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 و تشکر: تقدیر
 

 ادارت فنی معاونت بهداشت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی:  دفاتر و رؤسایمدیران از تشکر و قدردانی با    
کارشناس محترم مسئول پیشگیری سموات و  طاهره سرکار خانم دکترکارشناس محترم مسئول پیشگیری از بیماری های قلبی عروقی ، جناب آقای دکتر علیرضا مهدوی، یعروقی ریاست محترم اداره بیماری های قلب

  زاده حجت سرکار خانم علیهاز بیماری های قلبی عروقی 
  ترابی پریسا دفتر بهبود تغذیه، سرکار خانم دکترمدیر محترم گروه تغذیه سالمندان 

 سرکار خانم دکتر شهین یاراحمدی ریاست محترم اداره غدد،
 کارشناس محترم مسئول دفتر سلامت روان، اجتماعی و اعتیاد ،، ریاست محترم اداره سلامت روان جناب آقای علی اسدیحاجبیاحمد جناب آقای دکتر  اجتماعی و اعتیاد محترم دفتر سلامت روان، مدیر کل

 نژاد،سرکار خانم دکتر مریم عباسی  دفتر سلامت روان، اجتماعی و اعتیاد،، کارشناس محترم مسئول سرکار خانم طاهره زیادلو
 مدیر محترم برنامه پیشگیری و کنترل استئوپروز و بیماری های استخوانی مفصلی، سرکار خانم دکتر محبوبه دینی

 

 متخصصین و اعضای محترم  هیئت علمی دانشگاه های علوم پزشکی:  از تشکر و قدردانی با
 بهشتی شهید پزشکی علوم دانشگاه هیئت علمی دکتر فریدون عزیزی: متخصص غدد و عضو محترم   جناب آقای      

و عضو محترم هیئت علمی مرکز تحقیقات سالمندی و گروه آموزشی  توانبخشی و بهزیستی علوم دانشگاه هیئت علمی محترم عضو ،سالمندی فلوشیپ و متخصص داخلی  :کامرانی اکبری علی احمد دکتر جناب آقای      
 سالمندی

 ایران دانشگاه علوم پزشکی هیئت علمی محترم عضو متخصص روانپزشکی و فلوشیپ روانپزشکی سالمندان و : ملکوتی کاظم دکتر جناب آقای      
تحقیقات سالمندی و گروه آموزشی و عضو محترم هیئت علمی مرکز  توانبخشی و بهزیستی علوم دانشگاه هیئت علمی محترم دکتر مهشید فروغان : متخصص روانپزشکی و فلوشیپ روانپزشکی سالمندان، عضوسرکار خانم        

 سالمندی

 بهشتی شهید پزشکی علوم هیئت علمی دانشگاه عضو محترم و فرانسه از سالمندان متخصص طب : ی تنجانیطاهر پریسا دکتر سرکار خانم       

 تهران م  طب سالمندی دانشگاههیئت علمی و مدیر گروه محتر محترم عضو و اعصاب و متخصص مغز  :نوروزیان مریم سرکار خانم دکتر      
                        دکتر مجید برکتین: متخصص روانپزشکی و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان                                             جناب آقای      

 دکتر حمید صانعی: فوق تخصص قلب و عروق و عضو محترم هیئت  علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان    جناب آقای
                                     دکتر محمد حسن انتظاری: دکترای تغذیه ، رئیس محترم دانشکده تغذیه و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان                جناب آقای

                                  سرکار خانم دکتر نوشین خلیلی بروجنی:  فوق تخصص غدد و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان                            
 پزشکی اصفهان    سرکار خانم دکتر ویکتوریا عمرانی فرد: متخصص روانپزشکی و عضو محترم هیئت هیأت علمی دانشگاه علوم

 سرکار خانم دکتر شهلا آکوچکیان: متخصص روانپزشکی و عضو محترم هیئت محترم علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان   

 دکتر علی جواد پور: متخصص روانپزشکی و فلوشیپ روانپزشکی سالمندان و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی فارس جناب آقای
 محدثه بهجتی: فوق تخصص قلب و عروق و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  سرکار خانم دکتر 

 سرکار خانم دکتر ماه منیر نحوی زاده : متخصص روانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  
 هان   دکتر حمید محمد بیگی: متخصص روانپزشکی و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصف جناب آقای
 دکتر جعفر گلشاهی: فوق تخصص قلب و عروق و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان   جناب آقای

 سرکار خانم دکتر لیلا آزاد بخت: دکترای تغذیه و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان
 علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  دکتر بابک تمیزی فر : متخصص داخلی و عضو محترم هیئت جناب آقای

 یستی و توانبخشی سرکار خانم دکتر فرحناز محمدی: دکترای پرستاری سالمندان، ریاست محترم مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت، دانشگاه علوم بهز
 ت عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت، دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشیعضو محترم مرکز تحقیقاسالمندی،  MPH، پزشک عمومیسرکار خانم دکتر مرضیه شیرازی خواه: 



سالمندان و رئیس مرکز مطالعات و توسعه آموزش دانشگاه علوم پزشکی جناب آقای دکتر حامد مرتضوی: دکترای آموزش پرستاری، استادیار و مدیر گروه محترم پرستاری سالمندی، رئیس محترم مرکز تحقیقات مراقبت 
 شمالی خراسان

 سرکار خانم دکتر نیلوفر خدابنده لو : متخصص داخلی، مدیر گروه محترم طب سالمندی دانشگاه علوم پزشکی ایران
 جناب آقای دکتر محمدرضا امامی: متخصص مغز و اعصاب، عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 

 

 با قدرداني و تشكر ویژه از  :    

 سرکار خانم دکتر سهیلاخو شبین، سرکار خانم دکتر عالیه عزیزآابادی فراهانی، سرکار خانم دکتر مهتاب علیزاده، سرکار خانم لاله  ،خدیجه امیرحسینی سرکار خانم سلامت سالمندان: همکاران اسبق اداره

 رادپویان، سرکار خانم سمیرا پورمروت

 :سرکار خانم دکتر الهه ایزدی خواه، جناب آقای دکتر ناهید مرادیجناب آقای دکتر رضا خدیوی، جناب آقای دکتر پژمان عقدک، جناب آقای دکتر غلامرضا بهرامی، سرکار خانم  دانشگاه علوم پزشکی اصفهان ،

ن، جناب آقای دکتر جهانشاه جهانگیری پور، سرکار خانم لیلا غلامی، سرکار خانم افسانه سرتیپ زاده و رضا فدایی، سرکار خانم دکتر رامش حسین خانی، سرکار خانم دکتر ناهید گرامیان، سرکار خانم دکتر شهره اخوا
 سرکار خانم فاطمه جعفری
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 :پیشگفتار

 های جمعیتي ابلاغي مقام معظم رهبریسیاست  7بند   

های سالمندان در  توانمندی مندی از تجارب و بینی ساز و کار لازم برای بهره نگهداری آنان در خانواده و پیش فرهنگ سازی برای احترام و تکریم سالمندان و ایجاد شرایط لازم برای تأمین سلامت و"

 "های مناسب عرصه

 

ی دساات یافتااه  در سااال هااای اخیاار کشااور ایااران بااه ماادد توسااعد اجتماااعی، اقتصااادی و پیشاارفت هااای نظااام ساالامت، بااه میااانگین ساانی بااالاتر و امیااد بااه زناادگی بیشااتر             

افتخااارات مااا   اساات. باادیهی اساات افاازایش امیااد بااه زناادگی، بااا افاازایش درصااد جمعیاات سااالمند همااراه بااوده و سااالخوردگی جمعیاات یااک دساات آورد م باات و یکاای از                 

ایاان  9335درصااد جمعیاات را تشااکیل ماای دهااد و انتظااار ماای رود تااا سااال       24/1میلیااون سااالمند دارد کااه    7مرکااز آمااار ایااران، کشااور مااا     9314اساات. براساااس سرشااماری   

 کل جمعیت کشور برسد. درصد  35درصد به 

اجتماااعی را در باار گرفتااه و بااا تحمیاال هزینااه هااای قاباال تااوجهی همااراه اساات. بااا       سااالمندی معمااولار همااراه بااا مشااکلات مختلفاای اساات کااه جنبااه هااای جساامی، رواناای و       

 ر است.سالمند شدن جمعیت، برنامه ریزی و سیاست گذاری در جهت تغییر نقش سالمندان از افرادی وابسته به جمعیتی فعال از هر نظر، اجتناب ناپذی

بایاااد بیمااااری و نااااتوانی را جااازی جااادایی ناپاااذیر ساااالمندی دانسااات. در ایااان راساااتا مراقبااات دوره ای  حفااان تندرساااتی و سااالامت ساااالمندان،  اماااری امکاااان پاااذیر باااوده و ن 

ال منجاار شااود.  سااالمندان در کنااار آمااوزش شاایوه زناادگی سااالم ماای توانااد بااا کاااهش بااار بیماااری و افاازایش امیااد بااه زناادگی تااو م بااا ساالامت، بااه سااالمندی سااالم و فعاا              

، بیشااترین نقااش را در پیشاابرد اهاادالا نظااام ساالامت خواهیااد داشاات. امیااد اساات بااا تاالاش شااما،        جااامس ساالامت  تاارایااه خاادم  پزشااک مرکااز باادیهی اساات شااما بااه عنااوان   

 شاهد افزایش برخورداری سالمندان از برنامه های سلامت باشیم. 

 سید حامد برکاتی

 مدیر کل دفتر سلامت خانواده، جمعیت و مدارس

 

 

 

 



 کلیات  :بخش اول

 تعریف
 شناسایی برای کلیدی های بالینی نشانه و خطر عوامل از حداقل مدل این در .است خدمت کننده استفاده سطح در جامس صورت به یافته ادغام ساده بالینی های نشانه و خطر عوامل از استفاده مفهوم به یافته ادغام های مراقبت

 از گرفته بهره مدل این در استفاده مورد  های و پیگیری ارجاع موارد درماان،  تشخیصی، اقادامات بالینی،  علایم ها، نشانه خطر، عوامل است که ذکر به لازم است.  شده  استفاده موقس به ارجاع مناسب و درمان  زودرس بیاماری،

 .است سالمندی طب تخصصی منابس تخصصی و های اداره کشوری های برنامه

 از پیشگیری های راه ساده، درمانی و های تشخیصی روش بر علاوه و شود می داده آموزش ای تغذیه اختلالات ها و بیماری اساس بار بر دار اولویت روانی و جسمانی های بیماری نظر از سالمند کردن ارزیابی نحوه مجموعه این در

 .گرفت فرا خواهید را سالمندی جامس و یافته ادغام های مراقبت راهنمای با کار و استفاده نحوه شما مجموعه این در خلاصه به طور. است شده عنوان نیز ها بیماری

 

 کلي اصول
 ارایه     برای کند، می  شما مراجعه نزد  به  دنبال فراخوان به سالمند زمانی که راستا این است.  در گردیده  راحیاغیر پزشک ط پزشک و سالمندان ویژه بسته خدمات نوین واناعن با یک برنامه صورت به سالمند از مراقبت برنامه

 شود. می غیر پزشک استفاده سالمندان ویژه بسته خدمات نوین از های سالمند مراقبت
سالمند مبتلا به بیماری یا اختلال نباشد، در چرخه مراقبت ویژه یا ارجاع تخصصی و سپس پیگیری قرار می گیرد و اگر  بیماری توسط پزشک داشته باشد، چند یا یک به ابتلا سالمند تشخیص برای چنانچه ها مراقبت ارایه پایان در

 در چرخه مراقبت های دوره ای قرار می گیرد.

 چرخه کار کلي مراقبت از سالمند

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 سالمند به دنبال فراخوان نزد شما مراجعه می کند

 

 بلی

سالمند بیمار نیست و نیاز به مراقبت  

 ای دارد. دوره

های  سالمند بیمار است و نیاز به مراقبت

 ویژه یا ارجاع به  سطح تخصصی دارد.

 

 سالمند احتمالار بیمار است؟ آیا

 های ویژه  غیر پزشک برای سالمند ارایه می شود های ادغام یافته و جامس سالمندی بر اساس راهنمای آموزشی مراقبت مراقبت

 خیر

 سالمند برای ارزیابی تکمیلی و تعیین نوع بیماری احتمالی به پزشک مرکز جامس سلامت ارجاع می شود. 



 نمودار کلي جریان فرایند مراقبت از سالمند

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 * منظور آزمایشات کمتر از شش ماه  گذشته است.

 

 شناسایی و فراخوان سالمند

 تشکیل پرونده و ارزیابی سالمند توسط غیر پزشک 

جمس بندی ارزیابی غیرپزشک و ارزیابی و اقدامات لازم 

 توسط پزشک

ای  مراقبت دوره

 سالمند
آیا نیاز به درمان 

 تخصصی دارد؟

آیا سالمند نیاز به 

درخواست آزمایشات 

 پاراکلینیک دارد؟

وصول و بررسی پاسخ 

 آزمایشات

یا سالمند آ

بیمار 

 است؟

 ای سالمند مراقبت دوره

پیگیری و مراقبت 

 ویژه

 ارجاع درمان تخصصی

آیا بر اساس نتایج 

آزمایشات، سالمند
*
 

 بیمار است؟

 درمان و مراقبت ویژه

 خیر خیر

 خیر

 بلی

 بلی

 بلی

 خیر

 بلی



 

 سلامت سالمندان مراقبت های ادغام یافتهراهنمای آموزشي 
 :است یافته تشکیل زیر اجزای از مراقبت راهنمای جدول

 ارزیابی  . 9
 بندی طبقه. 2

 توصیه. 3

 .گردد می استفاده برای سالمند تر جامس معاینات یا تشخیصی اقدامات از نیاز صورت در و گیرد می قرار مطالعه مورد شده، انجام تشخیصی های آزمون و بیماری های نشانه و خطر عوامل بندی جمس ارزیابی، قسمت در

 علامت و نشانه دارای سالمندی که .شوند می بندی طبقه بیماری شدتاساس  بر تشخیصی اقدامات و جامس و ساده معاینات بالینی، های نشانه خطر، عوامل یعنی قسمت ارزیابی از به دست آمده موارد بندی  طبقهبخش  در

 جدی خطر که است بیماری علامت و نشانه دارای سالمند که صورتی در  .شود می دیده رنگ قرمز به بندی طبقه در جدول و گیرد می قرار "فوری مشکل " طبقه در خدمات اورژانسی دارد، دریافت به نیاز و بیماری است جدی

 به نیاز که است خطری عامل یا و بیماری علامت و نشانه دارای سالمند چنانچه .شود می دیده رنگ صورتی به بندی طبقه در جدول و گیرد می قرار " مشکل طبقه در دارد، ارجاع و تخصصی خدمات دریافت به نیاز ولی ندارد

 فاقد  " طبقه   در است، خطر عامل و بیماری علامت و نشانه فاقد سالمند چنانچه  گرد. می مشاهده رنگ زرد به بندی  طبقه جدول در که گیرد می قرار   "معرض مشکل در" طبقه در ندارد،  ارجاع و تخصصی خدمات

 .است نمایان رنگ سبز به بندی طبقه جدول در و گیرد می قرار " مشکل

 :گردد می ارایه زیر شرح به سالمند برای مشکل بندی اساس طبقه بر لازم های آموزش و پیگیری ارجاع، از قبل اقدامات ارجاع، اقدامات درمانی، ها توصیه به مربوط ستون در

 *1 .است اورژانس( یا مرکز درمانی نزدیکترین بیمارستان)به  در اولین فرصت ارجاع گیرد، می قرار  "مشکل فوری" طبقه در که سالمندی برای لازم توصیه -9

  .است مرتبط و لازم های آموزش به پزشک مرکز جامس سلامت و فوری غیر ارجاع گیرد، می قرار  "مشکل  "طبقه در که سالمندی برای لازم توصیه -2

 *2 .شود می دیده زردرنگ  به که است آموزش و دارویی غیر درمان ها، پیگیری در ویژه های مراقبت ارایه گیرد، می قرار " معرض مشکل در "طبقه  در که سالمندی برای لازم توصیه -3

است  ها محیط سایر و منزل در خود جهت مراقبت از لازم های آموزش ارایه و ای دوره های مراقبت دریافت برای موقس به مراجعه به سالمند تشویق گیرد، می قرار  "مشکل فاقد  "طبقه در که سالمندی برای لازم توصیه -3

 .شود می مشاهده رنگ سبز به که

 توسط پزشک، ضروری است. ویزیتد در گروه فاقد مشکل قرار گیرد، در اولین مراجعه سالمند حتی اگر در تمامی قسمت ها سالمن تذكر مهم:

 

 ناتوانی مرگ زودرس و به دلیل عمر رفته دست از های سال نسبت و 9344 سال در شده انجام کیفی مطالعه ، 9349 و 9377 های سال در شده انجام کمی مطالعات از گرفته بهره مجموعه این در شده گنجانده های بیماری انواع

  .است USPS task force *3 های توصیه و 9342 سال در بالاتر و سال 65 سنی گروه در

 با شما است. بنابراینافسردگی سقوط و عدم تعادل و  ،اختلالات چربی خون، دیابت، تغذیه اختلالات فشارخون، اختلالات نظر از مرتبط مداخلات آموزشی مناسب، توصیه سالمند، ارزیابی نحوه شامل ها آموزش راهنما این در

 .کرد خواهید کسب را لازم درمانی مراقبت های غیر و مرتبط مداخلات آموزشی مناسب، توصیه چند یا یک و انتخاب ارزیابی سالمند، نحوه زمینه در لازم های مهارت آموزشی، مجموعه این از استفاده
 وجود دارد. ی غیر پزشک و افسردگی پزشکطبقه بندی مشکل فوری فقط در مبحث فشارخون بالا* 1
 پذیرتر تبدیل کند. به این مفهوم نیست که الزامار سالمند در معرض وضعیت بدتر است، بلکه عدم درمان مناسب و به موقس می تواند سالمند را به یک فرد آسیب  "در معرض مشکل"کلمه  *2
3*  US preventative service task force  
 

 



 مراقبت های ادغام یافته  بخش دوم:

الف(اختلال فشارخون بدون مصرف - اختلالات فشارخون -فصل اول

 دارو

 

  

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

}علایم و نشانه های نارسایی قلبی: سکته یا آنژین قلبی، نارسائی قلبی]عوارض قلبی  -9عوارض فشار خون بالا:  *

تنگی نفس حین فعالیت، تنگی نفس حین خواب )ارتوپنه(، ادم اندام های محیطی، سمس رال در ریه ها، سمس صدای سوم 

عوارض مغزی)سکته  -2، بزرگی بطن چپ و آریتمی[  وچهارم قلب و آریتمی به ویژه ریتم فیبریلاسیون دهلیزی{ 
 عوارض چشمی)رتینوپاتی( -3(  GFRعوارض کلیوی)آلبومینوری، کاهش  -3زی، مغزی و ایسکمی گذرای مغ

 

طبقه  توصیه ها، اقدامات درمانی، ارجاع، پیگیری: اقدامات  
 بندی

 نتیجه ارزیابی

  غیر سالمند را به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید و به تیم
 هفته بعد پیگیری کنند.  سهخوراند دهید سالمند را تا  پس  پزشک 

 خوراند متخصص، درمان دارویی را طبق جدول  تا زمان دریافت پس
 شروع کنید. 97صفحه 

  اگر سالمند در طی یکسال گذشته معاینه ته چشم نشده است وی را برای معاینه ته چشم
 به متخصص چشم ارجاع غیر فوری دهید.

  به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید. برای دریافت رژیم غذاییسالمند را 

فشارخون 
بالای با 
عارضه یا 
در معرض 

 عارضه

 9دارای عارضه فشارخون بالا* 

 یا فشارخون  945 از در صورت  فشار خون سیستولیک  مساوی  یا بیشتر
درمان دارویی را شروع میلی متر جیوه  15 از دیاستولیک مساوی یا بیشتر

 کنید. 

  به کارشناس تغذیه ای  های تخصصی تغذیه جهت دریافت توصیهسالمند را
 ارجاع دهید.مرکز 

 خوراند دهید سالمند را یک ماه بعد پیگیری و به  به تیم غیر پزشک پس
 پزشک ارجاع دهند.

فشارخون 
بالای 
بدون 
 عارضه

 یا  سیستولیک مساوی خون فشار
یا فشارخون  935از بیشتر 

از یا بیشتر  دیاستولیک   مساوی

بدون  ومیلی متر جیوه   15

 عارضه فشارخون بالا

  در طی یکسال گذشته معاینه ته چشم نشده است وی را برای معاینه ته چشم اگر سالمند
 به متخصص چشم ارجاع غیر فوری دهید.

 کارشناس تغذیه  ای به جهت دریافت توصیه های تخصصی تغذیه سالمند را
 مرکز ارجاع دهید.

 وخوراند دهید که سالمند را هر شش ماه پیگیری  به تیم غیر پزشک پس 
 به پزشک ارجاع دهد.یک سال بعد 

در معرض 
ابتلا به  
فشارخون 

 بالا

  925-931فشارخون سیستولیک 
 45-41دیاستولیک  فشارخون یا

 میلی متر جیوه 

   به سالمند و همراه وی شیوه های مقابله با افت فشارخون وضعیتی را
 آموزش دهید.

  سالمند را به مراجعه با بروز نشانه تشویق کنید. به تیم غیر پزشک پس 
ماه به پزشک  6ماه یک بار پیگیری و هر  3خوراند دهید سالمند را هر 

 ارجاع دهند.

افت 
فشارخون 
 وضعیتی

 در  سیستولیک فشارخون افت
وضعیت ایستاده نسبت به 
وضعیت نشسته با کاهش حداقل 

 متر جیوه میلی 25

  سالمند و همراه وی راه های  پیشگیری از افت فشارخون وضعیتی را به
 آموزش دهید.

 سال بعد مراقبت خوراند دهید که سالمند را یک  به تیم غیر پزشک پس
 دوره ای کند.

 

فشارخون 
 طبیعی

  فشارخون سیستولیک کمتر از

   45دیاستولیک کمتر از و  925

 و

 ستولیک اارخون سیات فشااف
 ایستاده نسبت بهدر وضعیت 

میلی متر  25سته کمتر از نش
 جیوه

  كنید: ارزیابي

ارزیابي غیرپزشک راجمع بندی 

 كنید

برای سالمند مبتلا به فشار 

 خون بالا اقدام كنید

 فشارخون 

 وضعیتی افت فشارخون 

 مصرلا داروی پایین آورنده فشار خون 

 شماااارش تعااداد نبااض 

 سمااس قالب 

 سمااس ریااه 

 اناادام تحتااانی معاینه 

  درخواست آزمایش ادرار، قند
 خون ناشتا،  پروفایل چربی

 الکتروکاردیوگرافی 

 اقدام كنید

  فشارخون سالمند را در وضعیت
گیری کنید  نشسته در دست راست اندازه

چنانچه فشارخون سیستول مساوی یا 
متر جیوه و یا  میلی 935بیش از 

فشارخون دیاستول مساوی یا بیش از 
 دقیقه 4 از پس میلی متر جیوه است، 15

مجددار فشارخون سالمند را از دست 
راست اندازه گیری کنید و میانگین دو 
نوبت فشارخون را به عنوان فشارخون 

در صورت امکان . سالمند ثبت کنید
تا  3در  ،فشارخون  برای تشخیص قطعی

رعایت شرایط  با ، فشارخونویزیت 7
 گیری چک شود. اندازه

  4تا  2پس از آنکه سالمند به مدت 
 ،دقیقه در وضعیت ایستاده قرار گرفت

فشار خون وی را دوباره در دست راست 
 اندازه گیری کنید.

از سالمند یا همراه وی 

 سؤال كنید

 : ابتلا به بیماری عروق محیطی

 ، لنگش متناوب انتهاهای سرد

(Intermittent 

claudication) 



 اختلالات فشار خون با مصرف دارو (ب

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

طبقه  اقدامات

 بندی

 نتیجه ارزیابي            

 اقدامات درماني، ارجاع، پیگیری توصیه ،                  

 تیم غیر و به  سالمند را به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید
 خوراند دهید سالمند را سه هفته بعد پیگیری کنند. پزشک پس

 به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید. برای دریافت رژیم غذایی سالمند را 

  اگر سالمند در طی یکسال گذشته معاینه ته چشم نشده است وی را برای معاینه ته چشم
 به متخصص چشم ارجاع غیر فوری دهید.

فشارخون 

با بالای 

عارضه یا در 

 معرض عارضه

   دارای عارضه فشارخون بالا 

 العمل تغییر ردرمان دارویی سالمند را کنترل و در صورت لزوم مطابق دستو
 دهید.   

 به کارشناس جهت دریافت توصیه های تخصصی تغذیه ای  سالمند را
 تغذیه مرکز ارجاع دهید.

 ماه بعد پیگیری و به خوراند دهید سالمند را یک  به تیم غیر پزشک پس
 پزشک ارجاع دهند

فشارخون 

 کنترل نشده

  فشار خون سیستولیک بیشتر یا مساوی
یا فشارخون دیاستولیک  بیشتر یا  945

 و      15مساوی 

  بدون عارضه فشارخون بالا 

  اگر سالمند در طی یکسال گذشته معاینه ته چشم نشده است وی را برای معاینه ته چشم
 ارجاع غیر فوری دهید.به متخصص چشم 

 .درمان سالمند را ادامه دهید 

 خوراند  هر سه ماه یک بار سالمند را پیگیری کنید و به غیر پزشک پس
 دهید هر ماه سالمند را پیگیری کند.

  به کارشناس جهت دریافت توصیه های تخصصی تغذیه ای  سالمند را
 تغذیه مرکز ارجاع دهید.

فشار خون 
 کنترل شده

  یا  945کمتر از  سیستولیکفشارخون
میلی  15کمتر از  دیاستولیکفشارخون 

  ومتر جیوه    

  بدون عارضه فشارخون بالا 
 

  اگر سالمند در طی یکسال گذشته معاینه ته چشم نشده است وی را برای معاینه ته چشم
 به متخصص چشم ارجاع غیر فوری دهید.

  به سالمند و همراه وی شیوه های مقابله با افت فشارخون وضعیتی را
 آموزش دهید.  

 پزشک  با بروز نشانه تشویق کنید. به تیم غیر  مراجعه را به سالمند       
ماه به  ششماه یک بار پیگیری و هر  سهسالمند را هر  ،خوراند دهید پس

 پزشک ارجاع دهند.

افت 

فشارخون 

 وضعیتی

 وضعیت در سیستولیک فشارخون افت 

نسبت به وضعیت نشسته با کاهش  ایستاده

 میلی متر جیوه  25حداقل 

 های پیشگیری از افت فشارخون وضعیتی را  به سالمند و همراه وی راه
 آموزش دهید.

 .سالمند را به مراجعه با بروز نشانه یا یک سال بعد تشویق کنید 

فشار خون 

وضعیتی 

 طبیعی

 وضعیت در سیستولیک فشارخون افت 

میلی  25ز ا کمتر نشسته به نسبت ایستاده

 متر جیوه

 ارزیابي کنید:

ارزیابي غیرپزشک راجمع بندی 

 كنید

 برای سالمند مبتلا به فشار

 بالا اقدام كنید  خون

 فشارخون 

 افت فشارخون وضعیتی 

  مصرلا داروی پایین آورنده فشار
 خون

 سمااس قالب 

 سمااس ریااه 

  شماااارش تعااداد نبااض 

  معاینه اناادام تحتااانی 

 آزمایشات کامل ادرار، قند خون 

،کراتینین و  اسیداوریک  اوره،  ناشتا،
شمارش کامل گلبول های خونی، 

 پروفایل چربی

 الکتروکاردیوگرافی 

 

 اقدام كنید

 را در وضعیت  فشارخون سالمند
نشسته در دست راست اندازه گیری 
کنید. چنانچه فشار خون سیستول 

میلی متر جیوه  945مساوی یا بیش از 
و یا فشار خون دیاستول مساوی یا 

پس ، جیوه استمیلی متر  15بیش از 
دقیقه مجددار فشارخون سالمند را  4از 

از دست راست اندازه گیری کنید و 
خون را به عنوان دو نوبت فشار میانگین

فشار خون  فشارخون سالمند ثبت کنید.
ویزیت با رعایت شرایط  7تا  3در 

 اندازه گیری چک شود.
 

  4تا  2پس از آنکه سالمند به مدت 
دقیقه در وضعیت ایستاده قرار گرفت 
فشارخون وی را دوباره در دست راست 

 .اندازه گیری کنید

از سالمند یا همراه وی 
 سؤال كنید

 ابتلا به بیماری عروق محیطی: 
 ، لنگش متناوبانتها های سرد 

 (Intermittent claudication) 



 فصل اول: اختلالات فشارخون  

های سنی وجود دارد اما از طرفی هنگام درمان افراد  کند که در سایر گروه های درمانی برای افراد مسن مبتلا به فشارخون بالا از همان اصولی پیروی می طلباد. توصیه فشارخون بالا در سالمندان شایس بوده و توجه بیشتری را می
فرد را به ابتلا به عوارض جانبی داروها مستعد نماید. اگرچه در بیشتر این بیماران نیازمند دوزهای  ،ها ممکن است ها که فرد ممکن است داشته باشد، توجه نمود. برخی از بیماری سالمند دچار فشارخون بالا لازم است به سایر بیماری

 و دوز دارو به تدریج افزایش یابد.  شود، داروهای ضدفشارخون با دوزهای پایین شروع شود استاندارد و درمان چند دارویی برای رسیدن به فشارخون هدلا هستیم. برای اجتناب از افت سریس و بیش از حد فشارخون توصیه می

 سالمند را از نظر ابتلا به اختلالات فشارخون ارزیابي كنید
 کنید.ال ؤرا بررسی کنید. از سالمندی که دارو مصرلا می کند، درباره نوع داروی مصرفی و عوارض احتمالی آن س ابتدا ارزیابی غیر پزشک شامل اندازه گیری فشارخون و افت فشارخون وضعیتی

بررسی  سالمندسمس ریه نمایید. اندام تحتانی را از نظر ادم و نشانه های ایسکمی معاینه کنید. احتمال ابتلا به بیماری عروق محیطی را در  و سپس ضمن اندازه گیری فشارخون و ثبت آن، اقدام به شمارش تعداد نبض، سمس قلب
سالمند را به متخصص ارجاع غیرفوری دهید. آزمایشات قند خون ناشتا، اوره،  ،ادرار از نظر وجود پروتئین درخواست کنید.  در صورت وجود مشکل در آزمایش ادرارکامل  آزمایش، کنید.  برای سالمند مبتلا به فشارخون بالا

ماه اخیر انجام شده و نتیجه آن  6در صورتی که آزمایشات طی های خونی و پروفایل چربی را درخواست کنید. بر اساس علایم و نتایج آزمایشات، تشخیص های لازم گذاشته شود.  سلول اسیداوریک، کراتینین، شمارش کامل
 طبیعی باشد نیازی به تکرار نیست. 

یید نارسایی قلب و انجام أبطن چپ برای تتغییرات به نفس هایپرتروفی در صورت مشاهده ماه اخیر انجام شده باشد نیازی به تکرار نیست.  6طی وگرافی لکتروکاردیادر صورتی که برای سالمند درخواست دهید.  الکتروکاردیوگرافی
   اکوکاردیوگرافی سالمند را به متخصص قلب ارجاع غیرفوری دهید.

خصص چشم ارجاع غیرفوری سالمند را جهت معاینه ته چشم از نظر رتینوپاتی به مت ،سال گذشته معاینه ته چشم نشده است ند. در صورتی که سالمند در طی یکبار معاینه ته چشم شو سالمندان مبتلا به فشار خون باید سالی یک

  دهید.

 : شوددر زمان اندازه گیری فشار خون توصیه های زیر رعایت 

  سیگار نیم ساعت قبل از اندازه گیری فشارخون؛ نکشیدن مصرلا نکردن قهوه و 

  ؛ ساعت( 93ناشتا نبودن طولانی )بیش از 

  انجام ندادن فعالیت بدنی شدید و یا احساس خستگی قبل از اندازه گیری فشارخون؛ 

  فشارخون؛ گیری اندازه از نیم ساعت قبلتخلیه کامل م انه 

 دقیقه قبل از اندازه گیری فشار خون استراحت کند به گونه ای که احساس خستگی نکند(؛  4)سالمند باید حداقل  به صندلی تکیه  داشته باشدو پشت وی  راحت بودن کامل بیمار در وضعیت نشسته 

  خون ماکزیمم  می شود(؛ فشارقرار دادن دست سالمند در حالت نشسته و یا ایستاده به روی یک تکیه گاه مناسب هم سطح قلب وی )وضعیت افتاده دست باعث بالا رفتن کاذب 

 به گونه ای که بازو تحت فشار قرار نگیرد )لباس نازک نیازی به بالازدن آستین ندارد(؛ ،بالا زدن آستین دست راست تا بالای بازو 

 فاصله با سالمند در زمان اندازه گیری فشارخون کمتر از یک متر؛ 

 ظیم؛ خارج کردن هوای داخل کیسه لاستیکی با استفاده از پیچ تن 

  بستن بازوبند به دور بازو نه خیلی شل و نه خیلی سفت؛ 

 انگشت بالای آرنج؛  3تا  2 ،قرار دادن وسط کیسه لاستیکی داخل بازو بند روی شریان بازویی و لبه تحتانی بازو بند 

  نگاه داشتن صفحه گوشی روی شریان بازویی بدون فشار روی شریان، توسط سالمند؛ 

  بض مچ دست راست سالمند با دست دیگر؛ نگاه داشتن  نحس و 

 فشار دادن متوالی پمپ برای ورود هوا به داخل کیسه لاستیکی تا زمان حس نکردن نبض؛ 

  میلی متر جیوه پس از قطس نبض؛ 35ادامه دادن پمپاژ هوا به داخل کیسه لاستیکی به مدت 

 (؛متر جیوه در ثانیه میلی 2با سرعت  ستیکی ضمن نگاه کردن به صفحه مدرج دستگاه )پایین آمدن عقربه یا جیوه به آرامیتنظیم فشار هوا به آرامی برای خروج هوا از کیسه لا باز کردن پیچ 

 ؛است شنیدن اولین صدای ضربان قلب به مفهوم فشارخون سیستول و از بین رفتن صدای ضربان قلب به معنای فشارخون دیاستول 

 دقیقه به پشت بخوابد سپس فشارخون را از دست راست اندازه  4اگر به هر دلیلی اندازه گیری فشارخون ایستاده مشکل است، افت فشار از حالت خوابیده به نشسته را اندازه گیری نمایید. ابتدا سالمند  برای بررسی از نظر افت فشارخون وضعیتی
 دقیقه نشستن، فشار را از دست راست اندازه گیری نمایید.   4تا  2ان باشد. پس از گیری نماید. سپس از سالمند بخواهید که بنشیند به نحوی که پاها از لبه تخت آویز



 

 در موارد زیر با یا بدون مصرف دارو سالمند مبتلا به فشارخون بالا تعریف مي گردد: 

 میلی متر جیوه  15بیش از میانگین دو فشارخون دیاستول مساوی یا یا میلی متر جیوه  935میانگین دو فشارخون سیستول مساوی یا بیش از  -

 

 سالمند بدون مصرف دارو را از نظر اختلالات فشارخون طبقه بندی كنید

 گرافی، سالمند را به شرح زیر طبقه بندی کنید:الکتروکاردیوبا توجه به اندازه فشارخون، معاینات انجام شده و نتایج آزمایشات و 

  آلبومینوری، کاهش عوارض کلیوی -3)سکته مغزی و ایسکمی گذرای مغزی( عوارض مغزی -2ی قلبی، بزرگی بطن چپ و آریتمی( ی)سکته یا آنژین قلبی، نارساعوارض قلبی -9شامل: حداقل یکی از عوارض فشارخون بالا "سالمند با(

GFR) 3- خوراند متخصص،  لمند را به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید. تا زمان دریافت پسقرار می گیرد. سا"فشارخون بالای با عارضه یا در معرض عارضه"، در طبقه مشکل" )رتینوپاتی(عوارض چشمی

 برای معاینه ته چشم به متخصص چشم ارجاع دهید. سالمند را برای دریافت رژیم غذایی به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید. شروع کنید. سالمند را  97صفحه با استفاده از جدول  رادرمان دارویی 
 

  قرار  "فشارخون بالای بدون عارضه" ، در طبقه در معرض مشکل"بدون عارضه و میلی متر جیوه 15فشارخون دیاستولیک مساوی یا بیشتر  یامیلی متر جیوه  945 از فشار خون سیستولیک مساوی یا بیشتر"سالمند با

 ه چشم به متخصص چشم ارجاع دهید. برای اصلاح الگوی تغذیه و دریافت مشاوره، سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید. کنید. سالمند را برای معاینه تدارویی راشروع  درمان برای سالمندمی گیرد. 
 

  قرار می گیرد.  " معرض ابتلا به فشارخون بالا در " در معرض مشکلدر طبقه  "بدون عوارض فشارخون ومیلی متر جیوه   45-41فشارخون دیاستولیک  یامیلی متر جیوه  925-931فشارخون سیستولیک "سالمند با

 سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید. 
 

  در طبقه "میلی متر جیوه 25افت فشار خون سیستولیک در وضعیت ایستاده نسبت به وضعیت نشسته کمتر از  و متر جیوه میلی  45کمتر از  دیاستولیکفشارخون  ومیلی متر جیوه  925کمتر از  سیستولیکفشارخون "سالمند با ،

 به سالمند و همراه وی تغذیه و تمرینات ورزشی مناسب را آموزش دهید.  قرار می گیرد.  "فشارخون طبیعی" فاقد مشکل

 

  راه های  وی، قرار می گیرد. به سالمند و همراه "افت فشار خون وضعیتی "در طبقه در معرض مشکل  "میلی متر جیوه و بیشتر 25افت فشار خون سیستولیک در وضعیت ایستاده نسبت به وضعیت نشسته  "سالمند با

 پیشگیری از افت فشارخون وضعیتی را آموزش دهید. 
 

 ز نظر اختلالات فشارخون طبقه بندی كنیدسالمند با مصرف دارو را ا

 گرافی سالمند را به شرح زیر طبقه بندی کنید:الکتروکاردیوبا توجه به اندازه فشارخون، معاینات انجام شده و نتایج آزمایشات و 

  آلبومینوری، کاهش عوارض کلیوی -3)سکته مغزی و ایسکمی گذرای مغزی( عوارض مغزی -2)سکته یا آنژین قلبی، نارسائی قلبی، بزرگی بطن چپ و آریتمی( عوارض قلبی -9یکی از عوارض فشارخون بالا شامل: "سالمند با(GFR) 3- 

لمند را به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید. سالمند را برای دریافت رژیم قرار می گیرد. سا "فشارخون بالای با عارضه یا در معرض عارضه "در طبقه مشکل "مصرلا دارو به همراه )رتینوپاتی(عوارض چشمی

 غذایی به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید. سالمند را برای معاینه ته چشم به متخصص چشم ارجاع دهید.
 

  فشارخون کنترل نشده"، در طبقه در معرض مشکل "مصرلا داروی پایین آورنده فشارخون به همراهوه و بالاتر جیمیلی متر  15دیاستولیک فشارخون  یا و بالاتر میلی متر جیوه 945فشار خون سیستولیک "سالمند با" 

 برای معاینه ته چشم به متخصص چشم ارجاع دهید. درمان دارویی سالمند را کنترل و در صورت لزوم مطابق دستوالعمل تغییر دهید. سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید. سالمند را ،گیرد قرار می

 

  فشارخون کنترل شده"، در طبقه در معرض مشکل "مصرلا داروی پایین آورنده فشارخون به همراه میلی متر جیوه  15 دیاستولیک کمتر ازفشارخون  یا میلی متر جیوه 945 فشار خون سیستولیک کمتر از"سالمند با" 

 سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید. سالمند را برای معاینه ته چشم به متخصص چشم ارجاع دهید. قرار می گیرد. درمان سالمند را ادامه دهید.
 



 قرار می گیرد. به سالمند و همراه وی راه های  "افت فشار خون وضعیتی"در طبقه در معرض مشکل  "میلی متر جیوه و بیشتر 25فشار خون سیستولیک در وضعیت ایستاده نسبت به وضعیت نشسته  افت"سالمند با

 پیشگیری از افت فشارخون وضعیتی را آموزش دهید.

  به سالمند و همراه وی راه های پیشگیری قرار می گیرد.  "فشارخون وضعیتی طبیعی "در طبقه فاقد مشکل "میلی متر جیوه 25یستاده نسبت به وضعیت نشسته کمتر از افت فشار خون سیستولیک در وضعیت ا"سالمند با

 از افت فشارخون وضعیتی را آموزش دهید.

 بالا فشارخون به معرض ابتلا در یا و مبتلا سالمند زندگي شیوه اصلاح برای آموزشي مداخلات

 .دخانیات را ترک نماید

نمک مصرلا نماید کم غذای. 

نماید خودداری ....کالباس و سوسیس، پفک، چیپس، م ل نمک سود غذایی های مصرلا فراورده از.

 .مصرلا میوه و سبزی را افزایش داده و مصرلا چربی به خصوص چربی های اشباع را کم نماید 

  روز در هفته توصیه می شود.  4 -7دقیقه در روز و  35 -65در سالمند مبتلا به فشارخون ورزش های هوازی با شدت متوسط به مدت 

 استفاده از رژیم غذاییDASH  (Dietary Approache to Stop Hypertention ) گوشت قرمز محدود شده و مصرلا ماهی و باشد. مصرلا  دار می که غنی از میوه و سبزی و لبنیات کم چرب و غلات سبوس
 گردد. در این رژیم سدیم محدود و پتاسیم افزایش می یابد. یابد ) اگر سالمندی به علت مشکلات دندانی نتواند از این رژیم استفاده کند توصیه به مصرلا سبزی و میوه پخته، آش و سوپ می ماکیان افزایش می

 ن وضعیتيمداخلات آموزشي برای كنترل افت فشارخو

 ؛خواب ای از صندلی یا تخت بلند شدن آرام و چند مرحله 
 ؛آشامیدن دو لیوان آب یا مایعات جایگزین صبح ناشتا قبل از بلند شدن از تخت 
 ؛بلند واریس های ساق استفاده از جوراب 
 ؛کاهش داروهای آرام بخش 
 ؛حذلا داروهای پایین آورنده فشارخون با عارضه جانبی افت فشارخون وضعیتی م ل بلوکرهای آلفا یک  

 درمان فشارخون بالا
       

 اصول کلی درمان دارویی فشارخون بالا 
 همراه(؛انتخاب اولین گروه دارویی منتخب )انتخاب دارو براساس راهنمای دارویی در سالمند بدون بیماری یا با بیماری  -9
  ؛شروع با حداقل دوز دارویی و افزایش تدریجی دوز به صورت ماهانه -2

 تغییر دارو در سالمند دچار عارضه دارویی براساس جداول موجود؛ -3

 اضافه کردن داروی منتخب دوم برای سالمندی که داروی اول را دریافت نموده ولی به فشارخون هدلا نرسیده؛ -3
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 راهنمای دارویي جهت درمان فشارخون بالا در سالمند

)حداقل و دوز به میلي گرم  نام دارو گروه دارویي

 حداکثر(

 جانبي عوارض شایعترین اشکال دارویي

 *9دیورتیک های تیازیدی

 

  اسیداوریک افزایش ، سدیم و پتاسیم کاهش میلی گرمی 45 و 24،  4/92 قرص یک بار در روز 4/92-24 هیدروکلروتیازید

)تریامترن دیورتیک  Hتریامترن
 نگهدارنده پتاسیم است.(

یک قرص یک تا دو بار در نصف یا 
 روز

به تنهایی یا به صورت ترکیبی با  Hتریامترن قرص 
میلی گرم  24میلی گرم تریامترن و  45)هیدروکلروتیازید
 هیدروکلروتیازید(

 ACEمهارکننده های 

  هیپرکالمی سرفه، میلی گرمی 45و 24قرص های  دو بار در روز 24/6-45 کاپتوپریل

 انالاپریل
 24/9-25 یایک بار در روز  25-4/2

 دوبار در روز

 میلی گرمی 25و 95،  4،  4/2قرص های 

 میلی گرمی 25و 95 ، 4 قرص های یک بار در روز 4-35 لیزینوپریل

بلوک کننده های رسپتور 

 آنژیوتانسین

  لوزارتان
 4/92-45 یایک بار در روز  955-24

 دوبار در روز

 هیپرکالمی میلی گرمی 45و 24قرص های 

 میلی گرمی 965و   45،  35قرص های  یک  بار در روز 35-965 والزارتان

کلسیم بلوکرهای دی 

 هیدروپیریدینی

  قلبی بلوک یبوست، پا، مچ ادم میلی گرمی 95و  4،  4/2قرص  یک بار در روز 4/2-95 آملودیپین

 میلی گرمی 25کپسول آهسته رهش یک بار در روز 95-25 نیفیدیپین

 غیردی هیدروکلسیم بلوکرهای 

 پیریدینی

 دیلتیازم
 نارسایی برادیکاردی، بطنی، دهلیزی های بلوک میلی گرمی 925قرص آهسته رهش  یک بار در روز 365-925

 دیسفونکسیون تشدید هدایتی، های نارسایی قلبی،

 و سردرد ادم، لثه، هیپرپلازی سیستولیک، های

 یبوست

 گرمی میلی 65قرص تند رهش  سه بار در روز 65-35

 دو بار در روز 35-235 وراپامیل
 میلی گرمی 35قرص 

 بتا بلوکرها

 آتنولول
 4/92-45 یایک بار در روز  955-24

 دو بار در روز

 ندادن نشان احتمال برادیکاردی، برونکواسپاسم، میلی گرمی 955و 45قرص های 

 بالای دوز مصرف از پس هیپوگلیسمی علایم

 میلی گرمی 35و 25و95قرص های  دو بار در روز 25-45 پروپرانولول انسولین

 میلی گرمی 45قرص  یک تا دو بار در روز 24-955 متوپرولول

 آلفابلوکرها 
 

 بستری احتمال افزایش وضعیتی، فشارخون افت میلی گرمی 4و  9قرص های  دو بار در روز 4/5-4 پرازوسین

 میلی گرمی 4و  2قرص های  یک تا دو بار در روز 4/5-4 ترازوسین  قلب احتقانی نارسایی علت به شدن

 وضعیتی فشارخون افت میلی گرمی 24و 4/92و  24/6قرص های  دو بار در روز 4/92-45 کارودیلول آلفا و بتا بلوکرها

 

  ( استفاده می شوند. volume  overloadداروی انتخابی برای سالمندان نیستند و فقط در بیماران مبتلا به نارسایی کلیه و یا ادماتو ) *9
 (safe efficient)داروهای انتخابی برای درمان فشارخون بالا در سالمندان هستند *2

 

 

 



 داروهای ضدفشارخون قابل دسترسي در ایران
 دیورتیک ها

ترین و پرمصرلا ترین داروهای ضد فشارخون می باشند. تیازیدها هنگامی که در بیماران مبتلا به فشارخون بالای اولیه و های تیازیدی به ویژه یکی از ارزان  ها در درمان فشارخون بالا ثابت شده است. دیورتیک سودمندی دیورتیک
میلی گرم در دسی لیتر، تیازیدها تأثیر  4/2مساوی یا بیشتر از سرم  های مؤثر بر قوس هنله، مؤثرتر عمل می نمایند، اما در بیماران دچار نارسایی کلیه با کراتینین دارای عملکرد نسبتار طبیعی کلیه استفاده می شوند، از دیورتیک

 باعث افزایش اثربخشی آنها می شوند. ضد فشارخون، های دارویی  این داروها همچنین در استفاده همزمان با سایر رده . تیازیدها، داروی ارجح برای شروع درمان فشارخون بالا در سالمندان هستند.کمتری دارند
های تیازیدی  مله نقرس را تسریس نمایند. تا زمانی که دوزهای بالای دیورتیکهای تیازیدی در بیماران مبتلا به نقرس باید با احتیاط مصرلا شوند و در بیماران دچار نقرس فعال، ممنوعیت مطلق دارند زیرا ممکن است ح تیکدیور

 ین عوارض شامل بالا رفتن تری گلیسیرید، قند و اسیداوریک سرم، کاهش سطح پتاسیم، سدیم و منیزیم هستند. ها شایس نیست. ا مورد استفاده قرار نگیرند، عوارض جانبی آن

های لوپ مانند فورسماید )لازیکس( به صورت به ویژه در مبتلایان به نارسایی کلیه ممکن است سبب هایپرکالمی شوند. دیورتیک  ARBیا  ACEIدیورتیک های نگهدارنده پتاسیم مانند تریامترین اچ، در صورت مصرلا همزمان با 
 مهارکننده های گیرنده ی آلدسترون مانند اسپیرونولاکتون نیز می توانند مورد استفاده قرار گیرند معمول در درمان فشارخون بالا به کار نمی روند و تنها در موارد فشارخون بالای مقاوم و یا در درمان ادم مورد استفاده قرار می گیرند.

 گرچه داروی انتخابی نیستند.   
 

 (ACEIsمهارکننده های آنزیم مبدل آنژیوتانسین )
ان داده است این داروها، در بیماران مبتلا ( معمولار به خوبی تحمل می شوند و بر متابولیسم لیپید و گلوکز اثر نامطلوبی ندارند و جزو داروهای ایمن محسوب می گردند. مطالعات نشACEIsهای آنزیم مبدل آنژیوتانسین ) مهارکننده

ها در پیشگیری از ایجاد میکروآلبومینوری و کاهش پروتئینوری مؤثر  ACEIد، باعث کاهش مرگ و میر و ناتوانی می شوند. به نارسایی احتقانی قلب و نیز بیمارانی که پس از سکته قلبی دچار کاهش کسر تخلیه بطن چپ شده ان

ز ایجاد نارسایی احتقانی قلب جلوگیری می کنند. این ها مرگ ومیر و سکته قلبی و مغزی را کاهش می دهند و ا ACEIدر بیماران مبتلا به بیماری های قلبی عروقی ت بیت شده که عملکرد بطن چپ آنها طبیعی است، هستند. 
 فواید جدا از اثر این داروها بر عملکرد بطن چپ و فشارخون می باشد.  

ملکرد کلیه ممکن است، سبب اختلال عملکرد کلیه ها شود. کراتینین و ندرتار آنژیو ادم می باشد. مصرلا این داروها در بیماران مبتلا به بیماری های عروق کلیوی یا نقص ع ، افت فشارخون ارتواستاتیکعوارض جانبی شامل سرفه
 درصد افزایش یابد، باید درمان را متوقف نمود.  35ماه بیش از  2عرض سرم باید قبل از شروع مورد آزمایش قرار گیرد. افزایش مقدار کراتینین باید فورار تأیید و پیگیری شود. در صورتی که کراتینین سرم در 

 

 (    ARB sهای گیرنده های آنژیوتانسین ) مسدودکننده
ARB را مسدود می کنند. برخلالا مهارکننده 2ها داروهایی هستند که به طور اختصاصی گیرنده های آنژیوتانسین ( های آنزیم مبدل آنژیوتانسینACEIs سرفه خشک مداوم کمتر مشکل ساز است و به همین دلیل ،)ARB  ها در

          .ها در تنگی دوطرفه عروق کلیوی نباید مصرلا شوند ACEIتحمل نمی کنند، توصیه می شوند. این داروها همانند  را به دلیل سرفه ACEIبیمارانی که 

 ARB هایپرتروفی بطن چپ ناشی از فشارخون بالا و نارسایی قلب دیاستولی بکاهند. تفاوت  ها در پیشگیری از پیشرفت نفروپاتی دیابتی مؤثر بوده و ممکن است از بروز حوادث مهم قلبی در بیماران مبتلا به نارسایی قلب در اثر

 ها به جز برای کاهش پروتئینوری توصیه نمی شود. ACEIها و  ARBها از نظر کاهش خطر سکته مغزی و نارسایی قلبی وجود ندارد. مصرلا همزمان  ACEIها و  ARBآشکاری بین درمان با 
 

 (CCBsانال کلسیم )مسدود کننده های ک
CCB های اصلی  طور کلی همه رده های طولانی اثر، چه به عنوان اولین خط درمان و چه در ترکیب با سایر داروهای ضد فشارخون در کاهش فشارخون، ایمن و مؤثر می باشند. بهCCB می  های متفاوتی ها که دارای ویژگی

های کوتاه اثر دیگر توصیه  CCBایزوله تأثیر زیادی دارند.  یفشارخون بالااثر به ویژه در کاهش  های دی هیدروپیریدین طولانی CCBبه جز چند مورد است نای، اثرات متابولیک نامطلوبی ندارند.  و باشند، در کاهش فشارخون مؤثرند

همراه با بیماری عروق کرونر قلب مفید باشند. عوارض جانبی شامل  فشارخون بالاهای طولانی اثر ممکن است در درمان  CCBشود.  نمی شوند و امروزه مورد استفاده قرار نمی گیرند. استفاده از نیفدیپین زیرزبانی نیز توصیه نمی

های دی هیدروپیریدینی ممکن است تعداد ضربان قلب را کم کند. بنابراین همراه با مسدودکننده های بتا آدرنرژیک احتیاط لازم به CCB د، گرگرفتگی، یبوست و ادم مچ پا می باشد. وراپامیل بر خلالا تاکیکاردی ابتدایی یا سردر
 عمل آید.

 

 مسدودکننده های گیرنده های بتاآدرنرژیک

کته قلبی، بیماری شریان های کرونری و برخی مبتلایان به ا آدرنرژیک به عنوان درمان تک دارویی در سالمندان توصیه نمی شود. در موارد خاص مانند پیشگیری ثانویه در بیماران با سابقه ی قبلی ساستفاده از مسدود کننده های بت
ها در بیماری های عروق محیطی و  ( مطلقار ممنوع است و مصرلا آن3و  2های هوایی و بلوک قلبی )درجه  بیماری های فعال انسداد راه مصرلا این داروها در بیماران مبتلا بهاختلال عملکرد سیستولیک قلب، تجویز می شوند. 



و لیسمی، افزابش بروز دیابت شیرین لیپیدمی، مخفی کردن علایم هیپوگشوند. عوارض جانبی گزارش شده با این داروها شامل دیس  می باشد. این داروها عمومار به خوبی تحمل می رجه یک دهلیزی به طور نسبی ممنوعبلوک د
 آید.ن داروها در درمان فشارخون بالا احتیاط بیشتری به عمل باشد. به هر حال با کشف داروهای ضد فشارخون جدیدتر که دارای اثر بیشتر و عوارض جانبی کمتر می باشند، باید در استفاده گسترده از ای سردی انتهاها می

 

 مسدودکننده های گیرنده های آلفا آدرنرژیک
. این داروها با اما در سالمندان، خط اول درمان نبوده و به عنوان درمان تک دارویی نیز استفاده نمی شود آلفا یک آدرنرژیک محیطی از طریق کاهش مقاومت محیطی، فشارخون را کاهش می دهند های های گیرنده مسدود کننده

می باشند.  BPHهمراه با  فشارخون بالا( می شوند. بدین جهت به لحاظ منطقی، درمان انتخابی بیماران دچار BPHخیم پروستات ) عضلات صالا پروستات و حالب سبب بهبود علامتی بیماران مبتلا به بزرگی خوشکاهش تون 
ها دارای  های آلفا یک می باشد، بنابراین توصیه می شود اولین دوز دارو هنگام خواب مصرلا شود. این داروها بر متابولیسم چربی ننده گیرندهافت فشارخون وضعیتی، به خصوص در اوایل درمان، عارضه جانبی شناخته شده مسدودک

 اثرات مطلوبی می باشند. 

 بتا آدرنرژیک -های گیرنده های آلفا مسدودکننده

باعث کاهش مرگ و میر و ناتوانی در بیماران  فشارخون بالاکاهش  کارودیلول علاوه بر تأثیر در .باشندنماید. لابتالول و کارودیلول جزو این دسته می  تشدید می، بلوک عصبی هورمونی را آدرنرژیک بتا -های آلفا مسدودکننده
 ها ندارد.  نارسایی قلب می شود. به علاوه این دارو اثرات نامطلوبی بر مقاومت به انسولین و متابولیسم چربی

باید درست  فشارخون بالا(. trough effectدارویی کاهش پیدا کند ) در برخی از بیماران مبتلا به فشارخون بالا که در روز فقط یک بار دارو مصرلا می کنند، اثر ضد فشارخون دارو ممکن است در انتهای فواصل مهم :نکته 
 ان حاصل شود و در صورت لزوم دوز یا دفعات مصرلا دارو افزایش یابد.قبل از موعد مصرلا دارو اندازه گیری شود تا از کنترل دقیق آن اطمین

 

 سیستولی ایزوله، دیاستولی ایزوله( سیستولی و دیاستولی، درمان فشار خون بالا )
استفاده و هیچ ارجحیتی برای شروع درمان وجود ندارد.  عنوان خط اول درمان در نظر گرفته استبه کلسیم طولانی اثر،  های کانال ها یا مسدودکننده ARBها و  ACEIهای تیازیدی،  درمان تک دارویی با دیورتیک خط اول درمان:
ورت گیرد و به طور همزمان، درمان دارو باید با دوز پایین شروع شده و افزایش دوز به صورت تدریجی ص شود. های بتا آدرنرژیک تا زمانی که اندیکاسیون دیگری برای تجویز این داروها وجود ندارد، توصیه نمی از مسدودکننده

 دارو صورت گیرد.  2دارو برای کنترل فشارخون نیاز است و شروع درمان باید با  2میلی متر جیوه است، معمولا به حداقل  965غیردارویی نیز ادامه داده شود. در مواردی که فشارخون سیستولیک بیشتر یا مساوی 

یا مسدودکننده بتا می توان  ARB  ،ACEIبا یک  CCBیک دیورتیک تیازیدی یا  ک دارویی موفق به رسیدن به سطوح هدلا نشدیم، از سایر داروهای خط اول همراه با داروهای قبل م لاردرصورتی که با درمان ت خط دوم درمان:
 رجح است.در درمان فشارخون بالا، اضافه کردن داروی دوم با دوز پایین به افزایش دوز داروی اول ااستفاده کرد. 

 برای انتخاب سوم )درصورت لزوم( باید حتمار یک دیورتیک جزو داروهای بیمار لحاظ شود. 

  شود.  های خاص و با صلاحدید متخصص توصیه نمی به جز در موقعیت ARBبا یک  ACEIاستفاده هم زمان یک 
 

                                                                                       

 

 عوارض ناشي از فشارخون بالا

 علائم و نشانه ها نو ع عارضه

 طپش قلب، درد قفسه سینه، تنگی نفس، تورم مچ پا، هیپرتروفی بطن چپ سکته قلبی، نارسایی قلبی

 هماچوری، پلی اوری، ناکچوری، تشنگی پروتئینوری، نارسایی کلیه

 اختلالات بینایی، خونریزی و اگزودا در ته چشم، ادم پاپی رتینوپاتی

 سردرد، سرگیجه، اختلالات حسی یا حرکتی، اختلالات بینایی، اختلالات تکلم، اختلالات شناختی سکته مغزی، حملات گذرای ایسکمی مغزی

 سرد، لنگیدن متناوب )کم شدن مسافت قابل پیاده روی بدون ایجاد درد پا ناشی از هیپوکسی(انتهاهای  های محیطی آسیب شریان

 



 پیگیری

 پیگیری سالمند مبتلا یا در معرض ابتلا به فشارخون بالا  بدون مصرف دارو

قرار گرفت، به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، سالمندی را که به متخصص ارجاع شده است، سه هفته بعد پیگیری و به پزشک ارجاع  " فشارخون بالای با عارضه یا در معرض عارضه "چنانچه سالمند در طبقه -

 دهند. 

 رجاع دهند. قرار گرفت، به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، سالمند را یک ماه بعد پیگیری و به پزشک ا "فشار خون بالا بدون عارضه "چنانچه سالمند در طبقه -

 قرار گرفت، به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، سالمند را شش ماه بعد پیگیری و یک سال بعد به پزشک ارجاع دهند. "در معرض ابتلا به فشارخون بالا"چنانچه سالمند در طبقه  -

 وز نشانه یا یک  سال بعد مراقبت کند.رسالمند را  در صورت ببه تیم غیر پزشک پس خوراند دهید،   قرار گرفت، "فشارخون طبیعی"چنانچه سالمند در طبقه  -

جعه با بروز نشانه تشویق قرار گرفت، به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، سالمند را هر سه ماه یک بار پیگیری و هر شش ماه به پزشک ارجاع دهند. سالمند را به مرا "افت فشار خون وضعیتی "چنانچه سالمند در طبقه  -

  کنید. 

 را به مراجعه با بروز نشانه یا یک سال بعد تشویق کنند.قرار گرفت به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، سالمند  "فشار خون وضعیتی طبیعی "چنانچه سالمند در طبقه  -

 

 پیگیری سالمند مبتلا یا در معرض ابتلا به فشارخون بالا با مصرف دارو

 ا سه هفته بعد پیگیری و به پزشک ارجاع دهند. قرار گرفت، به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، سالمند ارجاع شده به متخصص ر "فشارخون بالای با عارضه یا در معرض عارضه "چنانچه سالمند در طبقه -

در سالمند با مصرلا دارو  قرار گرفت، به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید سالمند را یک ماه بعد پیگیری و به پزشک ارجاع دهند. پس از یک ماه، در صورتی که فشارخون "فشارخون کنترل نشده"چنانچه سالمند در طبقه -

کنید و در صورت عوارض دارویی، دارو را مطابق راهنمای درمان تغییر دهید یا داروی دوم را اضافه کنید. نرسیده و در صورتی که سالمند عوارض دارویی ندارد، دوز داروی قبلی را اضافه  15/945به فشارخون هدلا یعنی کمتر از 
 پس خوراند دهید سالمند را یک ماه بعد پیگیری و به پزشک ارجاع دهند.      مجددار به تیم غیر پزشک 

 به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید. و یا نرسیده، ولی عوارض دارویی دارد، سالمند راچنانچه در پیگیری سوم ، فشارخون سالمند به فشارخون هدلا رسیده  نکته: 
 

ه فشارخون در سالمند با تی کقرار گرفت، به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، سالمند را هر ماه پیگیری و هر سه ماه یک بار به پزشک ارجاع دهند. پس از سه ماه در صور "فشارخون کنترل شده "چنانچه سالمند در طبقه  -

که سالمند عوارض دارویی رسیده و فاقد عوارض دارویی است، درمان را ادامه دهید و پیگیری ماهانه غیر پزشک و سه ماه یک بار پزشک را ادامه دهید. اما در صورتی  15/945مصرلا دارو همچنان به فشارخون هدلا یعنی کمتر از 
 ی تغییر دهید و وی را تا زمان کنترل فشارخون ماهانه پیگیری کنید. دارد، دارو را مطابق راهنمای داروی

یق عه با بروز نشانه تشوقرار گرفت، به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید سالمند را هر سه ماه یک بار پیگیری و هر شش ماه به پزشک ارجاع دهند. سالمند را به مراج "افت فشار خون وضعیتی "چنانچه سالمند در طبقه  -

 کنید.  

                                                         تشویق کنید.                                                                                                                   یا یک سال بعد سالمند را به مراجعه با بروز نشانه قرار گرفت، "فشارخون وضعیتی طبیعی"چنانچه سالمند در طبقه  -

                                                                                                                              
  

 

 

 
 

بار و بعد از شناسایی و تثبیت بیماری فشارخون، مراقبت ممتد معمول توسط بهورز یا مراقب سلامت ماهی یک بار، توسط پزشک عمومی هر سه ماه یک 

 سالی یک بار است مگر اینکه با نظر پزشک نیاز به مراقبت در فواصل کوتاه تری باشد. و متخصص چشمداخلی  توسط متخصص قلب و عروق یا متخصص



  ایاختلالات تغذیه  -م دو  فصل

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MNA: Mini Nutritional Assessment  * 

  

 

طبقه  اقدام

 بندی
 نتیجه ارزیابي

 توصیه، اقدامات درماني، ارجاع، پیگیری

  نکات مهم تغذیه ای را با توجه به شرایط سالمند، به

 سالمند یا همراه وی یادآوری کنید.

 بیماری های همراه سالمند را درمان کنید 

  سالمند را جهت مشاوره تغذیه و رژیم درمانی به

 کارشناس تغذیه ارجاع دهید.

 در صورت نیاز برنامه مصرلا مگادوز ویتامینD   و مکمل
 کلسیم سالمند را با دوز درمانی تغییر دهید.

  به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، سالمند را ماهانه

 پیگیری و به  کارشناس تغذیه ارجاع مجدد دهند.

 به  تلااب

سوء تغذیه 

 لاغری

  سالمند با نمایه توده

 و  12بدنی کمتر از 

    از   0-7امتیاز

پرسشنامه شماره یک 

MNA)  *( 

  .بیماری های همراه سالمند را درمان کنید 

 به او ای را با توجه به شرایط سالمند،  نکات مهم تغذیه

 و همراه وی یادآوری کنید.

   سالمند را  جهت دریافت مشاوره تغذیه و رژیم درمانی

 به کارشناس تغذیه ارجاع دهید.

  در صورت نیاز برنامه مصرلا مگادوز ویتامینD   و مکمل
 کلسیم سالمند را با دوز درمانی تغییر دهید.

  ماهیانهبه تیم غیر پزشک پس خوراند دهید. سالمند را 

تا سه نوبت پیگیری و در صورت عدم اصلاح الگوی تغذیه 

 .یا نمایه توده بدنی به کارشناس تغذیه ارجاع مجدد دهند

 به ابتلا

سوء  

تغذیه 

 چاقی

  سالمند با نمایه توده

  وو بالاتر  00بدنی 

  با هر امتیاز 

 ارزیابي                                                            

برای سالمند مبتلا به سوء تغذیه،   ارزیابي غیر پزشک را جمع بندی کنید

 بررسي و  اقدام کنید

و  21سالمند با نمایه توده بدنی کمتر از  

 : 0-7امتیاز 

  کاهش اشتهای ناخواسته 

 کاهش وزن ناخواسته 

 کم تحرکی 

 استرس یا بیماری حاد در سه ماه گذشته 

 (مشکلات عصبی روانی)نوروسایکولوژیک 

  اندازه دور عضله ساق پا 

 

با هر  و بالاتر30سالمند با نمایه توده بدنی 

 : امتیاز

 

  

  بیماری های همراهبررسی: 

پرکاری و کم کاری غده 

تیروئید،کم خونی، نفروپاتی، 

سرطان، مشکلات گوارشی، 

 افسردگی

  بررسی علل و زمینه های

چاقی )ژنتیک، الگوی غذایی، 

تغذیه ای، بیماری رفتارهای 

زمینه ای، و مصرلا دارو و 

....( در سالمند با نمایه توده 

 و بالاتر35بدنی 

 

  درخواست یا بررسی

  آزمایشات لازم:

Cr ،BUN  ، CBC , Hb , HCT  ،

U/A ،TSH ،FBS ،TG,Chol ،

LDL ،HDL 

 



 فصل دوم: اختلالات تغذیه ای 

 را از نظر احتمال اختلالات تغذیه ای ارزیابي كنید سالمند

  :ابتدا بر اساس نمایه توده بدنی سالمند، ارزیابی غیر پزشک را بررسی کنید

 مشکلات بیماری حاد در سه ماه اخیر،  روانی یا روحی کم تحرکی، استرس کاهش وزن ناخواسته، اشتهای ناخواسته،کاهش  باشد، ارزیابی غیر پزشک که شامل: بررسی 5-7و امتیاز  29کمتر از  در صورتی که نمایه توده بدنی سالمند -

 عصبی روانی)نوروسایکولوژیک( و امتیاز حاصل از اندازه گیری عضله ساق پای سالمند می باشد را مورد بازبینی قرار دهید.

 خون بالا، دیابت، پوکی استخوان و دیس فشار تی، سرطان، مشکلات گوارشی، افسردگی،سپس به ارزیابی بیماری های همراه احتمالی مرتبط با مشکل سوی تغذیه سالمند، از جمله: پرکاری و کم کاری غده تیروئید،کم خونی، نفروپا

 کنید. و بیشتر باشد، علل و زمینه های چاقی) ژنتیک، الگوی غذایی، رفتارهای تغذیه ای، بیماری زمینه ای و مصرلا دارو و ...( میباشد را بررسی 35مند در صورتی که نمایه توده بدنی سال. بپردازید و.... لیپیدمی

 ( را برای سالمند درخواست و یا در صورت موجود بودن آزمایشات آن ها را بررسی کنید. Cr  ،BUN  ، CBC , Hb , HCT   ،U/A  ،TSH  ،FBS ،Chol  TG, ،LDL  ،HDLآزمایشات لازم )درصورت لزوم  

 

 سالمند را از نظر ابتلا به اختلالات تغذیه طبقه بندی كنید    

  از پرسشنامه شماره یک  5 - 7امتیاز   و 29نمایه توده بدنی کمتر از  "سالمند با(MNA)"نکات مهم تغذیه ای را با توجه به شرایط سالمند، به قرار می گیرد.  "تغذیه لاغریابتلا به سوء  "، در طبقه بندی

در صورت نیاز برنامه مصرلا مگادوز  سالمند را جهت مشاوره تغذیه و رژیم درمانی به کارشناس تغذیه ارجاع دهید. .بیماری های همراه سالمند را درمان کنید سالمند یا همراه وی یادآوری کنید.

به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، سالمند را ماهانه پیگیری و به   به مدت دو ماه است.  D، هفته ای یک مگا دوز ویتامین  Dو مکمل کلسیم سالمند را با دوز درمانی تغییر دهید. دوز درمانی ویتامین   Dنویتامی

 کارشناس تغذیه ارجاع مجدد دهند.
 

  بیماری های همراه سالمند را درمان کنید. نکات مهم تغذیه ای را با قرار می گیرد.  "ابتلا به سوء تغذیه چاقی "بندی در طبقه "پرسشنامه شماره دو از 5 -93امتیاز  وتر و بالا 35نمایه توده بدنی  "سالمند با

و مکمل   Dدر صورت نیاز برنامه مصرلا مگادوز ویتامین دهید.  توجه به شرایط سالمند، به او و همراه وی یادآوری کنید. سالمند را  جهت دریافت مشاوره تغذیه و رژیم درمانی  به کارشناس تغذیه ارجاع

شناس تغذیه ارجاع به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید. سالمند را ماهیانه تا سه نوبت پیگیری و در صورت عدم اصلاح الگوی تغذیه یا نمایه توده بدنی به کارد را با دوز درمانی تغییر دهید. کلسیم سالمن

 مجدد دهند.
 

 مداخلات آموزشي در سالمند با احتمال ابتلا به اختلالات تغذیه 

 يتغذیه درمان
 

 :21توده بدنی کمتر  از راهنمای آموزشی سالمند با نمایه  -الف
 افزایش انرژی دریافتی 

  حبوبات (، ماست پنیر، کشک و بستنیم ل شیر)، لبنیات (م ل بادام، پسته، گردو، فندق)مصرلا حداقل سه میان وعده غنی از پروتئین و انرژی مانند تخم مرغ آب پز سفت، نان، خرما، میوه های تازه، خشک و پخته، انواع مغزها ،
  ؛شیربرنج و فرنی و (م ل عدس)

 استفاده از انواع طعم دهنده ها م ل ادویه، چاشنی، آبلیمو، سس ها و ... برای افزایش اشتهای سالمند به غذا؛ 

 ؛غن زیتون یا کانولا مصرلا شود.(خوری رو مصرلا روغن های مایس نباتی م ل روغن زیتون همراه سالاد، سبزی و غذا )روزانه یک قاشق سوپ 

 )؛رعایت تنوع غذایی در برنامه غذایی روزانه )استفاده از انواع گروه های غذایی 

 ؛استفاده بیشتر از گروه نان و غلات م ل انواع نان سبوس دار و سنتی، برنج و ماکارونی و سیب زمینی به همراه مواد پروتئینی 

 ؛کربوهیدرات های سادهدار و کاهش مصرلا  مصرلا غلات سبوس  

 ؛مصرلا ماهی 



 ؛توجه بیشتر به وعده صبحانه و استفاده از مواد مقوی و مغذی م ل گردو و پنیر در صبحانه 

 ؛و حبوبات در سالاد، آش و سوپ درحد متوسط غلات ها، استفاده از جوانه 

 ...؛استفاده از انواع حبوبات در خورش، آش، خوراک و   

 ؛یی )گوشت و حبوبات و تخم مرغ و مغزها(، )شیر و لبنیات(، )میوه ( و ) سبزیجات( و )نان و غلات( در برنامه غذایی روزانهاستفاده از پنج گروه غذا  

 ؛تدریجی بودن افزایش وزن سالمند 

 ؛مصرلا چند لیوان آب میوه به جای آب معمولی به خصوص بعد از غذا به طور روزانه 

 

 : 30توده بدنی مساوی یا بالاتر از راهنمای آموزشی سالمند با نمایه  -ب
 ؛کاهش انرژی دریافتی 

 ؛مصرلا غذاهای آب پز، بخارپز و تنوری به جای غذاهای سرخ شده و پر چرب  

 ؛کاهش مواد غذایی کنسرو شده، همبرگر، سوسیس و کالباس  

 ؛مصرلا میوه به جای آب میوه  

 ؛رونیاستفاده از نان و ترجیحار نان سبوس دار به جای برنج و ماکا  

 )؛اجتناب از مصرلا نوشابه های گازدار شیرین )حتی رژیمی 

 ؛مصرلا شیر و لبنیات کم چرب  

 ؛(استفاده از ماهی و مرغ بدون پوست به جای گوشت قرمز و اجتناب از مصرلا گوشت های احشایی )دل، قلوه، کله، پاچه و مغز 

  ؛نشاسته ای م ل ماکارونی و سیب زمینیاستفاده متعادل از غذاهای 

  عدد در هفته(؛ 3محدود کردن مصرلا زرده تخم مرغ )حداک ر 

  م ل سس مایونز، انواع شیرینی ها و شکلات؛ حاوی مقادیر زیاد چربی وکربوهیدرات پرکالریاجتناب از مصرلا غذاهای 

 ؛وعده ها استفاده از میوه و سبزیجات در میان 

  ؛جای روغن جامداستفاده از روغن مایس به 

  همراه غذا و استفاده از آب نارنج، سرکه و آبلیمو به جای سس سالاد؛مصرلا انواع سالاد بدون سس ترجیحار قبل از غذا یا 
 

 رفتار درماني
 

 :21رفتار درمانی در سالمند با نمایه توده بدنی کمتر از  -الف
 

 ؛تر کشیدن غذا در ظرلا بزرگ  

  خانواده؛ دوستان، اقوام یامیل کردن غذا در جمس 

  میل نکردن آب قبل از غذا و یا همراه آن؛ 

 افزایش تعداد وعده های غذایی و کاهش حجم غذا در هر وعده؛ 

 ؛غذا خوردن در محیط آرام و شاد 
 

 : 30رفتار درمانی در سالمند با نمایه توده بدنی مساوی یا بالاتر از  -ب
 

  کاهش سرعت غذا خوردن و افزایش مدت جویدن غذا؛ 

 ؛تر نوشیدن حداقل یک لیوان آب قبل از غذا و کشیدن غذا در ظرلا کوچک  



 )؛خریداری نکردن مواد غذایی چاق کننده م ل چیپس، شیرینی و.... و نوشابه های گازدار شیرین )حتی رژیمی 

 ؛شرکت در کلاس های ورزش   

 

 

 پیگیری

  تیم غیرپزشک پسخوراند دهید سالمند را ماهانه پیگیری و به کارشناس تغذیه ارجاع مجدد دهد.قرار گرفت، به  "به سوء تغذیه لاغری  ابتلا "چنانچه سالمند در طبقه  -

ورت عدم اصلاح الگوی تغذیه یا نمایه توده به تیم غیرپزشک پسخوراند دهید سالمند را یک ماه بعد و سپس هر سه ماه یکبار تاسه نوبت پیگیری و در صقرار گرفت،  "ابتلا به سوء تغذیه چاقی "چنانچه سالمند در طبقه  -

 بدنی به کارشناس تغذیه ارجاع مجدد دهد.
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 نتیجه ارزیابي          طبقه بندی اقدام                                                  

 توصیه، اقدامات درماني، ارجاع، پیگیری              

  سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز جهت اصلاح الگوی
تغذیه و مشاوره با انتقال اطلاعات مربوط به یافته های 

 آزمایشگاهی ارجاع دهید. 

  درمان دارویی را شروع کنید و به تیم غیر پزشک پس
 خوراند دهید که سالمند را هر شش ماه پیگیری کند.

  باالا را درماان   سایر عوامل خطر از جمله تری گلیسیرید
 کنید.

     در صورت نیاز به متخصص ارجاع دهید و باه تایم غیار
پزشک پس خوراند دهید سالمند را تا سه هفته بعد پیگیری 

 و به پزشک ارجاع دهند.
 

چربی خون بالای 

 با عارضه

  خطر حوادث قلبی عروقی
 درصد 25بیش از 

 

  سالمند را به  کارشناس تغذیه مرکز جهت اصلاح الگوی
تغذیه و مشاوره با انتقال اطلاعات مربوط به یافته های 

 آزمایشگاهی ارجاع دهید 

 پس  درمان دارویی را شروع کنید و به تیم غیر پزشک
 اه پیگیری کند.خوراند دهید که سالمند را هر شش م

 چربی خون بالا

  خطر حوادث قلبی عروقی
 درصد 25تا  95

  خطر حوادث قلبی عروقی

  ودرصد     95کمتر از 

  915ال دی ال کلسترول 
 و بیشتر

  به سالمند و همراه وی تغذیه و تمرینات بدنی

 مناسب را آموزش دهید.

  سالمند را به مراجعه در صورت بروز مشکل یا یک سال
 بعد تشویق کنید.

 

 چربی خون طبیعی

  خطر حوادث قلبی عروقی
 %. 95کمتر از 

 و

 کلسترول بین  ال دی ال
  941تا  944

 ارزیابي كنید

 فشارخون سیستولیک 

 دیابت 

  مصرلا دخانیات 

 گرم  دار کلسترول تام )بر حسب میلیمق
 (بر  دسی لیتر

  با استفاده از نمودار ارزیابی خطر، درصد
خطر بروز  بیماری های قلبی عروقی را 

 تعیین کنید. 

 

  ،درخواست آزمایش ال دی ال کلسترول
 گلیسیرید تری  اچ دی ال کلسترول، 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  اختلالات چربي خون -فصل سوم 
 

ن کند. این تغییرات به تنهایی یا همراه با دیگر عوامل خطر زمینه ساز بیماری قلبی عروقی، منجر به آترواسکلروز عروق خواهد شد. بناابرای  اگر متابولسیم لیپید دچار اختلال شود، عملکرد لیپو پروتئین ها یا سطح آنها را غیرطبیعی می

مانناد  های قلبی عروقی دارناد. گااهی ایان اخاتلالات ثانویاه باه دیگار بیمااری هاا )دیاس لیپیادمی ثانویاه(              آنها نقش مهمی در پیشگیری از بیماریکنترل در بر می گیرد که  دیس لیپیدمی یک طیف وسیعی از ناهنجاری ها را

 تداخل بین عوامل ژنتیک و محیط است. هایپوتیروئیدی و گاهی حاصل

 توانند با اصلاح شیوه زندگی و درمان دارویی تعدیل وکنترل شوند. که این دسته از چربی ها میرا به خود جلب کرده است به خصوص  ترول توجهامروزه بالا رفتن کلسترول توتال و ال دی ال کلس

 ین هدلا درمانی کاهش ال دی ال کلسترول است. به همین دلیل اول کاهش می یابند،کاهش ال دی ال کلسترول و کلسترول تام، بیماری های قلبی عروقی به طور چشمگیری،  با دهند شواهد نشان می

 سالمند با احتمال اختلال چربي خون ر ا ارزیابي كنید 

 برای ارزیابی اختلالات چربی خون ابتدا لازم است  که نکات ذیل در هر فرد مورد توجه قرار گیرد: 

 در شرح حال: 

 آیا سالمند دیابت دارد؟ 

 آیا سالمند دخانیات مصرلا می کند؟ 

  چقدر است؟ سالمندمقدار فشارسیستولیک 

 (م به دسی لیتر میلی گرر کلسترول تام )مقدا 

  سال آینده  95عروقی در طول  –میزان خطر حوادث قلبی 

 ساله بروزحوادث کشنده و غیر کشنده بیماری قلبی عروقی با استفاده از چارت ارزیابی خطر  01خطر 

 شوند: قلبی و عروقی قرار گرفته اند، به چهار گروه تقسیم می افرادی که مورد ارزیابی میزان خطر حوادث

 % 20خطر کمتر از   .2

 %10% تا کمتر از 20خطر  .1

 %00% تا کمتر از 10خطر  .0

 % و بالاتر 00خطر  .4

 تقسیم شده است. به دلیل این که سن سالمندی یک ریسک فاکتور می باشد، دسته بندی در این بسته خدمتی به جای چهار گروه به سه گروه نکته مهم :

 

 سالمند با احتمال اختلال چربي خون ر ا طبقه بندی كنید

   قرار می گیرد. سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز جهت اصلاح الگوی تغذیه و مشاوره با انتقال اطلاعات مرباوط   "چربی خون بالای با عارضه"در طبقه مشکل  "درصد 25خطر حوادث قلبی عروقی بیش از  "سالمند با

 به یافته های 

 رجاع غیر فوری دهید. د را به متخصص اآزمایشگاهی ارجاع دهید. درمان دارویی را شروع کنید. سایر عوامل خطر از جمله تری گلیسیرید بالا را درمان کنید. در صورت نیاز، سالمن
 

   قرار  "چربی خون بالا" طبقه در معرض مشکل ، در"میلی متر جیوه و بیشتر 915ال دی ال کلسترول  همراه بادرصد  95خطر حوادث قلبی عروقی کمتر از  " یا " درصد 25تا  95خطر حوادث قلبی عروقی  "سالمند با

 صلاح الگوی تغذیه و مشاوره با انتقال اطلاعات مربوط به یافته های آزمایشگاهی ارجاع دهید. درمان دارویی را شروع کنید.کارشناس تغذیه مرکز جهت ا می گیرد. سالمند را به
 



   قرار می گیرد. به سالمند و همراه وی تغذیه و  "چربی خون طبیعی" طبقه فاقد مشکل ، در"میلی گرم در دسی لیتر  944 -941کلسترول  ال دی الهمراه با درصد  95خطر حوادث قلبی عروقی کمتر از  "سالمند با

 تمرینات بدنی مناسب را آموزش دهید.

 

 گردد:  انجام می زیرکلسترول هدف درمانی است و متناسب با هر گروه اقدامات   LDLها براساس میزان خطر، کاهش  پس از تعیین گروه

  01افراد دارای خطر حوادث قلبی عروقی بالاتر از :% 

درمان  جهت شود. همچنین درمان های دارویی و غیردارویی )تغییر شیوه زندگی( توصیه می ،دسی لیتر است و برای رسیدن به این هدلا میلی گرم در 75کاهش سطح ال دی ال کلسترول به کمتر از  ،دراین بیماران هدلا درمانی

 اقدام گردد. طر از جمله تری گلیسیرید بالاسایر عوامل خ

  01 -%01افراد دارای خطر متوسط حوادث قلبی عروقی: % 

 .میلی گرم در دسی لیتر است. علاوه بر درمان غیردارویی درمان دارویی نیز درنظر گرفته شود 75 -955 بیندر این گروه هدلا درمانی کاهش ال دی ال کلسترول 

 01لبی عروقی کمتر از افراد دارای خطر حوادث ق% : 

. کسانی که احتمال خطر حوادث قلبی عروقی در آنها بسیار پاایین اسات،   است همراه با درمان غیردارویی )تغییر شیوه زندگی( ،میلی گرم / دسی لیتر  943تا  955در این گروه هدلا درمانی کاهش سطح ال دی ال کلسترول بین 

 شود. باشد درمان غیردارویی و دارویی شروع می 915باشد، درمان غیردارویی و اگر بیش ازمیلی گرم در دسی لیتر  911تا  944راد بین باشد. اگر ال دی ال کلسترول در این اف 965ال دی ال کلسترول آنها باید کمتر از 
 

 

شود ) پروفایل چربی اندازه گیاری   (  نیز اندازه گیری میVLDL-Cتری گلیسیرید و وی ال دی ال کلسترول ) سترول، های سنجش چربی خون علاوه برکلسترول تام، ال دی ال کلسترول، اچ دی ال کل در بررسی نتایج تست نکته:

درآن  ،میلی گرم در دسی لیتر باشاد  355بیش از  ضروری است مگر اینکه تری گلیسیرید friedewalبرای محاسبه ال دی ال کلسترول ازفرمول  TGساعت ناشتا باشد. اندازه گیری  92سالمند باید  TGاندازه گیری   شود( در می

 شود. صورت ال دی ال کلسترول مستقیمار اندازه گیری می

 : friedewalطرز محاسبه ال دی ال کلسترول از فرمول  

LDL-C= T-(HDL + 
  

5
)   

 

  سالمند زندگي شیوه اصلاح برای آموزشي مداخلات

 .جهت ترک دخانیات برنامه ریزی نماید

 خوری روغن گیاهی مانند روغن زیتون ، کلزا و کانولا همراه غذا یا سالاد مصرلا کند. مصرلا غذاهای چرب و سرخ کرده را به حداقل برساند. برای این که چربی مورد نیاز بدن سالمند تأمین شود، روزانه یک قاشق سوپ 

 .مصرلا غذاها به صورت آب پز، بخارپز یا تنوری باشد 

 های معطر به همراه ماست استفاده نماید. برای سالاد یا سبزیجات خودداری نماید و به جای آن از روغن زیتون با آبلیمو یا سرکه و سبزی از مصرلا سس 

 های مایس م ل روغن زیتون، روغن آفتابگردان و روغن ذرت استفاده نماید. های حیوانی از روغن های جامد، کره و چربی به جای روغن 

  طبخ مرغ و ماکیان، پوست آن را کاملار جدا کند.قبل از 

.از مصرلا کله پاچه، مغز و دل و قلوه که حاوی مقادیر بالای چربی است خودداری شود 

  مصرلا زرده تخم مرغ به حداک ر سه عدد در هفته محدود شود. ،خون عدد تخم مرغ در هفته چه به تنهایی و چه در داخل کوکو یا سایر غذاها مصرلا نکند، در صورت بالا بودن میزان چربی 3 - 4بهتر است بیشتر از 
 های اشباع را کم نماید. مصرلا میوه و سبزی را افزایش داده و مصرلا چربی به خصوص چربی 

  دقیقه، سه روز در هفته داشته باشد.  35تمرینات بدنی منظم روزانه حداقل 



 استفاده از رژیم غذاییDASH   یابد ) اگر سالمندی به علت مشکلات دندانی  محدود شده و مصرلا ماهی و ماکیان افزایش میدر آن دار است. مصرلا گوشت قرمز  و سبزی و لبنیات کم چرب و غلات سبوسکه غنی از میوه
 گردد.( نتواند از این رژیم استفاده کند توصیه به مصرلا سبزی و میوه پخته، آش و سوپ می

  لیوان آب را فراموش نکند. 6 -4مصرلا روزانه 
 

 ( کرده اند بدون درنظر گرفتن سطح ال دی ال کلسترول باید استاتین شروع کرد.MIدر بیمارانی که سکته قلبی)*    درمان
 

 اهداف درماني:

 کند. درصد مرگ و میر بیماری های قلبی عروقی را کم می LDL-C  ،22میلی گرم در دسی لیتر  35شود. کاهش تقریبار  ساله قلبی عروقی کم می 95است و از این طریق احتمال خطر   LDL-Cهدلا درمان دیس لیپیدمی کاهش  

 اصلاح شیوه زندگی است. درمان دارویی باید با عوارض آن سنجیده شود.  شود. بخش عمده درمان،  قبل از شروع درمان باید شرایط بالینی بیمار بررسی شود و بدین ترتیب از درمان غیرضروری لیپیدها پرهیز

 استاتین ها  (1

 شوند. و حتی موجب پس رفت ضایعات آترواسکروتیک جدار رگ می ها هستندهای آترومی جدار شریان  با تأثیر زیاد در پلاک پرمصرف و های دارویی از گروه

 مکانیسم عملکرد:  

شده و سنتز کلسترول درکبد و تراکم رسیپتورهای سطح سلول های کبدی را کاهش داده و غلظت کلستترول   0Hydroxy-0Methy-glutaryl) – COA reductase )HMGآنزیم  ها موجب مهار استاتین

یابتد. درمطالعتات انجتام     است کتاهش متی   TGها که حاوی لیپوپروتئین هایی مثل ذرات مملو از  Bآپو  شود و مقدار این کلسترول و جریان خون زیاد می از LDL-Cآید و ازطرفی برداشت  داخل سلولی پایین می

ت )پتلاک هتا( جتدار    تواند مورتالیتی و موربیدیتی را در پیشگیری اولیه و ثانویه کاهش دهد و علاوه براین اثرات برجسته در پس رفت یا کاهش پیشرفت ضتایعا  استاتین ها می ،دهد زیادی نشان می ، شواهدشده

 کنند.   پیشگیری می CVD% مرگ های ناشی از 10می شوند از   CVD% کل مورتالیتی 20موجب کاهش   LDL-Cمیلی گرم دردسی لیتر  00عروق کرونر دارند. استاتین ها با کاهش 

 برای شروع استاتین موارد زیر در نظرگرفته شود: 

  افراد از نظر خطرCVD .ارزیابی شوند 

  با( درنظر گرفتن سطح خطرRisK)،  هدلا درمانی ازLDL-C .مشخص شود 

  ،انتخاب شود. یک استاتین که با مقدار متوسط بتواندکاهش مورد نظر را ایجاد کند 

 انبی آن به دقت مراقبت شود.پاسخ به استاتین ها متفاوت است دارو به مقدار کم شروع و تدریجار افزایش داده شود و پاسخ به درمان به طور مرتب پیگیری و عوارض ج 

 ترکیبی از داروها استفاده شود. ،اگر با استاتین به درمان هدلا نرسیدیم 

 کند و میزان تحمل به دارو ارزیابی شود. موارد فوق راهنمای کلی است و باید شرایط بالینی فرد و درمان های دیگری که دریافت می

 عوارض جانبی  

 خروج دارو از بدن و حلالیت با یکدیگر تفاوت دارند. اتصال به پروتئین های پلاسما،  کی، میزان استاتین ها در جذب خواص بیولوژی

 % متغیر است.14تا  25کنند. جذب آنها بین  در حالی که دیگر استاتین ها به شکل فعال عمل می ،( هستندprodrugsلواستاتین و سیمواستاتین پیش دارو )

 دیواره روده سنتر و تولید می شوند. باشند. این آنزیم ها در کبد و می 345Pرزوواستاتین و پیتاواستاتین دارای متابولیسم کبدی از طریق ایزوآنزیم های سیتوکروم  اتین، پراواستغالب استاتین ها به جز 

 .متفاوت استعوارض جانبی آنها درافراد مختلف  پاسخ به استاتین ها و میزانهای قلبی عروقی دارد، اما  اگر چه درمان با استاتین اثر مفیدی در پیشگیری از بیماری

(، Perioperationحاوش عمال جراحای )    جنس زن، وجاود اخاتلال عملکارد کباد وکلیاه، حاول و       است. عواملی مانند سن بالا، بدن های با سایز کوچک،  عوارض جانبی شدید، نادر شوند و استاتین ها معمولار خوب تحمل می

 دهد. ها را افزایش می جانبی استاتین عوارضمصرلا زیاد الکل  یروییدی، بیماری هایی که چند سیستم را درگیر کرده است  و هیپوت



 شود. ز اگر شدید باشد به نارسایی کلیه و مرگ منتهی مییبدومیولپاتی است که ممکن است منجر به رابدومیولیز شود. رامیو ،استاتین با شدیدترین عارضه جانبی درمان

ترین شاخص میوپاتی است اما نمی  اگرچه مهم ckزند. افزایش  ها آسیب می های عضلانی مستقیمار به کلیه ( است. میوگلوبین آزاد شده ازسلولckاولین نشانه آزمایشگاهی مرگ سلول های عضلانی افزایش کراتینین فسفوکیناز)

کنند و بیشتر افارادی   ید میوپاتی است. مکانیسم اثر استاتین برروی عضلات ناشناخته است. بروز میوپاتی در کسانی که استاتین دریافت میؤاین آنزیم در دو آزمایش متفاوت مبرابری  4افزایش  دلیل این عارضه باشد.به تواند تنها 

بیماران باید بدانند که دردها و ضعف عضلانی را به سرعت گزارش کنند. )در این مورد در هر بار مراقبت از بیمار سؤال  ،افتد اتفاق می ckها میالژی بدون افزایش  % خانم 4-95است. در  9555در  9که بیماری های دیگری دارند، 

 شود(

ی را جستجو کرد و گزینه هایی م ل تقلیل دوز دارو و یا جایگزینی داروی دیگر توان علت میالژ یابد و از طرفی می توانند آن را تحمل کنند، دارو ادامه می در آنها افزایش نیافته و می ckدر افرادی که دچار میالژی هستند ولی آنزیم 

 یا داروی ترکیبی را در نظرگرفت.
 

 عوارض کبدی

% بیمااران برحساب    4-25آمینازها در در خون برای بررسی آسیب به سلول های کبدی استفاده می شود. افزایش ترانس  AST (aspartat aminotransaminase (و  ALT (Alanine aminotransfrase) آنزیم

نارساایی   توان به عنوان افزایش ترانس آمینازها پذیرفت. هپاتوتوکسیستی با استاتین و هفته را می  3-3سه برابری آنزیم های کبدی در دو اندازه گیری متفاوت درعرض  تا افتد و افزایش کنند اتفاق می مقدار استاتینی که دریافت می

د. نبررسای شاو   یا به ثبات رسیدن آنها، د، باید مراقبت شوند وعملکرد کبد تا طبیعی شدن سطح تست های کبدینشو ترانس آمیناز میدچار افزایش یابد. بیمارانی که  اهش دارو ترانس آمینازها کاهش میر است. با ککبدی خیلی ناد

 دارو باید قطس شود. ،اگر این آنزیم ها بیش از سه برابر باقی بماند

 با استاتین  2افزایش دیابت نوع 

در بیشتر بیماران با احتماال عارضاه بسایارکوچک افازایش      با استاتین ها  CVDاین یافته نباید موجب کاهش مصرلا این دارو شود. کاهش مطلق خطر که یابد بروز دیابت با مصرلا استاتین افزایش می ،دهد های اخیرنشان می یافته

 ن غلبه دارد.آفایده مصرلا این دارو برضرر قندخون قابل مقایسه نیست و 

 

 تداخلات دارویی

که درکبد و  P345م سیتوکروهای  ها درکبد و ازطریق ایزوآنزیم راواستاتین، متابولیسم استاتینپیتاواستاتین و پ رزوواستاتین،  به غیر از .شوند تعدادی از داروها با استاتین ها تداخل دارند و موجب افزایش عوارض این گروه از داروها می

 شود. تابولیزه میم ((conjugationه شدن ( و کونژوگsulfationن )وناسیوپذیرد. پراواستاتین از طریق سولف صورت می ،شوند دیواره روده سنتز و تولید می

دهد، این خطر با جم فیبروزیل بیشتر است و از مصرلا این دارو با استاتین باید  خطر میوپاتی را افزایش می ،تجویز استاتین و فیبرات .شوند، تداخل دارد متابولیزه می P345سیتوکروم استاتین در کاتابولیسم دیگر داروها که با  درمان با

 یا سیپروفیبرات خیلی کم است.(bezafibrate) بزوفیبرات اجتناب شود. خطر میوپاتی در مصرلا تو م استاتین و فنوفیبرات، 

 دهد. مصرلا نیکوتینیک اسید مورد بحث بوده است اما مطالعات اخیر نشان داده است که مصرلا تو م این دارو و استاتین خطر میوپاتی را افزایش میافزایش خطر میوپاتی با  
 

  )رزین ها( به اسیدهای صفراوی ل شونده هامتص (2

 مکانیسم عملکرد : 

دو رزینای  ( colestipol) گردند. کلسترامین و کلستی پاول  می جذب فعال به کبد بر باطریق انتهای ایلیوم  ریزند. مقدار زیادی از این اسیدهای صفراوی از میدرکبد اسیدهای صفراوی ازکلسترول ساخته می شوند و به داخل روده 

ی شده است. رزین های متصل شونده به اسیدهای صفراوی از طریق گوارش جذب یا هضم نمی رزین جدیدی است که به بازار معرف(colesevelam) یابند. کلسولام هستند که بیشتر از مواد دیگر به اسیدهای صفراوی اتصال می

ای کلیادی مسائول   شوند و به کبد باز نمی گردند و با کاهش برگشت اسیدهای صفراوی، آنازیم ها   شوند و فواید آن ها غیرمستقیم است. اسیدهای صفراوی متصل شده به رزین ها از طریق سیستم گوارش به مقدار زیادی دفس می

 HDL-Cاین داروها تأثیر چنادانی روی   شوند. شود. رزین ها موجب کاهش گلوکز خون نیز می ازگردش خون برداشته می  LDL-Cشود و مقدار بیشتری  سطح سلول زیاد می سنتز اسیدهای صفراوی از کلسترول و تعداد رسپتورها در



ایان   ،در خون کم شود LDL-Cدهد و هرچه بیشتر  حوادث قلبی عروقی را در افرادی که هیپرکلسترولمی دارند، کاهش می  LDL-Cن ورداین گروه از داروها با پایین آ شوند. مستعد میدربعضی از بیماران   TGندارند و باعث افزایش 

 اثر بیشتر است.

 

 عوارض جانبی و تداخل دارویی 

حتمار با آب میوه مصرلا شاود. ایان گاروه دارو    باید دارو  و داروها حتی به مقدار کم دیده می شود. برای کاهش این عوارض، داروها با مقدار کم شروع و تدریجار افزایش یابدعوارض گوارشی مانند نفخ، یبوست و تهوع با مصرلا این 

 کند. خون را زیاد می TGسطح  چربی را کم و سطح ویتامین های محلول در

و هموگلاوبین    LDL-Cبهتر از دیگر داروهای این گروه تحمال مای شاود و     Coleserelamساعت قبل یا یک ساعت بعد از داروهای دیگر تجویز شود. داروی جدید کلسولام  3ی باید داروهای متصل شونده به اسیدهای صفراو

A9C  (HbA9Cرا کاهش می )  جویز کرد.ها ت توان آن را با استاتین دیگر داروها تداخل کمتری دارد و می دهد و از طرفی با 

 

 مهار کننده های جذب کلسترول (3

در واکنش به ایان کااهش    دهد. کند و از این طریق سطح کلسترول خون را کاهش می ثیر برمواد محلول در چربی جذب روده ای کلسترول صفراوی و رژیم غذایی را مهار میأتنها دارویی است که بدون ت( Ezetimibeب )ازتیمای

 .بیشتری از گردش خون برداشت می شود LDLترتیب میزان یابد و بدین  های کبدی افزایش می در سطح سلول LDLتعداد  گیرنده های 

افراد مختلف و در نارسایی خفیف یا  ین دارو درشود. نیاز به ملاحظات خاصی در تجویز ا این دارو صبح یا عصر قبل یا بعد از غذا مصرلا می ،میلی گرم در روز است 95شود. دوز مناسب  ازتیمایب سریس جذب و به فرم فعال تبدیل می

 های کبدی است. رفتن آنزیم و بالا عضلانی ترین عارضه درد گزارش نشده است. شایسو عارضه عمده ای برای آن  ها تجویز کرد استاتین باآن را توان  شدید کبد نیست. می

 

 )نیاسین( نیکوتینیک اسید (4

دهاد.   روز کااهش مای   باا مقادار دو گارم در   درصاد   25-35را تاا حادود    TGو  درصاد  LDL-C 94- 94دهاد و   افازایش مای   درصد 24را تا حدود  HDL-Cبراساس مقدار دارو  ،خون استهای  این دارو تعدیل کننده وسیس چربی

نیکوتینیاک اساید   . رلیپیدمی مختلط، هیپرتری گلیسیرمی و یا هیپرکلسترولمی فامیلیال دارند، بسیار مؤثر اسات این لیپوپروتئین را کاهش دهد. این دارو در کسانی که هیپ درصد 35تواند تا  تقریبار بی نظیر است و می LP(aدرکاهش)

 توضیح بیشتر در مورد این دارو در ادامه آمده است.  تواند همراه با استاتین ها مصرلا شود. می
 

 ترکیبات دارویی

آنها بسیار بالا است، نیاز به درمان دارویی ترکیبی است. از طرفی ممکن است  LDL-Cرسید ولی در افرادی که در معرض خطر بالای حوادث قلبی عروقی هستند، یا سطح  LDL-Cتوان به سطح هدلا درمانی  اگرچه با یک دارو می

 ای کاهنده چربی مصرلا شود.بعضی افراد، استاتین به خصوص دوزهای بالای آن را تحمل نکنند، بنابراین در این بیماران نیز باید ترکیبی از داروه

  شوند: های صفراوی متصل می مصرلا استاتین و داروهایی که به اسید 

را  LDL-Cشاوند، باه اساتاتین هاا،      ثر باشد. افزودن داروهایی که به اسیدهای صفراوی متصل میؤم LDL-C تواند برای رسیدن به سطح هدلا درمانی  می( Colesvelam) کلسولام کلستیپول،  مصرلا استاتین و کلسترامین، 

 هد. د دهد ترکیب این دو دارو پدیده آترواسکلروز را کاهش می هایی که با آنژیوگرافی انجام شده، نشان می د. بررسیده شوند، کاهش می تین ها مصرلا میبیشتر از زمانی که فقط استا درصد  95 -25

  کنند:  استاتین ها و داروهایی که جذب کلسترول را مهار می 

یا در کسانی که استاتین را نمی توانند تحمل کنند،  مانند افراد دارای سابقه ی خانوادگی م بتبیشتر کاهش یابد. در بیماران با خطر بالا،  درصد LDL-C 25- 94شود  با یک نوع استاتین موجب می( ezetimibe) ترکیب ازتیمایب

لساترول خاون   از ک شوند، م ل کلسیترامین در مقایسه با مصرلا داروی اخیر، به تنهایی موجاب کااهش مقادار بیشاتری     ترکیبات دیگری از داروها باید مد نظر باشد. تجویز ازتیمایب  و داروهایی که به اسیدهای صفراوی متصل می



 شود.  می

را بیشاتر   LDL-Cاستاتین و ازتیمایب و یاا نیکوتینیاک اساید(،     ها به اسیدهای صفراوی،  یابد. درمان اختلالات لیپید با سه دارو )متصل شونده بطور قابل توجهی افزایش می HDL-Cا تجویز همزمان ازتیمایب و نیکو تینیک اسید، ب

  دهد. پیامد این روش درمانی به خوبی روشن نیست. کاهش می
 

 تری گلیسیرید و خطر بیماری های قلبی عروقی

دارناد. مقادار تاری گلیسایریدی کاه در       CVDمملو از لیپوپروتیئن هایی است که نقش چشمگیری در عوامل خطار    TGدهد که مورد بحث است، اما مطالعات اخیر نشان می  CVDبه عنوان یک عامل خطر برای  TGاگرچه نقش 

در حوادث قلبی عروقی از طریق اچ دی ال کلسترول پایین، ذرات کوچاک و متاراکم ال دی ال و یاا مقادار       TGناشتا پیش بینی کننده حوادث قلبی عروقی است. این که ایفای نقش   TGید، بیشتر از آزمایش غیرناشتا بدست می آ

مورد توجه قرار گرفته است،  CVDها است و تری گلیسیرید بالا به عنوان یک عامل خطر  و باقیمانده TGبه عنوان یک جایگزین خوب برای  non-HDL-Cاست، مشخص نیست. اخیرار اندازه گیری  TGذرات باقیمانده از تجزیه 

 میلی گرم در دسی لیتر دارند. علل تری گلیسیرید بالا تنوع فراوانی دارد.  945زیرا یک سوم از بالغین تری گلیسیرید بالاتر از 
 

 

 TGندگی برای کاهش اصلاح شیوه ز

بایاد   2متابولیک یاا دیابات ناوع    سندرم کاهش دهد. افراد چاق، افراد با  درصد 35تا  25را بین   TGتواند  به خوبی ثابت شده است. کاهش وزن و تمرینات بدنی منظم با شدت متوسط، می TGتأثیر اصلاح شیوه زندگی روی سطح 

 شیوه زندگی خود را اصلاح کنند.
 

 های دارویي   درمان

میلای گارم در    255از TGشود که علی رغم اصلاح شیوه زنادگی، ساطح    تنها درکسانی استفاده می TGیابد. درمان دارویی برای کاهش  افزایش می CVDمیلی گرم در دسی لیتر بیشتر باشد، خطر  945اگر تری گلیسیرید ناشتا از 

و (rosuvastatin) ثرتر مانند آتورواساتاتین، رزواساتاتین  ؤست. استاتین های مابالا   TGهمراه با وسطح  CVDعروقی باشد. استاتین ها اولین داروی انتخابی برای کاهش خطر  دسی لیتر بیشتر و فرد در معرض خطر بالای قلبی

 توانند تری گلیسیرید را کاهش دهند. به خصوص در دوزهای بالا می( pitavastatin) پیتاواستاتین
 

 ها  فیبرات

 داروها  مکانیسیم عمل این دسته از

بسیار کمتر از  CVD بر عوارضدارند. به طور کلی اثر فیبرات ها  HDL-Cافزایش بعد از غذا را کاهش دهند. فیبرات ها تأثیر متوسطی بر ناشتا و  TGدر کبد، سطح   TGتوانند با افزایش لیپولیز درمحیط وکاهش تولید  فیبرات ها می

 دهند.  میلی گرم در دسی لیتر دارند، کاهش می 255از  بالاتر TGرا در بیمارانی که  قلبی عروقیحوادث  درصد 93براساس شواهد فیبرات ها  اثر استاتین است.
 

  عوارض جانبی 

عوارض فیبرات هاست. در  های کیسه صفرا از میوپاتی و افزایش آنزیم های کبدی و سنگ ،(درصد 2های پوستی ) (، راشدرصد 94شود و عوارض جانبی آنها کم است. اختلال گوارشی )حدود  مصرلا فیبرات ها به خوبی تحمل می

)بیمااری مازمن    CKDدر بیمااران   ت.برابر بیشاتر از اساتاتین اسا    4/4ها به تنهایی  یابد. میوپاتی در درمان با فیبرات برابر افزایش می 3بیش از  ALTبرابر و  4بیش از  ckکنند،  بیمارانی که فنوفیبرات دریافت می درصد 9کمتر از 

کناد   ( متابولیسم استاتین را مهار میGlucuronidationن )وزیل از طریق مسیر گلوکورونیه شدجم فیبر .کلیوی(، میوپاتی بیشتر دیده می شود. بروز میوپاتی در درمان با انواع فیبرات ها و یا درمان ترکیبی با استاتین، متغیر است

ین باا  ئنوع دو ضروری است. افزایش هموسیت دهد. با توجه به اینکه فیبرات ها کراتینین و هموسیستین سرم را بالامی برند، اندازه گیری سطح کراتینین به خصوص در بیماران با دیابت رو را به شدت افزایش میو سطح خونی این دا

(  در بیماارانی کاه فیبارات    Deep vein Thin Thrombosis) DVTرا مهار کند و موجب افزایش ترومبوز شود و به همین دلیل  HDL-Cو  apo A9تواند افزایش  فیبرات ها روی حوادث قلبی عروقی تأثیری ندارد اما می

 بروز آمبولی ریه در این بیماران بیشتر دیده شده است. کنند، بیشتراست و مصرلا می

 



  )نیاسین( اسیدنیکوتینیک

کنناد. محال کلیادی     شوند و اثر خود را از طریق آنزیم لیپاز حساس به هورمون که در داخل بافت های چربی موجود است، اعمال مای  بوسیله کبد می VLDL-Cاین داروها مانس از ورود اسیدهای چرب به داخل کبد و کاهش ترشح 

را از طریاق  اسید روی لیپولیز و جابجایی اسیدهای چرب درسلول های چربی تأثیر شناخته شده دارد. این دارو هم تری گلیسیرید و هام ال دی ال کلساترول   عمل نیکوتینیک اسید، هم کبد و هم بافت های چربی است. نیکوتینیک 

کااهش و   درصاد  94تا  94و ال دی ال کلسترول را  درصد 25-35وگرم در روز، تری گلیسیرید را تواند اچ دی ال کلسترول را افزایش دهد. با مقدار د می A9دهد و با افزایش آپوپروتئین  کاهش می Bتأثیر روی آپولیپوپروتئین های 

 دهد. افزایش می درصد 34تا  94اچ دی ال کلسترول را 

 نیکوتینیک:  اسید اثرات جانبی

ایجاد شود. مصرلا آسپرین هم زمان با نیکوتینیاک   فلاشینگشود تا زمانی که عارضه  پوستی شایس ترین عارضه آزار دهنده این نوع داروهاست. برای کاهش این عارضه، دارو به مقدار کم شروع و آهسته افزایش داده می گنیفلاش

 که جزی عوارض نیکوتینیک اسید است، جلوگیری کند.( ACANTHSIS NIGRICANS) نسای کبد و آکانتوزیس نیگریکتواند از شدت عارضه هایی مانند افزایش اسیداوریک، توکسیسیت اسید می

 ، باید مقدار داروی کاهنده قندخون را افزایش دهند.در صورت تجویز نیاسینکنند،  کسانی که دیابت دارند و داروی کاهنده قند خون دریافت می

 ترکیبات دارویی:

ها باه تنهاایی میوپااتی     ها و فیبرات برد. استاتین شود و اچ دی ال کلسترول را بالا می بنزوفیبرات یا سیپروفیبرات منجر به کاهش قابل توجه ال دی ال کلسترول و تری گلیسیرید می فیبرات به خصوص فنوفیبرات،  ترکیب استاتین و

برابر بیشتر از زماانی اسات کاه فناوفیبرات باا اساتاتین        94باشد. با مصرلا جم فیبروزیل خطر میوپاتی تا  استاتین بسیار بالا یابد. به خصوص اگر مقدار  ایش میکنند و اگر این دو دارو با هم مصرلا شوند، خطر میوپاتی افز ایجاد می

یالژی بارای بیماار توضایح    شود عارضه م تجویز می نوفیبرات تو م استفاده کرد. زمانی که این داروها به بیمارها و ف توان از استاتین شود. درافراد مبتلا به دیابت و یا سندرم متابولیک برای رسیدن به هدلا درمانی لیپید می مصرلا می

 ها باید با احتیاط مصرلا شود. ها و فیبرات  شود، ترکیب دارویی استاتین متابولیزه می p345کند که از طریق سیتوکروم  . اشاره به نادر بودن عارضه فوق ضروری است. اگر بیمار داروهایی مصرلا میداده شود

 برند. پایین دارند، از ترکیب استاتین و فنوفیبرات سود میها و استاتین ها شب ها دریافت شود. از استفاده تو م جم فیبروزیل و استاتین اجتناب شود. بیمارانی که تری گلیسیرید بالا و اچ دی ال  فیبرات ها صبح
 

 : گرم در دسی لیتر در زنان( میلی 00گرم در دسی لیتر در مردان و کمتر از  میلی 00از کمتر پایین ) HDLدرمان سالمند با 
 و فعالیت فیزیکی را افزایش دهید. تاکید کردهکنترل وزن بر مطلوب برسید، سپس  LDLابتدا به 

 فیزیکی است.، افزایش فعالیت HDLنامطلوب است، تنها توصیه مفید برای بالا بردن  HDLدر مواردی که فقط 

 

 ، حتمار باید در اسرع وقت درمان مناسب انجام گیرد. 355برای پیشگیری از پانکراتیت در سالمندان با تری گلیسرید بالاتر از  توجه :

 

 

 

 

 

 

 

 

 :راهنمای درمان اختلالات لیپید

به گروه خطری که فرد در آن قرار دارد و مقدار ال دی ال، برای فرد درمان را شروع می ساله حوادث قلبی را تعیین کنید. سپس  با توجه  10ابتدا بر اساس نمودار ارزیابی خطر، خطر  

ای آزمایشگاهی ارجاع دهید. کارشناس تغذیه کنیم. کلیه موارد اصلاح شیوه زندگی را به کارشناس تغذیه مرکز جهت اصلاح الگوی تغذیه و  مشاوره با انتقال اطلاعات مربوط به یافته ه

 سطح لیپیدهای خون، سالمند را پس از ارائه رژیم غذایی پیگیری می نماید.با ارزیابی 

 



 داروهای مؤثر بر متابولیسم لیپوپروتئین
 موارد منع مصرف عوارض جانبي تأثیر بر لیپیدها دوزهای روزانه اشكال دارویي نام دارو كلاس دارو

 استاتین ها

)در افراد مسن خطر 

ابتلا به بیماری عروق 

کرونر را به طور قابل 

ملاحظه ای کاهش می 

 دهند.(

 لوواستاتین
 25و  95قرص های 

 میلی گرمی
 %44تا  LDL  94کاهش  میلی گرم 45تا  25

 %94تا  HDL  4افزایش 

 %35تا  TG  7کاهش  

 

 میوپاتی -

 افزایش آنزیم های کبدی -

ی یا افزایش غیرقابل کبد فعالبیماری منع مطلق: 

 آمینازهاتوجیه ترانس 

همراه با برخی داروها )مانند منع نسبی: 

سیکلوسپورین، اریترومایسین، آزیترومایسین، عوامل 

، p-345مختلف ضد قارچ، مهارکننده های سیتوکروم 

 با احتیاط استفاده گردند.فیبرات ها و نیاسین( 

 آتورواستاتین

 25و  95قرص های 

میلی  45و  35و 

 گرمی

 میلی گرم 45تا  95

 فیبرات ها

 جم فیبروزیل
 355کپسول های 

 میلی گرمی 655و

میلی گرم دو بار در  655

 روز

 % 25تا  LDL  4کاهش  

)ممکن است در بیماران با 

TG )بالا، افزایش یابد 

 %25تا  HDL 95افزایش 

 %45تا  TG 25کاهش 

 دیس پپسی -

 سنگ های صفراوی -

 میوپاتی -

 

بیماری کبدی بیماری کلیوی شدید، منع مطلق: 

 شدید

 سابقه قبلی بیماری های کیسه صفرا

 
 فنوفیبرات

میلی  955 کپسول

 گرمی
 میلی گرم 955

  نیکوتینیک اسید

 )نیاسین(
 نیکوتینیک اسید

 455، 955قرص های

 میلی گرمی 9555و 
 گرم میلی 2555تا  455

 %24تا  LDL         4کاهش

تا  HDL       94افزایش

34% 

 %45تا  TG       25کاهش

 

 گرگرفتگی  -

 هیپرگلیسمی -

 هیپریوریسمی یا نقرس -

 هپاتوتوکسیسیتی - -

 بیماری کبد، نقرس حادمنع مطلق: 

 دیابت، هیپریوریسمی، زخم معدهمنع نسبی: 

 متصل شونده ها به

 اسیدهای صفراوی

 )رزین ها(

 %35تا  LDL       94کاهش گرم 96تا  3 گرمی 3پودر  کلستیرامین

 %4تا  HDL       3افزایش

TG بدون تغییر یا افزایش 

 اختلال گوارش -

 یبوست -

 کاهش جذب سایر داروها -

گرم در  میلی 355گلیسیرید بیشتر از  تریمنع مطلق: 

 دسی لیتر

گرم در  میلی 255گلیسیرید بیشتر از  تریمنع نسبی: 

 دسی لیتر

یا قرص گرمی  4پودر  کلستیپول

 گرمی یک

 گرم 25تا  4

مهار کننده جذب 

 کلسترول

 ازتیمایب

 میلی گرمی 95قرص 

به ویژه در  LDLکاهش  میلی گرم 95

 همراهی با استاتین ها

 دردعضلانی -

افزایش آنزیم  -

 های کبدی

در بیماری فعال یا پایدار کبدی و یا افزایش غیرقابل 

توجیه آنزیم های کبدی، از تجویز همزمان آن با 

 شود.استاتین ها خودداری 

 

 

 

 



 پیگیری 

، در غیر این قرار گرفت، در صورت ارجاع سالمند به متخصص، به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید سالمند را تا سه هفته بعد پیگیری و به پزشک ارجاع دهند "چربی خون بالای با عارضه "چنانچه سالمند در طبقه   -

 .صورت، پس خوراند دهید، تیم غیر پزشک،  سالمند را شش ماه بعد پیگیری و به پزشک ارجاع دهند

 قرار گرفت، به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید سالمند را شش ماه بعد پیگیری و به پزشک ارجاع دهند. "ون بالاچربی خ" چنانچه سالمند در طبقه  -

ای کنند. خوراند دهید که سالمند را یک سال بعد مراقبت دوره قرار گرفت، به تیم غیرپزشک پس "چربی خون طبیعی "چنانچه سالمند در طبقه  -

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



  الف( دیابت بدون مصرف دارو          دیابت  -چهارمفصل 

 ارزیابي کنید

 
 

 

 توصیه، اقدامات درماني، ارجاع، پیگیریاقدامات:  طبقه بندی نتیجه ارزیابي                            
 بررسي کنید ارزیابي غیرپزشک را جمع بندی کنید

  ابتلا به دیابت 
 قندخوندهنده  اهشاارلا داروی کامص    

  جواب آزمایش قند خون ناشتا طی یک
      سال قبل

  

 

وارض زیر را در ــع

لا  به ـمند مبتـالـس

 دیابت بررسي کنید:

  نوروپاتی )اختلالات
افت  (،حسی در انتهاها

بررسی وضعیتی،   فشارخون
از نظر وجود تاول،  )پاها

، نبض (بریدگی و یا خراش
های ضعیف در اندام های 

 دورسال پدیس، )تحتانی 
، پوبلیته و خلفی تیبیال

فمورال(، ابتلا به اسهال، 
و ، سیری زودرس یبوست 

 ،یا تهوع و استفراغ متناوب

کمتر از  GFRنفروپاتی )
 (همیلی لیتر در دقیق 65

 دومین آزمایش متوالی قندخون ناشتا

 یا لیتر    گرم در  دسی میلی 926حداقل 

 OGTT  میلی  255مساوی یا بالاتر از

 وگرم در دسی لیتر     

 عارضه دیابت  

احتمال 
دیاابت با 
           عاارضه

   عروقی، کلیوی، چشمی، نوروپاتی،  یعارضه قلبآنها )کنترل  یا قطعی عوارض برای تشخیصسالمند را
نتیجه را  ،و  به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید دهیدمربوطه ارجاع غیر فوری به متخصص  زخم پای دیابتی(

 تا سه هفته بعد پیگیری نمایند.

  هر یک از عوارض دیابت، درمان را تا زمان دریافت پس خوراند  مبتلا یا با احتمال ابتلا بهبرای سالمند
 متخصص، شروع نمایید.

 تا شش ماه اول،  پس خوراند دهید سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع غیر فوری نمایید و به وی
 ماه تا یک سال پیگیری نماید. ششسالمند را ماهانه و سپس هر 

    .باه وی  با توجه به وضعیت روحی سالمند، در ابتدای تشخیص به کارشناس سلامت روان مرکاز ارجااع دهیاد           
 پس خوراند دهید بر حسب مورد، سالمند را پیگیری و مراقبت نماید.

 
  دومین آزمایش متوالی قندخون ناشتا

 گرم در  دسی لیتر    میلی  926حداقال 
 یا

  OGTT  میلی  255مساوی یا بالاتر از
 و گرم در دسی لیتر

 دیابت  بدون  بدون عارضه دیابت

 عارضه

 را برای معاینه ته چشم به متخصص چشام   اگر سالمند در طی یکسال گذشته معاینه ته چشم نشده است وی
 ارجاع غیر فوری دهید.

 .هدلا درمان را برای هر سالمند جداگانه بر اساس راهنمای درمان تعیین کنید 

  سالمند دارای قند خون ناشتا و یاOGTT  نزدیک به هدلا درمان را در صورتی که انگیزه و توانایی بالا برای
تغییر شیوه زندگی دارد، تحت درمان غیر دارویی به مدت سه  ماه قرار دهید و آزماایش قنادخون ناشاتا و دو    

ماه بعد پیگیری کنید، در غیار ایان صاورت، مات فاورمین را      ز غذا را درخواست و سالمند را سه ساعت پس ا
ید و آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا را درخواست و سالمند را یاک مااه بعاد پیگیاری     شروع کن

 * 3.نمایید

  را مطابق راهنما انجاام دهیاد و مراقاب     بالا، چربی خون و تجویز آسپیرین درمان فشارخوندر صورت لزوم
 عوارض دیابت باشید.

 دهید و به وی پس خوراند دهید تا شش ماه اول، سالمند  سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع غیرفوری
 ماه تا یک سال پیگیری و مراقبت نمایند.  ششرا ماهانه و سپس هر 

    باه وی  ، با توجه به وضعیت روحی سالمند، در ابتدای تشخیص به کارشناس سلامت روان مرکز ارجااع دهیاد
 پس خوراند دهید بر حسب مورد، سالمند را پیگیری نماید.

 .به سالمند و همراه وی در زمینه نحوه مراقبت از پا ، فعالیت بدنی و ... آموزش دهید 

 باار باه    و هار ساه مااه یاک     نموده به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید سالمند را ماهانه پیگیری و مراقبت
 پزشک ارجاع دهند.

 اقدام کنید
  .آزمایش قندخون ناشتا را درخواست کنید 
     برای سالمند با قند خاون ناشاتای حاداقل

میلاای گاارم در دساای لیتاار مجااددار    926
 آزمایش قند خون ناشتا را درخواست نمایید.

 در صورت امکان OGTT 9را درخواست کنید* 
 

 برای سالمند مبتلا به دیابت اقدام کنید

  درخواست آزمایش ادرار از نظر وجود آلبومین
 یا پروتئین

  الکتروکاردیوگرام )درصورت امکان(  درخواست 
  درخواست لیپیاد پاروفایال )کلستارول، تری

 (LDLو  HDL ،گلیسیرید

 درخواستTSHآنزیم های کبد و 

 درخواست کراتینین ، پتاسیم سرم  و محاسبه

GFR 2* 

     تعیین اهدالا درمان برای هر ساالمند باه طاور
 جداگانه

 میلی  924تا  955آزمایش قند خون ناشتا

 یا  * 3 (IFG)گرم در دسی لیتر 

 OGTT4 911تا  935*از 

لال قند اخت
یا  خون ناشتا

اختلال در 
 تحمل گلوکز
 )پره دیابت(

 .به سالمند و همراه وی فعالیت بدنی را آموزش دهید و  وی را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع غیر فوری دهید 

  جهات درخواسات     ی کند و شاش مااه بعاد   غیرپزشک پس خوراند دهید که سالمند را هرسه ماه پیگیربه تیم
 آزمایش قندخون ناشتا، به پزشک ارجاع غیرفوری دهند.

  میلی گرم  955قندخون ناشتای کمتر از
 در دسی لیتر

عدم ابتلا به 
 دیابت

  بدنی و تغذیه مناسب را آموزش دهید. تمریناتبه سالمند و همراه وی 

  سالمند را به مراجعه در صورت بروز عامل خطر تشویق کنید و به تیم غیرپزشک پس خوراند دهید که سالمند
 را یک سال بعد مراقبت دوره ای کند.

 ( استفاده شود.FBS= Fasting Plasma Glucoseوجود ندارد از دو نوبت آزمایش قند خون ناشتا ) OGTTیا آزمایش تحمل گلوکز است. در مراکزی که امکان انجام  Oral Glucose Toleranse Test =OGTTشخیص بیماری دیابت،  از راههای*9
2*GFR=Glomerular Filtration Rate  ( :72 × کراتینین سرم / وزنkg  × [= میزان فیلتراسیون گلومرولی درزنان935 –)سن × کراتینین سرم / وزن ×  72× ] 5/ 44 مردان (= میزان فیلتراسیون گلومرولی در935 –)سن)             

           IFG =Impaired  Fasting  Glucuse          4* IGT =Tolerance  Impaired  Glucuse*3                    درمان پس از یک ماه طبق راهنما ادامه *3  

  



 

 مصرف دارو ب( دیابت با

 نتیجه ارزیابي   جمع بندی کنید ارزیابي غیرپزشک را
طبقه 

 بندی

 اقدام                                                                                 

 توصیه، اقدامات درماني، ارجاع ، پیگیری                                                  

  ابتلا به دیابت 
 مصرلا داروهای کنترل کننده قند خون 
              جواب آزمایش قند خون ناشتا طی یک سال قبل 

عارضه  وجود

 دیابت

 دیابت
با 

 عارضه 

 عروقی، کلیوی، چشمی، نوروپاتی، زخم پای  یسالمند را  برای تشخیص قطعی یا کنترل عوارض )عارضه قلب
مربوطه ارجاع غیر فوری دهید و  به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، نتیجه را تا سه هفته دیابتی( به متخصص 

 بعد پیگیری نمایند.

 .ماه تا یک  ششتا شش ماه اول، سالمند را ماهانه و سپس هر  سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید
 .سال پیگیری و مراقبت نمایند

 ،در ابتدای تشخیص به کارشناس سلامت روان مرکز ارجاع دهید، به وی  با توجه به وضعیت روحی سالمند
 پس خوراند دهید بر حسب مورد، سالمند را پیگیری و مراقبت نماید.

 

برای سالمندی که اخیراً تشخیص دیابت داده شده است اقدام 

 کنید
  در صاورت امکاان   درخواست آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا و

 *A9C  Hb1آزمایش 

 درخواست آزمایش ادرار از نظر وجود آلبومین یا پروتئین  

 کلسترول ، تری گلیسیرید، لیپید  درخواست پروفایل(HDL  وLDL) 
  درخواستTSH                 محاسابه   و درخواست کراتینین و پتاسایم سارم

GFR
2*

 

 های کبد درخواست آنزیم      ساالمند باه طاور    تعیین اهدالا درمان برای هار
 انفرادی

  بدون عارضه

 و     دیابت

 عااادم تطابق
نتاایج آزماایشات 

دیاابت با هدلا 
 درمان

دیابت 
کنترل 
 نشده

 .سالمند را برای معاینه ته چشم به متخصص چشم ارجاع غیر فوری دهید 

  ،و  *3بدنی و مصرلا دارو و علایم هیپوگلیسامی   تمریناتبه سالمند و همراه وی در زمینه نحوه مراقبت از پا
 آموزش دهید.هیپرگلیسمی 

       دوز داروی مصرفی را افزایش دهید و در صورت عدم پاسخ باه درماان، داروی دوم را اضاافه کنیاد. آزماایش
قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا را درخواست و به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، سالمند را یک ماه بعاد  

 پیگیری و به پزشک ارجاع دهند.

  را مطاابق راهنماا انجاام دهیاد و مراقاب       آسپیرینو تجویز ، چربی خون، بالا درمان فشارخوندر صورت لزوم
 عوارض دیابت باشید.

 .ماه تا یک  ششتا شش ماه اول، سالمند را ماهانه و سپس هر  سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید
 .سال پیگیری و مراقبت نمایند

   با توجه به وضعیت روحی سالمند، در ابتدای تشخیص به کارشناس سلامت روان مرکز ارجاع دهید، به وی پس
 .خوراند دهید بر حسب مورد، سالمند را پیگیری و مراقبت نماید

 

 اقدام کنیدسؤال و   رای سالمند مبتلا به دیابتب
 اندازه گیری فشارخون در حالت نشسته و ایستاده و ضربان قلب 
 اندازه گیری وزن 
 نوروپاتی )اختلالات حسی در انتهاها(، افت فشارخون وضعیتی،  بررسی : معاینه

ای پاها )از نظر وجود تاول، بریدگی و یا خراش(، نبض های ضاعیف در انادام ها   
و فمورال(، ابتلا به اسهال، یبوست  ، پوبلیتهخلفی تیبیال تحتانی )دورسال پدیس، 

 یا تهوع و استفراغ متناوب(سیری زودرس  و 

 ( نفروپاتیGFR  میلی لیتر در دقیقه 65کمتر از ) 

 پرسش درباره علایم بیماری عروق کرونر 
 

 

  بدون عارضه

 و     دیابت

 تطابق نتایج
آزمایشات دیابت 

 با هدلا درمان
  

یابت د
کنترل 

 شده

 را برای معاینه ته چشم به متخصص چشم ارجاع غیر فوری دهید. سالمند 

 3به سالمند و همراه وی در زمینه نحوه مراقبت از پا، فعالیت بدنی و مصرلا دارو و علایم هیپوگلیسمی*
 هیپرو 

 گلیسمی آموزش دهید.
  می گردد، دوز داروهای پایین آورنده قند خون را کاهش دهید و  دچار حملات هیپوگلیسمیبیمار چنانچه

را درخواست و به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، و کراتینین آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا 
 سالمند را یک ماه بعد پیگیری و به پزشک ارجاع دهند.

  است دوز دارو را تغییر ندهید و آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا و  اگر فاقد علایم هیپوگلیسمی
C9A Hb  را برای سه ماه بعد درخواست و به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، سالمند را تا شش ماه، ماهانه

و به  پیگیری و هر سه ماه به پزشک ارجاع دهند. پس از شش ماه، غیرپزشک سالمند را هر شش ماه مراقبت
 پزشک ارجاع دهد.

  را مطابق راهنما انجام دهید و مراقب  و تجویز آسپیرین ، چربی خون،بالا درمان فشارخوندر صورت لزوم
 عوارض دیابت باشید. 

 ه کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهیدسالمند را ب. 
 

 این آزمایش بهترین روش برای بررسی وضعیت کنترل قند خون طی سه ماه گذشته است. .نمی گرددبا توجه به هزینه بالا و عدم دسترسی، جهت غربالگری و تشخیص اولیه توصیه   *1
2* GFR= Glomerular Filtration Rate  ( : 72 × کراتینین سرم / وزنkg  × [  = میزان فیلتراسیون گلومرولی درزنان  (           935 –)سن × کراتینین سرم / وزن ×  72× ] 44/5مردان   (  = میزان فیلتراسیون گلومرولی در935 –)سن) 
 هیپوگلیسمی : اختلال دید ناگهانی، لرزش، عرق سرد، گیجی، هذیان، ضعف، سرگیجه و بیهوشی علایم *3



 فصل چهارم : دیابت 
ولی در  گردد گلوکز دریافتی بعد از خوردن غذا بدون واسطه انسولین مصرلا می درصد 45تقریبار  جوان تردر افراد  متفاوتی دارد. از نظر متابولیکی دیابت در افراد سالمند با دیابت جوانان متفاوت است و بنابراین رویکرد درمانی

، بیماری بالا فشارخونل عملکرد و بیماری های همراه مانند سالمندان مبتلا به دیابت نسبت به سالمندان غیر دیابتی در معرض خطر بیشتری از نظر مرگ زودرس، اختلا سالمندان این روند به طور مشخصی مختل شده است.

 هستند. (Polypharmacy)مصرلا همزمان چند دارو های دایمی و  اختیاری ادرار، سقوط، درد ها، افسردگی، اختلال شناختی، بی قلبی عروقی و سکته
کند، زیرا آستانه کلیه برای دفس گلوکز در ادرار با افزایش سن، باالا می  ندرت بروز میدر سالمندان بنیمی از افراد سالمند دیابتی، از بیماری خود اطلاعی ندارند، همچنین علایمی مانند پرادراری، پرخوری، پرنوشی و کاهش وزن 

 رکند، حتی اگر هیپراسمولا گردد. به علاوه چون حس تشنگی در سالمندان اختلال پیدا کرده، پرنوشی نیز در سالمندان دیابتی بروز نمی ی نرسد، گلوکز در ادرار سرریز نمیرود و تا زمانی که سطح گلوکز سرم به مقادیر بالای
 غیراختصاصی هستند. کند، این علایم معمولار میعلایمی مانند گیجی، بی اختیاری ادرار و غیره بروز  باشند، هیپرگلیسمی پیدا کرده

لار، اولین نشانه دیابت در سالمندانی است که مراقب خوبی کومای هایپر اسموشود. گاه  گردند، تشخیص دیابت برای آنها داده می گاهی سالمندان دیابتی وقتی با یک عارضه مانند سکته قلبی یا مغزی در بیمارستان بستری می
 ندارند.

 مقاومت نسبت به انسولین وجود دارد.ها  در سلولدر سالمندان چاق مبتلا به دیابت تیپ دو، ترشح انسولین در پاسخ به مصرلا گلوکز نسبتار طبیعی است، اما 
.  

 

  معیارهای تشخیص دیابت

 میلی مول در لیتر (   7میلی گرم در دسی لیتر )  FBS ≥ 926گلوکز پلاسمای ناشتا = 

 میلی مول در لیتر(   9/99میلی گرم در دسی لیتر ) OGTT  ≥ 255 گرم گلوکز= 74پلاسما دو ساعت بعد از خوردن یا گلوکز 

 *توجه: در سطح یک ارایه خدمت فعلا از این روش برای غربالگری و تشخیص استفاده نمیکنیم.          درصد  A9C Hb ≥ 4/6 گلیکوزیله =  یا هموگلوبین

آزمایش  2نیازمند وجود تشخیص دیابت 
مختل )اختلال در دو بار تکرار یک تست و 

 یا دو تست مختلف( است.

 میلی گرم در دسی لیتر 255 ≤یا در بیمار با علائم کلاسیک هایپر گلیسمی یا حملات هایپر گلیسمیک یک  تست گلوکز پلاسمای راندوم 

 پرخطر برای دیابت(معیارهای تشخیص پره دیابت )افراد                     

  میلی گرم در دسی لیتر 924تا  955گلوکز پلاسمای ناشتا = 

 میلی گرم در دسی لیتر  911تا  935گرم گلوکز =  74یا گلوکز پلاسما دو ساعت بعد از خوردن 

 توجه: در سطح یک ارایه خدمت فعلا از این روش برای غربالگری و تشخیص استفاده نمی کنیم.                درصد 3/6تا  7/4 گلیکوزیله = یا هموگلوبین

 سالمند را از نظر ابتلا به دیابت ارزیابي کنید

انجام  مربوطه اساس جدول برای سالمندان دیابتی ارزیابی جامس را بر را بررسی نمایید.  خون ناشتا طی یک سال قبل قندو نتیجه آزمایش  شرح حال ابتلا به دیابت و مصرلا داروی کاهنده قند خون ابتدا ارزیابی غیر پزشک شامل: 

یا آزمایش تحمل گلوکز است. در  OGTTتشخیص بیماری دیابت،  از روشهای را درخواست کنید. A9C Hbو آزمایش(  OGTTدو ساعت پس از غذا ) و) پس از هشت ساعت ناشتا بودن( دهید و همچنین آزمایشات قندخون ناشتا 

وضعیت  ،ارزیابی دیابت در سالمند بدون مصرلا دارو یا دیابت با مصرلا دارو توجه به نتیجهبر اساس نتیجه آزمایشات و با ( استفاده می شود. FBSوجود ندارد از دو نوبت آزمایش قند خون ناشتا ) OGTTمراکزی که امکان انجام 
 ید.سالمند را طبقه بندی نمای

، نبض های ضعیف در اندام های تحتانی (از نظر وجود تاول، بریدگی و یا خراش)پاها  بررسیافت فشارخون وضعیتی،  (،در صورتی که برای سالمند تشخیص ابتلا به دیابت را دادید، عوارض نوروپاتی )اختلالات حسی در انتهاها

بررسی نمایید. برای بررسی و تشخیص سایر عوارض مانند: عوارض چشمی را (  GFRو یا تهوع و استفراغ متناوب و نیز نفروپاتی )با محاسبه  ، سیری زودرسبه اسهال، یبوست، ابتلا (، پوبلیته و فمورالخلفی دورسال پدیس، تیبیال)
 سالمند را به متخصص ارجاع دهید. ،بررسی تخصصی وضعیت قلبی عروقیو برای یا تنگی نفس حین فعالیت( آریتمی و ایسکمی قلبی )تپش قلب، درد قفسه سینه از جمله : )اختلالات بینایی و رتینوپاتی( و عوارض قلبی عروقی 

 و HDL )کلستارول، تری گلیسیرید و لیپید اایالپاروف  پروتئین، درخواست الکتروکاردیوگرام)درصورت امکان(،از نظر وجود آلبومین یا  ادرار عوارض، برای سالمندی که به تازگی  تشخیص دیابت را داده اید، آزمایشپس از بررسی 

LDL،) TSH کراتینین و پتاسیم سرم را درخواست کنید و پس از محاسبه ، آنزیم های کبد وGFR.اهدالا درمان را برای هر سالمند به طور انفرادی تعیین نمایید ، 
 ، تشخیص های لازم گذاشته شود.بر اساس علایم و نتایج آزمایشات

 



گرم در دسی لیتر بود، آزمایش مذکور را  میلی 926کند، اگر اولین آزمایش قند خون ناشتای وی حداقل  پزشک درخواست آزمایش قند خون ناشتا برای سالمند است. برای سالمندی که دارو مصرلا نمی معمول اولین اقدام :1 توجه

 با فاصله یک هفته تکرار کنید.

 شود: تعریف میدر شرایط زیر سالمند مبتلا به دیابت 

 لیتر باشد(. میلی گرم در دسی926حتی اگر کمتر از )( (FBS سالمند با سابقه ابتلا به دیابت و مصرلا داروی پایین آورنده قند خون با هر میزانی از قند خون ناشتا  -9

 (OGTTمیلی گرم در دسی لیتر یا یک آزمایش تست تحمل گلوکز  926خون ناشتای مساوی یا بیش از  آزمایش متوالی قند دو قندخون،صرلا داروی پایین آورنده سالمند بدون سابقه ابتلا به دیابت و بدون م -2
2 *

: گلوکز 

 باشد.داشته  لیتر  میلی گرم در دسی 255گرم گلوکز( مساوی یا بیش از  74پلاسما دو ساعت بعد از خوردن 
 انجام گردند. شش ماههدر افراد پره دیابتی تست ها باید  

)کلسترول، تری حداقل دو بار در سال  لیپید پروفایل ، (mg/gr 00کمتر از )بررسی در ابتدای تشخیص و سپس سالانه نسبت آلبومین به کراتینین و کراتینین ادرار از نظر وجود آلبومینبرای سالمند مبتلا به دیابت، آزمایش کامل 

 کنید. را محاسبه  )محاسبه بر اساس مراحل بیماری مزمن کلیه( GFR را درخواست کنید وو پتاسیم سرم LDLو  DLگلیسیرید و 
لیتر وجود دارد، آزمایش گرم آلبومین در  میلی 23گرم پروتئین در لیتر یا بیش از  میلی 255ش از برای سالمند مبتلا به دیابت آزمایش کامل ادرار از نظر وجود آلبومین یا پروتئین را درخواست کنید. چنانچه در آزمایش ادرار سالمند بی

 .در ظرلا مخصوص بریزد صبح روز دوم 7ادرار ساعت  به همراه ،نمونه های بعد از آن را هر چند باردور ریخته و پس از آن شروع به جمس آوری ادرار نماید به این صورت که  اول را صبح روز 7نمونه ادرار ساعت )  ساعته  23ادرار 

د نطی این مدت سعی کن .ساعت به طول می انجامد 23جمس آوری این نمونه دقیقار   .دنآوری ممکن است دارای مواد نگهدارنده اسید قوی باشد لذا از تماس آن با دست و اعضای بدن پرهیز نماینکات ایمنی: ظرلا مخصوص جمس 

میکروگرم پروتئین در دقیقه ( در ادرار مؤید شروع نفروپاتی است. در صورتی که سالمند قادر به جمس آوری ادرار شبانه نیست،  25 –911را برای وی درخواست کنید. وجود میکروآلبومینوری ) دفس (  .یدنبه مقدار معمول آب مصرلا ک
ای سالمند وجود ندارد، در صورتی که در آزمایش یاد شده یک م بت )+( میکروگرم کراتینین در یک نمونه تصادفی ادرار نیز نشانگر شروع نفروپاتی در سالمند است و چنانچه امکان انجام آزمایش کامل ادرار بر 35 – 211دفس 

Trace .پروتئین در ادرار گزارش شود، مؤید نفروپاتی و الزام برای آزمایشات تکمیلی فوق  است 
 نیاز به انجام مجدد نیست. دقت کنید اگر وضعیت سالمند از نظر ابتلا به افت فشار خون وضعیتی قبلار در بخش اختلالات فشارخون مشخص شده است،

 سایر اقدامات قابل توصیه:

 نوار قلب در بدو تشخیص دیابت و سپس بر اساس نیاز )در صورت امکان( -
 ارزیابی تیروئید )در بدو تشخیص دیابت و بر اساس معاینات( -
 تست های عملکرد کبدی -

 
 

 

 ارزیابي جامع بیماران دیابتي

شرح حال 

 پزشکي

  م لار( سن و مشخصات شروع دیابتDKA )... یا یافته های آزمایشگاهی بدون علایم بالینی و 
  الگوهای غذا خوردن، عادات ورزشی، وضعیت تغذیه ای و سابقه وزن 
   ثبت ( بررسی رژیم های درمانی و پاسخ به آنهاA9C Hb ) 
   تعداد، شدت و علت حملاتDKA  یا هیپوگلیسمی اتفاق افتاده 
  شرح حال عوارض مرتبط با دیابت 

 میکروواسکولار : رتینوپاتی، نفروپاتی و نوروپاتی ) حسی شامل زخم پا و اتونومیک شامل گاستروپارزی و اختلال عملکرد جنسی (
 بیماری عروق کرونری و بیماری شریان های محیطیماکروواسکولار : بیماری عروقی مغز، 

   دندان ومشکلات روانی و بیماری های دهان 

 معاینه بالیني

  ،وزن، قدBMI تعیین فشار خون از جمله اندازه گیری فشار خون ارتوستاتیک ، 
  سالمند را به چشم پزشک ارجاع دهیدمعاینه ته چشم برای 
 لمس تیروئید 
 های تزریق انسولین( و بررسی محل از مقاومت به انسولین های بدن ناشی رنگ ضخیم در چین های تیره پلاکیعنی  نیگریکانس، سمعاینه پوست )ابتلا به آکانتوزی 
 و تحریک و ارتعاش   لمس های آشیل و پاتلار، ارزیابی حس ، بررسی رفلکسخلفی های دورسالیس پدیس و تیبیال معاینه پا، لمس نبض 



 

 

 با میانگین قند پلاسما A1C Hbجدول همبستگي 

 میانگین قند پلاسما بر حسب میلي گرم در دسي لیتر بر حسب درصد A9C Hbمیزان 

6 626 

7 651 

8 681 

9 262 

61 211 

66 269 

62 298 

 

 

 

 رزیابی کنترل قند خون ا

  گلوکز پلاسمای ناشتا و بعد از غذا پایش 

  آزمایشA9C Hb ،در بیماران دیابتی که قند خون کنترل شده در محدوده هدلا دارند(باید بار در سال  2تا  9و یا حداقل  بار در سال 3A9C Hb )چک شود 

 تست A9C Hb مانند تالاسمی هموگلوبینگذارد م ل همولیز، از دست دادن خون و اختلالات  های قرمز تأثیر می های خاصی دارد از جمله شرایطی که بر طول عمر گلبول محدودیت 

  در صورت عدم تطابقA9C Hb های قند خون، پزشک باید به فکر هموگلوبینوپاتی ها و تغییر طول عمر گلبول های قرمز و یا اختلالا زمان انجام این دو آزمایش باشد. با نتایج تست 
 

 دیابت طبقه بندی کنید را از نظر  بدون مصرف داروسالمند 

 :شرح زیر طبقه بندی کنیدسالمند را با توجه به جدول ارزیابی )نتایج آزمایشات، نشانه ها، علایم و ....( به 

 تعیین کنید.( با توجه به نتایج آزمایشات) توجه کنید که هدلا درمان را برای هر سالمند جداگانه 

  یا  "لیتر است گرم در دسی میلی 926دومین آزمایش متوالی قندخون ناشتا حداقل "سالمند با" OGTT  عارضه قلب عروقی، کلیوی، چشمی، ابتلا به یکی از عوارض دیابت  الاحتم" و "میلی گرم در دسی لیتر 255مساوی یا بالاتر از(

سالمند را  برای  برای سالمند مبتلا یا با احتمال ابتلا به هر یک از عوارض دیابت، درمان را تا زمان دریافت پس خوراند متخصص، شروع نمایید.گیرد.  قرار می "احتمال دیابت با عارضه "در طبقه مشکل" نوروپاتی، زخم پای دیابتی( 

 آموزش رژیم جانشینی و واحدی ارجاع غیر فوری نمایید. ه رژیم غذایی، کنترل وزن،یتشخیص یا کنترل عوارض به متخصص مربوطه ارجاع غیر فوری دهید. سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز جهت مشاوره و ارا

  سلامت روان مرکز ارجاع دهید. با توجه به وضعیت روحی سالمند، در ابتدای تشخیص، به کارشناس
 

  یا "لیتر  گرم در دسی میلی 926حداقل ایش متوالی قندخون ناشتای آزم دومینبا سالمند " OGTT  هادلا  گیارد.   قرار می "دیابت بدون عارضه" طبقه درو بدون عارضه دیابت   "میلی گرم در دسی لیتر 255مساوی یا بالاتر از
 جداگانه تعیین کنید.درمان را برای هر سالمند 

 



دارویی به مدت سه  ماه قرار دهید و آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غاذا را بارای   سالمند دارای قند خون ناشتا نزدیک به هدلا درمان را در صورتی که انگیزه و توانایی بالا برای تغییر شیوه زندگی دارد، تحت درمان غیر 
  .مت فورمین را به شرط نداشتن منس مصرلا شروع کنید و آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا را درخواست کنیدداروی غیر این صورت در  ،سه ماه بعد درخواست کنید

 .سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع غیرفوری دهید را مطابق راهنما انجام دهید و مراقب عوارض دیابت باشید.بالا، چربی خون و تجویز آسپیرین  درمان فشارخوندر صورت لزوم 

 با توجه به وضعیت روحی سالمند، در ابتدای تشخیص، به کارشناس سلامت روان مرکز ارجاع دهید. 
 به سالمند و همراه وی در زمینه نحوه مراقبت از پا ، فعالیت بدنی و ... آموزش دهید.

 .را ماهانه پیگیری و مراقبت نموده و هر سه ماه یک بار به پزشک ارجاع دهند به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید سالمند
ذا برای سه ماه از آزمایش قبلی گذشته باشد، لذا درصورت شروع داروی جدید یا تغییر دوز دارو، انجام آزمایش قند خون ناشتا و دو ساعت پس از غ حداقل ایدب A9C Hbبه خاطر داشته باشید که جهت پیگیری تغییرات  -

 کند. پیگیری یک ماه بعد کفایت می

 علایم هیپوگلیسمی را در سالمند بررسی کنید و بر مراجعه فوری سالمند و همراه وی در صورت بروز علایم هیپوگلیسمی تأکید نمایید. -

  911 " یا "لیتر گرم در دسی میلی 924تا  955قندخون ناشتای بین  "سالمند باOGTT<>041" ، گیرد. به سالمند و هماراه   قرار می "پره دیابت یا اختلال در تحمل گلوکز و اختلال قندخون ناشتا"بندی در طبقه

 سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع غیر فوری دهید. وی در زمینه فعالیت بدنی و تغذیه مناسب آموزش دهید. 
 

  گیرد. به سالمند و همراه وی در زمینه فعالیت بدنی و تغذیه مناسب آموزش دهید. سالمند را به  قرار می "عدم ابتلا به دیابت "،در طبقه فاقد مشکل "،لیتر گرم در دسی میلی 955قندخون ناشتای کمتر از  "سالمند با

 مراجعه در صورت بروز عامل خطر تشویق کنید. به تیم غیرپزشک پس خوراند دهید که سالمند را یک سال بعد مراقبت دوره ای کند.
 

 طبقه بندی کنیداز نظر دیابت المند با مصرف دارو را س

 :سالمند را با توجه به جدول ارزیابی )نتایج آزمایشات، نشانه ها، علایم و ...( به شرح زیر طبقه بندی کنید

 تعیین کنید. نتایج آزمایشاتاز ، با استفاده توجه کنید که هدلا درمان را برای هر سالمند جداگانه

  متخصص ارجاع غیر فوری دهید. سالمند را به  بهرا دیابت سالمند با هر یک از عوارض گیرد.  قرار می "دیابت با عارضه" ، در طبقه مشکل" چشمی، نوروپاتی، زخم پای دیابتی( )عارضه قلبی عروقی،کلیوی، عارضه دیابت"سالمند با

 هید. ماه تا یک سال پیگیری و مراقبت نمایند. با توجه به وضعیت روحی سالمند، وی را در ابتدای تشخیص، به کارشناس سلامت روان مرکز ارجاع د ششکارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید. تا شش ماه اول، سالمند را ماهانه و سپس هر 
 

   دوز داروی مصرفی را افزایش دهید و گیرد قرار می "دیابت کنترل نشده" در معرض مشکل در طبقه، "عدم تطابق نتایج آزمایشات دیابت با هدلا درمان )فاقد پاسخ مطلوب به درمان( " و "عارضه دیابت بدون"سالمند .

توجه به وزن بیمار، شرایط بالینی وی، خطر هیپوگلیسمی و سایر عوارض جانبی و قیمت  بارا دوم داروی و ناشتا و دو ساعت پس از غذا را درخواست  داروی دوم را اضافه کنید. آزمایش قندخون ،نرسیدن به هدلا درمان در صورت
در صورت نیاز ضمن مشاوره با بیمار و همراه وی،  انسولین را شروع نمایید. به سالمند و همراه وی در  .کنیدانتخاب های دی پپتیدیل پپتیدازها و یا انسولین  ها، مهارکننده ها، تیازولیدین دیون های سولفونیل اوره دارو، از یکی از گروه

 ماه تا یک سال پیگیری و مراقبت نمایند. ششهر  سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید. تا شش ماه اول، سالمند را ماهانه و سپسزمینه نحوه مراقبت از پا، فعالیت بدنی و مصرلا دارو و علایم هیپوگلیسمی آموزش دهید. 

 با توجه به وضعیت روحی سالمند، وی را در ابتدای تشخیص، به کارشناس سلامت روان مرکز ارجاع دهید.

 .راهنما انجام دهید و مراقب عوارض دیابت باشید را مطابق آسپیرینخون و تجویز  ، چربیبالا درمان فشارخونصورت لزوم در 

 انجام شود.   لازم که در مطالعات بیشتر آمده است، توجه فرمایید، در  این صورت اقدامات هیپو و هیپر گلیسمی ( ) علایم کاهش سطح هوشیاری به توجه:
 

   گیرد. به سالمند و همراه وی در زمینه نحوه مراقبت از پا،  قرار می "کنترل شدهدیابت " بندی  در طبقه "(پاسخ مطلوب به درمان )یعنی تطابق نتایج آزمایشات دیابت با هدلا درمان " و "عارضه دیابت بدون "سالمند

شتا و دو ساعت را کاهش دهید و آزمایش قندخون نا پایین آورنده قند خونگردد، دوز داروهای  آموزش دهید. چنانچه دچار حملات هیپوگلیسمی می گلیسمیو هیپر علایم هیپوگلیسمی، مصرلا دارو، فعالیت بدنی و تغذیه مناسب

 .و به پزشک ارجاع دهند سالمند را یک ماه بعد پیگیریدهید،  خوراند به تیم غیر پزشک پسرا درخواست و  و کراتینینغذا پس از 

را  و تجویز آسپیرین، چربی خون بالا درمان فشارخوندر صورت لزوم برای سه ماه بعد درخواست کنید. را  A9C Hbو آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا و  دوز دارو را تغییر ندهید ،اگر فاقد علایم هیپوگلیسمی است

 مطابق راهنما انجام دهید و مراقب عوارض دیابت باشید. 



از غذا برای  حداقل سه ماه از آزمایش قبلی گذشته باشد، لذا درصورت شروع داروی جدید یا تغییر دوز دارو، انجام آزمایش قند خون ناشتا و دو ساعت پس باید A9C Hbبه خاطر داشته باشید که جهت پیگیری تغییرات  -

 کند. پیگیری یک ماه بعد کفایت می

 تأکید نمایید. *1بر مراجعه فوری سالمند و همراه وی در صورت بروز علایم هیپوگلیسمی -

 

 

 

یان، ضعف و سرگیجه را بیشتر از تظاهرات آدرنرژیک م ل ترمور و تعریق نشان می دهند. این نشانه ها ممکن است کاهش شدید قندخون در سالمندان منجر به اختلال شناخت و عملکرد می گردد. به علاوه سالمندان تظاهرات ناشی از افت قندخون م ل گیجی، هذ *1 -
 )حملات ایسکمی گذرا ( تعبیر شوند.   TIAان بیماری نورولوژیک م ل فراموش شوند یا اشتباهار به عنو

 

 
 

 احتمال ابتلا به دیابت مداخلات آموزشي برای اصلاح شیوه زندگي سالمند مبتلا به دیابت یا با 

ها( اهمیت زیادی دارد و  ها و پاها و نیز تأخیر در بهبود زخم شدن دست  حسی و گزگز های قلبی، بی کلیه، ناراحتی های در ابتدا سالمند باید بداند که کنترل دقیق قند خون برای پیشگیری از عوارض دیابت )مشکلات چشمی، ناراحتی

 کند. شدید کلیه، سکته قلبی و مرگ پیشگیری می عضو، نارسایی قطس نابینایی،ض دیابت مانند های ناشی از عوار اندازد، به طوری که کنترل منظم قند خون، از ناتوانی تظاهرات زودرس و دیررس بیماری را به تأخیر می

 های زیر را آموزش دهید : در هر بار ملاقات با سالمند نکته

 در صورت داشتن اضافه وزن:  کنترل وزن -1

 دقیقه در هفته با شدت متوسط مانند پیاده روی توصیه می 945درصد وزن بدن و افزایش فعالیت جسمانی حداقل  7درصد، کاهش  3/6تا  7/4بین  A9C Hbدر بیماران با اختلال قند خون ناشتا، اختلال تست تحمل گلوکز و یا 

 شود.
 

 تغذیه مناسب : -2

 ؛ میان وعده( 3تا  2وعده غذایی اصلی و  3) افزایش تعداد وعده های غذا و کاهش غذا در هر وعده 

 ؛فی با فعالیت های بدنی سالمندمتناسب بودن غذای مصر 

 ؛حذلا نکردن یکی از وعده های اصلی غذا به خصوص در سالمندان لاغر و سالمندان تحت درمان دارویی 

 ؛استفاده زیاد از سبزی ها در وعده های غذایی 

  توت خشک، کشمش، قیسی و ...؛محدود کردن مصرلا میوه های شیرین مانند انگور، هندوانه، خربزه، خرما، توت و همچنین خشکبار مانند 

 حبوبات در برنامه غذایی روزانه؛ مصرلا بیشتر 

 استفاده از نان های سبوس دار؛ 

 محدود کردن قند، شکر و شیرینی مانند آب نبات، شکلات، گز ، سوهان و ... در برنامه غذایی؛ 

 (؛شود میتوصیه کارونی به میزانی که موجب افزایش وزن نشود.)برنج قهوه ای استفاده مناسب از مواد نشاسته ای مانند نان، برنج، سیب زمینی، گندم، جو و ما 

 ت و پوست و چربی مرغ را جدا کند(، استفاده از شیر و ماست کم کاهش مصرلا چربی ها )خودداری از سرخ کردن غذا و تهیه آن به صورت آب پز و کبابی(، استفاده از گوشت های کم چرب )قبل از پخت، چربی گوش
 تخم مرغزرده  ، محدود کردن مصرلاچرب

  مصرلا کمتر گوشت های احشایی مانند جگر، مغز، قلوه و کله پاچه و استفاده از روغن مایس کانولا و زیتون؛ 



 توانند با نظر پزشک معالج خود روزه بگیرند. بعضی از سالمندان مبتلا به دیابت می توجه :

 بدنی: تمریناتورزش و  -3

بدنی باید متناسب با شرایط و وضعیت سلامت شخص باشد و به طور منظم و مستمر انجام گیرد. زمان ورزش بهتر است عصر )بعد از ظهر( باشد.  تمریناتبدنی در کنترل بیماری قند اهمیت بسیار دارد. ورزش و  تمریناتافزایش 

بیماریهای قلبی عر وقی، و بویژه در سالمندان دیابتی، باید قبل از توصیه به شروع  ید که بدلیل تظاهر غیر معمول بیماریها در سالمندان، از جملهتوجه کن .دهندم ل نرمش و پیاده روی انجام توانند ورزش های سبک  سالمندان می

 ورزش، وضعیت قلبی عروقی سالمند ارزیابی شده باشد.

 

 درمان دیابت

 اهداف درمان قند خون :

  بر اساس شرایط آن فرد تعیین و ثبت گردد. درمانهدف ابتدا باید در هر سالمند دیابتی 

 لا مناسب برای هدC9A Hb  عوارض میکروواسکولاربا کنترل مطلوب دیابت، تعیین میشود.  ددرص 4/7، بیماریهای همزمان اندک و وضعیت شناختی و عملکرد مطلوب، کمتر از بالا  امید به زندگی در بیماران سالمند سالم با 

 کاهد .  در فاصله زمانی نزدیک به تشخیص دیابت انجام شود، از عوارض دراز مدت ماکروواسکولار دیابت نیز می A9C Hb دیابت کاهش یافته است و اگر کاهش

 تر  در برخی افراد خاص مقادیر پایینA9C Hb   م لار A9C Hb < 7 که بیماران بدون بروز حملات هیپوگلیسمی یا سایر اثرات معکوس درمان به این هدلا آنمان در نظر گرفته شود، به شرط است به عنوان هدلا در % ممکن
 تری دارند و هیچ عارضه مشخص عروق کرونر ندارند. اند، امید به زندگی طولانی برسند. بدین منظور ممکن است سالمندانی مناسب باشند که به تازگی مبتلا به دیابت شده

  دارویی به سختی به اهدالا  های دارویی و غیر رغم درمان شدید هیپوگلیسمی دارند یا مبتلا به عوارض پیشرفته میکروواسکولار و ماکروواسکولار دیابت هستند و امید به زندگی کوتاه دارند یا علیدر بیمارانی که سابقه حملات

در این شرایط بر  دار یا عوارض هیپرگلیسمی اجتناب گردد. تر می باشد، گرچه باید از بروز هیپرگلیسمی علامت هدلا درمان متعادل حالت در این گیرند. را به عنوان هدلا درمان در نظر می A9C Hbرسند مقادیر بالاتر  درمان می
 حفن کیفیت زندگی و اجتناب از هایپوگلیسمی تاکید می شود. 

  کنترل دقیق قند خون قابل توجه اختلال عملکردی یا اختلال شناختی همچنین در صورت وجود هستند، بوده یا در مراحل انتهایی حیات های همراه که تهدیدکننده بیمارییا مبتلا به دیابت، در سالمندان با عوارض پیشرفته ،
عدم کنترل دیابت نیز ممکن است باعث عوارض حاد دیابت مانند  چه بینند. گر رسد این افراد از کاهش خطر عوارض میکروواسکولار نفعی ببرند و برعکس از عوارض جدی هیپوگلیسمی آسیب می باشد. به نظر نمی منطقی نمی

 درصد است. 4/4کمتر از  HBA9Cهدلا درمان در این افراد رسیدن به  دهیدراتاسیون، عدم ترمیم زخم، کاهش وزن و کومای هیپرگلیسمیک هیپراسمولار گردد.

  رسیدن به قندخون ناشتای طبیعی به با وجود در کسانی کهA9C Hb زیرا در برخی مطالعات گرفترا به عنوان هدلا درمان قندخون در نظر نهار و شام  صبحانه،قندخون دو ساعت بعد از  بهتر است، ،رسند مطلوب نمی ،

 است. ناشتای طبیعی همراه بوده ( با افزایش خطر بیماری های قلبی عروقی حتی با وجود قندخونOGTTگرم گلوکز ) 74ساعت بعد از خوردن  2اپیدمیولوژیک بالا بودن قند خون 
 

 باشد. تنظیم قندخون در بیماران بر اساس شرایط هر فرد میدقت شود که بنابراین 
 

 

 

 
 

 
 را هر سه تا شش ماه یک بار برای سالمند انجام دهید.  A9C Hb*در صورت امکان، آزمایش                         
  

 

 اهداف کنترل  قند خون در سالمند دیابتي با سطح سلامتي خوب

 میزان مطلوب نوع آزمایش

A9C Hb * درصد  4/7کمتر از  = هموگلوبین گلیکوزیله 

FPG  میلی گرم در دسی لیتر 935تا  15 (قبل از غذا)= گلوکز پلاسمای ناشتا 

2hpp   میلی گرم در دسی لیتر 945کمتر از  = گلوکز پلاسمای مویرگی دو ساعت بعد از غذا 



 * اهداف درماني سالمندان مبتلا به دیابت
 قند خون ناشتای مطلوب  مطلوب   A9C Hb شرایط سالمند از نظر سطح سلامتی

 )بر حسب میلی گرم در دسی لیتر(

 فشار خون مطلوب 

 ) بر حسب میلی متر جیوه (

 15/539کمتر از  935تا 15 درصد 7 /4کمتر از  های مزمن معدود( )وضعیت عملکردی و شناختی خوب، بیماریسالمند نسبتار سالم  

 سالمند با سطح سلامتی متوسط 
 های مزمن متعدد( )اختلال خفیف تا متوسط شناختی و عملکردی همراه با بیماری

 15/539کمتر از  945تا 15 درصد 4کمتر از 

 بسیار پایینسالمند با سطح سلامتی 
 های مزمن( )اختلال متوسط تا شدید شناختی و عملکردی و در مراحل پایانی بیماری

 15/94کمتر از   945تا  955 درصد 4/4کمتر از 

 های اضافی یا بدون بروز هیپوگلیسمی شدید یا مکرر قابل دسترسی باشد. درمانتر هم در نظر گرفته شود به شرط آن که بدون تحمیل  *   در برخی افراد ممکن است اهدالا درمانی پایین                             

 

 درمان دارویی سالمند مبتلا به دیابت

 هنگام تجویز دارو به افراد سالمند اصول کلی زیر را باید در نظر گرفت: 

 تمام داروها را با دوز پایین شروع کنید و به آهستگی افزایش دهید. -

 ها( به دقت بررسی کنید. با داروهای دیگر )حتی مکملتداخلات داروها را  -

 باشند. خطر بوده و به دقت و درستی هم انتخاب شده شده، بی داروهای انتخاب حتی در شرایطی کهای انجام دهید،  تست های عملکرد کبد وکلیه را به طور دوره -

 به شدت کاهش یافته باشد. GFRزیرا در یک سالمند با کاهش توده عضلانی ممکن است سطوح کراتینین سرم طبیعی باشد ولی گمان نکنید که وقتی کراتینین طبیعی است، کارکرد کلیه هم طبیعی است.  -

 
- GFR  میلی لیتر در دقیقه نیازمند تعدیل دوز داروهایی است که دفس کلیوی دارند. 65کمتر از 

  2درمان دارویی برای هیپرگلیسمی در دیابت تیپ 

های همراه، عوارض جانبی بالقوه و تأثیر داروها بر وزن، خطر هیپوگلیسمی، هزینه اثر بخشی و  بیمار محور، برای انتخاب نحوه درمان، در نظر گرفته شود. ملاحظات شامل وجود عوارض دیابت، وزن بیمار، بیماریباید یک الگوی 
 باشند.  می    تمایلات بیمار 

 

 داروهای خوراکی کاهنده قندخون : 

 شوند : داروهای خوراکی کاهنده قند خون به چند گروه اصلی تقسیم می

 :بیگوانیدین ها مثل مت فورمین -1

 مت فورمین در صورتی که منس مصرلا نداشته باشد و به خوبی تحمل گردد اولین داروی پیشنهادی در دیابت تیپ دو است.

میلی گرم( دو  245توانید درمان را با نصف قرص ) گرم در بازار موجود است. می میلی9555و  455های  ها م ل مت فورمین استفاده کنید. به صورت قرص ( از بیگوانیدین29برای افراد غیر لاغر )نمایه توده بدنی مساوی و یا بیش از 

باشد. توجه نمایید که دوز مت فورمین باید در سالمندان و  ای هفته 2-3 فواصلاست. افزایش مصرلا داروها باید تدریجی و در  در روز  قرص( 4گرم ) میلی 2455 سالمندان حداک ر دوز مصرفی درتا سه بار در روز شروع کنید. 

 محافظه کارانه و با احتیاط تعیین گردد. برای جلوگیری از عوارض گوارشی، دارو با غذا و یا چند دقیقه پس از آن مصرلا شود.      بیماران ناتوان و ضعیف، 

 ها )مت فورمین(: ین مزایای بیگوانید
 کاهش تولید گلوکز کبدی -
 افزایش ناچیز انسولین و نداشتن خطر هیپوگلیسمی -
 پاسخ سریس به دوزهای اولیه و اثربخشی بالا جهت کاهش هموگلوبین گلیکوزیله -



 کمک به کاهش وزن -
 لیپید پروفایلبهبود  -
 با درمان تک دارویی کاهش عوارض ماکرو واسکولر -
 قیمت مناسب -

 ها )مت فورمین(: ین معایب بیگوانید
 عوارض دارویی این گروه به شرح زیر است :

 رود. درصد موارد که با ادامه درمان به سرعت از بین می 45عوارض گوارشی حاد )تهوع و اسهال( در  -9

 ؛در مصرلا طولانی مدت B92اختلال در جذب ویتامین  -2

 این دارو منس مصرلا مطلق دارد.( شدید اسیدوزلاکتیک )به همین جهت در مبتلایان به نفروپاتی، نارسایی قلبی یا کبدیخطر   -3

 ( در محدوده طبیعی باشد.GFRسال به علت خطر اسیدوز لاکتیک خودداری کنید مگر اینکه کلیرانس کراتینین ) 00: از مصرف مت فورمین در سالمندان بالای  توجه
 

 ها )مت فورمین(:ین صرلا بیگوانیدمنس م
 ؛(3/9لیتر در دقیقه( )کراتینین بالای  میلی GFR< 35اختلال عملکرد کلیه ) -
- CHF ( نیازمند درمان دارویی3کلاس بالا )؛ 

 ؛ افزایش ریسک اسیدوز متابولیک(نارسایی کبدی پیشرفته ) -

 شرایط هیپوکسیک  -

 های جدی و مصرلا مواد حاجب رادیوگرافی قطس گردد. در هنگام جراحی و بروز عفونت شود درمان با مت فورمین به همین دلیل توصیه می -
 

 

 
 

 سولفونیل اوره ها مثل گلی بن کلامید:-2   
 باشد.  میو از معایب آنها، خطر متوسط هیپوگلیسمی و افزایش وزن از مزایای این گروه اثربخشی بالا جهت کاهش هموگلوبین گلیکوزیله و قیمت مناسب   -

به دلیل نیمه عمر طولانی آن، بیشتر از سایر  کلامید یبنلااحتمال هیپو گلیسمی با گ مهم ترین عارضه این دارو هیپوگلیسمی است به همین جهت این دارو را در سالمندان و کسانی که نفروپاتی دارند با احتیاط مصرلا کنید. -
 خودداری شود داروهای این گروه بوده و بهتر است از تجویز آن در سالمندان

توانند مفید باشند زیرا موجب پیشگیری از هیپوگلیسمی شبانه یا حمله هیپوگلیسمی در بیماران با تغذیه  ها م ل ریپاگلینید و ناتگلینید می های ترشح انسولین غیر سولفونیل اوره ید یا محرکاداروهای کوتاه اثرتری مانند گلی پیز -
 در نارسایی کلیوی و بیماری پیشرفته کبدی، منس مصرلا دارند.این داروها متابولیسم کبدی داشته و از کلیه دفس میگردند، بنابراین  گردند.می منامنظ

 

     مگلتینید ها مثل ریپاگلینید: -3  
 مگلتینیدها سریس بوده ونیمه عمر آنها نیز کوتاه می باشد.ها، شروع اثر  دهند، ولی برخلالا سولفونیل اوره ترشح انسولین تحریک شده توسط گلوکز را افزایش می -

 درصورت حذلا یک وعده غذا، باید داروی آن وعده مصرلا شود. -

  لیتر در دقیقه نیاز به تعدیل دوز ندارد. میلیGFR≤ 35تا رسیدن به  -

 تیازولیدین دیون ها مثل پیوگلیتازون: -0 
 باشد. ز معایب این گروه قیمت بالا و افزایش وزن بیمار میا وکوزیله و خطر پایین هیپوگلیسمی ش هموگلوبین گلیاز مزایای این گروه اثر بخشی بالا جهت کاه   -

 پیشرفته قلب باید از مصرلا این داروها اجتناب گردد.در بیماران مبتلا به نارسایی احتقانی  ن گروه داروها در سالمندان هستند به همین دلیل،احتباس مایس و ادم اندام تحتانی، عوارض جانبی محدود کننده مصرلا ای  -

  یا بیشتر است داروی انتخابی اول، مت فورمین و داروی انتخابی دوم، انسولین یا یکی دیگر از داروهای خوراکی  است.  29چنانچه نمایه توده بدنی سالمند 

  است سالمند را به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید.  29از چنانچه نمایه توده بدنی سالمند کمتر 
 



 

 :مهار کننده های آلفا گلوکوزیداز مثل آکاربوز -0
 دهند. شوند، هیپرگلیسمی پس از غذا را کاهش می کنند و وقتی همراه غذا تجویز می از شکسته شدن پلی ساکارید و دی ساکارید جلوگیری می -

 کنند، باید حملات هیپوگلیسمی را با گلوکز درمان کرد و از سوکروز استفاده نشود.  های آلفا گلوکوزیداز دریافت می مهارکنندهدر بیمارانی که رژیم های حاوی  -

 ان کمکی در کنار سایر داروها استفاده میشود.معمولا بعنوان درم گردد که چندان قابل توجه نیست. می 7/5تا  3/5به میزان  A9C Hbکمتر از سایر داروها مؤثرند. تک درمانی با این داروها باعث کاهش  -

 گردند، دارو باید با مقادیر پایین شروع شود تا عدم تحمل گوارشی کاهش یابد.مانند اسهال یا درد شکم  ممکن است موجب عوارض گوارشی  -

 در مبتلایان به سیروز منس مصرلا دارد.شود و  های کبدی می آکاربوز باعث افزایش آنزیم -

 لیتر در دقیقه نیاز به تعدیل دوز ندارد. میلیGFR≤ 24تا رسیدن به  -
 

 ( مثل سیتاگلیپتین: inh DPP-0) 0مهار کننده های دی پپتیدیل پپتیداز  -6
 باشد.  از مزایای این گروه خطر پایین هیپوگلیسمی و عدم افزایش وزن بیمار می -

 می کاهش قندخون ترشح انسولین وگلوکاگون و تحریک  ترشح منجر به، GLPافزایش سطح این دارو با . کند ( را تجزیه میGLPهای روده ) آنزیمی است که هورمون شبه انسولین ترشح شده از سلول 3 دی پپتیدیل پپتیداز -

 گردد.

 اثر بخشی این گروه جهت کاهش هموگلوبین گلیکوزیله درحد متوسط است. -

 نیاز به تنظیم دوز در نارسایی مزمن کلیه دارد.  -

 از معایب این گروه قیمت بالای آنها است. -

 : داروهای تزریقی کاهنده قندخون مثل انسولین     
  از مزایای این گروه اثر بخشی بالا جهت کاهشA9C Hb باشد. تحقیقات نشان داده که با این روش  و قیمت مناسب میA9C Hb  یابد. درصد کاهش می 24ماه به میزان  92تا  6در طی 

  کنند، بروز هیپوگلیسمی شایس است. های ترشح انسولین را دریافت می باشد. در کسانی که انسولین یا محرک خطر بالای هیپوگلیسمی و افزایش وزن می آنهااز معایب 

   لیتر( و  گرم در دسی میلی 345تا  355م بالینی آشکار، بیماران دچار عوارض دیابت و یا دارای سطوح بالای قندخون )یبا علابا یا بدون داروهای دیگر، در بیماران دیابتی تیپ دو انسولین A9C Hb  92تا  95)بالاتر یا مساوی 
 درصد( باید از همان آغاز در نظر گرفته شود.

 ماه، به هدلا درمان از نظر اک ر دوز قابل تحمل بعد از سه گر با درمان تک دارویی غیر انسولینی با حداA9C Hb   گردد.  داروی خوراکی دوم یا انسولین اضافه می ی نماندیم،نرسیدیم یا در حدود هدلا باق 

 باشد. ها نیز نیاز به انسولین می ها و جراحی موارد منس مصرلا داروهای خوراکی و شرایط استرس آور م ل عفونت، سکته . درنیازمند درمان با انسولین خواهند بودبسیاری از بیماران  سرانجام ،شرونده دیابت تیپ دوبه دلیل ماهیت پی 

 در بیماران با دوزهای متعدد انسولین یا درمان با پمپ انسولین، باید خود مراقبتی قند خونSMBG:Self-monitoring of blood glucose) انجام صحیح تست قند خون و نحوه تطبیق نتایج  ( انجام گیرد و بیمار نحوه
 آن با درمان را به خوبی بیاموزد.

 

 انسولین درمانی در شرایط زیر در دیابت تیپ دو اندیکاسیون دارد:

 ؛به خوبی کنترل نشدن قند خون در سالمندان،  با استفاده از داروهای خوراکی - 

 ؛سالمندان مبتلا به کتواسیدوز دیابتی  - 
 ؛حران هیپراسمولار غیرکتوزیب  - 

 ؛هیپرگلیسمی شدید تازه تشخیص داده شده  - 

 ؛نارسایی قلبی و ...( )نفروپاتی دیابتی،در شرایط ممنوعیت استفاده از داروهای خوراکی  - 

  ؛در شرایط استرس آور مانند جراحی ها، وجود عفونت، بیماری های حاد شدید مانند سکته قلبی و مغزی - 

 2خلاصه راهنمای دارویي کنترل قندخون در بیماران سالمند دیابتي نوع 



 فرم دارویي مکانیسم اثر دسته دارویي
شکل 

 دارویي
 دوز شروع

فواصل افزایش دوز و 
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 درمان فشار خون بالا در افراد دیابتی
 های عروق کرونر و عوارض  بزرگ برای بیماری عامل خطرخون بالا یک  باشد که شیوع آن به تیپ دیابت، سن فرد، چاقی و نژاد بستگی دارد. فشار خون بالا یک عارضه شایس همراه در بسیاری از بیماران دیابتی می فشار

 واسکولار است .میکرو

 اهداف درمان فشار خون در بیماران دیابتي

  متر جیوه میلی 935رسیدن به فشار خون سیستولیک کمتر از 

  متر جیوه میلی 15رسیدن به فشار خون دیاستولیک کمتر از 

 

 در فصل یک اقدام گردد. بالامطابق درمان فشار خون در بیماران دیابتی :  بالا  خوننحوه درمان فشار 
 

 درمان های غیر دارویي فشار خون بالا در بیماران دیابتي
 می باشد : زیرتغییر شیوه زندگی برای فشار خون بالا شامل موارد 

 ) کاهش وزن ) در صورت وجود اضافه وزن 

 رژیم غذایی مناسب برای توقف فشار خون( DASH=Dietary Approaches to Stop Hypertention ) گرم در روز و  میلی 9455که شامل کاهش مصرلا سدیم کمتر از
ود شده باشد. مصرلا گوشت قرمز محد دار می و غلات سبوس سهم در روز ( 3تا  2سهم در روز ( و محصولات لبنی کم چرب ) 95تا  4افزایش مصرلا پتاسیم، افزایش مصرلا میوه و سبزیجات ) 

 یابد.  و مصرلا ماهی و ماکیان افزایش می

  و سیگارخودداری از مصرلا الکل 

  بر اساس شرایط فیزیکی بیمار(افزایش فعالیت جسمانی( 

خفیف  بالای دارد. این راهبردهای غیر دارویی ممکن است اثر م بتی بر کنترل قند و چربی داشته باشند و کسانی که حتی فشارخون در بیماران غیر دیابتی اثری مشابه درمان تک دارویی در کاهش فشارخون  DASHرژیم غذایی 
های دارویی  متر جیوه نشان داده شده که کاهش فشارخون با رژیم میلی 15/945های بالاتر یا مساوی  است. در فشارخون دارند باید به آن ترغیب شوند. گرچه تأثیر رژیم و ورزش برای کاهش حوادث قلبی و عروقی ثابت نشده

 های کانال کلسیم، بر کاهش حوادث قلبی عروقی مؤثر بوده است.  کننده ها و مهار ها، بتا بلوکرها، دیورتیک ACE ،ARBهای  مختلف شامل مهار کننده

 درمان های دارویی فشارخون بالا در بیماران دیابتی 

 های دارویی گروه ACEI  ها یاARB  به دلیل اثرات مطلوب بر کلیه و کاهش پروتئینوری، انتخاب اول درمان فشارخون بالا در افراد مبتلا به دیابت هستند.  ها 

 . درمان دارویی متعدد )دو دارو یا بیشتر(، عمومار برای رسیدن به فشارخون مطلوب مورد نیاز می باشند 

 شارخون، هنگام خواب تجویز گردند.باید یک یا بیشتر از داروهای ضد ف 

 های  اگر  مهار کنندهACE ،ARB بایست سطوح کراتینین، پتاسیم سرم و  ها استفاده می شوند، می ها یا دیورتیکGFR از شروع درمان بررسی شده و در صورت طبیعی بودن هر سه ماه یک بار،  روز بعد 3-7، در شروع استفاده و
 گردند. پایش

 لیپیدمی در سالمندان دیابتیدرمان دیس 

 انجام گردد. لیپید در بیشتر بیماران دیابتی باید حداقل سالانه آزمایش پروفایل 

   سطوح سرمیHDL>35 لیتر در مردان و  گرم در دسی میلیHDL>45 لیتر در زنان و  گرم در دسی میلی>TG945 لیتر مطلوب هستند. گرم در دسی میلی 

  ( ممکن است در بالغین با مقادیر کم خطر لیپیدLDL  لیتر و  گرم در دسی میلی 955کمتر ازHDL  دسی لیتر و گرم در  میلی 45بیشتر ازTG  ارزیابی لیپید هر دو سال یک بار انجام گردد. گرم در دسی میلی 945کمتر از )لیتر 



 بیماران  اضافی و افزایش فعالیت های فیزیکی در تمام و استرول های گیاهی، کاهش وزن و فیبرها3چرب امگا  ای اشباع و ترانس و افزایش مصرلا اسیدهایاصلاح شیوه زندگی با تکیه بر کاهش مصرلا کلسترول و چربی ه
 گردد. توصیه می لیپیدپروفایل دیابتی برای بهبود 

  تجویز توصیه میشود. گرچه در سالمندان مبتلا به بیماریهای مزمن پیشرفته و در مراحل انتهایی یا دچار اختلال شناختی یا عملکردی قابل توجهدیابتی مصرلا استاتین)در صورت نبود منس مصرلا یا عدم تحمل( در همه سالمندان ،
 رت گرفته و در چنین شرایطی بیشتر برای پیشگیری ثانویه توصیه میشود.ا در نظر گرفتن میزان فواید آن صواستاتین باید ب

  بیماری قلبی عروقی بارز هدلا درمان رسیدن به در افراد بدون> LDL955 ولی در بسیاری از بیماران دیابتی خیلی پرخطر با بیماری قلبی عروقی بارز، هدلا درمان، کاهش ، لیتر است گرم در دسی میلی LDL  میلی 75به کمتر از 

 گردد. می باشد که منجر به کاهش قابل توجه در حوادث قلبی عروقی لیتر می گرم در دسی

  در 35تا  35در صورت عدم دستیابی به این اهدالا، کاهش %LDL شود. پایه به عنوان هدلا درمان درنظر گرفته می 
  درمان با استاتین با هدف کنترلLDL .ارجح می باشد، مگر در موارد هیپرتری گلیسیریدمی شدید که خطر پانکراتیت حاد وجود داشته باشد 

 درمان کنید.پانکراتیت حاد  از  را از نظر علل ثانویه بررسی کرده و برای جلوگیری لیتر  گرم در دسی میلی  455ساوی ید بیشتر یا متری گلیسیر 

  ،فنوفیبرات، ازتیمایبنیاسین* (ezetimibe) روند، گرچه درمان ترکیبی نسبت به درمان با استاتین به تنهایی در  های ترکیبی برای کاهش بیشتر کلسترول به کار می های اسیدهای صفراوی به عنوان درمان و تجزیه کننده

 است. کاهش خطر قلبی عروقی ارجحیتی نشان نداده

  اگر کلسترولHDL  لیتر و  گرم در دسی میلی 35کمتر ازLDL  ها را تحمل نکرده باشد. نیاسین  استفاده شود، به خصوص اگر بیمار استاتین گرم در دسی لیتر باشد، ممکن است یک فیبرات یا نیاسین میلی 921تا  955بین

کند  ایجاد می TGو  LDL ،HDLگرم در روز( بهبود قابل توجهی در سطوح  میلی 2555تا  745تواند افزایش قابل توجه قندخون ایجاد کند ولی در دوزهای متعادل ) است. البته در دوزهای بالا می HDLمؤثرترین دارو برای افزایش 
 همراه با تغییرات مختصر در قند خون که معمولار قابل اصلاح است.

 

 غربالگری و درمان بیماری عروق کرونر در سالمندان دیابتی  
 کند. شوند، به سمت بیماری عروق کرونر پیشرفت نمی شود، زیرا مادامی که عوامل خطر درمان می غربالگری روتین برای بیماری عروق کرونر در بیماران بدون علامت بالینی، توصیه نمی

 ، برای کاهش خطر حوادث قلبی عروقی در نظر بگیرید.(در صورتی که منس مصرلا نداشته باشند)، آسپیرین و استاتین را ACEدر بیماران شناخته شده عروق کرونر، درمان با مهارکننده های  

 شود. می فورمین استفاده  ( اگر عملکرد کلیه طبیعی است، مت  stableنارسایی قلبی پایدار ) دار خودداری نمایید. ولی در بیماران ن در بیماران با نارسایی قلبی علامتها  و مت فورمی از درمان با تیازولیدین دیون

  دیابتی غربالگری و درمان نفروپاتی در سالمندان
 ، کنترل مطلوب قند و فشار خون را انجام دهید. برای کاهش خطر یا کند کردن روند پیشرفت نفروپاتی

 تست سالیانه میزان آلبومین ادرار و پتاسیم سرم را درخواست کنید.

 .را محاسبه نمایید GFRگیری کرده و میزان  اندازه شش ماههصرلا نظر از شدت آلبومینوری، کراتینین سرم را 

 ها را تجویز نمایید.  ARBیا   ACEهای کننده گرم در روز (، مهار میلی 35یا بیشتر از در بیماران با شدت متوسط تا شدید آلبومینوری ) مساوی 
هر کیلوگرم وزن بدن در روز در مراحل بعدی نارسایی کلیه،  گرم به ازای میلی 4/5گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در روز در مراحل اولیه نارسایی کلیه و کمتر از  میلی 9تا  4/5 ممکن است کاهش دریافت پروتئین به میزان

 را بهبود بخشد.  GFRعملکرد کلیه و میزان

 سطوح کراتینین و پتاسیم سرم را مانیتور نمایید.هر سه ماه یک بار کند،  ها یا دیورتیک ها را استفاده می  ARBیا   ACEوقتی بیمار مهارکننده های

متر مکعب سطح بدن رسیده، احتمال عوارض نارسایی کلیه را در نظر بگیرید و به 73/9میلی لیتر در دقیقه به ازای  65به کمتر از  GFRاگر  ری برای ارزیابی پاسخ به درمان و پیشرفت بیماری لازم است.از نظر آلبومینو پایش ادامه
 متخصص کلیه ارجاع دهید.

 
 

 
 
 

 



 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 شود : شرایطی که سبب جواب مثبت  کاذب دفع آلبومین می -

   ساعت گذشته  23فعالیت ورزشی در 

   عفونت ادراری 

  بیماری تب دار 

   نارسایی قلبی 

  هیپرگلیسمی حاد یا شدید 

   فشارخون  شدیدافزایش 

 

 غربالگری و درمان رتینوپاتی در سالمندان دیابتی 
 برای کاهش خطر یا کند کردن روند پیشرفت رتینوپاتی، کنترل مطلوب قند و فشار خون را انجام دهید .

ل ضروری می به محض تشخیص دیابت باید انجام گردد و سپس به طور سالیانه تکرار شود. در صورتی که رتینوپاتی در حال پیشرفت است حتی زودتر از یک سا  2معاینه ته چشم توسط چشم پزشک در کلیه بیماران دیابتی تیپ 
 باشد. 

 ته چشم ، بیمار را به متخصص چشم ارجاع دهید. برای معاینه
 

 غربالگری و درمان نوروپاتی در سالمندان دیابتی 
 غربالگری شوند. اتونوم نوروپاتیوروپاتی دیستال قرینه و های کلینیکی ساده از نظر پلی ن همه بیماران دیابتی تیپ دو باید به محض تشخیص و سپس سالیانه با تست

 دارد. بیمار شدت علائمستگی به ها ب درمان نوروپاتی=

 

 تست های کلینیکی تشخیص پلی نوروپاتی دیستال قرینه
 ؛هرتز ( 924حس نوک سنجاق، درک ارتعاش ) با یک دیاپازون مرتعش با  -

(، عوارض داروها، مسمومیت با فلزات سنگین، بیماری کلیه، نوروپاتی )به خصوص در مصرلا طولانی مدت مت فورمین B92م ل کمبود ویتامین  گر نوروپاتیدر بیماران با نوروپاتی به خصوص وقتی شدید است باید علل دی -
 را نیز در نظر داشت. هاهای ارثی و واسکولیت  دمیلینیزه  التهابی مزمن، نوروپاتی

 
 
 

 

 تفسیر میزان آلبومین ادرار

 میزان آلبومین )میکروگرم به ازای میلی گرم کراتینین( در یک نمونه ادرار تعریف              

  35> نرمال 

 211تا  35 میکروآلبومینوری 

 355≤  بالینی آلبومینوری ماکروآلبومینوری یا



 م و نشانه های نوروپاتی اتونومیعلا
اسهال، گاستروپارزی، اختلال عملکرد و یبوست  متناوب ضربه در دقیقه، تست ورزش مختل، هیپوتانسیون ارتوستاتیک، حملات 955حین استراحت بیشتر از  علائم و نشانه های نوروپاتی اتونوم شامل تاکیکاردینمونه هایی از 

 اس ادرار( می باشند.های مکرر ادرار ، پیلونفریت ، بی اختیاری ادرار یا م انه قابل لمس بر اثر احتب جنسی در مردان، اختلال عملکرد م انه )م ل عفونت

 داروهای ضد پلاکتی در سالمندان دیابتی
 ، در نظر بگیرید.یا ثانویه در سالمندان با امید به زندگی مطلوبمیلی گرم در روز را به عنوان پیشگیری اولیه  45با دوز  تجویز آسپرین  -
 میلی گرم در روز استفاده گردد. 74برای بیماران با سابقه بیماری قلبی عروقی که حساسیت دارویی نسبت به آسپیرین دارند، باید کلوپیدوگرل  -
 لازم است. با نظر متخصص قلبدرمان ترکیبی با آسپیرین و کلوپیدوگرل بعد از بروز بیماری کرونری حاد به مدت یک سال  -

 

 پیگیری

 سالمند بدون مصرف دارو یگیریپالف : 
 

 هفته بعد پیگیری و به پرشاک   سهسالمند  را تا  ،به تیم غیر پزشک پس خوراند دهیدجهت تشخیص یا کنترل عوارض،  ،ارجاع غیر فوری به متخصص قرار گرفت، در صورت "احتمال دیابت با عارضه "چنانچه سالمند در طبقه
، باه وی پاس   ارجاع دهیاد  سالمند به کارشناس  سلامت روان ماه تا یک سال پیگیری نماید. ششسالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع غیر فوری نمایید و به وی پس خوراند دهید تا شش ماه اول، سالمند را ماهانه و سپس هر ارجاع نمایند. 

 نماید.خوراند دهید بر حسب مورد، سالمند را پیگیری و مراقبت 
 

 سالمند دارای قند خون ناشتا نزدیک به هدلا درمان است و انگیزه و توانایی قرار گرفت، به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، سالمندی را که تحت درمان غیر دارویی قرار داده اید  "دیابت بدون عارضه"چنانچه سالمند در طبقه(
ا تحت درمان دارویی قرار داده اید، به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید سالمند را یک ماه بعد پیگیری و باه پزشاک ارجااع    ر اما چنانچه سالمند به پزشک ارجاع دهند و پس از سه ماه ماهانه پیگیری بالا برای تغییر شیوه زنادگی دارد( 

 نمایند. 
ماه تا یک سال پیگیری و مراقبت نمایند. در صورت ارجاع سالمند به کارشناس  سلامت روان، به وی پاس خوراناد دهیاد بار حساب ماورد،        ششدهید تا شش ماه اول، سالمند را ماهانه و سپس هر به کارشناس تغذیه پس خوراند 

 سالمند را پیگیری و مراقبت نماید.
 

  کارشاناس تغذیاه پاس    باه   .بار پیگیری و شش ماه بعد به پزشک ارجاع دهد مند را هر سه ماه یکقرار گرفت، به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید که سال"اختلال قندخون ناشتا یا پره دیابت"چنانچه سالمند در طبقه
 سالمند را بر حسب مورد، پیگیری و مراقبت نمایند. ،خوراند دهید

 

  و مورد مراقبت دوره ای قرار دهد. کرده پیگیریسالمند را یک سال بعد ، قرار گرفت، به تیم غیرپزشک پس خوراند دهید"عدم ابتلا به دیابت "چنانچه سالمند در طبقه 

 مصرف دارو باپیگیری سالمند 

  سالمند را تا سه هفته پیگیری و به پزشک ارجاع نمایند. به کارشناس تغذیاه پاس خوراناد دهیاد     ،متخصص، به تیم غیر پزشک پس خوراند دهیدبه  ارجاع ویگرفت، پس از قرار "دیابت با عارضه"سالمند در طبقه چنانچه ،
ورد، سالمند را پیگیری و مراقبت ماه تا یک سال پیگیری و مراقبت نمایند. در صورت ارجاع سالمند به کارشناس  سلامت روان، به وی پس خوراند دهید بر حسب م ششتا شش ماه اول ماهانه و سپس هر سالمند ارجاع داده شده را 

 نماید.
 
 

   سالمند ارجاع  ،. به کارشناس تغذیه پس خوراند دهیدخوراند دهید، سالمند را یک ماه بعد پیگیری و به پزشک ارجاع دهند به تیم غیر پزشک پسپس از مداخلات  درمان ، قرار گرفت، "دیابت کنترل نشده" چنانچه سالمند در طبقه

 ا پیگیری و مراقبت نماید.ماه تا یک سال پیگیری و مراقبت نمایند. در صورت ارجاع سالمند به کارشناس  سلامت روان، به وی پس خوراند دهید بر حسب مورد، سالمند ر ششداده شده را تا شش ماه اول ماهانه و سپس هر 

 

  در صورتی که با نظر پزشک، بیمار تحت کنترل مطلوب بود به تیم غیر پزشک ماهانه پیگیری و هر سه ماه به پزشک ارجاع دهند.  راسالمند  ،خوراند دهید به تیم غیر پزشک پسقرار گرفت،  "دیابت کنترل شده"چنانچه سالمند در طبقه

 ماه به پزشک ارجاع دهد. ششهر  و پس خوراند دهید، سالمند را هر سه ماه یکبار مراقبت 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

 رای مطالعه بیشترب

 تشخیص بیماری دیابت راهنمای بالیني ارزیابي و

 شدهیابی افراد غربالگری . بیمار0

 نیاز به بررسی بیشتر دارند.میلی گرم در دسی لیتر داشته باشند،  200قند خون مساوی یا بیش از ساله حوادث قلبی عروقی،  20تعیین میزان خطر  افرادی که هنگام

 . تشخیص0

 کشوری دیابت است. –ی کمیته ی علمی  تشخیص بیماری بر اساس شرح حال و مثبت بودن آزمایش بیماریابی، طبق متن آموزشی و همچنین بر اساس مصوبه

به آمتوزش هتای لازم    "پره دیابتیک"میلی گرم در دسی لیتر دارند به عنوان  211تا  200افرادی که بیمار تشخیص داده می شوند، ضمن آموزش باید مراقبت و درمان شوند و افرادی که قند ناشتای مساوی   -

 تن آموزشی( و حذف و کنترل عوامل خطر قابل حذف نظیر چاقی، فشار خون بالا و ترک سیگار نیاز دارند.برای کنترل وزن و رژیم غذایی صحیح )طبق م

 دستورالعمل تشخیص(( استفاده می شود )طبق FBSوجود ندارد از دو نوبت آزمایش قند خون ناشتا ) OGTTیا آزمایش تحمل گلوکز است. در مراکزی که امکان انجام  OGTTبیماری،  تشخیص از راههای -

 

 

 درمان دیابت  -3

 ت. نحوه ی درمان و کنترل عوارض در افراد مبتلا به دیابت متفاوت بوده و از توصیه های بهداشتی تا مصرف انواع داروها و انسولین متغیر اس

پزشک می تواند با پزشک متخصص سطح بالاتر یتا مرکتز دیابتت مشتورت و تصتمیم      ، وجود استثناء ارچوب دستورالعمل درمان مندرج در متون آموزشی پیروی شود و در صورتبهتر است در درمان دیابت از چ

 گیری کند.

 مراقبت دیابت  -4

 بار ضروری است.  ه یکناسب و پیگیری هر سه مابا توجه به اهمیت کاهش وزن و اصلاح شیوه ی زندگی در این بیماران، توصیه ی پزشک معالج در کاهش وزن و افزایش فعالیت بدنی، تغذیه ی م

 بار توسط پزشک معاینه شوند و در صورت نیاز، می توان این فاصله زمانی را کاهش داد.  ماه یک سهتمام بیماران باید حداقل  -

 در خواست شود.  OGTTهستند علاوه بر مداخلات آمورزشی و درمانی سالانه باید آزمایش قند ناشتا یا  IGTیا  IFGبرای افرادی که  -

ه شتود.  یت بته بیمتار ارا     HbA2Cخون ناشتای ماهانه و یک نوبتت قندبیمار مطلع باشد. بنابراین در مراقبت های سه ماه یک بار باید دستور انجام آزمایش   HbA2Cماه از میزان قند خون یا سهپزشک باید هر  -

 و تاریخ انجام آزمایش در فرم / نرم افزار باید ثبت شود.   HbA2Cمقدار

 ساله و بالاتر علاوه بر داروهای کاهنده قند خون باید داروی کاهنده چربی خون تجویز گردد. داروی انتخابی آتورواستاتین می باشد.   00همه بیماران دیابتی  تقریبابرای  -

 ماهه بررسی شود: سهمواردی که باید در مراقبت 

از شناسایی و تثبیت بیماری دیابت، مراقبت ممتد معمول توسط بهورز یا مراقب سلامت ماهی یک بار، توسط پزشک عمومی هر سه ماه یک بار و بعد 

که  توسط متخصص برای بررسی عوارض سالی یک بار است، مگر این که با نظر پزشک نیاز به مراقبت در فواصل کوتاه تری باشد. در بیماران دیابتی

ماه  6ت کنترل مطلوب باشند با نظر پزشک فواصل مراقبت توسط بهورز یا مراقب سلامت به هر سه ماه یکبار و فواصل مراقبت توسط پزشک به هر تح

 پیدا کند. یکبار می تواند کاهش



 امکان آزمایش قند پلاسمای ناشتا، دو ساعت پس از صرف غذا، در صورتHbA2C   

  اندازه گیری فشار خون در حالت نشسته و ایستاده و ضربان نبض 

 اندازه گیری وزن 

   معاینه اندام تحتانی 

   پرسش درباره نوروپاتی 

 پرسش درباره ی علائم بیماری عروق کرونر 

  بیماری عروق کرونر با استفاده از چارت محاسبه میزان خطر. ساله حوادث قلبی عروقی و درمان عوامل خطرزای 20بررسی میزان خطر 

 رغم آموزش ها و تغییر شیوه زندگی و مصترف داروهتا میستر     که این هدف علی % است و در صورتی00هدف کاهش میزان خطر به میزان کمتر از  ،% دارند00که ریسک قلبی عروقی بیش از  در افرادی

 ارجاع شود.  دوصی به سطح بیمار باید جهت بررسی تخص ،نگردید

 درمان )فعالیت بدنی، حفظ وزن، رژیم غذایی صحیح، درمان دارویی( مراقبت و پرسش هایی درباره نحوه ی انجام 

 ( ارجاع گردد. دو بیمار به سطح بالاتر )سطح ،% و بالاتر کاهش نیابد 31ساله حوادث قلبی  عروقی در بیماران با خطر  01رغم پیگیری تا شش ماه میزان خطر  که علی در صورتی

دیابتی باید در هر معاینه بررسی و مراقبت شتود. مراقبتت در وحلته    عوارض تشخیص داده شده ی دیابت نظیر رتینوپاتی، نفروپاتی، بیماری قلبی عروقی)فشار خون، بیماری عروق کرونر و ...( و نوروپاتی و پای  -

 انجام می گیرد.   "برای سالمندان 2030راهنمای بالینی دیابت نسخه "ه از دستورالعمل اول طبق نظر پزشک با استفاد

 ارجاع غیر فوری شود.  1بار یکی از عوارض دیررس )رتینوپاتی، نفروپاتی، نوروپاتی و یا عوارض قلبی( مشاهده شود، باید فرد مبتلا به دیابت به سطح  چنانچه طی پیگیری سه ماه یک -

 در صورت معمولی بودن ، سالانه انجام می شود و در غیر این صورت با صلاح دید پزشک تحت درمان و پیگیری قرار می گیرد.   LDLو  HDLری کلسترول، تری گلیسیرید، اندازه گی -

 آموزش  -5

 به طور مستقیم زیر نظر پزشک انجام می شود.  1و  2آموزش در تمام سطوح 

گیرد. نظارت بر آموزش و حسن اجرای آن بته عهتده    و تغذیه، خدمات آموزشی توسط تیم دیابت متشکل از پزشک، پرستار و کارشناس تغذیه در اختیار بیماران قرار میدر صورت دسترسی به خدمات پرستاری 

 نظارت پیوسته بر سطح معلومات پرسنل از اجزای مهم آموزش است.  .پزشک است

است. کلاس های آموزشی با تعدادی از بیماران، برای بیماران و خانواده ی آنها بسیار مفید است. در صورتی که پرستار و کارشناس تغذیته   ترثرؤگیر بودن بسیار م آموزش چهره به چهره به بیماران، با وجود وقت

ه قرار دهند، پزشک فرصت بیشتری برای بررسی بیماران خواهد داشت. به طور کلی نظتارت  بتوانند مطالب آموزشی را به نحو مطلوبی در اختیار بیماران و خانواده ی آنان، افراد در معرض خطر و دیگر افراد جامع

 بر امر آموزش به عهده ی پزشک است. 

 

  دوارجاع بیماران به سطح  -6

ماه اهداف درمانی حاصتل نشتود )متوارد مقتاوم بته       سهود و پس از در صورتی که قند خون بیمار با دستورات درمانی نظیر تغذیه ی صحیح، انجام فعالیت بدنی همراه با داروها )خوراکی یا انسولین( کنترل نش -

 ( ارجاع شوند.  )بیمارستان شهرستان یا مرکز دیابت 1نامنظم( باید به سطح     درمان یا کنترل

 ارجاع داده شوند.   دوتمام بیمارانی که در زمان تشخیص بیماری دچار درجه هایی از عوارض دیابت باشند، باید به سطح  -

پتای دیتابتی، رتینوپتاتی، عتوارض حتاد و ...(، طبتق متتن         تی وتمام افرادی که پس از تشخیص بیماری و یا در طول بیماری و درمان دچار درجه هایی از عوارض دیابت می شوند )بیماری قلبی عروقی، نوروپا -

 )بیمارستان شهرستان یا مرکز دیابت( ارجاع شوند )فوری یا غیر فوری بر حسب مورد( دوآموزشی باید به سطح 

عارضته   اقدام های تشخیصی بیشتر و جستجوی زودرس عوارض )در صورتی که بیمار آن تمام بیماران باید در بدو تشخیص و بر حسب مورد با توجه به زمان مناسب برای بیمار و هماهنگی با سطح بالاتر برای -

 به بیمارستان شهرستان یا مرکز دیابت ارجاع داده شوند:   را ندارد( طبق دستورالعمل زیر

  ساعته برای جستجوی  آلبومینوری، کراتینین و محاسبه  10انجام آزمایش ادرارGFR )تشخیص نفروپاتی( 



 )معاینه های چشم پزشکی )تشخیص رتینوپاتی 

 (یک )مرکز سلامت جامعهماهه ی پزشک سطح  سهمی در هنگام بررسی وجود نوروپاتی در پیگیری های ک در بدو امر و در صورت وجود علایمعاینه های نورولوژی 

 کلسترول، تری گلیسیرید، معاینه ی قلبی عروقی شامل نوار الکتروکاردیوگرام، معاینه ی عروقی، ارزیابی چربی ها( ی خونLDL  وHDL  در بدو تشخیص و سپس سالانه ) 

 غیر فوری :  -الف

 ؛کلیه بیماران دیابتی تازه تشخیص داده شده 

 )؛ ارزیابی عوارض مزمن بیماران دیابتی )یک بار در سال 

 ؛ی و موارد مقاوم به درمانرغم مداخلات دارویی و غیر داروی عدم کنترل قند خون علی   

  ؛یا دیس لیپیدمی مقاوم به درمان فشار خون خون بالا  مبتلا بهبیمار  

  ؛برای مراجعه مجدد نوبت دهی شده اند دوبیمارانی که قبلا ارجاع شده اند و یا با نظر پزشک متخصص سطح   

 ؛بیمار دچار عارضه قلبی عروقی   

 ؛بروز عارضه کلیوی در بیمار دیابتی   

  ؛دیابتیبروز عارضه چشمی در بیمار   

 ؛وجود عارضه نوروپاتی در بیمار دیابتی   

 ؛زخم پای دیابتی   

 
 

 فوری : -ب

 ؛هایپوگلیسمی( یاهایپراسمولار اسیدوز یا کومای م کتوطح هوشیاری در بیمار دیابتی )علایکاهش س 

 بیمار اندازه گیری می شود و طبق نتیجه به صورت زیر عمل می شود:  HbA2Cدر صورتی که بیمار دچار عارضه نباشد ضمن آموزش اصلاح شیوه ی زندگی و مشاوره ی تغذیه، میزان 

  در صد 3اگر>HBA2C  فورمین انجام شود.  منوتراپی با مت 

 درصد  20اگر>HBA2C     فورمین و سولفونیل اوره متتجویز 

  درصد20اگر< HBA2C ارجاع غیر فوری به سطح دوم برای اصلاح الگوی درمانی یا انسولین تراپی ، 

عنتوان مستئول بیمتاران،    ه بهورز یا مراقب سلامت، بت  ،ل پذیرش می باشد. در صورتی که از ارجاع غیر فوری بیش از سه ماه بگذرد و بیمار به سطح دو مراجعه نکرده باشدمسئو گیری بیماران ارجاعی به عهدهپی

 ارجاع داده شود.  ید علت عدم مراجعه بیمار را پیگیری کند و بیمار مجدداًبا

 . پژوهش7

کشوری دیابت و همگام با طرح های معاونت تحقیقات و فن آوری انجام می گیرد و پزشک باید بتا ستایر پزشتکان و ستایر      –پژوهش در زمینه ی دیابت بر اساس اولویت های تعیین شده توسط کمیته ی علمی 

 ارشناسان در این زمینه همکاری نماید.ک

 نظارت -8

 می داشته باشد.  یپزشک باید بر فعالیت های بهورز، مراقب سلامت و کاردان نظارت دا

 ه پس خوراندیارا -9

 ترین وظایف پزشک است . پزشک باید دستورات و توصیه های درمانی را به زبان ساده برای بهورز، مراقب سلامت و کاردان توضیح دهد.      تر یکی از مهم ه پس خوراند دقیق و شفاف به سطوح پائینیارا

   



 سقوط و عدم تعادل -فصل  پنجم

 

 

 
 63* بر اساس جدول صفحه9
 63* بر اساس جدول صفحه2
 آمده است.  63*  نحوه معاینه نورولوژیک و بررسی های عملکرد مخچه، عملکرد مفاصل اندام تحتانی در قسمت ارزیابی در صفحه 3

 

طبقه  اقدام                                 

 بندی

 نتیجه ارزیابي                      

 توصیه، اقدامات درماني، ارجاع، پیگیری             

  .داروهای سالمند را ارزیابی کنید و در صورت نیاز تغییر دهید 

  برای سالمند مکمل  ویتامینD .و کلسیم تجویز کنید 

 .پای سالمند را معاینه و کفش سالمند را از نظر مناسب بودن بررسی کنید 

 سالمند را به پزشک مینه ای مستعد کننده برای سقوط، در صورت وجود بیماری ز
 متخصص ارجاع غیر فوری دهید.

 سالمند را به متخصص مغز و در صورت غیرطبیعی بودن معاینات نورولوژیک ،
 اعصاب یا متخصص داخلی ارجاع غیرفوری دهید.

  سالمند را برای تجویز ورزش های بهبود راه رفتن، قدرت و تعادل به فیزیوتراپیست
 یا کاردرمانگر ارجاع غیر فوری دهید.

  ،در صورت ارجاع سالمند برای اختلالات فشارخون یا دیابت یا اختلالات شناختی
 د که سالمند در خطر بالای احتمال سقوط قرار دارد.قید شو

  به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، یک ماه بعد سالمند را پیگیری و برای بررسی
 اقدامات انجام شده به پزشک ارجاع دهد.

خطر  

بالای   

 سقوط

  یک بار سابقه سقوط در یک سال گذشته که منجر به آسیب

  و   شده است  

  تست تعادل در وضعیت حرکت اختلال در  

     

 

   وبیش از یک بار سابقه سقوط در یک سال گذشته  

 دل در وضعیت حرکت اختلال در تست تعا

 
 .داروهای سالمند را ارزیابی کنید و در صورت نیاز تغییر دهید 

  برای سالمند مکمل  ویتامینD  .و کلسیم تجویز کنید 

 رفتن، قدرت و تعادل به فیزیوتراپیست  بهبود راهورزش های  برای تجویز  را  سالمند
 یا کاردرمانگر ارجاع غیر فوری دهید. 

  به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید تا سالمند را سه ماه بعد پیگیری و به پزشک
 ارجاع دهد.

خطر 

 متوسط  

 سقوط

 سال گذشته که منجر  بار سابقه سقوط در یک یک حداک ر

اختلال در تست تعادل در وضعیت  و   به آسیب نشده است

  حرکت

 

 ارزیابی کنید:

 بندی کنید: جمع را  ارزیابی غیرپزشک

 گذشته  سابقه سقوط در یک سال 

 صدمه به دنبال سقوط 

 نگام راه رفتن یا ایستادن احساس ناپایداری و عدم تعادل ه 

  ترس از سقوط 
  تست تعادل در وضعیت حرکت 

  تستADL   

 ال کنید:ؤهمراه وی ساز سالمند یا 

 2مصرف کلیه داروهای تجویز شده توسط پزشک یا خودسرانه* 

  1وجود برخی اختلالات * 

 *0:) معاینات تکمیلی(بررسی و معاینه کنید

 معاینه نورولوژیک 

 بررسی عملکرد مخچه 

 بررسی عملکرد  مفاصل اندام تحتانی 

 ( ارزیابی تکمیلی راه رفتنGait و تعادل ) 



 فصل پنجم : سقوط و عدم تعادل

اد داخلی ) صرع، سکته مغزی و سنکوپ( و ای که نتیجه آن قرار گرفتن ناخواسته فرد بر روی زمین با یا بدون از دست دادن هوشیاری و با یا بدون آسیب می باشد که با وقایس مهم ح سقوط یا زمین خوردن عبارت است از حادثه

مانند روشنایی ضعیف،  علل محیطیمانند مصرلا چند دارو و  علل خارجیو مانند ضعف در تعادل، اختلالات بینایی یا شناختی   علل داخلیعلل مختلفی دارد و معمولار ترکیبی از سقوط  تصادفات مانند تصادلا ماشین تفاوت دارد.

 د و متابولیک در سالمندان است.های حا گردد. همچنین زمین خوردن عمومار نشانه بسیاری از بیماری های لغزنده روی سنگ  بوده که منجر به زمین خوردن می عدم وجود امکانات ایمنی، وجود قالیچه
 

 سالمند را از نظر احتمال سقوط و عدم تعادل  ارزیابي كنید

 و عدم تعادل به دنبال راه رفتن و یا ایستادن، ترس از سقوط، تست تعادل در وضعیت حرکت و تست فعالیت های در یک سال گذشته، صدمه به دنبال سقوط، احساس ناپایداریسابقه سقوط  :شامل غیر پزشک ابتدا نتایج ارزیابی 

 کنید. جمس بندیو  را بررسی کرده( ADL) روزانه زندگی

  از سالمند سؤال کنید. ،انه، طبق جدول شماره یکدر خصوص تمامی داروهای مصرفی با تجویز پزشک یا با مصرلا خودسر سپس از سالمند یا همراه وی

های منو آمین اسیدها و ضد  مهارکننده، وازودیلاتورها ،اوپیوئید ،ها بنزودیازپین ،ها لاکساتیو، سداتیوها، فنوتیازین، های عضلانی، دیگوکسین کننده ها، شل دیورتیک، ها آنتی هیستامین ،ها آریتمیآنتی مانند  همچنین داروهایی

 د، بررسی کنید و در صورت لزوم دوز یا نوع داروی مصرفی را تغییر دهید.  ناحتمال سقوط را افزایش می ده که ای حلقه های سه افسردگی

 

 داروهایي که خطر سقوط را افزایش مي دهندمکانیسم اثر برخي از  : 1جدول شماره 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مکانیسم اثر نام دارو ردیف

 آسیب مستقیم وستیبول آمینو گلیکوزید 2

 کاهش هوشیاری و یا افت عملکرد مرکزی مخدرها( مسکن ها)بخصوص 1

 کاهش خونرسانی مغزی آنتی آریتمی 0

 دیلیریوم و گیجی آنتی کلینرژیک 0

 کاهش خونرسانی مغزی ضد فشارخون)به خصوص گشاد کننده عروقی( 1

 سندرم اکستراپیرامیدال، سایر عوارض آنتی آدرنرژیک ها آنتی سایکوتیک 6

 کاهش خونرسانی مغزی ها)بخصوص در بیمار دهیدره(دیورتیک  7

 آسیب مستقیم وستیبول ثر بر لوله هنلهؤهای م دیورتیک 8

 کاهش شناخت یا کاهش عملکرد مغزی ها( ها، آنتی سایکوتیک خصوص ضد افسردگیه داروهای سایکو اکتیو )ب 3



 که خطر سقوط را افزایش مي دهند اختلالاتي : 2جدول شماره 

 

 

 انجام دهید : با احتیاط در ادامه معاینات تکمیلی زیر را برای سالمند

 معاینه نورولوژیک -1

 :؛توانایی نشستن و بلند شدن از صندلی بدون استفاده از دست ارزیابی قدرت عضلات اندام تحتانی پروگزیمال 

 :؛و پاشنه پا بایستد.(تکیه داده است بتواند روی پنجه  توانایی ایستادن روی پنجه و پاشنه پاها )در حالی که رو به دیوار ایستاده و دست را به دیوار ارزیابی قدرت عضلات اندام تحتانی دیستال 

 تفاده از یک و تنه با فشار ملایم گذاشته شود و از بیمار پرسیده شود که آیا تیزی آن را حس می کند یا خیر؟ حس دو طرلا باید قرینه باشد. سپس با اس : با استفاده از یک سوزن بدون اینکه سالمند ببیند، روی اندام ها، صورتمعاینه حسی

 پنبه حس لمس سطحی نیز بررسی شود.

 :ی به سمت بالا و پایین بدهید و از سالمند بخواهید بدون اینکه نگاه کند بگوید بند انگشتان وی را به کدام سمت حرکت بررسی حس وضعیت مفصل. دوطرلا بند دیستال انگشت شست پا را بگیرد و حرکت ظریف بررسی حس عمقی

 داده اید؟ 

 تست رومبرگ   (Romberg Test ): مند اطمینان دهید که در صورت از دست دادن تعادل، از افتادن وی جلوگیری ابتدا در پشت سالمند قرار گرفته و دو دست خود را به صورت حمایتی با فاصله در دو طرلا سالمند نگاه دارید. به سال

 تعادل خود را حفن کند.  ،همزمان چشم ها را ببندد. در صورت نرمال بودن حس عمقی باید بتواند با چشم بسته و بیاورد  را به سمت جلو دست ها سالمند بخواهید پاها را جفت کند.از خواهید کرد. سپس  

 غیر  در نتیجه در صورت مشاهده رفلکس تند یا غیر قرینه بودن دو طرلا با هم، ،ندها  به طور طبیعی کاهش یافته ا بررسی رفلکس زانو و آشیل با استفاده از چکش رفلکس. در سالمندان رفلکسی رفلکس های عمقی تاندونی: ارزیاب

 طبیعی محسوب می شود. 

 

 

  بررسی عملکرد مخچه -2

 Finger to Nose Test  :مدام محل  ،قرار دارد بزند. حین تست سالمنداز صورت  دست ) اندام فوقانی(فاصله یک  به اندازهما که شبه نوک بینی خود و بلافاصله به نوک انگشت  از سالمند بخواهید که نوک انگشت اشاره خود را مکررار

 ما بزند. شرا به نوک انگشت  دست خود را عوض کنید. سالمند باید بتواند در هر حال نوک انگشت خود

 Heel to shin Test مستقیم به سمت پایین حرکت کند.  : از سالمند بخواهید پاشنه یک پای خود را در طول قدام ساق پای مخالف از زانو به سمت مچ پا بکشد. حین انجام تست باید پاشنه در مسیر 

  ایجاد اشکال در  اختلال ردیف

، اختلالات تیروئید ،)دیابت متابولیک ،اختلالاتسپسیس(-)پنومونی عفونتها، دهیدراتاسیون،  COPD،افزایش حساسیت سینوس کاروتید، ها آریتمی، آنمی 9
 اختلالات دریچه ای قلب ،افت فشار خون بعد از غذا، افت فشارخون وضعیتی، بعد از ادرار کردنافت عملکرد عصبی قلبی ، وضعیت هایپر اسمولار(، هایپوگلیسمی

 تنظیم فشارخون

 عملکرد مرکزی مغزی سکته، دمانس، دیلیریوم 2

 راه رفتن ضعف عضلانی، دفورمیتی های پا، آرتریت 3

 عملکرد عصبی حرکتی و وضعیتی سکته( ،نوروپاتی محیطی، بیماری پارکینسون، و یا کمری)ناشی از اسپوندیلوز مهره های گردنی  میلوپاتی، ای آسیب های مخچه 3
 حس عمقی B92کمبود ویتامین وپاتی محیطی)م لا ناشی از دیابت(، نور، و بازیلرنقص ورتبرس 4

 عملکرد گوش بیماری منیر، کاهش شنوایی، سرگیجه وضعیتی خوش خیم، لابیرنتیت حاد 6

 بینایی تخریب ماکولار)وابسته به سن (، گلوکومکاتاراکت،  7



 

 بررسی عملکرد مفاصل اندام تحتانی  -3

 :؛مشاهده مفاصل از نظر وجود هر گونه تورم، قرمزی، دفورمیتی، آسیب بافتی و مقایسه آن با سمت مقابل نگاه 

 :؛بررسی تندرنس، گرمی، ادم مفاصل، توده بافت نرم، هیپرتروفی سینوویال، هیپرتروفی بافت استخوانی و کریپتاسیون مفصل حین حرکت لمس 

 غیرفعال توسط معاینه گر  از سالمند بخواهید ابتدا هر یک از مفاصل اندام تحتانی را به صورت فعال در تمام جهات حرکت دهد. سپس دامنه حرکتی تمام مفاصل به صورت :)پاسیو( المعاینه دامنه حرکتی فعال )اکتیو( و غیرفع

 تورم مفصلی( باشد. کتی غیر فعال می تواند ناشی از اختلال مکانیکی )اسکار، دفورمیتی،بررسی شود. کاهش دامنه حرکتی فعال می تواند به دلیل درد، ضعف عضلانی، خشکی مفصل باشد.کاهش دامنه حر

 : (gait) راه رفتن ارزیابی  -0

 سالمند توجه کنید: gaitرا کنار بگذارد ولی مراقب باشید. به موارد زیر حین مشاهده  از سالمند بخواهید در یک مسیر مستقیم راه برود. در صورتی که امکان دارد بهتر است وسیله کمکی مانند عصا و واکر
 

 :ل لوب فرونتال باشد.می تواند نشانه ای از بیماری های نورولوژیک مانند پارکینسون، سکته مغزی، دمانس و اختلا ،خیر در شروع راه رفتن بلافاصله بعد از فرمان ما برای شروع راه رفتنأهرگونه ت شروع به راه رفتن 

 :می تواند نشانه ای از آرتریت، اختلال پا و سکته مغزی باشد.     ،هر پا باید به طور کامل حین گام برداشتن از پای دیگر عبور کند و حین گام برداشتن نباید روی زمین کشیده شود. اختلال در ارتفاع گام ارتفاع گام 

 :طرفه باشد.  ممکن است نشانه اختلال عضلانی اسکلتی یا نورولوژیک یک ،ک پا، بین دو پا در هر قدم فاصله  باشد. طول گام های هر دو پا باید مساوی باشد. اختلال در طول گامباید حداقل  به اندازه طول ی طول گام 

 رس از سقوط باشد. . اختلال در نظم گام ممکن است به دلیل اختلال لوب فرونتال و یا تبه طور منظم و پشت سر هم گام بردارد 

 هرگونه انحرالا از خط مستقیم می تواند غیرطبیعی باشد. باید در مسیر مستقیم گام بردارد . 

ت. که می تواند نشانه اختلال مخچه، ساب کورتیکال، بازال ادل حین راه رفتن، غیرطبیعی اسحین راه رفتن تنه نباید نوسان داشته باشد و هر گونه خم کردن تنه و یا زانوها حین راه رفتن و یا دورکردن دست ها از بدن برای حفن تع

 و یا به دلیل ترس از سقوط  باشد.  Antalgic gait گانگلیون و یا آرتریت هیپ یا زانو،

 چه، هیدروسفالی با فشار نرمال و یا مشکل مفصل هیپ باشد. می تواند نشانه آسیب مخ ،: عرض گام ها نیز مهم است. در صورتی که حین راه رفتن، پاشنه ها خیلی از هم فاصله داشته باشند عرض گام 

 :ارزیابی تعادل -0

 Tandem Stance Test  :  یا بیشتر ثانیه 4توانایی ایستادن در حالی که پاشنه یک پا جلوی پنجه پای دیگر قرار بگیرد به مدت . 

 تست تعادل در وضعیت ثابت  (One Leg Stance  ) :  ثانیه. 4بیشتر  یا یک پا به مدت مساویتوانایی ایستادن روی  

این صورت یعنی  ، در غیر) اجبار نشود( ثانیه بدون تکیه گاه حفن کند و پای خود را بر زمین نگذارد، تست را طبیعی در نظر بگیرید 4چناانچه ساالمند بتواند تعادل خود را به مدت  ،از ساالمند بخاواهید یک پای خود را بلناد کند و بر روی یک پا باایستد

 .ثانیه پای خود را بر زمین بگذارد، تست را غیر طبیعی ثبت کنید. دقت کنید در این شرایط باید کاملار مراقب سالمند باشید تا سقوط نکند 4سالمند زودتر از 

داده غیر پزشک انجام  این تست را  ) متر بر ثانیه باشد. 4/9تا  9/9 باید متر( سرعت راه رفتن طبیعی 4تا  6مسافت مشخص )ترجیحا بررسی زمان راه رفتن با سرعت معمول فرد. در یک  :)تست تعادل در وضعیت حرکت( ارزیابی سرعت راه رفتن

درجه ( و به جای اول برگردد. زمان انجام این فعالیت  945، سپس کاملار دور زده )متر به طرلا جلو حرکت کند 3قدم یعنی  92شود و به اندازه  دسته بلند دارایاز روی صندلی  می خواهد،از سالمند  ".دهد و ملاک ارزیابی قرار می

  "(می کند.ثانیه طول بکشد، تست را غیر طبیعی قلمداد  92طول انجامد، تست را طبیعی، در غیر این صورت یعنی زمانی که تست بیش از ثانیه به  92چنانچه حداک ر 

 

 

 

 

 



 ادل طبقه بندی كنیدسالمند را از نظر سقوط و عدم تع

  بیش از یک بار سابقه سقوط در یک سال گذشته و  اختلال در تست "سالمند با   یا "در وضعیت حرکت  اختلال در تست تعادل به همراه ،یک بار سابقه سقوط در یک سال گذشته که منجر به آسیب شده است"سالمند با

و کلسیم تجویز کنید. در صورت وجود بیماری زمینه  Dداروهای سالمند را ارزیابی کنید و در صورت نیاز تغییر دهید. برای سالمند مکمل ویتامین قرار می گیرد. "سقوطخطر بالای "مشکل  ، در طبقه "دل در وضعیت حرکت تعا

وژیک، سالمند را به متخصص مغز و اعصاب یا متخصص داخلی ارجاع غیرفوری دهید. سالمند را برای برای سقوط، سالمند را به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید. در صورت غیرطبیعی بودن معاینات نورول ای مستعد کننده
د شود که سالمند در خطر بالای احتمال لات فشارخون یا دیابت یا اختلالات شناختی، قیتجویز ورزش های بهبود راه رفتن، قدرت و تعادل به فیزیوتراپیست یا کاردرمانگر ارجاع غیر فوری دهید. در صورت ارجاع سالمند برای اختلا

 سقوط قرار دارد.

 

  داروهای سالمند را قرار می گیرد.   "خطر متوسط سقوط"در طبقه در معرض مشکل "در وضعیت حرکت اختلال در تست تعادل  وحداک ر یک بار سابقه سقوط در یک سال گذشته که منجر به آسیب نشده است "سالمند با

 هید. و کلسیم تجویز کنید. سالمند را برای تجویز ورزش های بهبود راه رفتن، قدرت و تعادل به فیزیوتراپیست یا کاردرمانگر ارجاع غیر فوری د Dصورت نیاز تغییر دهید. برای سالمند مکمل ویتامینارزیابی کنید و در 

  معاینه و کفش سالمند را از نظر مناسب بودن بررسی کنید.پای سالمند را 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 مداخلات آموزشي برای اصلاح شیوه زندگي به منظور كنترل سقوط و حفظ تعادل

  سالمندی انزندگی سالم در دورشیوه انجام تمرینات بدنی تعادل بر اساس کتاب 

 آموزش نکات ایمنی برای پیشگیری از سقوط بر اساس جدول زیر: 

 سقوطپیشگیری از 

 در راه پله

خوردن  زمیناز  پیشگیری

 در آشپزخانه

زمین خوردن در پیشگیری از 

 حمام

 اصول کلی پیشگیری از زمین خوردن و سقوط زمین خوردن در اتاقپیشگیری از 

به پله به پله ها کف پوش  ندرثابت ک
 وسیلد گیره های مخصوص 

و  ابری غیراستفاده از دمپایی های  کف پوش آشپزخانه نبودنلیز 
 مبرای حما غیر لیز

کلید برق اتاق در نزدیک ترین محل به  نصب
 درب ورودی 

استفاده از صندلی با پایه ثابت برای نشستن و اجتناب 
 از نشستن بر روی صندلی چرخ دار 

نصب شده  میلد استفاده از نرده پله و یا
 در زمان بالارفتن از پله بر روی دیوار

های  ز واکسردن ااده نکتاستف
 آشپزخانه براق کننده کف

لاستیکی ااستفاده از پادری های پ
 مخصوص برای کف حمام

روی بر پتو یا روفرشی ن درپهن کپرهیز از 
 فرش

 پرهیز از پوشیدن دمپایی
  استفاده از کفش مناسب

 لباس پوشیدن در حالت نشسته لبه های فرش به پا ردنگیر نکدقت در 

راه پله و پاگرد  در  چراغکردن روشن 
 پایین رفتن از پله ها هنگام بالا و

ودن کف ااز بااخشک و تمی
 آشپزخانه

نصب شده میله های اده از اااستف
بر روی دیوار حمام به عنوان 

 دستگیره

ه ب در مسیر عبور و مرور وسایل خانه ادندنقرار 
آشپز  خصوص در مسیر اتاق خواب به توالت و

 خانه 

به کار بردن وسایل کمکی برای راه رفتن م ل عصا و 
 اکر به طور صحیحو

عاری کردن راه پله ها از هر گونه 
 وسایل اضافی

از یک صندلی یا چهارپایه  استفاده
در  دوش دستی و یا برای زیر دوش

 در حمام نشستن صورت 

سیم وسایل برقی م ل تلویزیون رادیو  کردن رد

 از کنار دیوار …و

نزدیک به دیوار قرار گرفتن در موقس قدم زدن به ویژه 
 فضای بازدر 

 چسباندن نوار رنگی یا رنگ کردن لبد
 پلد آخر پلد اول و

استفاده از نور مناسب برای روشنایی اتاق در 
 موقس خواب شب 

استفاده از عینک با  نمره مناسب برای اصلاح بینایی 
 خود 

استفاده از تخت خواب با ارتفاع مناسب )هر دو 
 پای سالمند به زمین برسد(

 ازحمل بسته های زیاد به طور همزمانخودداری 

قرار دادن تلفن در نزدیکی محل خواب و 
 نشستن 

 پرهیز از پوشیدن لباس های بلند

ای اان با سرامیک هاعدم پوشش کف ساختم
 لغزنده

چهار   خودداری از بالا رفتن از نردبان یا ایستادن روی
 پایه

  پیگیری

به تیم غیر پزشک  ،سالمند را سه هفته بعد پیگیری و به پزشک ارجاع دهند، در غیر این صورت .قرار گرفت، در صورت ارجاع سالمند به سطوح تخصصی به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید "سقوط بالایخطر "چنانچه سالمند که در طبقه  -

 ارجاع دهد. بعد سالمند را پیگیری و برای بررسی اقدامات انجام شده به پزشکیک ماه  پس خوراند دهید،

 قرار گرفت. به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید تا سالمند را سه ماه بعد پیگیری و به پزشک ارجاع دهد "سقوط خطر متوسط"چنانچه سالمند در طبقه  -

 
 

 



 فصل ششم :   افسـردگي

 کنید. بندی جمع تشخیصی مصاحبه از حاصل هاینشانه و علائم  به توجه با را)بررسی پرسشنامه مقیاس افسردگی سالمندان و امتیاز حاصله در صورت غربال مثبت(  پزشک غیر ارزیابیتوجه: 
 * تشخیصی مصاحبه از حاصل هاینشانه و علائم تشخیص / طبقه بندیهای معیار تشخیص اقدام

به  هاپرسشدر صورت پاسخ مثبت به هر کدام از موارد ذیل بررسی شود و 
DEP 0.0  کنیدمراجعه: 
o  ماه اخیر داغ دیده و یا چیز مهمی از دست داده است؟ 0آیا بیمار در 

o آیا فرد افسردگی دوقطبی دارد؟ 

o دارد؟)هذیان، توهم، کاتاتونیا(  های سایکوز ایا فرد افسردگی با جنبه 

o  کند؟همراه با افسردگی مواد یا الکل مصرف میآیا فرد  

 :موارد فوق درمان را شروع کنید به تمام در صورت پاسخ منفی 

 مهارکننده داروهای ضد افسردگی( های انتخابی بازجذب سروتونینSSRI)تجویز  ها
 . مراجعه شود DEP 3 و بهکنید 

  ارجاع دهید.بیمار را برای آموزش روانشناختی به کارشناس سلامت روان 
 .پیگیری بیمار به صورت منظم انجام شود 

 افسردگی

 :خلق افسرده  وجود دوعلامت از علائم زیر به مدت حداقل دوهفته
در بیشتر اوقات روز، از دست دادن احساس لذت و علاقه در فعالیت های 

 لذت بخش، کاهش انرژی یا به آسانی خسته شدن
  افسردگی در طی دو هفته مورد از سایر جنبه های  3وجود حداقل

کاهش تمرکز و توجه، کاهش عزت نفس و اعتماد به نفس،  گذشته:
احساس گناه و بی ارزش بودن، بدبینی نسبت به آینده، افکار آسیب و 

 خودکشی، اختلال خواب، اختلال اشتها
 های اجتماعیمشکل در انجام وظایف روزمره ، خانوادگی یا فعالیت 

 
 موارد فوق پاسخ مثبت به هر یک از

 انرژی کم، خستگی، مشکلات خواب یا اشتها 
 خلق افسرده و مضطرب، تحریک پذیری 
 هایی که عموما جالب و لذت بخش علاقه یا لذت کم در فعالیت

 هستند
  وجود نشانگان جسمی چندگانه بدون وجود هیچ علت جسمی

 واضح در سالمند: ماند درد و ناراحتی، تپش قلب و بی حسی

 های ی زندگی، مدرسه، مسئولیتمشکل در انجام کارهای روزمره
 درون خانه و وظایف اجتماعی

 در صورت نیاز فرد به اقدام و درمان اورژانس:

 .اقدامات اولیه متناسب با شرایط بیمار برای تثبیت وضعیت وی به عمل آورید 
  به منظور پیشگیری از اقدام مجدد به خودکشی ، بیمار را در یک محیط امن و

 گر قرار دهید و از تنها گذاشتن او خود داری کنیدحمایت
  عمومی یا مسمومیت(بعد از تثبیت اولیه وضعیت بیمار ارجاع فوری به بیمارستان( 

 در صورت عدم وجود علائم اورژانس:

 گر به منظور پیشگیری از اقدام مجدد به خودکشی، بیمار را در یک محیط امن و حمایت
 قرار دهید و از تنها گذاشتن او خود داری کنید.

  اقدامات مرتبط با مراقبت فردی مسیر شروع درمان بر اساس نمودار ارزیابی و اقدام(SUI 

 پزشکیاورژانس روان ارجاع به روانپزشک( 2.1
 )خودکشی(

 ارزیابی بیمار موارد ذیل بررسی شود: در

-علائم مسمومیت، علائم و شکایاتی که درمان فوری ایجاب می

خونریزی، از دست رفتن هوشیاری، خواب آلودگی مانند کند 
 .شدید

 .را چک کنید علایم خطر فوریدر سالمند با تشخیص افسردگی 
 علائم مسمومیت 
 کند مانند خونریزی، از دست علائم و شکایاتی که درمان فوری ایجاب می

 رفتن هوشیاری، خواب آلودگی شدید.
 غذا                        و آب خوردن از امتناع 
 دیگران                    به آسیب فکر و قصد 
 پرخاشگری شدید لفظی و فیزیکی 

 اقدام به خودکشی 
 های ذیل به عمل آیدحتیاطا 

  کنیدابزارهای اسیب رسان را از دسترس دور 
 .محیطی امن و حمایتگر ایجاد کنید 
 فرد را تنها نگذارید 
  به منظور تضمین ایمنی یکی از پرسنل مورد وثوق و آموزش دیده یا یکی

 از اعضای خانواده برای مراقبت بیمار همکاری کند.
 ( حمایت روانی ـ اجتماعی را فعال کنید بهSUI 0.0.مراجعه شود ) 

 در بیمارستان ارجاع فوری به روانپزشک 

 ( بیمار تحت پیگیری منظم قرار گیرد بهSUI 0.3.مراجعه کنید ) 

الف ـ وجود فکر یا نقشه برای اسیب به خود/خودکشی در حال 
 حاضر
سابقه فکر و نقشه برای آسیب به خود طی ماه گذشته و یا  ب ـ

 سابقه اقدام طی سال گذشته
 ج ـ دسترسی به ابزارهای آسیب به خود

  مشاهده هر کدام از موارد   بیا  الفدر صورت پاسخ مثبت به سوال
قراری شدید، )دیسترس شدید هیجانی، نا امیدی، بی: را بررسی کنید

  خشونت، عدم ارتباط و همکاری، انزوای اجتماعی(

 ریزیبرنامه و خودکشی جدی های سالمند در مورد افکاربه گفته 

 .توجه کنید آن برای

  خودکشی در  یا خود آسیب به اقدام یا ریزیبرنامه افکار، سابقه

 .سالمندان را بررسی کنید

 
 های اولیه در مورد سایکوز یا اختلال دو قطبی و همچنین آموزش

 ی سالمند داده شود.درمان آنها به بیمار و خانواده

 .سایکوز بیمار را به روانپزشک ارجاع دهید  / 

 دوقطبی اختلال

 علائم و موارد ذیل در سالمند:وجود چند مورد از 
  گفتار گسته و نامربوط 

 گزند و آسیب، خودبزرگ بینی، انتساب به خود و ...( هذیان( 

  شنوایی، بینایی، بویایی، لامسه، چشایی(توهمات( 

 گیری بی قراری رفتار درهم ریختهگوشه 

  باور به این موضع که افکار درذهن آنها گذاشته شده یا افکار آنها پخش
 شود.می

را  بیماری علایم  یا سوابقدر سالمند با تشخیص افسردگی 

  بررسی کنید.
 که بتیصح با غریب و عجیب رفتارهای مانند) آشفته تکلم و رفتار 

 (باشد دشوار مخاطب برای آن درک
 یا شنود می صداهایی مثلا) هذیان یا توهم و مختل سنجی واقعیت 

 یا غیرطبیعی باورهای به اعتقاد یا ندارند وجود که بیند می چیزهایی
 (دارد عجیب

 پرفعالیتی و پرحرفی زیاد، سرخوشی 

 پزشک وجود دارد:در مواردی که تشخیص قبلی توسط روان
 های اولیه در مورد سایکوز یا اختلال دو قطبی و همچنین درمان آنها به آموزش

 ی سالمند داده شود.بیمار و خانواده

 شروع کننده درمان ارجاع دهید. بیمار را به روانپزشک برای 

 مصرف منظم دارو کنترل نمایید. نهر سه ماه ماندگاری سالمند در درما 

 دوقطبی سابقه تشخیص اختلالات سایکوز /

 .سالمند رابرای دریافت آموزشهای گروهی به روانشناس ارجاع دهید 
 .حمایت روانی، اجتماعی بیشتر از سالمند را به خانواده آموزش دهید 
  به تیم غیر پزشک پسخوراند دهید که سالمند را به مراجعه در صورت بروز

 نشانه یا سال بعد تشویق کند.

عدم ابتلا به هر یک از 
 سلامت روان سالمند بررسی شده  و علائم یاد شده بدون نشانه اختلالات



 موارد ذیل را در هنگام حضور سالمند و یا از طریق همراهان او ارزیابی کنید* 

کاه مای    باشاد یکی از شایس ترین عوامل خطر خودکشی مای تا تهدید کننده حیات، متغیر است در چنین شرایطی  باشد که فرد احساس ناراحتی و ناامیدی داشته و از نظر شدت از خفیفافسردگی به معنای خلق و روحیه افسرده می

علایام جسامی در   های همبود مانند بیماریهای مزمن پیشرفته و دمانس هماراه اسات.   و تشخیص باشدشود، متفاوت ترها دیده می. تابلوی بالینی افسردگی سالمندان ممکن است با علایمی که در جوانبایست مورد توجه قرار گیرد
 ممکن است به تشخیص کمک کنند.  و در صورتی که برای بیمار گفت و گو درباره خلقش دشوار باشد، اندافسردگی سالمندان شایس

شود. بالاتر بودن بار مشکلات پزشکی با افزایش میزان بروز افسردگی در های مزمن در این دوره توجیه میهای جسمی خصوصار بیماریترها تا حدود زیادی با فراوانی بیماریشیوع نسبتار بالاتر افسردگی در سالمندان نسبت به جوان
های منفی )شامل مرگ و میر( را در بیماری جسمی افزایش دهد. ناتوانی سرانجامی افسردگی نیز ممکن است، احتمال ای برای افسردگی باشد. از طرفدارد. هر بیماری جسمی ممکن است، عامل آغاز کنندهسالمندان همبستگی 

فوت دوست نزدیک، عدم وجود رفاه اجتماعی مناسب، انزوای اجتماعی، وضعیت استرس آور، اختلال شناختی و اعتیاد نیز از دیگر عوامل خطر  فوت همسر، جسمی همراه با یک بیماری مزمن، تاریخچه افسردگی، فوت فرد مراقب،
 باشند. می

اند در نخستین سال یک سوم سالمندانی که داغ همسر دیده را کاهش دهد.تواند همکاری در مصرف دارو افسردگی می چراکه ابتلا بهپذیرش درمان برای بیماری جسمی همراه را پایش کنید، در مواجهه با سالمند 

ویژه پزشکان عمومی در طرح تحول « ت سلامت روانراهنمای بالینی و درمان اختلالا»های افتراقی در کتاب مرجع پروتکل درمان افسردگی با رد تشخیص؛ داغدیدگی واجد معیارهای تشخیصی افسردگی هستند

  ، قید شده است.)ویژه پزشکان شاغل در فیلد(نظام سلامت و مطابق موارد آموزشی در کارگاه های حضوری 

 های لازم را پیگیری نمایند.همکاران محترم با مراجعه به کتاب مرجع مسیر درمان دارویی و توصیه

 

  تكمیل مي شود: توسط مراقب سلامت كه قبل از ارجاع به پزشک سالمندپرسشنامه غربالگری اولیه 
خواهد بود می توانید قبل از شروع شرح حال سؤال  11با  مقیاس افسردگی در سالمندانپرسشنامه ماما/ مراقب سلامت و یا بهورز بر اساس ارزیابی موارد ارجاع به پزشک از مسیر  -

 و یا بالاتر است. 6و نمره برش غربال مثبت کسب امتیاز شود . به هر سؤال یک امتیاز داده میبررسی کنید جمع بندی و امتیازات را 
 

 پرسشنامه مقیاس افسردگي سالمندان
 نمره تفسیر پاسخ سوال ردیف

  خیر -9بلی               -5                                                     آیا از زندگی خود راضی هستید؟   9

  خیر -5بلی              -9 آیا احساس می کنید که زندگی شما پوچ و بی معنی است؟     2

  خیر -5بلی              -9            آیا اغلب کسل هستید؟                                                          3

  خیر -9بلی               -5              ؟                               آیا اغلب اوقات وضس روحی خوبی دارید 3

  خیر -5بلی              -9            آیا می ترسید اتفاق بدی برای شما بیفتد؟                                    4

  خیر -9بلی               -5            ؟                            کنید غلب مواقس احساس سر حالی میآیا در ا 6

  خیر -5بلی              -9         آیا اغلب احساس درماندگی می کنید؟                                           7

  خیر -9بلی               -5      زنده بودن لذت بخش است؟                                    آیا فکر می کنید 4

  خیر -5بلی              -9            کنید؟          آیا در وضعیت فعلی خود  احساس بی ارزشی زیادی می 1

  خیر -5بلی              -9          است؟                       آیا احساس می کنید موقعیت شما نا امید کننده 95

  خیر -5بلی              -9             ها از شما بهتر است؟              آیا فکر می کنید حال و روز  اک ر آدم 99

  نمره کل

 

تحرک شدید،  خوردن، وضعیت طبی بد، عدم غذا در جدی غذا، اختلال و آب خوردن از امتناع علایم خطر فوری افسردگی شامل:تکمیل گردد همچنین شرح حال روانپزشکی سالمند برای پس از بررسی ارزیابی غیر پزشک،  -
 را در سالمند بررسی کنید. و مهار گسیخته رفتارهای ناشایستبیقراری شدید، پرخاشگری،  پذیری، دیگران، تحریک به آسیب صحبت، فکر آسیب به خود یا اقدام به خودکشی، احتمال عدم

عدم پاسخ به درمان ها از جمله: سابقه دوره های مانیا، هیپو مانیا و علایم پسیکوتیک در سالمندان بپردازید. همچنین از سالمند و همراه وی در خصوص پس از ارزیابی علایم خطر فوری، به بررسی علایم یا سوابق بیماری -
 سؤال کنید. دی داروییدارویی یا عوارض ج

 

 


