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  )1( تقريظ

  
ه خاطر بيی در شفاخانۀ ما به حيث ستاژر دوکتور عبدالکريم عطا

در مدتی که . ک طبی مصروف کار بوده استيآشنايی بيشتر با کلين
موصوف مصروف کار بود، علاقمندی زيادی نسبت به ناجوری ديابت 

که مريضی ديابت در ھالند زياد است و ما از داشتن  از آنجايی. داشت
يک مرکز بزرگ در شفاخانۀ خود برخوردار ميباشيم، موصوف از 

و مغلق اين ناجوری  ساده هگرديد تا با لوحامکانات زيادی بھره مند 
  .نزد مريضان ديابت بيشتر آشنا گردد

ساحه ييست که در آن مريضان   (Rotterdam)شھر روتردام 
از آنجاييکه در تيم کاری ما متخصصان آفات . توبرکلوز زياد ميباشند

طرق تنفسی و توبرکلوز نيز شامل اند، موصوف اين امکان را يافت 
از آن مدت تا کنون چندين . مريضان نيز آشنايی حاصل نمايد تا با اين

با دوکتور عطايی ملاقات داشته ام، علاقمندی موصوف مرتبه  که 
  .بيشتر از پيش نسبت به ديابت گرديده است

موصوف با استفاده از تجارب شخصی خود کتابی را برای مردم 
 .افغانستان به لسان خود به رشتۀ تحرير در آورده است
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به عقيدۀ اين جانب، دوکتور عطايی يک طبيب خوب و بسيار 
گرچه خودم نميتوانم کتاب موصوف را مورد مطالعه . علاقمند ميباشد

قرار دھم، ولی باور دارم که اين کتاب به موازين و اساسات علمی 
  .دارد و اثر ارزشمندی ميباشد تمطابق

  با احترام
J. W. F. Elte, MD, PhD, FRCP, FACP 

  اندوکرينالوژی –تخصص امراض داخله م
  رييس مرکز ديابت و امراض وعايی

Sint Franciscus Gasthuis, Rotterdam, Nederland 

 2009فبروری  13
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ترجمه از متن انگليسی* 
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  )2(  تقريظ

  
دوکتور عبدالکريم عطايی به طور موفقيت آميز دوکتورای خود را 

جھت اخذ درجۀ علمی " دوستی" پوھنتونرکلوز در ديپارتمنت توب
کار علمی اودربخش امراض داخله، . دوکتورا دفاع نمود

انجام گرفته و پيشنھاد ھای موصوف که  اتریژی و فتيزيلواندوکرينو
بر مبنای نتايج تحقيقات حاصله از اين اثر ميباشد، به طور موثر در 

ستفاده قرار گرفته ا طبابت در بخش داخله و کلينيک توبرکلوز مورد
است که دست آوردھايش در ساحۀ توبرکلوز و ادامۀ تحقيقات در اين 

  .رابطه در غنامندی طبابت و دانش دوکتوران ارزشمند بوده است
دام بخش طبابت مصروف کار کھر طبيب قطع نظر از اينکه در 

ميباشد، بايد به اساسات تشخيصی و تداوی مريضان توبرکلوز آشنا 
ا تعداد مريضان مصاب به توبرکلوز و ھمچنان وفيات ناشی باشد؛ زير

  .از اين مريضی زيادتر از ھر مريضی انتانی ديگر ميباشد
که توسط عبدالکريم عطايی آماده گرديده، به موقع بوده و  اثری

  .موثريت زياد عملی در عرصۀ خدمات صحی دارد
  

  .ا. ز  ايوانوا
  توبرکلوز تپروفيسور ديپارتمن

  مسکو -"دوستی خلق ھا" پوھنتون
  

  روسیاز متن  و تلخيص ترجمه* 
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  
  

ديابت شکری يکی از پرابلم ھای عمدۀ طبابت معاصر بوده تعداد 
قابل . مصابين اين مرض يک تا سه فيصد نفوس جھان را تشکيل ميدھد

يادآوری است که در نزد بعضی از نژادھا ميتواند که تعداد مصابين تا 
مريضی ديابت شکری سبب . زيادتر از آن باشدفيصد و يا  10

دوام . سنين جوانی ميگردد ت نزد افراد و آن ھم درايمعلوليت و وف
سال کمتر نسبت به  10تا  7حيات مريضان ديابت شکری حد اوسط 

ھمچنان خطر مصاب . است که به اين آفت مصاب نميباشند اشخاصی
بوده که در شدن مريضان ديابت شکری به امراض انتانی زياد 

آن سير وخيم داشته و تغييرات بارزی را در لوحۀ  صورت تاسس
. مصاب ديابت شکری ميباشند، سبب ميگردد کلينيکی افرادی که

مريضان ديابت شکری زيادتر معروض به مصاب شدن به توبرکلوز 
  .آن توأم با اختلاطات ميباشد رريوی بوده که سي

ی انستيتوت طب کابل در در مدتی که افتخار کار را در کدر علم
ديپارتمنت ھای توبرکلوز و داخله وزير اکبر خانه داشته ام، دريافتم که 

ھموطنانم مصاب به توبرکلوز ريوی و مريضی ديابت  زيادتعداد 
اين انگيزه سبب گرديد تا در ساليان مھاجرت در ھر . شکری ميباشند

ن امراض کشوری که بوده ام، تلاش نمايم تا شناخت بيشتری از اي
  .داشته باشم

   Dr. J.W.F. Elteبه موقع ميدانم که از مھربانی و توجه استادانم 
ابراز امتنان نمايم و از درگاه خداوند متعال  Prof. Z. A. Ivanovaو 

استدعا دارم که روزی بتوانم مصدر خدمتی به ھموطنان رنجديده ام 
  .گردم

  عبدالکريم عطايی
  لانصص امراض کاھدوکتور علوم طب، محقق و متخ

  ، زويترمير2009فبروری  21
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 ديابت شکری چۀنگاه مختصر به تاريخ
  

شناخت از تبارزات کلينيکی ديابت شکری قدامت تاريخی داشته، 
 Areteus Cappadkisc سک کولی برای باراول توسط اريتوس کاپاد

ريشه گرفته برای اين  Diabaioاز کلمۀ يونانی  که اصطلاح ديابت
تا مدتھا ديابت شکری را يک . فت در قرن دوم ميلادی استعمال گرديدآ

در قرن پنجم بعد از ميلاد دو طبيب ھندی به نام . آفت کليوی ميدانستند
مريضان ديابت شکری را  Charucaه اروکچو Susruta  هسوسروت

قند و امريضانی که اضافه وزن يا چ. به دو گروپ تقسيم کردند
اين  ادراريا لاغرند؛ ھمچنان ايشان دريافتند که مريضانی که کم وزن 

  .مريضان مزۀ شيرين دارد
 ماوفيتبرای بار اول کلينيک ) 1037 – 980(ابوعلی سينا 

لوز ريوی و گانگرين را به طور مريضان ديابت شکری و توبرک
 Thomas ميلادی توماس ويليس 17در قرن . ل بيان نمودمفص

Willis )ه بعد بثبيت و از آن ت ادراررا در موجوديت شکر ) انگليسی
ً اين آفت بنام ديابت شکری مسمی گرديد تيوس ام 18در قرن . رسما

 Thomas Cuekyوتوماس کويکی Matheus Dobson دوبسن
سويۀ گلوکوز را در خون تثبيت و ھمچنان فرضيه يی را ) انگليس(

آخر  در. نقراس ميباشدغدۀ پا ماوفيتکه اين آفت ناشی از  ندکرد ارائه
نظرد داد که گلوکوز در   Claude Bernardبرناردکلوديه  19قرن 

اوسکار  1889در سال . کبد به شکل گلوکاگن ذخيره ميگردد
 Josef von يوزف فون ميرنگ  و Oskar Minkowski مينکوسکی 

Mering)به طور تجربوی نشان دادند که کشيدن غدۀ پانقراس ) آلمانی
  .کلينيکی ديابت شکری ميگردد از وجود سگ باعث بروز علايم
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 1847جولای  25در  که    Paul Langer Hansر ھانسپاول لانگ
ل طب در شھر برلين در يک خانوادۀ طبيب به دنيا آمد و ھنوز محص

موفق شد به طور مشخص ساختمانھای را در پانقراس جدا کند که بود، 
ساختمانھا علايم کلينيکی ديابت شکری شدند که اين باعث متبارز شدن 

  .ندبعداً بنام جزاير لانگر ھانس مسمی گرديد
  J. De Meierموير. د. دوکتور بلجيمی بنام ژان 20در شروع قرن 

ثابت ساخت ماده يی که از جزاير لانگر ھانس افراز ميگردد، ارتباط 
اری کرد مستقيم بالای سويه گلوکوز خون دارد و آن را انسولين نامگذ

که معنی جزاير را   Insulaاز کلمۀ انسوله و  که ريشۀ لاتينی داشته
 Frederiek بانتينگ جراح . فريدريک ک. ميدھد، گرفته شده است

Banting  و استاد در پوھنتون شھر تورنتو يکجا با چارلز Charlis 
Best  ،تحت رھبری پروفيسور که در آن موقع ھنوز محصل طب بود

. تی را انجام دادندتحقيقا John James Macleod ماکلاوده. ج.ج
ور عصارۀ غدۀ پانقراس را به ط 1921جولای  30ايشان بتاريخ 

دريافتند که باعث تنقيص سويۀ  تجربوی در وريد سگ زرق کردند،
 کولپ. پ. ز  1921در اواخر سال   .گلوکوز در خون سگ گرديد

Z.P.Collip  کوشيد تا عصاره يی را که از غدۀ پانقراس گاو بدست
خالص و شفاف تر سازد تا از آن در تداوی مريضان آورده بود، 
 14نزد پسر  1922جنوری  11برای برای اول به تاريخ . استفاده گردد

تطبيق گرديد که Leonard Tompson ساله يی بنام ليونارد تومپسن 
و بر اساس اين کشف برندۀ جايزۀ نوبل در سال  ندنتايج آن موفقانه بود

از آن زمان تا کنون تحقيقات . گرديددر بخش طبابت  ميلادی 1923
جھت بھتر ساختن کيفيت انسولين و ادويۀ فمی ضد ديابت شکری در 
مراکز مختلف و معتبر علمی و تحقيقاتی جھان ادامه داشته تا امکانات 

  .بھتری جھت تداوی مريضان مساعد گردد
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  ديابت شکری
  

ر اساس ديابت شکری يک مريضی با ايتالوژی مشخص نبوده و ب
تعريفی که سازمان صحی جھان از آن نموده اند، ديابت شکری عبارت 

 گلوکوزاز گروپ امراض ميتابوليک ميباشد که مشخصۀ آن بلند بودن 
يا مجموع تأثير  و انسولين افرازديفکت يا د وکمب ۀدر نتيج و استخون 

  .ھر دو فکتور به وجود می آيد
يگردد اين است که تعريف ديگری که از ديابت شکری ارائه م

ديابت شکری عبارت از سندرومی است که در نتيجۀ کمبود تام يا 
نسبی انسولين تحت تأثير عوامل مختلفه بوجود آمده و مشخصۀ آن بلند 

ميليونھا انسان مصاب ديابت شکری . بودن سويۀ گلوکوز خون ميباشد
تعداد مريضان ديابت . بوده و ھر سال بر تعداد آن افزوده ميشود

فيصد و تعداد مريضان ديابت شکری  1الی   0.5بين  Iشکری تيپ 
نتايج تحقيقات در ممالک مختلف . فيصد تخمين ميگردد 10الی  IIتيپ 

زيادتر  II پمبين اين واقعيت است که تعداد مريضان ديابت شکری تي
علايم بارز کلينيکی دارند؛ زيرا تقريباً به ھمين فيصدی از آن است که 
اين که علايم و تبارزات بارز کلينيکی داشته باشند،  اشخاص بدون

بوده که اکثراً به صورت ) ديابت شکری( مصاب تشوشات ميتابوليک
  .تصادفی در نتيجۀ تکميل معاينات تشخيص ميگردند
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  کوز داريموھمۀ ما در خون گل
  

يک  رگلوکوز منبع تأمين انرژی در وجود بوده و در حالت عادی د
به خاطر اين که اورگانيزم بتواند از گلوکوز . ماندسطح معين باقی مي

استفادۀ مؤثر نمايد، نقش انسولين مؤثر ميباشد؛ زيرا وظيفۀ انسولين اين 
غلظت گلوکوز در خون . است تا گلوکوز را به داخل حجره برساند

ليتر  مول فی ملی 8الی  3و اين حدود بين  بودهمتفاوت و نوسانی 
حالت نورمال و عادی وابستگی به فکتورھای اين نوسانات در . ميباشد

و  ... از قبيل گرفتن مواد غذايی، فعاليت فزيکی، تعرق، استفادۀ ادويه
ھرگاه سويۀ . بعد از گرفتن غذا سويۀ گلوکوز بلند ميرود. دارند غيره

گلوکوز مثلاً بعد از صرف طعام و يا مواد خوراکی که دارای گلوکوز 
نورمل غدۀ پانقراس ساختن و افراز  اند، بلند برود، عکس العمل

گلوکوز در مواد . انسولين و در نيتجه بلند رفتن سويۀ انسولين ميباشد
  . موجود ميباشد) کاربوھايدريت، پروتين و مواد شحمی(غذايی 

  
  بعد از خوردن غذا سويۀ گلوکوز در خون بلند ميرود

  
. دگلوکوز از طريق جدار امعأ جذب شده داخل دوران خون ميگرد

ذا مقدار گلوکوزی که در خون موجود ميباشد، زيادتر بعد از صرف غ
به . از مقداريست که اورگانيزم به خاطر انرژی به آن ضرورت دارد

خاطر اين که سويۀ گلوکوز در حدود معينه و تحت کنترول باقی بماند، 
افراز انسولين از غدۀ پانقراس ازدياد ميابد و . انسولين ضروری ميباشد

ً (مازاد  اصلۀ کوتاه مقداردر ف گلوکوز به کبد و انساج   )ساعت 8 تقريبا
از ھمين سبب دوباره سطح گلوکوز  .عضلاتی انتقال و ذخيره ميگردد

  .می آيد که جوابگوی ضرورتھای اورگانيزم ميباشد ربه حالتی د
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  انسولين سويۀ گلوکوز را تنظيم ميکند
  

ط حجرات بيتا جزاير ين عبارت از ھارمونی ميباشد که توسلانسو
قابل يادآوريست که علاوه بر انسولين . لانگرانس ساخته ميشود

ھارمون ھای ديگری ھم وجود دارند که در تنظيم سويۀ گلوکوز رول 
نزد اشخاصی که مصاب به . دارند؛ ولی نقش انسولين عمده ميباشد

يونت  25ساعت در حدود  24غدۀ پانقراس در  ،ديابت نميباشند
 افراز ميکند که مقداری از اين بخاطر ديپو ساختن گلوکوزانسولين 

به . به شکل گلوکوجن در کبد و انساج عضلاتی به مصرف ميرسد البته
کمک ھارمون ديگری که نيز در غدۀ پانقراس ساخته ميشود و بنام 

در صورتی که سويۀ گلوکوز خون پايين تر از . گلوکاگون ياد ميگردد
وز ذخيره شده که به شکل گلوکاجن ميباشد، حد معين قرار گيرد، گلوک

دوباره به شکل اوليه يعنی گلوکوز در آمده و در دوران خون داخل 
ھرگاه گلوکوزی که به شکل گلوکاجن در آمده و در کبد . ميگردد
ساعت از آن استفاده نگردد، به   10الی  8شده است، تا  )ذخيره(ديپو

کری تشوش و بی نظمی موجوديت ديابت شدر . شکل شحم در می آيد
در سويۀ گلوکوز در خون وجود دارد؛ زيرا انتقال و ترانسپورت 
گلوکوز در داخل حجرات طور نورمل صورت نميگيرد و دليل آن 

در استفاده از  ھماھنگیعبارت از ناکافی بودن انسولين و يا عدم 
منجر به بلند رفتن درنتيجه  انسولين موجود در دوران خون ميباشد که

ۀ گلوکوز ميگردد؛ ولی گلوکوز به حيث مادۀ تأمين انرژی استفادۀ سوي
ً سبب  نشده و ارگانيزم معروض به کمبود انرژی ميگردد که نھايتا
ً ميتوان فقر  بروز خستگی نزد مريضان ميشود و اين حالت را تلويحا
در غنا ناميد؛ زيرا در بدن به اندازۀ کافی گلوکوز وجود دارد ولی از 

  .نميگرددآن استفاده 
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  کمبود انسولين عواقب متعددی دارد

ھرگاه کمبود انسولين موجود باشد، سويۀ گلوکوز در خون بلند 
  :عمدتاً سه عامل باعث بلند رفتن سويۀ گلوکوز ميگردد. ميرود

عامل اول وابستگی به مقدار گلوکوز دارد که به مقدار زياد در غذا 
نتواند که به شکل موجود باشد و به دوران خون داخل گردد و 

  .گلوکوجن ذخيره گردد
امکان دخول را به  گلوکوزعامل دوم وابسته به حالتی است که 

  .نداشته باشد) حجره(داخل نسج 
  .عامل سوم وابسته به کمبود ساختن و افراز انسولين ميباشد

به دليل اين که سويۀ گلوکوز در خون بلند ميباشد، مقدار آن توسط 
کمبود کالوری بوجود می آيد و اکثراً  در نھايتو  ادرار اطراح ميگردد

از طرف ديگر اطراح زياد ادرار . سبب ضياع وزن و لاغری ميگردد
باعث ضياع زياد مايعات گرديده و سبب احساس تشنگی نزد شخص 

  .مصاب ميگردد
بلند رفتن سويۀ گلوکوز از پرابلم عمده بوده، زيرا تشوشات 

ھای تعويضی ديگری  انيزمکمينتيجه در. ميتابوليکی را سبب ميگردد
و اين کمبود از شحميات و پروتين  به خاطر تأمين انرژی فعال ميگردد

ھرگاه تأمين انرژی از شحميات تھيه گردد، در ادرار . ھا تأمين ميشود
  .اسيتون و يا کتيون دريافت ميگردد

  
  تصنيف ديابت شکری - 1

بوده؛ در ديابت شکری يک ناجوری مشخص با يک عامل مشخص ن
  :تصنيف زير چنين مطالعه ميگردد

 
  اشکال ديابت شکری و عامل سببی آن

  Iتيپ  ديابت شکری  - 1
  تغيير در سيستم معافيت: الف
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  وامل نامعلومع: ب
 IIتيپ  ديابت شکری - 2
  اشکال متفرقه ديابت شکری - 3

آفات و سؤشکل ولادی در حجرات بيتا غدۀ پانقراس، تغييرات 
  :کروموزم؛ مثلاً 

Maturity Onset Diabetes of the Young (MODY)  
  
  آفات ولادی غدۀ پانقراس -
    غدۀ پانقراسالتھاب  -
-  Cystische fibrose 
  مداخلۀ جراحی در غدۀ پانقراس -
  عوارض جانبی ادويه و يا ديگر مواد کيمياوی مثلاً گلوکارتيکوھيد  -
 B-blokkers ،Diazoxide و غيره  

  امراض اندوکرين -
غدۀ  ،فرط فعاليت غدۀ فوق الکليه (Acromegaly) روميگالیاک

امراض از قبيل کوکساکی، سيتوميگالی، مومپس،  درقيه امراض
  ويروسی

  تشوش در سيستم امونيتيک -
بعضی سندروم ھای ارثی که ھمزمان با ديابت سير ميکنند، مثلاً 

  Down، دون Turner، تورنر Kline felterسندروم کلينفيلتر 
  

  ت حاملگیدياب

  
  Iتيپ  ديابت شکری

در ليتراتور طبی از آن بنام ديابت شکری جوانان نيز ياد گرديده 
است و علت آن ناتوانی حجرات جزاير لانگرھانس بوده که تقريباً قادر 
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به ساختن انسولين نيست که در اين مورد کمبود تام انسولين به مشاھده 
از چند روز تا چند  ناگھانی اينست که شروع آن مشخصۀ آن. ميرسد

ھفته بوده و اکثراً قبل از سن چھل سالگی نيز ديده ميشود؛ ولی در 
چھل سالگی نيز بمشاھده رسد که بدون مواردی ميتواند بعد از سن 

تداوی مؤثر با انسولين تشوشات ميتابوليکی برجسته گرديده و سبب 
 ديابت شکری Iتيپ تا کنون عامل سببی . ض ميگرددمرگ مري
نبوده و احتمالاً فکتور ھای متعددی در تأسيس اين آفت سھم  مشخص

ابه فکتور عمده ذکر گرديده است و ميتوان از ثمبه فکتور ارثی . دارد
فکتور  نزد اشخاصی که اين. آن به حيث فکتور مساعد کننده نام برد

التھاب غدۀ پانقراس خاصتاً  ی وويروسآفات  ارثی موجود است،
نزد . ميگردد Iتيپ ث تبارزات ديابت شکری حجرات لانگرھانس باع

دريافت گرديده که سبب تخريب حجرات  antislafاين اشخاص 
لانگرھانس شده و در نتيجه منجر به عدم توانايی ساختن انسولين 

  .ميگردد
  

 IIتيپ ديابت شکری 

اين تيپ معمولاً بعد از سن چھل سالگی تبارزات کلينيکی داشته و 
نام ديابت شکری کاھل نيز ياد ميکنند و در مقايسۀ از آن ب ليتراتوردر 

ديابت شکری سير کلينيکی آن مخفی بوده و معمولاً مدتھا قبل از  Iتيپ 
  .اين که تشخيص گردد، به صورت مخفی وجود داشته است

پيچيده تر ميباشد و معمولاً دو  Iنسبت به تيپ  IIعامل سببی تيپ 
  .فکتور برجسته تر اند
ا فکتور ارثی است که در موجوديت آن انسولين فکتور اول ھمان

نميتواند خوب و مؤثر باشد؛ زيرا در انساج موانعی وجود دارد که مانع 
مؤثريت کار انسولين ميگردد و از آن بنام انسولين ريزيستنسی نيز ياد 

  .ميکنند
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غدۀ پانقراس حجرات درفکتور دوم عبارت از حالتی ست که 
ام انسولين مورد ضرورت اورگانيزم نيست لانگرھانس قادر به تأمين ت

و از اين حالت بنام کمبود نسبی انسولين نيز ياد ميگردد و در مواردی 
ً ضرورت به گرفتن انسولين احساس ميگردد    اضافه وزنی. نھايتا

اکزوجن را  exogen گرفتن انسولين اثرات منفی داشته و ايجاب
و يا ناشی ) ی و يا جسمیروح(stressايد و اکثراً بعد از استرس ممين

 .از عوارض جانبی ادويه ھا علنی ميگردد
  

  ديابت حاملگی

عبارت از نوع تشوشات ميتابوليکی بوده که در زمان حاملگی 
تثبيت ميگردد و يک تيپ جداگانه ديابت شکری را تشکيل ميدھد و در 

گلوکوز خون بلند ميرود و  ۀزمان حاملگی نزد اين گروپ خانمھا سوي
ت ھارمونيک رونما گرديده  و تحت تأثير اين تغييرات گلوکوز تغييرا

اين تشوشات ميتابوليکی اھميت . به صورت درست به استقلاب نميرسد
 مادربعد از ولادت سويۀ گلوکوز نزد . مادر و طفل دارد ایزيادی بر

پايين می آيد و بعضاً سويۀ گلوکوز خفيف بلند ميشود که در آن صورت 
  .ظبت ميکندايجاب دقت و موا

نزد تقريباً نصف مادران مصاب ديابت شکری در وقت حاملگی در 
تثبيت ميگردد و نزد  IIتيپ مراحل بعدی حيات ديابت شکری بيشتر 

مل بعدی تبارزات خانمھای مصاب ديابت حاملگی تنھا در وقت ح
سويۀ گلوکوز حمل ديابت مشھود است يا به عبارۀ ديگر در وقفه دو 

  .شدخون نورمال ميبا
  

  اشکال ديگر ديابت
عوامل ديگری از قبيل عوارض جانبی ادويه ھا، التھاب مزمن غدۀ 

غدۀ  لو يا آفات ولادی و سؤ شک) مثلاً استفادۀ زياد الکل(پانقراس 
  .پانقراس باعث تبارزات کلينيکی ديابت شکری ميگردد
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  تنقيض تحمل گلوکوز
از سويۀ گلوکوز در نتيجۀ استفاده از مواد غذايی غنی 

کاربوھايدريت و يا استفادۀ زياد از شکر بلند ميگردد؛ مگر در حالت 
نورمال مجدداٌ سويۀ گلوکوز در محدودۀ نورم باز ميگردد و ھميشه 
سويۀ گلوکوز در نھار نورمال ميباشد؛ در صورتيکه سويۀ گلوکوز بعد 

در وقت معين تحمل گلوکوز مطرح باشد، در اين حالت  ااز صرف غذ
تداوی نبوده؛ ولی نتايج مطالعات نشان ميدھد که امکان ضرورتی به 

اکثر اين . بروز آفات قلبی و وعايی نزد اين اشخاص زيادتر ميباشد
در صورتی . اشخاص مبتلا به فرط فشار خون و اضافه وزنی ميباشند

که موجوديت چندين فاکتور مطرح باشد، اصطلاح سندروم مقاوم 
استعمال ميگردد که انسولين  انسولين بکار ميرود و اين بخاطر

معمولاً نزد اشخاص  و فاکتور مرکزی ميباشد) مقاوم(ريزوستينی 
 ً ھمچنان . ديده ميشودتراکم شحم در ناحيۀ بطن با اضافه وزن خاصتا

اشخاص ديده شده است که سطح گلوکوز از طرف نھار  ینزد بعض
در . ددبلند ميباشد و بعد از صرف غذا به حالت نورمال مشاھده ميگر

اين حالت ابھاماتی وجود دارد که به کدام پيمانه اين کتگوری افراد 
معروض به خطر مصاب شدن به ديابت اند و به کدام اندازه امکان 

 پذيرموجود ميباشد و آيا تداوی نزد اين اشخاص انجام  اختلاطاتبروز 
اشخاص قبل از اين که تبارزات کلينيکی  یاست و يا خير؟ نزد بعض

ثبيت ميگردد و در ت) غدۀ پانقراس(را داشته باشند، انتی استوف  ديابت
صورتی که انتی جن در موجوديت سويۀ نورمل گلوکوز خون به 

يا مرحلۀ ماقبل از  Pre diabet(مشاھده رسد، سخن از پری ديابت 
ميباشد و خطر زياد مصاب شدن اين اشخاص به ديابت شکری ) ديابت

  .موجود ميباشد
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  ابت شکریوراثت و دي
  

فرزندان اشخاصی که . وراثت در ديابت شکری مطرح ميباشد
مصاب به ديابت شکری اند، نسبت به فرزندان اشخاصی که مصاب 
نيستند، احتمال مصاب شدن به ديابت شکری را بيشتر دارند؛ ولی بايد 
گفت که اين به اين معنی نيست که فرزندان اشخاص مصاب به ديابت 

آفت خواھند شد و اين فيصدی در صورتی که يکی حتماً مصاب به اين 
فکتور ھای ارثی بيشتر در . از والدين مصاب باشد، کمتر ميگردد

  .ديابت شکری به مشاھده ميرسد IIتيپ موجوديت 
  

  در جدول زير اين تناسب ذکر گرديده است
  

  
  وراثت و احتمال مصاب شدن به ديابت شکری

  

  مصاب شدن ديابت شکری چانس       چانس مصاب شدن ديابت شکری

  IIتيپ   Iتيپ 
  ھرگاه برادر يا خواھر مصاب به ديابت باشند

  فيصد 20الی 15  فيصد 8الی 
  ھرگاه يکی از والدين مصاب به ديابت باشند

  فيصد 20الی  10  فيصد 4الی  1
  ھرگاه والدين ھر دو مصاب ديابت باشند

  فيصد 40  60الی  20
  ا ماما مصاب ديابت باشندھرگاه پسر يا دختر کاکا و ي

  فيصد 10تا  6  فيصد 2الی  1
  دوگانگی ھايی که از يک تخمه به دنيا آمده باشند

  فيصد 90الی  70  فيصد 50الی  23
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   Syndrome X )اکس(سندروم 
  

بوده که در ليتراتور طبی از آن  IIتيپ شکری مرحلۀ ماقبل ديابت 
آن عبارت از تشوشات  به نام سندروم ميتابول نيز ياد ميگردد و

ميتابوليکی بوده که در نتيجه برھم خوردن توازن بين فعاليت  بدنی 
پرخوری، استفاده از مواد قندی و (و گرفتن زياد کالوری تحرکيت کم 

سندروم اکس ميتواند در مدت طولانی سير . به وجود می آيد) الکل
 ديابت يکیمخفی و يا بطی داشته باشد و در نھايت باعث تبارزات کلين

ايتالوژی سندروم اکس تا کنون مشخص نميباشد . گردد IIتيپ شکری 
  .و برای بار نخست در دھۀ ھشتاد قرن بيست از آن ياد گرديده است

  
  فکتورھای ريسک در بروز سندروم اکس

نزد اقارب که پيوند ( ، ارثیIIموجوديت ديابت شکری تيپ  - 1
  )خونی دارند

 سطح بلند  سويۀ کلسترول در خون - 2
 اضافه وزنی و تراکم شحم در ناحيۀ بطن - 3
 خون موجوديت فشار بلند - 4
 احساس کسالت و خستگی به خصوص در نيمۀ دوم روز - 5
استفادۀ زياد از مواد غذايی از قبيل برنج، غذا ھای خميری،  - 6

 کچالو
 استفادۀ زياد نمک - 7

  
در موجوديت يک يا دو فکتور سندروم اکس مشکوک بوده و در 

  .تور سندروم اکس مثبت ارزيابی ميگرددموجوديت سه تا پنج فک
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  ديابت شکری تبارزات کلينيکی

ميباشد که  ترتبارزات کلينيکی بارز IIتيپ نزد مريضان ديابت شکری 
اين تبارزات نزد . بر اساس آن ميتوان تشخيص را به آسانی وضع کرد

نيز موجود بوده ولی تفاوت آن در اين است که سير  IIتيپ مريضان 
بوده و مريضان ميتوانند که شکايتی نداشته باشند و تشخيص آن خفيف 

  .توأم با مشکلات ميباشد
  

  :عبارتند از یتبارزات کلينيکی ديابت شکر
  ادرار زياد - 1
 آشاميدن زيادو احساس تشنگی - 2
 خستگی - 3
 لیاح بی - 4
 ضياع وزن - 5
 یاحساس گرسنگ - 6
 خارش - 7
 انتانات جلدی - 8
 التھاب مثانه - 9

 آفات فنگسی در ناحيۀ قضيب يا مھبل - 10
 رحاتی که به مشکل التيام مييابندق  - 11
 تشوش رويت  - 12
 رويت دوگانه - 13

  
  ادرار زياد - 1

نزد مريضان ديابت شکری سويۀ گلوکوز خون به اندازه يی است 
. که کليه ھا ديگر قادر نيستند تا از اطراح گلوکوز جلوگيری کنند

ً توسط ادرار اطراح ميگردد از . يک مقدار گلوکوز مستقيما
جذب آب را دارد، کليه ھا نيز مقدار  ز قدرتوآنجاييکه گلوک
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زيادتر مايع را اطراح ميکنند و در نتيجه مقدار ادراری که اطراح 
ميگردد، زيادتر از حالت نورمل ميباشد و از طرف شب ھم تشکل 
ادرار زيادتر از حالت عادی بوده تا جاييکه اين اشخاص مصاب 

  .يگردندبه ديابت از طرف شب چندين بار با مثانۀ پر بيدار م
  
  تشنگی و  و آشاميدن زياد احساس - 2

ث مقدار زياد مايعات در اثر تکرر ادار خارج ميگردد و باع
ً در تمام روز احساس تشنگی نزد اين مريضان ميشو د که بعضا

ايشان اين تشنگی را احساس ميکنند و بايد اين کمبود جبران گردد 
  .تا از دياھيدريشن ايشان جلوگيری شود

  
  
  خستگی - 3

و احساس کمبود انرژی نزد مريضان ديابت شکری  خستگی
در مواردی که مقدار . بخاطر کمبود گلوکوز در انساج وجود دارد

گلوکوز در انساج بخاطر تأمين انرژی موجود نباشد، قدرت 
  .اجرای کار به نصف و يا کمتر از آن تقرب ميکند

  
  ضياع وزن و احساس گرسنگی - 4

غذايی ضياع وزن دارند، اشخاصی که عليرغم گرفتن کافی مواد 
ديابت  Iتيپ نزد مريضان . اکثر فکتور پتالوژيکی عامل آن ميباشد

 IIتيپ شکری ضياع وزن موجود ميباشد؛ در حاليکه مريضان 
  .ديابت شکری از اضافه وزنی رنج ميبرند

  
  بيحالی - 5

بيحالی در نتيجۀ تشوشات ميتابوليک بوجود می آيد و ميکانيزم آن 
  .اشدمغلق و پيچيده ميب
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  خارش - 6
و ضياع زياد مايعات، جلد خشک گرديده و  ادرار در اثر تکرر

نزد اشخاصی که عوامل ديگر برای . سبب ترکيده گی جلد ميگردد
لازم  ،خارش وجود نداشته باشد و از داشتن خارش شکايت کنند

  .کرداست تا در مورد ديابت شکری فکر 
  
  تشوش در رويت - 7

يار بلند و يا حالت نوسانی در مواردی که سويۀ گلوکوز خون بس
نزد مريضان ديابت مشاھده ميگردد و  رويتداشته باشد، تشوشات 

) عدسيۀ(علت آن عبارت از پيدايش تغييرات در مايعاتی که در لنز
  .چشم موجود است، ميباشد

  
  رويت دوگانه - 8

ً مريضان ديابت شکری از ديدن دوگانه به خصوص وقتی  بعضا
د و علت آن ننند، شاکی ميباشکه به يک جھت مشخص نگاه ميک

عبارت از فلج شدن يک يا چند عضلۀ چشم ميباشد که در نتيجه 
متضرر شدن رشته ھای عصب که اين عضلات را تعصيب 

  .ميکند، به وجود می آيد
  
  کم شدن مقاومت وجود در برابر انتانات - 9
ر اثر بلند بودن گلوکوز خون مقاومت وجود در برابر انتانات د

علت آن به گمان اغلب نتيجۀ نارسايی در کار . پايين می آيد
که زيادتر در نزد مريضان  انتاناتی. حجرات سفيد خون ميباشد

  :ديابت شکری ديده ميشوند عبارتند از
التھاب مثانه، انتانات جلدی، آفات فنگسی، به ويژه در مھبل و يا 
قسمت قدامی قضيب ميباشد و بيشتر در نتيجۀ کنترول گلوکوز 

  .رول می آيدتحت کنت
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  تبارزات کلينيکی بارز دارد  Iديابت شکری تيپ 

به عبارۀ ديگر . سير مخفی کوتاه دارد Iتيپ ديابت شکری 
شکايات . تبارزات کلينيکی آن در مدت زمان کوتاه بارز ميگردد

 ۀھرگاه سوي. مريض زود برجسته گرديده و سير سريع دارند
وشات عميق ميتابوليک گلوکوز سير نوسانی پيدا کند، دلالت بر تش

بی حالی و خستگی در صفحۀ شکايات مريض برجسته بوده . دارد
. داشته و جلد شان خشک ميباشدمعمولاً اين مريضان وجه خاثف 

نزد . تنفس مريض عميق بوده که توأم با بوی اسيتون ھمراه ميباشد
اين مريضان بيشتر استفراغ پيدا شده و از داشتن درد در بطن 

  .شاکی ميباشند) نیقسمت تحتا(
  

  تبارزات کلينيکی بطی تر دارد IIديابت شکری تيپ 

بطی تر  Iتيپ تبارزات کلينيکی آن به مقايسۀ ديابت شکری 
در مواردی چنان تغييرات بطی ميباشد که شخص مريض . ميباشد

نزد اين . به آن عادت نموده و از اين تغييرات کمتر شکايت دارد
 رو حتی سالھا  وجود داشته که دمريضان ديابت شکری ماه ھا 

اين صورت به طور تصادفی مثلاً در وقت معاينات کنترولی 
(Check up)  و يا در مواردی در اثر بروز اختلاط و يا

آفات انتانی . اختلاطات مزمن ديابت شکری تثبيت ميگردد
از جملۀ فکتور ھايی محسوب ميگردد که ) منبصورت حاد يا مز(

م کلينيکی ديابت شکری که سير مخفی دارند، در متبارز شدن علاي
  .کنندميه را ايفا دنقش عم

  
  ديابت حاملگی

اکثر خانمھای مصاب به ديابت حاملگی از تبارزات کلينيکی 
ً تشخيص زمانی وضع  ديابت شکری شاکی نميباشند و اغلبا
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ميگردد که معاينات لابراتواری نزد خانمھای حامله انجام گيرد و 
ھرگاه در . ص ديگر معاينات خون اجرا گردديا به دلايل خا

ا آمده يکيلوگرام و يا زيادتر آن به دن 4ولادت قبلی طفل با وزن 
باشد، احتمال زياد ميرود که مادر در سير حمل و يا در حمل بعدی 

  .مصاب به ديابت حاملگی باشد
  

  ايضاح تشخيص
مشکل نيست؛ زيرا تبارزات کلينيکی  Iتشخيص ديابت شکری تيپ

معاينات متممۀ لابراتواری در تشخيص کمک . بارز ميباشد آن
معمولاً سويۀ گلوکوز نزد اين مريضان بلند بوده و در . ميکند

دريافت ميگردد؛ ولی ) کيتونين(اسيتون  ادرار گلوکوز و يا حتی
از آنجاييکه تبارزات بارز ندارد،  IIتشخيص ديابت شکری تيپ 

ادرار شاکی  تکرراز تشنگی و اين مريضان . توأم با تأخير ميباشد
در معاينات لابراتوری خون سويۀ گلوکوز خون به . ميباشند

شکری پايين تر ميباشد و از ھمين جھت ديابت   Iمقايسۀ تيپ 
است که ممکن در مواردی ساليانی را در بر گيرد تا تشخيص نزد 

در بعض . وضع گردد ،اند IIتيپ افرادی که مصاب به ديابت 
باعث ايضاح  )انتانات(يت فکتور ھای تشديد کنندۀ موارد موجود

  .تشخيص ميگردد
  

  تعين سويۀ گلوکوز در خون
گلوکوز در خون  ۀجھت تشخيص نھايی ديابت شکری بايد سوي

تشخيص نھايی  در تعين يک مرتبۀ گلوکوز در خون. تعين گردد
در سابق به خاطر تشخيص ديابت شکری، استفاده از  .کافی نيست

(GTT) Glucose tolerante Test  يا تست تحمل گلوکوز
مگر در شرايط فعلی به دلايل نقايص و کمبود ھايی که . مروج بود

جھت تشخيص سويۀ . در اين تست وجود دارد، آنقدر مروج نيست
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قبل از اين که صبح چيزی خورده و يا (گلوکوز خون را در نھار 
شده و يا اين که دو ساعت از صرف غذا سپری ) نوشيده شود

اکثراً خونی که جھت تعين سويۀ گلوکوز . باشد، تعين می نمايند
خون گرفته ميشود، از انگشت گرفته شده و بعد در لابراتوار يا 

که ميتوان مقدارشکر آن را به  (Glucometer)آلۀ  توسطدفعتاً به 
بخاطر ايضاح  .ساده گی تعيين کرد، تحت معاينه قرار ميگيرد

اقل دو مرتبه سويۀ بلند گلوکوز در  تشخيص ضروری است که حد
  .خون تثبيت گردد

 11،1و   7،8ھرگاه سويۀ گلوکوز خون بعد از صرف غذا بين 
 )ملی گرام فيصد 200ملی گرام فيصد و  140( ملی مول فی ليتر

که  یباشد، اين بدين معنی است که ارگانيزم قادر نيست در صورت
ليسم آن را بصورت مقدار زياد گلوکوز داخل بدن گردد، ميتابو

 WHOبه اساس توصيۀ سازمان صحی جھان . نرمال انجام دھد
در اين حالت ھنوز ھم تشخيص ديابت شکری دقيق نيست و 

فقط . صرف تبارزات عدم تحمل گلوکوز در صحنه بارز ميباشد
قابل . تعدادی از اين اشخاص بعداً مصاب ديابت شکری ميگردند

اشخاص امکان مصاب شدن  وری است که نزد اين کتگوریآياد 
آخرين معيار ھای . بلند ميباشد Arteriosclerosis تيروسکليروزربه ا

تشخيصی ديابت شکری توسط انجمن متخصصين ديابت امريکايی 
اين معيار ھا  بر اساسو سازمان صحی جھان وضع شده است که 

ملی مول فی  6،1 بلندتر ازھرگاه سويۀ گلوکوز خون در نھار 
و سويۀ گلوکوز بعد از صرف غذا نورمل باشد، در اين باشد  ليتر

اين گروپ يک . در نھار مطرح ميباشد صورت تشوشات گلوکوز
ميدھد و اما معيار ھای تشخيصی  تشکيلکتگوری جداگانه را 

د نديابت حاملگی ھمانا معيار ھای تشخيصی ديابت شکری ميباش
گلوکوز  ولی تفاوت بارز آن اين است که تداوی را در صورتيکه

  .ملی مول فی ليتر باشد، بايد شروع کرد 6،5بلندتر از در نھار 
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 غلظت گلوکوز خون ميتواند که به ملی مول فی ليتر : يادداشت
(m mol/L)  يا ملی گرام فيصد(mg%) بايد در نظر . ذکر گردد

  .باشد ملی گرام فيصد می 18يصد مساوی به ملی مول ف 1داشت که 
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 IIو  Iيپ شکری تتفکيک ديابت 
  

تبارزات اوليۀ کلينيکی  سبر اسا IIو  Iتفکيک ديابت شکری تيپ 
  . و در سير افت صورت ميگيرد

 
C-peptide or connecting peptide 

عبارت از ماده ييست که در غدۀ پانقراس و در وقت ساختن 
يست که يکجا با يديگر ماده  ۀبه عبار. انسولين آزاد ميگردد
در . لين در غدۀ پانقراس ساخته ميشودانسولين از پرو انسو

صورتی که ضرورت به انسولين احساس گردد، پروانسولين به 
پپتيد - ارزش تشخيصی سی. پپتيد تجزيه ميگردد -انسولين و سی

تيپ و  Iتيپ پپتيد ميتوان در مورد -زياد ميباشد؛ زيرا با تعين سی
II قضاوت کرد پانقراس ۀساختن انسولين توسط غد ۀو انداز .

پپتيد نيز ياد  -پپتيد در خون بنام ايينه سی -اندازه گيری سويۀ سی
  .ميگردد

پپتيد آنقدر  -در مراحل اولی و شروع مرض تعين سويۀ سی
شکری  Iتيپ ارزش کلينيکی ندارد؛ زيرا حتی در موجوديت 

پپتيد را داشته باشيم؛ ولی در مراحل  -سی ورملن ۀميتوان سوي
پپتيد در مراحل  -، تعين سويۀ سیبعدی که آفت تثبيت ميگردد

  .بعدی ارزش تشخيصی کنترول و ارزيابی نتيجه تداوی را دارد
  

  تداوی مريضان ديابت شکری
  

است از آشنايی و معلومات تنويری و بعداً  عبارتاساس تداوی 
آموختن مريضان با خصوصيات بيشتر کلينيکی، اختلاطات و در 

ملی کردن مشوره ھای نھايت خود آموزی مريض در کنترول و ع
  .طبی ميباشد
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  :فکتور ھای ذيل ميباشد سويۀ گلوکوز خون مربوط به
  غذا - 1
 استرس - 2
 ت فزيکیفعالي - 3
 )انسولين يا تابليت(ضد ديابت شکری  ۀادوي - 4

  
در تداوی مريضان ديابت شکری فکتور ھای فوق را بايد در نظر 

  :ھدف از تداوی مريضان ديابت شکری عبارتند از. داشت
ھداشتن سويۀ گلوکوز خون و حتی المقدور جلوگيری و يا به نورمال نگ

 تأخير انداختن و يا کم ساختن اختلاطات ديابت شکری در دراز مدت
ری بايد توجه جدی به وزن کشدر تداوی مريضان ديابت . ميباشد

داشتن وزن نورمال و يا بھتر گفته شود وزن ايده ال . مريضان داشت
قابل يادآوريست که . ا دارا ميباشدنزد اين مريضان ارزش خاصی ر

موجوديت فشار نورمل خون و اجتناب از دخانيات نزد مريضان ديابت 
شکری از اھميت خاصی برخوردار ميباشد؛ زيرا در موجوديت ديابت 
ً استفادۀ دخانيات خطر ازدياد آفات  شکری فشار بلند خون و خاصتا

ملۀ فکتور ھای عمدۀ اين فکتور ھا از ج. وعايی را بيشتر ميسازد یقلب
  .خطر برای بروز آفات قلبی محسوب ميگردد

  
  

  سويۀ گلوکوز خون دو ساعت بعد از صرف غذا
تحقيقات جداگانه در کشور ھای مختلف اروپايی که در سالھای اخير  از

  زير نامھای
DECODE: (Diabetes Epidemiology collaborative 
analysis of Diagonistic Criteria in Europe), Raidstudy: 
(Risk factor in IGT for atherosderoisis and diabetes) 
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چنين نتيجه گيری ميشود که بلند بودن سويۀ  صورت گرفته است،
زيادتر  (Postprandial)ساعت بعد از صرف غذا  گلوکوز خون دو

باعث مرگ مريضان ديابت شکری ميگردد تا بلند بودن سويۀ گلوکوز 
  .در نھار

  
بلند گلوکوز خون دو ساعت بعد از صرف  ۀعده مريضانی که سويآن 

. غذا دارند، زيادتر معروض به خطر بروز آفات قلبی وعايی ميباشند
 ً بعد از توصيه ميگردد تا کوشش گردد که سويۀ گلوکوز خون  بنأ

ود؛ زيرا ميتوان تا اندازه يی از صرف غذا پايين نگه داشته ش
و يا حد اقل به  کرد ز مدت جلوگيریاراختلاطات ديابت شکری در د

فيصد پايين آورده  1به اندازۀ  HbAICھرگاه سويۀ . تأخير انداخت
 27الی  24به  Nefropatyفيصد،  32به  Retinopatyشود، خطر 

 25 عريهشفيصد و اختلاطات عروق  32به  Neuropatyفيصد، 
ويۀ آنچه مسلم است، اينست که پايين نگھداشتن س. فيصد کم ميگردد

 HbAIC و گلوکوز خون در نھار و دو ساعت بعد از صرف غذا
معيار خوبی برای تنظيم تداوی مريضان ديابت شکری ميباشد؛  در 

  يا تداوی مريضان ديابت شکری بايد توجه خاصی به وزن بدن
 Body mass index داشت که چنين محاسبه ميگردد:  
  

  )کيلو گرام(وزن 
  )متر(قد به طاقت دو 

  زن ھشتاد کيلوگراممثلاً و
 متر 1،60قد 

                 وزن به کيلوگرام 
 -------------------   =BMI 

               )متر(2قد به طاقت    
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1،60 x 1،60  /80 =31،26  
   quetele index (QI) = 31,26 باBody mass index    

 
  خراب       خوب                          قابل قبول                   

  يا زيادتر از آن 27       26 - 25    25کمتر از : مرد
  يا زيادتر از آن 26      25 - 24    24کمتر از : زن
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  مريضان ديابت شکری تداوی

در تداوی مريضان بايد نکات ذيل را بصورت جدی و پيگير در نظر 
  :داشت

  جلوگيری از تبارزات کلينيکی
  ثابت نگھداشتن سويۀ نورمل گلوکوز خون

  کنترول جدی از وزن بدن
را در نظر داشت؛ زيرا ) سرين(برای تعيين وزن بدن بايد تناسب کمر 

 .استموجوديت شحم بطنی خطرناک 
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  ايیذتوصيۀ غ
  

در قبل معمول بود تا مريضان ديابت شکری پرھيز جدی را تعقيب 
عمل برايشان توصيه گرديده بود  کنند و مطابق به جدولی که قبلاً 

مگر . لاً چند گرام از کدام نوع غذا و با ميوه بايد استفاده کردمث ؛نمايند
در شرايط کنونی تغيراتی زيادی در توصيۀ رژيم غذايی مريضان 

غذای اين اشخاص در ا جايی که است؛ ت ديابت شکری بوجود آمده
. چندان تفاوت کلی با اشخاصی که مصاب به ديابت نيستند ديده نميشود

سليقه و امکانات آشپزخانه مريض ديابت با در نظر داشت ذوق، 
مواد غذايی توصيه ھای لازم ارائه  شکری از طرف متخصص

  .ميگردد
  

  رھنمايی ھای عمومی جھت استفادۀ مواد غذايی
  

  :اين رھنمايی ھا عبارتند از
ض مصاب ديابت شکری بايد به صورت منظم غذا صرف يمر - 1

معينه امتناع نکند صرف غذا بوقت در غذای روزانه از  ھيچگاه .نمايد
در  به صورت منظم ،را که بايد در روز گرفتمقدار مواد غذايی و 

گرفتن انسولين موجود باشد، توصيه  که یدر صورت. (روز تقسيم کرد
  ).بايد بين وقفۀ دو وقت غذا گرفته شود آنيک دوز 

از ميوه ھا و سبزی ھا بايد ) گرام 30الی  25(به اندازۀ کافی  - 2
استفاده از مواد غذايی توأم با انساج اليافی اثرات يرا ز. استفاده کرد

مثبتی بالای سويۀ گلوکوز خون و سويۀ انسولين بعد از صرف غذا 
 .دارد

و حبوبات تأثيرات  سبوس داراز قبيل نان (انساج اليافی غير قابل حل 
و مقدار کالوری  داشته تغوطعمل  ومثبتی بالای سيستم جھاز ھضمی 

 .يد ميگردد، آنقدر زياد نيستيی که از آن تول
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 .ول محتاط بودھدر مورد استفاده از شحميات شکر و الکبايد  - 3
 .تنوع در مواد غذايی - 4
  

رفتن سريع بلند کولی ھايدرت ھای ساده از قبيل بورۀ کريستال باعث 
بدون اينکه به  مازادسويۀ گلوکوز ميگردد و باعث ايجاد کالوری 

اسب غذايی بھتر است به فيصدی ذيل تن. ميگردد ،اورگانيزم مفيد باشد
  .حفظ گردد

  15الی  10و يا کمتر از آن شحم و حدود  35%کاربوھايدريت،  %50
  .پروتين فيصد

شحم مشبوع استفاده  فيصد 10 از قابل يادآوری است که حد اکثر نبايد
ملی گرام در روز مجاز  300دارد تا  لسترولککه  از موادی. کرد

ياد آور شد که استفاده از پروتين ھای نباتی مفيد ھمچنان بايد . ميباشد
  .ثابت گرديده است

در انتخاب استفاده از موادی که دارای شکر ميباشد، بايد توجه داشت 
  :زيرا بعضی از اين مواد از قبيل

Aspartame, Cyclamaat, Isomalt, Matitol, Sarbitool, Xylitol   
  .افراط در استفادۀ آن سبب اسھال ميگردد

تجويز مقدار کالوری وابستگی به فاکتورھای متعددی از قبيل  - 5
  .فعاليت فزيکی، اقليم و غيره دارد

استفاده از انسولين چھار مرتبه  برايشانکه  نزد آنعده مريضانی - 6
استفاده از مواد غذايی در جريان دو زرق ھميشه . تجويزگرديده است
ويۀ فمی با اد( مگر در صورتيکه رژيم ديگری . ضروری نميباشد

گرفتن غذا در بين روز و وقفه بين غذای اصلی ) توصيه گرديده باشد 
  .قابل توصيه ميباشد
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  تفاوت ھای اندک در توصيۀ رژيم غذايی
 IIو تيپ   Iديابت شکری  بين تيپ 
  

 ً يکسان   IIو تيپ  Iتيپ ديابت شکری برای توصيۀ رژيم غذايی  اساسا
س پرنسيب و تدابير اوليه جھت مراعات کردن رژيم غذايی اسا. ميباشد

استفادۀ درست از رژيم غذايی نزد : طور مثال. تداوی مريضان ميباشد
. شکری ميتواند به تنھايی وسيلۀ مؤثری تداوی باشد IIتيپ مريضان 

) ديابت شکری IIتيپ معمولاً ( نزد اشخاص  ھرگاه اضافه وزنی
و ايده آل را  مطرح باشد، در قدم اول بايد تلاش کرد تا وزن نورمال

مثلاً به اين مريضان رژيم کم کالوری و فعاليت فزيکی . بدست آورد
مواد غذايی صص زيادتر و در صورت ضرورت مشوره با متخ

  .توصيه ميگردد
  

  فعاليت فزيکی
  

سبب بشاشيت ميگردد و از نظر  برعلاو از اينکه فعاليت فزيکی
ن اشتغال  ھرگاه بصورت متداوم به آ ،روحی تأثيرات مثبت دارد

ورزيده شود سبب کم شدن وزن بدن گرديده که در اينصورت خواست 
در کار سيستم قلبی . و ضرورت وجود نسبت به انسولين کمتر ميگردد

قابل ياد آوری است  .و عضلات بھبودی به مشاھده ميرسدوعايی 
که انسولين استفاده مينمايند، بايد توجه جدی در تناسب مقدار  مريضانی
زيرا خطر بروز ھيپوگليسمی    ؛دنو فعاليت فزيکی داشته باشگلوکوز 

از ھمين سبب اتخاذ تدابير در . وجود دارد) گلوکوز سويۀپايان آمدن (
مثلاً اين مريضان بايد قبل از . مھم ميباشدکوتاه مدت و دراز مدت 

شروع سپورت و فعاليت فزيکی مقدار مواد غذايی که کالوری مورد 
  .مايد، بگيرندأمين ميننياز را ت
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  فمی ادويۀتداوی مريضان ديابت شکری با استفاده از 
  

و توصيه ھای لازم با استفاده از رژيم غذايی نتايج ھرگاه تدابير 
گلوکوز بلند باقی بماند، در آن  سويۀو مطلوب را بدست نياورد 

در ھر صورت . فمی ضد شکری استفاده کرد ادويۀصورت بايد از 
رچ داده شود تا وزن بدن نورمال باشد يا به بايد کوشش جدی به خ

. عبارۀ ديگر از اضافه وزنی نزد مريضان ديابت جلوگيری بعمل آيد
نورمل ساختن وزن کار ساده نبوده و در ھمه بايد گفت که ھميشه 

حالات کم شدن وزن سبب پايين آمدن گلوکوز خون نميگردد، که در 
فمی ضد ديابت شکری در  ت ھایياين حالات و موارد استفاده از تابل

گروپ تابليت ھای فمی ضد ديابت  3از . تداوی ضروری ميباشد
  .شکری استفاده ميگردد

  1 - Sulfonylureas 
قرانس اثر گذاشته، باعث زياد شدن نبالای غدۀ پا مشتقات اين گروپ

  .انسولين ميگرددافرازات 
  2-Biguanides    

بل انسولين حساس تر مواد مؤثر اين گروپ حجرات بدن را در مقا
در مقابل آن زياد تر نزد کسانی موجود ميباشد که مؤثريت . ميسازد

ند و اکثراً نزد اشخاصی به ملاحظه ميرسد که انسولين کمتر حساس ا
ادويه  .وگليسيمی نميگرددپوھيچ وقت سبب ھي وزن اضافی داشته باشند

 :ارت اند ازر استعمال ميگردد عبھای اين گروه که در اين اواخر زيادت
  Glucophsge, Novonorm که در وقت صرف غذا استفادۀ آن

  .توصيه ميگردد
3 - Alfa- Glucosidase inhiloitors 

 ) acarbose( استفاده از اين گروپ سابقۀ طولانی ندارد و زير نام 
ميکانيزم تأثير آن طوريست که جذب . ضه و استفاده ميگرددرع

به اين شکل از بلند رفتن سريع مقدار  بطی ساخته و أگلوکوز را در امع



ريوی ديابت شکری و سير آن نزد مريضان توبرکلوز  

41 

ً برای  پمشتقات اين گرو. گلوکوز خون جلوگيری مينمايد خاصتا
کسانی توصيه ميگردد که به طور لازمه به مشورۀ غذايی توجه 

ھمچنان ميتوان ھمزمان مشتقات اين گروپ را با مشتقات . ندارند
  .ودگروپھای ديگر به شمول انسولين در صورت ضرورت توصيه نم

  
  ۀ يکجايی تابليتھای فمی ضد ديابت شکری از دو گروپ مختلفيتوص

مختلفه را  پنزد برخی مريضان ايجاب ميکند که مشتقات دو گرو
و  Glibenclamide گلوبندکلاميد مثلاً . کردھمزمان توصيه 

و حتی در مواردی از مشتقات سه گروپ  Metformineميتافارمين 
باب دارند که مشتقات تطر مواردی اسحالات فوق الذکر د. توصيه کرد

يک گروپ مؤثر نبوده و بنا بر دلايلی استفاده از انسولين به تعويق 
بايد خاطر نشان ساخت که استفاده از تابليت ھای گروپھای . ميافتد

و برای دراز مدت مؤثر مختلفۀ ضد ديابت تأثيرات مؤقت داشته 
  .نميباشد

ا با ادويۀ فمی ضد ديابت در حال حاضر استفاده از انسولين يکج
مختلط يا شکری مورد استعمال زياد داشته و در پرنسيب 

Combinition  مختلفه ممکن بوده و بدين شکل ميتوان برای ساليان
  .دراز مقدار گلوکوز را در حدود مورد قبول ثابت نگھداشت

  
  گلوکوز در خون ضروری ميباشد سويۀکنترول 

  
ضد ديابت بطور منظم ) تابليت  (بايد در وقت تداوی ادويۀ فمی 

ً ضرورت در مراحل اول . گلوکوز خون  کنترول گردد سويۀ خاصتا
و ) رژيم غذايی (از قبيل  ھرگاه تدابير مؤثر. تداوی محسوس ميگردد

گلوکوز ثابت باقی ميماند و اين  سويۀو تداوی مؤثر باشد، در آنصورت 
ر اين بدين معناست به عبارۀ ديگ. ميباشد IIتيپ مؤثريت نزد مريضان 

ن آکه ضرورت اورگانيزم نسبت به انسولين کمتر گرديده و انعکاس 
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کنترول متداوم مزيت ديگری ھم دارد . گلوکوز خون ميباشد تنقيضدر 
  .و آن اينکه از کومای ھيپوگليسيمی جلوگيری ميکند

  
  در مواردی که تداوی با ادويۀ فمی مؤثر نميباشد

نزد . ضد ديابت ميتواند مؤثر نباشد تداوی ھميشه با تابليت ھای
اشخاصی که تشوشات بارز کبدی و کليوی بارز گرديده است تداوی با 

ھمچنان عدم کفايۀ قلبی نيز استطباب استفاده . تابليت نبايد توصيه گردد
در حالاتی که فکتور ھای استرس . از برخی انواع تابليت ھا را ندارند
اشد، نبايد تابليت ھای ضد ديابت را مثلاً مداخلۀ جراحی وجود داشته ب

  .توصيه کرد و بايد دراين موارد مؤقتاً از انسولين استفاده کرد
  

  حاملگی
. در وقت حاملگی استفاده از تابليت ھای ضد ديابت استطباب ندارد

اين توصيه شامل حال آن خانمھايی ميگردد که قبل از گرفتن حمل و يا 
تابليت ھای ضد ديابت . دنيده باشدر وقت حمل ديابت شکری تثبيت گرد

آن عده خانمھايی که . ميتواند که خطراتی برای جنين داشته باشد
ميخواھند حمل بگيرند و مصاب ديابت اند، بھتر است که قبل از گرفتن 
حمل استفاده از ادويۀ فمی را توقف داده و استفاده از انسولين را شروع 

 7ھار  پايينتر از نکوز خون در کنند و لازم به يادآوريست که سويۀ گلو
  .باشدملی در ليتر 

  
  شکری تأثيرات ساير ادويه ھا بالای ديابت

ً بالای سويۀ گلوکوز خون تأثير  ادويه ھايی وجود دارند که مستقيما
قطع نظر از اين که با رژيم غذايی تابليت ضد ديابت و يا زرق . دارند

ه ھا در کامبينشن انسولين تداوی ميگردد، عوارض جانبی بعض ادوي
اين ادويه ھا ميتوانند که سويۀ . تابليت ھای ضد ديابت بارز ميگردد
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گلوکوز خون را پايين آورند و معمولاً با توصيۀ يکجايی با مشتقات 
  .اين تأثيرات برجسته ميگردد  Sulfonylureum سولفانيل يوريم

  
  :سويۀ گلوکوز خون تأثير دارند بالایادويه ھايی که 

  ايی که سويۀ گلوکوز خون را بلند ميبرندادويه ھ - 1
  )Prednizon از قبيل پريدنيزون(تيکوستروييد ھا رکا: الف
 مدرر ۀادويبعضی از : ب
  :ادويه ھايی که سويۀ گلوکوز خون را پايين نگه ميدارند - 2

-Co سولفوناميد و يا کوترامکسازول ،انتی بيوتيک: الف
trimoxazol )بطور خاص(  

  بلند با دوزآسپرين : ب
   Lithium ليتيم: ج

  
  استفاده ھمزمان مشتقات سولفانيليوريم

با دواھای ذيل سبب پايين استفادۀ ھمزمان مشتقات سولفانيليوريم 
  . گلوکوز ميگردد سطحآوردن 
  از قبيل مسکنات مثلاً اسپيرين  مشتقات اسيتيساليسليوريک -الف
  فينيلبوتازون -ب
  را دارند از قبيل  نخو تحثريت تابليت ھای که تأثيرات ضد -پ

Marcoumar, Sintrommitis  
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 تداوی با انسولين
شکری و آنانيکه رژيم غذايی و تابليت  ديابت Iتيپ نزد مريضان 
 ،د، تداوی با انسولين استطباب داردنديگر مؤثريت ندارھای ضد ديابت 

انسولين فقط از طريق زرق و يا استفاده از پمپ ممکن  زاستفاده ا
  .به استثتای حالات خاص زرق تحت الجلدی توصيه ميگردد. ميباشد

ً دو زرق در روز کافی ادي IIتيپ نزد مريضان  بت شکری عموما
بت شکری ضرورت زيادتری به ادي Iتيپ ، در حاليکه مريضان ميباشد

  .مرتبه در روز دارند 5الی  4زرق انسولين تا 
  

  چه مقدار انسولين بايد نزد مريضان زرق گردد؟
نزد  دارد؛ گلوکوز خون سويۀط مستقيم به فرد مريض و ارتبا

ديابت شکری که ازدياد وزن وجود دارد ضرورت  IIتيپ مريضان 
زيرا طوری که ثابت گرديده اين  است؛زيادتری به زرق انسولين 

ً مقاوم بوده و کمتر حساس ميباش انسولين مريضان در برابر . دننسبتا
خاصتاً نزد  HbAIC سويۀکنترول  بھترين معيار ارزيابی تداوی ھمانا

کنترول متداوم زياد  استطباب. ديابت شکری ميباشد IIتيپ مريضان 
مختلط تر نزد آنعده مريضانی وجود دارد که به صورت 

(Combination)  را ) ضد ديابت شکری(تداوی انسولين و تابليت
نزد اين مريضان از زرق دوز بلند انسولين بايد . تعقيب ميکنند

  .اری کرد و اکثراً زرق انسولين از طرف شب توصيه ميگرددخودد
  

  انوع انسولين
دستيابی به انسولين که از نظر ترکيب خود کاملاً مشابه به انسولين 

است، در شرايط کنونی يک خواستۀ به تحقق رسيده ميباشد و  یانسان
ياد ميگردد و عوارض جانبی   Human Insulineبنام ھومن انسولين

مدت تأثير . کمتر ميباشد) خوک و گاو(ايسۀ انسولين حيوانی آن به مق
جھت برطرف . انسولين انسانی کوتاه بوده و زود به استقلاب ميرسد
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نمودن اين نقيصه از وسايلی استفاده ميگردد که به صورت تدريجی 
انسولين را داخل بدن و دوران خون ميکند وبه اين شکل تأثير آن را 

ولين سريع التاثير و با سنن استفاده از ترکيب اھمچنا. سازدطويلتر مي
امکان استفاده از  1996از سال . تأثيرات دوامدارتر ممکن ميباشد

ً جذب ميگردد،  انسولين که تأثير بسيار کوتاه مدت را دارد و مستقيما
  . قابل دسترسی ميباشد

  
  انسولين با تأثير سريع در مدت کوتاه 

يم ساعت شروع نوتاه مدت بعد از از آنجاييکه تأثيرات انسولين ک
ميگردد، تلاش گرديده است تا از انسولينی استفاده گردد که از نظر 

در . ترکيب و مدت دوام مشابھت زيادی به انسولين انسانی داشته باشد
حال حاضر دو نوع انسولين که با مشخصات فوق مطابقت دارند، در 

  :بازار تجارت قابل عرضه و دستيابی است
1- Lispro insuline (Humalog) 
2- Asprat insuline (Novorapid) 

  
انسولين فوق الذکر متفاوت بوده اما ميتواند  دو ساختمان و سترکچر

که مستقيم قبل از غذای غنی از کاربوھايدريت ھا زرق گردد و 
تأثيرات آن درست وقتی تبارز کند که غلظت گلوکوز در خون به حد 

 . اعظمی رسيده باشد
ً بعد از صرف طعام تحت  زرق شرايط مشخص ميتواند که مستقيما

اولين تبارز مثبت اين نوع انسولين اينست که کيفيت زندگی . گردد
بت را بھتر ساخته زيرا انسولين را ميتوان در اشخص مصاب به دي

  .کردوقت صرف طعام صرف 
در وقت خواب در اثنای شب جلوگيری دوم اينکه از ھيپو گليسيمی 

  .تأثيرات انسولين کوتاه مدت ميباشدرا زي ؛کرد
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سوم اينکه ضرورت استفاده از انسولين عادی کوتاه مدت نيز 
در بين صرف دو وقت غذا توصيه ميگردد و  که برطرف ميگردد

  .خطر تأسيس ھيپو گليسيمی از بين ميرود
مؤثريت اين گروپ انسولين اينست که با استفاده کمبودی و ناتوانی 

ربوھايدريتی در بين دو وقت صرف غذا بايد مقدار از غذای غنی کا
در . اضافی انسولين زرق گردد، زيرا تأثيرات آن کوتاه مدت ميباشد

استفاده گردد که اکثراً در  NPHاين حالات بھتر است که از انسولين 
وقت صرف غذای چاشت و يا قبل از خواب از طرف شب توصيه 

  . ميگردد
 

  )معمولی (دت انسولين با تأثيرات کوتاه م
دقيقه  40تا  30در ظرف  اه مدتتتأثيرات انسولين با تأثيرات کو

تأثير و . ساعت باقی ميماند 8الی  6ظاھر گرديده و تأثيرات آن از 
مدت دوام آن بستگی به جای زرق و امکان داخل شدن آن در دوران 

بطور مثال انسولينی که در جدار بطن زرق ميگردد، دو . خون دارد
جذب . امکان جذب سريعتر نسبت به زرق در قسمت ران دارد مرتبه

نمونه ھای انسولين با تأثيرات . از ناحيۀ بازو در حد وسط قرار دارد
  :کوتاه مدت عبارت اند از

Actrapid,Humuline, Insuman rapid  
  

  طويل المدتانسولين با تأثيرات 
ترکيب  کزنھرگاه با انسولين مادۀ ديگری از قبيل پروتامين و يا 

ً انسولين به آھستگی از محل زرق آزاد ميگردد با در . گردد، الزاما
نظرداشت اينکه از کدام ترکيب استفاده گرديده، تأثيرات انسولين بعد از 

ساعت  24يک و نيم الی دو ساعت بعد از زرق شروع شده و تا مدت 
  .ادامه پيدا ميکند
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Neutrol Protamine Hageorn (NPH) نيم بعد از يک و
 Zinkinsulinesساعت تأثير آن شروع شده در حاليکه 

(Monotard) بعد از دونيم ساعت شروع ميشود.  
  

  طويل المدتانسولين با تأثيرات قوی 
اين نوع انسولين که از آن به نام اولتراتارد نيز ياد ميگردد، تأثيرات 

  . ساعت دوام ميکند 28ساعت شروع شده و تا مدت  4آن بعد از 
  کوتاه و ميانه مدت انسولين با تأثيرات ترکيب

 45الی  30در اثر ترکيب اين دو نوع انسولين تأثيرات آن بعد از 
ساعت دوام ميکند و دخول آن به صورت  24دقيقه شروع شده و تا 

ترکيب ھای متنوع استفاده  تدريجی بوده و در شرايط کنونی از
يونت با  80مدت و  يونت انسولين با تأثيرات کوتاه 20ميگردد؛ مثلاً 

 Humuline 20/80 Insuman comb 25تأثيرات طويل المدت و يا 
قبل از غذا تطبيق دقيقه  30اين ترکيب بايد  Mixtard 30/70و يا 
  . گردد

  ترکيب انسولين بسيار کوتاه مدت با انسولين دراز مدت
 50ميکس  و ھيمولوگ 25اين ترکيب زير نام ھيمولوگ ميکس 

وده و برتری اين ترکيب اينست که ميتواند مستقيم در مورد استفاده ب
علاوةً استفاده . وقت صرف طعام و يا بعد از صرف طعام زرق گردد
  .از اين ترکيب کمتر باعث ھيپوگليسيمی شبانه ميگردد

  چند بار در روز بايد انسولين زرق گردد؟
حد معين و مشخصی در رابطه به مقدار و دفعات زرقيات با  ،ورمن
 رولين وجود ندارد و معيار ھای انفرادی و متفاوت اند و تابع فکتونسا

يت مواد غذايی عھای مختلف از قبيل سويۀ گلوکوز خون، کيفيت و نو
معمولاً نزد مريضان ديابت . و موجوديت امراض ضميميوی ميباشد

اکثراً دو زرق در روز کافی ميباشد؛ ولی مريضان  IIتيپ شکری 
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شيما ھا و . زرق را در روز مينمايند 5-4اب ايج Iتيپ  ديابت شکری
  .ميتودھای مختلفه در مورد توصيه ميگردد

  در روز زرق يکبار
صدق  IIصرف برای تعداد معدودی از مريضان ديابت شکری تيپ 

و آن ھم در  Iمعمولاً به ندرت نزد مريضان ديابت شکری تيپ . ميکند
ا ھنوز ھم بصورت نسبی ابتدای آفت قابل استفاده ميباشد؛ زيرا در ابتد

مرحله بنام اين اختن انسولين خودی ميباشد و از سغدۀ پانقراس قادر به 
  .نيز ياد ميشود (Honeymoon fase)فاز ماه عسل 

نخست اين . انتخاب اول برای زرق انسولين عبارت از بطن ميباشد
ً اين که ساحۀ زرق در  ً انساج شحمی زيادتر اند، ثانيا که در بطن نسبتا
بطن زياد بوده که ميتوان بالنوبه محل زرق را در ساحه تغيير داد؛ ثالثاً 

ھای بدن دردناکتر ميباشد؛  به ساير قسمتزرق در بطن کمتر نسبت 
ً اين که جذب انسولين در اين ساحه سريع ميباشدرابع زرق انسولين . ا

صيه وکه درقسمتھای ديگر بنابر دلايلی در بطن ممکن نباشد، ت
قسمتھای ديگر بدن که برای زرق انسولين مساعد ميباشد، در . ميگردد

  :اشکال زير نشان داده شده اند
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باشد،  در صورتی که استطباب يک مرتبه در روز وجود داشته
. انسولين يکبار در روز و آن ھم در وقت صرف نھار توصيه ميگردد

از انسولين که مورد استفاده قرار ميگردد، معمولاً انسولين با تأثيرات 
مدت و  طويلمدت و يا ترکيبی از انسولين با تأثيرات طويل ال

  .کوتاھمدت ميباشند
  

  در روز زرق دو بار
و تيپ  Iتواند نزد مريضان تيپ توصيۀ دو زرق انسولين در روز مي

II اکثراً از انسولين شارت و الترا شارت . ديابت شکری استفاده گردد
ميتوان زرق آن را در . مدت کار گرفته ميشود طويلو از انسولين 

  .وقت صرف طعام صبحانه و شبانه توصيه کرد
  .استطباب دارد IIتيپ مؤثريت اين توصيه زيادتر نزد مريضان 

  
  در روز زرق 5 - 4
در سابق بنام پين رژيم نيز ياد ميگرديد؛ زيرا به کمک انسولين پن  

Pen  مرتبه ممکن بوده و قبل از  4امکان زرق انسولين زيادتر از
مرتبه در روز از انسولين با تأثيرات بسيار  3صرف طعام اصلی 

کوتاه و سريع التاثير و يا با تاثير کوتاه زرق ميگردد و قبل از خواب 
دراز ) قوی(انسولين استفاده ميگردد که تاثيرات ) شب 11و يا  10(

ً لدر بين دو وق. مدت دارد رو پسفه صرف غدا زرق انسولين خاصتا
انسولين کوتاه مدت ميتوان با استفاده از . انسولين ضروری نميباشد

مقدار و فاصله بين دو زرق را تغيير داد؛ ھرگاه قرار باشد که از 
مدت و سريع التاثير استفاده کرد، بعضاً  ت کوتاهانسولين با تأثيرا

. را نيز توصيه کرد NPH .اچ. پی. ضرورت می افتد که زرق ان
 اين دوز. خون بسيار مھم ميباشد سويۀ انسولين در تالبته در اين حالا

دومی را ميتوان در وقت صرف صبحانه و يا در وقت طعام چاشت 
  .تطبيق کرد
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  ضروريست کنترول خون به صورت منظم

تعيين سويۀ شکر خون مريضانی که انسولين ميگيرند، ضروری 
ميباشد؛ زيرا با درنظرداشت سويۀ گلوکوز خون ميتوان مقدار زرق 

  .انسولين را عيار ساخت
  

ات شحمی تحت جلد زرق انسولين بايد عميق در طبق - :تخنيک زرق
 نيک آن طوريست که با گرفتن جلد توسط دو انگشتتخ. صورت گيرد

يک التوا به وجود آورد و بعد سوزن را بصورت مايل داخل کرد و اين 
  .تخنيک را بنام تخنيک التوای جلدی ياد ميکنند

قابل يادآوريست که با استفاده از سوزن خورد بدون ايجاد التوا نيز 
زرق انسولين نبايد بسيار عميق و يا . انسولين را ميتوان زرق کرد
عميق زرق گردد، انسولين مستقيماً داخل  سطحی باشد؛ زيرا اگر بسيار

عضله و اگر سطحی باشد، در زير جلد باقی ميماند که در ھر دو حالت 
زرق دردناک بوده در جذب و داخل شدن در دوران خون تأثير داشته 
و اگر بطور دوامدار در يک ساحه زرق گردد، سبب تاسس 

  .ليپوديسترافی ميگردد
  

شکل ابتدايی ) سوزن(ه از سورنج استفاد - :اشکال زرق انسولين
مرتبه کار گرفته  برای استفادۀ يک )سوزن(بوده معمولاً از سورنج 

م ل   0.5ملی ليتر،  0.3ظرفيت سرنج متفاوت بوده و معمولاً . ميشود
 100و  50و  30به عبارت ديگر ظرفيت  م ل ميباشد يا  0.1و يا 

  .را داراست) واحد(يونت 
ای متفاوت ساخته شده که به انتخاب سوزن به اندازه و قطرھ
  .مصرف کننده وابسته ميباشد
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Insulinpen 
  

استفاده از اين  تخنيک توأم با سھولت ھايی بوده که به شکل قلم 
و سورنج جابجا شده انسولين ساخته شده که در آن ) پنفول (خودکار 

يکبارمصرف بوده بعد از استفادۀ ديگر قابل کاربرد نميباشد و ھا 
انواع و اشکال  انسولين پن. توان آن را مثل قلم باخود حمل کردمي

متعدد داشته و در اين اواخر از اشکالی استفاده ميگردد که بعد از 
و به مقصد استفادۀ متعدد  دادهاستفاده ميتواند دوباره به فابريکه واپس 

  .شوداز آن کار گرفته 
  

مثلاً در (دن انسولين پمپ در ب -:اشکال استثنايی زرق انسولين
نصب گرديده که از آن يک نل باريک که نھايت به سوزن ) کمربند

. غرس ميگردد) اکثراً در جدار بطن(باريک وصل است، در زير جلد 
اين نل برای مدت چند روز در جای نصب شدۀ اولی قرار داشته و بعد 

از اين نل به صورت . از چندی در جای ديگر تحت جلد جابجا ميگردد
مقدار کم انسولين در بدن داخل ميگردد و از آن بنام انسولين  ممتداو
  .نيز ياد ميگردد Basale Insulineبازل 

برعلاوه از استفادۀ اين تخنيک بايد مريضانی که اين نوع انسولين 
اضافی از زرق انسولين قبل از  یرند، در صورت گرفتن غذايميگ

بنام بولس انسولين تفاده کنند که از اين نوع استفاده سصرف طعام ا
Bolus Insuline نيز ياد ميکنند.  

استفاده از اين ميتود خيلی آسان است، زيرا مريضان ميتوانند با 
استفاده از فشار بر دکمه يی که در آپارات نصب است، مقدار انسولين 

 از انسولينی که استفاده ميشود، تأثيرات کوتاه. بولس را تغيير دھند
  Insuline Lisproتجارب خوبی از ليسپرو مدت داشته و در اواخر

غير اقتصادی بوده استطباب آن صرف  وسيلهاين . آمده استبه دست 
 نزد آن عده مريضانی وجود دارد که ناجوری ديابت ايشان با استفاده از
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موارد ديگری که استطباب آن  .ميتود ھای ديگر قابل کنترول نميباشد
  .ی و دردھای نيروپاتيک ميباشدرا توصيه ميدارند، عبارت از حاملگ

  
Insuflon  

عبارت از يک نل پلاستيکی بوده که در نھايت آن با سوزن وصل 
ميباشد و در تحت جلد داخل گرديده و به نسبت داشتن ممبران ميتوان 
به دفعات انسولين زرق کرد؛ بدون اين که مريض از درد شکايتی 

 جلوگيری به عمل بودن زرق شته باشد و به اين شکل از دردناکدا
  .آيد؛ ولی نسبت اين که قيمت آن گزاف است، زياد استعمال نميگرددمي

  
  استفاده از انسولين در حالات استثنايی
اضافی از انسولين  اً ضرورتدر موجوديت امراض ضميموی اکثر

محسوس بوده و بدين لحاظ حتی اگر مريض نسبت سقوط اشتھا و يا 
از زرق انسولين خودداری کرد نبايد عوامل ديگر کمتر غذا ميگيرد، 
  .ولی دوزاژ آن را ميتوان تغيير داد

  
  سپورت و جھد 

در اين حالت کمتر ضرورت بوده و ھميشه بايد ھيپوگليسيمی را در 
نظر داشت؛ زيرا در اثنای جھد و ورزش مقدار انرژی زيادتر به 

ساعت بعد از  24الی  12د و حتی بعد از سپری شدن سمصرف مير
يت فزيکی؛ امکان زياد تاسس ھيپوگليسيمی موجود ميباشد لو فعاجھد 

که در اين حالات به خصوص کنترول از سويۀ گلوکوز خون توسط 
 مثلاً زرق ليسپرو. استرخوردار مريض از اھميت خاصی ب

Insuline Lispro )ميتواند که بعد از دو ساعت از ) مدت تأثير کوتاه
  .يمی سپورت کردزرق بدون ھراس از تأسيس ھيپوگليس
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  تغييرات محسوس در شيوه و ريتم زندگی
در صورت سفر ھای دراز مدت، نوکری ھای شبانه و يا حالات 

  .معالج مشوره صورت گيرد باستثنايی ديگر بايد با طبي
  

  حاملگی 
زرق انسولين بھترين ميتود تداوی نزد مريضان ديابت حاملگی 

گلوکوز خون يک  ۀکه سويزرق انسولين در مورديست  ۀتوصي. ميباشد
ليتر در نھار در موجوديت /ملی مول 7مرتبه و زيادتر از آن بلندتر از 

مل عگلوکوز خون جلوگيری به  ۀرژيم غذايی باشد تا از صعود سوي
  .آيد

نزد آن عده خانم ھايی که قبلاً ديابت شکری تثبيت گرديده است، بايد 
دوران  ايندرند و رزقبل از گرفتن حمل به زرق انسولين مبادرت و

در  .کردخون کنترول جدی از سويۀ گلوکوز و نوسانات آن در 
وز رمرتبه در  4اده از رژيم زرق استفصورتی که ايجاب کند، بايد با 

  .مبادرت کرد
سطح مطالبه به انسولين در وقت حمل بلند رفته و بعد از سپری 

به سطح  کردن حمل بطور محسوس سطح اين مطالبه پايين آمده و اکثراً 
از آن جايی که دريافت ھای کافی در مورد .  قبل از حمل برميگردد

موثريت ليسپرو در دست نيست، از توصيۀ آن در وقت حاملگی 
خودداری ميگردد؛ ولی در مورد تحقيقاتی که در شرف انجام است، در 

ھمچنان تلاشھا و تحقيقات . مورد استفاده از ليسپرو حايز اھميت است
ان دارد تا از ادويه ھای استفاده گردد که از اختلاطات گسترده جري

  .ديابت شکری جلوگيری به عمل آيد
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  ديابت شکری اختلاطات حاد
در مواردی که ديابت شکری تداوی نگردد، اختلاطات حاد آن تبارز 

  .ميتواند سبب تشخيص گردددرنتيجه  مينمايد و
و کمتر به  خيص ديابت به موقع بودهشمعمولاً در شرايط کنونی ت

صفحۀ اختلاطات حاد داخل ميگردد؛ زيرا به سادگی سويۀ گلوکوز در 
ی به دلايل و عوامل مختلف دمگر در موار. دخون تعين ميگرد

نزد مريضان ديابت . اختلاطات حاد ديابت شکری می تواند تبارز کند
سويۀ گلوکوز خون تاسس ) زياد(در نتيجه بلند بودن  Iتيپ شکری 

ديابت شکری اکثرا اختلاطات در نتيجۀ  IIتيپ ريضان کرده و نزد م
در ھر دو صورت فوق الذکر ميتواند . ضياع مايعات تبارز مينمايد
ً به کوما منجر گردد در موارد ديگر معمولاً نزد آن عده . نھايتا

مريضانی که قبلاً در رابطه با ديابت شکری با تابليت يا انسولين تداوی 
  .ای ھيپوگليسيمی تاسس نمايدميتواند که کوم ،ميشدند

  
  IIو   Iتيپ ھايپرگليسيمی نزد مريضان ديابت شکری 

موارد زيادی متيواند باعث تاسس ھايپرگليسيمی نزد اين مريضان 
  :يل به طور خلاصه ذکر ميشوندذگردد که در 

  .در صورتی که مقدار کم انسولين زرق گردد - 1
 پرخوری - 2
 تحرک کمتر نسبت به حالت عادی - 3
 ا ديگر امراضانتانات ي - 4
 ش مثلاً امتحان، مداخلۀ جراحی، اتفاقات و حوادث ناگواريتشو - 5
 )مثل تابليت ھای مدرر، پريدنيزون(ادويه ھای  - 6
 نادرستی در تخنيک زرق - 7
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  IIتيپ ھايپرگليسيمی نزد مريضان ديابت شکری 
ً مشابه بوده  Iتيپ  ديابت شکری تبارزات کلينيکی اين تيپ تقريبا

که سير تبارزات آن به صورت بطی و  است اينتفاوت بارز آن در 
از آن جايی که افرازات انسولين ھر . در مواردی ھم مخفی ميباشد

باشد، امکان تاسس اسيدوز نزد اين ميچند ناکافی ولی موجود 
مريضان وجود ندارد؛ ولی امکان تاسس و تبارز ضياع مايعات در 

ليتر  15الی  10 ضياع و فقدان مايعات ميتواند تا. بدن وجود دارد
باشد که در اين حالت بستری شدن شخص مريض را ايجاب ميکند؛ 
زيرا مايعات بايد از طريق زرقی تطبيق گردد و جانب احتياط 

  .خاصتاً نزد اشخاص کاھل و مريضان قلبی مراعات گردد
  

عواملی که سبب بلند رفتن سويۀ گلوکوز خون نزد مريضان ديابت 
  :ميگردد IIتيپ شکری 

  وریپرخ - 1
 کمتر نسبت به حالت عادی يتکتحر - 2
 امراض انتانی يا ديگر امراض ضميموی - 3
 )دماغی(خونريزی مغزی  - 4
 احتشای ميوکارد - 5
 )امتحان، حوادث ناگوار، مداخلۀ جراحی(ش يتشو - 6
 )تابليت ھای مدرر، پريدنيزون(ادويه ھای  - 7
در صورتی که انسولين (عدم مراعات درست زرق انسولين  - 8

 )استطباب داشته باشد
  

  IIتيپ ھيپوگليسيمی نزد مريضان ديابت شکری 
گلوکوز خون  ۀعبارت از حالتی ميباشد که در نتيجۀ پايين آمدن سوي

ايجاد ميگردد و توأم با تبارز شکايت ميباشد و در پراکتيک و عمل 
تنھا نزد آن عده مريضان ديابت ديده ميشود که از انسولين استفاده 
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ريضانی که ادويۀ فمی ضد ميکنند؛ ولی در مواردی نزد بعض م
  .ميشودديابت استفاده ميکنند، ديده 

  
  :عواملی که سبب بروز ھيپوگليسيمی ميگردند

  ؛ھرگاه مقدار زياد انسولين زرق گردد - 1
 ؛ھرگاه مقدار زياد تابليت ھای فمی ضد ديابت استفاده گردد - 2
مقدار غذای صرف شده  و يا شود تأخير اغذھرگاه در صرف  - 3

 ؛نباشدکافی 
 ؛تحرک زيادتر نسبت به حالت عادی باشد ھرگاه - 4
 ؛ھرگاه مقدار زياد الکول استعمال گردد - 5
 ؛ھرگاه در تخنيک زرق انسولين اشتباه صورت گيرد - 6
ھرگاه درجۀ حرارت محيط ماحول بلند باشد؛ زيرا انسولين در  - 7

 ؛اين حالت زودتر جذب ميگردد
دتر اھايی که تأثير تابليتھای ضد ديابت را زي هاستفاده از ادوي - 8

 .ميسازند
  

  تبارزات کلينيکی ھيپوگليسيمی
ملی مول در فی ليتر    3،0 - 2،5ھرگاه سويۀ گلوکوز خون بين –الف 
  .باشد

  قلبی تکان - 1
 رعشه - 2
 تعرق - 3
 احساس گرسنگی - 4
 ناراحتی - 5
 سردردی - 6
 خوابھای وحشتناک و نا آرام کننده - 7
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  :باشد ملی مول فی 2،5و  2،0ھرگاه سويۀ گلوکوز خون بين  –ب 
  خستگی احساس - 1
  رويتتشوش  - 2
  در بدن یخش - 3
  
  :ملی مول فی ليتر باشد 2و  1ھرگاه سويۀ گلوکوز خون بين  -پ
  حرکات غير اختياری عضلات - 1
 رفتار خشمگين و خشن - 2
 پيدا شدن احساس صفحات گذری فلج نزد مريضان   - 3
 تشوش در تکلم - 4
 اختلاجات - 5
 کوما  - 6

يک   از و بالاخره در صورتی که سويۀ خون به مدت دوامدار کمتر
بماند، تغييرات غير قابل ارجاع در نيم کرۀ  ملی مول در ليتر باقی

  .دماغ مرکزی بوجود آمده و سبب مرگ ميگردد
  

  آماده گی در صورت بروز ھيپوگليسمی
 ً به  آنانی که انسولين وھيچ نوع تضمينی نزد مريضان ديابت خاصتا

اده ميکنند؛ از فپيمانۀ کمتر نزد آنانی که از تابليت ھای ضد ديابت است
با در نظر داشت اين ملحوظات بايد . وجود نداردبروز ھيپوگليسمی 

  .مريضان آشنايی و آگاھی با لوحۀ ھيپوگليسيمی داشته باشند
تبارزات کلينيکی ھيپوگليسيمی ميتواند زياد سريع و يا بطی و در 

مثلاً آن عده . داشته باشدمواردی ھم وابستگی به فکتور ھای ضيميوی 
يا مريضانيکه  و Beta- blockers بلاکر –که از ادويۀ بيتا  يضانیمر

سابقۀ طولانی توأم با اختلاطات ديابت دارند و يا آنعده مريضانی که از 
  .انسولين انسانی استفاده ميکنند، متفاوت باشند

  



58 

در موجوديت تھديد ) کمک خود مريض به خودش( یھبنفسکمک 
  بروز ھيپوگليسيمی
رزات ھيپوگليسيمی وخيم نباشد، خود مريض ميتواند در صورتيکه تبا

. که تدابير لازمه را جھت جلوگيری از بروز ھيپوگليسمی اتخاذ کند
مثلاً در صورت بروز اولين تبارزات ھيپوگليسمی از گرفتن بوره 

و يا کولوھايدرات ھای سريع الجذب و يا در مواردی که ) قند(
شد، از شربت ليموناد نيز نبا سمحصولات ديکسترو يا قند در دستر

ً اثرات ھيپوگليسيمی ميتواند دوباره بعد از . ميتوان استفاده کرد بعضا
ً گرفتن قند و يا شربت تبارز کند، بن در اين موارد توصيه ميگردد که  أ

ھميشه بايد . ز بعد از گرفتن قند يا شربت صرف گردديمقدار غذا ن
توان به موقع از بروز آن مواظب تبارزات قبل از ھيپوگليسيمی بود تا ب

به ھمين دليل لازم است که ھميشه فردی که با مريض . جلوگيری کرد
ديابت يکجا زنده گی ميکند، نيز با تبارزات کلينيکی ھيپوگليسيمی 
آشنايی و آماده گی لازم داشته باشد تا در صورت بروز آن به موقع 

  .بتواند کمک لازمه را انجام دھد
که در ھمه موارد تشخيص به موقع ھيپوگليسيمی بايد خاطر نشان کرد 

خطر وجود دارد که مريض به کومای  اينکار ساده نبوده و امکان 
 توصيه ميگردد که نزد اين مريضان به أً بن. ھيپوگليسيمی کشانيده شود

طور تجربوی بايد دانسته شود که در موجوديت کدام غلظت گلوکوز 
 چه او بيسيمی وجود دارد در خون امکان تاسس و تبارزات ھيپوگل

امکان برطرف کردن تبارزات و تاسس ھيپوگليسيمی ) قند(مقدار بوره 
در شرايط کنونی و در مواردی که امکان کنترول سويۀ . ممکن ميباشد

. شکر خون وجود دارد، اين مامول يک امر ممکن و قابل اجرا ميباشد
تفريط گرفتن غذا  قبلی زمينه را مساعد ميسازد تا از افراط وآماده گی 

اشتن با نوسانات پذيرفته شده سويۀ گلوکوز را در خون دو ثابت نگھ
ميکانيزم ھای تعويضی  در حالت بروز ھيپوگيسيمی. مساعد ساخت
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مون رشد و ھارمون ھای غدۀ فوق رمثلاً بلند رفتن سويۀ گلوکوجن، ھا
  .الکليوی نيز به مشاھده ميرسد

  
  کمک توسط ديگران
مورد  در لازمه را اتاھتمامتا  ض ديابت قادر نباشددر صورتيکه مري

زم طبی اتخاذ لا  اتبگيرد، در آن صورت بايد بطور عاجل اھتمام
شدن ھيپوگليسيمی امکان متضرر زيرا در موجوديت دوامدار .  رددگ

درين حالت معمولاً ضياع شعور ديده ميشود که . شدن دماغ وجود دارد
زيرا خطر دخول  ؛ی نوشانيده شوددر اين مورد نبايد به مريض چيز
که ممکن سبب برز التھاب ريتان  آن به طروق تنفسی وجود دارد

کمک طبی ميتوان از توصيۀ عسل  ارائها رسيدن و ت. گردد)  ششھا(
زيرا . فم ميباشدکه به صورت چرب کردن داخل جوف  ياد آوری کرد

  .داز طريق غشای مخاطی جوف فم ميتواند مقدار گلوکوز جذب شو
مليگرام گلوکاگون ميباشد که  1زرق امپول  انتخاب بعدی عبارت از

، که ميتواند کرده يميتوان زرق تحت الجلدی و يا عضلی آنرا توص
مؤثريت  .توسط فردی که با مريض يکجا زندگی ميکند، صورت گيرد

غذا در حالتی که مريض چند ساعت قبل   Glucagonزرق گلوکاگون
ميکانيزم تأثير گلوکاگون در اينست . ميباشد صرف نموده باشد، بيشتر

قدار گلوکوزی ميگردد که در کبد بصورت مآزاد شدن که سبب 
وضع  اھتمامات فوق الذکربعد از . تسگلوکاگين ذخيره گرديده ا

در صورتيکه بھبودی بارز  ،بايد به سرعت بھبود يابد عمومی مريض
د و جھت تداوی گرد بايد به فکتور ھای ديگر توجه ،مشاھده نگردد

  .مريض بايد در شفاخانه  بستری گردد
قابل يادآوری است آنعده مريضانيکه از تابليت ھای ضد ديابت شکری 

 تاسسو لوحۀ وخيم نزد شان با تأثيرات دراز مدت استفاده مينمايند 
زيرا نزد اين مريضان خطر  ؛مينمايند، بايد داخل بستر گرفته شود
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ا زرق گلوکوز را بدارد که ايجاب تداوی ھيپوگليسيمی دوامدار وجود 
  .مينمايد
ليسيمی گاز کومای ھيپو ان ديابت شکری بخاطر جلوگيریضمري

د که با خود مقدار قند يا چاکليت داشته نھميشه با يد توجه داشته باش
د و ھم چنان توصيه ميگردد تا مريضان ديابت گردن بندی را با نباش

 که به تکليف ديابت مبتلا ميباشد،خود حمل کنند که ھويت مريض و اين
  .تا در صورت ضرورت کمک بالموقع شود در آن درج باشد
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  ديابت شکری اختلاطات مؤخر
موجوديت ديابت شکری در دراز مدت سبب بروز اختلاطات در 

بروز اختلاطات نزد مريضان ديابت . اعضای مختلفۀ بدن ميگردد
متفاوت ميباشد و مريض تا شخص ديگر يکسان نبوده، از يک شخص 

بروز آن نيز حتمی نميباشد و دليل اينکه چرا اين اختلاطات بروز 
ً مشخص  يک ولی ديده شده است که نزد  اعضای  نيستميکند دقيقا

خانواده که مصاب به ديابت اند زيادتر اين اختلاطات به ملاحظه 
مطالعات نشان ميدھد که ھرگاه غلظت و سويۀ گلوکوز را به . ميرسد
ثابت نگھداشت، بروز اختلاطات کمتر و ) در محدود نورم ( عين حد م

. شده و تبارزات اختلاطات به ملاحظه نميرسد در مواردی ھم وقايه
اه مريضان ديابت شکری تحت کنترول دقيق قرار نگيرند، بروز گھر

  .اختلاطات آن ھم به صورت پيشرفته امر حتمی محسوب ميگردد
بخش ديابت شکری در تحقيقاتی  يک گروپ متخصصين امريکايی در

نشان دادند   Diabetes Control and Complications Trailبنام 
که سويۀ نورمال گلوکوز نزد مريضان ديابت شکری کمتر باعث 

  .موخر ميگرددتبارزات اختلاطات 
United Kingdom Prospecive Diabetes Study  
و  داشته ايینيز نتايج مشابه به تحقيقات گروپ متخصصين امريک

 نان اين گروپ متخصصين به اين نتيجه رسيده اند که ميتافارمينچھم
Metformine  نزد آنعده مريضانيکه اضافه وزن ميباشند انتخاب اول

  .می باشد IIتيپ نزد مريضان ديابت شکری 
  

  :یيعاماوفيت و
که در نتيجه بروز اختلاطات متعدد ميگردد  ماوفيت جدار وعايی باعث

 Iتيپ شکری  نزد مريضان ديابت. را سبب ميگردد اً روتشوشات ا
کوچک بوده و  شعريه عمده ترين پرابلم در نتيجۀ ماوفيت عروق

  .زيادتر تبارزات آن در چشم و يا در کليه به مشاھده ميرسد
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به  شعريهعروق  اکثراً ماوفيت IIتيپ در موجوديت ديابت شکری 
ميگردد که در  Vasclopathyپاتی لومشاھده ميرسد که سبب وسکو

  .ميگردد ماوفنھايت قلب، دماغ، و اطراف سفلی 
و  Iتيپ نزد مريضان ديابت شکری  خون شارفتکلس و عايی و فرط 

  .به ميزان قابل ملاحظه ديده ميشود IIتيپ 
  

   عصب ماوفيت
با ماوفيت رشته ھای عصبی ميتواند نزد  Neuropathy نيروپاتی

لاحظه برسد و اکثراً سبب به م IIتيپ و  Iتيپ مريضان شکری 
له زدن و يا حالت ختنقيص حسيت ميگردد و باعث دردھای آنی، 

خواب رفتگی گرديده و در بسياری موارد اطراف سفلی به ملاحظه 
ميرسند و در موارد کمتر باعث ماوفيت عصب موتوريک ميگردد که 
در اين صورت تنقيص و يا ضياع قوت در عضلات و اطراف سفلی 

  .بارزات اوليه ميباشداز جمله ت
  

  )حس باصره ( در چشم  تاختلاطا
به مشاھده  Iتيپ نزد مريضان ديابت شکری   Retinopathyاکثراً 
ميکانيزم تأسس آن طوری است که جدار عروق شعريه تنگ و  .ميرسد
عروق  و ليکاژ اروا در جدار يق يافته و اروا متضرر ميگردديتض

ً در ا فليس تثر اختلال اروايی قسمتی از نيشعريه سبب ميشود که نھايتا
ج مرده تبديل ميگردد که اين حالت منجر به نابينايی سبه ن) شبکه(

نتايج تحقيقات مختلف نشان ميدھد که بلند بودن سويۀ گلوکوز  .ميگردد
ً باعث نابينايی نزد اين گروپ مريضان  خون در دراز مدت اغلبا

د کوشش گردد تا سويۀ که بايبدين جھت ھم قابل توجه است . ميگردد
تشويش متوجه الموقع بچون مريضان  کنترول باشد خون تحتگلوکوز

وقتی به طبيب مراجعه  .و شکايتی ھم ندارند نميگردند يشرويت خو
پيشرفته گرديده و  )شبکه( ميکنند که تغيرات اورگانيک در نيتفليس
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از ھمين جھت است که بايد مريضان . تشوش رويت را سبب ميگردد
بت شکری بصورت منظم تحت کنترول دوکتور چشم قرار داشته ديا
تثبيت و کنترول تغيرات ليکياژ و تشوش رويت از قبيل رويت . دنباش

 ،دوگانه، رويت خيره و غبار آلود و احمراری شدن چشم شکايت نمايد
پايين ( ھيپوگليسيمی در موجوديت . بايد به دوکتور چشم مراجعه نمايد

از مغشوش ديدن مريض رويت خوب نبوده ) ون بودن سويۀ گلوکوز خ
شکايات فوق . و احساس سياھی در برابر چشمان خود شکايت دارد

  .خون قابل ارجاع ميباشدگلوکوز  الذکر در صورت نورمال شدن سويۀ
از ھمين جھت مھم است که مريضان مصاب به ديابت شکری تحت 

از پيشرفت کنترول متخصص چشم قرار داشته تا در مراحل ابتدايی 
ديابت  نبرعلاوه از تغيرات فوق الذکر مريضا. تغيرات جلوگيری نمايد

،  Cataractچانس ماوفيت به کترکت IIو Iتيپ شکری 
، و ايريدوسکليتس را زياد تر دارند و اکثراً به  Glaucomaگلوکوم

مقايسۀ اشخاصی که به ديابت شکری ماوف نميباشند به سنين جوانتر 
 در صورت بروز اختلاطات. ر چشم ماوف ميگردندبه آفات فوق الذک

نزد مريضان ديابت  فيصد 14رتينوپاتی تا  .سير آن سريع ميباشد
  . شکری به مشاھده رسيده است

  
  

  اختلاطات کليوی
  

عامل . به مشاھده ميرسد Iتيپ اختلاطات کليوی زيادتر نزد مريضان 
که سبب بوده  شعريهعمدۀ اين تغيرات پتالوژيکی ھمانا ماوفيت عروق 

اکثراً نيفروپاتی سير موازی با . ميگردد  Nephropathyنيفروپاتی
مريضانی که در سير ديابت شکری . ددار Retinopathyتنوپاتی ري

، سير بطی و تدريجی دارد بيماری چون ،ماوفيت کليوی پيدا ميکنند
معاينات دقيق لابراتواری  ھرگاه. نميکنند ارائهرا  شکايت خاصی
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ت ماوفيت کليوی نزد مريضان اجرا گردد، امکان تثبي) خون ادرار و(
 در ابتدا تغيراتی  که به ملاحظه ميرسد. ود ميباشددر مراحل مقدم موج

ولی وظايف کليوی . پروتين در ادرار ميباشدموجوديت  از عبارت
در صورتی که ماوفيت کليوی زيادتر . معمولاً نورمال دريافت ميگردد

روتين و تشوشات طراح زيادتر پا(تواری تبارزات لابراگردد، 
و کرياتينين در  Uric acidتاً يوريک اسيد خاص) وظيفوی کليوی

در اين مرحله ھنوز ھم مريضان شکايات خاصی . صحنه حاکم ميگردد
نميکنند، ولی در مواردی که  ارائهوظايف کليوی  در رابطه به اختلال

شده که با در نظر آفت پيشرفت نمايد تبارزات کلينيکی نيز ظاھر 
داشت تغيرات لابراتواری و کلينيکی بايد اھتمامات لازمۀ طبی اتخاذ 

   .رددگ
 Dialysis زياد تر از ده فيصد مريضان ديابت شکری ضرورت به دياليز

دوام عمر  ؛ زيرادارند و انتظار ميرود که اين فيصدی زيادتر گردد 
   اشدمريضان در نتيجۀ امکانات بھتر تداوی زيادتر ميب

 
  یات قلبی وعايطاختلا

ی در نتيجۀ تغيرات پتالوژيک در جدار اوعيه بوده يماوفيت قلبی وعا
ً جدار اوعيه تضيق نموده اروا متضرر شده اعضای مختلف  که نھايتا

و اين امر سبب بروز  ميداردنمورد نياز خود را دريافت  بدن خون
يابت فيصد علت مرگ مريضان د 75.شکايات نزد مريضان ميگردد

  . ی ميباشدياوعشکری آفات قلبی 
  

   دماغ و اطراف سفلی عايیيق وتضي
جدار اوعيه موجود بوده و در موجوديت ديابت شکری امکان ماوفيت 
متضرر  اروا رادرنتيجه  اکثراً تضييق اوعيه را سبب گرديده که

  .ميسازد
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سبب تبارزات کلينيکی به پيمانه ھای مختلف شده که ماوفيت وعايی 
 ً و در مواردی ھم سبب تغيرات دايمی )  .T.I.A(بشکل گذری  بعضا

  .از قبيل فلج ميگردد
عايی اطراف سفلی بشکل کلوديوکاسيو بوده، تبارز آن ماوفيت و

طوری است که مريض بعد از طی کردن مسافه احساس درد عضلاتی 
باپيشرفت آفت شکايات . جن ميباشد، پيدا مينمايديکه ناشی از کمبود اکس

ن زياد شده و در مواردی که تغيرات پتالوژيک زياد بارز باشد، مريضا
پرابلم . تاسس نکروز انگشتان پای زياد ميباشددرآنصورت امکان 

عمدۀ طبی در اين است که امکان مداخله در سطح عروق شعريه 
  .مشکل بوده، در حالی که اروا در ھمين سطح صورت ميگيرد

  
  فرط فشار خون

ی امکان و احتمال زيادتر فرط فشار خون در موجوديت ديابت شکر
در نزد برخی مريضان موجوديت تکلسی شدن و عايی . موجود ميباشد
در مواردی ھم تشوش وظايف کليوی ميتواند که فرط . وضاحت دارد

درنوبۀ خود فرط فشار خون عوارض جانبی . فشار خون را ايجاد کند
نورمال ساختن  بالای سيستم قلبی وعايی داشته که اين امر ايجاب

فرط فشار وابستگی انتخاب ادويه برای تداوی . دوران خون را مينمايد
متعدد از قبيل موجوديت اختلاطات و امراض ضميموی به فکتورھای 

قطع نظر از . دارد که بايد دوکتور معالج دقت لازم را مبذول دارد
ل اينکه تداوی با کدام رژيم دوايی صورت ميگيرد، اھتماماتی از قبي

شيدن، باختن و کاستن وزن اضافی بدن، استفادۀ ک توصيۀ منع سگريت
 کمتر از نمک طعام، استفادۀ بيشتر از غذايی که مواد اليافی داشته باشد

بايد اضافه کرد که نورمال  .و حد اکثر فعاليت فزيکی را توصيه کرد
  .نگھداشتنن سويۀ شکر خون خيلی مھم است
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  اختلاطات سيستم عصب محيطی
بارزات پتالوژيک در سيستم عصبی وابسته به فکتور ھای از قبيل ت
ت ديابت شکری، سن مريض و ھمچنان سويۀ گلوکوز در خون در دم

اين تبارزات ميتواند که در سيستم عصب محيطی . استدراز مدت 
بروز . می به ملاحظه برسندو يا عصب اتونو) دستھا وقدم تنه،(

جود بوده و به کثرت به مشاھده ت ھردو سيستم بطور کل مواختلاطا
  .ميرسد

  
  روپاتی محيطیوني

و سفلی متضرر  در موجوديت نيروپاتی محيطی تنه و اطراف علوی
 ) موازی و دوجانبه(فيت ميتواند که بصورت سمتريک واين ما. ميگردد

در اين حالت معمولاً مريضان از احساس سوزنک . و يا يکطرفه باشد
در مواردی . ساق شکايت دارند زدن، بی حسی، اسپزم عضلاتی

عضلات وزن باخته که در اين حالت مريض کمتر از درد شکايت 
انتقال سيالۀ درد در نتيجۀ تغيرات پتالوژيک کمتر ميگردد ، زيرا دارد

که در اين صورت اھتمامات به خاطر کاھش درد به صورت دقيق 
  .ارزيابی شده نميتواند

  :روپاتی اتونامیوني
ت سيستم عصب اتونامی وظايف اعضای حشوی در نتيجۀ ماوفي
به طور مثال انتقال و گذشتن مواد غذايی از معده به . متضرر ميگردد

که اکثراً سبب شکايت و ناآرامی مريض از قبيل . بطی ميگردد أامع
سبب  أدلبدی و احساس انتفاخ ميگردد و بطاھت حرکات اشتداری امع

در مثانه نيز . ميگرددقبضيت و در مواردی ھم سبب اسھال شبانه 
احتباس ادرار صورت ميگيرد که اين حالت زمينه را برای بروز 
انتانات طروق بولی مساعد ميکند و در نتيجه باعث ميگردد که مريض 

  .عمل تبول را کنترول کرده نتواند و خودسرانه ادرار خارج گردد
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برعلاوه از آنچه که در فوق ذکر گرديد، مريضان مصاب به ديابت 
ً مش يتواند کری ميتواند که پرابلمھای جنسی نيز داشته باشند که نھايتا

سبب عقامت نزد مردان گردد؛ زيرا نزد مردان مصاب ديابت شکری 
ھمچنان مريضان ديابت شکری . ميتواند تبارز کند Erectionپرابلم 
زيرا تعرق تنقيص ميابد . ند از داشتن جلد خشک نيز شاکی باشند نميتوا

  .ت زمينه را برای آفات جلدی مساعد ميسازدو اين حال
  

  ماوفيت قدم نزد مريضان ديابت شکری
ماوفيت قدم مشکل عمده نزد مريضان ديابت شکری بوده و سه فکتور 

  .عمده در آن نقش دارد
  نيوروپاتی - 1
 ومت جلد و زمينه مساعد برای بروز انتاناتايين بودن مقپا - 2
 )تشوش دوران خون(تنقيض اروا  - 3

. ن فکتورھا سبب بروز قرحات يا زخمھا در قدم ميگرددموجوديت اي
اکثراً کمتر احساس درد و  ،چون حسيت نزد مريضان کمتر ميباشد

تداوی مريضان ) انتانات(ديت و فعال شدن انتان وموج. شکايت دارند
ً سبب امپوتيشن  ) قطع کردن(را دشوار تر ساخته تا جايی که بعضا

  .ساحۀ ماوفه ميگردد
رحات دارد، که بايد قنزد مريضان وابستگی به نوعيت  تداوی قرحات

توصيۀ ذيل را بصورت کل . تحت نظر دوکتور معالج صورت گيرد
مريضان ديابت شکری بخاطر جلوگيری و وقايه از ماوفيت قدم بايد در 

  :داشته باشندنظر 
ميتوان با کمک عضو ( کنترول روزانه از قدم و بين انگشتان - 1

   .)را تفتيش و کنترول کرد فاميل يا آيينه کف پا
 .کردکوتاه ناخنھا را نبايد زياد  - 2
بعد از  راکف پا و بين انگشتان ) م اطفاليکر(م يروزانه با کر - 3

 .شستن و خشک کردن چرب نمود
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 .ھميشه از آب شيرگرم بايد در شستن پاھا استفاده کرد - 4
ی و عصبی در قدم نقاط تحت فشار بوجود يدر نتيجۀ تغيرات اروا - 5

 .ه منجر به زخمھا ميگرددميايد ک
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  .از مشکولۀ آب داغ نبايد استفاده کرد - 6
از جرابھای تنگ و نيلونی نبايد استفاده کرد و بايد روزانه جرابھا  - 7

 .را تبديل نمود
 .ھيچوقت نبايد با پای برھنه راه رفت - 8
 به طور مثال داخل بوتھا را بايد ھميشه کنترول کرد تا از نبودن - 9

 .مطمئن گرديد... ريگ و او ي ميخ، برآمده گی
 .از بوتھای کری بلند نبايد استفاده کرد  - 10
در اجرای فعاليت فيزيکی و سپورت وقتاً فوقتاً استراحت کافی را   - 11

اطراف نيز در نظر داشت با بعبارۀ ديگر امکان استراحت را به 
 .سفلی داد

با استفاده از اين اھتمامات ميتوان از ماوفيت و انکشاف اختلاطات در 
ب ديابت صا، که ھمکاری شخص مکردقدم و اطراف سفلی جلوگيری 

  .شکری و پرسونل طبی در مورد حتمی ميباشد
  

  محدوديت در حرکات مفاصل
دست ولگن  ،گرچه در سنين پيشرفه محدوديت در حرکات مفاصل شانه

ولی نزد مريضان ديابت شکری خاصتاً  خاصره به مشاھده ميرسد
. به اين ناجوری اند، بيشتر ديده ميشودآنانيکه ساليان دراز مصاب 

و در مجموع  د نداردمتأسفانه تداوی خاصی برای اين مريضان وجو
  .بايد عطف لازم به اھتمامات کلی تداوی ديابت شکری داشت
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  کنترول و مراقبت طبی نزد مريضان ديابت شکری
بخاطر جلوگيری و يا تأخر از اختلاطات مزمن ديابت بايد حد اکثر 

و نورمال قرار داشته باشد ) محدوده(ه شود که سويۀ گلوکوز در توج
اين تدابير و اھتمامات وابسته به فکتور ھای متعددی از قبيل نوع 
 .ديابت شکری موجوديت فکتور ھای تشديد کننده ويا تأثير کننده ميباشد

در کشور ھای پيشرفته اقتصادی اين گروپ مريضان پيوسته و دايم 
ونل طبی قرار داشته و حد اکثر کوشش ميگردد که تحت کنترول پرس

از طريق نشر مطالب معلوماتی مريضان را در جريان انکشافات و 
و شيوه ھای تداوی و مؤثريت کنترول خطرات ناشی از ديابت شکری 

نرسھايی که تعليمات خاص در اين مورد (منظم توسط پرسونل طبی 
اين برنامه از . رار دھندق) آموخته اند، دوکتوران فاميلی و متخصصين

ملاقاتھای پلان شده در زمانھای معين با در نظر داشت وضع عمومی 
  .مريض و اجرای معاينات لابراتواری شروع ميگردد

با در نظرداشت تداوی مريضان، (تعين سويۀ گلوکوز در خون  - 1
کنترول روزانه قبل از . ھرگاه شخص مريض از انسولين استفاده نمايد

  ).حتمی استزرق انسولين 
 ارزش زياد تشخيصی نداشتهکوز در ادرارموجوديت گلو :ادرار - 2

و در عوض توصيه ميگردد که پروتين را يک مرتبه در سه تا شش ماه 
و بدين گونه ميتوان از انکشافات پتالوژيک به . در ادرار کنترول نمود

 .کردموقع آگاھی حاصل 
لوکوز خون در صورتيکه سويۀ گ Iتيپ نزد مريضان ديابت شکری 

مريضان ميتوانند که خود . ه ميگردديبلند باشد، تعين سويۀ استيون توص
ند اين کار را به کمک تست نشان و يا کسانيکه از ايشان مواظبت ميک

ده، کاغذ مخصوص اجرای اين تست ساده بو. دنمخصوص عملی ساز
ور نموده با در نظر داشت تغير در رنگ آن از  را در ادرار غوطه

 حاصل اطمينانت ويا عدم موجوديت استيون در ادرار ميتوان موجودي
  .کرد
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  گراف روزانۀ تعين سويۀ گلوکوز
جھت تعين دقيق گلوکوز در خون در جريان روز با در نظر داشت 

دفعۀ اول در نھار . گرفتن غذا چندين مرتبه سويۀ گلوکوز تعين ميگردد
 ومرتبه دشکم گرسنه و حد اقل دو يعنی قبل از صرف صبحانه در 

آنعده مريضانيکه با انسولين . ساعت بعد از گرفتن غذا تعين ميگردد
که ھر مرتبه قبل از گرفتن  تحت تداوی قرار دارند، بھتر است و تنظيم

غذا جھت تعين دقيق مقدار انسولين که زرق ميگردد، سويۀ گلوکوز را 
که شخص  تعين سويۀ گلوکوز از طرف شب در صورتی. تعين نمايند

ب به ديابت لوحۀ ھيپوگليسيمی را نداشته باشد، ارزش تشخيصی مصا
  .ندارد

  
  HbAlcرزش تشخيصی ا

يک ميتود تشخيصی تعين سويۀ گلوکوزی که با ھيموگلوبين وصل شده 
مثلاً  ھرگاه شخص . غيرمستقيم بوده است ومدت زيادی را نشان ميدھد

باشد،  در مدت دو تا سه ماه يکمرتبه ھم سويۀ گلوکوز بلند داشته
در حال نورمال سويۀ . را بلند دريافت نمود HbAICميتوان سويۀ 

 . فيصد ميباشد 4-6گلوکوز بين 
 

Fructosamine پروتينی بوده که استعداد وصل شدن را با گلوکوز 
  .مگر دوام اين اتحاد از دو تا سه ھفته ميباشد. دارد

  
  کنترول و مراقبت منظم

حت کنترول و مراقبت طبی قرار بايد ت IIو   Iتيپ مريضان ديابت 
 نزد مريضان مھم است عبارت اند ازآنچه که در معاينات . داشته باشند

  .ميباشد تعين وظايف کليوی، کلسترول و گلسريد
در بعضی موارد جھت دقيق بودن معاينات ادرار توصيه ميگردد 
ھمچنان لازم است که سال يک مرتبه معاينات چشم به خاطر تشخيص 
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ان ديابت شکری ضمري. گرددتی و ھمچنان گراف قلب توصيه وپاريتين
به مراقبت زيادتر ضرورت دارند و حد اقل معاينات فوق الذکر  Iتيپ 

  .يکمرتبه در ظرف شش ماه توصيه ميگردد
کنترول سويۀ گلوکوز در دوران حاملگی توصيه ميگردد تا سويۀ 

وبايد از بروز  ليتر نگه داشته شود، فی ملی مول 7گلوکوز پايين تر از 
بعداً ھر دو  4کنترول اول در ھفتۀ . پروتين در ادرار جلوگيری گردد

ع حمل يک بار در ھفته بايد صورت ضھفته و در ھفته ھای آخر و
بعد از وضع حمل ايجاب مينمايد که معاينات را تکميل نمود، تا  . گيرد

در چه وضيعتی  زسويۀ گلوکوردد که بعد از وضع حمل گواضح 
آيا سويۀ گلوکوز نورمال گرديده است يا اينکه به ديابت مشھود . شدميبا

  .با تبارزات کلينيکی مبدل شده است
  

  :شکری اند و حامله ميگردند کنترول خانمھايی که مصاب ديابت
عواقب و خطراتی که طفل  از در صورتی که حمل پلان شده باشد، بايد

در . ھی داشته باشندبه خوبی آگاوالدين و مادر را تھديد مينمايد، 
ديابت کاھلان نزد . (ی. د. و. اشکال ممراحل مراھق ميتواند بعضی 

 Maturity onset Diabetesديابت مودی . به مشاھده رسد) اطفال
of the young مشخصۀ فاميلی دارد.  

  
شروع تنظيم تداوی مريضان با انسولين و ادويۀ فمی ضد ديابت 

  شکری
واحد انسولين با تأثيرات ميانه يا در  )10(مريضان با ده  در شروع

ھرگاه شروع تداوی با . مواردی ھم در دراز مدت تنظيم می گردد
انسولين ميانه مدت باشد، در آن صورت توصيۀ آن قبل از وقت خواب 

معين ميباشد و در يک وقت ) شب 12- 10( 24 – 22يعنی بين ساعات 
د، در آن صورت سولين درازمدت استفاده گردو در صورتی که از ان

بھتر خواھد بود که در وقت صرف طعام از طرف شب يا قبل از 
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بعداً با در . شب در يک وقت معين باشد 12 – 10خواب بين ساعات 
نظر داشت سويۀ گلوکوز خون حد اوسط سه روز در نھار با انسولين و 

در جدول ذيل اين تناسب . ادويۀ فمی ضد ديابت شکری تنظيم ميگردد
  :يده استبيان گرد

  
  سويۀ گلوکوز خون در نھار

  )حدود متوسط در روز(   

  مقدار انسولين با ساختنعيار 

  درنظرداشت سويۀ گلوکوز خون

  واحد بلند برد 8الی  6مقدار انسولين را   ليتر/مليمول 15زيادتر از 

  واحد بلند برد 6الی  4مقدار انسولين را   ليتر./م.م 15الی  11

  واحد بلند برد 4الی  2مقدار انسولين را   رليت/مليمول 10الی  8

  قبلی   اژبدون از تغيير در دوز  ليتر/مليمول 7الی  6

واحد پايين  4الی  2مقدار انسولين را   ليتر/مليمول 6کمتر از 

  آوريد

  

  

  
  :دننکاتی که بايد در تداوی مريضان ديابت شکری جداً مراعات گرد

  
نھار بين ده سويۀ گلوکوز خون در اتخاذ ش ھرگاه با اھتمامات و تدابير

 9صرف غذا کمتر از  ليتر بوده و دو ساعت بعد از/ملی مول 7تا  4
باشد، ميتوان نتايج تداوی را رضايتبخش خواند و بخاطر ليتر /ملی مول

برآوردن اين ھدف رژيم ھای مختلفۀ تداوی به شمول استفاده از انواع 
استفاده  (NPH)نسولين در صورتی که از ا. انسولين توصيه ميگردد

ميگردد، کوشش گردد تاسويۀ گلوکوز خون قبل از استراحت بلندتر از 
ليتر باشد؛ زيرا امکان بروز ھيپوگليسيمی شبانه وجود /ملی مول 8

ب شليسيمی را از طرف گتی که مريض قبلاً ھيپوردر صو. دارد
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 سپری کرده باشد، توصيه ميگردد از انسولين بادوام تأثير درازمدت
  .استفاده گردد

نتايج تحقيقات نشان ميدھد که مؤثريت استفادۀ رژيم يک مرتبه از 
فيصد مريضان  25فيصد ميباشد و نزد  75انسولين در روز فقط 

  .ميتواند که موثر واقع نگردد
 80ھمچنان در صورتی که ضرورت اورگانيزم به انسولين بيشتر از 

چھار مرتبه از زرق  در روز باشد، بھتر است از رژيم دو تاواحد 
  .انسولين استفاده گردد

در مواردی که سويۀ گلوکوز خون بعد از صرف طعام بلند باشد، 
دو مرتبه در روز يا چھار  ميکس يا مختلطتوصيه ميگردد تا از رژيم 

  .مرتبه از انسولين بازل قبل از صرف طعام استفاده گردد
  

  زرق انسولين ميکس دو مرتبه در روز شيميای
تداوی رژيم دو مرتبه با انسولين نزد مريضان ديابت شکری  شروع

  IIتيپ 
  

  
  انسولين قبل از نان شام  انسولين قبل از صبحانه  وزن بدن

  واحد 6  واحد 12  کيلوگرام 60کمتر از 

  واحد 8  واحد 16  کيلوگرام 80الی  60

  واحد 10  واحد 22  کيلوگرام 100الی  80

  واحد 20  واحد 30  کيلوگرام 100زيادتر از 

  

ً بايد سويۀ گلوکوز خون کنترول گردد ً فوقتا به خصوص در . وقتا
روزھای اول تداوی توجه بيشتری را ايجاب ميکند؛ زيرا ميتوان با در 

ھرگاه . نظرداشت سويۀ گلوکوز خون مقدار انسولين را کم يا زياد کرد
در وقت تداوی نزد مريض، ھيپوگليسيمی تبارز کند، در آن صورت از 
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ند بردن مقدار زيادتر انسولين بايد خودداری گردد و در صورتی که بل
واحد گردد، در آن صورت  80مقدار ضرورت انسولين بالاتر از 

 توصيه ميگردد. س دو مرتبه در روز مؤثر نميباشدکرژيم انسولين مي
زرق رژيم چھار مرتبه را انتخاب  ،که به جای زرق رژيم دو مرتبه

چھار مرتبه در روز ) بازل(زرق انسولين توصيه تداوی با . کرد
دقيقه الی نيم  15توصيه ميگردد تا انسولين با تأثيرات کوتاه مدت را 

ً در وقت صرف طعام زرق  ساعت و يا زياد کوتاه مدت را مستقيما
  .مقدار انسولين وابستگی به وزن مريض نيز دارد. نمود

  :در جدول ذيل فشردۀ تداوی بيان گرديده است
  

  :2داوی رژيم چھار مرتبه با انسولين نزد مريضان ديابت شکری شرح ت
  

مقدار انسولين در وقت صرف   وزن بدن

  طعام

انسولين با دوام تأثير 

  درازمدت

  واحد 8  واحد6واحد، 4واحد، 4  کيلوگرام 60کمتر از 

  واحد 16  واحد6واحد، 6واحد، 6  کيلوگرام 80الی  60

  واحد 22  واحد6د، واح 8واحد،  8  کيلوگرام 100الی  80

  واحد 30  واحد 10واحد،  10واحد، 10  کيلوگرام 100زيادتراز

  
با  (combination)شن نييبباشد، کام BMI< 27 ھرگاه: تذکر
مرتبه در  4تداوی رژيم ، يه ميگرددصتو Metformin نمورفميتا

ً کنترول کردوروز ايجاب ميکند تا سويۀ گلوک در . ز خون را مرتبا
توصيه ميگردد  تداوی تنظيم قبول ازنتبجۀ قابل ست آمدن اوايل تا به د

طوری که مرتبه در روز تعيين گردد مرتبه تا سويۀ گلکوز خون ھفت 
اول قبل از صرف صبحانه مرتبۀ دوم يک الی يک و نيم ساعت بعد از 
صرف صبحانه مرتبۀ سوم قبل از صرف غذا در نيمه روز، مرتبۀ 

عد از صرف طعام در نيمۀ روز، ب ساعت  و نيم چھارم يک الی يک
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مرحلۀ پنجم و ششم يک ساعت الی يک و نيم ساعت قبل از صرف 
شب  11 الی 10طعام شام و بالاخره قبل از خواب حوالی ساعات 

مورد نظر گلوکوز ثابت باقی ماند، در آن  ۀھرگاه سوي )ميگرددتوصيه 
 مرتبه در دو ھفته و سويۀ 2ی ال 1صورت گراف تعين سويۀ خون 

HbAIC مقدار . اقل يک مرتبه در شش ھفته توصيه ميگردد حد
انسولين با تأثيرات دراز مدت با درنظرداشت سويۀ گلوکوز خون قبل 

ھرگاه سويۀ خون قبل از صبحانه . از صرف صبحانه تعين ميگردد
متغير باشد، بايد حد اوسط سويۀ گلوکوز خون را در سه روز متواتر 

اشت عدد حاصله در توصيۀ انسولين با محاسبه کرد و با در نظر د
تغييرات در توصيه و مقدار کم . تأثيرات دوامدار مقدار آن را وفق داد

 HbAICھرگاه سويۀ . دارد HbAICيا زياد آن وابستگی به سويۀ 
. نورمال باشد، به اين معنی است که اھداف تداوی به دست آمده است

رژيم چھار مرتبه  ھرگاه سويۀ گلوکوز خون بعد از صرف طعام در
بلند باشد، توصيۀ بلند بردن انسولين را مطابق جدول ذيل توصيه 

  :ندنميک
 عيار ساختن زرق رژيم چھار مرتبه انسولين

  
  مقدار انسولين سويۀ گلوکوز بعد از صرف طعام

  واحد انسولين بلند برده شود 6 ليتر/ملی مول 20زيادتر از 

  ولين بلند برده شودواحد انس 4 ليتر/ملی مول 20الی  15

  واحد انسولين بلند برده شود 2 ليتر/ملی مول 14الی  10

  بدون تغيير در مقدار انسولين ليتر/ملی مول 9الی  6

  واحد انسولين کم شود 4الی  2 ليتر/ملی مول 4کمتر از 
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  ديابت شکری و توبرکلوز ريوی
  

ريوی  گرچه در ممالک پيشرفتۀ صنعتی و اقتصادی جھان توبرکلوز
خيلی به ندرت به مشاھده ميرسد، مگر در کشور ھای فقير توبرکلوز 

الی  7،5سالانه حدود  . يکی از عوامل عمدۀ معلوليت و مرگ ميباشد
ميليون از  20الی  15حدود . ميليون مصاب اين مريضی ميگردند 8

مريضان توبرکلوز، توبرکلوز فعال داشته که برای محيط ماحول خود 
حدود بيش از يک و نيم د و سالانه نتوبرکلوز ميگردباعث سرايت 

درود حيات ميگويند و يا به پميليون از مريضان مصاب توبرکلوز 
 در جھان ثانيه يک نفر از مريضان توبرکلوز 18عبارت ديگر در ھر 

  .ميميرد
در سير ساليان متمادی ديابت شکری و توبرکلوز ريوی محور توجه 

از نتايج تحقيقات مختلف چنين برميآيد . تدوکتوران و محققين بوده اس
که مريضان ديابت شکری زيادتر معروض به خطر مصاب شدن 

بعبارۀ ديگر مريضان ديابت شکری زيادتر . دنتوبرکلوز ريوی ميباش
زيادتر از . خطر مصاب شدن به توبرکلوز ريوی را دارند مرتبه 5از 

به  آن عده مريضان ديابت شکری معروض به خطر مصاب شدن
سال را  7الی  5توبرکلوز ريوی اند که سابقۀ مريضی زيادتر از 

  .دارند
در موجوديت ديابت شکری به خصوص نزد آن عده مريضانی که در 
لوحه عدم تعويضی قرار گيرند، به مرور زمان سيستم امونيتيت و 
دفاعی اورگانيزم تنقيص می يابد؛ زيرا طوری که در صفحات قبلی 

ريضان ديابت شکری تشوشات بارز ميتابوليکی در ذکر گرديد، نزد م
اورگانيزم رونما ميگردد که تغييرات ساختمانی و وظيفوی را در قبال 

  .دارد
در موجوديت ديابت شکری تغييرات وسيع وعايی پيدا شده که باعث 

خاموی شدن جدار اوعيه ضبروز انجيوپاتی گرديده و در نھايت 
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تغييراتی که در سيستم وعايی و  اين. را سبب ميگردد) عروق شعريه(
د برای رشد و زمينۀ مساع ،ايجاد ميگردند در نتيجه در ارواءريتان

نموی باکتريای توبرکلوز ميباشد و باعث تبارزات کلينيکی ميگردند که 
سيکل معيوبه بوجود می آيد و به نوبه خود  در اين صورت يک

شکری گشته موجوديت تاسس توبرکلوز ريوی باعث سير وخيم ديابت 
موجوديت تشوشات ميتابوليکی زمينۀ مساعدتری را برای رشد و و 

  .انتشار توبرکلوز ريوی مساعد ميسازد
در . ليکوست ھا نزد مريضان ديابت شکری تنقيص وظيفوی دارد

نتيجه تغييرات بسيار پيچيده و مغلق در نھايت اليول ھا دستخوش 
با در نظر . ده ميشودم در آن ديت گشته و زيادتر انساج منضاتغيير

محيط بسيار مساعدی برای تکثر، رشد و  داشت اين تغييرات ريتان،
  .انتشار باکتريای توبرکلوز ميباشد

از آن جايی که افغانستان يکی از کشور ھايی محسوب ميگردد که 
جھانی احصايۀ دقيقی از  رانتشار توبرکلوز زياد و با تأسف در لتراتو

مسلم است اينست که در جغرافيای انتشار  ولی آنچهآن وجود ندارد؛ 
توبرکلوز از افغانستان به خط نسواری تيره که بيانگر انتشار وسيع 

بنابر دلايل فوق خواستم که  .توبرکلوز ميباشد، ذکر گرديده است
. تحقيقاتی را در مورد سير ديابت شکری و توبرکلوز ريوی انجام دھم

ت شکری و پرابلم ھايی که از در بخش اول کوشيده ام تعريفی از دياب
در اين بخش به . ی ميگردد و امکانات تداوی آن را ارائه کنمشآن نا

مال به نتايج تحقيقاتی که زيادتر عطف و توجه به جطور مختصر و ا
سيرو خصوصيات کلينيکی توبرکلوز ريوی نزد مريضان ديابت 

  .شکری ميباشد، خواھم پرداخت
قيق و مطالعه نزد مريضان ديابت مصروف تحدر جريان ساليانی که 

ق تنفسی در سرويس ھای داخله، وشکری با سير مزمن آفات طر
اندوکرينالوژی و سناتوريم ھای توبرکلوز در شھر مسکو بوده ام، 

ۀ آن مساعد شد تا در سرويس ھای اختصاصی برای نو زميامکان 
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 مريضان ديابت شکری و توبرکلوز ريوی به حيث دوکتور معالج و به
طور پيگيردر تداوی مريضان سھيم باشم که تعداد اين مريضان صد 
نفر بوده که با در نظر داشت اھداف قبلاً تعيين شده از اين تحقيقات 

جمله اين صد از . مطالعاتی را انجام داده ام که در ذيل بيان ميگردد
تن را مريضان اناث تشکيل  45تن را مريضان ذکور و  55مريض 

. ساله بوده اند 89ساله و کاھلترين آنھا  20نترين آنان داده اند که جوا
در  که با در نظر داشت اين خصوصيات و تغييرات فزيالوژيکی

دوران کھولت رونما ميگردد، بھتر دانستيم که مريضانی که سن شان 
حقيق و نتايج آن را ارزيابی سال باشد، در يک کتگوری ت 70بالاتر از 

  .منماي
  

  :و سن مريضان را مطالعه ميکنيم سنظرداشت جندر جدول ذيل با در
  سن جنس

  بالاترو  70  69- 60  59- 50  49- 40  39- 30  30- 20  

  2  7  13  16  12  5  مرد 

  12  16  6  7  1  3  زن

  
زيادترين تعداد مصابين ديابت شکری و توبرکوز ريوی نزد مردان در 

سالگی بوده و کمترين اين فيصدی نزد اشخاص کاھل  49الی  40سنين 
سالگی بزرگترين  69الی  60ه ملاحظه رسيد و نزد خانمھا در سنين ب

ھرگاه تحقيقات مشابه در شرايط . فيصد به ملاحظه رسيد 16رقم يعنی 
د، ممکن است نتايج حاصله طوری باشد که نافغانستان صورت گير

فيصدی مصابين مريضان اناث بيشتر نسبت به مريضان ذکور مصاب 
ريوی باشد؛ زيرا نزد خانمھا فکتور ھای ديابت شکری و توبرکلوز 

ريسک از قبيل ولادت ھای پی در پی، فقدان تغذی کامل شرايط 
نامناسب اجتماعی و امکان عدم دسترسی به خدمات صحی موجود 

ما ھمچنان اشکال کلينيکی توبرکلوز ريوی را به صورت . ميباشد
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اشکال  جداگانه مورد مطالعه قرار داده ايم که جھت سھولت مطالعه
  .توبرکلوز ريوی در جدول ذيل ارائه ميگردد

  
  اشکال کلينيکی توبرکلوز ريوی نزد مريضان ديابت شکری

  
  فيصدی  تعداد مريضان  اشکال توبرکلوز ريوی

    73%  73  توبرکلوز ارتشاحی ريوی

  15%  15  توبرکلوز منتشر ريوی

  5%  5  یتوبرکلوز کھف

  4%  4  توبرکلوز محراقی ريوی

  3%  3  ريوی توبرکلومای

  
ما ھمچنان مريضان را از نظر موقعيت و انتشار ساحه ماوفه مطالعه 

ريۀ چپ  22%ماوفيت يک طرف در ريه راست،  41%که نزد  کرديم
قابل . باقيمانده باعث ماوفيت ھر دو ريه گرديده است 37%ودر 

از آن مثبت دريافت گرديده که  BKمريضان  77%آوريست که نزد ديا
  .را مريضان اناث تشکيل دادند 33%مريضان ذکور و  را 44%جمله 

م که يما در مطالعۀ مريضان نوعيت ديابت شکری را نيز در نظر گرفت
 36%و  IIرا مريضان ديابت شکری تيپ  64%از مجموع مريضان 
 58%مريض  64از جمله . تشکيل ميدادند Iتيپ را مريضان شکری 
از نظر سير . کيل دادندرا مريضان ذکور تش 42%را مريضان اناث و 

متوسط و  74%مريضان سير خفيف  9%کلينيکی ديابت شکری نزد 
موارد نزد مريضان  82%در . سير وخيم دريافت گرديده است %17
د مطالعۀ ديابت شکری مريضی اوليه و توبرکلوز ريوی به حيث رمو

اوليه  مريضی موارد توبرکلوز به حيث 10%در  ثانوی بوده ناجوری
موارد تشخيص  8%شکری به حيث مريضی ثانوی و در  و ديابت

  .بوده است) در محدودۀ چھار ماه(تقريباً ھمزمان 
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  امراض ضميموی نزد مريضان ديابت شکری و توبرکلوز ريوی

م، توجه جدی به امراض ضميموی يدر جريان تحقيقاتی که انجام داده ا
ۀ آن در که فشرد نمودمنزد مريضان ديابت شکری و توبرکلوز ريوی 

  :جدول زير بيان ميگردد
  
  

  
  
  
  

    
  
  
  
  
 
 
 

بوده و تعداد  62،6%مريضان ذکور  ،طوری که از نتايج برميآيد
با در نظرداشت سن، زيادترين . ميباشد 37،4%مريضان اناث 

سال بوده و ھمزمان مصاب چند  50مريضان که سن شان بالاتر از 
، ما ھمچنان ندابوده ) ننوع مريضی و يا زيادتر از آ 5(مريضی 

اختلاطات ديابت شکری و توبرکلوز ريوی را به صورت جداگانه 
  :مطالعه و ارزيابی نموديم که باز ھم در جدول ذيل خلاصه مينماييم

 
  

I
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  اختلاطات

  ديابت شکری

  ديابت شکری

  Iتيپ 

  شکری  ديابت

  IIتيپ 

تعداد 

  مريضان

  فيصدی

      زن  مرد  زن  مرد   

  38%  37  15  12  3  7  نيورپاتی

  8%  8  1  3  -   4  نفروپاتی

  3%  3  2  1  -   -   رتينوپاتی

نيورپاتی و 

  نفروپاتی

7  2  11  9  29  %31  

  نيوروپاتی

  و رتينوپاتی

4  1  1  3  9  %9  

نفروپاتی و 

  تينوپاتیر

7  2  11  9  29  %30  

نيوروپاتی 

نفروپاتی و 

  رتينوپاتی

3  1  1  3  8  %8  

  3%  3  2  -   -   1  اختلاطات متفرقه

 100%  98  35  29  7  27  مجموعه
  34  64      

  
ھدف از بيان و ذکر فيصدی ھا ھمانا تلاش جھت روشن ساختن 

موجوديت . سير ديابت شکری نزد مريضان توبرکلوز ريوی بوده است
ھر دو مريضی نزد يک شخص باعث بروز پرابلم ھای متعددی در 

  .تشخيص، تداوی و وقايۀ ساير امراض ضميميوی ميگردند
ب پذير بوده در صورتی که مريضان ديابت شکری زياد آسي

توبرکلوز نزد شان تاسس کند، سير تخريبی سريع داشته و در موارد 
  .زياد حيات مريض را تھديد مينمايد
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نتيجۀ تحقيقات ھمچنان نشان ميدھد که ھرگاه ديابت شکری به حيث 
مريضان توبرکلوز ارتشاحی  اينتدايی باشد، نزد بمريضی اولی يا ا

توبرکلوز ريوی به حيث آفت اولی تشخيص  تاسس مينمايد و ھرگاه
در آن صورت اشکال کلينيکی توبرکلوز منتشر و يا کھفی به  د،دنگر

ھرگاه ھر دو مريضی ھمزمان نزد شخص تشخيص . مشاھده ميرسد
توبرکلوز محراقی و يا توبرکلوما  گردد، در آن صورت شکل کلينيکی

شکری و توبرکلوز ديابت  به مشاھده ميرسد در حالی که لوحۀ کلينيکی
ند، مگر سير ھر دو نريوی با حفظ ھويت کلينيکی خود باقی ميما

اصله از تحقيقات ما مطابقت با نتايج حنتايج . مريضی وخيم تر ميگردد
آنچه که مريضان توبرکلوز را مجبور به مراجعه . ساير محقيقين دارد

ق، ترفيع درجه حرارت بدن، تشديد تعر ،به خدمات طبی ميکند، سرفه
علايمی از . اً با خون ميباشدای صدری، ازدياد اخراج بلغم اکثردردھ

راضی اند که عکسالت از جملۀ ا ،قبيل خستگی زودرس، ضياع وزن
در . بت شکری و توبرکلوز ريوی به مشاھده ميرسدانزد مريضان دي

بسياراز موارد چون مريض ديابت شکری قبلاً به شکاياتی چون 
از . دبه موقع به دوکتور مراجعه نمی کنده کسالت، خستگی عادت نمو

ش و مراجعه جھت اخذ خدمات ينزد مريض سبب تشو جملۀ علايمی که
ً هصحی ميگردد ھمانا سرف با خون، ترفيع  ، موجوديت اخلاط بعضا

  بر اساس نتايج تحقيقات اين دريافتھا در . ميباشد... درجۀ حرارت بدن
کری قرار فيصدی ذيل شروع توبرکلوز ريوی نزد مريضان ديابت ش

  :بوده است
، دردھای 44%درجۀ حرارت  ع، ترفي69%، اخلاط،  75%سرفه 

در مراحل . ميباشد 20%، ازدياد تعرق 27%صدری غير وصفی 
بعدی لوحۀ کلينيکی تابع تغييرات پتالوژيک و ميزان تشوشات 

از ھمين جھت لازم است در تشخيص به موقع و . ميتابوليک ميباشد
نزد مريضان ديابت شکری که توبرکلوز ريوی تثبيت  شروع تداوی

  .ميگردد، اقدام کرد



84 

  
  :پرنسيپ ھای اساسی تداوی ديابت شکری و توبرکلوز ريوی

تداوی مريضان ديابت شکری و توبرکلوز ريوی با در نظرداشت  
ھای متعدد از قبيل حالت عمومی مريض، سن، نتايج معاينات  رفکتو

امراض ضميميوی و  ،فت، فاز کلينيکیلابراتواری و متممه، سير آ
ھر مريض را . ادويه ھايی که مريض استفاده مينمايد، تنظيم ميگردد

. بايد به طور خاص با در نظر داشت خصوصيات فوق تداوی کرد
آنچه که در جريان تداوی مريضان نتيجه گيری کرديم، اين است که 

ميگردد؛  تمريضان مصاب ديابت شکری که نزد شان توبرکلوز تثبي
استطباب مطلق به انسولين دارند و دوم اين که تداوی اين مريضان با 

) انتخاب رژيم تداوی نيز به صورت انفرادی بوده( وبرکلوزادويۀ ضد ت
  .ماه را در بر گرفت 18الی  6مدت دوامدار از 

واردی ميتواند تداوی تنھا با ادويه موثر مبايد يادآور گرديد که در 
لکه ايجاب مداخله جراحی را نيز کند؛ چنانچه دو تن از واقع نگرديده، ب

ضرورت به مداخلۀ جراحی پيدا کردند که نتايج  )2%(مريضان ما 
  .مداخله قناعت بخش بود
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  نکات عمده در تداوی مريضان ديابت شکری و توبرکلوز ريوی
ديابت شکری عبارت از مريضی است که ھرگاه نزد شخص  - 1

ی برای آن ذراقی ميماند و تداوی جتشخيص گرديد، تا آخر عمر ب
  .وجود ندارد

نورمل بودن سويۀ گلوکوز خون نزد مريض ديابت شکری به  - 2
معنی شفايابی آن نبوده، بلکه تعبير و تفسير آن اين است که مريض 

 .تحت کنترول قرار دارد
ديابت شکری يک مريضی مزمن با سير ارتقايی بوده که با  - 3

 .ميکندگذشت زمان اختلاطات آن تبارز 
به کمک رژيم (نگھداشتن سويۀ گلوکوز خون در محدودۀ نورم  - 4

از جملۀ اھداف اساسی ) غذايی ادويۀ فمی ضد ديابت شکری، انسولين
 .تداوی ميباشد

بايد حد اکثر کوشش گردد تا از اختلاطات ديابت شکری  - 5
اين خواسته زمانی . آن را به تأخير انداختوز جلوگيری کرد و يا بر

شد تا شخص مريض و اطرافيان مريض با خصوصيات  عملی خواھد
ديابت شکری آگاھی داشته و زمينۀ مساعدی را برای کنترول مريض 

 .توسط پرسونل فنی مساعد ساخت
از آنجايی که توبرکلوز در افغانستان زياد شيوع دارد، بھتر  - 6

خواھد بود تا دوکتور معالج در صورت دريافتن دريافت ھای مشکوک 
) ق تنفسیوبا دريافت ھای فزيکی دال بر آفت طرشکايات مريض (

 .تکميل معاينات از نظر توبرکلوز ريوی نمايد
تداوی  ريض ديابت شکری،مدر صورت تثبيت توبرکلوز نزد  - 7

مريضان توبرکلوز دوامدار بوده و به مريض بايد فھمانده شود که 
توبرکلوز ريوی قابل تداوی است و ھمکاری و حوصله مندی مريض 

  .د جلب گردددر مور




