردمک را در معاین 

  .سرانجام رساند شده را به هاي گشاده توان درنظر گرفت که نتوان معاینه با مردمک براي مواقعی می
 مبتنی بـر شـدت  طورعمده  بهشده،  هاي گشاده ها با مردمک نجام معاینه چشمرهنمودهاي مربوط به تعداد موارد ا

 ند، برايهست نوپاتی دیابتیک غیرپرولیفراتیو متوسط تا شدیدیدر مورد بیمارانی که دچار رت). 4 و 1(دهستن اتیـرتینوپ
نوپاتی نیستند ید بیمارانی که دچار رت، در موراما ؛بیشتري نیاز است هاي هگیري پیرامون زمان شروع به درمان به معاین تصمیم

در . نیست ین اندازه قطعیه اهاي باز تا ب ها با مردمک چشم ي سالانه هاي هنییا تنها چندتایی میکروآنوریسم دارند، لزوم معا
 ـ ینوپاتی پرولیفرانین بیماران، موارد پیشرفت به سوي رتیا رو، برخـی   اد نیسـتند؛ از ایـن  ـو یا ادم ماکولا در سال چنـدان زی

برخی از  ي سالیانه ي اند که معاینه داده ها نشان ، تحلیلاخیراً). 5(اند را پیشنهادکرده ها هتري در بین معاین فواصل زمانی طولانی
ترکـردن فواصـل بـین     باید بیشتر به فکـر طـولانی   بنابراینصرفه نباشد، و  است مقرون به ممکن 2مبتلا به دیابت نوع  افراد
انـدرکار را   عوامـل دسـت   ي همه هاي مذکور با این حال، این احتمال نیز وجوددارد که تحلیل). 6(بالی باشیمهاي غر آزمون
پذیرند که نابینایی بر طبق قوانین و مقـررات تنهـا سـطحی از     ها این نکته را می تحلیل) 1: باشند طور کامل درنظر نگرفته به

ی مثل شـدت  ینتایج مربوط به کارکرد بینا در حالی که سایر عواقب و ؛کاهش بینایی است که فقط پیامدهاي اقتصادي دارد
         . علاوه پیامدهاي اقتصادي نیـز دارنـد   آیند، و به اند، بیشتر پیش می از لحاظ بالینی واجد اهمیت 40/20بینایی بدتر از 

شـده   بـه تـازگی تشـخیص داده    آنهـا  یابتد و در بیمارانی کهیرپرولیفراتینوپاتی دیابتیک غیها از ارقام پیشرفت رت تحلیل) 2
                                                
1. Dilated indirect ophthalmoscopy coupled with biomicroscopy and seven-standard field stereoscopic 30° fundus 

photography 
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شـده بـا    اند، بیماران تازه تشخیص داده بندي شده طبقه HbA1Cهاي پیشرفت براساس سطح  اگرچه نسبت). 7(کردند استفاده
زان پیشـرفت رابطـه   ی ـدر حالی کـه م . هایی دارند ها از بیماریشان گذشته تفاوت کسانی با همین شدت رتینوپاتی که مدت

 اند ولی دچار رتینوپاتی با همان شدت هستند، شده دارد، بیمارانی که به تازگی تشخیص داده HbA1Cا سطح مستقیم ب
کسـی کـه زمـان    . کنـد  مـی  ها از بیماري آنها گذشـته پیشـرفت   که مدت است متفاوت از کسانی نحوي کاملاً به هانآ بیماري

) 8 و 3(کند بیماریش پیشرفت) که تحت نظر است(آینده ابت وي گذشته بیشتر احتمال دارد که طی یک سالید ازبیشتري 
ر یورد سـا ـ، و در مهستندن اروپاي شمالی ااکنـدست آمده که از اهالی یا اعقاب س هـاي پیشرفت از افرادي بـه میزان
ار یـا  ـتب ـ اي آفریقاییـه انند آمریکاییـاتی در آنها بیشتر است، مـزان پیشرفت رتینوپـهاي قومی و نژادي که می گروه

hispanic 10 و 9(ادق نیستندـص.(  
هاي بیمار باید عواقب ناشـی از مـوارد    در یک فرد بیمار، مسئول مراقبت از چشم ها هدر تعیین فواصل زمانی بین معاین

سالخوردگان بیشتر درمعرض خطر آب مروارید، آب سیاه، دژنراسیون ماکولا بـه دلیـل   . باشد را درنظر داشته ها هکمتر معاین
ندرت در  به اماافزاید،  می ها هنیبردن به این مسائل بر ارزش معا پی. ر اختلالات بالقوه موجد نابینایی قراردارندین بالا و ساس

. گیرنـد  مـی  صورت ها هنیز، آموزش بیماران در خلال این معاین. شوند می ها پیرامون تعیین فواصل زمانی درنظر گرفته تحلیل
توان در طـول   ند، و این آگاهی را میهست هاي سرم خویش واقف قند خون، فشار خون و چربیران بر اهمیت کنترل چیماب

عـلاوه، فواصـل زمـانی     به. نمود شه و نگران عواقب بیماري و نابینایی حاصل از آن هستند، تقویتیویژه در اند مدتی که به
پـس از   احتمـالاً  .بـا بیمـاران منجرشـوند   به بروز مشکلاتی در حفظ تمـاس   تاس ممکن ،هاي پیگیري یزیتطولانی بین و

، با توجه به مطالـب فـوق، و در   براینابن .شوند هایش معاینه برد که لازم است چشم گذشت چند سال، بیمار خود از یاد می
  .چشمی قرارگیرند ي نهیابت همه ساله مورد معایمبتلا به د فرادها و شواهد تجربی مخالف آن، بهتر است ا اب دادهیغ
  

  ها  ه و توصیهخلاص
شروع رتینوپاتی از ابت مانع یمبتلا به د افـرادادي از ـوانند در شمار زیـت هاي درمانی وجوددارند که می ها و روش راه

این نکته   UKPDSو  DCCT. کاهش بینایی شونداز ز مانع یر اندازند، و نیخأت اقل شروع آن را بهحددیابتیک شوند، یا 
مبتلا به دیابت گردد یا آن  افرادتواند مانع پیشرفت رتینوپاتی دیابتیک در  ند و فشار خون میکردند که کنترل ق را ثابت
روه بزرگـی از بیمـاران   ـواند از کاهش بینایی در گ ــت موقع فتوکوآگولاسیون با لیزر نیز می انجام به. ر اندازدیتاخ را به
از . کنـد  ريییا ادم ماکولا پیشـگ  /ی دیابتیک پرولیفراتیو ود و رتینوپاتـدیـرپرولیفراتیو شیار رتینوپاتی دیابتیک غـدچ
باشـند،   اي نداشـته  هـیچ نشـانه   است بینایی ممکن ي دکنندهیجا که شمار قابل توجهی از بیماران دچار بیماري تهد آن

  .باشیم تهاي داش نوپاتی کاري ارزشمند است که لازم براي انجام آن استراتژي از پیش طراحی شدهیارزیابی مداوم رت
وار ذکرشده و در  مبتلا به دیابت در پایین فهرست افرادهاي اولیه و بعدي افتالمولوژیک  رامون ارزیابییها پ توصیه

  .اند شده خلاصه 1ي  جدول شماره
  

  نات افتالمولوژیکیمعا ي برنامه     .1 ي شماره جدول
  *حداقل پیگیري معمول  زمان نخستین معاینه ي توصیه  نگروه بیمارا

سال پس از تشخیص دیابت،  3- 5ظرف   1دیابت نوع 
   **ساله یا بزرگتر است 10زمانی که بیمار 

  سالیانه
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  سالیانه  در زمان تشخیص دیابت  2 دیابت نوع
م با ابتلا به أحاملگی تو

  ابت از قبلید
ول ـاملگی و در طـروع حـیش از شـپ

  تسه ماه نخس
ه به ـا توجـد پزشک، و بـدی بسته به صلاح

  نخست ي نتایج حاصل از معاینه در سه ماهه
  . سازند می لازمهاي بیشتري را  ريیرطبیعی پیگیهاي غ یافته *

است در بروز عـوارض میکروواسـکولر مهـم باشـد؛ از ایـن رو، لازم       ابت قبل از بلوغ ممکنیدهند که طول مدت د می اي از شواهد نشان پاره **
  .یریمگب نی خویش کمکیهر فرد بیمار از قضاوت بالساختن این توصیه در  است هنگام عملی
  رهنمودها

پزشک اپتومتریسـت   بار و توسط چشم سال پس از شروع دیابت یک 3-5باید ظرف  1مبتلا به دیابت نوع  افراد •
ابتیک پیش از ـابی بیماري چشمی دیـطور کلی، ارزی به. گیرندقرارهاي باز  ها با مردمک کامل چشم ي مورد معاینه

است  دت دیابت پیش از بلوغ ممکنـدهند که طول م می واهد نشانـبا این حال، برخی ش. سالگی لزومی نداردده 
کار بستن این توصیه در هر فرد بیمار  هنگام به در، لازم است بنابرایندر بروز عوارض میکروواسکولر مهم باشد؛ 

 .)Bشواهد سطح (ریمیبگ از قضاوت بالینی خویش کمک

 ي نهیپزشک یا اپتومتریست مورد معا باید مدت کوتاهی پس از تشخیص، توسط چشم 2دیابت نوع  بهافراد مبتلا  •
 .)B شواهد سطح(رندیهاي باز قرارگ ها با مردمک کامل چشم

پزشک یا اپتومتریست برخوردار  ساله توسط چشم د همهی، با2یا  1 مبتلا به دیابت نوع افرادبعدي در  هاي همعاین •
درصـورت  . رندیگ اداره و درمان آن صورت ي نوپاتی دیابتیک و نحوهیص رتیکافی در تشخ ي بهاز آگاهی و تجر

هاي دیابت و مسئول مراقبت از چشمان بیماران دیابتیک، و در عـین   مراقبت ي موافقت یکی از اعضاي تیم ارائه
 درنظر ها را  چشم ي از معاینه) الس 2- 3هر (توان موارد کمتري ، می ها چشم ي بودن نتایج حاصل از معاینه حال طبیعی
با ا ـه این توصیه. نه را بیشتر کنیمیتعداد موارد معا دوبـارهنوپاتی لازم است یورت پیشرفت رتـ، درصاما. گرفت

 .)B شواهد سطح(ستندیشوند که اطلاعات مربوط به این موضوع چندان وسیع ن می ت ارائهیتوجه و پذیرفتن این واقع

و  ،عمل آیـد  هایشان به کاملی از چشم ي شدن دارند، باید معاینه یابت قصد حاملهي مبتلا به دها هنگامی که خانم •
اي مبتلا به دیابت که ـه انمـخ .ودـش ا پیشرفت رتینوپاتی به آنها دادهـی/ و روزـون خطر بـرامـلازم پی ياهـرـتذک
هاي باز قرارگیرند و در  ا با مردمکـه کامل چشم ي اهه نخست تحت معاینهـد در همان سه میشوند، با می حامله

ایی که دچار ـه امل حال خانمـاین رهنمود ش). 1ي  جدول شماره(تمام طول حاملگی نیز از نزدیک زیرنظر باشند
 ــنیلا به رتـراي ابتـ، خطر بیشتري بزیراوند، نیست؛ ـش املگی میـابت حـدی  ــوپاتی دی اران را ـن بیم ــابتیک ای

 ).Bطحـد سواهـش(دـکن تهدیدنمی

• بیماران دچار انوپاتییاي از پیشرفت، رتینوپاتی دیابتیک غیرپرولیفراتیو شدید، یا رت م ماکولا با هر شدت و درجهد 
کافی پیرامون اداره  ي دیابتیک پرولیفراتیو با هر شدتی نیاز به مراقبت از سوي چشم پزشکی که از دانش و تجربه

زشک را نباید تا زمان ظاهرشـدن  ـپ ارجاع به چشم. واهندداشتـاست، خ و درمان رتینوپاتی دیابتیک برخوردار
 تر اکنون دچار رتینوپاتی غیرپرولیفراتیو شدید یا رتینوپاتی پیشرفته رتینوپاتی دیابتیک پرولیفراتیو در بیمارانی که هم

و رتینوپاتی  2ه دیابت نوع مبتلا ب افرادویژه در مورد  پزشک به ارجاع زودهنگام به چشم. تاخیر انداخت هستند، به
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کاهش خطر و احتمـال  % 50دیابتیک غیرپرولیفراتیو شدید حائز اهمیت است، چه درمان با لیزر در این مرحله با 
 .)Eشواهد سطح (د بینایی و ویترکتومی همراه استیافت شد

هاي بازیابی توان  دن برنامهکر یق به دنبالد تشوید، باـشون ابت میـدی ي ی در نتیجهیبیمارانی که دچار کاهش بینا •
مراقبت از بیماران با دید کم شـوند   ي ربهـا داراي تجـدیده ی پزشک یا اپتومتریست آموزش به کمک چشمبینایی 

 ).E شواهد سطح(
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  هاي مبتلا به دیابت هاي قبل از حاملگی در خانم مراقبت
 
  انجمن دیابت آمریکا 

  
  

هاي   مراقبت قبل از حاملگی دیابت، اشکالات مادرزادي و سقط«: اند زیر مرورشده ي این مقاله مبتنی بر شواهدي هستند که در مقاله ي توصیه
  .Diabetes Care 19:514 –541, 1996 »)مرور تخصصی(خودي خودبه

  .2000بازنگري،  /آخرین بازبینی. تصویب رسید به 1995در سال 
  :اختصارات

CAD, Coronary Artery Disease;  
SMBG, Self-Monitoring of Blood Glucose. 

  

  دیابت و اشکالات مادرزادي
ابت ـدی 2و 1واع ـنه اـادران مبتلا بـم وزادان وـر نـمیو رگـون گذشته، علت اصلی مـاشکالات مهم مادرزادي، همچ

رویانی  بین افزایش سطح گلوکز یا گلیکوهموگلوبین خون مادر در دوران ي چندي رابطه ياه همطالع. شوند می محسوب
هاي   کارآزمایی .اند داده خودي و اشکالات مهم در نوزادان را از سوي دیگر نشان به هاي خود  سو، و موارد زیاد سقط از یک

 ي یافتن به بهترین وضعیت کنترل گلوکز خون در طول سه ماهه از حاملگی با هدف دست لهاي قب  بالینی مراقبت
دیابت که در  هاي مبتلا به  گیري را در میزان بروز این اشکالات، در مقایسه با نوزادان خانم هاي چشم  نخست، کاهش
ابت ـیانجمن د«رور تخصصی ـم ي مقاله د بهـکنی براي بحث بیشتر، نگاه(دـدهن می نکردند، نشان ها شرکت  این مراقبت
ابت ـاي مبتلا به دیـه  وم خانمـبرنامه در نزدیک دو س هاي بی  متأسفانه حاملگی). ]1[پیرامون همین موضوع  »آمریکا
 ها در حد کافی وجود نخواهدداشت؛ همین موضوع  ي مراقبت آیند، و روشن است که در این صورت امکان ارائه می پیش

براي به حداقل رساندن . شود قبول اشکالات مادرزادي در نوزادان می جب بروز موارد متعدد و غیر قابلاست، که مو
رود،  می آنهاشدن  هاي مبتلا به دیابت، که احتمال حامله  این اشکالات مخرب، مراقبت استاندارد از تمام خانممیزان بروز 

هاي بدون برنامه، و   طرات بروز اشکالات مادرزادي در حاملگیساختن بیمار از خ آگاه) 1: باید شامل موارد زیر باشد
موارد، مگر آن که بیمار  ي هاي تنظیم خانواده بسیار کارآمد در همه  استفاده از روش) 2با کنترل متابولیک نامطلوب؛ و 

  .شدن است برد و خود خواهان حامله می سر در وضعیت کنترل متابولیک مناسب به
  

  نوادهدیابت و تنظیم خا
 ابت ممنوعـدی اي مبتلا بهـه  راي خانمـطور اخص ب ودندارد، که استفاده از آن بهـهیچ روشی براي تنظیم خانواده وج

گیرد؛ در این رابطه،  صورت موردي و از سوي فردي آشنا با این موارد صورت هـاز این رو، انتخاب روش باید ب. باشد
اي ـه  ا که ناکامیـج از آن. نمود ابتی صادق است، استفادهـاي غیردیـه  خانم ي هتوان از همان رهنمودهایی که دربار می
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ه عوارض سنگینی براي نوزاد و مادر مبتلا به دیابت هر دو منجرشود، ـواند بـت ناخواسته در جلوگیري از حاملگی می
  .ند نماییما داده هایی که کارآیی خود را نشان  بنابراین باید تمام توجه خود را معطوف به روش

  هاي قبل از حاملگی  ي مراقبت برنامه
کنیم،  جلوگیريخودي و اشکالات مادرزادي در نوزادان مادران مبتلا به دیابت  هاي خودبه  براي آن که بتوانیم از سقط

متشکل از یک متخصص  ـتخصصی  این کار توسط گروهی چند. کنیم باید مراقبت و آموزش را پیش از حاملگی شروع
دیابت، یک ماماي داراي  ي هاي لازم در اداره  ، یک متخصص داخلی یا پزشک خانواده برخوردار از مهارتابتید

، هاي پرخطر، مربی آموزش دیابت ازجمله یک پرستار، یک متخصص تغذیه و یک مددکار  حاملگی ي اداره مهارت در
صورت  خانم مبتلا به دیابت باید بهدرنهایت . دشو می بهتر انجام ـهاي دیگر  و نیز بسته به موقعیت افرادي از تخصص

منظور کمک به وي در  هاي ویژه را به  ترین عضو گروه درآید، و او باشد که از دیگر اعضا رهنمودها و مهارت فعال
  .کند طلب) عیب یعنی حاملگی و تولد نوزاد سالم و بی(رسیدن به هدف موردنظر

 ي برنامه. ریفی از عناصر دخیل در یک برنامه مراقبت قبل از حاملگی استي تع نخستین هدف از این رهنمودها، ارائه
 هاي  گیر در هزینه چشم کاهشیین ترتیب ا همزبور، باید براي به حداقل رساندن احتمال بروز اشکالات مادرزادي، و ب

، یماران سرپاییشده براي ب توصیه ي گیرانه درمانی سخت ي شرحی از برنامه در این سند،. کند مراقبت از سلامتی، کفایت
هاي مربوط به کار گروهی مؤثر   مداخله آمده، و کلیات راهبرد بهداشت و ،برد سلامتی مبتنی بر ارزیابی خطرات، پیش

  .است تصویر شده هاي نخست حاملگی  قبل و در طول ماه ي اجراي برنامه براي
هاي آن، که در این سند آمده، بر اساس تعامل با   تین ماههاي بهداشتی قبل از حاملگی و در خلال نخس  مدلی از مراقبت

بین دیابت، حاملگی، و متقابل آموزش بیمار پیرامون رابطه ) 1: گیرد این مدل چهار عنصر جداگانه را در برمی. بیماراست
با هدایت  ها آزمونهاي پزشکی و انجام   مراقبت )3هاي اداره دیابت توسط خود بیمار؛   آموزش مهارت) 2تنظیم خانواده؛ 

بیمار به بندي بیشتر یمنظور کاهش استرس و پا بهدرصورت لزوم، مشاوره با کارکنان بخش سلامتی روان، ) 4 پزشک،
 پیشگیري از بروز اشکالات ي که لازمه ـهر چهار عنصر براي رسیدن به کنترل پایدار قند . درمانی خویش ي برنامه

  .ندهستمهم  بسیار ـ تخودي اس هاي خودبه  مادرزادي و سقط
  

  ي درمان اهداف ویژه
ر کردن ـت است از کوچک دن بیمار، عبارتـش ها در دوران قبل از حامله  قبول و دلخواه تمام مراقبت یک دستاورد قابل

، تا حدي که براي از سر گذراندن دوره بسیار مهم و حساس رویانی و تشکیل HbA1Cآمده از آزمون   دست اعداد به
% 1دهند که ارقام حاصل از این آزمون، تا حد  می اپیدمیولوژیک نشان هاي همطالع. نین مطلوب مناسب باشداعضاي ج

ند که از نظر تعداد تفاوتی هستخودي همراه  هاي خودبه  بالاتر از رقم طبیعی، با مواردي از اشکالات مادرزادي و سقط
به  ، میزان هر یک از این عوارض روA1Cآوردن سطح  تر درصورت پایین اماردیابتی ندارند؛ یهاي غ  با حاملگی
 ي از این رو، هدف کلی از اداره و کنترل قند خون در دوره قبل از حاملگی و در خلال سه ماهه. گذارد کاهش می

 ـ جهت متوجه جان بیمار سازیم دون آن که خطراتی را بیـب    ـ A1Cسطح ممکن  ینتر نخست آن باید رسیدن به پایین
هاي   مهارت. هستند مطلوب بالاتر از مقادیر طبیعی هستند، کاملاً% 1که کمتر از  A1Cخصوص، سطوحی از  به. باشد

شدن  ان آمادهـون در زمـد خـمنظور رسیدن به این سطح از کنترل قن عملی ضروري، براي اداره از سوي خود بیمار به
  :ندهست  لازم) تنی بر انسولینمب(مشابه ي ها هستند که در هر برنامه براي حاملگی، همان

 غذایی مناسب ي داشتن یک برنامه •
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 پایش گلوکز خون توسط خود بیمار •
 تزریق و تنظیم دز انسولین توسط خود بیمار •
 )وي ي توسط بیمار و سایر اعضاي خانواده(مهارت درمان افت قند خون •
 هاي ورزشی انجام منظم فعالیت •
 ها   برخورد مناسب با انکارها و واپس زنیهایی براي کاهش استرس و   ابداع تکنیک •

  
  نخستین ویزیت 

  شرح حال پزشکی و مامایی
در این شرح حال، لازم است . ضروري است ریزي براي حاملگی کاملاً گرفتن یک شرح کامل، پیش از اقدام به برنامه

  :حداقل مسائل زیر روشن شود
 )2یا  1نوع (مدت و نوع دیابت •
 ز، و افت قند خون وها، کتواسید  عفونت ي عوارض حاد، شامل سابقه •
 محیطیو  اتونومیک نوروپاتی، عروق آترواسکروتیک بیماريفشار خون بالا،  نفروپاتی، رتینوپاتی، شامل، مزمن عوارض •
هاي   پیش از این، رژیم گلوکز خون اکنون و ي اداره دیابت، شامل رژیم انسولین، استفاده از داروهاي خوراکی کاهنده •

 .هاي بدنی درمانی طبی و فعالیت بر اداره و درمان دیابت توسط خود بیمار و نتایج حاصل از آنها، رژیم مبتنی
ویژه در افراد مبتلا به  وضعیت سلامتی و داروهاي مصرفی در کنار بیماري اصلی؛ همچنین بیماري تیروئید به •

  1دیابت نوع 
 یم خانوادههاي تنظ  حاملگی؛ استفاده از روش /قاعدگی ي تاریخچه •
 کار تی، ازجمله محیط خانواده ویسیستم حما •

ابت، یک متخصص ـربی دیـا شرکت بیمار و یک مـوزش بیمار، بـابی آمـمنظور ارزی برگزاري نخستین نشست به
بهتر است، تمام . اجتماعی، بسیار ارزشمند خواهدبود ـ تغذیه و در صورت لزوم یک کارشناس خبره در مسائل روانی

 هاي مختلف بهداشت و سلامتی،  این کارکنان بخش. باشند بیمار در این نشست شرکت داشته ي دیک خانوادهاعضاي نز
جامعی  ي کنند برنامه می بیماري را مرورکرده، و سپس سعی ي کنونی اداره ي با همکاري و درکنار پزشک معالج برنامه

  .کنند براي درمان آن تدوین
  

  فیزیکی  ي معاینه
از  هستند مگی قادرهري، ـان کرونـریـو بیماري ش) ویژه گاستروپارزي به(ودمختارـفروپاتی، نوروپاتی خرتینوپاتی، ن
ویژه به  زیکی بهـفی ي رو، لازم است در معاینه از این. دـأثیرگذارنـابت تأثیر برگیرند، یا بر آن تـریان دیـحاملگی در ج

  :نماییم وارد زیر توجهـم
 .جمله سنجش تغییرات ارتوستاتیکگیري فشار خون، از اندازه •
رخوردار از دانش کافی پیرامون ـزشک یا متخصصی که بـوسط چشم پـهاي باز، ت  ها با مردمک  چشم ي معاینه •

 .ها در دیابت باشد  مشکلات چشم
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ورت یافتن چنین شواهدي، ـدرص. ا عروقی محیطیـهاي قلبی ی  یافتن شواهد بیماري عروقی جهت ـ قلبی ي معاینه •
عمل  عروقی احتمالی از وي به ـ هاي قلبی  هاي غربالی براي کشف بیماري آزمون یمارشدن ب اید پیش از حاملهب

 .کنیم که قلب وي توانایی برآوردن تقاضاي بیشتر در طول حاملگی را دارد آوریم، تا اطمینان حاصل
 .اتونومیک هاي نوروپاتی  براي یافتن نشانه هایی هنورولوژیک، شامل معاین ي معاینه •

  ارزیابی آزمایشگاهی
توانند بر حاملگی  ه میـد کـد معطوف به سنجش کنترل متابولیک، و کشف آن دسته از عوارض دیابت باشیارزیابی با

  . ندیرتأثیر گذارند یا از آن تأثیر برگ
 A1Cآزمون  •
نشان ). ساعته 24ن یا میزان دفع نسبت آلبومین به کراتینی(پروتئین و یا آلبومین توتال يکراتینین سرم و دفع ادرار •

است، بیشتر از دیگران در خطر اختلال  mg190 بیشتر از آنها ي اعتهـس 24شده که بیمارانی که دفع پروتئین  داده
د این خطرات ـه بیماران بایـهیچ درمان خاصی لازم نیست، ولی ب. ر حاملگی هستندـاي آخـه  رشد جنین در ماه

کنند،  خودداري ACEاي ـه  اران در طول حاملگی از مصرف مهارکنندهـه لازم است بیمـجا ک از آن. کردرا گوشزد
 .گیرند ها باید پس از قطع مصرف آنها صورت  بنابراین این ارزیابی

احتمال بروز % 5 -%10، به دلیل 1هاي مبتلا به دیابت نوع   و یا تیروکسین آزاد در سرم خانم TSH1گیري سطح  اندازه •
 .یپو تیروئیدي در این افرادیا ه ـهیپر

 .شوند هاي دیگري با الهام از معاینات یا شرح بیمار لازم می آزمون •
  
  اداره و درمان بیماري ي برنامه
  :اداره و درمان ابتدایی بیماري باید شامل اجزاي زیر باشد ي برنامه

ابت در مادر؛ ـادرزادي؛ آثار دیـم هاي لپیشگیري از اشکا ي بروز و نحوه ياهدادن به بیمار پیرامون خطر آگاهی •
هاي مربوط  ویژه اختلال به(آیند ابتی بیشتر پیش میـهاي دی  بروز عوارض مامایی، که معمولاً در حاملگی ياهخطر

نشده؛ و مقایسه بین هزینه و  خوبی کنترل ؛ لزوم جلوگیري مؤثر از حاملگی تا زمانی که قند به)به فشار خون بالا
 .هاي پیش از حاملگی و پیشگیري از اشکالات احتمالی مادرزادي  فایده انجام مراقبت

ن لازم است؛ یدیابت تجویز انسول 2 و 1براي هر دو گروه افراد مبتلا به انواع . انتخاب نوع درمان قند خون بالا •
 .ستا طور قطعی ثابت نشده هاي نخست حاملگی به  خطر بودن داروهاي ضددیابت خوراکی موجود در ماه بی زیرا

ارزیابی خطر  ابزار اصلی. ا باشدهکه متضمن کمترین خطراز قند خون یافتن به سطحی  اي براي دست اجراي برنامه •
ه ـدن بـراي رسیـدو کار ب. ادر استـدر م A1Cایج حاصل از آزمون ـوزاد، نتـادرزادي در نـروز اشکالات مـب

 :شود می توصیه) تر از آن کان حتی پایینبالاتر از حدود طبیعی؛ درصورت ام% 1 <(هاي کم خطر  غلظت
هاي قبل از   اي مراقبتـه  ون برنامهـتاکن. ودـقراردادن اهدافی در پیش روي بیمار، براي پایش گلوگز خون خ ─

 :اند رو داشته حاملگی اهداف زیر را در شرایط قبل و پس از زایمان در پیش
  :قبل از صرف غذا

  mmol/l 6/5-9/3(mg/dl100 -70(مویرگی whole bloodگلوگز 
  یا

                                                
1. Thyroid Simulating Hormone  
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   mmol/l 1/6 -4/4(mg/dl110 -80(گلوکز پلاسماي مویرگی
  :ساعت پس از صرف غذا 2

  mmol/l 8/7(mg/dl140( کمتر از مویرگی whole bloodگلوکز 
  یا

   mmol/l 8/8(mg/dl155(کمتر از گلوکز پلاسماي مویرگی 
بر آنچه که پس از رسیدن به  علاوه(س از صرف غذاهیچ اطلاعاتی وجودندارد، حاکی از آن که پایش گلوکز پ     

 هاي مبتلا به دیابت قبل از  ، از نقش خاصی در مراقبت از خانم)آید دست می به A1Cشده براي  اهداف تعیین
شود که تمام توجه ما به پایش گلوکز قبل از صرف غذا معطوف شود،  می از این رو، توصیه. حاملگی برخوردار باشد

  .رتیب بیمار خود بتواند دزهاي مورد نیاز خویش را تعیین کندن تای هتا ب
سپس به . ماهه، تا زمانی که به سطح ثابتی برسد 1- 3در فواصل  A1Cپایش سطح  درمانی و ي اجراي برنامه ─

 خطر درصورتی که بیمار نتواند به سطح کم. کنیم وي را گوشزدمی A1Cبیمار، خطرات ناشی از سطح کنونی 
 ازجمله  ـیابد، باید در فکر تجدید نظر در رژیم درمانی وي  دست) طبیعی ي ر از بالاترین حد دامنهبالات% 1 <(

توجه به این نکته اهمیت دارد که . باشیم ـ افزودن پایش گلوکز پس از صرف غذا به برنامه درمانی روزانه
یا از بیم نوروگلیکوپنی شدید،  ممکن است ناچار شویم، با اشاره بیمار مبنی بر مشاهده علائم افت قند خون

درمانی،  ي کردن این شیوه راي پیادهـاسب بـشکل من. کنیم ون را اصلاحـاهداف مورد نظر براي سطح قند خ
  . صورت سرپایی است ویزیت بیماران به

  
  تداوم مراقبت

هاي   حضور بیماري حضور یا عدماش در اجراي برنامه اداره بیماري و  لازم است بیمار را، بسته به میزان تسلط و توانایی
شود،  می همچنین توصیه. کنیم ماه ملاقات 1- 2طور منظم در فواصل  دیگر در کنار دیابت، پس از نخستین ویزیت به

. مار برقرار باشدیهاي دیگر درمان، همواره تماس منظم تلفنی با ب  ن و جنبهیمنظور تنظیم و تعدیل دز روزانه انسول به
یش در حد توانایی خو )ودش می یدهسنج A1Cکه با آزمون (مار به سطح ثابتی از کنترل گلوکز خونپس از آن که بی

که به  هنگامی. تشریح شودیش وضوح برا خود به هاي خودبه  سقط رات بروز اشکالات مادرزادي ویافت، باید خط دست
در کنار (گريینده، و نیز هر بیماري دقبولی از موقعیت جاري عوارض دیابت و احتمال بروز آنها در آی وضعیت قابل
چنانچه پس از . هاي تنظیم خانواده خویش را کنار بگذاریم  برنامهیم توان گاه می یم، آندر مادر رسید) بیماري اصلی

  .ابی دقیق قرارگیردیطور کلی مورد ارز باروري بیمار به است ک سال هنوز حاملگی اتفاق نیافتاده باشد، لازمیگذشت 
  

  خاص ملاحظات
  افت قند خون

 آید که تلاش در جهت رسیدن به سطح طبیعی ه روشنی برمیـب »کارآزمایی کنترل و عوارض دیابت«از نتایج حاصل از 
هاي   بروز دوره. دـده می روز افت شدید قند خون را افزایشـ، خطر موارد ب1ه دیابت نوع ـراد مبتلا بـقند خون در اف

، افت سطح counterregulationدلیل عواملی چون اختلال در  است به قند خون، ممکنل افت یشدید، مکرر، یا بدون دل
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دازه الکل ـورد نیاز، و مصرف بیش از انـراي دز انسولین مـون، خطا در محاسبه و اجـهوشیاري درنتیجه افت قند خ
ل براي جنین در حال هیچ دلیل و مدرك محکمی، مبنی بر این که چنین افتی در سطح قند خون خطري مستق. باشد

از این رو، لازم است اهمیت چنین . روشن است ا این حال، خطر آن براي مادر کاملاًـب. رشد انسان باشد، وجودندارد
شود؛ و این بدان معناست، که امکانات پیشگیري  شدن دارد رسانده خطري به وضوح به اطلاع مادري که قصد حامله

ردن اعضاي خانواده و نزدیکان ـک دخیل. ردـاش قرارگی ادر و خانوادهـل در اختیار مـطور کام درمان باید به درنهایتو 
هاي مکرر با بیمار، با هدف تنظیم و تعدیل   تماس. بیماري، بسیار ضروري است ي هاي آموزش و اداره  بیمار در برنامه

  .رود می شمار از افت شدید قند خون بهناپذیر از برنامه پیشگیري  جزئیات برنامه درمان بیماري، جزئی جداییهمیشگی 
  

  رتینوپاتی
با رسیدن تدریجی به سطح مناسبی از کنترل . است در طول حاملگی سرعت یابد پیشرفت رتینوپاتی دیابتیک، ممکن

، )هاي استاندارد درمان  سیونیکاباتوجه به اند(شدن متابولیک پیش از حاملگی، و فتوکواگولاسیون با لیزر قبل از حامله
هاي باز پیش از حاملگی   با مردمک کامل چشم ي بنابراین، معاینه. اي از سرعت پیشرفت بیماري کاست توان تا اندازه می

بروز و یا پیشرفت رتینوپاتی دیابتیک  ياههاي دچار دیابت خطر  باید اساس کار باشد، و بسیار مهم است که به خانم
توان از افراد با تجربه در  داراي تجربه در این مورد خاص، میدرصورت در دسترس نبودن متخصص . را گوشزدکنیم

هاي   ي همه خانم ها در خلال حاملگی، درباره  معاینات پیگیري وضعیت چشم. گرفت تشخیص و درمان دیابت کمک
  .ضروري و مبرم است ابت کاملاًیمبتلا به د

  
  فشار خون بالا

، 1نوع افراد مبتلا به دیابت . دیابت، یا ازجمله عوارض آن است فشار خون بالا، یک اختلال شایع همراه و در کنار
 نوري آشکاریشوند؛ و معمولاً تظاهر خارجی این نفروپاتی، پروتئ خون بالا می فشار ي اضافه اغلب دچار نفروپاتی دیابتی به

  .اردشیوع بیشتري د 2چنین همراهی بین فشارخون بالا و دیابت، در مبتلایان به دیابت نوع . است
 نوريیویژه زمانی که پروتئ به هاي مبتلا به دیابت  علاوه، فشار خون ناشی از حاملگی خود مشکل مستقلی در خانم به

پایش و کنترل تهاجمی فشار خون بالا در . شود می ، محسوبکند تجاوزمی mg/day190پیش از حاملگی یا در اوایل آن از 
باشد، حداقل خطر بدترشدن نفروپاتی  شود؛ این کار، اگر هیچ دلیلی هم نداشته می شدن، قویا توصیه قبل از حامله ي دوره

دن هستند، باید از ـش ه در فکر حاملهـهایی ک  خانم. دهد می نی را کاهشیدیابتیک یا بروز رتینوپاتی یا آترواسکلروز بال
  .کنند ها خودداري  بلاکرها و دیورتیکبتا، ACEهاي   مصرف مهارکننده

  
   نفروپاتی

، یا دفع یننلبومین به کراتیآنسبت (ینین سرم و دفع ادراري پروتئینگیري کرات ها با اندازه  ارزیابی بالینی کارکرد کلیه
گرفته وسپس در فواصل منظم پیگیري شود؛ زیرا حاملگی آثار بالقوه  باید پیش از حاملگی صورت) ساعته آلبومین 24

ه در شرف ـاي کـه  به خانم. ل جنین داردـد و تکامـو درنهایت رش ،هییی کلاـارسـن درنتیجهنوري و یر پروتنئـمنفی ب
د این ـ، بای)ml/min50، یا کلیرنس کراتینین بیشتر از mg/dl3ن سرم بیشتر از یکراتین(هستند هیدچارشدن به نارسایی کل
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آمدي که  پی(بیماران شود% 40ها در بیشتر از   ارکرد کلیهـاست موجب بدترشدن ک که حاملگی ممکنادآوري شود ـی
ها   ارکرد کلیهـاست ک دت نفروپاتی در آنها کمتر است، ممکنـکه ش افراديدر ). بماند است براي همیشه باقی ممکن
راین، ـبناب. دکردـتفاوت چندانی نخواهها  کاهش دائمی فعالیت کلیه ولیدر طول حاملگی بدتر شود،  طور موقت به
نوري یردیم، وجود پروتئـک گونه که در بالا اشاره همان. نماییم ودن حاملگی تلقیـبر مجاز نب عنوان دلیلی د آن را بهـنبای

 ي هـونی در نیمـاي فشار خـه روز اختلالـدن خطر بـه برابر شـقبل یا در اوایل حاملگی، با س mg/24hr190 بیشتر از
  .کنند خودداري ACEهاي   رف مهارکنندهشدن دارند، باید از مص هایی که قصد حامله  خانم. است همراهدوم آن 

  نوروپاتی
اهش سطح هوشیاري درنتیجه افت قند ـویژه با تظاهرات گاستروپارزي، احتباس ادرار، ک به   ـود مختار ـنوروپاتی خ

. طلبد ه درمان خاص خود را میـد کـاست جزء عوارض دیابت در طول حاملگی باش ممکن ـ خون، یا فشار خون وضعیتی
نوروپاتی . ان آنها نمودـدام به درمـروع حاملگی اقـنحوي درخور ارزیابی، و پیش از ش ارض را باید شناخت، بهاین عو

  .شدیدتر شود مانند سندرم تونل کارپ، ممکن است درپی حاملگی بدتر و compartmentalهاي   ویژه سندرم محیطی، به
  

  عروقی   ـ بیماري قلبی
شواهد حضور بیماري . ر بالا همراه استـمی و رگـاملگی، با مـري قلب در طول حـنشده شریان کرون بیماري درمان

پیرامون تشخیص بیماري کرونري  »انجمن دیابت آمریکا«آراي  اتفاق ي شریان کرونري قلب را باید، براساس بیانیه
پذیر  هاي موفق امکان  هاي مبتلا به دیابت، حاملگی  پس از بازکردن عروق کرونري در خانم). 2(قلب، جستجو نمود

 براي آن که از احتمال تحمل افزایش فشارها بر قلب در طول حاملگی مطمئن باشیم، توجه به این نکته مهم. اند شده
  . هاي ورزشی باید حداقل در حد طبیعی باشد است که میزان تحمل بیمار براي انجام فعالیت

  
  هاي اول حاملگی  ي ماه اداره
 hCG β(آزمایشگاهی نی ویهاي بال  به کمک ارزیابی) ه زودترـامکان هر چتاحد(شخیص حاملگیترین کار تأیید ت مهم

کیدي باشد بر أد، تا تـابی قراردهیار دیگر مورد ارزـب ات بهداشتی باید بیمار را یکـدمـگروه خ. است) ادرار یا سرم
  ).کنند نخست حاملگی نمی ي ماهه تغییر چندانی در سه که اساساً(هاي اداره و درمان بیماري  اهداف و روش
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هـاي پنوموکوکی در افـراد  سازي و پیشگیري از آنفلوآنـزا و عفونت ایمن
  بتلا به دیابتم
 

  انجمن دیابت آمریکا
  
  
هاي پنوموکوکی در افراد   آنفلوآنزا و عفونتهاي   استفاده از واکسن«: است زیر مرور شده ي هاي این مقاله مبتنی بر شواهدي است که در مقاله توصیه

در  »اجرایی ي اي و کمیته رفهـح ي کمیته«ران و حاضر از سوي همکا ي مقاله. Diabetes Care 23:95-108, 2000 »)مرور تخصصی(مبتلا به دیابت
  . است گرفته ، اصلاح و تصویب قرارمورد بازبینی 1999اکتبر 

  :اختصارات
ACIP, Advisory Committee on Immunization Practice. 

                              

  سازي بیماران منطق ایمن
مرور تخصصی  ي راد مبتلا به دیابت در مقالهـاي پنوموکوکی در افـه  عفونتاي آنفلوآنزا و ـه  دلایل استفاده از واکسن

) 1(»دیابت هاي پنوموکوکی در افراد مبتلا به  هاي آنفلوآنزا و عفونت  استفاده از واکسن«تحت عنوان  »انجمن دیابت آمریکا«
  :نمود ین صورت خلاصها ه توان آنها را ب آمده، و  می

میر ناشی  و افزایش عوارض و مرگ ارکرد ایمنی، و احتمالاًـاست دچار اشکالاتی در ک ممکنافراد مبتلا به دیابت،  •
 .دـاز عفونت، شون

که دچار عوارض  افراديویژه  به(دیابت مبتلا بهکنند که افراد  أییدمیـاپیدمیولوژیک این واقعیت را ت هاي همطالع •
شدن در  طر بالاي ابتلا به عوارض، احتمال بستريدرمعرض خ) و قلبی هستند هاي کلیـه  انند بیماريـعضوي م

 .بیمارستان، و حتی مرگ به دنبال آنفلوآنزا و عفونت پنوموکوکی هستند
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ومورال مناسبی به ـاي ایمنی هـه  پاسخ ابت عموماًـراد مبتلا به دیـوددارند، حاکی از آن که افـشواهد کافی وج •
 .دـدهن ا میـه  واکسن

 .اند ویژه در افراد مبتلا به دیابت، صورت نگرفته ها، به  چندانی پیرامون کارآیی واکسنهاي بالینی   کارآزمایی •

که در هاي بزرگتر  در داخل گروه افراد مبتلا به دیـابتهاي کوچک  روهـدست آمده از گ هاي اطلاعات به  تحلیل •
د که ـدهن رارمیـورد تأیید قـعیت را مد، این واقـان دهـاهدي ذکرشـش ـ وردـم هـاي ها مطالعـهاي بالینی ی  بازگویی

 .است اي آن مؤثر بودهـه  واکسیناسیون ضد آنفلوآنزا در کاستن از موارد بستري در بیمارستان در خلال اپیدمی

دون باکتریمی ـاري بـوکی در پیشگیري از بیمـوکـهاي پنوم  ون علیه عفونتیارآیی واکسیناسـک ي اگرچه مسئله •
ه واکسن در کاستن از خطر بروز باکتریمی ـاند ک داده بسیاري نشان هاي همانده، ولی مطالع همچنان ناگشوده باقی

 .مؤثر است کشنده کاملاً

هاي   هاي پنوموکوکی، بخش مهمی از خدمات پیشگیري در بسیاري از بیماري  سازي علیه آنفلوآنزا و عفونت ایمن •
 .دهند می را تشکیل) ازجمله دیابت(مزمن

آکادمی متخصصان کودکان «???? ،2»کالج پزشکان آمریکا«، 1»سازي مشورتی ایمن ي کمیته«ا و نظرات ه برطبق توصیه
ساله قبل از شروع فصل  همه  ـکردن افراد درمعرض خطر  ، واکسینه»پزشکان خانواده آمریکا آکادمی«?????، و »آمریکا
کشیدن  تواند از رنج سازي می کاربرد مؤثر ایمن). 2(ستمؤثرترین اقدام در کاستن آثار و عوارض این بیماري ا ـ آنفلوآنزا
  .هاي بهداشتی در دیابت بکاهد  هاي گزاف براي مراقبت  ها و صرف هزینه انسان

) bias(اد با سوگیريـاي و به احتمال زی مشاهده هاي همبتنی بر مطالع طورعمده بهد، ـآین ر میـهایی که در زی توصیه
سازي  ایمن ي دهد، که مداخله نظر کارشناسی را مورد تأیید قرارمی این نقطه) narratives)(1(ها  مرور بازگویی. هستند همراه
  .داراي آثار در حد متوسط تا بسیار اساسی بر مراقبت از افراد مبتلا به دیابت است هزینه بوده، و احتمالاً خطر و کم کم

  
  واکسیناسیون علیه آنفلوآنزا

، همه ساله در ماه سپتامبر تجویز واکسن آنفلوآنزا به افراد مبتلا »سازي مشورتی ایمن ي کمیته«هاي  هماهنگ با توصیه 
 تر مسن افراد مبتلا به دیابت ي هشود که دربار می توصیه قویاً). 2(شود می ماه توصیه 6به دیابت باسن مساوي یا بیشتر از 

ا ـه پیگیري منظم یـاز بـکه نی افـراديبیماران مزمن،  راقبت ازـر تسهیلات مـایـها و س  ن آسایشگاهاال، ساکنـس 64از 
هاي مزمن ثانوي افزون بر بیماري اصلی هستند، داراي استراتژي  شدن در بیمارستان دارند، یا دچار اختلال بستري
س ویرو(دز تزریق عضلانی و نوع واکسن آنفلوآنزا. سیستماتیک باشیم ي اختصاصی و ویژه براي مداخله ي شده تدوین

  ).2(شود می اس سن بیمار تعیینـ، براس)کامل یا خردشده
ان در طول ـ، که احتمال حضورشBو  Aاي آنفلوآنزا ـه  هایی از ویروس  رده ه ظرفیتی باـیک واکسن س الهـس همه

اي ـه  ه واکسن شامل ویروسـجا ک از آن .ودـش می اختهـست، سها  رده الات متحده بیشتر از سایرـفصل زمستان در ای
 شده آنافیلاکتیک نسبت به تخم مرغ است، بنابراین نباید به کسانی که دچار حساسیت شناخته یافته در تخم پرورش

                                                
1. Dvisory Committee on Immunization Practices 
2. American College of Physicians 
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یق دلیل افت میزان ایمنی ناشی از واکسن آنفلوآنزا در سال بعد، تزر به. مرغ یا اجزاي دیگر واکسن هستند، تجویزشود
شده که میزان پاسخ به واکسن در پی  ز افراد مبتلا به دیابت گزارشگرچه در برخی اا. شود می واکسن توصیه ي سالانه

تجویز دو  »سازي مشورتی ایمن ي کمیته«) 3(شود نمی شود، ولی این کار در طول یک فصل توصیه تکرار آن بیشتر می
گاه  سال که هیچ 9 <ودکان ـراي کـ، ب)بار دوم پیش از شروع ماه دسامبر(اهـیک م ي فاصله اـدز واکسن آنفلوآنزا را ب

  ).2(کند می اند، توصیه واکسن نزده
 شود، شاید واکسیناسیون کارکنان تسهیلات به شخص دیگر منتقل یتواند از شخص ا که ویروس آنفلوآنزا میـج آناز 
نواحی  جهانی است، که درآنفلوآنزا یک بیماري . هاي بهداشتی و اعضاي خانواده افراد مبتلا به دیابت لازم باشد  مراقبت

بیمارانی که به این نواحی ). 2(افتد می طورعمده از آوریل تا سپتامبر، اتفاق کره جنوبی به حاره در تمام طول سال، و در نیم
  . کنند، باید قبل از مسافرت به فکر واکسیناسیون باشند مسافرت می

هاي   زا و یا سایر بیماريـنفلوآنوجب آـتواند م رعفونی است، و نمیـهاي غی  اوي ویروسـواکسن آنفلوآنزا فقط ح
 مرغ حساسیت انی که نسبت به تخمـدر کس. زریق استـترین عارضه آن، سوزش خفیف محل ت شایع. تنفسی گردد
ریمانتادین / پیشگیري دارویی با آمانتادین باید به فکر بیماراندر این . اند شده گزارش فوري حساسیتهاي   دارند، واکنش
اي در  در مطالعه د، باشیم اخیراًـان ود آوردهـدر گزارش خ Strunkو  Murphyروتکلی که ـستفاده از پسازي، با ا یا ایمن
باره شش    ـ لنیه سندرم گـدکی ابتلا بـوارد انـ، م1993-1994و  1992- 1993اي ـه  فصول شیوع آنفلوآنزا در سال طول

ه واکسن آنفلوآنزا به افرادي که ـشود ک می وصیهـ، تبه همین دلیل). 5(است دهـش  هفته پس از تزریق واکسن، گزارش
  .نشود اند، تزریق باره شده    ـ  لنیم گرهفته پس از تزریق واکسن قبلی دچار سند 6 ي حداقل در فاصله

  
  هاي پنوموکوکی  سازي علیه عفونت ایمن

شده موجود در کپسول  خلیصساکاریدي ت ژن پلی آنتی 23هاي پنوموکوکی حاوي   واکسن مورد استفاده علیه عفونت
هاي پنوموکوکی مهاجم   که مسبب اکثر عفونت(یه رانهاي استرپتوکوکوس پنومو  سروتیپ% 85 - %90باکتري است، که 

ر برابر عفونت استرپتوکوکی افراد مبتلا به دیابت د). 6(گیرد دربرمی) در کودکان و بزرگسالان در ایالات متحده هستند
ساله که  65 ≥در افراد ). 1(کند اکتریمی بیشتر تهدیدشان میـر ناشی از بـمی و رگـارض و موـپذیرند، و خطر ع آسیب

  .عفونت با خطرات باز هم بیشتري همراه است ،هستند هعروقی، ریوي و کلی ـ هاي مزمن قلبی  دچار بیماري
منظور کاهش  موکوکی بههاي پنو  ، واکسیناسیون علیه عفونت»سازي مشورتی ایمن ي کمیته«نظرات  براساس نقطه
سازي  هاي ایمن  استراتژي ).6(دیکاسیون داردـهاي مهاجم ناشی از استرپتوکوك در افراد مبتلا به دیابت ان  موارد بیماري

 که میزان بروز دیابت و(مردم بومی آمریکا ي هارـبر این، درب علاوه. آنفلوآنزا ذکرکردیم ي ههایی هستند، که دربار همان
شواهد کافی به نفع ) 8 و 7(است دهـاي ش ژهـکید بسیار و ویـأت) وکوکی مهاجم در آنها بسیار بالاستـپنوم ايـه  عفونت

  .واکسیناسیون مجدد افراد مبتلا به دیابت وجودندارد، مگر در موارد خاص
گی واکسن الـس 65 ه پیش از آن در سن کمتر ازـال کـس 64تر از  راد مسنـدد براي افـار واکسیناسیون مجـیک ب
هاي دیگر   اندیکاسیون. ودـش می وصیهـذشته، تـگ آنهاسال از زمان نخستین واکسیناسیون  5یا بیشتر از  ،کرده دریافت

 ،ها  زمن کلیهـدرم نفروتیک، بیماري مـد از سنـ، عبارتن)دـشون وط میـربـبه بیماري م که احتمالاً(ونـتکرار واکسیناسی
  .ایمنی، مانند پس از پیوند اعضا هاي بازدارنده  حالات و وضعیت
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 کنند، دچار عوارض موضعی ملایم می هاي پنوموکوکی دریافت  تقریباً یک سوم تا نیمی از افرادي که واکسن علیه عفونت
 هاي شدید موضعی یا سیستمیک  واکنش. شوند می) انجامد ساعت به طول می 48که بیشتر از (و علائمی شبیه آنفلوآنزا

  ). 6(است طور مشخص ثابت نشده باره با واکسن به  ـ لنیهاي نورولوژیک مانند گ  و رابطه سندرم بسیار نادرند،
اي جدا و متفاوت از  در نقطه اما(هاي دیگر  توان همراه واکسن هاي پنوموکوکی را می  ناسیون علیه عفونتیواکس

شتري پیش نخواهدآمد، یا از کارآیی واکسن اطمینان داشت که عوارض جنبی بی برد، و کاملاً کار به) لحاظ آناتومیک
  .دـچیزي کم نخواهدش

  
  سازي راهبردهاي ایمن

اي بهداشتی توأم با آموزش و تبلیغات عمومی با مخاطب ـه  سازي مؤثر، به آموزش کارکنان مراقبت راهبردهاي ایمن 
منظور شناخت و  ریزي به ه برنامهـد کـرس نظر می علاوه، چنین به به. دـگونه خدمات، نظردارن قراردادن گیرندگان این

دهند که  می نشان ها همطالع. ترین راهبرد خواهدبود برخورد با موانع اداري و مالی پیش روي این گروه از بیماران موفق
هاي   علاوه، وجود سیستم به). 9- 12(ر استـؤثـون بسیار مـزان واکسیناسیـزایش میـتفویض اختیار به کارکنان، در اف

  ).13- 19(مبرم و ضروري است موفقی کاملاً ي ي و ثبت سوابق براي هر برنامهردگیر
طور کامل به اهداف  گرفته، ولی هنوز به باوجود آن که ابتکارات بسیاري براي افزایش میزان واکسیناسیون صورت

دیابت،  افراد مبتلا به ي هرویژه دربا این نکته به). 21 و 20(ایم نیافته براي عموم مردم دست »2000جمعیت سالم «برنامه 
 سازي در سطح ملی، یک مانع عمده در برابر ایمن. سال سن دارند، صادق است 65 بیشت ازکه  افراديتر از آن  و مهم

هاي خصوصی و   ها در بخش  ي واکسن با درنظر گرفتن تمام جنبه عبارتست از نبودن یک سیستم جامع تدارك و ارائه
وردنظر بیشتر از دیگران ـبیمار م دهد می نشان  کهاست  یخوب بسیار ي بیمارستان، نشانه خود بستري شدن در. عمومی

 ،بنابراین ، و)22- 24(وارض ناشی از آنها قرارداردـوکی و آنفلوآنزا و عـوکـهاي پنوم  درمعرض خطر ابتلا به عفونت
است  علاوه، لازم هـب. شود می محسوبرخصی از بیمارستان ـازي به هنگام مـس ایمن ايـراي عملی راهبردهـفرصت اج

ویژه راهبردهایی  هـد، حمایت کنیم؛ بـان داده ه کارآیی خود را در عمل نشانـنگر ک امعهـاي جـاز آن دسته از راهبرده
  ).21 و 20(شود می آنهادهند، که کمتر چنین خدماتی نصیب  هاي اجتماعی را هدف قرارمی که آن گروه

  :توانند از این قرار باشند تلا به دیابت، که تحت مراقبت یک سیستم بهداشتی قراردارند، میراهبردهاي ویژه افراد مب
هاي پنوموکوکی در افراد مبتلا   اهی از خطرات آنفلوآنزا و عفونتـمنظور افزایش آگ بیماران به/ آموزش کارکنان •

 .ناسیون در کاهش این خطراتیبه دیابت، و کارآیی واکس

امطلوب ـوادث ناخواسته و نـا پیرامون حـه ا و سوءتفاهمـه  استن از بیمـمنظور ک هـ، بیمارانب/ ارکنانـوزش کـآم •
 .ونـهمراه واکسیناسی

عنوان بخشی از یک راهبرد  د، بهـمن یادآوري منظم و نظام و ري سیستماتیکـایجاد یک سیستم ثبت اسامی، ردگی •
 ).13- 19(آمیز عملی موفقیت

و  خدمات، ي معمول و متداول هاي ارائه  یتچه در موقع(مات بهداشتی، واکسن رادهندگان خد لازم است ارائه •
ورتی که واکسن در ـدرص. ابت قراردهندـدر اختیار تمام افراد مبتلا به دی) اد و اضطراريـح هاي  چه در وضعیت

ن به آن در اختیار یافت دست ي سازي و نحوه محل موجود نباشد، باید اطلاعات مکتوبی پیرامون دلایل لزوم ایمن
 .شود داده بیماران قرار
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براي یافتن افراد ) هاي بهداشتی  هاي پزشکی و اداري گروه مراقبت  شامل هر یک از بخش(تفویض اختیار به کارکنان •
به  ون به همه افراد مبتلایبر پیشنهاد واکسیناس اي مبنی تواند شامل بخشنامه می این تفویض اختیار ازجمله. مبتلا به دیابت

 .ممکن باشد ي کمترین هزینه ، با حداقل زمان انتظار و)ویژه در فصل پاییز به(آنهاهاي سرپایی   دیابت در ویزیت

مثلاً ازطریق (صورت حضوري با آنها نداریم خاطرنشان کردن لزوم واکسیناسیون به تمام بیمارانی که قراري به •
 ).و غیره کینامه، تلفن، پست الکترونی

ایر مراکز و تسهیلات مراقبتی، ـا و سـه  ن آسایشگاهابه کارکنان براي پیشنهاد واکسیناسیون به ساکنتفویض اختیار  •
ویژه باید به تزریق  به). ا مارسـامبر تـاي سپتـه  ژه در طول ماهـوی به(ا بستري هستندـه و کسانی که در بیمارستان

 .ا افراد مبتلا به دیابت در تماس هستند، توجه نمودواکسن آنفلوآنزا به خویشاندان، دوستان، و سایر کسانی که ب
  

  هاي ایمن سازي مؤثر در افراد مبتلا به دیابت  ملاحظات براي برنامه
 ي دهنده ارائهنیازمند رویکرد گروهی از سوي  بوده که پیچیده و آمیز بیماري مزمن کاري به غایت دشوار موفقیت ي اداره

کنند پاسخگوي  می اي بهداشتی تلاشـه  ا توجه به آن که سیستمـب. شتی استپزشکی، بیمار، و سیستم بهداخدمات 
پروژه بهبود کیفیت «توسط  شده ارائه معیارهايمانند (است همگان مطلوبکه  باشند هایی  ملاكاستانداردها و  بسیاري از
 پیچیدگیاین  ،2»کیفیت مطلوب دهندگان شناسایی ارائه ي برنامه ي کمیته/ انجمن دیابت آمریکا«و  1(DQIP) »در دیابت

براي بیمار ، شوند می ارائهاستاندارد  ي کننده وضع هاي سازمانکه از سوي  اطلاعاتی تفسیر. ودـش می کمرشکن حقیقتدر 
  .همین اندازه پیچیده است نیز به

ن درمعرض هاي بیمارا سازي در گروه ایم، سطح ایمن ه در پیش رو قراردادهـداف ملی کـرغم اه باوجود و علی
قابل پیشگیري به (همچنان پایین است، و بار حاصل از این بیماري) ازجمله افراد مبتلا به دیابت(خطر که مورد نظرند

 هاي  دیابت، به تشکیل زیرساخت ي هاي ملی براي حمایت از اداره  تلاش. ستا همچون گذشته بالا) ناسیونیکمک واکس
هاي   آوري مؤثر اطلاعات، اجراي برنامه آوردن امکان جمع راهمـبا هدف ف  ـاي بهداشتی ـه  ضروري در داخل سیستم

توانند، به جاي آن  هاي ملی می  تلاش. رسانند یاري می ـ ساختن آنها دهی میزان موفقیت در عملی سازي و گزارش ایمن
رویکرد سیستماتیک و ا یک ـار را بـاي متعدد عملی باشند، کـه  شاخص ي هارـري دربـگی زارشـکه فقط خواستار گ

  .آغازکنند) اثبات رسیده در عمل به آنهاکه کارآیی (مزمنهاي   یت از راهبردهاي اداره بیماريحما
بهداشتی، در هاي   سیستم )1توان همچون مدلی براي  آمیز افراد مبتلا به دیابت را می سازي موفقیت هاي ایمن  استراتژي

 و ها  کننده ملاك هاي وضع سازمان) 2زمن، ـبیماري م ي بت بهداشتی در ادارههاي مراق  ایجاد زیرساخت حمایت از گروه
تواند از ایجاد زیرساخت  عمل سیستم بهداشتی می ي آوري اطلاعات از نحوه که چگونه روند جمع معیارها، در درك این
هاي بهداشتی در سطح ملی   مراقبت ي ا در حیطههو ابتکار ها اقدام) 3کند و  بیماري مزمن حمایت ي ضروري در اداره
خدمات  ي دت منافعی براي ارائهـبیماري، و در درازم ي ون کاستن از هزینهـاي چ کننده مدت نتایج دلگرم که در کوتاه
  .حساب آیند طور کلی و پژوهش دارند، به بهداشتی به

  

                                                
1. Diabetes Quality Improvement Project 
2. American Diabetes Association/ NATIONAL Committee on Quality Assurance Provider Recognition Program 
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  ها  گیري نتیجه
درخور توجهی  تواند موجب کاهش لا به دیابت، بالقوه میهاي پنوموکوکی در افراد مبت  سازي علیه آنفلوآنزا و عفونت ایمن

سازي مؤثر، مستلزم راهبردهاي  هاي ایمن  استراتژي. ودـبسیار مهم ش ي ارضهـرتبط با این دو عـهاي م  در عوارض و مرگ
حامی را براي که نقش (دوستان/ خانواده /دهنده خدمات بهداشتی، کارکنان عملی هستند، که چندبعدي بوده و بیمار، ارائه

افراد مبتلا به  ي سازي همه است از ایمن هدف عبارت. ، و سیستم بهداشتی جملگی را دربرگیرند)بیمار برعهده دارند
  .اند در بیمارستان بستري شده یا قلبی هستند، یا اخیراً ههاي کلی  که دچار عوارضی چون بیماري افراديویژه  دیابت، به

% 60سازي  یک هدف حداقل براي ایمن ي گیرنده ، دربر»2000انسان سالم «وان اهداف بهداشت همگانی، تحت عن
 ي گیري از همه آموزشی هدفمند، بهره هاي همداخل. هاي پنوموکوکی است  افراد مبتلا به دیابت در برابر آنفلوآنزا و عفونت

  .شوند می بسیار مؤثر محسوب ینیالسازي، و تفویض اختیار به کارکنان، جملگی از راهبردهاي ب ها در جهت ایمن  فرصت
د یادآوري به بیماران، همگی کارآیی ـاي کارآمـه  رقراري سیستمـوثق و بـهاي م  شناسایی بیماران، ایجاد بایگانی
  .اند داده سازي نشان خویش را در بهبود میزان ایمن

 ها با هدف ارتقاي  ساختن رهنمود ژي عملیهاي ملی، باید بر استرات  معیارها و سیاست، ها  کننده ملاك هاي وضع سازمان
و . کیدکنندأها در اداره و درمان این بیماري مزمن، ت  ترین تلاش عنوان یکی از نخستین و اساسی سازي، به سطح ایمن

هاي   توانند مدلی باشند براي تلاش سازي افراد مبتلا به دیابت، درضمن می هاي سازمانی براي ایمن  سرانجام استراتژي
  .ماري مزمن دیگريیهر ب ي لی در ادارهم
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  ي دیابت در اردوهاي بیماران دیابتی  اداره
  

  انجمن دیابت آمریکا
  
  
 Diabetes، »)مرور تخصصی(استاندارهاي مراقبت از دیابت«: اي مبتنی بر شواهد مرورشده در مقالات زیر است هاي این مقاله تا اندازه توصیه

Care 17:1514-1522, 1994 گیرانه دیابت بر ایجاد و پیشرفت عوارض  آثار درمان سخت: گروه پژوهش کارآزمایی کنترل و عوارض دیابت«؛
در مقاله از سوي همکاران مورد بازبینی و اصلاح قرارگرفت، و . N Engl J Med 329:977-986, 1993، »درازمدت در دیابت وابسته به انسولین

  .2002بازنگري، / آخرین بازبینی. رسید »اجرایی ي اي و کمیته حرفه ي کمیته«تصویب  به 1998نوامبر 
  

 نخستین اردوي بیماران دیابتی را در میشیگان  1925Leonard F.C. Wendt, MDاز زمانی که براي نخستین بار در سال 
ر ایالات ـاسـرتـه دیابت در سـروزانه براي کودکان مبتلا ب کرد، تا به امروز مفهوم اقامتگاه اختصاصی و اردوي افتتاح

شود، این اردوها همه  می  زده تخمین. است هاي جهان همواره در حال گسترش و تغییر بوده  متحده و بسیاري از بخش
  ). 1(بیمار در سرتاسر جهان قراردارند 15000- 20000ساله در طول فصل تابستان در خدمت 

زندگی در اردو و یک  ي ساختن امکان تجربه کودکان و نوجوانان مبتلا به دیابت، فراهم ي ژهرسالت اردوهاي وی
ادرساختن کودکان مبتلا به ـدازه مهم است، قـهمین ان دف دیگري که بهـطور ه همین. خطر است فضاي سالم و بی
احساس  ین نکته است که شخصاًوختن اـال آمـ، و در عین حیکدیگرربیات با ـادل تجـردن و تبـک دیابت به تجربه

شدن این منظور، باید خدمتگزاران این اردوها از  براي برآورده. باشند ولیت بیشتري نسبت به بیماري خویش داشتهئمس
داکثر ایمنی در کنار بهترین شرایط ـکه ح وده، و براي آنـهاي کافی برخوردار ب  طور کلی از مهارت نظر پزشکی و به
  .کنندگان باشند شود، همواره در دسترس شرکت مینأآموزشی ت /واحد اردویی ي ایجاد یک تجربه

  
  اداره و درمان دیابت در اردو

دانی، با آنچه که توسط ـدیابت تفاوت چن افـراد مبتلا بهابت در اردوي ـان دیـام مربوط به اداره و درمـهاي ع توصیه
اهداف . )2(شده، ندارند اعلام 1ابت نوع ـافراد مبتلا به دیصورت استانداردهاي مراقبت از  به »انجمن دیابت آمریکا«

افتی ـذاي دریـو، و غـرد از یک سـولین و سطح فعالیت فـپروتکل اداره دیابت عبارتند از ایجاد تعادل بین دز انس
ابطه با ویژه در ر بماند؛ به اقیـدود طبیعی و ایمن بـکه سطح گلوکز خون در ح نحـوي بهوي دیگر، ـتوسط وي از س

 دهـزشکی استانداردشـرم پـد داراي یک فـده در اردو بایـکنن رکتـ، هر ش)3(د خونـپیشگیري و اداره افت سطح قن
 ي ابقهـپزشکی، س ي ود، جزئیات تاریخچهـش رمیـانواده و پزشک معالج بیمار پـوسط خـه تـرم کـدر این ف. دـباش 

زل را ثبت و ـرفی در منـولین مصـد دز انسـکنندگان بای م شرکتتما. دـونـش وي ذکرمی ییسازي و رژیم غذا ایمن
ق انفوزیون مداوم زیرجلدي یکه ازطر bolusاي پایه و ـا یا دزهـه  ان تزریقـه این شامل تعداد و زمـکنند، ک اداشتـی
ام ـلازم است، ارق. خواهدبودانسولین مورد استفاده ) انواع یا احتمالاً(شود، و نیز نوع می ه بیمار دادهـب) CSII(ولینـانس

زشکی ـاطلاعات پ. شوند اصله پیش از شروع اردو ثبتـلافـون در هفته بـگلوکز خ رـیه دز انسولین و مقادـمربوط ب
، احتمالا A1Cد خون، سطوح قبلی ـافت شدید قن ي هاي مرتبط با دیابت، سابقه  شدن يها و بستر  مانند بیماري  ـدیگر 
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اطلاعات مربوط  ي اضافه روانی، به هاي هاي مهم ازنظر پزشکی و مسائل و موضوع  ر، وضعیتداروهاي مصرفی دیگ
ان اردو ـنیز باید در اختیار کارکن ـ )شوند آوري می که طی فرم دیگري توسط آموزگاران جمع(در محیط مدرسه

تند، این اطلاعات را با کنندگان در اردو هس رارگیرند؛ و لازم است کسانی که مسئول سلامتی و آسایش شرکتـق
  . دقت و وسواس مورد مرور و بررسی قراردهند

سطوح گلوکز  تمام. ضروري است کنندکان، بسیار پیشرفت هر یک از شرکت ي نحوه ي در طول اردو، ثبت روزانه
ا را مورد مرور و راحتی آنه شوند، تا بتوان به اي ثبت شده هاي ویژه و از پیش تعیین  خون و دزهاي انسولین باید در فرم

ثبت میزان و شدت . ساخت تجزیه و تحلیل قرارداد، و درصورت لزوم تغییرات موردنظر را در رژیم درمانی عملی
د ـابت سودمنـانی دیـاست در تعیین نوع و شرایط تغییرات آتی در رژیم درم فعالیت و مقدار غذاي روزانه، نیز ممکن

هاي لازم پیرامون برنامه ورزشی و غذایی بیمار   کی، از دانش و آگاهیبسیار ضروري است که کارکنان پزش. باشد
  .وجود آورند هاي لازم را به موقع در دز انسولین وي به  برخوردار باشند، تا بتوانند تغییرات و تعدیل

گیري  اندازه د بارـان دیابت، چنـمنظور ایمنی صد در صد بیمار و گرفتن بیشترین و بهترین نتیجه از اداره و درم به
اي ـه ا در خلال فعالیتـواب، بعد یـغذا، هنگام خ ي دهـر وعـقبل از ه: ساعت لازم است 24گلوکز خون در طول 

ون در هنگام ـسطح گلوکز خ(ونـشب با توجه به موارد قبلی افت قند خ   طولانی و دشوار، و درصورت لزوم در نیمه
واستار چنین ـهر دز اضافی، و هنگامی که والدین یا مسئولان اردو خ، پس از )mmol/l]6/5mg/dl[100 کمتر ازخواب 
هاي کافی   حد کافی بوده، و آموزش  معناي این سخن آن است که لازم است تعداد کارکنان به. گیري هستند اندازه

 یش قند خونفزادرمان موارد کاهش یا ا ي ها و نحوه  هاي پایش گلوکز خون و نیز اندیکاسیون  پیرامون انجام تکنیک
 فیزیکی هاي یا شکایت یش قند خونعلائم کاهش یا افزا ي کرد که درصورت مشاهده کودکان را باید تشویق. باشند دیده

  .کنند گیري دیگر، سطح گلوکز خون خود را خود اندازه
 بیشتر اما. نزلش باشدآن در م ي ادامه کننده دقیقاً ن هر شرکتیتزریقات انسول ي کنیم که برنامه سعی تاحدامکانباید 

از دز انسولین در منزل ) شترییا حتی ب(%10-%20اند که بهتر است به محض ورود کودك  برده ادروها به این نکته پی
افت قند خون در شروع . ویژه در کودکانی که کنترل مناسبی داشتند و پیش از ورود به اردو چندان فعال نبودند بکاهند، به

 ست؛ و درصورت فعالیت بدنیا زیکی بیشتر و دسترسی آزادانه به غذای، و علت آن هم فعالیت فع استیاردو بسیار شا
  .وجود آورد ییرات بیشتري را باید در دز انسولین بههاي آبی شدید، تغ  زیاد، مانند دوچرخه سواري طولانی یا ورزش

مدیر پزشکی اردو و . کنند می اداره) ولینـانسا استفاده از پمپ انفوزیون ـب(شان را ود بیماريـدریج، خـت کودکان به
ن، و یا کردن کاتترهاي انفوزیون انسولـج ابهـج ي ولین، نحوهـاي انسـه  ریزي پمپ مربوط، باید با برنامه کارکناندیگر 

ت و ایل و تجهیزاـروري است که وسـض. دـآشنا باشن وارد انفوزیون مداوم کاملاًـولین در مـل دز انسـتغییر و تعدی
  .شوند مینأافی تـبراي مدت اردو به مقدار ک) هاي اضافی  ازجمله باطري(پمپ

کردن موارد تزریق یا تغییر دادن  مثلاً اضافه(اي در اردو کننده درصورتی که تغییرات اساسی در رژیم درمانی شرکت
وي نیز درمیان  ي انوادهـر و خزشک معالج با خود بیماـر پـب است که این موضوع علاوه لازم شود، مهم) نوع انسولین
 ي هنگام مرخصی رفتن به اطلاع بیمار و خانواده آمده، باید به آنچه که در محیط اردو پیش ي تمام سابقه. شود گذاشته

پذیر  روند امکان کنندگان با اتوبوس یا سواري به منزل می ، چنین کاري زمانی که شرکتین حالشود، با ا وي رسانده
یک رونوشت از این سوابق نیز  .یا ازطریق پست فرستادتوان سوابق را توسط خود بیمار  صورت می نیست، و در این
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رون از اردو ـزل و بیـادام که در منـنمود که م ار توصیهـد به بیمـبای .شود فرستاده زلـدر منباید براي گروه مراقبت 
ون را ـده کنترل قند خـش د که تغییرات ایجادـظر رسن کند، مگر آن که به اش پیروي برند، از رژیم درمانی قبلی سرمی
 دهنده کنترل بیمار پیش از شروع اردو بالا بودند، که خود نشان A1Cا سطوح ـنحو درخور توجهی بهبود بخشیده، ی به

  .است نامناسب متابولیک بیمار در منزل بوده
غذاي مختصر به  ي صلی و سه وعدهغذاي ا ي معین، درمجموع سه وعده هاي ساعت درلازم است همه روزه و 

کنندگان و کارکنان اردو از ترکیب آنها مطلع  ، و تمام شرکتیکدیگرهاي غذایی باید در تعادل با   این وعده. بیمار داد
باید مفاهیمی چون جزء کربوهیدرات غذا، ارزش تبادلی و یا شمارش کالري، بسته به سطح درك بیمار، به . باشند

نظارت بر مقدار و . بدنی تعادل برقرارکندهاي  هاي صرف غذا و فعالیت  ند، تا خود بتواند بین وعدهشو وي آموزش داده
آورد که همه از تغذیه به میزان کافی  وجود می را بهاطمینان  ن، ایناتر از سوي مشاور نحوه غذا خوردن کودکان کوچک

، شوند، تا مورد ارزیابی قرارگرفته به کارکنان پزشکی گزارشهاي مربوط به غذاخوردن باید  هاي اختلال  نشانه. برخوردارند
 یجبر لزوم نظارت بر تغذیه کودك براي نیل به بهترین نتا علاوه. گیرند صورت مناسبی هاي هو درصورت لزوم مداخل

یه مربوط به تغذ هاي وجود یک کارشناس خبره و متخصص در مسائل و موضوع دیابت در اردو، احتمالاً ي در اداره
ویژه آن که تعداد نوجوانانی  ضروري است؛ به کاملاً) طور کلی و بالاخص بیماري سلیاك هـب(هاي غذایی  و حساسیت

  .که هم زمان دچار دیابت و بیماري سلیاك هستند، رو به افزایش است
ري است، ضروداشتن مناسبات و روابط رسمی با تسهیلات پزشکی در نزدیکی محل اردو، براي هر اردویی بسیار 

  1»انجمن اردوهاي آمریکا« شوندهاي آنها برخوردار  هاي پزشکی از کمک  تا کارکنان پزشکی اردو بتوانند در موارد فوریت
درصورتی که اردو در محل دورافتاده  .)کند می مبرم تلقی اعلام وجود اردو به تمام مراکز اورژانس مستقر در محل را کاملاً

  .ونقل سریع داد را براي حمل رت لزوم ترتیب هلیکوپتر پزشکی یا هواپیماي کوچکید درصوباشد، با واقع شده
که  ها و کارهایی  شوند؛ ازجمله استفاده از دستکش براي انجام تمام تکنیک عام باید از سوي همگان رعایت هاي احتیاط
 .دورریزي بدون خطر وسایل برنده هاي زباله ویژه در سرتاسر اردو براي  سطل ي شوند، و تعبیه گیري را شامل می خون

 نمود گیرهایی که در آنها خون بیمار تماسی با خود دستگاه ندارد، استفاده بار مصرف، و اندازه هاي یک  تیغ بهتر است از
کنندگان و کارکنان بکاهیم،  هاي خونی در میان شرکت  هاي ناخواسته فرآورده  همچنین، براي آن که از خطر آلودگی

  .کنیم که داراي علائمی براي ردگیري هستند هایی استفاده  از تیغ و سرسوزنبهتر است 
  

  ترکیب کارکنان پزشکی و آموزش کارکنان
دیابت  2و  1واع ـان ي افی در ادارهـگیرد، از تجربه و مهارت ک لازم است کسی که رهبري کارکنان پزشکی را برعهده می

یادداشت وقایع هاي   زانه نتایج حاصل از آزمون گلوکز خون، دفترچهچنین شخصی مسئول بازبینی رو. برخوردار باشد
کنندگان و کارکنان مبتلا به دیابت نسخه  تزریق انسولین، و نیز داروهاي دیگري که براي تمام شرکت مربوط به دز و نحوه

 ي اداره ي موقع در نحوه به سازد، که تغییرات مناسب و لازم را شوند، است؛ چنین مسئولیت و اطلاعاتی وي را قادرمی می

                                                
1. American Camping Association 
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اوست که ادغام و  ي هاي پزشکی است، و برعهده  وي همچنین مسئول نظارت بر تمام فوریت. بیماري پیشنهاد و ایجادکند
  .کند مین و تضمینأاردو ت ي نحو مقتضی در کل تجربه هاي بهداشتی و درمانی را به  یکپارچگی برنامه

. دیابت برخوردارند ي اشد، که از تخصص لازم در ادارهـن دیابت و پرستارانی بکارکنان پرستاري باید شامل مربیا
اي غذایی و ـه  کار رسمی نیز، باید در طراحی فهرست و برنامه ي متخصصان تغذیه با تجربه در دیابت و داراي پروانه

عنوان  تاري، و تغذیه نیز بهبسیار مفید است که تعدادي دانشجوي پزشکی، پرس. باشند حد کافی نقش داشته آموزشی به
تنها چیزهایی درباره دیابت یاد بگیرند، بلکه  باشند، تا نه ن داوطلب یا کارکنان غیررسمی پزشکی حضور داشتهامشاور
  .کنند هاي مزمن نیز اطلاع حاصل  طور کلی از نیازهاي کودکان دچار بیماري به

معمول و متداول در اداره و درمان دیابت با تغییر  هاي کارکنان پزشکی باید پیش از شروع اردو پیرامون موضوع
لازم است . آموزش ببینند) کتوزو  افت قند خون(هاي آن  تی، و درمان فور2زندگی افراد مبتلا به دیابت نوع  ي شیوه

روشنی براي کارکنان پزشکی شاغل در آن شرح  ها به  ف مشاغل و سمتیها و تعار  پیش از شروع اردو، سیاست
هاي   همه کارکنان پزشکی باید پیش از شروع اردو، با علائم و نشانه. صورت مکتوب نیز در دسترس باشد شده، و به هداد

  ).5و  4(باشندآشنا  هاي آزمون گلوکز خون، و درمان افت سطح قند خون کاملاً  ، اندیکاسیونیش قند خونکاهش یا افزا
استفراغ  /ها، آسم، گلودردها، اسهال  هاي همراه، مانند آلرژي  بیماريه معمول، براي درمان یهاي اول  باید منابع کمک
افرادي نیز باید مسئول نظارت و توزیع امکانات ضروري و لازم براي . آسانی در دسترس باشند و تروماهاي جزئی، به
  .باشند افراد مبتلا به دیابت

  
  هاي دیابت  درمان فوریت

  افت قند خون 
پزشکی باشند، تا بتوانند از آنها براي درمان افت  کارکنانوریدي باید همواره در دسترس  گلوکاگن و محلول گلوکز
عمل آورد، ازجمله  ر اقدامی را که لازم است، باید بهـون هـراي رفع این افت قند خـب. کنند شدید قند خون استفاده

شدید بدنی، تغییر رژیم انسولین هاي  اندازگیري سطح شبانگاهی گلوکز خون، کاهش دز انسولین در موارد فعالیت
هاي مختصر غذایی براي کسانی که   اند، و موارد بیشتري از وعده بیمارانی که پیش از این دچار افت شدید قند خون شده

  .است mmol/l6/5(mg/dl100(کمتر ازسطح گلوکز خونشان 
ن با استفاده از گلوکز خوراکی پیروي مشخص براي درمان افت خفیف تا متوسط قند خو باید از یک پروتکل کاملاً

براي حصول اطمینان از . شود می خوبی اداره کنیم، تا اطمینان حاصل کنیم که افت قند خون همیشه و در همه حال به
  .شود هاي درمانی یک آزمون مجدد گلوکز خون انجام دقیقه پس از اقدام 30شدن افت قند خون، لازم است  برطرف

  
  زوکتواسید
و مقاوم  دارـیمار دچار افزایش پایدرصورتی که ب. پذیر است ز خفیف تا متوسط در محیط اردو امکانوتواسیددرمان ک
ون دچار ـز خـنظر از سطح گلوک ا صرفـ، ی)mmol/l]3/13mg/dl[250 بیشتر ازون ـز خـسطح گلوک(ون استـقند خ

 تسرع بهدر این گونه موارد، لازم است . وي بودها در ادرار یا خون   بیماري دیگري نیز هست، باید در جستجوي کتون
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مار انسولین یکنیم، و تا رفع کامل کتوز به ب تجویز )درصورت استفراغ شدید(صورت وریدي مایعات از راه دهان یا به
 درصورت. کنیم ، جهت به ثبت رساندن پیشرفت رژیم درمانی، استفادهflowsheetبرسانیم؛ در این صورت، بهتر است از 

  . دهیم نشدن بلافاصله استفراغ و کتوز، لازم است که بیمار را به یک مرکز پزشکی مناسب ارجاع رفبرط
  ي اردو ي مکتوب اداره برنامه
هاي عملی پزشکی، در محل اردو  هاي کلی و اقدام  صورت مکتوب، شامل سیاست شود برنامه اداره اردو به می توصیه

برنامه توسط مدیر پزشکی اردو با همکاري دیگران، ازجمله مدیر عمومی  این. در دسترس و مقابل دید همگان باشد
 مذکور باید ي برنامه. شود می طور منظم اصلاح اري و غیره، نوشته و بهذگ هاي نظارت و یا سیاست  اردو و اعضاي کمیته

انجمن «ارهاي اعتبار بخشی هاي پزشکی، و استاند  براي مراقبت »انجمن دیابت آمریکا«وفادار به استاندارهاي  کاملاً
  .باشند مدیریتی را مطالعه کرده ي تمام کارکنان پزشکی باید پیش از شروع اردو، برنامه. باشد »اردوهاي آمریکا

  : مکتوب مدیرت پزشکی اردو باید شامل اطلاعاتی پیرامون موارد زیر باشد ي برنامه
 ؛عمومی دیابت ي اداره •
 ؛ین و پایش گلوکز خونروش تزریق یا پمپ انسول درمان به •
 ؛هاي اصلی و مختصر غذا  محتواي وعده ،ارزش غذایی، مواقع •
 ؛هاي معمول و خاص فعالیت •
 ؛افت قند خون و درمان آن •
 ؛کتوز و درمان آن /افزایش قند خون •
 ی؛هاي پزشک  فرم •

 ؛هاي همراه  ارزیابی و درمان بیماري •
 ؛اي از داروهاي مورد استفاده خلاصه •
 ؛ها که رعایت آنها براي همگان لازم است  هاي مربوط به سرسوزن  استسی ها و  احتیاط •
 ؛شناختی در محیط اردو و مباحث روان ها موضوع •
 ؛پایش ابزار و تجهیزات پزشکی •
 ؛حوادث  /گزارش وقایع •
 ؛هاي عفونی  دفع زباله •
 ؛هاي اولیه  مراقبان و پزشکان مراقبت /دادن به والدین زمان تماس و آگاهی •
 .کردن اردو و بازگشت به منازل اي مربوط به تعطیله  سیاست •

ایع ـزشکی و فجـوادث پـمثلاً ح(واقع اورژانسـاي عملی در مـه دامـامل اقـد شـایـاي اردو بـه  علاوه سیاست به
زیکی، جنسی، ـاي فیـه  فادهـوءاستـري از سـل اردو، و پیشگیـارج از محـه خـدت بـم اهـاي کوتـه  ، مسافرت)طبیعی
علاوه تمام کارکنان اردو  ده، و بهـش ا خطرات طراحیـاي براي اداره و مقابله ب همچنین باید برنامه. اشدـروانی ب و
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، شامل »ریکاـانجمن دیابت آم«وي ـده از سـش ، منتشر)6( 1»داختن اردوـراه ان راهنماي به«. باشنـد آگـاهاز آن  املاًـک
اي ـه  ها، جدول برنامه  رح مشاغل و سمتـورت مکتوب، شـص ا بهـه  ز سیاستایی اـه  اگون ازجمله نمونهـونـمنابع گ

  .زشکی استـروزانه، و فرم پ
  شناختی در اردو ها و مباحث روان آموزش دیابت و موضوع

د ـهاي آموزشی بای  برنامه. ود بیمار استـابت توسط خـدی ي هاي اداره  محیط اردو، بهترین مکان براي آموزش مهارت
وزشی مناسب براي ـآم هـاي هایی از موضوع  نمونه. باشند دهـش  طراحی) ازنظر سطح رشد ذهنی کودك(حو مناسبین به

  :محیط اردو از این قرارند
 ؛هاي تزریق انسولین  تکنیک •
 ؛مربوط به استفاده از پمپ انسولین هاي موضوع •
 ؛پایش گلوکز خون •
 ؛و کتوز یش قند خونافزا /کاهش ي کشف و اداره •
 ؛هاي بدنی هاي غذایی و فعالیت  ر و تعدیل دز انسولین، براساس برنامهتغیی •
 ؛فعالیت جنسی پیش از حاملگی •
 ؛ها  شمارش کربوهیدارت •
 ؛عوارض دیابت •
 ؛اهمیت کنترل دیابت •
 ؛2ویژه کنترل وزن و ورزش در دیابت نوع  زندگی به ي مربوط به شیوه هاي موضوع •
 ؛هاي جدید درمان •
 .براي مراقبت از بیماران در محیط منزل به جاي محیط اردو هاي حل مسئله  مهارت •

آرامش ، در جهت آسایش و )باشند داشته درصورتی که وجود(مددکاران /کارکنان پزشکی باید، با کمک روانشناسان
  .کنندگان در اردو بکوشند روانی بیشتر شرکت

کنند، و درصورت لزوم بتوانند  ناسی توجهعام و هم به مباحث خاص روانش هاي در این رابطه باید هم به موضوع
 2و  1کنندگان مبتلا به انواع  است لازم باشد، که برخی از شرکت ممکن. هاي بعدي بدهند  براي پیگیري هاییپیشنهاد

  .طور ویژه تحت توجه و نظر قرارگیرند صورت فردي و به دیابت در اردو، به
  

  پژوهش در اردو
راراست چنین ـا این حال، اگر قـب. گیرند می ورتـص افراد مبتلا به دیـابتاي ـاردوهاي بالینی، در ـه  ژوهشـاغلب پ
برخی از موضوعات مورد  ي هدربار. هاي عادي اردوهاي مذکور باشند  گیرند، نباید مزاحم برنامه هایی صورت  پژوهش

در یچ خللی دقت را نمود تا ه م پایش انفوزیون مداوم زیرجلدي، باید نهایتیا سیستپژوهش، ازجمله پمپ انسولین 
یئت بازبینی وي هـاز س وع اردورپیش از شها احتمالی باید   و بررسی ها هعلاوه تمام مطالع به. نیاید تجربه اردویی پیش

                                                
1. Camp Implementation Guide 
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کنندگان در اردو  والدین و شرکت ؛ وموردتوجه قرارگیرند زیاد و وسواس عمومی آن بادقت و مدیریت پزشکی و
ا مسئول پروژه تماس ـول شرکت در آن بـد، و بتواند پیش از قبـباشن وهش را در اختیار داشتهاي از پروتکل پژ نسخه
 ، کاملاً)پیش از ورود به اردو ترجیحاً(ود بیمارـن و موافقت خاراقبـکسب رضایت آگاهانه از والدین یا م. کنند حاصل

اندرکاران پژوهش  براي دیدار توسط دست هایی  اداري اردو، باید سیاست کارکنانکارکنان پزشکی و . ضروري است
  .باشند ی اردو داشتهبرپای در طول
  گیري  نتیجه

راد بسیار ـا از سوي افـبیشتر اردوه. ندهستابت، بسیار ذیقیمت ـتجربیات اردو براي کودکان و نوجوانان مبتلا به دی
و  ناصورت مشاور ه به سن جوانی رسیدند بهانی کـراد زمـود این افـعلاوه خ گیرند، و به زیادي مورد استقبال قرارمی

اند،  گرفته تنها از تجربه زندگی در اردو بهره توان پذیرفت که این افراد نه راین، میـبناب. آیند ا درمیـشاغلین در اردوه
ن و ه بهتریـدن بـراي رسیـب. است ودهـرایشان مفید بـده، بـشان ش هایی نصیب  ایی که در چنین محیطـه  بلکه دوستی
رین کیفیت در این تجربه ارزشمند براي کودکان، مراقبت از افراد مبتلا به دیابت با استاندارهاي بالا بسیار ـت مطلوب
توان  اي است که می ماران، روش ارزندهیعنوان یک فرصت براي آموزش ب ط فعال اردو بهیاستفاده از مح. مبرم است

  .کننده اردو آموخت بیماري خویش در چارچوب محیط حمایت ي ادارهین طریق مهارت لازم را به کودکان براي ا هب
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  ي کار پروانه/ افت قند خون و استخدام 
 

  انجمن دیابت آمریکا
  
  

در .Diabetes Care 17:734-755, 1994 »)تخصصی مرور(افت قند خون«: اند زیر مرورشده ي هدي است که در مقالههاي این مقاله مبتنی بر شوا توصیه
  .2002بازنگري، / آخرین بازبینی. تصویب رسید به 1990سال 

  :اختصارات
MNT, Medical Nutrition Therapy.  

  
 دیابت، سیاست زیر ي روزمره ي زرگ در درمان و ادارههاي ب  ، باتوجه به پیشرفت»انجمن دیابت آمریکا«، 1984در سال 

  .را پیرامون استخدام پذیرفت
د در هر شغلی که شرایط دیگر آن را ـواند و بایـت می ـ ولینـه انسـروابسته بـوابسته یا غی  ـ رد مبتلا به دیابتـهر ف

  .شود احرازکرده، استخدام
وز کم و بیش ـ، هنیکیابت ازنظر پزشکی و تکنولوژـان دیهاي درخور توجه در اداره و درم  رغم پیشرفت علی

نادرست مبتنی بر این تصور  ییضچنین تبع. تبعیض علیه افراد مبتلا به دیابت در استخدام و دادن جواز کار وجوددارد
هم که براساس سوءتفااست براي کارفرما یا عموم مردم خطرآفرین باشد؛ تصوري  که فرد مبتلا به دیابت ممکن ،است

د بزرگترین نگرانی آن است، که افت قند خون ـایـش. یا فقدان اطلاعات جدید و کافی پیرامون دیابت استواراست
  .تواند سبب خسارات دور از انتظاري شود می

آید، و حاصل آن سطوح بسیار نازل گلوکز خون  می فزونی نسبی انسولین در خون پیش ي نتیجه افت قند خون در
شود، از شخصی به شخص دیگر  هاي افت قند خون می  کز که موجب بروز علائم و نشانهسطحی از گلو. است

کند، و  تدریج بروزمی هـد خون معمولاً بـافت قن. رایط مختلف تفاوت داردـرد در شـمتفاوت است؛ و حتی در یک ف
عرق ریزش، لرز، اضطراب هاي هشداردهنده مشخصی همراه است، که عبارتند از ضربان شدید قلب،   با نشانه عموماً

ها از افت قند خون   توان با خوردن کربوهیدرات شوند، هنوز می هنگامی که این علائم ظاهرمی. و احساس گرسنگی
چنانچه اما  رفتن آگاهی یا تشنج همراه نیست،  طور معمول با ازدست واکنش بدن به افت قند خون به .نمود پیشگیري

کند، افت  ود و سطح گلوکز خون همچنان افتـتوجهی ش ه آنها بیـا بیباشند،  شتهداـاي وجود ن علائم هشداردهنده
 ده، مراحل گیجی، استوپور و سرانجام ازدستـش منجر است به ایجاد تغییراتی در سطح هوشیاري شدید قند خون ممکن

شدید  ي ین پایها ه دچار افت تا ب گاه بیشتر افراد مبتلا به دیابت، هیچ. آیند پس از دیگري پیشرفتن کامل هوشیاري، یکی  
شده، و  وردي و فردي ارزیابیـورت مـص د بهـشوند، بای دچار افت قند خون می ي که مکرراًافراد. شوند قند خون نمی

  .شود بینی شان تغییراتی پیش درصورت لزوم در وضعیت شغلی
اي ورزشی هستند، ـه و انجام فعالیتان طبی ـابت، که فقط تحت رژیم درمـافت قند خون در افراد مبتلا به دی

 شوند، نیز می ها درمان  گلوکوزیداز، بیگوایندها، یا تیازولیدین دیون ـ هاي آلفا  افتد؛ و در کسانی که با مهارکننده نمی اتفاق
تفاده از ورت اسـدرص هاي مزمن یا هنگام ناشتاي طولانی،  استثناي افراد سالخورده دچار بیماري به. آید می پیش ندرت به
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 هاي هشداردهنده  بیشتر مردم نشانه. آید می ندرت پیش گلوکز خون، افت شدید قند خون به ي داروهاي خوراکی کاهنده
 ي دهعلاوه، استفا به. دهند سرعت به آنها واکنش نشان وانند با خوردن غذا بهـت و زودرس افت قند خون را شناخته، و می

 کند تواند به افراد کمک ، میکنند می بیمار را فراهمیش دقیق گلوکز خون توسط خود هایی که امکان پا  مناسب از سیستم
توانند وضعیت خویش را به  دیابت میمبتلا به از این رو، بیشتر افراد . توجه قند خون شوند  که مانع بروز افت قابل

  .اشدکنند که متضمن کمترین خطر از کارافتادگی ناشی از افت قند خون ب طریقی اداره
وجه  هیچ منحصر به خود وي است، بنابراین به ا که آثار حاصل از دیابت در هر فرد کاملاًـج طور خلاصه، از آن به
افراد مبتلا به دیابت را ازنظر صلاحیت براي  .دیده بنگریم افراد مبتلا به دیابت به یک ي یست که به همهصحیح ن

عواملی که . بررسی قراردادورد ـر شغل خاص، مـبراساس الزامات ه صورت فردي، و استخدام، باید مورد به مورد، به
رژیم درمانی طبی، داروهاي (زشکی، رژیم درمانیـرایط پـد، عبارتند از شـونـش گیري دخالت داده باید در این تصمیم

دي از افت شدید ویژه در رابطه با بروز موار پزشکی فرد، به ي ، و سابقه)گلوکز خون و یا انسولین ي کاهنده خوراکی
  . دارند از انجام وظیفه بازمی وي را کاملاً قند خون که احتمالاً
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  اثبات نرسیده شان به هایی که کارآیی درمان
  

  انجمن دیابت آمریکا
  
  

  .2000بازنگري،/ تصویب رسید آخرین بازبینی به 1993در سال 
  

 جاافتاده تجربه و آزمون هاي پایه و بالینی، با استفاده از اصول کاملاً  ها در پزشکی نوین حاصل انجام پژوهش  پیشرفت
هاي   آیی و ایمنی تکنیکمنظور ارزیابی کار شده، به هاي بالینی کنترل  ازجمله این اصول، یکی هم انجام کارآزمایی. است

 يانتشار نتایج و تکرار آنها در تجربیات آتی توسط دانشمندان مستقل دیگر، ازجمله اجزا. تشخیصی و درمانی جدید است
، و NIH، »انجمن دیابت آمریکا«. شوند هاي جدید مستندمی  روند است که در طی آن کارآیی و ایمنی تکنیکاین ضروري 

  .نمایند می کنند، حمایت می فوق را رعایت استانداردهايهایی که   تندرستی، از پژوهش با بهداشت و هاي مرتبط دیگر سازمان
  :ندستهاي مشترك ه  نشده داراي برخی ویژگی هاي ثابت نادر عوض درم

 دوجو اند، و به ود آمدهـوج علمی به ي دهـش اي شناختهـه  ا نقش تسهیلات و انجمنـبیشتر آنها به دور از حضور ی •
 .بالینی یا علمی محکمی برخوردار نیستند ي از هیچ پشتوانه آورندگان و حامیان آنها عموماً

هاي علمی،   ها از لابلاي مقالات و نوشته  ها، اغلب عبارتست از کاربرد برخی داده گونه درمان ویژگی مشترك این •
 .اند شده هاي مذکور توصیه  در جا یا جاهایی سواي آن چه که در مقالات و نوشته

 .کنند ابزارمیخویش  پیشنهاديهاي   روش ي غیرواقعی دربارهیا  آمیز اغراق ادعاهاي اغلب، ها  روشپیشنهاددهندگان این  •

 .دهستن برندگان و یا حامیان آنها سودآور وجودآورندگان، پیش ها اغلب بالقوه براي به این درمان •

اي  اغلب در سایه آنها ند، و جزئیاتیاب علمی و بالینی انتشارمی از کانالی غیر از ارتباطات معمول و متداول عموماً •
 .کاري قراردارند از ابهام و پنهان

پیشنهادي  هاي  نام یا مرور روش ها، اغلب نسبت به مشاوره با پزشکان و دانشمندان صاحب ناطرفداران این نوع درم •
 .میل، و یا حتی مخالف با این کار هستند توسط آنها بیآنها 

 .علیه آنها در کار است »اي توطئه«کنند که  کنند، اغلب ادعامی می ها عمل که به این درمان افراديوجودآورندگان و  به •
باشند، در ایالات  است تأثیري هم بر سطح گلوکز خون داشته هاي جایگزین، که برخی از آن ممکن کاربرد درمان

دهند،  هاي جایگزینی را که مورد استفاده قرارمی یماران، درمانبیشتر ب). 1(متحده بسیار گسترده و رو به افزایش است
شود که در این  می ؛ بنابراین توصیه)2(گذارند هاي بهداشتی خویش درمیان نمی  دهنده مراقبت طور آشکار با ارائه به

  .وجو شود طور ویژه از بیمار پرس مورد خاص، جداگانه و به
ر مورد ـنظرات زی برانگیز را از نقطه د و ابهامـردیـوأم تـانی تـصی و درماي تشخیـه  ، روش»انجمن دیابت آمریکا«

  :دهد ارزیابی قرارمی
 شده در این مورد؛ انجام ي ها، ازجمله تعداد و کیفیت مطالعه  کارآیی این روش •

 شده؛ و روش مذکور تا به چه اندازه مستقل و علمی عمل) validity(در سنجش میزان روایی •
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 .کنند می رساندن به کسانی که از آنها استفاده یبخطر بالقوه آس •
 آراي کارشناسان براي ارزیابی آنها ا و اتفاقـه ایی پیرامون کارآیی این درمانـه  ، از پژوهش»انجمن دیابت آمریکا«
  :شود می ا رتبه دادههاي درمانی پیشنهادي توجه و به آنه  روش ي ههاي زیر دربار  ها، به ویژگی  در این ارزیابی. کند می استفاده

 مؤثر، کاملاً •

 هاي خاص بیماران، گاهی مؤثر، یا مؤثر در برخی گروه /قدري •

 امید بخش، یا نشده، ولی احتمالاً ثابت/ ناشناخته •

 .غیر مؤثر کاملاً •
  :کند، که می ایمن یا کارآمد تلقی زمانی یک روش درمانی یا تشخیصی را کاملاً »انجمن دیابت آمریکا«در عمل، 

 بوده، یا »غذا و دارو سازمان«د تأیید مور •

ا ذکر مرور و تأیید ـکه در نشریات علمی ب(شده خوبی کنترل مستقل و به ي اطلاعات حاصل از حداقل دو مطالعه •
 آن را مورد تأیید قرارداده، یا) همکاران آمده

 قرارگرفته، و یا »انجمن دیابت آمریکا« »اي حرفه ي کمیته«مورد حمایت و تأیید  •

 .باشد داده متناسب با این رشته، آن را مورد تأیید قراریا سازمان تخصصی پزشکی مربوط  یک •
عنوان  به) 1: توان در دو موقعیت به کاربرد نشده را می د و ابتکاري ولی ثابتـدیـهاي تشخیصی و درمانی ج اقدام

هداشت و خدمات انسانی ایالات وزارت ب«خوان و هماهنگ با قوانین و مقررات  بخشی از کارآزمایی تحقیقی، هم
 ي ربوط یا کمیتهـازبینی مـوي هیئت بـا بوده، و از سـه پژوهش در انسان هاي پیرامون حمایت از موضوع »متحده
که هیئت مسئول بازبینی  هنگامی) 2باشد؛ و  گرفته ژوهش مورد تصویب و تأیید قرارـقات مؤسسه مسئول انجام پیتحق

ه مورد تأیید و ـرایط دلسوزانـوان و شـرد آنها را تحت عنـه مسئول انجام پژوهش، کاربؤسسـتحقیقات م ي یا کمیته
  .دـباش تصویب قرار داده

ي خدمات اضافی در پروتکل اول داشت؛ و  هـرداخت پول بیشتر در ازاي ارائـدرمجموع، نباید از بیماران انتظار پ
  .کرد ماران طلبیاي، از ب ا دستمزدهاي متداول حرفههاي معمول ی  دوم نباید پولی بیشتر از هزینه ي هدربار
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 ي ي شخص ثالث براي مراقبت از افراد مبتلا به دیابت، آموزش اداره بیمه
  بیماري توسط خود بیمار و تأمین لوازم و تجهیزات

 
  انجمن دیابت آمریکا

  
  

، »)رور تخصصیـم(ود بیمارـابت توسط خـدی ي وزش ادارهـآم«: دـان دهـر آمـواهدي است که در مقالات زیـه مبتنی بر شـاي این مقالـه توصیه
Diabetes Care 18:1204-1214, 1995 رور تخصصیـم(ارـود بیمـوسط خـابت تـدی ي وزشی ادارهـاي آمـه  هـامـرنـاي ملی بـداردهـاستان« و؛(« ،

Diabetes Care 18:100-116, 1995 .2002آخرین بازنگري، . تصویب رسید به 1995ال ـدر س.  
  :اختصارات

DCCT, Diabetes Control and Complications Trial;  
SMBG, Self-Monitoring of Blood Glucose. 

  
کایی دست به یآمرمیلیون  17است، که نزدیک  مزمن با عوارضی جدي، پرهزینه و بالقوه کشنده يدیابت یک بیمار

ل اداره و درمان موارد ـک ي نهیهز. دـان دهـش تشخیص داده نفرمیلیون  10داد فقط ـ، و از این تع)1(ندهست گریبان آن
براي پیشگیري ). 1(است شده  زده میلیارد دلار تخمین 92، 2002دیابت در ایالات متحده در سال  ي شده تشخیص داده

یک زندگی سالم و خلاق،  ي دیابت به ادامه مبتلا بهض پرهزینه، و قادرساختن افراد تأخیر انداختن این عوار یا به
هاي جاري پزشکی، آموزش   هاي درخور و مناسب مبتنی بر معیارها و ملاك  لازم است تمام امکانات ازجمله مراقبت

 حاضر، مبتنی ي مقاله. ماران باشندیب ي ها و تجهیزات پزشکی در اختیار همه  ، دارویشبیماري خو ي بیماران براي اداره
هاي   ي ملی برنامهاـاستانداره«و ) 2(»ود بیمارـابت توسط خـدی ي وزش ادارهـآم«بر مرورهاي تخصصی تحت عناوین

  .است) 3(»دیابت توسط خود بیمار ي آموزشی اداره
رساندن عوارض   حداقل هـد مطلوب و بـون در حـد خـابت، کنترل قنیهدف از مراقبت پزشکی افراد مبتلا به د

ابت یداد که درمانی که سطح گلوکز خون را در د نشان) DCCT( »ی کنترل و عوارض دیابتیزماکارآ«. بیماري است
 یشروي آن را کندیا پتأخیر انداخته  کروواسکولر را بهیدارد، شروع عوارض م می درحدود نزدیک به طبیعی نگه 1نوع 
داد که کنترل سطح قند  انـطور مستند نش ن موضوع را بهیا) UKPDS( »در انگلستان نگر دیابت مطالعه آینده«. کند می

ل به کنترل مطلوب گلوکز یبراي ن. د باشدیز مفین 2تواند براي افراد مبتلا به دیابت نوع  خون در حد مطلوب، می
طه دسترسی ین حیی خبره در اهاي بهداشت  دهندگان مراقبت خون، لازم است که شخص مبتلا به دیابت بتواند به ارائه

شگاهی منظم و یهاي آزما  ابییبیماري توسط خود بیمار، ارز ي امل آموزش ادارهـش یدهاي درمانی با  برنامه. باشد داشته
مقاله بیان . باشند) SMBG(شده، و پایش منظم گلوکز خون توسط بیمار موقع، رژیم درمانی طبی، داروهاي نسخه به

اي از   ، خلاصه»یابتهاي پزشکی از افراد مبتلا به د  استانداردهاي مراقبت«تحت عنوان  »کایآمرانجمن دیابت «نظرات 
  ).4(کند هاي پزشکی در خور و مناسب براي افراد مبتلا به دیابت را ذکرمی  مراقبت

و یا  ارستانیمدر ب(ماریآموزش اداره بیماري توسط خود ب »ی کنترل و عوارض دیابتیزماکارآ«بخش مهمی از  
آموزش . شد می هاي علمی مختلف ارائه  متخصص و کارشناسان رشته بود، که توسط گروهی متشکل از چند) در منزل
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رژیم درمانی  ي ، در تعدیل و تغییر روزانه2وع ـدیابت ن مبتلا بـهود بیمار، همچنین به افراد ـبیماري توسط خ ي اداره
دي است شامل ـود بیمار، رونـوسط خـبیماري ت ي آموزش اداره. کند یم ، کمک)منظور بهبود کنترل قند خون به(آنها

دیابت  مبتلا بهاین آموزش، به فرد . روزانه منظم ي برنامهیک هاي مراقبت از خویش مبتنی بر   آموزش دانش و مهارت
داروها را  هاي بدنی، وضعیت عاطفی و جسمی و بین رژیم درمانی طبی، سطح فعالیت ي آموزد که چگونه رابطه می

 نیتر دهد، طوري که بتواند به مطلوب صورتی درخور و مداوم به عوامل مذکور پاسخ مورد ارزیابی قرارداده، و سپس به
  . کند یافته آن را حفظ کنترل گلوکز خون دست

سهم شدن  با قائل(دیابتدرمانی  ي ي توسط خود بیمار یک بخش بسیار مهم در برنامهبیمار ي ادارهامروزه آموزش 
توان یک مراقبت  رود، طوري که درمان طبی دیابت بدون آموزش سیستماتیک را نمی شمار می به) بیشتر براي خود بیماران

، معیارهاي سنجش »دیابت توسط خود بیمار ي ادارههاي آموزش   استاندارهاي ملی برنامه«. نمود قبول و مطلوب تلقی قابل
  ).5(است اي براي کنترل کیفیت آنها تدوین و سپس اصلاح شده ، و برنامهکرده هاي آموزش دیابت را مطرح  برنامه

ها نیز به میزان قابل   شوند، از هزینه هایی که موجب بهبود کنترل قند خون و کاستن از عوارض دیابت می درمان
بیمار، به کاهش  بیماري توسط خود ي اند، که آموزش اداره داده متعددي نشان هاي همطالع). 7 و 6(کاهند توجهی می
ها کمتر نیاز به قطع   این آموزش کنندگان در است، که شرکت ثابت شده. شود انواع دیابت منجرمی ي ها در همه  هزینه

  .کنند می جعهاها کمتر مر ها و بیمارستان  اورژانس بهکمتر است، و  آنهاهاي دارویی   کنند، هزینه اندام تحتانی پیدامی
راقبت بهداشتی، تجهیزات و داروها و ـهاي م  زیتـدیابت، مانند ویافـراد مبتلا به بت از راقـم يدسترسی به اجزا

 ي د سهم بیمهـکنندگان بای اور است که بیمهـر این بـب »ابت آمریکاـانجمن دی«. روري استـرم و ضـمب آموزش کاملاً
آموزش هاي   استاندارهاي ملی برنامه«مانند (شده که معیارهاي پذیرفته ـهاي آموزشی را   هاي طبی و نیز برنامه درمان
  .بپردازند ـکنند را رعایت می) »انجمن دیابت آمریکا«شده از سوي  تدوین »دیابت توسط خود بیمار ي اداره

گیري ضروري براي مراقبت  ها، نوارها و ابزارهاي اندازه  ا و وسایل پزشکی، مانند سرنگـسهم بیمه تمام داروه
 ي مهیاي که بـه انـسازم. ودـش کنندگان شخص ثالث پرداخت وي بیمهـابت نیز، باید از سـمبتلا به دیروزمره از افراد 

 کنند، باید بر این نکته پافشاري کنند که آموزش، داروها، و می خدمات درمانی را براي اعضا یا کارمندانشان خریداري
باید این ) managed care organizations(شده ت مدیریتراقبـاي مـه تجهیزات نیز در قرارداد ملحوظ گردند، و سازمان

  . قراردهند) ستا که قابل دسترسی براي همه شرکا(اي خویش خدمات و تجهیزات را در برنامه پایه
شدگان هر دو  کنندگان و بیمه ا به نفع بیمهـه  وان از هزینهـت هاي قانونی، می  ا استفاده از برخی روشـدانیم که ب می
نباید داراي مزایاي قابل «اند  شده ، اقلامی که مستثنی1927 ي ، ماده»مین اجتماعیأت ي لایحه«نوزدهم  ي ق مادهطب. کاست

هایی براي این گروه  نظر ایمنی، کارآیی، یا نتایج بالینی حاصل از استفاده از چنین درمان دار درمانی از نقطه توجه و معنی
بر خریداري و استفاده از تجهیزات  نظارت ي هاي متعددي ناظر بر نحوه  بخشنامهقوانین، مقرارت، و . »از بیماران باشند

مین أدر موقع امضاي ت. ان دیابت هستندـپزشکی مصرفی با امکان استفاده مجدد، یا ابزار یک بار مصرف در اداره و درم
  .حظات را باید درنظر داشتدیابت و دیابت حاملگی، برخی ملا 2 و 1جامع نیازهاي پزشکی افراد مبتلا به انواع 

رتبط با دیابت همراه ـوارض مـروز عـاهش خطر بـایج و کـ، همواره با بهبود نت%7 ≤ا ـت A1Cکاهش هموگلوبین 
. ا و متفورمین هستندـه  اي از منابع انسانی، سولفونیل اورهـه  ه انسولینـود فقط محدود بـوجـاي مـه  داده. است بوده
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ون، ـون، نوارهاي آزمون گلوکز خـاي گلوکز خـه  کننده ایشدتر، پـدیـاي جـرود که داروه میهمین ترتیب، انتظار به
ز به نسبت ـاستفاده از این اقلام، نیجهت  لازم وسایل مربوط، همچنین سایر تجهیزات و وسایلو هاي انسولین   پمپ

داف موردنظر قند خون به بیشتر از معمولاً براي رسیدن به اه .دـوارض دیابت بکاهنـکاهش سطح گلوکز خون از ع
. شوند می یک مورد از این اقلام نیاز است، و آثار حاصل از استفاده از اقلام متعدد اغلب تراکمی بوده با یکدیگر جمع

گیرد؛ و  دیابت و نیل به اهداف موردنظر مورد استفاده قرارمی ي از این رو، تجهیزات و وسایل گوناگونی براي اداره
 ي، باید لزوم استفاده از تمام داروها و وسایل ضددیابت، با هدف کمک به رسیدن به این اهداف ودردادر هر قرا

ها، فشار خون بالا، و سایر   هاي چربی همین مباحث در اداره اختلال. کاستن از خطر بروز عوارض بیماري، ذکرشود
لاوه، لازم است در هر قراردادي لزوم دسترسی ع به. هستند عروقی، نیز سایر عوارض دیابت مطرح ـ عوامل خطر قلبی

  .وضوح ذکرشود هاي خاصی از بیماران به به تمام انواع تجهیزات و وسایل مورد نیاز براي گروه
ون همانا احتمال بروز موارد افت قند خون ـمحدودیت عمده در دستیابی به اهداف بسیار دقیق براي سطح قند خ

ده، از کارآیی مراقبت ـش انی ما محسوبـند موضوع مهمی ازنظر ایمنی رژیم درمواـت اشی از درمان است، که میـن
در بیمارانی که دچار افت . طور جدي مطرح است میر ناشی از آن، به و گاه نیز، خطر عوارض یا مرگ. شده بکاهد ارائه

ایل در همان ـجهیزات، و وسا، تـاي داروه ارهـابت هستند، استفاده از پـشدید یا مکرر قند خون یا برخی عوارض دی
ات مذکور در ـامکانتمام ند؛ و از این رو، ضروري است که هست کمتري همراه ياهسطح قند خون درمجموع با خطر

  .هاي خاصی از بیماران باشند دسترس گروه
اي  پیچیدهویژه در اختلال  اي مزمن، بهـه  بیماري ي ایش در ادارهـکردن اقلام مربوط به راحتی و آس اگرچه محدود

اي براي  صورت مانع عمده داشت که ایجاد هرگونه تعهدي خود به رسد، ولی باید توجه نظر می چون دیابت، منطقی به
ویژه در اداره  به(هاي کلان مصرف بدون محدویت انسولین  هر قراردادي باید، هزینه. آید نیل به اهداف مورد نظر درمی

همواره باید این نکته را درنظر داشت، که افراد مبتلا به دیابت، . توجه قراردهد بر دوش بیماران را مورد) 1دیابت نوع 
درمان بیماري خویش  ي ، باید بتوانند از عهدهشوند در شرایط بسیار گوناگونی که در زندگی روزمره با آنها مواجه می

شده براي درمان  جهیزات، و وسایل پذیرفتههاي دارویی، ت بیماران به تمام گروه تمامبنابراین، لازم است دسترسی . برآیند
 شود که بیماران و پزشکان می هاي منصفانه و منطقی موجب  علاوه، رسیدگی به درخواست به. شود تضمین دیابت کاملاً

  .داروها، تجهیزات و وسایلی که در قرارداد کنونی ذکري از آنها به میان نیامده، دسترسی پیداکنندبتوانند به  آنها
. وردنظر سطح قند خون استـورد و فردي روند رسیدن به اهداف مـورد به مـررسی مـدیابت، مستلزم ب ي اداره

برخورد  ي رایط پزشکی بر نحوهـها و ش  ار ناشی از وضعیتـهایی در تظاهرات بیماري و آث  از آنجا که تنوع و تفاوت
درمان  ي وردي نحوهـصورت م هـمشخص و ب طور هب زشکانـمعمول و متداول است که پ با بیماري وجوددارد، کاملاً

جا، به  هاي بی  براي رسیدن به اهداف درمان دیابت، لازم است که پزشکان بدون محدویت. کنند را طراحی آنهاماران یب
است  قراردادهاي موجود ممکن. باشند ، تجهیزات، و وسایل مورد نظرشان دسترسی داشتهییهاي دارو تمام گروه

  .ي مراقبت مؤثر درآیند صورت مانعی بر سر راه ارائه ذکر موارد موردنظر، خود به درصورت عدم
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بیماري توسط خود بیمار و تدارك تجهیزات و وسایل مورد نیاز براي درمان  ي اهمیت و ارزش آموزش اداره
شده پیرامون  عنوانهاي   ، و نیز سیاست)8(1997شده در سال  تصویب »متعادل ي بودجه ي لایحه«دیابت، در بخشی از 

  .است مورد توجه و تأیید قرار گرفته) 10(و رژیم درمانی طبی) 9(آموزش دیابت
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  ي دیابت توسط خود بیمار استانداردهاي ملی آموزش اداره
 

  انجمن دیابت آمریکا
  
  

  بیان مسئله
که خواهان (اساس مراقبت از تمام افراد مبتلا به دیابت ، شالوده و1)DSME(» دیابت توسط خود بیمار ي آموزش اداره«

استانداردهاي ملی آموزش «از طراحی هدف  .رود شمار می به) موفقیت در رسیدن به اهداف بهداشتی موردنظر هستند
هاي   که قابل ارائه در موقعیت ،است ارائه تعریفی از آمورش داراي کیفیت مطلوب ،»دیابت توسط خود بیمار ي اداره

هاي بهداشتی جامعه،   روند پویاي مراقبت. کند هاي بهداشتی کمک  ، به بهبود نتایج حاصل از مراقبتگوناگون بوده
طور منظم مورد بازبینی و بازنگري قراردهند، طوري که  دارد که این استانداردها را به به دیابت را وا میمبتلایان 

  .هاي بهداشتی باشند  ها در دانش علمی و مراقبت  بازتاب پیشرفت
، شد تشکیل »دیابت توسط خود بیمار ي استاندارهاي ملی آموزش اداره«با هدف بازبینی  »گروه کاري«یک رو  از این

کند که  شان مرور، و اطمینان حاصل هاي علمی  تا استانداردهاي موجود را ازنظر تناسب و ارتباط با موضوع و پایه
  .هاي گوناگون قابل دسترسی هستند  اختصاصی و در موقعیت

  
  ي دیابت توسط خود بیمار هاي آموزش اداره  روند بازنگري استانداردهاي ملی برنامه

گرفتند  تصمیم» دیابت توسط خود بیمار ي هاي آموزش اداره  ی و بازنگري استانداردهاي ملی برنامهگروه کاري بازبین«
  :کنند ترتیب عمل ینا که به

هاي   با نظر انتقادي استانداردهاي جاري را مورد بازبینی قرارداده، و مروري مبتنی بر شواهد از مقالات و نوشته .1
 .عمل آورند پزشکی به

 .آورند عمل بهدیابت توسط خود بیمار  ي ادارههاي آموزش   حاتی در استاندارهاي ملی کنونی برنامهدرصورت لزوم اصلا .2
  

  کار ي روند شروع و ادامه
  :موریت خویش آغاز نمودأبا طرح روند انجام موظایف خویش را  »گروه کاري«
سازمان (استانداردهاي ملی وعـوضـا مرفانه و مرتبط بـط ازنگري منصفانه، بیـدر ب »گروه کاري«بررسی توانایی خود  •

 ).ست »انجمن دیابت آمریکا«پشتیبان این بازنگري 
ه ـوجـه آن تـایی که لازم است بـه  منظور تعیین حیطه هـاري، بـاي جـاتی از استانداردهـازبینی مقدمـانجام یک ب •

 .ودـش خاص مبذول
 .گیرند میکار  داردهاي جاري را بههایی که استان آوري درونداد موجود، از افراد و سازمان جمع •
 .موریت محولهأساختن م تعیین جدول زمانی براي عملی •
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ري پیرامون ـگی هاي پزشکی براي تصمیم  بازبینی انتقادي هر یک از استانداردها، و اقدام به مرور مقالات و نوشته •
 .دام از آنهاـهرک

 .لا به دیابتافراد مبتجدید در آموزش و مراقبت از  هاي بازبینی گرایش •
 »انجمن دیابت آمریکا«ت و انسجام استانداردهاي جاري یمنظور حصول اطمینان از کیف بازبینی استانداردهاي ملی، به •

 .هاي پزشکی  براي مراقبت
 .انتشار استانداردهاي جدید •

  
  نمایندگان در گروه کاري

با علاقمندي بسیار به ) زرگ و عمدهـهاي ب  طهان و حیـرادي از تمام سازمـمتشکل از اف( »روه کاريـگ«نمایندگان در 
کنندگان و خریداران  شد که از پرداخت گیري چنین تصمیم. بودندمشغول ها و آموزش با کیفیت عالی   دارك مراقبتـت

هاي   ها، آژانس ین ترتیب، سازمانا هب. عمل آید ، استفاده به»گروه کاري«عنوان مشاوران و نه اعضاي  ها، فقط به  مراقبت
  :داراي نماینده بودند »گروه کاري«هاي تخصصی زیر در   فدرال و حیطه ي هاي داراي بودجه  فدرال، برنامه

  :فدرال ي هاي داراي بودجه  هاي فدرال و برنامه  سازمان، آژانس
q انجمن دیابت آمریکا  
q انجمن مربیان دیابت آمریکا  
q آمریکا ي انجمن متخصصان تغذیه  
q  دیابتاز مرکز کنترل و پیشگیري  
q خدمات بهداشتی سرخپوستان  
q بورد ملی اعطاي گواهینامه به مربیان دیابت  
q المللی دیابت جوانان بنیاد بین  
q مراکز پژوهش و آموزش دیابت  

  هاي تخصصی  حیطه
q متخصصان علوم رفتاري(EdD)  
q داروسازان(RPh)  
q پزشکان(MD)   
q متخصصان تغذیه داراي پروانه(RD)   
q پرستاران داراي پروانه(RN)  

  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

  
  روند کار

اعضاي کمیته نخستین بار در . بود شده  هم رفته دو سال تعیین فرصت موردنظر براي بازبینی، بازنگري، و انتشار نتایج، روي
  .باردیگر گرد هم آمدند 1999هاي ژانویه، مه و اکتبر سال  جلسه دادند، و سپس در ماه تشکیل 1998ال ـاکتبر س

هاي ژوئن تا اکتبر   تشکیل و سپس بین ماه 1999خویش را در ژوئن سال  ي نخستین جلسه »مرور تخصصی«زیرگروه 
نویس  هم آمدند، تا پیش گرد 1999تمام اعضاي گروه در اکتبر سال. داد ادامه ها هصورت هفتگی به تشکیل این جلس به
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ا نماینده داشتند، ـج که در آن یایـه ا کمک و همکاري سازمانـشده را، ب پیشنهادي استانداردهاي اصلاح و بازنگري
و سند نهایی . شد اي داراي نماینده فرستادهـه راي تمام سازمانـب 1999نویس نهایی در دسامبر سال  پیش. نهایی کنند

  .شد جهت انتشار آماده 2000سال سرانجام در بهار 
  استانداردها

  ساختار
انی، رسالت و اهداف ـساختار سازم ي ارهـداراي اسنادي درب »دیابت توسط خود بیمار ي آموزش اداره« .1استاندارد 

ناپذیر از مراقبت از دیابت  عنوان بخشی جدایی قبول را به خویش بوده، و استاندارهاي داراي کیفیت عالی و قابل
  .پذیرفته، از آن حمایت خواهدکرد
هاي مدیریت، بر اهمیت قراردادن اهداف و   موردي پیرامون استراتژي هاي و گزارش هـا هدر ادبیات تجارت، مطالع
این مفهوم در صنعت ). 1- 4(شود کیدمیأشده، و پشتیبانی مدیریتی ت تعریف هاي کاملاً  مقاصد روشن، روابط و نقش

ها،  هاي بهداشتی و سازمان  سیاست ي ادبیات تجارت و کارشناسان خبره. جدیدي است بتاًمفهوم نسهاي بهداشتی،   مراقبت
اي کسب ـه  ا در تلاشـمتغیرهاي مربوط به دستاورده تیاي مکتوب و اهمـه  ا، حمایتـه  جملگی بر تعهدات، سیاست

ها،   یت نیز، بر اهمیت ایجاد و ابتکار سیاستمقالات مربوط به بهبود مداوم کیف). 5- 16 ،1(ورزند تأکیدمی یبهبود کیف
  ).5و  1(رزند ها، و رهنمودها تأکیدمی اقدام

اي آموزشی ـه  دارك کافی و مؤثر برنامهـواند به تمهید و تـت مستندساختن ساختار سازمانی، رسالت و اهداف، می
هاي آموزشی را   انی نسبت به برنامهـمازـانی، مجاري ارتباطی و تعهدات سـاسناد مربوط به ساختار سازم. گرددمنجر

  »هاي بهداشتی  راقبتـماي ـه کمیسیون مشترك اعتباربخشی به سازمان«نظر  بنا به). 17- 20(سازند می مشخص و معین
JCAHO)(1 )5(اي بهداشتی به یک اندازه اهمیت دارندـه  وچک مراقبتـهاي بزرگ و ک ، چنین اسنادي براي سازمان .

خدمات  ي در این نکته توافق دارند که مستندساختن روند ارائههاي بهداشتی و تجارت، جملگی   بتکارشناسان مراق
توان  سازد که می محکمی را می ي رود، و شالوده شمار می عامل بسیار مهمی در برقراري ارتباط روشن و بدون ابهام به

  .نمود براساس آن آموزش با کیفیت خوب به بیماران ارائه
رد، برآوردي از ـواهدکـدف خود را تعیین خـجمعیت ه»رود بیماـدیابت توسط خ ي آموزش اداره« .2 استاندارد

ابع لازم را براي رفع نیازهاي آموزشی جمعیت هدف براي اداره ـواهدآورد، و منـعمل خ نیازهاي آموزشی خویش به
  .بیماري خود شناسایی خواهدنمود

امکان را براي دیابت توسط خود بیمار، این  ي آموزشی براي ادارهساختن جمعیت هدف و تعیین نیازهاي  مشخص
نموده، حداکثر استفاده را از آنها  مبذول آورد که توجه لازم را به منابع موجود می هاي بهداشتی فراهم  دهندگان مراقبت ارائه
و نه فقط (مبتلا به دیابتدر ارزیابی جمعیت هدف، باید نیازهاي آمورشی تمام افراد ). 21- 23 ،14(عمل آورند به

استانداردهاي ملی «). 21(ساخت را مشخص) شوند می طور مرتب و منظم بر سر قرارهاي پزشکی حاضر کسانی که به
ثر افراد کا ،با این حال ؛)24(رود شمار می بهبسیار مهم درمان دیابت  جزءیک  »آموزش اداره دیابت توسط خود بیمار

متغیرهاي دموگرافیک، مانند ). 25(کنند نمی این بیماري دریافت ي رسمی درباره دیابت هیچ نوع آموزش مبتلا به
هاي آموزشی،   زمینه قومی، سطح آموزش و تحصیلات رسمی، داشتن سواد خواندن، و موانع شرکت در برنامه پیش

  .شود شوند، تا بیشترین نتیجه از آموزش اداره بیماري توسط خود بیمار حاصل همگی باید درنظر گرفته
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با شرکت ) اي تشکیلات مشاورهو  کننده، ل کمیته، هیئت ادارهـشام(اي دهـش سیستم مشخص و تعریف .3استاندارد 
دست  ها و سنجش نتایج به  ازجمله تحلیل داده(زي و مرورـری ساله در برنامه اي و سایر افراد ذینفع، همه کارکنان حرفه

  .پردازد عموم می ي مورد علاقه هاي به موضوع) آمده
، محلی براي ابراز عقاید )اي تشکیلات مشاوه و کننده مانند کمیته، هیئت اداره(شده یک سیستم مشخص و تعریف 

دیابت توسط  ي آموزش اداره«حفظ و تداوم  ي کننده هایی که تضمین و نظرات، و مکانیسمی ضروري براي فعالیت
ي افراد مبتلا به  کنندگان، کارکنان و جامعه دخالت مصرف. )31و  30، 19، 18، 9(سازد می هستند، فراهم »خود بیمار
 دیابت ي وزش ادارهـآم«گونه  تواند به آن می) 15و 14 ،12 ،5 ،1(ریزي آموزشی و ارزیابی نتایج حاصله در برنامه دیابت

شناست، و آ کنندگان است، از لحاظ فرهنگی کاملاً منجرشود که بیشتر پاسخگوي نیازهاي مصرف »توسط خود بیمار
  ).35و  32 ،30(کند می کنندگان را بیشتر جلب شخصی مصرف ي علاقه

 اي با تحصیلات دانشگاهی و یا تجارب عملی، کننده ، هماهنگ»دیابت توسط خود بیمار ي آموزش اداره« .4استاندار
نظارت عالیه بر  ي کننده گهماهن. واهدکردـمزمن، تعیین خ مبتلا به دیـابتراد ـراقبت از افـه و مـامـبرن ي جهت اداره

  .خواهدداشت» دیابت توسط خود بیمار ي آموزش اداره« هی ریزي اجراء و ارزیابی نحو برنامه
سیستماتیک در اختیار  هماهنگ و ت مطلوب و روندي کاملاًیکننده، براي تضمین آن که آموزش با کیف نقش هماهنگ

 آموزش مورد کاوش و بررسی ي ارائه ي هاي جدید و خلاقانه  شکه رو  همچنان. بیماران قرارگیرد، بسیار کلیدي است
فردي که ). 38و  36 ،19(کند وزش ایفامیـآم گویی و تداوم روند کننده نقشی کلیدي در پاسخ گیرند، هماهنگ قرارمی

در طول  )یعنی دیابت(بیماري مزمن ي د ادارهـرد، درصورت آشنایی کافی با رونـگی کننده را برعهده می نقش هماهنگ
  .تواند بسیار کارآمد و منشاء اثر باشد زندگی بیمار، می

تعاملات بین فرد مبتلا به دیابت و  ي دربرگیرنده »دیابت توسط خود بیمار ي آموزش اداره« ي برنامه .5استاندار 
لوم رفتاري، تواند شامل متخصص ع واهدبود؛ چنین گروهی میـهاي گوناگون خ  ها و توانایی  گروه آموزشی با ظرفیت

از، پزشک، متخصص بهداشت و ـریست، داروسـومتـزشک، اپتـپ ژه در ورزش، چشمـا تخصص ویـفیزیولوژیست ب
هاي   اي مرتبط با مراقبتـه  کار، دیگر حرفه ي کار، پرستار داراي پروانه ي ا، متخصص تغذیه داراي پروانهـسلامتی پاه

مگی باید توانایی آموزش در  ه »ابت توسط خود بیمارـدی ي آموزش اداره«مربیان . اي باشد راد فراحرفهـبهداشتی و اف
یک پرستار  کار و ي حضور حداقل یک متخصص تغذیه داراي پروانه. باشند موردنظر را داشته هاي ها و موضوع  حیطه

 »وزش دیابتـنامه آم یواهـربیان داراي گـم«ربیان باید ازجمله ـم. لازم است کار در این جمع، کاملاً ي هـداراي پروان
(Certified Diabetes Educators [CDEs])، ًوزش  ـاداره و آم ي هاي نظري و عملی در حیطه  اي آموزشـه  دروه یا اخیرا

  .باشند دیابت را گذارنده
أثیر خود را خواهدداشت که توسط ـزمانی بیشترین ت »ابت توسط خود بیمارـدی ي آموزش اداره«شد که  نشان داده

روه چندتخصصی که در ـدر گ). 39- 50(شود امع ارائهـمراقبتی ج ي وهی متشکل از چند تخصص با یک برنامهگر
کنند،  می گیرد، تمام اعضا هویت تخصصی خویش را حفظ مورد استفاده قرارمی »دیابت توسط خود بیمار ي آموزش اداره«
گروه باید ). 51(کنند، و بالاخره اهداف مشترکی دارند یم کنند، همواره با یکدیگر مشورت می طور مستقل عمل و اقدام به

هاي   اي تخصصی در درمان دارویی، رژیم درمانی طبی، مهارتـه  ا و ظرفیتـه  اي باشد متشکل از توانایی مجموعه
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 هنگ، در این رویکرد همادیابتبسیار مهم و ضروري است که افراد مبتلا به ). 51-56 ،8(شناسی رفتاري آموزشی و روان
  ).45(فعال در مراقبت از خویش برعهده گیرند و یکپارچه گروهی، نقشی کاملاً

عنوان مربی  رستاران بهـ، از پ»وسط خود بیمارـابت تـدی ي وزش ادارهـآم«شکل رسمی  ي هـبیشتر اوقات در ارائ
، متخصصان تغذیه داراي )62- 65و  40(انی طبیـدن رژیم درمـش ان رایجـاز زم. )61و  57، 52، 39(ودـش می استفاده
ه سایر ـاي اخیر، نقش مربیان دیابت بـه  در سال. دـان صورت یک جزء ضروري گروه آموزشی درآمده کار به ي پروانه
گرچه هیچ دلیلی نداریم که یک تخصص را مؤثرتر ا). 65- 69و  42- 51، 40 ،8(است ها نیز تسري پیدا کرده  تخصص

رستاران و متخصصان ـروز پـه امـد کـده می زشکی نشانـاي پـه  وشتهـالات و نرور مقـدانیم، مـاز تخصص دیگري ب
 ي آموزش اداره«ي  کار همچون اعضاي کلیدي گروه چندتخصصی براي تدارك و کمک به ارائه ي داراي پروانهتغذیه 
کار، در   ي  ه داراي پروانهبر پرستاران و متخصصان تغذی علاوه). 66و  55، 44، 43(شوند می تلقی »توسط خود بیمار دیابت

اي دیگر در رابطه ـه  اي بهداشتی رفته، و حرفهـه  در حال تغییر مراقبت ا و دائماًـبرخی از مقالات سخن از محیط نوپ
ها با تخصص ویژه در   ازجمله پزشکان، متخصصان علوم رفتاري، داروسازان، فیزیولوژیست(با سلامتی و بهداشت

 ،41(اند داده را نیز در گروه آموزش جاي) ها و متخصصان بهداشت و سلامتی پا  متریستورزش، چشم پزشکان، اپتو
ها   دادن اهمیت و نقش این تخصص کنند که براي نشان با این حال، مقالات بر این نکته نیز تأکیدمی). 68- 75 و 42

  . در گروه آموزش دیابت، نیاز به پژوهش بیشتري است
را پیرامون اي  هاي آموزشی ویژه  خود دوره ،ان، بسیار لازم است که مربیان اصلی گروهآراي کارشناس براساس اتفاق
 بگذرانند) اند ادگرفتهـیوزشی خویش ـز آمـراکـا و مـه  ر از آنچه که پیش از این در دانشگاهـفرات(دیابت و آموزش آن

 »لی اعطاي گواهینامه براي مربیان دیابتهیئت م«از سوي  »مربی دیابت« اعطاي گواهینامه تحت عنوان). 76- 81و  57(
(NCBDE)1 ین طریق میزان تسلط خویش را بر این دانش ا هتوانند ب هاي بهداشتی می  روشی است که کارکنان مراقبت
براي  دیابتي افـراد مبتلا به  ورد پذیرش کل جامعهـاي م امهـورت استوارنـص دهند، و امروز این گواهینامه به نشان
راي مربیان ـواهینامه بـهیئت ملی اعطاي گ«به نقل از ). 82(است دهـدرآم »ود بیمارـابت توسط خـدی ي ارهآموزش اد«

  .دـدر ایالات حضور دارن »مربی داراي گواهینامه آموزش دیابت« 000/1ال حاضر بیش از ـ، درح»دیابت
ي  هاي اداره  هاي مداوم و منظم در حیطه  خود، آموزش »دیابت توسط خود بیمار ي آموزش اداره«مربیان  .6استاندار 
  .دریافت خواهندکرد اي هاي مشاوه  هاي یاددهی و یادگیري و مهارت  رفتاري، مهارت هاي هدیابت، مداخل
  رفتاري هاي ه، مداخل)83- 89و  51(ون دیابتـرامـوزش تخصصی پیـه آمـربیانی کـه مـدهند ک می نشان ها همطالع

) 98و  78(اي هراوـاي مشـه  ارتـ، و مه)93-97و  53(ريـادگیـاددهی و یـاي یـه  ارتـه، م)90-92و  79 ،76، 74(
. نشود ایج بالینی پیشرفتی حاصلـار بیماران نکنند، و درنتیجه در نتـوجهی به تغییر رفتـاست ت ، ممکناند نکرده دریافت

مداوم و پیوسته پیرامون راهبردهاي  طور داراي کیفیت مطلوب، مستلزم آن است که کارکنان بهمراقبت و آموزش 
). 99و  98 ،94 ،87 ،85 ،78 ،77(آموزش ببینند ـ آنهااي  هاي پایه  فراتر از یادگرفته ـرفتاري  هاي هآموزشی و مداخل

 »ود بیمارـوسط خـابت تـدی ي وزش ادارهـآم«وفقیت در ـراز مـد احـزندگی، کلی ي وهـار و شیـایجاد تغییرات در رفت
اند، نیاز به افزایش  گرفته هاي بهداشتی صورت  که پیرامون کارکنان مراقبت ها هبرخی مطالع). 76و  74(رود ر میشما به

                                                
1. National Certification Board for Diabetes Educators 
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ابت یا هر بیماري مزمن دیگري ـدر بیمارانی که یک عمر با دی(رفتاري هاي هکارگیري مداخل دانش و توانایی جهت به
 »دیابت توسط خود بیمار ي آموزش اداره«ربیانی که ـاین رو، م از). 101و  98 ،79(اند داده وضوح نشان را به) کنند سرمی

رژیم  ،انیـاي درمـه  ال تغییر روشـد همیشه در حـریان رونـد همواره در جـد، بایـدهن می را با کیفیت مطلوب ارائه
  .دـاري باشنـهاي یاددهی و تغییرات رفت  انی طبی و نیز مهارتـدرم

مکتوب، همراه با معیارهایی براي احراز موفقیت در نتایج حاصل ) کوریکولوم(آموزشی ي یک برنامه .7استاندارد 
وار در  هایی از آنچه که فهرست  ه حیطهـه چـواهندداد کـاي افراد نشان خـسنجش نیازه. از آموزش، آماده خواهدشد

  .شوند پایین آمده، باید ضمن آموزش ارائه
 درمانیهاي   و گزینه روند دیابتشرح و توصیف  •
  اي اداره و درمان تغذیهادغام مناسب و درخور  •
 زندگی ي در شیوه هاي بدنی فعالیتادغام  •
 براي هرچه کارآمدتر کردن درمان بیماري) درصورت لزوم(داروهاکاربرد  •
 ، و استفاده از نتایج آن براي بهبود کنترل )درصورت لزوم(هاي ادرار  گلوکز خون و کتون پایش •
 ، شناسایی و درمان عوارض مزمن)خطر کمفتار ازطریق ر(پیشگیري •
 در زندگی روزمره  حل مسئلهمنظور پیشبرد سلامتی و بهداشت، و  به گذاري هدف •
 بیمار ي با زندگی روزمره روانشناختی ظاتملاحساختن  همراه و هماهنگ •
 )درصورت لزوم(حاملگی دیابت ي و اداره حین حاملگی، اداره و درمان در مراقبت قبل از حاملگیبهبود و ارتقاي  •

و عناوین اصلی،  ها اي از موضوع مرکزي، شامل مجموعه ي هاي پزشکی طرفدار وجود یک هسته  مقالات و نوشته
است از  عبارت) کوریکولوم(آموزشی ي تعریف برنامه). 115و  102 ،80 ،79 ،24(آموزشی هستند ي در طراحی برنامه

فرد مبتلا به دیابت ). 116(اي از اهداف و نتایج ی براي رسیدن به مجموعهتجربیات آموزش ها و  اي از دوره مجموعه
، و )118و  117 ،24(گیري آگاهانه، تسهیل در ایجاد و تغییرات در رفتار خویش نیازمند دانش و مهارت جهت تصمیم

داده  نشانروشنی در یک پژوهش  بهارزش آموزش دیابت، . است) 112و  44 ،40(کاهش خطر بروز عوارض درنهایت
د، تا ـان وردار نشدهـرخـابت بـدی ي ارهـایی دربـه  اه از آموزشـگ شد بیمارانی که هیچ ابتـدر این پژوهش ث. است شده

  ). 119(دهنده است شوند؛ رقمی که بسیار تکان بیماري می ي چهار برابر بیشتر دچار عوارض عمده
 این اساس آن را وانند برـت د که میـدهن ربیان قرارمیـم ، درمجموع طرحی کلی در اختیارهاي محتوایی فوق  یطهح
راهنمایی ین ترتیب، همچون ا هاند؛ و ب شده هاي رفتاري بیان  هاي محتوایی با اصطلاحات و واژه  این حیطه. دهند گسترش
فقط کسب دانش ي خلاق با هدف پیشبرد تغییرات در رفتار و نه  هاي ارائه  روند که مربی را به سمت روش شمار می به

 پذیر شرایط امکان ي در همه آنهااند که آموزش  هاي محتوایی فوق طوري طراحی شده  حیطه. شوند و آگاهی رهنمون می
که در  1ي  کنید به جدول شماره نگاه(داد شرفته گسترشیو پ توان در سه سطوح پایه، متوسط هاي مذکور را می  حیطه .باشد
ه ـوم کـهسته کوریکولیک بیشتر  ي وسعهـبراي ایجاد و ت). است ابت آمدهـوزش دیـاي از کوریکولوم آم هـنمونآن 

  .هاي بیشتري است  قبول باشد، نیاز به پژوهش قابل) validity(ازنظر روایی
  

 هاي آموزش دیابت  کوریکولوم .     1  شمارهجدول                 

American Diabetes Association: Life With Diabetes: A Series Teaching Outlines by the 
Michigan Diabetes Research and Training Center, 1997 
American Association of Diabetes Educators: A Core Curriculum for Diabetes Educators, 
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Third Edition, 1998 
  
  روند 

، )ها(کننده و مربی اي بین شرکت هاي مجدد دوره  ارزیابی آموزشی و ي ارزیابی موردي، ایجاد یک برنامه .8استاندارد
  .مناسب کمک خواهندکرد هاي هبه گزینش مواد آموزشی و مداخل

فرد خویش  به رصهاي منح  و خواسته ها هکند، تجرب می زندگی افراد مبتلا به دیابتکننده یا فرد دیگري که با  هر شرکت
. شود داخله مشخصـم ي د که نوع و نحوهـکن می ین ترتیب کمکا ـهد، و بکشان واجهه میـبرخورد و م ي رصهـرا به ع

سلامتی، میزان دانش و  ها نسبت به بهداشت و  حال مربوط، عوامل فرهنگی، باورها و نگرش ارزیابی، شامل شرح
ادگیري، توانایی بیماري از سوي بیمار، آمادگی براي ی ي ها ورفتارهاي مربوط به اداره  آگاهی نسبت به دیابت، مهارت

  ). 120- 122و  54 ،27 ،26(هاي بدنی، حمایت از سوي خانواده و وضعیت مالی است  ذهنی، محدودیت
ریزي موردي  اند، بر اهمیت برنامه ها و باورها در رابطه با دیابت پرداخته  متعددي که به ارزیابی نگرش هاي همطالع

 ).123- 134و  120 ،117 ،54 ،40 ،25(اند ورد خاص تأکیدکردهو فردي آموزش، مبتنی بر سنجش و ارزیابی در هر م
مهم  افراد مبتلا به دیابتر نتایج حاصل از مراقبت از ـا را بـا و باورهـه  ها و مقالات، تأثیر دیدگاه  قسمت اعظم نوشته

  ).135 - 139و  54، 53 ،40(کنند می تلقی
خلاقانه  هـاي لهتوان میزان دستیابی به اهداف یا لزوم مداخ ورد، میـورد به مـاي و م اي مجدد دورهـه  در ارزیابی
  ).140- 142 و 128 ،80(نمود هاي آتی را مشخص  بیشتر و ارزیابی

ابی و پیگیري را همواره در ـداخله و ارزیـلازم است اسناد مربوط به ارزیابی افراد، برنامه آموزشی م .9استاندارد 
ذکور، همچنین شواهدي را در رابطه با همکاري بین ـاسناد م. داري کرد گهسوابق آموزشی در جایی مطمئن حفظ و ن

  .آورند می دهندگان و منابع فراهم کارکنان اداري، ارائه
شواهدي در رابطه با  روند، شمار می پزشکی به اسناد موجود در بایگانی آموزش، راهنمایی براي روندهاي آموزشی و

  وندـکاري ش تواند مانع دوباره دهند، و می دست می دهندگان و منابع موجود به ارائهارتباط بین کارکنان اداري،  ي نحوه
و میزان وفاداري و عمل  افراد مبتلا به دیابتتوان کیفیت مراقبت از  با استفاده از همین اسناد است که می). 143- 147(

 گیري نتایج از هانداز ا مبتنی بر شواهد، و سنجش وکاربرد روش اجر). 148و  145(نمود اصلاح به رهنمودها را مرور و احیاناً
 ،2)(NCQA»ملی تضمین کیفیت ي یتهکم«، 1)(HCFA»بهداشتیي ها  مراقبتمالی  ي اداره«چون  ابتکاراتیو  ها سازمانسوي 
، 3(HEDIS)»ي بهداشتیها  برنامه اطلاعات کارفرمایان ها و  داده ي مجموعه«، (DQIP)»بهبود کیفیت در دیابت ي پروژه«

  ).149- 151(اند شده پذیرفته JCAHOو 

                                                
1. Health Care Financing Admininstation  
2. National Committee of Quality Assurance  
3. Health Plan Employer Data and Information Set  
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راي تهیه و ـوزش کارکنان بهداشتی بـازي، آمـهاي مستندس  ریزي روش اد و پیـد که ایجـدهن می ها نشان  پژوهش
 هاي استانداردشده و ساختار براساس رهنمودهاي رایج پزشکی،  رمـاد و استفاده از فـموقع و مناسب اسن آوري به جمع
  ).153 و 152 ،148(دهند کیفیت مراقبت را ارتقاء درنهایتبخشیده، و  د مستندسازي را بهبودتوانن می

  
  آمدها پی

 هدف از این روند. از روند بهبود مداوم کیفیت بهره خواهدبرد »دیابت توسط خود بیمار ي آموزش اداره« .10استاندارد
  .ها براي بهبود کیفیت آن است  صتشده، و تعیین فر ارزیابی میزان کارآیی تجربه آموزشی ارائه

دیابت توسط  ي آموزش اداره«راء، حفظ و ارتقاي کیفی ـروش مؤثري براي توسعه، اج 1(CQI)بهبود مداوم کیفیت
روشن  کارآیی هر تلاش آموزشی سیستماتیک، بستگی تام به داشتن یک تعریف). 155و  154 ،11 ،3(است »خود بیمار

ی با هدف بهبود هـای اختن اقدامـس و عملی یافتنها،   تحلیل داده ،آوري رو، جمع انی پیشـو بدون ابهام از اهداف سازم
ه سلامتی و ـوط بـربـي ماـآمده ، و پی)4(اـه  کیفی روند وقفه کمی و ل تحلیل بیـامـداوم کیفیت، شـبهبود م). 155(دارد

  .دي استـمن رضایت
از  »بیماردیابت توسط خود  ي آموزش اداره«ترساختن  براي غنیروند بهبود مداوم کیفیت متکی بر تعهد سازمانی 

 براي »دیابت توسط خود بیمار ي آموزش اداره« اعضاي گروه سازمانی و ي همهاي است که  وقفه لحاظ کیفی، و تلاش بی
 ).156 ،139 ،15 ،12 ،10 ،6(آورند عمل می کنندگان به تأمین انتظارات افراد مبتلا به دیابت و سایر مصرف رفع نیازها و
هاي هدف   اي جمعیتـر ارزیـخوان و هماهنگ، و مبتنی ب داف سازمانی همـراي بهبود کیفیت، با اهـرو ب اهداف پیش

  ).14(هستند »دیابت توسط خود بیمار ي آموزش اداره«براي 
ه این ـمنظور پاسخ ب ، به»دیابت توسط خود بیمار ي آموزش اداره«عنوان گامی ضروري در بهبود کیفیت  ارزیابی به
از لحاظ (کنندگان شرکتپایش پیشرفت ). 157(آید ایم یا خیر، در برنامه می هـیافت وردنظر دستـه به اهداف مـپرسش ک

بسیار ضروري  »دیابت توسط خود بیمار ي آموزش اداره«ها براي موفقیت   ، و شناخت بهترین عملکرد)پزشکی و رفتاري
نحو مؤثري  براي آن که بتوانیم به). 158-162(نمود ن اساسی براي بهبود کیفیت استفادهتوان از آن هم چو است، و می
آوري  شده، و از ابزارهاي جمع آوري ان جمعـا در طول زمـه  ها کنیم، باید تمام داده  آمد گیري نتایج و پی اقدام به اندازه

  . گیریم هاي گوناگون بهره  ها در موقعیت  داده
  

  هاي آتی  ون مراقبت و بازبینیها پیرام توصیه
وده، و همچون بسیاري از ـابت بـراد مبتلا به دیـهاي اف  جزئی از مراقبت »دیابت توسط خود بیمار ي آموزش اداره«

ه هم ـهستند کایی ـه  ا، علائم و نشانهـاستاندارده. دي رو به گسترش استـهاي بهداشتی، رون  هاي دیگر مراقبت  جنبه
 استانداردهاي. گیرند مورد استفاده قرارمی »ود بیمارـابت توسط خـوزش اداره دیـآم«س ارزیابی کیفی چون مبنا و اسا

در (باید مبتنی بر ترکیبی از بهترین شواهد علمی و بهترین عملکردها »بیماري دیابت توسط خود بیمار ي آموزش اداره«
  ). »اي عملیـارچوب رهنمودهـچ«، 2ي  ول شمارهه جدـکنید ب نگاه(دـباشن) الی استـواهد خـاي شـمواردي که ج

  
  چارچوب رهنمودهاي عملی .     2 ي شماره جدول        

                                                
1. Continuous Quality Improvement  
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American Association of Diabetes Educators and the American Nurses Association: 
Scope and standards of diabetes nursing, 1998 
American Dietetic Association: American Dietetic Assocation Standards of  Professional 
Practice for dietetics Professionals, 1998 

  
ا در ـه  ام نتایج حاصل از این پژوهشـا و ترجمه و ادغـه اصلاح استانداردهـهاي جدید، نیاز ب  ا انجام پژوهشـب
گروه «اي ـه ه توصیهـ، اکنون بهـا هرفتن این نکتـظر گا درنـب. شود احساس می عملی آموزش دیابت، شدیداً ي برنامه
  :ندهست ها از این قرار این توصیه. می پردازیم »کاري

هاي حاصل از پژوهش لزوم تغییرات قابل توجه   درصورتی که یافته  ـسال یک بار یا  5استاندارهاي ملی، باید هر  •
 .د بازبینی و بازنگري قرارگیرندزودتر مور ـ براساس پزشکی مبتنی بر شواهد را مطرح کنند

کننده، باید مسئولیت مشترك هماهنگی روند بازبینی را، طبق یک برنامه چرخش داوطلبانه یا  هاي شرکت سازمان •
 .متقابل، برعهده گیرند هاي براساس توافق

ند، و نتایج آوري اطلاعات پیرامون ساختار، رو هایی که داراي نماینده هستند، باید مسئول جمع ناتمام سازم •
 .ساله باشند 5زمانی  ي حاصل از آموزش دیابت در خلال یک فاصله

 ها پیرامون  دهد که پژوهش می ایم، نشان داده هاي پزشکی انجام  مرور جامع و کاملی که خودمان از مقالات و نوشته •
 آموزشی و رفتاري و يها هداخلـم ي ند؛ با این حال، در حیطههستوزشی رو به افزایش ـرفتاري و آم هاي موضوع
آمده داریم، تا   دست نتایج به ي هاي بیشتري دربارـه  از به پژوهشـدهندگان خدمات، نی اي ارائهـه  ویژگی ي درباره

هم اکنون . کند می اثبات رسانیم که هر تلاشی در جهت آموزش دیابت، به بهبود نتایج کمک بتوانیم این نکته را به
 .اي آموزشی و رفتاري هستیمـه  هاي بیشتر در حیطه  هشبا اشتیاق، در انتظار پژو

 رکز کنترل و پیشگیريم« ،»انجمن دیابت آمریکا«، »انجمن مربیان دیابت آمریکا«هاي فدرال مانند   دولت و آژانس •
هاي   انجام پژوهش ي و دیگران باید بیشتر به تأمین بودجه NIH، »خدمات بهداشتی سرخپوستان«، »ها  از بیماري

 .کنند فتاري توجهر

  
  ها و اصطلاحات   تعریف واژه

دارد ـانـلاح استـیفیت در اصـداوم کـود مـد بهبـراي رونـا بـده، تـش هـتهی »اريـک  روهـگ«وي ـر از سـست زیرـفه
 1»تیـلامـاي سـلی ارتقـف عمـاریـات و تعـطلاحـز اصـرکـم«ز از ـف نیـریـد تعـمن، چنـد؛ درضـاشـد بـمفی

  .است دهـشاقتباس 
best practice)داده، قادر به حل مسئله، بهبود نتایج و تکرارپذیر است راهبرد یا روندي که نشان ـ )بهترین عملکرد.  

clients)آنها نحوي برکنار از آثار دیابت نبوده و عواقب آن شامل حال تمام افرادي که به ـ)یا مشتریانن امراجع 
  .ندهست نحوي با آنها مرتبط که به افراديهایشان و دیگر   هشده، ازجمله بیماران و اعضاي خانواد

                                                
1. Center for Health Promotions Operational Terms & Defintions 
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commuity)،دیابت توسط خود  ي آموزش اداره« رهنگی، سیاسی و جغرافیاییـمحیط اجتماعی، ف ـ)جمع اجتماع
  .و جمعیت هدف آن »بیمار

continuous quality Improvement(CQI))که  اي ام و دورهگام به گ هاي یک سلسله اقدام ـ)بهبود مداوم کیفیت
ده، و به بهبود نتایج حاصل هم ازنظر ـش طراحی »دیابت توسط خود بیمار ي آموزش اداره«با هدف ارتقاي روندهاي 

شناسایی : دبودـام شامل موارد زیر خواهنـه گـام بـگ هاي این اقدام. خواهندشد بیمار و هم از لحاظ خود برنامه منجر
ا، اجرا، ـمفاهیم و رونده ي وسعهـا، انتخاب رویکرد، ایجاد و تـه  ا، تحلیل دادهـه  آوري داده هاي بهبود، جمع  فرصت
  .ودـابی و بهبـارزی

criteria)توان مبتنی بر آن ساخت گیري را می قاعده یا آزمون که داوري یا تصمیم ـ)معیارها.  
diabetes self – management eduction (DSME))به  رو هموارهروندي  ـ)بیمار دیابت توسط خود ي آموزش اداره

این . ندستوي در آن دخیل ه) ايـه(ه هم شخص مبتلا به دیابت و هم مربیـپیشرفت، توأم با تعامل و همکاري ک
تعریف اهداف آموزشی اختصاصی ) 2اي آموزش اختصاصی فرد؛ ـارزیابی نیازه) 1: روند، شامل موارد زیر است

نیل به  ي ارزیابی نحوه) 4به اهداف موردنظر؛ جهت نیل ا هدف کمک به فرد درآموزشی و رفتاري، ب ي مداخله) 3فرد؛ 
ي آموزش اداره دیابت توسط خود  کاري پیرامون ارائه گروهگزارش « شد از مقاله اقتباس و اصلاح(اهداف توسط فرد بیمار
   Diabetes Spectrum, Vol, 12, No, 1, 1999) »اي طبی بیمار و درمان تغذیه

evaluation)منظور پاسخ  ، به»دیابت توسط خود بیمار ي آموزش اداره«نتایج حاصل از  بررسی روندها و ـ)ارزیابی
  .اند یا خیر به این پرسش که به اهداف دلخواه رسیده

evidence-based)عنوان دلیل یا شاهد مورد استفاده  ان که بهـنظرات کارشناس ا نقطهـا یـه  داده ـ)واهدـر شـمبتنی ب
  .گیرند یقرارم

expert opinion)شوند می نظر در موضوع معینی بیان صاحب) یا افراد(باورهایی که از سوي فرد ـ)نظر کارشناسی.  
health professional)کار در   ي  پروانه /گواهینامه /ردي که داراي مجوزـف ـ)درستیـشاغل در بخش بهداشت و تن

  .شگاهی استدرك دانـهاي مرتبط با سلامتی، و داراي م  رشته
instructional staff)ا و تجربیات چندبعدي که در روند ـه  ارکنان بهداشتی داراي مهارتـک ـ)کارکنان آموزشی

  .کنند ن همکاري میابا مراجع »دیابت توسط خود بیمار ي آموزش اداره«
medical nutrition therapy)رژیم درمانی طبی(کنید به نگاه ـ :J Am Diet Assoc 94: 838- 839- 1994) بیمارانشناسایی 

  ).بیمار ي از غربالگري و ارزیابی تغذیه »انجمن دیابت آمریکا«تعریف : درمعرض خطر
multidisciplinary)ي وزهـا تخصص در حـدرگیرشدن کارکنان بیش از یک حیطه ی ـ )تخصص ینمتشکل از چند 

  .انـبهداشت و درم
paraprofessional)دمات ـان خـکنندگ ن بین مصرفاون رابطـه همچـا اجتماع کـمع یاعضایی از ج ـ)اي فراحرفه
هایی از بیماران  ان گروهـدفشان ارتقاي سلامتی در میـکنند، و ه می دهندگان این خدمات عمل مراقبت بهداشتی و ارائه

  .ها دسترسی ندارند  گونه مراقبت طور سنتی به مقدار کافی به این است که به
particpant)ندهست نحوي با او مرتبط فرد مبتلا به دیابت و یا خانواده وي، و دیگران که به ـ)هکنند شرکت.   
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services)وط به ـربـمد، و ریشه در تعاریف ـان دهـوجود آم هایی که با اهداف و مقاصد روشن به  سیستم ـ)خدمات
ا، بازخورد، ـه  گیري ا، اندازهـه  اولویت مـانندا مقولاتی ـطور سیستماتیک ب هـرا، بـام و اجـانج. کارکرد و رسالت دارند
  .دـکن اهداف و نتایج ربط پیدامی ي یافته حسابرسی سازمان

stakeholder)به  ي ود، و نحوهـش می ه از ارزیابی دانستهـه کـه آنچـب) نفع یا ضرر(کسی که علاقه شخصی ـ)ذینفع
  .کنند می نحوي خدمتی دریافت که به افراديیک برنامه؛ کننده در اجراي  افراد شرکت: ازجمله. کارگیري این دانش، دارد

standard)عملکرد، شامل پارامترهاي کمی و کیفی مورد  ي قبولی از نحوه کردن سطح قابل مشخص ـ)ملاك، معیار
  .استفاده در ارزیابی

target population(s))مثلاً (رندبرخوردااي  شده گروهی از افراد که از مشخصات خاص و تعریف ـ)جمعیت هدف
 ي آموزش اداره«هاي  ، و فعالیت)... وضعیت سلامتی، مکان جغرافیایی و، قومیت، درآمد، نوع دیابت /سن، جنسیت، نژاد

  .در خدمت به آنها است »دیابت توسط خود بیمار
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   1پیشگیري ازدیابت نوع 
  

  انجمن دیابت آمریکا
  
  

  .2001بازنگري،  /تصویب رسید آخرین بازبینی به 1990نخستین بار در ژوئن سال 
  

  زمینه 
روشن نیست،  ي پانکراس کاملاًبتاهاي  اگرچه روند تخریب سلول. ي خودایمنی استیک بیمار ، ماهیتا1ًدیابت نوع 

دقت زیاد، بسیاري از  توان به کمک آنها و با اند که می شده مرتبط با ایمنی شناخته ولی چند عامل خطر و نشانگرهاي
جا  از آن. دشد، شناسایی نمودندر آینده دچار آن خواه را که احتمالاً 1یک افراد مبتلا به دیابت نوع  ي بستگان درجه

یی در ها  راین پژوهشگران شروع به کاوشبینی کنیم، بناب که امروزه قادریم بروز بیماري را در برخی از افراد پیش
  .اند در این افراد کرده βهاي   شگیري از تخریب سلولمنظور بازداري یا حتی پی اي به استفاده از درمان مداخله ي نحوه
  

  بیان نظرات
  اطلاعات عمومی

را  1وع ـابت نـاز دیدف پیشگیري ـا هـاي ب مداخله هـاي هزوم مطالعـاد هستند که لـقدر زی هاي موجود آن  داده •
 .ازندـس مطرح جداً

شده، و با نظارت  تعریف بالینی دقیقاً ي مطالعه ي د در زمینهـ، فقط بای1ابت نوع ـمنظور پیشگیري از دی مداخله به •
Institutional Review Board دیرگ صورت. 

 . هستند تصادفی ي شده نترلک هاي ه، مطالع1ابت نوع یمنظور پیشگیري در د اي به مداخله هاي هبهترین مطالع •

 هاي شده ملزم باشند گزارش ریزي برنامه هاي هاي وجودداشته، و تمام مطالع مداخله هاي هباید محلی براي ثبت مطالع •
 .خود را تسلیم آن کنند

  
  غربالگري

 .نگیرد شده صورت پژوهشی تعریف هاي هبهتر است غربالگري خارج از چارچوب مطالع •

شرط آن  بهمفید است، ) 1یک افراد مبتلا به دیابت نوع  ي مثلاً بستگان درجه(رض خطر بالاغربالگري افراد درمع •
اي مشترك یا سایر  داخلهـم هـاي هه در مطالعـزي کـراکـاند، به م شده که افرادي که در این غربالگري مثبت ارزیابی

ان ـریـه اکنون در جـک هـایی همطالعات راجع به ـاطلاع. شوند د، ارجاع دادهـاي علمی مشارکت دارنـه  پژوهش
 .ل دسترسی باشندـند، باید به آسانی قابهست
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دیابت را  ياهد، باید خطرـان نشده هـا همطالعیکی از شده ولی وارد  هاي غربالگري  که در بررسی افرادي تمامبه  •
 .نمود گوشزد و امکان پیگیري را برایشان فراهم

شده،  ژوهشی تعریفـپ هـاي هوب مطالعـارج از چارچـ، در خHLAنوع درحال حاضر غربالگري به کمک تعیین  •
 .ودـش نمی توصیه
ن موضوع است که یگرفته و هدف آن بررسی ا ز صورتـرکـم دـکه در چن NIHت ییک مطالعه با حما کنونتا
ایی پیشگیري از کارآزم«تأخیر انداخت، تحت عنوان  کرد یا حداقل آن را به جلوگیري 1توان از بروز دیابت نوع  می
 شد که به این پرسش ین منظور طراحیا هب DPT-1. است ، تاحدي به مراحل پایانی خود نزدیک شدهDPT-1)(1»1ـ دیابت
را در  1قادراست بروز دیابت نوع ) صورت تزریق و چه به شکل خوراکی چه به(دهد که آیا انسولین با دز پایین پاسخ
 .کند تأخیر اندازد یا حداقل از آن جلوگیري سال آینده در آنها زیاد است، به 5ظرف که احتمال بروز این بیماري  افرادي

روي حیوانات و کارآزمایی کوچکی در  هایی ه، مبتنی بر مطالعگرفت رکز صورتـد مـکه در چن بزرگیی این کارآزما
. کند جلوگیري 1بروز دیابت نوع  تواند از ها بود که نتایج حاصل از همگی آنها حاکی از آن بود که انسولین می انسان

قرارداشتند ابتلا به بیماري ) احتمال% 5 <(که درمعرض خطر بالاي نفر 339، »1ـ کارآزمایی پیشگیري از دیابت«در 
 صورت به، )دي گلوکزـزریق وریـه تـاسخ بـاچیز انسولین در پـهاي بتا و ترشح ن  هاي تخریب سلول  براساس نشانه(

%) 60(وارد دیابت در هر دو گروه یکسانـزان بروز مـمی .کردند شاهد شرکت وانـعن ا بهـو ییافت تصادفی انسولین در
دیگر  ي شاخه. کند تأخیر اندازد یا از آن پیشگیري هـاست بروز بیماري را ب مکنمولین با دز پایین ـداد انس بود که نشان

خطر شود که درمعرض  می داده افراديوراکی به خه در آن انسولین ـ، ک»1 ـ ابتـایی پیشگیري از دیـکارآزم«
  .ابتلا به دیابت هستند، در جریان است%) 25- %50(متوسط
اي جدید، و نیز ثبت  مداخلهي اهکننده جهت ارزیابی و حمایت از ابتکار اي براي یک تشکیلات هماهنگ بودجه

  .است آنها مشخص شده

                                                
1. Diabetes Prevention Trial 1   
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  یابتمراقبت پیشگیرانه از پاها در د
  

  انجمن دیابت آمریکا
  

  
مـرور  (مراقبت پیشگیرانه از پاها در افراد مبتلا به بیمـاري دیابـت  «اند  ر مرورشدهیز ي هاي این مقاله مبتنی بر شواهدي هستند که در مقاله توصیه
 ي کمیته«تصویب  به 1998ت سال مقاله از سوي همکاران مورد بازبینی قرارگرفت و در اگوس. Diabetes care 21:2161-2177, 1998 »)تخصصی
  . 2003بازنگري، / آخرین بازبینی. رسید »اجرایی ي اي و کمیته حرفه

  »انجمن ارتوپدي پا و مفصل قوزك پا در آمریکا«، انجمن پزشکی مراقبت از پاها در آمریکا و »انجمن آمریکا«رهنمودهاي 
  

   یابـت  هاي عاطفی و مادي براي بیماران مبـتلا بـه د   ز هزینهیبیماري و ناتوانی، و ن ي ها و قطع پاها از علل عمده زخم
تواند مانع شروع یا موجب  ا، میـا قطع پاهـوامل خطر مستقل زخم یـع) و اداره(انـتشخیص و درم. روند شمار می به
رانی که اکنون هایی براي بیما بیان نظرات، توصیه ي در این مقاله. خیر انداختن پیامدهاي نامطلوب بیماري گردندأت به

) و اداره(تـرین ابـزار و وسـایل تشـخیص و درمـان      اي از بهترین و مناسب هاي پا نیستند شده، و خلاصه دچار زخم
ها مبتنـی بـر مـرور تخصصـی      این توصیه. اند الوقع اندام ذکر گردیده عوامل خطر پیش از بروز زخم پا یا قطع قریب
اداره  ي ، نحوه»انجمن دیابت آمریکا«اتفاق آراي  ي در یک بیانیه). 1(دمراقبت از پاهاي عاري از زخم در دیابت هستن

  ). 2(است داده شده هاي پاي دیابتیک شرح و درمان زخم
  

  کشف و شناسایی خطر
خطر زخـم یـا   . ثر پاها در افراد مبتلا به دیابت داردؤپیشگیرانه و م ي کشف و شناسایی خطر، نقشی بنیادي در اداره

کنتـرل   آنها  ه قند خونـابت هستند، مردان، کسانی کید مبتلا بها بیشتر است که ـسال ی 10رادي که ـقطع اندام در اف
هـاي پرخطـر پاهـا کـه در      وضعیت. هستند، بیشتر است هعروقی، چشمی یا کلی ـ مناسبی ندارد و دچار عوارض قلبی

  :است اند، با احتمال بیشتر قطع اندام همراه پایین ذکرشده
 ؛هاي محافظتی پاها م با ازبین رفتن حسأتو ،یطینوروپاتی مح •
 ؛)با حضور نوروپاتی(تغییر بیومکانیک •
 ؛)ها خونریزي زیر پینه و اریتم(شواهد افزایش فشار •
 ؛)هاي پاها کاهش یا محو نبض(بیماري عروق محیطی •
 زخم یا قطع اندام ي سابقه •

 ها شدید ناخن بیماري •
 

  ي پاها معاینه
پاها قرارگیرند، تا شرایط پرخطر احتمالی  ي نهیرتب مورد معاـطور م ساله به د همگی همهـیت باابـبیماران مبتلا به دی 

ا، ساختمان و بیومکانیک پاهـا،  ـاهـابی حس محافظتی از پـید شامل ارزیاي، با چنین معاینه. گردند کشف و شناسایی
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اي پاهایشان وجوددارد، لازم است کسانی که یک یا چند وضعیت پرخطر بر .دباشوضعیت عروقی و سلامت پوست 
پاهـاي افـراد   . ببریم بیشتر از این مورد معاینـه قرارگیرنـد   گر پییموقع به ظهور و بروز عوامل خطر احتمالی د که به براي آن

  .م مراقبت از بیمار به دقت مورد مشاهده قرارگیرندیدچار نوروپاتی باید در هر بار ویزیت توسط یکی از افراد عضو ت
، بـا اسـتفاده   somatosensoryانه ـون کمی آستـامل آزمـد شـخطر بای اي کمـورولوژیک در پاهـابی وضعیت نیارز

 الی اولیه جهت بیماري عروق محیطی باید ازجملهـهاي غرب آزمون. باشد ،Semmes-Weinstein 5.07(10-g)ازمونوفیلامان
 هـاي  ویژه در لابلاي انگشتان و سر استخوان به(م است پوستلاز. هاي پاها باشند و ارزیابی نبض یدنلنگ ي شامل تاریخچه
وجود اریتم، گرما، یا تشکیل پینه احتمـال آسـیب بـافتی و پـارگی     . ردیازنظر سلامت مورد ارزیابی قرارگ) متاتارس
هاي استخوانی، محدودیت حرکات مفاصل و مشکلات  لازم است تغییر شکل. سازد می الوقوع پوست را مطرح قریب
  .ابی قراردهیمیبه دقت مورد ارزنیز رفتن و تعادل را  راه ي نحوه ط بهمربو

  
  ري از شرایط پرخطریپیشگ
بـا  . رود شمار می دام بهـتشکیل زخم و قطع ان ي کننده بینی شیرین عوامل پـت یکی از مهم ،نوروپاتی قرینه دیستال پلی

. ر انداختیخأت وروپاتی را به میزان قابل توجهی بهوان بروز نـت حفظ سطح قند خون تاحدامکان نزدیک به طبیعی، می
ارجاع به . ذاشتن سیگار کنیمـه کنارگـویق بـروقی، بیمار را تشـوارض عـمنظور کاستن از خطر بروز ع لازم است، به

  . موقع بیمار نزد متخصص مراقبت از پاها بسیار حیاتی است
  

  ي شرایط پرخطر اداره
هـاي مناسـب    کفش ي توان، با توصیه به تهیه شواهدي دال بر وجود فشار در کف پاها را می افراد دچار نوروپاتی یا داراي

 براي نظارت بر بـروز . در کافی از خطر دورساختـق هاي دو و میدانی، به اي مخصوص ورزشـه روي یا کفش پیاده
مون مفهوم و پیامدهاي از بـین رفـتن   موقع آنها، لازم است از همان ابتدا به بیمار پیرا کشف و شناسایی به ،مشکلات جدید
  .شود آموزش کافی داده) ها کردن با چشم نگاه و ها لمس با دست(ها ر حسیساختن سا هاي جایگزین حس در پاها و راه

ا ـه ـ گیري مثل اریتم، گرمی، پینه یا فشاري که در اندازه(کسانی که داراي شواهدي دال بر افزایش فشار بر کف پا
 .کننـد  ا به یک میزان توزیعپرفته و به تمام نقاط ـهایی را به پا کنند که فشار را گ هستند، باید کفش) هشد مقدار آن مشخص

ي خدمات  توان باتیغ جراحی برداشت؛ که بهتر است این کار توسط متخصص یا یکی از اعضاي تیم ارائه پینه را می
. گیـرد  ورتـست، ص ـارامون مراقبت از پاها برخوردار ز تجربه و آموزش کافی پیاکه  فرد مبتلا به دیابتبهداشتی به 

 و هاي متاتـارس  هاي سراستخوان مثلاً انگشتان چکشی، برآمدگی(هاي استخوانی هستند کسانی که داراي تغییر شکل
ورد کسانی که دچار تغییرات استخوانی بسیار ـدر م. باشند اد یا ساق پایین داشتهـاست نیاز به کفش گش ممکن، )یوننبو
هاي موجود در بازار قابل رفع نیستند، شاید ناچارشویم ساخت کفش را  که با کفش) مثل پاي شارکو(هستند دیديش

  . میده از و دلخواه خود سفارشیط مورد نیبراساس شرا
 ي ید شامل تاریخچـه و سـابقه  طی بایهاي مح بردن به بیماري شریان منظور پی هاي غربالی در ابتدا به انجام آزمون

 محیطی يها را فراموش نکنید، چه بیماري شریان ankle-brachialتعیین شاخص . اي پاها باشدـه نبضابی یو ارزلنگش 
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بیمارانی را که این شاخص در آنها درخور توجـه یـا مثبـت اسـت، جهـت      . در بسیاري از مردم بدون علامت است
  .ها و اعمال جراحی باشیدهایی چون ورزش، دارو دهید، و به فکر گزینه بررسی بیشتر عروق ارجاع

اي که به زخم منجرشده مورد ارزیـابی   نهیافتن روند پاتولوژیک زمـکسانی که داراي سابقه زخم هستند باید جهت ی
که  انند خشکی یا قارچ پا باید، براي آنـهاي جزئی پوست م بیماري. نحو مناسبی اداره و درمان شوند قرارگیرند و به

  .ري کنیم، درمان شوندیتر پیشگ طرناكموقع از بروز شرایط خ به
  

  آموزش بیمار
مناسـب آنهـا    ي ال وضعیت پرخطر پاها، باید در رابطه با عوامل خطـر و اداره ـدیابت و در عین ح مبتلا به افـرادبه 

. ودشـ انجام ،مراقبت وي در عمل ي زان دانش کنونی و نحوهـاي از می نخست باید ارزیابی غیر جانبدارانه. داد آموزش
بیماران درمعرض خطر باید درك روشنی از پیامدهاي ازبین رفتن حس محافظ پاها، اهمیت پایش روزمره، مراقبـت  

به بیماران دچار نوروپاتی باید . باشند پوست و انتخاب کفش مناسب داشته ،ها مناسب از پاها ازجمله مراقبت از ناخن
. ل تاول و زخـم بـه حـداقل برسـد    یدهند، تا خطر تشک تطبیق دیتدریج پاهاي خود را با کفش جد نمود که به توصیه

که جملگی (هاي فیزیکی مانع تحرك کافی یا مشکلات شناختی هستند بیمارانی که دچار مشکلات بینایی، محدودیت
ه کمـک افـراد   ـ، نیاز ب)ذارندـگ ثیر نامطلوب میأهاي مناسب ت ان در ارزیابی وضعیت پاها و دادن پاسخـش بر توانایی

در بیمارانی که خطـر زیـادي   . کنند خویش دارند، تا در مراقبت از پاها به آنها کمک ي دیگري مانند اعضاي خانواده
  .آموزش پیرامون مراقبت از پاها و انتخاب کفش استي  گزینهکند، تنها  تهدیدشان نمی

  
  دهندگان  آموزش ارائه
هاي عصـبی،   اي از سیستم ساده ي ه دیابت، باید توانایی معاینهدهندگان خدمات مراقبتی به بیماران مبتلا ب تمامی ارائه

 دهندگان آن گروه از ارائه. باشند استخوانی، با هدف یافتن موارد مشکوك به بیماري را داشته ـ لانیضعروقی، پوستی و ع
ده، و تنهـا بـه اداره و   اي لازم را گذرانـه وانند آموزشـت اي به پاها دارند، می خدمات مراقبتی که علاقه و توجه ویژه

 هاي پاها ها و پینه راقبت از ناخنـراي آموزش بیمار، تغییر و سفارش کفش، مـگاه، ب. ط پرخطر پا بپردازندیدرمان شرا
  .و اداره و درمان جراحی پاها به اطلاعات و مهارت باز هم بیشتري نیازمندیم

  
  ها توصیه

  Eشواهد سطح 
. پا قرارگیرنـد  ي ط پرخطر براي پاها، بیماران مبتلا به دیابت مورد معاینهیدن به شرابر منطور پی لازم است همه ساله به •

ا، ساختمان و بیومکانیک، وضعیت عروقی و سلامت ـامل ارزیابی حس محافظت از پاهـاي، باید ش چنین معاینه
 .ا باشدـپوست پاه
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دلیل احتمال بروز عوامل خطـر دیگـر،    ط پرخطر براي پاها هستند، بهیکسانی که دچار یک یا چند مورد از شرا •
 .لازم است به دفعات بیشتري مورد معاینه قرارگیرند

هـاي   ي مراقبت هـم ارائیوسط فرد عضو تـار ویزیت تـر بـکسانی که دچار نوروپاتی هستند، باید پاهایشان در ه •
 .شوند بهداشتی از نزدیک معاینه و ملاحظه

با استفاده از  somatosensoryون کمی آستانه ـامل آزمـد شـیخطر با کم ايـاهـابی وضعیت نورولوژیک در پـارزی •
 .باشد Semmes-Weinsteins.07(10-g)مونوفیلامان

ن حال دچار شرایط پرخطر، پیرامون عوامل خطرشان و اداره و درمان یمبتلا به دیابت و در ع افرادلازم است به  •
 .دهیم مناسب آنها آموزش

و ارزیابی  یدنلنگ ي ی بیماري عروق محیطی باید شامل گرفتن تاریخچهیکشف و شناساغربالگري مقدماتی براي  •
هـاي محیطـی    ار بیماري شریانـرد، چه بسیاري از بیماران دچـک را نباید فراموش ABIگرفتن . هاي پا باشد نبض
 .دهستن لامتـبدون ع
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  سیگار و دیابت
  

  انجمن دیابت آمریکا
  
  

  )Diabetes care 22:1887-1898, 1999)(مرور فنی(»ي دیابتسیگار و بیمار«: اند زیر مرورشده ي هاي این مقاله مبتنی بر شواهدي هستند که در مقاله توصیه
  .رسید »اجرایی ي اي و کمیته حرفه ي کمیته«تصویب  به 2003در اکتبر 

 
  زمینه پیش 
) 1( »سـیگار و بیمـاري دیابـت   «تحت عنوان  »انجمن دیابت آمریکا«مرور تخصصی  ي در مقاله طور که مستنداً مانه
 اي کننده اپیدمیولوژیک، مورد شاهدي و کوهورت مستندات قانعهاي  هشده حجم عظیمی از شواهد حاصل از مطالع بیان

اعتیـاد بـه سـیگار    . دهند دست می ا براي سلامتی فرد بههولی بین اعتیاد به سیگار و خطرلعلت و مع ي پیرامون رابطه
توان  مورد مرگ را می 000,400 رود، و همه ساله شمار می الات متحده بهیر در ایوم ترین علت قابل اجتناب مرگ مهم

 رین علـت قابـل  ـت رود، و مهم شمار می هـفوت در ایالات متحده ب 5یک مورد از هر  علتسیگار . بدان منتسب نمود
اي اعتیادآور است و بـا   دهد که ماده کوتین قرارمییسیگار بدن را درمعرض ن. شود می دستکاري مرگ زودهنگام تلقی

شـوند تـا    گی با یکدیگر وارد کنش متقابل مـی همکه  ـبسیاري از فرآیندهاي گوناگون دارویی، بیوشیمیایی و روانی   
  . شود مربوط می ـدآورندیدآور را پ مصرف مواد اعتیاد (compulsive)الگوي اجباري

اي  گرفته، بحث جداگانه ثیر دخانیات بر سلامتی فرد صورتأدر بیشتر کارهایی که در گذشته براي مستندساختن ت
براي این  هارسد که خطر نظر می چنین به بنابرایننشده، و  دیابت هستند مطرح مبتلا بهپیرامون نتایج آن در کسانی که 

همواره بر دیابت،  مبتلا بهدیگر روي افراد  هاي هدر مطالع. زان جمعیت عموم مردم استـیم بهاقل حددسته از بیماران 
اهمیـت بـاري    .است د شدهیکأومیر بیشتر و زودهنگام همراه با بروز عوارض ماکروواسکولر در افراد سیگاري ت خطر مرگ
کافی براي  قدر شود، به ن افزودهه آسیگار نیز بویژه اگر مصرف  گذارد، به عروقی می ـ ابت بر سیستم قلبییکه بیماري د

که توجه دال بر این و شواهد اندکی وجوددارد  ؛نشده دهندگان خدمات مراقبتی تشریح افراد مبتلا به این بیماري یا ارائه
درس نزدیکی با بروز زو ي همچنین، سیگار رابطه. باشد ن شدهه آ، ب)بوداست اهمیت  ي زان که شایستهیمآن به (کافی

  ). 1(باشد نیز نقش داشته 2است حتی در بروز دیابت نوع  عوارض ماکروواسکولر دیابت دارد، و ممکن
 نظر هاي گسترده از نقطه تلاش ي در نتیجهطورعمده  به، 1990هاي حدود  شیوع کلی عادت به کشیدن سیگار تا سال

 هـایی  لهیرفعال سیگار براي سلامتی، انجام مداخمصرف فعال و غ هايخطر ازساختن مردم  بهداشت همگانی که شامل آگاه
ان تاکنون میزان این کـاهش  ـ، از آن زماما. ا بود، کاهش اساسی یافتـه منظور قطع سیگار، و تغییراتی در سیاست به

 رهاينظ هایی از نقطه دهند که البته تفاوت می بزرگسالان این کشور همچنان به کشیدن سیگار ادامه% 25و حدود  ؛اندك بوده
 ـ ام را میـاین اعداد و ارق. کنندگان سیگار وجوددارد شناسی بین مصرف مردم ـ قومی و اجتماعی وان بازتـاب شـیوع   ـت

کشیدن سیگار را پس  احتمالاً رسد که نوجوانان نظر می به. نمود مصرف  توتون در میان افراد مبتلا به دیابت نیز تلقی



  راهنماي جامع تشخیص و درمان دیابت         

  

326  

رو به  بیماري ي ترشدن دوره یوع مصرف توتون با گذشت زمان و طولانیکنند، و میزان ش می ص دیابت آغازیاز تشخ
  ).1-3(گذارد کاهش می

  اثربخشی توصیه به ترك سیگار 
نمود، و متضمن  توان بدون احساس هیچ خطري به تمام بیماران توصیه است که می هایی لهترك سیگار از اندك مداخ

 ي رانهیکه دیگر رفتارهاي پیشگ است شده  یک معیار طلایی شناخته عنوان علاوه، به ست؛ بهیاي هم ن چ هزینهیصرف ه
صـرفه بـودن    هاي بالینی تصادفی بزرگ، کارآیی و به در تعدادي از کارآزمایی. توان سنجید به آن می توجهبیمار را با 

منظور تغییر رفتار  بههاي رفتاري  و نیز توصیه هاي سلامتی دهندگان مراقبت ي مشاوره از سوي ارائه برخی اشکال ارائه
در یک . است ان، ثابت شدهـه به بیماران بستري در بیمارستـه در سطح ابتدایی مراقبت و چـبیمار در اعتیاد به سیگار، چ
مشاوره در جهت ترك سیگار در  ي خاص افراد مبتلا به دیابت، پیشنهادشده که ارائه هاي همطالعه، همچون سایر مطالع

 شواهد مذکور در جدیدترین رهنمودهـاي ). 4 و 3(ثر استؤاین گروه از بیماران درمعرض خطر مکاستن از مصرف آن در 
با مصرف و وابستگی به  درمان« تحت عنوان 1»خدمات بهداشت همگانی ایالات متحده ي اداره« بالینی که توسط کار
  ).4(اند شده منتشرشده خلاصه 2»توتون

مختصر  ي ي مشاوره ها شامل ارائه این ویژگی. درمانی بسیار مهم استنظر  براي ترك سیگار، چند ویژگی از نقطه
جسـتن از   و بهـره هاي فردي یا گروهی،  هاي مشاوره هاي بهداشتی، استفاده از استراتژي مراقبت ي دهنده از سوي ارائه

کال ـن در اش ـکـوتی ین ساختن ثر شامل جایگزینؤهاي دارویی م در حال حاضر، درمان). 1(هستندهاي دارویی  درمان
 و (bupropionاـه ردگیـز ضدافسـو تجوی) ريـاسپ و [inhaler]راي تنفس، ـل مختلف بیوسا ،چسب آدامس،(مختلف

ابت را یمبتلا به دافراد  ،ها گونه تلاش ج اینیشده نتا وسیع و کنترل هاي هاگرچه بسیاري از مطالع. هستند) نورتریپتیلین
بـه دیابـت در   مبـتلا   افراد، ولی شمار اندکی از آنها نتایج مجزایی را در مورد اند هاي خویش گنجانده ز در بررسیین

دخانیات  آمیز اي که بر ترك موفقیت ویژه هاي ، موضوعها هدر این مطالع. اند نموده کنندگان ارائه ر شرکتیمقایسه با سا
سـیگار  افـزایش وزن درپـی تـرك    . اند شده کشف و شناسایی) از جمله کنترل وزن بیمار و افسردگی(گذارند ثیر میأت

 وعـوضـورت به این مـر صـها و کسانی که به ه ویژه در میان خانم صورت مانعی در برابر ترك آن، به است به ممکن
خطـر  با شیوع بیشتر اعتیاد به سـیگار و  ) مانند افسردگی(هاي روانی زمان بیماري حضور هم). 4(کند دارند، عمل توجه

کـه   رسـد  نظر مـی  نشده، ولی به طور جداگانه گزارش هر چند که چنین موضوعی به. ك همراه استپی ترربیشتر عود آن د
  ).1(بیماران دیگر هستند ي اقل مشابه همهحد مبتلا به دیابت درمجموع افرادگونه مسائل در  این
  

  خدمات ترك دخانیات ي هاي ارائه سیستم
دهندگان خـدمات   اثبات رسیده، ولی هنوز در میان ارائه گار بهصرفه بودن ترك سی رغم آن که کارآیی و مقرون به علی

 سیسـتماتیک  ي مشـاوره  ي ما را از ارائهکه بسیار مهمی  ي نکته). 1(مراقبتی از اولویتی که درخور آن است برخوردار نیست
 در محـیط  خـدماتی  ي هاي ارائه اجرا درآوردن سیستم سازد، همانا به می در رابطه با پیشگیري و ترك مصرف توتون مطمئن

                                                
1. U.S. Public Health Service 
2. Treating Tobacco Use and Dependence 
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 کننـدگان  اسایی سیستماتیک تمـامی مصـرف  نمنظور کشف و ش هاي مذکور، تغییراتی را به سیستم. مطب یا بیمارستان است
وضـعیت  کـه   نحـوي  بـه کننـد،   ایجادمی ها یمارستانها و ب نظر سازمانی در کلینیک توتون در هر نوبت ویزیت از نقطه

پس از آن که  ).4 و 1(معمول و مرسوم باشد شود که ارزیابی کاملاً تی تلقیصورت یک علامت حیا مصرف دخانیات به
شدند، لازم است پزشکان ارزیابی مختصري از  خدمات بهداشتی شناسایی ي کنندگان توتون از سوي تیم ارائه مصرف

آن را ارنـد اهمیـت   اي بـه ایـن کـار ند    به کسانی که علاقه ؛عمل آورند میزان علاقه هر یک از آنها به ترك سیگار به
ي  ارائه توانند مسئولیت گوشزد کنند، و کسانی را که آمادگی ترك سیگار را دارند به آن دسته از کارکنان بهداشتی که می

  .نمایند عهده گیرند، معرفی ها را به اطلاعات و کمک، و ادامه پیگیري
  

  ها توصیه
 عنوان مبتلا به دیابت به افرادمراقبت از  ي یات در برنامهشواهد فراوانی به نفع گنجاندن موضوع پیشگیري و ترك دخان

هاي بهداشتی که مسـئولیت   دهندگان مراقبت ارائه). 4(دارند هاي مراقبت بالینی وجود بخش مهمی از جدیدترین شیوه
آمـده   1ي  شـماره  اي از آن در جـدول  مبتلا به دیابت را برعهده دارند، باید رویکردي را که خلاصه افراداداره و مراقبت از 

  .نمایند اولیه و اساسی زیر معطوف هاي هو ازجمله توجه خویش را به نکت ؛کنند دنبال
  

  )Eشواهد سطح (ها پیرامون دیابت و مصرف دخانیات توصیه     .1 ي شماره جدول
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  ي ات و سابقهیارزیابی وضعیت مصرف دخان
وجوان و بزرگسال مبتلا به دیابت، باید به شکلی اسناد مربوط به سوابق مصرف دخانیات از سوي تمام افراد ن •

 .ندشوآوري  سیستماتیک فراهم و جمع
  ترك مصرف دخانیات مشاوره براي پیشگیري یا •
 .نکنند کشیدن سیگار را شروع کنند که اصولاً هاي بهداشتی باید به افراد مبتلا به دیابت توصیه دهندگان مراقبت تمام ارائه •

و پیگیرانه تکرارشود، تا از مصرف سیگار یا سایر دخانیـات توسـط کودکـان و     داومطور م بهاین توصیه باید  •
  .شود سال مبتلا به دیابت پیشگیري 21نوجوانان زیر 

 .شود حساب آورده مبتلا به دیابت به افرادهاي معمول از  ن کنونی باید جزئی از مراقبتاتوصیه به ترك سیگار براي معتاد •

 .که آن را کنار بگذارند کنیمن به سیگار اصرارامناسب با شرایط هر فرد، به تمام معتادثر و ؤلازم است به روشی م •

رك مصرف سیگار و ـزوم تـاي را در رابطه با ل دهنده ال انگیزهـاه و در عین حـدر غیر این صورت، بحث کوت •
 پشتیبانی ي و همواره آماده گار کنید،یاستفاده از آن با بیمار آغازکنید، وي را تشویق به ترك س ي ادامه ياهخطر

 .دـاز وي باشی

 هـاي  به یکی از صورت ـوي بیمار، ارزیابی مختصري از بهترین روش شروع آن  ـدرصورت قبول ترك سیگار از س •
اسب را در اختیار ـاي دارویی منـه ورت لزوم درمانـعمل آورید؛ و درص هـب ـ رانهیجزئی، مختصر، یا سخت گ

 .دـوي قراردهی

 .رترك سیگا ي ثر مشاورهؤم هاي سیستم •
رابطه با مصرف  هاي بهداشتی در قالب رهنمودهاي بهداشت همگانی در دهندگان مراقبت لازم است تمام ارائه •

 .دخانیات آموزش ببینند

هاي  تک سیگاري پیگیري را با هدف ارزیابی و پیشبرد وضعیت ترك مناسب با تک ي لازم است روش و نحوه •
 .کنیم مبتلا به دیابت طراحی
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  پرسش 
مبتلا به دیابت،  فردمعمول در هر بار ویزیت  ي بخشی از معاینه صورت ارزیابی وضعیت کنونی استعمال دخانیات به

پرسـتار یـا   . رود شمار مـی  گامی اساسی و بسیار مهم و در عین حال نخستین گام به سمت تشویق به ترك سیگار به
گاه  هیچ رسیگاري احتمالاًیافراد بزرگسال غ .د، این وظیفه را برعهده داردکن میویزیت  ي یماران را آمادهتکنیسینی که ب
شـود   مـی  کرده و موجب هاي این افراد کفایت قراردادن برچسبی روي چارت بنابراینکنند،  نمی شروع سیگارکشیدن را

  .وجو پیرامون اعتیاد به سیگار را تکرارنکنیم که در هر بار ویزیت بیمار پرس
  

  یارزیاب
شان به ترك سیگار بسیار مهم است؛  کشند، ارزیابی میزان علاقه و انگیزه ار میگاکنون سی و اما در مورد کسانی که هم

یا شش ماه ) شدن آماده ي مرحله(روز آینده 30ا حاضرند سیگار را در ـر این که آیـدن از آنها مبنی بیو این کار با پرس
سـازي بیمـار،    آمـاده  ي رحلهـاحتمالی م ي آگاهی از شکل و نحوه .دوـش میازآغکنند،  ترك) یشیدناند ي مرحله(آینده

  ).1(آورد می ردي فراهمـصورت ف مداخله را به ي امکان تغییر نحوه
    

  مشاوره
هاي مبتلا به دیابت بدهند که ترك سیگار تا  دهندگان خدمات مراقبتی، این آگاهی را به تمام سیگاري لازم است ارائه

درمـانی   هاي گیري و مدت انجام اقدام پاسخ بین شکل، میزان سخت  ـزد ي برایشان مهم است نوعی رابطهچه اندازه 
دقیقه، در  3مدت کمتر از  از مشاوره به طور کلی، تعریف مداخله حداقل عبارت است به. براي ترك سیگار وجوددارد

 هــاي  لهداخـم ـ اگرچــه ). 4(دقیقه است 3-10ت دـم هـاوره بـي مش هـه معناي ارائـمختصر ب ي داخلهـه مـالی کـح
براي مشارکت در ) دكـد انـهر چن(هاي قلیلی از تمایل ثرند، سیگاريؤر در ترك درازمدت دخانیات مـت گیرانه سخت

  ).4 و 3، 1(دارند هایی لهچنین مداخ
  

  یاري
 کنـد، دادن  را براي ترك سیگار تعیین کلیدهاي کمک و همراهی عبارتند کمک به فرد سیگاري براي آن که تاریخ معینی شاه
. یا کمک پزشکی به علاقمنـدان  /ي مشاوره و شدن براي چنین تاریخی و پیشنهاد ارائه هایی راجع به چگونگی آماده آگاهی

 ازجمله. افزایند وارد ترك سیگار میـوند، بر مـرفتاري تجویزش هـاي لهدارند که چنانچه درکنار مداخ داروهایی وجود
 mg75-25(، یـا نـورتریپتیلین  )ارـا دو بـخوراکی روزي یک ی bupropion)mg150ن تجویز نیکوتین جایگزین، توا می

  .را ذکرنمود) خوراکی شبها قبل از خواب
  
  ها اقدامیب ترت
 ندهندگا ایی که آمادگی ترك سیگار را دارند، ارائهـه هاي دارویی به آن دسته از سیگاري بر پشتیبانی و دادن کمک علاوه
این کار . ري ازطریق تلفن بلافاصله پس از تاریخ ترك بدهندیباتی را براي پیگیهاي بهداشتی همچنین باید ترت مراقبت
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ز بایـد در  یکنند، ن می ایی که دارو دریافتـه سیگاري. ردیگ اي بهداشتی صورتـه م مراقبتیتواند توسط کارکنان ت می
  .نی به مطب پزشک سر بزنندیهاي مع تاریخ
معمول مراقبت خویش از  ي ثري را در برنامهؤهاي م ا لازم است سیستمـاجرایی ساختن این رهنموده ـ ي عملیبرا

وارد کشف و ـزان مـیر مـاتی بـصورت مثلاً یکی از علائم حی ثبت وضعیت اعتیاد به سیگار بیمار به. دیابت بگنجانیم
اطلاعاتی در مطب و تفویض حمایت  ي یافته هاي سازمان ستموجود سی. دیافزا یگار میاد به سیشناسایی موارد جاري اعت

  .مطب، بر موارد ترك سیگار بسیار خواهدافزود ي ترك سیگار و پیگیري آن به کارکنان آموزش دیده از
  

  دهید  کلینیک خود را سروسامان
بار بیش از انـدازه   ثري براي کاهشؤهمگانی و دولتی، روش مهاي ها و ابتکار کنترل مصرف توتون با اتخاذ سیاست

  .مبتلا به دیابت است افرادر ناشی از مصرف توتون در یوم عوارض و مرگ
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 تجویز انسولین
  

  انجمن دیابت آمریکا
 
 

  .2002بازنگري،  /بازبینیآخرین . دیب رسیتصو به 1989نخستین بار در سال 
  :اختصارات

SMBG, Self Monitoring of Blood Glucose  
  

، 1افراد مبتلا به دیابت نوع . ها، ضروري است  ها، و چربی  ها، پروتئین  انسولین، براي متابولیسم طبیعی کربوهیدرات
برعکس، . بسته به انسولین خارجی هستندکنند، و بنابراین وا ن تولیدنمییقدري کافی انسول ش بهیماندن خو براي زنده

این حال با گذشت زمان، بسیاري از با  .یستندماندن وابسته به انسولین خارجی ن ، براي زنده2افراد مبتلا به دیابت نوع 
 ویژه در مواقع براي کنترل قند خون در حد کافی، به شوند؛ از این رو، دچار کمبود ترشح انسولین می این افراد تدریجاً

  .استرس یا بیماري، نیاز به انسولین اضافی خواهندداشت
 هاي پانکراس، دیابت  مثلاً بیماري(ها  ها و سندرم  اغلب براي درمان دیابت حاملگی و دیابت همراه با برخی بیماري

 به انسولین) تیکهاي ژن  برخی سندرم و هاي گیرنده انسولین ها، اختلال  ناشی از داروها یا مواد شیمیایی، آندوکرینوپاتی
و در تعادل با  شده، صورت فردي تعیین در تمام موارد استفاده از انسولین، دز انسولین باید مورد به مورد و به. نیاز است

  .هاي ورزشی باشد رژیم درمانی طبی و فعالیت
یعنی ازطریق (نیولـسز انـویـا استفاده از روش معمول تجـدر رابطه ب هایی بیان نظرات، به موضوع ي در این مقاله

ري از ـا، ذکـج در این. ردازیمـپ ود بیماران میـراقبت از دیابت توسط خـدر م) سرنگ یا قلم داراي سوزن یا کارتریج
تحت  ،»ابت آمریکاـانجمن دی«ان نظرات ـبی ي ه مقالهـکنید ب براي بحث بیشتر، نگاه(آید میان نمی هاي انسولین به  پمپ

  ).»ولینـم زیرجلدي انسانفوزیون مداو«عنوان 
  

  انسولین 
با ایجاد تغییرات  recombinant DNA تکنولوژي، سپس آن را با استفاده از آورده  دست انسولین را از پانکراس خوك به

هاي   ن، آنالوگیمولکول انسول ي با تغییردادن اسیدهاي آمینه. سازند شبیه انسولین انسانی می) ازنظر شیمیایی(مولکولی
  . اند ن را تولیدکردهمختلف آ

کدیگر و در یصورت جداگانه، و یا با  وان بهـت را می ـ با طول اثرهاي کوتاه، بلند و متوسط  ـانواع مختلف انسولین 
در بازار موجودند، ) aspartو انسولین  lisproانسولین (الاثر هاي انسولین سریع  اکنون آنالوگ هم. نمود یک سرنگ تزریق

هاي داراي طول   انسولین. اثر است  کوتاه ،regularانسولین . ندهست گري نیز در دست ساخت و تولیدهاي دی  و آنالوگ
هستند اشکال دارویی گوناگون انسولین، حاوي مقادیر مشخصی از انسولین با طول  NPHو  lenteل ـاثر متوسط، شام

، )lisproانسولین % NPL /25% 75، و  NPH /30 %regular% 70مثلاً (الاثر اثر متوسط، مخلوط با انسولین کوتاه یا سریع
  .دـدر بازار موجودن
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ر ـاث هاي گوناگونی را براي مخلوط مشخص و واحدي از انواع کوتاه، متوسط و طولانی  هاي مختلف، نام  شرکت
  . هاي خوکی هستند  ولینتر از انس کوتاه آنهات یکنند، و مدت فعال تر اثرمی هاي انسانی سریع  انسولین. اند انسولین برگزیده

 ؛ یک واحدU-500و  U-100ترتیب تحت عناوین  به(لیتر واحد در میلی 500یا  100هاي   انسولین در بازار، با غلظت
اندازه  بی ، فقط در موارد نادر مقاومت به انسولین، که بیمار به مقادیرU-500. وجوداستـم) انسولین μg 36تقریباً معادل 

 NPL /25%% 75، و glargineن ی، انسولlispro، انسولین U-500. گیرد استفاده قرارمی وردـز دارد، مزیادي انسولین نیا
براي کودکان  گاه اشکالی از انسولین منحصراً. وندش می یار بیمار قرارداده، همگی فقط با نسخه پزشک در اختlisproانسولین 
ویژه  گونه موارد باید به در این. شوند بندي می تولیدکننده، فرمولهایی به انتخاب   کننده ، با رقیق)U-10مثلاً (شیرخوار

  .صحیح و دقیق باشد) شود می ن معمولی تزریقیکه در داخل یک سرنگ همراه انسول(شده مراقب بود، که دز انسولین رقیق
براي استفاده  انسولین انسانی. انواع و اشکال گوناگون انسولین، داراي خصوصیات فارماکولوژیک متنوعی هستند

هاي   شدن دارند، افراد دچار آلرژي یا مقاومت ایمونولوژیک به انسولین هایی که قصد حامله  هاي حامله، خانم  در خانم
گاهی از  کنند، و کسانی که قراراست فقط گاه می حیوانی، کسانی که براي نخستین بار از انسولین استفاده أبا منش

 هاي  هاي ضد انسولین، محل  بادي هاي تزریق، آنتی  انواع و اشکال انسولین، تکنیک. تر است کنند، مناسب انسولین استفاده
دت، و طول مدت فعالیت انسولین اثر ـروع، شـوانند بر شـت هاي فردي در پاسخ بیماران، همگی می  تزریق و تفاوت

 و بنابراین فقط باید زیر نظر کارکنان بهداشتیکنترل گلوکز اثرگذاشته،  ي تواند بر نحوه تغییر نوع انسولین می. بگذارند
 recombinantانسولین انسانی، که با استفاده از تکنولوژي . گیرد داراي مهارت و تجربه لازم در درمان دیابت صورت

DNA ده، اصلاًـمعلوم نیست که در آین. ردـگی ها را می  وكـده از خـدست آم شده، اندك اندك جاي انسولین به ساخته 
  .دـنسولین حیوانی در کار باشا

ساختن بیمار از  هاي بهداشتی نباید بدون اطلاع و موافقت پزشک معالج، و آگاه  دهندگان مراقبت داروسازان و ارائه
درصورتی که بیماري در بیمارستان بستري شود، . کردن انواع و اشکال آن کنند جا تغییر نوع انسولین، اقدام به جابه

 نوع مصرفی انسولین توسط بیمار شک و تردید داریم، لازم ي هاگر دربار. هدف نوع آن را تغییرداد یو ب نباید غفلتاً
هنگام خریداري انسولین، بیمار باید . کنیم ایم، از انسولین انسانی استفاده دست نیاورده زمانی که اطلاع کافی به است تا
  .شود شده مصرف ، و قبل از انقضاي مهلت تعیینشده صحیح بوده شود که شکل و نوع انسولین خریداري مطمئن

تواند همان نوع انسولین را از  در بازار موجود نیست، می طور موقت بههمان انسولین مصرفی بیمار  چنانچه دقیقاً
 از فرمولاسیونی) الاثر اه و سریعـمثلاً طولانی، متوسط، کوت(تغییردادن نوع انسولین. داري کندـتولیدکننده دیگري خری

طور کامل در جریان دلایل تغییر نوع  لازم است بیمار را به. گیرد به فرمولاسیون دیگر، باید تحت نظر پزشک صورت
  .لزوم پایش گلوگز خون قرارداد ین، و احتمالاًو شکل انسول

  
  داري حفظ و نگه

خیلی خیلی بالا یا  هاي هرجباید از د. شوند داري خچال نگهیاند، باید در  نشده هاي انسولین، که هنوز مصرف  ویال
ا از افت ـنمود، ت د اجتنابـدیـي شاـه یا تکان، )C30° بیشتر از یا C2° کمتر از ،F86° بیشتر ازیا  F36° کمتر از(پایین

رهنمودهایی که . شود ا رسوب، جلوگیريـهاي انسولین به یکدیگر، انجماد، ی  قدرت اثر آن درنتیجه چسبیدن مولکول
. وندـش ایتـرع د دقیقاًـگیرند، بای رارمیـکنندگان ق وي تولیدگنندگان در اختیار مصرفـحصول از سداري م براي نگه
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اتفاقی که اغلب هنگام مصرف (وان، براي آن که در محل تزریق ایجاد تحریک نکندـت انسولین در حال مصرف را می
  .داري نمود ، در دماي اتاق نگه)آید انسولین بسیار خنک پیش می

اگرچه . اي براي هریک از انواع انسولین، در اختیار بیمار باشد ست، همواره مخزن و محل خاص و جداگانها لازم
 است به درازاکشیدن مدت شود، ولی ممکن ها ذکرمی  ه روي هریک از ویالـداگانـتاریخ انقضاي مهلت مصرف ج

  .از قدرت اثر آن بکاهد) شود می داري اق نگهکه در دماي ات ویژه هنگامی به(یک ماه کمتر ازمصرف هر ویال براي مدت 
یعنی (کند، باید پیش از هر بار مصرف، ویال را براي یافتن تغییرات احتمالی در آن می کسی که انسولین را تزریق

است  که ممکن) زدگی، تشکیل رسوب یا تغییر در زلالی و رنگ آن هاي انسولین به یکدیگر، یخ  چسبیدن مولکول
کنیم  باید به این نکته توجه چشمی حتماً ي در مشاهده. دقت مورد وارسی قراردهد قدرت اثر آن باشد، بهمعناي افت  به

کدست و یصورت  انواع دیگر انسولین به ي زلال، و همه glargineز انسولین ـر و نیـاث اهـهاي سریع و کوت  که انسولین
دون دلیل سطح گلوکز ـزایش بـاي بین اف پی یافتن رابطهد درـفرد مبتلا به دیابت همواره بای. کدر هستند یکنواخت

قدر کافی اطمینان نداریم، لازم  درصورتی که به قدرت اثر ویال انسولین به. ولین باشدـر انسـخون و کاهش قدرت اث
  .کنیم ال دیگري با همان مشخصات استفادهـرا دورانداخته، و از وی است که ویال مورد نظر

  
  گوناگون انسولینکردن انواع  مخلوط

اثر، در برخی از بیماران بیشتر از تزریق انسولین از  هاي سریع یا کوتاه، متوسط و یا طولانی  هایی از انسولین  تزریق مخلوط
ها و توزیع ذرات انسولین ازنظر اندازه و بزرگی،   فرمولاسیون. شود شدن قند خون می نوع واحد موجب طبیعییک 

چه بلافاصله و (زیکی و شیمیاییـکردن، تغییرات فی ه هنگام مخلوطـاست ب ممکن. ن، متفاوتندهاي گوناگو  در فرآورده
است با موارد تزریق آنها  هاي انسولین، ممکن  درنتیجه پاسخ فیزیولوژیکی به مخلوط. شوند حاصل) چه در طول زمان

 گونه تغییر شوند، هیچ می با یکدیگر مخلوط ultralenteالاثر و  هاي سریع  نیکه انسول هنگامی. صورت جداگانه متفاوت باشند به
الاثر با انسولینی که به کمک  اما هنگامی که انسولین سریع. شود نمی الاثر حاصل یا کندي در شروع عمل انسولین سریع
) bioavilability(اما نه کل فراهمی زیستی ـ، کاهشی مختصري در سرعت جذب )NPH(پروتامین ازنظر شیمیایی پایدارشده

هاي سطح گلوکز خون پس از صرف غذا، هنگام استفاده   هاي بالینی، پاسخ  کارآزماییدر  با این حال. شود می مشاهده ـ دارو
  هاي کوتاه  کردن انسولین مخلوط. یکسان بودند ، کاملاultralerteًیا  NPHکردن آن با  الاثر و پس از مخلوط از انسولین سریع

بیمارانی که پیش از این سطح گلوکز خونشان با استفاده از چنین مخلوطی  ي هشود، مگر دربار نمی توصیه lente اثر و
 Zn. است شده  قدر کافی کنترل به

 دن باـش محض مخلوط ، به)ultralenteو  lenteمانند ( lenteاي ـه  موجود در انسولین +2
این پیوند بسته به انواع رعت ـدت و سـش. اندازد ر میتأخی داده و شروع عمل آن را به اثر پیوند تشکیل انسولین کوتاه

ساعت هم به وضعیت تعادل  24پیوندي تا  ند، و ممکن این واکنشستهاي موجود و نسبت بین آنها متفاوت ه  انسولین
است  ممکن. وندـش مخلوط lenteولین ـبا انس، نباید )NPHمانند انسولین (هاي داراي بافر فسفات  انسولین. نشود نزدیک

 کردن مخلوط. شود اثر کوتاهتبدیل به انسولین بینی  پیش غیرقابلبه میزان  اثر طولانی و انسولین، کرده رسوبفسفات روي 
  :گیردها باید با توجه به رهنمودهاي زیر صورت  انسولین

 سازي در آماده شده، باید خوبی کنترل بیمارانی که با استفاده از یک رژیم خاص انسولین مخلوط، گلوکز خونشان به •
 .کنند هاي قبلی پیروي  هاي انسولین مصرفی خویش از همان روش  دز
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 .شود، مگر آن که به تأیید پزشک معالج برسد اي نباید با هیچ فرآورده انسولینی مخلوط کننده هیچ دارو یا رقیق •

 .شود لین مخلوطآن، نباید با اشکال دیگر انسو ي کننده پایین رقیق pHدلیل  ، بهglargineانسولین  •

نی بیمار یهاي موجود در اشکال تجارتی انسولین مخلوط پاسخگوي نیازهاي انسول  درصورتی که نسبت انسولین •
 .کرد توان از آنها استفاده باشد، می

شدن باید بلافاصله مصرف و یا در محل و  و انسولین کوتاه اثر، درصورت مخلوط NPHهاي موجود   فرمولاسیون •
 .شوند داري ی نگهبه طریق مناسب

 .کرد مخلوط ultralente، و NPH ،lenteتوان با  انسولین سریع الاثر را می •

است ترکیب حاصل در  شود، لازم می هاي متوسط یا طولانی اثر مخلوط  الاثر با انسولین هنگامی که انسولین سریع •
 .دقیقه مانده به صرف غذا مورد استفاده قرارگیرد 15فاصله 

بیمارانی که گلوکز خونشان با استفاده  ي هشود، مگر دربار نمی توصیه lenteاثر و  هاي کوتاه  سولینکردن ان مخلوط •
ورد استفاده ـوسط بیمار مـراراست مخلوطی از این دو تـاگر ق. است دهـافی کنترل شـدر کـق چنین مخلوطی به از

 .شود رعایت ق دقیقاًکردن و تزری لازم است فاصله استاندارد زمانی بین مخلوط، قرارگیرد

 .شوند مخلوط lenteهاي   نباید با انسولین) NPHمانند (هاي بافرشده در فسفات  انسولین •

ها در تضاد  رسد توصیه نظر می دستخوش تغییرند؛ از این رو در مواردي که به طوردائم بههاي انسولین   فرمولاسیون •
 .کنیم مشورت بلافاصله با تولیدکننده، لازم است هستند »انجمن دیابت آمریکا«رهنمودهاي  با
  

  ها   سرنگ
سرنگ و  ي است بسته به اندازه ممکن. اي مدرج استـه  صورت زیرجلدي با سرنگ روش معمول تزریق انسولین، به

 هاي  با گنجایش انسولین هاي  سرنگ .باشد داشتهوجود  واحدها شمارش ي هایی در نحوه  انسولین، تفاوت ي تولیدکننده
  .لیتري موجودند میلی 2و  1، 5/0، 3/0

. توان آنها را مورد استفاده قرارداد ایی با طول متناوب موجودند که میـه  بنابراین هنگام تغییر طولی سرنگ، سرنگ
قواعد حاکم بر . آورد  عمل ار از سطح گلوکز خود پایش بهـولین، لازم است بیمـها در میزان جذب انس  دلیل تفاوت به

  .ندسته ایالت دیگر بسیار متفاوت هـگ، از ایالتی بخریداري سرن
هاي ناشی از   هاي سوزن به پوست و زخم  منظور کاستن از خطر فرورفتگی ابزارهاي پزشکی مختلف و متعددي به

 که هایی هستند  این ابزارها، داراي ویژگی. اند شده ، ساختهOSHAهاي   وسایل تیز و برنده، با استفاده از معیارها و ملاك
ده در برابر آسیب ناشی از ـش هاي انسولین موجود با محافظت مهندسی  برخی از سرنگ ازاستفاده . دهند می صدمه را کاهش

اي براي آموزش  ز وسیلهااستفاده . است مانع آموزش مؤثر تزریق انسولین توسط خود بیمار شوند ، ممکن1(ESIP)وسایل
یادگیري در تناقض بوده، و  /گیرد متفاوت است، با اصول یادهی استفاده قرارمیتوسط بیماران مورد  که با آنچه که عملاً

کاربرد  ي نحوه ي هتوان از ارزیابی مورد فردي بیماران دربار می. وفیق در این روند خلل واردسازدـاست در کسب ت ممکن

                                                
1 Engineered Sharps Injury Protection 
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ن توسط یدر آموزش تزریق انسول ده،ـبرنوسایل  ازده در برابر آسیب ناشی ـش هاي انسولین با محافظت مهندسی  سرنگ
  ).AADE, Diabetes Educ 28:730, 2000کنید به نگاه(گرفت خود بیمار کمک

مانند (هاي ویروسی با انتقال از راه خون  را خطر ابتلا به عفونتـهرگز نباید سرنگ مشترك با دیگران داشت؛ زی
ه انسولین در خارج ـریان باشند کـدر ج اید کاملاًمسافران ب. است دا مطرحـج) سندرم نقص ایمنی اکتسابی یا هپاتیت

راي جلوگیري از اشتباهات احتمالی در دز انسولین، لازم است که از ـموجوداست؛ و ب U-40ا غلظت ـایالات متحده ب
  .کنیم هاي مخصوص استفاده از انسولین با همین غلظت استفاده  سرنگ

  
  ها  دورانداختن سرنگ

دهند،  هاي ناشی از نوك سوزن را افزایش می  یا شکستن آن، خطر زخم و کردن سوزن، خمکارهایی چون گذاشتن در 
هاي جراحی   ها و تیغ  هاي انسولین، سوزن  قلم ،ها  نمود، سرنگ خودداري و لازم است از انجام چنین کارهایی جداً
از ریختن اجسام برنده و نوك  در برخی نقاط، براي جلوگیري. وندـش ریخته همگی باید براساس مقررات محلی دور

باشند، بهتر است اجسام برنده را  نداشته درصورتی که چنین مقرراتی وجود. ها مقرراتی وجوددارند  تیز در داخل زباله
نحوي مناسب، لازم است با مسئولان  ا بهـه  داختن این قوطیـبراي دوران. در داخل یک قوطی غیرقابل نفوذ قراردهیم

وجوددارند، قراردادن این قوطی در ) recycling(هاي فرآوري مجدد  در مناطقی که برنامه. شود گرفتهدفع زباله تماس 
  .است کنار مواد دیگري که قراراست در این روند واردشوند، ممنوع

  
  ها  مجدد از سوزن ي استفاده

مشکل یک . وندـش بار مصرفکنند که اینها فقط یک  می ار مصرف، توصیهـب هاي یک  ها و قلم  تولیدکنندگان سرنگ
لیزه بودن آنها یتوانیم استر گاه نمی ها، این است که هیچ  ها یا سوزن  مجدد سرنگ ي احتمالی بسیار مهم ناشی از استفاده

 هاي  هاي باکتریوستاتیک هستند، که مانع رشد باکتري  بیشتر اشکال دارویی موجود انسولین، داراي افزودنی. کنیم را تضمین
هر حال براي برخی از افراد با افزایش خطر بروز  ها به  سوزن /مجدد از سرنگ ي بااین حال، استفاده. شوند یپوست م

هاي   ار بیماري حاد دیگري نیز هستند، زخمـکنند، دچ نمی بیمارانی که نظافت شخصی را رعایت. عفونت همراه است
د از استفاده مجدد سرنگ ـشده، بای عفونت به هر دلیلی کاسته در برابر آنها  شان دارند، یا از مقاومتیها  باز روي دست
  .کنند ودداريـیا سوزن قلم خ

 ها حتی با یک بار  نوك این سوزن. به بازار است) 31 و 30(تر هاي جدید و کوچک  موضوع دیگر، واردشدن سوزن
انده یا شکسته، قطعاتی از آن در ـه بافت آسیب رسـرتیب بـین تا مانند شده، و به  است خم و قلاب تزریق نیز ممکن

یا عوارض ستروفی یتوانند موجب افزایش لیپود می امانیست،  درستی شناخته عواقب چنین اتفاقاتی به. جا ماند بافت به
  .نامطلوب دیگرشوند

یر شدن یا تغیکند درصورتاست که  روشن. عملی است ها کاملاً  سوزن ازمجدد ي  ازنظر برخی از بیماران، استفاده
اگر قراراست از . شوند باشند، باید دورانداخته شکل آنها، یا این که از سطحی به جز پوست بدن انسان عبور کرده

ها را بیشتر از یک بار   ه سوزنـبیمارانی ک. ار مصرف در آن را بگذاریمـد پس از هر بـکنیم، بای استفاده دداًـسوزنی مج
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ي تزریق را ازنظر قرمزي و تورم به دقت مورد وارسی قراردهند، و درصورت ها  دهند، باید محل مورد استفاده قرارمی
  .هاي بهداشتی خویش درمیان گذارند  دهندگان مراقبت مشاهده چنین تغییراتی موضوع را با ارائه

 شویم که بیمار قادر به گذاشتن در کنیم، باید مطمئن  مجدد از سوزن ي قبل از آن که بخواهیم توصیه به استفاده
گذاشتن در سوزن نیازمند قدرت بینایی، و مهارت در انجام کارهاي دستی بدون لرزش انگشتان . سوزن سرنگ است

 ا حرکت مستقیم انگشتان شست وـراردادن در آن بـراردادن سرنگ در داخل یک دست، و قـاست تکنیک این کار ق
در آن در فضا، براي آن که بالاخره در جایی به  و حرکت تصادفی سرنگ. شود سبابه است، که باید به بیمار آموزش داده

  .شوند هاي ناشی از فرورفتگی نوك سوزن در پوست می  یکدیگر برسند، صحیح نیست؛ چرا که اغلب موجب زخم
 اتمنافع یا مضر. کنیم داري اق نگهـاي اتـوانیم در دمـت راردهیم، میـمورد استفاده ق سرنگی را که قراراست مجدداً

. شده نیستند ردن آنها، چندان شناختهـ، یا استفاده از الکل جهت تمیزکیخچالها در   قراردادن این گونه سرنگاحتمالی 
وشش سیلیکون آن را ازبین ببرد؛ وجود چنین ـپ است ممکن کار مناسبی نیست؛ زیرا کردن سوزن با الکل احتمالاً پاك

  .باشد شود، که محل فرورفتگی سوزن کمتر دردناك می پوششی باعث
  

  ها  هاي سرنگ  جانشین
، )jet injectors(کنند می هایی که مایع را با جریانی نازك و سریع به داخل پوست هدایت  کننده توان، با تزریق انسولین را می

. سندتر رنگ نیستند، یا از آن میـه استفاده از سـها، بیشتر براي کسانی است که قادر ب  کننده مزیت این تزریق. نمود تزریق
 ها  کننده این تزریق ي تهیه ي اولیه ي با این حال، هزینه. اثر است تر انسولین کوتاه یک مزیت احتمالی دیگر، جذب سریع

طور معمول، در افراد مبتلا به  بنابراین نباید به. رسیدن به پوست توسط آنها وجوددارد بالاست، و احتمال آسیب بتاًنس
  .نموددیابت استفاده از آن را توصیه 

هاي حاوي انسولین، نیز در بازار موجودند؛ تمام این ابزارها، انسولین را   شکل یا کارتریج دیگر قلمی ي وسیله چند
 ویژه عنوان مثال و به به(مارانیشده که در بسیاري از ب نشان داده. کنند می صورت زیرجلدي تزریق به کمک یک سوزن به

، )کنند می هاي مکرر روزانه استفاده  اختلال است، و آنهایی که از تزریق کسانی که کارکرد عصبی در آنها دستخوش
  .بخشد ن را بهبودمییق انسولیگونه ابزارها دقت عمل و یا پایبندي به تزر استفاده از این

  .توانند انسولین را نیم واحد نیم واحد تزریق کنند هاي با دز پایین نیز وجوددارند که می  قلم
گایدهاي هاي مخصوص سرنگ،   بین گیري غیرچشمی انسولین، ذره مانند ابزارهاي اندازه(ل کمکیابزارها و وسای
اطلاعات پیرامون این محصولات . ندهست هاي بینایی نیز موجود براي افراد دچار اختلال) هاي ویال  کننده سوزن، و ثابت

  .شود، یافت منتشرمی »اانجمن دیابت آمریک«، که توسط یابتتوان در سالنامه راهنماي د را می
  

  تکنیک تزریق 
  کردن دز لازم آماده

ها و   دست. شود دقت وارسی کرد، تا از هرگونه خطایی جلوگیري هـد برچسب انسولین را بـق باییپیش از هر بار تزر
 ،glargineاثر و  وتاههاي سریع و ک  استثناي انسولین در تمام اشکال دارویی انسولین، به. تمیز باشند محل تزریق باید کاملاً
. حالت تعلیق درآیند ، تا ذرات انسولین به)داد آرامی تکان یا به(ها غلطاند  آرامی بین کف دست باید ویال یا قلم را به

 کنیم، تا از ایجاد خلأ می قیداخل سرنگ کشیده، و سپس آن را به داخل ویال تزر نخست هوایی معادل دز موردنظر به
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 ق هوا به مقداریکنیم، تزر ال جداگانه تهیهیتی که بخواهیم مخلوطی از دو نوع انسولین از دو ودرصور. شود جلوگیري
اثر و  ریع یا کوتاهـاي سـه  ولینـخواهیم مخلوطی از انس ر میـاگ. است کافی در هر دو آنها قبل از کشیدن انسولین مهم

  .داخل سرنگ بکشیم به اثر را شن سریع یا کوتاهکنیم، باید نخست انسولین زلال و رو اثر تهیه متوسط یا طولانی
. کنیم دقت وارسی هاي هوا، آن را به  داخل سرنگ کشیدیم، لازم است ازنظر وجود حباب پس از آن که انسولین را به

 .سازد می ها را فراهم  سرنگ در حالت ایستاده، امکان خروج حباب ي بدنهانی به یسریع با انگشت م ي ضربهیکی دو 
  شوند می  شده موجب کاهش دز تزریق اماها چندان خطري ندارند،   حبابخود 

  نحوه و روش تزریق
انگشت ن دو یآرامی ب ند قدري از پوست را بههست شتر افراد قادریب. گیرد می داخل بافت زیرجلدي صورت تزریق، به

 هاي کوتاه  توانند از سوزن یا کودکان می افراد لاغر. بگیرند، سرنگ را به حالت عمودي قراردهند، و سپس آن را رهاکنند
با ) ران ي ویژه در ناحیه به(شود سوزن را صورت داخل عضلانی در نیاید، لازم کنند، یا براي آن که تزریق به استفاده
شویم سر آن  کشیدن سرنگ پس از واردکردن سوزن، براي آن که مطمئن(آسپیراسیون. وارد پوست کنیم 45 ي زاویه

پس از ) هاي انسولین  ژه هنگام استفاده از قلمـوی به(است لازم. داردـمعمول لزومی ن طور هـب) راه نیافته به رگ خونی
  .گذاریم ثانیه در همان جا باقی 5کردن کامل دز موردنظر به داخل پوست، سوزن را به مدت  خالی

. آن بکاهد ي تواند از سرعت تخلیه م میباشند که وجود حباب هوا در داخل مخزن قل بیماران باید بر این نکته آگاه
واند موجب ـت وا میـبماند، باز هم وجود حباب ه اقیـن در محل بیولـانیه پس از تخلیه دز انسـث 10حتی اگر سوزن 

بین دو تزریق  ي تواند چه هنگام تولید، و چه اگر سوزن در فاصله هوا می. شده گردد ترشدن مقدار انسولین تزریق کم
واصل فبراي اجتناب از این مشکل بالقوه، سوزن را در  .کند یداپ  وي قلم باقی بماند، به داخل مخزن آن را ههمچنان ر
  .، و قبل از هر بار تزریق آن را با دو واحد انسولین پرکنیدنگذارید ها روي قلم باقی  قیبین تزر

شود، بیمار  کشیدن سوزن مشاهده بیروننظر رسد، یا خون یا مایع روشنی پس از  ویژه دردناك به اگر تزریقی به
درصورت چنین اتفاقی، . ازدـزریق فشار واردسـثانیه به محل ت 5 - 8مدت  هـباید بدون استفاده از گاروي لاستیکی ب

توجهی از  کند، بخش قابل چنانچه بیمار تصورمی. گیرد ورتـاست پایش گلوکز در موارد بیشتري در طول روز ص لازم
. کند گیري نشده ولی مطمئن نیست، باید گلوکز سطح خون را چند ساعت پس از تزریق اندازه یقدز انسولین تزر

 ا مربی آموزش دیابت باید نظرـزشک یـزریق، پـیا درد در محل ت و زيـرمـدرصورت بروز کبودي، سوزش، تورم، ق
  :حداقل رساند هاي زیر به اقدامتوان با  هاي دردناك را می  تزریق. مجددي به تکنیک تزریق توسط بیمار بیندازد

 ؛تزریق انسولین در دماي اتاق •
  ؛حباب هوایی در مخزن یچپیش از هر بار تزریق، اطمینان از نبودن ه •
 ؛تبخیرشود کاملاً) کرده باشیم درصورتی که از آن استفاده(پیش از اقدام به تزریق، منتظر بمانیم الکل در موضع تزریق •
 ؛ت اطراف محل تزریقعضلا) کردن و نه سفت(کردن شل •
 ؛داخل پوسته فروکردن سریع سوزن ب •
  ؛کشیدن آن تغییرندادن جهت سوزن در حین تزریق یا هنگام بیرون •
 .نکردن از یک سوزن بار استفاده دو •

مثلاً افرادي که ازنظر بینایی دچار مشکل (است براي برخی از بیماران هاي از پیش پرشده، ممکن  استفاده از سرنگ
) صرف غذا در رستورانا ـد، یا هنگام مسافرت یـولین نیاز به کمک دیگران دارنـراي کشیدن انسـسانی که بند، کسته
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. بمانند روز بدون تغییر باقی 30ا ـتوانند ت می شوند، داري خچال نگهیها، درصورتی که در   این گونه سرنگ. سودمند باشد
وزن ـوجب گرفتگی سـا ذرات معلق انسولین مـراردهیم، تق) وزن سمت بالاـس(ال عموديـح رنگ را بهـبهتراست س
همین ترتیب  توان، به ا را میـه  تعدادي از سرنگ. پیش از اقدام به تزریق، سرنگ را باید بین دو دست غلطاند. نشوند

، حاصل گیري سطح گلوکز خون بیمار دست آمده از اندازه پزشک باید با توجه به نتایج به. کرد از پیش تهیه و ذخیره
و  یح کاردرصورتی که ناچار به انجام چنین کاري باشیم، پایبندي و عمل به اصول صح. و عواقب این کار را بسنجد
  .ویژه داراي اهمیت است پایش دقیق گلوگز خون، به

  محل تزریق 
ها و   کپل ها، ارجی رانـاي قدامی و خـه  ا، سمتـوقانی بازوهـداخل بافت زیرجلدي قسمت ف توان به ن را مییانسول
صورت معمول،  تزریق داخل عضلانی به .نمود تزریق) یت نافا مرکزـاینچ و ب 2ه شعاع ـاي ب خارج از دایره(شکم
. ا لپیوآتروفی بسیار مهم استـزریق، براي پیشگیري از لیپوهیپرتروفی یـمحل ت یرکردن و تغی جا جابه. شود نمی توصیه
از آن است که هر  ، بهتر)شکم ي طور سیستماتیک در محدوده ها به  کردن تزریق جا مثلاً جابه(جایی در یک ناحیه جابه

احتمال بروز تغییرات روزمره در سطح گلوکز خون، این ترتیب،  به. کنیم بار محل تزریق را در یک ناحیه از بدن انتخاب
ها را درنظر   ن تفاوتیزریق، باید اراي انتخاب محل تـب. ودـش ولین، کمترمیـذب انسـج ي ها در نحوه  به دلیل تفاوت

ترتیب پس از آن  هـا از این نظر بـه  ها و کپل ا، رانـذب است، و بازوهـترین ج احیه شکم داراي سریعـن. باشیم داشته
هاي   وست، و شاید نیز کنشـون پـدلیل افزایش جریان خ به افزاید، که احتمالاً ذب میـرعت جـر سـورزش ب. هستند

 هاي  همچنین، سرعت. دهند می تري را از لحاظ جذب نشان سرعت کم معمولاًپرتروفی، ینواحی دچار لپیوه. موضعی، است
 عنوان است، و هر چند که به رعت دومی بیشترـس. اند هاي زیرجلدي و داخل عضلانی با یکدیگر متفاوت  جذب تزریق

) منظور هیدراسیون ز دیابتیک یا بهومثلاً کتواسید(هاي ویژه  وقعیتـتوان در برخی م ود، میـش نمی روش معمول توصیه
  .ودـنم از آن استفاده

  
  ملاحظات دیگر 

مناسب شروع این  کودکان، سن ي هدربار. درصورت امکان، بهتراست بیمار خود مسئولیت تزریق انسولین را برعهده گیرد
وي دارد، و در هر صورت نباید به سطح رشد فردي کودك و نیز محیط خانوادگی و اجتماعی اطراف  کار بستگی به

مین دقت أکمک مکانیکی جهت تکسانی که اختلال در بینایی دارند، ابزارهاي  ي هدربار. بعد از نوجوانی موکول شود
 هاي بهداشتی در منزل، یا  نکند، یکی از بستگان، دوستان، پرسنل مراقبت اگر این هم کفایت. موجودند لازم در بازار

ها را پرکرده، و سپس بیمار   طور منظم سرنگ هاي معین و به توانند در زمان آید، می ویزیت بیمار می پرستاري که براي
کردن  وان براي کسانی نیز که مهارت چندانی در آمادهـت از همین روش می. کند خود تزریق شده را به دز از پیش آماده

مستقل  کسانی نیز که براي تزریق انسولین کاملاً ي هدربار. مودن اند، استفاده دز ندارند یا ازنظر محاسبه آن دچار مشکل
روش کار  به املاًـانواده را که کـود که در شرایط اورژانس یکی از عضوي خـش می از هم توصیهـند، بستاز دیگران ه

  .باشند ود داشتهـآشناست، کنار خ
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  اداره و درمان بیمار

ز د  
عمل  ي نحوه عملاً. ذایی و ورزشی داردـاي غـه  ون فرد به رژیمـح قند خز مناسب انسولین، بستگی به پاسخ سطد

 2ابت نوع ـو بسیاري از کسانی که دچار دی 1راد مبتلا به دیابت نوع ـکه، در تمام اف ازدـس ن در بدن لازم مییانسول
، و برخی 1بیماران نوع . شود گیرد، تا رسیدن به اهداف موردنظر ممکن هستند، روزانه سه بار یا بیشتر تزریق صورت

 اثر نیاز اثر و طولانی هاي سریع یا کوتاه  دو نوع انسولین است به هر دیابت مبتلا هستند، ممکن 2از کسانی که به نوع 
داف درمانی وي ـا و اهـولین، متناسب با نیازهـانس راي دزـلازم است که با همکاري بیمار، آلگوریتمی ب. باشند داشته
 هاي ورزشی و نوع انسولین مصرفی ها، بستگی به سطح گلوکز خون، میزان مصرف غذا، فعالیت  مان تزریقکنیم؛ ز تهیه
  .داشت خاطر را به) مانند شروع، حداکثر و مدت فعالیت(اندرکار در عمل انسولین همواره باید متغیرهاي دست. دارد

غذا یا بلافاصله پس از آن  ي دهـل از هر وعـقب دقیقه 15د، ظرف کمتر از ـر را بایـاث هاي انسولین سریع  آنالوگ
دقیقه  30شود،  می و صرف غذا توصیه (regular)اثر ن کوتاهیرزیق انسولـاي که بین ت رین فاصلهـت معمول. نمود تزریق
این  شود، چرا که به نمی وجه توصیه هیچ ن کوتاه اثر بهیاز تزریق انسول) یا قبل(د دقیقه بعدـخوردن غذا فقط چن. است

است حتی  ، و ممکنیابد می نحو فاحشی کاهش یشگیري از صعود سریع گلوکز خون بهترتیب توانایی انسولین در پ
راساس عواملی چون سطح گلوکز خون، ـد بـزشکان بایـپ. باشد دنبال داشته تأخیر قند خون را نیز به خطر افت توأم با

ها، رهنمودهایی را در رابطه با رعایت فواصل زمانی   بین تزریق ي محل تزریق، و میزان فعالیت مورد انتظار در فاصله
  .دـها در اختیار بیمار قراردهن  بین تزریق

  
  پایش گلوکز خون توسط خود بیمار

تغییر و . کنند ش گلوکز خون خویش را تمرین و بدان عملیهر کجا که امکانش وجودداشت، لازم است بیماران پا
پایش گلوکز خون توسط خود بیمار براي  ي شیوه. ها گلوکز خون باشد  گیري ی بر اندازهتعدیل دز گلوکز باید مبتن

رات ینهایت ارزشمند است، چرا که خود بیمار از نزدیک و بدون واسطه تغی کنند بی می ین دریافتبیمارانی که انسول
ها در سرعت جذب   ثیر تفاوتن تغییرات، در واقع تحت تأیا. کند می روز سطح گلوکز خون خویش را تجربه روزبه
مانند بلوغ، سیکل قاعدگی، (تغییرات هورمونیشده، و  ، استرس ناشی از ورزش، سرعت جذب غذاهاي خوردهینانسول
مانند افزایش (دگی روزمرهـد عادي و معمولی زنـتغییري در رون بیماري، مسافرت و هر. هستند) ائسگی و حاملگیی

زوم انجام موارد بیشتر ـاست ل ممکن) اي غذایی متفاوت در تعطیلاتـه  ی و رژیماي ورزشـه میزان و مقدار فعالیت
زمانی  ي مسافرت و عبور از سه منطقه. شوند پایش گلوکز خون توسط خود بیمار زیر نظر و هدایت پزشک را موجب

ن، یتزریق انسول ي ادامه ریان بیماري،ـدر ج. تزریق انسولین است ي ون نحوهـهاي ویژه پیرام یا بیشتر، مستلزم توصیه
درصورتی که . هاي مکرر هم باشد، بسیار اهمیت دارد  حتی اگر بیمار قادر به خوردن غذا نبوده و یا دچار استفراغ

ا در خون یا ادرار در خلال ـه  رغم ادامه تزریق انسولین، سطح گلوکز خون همچنان بالاست، آزمون مثبت کتون علی
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کارکنان بهداشتی باید اطلاعات کاملی پیرامون سطح . انسولین) و نه کمتر(تزریق بیشتربیماري دلیلی است بر لزوم 
  .ها برآیند  ها و استرس  کمک به بیمار در جریان بیماري ي باشند، تا بتوانند از عهده گلوکز خون داشته

  
  افت قند خون

است  ن علل شایع افت قند خون ممکنهمچنی. اندازه نیاز است از یک علت شایع افت قند خون، وجود انسولین بیش
 غذا، افزایش هاي موجود در  بودن مقدار یا سهم کربوهیدرات اي از غذا یا حذف آن، کم دهـدرنتیجه تأخیر در صرف وع

دلیل  ه حرارت پوست، بهـزایش درجـمثلاً درنتیجه اف(جذب انسولین افزایش سرعت و ي جسمی،اـه میزان فعالیت
نمود که  کنند، باید توصیه به تمام کسانی که نیاز به انسولین پیدامی. آید پیش) هاي آب داغ  حمامگرفتن حمام آفتاب یا 

به عضوي خانواده، . کنند ا مایع میلیصورت جامد  درات بهیکربوه g15درصورت بروز واکنش افت قند خون حداقل 
در (1ابت نوع یراد مبتلا به دـاگن در افـاز گلوک استفاده ي د درباره نحوهیها، کارکنان مدرسه و همکاران، با  اتاقی هم

ن یتمام کسانی که از انسول. ودـش آموزش کافی داده) وهیدرات خوراکی نیستـه امکان استفاده از کربـمواردي ک
 ،باشند همراه داشته) دستی کیفداخل  کارتیا دستبند  صورت بهمثلاً (د راخو پزشکیکنند، باید همواره هویت  می استفاده

  .شوند کند آگاه می ن مصرفیسرعت از این که فرد انسول تا درصورت لزوم اطرافیان به
  

  خلاصه 
ضروري  ا کنترل مداوم قند خون، کاملاًی) 2و گاه نیز نوع (1دیابت نوع به  افراد مبتلا ي تزریق انسولین، براي اداره

ق توسط بیمار یابت باید روش تزریراقبت از دـوه مو گریبند بود، اـن مصرفی پیهمواره باید به دز و نوع انسول. است
ه بهترین کنترل متابولیک ـدن بیور رسظمن هـن بیاستفاده مؤثر از انسول. رورکندـطور منظم م هـواصل زمانی و بـرا در ف

ن سطح گلوگز یولین در رابطه بـواع گوناگون انسـدت عمل انـممکن، مستلزم داشتن دانش و آگاهی کافی از طول م
ود بیمار، و ـوسط خـون تـایش گلوکز خـز پـهاي همراه، برخی داروها و استرس، و نی  خون و ورزش، غذا، بیماري

که قرارش از پیش بین بیمار، خانواده و گروه (منظور نیل به اهداف موردنظر ولین بهـوزش تغییر و تعدیل دز انسـآم
  .است) دهـش مراقب وي گذاشته
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  1افراد مبتلا به دیابت نوع پیوند پانکراس در 
 

  انجمن دیابت آمریکا
  
  

، »)مرور تخصصی(پیوند پانکراس و جزایر پانکراس در افراد مبتلا به دیابت«: زیر ي تنی است بر شواهد مرورشده در مقالهي این مقاله مبها توصیه
Diabetes care 23:112-116, 2000 .،ي اي و کمیته حرفه ي کمیته« ويـاز س 1999ر ـوامبـو در ن مقاله توسط همکاران مورد بازبینی و بازنگري 

  .مورد تصویب قرارگرفت »اجرایی
  

 1ابت نوع یپیرامون پیوند پانکراس در افراد مبتلا به د »ابت آمریکاـدیانجمن «هاي  بیان نظرات، توصیه ي در این مقاله
راد مبتلا به ـانکراس در افـر پـزایـانکراس و جـد پـیونپ« ونـرامیمرور تخصصی پ ي ها، مبتنی بر مقاله توصیه. اند آمده
ه ـوان بـت زوم براي اطلاعات بیشتر میـورت لـده، و درصـش منتشر »ابت آمریکاـانجمن دی« هستند؛ که توسط »دیابت
  ).1(نمود راجعهـآن م

دگی افراد ـوجه کیفیت زنـور تـانکراس در بهبود درخـآمیز پ شده که پیوند موفقیت این نکته به روشنی نشان داده
هاي مکرر و روزمره سطح   گیري ساختن نیاز به انسولین خارجی، لزوم اندازه قبل از هر چیز با برطرف ـمبتلا به دیابت 

پیوند، همچنین عوارض . مؤثر است کاملاً ـ هاي تحمیلی و متعدد در مصرف مواد غذایی  گلوکز خون، و محدودیت
، )اي مکرر سطح قند خونـه  اهشـکا و ـه  انند افزایشـم(کنند می تجربه 1مبتلا به دیابت نوع  حادي را که معمولاً افراد

با این حال، معمولاً . است  و عصبی موفق هکلیدرازمدت  ولی پیوند مذکور، فقط تاحدي در رفع عوارض. سازد می منتفی
ورد که اقدام به پیوند پانکراس، زودتر از آن ـین مدر ا. شود میسال پس از بروز و تثبیت دیابت به این کار مبادرت  20

روز عوارض آتی ـگیرد، چه تأثیري بر پیشگیري از ب می چه که معمولاً درحال حاضر در سیر پیشرفت دیابت صورت
  .هستیم »کارآزمایی کنترل و عوارض دیابت«آن دارد، اطلاعات چندانی در دست نداریم؛ هم اکنون در انتظار نتایج 

وند و عود یمنظور پیشگیري از دفع پ ، مستلزم مهار ایمنی در تمام طول زندگی بیمار بهییتنها پانکراس بهپیوند 
هاي مهار ایمنی   رژیم. هاي جزایر شود  موجب تخریب سلول است مجدداً احتمالی پدیده خود ایمنی است، که ممکن
این عوارض، موارد و میزان . هستند آثار جنبی بسیاري گیرند، داراي عوارض و که در این بیماران مورد استفاده قرارمی

شان  هاي فوق را در بیمارانی که از پیش دچار عوارض پیشرونده و شدید بیماري بوده، یا کیفیت زندگی  کاربرد رژیم
العمر ایمنی در  نظر از عوارض جنبی مهار مادام خود عمل جراحی، صرف. سازد وجه مطلوب نیست، محدودمی هیچ به
میر را نیز  و مرگ ـ نظر کردنی ولی البته نه صرف   ـمیزانی اندك  علاوه به یمار، داراي عوارض قابل توجهی است؛ و بهب

مختص این گروه از  ه اصولاًـد کـدي باشـر کمتر از آن حـومی ا این عمل، مرگـمعلوم نیست که ب. دهد می افزایش
د قند خون، عوارض آشکار ـدیـات شـابت مزمن، دچار نوسانـدی ي هال سابقـس 20یعنی بیمارانی با بیش از (بیماران

  .است) ازل زندگیـدیابت، و کیفیت ن



  راهنماي جامع تشخیص و درمان دیابت         

  

344  

هاي عملی و فعال   که داراي برنامه(هاي سطح سوم  د در مراکز مراقبتـهاي جزایر، بای  پیوندهاي پانکراس یا سلول
روانی پیچیده و  ـ ن نیازهاي پزشکی و اجتماعیمیأایل ضروري و کافی جهت رفع و تـهزات و وسید کلیه، و تجـونیپ

  .دـگیرن انجام) درازمدت بیماران پیوندي هستند
  ها توصیه

ن در افراد مبتلا یکمک تزریق مداوم انسول ان بهـدر کنار درم ـعنوان چاره دیگري  وند پانکراس را همواره باید بهیپ .1
 یا آینده نزدیکی به این مرحله خواهندرسید، و قصد پیوند نهایی هستند، ي به دیابت که دچار بیماري کلیه در مرحله

، وجود نخواهدآورد کردن پانکراس به این عمل پیوند مشکلی براي بیمار به اضافه زیرادرنظر داشت؛  ـ کلیه را دارند
علاوه، این  به. خون را نیز به حال طبیعی باز خواهدگرداندد ـ، و بالاخره قنیده را بهبود خواهدبخشینتایج پیوند کل

هاي مختص پیوند کلیه بوده، و دو عمل پیوند در یک زمان خطر زیادي   ها و اندیکاسیون  بیماران باید داراي معیار
الث، آن دسته از اعمال ـاي شخص ثـه  ان بیمهـکنندگ و دیگر پرداخت Medicareاست  لازم. ازدـنس آنها وجهـرا مت

پیوند پانکراس . کنند، تحت پوشش و حمایت خویش قراردهند می ا لحاظپیوند پانکراس را که معیارهاي مذکور ر
هاي پانکراس، درصورت انجام   طور کلی امید به بقاي پیوند به. داد دنبال پیوند کلیه انجام زمان یا به توان، هم می را
 .زمان آنها با پیوندهاي کلیه، بهتر و بیشتر است هم

ه معیار زیر ـه داراي یکی از سـانکراس فقط در بیمارانی کـکلیه، پیوند پ هاي پیوند  درصورت نبودن اندیکاسیون .2
 ؛)زو، کتواسیدیا کاهش قند خونافزایش (سابقه عوارض متابولیک متعدد، حاد و شدید) 1: شود می هستند، درنظر گرفته

ند که موجب ناتوانی و گیر قدر دست و پا آنن خارجی همراه، و یاطفی که معمولاً با انسولـمشکلات بالینی و ع) 2
 رتب و دائمی در اداره و درمان مبتنی بر انسولین، در امر پیشگیري ازـشکست م) 3شوند؛ و  از کارافتادگی بیمار می

 مین و تضمین ارزیابی عینیأمشخص، با هدف ت اي کاملاً بسیار ضروري است که رهنمودهاي برنامه. یابتدعوارض 
پوشش . نمود ن واجد شرایط بودن وي براي عمل پیوند، تدوین و به آنها عملچندتخصصی از وضعیت بیمار و تعیی

 .باشند طور مشخص وجود داشته ها به  بیمه شخص ثالث فقط زمانی درخور و لازم است، که این رهنمودها و روش
 حال، تا این لحظه با این. رتر و بهتر از پیوندهاي تمام عضو هستندـهاي جزایر پانکراس، بالقوه ب  هاي سلول  پیوند .3

اي مذکور نیاز مبرم به مهار سیستم ـعلاوه، پیونده هـد؛ و بـان ایشی داشتهـگونه پیوندها فقط جنبه تجربی و آزم این
 .شوند پژوهشی انجام هاي هده مطالعـش کنترل اي کاملاًـه  ایمنی داشته، باید فقط در محیط

  
Reference: 

  
1.   Robertson RP, Davis C, Larsen J, Stratta R, Sutherland DER: Pancreas and islet transplantation for patients 

with diabetes mellitus (Technical Review). Diabetes Care 23: 112–116, 2000 
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  1کردن افراد مبتلا به دیابت رهنمودهاي بستري
 

  انجمن دیابت آمریکا
  
  

  .2000بازنگري،  /آخرین بازبینی. تصویب رسید به 1990نخستین بار در سال 
  

کند،  ان نیاز پیدامیـدن در بیمارستـش ه بستريـابت بـرتبط با دیـلی میمار به دلایواردي که بـا، در مـاز این رهنموده
  :هاي زیر مناسب و مفید است  در موقعیت ط بیمارستان احتمالاًیمراقبت در مح. شود می استفاده

 ؛دیابت ي ک حاد و کشندهعوارض متابولی •
  ؛شده داده  تازگی تشخیص دیابت بهدر کودکان و نوجوانان  •
نزدیک،  ایش وضعیت بیمار ازـ، و مستلزم پنیستدي مطلوب ـدر ح بیمار یا کنترلی که فعلاً متابولیسم ساسیکنترل ا •

 .مانی وي استدر ي منظور تعیین اتیولوژي مشکل موجود، و در پی آن ایجاد تغییرات در برنامه به
هاي دیگر و غیر مرتبط با دیابت که   اند، و وضعیت گیرانه عوارض مزمن و شدید دیابت که مستلزم درمان سخت •

 .گذارد گذارند، یا دیابت آثار قابل توجهی بر آنها می آثار قابل توجهی بر کنترل آن می
 . است شده  داده خیصتازگی تش نشده یا به دیابت نیازمند به انسولین در حاملگی که کنترل •
 .نیانسول ي گیرانه هاي سخت  ن یا سایر رژیمیشروع درمان با پمپ انسول •
ونی براي یکاسیخودي خود، اند ا، بهـه  ل اورهیا درمان با سولفونـیولین ـابت انسـاي ثـه  یرات در رژیمیجاد تغیا
  .ودـش نمی کردن در بیمارستان محسوب يبستر

راي قضاوت ـنی بیگاه جانش ا هیچـن رهنمودهیا. اند دهـش رـان در پایین ذکـبیمارستکردن در  يرهنمودهاي بستر
. طور جداگانه درنظرداشت به مار رایاجتماعی هر ب ـ ت کلی بالینی و روانییروند، و در عمل به آنها باید وضع نمی شمار به
ا ـالینی بیمار کمتر بـت عمومی بیکه وضعد که باوجود آن ـباشن ود داشتهـایی وجـه  تیاست موقع ن رو، ممکنیاز ا

عنوان مثال، عدم تکافوي منابع مالی خانواده  به. شود کردن وي لازم دارد، باز هم بستري الذکر مطابقت رهنمودهاي فوق
ط مندرج یشده را، که واجد هیچ یک از شرا تازه تشخیص داده 1ابت نوع یبه دیرش افراد مبتلا است باز هم پذ ممکن
  .ازدـستند، لازم سیمودها ندر رهن
  

  یک حاد دیابتعوارض متابول
  : رسد نظر می پذیرش در بیمارستان در موارد زیر لازم به

  ز دیابتیکودیکتواس
  ، همراه با)mmol/l9/13 بیش از(mg/dl250 بیش از گلوکز پلاسما

                                                
  .عمل آورد بیان نظرات به ي اي در این مقاله که اصلاحات عمده درنظر دارد  در حال حاضر، کمیته .1
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 1 . PH  کمتر ازکربنات سرم  و سطح بی 30/7 کمتر ازخون شریانی mEq/l15و ،  
  .کتونوري و یا کتونمی متوسط  .2 

  وضعیت هیپراسمولار هیپرگلیسمیک
این وضعیت معمولاً شامل . وضعیت هوشیاري مختل و افزایش اسمولاریته پلاسما در بیمار دچار افزایش قند خون

مولالیته زایش اسـو اف) ]mmol/l3/33 بیشتر از [ mg/dl600 بیشتر ازلاسما ـز پـمثلاً گلوک(د خونـد قنـدیـافزایش ش
  .است) ]mmol/kg 320بیشتر از[ mOsm/kg320 بیشتر ازمثلاً (سرم

  
  م با نوروگلیکوپنیأکاهش قند خون تو

؛ نشده ، و درمان افت قند خون موجب بازگشت فوري هوشیاري)mmol/l8/2 کمتر از(mg/dl50 کمتر ازگلوکز خون ) 1
ناشی از ) دیسفاژي و اکسی، ناهماهنگی حرکتیـابی، آتـی تدادن جه انند از دستـم(ما، تشنج، یا تغییر در رفتارکُ) 2

توان فرد بزرگسال و مسئولی را براي  نشده، ولی نمی افت قند خون بیمار درمان) 3افت قطعی یا مشکوك قند خون؛ 
  .هاست  افت قند خون ناشی از مصرف یکی از سولفونیل اوره) 4داشت؛  ساعت آینده پیداکرد و نزد وي نگه 12

  
  نشده بت کنترلدیا

) شده گونه که در پایین تعریف آن(شده را مستقر و تثبیت اگر بخواهیم علت کنترل نامطلوب متابولیسم در دیابت کاملاً
براي رعایت صحیح این . توجیه است مارستان قابلیکنیم، پذیرش در ب لازم براي رفع آن را شروع هاي یافته، و اقدام

  :از موارد زیر ضروري استرهنمود، مستندساختن حداقل یکی 
 .افزایش قند خون همراه با کاهش حجم پلاسما •
 .افزایش قند خون پایدار و مقاوم به درمان، همراه با وخامت وضعیت متابولیک بیمار •
ی یاـان سرپـه درمـ، که ب)]mmol/l7/16 بیشتر از [ mg/dl300 بیشتر از(ودکننده هنگام ناشتاـون عـافزایش قند خ •

 .بالاتر از حد بالایی دامنه طبیعی آن% HbAlC 100ا سطح یدهد،  می مقاومت نشان
 .درمانی ي باوجود مداخله) ]mmol/l8/2کمتر از [ mg/dl50 کمتر از یعنی(هاي مکرر کاهش شدید قند خون  دوره •
و ) ]mmol/l8/2کمتراز [ mg/dl50 کمتر از یعنی(اهشـات مکرر بین کـوسانـود را با نـناپایداري متابولیک که خ •

 .دهد می نشان) ] mmol/l7/16 بیشتر از [mg/dl300بیشتر از(افزایش قند خون در حالت ناشتا
  

  هاي حاد  بستري کردن به خاطر عوارض دیابت یا سایر موقعیت
کنند که لزوم  اي پیشرفت رحلهـا مـاست ت ابت ممکنـره در دیـو غی هعروقی، نورولوژیک، کلی ـ عوارض مزمن قلبی

 را) ا در مراحل نهایی خویشـه  ان بیماري کلیهـمثلاً اداره و درم(ود عارضهـخاطر خ دن در بیمارستان را بهکر بستري
 ترین رهنمودها براي پذیرش بیماران در بیمارستان است، با این حال در ن و مهمیتر سازد؛ و این یکی از ابتدایی مطرح
داشتن چنین  خود درنظر زیرادرنظر داشت؛  باید همواره را دیابت وجودساختن چنین رهنمودهایی، واقعیت  عملی

صورت  بود در غیر این که ممکن حالیکردن بیماري بگیریم، در  يشود تصمیم به بستر است موجب بیماري مهمی ممکن
 و درمانی) ها  مانند عفونت(هاي بالینی  وضعیت ي هدربار همین موضوع. کردیم نمی کردن وي احساس لزومی به بستري

شروع سریع ) 2باشد،  دیابت یکی از عوامل مخدوش کننده) 1 چنانچهدیگر صادق است، ) درمانی شیمی ومانند جراحی(
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مشکل پزشکی یا ) 3، )مثلاً در حاملگی(کار را بهترکند ي بتواند نتیجهدیابت  گیرانه درمانی کنترل شدید و سخت ي شیوه
ترشدن آشکار کنترل  باشند، موجب وخیم توانسته) تیکوئیدهارگلوکوکو از بالايدزهاي  مثلاً دادن(درمانی ما ي مداخله

  .عروقی بیماري با شروع حادي همراه باشند ـ یا قلبی، نورولوژیک، هعوارض چشمی، کلی) 4دیابت شوند، 
 هاي قند خون در دیابت آزمون

  
  انجمن دیابت آمریکا

  
  

          ) مـرور تخصصـی  ( »ابتـون در بیماري دیـاي قند خـه ونـآزم«: اند زیر مرورشده ي ریهواهدي که در نشـن مقاله مبتنی است بر شیهاي ا توصیه
)Diabetes care 18:896-909, 1995(  

آن را  »اجرایی ي اي و کمیته حرفه ي کمیته« 1999وامبر سال ـرارگرفت و در نـورد بازبینی و اصلاح قـمقاله توسط همکاران م ي نویس اولیه پیش
  . 2003بازنگري، / آخرین بازبینی. ب رساندیتصو به

  :اختصارات
DCCT, Diabetes Control and Complications Trial;  
GSA, Glycated Serum Albumin;  
GSP, Glycated Serum Protein;  
MNT, Medical Nutrition Therapy;  
SMBG, Self-Monitoring of Blood Glucose.  

  
گیرد، سنگ بناي  هاي بهداشتی صورت دهندگان مراقبت است توسط بیماران یا ارائه ممکن هپایش وضعیت قند خون ک

ل یعنوان راهنمابی براي تغییر و تعد نتایج این پایش، در ارزیابی کارآیی درمان و به. رود شمار می مراقبت از دیابت به
، ترین کنترل ممکن قند خون فتن به مناسبیا منظور دست ورزشی و داروها به هاي ، تمرین(MNT)در رژیم درمانی طبی
  .گیرند مورد استفاده قرارمی
هایی کـه بـیش از همـه در پـایش      پیرامون آزمون »انجمن دیابت آمریکا«هاي  بیان نظرات، توصیه ي در این مقاله

 مون بدنی و آزمایشـگاهی شوند؛ و مقاله، نظر به هر دو نوع آز می وضعیت قند خون افراد مبتلا به دیابت کاربرد دارند، ارائه
. رندیگ ابت مورد استفاده قرارمییهایی نیستند که براي غربالگري و تشخیص د جا آزمون ا در اینـالبته، منظور م. دارد
هاي قند خون در  آزمون«تحت عنوان  »انجمن دیابت آمریکا«رور تخصصی ـم ي ر مقالهـشده، مبتنی ب هاي ارائه توصیه

  .یرامون همین موضوع هستندپ »آکادمی بیوشیمی بالینی«هنمودهاي پزشکی آزمایشگاهی در و ر) 1( »بیماري دیابت
  

  آزمون قند خون توسط بیماران
ابت ـدی ي وجب انقلابی در ادارهـال، مـد سـا گذشت چنـ، تنها ب(SMBG)روش پایش قند خون توسط خود بیماران

توانند در جهت نیل و حفظ اهداف دلخواه خویش ازنظر  وش میابت با استفاده از این رـدی مبتلا بـه افراد. است شده
، دیگر هاي هو مطالع (DCCT) »یابتکارآزمایی کنترل و عوارض بیماري د«با توجه به نتایج . کنند سطح قند خون تلاش

ش در ون و اهمیت تـلا ـاي بر سر فواید و نتایج بهداشتی سطوح طبیعی یا نزدیک به طبیعی قند خ نظر گسترده اتفاق
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با  ـبه ویژه در بیمارانی که تحت درمان با انسولین قرار دارند  ـون توسط خود بیمار  ـجهت اعمال روش پایش قند خ
  .قند خون وجوددارد حشده ازنظر سط هدف نیل به اهداف از پیش تعریف

اتفـاق آراي  ورد توجه و عنایت دو کنفرانس ـاي م صورت گسترده هـموضوع پایش قند خون توسط خود بیمار، ب
  .عمل آمد ن دو کنفرانس مرور جامعی از موضوع مورد بحث بهیدر ا. قرارگرفت »انجمن دیابت آمریکا«

  ها توصیه
کنند که سطوح گلـوکز   شود که بیشتر افراد مبتلا به دیابت تلاش می توصیه DCCTبرمبناي نتایج حاصل از  اساساً .1

بـه سـطح طبیعـی آن      ـراردهند ــود را درمعرض خطر قـجهت خ که بی احدامکان و بدون آنـت    ـ را  دوـون خـخ
 ـ توانند با به تنها می 1مبتلا به دیابت نوع  افرادجا که بیشتر  از آن. کنند نزدیک ایش قنـد خـون   ـکار بستن روش پ

 عنوان بههاي درمانی انجام این روش را  باید در تمام برنامه بنابراینتوسط خود بیمار به این اهداف دست پیداکنند، 
ویژه در مورد بیماران تحت درمان بـا   روش مذکور، به پایش روزانه به. پایش معمول روزانه مورد تشویق قرارداد

. ري از موارد افت بدون علامت قند خون بسیار حائز اهمیت استیل اوره، براي کشف و پیشگیانسولین یا سولفون
، کنند می صورت جداگانه و اختصاصی تعیین هداف هر فرد بیمار بهازها و ایتعداد و زمان انجام موارد پایش قند را ن

ه بار یـا  ـود که پایش قند خون توسط خود بیمار روزانه سـش می توصیه 1 مبتلا به دیابت نوع افرادولی در بیشتر 
ابت یه دمبتلا ب افرادود بیمار در ـترین تعداد موارد پایش قند خون توسط خ بهترین و مناسب. گیرد بیشتر صورت

. کنـد  معلوم نیست، ولی باید به آن تعداد باشد که نیل به اهداف موردنظر ازنظر سطح قند خون را تسهیل 2 نوع
دي باشد که خطرات ناشی از افت و افزایش قند خون هر دو به حد به یدام به نظارت باـ، تعداد موارد اقبراینابن

انجام موارد بیشتر از  کارگیري این روش به هـوانند با بـت ابت میید 2و  1مبتلا به انواع  افراد. حداقل خود برسند
نقش و اهمیت روش پایش قند خون توسط خود بیمار در بیماران تحت درمـان کـه   . نمایند معمول آزمون اقدام
 .اي دارد، معلوم و مشخص نیست شده بیماریشان وضع تثبیت

. شود می شوند، توصیه بتلا به دیابت که با انسولین درمان میم افرادپایش قند خون توسط خود بیمار در مورد تمام  .2
ز یهاي ترشح انسولین درمان می شوند، و ن گر محركیها یا د ل اورهیتواند در بیمارانی که با سولفون ن روش، مییا

واهد اطلاعات و ش. اند، مفید باشد افتهین تمام بیمارانی که به اهداف موردنظر خویش ازنظر سطح قند خون دست
 هاي لازم است تلاش. کنند می ن روش عملیدهند که درحال حاضر تنها شمار اندکی از بیماران به ا می موجود نشان
موانـع کـاربرد   . عمل آیند، تا موارد کاربرد مناسب روش پایش قند خون توسط خود بیمار افزایش یابد جدي به
هاي بهداشتی و بیماران پیرامـون   دهندگان مراقبت ارائهها، درك ناقص  آزمون ي ن روش عبارتند از هزینهیبیشتر ا
ج حاصل از پایش قند خون توسط خود بیمار، احساس ناراحتی روانی یري مناسب از نتایگ د بهداشتی و بهرهیفوا

نظرهـاي   ط انجام آزمون از نقطـه ینبودن شرا آوري خون از سرانگشتان خویش، و راحت و فیزیکی بیمار در جمع
 .ت فیزیکی و پیچیدگی تکنیکیزمان، موقع
دیابـت، دولـت،    افـراد مبتلا بهراي مراقبت از ـوسط خود بیمار بـد خون تـایش قنـه اهمیت تکنیک پـبا توجه ب
راحتی در  عمل آید تا این تکنیک به کنندگان خسارت بیمه شخص ثالث و دیگران، لازم است تلاش جدي به پرداخت

از این رو، پایش قند خون توسط خود بیمار . نیاز دارند ممکن باشد ه آنرانی که بدسترس و انجام آن براي تمام بیما
 .هاي بهداشتی درآید مراقبت ي خدمات و بیمه ي ارائه ي ناپذیر هر برنامه صورت یک جزء مهم و جدایی د بهیبا
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. بیمـار دارد  ي دهل مورد اسـتفا یجا که دقت روش پایش قند خون توسط خود بیمار بستگی به ابزار و وسا از آن .3
طور جداگانه در  هاي بهداشتی تکنیک انجام پایش توسط هر بیمار را به مراقبت ي دهنده بسیار مهم است که ارائه

 کـردن  هایی چون کـالیبره  حل بستن را ه کار به. دقت مورد ارزیابی قراردهد ابتداي کار و سپس در فواصل زمانی منظم به
آزمایشگاهی  هاي جا که روش علاوه، از آن به. کند می ج کمکیدقت نتا  ، به)سوي بیماراز (طور منظم و کنترل نتایج به
اند، و  گیرند، درحال حاضر بیشتر پایشگرهاي قند خون که براي استفاده در منزل پذیرفته شده می قند خون را اندازه

دهنـد،   می نشان مقادیر حاصله ؛کنند می صورت غلظت آن در پلاسما اعلام برخی از نوارهاي تست قند خون را به
مبـتلا  افراد ، این بسیار مهم است که بنابراین .بیشتر از غلظت آن در خون است% 10-%15که غلظت قند پلاسما 

 .دهند یا در پلاسما می ، غلظت قند را در خون نشانآنها ابت بدانند نمایشگر یا نوارهاي تستیبه د
. هاسـت  نحوي درخور و مطلوب، مستلزم تفسیر صـحیح داده  به کاربرد روش پایش قند خون توسط خود بیمار .4

هاي  انی طبی، فعالیتـده در تغییر و تعدیل رژیم درمـدست آم ج بهیوانند از نتاـکه بت داد د به بیماران آموزشـیبا
شتی کارکنان بهدا. کنند منظور رسیدن به اهداف موردنظر سطح قند خون استفاده هاي دارویی به ورزشی، و درمان

هاي حاصل از پـایش قنـد خـون     کار بستن داده به ي ی بیمار را، از لحاظ نحوهیباید در فواصل زمانی منظم توانا
 کـار  هـاي بـه   رچه در شماري از روشگا. عنوان راهنمایی براي درمان، مورد ارزیابی قراردهند توسط خود وي به

اي از  اي پیچیـده ـه ري تحلیلـاي کامپیوتـه از برنامهود بیمار، با استفاده ـشده در پایش قند خون توسط خ گرفته
اي ـه ـ ه استفاده از چنـین سیسـتم  ـهنوز معلوم نیست کامـارند، یگ می هاي مربوط به سطح قند خون صورت داده

ده در دفاتر ثبت نتایج توسط بیمار را ـش رور نتایج ثبتـها کنترل بهتري براي قند خون نسبت به م مدیریت داده
 .ود یا خیرـش موجب می

  
هـاي بهداشتی جهت اداره و درمـان معمول  دهندگان مراقبت آزمون قند خـون توسط ارائـه

  سرپایی بیماري دیابت
  ها توصیه

 )خون در آزمایشگاه یا با استفاده از خون نوك انگشتان  ي گیري غلظت گلوکز نمونه مثلاً اندازه(آزمون گلوکز خون .1
بودن روش پایش  یاربا در اخت. دـهاي بهداشتی باش دهندگان مراقبت هـاختیار ارائ د همواره و برحسب نیاز درـبای

طور معمول از آزمایشگاه بـراي   ، دیگر لازم نیست بهglycatedگیري پروتئین  قند خون توسط خود بیمار و اندازه
ل ی ـکـه منظـور تکم   آننمـود، مگـر    منظور ارزیابی میزان کنترل قند خـون اسـتفاده   ري سطح قند خون بهیگ اندازه

هنگـام  . هاي دیگري و سنجش دقت روش پایش قند خون توسط خود بیمار باشد دست آمده از راه اطلاعات به
اسـت   کننـد، نیـز ممکـن    نمـی  قند خون، در بیمارانی که انسولین دریافت ي دهنده تغییر و تعدیل داروهاي کاهش

 .باشد آزمایشگاه جایی داشته
 شگاهییزمان انجام آزمون آزما ط کلینیک، و همیاز آزمون قند خون توسط خود بیمار در محج حاصل یمقایسه بین نتا .2

دهندگان  و اگر این آزمون توسط ارائه. دست آمده توسط خود بیمار، کار مفیدي است براي ارزیابی دقت نتایج به
ري یکارگ گیرد، به می ی صورتونقل آزمون قند خون مویرگ هاي بهداشتی و با استفاده از وسایل قابل حمل مراقبت
تعیین  ي داوطلبانه ي رنامهـا، مشارکت در بـج در این. روري استـهاي بسیار دقیق کنترل کیفیت بسیار ض تکنیک
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 1»هاي آمریکا کالج پاتولوژیست«ت یداـه هـزل که بـراي آزمون در منـکارآیی آزمون در مورد ابزار مورد استفاده ب
 .ودش می رد توصیهیگ می صورت

 است ممکنساعته قند خون  24یین الگوي پایش مداوم سرپایی آن براي تع ،بردن به افت احتمالی قند خون پی براي .3
  .است دیابت هنوز مشخص نشدهپیامدهاي نقش و اهمیت آن در بهبود  ،اما؛ لازم شود

  آزمون قند ادرار
آزمون قند ادرار توسط . است ون قند ادرار شدهدر بسیاري از بیماران، پایش قند خون توسط خود بیمار جایگزین آزم

 هـاي  گیري آوري ادرار، یا در موارد کمتر اندازه بار جمع کمی مبتنی بر یک هاي نیمه گیري بیماران در محیط منزل شامل اندازه
ادرار  دلیل این کار آن است که مقـادیر قنـد  . ساعت است 4-24اي ادرار در فاصله زمانی  آوري نمونه تر با جمع کمی

پایین و سـهولت   نسبتاً ي رغم هزینه با این حال، علی. آوري ادرار است بازتاب متوسط قند خون در طول مدت جمع
 صـورت  آشکار آزمون قند ادرار، پایش قند خون توسط خود بیمار را بـه  هاي کاملاً هاي ادرار، محدودیت آوري نمونه جمع

  .ند خون درآورده استبرتر براي پایش روزمره وضعیت ق روشی کاملاً
 مبتلا به هایی که فرد از قبل  ، در حاملگی1مبتلا به دیابت نوع  افرادآزمون کتون ادرار بخش مهمی را از پایش در 

الوقوع یا حتی  ر کتواسیدوز قریبـدلالت ب ها احتمالاً حضور کتون. دهد می  ابت بوده، و در دیابت حاملگی تشکیلید
 1مبتلا به دیابت نـوع   افراد. ه مستلزم توجه ویژه پزشکی بدون هرگونه فوت وقت استوضعیتی ک ؛مستقرشده دارد

 مـثلاً بیشـتر از  (بالاست طور مـرتب بهان ـباید در طول بیماري حاد یا به هنگام استرس، و یا زمانی که گلوکز خونش
mg/dl300 ]بیشتر از mmol/l7/6([دوزواسیـانی که علائم کتـ، در خلال حاملگی، یا زم)یـا درد   و مثل تهوع، استفراغ
  .ها مورد آزمون قرارگیرند دهند، ازنظر کتون از خود بروز می) شکم

هـاي   شان معمولاً کمتر از حدي است کـه بتـوان بـا روش    طور طبیعی در ادرار وجوددارند، ولی غلظت ها به کتون
 هاي نمونه% 30هنگام ناشتا، و تا  رار افراد طبیعی بها در ادـه ال، کتونـبا این ح. برد معمول آزمایشگاهی به وجود آنها پی

اي حـاوي  ـگره اي ادرار با استفاده از واکنشـه اي کتونـه آزمون. وندـش می افتـهاي حامله، ی ادرار صبحگاهی خانم
 دفشار خون کاپتوپریـل، ـتوانند درصورت حضور چند دارو از نوع سولفونیل اوره و نیز داروي ض د، مییتروپروساین

 هاي طولانی درمعرض شوند که نوارهاي تست مدت می هاي منفی کاذب زمانی گزارش پاسخ. پاسخ مثبت کاذب بدهند
  .مثلاً پس از مصرف مقادیر زیادي اسید اسکوربیک ،ندهستهاي ادرار بسیار اسیدي  یا مواردي که نمونههوا بوداند، 
 ، لازم استاما. کلینیک در دسترس باشند /در محیط مطب رههموا باید ،ها از براي آزمون کتونیل مورد نیمواد و وسا

مـورد  اکنـون موجـود و    هاي ادرار که هـم  هاي کتون باشند که آزمون کارکنان بهداشتی بر این نکته وقوف کامل داشته
هاي  شرو. ا پایش پیشبرد درمان کتواسیدوز چندان قابل اعتماد نیستندـص بیماري یینظر تشخ ند، از نقطههست استفاده

اکنون  کنند، هم می گیري را اندازه) بدن ي کتون اصلی و عمده(هیدروکسی بوتیریک  ـ هاي خون که اسید  بتا آزمون کتون
. روند شمار می هاي ادرار به اند، و براي تشخیص و پایش کتواسیدوز بهتر و برتر از آزمون کتون موجود و مورد استفاده

  . هیدروکسی بوتیریک براي انجام در منزل وجوددارند ـبردن به وجود اسید بتا ی نیز براي پییها اکنون، آزمون هم
  

   glycated آزمون پروتئین
                                                
1. College of American Pathologists 
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دیابت در  ي نظر اداره و درمان روزمره آزمون گلوکز خون و ادرار و نیز آزمون کتون ادرار، اطلاعات مفیدي را از نقطه
 ر کمی و قابل اعتمادي را برايیهیچ وجه قادر نیستند اندازه و مقاد ها به ن حال، این آزمونیبا ا. دهند اختیار ما قرارمی
گیري  دازهـان ال حاضر،ـدر ح. راردهندـاي بهداشتی قـه راقبتـار بیمار و تیم مـانی طولانی در اختیـزم ي یک فاصله
. است افزوده خون بی قندارزیا بعد جدیدي را بر) سرم يها گلوبین و پروتئینوهمهمه قبل از  و(glycated هاي پروتئینن
د هفته یا ـون را در طی چنـوسط خـزان کمی قند متیوانند مـت ا میـه ري، هر کدام از این آزمونیگ بار اندازه تنها با یک

  .گیري سطح خون ره اندازهـهاي روزم رتیب مکملی باشند بر آزمونـین تا هچند ماه در اختیار ما قراردهند، و ب
   glycated (GHb) آزمون هموگلوبین

 GHbکه آن را گلیکوهموگلوبین، هموگلوبین گلیگولیزه،  ـ HbA1C، A1C، HbA1C اي است که بـر   واژه ـخوانند نیز می
 ـ  هـ، ب؛ این ترکیباتشود می برخی از ترکیبات فرعی و ثابت هموگلوبین اتلاق زیمی از ـتدریج و بدون دخالت هـیچ آن

ز محیط ـا غلظت گلوکـ، نسبت مستقیم بGHb رعت تشکیلـس زان ویم وندـش می ترکیب هموگلوبین و گلوکز حاصل
خـون   ي هـدر یک نمون GHb سطح بنابراین پذیرند،  نفو املاًـا براي گلوکز کـه ا که اریتروسیتـج از آن. اطراف دارد

تصویر  GHb .دهد دست می هـاریتروسیت ب وسطـروز اخیر یعنی طول عمر مت 120تصویري از وضعیت قند خون در 
  .دهد می ماه اخیر را به روشنی نشان 2 -3دقیقی از وضعیت کنترل قند خون طی 

مذکور  هاي روش. وددارندـوج GHb بسیاري براي سنجش یهاي گوناگون هاي معمول بالینی، روش در آزمایشگاه
ک آنها بسیار بـا  یردیابتـغی ي هـاصله، و دامنـکنند، تفسیر نتایج ح می گیري که اندازه glycated نظر آن ترکیبات از نقطه

  HbA1C ون،ـهـم اکن ـ . ودـش می زارشـگ A1Cورت هموگلوبین ـص اغلب به glycated هموگلوبین. دـیکدیگر متفاوتن
ا، براي اشاره به این آزمون از اصـطلاح  ـج در این. ده استـد خون درآمـصورت معیار برتري در ارزیابی کنترل قن به
  .کنیم می استفاده »A1C آزمون«

مهم براي خطر بروز بسیاري از عوارض مـزمن بیمـار    ي کننده  بینی یک عامل پیش A1Cشده که آزمون  نشان داده
 ي عنوان عامل پیش بینی کننده نقش آن به ري غلظت کلسترول خون ویگ اندازه به ؛ که این شباهت زیاديدیابت است
 هـاي  با این هدف، مستلزم استانداردکردن سنجش A1Cلوب از آزمون مط ي با این حال، استفاده. عروقی دارد ـ بیماري قلبی

 کار ورت بهـهاي مختلف، حتی در ص ده از سوي آزمایشگاهـش بدون استانداردکردن، نتایج گزارش. است A1Cآزمون 
 ـ«، 1996ال ـاز اواسط س. دـل مقایسه نباشنـاست قاب هاي یکسان، ممکن بردن روش  ـ  ي امهـبرن ردن داردکـملـی استان

 DCCTدر  A1C، براي اسـتانداردکردن نتـایج آزمـون    »انجمن دیابت آمریکا«، تا حدي با حمایت 1»گلیلوهموگلوبین
با  آنها  هاي سنجش ، درصورت مطابقت روش A1Cاي سنجش آزمون ـه ه تولیدکنندگان روشـاله بـهمه س. آغازشد

  DCCT«2رجع ـابی روش م ــقابلیت ردی ي هـنامگواهی«نظر صحت و دقت،  ون از نقطهـمعیارهاي سخت و شدید آزم
. انـد  شـده  کنند که در امتحان دریافت گواهینامه پذیرفته هایی استفاده ها از روش آل آن است که آزمایشگاه ایده. شوند اعطامی

کالج «د، در تحقیق پیمایشی آزمون صلاحیت ـدهن می را انجام  A1Cهایی که آزمون  نیز بهتر است که تمام آزمایشگاه

                                                
1. National Glycohemoglobin Standardization  
2. Certificate of traceability to the DCCT reference method  
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رکت ـد شـکن می اي خون کامل استفادهـه د و از نمونهـآغازش 1996سال  ي هـانـکه از می 1»ریکاـاي آمـه پاتولوژیست
 صورت شود، تمام نتایج باید به می خاصی که در پیش گرفته صرفنظر از نوع روش سنجش و روش تحلیلی). 5(باشند داشته
  .شوند گزارش A1Cلوبین یا معادل درصد هموگ »A1Cدرصد هموگلوبین «

زان کنترل یساختن م منظور مستند ابت، نخست بهیمبتلا به د افرادطور معمول در مورد تمام  را باید به A1Cآزمون 
 کننده منعکس  A1Cجا که آزمون  از آن. عنوان بخشی از مراقبت مداوم، انجام داد قند خون در ارزیابی اولیه، و سپس به

کنترل متابولیک بیمار به حدود موردنظر رسیده و در که  براي تعیین این براینابناخیر است، ماه  2-3رقم متوسطی طی
طـور مـنظم    بـه   A1Cانجام آزمون  ،بنابراین .یمآن را تکرارکن ربا ر، لازم است هر سه ماه یکیآن حد حفظ شده یا خ
در مورد هر فرد بیمـار، تعـداد   . سازد یم ی به موقع موارد دورشدن از حدود موردنظر را فراهمیامکان کشف و شناسا

 هـا  هدر غیـاب مطالع ـ . بستگی به رژیم درمانی مورد استفاده و قضاوت شخص پزشک دارد A1Cموارد انجام آزمون 
کنند که آزمون  می ار ما قراردهند، کارشناسان توصیهیشده که بتوانند پروتکل مشخصی از آزمون را در اخت کنترل کاملاً
A1C سالانه دو بار، و در ) اي از قند خون قراردارند شده و در کنترل تثبیت(ی که به اهداف موردنظر رسیدهدر بیماران

  . شود اند، بیشتر از این انجام افتهین تغییراتی ایجادشده یا به اهداف موردنظر دست آنهاکسانی که در درمان 
 ج آزمونیبین نتا ي هاي بهداشتی از رابطه راقبتدهندگان م مستلزم آن است که ارائه A1Cتفسیر مناسب نتایج آزمون 

. سـر درآوردنـد   ها کاملاً ونـگونه آزم اص اینـاي عملی خـه ، و محدودیتA1Cو قند خون متوسط، کینتیک آزمون 
 1ي  و سـطح گلـوکز پلاسـما در جـدول شـماره      A1Cرابطه بین نتایج آزمـون   ي در باره DCCTهاي حاصل از  داده

گواهینامه قابلیت ردیابی با روش «داراي  A1Cیان ذکر مجدد است که چنانچه روش انجام آزمون شا). 6(اند ذکرشده
  .کار بریم هاي مذکور را با احتیاط به نبود، لازم است داده » A1Cمرجع 

در درصد (و از حدود طبیعی هستند صورت پیوسته دیابت بهبه  افراد مبتلادر  A1Cاعداد و ارقام حاصل از آزمون 
ر بسیار بالا مـثلاً  یتا مقاد) ک به حدود طبیعی استیدر حدود یا نزد آنهایزي از بیمارانی که متوسط گلوکز خون ناچ

اهداف درمانی خاص را . وسانندـون است، در نـدر برخی از بیماران که بازتاب حداکثر افزایش قند خ% 5/9بالاتر از 
 ي دهنـده  که نشان DCCTچون هایی  هج حاصل از مطالعیاست نتا، لازم امـا. صورت فرد تعیین و تعریف نمود باید به

ابت هستند، همواره مد نظر ـیزمن دـوارض مـو خطر بسیاري از ع A1Cون ـمستقیمی بین مقادیر آزم ي وجود رابطه
باشد، و این کـه پزشـک مرتـب آن را    % 7کمتر از  A1Cکند که هدف درمان  می توصیه »کایانجمن دیابت آمر«. باشند
. دـنمای وق تعدیلـداف فـج و اهیا نتاـار بـازگـویش را در رابطه و سـکرده، و در بیشتر موارد رژیم درمانی خ رزیابیا

 ي گواهینامـه «هـاي سنجشـی کـه داراي     شـوند بـه روش   ربوط میـشده تنها م عنوان A1Cهمچنین شایان ذکر مقادیر 
  .هستند »DCCTقابلیت ردیابی تا روش مرجع 

  
  )4(و سطح متوسط گلوکز پلاسما A1Cمتقابل بین سطح  ي رابطه .    1ي هشمارجدول  

A1C(%) گلوکز متوسط پلاسما  

                                                
1. College of American Pathologists proficiency testing survey for A1C testing  
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mg/dl mmol/l 

6  135  5/7  
7  170  5/9  
8  205  5/11  
9  240  5/13  
10  275  5/15  
11  310  5/17  
12  345  5/19  

  
    (GSP)سرم glycated پروتئین
ها  وسیتیترطول عمر ار(از هموگلوبین) روز 10-14نیمه عمر (تر سانی خیلی کوتاهن سرم انیآلبوم turnover جا که از آن
را  دهد که قند خون می شاخصی دست) نیبیشتر آلبوم(هاي سرم پروتئین glycationمیزان  براینابناست، ) روز است 120
 ـ. بسنجیم glycatedري نسبت به هموگلوبین ـت زمان کوتاه دتـطی م  ـی ـگ دازهـان و  (GSP)سـرم  glycatedین روتئـري پ

آزمـون  (glycatedهـاي هموگلـوبین    ريی ـگ مستقیم و متقابل با یکدیگر و اندازه ي رابطه (GSA)سرم glycatedآلبومین 
(A1C در مواقعی که آزمون . داردA1C رسد نظر نمی داد یا چندان مفید به توان انجام را نمی)هاي همولیتیـک  مثلاً در آنمی(، 

د روش جهـت  ـچن ـ. دـد ارزش باش ــانی واجـابی رژیم درمیاست جهت ارز رم ممکنـس glycatedسنجش پروتئین 
. ها، سنجش فروکتـوزآمین اسـت   یکی از پرکاربردترین این روش. اند داده شده توتال شرح GSAو  GSPساختن  کمی
با  یا یستمیکهاي حاد س بیماري ي جهیتواند در نت هاي سرم که می یا کلیرنس پروتئین زهمراه با تغییرات سنت GSPر یمقاد

هاي فروکتوز آمین را  علاوه، بحث کشداري راجع به این که لازم است سنجش به. کنند می ییرآیند، تغ بیماري کبد پیش
  .نمود یا خیر، هم اکنون در جریان است ن سرم تصحیحیها یا آلبوم هاي پروتئین در رابطه با غلظت
دهد، در  می اخیر دست ي هفته 1-2سرم شاخصی از وضعیت قند خون طی  glycatedري پروتئین یگ یک بار اندازه
  .ماه خواهدبود 2-3تر یا یعنی  اي بسیار طولانی شاخص مذکور براي دوره A1Cبار انجام آزمون  حالی که یک
    مـثلاً (تمد اهـکوت اختن تغییرات نسبتاًـجهت مستندس) ازجمله فروکتوزآمین(رمـس glycatedري پروتئین یاندازه گ

. شـود  می درمان، استفاده ي هاي دیابتیک یا درپی تغییر اساسی شیوه وضعیت قند خون، مثلاً در حاملگی) اي تا دو هفته 1- 2
ر، ی ـدهد یا خ دست می نی سودمندي را در این موقعیت بهین حال، براي تعیین این که آزمون مذکور اطلاعات بالیبا ا

  .بیشتري نیاز است هاي هبه مطالع
د معادل با یم، نبایکن می سرم، صرفنظر از آن که از چه روشی براي تشخیص استفاده glycatedگیري پروتئین  اندازه
هـاي پـروتئین    از ایـن رو، سـنجش  . زمان کوتاهی اسـت  گردد؛ چه تنها بیانگر وضعیت قند خون در مدت تلقی A1Cآزمون

glycated ین معنـا کـه   ا هتري تکرارشوند؛ ب هاي زمانی کوتاه د در دورهیند، بادست ده سرم براي آن که همان اطلاعات را به
برخلاف آزمـون  .  چهار بار در سال کافی است A1Cگیرند، در حالی که انجام آزمون  ها باید همه ماهه صورت این سنجش

A1C نشده که پروتئین  ، تاکنون نشان دادهA1C باشد بطه داشتهسرم با خطر بروز یا پیشرفت عوارض مزمن دیابت را .  
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  انجمن دیابت آمریکا
 
  

   2003بازنگري،  /ن بازبینییآخر. تصویب رسید به 1989ن بار در سال ینخست
 :اختصارات

CBG, Capillary Blood Glucose;  
DKA, Diabetic KetoAcidosis;  
GDM, Gestational Diabetes Mellitus;  
MNT, Medical Nutrition Therapy. 

 
شـود   می زده تخمین). 1(برند سر می هاي ایالات متحده به ها و بازداشتگاه یلیون نفر در زندانم 2بیش از  زمانهر  در 

، علاوه به). 2(درصدي است 8/4شیوع  ي دهنده د که نشانهستندیابت مبتلا به از این زندانیان  نفر  80000که بیشتر از 
از  نفـر یلیـون  م 11، بیش از 1989تنها در سال . کنند هاي اصلاحی عبورمی ر سال از سیستمافراد بسیار بیشتري در ه
اکنون شیوع تخمینی دیابت قدري کمتر از شیوع کلی آن در ایالات متحده است که  هم). 1(زندان وارد اجتماع شدند

ها  شیوع دیابت و بیماري اما .ت کل کشور استیتر از جمع ها جوان ت داخل زندانیشاید علت آن این باشد که جمع
زایش اسـت؛ زیـرا کـه رهنمودهـاي کنـونی      ـا رو به افـه ت داخل زندانیان با آن در جمعـزم و عوارض همراه و هم

طور کلی موارد بروز  هـر آن، بـب افزایند؛ و علاوه وند میـش شمار زندانیانی که پیرتر و پیرتر می بهمحکومیت زندانیان 
 تمـام افراد مبتلا به دیابت در تسهیلات اصلاحی باید برخـوردار از  . ان نیز رو به افزایش استـبیماري در بین جوان

فردند که لازم است  ط و اوضاع و احوالی منحصر بهیهاي اصلاحی داراي شرا کانون. استانداردهاي ملی مراقبت باشند
هـاي   هـا و روش  هاي اصلاح بایـد سیاسـت   ونکان) 3(شوند، آنها را درنظر داشت که تمام استانداردها رعایت براي آن

مکتوبی جهت اداره و درمان دیابت و آموزش کارکنان پزشکی و اصلاحی پیرامون وظایف آنها در مراقبت از بیماران 
تی، انتقال از یک زندان بـه  یچون نیازهاي امن هایی ها، باید موضوع این سیاست. باشند دیابت در اختیار داشته همبتلا ب
کـه تمـام سـطوح     نحـوي  بـه کننـد،   زشکی را لحاظـرسی به کارکنان و تجهیزات پـگر و امکان دستیا مکان دزندان ی

هاي مذکور بیماران را تشویق  آل آن است که سیاست ایده. گردد مبتلا به دیابت رعایت افرادمناسب مراقبت در مورد 
نهایت به دسترسی درابت یاداره و درمان د. ها بدهنداقل امکان این کار را به آنحدبیماري خویش کنند، یا  ي به اداره

روز عـوارض  ـمنظور کاستن از خطر ب به ،درمان مداوم دیابت. از پزشکی بستگی داردیزات مورد نیبه کارکنان و تجه
. و قطع عضو، از اهمیت فراوانی برخوردار اسـت  هعروقی، کاهش بینایی، نارسایی کلی ـ آتی، ازجمله رویدادهاي قلبی

روز عوارض حادي ـدت بـم کوتاه هاياز خطر احتمالاً زیدیابت ن مبتلا به افرادزودهنگام در مورد  ي ف و مداخلهکش
در ایـن  . ودـش ـ می تی مطلوب تلقیینظر امن نقطه از بنابراینکاهد و  ساختن بیمار از کانون است، می که مستلزم خارج

ي  منظور ارائـه  امااند،  اي اصلاح ذکرشدهـه ه دیابت در کانونـب مبتلا افرادرهنمودهاي کلی پیرامون مراقبت از سند، 
اطلاعات تفصیلی پیرامون اداره و درمان دیابت و اخـتلالات  . دهد نیست کاملی که جزئیات این کار را شرح ي جزوه

و  »ابـت آمریکـا  انجمـن دی «توسط  انویهژساله در ماه  که همه(»ینیهاي بال توصیه«  ي توان در جزوه مرتبط با آن را می
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اسـتانداردهاي مراقبـت پزشـکی در بیمـاري     «و نیـز  ) شود منتشرمی Care Diabetesمجله  ي عنوان نخستین ضمیمه به
 اسـت کـه احتمـالاً    هـایی  در بحث حاضر، کانون توجه ما بیشتر مطالب و موضوع. مندرج در آن یافت) 14( »دیابت

، و در پایـان  هستندهاي اصلاح و سایر بیماران  در کانون مبتلا به دیابت افرادنظر مراقبت بین  از نقطه هایی متضمن تفاوت
  .شوند می ارائه ه آنخاص مربوط ب هاي هر بخش توصیه

  
  ارزیابی پزشکی به هنگام ورود زندانی 

  غربالگري به هنگام پذیرش 
تـر تمـام افـراد مبـتلا بـه        ر چه سریعویژه شناسایی ه نظر، به از این نقطه. آنچه که اهمیت دارد ایمنی و سلامت بیمار است
منظور شناسایی کسانی که بیشترین خطـر افـت یـا افـزایش قنـد خـون یـا         دیابت که تحت درمان با انسولین قراردارند، به

تمام بیمارانی که تحت درمان با انسولین قراردارند، بایـد  . کند، بسیار حیاتی است شان می تهدید (DKA)کتواسیدوز دیابتیک
هاي افـت   علائم و نشانه. دنباش گیري گلوکز خون مویرگی داشته بار اندازه یک به زندان ی دو ساعت پس از ورودیکظرف 

افراد مبتلا . شوند یا ترك ناگهانی مواد مخدر یا الکل اشتباهآسانی با مسمومیت  توانند به یا افزایش قند خون اغلب می
جـان، حالـت هجـوم و حملـه و     یویژه تغییر سطح هوشیاري، ه به  ـند خون  ها و علائم سازگار با افت ق که نشانه ابتیبه د
  .شود گیري دهند، باید بلافاصله سطح قند خونشان با استفاده از خون نوك انگشتان اندازه می از خود نشان ـ ریزش عرق

  
  غربالگري به هنگام ورود

فیزیکی کاملی  ي کرده، و معاینه شوند، تهیه ان میلازم است شرح حال کاملی از بیمارانی که با تشخیص دیابت وارد زند
. عمـل آیـد   هاي بهداشتی که به تجویز دارو مجـاز اسـت، بـه    مراقبت ي دهنده از وي توسط یکی از اعضاي تیم ارائه

 غربالگري بیماران به هنگام ي توان از کسانی که وظیفه درصورتی که فرد واجد شرایطی در محل در دسترس نباشد، می
  فیزیکی در این موقعیت ي اهداف موردنظر براي گرفتن شرح حال و انجام معاینه. گرفت را برعهده دارند کمک رشیپذ

گیرد، میزان مصرف الکل توسـط   می عنوان درمان صورت اکنون به ابت، آشنایی با آنچه که همیعبارتند از تعیین نوع د
در ارزیابی خویش لازم . ابتـکردن عوارض مرتبط با دی بالاي بهداشتی و نیز غرـمربوط به رفتاره هاي موضوع ،بیمار

. باشیم قند خون، و عوارض دیابت داشته قبلی کنترل ي گرفته، سابقه هایی که تاکنون صورت است، نظري نیز به درمان
 سابقاي به همان روال  داخلهـبدون هرگونه م (MNT)ا و رژیم درمانی طبیـبسیار ضروري است که در بدو ورود داروه

 است به افت یا افزایش قند خون منجرشود اي در مصرف دارو یا رژیم غذایی مناسب ممکن چه، هرگونه وقفه ؛یابد ادامه
  .تواند به سرعت به سمت عوارض غیرقابل برگشت و حتی مرگ برود که می

  
  هاي آزمایشگاهی به هنگام ورود زندانی  فیزیکی و تست ي معاینه
 ـ  5ي  مارهـدول ش ــیابی پزشکی مقدماتی، در جاصر بالقوه ارزـتمام عن  ـ « ي هـمقال تحـت عنـوان    »ابت آمریکـا ـانجمـن دی
اد ـاز آن ی ]4[ »اي مراقبتـاستاندارده«وان ـه از این پس تحت عنـک( »پزشکی در بیماري دیابتاستانداردهاي مراقبت «

 1ي  فیزیکی در تصویر شماره ي ي و معاینهگیر رح حالـجزئیات اجزاي لازم در فرآیند ش. اند دهـواردش )کرد خواهیم
  .دهیم خیري وي را ارجاعأمبتلا به دیابت حامله باشد، باید بدون هرگونه ت فردچنانچه . اند درآمده

  
  ها توصیه
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موقع توسط یکی از کارکنان مجاز به تجویز دارو در تـیم بهداشـتی شـرح حـال      از بیماران با تشخیص قبلی دیابت باید به
   .)Eشواهد سطح (شود گیري پس از ورود، قند خون مویرگی اندازه 1- 2ر بیماران تحت درمان با انسولین باید ظرف و د ؛گرفت
  .کی مقدماتییاجزاي ضروري گرفتن شرح حال و انجام معاینات فیز     .1ي  شماره جدول

ALT؛، آلانین آمینوترانسفراز ASTآسپارتات آمینوترانسفراز ،  

  زندانی  ساعت نخست ورود 2-1
  

 
کنند یا درمعرض خطر بـالاي افـت قنـد     می اکنون انسولین دریافت شناسایی تمام زندانیان مبتلا به دیابت که هم •

 .خون قراردارند
گیري غربالی گلوکز خون مویرگی و آزمون کتون ادرار  اندازه: تمام بیمارانی که تحت درمان با انسولین قراردارند •

  .)اربسته به موقعیت بالینی بیم(
  .گیري بلافاصله گلوکز خون مویرگی اندازه: دهد می ها و علائم سازگار با افت قند خون نشان هر بیماري که نشانه •
 .معمول غذایی و تجویز داروها ي برنامه ي ادامه •
  
  ساعت بعد 2-24 تا
  
  
 يمارینوع و طول مدت ب •
 یید و تصدیق درمان کنونیأت •
 وجود عوارض •
 ي خانوادگی بقهسا •

  

 لارزیابی مصرف الک •
  

مربوط به بهداشـت رفتـاري    هاي وعضشناسایی مو •
 یافکار خودکش و مانند افسردگی، دیسترس

  

 تیمار از دیابارزیابی میزان اطلاع و آگاهی ب •
  

انجام تست غربالی حاملگی در مورد تمام بیمـاران زن و   •
 برند سر می باروري به ي زنان مبتلا به دیابت که در دوره

ود، ـورتی که پزشکی در دسترس نبـدرص. زشک مورد ارزیابی قرارگیرندـد توسط پیه دیابت، باـرادمبتلا بتمام اف
  .توان از پزشکان خارج از آن محیط مشاوره خواست می
  
  ساعت تا دو هفته پس از ورود زندانی 2
  
  
  

  

  غربالگري به هنگام پذیرش

  غربالگري به هنگام ورود

  هاي آزمایشگاهی هاي بدنی و تست غربالگري عوارض دیابت به هنگام ورود زندانی با انجام معاینه
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:                                 کامل فیزیکی شامل ي معاینه
 نقد، وز •
 نفشار خو •
 )رتین(معاینه چشم •
 قلب •
 هاي محیطی نبض •
 کپاها و نورولوژی ي معاینه •

  

  :هاي آزمایشگاهی بررسی
• AIC زو گلوک 
 اه چربی مقادیر •
 )نینین به کراتینسبت آلبوم(ينوریغربالگري میکروآلبوم •
 )به اقتضاي موقعیت بالینی(هاي ادراري کتون •
• AST/ALT)یت بالینیبه اقتضاي موقع 
 )به اقتضاي موقعیت بالینی(کراتینین •

  

  غربالگري دیابت
، »انجمن دیابت آمریکا«بیماران باید در بدو ورود و سپس در فواصل زمانی مناسب، سازگار با استانداردهاي مراقبتی 

د براي انجام ـالا هستند، بایـه درمعرض خطر بـکسانی را ک .یرندابت مورد ارزیابی قرارگـنظر عوامل خطر دی از نقطه
 ياه ـبودن زندانی، لازم است ارزیابی کـاملی از خطر  درصورت حامله. غربالی گلوکز خون درنظر بگیریمهاي  تست

 هاي بالینی بیمارانی که که داراي ویژگی. عمل آید در نخستین ویزیت قبل از زایمان به (GDM)ناشی از دیابت حاملگی
. رنـد یاست مورد آزمون گلـوکز قرارگ  اولین فرصت ممکن سازگار با خطر بالا براي ابتلا به دیابت حاملگی هستند، باید در

قراردارند، باید در  ، و زنانی که درمعرض خطر متوسطنیستندزنان پرخطر که در نخستین ویزیت دچار دیابت حاملگی 
پیرامـون نحـوه و   تـر   براي اطلاعات بیشتر و مفصل. حاملگی مورد آزمون قرارگیرند 28و  24هاي  بین هفته ي فاصله
انجمن دیابت « بیان نظرات ي کنید به مقاله ابت حاملگی، نگاهیو د 2هاي غربالگري براي دیابت نوع  ان انجام آزمونزم

  ).4(و نیز استانداردهاي مراقبت) 5( »2 غربالگري بیماري دیابت نوع«تحت عنوان  »آمریکا
  

  اداره و درمان  ي برنامه
 ي اداره ي لازم است به هنگام ارزیابی پزشکی مقدماتی، برنامـه . بیمار است و درمان دیابت، کنترل قند خون ي شالوده اداره

اهـداف  . گـردد  ، طراحی%7به میزان کمتر از  A1Cدیابت با هدف دستیابی به قند خون طبیعی یا نزدیک به طبیعی، و 
 ـ رانه احتمالاًـگی و اهداف درمانی کمتر سخت) 4(شوند صورت فردي تعیین باید به مورد و به راي بیمـارانی مناسـب   ب
زمـان   و افرادي که هـم  شان کمتر است، سالخوردگان د به زندگییافت شدید قند خون را دارند، ام ي است که سابقه
صورت مستند موجود باشد، و در اختیار  د در سوابق بیمار بهـیاین برنامه با). 4(هاي دیگري نیز هستند دچار بیماري

جـدول  ). ویژه کارکنـان امنیتـی زنـدان    ازجمله و به(رندـیراقبت از وي درگـي در منحو هـتمام کسانی قرارگیرد که ب
اي  مبتلا به دیابت است، خلاصه افرادبراي مراقبت از  »انجمن دیابت آمریکا«ه برگرفته از استانداردهاي ـک 1ي  شماره
  .دهد می را ارائهابت یها پیرامون تعیین اهداف کنترل قند خون در بزرگسالان مبتلا به د از توصیه
 ـ یرا از ت دوـاي پزشکی خ ــه ند، مراقبتهستابت ـدیمبتلا به که  افرادي ،آل آن است ایده کننـد کـه    افتـمـی دری
ولی لازم نیست کـه تنهـا   (رف زیرـواند متشکل از افراد و حـت چنین تیمی می. آن یک پزشک است ي کننده هماهنگ

بهداشت روان که داري تجربه  ي ن تغذیه و کارکنان بهداشتی ویژهاخصصپزشکان، پرستاران، مت: باشد) محدود به آنها
م با همکاري و همراهی به أکرد تیمی یکپارچه و تویراي روـضروري است که ب. افی در دیابت هستندـک ي هـو علاق

بت از خود در مراق وزشـآم. ویمـش راي مراقبت از بیماران قائلـهاي خویش ب تر در برنامه دیابت، نقشی هر چه فعال
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ار ضروري است که همواره ـبسی. رود شمار می اري بهـراقبت از این بیمـم ي ناپذیر از هر برنامه ابت، بخشی جداییید
کنیم که  خویش را طوري طراحی درمانی ي باشیم، و برنامه بیماري توسط خود بیمار داشته ي اي روي اداره د ویژهیکأت

  .ل مسائل خویش باشدمشوق دخالت بیمار در ح تاحدامکان
دادن بیماران تحت درمان با انسولین در یک واحد مشترك، کـاري مطمـئن و همسـو بـا      درصورت امکان سکنی

دادن بیماران در یـک   د سکنیـحساب آی ون اصلاح بهـترتیب و تدارك دسترسی به سایر عناصر برنامه در محیط کان
راي ـکند، بلکه بالقوه فرصتی را ب می ذا تسهیلـا به هنگام صرف غا رـاي انسولین و سایر داروهـمحل نه تنها تجویزه

  .آورد می دیابت توسط خود بیمار با حضور بیماران دیگر فراهم ي اي پیرامون ادارهـه تقویت آموزش و آگاهی
  

  تغذیه و خدمات غذایی
د چندتخصصی بـه اداره و  کریضروري در رو بسیارریزي جهت منوي غذایی بیمار، بخشی  تغذیه و برنامه ي مشاوره
ب یها و پایش میزان ترک ترکیبی از آموزش، ارتباط بین تخصص. رود شمار می لات اصلاحی بهیابت در تسهیدرمان د

کنـد کـه درك درسـتی از نیازهـاي رژیمـی درمـان طبـی خـویش          می کند، به وي کمک می غذاهایی که بیمار مصرف
  .کند می ا در زندان و پس از آزادي تسهیلین ترتیب کنترل دیابت را هباشند، و ب داشته

  
  ها براي بزرگسالان مبتلا به دیابت اي از توصیه خلاصه     .1 ي شماره جدول

    کنترل قند خون
 A1C  7کمتر از%*  
  )mg/dl130 -90)mmol/l2/7 -5  قند پلاسما پیش از صرف غذا 
  )mmol/l10کمتر از (mg/dl180کمتر از   ذاقند پلاسما پس از صرف غ 

  mmHg80/130کمتر از   فشار خون
    ها چربی

LDL  کمتر ازmg/dl100)mmol/l6/2(  
  )mg/dl150)mmol/l7/1کمتر از  **یدهاتري گلیسر

HDL  بیشتر ازmg/dl40)mmol/l1/1(***  
  : مفاهیم کلیدي در تعیین اهداف قند خون

 صورت فردي باشند اهداف باید به •

 نیاز به ملاحظات ویژه دارند) ه و سالخوردگانکودکان، زنان حامل(ها برخی جمعیت •

 در مورد بیماران دچار حملات شدید مکرر افت قند خون کاربرد دارند گیرانه احتمالاً اهداف کمتر سخت •

دهند،  می کاهش عوارض را بیش از پیش احتمالاً%) 6طبیعی یا کمتر از  A1Cیعنی (قند خون ي رانهیگ اهداف سخت •
 )هستند 1 ویژه در کسانی که دچار دیابت نوع به(خونبه قیمت افت قند  اما

توانیم سطح قند  رغم رسیدن به اهداف قند پیش از صرف غذا نرسیدیم، نمی علی A1Cبه اهداف موردنظر  اگر •
 .خون پس از صرف غذا را هدف قراردهیم
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  . است DCCT 6%-4%مرجع در یک فرد غیردیابتیک با استفاده از سنجش مبتنی بر  ي محدوده * 
 »HDLکلسـترول غیـر   «اسـت،   mg/dl200دن بیشتر از ـگلیسرید ش ريـکنند در بیمارانی که ت می پیشنهاد ІІІ NCEP/ATPرهنمودهاي کنونی  **
  . شود تر اداره یا پایین mg/dl130جهت رسیدن به سطح ) HDL کلسترول توتال منهاي کلسترو(

  .یابد افزایش mg/dl10زان یم به HDLبه  ها، پیشنهادشده که هدف مربوط در مورد خانم ***
. رود شمارمی دیابت توسط خود بیمار به ي مبتلا به دیابت، یک جزء اساسی اداره افرادتغذیه به  ي ي مشاوره ارائه

صورت فردي و موردي براي نیل به اهداف درمانی رژیـم درمـانی طبـی     باید درصورت نیاز به بیماريافراد مبتلا به 
آشنا با جزئیات رژیم درمانی طبـی در   ي بهتر است این کار توسط یک نفر متخصص تغذیه که ترجیحاًکنند  دریافت
  .ردیگ مبتلا به دیابت صورت افراد

هـا و سـایر غـذاها کـه      هاي مربوط به کربوهیدرات صورت فردي یا گروهی، پیرامون گزینه آموزش به بیماران، به
چنین . بیماري توسط خود بیمار است ي ل ادارهیین گام در تسهگذارند، نخست مستقیم بر کنترل قند خون اثر میطور  به

 ها هاي غذاخوري و بازداشتگاه سازد که انتخاب بهتري از غذاهاي در دسترس خویش در سالن آموزشی بیمار را قادرمی
گرایانه  عمل ، کاملاًلاتی که بیمار حق و فرصت انتخاب منوهاي مختلف را داردیچنین رویکردي، در تسه. باشد داشته
  .بینانه است و واقع
مبتلا به دیابت عبارت از تـدارك و معرفـی    افرادترین وسیله جهت نیل به نتایج درخور در  صرفه ترین و مقرون به ساده

غذایی همواره مقـدار   ي لازم است در هر وعده). 6(عنوان منوي اصلی زندان است یک رژیم غذایی بهداشتی براي قلب به
 ازباشیم که بتوانیم به کمک آن به موجودي کربوهیدرات هـر کـدام    اي داشته ی کربوهیدرات موجودباشد، و نیز وسیلهمعین

یـا   /هاي غـذایی و  درات هر کدام از گزینهیتمهید و تدارك اطلاعات پیرامون موجودي کربوه. ببریم هاي غذایی پی انتخاب
خـاص  سازد که در هر مورد  ی موجودي کربوهیدرات آنها، وي را قادرمیآموزش بیمار جهت ایجاد توانایی لازم در ارزیاب

 هـاي بهداشـتی و   ي گزینـه  ا ارائهـمقامات زندان باید ب. دـده انی خوراکی تطبیقـخود را با الزامات اهداف رژیم درم
  .سانندر رژیم غذایی بیماران یاري ي کردن موجودي کربوهیدرات هر یک از غذاهاي موجود، به اداره فهرست
د خون ـري از افت قنیمنظور پیشگ هـذایی را بـاي مختصر غـه اي خوراکی، لزوم وعدهـرد انسولین یا داروهـکارب
اي درمان طبی بیماران به شما آمده، و لازم است ـه ونه برنامهـگ هاي غذایی، بخشی از این این وعده. ازدـس می مطرح

  .گردند میتفه نیماراتوسط کارکنان پزشکی به تحریر درآمده و به ب
گـردد، تـا    هاي غذایی اصلی و مختصر با هماهنگی با مدیریت زندان تنظیم جا که لازم است زمان وعده د تا آنیبا

طور کامل مورد بحث قرار  هـدر این سند ب »اـداروه«خطر بروز افت قند خون به حداقل برسد؛ این موضوع در بخش 
اصـول و  «تحت عنوان  »ابت آمریکاـانجمن دی«بیان نظرات  ي ه مقالهـکنید ب ات بیشتر نگاهـجهت اطلاع. است گرفته
  ).7(» هاي تغذیه در بیماري دیابت توصیه

  
  هاي فوریتی  مباحث و موضوع

اصلاح  هاي کارکنان کانون تمام. باشند داشتهدسترسی افزایش قند خون  تمام بیماران باید به درمان سریع موارد افت یا
ده، و به افراد مناسب آموزش لازم ـون دیـزایش قند خـرامون تشخیص و درمان افت و افـي لازم را پیها باید آموزش
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از پس از این اقدام و مراقبت در شرایط فوري، لازم است بیماران جهت برخورداري . شود پیرامون تزریق گلوکاگن داده
  .ا و اتفاقات مشابه در آینده به حداقل برسندها خطرـشوند ت هاي درخور پزشکی در اسرع وقت ارجاع داده مراقبت
شدن  زشک، درصورت خارجـراردادن پـها باید سیاستی را مبنی بر درخواست از کارکنان براي در جریان ق کانون

که پزشکان ) mg/dl350یا بیشتر از 50مثلاً کمتر از (معینی ي گیري گلوکز خون مویرگی از محدوده نتایج آزمون اندازه
  .را تعیین و تعریف خواهندکرد، درپیش گیرند معالج آن

  افزایش قند خون
 کـردن  زمـان دیگـر، فرامـوش    وجود یک بیماري هم ي جهیاست درنت افزایش شدید قند خون در افراد مبتلا به دیابت ممکن

باید در عمل ح هاي اصلا کانون. ز آن، یا درمان با کورتیکوستروئیدها باشدمصرف دارو توسط بیمار یا ناکافی بودن د
، کشف و ارجاع مواردي است که قند خون بیمار همواره و بدون وقفـه بالاسـت   ي آنها هایی باشند که وظیفه داراي سیستم

  .است یا بیمار در عین حال دچار بیماري دیگري نیز شده
وم پایش بیشـتر  لز ، کنترل قند خون را مختل و1ابت نوع یاغلب استرس ناشی از بیماري دیگر درافراد مبتلا به د

مـوقتی   یلر قند خـون، مسـتلزم تغییـرات و تعـد    یافزایش چشمگ. سازد می مطرح) بار ساعت یک 4- 6هر  مثلاً(قند خون را
  .مبتلا به دیابت است افرادهمراهی و هماهنگی بین اعضاي تیم مراقبت از ) درصورت حضور کتوز(درمانی و ي برنامه

اي  است نشانه تهوع و استفراغ همراه با افزایش قند خون ممکن. فی باشندمایعات و کالري دریافتی باید در حد کا
از وجود کتواسیدوز دیابتیک باشد که بیماري بسیار خطرناکی است، و مراقبت فوري پزشـکی جهـت پیشـگیري از    

که درمعرض  را 1مبتلا به دیابت نوع  افراداي اصلاح، باید ـه کانون. کند می عوارض بیماري و مرگ احتمالی را طلب
ویژه کسانی را که پیش از این سابقه حملات مکرر کتواسیدوز را دارنـد،   خطر ابتلا به کتواسیدوز دیابتیک هستند، به

  ).8(» بحران افزایش قند خون در بیماري دیابت«کنید به  براي اطلاعات بیشتر نگاه. کنند شناسایی
  

  افت قند خون
افت شدید قند خون یـک فوریـت   . است mg/dl60زان کمتر از یم ن بهون، رسیدن سطح قند خوـف افت قند خیتعر

 ازجمله  ـ پزشکی است که طبق تعریف آن بیمار به کمک شخص دیگر نیاز پیداکرده، و اغلب با تغییر سطح هوشیاري 
ها  نهنشا. است همراه ـیا کوما و گیجی، از هم پاشیدگی ذهنی، حالت هجوم و حمله، خواب آلودگی، بی حالی، تشنج

افراد مبـتلا بـه دیابـت کـه     . شوند می  و علائم افت شدید قند خون، به آسانی با مسمومیت یا ترك مواد مخدر اشتباه
 دهـد،  می را نشان  ـریزش به ویژه، کاهش سطح هوشیاري، هیجان شدید و عرق   ـ ها و علائم سازگار با افت قند خون  نشانه

  .گیرند ویرگی مورد بررسی قرارباید بلافاصله ازنظر سطح گلوکز خون م
ه تحت درمان با ـانی کـیعنی کس(ونـه مسئولیت نظارت بر بیماران درمعرض خطر افت قند خـکارکنان امنیتی ک

هاي لازم را پیرامـون   را برعهده دارند، باید آموزش) قند خون قراردارند ي آورنده انسولین یا داروهاي خوراکی پایین
. باشند ون بدون هرگونه فوت وقت دیدهـدر مواقع فوري و تشخیص و درمان افت قند خالعمل فوري  پروتکل عکس
طور مستند  ون مویرگی را بهـدهیم، تا پیش از اقدام به هر درمانی گلوکز خ چه را که در توان داریم انجام لازم است آن
ز یا دیگر مواد خوراکی حاوي گلوکز هاي گلوک بیماران باید دسترسی فوري به قرص. باشیم گیري کرده و دقیق اندازه
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. سازند هاي خوراکی برطرف دراتیتوانند با خوردن کربوه طور کلی، افت قند خون را خود بیماران می باشند؛ به داشته
 چنانچه نتوانیم به هر دلیلی به بیمار در پایبندبودن وي به درمان افت قند خون خویش اعتماد کنیم، لازم است کارکنان

 گلوکز g20-15طور کلی،  هـب. اشندـب ز معادل آنها را داشتهیاي گلوکز یا هر چـه کان دسترسی فوري به قرصکانون ام
درمـانی   هـاي  هاي گلوکز خون مویرگی و اقدام گیري اندازه. کند می خوراکی براي درمان و رفع موارد افت قند خون کفایت

  .بازگردد) mg/dl70بیشتر از (که سطح گلوکز خون به حدود طبیعی نیاي تکرارشوند، تا ا دقیقه 15باید در فواصل زمانی 
جهـت  (یـا گلـوکز  ) جهت تزریق عضلانی(گلوکاگن ،د سطح قند خونیلازم است کارکنان زندان براي درمان افت شد

 ارج از زندانباشند، تا ناچار نشوند که هر بار که بیمار دچار افت قند خون شد وي را به خ در اختیار داشته) انفوزیون وریدي
داد افت شدید قند خون یا درپی عود موارد خفیف یا متوسط افت قند خون، لازم اسـت  ـپس از هر مورد روی. دهند انتقال

در برخی از موارد افت . کنند اداره و درمان دیابت در محیط زندان را مرور و ارزیابی ي بار دیگر برنامه کارکنان پزشکی، یک
  .کنیم نظر گرفتن و تثبیت وضعیتش بستري منظور تحت ید قند خون، شاید بهتر باشد که بیمار را بهبدون دلیل یا مکرر و شد

یعنی کسانی که تحت درمان با (ایی بیماران درمعرض خطر افت قند خونـهاي اصلاح براي کشف و شناس کانون
ایی را در ـه گونه موارد باید سیستم این موقع ان بهـو اطمینان از کشف و درم) دـها قراردارن انسولین یا سولفونیل اوره

مـثلاً  (د قند خون قراردارندـدیـکه درمعرض خطر افت ش وان بیمارانی راـت درصورت امکان، می. باشند اختیار داشته
ا واحد پزشکی ـزیادي ب ي اصلهـکه ف نمود اکندر واحدهایی س) اند واردي شدهـار چنین مـکسانی که پیش از این دچ

  .ند، تا تاخیر در شروع به درمان به حداقل برسدباش نداشته
  

  ها توصیه
موقع موارد افـت   هاي اصلاح در مباحث مربوط به تشخیص، درمان و ارجاع مناسب و به آموزش کارکنان کانون •

 .)Eشواهد سطح (یا افزایش سطح قند خون
  .)E شواهد سطح(رسند می نظر تزریق گلوکاگن مناسب به ي گرفتن وظیفه آموزش کارکنانی که براي برعهده •
ص داده، و بیمـار را  یهاي مشکلات مهم متابولیک را تشـخ  که بتوانند علائم و نشانه منظور آن آموزش کارکنان به •

  .)E شواهد سطح(دهند هاي مناسب پزشکی ارجاع بدون فوت وقت جهت مراقبت
ري گلوکز خون مویرگی یگ شند نتایج اندازهها باید سیاستی را اتخاذکنند، مبنی بر این که کارکنان موظف با کانون •

بـه اطـلاع   را ) mgd/l350و بیشتر  50مثلاً کمتر از (زشک هستندـدید پ شده به صلاح را که خارج از حدود تعیین
 .)E شواهد سطح(وي برسانند

 ــالا بـکه درمعرض خطر ب 1 ابت نوعـاران مبتلا به دیـکشف و شناسایی بیم • یابتیـک  ه کتواسـیدوز د ـراي ابتلا ب
 .)E شواهد سطح(دارند قرار

  
  داروها
ا هاي مرتبط ب زندان، باید داروهاي خوراکی معمول و متداول و انسولین لازم براي درمان دیابت یا بیماري ي داروخانه

 ست تمام اشکال تجارتی انسولین در داروخانه موجودباشند،یاگرچه لازم ن. را به آسانی در اختیار بیماران قراردهد آن
هـاي گونـاگون    و گـروه  ،اثـر  هاي کوتاه، متوسط و طـولانی  ولی مراقبت از هر فرد بیمار مستلزم دسترسی به انسولین
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) ها هاي آلفا گلوکوزیداز و تیازولیدین دیون هاي ترشح انسولین، بیگوآنیدها، مهارکننده مانند محرك(داروهاي خوراکی
  .درمان معمول دیابت است ي لازم جهت ادامه

درمانی و رهنمودهاي پزشکی اقتضا  ي ه برنامهـا به هر تعداد کـن در تمام سطوح محکومیت باید به داروهبیمارا
بیمارانی  )و درصورتی که این کار عملی و با مسائل امنیتی زندان سازگار باشد(بهتر است. باشند دارند، دسترسی داشته

در . رنـد یگقـرار  »سپردن کار بـه خـود شـخص   « ي د، تحت برنامهاثر دارن زهاي متعدد داروهاي خوراکی کوتاهکه نیاز به د
خـود  ) درصورت سازگاري با مقررات و الزامات امنیتی زندان(موارد دیگر، باید به بیمار این اجازه و امکان را داد که

  .کنند داقدام به تزریق انسولین به خو
 ي که آیا بیمار از مهارت و رفتار مسئولانه سازند مشخص ند این نکته را کاملاًهست پرستاران بخش پزشکی، موظف

که تا چه میزان نیاز به نظـارت   شود برخوردار است یا خیر، و این تزریق به خود داده ي که به وي اجازه لازم براي آن
 هاي لازم است سیستم. ردیآموزش کلی بیمار قرارگ ي ها جزء برنامه گونه مهارت درصورت لزوم، باید آموزش این. دارد

  .هاي مصرفی ابداع و برقرارکنیم کارآمدي را براي کنترل معقول سرنگ
 آنها رويه در ب«دقیقه پیش از صرف غذا، در مورد بیمارانی که  30-45در گذشته، توصیه به لزوم تزریق انسولین 

مسئولین زنـدان   براي هاي غذا و تجویز دارو، مشکل بزرگی روزانه وعده ي یا در سایر موارد قطع برنامه »شد می بسته
تواند این مشکل را در موارد تغییر  الاثر در روز می هاي چند بار تزریق انسولین سریع استفاده از رژیم. رفت شمار می به

شـوند   باشند تا مطمئن هایی داشته هاي اصلاح باید در عمل سیستم کانون. کند زندانیان تا حدي رفع ي روزانه ي برنامه
بلافاصـله  ) درمـانی بیمـار باشـند    ي درصورتی که جزء برنامه(الاثر و داروهاي خوراکی سریع هاي انسولین که آنالوگ

 ـ . غذا در اختیار بیماران قرارگیرند ي پیش از هر وعده خیر نـه چنـدان   أبا این حال، شایان ذکر است که حتی یـک ت
. خون منجرشودبار قند  فت فاجعهتواند به ا طولانی در مصرف غذا توسط بیماري که تحت چنین درمانی قراردارد، می

شده که  توصیه داد، دقیقه غذا در اختیار بیمار قرار 10احوال بتوان ظرف  ي نمود که در همه اگر نتوان شرایطی را فراهم
د که نآی درصورتی که شرایط و اوضاعی پیش. داروهاي خوراکی در حین یا پس از صرف غذا براي بیمار تجویزکنیم

 ي اقل تغذیـه حـد ریم کـه  یهایی را درپیش گ استیبه غذا درپی تجویز دارو باشند، لازم است س مانع دسترسی منظم
  .ري از افت قند خون را ممکن و میسرسازندیمناسب بیمار جهت پیشگ

 تواننـد  ، هر دو مـی )سه بار تزریق یا بیشتر در روز(انسولین ي تزریق مداوم زیرجلدي انسولین و تزریقات مکرر روزانه
  ).9(دیابت با هدف نیل به گلوکز نزدیک به طبیعی باشند ي رانهیگ اداره و درمان سخت ي ثري در اجراي برنامهؤاي مابزاره

است دشوار باشد، ولی بایـد در تـداوم    هاي اصلاح ممکن ها در محیط کانون کار بستن این روش که به باوجود آن
جلدي انسولین در کسانی که پیش از به زندان افتادن تحـت  انسولین یا انفوزیون مداوم زیر ي تزریقات متعدد روزانه

وردنظر در هر بیمار، از هیچ ـمنظور نیل به اهداف گلوکز م ها به این درمان بودند، یا درصورت لزوم انجام این درمان
  .کوششی دریغ نورزید

هاي پزشکی، یا  نجام ویزیتمثلاً جهت ا(هاي دوردست هایشان به مکان بسیار مهم است که انتقال بیماران از سلول
 هاي کانون. زمانی صرف غذاي آنها نگردد ي خوردگی قابل توجهی در برنامه موجب بهم) دادگاه هاي هحضور در جلس

بردن غذا و  که مثلاً با همراه رند، مبنی بر اینیهایی را درپیش گ ها و روش هاي پلیس باید سیاست اصلاح و بازداشتگاه
هاي دوردست یا تغییر رژیم انسولین همان روز، خطر افت یا افزایش قند خون را به حداقل  مکان داروها حین انتقال به

  .هاي دور از زندان انتقال بیمار به مکان و هاي پرشده از انسولین راه حل دیگري است، براي مشکلات نقل قلم. برسانند
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  ها توصیه
د امکان دسترسی به داروهاي خـوراکی و  یهاي زندان با ههاي مرتبط با آن، داروخان براي درمان دیابت و بیماري •

 .)E شواهد سطح(آورند انسولین را فراهم
• درمانی و رهنمودهاي پزشکی، به داروهـا دسترسـی    ي ز لازم و سازگار با برنامهبیماران باید به تعداد موارد و د

 .)E شواهد سطح(باشند داشته
هایی را با هدف کاستن از خطر بروز افت و افزایش قند  اید سیاستهاي پلیس، ب هاي اصلاح و بازداشتگاه کانون •

 ).E شواهد سطح(درپیش گیرند) مثلاً حضور در دادگاه(هاي دور از زندان خون در مسافرت

  ي عوارض بیماري دیابت  غربالگري معمول براي شناسایی و اداره
رض مرتبط با دیابت، آن چنانچـه بـه تفصـیل در    ص دیابت باید از غربالگري معمول براي عوایتمام بیماران با تشخ

هـاي مـزمن بـراي     هاي بیماري وجود کلینیک. ، برخوردارشوند)4(آمده »استانداردهاي مراقبت انجمن دیابت آمریکا«
. رود شمار می موقع به عوارض دیابت به بردن به منظور پی افراد مبتلا به دیابت مکانیسم کارآمدي براي پایش بیماران به

 ـ چشـم / اـه مثلاً اپتومتریست  ـ ن مربوط اهاي مناسب نزد متخصص ب، ارجاعیین ترتا هب زشکان، متخصصـان کلیـه و   ـپ
  .شگاهی یا در فواصل زمانی منظم صورت دادیاي آزماه را می توان بر اساس تست ـ متخصصان قلب

  .شوند عوارض زیر ازجمله مواردي هستند که لازم است درنظر گرفته
اي از ضایعه پاها در گذشـته   رامون مراقبت از پاهاي بیماران مبتلا به دیابت، که سابقهیها پ توصیه :امراقت از پاه •

کامل از پاهاي تمام  ي بار معاینه سالانه یک. آمده اند »استانداردهاي مراقبت انجمن دیابت آمریکا«اند، در  نداشته
موقع کشـف و   زخم و موارد قطع اندام به ي کننده  بینی شود، تا عوامل خطر پیش می بیماران مبتلا به دیابت توصیه

وجود چنـین   ي اکنون زخم باز روي پاها یا سابقه کسانی که حس در پاهایشان ازبین رفته، و هم. شوند شناسایی
 podiatristمثلاً (درمانی که مجوز لازمه را دارد ضایعاتی را دارند، باید جهت ارزیابی نزد یکی از کارکنان بهداشتی

ت جدیـد، برایشـان   ات کنونی و پیشگیري از بروز ضایعاعالتیام ضای جهتشوند؛ و  داده ارجاع) یا جراح عروق
 .گردد هین مذکور تهاصهاي متخص هاي مخصوص براساس توصیه کفش

هـاي مـذکور در    گونه کـه در توصـیه   ها توسط متخصص داراي مجوز، همان چشم ي سالیانه ي معاینه :رتینوپاتی •
 تغییرات. گردد آمده، باید در مورد تمام بیماران مبتلا به دیابت رعایت »اردهاي مراقبت انجمن دیابت آمریکااستاند«
 هـاي  ن مراقبتا، باید توسط یکی از متخصصینایی که قابل توجیه با تغییرات حاد در وضعیت کنترل قند خون نیستندب

 .ابی قرارگیرندیچشمی مورد ارز

. یـرد گ ن به کراتینین صـورت یمنظور تعیین نسبت میکروآلبوم صورت تصادفی به آزمون ادرار به ساله باید همه :نفروپاتی •
. شـود  می توصیه نوريیژیوتانسین به تمام بیماران دچار آلبومنآ ي هاي گیرنده کننده یا مسدودACE هاي  تجویز مهارکننده

 .نمود کنترل mmHg80/130فشار خون بیماران باید تا حدود کمتر از 
. هستند، به ویژه درمعرض خطر ابتلا به بیماري کرونري قلـب قراردارنـد   2دیابت نوع  افرادي که مبتلا به :لبیق •

در . ثر استؤدیابت م مبتلا به افرادعروقی، در کاستن از این ضایعات در  ـ اداره و درمان عوامل خطر بیماري قلبی
در بیماران بزرگسـال، بـراي نیـل بـه اهـداف      . شود گیري هر ویزیت بیمار مبتلا به دیابت، فشار خون باید اندازه

احتمـالی  بردن به اخـتلالات   منظور پی از انجام آزمون بهیزان مورد نیم بار یا به اقل سالی یکحدنظر،  درمانی مورد
 عروقـی یـا بیمـاري    ـ عوامـل خطـر قلبـی    در تمام بیماران بزرگسال مبتلا به دیابت و داراي. ها لازم است چربی
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اي ملـی  ـطبـق استاندارده ـ . شود می توصیه) mg162-75روزانه (رینیماکروواسکولر استفاده از آسپ ي شده ختهشنا
کمتر،  یا LDL mg/dl100هاي خون عبارتند از  جاري در مورد افراد بزرگسال مبتلا به دیابت اهداف درمانی چربی

HDL  بیشتر ازmg/dl40گلیسریدها کمتر از  ، تريmg/dl150ون کمتر از ، فشار خmmHg80/130. 
  

  هاي تعیین غلظت قند خون آزمون/ پایش
هاي پزشکی و کسانی  دهندگان مراقبت استراتژي پایش براي تعیین غلظت گلوکز خون مویرگی، این امکان را به ارائه

عداد مـوارد  ت. عمل آورند ان دیابت ارزیابی بهـد که از رژیم خویش براي اداره و درمـده که دچار دیابت هستند، می
درمعرض  1ابت نوع یدمبتلا به بیماران . کند می هاي درمان دیابت فرق زان کنترل قند خون بیمار و رژیمیم پایش بسته به

در . شود ريیگ اندازه آنها  خطر افت قند خون قراردارند، و لازم است روزانه سه بار یا بیشتر غلظت گلوکز خون مویرگی
اقل روزي حددرمانی  ي که تحت درمان با انسولین قراردارند، لازم است بسته به برنامه 2 عابت نوـبیماران مبتلا به دی

کنند، باید بـه تعـداد    می در بیمارانی که از داروهاي خوراکی استفاده. گردد بار یا بیشتر گلوکز خون مویرگی پایش یک
 که ؛ به شرط آنشود اهداف کنترل قند خون تسهیلري گلوکز خون مویرگی کنیم، تا نیل به یگ موارد کافی اقدام به اندازه

داروها  که بتوان از آنها جهت تغییر و تعدیل نحوي بهباشد،  ها وجود داشته ن دادهیاي براي مرور مداوم پزشکی ا برنامه
تغییـر  درمانشان در شـرف   ي از کنترل چندان مناسبی برخوردار نیست، یا نحوه آنها بیمارانی که دیابت . نمود استفاده

اسـت حـاکی از    ممکن 1افزایش بدون دلیل قند خون در بیمار مبتلا به دیابت نوع . شوند رین پایشیاست، باید بیشتر از سا
  .گیرند ها صورت ی جهت پایش کتونیاه لازم است اقدام بنابراین بروز قریب الوقوع کتواسیدوز دیابتیک باشد، و

. رود شمار می ر بهیماه اخ 2-3جش کنترل دراز مدت قند خون طی ، در واقع نوعی سنglycated(A1C)هموگلوبین 
) برد سر می اي به شده کنترل قند خونشان در وضعیت تثبیت(اند را در بیمارانی که به اهداف موردنظر رسیده A1Cآزمون 

اند  نکرده ظر دست پیداداف موردنـا به اهـتغییرکرده ی آنها درمان  ي که نحوه افـرادياقل دو بار در سال، و در حدباید 
  .گیرد چهار بار در سال صورت

 دلالت بر هموگلوبینوپاتی، همولیز ، احتمالاA1Cًج حاصل از پایش گلوکز خون مویرگی و یهاي بین نتا خوانی ناهم
لوکز وارد بیشتر پایش گـه مـایش گلوکز خون مویرگی، یا لزوم اقدام بـل پیها و ابزار و وسا یا لزوم ارزیابی تکنیک و

ها از رژیم دیابت در  که کدام جنبه د خون و اینـر سطح قنیموقع به تغییرات چشمگ بردن به منظور پی خون مویرگی به
  .ند، دارندهست شرف تغییر
هایی در رابطه با پایش گلوکز خون مویرگی ابـداع و   ها و تکنیک هاي اصلاح، لازم است سیاست کانون یطدر مح

  :نظر قراردهند زیر را مد هاي ائل و موضوعشوند که مس گرفته کار به
 کنترل عفونت •
 آموزش کارکنان و بیماران •
 انتخاب ابزار و معیار سنجش مناسب •
 گذشته هاي کار رفته در آزمون هاي به دورریختن لانست •
 فیتیهاي کنترل ک برنامه •
 دسترسی به خدمات بهداشتی •
 هاي خون نمونه ي اندازه •
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 رانهاي عملی و اجرایی بیما مهارت •
 ثبت و تفسیر نتایج آزمون •
 )10(هاي بهداشتی دهندگان مراقبت ها در اختیار ارائه قرارگرفتن نتایج آزمون •
  

  ها توصیه
پذیر ساختن پـایش گلـوکز خـون     هایی براي امکان ها و تکنیک هاي اصلاح، لازم است سیاست در محیط کانون •

 .)Eشوهد سطح (شوند کار گرفته ابت، ابداع و بهمویرگی به اقتضاي کنترل قند خون بیمار و رژیم درمانی دی
 .)E شواهد سطح(شود بار چک ماه یک 3-6هر  A1Cلازم است  •

  آموزش اداره و درمان بیماري توسط خود بیمار
 .رود شـمار مـی   مبتلا به دیابـت بـه   افرادآموزش اداره و درمان بیماري توسط خود بیمار، سنگ بناي استراتژي درمانی تمام 

است  بهداشتی باید طرفدار و در خدمت مشارکت بیماران در اداره و درمان بیماري خویش تا جایی که ممکنکارکنان 
، آورند وجود می زندگی خویش به ي آموزند و تغییراتی در شیوه ها را می گونه مهارت ابت که اینیافراد مبتلا به د. باشند
نموده یا شروع  ن ترتیب، از عوارض همراه با دیابت اجتنابـیا هبکنند؛ و  دیابت خویش را اداره ثرؤنحو م توانند به می

هاي  ط کانونیان دیابت توسط خود بیمار در محـاي آموزشی اداره و درمـه در طراحی برنامه. خیر اندازندأت آنها را به
درمان بیمـاري   وزش اداره وـاستانداردهاي اصلی آم«داکثر پایبندي به عناصر ـن حال که حیاصلاح، لازم است در ع
تـوان   می .ز همواره مدنظر باشدیفرد بیمار ن هشود، محیط و شرایط منحصر ب می تیرعا) 11( »دیابت توسط خود بیمار

عناصر  2ي  جدول شماره. جست شده بهره بندي بسته به الزامات ارزیابی و طول مدت زندان، از نوعی رویکرد مرحله
توان  هاي آموزشی را می ر جنبهیسا. کند وار ذکرمی ط خود بیمار را فهرستآموزش اداره و درمان دیابت توس ي عمده
  .نمود آموزش مداوم ارائه ي عنوان بخشی از برنامه به

آموزش دیابت  ي نامهیربی داراي گواهـبا هماهنگی مو  اوان بیمار توسط ـآل آن است که آموزش اداره و درم ایده
ا ـد، تـکن ربوط همکاريـا تسهیلات مـها ب ا و پروتکلـه ا، تکنیکـه ستن سیایدوـرح و تـگیرد؛ و وي در ط صورت
 ــش می تیاـورد پذیرش در سطح ملی رعـشود که رهنمودهاي آموزشی م نان حاصلیاین اطم همچنـین، مربـی   . دـون
ابی سوابق ـیارزا ـد، ازجمله بـوسط خود بیمار دارنـابت تید ي اداره ي واند بیمارانی را که نیاز به آموزش نحوهـت می

راي قبول ـب آنها  ادگیـاي آنها؛ و آمـا، و رفتارهـه ابت، مهارتـابت؛ دانش بیماران پیرامون دییپزشکی، اجتماعی و د
  .نماید تغییر، کشف و شناسایی

  
  آموزش کارکنان

بهداشتی از دانش  هاي گردد که کارکنان مراقبت شوند، تا اطمینان حاصل کار گرفته هایی به لازم است سیاست و تکنیک
 هاي بهداشتی لازم است، کارکنان مراقبت. رامون دیابت برخوردارندیت اداره و آموزش افراد پیو مهارت کافی براي هدا

برنامه آموزش کارکنان باید در سطح آموزش . باشند هاي آموزش افسران کانون اصلاح شرکت داشته در تدوین برنامه
 شود و محتوي این آموزش ازجمله بار به کارکنان آموزش داده اقل هر دو سال یکحدت لازم اس. اي باشد رحرفهیافراد غ

  :شامل موارد زیر باشد
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 بیماري دیابت چیست •

 ابت یهاي بیماري د علائم و نشانه •

 عوامل خطر  •

 ها و علائم، و پاسخ فوري به افت و افزایش قند خون نشانه •
 پایش قند خون •

 داروها •

 ورزش •

 هاي غذایی مختصر هاي اصلی غذا و امکان دسترسی به وعده تغذیه، زمان وعدهمربوط به  هاي موضوع •
  ابت توسط خود بیماریاجزاي اصلی آموزش اداره و درمان د     .2 ي شماره جدول

  هاي بقا مهارت 
 نافزایش قند خو/ افت •
 یوضعیت بدحال ي اداره •
 داروها •
 پایش •
 مراقبت از پاها •
  

  روزمره ي مربوط به اداره هاي مسائل و موضوع
 فرآیند بیماري •
 ي تغذیه اداره •
 فعالیت جسمی •
 داروها •
 پایش •
 عوارض حاد •
 رکاستن از خط •
 حل مسئله/ گذاري هدف •
 یدیابت حاملگ ي اداره /حاملگی /مراقبت قبل از زایمان •

  

  
  ها  توصیه

 .)Eشواهد سطح (یدهاي اصلاح بگنجان هاي کانون ابت را در برنامه آموزش کارکنانیبیماري د •
  
  کل و مواد مخدرال

. اي قرارگیرنـد  اد به مواد مخدر یا الکل هستند، باید تحت توجهات ویژهیابت که در حال ترك اعتیبیماران مبتلا به د
ازداشتگاه یا زندان، ـدر هر ب. اي موقت پلیس، بسیار مهم استـه ا و زندانـه ویژه در بازداشتگاه ت این نکته، بهیرعا

تر  دهیچیتواند موضوع را پ خود دیابت نیز می. ار حیاتی استیموقع چنین بیماران بس به شناسایی و ارزیابی مناسب و
ي ا لات مجهزي که امکانات ویژهید به تسهیگیرد، با اي در موردشان صورت زدایی پیچیده بیمارانی که لازم است سم. کند

نمـود کـه    ان توصـیه یتذکرداد و به تمام زندانن بیماران ید همواره به ایسیگار را با ياهخطر. شوند دارند، ارجاع داده
  .کنیم و در اختیار وي باشیم به بیمار در ترك سیگار کمک د عملاًیبا. سیگار را کنار بگذارند

  
  انیانتقال و ترخیص زندان
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آید کـه   نمی ، و کم پیشنمود ناکاهی پیش از انتقال یا ترخیص در محل مناسب سـدت کوتـبیماران زندانی را باید م
اي بسیاري که ـه یکی از چالش. دـشون چند بار در داخل سیستم انتقال داده خوددر طول مدت زندان  یزندان بیماران
ند، این است کـه  هست هاي اصلاح و تربیت زندانیان با آن مواجه هاي بهداشتی شاغل در سیستم دهندگان مراقبت ارائه

یا هنگام انتقال از محلی به محل دیگر، اطلاعات و  و مدت اهـهاي کوت هاي موقت پلیس، زندان چگونه در بازداشتگاه
  شود آشکارمی ونه مسائل زمانی کاملاًـگ ت اینیاهم. کنند آوري و منتقل موقع جمع اخبار مرتبط با سلامتی بیماران را به
  . ابت باشدیکه بیمار دچار بیماري مزمنی چون د

ل و یا هدف تسهـح به کانون دیگر مستلزم تلاشی هماهنگ است، بابت از یک کانون اصلایدبه  مبتلاانتقال بیمار 
بسیار مهم است که کارکنان زنـدان، پـیش از   . ه هنگام انتقالـاطلاعات ب ي زشکی و تکمیل خلاصهـکامل اطلاعات پمرور 
  .جایی بیمار، آگاهی و هشدار لازم  را به کارکنان پزشکی بدهند به جا هرگونه

 ي باشند، و فرم خلاصه هاي بهداشتی مروري بر سوابق پزشکی بیمار داشته است کارکنان مراقبتپیش از انتقال، لازم 
. کننـد  تکمیل هاي بهداشتی بیمار است، وانتقال را که شامل مسائل جاري مربوط به مراقبت اطلاعات پزشکی مربوط به نقل

  :اقل باید شامل موارد زیر باشدحداي  چنین فرم خلاصه
 .ز کنونی داروهاي بیمارو د مصرف ي برنامه •

 .تاریخ و زمان آخرین تجویزهاي داروها •

 .)A1Cمثلاً گلوکز خون مویرگی و (ج حاصل از جدیدترین پایشیهرگونه نتا •
ذیرش زندانی ـبیماري در محل تسهیلات جدید پ ي بلافاصله ي ا ادارهـعوامل دیگري که دلالت بر لزوم درمان ی •

اي ـه ابتیک مکرر، بیماريـون یا کتواسیدوز دیـافت شدید قند خ ي ون، سابقهـد خمثل موارد اخیر افت قن(دارند
 .)وارض دیابتـوجود ع و همراه

 وانتقال زندانی مسئول نقل ي شده، چنانچه تسهیلات پذیرنده ریزي قرارهاي از پیش برنامه/ اطلاعات پیرامون درمان •
 .باشند یدبه محل قرارهاي جد

دهنده که درصورت لزوم می تواند اطلاعات بیشتري  یک فرد رابطه در تسهیلات انتقال کساف /نام و شماره تلفن •
 .را در اختیار ما قراردهد

تسهیلات پذیرنـده   ي عنوان یک مرجع سریع در اختیار و مورد استفاده وانتقال پزشکی را که به نقل ي فرم خلاصه
شبرد جریان تکمیل اطلاعات و افزودن بر میزان احتمال شناسایی منظور پی به. نمود گیرد، باید همراه بیمار منتقل قرارمی

ه هر بیمار کارتی را ـنمود ک تشویق یدبیماران را با ي دهنده لات انتقالیبیمار، تسه ي دهـصحیح داروها در زندان پذیرن
امکانات و . آنها باشد تعداد و موارد مصرف ،زاژکه حاوي اطلاعاتی پیرامون تشخیص، نام داروها، د باشد داشته  همراه

  .وانتقال یابند مربوط به دیابت، ازجمله داروها، باید همواره همراه با بیمار نقل تدارکات
به محض ورود . رندـرارگیـرس وي قـراحتی در دست از بیمار بهیورد نـلازم است درصورت لزوم دارو و غذاي م

پزشکی  ي اي بهداشتی مرور کاملی از فرم خلاصه و سابقهه دهندگان مراقبت دانی به محل جدید، لازم است ارائهـزن
  .عمل آورند وي به
. رامون عوارض درازمدت دیابتیهایی پ ي دستورالعمل ریزي براي ترخیص بیماران از زندان باید شامل ارائه برنامه

ورت امکان ـو درصوارض، ـري از این عیلازم با هدف پیشگ هـاي هزندگی، انجام معاین ي وهـتغییرات ضروري در شی
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رف ـمنظور آموزش بیمارانی که در ش ـ هـاي فصلی بـه نشست. هاي منظم پیگیري بیماران باشد مکان دریافت مراقبت
دعوت از . دـواند بسیار مفید و ارزشمند باشنـت ود در سطح جامعه میـوجـند پیرامون منابع مهست ترخیص و آزادي

واند به تحکـیم  ـت دارك مطالب مکتوب، میـمین و تـأیا ت/ ا وـه نشست هاي اجتماعی براي سخنرانی در این سازمان
  .کند هاي اصلاح کمک شده از کانون پیوندهاي اجتماعی بیماران آزاده

شـود، و در ایـن مـدت لازم     برنامه ریزي براي ترخیص بیماران مبتلا به دیابت باید از یک ماه پیش از آن شروع
 ر کمبود و نقصی در دانش و آگاهی بیمار پیرامون مراقبتـلازم است ه. گردد خصها مش است تمام وظایف و مسئولیت

ابع موجود در ـاوي فهرستی از منـاي ح هـبسیار مفید است که دفترچ. ردیرارگـشده و مورد توجه ق از دیابت شناسایی
امعه بـراي آنهـا   ـدر سـطح ج ـ  هاي بهداشتی دهندگان مراقبت سطح جامعه در اختیار بیمار قرارگیرد، و قراري با ارائه

 هـاي  دهندگان مراقبت ا ارائهـکافی براي مصرف تا زمان نخستین قرار پس از آزادي ب ي همچنین دارو به اندازه. شود گذاشته
بهداشتی کنـونی وي،   هاي وضوعـرامون مطالب و مـاي مکتوب پی لاصهـز خـین. شود یار وي گذاشتهبهداشتی در اخت

ربوط به ـر میها، آخرین مقادزازجمله داروها و دA1C  گردد برایش تهیه و تدارك ...و.  
  

  ها توصیه
شـود، پرکنیـد    انتقال پزشکی را که قرار است با بیمار منتقل ي داخل کانون، فرم خلاصه هاي ل وانتقا در تمام نقل •

 .)Eشواهد سطح (

کنید، تا از تداوم مراقبت و تسهیل  روعان ترخیص شـا زمـزمانی کافی ت ي ریزي براي ترخیص را با فاصله برنامه •
  .)Eشواهد سطح (نمایید مراقبت از دیابت در سطح جامعه اطمینان حاصل ي ورود به عرصه

  
  قراردادن اطلاعات و سوابق پزشکی در اختیار دیگران

 ي وظیفـه  هاي بهداشتی که دهندگان مراقبت دست آوردن سوابق پزشکی از ارائه هـعملی مانع ب اتاست ملاحظ ممکن
 ،شرایط )1رند که یایی را درپیش گـه ها باید سیاست زندان. از دستگیري وي برعهده داشتند، شونددرمان بیمار را پیش 

اي طـولانی در   مثلاً در مورد بیمارانی که سـابقه (اوضاع و احوال مناسب براي دسترسی به سوابق پزشکی قبلی بیمار
هاي بهداشـتی را   تبراقـم یندهندگان پیش هـا ارائـافراد مسئول تماس ب) 2ازند؛ ـس را مشخص) درمان عوارض دارند

  .ها ابداع و اجراکنند درخواست یی را براي پیگیريها وهیتکنیک و ش) 3سازند؛  مشخص
ی را درپیش گیرند که یها کنند، باید شیوه می دهندگان خدمات پزشکی خارج از زندان استفاده تسهیلاتی که از ارائه

از ) هاي قرار بیمار با آنها تاریخ و پزشکان ياهها، دستور ها، تشخیص مانند نتایج آزمون(نند اطلاعات کلیديک تضمین
پزشـکی  دهندگان خارج از زندان در چـارت   ده و پس از هر بار اجراي قرار با ارائهـدست آم دهندگان مذکور به ارائه

نشده،  آوري اطلاعات کلیدي جمع کید بر این که احیاناًأاي براي ت اقل شامل وسیلهحداي باید  چنین شیوه. بیمار واردشوند
  .مسئول برقراري تماس جهت اخذ چنین اطلاعاتی باشد فردکردن  و مشخص
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  کودکان و نوجوانان مبتلا به دیابت 
ارج از فردي در اداره و درمان این بیمـاري در خ ـ  خود مشکل ویژه و منحصر به ،کودکان و نوجوانان مبتلا به دیابت

کـافی در   ي این گروه سنی از بیماران باید از ابتدا توسط پزشکانی که از تجربـه . آیند حساب می هاي اصلاح به کانون
زندان مشکل اداره و . آنها خواهدبود ي در آینده برعهده آنها ري وضعیپیگ ،شده د معاینههستن مراقبت از آنها برخوردار

اصلاح  هاي اداري کانون هاي همچنین مقام. کند را همانند بزرگسالان دو چندان میدرمان دیابت در کودکان و نوجوانان 
  .و تعهدات قانونی گوناگونی در مورد کودکان و نوجوانان دارند ها الزام

  
  تغذیه و فعالیت 

و تدارك تهیه . کودکان و نوجوانان در حال رشد نیاز به کالري و مواد غذایی بیشتري نسبت به افراد بزرگسال دارند
مناسب برخوردار باشد، اهمیت حیـاتی   ي کالري و مواد غذایی به مقدار کافی، براي آن که نوجوان از وضعیت تغذیه

هاي بیشتر از وضعیت  درصورت انجام فعالیت. ردیگ نی صورتیروزه در سر ساعت مع فعالیت فیزیکی باید همه. دارد
 دراتیشود که نوجوان چند بار در روز کربوه است، لازم و ممکنمعمول، پایش بیشتر گلوکز خون مویرگی لازم است؛ 

  .کند هاي غذایی مختصر دریافت صورت وعده اضافی به
  

  اداره و پیگیري پزشکی
شوند؛ این کار  بار ویزیت برند، هر سه ماه یک سر می هاي طولانی در زندان به کودکان و نوجوانانی که مدتلازم است 

هـاي   تست. نوجوانان برخوردارندکافی در مورد دیابت در کودکان و  ي یرد که از تجربهگ باید توسط افرادي صورت
شده بـراي   استاندارهاي شناخته کروآلبومین ادرار باید برطبقیري چربی در حالت ناشتا و میگ کارکرد تیروئید و اندازه
هاي  روئید و عوارض و بیماريـتی ي وان بیماري احتمالی خودایمنی غدهـگیرد، تا بت صورت) 12(کودکان و نوجوانان

  .همراه دیابت را مورد پایش قرارداد
ورود گلوکز  ي د، باید در همان لحظهـدهن می ود نشانـکودکان و نوجوانان مبتلا به دیابت که رفتار غیرعادي از خ

 قند خون ي فت شبانهشده کودکان و نوجوانان در موارد بیشتري دچار ا جا که گزارش از آن. شود شان چک خون مویرگی
، ویژه به. اي به پایش گلوکز خون در طول شب در این گروه از بیماران مبذول داشت ، لازم است توجه ویژه)13(شود می

  .اند، صادق است را تغییرداده ي آنها ز انسولین شبانهد این موضوع در مورد کودکان و نوجوانانی که اخیراً
  

  حاملگی 
لازم است بـراي آن کـه اسـتانداردهاي    . شود می محسوبر دیابت است، حاملگی پرخطر حاملگی در خانمی که دچا

 ).15 و 14(شده باشد، از هیچ کوششی دریغ نورزیم مبتلا به دیابت در حد معیارهاي پذیرفته ي هاي حامله درمان خانم
تر و  تغذیه بیمار پیچیده ي ادارهر، و جزئیات ـت رانهیگ اي گلوکز در این بیماران سختـشایان ذکر است که استاندارده

املگی است، و شماري از داروهایی که در ـدشوارترند؛ انسولین تنها داروي ضددیابت مجاز براي مصرف در طول ح
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 ي املگی از ادامهـلازم است در ح بنابـرایناند، و  شده ابت کاربرد دارند داراي آثار تراتوژنیک شناختهیاداره و درمان د
  . ورزیم ودداريخ آنها تجویز

  
  هاي کلیدي خلاصه و نکته

بودن  زندانی. هایی برخوردارشوند که در مطابقت کامل با استاندادهاي ملی هستند ابت باید از مراقبتید به مبتلاافراد 
 ي خـود بیماران باید به داروها و غذاهاي لازم جهت اداره و درمان بیمـار . دهد بیمار تغییري در این استانداردها نمی

هاي پزشکی و  کنند، لازم است برنامه نمی در بیمارانی که به اهداف درمانی موردنظر دست پیدا. باشند دسترسی داشته
 7 هاي اصـلاح  براي کانون. شوند هاي بهداشتی و با همکاري کارکنان زندان تغییر و تعدیل رفتاري از سوي کارکنان مراقبت

کنند؛  د، کشف و شناساییـتري دارن گیرانه ان سختـه ارزیابی و درمـیاز ببسیار حیاتی است که بیماران پرخطر را که ن
موارد مکرر افت شدید قند خون، یا  ي هاي حامله و بیماران دچار عوارض پیشرفته، یا سابقه خانم ،ازجمله این بیماران

  .عود کتوز اسیددیابتیک هستند
ثري براي بهبود بهداشت ؤتواند مکانیسم م ، میدیـابتافـراد مبتلا به رویکرد جامع و چندتخصصی به مراقبت از 

  .ري از عوارض حاد و مزمن این بیماري باشدیر یا پیشگیخأکلی و ت
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  هاي خون در افراد بزرگسال مبتلا به دیابت اداره و درمان اختلال چربی
  

  انجمن دیابت آمریکا
  
  

هـاي خـون در افـراد بزرگسـال      اداره و درمان اختلال چربی«: اند زیر مرورشده ي هاي این مقاله مبتنی بر شواهدي است که در مقاله توصیه
 ــاین مقال ي ویس اولیهـن پیش). Diabetes care 21:160-178, 1998( »)مرور تخصصی(ابتـمبتلا به بیماري دی ورد ـوسط همکـاران م ـ ـه ت

/ آخـرین بـازبینی  . تصـویب رسـید   بـه  »اجرایـی  ي اي و کمیته حرفه ي کمیته«از سوي  1997بازبینی و اصلاح قرارگرفت و در نوامبر سال 
  .2003بازنگري، 
  :اختصارات

ADA, American Diabetes Association;  
CHD, Coronary Heart Disease:  
CVD, Cardiovascular Disease;  
MNT, Medical Nutrition Therapy;  
NCEP, National Cholesterol Education Program. 

  

  هاي خون یل و لزوم درمان اختلال چربیدلا
انجمن دیابـت  «مرور تخصصی  ي طور مفصل در مقاله هاي خون در دیابت به یل و لزوم درمان اختلال چربیدلا

 داده شرح »در افراد بزرگسال مبتلا به بیماري دیابت هاي خون اداره و درمان اختلال چربی«تحت عنوان  »آمریکا
  .است همراه) CVD(عروقی ـ هاي قلبی با دو تا چهار برابر افزایش خطر ابتلا به بیماري 2دیابت نوع ). 1(اند شده

  
  2ون در بیماري دیابت نوع هاي خ شیوع اختلال چربی

 ـ افـراد مبـتلا بـه    ترین الگوي اخـتلال چربـی هـاي خـون در      شایع عبـارت اسـت از افـزایش     ،2وع ـدیابـت ن
  . HDLگلیسریدها و کاهش سطح کلسترول  تري

ارزي بـا افـرادي کـه    ـهستند، تفاوت ب 2وع ـابت نـدی مبتلا بهکه  افراديدر  LDLغلظت متوسط کلسترول 
بـه ویـژه،   . بروزکنـد   LDLاست تغییرات کیفی در کلسترول  با این حال، ممکن. اري نیستند، نداردبیمدچار این 

باشـند؛ ایـن ذرات    داشـته  LDLتـر   تر و متراکم ذرات کوچکبه نسبت بیشتري دارند  تمایلافراد مبتلا به دیابت 
در . عروقی در آنها بیشـتر اسـت   ـ خطر بروز حوادث قلبی بنابراینند؛ و هست پذیرتر شدن آسیب نسبت به اکسیده

ذرات مذکور بـراي کـار در بـالین     ي هایی پیرامون تعیین اندازه ي توصیه حال حاضر، اطلاعات کافی براي ارائه
  .بیمار در اختیار نداریم

درست ماننـد کسـانی کـه دچـار ایـن بیمـاري       (است دیابت، ممکنافراد مبتلا به هاي خون در  سطح چربی 
ر عواملی قرارگیرد که ربط چندانی با سطح قند خون یا میزان مقاومـت بـه انسـولین ندارنـد؛     ثیأتحت ت) نیستند

مانند بیماري کلیوي، کم کاري تیروئید، و بروز مکرر اختلالات لیپوپروتئینی که ساختار ژنتیک بیمار تعیین کنند 
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ایـن   .2گلیسریدهاي خون گی تريخانواد زایشـو اف ،1اي خونـه رکیبی چربیـافزایش خانوادگی تمانند (آن هاست
نقـش  ) هستیم شاهدافراد مبتلا به دیابت که در (گلیسریدها در افزایش شدید سطح تري اختلالات ژنتیک، احتمالاً

  .دهستن گلیسریدهاي خون داراي نقش و اهمیتدر افزایش سطح تري علاوه، الکل یا استروژن نیز احتمالاً به. دارند
  عروقی ـ هاي قلبی راي ابتلا به بیماريعوامل خطر لیپوپروتئینی ب

هـاي خـون بـا     ه اشکالات چربـی ـاند، دلالت بدان دارند ک شده نگري که تاکنون انجام آینده Cohort هاي همطالع
 ـ  ـع ـ ـ اي قلبـی ـروز رویدادهـافزایش خطر ب  ـ  ـروقی در بیمـاران بـا ی  ــا بـدون ابـتلا ب . ابت همـراه هسـتند  ـه دی

مسـتقلی   ي کننده بینی گلیسریدها هر یک عوامل پیش و تري ،LDL ،HDL که اند داده اگون نشانـگون هـاي همطالع
 ).2(روند شمار می به یعروق ـ براي احتمال ابتلا به بیماري قلبی

  
  هاي خون در افراد مبتلا به دیابت آوردن چربی کارآزمایی بالینی پایین

در شده، تا این تاریخ بزرگتـرین مطالعـه    تازگی تمام که به ) Heart Protection Study(»مطالعه محافظت از قلب«
ساله و دچـار دیابـت و در عـین     40تر از  بیمار مسن 5963درمجموع از  ،بزرگ ي در این مطالعه. است نوع خود بوده

 کسـانی کـه   ،در پایـان کـار  . عمل آمـد  صورت تصادفی ثبت نام به به ،mg/dl135 حال داراي کلسترول توتال بالاتر از
simvastatin 13- 30(کاهش% 22بودند،  دریافت کرده CI95% (دادنـد  مهـم نشـان   یعروق ـ ـ اي قلبیـرویداده در موارد .

بررسی قرارگرفتنـد، ازجملـه بیمـارانی کـه سـطح       که مورد LDL هاي در تمام زیرگروه ،چنین کاهشی در میزان خطر
و نیز کسـانی کـه دچـار هـیچ بیمـاري عروقـی       ) mg/dl116 کمتر از(شان پیش از شروع به درمان پایین بود  کلسترول
مبـتلا بـه   افراد با تعداد به مراتب کمتري از (هاي متعدد دیگري کارآزمایی). 3(اي نبودند، به یک اندازه بود شده شناخته
مشـابهی را در تعـداد مـوارد حـوادث       گرفتـه کـه همگـی آنهـا کـاهش      صـورت هـا   با استفاده از استاتین) دیابت
  .اند داده نشان عروقی ـ قلبی

. است گرفتهصورت ) از مشقات اسید فیبریک(gemfebrozilدو مطالعه پیرامون نتایج حاصل از تجویز  ،تاکنون
هـدایت و  ) VA-HIT(رزمنـدگان قـدیمی   ي اداره کـه توسـط   3»اي کلسترول با تراکم بـالا  کارآزمایی مداخله«در 

 ـمبـتلا بـه   عروقی در افراد ـ دث قلبیکاهش در موارد حوا% 24با  ،بروزیلیاجراگردیده، جم ف  ـ ابتـدی  م بـا أوـت
  .یافته همراه بود گلیسریدهاي اندکی افزایش و تري ،)40کمتر از  (پایین  HDLروقی پیشین،ـع ـ اري قلبیـبیم
  

  ایجاد تغییرات در لیپوپروتئین ها به کمک رژیم درمانی طبی و فعالیت بدنی
از  ،عروقـی  ـ رویـدادهاي قلبـی   یمار برگوناگون در رژیم غذایی بهاي  هلثیر مداخأشواهد اندکی پیرامون میزان ت

اي حاکی از آنند کـه   مشاهده هاي همطالع. اند، در اختیار داریم گرفته هاي بالینی که تاکنون صورت کارآزمایی تمام
ز دارند، کمتـر  ـتري نیدنی بیشـکنند و فعالیت ب می تر استفاده ر و بهداشتیـت هاي غذایی سالم بیمارانی که از رژیم

                                                
1. Familial Combined Hyperlipidemia 
2. Familial Hyper Triglyceridemia 
3. High-Density Lipoprotein Cholesterol Intervention Trial 
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) MNT(هایی را پیرامون رژیم درمانی طبی توصیه »انجمن دیابت آمریکا« ).6 و 5(شوند ار چنین حوادثی میـدچ
وجب افـت  ـبیشـتر م ـ  ،اهش وزن و فعالیت بـدنی ـک. است تدوین و ارائه نموده)  6(هاي ورزشی فعالیت و) 5(

مبتلا  افرادبه . شود می اي نیز کاهش سطح کلسترول اندازه و تا ،گلیسریدها و افزایش سطح کلسترول سطح تري
باید رهنمودهایی داد که به آنها ازنظر رژیم درمانی طبی و نیز فعالیت بیشتر بدنی  ،وزن دارند به دیابت که اضافه

 »انجمـن دیابـت آمریکـا   «. یابـد  غذایی بیمار کاهش ي شده در برنامه هاي اشباع چربیلازم است سهم . کند کمک
هـاي   هـا یـا چربـی    ده، بـر سـهم کربوهیـدرات   ـش ـ هاي اشـباع  که براي جبران این کاهش چربی کند پیشنهادمی

monounsaturated  کنند که رژیم غـذایی   می چنین عنوان ها همطالع) اما نه همه(برخی. شود در غذاي بیمار افزوده
ابولیک بهتري نسبت به رژیـم پرکربوهیـدرات   داري آثار مت احتمالاً ،هاي نوع اخیر حاوي مقدار زیادي از چربی

است کاهش وزن را در  چنین تغییري در رژیم غذایی بیمار ممکن ،اند هر چند که کارشناسان پیشنهاد کرده ؛است
  .بیماران چاق مبتلا به دیابت دشوارتر سازد

داکثر کاهش کلسـترول  ح) 7(عروقی ـ براي بیماران دچار بیماري قلبی »انجمن قلب آمریکا«هاي  بنابر توصیه
LDL طور معمول  در رژیم درمانی طبی بهmg/dl25-15)mmol/l65/0-40/0 (زندگی  ي وهـداخله در شیـم. است

  .ماه بود 3-6مدت  داد، و به فکر درمان دارویی به توان در فواصل زمانی معین صورت بیمار را می
  

  ي قند خون دهدهن ي داروهاي کاهش وسیله ها به تغییرات در لپیوپروتئین
طور کلی،  به. دهند می گلیسریدها را نیز اندکی کاهش معمولاً سطح تري ،مداخلات با هدف بهبود سطح قند خون

اقل اگر چنین تغییري را حدا ـی ؛آورند ود نمیـوج به HDLد خون، تغییري در سطح ـقن ي دهنده داروهاي کاهش
آثار اما دهند،  را افزایش  LDLو  HDLاست  ها ممکن ین دیونتیازولید. وجود آورند میزان آن اندك خواهدبود به

  .شده نیستند گونه تغییرات شناخته و عواقب درازمدت این
  

  ها ي لیپوپروتئین اهداف درمانی در اداره
هاي خون  در هیچ مورد کارآزمایی بالینی ارزیابی کاملی از آثار ناشی از تعیین اهداف درمانی براي چربی ،تاکنون
برگزینیم، و این که آیا استفاده از  LDLدانیم چه هدفی را باید براي کلسترول  مثلاً نمی براینابنو  ؛مل نیامدهع به

هاي خون هست یـا   چربی ي دارویی براي بیماران دچار اشکالات پیچیده ثرتر از رژیم تکؤدرمان چنددارویی م
  . پردازند که به این مسائل می هستند هایی در جریان با این حال، هم اکنون کارآزمایی. خیر

، LDLو آثـار حاصـل از آن بـر سـطوح      ،دیابـت افراد مبتلا به به دلیل تغییرات مکرر در کنترل قند خون در 
HDLري ی ـگ گلیسرید خون، سطوح مزبور باید همه ساله در بیمـاران بزرگسـال انـدازه    ، کلسترول توتال، و تري
 HDL، و mg/dL150 گلیسریدها کمتـر  ، تريmg/dL100کمتر از  LDL(شندمقادیر در حدود کم خطر باچنانچه . شوند

  .بار تکرارنمود سال یک ها را هر دو ، می توان ارزیابی)mg/dl50بیشتر از 
سـطوح  . ورت پیوسـته اسـت  ـص ـ هـا همراه است، متغیر و بـه روقی که با چربیـع ـ خطر بروز حوادث قلبی

بیشتر  HDLکلسترول  ،)mg/dL100)mmol/l6/2ه بیماري کمتر از ـ بزرگسالان مبتلاـبراي ب LDLکلسترول هدف 
ها کـه سـطح    در خانم. هستند) mmol/l7/1(mg/dl150گلیسریدها کمتر از  با و تري) mg/dL40  )mmol/l02/1از 
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 مناسـب HDL عنوان هدف بـراي   یا بالاتر به mg/dL10رقم  مردان است، احتمالاًاز در آنها بالاتر  HDLکلسترول 
  .است

انجمـن  «و کنفرانس ) NCEP)8طور کلی در جهت رهنمودهاي  هـبالا ب LDLها براي درمان کلسترول  توصیه
 ـ  هـنکته را ب دـبینیم چن ا لازم میـج هستند، ولی در این) 9(نظر راي ایجاد اتفاقـب »دیابت آمریکا ذکر ـصـورت ت

 ـبـا ا . گرفت، آغازگردد ورتـزندگی ص ي ر شیوهد هایی لهکه مداخ پس از آن ،دیدرمان دارویی با. کنیم عنوان ن ی
 ـ LDLارز و آشکار و ـعروقی ب ـ مبتلا به بیماري قلبی افراد حال، در ، درمـان دارویـی بایـد    mg/dl100ر از ـبالات
  .شود زندگی شروع ي وهـداخله در شیـان با مـزم هم

انجمـن دیابـت   «هـاي کنـونی    توصـیه  ،عروقی ـ ابتلا به بیماري قلبی ي مبتلا به دیابت بدون سابقه افراددر مورد 
) 2و بـالاتر و  ) mmol/l35/3(LDL  mg/dl130کلسـترول  ) 1د از ـان دارویی عبارتنـروع درمـپیرامون ش »آمریکا

ها نه تنها مبتنـی بـر مـوارد     این توصیه. LDLعنوان هدف براي کلسترول  به) mg/dl100)mmol/l6/2رقم کمتر از 
اران ـوردي در ایـن بیم ـ ـومیـر م ـ  ، بلکـه مـرگ  )10(است ابتـمبتلا به دی افرادعروقی در  ـ قلبیبیماري روز ـالاي بـب

ابت پیش ـیمبتلا به د افـرادا که بخش بزرگی از ـج از آن. ر استـعروقی هستند، بالات ـ ار بیماري قلبیـهنگامی که دچ
ست شمار ید قادر نـري ثانوي باشیبتنی بر پیشگم کنند، استراتژي پیشگیري که صرفاً می ه بیمارستان فوتـاز رسیدن ب

و ) mg/dl100)mmol/l60/2آنهـا بـین    LDLدر بیمـارانی کـه   . »دهـد  نجـات «مبـتلا بـه دیابـت را     افـراد بزرگی از این 
mg/dl129)mmol/l30/3 (تـر و   ازجمله رژیم درمانی طبـی تهـاجمی   ؛هاي درمانی مختلفی وجوددارند است، استراتژي

  .ا استفاده از یک استاتیندرمان دارویی ب
ر از ـالاتـب آنهاابت که سن ـمبتلا به دی افـراددر ) 3( »محافظت از قلب ي مطالعه«از حاصل ر ـاي اخیـه یافته

ها بـراي رسـیدن بـه     دهند که درمان با استاتین می است، نشان mg/dl135توتالشان از سال و کلسترول بیشتر  40
  .جایی است درمان به احتمالاً) هر چقدر که بالا باشد LDLر از آن سطح صرفنظ(LDLدر  %30 کاهش تقریباً

 ،به دلایـل مختلـف  . دهد می هاي خون نشان ها را در درمان اختلال چربی ب اولویتیترت ،1ي  جدول شماره
  ).1(رود شمار می هاي خون به اولویت نخست براي درمان دارویی اختلال چربی  LDLدرمان کلسترول 
در افراد مبتلا بـه   یعروق ـ یک عامل خطر براي ابتلا به بیماري قلبی احتمالاً ،گلیسریدهاي خون يافزایش تر

 ي عبـارت اسـت از مداخلـه در شـیوه     ،گلیسریدهاي خـون  درمان مقدماتی افزایش تري. رود شمار می ابت بهید
اي ـه ـ افـزودن چربـی  شـده،   هـاي اشـباع   مصرف محدود چربی ،ت فیزیکییزندگی با کاهش وزن، افزایش فعال

monounsaturated  ورد ـدر م ـ. هـا و کـاهش مصـرف الکـل     در رژیم غذایی بیمار، کاهش مصرف کربوهیـدرات
ــر  ــدیدتري گلیس ــزایش ش ــونیاف ــتر] mg/dl100]mmol/l3/11(دهاي خ ــدید مصــرف  ). و بیش ــدودیت ش مح

خطر بروز پانکراتیـت ضـروري   براي کمترکردن  ،ان داروییـدر کنار درم) کالري روزانه% 10کمتر از (اـه چربی
  . نظر می رسد به

ثر باشـد، و لازم اسـت کـه    ؤدهاي خـون بسـیار م ـ  یگلیسر تواند براي کاهش سطح تري بهبود کنترل قند خون می
هـا بـه اثـر     کننـده  تنهایی یا همراه با حسـاس  به(درمان با انسولین ،ویژه به. باشیم نه داشتهین زمیبرخوردي تهاجمی در ا

یافتن به کنتـرل مطلـوب قنـد     پس از دست. ثر باشدؤگلیسریدها م آوردن سطح تري است در پایین ممکن نیز) انسولین
یا نیاسین  /پزشک باید به فکر افزودن اسیدفیبریک و ،)یافتن به حداکثر بهبود ممکن دستاقل پس از حدیا (خون

 ـ      . به رژیم دارویی بیمار باشد  ـه داوـتصـمیم بـه شـروع درمـان دارویـی بسـتگی ب ابین سـطوح  ـزشک م ــري پ
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mg/dl200)mmol/l3/2 ( وmg/dl400)mmol/l5/4 (بــالاتر از. دها داردیگلیســر بــراي تــريmg/dl400)mmol/l50/4( ،
ت مبـذول  ی ـمنظور کاستن از خطـر بـروز پانکرات   گلیسریدهاي خون به اي به درمان دارویی تري لازم است توجه ویژه

در افـرادي   ،یدهاگلیسـر  ثیرات متوسطی بر کاهش سطح تريـأزهاي بالا تها با د ، استاتینها هدر برخی از مطالع. داریم
و ] mg/dl300 ]mmol/l40/3 گلیسـرید  تـري (ري بالاسـت یصـورت چشـمگ   گلیسریدهاي خون در آن به که سطح تري

سـریدها و کلسـترول   گلی ابت که سطوح تريیدمبتلا به تنهایی براي بیماران  جم فیبروزیل را نباید به. اند داشته ،)بالاتر
LDL فنوفیبرات از قدرت بیشتري براي کاهش . به کاربرد ،هر دو در آنها بالاستLDL    برخوردار اسـت، در ترکیبـات

زمـان دچـار دیابـت و افـزایش ترکیبـی       اسـت در بیمـارانی کـه هـم     تر است، و ممکن خطرتر و مطمئن با استاتین بی
  .د باشدیهستند مف) هاي خون چربی

مبتلا بـه دیابـت    افرادعروقی در   ـ نیرومندي براي بروز بیماري قلبی ي کننده بینی پیش HDLرول اگرچه کلست
که لازم اسـت  (اسید نیکوتینیک. دارویی دشوار است ي بدون مداخلهHDL  رود، بالاآوردن سطح کلسترول می شمار به

  افرادآن را در 
زهاي د. دهند را افزایش HDLثري سطوح کلسترول ؤنحو م وانند بهت و فیبرات می) کار بریم مبتلا به دیابت با احتیاط به

اسـت اثـر قطعـی چنـدانی بـر کنتـرل قنـد خـون          ممکـن ) کمتر اسیدنیکوتینیک در روز یا g2(یکپایین اسید نیکوتین
خـون  قنـد   ي آورنـده  توان به آسانی با تعدیل و تغییر داروهـاي پـایین   باشند، و هرگونه بدترشدن اوضاع را می نداشته

اسـت کلسـترول    ممکن) افزایش فعالیت بدنی و کاهش وزن، ترك سیگار(رفتاري هاي همداخل. نمود اصلاح و برطرف
LDL دهد را افزایش.  

 1ي  ها در جدول شماره برخی گزینه ؛ها را آغازنمود توان درمان دارویی ترکیبی چربی در برخی از موارد می
با خطر بیشتر ابتلا به میوزیت ) ویژه جم فیبروزیل به(نیکوتینک، فنوفیبراتها با اسید  ترکیب استاتین. اند شده ذکر

 ـ  گرچه خطر بروز میوزیـت آشـکار از نقطـه   ااست،  همراه بوده در مقابـل افـزایش سـطح کـراتینین     (الینیـنظـر ب
م فیبروزیل رکیبی از جـا تـوزیت بـروز میـخطر ب ال احتمالاُـبا این ح. رسد به نظر چندان زیاد نمی) فسفوکنیاز
ها با اسید نیکوتینیک و فیبـرات   ترکیبات استاتین. بیشتر است هدچار بیماري کلی افـراداتین، و یا در ـو یک است

  .ندهست ثرؤاندازه م مبتلا به دیابت بی افرادهاي خون در  در تغییر الگوي اختلال چربی
   

  هاي خون در افراد بزرگسال مبتلا به دیابت ها در درمان اختلال چربی ترتیب اولویت     .1ي  جدول  شماره
   LDLآوردن کلسترول  پایین. 1

  زندگی  ي مداخلات در شیوه    
  )استاتین(HMG CoA reductase ي مهارکننده ترجیحاً     

  سایرین                    
  )رزین(رزین براي چسبیدن به اسیدهاي صفراوي       
  لمهار کننده هاي جذب کلسترو       
  فنوفیبرات یا نیاسین       

  HDL بالابردن سطح کلسترول.  2
  زندگی ي مداخلات در شیوه       
  ها اسیدنیکوتینبک و فیبرات       
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  گلیسریدها آوردن سطح تري پایین  .3
  زندگی ي مداخلات در شیوه    
  کنترل قند خون     
  )فنوفیبرات و جم فیبروزیل(مشتقات اسید فیبریک    
  نیاسین    
  )در آنها بالاست LDLدر کسانی که در ضمن کلسترول (ز بالاها با د استاتین    

  گلیسریدها افزایش ترکیبی تري.  4
  انتخاب اول   

  ز بالااستاتین با د ي اضافه بهبود کنترل قند خون به      
  انتخاب دوم   

  فیبریک قات اسیداضافه مشتی استاتین به ي اضافه بهبود کنترل قند خون به      
  انتخاب سوم   

  اسید نیکوتینیک  ي اضافه استاتین به ي اضافه بهبود کنترل قند خون به      
اي ـه ـ اي کارآزمـایی ـه ـ گلیسریدهاي بالا، مبتنی است بـر داده  ريـبالا پیش از ت LDLري پیرامون یگ تصمیم

هـا بـا اسـیدنیکوتینیک،     ترکیب اسـتاتین . دارندخطربودن و نیز اثربخشی داروهاي موجود  بالینی که اشاره به بی
ا ـه وصیهـبراي ت. دـروز میوزیت باشـاست متضمن خطراتی از لحاظ ب ویژه جم فیبروزیل، ممکن فنوفیبرات و به

  .کنید به متن عاست، رجو mg/dl400ها بالاتر از  گلیسریدها آن ه سطح تريـه بیمارانی کـب
   

  خونهاي  ي چربی دهنده داروهاي کاهش
ه هــدف ـجهــت رســیدن بــ LDLاهش لازم در ســطح ـا درنظــر گــرفتن کـــبــ انتخــاب اســتاتین بایــد اصــولاً

  .یردگ می و بسته به قضاوت پزشک معالج صورت]) mg/dl100]mmol/l6/12کمتر از (وردنظرـم
چند نه هر (گلیسریدها يتوانند در کاهش سطح تر ها، می اي بالاي استاتینـزههمچنین شایان ذکر است که د

بـا  . سـازند  مـی  بـی را منتفـی  یلزوم درمان دارویی ترک بنابراینثر باشند، و ؤتا حدي م) HDLافزایش سطح  لزوماً
در حال حاضر، اطلاعاتی . یا کمتر رساند) mg/dl50)mmol/l30/1توان به  را می LDLها، سطوح  استاتیناستفاده از 

مثلاً سیم و (اي بالاـزها با دـه استفاده از استاتین. ود نیستـوجـم LDLزهاي پایین خطر بودن این د بیپیرامون 
گلیسریدهاي بالا، باید محدود به بیمارانی شـود کـه    در درمان تري) mg80-40ا آتروواستاتین ـی mg80استاتین 

  .گلیسریدهایشان بالاست يو هم تر LDL هم کلسترول
بـه  . هفته پس از شروع درمـان باشـند   12و  4بین  ایشگاهیـد مبتنی بر پیگیري آزمـان بایـتغییرات در درم

  .شود ماه پیشنهادمی 2-6گیري هریمحض رسیدن به اهداف مورد نظر، پ
  

   1ملاحظات در درمان بزرگسالان مبتلا به بیماري دیابت نوع 
یعـی دارنـد،   هاي طب که کنترل قند خونشان در وضعیت خوبی است، معمولاً لیپوپروتئین 1بیماران مبتلا به دیابت نوع 

 2شـان بسـیار شـبیه دیابـت نـوع       هاي که در این صورت، کارنماي چربی ؛وزن داشته یا چاق باشند مگر آن که اضافه
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 هـا  هتـاکنون مطالع ـ  .یسـت شـده ن  عروقی، چنـدان شـناخته   ـ ها در رابطه با بیماري قلبی ترکیب لیپو پروتئین. خواهدبود
، و هیچ کارآزمایی بالینی کـه  گرفته ورتـصعروقی  ـ ها و بیماري قلبی ینپیرامون لیپوپروتئاندکی  اي نسبتاً مشاهده
عروقـی باشـد تـاکنون انجـام      ـ هـاي قلبـی   ها و بیماري لیپوپروتئین مربوط به هاي اي بین داده رابطهوجود بیانگر 
بـالاتر از مقـادیر    LDLداراي کلسترول  1مبتلا به دیابت نوع  افراد رسد که چنانچه نظر می این منطقی به. است نشده
بهبود کنترل قند خـون در  . صورت تهاجمی درمان شوند باشند، به) mg/dl100کمتر از (2 شده جهت دیابت نوع توصیه
 2تـر دیابـت نـوع     حتـی مهـم   یعروق ـ ـ است جهت کاهش موارد بروز بیماري قلبی ممکن 1مبتلا به دیابت نوع  افراد
  .ایم دریافته 1(WESDR )»رتینوپاتی دیابتیک درویسکانساپیدمیولوژیک  ي همطالع«عنوان مثال، آنچه که از  به(باشد

  ها گیري نتیجه
مبـتلا بـه دیابـت    افـراد  عروقـی در   ـ ابـت از خطـر بـروز بیمـاري قلبـی     یهـا در د  درمان تهاجمی اختلال چربی

  .خواهدکاست
تا  LDLاست از کاهش غلظت باشد، و هدف عبارت  LDL آوردن سطح یینبه پا درمان اولیه، باید نخست معطوف

 LDLرفتــار ي نیــز، کلســترول    هــاي هســطح شــروع مداخلـ ـ . یــا کمتــر ) mg/dl100)mmol/l60/2 حــد
mg/dl100)mmol/l60/2 (درصـورت  . ها باشد ان دارویی مقدماتی باید شامل تجویز استاتینـدرم. یا بیشتر است

یا فنوفیبرات را به رژیـم   و ک رزین، نیاسینجذب کلسترول، ی ي وان یک مهار کنندهـت استاتین، می عدم تحمل
هـاي   آوردن چربـی  هاي ترکیبی جهت پایین پیرامون نتایج حاصل از درماناي  تاکنون، هیچ مطالعه. درمانی افزود

وان یکی از مشتقات  اسید ـت د، میـباش mg/dl40کمتر از  HDLکه  علاوه، درصورتی به. است خون صورت نگرفته
 mg/dl129و  100بـین   LDLا نیاسین را به رژیم دارویی بیماران داراي کلسترول ـی ـ نوفیبراتانند فـم ـفیبریک  
  .افزود

کاهش . زندگی بیمار است ي د خون و مداخله در شیوهـبهبود کنترل قن ،گلیسریدهاي بالا تري ي درمان اولیه
) ا فنوفیبراتـم فیبروزیل یـج(ریکـیبد فـز مشتقات اسیـا تجویـوان بـت ون را میـهاي خ گلیسرید يتر بیشتر در
وان ـت الاست، میـا در آنها بـگلیسریده ريـو ت LDLدر مورد کسانی که سطح . اسین ممکن و مسیرساختـیا نی
ودـنم ا استفادهـه نیزهاي بالاي استاتاز د.  

  
  ها توصیه

  غربالگري
بار، و درصورت  اقل سالی یکحداید بردن به اختلالات چربی ب در بیماران بزرگسال، انجام آزمون جهت پی •

ها در آنها در  در بزرگسالانی که مقادیر چربی. ردیگ براي رسیدن به اهداف موردنظر، بیشتر از این صورتلزوم 
ا کمتـر  ـگلیسریده ـ ريـ، وتmg/dl50بیشتر از  mg/dl100 ،HDLکمتر از  LDL(راردارندـخطر ق کم ي محدوده

 .)Eشواهد سطح (دهید بار انجام سال یک ، ارزیابی را هر دو)mg/dl150از 
  

  هاي درمانی و اهداف توصیه
                                                
1. Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy 
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شـده و کلسـترول،    هـاي اشـباع   زندگی با توجه به کاهش مصرف چربی ي شده که تغییر در شیوه نشان داده •
مبـتلا بـه    افـراد ا در ـه رك سیگار موجب بهبود کارنماي چربیـت و کاهش وزن، افزایش فعالیت هاي بدنی

 .)Aشواهد سطح (ود ش دیابت می
یابنـد، نیـاز بـه درمـان دارویـی       نمـی  زنـدگی بـه اهـداف مـوردنظر دسـت      ي بیمارانی که با تغییر در شیوه •

 .)Aشواهد سطح (خواهندداشت 
ان افـراد  ـوان هـدف مقـدماتی در درم ـ  ـعن ـ به) mg/dl100)mmol/l6/2به کمتر از LDLآوردن کلسترول  پایین •

 .)Bشواهد سطح (بزرگسال 
شواهد سطح (است عروقی همراه ـ ها، با کاهش رویدادهاي قلبی با استفاده از استاتین LDLوردن کلسترولآ پایین •

A(.  
یا بیشتر اسـت،   mg/dl135الشان ـد و کلسترول توتـسال سن دارن 40ابت که بیشتر از ـدر افراد مبتلا به دی •

در  LDLنظـر از سـطح    صـرف  LDL اهش در سطحـک% 30دود ـیافتن به ح منظور دست ها به تجویز استاتین
  .)A شواهد سطح(درمان درست و مناسبی است ان احتمالاًـاز درمـآغ

 ـ ـا استفاده از رژیم درم ــرا ب LDLابت، باید کلسترول ـدر کودکان و نوجوانان مبتلا به دی • ا ـانی خـوراکی ی
ابـت تــا کمتــر  یبــر د عروقـی عــلاوه  ـ ، و ســایر عوامـل خطــر قلبــی LDLداروهـا، براســاس سـطح کنــونی   

  .)Eشواهد سطح (آورد پایین) mg/dl100)mmol/l60/2از
بـا تجـویز یـک فیبـرات، بـا کـاهش رویـدادهاي         HDLگلیسریدها و افزایش کلسـترول   آوردن سطح تري پایین •

نزدیـک بـه    LDLپـایین، و   HDLنی، ینظر بال عروقی بارز و آشکار از نقطه ـ هاي قلبی در بیماري عروقی ـ قلبی
 .)Aشواهد سطح (است  مراهطبیعی ه

یافتن به اهداف موردنظر  است براي دست ها یا نیاسین ممکن ها و فیبرات درمان ترکیبی با استفاده از استاتین •
اي پیرامون آثار حاصل از چنین درمانی بر کاهش موارد بروز  تاکنون هیچ مطالعه اماشود،  ها لازم چربیبراي 
   .)Eشواهد سطح (است ربودن آن صورت نگرفتهخط عروقی یا بی ـ قلبی دادهايیرو
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