


اين مجموعه با همکاري شبکه تحقيقات ديابت و انجمن غدد درون ريز و متابوليسم بازنگري شده است
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راهنمای بالینی دیابت
 براساس چارچوب ملی

 ارائه خدمت به بیماران دیابتی

تهیه‏کننده:
مرکز تحقیقات دیابت

 پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم
دانشگاه علوم پزشکی تهران

با همکاری 
شبکه تحقیقات دیابت کشور
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دیابت شایع‏ترین بیماری متابولیک مزمن در جهان محسوب می‏شود و از سوی سازمان جهانی بهداشت، » همه‏گیری نهفته« 
لقب یافته است. مطالعات اخیر روند رو به رشد سریع این بیماری را نشان می‏دهد. طبق گزارش فدراسیون بین‏المللی دیابت 
در سال 2014، 415 میلیون نفر از افراد بالغ جهان، مبتلا به دیابت بوده‏اند و این میزان در سال 2040 به 642 میلیون 
نفر خواهد رسید. در ایران بررسی روند تغییرات شیوع دیابت از سال 2005 تا 2011 نشان دهنده 35.1% افزایش شیوع 
دیابت در کشور بوده است. پیش‏بینی می‏شود تعداد بیماران دیابتی در سال 2045 در ایران به بیش از 9.7 میلیون نفر 
افزیش یابد. هر چه اپیدمی بیماری دیابت گسترده‌تر میشود هزینه این بیماری مشتمل بر تشخیص، درمان و عوارض ناشی 

از آن نیز افزایش می‏یابد. 

توجه به طبابت مبتنی بر شواهد و استفاده از راهنماهای بالینی علاوه بر ارتقای کیفیت ارائه خدمات، کاهش هزینه‏ها و 
حفظ رضایت مندی بیماران می‏تواند درکنترل سریع‌تر و مطلوب‌تر بیماری و پیشگیری از پیدایش و پیشرفت عوارض آن 

مؤثر باشد. 

پژوهشگاه علوم غدد و متابوليسم دانشگاه علوم پزشكي تهران به عنوان همکار سازمان بهداشت جهانی در زمینه تحقیقات، 
آموزش و درمان دیابت از سال 1379 تلاش گسترده‏ای به منظور افزايش آگاهي پزشكان، مراقبين بهداشتي و بيماران مبتلا 
به ديابت انجام داده است. با توجه به تغييرات سريع در روند درمان ديابت، داشتن دستورالعمل درماني دقيق و پيشرفته و 

در عين حال عملي منطبق بر شواهد علمی از اهمیت ویژه‌ای برخوردار است.

 ADA ، WHO ، UP اين دستورالعمل ابتدا به صورت 13 جلد جداگانه در سال 1384 براساس جديد‏ترين منابع علمي نظير
.. TO DATE ، SDM.. و با همكاري گروهي از اساتيد محترم غدد پژوهشگاه علوم غدد ومتابوليسم دانشگاه علوم پزشكي 

تهران و شبكه ملي تحقيقات ديابت تهيه و تدوين گرديد. در ويرايش دوم در سال 1387 اين دستورالعمل پس از بازنگری 
به صورت یک کتاب 13 فصلی چاپ گردید. در سال 1393 ویرایش سوم این دستورالعمل تحت عنوان "راهنمای بالینی 

دیابت ویژه پزشکان عمومی و پزشکان خانواده، تیم ارائه خدمات به بیماران دیابتی" تهیه و تدوین شد. 

نظارت و همکاری مستقیم  بیماران دیابتی تحت  به  ارائه خدمت  اساس چارچوب ملی  بر  نگاهی ملی  با  مجموعه حاضر 
و  غدد  علوم  پژوهشگاه  پزشکی،  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت  فناوری  و  تحقیقات  و  درمان  بهداشت،  معاونت‏های 
متابولیسم و شبکه تحقیقات دیابت تهیه و تدوین گردیده است و در گردآوری آن کمیته‌ای متشکل از فوق متخصصین غدد، 

پیشـگفتــار
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پزشکان عمومی، متخصصين تغذيه، داروسازان، دندانپزشکان، روانپزشکان، کارشناسان آموزش دیابت و پرستاران مشارکت 
نموده‏اند و مجموعه حاضر براساس مطالعات موجود تا حد امکان بومی‏سازی شده است. برای تهیه این مستند، جستجوی 
دستی و الکترونیک راهنماهای بالینی و مقالات مرتبط با پیشگیری، تشخیص و درمان دیابت از وب‏سایت‌های معتبر صورت 
گرفته است و مطالعات مربوط به کشورمان جداگانه بررسی شده‌اند، سپس ارزیابی نقادانه محتوای کلیه راهنماهای استخراج 
شده با روش AGREE1 انجام و پس از تدوین توصیه‌های صریح و مبتنی بر شواهد تلاش گردید که برای بررسی توصیه‏های 
راهنما و بومی‏‏سازی آن، مطالعات انجام شده در ایران همراه با نظرات اساتید محترم وگروه‏های مختلف ذی‏نفع از سراسر 

کشور مورد توجه قرار گیرد. 

لازم به ذکر است که بر اساس مطالعات و گایدلاین‏های جدید در زمینه دیابت این مجموعه هر ساله بازنگری و به روز می‏شود.

علی‏رغم همه تلاش‌های انجام شده احتمال خطا در این کار وجود دارد که امید است با ارشاد و هدایت همکاران و صاحب 
نظران گرامی در ویرایش‌های بعدی، اصلاح شود.

از حمایت‏های آقای دکتر قاسم جان‏بابایی معاونت محترم درمان، آقای دکتر علیرضا رئیسی  در اینجا لازم است مجدداً 
بهداشت، درمان و آموزش  آقای دکتر فرید نجفی معاونت محترم تحقیقات و فنآوری وزارت  بهداشت و  معاونت محترم 
پزشکی، همکاران محترم شبکه تحقیقات دیابت و همکاران محترم پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی 

تهران، تشکر و قدردانی نمایم.

دکتـر باقـر لاریجـانی
رئیس پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران

15 اردیبهشت 1400  

1- Appraisal of Guidelines for Research and Education
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کمیته توصیه‌های بالینی

بالینی  راهکارهای  ارایه  لزوم  به پزشکان عمومی  از آن‌ها  زیادی  تعداد  بیماران دیابتی و مراجعه  تعداد  افزایش روزافزون 
مناسب جهت پیشگیری، کنترل، مراقبت و درمان را ضروری می‏سازد. از این رو راهنمای حاضر با تلاش مجموعه همکاران 
مرکز تحقیقات دیابت پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه تهران، با بهره‏گیری از راهنماهای عملی معتبر موجود در 
دنیا و بومی سازی توصیه‏های موجود در زمینه مراقبت دیابت با استفاده از نظرات متخصصین و فعالان حوزه دیابت، اعضای 
محترم شبکه تحقیقات دیابت، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم در موارد نیاز به 
اجماع تهیه و تدوین شده است. امید است این مجموعه بتواند همکاران محترم ارائه دهنده خدمت در کلینیک‌های دیابت 

را به عنوان بخش بزرگی از مجموعه دست اندرکار مراقبت بیماران دیابتی در رسیدن به اهداف مورد نظر یاری دهد.
	                                                                                                                                             

ریاست کمیته 									       
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اعضای کمیته تألیف به ترتیب حروف الفبا:

حمیدرضا آقایی میبدی – فوق‌تخصص غدد و متابولیسم، عضو هیأت علمی*
محبوبه ابراهیم‌پور – فوق‌تخصص غدد و متابولیسم، عضو هیأت علمی*

مژگان اسدی – فوق‌تخصص غدد و متابولیسم، عضو هیأت علمی*
محمدرضا امینی – دکترای تخصصی پای دیابتی،کارشناس پژوهشی*

فاطمه بندریان- دکترای تخصصی ژنتیک، معاون پژوهشی مرکز تحقیقات دیابت*
مریم پیمانی – کارشناس ارشد پرستاری، کارشناس پژوهشی*

قاسم جان بابایی – معاون درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
علی جلیلی- فوق‌تخصص غدد و متابولیسم، کارشناس پژوهشی

کاملیا رامبد – دکترای حرفه‌ای، دبیر مرکز تحقیقات دیابت*
علیرضا رئیسی – معاون بهداشت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

سید محمود سجادی جزی – فوق‌تخصص غدد و متابولیسم، عضو هیأت علمی*
مهناز سنجری – دکترای تخصصی پرستاری، عضو هیأت علمی*

نازلی نمازی – دکترای تخصصی تغذیه، عضو هیأت علمی*
انسیه نسلی اصفهانی – فوق‌تخصص غدد و متابولیسم، رئیس مرکز تحقیقات دیابت*، سرپرست کمیته

اعضایی که در تدوین بخشی از این کتاب همکاری نموده اند به ترتیب حروف الفبا:

دکتر حسین ادیبی
خانم زینب آذرپور

خانم مریم اعلاء
دکتر پردیس ایراندوست 
دکتر سید مسعود ارزاقی

دکتر فرنوش توکلی
آقای محمد حسین حیدری

خانم سعیده دلشاد
خانم ژاله شادمان 

دکتر شروان شعاعی
دکتر گیتا شفیعی

دکتر پونه قویدل پارسا

*مرکز تحقیقات دیابت، پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم،  دانشگاه علوم پزشکی تهران
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این مجموعه با نظارت استاد محترم آقای دکتر باقر لاریجانی و اساتید زیر تهیه و تدوین 
شده است.

دکتر علیرضا استقامتی – دانشگاه علوم پزشکی تهران
دکتر فاطمه اصفهانیان – دانشگاه علوم پزشکی تهران

دکتر منوچهر ایران پرور علمداری – دانشگاه علوم پزشکی اردبیل
دکتر امیر بهرامی – دانشگاه علوم پزشکی تبریز

دکتر محمد پژوهی – دانشگاه علوم پزشکی تهران
دکتر شیرین حسنی رنجبر – دانشگاه علوم پزشکی تهران

دکتر سعید حسینی – دانشگاه علوم پزشکی تهران
دکتر محسن خوش نیت نیکو – دانشگاه علوم پزشکی تهران

دکتر اکبر سلطانی – دانشگاه علوم پزشکی تهران
دکتر مژگان سنجری – دانشگاه علوم پزشکی کرمان

دکتر ساسان شرقی – دانشگاه علوم پزشکی تهران
دکتر نوشین شیرزاد – دانشگاه علوم پزشکی تهران

دکتر فریدون عزیزی – دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی
دکتر زهرا کاشی – دانشگاه علوم پزشکی مازندران

دکتر محمدرضا مهاجری تهرانی – دانشگاه علوم پزشکی تهران
دکتر ایرج نبی پور – دانشگاه علوم پزشکی بوشهر

دکتر منوچهر نخجوانی – دانشگاه علوم پزشکی تهران
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خلاصه راهنمای بالینی دیابت
به  نیاز  افراد مسن(  و  باردار  زنان  )کودکان،  تعیین شود. گروه‏های خاص  فردی  به صورت  باید  اهداف  مفاهیم کلیدی: 
ملاحظات ویژه دارند. در بیماران مبتلا به هیپوگلیسمی شدید یا مکرر می‏توان اهداف قند خون بالاتری در نظر گرفت. 
کنترل شدیدتر قند خون با کاهش بیشترعوارض میکروواسکولار همراه است اگرچه خطر هیپوگلیسمی را افزایش می‏دهد. 
در صورتی که علیرغم رسیدن قند خون ناشتا به حد هدف HbA1c به حد مطلوب  نرسیده باشد، گام بعدی کنترل قند 

پس از غذاست.

غربالگری برای تشخیص دیابت
برای تشخیص دیابت و یا ارزیابی ریسک ابتلا به دیابت در آینده، اندازه‏گیری HbA1c، گلوکز پلاسمای ناشتا (FPG) و آزمون تحمل 

گلوکز پس از مصرف 75 گرم گلوکز مناسب است. سطوح HbA1c بین 6/4%-5/7% بیانگر افزایش خطر ابتلا به دیابت است. 
HbA1c≥6/5%، غلظت گلوکز پلاسما در حالت ناشتا ≥mg/dl 126 و غلظت گلوکز پلاسما 2 ساعت پس از مصرف 75 گرم گلوکز 

خوراکی ≥mg/dl 200 معیارهای تشخیص دیابت به شمار می‏آیند.
مقادیر ارائه شده HbA1c )جهت تشخیص و یا درمان( براساس روش‌های مورد تائيد NGSP می‌باشد. ولی با توجه به این که 
آزمایش HbA1c در برخی مواقع با استفاده از کیت‌ها یا سيستم‌های فاقد اين تائيديه گزارش می‌شود، لازم است پزشک در 
همکاری با آزمايشگاه از دارا بودن اين تائيديه اطلاع حاصل نمايد. در صورت عدم وجود شرایط مطلوب، پيشنهاد می‌گردد پزشک 

با در نظر گرفتن وضعیت بيمار و نيز ميزان قند خون )ناشتا و بعد از غذا ( جهت تشخیص و درمان بیمارتصمیم‌گیری نماید.

معاینه فیزیکی/ارزیابی 
مراقبت بیماران مبتلا به دیابت نوع 2مراقبت بیماران مبتلا به دیابت نوع 1آزمایشگاهی

ادامه معاینه فیزیکی کامل و  بیماری  برای مدیریت  برنامه‌ای  را شناسایی کنید.  بیماران، عوارض  برای طبقه‏بندی 
مراقبت‏ها تدوین کنید.

هرسه ماه یک بار در موارد شدید بیماری، عدم پاسخ به درمان و عدم کنترل قند خون می‏توان ویزیت در مطب
تعداد ویزیت‏ها را افزایش داد.

نمایه توده بدنی )اندازه‏گیری وزن 
در هر ویزیت، اندازه‏گیری قد سالی 

یک‏بار( 
هر ویزیت با هدف کاهش وزن به حد مطلوب

HbA1c

 HbA1c < %  7

هر سه ماه یک بار)D(، در صورت رسیدن به هدف درمانی دو بار در سال )D(. کنترل شدیدتر 
را  هیپوگلیسمی  خطر  اگرچه  است  همراه  بیشترعوارض  کاهش  با   )HbA1c<%6(خون قند 
برای  مسن‌تر  بزرگسالان  در   .)B( شود  تصمیم‏‏گیری  فردی  طور  به  باید  و  می‏دهد  افزایش 
جلوگیری از حمله‌های هیپو/هیپرگلیسمی که منجر به عوارض حاد و مزمن می‏شوند می‌توان 
هدف  HbA1c را در حد 8% تعیین نمود. در صورت وجود سابقه هیپوگلیسمی شدید، عوارض 

پیشرفته و امید به زندگی پایین نیز هدف درمانی HbA1c>%8 در نظر گرفته شود.

فشارخون
mmHg‏‏  140‏ >SBP‏ 

 DBP< 90  ‏‏mmHg

برای فشارخون≤ 140میلیمتر جیوه تأیید شده، همراه با تغییر در شیوه زندگی درمان دارویی 
برای  اگر   .)A( توصیه می‏شود   ARB یا   ACEI برای شروع درمان فشارخون  را شروع کنید. 
رسیدن به هدف، نیاز به تجویز بیش از4-3 داروی ضد فشارخون باشد بیمار جهت بررسی‌های 

.)D( بیشتر ارجاع شود
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اهداف درمانی در پروفایل چربی: 
  LDL>100 mg/dl

LDL>70mg/dl در بیماران  
پرخطر )یا بیماری شناخته شده 

)CVD قلبی
HDL < 40 mg/dl  در مردان
HDL < 50 mg/dl  در زنان

  TG < 150 mg/dl

اندازه‏گیری سالانه، در صورت عدم کنترل ارزیابی با فواصل کوتاه‏تر تا رسیدن به اهداف درمانی.
در بیماران دیابتی بدون توجه به پروفایل لیپید در صورت وجود بیماری شناخته شده قلبی 
یا در افراد بالاي 40 سال و وجود یک یا چند فاکتور خطر بیماري‏هاي قلبی-عروقی درمان با 

.)A( استاتین توصیه می‌شود

ارزیابی دفع آلبومین در ادرار با:

به  ادرار  میکروآلبومین  نسبت 
تصادفی  ادرار  )نمونه  کراتینین 
نمونه  در  یا  است(  ارجح  روش 

ادرار 24ساعته

باید 5 سال پس از تشخیص بیماری آغاز شود 
)D(، سپس سالانه تکرار گردد. در صورتی که 
در یک بازه زمانی 6 ماهه دو نمونه از سه نمونه 
ادرار از نظر میکروآلبومینوری )A( مثبت باشد 

درمان  با ACEI یا  ARB توصیه می‏شود.

در زمان تشخیص و سپس سالانه،  در صورتی 
که در یک بازه زمانی 6 ماهه دو نمونه از سه 
نمونه ادرار از نظر میکروآلبومینوری )A( مثبت 
باشد درمان با ACEI یا ARB توصیه می‏شود.

eGFR بررسی عملکرد کلیوی و کراتینین بیماران مبتلا به دیابت سالانه اندازه گیری شود. در صورت کراتینین سرم و محاسبه
.)D( مرحله‏بندی بیماری انجام شود )CKD( وجود بیماری مزمن کلیوی

درمان با آسپیرین 75-162 
میلی گرم در روز

اولیه در کلیه بیماران مبتلا به دیابت نوع 1 و 2 که در معرض خطر بالای  برای پیشگیری 
بیماری‏های  قلبی-عروقی  قرار دارند )به جز در موارد منع مصرف( و برای پیشگیری ثانویه در 

 .)A( همه بیماران دیابتی با سابقه بیماري‏هاي قلبی-عروقی

معاینه چشم توسط 
افتالمولوژیست و  یا  

اپتومتریست مجرب در تشخیص 
و مدیریت رتینوپاتی دیابتی

در بیماران با سن 10 سال و بیشتر، 3-2 سال 
.)B( پس از شروع بیماری سپس سالانه

طبیعی  صورت  در  دیابت،  تشخیص  زمان  در 
بودن معاینه چشم سالیانه.

معاینه پا

)بررسی نبض‌ها، حرارت،  معاینه عروقی  معاینه کامل سالانه شامل  ویزیت.  پا در هر  مشاهده 
رنگ، جریان خون مویرگی، انجام ABI در افراد در معرض خطر بالا و یا لنگش متناوب( معاینه 
ارتعاش،  تعیین آستانه درک  از موارد: تست مونوفیلامان، آزمون  نورولوژیک )حداقل دو مورد 
حس لامسه، رفلکس‌های تاندونی(، معاینه درماتولوژیک )مشاهده کلی پوست، ضایعات موضعی، 
کالوس‏های بین انگشتان، زخم و ناخن‏ها(، بررسی بیومکانیکال پا )بررسی دامنه حرکت مفاصل، 

.)D( و کفش بیمار )شکل پا، انگشتان، برجستگی‏های استخوانی

اهداف قند پلاسما در پایش 
فردی قند خون

قند خون قبل از غذا
80-130 mg/dl

قند خون بعد از غذا
180 mg/dl<

انسولین  نوبت  چند  روزانه  که  بیمارانی  در 
پمپ  با  درمان  تحت  یا  و  می‏کنند  دریافت 
پلاسما   گلوکز  اندازه‏گیـری  هستند  انسولین 
3 بار یا بیشتردر روز )A(  شامل قبل از غذا، 
بعد از غذا، زمان خواب و قبل از شروع ورزش 

توصیه می‏شود.

اندازه‏گیری گلوکز پلاسما در بیمارانی که  تحت 
نوبت‌های  یا  و  بوده  با داروهاي خوراکی  درمان 
در  می‏تواند  می‏کنند  دریافت  انسولین  کمتری 
کمک  بیماری  خودمدیریتی  و  درمان  هدایت 

کننده باشد.
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مروری براهداف آموزش 
وخودمراقبتی

درهر ویزیت بر کنترل قند و فشار خون بالا تأکید کنید، کاهش وزن با استفاده از رژیم غذایی 
مدیترانه‏ای، رژیم‌های کم چربی/ با کالری محدود و یا کم کربوهیدرات برای همه افراد دارای 
اضافه وزن، افراد چاق در معرض خطر و یا بیماران مبتلا به دیابت توصیه می‏شود )A(.  الگوهای 
کنید، شمارش   بررسی  اشباع شده  و چربی‏های  کربوهیدرات، سدیم،  بر  تأکید  با  را  خوردن 
کربوهیدرات یک استراتژی کلیدی در کنترل گلایسمیک است )A(. حداقل 150 دقیقه در 
هفته فعالیت بدنی هوازی با شدت متوسط ​​)A(، در صورتی که منعی وجود نداشته باشد، افراد 

 .)A( مبتلا به دیابت نوع 2 باید به انجام تمرین‏های مقاومتی3 بار درهفته تشویق شوند

هیپوگلیسمی

کربوهیدرات حاوی  نوع  هر  است، گرچه  )15-20 گرم(  گلوکز  ارجح  درمان  فرد هوشیار  در 
ادامه  در صورت  کنید.  پایش  را  بیمار  قند خون  دقیقه  از 15  است. پس  مناسب  نیز  گلوکز 
هیپوگلیسمی درمان را تکرار کنید. پس از بازگشت SMBG به مقادیر طبیعی ، برای پیشگیری 
از تکرارهیپوگلسمی فرد باید یک وعده غذایی و یا یک میان وعده دریافت کند. برای کلیه افراد 

در معرض خطر هیپوگلیسمی شدید گلوکاگون mg SC/IM 1 نسخه شود.

بررسی  بیماری‏های روان‏پزشکی )افسردگی(، توجه به علایم افسردگی و مشاوره با روان پزشک غربالگری افسردگی
در صورت نیاز

سالانه در همه بیماران توصیه می‏شود.واکسیناسیون آنفلونزا

واکسیناسیون پنومونی
در همه‌ی بیماران دیابتی با سن 19 تا 64 سال، واکسیناسیون توصیه می‌شود و در بیماران 
65 سال به بالا در صورتی که تاکنون واکسن دریافت نکرده و یا از آخرین نوبت واکسیناسیون 

آن‌ها بیش از 5 سال گذشته باشد، واکسیناسیون انجام شود.
Bکشوری انجام شود.واکسیناسیون هپاتیت B طبق برنامه واکسیناسیون هپاتیت

توصیه به قطع مصرف دخانیات و ارجاع برای ترک آن به مراکز مربوطهقطع سیگار

معاینه دهان و دندان هر 6 ماه )D(بهداشت دهان

تنظیم خانواده
مشاوره جهت تنظیم خانواده در خانم‌های در سن باروری، انجام تست‌های بررسی تشخیص 
دیابت 12-4 هفته بعد از ختم حاملگی در خانم‌هایی که مبتلا به دیابت بارداری در حاملگی 

اخیر بوده‌اند. غربالگری دیابت در آن‌ها باید هر 3 سال یک بار انجام شود.

در دیابت نوع 1 آنتی‌بادی‌ها )آنتی تیروئید پروکسیداز، آنتی‌تیروگلوبولین( و TSH همزمان با بررسی تیروئید 
تشخیص و پس از آن به صورت دوره ای هر 1 تا 2 سال چک شود.

آزمایش‌های کبدی سالانه باید انجام شود.انجام آزمایش‌های کبدی

بیماری سلیاک

بعد از تشخیص دیابت نوع 1 در کودکان باید تست ترانس گلوتامیناز بافتی و یا آنتی‌اندومیزیال 
 IgA ( جهت غربالگری بیماری سلیاک انجام شود )این تست‌ها در نقص ایمنیEMA یا TTG(

قابل اعتماد نیستند(.

توصیه به غربالگری در افراد بزرگسال مبتلا به دیابت نوع یک با توجه به علائم بالینی و شک 
به این بیماری
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دیابت شیرین یکی از بیماری‌های متابولیک است که وجه مشخصه 
آن هیپرگلیسمی می‌باشد و در اثر واکنش‌های پیچیده‌ای بین عوامل 
ژنتیکی و محیطی به وجود می‏آید. عوامل مؤثر در بروز هیپرگلیسمی 
شامل کاهش ترشح انسولین، کاهش مصرف گلوکز توسط سلول‌های 
ماهیچه‌ای و چربی و افزایش تولید گلوکز کبدی می‏باشد که باعث 
می‌تواند  فوق  موارد  مجموعه  می‏گردد.  متابولیک  تنظیم  اختلال 
این  لذا  دیابتی ‏شود.  بیماران  در  مزمن  و  حاد  عوارض  بروز  سبب 
خود  آموزش‌های  همراه  به  پزشکی  مراقبت‌های  نیازمند  بیماران 

مراقبتی جهت جلوگیری یا کاهش عوارض حاد و مزمن می‏باشند.

متدولوژی

شیوع قابل توجه دیابت در ایران و شیوع بالای عوارض این بیماری در بیماران مبتلا به دیابت نوع 2، لزوم شناسایی و مراقبت 
بیماران دیابتی و پیشگیری از ایجاد عوارض و تشخیص به موقع آن‌ها را در این جمعیت خاطر نشان می‌سازد. عدم وجود 
استانداردهای مشخص بومی شده در زمینه پیشگیری و کنترل عوامل خطر دیابت، تشخیص بیماری و عوارض آن، ارجاع 
به موقع بیماران، روش‏های کنترل، درمان و مراقبت بیماری، روش‏های پیشگیری و شناسایی به موقع بروز عوارض ناشی از 
بیماری و آموزش افراد در معرض خطر و بیماران موجب تنوع در ارائه خدمات و نیز عدم موفقیت در کنترل مطلوب بیماری 
دیابت گردیده است. در این راهنما سعی شده است با تعیین راهکارهای عملی و بومی برای همکاران محترم، به استاندارد 
سازی و یکسان سازی بیشتر ارائه خدمات دست یابیم. به منظور دست یابی به بهترین شواهد در تدوین توصیه‌های لازم 
و بومی و استاندارد سازی این توصیه‌ها بر اساس شرایط موجود و هزینه اثر بخشی مناسب در پیشگیری، کنترل و درمان 
بیماری دیابت و عوارض آن، کمیته‌ای شامل متخصص غدد و متابولیسم، پزشک عمومی، پرستار آموزش دیده، داروساز، 
تغذیه و کارشناس آموزش در مرکز تحقیقات دیابت پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی  کارشناس 
دانشگاه تهران تشکیل شد و نظارت بر تهیه و تنظیم راهنمای بالینی دیابت را بر عهده گرفت. منابع مورد نظر با استفاده از 
واژگان مناسب جستجو و با روشAgree 1 نقد گردید. توصیه‌های موجود توسط کمیته تدوین استخراج، و شواهد پشتیبان 
هر توصیه بر اساس منابع ذکر شده در راهنمای بالینی مشخص گردید. اگر براي يک سؤال بيش از يک توصيه موجود بود و 
یا توصیه‌ها با يکديگر همخواني نداشتند، درصورتي که علت عدم همخواني توصیه‌ها سطوح متفاوت شواهد بود، توصیه‌هایی 
که دارای سطح شواهد بالاتری بودند درنظر گرفته شدند که به ترتیب شامل مطالعات مروري نظام‌مند يا يکي از موارد 
کارآزمايي تصادفي باليني)درمان(، مطالعات استاندارد مقطعي)تشخيص( و مطالعات همگروهي)عوارض جانبي( می‌باشد. 
اکثر  پایان هر توصیه ذکر گردیده است. چنانچه سطوح شواهد  سطح شاهد مربوط به هر توصیه مطابق جداول زیر در 
توصیه‌ها در یک مبحث مشابه بوده‌اند، سطح شاهد مشترک در ابتدای توصیه ذکر شده و موارد متفاوت در پایان توصیه 

مربوطه آمده‌اند. 

مقـدمـه

1-Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation

1

ژی
ولو
تد
م



معیارهای عددی شواهد توصیه‌ها
توصیف معنایی بر اساس متدلوژی مطالعاتتوصیف عددی بر اساس سطوح شواهد

کارآزمایی بالینی تصادفی و یا متاآنالیز آن‌ها1

متاآنالیز مطالعات آینده نگر غیر تصادفی یا مورد-شاهدی، کارآزمایی 2
بالینی غیرتصادفی، مطالعات کوهورت آینده نگر و مورد-شاهدی

مطالعات مقطعی، اپیدمیولوژی، case series و گزارش مورد3

اجماع بر مبنای راهنماهای استناد شده4

اجماع بر مبنای نظر متخصصین کشوری5

1 شواهد قوی، 2 شواهد متوسط، 3 شواهد ضعیف، 5 و 4 شواهدی موجود نیست.

معیارهای گرید )Grade( توصیه‌ها 

A.شواهد سطح 1 همه نشان دهنده سود بیش از زیان است

B حداقــل یــک مطالعــه از ســطح 1 و بیشــتر مطالعــات ســطح 2 نشــان دهنــده ســود
بیــش از زیــان اســت.

C شــواهد قطعــی از ایــن کــه ســود بیشــتر یــا مســاوی زیــان اســت در دســت نیســت
و توصیــه بــر اســاس نظــر متخصصیــن می‌باشــد.

D .شواهد قطعی از این که سود بیش از زیان باشد در دست نیست

اجماع:

عمومی)پزشکان  پزشکان  این‌که  به  توجه  با  شد.  تصمیم‌گیری  اجماع  اساس  بر  ارجاع،  موارد  و  راهنما  بومی‌سازی  مورد  در 
خانواده( کاربران راهنما می‌باشند، توصیه‌ها با توجه به سطوح ارجاع ذکر )پزشکان عمومی سطح اول ارائه خدمات و سطوح 
بالاتر شامل سطوح تخصصی و فوق تخصصی می‌باشند( و اندیکاسیون‌های ارجاع بیمار از سطح اول )پزشک عمومی( به سطوح 
بالاتر)تخصصی یا فوق تخصصی( مشخص گردید. با توجه به مشکلاتی که دیابت برای بیماران ایجاد خواهد‏کرد، زمان ارجاع 
بیماران بر اساس تقسیم‌بندی Referral advice راهنمای NICE، اصلاح شده بر اساس شرایط بومی موجود، به شرح 

زیر در نظر گرفته شد:

•	 Immediately    (در همان زمان ویزیت)   RI

•	 Urgently           )در عرض 24 ساعت(    RU

•	 Soon                  (در عرض 2 هفته)      RS

•	 Routinely            (به طور معمول)        RR

متدولوژی
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سطوح ارجاع:

 Referral advice:

Routinely

(B,2)

(D,5)

نشان   .)B, 2( شواهد:  سطوح 
دهنده این است که حداقل یکی 
در سطح  ذکر شده  مطالعات  از 
 2 سطح  مطالعات  بیشتر  و   1
این  سود  که  کرده‌اند  گزارش 

توصیه بیش از  زیان آن است.

توجه:

1- جهت سهولت دسترسی به مطالب، هر بخش از راهنما با رنگ خاصی معرفی شده که در فهرست مطالب و بین بخش‌ها 
مشخص گردیده است. 

2- کلیه مقالاتی که به عنوان رفرنس در متن آمده‌اند، مطالعات مورد استناد راهنماهای عملی برای تعیین سطوح شواهد 
توصیه‌ها می‌باشند و جهت سهولت دسترسی علاقمندان به این منابع ذکر شده‌اند.

3- سطوح شواهد مربوط به توصیه‌های موجود در نمودارها در متن راهنما درج گردیده است.

4- در این راهنما مقادیر ارائه شده HbA1c )جهت تشخیص و یا درمان( براساس روش‌های مورد تائيد NGSP می‌باشد. ولی 
با توجه به این که آزمایش HbA1c در برخی مواقع با استفاده از کیت‌ها یا سيستم‌های فاقد اين تائيديه گزارش می‌شود، 
لازم است پزشک در همکاری با آزمايشگاه از دارا بودن اين تائيديه اطلاع حاصل نمايد. در صورت عدم وجود شرایط مطلوب، 
پيشنهاد می‌گردد پزشک با در نظر گرفتن وضعیت بيمار و نيز ميزان قند خون )ناشتا و بعد از غذا ( جهت تشخیص و درمان 

بیمار تصمیم‌گیری نماید.

مثال:

توصیه مربوط به اهداف درمانی کنترل قند خون صفحه 21

HbA1c مطلوب برای بیماران زیر براساس شرایط خاص بیمار HbA1c >8 می‌باشد.

 )RR ارجاع به سطح بالاتر(

منابع استفاده شده در این راهنما در انتهای کتاب گذاشته شده است.

متدولوژی
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راهنمای تشخیص دیابت


