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 اپيدميولوژي:

 سازد. طور متفاوتي تمام نژادها را درگير مي                                     ً                       بيماري ديابت از بيماريهاي مزمن نسبتا  شايع در جهان است كه به     
  .)5و4و3(جهان است كه منجر به مرگ مي شود  ديابت چهارمين بيماري پيش رو در

ويـژه در كشـورهاي در حـال توسـعه رو بـه افـزايش دارد. طـي         شيوع و بروز بيماري در بسياري از جوامع بـه    
در كشور ايران بـه   2گيرشناختي (اپيدميولوژيك) متعددي درباره شيوع ديابت نوع  هاي اخير, مطالعات همه دهه

              .)6( ميليون نفر برآورد شده است 9/1هاي ايران بيش از  يه آنها جمعيت ديابتيانجام رسيده كه بر پا
. هر مي رسد% 80اين ميزان به  بيماران ديابتي از بيماري خود بي اطلاع هستند و در برخي از كشورها زيمي ان  

 24نفر و هر  360نفر و هر ساعت  6ثانيه يك نفر به علت عوارض ديابت در جهان مي ميرد يعني هر دقيقه  10
 نفر ميليون 266. هم اكنون  )8و7( نفر مي ميرند 3110400نفر و هر سال  259200هر ماه  ،نفر 8640ساعت 

برسـد  ميليـون نفـر    380 اين تعداد به ، 2025تا سال انتظار مي رود  كهمبتلا هستند به اين بيماري  در جهان

 ه يبراساس برنام ،عنوان مثال تر باشد؛ به پايين اين بيماري روستايي كشور شيوعرسد در مناطق  نظر مي  به .)9(
 07/3در مناطق روستايي غربالگري شده حـدود   2شيوع ديابت نوع  ،كشوري پيشگيري و كنترل بيماري ديابت

 . )4و3( گزارش شده استدرصد  5بوده است. در روستاهاي زنجان (غرب كشور) نيز شيوع ديابت در حد  درصد
هـاي وسـيع    طي سـالهاي اخيـر طـرح    .)10( طور كلي نيمي از بيماران ديابتي از بيماري خود آگاه نيستند به   

كشوري براي پيشگيري اوليه از بروز ديابت، پيشگيري ثانويه از طريق شناسايي بيمـاران و پيشـگيري ثالثيـه از    
رسد شيوع و بروز ديابت در ايران رو به افـزايش   مي نظر باشد. به ريزي شده است و درحال انجام مي عوارض طرح

باشد كه اين امر لزوم آموزش عموم جامعه در خصوص اصلاح شـيوه زنـدگي، رژيـم غـذايي مناسـب و افـزايش       
 سازد. فعاليت بدني را آشكار مي

 

 :اهميت موضوع و دلايل انتخاب اين بيماري جهت تدوين راهنما

، بيماري ديابت نوع دو چهارمين بيماري شـايع   )WHO (                    سازمان بهداشت جهاني       تخمين              شيوع بر اساس     ظر    از ن    
      عـدم  ). 3و1در سرتاسر جهان مي باشد. شيوع اين بيماري در كشور ما روز به روز در حـال افـزايش مـي باشـد (    

   .  ) 2 (                                                                   كنترل دقيق بيماري ميزان پيدايش عوارض را در آينده افزايش خواهد داد
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: ب كاربران هدفاهميت و دلايل انتخا  

،                   تشـخيص بيمـاري  ،                  ارجـاع بيمـاران                                           مرزهـاي مشـخص و اسـتاندارد در زمينـه                      رسد كه كمبود حد و            به نظر مي
                                                               موجب ناهمگوني و تنوع ارائـه خـدمات در ايـن مقولـه گرديـده                       هاي بعد از تشخيص        مراقبتو                 ارزيابي هاي لازم

                                                        عملي و بومي براي كـاربران هـدف، بـه يكسـان سـازي و                                                  در اين راهنما سعي گرديده با تعيين راهكارهاي      است.
                                            استاندارد سازي بيشتر ارايه خدمات نايل شويم.

 

 :اهداف بومي سازي راهنما 
 زي ارايه خدمات در سطح كشور ، مد نظر قرار گرفته است:نما موارد ذيل در راستاي بومي سادر اين راه

 )Safety( ايمني بيشتر -
 )Clinical effectiveness( اثربخشي باليني بهتر -
 )Cost effectiveness( ها مقرون به صرفه بودن هزينه -
 )Standardization( استاندارد سازي و كاهش تنوع ارايه خدمات -
 )Satisfaction( مندي بيماران افزايش رضايت -

 گروه هدف راهنما:
 پزشكان فوق تخصص بيماري هاي غدد درون ريز و متابوليسم -

 داخليپزشكان متخصص  -

 پزشكان فوق تخصص كليه (نفرولوژي) -

 متخصص چشمپزشكان  -

 پزشكان متخصص قلب -

 پزشكان عمومي -

 ) غددهاي  پرستاران (بخصوص پرستاران شاغل در بخش -
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 راهنما سوالات باليني

ي 
لين

ل با
سوا

1 

P (Patient)  سال ) 18افراد در معرض خطر بيماري ديابت نوع دو ( بالاي 
I (Intervention) غربالگري 
P (professional of 
target) 

 پزشكان عمومي و پزشكان متخصص غدد

O (outcome)  تشخيص زودرس بيماري 
H (Health care system) سيستم بهداشتي و درماني ايران 

ي 
لين

ل با
سوا

2 

P (Patient)  سال ) 18بيماران مبتلا به ديابت نوع دو ( بالاي 
I (Intervention) تشخيص 
P (professional of 
target) 

 پزشكان عمومي و پزشكان متخصص غدد

O (outcome) تشخيص صحيح بيماري 
H (Health care system) سيستم بهداشتي و درماني ايران 

ي 
لين

ل با
سوا

3 

P (Patient)  سال ) 18بيماران مبتلا به ديابت نوع دو ( بالاي 
I (Intervention) درمان 
P (professional of 
target) 

 پزشكان عمومي و پزشكان متخصص غدد

O (outcome) درمان زودرس و جلوگيري از عوارض بيماري 
H (Health care system) سيستم بهداشتي و درماني ايران 
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 متدولوژي

باليني اين راهنما استراتژي جستجوي ذيل براي هر پايگاه اطلاعاتي طراحي و  هاي  باتوجه به پرسش

 جستجو انجام شد:

ابتدا جهت بازيابي راهنماهاي باليني فارسي موجود در زمينه ديابت نوع دو در پايگاههاي اطلاعاتي مختلف  .1
راهنماي درمان ديابت "ن جستجو انجام گرفت. نتيجه جستجوي بازيابي دو راهنماي باليني بود كه با عناوي

به ترتيب توسط مركز مديريت بيماريهاي وزارت بهداشت، درمان و  "راهنماي عملي ديابت"و  "نوع دوم
 به چاپ رسيده است.  1387و  1384در سالهاي  دانشگاه تهران آموزش پزشكي و انجمن غدد و متابوليسم

 MeSHدر اصطلاحنامه پزشكي Diabetes Type 2 و  Diabetes MellitusType2كليدواژه هاي در مرحله بعد  .2
 بازيابي شد.Diabetes MellitusType 2جستجو  شدند و فقط 

با محدود كردن جستجو  Pubmed  در پايگاه اطلاعاتيMeSH سپس با استفاده از كليدواژه به دست آمده از  .3
يدلاين با استراتژي گا 10 تعداد 2012و محدوده زماني  Guidelines و  Practice  Guidelinesبه 

گايدلاين با استراتژي  10تعداد  نيز به همان Diabetes Mellitus, Type 2"Mesh"جستجوي
 بازيابي شد. "Diabetes Type2"جستجوي

با محدود كردن جستجو به محدوده زماني  National Guidelines Clearinghouse (NGC)در پايگاه اطلاعاتي  .4
گايدلاين با استراتژي 79تعداد  Endocrinologyبه بعد و محدوديت تخصص باليني به  2010

 بازيابي شدند."Diabetes MellitusType 2"جستجوي

  19تعداد  به بعد، 2010با محدوده زماني Guidelines International Network (G-I-N)در پايگاه اطلاعاتي  .5
 .بازيابي شد"Diabetes MellitusType 2"با استراتژي جستجوي  گايدلاين

با محدود نمودن جستجو به Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) در پايگاه اطلاعاتي .6
 جديدترين گايدلاين جستجو و بازيابي شد. به بعد  و جستجوي موضوعي 2010

  و محدوديت تخصص باليني به  Guidelinesبا محدود كردن جستجو به  Trip Database در پايگاه اطلاعاتي .7
Endocrinology گايدلاين با استراتژي جستجوي   3تعداد"Diabetes Type 2" .جستجو و بازيابي شد 

، American Association of Clinical Endocrinologists Medical Guidelinesاطلاعاتيهاي در پايگاه  .8
American Diabetes Association، International Diabetes Federation Clinical Practice 
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Guidelines)،World Health Organization (WHO وHealth team works درباره ها جديدترين گايدلاين
 بازيابي شد.جستجو و "Diabetes Type 2"موضوع

هاي باليني يافت شده جهت انتخاب بهترين راهنماها جهت راهنماجستجو گرديده و ، فوقتمامي منابع راهنماي 
 .بومي سازي مورد بررسي قرار گرفتند

تر شواهد به جستجوي ساير شواهد  علاوه بر استفاده از راهنماهاي باليني جهت استفاده بهتر و جامع

تبـر و اختصاصـي   معتبر از جمله مرورهاي نظام مند پرداخته شد. براي اين منظور در پايگاه هـاي مع 

 مرورهاي نظام مند جستجو انجام گرفت:

و محـدوده    Systematic Reviewsو محدود كـردن جسـتجو بـه     Pubmedبا جستجو در پايگاه اطلاعاتي -1
 systematic[sb] AND (diabetes"مـرور نظـام منـد بـا اسـتراتژي جسـتجوي      178تعـداد   2012زمـاني  

type2"مرور مرتبط انتخاب گرديد. 5 بازيابي شد كه بر اساس ميزان ارتباط 

و محـدوديت   Systematic Reviewsبـا محـدود كـردن جسـتجو بـه       Trip Database در پايگاه اطلاعـاتي  -2

ــه  ــاليني بـ ــداد Endocrinologyتخصـــص بـ ــتجوي    2تعـ ــتراتژي جسـ ــا اسـ ــد بـ ــام منـ ــرور نظـ مـ

"area:"Endocrinology" diabete type 2" .جستجو و بازيابي شد 

جستجو  diabete type 2 ""مرور نظام مند با عبارت   37  تعداد Cochraneگاه اطلاعاتي در پاي با جستجو -3

 و بازيابي شد.

و  RCTو نيز متاآناليزو محدودكردن جستجو به  Pubmedهمچنين با جستجو در پايگاه اطلاعاتي  -4

 بازيابي شد. RCT  2تعداد متاآناليز و   63تعداد  2012محدوده زماني 

                                              لگري اوليه قرار گرفته و راهنماهاي انتخاب شده    غربا          ارزيابي و      مورد       جستجو    تيم     توسط    شده        بازيابي          راهنماهاي
         دوبـاره          نقـادي   و          ارزيـابي      مورد AGREE                                      نفر از متخصصين امر ارسال و توسط ابزار    4                  انتخاب نهايي براي      جهت

 ADA (                          انجمـن ديابـت آمريكـا      2      نـوع        ديابت                                 هاي اشاره شده در راهنماي باليني        توصيه             . در نهايت       گرفتند     قرار

) و انجمن تخصصي WHO 2006) ،سازمان بهداشت جهاني (IDF 2012،فدراسيون بين المللي ديابت (  )     2012
  .     گرديد       انتخاب            ي بومي سازي  ا  بر )AACE 2011غدد و متابوليسم باليني آمريكا (
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 هو با توجه به درجبا استفاده از پرسشنامه قابليت بومي سازي از راهنماهاي مذكور توصيه هاي استخراج شده 
  .توسط اعضاي پانل تخصصي در دو جلسه بومي سازي گرديدتوصيه ها 

 
 
 

 تعريف درجه توصيه ها

 

 تعريف (سطح شواهد) درجه توصيه
A شامل و ويژه هاي توصيه و بالا كيفيت با باليني مطالعات براساس(توصيه بودن الاجرا لازم 

 )تصادفي كارآزمائي يك حداقل
B هـاي              كارآزمـايي      بدون  و    شده      هدايت     خوبي   به       باليني        مطالعات       براساس (   بالا       اجرائي       قابليت      

  )      تصادفي       باليني
C كيفيت   با  و       مستقيم        كاربردي       باليني        مطالعات      فقدان (       دلخواه   يا  و         بينابيني     (  
D متخصصين      نظرات     اساس   بر (     كافي      شواهد     نبود   يا  و      توصيه    عدم       (  
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 اعضاي هسته مركزي راهنما

 آقاي دكتر امير بهرامي
 )فوق تخصص غدد و متابوليسماستاد (

 دانشگاه علوم پزشكي تبريز

 قوجازادهمرتضي دكتر آقاي 
 يار(فيزيولوژي)دانش

 دانشگاه علوم پزشكي تبريز

 آقاي دكتر ناصر آقامحمدزاده
 )تخصص غدد داخلي و متابوليسم (فوقيار دانش

 دانشگاه علوم پزشكي تبريز

 )مديريت خدمات بهداشتي و درمانياستاديار ( آقاي دكتر جعفر صادق تبريزي
 دانشگاه علوم پزشكي تبريز

 رزيدنت داخلي (مترجم) آقاي دكتر احدي

 امين طالب پورآقاي 
 كارشناس مديريت خدمات بهداشتي و درماني

 پزشكي تبريزدانشگاه علوم 

 پاشازادهفريبا خانم 
 كارشناس ارشد كتابداري و اطلاع رساني پزشكي

 دانشگاه علوم پزشكي تبريز

 عباس پوررقيه خانم 
 كارشناس ارشد مدارك پزشكي

 دانشگاه علوم پزشكي تبريز

 صالح نيافاطمه خانم 
 كتابداري و اطلاع رساني پزشكيكارشناس 

 دانشگاه علوم پزشكي تبريز
 

 سيناييالهام خانم 
 كارشناس روانشناسي باليني
 دانشگاه علوم پزشكي تبريز
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 اعضاي پانل بومي سازي راهنما

 دكتر امير بهرامي
 فوق تخصص غدد درون ريز و متابوليسم

 استاد دانشگاه علوم پزشكي تبريز

 دكتر ناصر آقامحمد زاده
 فوق تخصص غدد درون ريز و متابوليسم

 علوم پزشكي تبريز دانشيار دانشگاه

 دكتر راثي هاشمي
 كليه و مجاري ادرار فوق تخصص

 دانشيار دانشگاه علوم پزشكي تبريز

 دكتر جعفرصادق تبريزي
 دكتراي مديريت بهداشت و درمان
 دانشيار دانشگاه علوم پزشكي تبريز

 دكتر استاد رحيمي
 بيوشيمي و تغذيه درماني دكتراي

 تبريزدانشيار دانشگاه علوم پزشكي 

 دكتر مرتضي قوجازاده
 فيزيولوژي متخصص

 دانشيار دانشگاه علوم پزشكي تبريز

 دكتر ايماني
 اقتصاد بهداشت دكتراي

 استاديار دانشگاه علوم پزشكي تبريز

 دكتر اصغري
 آمار زيستي دكتراي

 استادياردانشگاه علوم پزشكي تبريز 

 پزشك عمومي خانم دكتر جعفري

 كارشناس ارشد كتابداري و اطلاع رساني پزشكي خانم فريبا پاشازاده

 امين طالب پور
 مديريت خدمات بهداشتي و درماني  كارشناس
 KMUمسئول  كارشناس

 (ع)سرپرستار بخش غدد بيمارستان امام رضا  خانم نويده ابراهيمي
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 شماره توصيه شرح توصيه درجه توصيه

 غربالگري

)B( كه اضافه وزن دارد و يا چاق مي باشد بالغ بدون علامت هر فرد، )²m/Kg  25≥BMI (حداقل يك  يا
ارزيـابي خطـر بـروز ديابـت در     و  2عامل خطر براي بروز ديابت دارد ، بايستي از نظر وجود ديابت نوع 

بايسـتي از  در افراديكه عوامل خطري ندارند اين بررسي ها . ، مورد بررسي آزمايشگاهي قرار گيردآينده
 .  )11(سالگي آغاز گردد 45سن 

1 

)E(  سال منطقي به نظر مي رسد 3در صورت طبيعي بودن آزمايشات ، تكرار آنها به فواصل حداقل)2  .  )11 
)B(   ر بـروز آن در آينـده شـامل سـطح     آزمايشات درنظر گرفته شده براي تشخيص ديابت يـا ارزيـابي خط ـ

c1A ساعت پس از انجام  دو، گلوكز ناشتاي پلاسما يا گلوكزOGTT 11(مي باشد(. 
 

3 

)B(     در افراديكه  خطر بالائي از نظر بروز ديابت در آينده دارند ، شناسائي و در صورت امكـان درمـان سـاير
 .)11(عوامل خطر بروز بيماري هاي قلبي عروقي توصيه شده است

4 

 پيشگيري
)B(    بيماران داراي تست تحمل گلوكز مختل، گلوكز ناشتاي مختـل يـاA1C 4/6 – 7/5    درصـد بايسـتي

درصد از وزن خـود را كـاهش داده و حـداقل     7تحت يك برنامه مستمر حمايتي قرار گيرند تا بتوانند 
هدف در جهت نيل به اين  دقيقه در هفته فعاليت ورزشي متوسط مانند پياده روي داشته باشند. 150

 .)11(انجام مشاوره جهت پي گيري آن مهم مي باشد

5 

)A(  را مي توان در افراد با تست تحمـل گلـوكز    2درمان با متفورمين با هدف جلوگيري از بروز ديابت نوع
و  35بيشـتر از   BMI            ً                 درصد و خصوصـا  در افراديكـه    A1C 4/6 – 7/5مختل، گلوكز ناشتاي مختل و 

  . )11(قبلي در نظر گرفت GDMسال دارند و زنان با سابقه  60سن كمتر از 

6 

)E(  مي شوددر افراد پره ديابتيك پايش ساليانه از نظر بروز ديابت پيشنهاد)7 .)11 
            پايش و كنترل گلوكز توسط خود بيمار)كنترل قند خون (

)B( SMBG        بايستي در بيمارانيكه روزانه تزريق هاي مكرر انسـولين يـا درمـان از طريـق پمـپ انسـولين
 .)11(دريافت مي كنند حداقل سه بار در روز انجام پذيرد

8 

)E(  براي بيمارانيكه روزانه تزريقات انسولين كمتري دارند، از درمان هاي غير انسولين استفاده مي كنند يا
مي تواند به عنوان ابزاري راهنما در درمان ديابت  SMBGفقط تحت درمان تغذيه اي طبي هستند، 

 .)11(مفيد باشد
 

9 

)E(  ، براي حصول به اهداف قند خون پس از غذاSMBG پس از غذا مي تواند مناسب باشد)10 .)11 
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)E(  

را توصيه كرديم بايد مطمئن شويم كه آيا بيماران آموزش هاي اوليه و ارزيابي هـاي   SMBGچنانچه 
درمـان خـود را مـي تواننـد تعـديل       SMBGروتين را به خوبي درك كرده اند و آيا بـه كمـك روش   

   . )11(نمايند

11 

)C(  اگرچه شواهد مبتني بر كم كردن سطحA1C     در كودكان، نوجوانان و بالغين جـوان از پشـتوانه قـوي
ميـزان موفقيـت در    برخوردار نيست ليكن پايش مستمر قند خون در اين گروه از بيماران مفيد است.

  . )11(اين روش با همكاري و استفاده درست بيمار از گلوكومتر در ارتباط مي باشد

12 

          )A1C (از طريق هموگلوبين كنترل قند خون
)E(  در بيماراني كه به اهداف درماني دست مي يابند و افرادي كه كنترل قند خون مناسب دارندA1C  را

 .)11(بار ساليانه اندازه گيري نماييد 2حداقل 
13 

)E(  در بيماراني كه درمان خود را تغيير داده اند يا به اهداف كنترل قند دست نيافته اندA1C  بار  4را
  . )11(ساليانه اندازه گيري نماييد

14 

)E( با بكارگيري آزمايش A1C فرصت مطلوبي براي تغييرات به موقع درمان فراهم مي شود)15   . )11 

 اهداف كنترل قند خون
)B(  كاهش دادن A1C  يا كمتر از آن باعث كاهش عوارض ميكروواسكولر ديابت مي گردد و 7به حدود %

چنانچه چنين هدفي در بدو تشخيص ديابت حاصل گردد با كاهش عوارض ماكروواسكولر نيز همراه 
 .)11(% مي باشد7در افراد بالغ غير باردار كمتر از  A1Cخواهد بود. بنابراين هدف قابل قبول 

16 

)C( است تدابير سخت گيرانه اي براي رسيدن به پزشكان ممكن A1C  در برخي 5/6هدف كمتر از %
بيماران خاص پيشنهاد نمايند. با اين حال در صورت تحقق چنين هدفي بايد مراقب بروز 
  هيپوگليسمي يا ساير عوارض جانبي درمان باشيم. بيماراني كه مدت كوتاهي از شروع ديابت شان 

، كانديد خوبي براي تحقق مي گذرد و اميد به زندگي طولاني تري داشته و بيماري قلبي عروقي ندارند
 .)11( )5/6كمتر از  A1Cاين هدف هستند (

17 

)B(  در بيماران با سابقه حملات هيپوگليسمي شديد، اميد به زندگي كوتاه، وجود عوارض شديد ميكرو و
ماكروواسكولر، بيماري هاي همراه و افرادي كه ديابت طولاني مدت دارند و عليرغم پايش مناسب قند 

) و با استفاده از DSMEاجراي برنامه جامع آموزش روش هاي خودمراقبتي بيماران ديابتي(خون و 
 داروهاي كاهنده قند خون و از آن جمله انسولين به سختي به اهداف درماني دست مي يابند، سطح 

A1C  11(% مناسب خواهد بود8كمتر از( .  
 

18 

  رويكرد دارويي درمان ديابت  
)A(  درمان با متفورمين (در صورت عدم وجود منع مصرف) همراه با 2تشخيص ديابت نوع در زمان ،

  . )11(مداخلات اصلاح شيوه زندگي را شروع نماييد
 

19 
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)E(  آنها به تازگي تشخيص داده شده و علايم شديد بيماري همراه با سطح  2در بيماراني كه ديابت نوع
دارند بهتر است از ابتدا درمان با انسولين با يا بدون داروهاي ديگر شروع  A1Cبالاي گلوكز خون يا 

  . )11(گردد. در اين موارد بهتر است بيمار به متخصص غدد ارجاع شود

20 

)E(  اگر درمان با يك دارو (به جز انسولين) با حداكثر دوز قابل تحمل آن نتواند سطح A1C  را به مقدار
ماه حفظ كند مي توان داروي خوراكي دوم، يا انسولين را اضافه  3-6هدف برساند و يا آن را در طي 

 .)11(در اين موارد بهتر است بيمار به متخصص غدد ارجاع شود نمود.

21 

 ) درمان ديابتMNTرويكرد تغذيه اي طبي (

)A(  طبي مورد نياز خود را براي رسيدن به  -بايستي درمان تغذيه ايافراد مبتلا به پره ديابت يا ديابت
  . )11(اهداف درماني دريافت نمايند و اين كار بهتر است توسط يك متخصص تغذيه صورت گيرد

22 

)E(  اگر افراد بالغ مبتلا به ديابت الكل مصرف مي كنند بايد مصرف الكل را به ميزان متوسطي محدود
بار در روز يا كمتر براي مردان بالغ) و براي  2روز يا كمتر از آن براي زنان بالغ و نمايند. (يك بار در 

 .)11(جلوگيري از بروز هيپوگليسمي احتياطات بيشتري را بكار بندند

23 

)A(  مصرف مكمل هاي رايج همراه با آنتي اكسيدان ها مثل ويتامين هايE,C   و كاروتن به خاطر نبود
شواهدي به نفع كارآمدي آنها و نگراني در خصوص بي خطر بودن آنها در درازمدت توصيه  نمي 

  . )11(شود

24 

)E(  تنظيم برنامه غذايي بيماران بايد به نوعي باشد تا فرد بتواند از حداكثر گزينه هاي غذايي موجود با
  . )11(ه ريز مغذي ها استفاده نمايد) همRDA( رعايت مقدار مصرف مجاز روزانه

25 

2پيشگيري اوليه تغذيه اي ديابت   

)A(  برنامه هايي كه بر تغييرات شيوه زندگي تاكيد دارند  2در ميان افراد در معرض خطر بروز ديابت نوع
دقيقه در هفته) در  150% وزن بدن) و فعاليت منظم فيزيكي (7مانند كاهش وزن در حد متوسط (

استراتژي هاي تغذيه اي شامل كم كردن كالري دريافتي، مصرف مواد كم چرب مي تواند خطر كنار 
 .)11(                                       ً              بروز ديابت را كاهش داده و بنابراين قويا  توصيه مي شوند

26 

)B(  گرم در هر 14بايد تشويق شوند تا فيبر تغذيه اي به ميزان  2افراد در معرض خطر ديابت نوع          
K cal100 11(هاي حاوي غلات سبوس دار (به ميزان نصف مصرف غلات روزانه) مصرف نمايندو غذا( .  

27 

)B(  بايد تشويق شوند تا مصرف نوشابه هاي شيرين را محدود  2افراد در معرض خطر ديابت نوع
  . )11(نمايند

28 

 نقش ماكرونوترينت ها در درمان ديابت
)C( را مي توان با مقادير تعديل شده براي برآورده كردن اهداف  تركيبي از كربوهيدرات، پروتئين و چربي

 .)11(متابوليك در بيماران ديابتيك بكار برد
29 

)B(  پايش ميزان مصرف كربوهيدرات چه به صورت كمي يا تخميني يك استراتژي اساسي در رسيدن به
 .)11(اهداف كنترل گليسميك است

30 

)B(  كالري كل باشد7از مصرف چربي اشباع شده بايد كمتر %)31  . )11 
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)E(  كم كردن مصرف چربي ترانس باعث كاهش سطح كلسترولLDL و افزايشHDL   مي شود بنابراين
  . )11(مصرف چربي ترانس بايستي محدود گردد

32 

 )DSMEمراقبتي ديابت نوع دو ( روش هاي خود
)B(  بيماري توسط خودشان آموزش هاي لازم پس از تشخيص ديابت بايد به بيماران در خصوص درمان

  . )11(داده شود
33 

)C(  نتايج اساسيDSME  شامل درمان موثر بيماري توسط خود بيمار و بهبود كيفيت زندگي مي باشند و
 .)11(به عنوان بخشي از فرآيند درمان نيازمند پايش و ارزيابي است

34 

)C( DSME اجتماعي بپردازد زيرا سلامت رواني عواقب مثبتي در سير  -بايستي به مقوله هاي رواني
  . )11(بيماري دارد

35 

)E(  از آنجايي كه برنامه DSME  مقرون به صرفه بوده و مانع از اتلاف هزينه هاي درماني مي شود بايد
  . )11(تحت پوشش خدمات بيمه اي قرار گيرد

36 

 فعاليت فيزيكي
)A(  دقيقه فعاليت فيزيكي آئروبيك با  150به بيماران مبتلا به ديابت بايد توصيه نمود تا حداقل هفته اي

% حداكثر ضربان قلب) به صورت حداقل سه روز در هفته و با فواصل كمتر از 50-70شدت متوسط (
  . )11(دو روز داشته باشند

37 

)A(  را بايستي تشويق نمود تا حداقل  2هر گونه عامل بازدارنده، بيماران مبتلا به ديابت نوع  نبوددر صورت
 .)11(بار تمرين استقامتي انجام دهند 2هفته اي 

38 

 اجتماعي -مراقبت هاي رواني
)E( اجتماعي هر فرد ديابتيك به عنوان بخشي از تدابير درمان ديابت معقول به  -ارزيابي وضعيت رواني

  . )11(مي رسد نظر
39 

)E( اجتماعي شامل اما نه محدود به موارد ذيل است: -غربالگري و پيگيري وضعيت رواني 
نگرش بيمار به بيماري خود، انتظارات فرد بيمار از درمان و عواقب بيماري، خلق و خو، كيفيت زندگي 

اجتماعي و عاطفي) و سوابق  به طور عموم كيفيت زندگي مرتبط با ديابت، برخورداري از منابع  (مالي،
 .)11( بيماري هاي روانپزشكي

40 

)C( اجتماعي  -                                                 ً                            چنانچه مراقبت بيماري توسط خود بيمار ضعيف است حتما  بيمار را از نظر مشكلات رواني
و نقص شناختي غربالگري  تغذيهمانند افسردگي، استرس مرتبط با ديابت، اضطراب، اختلالات 

 .)11(نمائيد

41 

 برخورد با هيپوگليسمينحوه 
)E( 20-15  گرم گلوكز درمان ارجح هيپوگليسمي در افراد هوشيار است. هر شكلي از كربوهيدرات كه

دقيقه  SMBG (15حاوي گلوكز باشد را مي توان استفاده كرد. اگر چك قند خون توسط خود بيمار(
تكرار كرد. به محض اصلاح قند پس از درمان همچنان نشان دهنده هيپوگليسمي باشد درمان را بايد 

 .)11(خون بايد يك وعده غذا يا ميان وعده براي جلوگيري از عود هيپوگليسمي مصرف كرد

42 
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)E(  در افراد در معرض خطر هيپوگليسمي شديد بايد از گلوكاگون استفاده كرد و به اعضاي خانواده بيمار
. تجويز گلوكاگون منحصر به كادر پزشكي و يا پرستار وي بايد نحوه استفاده از آن را آموزش داد 

 .)11(پزشكان متخصص نيست

43 

)B(  به افراد مبتلا به بي خبري از هيپوگليسمي يا كساني كه دچار چند حمله شديد هيپوگليسمي شده اند
بايد توصيه نمود تا اهداف گليسميك خود را حداقل به مدت چندين هفته سخت گيرانه كنترل نكنند 

بروز حوادث مشابه جلوگيري گردد. * ويزيت متخصص غدد در صورت هيپوگليسمي شديد لازم تا از 
 .)11(است

44 

 كاهش حجم معده با جراحي (بارياتريك)
)B(  در افراد بالغ باkg/m2 < BMI 35  مي توان جراحي بارياتريك را مدنظر قرار  2و مبتلا به ديابت نوع

اصلاح شيوه زندگي و درمان داروئي به سختي  زمينه اي همراه باداد بخصوص اگر ديابت يا بيماري 
 .)11(قابل كنترل باشد

45 

)B(  كه تحت جراحي بارياتريك قرار گرفته اند نيازمند اصلاح شيوه زندگي و  2بيماران مبتلا به ديابت نوع
  . )11(پايش درماني به مدت طولاني خواهند بود

46 

 و پنوموكوكواكسيناسيون عليه آنفلوانزا 
)C(  ماه و بالاتر ساليانه واكسن آنفلوآنزا دريافت كنند 6توصيه مي شود تمام بيماران ديابتي با سن)47  . )11 

)C(  سال و بالاتر توصيه مي شود.  2تجويز واكسن پلي ساكاريد پنوموكوك به همه بيماران ديابتي با سن
اين سن واكسن دريافت كرده اند تزريق مجدد  سال قبل از 5سالي كه بيش از  64در افراد بالاي 

ساير انديكاسيون هاي تجويز مجدد واكسن شامل سندرم نفروتيك، بيماري  واكسن توصيه مي شود.
  . )11(مزمن كليه و ساير وضعيت هاي با ايمني سركوب شده مانند پس از پيوند مي باشد

 

48 

)C(  مديريت مبارزه با براساس توصيه هاي مركز  2تجويز واكسن هپاتيت به افراد بالغ مبتلا به ديابت نوع
 .)11(ميگيرد صورت بيماري هاي واگيردار وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

49 

 پيشگيري و تدابير درماني عوارض ديابت
)B(  در صورت فشارخون سيستوليك  گيري گردد.فشارخون در هر ويزيت بيمار ديابتي بايستي اندازه≤ 

mmHg 130  يا دياستوليك≤mmHg 80 روز  جهت تاييد بالا بودن فشارخون لازم است در يك
يا  mmHg130  ≥          ً                                                             ديگر مجددا  فشارخون بيمار را اندازه گيري كرد. بالا بودن فشارخون سيستوليك 

  . )11(تشخيص پرفشاري خون را مسجل مي كند mmHg 80≥ دياستوليك 

50 

)A(  اصلاح شيوه زندگي با تاكيد بر كم كردن مصرف چربي اشباع شده و كلسترول و افزايش مصرف
فيبرهاي گياهي، كاهش وزن (در صورت لزوم) و افزايش فعاليت فيزيكي با هدف بهبود پروفايل چربي 

 .)11(توصيه مي شود
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)A(  بايستي استاتين ها را به اصلاح شيوه زندگي اضافه در بيماران زير بدون توجه به سطح چربي پايه
 نمود:

  بيماران مبتلا به بيماري قلبي عروقي آشكار
سال دارند و حداقل يك ريسك فاكتور ديگر  40بيماران بدون بيماري قلبي عروقي كه سن بالاي 

 .)11(براي بيماري قلبي عروقي دارند

52 

)E(  مثلا  افرادي كه بيماري قلبي) در افرادي كه نسبت به بيماران فوق در معرض خطر كمتري قرار دارند                       ً                                                                  
بيش از LDL سال دارند) در صورتي استاتين تجويز مي شود كه  40عروقي واضح ندارند و سن زير 

mg/dL100 11(يا ريسك فاكتورهاي متعدد براي بيماري قلبي عروقي دارند(. 

53 

)A( راد بدون بيماري قلبي عروقي آشكار هدف اوليه در اف LDL كمتر ازmg/dL100 است)54 .)11 

)B(  در افراد با بيماري قلبي عروقي آشكار كم كردنLDL  به كمتر ازmg/dL 70  با استفاده از دوز
  . )11(بالاي استاتين قابل توصيه است

55 

)A(  چنانچه در بيماري با حداكثر دوز استاتين قابل تحمل نتوانيم به اهداف بالا برسيم هدف جايگزين
 .)11(از مقدار پايه است LDL % 30-40كاهش 

56 

)C(  سطح تري گليسيريد كمتر ازmg/dL 150   و HDL در زنان مطلوب  50در مردان و  40بيشتر از
  . )11(است LDL است. با اين حال استراتژي ارجح درمان با استاتين با هدف كنترل 

57 

)B( مصرف استاتين ها در بارداري ممنوع است)58  . )11 

 ترك استعمال دخانيات
)A( از استعمال دخانيات پرهيز نمايندبه همه بيماران توصيهشود)11( .  

 
59 

)B( .در هر بار ويزيت بيماران مبتلا به ديابت مشاوره ترك دخانيات لحاظ گردد)11(. 
 

60 

 نفروپاتي
)A( براي كاهش يا كم كردن سرعت پيشرفت نفروپاتي قند خون را در حد مطلوب حفظ نمائيد)61 .)11 

)A(  مطلوب حفظ نمائيدبراي كاهش يا كم كردن سرعت پيشرفت نفروپاتي فشارخون را در حد)62  . )11 

 رتينوپاتي
)A( براي كاهش يا كم كردن سرعت پيشرفت رتينوپاتي قند خون را در حد مطلوب حفظ نمائيد)63  . )11 

)A( براي كاهش يا كم كردن سرعت پيشرفت رتينوپاتي فشارخون را در حد مطلوب حفظ نمائيد)11(. 
 

64 



١٧ 
 

 غربالگري نوروپاتي
)E(  الكتروفيزيولوژيك به ندرت مورد نياز است مگر در مواردي كه تظاهرات باليني آتيپيك بررسي

  . )11(باشند
65 

)E(  درمان دارويي براي بهبود نشانه هاي خاص مربوط به پلي نوروپاتي دردناك قرينه ديستال و نوروپاتي
  . )11(اتونوم توصيه شده است زيرا باعث بهبود كيفيت زندگي فردي مي شود

66 

 مراقبت از پا

)B(  معاينه ساليانه و كامل پا جهت شناسايي عوامل خطري كه پيش گويي كننده زخم و آمپوتاسيون پا
مي باشد توصيه مي شود. معاينه پا بايستي شامل نگاه، ارزيابي نبض هاي پا و ارزيابي از نظر از بين 

يكي از تست هاي زير: حس خراش با گرمي به علاوه  10رفتن حس حفاظتي پا ( تست مونوفيلامان 
  . )11(هرتز، رفلكس هاي مچ پا يا آستانه درك ارتعاش) مي باشد 128سوزن، ارتعاش با دياپازون 

67 

)B( اده شودمراقبت از پا توسط خود بيمار به همه بيماران آموزش د)68  . )11 

)B(  قطع عضو دارند رويكردي چند جانبهوجود زخم هاي با خطر بالا بخصوص مواردي كه سابقه زخم يا 
 .)11(و با همكاري ساير رشته هاي تخصصي ديگر را مي طلبد تيمي

69 

)C(  بيماران سيگاري و افراديكه حس حفاظتي مختل و اختلالات ساختاري دارند يا سابقه قبلي عوارض
 .)11(اده شوندزخم پا در اندام تحتاني دارند به متخصص مراقبت از پا ارجاع د

70 

)C( محيطي بايد شامل بررسي سابقه لنگش اندام و ارزيابي نبض هاي پا باشد. ارزيابي اوليه بيماري عروق 
زيرا اغلب بيماران مبتلا به بيماري عروق  شود) محاسبه ABI )Ankle Brachial Indexاندكس 

  . )11(محيطي بدون علامت هستند

71 

)C(  بيماران مبتلا به لنگش شديد يا ABI  و اقداماتي  داده شدهمثبت جهت ارزيابي بيشتر عروقي ارجاع
 .)11(گرفته شود همچون ورزش، داروها و گزينه هاي جراحي را براي ايشان در نظر

 

72 

 مراقبت از ديابت در بيمارستان و پس از ترخيص
)E( بيماري ديابت در مدارك و  تشخيص تمام بيماران ديابتيكي كه در بيمارستان پذيرش مي شوند بايد

 .)11(پرونده هاي پزشكي درج گردد
73 

)E( دستورات پزشكي مختص كنترل قندخون را داشته باشند و نتايج آن  دهمه بيماران مبتلا به ديابت باي
  . )11(بايد براي همه اعضاي تيم پزشكي در دسترس باشد

74 

)A(  براي درمان هيپرگليسمي پايدار به محض رسيدن  دبدحال: درمان با انسولين بايبيماران به شدت
براي  mg/dL  180-140 آغاز گردد. پس از شروع انسولين محدوده گلوكز mg/dL 180قندخون به 

 .)11(اكثريت بيماران به شدت بدحال توصيه شده است

75 

)C( قندخون  قدارمmg/dL140-110 در برخي بيماران خاص مطلوب مي باشد)76 .)11 
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)E(  روش ارجح در بيماران به شدت بدحال پروتكل انفوزيون انسولين مي باشد كه مي تواند سطح قندخون را
 .)11(در محدوده مورد دلخواه بدون بروز هيپوگليسمي شديد حفظ كند

77 

)E(  بيماران نسبتا  خوش حال: هيچ نوع شواهد واضحي براي اهداف قندخون وجود ندارد. در صورت درمان با                                                                             ً             
 mg/dL 180و قند خون تصادفي كمتر از  mg/dL   140انسولين، قندخون قبل از غذاي كمتر از 

  . )11(معقول به نظر مي رسد

78 

جلدي با احتساب نيازهاي پايه و تغذيه اي روش                        ً                          در درمان بيماران نسبتا  خوش حال تزريق انسولين زير -
 .)11(ارجح حفظ قندخون است

79 

)E( درمان هيپوگليسمي بايد توسط هر بيمارستان تنظيم و به كار بسته شود. حملات  خط مشي
  . )11(هيپوگليسمي در بيمارستان را بايد به صورت مستند در پرونده پزشكي بيمار ثبت كرد

80 

)E(  بيماري كه در بيمارستان اخيرا  بستري شده است  گذشتهماه  2-3در صورتي كه از وضعيت قندخون               ً                            
 .)11(كنترل شودA١C سطح بايد اطلاعي دردست نداريم 

81 

)E(  بيماراني كه ديابتيك نيستند و در طي بستري در بيمارستان قندخون بالا داشته اند را بايد با انجام
 .)11(منظم پيگيري كرد آزمايشات مرسوم به طور

82 

تطبيق داروها: داورهاي بيمار را بايد به هنگام ترخيص چك كرد تا مطمئن شويم كه داروهاي قبلي بيمار  -
 .)11(قطع نشده باشد و از بي خطر بودن داروهاي جديد مطمئن گرديم

83 

خانواده وي در ميان  يو اعضا بيمارنحوه مصرف داروهاي جديد يا تغيير داروهاي قبلي را بايد با  بايد -
 .)11(ه شودگذاشت

84 

اطلاعات مربوط به تغيير داروها بايستي بطور دقيق و بلافاصله به اطلاع پزشك خانواده بيمار رسانده  -
 .)11(شود

85 

 86 .)11(خلاصه برگه ترخيص بيمار بايستي در اختيار پزشك خانواده فرد قرار گيرد -
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 سال) 18مميزي راهنماي باليني ديابت نوع دوم در بالغين (بالاي  استانداردهاي

مطابقت با  توضيحات صفحه

 استاندارد
 شماره توصيه هاي باليني

NA حيطه معيار استاندارد بلي خير 

 غربالگري
بـالغين  درصد  100در  BMIشاخص محاسبه        ١١

 سال 18بالاي 
 سال 18در بالغين بالاي  BMIمحاسبه شاخص 

 ندارندبيماري ديابت نوع دوم افرادي كه عامل خطر استثتاء: 

 تعريف:

 :عبارتند از 2ديابت  عوامل خطر 

 عدم تحرك فيزيكي كافي •

 بستگان درجه اول فرد مبتلا به ديابت •

نژادها و اقوام پرخطر از نظر بروز ديابت ( آمريكائيان آفريقائي تبـار   •
، آمريكائيان بومي و لاتين ، آمريكائيان آسيائي تبار ، جزيره نشـينان  

 اقيانوس آرام )

پوند بدنيا آورده اند يـا ديابـت دوران    9زناني كه فرزندان بيشتر از  •
 ند.ه ا) داشتGDMبارداري (

ميليمتر جيـوه ) دارنـد يـا    BP≤90/140ي خون (افراديكه پرفشار •
 تحت درمان فشارخون هستند .

 >و يـا سـطح تـري گليسـيريد      dl/mg 35كمتر از  HDLسطح  •
dl/mg 250  

 زنان مبتلا به تخمدان پلي كيستيك•

درصد ، تست مختل تحمـل گلـوكز يـا گلـوكز      c1A ≤7/5سطح  •

 ـ ١-١ ري اندازه گي
 شاخص 

١ 
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 ناشتاي مختل در آزمايش قبلي

ساير شرايطي كه با مقاوت انسولين همراهي دارد ( چاقي شـديد ،   •
 نيگريكانس) آكانتوزيس

 سابقه بيماري قلبي عروقي•

 سال با  18اندازه گيري سطح قند خون ناشتا در بالغين بالاي           درصد موارد 100در قند خون ناشتا   محاسبه        ١١
BMI  ≤ 25    و كساني كه حداقل يك عامل خطر دارند                                  .  

 25 آنهـا كمتـر از    BMIافرادي كه عامل خطر نداشـته و   استثتاء:
 .مي باشد

، گلوكز A1C :از آزمايشات ييك اندازه گيري قند خون با   تعريف :
  OGTTناشتاي پلاسما يا گلوكز پس از 

ــي  ٢-١ بررســـ
 آزمايشگاهي

٢ 

سال از  45اندازه گيري سطح قند خون ناشتا در بالغين بالاي  درصد موارد 100 در محاسبه قند خون ناشتا        ١١
 ارزيابي خطر بروز ديابت نوع دوم يا نظر وجود و

 ندارد استثتاء:

٢-٢ 

 پيشگيري
          بـالغين         درصـد      100                       تست تحمـل گلـوكز در     . 1     ١١

        سال    18     بالاي 
 

                    درصـد افـراد بـا         100      براي                تجويز متفورمين    .  2
                         تست تحمل گلوكز مختل   

 
 
 

    جهت                                                   تجويز متفورمين براي افراد با تست تحمل گلوكز مختل
                         پيشگيري از ابتلا به ديابت

 
 تعريف :  

سـاعت پـس از    2مقـادير گلـوكز    تست تحمل گلـوكز مختـل :   
OGTT  در محدوده mg/dL 199-140 

 افرادي كه تست تحمل گلوكز مختل ندارند. استثتاء:
 

 ٣     دارو      تجويز  ٣-١



٢٢ 
 

       درصـد       100    در                      گلوكز ناشـتاي مختـل          كنترل . 1     ١١
    سال    18     بالاي        بالغين 

      جهـت     گلوكز ناشـتاي مختـل                               تجويز متفورمين براي افراد با 
                               پيشگيري از ابتلا به ديابت

 
       تعريف:

 mg/dL125-100=گلوكز ناشتاي پلاسما گلوكز ناشتاي مختل: -
 ساعت 8ناشتا بودن يعني عدم دريافت كالري به مدت حداقل  -

 افرادي كه گلوكز ناشتاي مختل ندارند. استثتاء:

٣-٢ 

                 افراد با گلـوكز    %      100                    تجويز متفورمين براي    . 2
              ناشتاي مختل  

    18                 درصد بالغين بالاي      100در   A1 C      كنترل   .  1     ١١
    سال

  درصـد   A1C 4/6 – 7/5                                    تجويز متفورمين بـراي افـراد داراي   
                             جهت پيشگيري از ابتلا به ديابت

 نرمال A1Cافراد داري  استثتاء:

٣-٣ 

            افراد داراي       درصد     100               متفورمين براي     تجويز   . 2
A1C 4/6 – 7/5 درصد  

 BMI% افراديكه 100براي  تجويز متفورمين . 1     ١١
 سال دارند 60و سن كمتر از  35بيشتر از 

 

و سـن   35بيشـتر از   BMIبراي افراديكـه                 تجويز متفورمين 
                             جهت پيشگيري از ابتلا به ديابت  سال دارند 60كمتر از 
 سال 60و بالاي  35كمتر از  BMIافراد با  استثتاء:

٣-٤ 

                           زنان داراي سابقه بـارداري       درصد      100  بررسي  . 1     ١١
   GDM           وجود سابقه   از نظر

      جهـت    قبلـي  GDMزنان بـا سـابقه        براي                 تجويز متفورمين
                         پيشگيري از ابتلا به ديابت

 
 .زناني كه سابقه ديابت بارداري ندارند استثتاء:

 

٣-٥ 

زنان داراي درصد  100تجويز متفورمين براي  .2
 قبلي   GDMسابقه ي 

 خود بيمار) كنترل قند خون (پايش و كنترل قند خون توسط
       ي كـه         بيماران  %      100     براي   SMBG  آموزش    . 1     ١١

                             تزريق روزانه انسولين دارند
 يمارانيكــه روزانــه تزريــق هــاي مكــرردر ب SMBGانجــام 

 انسولين دارند
       ندارد استثتاء:
             تعريف :

0BSMBG: كنترل قند خون توسط خود بيمار    

  )Self Monitoring of Blood Glucose(  

خود كنترلي  ٤-١
   بيمار

٤ 

            %  صـحيح       100           را بطـور     SMBG        بيماران    . 2
        مي دهند      انجام 

را حداقل سـه بـار در روز    SMBG        بيماران    . 3
 انجام مي دهند



٢٣ 
 

 اهداف كنترل قند خون
 نـوع دو   ديابـت مبتلا بـه  بيماران  A1C كنترل .1     ١٢

  هر شش ماه يكبار 
در افراد بالغ مبـتلا بـه    درصد 7كمتر از به A1C كاهش دادن 

 ديابت نوع دو
 استثتاء:

 زنان باردار  .1
در بيماران با سابقه حملات هيپوگليسمي شديد، اميد به زنـدگي   . 2

كوتاه، وجود عوارض شـديد ميكـرو و ماكروواسـكولر، بيمـاري هـاي      
همراه و افرادي كـه ديابـت طـولاني مـدت دارنـد و عليـرغم پـايش        

ــه جــامع    ــد خــون و اجــراي برنام ــاي مناســب قن ــوزش روش ه آم
تفاده از داروهــاي ) و بــا اســDSMEبيمــاران ديــابتي( خــودمراقبتي

كاهنده قند خون و از آن جمله انسولين به سختي به اهداف درمـاني  
 .% مناسب خواهد بود8كمتر از  A1C دست مي يابند، سطح 

٥-١ A1C ٥ 

2. A1C  بيماران مبتلا بـه ديابـت نـوع    % 100در
  كاهش پيدا كرده است درصد 7كمتر از به دو 

 ديابترويكرد دارويي درمان 
%  بيمـاران مبـتلا   100تجويز متفورمين براي  .1     ١٢

  در زمان تشخيص 2به  ديابت نوع 
ــراي  اصــلاح شــيوه   .2 ــداخلات لازم ب انجــام م

درصد بيمـاراني كـه متفـورمين     100زندگي در 
 دريافت مي كنند

 
 

شروع درمان با متفورمين همراه با مـداخلات اصـلاح شـيوه    
 زندگي 

  منع مصرفداشتن  استثتاء:
        تعريف :

               ده از فعاليـت   ا                                كـاهش عوامـل خطـر بـا اسـتف                         اصلاح شيوه زنـدگي : 
                                                    فيزيكي، رژيم غذايي، فعاليت هاي رواني و اجتماعي و ..

درمــــــان  ٦-١
 دارويي

٦ 

)MNT( 
ــه ايانجــام   .1     ١٣ ــان تغذي ــراي -درم  100طبــي ب

 پره ديابتي ها و ديابتي ها  درصد 
كه بهتر  ييا ديابت ي وپره ديابتافراد براي  MNTشروع درمان 

 است توسط يك متخصص تغذيه صورت گيرد.
  ندارد استثنا :
 تعريف :
MNT: 

 رويكرد تغذيه اي طبي درمان ديابت
)Medical Nutrition Therapy( 

                       درمــــــان ٧-١
           غير دارويي

٧ 

درصـد مـوارد    100طبي در -درمان تغذيه اي .2
 توسط متخصص تغذيه انجام مي شود
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 2پيشگيري اوليه ديابت 
 100 كــاهش وزن بــرايآمـوزش و تاكيــد بـر    .1     ١٣

در كنـار   افـراد در معـرض خطـر ديابـت      درصد
 استراتژي هاي تغذيه اي

 توصيه برنامه هايي كه بر تغييرات شيوه زندگي تاكيد دارند 
 تعريف:

 اصلاح شيوه زندگي:
% وزن بـدن) و فعاليـت مـنظم    7مانند كاهش وزن در حد متوسـط ( 

دقيقه در هفتـه) در كنـار اسـتراتژي هـاي تغذيـه اي       150فيزيكي (
شامل كم كردن كالري دريافتي،در ميان افراد در معرض خطـر بـروز   

 2ديابت نوع 
 

 ندارداستثنا : 
 

 ٨        پيشگيري ٨-١

آموزش و تاكيد بر  فعاليت مـنظم فيزيكـي      .2
در كنار استراتژي هاي تغذيه اي % موارد 100در 

 براي افراد در معرض خطر ديابت  

DSME 
پس از تشخيص ديابـت نـوع    DSMEآموزش  .1     ١٤

  بيماراندرصد  100 دوم براي 
به بيماران پس از  DSMEدادن آموزش هاي لازم  در خصوص 

 تشخيص ديابت نوع دوم
 بيماران كم توان و نانوان استثنا:
 تعريف:
DSME : مراقبتي ديابت نوع دو روش هاي خود 

)Diabetes Self Management Education( 

اقــــدامات  ٩-١
 مراقبتي

٩ 

         بيماران      درصد      100  در  DSME           انجام صحيح   .  2
حـداقل سـه           بيماران  توسط   DSME    انجام   . 3

 بار در روز 

 فعاليت فيزيكي
ــرايتوصــيه  .1     ١٤  درصــد 100 فعاليــت فيزيكــي ب

نـوع   مبتلا به ديابـت سال  18بالغ بالاي بيماران 
   دوم

 توصيه  فعاليت فيزيكي  براي بيماران ديابتي   
 ليت هاي فيزيكيابيماران مسن و ناتوان در انجام فع استثنا:

 تعريف :
 فعاليت فيزيكي:

 150به بيماران مبتلا به ديابت بايد توصيه نمود تا حداقل هفتـه اي  
% حـداكثر  50-70دقيقه فعاليت فيزيكي آئروبيك با شدت متوسـط ( 

ضربان قلب) به صورت حداقل سه روز در هفته و با فواصـل كمتـر از   
 دو روز داشته باشند.

اقــــدامات  ١٠-١
 غيرباليني

١٠ 

 100توصيه  نحوه انجام فعاليت فيزيكي بـه    .2
   درصد بيماران فوق
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 اجتماعي -مراقبت هاي رواني 
ــي      ١٤ ــابي وضــعيت روان ــاعي در    –ارزي  100اجتم

 درصد بيماران ديابتي  
(مبـتلا بـه    اجتماعي فـرد ديابتيـك   -ارزيابي وضعيت رواني

  ديابت نوع دوم)
 ندارد استثنا:

درمــــــان  ١١-١
 مراقبتي

١١ 

 100اجتمـاعي در   -انجام  مراقبت هـاي روانـي       ١٤
درصد بيماراني كه در خودمراقبتي ضعيف عمـل  

 مي كنند

   كه در خـودمراقبتي ضـعيف عمـل     ديابتي غربالگري بيماران
اجتماعي مانند افسـردگي،   -از نظر مشكلات رواني  مي كنند

استرس مرتبط با ديابت، اضطراب، اختلالات خـوردن و نقـص   
 شناختي 
بيماراني كه مي توانند به خوبي روش هاي خـودمراقبتي را  استثنا : 

 اجرا نمايند

١١-٢ 

 نحوه برخورد با هيپوگليسمي
بيمــاران ديــابتي تحــت درصــد  100بررســي . 1     ١٥

درمـان در فواصــل زمــاني معـين از لحــاظ بــروز   
 هيپوگليسمي 

جلــوگيري از كنتــرل ســختگيرانه اهــداف     .2
گليســميك در ايــن بيمــاران حــداقل بــه مــدت 

 چندين هفته

بيمـاران  جلوگيري از كنترل سخت گيرانه  اهداف گليسميك 
 هيپوگليسمي مبتلا به ديابتي
 بيماران غير هيپوگليسميك استثنا:

ــوارض  ١٢-١ عـــ
 درمان

١٢ 

 واكسيناسيون عليه پنوموكوك
تجويز واكسن پلـي سـاكاريد پنوموكـوك  بـه      .1     ١٥

 درصد بيماران ديابتي    100
 

تجويز واكسن پلي سـاكاريد پنوموكـوك بـه همـه بيمـاران      
 سال و بالاتر   2ديابتي با سن 

 سال 2بيماران ديابتي كمتر از  استثنا :

 ١٣ ايمن سازي ١٣-١

افراد بالاي  درصد  100 تزريق مجدد واكسن در     ١٥
سـال قبـل از ايـن سـن      5سالي كه بيش از  64

   واكسن دريافت كرده اند

 5سالي كـه بـيش از    64تزريق مجدد واكسن در افراد بالاي 
 سال قبل از اين سن واكسن دريافت كرده اند

 ندارد استثنا:
 

١٣-٢ 
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 پيشگيري و تدابير درماني عوارض ديابت
ديابتي از درصد بيماران  100معاينه و بررسي  .1     ١٦

 نظر ابتلا به بيماري هاي قلبي و عروقي  
تجويز استاتين بدون توجه به سطح چربـي پايـه همـراه بـا     
اصلاح شيوه زندگي در  بيماران مبتلا به بيماري قلبي عروقي 

 40و بيماران بدون بيماري قلبي عروقي كه سن بـالاي    آشكار
سال داشته و حداقل يك ريسك فاكتور ديگر بـراي بيمـاري   

 قلبي عروقي دارند.

 40افرادي كه بيماري قلبي عروقي واضح ندارند و سـن زيـر    استثنا:
 سال دارند

قلبـي و عروقـي   هـاي  بيمـاري   اصـلي  ريسك فاكتور هـاي تعريف : 
 : عبارتند از

 سابقه خانوادگي بيماري هاي قلبي و عروقي -1

 پرفشاري خون -2

 مصرف سيگار -3

 ديس ليپيدمي -4

 آلبومينوري -5

كنتـــــرل   ١٤-١
ــوارض  عـــ

 ديابت

١٤ 

درصــد بيمــاران  100. تجــويز اســتاتين بــراي 2
 ديابتي مبتلا به بيماري هاي قلبي و عروقي

 ترك استعمال دخانيات
        ديابـت                   بيماران مبتلا به     درصد      100   با        مشاوره   .  1     ١٦

                  استعمال دخانيات             ، در جهت ترك        نوع دوم
 پرهيز از استعمال دخانيات  ديابتي براي  به همه بيماران توصيه

 ندارد استثنا:

اصلاح شيوه  ١٥-١
 زندگي

15 

 نفروپاتي
بيماران ديـابتي  درصد  100 . معاينه و  بررسي 1     ١٦

 از نظر ابتلا به نفروپاتي  
فشارخون در حد مطلوب براي كـاهش يـا كـم كـردن سـرعت      حفظ 

 پيشرفت نفروپاتي  
 ندارد استثنا:

كنتـــــرل   ١٦-١
ــوارض  عـــ

 ديابت

١٦ 

ديـابتي هـاي   درصد   100كنترل فشار خون  .2
 مبتلا به نفروپاتي  
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 رتينوپاتي
درصد بيماران ديابتي از  100. معاينه و بررسي 1     ١٦

 نظر ابتلا به رتينوپاتي 
قند خون در حد مطلوب براي كـاهش يـا كـم كـردن سـرعت       حفظ

   پيشرفت رتينوپاتي
 ندارد استثنا:

كنتـــــرل   ١٧-١
ــوارض  عـــ

 ديابت

١٧ 

درصـد ديـابتي هـاي     100كنترل قند خـون   .2
 مبتلا به رتينوپاتي

 مراقبت از پا
ــاي    .1     ١٧ ــل پ ــاليانه و كام ــه س ــد  100معاين درص

 بيماران ديابتي  
معاينه ساليانه و كامل پا جهت شناسايي عوامـل خطـري كـه    

 پيش گويي كننده زخم و آمپوتاسيون پا مي باشد 
 تعريف:

معاينه پا بايستي شامل نگاه، ارزيابي نبض هاي پا و ارزيـابي از نظـر    
گرمـي بـه    10از بين رفتن حس حفاظتي پـا ( تسـت مونوفيلامـان    

علاوه يكي از تست هاي زيـر: حـس خـراش بـا سـوزن، ارتعـاش بـا        
   هرتز، رفلكس هاي مـچ پـا يـا آسـتانه درك ارتعـاش)      128دياپازون 
 مي باشد.
 ندارد استثنا:

كنتـــــرل   ١٨-١
ــوارض  عـــ

 ديابت

١٨   

رعايت استانداردهاي شيوه معاينـه پـا شـامل     .2
نگاه، ارزيابي نبض و حس حفاظتي پا  در معاينه 

 درصد بيماران ديابتي    100پاي 

 مراقبت از ديابت در بيمارستان و پس از ترخيص
بيمــاران درصــد  100بــراي تجــويز انســولين  .1     ١٧

   ديابتي به شدت بدحال  
 
ــولين    .2 ــا انس ــان ب ــاز درم ــد      100    درآغ          درص

پايدار به محض رسيدن                       بيماران به شدت بد حال
 mg/dL 180قندخون به 

 
 
 

آغاز درمان با انسولين براي درمان هيپرگليسـمي پايـدار بـه    
                    در بيماران به شـدت   mg/dL 180محض رسيدن قندخون به 

       بد حال
 

   تعريف:
بـراي   mg/dL  180-140 از شروع انسـولين محـدوده گلـوكز   پس 

 مي شود توصيه اكثريت بيماران به شدت بدحال
 بيماراني كه بدحال نيستند استثنا:

 مراقبت و   ١٩-١
 پي گيري  

١٩   
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