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کلیاتی درباره دیابت ملیتوس

لیسمی دیابت ملیتوس مجموعه ای از بیماریهای متابولیک است که با هیپرگ

دناشی از اختلال ترشح انسولین و عملکرد آن و یا هر دو مشخص  می شو

 مختلف سازوکارهای توسطنقش اصلی انسولین پایین آوردن قند خون

.  است
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طبقه بندی
 قدیمانواع طبقه بندی

 (با افزایش سن2سال و نوع 30درافراد کمتراز 1بروز نوع )براساس سن شروع

 درمانبر اساس نوعIDDM )  و(NIDDM

طبقه بندی جدید بر اساس اتیولوژی بیماری است
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طبقه بندی

 1دیابت نوع:

شود و معمولاً باعث کمبود ایجاد میایمنی خوددر اثر تخریب سلولهای بتای پانکراس بعلل 

.گرددمیکامل انسولین 

(Idiopathic)ایدیوپاتیک-1

(Autoimmune)وابسته به ایمنی-2
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طبقه بندی

 2دیابت نوع :

.  شوددر اثر نقص پیشرونده ترشح انسولین در زمینه مقاومت به انسولین ایجاد می

دیگر انواع اختصاصی دیابت:

1-(LADA) Latent autoimmune diabetes of adults

2-Maturity diabetes onset of young (MODY)

های  انکراس؛ بیماریریز پنقایص ژنتیکی سلولهای بتا؛ نقایص ژنتیکی در عملکرد انسولین؛ بیماریهای بخش برون

عی سیستم ها؛ انواع غیر شایع دیابت ناشی از فعالیت غیر طبیریز؛ در اثر دارو یا مواد شیمیایی؛ عفونتغدد درون

.های ژنتیکی که با دیابت ارتباط دارندایمنی؛ دیگر سندرم

دیابت شیرین بارداری(GDM)

اولین تشخیص آن در دوران بارداری است
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عوارض دیررس دیابت

بیماریهای ماکرووسکولار

عروقی-مغزیبیماری ، بیماری عروق محیطی، بیماری کرونر قلبی

  بیماریهای میکرووسکولار

رتینوپاتی، نوروپاتینفروپاتی دیابتی ،



(T1DM) 1دیابت نوع

10 %کلیه موارد دیابت ملیتوس را در بر می گیرد

 باعث شود و معمولاًاثر تخریب سلولهای بتای پانکراس بعلل خود ایمنی ایجاد میدر 

.گرددکمبود کامل انسولین می

ایمنیوابسته به -2ایدیوپاتیک -1

ایدار نیست و نیاز به انسولین خارجی در این بیماران پ. استارثی نوع ایدیوپاتیک بیشتر )

(می تواند گذرا و راجعه باشد
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پاتوفیزیولوِِِِِِِِِِِِِِِِژی
 1دیابت نوع

تاتخریب سلولهای ب← اثر تؤام عوامل ژنتیکی، ایمونولوژیکی و محیطی

عدم آشکار شدن علائم پیش از تخریب قسمت عمده سلولهای بتا
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(ادامه)پاتوفیزیولوِِِِِِِِِِِِِِِِژی 

علائم

پرنوشی

پرادراری

کاهش وزن ناخواسته شدید

اختلال الکترولیت

کتواسیدوز
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(T2DM) 2دیابت نوع 

موارد ابتلا به دیابت را تشکیل می دهد% 90•

وندن درجه بالا بودن شیوع مقاومت به انسولین در خویشا: تاثیر عوامل ژنتیکی•

بیمار که دیابت ندارند1

دیابت مقاومت به انسولین ویا کمبود نسبی انسولین و یا هر دو عامل در ایجاد•

موثرند 2نوع 
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2دیابت نوع(T2DM)
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2دیابت نوع  1دیابت نوع  مشخصات
تدریجی ناگهانی بروز

بیشتر بزرگسالان بیشتر کودکان سن بروز

چاقمعمولا طبیعیلاغر یا  وضع بدن

نادر شایع کتو اسیدوز دیابتی

ندارد معمولاً وجود دارد اتو آنتی بادی

طبیعی، کاهش یافته
یا افزایش یافته

کم یا هیچ انسولین درون ساز

%90 50%
مطابقت ژنتیکی در
دوقلوهای تک تخمی

~ 90% ~10% شیوع
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معیارهای تشخیص
معیار تشخیص

FBS < 100 mg/dL

2-hour PG < 140 mg/dL

نرمال

FBS 100-125 mg/dLیا
2-hour PG 140-199 mg/dLیا

A1C 5.7%-6.4%

پیش 
دیابت

FBS ≥ 126 mg/dLیا
2-hour PG ≥ 200 mg/dL  در تست تحمل گلوکز

خوراکی  یا
A1C ~ 6.5%یا

ت غلظدر افرادی که علائم کلاسیک هیپرگلیسمی را دارند 
mg ∕dL200از  حد یا بیشتربرابرگلوکز پلاسمای تصادفی

دیابت
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Honeymoon Phase

دوره ماه عسل

مرحله تولید انسولین اندوژن توسط بقایای سلولهای بتا

می شودقند خون با کمترین دوز انسولین و یا بدون نیاز به انسولین کنترل

های بتای  زود گذر اسست و با پیشرفت فرآیند تخریب خودایمن و تخریب سلول

باقیمانده فرد به طور کامل دچار کمبود انسولین می گردد
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غربالگری دیابت
FPGبه عنوان تست غربالگری دیابت توصیه می شود

تعداد زیادی از افراد فاقد علامتند و از بیماری خود آگاه نیستند-1

2-DM ممکن است تا یک دهه قبل از تشخیص وجود داشته باشد2نوع

ابت افراد مبتلا در زمان تشخیص دارای یک یا چند عارضه اختصاصی دی% 3-50

هستند

غییر دهددرمان به موقع ممکن است سیر طبیعی بیماری را به شکل مطلوبی ت-4
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غربالگری دیابت در بالغینی که علائم بیماری را ندارند
است انجام 25ازبرابر یا بیشتر آنها سال و بیشتر، بویژه آنهایی که شاخص توده بدن 45تمام افراد با سن در 1.

.سال یک بار تکرار شود3اگر نتایج آزمایشات طبیعی باشد، هر . شود

خطر را نیز دارند عوامل از دیگر یکی وسال دارند ولی اضافه وزن داشته 45در آن دسته که سن کمتر از 2.

:باید آزمایشات مربوط به تشخیص دیابت انجام گیرد

تحرکی دارندزندگی بی

خویشاوند درجه یک مبتلا به دیابت دارند

 کیلوگرم هستند یا سابقه تشخیص 4.5دارای نوزادی با وزن تولد بیش ازGDMداشته است

 افرادی که پرفشاری خون دارند

 سطح کلسترولHDL پلاسما کمتر ازmg/dL35گلیسرید بالاتر از و یا تریmg/dL250دارند

 دچار تحمل گلوکز مختل(IGT) یا گلوکز ناشتایی مختل(IFG)انددر آزمایش قبلی بوده

های عروقی دارندسابقه بیماری.

های بالینی مرتبط با مقاومت به انسولین دارند نشانه( کیستیک پلیسندرم تخمدان[PCOS]آکانتوسیس نیگریکانس ،)
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acanthosis nigricans
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acanthosis nigricans
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هدف در کنترل فشارخون در بیماران مبتلا به  
دیابت
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اهداف درمان  تغذيه اي در ديابت شيرين

تا حدی که ممکن است اهداف زیر تامین شود و حفظ شود  :

سطح گلوکز خون در محدوده طبیعی یا نزدیک به طبیعی حفظ شود

 خطر بیماریهای عروقی را کاهش دهدکه سطح لیپیدهای خون در حدی باشد

فشار خونی که خطر بیماری های عروقی را کاهش دهد

تغذیه پیشگیری یا حداقل آهسته کردن پیدایش و پیشرفت عوارض مزمن دیابت از طریق

مناسب و اصلاح شیوه زندگی

 ی  عدم ارائه توصیه های تغذیه ا)اهمیت دادن به نیازهای تغذیه ای هر فرد بصورت جداگانه

ی برای  با در نظر گرفتن سلایق شخصی و فرهنگی بیمار و میزان علاقمندی و اراده و( عمومی

تغییر در رژیم غذایی

ایجاد محدودیت های غذایی برمبنای شواهد علمی و توجه داشتن به لذت غذا خوردن
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درمان تغذیه ای
 تواند در کاهش میA1C در دیابتی % 1-2و 1در دیابتی های نوع % 1به اندازه

باشدموثر 2های نوع 

 غییری بر اساس نتایج آزمایشات بیمار، اهداف درمانی و مقدار تباید رژیم غذایی

شودکه بیمار قادر به اجرای آن است تجویز 

 در ارتباط با درشت مغذی ها، بویژه مقدار کربوهیدرات، تاحدودی مقادیر

توصیه شده سازمانهای مختلف با هم متفاوت است



چربيپروتئينکربوهيدراتتعادل انرژي و وزنسازمان
انجمن ديابت

امريکا
درصد با 5-7کاهش وزن 

کاهش متوسط در انرژي  
-1000دريافتي در حد 

ر از  کيلوکالري کمت500
مقدار مصرف فعلي

گرم در روز130حداقل 
اده  به نمايه گليسمي غذاها اهميت د

شود
مصرف  )kcal1000/g14فيبر حداقل 

د گرم در روز اثرات مفيدي بر قن50
(و چربي خون داشته باشد

درصد20-15
: مبتلايان به ميکروآلبومين اوري

g/kg/day0.8-1.0
g/kg/day: مبتلايان به نفروپاتي

0.8

رژيم کم چربي
SAFAاز % 7کمتر از 

PUFA ً10تقريبا  %
هوعده يا بيشتر در هفت2مصرف ماهي به اندازه 

داسيدهاي چرب ترانس تا حد امکان کاهش ياب
ميلي گرم در روز200کلسترول کمتر از 

گروه ديابت و
تغذيه انجمن

ديابت اروپا

به کمتر از BMIهدف کاهش 
و سپس جلوگيري از 25

افزايش وزن مجدد
ه در افراد ديابتي داراي اضاف
وزن، کاهش وزن بدن به 

وزن اوليه % 10اندازه حداقل 
اثرات بسيار مفيدي بر 
افتها، حساسيت به انسولين ب

فشار خون و سطح چربي  
هاي خون خواهد داشت

60-45%
اده  به نمايه گليسمي غذاها اهميت د

شود
گرم در روز40فيبر حداقل 

50مونو و دي ساکاريدها  کمتر از 
گرم در روز

20-10%
:  با نفروپاتي1ديابت نوع 

g/kg/day0.8

در افرادي که % 30کمتر از % )35کمتر از 
(اضاقه وزن دارند
SAFA+transFA و اگر % 10کمتر ازLDL-C

%8بالا باشد، کمتر از 
PUFA 10کمتر از%

ميلي گرم در روز300کلسترول کمتر از 

انجمن ديابت
کانادا

-55-50%
اده  به نمايه گليسمي غذاها اهميت د

شود
%10مونو و دي ساکاريدها کمتر از 

% 30کمتر از 20-15%
SAFA+transFA 10کمتر از%

PUFA از %  )10کمتر ازn-3 PUFA  استفاده
(  شود

استفاده شودMUFAاز 

ديابت 
بريتانيا

کيلوکالري از 500با کاهش 
مقدار انرژي رژيم غذايي، 

کيلوگرم در5/0-1کاهش وزن 
ماه رضايت بخش است

ش سالگي، بعلت افزاي50بعد از 
احتمال افزايش وزن، جلوگيري
از افزايش وزن مي تواند نوعي

موفقيت باشد

به MUFAدر مجموع با % )60-45
(برسد% 70-60

اده  به نمايه گليسمي غذاها اهميت د
شود

% 10مونو و دي ساکاريدها کمتر از 

%35کمتر از 
SAFA+transFA 10کمتر از%

n-6 PUFA 10کمتر از%
n-3PUFAدوبار در هفته

MUFA20-10( %کربوهيدرات+MUFA70-
60)%



درمان تغذیه ای
GI







محاسبه بار گلایسمی

GL= GI* Cho In 1 serving/100
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Low Average High

Glycemic index <55 55-70 >70

Glycemic load <11 11-19 >20



نمايه  ماده غذايي   
گليسمي

كربوهيدرات     فراهم  (گرم )اندازه سروينگ 
(گرم در هر سروينگ)

در هر )گليسمي بار 
(سروينگ

136301520نان باگت

101301414نان تهيه شده از آرد سفيد

124301721(تركيه)نان سفيد

70301611(تركيه)نان تهيه شده از آرد سبوس دار

96301312نان تهيه شده از آرد جو

71301511نان مسطح تهيه شده از آرد جو سبوس دار

911503835كته.برنج

981503837برنج پاكستاني

671804832پخته.ساده .ماكاروني

55120127آلو

661201812انگور

60120117پرتقال

5712032توت فرنگي 

147604059خرما ، خشك

8212097زردآلو ، تازه 

52120158سيب

9312066طالبي ، خربزه

91604440كشمش

75120129كيوي  

54120116گلابي

32120124گيلاس

741202015موز

10312066هندوانه

688064هويج

1203ليمو ترش



سدیم

 بهتر است سدیم دریافتی بهmg/day2300محدود شود

 محدود کردن سدیم بهmg/day1500 می تواند برای کنترل فشارخون مفید

باشد
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برنامه درمان و مراقبت بیماران دیابتی 

 اهداف ایده ال کنترل کننده گلیسمیک در افراد بزرگسال غیرباردار

هدفمتغير
130-70(mg/dL)ا              متوسط گلوکز پلاسماي قبل از غذ

>180(mg/dL)از غذا              حداکثرغلظت گلوکز پلاسماي بعد

HbA1C
* %7<
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برنامه درمان و مراقبت بیماران دیابتی
ال  محدوده های توصیه شده لیپید و فشار خون در بیماران دیابتی بزرگس

mg/dL100ازکمترLDLکلسترول

mg/dL40ازبيشترمردانHDLکلسترول

mg/dL50ازبيشترزنانHDLکلسترول

mg/dL150ازکمترگليسريدتري

mmازکمترخونفشار Hg80/130
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درمان تغذیه ای



(سوربیتول، مانیتول، ایزومالت، لاکتیتول)kcal/g←

 ساخارین( حداکثرmg/kg5) ، حداکثر )آسپارتام

mg/kg50)اسسولفام پتاسیم ،( حداکثرmg/kg15  )

کاندرل (Canderel :) استعمدتاً از آسپارتام تشکیل شده

Sweet'n Low :حاوی ساخارین و دکستروز است

 شوگر نیل(Sugar nil :)حاوی سوکرالوز

32



(Stevia)استویا 

 د که  یک گیاه با قدرت شیرین کنندگی بسیار قوی می باشاستویا

steviolباشدمی تواند یک جایگزین مناسب برای قندهای تصفیه شده 

glycosides مسئول طعم شیرین گیاه استویا است . ماده موثره

 برابر شیرین تر از شکر است15تا 10پودر برگهای گیاه

 برابر شیرین تر از شکر است400تا 200عصاره آن

بی ضرر و ضد پوسیدگی دندان است
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(ادامه)داروهای خوراکی پایین آورنده قندخون 
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(ادامه)داروهای خوراکی پایین آورنده قندخون 
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(ادامه)داروهای خوراکی پایین آورنده قندخون 
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اینکرتین ها

ولین اینکرتین ها گروهی از هورمونهای گوارشی هستند که با عث افزایش ترشح انس

بعد از غذاخوردن و حتی قبل از بالارفتن قندخون می شوند

با کاهش سرعت تخلیه معده باعث کاهش اشتها و کاهش وزن می گردند

اینکرتین ها ترشح گلوکاگن را مهار می کنند

 دو اینکرتین مهمGLP1 وGIPهستند

در برخی بیماران دیابتی ترشح اینکرتین ها کاهش می یابد

 تزریقGLP1 نیمه عمر کوتاهی دارد

 آنالوگها و یا آنتاگونیستهای گیرندهGLP1 و مهار کننده هایDPP4   از غیر فعال شدن

GLP1 وGIPجلوگیری می کنند
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انواع انسولین
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(ادامه)انواع انسولین 
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توزیع کربوهیدرات

 ندکنبیمارانی که انسولین یا قرص های محرک انسولین مصرف می
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(ادامه)توزیع کربوهیدرات 

44



توزیع کربوهیدرات
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The Amount of Macronutrients in One 
Serving of Each Food Represented in

Each Food Group or List



Classification of overweight and obesity in 
adults according to BMI and the cut -

points of abdominal circumference (waist)



Abdominal circumference at 
which risk increases
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در کودکان2آزمایش دیابت نوع 
افتد در هنگام بلوغ سال اتفاق می10سالگی، یا اگر بلوغ در سن کمتر از 10: سن شروع

سال یکبار2هر : تکرار

معیار  :

صدک : داشتن اضافه وزنBMI 85بیشتر باشد، وزن برای قد از صدک 85برای سن و جنس از صدک

ال برای قد باشد مقدار ایده% 120بیشتر باشد یا وزن بیش از 

بعلاوه دو عامل از عوامل خطر زیر:

 2درجه یا 1در خویشاوندان درجه 2ـ سابقه خانوادگی دیابت نوع

(تینهای ساکن آمریکا، سرخپوستان و مردمان آمریکای لاسیاهان آمریکایی، آسیایی)قومیت / ـ نژاد

س، دیس آکانتوسیس نیگریکان)هایی که با مقاومت به انسولین ارتباط دارند ها یا وضعیتـ نشانه

(PCOSلیپیدمی، پرفشاری خون یا 

 ـ سابقه دیابت یاGDMدر مادر
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جدول محاسبه کالری در کودکان
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جدول محاسبه کالری در کودکان کمتر از یکسال
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دیابت و ورزش
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دیابت و ورزش
 در افراد دیابتی که قندخون آنها به طور ضعیف کنترل می شود(mg/dL300-250)

(ر کبدافزایش تولید کتونها د)ورزش ممکن است باعث افزایش قند و تشدید تولید کتونها بشود 

.ددر افرادی که قندخون به خوبی کنترل می شود ورزش ممکن است باعث هیپوگلیسمی بشو•

که با ورزش و رژیم غذایی کنترل می شوند، ورزش اثر مثبتی در کنترل2در بیماران دیابتی نوع •

دیابت دارد

ورزش کندنباید ( 300با لاتر از )نیست زمانیکه کنترل گلیسمی بیمار مطلوب •

است نباید ورزش کنند70زمانیکه قند خون کمتر از •
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در افراد دیابتی برحسب میزان قندخون قبل از ورزش مقدار کربوهیدرات  
کصرفی متفاوت خواهد بود 
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هيپوگليسمي: عوارض حاد دیابت

 گلوکز خون کمتر ازmg/dL70-50

 ي، اضطراب و تعريق شديد، رنگ پريدگ: علايم ناشي از فعال شدن سيستم عصبي خودکار

، لرز، سرگيجه، گرسنگيپش قلبت

کاهش تاري ديد، تغييرات رفتاري، گيجي: علايم ناشي از اختلال در کار سلولهاي مغز ،

قدرت تمرکز، ضعف، بيهوشي و تشنج



هيپوگليسمي

علل معمول :

دوز بالای انسولین یا داروهای محرک ترشح انسولین

عدم هماهنگی بین زمان تزریق انسولین و مصرف وعده یا میان وعده

مصرف ناکافی غذا یا به تأخیر انداختن مصرف وعده یا میان وعده

رک فعالیت بدنی یا ورزشی خارج از برنامه یا افزایش دادن شدت ورزش یا تح

روزانه



(درمان)هيپوگليسمي

 حبه قند، یک قاشق 5نصف لیوان آبمیوه، )واحد کربوهیدرات 1-2مصرف

(غذاخوری شکر یا عسل، یک لیوان شیر 

 دقیقه15در صورت بالا نرفتن قند خون، تکرار بعد از

تزریق گلوکاگون

آموزش اعضای خانواده بیمار یا دوستان



کتواسیدوز دیابتی: عوارض حاد دیابت 

 دو مشخصه اصلیDKAهیپرگلیسمی و هیپرکتونمی است

ناشی از کمبود شدید انسولین و ترشح هورمون های ضد انسولین است

ی بافت چرب( اسیدهای آمینه، لاکتات و پیروات)انتقال سوبستراها از عضلات

به کبد(اسیدهای چرب و گلیسرول)

تبدیل سوبستراها در کبد به گلوکزو اجسام کتونی

 هیپرگلیسمی( بالاتر ازmg/dL300)اسیدوز ،(pH 7/35پایین تر از ) و دیورز اسمزی

و دهیدراتاسیون شدید



(ادامه)کتواسیدوز دیابتی: عوارض حاد دیابت 
بی اشتهایی، تهوع، استفراغ و درد شکم  + پرنوشی و پرادراری: علایم

 و همچنین خشک شدن پوست، غشاهای محیطی، تاکی کاردی، کاهش

فشارخون، کاهش سطح هوشیاری، نفس کشیدن تند و عمیق

استشام بوی استن از دهان بیمار

در صورت عدم درمان کما و به دنبال آن مرگ اتفاق می افتد



(ادامه)کتواسیدوز دیابتی

DKAین اغلب بعلت کمبود انسولین ایجاد می شود و درمان آن شامل تزریق انسول

اضافی، تزریق مایعات و الکترولیت ها و مراقبتهای پزشکی است

می در دیابتی ها، بیماریهای حادی مانند سرماخوردگی، آنفلوآنزا، استفراغ و اسهال

شوندDKAتوانند باعث 



سندرم هیپرگلیسمی، هیپراسمولار غیر  
 (HHNK)کتونی

 هیپرگلیسمی شدید(>600mg/dL) به همراه دهیدراتاسیون

بیمار قادر به جبران مایعات از دست رفته به دلیل دیورز اسمزی نیست

درنتیجه هیپرگلیسمی شدید رخ می دهد که همراه آن کتوز نیست

 دیده می شود که سطح انسولین  2معمولا در افراد مسن مبتلا به دیابت نوع

بالاتری دارند

پرادراری، عدم تمرکز، کاهش سطح هوشیاری، تشنج و احتمالا کما و: علایم

مرگ



HHNK درمان
انسولین تراپی

جایگزین کردن آب و الکترولیت ها



روشهای درمان با انسولین

           Conventional treatmentدرمان متداول 1.

Intensive treatmentدرمان شدید2.
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تغذیه درمانی

یکی از مهمترین قطعات پازل تغذیه درمانی است•

اثیری  بیمار دیابتی باید بیاموزد که هر کدام از مواد غذایی چه ت•

بر قند خونش دارند

•



Types of Carbohydrate

Foods that contain carbohydrate are:
 Grains

 Starchy vegetables 

 Beans and legumes 

 Fruit 

 Dairy products like milk and yogurt 

 Sweets and snack foods like chips



Ultimately, The Amount of 

Carbohydrate is More 

Important Than the Type



Carbohydrate is the nutrient in food 

that raises blood glucose the most

Why Count Carbohydrate?



Why Count Carbohydrate?

• Amount of carbohydrate eaten 
determines how high blood glucose will 
rise after a meal

• Carbohydrate begins to raise blood 
glucose within 15 minutes of eating



Write it down!

Carbohydrate eaten

Blood glucose results 

Insulin or other meds

Physical activity/exercise



عدد2+پنیرکبریتقوطی1+سنگکناندستکف2
چربکمشیرلیوانیک+گوجهعدد2+گردو

چای+طلاییساقهبیسکویتعدددو
کاهوبرگچندیاخیارعدد1+کوچکپرتقالعدد1

60) دو تکه مرغ + قاشق غذا خوری گشنیز پلو 8-7
قاشق مربا خوری روغن 1) یک بشقاب سالاد + ( گرم

و خیار نصف کاسه ماست(+ زیتون
د  یک عد+ و خیار و گوجه پنیرو یک لقمه کوچک نان 

گل کلم خام+هلو 

لقزماهیتکهیک+پلوسبزیخوریغذاقاشق8-7
کی+خوردنسبزییاسالادبشقابیک+(گرم60)آلا

دوغلیوان
یک عدد سیب+ یک لیوان شیر کم چرب 

واحد 13
کربوهیدرات



کنترل شدید دیابت

Intensive diabetes management 

Flexible Insulin Therapy

مجموعه ای از روشهای جامع و مبتنی بر اهداف در درمان دیابت است

حفظ قند خون در حد امکان نزدیک به مقدار طبیعی

کاهش چشمگیر در بروز عوارض بلند مدت دیابت

رحسب به بیمار این امکان را می دهد که برنامه غذایی و فعالیت بدنی خود را ب

نیاز تغییر دهد
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(  ادامه)کنترل شدید دیابت

 کاهش در شاخص % 2تحقیقات نشان داده اند که به کار بردن این روش باعث

A1cمی شود

در این روش نسبت به روش سنتی تعداد تزریق افزایش می یابد
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(ادامه)کنترل شدید دیابت

فواید استفاده از این روش:

حفظ قندخون تا حد امکان نزدیک به مقدار طبیعی و در نتیجه کاهش1.

عوارض بلند مدت دیابت

افزایش انعطاف پذیری در شیوه زندگی بخصوص در مقدار و زمان مصرف2.

وعده های غذایی و فعالیت ورزشی

بهبود نتیجه حاملگی در خانمهای دیابتی3.

در درمانافزایش اعتماد به نفس از طریق بر عهده گرفتن مسئولیت بیشتر4.
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شروع برنامه کنترل شدید دیابت تابع شرایطی است:

انگیزه کافی برای اجرای مستمر و مداوم برنامه تنظیمی1.

کنترل غیر قابل قبول قندخون با روش فعلی درمان2.

(بار در روز4ترجیحا )توانایی برای انجام آزمایشهای متعدد روزانه قندخون 3.

در دسترس بودن کادر پزشکی مجرب و تعلیم دیده 4.
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(ادامه)کنترل شدید دیابت
افراد زیر انتخاب مناسبی برای برنامه کنترل شدید دیابت نیستند :

سال و افراد مسن10کودکان کمتر از 1.

در این روش)کسانی که دارای حالت عدم اطلاع از هیپوگلیسمی هستند 2.

(حملات هیپوگلیسمی افزایش می یابد

افرادی که دچار عوارض مزمن و بدون بازگشت دیابت شده اند3.

کسانی که به دفعات دچار حملات هیپوگلیسمی می شوند4.

کسانی که سابقه حمله قلبی دارند5.
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مقادیر هدف قندخون
 قندخون ناشتاmg/dL120-80

 قندخون یک ساعت بعد از غذاmg/dL180-100

 قندخون دو ساعت بعد از غذاmg/dL150-80

 قندخون قبل از خوابmg/dL  140-100

 مقدار هدف هموگلوبینA1c 8می باشد و در صورتی که بالاتر از % 7کمتر از

باشد باید در برنامه خود تجدید نظر کنید
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زریقی  ارتباط مقدار قندخون با میزان انسولین ت

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( ادامه)ارتباط مقدار قندخون با میزان انسولین تزریقی 


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ارتباط مقدار قندخون قبل از غذا با زمان صرف غذا

اخیر در کنترل شدید دیابت مقدار قند خون قبل از غذا تعیین کننده زمان ت

ی م( که در حال معمولی نیم ساعت است)میان تزریق انسولین تا صرف غذا 

باشد

126

بین تزریق تا صرف غذا زمان
(دقیقه)

(mg/dL)قندخون قبل از غذا 

15-5 80کمتر از 

30 150-81

45-30 200-151

60-45 250-201

60 300-251

60بیشتر از  300بیشتر از 



ارتباط مقدار غذای مصرفی با میزان انسولین تزریقی

2اصل بسیار مهم را به بیماران یادآوری کنید

(نان و غلات، شیر، میوه ها)غذاهای حاوی کربوهیدرات بیشتر -1

غذاهای حاوی کربوهیدرات مرکب هم قندخون را افزایش می دهند-2

واهد گاهی اوقات نیاز شما به انسولین در وعده های غذایی مختلف فرق خ: نکته

کرد
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ی نسبت انسولین به کربوهیدرات مصرف
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Weight (Ib) Weight (kg) Ratio 

120-129 54-58 1:15

130-139 58.5- 62.5 1:14

140-149 63- 67 1:13

150-169 67.5- 76 1:12

170-179 76.5- 80.5 1:11

180-189 81-85 1:10

190-199 85.5- 89.5 1:9

> 200 > 90 1:8



Insulin to carbohydrate ratio

(ICR)

?



رین  و تعیین بهتفرم ثبت غذاهااستفاده از : روش اول 

نسبت ممکن برای هر وعدۀ غذا

تعداد واحد انسولین برای هر  = 
واحد کربوهیدرات

تعداد واحد انسولین رگولار در هر وعده

تعداد واحد کربوهیدرات در آن وعده

روشهای محاسبه نسبت انسولین به کربوهیدرات



مقدار انسولین رگولار روزانه استفاده از : روش دوم

تعداد واحد انسولین برای هر = 
واحد کربوهیدرات

کل واحدهای روزانه انسولین رگولار 

متوسط واحد کربوهیدرات مصرفی در طول روز

روشهای محاسبه نسبت انسولین به کربوهیدرات



30قانون استفاده از : روش سوم 
30کل مقدار انسولین روزانه تقسیم بر 

روشهای محاسبه نسبت انسولین به کربوهیدرات



450/500قانون استفاده از : روش چهارم 
کل مقدار انسولین تقسیم بر Regular: 450انسولین

روزانه 
بر کل مقدار انسولین تقسیم Aspart: 500انسولین

روزانه 
ان صفر  این روش برای بیمارانی که تولید انسولین درونزای آن

است کاربرد دارد

روشهای محاسبه نسبت انسولین به کربوهیدرات



Case Study

Ali is a pleasant 30 year old male who 

has had type 1 diabetes for 20 years.

He has been carbohydrate counting and 

trying to follow a consistent 

carbohydrate meal plan.

He is coming to learn advanced 

carbohydrate counting skills because 

he wants to improve his glycemic

control and have a more flexible 

lifestyle.



Other information about him

• Ht =183 cm 

• Wt = 83 kg

• BMI = 24.8

• Ali’s insulin:
12 u intermediate-acting insulin bid

 8 u rapid-acting insulin with meals

 Total daily dose = 48 u/day

• HbA1C = 7.9

• Total CHO per day = 17



Calculate Ali’s ICR

• Insulin:Carb Ratio

• 24 / 17 = 1.4

• 48 / 30 = 1.6
1.5



• Blood sugar before lunch : 200

• His target : 100

• He want to eat 4 exchange CHO

For example:

Regular before lunch



Insulin Sensitivity Factor (ISF)



Calculate Ali’s ICR & ISF

• Insulin:Carb Ratio

• 24 / 17 = 1.4

• 48 / 30 = 1.6
1.5

Insulin Sensitivity 

Factor

1500 / 48 = 30



BG before meal

200
(target:100)

CHO

4

ISF

30
ICR

1.5

+3 6

Regular

9



Insulin dose reduction guidelines 

for planned postprandial exercise



ی نسبت انسولین به کربوهیدرات مصرف
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Weight (Ib) Weight (kg) Ratio 

120-129 54-58 1:15

130-139 58.5- 62.5 1:14

140-149 63- 67 1:13

150-169 67.5- 76 1:12

170-179 76.5- 80.5 1:11

180-189 81-85 1:10

190-199 85.5- 89.5 1:9

> 200 > 90 1:8
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30%
I20%II

(Microalbuminuria)
3030024

24
300

15024
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(Nephrotic Syndrome) 

243.5
1.7333.524
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BMI18.5-25

BMI

2
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(BEE)

241(kg)BEE

240.95(kg)BEE

30%
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50%

3-4.5

75%

5.5-6.5

100%



148

(TEF)

TEF = 10%

(TEE)
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BMI
60

35

35



150

35

60

3035
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BMI18.5

BMI20

20

2



6035

6030-35
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BMI25

Adjusted Ideal Body Weight (AIBW)

AIBW

2223BMI

22

0.25]AIBW = IBW + [(ABW – IBW )

ABW: Actual Body Weight
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AIBW

AIBW

500

(Stable)



6035

6030-35
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0.8-1
24

705
75

gr755701 

50%
(HBV)
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24

Urine Dipstick

Trace:<mg/dL20،+1:30 mg/dL،+2:100 mg/dL،+3:300 mg/dL

+4:>2000 mg/dL
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LDL-CLp(a)
200



157

2000
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D

DD
D

D

D
D25

25
D

E

IU100
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pH

(Zinc)



160

57

55160

RegularNPH

24

10001
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BMI18.5-25

1320 Kcal24 155 

396 Kcal0.30 1320

172 Kcal0.10 3961320 

1888 Kcal172396 1320 

BMI =
55

(1.60)2
≈ 21

BMI
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60

35

1888

1650 Kcal                                                    30 

55 

1925 Kcal                                                    35 

55 

1888

35

35

1925
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1925

56 gr1) + 1(55

HBV28 gr0.5056

12%1001925456

52%

250

250 gr410010.521925

15%12.5%22.5%12.5%22.5%15%

37  3156315637
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12%52%

36%

77

77 gr96930.361925

2000
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14%
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Pro (gr)Carb

(gr)

Fat

(gr)

Na

(mg)

K

(mg)

P

(mg)
HBVLBV

2

4

4

4

7

3

9

8

28

___

____

____

____

4

2

16

____

20

60

105

10

16

____

 ____

7

___
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100=25×4

60=15×4

____

560=80×7

45=15×3

495=55×9

7=14÷2  =42-56

_____

_____

49=201-250

3=49÷15

_____

44=33-77

9=544÷

1420
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1420

2000

580580 mg1420 2000 

1.51.50.582.55
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7.5)

83.5-4

11

11

2

7.5)

108

12

11.5 

302

110

21

23

21

1
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30



170

CKD1-2



171



172

0.5-1
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B-complex 

1100 E

140B6 

4

1500

2

1
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All the pieces must fit….
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All the pieces must fit….

http://www.diabetes.org

Nutrition



Any Question ?

golbonsohrab@yahoo.com


