
تغذیه درمانی در 
دیابت 

دکتر جلال مولودی 
متخصص تغذیه بالینی و رژیم درمانی 

(استادیار دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه)



اهداف مورد نظر درزمان بستري بیمار

تعيين ميزان نياز انسولين -1
آموزش نحوه تزريق انسولين -2
آموزش مقدار مورد نياز انسولين -3
آموزش روش نگه داري انسولين -4
آموزش نيازهاي تغذيه اي -5
آموزش علائم كاهش و افزايش قند خون و اقدامات درماني مناسب -6
آموزش نحوه كنترل قند خون وادرار -7
آموزش مسائل بهداشتي به بيمار -8
شناخت و درمان عامل مساعد كننده -9

آموزش تزريق و نگه داري انسولين 



غربالگري دیابت در بالغینی که علائم بیماري را ندارند
در . است انجام 25ازبرابر يا بيشتر آنها سال و بيشتر، بويژه آنهايی که شاخص توده بدن 45تمام افراد با سن 1

.سال يک بار تکرار شود3اگر نتايج آزمايشات طبيعی باشد، هر . شود

در آن دسته که سن کمتر از . عوامل از ديگر يکی وسال دارند ولی اضافه وزن داشته 245

:خطر را نيز دارند بايد آزمايشات مربوط به تشخيص ديابت انجام گيرد

تحركي دارندزندگي بي

خويشاوند درجه يک مبتلا به ديابت دارند

 كيلوگرم هستند يا سابقه تشخيص 4.5داراي نوزادي با وزن تولد بيش ازGDMداشته است

 افرادي كه پرفشاري خون دارند

 سطح كلسترولHDL پلاسما كمتر ازmg/dL35گليسريد بالاتر از و يا تريmg/dL250دارند

 دچار تحمل گلوكز مختل(IGT) يا گلوكز ناشتايي مختل(IFG)انددر آزمايش قبلي بوده

هاي عروقي دارندسابقه بيماري.

هاي باليني مرتبط با مقاومت به انسولين دارند نشانه( كيستيک پليسندرم تخمدان[PCOS]آكانتوسيس نيگريکانس ،)
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دیابت و درمان  استراتژیهای پيشگيری 

غذاییرژیم

مناسبوزن

بدنیفعاليت

داروئیدرمان



:2در  دیابت نوع ( سریع)نکات مهم در ارزیابی اولیه 

قند خون ناشتا، بعد از غذا،: آزمایشA1C

(نوع، مقدار و زمان تزریق)خوراکی، انسولین : دارو

وزن طبیعی ، چاق( کم وزن)لاغر: وضع غذا خوردن ،

اجتماعی بیمار-وضعیت اقتصادی

آمادگی بیمار برای تغییر الگوی زندگی



ارزیابی کامل تغذیه ای در دیابت

 وضعیت کنترل قند خون
سن، جنس ، شغل، تحصیلات
وزن، قد، محیط کمر و سابقه تغییرات وزن اخیر
 وضعیت دیس لیپیدمی، فشار خون، وجود نفروپاتی
 ساعت برخاستن از خواب در صبح و ساعت صرف وعده های اصلی غذایی

؟  (  meal patternبین دو وعده غذایی چند ساعت فاصله است)
نوع و مقدار داروی کاهنده قند خون
مصرف سایر دارو ها
Food choice

کمبود ریز مغذی ها، وجود یبوست و : وضعیت عمومی تغذیه بیمار...
میزان فعالیت بدنی
آیا نیاز به کاهش وزن وجود دارد و اگر بله سرعت این کاهش ماهانه چقدر باشد؟



سه سئوال پس از ارزیابی

چند اشکال تغذیه ا ی در رابطه با دیابت در بیمار وجود دارد؟

مهمترین این اشکلات را برای تصحیح چگونه انتخاب می کنیم؟

نتیجه آزمایش قند بیمار چه نقشی در برنامه ریزی غذایی برای بیمار دارد؟



ارزیابی سهم تغذیه بیمار در آشفتگی قند خون

چاقی

 بی نظمی در خوردن(large meal)



:چند نکته

فرد دیابتی چاق معمولا در فاز استاتیک چاقی است?

 افراد دیابتی معمولاunder-reportingمی کنند

 فرد دیابتی بدون پرهیز غذایی نادر است او سالهاست که رژیم غذایی داردMisconceptions!



دیابتاهداف درمان  تغذیه ای در 

 تا حدي که ممکن است اهداف زير تامين شود و حفظ

:  شود

 شوددر محدوده طبيعي يا نزديک به طبيعي حفظسطح گلوکز خون

بسته به سن و نوع ديابت

خطر بيماريهاي عروقي را كه در حدي باشد سطح ليپيدهاي خون

كاهش دهد

فشار خوني كه خطر بيماري هاي عروقي را كاهش دهد
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دیابتاهداف درمان  تغذیه ای در 

تا حدي که ممکن است اهداف زير تامين شود و حفظ شود  :

 ابت از يا حداقل آهسته كردن پيدايش و پيشرفت عوارض مزمن ديپيشگيري

طريق تغذيه مناسب و اصلاح شيوه زندگي

 يه عدم ارائه توص)اهميت دادن به نيازهاي تغذيه اي هر فرد بصورت جداگانه

مار و با در نظر گرفتن سلايق شخصي و فرهنگي بي( هاي تغذيه اي عمومي

ميزان علاقمندي و اراده وي براي تغيير در رژيم غذايي

ذا ايجاد محدوديت هاي غذايي برمبناي شواهد علمي و توجه داشتن به لذت غ

خوردن
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درمان تغذیه اي
 تواند در کاهش میA1C 2و 1در ديابتی هاي نوع % 1به اندازه-

باشدموثر 2در ديابتی هاي نوع % 1

 ري كه بر اساس نتايج آزمايشات بيمار، اهداف درماني و مقدار تغييبايد رژيم غذايي

شودبيمار قادر به اجراي آن است تجويز 

شده در ارتباط با درشت مغذي ها، بويژه مقدار كربوهيدرات، تاحدودي مقادير توصيه

سازمانهاي مختلف با هم متفاوت است



برنامه درمان و مراقبت بیماران دیابتی 

 اهداف ايده ال كنترل كننده گليسميک در افراد بزرگسال غيرباردار

هدفمتغیر
130-70(mg/dL)ا            متوسط گلوکز پلاسمای قبل از غذ

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

HbA1C
* %7<
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برنامه درمان و مراقبت بیماران دیابتی
ال محدوده هاي توصيه شده ليپيد و فشار خون در بيماران ديابتی بزرگس

mg/dL100ازکمترLDLکلسترول

mg/dL40ازبیشترمردانHDLکلسترول

mg/dL50ازبیشترزنانHDLکلسترول

mg/dL150ازکمترگلیسریدتری

mmازکمترخونفشار Hg80/130
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تعادل انرژی و سازمان
وزن

چربیپروتئینکربوهیدرات

انجمن 
ادیابت امریک

5-7کاهش وزن 
درصد با کاهش 

متوسط در انرژی 
دریافتی در حد 

1000-500
ر از کیلوکالری کمت

یمقدار مصرف فعل

گرم در روز130حداقل 
ا به نمایه گلیسمی غذاه

اهمیت داده شود
kcal1000/gفیبر حداقل 

گرم در روز 50مصرف )14
اثرات مفیدی بر قند و 
(چربی خون داشته باشد

درصد20-15
مبتلایان به 

:  میکروآلبومین اوری
g/kg/day0.8-1.0

:  یمبتلایان به نفروپات
g/kg/day0.8

رژیم کم چربی
SAFAاز % 7کمتر از 

PUFA ً10تقریبا  %
وعده یا 2مصرف ماهی به اندازه 

بیشتر در هفته
اسیدهای چرب ترانس تا حد 

امکان کاهش یابد
میلی گرم 200کلسترول کمتر از 

در روز گروه دیابت و
تغذیه انجمن

دیابت اروپا

به BMIهدف کاهش 
و سپس 25کمتر از 

جلوگیری از افزایش 
وزن مجدد

در افراد دیابتی دارای 
اضافه وزن، کاهش وزن 

بدن به اندازه حداقل 
وزن اولیه اثرات % 10

بسیار مفیدی بر 
ن حساسیت به انسولی

بافتها، فشار خون و 
سطح چربی های خون 

خواهد داشت

60-45%
یت به نمایه گلیسمی غذاها اهم

داده شود
گرم در روز40فیبر حداقل 

از مونو و دی ساکاریدها  کمتر
گرم در روز50

20-10%
:  با نفروپاتی1دیابت نوع 

g/kg/day0.8

در افرادی % 30کمتر از % )35کمتر از 
(که اضاقه وزن دارند

SAFA+transFA و اگر % 10کمتر از
LDL-C 8بالا باشد، کمتر از%
PUFA 10کمتر از%

میلی گرم در 300کلسترول کمتر از 
روز



چربیپروتئینکربوهیدراتتعادل انرژی و وزنسازمان

انجمن دیابت 
کانادا

-55-50%
اده به نمایه گلیسمی غذاها اهمیت د

شود
%10مونو و دی ساکاریدها کمتر از 

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

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

استفاده شودMUFAاز 

دیابت 
ابریتانی

500با کاهش 
دار کیلوکالری از مق

، انرژی رژیم غذایی
-1کاهش وزن 

کیلوگرم در 5/0
ماه رضایت بخش 

است
سالگی، 50بعد از 

بعلت افزایش 
احتمال افزایش 

وزن، جلوگیری از 
افزایش وزن می 
یت تواند نوعی موفق

باشد

در مجموع % )60-45
%  60-70به MUFAبا 

(برسد
به نمایه گلیسمی

غذاها اهمیت داده شود
مونو و دی ساکاریدها 

%  10کمتر از 

%35کمتر از 
SAFA+transFA کمتر از

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

MUFA20-10  %
-MUFA70+کربوهیدرات)

60)%



توصيه های تغذیه ای برای بيماران مبتلا به دیابت

(انضباطونظم)معینساعاتدرغذاصرف

وعده7تا6بینروزانه

وعدههردرهاکربوهیدراتازمتناسبیمقادیرمصرف

چربی

ذرتشربتوعسلقرمز،شكرشكر،مانندسادهقندهايمحدودیت

کیلوکالري1000هرازايبهگرممیلی25میزانتافیبرمصرفافزایش

تغذیهمتخصصبامشورت

دارسبوسغلاتوحبوباتسبزي،ومیوهانواع:ازعبارتندفیبرغذاییمنابع



انرژي 
     تعیین انرژي موردنیاز متناسب با سن و شرایطی

مثل بارداري 

محاسبه انرژي در بزرگسالان

انرژی مورد نياز 
KCal/Kg25حالت بی تحرکی 

KCal/Kg30شرایط طبیعی
حالت فعالیت یا 

تغذیهسوء
KCal/Kg50-45
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ادامه

: از روش هاي زیر جهت محاسبه انرژي استفاده می شود1در رژیم غذایی کودکان مبتلا به دیابت نوع 

 سال 0-1در کودکانkcal/day1000

11-2 سالkcal/day1000+kcal/day100 به ازاي هر سال

 سال 12-15در دخترانkcal/day2000+kcal/day100 سالگی  11به ازاي هر یک سال بعد از

15 سالگی به بالا مشابه بزرگسالان است

 ساله 12-15و براي پسرانkcal/day2000+kcal/day200 سالگی 11به ازاي هر یک سال بعد از
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کربوهیدرات 

 گرم در روز توصیه نمی شود130کمتر از(.Modern)

 انرژي از اسیدهاي چرب غیر اشباع تک پیوندي % 60-70تامین(MUFA ) و کربوهیدرات

کل کالري از کربوهیدرات % 40-45تامین روزانه حداقل :پیشگیري از کتواسیدوز دیابتی

 در نظر گرفتن نسبت کربوهیدرات به انسولین

واحد انسولين1-1.5گرم کربوهيدرات 10-15به ازای 
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ادامه

 واحد کربوهیدرات3-4بیشتر زنان حدود(g60-45 ) در هر وعده نیاز

.دارند

 واحد4-5به طور عمومی به مردان(g75-60 ) کربوهیدرات در هر

.وعده نیاز دارند

 واحد کربوهیدرات 1-2در نظر گرفتن(g30-15 )براي میان وعده ها
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درمان تغذیه اي
گلیسمی محتوي فیبر و اندیس: نوع کربوهيدرات(GI)

برهاي محلول در ارتباط با متابولیسم کربوهیدرات و چربی، منابع غنی از فی:فيبر

بهتر از فیبرهاي نامحلول هستند

د خون دارندمنابع کربوهیدراته مختلف اثر متفاوتی برتغییر قن: اندیس گليسمی



Glycemic Index
افزایش شاخص گلایسمی برای طبقه بندی توانایی کربوهیدرات های مختلف در

.  قندخون در مقایسه با یک غذای مرجع مورد استفاده قرار می گیرد

ر غذاهای با شاخص گلایسمی پایین اثرات سودمندی بر کنترل قند خون د

. بیمارن دیابتی دارند
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AUC (50 gr Food)

AUC (50 gr Reference)

×100GI =

کراوس



GIعوامل موثر بر 

(آمیلوپکتین, آمیلوز)نوع نشاسته(گلوکز, فروکتوز)نوع قند

اندازه ذرات یا شکل غذا

نحوه پخت و فرآوری(فیبر و فیتات, پروتئین, چربی)ترکیبات همراه غذا

مقدار کربوهیدرات
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Glycemic Load
 ضرب در میزان 100بار گلایسمی عبارت است از شاخص گلایسمی تقسیم بر

کربوهیدرات در دسترس ماده غذایی
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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



نمایه ماده غذایی  
گلیسمی

کربوهیدرات     فراهم  (گرم )اندازه سروینگ 
(گرم در هر سروینگ)

(نگدر هر سروی)گلیسمی بار 

136301520نان باگت
101301414نان تهیه شده از آرد سفید

124301721(ترکیه)نان سفید
70301611(ترکیه)نان تهیه شده از آرد سبوس دار

96301312نان تهیه شده از آرد جو
71301511نان مسطح تهیه شده از آرد جو سبوس دار

911503835کته.برنج
981503837برنج پاکستانی

671804832پخته.ساده .ماکارونی
55120127آلو

661201812انگور
60120117پرتقال

5712032توت فرنگی 
147604059خرما ، خشک

8212097زردآلو ، تازه 
52120158سیب

9312066طالبی ، خربزه
91604440کشمش
75120129کیوی 
54120116گلابی

32120124گیلاس
741202015موز

10312066هندوانه
688064هویج

1203لیمو ترش



پروتئین دریافتی
 کالري از پروتئین % 10-20تامین

RDA  توصیه شده براي پروتئینg/Kg/day1.2-0.8 است که در

.تقلیل خواهد یافتg/Kg/day0.8صورت وجود نفروپاتی به 
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چربی دریافتی 

 انرژي٪35-25کل چربی

10اسید چرب اشباع و ترانس حداکثر٪

PUFA 10کمتر از٪( حساس به اکسیداسیون وکاهشHDL)

PUFA 8کمتر از٪

در دیابتی ها اثر مفید بر کاهش 3مصرف مكمل امگاTGاماLDLرا بالا می برد

o سروینگ ماهی  در 3-2مفیداند و مصرف 3غذاهاي حاوي اسیدهاي چرب امگا

.هفته توصیه میگردد
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فیبر

ي است میزان فیبر توصیه شده براي افراد دیابتی مشابه افرادي عاد

g/1000Kcal14یعنی 

 قند گرم فیبر به صورت روزانه سبب بهبود44-50رژیم غذایی حاوي

. خون می شود

جوي دوسر برنج،نخودفرنگی، سبزیجات،جو:تامین فیبر از منابعی مثل،

.و میوه ها
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درمان تغذیه اي

قندهای رژیمی

(:  سوربیتول، مانیتول، ایزومالت، لاکتیتول)قندهای الکلیkcal/g2←

ناراحتی گوارشی

 ساخارین :شيرین کننده های غيرمغذی( حداکثرmg/kg5) ، آسپارتام

(  mg/kg15حداکثر )، اسسولفام پتاسیم(mg/kg50حداکثر )

کاندرل (Canderel :) استعمدتاً از آسپارتام تشكیل شده

Sweet'n Low :حاوي ساخارین و دکستروز است

 شوگر نیل(Sugar nil :)حاوي سوکرالوز
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: گروه های غذائی شامل 

گرم كربو هيدرات را دارند 15گروه ميوه جات حدود 

گرم كربو هيدرات را دارند 12لبنيات حدود گروه 

گرم كربوهيدرات را دارند 15گروه نان هرواحد اينها معادل 

گرم آزاد است 120گروه سبزيجات روزانه حدود 

گرم پروتئين دارد 8گروه گوشت معادل 

گرم چربي دارد 4گروه چربي معادل 

گرم پروتئين 7گرم كبوهيدرات و 15گروه حبوبات 

ئين پس از محاسبه ميزان كالري موردنياز واحدهاي كربوهيدرات ، چربي وپروت

.  را محاسبه  مي كنيم 



توزیع کربوهیدرات

 ندكنبيماراني كه انسولين يا قرص هاي محرک انسولين مصرف مي

رل بيماراني كه قند خون خود را با رژيم يا داروهاي موثر بر مقاومت انسولين كنت

مي كنند
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(ادامه)توزیع کربوهیدرات 
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 Fruit list

 Fruits

 Fruit juices

 Vegetables (nonstarchy) list





 Milk list

 Fat-free and low-fat 
milk

 Reduced fat

 Whole milk

 Dairy-like foods



 Meat and meat substitutes list

 Lean meat

 Medium-fat meat

 High-fat meat

 Plant-based proteins (for beans, peas, and lentils,

 see starch list



 Fat list

 Monounsaturate
d fats list

 Polyunsaturated 
fats list

 Saturated fats 
list





 Free foods list

 Low carbohydrate foods

 Modified-fat foods with 
carbohydrate

 Condiments

 Free snacks

 Drinks/mixes



 Fast-foods list

 Breakfast sandwiches

 Main dishes/entrees

 Oriental

 Pizzas

 Sandwiches

 Salads

 Sides/appetizers

 Desserts

 Combination foods list

 Entrees

 Frozen entrees/meals

 Salads (deli style)

 Soups

 Alcohol 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



پیشنهادات

زيرمواردديابتيبيمارانغذاييبرنامهتنظيمدرشودميپيشنهاد

:شودرعايت

هاينانوحبوباتانواعمانندپايينگليسمينمايهباغذاييمواداز

.شوداستفادهسنتي

باقلاچ،هويپز،آبزمينيسيبمانندبالاگليسمينمايهباغذاييمواد

.گيرندقراراستفادهموردكمترپوستبدونسبز

فيبريتوجهقابلمقاديرحاويپايينگليسمينمايهبرعلاوهحبوبات

.ندشومصرفبيشترميزانبهاستبهتربنابراينهستندغذايي



پیشنهادات

شودخودداريآنهاكردنبرشتهوحجيمهاينانمصرفاز.

دشوصرفكردنصافازپسوجوشاندهآبدرفقطراماكاروني.

ردزخرمايوقرمزكشمشسبز،كشمشخشک،توتازاستفاده

.تاسبممضافتيخرمايازترمناسبچايباكممقداربهزاهدي

ودشخودداريپورهبصورتپخته،هويچوزمينيسيبمصرفاز.



نحوه رعایت رژیم غذایی در طی بیماریهاي حاد و 
بروز بی اشتهایی در بیمار

 گرم50-75ساعت يکبار به ميزان 8تا 6دريافت كربوهيدرات هر.
 افزايش تعداد وعده هاي غذايي و كم كردن حجم هر وعده غذايي

.در صورت بروز بي اشتهايي
مصرف نصف ليوان مايعات در هر ساعت
مصرف آبميوه به جاي ميوه.
 استفاده از شير در تهيه برخي غذاهاي حاوي غلات مثل تهيه

شيربرنج و فرني
جانشين كردن مقداري از گوشت با تخم مرغ يا پنير كم چرب.
استفاده از مخلوط شير و تخم مرغ
تهيه پوره سبزي با استفاده از شير
تهيه سوپ شير



توصیه هاي رژیمی سودمند در صورت بروز فشار خون

كاهش مصرف نمک
كاهش وزن در صورت داشتن اضافه وزن
كاهش چربي مصرفي در غذا
 واحد در روز5-9مصرف ميوه ها و سبزيجات به ميزان
 واحد لبنيات كم چرب2-4مصرف.
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دیابت و ورزش

بتدیادرمانوپيشگيریدرمهمهایروشازیکیجسمیفعاليت
است2نوع

خونازتریبيشگلوکزها،ماهيچهوشودمیبيشترانسوليناثربهحساسيت
گيرندمی

شودمیایماهيچهسلولهایواردراحتیبهقنددرنتيجه

هنگام ورزش   



چه ورزش هايی در بيماران با ديابت توصيه می شود؟

:ورزش هاي هوازي مثل
...,بسکتبال , ايروبيک ,دوچرخه سواري ,شنا ,پياده روي 

قند اين ورزش ها با بکارگيري از تعداد زيادي از عضلات بدن بر کنترل
اثر می گذارند

دقيقه و در بيشتر روزهاي هفته مفيد 30انجام اين حرکات به مدت 
است



راهنمای ورزش کردن در افراد دیابتی

ورزشازبعدوقبلخونقندتست

تراضافهکربوهيدراتگرم15خوردنورزش،ساعتیكهرازایبه

،شدیدترهایورزشبرای.شودمیاحتياجورزش،ازبعدیاقبل

.شودنيازاستممکنساعتیكهردرکربوهيدراتگرم30

كیمصرفباشد،ليتردسیدرگرمميلی100ازکمترخونقنداگر

.شودمیلازمحجمکموکوچكغذایوعده



What kind of physical activity can help

Four kinds of activity can help: 

being extra active every day

doing aerobic exercise

doing strength training

stretching 



ورزش های ممنوع

میرارقبدنازپایینتروضعیتدرسرآنهادرکهورزشهایییاوبرداريوزنه

افزایشلتبعفوتبالوبسكتبالمثلاستشدیدتكانهايمعرضدریاوگیرد

.باشندمیمضرچشمی،داخلخونریزيبروزخطروچشمفشار

200بالايیادونوعدیابتیافراددر250بالاي)بالاستبیمارخونقنداگر

عویقتبهخونقندآمدنپایینهنگامتاراورزشباید،(یکنوعافرادبراي

انداخت

کردنورزشاست،آنشدیدوفعالمرحلهدرچشمآسیبکهمواقعیدر

داردضررشماچشمبراي



دیابت و ورزش
 در افراد ديابتي كه قندخون آنها به طور ضعيف كنترل مي شود(mg/dL300-250)

(ر كبدافزايش توليد كتونها د)ورزش ممکن است باعث افزايش قند و تشديد توليد كتونها بشود 

.ددر افرادي كه قندخون به خوبي كنترل مي شود ورزش ممکن است باعث هيپوگليسمي بشو•

كه با ورزش و رژيم غذايي كنترل مي شوند، ورزش اثر مثبتي در كنترل2در بيماران ديابتي نوع •

ديابت دارد

ورزش كندنبايد ( 300با لاتر از )نيست زمانيکه كنترل گليسمي بيمار مطلوب •

است نبايد ورزش كنند70زمانيکه قند خون كمتر از •
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در افراد دیابتی برحسب میزان قندخون قبل از ورزش مقدار کربوهیدرات 
کصرفی متفاوت خواهد بود 
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کنترل شدید دیابت

Intensive diabetes management 

Flexible Insulin Therapy

مجموعه اي از روشهاي جامع و مبتني بر اهداف در درمان ديابت است

حفظ قند خون در حد امکان نزديک به مقدار طبيعي

كاهش چشمگير در بروز عوارض بلند مدت ديابت

رحسب به بيمار اين امکان را مي دهد كه برنامه غذايي و فعاليت بدني خود را ب

نياز تغيير دهد
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(  ادامه)دیابتشدید کنترل 

 كاهش در شاخص % 2تحقيقات نشان داده اند كه به كار بردن اين روش باعث

A1cمي شود

در اين روش نسبت به روش سنتي تعداد تزريق افزايش مي يابد
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(ادامه)کنترل شدید دیابت

فوايد استفاده از اين روش:

حفظ قندخون تا حد امکان نزديک به مقدار طبيعي و در نتيجه كاهش1.

عوارض بلند مدت ديابت

افزايش انعطاف پذيري در شيوه زندگي بخصوص در مقدار و زمان مصرف2.

وعده هاي غذايي و فعاليت ورزشي

بهبود نتيجه حاملگي در خانمهاي ديابتي. 3

افزايش اعتماد به نفس از طريق بر عهده گرفتن مسئوليت بيشتر. در درمان4
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شروع برنامه كنترل شديد ديابت تابع شرايطي است:

انگيزه كافي براي اجراي مستمر و مداوم برنامه تنظيمي. 1

كنترل غير قابل قبول قندخون با روش فعلي درمان. 2

توانايي براي انجام آزمايشهاي متعدد روزانه قندخون . (بار در روز4ترجيحا )3

در دسترس بودن كادر پزشکي مجرب و تعليم ديده . 4
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(ادامه)کنترل شدید دیابت
افراد زير انتخاب مناسبي براي برنامه كنترل شديد ديابت نيستند :

كودكان كمتر از . سال و افراد مسن110

كساني كه داراي حالت عدم اطلاع از هيپوگليسمي هستند . ادر اين روش)2

(حملات هيپوگليسمي افزايش مي يابد

فرادي كه دچار عوارض مزمن و بدون بازگشت ديابت شده اندا3.

كساني كه به دفعات دچار حملات هيپوگليسمي مي شوند. 4

كساني كه سابقه حمله قلبي دارند. 5
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مقادیر هدف قندخون
 قندخون ناشتاmg/dL120-80

 يک ساعت بعد از غذا قندخونmg/dL180-100

 قندخون دو ساعت بعد از غذاmg/dL150-80

 قبل از خواب قندخونmg/dL140-100

 مقدار هدف هموگلوبينA1c 8مي باشد و در صورتي كه بالاتر از % 7كمتر از

باشد بايد در برنامه خود تجديد نظر كنيد
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زریقی میزان انسولین تارتباط مقدار قندخون با 
 به طور معمول به ازاي هرmg/dL50 قندخون قبل از غذا بالاتر از مقدار هدف

يک واحد انسولين رگولار بيشتر نياز است

حساسيت به انسولين در افراد مختلف متفاوت است

فاده براي تخمين مقدار افزايش انسولين رگولار مورد نياز از فرمول زير است

: كنيد


1500

روز يک در انسولين تزريقي واحدهاي تعداد مقدار قندخون با لاتر از هدف كه كل

نياز به يک واحد انسولين اضافي دارد
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( ادامه)تزریقی ارتباط مقدار قندخون با میزان انسولین 

 واحد انسولين رگولار و 50به عنوان مثال اگر شما در طول روز مجموعاNPH

)mg/dL30تزريق مي كنيد بايد يه ازاي هر 
1500

50
  )

واحد انسولين بيشتر 1افزايش در قندخون قبل از غذا نسبت به مقدار هدف 

تزريق كند

واحد انسولين قبل از شام تزريق مي كرده ايد و 8اگر شما هميشه : مثال

واحد انسولين تزريق كنيد10است بايد 180قندخون قبل از شام شما 
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ارتباط مقدار قندخون قبل از غذا با زمان صرف غذا

اخير تعيين كننده زمان ت،در كنترل شديد ديابت مقدار قندخون قبل از غذا

ي م( كه در حال معمولي نيم ساعت است)ميان تزريق انسولين تا صرف غذا 

باشد

75

بين تزريق تا صرف غذا زمان
(دقيقه)

(mg/dL)قندخون قبل از غذا 

15-5 80کمتر از 

30 150-81

45-30 200-151

60-45 250-201

60 300-251

60بيشتر از  300بيشتر از 



میزان انسولین تزریقیغذاي مصرفی با ارتباط مقدار 

2اصل بسيار مهم را به بيماران يادآوري كنيد

(نان و غلات، شير، ميوه ها)غذاهاي حاوي كربوهيدرات بيشتر -1

غذاهاي حاوي كربوهيدرات مركب هم قندخون را افزايش مي دهند-2

واهد گاهي اوقات نياز شما به انسولين در وعده هاي غذايي مختلف فرق خ: نکته

كرد

76



ی نسبت انسولين به کربوهيدرات 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



Hb A1c

 generally accepted level of 7.0% for good 
glycemic control
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What is Diabetes Remission?

 achievement of glycated hemoglobin 
(HbA1c) levels below the targeted level 
that are maintained for at least 6 months, 

 with or without continued use of lifestyle 
modification and/or metformin, provided 
that this is not due to complications, 
comorbid conditions or concomitant 
therapy.
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Definition of remission*

 The consensus guideline from UK Primary Care Diabetes Society and Association 

of British Clinical Diabetologists lays out three criteria for remission of type 2 

diabetes:

 Weight loss

 Fasting plasma glucose <7 mmol/L or HbA1c <48 

mmol/mol (WHO diagnostic thresholds) on two 

occasions separated by at least six months

 Attainment of these glycaemic parameters after 

complete cessation of all glucose lowering therapies

 *Remission is sometimes used to describe meeting 

glycaemic targets even though hypoglycaemic drugs 

have not been stopped. 80



مار آ

 درصد در  در 8تا 6وزن معادل کاهش با به 2ديابت نوع بهبودي
م4در سال ( 150/2056)٪7,3و 11اول سال 

 جنوب آسيايی ها پس از رژيم غذذايی مذايک کذم کذالري مشذابه
درصد بهبذودي 19. اروپايی هاي سفيدپوست به بهبودي می رسند

.  درصد در دو سال12و . را در سه ماهگی نشان داد
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Remission

partial and complete

Partial remission is defined as HbA1c < 6.5% (48

mmol/mol) and fasting glucose between 5.6 and 6.9

mmol/l maintained for at least 1 year in the absence of

active pharmacological therapy or ongoing antidiabetic

procedures.

Complete remission is a return to normal measures of

glucose metabolism with HbA1c in the normal range

(< 6.0% [42 mmol/mol]) and fasting glucose < 5.6

mmol/l.

Prolonged remission is defined as remission lasting for

> 5 years.
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Why is remission important?

• Our increasing knowledge of remission is changing our understanding of Type 2

diabetes.

• What we saw as a lifelong, progressive condition, does not have to be like this for

everyone.

• The possibility of achieving remission provides hope and motivation.

• Remission can be life changing for those who achieve it.

• The opportunity to stop taking diabetes medications and the need to manage diabetes

on a day to day basis.

• Lowering HbA1c can also reduce the risk of life changing diabetes complications.

• Potential to be cost saving with reduction in medication use and diabetes related

complications.
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Fig 

85

 liver fat, driven by a vicious cycle of hepatic insulin resistance

and hyperinsulinaemia.

 raised liver fat level causes increased hepatic export of very

low density lipoprotein (VLDL) triglycerides. If the

subcutaneous fat depot cannot accommodate this, ectopic fat

will build up, including in the pancreas. In people with

susceptible β cells, the acute insulin response to food becomes

diminished and de novo lipogenesis from glucose is enhanced.

β Cell function can be restored if liver fat is reduced through

weight loss.

 One of the putative mechanisms could be decreased

fat content of the pancreas



Mechanism 

 The obesity leads to insulin resistance in a number of

important tissues (in particular the liver and muscles)

which impairs insulin

 hepatic steatosis impairs glucagon’s effects on

hepatic amino acid metabolism, and rising amino acid

levels cause hyperglucagonemia

 These two endocrine disturbances lead to increases in

hepatic glucose production, as well as lipid

metabolism and peripheral glucose metabolism

abnormalities.
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Mechanism 

 After weight loss induced by bariatric surgery or the

use of a very low calorie diet of 600–800 kcal/day:

 reduction in liver fat and hence an improvement in

liver insulin sensitivity

 The effect of introducing a very low calorie diet as

therapy to persons with early diabetes can be normal

FPG values in many persons within a few days. Later,

after a major weight loss, skeletal muscle insulin

sensitivity will also improve (presumably due to the

loss of ectopic fat), and beta-cell function may

improve steadily over months
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Mechanism 

 Beta-cell failure is explained by two factors, a

reduction in beta-cell mass and a loss of function

 Glucotoxicity

 The improved beta-cell function also includes

enhanced responsiveness to the gut hormones GLP-1

and gastric inhibitory polypeptide (GIP), which are

the major regulators of postprandial insulin secretion

 if impaired beta-cell function is already apparent,

weight losses cannot result in remission, although

improvements may still occur.
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The routes to remission

• The strongest evidence to date for achieving remission of Type 2 
diabetes is with:

• Bariatric surgery

• A low-calorie based weight management programme

• We know that remission is achieved mainly through weight loss, 
and weight loss in people with Type 2 diabetes can be achieved 
through other means.

• There are also examples of people achieving remission through 
other approaches to achieve significant weight loss. 



Diabetes Remission Clinical Trial 
(DiRECT)

• The study tested if Type 2 diabetes can be put into long-term 

remission using a low-calorie based weight management 

programme.

• The intervention was delivered entirely through GP practices, 

with practice nurses or dietitians providing support to patients.

• The trial was only available to people who had been diagnosed 

with Type 2 diabetes for less than 6 years and who were 

overweight.



Weight management programme

Low calorie diet (around 850 cal per day, soups & 

shakes)

3-5 months

3 months Reintroducing healthy food

18 months Maintaining weight loss

Trial results: how many people in remission after 2 years?

3 years Following participants



Results at 12 months…

Just under half (46%) of the participants 

were in remission after 12 months

Achievement of remission was closely 

linked to amount of weight loss

Nine out of ten participants who 

lost 15 kilos or more were in 

remission



Results at 24 months…

Over a third (36%) of the participants were in 

remission after 24 months

Of those in remission after one year, 70% 

stayed in remission.

Two thirds of those who lost 10 kilos or 

more were in remission after two years.



What is a low carbohydrate diet?

The term “low carbohydrate” is used in various ways.

Recommendations for consistency of approach have

been made, the most widely used being that of Feinman

and colleagues38:

Very low carbohydrate: 20 to 50 g/day (≤10% of

energy, based on 2000 kcal/day)

Low carbohydrate: >50 to <130 (>10% to <26%)

Moderate carbohydrate: 130 to 230 (26% to 45%)

High carbohydrate >230 (>45%)
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2استراتژي 

گرمكيلو15نيازموردوزنكاهشحداقل
گلوكزسطحشدننرمالانگلستان،ديابتنگرآيندهمطالعهدر

كاهشمرحلهازپسكنندگانشركتازدرصد15درناشتا
.شدگزارشغذاييرژيماوليهوزن

ميحاصلسالدودرديابتبهبوديدرصد64چاقيجراحي
.شود

سالدركيلوگرم12حدودكاهشكربوهيدراتكمرژيم
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2استراتژي 

هردرروزدومدتبهروزدركالري700تا500بهكالريمصرف5:2غذاييرژيم
تا6مدتبهراخوردنزماني،محدوديتباتغذيهكهحاليدردهد،ميكاهشهفته

اعتسبينفقطوكنيدحذفراصبحانهمثال،عنوانبه)كندميمحدودساعت8
..(بخوريدظهرازبعد6تاظهرازبعد12
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مكانیسم کاهش وزن

ًانجامازپسديابتيبيمارانازدرصد84تقريباRYGB،كاملبهبودT2DMرا
.كنندميتجربه

(گلوكاگونشبه1-پپتيدمثلاً)رودههورمون هايتحريکافزايش،
گرلينترشحكاهش

رودهمغذيموادتنظيموحسيتعديل هاي.
صفراوياسيدهايپلاسماييسطوحدرتغيير
نسبيفراوانيديابت،ضدمعرفداروييکمتفورمين،كهدادنشاناخيرمطالعهيک

Akkermansia muciniphilaدادافزايشموش هادررا[
بهبودباعثمتابوليکنظرازناسالمافرادبهلاغراهداكنندگانازمدفوعپيوندكه

.دشبوتيراتمولدرودهميکروبيوتايجمعيتافزايشوانسولينبهحساسيت
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