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 بسمه تعالی
های افزایش کیفیت خدمات سلامتي و بهداشت عمومي، استفاده از راهنمای  یکي از راه

بالیني مبتني بر شواهد است. راهنمای بالیني، ابزاری سیستماتیک برای پزشکان و بیمار جهت 
های بهداشتي مناسب برای شرایط بالیني خاص است، و مبتني بر  گیری در مورد مراقبت تصمیم

هد بودن آن حاکي از یک فرآیند نظام مند و شفاف به منظور بررسي، ارزیابي و استفاده از شوا
. 1های بهداشتي مطلوب است های بالیني با بالاترین ارزش برای ارایه مراقبت بهترین یافته

، مدیر سابق مرکز تحقیقات مبتني بر شواهد آکسفورد انگلستان، تعریف 2اولین بار دیوید اسکات
ای از پزشکي مبتني بر شواهد ارایه داده است با این مضمون که پزشکي مبتني بر شواهد  ساده

نیازمند رویکرد پایین به بالا است که شواهد خارجي را با تخصص بالیني فردی پزشک و 
شود تصمیم بالیني پزشک و بیمار ارتقا یابد  کند و این ادغام باعث مي انتخاب بیمار ادغام مي

اعث ایجاد فرصت برای افزایش کیفیت زندگي دلخواه بیمار و نتایج بالیني خواهد که این خود ب
 .3شد

جلدی راهنمای بالیني با مخاطب قرار دادن پزشکان خانواده و عمومي،  25ی  این مجموعه
ای از آن  توانند بهره ای طراحي شده است که علاوه بر پزشکان، سایر افراد نیز مي به گونه

ای بوده است که بتوان از این مجموعه بالیني به عنوان  ناً تدوین آن به گونهداشته باشند. ضم
 ابزار آموزشي جهت فراهم آوردن اطلاعات لازم برای فرآیند تصمیم گیری استفاده کرد. 

همچنین فایل الکترونیکي این مجموعه راهنمای بالیني در آدرس 
http://health.tums.ac.ir/ وجب سهولت دسترسي و نشر آن برای موجود است که این امر م

همکاران و مخاطبین خاص خواهد بود. این مجموعه توسط معاونت بهداشت دانشگاه علوم 
ها و مراکز  پزشکي و خدمات بهداشتي درماني تهران با همکاری تعدادی از پژوهشگاه

                                                            
1 William C. Watters III, MD; Defining evidence-based clinical practice guidelines; 

http://www.aaos.org/news/aaosnow/jul80/research2.asp 

2 Sackett DL, Rosenberg WM, Gray JA, et al. Evidence based medicine: what it is 

and what it isn't. BMJ. 1991;112211-12. 

1 http://www.chestnet.org/Guidelines-and-Resources/Guidelines-and-Consensus-

Statements/Evidence-Based-Medicine-Overview 
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است. های دانشگاه تهیه و چاپ شده  تحقیقاتي وابسته و دبیرخانه تحقیق و توسعه سیاست
قطعاً این مجموعه که برای بار دوم و به سفارش معاونت بهداشت وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشکي انتشار یافته خالي از اشکال نیست لذا باعث مسرت است نکاتي که در بهبود 
کیفیت این مجموعه حائز اهمیت خواهد بود به این معاونت انتقال دهید تا در نشر این مجموعه 

های بعدی با استفاده از پیشنهادات و نظرات خوانندگان و  ود. امید است در چاپلحاظ ش
گیری  ای ارتقا یابد که دستیابي به مطالب آن و تصمیم کاربران گرامي، طراحي راهنماها به گونه

 تر مقدور گردد. بر اساس آن راحت
های  استدر خاتمه از سعي و تلاش رییس محترم وقت دبیرخانه تحقیق و توسعه سی

دانشگاه و همکاران ذیربط و نیز معاونین فني، اجرایي و سایر همکاران در این معاونت که در 
اند صمیمانه سپاسگزاری نموده و از ایزد منان  تهیه و تدوین این مجموعه تقبل زحمت نموده

 توفیق روزافزون ایشان را مسئلت دارم. 
 

 کتر محمد شریعتید      

 ه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهرانمعاون بهداشت دانشگا
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 پیشگفتار

 
کارهای بالیني مناسب جهت   دیابتي، لزوم ارایه راه نافزایش روز افزون تعداد بیمارا

های ناشي از این بیماری و  پیشگیری، کنترل، مراقبت و درمان و کاهش عوارض و هزینه
خانواده جهت مراقبت، ضرورت وجود راهنمای مراجعه تعداد زیادی از این بیماران به پزشکان 

 سازد. ای برای به کارگیری در این سطح درماني را خاطر نشان مي بالیني هماهنگ و ساده
از این رو راهنمای حاضر با تلاش مجموعه همکاران مرکز تحقیقات دیابت پژوهشگاه 

راهنماهای علمي معتبر علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکي تهران، با بهره گیری از 
موجود در دنیا، بومي سازی توصیه های موجود در زمینه مراقبت دیابت و استفاده از نظرات 
متخصصین اندوکرینولوژیست در موارد نیاز به اجماع، تهیه و تدوین شده است. امید است این 

اندرکار  تمجموعه بتواند همکاران محترم پزشک خانواده را به عنوان بخشي از مجموعه دس
 مراقبت بیماران دیابتي در رسیدن به اهداف مورد نظر یاری دهد.

 

 دکتر باقر لاریجانی

 رئیس پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم
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 دیابتبالینی  راهنمایچکیده  تدوینو  طالعهم کمیته:

تحقیقات دیابت پژوهشي؛ مرکز پرستاری؛ کارشناس کارشناس اعلاء؛ مریم .1
تحقیقات  مرکز پژوهشي؛ کارشناس اپیدمیولوژی؛ ژنتیک ارشد کارشناس اروساز،د امیدوار؛ مریم .2

دیابت
مرکز تحقیقات دیابت پژوهشي؛ پرستاری؛ کارشناس ارشد کارشناس پیماني؛ مریم .3
مرکز تحقیقات دیابت دیابت؛ تحقیقات مرکز عمومي؛ دبیر پزشک رامبد؛ کاملیا .4
شي؛ مرکز تحقیقات دیابتپژوه عمومي؛ کارشناس پزشک رزمنده؛ رضوان .0
مرکز تحقیقات دیابت پژوهشي؛ عمومي؛ کارشناس پزشک قدسي؛ مریم .6
مرکز تحقیقات دیابت پژوهشي؛ عمومي؛ کارشناس پزشک کوهنورد؛ مرجان .6
 دیابت، تحقیقات مرکز متابولیسم؛ رئیس و غدد تخصص فوق اصفهاني؛ نسلي انسیه .7

تألیف؛ مرکز تحقیقات دیابت کمیته سرپرست
 پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکي تهران*

  :کمیته بازنگری علمی چکیده راهنمای بالینی دیابت 

 تهران پزشکي علوم ابراهیمي؛ دانشگاه مهدی دکتر .1
 یزد پزشکي علوم اردکاني؛ دانشگاه افخمي محمد دکتر .2
 تهران پزشکي علوم میبدی؛ دانشگاه آقایي حمیدرضا دکتر .3
 تهران پزشکي علوم اسدی؛ دانشگاه مژگان تردک .4
 تهران پزشکي علوم استقامتي؛ دانشگاه علیرضا دکتر .0
 تهران پزشکي علوم رضوی؛ دانشگاه امامي حسن دکتر .6
 اصفهان پزشکي علوم امیني؛ دانشگاه مسعود دکتر .6
 اردبیل پزشکي علوم علمداری؛ دانشگاه پرور ایران منوچهر دکتر .7
 اصفهان پزشکي علوم دانشگاه ایرج؛ بیژن دکتر .7

 گلستان پزشکي علوم بذرافشان؛ دانشگاه حمیدرضا دکتر .15
 تبریز پزشکي علوم بهرامي؛ دانشگاه امیر دکتر .11
 بابل پزشکي علوم بیاني؛ دانشگاه علي دکتر .12
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 تهران پزشکي علوم پاسالار؛ دانشگاه پروین دکتر .13
 تهران پزشکي علوم پژوهي؛ دانشگاه محمد دکتر .14
 تهران پزشکي علوم پیرعلي؛ دانشگاه مرتضي کترد .10
 تهران پزشکي علوم رنجبر؛ دانشگاه حسني شیرین دکتر .16
 تهران پزشکي علوم حسیني؛ دانشگاه سعید دکتر .16
 تهران پزشکي علوم حشمت؛ دانشگاه رامین دکتر .17
 تهران پزشکي علوم حیدریان؛ دانشگاه پیمانه دکتر .17
 ایران پزشکي علوم شگاهخمسه؛ دان ابراهیم محمد دکتر .25
 تهران پزشکي علوم نیکو؛ دانشگاه نیت خوش محسن دکتر .21
 پزشکي آموزش و درمان بهداشت، دیناروند؛ وزارت رسول دکتر .22
 تهران پزشکي علوم ذاکری؛ دانشگاه حمیدرضا دکتر .23
 مشهد پزشکي علوم رجبیان؛ دانشگاه رضا دکتر .24
 ایران يپزشک علوم آذر؛ دانشگاه رزاقي مریم دکتر .20
 تهران پزشکي علوم رضي؛ دانشگاه فریده دکتر .26
 الله بقیه پزشکي علوم رمضاني؛ دانشگاه مجید دکتر .26
 شیراز پزشکي علوم عمراني؛ دانشگاه رنجبر غلامحسین دکتر .27
 تهران پزشکي علوم سلطاني؛ دانشگاه اکبر دکتر .27
 کرمان پزشکي علوم سنجری؛ دانشگاه مژگان دکتر .35
 تهران پزشکي علوم مان؛ دانشگاهشاد ژاله خانم .31
 تهران پزشکي علوم قهرماني؛ دانشگاه شارقي سیما دکتر .32
 تهران پزشکي علوم شرقي؛ دانشگاه ساسان دکتر .33
 زنجان  پزشکي علوم شریفي؛ دانشگاه فرانک دکتر .34
 تهران پزشکي علوم شفیعي؛ دانشگاه نوین دکتر .30
 تهران پزشکي علوم شیباني؛ دانشگاه احمد دکتر .36
 تهران پزشکي علوم شیرزاد؛ دانشگاه نوشین کترد .36
 قزوین پزشکي علوم ضیایي؛ دانشگاه امیر دکتر .37
 تهران پزشکي علوم طاهری؛ دانشگاه اقبال دکتر .37
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 تهران پزشکي علوم عباسي؛ دانشگاه فرزانه دکتر .45
 بهشتي شهید پزشکي علوم عزیزی؛ دانشگاه فریدون دکتر .41
 پزشکي آموزش و درمان ت،بهداش نیا؛ وزارت علوی محمد دکتر .42
 تهران پزشکي علوم فتوحي؛ دانشگاه اکبر دکتر .43
 تهران پزشکي علوم فرزادفر؛ دانشگاه فرشاد دکتر .44
 الله بقیه پزشکي علوم قانعي؛ دانشگاه مصطفي دکتر .40
 مازندران پزشکي علوم کاشي؛ دانشگاه زهرا دکتر .46
 گیلان پزشکي علوم کلانتری؛ دانشگاه سعید دکتر .46
 تهران پزشکي علوم لنکراني؛ دانشگاه زمهنا دکتر .47
 گرگان پزشکي علوم محمدزاده؛ دانشگاه فاطمه دکتر .47
 تهران پزشکي علوم نیا؛ دانشگاه مصداقي علیرضا دکتر .05
 تهران پزشکي علوم تهراني؛ دانشگاه مهاجری محمدرضا دکتر .01
 تهران پزشکي علوم مهرداد؛ دانشگاه ندا دکتر .02
 بوشهر پزشکي علوم پور؛ دانشگاه نبي ایرج دکتر .03
 تهران پزشکي علوم نخجواني؛ دانشگاه منوچهر دکتر .04
 زنجان پزشکي علوم زاده؛ دانشگاه ولي مجید دکتر .00

 پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکي تهران*

 :کمیته مدیریت دانش راهنماهای بالینی پزشک خانواده
دانشگاه های سیاست توسعه و تحقیق یرخانهدب اپیدمیولوژی، استاد مجدزاده، سیدرضا دکتر .1

دانشگاه های سیاست توسعه و  تحقیق دبیرخانه اجتماعي، پزشکي استادیار فرد، سیاری آزاده دکتر .2

دانشگاه های سیاست توسعه و تحقیق دبیرخانه اجتماعي، پزشکي متخصص قدیریان، لاله دکتر .3

دانشگاه های سیاست توسعه و تحقیق دبیرخانه ،MPH عمومي، پزشک جو، حق لیلا دکتر .4

دانشگاه های سیاست توسعه و تحقیق دبیرخانه اپیدمیولوژی، ارشد کارشناس مونسان، لیلا .0

دانشگاه های سیاست و توسعه تحقیق دبیرخانه اجتماعي، پزشکي استادیار رجبي، فاطمه دکتر .6

های دانشگاه ، دبیرخانه تحقیق و توسعه سیاستITسمانه عروجي، کارشناس  .6
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دکتر آرمین شیرواني، پزشک عمومي .8

 

 :)کمیته اجرایی برنامه ریزی، نشر و ویرایش نهایی )چاپ دوم

معاون فني معاونت بهداشت دانشگاه، دکتر سعید تأملي،  .1
معاون اجرایي معاونت بهداشت دانشگاه، ، کاظم رهنمادکتر  .2

  دانشگاه لشگری، کارشناس ارشد مدیریت اجرایي، معاونت بهداشت شیما .3
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 فهرست

 31 ... ابتید به مبتلا نوجوانان و کودکان در آن سنجش تواتر و ازین مورد یها یبررس خلاصه

 31 ............. ابتید به مبتلا بزرگسالان در آن نجشس تواتر و ازین مورد یها یبررس خلاصه
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 13/  چکیده راهنمای بالینی دیابت

 دیابت به مبتلا نوجوانان و کودکان در آن سنجش تواتر و نیاز مورد های بررسی خلاصه

 دیابت به تلامب نوجوانان و کودکان در آن سنجش تواتر و مورد نیاز های بررسی خلاصه -1 جدول

در هر 

 ویزیت
 ویزیت اول  سالانه  دیگر موارد 

  

 بررسی اولیه

 
 

 
 

 
 

X  
معاینه  شرح حال و 

 فیزیکی کامل

X    
شرح حال و معاینه 

 مختصر

X   X  قد و وزن 

X  X    X   خونفشار 

  X1 (2نوع )X شبکیه( معاینه چشم( 

 
 )دو بار در سال(

X 
 X  

 معاینه دندانپزشکی

  X    X  معاینه پا 

  X2* X2 نوار قلب 

 
 در بار )چهار

 X  سال(
 X* 

ارجاع به 

اندوکرینولوژیست 

 اطفال



 14/  چکیده راهنمای بالینی دیابت

 ارزیابی آزمایشگاهی

  
)چهار بار در 

 X  سال(
   X   

 CBC هموگلوبین ، 

A1c 

    X   X1,3  لیپید پروفایل 

    X1  (2نوع )X 

تست  

مین/کراتینین آلبو

 ادرار

    X*  X*  TSH 

    X   X    های کبدی تست 

 X( 1نوع)      
بررسی بیماری  

 سلیاک

    X   X   
های  بررسی بیماری 

 همراه

 تغذیه

)در صورت 

 X   نیاز(
   X  X 

 
 تغذیه

 موزشآ

 

 
   X  X 

 
 آموزش خود مراقبتی



 10/  چکیده راهنمای بالینی دیابت

 واکسیناسیون

با توجه به شرایط       

 دموجو

 
 واکسیناسیون

 درمان

X      X  بررسی داروهای بیمار 

 کنترل قند خون

X      X 

بررسی وضعیت قند  

خون بیمار  

(SMBG) 

X      X 
بررسی وجود  

 هیپوگلیسمی

 )مراقبت یا درمان(  در صورت نیاز مشاوره با متخصص *

 سال پس از تشخیص 3-0سالگي  7بعد از  1بیماران دیابتي نوع  1

 در صورت نیاز با نظر متخصص قلب 2

 سال در صورت وجود سابقه خانوادگي 2کودکان بالای  3

  



 16/  چکیده راهنمای بالینی دیابت

 دیابت به مبتلا بزرگسالان در آن سنجش تواتر و نیاز مورد های بررسی خلاصه

 های مورد نیاز و تواتر سنجش آن در بزرگسالان مبتلا به دیابت خلاصه بررسي -2جدول 

در هر 

 ویزیت
 ویزیت اول  سالانه  دیگر موارد 

  

 بررسی اولیه

 

 

 

 

 

 

X 
معاینه  شرح حال و 

 فیزیکی کامل

X    
شرح حال و معاینه 

 مختصر

X   X قد و وزن 

X   X فشار خون 

  X* X1 شبکیه( معاینه چشم( 

 معاینه دندانپزشکی X  X  )دو بار در سال( 

X   X* معاینه پا 

  
  05ی )بالا

 *Xسال(
X 

 نوار قلب

 ارزیابی آزمایشگاهی

 ، هموگلوبین X  CBC    )چهار بار در سال(  



 16/  چکیده راهنمای بالینی دیابت

X A1c 

    X2  X  لیپید پروفایل 

    X  X1 
تست آلبومین /  

 کراتینین ادرار

    X  X  TSH 

    X  X  های کبدی تست 

 پیشگیری/مداخله

      X3  آنتی پلاکت 

X*      X4  ACEI/ARB 

X*      X*  ترک سیگار 

    X  X 
های  بررسی بیماری 

 همراه

 تغذیه

)در صورت 

 X  نیاز(
   X  X 

 تغذیه 

 آموزش

    X*  X  مراقبتی خود آموزش 



 17/  چکیده راهنمای بالینی دیابت

 واکسیناسیون

با توجه به شرایط       

 موجود

 

 واکسیناسیون 

 درمان

X      X  بررسی داروهای بیمار 

 کنترل قند خون

X      X* 
بررسی وضعیت قند  

 (SMBG) خون بیمار

X      X   بررسی وجود

 هیپوگلیسمی

 )مراقبت یا درمان( در صورت نیاز مشاوره با متخصص *

       .سال بعد از تشخیص دیابت انجام شود 3-0، غربالگری باید1در دیابت نوع 1

 در صورت کنترل لیپید پروفایل، سالانه انجام شود.  2

 نیاز به راهنما مراجعه شود.           در صورت  3

 اگر فشارخون در حد مطلوب نباشد یا در صورت وجود نفروپاتي. 4

  



 17/  چکیده راهنمای بالینی دیابت

 معیارهای تشخیص دیابت چیست؟

 خون اندازه گیری و تفسیر قند -3جدول 

 طبیعي

قند خون ناشتای 
2مختل

IFG 
 آزمایش باید تکرار و تایید شود.

77  

120-155 

126≤ 

 قند خون ناشتا
1 FPG(mg/dl) 

 

 طبیعي

4اختلال تحمل گلوکز 
 

IGT
 

 آزمایش باید تکرار و تأیید شود.

137≥ 

177-145 

255≤ 

آزمایش تحمل گلوکز دو ساعت پس از 
 گرم گلوکز 60دریافت 

3
 OGTT(mg/dl) 

 طبیعي

6خطر بالا/ پیش دیابت
 

 آزمایش باید تکرار و تأیید شود.

6/0%> 

4/6%-6/0% 

0/6%≤ 

0یله هموگلوبین گلیکوز
HbA1c)) 

 )به عنوان تست غربالگری(

های  حضور نشانه
 هیپرگلیسمي کنترل نشده

)پرنوشي، پرادراری، 
 پرخوری( برای

 تشخیص دیابت ضروری است.

 قند خون تصادفي ≥255
6 RPG(mg/dl) 

 

1Fasting Plasma Glucose, 2Impaired Fasting Glucose, 3Oral Glucose Tolerance Test, 

2 hours after ingestion of 60g glucose load, 4Impaired Glucose Tolerance, 
0Hemoglobin A1c, 6Prediabetes, 6Random Plasma Glucose 

  



 25/  چکیده راهنمای بالینی دیابت

 در بررسی اولیه بیمار دیابتی به چه نکاتی توجه کنیم؟

 ارزیابی اولیه -4جدول 

 شرح حال
 ای الگوی غذا خوردن، عادات فعالیت بدني، شرایط تغذیه  
 سوابق آموزش دیابت، بررسي وضعیت اطلاعات بیمار راجع به بیماری خود 

 بر اساس میزان  مروری بررژیم( های درماني گذشته و میزان پاسخ به درمانc1HbA) 

  درمان فعلي دیابت شامل دارو درماني و شرایط بیمار، برنامه غذایي، الگوهای فعالیت
 بدني و آمادگي برای تغییر رفتار

 گیری قند خون  نتایج اندازه 

 فراواني، شدت و علل بروز عوارض حاد دیابت 

 های بروز هیپوگلیسمي دوره 
 آگاهي از هیپوگلیسمي .1
 فراواني و علت بروز هیپوگلیسمي شدید .2

 سوابق بروز عوارض دیابت 

 عوارض میکروواسکولار: رتینوپاتي، نفروپاتي، نوروپاتي )نوروپاتي حسي شامل سابقه زخم .3
 پا، نوروپاتي اتونومیک شامل اختلال عملکرد جنسي و گاستروپارزی(

های عروق مرکزی، بیماریعروقي، بیماری -های قلبيعوارض ماکروواسکولار: بیماری  .4
 ...(متناوب، تغییرات آتروفیک پوست و های عروق محیطي )شامل لنگش

 های دهان و دندان مشکلات رواني، بیماری سایر عوارض: .0
 

 ت فیزیکی معاینا

  ،قد، وزنBMI 

 گیری فشار خون شامل بررسي هایپوتانسیون ارتوستاتیک در صورت لزوم اندازه 

 معاینات ته چشم 

 لمس تیرویید 

 از لحاظ آکانتوزیس نیگریکانس و محل تزریق انسولین( معاینات پوستي( 
 معاینه پا 

 مشاهده و ارزیابي پا .6



 21/  چکیده راهنمای بالینی دیابت

 تیبیالیس  لمس نبض دورسالیس پدیس، پوستریور .6

 وجود یا فقدان رفلکس پاتلا و آشیل 

 بررسي نوروپاتي در اندام تحتاني شامل حس سطحي و عمقي پا، ارتعاش 
 

 ارزیابی آزمایشگاهی

  گیری میزان ماه اخیر، اندازه 2-3درصورت فقدان میزان قند خون در  c1 HbA 

 ه باشد:در صورتي که از آخرین آزمایش بیمار بیش از یک سال گذشت 

 گلیسرید و تری LDL ،HDLگیری پروفایل چربي ناشتا شامل کلسترول تام،  اندازه .7

 آزمایش سنجش عملکرد کبد .7

 آزمایش ادرار با هدف تعیین نسبت آلبومین به کراتینین .15

 *eGFR گیری کراتینین سرم و اندازه .11

ا زنان بالای ، دیس لیپیدمي ی1های تیرویید در بیماران دیابتي نوع  گیری هورمون اندازه .12
 سال 05

 

 های لازم مشاوره
 سال پس از تشخیص دیابت نوع  0) مشاوره چشم از نظر وجود رتینوپاتي دیابتي
 (2سال یا بزرگتر در زمان تشخیص دیابت نوع  10، در بیماران 1

 مشاوره تغذیه برای تنظیم رژیم مناسب 

 مشاوره آموزشي برای خود مراقبتي 

 تمشاوره کاردیولوژیس 

 مشاوره دندانپزشکي از نظر بیماری پریودنتال 

 علایم احتمالي اختلالات خلقي، همکاری  مشاوره روانپزشکي در صورت نیاز(
 ضعیف بیمار در درمان، اختلالات عملکرد جنسي(

 

 .شود % ضرب مي70)عدد به دست آمده برای زنان در 
*estimated Glomerular filtration rate (eGER=[148-

age(year)]×W(kg)/Cr×12 

 

  



 22/  چکیده راهنمای بالینی دیابت

 قند خون بیمار دیابتی را در چه محدوده ای کنترل کنیم؟
 

 اهداف درمانی کنترل قند خون -5جدول 

 هدف

 <%6*                                                       هموگلوبین گلیکوزیله                            
         1(C1 HbA) 

  75-135**                                                                       شتا                 قند خون نا
mg/dl) )2 EPG 

  175                                                                                   قند خون پس از غذا
 mg/dl) )32h-PP 

1Hemoglobin A1c, 2FastingPlasma Glucose 3,2 Hour -Post Prandial Blood 

Glucose         
*>%6/0 c1 HbAعروقي، خطر هیپوگلسیمي، ابتلا طولاني مدت به دیابت نداشته  -در افرادی که بیماری قلبي

 و دارای امید به زندگي بالایي باشند.

c <%7 1 HbAرفته دیابت، بیماری همراه و دارای امید در افرادی که سابقه هیپوگلسیمي شدید، عوارض پیش

 به زندگي پایین باشند.
 هم قابل قبول است. 75-135ها  براساس بعضي از گایدلاین **

  



 23/  چکیده راهنمای بالینی دیابت

 تغذیه مناسب برای بیماران دیابتی چیست؟

 های سلامت تغذیه برای بیماران مبتلا به دیابت توصیه -6جدول 

 عادات غذایی کلی

 ای معمول، پرهیز از گرسنگي به ه ها و میان وعده مصرف وعده
 منظور کاهش وزن

 ( پرفیبر، شاخص( تنظیم رژیم بر پایه غذاهای گیاهيIndex )
 ها(ها و فیتوکمیکال گلیسمي/کالری پایین، غني از آنتي اکسیدان

 استفاده از اطلاعات مربوط به برچسب مواد غذایي 

 تطبیق فرهنگ و باورها با مباحث تغذیه 

 بیمار -وره پزشکجلسات غیررسمي مشا 

 های بالا های ملایم به جای حرارت پخت مواد غذایي با حرارت 

 کربوهیدرات

% رژیم 65% تا 45

)هر گرم روزانه

 4کربوهیدرات معادل 
 کیلوکالری(

  نوع مختلف کربوهیدرات شامل قند، نشاسته و فیبر در  3استفاده از
 رژیم غذایي

 های تازه و  میوه های مناسب و سالم شامل گنجاندن کربوهیدرات
 واحد در روز  15تا  6سبزیجات، حبوبات و غلات کامل از 

 مواد غذایي  استفاده از غذاهایي که شاخص گلیسمي پائین دارند(
های چند غله، نان  درصد: مانند نان 00با شاخص گلیسمي کمتر از 

 ای( جو سیاه سبوس دار، جو کامل، سیب، حبوبات، انبه، برنج قهوه

% 33از  چربی کمتر

 رژیم غذایی روزانه
 7)هرگرم چربي معادل 

 کیلو کالری(

 روغن ماهي و برخي ها  های سالم: مغزدانه استفاده از چربي ،
 های گیاهي روغن

 های  های اشباع مانند کره و چربي محدود کردن مصرف چربي
 ترانس

% تا 13پروتئین

% رژیم روزانه 15
 4)هر گرم پروتئین معادل 

 کیلوکالری(

 افت پروتئین ترجیحاً از غذاهای با چربي اشباع پایین مانند دری
 ماهي، سفیده تخم مرغ و حبوبات

 های فرآوری شده  محدود کردن یا پرهیز از گوشت 

 به طور معمول نیازی به مصرف مکمل نیست. مکمل ها
  



 24/  چکیده راهنمای بالینی دیابت

 چه توصیه هایی برای انجام فعالیت فیزیکی در بیمار دیابتی مورد نیاز است؟

 (Aerobic)  فعالیت های بدنی هوازی -7جدول 

 مثال میزان توصیه شده تعریف

 مکرر و ورزشي حرکات
از  گروه یک مداوم

 به مدت حداقل عضلات

 دقیقه. 15
 آن بیمار شود مي توصیه

 را فعالیت هایي از دسته

شدت متوسط دارند  که
 105 مدت به حداقل
 انجام دهد. هفته در دقیقه

 متوسط:
 قلب بیمارورزشي که ضربان 

 حداکثر %05-%65را به 

 .ضربان قلب وی برساند

 دوچرخه سواری
 روی سریع پیاده

 شنای مداوم

 باغباني

 شدید:
ورزشي که ضربان قلب بیمار 

% حداکثر 65بیش از  را به

 .برساندوی  ضربان قلب

 سطح روی بر سریع روی پیاده

، دویدن آهسته، دار شیب
، بسکتبال، های هوازی ورزش

 ریعشنای س

 

 (Resistance)فعالیت های بدنی مقاومتی -8جدول 

 مثال شدت هتعریف و میزان توصیه شد

 
 
 

در این دسته از فعالیت ها 
کارگیری نیروی  فرد با به

عضلاني وزنه ای را جا به 
کند و یا در مقابل  جا مي

 یک نیروی مخالف فعالیت
 کند. مي

 سه بار در هفته:
  ز شود این نوع ا توصیه مي

ها با انجام یک گروه حرکات   فعالیت
حرکت و با  15-10ورزشي شامل 

 شود. آغاز متوسط های وزنه از استفاده
 گروه  ها با انجام دو ادامه فعالیت

حرکات ورزشي که هر یک شامل 
 حرکت باشد. 10-15

  در نهایت انجام سه گروه حرکات
حرکت و با  7که هر یک شامل 

 باشد.استفاده از وزنه سنگین 

 
 
 
 وزنه برداری 
 با دستگاه  تمرین

 های بدن سازی



 20/  چکیده راهنمای بالینی دیابت

 شود؟ می گرفته کار به دیابتی بیماران در خون قند کاهش برای درمانی های روش چه

 درمان با انسولین          درمان دارویی خوراکی

 درمان با انسولین

 روش محاسبه دوز انسولین روزانه -9جدول 

مقدار محاسبه دوز مورد  تجویز انسولین نسبت مقدار تجویز انسولین
 نیاز روزانه

 12×3/1=4کوتاه اثر    3/1
 12×3/2=7طولاني اثر   3/2

 2/1×6=3کوتاه اثر    2/1
 2/1×6=3طولاني اثر    2/1

 کل دوز در صبح 3/2
12=17×3/2 

 کل دوز در شب 3/1
6=17×3/1 

 واحد/کیلوگرم 2/5-3/5
مثال: محاسبه انسولین برای 

 کیلوگرمي 65د یک فر
 65×3/5=17روزانه/ واحد 

  

 تنظیم دوز انسولین براساس نوسان قند خون در اوقات مختلف روز -13جدول 

 اوقات مختلف روز انسولین کوتاه اثر انسولین طولاني اثر

 صبح شب صبح شب

 ناشتا - - - 

 ساعت بعد از صبحانه 2  - - -

بعد از  4عصر )حدود  - -  -
 ظهر(

 ساعت بعد از شام 2 -  - -
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 مرحله دوم

 مرحله اول

هایی  درمان چه دیابتی بیماران در خون چربی برای درمانی اهداف به رسیدن برای

 4شود؟ توصیه می
 

  

                                                            
4  AHA 2812محاسبه اساس بر آن، دوز دیتشد و ها نیاستات با درمان شروع یبرا یریگ میتصم که کند يم هیتوص‬ risk profile که يیآنجا از کنیل. باشد 

 لذا. ستین یکاربرد خطر يابیارز یبرا يابتید مارانیب در( risk calculator) سکیر محاسبه وهیش از استفاده دهد يم شیافزا را CVD خطر خود ابتید
 .شود يم استفاده يابتید مارانیب در خون يچرب يدرمان اهداف به دنیرس یبرا همچنان فوق جدول

 گیری پروفایل چربي در ویزیت اولاندازه
 HDL, LDL, Cholesterol, TG 

 وخود اهداف درماني:
عروقي -های قلبيورت وجود بیماری)در ص  LDL<155mg/dl  

mg/dl65 LDL<) 

TG <105mg/dl  

HDL>  45 در مردان ، در زنان   HDL >50mg/dl 

تکرار سالانه 
 آزمایش

LDL>155mg/dl 
عروقي(-در بیماران قلبي   

LDL>65mg/dl) 

105mg/dl <TG <400mg/dl   

 وLDL نرمال
455mg g/dl 

 

 ن در محدوده کنترل قند خو
 مطلوب،  اصلاح سبک زندگي

 کنترل قند خون در محدوده  مطلوب، اصلاح سبک زندگي 
 ها:شروع درمان با فیبرات 

188mg :Gemfibrozil روزانه 
 ارجاع به سطح بالاتر 

 HMG-COAهای شروع مهار کننده

Atorvastatin :mg 25روزانه 

 ماه بعد : 3
 شرح حال و معاینه 

 هابي مجدد آزمایشارزیا 

 های کبدیارزیابي تست 

 هاادامه رعایت توصیه

 در صورت وجود موارد زیر:
 میوپاتي 

 دردهای شدید عضلاني 

  های کبدیبرابر آنزیم 3افزایش بیش از 

 سردرد 

 ارجاع به سطح بالاتر

 ماه بعد: 3
  شرح حال و معاینه 

 هاارزیابي مجدد آزمایش 

  های کبدیتستارزیابي 

 خیر

 طبیعي 

 طبیعي 

 غیر طبیعي 

تکرار معاینات و در صورت نیاز تکرار 
 ماه 6تا  3آزمایشات هر 

 بله
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 ADA 2315اساس بر دیابتی بیماران در ها استاتین با درمان شروع های توصیه

 ADA 2315ی بر اساس ها در بیماران دیابت های شروع درمان با استاتین توصیه -11جدول 

 ریسک فاکتور سن
دوز استاتین توصیه 

 شده*
 کنترل لیپید پروفایل

 سال 45کمتر از 
 
 
 
 

و  کنترل سالیانه ندارد ندارد
همچنین در زمان 
مورد نیاز برای 

نظارت بر تبعیت 
 بیمار از برنامه دارویي 

عوامل خطر 
های قلبي  بیماری

 عروقي **
 بالامتوسط یا 

CVD بالا ار***آشک 

 سال 60-45
 
 
 
 
 

 متوسط ندارد

در صورت لزوم برای 
نظارت بر تبعیت 

 بیمار از رژیم دارویي

عوامل خطر 
های قلبي  بیماری

 عروقي **
 بالا

CVD ***بالا آشکار 

 سال 60بیشتر از 
 
 
 
 

 متوسط  ندارد

در صورت لزوم برای 
نظارت بر تبعیت 

 بیمار از رژیم دارویي

ر عوامل خط
های قلبي  بیماری

 عروقي **
 متوسط یا بالا

CVD ***بالا آشکار 

 علاوه بر اصلاح سبک زندگي  *

 ، فشار خون بالا، سیگار، اضافه وزن و چاقيLDL≥155mg/dlشامل  CVDعوامل خطر  **

 *** CVD های حاد کرونری آشکار شامل بیماراني با سابقه حوادث قلبي عروقي قبلي یا سندرم 
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در بیماران مبتلا به رتینوپاتي، بیماری عروقي  مقدار هدف

و در  75/135مغز یا میکروآلبومینوری؛ فشارخون کمتر از 
*بیش از هدف میلي متر جیوه است. 75/145سایر افراد کمتر از 

 

 

mmHg115/175 BP≥  ،
وجود سردرد، سرگیجه، تاری 

 دید و تنگي نفس

mmHg80 /140 BP < 

تثبیت وضعیت بیمار و همزمان 
 بیمارستان ارجاع به

اصلاح سبک زندگي به 

1مدت سه ماه  

mmHg80 /140 BP ≥ 

شروع  گي،اصلاح سبک زند

2داروهای 
ACEI  یاARB 

 **بیش از هدف

ادامه اقدامات اصلاح سبک زندگي، افزایش 
 ARB یا ACEIدوز داروهای 

 

**بیش از هدف
 

 اضافه کردن دیورتیک ها)تیازیدها(

**بیش از هدف
 

 اضافه کردن بتا بلوکرها یا کلسیم بلوکرها

**بیش از هدف
 

 

 ا بتا بلوکرهاافزایش دوز کلسیم بلوکرها ی

**بیش از هدف
 

در بارداری  ARBیا  ACEIمصرف 

 (ممنوع است.) ارجاع به سطح بالاتر

 

افراد مبتلا به میکروآلبومینوری که از قبل 
بوده اند، درمان با   ACEIتحت درمان با

 75/145هدف رسیدن به فشارخون کمتر از 
 .میلي متر جیوه دنبال مي شود

 

 ارجاع به سطح بالاتر

 های درمانی کنترل فشار خون بالا در دیابت چیست؟ داف و روشاه

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 بررسي علل ثانویه )در صورت نیاز به گایدلاین فشارخون بالا مراجعه شود(*
 هفته بعد 4-7در بررسي **

 محدودیت مصرف نمک تا دو گرم در روز، فعالیت بدني و ورزش، کاهش وزن، 1
 ترک سیگار، کنترل استرس 

 جایگزین شود. ARBهای پوستي با   در صورت بروز سرفه یا راش2

 ها ادامه رعایت توصیه

 

گیری فشارخون در  اندازه
 *هر ویزیت پزشک
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 ها در دیابت صرف آنتي پلاکت

 -)بدون سابقه قبلي بیماری قلبي ها در پیشگیری اولیه در مورد استفاده از آنتي پلاکت
های زیر در مورد این  عروقي( در بیماران دیابتي اتفاق نظر وجود ندارد. به همین دلیل توصیه

 .ماران قابل توجه است ولي باید با سطح بالاتر مورد مشورت قرار گیردبی

 ها توصیه .1

ها در بیماران دیابتي با  سطح بالاتر مشورت  لزوم ادامه مصرف آنتي پلاکت در مورد دوز و .1
 شود. 

سال و زنان دیابتي  05مردان دیابتي با سن بالای   گرم روزانه در میلي 75آسپرین با دوز  .2
 شود. تجویز باشند، دارا را قلبي های بیماری خطر فاکتورهای از یکي حداقل که الس 65 بالای

 عروقي شامل: -های قلبي فاکتورهای خطر بیماری
 عروقي –سابقه خانوادگي قلبي 

 فشار خون 

 سیگار 

 دیس لیپیدمي 

 آلبومینوری 

ا دوز عروقي، تجویز آسپرین ب -های قلبي برای همه بیماران دیابتي با سابقه بیماری .3
 شود.   میلي گرم روزانه توصیه مي 75

و جهت تعیین نوع ها استفاده شود  سایر آنتي پلاکتدر صورت حساسیت به آسپرین باید از 
 بیمار به سطح بالاتر ارجاع شود. آنتي پلاکت،

 واکسیناسیون در دیابت

افراد مسن و های شایع و قابل پیشگیری عفوني هستند که در  آنفلونزا و پنوموني از بیماری
 شوند. مبتلایان به دیابت باعث افزایش مرگ و میر مي

 ها توصیه .1

  Bواکسیناسیون هپاتیت .1
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  ماه 6واکسیناسیون آنفلونزا هرساله، برای همه بیماران دیابتي با سن بالای  .2
 واکسن پنوموکوک  .3

 شود و  سال، واکسیناسیون توصیه مي 2ی بیماران دیابتي با سن بالای  در همه
آخرین  از یا و نکرده دریافت واکسن تاکنون که صورتي در بالا به سال 60 مارانبی در

 سال گذشته باشد، واکسیناسیون انجام شود. 0ها بیش از  نوبت واکسیناسیون آن

 نقص  کلیوی، مزمن بیماران نفروتیک، سندرم به مبتلا بیماران در واکسیناسیون  تکرار
  شود. ر پنج سال یک بار توصیه ميسیستم ایمني و موارد پیوند عضو، ه

 هیپوگلیسمی را چگونه شناسایی، پیشگیری و درمان کنیم؟

 علائم هیپوگلیسمی -12جدول 

 نوروگلیکوپنیک نوروژنیک)اتونومیک(
 لرزش

 طپش قلب
 تعریق

 اضطراب
 گرسنگي

 تهوع
 (Tingling) گزگز

 کاهش تمرکز
 گیجي
 ضعف

 خواب آلودگي
 اختلال بینایي
 لماختلال در تک

 ها( )سیاهي رفتن چشم سردرد/ سرگیجه
 

 انواع هیپوگلیسمی بر اساس شدت -13جدول 

 تنها علائم اتونومیک وجود دارند، بیمار قادر به انجام خود درماني است. :(mild) هیپوگلیسمی خفیف
انجام خود درماني اتونومیک و نوروگلیکوپنیک وجود دارند، بیمار قادر به  علائم :(moderate) هیپوگلیسمی متوسط

 است.
بیمار دچار کاهش سطح  بیمار نیازمند دریافت کمک از فرد دیگری است. ممکن است :(severe) هیپوگلیسمی شدید

  هوشیاری شود.
 است.mg/dl 05 (mmol/L 7/2 ) در چنین شرایطي سطح گلوکز پلاسما به طورمشخص کمتر از
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 درمان هیپوگلیسمی در بیماران دیابتی 

 خفیف     

بیمار هوشیار، آگاه و قادر به بلع 

 است.

 متوسط شدید

پرخاشگر است و  یا ناآگاه ، گیج اما هوشیار بیمار

 همچنان قادر به بلع است.

بیمار هوشیار نیست، بسیار پرخاشگر بوده یا 
 دهانش قفل شده است.

 ا کنترل علائم حیاتي بیمار ر
 کنید.

 .تزریق انسولین را قطع کنید 

 میلیگرم  1 صورت دسترسي در
گلوکاگون عضلاني یا زیر جلدی به 

 وی تزریق کنید

  یک ویال گلوکز هیپرتونیک
وریدی تزریق کرده و این فرایند را 

 بار تکرار کنید. 3
  فوراً اقدامات ارجاع به بیمارستان

 را انجام دهید. 

 ار، آگاه و قادر به بلع بیمار هوشی
است. اگر بیمار همکاری لازم را دارد، 

گرم کربوهیدرات سریع الاثر  25تا  10
دقیقه قند خون  10به او بدهید. پس از 
 بیمار را پایش کنید.

  میلي گرم  1اگر بیمار همکاری ندارد
 کنید. تجویز بیمار برای عضلاني گلوکاگون

  را دقیقه قند خون بیمار  10پس از
پایش کنید، اگر همچنان کمتر از 

mg/dl65  ،گرم  25تا  10بود
کربوهیدرات سریع الاثر به او بدهید. 

دقیقه پایش کنید.  10قند خون را هر 
بود  mg/dl65اگر همچنان کمتر از 

 بار تکرار کنید. 3این چرخه را 
  بار عدم پاسخ، گلوکز 3در صورت 

  کنید. تجویز بیمار وریدی برای

 10  کربوهیدرات  گرم 25تا
به بیمار  حبه قند( 3-4)سریع الاثر

دقیقه قند خون  10بدهید. پس از 
کنید. اگر همچنان بیمار را پایش

 را چرخه این ودب mg/dl 65کمتر از

 کنید. تکرار بار 3
  بار عدم پاسخ، 3در صورت 

 1گلوکز هیپرتونیک وریدی یا 
 میلیگرم گلوکاگون عضلاني یا زیر

 کنید. تجویز بیمار برای یجلد

 10قند خون بیمار را پس از 
دقیقه پایش کنید، بایستي بالاتر 

درمان را بر  باشد. mg/dl65از 
اساس اصول جدول سمت راست 

دهید. در صورت قفل شدن  ادامه
% را به صورت 15دهان، گلوکز 

تجویز نمایید  ml/hr155 وریدی
تا زماني که این مشکل برطرف 

 ر به بیمارستان برسد.شود و بیما

در حال حاضر بایستي قند خون 
 25باشد.  mg/dl65بیمار بالاتر از 

گرم کربوهیدرات طولاني اثر به او 
عدد بیسکویت  2 تواندمي )بیمار بدهید

یا یک برش نان یا در صورت تمایل 
وعده غذایي بعدی را میل کند(. در 
صورت تزریق گلوکاگون عضلاني 

گرم کربوهیدرات  45یا زیر جلدی، 
طولاني اثر به بیمار بدهید تا 

 جایگزین ذخایر گلوکاگون شود.

 را ماریب خون قند منظم شیپا د،ینکن حذف را نیانسول یبعد یدوزها هرگز

 يسمیپوگلیه درمان و یریشگیپ اصول. دیده ادامه ساعت 47 تا 24 مدت به

 .دیده آموزش ماریب به را
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 چگونه بیمار دیابتی را از نظر عوارض بررسی و مراقبت کنیم؟

 بررسی نفروپاتی دیابتی

  

 

                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 ساعته دارد. 24تر است و حساسیت و ویژگي معادل آزمایش ادرار  انجام این آزمایش برای بیمار آسان*
 .شود ضرب مي 70/5 برای زنان دردد به دست آمده ع ،eGER=[145-age(year)]×W(kg)/Cr×62: روش محاسبه**

 ویزیت اول و سالیانه

درخواست آزمایش کراتینین سرم و  ساعته 24یا آزمایش ادرار  * U/A(Alb/Cr Ratio)درخواست آزمایش ادرار: 

 ** eGFR محاسبه

Alb/Cr > 18μg/mg  
Alb > 18mg/24h  

 

Alb/Cr <18 μg/mg   
Alb < 18 mg/24h  

 ارجاع به سطح بالاتر

eGFR < 18 

 دارد؟ وجود آلبومینوری برای زیر علل آیا  تکرار سالانه ی آزمایش
 ورزش سنگین 
 بیماری های تب دار 

 عفونت های ادراری 

 هماچوری 

 بالا فشار خون 

 اسیدوزکتو 

  نارسایي قلبي 

  هیپرگلیسمي کنترل نشده 

  کنترل فشارخون کمتر از
mm/hg75/145  

      کنترل قند خون در حد مطلوب 
 کنترل چربي خون در حد مطلوب 
  شروع داروهایACEI   یاARB   
 ارجاع به سطح بالاتر 

 آلبومینوری تأیید تشخیص

ها تا بهبود  ادامه درمان و توصیه

 آلبومینوری تحت نظر سطوح بالاتر

درمان علت و بررسي مجدد 
 میکروآلبومینوری

 خیر بله

 خیر
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 بررسی رتینوپاتی دیابتی

 

 

  

 

  

 

     

 

      

 

 

 

 

  

 

  

 بله بله

 خیر

در صورتي که بیمار دیابتي باردار است و از آخرین معاینه چشم او بیش از سه ماه *

گذشته است یا بیمار قصد بارداری دارد، در اولین ویزیت به چشم پزشک ارجاع داده 
 شود.

 ویزیت اول

ت آیا بیمار کاهش بینایي، تاری دید و یا مشکلا
 دیگر بینایي دارد؟

 

 ارجاع به سطح بالاتر

 *است؟  2آیا بیمار مبتلا به دیابت نوع  *است؟  1آیا بیمار مبتلا به دیابت نوع 

 پزشکارجاع به چشم 

 آیا بیمار در یک سال گذشته معاینه چشم داشته است؟
 ؟گذردسال از تشخیص بیماری مي 0آیا بیش از 

پایان بررسی در این 

 تویزی

آیا بیمار عوامل خطر رتینوپاتي 
 دارد؟

 هیپرگلیسمي 
 فشار خون بالا 

 آلبومینوری 

 آمپوتاسیون اندام تحتاني 

  سال 15سابقه دیابت بیش از 

ماه گذشته  6آیا بیمار در 
 معاینه چشم داشته است؟

پایان بررسی در این 

 ویزیت

معاینه سالانه 

 چشم

ارجاع برای معاینه 

 چشم

اساس  ان و پیگیری بردرم

 توصیه های چشم پزشک

 خیر خیر

 خیر

 بله

 خیر

 بله بله

 بله

 خیر

 خیر

 بله

 بله

 رتینوپاتی
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 بررسی نوروپاتی دیابتی

 

  

 نوروپاتی دیستال

 نوروپاتی دیابتی

 ارجاع به سطح بالاتر نوروپاتی اتونوم

 اختلالات قلبي
  تاکیکاردی در حال

 استراحت

 عدم تحمل ورزش 

  خون افت فشار
 وضعیتي

 سرگیجه، ضعف 

اختلالات 
 پسودوموتور

 اختلال تعریق 

 عدم تحمل گرما 

  پوست خشک 

 -اختلالات ادراری
 تناسلي
 جنسي عملکرد اختلال 

 خشکي واژن 

  اختلال عملکرد
ادراری، تکرر،  )شب مثانه

فوریت ادرار، احتباس و 
 بي اختیاری ادرار(

 اختلالات گوارشي
 یگاستروپارز 

 درد شکم 

 تهوع و استفراغ 

 نفخ 

 یبوست 
 )اسهال )اغلب شبانه 

  کنترل قند خون در حد
 مطلوب

 بررسي آنمي 

  در صورت افت فشار
خون وضعیتي استفاده از 
جوراب های الاستیک و 
توصیه به عدم تغییر 

 ناگهاني وضعیت

  بررسي داروهای کنترل
 فشار خون

 به کاردیولوژیست ارجاع 

 کنترل قند خون در حد
 مطلوب

 بررسي عفونت ادراری 

 ارجاع به اورولوژیست 

 ارجاع به روانپزشک 

  کنترل قند خون در حد
 مطلوب

   رژیم غذایي مناسب کم
چربي، با حجم کم و دفعات 

 بیشتر

  افزایش فیبر در درمان
 یبوست

 به ارجاع 

 گاستروانترولوژیست

 کنترل قند خون در حد
 بمطلو

  ارجاع به متخصص
 غدد و متابولیسم
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 HHSو  DKAپروتکل اولیه درمان بیماران مبتلا به 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

mEq/L 35 - 25 
پتاسیم در هر لیتر از 
مایع وریدی ریخته 
شود تا سطح سرمي 

 mEq/L پتاسیم بین

 حفظ گردد. 0-4 

انسولین قطع شود 
 25-35و پتاسیم 

mEq/hr   
 <K 3/3 بدهید تا

   mEq/L  
 شود.

mmol 155  
 بنات دربیکر

ml  455   سرم
 mEq همراه با

  KCLاز  25 
 h2طي مدت 

 .تزریق شود

K+ = 3.3 – 0.2mEq/L 

DKA HHS 

برقراری عملکرد مناسب 
 کلیه )خروجي ادرار تا

 (ml/hr 05 حدود

 تعیین وضعیت هیدراتاسیون

K
+
 <3.3 

mEq/L 

 NaCl40/5% تجویز سرم 

ml/hr)  055-205 (  بر اساس
 ت هیدراتاسیونوضعی

 نرمال   +Na+ Na  پایین

مانیتورینگ 
همودینامیک/ کنترل 

 فشارخون  

 +Naارزیابي سطح سرمي 

  NaClتجویز
7/5( %1 Lit/hr) 

کربناتبی مایعات وریدی نسولین رگولارا   پتاسیم 

PH≥ PH< 

 هیپو ولمي شدید

دهیدراتاسیون 
 خفیف

شوک 
 کاردیوژنیک

 +Na بالا 

 NaCl7/5% تجویز سرم

 ml/hr) 055-205  بر اساس )
 وضعیت هیدراتاسیون

 mg/dl255هنگامي که گلوکز سرم به 

(DKAیا ) mg/dl 355 (HHS)  ،رسید

 NaCl% 40/5% همراه با0تجویز دکستروز 

 انجام شود. ml/hr 205-105 با دوز  

 

 عدم تجویز

 بیکربنات

برسد   PH≥6تا 
این کار هر دو ساعت 

کرار شود. سطح ت
هر دو   +Kسرمي 

 .ساعت چک شود

U/kg 1/5 
دوزبولوس 

 وریدی

  روش اول دوم روش

14/5 
U/kg/hr 

انفوزیون وریدی 
 مداوم انسولین

  U/kg/hr 1/5 
انفوزیون وریدی 

 مداوم انسولین

اگر گلوکز سرم در عرض یک ساعت 
% کاهش پیدا نکرد دوز 15حداقل تا 

شده و سپس  داده U/kg  14/5 بولوس
 .طبق دستورات قبل ادامه دهید

 mg/dl هنگامي که گلوکز سرم به
رسید دوز وریدی انسولین  255

 U/kg/hr 50/5-52/5 رگولار به
 U/kgکاهش یا انسولین سریع الاثر 

 2به صورت زیر جلدی هر  1/5
ساعت تزریق شود. گلوکز سرم بین 

mg/dl 255-105  تا برطرف شدن
DKA نگه داشته شود. 

 هنگامي که گلوکز سرم به

355 mg/dl  رسید دوز
وریدی انسولین رگولار به 

50/5-52/5 U/kg/hr  
 کاهش یابد. گلوکز سرم بین

mg/dl 355- 255  تا
برگشت هوشیاری بیمار، نگه 

 داشته شود.

ساعت تا زمان ثابت  2-4(، کراتینین و گلوکز هر *VBGوریدی) BUN ،PHها، الکترولیت
و زماني که بیمار قادر به غذا خوردن  HHSیا  DKA. بعد از برطرف شدن شدن چک شود

شد رژیم درماني انسولین زیر جلدی به صورت مولتي دوز آغاز شود. برای انتقال از انفوزیون 
ساعت بعد از شروع تزریق زیرجلدی،  1-2وریدی انسولین به تزریق زیر جلدی، انفوزیون وریدی 

ا از کفایت سطح انسولین پلاسما اطمینان حاصل شود. در بیماراني که همچنان ادامه داده شود ت
روزانه شروع شده و  7/5تا  U/kg 0/5 کرده اند، تزریق انسولین با دوزقبلاً انسولین دریافت مي

 بررسي شوند.  HHSیا  DKAبه تدریج با نیاز بیمار تنظیم شود. عوامل مستعد کننده 

     

    

K
+
< 5.2 

mEq/L 

شود اسیم داده نميپت
اما هر دو ساعت سطح 

چک  +Kسرمي 
 شود.

. جهت بررسی پروفایل ارزیابی اولیه را تکمیل کنید؛ گلوکز مویرگی را چک کرده و کتون ادرار / سرم را جهت تایید هیپرگلیسمی و کتونوری/کتونمی بررسی نمایید

 % در هر ساعتNaCl 9/3لیتر سرم  1شروع کنید: متابولیکی بیمار، نمونه خون او را گرفته و مایعات وریدی را 



 36/  چکیده راهنمای بالینی دیابت

 معاینه پای دیابتی

 معاینه پای دیابتی -14جدول 

 های بارز یافته آزمون مربوطه بررسی

 شرح حال بیمار

 :ایجاد زخم یا قطع عضو عوامل خطر

عوامل خطر سیستمیک: دیابت کنترل نشده، * 
سال، بیماری  15سابقه ابتلا به دیابت بیش از 

 های عروق محیطي )کاهش یا نبودن نبض
دورسالیس پدیس وتبیالیس پوستریور(، 
اختلالات بینایي، نفروپاتي دیابتي )خصوصا 

شوند(، سن بالا، جنس ‬بیماراني که دیالیز مي
مرد، استعمال سیگار، فشار خون بالا و چربي 

 خون بالا

عوامل خطر موضعي: سابقه قبلي قطع اندام * 
یا زخم پا، نوروپاتي محیطي و از دست دادن 

تغییر در بیومکانیک پا  ي پا،حس محافظت
پا ه ( مدارکي دال بر افزایش فشار بدفورمیتي پا)
 ، دفورمیتي(در کف پا پینه یا کالوس تشکیل)

 ها و کفش نامناسب  ناخن

 

 سابقه زخم پا 
 سابقه آمپوتاسیون 
  سابقه ابتلا به دیابت بیش از

 سال 15
 اختلال بینایي 
 علایم نوروپاتي 
 لنگش پا 

 

 

 مشاهده کلی

  میخچه، پینه 
 برجستگي سر متاتارس 
  انگشت چکشي، انگشت

 ای پنجه

 معاینه درماتولوژیک

  پوست خشک 
 عدم وجود مو 

 های زرد یا قرمز رنگ پوسته 

 های زرد، ضخیم ناخن 

 های درگوشت فرورفته،  ناخن
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 های بلند یا تیز ناخن

 ترشحات بین انگشتان 

 زخم 

غربالگری از جهت 

 وجود نوروپاتی

–Semmesنمونوفیلاما* 

Weinstein  (g15 )) 2شکل ( 

آزمون تعیین آستانه درک ارتعاش * 

 (HZ 127)  بوسیله دیاپازن

  عدم درک در یک یا چند نقطه
 و است به نفع نوروپاتي حسي

مستعد زخم در این حالت عضو 
 است.

 درک غیرطبیعي ارتعاش 

 معاینه عروقی

های پشت پایي و پشت  لمس نبض *

 ساق پا

 *ABIشاخص  *

 عدم وجود نبض 

 7/5ABI< ، احتمال وجود
 بیماری شریان محیطي

بررسی بیومکانیکال 

 پا

دورسي فلکسیون و پلانتار فلکسیون  *

 مچ پا و انگشتان شست

 مشاهده راه رفتن بیمار *

 بررسي کفش بیمار *

بررسي توانایي بیمار از نظر مشاهده و  *

 رسیدگي به پا

 کاهش تحرک مفاصل 

 عادل هنگام ت عدم بینایي، کاهش
 راه رفتن، نیاز به 

 استفاده از وسایل کمکي 

 خوبي پا را   کفشي که به
 پوشاند  نمي

  عدم توانایي بیمار در مشاهده
 و رسیدگي به پا

         * Ankle Brachial Index 
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 بارداری غربالگری و تشخیص دیابت

 غربالگری و تشخیص دیابت بارداری -15جدول 

 ز دوران بارداری مبتلا به دیابت نبوده اند، آزمون تحمل گلوکز در زناني که پیش ا
 خوراکي به دو روش امکان پذیر است: 

(، در سه مرحله اندازه گیری قند OGTTآزمون تحمل گلوکز خوراکي دو ساعته ) -1
 گرم گلوکز خوراکي 60ساعت پس از مصرف  2ساعت و  1خون ناشتا، 

پس از  Glucose Challenge Test( GCTروش دو مرحله ای: مرحله اول ) -2
گیری قند خون یک  گرم گلوکز خوراکي بدون نیاز به ناشتایي و اندازه 05مصرف 

میلي گرم بر دسي لیتر انجام  135ساعته. در صورت قند خون یک ساعته بیش از 
 گرم گلوکز خوراکي(. 155با  OGTT)دوم مرحله 

 بارداری انجام شود. 27ا ت 24های  آزمون تحمل گلوکز خوراکي در هفته 

  ساعت ناشتایي  7آزمون تحمل گلوکز خوراکي باید صبح هنگام و پس از حداقل
 انجام شود.

 های قند خون مساوی یا بالاتر از مقادیر زیر  در صورتي که حداقل یکي از شاخص
 باشد، تشخیص دیابت بارداری قطعي است:

 mg/dl 72≤قند خون ناشتا  .1
 mg/dl175 ≤مصرف گلوکزساعت پس از  1قند خون  .2

 mg/dl103 ≤ساعت پس از مصرف گلوکز 2قند خون  .3
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 دیابت و بارداری

  

 بیمار دیابتی

 بیمار غیر دیابتی باردار

 دیابت و بارداری

 مشاوره های فوری
 متخصص غدد 

 متخصص زنان 
 متخصص قلب 

 متخصص چشم 

 متخصص تغذیه 

 انجام مشاوره های تخصصي

 متخصص غدد 

 متخصص زنان 

 متخصص قلب 

 متخصص چشم 

 خصص تغذیهمت 

 بیمار قصد بارداری دارد

 اقدامات فوری 
  قطع استاتین 

  قطعACEI   و 

ARB 
 کنترل قند خون 

 خون فشار کنترل 

 بیمار باردار است

 اقدامات لازم
  3کنترل قند خون از 

 ماه قبل از بارداری

 کنترل فشار خون 

در ویزیت اول بیماران برای تشخیص 
 (1جدول دیابت بررسي شوند )

 قند خون ناشتا ≥ mg/dl  72 

 یا
  قند خون یک ساعت پس از

 mg/dl  175 ≤مصرف گلوکز 

 یا
  قند خون دو ساعت پس از

 mg/dl103  ≤مصرف گلوکز 

با  OGTT انجام آزمون
گرم گلوکز خوراکي  60
 بارداری 27 تا 24 هفته در

 یک بار از نظر بروز دیابت یا پره دیابت پایش شود.هفته پس از پایان بارداری و حداقل هر سه سال  12تا  6

 تشخیص دیابت بارداری

ارجاع به سطح بالاتر جهت 
 کنترل قند خون حین بارداری

 دیابت ندارد دارد دیابت

مطابق با 
ستون اول 

سمت راست 
 ادامه دهید.
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 دیابت و روزه داری

 عوارض روزه داری در بیماران دیابتی -16جدول 

 راه حل علل 

 افزایش قند خون

 بالا بودن قند خون قبل از ماه رمضان 

  کاهش داروی مصرفي توسط بیماران

 شکبدون مشورت با پز

 مصرف نامنظم داروها 

  افزایش مصرف غذا و مواد افزایش دهنده

 قند خون

 کاهش فعالیت بدني در ماه رمضان 

 های آموزشي برنامه 

  وعده افطار را به صورت یک وعده

سبک مانند وعده صبحانه مصرف 

کنند و پس از مدتي یک وعده غذایي 

 مفصل تر مانند شام دریافت کنند. 

 مین ت برای تأمصرف کافي مایعا

 آب بدن

 افت قند خون

  سابقه بروز افت قند خون قبل از ماه

 رمضان

  کاهش مصرف مواد غذایي و یا حذف

 وعده سحری

  تنظیم نکردن دوز داروهای کاهنده قند

 خون در طول روزه داری

  انجام فعالیت بدني شدید در فاصله سحر

 تا افطار

 های آموزشي برنامه 
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که در ماه رمضان  2رمانی توصیه شده در درمان بیماران دیابتی نوع تغییرات د -17جدول 

 گیرندروزه می

 در طی رمضان قبل از رمضان

بیماراني که با رژیم غذایي و ورزش درمان   .1
 شوند مي

تغییر زمان و شدت ورزش، اطمینان از دریافت کافي 
 مایعات 

بیماراني که با داروهای خوراکي کاهنده قند  .2
 مي شوند خون درمان

 اطمینان از دریافت کافي مایعات در همه بیماران 

         روزانه هنگام افطار و یک سوم هنگام دو سوم دوز کل  گلوتازون و یا آکاربوز
میلي گرم در وعده افطار و  1555) سحر استفاده شود

 میلي گرم در وعده سحر( 055
 .نیازی به تغییر نیست

(، گلي کلازید یک بار کلامید )گلي بوراید گلي بن .3
 در روز

دوز تعیین شده باید قبل از وعده افطار خورده شود، دوز 
دارو باید بر اساس کنترل قند خون و خطر هیپوگلیسمي 

 تغییر کند.

کلامید )گلي بوراید(، گلي کلازید دو بار  گلي بن .4
 در روز

نیمي از دوز داروی صبح، در وعده سحر و دوز داروی 
 ه افطار دریافت شود.معمول شب در وعد

 کنند بیماراني که انسولین تزریق مي .0

 )مشاوره با سطح بالاتر(
 اطمینان از دریافت کافي مایعات 

استفاده از انسولین طولاني یا متوسط اثر به هنگام افطار 
سولین کوتاه یا سریع اثر با و انقبل از خواب و یا 
های غذایي، دوز معمول شب در وعده افطار و  وعده

 نصف دوز معمول صبح در وعده سحر تزریق شود. 
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 داروهای خوراکی درمان دیابت

 داروهای خوراکی درمان دیابت -18جدول 

 موارد احتیاط عوارض کاربرد بالینی اثرات درمانی مکانیسم عمل نام دارو دسته دارویی

 محرک انسولین

 سولفونیل اوره 

)گلي بن *گلي بوراید 

 (mg0کلامید 

 (mg75) زیدگلي کلا

 غیر سولفونیل اوره 

)نیوبت(  *رپاگلیناید

mg20/5و1و) 

  افزایش ترشح انسولین

ثانویه به واکنش با 

های پتاسیمي حساس  کانال

 ATPبه 

 کاهش 

c1HbA 2- 1 درصد 

 

کاهشFPG   و گلوکز بعد

از غذا )شروع سریع اثر، کاهش 

 گلوکز بعد از غذا(

 2نوع DM مبتلایان به 

سال  0کمتر از با سابقه 

که تولید انسولین اندوژن 

 در آنها حفظ شده است.

  هیپوگلیسمي

)به  شدید و پایدار

 ویژه در سالمندان(

 افزایش وزن

 ها( )سولفونیل اوره

 اتصال به ایزوفرم

های پتاسیمي  کانال

در   APTحساس به

 میوکارد )گلي مغز و

 بوراید(

اختلال عملکرد قابل 

 ملاحظه کبدی یا کلیوی

کراتینین سرم بالاتر 

 mg/dl 2از



 43/  چکیده راهنمای بالینی دیابت

 موارد احتیاط عوارض کاربرد بالینی اثرات درمانی مکانیسم عمل نام دارو دسته دارویی

 هابی گوانید

 

 

مت فورمین* 

(mg1555055و) 

 

  کاهش تولید کبدی
 گلوکز

  افزایش مصرف محیطي
 گلوکز

  کاهش مقاومت به
 انسولین

 کاهش 

c1HbA 2-1 درصد 

 شکاه FPG 

 کاهش متوسط وزن 

 بهبود پروفایل لیپید 

تجویز مت فورمین با دوز 
mg055 یک یا دو بار ،

شود و تا  در روز شروع مي
mg2555 در روز ،

 یابد. افزایش مي

 اسهال 

 بي اشتهایي 

 تهوع 

  طعم فلزی در
 دهان

 اسیدوز لاکتیک 

 نارسایي کلیه
mg/dl)4/1 Cr> در

 <mg/dl 0/1Crزنان و
مردان با تنظیم براساس  در

سن(، تمامي انواع اسیدوز، 
CHF بیماری کبدی و ،

 هیپوکسي شدید

 مهارکننده

α-گلوکوزیداز 

 آکاربوز* 

( mg05 155 و) 

میگلي تول 

کاهش جذب گلوکز 

  مهار آنزیم آلفا
گلوکوزیداز که 

الیگوساکاریدها را در لومن 
روده به قندهای ساده 

 شکند. مي

 یسمي پس کاهش هیپرگل
 از غذا

کاهش 

c1HbA 7/5-0/5 درصد 

)آکاربوز یا  mg 20دوز 
میگلي تول( قبل از شام 

شود و طي چند  شروع مي
هفته تا چند ماه به دوز 

 mg05-155) حداکثر

برای آکاربوز همراه با 
 mg05 اولین لقمه غذا یا

برای میگلي تول قبل از 
هر وعده غذایي( افزایش 

 یابد. مي

 اسهال 

 نفخ 

 اتساع شکم 

های  اختلال تست
 عملکرد کبد

اختلال عملکرد کبدی، 
های التهابي روده،  بیماری

گاستروپارزی، کراتینین 
 mg/dl 2سرم بالاتر از

های  تجویز هم زمان رزین
های صفراوی یا آنتي  اسید

 اسیدها



 44/  چکیده راهنمای بالینی دیابت

 حتیاطموارد ا عوارض کاربرد بالینی اثرات درمانی مکانیسم عمل نام دارو دسته دارویی

 تیازولیدین دیون

 پیوگلي تازون* 

 (mg3510و) 

 رزیگلي تازون 

 اتصال به گیرنده

 PPAR-γای  هسته

ها و تسریع تمایز  آدیپوسیت

 ها آن

  کاهش تجمع چربي در

 کبد

 افزایش ذخیره سازی

اسیدهای چرب، افزایش 

ها و در نهایت  آدیپونکتین

 کاهش مقاومت به انسولین

ن در )کاهش سطح انسولی

گردش( و افزایش مصرف 

 گلوکز

کاهش 

c1 HbA4/1-0/5 درصد 

کاهش نیاز به انسولین 

 mg پیوگلي تازون با دوز

روزانه، به صورت  40-10

 یک دوز منفرد

 ادم محیطي 

CHF 

 افزایش وزن  

 کیلوگرم( 3تا  2)

  کاهش خفیف

 هماتوکریت

 ادم ماکولار 

  افزایش خطر

 شکستگي در زنان

  خطرافزایش MI 

 )رزیگلي تازون(

 CHF بیماری کبدی و

 (IVیا III )کلاس 



 40/  چکیده راهنمای بالینی دیابت

 موارد احتیاط عوارض کاربرد بالینی اثرات درمانی مکانیسم عمل نام دارو دسته دارویی

 GLP-

 آگونیست1

 اگزناتاید 

 لیراگلوتاید 

 

  افزایش ترشح انسولین

تحریک شده به وسیله 

 گلوکز

 مهار گلوکاگون 

دهکندی تخلیه مع 

مهار مرکز اشتها 

 

 

کاهش 

c1 HbA1- 0/5 درصد 

مهار اشتها 

کاهش وزن 

 

  این دارو قبل از

صبحانه و شام به صورت 

شود  زیر جلدی تزریق مي

و بسته به پاسخ بیمار به 

دو بار در روز افزایش 

 یابد. مي

  فقط به عنوان درمان

ه با مت کمکي همرا

فورمین یا سولفونیل 

یید قرار ها مورد تأ اوره

 .گرفته است

 

 تهوع 

 استفراغ 

 اسهال 

 در  هیپوگلیسمي(

صورت تجویز هم 

زمان با داروهای 

محرک ترشح 

 انسولین(

کندی تخلیه معده 

 

بیماری کلیوی، بیماران 

تحت درمان با انسولین، 

تجویز هم زمان داروهای 

 GIکند کننده حرکات 



 46/  چکیده راهنمای بالینی دیابت

 موارد احتیاط عوارض کاربرد بالینی رمانیاثرات د مکانیسم عمل نام دارو دسته دارویی

 مهارکننده

DPP-4 

 ویلداگلیپتین 

 سیتاگلپتین 

 

  مهار آنزیم تجزیه

 GLP-1کننده

  طولاني نمودن

 اندوژن GLP-1تاثیر

 

تقویت ترشح انسولین 

کاهش گلوکز پس از غذا 

کاهش 

c1 HbA1-0/ 5درصد 

این دارو به صورت 

شود و  خوراکي تجویز مي

عنوان درمان کمکي به 

همراه با رژیم غذایي، 

ورزش، مت فورمین یا 

ها مورد  تیازولیدین دیون

 تأیید قرار گرفته است.

 سردرد 

 نازوفارنژیت 

  عفونت دستگاه
 تنفس فوقاني

 کهیر و آنژیوادم 

 پانکراتیت 

 

در بیماران مبتلا به 

نارسایي کلیوی با احتیاط 

 مصرف شود.

های  آنالوگ

 میلینآ
 پراملینتید 

 

 
 کاهش ترشح گلوکاگون 

کندی تخلیه معده 

 

کاهش 
c1 HbA0/5-20/5درصد 

کاهش گلوکز پس از غذا 

قبل از هر وعده غذایي به  کاهش وزن
 صورت تزریق زیر جلدی

 تهوع 

 کندی تخلیه معده 

 ( در هیپوگلیسمي
صورت تجویز هم 

 زمان با انسولین

 

 موجود در بازار دارویي ایران*

 



STAGE STAGE STAGE

STAGE

دانشگاه علوم پزشكى وخدمات بهداشتى درمانى تهران
معاونت بهداشت

چكيده راهنماى بالينى ديابت

مركز تحقيقات ديابت پژوهشگاه علوم غدد و متابوليسم
دانشگاه علوم پزشكى و خدمات بهداشتى درمانى تهران

با همكارى
دبيرخانه تحقيق و توسعه سياست هاي دانشگاه علوم پزشكى و خدمات بهداشتى درمانى تهران


