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  دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتيسم، يز و متابوليغدد درون ر تحقيقاتمركز  *

  

  ١مقدمه
اي در   قبل از شروع قرن بيست و يکم ميلادي تغييـرات عمـده           

 و  ها در جوامع و به خصوص در جوامع پيشـرفته           شيوع بيماري 
. در ساليان اخير در جوامع در حال پيشرفت ايجاد شـده اسـت       

به اين ترتيب که با ارتقاء سطح بهداشـت عمـومي هـرم سـني         
ها بـه طـرف ميانسـالي و بزرگسـالي تغييـر يافتـه، بـا               جمعيت

هـا   هـاي عفـوني و مصـرف آنتـي بيوتيـک      پيشگيري از بيماري 
ــاله ـــ بيم مس ـــه اريـــ ـــاي واگيــــ ــا حــــ ـــــــر ت  دودـ

 از. رفته اسـت  ــــــ ـرار گ ــــــ ـرل ق ـــ ـادي تحـت کنت   ـــزي
طرف ديگر افزايش سن، تغيير عادات غـذايي و کمـي فعاليـت           

 زنـــــــدگي افـــــــراد  اي را در شــيوه تغييــرات عمــــــــده
هـاي    وع و بـروز بيمـاري     ي افـزايش ش ـ   باعـث ايجاد کـرده کـه      

  ).۱،۲( است  شده(non communicable disorders)غيرواگير 
 يـک پزشـک عمـومي، يـک متخصـص پزشـکي             امروزه وظيفه 

خانواده، يک متخصص داخلي و يک متخصص کودکـان صـرفاً           
شــود بلکــه  هــا خلاصــه نمــي بــه تشــخيص و درمــان بيمــاري

ها کـه بـا شـيوه زنـدگي در            پيشگيري از بروز اين نوع بيماري     
يکــي از . ارتبـاط اســت از وظـايف عمــده ايــن پزشـکان اســت   

  . هاي عمده غيرواگير ديابت است يبيمار
 و در بـوده افـزايش شـيوع ديابـت       شـاهد   هاي گذشته    در سال 

طبـق آمارهـا   .  آينده با اپيدمي آن روبرو خواهيم بـود  هاي  سال
 ميليـون نفـر در      ۱۰۰از حدود   در جهان   تعداد بيماران ديابتي    

 رسـيده و   ۲۰۰۰ ميليـون در سـال       ۱۸۰ به حدود    ۱۹۹۴سال  
 ۲۵۰ بـه حـدود   ۲۰۱۰ ايـن رقـم تـا سـال          شود  بيني مي   پيش

 ۲ميليون نفر برسد که بيشتر اين افزايش مربوط به ديابت نوع     
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 دهـد   درصد کل ديابت را تشـکيل مـي   ۹۰-۹۵است که حدود    
)۳(.  
  

  ۲تشخيص ديابت نوع 
  ):۴(به سه طريق ممکن است  ۲ابت نوع يص ديتشخ

غلظت قند پلاسماي سياهرگي دو سـاعت پـس از مصـرف             -۱
   mg/dl۲۰۰رم گلوکز مساوي يا بالاتر از  گ۷۵
غلظــت قنــد پلاســماي ســياهرگي در يــک نمونــه اتفــاقي  -۲
 همراه با علايم واضح     mg/dl۲۰۰مساوي يا بالاتر از     ) يتصادف(

 ...)پلي اوري، پلي ديپسي، خارش و(ديابت 

غلظت قند پلاسماي سياهرگي در دو نوبت ناشـتا مسـاوي            -۳
 mg/dl۱۲۶يا بالاتر از 

 ،۱، ۵/۰ ، قبـل گيري گلوکز     اندازه (GTTجه کنيد که انجام     تو
جز در مـوارد بسـيار نـادر       )  ساعت پس از مصرف گلوکز     ۳ و   ۲

گيري قند     اندازه .مانند تشخيص ديابت حاملگي ضروري نيست     
 ۷۵ سـاعت پـس از مصـرف       ۲گيري قند خون      ناشتا و يا اندازه   
  .تواند تشخيص را مشخص کند گرم گلوکز مي

ح قابل توجه ديگر نيز در اينجا مطرح است که يکـي           دو اصطلا 
 اسـت  Impaired fasting glucose (IFG)اختلال قند ناشتا يا 

 mg/dl ۱۲۵-۱۰۰که در اين حالت قند پلاسماي ناشـتا بـين           
 و بالاتر از آن به      ۱۲۶است به عبارت ديگر قند پلاسماي ناشتا        

اصل اين دو    طبيعي و حد ف    ۱۰۰تر از     معناي ديابت، قند پايين   
 سـاعت بعـد از مصـرف        ۲اگر  . به معناي اختلال قند ناشتاست    

باشـد بـه    mg/dl ۲۰۰گلوکز، قند پلاسما مساوي يـا بـالاتر از   
 باشـد طبيعـي     mg/dl ۱۴۰معناي ديابت و در صورتي که زير        

  اختلالات تحمل گلوکزmg/dl ۱۹۹-۱۴۰مقادير بين  به  . است
  .)۴-۶ (شود  گفته ميImpaired glucose tolerance (IGT)ا ي

اگرچه ممکن .  بيشتر استIGT و IFGزمينه ابتلا به ديابت در      
در . است دو سوم آنان هيچ گاه علايم ديابـت را نشـان ندهنـد             
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 بتاي ديريشگينقش پزشک در پ                                                                                                          يمجله پژوهش در پزشک/ ٥٢

ـ عروقي نيـز افـزايش       ها شانس ابتلا به عوارض قلبي       اين گروه 
در عادات غذايي و ورزش نقش مهمـي در    تغيير  . دهد  مينشان  

اهميت ايـن   .  دارد ۲اد به سمت ديابت نوع      کاهش سير اين افر   
 در اين است که ايـن افـراد در معـرض            IGTموضوع و به ويژه     

ها  يابتيهمانند ديعني . عوارض ماکروواسکولار ديابت قرار دارند
قابـل  نکتـه   ). ۷(شـوند     مبتلا مـي  به فشارخون و عوارض قلبي      

زنـدگي    با اصـلاح شـيوه  ن مشکلات يا هست که هم  ا  اين توجه
(life style)در ارتباط است...  فعاليت، تغذيه و، يعني با ورزش. 

 IGTزمـاني کـه جـزو گـروه      (لذا شناسايي به موقع اين افـراد        
 و تغيير شيوه زندگي آنها از وظايف ماست چرا که اگر            )هستند

 ،رونـد ش يپ ـاين تعداد قابل توجه از جامعه بـه سـمت ديابـت        
خواهنـد  ) کرو واسکولار اعم از ميکرو و ما    (دچار عوارض ديابت    

 باقي بمانند باز هم به طور جـدي در        IGT و اگر به صورت      شد
 در نتيجه کشف بـه  ،معرض عوارض قلبي ـ عروقي خواهند بود 

از مسايل بسيار مهمـي اسـت کـه           زندگي  موقع و اصلاح شيوه   
  .بايد مورد توجه قرار گيرد

آنها   زندگي در جوامع مختلف با شيوه   IGTبــــــروز ديابت و    
به عنوان مثال در جوامعي مانند آمريکـا        . کاملاً در ارتباط است   

  از تر کـه هنـوز   اين ميزان بالاتر است اما در ممالک عقب افتاده  
 ايـن  نـد بر مـي بهـره  هاي غذايي قبلي و فعاليت بدني زياد   رژيم

نظير همـين مطلـب در   ). ۳،۸(ميـزان بـه مـراتب کمتـر است     
ه اسـت مـثلاً در روسـتاهاي زنجـان          کشور ما نيز قابل مشـاهد     

 در مقايســــه با اسلامشهر و تهـران        IGTدرصـد ديــــابت و    
در مطالعه قند و ليپيـد      همچنين  . )۹،۱۰ (تر است   خيلي پايين 

 نشـان  (Tehran Lipid & Glucose Study = TLGS)تهـران  
داده شد که درصد قابل توجهي از مردان و بـه خصـوص زنـان        

 هستند که با افزايش سن بر ميزان آن   IGT و   داراي ديــــابت 
 سالگي چيـزي  ۶۰-۶۹به طوري که در سن     . افزوده شده است  

 درصد افراد ممکن است اخـتلال تحمـل گلـوکز           ۳۰در حدود   
(IGT)          را داشته باشـند و بـه همـين ترتيـب ديابـت هـم ايـن 

  .)۱۱ (دهد افزايش را با بالا رفتن سن نشان مي
، شـيوع ديابـت رو بـه افـزايش     WHOهـاي    با توجه به تخمين   

است و اين افزايش به ويژه در کشورهاي در حال توسعه اتفاق            
افتد چرا که اين نوع کشورها و از جمله کشور ما به تـدريج             مي

به سمت رژيم غذايي غربي و کـم شـدن فعاليـت بـدني پـيش         
خـود از    اوج    در حاليکه کشورهاي پيشرفته بـه نقطـه       . روند  مي

شـان بـه    انـد و چـون تعـداد جمعيـت     بتي رسيدهنظر تعداد ديا  
اي   مراتب کمتر از کشورهاي در حال توسعه است، تغيير عمده         

  .در ميزان ديابت آنها رخ نخواهد داد
    

  فيزيوپاتولوژي ديابت و ارتباط آن با شيوه زندگي
، حداقل در ابتدا، اشـکال عمـده در لوزالمعـده    ۲در ديابت نوع    

 اسـت کـه قنـد بيشـتري توليـد           در کبـد  نيست بلکه نارسايي    
ها اثر طبيعي ندارد؛ به عبارت ديگر  د و انسولين در سلولکن مي

  ). ۱۲-۱۴(مقاومت به انسولين وجود دارد 
سطح انسـولين در    کند    زماني که يک فرد سالم غذا مصرف مي       

 در عـين اينکـه      ۲رود اما در افراد ديـابتي نـوع           خونش بالا مي  
رود،   انسولين ديرتر و کمتر بالا مي     انسولين دارند اما سطح اين      
مقاومت محيطي نسـبت    بعلاوه  . آيد  و کمي هم ديرتر پايين مي     

جوامعي که ديابت نـوع     . داردها وجود     به اثر انسولين در سلول    
 خصوصياتي دارند که بايد به آنهـا توجـه   است، عيا در آنها ش ۲

  :)۱۵(اين خصوصيات عبارتند از . کنيم
  افزايش چاقي -۱
 :لا بودن کالري دريافتي همراه بابا -۲

  ها کاهش نسبت کربوهيدرات) الف
  هاي پيچيده کاهش نسبت کربوهيدرات) ب
  هاي ساده افزايش نسبت کربوهيدرات) ج
  افزايش نسبت چربي) د
 کاهش ميزان فيبرهاي غذايي) ه

 کمي فعاليت بدني -۳

 عوامل مساعد کننده ژنتيکي -۴

در .  زندگي بسيار مهم است      هتوجه به موارد فوق در تغيير شيو      
ــر ميــزان نمايــه تــوده   ــدني کشــورهاي مختلــف هــر چــه ب    ب

(Body mass index = BMI)شود بر درصد بـروز و    افزوده مي
  . شود شيوع ديابت نيز افزوده مي

  

  ديابت در ايران
در تهران و حتي روستاهاي اطراف آن درصد افـرادي کـه وزن           

د دو سوم افراد وزنشان زياد حدو.  بسيار کم است ،طبيعي دارند 
به طوري که اگر درصد اضافه وزن و چاقي را در جمعيت . است

بـا  .  شرايطي شبيه جامعه آمريکا وجـود دارد  ، هم جمع کنند   با
 BMI)۳۰( آمريکا درصد افراد چـاق        اين تفاوت که در جامعه    

بيش از درصد افراد چاق در ايران و در عوض درصـد افـراد بـا                
  ).۱۶، ۱۱(کمتر از اينجاست ) BMI<۲۵>۹/۲۹(اضافه وزن 
با افـزايش سـن بـر     نيز (TLGS) قند و ليپيد تهران    در مطالعه 

 درصـد در    ۱۶شود يعني چيزي حدود       ميزان ديابت افزوده مي   
 در IGT ســال و بــه همــين ترتيــب افــزايش ۶۰افــراد بــالاي 

که احتمالاً بـه علـت      (ها    هاي سني بالا و به ويژه در خانم         گروه
 را شــاهديم  ) بيشــتر اســت BMIاليــت بــدني کمتــر و   فع
)۱۱،۱۷،۱۸.(  
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•۱شماره   • ۲۹سال   / فریدون عزیزی دکتر                                                                                                                    ۸۴ بهار   
۵۳ 

) ۱۹( بيمار ديابتي    ۴۰۰۰مطالعه مرکز ديابت اصفهان بر روي       
نشان داد که بخش قابل تـوجهي از بيمـاران ديـابتي در زمـان        

انـد    مراجعه به پزشک، به بسياري از عوارض ديابت دچار شـده          
 و عـدم   به علت عـدم تشـخيص صـحيح و بـه موقـع      عمدتاکه  

ها و نيز بخشي از آن به دليـل عـدم    آموزش به جامعه و ديابتي    
  ).۱جدول (کنترل مناسب بعد از تشخيص بيماري است 

  

  ميزان عوارض در بيماران ديابتي بر اساس مطالعه -۱جدول 
  انجام شده در اصفهان

 درصد *بيماري

 ۳۴ عروق کرونر

 ۵۰ پرفشاري خون

 ۱۲ نارسايي قلب

 ۴۴ رتينوپاتي

 ۵ کاتاراکت

 ۲۷ باکتريوري

 ۱۹ نارسايي کليه

 ۷۲ نوروپاتي

 ۶۰ افسردگي

 ۵/۲ پاي ديابتي

  پاي   درصد قطع۳۸ درصد انفارکتوس ميوکارد و CVA ،۱۵ درصد ۲۷*       
  غير تروماتيک، ديابتي هستند      

  

 بر اثر عـوارض  ۲درصد بالايي از بيماران به ويژه در ديابت نوع         
ديابـت را مسـاوي بـا       امـروزه   . رونـد    از دنيا مـي    يق عرو - يقلب

دانند؛ يعني وقتي فـردي مبـتلا          مي ي عروق - يقلبهاي    بيماري
 - يقلب ـشود به طـور جـدي در معـرض عـوارض          به ديابت مي  

 لذا تدابيري که در مورد يـک بيمـار قلبـي ـ      . قرار دارديعروق
ز ي نيبتايدشود بايد در مورد اين بيمار  عروقي به کار گرفته مي    

به کار گرفته شـود تـا از عـوارض و مـرگ و ميـر متعاقـب آن                   
  .پيشگيري شود

  
  انواع پيشگيري در ديابت

 هنتيج ـ، در   خبرنـد   نيمي از بيماران ديابتي از بيماري خود بـي        
غربالگري يکي از مسايل عمده جهت تشخيص زودرس بيماري    

 بـه   IGT بعدي ممانعت از تبديل      يهاقدمبدون شک   . باشد  مي
ابت از يک سو و ابتلاي بيماران ديابتي به عوارض ديابـت از             دي

 Comprehensive life timeسوي ديگر اسـت کـه در قالـب    

management۲۰(گيرد    در سه سطح پيشگيري صورت مي:(  
 را (Risk factors)در اين مرحله عوامل خطـر  : پيشگيري اوليه

  .کنيم  را کم ميها آنو کرده شناسايي 

دهـيم و از   کنترل کامل ديابـت را انجـام مـي     : يهپيشگيري ثانو 
  .کنيم بروز عوارض پيشگيري مي

در اين مرحلـه در بيمـاران داراي عارضـه، از           : پيشگيري ثالثيه 
  .کنيم سير بيماري به سمت مراحل نهايي عارضه جلوگيري مي

  

  پيشگيري اوليه
 دشـوند مانن ـ    در اين سطح بايد عواملي را که سبب ديابت مـي          

و بـر آن  کرده شناسايي ...  نامناسب و  تحرکي، تغذيه ي، کم چاق
 پزشک در اين مرحلـه آمـوزش         ه بنابراين مداخل  .تاثير بگذاريم 

است تا با کمـک آن تغييـرات رفتـاري و بـه تبـع آن کـاهش                  
ر اهـداف و    ي ـ در جدول ز   .پذير باشد   فاکتورهاي خطرساز امکان  

  .  آورده شده استيريشگين نوع پي ايخط مش
  

  هي اوليريشگي موجود در پياهداف و خط مش -۲جدول 
  :هدف پيشگيري اوليه

  ۲کاهش شيوع و بروز ديابت نوع 
    کاهش شيوع و بروز فاکتورهاي مستعد کننده قابل اصلاح ديابت 

  ) نامناسب چاقي، کم تحرکي، تغذيه( 
  :خط مشي

  جمعيت با ريسک بالا  زندگي در تمام اصلاح شيوه
  ديابت مستعد کنندهکنترل و کاهش فاکتورهاي 

 غربالگري جامعه از نظر عوامل خطرساز ديابت

 کنترل و پيگيري جمعيت با ريسک بالا

  افزايش دانش کادر درماني و مردم نسبت به ديابت
  

  پيشگيري ثانويه
در اين مرحله بيماري در مراحل اوليـه تشـخيص داده شـده و             

ض شود تـا بـا کنتـرل کامـل بيمـاري از ايجـاد عـوار           سعي مي 
خوشبختانه . ) ۲۱ (جلوگيري و يا ايجاد عوارض به تاخير بيفتد

کشور ما از جمله کشورهايي است کـه بـه ايـن مسـئله توجـه            
ــال   ــرده و از س ــبکه۱۳۷۵ک ــور     ش ــت در کش ــي دياب  بررس

هاي   ريزي شده و در حال حاضر در سطح برخي از شبكه            برنامه
ر سطح فعال است و به زودي د     ايي  ـــــبهداشتي درماني روست  

در ايـن برنامـه   . شهرها نيز به طـور جـدي فعـال خواهـد شـد      
 توسط بهورزها شـناخته  (high risk)جمعيت در معرض خطر 

شوند تا در صورت مثبت بودن        و به پزشک ارجاع داده مي      شده
در صـورت   ا  ي ـ  و هاي غربالگري، تحت درمان قرار گيرنـد        تست

معيارهـاي  . نياز مشـاوره بـه سـطوح بـالاتر ارجـاع داده شـوند        
  ).۲۰( آمده است ۳غربالگري در جدول 
 زندگي اصلاح شيوه درمان دارويي علاوه بردر پيشگيري ثانويه  

عبارت ديگر در بيماري که     به  .  آن است  يها  از مهمترين بخش  
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 بتاي ديريشگينقش پزشک در پ                                                                                                          يمجله پژوهش در پزشک/ ٥٤

 و  mg/dl ۲۰۰-۱۲۶ديابت آشکار، مثلاً قند ناشتاي در حـدود         
   دارد، اصـلاح شـيوه     mg/dl ۳۰۰-۲۰۰  حـدود  قند دو سـاعته   

با اين تدابير باز هم قند خون       اگر  . ن اقدام است  يمهمترزندگي  
آ و يا در افرادي که وزن زياد دارند  اوره کنترل نشد از سولفونيل  

اگر قند خـون بـا يـک دارو         . فورمين استفاده خواهد شد     از مت 
امـا  . کنـيم  کنترل نشد در آن صورت داروي دوم را اضـافه مـي        

در تمام مراحل نبايد از تغيير در        بسيار مهم اين است که        نکته
چرا که به هيچ وجـه نبايـد در درمـان         .  زندگي غافل شد    شيوه

بيماران ديابتي صـرفاً بـه دارو درمـاني اکتفـا کـرد، زيـرا دارو                
 زندگي ممکن اسـت پـس از مـدتي           درماني بدون اصلاح شيوه   

صورتي که بـا تمـام اقـدامات فـوق بـه            در  . دچار شکست شود  
 در آن صــورت از انســــوليــــــن اســتفاده نتيجــه نرســيديم

در درمــان بيمــار ديــابتي بايــد درمــان جــامع . خــواهيم کــرد
(Holistic) ۲۲( آورده شده است ۴ انجام داد که در جدول.(  

  

   معيارهاي غربالگري در برنامه کشوري ديابت-۳جدول 
  :معيارهاي غربالگري

  :مردان و زنان چهل سال و بالاتر با. الف
  . اول  درجهنديابت در بستگا  يخچه تار-۱
فاژي  ديپسي، پلي اوري، پلي پلي( علامت از علايم ديابت ۲ حداقل -۲
 ...)و

  و بالاترmmHg ۹۰/۱۴۰ فشار خون -۳

   و بالاترkg/m2 (BMI) ۳۰ بدني  هدنمايه تو -۴
  :زنان با. ب

   بار يا بيشتر سقط خود به خودي بدون علت شناخته شده۲ -۵
 ني داخل رحميمرگ جني -۶

  و بالاترkg ۴تولد نوزاد با وزن  -۷

  اي از ديابت حاملگي تاريخچه -۸
  :زنان حامله. ج

   حاملگي۲۴-۲۸در هفته  -۹
    در نخستين ) شامل موارد الف و ب( با ريسک بالا  زنان حامله -۱۰       

  ويزيت        
  

  ۲مديريت جامع در ديابت نوع  -۴جدول 
   قندخونهاي کاهش سطح شيوه

  رژيم درماني
  ورزش درماني
  آ سولفونيل اوره

  فورمين مت
  درمان با انسولين

  هاي کاهش عوامل خطرساز قلبي ـ عروقي شيوه
  رژيم درماني

  ورزش درماني
  مصرف آسپرين

  عوامل ضد فشارخون
   چربي عوامل پايين آورنده

   ترک مصرف دخانيات برنامه
  

  :(Life style modification)اصلاح شيوه زندگي 
   زيـر اسـت      مسـئله عمـده    ۴منظور از شيوه زندگي توجـه بـه         

)۲۶-۲۳(:  
 . اسـترس  -۴، و    مصرف سيگار  -۳ ، فعاليت بدني  -۲ ، تغذيه -۱

در مناطقي که مصرف الکل بالاست، اين مورد نيـز بايـد جـزو              
  .موارد فوق منظور شود

از نکات مهمي که در بحث رژيم غذايي بايـد بـه آن    : تغذيه -۱
هـا و   رد اين است که انسان با توجه به وضـعيت دنـدان    توجه ک 

خـوار اسـت تـا     ها به طور طبيعي يک موجـود گيـاه      شکل روده 
انسان از نظر . (Natural herbivore, not carnivore)گوشتخوار 

 چربـي    آناتوميکي، بيوشـيميايي و فيزيولـوژيکي بـراي تغذيـه         
بـا  الري،   لذا افزايش مصرف چربي و ک      ،حيواني بسيار نارساست  

  . استهمراهاي   مشکلات عديدهبروز
باشد شامل موارد     اهدافي که در اصلاح رژيم غذايي مد نظر مي        

  :زير است
کـه بـا    ( حصول و نگهداري وزن مناسب به تناسـب قـد            -

BMIشود  سنجيده مي(  
 درصـد کـل     ۳۰حداکثر کمتر از    ( تعديل دريافت چربي     -

  )انرژي دريافتي
 گـرم در    ۳۰۰کمتر از   (غذايي   تعديل دريافت کلسترول     -

  )روز
 کاهش قنـدهاي سـاده کـه کمتـر از ده درصـد انـرژي                -

  .دريافتي را تشکيل دهد
   افزايش ميزان مصرف فيبر غذايي محلول و نامحلول-

 ، ميزان کالري کل کاهش يابـد      دًيبا نتايج فوق    دن به ي رس يبرا
ها ضروري نيست   کاهش درصد انرژي از کربوهيدراتحال آنکه

. ها تـامين شـود     درصد انرژي از کربوهيدرات    ۵۵-۶۰ه بايد   بلک
 درصـد کـل   ۳۰چربي از مواد مهمي است که نبايـد بيشـتر از          

هـاي   بايد از ميزان چربين خصوص يدر ا .کالري دريافتي باشد 
چربــي اشـباع کاســته و بخـش اعظــم چربــي مصـرفي شــامل    

 درصـد انـرژي را تـامين        ۱۵-۲۰پروتئين بين   . غيراشباع باشد 
 کليوي که از ميزان کل     مشکلاتواهد کرد به جز در افراد با        خ

توجه به اين نکته کاملاً ضروري است       . پروتئين خواهيم کاست  
که تعيين ميزان کالري مورد نياز هر نفـر بـر حسـب وضـعيت               

گـردد کـه در      و نيز ميزان فعاليت وي مشـخص مـي         اوجسمي  
  .  آورده شده است۵جدول 
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•۱شماره   • ۲۹سال   / فریدون عزیزی دکتر                                                                                                                    ۸۴ بهار   
۵۵ 

يز از موارد مهمي است که در تغييـر  مصرف کافي فيبر غذايي ن 
مصـرف  .  زندگي بايد به طور جدي مورد توجه قرار گيرد         شيوه
جات و سبزيجات در اين خصوص بر مصرف مواد دارويـي             ميوه

 ارجحيـت دارد و تـاثيرات       ،دنشـو    مي يمعرفکه به عنوان فيبر     
  .مثبتي بر کنترل قند و نيز کلسترول خواهد داشت

  
 مورد نياز افراد بر حسب وضعيت  ميزان کالري-۵جدول 

  جسمي و ميزان فعاليت
 کم تحرک پر تحرک نوع

 ۳۵ *۴۰-۵۰ لاغر

 ۳۰ ۳۵-۴۰ نرمال

 ۲۰-۲۵ ۳۰-۳۵ چاق
  (IBW)براي هر کيلوگرم وزن بدني مطلوب  يکالر *

  
فعاليت بدني باعث بهتر شدن تحمـل گلـوکز   : فعاليت بدني  -۲

، مقاومـت  يعروق ـ - يقلبهاي  گردد و ضمن کاهش بيماري     مي
 انجام حرکات   مطلوبميزان  . دهد  به انسولين را نيز کاهش مي     

.  دقيقه است۲۰-۳۰ روز در هفته و هر بار حداقل   ۴-۵ورزشي  
ارجحيـت داشـته و بـه    هاي هـوازي ايزوتونيـک     شک ورزش  بي

روي سريع، شـنا و دوچرخـه سـواري بـه             همين جهت از پياده   
. شـود  م بـرده مـي  هاي مطلوب در ايـن بخـش نـا       عنوان ورزش 

کـه تحــت کنتـرل نيسـتند و يــا مشـکلات چشــمي     بيمـاراني  
پيشرفته دارند بايد حتماً کنترل شوند و در مورد ورزش بانوان           

هايي به بـانوان داده شـود کـه بيشـتر در       نيز سعي شود ورزش   
  .نواحي فوقاني بدن انجام گيرد

سيگار يک ريسـک فـاکتور بسـيار عمـده در مـورد             : سيگار -۳
رود و از آنجـا کـه    هاي غيرواگير به شـمار مـي       و بيماري  ديابت

بيماران ديابتي به طور جدي در معرض عوارض قلبي ـ عروقي  
قرار دارند، لذا اين ريسک فاکتور بايد بـه طـور جـدي کنتـرل           

  . گردد
هاي رواني از جمله مواردي اسـت کـه در            استرس: استرس -۴

چـه  اگر. گـذارد   ر مي هاي غيرواگير و به ويژه ديابت تاثي        بيماري
وجود دارد کـه    ... مسايل بسياري در محل زندگي، محل کار و         

شود و هر چند برخي   ايجاد استرس در فرد را موجب مي      زمينه
توان از ميان برد، اما ارجاع بيماران بـه           ها را نمي    از اين استرس  

تواند به  مي" نحوه برخورد بيمار با استرس"روانشناس و آموزش 
  .اثرات زيانبار کمک کندکاهش اين 

 دو ، تصحيح شـيوه زنـدگي و اثـرات آن در ديابـت           خصوص در
در . انجـام شـده اسـت     ) ۲۸(و آمريکـا    ) ۲۷(بررسي در فنلاند    

 مبـتلا بـه   نفـر  ۵۳۰حـدود  ( افراد تحت مطالعه   ،مطالعه فنلاند 
IGT (      گروه اول گروهي بودند که از       .شدند به دو گروه تقسيم 

دني روي آنها کار شده بـود و گـروه دوم           نظر تغذيه و فعاليت ب    
شـود     ملاحظه مـي   ۶که در جدول    طورهمان  . بود کنترل   گروه

 درصد در گروه اول بيشـتر از گـروه دوم   ۵کاهش وزن بيش از    
شـد سـهم چربـي از تـامين         ن مطالعه تـلاش     يدر ا . بوده است 

  درصـد رسـيده و چربـي اشـباع شـده          ۳۰کالري افراد به زيـر      
 در عـين حـال ميـزان فيبـر دريـافتي و             ،وددريافتي نيز کم ش   

ها در دو گروه چنـدان        تفاوتاگرچه  . فعاليت بدني افزايش يابد   
 نبوده اما همين تفاوت اندک آثار خود را در آينده به            ريچشمگ

جا گذاشته و در سير بلند مدت افراد بـه سـمت ديابـت تـاثير               
  .واضحي داشته است

  
اخله يكسال پس  موفقيت در رسيدن به اهداف مد-۶جدول 

  فنلانددر از شروع مداخله 
  درصد افراد  
  گروه کنترل  گروه مداخله  
  ۱۳  *۴۳  درصد دريافت۵كاهش وزن بيش از 

  ۲۶  ۴۷   درصد انرژي ۳۰دريافت چربي كمتر از 
  ۱۱  ۲۶   %۱۰دريافت چربي اشباع شده كمتر از 

 گرم در هر ۱۵دريافت فيبر بيشتر از 
U/l۱۰۰۰  ۲۵  ۱۲  

  ۷۱  ۸۶   ساعت در هفته۴ بدني بيش از فعاليت
    بيشتر از گروه شاهد بود)>۰۰۱/۰p(همه متغيرها در گروه مداخله بطور معني داري  *

  
افـراد   درصـد    ۱۱ حدود   ، سال ۵اين مطالعه پس از گذشت      در  

مبـتلا  گروه شـاهد بـه ديابـت         درصد افراد    ۲۳گروه مداخله و    
  ). ۱نمودار (شدند 
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 بتاي ديريشگينقش پزشک در پ                                                                                                          يمجله پژوهش در پزشک/ ٥٦

 سال پيگيري بدون ۶ نسبت افرادي كه در طول -۱نمودار 
 درصد فاصله اطمينان ۹۵خطوط عمودي . ديابت باقي ماندند

خطر . دهد را براي احتمال تجمعي ديابتي نشدن نشان مي
نسبي براي ديابت در افرادي كه در گروه مداخله بودند در 

  بود) >۰۰۱/۰p (۴/۰مقابل گروه كنترل 
هـاي    شان داده شد که هر چه نمراتي که بـه برنامـه    ن نيهمچن

شود دقيقتر و بهتر باشد و هر چـه        پيشگيري از ديابت داده مي    
 و در واقع به طور جدي نموده ها را بهتر رعايت بيمار اين برنامه

 بـه   IGTميـزان تبـديل      زندگي خود باشد،      اصلاح شيوه ر  يگيپ
  .)۲۷ (يابد ديابت به شدت کاهش مي

 نفـر مبـتلا بـه       ۳۲۳۴ دوم که در آمريکا و بـر روي           هدر مطالع 
IGT     انجام شد افراد تحت مطالعه به سه گروه تحت درمـان بـا 

). ۲۸(فورمين و پلاسبو تقسيم شـدند       زندگي، مت   اصلاح شيوه 
شود که کاهش وزن در افرادي که تحـت    ديده مي۲در نمودار   

ي که در سال  زندگي بودند زياد بود به طور  اصلاح شيوه   برنامه
 کيلوگرم از وزنشان کاسته شد و اگرچه در ادامـه           ۷ول حدود   ا

 سـال   ۴به تدريج بر وزنشان اضافه شد امـا در نهايـت پـس از               
در اين  . اند   کيلوگرم نسبت به وزن اوليه کاهش داشته       ۳حدود  

گرفتند کمي هـم   حالي است که وزن در افرادي که پلاسبو مي     
فـورمين در ابتـدا       درمان با مـت   افزايش داشت و در افراد تحت       

 کيلوگرم ۲ سال حدود ۴ کيلوگرم کاهش و در انتهاي ۲حدود 
  .نسبت به وزن اوليه کاهش نشان داد

  
  
  
  
  
  
  

 تغييـــــرات وزن بـــدن در سه گروه پلاسبو، -۲نمودار 
تغيير در كاهش وزن در بين . فورمين و شيوه زندگي مت
دار بود و بيشترين  معني >۰۰۱/۰pهاي مورد مطالعه با  گروه

  تغيير را گروه اصلاح شيوه زندگي نشان داد
  

دگي ـــــ ـ زن  در افرادي که تحت درمان با تصـحيح شيـــــوه         
 درصد کاهش يافـت در حـالي   ۵۸ودند بروز ديابت حدود    ــــب

 درصـد  ۳۱فورمين ايـن ميـزان    که در گروه تحت درمان با مت    
  ست کـه تصـحيح شـيوه    بوده است که نشانگر تاثير به سزايي ا       

نمـودار  (ش ميزان بروز ديابت داشته اسـت        ــــزندگي در کاه  
۳.(  

شود ميزان قند در بيمـاراني    ملاحظه مي۴چنان که در نمودار     
گرفتنـد زيـاد امـا در بيمـاران تحـت درمـان بـا           که پلاسبو مي  

در مورد  .  زندگي کم بوده است    فورمين و نيز تصحيح شيوه      مت
شود كه غلظت آن در بيماران  ملاحظه مي نيز A1cهموگلوبين 

گروه كنترل افزايش فاحشي داشته اما در بيماران تحت درمان          
 زنـدگي ابتـدا كـاهش يافتـه و      فورمين و تصـحيح شـيوه   با مت 

  .دهد سپس افزايش مختصري را نشان مي
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  

.  بروز تجمعي ديابت در سه گروه مورد بررسي-۳نمودار 
. س تعريف انجمن ديابت آمريكا بودتشخيص ديابت براسا

داري را   اختلاف معني>p ۰۰۱/۰بروز ديابت بين سه گروه با 
  نشان داد و در گروه اصلاح شيوه زندگي كمترين بود

  
.  
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و ) منحني بالا(اي پلاسما ت تغييرات گلوكز ناش-۴نمودار 
ايش افز. در سه گروه) منحني پايين(هموگلوبين گليكوزيله 

فورمين به مراتب كمتر  هاي شيوه زندگي و مت گلوكز در گروه
تفاوت هموگلوبين گليكوزيله ). >۰۰۱/۰p(از گروه پلاسبو بود 

  )>۰۰۱/۰p(دار بود   معني۳ تا ۵/۰هاي  در سه گروه بين سال
  :پيشگيري ثانويه

ــات نشــان داده ــرات آترواســكلروتيك در   تحقيق ــه تغيي ــد ك ان
اند كمتـر شـده،    دگي خود را اصلاح نموده زن  بيماراني كه شيوه  

ضمن كند شدن سير اين تغييرات، مـرگ و ميـر نيـز كـاهش               
  گيري كلي بايد گفت تصـحيح شـيوه    لذا در يك نتيجه    .يابد  مي

زندگي ضمن آن كه در پيشگيري از ديابت موثر است عوارضي          
، ۲۹(دهـد     مانند آترواسكلروز را نيز در اين افـراد كـاهش مـي           

 انجام شد نشان    UKPDSاي كه در انگلستان بنام       عهمطال). ۳۰
 به طور دقيق    ۲دهد كه وقتي قند افراد مبتلا به ديابت نوع            مي

و شـمي   چكنترل شود عوارض ميكروواسكولار ماننـد عـوارض         
عبارت ديگر اگـر    به  . يابد   درصد تقليل مي   ۲۰-۲۵كليوي بين   

HbA1c        د،  رسـان ۷ بـه  ۸ را بتوان يك واحد كم كـرد يعنـي از
 درصد از عوارض چشمي و كليوي كاسته خواهد ۲۰-۲۵حدود 

اما كاهش قند خون اثر قابل توجهي در عوارض ). ۳۱، ۳۰(شد 
 درصد كاهش در خطـر انفـاركتوس   ۱۶. قلبي ـ عروقي نداشت 

ميوكارد كشنده و غيركشنده و مرگ ناگهاني مشاهده گرديـد،          
اي بـين   وسـته ارتبـاط پي  ). ۳۲(دار نبود      كه از نظر آماري معني    

ي ــــ ـرگليسمــخطر بروز عوارض قلبي ـ عروقي و شدت هيپ 
 درصـد كـاهش در   ۱وري كـه بـراي      ــوجود داشته است به ط    

HbA1c  ،۲۵         ،درصـد   ۷ درصد كاهش در مرگ ناشي از ديابت 
 درصد كاهش در مجموع     ۱۰ها و      علت  كاهش در مرگ از همه    

زي، مرگ  مغ كاهش بروز سكته ،هاي قلبي منجر به مرگ سكته
ناشي از ديابت، نارسايي قلبي، عوارض ميكروواسكولار و كاهش  

  ). ۳۳-۳۱(گردد  بينايي مي
 پيشـگيري از    در خصـوص  : ۱پيشگيري از عوارض ديابت نـوع       

اشـاره   SDIS و DCCT  اتمطالع ـد بـه    يبا۱عوارض ديابت نوع    
 كه با كنترل قنـد خـون، ظهـور عـوارض ميكروواسـكولار              کرد

 .)درصـد ۷۵ تـا  ۲۵(افتـد   ز آن به تاخير مـي    كاهش يافته و برو   
 ارتبـاط قـوي بـين خطـر پيشـرفت           همچنين در اين مطالعات   

عوارض و سطح قند خون در طي درمـان مشـهود بـوده اسـت               
بــه طــور خلاصــه مــوارد مهــم جهــت كنتــرل عــوارض  ).۳۴(

  .  آمده است۷ميكروواسكولار در جدول 
واگيـر در   هـاي غير    مواردي كه در كنترل عوامل خطر بيمـاري       

   بشرح زير استديابت بايد رعايت شوند،

ظهور پروتئين در ادرار شاخص بسـيار مهمـي بـراي           : نفروپاتي
نفروپاتي است كـه حـداقل سـالانه يكبـار ميـزان آلبـومين در               

چـرا كـه هرچـه    . گيري شود  اندازه،بيماراني كه علايمي ندارند   
گ در  ميزان پروتئين دفعي در ادرار بيماران بيشـتر باشـد، مـر           

 علـل در   هاي قلبي ـ عروقي و نيز مرگ در اثر همـه   اثر بيماري
مقايسه بين سه گـروه بـا       در  . )۳۶،  ۳۵ (آنها بيشتر خواهد بود   

 و بـيش    ۱۵۰-۳۰۰، بين   ۱۵۰آلبومين دفعي در ادرار كمتر از       
، مرگ و مير در بيماران بـا پـروتئين   تريل گرم در  يلي م ۳۰۰از  

توان بـا     آيا مي . يه بوده است   بيش از بق   mg/L۳۰۰دفعي بالاي   
كنترل ميكروآلبومينوري مانع پيشرفت اين عـوارض و تبـديل          

  آن به ماكروآلبومينوري شد؟
 و به ويژه    كنند  در كساني كه داروي ضد فشار خون مصرف مي        

كنند متوسط پروتئينـوري    مصرف ميACE inhibitorآنها كه 
ي كـاهش   نسبت به قبل از شروع داروها به مقدار خيلـي زيـاد           

ديگر ميـزان ميكروآلبومينـوري در كسـانيكه         يسواز  . يابد  مي
HbA1c         آنها كمتر است نسبت به بيماراني كه HbA1c   بـالاتر 

 درصـد اسـت و در نتيجـه     ۴۰ درصد در برابـر      ۱۰ حدود ،دارند
كنتـرل فشــار و قنـد خــون دو عامــل بسـيار مهــم در كنتــرل    

كروآلبومينوري در مورد مي.  رونديبه شمار م  ميكروآلبومينوري  
تـوان عـوارض را    با كنترل مناسب و دقيق قند و فشار خون مي     

كــه  برگردانــد يــا ايجــاد آن را بــه تعويــق انــداخت در حــالي 
  ).۵نمودار ( ماكروآلبومينوري سرآغاز عوارض كليوي است

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  

ن سرم در افراد ي نحوه برخورد با سطح آلبوم-۵نمودار 
  يابتيد

  

 ساعته از نظر سطح٢۴بررسی ادرار 
)mg/l(آلبومين

بيشتر ار 
٣٠٠ 

ماکروآلبو(

٣٠-٣٠٠بين 
ميکروآلبو(

 )مينوری

 ٣٠کمتر از 
 )طبيعی(

در صورت موارد 
کاذب، رفع آن و
آزمايش  تکرار

بررسی 
 ساليانه

اقدامات 
و مراقبتی

مجددا 
 مثبت
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 بتاي ديريشگينقش پزشک در پ                                                                                                          يمجله پژوهش در پزشک/ ٥٨

 بايـد   ۲آزمايش ساليانه جهت ميكروآلبومينوري در ديابت نوع        
 سال پـس از  ۵، ۱از ابتداي بيماري انجام شود و در ديابت نوع  

> mg/dl۳۰ ساعته   ۲۴اگر آلبومين در ادرار     . شروع آغاز گردد  
 ميكروآلبومينوري و بـيش  ۳۰-۳۰۰ميزان  .  طبيعي است  ،باشد

وآلبومينوري محسـوب   گـرم در ليتـر ادرار مـاكر         ميلي ۳۰۰از  
 پيشگيري اوليه نفروپاتي با حفظ آلبومينوري طبيعـي         .شود  مي

از طريق كنترل دقيق قند، درمان جدي فشار خون، اجتناب از           
 و موثر عفونـت هـاي كليـه         به موقع نفروتوكسيسيتي و درمان    

ــرفت    . اســت ــت از پيش ــد ممانع ــه باي ــگيري ثانوي ــراي پيش ب
 بــراي ACE inhibitorsميكروآلبومينــوري از طريــق مصــرف 

 و كاهش روند آلبومينوري و نيز كنترل دقيق قنـد        GFRحفظ  
  .خون نمود

  :شود  انجام موارد زير توصيه مي:پرفشاري خون
  .گيري شود فشار خون در هر ويزيت اندازه -۱
ــر از    -۲ ــتول كمت ــوب، سيس ــار مطل  و mmHg ۱۳۰فش

 . استmmHg ۸۰دياستول كمتر از 

 mmHg ۱۳۰يستوليك بيش از    در صورتي كه فشار س     -۳
 بـود، فشـار خـون    mmHg ۸۰ بيش از کو فشار دياستولي  

 .شود يري اندازه گيك بار ديگر

 .بررسي شودفشار خون تغييرات ارتوستاتيك  -۴

در بيماران ديابتي مبتلا به پرفشـاري خـون اولاً بايـد              -۵
ثانيـاً سـاير ريسـك      . قند خون به طور دقيق كنترل شـود       

عـدم مصـرف   . ( ـ عروقـي تعـديل شـود    فاكتورهاي قلبـي 
دخانيات، كاهش وزن، فعاليت مستمر بدني، اصلاح تغذيه،      

  .)درمان دارويي
ــدمي ــرل    توصــيه:هيپرليپي ــراي تشــخيص و كنت ــر ب هــاي زي

  :رود هيپرليپيدمي به كار مي
گيـري     سالانه انـدازه   ،هاي خون   چربيسطح  در بالغين    -۱

  .شود
  ك فـاكتور و سـابقه   در كودكان و نوجوانان بدون ريس ـ      -۲

 .شود يريکبار اندازه گي سال ۵فاميلي هر 

 LDLهـا شـامل    هاي خـون مطلـوب در ديـابتي       چربي -۳
 كمتـر  HDL و ۱۵۰گليسريد  كمتر از    ، تري ۱۰۰كمتر از   

در تر  ي ل ي گرم در دس   يليم ۵۵ در مردان و كمتر از       ۴۵از  
 .زنان است

ديابت رعايت  هاي قلبي در       در مورد بيماري   :بيماري هاي قلبي  
  :نكات زير ضروري است

بيمار سالانه از نظر عوامـل خطـر ماننـد فشـار خـون،               -۱
 زودرس  CAD فاميلي    هيپرليپيدمي، مصرف سيگار، سابقه   

  .وآلبومينوري بررسي گرددرماكا ي و وجود ميكرو

در بيماران ديابتيك با هـر يـك از مـوارد زيـر، تسـت                -۲
 EKG يـا آتيپيـك،    علايم قلبي تيپيك   :ورزش انجام گردد  
 انسداد كاروتيد يا عروق محيطـي، فـرد          غيرطبيعي، سابقه 

  خواهـد وارد برنامـه       سال با تحرك خوب كه مي      ۳۵بالاي  
  . يا چند ريسك فاكتور۲فعاليت بدني شديد شود و فرد با 

در مواردي كه بيمار ديابتي از دردهاي قلبـي شـكايت        -۳
 stress echoيا  يا تست ورزش CVDهاي  داشته و يا يافته

ــا اســكن پرفيــوژن مثبــت داشــته باشــد  ــا ،و ي  مشــاوره ب
 .رديمتخصص قلب انجام گ

 ۱۰هاي انجام شده در شـهر تهـران تنهـا      طبق بررسي  -۴
 سـال آسـپرين   ۳۰درصد بيماران ديـابتي بـا سـن بـالاي          

شـود    توصـيه مـي   . كنند كه اين مطلوب نيست      مصرف مي 
 :مصرف نمايندبيماران ديابتي در موارد زير آسپرين 

  الف ـ در تمام بالغين ديابتي با بيماري عروق بزرگ
 ساله و بالاتر بـا  ۴۰هاي  ب ـ براي پيشگيري در ديابتي 

توجـه بـه ايـن      . CADخطر  از عوامل   يك يا چند عامل     
 سال  ۲۱نكته ضروري است كه آسپرين در بيماران زير         

  .مصرف نشود
 چشـمي ديابـت      توجه به نكات زير در مورد عوارض       :رتينوپاتي
  :شود توصيه مي

معاينه دقيق چشم توسط متخصص كه در ديابت نـوع           -۱
 سـال از    ۳-۵   در فاصـله   ۱ از ابتداي بيمـاري و در نـوع          ۲

 اول  شروع بيماري و پس از آن هر دو سال بعـد از معاينـه           
ــرد صــورت مــي ــين . گي ــابتي، قبــل از همچن ــان دي در زن

 در طـول    حاملگي، طي سـه ماهـه اول و مراقبـت دايمـي           
  .حاملگي و تا يكسال پس از زايمان صورت گيرد

كنترل مناسب قند و فشار خون از بروز و نيز پيشرفت            -۲
 .كاهد رتينوپاتي مي

كنـد   مصرف آسپرين از بروز رتينوپاتي جلوگيري نمـي        -۳
 .دهد اما شانس خونريزي را نيز افزايش نمي

 و رعايـت     بارداري اهميت قابل توجهي دارد     در ديابت   :بارداري
  :نكات زير ضروري است

۱- HbA1cبه حد طبيعي نزديك شود .  
۲- ACE inhibitorقطع شود .  
  .عوارض كنترل و درمان شود -۳
داروهاي خوراكي ضد ديابت قطع و درمان با انسـولين          -۴

 .جايگزين شود

هـاي زيـر در بيمـاران ديـابتي ارزشـمند           توصيه :واكسيناسيون
  :است

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ej
ou

he
sh

.s
bm

u.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

2-
05

 ]
 

                             8 / 10

http://pejouhesh.sbmu.ac.ir/article-1-58-en.html


•۱شماره   • ۲۹سال   / فریدون عزیزی دکتر                                                                                                                    ۸۴ بهار   
۵۹ 

 بيماران ديابتي  ه طور ساليانه در همهواكسن آنفولانزا ب -۱
  .تزريق شود

تزريق واكسن پنوموكوك براي بالغين ديابتي و تزريق         -۲
 سال از ۵در صورتي كه بيش از     ( سالگي   ۶۴مجدد پس از    

 ).تزريق قبلي گذشته باشد

 ثانويـه و ثالثيـه در بيمـاري         ،به طور خلاصه پيشـگيري اوليـه      
پزشك بايد روش غربالگري و  .استديابت داراي ارزش فراواني     

هاي تشخيصي مناسب را بداند و بتواند به نحو مطلوب            آزمايش

انجـام و  را هـاي لازم    در افراد مستعد به ابتلا به ديابت آزمايش       
هاي مناسب جهت پيشگيري اوليه با اصلاح شيوه زندگي           روش

را در بيماران ديـابتي معاينـات لازم   د يپزشک با. را توصيه كند  
صل معين انجـام داده و بـا كنتـرل دقيـق قنـد خـون و                 در فوا 

هاي غيرواگير با يك مديريت جامع از بروز        عوامل خطر بيماري  
عوارض ديابت بكاهد و در صورت وجود عوارض مـزمن ديابـت            

  ).۲۲(با مراقبت جامع سرعت پيشرفت آنها را كاهش دهد 
  . متخصصين گوارش در اين زمينه قرار دهند
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