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شیوع دیابت
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Ø 90)بیشتر افرادمبتلا به دیابت

تشکیل2را دیابت نوع ( درصد

.می دهد

Ø درصد  8شیوع دیابت در ایران

گزارش( میلیون نفر6حدود )

.شده است



:2ديابت‌نوع‌

انسولیناثر‌مقاومت‌در‌انسولیندر‌ترشح‌نقص‌

:2عوامل خطر دیابت نوع
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که‌بزرگسالانی‌BMIدارند‌25بالای‌

شودرا‌دارند‌انجام‌2ی‌کسانی‌که‌يک‌يا‌بیشتر‌از‌ريسک‌فاکتورهای‌ديابت‌نوع‌همه‌

شودسالگی‌انجام‌45افرادی‌که‌ريسک‌فاکتور‌ندارند‌بايد‌در‌شروع‌در‌

شوندساله‌تکرار‌3اگر‌تست‌ها‌نرمال‌باشد‌بايد‌در‌فاصله‌ی‌

.شودمیانجامتکرارسال3هروباشدمیبلوغشروعياسال10غربالگریسنشروع
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:یغربالگرمعیارهایوتشخیص



:دیابتبهمبتلایادیابتیپیشافرادبرایغربالگریهایتست

§ HbA1c (هموگلوبین)

§ FBS يا‌(‌ساعته2قند‌خون‌)

§ OGTT (تست‌تحمل‌گلوکز)

حاضرحالدرHbA1Cتاسمدتطولانیگلوکزسطوحبرایمعتبرگیریاندازهيک.
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:تشخيص‌ديابت‌مليتوس

ديابتپری‌ديابتنرمال

HbA1C5/6-4درصد6/5بیشتر‌ازدرصد5/7-6/4درصد

FBGازکمترmg/dl100mg/dl125-100بیشتر‌از‌mg/dl126

mg/dl200بیشتر‌مساوی‌mg/dl 140mg/dl199-140کمترازقند خون دو ساعته



:پری‌ديابتبرای‌تغذيه‌درمانی
(‌‌از‌وزن‌بدن%‌7)کاهش‌وزن‌متوسط

کاهش‌دريافت‌چربی

الگوی‌رژيم‌غذايی‌مديترانه‌ای

غلات‌کامل‌و‌فیبر‌رژيمی

محدوديت‌مصرف‌نوشیدنی‌های‌شیرين‌شده‌‌

ت‌در‌فعالیت‌يک‌الگوی‌غذاخوردن‌سالم،‌شرک)پايندی‌به‌ترکیبی‌از‌عادات‌زندگی‌سالم‌

(‌سیگاربدنی‌منظم،‌حفظ‌وزن‌طبیعی‌بدن،‌مصرف‌الکل‌در‌حد‌متوسط‌و‌عدم‌استعمال

درصد‌در‌مردان72درصد‌در‌زنان‌و‌84به‌اندازه‌2کاهش‌خطر‌ابتلا‌به‌ديابت‌نوع‌
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MNTود‌‌،‌دارو‌درمانی‌و‌آموزش‌مديريت‌توسط‌خ،‌پيگيری،‌فعاليت‌جسمانی
بيمار

خونقندخون،‌چربی‌خون‌و‌فشار‌کنترل‌:‌يکی‌از‌مهمترين‌اهداف‌درمان‌

:توصيه‌های‌کنترل‌گلايسميک‌برای‌افراد‌بزرگسال‌ديابتی

:مديريت‌ديابت
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:اهداف تعیین شده در کنترل چربی و فشار خون
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MNTديابتتمام‌مراقبت‌های‌مکمل‌

موضوعات‌کلیدی‌در‌MNTپیگیری‌سطوح‌گلوکز،=‌موفق‌A1Cفشار‌خون،‌وزن‌،‌لیپیدها‌،

زندگی‌و‌کیفیت‌

:‌MNTتمرکز

ی‌‌انرژ‌ف‌کاهش‌مصر‌:‌2نوع‌ديابت‌

شمارش‌کربوهیدرات:‌1ديابت‌نوع‌

:ديابتتغذيه‌درمانی‌برای‌



بهبود=درصد5ازبيشتروزنکاهش:وزنمديريتA1Cفشارخونو،چربی

براییچربوپروتئينکربوهيدرات،ازکالریالايدهدرصديک:انرژیتعادل

.نداردوجودديابتبهمبتلاافرادهمه

انرژیمنبعجایبهروزانهدريافتیانرژیکل

غذاخوردنالگویبرتاکيد
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:کربوهیدرات دریافتی

قندخون‌پس‌از‌غذا‌‌کربوهیدرات‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌کاهش‌کم‌رژيم‌

شوندهای‌کم‌کربوهیدرات‌برای‌کنترل‌ديابت‌توصیه‌نمی‌اما‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌رژيم‌.

مل‌تعیین‌کننده‌کربوهیدرات‌دريافتی‌بدون‌در‌نظر‌گرفتن‌نوع‌کربوهیدرات‌مهمترين‌عاکل‌

.خون‌پس‌از‌غذاستسطح‌گلوکز‌

کاملفیبر‌و‌غلات‌

کالریشیرين‌کننده‌های‌غیرمغذی‌و‌هايپو‌
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( درصد15-20)دمقدار پروتئین مصرف شده بوسیله افراد دیابتی                  نیازی به تغییر ندار

(‌شودبار‌در‌روز‌توصیه‌می‌2پروتئین‌سويا‌گرم‌10):  دیابتی پروتئین سویا در افراد 

کاهش آلبومینوری

 تام، کلسترول کاهش میزانLDL_Cو تری گلیسرید

 افزایش میزانHDL_C

کاهش وزن سریع تر

کاهش بیشتر بافت های چربی احشایی
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:پروتئين



روزبوبدنسازوسوختاهدافنظرازمصرفموردچربیکلازترمهممصرفیچربینوع

باشدمیCVDخطر

نشدهاشباعچرباسیدازغنیغذاهای(MUFA)کنترلایمديترانهرژيمازالگویپیرویو

CVDخطربهبودوقندخون

رژيماشباعهایچربیکهشودمیتوصیه(SFAs)با(MUFA)يا(PUFA)گرددجايگزين

مقدارSFAs،عیتجمافرادديگرمانندديابتبهمبتلاافرادبرایترانسهایچربیوکلسترول

خطربروزازجلوگیریبرسودمندیاثرات3امگامصرفCVDمیزانبهماهیخوردنبهتوصیه

ههفتدردوبارحداقل
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چربی



هاريز‌مغذی‌

ايندرختلالاتابروزازجلوگیریوگلايسمیککنترلبراثریهااکسیدانآنتی

.نداردبیماران

ودشنمیتوصیههامکملاينروتینومعمولمصرفدرنتیجه.

ويتامین،منیزيم،کروم:همچونهايیمیکرونوترينتاستفادهDهمچنینو

ناکافیشواهدديابتدرماندرگیاهیمحصولاتديگرودارچین
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جسمانی‌معمول‌اولويت‌اول‌وارد‌نمودن‌رژيم‌انسولینی‌به‌عادات‌غذايی‌و‌برنامه‌های‌فعالیت:‌درمان‌انسولینی‌

‌،همچنین‌بايد‌به‌ .تتعیین‌کننده‌ی‌اصلی‌دوز‌انسولین‌سريع‌الاثر‌قبل‌از‌غذاسمقدارکل‌کربوهیدرات‌غذا

نیز‌توجه‌نمودکل‌انرژی‌دريافتی‌

دمی‌و‌فشار‌بهبود‌گلیسمی،‌ديس‌لیپی=‌تطبیق‌مداخلات‌شیوه‌ی‌زندگی‌2بیماران‌ديابتی‌نوعاولويت‌نخست‌

 .خون

کاهش‌انرژی‌دريافتی‌و‌افزايش‌انرژی‌مصرفی‌با‌فعالیت‌جسمانی:‌‌مداخلات‌شیوه‌ی‌زندگی.

محدوديت‌SFAs ‌،TFAs مصرفی،‌کلسترول‌و‌سديم‌

توصیه‌به‌کاهش‌وزن‌در‌جهت‌بهبود‌مقاومت‌به‌انسولین
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:‌‌مداخلات‌تغذيه‌درمانی‌برای‌گروه‌های‌ويژه



با2نوعديابتدربیمارانBMIووزنکاهشداروهای،27ازبیشترBMIجراحی،35ازبیشتر

معدهحجمکاهشهای

ازاجتنابوالابفیبرباغذاهایومغذیغذاهایبهتوصیهکربوهیدراتی،غذاهایانتخابهنگامدر

.رشکباشدهشیرينهاینوشیدنیوبالاچربیوسديممیزانبافرآيندشدهغذاهای

ترانسواشباعهایچربیازسرشارغذاهایجايگزيننشدهاشباعهایچربی

خوردنغذاالگوهایوغذادريافتتنظیمبرایخونقندمرتبپايش

غذايیهایگروهتمامازغذاهاانواعخوردنبهفردتشويق

فیزيکیفعالیتانجام
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:‌‌مداخلات‌تغذيه‌درمانیادامه‌ی‌



بانوجوانانوکودکانبرایدرمانیتغذيهاهدفT1DMنرمالنموورشدنگهداری

ازودنشکنترلقندخونزندگی،یشیوهتغییرباچنانچه،2نوعديابتبهمبتلانوجوانانوکودکاندر

.شودمیاستفادهمتفورمین

بهستهبوعده،میانسهيادووغذاوعدهسهشاملکلیطوربهکودکاندرروزانهخوردنغذاالگوهای

.باشدمیکودکبدنیفعالیتسطحوغذايیهایوعدهبینزمانمدت

بدنیفعالیتبرتاکید

باجوانانT2DMدقیقه60حداقلورزشبهتشويقبايد

شوندروزدر
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کودکان‌و‌نوجوانانتغديه‌درمانی‌پزشكی‌در‌



:مسنتغديه‌درمانی‌در‌افراد‌

انسولینبه‌مقاومت‌--------فاکتورترين‌عمده‌

می‌باشدشايعتر‌از‌چاقی‌در‌سالمندان‌معمولاسوء‌تغذيه‌.

:شاملهای‌تغذيه‌برای‌سالمندان‌بايد‌توصیه‌

تامین‌DRI مغذیسن‌برای‌مواد‌برای‌

مايعاتارزيابی‌مصرف‌

وزن‌قابل‌توجه‌ازکاهش‌اجتناب‌
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بدنی‌جزء‌جدايی‌ناپذير‌برنامه‌ی‌درمان‌افراد‌ديابتی‌استفعالیت‌. 

کاهش‌مقاومت‌به‌انسولین‌و‌افزايش‌حساسیت‌به‌انسولین

ا‌اثر‌انسولین‌ورزش‌و‌فعالیت‌ماهیچه‌ها‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌سطح‌انسولین‌و‌‌‌ترشح‌هورمون‌های‌مقابله‌کننده‌ب

نظیر‌گلوکاگون‌‌

.افزايش‌مصرف‌گلوکز‌در‌عضلات‌با‌افزايش‌تولید‌گلوکز‌توسط‌کبد‌جبران‌می‌شود

بدی‌می‌باشدتعادل‌بین‌انسولین‌و‌هورمون‌های‌ضد‌انسولینی‌تعیین‌کننده‌میزان‌تولید‌گلوکز‌ک

.ز‌اهمیت‌استتطابق‌انسولینی‌و‌دريافت‌کافی‌کربوهیدرات‌در‌حین‌ورزش‌به‌ويژه‌برای‌ديابتی‌ها‌حائ
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( :ورزش)بدنی فعالیت 



Øديابت‌نوع‌يک:

 .در‌حین‌و‌بعد‌از‌ورزش‌می‌باشدسطح‌انسولین‌پلاسما‌مهمترين‌عامل‌

نوع‌دوديابت‌:

انسولینحساسیتشافزايوانسولینبهمقاومتکاهشفیزيکیفعالیتباخونگلوکزکنترل

HbA1Cکاهش‌=‌هفته‌ادامه‌داشته‌باشد‌8مداخلات‌سازمان‌دهی‌شده‌ورزش‌که‌حداقل

کاهش‌اثر‌هورمون‌های‌ضد‌انسولینی

کاهش‌تولید‌گلوکز‌کبدی

بهبود‌کنترل‌قندخون
26

(:ورزش)فعالیت بدنی ادامه‌ی‌



شامل‌2نوعمداخلات‌ابتدايی‌در‌ديابت‌MNT‌،استکنترل‌وزن‌و‌فعالیت‌جسمانی‌و‌متفورمین‌.

عدم‌بهبود‌‌سطوح‌A1C شروع=‌اولماهه‌3پس‌از‌glucagon-like peptide 1(GLP-1) receptor 

عدم‌بهبود‌‌سطوح‌A1C به‌همراه‌انسولین‌ "سه‌دارويی‌"شروع‌‌مداخله‌=‌ماهه‌بعدی3پس‌از‌

از‌انسولين‌در‌شرايط‌استفاده‌T2DM:

به‌کنترل‌مناسب‌با‌دارو‌کاهنده‌‌رسیدن‌ناتوانی‌برای‌

حادهای‌آسیب‌دوره‌قندخون

عفونت

شديدگرفتن‌در‌معرض‌گرمای‌قرار‌

جراحی

بارداری
27

:مداخلات‌درمانی



:هيپوگليسمی

رضه‌ی‌جانبی‌‌عا

 .معمول‌انسولین‌درمانی‌است

ازکمتربهخونقندکاهش=هیپوگلیسمیmg/dl50

یگرسنگواضطرابقلب،تپشتعريق،لرزيدن،:خفیفهیپوگلیسمیعلائم

عقلانیغیرومعمولغیررفتارهاینامفهوم،زدنحرفذهنی،سردرگمی:قندخونبیشترافتبا

بیهوشیوتشنج،حالی،بیوشديدخستگی،

70ازکمترگلوکزخونکلیطوربه mg/dlشوددرمانبلافاصلهبايستی.
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:بابرابر‌است‌کهگرم‌گلوکز‌15-20در‌هيپوگليسمی،‌درمان‌موقتی‌شامل‌دريافت

6-4اونس‌از‌آب‌میوه‌

6از‌ )قوطی1/2)اونسregular soda pop 

8از‌نوشیدنی‌های‌ورزشی )فنجان1 (اونس

1قاشق‌غذاخوری‌شکر،‌شربت‌يا‌عسل‌است
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:هيپوگليسمیدرمان‌



:پيشگيری‌از‌هيپوگلايسمی

توصیه‌قديمی‌اجتناب‌از‌غذاهای‌حاوی‌قند‌های‌ساده‌و‌خوردن‌غذاهای‌پروتئینی‌و‌چربی‌است.. 

نكات‌کلی‌پيشگيری‌از‌هيپوگليسمی:

وعده‌يا‌میان‌وعده‌غذايی5-6مصرف‌روزانه

یپرهیز‌از‌حذف‌کامل‌کربوهیدرات‌ها‌از‌رژيم‌غذاي (تقسیم‌کربوهیدرات‌مصرفی‌در‌طول‌روز‌(

واحد‌در‌میان‌وعده1-2و )گرم‌کربوهیدرات15هر‌واحد‌حاوی (واحد‌کربوهیدراتی‌در‌يک‌وعده3-4مصرف

بخصوص‌با‌شکم‌خالی (پرهیز‌و‌يا‌کاهش‌مصرف‌غذاهای‌حاوی‌شکر‌و‌کربوهیدرات‌زياد(

پرهیز‌از‌مصرف‌غذاها‌و‌نوشیدنی‌های‌حاوی‌کافئین‌‌

پرهیز‌از‌مصرف‌الکل
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:هيپرگليسمی‌و‌کتواسيدوز‌ديابتی

ديابتیمی‌تواند‌منجر‌به‌کتواسیدوز‌هیپرگلیسمی‌(DKA)شود‌

DKA استی‌تهديد‌کننده‌ی‌زندگی‌اما‌قابل‌برگشت‌عارضه‌.

استآن‌اختلالات‌شديد‌در‌متابولیسم‌کربوهیدرات،‌پروتئین‌و‌چربی‌ويژگی‌.

در‌DKAازگلوکز‌خون‌بیشتر‌mg/dl250ازاما‌عموما‌کمتر‌mg/dl600افزايش‌يافته‌و‌کتون‌ها‌در‌

 .داخل‌خون‌و‌ادرار‌ديده‌می‌شوند

ها‌و‌،‌پرنوشی،‌افزايش‌میزان‌تهويه،‌از‌دست‌دهی‌آب،‌بوی‌میوه‌ای‌کتونپرادراری:اين‌عارضهعلائم‌

خستگی
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ديس‌ليپيدمی-1
استبیشترديابتبهمبتلاافراددرخونهایلیپیداختلالات.

کردنمحدود،وزنطمتوسکاهشگلیسمی،کنترلبهبودمتابولیک،سندرمبهمبتلابیمارانبرای

استممکنMUFAsافزايشنباشدزيادوزناگروفیزيکیفعالیتافزايش،SFAsدريافتیمقادير

.باشدمفید

مواددر)3امگامصرفافزايشوکلسترولوترانسچربی،اشباعچربهایاسیدمصرفکاهش

گیاهیاستانول/استرولومحلولفیبر،)مکملعنوانبهنهغذايی،

ایمديترانهغذاخوردنالگوی:نکته

(MUFAغنیمنابع(
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:فشارخون-2

:بالاخونفشارباافرادبرایMNTمداخلات

هستندوزناضافهدچاراگروزنکاهش

الگویسبکبهخوردنغذاDASH

پتاسیممصرفافزايشوسديممصرفکاهش

الکلمصرفعتدالا

بدنیفعالیتافزايش

34

:رتينوپاتی-3



:ديابتینفروپاتی-4

ديابتی‌بیماران‌ %20-40حدود

میلی‌30-299بیشتر‌از(اما‌غیر‌معمول‌آلبومین‌در‌ادرارمقاديرکمتر‌بالینی‌مقدماتی‌نفروپاتی‌وجود‌شواهد‌

 .می‌شودنامیده‌نفروپاتیاست‌که‌میکروآلبومینوری‌يا‌(ساعته24ادرارگرم‌در‌

ون‌بايد‌توجه‌ويژه‌کاهش‌خطر‌و‌کاهش‌سرعت‌پیشرفت‌نفروپاتی،‌به‌کنترل‌گلوکز‌و‌کنترل‌فشار‌خبرای‌

.شود

پروتئینهای‌غذايی‌کم‌رژيم‌
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:نوروپاتی-5

افراد‌مبتلا‌به‌ديابت‌می‌شود %60-70دربودن‌گلوکز‌خون‌منجر‌به‌تخريب‌عصبی‌بالا‌.

دهدحسی‌و‌پاها‌را‌تحت‌تاثیر‌قرار‌می‌اعصاب‌معمولامحیطی‌نوروپاتی‌.

هددديابتی‌را‌کاهش‌می‌نوروپاتی‌پیشرفتی‌سخت‌گیرانه‌ی‌هیپرگلیسمی‌خطر‌معالجه‌

دمی‌باشگلیسمی‌خستین‌قدم‌در‌مديريت‌بیمارانی‌که‌نوروپاتی‌دارند‌کنترل‌مطلوبن.
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منابع
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