
 

 سلامت سالمندان مراقبت های ادغام یافته

  ویژه پزشک
 

 دکتر شهین لدنی، دکتر زهرا صلبی،سهیلا داوری،  دکتر میترا مرادی نیا،دکتر مهین سادات عظیمی،   : مؤلفین

  دکتر فریبا تیموری، دکتر آزاده سادات زنده باددکتر شیما رئیسی،  دکتر الهام کارگزار،
 

 حامد برکاتیسید دکتر  : نظر زیر
 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 معاونت بهداشت

 دفتر سلامت جمعیت، خانواده و مدارس

 اداره سلامت سالمندان

1396 
 

 .است آموزش پزشکی و درمان بهداشت، وزارت به متعلق کتاب این معنوی و مادی حقوق کلیه

 

 



 و تشکر: تقدیر
 

 ادارت فنی معاونت بهداشت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی:  و رؤسایمدیران دفاتر 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 
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 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
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 سالمندی
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 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      
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                                     دکتر محمد حسن انتظاری: دکترای تغذیه ، رئیس محترم دانشکده تغذیه و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان                جناب آقای
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 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  
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 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 خراسانجناب آقای دکتر حامد مرتضوی: دکترای آموزش پرستاری، استادیار و مدیر گروه محترم پرستاری سالمندی، رئیس محترم مرکز تحقیقات مراقبت 
 شمالی



 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 
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 :پیشگفتار

 های جمعیتي ابلاغي مقام معظم رهبریسیاست  7بند   

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

 "های مناسبعرصه

 

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  1430درصااد جمعیاات را تشااکیل ماای دهااد و انتظااار ماای رود تااا سااال       28/9میلیااون سااالمند دارد کااه    7مرکااز آمااار ایااران، کشااور مااا     1395اساات. براساااس سرشااماری   

 کل جمعیت کشور برسد. درصد  30درصد 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

آیا سالمند 

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  . 1
 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

 جدی 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

 ندارد 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

 خدمات 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

 " مشکل 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

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

 :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 -1

  .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 -4

 .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:

 

 مرگ زودرس و به دلیل عمر رفته دست از های سال نسبت و 1385 سال در شده انجام کیفی مطالعه ، 1381 و 1377 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 1382 سال در بالاتر و سال 60 سنی گروه در ناتوانی

 استفاده 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
 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* ventative service task forceUS pre 

 

 



 بخش دوم: مراقبت های ادغام یافته 
 الف(اختلال فشارخون بدون مصرف دارو-اختلالات فشارخون  -فصل اول

      

 

ی{ س صدای سوم وچهارم قلب و آریتمی به ویژه ریتم فیبریلاسیون دهلیز}علایم و نشانه های نارسایی قلبی: تنگی نفس حین فعالیت، تنگی نفس حین خواب )ارتوپنه(، ادم اندام های محیطی، سمس رال در ریه ها، سمسکته یا آنژین قلبی، نارسائی قلبی]عوارض قلبی  -1عوارض فشار خون بالا:  *

 عوارض چشمی)رتینوپاتی( -4(  GFRعوارض کلیوی)آلبومینوری، کاهش  -3زی، عوارض مغزی)سکته مغزی و ایسکمی گذرای مغ -2، بزرگی بطن چپ و آریتمی[  

 

 ب( اختلالات فشار خون با مصرف دارو

 نتیجه ارزیابی طبقه بندی اقدامات: توصیه ها، اقدامات درمانی، ارجاع، پیگیری  
  سالمند را به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید و به تیم غیر پزشک

 پس خوراند دهید سالمند را تا سه هفته بعد پیگیری کنند. 

  تا زمان دریافت پس خوراند متخصص، درمان دارویی را طبق جدول
 شروع کنید. 17صفحه 

              ست وی را برای معاینه ته شده ا شم ن شته معاینه ته چ سال گذ سالمند در طی یک اگر 
 چشم به متخصص چشم ارجاع غیر فوری دهید.

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

فشارخون 
بالای با 
عارضه یا 
در معرض 

 عارضه

 1دارای عارضه فشارخون بالا* 

  یا فشارخون  150در صورت  فشار خون سیستولیک  مساوی  یا بیشتر از
 میلی متر جیوه درمان دارویی را شروع کنید.  90دیاستولیک مساوی یا بیشتر از 

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

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

فشارخون 
بالای 
بدون 
 عارضه

 سیستولیک مساوی یا  خون فشار
یا فشارخون  140بیشتر از 

دیاستولیک   مساوی یا بیشتر از 

بدون  ومیلی متر جیوه   90

 عارضه فشارخون بالا

              ست وی را برای معاینه ته شده ا شم ن شته معاینه ته چ سال گذ سالمند در طی یک اگر 
 چشم به متخصص چشم ارجاع غیر فوری دهید.

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

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

در معرض 
ابتلا به  
فشارخون 

 بالا

  120-139فشارخون سیستولیک 
 80-89دیاستولیک  فشارخون یا

 میلی متر جیوه 

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

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

افت 
فشارخون 
 وضعیتی

 سیستولیک در  فشارخون افت
وضعیت ایستاده نسبت به وضعیت 

میلی  20نشسته با کاهش حداقل 
 متر جیوه

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

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

 

فشارخون 
 طبیعی

  و  120فشارخون سیستولیک کمتر از

 و   80دیاستولیک کمتر از 

  افات فشاارخون سیاستولیک در
نشسته کمتر  وضعیت ایستاده نسبت به

 میلی متر جیوه 20از 

 ارزیابي كنید: 

ارزیابي غیرپزشک راجمع بندی 

 كنید

برای سالمند مبتلا به فشار خون 

 بالا اقدام كنید

 فشارخون 

 افت فشارخون وضعیتی 

  آورنده فشار خونمصرلا داروی پایین 

 شماااارش تعااداد نبااض 

 سمااس قالب 

 سمااس ریااه 

 معاینه اناادام تحتااانی 

   ،درخواست آزمایش ادرار، قند خون ناشتا
 پروفایل چربی

 الکتروکاردیوگرافی 

 اقدام كنید

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

مساوی یا چنانچه فشارخون سیستول 
متر جیوه و یا  میلی 140بیش از 

 90فشارخون دیاستول مساوی یا بیش از 
دقیقه  5 از پس میلی متر جیوه است،

مجددار فشارخون سالمند را از دست 
راست اندازه گیری کنید و میانگین دو 
نوبت فشارخون را به عنوان فشارخون 
سالمند ثبت کنید. در صورت امکان برای 

 7تا  3شارخون، در ف تشخیص قطعی 
رعایت شرایط اندازه  ویزیت، فشارخون با

 گیری چک شود.
  5تا  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

 انتهاهای سرد، لنگش متناوب 

(Intermittent claudication) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

طبقه  اقدامات

 بندی

 نتیجه ارزیابي            

 توصیه ، اقدامات درماني، ارجاع، پیگیری                  

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

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

  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 

  درمان دارویی سالمند را کنترل و در صورت لزوم مطابق دستورالعمل تغییر
 دهید.   

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

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

فشارخون 

کنترل 

 نشده

  فشار خون سیستولیک بیشتر یا مساوی
یا فشارخون دیاستولیک  بیشتر یا  150

 و      90مساوی 

  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 

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

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

فشار خون 
 کنترل شده

  یا  150فشارخون سیستولیک کمتر از
میلی متر  90فشارخون دیاستولیک کمتر از 

  وجیوه    

  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.  

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

 ماه به پزشک ارجاع دهند.

افت 

فشارخون 

 وضعیتی

 در سیستولیک فشارخون افت 

نسبت به  ایستاده وضعیت

وضعیت نشسته با کاهش حداقل 

 میلی متر جیوه  20

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

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

فشار خون 

وضعیتی 

 طبیعی

 در سیستولیک فشارخون افت 

 به نسبت ایستاده وضعیت

میلی متر  20ز ا کمتر نشسته

 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 

اسیداوریک ،کراتینین و  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  150مساوی یا بیش از 
و یا فشار خون دیاستول مساوی یا 

جیوه است، پس میلی متر  90بیش از 
دقیقه مجددار فشارخون سالمند را  5از 

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 اندازه  7تا  3در 

 گیری چک شود.
 

  5تا  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: 
 انتها های سرد، لنگش متناوب 

 (Intermittent claudication) 



 فصل اول: 

 

 اختلالات فشارخون  

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

 شود، داروهای ضدفشارخون با دوزهای پایین شروع شود و دوز دارو به تدریج افزایش یابد.  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
 ع داروی مصرفی و عوارض احتمالی آن سؤال کنید.ابتدا ارزیابی غیر پزشک شامل اندازه گیری فشارخون و افت فشارخون وضعیتی را بررسی کنید. از سالمندی که دارو مصرلا می کند، درباره نو

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

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

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

نوپاتی به متخصص چشم ارجاع غیرفوری سالمند را جهت معاینه ته چشم از نظر رتی سالمندان مبتلا به فشار خون باید سالی یک بار معاینه ته چشم شوند. در صورتی که سالمند در طی یک سال گذشته معاینه ته چشم نشده است،

  دهید.

 در زمان اندازه گیری فشار خون توصیه های زیر رعایت شود: 

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

  ؛ ساعت( 14ناشتا 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 

  ستراحت کند به گونه ای که احساس خستگی نکند(؛ دقیقه قبل از اندازه گیری فشار خون ا 5راحت بودن کامل بیمار در وضعیت نشسته و پشت وی به صندلی تکیه  داشته باشد )سالمند باید حداقل 

  فشار خون ماکزیمم  می شود(؛قرار 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 

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

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

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

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

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

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

  حس و نگاه داشتن  نبض مچ دست راست سالمند با دست دیگر؛ 

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

  میلی متر جیوه پس از قطس نبض؛ 30ادامه دادن پمپاژ هوا به داخل کیسه لاستیکی به مدت 

 (؛متر جیوه در ثانیه میلی 2 با سرعت تنظیم فشار هوا به آرامی برای خروج هوا از کیسه لاستیکی ضمن نگاه کردن به صفحه مدرج دستگاه )پایین آمدن عقربه یا جیوه به آرامی 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 گیری  5اگر 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.   5تا  2ان باشد. پس از 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  90میانگین دو فشارخون دیاستول مساوی یا بیش از یا میلی متر جیوه  140میانگین دو فشارخون سیستول مساوی یا بیش از  -

 

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

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

  آلبومینوری، کاهش عوارض کلیوی -3)سکته مغزی و ایسکمی گذرای مغزی( عوارض مغزی -2)سکته یا آنژین قلبی، نارسایی قلبی، بزرگی بطن چپ و آریتمی( عوارض قلبی -1حداقل یکی از عوارض فشارخون بالا شامل: "سالمند با(

GFR) 4- قرار می گیرد. سالمند را به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید. تا زمان دریافت پس خوراند متخصص، درمان "یا در معرض عارضهفشارخون بالای با عارضه "، در طبقه مشکل" )رتینوپاتی(عوارض چشمی

 شناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.شروع کنید. سالمند را برای معاینه ته چشم به متخصص چشم ارجاع دهید. سالمند را برای دریافت رژیم غذایی به کار  17صفحه دارویی را با استفاده از جدول 
 

  قرار می  "فشارخون بالای بدون عارضه" ، در طبقه در معرض مشکل"بدون عارضه و میلی متر جیوه 90فشارخون دیاستولیک مساوی یا بیشتر  یامیلی متر جیوه  150فشار خون سیستولیک مساوی یا بیشتر از "سالمند با

 ه مرکز ارجاع دهید. کنید. سالمند را برای معاینه ته چشم به متخصص چشم ارجاع دهید. برای اصلاح الگوی تغذیه و دریافت مشاوره، سالمند را به کارشناس تغذیگیرد. برای سالمند درمان دارویی راشروع 
 

  قرار می گیرد.  " در معرض ابتلا به فشارخون بالا " در معرض مشکلدر طبقه  "بدون عوارض فشارخون ومیلی متر جیوه   80-89فشارخون دیاستولیک  یامیلی متر جیوه  120-139فشارخون سیستولیک "سالمند با

 سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید. 
 

  در طبقه "میلی متر جیوه 20افت فشار خون سیستولیک در وضعیت ایستاده نسبت به وضعیت نشسته کمتر از  و متر جیوه میلی  80کمتر از  دیاستولیکفشارخون  ومیلی متر جیوه  120کمتر از  سیستولیکفشارخون "سالمند با ،

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

 

  قرار می گیرد. به سالمند و همراه وی، راه های  "افت فشار خون وضعیتی "در طبقه در معرض مشکل  "میلی متر جیوه و بیشتر 20ت به وضعیت نشسته افت فشار خون سیستولیک در وضعیت ایستاده نسب "سالمند با

 پیشگیری از افت فشارخون وضعیتی را آموزش دهید. 
 

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

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

  آلبومینوری، کاهش عوارض کلیوی -3ذرای مغزی( )سکته مغزی و ایسکمی گعوارض مغزی -2)سکته یا آنژین قلبی، نارسائی قلبی، بزرگی بطن چپ و آریتمی( عوارض قلبی -1یکی از عوارض فشارخون بالا شامل: "سالمند با(GFR) 4- 

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

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

  نشدهفشارخون کنترل "، در طبقه در معرض مشکل "مصرلا داروی پایین آورنده فشارخون به همراهجیوه و بالاتر میلی متر  90دیاستولیک فشارخون  یا و بالاتر میلی متر جیوه 150فشار خون سیستولیک "سالمند با" 

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

 



  قرار  "فشارخون کنترل شده"، در طبقه در معرض مشکل "مصرلا داروی پایین آورنده فشارخون به همراه میلی متر جیوه  90 دیاستولیک کمتر از فشارخون یا میلی متر جیوه 150 فشار خون سیستولیک کمتر از"سالمند با

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

 قرار می گیرد. به سالمند و همراه وی راه های پیشگیری  "افت فشار خون وضعیتی"در طبقه در معرض مشکل  "میلی متر جیوه و بیشتر 20افت فشار خون سیستولیک در وضعیت ایستاده نسبت به وضعیت نشسته "سالمند با

 از افت فشارخون وضعیتی را آموزش دهید.

  به سالمند و همراه وی راه های پیشگیری از قرار می گیرد.  "فشارخون وضعیتی طبیعی "در طبقه فاقد مشکل "میلی متر جیوه 20سیستولیک در وضعیت ایستاده نسبت به وضعیت نشسته کمتر از افت فشار خون "سالمند با

 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.  5 -7دقیقه در روز و  30 -60در سالمند مبتلا به فشارخون ورزش های هوازی با شدت متوسط به مدت 

 استفاده از رژیم غذاییDASH  (Dietary Approache to Stop Hypertention که غنی از میوه و سبزی و لبنیات کم چرب و غلات سبوس ) گوشت قرمز محدود شده و مصرلا ماهی و ماکیان باشد. مصرلا  دار می
 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 افزایش می

 ن وضعیتيمداخلات آموزشي برای كنترل افت فشارخو

 ؛ای از صندلی یا تخت خواب بلند شدن آرام و چند مرحله 
 ؛آشامیدن دو لیوان آب یا مایعات جایگزین صبح ناشتا قبل از بلند شدن از تخت 
 ؛های ساق بلند واریس 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  -1
  ؛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؛ -4

 خون کنترل نشده؛پیگیری ماهانه سالمند دارای فشار -5
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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

 *1دیورتیک های تیازیدی

 

  اسیداوریک افزایش ، سدیم و پتاسیم کاهش میلی گرمی 50و  25،  5/12قرص  یک بار در روز 5/12-25 هیدروکلروتیازید

)تریامترن دیورتیک  Hتریامترن
 نگهدارنده پتاسیم است.(

نصف یا یک قرص یک تا دو بار در 
 روز

به تنهایی یا به صورت ترکیبی با  Hقرص تریامترن 
میلی  25میلی گرم تریامترن و  50)هیدروکلروتیازید

 گرم هیدروکلروتیازید(

 ACEمهارکننده های 

  هیپرکالمی سرفه، میلی گرمی 50و 25قرص های  دو بار در روز 25/6-50 کاپتوپریل

 انالاپریل
 25/1-20 یایک بار در روز  20-5/2

 دوبار در روز

 میلی گرمی 20و 10،  5،  5/2قرص های 

 میلی گرمی 20و 10،  5قرص های  یک بار در روز 5-40 لیزینوپریل

بلوک کننده های رسپتور 

 آنژیوتانسین

 لوزارتان 
 5/12-50 یایک بار در روز  100-25

 دوبار در روز

 هیپرکالمی میلی گرمی 50و 25قرص های 

 میلی گرمی 160و   80،  40قرص های  یک  بار در روز 40-160 والزارتان

کلسیم بلوکرهای دی 

 هیدروپیریدینی

  قلبی بلوک یبوست، پا، مچ ادم میلی گرمی 10و  5،  5/2قرص  یک بار در روز 5/2-10 آملودیپین

 میلی گرمی 20کپسول آهسته رهش یک بار در روز 10-20 نیفیدیپین

غیردی هیدرو کلسیم بلوکرهای 

 پیریدینی

 دیلتیازم
 نارسایی برادیکاردی، بطنی، دهلیزی های بلوک میلی گرمی 120قرص آهسته رهش  یک بار در روز 360-120

 دیسفونکسیون تشدید هدایتی، های نارسایی قلبی،

 و سردرد ادم، لثه، هیپرپلازی سیستولیک، های

 یبوست

 گرمی میلی 60قرص تند رهش  سه بار در روز 60-30

 دو بار در روز 40-240 وراپامیل
 میلی گرمی 40قرص 

 بتا بلوکرها

 آتنولول
 5/12-50 یایک بار در روز  100-25

 دو بار در روز

 ندادن نشان احتمال برادیکاردی، برونکواسپاسم، میلی گرمی 100و 50قرص های 

 بالای دوز مصرف از پس هیپوگلیسمی علایم

 میلی گرمی 40و 20و10قرص های  دو بار در روز 20-80 پروپرانولول انسولین

 میلی گرمی 50قرص  یک تا دو بار در روز 25-100 متوپرولول

 آلفابلوکرها 
 

 بستری احتمال افزایش وضعیتی، فشارخون افت میلی گرمی 5و  1قرص های  دو بار در روز 5/0-5 پرازوسین

 میلی گرمی 5و  2قرص های  یک تا دو بار در روز 5/0-5 ترازوسین  قلب احتقانی نارسایی علت به شدن

 وضعیتی فشارخون افت میلی گرمی 25و 5/12و  25/6قرص های  دو بار در روز 5/12-50 کارودیلول آلفا و بتا بلوکرها

 

  ( استفاده می شوند.  overload volumeداروی انتخابی برای سالمندان نیستند و فقط در بیماران مبتلا به نارسایی کلیه و یا ادماتو ) *1
 (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 کمتری  5/2مساوی یا بیشتر از ن سرم های مؤثر بر قوس هنله، مؤثرتر عمل می نمایند، اما در بیماران دچار نارسایی کلیه با کراتینی دارای عملکرد نسبتار طبیعی کلیه استفاده می شوند، از دیورتیک

 باعث افزایش اثربخشی آنها می شوند. ضد فشارخون، های دارویی  دارند. تیازیدها، داروی ارجح برای شروع درمان فشارخون بالا در سالمندان هستند. این داروها همچنین در استفاده همزمان با سایر رده
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 رتیکدیو

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

به ویژه در مبتلایان به نارسایی کلیه ممکن است سبب هایپرکالمی شوند. دیورتیک های لوپ مانند فورسماید )لازیکس( به صورت  ARBیا  ACEIدیورتیک های نگهدارنده پتاسیم مانند تریامترین اچ، در صورت مصرلا همزمان با 
یرنده ی آلدسترون مانند اسپیرونولاکتون نیز می توانند مورد استفاده قرار گیرند مهارکننده های گ 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 )
ثر نامطلوبی ندارند و جزو داروهای ایمن محسوب می گردند. مطالعات نشان داده است این داروها، در بیماران مبتلا ( معمولار به خوبی تحمل می شوند و بر متابولیسم لیپید و گلوکز اACEIsهای آنزیم مبدل آنژیوتانسین ) مهارکننده

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

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

ق کلیوی یا نقص عملکرد کلیه ممکن است، سبب اختلال عملکرد کلیه ها شود. کراتینین عوارض جانبی شامل سرفه، افت فشارخون ارتواستاتیک و ندرتار آنژیو ادم می باشد. مصرلا این داروها در بیماران مبتلا به بیماری های عرو
 درصد افزایش یابد، باید درمان را متوقف نمود.  30ماه 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 

 

 (     sARBهای گیرنده های آنژیوتانسین ) مسدودکننده
ARB را مسدود می کنند. برخلالا مهارکننده 2هستند که به طور اختصاصی گیرنده های آنژیوتانسین ها داروهایی ( 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 ACEIرا به دلیل سرفه تحمل نمی کنند، توصیه می شوند. این داروها همانند  ACEIبیمارانی که 

 ARB یپرتروفی 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

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

 (sCCBمسدود کننده های کانال کلسیم )
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 های متفاوتی می باشند،  ها که دارای ویژگی

های کوتاه اثر دیگر توصیه نمی  CCBایزوله تأثیر زیادی دارند.  فشارخون بالایاثر به ویژه در کاهش  های دی هیدروپیریدین طولانی CCBلیک نامطلوبی ندارند. در کاهش فشارخون مؤثرند و به جز چند مورد است نای، اثرات متابو

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

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

 مسدودکننده های گیرنده های بتاآدرنرژیک

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



شوند. عوارض جانبی گزارش شده با این داروها شامل دیس لیپیدمی، مخفی کردن علایم هیپوگلیسمی، افزابش بروز دیابت شیرین و سردی  ه طور نسبی ممنوع می باشد. این داروها عمومار به خوبی تحمل میدرجه یک دهلیزی ب
 ر و عوارض جانبی کمتر می باشند، باید در استفاده گسترده از این داروها در درمان فشارخون بالا احتیاط بیشتری به عمل آید.باشد. به هر حال با کشف داروهای ضد فشارخون جدیدتر که دارای اثر بیشت انتهاها می

 

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

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

 باشند.  اثرات مطلوبی می

 بتا آدرنرژیک -های گیرنده های آلفا مسدودکننده

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

باید درست قبل  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 نکته مهم :
 صل شود و در صورت لزوم دوز یا دفعات مصرلا دارو افزایش یابد.از موعد مصرلا دارو اندازه گیری شود تا از کنترل دقیق آن اطمینان حا

 

 سیستولی ایزوله، دیاستولی ایزوله( سیستولی و دیاستولی، درمان فشار خون بالا )
خط اول درمان در نظر گرفته است و هیچ ارجحیتی برای شروع درمان وجود ندارد. استفاده به عنوان کلسیم طولانی اثر،  های کانال ها یا مسدودکننده ARBها و  ACEIهای تیازیدی،  درمان تک دارویی با دیورتیک خط اول درمان:
رد و به طور همزمان، درمان شود. دارو باید با دوز پایین شروع شده و افزایش دوز به صورت تدریجی صورت گی 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  160غیردارویی نیز ادامه داده شود. در مواردی که فشارخون سیستولیک بیشتر یا مساوی 

یا مسدودکننده بتا می توان  ARB  ،ACEIبا یک  CCBیی موفق به رسیدن به سطوح هدلا نشدیم، از سایر داروهای خط اول همراه با داروهای قبل م لار یک دیورتیک تیازیدی یا درصورتی که با درمان تک دارو خط دوم درمان:
 ت.استفاده کرد. در درمان فشارخون بالا، اضافه کردن داروی دوم با دوز پایین به افزایش دوز داروی اول ارجح اس

 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 دهند.  " فشارخون بالای با عارضه یا در معرض عارضه "چنانچه سالمند در طبقه -

 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  -

 سالمند را  در صورت بروز نشانه یا یک  سال بعد مراقبت کند.به 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  -

  د. کنی

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

 

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

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

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

ید یا داروی دوم را اضافه کنید. مان تغییر دهنرسیده و در صورتی که سالمند عوارض دارویی ندارد، دوز داروی قبلی را اضافه کنید و در صورت عوارض دارویی، دارو را مطابق راهنمای در 90/150به فشارخون هدلا یعنی کمتر از 
 مجددار به تیم غیر پزشک     پس خوراند دهید سالمند را یک ماه بعد پیگیری و به پزشک ارجاع دهند.  

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

تی که فشارخون در سالمند با قرار 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  90/150از مصرلا دارو همچنان به فشارخون هدلا یعنی کمتر 
 دارد، دارو را مطابق راهنمای دارویی تغییر دهید و وی را تا زمان کنترل فشارخون ماهانه پیگیری کنید. 

عه 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 مراج "افت فشار خون وضعیتی "چنانچه سالمند در طبقه  -

 کنید.  

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

                                                                                                                              
  

 

 

 
 

 

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

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



 اختلالات تغذیه ای  -دوم   فصل

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MNA: Mini Nutritional Assessment  * 

  

 

 

طبقه  اقدام

 بندی
 نتیجه ارزیابي

 توصیه، اقدامات درماني، ارجاع، پیگیری

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

 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.

 زشک پس خوراند دهید، سالمند را ماهانه به تیم غیر پ

 پیگیری و به  کارشناس تغذیه ارجاع مجدد دهند.

 ابتلا به 

سوء تغذیه 

 لاغری

  سالمند با نمایه توده بدنی

 و  21کمتر از 

    از پرسشنامه   0-7امتیاز

 )*  (MNAشماره یک 

  .بیماری های همراه سالمند را درمان کنید 

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

 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.

  .سالمند را ماهیانه به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید

تا سه نوبت پیگیری و در صورت عدم اصلاح الگوی تغذیه 

 یا نمایه توده بدنی به کارشناس تغذیه ارجاع مجدد دهند.

 ابتلا به

سوء  

تغذیه 

 چاقی

  سالمند با نمایه توده بدنی

  وو بالاتر  30

  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 

  تحرکیکم 

 استرس یا بیماری حاد در سه ماه گذشته 

 )مشکلات عصبی روانی)نوروسایکولوژیک 

  اندازه دور عضله ساق پا 

 

و بالاتر با هر 30سالمند با نمایه توده بدنی 

 امتیاز :

 

  

 بررسی بیماری های همراه: 

پرکاری و کم کاری غده 

تیروئید،کم خونی، نفروپاتی، 

سرطان، مشکلات گوارشی، 

 افسردگی

  بررسی علل و زمینه های

چاقی )ژنتیک، الگوی غذایی، 

رفتارهای تغذیه ای، بیماری 

زمینه ای، و مصرلا دارو و 

....( در سالمند با نمایه توده 

 و بالاتر30بدنی 

 

  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، کاهش اشتهای ناخواسته، باشد، ارزیابی غیر پزشک که شامل: بررسی 0-7امتیاز  و 21کمتر از  در صورتی که نمایه توده بدنی سالمند -

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

 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 30ده بدنی سالمند بپردازید. در صورتی که نمایه تو 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    

  0 - 7امتیاز   و 21نمایه توده بدنی کمتر از  "سالمند با ( از پرسشنامه شماره یکMNA)"نکات مهم تغذیه ای را با توجه به شرایط سالمند، به قرار می گیرد.  "ه لاغریابتلا به سوء تغذی "، در طبقه بندی

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

به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، سالمند را ماهانه پیگیری و به  کارشناس  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 

 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 "در طبقه بندی "از پرسشنامه شماره دو 0 -14امتیاز  وو بالاتر  30نمایه توده بدنی  "سالمند با

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

ارجاع شناس تغذیه 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 کارکلسیم سالمند را با دوز درمانی تغییر دهید. 

 مجدد دهند.
 

 مداخلات آموزشي در سالمند با احتمال ابتلا به اختلالات تغذیه 

 تغذیه درماني
 

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

  ل بادام، پسته، گردو، فندق(، لبنیات )م ل شیر، ماست پنیر، کشک و بستنی(، حبوبات 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 )م
 )م ل عدس( و شیربرنج و فرنی؛ 

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

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

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

 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؛ 

  مصرلا غلات سبوس دار و کاهش مصرلا کربوهیدرات های ساده؛ 

 مصرلا ماهی؛ 



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

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

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

 ایی روزانه؛ استفاده از پنج گروه غذایی )گوشت و حبوبات و تخم مرغ و مغزها(، )شیر و لبنیات(، )میوه ( و ) سبزیجات( و )نان و غلات( در برنامه غذ 

 تدریجی بودن افزایش وزن سالمند؛ 

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

 

 : 30آموزشی سالمند با نمایه توده بدنی مساوی یا بالاتر از راهنمای  -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؛ 

 دار به جای برنج و ماکارونی؛  استفاده از نان و ترجیحار نان سبوس 

 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(؛ 

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

  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 

 استفاده از میوه و سبزیجات در میان وعده ها؛ 

 ن جامد؛استفاده از روغن مایس به جای روغ 

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

 رفتار درماني
 

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

  کشیدن غذا در ظرلا بزرگ تر؛ 

  یا خانواده؛میل کردن غذا در جمس دوستان، اقوام 

  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؛ 

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



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

  شرکت در کلاس های ورزش؛  

 

 

 پیگیری

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

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

 بدنی به کارشناس تغذیه ارجاع مجدد دهد.

 

 

 

 
         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        



                         اختلالات چربي خون -فصل سوم 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 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.

     سیرید بالا را درمان سایر عوامل خطر از جمله تری گلی
 کنید.

  در صااورت نیاز به متخصااص ارجاع دهید و به تیم غیر
پزشاااک پس خوراند دهید ساااالمند را تا ساااه هفته بعد      

 پیگیری و به پزشک ارجاع دهند.
 

چربی خون بالای 

 با عارضه

  خطر حوادث قلبی عروقی
 درصد 20بیش از 

 

  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.

 چربی خون بالا

  خطر حوادث قلبی عروقی
 درصد 20تا  10

  خطر حوادث قلبی عروقی

  ودرصد     10کمتر از 

  190ال 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
 . %10کمتر از 

 و

  ال دی ال کلسترول بین
  189تا  155

 ارزیابي كنید

 فشارخون سیستولیک 

 دیابت 

  مصرلا دخانیات 

 گرم  مقدار کلسترول تام )بر حسب میلی
 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
 تری گلیسیرید اچ دی ال کلسترول، 



 

اختلالات  -فصل سوم   چربي خون
 

ها را     شاااود، عملکرد لیپو  یا ساااطح آن ها  پروتئین  اگر متابولسااایم لیپید دچار اختلال 

نه سااااز         مل خطر زمی با دیگر عوا یا همراه  هایی  تن کند. این تغییرات به   غیرطبیعی می

نابراین دیس      هد شاااد. ب آترواساااکلروز عروق خوا بیماااری قلبی عروقی، منجر بااه      

ناهنجاری ها را در بر می گیرد که کنترل آنها نقش       یک طیف وسااایعی از      یدمی  لیپ

به         یه  ثانو گاهی این اختلالات  ند.  قلبی عروقی دار های از بیماریمهمی در پیشگیری 

ثانویه( مانند هایپوتیروئیدی و گاهی حاصاال تداخل   یدمی      ها )دیس لیپ ماری  دیگر بی

 بین عوامل ژنتیک و محیط است.

ال دی ال کلسترول توجه را به خود جلب کرده است  امروزه بالا رفتن کلسترول توتال و 

شیوه زندگی و درمان دارویی    ها می صلاح  توانند با ا سته از چربی  به خصوص که این د 

 تعدیل وکنترل شوند.

ال دی ال کلسااترول و کلسااترول تام، بیماری های  دهند با کاهش شااواهد نشااان می

کاهش می یابند، به همین دلیل اولین هدلا درمانی         قلبی عروقی به طور چشاامگیری، 

 کاهش ال دی ال کلسترول است. 

با احتمال اختلال سااالمند  چربي خون ر ا ارزیابي كنید 

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

 قرار گیرد: 

 در شرح حال: 

 آیا سالمند دیابت دارد؟ 

       یات یا ساااالمند دخان  مصرلا می کند؟آ

      ستولیک سی شار  سالمند چقدر است؟مقدار ف

    تام قدار کلساااترول   )میلی گرم به دسی لیتر ( م

          حوادث طر  خ یزان   سال آینده  10عروقی در طول  –قلبی م

بروزحووووادش کشووونده و  یووور   سووووواله  10خطووووور 

قلبووی عروقووی بووا اسووت اده از     کشوووونده بیموووواری 

 چارت ارزیابی خطر 



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

 % 10خطر کمتر از   .1

 %20تا کمتر از  %10خطر  .2

 %30تا کمتر از  %20خطر  .3

 % و بالاتر 30خطر  .4

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

 

 ر ا طبقه بندی كنید سالمند با احتمال اختلال چربي خون

    قرار می گیرد. سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز جهت اصلاح الگوی تغذیه و مشاوره با انتقال اطلاعات مربوط      "چربی خون بالای با عارضه "در طبقه مشکل   "درصد  20خطر حوادث قلبی عروقی بیش از  "سالمند با

 به یافته های 

 د را به متخصص ارجاع غیر فوری دهید. آزمایشگاهی 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 190ال دی ال کلسترول  راه باهمدرصد  10خطر حوادث قلبی عروقی کمتر از  " یا " درصد 20تا  10خطر حوادث قلبی عروقی  "سالمند با

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

   قرار می گیرد. به سالمند و همراه وی تغذیه و تمرینات  "چربی خون طبیعی" طبقه فاقد مشکل ، در"میلی گرم در دسی لیتر  155 -189ال دی ال کلسترول همراه با درصد  10خطر حوادث قلبی عروقی کمتر از  "سالمند با

 بدنی مناسب را آموزش دهید.

 

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

  20افراد دارای خطر حوادش قلبی عروقی بالاتر از% : 

شود. همچنین جهت درمان  ست و برای رسیدن به این هدلا، درمان های دارویی و غیردارویی )تغییر شیوه زندگی( توصیه می    میلی گرم در دسی لیتر ا  70دراین بیماران هدلا درمانی، کاهش سطح ال دی ال کلسترول به کمتر از   

 سایر عوامل خطر از جمله تری گلیسیرید بالا اقدام گردد.

  10 -%20افراد دارای خطر متوسط حوادش قلبی عروقی% : 

 .میلی گرم در دسی لیتر است. علاوه بر درمان غیردارویی درمان دارویی نیز درنظر گرفته شود 70 -100ین در این گروه هدلا درمانی کاهش ال دی ال کلسترول ب

  10افراد دارای خطر حوادش قلبی عروقی کمتر از% : 

غییر شیوه زندگی( است. کسانی که احتمال خطر حوادث قلبی عروقی در آنها بسیار پایین است، ال میلی گرم / دسی لیتر ، همراه با درمان غیردارویی )ت 154تا  100در این گروه هدلا درمانی کاهش سطح ال دی ال کلسترول بین 

 شود.ی و دارویی شروع میباشد درمان غیرداروی 190میلی گرم در دسی لیتر باشد، درمان غیردارویی و اگر بیش از 199تا  155باشد. اگر ال دی ال کلسترول در این افراد بین  160دی ال کلسترول آنها باید کمتر از 
 

 

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

میلی گرم در دسی لیتر باشد، درآن    400ضروری است مگر اینکه تری گلیسیرید بیش از     friedewalبرای محاسبه ال دی ال کلسترول ازفرمول    TGساعت ناشتا باشد. اندازه گیری     12سالمند باید   TGشود( در  اندازه گیری  می

 شود.صورت ال دی ال کلسترول مستقیمار اندازه گیری می

 : friedewalمول طرز محاسبه ال دی ال کلسترول از فر 



LDL-C= T-(HDL + 
TG

5
)   

 

 

 

  سالمند زندگي شیوه اصلاح برای آموزشي مداخلات

 .جهت ترک دخانیات برنامه ریزی نماید

  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 خوری روغن 

 .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 

  ون، مصرلا زرده تخم مرغ به حداک ر سه عدد در هفته محدود شود.عدد تخم مرغ در هفته چه به تنهایی و چه در داخل کوکو یا سایر غذاها مصرلا نکند، در صورت بالا بودن میزان چربی خ 4 - 5بهتر 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.  30تمرینات بدنی منظم روزانه حداقل 

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

 لیوان آب را فراموش نکند. 6 -8ه مصرلا روزان 
 

 ( 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  40شود. کاهش تقریبار ساله قلبی عروقی کم می 10است 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.های آترومی جدار شریان ها هستند و حتی موجب پس رفت ضایعات آترواسکروتیک جدار رگ میهای دارویی پرمصرف و با تأثیر زیاد در پلاکاز گروه

 مکانیسم عملکرد:  

ستاتین  سلول های کبدی را کاهش داده و غلظت             3HHHHHHH-3HHHHH-HHHHHHHH) H HHH HHHHHHHHH )HMGها موجب مهار آنزیم ا سطح  سیپتورهای  سترول درکبد و تراکم ر سنتز کل شده و 

یابد. درمطالعات  است کاهش می  TGها که حاوی لیپوپروتئین هایی مثل ذرات مملو از Bآپو  شود و مقدار این کلسترول و  از جریان خون زیاد می LDL-Cآید و ازطرفی برداشت  کلسترول داخل سلولی پایین می  

شان می     شواهد زیادی ن شده،  ستاتین ها می انجام  ضایعا     دهد، ا شرفت  سته در پس رفت یا کاهش پی شگیری اولیه و ثانویه کاهش دهد و علاوه براین اثرات برج ت (پلاک ها(  تواند مورتالیتی و موربیدیتی را در پی

 کنند.  پیشگیری می CVD% مرگ های ناشی از 20می شوند از   CVDکل مورتالیتی  %10موجب کاهش   LDL-Cمیلی گرم دردسی لیتر  40جدار عروق کرونر دارند. استاتین ها با کاهش 



 برای شروع استاتین موارد زیر در نظرگرفته شود: 

  افراد از نظر خطرCVD .ارزیابی شوند 

 با درن( ظر گرفتن سطح خطرRisK هدلا درمانی از ،)LDL-C .مشخص شود 

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

  جانبی 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 

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

 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، یکی، میزان استاتین ها در جذب خواص بیولوژ

 متغیر است. %98تا  20کنند. جذب آنها بین ( هستند، در حالی که دیگر استاتین ها به شکل فعال عمل میprodrugsلواستاتین و سیمواستاتین پیش دارو )

 باشند. این آنزیم ها در کبد و دیواره روده سنتر و تولید می شوند.می 450Pرزوواستاتین و پیتاواستاتین دارای متابولیسم کبدی از طریق ایزوآنزیم های سیتوکروم پراواستاتین، غالب استاتین ها به جز 

 ه استاتین ها و عوارض جانبی آنها درافراد مختلف متفاوت است.های قلبی عروقی دارد، اما میزان پاسخ باگر چه درمان با استاتین اثر مفیدی در پیشگیری از بیماری

(، Perioperationجنس زن، وجود اختلال عملکرد کبد وکلیه، حول و حوش عمل جراحی )شااوند و عوارض جانبی شاادید، نادر اساات. عواملی مانند ساان بالا، بدن های با سااایز کوچک،    اسااتاتین ها معمولار خوب تحمل می

 دهد.ها را افزایش میمصرلا زیاد الکل عوارض جانبی استاتین، بیماری هایی که چند سیستم را درگیر کرده است  و هیپوتیروییدی

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

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

کنند و بیشتر افرادی  می م در دو آزمایش متفاوت مؤید میوپاتی است. مکانیسم اثر استاتین برروی عضلات ناشناخته است. بروز میوپاتی در کسانی که استاتین دریافت         برابری این آنزی 5تواند تنها به دلیل این عارضه باشد. افزایش   

ید بدانند که دردها و ضعف عضلانی را به سرعت گزارش کنند. )در این مورد در هر بار مراقبت از بیمار سؤال     افتد، بیماران بااتفاق می ckها میالژی بدون افزایش % خانم 5-10است. در   1000در  1که بیماری های دیگری دارند، 

 شود(

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

 یا داروی ترکیبی را در نظرگرفت.
 

 عوارض کبدی

شود. افزایش ترانس آمینازها در        AST (aspartat aminotransaminase (و  ALT (Alanine aminotransfrase) آنزیم ستفاده می  سلول های کبدی ا سیب به  سی آ سب   5-20 در خون برای برر % بیماران برح

ستاتینی که دریافت می  ستاتین و نارسایی      هفته را می  3-4افتد و افزایش تا سه برابری آنزیم های کبدی در دو اندازه گیری متفاوت درعرض  کنند اتفاق میمقدار ا توان به عنوان افزایش ترانس آمینازها پذیرفت. هپاتوتوکسیستی با ا

شوند، باید مراقبت شوند وعملکرد کبد تا طبیعی شدن سطح تست های کبدی یا به ثبات رسیدن آنها، بررسی شوند. اگر یابد. بیمارانی که دچار افزایش ترانس آمیناز میاهش دارو ترانس آمینازها کاهش میکبدی خیلی نادر است. با ک

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

 با استاتین  2وع افزایش دیابت ن

شان می یافته ستاتین افزایش می   های اخیرن صرلا ا شود. کاهش مطلق خطر   دهد، بروز دیابت با م صرلا این دارو  ستاتین ها   CVDیابد که این یافته نباید موجب کاهش م سیارکوچک افزایش     با ا ضه ب شتر بیماران با احتمال عار در بی

 دارو برضرر آن غلبه دارد. قندخون قابل مقایسه نیست و فایده مصرلا این

 



 تداخلات دارویی

که درکبد   P450ها درکبد و ازطریق ایزوآنزیم های سیتوکروم  پیتاواستاتین و پراواستاتین، متابولیسم استاتین    شوند. به غیر از رزوواستاتین،   تعدادی از داروها با استاتین ها تداخل دارند و موجب افزایش عوارض این گروه از داروها می 

 شود.متابولیزه می ((conjugation( و کونژوگه شدن sulfationپذیرد. پراواستاتین از طریق سولفوناسیون )شوند، صورت میو دیواره روده سنتز و تولید می

سیتوکروم      درمان با ستاتین در کاتابولیسم دیگر داروها که با  ستات  متابولیزه می P450ا ستاتین      ین و فیبرات، خطر میوپاتی را افزایش میشوند، تداخل دارد. تجویز ا ست و از مصرلا این دارو با ا شتر ا دهد، این خطر با جم فیبروزیل بی

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

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

 متصل شونده ها به اسیدهای صفراوی )رزین ها(  (2

 مکانیسم عملکرد : 

ساخته می       سیدهای صفراوی ازکلسترول  سیدهای صفراوی از طریق انتهای ایلیوم با جذب فعال به کبد بر می  شوند و به داخل روده می درکبد ا ( دو رزینی colestipolگردند. کلسترامین و کلستی پول )   ریزند. مقدار زیادی از این ا

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

هش برگشت اسیدهای صفراوی، آنزیم های کلیدی مسئول سنتز شوند و به کبد باز نمی گردند و با کاشوند و فواید آن ها غیرمستقیم است. اسیدهای صفراوی متصل شده به رزین ها از طریق سیستم گوارش به مقدار زیادی دفس می

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

ستعد می    TGافزایش  و باعث ضی از بیماران م سترولمی دارند، کاهش می  LDL-Cشوند. این گروه از داروها با پایین آوردن  دربع شتر  حوادث قلبی عروقی را در افرادی که هیپرکل شود، این اثر   LDL-Cدهد و هرچه بی در خون کم 

 بیشتر است.

 

 عوارض جانبی و تداخل دارویی 

شی مانند نفخ  شروع و تدریجار افزایش       عوارض گوار شود. برای کاهش این عوارض، داروها با مقدار کم  صرلا این داروها حتی به مقدار کم دیده می  ست و تهوع با م شود. این گروه دارو    ، یبو صرلا  یابد و باید دارو حتمار با آب میوه م

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

صفراوی باید      داروهای  سیدهای  شونده به ا صل  سولام       4مت شود. داروی جدید کل ساعت بعد از داروهای دیگر تجویز  شود و   Coleserelamساعت قبل یا یک  و هموگلوبین  LDL-Cبهتر از دیگر داروهای این گروه تحمل می 

A1C (HbA1Cرا کاهش می ) ها تجویز کرد.توان آن را با استاتیندیگر داروها تداخل کمتری دارد و میدهد و از طرفی با 

 

 مهار کننده های جذب کلسترول (3

صفراوی و رژیم غذایی را مهار می    Ezetimibeازتیمایب ) سترول  ست که بدون تأثیر برمواد محلول در چربی جذب روده ای کل سترول خون را کاهش می   ( تنها دارویی ا سطح کل هش دهد. در واکنش به این کاکند و از این طریق 

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

ملاحظات خاصی در تجویز این دارو در افراد مختلف و در نارسایی خفیف یا  شود. نیاز به میلی گرم در روز است، این دارو صبح یا عصر قبل یا بعد از غذا مصرلا می     10شود. دوز مناسب   ازتیمایب سریس جذب و به فرم فعال تبدیل می 

 ها تجویز کرد و عارضه عمده ای برای آن گزارش نشده است. شایس ترین عارضه درد عضلانی و بالا رفتن آنزیم های کبدی است.توان آن را با استاتینشدید کبد نیست. می

 

 نیکوتینیک اسید )نیاسین( (4



دهد. درصاااد با مقدار دو گرم در روز کاهش می 20-40را تا حدود  TGدرصاااد و  LDL-C 18- 15دهد و درصاااد افزایش می 25را تا حدود  HDL-Cهای خون اسااات، براسااااس مقدار دارو این دارو تعدیل کننده وسااایس چربی

ست و می  LP(aدرکاهش) صد این لیپوپروتئین را  30تواند تا تقریبار بی نظیر ا ست. نیکوتین        در سیار مؤثر ا سترولمی فامیلیال دارند، ب سیرمی و یا هیپرکل سانی که هیپرلیپیدمی مختلط، هیپرتری گلی سید  کاهش دهد. این دارو در ک یک ا

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

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

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

سترامین،      ستاتین و کل ستیپول،  مصرلا ا سولام ) کل سطح هدلا درمانی   ( میColesvelamکل سیدن به  سیدهای صفراوی متصل می     LDL-C تواند برای ر شد. افزودن داروهایی که به ا ستاتین ها،   مؤثر با را  LDL-Cشوند، به ا

 دهد. یدهد ترکیب این دو دارو پدیده آترواسکلروز را کاهش مهایی که با آنژیوگرافی انجام شده، نشان میدهد. بررسیشوند، کاهش میدرصد  بیشتر از زمانی که فقط استاتین ها مصرلا می 10 -20

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

مل کنند، درصد بیشتر کاهش یابد. در بیماران با خطر بالا، مانند افراد دارای سابقه ی خانوادگی م بت یا در کسانی که استاتین را نمی توانند تح      LDL-C 20- 15شود  ( با یک نوع استاتین موجب می ezetimibeترکیب ازتیمایب )

صل می       صفراوی مت سیدهای  شد. تجویز ازتیمایب  و داروهایی که به ا سیتر   ترکیبات دیگری از داروها باید مد نظر با سترول خون       شوند، م ل کل شتری از کل صرلا داروی اخیر، به تنهایی موجب کاهش مقدار بی سه با م امین در مقای

 شود. می

سید،   شونده    بطور قابل توجهی افزایش می HDL-Cبا تجویز همزمان ازتیمایب و نیکو تینیک ا صل  سه دارو )مت صفراوی،    یابد. درمان اختلالات لیپید با  سیدهای  ستاتین و ازتیم ها به ا سید(،  ا شتر   LDL-Cایب و یا نیکوتینیک ا را بی

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

 تری گلیسیرید و خطر بیماری های قلبی عروقی

دارند. مقدار تری گلیساایریدی که در  CVDساات که نقش چشاامگیری در عوامل خطر مملو از لیپوپروتیئن هایی ا  TGدهد کهمورد بحث اساات، اما مطالعات اخیر نشااان می CVDبه عنوان یک عامل خطر برای TGاگرچه نقش 

شتر از       ست می آید، بی شتا بد ست. این که ایفای نقش     TGآزمایش غیرنا شتا پیش بینی کننده حوادث قلبی عروقی ا سترول پایین، ذرات کوچک و متراکم ال دی ال و   TGنا یا مقدار در حوادث قلبی عروقی از طریق اچ دی ال کل

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 

 گرم در دسی لیتر دارند. علل تری گلیسیرید بالا تنوع فراوانی دارد.  میلی 150زیرا یک سوم از بالغین تری گلیسیرید بالاتر از 
 

 

 TGاصلاح شیوه زندگی برای کاهش 

سطح      شیوه زندگی روی  صلاح  سط، می       TGتأثیر ا شدت متو ست. کاهش وزن و تمرینات بدنی منظم با  شده ا صد کاهش دهد. افراد چاق، افرا  30تا  20را بین  TGتواند به خوبی ثابت  سندرم متابولیک یا دیابت نوع  در باید  2د با 

 شیوه زندگی خود را اصلاح کنند.
 

 های دارویي  درمان

میلی گرم در دسی  200از TGشود که علی رغم اصلاح شیوه زندگی، سطح تنها درکسانی استفاده می TGیابد. درمان دارویی برای کاهش افزایش می CVDمیلی گرم در دسی لیتر بیشتر باشد، خطر  150اگر تری گلیسیرید ناشتا از 

(و rosuvastatinزواسااتاتین )بالا اساات. اسااتاتین های مؤثرتر مانند آتورواسااتاتین، ر TGهمراه با وسااطح  CVDلیتر بیشااتر و فرد در معرض خطر بالای قلبی عروقی باشااد. اسااتاتین ها اولین داروی انتخابی برای کاهش خطر 

 توانند تری گلیسیرید را کاهش دهند.( به خصوص در دوزهای بالا میpitavastatinپیتاواستاتین )
 



 ها فیبرات

 مکانیسیم عمل این دسته از داروها 

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

 دهند. میلی گرم در دسی لیتر دارند، کاهش می 200بالاتر از  TGدرصد حوادث قلبی عروقی را در بیمارانی که  13اثر استاتین است. براساس شواهد فیبرات ها 
 

  عوارض جانبی 

های کیسه صفرا از عوارض فیبرات هاست. در    درصد(، میوپاتی و افزایش آنزیم های کبدی و سنگ   2درصد(، راش های پوستی )   15شود و عوارض جانبی آنها کم است. اختلال گوارشی )حدود    مصرلا فیبرات ها به خوبی تحمل می 

)بیماری مزمن  CKDبرابر بیشااتر از اسااتاتین اساات. در بیماران    5/5ها به تنهایی یابد. میوپاتی در درمان با فیبراتبرابر افزایش می 3بیش از  ALTبرابر و  5بیش از  ckند، کندرصااد بیمارانی که فنوفیبرات دریافت می 1کمتر از 

کند و ( متابولیسم استاتین را مهار میGlucuronidationاستاتین، متغیر است. جم فیبروزیل از طریق مسیر گلوکورونیه شدن )کلیوی(، میوپاتی بیشتر دیده می شود. بروز میوپاتی در درمان با انواع فیبرات ها و یا درمان ترکیبی با 

شدت افزایش می   صوص       سطح خونی این دارو را به  سطح کراتینین به خ سرم را بالامی برند، اندازه گیری  ستین  سی سیتئین با      دهد. با توجه به اینکه فیبرات ها کراتینین و همو ست. افزایش همو ضروری ا در بیماران با دیابت نوع دو 

(  در بیمارانی که فیبرات  Deep vein Thin Thrombosis) DVTرا مهار کند و موجب افزایش ترومبوز شاااود و به همین دلیل     HDL-Cو  apo A1تواند افزایش فیبرات ها روی حوادث قلبی عروقی تأثیری ندارد اما می

 ند، بیشتراست و بروز آمبولی ریه در این بیماران بیشتر دیده شده است.کنمصرلا می

 

 اسیدنیکوتینیک )نیاسین( 

شح     سیدهای چرب به داخل کبد و کاهش تر سیله کبد می  VLDL-Cاین داروها مانس از ورود ا ست، اعمال می     بو ساس به هورمون که در داخل بافت های چربی موجود ا کنند. محل کلیدی شوند و اثر خود را از طریق آنزیم لیپاز ح

شنا         سلول های چربی تأثیر  سیدهای چرب در سید روی لیپولیز و جابجایی ا ست. نیکوتینیک ا سید، هم کبد و هم بافت های چربی ا سترول را از طریق     ختعمل نیکوتینیک ا سیرید و هم ال دی ال کل شده دارد. این دارو هم تری گلی ه 

سیرید را   می A1دهد و با افزایش آپوپروتئین کاهش می Bتأثیر روی آپولیپوپروتئین های  سترول را افزایش دهد. با مقدار دوگرم در روز، تری گلی سترول را    20-40تواند اچ دی ال کل صد و ال دی ال کل صد کاهش و   18ا ت 15در در

 دهد.درصد افزایش می 35تا  15اچ دی ال کلسترول را 

 اثرات جانبی اسید نیکوتینیک: 

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

 ( که جزی عوارض نیکوتینیک اسید است، جلوگیری کند.ACANTHSIS NIGRICANSتواند از شدت عارضه هایی مانند افزایش اسیداوریک، توکسیسیتی کبد و آکانتوزیس نیگریکانس )اسید می

 کنند، در صورت تجویز نیاسین، باید مقدار داروی کاهنده قندخون را افزایش دهند.میکسانی که دیابت دارند و داروی کاهنده قند خون دریافت 

 ترکیبات دارویی:

صوص فنوفیبرات،    ستاتین و فیبرات به خ سیرید می    ترکیب ا سترول و تری گلی سیپروفیبرات منجر به کاهش قابل توجه ال دی ال کل سترول را بالا می  بنزوفیبرات یا  ستاتین بشود و اچ دی ال کل ها به تنهایی میوپاتی ها و فیبراترد. ا

لا برابر بیشتر از زمانی است که فنوفیبرات با استاتین مصر 15باشد. با مصرلا جم فیبروزیل خطر میوپاتی تا یابد. به خصوص اگر مقدار استاتین بسیار بالا کنند و اگر این دو دارو با هم مصرلا شوند، خطر میوپاتی افزایش میایجاد می

ستاتین شود. درافراد مبتلا به دیابت و یا سندرم متابولیک برای رسیدن به هدلا درمانی لیپید می   می شود عارضه میالژی برای بیمار توضیح داده شود.     ها و فنوفیبرات تو م استفاده کرد. زمانی که این داروها به بیمار تجویز می توان از ا

 ها و فیبرات ها باید با احتیاط مصرلا شود. شود، ترکیب دارویی استاتینمتابولیزه می p450کند که از طریق سیتوکروم . اگر بیمار داروهایی مصرلا میاشاره به نادر بودن عارضه فوق ضروری است

 برند.یرید بالا و اچ دی ال 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 گلیسفیبرات ها صبح
 

 : گرم در دسی لیتر در زنان( میلی 50گرم در دسی لیتر در مردان و کمتر از  میلی 40کمتر از پایین ) HDLدرمان سالمند با 
 مطلوب برسید، سپس بر کنترل وزن تاکید کرده و فعالیت فیزیکی را افزایش دهید. LDLابتدا به 

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



 

 د در اسرع وقت درمان مناسب انجام گیرد.، حتمار بای 400برای پیشگیری از پانکراتیت در سالمندان با تری گلیسرید بالاتر از  توجه :

 

 

 

 

 

 

 

 داروهای مؤثر بر متابولیسم لیپوپروتئین
 موارد منع مصرف عوارض جانبي پیدهاتأثیر بر لی 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
 20و  10قرص های 

 میلی گرمی
 %55تا  LDL  18کاهش  میلی گرم 80تا  20

 %15تا  HDL  5افزایش 

 %30تا  TG  7کاهش  

 

 میوپاتی -

 افزایش آنزیم های کبدی -

بیماری فعال کبدی یا افزایش غیرقابل منع مطلق: 

 توجیه ترانس آمینازها

همراه با برخی داروها )مانند منع نسبی: 

سیکلوسپورین، اریترومایسین، آزیترومایسین، عوامل 

، p-450مختلف ضد قارچ، مهارکننده های سیتوکروم 

 ه گردند.فیبرات ها و نیاسین( با احتیاط استفاد

 آتورواستاتین

 20و  10قرص های 

میلی  80و  40و 

 گرمی

 میلی گرم 80تا  10

 فیبرات ها

 جم فیبروزیل
 300کپسول های 

 میلی گرمی 600و

میلی گرم دو بار در  600

 روز

  %20تا  LDL  5کاهش  

)ممکن است در بیماران با 

TG )بالا، افزایش یابد 

 %20تا  HDL 10افزایش 

 %50تا  TG 20کاهش 

 دیس پپسی -

 سنگ های صفراوی -

 میوپاتی -

 

 بیماری کلیوی شدید، بیماری کبدی شدیدمنع مطلق: 

 سابقه قبلی بیماری های کیسه صفرا

 فنوفیبرات 
میلی  100کپسول 

 گرمی
 میلی گرم 100

 نیکوتینیک اسید 

 )نیاسین(
 نیکوتینیک اسید

 500، 100قرص های

 میلی گرمی 1000و 
 میلی گرم 2000تا  500

 %25تا  LDL         5کاهش

تا  HDL       15افزایش

35% 

 %50تا  TG       20کاهش

 

 گرگرفتگی  -

 هیپرگلیسمی -

 هیپریوریسمی یا نقرس -

 هپاتوتوکسیسیتی - -

 بیماری کبد، نقرس حادمنع مطلق: 

 دیابت، هیپریوریسمی، زخم معدهمنع نسبی: 

 :راهنمای درمان اختلالات لیپید

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

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

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

 



متصل شونده ها به 

صفراوی اسیدهای 

 )رزین ها(

 %30تا  LDL       15کاهش گرم 16تا  4 گرمی 4پودر  کلستیرامین

 %5تا  HDL       3افزایش

TG بدون تغییر یا افزایش 

 اختلال گوارش -

 یبوست -

 کاهش جذب سایر داروها -

گرم در  میلی 400گلیسیرید بیشتر از  تریمنع مطلق: 

 دسی لیتر

گرم در  میلی 200از گلیسیرید بیشتر  تریمنع نسبی: 

 دسی لیتر

گرمی یا قرص  5پودر  کلستیپول

 یک گرمی

 گرم 20تا  5

مهار کننده جذب 

 کلسترول

 ازتیمایب

 میلی گرمی 10قرص 

به ویژه در  LDLکاهش  میلی گرم 10

 همراهی با استاتین ها

 دردعضلانی -

افزایش آنزیم  -

 های کبدی

افزایش غیرقابل در بیماری فعال یا پایدار کبدی و یا 

توجیه آنزیم های کبدی، از تجویز همزمان آن با 

 استاتین ها خودداری شود.

 

 

 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  -فصل چهارم 

 ارزیابي کنید

 
 

 

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

  ابتلا به دیابت 
    مصارلا داروی کاااهش دهنده قندخون 

  جواب آزمایش قند خون ناشتا طی یک سال
      قبل

  

 

عــوارض زیر را در 

سـالـمند مبتـلا  به 

 دیابت بررسي کنید:

  نوروپاتی )اختلالات
حسی در انتهاها(، افت 

وضعیتی،  بررسی  فشارخون
پاها) از نظر وجود تاول، 
بریدگی و یا خراش(، نبض 

ضعیف در اندام های های 
تحتانی )دورسال پدیس،  

خلفی، پوبلیته و  تیبیال
فمورال(، ابتلا به اسهال، 
یبوست ، سیری زودرس و یا 

 تهوع و استفراغ متناوب،

کمتر از  GFRنفروپاتی )
 میلی لیتر در دقیقه( 60

 دومین آزمایش متوالی قندخون ناشتا

 یا گرم در  دسی لیتر    میلی 126حداقل 

 OGTT  میلی  200مساوی یا بالاتر از

 وگرم در دسی لیتر     

 عارضه دیابت  

احتمال 
دیاابت با 
           عاارضه

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

 پیگیری نمایند.

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

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

             با توجه به وضاااعیت روحی ساااالمند، در ابتدای تشاااخیص به کارشاااناس سااالامت روان مرکز ارجاع دهید. به وی
 پس خوراند دهید بر حسب مورد، سالمند را پیگیری و مراقبت نماید.

 
  دومین آزمایش متوالی قندخون ناشتا

 یا گرم در  دسی لیتر    میلی  126حداقال 

  OGTT  میلی  200مساوی یا بالاتر از
 و گرم در دسی لیتر

 بدون عارضه دیابت 
دیابت  بدون 

 عارضه

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

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

     شتا و یا صورتی که انگیزه و توانایی بالا برای تغییر    OGTTسالمند دارای قند خون نا نزدیک به هدلا درمان را در 
سه  ماه قرار دهی    ساعت پس از     شیوه زندگی دارد، تحت درمان غیر دارویی به مدت  شتا و دو  د و آزمایش قندخون نا

شروع کنید و آزمایش           صورت، مت فورمین را  سه ماه بعد پیگیری کنید، در غیر این  سالمند را  ست و  غذا را درخوا

 * 3.قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا را درخواست و سالمند را یک ماه بعد پیگیری نمایید

     شارخون صورت لزوم درمان ف سپیرین در  را مطابق راهنما انجام دهید و مراقب عوارض   بالا، چربی خون و تجویز آ
 دیابت باشید.

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

  عیت روحی سااالمند، در ابتدای تشااخیص به کارشااناس ساالامت روان مرکز ارجاع دهید، به وی پس با توجه به وضاا
 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 

 ه پیگیری و مراقبت نموده و هر سه ماه یک بار به پزشک ارجاع  به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید سالمند را ماهان
 دهند.

 اقدام کنید
  .آزمایش قندخون ناشتا را درخواست کنید 
   برای سااالمند با قند خون ناشااتای حداقل

میلی گرم در دسی لیتر مجددار آزمایش  126
 قند خون ناشتا را درخواست نمایید.

  در صورت امکانOGTT 1را درخواست کنید* 
 

 برای سالمند مبتلا به دیابت اقدام کنید

  درخواست آزمایش ادرار از نظر وجود آلبومین یا
 پروتئین

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

 (LDLو  HDLگلیسیرید، 

 درخواستTSHآنزیم های کبد و 

 درخواست کراتینین ، پتاسیم سرم  و محاسبه

GFR 2* 

        تعیین اهدالا درمان برای هر ساااالمند به طور
 جداگانه

 میلی  125تا  100آزمایش قند خون ناشتا

 یا  * 4 (IFGگرم در دسی لیتر )

 OGTT5 199تا  140*از 

اختلال قند 
یا  خون ناشتا

اختلال در 
 تحمل گلوکز
 )پره دیابت(

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

          ست آزمایش شش ماه بعد  جهت درخوا سه ماه پیگیری کند و  سالمند را هر شک پس خوراند دهید که  به تیم غیرپز
 قندخون ناشتا، به پزشک ارجاع غیرفوری دهند.

  میلی گرم  100قندخون ناشتای کمتر از
 در دسی لیتر

عدم ابتلا به 
 دیابت

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

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

 ( استفاده شود.Glucose= Fasting Plasma FBSوجود ندارد از دو نوبت آزمایش قند خون ناشتا ) OGTTیا آزمایش تحمل گلوکز است. در مراکزی که امکان انجام   OGTTOral Glucose Toleranse Test=از راههای شخیص بیماری دیابت، *1
2*GFR=Glomerular Filtration Rate  ( :72 × کراتینین سرم / وزنkg  × [= میزان فیلتراسیون گلومرولی درزنان140 –)سن × کراتینین سرم / وزن ×  72× ] 0/ 85(= میزان فیلتراسیون گلومرولی در مردان 140 –)سن)             

            IFG =Fasting  GlucuseImpaired            5*IGT  =Tolerance Impaired  Glucuse*4                   ادامه درمان پس از یک ماه طبق راهنما  *3  

 

 



 ب( دیابت با مصرف دارو 

 نتیجه ارزیابي   ارزیابي غیرپزشک را جمع بندی کنید
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 

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

 بعد پیگیری نمایند.

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

 

است اقدام برای سالمندی که اخیراً تشخیص دیابت داده شده 

 کنید
        صورت امکان ساعت پس از غذا و در  شتا و دو  ست آزمایش قندخون نا درخوا

 *C1A Hb 1آزمایش 

  درخواست آزمایش ادرار از نظر وجود آلبومین یا پروتئین 

  ،کلسترول ، تری گلیسیرید( درخواست پروفایل لیپیدHDL  وLDL) 

   ست سبه        TSH              درخوا سرم و محا سیم  ست کراتینین و پتا درخوا

GFR2* 

 های کبد    درخواسااات آنزیم  تعیین اهدالا درمان برای هر ساااالمند به طور
 انفرادی

  بدون عارضه

 و دیابت    

 عااادم تطابق
نتاایج آزماایشات 

دیاابت با هدلا 
 درمان

دیابت 
کنترل 
 نشده

  متخصص چشم ارجاع غیر فوری دهید.سالمند را برای معاینه ته چشم به 
      سمی سالمند و همراه وی در زمینه نحوه مراقبت از پا، تمرینات بدنی و مصرلا دارو و علایم هیپوگلی * و 3به 

 هیپرگلیسمی آموزش دهید.
   دوز داروی مصاارفی را افزایش دهید و در صااورت عدم پاسااخ به درمان، داروی دوم را اضااافه کنید. آزمایش

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

   را مطابق راهنما انجام دهید و مراقب  در صااورت لزوم درمان فشااارخون بالا، چربی خون، و تجویز آسااپیرین
 عوارض دیابت باشید.

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

            سلامت روان مرکز ارجاع دهید، به وی شناس  شخیص به کار سالمند، در ابتدای ت ضعیت روحی  با توجه به و
 .پس خوراند دهید بر حسب مورد، سالمند را پیگیری و مراقبت نماید

 

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

اندام های    پاها )از نظر وجود تاول، بریدگی و یا خراش(، نبض های ضاااعیف در      
تحتانی )دورسال پدیس،  تیبیال خلفی، پوبلیته و فمورال(، ابتلا به اسهال، یبوست    

 و  سیری زودرس یا تهوع و استفراغ متناوب(

 ( نفروپاتیGFR  میلی لیتر در دقیقه 60کمتر از ) 

 پرسش درباره علایم بیماری عروق کرونر 
 

 

  بدون عارضه

 و دیابت    

تطابق نتایج 
آزمایشات دیابت 

 با هدلا درمان
  

دیابت 
کنترل 

 شده

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

 و هیپر *3به سالمند و همراه وی در زمینه نحوه مراقبت از پا، فعالیت بدنی و مصرلا دارو و علایم هیپوگلیسمی
 گلیسمی آموزش دهید.

  هیپوگلیسمی می گردد، دوز داروهای پایین آورنده قند خون را کاهش دهید و آزمایش بیمار دچار حملات چنانچه
قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا و کراتینین را درخواست و به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، سالمند را 

 یک ماه بعد پیگیری و به پزشک ارجاع دهند.
  تغییر ندهید و آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا و  اگر فاقد علایم هیپوگلیسمی است دوز دارو را
C1A Hb  را برای سه ماه بعد درخواست و به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، سالمند را تا شش ماه، ماهانه

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

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

 .سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید 
 

 این آزمایش بهترین روش برای بررسی وضعیت کنترل قند خون طی سه ماه گذشته است. .با توجه به هزینه بالا و عدم دسترسی، جهت غربالگری و تشخیص اولیه توصیه نمی گردد  *1
2 *GFR=Glomerular Filtration Rate   ( : 72 × کراتینین سرم / وزنkg  × [  = میزان فیلتراسی140 –)سن × کراتینین سرم / وزن ×  72× ] 85/0(  = میزان فیلتراسیون گلومرولی در مردان  140 –)سن)           )  ون گلومرولی درزنان 
 هیپوگلیسمی : اختلال دید ناگهانی، لرزش، عرق سرد، گیجی، هذیان، ضعف، سرگیجه و بیهوشی علایم *3



 فصل چهارم : دیابت 
ولی در  گردد درصد گلوکز دریافتی بعد از خوردن غذا بدون واسطه انسولین مصرلا می 50جوان تر تقریبار  از نظر متابولیکی دیابت در افراد سالمند با دیابت جوانان متفاوت است و بنابراین رویکرد درمانی متفاوتی دارد. در افراد

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

 ( هستند.Polypharmacyهای دایمی و مصرلا همزمان چند دارو ) 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  پرخوری، پرنوشی و کاهش وزن در سالمندان بندرت بروز مینیمی از افراد سالمند دیابتی، از بیماری خود اطلاعی ندارند، همچنین علایمی مانند پرادراری، 

کند، حتی اگر هیپراسمولار  ه، پرنوشی نیز در سالمندان دیابتی بروز نمیگردد. به علاوه چون حس تشنگی در سالمندان اختلال پیدا کرد رود و تا زمانی که سطح گلوکز سرم به مقادیر بالایی نرسد، گلوکز در ادرار سرریز نمی
 کند، این علایم معمولار غیراختصاصی هستند. هیپرگلیسمی پیدا کرده باشند، علایمی مانند گیجی، بی اختیاری ادرار و غیره بروز می

شود. گاه کومای هایپر اسمولار، اولین نشانه دیابت در سالمندانی است که مراقب خوبی  گردند، تشخیص دیابت برای آنها داده می رستان بستری میگاهی سالمندان دیابتی وقتی با یک عارضه مانند سکته قلبی یا مغزی در بیما
 ندارند.

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

 معیارهای تشخیص دیابت 

 میلی مول در لیتر (   7میلی گرم در دسی لیتر )  FBS ≥ 126گلوکز پلاسمای ناشتا = 

 میلی مول در لیتر(   1/11میلی گرم در دسی لیتر ) OGTT  ≥ 200 گرم گلوکز= 75پلاسما دو ساعت بعد از خوردن یا گلوکز 

 *توجه: در سطح یک ارایه خدمت فعلا از این روش برای غربالگری و تشخیص استفاده نمیکنیم.          درصد  C1A  Hb ≥ 5/6گلیکوزیله =  یا هموگلوبین

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

 یا دو تست مختلف( است.

 میلی گرم در دسی لیتر 200 ≤یا در بیمار با علائم کلاسیک هایپر گلیسمی یا حملات هایپر گلیسمیک یک  تست گلوکز پلاسمای راندوم 

 معیارهای تشخیص پره دیابت )افراد پرخطر برای دیابت(                    

  میلی گرم در دسی لیتر 125تا  100گلوکز پلاسمای ناشتا = 

 میلی گرم در دسی لیتر  199تا  140گرم گلوکز =  75یا 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 4/6تا  7/5 گلیکوزیله = یا هموگلوبین

 دیابت ارزیابي کنیدسالمند را از نظر ابتلا به 

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

یا آزمایش تحمل گلوکز است. در  OGTTاز روشهای  تشخیص بیماری دیابت، را درخواست کنید. C1A Hb( و آزمایش OGTTشتا ) پس از هشت ساعت ناشتا بودن( و دو ساعت پس از غذا )دهید و همچنین آزمایشات قندخون نا

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

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

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

 و HDL پید )کلستارول، تری گلیسیرید وپاروفاایال لی  کتروکاردیوگرام)درصورت امکان(،پس از بررسی عوارض، برای سالمندی که به تازگی  تشخیص دیابت را داده اید، آزمایش ادرار از نظر وجود آلبومین یا پروتئین، درخواست ال

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 ، 
 بر اساس علایم و نتایج آزمایشات، تشخیص های لازم گذاشته شود.

 



گرم در دسی لیتر بود، آزمایش مذکور را با  میلی 126کند، اگر اولین آزمایش قند خون ناشتای وی حداقل  اولین اقدام معمول پزشک درخواست آزمایش قند خون ناشتا برای سالمند است. برای سالمندی که دارو مصرلا نمی :1توجه 

 فاصله یک هفته تکرار کنید.

 شود: تعریف میدر شرایط زیر سالمند مبتلا به دیابت 

 لیتر باشد(. میلی گرم در دسی126( )حتی اگر کمتر از (FBS سالمند با سابقه ابتلا به دیابت و مصرلا داروی پایین آورنده قند خون با هر میزانی از قند خون ناشتا  -1

: گلوکز پلاسما * OGTT2 (میلی گرم در دسی لیتر یا یک آزمایش تست تحمل گلوکز  126خون ناشتای مساوی یا بیش از  سالمند بدون سابقه ابتلا به دیابت و بدون مصرلا داروی پایین آورنده قندخون، دو آزمایش متوالی قند -2

 لیتر  داشته باشد. میلی گرم در دسی 200گرم گلوکز( مساوی یا بیش از  75دو ساعت بعد از خوردن 
 در افراد پره دیابتی تست ها باید شش ماهه انجام گردند. 

)کلسترول، تری حداقل دو بار در سال پروفایل لیپید  ، (mg/gr 30کمتر از )بررسی در ابتدای تشخیص و سپس سالانه نسبت آلبومین به کراتینین و کراتینین مند مبتلا به دیابت، آزمایش کامل ادرار از نظر وجود آلبومینبرای سال

 کنید. )محاسبه بر اساس مراحل بیماری مزمن کلیه( را محاسبه  GFR را درخواست کنید وو پتاسیم سرم LDLو  DLگلیسیرید و 
گرم آلبومین در لیتر وجود دارد، آزمایش  میلی 23گرم پروتئین در لیتر یا بیش از  میلی 200ش 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  24ادرار 

د نطی این مدت سعی کن .ساعت به طول می انجامد 24جمس آوری این نمونه دقیقار   .دنظرلا مخصوص جمس آوری ممکن است دارای مواد نگهدارنده اسید قوی باشد لذا از تماس آن با دست و اعضای بدن پرهیز نماینکات ایمنی: 

میکروگرم پروتئین در دقیقه ( در ادرار مؤید شروع نفروپاتی است. در صورتی که سالمند قادر به جمس آوری ادرار شبانه نیست،  20 –199نوری ) دفس ( را برای وی درخواست کنید. وجود میکروآلبومی .یدنبه مقدار معمول آب مصرلا ک

 Traceکامل ادرار برای 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 30 – 299دفس 
 پروتئین در ادرار گزارش شود، مؤید نفروپاتی و الزام برای آزمایشات تکمیلی فوق  است.

 مشخص شده است، نیاز به انجام مجدد نیست. دقت کنید اگر وضعیت سالمند از نظر ابتلا به افت فشار خون وضعیتی قبلار در بخش اختلالات فشارخون
 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 آنهاC1A 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، 

  مشکلات روانی و بیماری های دهان و دندان 

 معاینه بالیني

  ،وزن، قدBMI تعیین فشار خون از جمله اندازه گیری فشار خون ارتوستاتیک ، 
 برای معاینه ته چشم سالمند را به چشم پزشک ارجاع دهید 
 لمس تیروئید 
 ،های تزریق انسولین( و بررسی محل های بدن ناشی از مقاومت به انسولینضخیم در چینرنگ های تیرهپلاکیعنی  معاینه پوست )ابتلا به آکانتوزیس نیگریکانس 
 و تحریک و ارتعاش   های آشیل و پاتلار، ارزیابی حس لمس های دورسالیس پدیس و تیبیال خلفی، بررسی رفلکس معاینه پا، لمس نبض 



 

 

 با میانگین قند پلاسما C1A Hbجدول همبستگي 
 میانگین قند پلاسما بر حسب میلي گرم در دسي لیتر بر حسب درصد C1A Hbمیزان 

6 126 

7 154 

8 183 

9 212 

10 240 

11 269 

12 298 

 

 ارزیابی کنترل قند خون 

  پایش گلوکز پلاسمای ناشتا و بعد از غذا 

  آزمایشC1A Hb ،در بیماران دیابتی که قند خون کنترل شده در محدوده هدلا دارند(بار در سال باید  2تا  1بار در سال و یا حداقل  4C1A Hb )چک شود 

 تست C1A Hb هموگلوبین مانند تالاسمیگذارد 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 تطابقC1A 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 

 را از نظر دیابت طبقه بندی کنید  بدون مصرف داروسالمند 

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

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

  یا  "لیتر است گرم در دسی میلی 126دومین آزمایش متوالی قندخون ناشتا حداقل "سالمند با" OGTT  عارضه قلب عروقی، کلیوی، چشمی، ابتلا به یکی از عوارض دیابت  احتمال" و "میلی گرم در دسی لیتر 200مساوی یا بالاتر از(

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

 یید.آموزش رژیم جانشینی و واحدی ارجاع غیر فوری نما یا کنترل عوارض به متخصص مربوطه ارجاع غیر فوری دهید. سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز جهت مشاوره و ارایه رژیم غذایی، کنترل وزن،

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

    شتای حداقل سی  میلی 126سالمند با دومین آزمایش متوالی قندخون نا ساوی یا بالاتر از   OGTT " یا "لیتر  گرم در د سی لیتر  200م ضه دیابت در طبقه    "میلی گرم در د ضه "و بدون عار هدلا گیرد.  قرار می "دیابت بدون عار
 درمان را برای هر سالمند جداگانه تعیین کنید.

 
شیوه زندگی دارد، تحت درمان غیر       صورتی که انگیزه و توانایی بالا برای تغییر  شتا نزدیک به هدلا درمان را در  سه  ماه قرار دهید و آزمایش قندخون نا سالمند دارای قند خون نا ساعت پس از غذا را برای   دارویی به مدت  شتا و دو 

 پس از غذا را درخواست کنید. سه ماه بعد درخواست کنید، در غیر این صورت داروی مت فورمین را به شرط نداشتن منس مصرلا شروع کنید و آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت 
 ما انجام دهید و مراقب عوارض دیابت باشید. سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع غیرفوری دهید.در صورت لزوم درمان فشارخون بالا، چربی خون و تجویز آسپیرین را مطابق راهن

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



 ید.به سالمند و همراه وی در زمینه نحوه مراقبت از پا ، فعالیت بدنی و ... آموزش ده
 .به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید سالمند را ماهانه پیگیری و مراقبت نموده و هر سه ماه یک بار به پزشک ارجاع دهند

ام آزمایش قند خون ناشتا و دو ساعت پس از غذا برای پیگیری باید حداقل سه ماه از آزمایش قبلی گذشته باشد، لذا درصورت شروع داروی جدید یا تغییر دوز دارو، انج C1A Hbبه خاطر داشته باشید که جهت پیگیری تغییرات  -

 کند. 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. -

   شتای بین   "سالمند با سی گرم در  میلی 125تا  100قندخون نا شتا یا اختلال در تحمل گلوکز و پره دیابت "در طبقه بندی ، "199OGTT<>140 " یا "لیتر د سالمند و همراه   قرار می "اختلال قندخون نا گیرد. به 

 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 مراجعه  قرار می "عدم ابتلا به دیابت "،در طبقه فاقد مشکل "،لیتر گرم در دسی میلی 100ناشتای کمتر از  قندخون "سالمند با

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

 سالمند با مصرف دارو را از نظر دیابت طبقه بندی کنید

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

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

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

 مت روان مرکز ارجاع دهید. ضعیت روحی سالمند، وی را در ابتدای تشخیص، به کارشناس سلاکارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید. تا شش ماه اول، سالمند را ماهانه و سپس هر شش ماه تا یک سال پیگیری و مراقبت نمایند. با توجه به و
 

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

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

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

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

 را مطابق راهنما انجام دهید و مراقب عوارض دیابت باشید. خون و تجویز آسپیرین درمان فشارخون بالا، چربیدر صورت لزوم 

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

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

گردد، دوز داروهای پایین آورنده قند خون را کاهش دهید و آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا  چنانچه دچار حملات هیپوگلیسمی می بدنی و تغذیه مناسب، مصرلا دارو، علایم هیپوگلیسمی و هیپرگلیسمی آموزش دهید.

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

را برای سه ماه بعد درخواست کنید. در صورت لزوم درمان فشارخون بالا، چربی خون و تجویز آسپیرین را مطابق  C1A Hbمی است، دوز دارو را تغییر ندهید و آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا و اگر فاقد علایم هیپوگلیس

 راهنما انجام دهید و مراقب عوارض دیابت باشید. 

عت پس از غذا برای پیگیری باید حداقل سه ماه از آزمایش قبلی گذشته باشد، لذا درصورت شروع داروی جدید یا تغییر دوز دارو، انجام آزمایش قند خون ناشتا و دو سا C1A Hbبه خاطر داشته باشید که جهت پیگیری تغییرات  -

 کند. یک ماه بعد کفایت می

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



ن نشانه ها ممکن است یان، ضعف و سرگیجه را بیشتر از تظاهرات آدرنرژیک م ل ترمور و تعریق نشان می دهند. ایکاهش 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.   TIAفراموش شوند یا اشتباهار به عنوان بیماری نورولوژیک م ل 

 

 
 

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

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

 کند. ناشی از عوارض دیابت مانند نابینایی، قطس عضو، نارسایی شدید کلیه، سکته قلبی و مرگ پیشگیری می های 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

 شود. دقیقه در هفته با شدت متوسط مانند پیاده روی توصیه می 051درصد وزن بدن و افزایش فعالیت جسمانی حداقل  7درصد، کاهش  4/6تا  7/5بین  C1A Hbدر بیماران با اختلال قند خون ناشتا، اختلال تست تحمل گلوکز و یا 
 

 تغذیه مناسب : -2

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

  مصرفی با فعالیت های بدنی سالمند؛متناسب بودن غذای 

 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 

 مصرلا بیشتر حبوبات در برنامه غذایی روزانه؛ 

 استفاده از نان های سبوس دار؛ 

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

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

 ب، ت و پوست و چربی مرغ را جدا کند(، استفاده از شیر و ماست کم چرکاهش 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
 محدود کردن مصرلا زرده تخم مرغ

  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 :

 ورزش و تمرینات بدنی: -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.  در کنترل بیماری قند اهمیت بسیار دارد. ورزش و تمریناتافزایش تمرینات بدنی 

روع بدلیل تظاهر غیر معمول بیماریها در سالمندان، از جمله بیماریهای قلبی عر وقی، و بویژه در سالمندان دیابتی، باید قبل از توصیه به شتوانند ورزش های سبک م ل نرمش و پیاده روی انجام دهند. توجه کنید که  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. هدف درمانابتدا باید در هر سالمند دیابتی 

  هدلا مناسب برایC1A  Hb  درصد تعیین میشود. با کنترل مطلوب دیابت، عوارض میکروواسکولار  5/7در بیماران سالمند سالم با امید به زندگی  بالا، بیماریهای همزمان اندک و وضعیت شناختی و عملکرد مطلوب، کمتر از

 کاهد .  د، از عوارض دراز مدت ماکروواسکولار دیابت نیز میدر فاصله زمانی نزدیک به تشخیص دیابت انجام شو C1A  Hbدیابت کاهش یافته است و اگر کاهش

 تر  در برخی افراد خاص مقادیر پایینC1A Hb   م لارC1A   Hb< 7 ین هدلا % ممکن است به عنوان هدلا درمان در نظر گرفته شود، به شرط آنکه بیماران بدون بروز حملات هیپوگلیسمی یا سایر اثرات معکوس درمان به ا
 تری دارند و هیچ عارضه مشخص عروق کرونر ندارند. اند، امید به زندگی طولانی دین منظور ممکن است سالمندانی مناسب باشند که به تازگی مبتلا به دیابت شدهبرسند. ب

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

پرگلیسمی اجتناب گردد. در این شرایط بر دار یا عوارض هی تر می باشد، گرچه باید از بروز هیپرگلیسمی علامت گیرند. در این حالت هدلا درمان متعادل را به عنوان هدلا درمان در نظر می C1A Hbرسند مقادیر بالاتر  درمان می
 حفن کیفیت زندگی و اجتناب از هایپوگلیسمی تاکید می شود. 

 اختی قابل توجه، کنترل دقیق قند خون های همراه که تهدیدکننده حیات بوده یا در مراحل انتهایی هستند، همچنین در صورت وجود اختلال عملکردی یا اختلال شن در سالمندان با عوارض پیشرفته دیابت، یا مبتلا به بیماری
چه عدم کنترل دیابت نیز ممکن است باعث عوارض حاد دیابت مانند  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. 5/8کمتر از  HBA1Cکاهش وزن و کومای هیپرگلیسمیک هیپراسمولار گردد. هدلا درمان در این افراد رسیدن به  دهیدراتاسیون، عدم ترمیم زخم،

  در کسانی که با وجود رسیدن به قندخون ناشتای طبیعی بهC1A Hb قندخون در نظر گرفت، زیرا در برخی مطالعات رسند، بهتر است، قندخون دو ساعت بعد از صبحانه، نهار و شام را به عنوان هدلا درمان  مطلوب نمی

 است. ( با افزایش خطر بیماری های قلبی عروقی حتی با وجود قندخون ناشتای طبیعی همراه بودهOGTTگرم گلوکز ) 75ساعت بعد از خوردن  2اپیدمیولوژیک بالا بودن قند خون 
 

 باشد. ر فرد میبنابراین دقت شود که تنظیم قندخون در بیماران بر اساس شرایط ه
 

 

 

 
 

 
 را هر سه تا شش ماه یک بار برای سالمند انجام دهید.  C1A Hb*در صورت امکان، آزمایش                         
  

 * اهداف درماني سالمندان مبتلا به دیابت
 قند خون ناشتای مطلوب  مطلوب   C1A Hb سلامتیشرایط سالمند از نظر سطح 

 )بر حسب میلی گرم در دسی لیتر(

 فشار خون مطلوب 

 ) بر حسب میلی متر جیوه (

 90/041کمتر از  130تا 90 درصد 7 /5کمتر از  های مزمن معدود( سالمند نسبتار سالم  )وضعیت عملکردی و شناختی خوب، بیماری

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

 90/041کمتر از  150تا 90 درصد 8کمتر از 

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

 90/15کمتر از   180تا  100 درصد 5/8کمتر از 

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

 

 اهداف کنترل  قند خون در سالمند دیابتي با سطح سلامتي خوب

 میزان مطلوب نوع آزمایش

C1A Hb * درصد  5/7کمتر از  = هموگلوبین گلیکوزیله 

FPG ( گلوکز پلاسمای ناشتا =)میلی گرم در دسی لیتر 130تا  90 قبل از غذا 

2hhh   میلی گرم در دسی لیتر 180کمتر از  = گلوکز پلاسمای مویرگی دو ساعت بعد از غذا 



 

 

 مبتلا به دیابتدرمان دارویی سالمند 

 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. تداخلات داروها را با داروهای دیگر )حتی مکمل -

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

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

 
- GFR  میلی لیتر در دقیقه نیازمند تعدیل دوز داروهایی است که دفس کلیوی دارند. 60کمتر از 

  2درمان دارویی برای هیپرگلیسمی در دیابت تیپ 

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

 

 داروهای خوراکی کاهنده قندخون : 

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

 :بیگوانیدین ها مثل مت فورمین -1

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

میلی گرم( دو  250توانید درمان را با نصف قرص ) است. میگرم در بازار موجود  میلی1000و  500های  ها م ل مت فورمین استفاده کنید. به صورت قرص ( از بیگوانیدین21برای افراد غیر لاغر )نمایه توده بدنی مساوی و یا بیش از 

اران هفته ای باشد. توجه نمایید که دوز مت فورمین باید در سالمندان و بیم 2-4قرص( در روز  است. افزایش مصرلا داروها باید تدریجی و در فواصل  5گرم ) میلی 2500تا سه بار در روز شروع کنید. حداک ر دوز مصرفی در سالمندان 

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

 مزایای بیگوانیدین ها )مت فورمین(: 
 کاهش تولید گلوکز کبدی -
 افزایش ناچیز انسولین و نداشتن خطر هیپوگلیسمی -
 سریس به دوزهای اولیه و اثربخشی بالا جهت کاهش هموگلوبین گلیکوزیلهپاسخ  -
 کمک به کاهش وزن -
 بهبود پروفایل لیپید -
 کاهش عوارض ماکرو واسکولر با درمان تک دارویی -
 قیمت مناسب -

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

 رود. درصد موارد که با ادامه درمان به سرعت از بین می 50)تهوع و اسهال( در  عوارض گوارشی حاد -1

 در مصرلا طولانی مدت؛ B12اختلال در جذب ویتامین  -2



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

 ( در محدوده طبیعی باشد.GFRسال به علت خطر اسیدوز لاکتیک خودداری کنید مگر اینکه کلیرانس کراتینین ) 80فورمین در سالمندان بالای : از مصرف مت  توجه
 

 منس مصرلا بیگوانیدین ها )مت فورمین(:
 ؛(4/1لیتر در دقیقه( )کراتینین بالای  میلی GFR< 30اختلال عملکرد کلیه ) -
- CHF ( نیازمند درمان دارویی4کلاس بالا )؛ 

 ؛ نارسایی کبدی پیشرفته )افزایش ریسک اسیدوز متابولیک( -

 شرایط هیپوکسیک  -

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

 

 
 

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

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

توانند مفید باشند زیرا موجب پیشگیری از هیپوگلیسمی شبانه یا حمله هیپوگلیسمی در بیماران با تغذیه  نید میها م ل ریپاگلینید و ناتگلی های ترشح انسولین غیر سولفونیل اوره داروهای کوتاه اثرتری مانند گلی پیزاید یا محرک -
 ند.میگردند. این داروها متابولیسم کبدی داشته و از کلیه دفس میگردند، بنابراین در نارسایی کلیوی و بیماری پیشرفته کبدی، منس مصرلا دار نامنظم

 

     مثل ریپاگلینید:مگلتینید ها  -3  
 ها، شروع اثر مگلتینیدها سریس بوده ونیمه عمر آنها نیز کوتاه می باشد. 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. -

  نیاز به تعدیل دوز ندارد. لیتر در دقیقه میلیGFR≤ 40تا رسیدن به  -

 تیازولیدین دیون ها مثل پیوگلیتازون: -4 
 باشد. زن بیمار میاز مزایای این گروه اثر بخشی بالا جهت کاهش هموگلوبین گلیکوزیله و خطر پایین هیپوگلیسمی و از معایب این گروه قیمت بالا و افزایش و   -

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

 

 :مهار کننده های آلفا گلوکوزیداز مثل آکاربوز -5
 دهند. شوند، هیپرگلیسمی پس از غذا را کاهش می د و وقتی همراه غذا تجویز میکنن 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 در بیمارانی که رژیم های حاوی مهارکننده -

 گردد که چندان قابل توجه نیست. معمولا بعنوان درمان کمکی در کنار سایر داروها استفاده میشود. می 7/0تا  4/0به میزان  C1A Hbبا این داروها باعث کاهش کمتر از سایر داروها مؤثرند. تک درمانی  -

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

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

 لیتر در دقیقه نیاز به تعدیل دوز ندارد. میلیGFR≤ 25تا رسیدن به  -

 یا بیشتر است داروی انتخابی اول، مت فورمین و داروی انتخابی دوم، انسولین یا یکی دیگر از داروهای خوراکی  است.  21ند چنانچه نمایه توده بدنی سالم 

  است سالمند را به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید.  21چنانچه نمایه توده بدنی سالمند کمتر از 
 



 

 ( مثل سیتاگلیپتین: inh DPP-4) 4مهار کننده های دی پپتیدیل پپتیداز  -6
 باشد.  هیپوگلیسمی و عدم افزایش وزن بیمار میاز مزایای این گروه خطر پایین  -

 گردد. ، منجر به ترشح گلوکاگون و تحریک ترشح انسولین و کاهش قندخون میGLPکند. این دارو با افزایش سطح  ( را تجزیه میGLPهای روده ) آنزیمی است که هورمون شبه انسولین ترشح شده از سلول 4دی پپتیدیل پپتیداز  -

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

 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 کاهشC1A Hb باشد. تحقیقات نشان داده که با این روش  و قیمت مناسب میC1A Hb  یابد. درصد کاهش می 25ماه به میزان  12تا  6در طی 

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

  لیتر( و  گرم در دسی میلی 350تا  300بدون داروهای دیگر، در بیماران دیابتی تیپ دو با علایم بالینی آشکار، بیماران دچار عوارض دیابت و یا دارای سطوح بالای قندخون )انسولین  با یاC1A  Hb  12تا  10)بالاتر یا مساوی 
 درصد( باید از همان آغاز در نظر گرفته شود.

  غیر انسولینی با حداک ر دوز قابل تحمل بعد از سه ماه، به هدلا درمان از نظر اگر با درمان تک داروییC1A  Hb  گردد.  نرسیدیم یا در حدود هدلا باقی نماندیم، داروی خوراکی دوم یا انسولین اضافه می 

 باشد. ها نیز نیاز به انسولین می ها و جراحی بود. در موارد منس مصرلا داروهای خوراکی و شرایط استرس آور م ل عفونت، سکته به دلیل ماهیت پیشرونده دیابت تیپ دو، سرانجام بسیاری از بیماران نیازمند درمان با انسولین خواهند 

 در بیماران با دوزهای متعدد انسولین یا درمان با پمپ انسولین، باید خود مراقبتی قند خونSMBG:Self-monitoring of blood glucose) مار نحوه انجام صحیح تست قند خون و نحوه تطبیق نتایج ( انجام گیرد و بی
 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  - 
 ؛بحران هیپراسمولار غیرکتوزی  - 

 ؛هیپرگلیسمی شدید تازه تشخیص داده شده  - 

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

  ؛ای حاد شدید مانند سکته قلبی و مغزیدر شرایط استرس آور مانند جراحی ها، وجود عفونت، بیماری ه - 
 

 

 2خلاصه راهنمای دارویي کنترل قندخون در بیماران سالمند دیابتي نوع 

 مکانیسم اثر دسته دارویي
فرم 

 دارویي

شکل 

 دارویي
 دوز شروع

فواصل افزایش دوز و 

 میزان آن

حداکثر 

 دوز روزانه

طول مدت 

 اثر

 تعداد

دوز در 

 روز

درصد 

کاهش 
HbA1c 

قند کاهش 

 خون ناشتا

کاهش 

قند خون 

 غیرناشتا

 ملاحظات منع مصرف عوارض

بیگوانیدین 

 ها
)شروع درمان 

در سالمندان 

 غیر لاغر(

کاهش 

گلوکز  تولید

 کبدی

مت 

 فورمین

mg1000 
Mg 500 

 قرص

mg500  

یک بار در روز با 

 غذای شب

  درصورت تحمل

mg500  با صبحانه

افزوده شده درصورت 

  هفته1-2نیاز هر 

mg500 اضافه شود 

mg2500 
18-12 

 ساعت
 درصد 20 1-2 بار 3-2

20 

 درصد

بی اشتهایی، 

اسهال، ناراحتی 

 شکمی، تهوع، 

 اسیدوزلاکتیک

نارسایی کلیه 

      4/1کراتینین بالای 
30> 𝐺𝐹𝑅 

شرایط مستعدکننده 

 اسیدوزلاکتیک،

قبل از شروع و 

سپس به طور 

سالانه، کراتینین 

سرم و آنزیم های 

کبدی آزمایش  



به  mg 250 )یا 

بار در  3تا  2صورت 

 روز(

آنژین صدری  

ناپایدار، بیماران 

CHF بدحال 

وکلیرانس کراتینین 

 محاسبه شود

سولفونیل 

 اوره ها

تحریک 

ترشح 

 انسولین

گلی 

 بنکلامید

)گلی 

 بورید(

 5قرص 
mg 

mg 5/2  

دقیقه قبل از  5

 صبحانه

    mg5/2  هفته 2-4هر

 افزایش دوز
mg20 

24-12 

 ساعت
 بار 2-1

 درصد20 2-1

20 

 درصد

 

 هیپوگلیسمی، 

 افزایش وزن

 

 یا 2کراتینین بالای 

GFR< 30  میلی
 لیتر در دقیقه

بالای  در کراتینین

 >GFR یا 4/1

میلی لیتر در  50
دوز دارو  دقیقه

 نصف شود

گلی 

 کلازید
80 mg 

 قرص

40 mg  

 دقیقه قبل از غذا 30

 mg5  هفته2-4هر

 افزایش دوز

 Mg320 

 
 

 ساعت 12
1-2   

 بار
 2کراتینین بالای 

ممکن است 

حساسیت به نور و 

اختلال در        

تست های کبدی 

 هم ایجاد کند.

 مگلیتینیدها

 )گلینیدها(

تحریک 

ترشح 

 انسولین

 رپاگلینید

mg5/0 

mg 1 

Mg2 

mg5/0 

بل از هر دقیقه ق 15

 وعده غذا

 هفته 4هر 

mg 1 اضافه شود 

 

Mg16 
 

6-4 

 ساعت
 

 

 

 

 - 1-2 بار 3
25 

 درصد

هیپوگلیسمی، 

)اما افزایش وزن 

نه به شدت 

 سولفونیل اوره ها(

نارسایی کبدی 

 وکلیوی

 



 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 فرم دارویي مکانیسم اثر ارویيدسته د
شکل 

 دارویي
 دوز شروع

فواصل افزایش 

 دوز و میزان آن

حداکثر 

دوز 

 روزانه

طول 

 مدت اثر

 تعداد

دوز در 

 روز

درصد 

کاهش 
HbA1c 

کاهش 

قند 

خون 

 ناشتا

کاهش قند 

خون 

 غیرناشتا

 ملاحظات منع مصرف عوارض

تیازولیدین 

 دیون ها

کاهش 

مقاومت به 

 انسولین

 پیوگلیتازون

mg15 

mg 30 

 mg45 

 قرص

mg15 

روزانه با غذا 

 یا بدون غذا

  هفته 6-8هر

mg15 اضافه شود 

 

mg45 
 

بیش از 

24 

 ساعت

 1-5/1 بار   1
20 

 درصد
 درصد 20

فارنژیت، 

افزایش وزن، 

، CHFادم، 

افزایش 

شکستگی در 

 زنان

نارسایی قلبی 

پیشرفته، 

 کبدی نارسایی

قبل از شروع دارو 

و سپس هر سه 

 ماه یک بار حتماً 

آنزیم های کبدی 

 آزمایش شوند

مهارکننده 

های 

آلفاگلوکوزیدا

 ز

کاهش جذب 

 روده ای گلوکز

 آکاربوز

mg50 

mg 100 

 mg 25 قرص

یک بار در روز 

 قبل از غذا

 هفته2هر

mg 25  اضافه

 شود

 Mg300 -

150 
Mg030 

3-2 

 ساعت
 درصد 20 - 5/0 -1 بار 3

نفخ، اسهال، 

عوارض 

 گوارشی

 سیروز

در مواردی توصیه 

می گردد که 

قندخون دو 

ساعت بعد از غذا 

    200بالای 

میلی گرم در 

 دسی لیتر باشد
 میگلیتول

mg 25 

mg50 

mg 100 

 قرص

هفته  4-8هر 

mg25  در هر

 وعده اضافه شود.

مهارکننده 

های دی 

پپتیدیل 

 4پپتیداز 

مهار ترشح 

گلوکاگون و 

تحریک 

ترشح 

 انسولین

 سیتا گلیپتین

 قرص 

Mg25 

Mg50 

Mg100 

 

mg 25 

یک بار در  

 روز

 mgدوز معمول 

100 

 یک بار در روز

mg 100 
 

24 

 ساعت
 1 بار 1

20 

 درصد
 درصد 20

آنژیوادم، 

عفونت مجاری 

 فوقانیتنفسی 

تنظیم دوز در 

 نارسایی کلیه
 



 

 

 
 

 

 

 درمان فشار خون بالا در افراد دیابتی
 های عروق کرونر و عوارض  خون بالا یک عامل خطر بزرگ برای بیماری 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

 میکروواسکولار است .

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مطابق درمان فشار خون بالا در فصل یک اقدام گردد.نحوه درمان فشار خون بالا  در بیماران دیابتی : 
 

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

 ) کاهش وزن ) در صورت وجود اضافه وزن 

  (رژیم غذایی مناسب برای توقف فشار خونDASH=Dietary Approaches to Stop Hypertention  که شامل کاهش مصرلا سدیم کمتر از)گرم در روز و  میلی 1500
باشد. مصرلا گوشت قرمز محدود شده  دار می سبوس و غلات سهم در روز ( 3تا  2سهم در روز ( و محصولات لبنی کم چرب ) 10تا  8افزایش مصرلا پتاسیم، افزایش مصرلا میوه و سبزیجات ) 

 یابد.  و مصرلا ماهی و ماکیان افزایش می

 اهداف درمان فشار خون در بیماران دیابتي

  متر جیوه میلی 140رسیدن به فشار خون سیستولیک کمتر از 

  متر جیوه میلی 90رسیدن به فشار خون دیاستولیک کمتر از 



 خودداری از مصرلا الکل و سیگار 

 )افزایش فعالیت جسمانی )بر اساس شرایط فیزیکی بیمار 

 
 

ند و چربی داشته باشند و کسانی که حتی فشارخون بالای خفیف در بیماران غیر دیابتی اثری مشابه درمان تک دارویی در کاهش فشارخون دارد. این راهبردهای غیر دارویی ممکن است اثر م بتی بر کنترل ق  DASHرژیم غذایی 
های دارویی مختلف  متر جیوه نشان داده شده که کاهش فشارخون با رژیم میلی 90/150های بالاتر یا مساوی  است. در فشارخون و عروقی ثابت نشدهدارند باید به آن ترغیب شوند. گرچه تأثیر رژیم و ورزش برای کاهش حوادث قلبی 

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

 درمان های دارویی فشارخون بالا در بیماران دیابتی 

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

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

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

 های  اگر  مهار کنندهACE ،ARB بایست سطوح کراتینین، پتاسیم سرم و  ها استفاده می شوند، می ها یا دیورتیکGFR روز بعد از شروع درمان بررسی شده و در صورت طبیعی بودن هر سه ماه یک بار،  4-7، در شروع استفاده و
 پایش گردند.

 درمان دیس لیپیدمی در سالمندان دیابتی

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

   سطوح سرمیHDL>40 لیتر در مردان و  گرم در دسی میلیHDL>50 لیتر در زنان و  گرم در دسی میلی>TG150 لیتر مطلوب هستند. گرم در دسی میلی 

  ( ممکن است در بالغین با مقادیر کم خطر لیپیدLDL  لیتر و  گرم در دسی میلی 100کمتر ازHDL  گرم در دسی لیتر و  میلی 50بیشتر ازTG  ار گرم در دسی میلی 150کمتر از )زیابی لیپید هر دو سال یک بار انجام گردد.لیتر 

  و فیبرها و استرول های گیاهی، کاهش وزن اضافی و افزایش فعالیت های فیزیکی در تمام بیماران 3اصلاح شیوه زندگی با تکیه بر کاهش مصرلا کلسترول و چربی های اشباع و ترانس و افزایش مصرلا اسیدهای چرب امگا
 گردد. لیپید توصیه می دیابتی برای بهبود پروفایل

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

  در افراد بدون بیماری قلبی عروقی بارز هدلا درمان رسیدن به> LDL100 لیتر است، ولی در بسیاری از بیماران دیابتی خیلی پرخطر با بیماری قلبی عروقی بارز، هدلا درمان، کاهش  گرم در دسی میلی LDL  میلی 70به کمتر از 

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

  در  %40تا  30در صورت عدم دستیابی به این اهدالا، کاهشLDL 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 

  لیتر را از نظر علل ثانویه بررسی کرده و برای جلوگیری  از  پانکراتیت حاد درمان کنید. گرم در دسی میلی  500تری گلیسیرید بیشتر یا مساوی 

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

 است. خطر قلبی عروقی ارجحیتی نشان نداده

 
 
 
 
 



  اگر کلسترولHDL  لیتر و  گرم در دسی میلی 40کمتر ازLDL  ها را تحمل نکرده باشد. نیاسین مؤثرترین  گرم در دسی لیتر باشد، ممکن است یک فیبرات یا نیاسین استفاده شود، به خصوص اگر بیمار استاتین میلی 129تا  100بین

کند همراه با  ایجاد می TGو  LDL ،HDLگرم در روز( بهبود قابل توجهی در سطوح  میلی 2000تا  750دوزهای متعادل ) تواند افزایش قابل توجه قندخون ایجاد کند ولی در است. البته در دوزهای بالا می HDLدارو برای افزایش 
 تغییرات مختصر در قند خون که معمولار قابل اصلاح است.

 
 

 

 

 

عروق کرونر در سالمندان  غربالگری و درمان بیماری 

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

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

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

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

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

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

 ها را تجویز نمایید.  ARBیا   ACEهای کننده گرم در روز (، مهار میلی 30در بیماران با شدت متوسط تا شدید آلبومینوری ) مساوی یا بیشتر از 
گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در روز در مراحل بعدی نارسایی کلیه، عملکرد  میلی 8/0ر روز در مراحل اولیه نارسایی کلیه و کمتر از گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن د میلی 1تا  8/0ممکن است کاهش دریافت پروتئین به میزان 

 را بهبود بخشد.  GFRکلیه و میزان

 تینین و پتاسیم سرم را مانیتور نمایید.کند، هر سه ماه یک بار سطوح کرا 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 73/1میلی لیتر در دقیقه به ازای  60به کمتر از  GFRادامه پایش از نظر آلبومینوری برای ارزیابی پاسخ به درمان و پیشرفت بیماری لازم است. اگر 
 ارجاع دهید.متخصص کلیه 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 

 شود : دفع آلبومین میشرایطی که سبب جواب مثبت  کاذب  -

   ساعت گذشته  24فعالیت ورزشی در 

   عفونت ادراری 

 تفسیر میزان آلبومین ادرار

 رمیزان آلبومین )میکروگرم به ازای میلی گرم کراتینین( در یک نمونه ادرا تعریف              

  30> نرمال 

 299تا  30 میکروآلبومینوری 

 300≤  بالینیماکروآلبومینوری یا آلبومینوری 



  بیماری تب دار 

   نارسایی قلبی 

  هیپرگلیسمی حاد یا شدید 

   افزایش شدید فشارخون 

 

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

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. 

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

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

 علائم بیمار دارد.ها بستگی به شدت  =درمان نوروپاتی

 

 تست های کلینیکی تشخیص پلی نوروپاتی دیستال قرینه
 ؛هرتز ( 128حس نوک سنجاق، درک ارتعاش ) با یک دیاپازون مرتعش با  -

)به خصوص در مصرلا طولانی مدت مت فورمین(، عوارض داروها، مسمومیت با فلزات سنگین، بیماری کلیه، نوروپاتی دمیلینیزه   B12در بیماران با نوروپاتی به خصوص وقتی شدید است باید علل دیگر نوروپاتی م ل کمبود ویتامین  -
 را نیز در نظر داشت. های ارثی و واسکولیت ها التهابی مزمن، نوروپاتی

 
 

 

 علایم و نشانه های نوروپاتی اتونوم
ضربه در دقیقه، تست ورزش مختل، هیپوتانسیون ارتوستاتیک، حملات متناوب یبوست و اسهال، گاستروپارزی، اختلال عملکرد  100اتونوم شامل تاکیکاردی حین استراحت بیشتر از نمونه هایی از علائم و نشانه های نوروپاتی 

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

 داروهای ضد پلاکتی در سالمندان دیابتی
 میلی گرم در روز را به عنوان پیشگیری اولیه یا ثانویه در سالمندان با امید به زندگی مطلوب، در نظر بگیرید. 80تجویز آسپرین  با دوز  -
 میلی گرم در روز استفاده گردد. 75یت دارویی نسبت به آسپیرین دارند، باید کلوپیدوگرل برای بیماران با سابقه بیماری قلبی عروقی که حساس -
 درمان ترکیبی با آسپیرین و کلوپیدوگرل بعد از بروز بیماری کرونری حاد به مدت یک سال با نظر متخصص قلب لازم است. -

 

 پیگیری

 الف : پیگیری سالمند بدون مصرف دارو
 

   به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید، سالمند  را تا سه هفته بعد پیگیری و به پرشک     ارجاع غیر فوری به متخصص، جهت تشخیص یا کنترل عوارض،    قرار گرفت، در صورت  "احتمال دیابت با عارضه  "طبقهچنانچه سالمند در
شناس تغذیه مرکز ارجاع غیر فوری نمایید و به وی پس خور   سالمند را به کار سال پیگیری نماید.       ارجاع نمایند.  شش ماه تا یک  سپس هر  سالمند را ماهانه و  شش ماه اول،  سلامت روان ارجاع دهید، به وی پس      اند دهید تا  شناس   سالمند به کار

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



 

  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(
شیوه زندگی دارد(  س     بالا برای تغییر  شک ارجاع دهند اما چنانچه  سه ماه به پز شک ارجاع     ماهانه پیگیری و پس از  سالمند را یک ماه بعد پیگیری و به پز شک پس خوراند دهید  المند را تحت درمان دارویی قرار داده اید، به تیم غیر پز

 نمایند. 

مند به کارشناس  سلامت روان، به وی پس خوراند دهید بر حسب مورد، سالمند اع سالبه کارشناس تغذیه پس خوراند دهید تا شش ماه اول، سالمند را ماهانه و سپس هر شش ماه تا یک سال پیگیری و مراقبت نمایند. در صورت ارج
 را پیگیری و مراقبت نماید.

 

   سالمند در طبقه شتا یا پره دیابت "چنانچه  شک ارجا        "اختلال قندخون نا شش ماه بعد به پز سه ماه یک بار پیگیری و  سالمند را هر  شک پس خوراند دهید که  شناس تغذیه پس  قرار گرفت، به تیم غیر پز ع دهد. به کار
 خوراند دهید، سالمند را بر حسب مورد، پیگیری و مراقبت نمایند.

 

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

 

 

 

 

 با مصرف داروپیگیری سالمند 

   سالمند در طبقه ضه "چنانچه  شناس تغذیه پس خوراند دهید،          به  قرار گرفت، پس از ارجاع وی"دیابت با عار شک ارجاع نمایند. به کار سه هفته پیگیری و به پز سالمند را تا  شک پس خوراند دهید،  صص، به تیم غیر پز متخ
لمند را پیگیری و مراقبت هر شش ماه تا یک سال پیگیری و مراقبت نمایند. در صورت ارجاع سالمند به کارشناس  سلامت روان، به وی پس خوراند دهید بر حسب مورد، سا        سالمند ارجاع داده شده را تا شش ماه اول ماهانه و سپس     

 نماید.

 
 

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

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

 

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

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

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

ماه یکبار می تواند  6مطلوب باشند با نظر پزشک فواصل مراقبت توسط بهورز یا مراقب سلامت به هر سه ماه یکبار و فواصل مراقبت توسط پزشک به هر 

 پیدا کند. کاهش



 مطالعه بیشتر برای

 راهنمای بالیني ارزیابي و تشخیص بیماری دیابت

 . بیماریابی افراد  ربالگری شده1

 میلی گرم در دسی لیتر داشته باشند، نیاز به بررسی بیشتر دارند. 100ساله حوادث قلبی عروقی، قند خون مساوی یا بیش از  10افرادی که هنگام تعیین میزان خطر 

 . تشخیص2

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

به آموزش های لازم  "پره دیابتیک"دارند به عنوان میلی گرم در دسی لیتر   125تا  100افرادی که بیمار تشخیص داده می شوند، ضمن آموزش باید مراقبت و درمان شوند و افرادی که قند ناشتای مساوی          -

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

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

 

 

 درمان دیابت  -3

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

شک می تواند با پز           ستثناء، پز صورت وجود ا شود و در  شی پیروی  ستورالعمل درمان مندرج در متون آموز ست در درمان دیابت از چارچوب د صمیم        بهتر ا شورت و ت سطح بالاتر یا مرکز دیابت م صص  شک متخ

 گیری کند.

 مراقبت دیابت  -4

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

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

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

سه ماه از میزان قند خون یا    - شک باید هر  ستور انجام آزمایش قند      C1HbA پز سه ماه یک بار باید د شد. بنابراین در مراقبت های  شتای ماهانه و یک نوبت بیمار مطلع با شود.    C1HbA خون نا به بیمار ارایه 

 و تاریخ انجام آزمایش در فرم / نرم افزار باید ثبت شود.  C1HbA مقدار

 آتورواستاتین می باشد.   ساله و بالاتر علاوه بر داروهای کاهنده قند خون باید داروی کاهنده چربی خون تجویز گردد. داروی انتخابی 40برای تقریبا همه بیماران دیابتی  -

 مواردی که باید در مراقبت سه ماهه بررسی شود:

 آزمایش قند پلاسمای ناشتا، دو ساعت پس از صرف غذا، در صورت امکان C1HbA  

  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 

  ساله حوادث قلبی عروقی و درمان عوامل خطرزای بیماری عروق کرونر با استفاده از چارت محاسبه میزان خطر. 10بررسی میزان خطر 



   سک قلبی عروقی بیش از صورتی    %30دارند، هدف کاهش میزان خطر به میزان کمتر از  %30در افرادی که ری ست و در  سر      ا صرف داروها می شیوه زندگی و م که این هدف علی رغم آموزش ها و تغییر 

 نگردید، بیمار باید جهت بررسی تخصصی به سطح دو ارجاع شود. 

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

 % و بالاتر کاهش نیابد، بیمار به سطح بالاتر )سطح دو( ارجاع گردد.  30ساله حوادش قلبی  عروقی در بیماران با خطر  10ماه میزان خطر در صورتی که علی ر م پیگیری تا شش 

شار خون، بیماری عروق کرونر و ...( و نوروپاتی و پای      - شده ی دیابت نظیر رتینوپاتی، نفروپاتی، بیماری قلبی عروقی(ف شخیص داده  شود. مراقبت در وحله    دیاعوارض ت سی و مراقبت  بتی باید در هر معاینه برر

 انجام می گیرد.  " برای سالمندان 1393راهنمای بالینی دیابت نسخه "اول طبق نظر پزشک با استفاده از دستورالعمل 

 ارجاع غیر فوری شود.  2قلبی( مشاهده شود، باید فرد مبتلا به دیابت به سطح چنانچه طی پیگیری سه ماه یک بار یکی از عوارض دیررس (رتینوپاتی، نفروپاتی، نوروپاتی و یا عوارض  -

 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  HDLاندازه گیری کلسترول، تری گلیسیرید،  -

 آموزش  -5

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

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

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

نواده ی آنها بسیار مفید است. در صورتی که پرستار و کارشناس تغذیه      آموزش چهره به چهره به بیماران، با وجود وقت گیر بودن بسیار مؤثرتر است. کلاس های آموزشی با تعدادی از بیماران، برای بیماران و خا   

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

 بر امر آموزش به عهده ی پزشک است. 

 

 ارجاع بیماران به سطح دو  -6

صورتی که قند خون بیمار با د  - سه ماه اهداف درمانی        در  شود و پس از  سولین( کنترل ن صحیح، انجام فعالیت بدنی همراه با داروها (خوراکی یا ان شود (موارد مقاوم به     ستورات درمانی نظیر تغذیه ی  صل ن حا

 (بیمارستان شهرستان یا مرکز دیابت( ارجاع شوند.   2درمان یا کنترل    نامنظم( باید به سطح 

 ه در زمان تشخیص بیماری دچار درجه هایی از عوارض دیابت باشند، باید به سطح دو ارجاع داده شوند.  تمام بیمارانی ک -

د و ...(، طبق متن تی و پای دیابتی، رتینوپاتی، عوارض حا    تمام افرادی که پس از تشخخخخیص بیماری و یا در طول بیماری و درمان دچار درجه هایی از عوارض دیابت می شخخخوند (بیماری قلبی عروقی، نوروپا                -

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

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

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

  ساعته برای جستجوی  آلبومینوری، کراتینین و محاسبه  24انجام آزمایش ادرارGFR )تشخیص نفروپاتی) 

 )معاینه های چشم پزشکی (تشخیص رتینوپاتی 

  سلامت جامعه(معاینه های نورولوژیک در بدو امر و در صورت وجود علایمی در هنگام بررسی وجود نوروپاتی در پیگیری های سه ماهه ی پزشک سطح یک (مرکز 

  ،معاینه ی قلبی عروقی شامل نوار الکتروکاردیوگرام، معاینه ی عروقی، ارزیابی چربی های خون (کلسترول، تری گلیسیریدLDL  وHDL  در بدو تشخیص و سپس سالانه ) 

  یر فوری :  -الف

 ؛کلیه بیماران دیابتی تازه تشخیص داده شده 

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

 ؛عدم کنترل قند خون علی رغم مداخلات دارویی و غیر دارویی و موارد مقاوم به درمان   



  ؛دیس لیپیدمی مقاوم به درمانبیمار مبتلا به فشار خون خون بالا  یا  

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

 ؛بیمار دچار عارضه قلبی عروقی   

 ؛بروز عارضه کلیوی در بیمار دیابتی   

 ؛بروز عارضه چشمی در بیمار دیابتی   

 ؛ابتیوجود عارضه نوروپاتی در بیمار دی   

 ؛زخم پای دیابتی   

 
 

 فوری : -ب

 )؛کاهش سطح هوشیاری در بیمار دیابتی (علایم کتواسیدوز یا کومای هایپراسمولار یا هایپوگلیسمی 

 بیمار اندازه گیری می شود و طبق نتیجه به صورت زیر عمل می شود:  C1HbAدر صورتی که بیمار دچار عارضه نباشد ضمن آموزش اصلاح شیوه ی زندگی و مشاوره ی تغذیه، میزان 

  در صد 9اگر>HBA1C   .منوتراپی با مت فورمین انجام شود 

 درصد  10اگر>HBA1C    تجویز مت فورمین و سولفونیل اوره 

  درصد10اگر< HBA1C ارجاع غیر فوری به سطح دوم برای اصلاح الگوی درمانی یا انسولین تراپی ، 

سطح دو مراجعه        سه ماه بگذرد و بیمار به  صورتی که از ارجاع غیر فوری بیش از  شد. در  سئول پذیرش می با سئول بیماران،      پیگیری بیماران ارجاعی به عهده م سلامت، به عنوان م شد، بهورز یا مراقب  نکرده با

 باید علت عدم مراجعه بیمار را پیگیری کند و بیمار مجدداً ارجاع داده شود. 

 . پژوهش7

سط کمیته ی علمی      شده تو ساس اولویت های تعیین  سایر         –پژوهش در زمینه ی دیابت بر ا شکان و  سایر پز شک باید با  شوری دیابت و همگام با طرح های معاونت تحقیقات و فن آوری انجام می گیرد و پز ک

 کارشناسان در این زمینه همکاری نماید.

 نظارت -8

 هورز، مراقب سلامت و کاردان نظارت دایمی داشته باشد.  پزشک باید بر فعالیت های ب

 ارایه پس خوراند -9

 ساده برای بهورز، مراقب سلامت و کاردان توضیح دهد.      ارایه پس خوراند دقیق و شفاف به سطوح پائین تر یکی از مهم ترین وظایف پزشک است . پزشک باید دستورات و توصیه های درمانی را به زبان
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 سقوط و عدم تعادل -فصل  پنجم

طبقه  اقدام                                 

 بندی

 نتیجه ارزیابي                      

 توصیه، اقدامات درماني، ارجاع، پیگیری             



 

 

 
 63اساس جدول صفحه* بر 1
 64* بر اساس جدول صفحه2
 آمده است.  64*  نحوه معاینه نورولوژیک و بررسی های عملکرد مخچه، عملکرد مفاصل اندام تحتانی در قسمت ارزیابی در صفحه 3

 

 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 خارجید ضعف در تعادل، اختلالات بینایی یا شناختی و مانن  علل داخلیتصادفات مانند تصادلا ماشین تفاوت دارد. سقوط علل مختلفی دارد و معمولار ترکیبی از 

 متابولیک در سالمندان است.های حاد و  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

  .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 

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

  ،سالمند را به متخصص مغز و اعصاب یا در صورت غیرطبیعی بودن معاینات نورولوژیک
 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، قید
 که سالمند در خطر بالای احتمال سقوط قرار دارد.شود 

  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  

  اختلال در تست تعادل در وضعیت حرکت  

     

 

   وبیش از یک بار سابقه سقوط در یک سال گذشته  

 اختلال در تست تعادل در وضعیت حرکت 

 
 .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 یا  ورزش های بهبود راه برای تجویز  را  سالمند
 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

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

 اختلال در تست تعادل در وضعیت حرکت و    آسیب نشده است

 

 ارزیابی کنید:

 بندی کنید: را جمع ارزیابی  یرپزشک 

 گذشته  سابقه سقوط در یک سال 

 صدمه به دنبال سقوط 

  احساس ناپایداری و عدم تعادل هنگام راه رفتن یا ایستادن 

  ترس از سقوط 
  تست تعادل در وضعیت حرکت 

  تستADL   

 همراه وی سؤال کنید:از سالمند یا 

 1مصرف کلیه داروهای تجویز شده توسط پزشک یا خودسرانه* 

  2وجود برخی اختلالات * 

 *3بررسی و معاینه کنید) معاینات تکمیلی(:

 معاینه نورولوژیک 

 بررسی عملکرد مخچه 

 بررسی عملکرد  مفاصل اندام تحتانی 

 ) ارزیابی تکمیلی راه رفتنGait و تعادل ) 



 

 سالمند را از نظر احتمال سقوط و عدم تعادل  ارزیابي كنید

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

 ( را بررسی کرده و جمس بندی کنید.ADL) روزانه زندگی

 در خصوص تمامی داروهای مصرفی با تجویز پزشک یا با مصرلا خودسرانه، طبق جدول شماره یک، از سالمند سؤال کنید.  سپس از سالمند یا همراه وی

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

 وز یا نوع داروی مصرفی را تغییر دهید.  ای که احتمال سقوط را افزایش می دهند، بررسی کنید و در صورت لزوم د های سه حلقه

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

 مکانیسم اثر نام دارو ردیف

 آسیب مستقیم وستیبول آمینو گلیکوزید 1

 کاهش هوشیاری و یا افت عملکرد مرکزی مسکن ها(بخصوص مخدرها( 2

 کاهش خونرسانی مغزی آنتی آریتمی 3

 دیلیریوم و گیجی آنتی کلینرژیک 4

 کاهش خونرسانی مغزی ضد فشارخون(به خصوص گشاد کننده عروقی( 5

 سندرم اکستراپیرامیدال، سایر عوارض آنتی آدرنرژیک آنتی سایکوتیک ها 6

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

 آسیب مستقیم وستیبول بر لوله هنلههای مؤثر  دیورتیک 8

 کاهش شناخت یا کاهش عملکرد مغزی ها( ها، آنتی سایکوتیک داروهای سایکو اکتیو (به خصوص ضد افسردگی 9



 

 

 

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

 معاینه نورولوژیک -1

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

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

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

 پنبه حس لمس سطحی نیز بررسی شود.

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

 اید؟ 

  (  تست رومبرگRomberg Test: ) 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 سالمند اطمینان دهید که

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

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

 طبیعی محسوب می شود. 

 

 

  بررسی عملکرد مخچه -2

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

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

 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، هایپوگلیسمی،  متابولیک )دیابت، سپسیس(،اختلالات-دهیدراتاسیون، عفونتها )پنومونی،  COPDحساسیت سینوس کاروتید،ها، افزایش  آنمی، آریتمی 1
 قلبوضعیت هایپر اسمولار(، افت عملکرد عصبی قلبی بعد از ادرار کردن، افت فشارخون وضعیتی، افت فشار خون بعد از غذا، اختلالات دریچه ای 

 تنظیم فشارخون

 عملکرد مرکزی دیلیریوم، دمانس، سکته مغزی 2

 راه رفتن دفورمیتی های پا، ضعف عضلانی، آرتریت 3

 عملکرد عصبی حرکتی و وضعیتی ای، میلوپاتی )ناشی از اسپوندیلوز مهره های گردنی و یا کمری، بیماری پارکینسون، نوروپاتی محیطی، سکته( آسیب های مخچه 4
 حس عمقی B12نقص ورتبرسو بازیلر، نوروپاتی محیطی)م لا ناشی از دیابت(، کمبود ویتامین  5

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

 بینایی کاتاراکت، گلوکوم، تخریب ماکولار)وابسته به سن ( 7



 بررسی عملکرد مفاصل اندام تحتانی  -3

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

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

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

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

 : (gaitارزیابی راه رفتن  ) -4

 سالمند توجه کنید: gaitمراقب 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 را کنار بگذارد ولی 
 

 :رکینسون، سکته مغزی، دمانس و اختلال لوب فرونتال باشد.هرگونه تأخیر در شروع راه رفتن بلافاصله بعد از فرمان ما برای شروع راه رفتن، می تواند نشانه ای از بیماری های نورولوژیک مانند پا 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 

 :باشد. طول گام های هر دو پا باید مساوی باشد. اختلال در طول گام، ممکن است نشانه اختلال عضلانی اسکلتی یا نورولوژیک یک طرفه باشد. باید حداقل  به اندازه طول یک پا، بین دو پا در هر قدم فاصله  طول گام  

 اختلال در نظم گام ممکن است به دلیل اختلال لوب فرونتال و یا ترس از سقوط باشد. به طور منظم و پشت سر هم گام بردارد . 

 هرگونه انحرالا از خط مستقیم می تواند غیرطبیعی باشد. ستقیم گام برداردباید در مسیر م . 

، ساب کورتیکال، بازال گانگلیون ادل حین راه رفتن، غیرطبیعی است. که می تواند نشانه اختلال مخچهحین 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 و یا آرتریت هیپ یا زانو،

 ا مشکل مفصل هیپ باشد. لی با فشار نرمال و ی: عرض گام ها نیز مهم است. در صورتی که حین راه رفتن، پاشنه ها خیلی از هم فاصله داشته باشند، می تواند نشانه آسیب مخچه، هیدروسفا عرض گام 

 :ارزیابی تعادل -5

 Tandem Stance Test  :  ثانیه یا بیشتر.  5توانایی ایستادن در حالی که پاشنه یک پا جلوی پنجه پای دیگر قرار بگیرد به مدت 

 (  تست تعادل در وضعیت ثابتOne Leg Stance :   ) نیه. ثا 5توانایی ایستادن روی یک پا به مدت مساوی یا بیشتر 

ثانیه بدون تکیه گاه حفن کند و پای خود را بر زمین نگذارد، تست را طبیعی در نظر بگیرید) اجبار نشود( ، در غیر این صورت یعنی  5از ساالمند بخاواهید یک پای خود را بلناد کند و بر روی یک پا باایستد، چناانچه ساالمند بتواند تعادل خود را به مدت 

 .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 5سالمند زودتر از 

متر بر ثانیه باشد. ) این تست را  غیر پزشک انجام داده  5/1تا  1/1ت راه رفتن طبیعی باید متر( سرع 8تا  6بررسی زمان راه رفتن با سرعت معمول فرد. در یک مسافت مشخص )ترجیحا  :)تست تعادل در وضعیت حرکت( ارزیابی سرعت راه رفتن

درجه ( و به جای اول برگردد. زمان انجام این فعالیت  180متر به طرلا جلو حرکت کند، سپس کاملار دور زده ) 3قدم یعنی  12از سالمند می خواهد، از روی صندلی دارای دسته بلند شود و به اندازه  "و ملاک ارزیابی قرار می دهد.

  "(ثانیه طول بکشد، تست را غیر طبیعی قلمداد می کند. 12طول انجامد، تست را طبیعی، در غیر این صورت یعنی زمانی که تست بیش از ثانیه به  12چنانچه حداک ر 

 

 

 

 سالمند را از نظر سقوط و عدم تعادل طبقه بندی كنید

  بیش از یک بار سابقه سقوط در یک سال گذشته و  اختلال در تست تعادل "سالمند با   یا "اختلال در تست تعادل در وضعیت حرکت  به همراهیک بار سابقه سقوط در یک سال گذشته که منجر به آسیب شده است، "سالمند با

بیماری زمینه ای و کلسیم تجویز کنید. در صورت وجود  Dقرار می گیرد. داروهای سالمند را ارزیابی کنید و در صورت نیاز تغییر دهید. برای سالمند مکمل ویتامین "خطر بالای سقوط"، در طبقه  مشکل "در وضعیت حرکت 

صص مغز و اعصاب یا متخصص داخلی ارجاع غیرفوری دهید. سالمند را برای تجویز مستعد کننده برای سقوط، سالمند را به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید. در صورت غیرطبیعی بودن معاینات نورولوژیک، سالمند را به متخ



که سالمند در خطر بالای احتمال سقوط قرار یوتراپیست یا کاردرمانگر ارجاع غیر فوری دهید. در صورت ارجاع سالمند برای اختلالات فشارخون یا دیابت یا اختلالات شناختی، قید شود ورزش های بهبود راه رفتن، قدرت و تعادل به فیز
 دارد.

 

  قرار می گیرد. داروهای سالمند را ارزیابی   "خطر متوسط سقوط"در طبقه در معرض مشکل "ل در تست تعادل در وضعیت حرکت اختلا 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 Dکنید و در صورت نیاز تغییر دهید. برای سالمند مکمل ویتامین

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 زندگي به منظور كنترل سقوط و حفظ تعادلمداخلات آموزشي برای اصلاح شیوه 

 انجام تمرینات بدنی تعادل بر اساس کتاب شیوه زندگی سالم در دوران سالمندی 

 :آموزش نکات ایمنی برای پیشگیری از سقوط بر اساس جدول زیر 

 سقوطپیشگیری از 

 در راه پله

زمین خوردن از  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 واکساستفتاده نکردن ا
 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

خشک و تمیااز بااودن کف 
 آشپزخانه

بر نصب شده میله های استفاااده از 
 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 
 واکر به طور صحیح

وسایل عاری کردن راه پله ها از هر گونه 
 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 
 در فضای باز

پلد  چسباندن نوار رنگی یا رنگ کردن لبد
 پلد آخر 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(

 خودداری ازحمل بسته های زیاد به طور همزمان

قرار دادن تلفن در نزدیکی محل خواب و 
 نشستن 

 پرهیز از پوشیدن لباس های بلند

عدم پوشش کف ساختماان با سرامیک هاای 
 لغزنده

چهار   خودداری از بالا رفتن از نردبان یا ایستادن روی
 پایه

  پیگیری

ند، در غیر این صورت، به تیم غیر پزشک پس قرار گرفت، در صورت ارجاع سالمند به سطوح تخصصی به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید. سالمند را سه هفته بعد پیگیری و به پزشک ارجاع ده "خطر بالای سقوط"چنانچه سالمند که در طبقه  -

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

 قرار گرفت. به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید تا سالمند را سه ماه بعد پیگیری و به پزشک ارجاع دهد. "خطر متوسط سقوط"چنانچه سالمند در طبقه  -

  .کند 

 
 
 

 

 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  یر ارزیابیتوجه: 
 *تشخیصی  مصاحبه از حاصل هاینشانه و علائم معیارهای طبقه بندی / تشخیص تشخیص اقدام



 

 موارد ذیل را در هنگام حضور سالمند و یا از طریق همراهان او ارزیابی کنید* 

 فصل ششم :   افسـردگي

ها به موارد ذیل بررسی شود و در صورت پاسخ مثبت به هر کدام از پرسش
DEP 1.1 :مراجعه کنید 
o  و یا چیز مهمی از دست داده است؟ ماه اخیر داغ دیده 2آیا بیمار در 

o آیا فرد افسردگی دوقطبی دارد؟ 

o دارد؟(هذیان، توهم، کاتاتونیا(  های سایکوز ایا فرد افسردگی با جنبه 

o کند؟آیا فرد همراه با افسردگی مواد یا الکل مصرف می  

 در صورت پاسخ من ی به تمام  موارد فوق درمان را شروع کنید:

  مهارکنندهداروهای ضد افسردگی( های انتخابی بازجذب سروتونینSSRI)تجویز  ها
 مراجعه شود.  DEP 3کنید و به 

 .بیمار را برای آموزش روانشناختی به کارشناس سلامت روان ارجاع دهید 
 .پیگیری بیمار به صورت منظم انجام شود 

 افسردگی

 :خلق افسرده  وجود دوعلامت از علائم زیر به مدت حداقل دوه ته
در بیشتر اوقات روز، از دست دادن احساس لذت و علاقه در فعالیت های 

 لذت بخش، کاهش انرژی یا به آسانی خسته شدن
  مورد از سایر جنبه های افسردگی در طی دو ه ته  3وجود حداقل

کاهش تمرکز و توجه، کاهش عزت نفس و اعتماد به نفس،  گذشته:
بدبینی نسبت به آینده، افکار آسیب و  احساس گناه و بی ارزش بودن،

 خودکشی، اختلال خواب، اختلال اشتها
 های اجتماعیمشکل در انجام وظایف روزمره ، خانوادگی یا فعالیت 

 
 پاسخ مثبت به هر یک از موارد فوق

 انرژی کم، خستگی، مشکلات خواب یا اشتها 
 خلق افسرده و مضطرب، تحریک پذیری 
  هایی که عموما جالب و لذت فعالیتعلاقه یا لذت کم در

 بخش هستند
  وجود نشانگان جسمی چندگانه بدون وجود هیچ علت

جسمی واضح در سالمند: ماند درد و ناراحتی، تپش قلب و 
 بی حسی

 ی زندگی، مدرسه، مشکل در انجام کارهای روزمره
 های درون خانه و وظایف اجتماعیمسئولیت

 درمان اورژانس:در صورت نیاز فرد به اقدام و 

 .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( 1.2
 )خودکشی(

 در ارزیابی بیمار موارد ذیل بررسی شود:
کند علائم مسمومیت، علائم و شکایاتی که درمان فوری ایجاب می

 هوشیاری، خواب آلودگی شدید.مانند خونریزی، از دست رفتن 

در سالمند با تشخیص افسردگی علایم خطر فوری را 
 چک کنید.

 علائم مسمومیت 
 کند مانند علائم و شکایاتی که درمان فوری ایجاب می

 خونریزی، از دست 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 آیداحتیاط 

 ابزارهای اسیب رسان را از دسترس دور کنید 
 .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 و اجتماعی را فعال کنید بهSUI 2.2.مراجعه شود ) 

 در بیمارستان ارجاع فوری به روانپزشک 

 ( بیمار تحت پیگیری منظم قرار گیرد بهSUI 2.3.مراجعه کنید ) 

الف و 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 و

 سابقه اقدام طی سال گذشته
 ج خ دسترسی به ابزارهای آسیب به خود

  مشاهده هر کدام از موارد   بیا  الفدر صورت پاسخ مثبت به سوال
قراری شدید، خشونت، (دیسترس شدید هیجانی، نا امیدی، بی: را بررسی کنید

 عدم ارتباط و همکاری، انزوای اجتماعی( 

 خودکشی و جدی های سالمند در مورد افکاربه گفته 
 توجه کنید. آن برای ریزیبرنامه

  یا خود آسیب به اقدام یا ریزیبرنامه افکار، سابقه 
 خودکشی در سالمندان را بررسی کنید.

 
 اختلال دو قطبی و همچنین درمان های اولیه در مورد سایکوز یا آموزش

 ی سالمند داده شود.آنها به بیمار و خانواده

 .سایکوز /  بیمار را به روانپزشک ارجاع دهید 

 دوقطبی اختلال

 وجود چند مورد از علائم و موارد ذیل در سالمند:
  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

 علایم  یا سوابقدر سالمند با تشخیص افسردگی 

  را بررسی کنید. بیماری
 صحبتی با غریب و عجیب رفتارهای مانند( آشفته تکلم و رفتار 

 (باشد دشوار مخاطب برای آن درک که
 می صداهایی مثلا( هذیان یا توهم و مختل سنجی واقعیت 

 باورهای به اعتقاد یا ندارند وجود که بیند می چیزهایی یا شنود
 (دارد عجیب یا غیرطبیعی

 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

 .بیمار را به روانپزشک برای شروع کننده درمان ارجاع دهید 

 .هر سه ماه ماندگاری سالمند در درمان مصرف منظم دارو کنترل نمایید 

 اختلالات سایکوز / دوقطبیسابقه تشخیص 

 .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.

هر یک از  عدم ابتلا به
 سلامت روان سالمند بررسی شده  بدون نشانه و علائم یاد شده اختلالات



سرده می   سردگی به معنای خلق و روحیه اف شته و از     اف ساس ناراحتی و ناامیدی دا شد که فرد اح شی می       با شایس ترین عوامل خطر خودک شرایطی یکی از  ست در چنین  شدت از خفیف تا تهدید کننده حیات، متغیر ا شد که می  نظر  با

ست با علایمی که در جوان      سالمندان ممکن ا سردگی  ست مورد توجه قرار گیرد. تابلوی بالینی اف شخیص    ترها دیده میبای شد و ت ست.   های همبود مانند بیماشود، متفاوت با شرفته و دمانس همراه ا سمی در  ریهای مزمن پی علایم ج
 و در صورتی که برای بیمار گفت و گو درباره خلقش دشوار باشد، ممکن است به تشخیص کمک کنند.  اندافسردگی سالمندان شایس

شود. بالاتر بودن بار مشکلات پزشکی با افزایش میزان بروز افسردگی در های مزمن در این دوره توجیه میی جسمی خصوصار بیماریهاترها تا حدود زیادی با فراوانی بیماریشیوع نسبتار بالاتر افسردگی در سالمندان نسبت به جوان
)شامل مرگ و میر( را در بیماری جسمی افزایش دهد. ناتوانی  های منفیای برای افسردگی باشد. از طرفی افسردگی نیز ممکن است، احتمال سرانجامسالمندان همبستگی دارد. هر بیماری جسمی ممکن است، عامل آغاز کننده

جتماعی، وضعیت استرس آور، اختلال شناختی و اعتیاد نیز از دیگر عوامل خطر جسمی همراه با یک بیماری مزمن، تاریخچه افسردگی، فوت فرد مراقب، فوت همسر، فوت دوست نزدیک، عدم وجود رفاه اجتماعی مناسب، انزوای ا
 شند. بامی

اند در نخستین سال یک سوم سالمندانی که داغ همسر دیدهتواند همکاری در مصرف دارو را کاهش دهد. در مواجهه با سالمند پذیرش درمان برای بیماری جسمی همراه را پایش کنید، چراکه ابتلا به افسردگی می

ویژه پزشکان عمومی در طرح تحول نظام « راهنمای بالینی و درمان اختلالات سلامت روان»های افتراقی در کتاب مرجع ی با رد تشخیصپروتکل درمان افسردگداغدیدگی واجد معیارهای تشخیصی افسردگی هستند؛ 

  ، قید شده است.(ویژه پزشکان شاغل در فیلد(سلامت و مطابق موارد آموزشی در کارگاه های حضوری 

 های لازم را پیگیری نمایند.دارویی و توصیههمکاران محترم با مراجعه به کتاب مرجع مسیر درمان 

 

  پرسشنامه غربالگری اولیه سالمند كه قبل از ارجاع به پزشک توسط مراقب سلامت تكمیل مي شود:
سؤال خواهد بود می توانید قبل از شروع شرح حال امتیازات را جمس بندی و  بررسی کنید. به هر  11با  مقیاس افسردگی در سالمندانموارد ارجاع به پزشک از مسیر ارزیابی ماما/ مراقب سلامت و یا بهورز بر اساس پرسشنامه  -

 و یا بالاتر است. 6شود و نمره برش غربال م بت کسب امتیاز سؤال یک امتیاز داده می

 
 پرسشنامه مقیاس افسردگي سالمندان

 نمره تفسیر پاسخ سوال ردیف

  خیر -1بلی               -0                                                     آیا از زندگی خود راضی هستید؟   1

  خیر -0بلی              -1 آیا احساس می کنید که زندگی شما پوچ و بی معنی است؟     2

  خیر -0بلی              -1            آیا اغلب کسل هستید؟                                                          3

  خیر -1بلی               -0              آیا اغلب اوقات وضس روحی خوبی دارید؟                                4

  خیر -0بلی              -1            آیا می ترسید اتفاق بدی برای شما بیفتد؟                                    5

  خیر -1بلی               -0            کنید؟                            آیا در اغلب مواقس احساس سر حالی می 6

  خیر -0بلی              -1         آیا اغلب احساس درماندگی می کنید؟                                           7

  خیر -1بلی               -0      آیا فکر می کنید زنده بودن لذت بخش است؟                                    8

  خیر -0بلی              -1            کنید؟         آیا در وضعیت فعلی خود  احساس بی ارزشی زیادی می 9

  خیر -0بلی              -1          آیا احساس می کنید موقعیت شما نا امید کننده است؟                       10

  خیر -0بلی              -1             ها از شما بهتر است؟              آیا فکر می کنید حال و روز  اک ر آدم 11

  نمره کل

 



 تحرک شدید، عدم بد، عدمخوردن، وضعیت طبی  غذا در جدی غذا، اختلال و آب خوردن از امتناع علایم خطر فوری افسردگی شامل:پس از بررسی ارزیابی غیر پزشک، برای سالمند شرح حال روانپزشکی تکمیل گردد همچنین  -

 را در سالمند بررسی کنید. رفتارهای ناشایست و مهار گسیختهبیقراری شدید، پرخاشگری،  پذیری، دیگران، تحریک به آسیب صحبت، فکر آسیب به خود یا اقدام به خودکشی، احتمال

عدم پاسخ به درمان دارویی 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. یا عوارض جدی دارویی

 
 


