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	HbA1c
	قند پلاسمایی تصادفی
	OGTT با 75 گرم گلوکز
	قند پلاسمایی ناشتا
	تشخیص

	≥ 6.5
	قند تصادفی≥ 200 همراه با علایم
	2hpp Glu≥200
	FPG ≥126 دو نوبت 
	دیابت

	5.7≤HbA1c<6.5
	
	140 ≤2hpp Gu<200
	100 ≤FPG<125
	پره دیابت (IFG/IGT)

	<5.7
	
	2hpp Glu<140
	FPG<100
	طبیعی


اندیکاسیون های غربالگری بالغین:



· 


2
· سن 45 سال یا بیشتر
· BMI 25 یا بیشتر
· سابقه دیابت در فامیل درجه یک
· فشار خون بیشتر از 140/90 یا HTN تحت درمان
· کم تحرکی 
· TG معادل 250 یا بیشتر
· HDL کمتر از 35
· PCO
· CVD شناخته شده
· دیابت بارداری یا سابقه تولد نوزاد بیشتراز 4 کیلو
· پره دیابت / سندرم متابولیک
· acanthosis nigricans
· NAFLD (nonalcoholic fatty liver disease)
· تحت درمان آنتی سایکوتیک برای اسکیزوفرنی و / یا دوقطبی شدید
· تحت درمان با گلوکورتیکوئید مزمن
· اختلال خواب در صورت وجود عدم تحمل گلوکز (A1c بیشتر از 5.7% یا IGT یا IFG در تست های قبلی) که شامل آپنه انسدادی خواب OSA (obstructive sleep apnea)، کمبود خواب مزمن، و شغل با شب کاری می‌باشد

اندیکاسیون شروع متفورمین در پره دیابت: (ADA)
· 
· BMI معادل 35 یا بیشتر (AACE: در BMI بین 27 تا 29.9 و وجود 1 یا بیشتر از یک عارضه وابسته به چاقی مانند دیابت نوع دو)
· سن کمتر از 60 سال 
· سابقه دیابت بارداری

موارد منع مصرف متفورمین:
· 
· GFR زیر 45 با احتیاط  (زیر 30 قطع شود)
· ALT یا AST بیش از 2،5 تا 3 برابر میزان طبیعی
· نارسایی کبدی در بیماران الکلی
· بیمار نارسایی قلبی که نیاز به مصرف دارو دارد
· بیماران ریوی و COPD
· اسیدوز
· باید متفورمین در هنگام انجام پروسه تصویربرداری که نیاز به کنتراست داخل عروقی حاوی ید دارد قطع شود و حداقل تا 48 ساعت بعد از پروسه یا تا زمانی که مطمئن شویم عملکرد کلیه نرمال است، شروع مجدد آن به تعویق بیافتد.

دستورالعمل شروع و افزایش دوز متفورمین:
برای شروع متفورمین ابتدا باید موارد منع مصرف بررسی شود. دوز شروع متفورمین در بیمار دیابتی به صورت قرص 500 میلی یک تا دو بار در روز (در بیمار پره دیابتی یک بار در روز) است. دوز متفورمین را به آرامی و طی چند هفته افزایش دهید تا خطر عوارض گوارشی در بالغین دیابتی نوع دو به حداقل برسد. متفورمین برای کسانی که در ریسک کاهش ناگهانی در عملکرد کلیوی و خطر افت eGFR به کمتر از 45 هستند (سن بالا، جنس زن، نژاد سیاه، کراتینین بالا در مرد و زن به ترتیب ≥1.5 و ≥1.4) با احتیاط تجویز نمایید. در بزرگسالان با دیابت نوع دو، اگر eGFR کمتر از 45 تخمین زده شد، دوز متفورمین را بررسی مجدد نمایید (کاهش دوز یا بر اساس جدول زیر). اگر eGFR کمتر از 30 است، متفورمین قطع شود. در بیماران پره دیابتی درمان را تا حدی ادامه دهیم که میزان A1c به کمتر از 5.7 برسد، در این حالت می توان دوز متفورمین را taper و سپس قطع کرد. فواصل مراجعه و پیگیری این افراد نیز مانند سایر بیماران پره دیابتی (هر 6 ماه تا یک سال)خواهد بود. 
توصیه های پیشنهادی برای مصرف متفورمین بر اساس eGFR*
	عدد GFR (mL/min per 1.73 m2)
	اقدام مناسب

	GFR≥ 60
	منع مصرفی ندارد

	45 ≤ GFR < 60
	ادامه مصرف

	30 ≤ GFR < 45
	تجویز با احتیاط 
تجویز دوز پایین تر (مثلا 50% یا نیمی از دوز حداکثر)/ در بیمار جدید شروع نکنید

	GFR < 30
	قطع مصرف


اهداف کنترل قند:
	میزان A1c هدف
	گروه

	6.5
	برای بیماران منتخب به شرطی که بدون افت قند یا سایر عوارض به آن برسند. بیماران کاندید شامل کسانی هستند که تازه به دیابت نوع دو مبتلا شده اند و تحت درمان با تغییر شیوه زندگی یا متفورمین، با امید به زندگی بالا یا بدون علائم بیماری قلبی عروقی هستند.

	7
	بیشتر افراد بزرگسال غیر باردار

	8 یا بالاتر
	· بیماران با سابقه هایپوگیسمی شدید، با امید به زندگی محدود، بیماری کلیوی پیشرفته، عوارض میکرو و ماکرو واسکولار پیشرفته، دارای بیماریهای همراه یا دیابت طولانی مدت و بیماران با مصرف چند نوع داروهای کاهنده قند به همراه انسولین
· بیمارانی که در آنها رسیدن به هدف A1c علیرغم تلاش های شدید، مشکل بوده. افراد با امید زندگی کم که کنترل شدید قند خطر عوارضی مانند هیپوگلیسمی دارد مثلا افرادی که در خطر افتادن هستند یا آنهایی که قسمتی از شغل آنها کار با ماشین یا رانندگی است
*در این بیماران تا جایی قند را کنترل می کنیم که دچار پلی دیپسی، پلی اوری، پلی فاژی و سایر علایم مرتبط با هیپرگلیسمی نشود


فواصل پیگیری بیماران برای کنترل قند:
· در بیمارانی که درمان آنان تغییر یافته یا کسانی که اهداف کنترل گلیسمیک برایشان فراهم نشده است: هر 3 ماه یک بار (1 ماه بعد در شروع، بعد از کنترل 3  ماه)
· وقتی سطح A1c پایدار شد و داروها stable شدند (به مدت 6 ماه تحت درمان با داروهای دوز و دفعات ثابت): هر 6 ماه یک بار
ارجحیت داروهای پایین آورنده قند:
	خط درمان
	نام دارو

	خط اول
	متفورمین 

	خط دوم
	/ Sitagliptin SU /pioglitazone 

	خط سوم
	انسولین ± متفورمین/ Sitagliptin/ pioglitazone


انتخاب دوم و سوم برای کاهش قند خون باید با در نظر گرفتن اثر دارو بر موارد زیر باشد:
· 
· احتمال ایجاد هیپوگلیسمی
· تغییر وزن
· سیستم کلیوی
· سیستم گوارش
· نارسایی قلبی (CHF) و بیماری قلبی عروقی (CVD)
· استخوان

اهداف کنترل قند:  HbA1c	<7% ،      FBS: 70 <FBS< 130،       2hpp: 90 – 150
جدول ارجحیت داروهای کنترل قند:
	
	متفورمین
	sitagliptin
	pioglitazon
	SU/GLN
	insulin

	هیپوگلیسمی
	خنثی
	خنثی
	خنثی
	شدید/متوسط  

خفیف
	متوسط تا شدید

	وزن
	کاهش اندک
	خنثی
	افزایش وزن
	افزایش وزن
	افزایش وزن

	کلیه
	منع/قطع مصرف در GFR کمتر از 30، احتیاط در GFR 30 تا 45
	دوز دارو باید تنظیم شود (بجز لیناگلیپتین)
	می‌تواند احتباس مایع را بدتر کند
	افزایش ریسک هیپو گلیسمی
	افزایش ریسک هیپو گلیسمی واحتباس مایع

	گوارشی
	متوسط
	خنثی
	خنثی
	خنثی
	خنثی

	CHF
	خنثی
	خنثی

	متوسط
	خنثی
	خنثی

	CVD
	موثر
	
	خنثی
	؟
	

	استخوان
	خنثی
	خنثی
	کاهش متوسط توده استخوانی
	خنثی
	خنثی

	هزینه
	کم
	زیاد
	کم
	کم
	متغیر

	بیمه هست؟
	بله
	خیر
	بله
	بله
	بله

	اندازه اثر
	1/5 – 2%
	0.5%
	1-2%
	1-2%
	متغیر


هدف فشار خون:
	گروه
	فشار خون

	هدف کلی میزان فشار خون در بیماران دیابتی
	140 /90

	بیماران خاص مانند بیماران جوان تر، البته اگر رسیدن به این هدف برای بیمار عارضه ای ایجاد نمی کند (without undue treatment burden)
	130 / 80

	بیمارانی که آسیب کلیه یا چشم یا سربروسکولار دارند
	130 / 80

	بیماران ضعیف تر که عوارض یا بیماری همراه دارند یا دچار عارضه دارویی می شوند
	هدف آسان گیرانه تر


پیگیری و زمان بندی اندازه گیری فشار خون بیمار:
	میزان فشار خون
	زمان پیگیری

	اگر فشار خون بیشتر از 150/90 است
	1 ماه بعد

	اگر فشار خون بیشتر از 140/80 است
	2 ماه بعد

	اگر فشار خون بیشتر از 130/80 است و آسیب  کلیه یا چشم یا سربروسکولار وجود دارد
	2 ماه بعد

	اگر فشار خون به حد هدف رسیده و ثابت مانده و جهت بررسی عوارض جنبی احتمالی دارو (مانند فشار خون پایین غیر ضروری) 
	هر 4 تا 6 ماه


جدول ترکیبات مختلف داروها در درمان فشار خون دیابتی:
	اقدام لازم
	سابقه بیمار
	داروهایی که بیمار مصرف می کند

	
	Cr>1.8
	سابقه MI
	بتا بلاکر
	CCB
	دیورتیک تیازیدی
	دیورتیک لوپ
	ACEI  یا ARB

	ACEI یا ARB شروع شود
	
	
	-
	-
	-
	-
	-

	ACEI یا ARB شروع شود
	
	
	+
	-
	-
	-
	-

	ACEI یا ARB اضافه شود
	
	
	-
	+
	-
	-
	-
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	بتا بلاکر اضافه شود
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	دیورتیک لوپ اضافه شود
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	بتا بلاکر اضافه شود
	
	
	-
	+
	-
	+
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	بتا بلاکر اضافه شود
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	+
	+
	-
	+

	CCB اضافه شود
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	دیورتیک تیازیدی اضافه شود
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اندیکاسیون ها و دوز شروع استاتین دوز برای بیماران دیابتی:
	سن

	ریسک فاکتور های CVD (HTN، سابقه خانوادگی، سیگار، HDL پایین) یا خطر 10 ساله بیماری قلبی عروقی 10% یا بیشتر 
	دوز استاتین 

	زیر 40 سال
	+
	Moderate or high – intensity

	زیر 40 سال
	-
	--

	75-40 سال
	-
	Moderate – intensity

	75-40 سال
	+
	High – intensity

	بالای 75 سال
	-
	Moderate – intensity

	بالای 75 سال
	+
	Moderate or high – intensity




	علل ثانویه هایپر لیپیدمی
	LDL-C
	تری گلیسرید افزایش یافته

	رژیم
	چربی اشباع یا ترانس، افزایش وزن، بی اشتهایی
	افزایش وزن، رژیم با چربی کم، جذب بالای کربوهیدرات ساده، مصرف زیاد الکل

	داروها
	دیورتیک ها، سیکلوسپورین ها، آمیودارون
	استروژن خوراکی، گلوکوکوتیکوئیدها، اسیدهای صفراوی جداسازی شده، مهار کننده های پروتئاز، رتینوئیک اسید، استروئیدهای آنابولیک، سیرولیموس، رالوکسیفن، تاموکسیفن، بتا بلاکرها بجز کارودیلول، تیازیدها

	بیماریها
	انسداد مجاری صفراوی، سندرم نفروتیک
	سندرم نفروتیک، CRF، لیپودیستروفی

	اختلالات متابولیسم
	هایپوتیروئیدی، چاقی، بارداری
	دیابت خوب کنترل نشده، هایپوتیروئیدی، چاقی، بارداری



	
	آزمايش
	فواصل مراقبت
	اهداف مراقبتي
	سطح خدمات

	شرح حال و معاينه
	فشار خون
	هر بار ويزيت
	كمتر از 80/130 با توجه به شرايط خاص فردي
	سطح اول

	
	وزن و BMI
	هر بار ويزيت
	18/5 <BMI<25
	سطح اول

	
	مشاهده پاها
	هر بار ويزيت
	معاينه پاها از نظر وجود علايم فشار يا خراش براي پيشگيري از زخم و عفونت، آموزش خود مراقبتي به بيمار
	سطح اول

	
	معاينه دقيق پاها
تست منوفيلامان يا دياپازون
	سالانه
	معاينه حسي، حركتي و عروقي بدون كفش و جوراب، درصورت كاهش حس آموزش مراقبت پيشرفته به بيمار داده شود.
	سطح دوم

	
	معاينه رتين
	سالانه (سابقه بیش از 10 سال بیماری یا در حضور عوارض هر 6 ماه)
	تشخيص رتينوپاتي و ارجاع درصورت نياز 
	سطح دوم

	
	معاينه دهان و دندان
	هر شش ماه
	ارزيابي دندان و لثه‌ها، آموزش مراقبت دهان و دندان، ارجاع به دندان‌پزشك درصورت نياز
	توصيه توسط سطح اول

	آزمايشات
	HbA1c
	4-2 بار در سال
	كمتر از 7% و براساس شرايط فردي بيمار
	سطح اول

	
	ليپيد پروفايل ناشتا
	حداقل دوبار در سال
	TG<150 mg/dl- Chol<100- LDL <100  -  HDL>50
در بيماران دچار عارضه بيماري قلبي عروقي LDL Chol<70 mg/dl
	سطح اول

	
	نسبت آلبومين به كراتينين ادرار در نمونه اتفاقي
	بدو تشخيص و سپس سالانه 
	نسبت آلبومين به كراتي نين ادرار كمتر از mg/gr 30
	سطح اول/ دوم

	
	محاسبه eGFR هم‌زمان با اندازه‌گيري كراتينين سرم
	براساس مراحل بيماري مزمن كليه
	 eGFR بيشتر از 60 
	سطح اول/  دوم

	ايميونيزاسيون
	واكسيناسيون آنفلوآنزا
	سالانه
	يك بار در فصل پاييز
	توصيه توسط سطح اول

	
	واكسيناسيون پنوموكوك
	يك بار
	دُز يادآور براي بيماران بالاي 64 سال يا افرادي كه اولين دُز خود را زير 65 سالگي بيش از 5 سال قبل دريافت كرده‌اند، توصيه مي‌شود.
	

	مشاوره و كاهش عوامل خطر 
	مصرف دخانيات 
	سالانه/مستمر
	براساس دستورالعمل ترك دخانيات
	

	
	ارزيابي رواني 
	سالانه/مستمر
	حمايت‌هاي مشاوره/گروه درماني و ارجاع درصورت نياز
	

	
	عملكرد جنسي
	سالانه/مستمر
	شرح حال و معاينه عملكرد و ارجاع درصورت نياز
	سطح دوم

	
	مشاوره قبل از بارداري
	بدوتشخيص/مستمر
	HbA1c<7% درحد امكان قبل از اقدام به بارداري، بررسي داروها و نحوه استفاده آنها قبل و حين بارداري
	سطح اول/  دوم

	
	مراقبت حين بارداري
	بدوتشخيص/مستمر
	HbA1c<6% با مراقبت از نظر هايپوگليسمي، ارزيابي داروها، معاينه چشم در تريمستر اول
	سطح اول/دوم

	
	آسپيرين تراپي
	مستمر
	در بيماران سابقه CVD به‌عنوان پيشگيري با دُز mg/daily 162-75
	سطح اول/دوم

	
	ACE Inhibitor/ARB
	مستمر
	تجويز در بيماران غيرباردار دچار ابتلا  هم‌زمان به فشار خون، درمان ميكرو يا ماكروآلبومين‌اوري ACE Inhibitor/ARB
	سطح اول/دوم

	ارزبابي مهارت هاي خودمراقبتي
	ارتباط بيمار/پزشك
	بدوتشخيص/مستمر
	ارزيابي اهداف درماني و توجيه بيمار/ تغيير شيوه زندگي
	سطح اول

	
	فعاليت بدني
	بدوتشخيص/مستمر
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بیماری مزمن کلیه (CKD Chronic Kidney Disease):
به تداوم هر یک از شرایط به مدت حداقل سه ماه، CKD گفته می‌شود:
1- GFR کمتر از 60 میلی لیتر در دقیقه بر 73/1 متر مربع بدن
2- آلبومینوری بیش از 30 میلی گرم بر گرم در روز 
میکروآلبومینوری به صورت زیر تعریف می‌شود:
[bookmark: OLE_LINK50][bookmark: OLE_LINK51]میزان ACR 30 تا 299 میلی‌گرم بر گرم در نمونه ادرار تصادفی. اگر یک بار میکروآلبومینوری مشاهده شد، لازم است 2 تست دیگر در فواصل 2 تا 3 ماه انجام گیرد، اگر حداقل 2 تست از 3 تست غیر طبیعی باشد، میکروآلبومینوری تایید می‌شود.
علل نتیجه مثبت کاذب آزمایش پروتئینوری شامل عفونت ادراری، حاملگی، تب، وجود خون در ادرار، نارسایی قلبی، فشار خون خیلی بالا، ورزش زیاد، قند خون کنترل نشده می‌باشند.
ماکروآلبومینوری به صورت زیر تعریف می‌شود:
[bookmark: OLE_LINK119][bookmark: OLE_LINK120]میزان ACR بیش از 300 میلی‌گرم بر گرم در نمونه ادرار تصادفی یا ادرار 24 ساعته.
برای محاسبه GFR:
https://www.kidney.org/professionals/kdoqi/gfr_calculator
https://www.qxmd.com/calculate/calculator_251/egfr-using-ckd-epi
https://www.niddk.nih.gov/health-information/health-communication-programs/nkdep/lab-evaluation/gfr-calculators/adults-conventional-unit-ckd-epi/Pages/default.aspx
اصول درمان:
مداخلات موثر در کاهش پیشرفت آلبومینوری شامل موارد زیر می‌باشند:
1- 
2- تجویز ACEI/ARB
3- کنترل قند خون
4- کنترل شدید فشار خون
5- درمان دیس‌لیپیدمی
6- کاهش وزن
7- درمان آنمی
8- قطع سیگار
9- تنظیم متابولیسم کلسیم و فسفر
10- فعالیت فیزیکی حداقل نیم ساعت 5 روز در هفته

جدول طبقه بندی میزان تراوش گلومرولی یا GFR:
	طبقه بندی میزان تراوش گلومرولی در بیماری مزمن کلیه

	توصیف
	GFR (mi/min/1.73 m2 )
	طبقه بندی GFR

	طبیعی یا بالا
	≤90
	G1

	کاهش خفیف عملکرد
	89-60
	G2

	کاهش خفیف تا متوسط عملکرد
	59-45
	G3a

	کاهش متوسط تا شدید عملکرد
	44-30
	G3b

	کاهش شدید عملکرد
	29-15
	G4

	نارسایی کلیه
	<15
	G5


جدول طبقه بندی آلبومینوری: 
	طبقه بندی آلبومینوری در ببیماری مزمن کلیه

	توصیف
	نسبت آلبومین به کراتینین ( mg/g)
	میزان دفع آلبومین (میلی گرم در 24 ساعت)
	طبقه بندی

	طبیعی تا کمی افزایش
	<30
	<30
	A1

	افزایش متوسط
	30-300
	30-300
	A2

	افزایش شدید*
	>300
	>300
	A3


ملاحظات در اندازه گیری GFR:
· اندازه گیری کراتینین سرم و GFR برای بررسی اولیه توصیه می شود.
· توصیه به پزشکان:
· استفاده از معادله برای تخمین GFR به جای اعتماد به غلظت کراتین سرم به تنهایی.
· آزمایشاتی که توصیه می شود:
· استاندارد کردن آزمایش کراتینین سرم
· گزارش تخمین GFR به همراه جواب آزمایش کراتینین سرم
· استفاده از معادله CKD-EPI  برای تخمین GFR
ملاحظات ارزیابی آلبومینوری و جایگزین های آن:
· برای ارزیابی اولیه پروتئنوری در بیمار، اندازه گیری های زیر به ترتیب (در صورت عدم امکان انجام هر مورد) در نمونه ادرار تصادفی (ترجیحا) صبحگاهی توصیه می شود:
· نسبت آلبومین به کراتینین (ACR)
· نسبت پروتئین به کراتینین (PCR)
· استفاده از نوار ادراری برای پروتئین با خواندن اتوماتیک یا دستی (U/A)
می توان از جدل زیر برای تعیین معادل های این آزمایش ها استفاده کرد:
جدول معادل سازی مقادیر آزمایش های جایگزین ACR:
	معیار
	نرمال یا افزایش خفیف (A1)
	افزایش متوسط (A2)
	افزایش شدید (A3)

	ACR
	<30
	30 - 300
	>300

	PCR
	<150
	150 - 500
	>500

	U/A (نوار ادرار)
	منفی تا trace
	Trace  تا +
	+ به بالا


· ارتباط ها بین روش های اندازه گیری در هر گروه، دقیق نیستند. 
· دفع کراتینین بر اساس سن، جنس، نژاد و رژیم غذایی متفاوت است، بنابر این ارتباط بین این گروه ها تقریبی است.
· ارتباط بین نوار اداری و سایر مقادیر به غلظت ادرار وابسته است (لازم است چگالی ادرار بررسی شود ، مقادیر کمتر از 1018 لازم است که مجددا آزمایش شوند)
موارد نیاز به ارجاع به نفرولوژیست یا مرکز مراقبت تخصصی کلیه:
پیشرفت بیماری مزمن کلیه:
· ضایعه حاد کلیه یا سقوط ناگهانی GFR (تغییر در stage CKD که با کاهش 25% یا بیشتر در GFR پایه همراه است. (یا بیش از 30 درصد کاهش در میزان GFR به دنبال مصرف ACEI یا ARB)
· کاهش یکنواخت GFR بیشتر از 5 واحد طی 1 سال یا بیشتر از 10 واحد طی 5 سال (در NICE 2014 نوشته 15 تا در سال)
جدول طبقه بندی و تصمیم گیری برای ارجاع بیمار بر اساس میزان آلبومینوری و GFR:
[image: ]
اندیکاسیون شروع داروهای موثر در سیستم رنین آنژیوتانسین آلدوسترون (ACEI و ARB)
1- کلیه بیمارانی که در طبقه بندی، در گروه غیر نرمال (بجز رنگ سبز) قرار می گیرند.
2- بیمارانی که در طبقه بندی، در گروه نرمال (رنگ سبز) قرار می گیرند ولی فشار خون بیشتر از هدف دارند. این بیماران بر اساس چارت فشار خون درمان شوند. 
توصیه های عمومی برای پیشگیری از ابتلا به نارسایی کلیه در بیماران دیابتی:
· تجویز کنندگان دارو برای تعیین دز دارو به GFR توجه داشته باشند.
· داروهای بالقوه نفروتوکسیک و داروهایی که از طریق کلیه دفع می شوند در افرادی که GFR کمتر از 60 دارند و بیماری زمینه شدید دارند و در معرض خطر نارسایی حاد کلیه هستند موقت شوند. این عوامل شامل اما نه محدود به: مهارکننده سیستم رنین آنزیوتانسین آلدسترون (شامل ACEI و ARB، مهار کننده آلدسترون، مهار کننده مستقیم رنین)، دیورتیک ها، مسکن های غیر استروئیدی، متفورمین، لیتیوم، و دیگوکسین.
· بالغین با بیماری مزمن کلیه بدنبال اطلاعات دارویی و پزشکی قبل از مصرف دارو بدون تجویز پزشک و مصرف ویتامین ها باشند.
· داروهای گیاهی در بیماران مزمن کلیه مصرف نشود.
· متفورمین در بیماران با میزان تراوش گلومرولی بالاتر از45 میلی لیتر در دقیقه بر 1.73 متر مربع ادامه یابد (G1—G3a) ، در میزان GFR 44-30 میلی لیتر در دقیقه بر متر مربع (G3b)استفاده از آن مرور شود و در میزان تراوش گلومرولی کمتر از 30 میلی لیتر در دقیقه بر متر مربع (G4-G5)استفاده از آن قطع گردد.  
· همه بیمارانی که داروهای نفروتوکسیک مانند لیتیم و مهار کننده کلسی نورین دریافت می کنند باید GFR ، الکترولیت ها و سطح دارویی آن  به طور منظم چک شود.
· بیماران مزمن کلیه نباید درمان دارویی خود را نظیر درمان سرطان خود را مخفی نمایند و باید میزان مناسب داروهای سیتوتوکسیک خود را بر اساس اطلاع از GFR دریافت نمایند.
جدول زمان بندی مراجعات حداقلی بیمار بر اساس آلبومینوری و GFR: 
توجه: این موارد، پارامترهای کلی و بر اساس نظر متخصصین هستند و باید بیماری همراه و شرایط هر بیمار جداگانه بررسی شود. 
[image: ]
CVD risk و اختلالات چربی خون غیر دیابتی:
اندیکاسیون Risk assessment در بیماران بدون علامت:
· 
· مرد 40 ساله و بیشتر 
· زن 50 ساله و بیشتر 
· بیمار با preexisting risk related condition
· بیمار با سابقه خانوادگی شناخته شده
· در افراد زیر 20 سال، محاسبه خطر براساس pediatric risk reduction guideline انجام شود

نرم افزار محاسبه خطر 10 ساله ابتلا به بیماری قلبی عروقی:
· http://my.americanheart.org/cvriskcalculator 
· http://www.cardiosource.org/science/practice-guidelines-and-quality-standards/2013-prevention-guideline-tools.aspx
ارزیابی های لازم قبل از شروع درمان با استاتین:
· 
· بررسی مصرف سیگار و الکل
· اندازه گیری فشار خون
· تعیین BMI
· اندازه گیری کلسترول توتال، HDL، Non HDL، TG
· اندازه گیری HbA1c
· ارزیابی کلیوی و تعیین GFR
· اندازه گیری سطح ترانس امینازهای کبدی
· اندازه گیری هورمون های تیرویید
· اندازه گیری CK فقط در صورت اندیکاسیون

راهنمای دوز شروع استاتین:
	CVD شناخته شده
	سن
	ریسک 10 ساله
	میزان LDL
	دوز استاتین
	هدف

	بله
	< 75
	---
	---
	high*
	50%  decrease LDL

	بله
	> 75
	---
	---
	Mod.
	30-50%  decrease LDL

	خیر
	---
	---
	≥190
	high*
	50%  decrease LDL

	خیر
	---
	---
	<70
	---
	---

	خیر
	40-75
	> 7.5%
	70 -190
	high*or Mod
	50%  decrease LDL

	خیر
	40-75
	5- 7.5%
	70 -190
	Mod.
	30-50%  decrease LDL

	خیر
	40-75
	<5%
	70 -190
	---
	بر اساس امید به زندگی و کوموربیدیتی، منافع بیمار، ترجیحات او

	خیر
	خارج 40 تا 75
	---
	70 -190
	---
	بر اساس امید به زندگی و کوموربیدیتی، منافع بیمار، ترجیحات او


*در صورت وجود موارد زیر: 
· منع مصرف استاتین High
· عدم تحمل استاتین High
· خوصیات زمینه ای بیمار که باعث می‌شود در صورت مصرف استاتین High به عوارض جانبی دچار شود
می‌توان اقدامات زیر را با در نظر گرفتن احتمال تداخلات دارویی و خطر عوارض جانبی و ترجیحات بیمار و منافع دارو برای او انجام داد:
· تا بیشترین دوزی که برای بیمار قابل استفاده است تجویز کرد
· از استاتین Mod به جای High استفاده کرد (البته در صورت تحمل بیمار)
· تجویز ezetimibe (در صورت عدم امکان موارد فوق)
توصیه های مربوط به عوارض جانبی عضلانی و اندازه گیری CK:
· در طول درمان با استاتین، اندازه گیری CK در کسانی که علایم عضلانی مانند درد، تندرنس، سفتی، کرامپ، ضعف یا خستگی جنرالیزه دارند انجام شود
· اگر سطح CK بیشتر از 5 برابر نرمال است، اندازه گیری CK بعد از 7 روز تکرار شود و اگر همچنان سطح آن بیشتر از 5 برابر نرمال است، درمان با استاتین شروع نشود.
· اگر سطح CK افزایش یافته ولی کمتر از 5 برابر نرمال است استاتین با دوز کمتر شروع شود.
اندازه گیری ترانس آمینازهای کبدی (ALT / AST):
· اندازه گیری ترانس آمینازهای کبدی (ALT / AST) باید به صورت پایه قبل از شروع درمان با استاتین انجام شود.
· اندازه گیری ترانس آمینازهای کبدی (ALT یا AST) سه ماه و سپس 12 ماه بعد از شروع درمان با استاتین و بعد از آن در صورت اندیکاسیون بالینی انجام شود.
· کسانی که ترانس آمینازهای کبدی افزایش یافته دارند ولی سطح آن کمتر از 3 برابر نرمال است، نباید به طور روتین از درمان با استاتین کنار گذاشته شوند.
پیگیری بیماران تحت درمان با استاتین:
پایبندی بیمار به مصرف داروها و تغییر شیوه زندگی، پاسخ به درمان با استاتین و safety باید به طور منظم ارزیابی شود. همچنین پروفایل چربی ناشتا 4 تا 12 هفته بعد از شروع درمان یا تنظیم دوز، سپس هر 3 تا 12 ماه اندازه گیری شود. سایر اندازه گیری های safety بر اساس اندیکاسیون بالینی انجام شود.

فشار خون غیر دیابتی:
طبقه بندی فشار خون:
	گروه فشار خون
	سیستولیک
	و – یا
	دیاستولیک

	مطلوب
	کمتر از 120
	و
	کمتر از 80

	نرمال
	120 - 129
	و / یا
	80 – 84

	prehypertension
	130 - 139
	و / یا
	85 – 89

	Grade 1 HTN
	140 - 159
	و / یا
	90 – 99

	Grade 2 HTN
	160 - 179
	و / یا
	100 – 109

	Grade 3 HTN
	180 و بالاتر
	و / یا
	110 و بالاتر

	HTN سیستولیک ایزوله
	140 و بالاتر
	و 
	کمتر از 90


هدف فشار خون:
	گروه
	فشار خون

	هدف کلی میزان فشار خون در بیماران غیردیابتی
	140 /90 

	در بیماران خیلی مسن (80 ساله و مسن تر) با فشار خون ایزوله سیستولیک، که صدمه ارگان انتهایی ندارند
	150 / 90

	در بیماران با ACR بیشتر 30 mg/gr (از قسمت نفروپاتی)
	130 / 80


پیگیری و زمان بندی اندازه گیری فشار خون بیمار:
الف:  زمان بندی ارزیابی پاسخ درمانی یا کنترل فشار خون در بیماران تحت درمان
	خطر قلبی عروقی
	فشار خون (mmHg)
	فواصل زمانی مناسب برای ارزیابی پاسخ درمانی یا کنترل فشار خون

	بالا
	BP<140
	هر 3 ماه یک بار

	
	140≤BP<160
	هر 1 ماه یک بار

	
	160≤BP<180
	هر 2 هفته یک بار

	متوسط یا کم
	BP<140
	هر 6 ماه یک بار

	
	140≤BP<160
	هر 2 ماه یک بار

	
	160≤BP<180
	هر 1 ماه یک بار


ب:  زمان بندی ارزیابی پاسخ درمانی یا کنترل فشار خون در بیمارانی که تحت درمان نیستند
	خطر قلبی عروقی
	فشار خون (mmHg)
	فواصل زمانی مناسب برای کنترل فشار خون 

	بالا
	BP≤120/80
	هر 6 ماه یک بار

	
	120<BP<140 
(prehypertension)
	هر 3 ماه یک بار

	متوسط یا کم
	BP≤120/80
	هر یک سال یک بار

	
	120<BP<140 
(prehypertension)
	هر 6 ماه یک بار


جدول ترکیبات مختلف داروها در درمان فشار خون بیمار غیر دیابتی:
	ACEI یا ARB
	CCB
	دیورتیک تیازیدی یا لوپ
	بتا بلاکر
	اقدام لازم

	+
	-
	-
	-
	CCB یا دیورتیک تیازیدی اضافه شود

	+
	+
	-
	-
	دیورتیک تیازیدی اضافه شود

	+
	-
	+
	-
	CCB اضافه شود

	+
	-
	-
	+
	CCB یا دیورتیک تیازیدی اضافه شود

	+
	+
	+
	-
	دیورتیک از دسته دیگر یا آلفابلاکر یا بتابلاکر اضافه شود

	+
	+
	-
	+
	دیورتیک تیازیدی اضافه شود

	+
	-
	+
	+
	CCB اضافه شود

	+
	+
	+
	+
	ارجاع به متخصص

	-
	+
	-
	-
	ACEI یا ARB اضافه شود

	-
	+
	+
	-
	ACEI یا ARB اضافه شود

	-
	+
	-
	+
	ACEI یا ARB اضافه شود

	-
	+
	+
	+
	ACEI یا ARB اضافه شود

	-
	-
	+
	-
	اضافه کردن CCB یا دیورتیک تیازیدی در سن55 سال یا بیشتر
اضافه کردن ACEI یا ARB در سن کمتر از 55 سال
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	-
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	ACEI یا ARB اضافه شود
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	اضافه کردن CCB یا دیورتیک تیازیدی در سن 55 سال یا بیشتر
اضافه کردن ACEI یا ARB در سن کمتر از 55 سال


سایر توصیه ها در بیمار دیابتی:
	موضوع
	توصیه

	تعریف هیپوگلیسمی
	· قند کمتر از 70 با یا بدون علایم اضطراب، تپش قلب، ترمور، تعریق، گرسنگی، پارستزی، تغییر رفتاری، نقص عملکرد شناختی، تشنج و کما. 
· تعریف هیپوگلیسمی شدید: وقتی در حضور این علایم نیاز به کمک کسی برای دریافت کربوهیدرات یا گلوکاگون یا سایر اقدامات حمایتی باشد

	درمان هیپوگلیسمی
	· گلوکز زود جذب خوراکی. 
· اگر بیمار قادر به بلع نیست یا پاسخ نمی دهد، گلوکاگون زیرجلدی یا عضلانی یا وریدی باید توسط یک فرد خانواد آموزش دیده یا پرسنل پزشکی تجویز شود. 

	دوز گلوکاگون
	· دوز رایج برای بالغین: 1 میلی گرم (1 واحد). 
· برای بچه های کمتر از 20 کیلوگرم: نصف دوز بالغین (0.5 میلی گرم). 
· به محض هوشیار شدن بیمار و توانایی بلع، باید یک منبع کربوهیدرات زودجذب (مثل آب میوه) و بعد آن یک اسنک یا وعده غذایی حاوی پروتئین و کربوهیدرات (مثل پنیر و کراکر یا ساندویچ بادام زمینی) دریافت کند

	نیاز به بستری
	اگر بیمار هیپوگلیسمی شدید دارد و وضعیت منتال او بهم ریخته یا هیپوگلیسمی پایدار دارد

	کاهش سطح هشیاری و اختلال اتونوم وابسته به هیپوگلیسمی
	اگر بیمار دچار کاهش سطح هشیاری به علت هیپوگلیسمی شده و اختلال اتونوم وابسته یه هیپوگلیسمی پیدا کرده، چند هفته دوری از هیپوگلیسمی باعث کاهش خطر یا پیشگیری از هیپوگلیسمی شدید می‌شود. در بیماران دیابتی نوع دویی که هیپوگلیسمیک می شوند و علاوه بر انسولین یا تحریک کننده های ترشح انسولین، تحت درمان با مهارکننده آلفا گلوکوزیداز هستند، غذاهای محتوی گلوکز یا لاکتوز خوراکی (محصولات لبنی) باید تجویز شود زیرا مهارکننده آلفا گلوکوزیداز جلوی شکستن و جذب کربوهیدرات ها و دی ساکاردیدهای پیچیده را می گیرند


آسپیرین د
	موضوع
	توصیه

	در افراد با ریسک 10 ساله 10% به بالا
	در افراد دیابتی نوع 1یا 2 که در ریسک بالای عوارض قلبی عروقی قراردارند (ریسک 10 ساله 10% یا بیشتر) درمان با آسپرین (دوز75-162 mg/day) را به عنوان یک استراتژی در پیشگیری اولیه می‌توان در نظر گرفت.این شامل تمامی مردان 50 ساله و زنان 60 ساله ای است که حداقل یک ریسک فاکتور اضافه دارند (سابقه خانودگی بیماری قلبی عروقی، فشارخون بالا، سیگار، اختلالات چربی یا آلبومینوری) 

	در افراد با ریسک 10 ساله کمتر از 5% 
	در بزرگسالان دیابتی با ریسک پایین بیماری قلبی عروقی (ریسک 10 ساله 5% مانند مردان 50 ساله و زنان 60 ساله ای که هیچ ریسک فاکتور اضافه ای برای بیماری قلبی عروقی ندارند) برای پیشگیری نباید آسپرین داده شود زیرا عوارض جانبی ناشی از خونریزی از فوائد آن بیشتر است.

	در افراد با ریسک 10 ساله 5 تا 10%
	در بیماران این گروه سنی با چندین ریسک فاکتور دیگر (بعنوان مثال ریسک 10 ساله 5تا10 درصد) تصمیم گیری کلینیکی لازم است .

	در افراد با سابقه بیماری قلبی عروقی
	در افراد دیابتی با سابقه بیماری قلبی عروقی استفاده از آسپرین 75-162 mg/day بعنوان پیشگیری ثانویه موثر است.

	در موارد حساسیت به آسپیرین
	در بیماران قلبی عروقی که به آسپرین حساسیت دارند می‌توان کلو پیدوگرل 75 mg  در روز استفاده کرد.

	درمان دو تایی
	درمان 2تایی ضد انعقادی برای حدود 1 سال بعد از سندرم کروناری حاد قابل قبول است.

	در بیماران بدون CVD
	درمان ضد پلاکت (آسپیرین یا کلوپیدوگرل) برای بالغین دیابتی نوع دو که CVD ندارند توصیه نمی‌شود. این درمان به خطر 10 ساله بیماری قلبی عروقی (موارد فوق) بستگی دارد.



	هدف
	دوز استاتین
	ریسک 10 ساله
	سن
	CVD شناخته شده

	اگر پایه را نداریم
	اگر پایه را داریم
	
	
	
	

	؟
	50%  decrease LDL
	high
	---
	< 75
	بله

	LDL:70 - NonHDL: 100 
	30-50%  decrease LDL
	Mod.
	---
	> 75 
	بله

	LDL:70 - NonHDL: 100 
	50%  decrease LDL
	high
	≥7.5%
	< 75 
	خیر

	LDL:100 - NonHDL: 130 
	30-50%  decrease LDL
	Mod.
	< 7.5%
	< 75 
	خیر

	
	بر اساس امید به زندگی و کوموربیدیتی
	Mod.
	---
	> 75 
	خیر



	هدف
	Mod. risk
	High risk

	تعریف
	No CVD- No RF
	CVD+ or ≥ 1 RF

	هدف LDL
	100
	70

	هدف  Non – HDL
	130
	100

	هدف  TG
	150
	150


ریسک فاکتورها: HTN، Family history، سیگار، HDL پایین، سن >40
· توصیه به مصرف آسپیرین (75 – 162 mg/d) در:
· درمانی: ارجاع
· CVD شناخته شده: آسپیرین + ACEI +  استاتین
· CVD شناخته شده و سابقه MI: آسپیرین + BB
· پروفیلاکسی بر اساس خطر 10 ساله :
· > 10%: 	m > 50 y or f > 60y and ≥ 1 RF 		توصیه می شود
· 5 تا 10%:	  m< 50 or f < 60y and  ≥ 1 RF		قضاوت بالینی
· < 5%: 	m< 50 or f < 60y and No RF		توصیه نمی شود
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Figure 17| GFR and albuminuria grid to reflect the risk of progression by intensity of coloring (green, yellow, orange, red, deep
red). The numbers in the boxes are a guide to the frequency of monitoring (number of times per year). Green reflects stable disease, with
s caution and measurements at least once per year; orange requires
‘measurements twice per year; red requires measurements at 3 times per year while deep red may require closest monitoring approximately
4'times or more per year (at least every 1-3 months). These are general parameters only based on expert opinion and must take into
account underlying comorbid conditions and disease state, as well s the likelihood of impacting a change in management for any
individual patient. CKD, chronic kidney disease; GFR, glomerular filtration rate. Modified with permission from Macmillan Publishers Ltd:
Kidney Intemational. Levey AS, de Jong PE, Coresh J, et al** The definition, classification, and prognosis of chronic kidney disease: a KDIGO
conference report. Kidney It 2011; 80: 17-28; accessed http://www.nature.com/ki/journal/v80/n1 full/ki2010483a htmi





