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مدیــــــریت عــوارض دیـــــــابت

خلاصه��
بیمــاری دیابت اغلب بــا عوارض کوتــاه مدت و 
طولانــی مــدت همراه اســت، این عوارض شــامل 
بیماری‌های کلیــوی، نوروپاتــی و رتینوپاتی دیابتی 
می‌باشــد. این عوارض عــاوه بر بــار اقتصادی بر 
سیستم بهداشت و درمان، اثرات قابل توجهی بر بیمار 
دارند.کنتــرل دقیق قندخون، فشــارخون و اصلاح 
سبک زندگی در مدیریت تمامی عوارض دیابت اثرگذار 
هستند. در این مقاله، مداخلات دارویی مورد استفاده 
در مدیریت عوارض دیابــت اعم از عوارض کلیوی، 
نوروپاتــی و رتینوپاتی دیابتی و عــوارض پای دیابتی 

بحث خواهد شد.

مقدمه��
دیابت کنترل نشــده می‌توانــد منجر به انبوهی از 
اثرات پاتوفیزیولوژیک کوتاه مدت و بلند مدت شود،از 
جمله این عوارض می‌توان به عوارض میکروواسکولار 
)نوروپاتــی، رتینوپاتــی و بیمــاری کلیــوی دیابتی(، 
آسیب‌های قلبی ـ عروقی، عوارض گوارشی، افزایش 
خطر عفونت‌ها و افسردگی اشاره کرد. از آن‌جایی که 
عوارض دیابت می‌توانند کیفیت زندگی بیماران را به 
طور قابل توجهی تحت تاثیر قرار دهند، داروســازان 
بایــد علایــم هریک از ایــن عــوارض را در بیماران 
ارزیابی کرده و راهنمایی و مشاوره لازم را به بیماران 

ارائه دهند.
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‌در ســال 2017، علت اصلی پیشرفت بیماران به 
مرحله پایانی نارســایی کلیوی1 دیابت اعلام شد که 
حدود بیست درصد از بیماران دیابتی دچار این عارضه 
می‌شوند. رتینوپاتی دیابتی تقریباً در نیمی از بیماران 
دیابتی دیده می‌شــود و در حال حاضر، علت اصلی 

نابینایی در بزرگسالان 18 تا 64 ساله است.
طبق گزارش پژوهشــگاه علوم غدد و متابولیسم، 
درصد شیوع دیابت در ایران به طور میانگین 10/6 
درصد اعلام شــده اســت که این میزان به تفکیک 
جنسیت 11/2 درصد زنان و 9/8 درصد مردان ایرانی 
را شــامل می‌شــود. دو درصد از کل مــرگ و میر در 
ایران در تمامی گروه‌های سنی ناشی از دیابت است.
همچنین 8/7 درصد از کل هزینه‌های درمان کشور 
به دیابت و معضلات ناشی از آن اختصاص می‌یابد. 
در ایران میزان شکســت درمان و مرگ و میر ناشی 
از کرونا در بیماران دیابتی 17/8 درصد گزارش شده 
است در حالی که این میزان در افراد غیردیابتی 7/8 
درصد می‌باشــد.این میزان مرگ در بیماران دیابتی 
افزون بر مواردی است که هر ساله به علت عوارض 
دیابت رخ می‌دهد. با توجه به این گزارش توجه ویژه 

به این بیماری و اثرات ناشی از آن ضروری است.
به طور کلی، کنترل قندخون بهتر و اصلاح سبک 
زندگی عواملی هســتند که می‌توانند موجب کاهش 
تمامی‌عوارض دیابت شوند. اثرمثبت کنترل دقیق تر 
قند خون برپیشگیری از عوارض و مدیریت عوارض 

دیابت در تعدادی از مطالعات ثابت شده است. 

بیماری کلیوی دیابتی��
بیماری کلیوی دیابتی )DKD2( که قبلًا به عنوان 
نفروپاتی دیابتی شناخته می‌شد با آلبومینوری )وجود 

آلبومین در ادرار( مداوم، کاهش میزان فیلتراسیون 
گلومرولــی )GFR3( و افزایش فشــار خــون نمایان 
می‌شود. این بیماری منجر به افزایش مشکلات قلبی 

عروقی و مرگ و میر ناشی از آن می‌شود.
برنامــه‌ی جامع درمانی و مدیریتیDKD شــامل 
غربالگری مؤثر بیماران، اصلاح رژیم غذایی و سبک 
زندگی،تنظیــم قندخون، کنترل فشــار خون بالای 
همــراه یا بدون چربی‌خون بالا و همچنین ارجاع به 

کلینیک‌های فوق تخصصی می‌شود.
اصلاح ســبک زندگی معمولًا شامل ترک سیگار، 
افزایش فعالیت بدنــی، کاهش وزن و اصلاح رژیم 
غذایی می‌شود تا زمانی که اصلاح رژیم غذایی ادامه 
 DKD می‌یابد، شواهد مبتنی بر پیشگیری از پیشرفت
وجود دارد. با این حال، متخصصان در مورد مؤثرترین 
نــوع مداخله اتفاق نظر ندارند. از ســوی دیگر، ثابت 
شده که محدود کردن پروتئین دریافتی رژیم غذایی 
بــه حداکثر 0/8 گرم بــه ازای هر کیلوگــرم از وزن 
بدن در روز باعث کاهش پیشــرفت بیماری به مرحله 
نهایی نارســایی کلیوی )ESRD( می‌شود. به علاوه 
رژیم DASH4 و رژیم غذایی مدیترانه‌ای در کاهش 
پیشرفت نارسایی کلیوی مؤثر بوده است. افرادی که 
از این رژیم‌ها استفاده می‌کنند، روزانه حداکثر 2300 
میلی‌گرم سدیم مصرف می‌کنند. این رژیم‌ها حاوی 
غــات کامل به عنــوان منبع کربوهیــدرات، فیبر، 
میوه‌های تازه، ســبزیجات تازه، چربی‌های امگا 3 و 
امگا 9 بوده و از مصرف شکر، چربی‌های اشباع شده 
و کربوهیدرات‌های فرآوری شده خودداری می‌شود.
اثــرات طیف وســیعی از داروها بــر محافظت از 
کلیه مورد بررســی قرار گرفته اســت. در این میان، 
هر دو دســته داروهای مهارکننده‌های آنزیم مبدل 
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آنژیوتانسین )ACE( و مسددهای گیرنده آنژیوتانسین 
 DKD را کاهش داده و وقوع DKD پیشرفت )ARB(
را بــه تأخیر می‌اندازند.‌مصــرف داروهای مهارکننده 
ACEدر بیماران دیابتی مبتلا به فشــارخون یا بدون 

ابتــا به آن، بــا کاهــش وقــوع میکروآلبومینوری 

یــا ماکروآلبومینــوری همراه بوده اســت. همچنین 
مهارکننده‌هــای ACE در مقایســه با دارونما موجب 

کاهش خطر مرگ در بیماران دیابتی شده است.
در جدول)1( برخی از داروهای جدیدمورد استفاده 

در مدیریت DKD ذکر شده‌اند.

مدیریت عوارض دیابت

)DKD( جدول 1 ـ داروهای جدید در مدیریت بیماری کلیوی دیابتی

اثر بر عارضه ناشی از دیابتمکانیسم اثردارو
داروهای ضد دیابت

EmpagliflozinSLGT-2 کاهش نرخ وقوع یا پیشــرفت نفروپاتی و دو برابر شدن سطح مهارکننده‌
کراتین سرم

CanagliflozinSLGT-2 و کاهش مرگ به علت مهارکننده‌ RRT نیاز به ،GFRاحتمالًا کاهش افت
مشکلات کلیوی

LiraglutideGLP-1 RADKDکاهش نرخ پیشرفت و بروز
SemaglutideGLP-1 RAکاهش نرخ ابتلای جدید به نفروپاتی وخیم
LinagliptinDPP-4 inhibitorکاهش آلبومینیوری
SaxagliptinDPP-4 inhibitorکاهش آلبومینیوری

Rosiglitazoneکاهش آلبومینیوریتیازولیدن دیون
سایر داروها

Pentoxifyllineو آلبومینیوریمهارکننده‌ فسفو دی استراز GFRکاهش افت
ParicalcitolD کاهش آلبومینیوریآنالوگ ویتامین

Pyridoxamine حذف رادیکال‌های آزاد و محصولات
AGE کربونیل، مسدود کردن سنتز

کاهش کراتینین سرم

RuboxistaurinC مهارکننده پروتئین کینازGFR کاهش آلبومینیوری و حفظ
PirfenidoneTGF-β مسددGFR آهسته شدن کاهش
BarictinibJAKکاهش آلبومینیوریمهار کننده
Finerenone ی یید و ســتر ا غیر نیســت  گو نتا آ

مینرالوکورتیکویید
کاهش آلبومینیوری

اختصارات:
AGE:advanced glycation end products
DKD: diabetic kidney disease 
DPP-4: dipeptidyl peptidase4 

JAK: janus kinase
RRT: renal-replacement therapy
SGLT-2: sodiumglucoseco-transporter 2 inhibitors 
TGF-β: transforming growth factor beta
GLP-1 RA: glucagon-like peptide 1 receptor agonist
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 )JNC58( براساس هشتمین کمیته ملی مشترک
و انجمن دیابــت آمریــکا )ADA6(توصیه به حفظ 
فشــار خون بیمــاران دیابتی پایین تــر از 140/90 
میلی‌متــر جیوه می‌شــود. دســتورالعمل‌های کالج 
قلــب و عروق آمریکا )ACC7( و انجمن قلب آمریکا 
)AHA8(نیز فشــارخون کمتر از 130/80 میلی‌متر 
جیوه را مناســب افراد دیابتی دانســته اند. به منظور 
حفظ فشــار خون بیماران در این محدوده پیشــنهاد 
می‌شود که از مدیریت اصلاح سبک زندگی، کاهش 
وزن بیمــاران چاق یــادارای اضافــه وزن، همراه با 
درمان‌هــای دارویــی کمک گرفته شــود. داروهای 
مهار کننده‌ACE و دســته دارویــیARB در کاهش 
فشــار خون و کاهــش میزان دفــع آلبومین ادراری 
بیماران مبتلا بــه میکروآلبومینیوری و دیابت تیپ2 
ملیتــوس )T2DM( اثر گــذار هستند.متابولیســم 
چربــی در بدن افــراد مبتلا به DKD اغلب نســبت 
به افراد ســالم متفاوت اســت که منجــر به افزایش 
کلســترول LDL (LDL-C) و افزایــش خطر حوادث 
قلبی-عروقی می‌شــود. درمان بااســتاتین در درجه 
اول مشکلات قلبی را کاهش می‌دهد وممکن است 
تا حدودی اثرات محافظتی بر کلیه نیز داشته باشد. 
اســتاتین‌هابرای بیماران دیابتی با سن بالاتر از 21 
سال با LDL-C بالاتر از 190 میلی‌گرم در دسی لیتر 
و برای افراد 40 تا 75 ســاله با ســطح LDL-C بین 
70 تا 189 میلی‌گرم در دســی لیتر توصیه می‌شوند. 
ارزیابی آینده نگر مطالعه"پروتئینوری و عملکرد کلیه 
در بیماران دیابتی‌ها و بیماری پیشرونده کلیه"نشان 
می‌دهد که آتورواستاتین نسبت به روزواستاتین برای 
بیماران مبتلا به DKD که از مهارکننده‌های ACE یا 
ARB استفاده می‌کنند اثر حفاظتی بیشتری بر کلیه‌ها 

با کاهش پروتئینوری و مشکلات کلیوی داشته است. 
اســتاتین‌هایی که از طریق کلیه متابولیزه می‌شوند، 
در بیماران با کاهش GFR قابل توجه، نیاز به تنظیم 
مقدار مصرف دارو دارند. با توجه به عدم متابولیســم 
کلیوی آتورواســتاتین، ایــن دارو نیاز به تنظیم مقدار 

مصرف دارو در نارسایی کلیوی ندارد.
بیمارانــی که به مرحله ESRD می‌رســند، ممکن 
اســت کاندید دیالیز صفاقی، همودیالیز یا پیوند کلیه 

شوند.

نوروپاتی دیابتی��
نوروپاتی‌های دیابتــی در تمامی بیماران مبتلا به 
دیابت نوع دوم شــایع هستند، در بیمارانی که دیابت 
نــوع اول دارند معمولًا پس از 5 ســال از تشــخیص 
بــروز می‌کند و در بیماران در مرحلــه پری‌دیابت نیز 
ممکن است دیده شود. انواع مختلفی از نوروپاتی‌ها 
که بخش‌های مختلفی از سیســتم اعصاب را درگیر 
می‌کنند، وجود دارند. در برخی بیماران ممکن است 
بیش از یک نوع نوروپاتی مشــاهده شــود. در جدول 
)2(، برخــی از این نوروپاتی‌ها ذکر شــده اســت. در 
بیماران دیابتی، نوروپاتی اعصاب محیطی بدون علت 
زمینه‌ای به عنوان پلی‌نورپاتی حسی- حرکتی دیابتی 
)DSPN9( طبقه بندی می‌شود. نوروپاتی‌های اتونوم 
عملکردهــای فیزیولوژیک غیــرارادی را تحت تأثیر 
قرار می‌دهند، به عنــوان مثال، تنظیم دما و تعریق 
تحت اثر قرار می‌گیرد. در نتیجه، آسیب یک عصب 
ممکن است الاستیسیته پوست کاهش یابد، خشکی 
پوست، شــکاف و پینه نیز ایجاد شود. نوروپاتی‌های 
 ،)CAN10( اتونوم می‌تواند شامل موارد قلبی ـ عروقی
گوارشی، ادراری ـ تناسلی، و اختلالات پسودوموتور 

دکتر خیرالله غلامی، مهدیس مرادنیا، دکتر نیلوفر خوشنام راد
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مدیریت عوارض دیابت

شــود. در موارد نوروپاتی قلبی- عروقی، اکسیژن از 
بســتر مویرگ‌ها عبور نکرده و وارد سیســتم وریدی 
می‌شــود، این امــر موجب کمبود اکســیژن و تغذیه 

بافت‌هامی‌شود.

��DSPN مدیریت درد نوروپاتی یا
اســتراتژی‌های مشــخص در مدیریــت دردهای 
نوروپاتــی  بیمــاران دیابتــی به طور کامــل به اثبات 
نرســیده اســت؛ علی رغم مطالعات و بررســی‌های 
بســیاری که بر درد نوروپاتی انجام شــده، تنها تعداد 
اندکی از آن‌ها DSPN را هدف قرار داده‌اند. هر چند 
پیرامون این دستورالعمل‌ها اتفاق نظر وجود ندارد،اما 
کادمی‌عصــب  دســتورالعمل‌های صــادر شــده از آ

کادمی‌طب فیزیکی و توانبخشی  شناســی آمریکا، آ
کادمی پزشکی ورزشی و توانبخشی آمریکا،  آمریکا، آ
اســتفاده از پرگابالیــن را به عنوان خــط اول درمان 

معرفی می‌کنند. 
داروهای تأیید شده توسط FDA برای درمان درد 
DSPN به پرگابالین، دولوکستین و تاپنتادول با رهش 

طولانی محدود می‌شود. سایر مواردی که به صورت 
بدون برچســب مورد مصرف قرار می‌گیرند؛ شــامل 
داروهای ضدتشــنج، مهارکننده‌هــای جذب مجدد 

مونوآمین و اوپیوییدها می‌شود.
آزمایشات بالینی انجام شــده روی داروهای ضد 
تشنج شــامل پرگابالین، گاباپنتین و سدیم والپروات 
نتایج متفاوتی در رابطه با کاهش درد DSPN نشــان 

جدول 2 ـ علایم و انواع نوروپاتی

علائممثالتقسیم بندی نوروپاتی دیابتی
DSPNحسی ـ حرکتی

نوروپاتی کانونی
آمیوتروفی دیابتی

علایــم عضلانی: ضعــف عضله)نه به شــکل خســتگی(، 
آتروفی،مشکلات تعادلی،راه رفتن آتاکسیک

علایم حســی: درد، بی حسی، پارستزی، کرامپ، فلج،حس 
ســقوط در شــب، راه رفتن آنتلاژیک، از دست دادن ادراک 

درد و گرما
عدم هوشیاری ناشی از کاهش قند خوناندوکرین )درون ریز( اتونوم

CAN علایم قلبی-عروقی: عدم تحمل ورزش، خســتگی، ضربان
قلب پایدار، سنکوب،گیجی، سبکی سر، مشکلات تعادلی

خشــکی پوست، خارش، از دســت دادن موهای بدن، پینه، غددعرقی
قرمزی نواحی

تهوع و استفراغ، اســهال، دیسفاژی، یبوست، ازدست دادن دستگاه گوارش
کنترل دفع

ازدست دادن کنترل مثانه، عفونت دستگاه ادراری، تکرر ادرار دستگاه ادراری ـ تناسلی
یا ادرار قطره‌ای، اختلال در نعوظ، از دست دادن میل جنسی، 

درد حین نزدیکی، خشکی واژن، عدم ارگاسم
CAN: cardiovascular autonomic neuropathy
DSPN: diabetic sensorimotor polyneuropathy
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داده‌انــد. با این حال، بیشــتر دســتورالعمل‌ها هنوز 
اســتفاده از این داروهــا را در درمان DSPN توصیه 
می‌کننــد. شــروع مصرف بــدون کاربرد تایید شــده 
گاباپنتین با مقــدار مصرف روزانه900 میلی‌گرم، که 
می‌توانــد به تدریج هــر 3 روز یک‌بار تا مقدار مصرف 
حداکثــری 1800 تا 3600 میلی‌گرم در روز افزایش 

یابد.
پرگابالین با میزان مقدار مصرف 50 میلی‌گرم سه 
بار در روز )150 میلی‌گرم در روز( شــروع می‌شــود و 
می‌توان طی یک هفته حداکثر به 100 میلی‌گرم سه 
بار در روز )300 میلی‌گرم در روز( بر اساس اثر و تحمل 
فرد افزایــش یابد. تجویز این دارو در بزرگســالان با 
کاهش عملکرد کلیه یا بیماران سالمند،احتمالًاهمراه 
با عوارض جانبی شــدیدتری خواهــد بود، از این رو، 
تنظیم مقدار مصرف در این جمعیت‌ها الزامی است. 
شــایع‌ترین عوارض جانبی شامل ســرگیجه، خواب 
آلودگی، خشکی دهان، ادم، تاری دید، افزایش وزن 

و افکار غیر طبیعی می‌شود.
مهارکننده‌های جذب مجدد منوآمین را می‌توان به 
مهارکننده‌های جذب مجدد سروتونین و نوراپی‌نفرین 
 )TCA( داروهای ضد افسردگی سه حلقه‌ای ،)SNRI(
 )SSRI(و مهارکننده‌های انتخابی بازجذب سروتونین
تقسیم کرد. دولوکستین اولین داروی ضد افسردگی 
است که به طور خاص برای درمان نوروپاتی دیابتی 
تأیید شده است. مقدار مصرف توصیه شده دولوکستین 
60 میلی‌گرم در روز است اما در صورت نگرانی از عدم 
تحمــل دارو در بیمارمی‌توان مقــدار مصرف دارو را 
کاهش داد. شــایع‌ترین عوارض دولوکســتین حالت 
تهوع، خشــکی دهــان، خواب آلودگی، خســتگی، 
یبوســت، کاهــش اشــتها و‌هیپرهیــدروز )افزایش 

تعریق( است. در بیمارانی دریافت کننده دولوکستین 
بایــد از تجویزمهارکننده‌هــای CYP1A2 خودداری 
شــود. مهار کننده‌های CYPD26  نیز ممکن است 
غلظت دولوکســتین را کاهش دهند. سایر داروهای 
ضدافســردگی شامل ونلافاکسین در مقادیر مصرف 
150 تا 225 میلی‌گرم در روز نیز اثربخشــی نشــان 
داده‌اند. آمی‌تریپتیلین، داروی ضد افســردگی ســه 
 FDA حلقــه ای، یکی از داروهای رایج و مورد تأیید
برای درد DSPN اســت. این دارو معمولًا در مقادیر 
مصرف روزانــه‌ 65 تا 100 میلی‌گرم به مدت حداقل 

3 هفته استفاده می‌شود.
ترامادول و سایر مشــتقات اوپیوییدی تأثیراتی در 
مدیریت درد DSPN نشــان داده اند.با این حال، به 
دلیل خطر بالای اعتیاد بیماران به دارو و نگرانی‌های 
ایمنی مربوط، این موارد به عنوان خط اول مدیریت 

درد DSPN توصیه نمی‌شوند. 

افت فشار خون ارتواستاتیک��
افت فشــار خون ارتواســتاتیک مرتبط با CAN از 
طریق مداخلات دارویی و غیر دارویی کنترل می‌شود. 
روش غیــر دارویی کنترل فشــارخون ارتواســتاتیک 
شامل فعالیت بدنی و کاهش حجم انباشتگی خون 
با افزایش مصرف مایعات و نمک می‌شود. مداخلات 
دارویی بر اســتفاده از عوامل سمپاتومیمتیک مانند 

میدودرین و دروکسی‌دوپا متمرکز است.
اســتفاده از میدودریــن برای درمان افت فشــار 
خون ارتواســتاتیک مورد تأیید FDA است اما باید به 
آهستگی تیتر شود تا اثربخشی مناسبی داشته باشد. 
مقدار مصرف توصیه شده 2/5 تا 10 میلی‌گرم سه بار 
در روز اســت و آخرین مقدار مصرف آن باید حداکثر 

دکتر خیرالله غلامی، مهدیس مرادنیا، دکتر نیلوفر خوشنام راد
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تا ســاعت 6 عصر مصرف شــود. شایع‌ترین عوارض 
جانبی میدودرین شامل فشار خون بالا در حالت‌های 
خوابیده و نشسته، پارستزی و خارش )عمدتاً پوست 
ســر(، سیخ شدن موهای بدن، لرز، حس اورژانسی 
نیاز به دفع ادرار، احتباس ادرار و تکرر ادرارمی‌شود. 
اســتفاده از آن بــرای بیمارانــی کــه بیمــاری قلبی 
ارگانیک وخیم، بیماری حاد کلیوی، احتباس ادرار، 
فئوکروموسیتوما، تیروتوکسیکوز یا فشار خون مداوم 
بالا در حالت خوابیده به پشت دارند منع شده است.

دروکســی‌دوپا نیز بــرای درمان افت فشــار خون 
ارتواســتاتیک نوروژنیک مورد تأیید FDA اســت که 

در حال حاضر در فهرست دارویی ایران نمی‌باشد. 

گاستروپارزی��
در برخی موارد،گاستروپارزی ممکن است با تغییر 
رژیم غذایی مانند خوردن چند وعده کوچک غذایی 
و کاهش مصرف چربی و فیبر در رژیم غذایی کنترل 
شود. داروسازان می‌توانند در مورد حفظ رژیم غذایی 
مناسب به بیماران مشاوره دهند و مشخص کنند که 
کدام غذاها علایم بیماری را تشدید می‌کنند. به طور 
کلی، چربی‌های مایع بهتر از چربی‌های جامد هضم 
و تحمل می‌شوند. فیبرها نه تنها سرعت تخلیه‌ معده 
را کاهش می‌دهند بلکه می‌توانند منجر به تشــکیل 
بزوآر )bezoars( شــوند. این‌هــا توده‌های جامدی 
از موادی هســتند که به طور جزیــی یا کامل هضم 
نشــده‌اند و می‌توانند باعث انســداد دستگاه گوارش 
شــوند. داروســازان باید داروهای مصرفــی بیماران 
را بررســی کنند تا مطمئن شــوند که از داروهایی که 
باعث کند شــدن حرکات دســتگاه گوارش می‌شود 
استفاده نمی‌کنند. این داروها ممکن است شامل مواد 

افیونی، آنتی‌کولینرژیک‌ها، داروهای ضد‌افسردگی 
 ،GLP-1 گونیســت‌های گیرنده‌های سه حلقه‌ای، آ
پراملینتیــد و مهارکننده‌هــای دیپپتیدیــل پپتیداز 4 

باشند.
متوکلوپرامید تنها دارویی اســت که برای مدیریت 
گاستروپارزی تأیید FDA دارد. با این حال، از آن‌جایی 
که شواهد مربوط به فواید آن ضعیف است و با عوارض 
جانبــی جدی همراه اســت )علایم خــارج هرمی(، 
اســتفاده از آن برای بیش از 5 روز توصیه نمی‌شود. 
مقدار مصرف توصیه شــده برای بیمــاران مبتلا به 
گاســتروپارزی دیابتی حاد و مکرر 10 میلی‌گرم، 30 
دقیقــه قبــل از هر وعده غذایی و هنــگام خواب )تا 
حداکثر 40 میلی‌گرم در روز( است. شایع‌ترین عوارض 
همراه بــا تجویز این دارو شــامل بی‌قراری، گیجی، 
خســتگی و کسالت می‌شــود. متوکلوپرامید نباید در 
بیماران با ســابقه دیســکینزی تأخیری، افرادی که 
تحریک حرکات دستگاه گوارش برای آن‌هاخطرناک 
است، بیماران مبتلا به فئوکروموسیتوما، مبتلایان به 
پاراگانگلیوم‌های آزاد کننده کاتکول آمین و بیماران 

مبتلا به صرع تجویز شود.

عوارض بینایی��
رتینوپاتــی دیابتــی )DR11( و ادم ماکــولای دیابتی 
)DME12( از عــوارض شــایع دیابت هســتند. عوارض 
میکروواســکولار در بیمــاران دیابتــی می‌توانــد به طور 
ناگهانــی بر میزان بینایی بیمار تأثیر بگذارد و در نهایت، 
منجــر به کوری بیمار شــود. رتینوپاتــی دیابتی یکی از 
دلایل عمده نابینایی جمعیت بالغ اســت. لیزر درمانی از 
درمان‌های ســنتی مورد استفاده برای بیماران مبتلا به 
رتینوپاتــی دیابتی یا ادم ماکولای دیابتی اســت. اخیراً از 
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عوامل دارویی کنترل کننده هیپرگلیســمی، فشار خون 
بالا و دیس لیپیدمی ‌و همچنین داروهای چشــمی‌که 
از طریــق ورود به زجاجیه اثرگــذاری می‌کنند، نیزبرای 
درمان استفاده می‌شود. درمان‌های داخل زجاجیه شامل 
فاکتورهای رشد اندوتلیال آنتی‌واسکولارمانند بواسیزوماب، 

آفلیبرســپت، رانیبیزوماب، پگاپتانیب  و کانبرســپت؛ 
کورتیکواستروییدها مانند دگزامتازون، فلوسینولون و 
تریامسینولون و ضد‌التهاب‌های غیر استروییدی مانند 

دیکلوفناک، نپافناک و کتورولاک می‌شود.
FDA در  تأیید شــده  3( داروهــای  جــدول)

جدول 3 ـ داروهای مورد تأیید FDA در مدیریت رتینوپاتی و ادم ماکولای دیابتی

عوارض جانبیاندیکاسیون تأییدی FDA دوزدارو
Aflibercept 2 میلی‌گرم به صورت تزریق

داخل چشمی، هر 4 هفته 
یک‌بار برای 5 تزریق اول 
و  سپس 2 میلی‌گرم هر 8 

هفته یک‌بار

DME و DR خونریزی ملتحمه‌ چشم، درد
چشم، آب مروارید، جدا شدن 
زجاجیه، سیال شدن زجاجیه 
و افزایش فشار داخل چشمی

Ranibizumab 0/3 میلی‌گرم داخل
چشمی‌هر 28 روز یک‌بار

DME

Fluocinolone ایمپلنت‌های داخل
چشمی‌حاوی  0/19 

میلی‌گرم

DME در بیمارانی که در 

گذشته دوره‌ای تحت درمان با 
استفاده از کورتیکواستروییدها 

قرار گرفته‌اند و فشار داخل 
چشم آن‌ها افزایش نیافته 

است.

پیشرفت آب مروارید و 
افزایش فشار داخل چشم

Dexamethasone ایمپلنت‌های داخل
چشمی‌حاوی 0/7 میلی‌گرم

DME در بیماران 

پسودوفاکیک )افرادی که 
بعد ازجراحی کاتاراکت از 

لنزهای داخل چشمی استفاده 
می‌کنند( یا فاکیک با در انتظار 
جراحی آب مروارید قرار داردند. 

DME: diabetic macular edema
DR: diabetic retinopathy

 DME مدیریــت عــوارض بینایــی دیابتیDR و 
می‌دهد. نشـان  را 

عوارض پای دیابتی ��
بیماران دیابتی ممکن است با مشکلات مختلف 

پــا از جملــه زخم و عفونت پا مواجه شــوند. عوارض 
پای دیابتی در درجه اول به دلیل نوروپاتی محیطی، 
بیمــاری شــریانی محیطــی )PAD13( و اختــال 
درایمنــی بدن بــروز می‌کند. PAD نوعــی بیماری 
انسدادی آترواسکلروتیک اندام تحتانی است که در 

دکتر خیرالله غلامی، مهدیس مرادنیا، دکتر نیلوفر خوشنام راد
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آن خون‌رسانی به اندام‌های تحتانی کاهش می‌یابد. 
در نتیجه، پوســت بیشــتر مستعد آســیب به دنبال 
ضربه‌هــای جزیی قــرار گرفته، رونــد بهبود زخم‌ها 
مختل شده و خطر عفونت افزایش می‌یابد. بیماری 
شــریانی محیطی می‌تواند منجر به نکروز یا گانگرن 
و از دســت دادن اندام شــود.PAD علت زمینه‌ای 
بــروز یک ســوم زخم‌های پا و عامــل مهمی‌در عود 

زخم‌ها است.
عفونت‌های پــای دیابتی عامل بیــش از نیمی‌از 
قطع عضوغیرترومایی اندام تحتانی هســتند. حدود 
85 درصد از کل قطع اندام تحتانی در بیماران دیابتی 
به دنبال یک زخم بوده اســت. داروسازان می‌توانند 
با ارائه مشــاوره در مــورد مراقبت‌های روزمره از پا به 
بهبود این وضع کمک کنند. بیماران باید روزانه پاهای 
خود راازلحاظ خشکی یا ترک خوردن پوست، شکاف، 
تشکیل پینه کف پا و علایم عفونت بین انگشتان پا و 
اطراف ناخن پا بررسی کنند. همچنین ضروری است 
از اســتعمال پمادهای موضعــی در نواحی چین دار 
)مثل لای انگشتان پا( جلوگیری کنند. کفش آن‌ها 
باید کاملًا اندازه باشــد و استفاده از کفش‌های نو که 
معمولًا به علت فشار به پا در اوایل استفاده می‌توانند 
باعث زخم شــوند، باید به بیمار اطلاع رسانی شود و 
بیمار با استفاده موردی و به مرور به آن‌ها عادت نماید 

تا به اصطلاح کفش‌ها جا باز کنند.
توصیه‌های لازم به بیماران جهت اجتناب از علل 
احتمالی آســیب به پا مانند راه رفتــن با پای برهنه، 
کوتــاه کردن نادرســت ناخــن، قرار گرفتــن پاها در 
معرض اجســام گرم یا مواد شیمیایی مانند پراکسید 
هیدروژن، ید یا مواد ســوزاننده به بیماران ارائه شود. 
داروســازان باید بیماران را تشــویق کنند تابه منظور 

معاینه ســالانه پاهای خود به پزشک مراجعه کنند، 
چراکه به دلیل شیوع بالای PAD و نوروپاتی ممکن 
است علایم کلاسیک عفونت در زخم‌ها پای دیابتی 
خود را نشان ندهند. متخصصان حوزه سلامت باید 
نسبت به علایم خفیف عفونت نظیر افزایش ترشحات 
زخم، شکنندگی بافت، بوی نامطبوع و تحلیل رفتن 

زخم‌ها هوشیار باشند.
در برخی مــوارد زخم‌ها تنها با تخلیه و پانســمان 
کنترل می‌شــوند. عفونت‌های خفیــف‌ پا را می‌توان 
بــا آنتی‌بیوتیک‌هــای خوراکی به صورت ســرپایی 
درمــان کرد.،عامــل بــروز ایــن عفونت‌هــا معمولًا 
کوکسی‌های گرم مثبت هســتند. به منظور پوشش 
اســتافیلوکوکوس اورئــوس مقــاوم به متی‌ســیلین 
جامعــه )CA-MRSA14( ممکــن اســت داروهایی 
نظیر کلیندامایســین، داکسی‌ســایکلین، لینزولید، 
مینوســایکلین و تری‌متوپریــم ـ سولفامتوکســازول 
تجویز شوند. آموکسی سیلین ـ کلاولانات، سفدینیر، 
سفالکســین، دیکلوکساسیلین یا لووفلوکساسین نیز 
می‌توانند علیه کوکســی‌های گرم مثبت حساس به 
متی‌ســیلین استفاده شــوند. عفونت‌های متوسط تا 
شــدید معمولًا به تجویز آنتی‌بیوتیک‌های تزریقی در 
بیمارســتان احتیاج دارند. داپتومایســین، لینزولید، 
تیگســایکلین و ونکومایســین علیه ارگانیســم‌های 
MRSA در عفونت‌های متوسط تا شدید موثر هستند. 

عفونت‌های متوسط تا شدید حساس به متی‌سیلین 
ممکن اســت توســط آمپی ســیلین ـ ســولباکتام، 
سفوکسیتین، سفتریاکسون، کلیندامایسین، ارتاپنم، 
فلوکساســین،  ـ سیلاســتین، موکســی  ایمی‌پنــم 
پیپراســیلین ـ تازوباکتام یا تیکارسیلین ـ کلاولانات 

کنترل شود.
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تا زمانی که این روش‌های درمانی در درسترس قرار 
گیرند،داروســازان باید نسبت به علایم یا نشانه‌های 
احتمالی عوارض هوشــیار باشند، به بیماران دیابتی 
کمک کنند تا ســطح قندخون خود را کنترل کنند و 
بیماران را به نسبت به انجام اقدامات مناسب جهت 
جلوگیــری از بدتــر شــدن هرگونه عارضــه‌ در حال 

پیشرفت راهنمایی کنند.

نتیجه‌گیری��
علی‌رغم پیشــرفت‌های اخیــر در کنترل عوارض 
دیابت بااستفاده از داروهای جدید ضد دیابت و سایر 
روش‌های درمانی،همچنان شــاهد درگیری درصد 
بالایــی از افراد با عوارض دیابتی هســتیم؛ بنابراین 
نیــاز به روش‌هــای درمانــی موثرتری بــرای بهبود 
پیامدهای ناشی از دیابت در این بیماران وجود دارد. 
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