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سرمقاله

ضرورت توجه به علل نارسايي كليه

نارسايي مزمن كليه مرحله انتهايي بسياري از بيماري هاي كليوي است كه بيماران مبتلا 
به آن تحت درمان هاي نگهدارنده از جمله دياليز و پيوند كليه قرار مي گيرند . 

در ح��ال حاضر در كش��ور ما حدود 15 تا 18 هزار بيمار نارس��ايي كلي��ه ونيازمند دياليز 
وج��ود دارد و ب��ه همين ميزان پيوند كليه در كش��ور انجام ش��ده اس��ت . انجام اين مهم 
نيازمن��د  تلاش هاي وس��يع در زمينه گس��ترش امكانات دياليز ، افزايش دس��تگاه هاي 
دياليز، پيوند كليه و اختصاص بخش هاي ويژه براي اين بيماران است . به طوري كه شايد 
كمتر كش��وري را بتوان يافت كه طي يك س��ال علي رغم هزينه هاي سنگين مستقيم و 
غير مس��تقيم دياليز ، به سيستم ارائه خدمات خويش صدها هزار دستگاه دياليز از طريق 

حمايت هاي مردمي ، بنيادهاي خاص و يا به روش هاي ديگر اضافه نمايد . 
كش��ور ما از نظر شاخص تعداد پيوند كليه بر جمعيت يكي از ارتقاء يافته ترين كشورهاي 
دنياس��ت . صرف نظر از انجام پيوند و مس��ائل مرتبط با آن كه نقد ونظري نيز درباره آن 
وجود دارد، اين آمار نشان دهنده حمايت از بيماران نارسايي مزمن كليه و توجه به ارتقاء 
س��طح سلامت مردم اس��ت . اين مهم نيازمند تحقيقاتي مرتبط با پيوند، داروهاي پس از 
پيوند و نگهداري پيوند مي باشد كه هزينه هاي چشمگيري براي آن توسط دولت و مردم 
پرداخت مي شود . از سوي ديگر پيش بيني مي شود كه در سال هاي آتي با روند افزايش 
دو برابري تعداد بيماران نارس��ايي كليه روبرو هس��تيم . اين امر بايد نگراني عميقي را در 
مس��ئولان عرصه س�المت ايجاد كند كه چرا نارس��ايي مزمن كليه به اين ميزان در حال 
افزايش است ؟ چرا اين بيماري به اين ميزان بار درماني را به خود اختصاص داده است ؟ 
آيا اين جمعيت رو به رشد بيماران ما را درعرصه هاي ديگر دچار مشكل نخواهد كرد ؟ 

با توجه به اين مش��كلات به نظر مي رس��د مسئولين سلامت مردم اعم از وزارت بهداشت، 
دانش��گاه ها و رؤساي بيمارس��تان ها و بنياد امور بيماري هاي خاص و گروه هاي مرتبط 
ديگ��ر باي��د نگاهي  همه جانبه به اين موضوع داش��ته باش��ند تا بتوان ب��ا طراحي برنامه 
جامع پيش��گيري اوليه و درمان مناس��ب، علل بروز نارسايي مزمن كليه که از شايع ترين 
آن ديابت و فش��ارخون بالاس��ت ، را كنترل نمود . گرچه بيان اين بحث به مفهوم كاهش 
توج��ه به بيماران عزيز امروز نيس��ت اما داش��تن ن��گاه جامع به اين بيم��اري و توجه به 
س�المت مردم باعث  مي شود تا به همان ميزان كه امروز نگران بيماران نارسايي كليه در 
ش��هرها و روس��تاها براي دياليز يا پيوند هستيم ، نگران س�المت در فرداي كشورمان نيز 
باش��يم. توجه به علل زمينه ساز نارس��ايي مزمن كليه و عدم كنترل مطلوب آن ها علاوه 
بر تهديد س�المت جامعه ، هزينه هاي عظيمي را نيز در مقايس��ه با پيشگيري به دولت و 
مردم تحميل خواهد كرد لذا به نظر مي رس��د تحقيقات مرتبط و كاربردي كه پاسخگوي 
ندانسته ها و نيازهاي ما باشد امري ضروري است و مستلزم تحليل هاي منطقي بيشتر و                                                                                                      
برنامه ريزي هاي جامع دقيق تري براي پيش��گيري و كنترل بيماري نارسايي مزمن كليه 

هستيم . 
سردبير
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در سال 2003 انجمن بين المللي نفرولوژي 
و فدراسيون بين المللي ديابت، در پی تأکید 
بر  همه گيري  ديابت نوع 2 و بيماري كليوي 
ناشي از ديابت، اقدام به نوشتن كتابچه اي به 
نام »بيماري كليوي ناش��ي از ديابت : زماني 
براي اقدام« كردند. هدف از تهيه اين كتابچه، 
هشدار به تصميم گيرندگان و افراد ذي صلاح 
در مورد افزايش مشكلات بهداشتي، درماني 
و اجتماعي – اقتصادي ناشي از بيماري كليه 
منتج از ديابت و عوارض آن، دياليز ) مرحله 
نهايي نارسايي كليه(  و همچنين مرگ ناشي 
از بيماري قلبي و عروقي اس��ت. 7 سال بعد، 
در سال 2010، انجمن بين المللي نفرولوژي 
)ISN(، فدراس��يون بين الملل��ي بنيادهاي 
كلي��ه )IFKF ( ب��ه همراه فدراس��يون بين 
الملل��ي دياب��ت )IDF ( موض��وع بيم��اري 
كليوي ناش��ي از ديابت را مطرح س��اخته و 
نگراني  خود را در م��ورد كمبود آگاهي هم 
در سطح جامعه و هم در سطح دولت ها ابراز 
کردند. همچنین آنها  مس��ئله مدیریت اين 
بيماري که ش��امل پيش��گيري، تشخيص و 

درمان عوارض آن است را بيان نمودند.

تهديد جهاني ديابت نوع دوم
ق��رن 21، مس��تعد ترين محيط ب��راي ابتلا 
به ديابت در تاريخ بش��ر اس��ت. از 25 سال 
پيش نرخ ش��يوع ديابت ن��وع دوم در آمريكا 
تقريب��اً دو براب��ر ، در هن��د، اندونزي، چين، 
كره و تايلند س��ه تا پنج برابر ش��ده اس��ت. 
در اس��تراليا، بيم��اران مبتلا ب��ه ديابت نوع 
دوم ك��ه ب��ه تازگي درم��ان ديالي��ز را آغاز                                                             
كرده ان��د به 5 براب��ر افزايش يافته اس��ت. 
در ژاپ��ن، ي��ك افزايش 7 براب��ري در موارد 
جدي��دي ك��ه درم��ان جايگزي��ن كلي��ه را 
ش��روع كرده اند به چش��م مي خورد، به اين 

ترتي��ب 30 % از 101 تريلي��ون دلار هزينه 
هاي پزش��كي مرب��وط به دياليز در سراس��ر 
ص��رف درم��ان جه��ان نفروپات��ي ديابت��ي                                                                 
مي ش��ود. ب��ر اس��اس آمارهاي ارائه ش��ده 
در ح��ال حاضر حدود 2 ميلي��ون نفر بيمار 
مبت�ال به ديابت در ايران وجود دارد.بنابراين          
23 – 14 درصد ايرانيان بالغ بالاي 30 سال 
ديابتي هستند و در آينده اين رقم به حدود                                                            
25% خواه��د رس��يد.طبق آمارها در س��ال 
2007، 246 ميلي��ون نف��ر ب��ه ديابت مبتلا 
هستند اما در سال 2025 اين رقم در حدود 
380 ميليون نفر تخمين زده مي ش��ود. در 
حال حاضر اف��رادي كه در مرحل��ه ابتدايي 
ابت�ال به ديابت  )علامت IGT( هس��تند در 
حدود 308 ميليون نفر واين تعداد در س��ال 
2025 ب��ه حدود 418 ميلي��ون نفر خواهد 
رس��يد. در کش��ورهای در حال توسعه , نرخ 

ش��يوع بيماري ديابت به طور چش��مگيري 
بيش��تر اس��ت.به طور مثال تا س��ال 2025 
ميزان ابتلاي بزرگس��الان به ديابت نوع دو، 
ح��دود 18% تخمين زده مي ش��ود. در 21 
دسامبر 2006، مجمع عمومي سازمان ملل 
متحد به اتفاق آراء، دس��تورالعمل 225/61 
كه دياب��ت را به عنوان يك مس��ئله جهاني 
مرتبط با اجتم��اع مطرح مي كند تصویب و 
همچني��ن یک روز را تحت ن��ام روز جهاني 

ديابت در سازمان ملل اعلان نمود. 
به ط��وري كه دياب��ت بعد از اي��دز، دومين 
بيم��اري بود ك��ه چني��ن جايگاه��ي را در 
س��ازمان ملل به خ��ود اختص��اص داد.براي 
اولي��ن بار دولت ها اعلام ك��رده اند كه يك 
بيماري غي��ر عفوني به اندازه بيماري عفوني 
مالاري��ا                                             و  س��ل   ،  HIV/AIDS مانن��د  

مي تواند تهديدي براي جهان باشد. 

همگام با جهانیان در مبارزه با نارسایی های کلیوی ناشی از دیابت
بيماري كليه ناش��ي از ديابت :اكنون اقدام كنيم يا در آينده هزينه كنيم. بيماري‌هاي كليه ش��ايع، خطرناك اما قابل درمان است. كميته هاي راهبري 
انجمن بين المللي نفرولوژي، فدراس��يون  بين المللي بنياد هاي كليه و فدراس��يون بين المللي ديابت روز 11 مارس س��ال 2010 را با شعار نفروپاتي 
ديابتي به همه جهان معرفي مي كنند. دس��ت اندرکاران برنامه ریزی روز جهانی کلیه در س��ال جاری، ضرورت توجه به آس��یب های کلیوی ناشی از 

بیماری دیابت را آن گونه که در ذیل آمده است، تبیین می کنند.  
ترجمه: مریم خوش نیت                                                                                              
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بيماري كليه ناشي از ديابت
گام ه��اي مديريت��ي در خص��وص بيماري 

كليوي ناشي از ديابت به شرح زير است: 
1(پيشگيري از ديابت نوع دوم؛2( غربالگري 
براي تش��خيص زودهنگام بيم��اري كليوي 
ناش��ي از ديابت؛3( افزاي��ش آگاهي افراد در 
رابطه با بيم��اري كلي��وي؛4( تجويز داروها 
بر اس��اس تش��خيص هاي به اثبات رسيده؛            
5( تحقي��ق و آزمايش ب��ر روي درمان هاي 
جدي��د؛ دیاب��ت در حال حاض��ر علت اصلی 
مرحله پایانی نارسایی کلیوی در تمامی دنیا، 
هم در کش��ورهای در حال توس��عه و هم در 

کشورهای توسعه یافته است. 
ب��ه طوری ک��ه 20 تا 40 درص��د از افرادی 
که در درمان مراح��ل پایانی درمان بیماری 
کلیه می باش��ند مبتلا به دیابت هس��تند.در 
ي��ك مطالعه در زمينه ديابت در انگلس��تان 
)UKPDS (، ن��رخ پيش��رفت اف��رادي كه 
ب��ه تازگي ديابت نوع دوم در آنها تش��خيص 
داده ش��ده، بي��ن مراحل آلبومي��ن طبيعي 
ادرار، ميك��رو آلبومين يوري، ماكرو آلبومين 
يوري و نارس��ايي كليه 2تا 3 درصد در سال               
مي باشد.بعد از بررسي حدود 4000 نفر در 
طول 15 س��ال، به طور ميانگين حدود %40  
از آنها دچار ميكروآلبومين يوري ش��ده اند.

در مطالعه DEMAND، از32208  مورد 
از 33 كشور با ديابت شناخته شده نوع دوم 
كه تحت نظر پزش��ك خانوادگي خود بودند، 
39% ميكروآلبومين يوري داشته و شيوع آن 
با افزايش س��ن، مدت زم��ان ابتلاء به ديابت 
و وجود فش��ار خون بالا افزايش مي يابد.در 
حدود 30% از گروه UKPDS دچار اختلال 
عملكرد كليوي شدند كه از اين تعداد تقريباً 
50% س��ابقه اي از دف��ع آلبومی��ن از ادرار 
نداش��تند. ميزان فيلتراس��يون گلومرولي و 
آلبومين يوري ك��ه به علت نفروپاتي ديابتي 
کاهش یافته اس��ت ، عوامل خطر  مستقلي 
ب��راي مش��كلات قلب��ي – عروق��ي و مرگ              
م��ي باش��ند. بنابراين تش��خيص زود هنگام 
بيم��اري كلي��ه ناش��ي از دياب��ت، از طريق                                                     
غربالگ��ري آلبومين در ادرار ب��ه اندازه نرخ 
كاهش يافته فيلتراس��يون گلومرولي دومين 
اق��دام براي بيم��اري كليه ناش��ي از ديابت 

است.مش��كل مضاع��ف ، ع��دم آگاهي قابل 
توجه بيماران در مورد وضعيتش��ان اس��ت. 
در مطالعات جمعیتی ب��راي هر بيمار مبتلا 
به ديابت، حداقل يك مورد ناشناخته وجود 
دارد.تنه��ا 8/7 درصد از كل جمعيت، قادرند 
دياب��ت را ب��ه عن��وان عامل خط��ري براي 
بيماري كليه تشخيص دهند.بيماران كليوي 
كه بيماري آنها ناش��ي از ديابت است اطلاع 
بسيار كمي از بيماري خود داشته به طوری 
که تنها 9/4% از این افراد نس��بت به بیماری 
خود آگاه��ی دارند.بنابراين آموزش عمومي، 
سومين مرحله مورد نياز براي اقدام در زمينه 

بيماري كليه ناشي از ديابت مي باشد.
 غربالگ��ري جمعي��ت ه��ا يا گ��روه هاي در 
مع��رض خطر تا زماني كه پيگيري مس��تمر 
و درماني مؤثر براي بيماري شروع و ارزيابي 
نش��ده، تأثير چندان��ي ندارد. خوش��بختانه 
ش��واهدي وج��ود دارد كه نش��ان مي دهد 
مداخ�الت درمان��ي زودهن��گام در بيماران 
ب��ا بيماري مزم��ن كليوي يا ديابت ش��روع 
ع��وارض را ب��ه تأخير انداخت��ه و پيامدهاي 
بيم��اري را بهبود مي بخش��د. به طور مثال، 
تعدادي از مطالعات كه در انگلس��تان در اين 
خص��وص صورت گرفته، اثب��ات مي كند كه 
كنترل ش��ديد س��طح قند خون، فشار خون 
به طور مش��خص ش��يوع و پيشرفت بيماري 
كليوي ناشي از ديابت را كاهش مي دهد. در 
افراد با ديابت نوع دوم، جلوگيري از سيستم  
رنين – آنژيوتنسين – آلدوسترون با مصرف 
ACEI يا يك ARB ، پيشرفت از آلبومين 
يوري طبيعي به سمت ميكروآلبومين يوري 
را كاهش مي دهد، پيشرفت از ميكروآلبومين 
ي��وري به ماكروآلبومين ي��وري را نيز تقليل 
م��ي دهد و در نتيجه مرحله انتهايي بيماري 
كليه را به تأخير مي اندازد.بنابراين استفاده 
از ACEI ي��ا ARB در ح��ال حاضر درمان 
اس��تاندارد براي بيماران مبت�ال به نفروپاتي 
ديابتي و همچنين جهت كنترل قند، چربي 
و فش��ار خون مي باش��د. مديري��ت مؤثر با 
اس��تفاده از درمان بر اساس شواهد بيماري 
مرحل��ه چهارم در مقابله ب��ا بيماري كليوي 
ناشي از ديابت مي باشد.مرحله پنجم، يافتن                          
راه ه��اي جدي��د ب��راي درمان اي��ن قبيل                                                    

بيماري ها مي باشد. 

فعالي�ت هاي�ي كه در خص�وص بيماري 
كلي�وي ناش�ي از ديابت در ح�ال انجام 

است:
انجمن بين المللي نفرولوژي و فدراسيون بين 
 WHO المللي ديابت به صورت تنگاتنگ با
بر روي ارتقاء س��طح آگاهي از چالش هايي 
كه بيماري كليه ناش��ي از ديابت بر سلامت 
دني��ا ايج��اد ك��رده و بودجه اي ك��ه براي 
مراقبت از س�المت تخصيص داده مي شود،                                                       

فعاليت هايي كرده اند.
اين انجمن از طريق كميته پيش��گيري خود 
 ،COMGAN و مطالعه اي تح��ت عنوان
برنام��ه اينترنتي با نام »ردياب��ي و مديريت 
بيماري مزمن كليوي، فشارخون بالا، ديابت 
و بيماري هاي قلبي عروقي در كشورهاي در 
حال توسعه« را به عنوان يك الگوي جهاني 
كه مشتمل بر يك برنامه مديريتي و ارزيابي 
اس��ت، ايجاد كرده و تا كنون 42000نفر را 
در 25 كشور در حال توسعه غربالگري كرده 
و اطلاع��ات آن در مركز اطلاع��ات بيماري 
هاي كليوي در كميت��ه اصلي خود تجزيه و 
تحليل مي شود. اين برنامه مي تواند بسته به 
نيازها و منابع هر كشوري مورد استفاده قرار 
گيرد.توجه به بيماري كليوي ناشي از ديابت 
براي روز جهاني كليه سال 2010، در واقع، 
توجه به ابعاد اين مشكل در مقياس جهاني، 
براي بيم��اران مبتلا ب��ه دياب��ت و بيماران 
كليوي اس��ت. بنابراين ه��م اكنون زمان آن 
اس��ت كه به س��رعت عمل كنيم. هم اكنون 
زمان برنامه ريزي هايي براي پيش��گيري از 
ديابت و عوارض ناش��ي از آن و لحاظ نمودن          
برنامه هاي��ي براي كاركن��ان بخش درماني 
جهت تش��خيص و درمان بيم��اران مبتلا به 
بيم��اري كليوي ناش��ي از ديابت اس��ت. در 
حقيق��ت، 11 مارس 2010 زمان آن اس��ت 
كه براي پيش��گيري از بيماري كليوي ناشي 
از ديابت اقدام ش��ود و اي��ن اقدام به صورت 
طولاني مدت پس از اين روز نيز ادامه يابد.

IFKF 2010 :منبع
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جن�اب آق�اي دكت�ر عب�دي ، از اي�ن 
ك�ه وقت�ي را در اختي�ار مجل�ه خاص 
گذاشتيد، سپاس�گزاريم. همان طوركه 
مي دانيد بيستم اسفند ماه، روز جهاني 
كليه اس�ت. لطفاً با توجه به اينكه شعار 
امس�ال اين روز، پيش�گيري از آس�يب 
هاي كليوي ناش�ي از ديابت است، براي 
خوانندگان ما درب�اره  نفروپاتي ديابتي 
و عوام�ل ب�ه وجود آورن�ده آن توضيح 

دهيد؟ 
دياب��ت يك بيماري سيس��تميك اس��ت كه 
تمامي ارگان هاي اساس��ي بدن را به هنگام 
ابت�الء به نوع��ي درگير مي كنن��د . دو نوع 
بيماري ديابت داريم . ديابت نوع 1 و ديابت 
ن��وع 2 . بيماراني كه ب��ه ديابت نوع 1 مبتلا 
هس��تند وابس��ته به درمان اي��ن بيماري از 
طريق انس��ولين مي باشند اما ديابت نوع دو 
را مي توان با داروهاي خوراكي درمان كرد . 
ه��ر دو نوع ديابت مي تواند در دراز مدت به 
درگيري كليه بيانجامد . به طور متوسط پس 
از گذش��ت حدود 10 الي 15 سال از شروع 

ديابت ، تظاهرات كليوي آن ظاهر مي شود. 
اما از آنجايي كه ديابت نوع دوم ش��ايع تر از 
ديابت ن��وع اول مي باش��د ) از جهت تعداد 
بيماران مبتلا ب��ه ديابت(،  تظاهرات كليوي 

در اين بيماران زيادتر است . 

علائم نفروپاتي ديابتي چيست؟
ابتدا به صورت تغييرات س��اده اي به ش��كل 
دف��ع آلبومين به ص��ورت ميك��رو ) ميكرو 
آلبومي��ن ي��وري ( اس��ت و ب��ه تدريج دفع 
پروتئي��ن افزايش پيدا م��ي كند و به تدريج 
بيم��ار تظاهراتي مانند فش��ارخون پيدا مي 
كند و در نهايت در س��طوح نهايي ، نارسايي 
پيش��رفته كليوي در بيمار به وجود مي آيد 
به طوري كه امروز شايع ترين علت درگيري 
كليوي در بيماراني كه دياليز مي ش��وند دو 
بيماري عمده ديابت و فشارخون است . اين 
موضوع برعكس دو يا سه دهه پيش است . به 
اين دليل كه متوس��ط سني بيماران افزايش 
پيدا كرده و نوع زندگي باعث شده كه تعداد 
افراد ديابت��ي افزايش پيدا كنند و طبيعتاً به 
اين دلايل تظاه��رات ناراحتي كليوي نيز در 

اين افراد شايع تر است . 

وضعيت نفروپاتي در ايران و جهان، هم 
دركشورهاي پيش�رفته و هم درممالك 

در حال توسعه به چه صورت است؟ 
هم اكنون در اغلب كشورهاي جهان به دليل 
تغيير شيوه زندگي ، نوع غذاها ، كم تحركي، 

فست فودها،  استرس هاي پيراموني ابتلاء به 
ديابت در بين افراد بسيار شايع است . 

در دو ، س��ه دهه قبل ، علت ش��ايع بيماري 
كلي��وي ، گلوم��رو نفريت ها بودن��د . اما در 
حال حاضر با پيش��رفت عل��م ، درمان هاي 
مختلفي براي گلومرو نفريت پيدا ش��ده ، به 
طوري كه در س��ه دهه قبل متوس��ط سني 
بيماران دياليزي پايين و اغلب بيماران جوان 
بودند اما اكنون به دليل شيوع زياد ديابت به 
خصوص در س��نين بالا ، الگويي متفاوت در 

بيماران دياليزي مشاهده مي شود . 
جمعيت مبت�ال به نفروپاتي ديابتي همانطور 
ك��ه در جه��ان رون��د رو به افزايش داش��ته 
در اي��ران نيز به همين صورت اس��ت و اين 
موضوع عل��ت اصلي به فكر افت��ادن جوامع 
پزشكي و ذي صلاح است. به اين دليل كه با 
افزايش جمعيت جهان و تغيير شيوه زندگي 
در بين مردم جهان ميزان شيوع ديابت و در 
پ��ي آن عوارض اين بيم��اري در ارگان هاي 
مختل��ف از جمله كليه افزاي��ش پيدا كرد و 
در پي آن هزينه هاي��ي كه براي درمان اين 
قبيل بيماري ها به جامعه تحميل مي ش��ود 
نيز رو به افزايش است. همين امر كشورهاي 
اروپايي كه جمعي��ت كمتري دارند را نيز به 

تكاپو انداخته است. 

روش تشخيص نفروپاتي ديابتي چگونه 
است؟ 

بيمار بايس��ت تحت نظر نفرولوژيست )فوق 
تخصص كليه(،  قرار بگيرد تا س��ير بيماري 
خ��ود را كنت��رل نمايد . همانط��ور كه براي 
بيماران ديابتي غي��ر از آزمايش كلي ، چك 
                            )Fasting blood sugar)FBSك��ردن
و TG كلس��ترول اين بيماران هر س��ه ماه 
يكب��ار صورت م��ي گيرد . تس��تي نيز براي 

از دیابت تا نفروپاتی
بیماری های کلیوی گاهی به صورت پنهان کیفیت زندگی ما را تحت تأثیر قرارداده و سلامت ما را به طور جدی به مخاطره می اندازد. در آستانه روز 
جهاني كليه به دفتر انجمن نفرولوژي ايران رفتيم و با رئيس هيئت مديره اين انجمن دكتر عزت الله عبدي فوق تخصص بيماري هاي  كليه به گفتگو 

نشستيم. آنچه در ذيل مي آيد، مشروح اين گفتگو است.                              
                                                                                                                                                                                     آزاده طلوع

هم اكنون در اغلب كشورهاي جهان به 
دليل تغيير شيوه زندگي ، نوع غذاها، 

كم تحركي ، فست فودها، استرس هاي 
پيراموني ابتلاء به ديابت در بين افراد 

بسيار شايع است 
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غرب��ال كردن كلي��ه بيم��اران ديابتي وجود 
دارد.  كم هزينه ترين و س��اده ترين تس��تي 
ك��ه در غربال گري بيم��اران مي توان انجام 
داد، انجام يك آزماي��ش ادرار و چك كردن 
خ��ون                                  )Cr( كراتيني��ن  و   )  BUN( اوره 

مي باشد.

روش ه�اي درمان و آخري�ن يافته هاي 
درماني چيست؟ 

ب��راي درم��ان نفروپاتي ديابت��ي اولين گام،  
پيدا ش��دن راهي براي درمان قطعي بيماري 
ديابت اس��ت و به دنب��ال آن راهنماي كلي،  
انديشيدن درماني براي عوارض ناشي از اين 
بيماري اس��ت بنابراين از آنجايي كه در حال 
حاضر درمان قطعي و ريش��ه كن كننده اي 
براي دياب��ت وجود ندارد و تنه��ا، راه هايي 
ب��راي كنترل آن وج��ود دارد ، ل��ذا درمان 
قطعي نيز براي نفروپاتي ديابتي وجود ندارد. 
اما ش��ايد همانطور كه در دو، س��ه دهه قبل 
درمان هاي بسيار ابتدائي براي ديابت وجود 
داش��ت، در دو ، سه دهه آينده،  درمان هاي 
بسيار پيشرفته اي براي ديابت به وجود بيايد 
و به دنبال آن عوارض اين بيماري نيز بسيار 
ناچيز باش��د . در حال حاضر مش��كل اصلي،  
عدم وجود انس��ولين و يا ع��دم كارايي آن و 
يا عدم كفايت انسولين ، در بدن بيماراست. 
مس��لماً اگر راهي وجود داشته باشد كه فرد 
ديابت��ي بتواند انس��ولين مورد ني��از بدنش 
را خ��ود توليد نماي��د ) مانند افراد س��الم ( 
درمان هاي پيشرفته تري هم براي نفروپاتي 
ديابت��ي به وجود خواهد آم��د . درمان هاي 
ژنتيك��ي و تغييراتي ك��ه در ژنتيك بيماران 
مبتلا به ديابت ايجاد ش��ود ممكن اس��ت در 
آينده چشم انداز مناسب و اميد بخشي براي 

درمان ديابت باشد . 

وضعيت كش�ور اي�ران در فراه�م آوري 
تجهيزات پاراكلينكي لازم براي تشخيص 
و درم�ان نفروپاتي ديابتي به چه صورت 

است؟ 
كش��ور ايران نيز به موازات كشورهاي ديگر 
تجهيزات��ي پاراكلينيك��ي ب��راي تش��خيص 
و درم��ان اين بيم��اري ايجاد كرده اس��ت . 
وضعيت ايران در مقايس��ه با ساير كشورهاي 

مشابه بسيار خوب است .

 اص��ولاً درمان هاي جايگزين و دياليز كه در 
واقع درمان هاي دائم و ادامه داري هس��تند، 
درزم��ره درم��ان ه��اي پر هزينه محس��وب 
مي ش��وند در حال��ي كه عمل ه��اي قلب ، 
تعويض مفصل ران و ي��ا عمل هاي جراحي 
ديگ��ر ، يكبار پرداخت هزين��ه را در بردارد . 
اما نارس��ايي كليه حتي در بهترين شرايط ، 
بسيار هزينه بردار است به طور مثال بيماري 
كه 20 تا 25 س��ال دياليز مي شود  چنانچه 
ماهيانه 12 بار و ساليانه 150 بار و هر جلسه 
100 ه��زار توم��ان هزينه فرض ش��ود ، اين 
درمان بس��يار پر هزينه خواه��د بود و البته 
خود قادر به پرداخت اين هزينه نمي باشد . 
بنابراي��ن درمان نارس��ايي كلي��ه و دياليز بر 
عهده دولت اس��ت نه بر عه��ده بيمار و اين 
روالي است كه درهمه دنيا مرسوم و متداول 
مي باش��د . اين هزينه ها در پيوند كليه نيز 
به همين صورت است يعني با وجود اين كه 
عم��ل پيوند يك بار انج��ام مي گيرد ، اما به 
دليل اين ك��ه بيمار داروه��اي نگهدارنده و 
ايمني  maintenance س��ركوب سيستم 
مص��رف مي كن��د ، ب��ار هزين��ه اي زيادي 
متحمل مي شود كه اين هزينه نيز بر دوش 
دولت اس��ت . اما در كش��ورهايي كه دولت 
از بودجه بهداش��تي كافي برخوردار نيس��ت 
و يا تعداد بيماران بس��يار زياد اس��ت مانند 
كش��ورهايي مث��ل چين ، هن��د ، بنگلادش 
و پاكس��تان تواناي��ي پرداخ��ت هزينه هاي 
مرب��وط به اين بيم��اران را ندارند و به مانند 
كشورهاي اروپايي كه 8-7 ميليون جمعيت 
دارن��د، خدمات چنداني نم��ي توانند به اين 
بيم��اران ارائه دهن��د اما اي��ران در وضعيت 
بينابين��ي قرار گرفته به اين صورت كه هنوز 
انفجار جمعيتي مانند چين و يا هند نداشته 

و از طرفي به درآمد ارزي خوبي دسترس��ي 
دارد ك��ه ارائه خدمات ، به اين گروه بيماران 
را امكانپذير مي س��ازد به همين دليل ايران، 
در هر دو درمان جايگزين از شرايط مناسبي 
برخوردار اس��ت . مسلماً پيش��گيري از ابتلا 
به دياب��ت و هزينه كردن ب��راي روش هاي 
پيش��گيري كنن��ده اي مانن��د غربالگ��ري ، 
هزينه هاي درمان در آينده را بسيار كاهش          

مي دهد . 
مثلًا اگر 5 يا 10ميليون نفر در ايران،  مستعد 
افزاي��ش قندخون هس��تند ، در صورتي كه 
تست غربالگري را براي آنها در نظر بگيريم ، 
تعداد بيماران دياليزي بسيار كاهش مي يابد 
و به اين ترتيب مبالغ هنگفتي ذخيره خواهد 
شد . از اين رو كار كردن بر روي بيماري هاي 

سيستميك مستلزم اقدام جهاني است . 

به نظر ش�ما معضلات تشخيص و درمان 
اين بيماران در ايران چيست ؟

آن دس��ته از بيم��اران مبت�ال ب��ه ناراحتي 
كلي��وي ك��ه  بعد از تش��خيص قطعي تحت 
درمان دياليز هس��تند و يا نياز به جايگزيني 
دارن��د 30 درصد علت ناراحتي آنها ناش��ي 
از دياب��ت اس��ت. 10 ت��ا 20 درصد عوارض 
بيماري آنها ممكن اس��ت در اثر فشار خون 
باش��د كه ربطي به دياب��ت ندارد . 10 تا 15 
درصد ناراحتي هاي كلي��وي در اثرالتهابات 
كليه )گلومرونفريت ها( اس��ت كه اين دسته 
از ناراحتي كليه در گذش��ته بيش��تر بوده اما 
اكنون، به دليل يافتن راه هاي مختلفي براي 
درمان ميزان آن به نس��بت نفروپاتي ديابتي 
كاهش داش��ته اس��ت  و در واق��ع برخي از 
اي��ن گلومرونفروپاتي ها قابليت درماني پيدا 
كرده اند . 10 درصد بيماران كليوي ناش��ي 
از مش��كلات ژنتيكي و مادرزادي مي باش��د 
مثل پلي يكس��تيك ها ، آلپورت و يا س��اير 
بيم��اري هاي ژنتيك ديگ��ر. 5 تا 10 درصد 
ه��م بيم��اري عفون��ي – انس��دادي كليه را 

تشكيل مي دهند . 

به چه ص�ورت مي توان اي�ن بيماري را 
Fallow up كرد؟ 

در مرحله اول، هر فرد مي بايس��ت نسبت به 
بيماري خود آگاهي داش��ته باش��د . مراجعه 
ب��ه پزش��ك ، كنت��رل قن��د و فش��ار خون                      
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مي تواند در اين مسير، راه گشا باشد . تغيير
life style يعن��ي تغيي��ردر ش��يوه زندگي،  
مصرف داروهاي كنترل فشار خون ، كنترل 
رژيم غذاي��ي و جلوگيري از ابتلاء به عفونت 
هاي جانبي بسيار مهم است. ارتباط با پزشك 
معال��ج خود به ص��ورت دوره اي، مراجعه به 
موقع بيمار به پزشك متخصص نقش مهمي 
در كاه��ش ع��وارض ديابت دارد ام��ا تغيير                                                  
life style  و كنت��رل فش��ار خ��ون يكي از 
مهمترين راههاي كنترل ديابت و به تبع آن 

عوارض ناشي از اين بيماري است . 

پي�ش آگهي اين بيم�اري به چه صورت 
است؟

ديابت، بيماري بطئي و كند اس��ت، برخلاف 
عارض��ه اي مانند آپانديس��يت ، كه ناگهاني 
بروز كرده و س��ريعاً با عم��ل جراحي درمان 
مي ش��ود .اما از  آنجا ك��ه بيماري ديابت در 
افراد سير بسيار طولاني دارد لذا پيش آگهي 

بد نيست اما بدون عارضه هم نمي باشد . 

ملاحظ�ات تغذي�ه اي در اي�ن بيماران 
چگونه است؟

همانطور كه پيشتر نيز ذكر شد ، علت اصلي 
دياب��ت در افراد ،تغيير life style يا ش��يوه 
زندگي اس��ت .مصرف فس��ت فودها ، چاقي، 
كم تحركي ، اس��ترس هاي پيراموني موجب 
افزاي��ش ش��يوع ديابت به خص��وص نوع 2 
ديابت و به دنب��ال آن افزايش ناراحتي هاي 

كليوي مي شود . 

انجمن علمي  نفرولوژي ايران براي روز 
جهان�ي كليه چه برنام�ه هايي راتدارك 

ديده است؟
انجمن نفرول��وژي درروز جهاني كليه برنامه 
ه��اي عم��ده اي دارد. دو برنام��ه عمده اي 
ك��ه اي��ن انجم��ن در نظ��ر دارد در اين روز 
انجام ده��د . يكي تصويب پروتكلي مبني بر 
غربالگري و Screening بيماران اس��ت كه 
برنامه اي ملي است و توسط وزارت بهداشت 
و انجم��ن نفرولوژي به اج��را در خواهد آمد. 
دومين برنامه ، انجام برنامه تبليغاتي اس��ت. 
پخ��ش بنرهاي تبليغاتي در س��طح ش��هر ، 
سالن هاي شهرداري ها و در مجامع عمومي 

اس��ت ، همكاري با انجمن ديابت ، بنيادامور 
بيماري هاي خاص و ... در رأس برنامه هاي 

انجمن است . 

در برنامه غربالگ�ري چه آزمايش هايي 
توصيه مي شود؟  

4 آزمايش ، مي تواند براي بيماران به عنوان 
كم هزينه ترين و قابل دس��ترس ترين تست 
درنظر گرفته شود. اندازه گيري براي بيماران 
اس��ت . قندخون ، آزمايش ادرار ، كراتينين 

و اوره.
پس از مراجعه بيمار به پزشك عمومي ، بعد 
از مشخص شدن وضعيت قند خون بيمار در 
صورتي كه مشكوك به ديابت بود ، وضعيت 
كليه با آزمايش كراتينين مشخص مي شود. 
سيس��تم كارا در اي��ن مورد سيس��تم ارجاع 
اس��ت . به اين صورت كه در محله ، پزشك 
خان��واده وجود دارد ك��ه بيماراني كه به وي 
مراجعه مي كنند را به متخصصين مناس��ب 
ارجاع م��ي دهد ، البته اين سيس��تم ارجاع 
صرفا مختص به بيماري كليه نيس��ت ، بلكه 
ميتواند تمامي بيماري ها و تشخيص آنها را 
نيز در ب��ر گيرد. بنابراين اولي��ن اقدام براي 
درك بيماري ، مراجعه به موقع خود شخص 
به نزد پزشك و قدم بعدي تشخيص مناسب 
پزش��ك عمومي در سيستم ارجاع است . به 
طوري ك��ه بيمار هم براي بيماري هاي حاد 
و هم مش��كلات مزمن ، متخصص مناسب و 
صحيحي را انتخاب كند كه اين كار از  طريق    

سيستم ارجاع امكان پذير است . 

جن�اب آقاي دكت�ر، ع�وارض نفروپاتي 
ديابتي چه چيزهايي است ؟ 

عارضه ش��ايع ب��ا عارضه خطرن��اك متفاوت 
اس��ت، عارضه ش��ايع مثلًا زماني اس��ت كه 
بيم��ار از قندخون بالايي رن��ج مي برد  و يا 
دارو مصرف مي كند و گاهي با افت قندخون 
مواج��ه مي ش��ود . ام��ا عارض��ه خطرناك ، 
عارضه اي مثل عارضه قلبي ، عارضه كليوي 
و عارضه چشمي است . به اين ترتيب ، پس 

ازگذش��ت مدت 10 الي 15 سال از ابتلا به 
دياب��ت، عوارض چش��مي،  عارضه كليوي و 
ه��م زمان ،تغييرات قلب��ي را به همراه دارد. 
درگيري عروق قلب ،درگيري  عروق كرونري 
و انفاركت��وس از عارض��ه هاي بع��دي ابتلاء 
ديابت اس��ت. عارضه ديگر ، نوروپاتي ديابتي 
اس��ت كه  بر روي ع��روق ريز كلي��ه ايجاد                                                           
روي                           ب��ر  بيم��اري  اي��ن  .در  ش��ود  م��ي 
سلول هاي عصبي دست ها و پاها، تغييراتي 
ايج��اد مي ش��ود و بيم��اران اصطلاحاً دچار 

زخمهاي پا مي شوند. 

مكانيسم نفروپاتي ديابتي چيست ؟ 
اولي��ن عارض��ه نفروپاتي ديابت��ي ، افزايش 
حج��م ادرار اس��ت ، مرحل��ه دوم پيداي��ش 
آلبومين در ادرار است . مرحله سوم پيدايش 
فشارخون است و مرحله چهارم ، اختلال در 
عملك��رد كليه . در واق��ع هنگامي كه كليه، 
از دفع س��موم بدن ك��ه درحالت عادي جزو 
وظايف اصلي كليه اس��ت ، ناتوان ش��د ، در 
عملك��رد آن اختلال ايجاد مي ش��ود . اما به 
طور كل��ي از زمان ابتلاء به ديابت تا اختلال 
درعملكرد كليه د رحدود 10 تا15 سال طول                                                               
مي كشد. اما زماني كه اين اختلال آغاز شد 

روند سريع تري پيدا مي كند . 
مكانيسم تأثير ديابت بركليه ، يك مكانيسم 
پيچيده اي است و رسوباتي ايجاد مي نمايد 
اما اصولاً اثر تغيي��رات ديابت بر روي عروق 
كوچك مي باش��د، به همين دليل تغييرات 
ديابت ، اثر مش��ابه بر روي ش��بكيه چش��م        
م��ي گ��ذارد و مويرگ ه��ا را دچار اش��كال                                                           
م��ي كند . كليه هم عمدتاً يك كلاف عروقي 
اس��ت  و اگر س��لول ه��اي كلي��ه را در نظر 
بگيري��م كلي��ه در حدود دو ميليون س��لول 
دارد و اين س��لول ها كلاف عروقي ريز شده 
اندو به اين خاطر ديابت مي تواند اثر مش��ابه 
چش��م بر روي كليه بر جاي بگذارد. .به طور 
كلي تغييرات ديابت بر روي عروق ريز است 
بنابراين در هرجايي كه اين عروق ريز وجود 
داش��ته باش��د ، ديابت تغييراتي را بر آن به 

وجود مي آورد. 

براي درمان نفروپاتي ديابتي 
اولين گام،  پيدا شدن راهي براي درمان 

قطعي بيماري ديابت است 
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ديابت کنترل نشده براي مدت طولاني باعث 
آسيب به بسياري از بافت هاي بدن مي شود. 
کيي از جاهايي که در اثر ديابت آسيب جدي 

مي بيند، کليه است . 
کلي��ه ها از واحدهايي به نام نفرون درس��ت 
ش��ده ان��د. س��ر ه��ر نف��رون را گلوم��رول                         
مي گويند که حاوي عروق ريز کليه اس��ت.  
در اثر ديابت ج��دار گلومرول ها ضخيم مي 

شوند و آسيب مي بينند . 
در اثر ديابت و آس��يب ب��ه گلومرول ها هم 
س��رعت تشيکل ادرار ، کاهش مي يابد و هم 

پروتئين ها در ادرار دفع مي شوند . 
دفع پروتئين در ادرار بيماران ديابتي معمولاً 
10-5 س��ال قبل از علائم کلي��وي بيماري 

ديابت رخ مي دهد . 
نفروپاتي ديابتي معمولاً همراه با پرفش��اري 

خون است . 
نفروپات��ي ديابت��ي ب��ه تدريج باع��ث ايجاد 

اختلالي به نام سندرم نفروتکي مي شود . 
سندرم نفروتکي با دفع مقادير زياد پروتئين 
در ادرار و نيز نارس��ايي مزمن کليه مشخص 

مي شود . 
در نهاي��ت نفروپاتي ديابت��ي باعث بيماري 
پيشرفته و غيرقابل برگشت کليه مي شود . 

 
بيماريابي

بيماريابي در افراد ديابت نوع 1 ، پنج س��ال 
بعد از تشخيص ديابت و سپس ساليانه انجام 

مي شود . 
بيمارياب��ي ديابت نوع 2 در موقع تش��خيص       
) بع��د از اين قندخون كاهش يافته و تثبيت 

شد ( و سپس ساليانه انجام مي شود . 
بيماريابي ساليانه درتمام بيماران تا سن 70 

سالگي . 
در بيم��اران بيش از 70 س��ال ، هنگامي كه 

از نظر باليني، توجيه علمي  داش��ته باش��د ، 
بيماريابي انجام مي شود . 

بيمارياب�ي ب�ا اس�تفاده از آزم�ون نوار 
ادراري : 

در صورتي كه آزمون نوار ادراري ، مؤيد وجود 
پروتئين در ادرار بود ، علل ديگر پروتئينوري 
مانند نارسايي احتقاني قلب ، عفونت مجاري 
ادراري ، ت��ب و ... باي��د رد ش��وند ولي اين 
ميكروآلبومينوري  تش��خيص  ب��راي  آزمون 
مفيد نيست و تمام آزمون هاي منفي بايد از 

نظر ميكروآلبومينوري بررسي شوند . 
معي��ار طلاي��ي وج��ود آلبومي��ن در ادرار ، 
جمع آوري ادرار 24 س��اعته است ولي براي 
تس��هيل كار م��ي توان از نمون��ه تصادفي يا 
نمونه ادرار صبحگاهي استفاده نمود . جدول 

1 مي��زان طبيع��ي دفع آلبومي��ن در ادرار ، 
را  ماكروآلبومين��وري  و  ميكروآلبومين��وري 

نشان مي دهد.

تشخيص آلبومينوري :

نفروپاتي ديابتي چیست؟
نفروپاتي ديابتي به بيماري کليوي ثانوي بيماري ديابت گفته مي شود. در اثر بيماري ديابت ، کليه ها دچار اختلال در عملکرد شده و پروتئين دفع 

مي کنند . همچنين  کليه ها دچار تغييرات ساختماني و اختلال عملکردي مي شوند .  
دكتر سميرا ايراني

مكيرو آلبومينوري

 300-30 ميلي
 گرم به ازاي هر
            گرم كراتينين

آزمونطبيعيماكرو آلبومينوري

 300-30 ميلي
 گرم در 24

ساعت

20-200 
 ميكروگرم در

دقيقه

 بيشتر از 300
 ميلي گرم به
 ازاي هر گرم

كراتينين

 بيشتر از 300
 ميلي گرم در 24

ساعت

 بيشتر از 200
 ميكروگرم در

دقيقه

 كمتر از 30
 ميلي گرم به
 ازاي هر گرم

كراتينين

 كمتر از 30
 ميلي گرم در

24 ساعت

 كمتر از 20
 ميكرو گرم در

دقيقه

 نمونه
تصادفي

 ادرار 24
ساعته

 نمونه
 ادرار زمان

دار
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ب��ه علت اخت�الف در ميزان دف��ع آلبومين 
روزان��ه ، حداقل 2 آزم��ون از 3 آزمون طي 
6-3 م��اه باي��د مثبت باش��د تا تش��خيص 

ميكروآلبومينوري قطعي شود . 

تشخيص 
اگ��ر نس��بت كراتيني��ن/ آلبومي��ن كمتر از        
30 میل��ی گرم در گرم ب��ود ، آزمون به طور 

ساليانه تكرار شود . 
اگ��ر نس��بت كراتيني��ن / آلبومي��ن بي��ن              
300-30 میل��ی گرم در گ��رم  بود ، آزمون 

مثبت تلقي مي شود. 
وجود ميكروآلبومينوري با داشتن حداقل 2 
مورد مثب��ت از 3 آزمون طي 6-3 ماه تأييد 

مي شود . 
عل��ل مثبت كاذب پروتئينوري مانند عفونت 
 ،CHF ، ادراري ، پرفش��اري خ��ون ، ت��ب
حاملگي ، ورزش ش��ديد ، خونريزي قاعدگي 

و وجود هيپرگليسمي شديد رد شوند. 
مشاوره با متخصص نفرولوژي در صورت عدم 
كنترل فشارخون ، افزايش ميكروآلبومينوري 
و فيلتراس��يون گلومرول��ي60 ميلي ليتر در 

دقيقه . 
در ص��ورت اثبات وج��ود ميكروآلبومينوري، 
درم��ان دقي��ق فش��ارخون ت��ا رس��يدن به 
فش��ارخون به كمت��ر از 130/80 ميلي متر 
جي��وه انجام گي��رد . براي اي��ن منظور بايد 
كنترل فش��ارخون در منزل ب��ا كاف پرتابل 
انج��ام ش��ود . همچنين كنت��رل دقيق قند 
ت��ا رس��يدن هموگلوبين گليكوزيل��ه به زير              

7 درصد لازم است. 
در ص��ورت پايدار مان��دن ميكروآلبومينوري 
، آغ��از تجوي��ز داروي مه��ار كنن��ده آنزيم 
مب��دل آنژيوتانس��ين )ACEI(يا مس��دود 
كننده گيرن��ده آنژيوتانس��ين )ARBS ( و                
اندازه گيري پتاس��يم و كراتينين خون 1-2 
هفته بعد از شروع درمان يا تغيير دوز دارو . 
ان��دازه گي��ري مج��دد نس��بت كراتيني��ن/ 

آلبومي��ن حداقل هر 6 ماه ، تع��داد دفعات 
آزم��ون هنگامي ك��ه تغيي��ر در دارو انجام                    

مي شود ، مي تواند بيشتر شود . 
از آنجاكه براي تش��خيص پروتيينوري با نوار 
ادراري بايد نسبت كراتينين / آلبومين ادرار 
بي��ش از 300 میل��ی گرم در گرم باش��د در 
ص��ورت نبودن پروتئين در ادرار با اين روش 
، انج��ام آزمون كمي دف��ع آلبومين در ادرار 

توصيه مي شود. 

آزمون هاي بررسي عملكرد كليه 
اندازه گيري فيلتراس��يون گلومرولي : تعيين 
فيلتراسيون گلومرولي براي تشخيص و پايش 
پيشرفت بيماري كليوي بكار برده  مي شود. 
تعيي��ن كليرانس كراتينين وس��يله اي براي 
بررس��ي عملكرد كليه و معياري براي تعيين 

ميزان فيلتراسيون گلومرولي است . 
كليرانس كراتينين : در مردان زير 40 سال، 
140 – 90 ميل��ي ليت��ر در دقيق��ه به ازاي 
1/73 متر مربع س��طح بدن و براي زنان زير 
40 س��ال ، 125-80 ميلي ليتر در دقيقه به 
ازاي 1/73 متر مربع س��طح بدن مي باشد . 
بعد از س��ن 40 س��الگي كليرانس كراتينين 

8 - 5 % به ازاي هر دهه كم مي شود . 
به طور معمول به جاي كليرانس كراتينين ، 
كراتينين سرم اندازه گيري مي شود كه مقدار 
طبيعي آن1/5 –0/8 ميلي گرم در دسي ليتر 
اس��ت . در ديابت نوع 1 ، كراتينين سرم در 
اغلب افراد كم است ) 8 % ميلي گرم در دسي 
ليتر ( در بيماران با ميكروآلبومينوري ، اغلب 
كراتينين سرم طبيعي است و با پيشرفت به 
س��مت ماكروآلبومينوري ، كراتينين سرم به 

تدريج زياد مي شود . 

موارد ارجاع به نفرولوژيست
افزايش سريع در ميزان كراتينين ) به عنوان 
مث��ال در ط��ي 12 ماه مي��زان كراتينين به 
ميزان 1/4 - 0/8 میلی گرم در دس��ی لیتر 

افزايش يابد. (  

افزايش ناگهاني در دف��ع پروتئين ادراري و 
وجود هماچوري . 

افزايش كراتينين بيش از 1/8 در زنان و بيش 
از 2 ميلي گرم در دس��ي ليتر در مردان بروز 
عوارض دارويي مانن��د هيپركالمي كليرانس 
كراتينين كمت��ر از 60 ميلي ليتر در دقيقه، 

اشكال در درمان هيپرفسفاتمي. 

درمان نفروپاتي ديابتي 
اس��تانداردهاي درمان��ي بيم��اري كليوي يا 
پرفش��اري خون در ديابت ن��وع 1و2 با افراد 
غيرديابتي تف��اوت هاي مختص��ري دارند . 
عوامل خط��ر نفروپاتي ديابت��ي عبارتند از : 
كنت��رل بد قندخ��ون ، رتينوپاتي ، بالابودن 
كلس��ترول LDL و مدت زمان ديابت نوع 1 

بيش از 5 سال.
كنترل دقيق قندخون و فشارخون ، دو هدف 
درمان��ي مهم در درم��ان نفروپات��ي ديابتي 
هستند.  س��طح كراتينين سرم براي تعيين 
نوع داروي خوراكي پايي��ن آورنده قندخون 

مهم است . 

انتخاب داروي خوراكي ضد ديابت در 
حضور نفروپاتي ديابتي

داروي خوراكي مجاز

تيازوليدين ديونها ، 
مگليتينيدها ،

             برخي از سولفونيل
اوره هاي نسل سوم

همه به جز متفورمين
 تمام انواع داروهاي

خوراكي

كراتينين سرم

 بيشتر از 2 ميلي گرم در
دسي ليتر

 2 تا 1/4 ميلي گرم در
دسي ليتر

 كمتر از 1/4 ميلي گرم در
 دسي ليتر در زنان و 1/5

در مردان

ديابت کنترل نشده براي مدت طولاني 
باعث آسيب به بسياري از بافت هاي 

بدن مي شود 

نفروپاتي ديابتي معمولاً همراه با 
پرفشاري خون است
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ديابت  شايع ترين علت نارسايي كليه 

جناب آقاي دكتر پژوهي وضعيت ديابت 
در اي�ران و جه�ا ن چگونه اس�ت و چه 
تع�داد بيم�ار ديابتي در اي�ران و جهان 

وجود دارد ؟ 
تري��ن               ش��ايع  از  يك��ي  دياب��ت  بيم��اري 
بيم��اري هاي متابوليكي در دنيا اس��ت. 6 تا 
8 درصد مردم جهان مبتلا به ديابت  نوع دو 
هس��تند 50 درصد از مردم جهان از بيماري 
خود بي اطلاع هستند 50 درصد ديگر دچار 
علائم هس��تند و ش��ناخته ش��ده اند . مانند 
ديابت نوع 1 كه از دوران كودكي ش��ناخته 
ش��ده و علائ��م آن از هم��ان دوران كودكي 

ظاهر مي شود . 
2 ت��ا 3 درصد مردم جه��ان مبتلا به ديابت 
نوع يك هستند و 4 درصد مردم جهان مبتلا 
به ديابت بارداري هستند كه اين نوع ديابت 
فقط در دوران بارداري ظاهر مي ش��ود وبعد 
از آن از بي��ن م��ي رود. فق��ط در 30 درصد 
افراد كه چاق هس��تند، سابقه فاميلي ديابت 
دارند و فش��ارخون و چربي بالا دارند كه بعد 

از اتمام بارداري از بين نمي رود . 

 عوام�ل ايج�اد نفروپات�ي در اي�ران و 
وضعي�ت اپيدميولوژي اي�ن بيماري در 

دنيا و ايران چگونه است ؟ 
نفروپات��ي ديابت��ي ب��ه 3 دس��ته تقس��يم                

مي شود: 
نفروپاتي ديابت نوع يك 
نفروپاتي ديابت نوع دو 
نفروپاتي ديابت بارداري

معم��ولاً 3 تا 5 س��ال كه از بيم��اري ديابت 
بگ��ذرد فرد دچ��ار عوارض بيم��اري كليوي        
مي ش��ود كه هر چق��در كنت��رل قندخون 
بهتري داشته باش��د مي تواند اين عارضه را 

به عقب بياندازد . 
ديابت نوع يك به دليل اين كه پرسروصداست،  
فردبهتر مي تواند پيش��گيري كند و تا 3-5 

سال عارضه ديابتي رخ نمي دهد.
ديابت نوع دو خاموش است. فرد ممكن است 
نفروپاتي ديابتي داش��ته باش��د ولي خودش 
كاملًا بي اطلاع باشد،  زيرا همانطور كه گفته 
ش��د 50 درصد افراد از دياب��ت نوع دو خود                          

بي اطلاع هستند . 

ازنفروپات�ي ديابت�ي برايم�ان صحب�ت 
كنيد؟

در اين بيماري فشار داخل گلومرول )كلافه 
مويرگي داخل يكسه (افزايش پيدا مي كند 
و نفوذپذي��ري آب ، الكتروليت ها و پروتئين 
در كليه ها افزايش پي��دا مي كند،  كليه ها 
بزرگ تر مي ش��وند علامت خاصي ندارد،  از 
نظ��ر هموديناميك فيلتراس��يون گلومرولي 
كلي��ه افزايش پيدا مي كن��د و از نظر باليني 
علائ��م خاص ندارد. بع��د از اين مرحله كليه 
ش��روع به دفع پروتئين مي كند.  دفع 150 
ميل��ي گ��رم پروتئي��ن در ادرار 24 س��اعته 
طبيعي است ولي با افزايش اين مقدار يعني 
ب��الاي 150 ميلي گرم پروتئين در ادرار 24 
س��اعته نفروپاتي ديابتي با اين دفع ش��روع  
مي شود،  با زمان كم كم پيشرفت مي كند،  
بعد از حدود 5 تا 8 س��ال به 300 ميلي گرم 
در ادرار 24 س��اعته مي رس��د كه اسم اين 
مرحله ميكرو پروتئينوري است و اگر از 300 
ميلي گرم در ش��بانه روز  بيشتر شود به آن        

ماكرو پروتئينوري مي گويند . 
بعض��ي از عوام��ل اي��ن مس��ئله را تش��ديد               
م��ي كن��د مانند : ع��دم كنت��رل قندخون ، 

چربي بالا، وزن زياد و س��يگار كشيدن . بعد 
از گذش��ت 10 تا 15 س��ال اوره بالا مي رود 
و نارس��ايي كليه رخ مي دهد كه مرحله آخر 
نفروپاتي ديابتي است و با گذشت 20 تا 25 
سال از ش��روع بيماري ديابت فرد به مرحله 

دياليز و نهايتاً به پيوند كليه  مي رسد . 

از لحاظ آماري چند درصد افراد ديابتي 
در كش�ورما مبتلا ب�ه نفروپاتي ديابتي 

هستند ؟ 
اين مس��ئله در همه استان ها بررسي نشده 
اس��ت ولي با تحقيقات و پروژه هايي كه در 
اكثر اس��تان هاي كشور به منظور پيشگيري 
از ديابت انجام شده است نتايج به اين شكل 
ب��ود كه بين 20 تا 30 درصد افراد ديابتي با 
گذشت 15 تا 20 سال از بيماري به نفروپاتي 
ديابتي در درجات مختلف دچار شده اند كه 
نهايت��اً 10 درصد اين افراد دچار نارس��ايي 

كليه مي شوند . 

دياب�ت چ�ه اعض�اي ديگ�ري از ب�دن 
را درگي�ر م�ي كن�د و روي آنه�ا اث�ر                                

مي گذارد؟ 
ديابت دو نوع عارضه دارد :

عارضه عروق كوچك ) ميكرو واسكولار ( 
عارضه عروق بزرگ ) ماكرو و اسكولار ( 

عارض��ه عروق ب��زرگ روي قل��ب و مغز اثر         
م��ي گذارد كه اي��ن عوارض بع��د از 3 تا 5 
سال بعد از گذشت بيماري ظاهر مي شود و 
اگر افراد ديابتي پيش��گيري نكنند دچار اين 

عارضه خواهند شد. 
ع��وارض ع��روق كوچك كه روي س��ه عضو 

چشم ، كليه و اعصاب اثر مي گذارد . 
در چشم مانند : افزايش ترشحات ته چشم ، 
ورم ش��بكيه ، كاهش ميزان ديد كه اگر بعد 
از مدتي درمان ص��ورت نگيرد مرحله تكثير 
س��لولي در ش��بكيه و خونريزي در آن  و در 

محور موضوعي شعار روز جهاني كليه  در 20 اسفند 1388 »ديابت شايع ترين علت نارسايي كليه « است كه با هدف آگاهي دادن به عموم مردم براي  
پيش��گيري از بيماري هاي كليوي مي باش��د.  از اين رو با  دكتر محمد پژوهي فوق تخصص غددو متابوليس��م و استاد دانشگاه علوم پزشكي تهران كه 

پژوهش هاي زيادي در مورد ديابت و عوارض ناشي از آن انجام داده است  به گفتگو نشسته ايم مشروح اين گفتگو را بخوانيد.
دكتر كيانوش خليلي 
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صورت��ي كه بيمار اوضاع مناس��بي نداش��ته 
باشد و از بيماري آن 15 تا 20 سال گذشته 

باشد باعث كوري مي شود. 
همچني��ن دياب��ت روي عروق ري��ز اعصاب 
تأثير م��ي گذارد ، س��بب اختلالات اعصاب 
حس��ي، اعصاب حركتي ، اعصاب سمپاتيك 
و پاراسمپاتيك مي ش��ود. از علائم مختلفي 
كه به وج��ود مي آيد مثل گزگ��ز و مورمور 
ش��دن دست ها و پاها ، بي حسي بيمار و در 
حالت پيشرفته ممكن است سبب اختلالات 
تعادلي، اختلالات مغزي و فلج اعصاب مغزي 

در اعصاب مختلف شود . 

جناب آقاي دكت�ر،  چه توصيه اي براي 
بيم�اران ديابت�ي داري�د ك�ه بتوانند از 

نوروپاتي جلوگيري كنند ؟ 
س��ه عامل مهم،  نوروپاتي ديابتي را تشديد 

مي كند : 
1- سيگار 	

2- فشارخون بالا 
3- قندخون كنترل نشده و چربي بالا.

نوروپات��ي ديابتي  زمان كمت��ري نياز دارد، 
احتمال دارد از همان شروع ديابت نوروپاتي 
نيز باش��د . مخصوصاً درديابت نوع 2 ممكن 
اس��ت كه قند بالا باش��د و شخص نيز علائم 
نداش��ته باشد و زماني كه  به پزشك مراجعه 

مي كند نوروپاتي تشخيص داده شود . 
در چنين ش��رايطي بايد عواملي كه س��بب 
پيشرفت نوروپاتي مي شود را تخفيف دهيم 
مانند چربي بالا ، قندخون بالا و فش��ارخون 
ب��الاو توصيه به ترك س��يگار ك��ه بايد اين 

عوامل را كنترل كرد . 

چند نوع درمان براي نوروپاتي داريم ؟ 
دو  نوع درمان داريم 

درمان عوامل تش��ديد كننده : كنترل عوامل 
ذكر شده كه توضيح داده شد. 

درم��ان علامت��ي : كنترل عوامل��ي كه روي 
جريان هاي عصبي تأثير مي گذارند و سبب 
ايجاد عارضه مي ش��ود كه داروهايي هستند 
كه با استفاده از آنها مي توان اين عوارض را 
كم كرد.  اگر محدود به انگش��تان پا و دست 
باشد مي توان از پماد و محلول هاي موضعي 
استفاده كرد . اگر ريشه اعصاب دچار اشكال 
ش��ده باش��د با تزريق مواد بي حس كننده 

مي توان ريش��ه اعصاب را درم��ان كرد. اگر 
فشار در ريشه اعصاب زياد باشد گاهي اوقات 

جراحي نيز توصيه مي شود . 

آي�ا نوع درم�ان براي بيم�ار ديابتي كه 
دچ�ار نوروپات�ي اس�ت و بيم�اري ك�ه 
هنوز دچار اين نوع عارضه نش�ده است 

متفاوت است ؟ 
از نظ��ر درمان متابوليكي يعني كنترل قند و 
چرب��ي فرقي نمي كن��د.  ولي از نظر مصرف 
داروهاي��ي ك��ه روي اعص��اب محيطي تأثير 
گذارن��د فرق مي كند گاه��ي اوقات دارويي 
تجويز نمي ش��ود و گاه��ي اوقات نيز نياز به 

دارو است . 

روند  بيماري دربيماران نوروپاتي به چه 
صورت است ؟ 

نوروپاتي نس��بت به رتينوپات��ي و نفروپاتي 
خيل��ي ناتوان كننده نيس��ت ولي آزاردهنده 
اس��ت، آس��تانه تحمل بيمار بايد بالا باشد و 
باي��د با اين عارضه كن��ار بيايد.  اين بيماري 
در حدكمي پيشرفت مي كند و اكثراً متوقف 

مي شود . 

پي�ام ش�ما ب�ه عن�وان ي�ك متخصص 
برجسته كش�ور در زمينه كنترل ديابت 

چيست ؟ 
 ديابت و مرحله قب��ل از ديابت را بايدجدي 
گرفت. يعني مرحل��ه اي كه فرد هنوز دچار 
دياب��ت نش��ده و قند آن بي��ن 100 تا 126 
است زيرا 30 درصد اين افراد مبتلا به ديابت                                                             
م��ي ش��وند و 4 درصد نيز دچار مش��كلات 

كليوي مي شوند. 
دوم آن ك��ه بيماران ديابتي س��يگار را بايد 
ترك كنند.س��وم آن كه چربي و فشار خون 

بايد كنترل شود . 
چه��ارم آن كه  وزن خ��ود را كنترل كنند و 
پنجم آن ك��ه بيماران ديابت��ي بايد به طور 
مرتب از نظر نفروپاتي ديابتي ودفع پروتئين 

كنترل شوند و تحت نظر پزشك باشند . 

اگر حداقل 3 سال از ديابت فرد گذشته باشد 
توصيه مي ش��ود هر 6 ماه تا 1 سال آزمايش 
داده شود و ميزان دفع پروتئين در ادرار 24 
س��اعته بررسي ش��ود كه آيا بيمار به سمت 
دفع پروتئين مي رود يا خير  وهر س��ه سال 
يكبار س��ونوگرافي كليه نيز ب��راي اطمينان 
بيشتر انجام شود كه بررسي شود فرد مشكل 
خاص��ي از نظر كليه و مجراي ادراري دارد يا 

خير . 

چ�ه توصيه اي براي دس�ت ان�دركاران 
بخش سلامت داريد ؟ 

در روز جهاني كليه توصيه مي شود هر 3-5 
س��ال براي هر فرد بال��غ آزمايش قند خون 
ناشنا يا FBSگرفته شود اين در حالي است 
ك��ه فرد يك فاكتور عوامل خطر را نداش��ته 
باش��د . اگر ف��رد عوامل خطر مانند س��يگار 
كشيدن ،چاقي، سابقه فاميلي ديابت، چربي 
خ��ون ، ديابت بارداري ، زايم��ان زودرس و 
س��ابقه تولد نوزاد ب��ا وزن 3/5 كليوگرم  را 
داش��ته باشد نياز اس��ت در اين افراد،  هر 6 
ماه تايك س��ال  FBS چك شود و علاوه بر 
آن تس��ت تحمل قند خون يا GTT گرفته 

شود و تحت نظر پزشك باشند . 

 چه پيامي براي دس�ت اندركاران حوزه  
سالمت براي تحقق ش�عار روز جهاني 

كليه داريد ؟ 
به دس��ت ان��دركاران س�المت ك��ه درگير 
برنامه س�المت كشور هستند برنامه هايي را 

پيشنهاد مي كنم :
يك��ي آن ك��ه برنامه بيمارياب��ي كه در همه 
اس��تان ها در حال اجرا است سريعتر انجام 
ش��ود و دوم فراه��م كردن تس��هيلات براي 
بيم��اران ديابت��ي از لحاظ آم��وزش ديابت ، 
تهيه وس��ايل لازم مث��ل گلوكومتر كه بهتر 
بتوانن��د قندخون را كنترل كنن��د، بيمه ها 
نيز در اين زمينه دخيل هس��تند كه پوشش                 
بيم��ه اي  بهتري براي اين بيم��اران فراهم 
كنن��د و دس��تگاه  گلوكومت��رو آزمايش��ات 
تكميلي ويژه بيماران ديابتي را تحت پوشش 

بيمه قرار دهند.

6 تا 8 درصد مردم جهان مبتلا به 
ديابت  نوع دو هستند. 50 درصد از 
مردم جهان از بيماري خود بي اطلاع 

هستند
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ديابت
دياب��ت يا بيماري قند به عل��ت ناتواني بدن 
در تولي��د يا مصرف انس��ولين پديد مي آيد. 
انس��ولين ماده اي اس��ت كه در بدن توسط 
لوزالمعده توليد مي ش��ود و باعث مي گردد 
قند يا به عبارتي مهمترين منبع انرژي بدن 

مورد استفاده سلول ها قرار گيرد . 
 

چگون�ه ديابت منجر به مش�كل كليوي 
مي شود ؟ 

در داخل كليه ه��ا رگ هاي خوني كوچكي 
كه حاوي س��وراخ ه��اي كوچكي هس��تند 
وجود دارند. هنگام عبور خون در داخل اين 
رگ هاي خوني م��واد زائد بدن كه در خون 
هستند از طريق سوراخ هاي ديواره رگ وارد 
لول��ه ه��اي كليوي مي ش��وند و پس از طي 

مراحلي ، ادرار را تشكيل مي دهند . 
اما مواد مفيد ب��راي بدن مثل پروتئين ها و 
سلول هاي خوني به دليل اندازه بزرگشان از 

اين سوراخ ها رد نمي شوند . 
اي��ن رگ هاي خوني مثل ي��ك صافي براي 

بدن عمل مي كنند . 

دياب�ت مي تواند اين دس�تگاه صافي را 
تخريب كند 

قن��د خون ب��الا باعث افزاي��ش حجم خوني        
م��ي ش��ود ك��ه از داخ��ل رگ ه��اي كليه              
مي گذرند و به مرور زمان و پس از گذش��ت 
چند س��ال اين افزايش حج��م خون موجب 
مي شود تا س��وراخ هاي اين رگ ها وظيفه 
خود را به خوب��ي  انجام ندهند و حتي مواد 
بزرگ مثل پروتئي��ن را از خود عبور دهند . 
پس ، اولين مرحله مشكل كليوي دفع نوعي 
پروتئي��ن در ادرار بيمار ب��ه نام آلبومين مي 
باش��د كه ابتدا مقدار آن كم است و اگر زود 

تشخيص داده ش��ود با درمان هاي متفاوت 
مي توان از بدتر شدن آن جلوگيري كرد ولي 
اگر تشخيص داده نشود ميزان دفع پروتئين 
در ادرار افزايش پيدا مي كند و به دنبال آن 
كليه ها نارسا شده و عملكرد خود را از دست            

مي دهند . 
در اين مرحله مش��كل ديگري كه براي بدن 
پيش مي آيد اين اس��ت كه كلي��ه ها ديگر 
توان دفع مواد زائ��د بدن ) مثل كراتينين و 
اوره ( را ندارن��د و اي��ن م��واد در داخل بدن 
جمع مي شوند و براي خروج آنها بايد بيمار 
دياليز شود و يا پيوند كليه دريافت نمايد . 

در بيش��تر مبتلايان به ديابت نوع 1 ، اولين 
نش��انه هاي گرفتاري كليه 20 – 15 س��ال 
بعد از شروع بيماري مشاهده مي شوند ولي 
در بيم��اران ديابتي نوع 2 ، ب��ه علت معلوم 
نبودن زمان ش��روع بيماري ، زمان بروز اين 
واقعه ه��م قابل پيش بيني نب��وده و ممكن 
است در ابتداي تشخيص بيماري نيز مشكل 

كليوي وجود داشته باشد .
 

چگونه از ايجاد يا پيشرفت بيماري كليه 
پيشگيري كنيم ؟ 

چند عامل در پيشگيري مؤثر هستند : 
كنت��رل قند خ��ون : نگه داش��تن قندخون 
در مح��دوده طبيع��ي مهمتري��ن نكت��ه در 
پيش��گيري و يا به تأخي��ر انداختن عوارض 
كلي��وي               م��ي باش��د . قن��د خون 
ناش��تاي كمتر از 120 و قند خون 2 ساعت 
پ��س از غذاي كمتر از 160 مطلوب اس��ت . 
همچني��ن از ش��اخصي به ن��ام هموگلوبين 
AIC ) ك��ه وضعيت قند خون در س��ه ماه 
گذشته رانش��ان مي دهد( مي توان استفاده 
كرد كه مق��دار آن ) در اغلب بيماران ( بايد 

كمتر از 7 باشد . 

فشار خون بالا از عوامل بسيار مهم در ايجاد 
مش��كلات كليوي اس��ت . همچنين س��ابقه 
خانوادگ��ي فش��ار خون بالا در ف��رد ديابتي 
احتمال ابتلا ب��ه بيماريهاي كليوي را زيادتر 

مي كند . 

اگر مبتلا به فش�ار خون بالا هس�تيد، با 
رعايت نكات زير مي توانيد آن را به حد 

طبيعي برسانيد: 
مصرف بسيار كم نمك، 

اس��تفاده از مقادير كم نمك در هنگام طبخ 
غذا، 

ديابت شايعترين علت نارسايي كليه در دنيا و ايران است . هرساله تعداد زيادي از افراد جامعه به نارسايي كليه مبتلا  مي شوند ، كه درصد قابل توجهي 
از اين بيماران كه درمان هاي پر هزينه و سختي همچون دياليز و پيوند كليه لازم دارند مبتلايان به ديابت هستند.                 

                                                                                                                                                                           مینا میربهاء

اثر ديابت بر روي كليه ها
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پرهيز از مصرف غذاهاي ش��ور نظير چيپس، 
ترشي و ... .

در صورت اضاف��ه وزن ، وزن خود را كاهش 
دهيد . براي پي بردن به اين مسأله با پزشك 

خود مشورت كنيد . 

عفونت ادراري 
توجه داشته باشيد كه شيوع عفونت ادراري 
در خانم ها بيش��تر از آقايان و در خانم هاي 
ديابتي بش��تر از خانم هاي غيرديابتي است 
. در ضم��ن بيم��اران ديابتي ممكن اس��ت          
عل��ي رغ��م داش��ن عفون��ت ادراري ، علائم 
خفيف داشته باشند يا بدون علامت باشند .

 با مش��اهده علائم زير براي تش��خيص يا رد 
عفونت ادراري به پزشك مراجعه كنيد : 

سوزش ادرار
تكرر ادرار) نياز مكرر به دفع ادرار ( 

ادرار كدر يا خوني رنگ 
كمر درد

مصرف كم پروتئين 
مص��رف گوش��ت قرمز، ماهي، پني��ر و ديگر 
غذاه��اي پروتئيني را تحت نظر كارش��ناس 

تغذيه ، محدود كنيد . 
مصرف سيگار و الكل را ترك كنيد . 

سيگار كشيدن علاوه بر تأثير روي فشارخون 
س��ير س��اير عوارض بيماري دياب��ت را نيز 

سرعت مي بخشد . 
كنت��رل دقيق فش��ار خون : فش��ار خون در 
بيمار ديابتي بايد هميش��ه كمتر از  130 بر 
روي  80نگه داشته شود . با مصرف داروهاي 
پايين آورن��ده فش��ارخون و كاهش مصرف 
نم��ك و كاهش وزن مي توان فش��ارخون را 

در حد مطلوب نگهداشت . 
از توصيه هاي بس��يار ضروري و مهم ،انجام 
تمرينات ورزشي منظم و مداوم به مدت 20 

دقيقه الي نيم ساعت در روز مي باشد . 
فعاليت بدن�ي و ورزش روزانه آثار مفيد 

زيادي دارد كه شامل موارد زير است : 
كمك به كنترل فشارخون 

كاهش قند خون 
كاهش چربي خون 

كمك به وضعيت روح��ي در برطرف كردن 
احساس كسالت و بي حوصلگي در شما 

تش�خيص درگي�ري كلي�ه در بيم�اران 
ديابتي  

 در بيماران ديابتي نوع 1 ، پنج س��ال بعد از 
تشخيص ديابت آزمايش ادرار 24 ساعته جهت 
تعيين وجود پروتئين در ادرار داده مي شود و 
بعدها در فواصل زماني معيني تكرار مي شود . 
در بيماران ديابتي نوع 2 ، اين آزمايش��ات از 

بدو تشخيص بيماري انجام مي شوند . 

اثر بارداري در بيماران مبتلا به نفروپاتي 
ديابتي 

در ص��ورت وق��وع ب��ارداري در خان��م هاي 
ديابتي مبتلا به درگيري كليه ممكن اس��ت 
به طور موقت كاركرد كليه اختلال بيشتري 
پيدا كن��د كه معمولاً بع��د از ختم حاملگي 
اصلاح مي شود . در موارد بسيار كمي ممكن 
است اختلال كاركرد كليه به قدري باشد كه 
پزش��ك معالج اجازه باردار شدن را به بيمار 

ندهد . 
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جناب آقاي دكتر اعتمادي، ضمن تشكر 
از وقت�ي ك�ه در اختي�ار ما گذاش�تيد، 
لطف�اً ب�راي خوانندگان ما ی�ک تعریف 
از اپيدميولوژي داش�ته باشيد و کاربرد 
آن در رش�ته پزشکی را برای ما توضیح 

دهید ؟
اپيدميولوژي: علم بررس��ی سلامت و عوامل 
تأثیرگ��ذار ب��رآن اس��ت. اگر به خ��ود واژه 
اپيدميولوژي دقت شود، نگاه اصلي آن توجه 
بر رخدادهاي سلامت جامعه است و اينكه چه 
طور مي شود اين رخدادها را كنترل كرد. در 
گذشته اين علم فقط به عوامل شيوع بيماري 
نگاه مي كرد و ديد كلي داشت ولي در حال 
حاضر حوزه گسترش آن وسيع تر شده و هر 
چيزي كه نگاه آن به س�المت و عواملي كه 
در كل در سلامت جامعه تاثير مي گذارد در 

حيطه علم اپيدميولوژي گنجانده مي شود.
   

بنیانگ�ذاران عل�م اپيدميول�وژي چ�ه 
کسانی بودند ؟

 اگ��ر بخواهی��م به ط��ور مش��خص بگوییم             
می توان گفت یکی از پایه گذاران جان اسنو، 
دانش��مند انگلیسی است و در قرن 17 روی 
بیماری وبا کارکرد. اين یک داس��تان مشهور 
است اس��نودید که در ش��هر لندن بعضی از 
م��ردم وبا می گیرن��د و بعض��ی از مردم وبا                                                
نم��ی گیرند و این مس��أله برای او جالب بود 
که چه چیزی س��بب می ش��ود که یک عده 
وب��ا می گیرند و یک عده مبتلا نمی ش��وند. 
ب��رای اینکه به نتیجه برس��د ای��ن دو گروه 
را مقایس��ه کرد و متوجه ش��د که منبع آب 

آش��امیدنی این دو گروه با هم متفاوت است 
و ای��ن در زمانی بود که چیزی در مورد علت 

این بیماری نمی دانست .
جان اسنو را مي توان پایه گذار  اپيدميولوژي و 
هيل را پدر برداشت جدید ما از اپيدميولوژي 
م��ی دانند. او نقش س��يگاررا در مرگ و میر 
بررس��ی کرد و روش شناس��ی اپيدميولوژي 

مدرن را پایه گذاری کرد .

به نظ�ر جنابعالی، وضعیت اپيدميولوژي 
در ایران به چه صورت است ؟

در ايران نيز از قديم انسان هاي صاحب نامي 
بودن��د كه در مورد اپيدمول��وژي كار كردند. 
زماني ك��ه اپيدميولوژي در ايران ش��روع به 
كاركرد اولين مس��ئله مهم بحث بهداش��ت 
بود. دكتر نديم پايه گذار رشته اپيدميولوژي 
در اي��ران اس��ت. دكت��ر ملك افضل��ي ديد 
بهداش��تي قوي به اپيدميولوژي تزريق كرد. 
تغييرات زي��ادي در م��ورد اپيدميولوژي در 
اي��ران رخ داده اس��ت. زمان��ي دغدغه فقط 
بهداشت بود و كم كم اپيدميولوژي به سمت                                                        
گراي��ش هاي متفاوتي رفتن��د، آكادميك تر 
شدند و روي بيماري هاي غيرواگير، مباحثي 
چون ژنتيك كار كردند و خود اپيدميولوژي 
نيز به اين س��مت رفت ك��ه علت بيماري ها 
را پي��دا كن��د و از اين طريق ب��ه علوم ديگر 

پل زد.
در حال حاضر ما چند دپارتمان اپيدميولوژي 
خوب در دانشگاه هاي تهران ، شهيد بهشتي، 
ش��يراز و اصفهان داريم كه بدنه نسبتاً قوي 
از اپيدميولوژي را در ايران تشكيل مي دهند 
و نكته مثبت اين اس��ت كه پزش��كان خيلي 
درگير اپيدميولوژي ش��ده ان��د وخوبي اين 
مس��ئله اين است كه  خيلي مستقيم درگير 

مسايل بهداشتي مي شوند وديد پزشكي نيز 
در كنار اين مسئله دارند.

ش�ما م�ي توانيد در م�ورد يافت�ه هاي 
اپيدميولوژي دياب�ت در ايران و جهان، 

توضيحاتي براي ما داشته باشيد.
ديابت يكي از اپيدمي هايي است كه جوامع 

بشري را درگير خود كرده است. 
در بيماري ه��اي غير واگير دار اگر بخواهيم 
نگاه كنيم شاید مهمترين اپيدمي بشر امروز 
بعد از چاقی ديابت است. طبق تخمين هايي 
كه زده ش��ده اس��ت تا س��ال 2025  تعداد 
افرادي كه مبتلا به ديابت مي شوند به 420 
ميليون نفر مي رس��د. در حال حاضر شيوع 
ديابت نوع دو در كشورهاي پيشرفته حدود6 
درصد اس��ت و در كشورهاي در حال توسعه 

حدود 3/5 درصد است.
پي��ش بيني مي ش��ود ت��ا س��ال 2025 در 
كش��ورهاي توسعه يافته به 7/5 درصد برسد 
و در كش��ورهاي در حال توسعه به 5 درصد 
برس��د. نكته اين اس��ت كه در هردو گروه از 
كش��ورها 1/5 درصد افزايش ديده مي شود 
ولی نكته ظريف اين اس��ت كه به طور نسبی 
افزاي��ش در كش��ور ه��اي در حال توس��عه 
س��ریعتر اس��ت و دوم اينكه جمعيت بيشتر 
دنيا در كش��ورهاي در حال توس��عه زندگي 

مي كنند.
مثلًا زماني كه ش��يوع ديابت در چين و هند 
1 درص��د افزايش پيدا كند ب��ه معني تعداد 
زيادي مبتلا اس��ت كه به ان��دازه تعداد كل 
افزايش يافته در كش��ورهاي در حال توسعه 
اس��ت.بنابراين م��ا روند افزايش��ي در ديابت 
داري��م كه خطر اصلي آن در كش��ورهاي در 
حال توس��عه است زيرا كش��ورهاي در حال 
توس��عه دچار تغيير در نحوه زندگي شده اند 
و زندگي به سمت ماشيني شدن پيش رفته 
اس��ت و س��اختارهاي مراقبتي و پيشگيرانه 
ني��ز ندارندك��ه بتوانند از ديابت پيش��گيري 

همه گیر شناسی دیابت و نفروپاتی دیابتی

شايع ترين علت بيماري هاي كليوي 
ديابت است وبيشترين بيماران كليوي و 

دياليزي در ابتدا ديابت داشته اند 

افزايش بروز بيماري هاي غيرواگير طي چند دهه اخير يكي از مهمترين مشكلات فراروي نظام هاي سلامتي بوده است ديابت نيز در بين بيماري هاي 
غيرواگير،نقش قابل توجهي دارد ويكي از مهمترين اپيدمي هايي اس��ت كه جوامع بش��ري را درگير خود كرده است. از اين رو با استاديار اپيدميولوژي 

دانشگاه علوم پزشکی تهران دكتر آرش اعتمادي در زمينه علم اپيدميولوژي و كاربرد آن مصاحبه اي انجام داديم كه مشروح آن در زير آمده است.
اميد طلوع
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كنند و اين س��اختار را مهار كنند. به همين 
علت پيش بيني مي ش��ود تا س��ال 2025، 
75 درصد ديابتي ها در كش��ورهاي در حال 
توس��عه زندگي مي كنند در اي��ران نيز آمار 
ديابت دو برابر مي شود.يك مطالعه در سال 
78 در تهران انجام ش��ده كه نش��ان دهنده 
اين است كه نوروپاتي ، رتينوپاتي و نفروپاتي 

شايع ترين عوارض ديابت هستند.
ي��ك مطالعه ديگ��ر نيز در تهران در س��ال 
2004 انجام ش��ده كه 23 هزار نفر را مورد 
بررس��ي قرار داده اس��ت و ه��دف كلي آن 
ب��رآورد هزينه ه��اي ديابت بوده اس��ت كه 
ش��يوع ديابت ش��ناخته ش��ده )یعنی وقتی 
فرد از ابتلای خ��ود خبر دارد( را 6 درصد و 
متوس��ط هزينه عمومي ديابت 141 ميليون 
دلار در س��ال تخمين زده ش��ده اس��ت كه 
12/7 درص��د ديابتي ها به بيماري كليوي و 

25 درصد به رتينوپاتي دچار شده بودند. 
ما بايد روي رژي��م غذايي ، ورزش و عواملي 
كه ديابت را كاهش مي دهند كاركنيم و اين 

مسئله را فرهنگ سازي و آموزش دهيم.

آيا در ايران از لحاظ جغرافيايي مناطقي 
هس�ت ك�ه تع�داد مبتلايان ب�ه ديابت         
نوع دو چش�مگير باش�د كه بتوان گفت 

اين افراد حامل ژن هستند؟
در دياب��ت عامل ژنتيكي خيل��ي نقش دارد 
ولي در ايران مطالعات چنداني در مورد اين 
مسئله نشده است. تنوع نژادي در ايران قابل 
توجه است. يكسري از تحقيقات نشان دهنده 
اين اس��ت كه در مراكز مركزي ايران شيوع 
ديابت بالاتر اس��ت مثل ي��زد. خود محققين 
معتقدن��د دليل اين مس��ئله رژيم غذايي آن 
منطقه اس��ت ولی در کل برای س��ؤال شما 

فعلًا جواب قاطعی وجود ندارد.

وضعيت اپيدميولوژي بيماران كليوي در 
ايران و جهان چگونه است؟

دياب��ت يك��ي از عوامل اصل��ي بيماري هاي 
كليوي است. 

طبق تحقيقي در آمريكا مش��خص ش��د كه 
شايع ترين علت بيماري هاي كليوي ديابت 

است و بيش��ترين بيماران كليوي و دياليزي 
در ابتدا ديابت داش��ته ان��د اين روند در 20 
س��ال اخير روند رو به رش��دي داشته است 
و در س��ال 2015 شيوع نفروپاتي ديابتي در 

اين كشور 70درصد افزايش پيدا مي كند.
 DEMAND  ي��ك مطالعه جهاني ب��ه نام
در 32 كش��ور انجام شده اس��ت. نتايج اين 
مطالعه نش��ان دادكه 39 درص��د ديابتي ها 

ميكروآلبومینوري دارند .
درايران نيز مطالعاتي انجام ش��ده اس��ت كه 
نشان مي دهد ديابت و فشار خون علت هاي 
اصلي نفروپاتي هستند.يكس��ري از مطالعات 
بر فش��ار خون تأيك��د دارند و گ��روه ديگر 

معتقدند ديابت علت اصلي است.
در بررس��ي هايي ك��ه روي ب��ار بيماري ها 
انجام مي دهند يك قس��مت از باربه بيماري 
و درم��ان آن برمي گردد و قس��مت ديگر به 

عوارض بيماري مربوط مي شود.
عارضه اصلي ديابت بيماري قلبي اس��ت ولي 
اگ��ر از بيماري هاي قلب��ي و عروقي بگذريم 
رتينوپاتي و نفروپاتي قسمت عمده اي از بار 
ديابت را تش��كيل مي دهندكه هزينه بسيار 

زيادي به فرد و جامعه تحميل مي كنند.

براي پيش�گيري و تش�خيص نفروپاتي 
ديابتي چه پيشنهادي داريد؟

اولين نكته اين است كه نمي توان نفروپاتي 
ديابت��ي را از دياب��ت مجزا در نظ��ر بگيريم. 
بيماري ديابت گريبان كش��ور ما راهم گرفته 
اس��ت كه يك اولويت مهم بهداش��تي را هم 

تشكيل مي دهد براي پيشگيري:
1- ت��ا آن جا كه ام��كان دارد بايد دیابت را 
كنت��رل كرد و به دنبال راه هاي پيش��گيري 
از اي��ن بيماري بود كه نيازمند تغيير ش��يوه 
زندگي اس��ت. مثلًا به افراد توصيه مي شود 

ورزش و پياده روي را فراموش نكنند.
2- كس��ي ك��ه دچ��ار ديابت ش��ده بايد به 
ط��ور مداوم  قند خون خ��ود را كنترل و به 

متخصص كليه مراجعه كند.
3- اي��ن واقعيت را باي��د بپذيريم كه ديابت 
خيل��ي قبل ت��ر از اينك��ه تبدیل به ش��کل 
بالینی ديابت بش��ود به وج��ود مي آيد و نام 
آن س��ندرم متابوليك اس��ت. این بیماری را 
ک��ه پایه آن چاق��ی و مقاومت به انس��ولین 
اس��ت باید قبل از اينكه به ديابت منجر شود 
تش��خيص و از عوارض آن در مرحله ش��كل 
گي��ري جلوگيري كنند و خيلي مهم اس��ت 
به افراد بگوييم كه ش��ما دچار بيماري به نام  
سندرم متابوليك هستيد وبايد ورزش كنيد 
و کال��ری کمتر مصرف کنید ك��ه تبديل به 

ديابت و نفروپاتي نشود. 

درايران نيز مطالعاتي انجام شده است 
كه نشان مي دهد ديابت و فشار خون 

علت هاي اصلي نفروپاتي هستند

 مهمترين اپيدمي بشر امروز ديابت 
است تا سال 2025 تعداد افراد مبتلا به 

ديابت به 420 ميليون نفر مي رسد
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اعضاي مختلف بدن مانند حلقه هاي زنجير 
ب��ه هم پيوس��ته اند و در كنار س��اختار غير 
قاب��ل مش��اهده اي ك��ه آن را »روان« ن��ام                      
نه��اده ان��د كلي��ت يكپارچه اي را تش��كيل 
م��ي دهند كه در نهايت مفهوم »انس��ان« را 
ش��كل مي دهند. اين دو كليت مجزا از هم، 
به ان��دازه اي به يكديگر تني��ده اند كه جدا 
كردن و بررس��ي كردن يك��ي بدون ديگري 
نه تنها دش��وار، كه غيرممكن اس��ت. اين دو 
س��اختار با ه��م در تعامل و تبادلي ش��گرف 
هس��تند و فرسايش، اختلال و كژكاري يكي 
موجب اف��ت فاحش عملكرد ديگري و حتي 
در پ��اره اي مواق��ع از كارافتادگي كامل مي 
ش��وند. نوس��انات و تغييراتي كه در فرآيند 
طبيعي زندگي پديد مي آيد به طور مستقيم 
جس��م را تحت تأثير قرار مي دهد و برعكس 
مش��كلات جسماني نيز مي تواند موجبات نا 
بهنجاري هاي روان شناختي را فراهم سازد. 

بهداشت روان
بهداش��ت روان،عاملی بسيار مهم در زندگي 
انس��ان تلقي مي شود و اهميت پرداختن به 
آن اگر از بهداش��ت فردي و فيزيكي مهم تر 
نباشد از آن كم اهميت تر نيست. در تعريف 
بهداش��ت رواني آمده اس��ت كه: »بهداشت 
رواني علمي اس��ت براي بهتر زيستن و رفاه 

اجتماعي که تمام زواي��اي زندگي، از اوّلين 
لحظات حيات جنيني تا مرگ، اعم از زندگي 
داخل رحم��ي،  نوزادي،  کودکي،  نوجواني، 
بزرگسالي و پيري را در بر مي‌گيرد. بهداشت 
روان، دانش و هنري است که به افراد کمک 
مي‌کن��د تا ب��ا ايجاد روش هاي��ي صحيح از 
لح��اظ رواني و عاطفي بتوانند با محيط خود 
سازگاري نموده و راه حل هاي مطلوب تري 

را براي حل مشکلاتشان انتخاب نمايند.« 
دغدغه ها و فشارهاي زندگي روزمره، افراد را 
شديداً در معرض آسيب هاي وارده به ساختار 
بهداشت روان قرار داده است، از سوي ديگر 
ف��ن آوري و تكنولوژي، براي انس��ان رفاه به 
همراه آورده ولي آس��ايش را از ميان برده و 
مجموعه اي از اين عوامل موجب شده است 
كه بهداش��ت رواني افراد ش��ديداً در معرض 
خطر قرار داش��ته باش��د. يكي از عواملي كه 
بهداش��ت روان را تح��ت تأثير ق��رار داده و        
مي تواند نقش چش��مگيري در سلامت روان 

ايفا كند استرس و فشار رواني است.

استرس
اس��ترس عبارت‌ اس��ت‌ از پاس��خ‌ اف��راد به‌ 
تغييرات‌ زندگي‌. پاس��خ ب��دن به محركهاي 
بيرون��ي و درون��ي و واکنش ه��اي‌ فيزکيي‌، 
ذهني‌ و عاطفي‌ ک��ه‌ در نتيجه‌ اين تغييرات‌ 
حاصل مي ش��ود، مي تواند بهداشت رواني و 
س�المتي جسماني را شديداً تحت تأثير قرار 
دهد. تغيي��رات‌ مي‌توانند ب��زرگ‌ يا کوچ‌ک 
باش��ند. نظير تغيير شغل، نقل مكان به يك 
ش��هر جديد، ازدواج، مرگ ش��خص محبوب 

و وجود يك بيماري. حوادث ش��ادي آور به 
اندازه اتفاقات ناراحت كننده مي‌تواند فشارزا 
باش��ند. محرك هاي دروني شامل ناراحتي 
هاي جس��ماني و يا روان ش��ناختي است و 
ويژگي ها و صفات ش��خصيتي نيز مي‌توانند 

فشار آفرين باشند.
فش��ار رواني مي‌تواند هم واكنش‌هاي مثبت 
و ه��م منفي ايجاد كند. به عنوان نمونه، فرد 
ممكن اس��ت به دليل احس��اس بي كفايتي، 
مي��ل به بي نقص بودن داش��ته باش��د و در 
نتيجه، دائماً تحت فش��ار رواني حاصل از آن 
باش��د. از س��وي ديگر، ممكن است فشار به 
ص��ورت مثبت تجربه ش��ود و در نتيجه فرد 
به ش��دت برانگيخته ش��ده و مولد باش��د و 
بتواند بيش از آنچه كه در ش��رايط معمولي 

مي‌توانسته، موفقيت بدست آورد.
اي��ن نكته بس��يار حاي��ز اهميت اس��ت كه 
فش��ار رواني چ��ه مثبت باش��د و چه منفي، 
واكنش‌هاي جس��ماني ايج��اد ميك‌ند. بدن 
هورمون ها ومواد شيميايي كه كاركرد قلب، 
ريه‌ه��ا وعضلات وس��اير اندام ها را تش��ديد 
ميك‌نند، ترش��ح ميك‌ند. اين پاس��خ ممكن 
است حالت دفاعي داشته باشد و شما را قادر 
كند كه مثلًا از يك ماش��ين بي احتياط فرار 
كنيد. وقتي دوباره احس��اس ايمني كرديد، 
تغييرات بدني مذكور ناپديد مي‌ش��وند. ولي 
اگر فشار رواني براي يك دوره طولاني تداوم 
يابد، هورمونها نيز بطور مرتب ترش��ح ش��ده 
و ب��دن را تحت تأثير ق��رار خواهند داد و در 
نهاي��ت اين تبادل بي��ن روان و بدن موجب 

فرسايش هر دو مي‌گردد.

رابطه بين استرس و ديابت
به طور کل��ي هر نوع اس��ترس وارده، باعث 
تحرکي ش��دن سيس��تم عصبي خ��ودکار و 
افزايش ترشح هورمون کورتيزول مي گردد. 

نقش سلامت روان در پيشگيري از ديابت و نارسایی کلیوی 
پژوه��ش ه��اي اخير، بر نقش انكار ناپذير حالات روان ش��ناختي از جمله فش��ارهاي رواني و بهداش��ت رواني نامناس��ب در بوجود آمدن بس��ياري از             
بيماري ها تايكد مي كنند. در اين مجال برآنيم كه نقش سلامت روان، استرس و فشار هاي رواني را در ابتلا به ديابت بررسي كرده و ادامه اين فرايند 

را تا ابتلاي به نارسايي كليوي مورد كنكاش قرار دهيم.                                                         
سياوش لاجوردي 

بهداشت روان، عاملی بسیار مهم در 
زندگی انسان تلقی می شود و اهمیت 
پرداختن به آن اگر از بهداشت فردی و 

فیزیکی مهم تر نباشد از آن
 کم  اهمیت تر نیست
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از اثرات کورتيزول مي توانيم به افزايش قند 
و فش��ار خون و نيز تضعيف سيس��تم ايمني 
بدن اشاره کنيم. دقيقاً به همين دليل است 
كه در مواقع اس��ترس طولاني اف��راد زودتر 
بيمار مي ش��وند. مرور مقالات اخير در مورد 
ارتباط اس��ترس با کنترل قند خون در افراد 
ديابتي نش��ان مي دهد که اس��ترس هم به 
طور مستقيم )يعني از طريق ترشح هورمون 
کورتيزول( و هم غير مستقيم )تبعيت نکردن 
از اصول اس��تاندارد درمان ديابت(  مي تواند 

باعث افزايش قند خون شود. 
ب��ه عنوان نمون��ه در ديابت ن��وع 1  اثر غير 
مس��تقيم استرس ايجاد نوس��انات شديد در 
قند خون اس��ت. يعن��ي مثلًا اگ��ر کي فرد 
ديابتي نوع 1 بدليل استرس، فشار كاري و يا 
مشغله فکري خوردن ميان وعده را فراموش 
کند قندش پايين مي افتد و به دنبال آن اگر 
موقع غذا از ش��مارش کربوهيدرات استفاده 
نکن��د و نتواند مقدار انس��ولين رگولارش را 
درس��ت تنظيم کند قند بع��د از غذايش بالا 
خواهد بود. به همين خاطر است که استرس 
در دياب��ت ن��وع 1 مي تواند قن��د پايين هم 
ايج��اد کند و اين نوس��ان در قند خون نكته 
بسيار مهمي است كه مي بايست مورد توجه 

قرار گيرد.
از س��وي ديگر آخرين پژوهش هاي صورت 
گرفته در اين راستا نشان مي دهد كه کاهش 
اضطراب و كنترل استرس در بيماران ديابتي 
مي تواند به اندازه داروهاي پايين آورنده قند 
خون، مفيد باش��د. نتايج يك تحقيق نش��ان 
مي دهد كه  قند خون بيماران پس از کاهش 
اضطراب و ايجاد آرامش به ميزان کي درصد 
پايي��ن مي آيد و کاهش اس��ترس، به اندازه 
مصرف برخ��ي از داروهاي ضد ديابت، مفيد 
اس��ت. بيماراني که تح��ت درمان هاي روان 
ش��ناختي براي کاه��ش اس��ترس و ارتقاي 
بهداش��ت روان قرار گرفته بودند از بيماران 
ع��ادي قند خون کمتري داش��تند و اين در 
ش��رايطي بود كه پژوهش��گران در وزن، نوع 
ورزش و طريقه غذا خوردن بيماران، تغييري 
ايجاد نکرده بودند. پژوهشگران در پايان اين 
پژوهش تايكد مي كنند در صورتي که کاهش 
فشار رواني و افزايش بهداشت روان همراه با 
روش هاي مرس��وم ديگر ك��ه براي درمان و 
كنت��رل بيماري ديابت ب��كار  مي رود يعني 

فعاليت هاي ورزش��ي، رژيم غذايي مناسب و 
مصرف دارو توأم ش��ود، نتيجه بسيار خوبي 

خواهد داشت.

چگون�ه مي بايس�ت با اس�ترس مقابله 
کرد؟ 

به دو طريق مي توان با استرس مقابله کرد: 
 پي��ش بيني، شناس��ايی و پيش��گيري از 

استرس. 
 سازگاري با استرس.

در ابتدا بايد س��عي نمود رويدادهاي زندگي 
را پيش بيني نمود و تا آنجا که مقدور اس��ت 
جلوي وقوع آن را گرفت. بعضي از وقايع قابل 
پيش بيني و پيشگيري است. به چند نمونه 

در اين زمينه توجه نمایید: 
 در برنام��ه ريزيهاي روزانه ، هفتگي ، ماهانه 
و سالانه دقت کنيم و زمان کافي براي انجام 
هر کاري را در نظر بگيريم. تعجيل در انجام 
کاره��ا، ب��ه تأخير افت��ادن کاره��اي روزانه، 
دير رس��يدن به محل کار، همگي اس��ترس 
محسوب مي شوند و با تنظيم وقت مي توان 

ازاين گونه استرس ها جلوگيري کرد.

كنترل استرس
روش‌ه��اي زي��ادي ب��راي کاه��ش تن��ش                      
)‌ tension ( و رس��يدن ب��ه آرامش وجود 

دارد. در اين بخش شما با 9 روش مؤثر براي 
فرو نشاندن استرس که با توجه به ميزان کار 
و زماني که صرف آن‌ها مي‌ش��ود بيش��ترين 
کارايي را دارند، آشنا مي‌شويد. برخي از اين 
روش‌ها در خلال خواندن همين قسمت قابل 
يادگيري و به کاربس��تن مي‌باش��ند و برخي 
ديگر از آن‌ها به تمرين بيشتري نياز دارند. 

1( تنفس عميق 
تنف��س عمي��ق، روش س��اده‌اي ب��راي فرو 
نش��اندن استرس است و مزاياي زيادي براي 
ب��دن انس��ان دارد که از آن جمل��ه مي‌توان 
به اکسيژن‌رس��اني خون اش��اره کرد که اين 
ام��ر به نوبه خود باعث »بي��دار کردن« مغز، 
شل کردن عضلات و آرام کردن فعاليت‌هاي 
ذهني مي‌گردد. تنف��س عميق از اين جهت 
مفيد است که مي‌توان آن را همه جا و همه 
وقت انجام داد و اثربخش��ي آن نيز س��ريع و 

فوري است. 
در زي��ر، چگونگي انجام اين کار توضيح داده 

شده است: 
1- در وضعيت راحتي بنشينيد يا بايستيد. 

2- به آرامي از طريق بيني نفس بکشيد و در 
مغزتان تا 5 بشماريد. 

3- ه��وا را از دهانت��ان بي��رون دهي��د و در 
مغزتان تا 8 بشماريد. 

4- اين کار را چند بار تکرار کنيد. 
در هنگام تنفس به نکات زير توجه کنيد: 

هنگام تنفس، به جاي آن که شانه‌هاي خود 
را ب��الا دهيد، ش��کمتان را به س��مت بيرون 
بدهيد. اي��ن روشِ راحت‌تر و طبيعي‌تر براي 
تنفس اس��ت و به ريه‌ها کمک مي‌کند که از 
هواي تازه پر شوند و هواي »کهنه« بيشتري 

در صورتی که کاهش فشار روانی همراه 
با ورزش و تغذیه مناسب برای درمان 

و کنترل بیماری دیابت بکار رود نتیجه 
بسیار خوبی خواهد داشت
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را تخليه کنند. 
2( مديتيشن 

مديتيش��ن بر پايه تنفس عميق استوار است 
ولي ي��ک گام از آن جلوتر مي‌رود. هنگامي 
که شما مش��غول مديتيشن هستيد، مغزتان 
از نظر عملکرد وارد محدوده‌اي مي‌ش��ود که 
مشابه با خواب است ولي مزاياي افزوده‌اي به 
همراه دارد که در حالت‌هاي ديگر نمي‌توانيد 
ب��ه آن‌ها دس��ت يابي��د، مانن��د آزاد کردن 
هورمون‌هاي خاصي که باعث ارتقاء سلامت 
مي‌گردند. همچني��ن، تمرکز ذهني بر روي 
»هيچ«، ذهن شما را از کار کردن زياد و بالا 

بردن سطح استرس باز مي‌دارد. 
3( تصويرسازي ذهني 

يادگي��ري تصويرس��ازي ذهن��ي ب��ه زمان 
بيش��تري ني��از دارد امّ��ا اين روش��ي عالي 
براي مدتي رها ش��دن از اس��ترس و آرامش 
بخش��يدن به بدن اس��ت. براي بعضي‌ها اين 
کار آس��ان تر از مديتيشن است زيرا معمولاً 
تمرک��ز کردن بر روي »ي��ک چيز« راحت‌تر 
از تمرکز کردن بر روي »هيچ چيز« اس��ت. 
پخ��ش کردن صداهاي طبيعت )مثل صداي 
آب، صداي پرندگان و ...( به صورت ملايم به 
هنگام تمرين، به غوطه‌وري بيش��تر شما در 

اين تجربه کمک مي‌کند. 
در هنگام تصويرس��ازي ذهن��ي به نکات زير 

توجه کنيد: 
پخش موس��يقي آرامش‌بخش مثل صداهاي 
طبيع��ت مي‌تواند مکمّل کار ش��ما باش��د و 
باعث ش��ود ک��ه خود را عميقت��ر در محيط 

جديد حس کنيد. 
اگر نگران از دس��ت رفت��ن زمان يا به خواب 
رفتن هس��تيد مي‌توانيد از ساعت شماطه‌دار 
استفاده کنيد. بدين ترتيب اين نگراني مانع 
آرامش شما نخواهد شد. تصويرسازي به طور 

معمول 10 تا 15 دقيقه طول مي‌کشد. 
هر چه تجربه‌تان بيش��تر ش��ود، س��ريعتر و 

عميقتر اين کار را خواهيد کرد. 
4( تجسّم 

کي گام فراتر از تصويرس��ازي ذهني اس��ت. 
ش��ما مي‌توانيد بر پايه تصويرس��ازي ذهني، 
خود را در ش��رايط دس��تيابي به هدف‌هايي 
نظي��ر س��الم تر و ب��ا آرامش بيش��تر بودن، 
موفقيت در کار، رفع مشکلات به شيوه‌هايي 
بهتر و ... نيز تجسّ��م کنيد. نکته قابل توجه 

اين است که تجسّم خود در حال انجام موفق 
وظايف��ي که بر عهده داريد، در واقع مش��ابه 
کي تجرب��ه فيزکيي عمل مي‌کند و بنابراين 
شما از طريق تجسّم مي‌توانيد عملکرد واقعي 

خود را نيز بهبود بخشيد. 
5( خود-هيپنوتيزم 

از جنبه‌ه��اي  برخ��ي  هيپنوتي��زم  خ��ود- 
تصويرس��ازي ذهني و تجسّ��م را به خدمت 
مي‌گي��رد و اي��ن مزي��ت بيش��تر را دارد که 
ش��ما را قادر مي‌س��ازد تا مس��تقيماً با ذهن 
ناخودآگاه خود ارتباط برقرار کنيد و بتوانيد 
توانائي‌هاي خود را افزايش دهيد، عادت‌هاي 
ب��د خ��ود را آس��انتر رها کني��د، عادت‌هاي                         
س��الم ت��ر را به نح��و مؤثرت��ري در خود به 
وج��ود آوريد و ياد بگيريد که با اس��تفاده از 
هيپنوتيزم، اس��ترس‌هاي زندگي را مديريت 

کنيد.

6( ورزش 
بس��ياري از م��ردم به خاطر کنت��رل وزن و 
به دست آوردن ش��رايط فيزکيي بهتر براي      
س��الم تر يا جذاب تر شدن ورزش مي‌کنند، 
امّ��ا ورزش و مديريت اس��ترس وابس��تگي 
زيادي ب��ه کيديگر دارند. ورزش وس��يله‌اي 
براي انحراف ذهن از ش��رايط پراس��ترس و 
راه ف��راري از ناکامي‌هاس��ت و همچنين به 
دليل بالا بردن س��طح اندورفي��ن و کاهش 
هورمون‌هاي اس��ترس نظير کورتيزول باعث 
نشاط و سرخوش��ي مي‌گردد. فعال تر شدن 
در زندگ��ي روزمره از ديگ��ر مزاياي ورزش 

است.
7( شل کردن عضلات 

با س��فت‌کردن و سپس ش��ل کردن عضلات 
ب��دن، مي‌توان در چن��د دقيق��ه تنش‌ها را 
کاهش داد و احس��اس آرامش بيشتري کرد. 
اين کار به آموزش ي��ا تجهيزات خاصي نياز 
ندارد. از عضلات صورت خود ش��روع کنيد. 
اخ��م کنيد. به م��دّت 10 ثانيه اين حالت را 
نگه داريد و سپس براي 10 ثانيه آن عضلات 
را کام�اًل ش��ل کنيد. حال، همي��ن کار را با 

گردن، سپس با شانه‌ها و ... تکرار کنيد. 
8( موسيقي 

ثابت شده اس��ت که موسيقي درماني داراي 
مزاياي زيادي از نظر س�المتي براي افرادي 
با ش��رايط خفيف )مث��ل اس��ترس( تا حاد 
)مثل سرطان( است. براي مقابله با استرس، 
موس��يقي مناسب مي‌تواند فشارخون شما را 
پائين بياورد، بدن ش��ما را آرامش بخش��د و 

ذهن‌تان را آرام سازد. 
کيي از مهمتري‌ن مزاياي موس��يقي به عنوان 
فرونشاننده استرس اين است که مي‌تواند به 
همراه فعاليت‌هاي عادي روزانه صورت گيرد 
و وق��ت خاصي را از ش��ما نمي‌گيرد. برخي 
از مواقعي که مي‌توانيد از مزاياي موس��يقي 
بهره‌مند شويد عبارتند از: براي بيدار شدن از 
خواب، به هنگام رانندگي، به هنگام آشپزي 

و غذاخوردن و قبل از رفتن به رختخواب.
9( يوگا 

ي��وگا کيي از قديمي‌تري��ن روش‌هاي بهبود 
حال خود اس��ت که تاريخچ��ه آن به 5000 
س��ال پيش باز مي‌گردد. ي��وگا چند تکنکي 
مديري��ت اس��ترس نظي��ر تنف��س عمي��ق، 
مديتيش��ن و تصويرس��ازي ذهني را ترکيب 
کرده و با توجه به ميزان زمان و انرژي مورد 

نياز، مزاياي بسياري به ارمغان مي‌آورد. 
در انتها مجدداً ذكر اين نكته ضروري به نظر 

مي رسد كه:
بكار بردن تمهيدات فوق در كاهش استرس 
و فش��ار رواني مي تواند مؤثر واقع شود ولي 
اگ��ر فش��ار رواني ش��دت يافت و ي��ا مزمن 
گردي��د، كمك خواس��تن از ي��ك متخصص 
بهداش��ت روان)مشاور، روان شناس( بهترين 

گزينة انتخابي خواهد بود.  

یوگا چند تکنیک مدیریت استرس نظیر 
تنفس عمیق، مدیتیشن و تصویرسازی 

ذهنی را ترکیب کرده و با توجه به میزان 
زمان و انرژی مورد نیاز، مزایای بسیار به 

ارمغان می آورد
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 جن�اب آقاي دكت�ر كيمياگر، ش�خص 
ديابتي چه روندي را دربيماري خود طي 
مي كند ) ديابت روي ش�خص مبتلا چه 

فرآيندي خواهد داشت ( ؟
عوارض ديابت در بيماراني كه ديابت خود را 
كنترل نمي كنند بس��يار زياد است و افرادي 
كه قندخ��ون خ��ود را در دراز مدت كنترل 

نمي كنند به عوارض زير مبتلا مي شوند: 
نارسايي كليه ) نفروپاتي (

رتينوپاتي ) پارگي عروق چشمي (
عوارض قلبي و عروقي

اگ��ر بيمار ديابتي به س��ه عام��ل : 1- رژيم 
غذايي مناسب 2- ورزش 3- مصرف درست 
دارو توج��ه كند دچار اين ع��وارض نخواهد 

شد.

توصي�ه هاي تغذيه اي ش�ما براي افراد 
مبتلا به ديابت چيست ؟ 
ديابتي ها دو دسته هستند :

دسته اول ديابت نوع 1 كه معمولاً در سنين 
نوجواني ديده مي ش��ود. اين گروه وابس��ته 
به انس��ولين هس��تند و افراد چاقي نيستند 
و كمتر از 10درص��د ديابتي ها،  ديابت نوع 
یک هس��تند و تعداد اين افراد نسبت به كل 
ديابتي هاي جامعه خيلي كمتر است. محور 
كار اين گروه انسولين است و در كنار آن اگر 
ورزش و رژيم غذايي را رعايت كنند مش��كل 

خاصي ندارند . 

دس��ته دوم ديابت نوع 2 هستند كه معمولاً 
از ميانس��الي به بعد شروع  مي شود اين نوع 
ديابت وابسته به انسولين نيست و در افرادي 

كه اضافه وزن دارند ديده مي شود . 
اولين كاري كه اين بيماران بايد انجام دهند 
اين اس��ت كه وزن خود را ب��ه وزن طبيعي 
برسانند. داشتن وزن طبيعي مهمترين نكته 
در دياب��ت اس��ت،  چه آن ف��ردي كه مبتلا 
ش��ده اس��ت، چه فردي كه در آستانه مبتلا 
ش��دن ق��رار دارد و يا س��ابقه فاميلي ديابت 
در خان��واده اش وج��ود دارد بايد وزن خود 

را كنترل كند. 

بيماران ديابتي كه قند بالا دارند و وابسته به 
دارو هستند، اگر رژيم غذايي مناسب داشته 
باش��ند و بتوانند وزن خ��ود را كنترل كنند 
مطمئناً قن��د و مي��زان داروي دريافتي آنها 
كاهش پيدا مي كند. اس��اس رژيم در ديابت 
كنت��رل وزن با رژي��م كم كال��ري و تنظيم 
دريافت مواد غذايي است به طوري كه حدود 
55 تا 60 درصد كالري اين افراد بايد از مواد 
كربوهيدرات ) غلات،  ميوه،  لبنيات ( تأمين 
ش��ود و اين افراد نبايد برنج را از رژيم غذايي 
خ��ود حذف كنند و اين تص��ور كه بايد نان، 
برنج و س��يب زميني را كنار گذاشت، كاملًا 
اشتباه است زيرا پايه رژيم ديابتي ها استفاده 
از مواد كربوهيدرات اس��ت كه قسمت عمده 
آن از كربوهيدارت پيچيده مثل نان ، برنج ، 
ماكاراني و از اين قبيل تش��كيل شده است و 

باق��ي كالري را بايد از مواد چربي و پروتئين 
بگيرن��د اگر بخواهند ك كربوهيدرات ) مواد 
قن��دي ونشاس��ته ( را كم كنند براي س��ير 
ك��ردن خود از چرب��ي و پروتئين اس��تفاده                                                           
م��ي كنند  كه خ��ود آن عوارض ش��ديدي 

دارد. 
نكته ديگري كه بايد به آن توجه ش��ود اين 
است كه بايد استفاده از قندهاي ساده ) قند، 
ش��كر، مربا ، عس��ل (را در رژيم غذايي اين 
بيماران محدود كرد يا حتي حذف كرد فقط 
در موارد خاصي كه بستگي به وضعيت بيمار 
دارد ممكن اس��ت 5 ت��ا 10 درصد كالري را 
بتوانيم از قندهاي س��اده تأمين كنيم و اين 
در صورتي اس��ت كه به بيمار آموزش دهيم 
در طول برنامه غذايي روزانه به چه صورت از 
اين مواد استفاده كند و از آن به صورت يكجا 
اس��تفاده نكند . معمولاً بيماران ديابتي بايد 
سه وعده اصلي، دو وعده فرعي يا ميان وعده 

و بعضي نيز سه ميان وعده داشته باشند . 
در م��ورد بيم��اران ديابتي كه از انس��ولين 
استفاده مي كنند ش��رايط كمي متفاوت تر 
اس��ت. در برنامه غذايي اين افراد،  بر اساس 
نوع انسولين و پروتكل درماني كه پزشك در 

نظر گرفته داده مي شود.
  باي��د به اين نكته توجه ش��ودكه چه زمان 
قندخ��ون در اين بيماران به اوج مي رس��د 
و چ��ه زمان ب��ه حضيض ) اف��ت قندخون ( 
كه م��ا تنظيم برنامه غذاي��ي را انجام دهيم 
تا قندخون بيمار كنترل ش��ود و اين تنظيم 
بيشتر در پخش كردن مواد غذايي بخصوص 

كربوهيدرات ها در طول روز ضرورت دارد. 
 carbohydrate count يعني ش��مارش 
كربوهيدرات ها معم��ولاً آن مواد غذايي كه 
كربوهي��درات دارد ش��مارش مي ش��ود ودر 
برنام��ه غذاي��ي بيم��ار در ط��ول روز پخش           

تغذيه و ديابت 

بيماران ديابتي كه قند بالا دارند 
و وابسته به دارو هستند اگر رژيم 

غذايي مناسب داشته باشند و بتوانند 
وزن خود را كنترل كنند مطمئناً قند و 
ميزان داروي دريافتي آنها كاهش پيدا 

مي كند 

رژيم غذايي در درمان ديابت نقش اساس��ي دارد. براي اجراي رژيم غذايي مناس��ب، ش��ايد نياز باش��د فرد مقدار غذا، زمان مصرف و يا نوع مصرف مواد 
غذايي را تغيير دهد مراجعه و مشاوره با يك متخصص تغذيه برای آموزش و اعمال تغييرات مناسب رژيم غذايي وكنترل بهتر ديابت ضروري است. از 
اين رو با دكتر سيد مسعود يكمياگر دكتراي تخصصي تغذيه و رژيم هاي غذايي و استاد دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي  به گفتگو نشسته ايم .  
 مريم خالقي
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مي شود . 
به ط��ور مثال : يك عدد پرتقال كه 15 گرم 
قند داشته باش��د يك واحد كربوهيدرات به 
حس��اب مي آيد و در يك ليوان شير كه 12 
گ��رم كربوهيدرات داريم آن را نيز يك واحد 
كربوهيدرات حس��اب مي كنيم كه در طول 
روز در برنامه غذايي بيمار پخش مي شود . 

با توجه ب�ه اين كه دياب�ت كي بيماري 
مؤذي اس�ت فرآيند تأثيرگذاري ديابت 

بر كليه ها چگونه است ؟ 
اگر ما با ديابت كنار بياييم بيماري بي آزاري 
خواهد ب��ود. رتينوپاتي ، نفروپاتي و نروپاتي 
از ع��وارض اين بيماري اس��ت كه كليه ها را 
در دراز م��دت دچار نارس��ايي مي كنند كه 
م��ا با كنترل قندخ��ون در ديابت مي توانيم 
از اي��ن عوارض جلوگيري كنيم . اگر كس��ي 
دچار بيماري كليوي ش��ود دس��تور غذايي 
خاص��ي دارد كه بايد مق��دار پروتئين ، آب، 
الكتروليده��ا ، كلس��يم و ويتامين در برنامه 

غذايي بيمار كنترل شود. 
بيم��اران ديابت��ي ك��ه هنوز دچ��ار عوارض 
بيماري كليوي نش��ده اند براي پيش��گيري 

بايد موارد زير را رعايت كنند : 
1- بايد قندخون خود را كنترل كنند . 

2- برنام��ه و اصول غذايي مناس��ب داش��ته 
باشند . 

3- از مي��وه و س��بزيجات در برنام��ه غذايي 
روزانه خود استفاده كنند . 

 تغذيه بيماران ديابت�ي كه بيماري آنها 
منجر به دياليز ش�ده است چگونه بايد 

باشد ؟ 
ما بيش��تر تلاش مي كنيم كه بیمار دیابتی 
ب��ه اي��ن مرحله نرس��د و همچني��ن ديابت 
كربوهي��درات را كنترل كني��م. وقتي بيمار،  
دياليزي مي ش��ود بايد پروتئين او را به زير   
1 گرم به ازاي يكلوگرم وزن بدن برس��انيم.  
در ح��دود 0/6 گرم ب��ه ازاي يكلوگرم وزن 

ب��دن. مثلًا به فردي كه 60 يكلوگرم اس��ت 
دادن ي��ك رژي��م غذايي كه فق��ط 35 گرم 
پروتئين داش��ته باش��د كار بس��يار دشواري 
اس��ت كه هم زمان بخواهيم قند و پروتئين 
را كنت��رل كنيم لذا بايد ت��ا جايي كه امكان 
دارد پيش��گيري كرد . م��ا ناچاريم در رژيم 
غذايي اين افراد به مقدار كمي، كربوهيدرات 
پيچي��ده و اس��يدهاي چ��رب غيراش��باع را 
افزايش دهيم.  ما با رساندن كربوهيدرات به 
مقدار بيشتر سعي مي كنيم مقدار كالري را 
كه نمي توانيم به ص��ورت پروتئين به بيمار 
دهيم را جبران كني��م به همين دليل دادن 
برنام��ه غذايي به اي��ن بيماران كار آس��اني 

نيست . 
به طور مث��ال، يك بيمار ديابت��ي داريم كه 
چاق است، فشارخون و چربي خون نيز دارد،  
برنام��ه اي كه براي كنت��رل قندخون به اين 
بيم��ار مي دهيم همان برنامه اي اس��ت كه 
براي كنترل فش��ارخون نيز داده مي ش��ود 
يعن��ي برنامه طوري داده مي ش��ود كه تمام 

عوامل را كنترل كند . 

مش�اور تغذيه اي ش�خص به شخص در 
بيم�اران ديابتي و ديالي�زي چه تأثيري 

دارد ؟
بيماران دياليزي بايد زيرنظر مش��اور تغذيه 
باشند تا پتاس��يم ، پروتئين و حجم مايعات 
دريافتي در برنامه غذايي اين بيماران كنترل 
ش��ود بيماران ديابتي نيز باي��د رژيم غذايي 
مناس��بي داش��ته باش��ند و اين مس��ئله در 

سلامت اين بيماران بسيار اهميت دارد . 

جن�اب آقاي دكتر چه توصي�ه اي براي 
بيماران ديابتي داريد ؟ 

اولي��ن نكته اين اس��ت كه بايد ب��ه بيماري 
توجه شود تا تشديد نشود، دوز دارو افزايش 
پيدا نكند و بيمار بايد به طور منظم زير نظر 

پزشك معالج خود باشد . 
ب��ار                  ي��ك  م��اه  ه��ر 6  ديابت��ي  بيم��اران 
آزمايش ه��اي لازم را انج��ام دهند، از روند 
بيماري آگاه شوند و از دچار شدن به بيماري 

كليوي و چشمي پيشگيري كنند . 
زي��ر نظر مش��اوره تغذي��ه از برنام��ه غذايي 

مناسب استفاده كنند . 
با توجه به نظر پزش��ك خود ورزش س��بك 

انجام دهند . 

اساس رژيم در ديابت كنترل وزن با 
رژيم كم كالري و تنظيم دريافت مواد 

غذايي است 



21

ویژه نامه روز جهانی کلیهشماره 30 زمستان 88

ناراحت��ي هاي كليه از جمل��ه بيماري هايي 
اس��ت كه بس��ياري از افراد در نقاط مختلف 
جه��ان با آن دس��ت و پنجه ن��رم مي كنند. 
بيم��اري كليوي ب��ه دلايل مختل��ف ايجاد         
مي شود، اين دلايل مي تواند ابتلاي شخص 
به ديابت )نفروپاتي ديابتي(، فشار خون بالا، 
بيماري هاي گلومرولي، بيماري هاي كليوي 
ارثي و مادرزادي، مشكلات اورولوژي و ساير 
مش��كلات باش��د. عده اي از اف��راد مبتلا به 
ناراحتي هاي كليه در مرحله از كار افتادگي 
كام��ل كليه )ESRD(  به س��ر مي برند كه 
اين قبيل افراد براي ادامه حيات، بايد دياليز 

شده و يا اقدام به پيوند كليه نمايند. 
ج��دول ش��ماره 1،  نش��ان دهن��ده درصد 
عوارض ناش��ي از ديابت تا س��ال 2006 در 

امريكا است.

جدول شماره 1

از آنجايي كه امسال روز جهاني كليه، با شعار 
بيماري كليوي ناش��ي از دياب��ت نامگذاري 
ش��ده و قطعاً تأمين هزينه ها يكي از مسائل 
اساس��ي بيماران محس��وب مي شود، لذا در 
اي��ن مج��ال دورنمايي از هزينه ه��اي افراد 
مبتلا به نفروپاتي ديابتي ترس��يم شده و به 

هم��گان اين نكته را يادآور مي ش��ود كه در 
صورت مراجعه به هنگام به پزشك و آگاهي 
ب��ه موق��ع از بيم��اري ديابت م��ي تواند بار                               
هزينه اي و س��اير مش��كلات ناش��ي از اين 
بيم��اري را به طرز چش��مگيري بكاهد و به 
دنبال آن، هزينه تحميل ش��ده بر جامعه نيز 

كاهش مي يابد. 

آندس��ته از اف��راد ك��ه ب��ه بيم��اري ديابت 
خ��ود، آگاهي دارند اقدامات��ي جهت درمان 
انجام م��ي دهند. آماري ك��ه در ادامه براي 
هزين��ه بيم��اران ديابت��ي عنوان مي ش��ود، 
 American( توس��ط انجمن ديابت امريكا
Diabetes Association ( با هزينه هاي 
سال 2006 ارائه ش��ده است. بيماري كه به 
ديابت مبتلا است از خدمات بيمارستان براي 
بستري شدن، داروهاي خوراكي و انسولين، 
خدم��ات س��رپايي و همينط��ور پزش��كان 
متخصص، مراجعه هاي فوري، نس��خه هاي 
دارو و ملزوم��ات پزش��كي مربوط به بيماري 
خوي��ش، آمبولانس،  بيش��تر از اف��راد غير 
مبتلا به ديابت بهره مي گيرند. به طوري كه 
تخمين زده شده، هر فرد به طور متوسط در 
حدود 11.744 دلار در س��ال براي بيماري 

خود هزينه مي كند.
علاوه بر هزينه هاي مس��تقيمي كه شخص 
مبت�ال ب��ه ديابت  ناگزي��ر ب��ه پرداخت آن           
مي باش��د، هزينه هاي غير مس��تقيمي نيز 
وج��ود دارد. اين هزينه ها ك��ه در اصطلاح 
ب��ه آن )Indirect Costs ( نيز مي گويند 
و در م��ورد تمام بيم��اري ها نيز وجود دارد، 

مواردي از قبيل: سن كار كردن بزرگسالان،                  
هزين��ه هاي كاه��ش كارآيي )ك��ه گاهي از 
هزينه ه��اي درمان نيز فراتر م��ي رود(. در 
مورد بيماري ديابت، موارد اش��اره ش��ده در 
زير جزء هزينه هاي غير مستقيم به حساب 

مي آيد.
روزهاي غيبت از كار،

 كاهش ميزان كار به دليل مش��كلات ناشي 
از بيماري،

كاه��ش مش��اركت در كار و كاهش ظرفيت 
كاري ناشي از ناتواني هاي دائمي و

كاهش كارائي ناشي از مرگ زودرس.
كاهش كارائي در ميان بزرگس��الان ونيروي 
كار كه ب��ه ديابت مبتلا هس��تند و به دليل 
ناتوان��ي، مان��ع از كارك��رد مناس��ب آنه��ا                          
م��ي گردد، بر ب��ازده اقتص��ادي جامعه تأثير 
بس��زايي مي گ��ذارد. براي محاس��به عددي 
هزينه هاي غير مستقيم كه به جامعه تحميل 
مي ش��ود، روش ها و شاخص هاي متفاوتي 
وجود دارد. يكي از اين روش ها كه توس��ط 
انجمن ديابت امريكا عنوان ش��ده، محاسبه 
روزهاي كاري تمام وقتي اس��ت كه به دليل 
افزاي��ش غيب��ت از كار و كاهش عملكرد در 
كار و س��ال هاي مفيد از دست رفته در كار 
به دلي��ل ناتواني هاي مزمن و مرگ زودرس 
در زندگي يك بيمار كاهش مي يابد، در اين 
خصوص، شاخصي با عنوان، سال هاي زندگي 
با ناتواني تعديل ش��ده وجود دارد كه به آن                                           
     DALY(Disability Adjusted Life Years(
م��ي گوين��د. اين ش��اخص در واق��ع نوعي 
شاخص فاصله سلامتي است كه سال هاي از 
دس��ت رفته زندگي، چه از بين رفته به علت 
مرگ زودرس و چه ب��ه هدر رفته در نتيجه 
ناتواني ناش��ي از بيماري هاي غير كشنده را 
محاسبه مي كند. DALY در واقع، حاصل 

بررسي اقتصادي هزینه های دیابت و عوارض کلیوی آن                                       

 30%ساير مشكلات

5% وضعيت عمومي

15%ناراحتي چشمي

13%متابوليكي

29%كليوي

 28%قلبي و عروقي

31%عروق محيطي

24%مربوط به اعصاب

يكي از علل ناراحتي هاي كليوي، بيماري ديابت  است كه افراد مبتلا به آن را درگير مي كند. در هر مرحله از بيماري ديابت، هزينه هايي به بيمار و 
به كل جامعه تحميل مي شود كه ورود بيماران ديابتي به مرحله آخر بيماري كليه، بار اين هزينه ها را دوچندان مي نمايد.   

 افسانه حسني

 نوروپاتي، رتينوپاتي، نفروپاتي، پاي 
ديابتي و قطع عضو ازعوارض بيماري 

ديابت محسوب مي شوند 
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جمع سال هاي از دست رفته زندگي به علت 
مرگ زودرس )YLL( و س��ال هاي سلامتي 
از دس��ت رفته به علت ناتواني ناش��ي از پي 
آمدهاي غير كش��نده بيماري ها و آسيب ها 

)YLD( است. 
بيم��اري ديابت و ع��وارض آن همچون خود 
ديابت، نوروپات��ي، رتينوپاتي، نفروپاتي، پاي 
ديابتي و قطع عضو( ب��ه عنوان يك بيماري 
ب��ا مجموع��ه اي از ع��وارض درنظ��ر گرفته                
مي ش��ود و بار )Burden ( آن در جمع به 
عن��وان يك بيماري منظ��ور مي گردد. البته 
در موارد معدودي، بار ديابت به عنوان عامل 
خطر بيم��اري هاي ايس��كميك عضله قلب 
و س��كته مغزي جداگانه محاس��به و منظور 
ش��ده اس��ت. بر اس��اس برآوردهاي موجود، 

هزينه كاهش كارآيي ديابت در سال 2007 
در امريكا در ح��دود 58.2 بيليون دلار بوده 

است.

نتيجه گيري
ديابت، هزينه اي در حدود 174 بيليون دلار 
در سال 2007 بر جامعه امريكا تحميل نمود 

ك��ه بار آن ب��ر كل جامعه وارد ش��د. از اين 
ميزان 116 بيلي��ون دلار صرف هزينه هاي 
پزش��كي و درمان هاي مختص اين بيماري 
و 58بيليون دلار هزينه هاي محاس��به شده 
مربوط به كاهش كارآيي اس��ت. بيش��ترين 
هزينه هاي پزش��كي بيماران ديابتي، شامل 
بس��تري ش��دن بيمار در بيمارس��تان است 
)حدود 50%(،  همانط��ور كه در ابتداي اين 
مطل��ب عنوان ش��ده، در ح��دود 30% افراد 
مبتلا به ديابت، به عوارض كليوي دچار شده 
و از ميان اين افراد، عده اي وارد مرحله آخر 
ناراحتي كليه )ESRD ( مي شوند. ورود به 
اين مرحل��ه هزينه هاي مضاعفي براي بيمار 
به همراه دارد.يك ش��ركت بيم��ه در امريكا  
اعلام مي دارد كه ماهيانه در حدود 56000 
دلار ب��راي بيماران تح��ت دياليز و معالجات 
پزش��كي آنها و ملزوماتي كه اين قبيل افراد 
ني��از دارند پرداخت مي كنن��د كه البته اين 
مبالغ، مضاف بر هزينه هايي كه به علت عدم 
كاراي��ي و مرگ زودرس ب��ه جامعه تحميل   
مي شود، ضربه بزرگي به اقتصاد كشور وارد 
مي آورد. اين مس��أله در كشورهاي در حال 
توس��عه كه نياز به س��رمايه گذاري بر روي                                                  
زيرس��اخت هاي خود به جهت س��ير مسير 
توسعه دارند، حادتر است. تمامي هزينه هاي 
موج��ود در اثر اين بيماري ها، تنها با آگاهي 
نسبت به وضعيت جسماني خود و مراجعه به 
موقع به پزش��ك، به نحو چشمگيري كاهش 

مي يابد.

منابع:
 American Diabetes Association 
مطالع��ه ملي بار بيماري ها و آس��يب ها، در 
اي��ران – وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش 

پزشكي معاونت سلامت سال 1386

  روزهاي غيبت از كار، كاهش ميزان 
كار به دليل مشكلات ناشي از بيماري، 

كاهش مشاركت در كار و كاهش 
ظرفيت كاري ناشي از ناتواني هاي 

دائمي و كاهش كارائي ناشي از مرگ 
زودرس جزء هزينه هاي غير مستقيم 

بيماري ديابت به حساب مي آيد 

ديابت، هزينه اي در حدود 174 
بيليون دلار در سال 2007 بر جامعه 
امركيا تحميل نمود كه بار آن بر كل 

جامعه وارد شد 
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جناب آقاي دكتر نجفي پور، در مقالات 
متعدد پزشكي به نقش ورزش در تأمين 
تندرس�تي مكرراً اش�اره مي شود. لطفاً 
براي خواندگان ما، نقش ورزش در حفظ 

سلامت را توضيح دهيد ؟ 
در ن��گاه م��ن به عن��وان يك روان ش��ناس 
ورزش��ي تأثي��ر ورزش در س�المت روان بر 
هيچ كس پوش��يده نيس��ت. تحقيقات نشان                    
مي ده��د ورزش هاي خاص تحت ش��رايط 
خاص روي اجزاء ذهن انسان ها تأثير جدي 
مي گذارد . همه اينها در مقوله سلامت جاي 
مي گيرند بخصوص در بحث س�المت روان 
تقريب��اً همه دنيا اعتق��اد دارند عامل امراض 
اضطراب است كه سالانه هزينه هاي بسياري 
تحميل مي كند و يكي از شايع ترين امراض 
افس��ردگي است.  اين دو مورد در دنيا بسيار 
م��ورد توجه هس��تند.  افس��ردگي به حدي 
ش��ايع اس��ت كه مشكل س��رماخوردگي در 
مط��ب پزش��كان ش��يوع دارد . ورزش روي 
اضط��راب تأثير مثبت دارد و ش��اخص هاي 
اضطراب و افس��ردگي را پايين مي آورد . در 

مورد اضطراب يك تحقيق انجام داده ايم. 
من و  همكاران در پژوهش��كده بقيه ا... يك 
كار تحقيقات��ي در زمينه اضط��راب بر روي 
سربازان در دوره آموزشي انجام داده ايم زيرا  
ش��اخص هاي اضطراب در سربازان بدو ورود 
) آموزش��ي ( بسيار بالا س��ت . ما به صورت 
Pretest از تس��ت آیزنک اس��تفاده كرده و 

ش��اخص هاي اضطراب را در اين افراد مورد 
بررسي قرار داديم . 

آنها را به دو گروه تقسيم كرديم :
گ��روه اول داراي ش��اخص ب��الاي اضطراب 

بودند. اين گروه را دو قسمت كرديم . 
الف: گروه  اول برنامه ورزش��ي م��ا را انجام 

دادند . 
ب: گروه دوم  برنامه ورزش��ي خودش��ان را 

انجام دادند . 
گ��روه دوم  ني��ز كاري انجام نم��ي دادند و 

ورزش نمي كردند . 
بع��د از ي��ك دوره 85 روزه گروه��ي ك��ه 
بودن��د                                                      داده  انج��ام  را   م��ا  ه��اي  ورزش 
ش��اخص هاي اضطراب در آنها كاهش يافته 

بود . 
گروهي كه برنامه  ورزشي خودشان را انجام 
داده بودند ش��اخص ه��اي اضطراب كاهش 

چنداني نيافته بود . 
در گ��روه دوم  نيز ش��اخص ه��اي اضطراب 

تغيير نيافته بود .

 
براي فردي ك�ه بخواهد جلوي اضطراب 

را بگيرد، چه توصيه اي  داريد؟ 
توصي��ه مي ش��ود كه روزان��ه حداقل 5 روز 
در هفت��ه و حداق��ل ه��ر تاي��م 30 دقيق��ه                 
پياده روي ) با ش��دت متوس��ط ( انجام دهد 
و بهتر اس��ت در س��اعاتي كه اكس��يژن هوا 
بيشتر است ورزش انجام  شود.  و رزش هاي 

گروهي تأثير  زيادي دارد . 
ب��ه راحتي بع��د از 12 هفته ش��اخص هاي 
اضطراب كاه��ش مي يابد و ف��رد مي تواند 

اضط��راب را كنت��رل كند روحي��ه افراد در 
افس��ردگي نيز ب��ه همين ترتيب اس��ت.  از 
طرف ديگر روي چند شاخص ذهني ديگري 

نيز كار شده است . 
روحيه كه   تأثير زيادي بر كاهش افسردگي 
دارد، روي بحث يكفيت تفكر) تفكر مثبت (

تأثير مي گذارد و منفي گرايي را به ش��دت 
كاهش مي دهد.

 دربحث اعتماد به نفس كار شده به خصوص 
در بحث بحران هوي��ت نوجوانان كه ورزش 

بسيار كارآمد بوده است .  

لطف�اً نق�ش ورزش در درم�ان بيماران 
ديابتي را توضيح دهيد ؟ 

 ورزش قند را وارد چرخه متابوليس��م كرده  
و چيزي ش��بيه به انس��ولين عمل مي كند. 
بيم��اران ديابتي بايد نوع ورزش،  ش��دت و 
مدت آن را بر اس��اس قندخون تنظيم كنند،  
اگر طبق برنامه ورزش نكنند ش��ايد ورزش 

خطرناك نيز باشد .
 مثلًا فردي كه قند آن زير 70 اس��ت ورزش 
براي او خطرناك است و با مشكل مواجه مي 
ش��ود  يا زماني كه ميزان قند خون بالاتر از 
300 میلی گرم در دس��ی لیتر باشد، ورزش 
ممكن است وضعيت متابوليك را بدتر نمايد 
و در اين ش��رايط ورزش ممنوع است. ميزان 
مطلوب گلوكز خون قبل از فعاليت ورزش��ي 
در محدوده 150-100 ميلي گرم در دس��ي 
ليتر اس��ت. از آنجا كه ورزش يك اثر ش��به 
انسوليني دارد براي كاهش احتمال پيدايش 
هيپوگليس��مي احتياطات زير را بايد به كار 

بست :
پاي��ش گلوكز خون قب��ل، در حين و پس از 

ورزش،
كاهش انس��ولين به ميزان 2-1 واحد قبل از 

ورزش درمانی در بیماران دیابتی و مبتلایان به نارسایی مزمن کلیوی

تحقيقات نشان مي دهد ورزش هاي 
خاص تحت شرايط خاص روي اجزاء 
ذهن انسان ها تأثير جدي مي گذارد 

حركات فيزيكي و ورزشي در تأمين سلامت بيماران از جمله بيماران مبتلا به نارسايي مزمن كليوي نقش بسيار مهمي دارد. از اين رو با رئيس مركز 
تحقيقات پزشکی ورزشی دانشگاه علوم پزشکی ارتش دكتر فرشاد نجفي پور، فوق دكتراي روانشناسي ورزشي به گفتگو نشستيم. آنچه در ذيل آمده 

است، مشروح اين گفتگو است.                                                                                                                     
نسرين آقاملا                      
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ورزش،
تزري��ق انس��ولين به عضله اي ك��ه در حين 

ورزش فعاليت شديد نداشته باشد.
هم��راه داش��تن و مص��رف خوراك��ي هاي 
كربوهيدراتي در حين ورزش طولاني مدت.

ورزش با فردي كه نس��بت به درمان، علائم 
و نش��انه هاي هيپوگليس��مي آگاهي لازم را 

دارد.

ورزش و ديابت نوع 1
اف��راد مبتلا ب��ه دياب��ت جوانان ي��ا ديابت            
نوع 1 وابس��ته به انسولين به اندازه مبتلايان 
ب��ه ديابت مقاوم به انس��ولين ي��ا  نوع 2 از 
ورزش به��ره نمي برند. ورزش در ديابت نوع 
1 به بيمار كمك مي كند كه از خطر عوارض 
قلبي )مث��ل ميكروآنژيوپاتي ها( ممانعت به 
عمل آيد، ولي ع��دم تحمل گلوكز را اصلاح 
نم��ي كند. به ع�الوه، ورزش ممكن اس��ت 
در ديابت كنترل نش��ده با قن��د خون بالاي   
300-250 میل��ی گرم در دس��ی لیتر زيان 
آور و خطرناك باشد. تنظيم زمان وعده هاي 
غذايي با ورزش بس��يار مهم اس��ت. مصرف 
خوراكي محتوي 10-5 گرم كربوهيدرات هر 
30-20 دقيقه در حين ورزش اغلب ضروري 
مي باش��د. بويژه زمان مناسب براي ورزش، 
2-1 س��اعت پس از غذاي سبك يا خوراكي 
كربوهيدراتي مي باشد. چرا كه ميزان گلوكز 
خ��ون پس از غ��ذا خوردن در اي��ن زمان به 

حداكثر مي رسد.

ورزش و ديابت نوع 2 
از م��دت ه��ا قب��ل ورزش هاي ه��وازي به 
عن��وان ش��كلي از درمان در اف��راد مبتلا به 
دياب��ت نوع قندي نوع 2 آغاز ش��ده و نقش 
آن  در بزرگس��الان و غير وابسته به انسولين 
اس��ت.  گردي��ده  مش��خص   )NIDDM(
مطالع��ات اخير چنان مطرح نموده اند كه با 
استفاده از رژيم غذايي و برنامه هاي ورزشي 
ميزان گلوكز خون و متابولیس��م انسولين به 
ح��د تقريباً طبيعي مي رس��ند. ي��ك برنامه 
ورزش��ي، هيپرانس��ولينمي تحريك شده با 

گلوكز را كاهش مي دهد. برخي از اين نتايج 
حتي بدون كاهش وزن ب��ه وجود آمده اند،  
ورزش باي��د ادامه ياب��د، در غير اين صورت 
فوايد مذكور ظرف مدت 10 روز پس از قطع 
ورزش از بي��ن خواهند رف��ت. اثر ورزش بر 
روي متابولیس��م گلوكز و انسولين به ميزان 
كاهش گليكوژن عضلاني كه در حين ورزش 

عارض مي گردد،  بستگي دارد. 
اثرات س��ودمند ورزش به فعاليت ورزش��ي 
انجام شده در روز قبل بر مي گردد كه توصيه        
مي ش��ود  به صورت مكرر حداقل 3 روز در 
هفته و به صورت ايده آل هر روز انجام شود. 
در فرد مبتلا به ديابت نوع 2 بر خلاف ديابت 
نوع 1 ممكن اس��ت ميزان انسولين بالا باشد 
و يك مقاومت س��لولي به انسولين از جذب 
همزمان گلوكز توسط س��لول ها جلوگيري 
مي كند. تحقيقات اخير نش��ان داده اند كه 
اين كاهش حساس��يت به انس��ولين ممكن 
اس��ت ب��ا ورزش و كاه��ش وزن تقليل يابد. 
اصول راهنما در مورد هيپوگليسمي و ورزش 
كه قبلًا در مورد فرد ديابتي نوع 1 بيان شد، 

در اينجا نيز صدق مي كند.

تفسير سطوح خوني گلوكز قبل از ورزش

نقش ورزش در تأمين سالمت بيماران 
كليوي به ويژه اف�رادي كه تحت دياليز 

قرار دارند چگونه است؟ 
در بيماران كليوي آثار عمومي ورزش كاملًا 
آشكار است اما در بيماران كليوي به خصوص 
دياليزي ها يكي از مباحثي كه خيلي مطرح 
اس��ت و مشكل ساز است در رابطه با يكفيت 
زندگي و سلامت اينها مقداري به محدوديت 
هاي حركت و ورزش در اين بيماران بستگي 
دارد و مق��دار زي��ادي از آن به بحث روحيه 
مربوط مي ش��ود بحث افس��ردگي و بيماري 
مزمن اس��ت كه اين بيماران فعاليت جسمي 
زيادي ندارند. و روحيه خوبي نيز ندارند و از 
لحاظ ذهني دچار بهم ريختگي مي ش��وند و 
شرايط نرمال ذهني وكنترل را ندارند ورزش 
تأثير بس��يار مثبت در روحي��ه اين بيماران 
دارد و به صورت مصداقي اين قضيه را ديده 
ام.  بيمار دياليزي كه سمت اين ورزش رفت 

رتبه و موفقيت بالا كسب كرد . 
نكته اي كه  خيلي مطرح است اين است كه 
توجه زيادي به برنامه ريزي ورزش براي اين 
بيماران نمي شود و در حين ورزش مواردي 
چون كلس��يم بدن،  ميزان آب بدن و برنامه 
ريزي مناسب انجام نمي شود . بايد بر اساس 
س��ن و توانايي ه��ا ، ورزش در اين بيماران 

مديريت شود . 

 بيم�اران دياليزي كه مبتال به بيماري 
مزمن كليوي هس�تند چه مس�ائلي را و 
در چه فواصل زماني بايد رعايت كنند؟ 
دو مس��ئله براي ما حائز اهميت است كه ما 

بايد به اين دو مورد توجه كنيم : 
يكي بحث خستگي است و ديگري بحث بهم 
ريختگي ذهني است. وضعيت هوشياري اين 

بيماران است كه بايد كنترل شود. 
بحث خستگي بس��يار مؤثري باشد كه اينها 
ب��ا كوچكترين فعاليتي خس��ته مي ش��وند،  
به علت اينكه كلس��يم و سديم اين بيماران 
بالانس نيست و ممكن است بحث هوشياري 
اينها فعال نباش��د . به خاطر VOA بالا كه 

اينها بايد بالانس شود . 
ورزش ه��اي حداكث��ر متوس��ط روي اي��ن 
بيم��اران تأثي��ر مثبت دارد ولي ورزش��هاي  

استقامتي اكثرا تأثير عكس دارد . 

ورزش روي اضطراب تأثير مثبت دارد 
و شاخص هاي اضطراب و افسردگي را 

پايين مي آورد  

 ب��ا احتياط ورزش كني��د. پس از 10
 دقيق��ه فعالي��ت بدني مجدداً س��طح
 گلوكزرا چ��ك كنيد. در صورت بالاتر
 رفت��ن آن، ورزش را متوق��ف كرده و
 براي كنترل بهتر نزد پزش��ك مراجعه

 نماييد

 در آن روز ورزش نکنید. برای کنترل
  بهتر نزد پزشک مراجعه نمایید

 اهداف درماني حاصل نشده اند، ولي
شروع ورزش بلامانع است

 اه��داف درمان��ي حاصل نش��ده اند،
 ولي م��ي تواني��د با احتي��اط ورزش
 كني��د. مراق��ب علائم و نش��انه هاي
 هيپوگليس��مي باشيد. سطح گلوكز را
 در صورت لزوم مج��دداً اندازه گيري
 نمايي��د. در ص��ورت نياز ي��ك ميان
 و ع��ده كم حجم قندي ي��ا آب ميوه
 ح��اوي 15-10 گ��رم كربوهي��درات

 مصرف كنيد

 ورزش نكنيد يك ميان وعده پرحجم
 كربوهي��درات مركب مص��رف كنيد.
 س��طح قند خ��ون را 15 دقيقه بعد
 مج��دداً   چ��ك كنيد. اگ��ر بيش از
 100 بود، با احتياط شروع به ورزش
 نمايي��د. در ضمن پزش��ك در مورد
 نح��وه مص��رف دارو  و غ��ذا پيش از
ورزش شما را راهنمايي خواهند كرد

400mg/DL-300 یا بیشتر    

    250-299 mg/DL

    150-249 mg/DL

    100-149 mg/DL

      <  100 mg/DL
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ورزش هاي متوسط مانند چيست ؟ 
 Vo2max ورزش هاي متوسط را بر اساس

تعريف مي كنيم . 
ان��دازه گی��ری آن آزمايش��گاهي اس��ت كه 
مشكل هم مي شود اندازه گيري كرد و براي 
آن يك س��ري معادل ساختيم .و از يكسري 
موارد ساده تر كه بتواند Vo2max درستي 

را براي ما تخمين بزند استفاده كرديم . 
ش��دت را در Vo2max ب��ه اي��ن  صورت 

تعريف مي كنيم . 
ف��رد در اس��تخر ي��ا فضاهاي بس��ته اي كه 
اكس��يژن ه��وا در آنجا مولكول ب��ه مولكول 

بررسي مي شود ورزش مي كنند.
  بيش��ترين مصرف اكسيژن فرد در 1 دقيقه 
                            Vo2maxرا اندازه گيري مي كنند و  به آن
مي گويند كه Vo2max انسان ها با يكديگر 

فرق مي كند. 
ب��راي مثال،كس��ي ك��ه ب��ا زي��ر 60 درصد 
Vo2max خ��ودكار مي كندورزش س��بك 
انج��ام مي دهد ،  بين 75-60 درصد ورزش 
متوس��ط ، با 75 درصد ورزش سنگين و90 

به بالا  فوق سنگين كار مي كند . 
از روش هاي مختلفي استفاده كرده اند  كه 

بتوانند Vo2max را بهتر حدس بزنند : 
talk test -1 : ه��رگاه ف��رد هنگام ورزش 
ح��رف بزند اگ��ر يك كلمه ح��رف زد و بعد 
نف��س بكش��د او دارد س��نگين كار مي كند 
اگر طوري ورزش كند كه بعد از  س��ه كلمه 
نفس  بكشد مي گويند متوسط كار مي كند 
و كس��ي كه ب��ه راحتي صحب��ت مي كند و 

ورزش مي كند دارد سبك كار مي كند . 
Borg scale: -2درك فرد از شدت ورزش 

خودش كه روش  پركاربردي است . 
3- استفاده از ضربان قلب حداكثر 

اگر فرد عدد 217 را منهاي س��ن خود بكند 
عددي كه بدس��ت مي آي��د حداكثر ضربان 
قل��ب فرد اس��ت و اي��ن را از ضرب��ان قلب 
اس��تراحت خود كم مي كن��د و ضربان قلب 
هدف بدس��ت مي آيد. عددي كه مي خواهد 

بدس��ت بياورد ضرب در ضربان قلب هدف و 
عدد بدست آمده رابا  ضربان قلب  استراحت 
جمع مي كند،  ضربان قلب مورد نظر بدست 

مي آيد .
217-43 =174                   	
174-74 =100*75=75+74=150        

) ضربان قلب متوسط (
	

لطف�اً راهكاره�اي عمل�ي ورزش�ي در 
بيماران ديابتي را توضيح دهيد ؟ 

يك قانون كمي مي گويد،  كسي كه ورزش 
س��بك انجام مي دهد قن��د مصرف مي كند 
كس��ي هم ك��ه دارد قند مص��رف مي كند             
نمي تواند چربي بس��وزاند ولاغر نمي ش��ود.  
فرد بايد ورزش هايي را  انجام دهد كه چربي 
س��وز باشد.  در طب ورزش��ي ورزش چربي 

سوز تعريف دارد . 
ت��ا زماني كه ش��دت ورزش ش��ما به مرحله 
75-70 درصد نرس��د ش��ما چربي سوز كار 

نمی كنيد . 
 اگ��ر ف��رد داراي مش��كلات جانبي نباش��د 
و بتوان��د با اين ش��دت ورزش كند 70-75 

درصد وزن كم مي كند . 

براس�اس ش�دت )Vo2max ( چه نوع 
ورزشي را پيشنهاد مي كنيد ؟ 

ايروبي��ك را توصي��ه مي كنيم زيرا قس��مت  
عم��ده اعضاء بدن را يكجا به كار مي گيرد و 

بايدگرم كردن بدن زير 20 دقيقه نباشد . 
گرم كردن بدن بايد به آرامي ش��روع شود و 
بعد شدت پيدا كند .درمكان سردبدن خودرا  
با س��رعت بالا گرم كنيد ودر م��كان گرم با 

سرعت پايين گرم كنيد . 
ورزش ه��اي ديگرمانند پياده روي ، ش��نا ، 
دوچرخه س��واري ، دويدن و ... نيز پيشنهاد 

مي شود.

بیماران دیابتی باید نوع ورزش، شدت 
و مدت آن را بر اساس قند خون خود 

تنظیم کنند
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فدراسيون بين المللي بنیادهای كليه در كي نگاه
بهبود يكفيت زندگي و پرستاري همه افرادي كه از بيماري كليوي رنج مي برند يا در معرض خطر آن قرار دارند، صرف نظر از نژاد، رنگ پوست، عقايدو 

جايگاه اجتماعي آنهامهمترين هدف ماست. 
                                                                                                                                                                          ترجمه: فريبا لاهوتي

 : IFKF اطلاعات جامع درباره
و                                                  ش��د  تأس��يس  س��ال1999  در   IFKF
همايش هاي جهاني و كارگا ه هاي تخصصي 
در زمین��ه س�المت را تش��كيل م��ی دهد. 
فدراس��يون بين المللي كلي��ه ) IFKF (، با 
پذ ی��رش عضويت  از همه كش��ورهاي دنيا 
پي��ش گيري و درمان بيم��اري هاي كليوي 
را حمايت مي كند.اين اتحاديه امکان ایجاد 
هم��كاري جهاني و تبادل نظ��ر را در جهت 
ارتقاء س��طح سلامت، بهزيس��تي و يكفيت 
زندگي افراد مبتلا به بيماري هاي كليوي به 
وجود آورده است . همچنین ایجاد تسهیلات 
آموزش��ی برای اعضاء، بهب��ود پژوهش ها ی 
مربوط��ه از طری��ق ارتب��اط و تب��ادل نظر و 
دریافت حمایت های مالی از س��ازمان های 
مختلف از دیگر عملکردهای IFKF اس��ت. 
این فدراس��یون امیدوار اس��ت با حمایت از 
ارتق��اء کیفیت مراقب��ت های بهداش��تی و  
اطلاع رس��انی ب��ه بالاترین  اس��تانداردهاي  

درمان و مراقبت نائل آید.  
IFKF امكان تأسيس مؤسسات  بيشتري را 
در زمینه حمایت از بیم��اران کلیوی فراهم 
مي كند و از مؤسسات موجود حمايت کرده 
تا مؤثرتر و پوياتر ش��وند. در همه جاي دنيا 
بيش��تر بيماري ه��اي حادكليوي تا مدت ها 
پس از بروز تش��خيص داده نمي ش��ود . اين 
بيم��اري ها پس از تش��خيص ،  اغلب يا  بد 
درمان ش��ده ، يا اصلًا درمان  نمي شود . در 
بسياري كش��ورها، بيماران مبتلا به نارسائي 
كلي��ه از نوع  End stage به دياليز يا كليه 
 IFKF پيوندي دسترس��ي ندارن��د . اعضاء
و ISN هر س��ال در ماه م��ارس روز جهاني 
كلي��ه را در كنار هم جش��ن م��ي گيرند ، تا 
توجه عموم پزش��کان، اف��راد فعال در زمينه                  
مراقبت ه��اي اولي��ه، اعضاء س��ازمان هاي 
بهزيس��تي و سياس��ت م��داران را ب��ه خود 
معطوف داشته  و بيماران و افراد تحت خطر 

را آگاه سازند . 

گردهمايي جهاني سالانه : 
 IFKF اعضايي ك��ه در گردهمايي س��الانه
ش��ركت م��ي نمايند، ب��ر فوايد تش��خيص 
اولیه  و پيش��گيري تاکید م��ی کنند که در 
این بین،کش��ورهای اس��تراليا، اروپا ، ژاپن، 
آمريكاي جنوب��ي،   نيوزلند و ايالات متحده 
از درصد موفقیت بالاتری برخوردار هستند. 
اين گونه برنامه هاي پيش��گيرانه به خصوص 
در مناطق پر جمعيت و دور افتاده مقرون به 
صرفه مي باش��د . با اين ابزار ساده كه تأثير 
آن بر همگان ثابت ش��ده، بيماراني را كه در 
 )CKD ( مراحل اوليه نارسائي حاد كليوي
هس��تند، شناس��ائي ك��رده و آنه��ا را آگاه                                                                
م��ي س��ازد. متخصصين در زمینه س�المت        
م��ي توانن��د  پي��ش از آن ك��ه عوامل خطر 
ش��انس پيش��روي پيدا كنند، اقدامات لازم 
جهت درمان را انجام دهن��د. در اكثر موارد 
مي توان پيش��رفت نارس��ائي هاي كليوي را 

بين 25 تا 50 درصد كاهش داد. 

تاريخچه : 
در همايش انجمن نفرولوژي آمريكا و سازمان 
جهاني كليه كه در سال 1998 در فيلادلفيا 
برگزار ش��د، دكت��ر Joel Kopple، رئيس 
وق��ت بنياد مل��ي كليه آمري��كا  نمايندگان 
انجمن هاي خيريه كليه را از سراس��ر جهان 
دعوت كرد  تا به اين س��ؤال پاسخ داده شود 
كه: نقش  يك س��ازمان حمایتی بین المللی 
چیس��ت و این  س��ازمان از چه س��اختاری 

برخوردار خواهد بود؟ 
نتیج��ه این گردهمای��ی منجر به تش��کیل 
IFKF در س��ال 1999 ش��د که در پی آن 
همای��ش های بی��ن الملل��ی و کارگاه های 

تخصصی بهداشتی برگزار گردید.

آينده ما : 
 ،IFKF تعداد تشکل های  بين المللي عضو
س��ازمان های حامی  و گروه هاي متش��كل 
از بيم��اران كليوي در ح��ال حاضر 65 مورد 

می باش��ند. تي��م IFKF جامع��ه عظيمي 
اس��ت از نيروهايي كه به طور متمركز در راه 
پيش��گيري و درمان بيماري هاي كليوي در 
سطح جهان فعاليت مي كنند . شوراي حكام  
در ح��ال حاضر 66 عضو دارد كه این اعضاء، 
نماینده 42 كش��ور جهان هس��تند  .عظمت  
اين گروه بزرگ دارای  نيروئي است كه دوام 
تمرك��ز بر پيش گيري و درمان بيماري هاي 

كليوي را تضمين مي كند . 

حمايت : 
جای خوشنودی بسیار است که  IFKFخود 
را ناگزی��ر به ایجاد دبی��ر خانه ای تخصصی 
ب��رای راهبری این مجموع��ه عظیم  و ارا ئه 
س��رویس های مدیریتی بیش��تری به تمام 
اعض��اء نماید. دبی��ر خان��ه  IFKFدر حال 
حاضر زیر مجموعه ای در استرالیا با مشارکت 
 IFKF کارکنان داوطلب دارد و هیأت رئیسه
از کمک های مالی و نقدی حمایت کنندگان 
در جهت انجام مأموریت مهم خود استقبال 
می کند.IFKF غیر انتفاعی است، در ایالت 
متحده  نیز به ثبت رس��یده و تحت نظارت و 
قوانین مؤسسه غیرانتفاعی مشترک المنافع 

کالیفرنیا فعالیت می کند. . 

شما چگونه مي توانيد كمك كنيد ؟ 
تنها ب��ا همكاري جهاني  مي ت��وان  تمركز 
جهان را بر مسائل مربوط به بيماران كليوي 
ممك��ن س��اخت.  كادر IFKF متش��كل از 
نيروهاي داوطلب اس��ت بنابراین كمك هاي 
مالي ش��ما انجام مأموريت این فدراسیون را 
ممكن مي س��ازد و هميش��ه مورد استقبال 

آنهاست . 
در  ک��ه   IFKF اج�الس  هش��تمین  در 
اردیبهشت 1385 در ش��هر کوریتیبا برزیل 
برگزار شد رسماً با درخواست عضویت بنیاد 
امور بیماری های خاص در این فدراس��یون 

بین المللی موافقت به عمل آمد.
www.ifkf.net :منبع
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اخبار پزشكي
تأثير همزمان درمان با اسپيرونولاكتون و مهار كننده آنزيم برگرداننده آنژيوتنسين در بيماران ديابتي

                                                                ترجمه : مريم حسين مردي

تاثیر آنالوگ های انسولین بر روند کاهش هموگلوبین بیماران مبتلا به نفروپاتی دیابتی                                                        
     ترجمه : شيما گودرزي

كاه��ش در مي��زان هموگلوبي��ن )HB( در 
بيم��اران مبتلا ب��ه نفروپات��ي ديابتي خيلي 
زودت��ر از نفروپات��ي غير ديابت��ي اتفاق مي 
افتد، ش��ايد اي��ن اتفاق به عل��ت اختلال در 
س��نتز اريتروپوئتي��ن )EPO ( باش��د، ولي 
جدا از مس��أله )EPO (، انسولين هم توليد 
گلبول هاي قرمز )اريتروپوئزيس(را تحريك 

مي كند.
 Hasslacher، قبي��ل،  از  دانش��منداني 
collenberg وMocks  ط��ي مطالعه اي 
نش��ان دادند كه  تفاوت هايي بين انسولين 
انس��اني و آنالوگ هاي انس��ولين در تأثير بر 

روي تولید گلبول های قرمز وجود دارد.
اي��ن مطالع��ه گذش��ته نگ��ر، در 203  در 
بيم��ار مبتلا ب��ه ديابت نوع ي��ك با درجات 
مختل��ف وضعيت عملكرد كلي��ه ها،  غلظت 
هموگلوبين و ساير عواملي كه بر روي سطح 

هموگلوبي��ن ممكن اس��ت تأثي��ر بگذارند، ، 
مورد بررس��ي قرار گرفتن��د. 86 بيمار تحت 
درمان با انس��ولين انساني بودند و117 بيمار 
آنالوگ انس��ولين دريافت م��ي كردند. يافته 
هاي حاصل از اين مطالعه آن بود كه غلظت 
هموگلوبي��ن در بيماران ب��ا عملكرد طبيعي 
 ) ml\min90>كليه )كليران��س كراتینين
كه تحت درمان با انسولين انساني يا آنالوگ 
انسولين بودند، تفاوتي نكرد. ولی در بيماراني 
كه دچ��ار اخت�الل در عملكرد كليه ش��ده 
 )  ml\min90<كراتینين )كليرانس  بودند 
كاهش چشمگيري در هموگلوبين آن دسته 
از بيماران��ي كه انس��ولین انس��اني دريافت             
م��ي كردند، ديده ش��د. اما در گ��روه تحت 
درمان با آنالوگ انس��ولين  اين تغيير وجود 

نداشت.
 در ای��ن مطالع��ه ش��اخص های��ی از قبیل  

س��ن،جنس، مدت زم��ان ابتلاء ب��ه ديابت، 
BMI )ش��اخص ت��وده بدن��ي(، وضعي��ت 
متابولي��ك، عملكرد كليه ها، عفونت مزمن و 
استفاده از ACEI يا At1-blockers  در 
بیماران مورد بررس��ی قرار گرفت که تأثیری 

در نتیجه به دست آمده نداشت .
نتيج��ه حاصل از اي��ن مطالع��ه آن بود كه 
آنالوگ هاي انس��ولين، كاه��ش هموگلوبين 
بيماران مبتلا به ديابت با اختلال در عملكرد 

كليوي را تخفيف مي دهند.
اين اتفاق ممكن است به علت تأثير تحركي 
آنالوگ هاي انس��ولين به روي اريترپوئزيس  
از طريق رسپتورIGF يا يك نوع فعال سازي 

حمايتي توسط رسپتورهای انسولين باشد.

Thieme  eJournals - 2010 Jan 28

اف��زودن   ک��ه  ده��د  م��ی  نش��ان  آم��ار 
اس��پیرونولاکتون)Spironolactone(  به 
رژی��م دارویی بیم��اران مبتلا ب��ه نفروپا تی 
دیابتی که تنها  با دوز بالایی از ACEI تحت 
درمان  می باشند، باعث افزایش محافظت از 

کلیه ها در این بیماران می شود. 
یافته فوق بر اس��اس یک مطالعه دو سو کور 
که با یک گروه دریافت کننده پلاس��بو)دارو 
نما( کنترل شده بود، به دست آمده است.در 
این مطالعه تعداد 81 بیمار مبتلا به دیابت با 
فشار خون بالا که دچار آلبومینوری  نیز شده 
بودند )نسبت آلبومین ادرار به کراتینین این 
بیماران mg/g 300و یا بیشتر بود( انتخاب 

شدند.
 ACEI تمام این بیماران تحت درمان با نوعی
به ن��ام Lisinopril   با دوز80  میلی گرم 
یک ب��ار در روز قرار داش��تند. محققین این 
مطالعه ت��أ کید کردند برای نش��ان دادن تأ 
 Spironolactone ثیر درم��ان همزم��ان

و Lisinopril  ب��ر روی عملک��رد کلی��ه 
ه��ا که تأثی��ر آن فرات��ر از  تأثیر ACEI به 
  Lisinopril تنهایی می باشد، از دوز بالای

استفاده کردند.
دکت��ر رابرت دی. توتو و همکارانش در مرکز 
پزشکی دانش��گاه جنوب شرقی تگزاس واقع 
در دالاس بیم��اران ای��ن مطالع��ه را بط��ور 
تصادفی برای دریافت پلاسبو، لوزارتان)100 
میلی گرم در روز( یا اس��پیرونولاکتون )25 
میلی گرم در روز( به مدت 48 هفته، تقسیم 

کردند.
در مقایس��ه با گروهی ک��ه دارو نما دریافت 
م��ی کردن��د، بیم��اران تح��ت درم��ان ب��ا 
چش��مگیر  کاه��ش    Spironolactone
34 درص��دی در نس��بت آلبومی��ن ادرار به 
کراتینین نش��ا ن دادند.بیمارانی که لوزارتان 
دریافت می کردن��د کاهش قابل توجهی در 
نس��بت آلبومین ادرار به کراتینین آنها دیده 

نشد)%16/8(.

ط��ی این مطالع��ه در وضعیت فش��ار خون، 
کنت��رل قند پلاس��ما، کلیران��س کراتنین و 
میزان س��دیم و پروتئی��ن دریافتی بیماران 
تفاوت��ی وجود نداش��ت. نکت��ه قابل توجهی 
که توس��ط محققین این مطالعه بر آن تأکید 
ش��ده بود ایجاد هیپرکالمی به دنبال افزودن 
اسپیرونولاکتون است که بطور جدی با عث 

ایجاد مسمومیت قلبی می شود.
پزشکان زمانی که از دسته داروهای مسدود 
کننده های سیس��تم رنین- آنژیوتنس��ین-

آلدوسترون)RAAS( استفاده می کنند باید 
کاملًا هوشیار باشند، »مخصوصاً زمانی که از 
ترکیب داروهایی که باعث انس��داد در نقاط 

مختلف می گردد.«     

Reference: Journal of the Amer-
 ican Society of Nephrology -
 2009
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جن�اب آقاي دكت�ر ميلادي پ�ور، مهمترين 
علت نارسايي كليه ها چه مي تواند باشد ؟

ام��روزه در دنيا و از جمله كش��ور م��ا مهمترين 
علت نارس��ايي مزمن و پيش��رفته كليه ها ديابت            
م��ي باش��دكه بي��ش از 40% علل را ش��امل مي 
ش��ود. عل��ل مهم بعدي ش��امل فش��ارخون بالا،              
بيماري هاي التهابي كلي��ه ) گلومرولونفريتها( ، 
بيماري هاي انسدادي ) از جمله سنگهاي كليه (، 

بيماري هاي يكستيك كليه و غيره مي باشد.

علائ�م بيماري كلي�وي ناش�ي از ديابت چه 
نشانه هايي است؟

وقت��ي دياب��ت روي كليه ها اثر مي گ��ذارد ، در 
اكث��ر موارد ت��ا مراحل پيش��رفته، بيماري بدون 
علامت است البته اين مسئله بدون علامت بودن 
در مورد آس��يبهاي مزمن كليه با س��اير علل نيز 

صادق است. 
به همين دليل انجام بررس��ي هاي غربالگري در 
گروههاي پرخط��ر از نظر بيم��اري هاي كليوي 

اهميت دارد.
گاهي در اين بيماران علائمي ديده مي ش��ود كه 
اهمي��ت دارند از قبيل ورم اطراف چش��م و پاها، 
تك��رر ادرار در طول ش��ب، افزايش فش��ار خون، 
ضع��ف و رنگ پريدگ��ي، بي اش��تهايي، تهوع و 

تنگي نفس.

چگون�ه مي ت�وان اين بيماري را تش�خيص 
داد؟

براي تش��خيص بيماري كليوي ناش��ي از ديابت 

و س��اير علل معمولاً انجام آزمايش تجزيه ادرار، 
ان��دازه گيري نس��بت آلبومين ب��ه كراتينين در 
نمونه ادرار و نيز اندازه گيري كراتينين س��رم در 

آزمايش خون كافي مي باشد.
انج��ام آزمايش��ات مذك��ور جه��ت غربالگري در 

گروههاي زير توصيه مي شود:
بيماران��ي كه مبتلا ب��ه ديابت، فش��ارخون بالا، 
بيماريه��اي قلبي عروقي، چربي خون بالا، چاقي، 
هپاتي��ت C و بدخيم��ي مي باش��ند و نيز افراد 
س��يگاري ، افرادي كه س��ابقه خانوادگي بيماري 
مزمن كليوي دارند و يا س��ن بالاتر از 60 س��ال 
دارن��د و يا از داروهاي نفروتوكس��يك اس��تفاده         

مي كنند.
 اما آنچه اهميت دارد تش��خيص بيماري كليوي 
ناش��ي از دياب��ت در مراح��ل اولي��ه و درمان آن        
مي باشد زيرا تشخيص بيماري و درمان به موقع 
مي تواند از پيش��رفت بيم��اري جلوگيري نمايد. 
بنابراين توصيه مي گردد كه همه بيماران ديابتي 
بدون س��ابقه بيماري كليوي ) افراد با ديابت نوع 
2 پس از تش��خيص ديابت و در ديابت نوع يك 5 
سال پس از تشخيص ديابت ( بطور ساليانه تحت 
بررس��ي نمونه ادرار از جه��ت ميكروآلبومينوري         
) نسبت آلبومين به كراتينين بيشتر از 30 ميلي 
گرم به ازاي هر گرم كراتينين ( قرار گيرند تا در 
صورت وجود ميكرو آلبومينوري در مراحل اوليه 

تحت درمان قرار گيرند.

براي پيش�گيري از بيماري كليوي ناش�ي از 
ديابت چه توصيه هايي داريد؟

توصي��ه هايي كه م��ي تواند در پيش��گيري و يا 
جلوگي��ري از پيش��رفت بيم��اري كلي��وي و نيز 

بسياري از عوارض ديگر مؤثر باشد شامل : 
كنت��رل مناس��ب قند خون ) ناش��تا 130 – 80 
ميل��ي گرم درصد و 2 س��اعت بع��د از غذا كمتر 
 A1C از 180 ميل��ي گرم درص��د و هموگلوبين

كمتر از %7 (
كنترل منظم و درمان فشارخون بالا

آزماي��ش ادرار از جهت دف��ع آلبومين در فواصل 

منظم براي تش��خيص بيماري كليوي در مراحل 
اوليه

رعايت رژيم غذايي بخصوص محدوديت در مورد 
مصرف نمك و چربي و قندهاي ساده

پرهيز از مصرف سيگار و الكل
كنترل چربي هاي خون و ورزش منظم

مش�كلات درمان�ي بيم�اران كلي�وي كه به 
دياب�ت مبتلا مي باش�ند به ط�ور عمده چه 

مواردي است‌ ؟
بدلي��ل اث��ر ديابت بر تمام قس��مت ه��اي بدن 
معمولاً مش��كلات درمان��ي اين بيماران بس��يار 
بيش��تر از بيماراني اس��ت كه تنها مشكل كليوي 
دارند. از جمله مش��كلات اينها مش��كلات قلبي 
عروقي ، چش��مي، تنگي هاي عروق��ي در مغز ، 
اندام ه��ا و بخصوص اندام تحتان��ي و زخم هاي 
ديابتي است كه مي تواند باعث قطع عضو شود ،                                                                 
آسيب هاي سيستم عصبي محيطي در دستها و 
پاها و غيره مي باشد كه لزوم توجه جدي بيماران 

و سيستم هاي بهداشتي را مي طلبد.

براي جلوگيري از عوارض ناشي از ديابت چه 
راهكارهايي پيشنهاد مي گردد ؟

متأس��فانه براس��اس آمارهاي س��ازمان بهداشت 
جهاني طي 2 دهه آينده ش��يوع ديابت و عوارض 
آن در كش��ورهاي در ح��ال توس��عه و از جمل��ه 
كش��ور ما رون��د فزاينده خواهد داش��ت بنابراين 
راهكارهاي مناس��ب در اين جهت شامل افزايش 
آگاه��ي عمومي جهت كاهش بروز ديابت ) مانند 
ورزش، رژيم غذايي و وزن مناسب( و نيز آموزش 
بيم��اران ديابت��ي در جهت جلوگي��ري از ايجاد 
عوارض ديابت و تش��خيص آنه��ا در مراحل اوليه 
مي باش��د. همچنين لازم اس��ت تا مراكز خاص 
درماني براي بيماران ديابتي كه ش��امل پرس��نل 
بهداشتي آموزش ديده و نيز پزشكان متخصص و 
فوق تخصص ب��راي مراقبتهاي لازم بيماران ونيز 

تجهيزات مورد نياز است، تشكيل گردد.

از ديابت تا نارسايي كليه
در آستانه روز جهاني كليه با دكتر امير حسين ميلادي پور ، متخصص داخلي و فوق تخصص بيماري هاي كليه و فشارخون و عضو هيئت علمي 
دانشگاه علوم پزشكي شهيدبهشتي به گفتگو نشستيم وي همواره در فعاليت هاي علمي بنياد امور بيماري هاي خاص راهنماي دلسوز و مدكار بنياد 

بوده است مشروح اين گفتگو در ذيل مي آيد.
 سارا هاشمي نكي
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Diabetic kidney disease: Act now or pay later
Robert C Atkins and Paul Zimmet

November 11, 2009

WORLD   KIDNEY DAY 11 MARCH 2010: WE MUST ACT ON DIABETIC   KIDNEY DISEASE 
                                     
In 2003, the International Society of Nephrology and the International Diabetes Federation launched a
 booklet called « Diabetes in the Kidney: Time to act» to highlight the global pandemic of type 2 diabetes and 
diabetes kidney disease. It aimed to alert governments, health organizations, providers, doctors, patients to the 
increasing health and socio – economic problems due to diabetic kidney disease and its sequelae, end 
stage  Kidney disease requiring dialysis and cardiovascular death .Seven years later, the same message has
 become even more urgent. Word Kidney Day 2010, under the auspices of the International Society of
Nephrology (ISN) and the International Federation of Kidney Foundation (IFKF), together with the International 
Diabetes Federation (IDF), provides yet another chance to underline the importance of diabetic kidney disease, 
stress its lack of awareness at both public and government levels and emphasis that its management involves             
prevention, recognition and treatment of its complications. Primary prevention of type 2 diabetes will 
require massive lifestyle changes in the developing and development world supported by strong governmental          
commitment to promote lifestyle and societal change.
 
The Global Threat of Type 2 Diabetes
   The 21st century has the most diabetogenic environment in human history. Over the past 25 years or so, the 
prevalence of type 2  diabetes in the USA has almost doubled, with three – to five – folds increases in India, 
Indonesia, China, Korea and Thailand. In 2007, there were 246 million people with diabetes in the world, but 
by 2025, that number is estimated to reach 380 million. People with impaired glucose tolerance, a «prediabetic 
state» numbered 380 million in 2007 and will increase to 418 million by  2025.The increase in prevalence 
of diabetes will be greater in the developing countries. In Mexico for example, 18% of its adult population 
will have with type 2  diabetes by 2025.According to the WHO, China and India will have about 130 million 
diabetes by 2025 who will consume about 40% of their country,s healthcare budget in addition to reducing 
productivity and hindering economic growth.

It was against this background that on December 21st 2006, the United Nations General Assembly 
unanimously passed Resolution 61/225 declaring diabetes an international public health issue and identifying World 
Diabetes Day as a United Nations Day, only the second disease after HIV/AIDS to attain that status. For the 
first time, governments have acknowledged that a non-infectious disease poses as serious a threat to world 
health as infectious diseases global public health concern, especially in the developing world which can least 
afford it. The first step to act on diabetic kidney disease must encompass public health campaigns aimed at 
preventing the development of type 2 diabetes.

Diabetic kidney Disease
Diabetes is now the major cause of end stage kidney failure throughout the world in both developing and 
emerging nations. It is the primary diagnosis causing kidney disease in 20-40%of people starting treatment for 
end stage renal disease worldwide. In Australia, new type 2 diabetes patients starting dialysis increased 5-fold 
between 1993 and 2007. Between 1983 and 2005, there was a 7-fold increase in new patients starting renal re-
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placement therapy in Japan because of diabetes, accounting for 40% of all new incidence patients. Thus, some 
30% of the predicted 1.1 trillion dollar medical costs of dialysis world-wide during this decade will result from 
diabetic nephropathy.

In the United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), the rates of progression of newly diagnosed 
type 2 diabetics between the stages of normoalbuminuria, microalbuminuria, macroalbuminuria and renal fail-
ure were 2-3% per year. Over a median of 15 years of follow-up of 4.000 participants, almost 40% developed 
microalbuminuria. In the DEMAND study of 32,208 people from 33 countries with known type 2 diabetes 
attending their family doctor, 39% had microalbuminuria and prevalence increased with age, duration of dia-
betes and presence of hypertension. About 30% of the UKPDS cohort developed renal impairment, of which 
almost 50% did not have preceding albuminuria. Reduced glomerular filteration rate and albuminuria caused 
by diabetic nephropathy are independent risk factors for cardiovascular events and death. Therefore, a strategy 
to detect early diabetic kidney disease by screening for albuminuria as well as reduced glomerular filtration 
rate is the second step in taking action on diabetic kidney disease. 

An added difficulty to overcome is the remarkable lack of awareness among patient about their condition. In 
population-based survey, for every known diabetic patient, there is at least one more that is unknown; only 
8.7% of the general populations were able to identify diabetes as a risk factor for kidney disease. For patients 
with diabetic kidney disease, very few are aware of their condition with some community surveys putting pa-
tient awareness of their disease as low as 9.4% particularly in those with milder impairment. Ts, public educa-
tion is the third step required for acting on diabetic kidney disease I the community. The IFKF has a long term 
goal for all kidney patients world-wide to not only be aware of their disease, but to actively know for example 
their blood pressure and the treatment objectives.

Management of Diabetic Kidney Disease
There is little use in screening populations or «at risk» groups unless follow up is undertaken and effective 
treatment is begun and assessed. Fortunately, there is evidence that early therapeutic intervention in patients 
with chronic kidney disease or diabetes can delay onset of complications and improve outcome. For example, 
the UKPDS, STENO-2, and ADVANCE studies all demonstrated that tight control of blood glucose level, 
blood pressure (and lipid in STENO-2) significantly reduced incidence and progression of diabetic kidney 
disease. In people with type 2  diabetes, inhibition of the rennin-angiotensin-aldosterone system using an 
ACE inhibitor or an ARB decreased the progression from normoalbuminuria to microalbuminuria, reduced the 
progression from microalbuminuria to macroalbuminuria, and slowed the development of ESRD. Thus the use 
of an ACE inhibitor or ARB is now standard therapy for patients with diabetic nephropathy as well as glucose, 
lipid and blood pressure control. Effective management using evidence-based therapies is the fourth step in 
tackling diabetic kidney disease.

The fifth step is development of new therapies. Many new agents are now in clinical trials to reduce renal 
damage and fibrosis, including blockade of formation of advanced glycation end products and other signaling 
pathways. Other novel agents may potentially prove to be effective in large randomized double-blind clinical 
trials.

 How Can We Act Now?
The steps to be taken are clear: campaings aimed at (1) prevention of type 2 diabetes; (2) screening for early 
diabetic kidney disease; (3) increasing patient awareness of kidney disease; (4) using medications of proven 
strategy and finally (5) researching and trilling of new therapies. The ultimate challenge is to get action from 
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primary health care to all higher level; from the individual patient, to those at risk, in various health jurisdic-
tions, in all countries despite varying economic circumstances and priorities. The problem is a global one 
and yet requires action at a local level; prevention screening and treatment strategies; education, including 
increasing awareness both in diabetic patients and those at risk of developing diabetes; and health priorities 
and governments. Basic research and clinical trials searching for a new understanding and therapies must be 
supported.

The United Nations, as noted earlier, recognized the importance f diabetes in 2006 by establishing a World 
Diabetes Day. Both the ISN and the international Diabetes Federation are working closely with WHO to pro-
vide increasing understanding of the challenge that diabetic kidney disease poses to world health and health 
care budgets. However, World Kidney Day also provides a focus for other international agencies, government 
ministries of health, non-government organization, foundations and academic institutions to come   together 
with national kidney foundations to be involved in the effort to prevent and manage diabetic kidney disease.

The ISN through it,s COMGAN Research and Prevention Committee has developed a web-based program, the 
KHDC (for detection and management of chronic kidney disease, hypertension, diabetes and cardiovascular 
disease in developing countries as a global template involving a detection management and data assessment 
program which has so far screened some 42.000 people in 25 developing countries and the data are being 
stored and analyzed at the Kidney Disease Data Center at the committee headquarters at the Mario Negri Insti-
tute in Bergamo, Italy. This program can be tailored to any individual country,s needs and resources. The IFKF 
also has a program initiated by the National Kidney Foundation in the USA called the Kidney Early Evaluation 
Program (KEEP) which is a screening program for people at high risk of kidney disease. KEEP has now been 
implemented in many countries and will again screen and manage patients with diabetic kidney disease.

The focus on diabetic kidney disease for World Kidney Day 2010 brings awareness of the magnitude of the 
problem and ramifications for global health for people with diabetes and kidney disease. It is therefore time 
to act and act urgently. It is time for strategies that prevent diabetes and its sequelae. It is time for programs 
for health care workers to diagnose and treat people with diabetic kidney disease. It is time for governments 
to pass legislation to enable the diabetes pandemic to be controlled. After all, diabetic kidney disease, like the 
epidemics of infectious disease that have long dominated public health agendas, is potentially preventable. 
Indeed, March 11, 2010 is time to act on diabetic kidney disease and to sustain that action long after World 
Kidney Day. 
Reference: IFKF 2010
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International Federation of Kidney Foundations; 
The International Federation of Kidney Foundations leads the way in the prevention and treatment of kidney 
disease, through its Membership on all continents around the world.

All about the IFKF
The Federation was formed to foster international collaboration and the exchange of ideas that will improve the health, 
well-being and quality of life of individuals with kidney disease. We hope to achieve this by advocating for improved 
health care delivery as well as adopting and disseminating standards of best practice of treatment and care. We facilitate 
education programs for member organizations, promote research, and communicate with other organizations and ex-
change ideas, particularly those concerning fund raising. 
 
The IFKF helps facilitate the establishment of more kidney foundations and to help existing foundations become more 
dynamic and effective. Worldwide, most individuals with chronic kidney disease or hypertension are not diagnosed until 
long after the illness has developed.  Moreover, when they are diagnosed they are too often treated sub-optimally or not 
at all. In many parts of the world, once end stage kidney failure occurs, patients do not have access to dialysis or kidney 
transplantation.

IFKF members join together with ISN members and kidney patient associations, to celebrate World Kidney Day annually 
in March, to influence general physicians, primary healthcare providers, health officials and policymakers and to educate 
high risk patients and individuals.

Annual International Meetings
Members attending our annual IFKF Meetings Have highlighted the benefits of early detection and prevention programs, 
successfully operating in Australia, Europe, Japan, South America, New Zealand and USA.  Prevention programs like this 
are particularly cost effective in large populations and remote regional areas.  This simple proven tool identifies and edu-
cates those with early chronic kidney disease (CKD).  Health professionals are able to provide corrective treatment before 
these risk factors have a chance to develop into chronic kidney disease.  The relentless progression to kidney failure can 
be slowed or reduced by between 20-50% in most cases.

History and background
During the American Society of Nephrology and National Kidney Foundation Meetings in Philadelphia 1998, Joel Ko-
pple MD (pictured right), then President of the National Kidney Foundation USA, invited representatives of kidney 
foundations from around the world to attend discussion groups to “explore whether there was a role for an international 
umbrella organization, and what form such an organization would take”.  The IFKF was subsequently established in 1999, 
and IFKF International Meetings and health professional Workshops have been held.

Our future
The number of IFKF international kidney foundations, patient organizations and kidney related groups - our family - has 
grown from 19 in 2001 when first established. Our IFKF team is a strong force to bring a global focus to the prevention 
and treatment of kidney disease.

Sponsorship 
Whilst this is most gratifying the IFKF must establish a professional Secretariat to handle this growth and offer more 
leadership services to all members. The IFKF Secretariat currently operates a Secretariat in Australia, with the assistance 
of voluntary staff.  The IFKF Executive welcome offers of Sponsorship funding and financial donations to assist us to 
carry out our important mission.

How can you help?
It is the energy of people like you that is helping to focus the world on the issues surrounding kidney disease. The IFKF 
is a not for profit organization staffed only by volunteers. To help us fulfill our mission, financial contributions to support 
the very important work of the IFKF are always welcome.


