
 دکتر  رضوان هاشمی

 استادیار دانشگاه علوم پزشکی تهران

 



نقصان در ترشح انسولين 
 نقصان عمل انسولين 
نقصان هر دو 



پره دیابت 
 
 دیابت تيپ یک 

 
دیابت تيپ دو 



 
IFG 

 
100-125 

 
2hpp 

 
140-199 

 
A1C 

 
5.7-6.4% 



این افراد درمعرض خطر دیابت نوع دو وبيماری های کاردیووسکولار هستند 
 :اقدامات پيشگيرانه شامل

کاهش وزن 

کاهش دریافت کالری 

افزایش فعاليت بدنی 

در نهایت دارو درمانی 



 
IFG 

 
126بزرگتریا مساوی   

 
 

 
2hpp 

200بزرگتریا مساوی   

 

 
A1C 

 
6.5بزرگتر یا مساوی   

 وجود یکی از موارد تشخيصی فوق کافی است



 :به دو فرم دیده می شود   1دیابت نوع  
 دیابت مليتوس با واسطه ایمنی 
(  ؟ویروسها.)دیابت مليتوس ایدیوپاتيک 
 

در هر دوحالت تخریب سلولهای بتا پانکراس صورت می گيردو ترشح انسولين 
 توسط پانکراس انجام نمی شود این بيماران نيازمند دریافت انسولين اگزوژن

 .هستند
 

 .دارندپلی فاژی ،پلی دیپسی و پلی اوری  .بيماران غالبا کاهش وزن داشته
 

 



95-90  %  ،موارد تشخيص داده شده ی دیابت را تشکيل می دهد 

در اکثر موارد قبل از آنکه تشخيص داده شود مدت زیادی وجود داشته 

 عبارتند از 2ریسک فاکتورهای دیابت نوع : 

  ،عوامل وراثتی و محيطی، از جمله سابقه ی فاميلی دیابت، بالاتر بودن سن، چاقی

و نژاد یا قوميت   GDMبه ویژه چاقی داخل شکمی، عدم تحرك فيزیکی، سابقه ی 

 ،  می باشد



 ترکيب مقاومت انسولين و نارسائی ناشی از  2در بيشتر موارد دیابت نوع
 .  می باشدسلول های بتا 

 
 ميزان انسولين اندوژن ممکن است نرمال، کم یا زیاد باشد اما برای غلبه بر

ناکافی است، ( کاهش حساسيت بافتی یا پاسخ به انسولين)مقاومت انسولين 
 . در نتيجه هيپرگليسمی بوجود می آید

 
مقاومت به انسولين نخست در کبد ،عضلات و بافت چربی دیده می شود  . 
 در ابتدا ترشح انسولين افزایش می یابد اما در اثر پيشرفت بيماری توليد

 .انسولين به تدریج کاهش می یابد



جهت افتراق دیابت نوع یک از دیابت نوع دو سنجيده می شود. 
 
 مولکول بزرگ پره انسولين به دو قسمت انسولين و پپتيدcتقسيم می شود. 

 
 در دیابت نوع دو سطح این پپتيد طبيعی  یا افزایش یافته است ولی در نوع

 .یک کاهش یافته است



7درصد کل بارداریها با دیابت بارداری همراه است. 
 
90 درصد زنان باGDM بعد از زایمان نرمو گلایسميک می شوند، اما در

 (سال آینده10تا 5طی %10تا5.)هستند 2معرض خطر ابتلا به دیابت نوع 
 
کاهش وزن و فعاليت بدنی بعد اززایمان خطرابتلا را کاهش می دهد. 

 



 تمام زنانی که دارای ریسک فاکتور ابتلا به دیابت هستند در ابتدای بارداری
 .بایداز نظردیابت تشخيص داده نشده ارزیابی شوند

 
 بالابودن قند و عدم درمان دیابت قبل از بارداری منجر به بروز ناهنجاری

 .جنينی می شود



 مورد ارزیابی  28تا  24کليه زنانی که سابقه دیابت قبلی ندارند بين هفته
 .قرار می گيرند

 دیابت بارداری در سه ماهه دوم وسوم بارداری بيشتر تشخيص داده می شود
 .هورمونهای آنتا گونيست انسولين است علت این امر افزایش

 لازم است تمام مبتلایان بهGDM6 هفته بعد از زایمان وسپس سالانه  12تا
 .مورد پایش قرار گيرند

 
دو روش غربالگری در این مورد وجود دارد. 
گرم قند 75با محلول حاوی :  یک مرحله ای 
 
گرم در مرحله دوم100گرم در مرحله اول و  50با محلول حاوی : دومرحله ای 







ماکروزومی جنين 
هيپوگلایسمی نوزاد 
GDMمنجر به بروز ناهنجاری جنين نمی شود. 
 در صورت عدم کنترل قند با رژیم غذایی ،از داروهایی مانند متفورمين و

 .استفاده می شود( Levemir)گليبوراید و انسولين



این تست نشانه کنترل طولانی مدت قند است 

 زمانی که هموگلوبين و سایر پروتيينها طولانی مدت در معرض قند بالا قرار

 .می گيرند گليکوزیله می شوند

 مقدار نرمالA1C است 6تا 4در افراد غير دیابتی بين. 

 ميزانA1C به نژاد وابسته است 

انجام این تست نياز به ناشتایی ندارد. 



Cutoffاین تست برای رده های سنی کودکان مشخص نشده است. 
 تست توصيه نمی شود؟درچه مواردی استفاده از این 

 :گلبولهای قرمز بالاست مانندturn overدر مواردی که 

 هموليز

 بارداری

 فقر اهن

 



A1C BG 

6 135 

7 170 

8 205 

9 240 

10 275 

11 310 

12 345 



آموزش دیابت 

دارو 

تغذیه 

ورزش 

حمایتهای عاطفی خانواده 
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Treatment: 
stepwise approach

1

2

3

4

5

+

+
+? ? ? 

 
 



داروهای خوراکی کاهنده قند خون 
 
 
 داروهای تزریقی 



داروهای محرك ترشح انسولين 
 

 (دیابزید)،گليکلازید(گليبوراید)گليبن کلاميد: گروه سولفونيل اوره :الف 
 (امروزه تجویز نمی شود: )نسل اول

 (دیابزید)گلیکلازید ، (گلیبوراید) گلیبن کلامید: نسل دوم 
 

 (نوونورم=نيوبت=رپاگلينيد)مگلی تينيدها : گروه غير سولفونيل اوره : ب
 .دارندامروزه کمتر توصیه می شوندHbA1Cبه علت اثر کمی که بر 

 
 افزایش وزن، افت قند:عارضه مهم 





داروهای کاهنده مقاومت به انسولين 
 

 (متفورمين)بی گوآنيدها .الف
 

 (پيو گليتازون.گليتازون)تيازوليدین دیونها . ب



 (متفورمين)خط اول درمان 
مهارتوليد کبدی قند: مکانيسم عمل 
کاهش وزن در شروع درمان 
هيپوگليسمی نمی دهد 
قيمت مناسب 
عوارض گوارشی، عارضه نادر کشنده اسيدوز لاکتيک: عارضه جانبی 
 در بيماران نارسایی کليه وکبدو الکلی ها 



 پيوگليتازون.گليتازون 
کاهش مقاومت به انسولين درعضلات و بافت چربی 
اثر مثبت بر پروفایل ليپيدی 
بدون ایجاد افت قند 
عوارض جانبی  : 
افزایش خطر شکستگی .ادم و نارسایی قلبیاحتباس مایع و .افزایش وزن 

 استخوان



  مهارکننده های آلفا گلوکوزیداز 
 ميگليتل. آکاربوز 
مهار آنزیم هضم کننده کربوهيدرات در روده کوچک 
به علت کاهش اثر بخشی امروزه کمتر مصرف .افت قند و افزایش وزن ندارند

 .می شوند
کرامپ شکمی.اسهال . نفخ :عارضه جانبی 



 Sodium-Glucose transporter 2 inhibitor 
 

 



 (گلوریپا)امپاگليفلوزین 
 از طریق اثر بر پروتيينی که قند فيلتر شده در ادرار را باز جذب می کند

 .عمل می نماید
این گروه امروزه جز خط اول درمان قرار گرفته است. 
افت قند و افزایش وزن نمی دهد. 
کنترل فشار خون 
کنترل اوریک اسيد 

 
 امپاگليفلوزین+متفورمين: سينوریپا





 ساکساگليپتين(. مليجنت)ليناگليپتين.سيتاگليپتين 
DPP4  مسوول تجزیه سریعGLP1 وGIP ( پپتيد مهاری معده) است. 
 دقيقه است 3تا 2نيمه عمر این مواد. 
 به خوبی تحمل می شوند.بر وزن اثری ندارند.موجب افت قند نمی شوند. 

 



 Glucagon like peptide receptor agonist  

 

 

 Amylin agonist  

 

 

 

 Insulin 

 

 

 

 



 اگزناتيد ( .ویکتوزا)ليراگلوتاید 
اینکرتين ها شامل هورمونهایی هستند که از دستگاه گوارش آزاد می شوند. 
موجب تحریک ترشح انسولين 
کاهش سرعت تخليه معده 
کاهش توليد گلوکاگون 
 افزایش حس سيری 



پراملينيتاید 
 آنالوگ سنتتيک آميلين است. 
ازتزریق مستقل از انسولين است فرم تزریقی قبل از وعده غذایی دارد. 

موجب کاهش سرعت تخليه معده و مهار سنتز گلوکاگن می شود. 

 افزایش وزن می دهد.قندهای بعد از غذا را بهبود می بخشد. 
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 شام ناهار صبحانه



کنترل قند تعادلی است بين تزریق انسولين ، رژیم غذایی، فعاليت بدنی 
 
 
تنظيم قند خون نزدیک حدود طبيعی : هدف 

 
 
نوع داروی مصرفی بستگی به سن بيمار،ميزان پذیرش وشرایط وی دارد 



 Animal insulin (Used since 1922) 
Short acting 
Intermediate acting 
Mixture of short and intermediate acting (biphasic) 
 

 Human insulin (Since 1982) 
Short acting 
Intermediate acting  
Mixture of short and intermediate acting (biphasic)  
 

  Analogue insulin (Since 1996) 
Rapid acting 
Long acting (basal insulin) 
Mixture of rapid and intermediate acting (biphasic) 



Short-acting  

 

Regular  

Intermediate- 

and long-

acting 

 NPH 

Premixed  30/70 



Rapid-

acting 

 

, NovoRapid®, Apidra®  ,lispro  

Long-acting 

 

 

 

Levemir®,  Lantus, glargin  

Premixed 

 

 Mixture of rapid- and intermediate-acting insulin 

NovoMix® 



ASPART, LISPRO,APIDRA 



Novorapid 

Apidra 
Lispro 



Lantus: Glargine,Toujeo,levemir 



TOUJEO/   گلارژین 

 گلارژین



 Once-daily/twice-daily intermediate- or long-acting (basal) insulin  

 Once-/twice-/three-times daily premixed insulin  

 Basal–bolus therapy  

 Mealtime rapid-acting insulin   

 



REGULAR NPH 

ASPART LANTUS 

0.5 

2 

6-8 2 

6-8 

12-14 

1 

3 
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Schematic representation  
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Insulin injection 

Time 

basal human 

insulin 

 

basal analogue 

insulin 



Schematic representation of twice-daily injections  

Contains: 

 Basal component 

 Short-acting 

component 

 

Possible regimens: 

 Once daily with largest 

daily meal (usually 

dinner) 

 Twice daily with dinner 

and breakfast (figure) 

 Three-times daily, with 

each meal 
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Breakfast Lunch Dinner 

Premixed 

injection 

Premixed 

injection 

Premixed human insulin Premixed analogue insulin 



Long 

insulin 

Rapid 

insulin 

Rapid 

insulin 

Breakfast Lunch Dinner 

Rapid-acting human insulin 

Long-acting human insulin 

Rapid 

insulin 

Schematic representation of four injections per day 

 (one long acting, three rapid acting) 

Bedtime 

Rapid-acting analogue insulin 

Long-acting analogue insulin 
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 Basal Insulin 

Suppresses glucose production between meals and overnight 

Nearly constant levels  

50% of daily needs 

 

 Bolus Insulin (Mealtime or Prandial) 

Limits hyperglycemia after meals 

Immediate rise and sharp peak at 1 hour  

10% to 20% of total daily insulin requirement at each meal  

 

6-20 



 ساله مبتلا به دیابت تيپ یک و تحت درمان با انسولين  53آقای احمدی
 .جدول زیر قندهای وی طی یک هفته است.می باشدNPHرگولار و

قبل از 
 خواب

 صبحانه نهار شام

 قبل بعد قبل بعد قبل بعد

 شنبه 140 174 276 160

 شنبه1 202 180 113 135

 شنبه2 195 143 152 98

 شنبه3 230 180 128 120

 شنبه4 195 150 122 143

 شنبه5

 جمعه 122



قندهای کدام وعده آقای احمدی کنترل نيست؟ 



fasting 2h  

130 

180 

80 

Goals 



Patient  health  
status  

life expectancy  A1C Goal Bed time 
glucose 

healthy longer <7/5  90-150 

complex intermediate <8 100-180 

Very complex limited <8/5 110-200 



Before  meal  Bed time  A1c Rationale 

90-130 90-150 < 7/5 <7 More 
acceptable 





بررسی غذای دریافتی در وعده شام و ميان وعده قبل از خواب 
 نوع کربوهیدرات مصرفی/میزان کربوهیدرات شام •
 غذای چرب در وعده شام•
 میزان مصرف سبزیجات  •
 زمان خوردن شام•
 مصرف میان وعده قبل از خواب •

 



 بررسی ميزان فعاليت بدنی فرد 



باتوجه به تزریق انسولين رگولاروNPH و توجه به طول اثر هرکدام 
 .ميتوان زمان تزریق انسولين متوسط الاثر را تغيير داد 

 شب صبح

 قند ناشتا













 Healthy, balanced diet 

◦ 50-60% total calories from carbohydrate 

◦ <30% fat 

◦ 10-20% protein 

 

 

 Carbohydrate counting 

 

 

 No forbidden foods - moderation 

 





 آشنایی با مفاهيم زیر در کنترل قند خون موثر است 

 

 insulin-to-carb ratios (ICR) 

 

 Insulin Sensitivity factor (ISF) 



این ميزان مشخص می کند: 
در ازا خوردن یک واحد کربوهيدرات به  چند واحد انسولين کوتاه اثر نياز  

 داریم 



 

 

 
Novorapid.ApidraR (Novorapid / 

           Apidra): 

 

RegularR 

 
 

 

500 

 Total Daily Dose insulin 

450 

Total Daily Dose insulin 

Rule 450 / 500 



 واحد انسولين رگولار و  50آقای احمدی در روزNPH تزریق می کند نسبت
 انسولين به کربوهيدرات برای وی چه قدر است ؟



 استفاده از فرم ثبت غذاها و تعيين بهترین نسبت ممکن برای هر وعدۀ غذا

تعداد واحد انسولين برای هر = 
 واحد کربوهيدرات

 هر وعدهدر کوتاه اثر تعداد واحد انسولين 

 در آن وعدهواحد کربوهيدرات تعداد 

 



 Review food, insulin, and BG records (3-7 days) 

 Choose a meal with pre and Postprandial BG in target 

 The ICR may vary during the day ( breakfast, launch, dinner) 

 





The ratio may change with : 

Body weight 

Variation in physical activity 

Hormonal changes 

 
 





1500 

Total  Daily Dose 

1800 

Total  Daily Dose 

ISF (Regular)= 

ISF (Novorapid / Apidra)= 



 These are estimations 

 

 These calculations are designed to be starting points 

 

 Blood glucose results and patient experience are the best indicators of an 

individual’s ICR and ISF 









 15 g of glucose in the form of glucose tablets 

 15 mL (3 teaspoons) or 3 packets of sugar dissolved in 

water 

 150 mL of juice or regular soft drink 

 15 mL (1 tablespoon) of honey 

2018 Diabetes Canada CPG – Chapter 14.  Hypoglycemia 



 Glucose 

◦ Oral glucose 

◦ IV dextrose:  5-20% solutions, 50% ampules 

◦ IM glucagon 


