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12۶mg/dLاز مساوی یا بیشتر قند پلاسمای ناشتای 

می شودساعت تعریف ۸ناشتا بودن به صورت دریافت هیچ کالری برای حداقل 

طبقه بندی و تشخیص دیابت

. دا لازم استطبیعی در دو دو نمونه جخون یا دو نتیجه غیر برای گذاشتن تشخیص دو نتیجه غیر طبیعی از یک نمونه , هایپرگلایسمی آشکارصورت عدم وجود در *  

ای

ای

ای

معیارهای تشخیص دیابت–2.2جدول 

طی آزمایش تحمل گلوکز خوراکی200mg/dLاز بیشتر مساوی یا قند دو ساعته بعد از ناشتای 
گرم گلوکز حل شده در آب انجام می شود۷۵این آزمایش با استفاده از محلول حاوی WHOطبق استانداردهای 

A1C ۶.۵مساوی یا بیشتر از%

200mg/dLش از قند پلاسمای تصادفی مساوی یا بی, در بیماران دارای علائم کلاسیک هایپرگلایسمی یا حمله هایپرگلایسمی

Classification and Diagnosis of Diabetes: 
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طبقه بندی و تشخیص دیابت

معیارهای غربالگری از نظر دیابت یا پیش دیابت در بالغین بدون علامت–2.3جدول 

:مد نظر قرار گیردانجام آزمایش باید در بزرگسالان چاق یا دارای اضافه وزن که یکی یا بیشتر از عوامل خطر زیر را دارند -1
ابتلاء بستگان درجه یک به دیابت•
امریکایی های آسیایی تبار, اقوام یا نژاد های پرخطر مانند امریکایی های آفریقایی تبار•
سابقه ابتلا به بیماری قلبی عروقی•
فرد تحت درمان هایپرتنشنیا  140/90mmHgهایپرتنشن یعنی فشارخون مساوی یا بیشتر از •
۲۵0mg/dLیا تری گلیسیرید بیشتر از / و۳۵mg/dLاز کمتر    HDLکلسترول •

زنان دارای سندرم تخمدان پلی کیستیک•
بی تحرکی•
سایر شرایط بالینی وابسته به مقاومت به انسولین مانند چاقی شدید و آکانتوز نیگریکانس•
سالیانه آزمایش شوندباید ( IFGیا  IGTدرصد یا ۵.7یا بیشتر از مساوی   A1C) بیماران مبتلا به پیش دیابت -۲
زنانی که قبلا سابقه تشخیص دیابت بارداری دارند لازم است در تمام طول عمر هر سه سال یکبار آزمایش انجام دهند-۳
سالگی شروع شود۳۵انجام آزمایش باید از سن , برای بقیه بیماران-4
تر به نتایج ل کوتاه اگر نتایج طبیعی بود انجام آزمایش بعدی باید حداقل به فاصله سه سال تکرار شود با توجه به این نکته که انجام آزمایشات در فواص-۵

اولیه و وضعیت عوامل خطر بستگی دارد
HIVمبتلایان به -6

Classification and Diagnosis of Diabetes: 

Standards of Care in Diabetes - 2023. Diabetes Care 2023;46(Suppl. 1):S19-S40



|  5

طبقه بندی و تشخیص دیابت

12۵mg/dL(IFG)تا 100mg/dLمساوی قند پلاسمای ناشتای 

معیارهای تشخیص پیش دیابت–2.۵جدول 

OGTT(IGT)گرمی7۵طی آزمایش تحمل گلوکز خوراکی 199mg/dLتا 140mg/dLمساوی قند دو ساعته بعد از ناشتای 

A1C ۶.4تا ۵.۷مساوی%

ای

ای

ه شدت شده کم و در محدوده بالایی دامنه بمحدوده پایینی دامنه تعریف این خطر در . خطر بطور پیوسته در حال افزایش است , برای همه این آزمایشات*  
.بالاتر است

Classification and Diagnosis of Diabetes: 

Standards of Care in Diabetes - 2023. Diabetes Care 2023;46(Suppl. 1):S19-S40
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2پیشگیری یا به تاخیر انداختن دیابت نوع 

توصیه کلی

دیابت همه افراد مبتلا به پیش دیابت را حداقل سالیانه از نظر پیشرفت به سمت۳.1
E .ید نمایپایش با روشی که بر اساس ارزیابی های خطر و سود سنجی اصلاح شده است۲نوع 



|  8

تغییرات رفتاری سبک زندگی برای پیشگیری از دیابت

:منظوربه هستند را۲بالغین مبتلا به اضافه وزن یا چاقی که در خطر بالای دیابت نوع ۳.۲

ودرصدی نسبت به وزن اولیه 7دستیابی و حفظ کاهش وزن •

هفتهدقیقه در 1۵0به میزان حداقل (  مانند پیاده روی تند)متوسط افزایش فعالیت بدنی با شدت •

A .دهید متمرکز ارجاع به یک برنامه تغییر رفتار سبک زندگی

لا به پیش طیف وسیعی از الگوهای غذایی می تواند به منظور پیشگیری از دیابت در افراد مبت۳.۳
B .بگیرد دیابت مد نظر قرار 

2پیشگیری یا به تاخیر انداختن دیابت نوع 
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باید در بزرگسالان در معرض خطر بالای ۲برای پیشگیری از دیابت نوع درمان با متفورمین ۳.6
یژه ، به و، همانطور که در برنامه پیشگیری از دیابت مشخص شده است مد نظر قرار گیرد ۲دیابت نوع 

:سال۵9تا ۲۵برای افراد بین 

۳۵kg/m2مساوی یا بیشتر از BMIدارای •

و(110mg/dLبرای مثال مساوی یا بالاتر از )قند ناشتای پلاسمای بالاتر  ,•

•A1C و( درصد6مساوی یا بیشتر از )بالاتر

A. بارداریزنان دارای سابقه ابتلا به دیابت •

در بیماران؛ همراه باشدB12با کمبود ویتامین تواند میاستفاده طولانی مدت از متفورمین ۳.7
به ویژه در افراد دهید ؛ مد نظر قراررا B12اندازه گیری دوره ای سطح ویتامین تحت درمان با متفورمین

B .محیطیمبتلا به کم خونی یا نوروپاتی 

مداخله های دارویی  
2پیشگیری یا به تاخیرانداختن دیابت نوع 
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پیشگیری از بیماری های عروقی و مرگ و میر

ی و درمان غربالگر, پیش دیابت با خطر افزایش یافته قلبی عروقی مرتبط است؛ بنابراین۳.8
Bشودپیشنهاد میدیابت پیش عوامل خطر قابل اصلاح بیماری قلبی عروقی برای تمامی افراد دارای

را در افراد در معرض خطر ابتلا به ۲درمان با استاتین ممکن است خطر ابتلا به دیابت نوع ۳.9
ای به طور منظم کنترل شود و رویکردهقند باید در چنین افرادی، وضعیت . افزایش دهد۲دیابت نوع 

B. قطع شودتوصیه نمی شود که مصرف استاتین . پیشگیری از دیابت تقویت شود

2پیشگیری یا به تاخیرانداختن دیابت نوع 
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اهداف مراقبتی بیمار محور

هستند اهداف ۲به اضافه وزن یا چاقی که در خطر بالای دیابت نوع بالغین مبتلا در ۳.11
د  به حداقل رساندن تشدی, مراقبتی بایستی شامل کم کردن وزن یا پیشگیری از اضافه وزن
B .باشد هایپرگلایسمی و توجه به خطر قلبی عروقی و بیماریهای همراه 

یسمی، به عنوان مثال، برای مدیریت وزن، به حداقل رساندن پیشرفت هیپرگل)دارودرمانی ۳.1۲
B .دممکن است برای حمایت از اهداف مراقبت فرد محور در نظر گرفته شو( کاهش خطر قلبی عروقی

:جمله در افرادی که در معرض خطر پیشرفت دیابت هستند، از ۳.1۳

بر متر مربع، کیلوگرم ۳۵مساوی یا بیشتر از BMIافراد دارای•

از ، قند دو ساعت پس 1۲۵mg/dL-110ناشتای مانند قند )دارند که سطح قند بالاتری افرادی•
درصد و6مساوی یا بیشتر از 199mg/dL ،A1Cتا 17۳تحمل گلوکز 

بارداریافراد با سابقه دیابت •

A .. را در نظر گرفتشدیدتری رویکردهای پیشگیرانه باید 

2پیشگیری یا به تاخیرانداختن دیابت نوع 
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های همراه
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ارزیابی نماییدرامشخصات کلیدی بیمار 

فعلیسبک زندگی •
نارسایی قلبی, ASCVD ,CKDبیماری های همراه مانند •
و وزنA1C,سنمشخصات بالینی فرد مانند •
موضوعاتی مانند انگیزه و و افسردگی•
محتواهای فرهنگی و اقتصادی مالی•

ند را  عوامل خاصی را که بر گزینه های درمانی تاثیر می گذار
مد نظر قرار دهید

سازی شدهشخصی A1Cهدف •
اثر بر روی وزن و هایپوگلایسمی•
مجموعه عوارض جانبی دارو•
ادهپیچیدگی رژیم دارویی مانند تعداد دفعات و روش استف•
اشدانتخاب رژیم دارویی که رعایت و تحمل بهتری داشته ب•
داروهزینه , در دسترس بودن•

برنامه مدیریتی را اجرا نمایید

ت  بیمارانی که به طور کلی به اهداف دس•
در طول مدتیابی نداشته اند بایستی

ویزیت شوند؛  حداقل هر سه ماهبرنامه
غلب در ابتدا تماس های با فاصله کوتاه تر ا

مطلوب خواهد بود DSMESبه منظور 

شاملپایش و حمایت مستمر

سلامت عاطفی•
ارزیابی تحمل دارو•
پایش وضعیت گلایسمیک•
,  مابیوفیدبک شامل پایش قند پلاس•

فشار خون و ,قدم شمار ,A1C, وزن
لیپید

مدیریتیبازبینی و توافق بر روی برنامه 

بازبینی برنامه مدیریتی•
توافق متقابل بر روی تغییرات•
اصلاحات به موقعاطمینان از پیاده سازی•

یبه منظور پیشگیری از سکون بالینتوافقی
حداقل ) چرخه تصمیم انجام شده به طور منظم•

(یک یا دو بار در سال

یتیمدیرتصمیم سازی مشترک به منظور ایجاد برنامه 

امه  را درگیر برن(و خانواده) بیمار آگاه و تحصیلکرده•
می کند

اولویتهای بیمار را جستجو می کند•
و تنظیم اهداف, مشاوره موثر شامل مصاحبه انگیزشی•

تصمیم سازی مشترک
می کندبیمار را قدرتمند•
اطمینان ایجاد می کند DSMESاز دسترسی به •

مدیریتیتوافق بر روی برنامه 

ویژگی های اهداف را مشخص نمایید•
اختصاصی بودن–
قابل اندازه گیری–
قابل دسترسی–
واقع گرایانه–
زمان دار–

اهداف 
مراقبت

پیشگیری از عوارض•
(بهینه سازی کیفیت زندگی•

2چرخه تصمیم برای مدیریت گلایسمیک بیمارمحور در دیابت نوع ارزیابی های پزشکی جامع و بررسی بیماری های همراه

Comprehensive Medical Evaluation and Assessment of Comorbidities: 

Standards of Care in Diabetes - 2023. Diabetes Care 2023;46(Suppl. 1):S49-S67
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:زباناستفاده از کلیدی مورد توافق برای توصیه پنج 
تفاده نماییدبیولوژی است اس/ اعمال یا فیزیولوژی,بدون قضاوت گرایی و بر پایه حقایق , زبانی که خنثیاز -1
زبانی که عاری از انگ زنی است استفاده کنیداز -۲
همه شمول و امید آفرین استفاده نمایید, احترام گذار, زبانی که قدرتمنداز -۳
که همکاری بین بیمار و تیم مراقبین سلامت را تقویت می کند استفاده کنیدزبانیاز -4
("تی دیاب"به جای"فرد دارای دیابت "برای مثال استفاده از)زبانی که فرد محور است استفاده کنید از -۵

ارزیابی های پزشکی جامع و بررسی بیماری های همراه

توانمند سازاستفاده از از زبان
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شد اولیه بابیشتر اجزای ارزیابی پزشکی جامع بایستی شامل یک ویزیت پیگیری 4.4
A( ببینیدرا 4.1جدول)

خطر ,عوارض دیابت, مدیریت در حال اجرا بایستی به وسیله ارزیابی وضعیت سلامت کلی4.۵
گردد یت خطر هایپوگلایسمی و تصمیم سازی مشترک به منظور تنظیم اهداف درمانی هدا, قلبی عروقی

. B

ارزیابی های پزشکی جامع و بررسی بیماری های همراه

(ادامه)ارزیابی پزشکی جامع 
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ارزیابی های پزشکی جامع و بررسی بیماری های همراه

Comprehensive Medical Evaluation and Assessment of Comorbidities: 

Standards of Care in Diabetes - 2023. Diabetes Care 2023;46(Suppl. 1):S49-S67
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ارزیابی های پزشکی جامع و بررسی بیماری های همراه

Comprehensive Medical Evaluation and Assessment of Comorbidities: 

Standards of Care in Diabetes - 2023. Diabetes Care 2023;46(Suppl. 1):S49-S67
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ارزیابی های پزشکی جامع و بررسی بیماری های همراه

*ارزیابی و طرح درمان 4.2جدول 

ارزیابی خطر عوارض دیابت 
و نارسایی قلبی  ASCVDسابقه •
ساله ASCVD   10و ارزیابی خطر ASCVDعوامل خطر •
(  را ببینید11.1جدول )مرحله بندی بیماری مزمن کلیوی •
(  مراجعه کنید4.۳به جدول )خطر هایپوگلایسمی •
ارزیابی رتینوپاتی  •
ارزیابی نوروپاتی•

تعیین هدف
زمان ماندن قند در محدوده درمانی را تعیین کنید/ قندخون/ A1Cهدف •
اگر هایپرتنشن وجود دارد، فشار خون هدف را  تعیین کنید•
اهداف خود مدیریتی دیابت•

داروییطرح های درمان
مدیریت سبک زندگی•
کاهش قند: داروییدرمان•
عوامل خطر بیماری قلبی عروقی و کلیوی: درمان دارویی•
استفاده از دستگاه های پایش قند و دستگاههای آزادسازی انسولین•
(در صورت نیاز)ارجاع به متخصصین آموزش دیابت و متخصصین دیابت •

.بعدی استویزیت های ارزیابی و برنامه ریزی درمان از اجزای ضروری ویزیت  اولیه و همه *

Comprehensive Medical Evaluation and Assessment of Comorbidities: 

Standards of Care in Diabetes - 2023. Diabetes Care 2023;46(Suppl. 1):S49-S67
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سالیانهdilatedمراقبت تخصصی چشم برای معاینه چشم •

برای زنان در سنین باروریتنظیم خانواده•

کارشناس پروانه دار تغذیه برای رژیم درمانی•

•DSMES ( آموزش و حمایت خود مدیریتی دیابت)

دندان پزشک برای معاینه کامل دندانی و پریودنتال•

اگر اندیکاسیون دارد, روانمتخصص سلامت•

اگر اندیکاسیون دارد, شنوایی سنجی•

اگر اندیکاسیون دارد,اجتماعیمنابع / خدمات اجتماعی•

مراقبت اولیهارجاعات ضروری برای مدیریت–2.2جدول 

ارزیابی های پزشکی جامع و بررسی بیماری های همراه

Comprehensive Medical Evaluation and Assessment of Comorbidities: 

Standards of Care in Diabetes - 2023. Diabetes Care 2023;46(Suppl. 1):S49-S67
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ایمن سازی ها

ت متناسب با  واکسیناسیون های روتین توصیه شده برای کودکان و بالغین این مبتلا به دیاب4.6
A. سن را انجام دهید

ارزیابی های پزشکی جامع و بررسی بیماری های همراه

گروه سنی توصیه شده واکسن

سال با ارائه دهنده مراقبت های بهداشتی صحبت کنید۶0برای افراد مساوی یا بیشتر از  سال؛   ۶0کمتر از  Bهپاتیت 

واکسینه شوند HPVسال نیز ممکن است پس از گفتگو با ارائه دهنده مراقبت های بهداشتی، علیه 4۵تا 2۷سال؛2۶کمتر یا مساوی  (HPV)ویروس پاپیلومای انسانی 

همه بیماران؛   توصیه می شود واکسن آنفلوانزای ضعیف شده زنده دریافت نکنند آنفلوآنزا

سال، با پنومواکس واکسینه کنید۶4تا 19

.سال از واکسن قبلی پنومواکس۵، دوز دوم پنوموواکس را دریافت کنند، حداقل سال۶۵مساوی یا بیشتر از (PPSV23 [Pneumovax])پنومونی 

، کاشت حلزون، یا نشت مایع مغزی نخاعی(مانند نارسایی مزمن کلیه)سال، با یک بیماری نقص ایمنی 19≤بزرگسالان 

سال، فاقد ایمنی، بدون توصیه۶4تا 19(PCV13 [Prevnar])پنومونی 

سال، دارای ایمنی کامل، بحث تصمیم گیری را با ارائه دهنده مراقبت های بهداشتی به اشتراک بگذارید۶۵≤

همه بزرگسالان؛ زنان باردار باید دوز اضافی دریافت کنند (TDAP)کزاز، دیفتری، سیاه سرفه 

سال سن۵0≤ Zoster 



.:5بخش 

ی و  تغییرات رفتارتسهیل 

اقدامات تندرستی برای  

بهبود نتایج سلامتی
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تسهیل تغییرات رفتاری و اقدامات تندرستی برای بهبود نتایج سلامتی

(DSMES)آموزش و حمایت خود مدیریتی دیابت

ت همه مبتلایان به دیاب, مطابق با استانداردهای ملی برای آموزش و حمایت خود مدیریتی دیابت۵.1
و مهارت تصمیم سازی, بایستی در آموزش خود مدیریتی دیابت شرکت کنند و حمایت لازم برای تسهیل آگاهی

A .های کلیدی برای خودمراقبتی دیابت را دریافت نمایند 
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یا تیم / توسط مراقبین سلامت و DSMESارزیابی نیاز به برای نقطه عطف حیاتی چهار 
:سلامت خانواده و ارجاع در صورت نیاز تعریف شده است

هنگام تشخیص-1
عدم تحقق اهداف درمانییا / وسالیانه-۲
ی دهند بر مدیریت خود مدیریتی تاثیر میگذارد رخ مکه عارضه وقتی عوامل ایجاد کننده-۳
(زندگییا نیازهای اساسی , عوامل احساسی, محدودیت های حرکتی, سلامتیشرایط )
رخ می دهدمراقبت زندگی و هنگامی که جابجایی در -4

تسهیل تغییرات رفتاری و اقدامات تندرستی برای بهبود نتایج سلامتی

(ادامه( )DSMES)آموزش و حمایت خود مدیریتی دیابت
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درمانی برای بالغین مبتلا به دیابتاهداف تغذیه 

با  غذی و مبا تاکید برطیف متنوعی از غذهای متراکم , سالمو حمایت از الگوهای تغذیه تشویق -1
:سایز وعده ای مناسب به منظور بهبود سلامت کلی و برای

رسیدن و نگهداری اهداف وزن بدن•
فشار خون و لیپید فردی, گلایسمیکرسیدن به اهداف  •
به تاخیر انداختن یا پیشگیری از عوارض دیابت  •

ی به ادبیات مناسب دسترس, جهت دهی نیازهای تغذیه فردی بر اساس منابع فرهنگی و فردی-۲
تمایل و توانایی ایجاد تغییرات رفتاری وموانع تغییر, غذا های سالم

تسهیل تغییرات رفتاری و اقدامات تندرستی برای بهبود نتایج سلامتی
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های غیر قضاوت گرایانه درباره انتخابپیام های فراهم آوری خوردن به وسیلهغذا حفظ لذت -۳
هنگام محدودسازی این انتخابها فقط هنگامی که این محدودسازی با شواهد علمی غذایی

اندیکاسیون دارد
الم به سغذایی به الگوهای رسیدن فراهم کردن ابزار های عملی برای افراد دیابتی به منظور-4

خاصدرشت مغذی های فردی یا غذاهایو جای تاکید بر ریز مغذی ها 

تسهیل تغییرات رفتاری و اقدامات تندرستی برای بهبود نتایج سلامتی

(ادامه)درمانی برای بالغین مبتلا به دیابتاهداف تغذیه 
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توصیه موضوع

به منظور تحقق اهداف فردی درمانی طبی یک برنامه تغذیه و دیابت بارداریپیش دیابت , 1,۲برای همه بیماران دیابت نوع ۵.10
Aمی شودتوصیهکسی که دانش جامع و تجربه در زمینه مراقبت دیابت دارد ارائه شده توسط کارشناس تغذیه پروانه دار ترجیحاً درمانی 

بهتری را به دنبال عواقب کاردیومتابولیک وBصرفه جویی در هزینه ها شود درمانی طبی می تواند باعثتغذیه به دلیل این که ۵.11
 .Eبه مقدار کافی توسط بیمه ها و دیگر پرداخت کننده ها بازپرداخت شوددرمانی طبی بایستیتغذیه Aداشته باشد  

موثر بودن تغذیه
درمانی

A. توصیه می شوددارای اضافه وزن یا چاق همه بیماران براییدرصد۵حداقل کاهش وزناصلاح رفتاری به منظور تحقق و حفظ ۵.1۲ تعادل انرژی

اهدافولیککالریحفظداشتننظردربابایدغذاییهایبرنامهندارد؛وجوددیابتبهمبتلایانبرایآلایدهمغذیدرشتالگوی۵.1۳
E.شودسازیفردیمتابولیک

دتوانمیدیابتپیشبهمبتلایاندردیابتازپیشگیریمنظوربهو۲نوعدیابتمدیریتبرایغذاییالگوهایازیوسیعطیف۵.14
B.بگیردقرارمدنظر
وداردگلایسمیدبهبوبرایرامستنداتبیشتریندیابتبهمبتلایاندرکربوهیدراتهاکلیدریافتکاهشاستدادهنشانتحقیقات۵.1۵

B.نمایدمحققرافردیاولویتهایونیازهاتاشودگرفتهکاربهغذاییالگوهایازطیفیدرتواندمیامراین

الگوهای غذایی و  
درشت توزیع

مغذی ها

(MNT)درمانی طبی تغذیه 

درمانی طبی  تغذیه توصیه های –۵.1جدول 

تسهیل تغییرات رفتاری و اقدامات تندرستی برای بهبود نتایج سلامتی

Facilitating Positive Health Behaviors and Well-being to Improve Health Outcomes: 
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توصیه موضوع

کیلو 1000گرم فیبر در هر 14حداقل )کربوهیدرات باید بر منابع کربوهیدرات متراکم مغذی که فیبر بالایی دارند دریافت در۵.16
مچنین برنامه های غذایی باید بردریافت سبزیجات بدون نشاسته ، میوه ها و غلات کامل و ه. و حداقل فرآوری شده تاکید گردد( کالری

Bمحصولات لبنی با حداقل قند افزوده تاکید داشته باشد 

کربوهیدرات ها

اری های به افراد مبتلا به دیابت و افراد در معرض خطر توصیه می شود برای کنترل قند خون و وزن و کاهش خطر ابتلا به بیم۵.17
مصرف را با آب جایگزین کنند و بایستی( از جمله آب میوه ها)تا حد امکان نوشیدنی های شیرین شده با قند Bقلبی عروقی و کبد چرب 

A. .انندغذاهای حاوی قندافزوده شده را که ظرفیت جایگزینی با انتخاب های غذایی سالم تر و غنی تر از مواد مغذی را دارند به حداقل برس

باید B، چربی و پروتئین Aهنگام استفاده از یک برنامه انسولین درمانی منعطف، آموزش در مورد تأثیر گلایسمی کربوهیدرات ۵.18
.متناسب با نیازها و ترجیحات فرد باشد و از آن برای بهینه سازی دوز انسولین در زمان غذا استفاده شود

د در مورد الگوی بایستی به افرا, هنگام استفاده از دوزهای ثابت انسولین، در عین این که زمان تاثیرانسولین را در نظر می گیرید۵.19
ثابت دریافت کربوهیدرات با توجه به زمان و مقدارآن آموزش داده شود، زیرا می تواند منجر به بهبود قند خون و کاهش خطر 

.هایپوگلایسمی شود B

زایش می ، به نظر می رسد پروتئین مصرف شده پاسخ انسولین را بدون افزایش غلظت قند پلاسما اف۲در افراد مبتلا به دیابت نوع ۵.۲0
.تناب شودبنابراین، هنگام تلاش برای درمان یا پیشگیری از هایپوگلایسمی، باید از منابع کربوهیدراتی سرشار از پروتئین اج. دهد B

پروتئین  

تسهیل تغییرات رفتاری و اقدامات تندرستی برای بهبود نتایج سلامتی

(ادامه( )MNT)درمانی طبی تغذیه 

Facilitating Positive Health Behaviors and Well-being to Improve Health Outcomes: 
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توصیه موضوع

د متابولیسم قند  ای بهبویک برنامه غذایی با تأکید بر عناصر الگوی غذایی مدیترانه ای غنی از چربی های غیر اشباع تک زنجیره ای و چند زنجیره ای ممکن است بر۵.۲1
.و کاهش خطر بیماری های قلبی عروقی در نظر گرفته شود B چربی رژیم 

غذایی
برای پیشگیری یا درمان بیماری  ،(ALA)و مغزها و دانه ها ( DHAو  EPA)مانند ماهی های چرب ،n-3خوردن غذاهای غنی از اسیدهای چرب با زنجیره بلند ۵.۲۲

.های قلبی عروقی توصیه می شود B

می ( مانند دارچین یا آلوئه ورا)، گیاهان یا ادویه ها (Dمانند کروم و ویتامین )هیچ شواهد آشکاری مبنی بر این که مکمل های غذایی حاوی ویتامین ها، مواد معدنی ۵.۲۳
.ه نمی شودبرای کنترل قند خون توصیتواند نتایج را در افراد مبتلا به دیابت که کمبودهای زمینه ای ندارند، بهبود بخشد، وجود ندارد و به طور کلی این مکمل های C

B. از افراد وجود داشته باشدممکن است شواهدی از آسیب پس از استفاده از مکملهای حاوی بتاکاروتن در بعضی

مکملهای 
گیاهی و ریز 

مغذی ها

ز و برای مردان بالغ  برای زنان بالغ حداکثر یک نوشیدنی در رو)بالغین مبتلا به دیابت که مشروبات الکلی مصرف می کنند باید این کار را در حد اعتدال انجام دهند ۵.۲4
 C .(حداکثر دو نوشیدنی در روز

الکل
ین یا ترشح ه از انسولآموزش افراد مبتلا به دیابت در مورد علائم، نشانه ها و خود مدیریتی هایپوگلایسمی تاخیری پس از نوشیدن الکل، به ویژه هنگام استفاد۵.۲۵

 B .اهمیت پایش قند پس از نوشیدن مشروبات الکلی برای کاهش خطر هایپوگلایسمی باید تاکید شود. کننده های انسولین، توصیه می شود

سدیم B .میلی گرم در روز محدود شود۲۳00مصرف سدیم باید به کمتر از ۵.۲6

ا کاهش دهد  راستفاده از شیرین کننده های غیر مغذی به عنوان جایگزینی برای محصولات شیرین شده با قند ممکن است دریافت کلی کالری و کربوهیدرات ۵.۲7
الری گزینه قابل  شواهدی وجود دارد که نوشیدنی های شیرین شده بدون کالری یا کم ک. مشروط به این که افزایش جبرانی انرژی دریافتی از منابع دیگر وجود نداشته باشد

 B .استفاده ای در کنار آب هستند

ه  شیرین کنند
های غیر مغذی

تسهیل تغییرات رفتاری و اقدامات تندرستی برای بهبود نتایج سلامتی

(ادامه( )MNT)درمانی طبی تغذیه 
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بدنیفعالیت 

دقیقه در روز یا 60باید دیابت یشپیا ۲یا 1نوع دیابتمبتلا به و نوجوانان کودکان ۵.۲8
ا شدت بهایبا حداقل سه روز در هفته فعالیت همراه , شدیدبیشتر فعالیت هوازی با شدت متوسط یا 

C.باشندداشته استخوانو تقویت کننده عضلات تقویت کننده شدید 
دقیقه در هفته یا بیشتر 1۵0باید ۲Bو 1Cبزرگسالان مبتلا به دیابت نوع اکثر ۵.۲9

ته توزیع این فعالیت باید حداقل در سه روز هف,باشندفعالیت هوازی با شدت متوسط یا شدید داشته 
(  دقیقه در هفته7۵حداقل )مدت کوتاه تر . باشندشود و هیچ دو روز پیاپی بدون فعالیت نداشته 

فراد ممکن است در اشدیدو متوسط شدت تمرینات متناوب از نوع یاشدت شدیدفعالیت هوازی با 
.    جوان تر یا دارای آمادگی بدنی کافی باشد

تسهیل تغییرات رفتاری و اقدامات تندرستی برای بهبود نتایج سلامتی
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جلسه در هفته ورزش مقاومتی را در ۳تا ۲باید ۲Bو نوع 1Cمبتلا به دیابت نوع بالغین ۵.۳0
.روزهای غیر متوالی انجام دهند C

مدت زمان صرف شده برای بی تحرکی ستی، بای۲، به ویژه افراد مبتلا به دیابت نوع بالغینهمه ۵.۳1
C .دقیقه قطع شود۳0هر ستیبرای فواید قند خون، نشستن طولانی مدت بایB. روزانه را کاهش دهند

مبتلا به سالمند بار در هفته برای افراد ۳تا ۲تمرینات انعطاف پذیری و تمرینات تعادلی ۵.۳۲
ف پذیری، یوگا و تای چی ممکن است بر اساس ترجیحات فردی برای افزایش انعطا. دیابت توصیه می شود
C .تمرینات گنجانده شونددر قدرت عضلانی و تعادل

(ادامه)بدنیفعالیت 

تسهیل تغییرات رفتاری و اقدامات تندرستی برای بهبود نتایج سلامتی
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الکترونیکی  رسیگاتنباکو و : سیگارترک 

لکترونیکی به همه بیماران توصیه کنید که از سیگار و سایر محصولات تنباکو یا سیگارهای ا۵.۳4
A .نکننداستفاده 

ایر اشکال پس از شناسایی مصرف دخانیات یا سیگار الکترونیکی، مشاوره ترک سیگار و س۵.۳۵
A .بگیریدجزء معمول مراقبت از دیابت در نظر یک درمان را به عنوان 

رند توجه به ترک سیگار به عنوان بخشی از برنامه های آموزشی دیابت برای افرادی که نیاز دا۵.۳6
B.نمایید

تسهیل تغییرات رفتاری و اقدامات تندرستی برای بهبود نتایج سلامتی
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خدمات سلامت رواندهندهارائه به رجاع ا

شرایطی که مستلزم ارجاع فرد مبتلا به دیابت به یک ارائه دهنده سلامت روان برای ارزیابی و درمان است-۵.2جدول 

دیسترس دیابت، اضطراب، ترس از هیپوگلیسمی یا اختلالات شناختی, یک غربالگری مثبت با یک ابزار غربالگری معتبر از نظر علائم افسردگی• 

وجود علائم یا شک به اختلال در رفتار غذایی، اختلال خوردن، یا الگوهای مختل غذا خوردن• 

حذف عمدی انسولین یا داروهای خوراکی برای ایجاد کاهش وزن مشخص شود• 

یک بیماری روانی جدی مورد شک باشد• 

یا  نتظار رشدینرسیدن به شاخصهای مورد ا,در جوانان و خانواده هایی با مشکلات رفتاری خودمراقبتی، بستری شدن مکرر در بیمارستان به دلیل کتواسیدوز دیابتی• 
دیسترس قابل توجه

کاهش یا اختلال در توانایی انجام رفتارهای خودمراقبتی دیابت• 

نیاز مداوم به پشتیبانی سازگاری را نشان دهد,قبل از انجام عمل جراحی چاقی یا متابولیک و بعد از جراحی، اگر ارزیابی • 

تسهیل تغییرات رفتاری و اقدامات تندرستی برای بهبود نتایج سلامتی

Facilitating Positive Health Behaviors and Well-being to Improve Health Outcomes: 

Standards of Care in Diabetes - 2023. Diabetes Care 2023;46(Suppl. 1):S68-S96



|  33

دیسترس دیابتی

ر به طور روتین افراد مبتلا به دیابت، مراقبت کنندگان و اعضای خانواده را از نظ۵.4۲
ابت،  در شروع عوارض دییا / دیسترس دیابت، به ویژه زمانی که اهداف درمانی محقق نمی شوند و

واجد برای ارزیابی بیشتر و درمان در صورت لزوم به یک متخصص بهداشت روان. نماییدپایش 
B .دهیدشرایط یا سایر ارایه دهندگان مراقبت های بهداشتی آموزش دیده ارجاع 

تسهیل تغییرات رفتاری و اقدامات تندرستی برای بهبود نتایج سلامتی
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تسهیل تغییرات رفتاری و اقدامات تندرستی برای بهبود نتایج سلامتی

2برای دیابت نوع روز اهمیت رفتارهای بدنی شبانه 

جدید



:6بخش 

گلیسمیکاهداف 
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ارزیابی گلیسمیک

اهداف گلیسمیک

(و دارای کنترل قند خون پایدار هستند)محقق شده استدر بیمارانی که اهداف درمانی  6.1
یا شاخص مجازمحدودهماندن قند در قند خون مانند زمان معیارهای یا سایر  A1C)یسمیگلاوضعیت 
را نشان می دهد که بر اساس میانگین گلوکز اندازه  A1Cمیانگین سطحکه GMI» گلوکزمدیریت 

کنید ی ارزیابحداقل دو بار در سال را ( «استگیری شده در تعداد زیادی از افراد دیابتی قابل انتظار 
E

,  تاسیا اهداف گلیسمی محقق نشده /در بیمارانی که درمان آنها اخیراً تغییر کرده است و6.2
E .ارزیابی  نمایید  و در صورت نیاز، حداقل هر سه ماه یکبار گلایسمی را  وضعیت 
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اهداف گلیسمیک

6.۵a  هدفیک غیرباردار بالغین برای بسیاری ازA1C  بدون ( میلی مول در مول۵۳)٪7کمتر از
A. استمناسب , قابل توجهیسمی یپوگلااهایجاد 

پایین تر از  A1Cو ترجیحات بیمار، دستیابی به سطوحمراقبتبر اساس قضاوت ارائه دهنده6.6
یسمی  لایپوگادرصد ممکن است قابل قبول و حتی مفید باشد اگر بتوان به طور ایمن و بدون ه7هدف 

.شود حاصل ,قابل توجه یا سایر عوارض جانبی درمان  B

اهداف گلیسمیک

ممکن است برای بیماران با امید به زندگی  (A1C <8٪مانند)اهداف کمتر سختگیرانه6.7
ت باید  تیم مراقبین سلام.باشدمناسب , استدر مواردی که مضرات درمان بیشتر از فواید آن یا محدود 

A1Cبیمارانی که برای اهداف در صورت لزوم، تشدید درمان را کاهش دهند تا خطر هیپوگلیسمی در 

B.کاهش یابدنامناسب هستند سختگیرانه
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رویکرد به شخصی سازی اهداف گلایسمیک

کم زیاد

تازه تشخیص داده شده طولانی

طولانی کوتاه

عدم وجود خفیف/کمشدید

عدم وجود خفیف/کمشدید

وانایی پایبند و وت,بسیار با انگیزه
خود مراقبتی عالی

از قبل در دسترس محدود

ی غیرپایبند و وتوانای,کم انگیزه
خود مراقبتی ضعیف

A1C

7%
کنترل شدیدتر بیماری/ مشخصات بیمارخفیف ترکنترل 

عوارض جانبی داروها/ خطر هیپوگلایسمی 

طول مدت بیماری

پیش بینی طول عمر

بیماریهای مهم همراه

عوارض اثبات شده عروقی

برخورد بیمار و تلاشهای درمانی مورد انتظار

سیستم حمایتی و منابع

اهداف گلیسمیک
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2بیماری های قلبی عروقی و دیابت نوع 

بیماری های قلبی عروقی و "، 10و بخش "رویکردهای دارویی برای درمان گلیسمی"، 9همانطور که در بخش 
آگونیست  یا  SGLT2مزایای قلبی عروقی مهارکننده های شده است، با جزئیات بیشتر ذکر "مدیریت خطر
و ۲بنابراین، شروع را می توان در افراد مبتلا به دیابت نوع. نیستA1Cکاهشبه منوط  GLP-1های گیرنده 

CVD مستقل ازA1C هدفیا فعلیA1Cبر اساس این ملاحظات، دو . یا درمان با متفورمین در نظر گرفت
(:70)استراتژی زیر ارائه می شود 

 SGLT2از مهارکننده های قند است و درمان دوگانه یا چندین درمان کاهش دهنده فرد از قبل تحت اگر -1

ی قلبی عروقداروهای دارای فواید یکی از این دارو به ، تغییر نمی کنداستفاده GLP-1آگونیست گیرنده یا 
.شده را مد نظر قرار دهیداثبات 

هدف در محدوده CVDدر افراد مبتلا به را  GLP-1آگونیست های گیرنده یا  SGLT2مهارکننده های -۲
A1C ( از متفورمینمستقل ) برای مزایای قلبی عروقی، مستقل ازA1C  یا هدف پایهA1C شروع کنیدفردی.

اهداف گلیسمیک
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ابتتوصیه های گلیسمیک برای بسیاری از بزرگسالان غیر باردار مبتلا به دیخلاصه -۶.3جدول 

خلاصه توصیه های گلیسمیک

≠درصد7کمتر از  A1C

1۳0mg/dLتا 80 قند پلاسمای مویرگی محیطی

180mg/dLکمتر از  †از غذاپلاسمای مویرگی پس peakقند

اهداف کم و بیش سختگیرانه قند خون ممکن است برای بیماران خاصی مناسب باشد•

•CGM ≠6.۵است برای ارزیابی هدف گلیسمی همانطور که در توصیه مکن مb  اهداف باید بر اساس . ذکر شده است استفاده شود6.1و شکل
ظات شده یا عوارض میکروواسکولار پیشرفته، ناآگاهی هیپوگلایسمی، و ملاحناخته ش CVDامید به زندگی، شرایط همراه، /، سندیابتطول مدت 
.  فردی باشند( 6.۲مطابق شکل )فردی بیمار 

پس قند . ممکن است هدف گزاری شودقند پس از ناشتا,محقق نشدA1Cاهداف ,  با وجود محقق شدن اهداف قند ناشتااگر †•
ساعت بعد از شروع وعده غذایی اندازه گیری شود و معمولا بالاترین سطح قند در بیماران دیابتی است۲تا 1از ناشتا باید 

اهداف گلیسمیک

Glycemic Targets: 

Standards of Care in Diabetes - 2023. Diabetes Care 2023;46(Suppl. 1):S97-S110



:8بخش 

وزن و چاقی به مدیریت 

ان  منظور پیشگیری و درم

2نوع دیابت 
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ارزیابی

2مدیریت وزن و چاقی به منظور پیشگیری و درمان دیابت نوع 

م مراقبین از زبان بیمار محور و بدون قضاوتگری استفاده کنید که همکاری بین بیماران و تی8.1
زبانی که بر فرد قبل از یا  people-first)مردم-اولسلامت را تقویت می کند، از جمله استفاده از زبان 

E(."فرد چاق"به جای "فرد مبتلا چاقی"به عنوان مثال، ), (معلولیت تاکید می کند

.  درا در ویزیت های سالانه یا به دفعات بیشتر اندازه گیری نمایی  BMIقد و وزن و محاسبه 8.۲
E. کنیدبرای اطلاع از ملاحظات درمانی، روند وزن را ارزیابی 
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رژیم غذایی، فعالیت بدنی و رفتار درمانی

درصدی ۵از رژیم غذایی، فعالیت بدنی و رفتار درمانی برای دستیابی به کاهش وزن مساوی یا بیشتر8.6
کاهش وزن اضافی  . و اضافه وزن یا چاقی توصیه می شود۲و حفظ آن برای اکثر افراد مبتلا به دیابت نوع 

B. شودمعمولاً منجر به بهبود بیشتر در کنترل دیابت و خطر قلبی عروقی می 

و تمرکز بر ( ماه6جلسه در 16مساوی یا بیشتر از )چنین مداخلاتی باید شامل دفعات بالای مشاوره 8.7
7۵0تا ۵00تغییرات رژیم غذایی، فعالیت بدنی و استراتژی های رفتاری برای دستیابی به کاهش انرژی 

A. باشدکیلوکالری در روز 

2مدیریت وزن و چاقی به منظور پیشگیری و درمان دیابت نوع 
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BMI category (kg/m2) درمان

≥30.0 27.0–29.9 25.0–26.9

† † †
ت فعالی, مشاوره تغذیه

بدنی و رفتاری

†
† دارو درمانی

† جراحی متابولیک

.اندیکاسیون داشته باشدانگیزهبا است برای بیماران ممکن درمان †

2مدیریت وزن و چاقی به منظور پیشگیری و درمان دیابت نوع 

2گزینه های درمانی برای اضافه وزن و چاقی در دیابت نوع –۸.1جدول 

Obesity Management for the Treatment of Type 2 Diabetes: 

Standards of Care in Diabetes - 2023. Diabetes Care 2023;46(Suppl. 1):S128-S139
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دارودرمانی

و اضافه وزن یا ۲هنگام انتخاب داروهای کاهش دهنده قند برای بیماران مبتلا به دیابت نوع 8.14
B. چاقی، تأثیر دارو بر وزن را در نظر بگیرید

ه داروهایی که افزایش وزن ایجاد می کنندرا ب, سایربیماریهای فرددر صورت امکان، برای 8.1۵
E. حداقل برسانید

تخب عنوان مکمل رژیم غذایی، فعالیت بدنی و مشاوره رفتاری برای افراد مندارودرمانی چاقی به 8.16
ر نظر مزایا و خطرات بالقوه باید د. بر متر مربع موثر هستندکیلوگرم  BMI ≥27و ۲مبتلا به دیابت نوع 

A. شودگرفته 

2مدیریت وزن و چاقی به منظور پیشگیری و درمان دیابت نوع 



|  46

مساوی یامعمولاً به صورت کاهش وزن )اگر پاسخ بیمار به دارودرمانی چاقی مؤثر باشد 8.17
.  ، کاهش وزن بیشتر با ادامه مصرف محتمل است(ماه استفاده تعریف می شود۳پس از ٪۵از بیشتر 

، یا اگر (ماه استفاده۳کاهش وزن پس از ٪۵معمولاً کمتر از )هنگامی که پاسخ اولیه کافی نیست 
مشکلات ایمنی یا تحمل پذیری قابل توجهی وجود دارد، قطع دارو را در نظر بگیرید و داروها یا  

A. کنیدرویکردهای درمانی جایگزین را ارزیابی 

2مدیریت وزن و چاقی به منظور پیشگیری و درمان دیابت نوع 

(ادامه)دارودرمانی 
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Standards of Care in Diabetes - 2023. Diabetes Care 2023;46(Suppl. 1):S128-S139

۵۶یا ۵2)ساله 1میانگین کاهش وزن 
(کاهش از سطح پایه( )% هفته ای

ملاحظات/ نگرانی های احتمالی ایمنی  عوارض شایع
)  کاهش وزن 

درصد کاهش 
(هنسبت به پای

گروه درمانی
مورد مطالعه

دوز معمول 
نگهداری 
در بالغین

نام دارو

Short-term treatment (≥12 weeks)

Sympathomimetic amine anorectic

برای استفاده در ترکیب با مهارکننده های مونوآمین اکسیداز منع مصرف دارد
ن،  خشکی دهان، بی خوابی، سرگیجه، تحریک پذیری، افزایش فشار خو

افزایش ضربان قلب

6.1 15 mg q.d.†

8–37.5 mg 
q.d.*

Phentermine 5.5
7.5 mg

q.d.†

1.2 PBO

Long-term treatment (>12 weeks)

Lipase inhibitor

مانند  )و برخی داروها ( A ،D ،E ،K)سوء جذب بالقوه ویتامین های محلول در چربی 
بدی  موارد نادر آسیب شدید ک• ) سیکلوسپورین، هورمون تیروئید، داروهای ضد تشنج و غیره

نفرولیتیازیس• سنگ صفرا• گزارش شده 
درد شکم، نفخ، فوریت مدفوع

9.6 

5.6
120 mg t.i.d.‡

PBO

60 mg 
t.i.d. (OTC)

120 mg 
t.i.d. (Rx)

Orlistat

Sympathomimetic amine anorectic/antiepileptic combination

تلال  اخ• نقص مادرزادی • منع مصرف برای استفاده در ترکیب با مهارکننده های مونوآمین اکسیداز • 
گلوکوم حاد زاویه بسته• شناختی 

شار خونیبوست، پارستزی، بی خوابی، نازوفارنژیت، خشکی دهان، افزایش ف 9.8
15 mg/92 
mg q.d.ǁ

7.5 mg/46 
mg q.d.§

Phentermine/topira
mate ER 

Opioid antagonist/antidepressant combination

تفاده در  برای اس• یا اختلالات تشنجی منع مصرف دارد /در بیماران مبتلا به فشار خون کنترل نشده و• 
گلوکوم حاد زاویه بسته• درمان مزمن مواد افیونی منع مصرف دارد 

قلب یبوست، حالت تهوع، سردرد، خشکی دهان، بی خوابی، افزایش ضربان
و فشار خون

5.0
16 mg/180 mg 

b.i.d. 16 mg/180 
mg b.i.d.

Naltrexone/bupropi
on ER هشدار جعبه سیاه:

سال که افسردگی دارند۲4افکار خودکشی در افراد کمتر از / خطر رفتار•  1.8 PBO

برای درمان چاقی در بالغینFDAداروهای تایید شده توسط –۸.2جدول 
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یا  ۵2)ساله 1میانگین کاهش وزن 
کاهش از سطح ( )% هفته ای۵۶

(پایه

ملاحظات/ نگرانی های احتمالی ایمنی  عوارض شایع
)  کاهش وزن 

درصد کاهش 
(هنسبت به پای

گروه 
درمانی

مورد مطالعه

دوز معمول 
نگهداری در  

بالغین
نام دارو

Glucagon-like peptide 1 receptor agonist

Lipase inhibitor

شده  پانکراتیت در کارآزمایی های بالینی گزارش شده است، اما علت آن ثابت ن• 
اران مبتلا  در بیم• . در صورت مشکوک بودن به پانکراتیت مصرف را قطع کنید. است

ب حاد به بیماری کلیوی در هنگام شروع یا افزایش دوز به دلیل خطر احتمالی آسی
کلیه، احتیاط کنید ش  ، واکن(تهوع، استفراغ، اسهال، رفلاکس مری)عوارض گوارشی 

های محل تزریق، افزایش ضربان قلب، هایپوگلایسمی

6.0
4.7
2.0

3.0 mg 
q.d.

1.8 mg 
q.d.

PBO

3 mg q.d. Liraglutide

:هشدار جعبه سیاه

تارتباط انسانی مشخص نشده اس. تیروئید در جوندگانCخطر تومورهای سلول • 

شده  پانکراتیت در کارآزمایی های بالینی گزارش شده است، اما علت آن ثابت ن• 
.در صورت مشکوک بودن به پانکراتیت مصرف را قطع کنید. است

ش  ، واکن(تهوع، استفراغ، اسهال، رفلاکس مری)عوارض گوارشی 
های محل تزریق، افزایش ضربان قلب، هایپوگلایسمی

9.6
3.4

2.4 mg 
weekly

PBO

2.4 mg 
once 

weekly

Semaglutid
eهشدار جعبه سیاه:

تارتباط انسانی مشخص نشده اس. تیروئید در جوندگانCخطر تومورهای سلول • 

ورد ملاحظات  برای بحث جامع در م. اطلاعات ایمنی و عوارض جانبی را انتخاب کنید. زنان دارای توان باروری باید در مورد استفاده از روش های قابل اعتماد پیشگیری از بارداری مشاوره شوند. ردمنع مصرف داباردار شوندممکن استزنانی که تمام داروها در زنان باردار یا 
.مراجعه کنیددارو ایمنی، لطفاً به اطلاعات تجویز برای هر 

b.i.d., twice daily; ER, extended release; N/A, not applicable; OTC, over the counter; PBO, placebo; q.d., daily; Rx, prescription; t.i.d., three times daily.
.میلی گرم است3۷.۵استفاده از کمترین دوز موثر؛ حداکثر دوز مناسب  .*
.هفته بود2۸به چاقی مبتلا بالغ جمعیت عمومی مدت درمان در یک †
قلبی عروقی را در یک کارآزمایی پیامد قلبی عروقی اختصاصی نشان داده استداروایمنی **
.داشتند( ٪21)یا مختل ( ٪۷9)شرکت کنندگان ثبت نام شده تحمل گلوکز طبیعی ‡
.میلی گرم در روز است92/ میلی گرم 1۵حداکثر دوز، بسته به پاسخ، §
ǁ ًیا اختلال در تحمل گلوکز داشتند2از شرکت کنندگان ثبت نام شده دیابت نوع ٪۶۸تقریبا.

(ادامه)برای درمان چاقی در بالغینFDAداروهای تایید شده توسط –۸.2جدول 
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جراحی متابولیک

در کاندیدهای  ۲درمان دیابت نوع باشد برای جراحی متابولیک باید یک گزینه توصیه شده 8.18
۳9.9تا . ۳۵بین  BMIدر بالغین با و   40kg/m2یا بیشترازمساوی  BMIشده با غربالگری جراحی 
kg/m2   از جمله )که با روش های غیرجراحی به کاهش وزن پایدار و بهبود بیماری های همراه

A. نمی رسند( هیپرگلایسمی

در بالغین با ۲جراحی متابولیک ممکن است به عنوان گزینه ای برای درمان دیابت نوع 8.19
BMI  ش  بر متر مربع در نظر گرفته شود که با روش های غیر جراحی به کاهکیلوگرم ۳4.9تا ۳0بین

A .نمی رسند( هایپرگلایسمیاز جمله )وزن پایدار و بهبود بیماری های همراه 

همراه و افرادی که برای جراحی متابولیک در نظر گرفته می شوند باید از نظر شرایط روانی8.۲1
 B. شرایط اجتماعی و موقعیتی که پتانسیل تداخل با نتایج جراحی را دارند ارزیابی شوند

2مدیریت وزن و چاقی به منظور پیشگیری و درمان دیابت نوع 



:9بخش 

های دارویی به رویکرد 

گلیسمیکدرمان
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1درمان دارویی برای دیابت نوع 

گلیسمیکرویکرد های دارویی به درمان

ا  باید با چندین تزریق روزانه انسولین پیش از غذا و پایه ی1اکثر افراد مبتلا به دیابت نوع 9.1
A. شوندانفوزیون مداوم انسولین زیر جلدی درمان 

باید از آنالوگ های انسولین سریع اثر برای کاهش خطر 1اکثر افراد مبتلا به دیابت نوع 9.۲
A. استفاده کنندهایپوگلایسمی 

باید در مورد نحوه تطبیق دوزهای انسولین هنگام غذا با مصرف 1افراد مبتلا به دیابت نوع 9.۳
B.کربوهیدرات، محتوای چربی و پروتئین و فعالیت بدنی مورد انتظار آموزش ببینند
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2درمان دارویی برای دیابت نوع 

9.4a سکونرفتارهای سبک زندگی سالم، آموزش و حمایت خود مدیریتی دیابت، اجتناب از
در نظر ۲وع و عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت باید در مدیریت کاهش دهنده گلوکز دیابت نبالینی 

درمان دارویی باید بر اساس عوامل درمانی شخص محور، از جمله بیماری های همراه و . گرفته شوند
A. اهداف درمانی هدایت شود

9.4b دارای خطر اثبات شده و ۲در بزرگسالان مبتلا به دیابت نوع  /high risk  به بیماری  ابتلا
داروهایی امل یا بیماری مزمن کلیوی، رژیم درمانی باید ش/قلبی عروقی آترواسکلروتیک، نارسایی قلبی و

A(.9.۲و جدول 9.۳شکل )که خطر قلبی عروقی را کاهش می دهد باشد 

گلیسمیکرویکرد های دارویی به درمان
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2درمان دارویی برای دیابت نوع 

9.4c رویکردهای دارویی که اثربخشی کافی برای دستیابی و حفظ اهداف درمانی را فراهم
و 9.۳شکل )از جمله درمان ترکیبی داروها ، می کنند، باید در نظر گرفته شوند، مانند متفورمین یا سایر 

E(.9.۲جدول 

9.4d رژیم درمانی . است۲مدیریت وزن یکی از اجزای موثر مدیریت کاهش قند در دیابت نوع
شکل )ند رویکردهایی را در نظر بگیرد که از اهداف مدیریت وزن پشتیبانی می کقند باید کاهش دهنده 

A(. 9.۲و جدول 9.۳

گلیسمیکرویکرد های دارویی به درمان
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حمل مگر در مواردی که منع مصرف دارد یا ت)متفورمین باید پس از شروع درمان با انسولین 9.۵
A. یابدبرای منافع مداوم گلیسمی و متابولیک ادامه ( نمی شود

درمان ترکیبی اولیه را می توان در برخی از بیماران در شروع درمان مد نظر قرار داد به 9.6
A. کندمنظور این که فاصله تا شکست درمان را طولانی 

وجود  داشته باشد، اگرعلائم ( کاهش وزن)در صورتی که شواهدی از کاتابولیسم مداوم 9.7
یا مقادیر قند خون % ( 10<)بالا بسیار   A1Cوجود داشته باشد، یا زمانی که مقادیر هایپرگلایسمی 

داشته باشد، باید شروع زودرس انسولین مد نظر قرار وجود (۳00mg/dLمساوی یا بیشتر از )بسیار بالا 
E. گیرد

گلیسمیکرویکرد های دارویی به درمان

(ادامه)2درمان دارویی برای دیابت نوع 
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ای که بیماری قلبی عروقی آترواسکلروتیک یا شاخصه ه۲در میان افراد مبتلا به دیابت نوع 9.9
زمان انتقال خطر قلبی عروقی بالا، بیماری کلیوی یا نارسایی قلبی اثبات شده دارند، یک مهارکننده هم

با منافع (GLP-1 RA)گلوکاگون شبه 1آگونیست گیرنده پپتید یا /و( SGLT2 i)۲گلوکز -دهنده سدیم
به (C-10.۳و جدول B-10.۳، جدول 9.۲، جدول 9.۳شکل )عروقیاثبات شده برای بیماری قلبی 

و با در نظر   A1Cعنوان بخشی از رژیم کاهش قند و کاهش جامع خطرات قلبی عروقی، مستقل از 
برای جزئیات در مورد توصیه های کاهش خطر (. )9.۳شکل )گرفتن عوامل خاص بیمار توصیه می شود 

A(. ببینیدرا "بیماری های قلبی عروقی و مدیریت خطر،"، 10عروقی بخش قلبی 

گلیسمیکرویکرد های دارویی به درمان

(ادامه)2درمان دارویی برای دیابت نوع 
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گلوکاگون شبه 1، در صورت امکان، آگونیست گیرنده پپتید ۲در بیماران مبتلا به دیابت نوع 9.10
(GLP-1 RA) شود به انسولین ترجیح داده می. A

گلوکاگون شبه 1در صورت استفاده از انسولین، درمان ترکیبی با آگونیست گیرنده پپتید 9.11
(GLP-1 RA) شود برای اثربخشی و دوام بیشتر اثر درمانی توصیه می. A

د، نباید به توصیه برای تشدید درمان برای بیمارانی که به اهداف درمانی دستیابی نداشته ان9.1۲
A .بیفتد تعویق 

گلیسمیکرویکرد های دارویی به درمان

(ادامه)2درمان دارویی برای دیابت نوع 
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مجدداً ارزیابی  ( ماه6تا ۳هر )رژیم دارویی و رفتار مصرف دارو باید در فواصل زمانی منظم 9.1۳
وند شود و در صورت نیاز برای ترکیب عوامل خاصی که بر انتخاب درمان تأثیر می گذارند، تنظیم ش

E(.9.۲و جدول 4.1شکل )

ه تیتراسیون انسولین پای)درمانی انسولین با overbasalizationپزشکان باید از پتانسیل 9.14
ینی که سیگنال های بال. آگاه باشند( فراتر از دوز مناسب در تلاش برای دستیابی به اهداف گلیسمی

تفاوت بالای قند  ،0.۵IU/kg/dayعبارتند از دوز پایه بیش از شوند overbasalizationممکن است باعث 
، و (اهآگاه یا ناآگ)هایپوگلایسمی بعد از غذا ، –صبح یا تفاوت بالای قند پیش از غذا -از خوابقبل 

باید فورا به منظورشخصی سازی بیشتر درمان overbasalizationنشانه های . نوسان زیاد قند خون
.شودارزیابی مجدد  E

گلیسمیکرویکرد های دارویی به درمان

(ادامه)2درمان دارویی برای دیابت نوع 
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جدید

(SDOH)؛ عوامل اجتماعی تعیین کننده سلامت (DSMES)رفتارهای سبک زندگی سالم؛ آموزش و حمایت خود مدیریتی دیابت

2استفاده از داروهای پایین آورنده قند در مدیریت دیابت نوع 

دستیابی و حفظ اهداف گلیسمی و مدیریت وزن: هدف

ا رویکردهایی ر: مدیریت قند خون
ه  انتخاب کنید که برای دستیابی ب

:اهداف اثربخش باشد
ی  شامل درمان ترکیب( های)متفورمین یا دارو 

ظ که اثربخشی کافی برای دستیابی و حف
.اهداف درمانی را فراهم می کند

د  اجتناب از هیپوگلیسمی را در اولویت افرا
.پرخطر مد نظر قرار دهید

تر،  به طور کلی، رویکردهای با اثربخشی بالا
احتمال بیشتری برای دستیابی به اهداف

.گلیسمی دارند
اثربخشی بر کاهش قند

خیلی زیاد
رزپاتید، سماگلوتاید، تی(دوز بالا)دولاگلوتاید 

انسولین
خوراکی ترکیبی، تزریقی ترکیبی

( GLP-1 RA / نسولین)

زیاد
GLP-1 RA ،، متفورمین(فهرست نشده در بالا)

SGLT2i،سولفونیل اوره،TZD

متوسط
DPP-4i

دستیابی و حفظ اهداف مدیریت وزن فردی

توصیه های کلی در 
: مورد شیوه زندگی
/ تغذیه درمانی طبی 

/ الگوهای تغذیه 
فعالیت بدنی

اهداف مدیریت وزن فردی را تعیین کنید

دارو , برای کاهش وزن
.را مد نظر قرار دهید

برنامه سخت گیرانه  
مدیریت وزن 

بر  ساختاریافته مبتنی
شواهد

جراحی متابولیک را مد
.نظر قرار دهید

:هنگام انتخاب درمان های کاهش دهنده گلوکز
ند و وزن  رژیمی با اثربخشی دوگانه بالا تا خیلی بالا بر ق

.را مد نظر قرار دهید

در صورت نیاز به کاهش بیشتر خطر قلبی یا کاهش بیشتر قند خون بالاتر از هدف است A1Cاگر

:شناسایی موانع رسیدن به اهداف

 * ( CVعلاوه بر مدیریت جامع خطر)2کاهش خطر قلبی عروقی در بیماران پرخطر مبتلا به دیابت نوع : هدف

+  †ASCVD
متفاوتیطوربهCVOTSدر

افرادهمهامااست،شدهتعریف
راشدهاثباتCVDبهمبتلا
،MIمانند)می شوندشامل
پروسههرمغزی،سکته

revascularization طیف.(
دماننشرایطی:شاملمتفاوتی

آنژینگذرا،ایسکمیکحمله
یبیمارآمپوتاسیون،ناپایدار،
عروقعلامتبدونیادارعلامت
.کرونر

شاخص های پرخطر +
تربیشمتفاوت،تعاریفوجودبا

یادوباسال۵۵بالایسنشامل
جملهاز)اضافیخطرعاملچند

سیگارهایپرتنشن،چاقی،
یالیپیدمیدیسکشیدن،

(آلبومینوری

ASCVD +  شاخص های ریسک بالایا

#GLP-1 RAیا
اثبات شده  CVDبا مزیت

SGLT2i§
اثبات شده  CVDبا مزیت

بالاتر از هدف  A1Cاگر

RAیکرویکهبیمارانیبرای GLP-1،کردناضافههستندSGLT2iبا
.دهیدقرارنظرمدرابالعکسیاشدهاثباتCVDمزیت

TZD Ʌ

برای پیشگیری از سکون  
م بالینی؛ درمان را به طور منظ

.ارزیابی و تنظیم نمایید
(ماه۶تا  3 )

+ HF
فعلی یا قبلی

 HFعلائم
یاHFrEFبا

HFpEFمستند

+ HF

SGLT2i §
 HFبا مزیت

اثبات شده در
این جمعیت

+CKD
eGFR    ۶0کمتر ازmL/min/1.73m2    یا

 (ACR >=  30  mg/g)آلبومینوری
این اندازه گیری ها ممکن است در طول زمان  

ه  بنابراین، یک تکرار انداز. متفاوت باشد
مورد نیاز    CKDگیری برای مستندسازی

.است

CKD +   (روی حداکثر دوز قابل تحمل
ACEi/ARB   )

ترجیحا
SGLT2i  با شواهد اولیه کاهش پیشرفت

CKD 

  eGFR >= 20در افراد دارای  SGLT2iاز
mL/min/1.73m2   پس از . استفاده کنید

ه دارو باید تا شروع دیالیز یا پیوند ادام, شروع
یابد
یا

GLP-1 RA  با مزیتCVD   اثبات شده در صورت
SGLT2iعدم تحمل یا منع مصرف

بالاتر از هدف است، برای بیمارانی که  A1Cاگر
 GLP-1هستند، استفاده از یک  SGLT2iروی

RA  را مد نظر قرار دهید یا بالعکس

اثربخشی بر کاهش وزن

خیلی زیاد
سماگلوتاید، تیرزپاتیدانسولین

زیاد
دولاگلوتاید، لیراگلوتاید

متوسط
GLP-1 RA (فهرست نشده در بالا)،SGLT2i

خنثی
DPP-41    , متفورمین
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جدید
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جدیدگلیسمیکرویکرد های دارویی به درمان برای پیشگیری از 
ان سکون بالینی؛ درم
را به طور منظم  
ارزیابی و تنظیم  

.نمایید
(ماه۶تا  3 )

و ارائه( مدیریت وزن و فعالیت بدنی)، از جمله تقویت مداخلات رفتاری 9.3از  اصول مندرج در شکل 
DSMES  برای دستیابی به اهداف درمانی فردی استفاده نمایید

¹نیاز به درمان تزریقی است  A1Cاگر برای کاهش

GLP-1 RA  یاGIP/GLP-1 RA  ²را در بیشتر افراد قبل از انسولین مد نظر قرار دهید
(بسته به کلاس دارویی متفاوت است)دوز اولیه مناسب برای داروی انتخاب شده را شروع کنید :    شروع

(بسته به کلاس دارویی متفاوت است)به دوز نگهدارنده برسانید :      تنظیم

 A1Cاگر بالاتر از هدف

دوگانه بوده     GLP-1 RAو  GIPیا  GLP-1 RAاگر قبلاً روی
رجیح  است یا اگر این داروها مناسب نیستند یا اگر انسولین ت

داده می شود

₃انسولین پایه را اضافه کنید
.انتخاب انسولین پایه باید بر اساس ملاحظات خاص فرد از جمله هزینه باشد

.تجویز گلوکاگون را برای هیپوگلیسمی اضطراری مد نظر قرار دهید. مراجعه کنید9.4برای اطلاعات هزینه انسولین به جدول 

₄قبل از خواب را اضافه کنید  NPHانسولین آنالوگ پایه یا انسولین
کیلوگرم در روز شروع کنید/ واحد 0.2-0.1واحد در روز یا 10:    شروع
 :تنظیم

هدفFPG   (مراجعه کنید"اهداف گلیسمی"، ۶به بخش )را تعیین نمایید
 واحد افزایش دهید تا به هدف2روز 3الگوریتم تیتراسیون مبتنی بر شواهد را انتخاب کنید، به عنوان مثال، هرFPG    بدون

.هیپوگلیسمی برسید
 کاهش دهید%  20-10برای هیپوگلیسمی علت را تعیین کنید، در صورت عدم وجود دلیل واضح، دوز را.

کفایت دوز پایه انسولین را ارزیابی کنید
به عنوان  )و نیاز به در نظر گرفتن درمان های کمکی را مد نظر قرار دهید    overbasalizationسیگنال های بالینی را برای ارزیابی از نظر

،  [گاهآگاه یا ناآ]یا بعد از غذا، هیپوگلیسمی / صبح  و–کیلوگرم در روز، افزایش تفاوت قند قبل از خواب /واحد0.۵مثال، دوز پایه بیش از 
(نوسان بالا

اگر بالاتر از هدفA1C  است و قبلاً رویGLP-1 RA  یاGIP  وGLP-1 RA    دوگانه نبوده  است، این کلاس های دارویی را با انسولین مد
.نظر قرار دهید، چه در ترکیب آزاد یا ترکیب با نسبت ثابت

اگرA1C  بالاتر از هدف باقی بماند:

تشدید درمان با روش های درمانی تزریقی



:10بخش 

CVDو مدیریت خطر
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دیابتچند عاملی برای کاهش خطر عوارض رویکرد -10.1شکل 
.شودفردی اعمال صورت بایستی به مداخلات کاهش خطر * 

کاهش عوارض دیابت

اصلاح سبک زندگی و آموزش دیابت

مدیریت  
گلیسمیک

داروهای 
دارای منافع 
قلبی عروقی

*و کلیوی

مدیریت  
لیپید

مدیریت  
فشار خون

CVDو مدیریت خطر

Cardiovascular Disease and Risk Management: 

Standards of Care in Diabetes - 2023. Diabetes Care 2023;46(Suppl. 1):S158-S190
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غربالگری و تشخیص

CVDو مدیریت خطر

ی در افراددر صورت امکان، . شودبالینی اندازه گیری معمول ویزیت هر در خون باید فشار 10.1
میلی متر جیوه و 1۲9-1۲0فشار خون سیستولیک )دارند ( elevated)افزایش یافته که فشار خون 

له باید فشار خون را با استفاده از اندازه گیری های متعدد، از جم( میلی متر جیوه80دیاستولیک کمتر از 
A. نموداندازه گیری در یک روز جداگانه، برای تشخیص فشار خون بالا تأیید 

80≤میلی متر جیوه یا فشار خون دیاستولیک 1۳0≤عنوان فشار خون سیستولیک هایپرتنشن به 
.بار بیشتر به دست می آید، تعریف می شود۲اندازه گیری که در ≤ ۲میلی متر جیوه بر اساس میانگین 

زیت ویبا یک بار می توان میلی متر جیوه و بیماری قلبی عروقی 180/110≤افراد مبتلا به فشار خون در 
E. هایپرتنشن گذاشته شودتشخیص ,

ایش  همه بیماران مبتلا به هایپرتنشن مبتلا به دیابت باید فشار خون خود را در خانه پ10.۲
A .نمایند 
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مداخلات سبک زندگی شامل 1۲0/80mmHgبرای تمام بیماران دارای فشار خون بیش از 10.6
شامل کاهش دریافت  سدیم و افزایش DASHکاهش وزن در صورت لزوم، یک الگوی غذایی به سبک 

A. دریافت پتاسیم، تعدیل مصرف الکل و افزایش فعالیت بدنی است

CVDو مدیریت خطر

سبک زندگیمداخلات -راهبردهای درمان 
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مداخلات دارویی-راهبردهای درمان 

میلی متر جیوه 1۳0/80مساوی یا بیشتر از (office-base)با فشار خون تایید شده در مطب افراد 10.7
1۳0/80دارویی برای رسیدن به هدف فشار خون توصیه شده کمتر از درمان تنظیم واجد شرایط شروع و 
A. میلی متر جیوه هستند

(  office-base)به صورت سرپاییآنها 160/100mmHgبیمارانی که فشار خون مساوی یا بیشتر از 10.8
رکیبی  تایید شده است، باید علاوه بر درمان سبک زندگی، شروع سریع و تنظیم به موقع دو دارو یا داروی ت

ثابت شده تک قرصی از داروهایی را داشته باشند که تاثیر کاهش حوادث قلبی عروقی آنها در بیماران دیابتی
A. است

آنها در درمان هایپرتنشن باید شامل کلاس های دارویی باشد که تاثیر کاهش حوادث قلبی عروقی10.9
یا مسدودکننده های گیرنده آنژیوتانسین، درمان خط اول  ACEمهارکننده های . بیماران دیابتی ثابت شده است

A. کرونر هستندهایپرتنشن در افراد مبتلا به دیابت و بیماری عروق شده برای توصیه 

CVDو مدیریت خطر
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با این حال،. معمولاً برای دستیابی به اهداف فشار خون به درمان چند دارویی نیاز است10.10
ده های  مسدودکننده های گیرنده آنژیوتانسین و نیز ترکیبی از مهارکننو  ACEترکیبی از مهارکننده های 

ACE  رنین مسدودکننده های گیرنده آنژیوتانسین با مهارکننده های مستقیم یا(aliskiren )  نباید
A. شونداستفاده 

ه یا مسدود کننده گیرنده آنژیوتانسین، در حداکثر دوز قابل تحمل ک ACEیک مهارکننده 10.11
مبتلا به برای درمان فشار خون اندیکاسیون دارد، اولین درمان توصیه شده برای هایپرتنشن در بیماران

تا ۳0یا Aکراتینین   ۳00mg/gمساوی یا بیشتر از ( UACR)ادرار دیابت و نسبت آلبومین به کراتینین 
۲99mg/g کراتینین است .B  شود یک کلاس تحمل نشود، داروی دیگری باید جایگزین اگر. B

مسدودکننده گیرنده آنژیوتانسین یا دیورتیک درمان،ACEبرای بیمارانی که با مهارکننده 10.1۲
و سطح پتاسیم سرم باید حداقل ( eGFR)گلومرولی تخمینیمیزان فیلتراسیون / می شوند، کراتینین سرم

B ..سالیانه پایش شود

CVDو مدیریت خطر

(ادامه)مداخلات دارویی -راهبردهای درمان 
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–10.2شکل
برای توصیه ها 

هایپرتنشندرمان 
د شده در افراتایید 

دیابتمبتلا به 
(2از 1)

CVDجدیدو مدیریت خطر

Cardiovascular Disease and Risk Management: 

Standards of Care in Diabetes - 2023. Diabetes Care 2023;46(Suppl. 1):S158-S190
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–10.2شکل
برای توصیه ها 

هایپرتنشندرمان 
د شده در افراتایید 

دیابتمبتلا به 
(2از 2)

CVDو مدیریت خطر
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مداخله در سبک زندگی-مدیریت لیپید 

ی باید برای بهبود پروفایل لیپیدی و کاهش خطر ابتلا به بیماری قلبی عروق10.14
:برسبک زندگی با تمرکز اصلاح , دیابتیآترواسکلروتیک در بیماران 

؛(در صورت لزوم)کاهش وزن •
ون بالا استفاده از الگوی غذایی مدیترانه ای یا رویکردهای غذایی برای توقف فشار خ•

(DASH ),
؛کاهش چربی اشباع و چربی ترانس•
، (به ویژه گردو)مانند ماهی، روغن های گیاهی، مغزها )n-3افزایش اسیدهای چرب •

,  (داردانه کتان، روغن بذر کتان و سبزیجات برگ 
و(مرکبات , نخود و باقلا, عدس, لوبیاانواع , مانند جو دوسر)آب فیبر محلول در •
و برنج، جوانه گندم، سبوس جمانند سبوس )استرول های گیاهی /مصرف استانول•

نی،  عدس، بادام زمینخود، لوبیا، دوسر، سبوس، گندم کامل، برنج قهوه ای، حبوبات، 
و( کنجد، کدو تنبل و دانه ، تخمه آفتابگردانبادام، گردو

بدنیافزایش فعالیت •
A ..شودتوصیه 

CVDو مدیریت خطر
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مداخله در سبک زندگی-مدیریت لیپید 

لیسیرید درمان با سبک زندگی و بهینه سازی کنترل قند خون برای بیماران با سطوح تری گ10.1۵
میلی گرم 40کمتر از )پایین  HDLیا کلسترول / و( لیترمیلی گرم در دسی 1۵0مساوی یا بیشتر از )بالا 

Cنماییدرا تشدید  ( لیتر برای زناندسی میلی گرم در ۵0مردان، کمتر از لیتر برای در دسی 

CVDو مدیریت خطر
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درمان و پایش مداوم با پانل لیپید-مدیریت لیپید 

هفته پس از شروع یا  1۲تا 4در شروع استاتین ها یا سایر درمان های کاهش دهنده چربی، 10.17
ه درمان و اطلاع بپایش پاسخ تغییر دوز، و پس از آن سالیانه، لیپید پروفایل بگیرید زیرا ممکن است به 

E.کند از پایبندی به دارو کمک 

CVDو مدیریت خطر
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پیشگیری اولیه-درمان با استاتین 

ر ساله بدون بیماری قلبی عروقی آترواسکلروتیک، علاوه ب7۵تا 40برای بیماران دیابتی 10.18
A ..استفاده کنیددرمان سبک زندگی، از درمان با استاتین با شدت متوسط 

ساله با عوامل خطر بیماری قلبی عروقی آترواسکلروتیک ۳9تا ۲0برای بیماران دیابتی 10.19
C ..اضافی، ممکن است معقول باشد که درمان با استاتین علاوه بر درمان سبک زندگی آغاز شود

ساله در معرض خطر قلبی عروقی بالاتر، از جمله افرادی 7۵تا 40برای افراد مبتلا به دیابت 10.۲0
شود از درمان که دارای یک یا بیشترعامل خطر بیماری قلبی عروقی آترواسکلروتیک هستند، توصیه می

درصد از پایه وبا  هدف کلسترول ۵0≤میزان به   LDLبا استاتین با شدت بالا برای کاهش کلسترول 
LDL  میلی گرم در دسی لیتر استفاده کنند70از کمتر .B

CVDو مدیریت خطر
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پیشگیری اولیه-درمان با استاتین 

سال در معرض خطر قلبی عروقی بالاتر، به 7۵تا 40برای افراد مبتلا به دیابت در سنین 10.۲1
 LDL ≥70ویژه افرادی که دارای چندین عامل خطر بیماری آترواسکلروتیک قلبی عروقی و کلسترول 
به   PCSK9میلی گرم در دسی لیتر هستند، ممکن است منطقی باشد که ازتیمیب یا یک مهارکننده 

C. حداکثر درمان با استاتین قابل تحمل اضافه شود

سال که از قبل تحت درمان با استاتین هستند، ادامه 7۵در بالغین مبتلا به دیابت بالای 10.۲۲
C.. درمان با استاتین منطقی است

استاتین با شدت درمان با است شروع سال، ممکن 7۵در بالغین مبتلا به دیابت بالای 10.۲۳
B. پس از بحث در مورد فواید و خطرات احتمالی، منطقی باشدمتوسط 

B. دارداستاتین درمانی در بارداری منع مصرف 10.۲4

CVDو مدیریت خطر
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، درمان با برای بیماران در تمام سنین مبتلا به دیابت و بیماری قلبی عروقی آترواسکلروتیک10.۲۵
A .. استاتین با شدت بالا باید به درمان سبک زندگی اضافه شود

با شدت اتین  استبرای افراد مبتلا به دیابت و بیماری های قلبی عروقی آترواسکلروتیک، درمان با 10.۲6
میلی گرم ۵۵کمتر از  LDLپایه و هدف کلسترول از  LDL ≥50%بالا توصیه می شود تا کاهش کلسترول 

ابل  در صورت عدم دستیابی به این هدف با درمان با  حداکثر استاتین ق. در دسی لیتر را هدف قرار دهد
B. شودفواید ثابت شده در این جمعیت توصیه می با  PCSK9تحمل، افزودن ازتیمیب یا یک مهارکننده 

تاتین برای بیمارانی که شدت مورد نظر را تحمل نمی کنند، باید از حداکثر دوز قابل تحمل اس10.۲7
E .. استفاده شود

CVDو مدیریت خطر

ثانویهپیشگیری -درمان با استاتین 
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CVDو مدیریت خطر

درمان با استاتین با شدت متوسط
(.کاهش می دهد٪49تا 30را  LDLکلسترول )

درمان با استاتین با شدت بالا
(کاهش می دهد٪≤۵0را تا  LDLکلسترول )

Atorvastatin 10–20 mg 
Rosuvastatin 5–10 mg 
Simvastatin 20–40 mg 
Pravastatin 40–80 mg 
Lovastatin 40 mg 
Fluvastatin XL 80 mg 
Pitavastatin 1–4 mg 

Atorvastatin 40–80 mg
Rosuvastatin 20–40 mg 

*متوسط درمانی با شدت بالا و با شدت استاتین -10.2جدول 

XL =extended release, روزدوز یک بار در * 

Cardiovascular Disease and Risk Management: 

Standards of Care in Diabetes - 2023. Diabetes Care 2023;46(Suppl. 1):S158-S190
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درمان سایر اجزا یا اهداف لیپوپروتئینی

میلی گرم در دسی لیتر، علل ثانویه ۵00≤برای بیماران با سطوح تری گلیسیرید ناشتای 10.۲8
ر قرار هیپرتری گلیسیریدمی را ارزیابی کنید و درمان دارویی را برای کاهش خطر پانکراتیت مد نظ

C ..دهید

ا یا غیر ناشتا تری گلیسیرید ناشت)در بزرگسالان مبتلا به هیپرتری گلیسیریدمی متوسط 10.۲9
،  (ولیکچاقی و سندرم متاب)، پزشکان باید به عوامل سبک زندگی (میلی گرم در دسی لیتر17۵-499

و داروهایی ( دیا سندرم نفروتیک، کم کاری تیروئی/دیابت، بیماری مزمن کبدی یا کلیوی و)عوامل ثانویه 
C .. که تری گلیسیرید را افزایش می دهند توجه و آنها را درمان کنند

ی عروقی که در بیماران مبتلا به بیماری قلبی عروقی آترواسکلروتیک یا سایر عوامل خطر قلب10.۳0
(  میلی گرم در دسی لیتر499-1۳۵)کنترل شده اما تری گلیسیرید بالا  LDLاز یک استاتین با کلسترول 

icosapent)استفاده می کنند، افزودن ایکوزاپنت اتیل  ethyl ) تواند برای کاهش خطر قلبی عروقی می
A ..در نظر گرفته شود

CVDو مدیریت خطر
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سایر درمان های ترکیبی

سکلروتیک درمان ترکیبی استاتین به همراه فیبرات بهبود پیامدهای بیماری قلبی عروقی آتروا10.۳1
A ..را نشان نداده است و به طور کلی توصیه نمی شود

رمان با  درمان ترکیبی استاتین به همراه نیاسین مزایای قلبی عروقی بیشتری را بیش از د10.۳۲
زایش دهد استاتین به تنهایی نشان نداده است، ممکن است خطر سکته مغزی را با عوارض جانبی اضافی اف

A ..و به طور کلی توصیه نمی شود

CVDو مدیریت خطر
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ر به عنوان یک استراتژی پیشگیری ثانویه د( میلی گرم در روز16۲-7۵)از آسپرین درمانی 10.۳۳
A .کنیدافراد مبتلا به دیابت و سابقه بیماری قلبی عروقی آترواسکلروتیک استفاده 

، ستند آسپرین مبرای بیماران مبتلا به بیماری قلبی عروقی آترواسکلروتیک و آلرژی به 10.۳4
B ..باید استفاده شود( میلی گرم در روز7۵)کلوپیدوگرل 

برای یک سال پس از (P2Y12با آسپرین با دوز پایین و مهارکننده )درمان ضد پلاکتی دوگانه 10.۳۵
A ..سندرم حاد کرونری منطقی است و ممکن است مزایایی فراتر از این دوره داشته باشد

بلی، درمان طولانی مدت با درمان ضد پلاکتی دوگانه برای بیمارانی که مداخله عروق کرونر ق10.۳6
لبی خطر ایسکمیک بالا و خطر خونریزی کم دارند، باید در نظر گرفته شود تا از عوارض جانبی عمده ق

A ..عروقی جلوگیری شود

پلاکتضدداروهای

CVDو مدیریت خطر
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ری ممکن است به عنوان یک استراتژی پیشگی( میلی گرم در روز16۲-7۵)درمان با آسپرین 10.۳8
ا بیمار  اولیه در افراد مبتلا به دیابت که در معرض افزایش خطر قلبی عروقی هستند، پس از بحث جامع ب

A ..شوددر مورد فواید در مقابل افزایش خطر قابل مقایسه خونریزی در نظر گرفته 

CVDو مدیریت خطر

(ادامه)پلاکتضدداروهای
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غربالگری-بیماری های قلبی عروقی 

زیرا ؛ ودغربالگری روتین از نظر بیماری کرونر قلبی توصیه نمی ش, علامتدر بیماران بدون 10.۳9
هبود مادامی که عوامل خطربیماری قلبی عروقی اترواسکلروتیک درمان می شوند این کار نتایج را ب

A .نمی بخشد

علائم غیر :بررسی از نظر بیماری کرونر قلبی رادر صورت وجود موارد زیر مدنظر قرار دهید10.40
ای بیماری  علائم یا نشانه ه(. مانند تنگی نفس غیر قابل توضیح، ناراحتی قفسه سینه)معمول قلبی 

، سکته مغزی، لنگش یا بیماری (TIA)گذرا عروقی مرتبط از جمله برویی کاروتید، حمله ایسکمیک 
E.( Qبه عنوان مثال، امواج )یا ناهنجاری های الکتروکاردیوگرام (. PAD)شریانی محیطی 

CVDو مدیریت خطر
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اری  که بیماری قلبی عروقی آترواسکلروتیک قطعی یا بیم۲مبتلا به دیابت نوع بیماران در 10.41
یا آگونیست گیرنده ( SGLT2 i)۲گلوکز -کلیوی قطعی دارند، یک مهارکننده همزمان انتقال دهنده سدیم

و جدول  10.۳Bجدول )با مزایای اثبات شده بیماری قلبی عروقی (  GLP-1 RA)شبه گلوکاگون1پپتید 
10.۳C  )ودیا کاهش قند توصیه می ش/به عنوان بخشی از رژیم های جامع کاهش خطر قلبی عروقی و  .
. A

CVDو مدیریت خطر

درمان-بیماری های قلبی عروقی 
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یژه بیماری  در بیماران مبتلا به بیماری قلبی عروقی آترواسکلروتیک شناخته شده، به و10.44
برای کاهش خطر ( ARB)یا مسدودکننده گیرنده آنژیوتانسین ACEعروق کرونر، درمان با مهارکننده 

A. حوادث قلبی عروقی توصیه می شود

سال پس از حمله ادامه ۳در بیماران مبتلا به انفارکتوس میوکارد قبلی، بتا بلوکرها باید تا 10.4۵
B. یابد

CVDو مدیریت خطر

(ادامه)درمان –بیماری های قلبی عروقی 
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رویکرد کاهش خطر با -10.3شکل 
یا درمان  SGLT2مهارکننده 

در  GLP-1آگونیست گیرنده 
همراهی با سایر درمان های سنتی  

ر راهنما  پیشگیرانه پزشکی مبتنی ب
برای فشار خون، چربی ها، و 

گلیسمی و درمان ضد پلاکتی

:از موارد زیر استمورد 1=<و دارای است  T2Dمبتلا به ساله 1۸=<بیمار 
ASCVD*،HF،DKD†، در معرض خطر بالایASCVD§‡

همزمان هدایت کنید

پزشکی مبتنی بر دستورالعمل برای  درمان 
سبک زندگی، فشار خون، چربی ها،)پیشگیری 

بهینه کنیدرا (. ضد پلاکتیقند، 

یا SGLT2شروع مهارکننده 
GLP-1RA  مزیت باCV  شده بسته به عوامل اثبات

|را توصیه نمایید همراهبیماری های بیمار و خاص 

پزشک و اولویت ها-در مورد ترجیحات بیمار
بحث کنید

در حال حاضر هیچ اقدام  
.اضافی انجام نشده است

SGLT2مهارکننده 
شده استانتخاب 

GLP-1RA
.شده استانتخاب 

ودن  ارزیابی کنید و اضافه نمدوباره 
اگر مزایا-دارو از کلاس جایگزین

را  -غلبه داشته باشدبر خطرات آن 
مد نظر قرار دهید

 *ASCVD  عنوان سابقه سندرم کرونری حاد یا بهMI، آنژین پایدار یا ناپایدار، بیماری عروق کرونر قلب با یا بدونrevasculation می شودتعریف.
revasculation ،برایشان مفروض باشدسکته مغزی، یا بیماری شریان محیطی که منشأ آترواسکلروتیک شریانهای دیگر

†DKD  تشخیص بالینی است که با کاهش یکeGFR،وجود آلبومینوری یا هر دو مشخص می شود.
را مد  GLP-1RA، است ASCVDدر معرض خطر بالای یا اثبات شده دارد  ASCVDزمانی که بیمار شما . را مد نظر قرار دهید SGLT2است، یک مهارکننده  ASCVDدر معرض خطر بالای اثبات شده دارد یا  ASCVD،HF،DKDکه بیمار شما هنگامی ‡  

.  نظر قرار دهید
(.به عنوان مثال، سن، فشار خون بالا، سیگار کشیدن، دیس لیپیدمی، چاقی.)دارند CVشامل افرادی هستند که آسیب اندام انتهایی مانند هیپرتروفی بطن چپ یا رتینوپاتی یا با چندین عامل خطر  ASCVDدر معرض خطر بالای یماران ب§
.کردند، در ابتدا متفورمین را به عنوان درمان کاهش دهنده گلوکز دریافت کردندشرکت بیمارانی که در کارآزمایی های مربوطه اکثر |

ASCVD  = آترواسکلروتیکقلبی عروقی بیماری ,CV =قلبی عروقی,DKD = دیابتیکلیه بیماری,eGFR = تخمینیمیزان فیلتراسیون گلومرولی  ,GLP-1RA = گلوکاگونشبه 1-آگونیست گیرنده پپتید ,HF = قلبی؛ نارساییMI =انفارکتوس میوکارد,SGLT2 = سدیمانتقال دهنده هم-
۲دیابت نوع = T2D, ۲-گلوکز

CVDو مدیریت خطر



:11بخش 

CKDو مدیریت خطر
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11.1a اتینین  کربه عنوان مثال نسبت آلبومین ادراری نقطه ای به )سالیانه، آلبومین ادرار حداقل
(UACR) )و میزان فیلتراسیون گلومرولی تخمینی(eGFR) با طول 1باید در بیماران مبتلا به دیابت نوع

درمان بدون توجه به نوع ۲سال و در همه بیماران مبتلا به دیابت نوع ۵بیماری مساوی یا بیشتر از 
B. ارزیابی شودبایستی 

11.1b نسبت به عنوان مثال)، آلبومین ادرار اثبات شدهدر افراد مبتلا به بیماری کلیوی دیابتی
1باید (  eGFR)میزان فیلتراسیون گلومرولی تخمینیو ( UACR)آلبومین ادراری نقطه ای به کراتینین 

B .(. 11.1شکل )بار در سال بسته به مرحله بیماری پایش شود 4تا 

CKDو مدیریت خطر

غربالگری: ( CKD)کلیهمزمن بیماری 
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یوی برای کاهش خطر یا کند کردن پیشرفت بیماری مزمن کلقند را کنترل 11.۲
A .کنیدبهینه 

ا خطر کنترل فشار خون را بهینه کنید و تغییرات فشار خون را کاهش دهید ت11.۳
A. کند کنیدابتلا به بیماری مزمن کلیوی را کاهش دهید یا پیشرفت آن را 

11.4aدر افراد غیرباردار مبتلا به دیابت و هایپرتنشن،
یک مسدودکننده گیرنده آنژیوتانسین برای کسانی که یا  ACEیک مهارکننده 

میلی گرم بر ۲99تا ۳0نسبت آلبومین به کراتینین ادرار )آلبومینوری نسبتاً افزایش یافته 
نسبت )شدید آلبومینوری  و برای کسانی که Bدارند توصیه می شود (  گرم کراتینین

یون یا میزان فیلتراس/و( میلی گرم بر گرم کراتینین۳00≤آلبومین به کراتینین ادراری 
متر مربع دارند به 1.7۳/میلی لیتر در دقیقه60از کمتر ( eGFR)گلومرولی تخمینی 

A. شدت توصیه می شود

CKDو مدیریت خطر

درمان: ( CKD)کلیهمزمن بیماری 
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11.4b سوی از نظر پیشرفت بهطور دوره ای سطح کراتینین و پتاسیم سرم را به
مسدودکننده های ،ACEافزایش کراتینین و هیپرکالمی در هنگام استفاده از مهارکننده های 

کالمی در هنگام گیرنده آنژیوتانسین و آنتاگونیست های گیرنده مینرالوکورتیکوئید، یا هیپو
B. پایش کنیداستفاده از دیورتیک ها 

11.4c مهارکننده استفاده از یکACE  یک مسدودکننده گیرنده آنژیوتانسینیا
یعی دارند، برای پیشگیری اولیه از بیماری مزمن کلیوی در بیماران دیابتی که فشار خون طب

eGFRو ( میلی گرم بر گرم کراتینینUACR( )<۳0)نسبت آلبومین به کراتینین ادرار نرمال 

A .. دارند توصیه نمی شودطبیعی

CKDو مدیریت خطر

درمان: ( CKD)کلیهمزمن بیماری 
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CKDو مدیریت خطر

11.۵a  و بیماری کلیوی دیابتی، استفاده از یک مهارکننده های ۲برای افراد مبتلا به دیابت نوع
ماران برای کاهش پیشرفت بیماری مزمن کلیوی و حوادث قلبی عروقی در بی(SGLT2 i)۲گلوکز-سدیم

متر مربع و آلبومین 1.7۳/ میلی لیتر در دقیقه ۲0≤ ( eGFR)با میزان فیلتراسیون گلومرولی تخمینی 
A .. .. میلی گرم بر گرم کراتینین توصیه می شود۲00≤ادراری 

(ادامه)درمان : ( CKD)کلیهمزمن بیماری 
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CKDو مدیریت خطر

میلی ۳00بیش از (UACR)ادراری در بیماران مبتلا به بیماری مزمن کلیوی که دارای آلبومین 11.6
ادراری برای کند کردن آلبومین  mg/gدرصد یا بیشتر در ۳0گرم در گرم کراتینین هستند، کاهش 

B ..پیشرفت بیماری مزمن کلیوی توصیه می شود

(ادامه)درمان : ( CKD)کلیهمزمن بیماری 
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eGFRیا میزان /که سطح آلبومین ادراری آنها به طور مداوم در حال افزایش است وبیمارانی 11.8

متر مربع 1.7۳/ میلی لیتر در دقیقه ۳0از کمتر eGFRطور مداوم کاهش می یابد و اگر میزان به 
A. شوندنفرولوژیست ارجاع برای ارزیابی توسط باشد، باید 

شوار در صورت عدم اطمینان در مورد اتیولوژی بیماری کلیوی، مشکلاتی که مدیریت آنها د11.9
A.فورا به یک نفرولوژیست ارجاع دهید, است و بیماری کلیوی سریعا پیشرونده 

CKDو مدیریت خطر

(ادامه)درمان : ( CKD)کلیهمزمن بیماری 
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CKDو مدیریت خطر

خطر پیشرفت-11.1شکل 
بیماری مزمن کلیوی  

(CKD)،  دفعات ویزیت و
جه  ارجاع به نفرولوژی با تو

به میزان فیلتراسیون 
گلومرولی

(GFR)و آلبومینوری.



:12بخش 

و  نوروپاتی, رتینوپاتی 

مراقبت پا
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نوروپاتی و مراقبت پا, رتینوپاتی 

بهینه راکنترل قند,دیابتیپیشرفت رتینوپاتی یا کند کردن به منظور کاهش خطر 1۲.1
A .کنید

ر خون و لیپید کنترل فشا, دیابتیپیشرفت رتینوپاتی یا کند کردن منظور کاهش خطر به 1۲.۲
A .کنیدبهینه سرم را

رتینوپاتی دیابتی
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معاینه اولیه کامل  سال پس از شروع دیابت، ۵بایستی طی 1بزرگسالان مبتلا به دیابت نوع 1۲.۳
B. انجام دهنداپتومتریست یا توسط چشم پزشک چشمdilatedو

باید در زمان تشخیص دیابت یک معاینه اولیه کامل و ۲بیماران مبتلا به دیابت نوع 1۲.4
dilatedدهند توسط چشم پزشک اپتومتریست انجام چشم. B

ند خون اگر شواهدی از رتینوپاتی دریک یا چند معاینه چشمی سالانه وجود نداشته باشد و ق1۲.۵
در صورت وجود هر سطحی از . سال در نظر گرفت۲تا 1به خوبی کنترل شود، می توان غربالگری را هر 

بعدی باید حداقل سالیانه توسط چشم پزشک یا  شبکیه  dilatedرتینوپاتی دیابتی، معاینات 
، معاینات با دفعات اگر رتینوپاتی در حال پیشرفت یا تهدید کننده بینایی باشد. اپتومتریست تکرار شود
B .بود بیشتر مورد نیاز خواهد 

ری غربالگ-رتینوپاتی دیابتی

نوروپاتی و مراقبت پا, رتینوپاتی 



|  95

از قبل در حال برنامه ریزی برای در سنین باروری که ۲یا نوع 1زنان مبتلا به دیابت نوع 1۲.7
B .شوند اوره یا پیشرفت رتینوپاتی دیابتی مش/ بارداری هستند یا باردار هستند، باید در مورد خطر ایجاد و

باید قبل از بارداری و در سه ماهه اول , از قبل از بارداری۲یا نوع 1افراد مبتلا به دیابت نوع 1۲.8
B .. شوندمعاینه چشم شوند و باید بسته به درجه رتینوپاتی هر سه ماه و تا یک سال پس از زایمان پایش

نوروپاتی و مراقبت پا, رتینوپاتی 

(ادامه)غربالگری-رتینوپاتی دیابتی
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پرین وجود رتینوپاتی منع مصرف آسپرین درمانی برای محافظت از قلب نیست، زیرا آس1۲.14
A .. خطر خونریزی شبکیه را افزایش نمی دهد

نوروپاتی و مراقبت پا, رتینوپاتی 

(مهادا)درمان –رتینوپاتی دیابتی
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و پنج سال بعد از تشخیص دیابت نوع ۲همه بیماران لازم است هنگام تشخیص دیابت نوع 1۲.1۵
B .شوند و پس از آن حداقل سالی یکبار از نظر نوروپاتی محیطی دیابتی ارزیابی 1

ارزیابی  ارزیابی از نظر پلی نوروپاتی سیمتریک دیستال بایستی شامل تاریخچه دقیق و1۲.16
1۲8دیاپازون و احساس ارتعاش با استفاده از( عملکرد فیبرکوچک)pinprickاحساس حرارت یا احساس

گرمی 10لامان مونو فیسالیانه تستمبتلایان به دیابت باید همه . باشد( برای عملکرد فیبر بزرگ)هرتز 
B. دهندآمپوتاسیون انجام برای شناسایی پاهای در معرض خطر زخم و 

غربالگری-نوروپاتی 

نوروپاتی و مراقبت پا, رتینوپاتی 
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خیص دیابت با تشباید همزمان علائم و نشانه های نوروپاتی اتونومیک در افراد مبتلا به دیابت 1۲.17
از نیز هنگام وجود شواهدی و حداقل سالیانه پس از آن و 1سال پس از تشخیص دیابت نوع ۵و ۲نوع 

غربالگری . . ودسایر عوارض میکروواسکولار، به ویژه بیماری کلیوی و نوروپاتی محیطی دیابتی ارزیابی ش
ر اندام ها می تواند شامل پرسش در مورد سرگیجه ارتواستاتیک، سنکوپ یا پوست خشک ترک خورده د

ت، یا  علائم نوروپاتی اتونوم شامل افت فشار خون ارتواستاتیک، تاکی کاردی در حال استراح. باشد
E. شواهدی از خشکی محیطی یا ترک خوردن پوست است

غربالگری-نوروپاتی 

نوروپاتی و مراقبت پا, رتینوپاتی 
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باید از آنها  نکاتی که. تشخیص زودهنگام و مدیریت مناسب نوروپاتی در افراد مبتلا به دیابت مهم است
:آگاه بود شامل موارد زیر است

مکن است در نوروپاتی های غیر دیابتی م. بر اساس رد سایر علل است استنوروپاتی دیابتی تشخیص -1
.افراد مبتلا به دیابت وجود داشته باشد و ممکن است قابل درمان باشد

ود و اگر تشخیص داده نش. درصد نوروپاتی محیطی دیابتی ممکن است بدون علامت باشد۵0تا -۲
همچنین مراقبت های پیشگیرانه از پا انجام نشود، افراد مبتلا به دیابت در معرض خطر آسیب دیدگی و

.زخم پای دیابتی و قطع عضو هستند

را ( sequelae)سکل تشخیص و درمان نوروپاتی اتونومیک ممکن است علائم را بهبود بخشد، -۳
.کاهش دهد و کیفیت زندگی را بهبود بخشد

نوروپاتی و مراقبت پا, رتینوپاتی 
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تی مورد آزمایش های بالینی زیر ممکن است برای ارزیابی عملکرد فیبر کوچک و بزرگ و احساس محافظ
:استفاده قرار گیرد

.احساس دماو  pinprickاحساس : عملکرد فیبر کوچک-1

.گرمی10رفلکس های اندام تحتانی، درک ارتعاش و مونو فیلامان : عملکرد فیبر بزرگ-۲

.گرمی10مونو فیلامان : حس محافظتی-۳

نوروپاتی و مراقبت پا, رتینوپاتی 
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گرمی10نامونوفیلام

و۵و1،۳متاتارسسرهای)محلچهارکهشودمیتوصیه
.شودآزمایشپاهرروی(دیستالهالوکسپلانتارسطح
شکلدرگرمی10مونوفیلامانبافشارادراکآزمایشروش
استشدهدادهنشانروبرو

شارفاحساس.ببندندراخودچشمانآزمایشهنگامبایدبیماران
یکدرابتدابایدشوندهخمگرمی10مونوفیلامانازاستفادهبا

میسپس.شوددادهنشانبیماربه(بازومثلاً)پروگزیمالمحل
یا"بله"بهپاسخبرایبیمارازدرخواستباراپاهایمحلتوان
مونوفیلامانآیاکهشودمیپرسیدهاوازکهزمانیدر"خیر"

درکبایدبیمار.شودبررسیشود،میاعمالخاصیمحلروی
آزمایشهنگام.دهدتشخیصراصحیحمحلهمچنینوفشار
شوداجتنابپینهنواحیازبایدهمیشهفشار،درکبرای
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و کاهش سرعت  1Aجلوگیری یا تاخیر در ایجاد نوروپاتی در بیماران مبتلا به دیابت نوع برای 1۲.18
برای کاهش خطر یا کند . بهینه کنیدقند را کنترل C. ۲پیشرفت نوروپاتی در افراد مبتلا به دیابت نوع 

B. کردن پیشرفت نوروپاتی دیابتی کنترل فشار خون و چربی سرم را بهینه کنید

علائم نوروپاتی اتونومیک وBدیابتیدرد مربوط به نوروپاتی محیطی , بهبود کیفیت زندگیای بر1۲.19
E. کنیدرا ارزیابی و درمان 

pregabalin)گاباپنتینوئیدها1۲.۲0 , gabapentin) ، مهارکننده های بازجذب سروتونین یا نوراپی
و (  amitriptyline)حلقه ایداروهای ضد افسردگی سه ، (duloxetine, venlafaxine)نفرین

lamotrigine, lacosamide, oxcarbazepine, and valproic)سدیممسدودکننده های کانال  acid ) به
که کنترل درد در زمانی  A. عنوان درمان های دارویی اولیه برای درد نوروپاتیک در دیابت توصیه می شوند

E. محدوده درمان توسط پزشک معالج به دست نمی آید به نورولوژیست یا متخصص درد ارجاع دهید

نوروپاتی و مراقبت پا, رتینوپاتی 

درمان-نوروپاتی 
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ون یک ارزیابی جامع از پا را حداقل سالیانه انجام دهید تا عوامل خطر برای زخم و آمپوتاسی1۲.۲1
B .. را تشخیص دهید

ت مونو تس)معاینه باید شامل مشاهده پوست، ارزیابی بدشکلی های پا، ارزیابی نورولوژیک 1۲.۲۲
و ارزیابی عروقی، از جمله ( ، دما، ارتعاش pinprick: گرمی با حداقل یک ارزیابی دیگر10فیلامان 

B. نبضهای ساقها و پاها باشد

هر افرادی که شواهدی مبنی بر از دست دادن حس یا زخم یا قطع عضو قبلی دارند باید در1۲.۲۳
B ..ویزیت پاهایشان مشاهده شود

مراقبت از پا

نوروپاتی و مراقبت پا, رتینوپاتی 
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که آموزش های خودمراقبتی پیشگیرانه کلی به همه افراد مبتلا به دیابت، از جمله افرادی1۲.۲8
با  لمس یا مشاهده بصری)فقدان حس محافظتی دارند، در زمینه روش های مناسب برای معاینه پای خود 

Bبه منظور نظارت روزانه بر مشکلات پا در مراحل اولیه ارائه دهید ( آینه نشکن

الای استفاده از پاپوش های درمانی تخصصی برای افراد مبتلا به دیابت که در معرض خطر ب1۲.۲9
پینه، ، دفورمیتی های پا، زخم ها، تشکیلکسانی که فقدان احساس محافظتی دارندزخم هستند، از جمله 

B. گردش خون محیطی ضعیف، یا سابقه آمپوتاسیون دارند، توصیه می شود

(ادامه)پامراقبت از 

نوروپاتی و مراقبت پا, رتینوپاتی 
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:هستندکه با پای در معرض خطر مرتبط هستند شامل موارد زیر عواملی 

کنترل ضعیف قند خون•
 LOPSنوروپاتی محیطی با•

•PAD

(هانگشت چکشی، مفصل شارکو و غیربرجستگی های استخوانی، )های پا دفورمیتی •
پینه یا میخچه پیش اولسراتیو•
ی قبلیزخم پا•
قبلی(آمپوتاسیون)قطع عضو•
سیگار کشیدن •
رتینوپاتی•
(به ویژه افرادی که تحت دیالیز یا پس از پیوند هستند)نفروپاتی •

نوروپاتی و مراقبت پا, رتینوپاتی 
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*تواتر معاینه  مشخصه خطر زخم گروه

سالیانه PADو هیچ LOPSهیچ  بسیار کم 0

ماه12تا ۶هر  LOPS یاPAD کم 1

ماه۶تا 3هر  LOPS + PAD، یاLOPS + بدشکلی پا، یاPAD  +بدشکلی پا متوسط 2

ماه3تا 1هر 

LOPS یاPADو یک یا چند مورد از موارد زیر  :
سابقه زخم پا •
( مینور یا ماژور)قطع عضو •
مرحله پایانی بیماری کلیوی•

بالا 3

ا آنمرتبط بپای تواتر غربالگری بین المللی سیستم طبقه بندی خطر پای دیابتی و کارگروه 12.1جدول 

LOPS، از دست دادن حس محافظتی؛PAD،بیماری شریان محیطی  .
.  تواتر معاینه بر اساس نظر تخصصی و الزامات بیمار محور استپیشنهادات *  

جدیدنوروپاتی و مراقبت پا, رتینوپاتی 

Retinopathy, Neuropathy, and Foot Care: 

Standards of Care in Diabetes - 2023. Diabetes Care 2023;46(Suppl. 1):S203-S215



:13بخش 

سالمندان
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اختلال ، polypharmacyمصرف طولانی چند دارو یا مانند )های سالمندی از نظر سندرم 1۳.۲
ید،  نمایغربالگری سالمندان در ( شناختی، افسردگی، بی اختیاری ادرار، زمین خوردن، درد مداوم و ضعف

B. دهدزیرا ممکن است بر خود مدیریتی دیابت تأثیر بگذارد و کیفیت زندگی را کاهش 

OLDER ADULTS

کلیات

سالمندان
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OLDER ADULTS

المندان سغربالگری برای تشخیص زودهنگام اختلالات شناختی خفیف یا زوال عقل باید برای 1۳.۳
B. .سال یا بیشتر در ویزیت اولیه، سالانه و در صورت لزوم انجام شود6۵

OLDER ADULTS

عملکرد عصبی شناختی

سالمندان
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به دیابتدرمانی برای قند خون، فشار خون، و دیس لیپیدمی در سالمندان مبتلا مد نظر قرار دادن اهداف چارچوبی برای -13.1جدول 

Older Adults: 

Standards of Care in Diabetes - 2023. Diabetes Care 2023;46(Suppl. 1):S216-S229

سالمندان

سته بندی خاص قرار هر بیمار به وضوح در یک د. دسته بندی ویژگی های بیمار مفاهیم کلی هستند. به دیابت نشان می دهدسالمند مبتلا جدول چارچوب توافقی را برای در نظر گرفتن اهداف درمانی برای گلیسمی، فشار خون و دیس لیپیدمی در افراد این 
.علاوه بر این، وضعیت سلامت و ترجیحات بیمار ممکن است در طول زمان تغییر کند. در نظر گرفتن ترجیحات بیمار و مراقب یک جنبه مهم از فردی سازی درمان است. نمی گیرد

ADL، :فعالیت های روزمره زندگی;LTC:مراقبت طولانی مدت.
.یک فرد تعیین شودبرای  A1Cاگر بدون هیپوگلیسمی مکرر یا شدید یا بار درمانی نامناسب قابل دستیابی باشد، ممکن است یک هدف پایین تر ‡
3یاری، مرحله ان، نارسایی قلبی، افسردگی، آمفیزم، زمین خوردن، فشار خون بالا، بی اختسرطهای مزمن همزمان شرایطی هستند که به اندازه کافی جدی هستند که نیاز به داروها یا مدیریت سبک زندگی دارند و ممکن است شامل آرتریت، بیماری *

باشندبه معنای حداقل سه است، اما بسیاری از بیماران ممکن است پنج یا بیشتر داشته "چند". مزمن کلیوی، انفارکتوس میوکارد و سکته باشندشدیدتر بیماری یا 
تلال در  ابل توجه یا اخقیا بیماری ریوی وابسته به اکسیژن، بیماری مزمن کلیوی که نیاز به دیالیز دارد، یا سرطان متاستاتیک کنترل نشده، ممکن است باعث علائم4-3وجود یک بیماری مزمن مرحله پایانی منفرد، مانند نارسایی قلبی مرحله **

.از کرکمن و همکارانبرگرفته . شودزندگی کاهش امید به توجهی وضعیت عملکردی و به طور قابل 

لیپیدها فشار خون
قند قبل
از خواب

ا قند ناشت
یا قبل از 

غذا
‡A1Cهدف معقول  دلیل اصلی وضعیت سلامتی/ ویژگی های بیمار 

استاتین، مگر اینکه
د منع مصرف داشته باش

یا قابل تحمل نباشد

<130/۸0
mmHg

1۸0تا ۸0
mg/dL

130تا ۸0
mg/dL

<۷.0-۷.۵٪ امید به بقیه زندگی  
طولانی تر

و تعداد کمی بیماری مزمن همراه، وضعیت شناختی):     سالم
(عملکردی سالم

استاتین، مگر اینکه
د منع مصرف داشته باش

یا قابل تحمل نباشد

<130/۸0
mmHg

1۸0تا 100
mg/dL

1۵0تا 90
mg/dL

<۸.0٪ امید به بقیه زندگی  
، متوسط، بار درمانی بالا

هیپوگلیسمی آسیب 
پذیر، خطر سقوط

د  یا دو یا چن*بیماریهای مزمن متعدد ):      متوسط/ پیچیده
ها شامل شش فعالیت است که برای زندگیADL(ADLاختلال 

حمام کردن، استفاده از توالت،: مستقل در خانه ضروری است
یا اختلال  (انتقال، لباس پوشیدن، غذا خوردن و کنترل دفع

(شناختی خفیف تا متوسط

احتمال فواید مصرف  
استاتین را در نظر 

بگیرید

<140/90
mmHg

200تا 110
mg/dL

1۸0تا 100
mg/dL

.  خودداری کنید A1Cاز اتکا به 
بر تصمیمات کنترل قند باید

می  اساس اجتناب از هیپوگلیس
و هیپرگلیسمی علامت دار  

باشد

امید به بقیه زندگی  
محدود باعث می شود که 

منفعت نامشخص باشد

یا مشکلات طولانی):      ضعیف/سلامت بسیار پیچیده
تا ط یا اختلال شناختی متوس**بیماری های مزمن مرحله پایانی

(ADLشدید یا دو یا چند اختلال 
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عالیت  ورزش منظم، از جمله ف. می شودسالمندان توصیه برای بهینهپروتئین مصرف تغذیه و 1۳.1۳
طور بهسالمندانی که می توانند در تمام تمرینات مقاومتی، باید یا / های هوازی، ورزش های تحمل وزن، و

B. مورد حمایت و تشویق قرار گیردچنین فعالیت هایی شرکت کنند ایمن در 

و ظرفیت ورزش ایمن، یک مداخله چاقی / ، اضافه وزن۲به دیابت نوع مبتلا سالمندان برای 1۳.14
ه عنوان مثال، ب)تمرکز بر تغییرات رژیم غذایی، فعالیت بدنی و کاهش وزن متوسط شدید با سبک زندگی 

طر عملکرد فیزیکی، و کنترل عامل خپویایی بدنی و ، زندگیکیفیتباید به دلیل مزایای آن بر ( ٪7تا ۵
A. قلبی مد نظر قرار گیردمتابولیک 

مدیریت سبک زندگی

سالمندان
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کلاس های داروییهیپوگلیسمی هستند، معرض افزایش خطر که در ۲به دیابت نوع مبتلا در سالمندان 1۳.1۵
B. .با خطر پایین هیپوگلیسمی ترجیح داده می شود

B. است و باید از آن اجتناب شودشایع سالمندان دیابت در (Overtreatment) حد درمان بیش از 1۳.16

وان آن را اهداف درمانی برای کاهش خطر هیپوگلیسمی توصیه می شود در صورتی که بتتسهیل سازی 1۳.17
B. آوردبه دست فردی A1Cدر چارچوب هدف 

ند چبرای کاهش خطر هیپوگلیسمی و ( به ویژه انسولین)سازی برنامه های درمانی پیچیده ساده 1۳.18
فردی به دست A1Cدر صورتی که بتوان آن را در چارچوب هدف , شودو کاهش بار بیماری توصیه می دارویی 

B. آورد

درمان دارویی

سالمندان
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Standards of Medical Care in Diabetes - 2022. Diabetes Care 2022;45(Suppl. 1)

سالمندان
(2از 1)ملاحظات برای ساده سازی رژیم درمانی و توصیف تشدید و تسهیل در افراد سالمند مبتلا به دیابت  -13.2جدول 

چه زمانی ممکن است کاهش شدت 
کاهش دارو  مورد نیاز باشد؟/

چه زمانی ممکن است ساده سازی رژیم 
مورد نیاز باشد؟

ملاحظات/ منطق  درمان/A1Cهدف معقول 
وضعیت  / ویژگی های بیمار 
سلامتی

ر  اگر هیپوگلیسمی شدید یا مکرر د• 
ی بیماران تحت درمان های غیرانسولین

ظر صرف ن)با خطر بالای هیپوگلیسمی 
.رخ دهد(A1Cاز 
اگر نوسانهای گسترده قند مشاهده• 

شود
در شرایط مصرف چند دارو• 

ر  اگر هیپوگلیسمی شدید یا مکرر د• 
د  بیماران تحت درمان با انسولین رخ ده

(A1Cبدون توجه به )
اگر نوسانات گسترده قند مشاهده   •

شود
تی  اگر به دنبال بیماری حاد زوال شناخ• 

یا عملکردی رخ دهد

یده  بیماران به طور کلی می توانند وظایف پیچ• 
ای را برای حفظ کنترل قند خون خوب در زمانی 

که سلامتی پایدار است انجام دهند
تر در طول بیماری حاد، بیماران ممکن است بیش• 

ند در معرض خطر اشتباهات تجویز یا دوز قرار گیر
که می تواند منجر به هیپوگلیسمی، افتادن،

.شکستگی و غیره شود

<۷-۷.۵٪ تعداد کمی بیماری  ):     سالم
مزمن همراه، وضعیت شناختی و

(عملکردی سالم

ر  اگر هیپوگلیسمی شدید یا مکرر د• 
ی بیماران تحت درمان های غیرانسولین

ظر صرف ن)با خطر بالای هیپوگلیسمی 
.رخ دهد(A1Cاز 
اگر نوسانهای گسترده قند مشاهده• 

شود
در شرایط مصرف چند دارو• 

ر  اگر هیپوگلیسمی شدید یا مکرر د• 
د  بیماران تحت درمان با انسولین رخ ده

(مناسب باشد A1Cحتی اگر )
اگر قادر به مدیریت پیچیدگی یک• 

رژیم انسولینی نباشید
اگر تغییر قابل توجهی در شرایط • 

اجتماعی، مانند از دست دادن مراقب، 
الی تغییر وضعیت زندگی، یا مشکلات م

.وجود داشته باشد

بیماری های همراه ممکن است بر توانایی های • 
سمی  خود مدیریتی و ظرفیت جلوگیری از هیپوگلی

تأثیر بگذارد
ار فرمولاسیون دارویی طولانی اثر ممکن است ب• 

قرص و پیچیدگی رژیم دارویی را کاهش دهد

<۸٪ ای بیماریه):      توسط/ پیچیده
مزمن متعدد یا دو یا چند  

ها شامل ADL(ADLاختلال 
شش فعالیت است که برای 

زندگی مستقل در خانه ضروری
حمام کردن، استفاده از : است

ن،  توالت، انتقال، لباس پوشید
یا (غذا خوردن و کنترل دفع

اختلال شناختی خفیف تا 
(متوسط

ه اگر بستری شدن در بیمارستان ب• 
،  دلیل بیماری حاد منجر به کاهش وزن

دت بی اشتهایی، زوال شناختی کوتاه م
یا از دست دادن عملکرد فیزیکی /و

.شود

اگر رژیم درمانی در طول بستری • 
سیاری پیچیدگی بیشتری پیدا کند، در ب

از موارد معقول است که رژیم دارویی  
ی  قبل از بستری در طول دوره توانبخش

.مجدداً برقرار شود

کنترل قند خون برای بهبود، ترمیم زخم،  • 
هیدراتاسیون و جلوگیری از عفونت مهم است

بیماران در حال بهبودی از بیماری ممکن است• 
در زمان ترخیص به عملکرد شناختی اولیه 

.بازنگشته باشند
د را نوع حمایتی که بیمار در خانه دریافت می کن• 

در نظر بگیرید

خودداری  A1Cاز اتکا به 
کنید

200-100قند هدف ،
mg/dL

بیماران ساکن خانه دریافت 
کننده مراقبت از یک مرکز 

پرستاری تخصصی برای 
توانبخشی کوتاه مدت



|  114

سالمندان

(2از 2)ملاحظات برای ساده سازی رژیم درمانی و توصیف تشدید و تسهیل در افراد سالمند مبتلا به دیابت  -13.2جدول 

چه زمانی ممکن است کاهش شدت 
کاهش دارو  مورد نیاز باشد؟/

چه زمانی ممکن است ساده سازی رژیم 
مورد نیاز باشد؟

ملاحظات/ منطق  درمان/A1Cهدف معقول 
وضعیت  / ویژگی های بیمار 
سلامتی

در صورت مصرف داروهای  • 
ی بالا غیرانسولینی با خطر هیپوگلیسم

،  در زمینه اختلال شناختی، افسردگی
اربی اشتهایی یا الگوی غذایی ناسازگ

در صورت مصرف هر گونه دارو بدون  • 
فواید واضح

ه می اگر بیمار از رژیم انسولین استفاد• 
و کند و بیمار می خواهد تعداد تزریقات

ا انگشت راقدامات پایش قند خون نوک
.در هر روز کاهش دهد

اگر بیمار الگوی غذایی ناهماهنگی  • 
دارد

عدم فواید کنترل شدید قند خون در این  • 
جمعیت

باید از هیپوگلیسمی اجتناب کرد• 
مهمترین پیامدها حفظ وضعیت شناختی و • 

عملکردی است

خودداری   A1Cاز اتکا به 
و کنید و از هیپوگلیسمی

هیپرگلیسمی علامت دار
کنیدپرهیز

:      یفضع/سلامت بسیار پیچیده
(LTC (مشکلات طولانی) یا

بیماری های مزمن مرحله پایانی
ا تیا اختلال شناختی متوسط 
ADLشدید یا دو یا چند اختلال 

)

در صورت مصرف هر گونه دارویی  • 
ا ی/بدون فواید واضح در بهبود علائم و

راحتی

اگر درد یا ناراحتی ناشی از درمان  • 
زن  مثلاً تزریق یا سو)وجود داشته باشد 

(گلوکومتر
یل اگر استرس بیش از حد مراقب به دل• 

پیچیدگی درمان وجود داشته باشد

هدف فراهم آوردن آسایش و اجتناب از کارها یا • 
دمداخلاتی است که باعث درد یا ناراحتی می شو

مراقبین در ارائه مراقبت های پزشکی و حفظ• 
کیفیت زندگی مهم هستند

از هیپوگلیسمی و 
هیپرگلیسمی علامت دار

کنیدپرهیز

در پایان زندگی

محاسبات انسولین  مانند)و کاهش نیاز به محاسبات ( به عنوان مثال، دفعات تجویز کمتر، کنترل قند خون کمتر)دارد  به تغییر استراتژی برای کاهش پیچیدگی یک رژیم دارویی اشاره ساده سازی رژیم درمانی 
.کاهش دوز یا دفعات تجویز یک درمان یا قطع کامل یک درمان اشاره داردبه کاهش دارو  / تشدید زدایی (. محاسبات نسبت انسولین به کربوهیدراتپلکانی یا در مقیاس 

ADL،فعالیت های روزمره زندگی;LTC،مراقبت طولانی مدت.

Older Adults: 

Standards of Care in Diabetes - 2023. Diabetes Care 2023;46(Suppl. 1):S216-S229
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لامت باید  هنگامی که مراقبت تسکینی در سالمندان مبتلا به دیابت مورد نیاز است، تیم مراقبین س1۳.۲۳
و می Eو فشار خون ضروری نیست قند کنترل دقیق . گفتگوهایی را در مورد اهداف و شدت مراقبت آغاز کنند

ی به طور مشابه، شدت مدیریت لیپید را می توان کاهش داد، و ترک درمان کاهنده چرب. توان رژیم را ساده کرد
A. ممکن است مناسب باشد

ه مدیریت اهداف اولیکرامت از آسایش کلی، پیشگیری از علائم ناراحت کننده و حفظ کیفیت زندگی و 1۳.۲4
C. دیابت هنگام پایان زندگی است

زندگیهنگام پایان مراقبت 

سالمندان



|  116

مدیریت ( ۲و   پیشگیری از هیپوگلیسمی ( 1بر      با تمرکز ، ادامه دهیدفرد به رژیم قبلی :    پایداربیمار -1
اشی از کم آبی نو هیپرگلیسمی با استفاده از آزمایش قند خون، نگه داشتن سطوح زیر آستانه کلیوی قند 

.هیپرگلیسمی

.نداردوجود A1Cپایش هیچ نقشی برای 

باید پیشگیری و کم آبی. از هیپوگلیسمی بیشترین اهمیت را داردپیشگیری :    بیمار مبتلا به نارسایی ارگان-۲
کاهش یابد، اما نباید  مصرف غذا ، مصرف انسولین ممکن است با کاهش 1در افراد مبتلا به دیابت نوع . درمان شود

، داروهایی که ممکن است باعث هیپوگلیسمی شوند باید دوزشان کاهش۲برای افراد مبتلا به دیابت نوع . قطع شود
الایی محدوده سطح بکه این را تسهیل می کند که مقادیر قند در هدف اصلی جلوگیری از هیپوگلیسمی است . یابد

.هدف مورد نظر باشد

بیماران برای مدیریت دیابت در افراد مبتلا به بیماری مختلفی برای دسته بندی های 
:پیشرفته پیشنهاد شده است

سالمندان
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، قطع تمام داروها ممکن است یک رویکرد معقول ۲افراد مبتلا به دیابت نوع برای :      در حال مرگبیمار -۳
، توافق نظر 1در افراد مبتلا به دیابت نوع. دریافت دهانی داشته باشندباشد، زیرا بعید است که این افراد هیچ گونه 

می وجود ندارد، اما مقدار کمی انسولین پایه ممکن است سطح گلوکز را حفظ کرده و از عوارض حاد هیپرگلیس
.جلوگیری کند

بیماران برای مدیریت دیابت در افراد مبتلا به بیماری مختلفی برای دسته بندی های 
(:ادامه)است پیشرفته پیشنهاد شده 

سالمندان


