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  :پيشگفتار

 هاي جمعيتي ابلاغي مقام معظم رهبريسياست  ٧بند     

هاي سالمندان در توانمندي مندي از تجارب وبيني ساز و كار لازم براي بهرهنگهداري آنان در خانواده و پيش فرهنگ سازي براي احترام و تكريم سالمندان و ايجاد شرايط لازم براي تأمين سلامت و"

  "هاي مناسبعرصه

  

ــتر ــدگي بيش ــه زن ــد ب ــالاتر و امي ــني ب ــانگين س ــه مي ــلامت، ب ــام س ــاي نظ ــرفت ه ــادي و پيش ــاعي، اقتص ــعة اجتم ــدد توس ــه م ــران ب ــور اي ــر كش ــاي اخي ــال ه ــه در س ــت يافت ي دس
ــي از ــالخوردگي جمعيــت يــك دســت آورد مثبــت و يك ــراه بــوده و س افتخــارات مــا  اســت. بــديهي اســت افــزايش اميــد بــه زنــدگي، بــا افــزايش درصــد جمعيــت ســالمند هم

ــماري  ــاس سرش ــت. براس ــا  ١٣٩٥اس ــور م ــران، كش ــار اي ــز آم ــه  ٧مرك ــالمند دارد ك ــون س ــال ٢٨/٩ميلي ــا س ــي رود ت ــار م ــد و انتظ ــي ده ــكيل م ــت را تش ــد جمعي ــن  ١٤٣٠درص اي
  كل جمعيت كشور برسد. درصد  ٣٠درصد به 

ــي و  ــمي، روان ــاي جس ــه ه ــه جنب ــت ك ــي اس ــكلات مختلف ــا مش ــراه ب ــولاً هم ــالمندي معم ــا س ــت. ب ــراه اس ــوجهي هم ــل ت ــاي قاب ــه ه ــل هزين ــا تحمي ــه و ب ــر گرفت ــاعي را در ب اجتم
  ر است.سالمند شدن جمعيت، برنامه ريزي و سياست گذاري در جهت تغيير نقش سالمندان از افرادي وابسته به جمعيتي فعال از هر نظر، اجتناب ناپذي

بايـــد بيمـــاري و نـــاتواني را جـــزء جـــدايي ناپـــذير ســـالمندي دانســـت. در ايـــن راســـتا مراقبـــت دوره اي حفـــظ تندرســـتي و ســـلامت ســـالمندان،  امـــري امكـــان پـــذير بـــوده و ن
ــ ــالم و فع ــالمندي س ــه س ــلامت، ب ــا س ــوأم ب ــدگي ت ــه زن ــد ب ــزايش امي ــاري و اف ــار بيم ــاهش ب ــا ك ــد ب ــي توان ــالم م ــدگي س ــيوه زن ــوزش ش ــار آم ــالمندان در كن ــود. س ــر ش ال منج

ــوان  ــه عن ــما ب ــت ش ــديهي اس ــزب ــك مرك ــدم پزش ــه خ ــلامت تااراي ــامع س ــما، ج ــلاش ش ــا ت ــت ب ــد اس ــت. امي ــد داش ــلامت خواهي ــام س ــداف نظ ــبرد اه ــش را در پيش ــترين نق ، بيش
  شاهد افزايش برخورداري سالمندان از برنامه هاي سلامت باشيم. 

  سيد حامد بركاتي

  مدير كل دفتر سلامت خانواده، جمعيت و مدارس

  



  

  

  كليات  :بخش اول
  تعريف
 شناسايي براي كليدي هاي باليني نشانه و خطر عوامل از حداقل مدل اين در .است خدمت كننده استفاده سطح در جامع صورت به يافته ادغام ساده باليني هاي نشانه و خطر عوامل از استفاده مفهوم به يافته ادغام هاي مراقبت

 از گرفته بهره مدل اين در استفاده مورد  هاي و پيگيري ارجاع موارد درمـان،  تشخيصي، اقـدامات باليني،  علايم ها، نشانه خطر، عوامل است كه ذكر به لازم است.  شده  استفاده موقع به ارجاع مناسب و درمان  زودرس بيـماري،

 .است سالمندي طب تخصصي منابع تخصصي و هاي اداره كشوري هاي برنامه

 از پيشگيري هاي راه ساده، درماني و هاي تشخيصي روش بر علاوه و شود مي داده آموزش اي تغذيه اختلالات ها و بيماري اساس بار بر دار اولويت رواني و جسماني هاي بيماري نظر از سالمند كردن ارزيابي نحوه مجموعه اين در

  .گرفت فرا خواهيد را سالمندي جامع و يافته ادغام هاي مراقبت راهنماي با كار و استفاده نحوه شما مجموعه اين در خلاصه به طور. است شده عنوان نيز ها بيماري
  

  كلي اصول
 ارايه     براي كند، مي  شما مراجعه نزد  به  دنبال فراخوان به سالمند زماني كه راستا اين است.  در گرديده  راحيـغير پزشك ط پزشك و سالمندان ويژه بسته خدمات نوين وانـعن با يك برنامه صورت به سالمند از مراقبت برنامه

  شود. مي غير پزشك استفاده سالمندان ويژه بسته خدمات نوين از هاي سالمند مراقبت
سالمند مبتلا به بيماري يا اختلال نباشد، در چرخه مراقبت ويژه يا ارجاع تخصصي و سپس پيگيري قرار مي گيرد و اگر  بيماري توسط پزشك داشته باشد، چند يا يك به ابتلا سالمند تشخيص براي چنانچه ها مراقبت ارايه پايان در

  در چرخه مراقبت هاي دوره اي قرار مي گيرد.

 چرخه كار كلي مراقبت از سالمند

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 سالمند به دنبال فراخوان نزد شما مراجعه مي كند

 بلي

 سالمند احتمالاً بيمار است؟ آيا

 هاي ويژه  غير پزشك براي سالمند ارايه مي شود هاي ادغام يافته و جامع سالمندي بر اساس راهنماي آموزشي مراقبت مراقبت

 خير

 سالمند براي ارزيابي تكميلي و تعيين نوع بيماري احتمالي به پزشك مركز جامع سلامت ارجاع مي شود. 



  
  
  

  نمودار كلي جريان فرايند مراقبت از سالمند

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 شناسايي و فراخوان سالمند

 تشكيل پرونده و ارزيابي سالمند توسط غير پزشك 

جمع بندي ارزيابي غيرپزشك و ارزيابي و اقدامات لازم 
 توسط پزشك

اي  مراقبت دوره
 سالمند

آيا نياز به درمان 
 تخصصي دارد؟

آيا سالمند نياز به 
درخواست آزمايشات 

 پاراكلينيك دارد؟

وصول و بررسي پاسخ 
 آزمايشات

يا سالمند آ
بيمار 

 اي سالمند مراقبت دوره

پيگيري و مراقبت 
 ويژه

 ارجاع درمان تخصصي

آيا بر اساس نتايج 

 *آزمايشات، سالمند

 بيمار است؟

 درمان و مراقبت ويژه

 خير خير

 خير

 بلي

 بلي

 بلي

 خير

 بلي



  

  * منظور آزمايشات كمتر از شش ماه  گذشته است.

  

  

  سلامت سالمندان مراقبت هاي ادغام يافتهراهنماي آموزشي 
  :است يافته تشكيل زير اجزاء از مراقبت راهنماي جدول

  ارزيابي  . ١
 بندي طبقه. ٢

 توصيه. ٣

 .گردد مي استفاده براي سالمند تر جامع معاينات يا تشخيصي اقدامات از نياز صورت در و گيرد مي قرار مطالعه مورد شده، انجام تشخيصي هاي آزمون و بيماري هاي نشانه و خطر عوامل بندي جمع ارزيابي، قسمت در

 جدي علامت و نشانه داراي سالمندي كه .شوند مي بندي طبقه بيماري شدتاساس  بر تشخيصي اقدامات و جامع و ساده معاينات باليني، هاي نشانه خطر، عوامل يعني قسمت ارزيابي از به دست آمده موارد بندي  طبقهبخش  در

 ندارد جدي خطر كه است بيماري علامت و نشانه داراي سالمند كه صورتي در  .شود مي ديده رنگ قرمز به بندي طبقه در جدول و گيرد مي قرار "فوري مشكل " طبقه در خدمات اورژانسي دارد، دريافت به نياز و بيماري است

 خدمات به نياز كه است خطري عامل يا و بيماري علامت و نشانه داراي سالمند چنانچه .شود مي ديده رنگ صورتي به بندي طبقه در جدول و گيرد مي قرار " مشكل طبقه در دارد، ارجاع و تخصصي خدمات دريافت به نياز ولي

 " مشكل فاقد  " طبقه   در است، خطر عامل و بيماري علامت و نشانه فاقد سالمند چنانچه  گرد. مي مشاهده رنگ زرد به بندي  طبقه جدول در كه گيرد مي قرار   "معرض مشكل در" طبقه در ندارد،  ارجاع و تخصصي
 .است نمايان رنگ سبز به بندي طبقه جدول در و گيرد مي قرار

 :گردد مي ارايه زير شرح به سالمند براي مشكل بندي اساس طبقه بر لازم هاي آموزش و پيگيري ارجاع، از قبل اقدامات ارجاع، اقدامات درماني، ها توصيه به مربوط ستون در

  *١ .است اورژانس) يا مركز درماني نزديكترين بيمارستان(به  در اولين فرصت ارجاع گيرد، مي قرار  "مشكل فوري" طبقه در كه سالمندي براي لازم توصيه -١

  .است مرتبط و لازم هاي آموزش به پزشك مركز جامع سلامت و فوري غير ارجاع گيرد، مي قرار  "مشكل  "طبقه در كه سالمندي براي لازم توصيه -٢

  *٢ .شود مي ديده زردرنگ  به كه است آموزش و دارويي غير درمان ها، پيگيري در ويژه هاي مراقبت ارايه گيرد، مي قرار " معرض مشكل در "طبقه  در كه سالمندي براي لازم توصيه -٣

است  ها محيط ساير و منزل در خود جهت مراقبت از لازم هاي آموزش ارايه و اي دوره هاي مراقبت دريافت براي موقع به مراجعه به سالمند تشويق گيرد، مي قرار  "مشكل فاقد  "طبقه در كه سالمندي براي لازم توصيه -٤
  .شود مي مشاهده رنگ سبز به كه

  توسط پزشك، ضروري است. ويزيتد در گروه فاقد مشكل قرار گيرد، در اولين مراجعه سالمند حتي اگر در تمامي قسمت ها سالمن تذكر مهم:

  

 مرگ زودرس و به دليل عمر رفته دست از هاي سال نسبت و 1385 سال در شده انجام كيفي مطالعه ، 1381 و 1377 هاي سال در شده انجام كمي مطالعات از گرفته بهره مجموعه اين در شده گنجانده هاي بيماري انواع

   .است USPS task force *٣ هاي توصيه و 1382 سال در بالاتر و سال 60 سني گروه در ناتواني

 استفاده با شما است. بنابراينافسردگي سقوط و عدم تعادل و  ،اختلالات چربي خون، ديابت، تغذيه اختلالات فشارخون، اختلالات نظر از مرتبط مداخلات آموزشي مناسب، توصيه سالمند، ارزيابي نحوه شامل ها آموزش راهنما اين در

 .كرد خواهيد كسب را لازم درماني مراقبت هاي غير و مرتبط مداخلات آموزشي مناسب، توصيه چند يا يك و انتخاب ارزيابي سالمند، نحوه زمينه در لازم هاي مهارت آموزشي، مجموعه اين از
  وجود دارد. ی غير پزشک و افسردگی پزشکطبقه بندي مشكل فوري فقط در مبحث فشارخون بالا* ١



  پذيرتر تبديل كند. به اين مفهوم نيست كه الزاماً سالمند در معرض وضعيت بدتر است، بلكه عدم درمان مناسب و به موقع مي تواند سالمند را به يك فرد آسيب  "در معرض مشكل"كلمه  *٢
٣* ventative service task forceUS pre 



١ 
 

   اياختلالات تغذيه  -م دو  فصل
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
MNA: Mini Nutritional Assessment  * 

طبقه   اقدام

  بندي
  نتيجه ارزيابي

  توصيه، اقدامات درماني، ارجاع، پيگيري

  نكات مهم تغذيه اي را با توجه به شرايط سالمند، به سالمند
 يا همراه وي يادآوري كنيد.

 بيماري هاي همراه سالمند را درمان كنيد 
  سالمند را جهت مشاوره تغذيه و رژيم درماني به كارشناس

 تغذيه ارجاع دهيد.
 در صورت نياز برنامه مصرف مگادوز ويتامينD   و مكمل كلسيم

 سالمند را با دوز درماني تغيير دهيد.
  به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد، سالمند را ماهانه

  پيگيري و به  كارشناس تغذيه ارجاع مجدد دهند.

  به  تلااب
سوء تغذيه 

  لاغري

  سالمند با نمايه توده بدني

  و  ٢١كمتر از 

    از پرسشنامه   ٠-٧امتياز

  )*  (MNAشماره يك 

  .بيماري هاي همراه سالمند را درمان كنيد 
 به او و اي را با توجه به شرايط سالمند،  نكات مهم تغذيه

 همراه وي يادآوري كنيد.
  سالمند را  جهت دريافت مشاوره تغذيه و رژيم درماني  به

 كارشناس تغذيه ارجاع دهيد.
  در صورت نياز برنامه مصرف مگادوز ويتامينD   و مكمل كلسيم

 سالمند را با دوز درماني تغيير دهيد.
  تا  ماهيانهبه تيم غير پزشك پس خوراند دهيد. سالمند را

سه نوبت پيگيري و در صورت عدم اصلاح الگوي تغذيه يا نمايه 
  .توده بدني به كارشناس تغذيه ارجاع مجدد دهند

  به ابتلا
سوء تغذيه  

  چاقي

  سالمند با نمايه توده بدني

  وو بالاتر  ٣٠

  با هر امتياز  

  ارزيابي                                                            

براي سالمند مبتلا به سوء تغذيه،    ارزيابي غير پزشك را جمع بندي كنيد

  بررسي و  اقدام كنيد
و  ٢١سالمند با نمايه توده بدني كمتر از  

 : ٠-٧امتياز 

  كاهش اشتهاي ناخواسته 

 كاهش وزن ناخواسته 

 كم تحركي 

 استرس يا بيماري حاد در سه ماه گذشته 

 )نوروسايكولوژيك)مشكلات عصبي رواني 

  اندازه دور عضله ساق پا 

 
با هر  و بالاتر٣٠سالمند با نمايه توده بدني 

 : امتياز

  

  

  بيماري هاي همراهبررسي: 

پركاري و كم كاري غده 
تيروئيد،كم خوني، نفروپاتي، 
سرطان، مشكلات گوارشي، 

 افسردگي

  بررسي علل و زمينه هاي
چاقي (ژنتيك، الگوي غذايي، 

تغذيه اي، بيماري رفتارهاي 
زمينه اي، و مصرف دارو و 
....) در سالمند با نمايه توده 

 و بالاتر٣٠بدني 

 
  درخواست يا بررسي

  آزمايشات لازم:

Cr ،BUN  ، CBC , Hb , HCT  ،
U/A ،TSH ،FBS ،TG,Chol ،
LDL ،HDL 

  



٢ 
 

  فصل دوم: اختلالات تغذيه اي  
  را از نظر احتمال اختلالات تغذيه اي ارزيابي كنيد سالمند

   :ابتدا بر اساس نمايه توده بدني سالمند، ارزيابي غير پزشك را بررسي كنيد
عصبي  مشكلات بيماري حاد در سه ماه اخير،  رواني يا روحي كم تحركي، استرس كاهش وزن ناخواسته، اشتهاي ناخواسته،كاهش  باشد، ارزيابي غير پزشك كه شامل: بررسي ٠-٧و امتياز  ٢١كمتر از  در صورتي كه نمايه توده بدني سالمند - 

 رواني(نوروسايكولوژيك) و امتياز حاصل از اندازه گيري عضله ساق پاي سالمند مي باشد را مورد بازبيني قرار دهيد.

 و.... ليپيدمي خون بالا، ديابت، پوكي استخوان و ديس فشار تي، سرطان، مشكلات گوارشي، افسردگي،سپس به ارزيابي بيماري هاي همراه احتمالي مرتبط با مشكل سوء تغذيه سالمند، از جمله: پركاري و كم كاري غده تيروئيد،كم خوني، نفروپا
 كنيد. و بيشتر باشد، علل و زمينه هاي چاقي( ژنتيك، الگوي غذايي، رفتارهاي تغذيه اي، بيماري زمينه اي و مصرف دارو و ...) ميباشد را بررسي ٣٠مند در صورتي كه نمايه توده بدني سال. بپردازيد

  ) را براي سالمند درخواست و يا در صورت موجود بودن آزمايشات آن ها را بررسي كنيد. Cr  ،BUN  ، CBC , Hb , HCT   ،U/A  ،TSH  ،FBS ،Chol  TG, ،LDL  ،HDLآزمايشات لازم (درصورت لزوم  
 
  سالمند را از نظر ابتلا به اختلالات تغذيه طبقه بندي كنيد    

  از پرسشنامه شماره يك  ٠ - ٧امتياز   و ٢١نمايه توده بدني كمتر از  "سالمند با)MNA("نكات مهم تغذيه اي را با توجه به شرايط سالمند، به سالمند يا همراه قرار مي گيرد.  "تغذيه لاغريابتلا به سوء  "، در طبقه بندي
و مكمل كلسيم سالمند را با دوز   Dندر صورت نياز برنامه مصرف مگادوز ويتامي سالمند را جهت مشاوره تغذيه و رژيم درماني به كارشناس تغذيه ارجاع دهيد. .بيماري هاي همراه سالمند را درمان كنيد وي يادآوري كنيد.

 به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد، سالمند را ماهانه پيگيري و به  كارشناس تغذيه ارجاع مجدد دهند. به مدت دو ماه است.  D، هفته اي يك مگا دوز ويتامين  Dدرماني تغيير دهيد. دوز درماني ويتامين 
 

  بيماري هاي همراه سالمند را درمان كنيد. نكات مهم تغذيه اي را با توجه به شرايط قرار مي گيرد.  "ابتلا به سوء تغذيه چاقي "بندي در طبقه "پرسشنامه شماره دو از ٠ -١٤امتياز  وتر و بالا ٣٠نمايه توده بدني  "سالمند با
د را با دوز درماني تغيير و مكمل كلسيم سالمن  Dدر صورت نياز برنامه مصرف مگادوز ويتامين سالمند، به او و همراه وي يادآوري كنيد. سالمند را  جهت دريافت مشاوره تغذيه و رژيم درماني  به كارشناس تغذيه ارجاع دهيد. 

 شناس تغذيه ارجاع مجدد دهند.به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد. سالمند را ماهيانه تا سه نوبت پيگيري و در صورت عدم اصلاح الگوي تغذيه يا نمايه توده بدني به كاردهيد. 
  

  مداخلات آموزشي در سالمند با احتمال ابتلا به اختلالات تغذيه 

  يتغذيه درمان
  

  :٢١توده بدني كمتر  از راهنماي آموزشي سالمند با نمايه  -الف
 افزايش انرژي دريافتي 
  و )مثل عدس(، حبوبات )، ماست پنير، كشك و بستنيمثل شير(، لبنيات )مثل بادام، پسته، گردو، فندق(مصرف حداقل سه ميان وعده غني از پروتئين و انرژي مانند تخم مرغ آب پز سفت، نان، خرما، ميوه هاي تازه، خشك و پخته، انواع مغزها 

  ؛شيربرنج و فرني
 استفاده از انواع طعم دهنده ها مثل ادويه، چاشني، آبليمو، سس ها و ... براي افزايش اشتهاي سالمند به غذا؛ 
 ؛غن زيتون يا كانولا مصرف شود.)خوري رو مصرف روغن هاي مايع نباتي مثل روغن زيتون همراه سالاد، سبزي و غذا (روزانه يك قاشق سوپ 
 (استفاده از انواع گروه هاي غذايي) ؛رعايت تنوع غذايي در برنامه غذايي روزانه 
 ؛استفاده بيشتر از گروه نان و غلات مثل انواع نان سبوس دار و سنتي، برنج و ماكاروني و سيب زميني به همراه مواد پروتئيني 
 ؛كربوهيدرات هاي سادهدار و كاهش مصرف  مصرف غلات سبوس  
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 ؛مصرف ماهي 
 ؛توجه بيشتر به وعده صبحانه و استفاده از مواد مقوي و مغذي مثل گردو و پنير در صبحانه 
 ؛و حبوبات در سالاد، آش و سوپ درحد متوسط غلات ها، استفاده از جوانه 
 ...؛استفاده از انواع حبوبات در خورش، آش، خوراك و   
 ؛يي (گوشت و حبوبات و تخم مرغ و مغزها)، (شير و لبنيات)، (ميوه ) و ( سبزيجات) و (نان و غلات) در برنامه غذايي روزانهاستفاده از پنج گروه غذا  
 ؛تدريجي بودن افزايش وزن سالمند 
 ؛مصرف چند ليوان آب ميوه به جاي آب معمولي به خصوص بعد از غذا به طور روزانه 
 
  : ٣٠توده بدني مساوي يا بالاتر از راهنماي آموزشي سالمند با نمايه  -ب
 ؛كاهش انرژي دريافتي 
 ؛مصرف غذاهاي آب پز، بخارپز و تنوري به جاي غذاهاي سرخ شده و پر چرب  
 ؛كاهش مواد غذايي كنسرو شده، همبرگر، سوسيس و كالباس  
 ؛مصرف ميوه به جاي آب ميوه  
 ؛رونياستفاده از نان و ترجيحاً نان سبوس دار به جاي برنج و ماكا  
 (حتي رژيمي) ؛اجتناب از مصرف نوشابه هاي گازدار شيرين 
 ؛مصرف شير و لبنيات كم چرب  
 ؛)استفاده از ماهي و مرغ بدون پوست به جاي گوشت قرمز و اجتناب از مصرف گوشت هاي احشايي (دل، قلوه، كله، پاچه و مغز 
  ؛نشاسته اي مثل ماكاروني و سيب زمينياستفاده متعادل از غذاهاي 
  عدد در هفته)؛ ٣محدود كردن مصرف زرده تخم مرغ (حداكثر 
  مثل سس مايونز، انواع شيريني ها و شكلات؛ حاوي مقادير زياد چربي وكربوهيدرات پركالرياجتناب از مصرف غذاهاي 
 ؛وعده ها استفاده از ميوه و سبزيجات در ميان 
  ؛جاي روغن جامداستفاده از روغن مايع به 
  همراه غذا و استفاده از آب نارنج، سركه و آبليمو به جاي سس سالاد؛مصرف انواع سالاد بدون سس ترجيحاً قبل از غذا يا 

  

  رفتار درماني
 

  :٢١رفتار درماني در سالمند با نمايه توده بدني كمتر از  -الف
  

 ؛تر كشيدن غذا در ظرف بزرگ  
  خانواده؛ دوستان، اقوام ياميل كردن غذا در جمع 
  ميل نكردن آب قبل از غذا و يا همراه آن؛ 
 افزايش تعداد وعده هاي غذايي و كاهش حجم غذا در هر وعده؛ 
 ؛غذا خوردن در محيط آرام و شاد 
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  : ٣٠رفتار درماني در سالمند با نمايه توده بدني مساوي يا بالاتر از  -ب
  

  كاهش سرعت غذا خوردن و افزايش مدت جويدن غذا؛ 

 ؛تر نوشيدن حداقل يك ليوان آب قبل از غذا و كشيدن غذا در ظرف كوچك  
 (حتي رژيمي) ؛خريداري نكردن مواد غذايي چاق كننده مثل چيپس، شيريني و.... و نوشابه هاي گازدار شيرين 
 ؛شركت در كلاس هاي ورزش    

 

  
  پيگيري

  تيم غيرپزشك پسخوراند دهيد سالمند را ماهانه پيگيري و به كارشناس تغذيه ارجاع مجدد دهد.قرار گرفت، به  "به سوء تغذيه لاغري  ابتلا "چنانچه سالمند در طبقه  - 

ورت عدم اصلاح الگوي تغذيه يا نمايه توده بدني به كارشناس به تيم غيرپزشك پسخوراند دهيد سالمند را يك ماه بعد و سپس هر سه ماه يكبار تاسه نوبت پيگيري و در صقرار گرفت،  "ابتلا به سوء تغذيه چاقي "چنانچه سالمند در طبقه  -
  تغذيه ارجاع مجدد دهد.
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                          اختلالات چربي خون -فصل سوم 

  نتيجه ارزيابي           طبقه بندي  اقدام                                                  

  توصيه، اقدامات درماني، ارجاع، پيگيري              

  سالمند را به كارشناس تغذيه مركز جهت اصلاح الگوي تغذيه
و مشاوره با انتقال اطلاعات مربوط به يافته هاي آزمايشگاهي 

 ارجاع دهيد. 
  درمان دارويي را شروع كنيد و به تيم غير پزشك پس خوراند

 دهيد كه سالمند را هر شش ماه پيگيري كند.
  بالا را درمان كنيد.ساير عوامل خطر از جمله تري گليسيريد 
  در صورت نياز به متخصص ارجاع دهيد و به تيم غير پزشك

ـــه هفته بعد پيگيري و به  ـــالمند را تا س پس خوراند دهيد س
  پزشك ارجاع دهند.

  

چربي خون بالاي با 
 عارضه

  خطر حوادث قلبي عروقي
 درصد ٢٠بيش از 

  

  سالمند را به  كارشناس تغذيه مركز جهت اصلاح الگوي تغذيه
و مشاوره با انتقال اطلاعات مربوط به يافته هاي آزمايشگاهي 

 ارجاع دهيد 
 پس خوراند  درمان دارويي را شروع كنيد و به تيم غير پزشك

  اه پيگيري كند.دهيد كه سالمند را هر شش م

  چربي خون بالا

  خطر حوادث قلبي عروقي
 درصد ٢٠تا  ١٠
  خطر حوادث قلبي عروقي

  ودرصد     ١٠كمتر از 
  و  ١٩٠ال دي ال كلسترول

  بيشتر

  به سالمند و همراه وي تغذيه و تمرينات بدني مناسب
 را آموزش دهيد.

  سالمند را به مراجعه در صورت بروز مشكل يا يك سال بعد
 تشويق كنيد.

  

  چربي خون طبيعي

  خطر حوادث قلبي عروقي
 . %١٠كمتر از 

 و
 كلسترول بين  ال دي ال

   ١٨٩تا  ١٥٥

  ارزيابي كنيد

 فشارخون سيستوليك  
 ديابت  
  مصرف دخانيات 
 گرم بر   دار كلسترول تام (بر حسب ميليمق

 )دسي ليتر
  با استفاده از نمودار ارزيابي خطر، درصد خطر

 بروز  بيماري هاي قلبي عروقي را تعيين كنيد. 
  

  درخواست آزمايش ال دي ال كلسترول، اچ
  گليسيريد تري دي ال كلسترول، 
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   اختلالات چربي خون -فصل سوم 
  

سطح آنها را غيرطبيعي مي شود، عملكرد ليپو پروتئين ها يا  سيم ليپيد دچار اختلال  شد. بنابراياگر متابول سكلروز عروق خواهد  ساز بيماري قلبي عروقي، منجر به آتروا ن ديس ليپيدمي كند. اين تغييرات به تنهايي يا همراه با ديگر عوامل خطر زمينه 
تداخل بين  مانند هايپوتيروئيدي و گاهي حاصــلهاي قلبي عروقي دارند. گاهي اين اختلالات ثانويه به ديگر بيماري ها (ديس ليپيدمي ثانويه) آنها نقش مهمي در پيشــگيري از بيماريكنترل در بر مي گيرد كه  يك طيف وســيعي از ناهنجاري ها را

  عوامل ژنتيك و محيط است.
  توانند با اصلاح شيوه زندگي و درمان دارويي تعديل وكنترل شوند.كه اين دسته از چربي ها ميرا به خود جلب كرده است به خصوص  ترول توجهامروزه بالا رفتن كلسترول توتال و ال دي ال كلس

  ين هدف درماني كاهش ال دي ال كلسترول است. به همين دليل اول كاهش مي يابند،كاهش ال دي ال كلسترول و كلسترول تام، بيماري هاي قلبي عروقي به طور چشمگيري،  با دهندشواهد نشان مي

  سالمند با احتمال اختلال چربي خون ر ا ارزيابي كنيد 

  براي ارزيابي اختلالات چربي خون ابتدا لازم است  كه نكات ذيل در هر فرد مورد توجه قرار گيرد: 
  در شرح حال: 

 آيا سالمند ديابت دارد؟  

 آيا سالمند دخانيات مصرف مي كند؟  

  چقدر است؟ سالمندمقدار فشارسيستوليك  

 م به دسي ليتر ميلي گرر كلسترول تام (مقدا( 

  سال آينده  ١٠عروقي در طول  –ميزان خطر حوادث قلبي 

 ساله بروزحوادث كشنده و غير كشنده بيماري قلبي عروقي با استفاده از چارت ارزيابي خطر  ١٠خطر 

  شوند:قلبي و عروقي قرار گرفته اند، به چهار گروه تقسيم مي افرادي كه مورد ارزيابي ميزان خطر حوادث

 % ١٠خطر كمتر از   . ١

 %٢٠تا كمتر از  %١٠خطر  . ٢
 %٣٠تا كمتر از  %٢٠خطر  . ٣
 % و بالاتر ٣٠خطر  . ٤

  تقسيم شده است. به دليل اين كه سن سالمندي يك ريسك فاكتور مي باشد، دسته بندي در اين بسته خدمتي به جاي چهار گروه به سه گروه نكته مهم :
 

  سالمند با احتمال اختلال چربي خون ر ا طبقه بندي كنيد

   قرار مي گيرد. سالمند را به كارشناس تغذيه مركز جهت اصلاح الگوي تغذيه و مشاوره با انتقال اطلاعات مربوط به يافته هاي  "چربي خون بالاي با عارضه"در طبقه مشكل  "درصد ٢٠خطر حوادث قلبي عروقي بيش از  "سالمند با 
  رجاع غير فوري دهيد. د را به متخصص اآزمايشگاهي ارجاع دهيد. درمان دارويي را شروع كنيد. ساير عوامل خطر از جمله تري گليسيريد بالا را درمان كنيد. در صورت نياز، سالمن
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   قرار مي گيرد. سالمند  "چربي خون بالا" طبقه در معرض مشكل ، در"ميلي متر جيوه و بيشتر ١٩٠ال دي ال كلسترول  همراه بادرصد  ١٠خطر حوادث قلبي عروقي كمتر از  " يا " درصد ٢٠تا  ١٠خطر حوادث قلبي عروقي  "سالمند با
 صلاح الگوي تغذيه و مشاوره با انتقال اطلاعات مربوط به يافته هاي آزمايشگاهي ارجاع دهيد. درمان دارويي را شروع كنيد.كارشناس تغذيه مركز جهت ا را به

  

   قرار مي گيرد. به سالمند و همراه وي تغذيه و تمرينات بدني مناسب  "چربي خون طبيعي" طبقه فاقد مشكل ، در"ميلي گرم در دسي ليتر  ١٥٥ -١٨٩كلسترول  ال دي الهمراه با درصد  ١٠خطر حوادث قلبي عروقي كمتر از  "سالمند با
 را آموزش دهيد.

  
  گردد: انجام مي زيركلسترول هدف درماني است و متناسب با هر گروه اقدامات   LDLها براساس ميزان خطر، كاهش پس از تعيين گروه

  ٢٠افراد داراي خطر حوادث قلبي عروقي بالاتر از% :  

طر درمان ساير عوامل خ جهت شود. همچنيندرمان هاي دارويي و غيردارويي (تغيير شيوه زندگي) توصيه مي ،دسي ليتر است و براي رسيدن به اين هدف ميلي گرم در ٧٠كاهش سطح ال دي ال كلسترول به كمتر از  ،دراين بيماران هدف درماني
  اقدام گردد. از جمله تري گليسيريد بالا

  ١٠ -%٢٠افراد داراي خطر متوسط حوادث قلبي عروقي% :  

  .ميلي گرم در دسي ليتر است. علاوه بر درمان غيردارويي درمان دارويي نيز درنظر گرفته شود ٧٠ -١٠٠ بيندر اين گروه هدف درماني كاهش ال دي ال كلسترول 

 ١٠لبي عروقي كمتر از افراد داراي خطر حوادث ق% :  

. كســاني كه احتمال خطر حوادث قلبي عروقي در آنها بســيار پايين اســت، ال دي ال اســت همراه با درمان غيردارويي (تغيير شــيوه زندگي) ،ميلي گرم / دســي ليتر  ١٥٤تا  ١٠٠در اين گروه هدف درماني كاهش ســطح ال دي ال كلســترول بين 
 شود.باشد درمان غيردارويي و دارويي شروع مي ١٩٠باشد، درمان غيردارويي و اگر بيش ازميلي گرم در دسي ليتر  ١٩٩تا  ١٥٥راد بين باشد. اگر ال دي ال كلسترول در اين اف ١٦٠كلسترول آنها بايد كمتر از 

 
  

اندازه   شود) درشود ( پروفايل چربي اندازه گيري مي)  نيز اندازه گيري ميVLDL-Cتري گليسيريد و وي ال دي ال كلسترول (سترول، هاي سنجش چربي خون علاوه بركلسترول تام، ال دي ال كلسترول، اچ دي ال كلدر بررسي نتايج تست نكته:

درآن صورت ال دي ال كلسترول مستقيماً  ،ميلي گرم در دسي ليتر باشد ٤٠٠بيش از  ضروري است مگر اينكه تري گليسيريد friedewalبراي محاسبه ال دي ال كلسترول ازفرمول  TGساعت ناشتا باشد. اندازه گيري  ١٢سالمند بايد  TGگيري 
  شود.اندازه گيري مي

  : friedewalطرز محاسبه ال دي ال كلسترول از فرمول  

LDL-C= T-(HDL + 
୘ୋ

ହ
)    

  
  
  

  سالمند زندگي شيوه اصلاح براي آموزشي مداخلات

 .جهت ترك دخانيات برنامه ريزي نمايد
 خوري روغن گياهي مانند روغن زيتون ، كلزا و كانولا همراه غذا يا سالاد مصرف كند. مصرف غذاهاي چرب و سرخ كرده را به حداقل برساند. براي اين كه چربي مورد نياز بدن سالمند تأمين شود، روزانه يك قاشق سوپ  
 .مصرف غذاها به صورت آب پز، بخارپز يا تنوري باشد  
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 هاي معطر به همراه ماست استفاده نمايد. براي سالاد يا سبزيجات خودداري نمايد و به جاي آن از روغن زيتون با آبليمو يا سركه و سبزي از مصرف سس  
 هاي مايع مثل روغن زيتون، روغن آفتابگردان و روغن ذرت استفاده نمايد. هاي حيواني از روغن هاي جامد، كره و چربي به جاي روغن  
  طبخ مرغ و ماكيان، پوست آن را كاملاً جدا كند.قبل از  
.از مصرف كله پاچه، مغز و دل و قلوه كه حاوي مقادير بالاي چربي است خودداري شود  
  مصرف زرده تخم مرغ به حداكثر سه عدد در هفته محدود شود. ،خون عدد تخم مرغ در هفته چه به تنهايي و چه در داخل كوكو يا ساير غذاها مصرف نكند، در صورت بالا بودن ميزان چربي ٤ - ٥بهتر است بيشتر از  
 هاي اشباع را كم نمايد. مصرف ميوه و سبزي را افزايش داده و مصرف چربي به خصوص چربي  
  دقيقه، سه روز در هفته داشته باشد.  ٣٠تمرينات بدني منظم روزانه حداقل  
 استفاده از رژيم غذاييDASH   يابد ( اگر سالمندي به علت مشكلات دنداني نتواند از اين رژيم  محدود شده و مصرف ماهي و ماكيان افزايش ميدر آن دار است. مصرف گوشت قرمز  و سبزي و لبنيات كم چرب و غلات سبوسكه غني از ميوه

  گردد.) استفاده كند توصيه به مصرف سبزي و ميوه پخته، آش و سوپ مي
  ليوان آب را فراموش نكند. ٦ -٨مصرف روزانه  
  

 ) كرده اند بدون درنظر گرفتن سطح ال دي ال كلسترول بايد استاتين شروع كرد.MIدر بيماراني كه سكته قلبي(*    درمان
  

  اهداف درماني:

  كند.درصد مرگ و مير بيماري هاي قلبي عروقي را كم مي ٢٢،  LDL-Cميلي گرم در دسي ليتر  ٤٠شود. كاهش تقريباً ساله قلبي عروقي كم مي ١٠است و از اين طريق احتمال خطر   LDL-Cهدف درمان ديس ليپيدمي كاهش  
  اصلاح شيوه زندگي است. درمان دارويي بايد با عوارض آن سنجيده شود. شود. بخش عمده درمان،  قبل از شروع درمان بايد شرايط باليني بيمار بررسي شود و بدين ترتيب از درمان غيرضروري ليپيدها پرهيز

  استاتين ها  ) ١

  شوند.و حتي موجب پس رفت ضايعات آترواسكروتيك جدار رگ مي ها هستندهاي آترومي جدار شريان با تأثير زياد در پلاك پرمصرف و هاي دارويياز گروه

  مكانيسم عملكرد: 

ستاتين شده و سنتز كلسترول دركبد و تراكم رسيپتورهاي سطح سلول هاي كبدي را كاهش داده و غلظت كلسترول داخل سلولي  3Hydroxy-3Methy-glutaryl) – COA reductase (HMGآنزيم  ها موجب مهارا

زيادي نشــان  ، شــواهديابد. درمطالعات انجام شــدهاســت كاهش مي TGها كه حاوي ليپوپروتئين هايي مثل ذرات مملو از Bآپو  شــود و مقدار اين كلســترول وجريان خون زياد مي از LDL-Cآيد و ازطرفي برداشــت پايين مي

 ٤٠ت (پلاك ها) جدار عروق كرونر دارند. استاتين ها با كاهش تواند مورتاليتي و موربيديتي را در پيشگيري اوليه و ثانويه كاهش دهد و علاوه براين اثرات برجسته در پس رفت يا كاهش پيشرفت ضايعااستاتين ها مي ،دهدمي

  كنند. پيشگيري مي CVD% مرگ هاي ناشي از ٢٠مي شوند از   CVDكل مورتاليتي  %١٠موجب كاهش   LDL-Cميلي گرم دردسي ليتر 

  براي شروع استاتين موارد زير در نظرگرفته شود: 

  افراد از نظر خطرCVD .ارزيابي شوند  

  درنظر گرفتن سطح خطر (باRisK(،  هدف درماني ازLDL-C .مشخص شود  

  ،انتخاب شود.يك استاتين كه با مقدار متوسط بتواندكاهش مورد نظر را ايجاد كند 
 انبي آن به دقت مراقبت شود.پاسخ به استاتين ها متفاوت است دارو به مقدار كم شروع و تدريجاً افزايش داده شود و پاسخ به درمان به طور مرتب پيگيري و عوارض ج  
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 تركيبي از داروها استفاده شود. ،اگر با استاتين به درمان هدف نرسيديم  
  كند و ميزان تحمل به دارو ارزيابي شود.موارد فوق راهنماي كلي است و بايد شرايط باليني فرد و درمان هاي ديگري كه دريافت مي

  عوارض جانبي 

  خروج دارو از بدن و حلاليت با يكديگر تفاوت دارند.اتصال به پروتئين هاي پلاسما، كي، ميزان استاتين ها در جذب خواص بيولوژي
  متغير است. %٩٨تا  ٢٠كنند. جذب آنها بين در حالي كه ديگر استاتين ها به شكل فعال عمل مي ،) هستندprodrugsلواستاتين و سيمواستاتين پيش دارو (

  ديواره روده سنتر و توليد مي شوند. باشند. اين آنزيم ها در كبد ومي ٤٥٠Pرزوواستاتين و پيتاواستاتين داراي متابوليسم كبدي از طريق ايزوآنزيم هاي سيتوكروم اتين، پراواستغالب استاتين ها به جز 
  .متفاوت استعوارض جانبي آنها درافراد مختلف  پاسخ به استاتين ها و ميزانهاي قلبي عروقي دارد، اما اگر چه درمان با استاتين اثر مفيدي در پيشگيري از بيماري

ستاتين ها معمولاً خوب تحمل مي شديد، نادر شوند وا سايز كوچك،  عوارض جانبي  سن بالا، بدن هاي با  ست. عواملي مانند  يروييدي، بيماري )، هيپوتPerioperationحوش عمل جراحي ( جنس زن، وجود اختلال عملكرد كبد وكليه، حول وا
  دهد.ها را افزايش ميجانبي استاتين عوارضمصرف زياد الكل هايي كه چند سيستم را درگير كرده است  و 

  شود. ز اگر شديد باشد به نارسايي كليه و مرگ منتهي مييبدوميولپاتي است كه ممكن است منجر به رابدوميوليز شود. راميو ،استاتين با شديدترين عارضه جانبي درمان
سلول هاي عضلاني افزايش كراتينين فسفوكيناز( شگاهي مرگ  شانه آزماي سلولckاولين ن شده از ست. ميوگلوبين آزاد  سيب ميهاي عضلاني مستقيماً به كليه ) ا ست اما نمي تواند تنها  اگرچه مهم ckزند. افزايش ها آ شاخص ميوپاتي ا به ترين 

كنند و بيشتر افرادي كه بيماري هاي ديگري دارند، يد ميوپاتي است. مكانيسم اثر استاتين برروي عضلات ناشناخته است. بروز ميوپاتي در كساني كه استاتين دريافت ميؤاين آنزيم در دو آزمايش متفاوت مبرابري  ٥افزايش  دليل اين عارضه باشد.
  بيماران بايد بدانند كه دردها و ضعف عضلاني را به سرعت گزارش كنند. (در اين مورد در هر بار مراقبت از بيمار سؤال شود) ،افتداتفاق مي ckها ميالژي بدون افزايش % خانم ٥-١٠است. در  ١٠٠٠در  ١

ي را جستجو كرد و گزينه هايي مثل تقليل دوز دارو و يا جايگزيني داروي ديگر يا داروي تركيبي توان علت ميالژيابد و از طرفي ميتوانند آن را تحمل كنند، دارو ادامه ميدر آنها افزايش نيافته و مي ckدر افرادي كه دچار ميالژي هستند ولي آنزيم 
  را در نظرگرفت.

  

  عوارض كبدي

% بيماران برحسب مقدار استاتيني كه  ٥-٢٠آمينازها در در خون براي بررسي آسيب به سلول هاي كبدي استفاده مي شود. افزايش ترانس  AST (aspartat aminotransaminase (و  ALT (Alanine aminotransfrase) آنزيم
ستاتين وهفته را مي  ٣-٤سه برابري آنزيم هاي كبدي در دو اندازه گيري متفاوت درعرض  تا افتد و افزايشكنند اتفاق ميدريافت مي ستي با ا سي سايي كبدي خيلي ناد توان به عنوان افزايش ترانس آمينازها پذيرفت. هپاتوتوك ست. با كنار اهش ر ا

سطح تست هاي كبدينشوترانس آميناز ميدچار افزايش يابد. بيماراني كه دارو ترانس آمينازها كاهش مي شوند وعملكرد كبد تا طبيعي شدن  شو يا به ثبات رسيدن آنها، د، بايد مراقبت  سه برابر باقي بماندنبررسي  دارو  ،د. اگر اين آنزيم ها بيش از 
  بايد قطع شود.

  با استاتين  ٢افزايش ديابت نوع 
در بيشتر بيماران با احتمال عارضه بسياركوچك افزايش قندخون قابل مقايسه با استاتين ها  CVDاين يافته نبايد موجب كاهش مصرف اين دارو شود. كاهش مطلق خطر كه يابدبروز ديابت با مصرف استاتين افزايش مي ،دهدهاي اخيرنشان مييافته

  ن غلبه دارد.آفايده مصرف اين دارو برضرر نيست و 
  

  تداخلات دارويي

ستاتين ها تداخل دارند و موجب افزايش عوارض اين گروه از داروها مي ستاتين،  به غير از .شوندتعدادي از داروها با ا ستاتين و پرزووا ستاتينپيتاوا سم ا ستاتين، متابولي كه دركبد و ديواره روده  P450م سيتوكروهاي  ها دركبد و ازطريق ايزوآنزيمراوا
  شود.تابوليزه ميم )(conjugationه شدن ) و كونژوگsulfationن (وناسيوپذيرد. پراواستاتين از طريق سولفصورت مي ،شوندسنتز و توليد مي
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دهد، اين خطر با جم فيبروزيل بيشتر است و از مصرف اين دارو با استاتين بايد اجتناب شود. خطر ميوپاتي را افزايش مي ،تجويز استاتين و فيبرات .شوند، تداخل داردمتابوليزه مي P450سيتوكروم استاتين در كاتابوليسم ديگر داروها كه با  درمان با
  يا سيپروفيبرات خيلي كم است.)bezafibrate( بزوفيبراتخطر ميوپاتي در مصرف توأم استاتين و فنوفيبرات، 

  دهد.مصرف نيكوتينيك اسيد مورد بحث بوده است اما مطالعات اخير نشان داده است كه مصرف توأم اين دارو و استاتين خطر ميوپاتي را افزايش ميافزايش خطر ميوپاتي با  
  

   (رزين ها) به اسيدهاي صفراوي ل شونده هامتص ) ٢

  مكانيسم عملكرد : 

دو رزيني هستند كه بيشتر از ) colestipol( گردند. كلسترامين و كلستي پول مي جذب فعال به كبد بر باطريق انتهاي ايليوم  ريزند. مقدار زيادي از اين اسيدهاي صفراوي ازميدركبد اسيدهاي صفراوي ازكلسترول ساخته مي شوند و به داخل روده 
شوند و فوايد آن ها غيرمستقيم رزين جديدي است كه به بازار معرف)colesevelam( يابند. كلسولاممواد ديگر به اسيدهاي صفراوي اتصال مي شده است. رزين هاي متصل شونده به اسيدهاي صفراوي از طريق گوارش جذب يا هضم نمي  ي 

اي كليدي مسئول سنتز اسيدهاي صفراوي از كلسترول و تعداد رسپتورها شوند و به كبد باز نمي گردند و با كاهش برگشت اسيدهاي صفراوي، آنزيم هاست. اسيدهاي صفراوي متصل شده به رزين ها از طريق سيستم گوارش به مقدار زيادي دفع مي
سلول زياد مي در شتري سطح  شته مي LDL-Cشود و مقدار بي ضي از بيماران  TGندارند و باعث افزايش  HDL-Cاين داروها تأثير چنداني روي  شوند.شود. رزين ها موجب كاهش گلوكز خون نيز ميازگردش خون بردا ستعد ميدربع اين  شوند.م

  اين اثر بيشتر است. ،در خون كم شود LDL-Cدهد و هرچه بيشتر حوادث قلبي عروقي را در افرادي كه هيپركلسترولمي دارند، كاهش مي LDL-Cن وردگروه از داروها با پايين آ
  

  عوارض جانبي و تداخل دارويي 
حتماً با آب ميوه مصرف شود. اين گروه دارو سطح ويتامين هاي بايد دارو  و داروها حتي به مقدار كم ديده مي شود. براي كاهش اين عوارض، داروها با مقدار كم شروع و تدريجاً افزايش يابدعوارض گوارشي مانند نفخ، يبوست و تهوع با مصرف اين 

  كند.خون را زياد مي TGسطح  چربي را كم و محلول در
) A1C )HbA1Cو هموگلوبين  LDL-Cبهتر از ديگر داروهاي اين گروه تحمل مي شود و  Coleserelamساعت قبل يا يك ساعت بعد از داروهاي ديگر تجويز شود. داروي جديد كلسولام  ٤ي بايد داروهاي متصل شونده به اسيدهاي صفراو

  جويز كرد.ها تتوان آن را با استاتينديگر داروها تداخل كمتري دارد و ميدهد و از طرفي با را كاهش مي
  

  مهار كننده هاي جذب كلسترول ) ٣

در واكنش به اين كاهش تعداد  گيرنده هاي  دهد.كند و از اين طريق سطح كلسترول خون را كاهش ميثير برمواد محلول در چربي جذب روده اي كلسترول صفراوي و رژيم غذايي را مهار ميأتنها دارويي است كه بدون ت) Ezetimibeب (ازتيماي
LDL ترتيب ميزان يابد و بدين هاي كبدي افزايش مي در سطح سلولLDL بيشتري از گردش خون برداشت مي شود.  

سريع جذب و به فرم فعال تبديل مي سب ازتيمايب  ست ١٠شود. دوز منا صرف مي ،ميلي گرم در روز ا صر قبل يا بعد از غذا م صبح يا ع صي در تجويز ااين دارو  شديد كبد  ين دارو درشود. نياز به ملاحظات خا سايي خفيف يا  افراد مختلف و در نار
  هاي كبدي است. رفتن آنزيم و بالا عضلاني ترين عارضه درد گزارش نشده است. شايعو عارضه عمده اي براي آن  ها تجويز كرداستاتين باآن را توان نيست. مي

  

  (نياسين) نيكوتينيك اسيد ) ٤

سيع چربي ستهاي اين دارو تعديل كننده و ساس مقدار دارو  ،خون ا صد ٢٥را تا حدود  HDL-Cبرا صد ١٥ -١٨ LDL-Cدهد و افزايش مي در صد  ٢٠-٤٠را تا حدود  TGو  در تقريباً بي  LP(aدهد. دركاهش(روز كاهش مي با مقدار دو گرم دردر
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ست و مي صد ٣٠تواند تا نظير ا ساني كه هيپ در ستاين ليپوپروتئين را كاهش دهد. اين دارو در ك سيار مؤثر ا سترولمي فاميليال دارند، ب سيرمي و يا هيپركل سيد مي. رليپيدمي مختلط، هيپرتري گلي شود.نيكوتينيك ا صرف  ستاتين ها م  تواند همراه با ا
  توضيح بيشتر در مورد اين دارو در ادامه آمده است. 

  

  تركيبات دارويي

سطح هدف درماني اگرچه با يك دارو مي سطح  LDL-Cتوان به  ستند، يا  سيد ولي در افرادي كه در معرض خطر بالاي حوادث قلبي عروقي ه ضي افراد،  LDL-Cر ست بع ست. از طرفي ممكن ا ست، نياز به درمان دارويي تركيبي ا سيار بالا ا آنها ب
  اي كاهنده چربي مصرف شود.استاتين به خصوص دوزهاي بالاي آن را تحمل نكنند، بنابراين در اين بيماران نيز بايد تركيبي از داروه

  شوند:هاي صفراوي متصل ميمصرف استاتين و داروهايي كه به اسيد  
سترامين،  ستاتين و كل ستيپول، مصرف ا سولامكل سطح هدف درماني مي) Colesvelam( كل سيدن به  صفراوي متصل ميؤمLDL-C تواند براي ر سيدهاي  شد. افزودن داروهايي كه به ا ستاتين ها، ثر با صد  ١٠ -٢٠را  LDL-Cشوند، به ا  در

  هد. ددهد تركيب اين دو دارو پديده آترواسكلروز را كاهش ميهايي كه با آنژيوگرافي انجام شده، نشان ميد. بررسيدهشوند، كاهش ميتين ها مصرف ميبيشتر از زماني كه فقط استا

  كنند: استاتين ها و داروهايي كه جذب كلسترول را مهار مي  

يا در كساني كه استاتين را نمي توانند تحمل كنند، تركيبات ديگري  مانند افراد داراي سابقه ي خانوادگي مثبتبيشتر كاهش يابد. در بيماران با خطر بالا،  درصد ١٥ -٢٠ LDL-Cشود با يك نوع استاتين موجب مي) ezetimibe( تركيب ازتيمايب
  شود. لسترول خون مياز ك شوند، مثل كلسيترامين در مقايسه با مصرف داروي اخير، به تنهايي موجب كاهش مقدار بيشترياز داروها بايد مد نظر باشد. تجويز ازتيمايب  و داروهايي كه به اسيدهاي صفراوي متصل مي

دهد. پيامد را بيشتر كاهش مي LDL-Cاستاتين و ازتيمايب و يا نيكوتينيك اسيد)، ها به اسيدهاي صفراوي، يابد. درمان اختلالات ليپيد با سه دارو (متصل شوندهبطور قابل توجهي افزايش مي HDL-Cا تجويز همزمان ازتيمايب و نيكو تينيك اسيد، ب
   اين روش درماني به خوبي روشن نيست.

  

  تري گليسيريد و خطر بيماري هاي قلبي عروقي
دارند. مقدار تري گليســيريدي كه در آزمايش غيرناشــتا  CVDمملو از ليپوپروتيئن هايي اســت كه نقش چشــمگيري در عوامل خطر   TGدهد كهمورد بحث اســت، اما مطالعات اخير نشــان مي CVDبه عنوان يك عامل خطر براي TGاگرچه نقش 
ست مي آ شتر از بد ست. اين كه ايفاي نقش  TGيد، بي شتا پيش بيني كننده حوادث قلبي عروقي ا سترول پايين، ذرات كوچك و متراكم ال دي ال و يا مقدار ذرات باقيمانده از تجزيه  TGنا ست،  TGدر حوادث قلبي عروقي از طريق اچ دي ال كل ا

 ١٥٠مورد توجه قرار گرفته است، زيرا يك سوم از بالغين تري گليسيريد بالاتر از  CVDها است و تري گليسيريد بالا به عنوان يك عامل خطر و باقيمانده TGبه عنوان يك جايگزين خوب براي  non-HDL-Cمشخص نيست. اخيراً اندازه گيري 
  ميلي گرم در دسي ليتر دارند. علل تري گليسيريد بالا تنوع فراواني دارد. 

  
  

 TGندگي براي كاهش اصلاح شيوه ز

بايد شيوه زندگي خود را  ٢متابوليك يا ديابت نوع سندرم كاهش دهد. افراد چاق، افراد با  درصد ٣٠تا  ٢٠را بين  TGتواند به خوبي ثابت شده است. كاهش وزن و تمرينات بدني منظم با شدت متوسط، مي TGتأثير اصلاح شيوه زندگي روي سطح 
  اصلاح كنند.

  

  هاي دارويي درمان

ميلي گرم در دسي ليتر بيشتر و  ٢٠٠از TGشود كه علي رغم اصلاح شيوه زندگي، سطح تنها دركساني استفاده مي TGيابد. درمان دارويي براي كاهش افزايش مي CVDميلي گرم در دسي ليتر بيشتر باشد، خطر  ١٥٠اگر تري گليسيريد ناشتا از 
ستاتين ها اولين داروي انتخابي براي كاهش خطر  فرد در معرض خطر بالاي قلبي ستاتين هاي مابالا  TGهمراه با وسطح  CVDعروقي باشد. ا ستاتينؤست. ا ستاتين، رزوا ستاتين)rosuvastatin( ثرتر مانند آتوروا به ) pitavastatin( و پيتاوا

  توانند تري گليسيريد را كاهش دهند.خصوص در دوزهاي بالا مي
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  ها فيبرات
  داروها  مكانيسيم عمل اين دسته از

بســيار كمتر از اثر اســتاتين  CVD بر عوارضدارند. به طور كلي اثر فيبرات ها  HDL-Cافزايش بعد از غذا را كاهش دهند. فيبرات ها تأثير متوســطي بر ناشــتا و  TGدر كبد، ســطح  TGتوانند با افزايش ليپوليز درمحيط وكاهش توليد فيبرات ها مي
  دهند. ميلي گرم در دسي ليتر دارند، كاهش مي ٢٠٠از  بالاتر TGرا در بيماراني كه  قلبي عروقيحوادث  درصد ١٣براساس شواهد فيبرات ها  است.

  

    عوارض جانبي 
 درصد ١عوارض فيبرات هاست. در كمتر از  هاي كيسه صفرا ازميوپاتي و افزايش آنزيم هاي كبدي و سنگ ،)درصد ٢هاي پوستي ( )، راشدرصد ١٥شود و عوارض جانبي آنها كم است. اختلال گوارشي (حدود مصرف فيبرات ها به خوبي تحمل مي

س ٥/٥ها به تنهايي يابد. ميوپاتي در درمان با فيبراتبرابر افزايش مي ٣بيش از  ALTبرابر و  ٥بيش از  ckكنند، بيماراني كه فنوفيبرات دريافت مي ستاتين ا شتر از ا شود.  CKDدر بيماران  ت.برابر بي شتر ديده مي  (بيماري مزمن كليوي)، ميوپاتي بي
ستاتين، متغير است ستاتين را مهار ميGlucuronidationن (وزيل از طريق مسير گلوكورونيه شدجم فيبر .بروز ميوپاتي در درمان با انواع فيبرات ها و يا درمان تركيبي با ا دهد. با رو را به شدت افزايش ميكند و سطح خوني اين دا) متابوليسم ا

صوص در بيماران با ديابت نوع دو  سطح كراتينين به خ سرم را بالامي برند، اندازه گيري  ستين  سي ست. افزايش هموسيتتوجه به اينكه فيبرات ها كراتينين و همو تواند افزايش ين با فيبرات ها روي حوادث قلبي عروقي تأثيري ندارد اما ميئضروري ا
apo A1  وHDL-C  را مهار كند و موجب افزايش ترومبوز شود و به همين دليلDVT )Deep vein Thin Thrombosisبروز آمبولي ريه در اين بيماران بيشتر ديده شده است. كنند، بيشتراست و)  در بيماراني كه فيبرات مصرف مي  

  
   (نياسين) اسيدنيكوتينيك

شح  سيدهاي چرب به داخل كبد و كاهش تر سيله كبد مي VLDL-Cاين داروها مانع از ورود ا ست، اعمال ميبو ساس به هورمون كه در داخل بافت هاي چربي موجود ا كنند. محل كليدي عمل نيكوتينيك شوند و اثر خود را از طريق آنزيم ليپاز ح
ست. نيكوتينيك  سيد، هم كبد و هم بافت هاي چربي ا سترول ا سيريد و هم ال دي ال كل شده دارد. اين دارو هم تري گلي شناخته  سلول هاي چربي تأثير  سيدهاي چرب در سيد روي ليپوليز و جابجايي ا  Bرا از طريق تأثير روي آپوليپوپروتئين هاي ا

سترول را افزايش دهد. با مقدار دمي A1دهد و با افزايش آپوپروتئين كاهش مي سيريد را تواند اچ دي ال كل صد ٢٠-٤٠وگرم در روز، تري گلي سترول را  در صد ١٨تا  ١٥و ال دي ال كل سترول را  در صد ٣٥تا  ١٥كاهش و اچ دي ال كل افزايش  در
  دهد.مي

  نيكوتينيك:  اسيد اثرات جانبي
تواند از ايجاد شود. مصرف آسپرين هم زمان با نيكوتينيك اسيد مي فلاشينگشود تا زماني كه عارضه پوستي شايع ترين عارضه آزار دهنده اين نوع داروهاست. براي كاهش اين عارضه، دارو به مقدار كم شروع و آهسته افزايش داده مي گنيفلاش

  كه جزء عوارض نيكوتينيك اسيد است، جلوگيري كند.) ACANTHSIS NIGRICANS( نساي كبد و آكانتوزيس نيگريكشدت عارضه هايي مانند افزايش اسيداوريك، توكسيسيت
  ، بايد مقدار داروي كاهنده قندخون را افزايش دهند.در صورت تجويز نياسينكنند، كساني كه ديابت دارند و داروي كاهنده قند خون دريافت مي

  تركيبات دارويي:
كنند و اگر ها به تنهايي ميوپاتي ايجاد ميها و فيبراتبرد. استاتينشود و اچ دي ال كلسترول را بالا ميبنزوفيبرات يا سيپروفيبرات منجر به كاهش قابل توجه ال دي ال كلسترول و تري گليسيريد ميفيبرات به خصوص فنوفيبرات،  تركيب استاتين و

شود. درافراد مبتلا به ديابت و يا برابر بيشتر از زماني است كه فنوفيبرات با استاتين مصرف مي ١٥باشد. با مصرف جم فيبروزيل خطر ميوپاتي تا استاتين بسيار بالا يابد. به خصوص اگر مقدار ايش مياين دو دارو با هم مصرف شوند، خطر ميوپاتي افز
ستاتينسندرم متابوليك براي رسيدن به هدف درماني ليپيد مي ستفاده كرد. زماني كه اين داروها به بيمارها و فتوان از ا ست. اگر يالژي براي بيمار توضيح داده شودشود عارضه متجويز مي نوفيبرات توأم ا شاره به نادر بودن عارضه فوق ضروري ا . ا

  ها بايد با احتياط مصرف شود. ها و فيبرات شود، تركيب دارويي استاتينمتابوليزه مي p450كند كه از طريق سيتوكروم بيمار داروهايي مصرف مي
  برند.پايين دارند، از تركيب استاتين و فنوفيبرات سود ميها و استاتين ها شب ها دريافت شود. از استفاده توأم جم فيبروزيل و استاتين اجتناب شود. بيماراني كه تري گليسيريد بالا و اچ دي ال فيبرات ها صبح

  

  : گرم در دسي ليتر در زنان) ميلي ٥٠گرم در دسي ليتر در مردان و كمتر از  ميلي ٤٠از كمتر پايين ( HDLدرمان سالمند با 
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  و فعاليت فيزيكي را افزايش دهيد. تاكيد كردهكنترل وزن بر مطلوب برسيد، سپس  LDLابتدا به 
  فيزيكي است.، افزايش فعاليت HDLنامطلوب است، تنها توصيه مفيد براي بالا بردن  HDLدر مواردي كه فقط 

  
  ، حتماً بايد در اسرع وقت درمان مناسب انجام گيرد. ٤٠٠براي پيشگيري از پانكراتيت در سالمندان با تري گليسريد بالاتر از  توجه :

  

  

  

  

  

  

  

  داروهاي مؤثر بر متابوليسم ليپوپروتئين
  موارد منع مصرف  عوارض جانبي  تأثير بر ليپيدها  دوزهاي روزانه  اشكال دارويي  نام دارو  كلاس دارو

  استاتين ها

(در افراد مسن خطر 
ابتلا به بيماري عروق 
كرونر را به طور قابل 

ملاحظه اي كاهش مي 
 دهند.)

  لوواستاتين
 ٢٠و  ١٠قرص هاي 

  ميلي گرمي
  %٥٥تا  ١٨  LDLكاهش   ميلي گرم ٨٠تا  ٢٠

  %١٥تا  ٥  HDLافزايش 
  %٣٠تا  ٧  TGكاهش  

  

  ميوپاتي -
  افزايش آنزيم هاي كبدي -

ي يا افزايش غيرقابل كبد فعالبيماري منع مطلق: 
  آمينازهاتوجيه ترانس 

همراه با برخي داروها (مانند منع نسبي: 
سيكلوسپورين، اريترومايسين، آزيترومايسين، عوامل 

، p-450مختلف ضد قارچ، مهاركننده هاي سيتوكروم 
  با احتياط استفاده گردند.فيبرات ها و نياسين) 

  آتورواستاتين

 ٢٠و  ١٠قرص هاي 
ميلي  ٨٠و  ٤٠و 

  گرمي
  ميلي گرم ٨٠تا  ١٠

  فيبرات ها

  جم فيبروزيل
 ٣٠٠كپسول هاي 

  ميلي گرمي ٦٠٠و
ميلي گرم دو بار در  ٦٠٠

  روز
  %٢٠تا  ٥  LDLكاهش  

(ممكن است در بيماران با 
TG (بالا، افزايش يابد  

  %٢٠تا  ١٠ HDLافزايش 
  %٥٠تا  ٢٠ TGكاهش 

  ديس پپسي -
  سنگ هاي صفراوي -
 ميوپاتي -

  

  بيماري كبدي شديدبيماري كليوي شديد، منع مطلق: 
 سابقه قبلي بيماري هاي كيسه صفرا

  فنوفيبرات  
ميلي  ١٠٠ كپسول

  گرمي
  ميلي گرم ١٠٠

  :راهنماي درمان اختلالات ليپيد

به گروه خطري كه فرد در آن قرار دارد و مقدار ال دي ال، براي فرد درمان را شروع مي ساله حوادث قلبي را تعيين كنيد. سپس  با توجه  ١٠ابتدا بر اساس نمودار ارزيابي خطر، خطر  
اي آزمايشگاهي ارجاع دهيد. كارشناس تغذيه كنيم. كليه موارد اصلاح شيوه زندگي را به كارشناس تغذيه مركز جهت اصلاح الگوي تغذيه و  مشاوره با انتقال اطلاعات مربوط به يافته ه

  سطح ليپيدهاي خون، سالمند را پس از ارائه رژيم غذايي پيگيري مي نمايد.با ارزيابي 
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   نيكوتينيك اسيد

  (نياسين)
  نيكوتينيك اسيد

 ٥٠٠، ١٠٠قرص هاي
  ميلي گرمي ١٠٠٠و 

  گرم ميلي ٢٠٠٠تا  ٥٠٠

  %٢٥تا  ٥         LDLكاهش
تا  ١٥       HDLافزايش

٣٥%  
 %٥٠تا  ٢٠       TGكاهش

  

  گرگرفتگي  -
  هيپرگليسمي -
  هيپريوريسمي يا نقرس -
  هپاتوتوكسيسيتي - -

  بيماري كبد، نقرس حادمنع مطلق: 
  ديابت، هيپريوريسمي، زخم معدهمنع نسبي: 

 متصل شونده ها به

 اسيدهاي صفراوي

  (رزين ها)

  %٣٠تا  ١٥       LDLكاهش  گرم ١٦تا  ٤  گرمي ٤پودر   كلستيرامين
  %٥تا  ٣       HDLافزايش

TG بدون تغيير يا افزايش  

  اختلال گوارش -
  يبوست -
  كاهش جذب ساير داروها -

گرم در  ميلي ٤٠٠گليسيريد بيشتر از  تريمنع مطلق: 
  دسي ليتر

گرم در  ميلي ٢٠٠گليسيريد بيشتر از  تريمنع نسبي: 
  دسي ليتر

يا قرص گرمي  ٥پودر   كلستيپول
  گرمي يك

  گرم ٢٠تا  ٥

مهار كننده جذب 

  كلسترول

  ازتيمايب

  ميلي گرمي ١٠قرص 
به ويژه در  LDLكاهش   ميلي گرم ١٠

  همراهي با استاتين ها
 دردعضلاني - 

افزايش آنزيم  - 
  هاي كبدي

در بيماري فعال يا پايدار كبدي و يا افزايش غيرقابل 
توجيه آنزيم هاي كبدي، از تجويز همزمان آن با 

  شود.استاتين ها خودداري 

  
  

  پيگيري 
، در غير اين صورت، پس خوراند قرار گرفت، در صورت ارجاع سالمند به متخصص، به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد سالمند را تا سه هفته بعد پيگيري و به پزشك ارجاع دهند "چربي خون بالاي با عارضه "چنانچه سالمند در طبقه   - 

  .دهيد، تيم غير پزشك،  سالمند را شش ماه بعد پيگيري و به پزشك ارجاع دهند

 قرار گرفت، به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد سالمند را شش ماه بعد پيگيري و به پزشك ارجاع دهند. "ون بالاچربي خ" چنانچه سالمند در طبقه  - 

اي كنند. خوراند دهيد كه سالمند را يك سال بعد مراقبت دوره قرار گرفت، به تيم غيرپزشك پس "چربي خون طبيعي "چنانچه سالمند در طبقه  - 
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  مراقبت هاي ادغام يافته  بخش دوم:
  الف)اختلال فشارخون بدون مصرف دارو- اختلالات فشارخون -فصل اول

  

   

       

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

عوارض  *
{علايم و نشانه هاي نارسايي قلبي: تنگي نفس حين سكته يا آنژين قلبي، نارسائي قلبي[عوارض قلبي  -١فشار خون بالا: 

فعاليت، تنگي نفس حين خواب (ارتوپنه)، ادم اندام هاي محيطي، سمع رال در ريه ها، سمع صداي سوم وچهارم قلب و آريتمي به ويژه 
 -٣زي، عوارض مغزي(سكته مغزي و ايسكمي گذراي مغ -٢، بزرگي بطن چپ و آريتمي]  ريتم فيبريلاسيون دهليزي} 

  عوارض چشمي(رتينوپاتي) -٤)  GFRعوارض كليوي(آلبومينوري، كاهش 

 

طبقه   توصيه ها، اقدامات درماني، ارجاع، پيگيري: اقدامات  
  بندي

  نتيجه ارزيابي

  پس  غير پزشك سالمند را به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد و به تيم 
 هفته بعد پيگيري كنند.  سهخوراند دهيد سالمند را تا 

 ١٧خوراند متخصص، درمان دارويي را طبق جدول صفحه  تا زمان دريافت پس 
 شروع كنيد.

  شم به ست وي را براي معاينه ته چ شده ا شم ن شته معاينه ته چ سال گذ سالمند در طي يك اگر 
 متخصص چشم ارجاع غير فوري دهيد.

  به كارشناس تغذيه مركز ارجاع دهيد. براي دريافت رژيم غذاييسالمند را  

فشارخون 
بالاي با 

عارضه يا در 
معرض 
  عارضه

 ١داراي عارضه فشارخون بالا*  

 يا فشارخون  ١٥٠ از در صورت  فشار خون سيستوليك  مساوي  يا بيشتر
 درمان دارويي را شروع كنيد. ميلي متر جيوه  ٩٠ از دياستوليك مساوي يا بيشتر

  به كارشناس تغذيه مركز اي  هاي تخصصي تغذيه جهت دريافت توصيهسالمند را
 ارجاع دهيد.

 خوراند دهيد سالمند را يك ماه بعد پيگيري و به پزشك  به تيم غير پزشك پس
  ارجاع دهند.

فشارخون 
بالاي بدون 

 عارضه

 يا  سيستوليك مساوي خون فشار
يا فشارخون  ١٤٠از بيشتر 

از يا بيشتر  دياستوليك   مساوي
بدون عارضه  وميلي متر جيوه   ٩٠

  فشارخون بالا

  سالمند شم به اگر  ست وي را براي معاينه ته چ شده ا شم ن شته معاينه ته چ سال گذ در طي يك
  متخصص چشم ارجاع غير فوري دهيد.

 كارشناس تغذيه مركز  اي به جهت دريافت توصيه هاي تخصصي تغذيه سالمند را
 ارجاع دهيد.

 يك  وخوراند دهيد كه سالمند را هر شش ماه پيگيري  به تيم غير پزشك پس
  به پزشك ارجاع دهد.سال بعد 

در معرض 
ابتلا به  
فشارخون 

  بالا

  يا ١٢٠-١٣٩فشارخون سيستوليك 
ميلي  ٨٠-٨٩دياستوليك  فشارخون
  متر جيوه 

   به سالمند و همراه وي شيوه هاي مقابله با افت فشارخون وضعيتي را آموزش
 دهيد.

  خوراند  سالمند را به مراجعه با بروز نشانه تشويق كنيد. به تيم غير پزشك پس
  ماه به پزشك ارجاع دهند. ٦ماه يك بار پيگيري و هر  ٣دهيد سالمند را هر 

افت 
فشارخون 
  وضعيتي

 در  سيستوليك فشارخون افت
وضعيت ايستاده نسبت به وضعيت 

 ميلي ٢٠نشسته با كاهش حداقل 
  متر جيوه

  سالمند و همراه وي راه هاي  پيشگيري از افت فشارخون وضعيتي را آموزش به
 دهيد.

 دوره اي سال بعد مراقبت خوراند دهيد كه سالمند را يك  به تيم غير پزشك پس
 كند.

  

فشارخون 
  طبيعي

  فشارخون سيستوليك كمتر از
 و   ٨٠دياستوليك كمتر از و  ١٢٠

 ستوليك در ـارخون سيـت فشـاف
سته نش ايستاده نسبت بهوضعيت 
  ميلي متر جيوه ٢٠كمتر از 

   كنيد: ارزيابي

ارزيابي غيرپزشك راجمع بندي 

  كنيد
براي سالمند مبتلا به فشار 

  خون بالا اقدام كنيد

 فشارخون 
 وضعيتي افت فشارخون 
 مصرف داروي پايين آورنده فشار خون  

 شمـــارش تعــداد نبــض 

 سمــع قـلب  
 سمــع ريــه  
 انــدام تحتــاني معاينه  
  درخواست آزمايش ادرار، قند

 خون ناشتا،  پروفايل چربي
 الكتروكارديوگرافي  

  اقدام كنيد
  فشارخون سالمند را در وضعيت نشسته

گيري كنيد چنانچه  در دست راست اندازه
 ١٤٠فشارخون سيستول مساوي يا بيش از 

متر جيوه و يا فشارخون دياستول  ميلي
 ميلي متر جيوه است، ٩٠مساوي يا بيش از 

مجدداً فشارخون سالمند را از  دقيقه ٥ از پس
دست راست اندازه گيري كنيد و ميانگين دو 
نوبت فشارخون را به عنوان فشارخون 

در صورت امكان براي . سالمند ثبت كنيد
 ٧تا  ٣در  ،فشارخون  تشخيص قطعي

 رعايت شرايط اندازه با ، فشارخونويزيت
  گيري چك شود.

  دقيقه  ٥تا  ٢پس از آنكه سالمند به مدت
فشار خون  ،در وضعيت ايستاده قرار گرفت

وي را دوباره در دست راست اندازه گيري 
  كنيد.

از سالمند يا همراه وي 

  سؤال كنيد

  : ابتلا به بيماري عروق محيطي
  ، لنگش متناوب انتهاهاي سرد

(Intermittent claudication)  
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  اختلالات فشار خون با مصرف دارو )ب

 نتيجه ارزيابي              طبقه بندي  اقدامات

  اقدامات درماني، ارجاع، پيگيري توصيه ،                  

 تيم غير پزشك پسو به  سالمند را به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد 
 خوراند دهيد سالمند را سه هفته بعد پيگيري كنند.

 به كارشناس تغذيه مركز ارجاع دهيد. براي دريافت رژيم غذايي سالمند را 
  اگر سالمند در طي يكسال گذشته معاينه ته چشم نشده است وي را براي معاينه ته چشم به

  متخصص چشم ارجاع غير فوري دهيد.

فشارخون 
با عارضه بالاي 

يا در معرض 
 عارضه

   داراي عارضه فشارخون بالا  

 العمل تغيير دهيد.   ردرمان دارويي سالمند را كنترل و در صورت لزوم مطابق دستو
 به كارشناس تغذيه مركز جهت دريافت توصيه هاي تخصصي تغذيه اي  سالمند را

 ارجاع دهيد.
 ماه بعد پيگيري و به پزشك خوراند دهيد سالمند را يك  به تيم غير پزشك پس

  ارجاع دهند

فشارخون 
 كنترل نشده

  ١٥٠فشار خون سيستوليك بيشتر يا مساوي 
      ٩٠يا فشارخون دياستوليك  بيشتر يا مساوي 

 و
  بدون عارضه فشارخون بالا  

  اگر سالمند در طي يكسال گذشته معاينه ته چشم نشده است وي را براي معاينه ته چشم به
  ارجاع غير فوري دهيد.متخصص چشم 

 .درمان سالمند را ادامه دهيد 
 خوراند دهيد  هر سه ماه يك بار سالمند را پيگيري كنيد و به غير پزشك پس

 هر ماه سالمند را پيگيري كند.
  به كارشناس تغذيه جهت دريافت توصيه هاي تخصصي تغذيه اي  سالمند را

  مركز ارجاع دهيد.

فشار خون 
  كنترل شده

  يا  ١٥٠كمتر از  سيستوليكفشارخون
ميلي متر  ٩٠كمتر از  دياستوليكفشارخون 

   وجيوه    
  بدون عارضه فشارخون بالا  

  
  اگر سالمند در طي يكسال گذشته معاينه ته چشم نشده است وي را براي معاينه ته چشم به

  متخصص چشم ارجاع غير فوري دهيد.
  به سالمند و همراه وي شيوه هاي مقابله با افت فشارخون وضعيتي را آموزش

 دهيد.  
 پس       پزشك  با بروز نشانه تشويق كنيد. به تيم غير  مراجعه را به سالمند 

ماه به پزشك ارجاع  ششماه يك بار پيگيري و هر  سهسالمند را هر  ،خوراند دهيد
  دهند.

افت 
فشارخون 
  وضعيتي

 ايستاده وضعيت در سيستوليك فشارخون افت 
 ٢٠نسبت به وضعيت نشسته با كاهش حداقل 

  ميلي متر جيوه 
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  فصل اول: اختلالات فشارخون  
 هاي درماني براي افراد مسن مبتلا به فشارخون بالا از همان اصولي پيروي مي طلبـد. توصيه فشارخون بالا در سالمندان شايع بوده و توجه بيشتري را مي

ها كه فرد ممكن است داشته  هاي سني وجود دارد اما از طرفي هنگام درمان افراد سالمند دچار فشارخون بالا لازم است به ساير بيماري كند كه در ساير گروه
فرد را به ابتلا به عوارض جانبي داروها مستعد نمايد. اگرچه در بيشتر اين بيماران نيازمند دوزهاي استاندارد  ،ها ممكن است باشد، توجه نمود. برخي از بيماري

شود، داروهاي ضدفشارخون با  و درمان چند دارويي براي رسيدن به فشارخون هدف هستيم. براي اجتناب از افت سريع و بيش از حد فشارخون توصيه مي
  و دوز دارو به تدريج افزايش يابد.  دوزهاي پايين شروع شود

  سالمند را از نظر ابتلا به اختلالات فشارخون ارزيابي كنيد
را بررسي كنيد. از سالمندي كه دارو مصرف مي كند، درباره نوع داروي مصرفي  ابتدا ارزيابي غير پزشك شامل اندازه گيري فشارخون و افت فشارخون وضعيتي

  كنيد.ال ؤو عوارض احتمالي آن س
سمع ريه نماييد. اندام تحتاني را از نظر ادم و نشانه هاي ايسكمي  و سپس ضمن اندازه گيري فشارخون و ثبت آن، اقدام به شمارش تعداد نبض، سمع قلب

ادرار از نظر وجود پروتئين كامل  آزمايش، بررسي كنيد.  براي سالمند مبتلا به فشارخون بالا سالمندمعاينه كنيد. احتمال ابتلا به بيماري عروق محيطي را در 
سالمند را به متخصص ارجاع غيرفوري دهيد. آزمايشات قند خون ناشتا، اوره، اسيداوريك، كراتينين،  ،درخواست كنيد.  در صورت وجود مشكل در آزمايش ادرار

در صورتي كه هاي خوني و پروفايل چربي را درخواست كنيد. بر اساس علايم و نتايج آزمايشات، تشخيص هاي لازم گذاشته شود.  سلول شمارش كامل
  ماه اخير انجام شده و نتيجه آن طبيعي باشد نيازي به تكرار نيست.  ٦آزمايشات طي 

در صورت مشاهده ماه اخير انجام شده باشد نيازي به تكرار نيست.  ٦طي وگرافي لكتروكارديادر صورتي كه براي سالمند درخواست دهيد.  الكتروكارديوگرافي
    ييد نارسايي قلب و انجام اكوكارديوگرافي سالمند را به متخصص قلب ارجاع غيرفوري دهيد.أبطن چپ براي تتغييرات به نفع هايپرتروفي 

سالمند را  ،سال گذشته معاينه ته چشم نشده است ند. در صورتي كه سالمند در طي يكبار معاينه ته چشم شو سالمندان مبتلا به فشار خون بايد سالي يك
   خصص چشم ارجاع غيرفوري دهيد.جهت معاينه ته چشم از نظر رتينوپاتي به مت

  : شوددر زمان اندازه گيري فشار خون توصيه هاي زير رعايت 

  سيگار نيم ساعت قبل از اندازه گيري فشارخون؛ نكشيدن مصرف نكردن قهوه و 
  ؛ ساعت) ١٤ناشتا نبودن طولاني (بيش از 
  انجام ندادن فعاليت بدني شديد و يا احساس خستگي قبل از اندازه گيري فشارخون؛ 
  فشارخون؛ گيري اندازه از نيم ساعت قبلتخليه كامل مثانه 
 دقيقه قبل از اندازه گيري فشار خون  ٥(سالمند بايد حداقل  به صندلي تكيه  داشته باشدو پشت وي  راحت بودن كامل بيمار در وضعيت نشسته

 استراحت كند به گونه اي كه احساس خستگي نكند)؛ 
  قرار دادن دست سالمند در حالت نشسته و يا ايستاده به روي يك تكيه گاه مناسب هم سطح قلب وي (وضعيت افتاده دست باعث بالا رفتن كاذب

 خون ماكزيمم  مي شود)؛ فشار

 هاي پيشگيري از افت فشارخون وضعيتي را آموزش  به سالمند و همراه وي راه
 دهيد.

 .سالمند را به مراجعه با بروز نشانه يا يك سال بعد تشويق كنيد  

فشار خون 
 وضعيتي طبيعي

 ايستاده وضعيت در سيستوليك فشارخون افت 
  ارزيابي كنيد:  ميلي متر جيوه ٢٠ز ا كمتر نشسته به نسبت

ارزيابي غيرپزشك راجمع بندي 

  كنيد

  خون براي سالمند مبتلا به فشار

  بالا اقدام كنيد

 فشارخون 
 افت فشارخون وضعيتي 

 مصرف داروي پايين آورنده فشار خون  

 سمــع قـلب  
 سمــع ريــه  
  شمـــارش تعــداد نبــض  
  معاينه انــدام تحتــاني  
 آزمايشات كامل ادرار، قند خون 

،كراتينين و  اسيداوريك  اوره،  ناشتا،
شمارش كامل گلبول هاي خوني، 

 پروفايل چربي
 الكتروكارديوگرافي 
  

  اقدام كنيد

 را در وضعيت نشسته  فشارخون سالمند
در دست راست اندازه گيري كنيد. چنانچه 
فشار خون سيستول مساوي يا بيش از 

ميلي متر جيوه و يا فشار خون  ١٥٠
ميلي متر  ٩٠دياستول مساوي يا بيش از 

دقيقه مجدداً  ٥پس از ، جيوه است
فشارخون سالمند را از دست راست اندازه 

خون دو نوبت فشار گيري كنيد و ميانگين
 را به عنوان فشارخون سالمند ثبت كنيد.

ويزيت با رعايت  ٧تا  ٣فشار خون در 
  شرايط اندازه گيري چك شود.

  

  دقيقه  ٥تا  ٢پس از آنكه سالمند به مدت
در وضعيت ايستاده قرار گرفت فشارخون 
وي را دوباره در دست راست اندازه گيري 

  .كنيد

از سالمند يا همراه وي سؤال 
  كنيد

 ابتلا به بيماري عروق محيطي:  
  ، لنگش متناوبانتها هاي سرد 

 (Intermittent claudication)  
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 به گونه اي كه بازو تحت فشار قرار نگيرد (لباس نازك نيازي به بالازدن آستين ندارد)؛ ،بالا زدن آستين دست راست تا بالاي بازو 
 فاصله با سالمند در زمان اندازه گيري فشارخون كمتر از يك متر؛ 
 ظيم؛ خارج كردن هواي داخل كيسه لاستيكي با استفاده از پيچ تن 
  بستن بازوبند به دور بازو نه خيلي شل و نه خيلي سفت؛ 
 انگشت بالاي آرنج؛  ٣تا  ٢ ،قرار دادن وسط كيسه لاستيكي داخل بازو بند روي شريان بازويي و لبه تحتاني بازو بند 
  نگاه داشتن صفحه گوشي روي شريان بازويي بدون فشار روي شريان، توسط سالمند؛ 
  بض مچ دست راست سالمند با دست ديگر؛ نگاه داشتن  نحس و 
 فشار دادن متوالي پمپ براي ورود هوا به داخل كيسه لاستيكي تا زمان حس نكردن نبض؛ 
  ميلي متر جيوه پس از قطع نبض؛ ٣٠ادامه دادن پمپاژ هوا به داخل كيسه لاستيكي به مدت 
 ؛متر جيوه در ثانيه ميلي ٢با سرعت  ستيكي ضمن نگاه كردن به صفحه مدرج دستگاه (پايين آمدن عقربه يا جيوه به آراميتنظيم فشار هوا به آرامي براي خروج هوا از كيسه لا باز كردن پيچ( 
 ؛است شنيدن اولين صداي ضربان قلب به مفهوم فشارخون سيستول و از بين رفتن صداي ضربان قلب به معناي فشارخون دياستول 
 دقيقه به پشت بخوابد سپس فشارخون را از دست راست اندازه گيري نمايد. سپس از  ٥اگر به هر دليلي اندازه گيري فشارخون ايستاده مشكل است، افت فشار از حالت خوابيده به نشسته را اندازه گيري نماييد. ابتدا سالمند  براي بررسي از نظر افت فشارخون وضعيتي

  دقيقه نشستن، فشار را از دست راست اندازه گيري نماييد.   ٥تا  ٢ان باشد. پس از سالمند بخواهيد كه بنشيند به نحوي كه پاها از لبه تخت آويز
  

  در موارد زير با يا بدون مصرف دارو سالمند مبتلا به فشارخون بالا تعريف مي گردد: 

 ميلي متر جيوه  ٩٠بيش از ميانگين دو فشارخون دياستول مساوي يا يا ميلي متر جيوه  ١٤٠ميانگين دو فشارخون سيستول مساوي يا بيش از  - 
  

  سالمند بدون مصرف دارو را از نظر اختلالات فشارخون طبقه بندي كنيد

  گرافي، سالمند را به شرح زير طبقه بندي كنيد:الكتروكارديوبا توجه به اندازه فشارخون، معاينات انجام شده و نتايج آزمايشات و 
  (آلبومينوري، كاهش عوارض كليوي -٣(سكته مغزي و ايسكمي گذراي مغزي) عوارض مغزي -٢ي قلبي، بزرگي بطن چپ و آريتمي) ي(سكته يا آنژين قلبي، نارساعوارض قلبي -١شامل: حداقل يكي از عوارض فشارخون بالا "سالمند باGFR( عوارض  -٤

صفحه با استفاده از جدول  راخوراند متخصص، درمان دارويي  لمند را به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد. تا زمان دريافت پسقرار مي گيرد. سا"فشارخون بالاي با عارضه يا در معرض عارضه"، در طبقه مشكل" (رتينوپاتي)چشمي
 براي معاينه ته چشم به متخصص چشم ارجاع دهيد. سالمند را براي دريافت رژيم غذايي به كارشناس تغذيه مركز ارجاع دهيد. شروع كنيد. سالمند را  ١٧

  

  براي سالمندقرار مي گيرد.  "فشارخون بالاي بدون عارضه" ، در طبقه در معرض مشكل"بدون عارضه و ميلي متر جيوه ٩٠فشارخون دياستوليك مساوي يا بيشتر  ياميلي متر جيوه  ١٥٠ از فشار خون سيستوليك مساوي يا بيشتر"سالمند با 
 ه چشم به متخصص چشم ارجاع دهيد. براي اصلاح الگوي تغذيه و دريافت مشاوره، سالمند را به كارشناس تغذيه مركز ارجاع دهيد. كنيد. سالمند را براي معاينه تدارويي راشروع  درمان

 

  قرار مي گيرد. سالمند را به  " معرض ابتلا به فشارخون بالا در " در معرض مشكلدر طبقه  "بدون عوارض فشارخون وميلي متر جيوه   ٨٠-٨٩فشارخون دياستوليك  ياميلي متر جيوه  ١٢٠-١٣٩فشارخون سيستوليك "سالمند با
 كارشناس تغذيه مركز ارجاع دهيد. 

  

  در طبقه فاقد مشكل"ميلي متر جيوه ٢٠افت فشار خون سيستوليك در وضعيت ايستاده نسبت به وضعيت نشسته كمتر از  و متر جيوه ميلي  ٨٠كمتر از  دياستوليكفشارخون  وميلي متر جيوه  ١٢٠كمتر از  سيستوليكفشارخون "سالمند با ، 

 به سالمند و همراه وي تغذيه و تمرينات ورزشي مناسب را آموزش دهيد.  قرار مي گيرد.  "فشارخون طبيعي"
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  راه هاي پيشگيري از افت  وي، قرار مي گيرد. به سالمند و همراه "افت فشار خون وضعيتي "در طبقه در معرض مشكل  "ميلي متر جيوه و بيشتر ٢٠افت فشار خون سيستوليك در وضعيت ايستاده نسبت به وضعيت نشسته  "سالمند با

 فشارخون وضعيتي را آموزش دهيد. 
  

  ز نظر اختلالات فشارخون طبقه بندي كنيدسالمند با مصرف دارو را ا

  گرافي سالمند را به شرح زير طبقه بندي كنيد:الكتروكارديوبا توجه به اندازه فشارخون، معاينات انجام شده و نتايج آزمايشات و 
  آلبومينوري، كاهش عوارض كليوي -٣(سكته مغزي و ايسكمي گذراي مغزي) عوارض مغزي -٢(سكته يا آنژين قلبي، نارسائي قلبي، بزرگي بطن چپ و آريتمي) عوارض قلبي -١يكي از عوارض فشارخون بالا شامل: "سالمند با)GFR( عوارض  -٤

لمند را به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد. سالمند را براي دريافت رژيم غذايي به كارشناس تغذيه قرار مي گيرد. سا "فشارخون بالاي با عارضه يا در معرض عارضه "در طبقه مشكل "مصرف دارو به همراه (رتينوپاتي)چشمي
 مركز ارجاع دهيد. سالمند را براي معاينه ته چشم به متخصص چشم ارجاع دهيد.

 

  درمان  ،گيرد قرار مي "فشارخون كنترل نشده"، در طبقه در معرض مشكل "مصرف داروي پايين آورنده فشارخون به همراهوه و بالاتر جيميلي متر  ٩٠دياستوليك فشارخون  يا و بالاتر ميلي متر جيوه ١٥٠فشار خون سيستوليك "سالمند با
 معاينه ته چشم به متخصص چشم ارجاع دهيد.دارويي سالمند را كنترل و در صورت لزوم مطابق دستوالعمل تغيير دهيد. سالمند را به كارشناس تغذيه مركز ارجاع دهيد. سالمند را براي 

 
  قرار مي گيرد. درمان  "فشارخون كنترل شده"، در طبقه در معرض مشكل "مصرف داروي پايين آورنده فشارخون به همراه ميلي متر جيوه  ٩٠ دياستوليك كمتر ازفشارخون  يا ميلي متر جيوه ١٥٠ فشار خون سيستوليك كمتر از"سالمند با

 سالمند را به كارشناس تغذيه مركز ارجاع دهيد. سالمند را براي معاينه ته چشم به متخصص چشم ارجاع دهيد. سالمند را ادامه دهيد.
 

 قرار مي گيرد. به سالمند و همراه وي راه هاي پيشگيري از افت فشارخون  "افت فشار خون وضعيتي"در طبقه در معرض مشكل  "ميلي متر جيوه و بيشتر ٢٠فشار خون سيستوليك در وضعيت ايستاده نسبت به وضعيت نشسته  افت"سالمند با
 وضعيتي را آموزش دهيد.

  به سالمند و همراه وي راه هاي پيشگيري از افت فشارخون قرار مي گيرد.  "فشارخون وضعيتي طبيعي "در طبقه فاقد مشكل "ميلي متر جيوه ٢٠يستاده نسبت به وضعيت نشسته كمتر از افت فشار خون سيستوليك در وضعيت ا"سالمند با

  وضعيتي را آموزش دهيد.

  بالا فشارخون به معرض ابتلا در يا و مبتلا سالمند زندگي شيوه اصلاح براي آموزشي مداخلات
 .دخانيات را ترك نمايد
نمك مصرف نمايد كم غذاي.  

نمايد خودداري ....كالباس و سوسيس، پفك، چيپس، مثل نمك سود غذايي هاي مصرف فراورده از.

 .مصرف ميوه و سبزي را افزايش داده و مصرف چربي به خصوص چربي هاي اشباع را كم نمايد  
  روز در هفته توصيه مي شود.  ٥ -٧دقيقه در روز و  ٣٠ -٦٠در سالمند مبتلا به فشارخون ورزش هاي هوازي با شدت متوسط به مدت  
 استفاده از رژيم غذاييDASH  )Dietary Approache to Stop Hypertention ( يابد  گوشت قرمز محدود شده و مصرف ماهي و ماكيان افزايش ميباشد. مصرف  دار مي كه غني از ميوه و سبزي و لبنيات كم چرب و غلات سبوس

  گردد. در اين رژيم سديم محدود و پتاسيم افزايش مي يابد. ( اگر سالمندي به علت مشكلات دنداني نتواند از اين رژيم استفاده كند توصيه به مصرف سبزي و ميوه پخته، آش و سوپ مي
 ن وضعيتيمداخلات آموزشي براي كنترل افت فشارخو

 ؛خواب اي از صندلي يا تخت بلند شدن آرام و چند مرحله  
 ؛آشاميدن دو ليوان آب يا مايعات جايگزين صبح ناشتا قبل از بلند شدن از تخت  
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 ؛بلند واريس هاي ساق استفاده از جوراب  
 ؛كاهش داروهاي آرام بخش  
 ؛حذف داروهاي پايين آورنده فشارخون با عارضه جانبي افت فشارخون وضعيتي مثل بلوكرهاي آلفا يك   

          درمان فشارخون بالا

  اصول كلي درمان دارويي فشارخون بالا 
  همراه)؛انتخاب اولين گروه دارويي منتخب (انتخاب دارو براساس راهنماي دارويي در سالمند بدون بيماري يا با بيماري  - ١
  ؛شروع با حداقل دوز دارويي و افزايش تدريجي دوز به صورت ماهانه - ٢

 تغيير دارو در سالمند دچار عارضه دارويي براساس جداول موجود؛ - ٣

 اضافه كردن داروي منتخب دوم براي سالمندي كه داروي اول را دريافت نموده ولي به فشارخون هدف نرسيده؛ - ٤

 خون كنترل نشده؛پيگيري ماهانه سالمند داراي فشار - ٥

 پيگيري ماهانه سالمند داراي فشارخون كنترل شده توسط غيرپزشك و سه ماهه توسط پزشك؛ - ٦

 ارجاع سالمند به متخصص درصورت عدم پاسخ به درمان مراحل قبل؛ - ٧

  راهنماي دارويي جهت درمان فشارخون بالا در سالمند

(حداقل و دوز به ميلي گرم  نام دارو گروه دارويي

 حداكثر)
 جانبي عوارض شايعترين اشكال دارويي

  *١ديورتيك هاي تيازيدي
 

  اسيداوريک افزايش ، سديم و پتاسيم کاهش ميلي گرمي ٥٠ و ٢٥،  ٥/١٢ قرص يك بار در روز ٥/١٢-٢٥ هيدروكلروتيازيد

(تريامترن ديورتيك  Hتريامترن
 نگهدارنده پتاسيم است.)

يك قرص يك تا دو بار در نصف يا 
 روز

به تنهايي يا به صورت تركيبي با  Hتريامترن قرص 
ميلي گرم  ٢٥ميلي گرم تريامترن و  ٥٠(هيدروكلروتيازيد

 هيدروكلروتيازيد)

 ACEمهاركننده هاي 

  هيپرکالمی سرفه، ميلي گرمي ٥٠و ٢٥قرص هاي  دو بار در روز ٢٥/٦-٥٠ كاپتوپريل

 انالاپريل
 ٢٥/١-٢٠ يايك بار در روز  ٥/٢-٢٠

 دوبار در روز

 ميلي گرمي ٢٠و ١٠،  ٥،  ٥/٢قرص هاي 

 ميلي گرمي ٢٠و ١٠ ، ٥ قرص هاي يك بار در روز ٥-٤٠ ليزينوپريل

بلوك كننده هاي رسپتور 
 آنژيوتانسين

  لوزارتان
 ٥/١٢-٥٠ يايك بار در روز  ٢٥-١٠٠

 دوبار در روز

 هيپرکالمی ميلي گرمي ٥٠و ٢٥قرص هاي 

  ميلي گرمي ١٦٠و   ٨٠،  ٤٠قرص هاي   يك  بار در روز ٤٠-١٦٠  والزارتان
كلسيم بلوكرهاي دي 

 هيدروپيريديني

  قلبی بلوک يبوست، پا، مچ ادم ميلي گرمي ١٠و  ٥،  ٥/٢قرص  يك بار در روز ٥/٢-١٠ آملوديپين
 ميلي گرمي ٢٠كپسول آهسته رهش يك بار در روز ١٠-٢٠ نيفيديپين

 غيردي هيدروكلسيم بلوكرهاي 
 پيريديني

 ديلتيازم
 نارسايی براديکاردی، بطنی، دهليزی های بلوک ميلي گرمي ١٢٠قرص آهسته رهش  يك بار در روز ١٢٠-٣٦٠

 گرمي ميلي ٦٠قرص تند رهش  سه بار در روز ٣٠-٦٠ ديسفونکسيون تشديد هدايتی، های نارسايی قلبی،

 ميلي گرمي ٤٠قرص  دو بار در روز ٤٠-٢٤٠ وراپاميل
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 و سردرد ادم، لثه، هيپرپلازی سيستوليک، های
 يبوست

 بتا بلوكرها

 آتنولول
 ٥/١٢-٥٠ يايك بار در روز  ٢٥-١٠٠

 دو بار در روز

 ندادن نشان احتمال براديکاردی، برونکواسپاسم، ميلي گرمي ١٠٠و ٥٠قرص هاي 
 بالای دوز مصرف از پس هيپوگليسمی علايم

 ميلي گرمي ٤٠و ٢٠و١٠قرص هاي  دو بار در روز ٢٠-٨٠ پروپرانولول انسولين

 ميلي گرمي ٥٠قرص  يك تا دو بار در روز ٢٥-١٠٠ متوپرولول

  آلفابلوكرها 
 

 بستری احتمال افزايش وضعيتی، فشارخون افت ميلي گرمي ٥و  ١قرص هاي  دو بار در روز ٥/٠-٥ پرازوسين
 ميلي گرمي ٥و  ٢قرص هاي  يك تا دو بار در روز ٥/٠-٥ ترازوسين  قلب احتقانی نارسايی علت به شدن

 وضعيتی فشارخون افت ميلي گرمي ٢٥و ٥/١٢و  ٢٥/٦قرص هاي  دو بار در روز ٥/١٢-٥٠ كاروديلول آلفا و بتا بلوكرها

  

   ) استفاده مي شوند.  overload volumeداروي انتخابي براي سالمندان نيستند و فقط در بيماران مبتلا به نارسايي كليه و يا ادماتو ( *١
  )safe efficient(داروهاي انتخابي براي درمان فشارخون بالا در سالمندان هستند *٢

  داروهاي ضدفشارخون قابل دسترسي در ايران
  ديورتيك ها

ترين و پرمصرف ترين داروهاي ضد فشارخون مي باشند. تيازيدها هنگامي كه در بيماران مبتلا به فشارخون بالاي اوليه و داراي عملكرد هاي تيازيدي به ويژه يكي از ارزان  ها در درمان فشارخون بالا ثابت شده است. ديورتيك سودمندي ديورتيك
. تيازيدها، داروي ارجح ميلي گرم در دسي ليتر، تيازيدها تأثير كمتري دارند ٥/٢مساوي يا بيشتر از سرم  هاي مؤثر بر قوس هنله، مؤثرتر عمل مي نمايند، اما در بيماران دچار نارسايي كليه با كراتينين نسبتاً طبيعي كليه استفاده مي شوند، از ديورتيك

  باعث افزايش اثربخشي آنها مي شوند. ضد فشارخون، هاي دارويي  اين داروها همچنين در استفاده همزمان با ساير رده براي شروع درمان فشارخون بالا در سالمندان هستند.
هاي تيازيدي مورد استفاده قرار  مله نقرس را تسريع نمايند. تا زماني كه دوزهاي بالاي ديورتيكهاي تيازيدي در بيماران مبتلا به نقرس بايد با احتياط مصرف شوند و در بيماران دچار نقرس فعال، ممنوعيت مطلق دارند زيرا ممكن است ح تيكديور

  ين عوارض شامل بالا رفتن تري گليسيريد، قند و اسيداوريك سرم، كاهش سطح پتاسيم، سديم و منيزيم هستند. ها شايع نيست. ا نگيرند، عوارض جانبي آن
هاي لوپ مانند فورسمايد (لازيكس) به صورت معمول در درمان به ويژه در مبتلايان به نارسايي كليه ممكن است سبب هايپركالمي شوند. ديورتيك  ARBيا  ACEIديورتيك هاي نگهدارنده پتاسيم مانند تريامترين اچ، در صورت مصرف همزمان با 

  گرچه داروي انتخابي نيستند.    گيرنده ي آلدسترون مانند اسپيرونولاكتون نيز مي توانند مورد استفاده قرار گيرندفشارخون بالا به كار نمي روند و تنها در موارد فشارخون بالاي مقاوم و يا در درمان ادم مورد استفاده قرار مي گيرند. مهاركننده هاي 
  

  )ACEIsمهاركننده هاي آنزيم مبدل آنژيوتانسين (
ان داده است اين داروها، در بيماران مبتلا به نارسايي احتقاني ) معمولاً به خوبي تحمل مي شوند و بر متابوليسم ليپيد و گلوكز اثر نامطلوبي ندارند و جزو داروهاي ايمن محسوب مي گردند. مطالعات نشACEIsهاي آنزيم مبدل آنژيوتانسين ( مهاركننده

در بيماران مبتلا به بيماري هاي هستند. ها در پيشگيري از ايجاد ميكروآلبومينوري و كاهش پروتئينوري مؤثر  ACEIد، باعث كاهش مرگ و مير و ناتواني مي شوند. قلب و نيز بيماراني كه پس از سكته قلبي دچار كاهش كسر تخليه بطن چپ شده ان
ز ايجاد نارسايي احتقاني قلب جلوگيري مي كنند. اين فوايد جدا از اثر اين داروها بر عملكرد بطن چپ و فشارخون ها مرگ ومير و سكته قلبي و مغزي را كاهش مي دهند و ا ACEIقلبي عروقي تثبيت شده كه عملكرد بطن چپ آنها طبيعي است، 

  مي باشد.  
ملكرد كليه ممكن است، سبب اختلال عملكرد كليه ها شود. كراتينين سرم بايد قبل از و ندرتاً آنژيو ادم مي باشد. مصرف اين داروها در بيماران مبتلا به بيماري هاي عروق كليوي يا نقص ع ، افت فشارخون ارتواستاتيكعوارض جانبي شامل سرفه

  درصد افزايش يابد، بايد درمان را متوقف نمود.  ٣٠ماه بيش از  ٢شروع مورد آزمايش قرار گيرد. افزايش مقدار كراتينين بايد فوراً تأييد و پيگيري شود. در صورتي كه كراتينين سرم در عرض 
  

  )     sARBهاي گيرنده هاي آنژيوتانسين ( مسدودكننده
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ARB هاي آنزيم مبدل آنژيوتانسين ( را مسدود مي كنند. برخلاف مهاركننده ٢ها داروهايي هستند كه به طور اختصاصي گيرنده هاي آنژيوتانسينACEIs سرفه خشك مداوم كمتر مشكل ساز است و به همين دليل ،(ARB  ها در بيماراني كهACEI 
           .ها در تنگي دوطرفه عروق كليوي نبايد مصرف شوند ACEIتحمل نمي كنند، توصيه مي شوند. اين داروها همانند  را به دليل سرفه

 ARB هايپرتروفي بطن چپ ناشي از فشارخون بالا و نارسايي قلب دياستولي بكاهند. تفاوت آشكاري بين درمان  ها در پيشگيري از پيشرفت نفروپاتي ديابتي مؤثر بوده و ممكن است از بروز حوادث مهم قلبي در بيماران مبتلا به نارسايي قلب در اثر
  ها به جز براي كاهش پروتئينوري توصيه نمي شود. ACEIها و  ARBها از نظر كاهش خطر سكته مغزي و نارسايي قلبي وجود ندارد. مصرف همزمان  ACEIها و  ARBبا 

  

  )sCCBانال كلسيم (مسدود كننده هاي ك
CCB هاي اصلي  طور كلي همه رده هاي طولاني اثر، چه به عنوان اولين خط درمان و چه در تركيب با ساير داروهاي ضد فشارخون در كاهش فشارخون، ايمن و مؤثر مي باشند. بهCCB مي باشند، در كاهش  هاي متفاوتي ها كه داراي ويژگي

هاي كوتاه اثر ديگر توصيه نمي شوند و امروزه مورد استفاده  CCBايزوله تأثير زيادي دارند.  يفشارخون بالااثر به ويژه در كاهش  هاي دي هيدروپيريدين طولاني CCBبه جز چند مورد استثناء، اثرات متابوليك نامطلوبي ندارند.  و فشارخون مؤثرند
د، گرگرفتگي، يبوست و ادم همراه با بيماري عروق كرونر قلب مفيد باشند. عوارض جانبي شامل تاكيكاردي ابتدايي يا سردر فشارخون بالاهاي طولاني اثر ممكن است در درمان  CCBشود.  قرار نمي گيرند. استفاده از نيفديپين زيرزباني نيز توصيه نمي

  .هاي دي هيدروپيريديني ممكن است تعداد ضربان قلب را كم كند. بنابراين همراه با مسدودكننده هاي بتا آدرنرژيك احتياط لازم به عمل آيدCCB مچ پا مي باشد. وراپاميل بر خلاف 
  

  مسدودكننده هاي گيرنده هاي بتاآدرنرژيك
كته قلبي، بيماري شريان هاي كرونري و برخي مبتلايان به اختلال عملكرد ا آدرنرژيك به عنوان درمان تك دارويي در سالمندان توصيه نمي شود. در موارد خاص مانند پيشگيري ثانويه در بيماران با سابقه ي قبلي ساستفاده از مسدود كننده هاي بت

رجه يك دهليزي به طور نسبي ها در بيماري هاي عروق محيطي و بلوك د ) مطلقاً ممنوع است و مصرف آن٣و  ٢هاي هوايي و بلوك قلبي (درجه  بيماري هاي فعال انسداد راه مصرف اين داروها در بيماران مبتلا بهسيستوليك قلب، تجويز مي شوند. 
باشد. به هر حال با كشف داروهاي ضد  و سردي انتهاها ميليسمي، افزابش بروز ديابت شيرين ليپيدمي، مخفي كردن علايم هيپوگشوند. عوارض جانبي گزارش شده با اين داروها شامل ديس  مي باشد. اين داروها عموماً به خوبي تحمل مي ممنوع

  آيد.ياط بيشتري به عمل فشارخون جديدتر كه داراي اثر بيشتر و عوارض جانبي كمتر مي باشند، بايد در استفاده گسترده از اين داروها در درمان فشارخون بالا احت
  

  مسدودكننده هاي گيرنده هاي آلفا آدرنرژيك
عضلات . اين داروها با كاهش تون اما در سالمندان، خط اول درمان نبوده و به عنوان درمان تك دارويي نيز استفاده نمي شود آلفا يك آدرنرژيك محيطي از طريق كاهش مقاومت محيطي، فشارخون را كاهش مي دهند هاي هاي گيرنده مسدود كننده

مي باشند. افت فشارخون وضعيتي، به خصوص در  BPHهمراه با  فشارخون بالا) مي شوند. بدين جهت به لحاظ منطقي، درمان انتخابي بيماران دچار BPHخيم پروستات ( صاف پروستات و حالب سبب بهبود علامتي بيماران مبتلا به بزرگي خوش
  ها داراي اثرات مطلوبي مي باشند.  هاي آلفا يك مي باشد، بنابراين توصيه مي شود اولين دوز دارو هنگام خواب مصرف شود. اين داروها بر متابوليسم چربي ننده گيرندهاوايل درمان، عارضه جانبي شناخته شده مسدودك

  بتا آدرنرژيك -هاي گيرنده هاي آلفا مسدودكننده
باعث كاهش مرگ و مير و ناتواني در بيماران نارسايي قلب مي شود.  فشارخون بالاكاهش  كاروديلول علاوه بر تأثير در .باشندنمايد. لابتالول و كاروديلول جزو اين دسته مي  تشديد مي، بلوك عصبي هورموني را آدرنرژيك بتا -هاي آلفا مسدودكننده

  ها ندارد.  به علاوه اين دارو اثرات نامطلوبي بر مقاومت به انسولين و متابوليسم چربي
بايد درست قبل از موعد مصرف  فشارخون بالا). trough effectدارويي كاهش پيدا كند ( در برخي از بيماران مبتلا به فشارخون بالا كه در روز فقط يك بار دارو مصرف مي كنند، اثر ضد فشارخون دارو ممكن است در انتهاي فواصل مهم :نكته 

  ان حاصل شود و در صورت لزوم دوز يا دفعات مصرف دارو افزايش يابد.دارو اندازه گيري شود تا از كنترل دقيق آن اطمين
  

  سيستولي ايزوله، دياستولي ايزوله) سيستولي و دياستولي، درمان فشار خون بالا (
 استفاده از مسدودكنندهو هيچ ارجحيتي براي شروع درمان وجود ندارد.  عنوان خط اول درمان در نظر گرفته استبه كلسيم طولاني اثر،  هاي كانال ها يا مسدودكننده ARBها و  ACEIهاي تيازيدي،  درمان تك دارويي با ديورتيك خط اول درمان:

ورت گيرد و به طور همزمان، درمان غيردارويي نيز ادامه داده شود. در دارو بايد با دوز پايين شروع شده و افزايش دوز به صورت تدريجي ص شود. هاي بتا آدرنرژيك تا زماني كه انديكاسيون ديگري براي تجويز اين داروها وجود ندارد، توصيه نمي
  دارو صورت گيرد.  ٢دارو براي كنترل فشارخون نياز است و شروع درمان بايد با  ٢ميلي متر جيوه است، معمولا به حداقل  ١٦٠مواردي كه فشارخون سيستوليك بيشتر يا مساوي 
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در يا مسدودكننده بتا مي توان استفاده كرد.  ARB  ،ACEIبا يك  CCBيك ديورتيك تيازيدي يا  ك دارويي موفق به رسيدن به سطوح هدف نشديم، از ساير داروهاي خط اول همراه با داروهاي قبل مثلاً درصورتي كه با درمان ت خط دوم درمان:
  رجح است.درمان فشارخون بالا، اضافه كردن داروي دوم با دوز پايين به افزايش دوز داروي اول ا

  براي انتخاب سوم (درصورت لزوم) بايد حتماً يك ديورتيك جزو داروهاي بيمار لحاظ شود. 
    شود.  هاي خاص و با صلاحديد متخصص توصيه نمي به جز در موقعيت ARBبا يك  ACEIاستفاده هم زمان يك 

  
                                                                                        

  

  عوارض ناشي از فشارخون بالا

 علائم و نشانه ها نو ع عارضه

 طپش قلب، درد قفسه سينه، تنگي نفس، تورم مچ پا، هيپرتروفي بطن چپ سكته قلبي، نارسايي قلبي
 هماچوري، پلي اوري، ناكچوري، تشنگي پروتئينوري، نارسايي كليه

 اختلالات بينايي، خونريزي و اگزودا در ته چشم، ادم پاپي رتينوپاتي
 سردرد، سرگيجه، اختلالات حسي يا حركتي، اختلالات بينايي، اختلالات تكلم، اختلالات شناختي سكته مغزي، حملات گذراي ايسكمي مغزي

 سرد، لنگيدن متناوب (كم شدن مسافت قابل پياده روي بدون ايجاد درد پا ناشي از هيپوكسي)انتهاهاي  هاي محيطي آسيب شريان

  

  پيگيري

  پيگيري سالمند مبتلا يا در معرض ابتلا به فشارخون بالا  بدون مصرف دارو

  قرار گرفت، به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد، سالمندي را كه به متخصص ارجاع شده است، سه هفته بعد پيگيري و به پزشك ارجاع دهند.  " فشارخون بالاي با عارضه يا در معرض عارضه "چنانچه سالمند در طبقه -
  رجاع دهند. قرار گرفت، به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد، سالمند را يك ماه بعد پيگيري و به پزشك ا "فشار خون بالا بدون عارضه "چنانچه سالمند در طبقه -
  قرار گرفت، به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد، سالمند را شش ماه بعد پيگيري و يك سال بعد به پزشك ارجاع دهند. "در معرض ابتلا به فشارخون بالا"چنانچه سالمند در طبقه  -
 وز نشانه يا يك  سال بعد مراقبت كند.رسالمند را  در صورت ببه تيم غير پزشك پس خوراند دهيد،   قرار گرفت، "فشارخون طبيعي"چنانچه سالمند در طبقه  -
   جعه با بروز نشانه تشويق كنيد. قرار گرفت، به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد، سالمند را هر سه ماه يك بار پيگيري و هر شش ماه به پزشك ارجاع دهند. سالمند را به مرا "افت فشار خون وضعيتي "چنانچه سالمند در طبقه  -
 را به مراجعه با بروز نشانه يا يك سال بعد تشويق كنند.قرار گرفت به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد، سالمند  "فشار خون وضعيتي طبيعي "چنانچه سالمند در طبقه  -

 
  پيگيري سالمند مبتلا يا در معرض ابتلا به فشارخون بالا با مصرف دارو

  ا سه هفته بعد پيگيري و به پزشك ارجاع دهند. قرار گرفت، به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد، سالمند ارجاع شده به متخصص ر "فشارخون بالاي با عارضه يا در معرض عارضه "چنانچه سالمند در طبقه -
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در سالمند با مصرف دارو به فشارخون هدف  قرار گرفت، به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد سالمند را يك ماه بعد پيگيري و به پزشك ارجاع دهند. پس از يك ماه، در صورتي كه فشارخون "فشارخون كنترل نشده"چنانچه سالمند در طبقه -
پس خوراند     كنيد و در صورت عوارض دارويي، دارو را مطابق راهنماي درمان تغيير دهيد يا داروي دوم را اضافه كنيد. مجدداً به تيم غير پزشك نرسيده و در صورتي كه سالمند عوارض دارويي ندارد، دوز داروي قبلي را اضافه  ٩٠/١٥٠يعني كمتر از 

 دهيد سالمند را يك ماه بعد پيگيري و به پزشك ارجاع دهند.  
  به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد. و يا نرسيده، ولي عوارض دارويي دارد، سالمند راچنانچه در پيگيري سوم ، فشارخون سالمند به فشارخون هدف رسيده  نكته: 

 

ه فشارخون در سالمند با مصرف دارو تي كقرار گرفت، به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد، سالمند را هر ماه پيگيري و هر سه ماه يك بار به پزشك ارجاع دهند. پس از سه ماه در صور "فشارخون كنترل شده "چنانچه سالمند در طبقه  -
كه سالمند عوارض دارويي دارد، دارو را مطابق راهنماي رسيده و فاقد عوارض دارويي است، درمان را ادامه دهيد و پيگيري ماهانه غير پزشك و سه ماه يك بار پزشك را ادامه دهيد. اما در صورتي  ٩٠/١٥٠همچنان به فشارخون هدف يعني كمتر از 

  ي تغيير دهيد و وي را تا زمان كنترل فشارخون ماهانه پيگيري كنيد. داروي
  يق كنيد.  عه با بروز نشانه تشوقرار گرفت، به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد سالمند را هر سه ماه يك بار پيگيري و هر شش ماه به پزشك ارجاع دهند. سالمند را به مراج "افت فشار خون وضعيتي "چنانچه سالمند در طبقه  -
                                                        تشويق كنيد.                                                                                                                   يا يك سال بعد سالمند را به مراجعه با بروز نشانه قرار گرفت، "فشارخون وضعيتي طبيعي"چنانچه سالمند در طبقه  -

                                                                                                                              
   

  

  

  

بار و توسط بعد از شناسايي و تثبيت بيماري فشارخون، مراقبت ممتد معمول توسط بهورز يا مراقب سلامت ماهي يك بار، توسط پزشك عمومي هر سه ماه يك 
 سالي يك بار است مگر اينكه با نظر پزشك نياز به مراقبت در فواصل كوتاه تري باشد. و متخصص چشمداخلي  متخصص قلب و عروق يا متخصص



 كنيد. بندي جمع تشخيصي مصاحبه از حاصل هاينشانه و علائم  به توجه با را(بررسي پرسشنامه مقياس افسردگي سالمندان و امتياز حاصله در صورت غربال مثبت)  پزشك غير ارزيابيتوجه: 
  * تشخيصي مصاحبه از حاصل هاينشانه و علائم  تشخيص / طبقه بنديهاي معيار  تشخيص  اقدام

به  هاپرسشدر صورت پاسخ مثبت به هر كدام از موارد ذيل بررسي شود و 
DEP 1.1  كنيدمراجعه:  
o  ماه اخير داغ ديده و يا چيز مهمي از دست داده است؟ ٢آيا بيمار در 

o آيا فرد افسردگي دوقطبي دارد؟ 

o دارد؟(هذيان، توهم، كاتاتونيا)  هاي سايكوز ايا فرد افسردگي با جنبه 

o  كند؟همراه با افسردگي مواد يا الكل مصرف ميآيا فرد  

 :موارد فوق درمان را شروع كنيد به تمام در صورت پاسخ منفي 

 هاي انتخابي بازجذب سروتونين (مهاركننده داروهاي ضد افسردگيSSRI(تجويز  ها
  . مراجعه شود DEP 3 و بهكنيد 

  ارجاع دهيد.بيمار را براي آموزش روانشناختي به كارشناس سلامت روان  
 .پيگيري بيمار به صورت منظم انجام شود 

 افسردگي

 :خلق افسرده  وجود دوعلامت از علائم زير به مدت حداقل دوهفته
در بيشتر اوقات روز، از دست دادن احساس لذت و علاقه در فعاليت 

  هاي لذت بخش، كاهش انرژي يا به آساني خسته شدن
  افسردگي در طي دو مورد از ساير جنبه هاي  ٣وجود حداقل

كاهش تمركز و توجه، كاهش عزت نفس و اعتماد به  هفته گذشته:
نفس، احساس گناه و بي ارزش بودن، بدبيني نسبت به آينده، افكار 

  آسيب و خودكشي، اختلال خواب، اختلال اشتها
 هاي مشكل در انجام وظايف روزمره ، خانوادگي يا فعاليت

 اجتماعي
 

 موارد فوق پاسخ مثبت به هر يك از

 انرژي كم، خستگي، مشكلات خواب يا اشتها  
 خلق افسرده و مضطرب، تحريك پذيري  
 هايي كه عموما جالب و لذت علاقه يا لذت كم در فعاليت

  بخش هستند
  وجود نشانگان جسمي چندگانه بدون وجود هيچ علت

جسمي واضح در سالمند: ماند درد و ناراحتي، تپش قلب و 
 بي حسي

 ي زندگي، مدرسه، مشكل در انجام كارهاي روزمره
 هاي درون خانه و وظايف اجتماعيمسئوليت

 در صورت نياز فرد به اقدام و درمان اورژانس:
 .اقدامات اوليه متناسب با شرايط بيمار براي تثبيت وضعيت وي به عمل آوريد  
  به منظور پيشگيري از اقدام مجدد به خودكشي ، بيمار را در يك محيط امن و

  گر قرار دهيد و از تنها گذاشتن او خود داري كنيدحمايت
  (عمومي يا مسموميت)بعد از تثبيت اوليه وضعيت بيمار ارجاع فوري به بيمارستان  

 در صورت عدم وجود علائم اورژانس:
 گر به منظور پيشگيري از اقدام مجدد به خودكشي، بيمار را در يك محيط امن و حمايت

 قرار دهيد و از تنها گذاشتن او خود داري كنيد.
  اقدامات مرتبط با مراقبت فردي مسير شروع درمان بر اساس نمودار ارزيابي و اقدام)SUI 

  پزشكياورژانس روان  ارجاع به روانپزشك) 1.2
  (خودكشي)

  ارزيابي بيمار موارد ذيل بررسي شود: در
كند علائم مسموميت، علائم و شكاياتي كه درمان فوري ايجاب مي

  .خونريزي، از دست رفتن هوشياري، خواب آلودگي شديدمانند 

را  علايم خطر فوريدر سالمند با تشخيص افسردگي 
  .چك كنيد

 علائم مسموميت 
 كند مانند علائم و شكاياتي كه درمان فوري ايجاب مي

 خونريزي، از دست رفتن هوشياري، خواب آلودگي شديد.
 غذا                        و آب خوردن از امتناع  
 ديگران                    به آسيب فكر و قصد 
 پرخاشگري شديد لفظي و فيزيكي 
 اقدام به خودكشي 

 هاي ذيل به عمل آيدحتياطا 

  كنيدابزارهاي اسيب رسان را از دسترس دور 
 .محيطي امن و حمايتگر ايجاد كنيد 
 فرد را تنها نگذاريد 
  به منظور تضمين ايمني يكي از پرسنل مورد وثوق و آموزش ديده يا يكي

 از اعضاي خانواده براي مراقبت بيمار همكاري كند.
 ) حمايت رواني ـ اجتماعي را فعال كنيد بهSUI 2.2.مراجعه شود ( 

 در بيمارستان ارجاع فوري به روانپزشك 

 ) بيمار تحت پيگيري منظم قرار گيرد بهSUI 2.3.مراجعه كنيد (  

الف ـ وجود فكر يا نقشه براي اسيب به خود/خودكشي در حال 
  حاضر

سابقه فكر و نقشه براي آسيب به خود طي ماه گذشته و يا  ب ـ
  سابقه اقدام طي سال گذشته

  ج ـ دسترسي به ابزارهاي آسيب به خود
  مشاهده هر كدام از   بيا  الفدر صورت پاسخ مثبت به سوال

قراري شديد، (ديسترس شديد هيجاني، نا اميدي، بي: موارد را بررسي كنيد
   خشونت، عدم ارتباط و همكاري، انزواي اجتماعي)

 و خودكشي جدي هاي سالمند در مورد افكاربه گفته 
  .توجه كنيد آن براي ريزيبرنامه

  يا خود آسيب به اقدام يا ريزيبرنامه افكار، سابقه 
  .خودكشي در سالمندان را بررسي كنيد

  
 هاي اوليه در مورد سايكوز يا اختلال دو قطبي و همچنين آموزش

 ي سالمند داده شود.درمان آنها به بيمار و خانواده
 .سايكوز  بيمار را به روانپزشك ارجاع دهيد  / 

 دوقطبي اختلال

  علائم و موارد ذيل در سالمند:وجود چند مورد از 
  گفتار گسته و نامربوط 
 (گزند و آسيب، خودبزرگ بيني، انتساب به خود و ...) هذيان 

  (شنوايي، بينايي، بويايي، لامسه، چشايي)توهمات 
 گيري بي قراري رفتار درهم ريختهگوشه 
  باور به اين موضع كه افكار درذهن آنها گذاشته شده يا افكار آنها پخش

  شود.مي

 علايم  يا سوابقدر سالمند با تشخيص افسردگي 
   را بررسي كنيد. بيماري

 بتيصح با غريب و عجيب رفتارهاي مانند( آشفته تكلم و رفتار 
  )باشد دشوار مخاطب براي آن درك كه

 مي صداهايي مثلا( هذيان يا توهم و مختل سنجي واقعيت 
 باورهاي به اعتقاد يا ندارند وجود كه بيند مي چيزهايي يا شنود

  )دارد عجيب يا غيرطبيعي
 پرفعاليتي و پرحرفي زياد، سرخوشي  

  پزشك وجود دارد:در مواردي كه تشخيص قبلي توسط روان
 هاي اوليه در مورد سايكوز يا اختلال دو قطبي و همچنين درمان آنها به آموزش

 ي سالمند داده شود.بيمار و خانواده
 شروع كننده درمان ارجاع دهيد. بيمار را به روانپزشك براي 
 مصرف منظم دارو كنترل نماييد. نهر سه ماه ماندگاري سالمند در درما  

  دوقطبي سابقه تشخيص اختلالات سايكوز /

 .سالمند رابراي دريافت آموزشهاي گروهي به روانشناس ارجاع دهيد  
 .حمايت رواني، اجتماعي بيشتر از سالمند را به خانواده آموزش دهيد  
  به تيم غير پزشك پسخوراند دهيد كه سالمند را به مراجعه در صورت بروز

  نشانه يا سال بعد تشويق كند.

عدم ابتلا به هر يك از 
  سلامت روان سالمند بررسي شده   و علائم ياد شده بدون نشانه  اختلالات

  موارد ذيل را در هنگام حضور سالمند و يا از طريق همراهان او ارزيابي كنيد* 



  فصل ششم :   افسـردگي
يكي از شايع ترين عوامل خطر تا تهديد كننده حيات، متغير است در چنين شرايطي  باشد كه فرد احساس ناراحتي و نااميدي داشته و از نظر شدت از خفيفافسردگي به معناي خلق و روحيه افسرده مي

هاي همبـود ماننـد بيماريهـاي و تشخيص باشدشود، متفاوت ترها ديده مي. تابلوي باليني افسردگي سالمندان ممكن است با علايمي كه در جوانكه مي بايست مورد توجه قرار گيرد باشدخودكشي مي
  ممكن است به تشخيص كمك كنند.  و در صورتي كه براي بيمار گفت و گو درباره خلقش دشوار باشد، اندعلايم جسمي در افسردگي سالمندان شايعمزمن پيشرفته و دمانس همراه است. 

شود. بالاتر بودن بار مشكلات پزشكي با هاي مزمن در اين دوره توجيه ميهاي جسمي خصوصاً بيماريترها تا حدود زيادي با فراواني بيماريشيوع نسبتاً بالاتر افسردگي در سالمندان نسبت به جوان
هاي منفي سرانجامي افسردگي نيز ممكن است، احتمال اي براي افسردگي باشد. از طرفدارد. هر بيماري جسمي ممكن است، عامل آغاز كنندهافزايش ميزان بروز افسردگي در سالمندان همبستگي 

فوت دوست نزديك، عدم وجود رفاه اجتماعي  فوت همسر، (شامل مرگ و مير) را در بيماري جسمي افزايش دهد. ناتواني جسمي همراه با يك بيماري مزمن، تاريخچه افسردگي، فوت فرد مراقب،
  باشند. مناسب، انزواي اجتماعي، وضعيت استرس آور، اختلال شناختي و اعتياد نيز از ديگر عوامل خطر مي

يك سوم سالمنداني كه داغ  را كاهش دهد.تواند همكاري در مصرف دارو افسردگي مي چراكه ابتلا بهپذيرش درمان براي بيماري جسمي همراه را پايش كنيد، در مواجهه با سالمند 
راهنماي باليني و درمان «هاي افتراقي در كتاب مرجع پروتكل درمان افسردگي با رد تشخيص؛ اند در نخستين سال داغديدگي واجد معيارهاي تشخيصي افسردگي هستندهمسر ديده

   ، قيد شده است.(ويژه پزشكان شاغل در فيلد)ويژه پزشكان عمومي در طرح تحول نظام سلامت و مطابق موارد آموزشي در كارگاه هاي حضوري » ت سلامت رواناختلالا
 هاي لازم را پيگيري نمايند.همكاران محترم با مراجعه به كتاب مرجع مسير درمان دارويي و توصيه

 
    تكميل مي شود: توسط مراقب سلامت كه قبل از ارجاع به پزشك سالمندپرسشنامه غربالگري اوليه 

جمع امتيازات را خواهد بود مي توانيد قبل از شروع شرح حال سؤال  ١١با  مقياس افسردگي در سالمندانپرسشنامه ماما/ مراقب سلامت و يا بهورز بر اساس ارزيابي موارد ارجاع به پزشك از مسير  -
 و يا بالاتر است. ٦و نمره برش غربال مثبت كسب امتياز شود . به هر سؤال يك امتياز داده ميبررسي كنيد بندي و 

  
  پرسشنامه مقياس افسردگي سالمندان

  نمره تفسير پاسخ سوال رديف
  خير -١بلي               -٠                                                     آيا از زندگي خود راضي هستيد؟   ١
  خير -٠بلي              -١ آيا احساس مي كنيد كه زندگي شما پوچ و بي معني است؟     ٢
  خير -٠بلي              -١            آيا اغلب كسل هستيد؟                                                          ٣
  خير -١بلي               -٠              ؟                               آيا اغلب اوقات وضع روحي خوبي داريد ٤
  خير -٠بلي              -١            آيا مي ترسيد اتفاق بدي براي شما بيفتد؟                                    ٥
  خير -١بلي               -٠            ؟                            كنيدغلب مواقع احساس سر حالي ميآيا در ا ٦
  خير -٠بلي              -١         آيا اغلب احساس درماندگي مي كنيد؟                                           ٧
  خير -١بلي               -٠      زنده بودن لذت بخش است؟                                    آيا فكر مي كنيد ٨
  خير -٠بلي              -١            كنيد؟         آيا در وضعيت فعلي خود  احساس بي ارزشي زيادي مي ٩
  خير -٠بلي              -١          است؟                       آيا احساس مي كنيد موقعيت شما نا اميد كننده ١٠
  خير -٠بلي              -١             ها از شما بهتر است؟              آيا فكر مي كنيد حال و روز  اكثر آدم ١١

   نمره كل
 
خوردن، وضعيت  غذا در جدي غذا، اختلال و آب خوردن از امتناع علايم خطر فوري افسردگي شامل:تكميل گردد همچنين شرح حال روانپزشكي سالمند براي پس از بررسي ارزيابي غير پزشك،  -

را در  و مهار گسيخته رفتارهاي ناشايستبيقراري شديد، پرخاشگري،  پذيري، ديگران، تحريك به آسيب صحبت، فكر آسيب به خود يا اقدام به خودكشي، احتمال تحرك شديد، عدم طبي بد، عدم
  سالمند بررسي كنيد.

ها از جمله: سابقه دوره هاي مانيا، هيپو مانيا و علايم پسيكوتيك در سالمندان بپردازيد. همچنين از سالمند و همراه وي در پس از ارزيابي علايم خطر فوري، به بررسي علايم يا سوابق بيماري -
 سؤال كنيد. دي داروييعدم پاسخ به درمان دارويي يا عوارض جخصوص 

 



١ 
 

   الف) ديابت بدون مصرف دارو          ديابت  -چهارمفصل  
  ارزيابي كنيد

  
 
  

  توصيه، اقدامات درماني، ارجاع، پيگيرياقدامات:   طبقه بندي  نتيجه ارزيابي                            
  بررسي كنيد  ارزيابي غيرپزشك را جمع بندي كنيد

  ابتلا به ديابت  
 قندخوندهنده  اهشــرف داروي كـمص    
  جواب آزمايش قند خون ناشتا طي يك سال

       قبل
  

 

وارض زير را در ــع

لا  به ـمند مبتـالـس

  ديابت بررسي كنيد:
  نوروپاتي (اختلالات

افت  )،حسي در انتهاها
بررسي وضعيتي،   فشارخون

از نظر وجود تاول،  (پاها
، نبض )بريدگي و يا خراش

هاي ضعيف در اندام هاي 
 دورسال پديس، (تحتاني 

، پوبليته و خلفي تيبيال
فمورال)، ابتلا به اسهال، 

و يا ، سيري زودرس يبوست 
 ،تهوع و استفراغ متناوب

كمتر از  GFRنفروپاتي (
  )هميلي ليتر در دقيق ٦٠

 دومين آزمايش متوالي قندخون ناشتا
  يا ليتر    گرم در  دسي ميلي ١٢٦حداقل 

 OGTT  ميلي  ٢٠٠مساوي يا بالاتر از
  وگرم در دسي ليتر     

 عارضه ديابت  

احتمال 
ديـابت با 
          عـارضه

   عروقي، كليوي، چشمي، نوروپاتي، زخم پاي  يعارضه قلبآنها (كنترل  يا قطعي عوارض براي تشخيصسالمند را
نتيجه را تا سه هفته بعد  ،و  به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد دهيدمربوطه ارجاع غير فوري به متخصص  ديابتي)

 پيگيري نمايند.
  هر يك از عوارض ديابت، درمان را تا زمان دريافت پس خوراند متخصص،  مبتلا يا با احتمال ابتلا بهبراي سالمند

 شروع نماييد.
 تا شش ماه اول، سالمند را  پس خوراند دهيد سالمند را به كارشناس تغذيه مركز ارجاع غير فوري نماييد و به وي

 ماه تا يك سال پيگيري نمايد. ششماهانه و سپس هر 
 .به وي با توجه به وضـــعيت روحي ســـالمند، در ابتداي تشـــخيص به كارشـــناس ســـلامت روان مركز ارجاع دهيد          

  پس خوراند دهيد بر حسب مورد، سالمند را پيگيري و مراقبت نمايد.
  
  دومين آزمايش متوالي قندخون ناشتا

  يا گرم در  دسي ليتر    ميلي  ١٢٦حداقـل 
  OGTT  ميلي  ٢٠٠مساوي يا بالاتر از

  و گرم در دسي ليتر
 بدون عارضه ديابت  

ديابت  بدون 
 عارضه

 را براي معاينه ته چشم به متخصص چشم ارجاع  اگر سالمند در طي يكسال گذشته معاينه ته چشم نشده است وي
 غير فوري دهيد.

 .هدف درمان را براي هر سالمند جداگانه بر اساس راهنماي درمان تعيين كنيد 
  شتا و يا صورتي كه انگيزه و توانايي بالا براي تغيير  OGTTسالمند داراي قند خون نا نزديك به هدف درمان را در 

ساعت پس ا شتا و دو  سه  ماه قرار دهيد و آزمايش قندخون نا ز شيوه زندگي دارد، تحت درمان غير دارويي به مدت 
يد و آزمايش ماه بعد پيگيري كنيد، در غير اين صـورت، مت فورمين را شـروع كنغذا را درخواسـت و سـالمند را سـه 

 * ٣.قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا را درخواست و سالمند را يك ماه بعد پيگيري نماييد
  صورت لزوم شارخوندر  سپيرين درمان ف را مطابق راهنما انجام دهيد و مراقب عوارض  بالا، چربي خون و تجويز آ

 ديابت باشيد.
 دهيد و به وي پس خوراند دهيد تا شش ماه اول، سالمند را ماهانه  سالمند را به كارشناس تغذيه مركز ارجاع غيرفوري

  ماه تا يك سال پيگيري و مراقبت نمايند.  ششو سپس هر 
  به وي پس ، با توجه به وضــعيت روحي ســالمند، در ابتداي تشــخيص به كارشــناس ســلامت روان مركز ارجاع دهيد

  خوراند دهيد بر حسب مورد، سالمند را پيگيري نمايد.
 .به سالمند و همراه وي در زمينه نحوه مراقبت از پا ، فعاليت بدني و ... آموزش دهيد 
 بار به پزشك ارجاع  و هر سه ماه يك نموده به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد سالمند را ماهانه پيگيري و مراقبت

  دهند.

  اقدام كنيد
  .آزمايش قندخون ناشتا را درخواست كنيد 
  براي ســالمند با قند خون ناشــتاي حداقل

ميلي گرم در دسي ليتر مجدداً آزمايش  ١٢٦
 قند خون ناشتا را درخواست نماييد.

 در صورت امكان OGTT ١را درخواست كنيد* 
 

  براي سالمند مبتلا به ديابت اقدام كنيد

  درخواست آزمايش ادرار از نظر وجود آلبومين يا
  پروتئين

  الكتروكارديوگرام (درصورت امكان)  درخواست  
  درخواست ليپيـد پـروفايـل (كلستـرول، تري

 )LDLو  HDL ،گليسيريد
 درخواستTSHآنزيم هاي كبد و 
 درخواست كراتينين ، پتاسيم سرم  و محاسبه

GFR ٢* 
  ـــالمند به طور تعيين اهداف درمان براي هر س

  جداگانه

 ميلي  ١٢٥تا  ١٠٠آزمايش قند خون ناشتا

  يا  * ٤ )IFG(گرم در دسي ليتر 

 TTGO١٩٩تا  ١٤٠*از ٥  

لال قند اخت
يا  خون ناشتا

اختلال در 
  تحمل گلوكز
  (پره ديابت)

 .به سالمند و همراه وي فعاليت بدني را آموزش دهيد و  وي را به كارشناس تغذيه مركز ارجاع غير فوري دهيد 
  سه ماه پيگيربه تيم سالمند را هر شك پس خوراند دهيد كه  شش ماه بعدغيرپز ست آزمايش   ي كند و  جهت درخوا

  قندخون ناشتا، به پزشك ارجاع غيرفوري دهند.

  ميلي گرم  ١٠٠قندخون ناشتاي كمتر از
عدم ابتلا به   در دسي ليتر

  ديابت

  بدني و تغذيه مناسب را آموزش دهيد. تمريناتبه سالمند و همراه وي 
  سالمند را به مراجعه در صورت بروز عامل خطر تشويق كنيد و به تيم غيرپزشك پس خوراند دهيد كه سالمند را يك

  سال بعد مراقبت دوره اي كند.
  ) استفاده شود.GlucoseFasting Plasma  =FBSوجود ندارد از دو نوبت آزمايش قند خون ناشتا ( OGTTيا آزمايش تحمل گلوكز است. در مراكزي كه امكان انجام   OGTT=Oral Glucose Toleranse Testشخيص بيماري ديابت،  از راههاي*١
٢*GFR=Glomerular Filtration Rate  ) :كراتينين سرم / وزن × ٧٢kg  × ميزان فيلتراسيون گلومرولي درزنان١٤٠ –(سن × كراتينين سرم / وزن ×  ٧٢× [ ٠/ ٨٥ مردان )= ميزان فيلتراسيون گلومرولي در١٤٠ –(سن =[(              
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             IGT  =leranceTo eImpaired  Glucus*٥          IFG =eImpaired  Fasting  Glucus*٤                    درمان پس از يك ماه طبق راهنما ادامه *٣  

  مصرف دارو ب) ديابت با 

  نتيجه ارزيابي     جمع بندي كنيد ارزيابي غيرپزشك را
طبقه 
  بندي

  اقدام                                                                                 
  توصيه، اقدامات درماني، ارجاع ، پيگيري                                                  

  ابتلا به ديابت  
 مصرف داروهاي كنترل كننده قند خون  
              جواب آزمايش قند خون ناشتا طي يك سال قبل  

عارضه  وجود
 ديابت

 ديابت
با 

  عارضه 

 عروقي، كليوي، چشمي، نوروپاتي، زخم پاي ديابتي)  يسالمند را  براي تشخيص قطعي يا كنترل عوارض (عارضه قلب
مربوطه ارجاع غير فوري دهيد و  به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد، نتيجه را تا سه هفته بعد پيگيري به متخصص 

 نمايند.
 .ماه تا يك سال  ششتا شش ماه اول، سالمند را ماهانه و سپس هر  سالمند را به كارشناس تغذيه مركز ارجاع دهيد

 .پيگيري و مراقبت نمايند
 ،در ابتداي تشخيص به كارشناس سلامت روان مركز ارجاع دهيد، به وي پس  با توجه به وضعيت روحي سالمند

  خوراند دهيد بر حسب مورد، سالمند را پيگيري و مراقبت نمايد.
  

  براي سالمندي كه اخيراً تشخيص ديابت داده شده است اقدام كنيد
  ــاعت پس از غذا و ــتا و دو س ــت آزمايش قندخون ناش ــورت امكان درخواس در ص

 *١ C1A Hbآزمايش 
 درخواست آزمايش ادرار از نظر وجود آلبومين يا پروتئين  
 كلسترول ، تري گليسيريد، ليپيد  درخواست پروفايل)HDL  وLDL(  
  درخواســتTSH               محاســبه  و درخواســت كراتينين و پتاســيم ســرم

GFR٢* 

 هاي كبد درخواست آنزيم     سالمند به طور انفراديتعيين اهداف درمان براي هر  

   بدون عارضه
  و     ديابت
 عـــدم تطابق

نتـايج آزمـايشات 
ديـابت با هدف 

  درمان

ديابت 
كنترل 
  نشده

 .سالمند را براي معاينه ته چشم به متخصص چشم ارجاع غير فوري دهيد 
  ،و  *٣بدني و مصـــرف دارو و علايم هيپوگليســـمي  تمريناتبه ســـالمند و همراه وي در زمينه نحوه مراقبت از پا

 آموزش دهيد.هيپرگليسمي 
  ضافه كنيد. آزمايش قندخون سخ به درمان، داروي دوم را ا صورت عدم پا صرفي را افزايش دهيد و در  دوز داروي م

سالمند را يك ماه بعد  ساعت پس از غذا را درخواست و به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد،  شتا و دو  پيگيري و به نا
 پزشك ارجاع دهند.

  صورت لزوم شارخوندر  سپيرينو تجويز ، چربي خون، بالا درمان ف را مطابق راهنما انجام دهيد و مراقب عوارض  آ
 ديابت باشيد.

 .ماه تا يك سال  ششتا شش ماه اول، سالمند را ماهانه و سپس هر  سالمند را به كارشناس تغذيه مركز ارجاع دهيد
 .پيگيري و مراقبت نمايند

   با توجه به وضـعيت روحي سـالمند، در ابتداي تشـخيص به كارشـناس سـلامت روان مركز ارجاع دهيد، به وي پس
  .خوراند دهيد بر حسب مورد، سالمند را پيگيري و مراقبت نمايد

  

  اقدام كنيدسؤال و   راي سالمند مبتلا به ديابتب
 اندازه گيري فشارخون در حالت نشسته و ايستاده و ضربان قلب  
 اندازه گيري وزن  
 ضعيتي،  بررسـي : معاينه شارخون و سي در انتهاها)، افت ف نوروپاتي (اختلالات ح

اي تحتاني پاها (از نظر وجود تاول، بريدگي و يا خراش)، نبض هاي ضعيف در اندام ه
سال پديس،  ست و  ، پوبليتهخلفي تيبيال (دور سهال، يبو سيري  و فمورال)، ابتلا به ا

 يا تهوع و استفراغ متناوب)زودرس 
 ) نفروپاتيGFR  ميلي ليتر در دقيقه ٦٠كمتر از ( 
 پرسش درباره علايم بيماري عروق كرونر  
  
  

  بدون عارضه
  و     ديابت
 تطابق نتايج

آزمايشات ديابت با 
  هدف درمان

   

يابت د
كنترل 

  شده

 را براي معاينه ته چشم به متخصص چشم ارجاع غير فوري دهيد. سالمند 

 ــمي ــرف دارو و علايم هيپوگليس ــالمند و همراه وي در زمينه نحوه مراقبت از پا، فعاليت بدني و مص  هيپرو *٣به س
 گليسمي آموزش دهيد.

  مي گردد، دوز داروهاي پايين آورنده قند خون را كاهش دهيد و آزمايش  دچار حملات هيپوگليسميبيمار چنانچه
را درخواست و به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد، سالمند را يك ماه و كراتينين قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا 
 بعد پيگيري و به پزشك ارجاع دهند.

  است دوز دارو را تغيير ندهيد و آزمايش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا و  اگر فاقد علايم هيپوگليسميC1A 
Hb  را براي سه ماه بعد درخواست و به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد، سالمند را تا شش ماه، ماهانه پيگيري و هر

 و به پزشك ارجاع دهد. سه ماه به پزشك ارجاع دهند. پس از شش ماه، غيرپزشك سالمند را هر شش ماه مراقبت
  را مطابق راهنما انجام دهيد و مراقب عوارض  و تجويز آسپيرين ، چربي خون،بالا درمان فشارخوندر صورت لزوم

 ديابت باشيد. 
 ه كارشناس تغذيه مركز ارجاع دهيدسالمند را ب.  
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  اين آزمايش بهترين روش براي بررسي وضعيت كنترل قند خون طي سه ماه گذشته است. .نمي گرددبا توجه به هزينه بالا و عدم دسترسي، جهت غربالگري و تشخيص اوليه توصيه   *١
٢* GFR=Glomerular Filtration Rate   ) : كراتينين سرم / وزن × ٧٢kg  × ميزان فيلتراسيون گلومرولي درزنان  )           ١٤٠ –(سن × كراتينين سرم / وزن ×  ٧٢× [ ٨٥/٠مردان   )  = ميزان فيلتراسيون گلومرولي در١٤٠ –(سن =  [(  
  هيپوگليسمي : اختلال ديد ناگهاني، لرزش، عرق سرد، گيجي، هذيان، ضعف، سرگيجه و بيهوشي علايم *٣

  فصل چهارم : ديابت 
ولي در سالمندان اين روند  گردد گلوكز دريافتي بعد از خوردن غذا بدون واسطه انسولين مصرف مي درصد ٥٠تقريباً  جوان تردر افراد  متفاوتي دارد. از نظر متابوليكي ديابت در افراد سالمند با ديابت جوانان متفاوت است و بنابراين رويكرد درماني

ها، افسردگي،  ، بيماري قلبي عروقي و سكتهبالا فشارخونل عملكرد و بيماري هاي همراه مانند سالمندان مبتلا به ديابت نسبت به سالمندان غير ديابتي در معرض خطر بيشتري از نظر مرگ زودرس، اختلا به طور مشخصي مختل شده است.
  هستند. )Polypharmacy(مصرف همزمان چند دارو هاي دايمي و  اختياري ادرار، سقوط، درد اختلال شناختي، بي

كند، زيرا آستانه كليه براي دفع گلوكز در ادرار با افزايش سن، بـالا مي رود و تا زماني كه  ندرت بروز ميدر سالمندان بنيمي از افراد سالمند ديابتي، از بيماري خود اطلاعي ندارند، همچنين علايمي مانند پرادراري، پرخوري، پرنوشي و كاهش وزن 
علايمي  باشند، هيپرگليسمي پيدا كرده ركند، حتي اگر هيپراسمولا گردد. به علاوه چون حس تشنگي در سالمندان اختلال پيدا كرده، پرنوشي نيز در سالمندان ديابتي بروز نمي ي نرسد، گلوكز در ادرار سرريز نميسطح گلوكز سرم به مقادير بالاي

  غيراختصاصي هستند. كند، اين علايم معمولاً  ميمانند گيجي، بي اختياري ادرار و غيره بروز 
  لار، اولين نشانه ديابت در سالمنداني است كه مراقب خوبي ندارند.كوماي هايپر اسموشود. گاه  گردند، تشخيص ديابت براي آنها داده مي گاهي سالمندان ديابتي وقتي با يك عارضه مانند سكته قلبي يا مغزي در بيمارستان بستري مي

  مقاومت نسبت به انسولين وجود دارد.ها  در سلولدر سالمندان چاق مبتلا به ديابت تيپ دو، ترشح انسولين در پاسخ به مصرف گلوكز نسبتاً طبيعي است، اما 
.   

  

   معيارهاي تشخيص ديابت
  ميلي مول در ليتر )   ٧ميلي گرم در دسي ليتر (  ١٢٦ ≥ FBSگلوكز پلاسماي ناشتا = 

  ميلي مول در ليتر)   ١/١١ميلي گرم در دسي ليتر ( ٢٠٠ ≥  OGTT گرم گلوكز= ٧٥پلاسما دو ساعت بعد از خوردن يا گلوكز 
  *توجه: در سطح يك ارايه خدمت فعلا از اين روش براي غربالگري و تشخيص استفاده نميكنيم.          درصد  ٥/٦ ≥ C1A  Hbگليكوزيله =  يا هموگلوبين

آزمايش  ٢نيازمند وجود تشخيص ديابت 
مختل (اختلال در دو بار تكرار يك تست و 

  يا دو تست مختلف) است.

  ميلي گرم در دسي ليتر ٢٠٠ ≥يا در بيمار با علائم كلاسيك هايپر گليسمي يا حملات هايپر گليسميك يك  تست گلوكز پلاسماي راندوم 

  پرخطر براي ديابت)معيارهاي تشخيص پره ديابت (افراد                     
   ميلي گرم در دسي ليتر ١٢٥تا  ١٠٠گلوكز پلاسماي ناشتا = 

  ميلي گرم در دسي ليتر  ١٩٩تا  ١٤٠گرم گلوكز =  ٧٥يا گلوكز پلاسما دو ساعت بعد از خوردن 
  توجه: در سطح يك ارايه خدمت فعلا از اين روش براي غربالگري و تشخيص استفاده نمي كنيم.                درصد ٤/٦تا  ٧/٥ گليكوزيله = يا هموگلوبين

  سالمند را از نظر ابتلا به ديابت ارزيابي كنيد
انجام دهيد و همچنين  مربوطه اساس جدول براي سالمندان ديابتي ارزيابي جامع را بر را بررسي نماييد.  خون ناشتا طي يك سال قبل قندو نتيجه آزمايش  شرح حال ابتلا به ديابت و مصرف داروي كاهنده قند خون ابتدا ارزيابي غير پزشك شامل: 

 OGTTيا آزمايش تحمل گلوكز است. در مراكزي كه امكان انجام  OGTTتشخيص بيماري ديابت،  از روشهاي را درخواست كنيد. C1A Hbو آزمايش)  TOGTدو ساعت پس از غذا ( و( پس از هشت ساعت ناشتا بودن) آزمايشات قندخون ناشتا 
  يد.وضعيت سالمند را طبقه بندي نماي ،ارزيابي ديابت در سالمند بدون مصرف دارو يا ديابت با مصرف دارو توجه به نتيجهبر اساس نتيجه آزمايشات و با ) استفاده مي شود. FBSوجود ندارد از دو نوبت آزمايش قند خون ناشتا (

 دورسال پديس، تيبيال(، نبض هاي ضعيف در اندام هاي تحتاني )از نظر وجود تاول، بريدگي و يا خراش(پاها  بررسيافت فشارخون وضعيتي،  )،در صورتي كه براي سالمند تشخيص ابتلا به ديابت را داديد، عوارض نوروپاتي (اختلالات حسي در انتهاها
بررسي نماييد. براي بررسي و تشخيص ساير عوارض مانند: عوارض چشمي (اختلالات بينايي و رتينوپاتي) و عوارض را )  GFRو يا تهوع و استفراغ متناوب و نيز نفروپاتي (با محاسبه  ، سيري زودرسبه اسهال، يبوست، ابتلا )، پوبليته و فمورالخلفي

  سالمند را به متخصص ارجاع دهيد. ،بررسي تخصصي وضعيت قلبي عروقيو براي يا تنگي نفس حين فعاليت) آريتمي و ايسكمي قلبي (تپش قلب، درد قفسه سينه از جمله : قلبي عروقي 
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 و LDL،( TSH و HDL (كلستـرول، تري گليسيريد و ليپيد ـايـلپـروف  پروتئين، درخواست الكتروكارديوگرام(درصورت امكان)،از نظر وجود آلبومين يا  ادرار عوارض، براي سالمندي كه به تازگي  تشخيص ديابت را داده ايد، آزمايشپس از بررسي 
  ، اهداف درمان را براي هر سالمند به طور انفرادي تعيين نماييد.GFRكراتينين و پتاسيم سرم را درخواست كنيد و پس از محاسبه ، آنزيم هاي كبد

  ، تشخيص هاي لازم گذاشته شود.بر اساس علايم و نتايج آزمايشات
 

گرم در دسي ليتر بود، آزمايش مذكور را با فاصله يك هفته  ميلي ١٢٦كند، اگر اولين آزمايش قند خون ناشتاي وي حداقل  پزشك درخواست آزمايش قند خون ناشتا براي سالمند است. براي سالمندي كه دارو مصرف نمي معمول اولين اقدام :١ توجه
  تكرار كنيد.

  شود: تعريف ميدر شرايط زير سالمند مبتلا به ديابت 
  ليتر باشد). ميلي گرم در دسي١٢٦حتي اگر كمتر از () (FBS سالمند با سابقه ابتلا به ديابت و مصرف داروي پايين آورنده قند خون با هر ميزاني از قند خون ناشتا  - ١

: گلوكز پلاسما دو ساعت بعد از * OGTT٢ (ميلي گرم در دسي ليتر يا يك آزمايش تست تحمل گلوكز  ١٢٦خون ناشتاي مساوي يا بيش از  آزمايش متوالي قند دو قندخون،صرف داروي پايين آورنده سالمند بدون سابقه ابتلا به ديابت و بدون م - ٢
  باشد.داشته  ليتر  ميلي گرم در دسي ٢٠٠گرم گلوكز) مساوي يا بيش از  ٧٥خوردن 

  انجام گردند. شش ماههدر افراد پره ديابتي تست ها بايد  
 DL(كلسترول، تري گليسيريد و حداقل دو بار در سال  ليپيد پروفايل ، )٣٠ mg/grكمتر از (بررسي در ابتداي تشخيص و سپس سالانه نسبت آلبومين به كراتينين و كراتينين ادرار از نظر وجود آلبومينبراي سالمند مبتلا به ديابت، آزمايش كامل 

  كنيد. را محاسبه  (محاسبه بر اساس مراحل بيماري مزمن كليه) GFR را درخواست كنيد وو پتاسيم سرم LDLو 
  ساعته  ٢٤ليتر وجود دارد، آزمايش ادرار گرم آلبومين در  ميلي ٢٣گرم پروتئين در ليتر يا بيش از  ميلي ٢٠٠ش از براي سالمند مبتلا به ديابت آزمايش كامل ادرار از نظر وجود آلبومين يا پروتئين را درخواست كنيد. چنانچه در آزمايش ادرار سالمند بي

 .در ظرف مخصوص بريزد صبح روز دوم ٧ادرار ساعت  به همراه ،نمونه هاي بعد از آن را هر چند باردور ريخته و پس از آن شروع به جمع آوري ادرار نمايد به اين صورت كه  اول را صبح روز ٧نمونه ادرار ساعت (
د به مقدار معمول نطي اين مدت سعي كن .ساعت به طول مي انجامد ٢٤جمع آوري اين نمونه دقيقاً   .دنآوري ممكن است داراي مواد نگهدارنده اسيد قوي باشد لذا از تماس آن با دست و اعضاء بدن پرهيز نماينكات ايمني: ظرف مخصوص جمع 

ميكروگرم كراتينين  ٣٠ – ٢٩٩ميكروگرم پروتئين در دقيقه ) در ادرار مؤيد شروع نفروپاتي است. در صورتي كه سالمند قادر به جمع آوري ادرار شبانه نيست، دفع  ٢٠ –١٩٩را براي وي درخواست كنيد. وجود ميكروآلبومينوري ( دفع )  .يدنآب مصرف ك
پروتئين در ادرار گزارش شود، مؤيد نفروپاتي و الزام  Traceاي سالمند وجود ندارد، در صورتي كه در آزمايش ياد شده يك مثبت (+) در يك نمونه تصادفي ادرار نيز نشانگر شروع نفروپاتي در سالمند است و چنانچه امكان انجام آزمايش كامل ادرار بر

  براي آزمايشات تكميلي فوق  است.
  نياز به انجام مجدد نيست. دقت كنيد اگر وضعيت سالمند از نظر ابتلا به افت فشار خون وضعيتي قبلاً در بخش اختلالات فشارخون مشخص شده است،

  ساير اقدامات قابل توصيه:
  نوار قلب در بدو تشخيص ديابت و سپس بر اساس نياز (در صورت امكان) -
  ارزيابي تيروئيد (در بدو تشخيص ديابت و بر اساس معاينات) -
  تست هاي عملكرد كبدي -

  
  

  

  ارزيابي جامع بيماران ديابتي

شرح حال 

  پزشكي

  ًسن و مشخصات شروع ديابت (مثلاDKA (... يا يافته هاي آزمايشگاهي بدون علايم باليني و 
  الگوهاي غذا خوردن، عادات ورزشي، وضعيت تغذيه اي و سابقه وزن 
   بررسي رژيم هاي درماني و پاسخ به آنها ( ثبتC1A Hb ( 
   تعداد، شدت و علت حملاتDKA  يا هيپوگليسمي اتفاق افتاده 
  شرح حال عوارض مرتبط با ديابت 
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 ميكروواسكولار : رتينوپاتي، نفروپاتي و نوروپاتي ( حسي شامل زخم پا و اتونوميك شامل گاستروپارزي و اختلال عملكرد جنسي )
 بيماري عروق كرونري و بيماري شريان هاي محيطيماكروواسكولار : بيماري عروقي مغز، 

   دندان ومشكلات رواني و بيماري هاي دهان  

  معاينه باليني

  ،وزن، قدBMI تعيين فشار خون از جمله اندازه گيري فشار خون ارتوستاتيك ، 
  سالمند را به چشم پزشك ارجاع دهيدمعاينه ته چشم براي 
 لمس تيروئيد 
 هاي تزريق انسولين) و بررسي محل از مقاومت به انسولين هاي بدن ناشيرنگ ضخيم در چينهاي تيرهپلاكيعني  نيگريكانس، سمعاينه پوست (ابتلا به آكانتوزي 
 و تحريك و ارتعاش   لمس هاي آشيل و پاتلار، ارزيابي حس ، بررسي رفلكسخلفي هاي دورساليس پديس و تيبيال معاينه پا، لمس نبض  

  

  

  با ميانگين قند پلاسما C1A Hbجدول همبستگي 
  ميانگين قند پلاسما بر حسب ميلي گرم در دسي ليتر  بر حسب درصد C1A Hbميزان 

١٢٦  ٦  

١٥٤  ٧  

١٨٣  ٨  

٢١٢  ٩  

٢٤٠  ١٠  

٢٦٩  ١١  

٢٩٨  ١٢  

  
  
  
  رزيابي كنترل قند خون ا

  گلوكز پلاسماي ناشتا و بعد از غذا پايش 
  آزمايشC1A Hb ،بايد بار در سال  ٢تا  ١و يا حداقل  بار در سال ٤(در بيماران ديابتي كه قند خون كنترل شده در محدوده هدف دارندC1A Hb (چك شود 

 تست C1A Hb مانند تالاسمي هموگلوبينگذارد مثل هموليز، از دست دادن خون و اختلالات  هاي قرمز تأثير مي هاي خاصي دارد از جمله شرايطي كه بر طول عمر گلبول محدوديت 
  در صورت عدم تطابقC1A Hb هاي قند خون، پزشك بايد به فكر هموگلوبينوپاتي ها و تغيير طول عمر گلبول هاي قرمز و يا اختلاف زمان انجام اين دو آزمايش باشد. با نتايج تست  

  

 ديابت طبقه بندي كنيد را از نظر  بدون مصرف داروسالمند 
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  :شرح زير طبقه بندي كنيدسالمند را با توجه به جدول ارزيابي (نتايج آزمايشات، نشانه ها، علايم و ....) به 
  تعيين كنيد.) با توجه به نتايج آزمايشات( توجه كنيد كه هدف درمان را براي هر سالمند جداگانه 

  يا  "ليتر است گرم در دسي ميلي ١٢٦دومين آزمايش متوالي قندخون ناشتا حداقل "سالمند با" OGTT  عارضه قلب عروقي، كليوي، چشمي، نوروپاتي، زخم پاي ابتلا به يكي از عوارض ديابت  الاحتم" و "ميلي گرم در دسي ليتر ٢٠٠مساوي يا بالاتر از)
سالمند را  براي تشخيص يا كنترل عوارض به متخصص  براي سالمند مبتلا يا با احتمال ابتلا به هر يك از عوارض ديابت، درمان را تا زمان دريافت پس خوراند متخصص، شروع نماييد.گيرد.  قرار مي "احتمال ديابت با عارضه "در طبقه مشكل" ديابتي) 

 آموزش رژيم جانشيني و واحدي ارجاع غير فوري نماييد. ه رژيم غذايي، كنترل وزن،يمربوطه ارجاع غير فوري دهيد. سالمند را به كارشناس تغذيه مركز جهت مشاوره و ارا
  سلامت روان مركز ارجاع دهيد. با توجه به وضعيت روحي سالمند، در ابتداي تشخيص، به كارشناس

 

  شتاي آزم دومينبا سالمند سي ميلي ١٢٦حداقل ايش متوالي قندخون نا ساوي يا بالاتر از  OGTT " يا "ليتر  گرم در د سي ليتر ٢٠٠م ضه ديابت   "ميلي گرم در د ضه" طبقه درو بدون عار هدف درمان را براي هر گيرد.  قرار مي "ديابت بدون عار
 جداگانه تعيين كنيد.سالمند 

 
دارويي به مدت ســه  ماه قرار دهيد و آزمايش قندخون ناشــتا و دو ســاعت پس از غذا را براي ســه ماه بعد ســالمند داراي قند خون ناشــتا نزديك به هدف درمان را در صــورتي كه انگيزه و توانايي بالا براي تغيير شــيوه زندگي دارد، تحت درمان غير 

  .مت فورمين را به شرط نداشتن منع مصرف شروع كنيد و آزمايش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا را درخواست كنيدداروي غير اين صورت در  ،درخواست كنيد
 .سالمند را به كارشناس تغذيه مركز ارجاع غيرفوري دهيد را مطابق راهنما انجام دهيد و مراقب عوارض ديابت باشيد.بالا، چربي خون و تجويز آسپيرين  درمان فشارخوندر صورت لزوم 

  با توجه به وضعيت روحي سالمند، در ابتداي تشخيص، به كارشناس سلامت روان مركز ارجاع دهيد. 
 به سالمند و همراه وي در زمينه نحوه مراقبت از پا ، فعاليت بدني و ... آموزش دهيد.

  .را ماهانه پيگيري و مراقبت نموده و هر سه ماه يك بار به پزشك ارجاع دهند به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد سالمند
ذا براي پيگيري يك ماه بعد سه ماه از آزمايش قبلي گذشته باشد، لذا درصورت شروع داروي جديد يا تغيير دوز دارو، انجام آزمايش قند خون ناشتا و دو ساعت پس از غ حداقل ايدب C1A Hbبه خاطر داشته باشيد كه جهت پيگيري تغييرات  - 

 كند. كفايت مي

 علايم هيپوگليسمي را در سالمند بررسي كنيد و بر مراجعه فوري سالمند و همراه وي در صورت بروز علايم هيپوگليسمي تأكيد نماييد. - 

  ١٩٩ " يا "ليتر گرم در دســي ميلي ١٢٥تا  ١٠٠قندخون ناشــتاي بين  "ســالمند باOGTT<<١۴شتا"بندي در طبقه ، "٠ گيرد. به ســالمند و همراه وي در زمينه  قرار مي "پره ديابت يا اختلال در تحمل گلوكز و اختلال قندخون نا
 سالمند را به كارشناس تغذيه مركز ارجاع غير فوري دهيد. فعاليت بدني و تغذيه مناسب آموزش دهيد. 

 

  گيرد. به سالمند و همراه وي در زمينه فعاليت بدني و تغذيه مناسب آموزش دهيد. سالمند را به مراجعه در صورت بروز  قرار مي "عدم ابتلا به ديابت "،در طبقه فاقد مشكل "،ليتر گرم در دسي ميلي ١٠٠قندخون ناشتاي كمتر از  "سالمند با
 عامل خطر تشويق كنيد. به تيم غيرپزشك پس خوراند دهيد كه سالمند را يك سال بعد مراقبت دوره اي كند.

  

  طبقه بندي كنيداز نظر ديابت المند با مصرف دارو را س

  

  :سالمند را با توجه به جدول ارزيابي (نتايج آزمايشات، نشانه ها، علايم و ...) به شرح زير طبقه بندي كنيد
  تعيين كنيد. نتايج آزمايشاتاز ، با استفاده توجه كنيد كه هدف درمان را براي هر سالمند جداگانه

  متخصص ارجاع غير فوري دهيد. سالمند را به كارشناس تغذيه مركز  بهرا ديابت سالمند با هر يك از عوارض گيرد.  قرار مي "ديابت با عارضه" ، در طبقه مشكل" چشمي، نوروپاتي، زخم پاي ديابتي) (عارضه قلبي عروقي،كليوي، عارضه ديابت"سالمند با
 هيد. ماه تا يك سال پيگيري و مراقبت نمايند. با توجه به وضعيت روحي سالمند، وي را در ابتداي تشخيص، به كارشناس سلامت روان مركز ارجاع د ششارجاع دهيد. تا شش ماه اول، سالمند را ماهانه و سپس هر 
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   نرسيدن  . دوز داروي مصرفي را افزايش دهيد و در صورتگيرد قرار مي "ديابت كنترل نشده" در معرض مشكل در طبقه، "عدم تطابق نتايج آزمايشات ديابت با هدف درمان (فاقد پاسخ مطلوب به درمان) " و "عارضه ديابت بدون"سالمند
 هاي سولفونيل اوره توجه به وزن بيمار، شرايط باليني وي، خطر هيپوگليسمي و ساير عوارض جانبي و قيمت دارو، از يكي از گروه بارا دوم داروي و ناشتا و دو ساعت پس از غذا را درخواست  داروي دوم را اضافه كنيد. آزمايش قندخون ،به هدف درمان

بدني و مصرف دارو و  در صورت نياز ضمن مشاوره با بيمار و همراه وي،  انسولين را شروع نماييد. به سالمند و همراه وي در زمينه نحوه مراقبت از پا، فعاليت .كنيدانتخاب هاي دي پپتيديل پپتيدازها و يا انسولين  ها، مهاركننده ها، تيازوليدين ديون
 ماه تا يك سال پيگيري و مراقبت نمايند. ششهر  سالمند را به كارشناس تغذيه مركز ارجاع دهيد. تا شش ماه اول، سالمند را ماهانه و سپسعلايم هيپوگليسمي آموزش دهيد. 

  با توجه به وضعيت روحي سالمند، وي را در ابتداي تشخيص، به كارشناس سلامت روان مركز ارجاع دهيد.
  .راهنما انجام دهيد و مراقب عوارض ديابت باشيد را مطابق آسپيرينخون و تجويز  ، چربيبالا درمان فشارخونصورت لزوم در 

  انجام شود.   لازم كه در مطالعات بيشتر آمده است، توجه فرماييد، در  اين صورت اقدامات هيپو و هيپر گليسمي ) ( علايم كاهش سطح هوشياري به توجه:
 

   گيرد. به سالمند و همراه وي در زمينه نحوه مراقبت از پا، فعاليت بدني و تغذيه  قرار مي "كنترل شدهديابت " بندي  در طبقه ")پاسخ مطلوب به درمان (يعني تطابق نتايج آزمايشات ديابت با هدف درمان " و "عارضه ديابت بدون "سالمند

به را درخواست و  و كراتينينغذا شتا و دو ساعت پس از را كاهش دهيد و آزمايش قندخون نا پايين آورنده قند خونگردد، دوز داروهاي  آموزش دهيد. چنانچه دچار حملات هيپوگليسمي مي گليسميو هيپر علايم هيپوگليسمي، مصرف دارو، مناسب
 .و به پزشك ارجاع دهند سالمند را يك ماه بعد پيگيريدهيد،  خوراند تيم غير پزشك پس

را مطابق راهنما انجام  و تجويز آسپيرين، چربي خون بالا درمان فشارخوندر صورت لزوم براي سه ماه بعد درخواست كنيد. را  C1A Hbو آزمايش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا و  دوز دارو را تغيير ندهيد ،اگر فاقد علايم هيپوگليسمي است
 دهيد و مراقب عوارض ديابت باشيد. 

از غذا براي پيگيري يك ماه بعد  حداقل سه ماه از آزمايش قبلي گذشته باشد، لذا درصورت شروع داروي جديد يا تغيير دوز دارو، انجام آزمايش قند خون ناشتا و دو ساعت پس بايد C1A Hbبه خاطر داشته باشيد كه جهت پيگيري تغييرات  - 
 كند. كفايت مي

 تأكيد نماييد. *١بر مراجعه فوري سالمند و همراه وي در صورت بروز علايم هيپوگليسمي - 

  
  
 
يان، ضعف و سرگيجه را بيشتر از تظاهرات آدرنرژيك مثل ترمور و تعريق نشان مي دهند. اين نشانه ها ممكن است فراموش شوند يا كاهش شديد قندخون در سالمندان منجر به اختلال شناخت و عملكرد مي گردد. به علاوه سالمندان تظاهرات ناشي از افت قندخون مثل گيجي، هذ *١ - 

  (حملات ايسكمي گذرا ) تعبير شوند.   TIAان بيماري نورولوژيك مثل اشتباهاً به عنو
  
  

  

  احتمال ابتلا به ديابت مداخلات آموزشي براي اصلاح شيوه زندگي سالمند مبتلا به ديابت يا با 
ها) اهميت زيادي دارد و تظاهرات زودرس  ها و پاها و نيز تأخير در بهبود زخم شدن دست  حسي و گزگز هاي قلبي، بي كليه، ناراحتي هاي در ابتدا سالمند بايد بداند كه كنترل دقيق قند خون براي پيشگيري از عوارض ديابت (مشكلات چشمي، ناراحتي

  كند. شديد كليه، سكته قلبي و مرگ پيشگيري مي عضو، نارسايي قطع نابينايي،ض ديابت مانند هاي ناشي از عوار اندازد، به طوري كه كنترل منظم قند خون، از ناتواني و ديررس بيماري را به تأخير مي

  هاي زير را آموزش دهيد : در هر بار ملاقات با سالمند نكته
  در صورت داشتن اضافه وزن:  كنترل وزن - ١



٨ 
 

  شود. دقيقه در هفته با شدت متوسط مانند پياده روي توصيه مي ٠٥١درصد وزن بدن و افزايش فعاليت جسماني حداقل  ٧درصد، كاهش  ٤/٦تا  ٧/٥بين  C1A Hbدر بيماران با اختلال قند خون ناشتا، اختلال تست تحمل گلوكز و يا 
  

  تغذيه مناسب : - ٢

 ؛ ميان وعده) ٣تا  ٢وعده غذايي اصلي و  ٣( افزايش تعداد وعده هاي غذا و كاهش غذا در هر وعده 
 ؛في با فعاليت هاي بدني سالمندمتناسب بودن غذاي مصر 
 ؛حذف نكردن يكي از وعده هاي اصلي غذا به خصوص در سالمندان لاغر و سالمندان تحت درمان دارويي 
 ؛استفاده زياد از سبزي ها در وعده هاي غذايي  
  توت خشك، كشمش، قيسي و ...؛محدود كردن مصرف ميوه هاي شيرين مانند انگور، هندوانه، خربزه، خرما، توت و همچنين خشكبار مانند 
 حبوبات در برنامه غذايي روزانه؛ مصرف بيشتر  
 استفاده از نان هاي سبوس دار؛ 
 محدود كردن قند، شكر و شيريني مانند آب نبات، شكلات، گز ، سوهان و ... در برنامه غذايي؛ 
 ؛شود ميتوصيه كاروني به ميزاني كه موجب افزايش وزن نشود.(برنج قهوه اي استفاده مناسب از مواد نشاسته اي مانند نان، برنج، سيب زميني، گندم، جو و ما( 
 محدود كردن ت و پوست و چربي مرغ را جدا كند)، استفاده از شير و ماست كم چربكاهش مصرف چربي ها (خودداري از سرخ كردن غذا و تهيه آن به صورت آب پز و كبابي)، استفاده از گوشت هاي كم چرب (قبل از پخت، چربي گوش ،

 تخم مرغزرده  مصرف
  مصرف كمتر گوشت هاي احشايي مانند جگر، مغز، قلوه و كله پاچه و استفاده از روغن مايع كانولا و زيتون؛ 
  توانند با نظر پزشك معالج خود روزه بگيرند. بعضي از سالمندان مبتلا به ديابت مي توجه :

 بدني: تمريناتورزش و  -٣

توانند  سالمندان ميبدني بايد متناسب با شرايط و وضعيت سلامت شخص باشد و به طور منظم و مستمر انجام گيرد. زمان ورزش بهتر است عصر (بعد از ظهر) باشد.  تمريناتبدني در كنترل بيماري قند اهميت بسيار دارد. ورزش و  تمريناتافزايش 
بيماريهاي قلبي عر وقي، و بويژه در سالمندان ديابتي، بايد قبل از توصيه به شروع ورزش، وضعيت قلبي عروقي سالمند  يد كه بدليل تظاهر غير معمول بيماريها در سالمندان، از جملهتوجه كن .دهندمثل نرمش و پياده روي انجام ورزش هاي سبك 
  ارزيابي شده باشد.

  

  درمان ديابت

  اهداف درمان قند خون :
  بر اساس شرايط آن فرد تعيين و ثبت گردد. درمانهدف ابتدا بايد در هر سالمند ديابتي  
 ف مناسب براي هدC1A  Hb ديابت كاهش يافته  عوارض ميكروواسكولاربا كنترل مطلوب ديابت، تعيين ميشود.  ددرص ٥/٧، بيماريهاي همزمان اندك و وضعيت شناختي و عملكرد مطلوب، كمتر از بالا  اميد به زندگي در بيماران سالمند سالم با

  كاهد .  در فاصله زماني نزديك به تشخيص ديابت انجام شود، از عوارض دراز مدت ماكروواسكولار ديابت نيز مي C1A  Hbاست و اگر كاهش
 تر  در برخي افراد خاص مقادير پايينC1A Hb   ًمثلاC1A   Hb> كه بيماران بدون بروز حملات هيپوگليسمي يا ساير اثرات معكوس درمان به اين هدف برسند. بدين منظور آنمان در نظر گرفته شود، به شرط است به عنوان هدف در % ممكن ٧

 تري دارند و هيچ عارضه مشخص عروق كرونر ندارند. اند، اميد به زندگي طولاني ممكن است سالمنداني مناسب باشند كه به تازگي مبتلا به ديابت شده
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  رسند  دارويي به سختي به اهداف درمان مي هاي دارويي و غير رغم درمان شديد هيپوگليسمي دارند يا مبتلا به عوارض پيشرفته ميكروواسكولار و ماكروواسكولار ديابت هستند و اميد به زندگي كوتاه دارند يا عليدر بيماراني كه سابقه حملات
در اين شرايط بر حفظ كيفيت زندگي و اجتناب از  دار يا عوارض هيپرگليسمي اجتناب گردد. تر مي باشد، گرچه بايد از بروز هيپرگليسمي علامت هدف درمان متعادل حالت در اين گيرند. را به عنوان هدف درمان در نظر مي C1A Hbمقادير بالاتر 

 هايپوگليسمي تاكيد مي شود. 
  باشد. به  ، كنترل دقيق قند خون منطقي نميقابل توجه اختلال عملكردي يا اختلال شناختي همچنين در صورت وجود هستند، بوده يا در مراحل انتهايي حيات هاي همراه كه تهديدكننده بيمارييا مبتلا به ديابت، در سالمندان با عوارض پيشرفته

عدم كنترل ديابت نيز ممكن است باعث عوارض حاد ديابت مانند دهيدراتاسيون، عدم ترميم زخم، كاهش  چه بينند. گر رسد اين افراد از كاهش خطر عوارض ميكروواسكولار نفعي ببرند و برعكس از عوارض جدي هيپوگليسمي آسيب مي نظر نمي
  درصد است. ٥/٨كمتر از  HBA1Cهدف درمان در اين افراد رسيدن به  وزن و كوماي هيپرگليسميك هيپراسمولار گردد.

  رسيدن به قندخون ناشتاي طبيعي به با وجود در كساني كهC1A Hb زيرا در برخي مطالعات اپيدميولوژيك بالا بودن گرفترا به عنوان هدف درمان قندخون در نظر نهار و شام  صبحانه،قندخون دو ساعت بعد از  بهتر است، ،رسند مطلوب نمي ،
 است. ناشتاي طبيعي همراه بوده ) با افزايش خطر بيماري هاي قلبي عروقي حتي با وجود قندخونOGTTگرم گلوكز ( ٧٥ساعت بعد از خوردن  ٢قند خون 

  

  باشد. تنظيم قندخون در بيماران بر اساس شرايط هر فرد ميدقت شود كه بنابراين 

  

  

  

  
  

  
  را هر سه تا شش ماه يك بار براي سالمند انجام دهيد.  C1A Hb*در صورت امكان، آزمايش                         
   

  * اهداف درماني سالمندان مبتلا به ديابت

  قند خون ناشتاي مطلوب   مطلوب   C1A Hb  شرايط سالمند از نظر سطح سلامتي
  (بر حسب ميلي گرم در دسي ليتر)

  فشار خون مطلوب 
  ( بر حسب ميلي متر جيوه )

  ٩٠/٠٤١كمتر از   ١٣٠تا ٩٠  درصد ٧ /٥كمتر از   هاي مزمن معدود) (وضعيت عملكردي و شناختي خوب، بيماريسالمند نسبتاً سالم  
  سالمند با سطح سلامتي متوسط 

  ٩٠/٠٤١كمتر از   ١٥٠تا ٩٠  درصد ٨كمتر از   هاي مزمن متعدد) (اختلال خفيف تا متوسط شناختي و عملكردي همراه با بيماري

  بسيار پايينسالمند با سطح سلامتي 
  ٩٠/١٥كمتر از    ١٨٠تا  ١٠٠  درصد ٥/٨كمتر از   هاي مزمن) (اختلال متوسط تا شديد شناختي و عملكردي و در مراحل پاياني بيماري

  هاي اضافي يا بدون بروز هيپوگليسمي شديد يا مكرر قابل دسترسي باشد. درمانتر هم در نظر گرفته شود به شرط آن كه بدون تحميل  *   در برخي افراد ممكن است اهداف درماني پايين                             
 

  درمان دارويي سالمند مبتلا به ديابت
  هنگام تجويز دارو به افراد سالمند اصول كلي زير را بايد در نظر گرفت: 

  اهداف كنترل  قند خون در سالمند ديابتي با سطح سلامتي خوب
  ميزان مطلوب نوع آزمايش

C1A Hb * درصد  ٥/٧كمتر از  = هموگلوبين گليكوزيله  
FPG  ميلي گرم در دسي ليتر ١٣٠تا  ٩٠ )قبل از غذا(= گلوكز پلاسماي ناشتا  

2hpp   ميلي گرم در دسي ليتر ١٨٠كمتر از   = گلوكز پلاسماي مويرگي دو ساعت بعد از غذا  
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 تمام داروها را با دوز پايين شروع كنيد و به آهستگي افزايش دهيد. - 
 ها) به دقت بررسي كنيد. با داروهاي ديگر (حتي مكملتداخلات داروها را  - 
 باشند. خطر بوده و به دقت و درستي هم انتخاب شده شده، بي داروهاي انتخاب حتي در شرايطي كهاي انجام دهيد،  تست هاي عملكرد كبد وكليه را به طور دوره - 
 به شدت كاهش يافته باشد. GFRزيرا در يك سالمند با كاهش توده عضلاني ممكن است سطوح كراتينين سرم طبيعي باشد ولي گمان نكنيد كه وقتي كراتينين طبيعي است، كاركرد كليه هم طبيعي است.  - 

 
 - GFR  ميلي ليتر در دقيقه نيازمند تعديل دوز داروهايي است كه دفع كليوي دارند. ٦٠كمتر از 

   ٢درمان دارويي براي هيپرگليسمي در ديابت تيپ 
 مي    هاي همراه، عوارض جانبي بالقوه و تأثير داروها بر وزن، خطر هيپوگليسمي، هزينه اثر بخشي و تمايلات بيمار  بيمار محور، براي انتخاب نحوه درمان، در نظر گرفته شود. ملاحظات شامل وجود عوارض ديابت، وزن بيمار، بيماريبايد يك الگوي 

  باشند. 
 

  داروهاي خوراكي كاهنده قندخون : 
  شوند : داروهاي خوراكي كاهنده قند خون به چند گروه اصلي تقسيم مي

 :بيگوانيدين ها مثل مت فورمين -١
 مت فورمين در صورتي كه منع مصرف نداشته باشد و به خوبي تحمل گردد اولين داروي پيشنهادي در ديابت تيپ دو است.

ميلي گرم) دو تا سه بار در روز  ٢٥٠توانيد درمان را با نصف قرص ( گرم در بازار موجود است. مي ميلي١٠٠٠و  ٥٠٠هاي  ها مثل مت فورمين استفاده كنيد. به صورت قرص ) از بيگوانيدين٢١براي افراد غير لاغر (نمايه توده بدني مساوي و يا بيش از 
محافظه      باشد. توجه نماييد كه دوز مت فورمين بايد در سالمندان و بيماران ناتوان و ضعيف،  اي هفته ٢-٤ فواصلاست. افزايش مصرف داروها بايد تدريجي و در  در روز  قرص) ٥گرم ( ميلي ٢٥٠٠ سالمندان حداكثر دوز مصرفي درشروع كنيد. 

 كارانه و با احتياط تعيين گردد. براي جلوگيري از عوارض گوارشي، دارو با غذا و يا چند دقيقه پس از آن مصرف شود. 

  ها (مت فورمين): ين مزاياي بيگوانيد
  كاهش توليد گلوكز كبدي -
  افزايش ناچيز انسولين و نداشتن خطر هيپوگليسمي -
  پاسخ سريع به دوزهاي اوليه و اثربخشي بالا جهت كاهش هموگلوبين گليكوزيله -
  كمك به كاهش وزن -
  ليپيد پروفايلبهبود  -
  با درمان تك دارويي كاهش عوارض ماكرو واسكولر -
  قيمت مناسب -

  ها (مت فورمين): ين معايب بيگوانيد
  عوارض دارويي اين گروه به شرح زير است :

 رود. درصد موارد كه با ادامه درمان به سرعت از بين مي ٥٠عوارض گوارشي حاد (تهوع و اسهال) در  -١
 ؛در مصرف طولاني مدت B12اختلال در جذب ويتامين  -٢
 اين دارو منع مصرف مطلق دارد.) شديد اسيدوزلاكتيك (به همين جهت در مبتلايان به نفروپاتي، نارسايي قلبي يا كبديخطر   -٣
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  ) در محدوده طبيعي باشد.GFRسال به علت خطر اسيدوز لاكتيك خودداري كنيد مگر اينكه كليرانس كراتينين ( ٨٠: از مصرف مت فورمين در سالمندان بالاي  توجه
  

  ها (مت فورمين):ين صرف بيگوانيدمنع م
  ؛)٤/١ليتر در دقيقه) (كراتينين بالاي  ميلي ٣٠ <GFRاختلال عملكرد كليه ( -
 - CHF ) ؛) نيازمند درمان دارويي٤كلاس بالا 
 ؛ افزايش ريسك اسيدوز متابوليك)نارسايي كبدي پيشرفته ( - 
 شرايط هيپوكسيك  - 
 هاي جدي و مصرف مواد حاجب راديوگرافي قطع گردد. در هنگام جراحي و بروز عفونت شود درمان با مت فورمين به همين دليل توصيه مي - 

  

  
  

  

  سولفونيل اوره ها مثل گلي بن كلاميد:-٢   
 باشد.  ميو از معايب آنها، خطر متوسط هيپوگليسمي و افزايش وزن از مزاياي اين گروه اثربخشي بالا جهت كاهش هموگلوبين گليكوزيله و قيمت مناسب   - 
به دليل نيمه عمر طولاني آن، بيشتر از ساير داروهاي اين گروه بوده  كلاميد يبنلااحتمال هيپو گليسمي با گ مهم ترين عارضه اين دارو هيپوگليسمي است به همين جهت اين دارو را در سالمندان و كساني كه نفروپاتي دارند با احتياط مصرف كنيد. - 

  خودداري شود و بهتر است از تجويز آن در سالمندان
اين  گردند.مي متوانند مفيد باشند زيرا موجب پيشگيري از هيپوگليسمي شبانه يا حمله هيپوگليسمي در بيماران با تغذيه نامنظ ها مثل ريپاگلينيد و ناتگلينيد مي هاي ترشح انسولين غير سولفونيل اوره يد يا محركاداروهاي كوتاه اثرتري مانند گلي پيز - 

  در نارسايي كليوي و بيماري پيشرفته كبدي، منع مصرف دارند.داروها متابوليسم كبدي داشته و از كليه دفع ميگردند، بنابراين 
 

      مگلتينيد ها مثل ريپاگلينيد: -٣  
 مگلتينيدها سريع بوده ونيمه عمر آنها نيز كوتاه مي باشد.ها، شروع اثر  دهند، ولي برخلاف سولفونيل اوره ترشح انسولين تحريك شده توسط گلوكز را افزايش مي - 
 درصورت حذف يك وعده غذا، بايد داروي آن وعده مصرف شود. - 
  ليتر در دقيقه نياز به تعديل دوز ندارد. ميلي٤٠ ≤GFRتا رسيدن به  - 
  تيازوليدين ديون ها مثل پيوگليتازون: -٤ 
 باشد. ز معايب اين گروه قيمت بالا و افزايش وزن بيمار ميا وكوزيله و خطر پايين هيپوگليسمي ش هموگلوبين گلياز مزاياي اين گروه اثر بخشي بالا جهت كاه   -
 پيشرفته قلب بايد از مصرف اين داروها اجتناب گردد.در بيماران مبتلا به نارسايي احتقاني  ن گروه داروها در سالمندان هستند به همين دليل،احتباس مايع و ادم اندام تحتاني، عوارض جانبي محدود كننده مصرف اي  -
 
  :مهار كننده هاي آلفا گلوكوزيداز مثل آكاربوز -٥
 دهند. شوند، هيپرگليسمي پس از غذا را كاهش مي كنند و وقتي همراه غذا تجويز مي از شكسته شدن پلي ساكاريد و دي ساكاريد جلوگيري مي - 
  كنند، بايد حملات هيپوگليسمي را با گلوكز درمان كرد و از سوكروز استفاده نشود.  هاي آلفا گلوكوزيداز دريافت مي مهاركنندهدر بيماراني كه رژيم هاي حاوي  - 
 ان كمكي در كنار ساير داروها استفاده ميشود.معمولا بعنوان درم گردد كه چندان قابل توجه نيست. مي ٧/٠تا  ٤/٠به ميزان  C1A Hbكمتر از ساير داروها مؤثرند. تك درماني با اين داروها باعث كاهش  - 
 گردند، دارو بايد با مقادير پايين شروع شود تا عدم تحمل گوارشي كاهش يابد.مانند اسهال يا درد شكم  ممكن است موجب عوارض گوارشي  - 

  يا بيشتر است داروي انتخابي اول، مت فورمين و داروي انتخابي دوم، انسولين يا يكي ديگر از داروهاي خوراكي  است.  ٢١چنانچه نمايه توده بدني سالمند  
  است سالمند را به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد.  ٢١از چنانچه نمايه توده بدني سالمند كمتر  
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 در مبتلايان به سيروز منع مصرف دارد.شود و  هاي كبدي مي آكاربوز باعث افزايش آنزيم - 
 ليتر در دقيقه نياز به تعديل دوز ندارد. ميلي٢٥ ≤GFRتا رسيدن به  - 
 

  ) مثل سيتاگليپتين: inh DPP-4( ٤مهار كننده هاي دي پپتيديل پپتيداز  -٦
 باشد.  از مزاياي اين گروه خطر پايين هيپوگليسمي و عدم افزايش وزن بيمار مي - 
 گردد. مي كاهش قندخون ترشح انسولين وگلوكاگون و تحريك  ترشح منجر به، GLPافزايش سطح اين دارو با . كند ) را تجزيه ميGLPهاي روده ( آنزيمي است كه هورمون شبه انسولين ترشح شده از سلول ٤ دي پپتيديل پپتيداز - 

 اثر بخشي اين گروه جهت كاهش هموگلوبين گليكوزيله درحد متوسط است. - 

 نياز به تنظيم دوز در نارسايي مزمن كليه دارد.  - 
  از معايب اين گروه قيمت بالاي آنها است. - 

  : داروهاي تزريقي كاهنده قندخون مثل انسولين     
  از مزاياي اين گروه اثر بخشي بالا جهت كاهشC1A Hb باشد. تحقيقات نشان داده كه با اين روش  و قيمت مناسب ميC1A Hb  يابد. درصد كاهش مي ٢٥ماه به ميزان  ١٢تا  ٦در طي 
  كنند، بروز هيپوگليسمي شايع است. هاي ترشح انسولين را دريافت مي باشد. در كساني كه انسولين يا محرك خطر بالاي هيپوگليسمي و افزايش وزن مي آنهااز معايب 
   و  گرم در دسي ميلي ٣٥٠تا  ٣٠٠م باليني آشكار، بيماران دچار عوارض ديابت و يا داراي سطوح بالاي قندخون (يبا علابا يا بدون داروهاي ديگر، در بيماران ديابتي تيپ دو انسولين (ليترC1A  Hb  بالاتر يا مساوي)درصد) بايد از همان  ١٢تا  ١٠

 آغاز در نظر گرفته شود.
 ماه، به هدف درمان از نظر اكثر دوز قابل تحمل بعد از سه گر با درمان تك دارويي غير انسوليني با حداC1A  Hb  گردد.  داروي خوراكي دوم يا انسولين اضافه مي ي نمانديم،نرسيديم يا در حدود هدف باق 
 باشد. ها نيز نياز به انسولين مي ها و جراحي موارد منع مصرف داروهاي خوراكي و شرايط استرس آور مثل عفونت، سكته . درنيازمند درمان با انسولين خواهند بودبسياري از بيماران  سرانجام ،شرونده ديابت تيپ دوبه دليل ماهيت پي 
 در بيماران با دوزهاي متعدد انسولين يا درمان با پمپ انسولين، بايد خود مراقبتي قند خونSMBG:Self-monitoring of blood glucose) انجام صحيح تست قند خون و نحوه تطبيق نتايج آن با درمان را به  ) انجام گيرد و بيمار نحوه

 خوبي بياموزد.
 

 انسولين درماني در شرايط زير در ديابت تيپ دو انديكاسيون دارد:
 ؛به خوبي كنترل نشدن قند خون در سالمندان،  با استفاده از داروهاي خوراكي - 
  ؛سالمندان مبتلا به كتواسيدوز ديابتي  - 
 ؛حران هيپراسمولار غيركتوزيب  - 
 ؛هيپرگليسمي شديد تازه تشخيص داده شده  - 
 ؛نارسايي قلبي و ...) (نفروپاتي ديابتي،در شرايط ممنوعيت استفاده از داروهاي خوراكي  - 
   ؛در شرايط استرس آور مانند جراحي ها، وجود عفونت، بيماري هاي حاد شديد مانند سكته قلبي و مغزي - 

  

 ٢خلاصه راهنماي دارويي كنترل قندخون در بيماران سالمند ديابتي نوع 

  فرم دارويي  مكانيسم اثر  دسته دارويي
شكل 

  دارويي
  دوز شروع

فواصل افزايش دوز و 

  ميزان آن

حداكثر 

  دوز روزانه

طول مدت 

  اثر

  تعداد
دوز در 

  روز

درصد 

كاهش 
HbA1c 

كاهش قند 

  خون ناشتا

كاهش 
قند خون 

  غيرناشتا

  ملاحظات  منع مصرف  عوارض
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  هاين بيگوانيد
(شروع درمان در 

سالمندان غير 
  لاغر)

 كاهش توليد
  گلوكز كبدي

  مت فورمين

mg١٠٠٠  
Mg ٥٠٠  

  قرص

  

mg٥٠٠   
يك بار در روز با 

  غذاي شب
به  ٢٥٠ mg (يا

بار در  ٣تا  ٢صورت 
  روز)

  درصورت تحمل
mgبا صبحانه  ٥٠٠

افزوده شده درصورت 
  هفته١-٢نياز هر 

mgاضافه شود ٥٠٠  

mg٢٥٠٠  
١٢-١٨ 
  ساعت

  درصد ٢٠  ١-٢  بار ٢-٣
٢٠ 

  درصد

بي اشتهايي، 
اسهال، ناراحتي 
  شكمي، تهوع، 
  اسيدوزلاكتيك

نارسايي كليه 
      ٤/١كراتينين بالاي 

٣٠< 𝐺𝐹𝑅  
شرايط مستعدكننده 

  اسيدوزلاكتيك،
آنژين صدري  

ناپايدار، بيماران 
CHF بدحال  

قبل از شروع و 
سپس به طور 

سالانه، كراتينين 
سرم و آنزيم هاي 
كبدي آزمايش  

وكليرانس كراتينين 
  محاسبه شود

سولفونيل اوره 
  ها

تحريك 
ترشح 
  انسولين

  گلي بنكلاميد
  (گلي بوريد)

 ٥قرص 
mg 

mg ٥/٢   
دقيقه قبل از  ٥

 صبحانه

     mg٥/٢  هفته ٢-٤هر
  افزايش دوز

mg٢٠  
١٢-٢٤ 
  ساعت

  بار ١-٢

  درصد٢٠  ١-٢
٢٠ 

  درصد
  

  هيپوگليسمي، 
  افزايش وزن

  

 يا ٢كراتينين بالاي 
GFR> ميلي  ٣٠

  ليتر در دقيقه

بالاي  در كراتينين

 <GFR يا ٤/١
ميلي ليتر در  ٥٠

دوز دارو  دقيقه
  نصف شود

  گلي كلازيد
٨٠ mg 

 قرص
40 mg   

  دقيقه قبل از غذا ٣٠
 mg٥  هفته٢-٤هر

  افزايش دوز

 Mg٣٢٠  
  
 

  ساعت ١٢
٢-١   

  بار
  ٢كراتينين بالاي 

ممكن است 
حساسيت به نور و 
اختلال در        
تست هاي كبدي 

  هم ايجاد كند.

  مگليتينيدها
  (گلينيدها)

تحريك 
ترشح 
  انسولين

  رپاگلينيد
mg٥/٠  

mg ١  
Mg٢ 

mg٥/٠  
بل از هر قدقيقه  ١٥

 وعده غذا

  هفته ٤هر 
mg اضافه شود ١  

  

Mg١٦  
 

٤-٦ 
  ساعت

  -  ١-٢  بار ٣
٢٥ 

  درصد

هيپوگليسمي، 
(اما افزايش وزن 
نه به شدت 

  سولفونيل اوره ها)

نارسايي كبدي 
  وكليوي
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  درمان فشار خون بالا در افراد ديابتي

  مكانيسم اثر  اروييدسته د
فرم 

  دارويي

شكل 

  دارويي
  دوز شروع

فواصل افزايش دوز 

  و ميزان آن

حداكثر 

  دوز روزانه

طول 

مدت 

  اثر

  تعداد

دوز در 

  روز

درصد كاهش 
HbA1c 

كاهش 

قند 

خون 

  ناشتا

كاهش قند 

خون 

  غيرناشتا

  ملاحظات  منع مصرف  عوارض

تيازوليدين 
  ديون ها

كاهش مقاومت 
  به انسولين

  پيوگليتازون

mg١٥  
mg ٣٠  
 mg٤٥  

 قرص

mg١٥  
روزانه با غذا 
 يا بدون غذا

 mg١٥  هفته ٦-٨هر
  اضافه شود

  

mg٤٥  
 

بيش از 
٢٤ 

  ساعت
  ١-٥/١  بار   ١

٢٠ 
  درصد

  درصد ٢٠

فارنژيت، 
افزايش وزن، 

، CHFادم، 
افزايش 

شكستگي در 
  زنان

نارسايي قلبي 
پيشرفته، 

  نارسايي كبدي

قبل از شروع دارو 
سه  و سپس هر

  بار حتماً  ماه يك
آنزيم هاي كبدي 

  آزمايش شوند

مهاركننده 
هاي 

  آلفاگلوكوزيداز

كاهش جذب 
  روده اي گلوكز

  آكاربوز
mg٥٠  
mg ١٠٠  

  قرص
mg ٢٥  

يك بار در 
روز قبل از 

  غذا

  هفته٢هر
mg اضافه شود ٢٥  

  
Mg١٥٠- ٣٠٠  

Mg٠٠٣  
٢-٣ 

  ساعت
  درصد ٢٠  -  ٥/٠ -١  بار ٣

نفخ، اسهال، 
عوارض 
  گوارشي

  سيروز

در مواردي توصيه 
مي گردد كه 
قندخون دو 

ساعت بعد از غذا 
    ٢٠٠بالاي 

ميلي گرم در 
  دسي ليتر باشد

  ميگليتول

mg ٢٥  
mg٥٠  
mg ١٠٠  

 قرص

 mg٢٥هفته  ٤-٨هر 
در هر وعده اضافه 

  شود.

مهاركننده 
هاي دي 
پپتيديل 

  ٤پپتيداز 

مهار ترشح 
گلوكاگون و 

تحريك ترشح 
  انسولين

  سيتا گليپتين

 قرص 
Mg٢٥  
Mg٥٠  
Mg١٠٠  

  

mg ٢٥  
يك بار در  

 روز

  ١٠٠ mgدوز معمول 
  يك بار در روز

mg ١٠٠  
 

٢٤ 
  ساعت

  ١  بار ١
٢٠ 

  درصد
  درصد ٢٠

آنژيوادم، 
عفونت مجاري 
  تنفسي فوقاني

ر تنظيم دوز د
  كليهنارسايي 
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  هاي عروق كرونر و عوارض  بزرگ براي بيماري عامل خطرخون بالا يك  باشد كه شيوع آن به تيپ ديابت، سن فرد، چاقي و نژاد بستگي دارد. فشار خون بالا يك عارضه شايع همراه در بسياري از بيماران ديابتي مي فشار
 واسكولار است .ميكرو

  اهداف درمان فشار خون در بيماران ديابتي

  متر جيوه ميلي ١٤٠رسيدن به فشار خون سيستوليك كمتر از 
  متر جيوه ميلي ٩٠رسيدن به فشار خون دياستوليك كمتر از  

  
  در فصل يك اقدام گردد. بالامطابق درمان فشار خون در بيماران ديابتي :  بالا  خوننحوه درمان فشار 

  

  درمان هاي غير دارويي فشار خون بالا در بيماران ديابتي

  مي باشد : زيرتغيير شيوه زندگي براي فشار خون بالا شامل موارد 
 ( در صورت وجود اضافه وزن ) كاهش وزن 
 رژيم غذايي مناسب براي توقف فشار خون) DASH=Dietary Approaches to Stop Hypertention ( گرم در روز و  ميلي ١٥٠٠كه شامل كاهش مصرف سديم كمتر از

ود شده باشد. مصرف گوشت قرمز محد دار مي و غلات سبوس سهم در روز ) ٣تا  ٢سهم در روز ) و محصولات لبني كم چرب ( ١٠تا  ٨افزايش مصرف پتاسيم، افزايش مصرف ميوه و سبزيجات ( 
  يابد.  و مصرف ماهي و ماكيان افزايش مي

  و سيگارخودداري از مصرف الكل 
  (بر اساس شرايط فيزيكي بيمار)افزايش فعاليت جسماني  

خفيف دارند بايد به آن  بالاي دارد. اين راهبردهاي غير دارويي ممكن است اثر مثبتي بر كنترل قند و چربي داشته باشند و كساني كه حتي فشارخون در بيماران غير ديابتي اثري مشابه درمان تك دارويي در كاهش فشارخون  DASHرژيم غذايي 
، ACEهاي  هاي دارويي مختلف شامل مهار كننده متر جيوه نشان داده شده كه كاهش فشارخون با رژيم ميلي ٩٠/١٥٠هاي بالاتر يا مساوي  است. در فشارخون ترغيب شوند. گرچه تأثير رژيم و ورزش براي كاهش حوادث قلبي و عروقي ثابت نشده

ARB هاي كانال كلسيم، بر كاهش حوادث قلبي عروقي مؤثر بوده است.  كننده ها و مهار ها، بتا بلوكرها، ديورتيك 
  درمان هاي دارويي فشارخون بالا در بيماران ديابتي 

 هاي دارويي گروه ACEI  ها ياARB  به دليل اثرات مطلوب بر كليه و كاهش پروتئينوري، انتخاب اول درمان فشارخون بالا در افراد مبتلا به ديابت هستند.  ها 
 . درمان دارويي متعدد (دو دارو يا بيشتر)، عموماً براي رسيدن به فشارخون مطلوب مورد نياز مي باشند 
 شارخون، هنگام خواب تجويز گردند.بايد يك يا بيشتر از داروهاي ضد ف 
 هاي  اگر  مهار كنندهACE ،ARB بايست سطوح كراتينين، پتاسيم سرم و  ها استفاده مي شوند، مي ها يا ديورتيكGFR گردند. پايشاز شروع درمان بررسي شده و در صورت طبيعي بودن هر سه ماه يك بار،  روز بعد ٤-٧، در شروع استفاده و 

 ليپيدمي در سالمندان ديابتيدرمان ديس 

 انجام گردد. ليپيد در بيشتر بيماران ديابتي بايد حداقل سالانه آزمايش پروفايل 
   سطوح سرميHDL<ليتر در مردان و  گرم در دسي ميلي ٤٠HDL<ليتر در زنان و  گرم در دسي ميلي ٥٠>TGليتر مطلوب هستند. گرم در دسي ميلي ١٥٠  
  ) ممكن است در بالغين با مقادير كم خطر ليپيدLDL  ليتر و  گرم در دسي ميلي ١٠٠كمتر ازHDL  دسي ليتر و گرم در  ميلي ٥٠بيشتر ازTG  ليتر) ارزيابي ليپيد هر دو سال يك بار انجام گردد. گرم در دسي ميلي ١٥٠كمتر از  
 بيماران ديابتي براي بهبود  اضافي و افزايش فعاليت هاي فيزيكي در تمام و استرول هاي گياهي، كاهش وزن و فيبرها٣چرب امگا  اي اشباع و ترانس و افزايش مصرف اسيدهاياصلاح شيوه زندگي با تكيه بر كاهش مصرف كلسترول و چربي ه

 گردد. توصيه مي ليپيدپروفايل 
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  ا در ، تجويز استاتين بايد بتوصيه ميشود. گرچه در سالمندان مبتلا به بيماريهاي مزمن پيشرفته و در مراحل انتهايي يا دچار اختلال شناختي يا عملكردي قابل توجهديابتي مصرف استاتين(در صورت نبود منع مصرف يا عدم تحمل) در همه سالمندان
  رت گرفته و در چنين شرايطي بيشتر براي پيشگيري ثانويه توصيه ميشود.نظر گرفتن ميزان فوايد آن صو

  بيماري قلبي عروقي بارز هدف درمان رسيدن به در افراد بدون> LDLولي در بسياري از بيماران ديابتي خيلي پرخطر با بيماري قلبي عروقي بارز، هدف درمان، كاهش ، ليتر است گرم در دسي ميلي ١٠٠ LDL  ليتر  گرم در دسي ميلي ٧٠به كمتر از
  گردد. مي باشد كه منجر به كاهش قابل توجه در حوادث قلبي عروقي مي
  در  %٤٠تا  ٣٠در صورت عدم دستيابي به اين اهداف، كاهشLDL شود. پايه به عنوان هدف درمان درنظر گرفته مي  
  درمان با استاتين با هدف كنترلLDL .ارجح مي باشد، مگر در موارد هيپرتري گليسيريدمي شديد كه خطر پانكراتيت حاد وجود داشته باشد  
 درمان كنيد.پانكراتيت حاد  از  را از نظر علل ثانويه بررسي كرده و براي جلوگيري ليتر  گرم در دسي ميلي  ٥٠٠ساوي يد بيشتر يا متري گليسير  
  ،فنوفيبرات، ازتيمايبنياسين* )ezetimibe( روند، گرچه درمان تركيبي نسبت به درمان با استاتين به تنهايي در كاهش خطر قلبي  هاي تركيبي براي كاهش بيشتر كلسترول به كار مي هاي اسيدهاي صفراوي به عنوان درمان و تجزيه كننده

  است. عروقي ارجحيتي نشان نداده
  اگر كلسترولHDL  ليتر و  گرم در دسي ميلي ٤٠كمتر ازLDL  ها را تحمل نكرده باشد. نياسين مؤثرترين دارو براي افزايش  استفاده شود، به خصوص اگر بيمار استاتين گرم در دسي ليتر باشد، ممكن است يك فيبرات يا نياسين ميلي ١٢٩تا  ١٠٠بين

HDL گرم در روز) بهبود قابل توجهي در سطوح  ميلي ٢٠٠٠تا  ٧٥٠تواند افزايش قابل توجه قندخون ايجاد كند ولي در دوزهاي متعادل ( است. البته در دوزهاي بالا ميLDL ،HDL  وTG كند همراه با تغييرات مختصر در قند خون كه  ايجاد مي
 معمولاً قابل اصلاح است.

  
  غربالگري و درمان بيماري عروق كرونر در سالمندان ديابتي  

  كند. شوند، به سمت بيماري عروق كرونر پيشرفت نمي شود، زيرا مادامي كه عوامل خطر درمان مي غربالگري روتين براي بيماري عروق كرونر در بيماران بدون علامت باليني، توصيه نمي
  ، براي كاهش خطر حوادث قلبي عروقي در نظر بگيريد.)در صورتي كه منع مصرف نداشته باشند(، آسپيرين و استاتين را ACEدر بيماران شناخته شده عروق كرونر، درمان با مهاركننده هاي  

  شود. مي فورمين استفاده  ) اگر عملكرد كليه طبيعي است، مت  stableنارسايي قلبي پايدار ( دار خودداري نماييد. ولي در بيماران ن در بيماران با نارسايي قلبي علامتها  و مت فورمي از درمان با تيازوليدين ديون

   ديابتي غربالگري و درمان نفروپاتي در سالمندان
  ، كنترل مطلوب قند و فشار خون را انجام دهيد. براي كاهش خطر يا كند كردن روند پيشرفت نفروپاتي

  تست ساليانه ميزان آلبومين ادرار و پتاسيم سرم را درخواست كنيد.
  .را محاسبه نماييد GFRگيري كرده و ميزان  اندازه شش ماههصرف نظر از شدت آلبومينوري، كراتينين سرم را 

  ها را تجويز نماييد.  ARBيا   ACEهاي كننده گرم در روز )، مهار ميلي ٣٠يا بيشتر از در بيماران با شدت متوسط تا شديد آلبومينوري ( مساوي 
هر كيلوگرم وزن بدن در روز در مراحل بعدي نارسايي كليه، عملكرد كليه و  گرم به ازاي ميلي ٨/٠گرم به ازاي هر كيلوگرم وزن بدن در روز در مراحل اوليه نارسايي كليه و كمتر از  ميلي ١تا  ٨/٠ ممكن است كاهش دريافت پروتئين به ميزان

  را بهبود بخشد.  GFRميزان
  سطوح كراتينين و پتاسيم سرم را مانيتور نماييد.هر سه ماه يك بار كند،  ها يا ديورتيك ها را استفاده مي  ARBيا   ACEوقتي بيمار مهاركننده هاي

متر مكعب سطح بدن رسيده، احتمال عوارض نارسايي كليه را در نظر بگيريد و به متخصص كليه ٧٣/١ميلي ليتر در دقيقه به ازاي  ٦٠به كمتر از  GFRاگر  ري براي ارزيابي پاسخ به درمان و پيشرفت بيماري لازم است.از نظر آلبومينو پايش ادامه
  ارجاع دهيد.
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  شود : شرايطي كه سبب جواب مثبت  كاذب دفع آلبومين مي - 
   ساعت گذشته  ٢٤فعاليت ورزشي در 
   عفونت ادراري 
  بيماري تب دار 
   نارسايي قلبي 
  هيپرگليسمي حاد يا شديد 
   فشارخون  شديدافزايش 

 
  غربالگري و درمان رتينوپاتي در سالمندان ديابتي 

  براي كاهش خطر يا كند كردن روند پيشرفت رتينوپاتي، كنترل مطلوب قند و فشار خون را انجام دهيد .
  ل ضروري مي باشد. به محض تشخيص ديابت بايد انجام گردد و سپس به طور ساليانه تكرار شود. در صورتي كه رتينوپاتي در حال پيشرفت است حتي زودتر از يك سا  ٢معاينه ته چشم توسط چشم پزشك در كليه بيماران ديابتي تيپ 

  ته چشم ، بيمار را به متخصص چشم ارجاع دهيد. براي معاينه
  

  غربالگري و درمان نوروپاتي در سالمندان ديابتي 
  غربالگري شوند. اتونوم نوروپاتيوروپاتي ديستال قرينه و هاي كلينيكي ساده از نظر پلي ن همه بيماران ديابتي تيپ دو بايد به محض تشخيص و سپس ساليانه با تست

  دارد. بيمار شدت علائمستگي به ها ب درمان نوروپاتي=
  

  تست هاي كلينيكي تشخيص پلي نوروپاتي ديستال قرينه
 ؛هرتز ) ١٢٨حس نوك سنجاق، درك ارتعاش ( با يك دياپازون مرتعش با  - 
)، عوارض داروها، مسموميت با فلزات سنگين، بيماري كليه، نوروپاتي دميلينيزه  التهابي مزمن، (به خصوص در مصرف طولاني مدت مت فورمين B12مثل كمبود ويتامين  گر نوروپاتيدر بيماران با نوروپاتي به خصوص وقتي شديد است بايد علل دي - 

 را نيز در نظر داشت. هاهاي ارثي و واسكوليت  نوروپاتي
  

  تفسير ميزان آلبومين ادرار

  ميزان آلبومين (ميكروگرم به ازاي ميلي گرم كراتينين) در يك نمونه ادرار  تعريف              
   ٣٠<  نرمال 

  ٢٩٩تا  ٣٠  ميكروآلبومينوري 
  ٣٠٠≥   باليني آلبومينوري ماكروآلبومينوري يا
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  م و نشانه هاي نوروپاتي اتونوميعلا
اسهال، گاستروپارزي، اختلال عملكرد جنسي در مردان، و يبوست  متناوب ضربه در دقيقه، تست ورزش مختل، هيپوتانسيون ارتوستاتيك، حملات ١٠٠حين استراحت بيشتر از  علائم و نشانه هاي نوروپاتي اتونوم شامل تاكيكاردينمونه هايي از 

  اس ادرار) مي باشند.هاي مكرر ادرار ، پيلونفريت ، بي اختياري ادرار يا مثانه قابل لمس بر اثر احتب اختلال عملكرد مثانه (مثل عفونت
  داروهاي ضد پلاكتي در سالمندان ديابتي

  ، در نظر بگيريد.يا ثانويه در سالمندان با اميد به زندگي مطلوبميلي گرم در روز را به عنوان پيشگيري اوليه  ٨٠با دوز  تجويز آسپرين  -
  ميلي گرم در روز استفاده گردد. ٧٥براي بيماران با سابقه بيماري قلبي عروقي كه حساسيت دارويي نسبت به آسپيرين دارند، بايد كلوپيدوگرل  -
  لازم است. با نظر متخصص قلبدرمان تركيبي با آسپيرين و كلوپيدوگرل بعد از بروز بيماري كرونري حاد به مدت يك سال  -

  

  پيگيري

  سالمند بدون مصرف دارو يگيريپالف : 
  

 سالمند ارجاع نمايند. هفته بعد پيگيري و به پرشك  سهسالمند  را تا  ،به تيم غير پزشك پس خوراند دهيدجهت تشخيص يا كنترل عوارض،  ،ارجاع غير فوري به متخصص قرار گرفت، در صورت "احتمال ديابت با عارضه "چنانچه سالمند در طبقه
، به وي پس خوراند دهيد بر حسب مورد، سالمند را ارجاع دهيد سالمند به كارشناس  سلامت روان ماه تا يك سال پيگيري نمايد. ششرا به كارشناس تغذيه مركز ارجاع غير فوري نماييد و به وي پس خوراند دهيد تا شش ماه اول، سالمند را ماهانه و سپس هر 

  نمايد.پيگيري و مراقبت 
 
 سالمند در طبقه ضه"چنانچه  سالمندي را كه تحت درمان غير دارويي قرار داده ايد  "ديابت بدون عار شك پس خوراند دهيد،  ست و انگيزه و توانايي بالا براي تغيير قرار گرفت، به تيم غير پز شتا نزديك به هدف درمان ا سالمند داراي قند خون نا )

 ا تحت درمان دارويي قرار داده ايد، به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد سالمند را يك ماه بعد پيگيري و به پزشك ارجاع نمايند. ر اما چنانچه سالمند به پزشك ارجاع دهند و پس از سه ماه ماهانه پيگيري شيوه زندگي دارد)
سالمند ر ششدهيد تا شش ماه اول، سالمند را ماهانه و سپس هر به كارشناس تغذيه پس خوراند  ا پيگيري و ماه تا يك سال پيگيري و مراقبت نمايند. در صورت ارجاع سالمند به كارشناس  سلامت روان، به وي پس خوراند دهيد بر حسب مورد، 

  مراقبت نمايد.
  

  سالمند  ،كارشناس تغذيه پس خوراند دهيدبه  .بار پيگيري و شش ماه بعد به پزشك ارجاع دهد مند را هر سه ماه يكقرار گرفت، به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد كه سال"اختلال قندخون ناشتا يا پره ديابت"چنانچه سالمند در طبقه
 را بر حسب مورد، پيگيري و مراقبت نمايند.

 

  و مورد مراقبت دوره اي قرار دهد. كرده پيگيريسالمند را يك سال بعد ، قرار گرفت، به تيم غيرپزشك پس خوراند دهيد"عدم ابتلا به ديابت "چنانچه سالمند در طبقه 

  

  
  
 

  مصرف دارو باپيگيري سالمند 
  شناس تغذيه پس خوراند دهيد ،متخصص، به تيم غير پزشك پس خوراند دهيدبه  ارجاع ويگرفت، پس از قرار "ديابت با عارضه"سالمند در طبقه چنانچه سه هفته پيگيري و به پزشك ارجاع نمايند. به كار سالمند ارجاع داده سالمند را تا   ،

 ورد، سالمند را پيگيري و مراقبت نمايد.ماه تا يك سال پيگيري و مراقبت نمايند. در صورت ارجاع سالمند به كارشناس  سلامت روان، به وي پس خوراند دهيد بر حسب م ششتا شش ماه اول ماهانه و سپس هر شده را 
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   سالمند ارجاع داده شده را تا  ،. به كارشناس تغذيه پس خوراند دهيدخوراند دهيد، سالمند را يك ماه بعد پيگيري و به پزشك ارجاع دهند به تيم غير پزشك پسپس از مداخلات  درمان ، قرار گرفت، "ديابت كنترل نشده" چنانچه سالمند در طبقه

 ا پيگيري و مراقبت نمايد.ماه تا يك سال پيگيري و مراقبت نمايند. در صورت ارجاع سالمند به كارشناس  سلامت روان، به وي پس خوراند دهيد بر حسب مورد، سالمند ر شششش ماه اول ماهانه و سپس هر 
 
  در صورتي كه با نظر پزشك، بيمار تحت كنترل مطلوب بود به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد، ماهانه پيگيري و هر سه ماه به پزشك ارجاع دهند.  راسالمند  ،خوراند دهيد به تيم غير پزشك پسقرار گرفت،  "ديابت كنترل شده"چنانچه سالمند در طبقه

 ماه به پزشك ارجاع دهد. ششهر  و سالمند را هر سه ماه يكبار مراقبت 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  راي مطالعه بيشترب

  تشخيص بيماري ديابت راهنماي باليني ارزيابي و
  شدهيابي افراد غربالگري . بيمار١

  نياز به بررسي بيشتر دارند.ميلي گرم در دسي ليتر داشته باشند،  ١٠٠قند خون مساوي يا بيش از ساله حوادث قلبي عروقي،  ١٠تعيين ميزان خطر  افرادي كه هنگام
  . تشخيص٢

  كشوري ديابت است. –ي كميته ي علمي  تشخيص بيماري بر اساس شرح حال و مثبت بودن آزمايش بيماريابي، طبق متن آموزشي و همچنين بر اساس مصوبه
ساوي   - شتاي م شوند و افرادي كه قند نا ضمن آموزش بايد مراقبت و درمان  شوند،  شخيص داده مي  سي ليتر دارند به عنوان  ١٢٥تا  ١٠٠افرادي كه بيمار ت به آموزش هاي لازم براي كنترل  "پره ديابتيك"ميلي گرم در د

  تن آموزشي) و حذف و كنترل عوامل خطر قابل حذف نظير چاقي، فشار خون بالا و ترك سيگار نياز دارند.وزن و رژيم غذايي صحيح (طبق م
  دستورالعمل تشخيص)) استفاده مي شود (طبق FBSوجود ندارد از دو نوبت آزمايش قند خون ناشتا ( OGTTيا آزمايش تحمل گلوكز است. در مراكزي كه امكان انجام  OGTTبيماري،  تشخيص از راههاي -
  
  
  درمان ديابت  -٣

  ت. نحوه ي درمان و كنترل عوارض در افراد مبتلا به ديابت متفاوت بوده و از توصيه هاي بهداشتي تا مصرف انواع داروها و انسولين متغير اس

توسط از شناسايي و تثبيت بيماري ديابت، مراقبت ممتد معمول توسط بهورز يا مراقب سلامت ماهي يك بار، توسط پزشك عمومي هر سه ماه يك بار و بعد 
ت كنترل حمتخصص براي بررسي عوارض سالي يك بار است، مگر اين كه با نظر پزشك نياز به مراقبت در فواصل كوتاه تري باشد. در بيماران ديابتي كه ت

ماه يكبار مي تواند  ٦مطلوب باشند با نظر پزشك فواصل مراقبت توسط بهورز يا مراقب سلامت به هر سه ماه يكبار و فواصل مراقبت توسط پزشك به هر 
 پيدا كند. كاهش
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  پزشك مي تواند با پزشك متخصص سطح بالاتر يا مركز ديابت مشورت و تصميم گيري كند.، وجود استثناء ارچوب دستورالعمل درمان مندرج در متون آموزشي پيروي شود و در صورتبهتر است در درمان ديابت از چ
  مراقبت ديابت  -٤

  بار ضروري است.  ه يكناسب و پيگيري هر سه مابا توجه به اهميت كاهش وزن و اصلاح شيوه ي زندگي در اين بيماران، توصيه ي پزشك معالج در كاهش وزن و افزايش فعاليت بدني، تغذيه ي م
  بار توسط پزشك معاينه شوند و در صورت نياز، مي توان اين فاصله زماني را كاهش داد.  ماه يك سهتمام بيماران بايد حداقل  -
  در خواست شود.  OGTTهستند علاوه بر مداخلات آمورزشي و درماني سالانه بايد آزمايش قند ناشتا يا  IGTيا  IFGبراي افرادي كه  -
سه ماه يك بار بايد دستور انجام آزمايش  C1HbA ماه از ميزان قند خون يا سهپزشك بايد هر  - شد. بنابراين در مراقبت هاي  شتاي ماهانه و يك نوبتقندبيمار مطلع با شود. مقداريبه بيمار ارا  C1HbA خون نا و  C1HbA ه 

  تاريخ انجام آزمايش در فرم / نرم افزار بايد ثبت شود. 
  ساله و بالاتر علاوه بر داروهاي كاهنده قند خون بايد داروي كاهنده چربي خون تجويز گردد. داروي انتخابي آتورواستاتين مي باشد.  ٤٠همه بيماران ديابتي  تقريبابراي  -

  ماهه بررسي شود: سهمواردي كه بايد در مراقبت 
 امكان آزمايش قند پلاسماي ناشتا، دو ساعت پس از صرف غذا، در صورت C1HbA   
  اندازه گيري فشار خون در حالت نشسته و ايستاده و ضربان نبض  
 اندازه گيري وزن  
  معاينه اندام تحتاني  
  پرسش درباره نوروپاتي  
 پرسش درباره ي علائم بيماري عروق كرونر  
  بيماري عروق كرونر با استفاده از چارت محاسبه ميزان خطر. ساله حوادث قلبي عروقي و درمان عوامل خطرزاي ١٠بررسي ميزان خطر 
 بيمار بايد  ،رغم آموزش ها و تغيير شيوه زندگي و مصرف داروها ميسر نگرديد كه اين هدف علي است و در صورتي %٣٠هدف كاهش ميزان خطر به ميزان كمتر از  ،دارند %٣٠كه ريسك قلبي عروقي بيش از  در افرادي

  ارجاع شود.  دوصي به سطح جهت بررسي تخص
 درمان (فعاليت بدني، حفظ وزن، رژيم غذايي صحيح، درمان دارويي) مراقبت و پرسش هايي درباره نحوه ي انجام  

  ) ارجاع گردد. دو بيمار به سطح بالاتر (سطح ،% و بالاتر كاهش نيابد ٣٠ساله حوادث قلبي  عروقي در بيماران با خطر  ١٠رغم پيگيري تا شش ماه ميزان خطر  كه علي در صورتي
شار خون، بيماري عروق كرونر و ...) و نوروپاتي و پاي  - شده ي ديابت نظير رتينوپاتي، نفروپاتي، بيماري قلبي عروقي(ف شخيص داده  شود. مراقبت در وحله اول طبق نظر عوارض ت سي و مراقبت  ديابتي بايد در هر معاينه برر

  انجام مي گيرد.  "براي سالمندان ١٣٩٣راهنماي باليني ديابت نسخه "ه از دستورالعمل پزشك با استفاد
  ارجاع غير فوري شود.  ٢بار يكي از عوارض ديررس (رتينوپاتي، نفروپاتي، نوروپاتي و يا عوارض قلبي) مشاهده شود، بايد فرد مبتلا به ديابت به سطح  چنانچه طي پيگيري سه ماه يك -
  در صورت معمولي بودن ، سالانه انجام مي شود و در غير اين صورت با صلاح ديد پزشك تحت درمان و پيگيري قرار مي گيرد.  LDLو  HDLري كلسترول، تري گليسيريد، اندازه گي -
  آموزش  -٥

  به طور مستقيم زير نظر پزشك انجام مي شود.  ٢و  ١آموزش در تمام سطوح 
 .گيرد. نظارت بر آموزش و حسن اجراي آن به عهده پزشك است و تغذيه، خدمات آموزشي توسط تيم ديابت متشكل از پزشك، پرستار و كارشناس تغذيه در اختيار بيماران قرار ميدر صورت دسترسي به خدمات پرستاري 

  نظارت پيوسته بر سطح معلومات پرسنل از اجزاي مهم آموزش است. 
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توانند مطالب است. كلاس هاي آموزشي با تعدادي از بيماران، براي بيماران و خانواده ي آنها بسيار مفيد است. در صورتي كه پرستار و كارشناس تغذيه ب ترثرؤگير بودن بسيار م آموزش چهره به چهره به بيماران، با وجود وقت
شي را به نحو مطلوبي در اختيار بيماران و خانواده ي آنان، افراد در معرض خطر و ديگر افراد جامع شت. به طور كلي نظارت بر امر آموزش به عهده ي آموز سي بيماران خواهد دا شتري براي برر صت بي شك فر ه قرار دهند، پز

  پزشك است. 
  
   دوارجاع بيماران به سطح  -٦
ش - سولين) كنترل ن صحيح، انجام فعاليت بدني همراه با داروها (خوراكي يا ان ستورات درماني نظير تغذيه ي  صورتي كه قند خون بيمار با د شود (موارد مقاوم به درمان يا كنترل سهود و پس از در  صل ن     ماه اهداف درماني حا

  ) ارجاع شوند. (بيمارستان شهرستان يا مركز ديابت ٢نامنظم) بايد به سطح 
  ارجاع داده شوند.  دوتمام بيماراني كه در زمان تشخيص بيماري دچار درجه هايي از عوارض ديابت باشند، بايد به سطح  -
پاي ديابتي، رتينوپاتي، عوارض حاد و ...)، طبق متن آموزشي بايد به سطح  تي وتمام افرادي كه پس از تشخيص بيماري و يا در طول بيماري و درمان دچار درجه هايي از عوارض ديابت مي شوند (بيماري قلبي عروقي، نوروپا -

  (بيمارستان شهرستان يا مركز ديابت) ارجاع شوند (فوري يا غير فوري بر حسب مورد) دو
عارضه را ندارد) طبق  اقدام هاي تشخيصي بيشتر و جستجوي زودرس عوارض (در صورتي كه بيمار آن تمام بيماران بايد در بدو تشخيص و بر حسب مورد با توجه به زمان مناسب براي بيمار و هماهنگي با سطح بالاتر براي -

  به بيمارستان شهرستان يا مركز ديابت ارجاع داده شوند:  دستورالعمل زير
  ساعته براي جستجوي  آلبومينوري، كراتينين و محاسبه  ٢٤انجام آزمايش ادرارGFR (تشخيص نفروپاتي)  
 (تشخيص رتينوپاتي) معاينه هاي چشم پزشكي  
 يك (مركز سلامت جامعهماهه ي پزشك سطح  سهمي در هنگام بررسي وجود نوروپاتي در پيگيري هاي ك در بدو امر و در صورت وجود علايمعاينه هاي نورولوژي(  
 ي خون (كلسترول، تري گليسيريد، معاينه ي قلبي عروقي شامل نوار الكتروكارديوگرام، معاينه ي عروقي، ارزيابي چربي هاLDL  وHDL در بدو تشخيص و سپس سالانه (  
  غير فوري :  -الف
 ؛كليه بيماران ديابتي تازه تشخيص داده شده  
 (يك بار در سال) ؛ ارزيابي عوارض مزمن بيماران ديابتي  
 ؛ي و موارد مقاوم به درمانرغم مداخلات دارويي و غير داروي عدم كنترل قند خون علي   
  ؛يا ديس ليپيدمي مقاوم به درمان فشار خون خون بالا  مبتلا بهبيمار   
  ؛براي مراجعه مجدد نوبت دهي شده اند دوبيماراني كه قبلا ارجاع شده اند و يا با نظر پزشك متخصص سطح  

 ؛بيمار دچار عارضه قلبي عروقي   
 ؛بروز عارضه كليوي در بيمار ديابتي   
  ؛ديابتيبروز عارضه چشمي در بيمار   
 ؛وجود عارضه نوروپاتي در بيمار ديابتي   
 ؛زخم پاي ديابتي   
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  فوري : -ب
 ؛هايپوگليسمي) ياهايپراسمولار اسيدوز يا كوماي م كتوطح هوشياري در بيمار ديابتي (علايكاهش س  

  بيمار اندازه گيري مي شود و طبق نتيجه به صورت زير عمل مي شود:  C1HbAدر صورتي كه بيمار دچار عارضه نباشد ضمن آموزش اصلاح شيوه ي زندگي و مشاوره ي تغذيه، ميزان 
  در صد ٩اگر<HBA1C  فورمين انجام شود.  منوتراپي با مت  
 درصد  ١٠اگر<HBA1C     فورمين و سولفونيل اوره متتجويز  
  درصد١٠اگر> HBA1C ارجاع غير فوري به سطح دوم براي اصلاح الگوي درماني يا انسولين تراپي ،  
سئو گيري بيماران ارجاعي به عهدهپي شدم سطح دو مراجعه نكرده با سه ماه بگذرد و بيمار به  صورتي كه از ارجاع غير فوري بيش از  شد. در  سلامت، ب ،ل پذيرش مي با سئول بيماران، باه بهورز يا مراقب  يد علت عدم عنوان م

  ارجاع داده شود.  مراجعه بيمار را پيگيري كند و بيمار مجدداً
  . پژوهش٧

ارشناسان در اين كشوري ديابت و همگام با طرح هاي معاونت تحقيقات و فن آوري انجام مي گيرد و پزشك بايد با ساير پزشكان و ساير ك –پژوهش در زمينه ي ديابت بر اساس اولويت هاي تعيين شده توسط كميته ي علمي 
  زمينه همكاري نمايد.

  نظارت -٨
  مي داشته باشد. يپزشك بايد بر فعاليت هاي بهورز، مراقب سلامت و كاردان نظارت دا

  ه پس خورانديارا -٩
  ترين وظايف پزشك است . پزشك بايد دستورات و توصيه هاي درماني را به زبان ساده براي بهورز، مراقب سلامت و كاردان توضيح دهد.    تر يكي از مهم ه پس خوراند دقيق و شفاف به سطوح پائينيارا
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  سقوط و عدم تعادل -فصل  پنجم

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  ٦٣* بر اساس جدول صفحه١
  ٦٤* بر اساس جدول صفحه٢
  آمده است.  ٦٤*  نحوه معاينه نورولوژيك و بررسي هاي عملكرد مخچه، عملكرد مفاصل اندام تحتاني در قسمت ارزيابي در صفحه ٣

طبقه   اقدام                                 

  بندي

  نتيجه ارزيابي                      

  توصيه، اقدامات درماني، ارجاع، پيگيري             
  .داروهاي سالمند را ارزيابي كنيد و در صورت نياز تغيير دهيد 
  براي سالمند مكمل  ويتامينD .و كلسيم تجويز كنيد 
 .پاي سالمند را معاينه و كفش سالمند را از نظر مناسب بودن بررسي كنيد 
 سالمند را به پزشك مينه اي مستعد كننده براي سقوط، در صورت وجود بيماري ز

 متخصص ارجاع غير فوري دهيد.
 سالمند را به متخصص مغز و اعصاب در صورت غيرطبيعي بودن معاينات نورولوژيك ،

 يا متخصص داخلي ارجاع غيرفوري دهيد.
  سالمند را براي تجويز ورزش هاي بهبود راه رفتن، قدرت و تعادل به فيزيوتراپيست يا

 كاردرمانگر ارجاع غير فوري دهيد.
  در صورت ارجاع سالمند براي اختلالات فشارخون يا ديابت يا اختلالات شناختي، قيد

 د كه سالمند در خطر بالاي احتمال سقوط قرار دارد.شو
  به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد، يك ماه بعد سالمند را پيگيري و براي بررسي

  اقدامات انجام شده به پزشك ارجاع دهد.

خطر  
بالاي   

  سقوط

  يك بار سابقه سقوط در يك سال گذشته كه منجر به آسيب
  و   شده است  

  تست تعادل در وضعيت حركت اختلال در  
      
 

   وبيش از يك بار سابقه سقوط در يك سال گذشته  
  دل در وضعيت حركت اختلال در تست تعا

 
 .داروهاي سالمند را ارزيابي كنيد و در صورت نياز تغيير دهيد 
  براي سالمند مكمل  ويتامينD  .و كلسيم تجويز كنيد 
 رفتن، قدرت و تعادل به فيزيوتراپيست يا  بهبود راهورزش هاي  براي تجويز  را  سالمند

 كاردرمانگر ارجاع غير فوري دهيد. 
  به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد تا سالمند را سه ماه بعد پيگيري و به پزشك

  ارجاع دهد.

خطر 
 متوسط  

  سقوط

 سال گذشته كه منجر به  بار سابقه سقوط در يك يك حداكثر
  اختلال در تست تعادل در وضعيت حركت و   آسيب نشده است

  

  ارزيابي كنيد:

  بندي كنيد: جمع را  ارزيابي غيرپزشك

 گذشته  سابقه سقوط در يك سال 

 صدمه به دنبال سقوط 

 نگام راه رفتن يا ايستادن احساس ناپايداري و عدم تعادل ه 

  ترس از سقوط  
  تست تعادل در وضعيت حركت 
  تستADL   

  ال كنيد:ؤهمراه وي ساز سالمند يا 

 ١مصرف كليه داروهاي تجويز شده توسط پزشك يا خودسرانه* 
  ٢وجود برخي اختلالات *  

  *٣:( معاينات تكميلي)بررسي و معاينه كنيد

 معاينه نورولوژيك 
 بررسي عملكرد مخچه 
 بررسي عملكرد  مفاصل اندام تحتاني 
 ) ارزيابي تكميلي راه رفتنGait و تعادل (  
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 فصل پنجم : سقوط و عدم تعادل

اد داخلي ( صرع، سكته مغزي و سنكوپ) و تصادفات مانند تصادف اي كه نتيجه آن قرار گرفتن ناخواسته فرد بر روي زمين با يا بدون از دست دادن هوشياري و با يا بدون آسيب مي باشد كه با وقايع مهم ح سقوط يا زمين خوردن عبارت است از حادثه
 مانند روشنايي ضعيف، عدم وجود امكانات ايمني، وجود قاليچه علل محيطيمانند مصرف چند دارو و  علل خارجيو مانند ضعف در تعادل، اختلالات بينايي يا شناختي   علل داخليعلل مختلفي دارد و معمولاً تركيبي از سقوط  ماشين تفاوت دارد.

  د و متابوليك در سالمندان است.هاي حا گردد. همچنين زمين خوردن عموماً نشانه بسياري از بيماري هاي لغزنده روي سنگ  بوده كه منجر به زمين خوردن مي
  

  سالمند را از نظر احتمال سقوط و عدم تعادل  ارزيابي كنيد

) ADL( روزانه زندگي و عدم تعادل به دنبال راه رفتن و يا ايستادن، ترس از سقوط، تست تعادل در وضعيت حركت و تست فعاليت هاي در يك سال گذشته، صدمه به دنبال سقوط، احساس ناپايداريسابقه سقوط  :شامل غير پزشك ابتدا نتايج ارزيابي 
  كنيد. جمع بنديو  را بررسي كرده

   از سالمند سؤال كنيد. ،انه، طبق جدول شماره يكدر خصوص تمامي داروهاي مصرفي با تجويز پزشك يا با مصرف خودسر سپس از سالمند يا همراه وي
 حلقه هاي سه هاي منو آمين اسيدها و ضد افسردگي مهاركننده، وازوديلاتورها ،اوپيوئيد ،ها بنزوديازپين ،ها لاكساتيو، سداتيوها، فنوتيازين، هاي عضلاني، ديگوكسين كننده ها، شل ديورتيك، ها آنتي هيستامين ،ها آريتميآنتي مانند  همچنين داروهايي

  د، بررسي كنيد و در صورت لزوم دوز يا نوع داروي مصرفي را تغيير دهيد.  ناحتمال سقوط را افزايش مي ده كه اي
  

  داروهايي كه خطر سقوط را افزايش مي دهندمكانيسم اثر برخي از  : ١جدول شماره 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  مكانيسم اثر  نام دارو  رديف

  آسيب مستقيم وستيبول  آمينو گليكوزيد  ١
  كاهش هوشياري و يا افت عملكرد مركزي  مخدرها) مسكن ها(بخصوص  ٢
  كاهش خونرساني مغزي  آنتي آريتمي  ٣
  ديليريوم و گيجي  آنتي كلينرژيك  ٤
  كاهش خونرساني مغزي  ضد فشارخون(به خصوص گشاد كننده عروقي)  ٥
  سندرم اكستراپيراميدال، ساير عوارض آنتي آدرنرژيك  ها آنتي سايكوتيك  ٦
  كاهش خونرساني مغزي  ها(بخصوص در بيمار دهيدره)ديورتيك   ٧
  آسيب مستقيم وستيبول  ثر بر لوله هنلهؤهاي م ديورتيك  ٨
  كاهش شناخت يا كاهش عملكرد مغزي  ها) ها، آنتي سايكوتيك خصوص ضد افسردگيه داروهاي سايكو اكتيو (ب  ٩
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  كه خطر سقوط را افزايش مي دهند اختلالاتي : ٢جدول شماره 
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  انجام دهيد : با احتياط در ادامه معاينات تكميلي زير را براي سالمند

  معاينه نورولوژيك -١
 :؛توانايي نشستن و بلند شدن از صندلي بدون استفاده از دست ارزيابي قدرت عضلات اندام تحتاني پروگزيمال  

 :؛و پاشنه پا بايستد.)تكيه داده است بتواند روي پنجه  توانايي ايستادن روي پنجه و پاشنه پاها (در حالي كه رو به ديوار ايستاده و دست را به ديوار ارزيابي قدرت عضلات اندام تحتاني ديستال  

 تفاده از يك پنبه حس لمس و تنه با فشار ملايم گذاشته شود و از بيمار پرسيده شود كه آيا تيزي آن را حس مي كند يا خير؟ حس دو طرف بايد قرينه باشد. سپس با اس : با استفاده از يك سوزن بدون اينكه سالمند ببيند، روي اندام ها، صورتمعاينه حسي
 سطحي نيز بررسي شود.

 :ي به سمت بالا و پايين بدهيد و از سالمند بخواهيد بدون اينكه نگاه كند بگويد بند انگشتان وي را به كدام سمت حركت داده ايد؟ بررسي حس وضعيت مفصل. دوطرف بند ديستال انگشت شست پا را بگيرد و حركت ظريف بررسي حس عمقي 

 تست رومبرگ   )Romberg Test (: مند اطمينان دهيد كه در صورت از دست دادن تعادل، از افتادن وي جلوگيري خواهيد كرد. سپس  ابتدا در پشت سالمند قرار گرفته و دو دست خود را به صورت حمايتي با فاصله در دو طرف سالمند نگاه داريد. به سال
 تعادل خود را حفظ كند.  ،همزمان چشم ها را ببندد. در صورت نرمال بودن حس عمقي بايد بتواند با چشم بسته و بياورد  را به سمت جلو دست ها سالمند بخواهيد پاها را جفت كند.از 

 غير طبيعي محسوب  در نتيجه در صورت مشاهده رفلكس تند يا غير قرينه بودن دو طرف با هم، ،ندها  به طور طبيعي كاهش يافته ا بررسي رفلكس زانو و آشيل با استفاده از چكش رفلكس. در سالمندان رفلكسي رفلكس هاي عمقي تاندوني: ارزياب
 مي شود. 

  

   ايجاد اشكال در   اختلال  رديف

، هايپوگليسمي، اختلالات تيروئيد ،(ديابت متابوليك ،اختلالاتسپسيس)-(پنوموني عفونتها، دهيدراتاسيون،  COPD،افزايش حساسيت سينوس كاروتيد، ها آريتمي، آنمي  ١
  اختلالات دريچه اي قلب ،افت فشار خون بعد از غذا، افت فشارخون وضعيتي، بعد از ادرار كردنافت عملكرد عصبي قلبي ، وضعيت هايپر اسمولار)

  تنظيم فشارخون

  عملكرد مركزي  مغزي سكته، دمانس، ديليريوم  ٢
  راه رفتن  ضعف عضلاني، دفورميتي هاي پا، آرتريت  ٣
  عملكرد عصبي حركتي و وضعيتي  سكته) ،نوروپاتي محيطي، بيماري پاركينسون، و يا كمري(ناشي از اسپونديلوز مهره هاي گردني  ميلوپاتي، اي آسيب هاي مخچه  ٤
  حس عمقي B12كمبود ويتامين وپاتي محيطي(مثلا ناشي از ديابت)، نور، و بازيلرنقص ورتبرس  ٥
  عملكرد گوش بيماري منير، كاهش شنوايي، سرگيجه وضعيتي خوش خيم، لابيرنتيت حاد  ٦
  بينايي  تخريب ماكولار(وابسته به سن )، گلوكومكاتاراكت،   ٧
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   بررسي عملكرد مخچه -٢

 Finger to Nose Test  :ًمدام محل دست خود را عوض  ،قرار دارد بزند. حين تست سالمنداز صورت  دست ( اندام فوقاني)فاصله يك  به اندازهما كه شبه نوك بيني خود و بلافاصله به نوك انگشت  از سالمند بخواهيد كه نوك انگشت اشاره خود را مكررا
  ما بزند. شرا به نوك انگشت  كنيد. سالمند بايد بتواند در هر حال نوك انگشت خود

 Heel to shin Test مستقيم به سمت پايين حركت كند.  : از سالمند بخواهيد پاشنه يك پاي خود را در طول قدام ساق پاي مخالف از زانو به سمت مچ پا بكشد. حين انجام تست بايد پاشنه در مسير 

 

  بررسي عملكرد مفاصل اندام تحتاني  -٣
 :؛مشاهده مفاصل از نظر وجود هر گونه تورم، قرمزي، دفورميتي، آسيب بافتي و مقايسه آن با سمت مقابل نگاه 

 :؛بررسي تندرنس، گرمي، ادم مفاصل، توده بافت نرم، هيپرتروفي سينوويال، هيپرتروفي بافت استخواني و كريپتاسيون مفصل حين حركت لمس 

 غيرفعال توسط معاينه گر بررسي شود. كاهش  از سالمند بخواهيد ابتدا هر يك از مفاصل اندام تحتاني را به صورت فعال در تمام جهات حركت دهد. سپس دامنه حركتي تمام مفاصل به صورت :(پاسيو) المعاينه دامنه حركتي فعال (اكتيو) و غيرفع
 تورم مفصلي) باشد. كتي غير فعال مي تواند ناشي از اختلال مكانيكي (اسكار، دفورميتي،دامنه حركتي فعال مي تواند به دليل درد، ضعف عضلاني، خشكي مفصل باشد.كاهش دامنه حر

  : )gait( راه رفتن ارزيابي  -٤

  سالمند توجه كنيد: gaitرا كنار بگذارد ولي مراقب باشيد. به موارد زير حين مشاهده  از سالمند بخواهيد در يك مسير مستقيم راه برود. در صورتي كه امكان دارد بهتر است وسيله كمكي مانند عصا و واكر
  

 :ل لوب فرونتال باشد.مي تواند نشانه اي از بيماري هاي نورولوژيك مانند پاركينسون، سكته مغزي، دمانس و اختلا ،خير در شروع راه رفتن بلافاصله بعد از فرمان ما براي شروع راه رفتنأهرگونه ت شروع به راه رفتن 

 :مي تواند نشانه اي از آرتريت، اختلال پا و سكته مغزي باشد.     ،هر پا بايد به طور كامل حين گام برداشتن از پاي ديگر عبور كند و حين گام برداشتن نبايد روي زمين كشيده شود. اختلال در ارتفاع گام ارتفاع گام 

 :طرفه باشد.  ممكن است نشانه اختلال عضلاني اسكلتي يا نورولوژيك يك ،ك پا، بين دو پا در هر قدم فاصله  باشد. طول گام هاي هر دو پا بايد مساوي باشد. اختلال در طول گامبايد حداقل  به اندازه طول ي طول گام 

 رس از سقوط باشد. . اختلال در نظم گام ممكن است به دليل اختلال لوب فرونتال و يا تبه طور منظم و پشت سر هم گام بردارد 

 هرگونه انحراف از خط مستقيم مي تواند غيرطبيعي باشد. بايد در مسير مستقيم گام بردارد . 

ت. كه مي تواند نشانه اختلال مخچه، ساب كورتيكال، بازال گانگليون و يا آرتريت هيپ ادل حين راه رفتن، غيرطبيعي اسحين راه رفتن تنه نبايد نوسان داشته باشد و هر گونه خم كردن تنه و يا زانوها حين راه رفتن و يا دوركردن دست ها از بدن براي حفظ تع
  و يا به دليل ترس از سقوط  باشد.  Antalgic gait يا زانو،

 چه، هيدروسفالي با فشار نرمال و يا مشكل مفصل هيپ باشد. مي تواند نشانه آسيب مخ ،: عرض گام ها نيز مهم است. در صورتي كه حين راه رفتن، پاشنه ها خيلي از هم فاصله داشته باشند عرض گام 

  :ارزيابي تعادل -٥
 Tandem Stance Test  :  يا بيشتر ثانيه ٥توانايي ايستادن در حالي كه پاشنه يك پا جلوي پنجه پاي ديگر قرار بگيرد به مدت .  
 تست تعادل در وضعيت ثابت  )One Leg Stance  ( :  ثانيه. ٥بيشتر  يا يك پا به مدت مساويتوانايي ايستادن روي  

 ٥اين صورت يعني سالمند زودتر از  ، در غير( اجبار نشود) ثانيه بدون تكيه گاه حفظ كند و پاي خود را بر زمين نگذارد، تست را طبيعي در نظر بگيريد ٥چنـانچه سـالمند بتواند تعادل خود را به مدت  ،از سـالمند بخـواهيد يك پاي خود را بلنـد كند و بر روي يك پا بـايستد
 .ثانيه پاي خود را بر زمين بگذارد، تست را غير طبيعي ثبت كنيد. دقت كنيد در اين شرايط بايد كاملاً مراقب سالمند باشيد تا سقوط نكند
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داده و ملاك ارزيابي غير پزشك انجام  اين تست را  ( متر بر ثانيه باشد. ٥/١تا  ١/١ بايد متر) سرعت راه رفتن طبيعي ٨تا  ٦مسافت مشخص (ترجيحا بررسي زمان راه رفتن با سرعت معمول فرد. در يك  :(تست تعادل در وضعيت حركت) ارزيابي سرعت راه رفتن

طول ثانيه به  ١٢درجه ) و به جاي اول برگردد. زمان انجام اين فعاليت چنانچه حداكثر  ١٨٠، سپس كاملاً دور زده (متر به طرف جلو حركت كند ٣قدم يعني  ١٢شود و به اندازه  دسته بلند داراياز روي صندلي  مي خواهد،از سالمند  ".دهد قرار مي
   ")مي كند.ثانيه طول بكشد، تست را غير طبيعي قلمداد  ١٢انجامد، تست را طبيعي، در غير اين صورت يعني زماني كه تست بيش از 

  

  

  

  ادل طبقه بندي كنيدسالمند را از نظر سقوط و عدم تع

  دل در وضعيت بيش از يك بار سابقه سقوط در يك سال گذشته و  اختلال در تست تعا"سالمند با   يا "در وضعيت حركت  اختلال در تست تعادل به همراه ،يك بار سابقه سقوط در يك سال گذشته كه منجر به آسيب شده است"سالمند با
براي سقوط، سالمند  و كلسيم تجويز كنيد. در صورت وجود بيماري زمينه اي مستعد كننده Dداروهاي سالمند را ارزيابي كنيد و در صورت نياز تغيير دهيد. براي سالمند مكمل ويتامين قرار مي گيرد. "سقوطخطر بالاي "مشكل  ، در طبقه "حركت 

تعادل به وژيك، سالمند را به متخصص مغز و اعصاب يا متخصص داخلي ارجاع غيرفوري دهيد. سالمند را براي تجويز ورزش هاي بهبود راه رفتن، قدرت و را به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد. در صورت غيرطبيعي بودن معاينات نورول
 د شود كه سالمند در خطر بالاي احتمال سقوط قرار دارد.فيزيوتراپيست يا كاردرمانگر ارجاع غير فوري دهيد. در صورت ارجاع سالمند براي اختلالات فشارخون يا ديابت يا اختلالات شناختي، قي

  
  داروهاي سالمند را ارزيابي كنيد و در قرار مي گيرد.   "خطر متوسط سقوط"در طبقه در معرض مشكل "در وضعيت حركت اختلال در تست تعادل  وحداكثر يك بار سابقه سقوط در يك سال گذشته كه منجر به آسيب نشده است "سالمند با

 هيد. و كلسيم تجويز كنيد. سالمند را براي تجويز ورزش هاي بهبود راه رفتن، قدرت و تعادل به فيزيوتراپيست يا كاردرمانگر ارجاع غير فوري د Dصورت نياز تغيير دهيد. براي سالمند مكمل ويتامين
  معاينه و كفش سالمند را از نظر مناسب بودن بررسي كنيد.پاي سالمند را 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



۶ 
 

  مداخلات آموزشي براي اصلاح شيوه زندگي به منظور كنترل سقوط و حفظ تعادل

  سالمندي انزندگي سالم در دورشيوه انجام تمرينات بدني تعادل بر اساس كتاب 

 آموزش نكات ايمني براي پيشگيري از سقوط بر اساس جدول زير: 

  سقوطپيشگيري از 
  در راه پله

خوردن در  زميناز  پيشگيري
  آشپزخانه

زمين خوردن در پيشگيري از 
  حمام

  اصول كلي پيشگيري از زمين خوردن و سقوط  زمين خوردن در اتاقپيشگيري از 

به پله به وسيلة پله ها كف پوش  ندرثابت ك
  گيره هاي مخصوص 

و  ابري غيراستفاده از دمپايي هاي   كف پوش آشپزخانه نبودنليز 
  مبراي حما غير ليز

كليد برق اتاق در نزديك ترين محل به درب  نصب
  ورودي 

استفاده از صندلي با پايه ثابت براي نشستن و اجتناب از 
  نشستن بر روي صندلي چرخ دار 

نصب شده بر  ميلة استفاده از نرده پله و يا
  در زمان بالارفتن از پله روي ديوار

هاي  ز واكسردن ااده نكتاستف
  آشپزخانه براق كننده كف

لاستيكي ـاستفاده از پادري هاي پ
  مخصوص براي كف حمام

  پرهيز از پوشيدن دمپايي  روي فرشبر پتو يا روفرشي ن درپهن كپرهيز از 
   استفاده از كفش مناسب

  لباس پوشيدن در حالت نشسته  لبه هاي فرش به پا ردنگير نكدقت در 

راه پله و پاگرد  هنگام در  چراغكردن روشن 
  پايين رفتن از پله ها بالا و

ودن كف ــز بــخشك و تمي
  آشپزخانه

بر نصب شده ميله هاي اده از ــاستف
  روي ديوار حمام به عنوان دستگيره

ه ب در مسير عبور و مرور وسايل خانه ادندنقرار 
  آشپز خانه  خصوص در مسير اتاق خواب به توالت و

اكر به كار بردن وسايل كمكي براي راه رفتن مثل عصا و و
  به طور صحيح

عاري كردن راه پله ها از هر گونه وسايل 
  اضافي

از يك صندلي يا چهارپايه  استفاده
در  دوش دستي و يا براي زير دوش

  در حمام نشستن صورت 

 …سيم وسايل برقي مثل تلويزيون راديو و كردن رد
  از كنار ديوار

نزديك به ديوار قرار گرفتن در موقع قدم زدن به ويژه در 
  فضاي باز

پلة  چسباندن نوار رنگي يا رنگ كردن لبة
  پلة آخر اول و

استفاده از نور مناسب براي روشنايي اتاق در موقع 
  خواب شب 

  استفاده از عينك با  نمره مناسب براي اصلاح بينايي خود 

استفاده از تخت خواب با ارتفاع مناسب (هر دو پاي 
  سالمند به زمين برسد)

  ازحمل بسته هاي زياد به طور همزمانخودداري 

  پرهيز از پوشيدن لباس هاي بلند  قرار دادن تلفن در نزديكي محل خواب و نشستن 
اي ـان با سراميك هـعدم پوشش كف ساختم

  لغزنده
  چهار پايه  خودداري از بالا رفتن از نردبان يا ايستادن روي

   پيگيري

 به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد، ،سالمند را سه هفته بعد پيگيري و به پزشك ارجاع دهند، در غير اين صورت .قرار گرفت، در صورت ارجاع سالمند به سطوح تخصصي به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد "سقوط بالايخطر "چنانچه سالمند كه در طبقه  - 
 ارجاع دهد. بعد سالمند را پيگيري و براي بررسي اقدامات انجام شده به پزشكيك ماه 

 قرار گرفت. به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد تا سالمند را سه ماه بعد پيگيري و به پزشك ارجاع دهد. "سقوط خطر متوسط"چنانچه سالمند در طبقه  - 
  .كند 


