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کلیه حقوق مادي و معنوي این کتاب متعلق به وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی است
تقدیر
    با قدردانی و تشکر از ادارت فنی معاونت بهداشت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی: 
ریاست محترم اداره واکسیناسیون و سرکار خانم دکتر سوسن محمودی
مدیر گروه تغذیه سالمندان دفتر بهبود تغذیه و سرکار خانم دکتر پریسا ترابی 
ریاست محترم دفتر سلامت روان جناب آقای دکتر حاجبی
ریاست محترم اداره بیماریهای قلب و عروق و سرکار خانم دکتر طاهره سموات و  سرکار خانم علیه حجت زاده 
ریاست محترم اداره دهان و دندان و جناب آقای دکتر کریمی
ریاست محترم واحد سل ،سرکار خانم دکتر مهشید ناصحی و جناب آقای دکترشرفی
ریاست محترم اداره غدد،سرکار خانم دکتر شهین یاراحمدی
با قدردانی و تشکر از متخصصین و اعضای محترم  هییت علمی دانشگاه های علوم پزشکی: 
        دکتر فریدون عزیزی: متخصص غدد و عضو محترم  هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی
       دکتر احمد علی اکبري کامرانی:  متخصص داخلی و فلوشیپ سالمندي عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی
       دکتر کاظم ملکوتی: متخصص روانپزشکی و فلوشیپ روانپزشکی سالمندان و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه ایران
       دکتر مهشید فروغان : متخصص روانپزشکی و فلوشیپ روانپزشکی سالمندان، عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی
       دکتر پریسا طاهري : متخصص طب سالمندان از فرانسه و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی
       دکتر امام : فوق تخصص روماتولوژی و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی
      دکتر رجائی: فوق تخصص روماتولوژی و عضو محترم  هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی
       دکتر سید جلیل حسینی: متخصص اورولوژی و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشت
      دکتر مریم نوروزیان:  متخصص مغز و اعصاب و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه تهران
      دکتر فرهاد شهرام: فوق تخصص روماتولوژی و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی  تهران
دکتر مجید برکتین: متخصص روانپزشکی و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان                                                                   
دکتر رامش حسین خانی:کارشناس محترم برنامه های قلب و عروق دانشگاه علوم پزشکی اصفهان                                                           
دکتر علیرضا خسروی:   فوق تخصص قلب و عروق و عضو  محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان                                                          
دکتر نوشین خلیلی بروجنی:  فوق تخصص غدد و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان                                                             
دکتر ویکتوریا عمرانی فرد: متخصص روانپزشکی و عضو محترم هیئت هیأت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان   
دکتر شهلا آکوچکیان: متخصص روانپزشکی و عضو محترم هیئت محترم علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان   
دکتررضا فدائی: متخصص بیماریهای عفونی و کارشناس مسئول  گروه بیماری های واگیر دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 
دکتر علی جواد پور: متخصص روانپزشکی و فلوشیپ روانپزشکی سالمندان و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی فارس
دکتر حمیدرضا موسوی: فوق تخصص روماتولوژی  و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان   
دکتر محدثه بهجتی: فوق تخصص قلب و عروق و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان   
دکتر حمید محمد بیگی: متخصص روانپزشکی و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان   
دکتر محمد هاتف خرمی: متخصص اورولوژی و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان
دکتر حمید صانعی: فوق تخصص قلب و عروق و عضو محترم هیئت  علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان
دکتر محمد حسن انتظاری، دکترای تغذیه ، رئیس و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان
دکتر ناهید گرامیان: مسئول محترم  واحد بهداشت روان دانشگاه علوم پزشکی اصفهان
دکتر نظام الدین برجیس: متخصص گوش و حلق و بینی و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان
 دکتر جعفر گلشاهی: فوق تخصص قلب و عروق و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  
دکتر مجتبی رستمی: متخصص بیماری های عفونی و گرمسیری و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  
دکتر لیلا آزاد بخت: دکترای تغذیه و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان
دکتر علیرضا امامی نائینی: متخصص بیماری های عفونی و گرمسیری و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  
دکتر منصور کریمی فر: فوق تخصص روماتولوژی و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  
دکتر رضوان هادیان: مسئول محترم برنامه دیابت دانشگاه علوم پزشکی اصفهان
دکتر بابک تمیزی فر متخصص بیماریهای داخلی و عضو محترم هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  
دکتر ماه منیر نحوی زاده: متخصص روانپزشکی و کارشناس محترم واحد بهداشت روان دانشگاه علوم پزشکی اصفهان
    با قدرداني و تشكر فراوان از  :
· دانشگاه علوم پزشکی و بهداشتی درمانی اصفهان : جناب آقای دکتر غلامحسین صدری ،  جناب آقای دکتر پژمان عقدک، سرکار خانم دکتر میترا مرادی نیا ، سرکار خانم سهیلا داوری، سرکار خانم ناهید مرادی، سرکار خانم فاطمه جعفری، سرکار خانم افسانه سرتیپ زاده
· سرکار خانم دکتر سهیلاخو شبین، سرکار خانم دکتر عالیه عزیز ابادی فراهانی، ، سرکار خانم دکتر مهتاب علیزاده، سرکار خانم لاله رادپویان
با قدرداني و تشكر از ساير همكاران دانشگاهي كه در اين مجموعه ما را ياري كرده اند :
خصوصا کلیه مدیران محترم گروه بهداشت خانواده و کارشناسان محترم سالمندی
1. دانشگاه علوم پزشکی اردبیل 
2. دانشگاه علوم پزشکی ارومیه
3.  دانشگاه علوم پزشکی ایران 
4. دانشگاه علوم پزشکی بوشهر
5. دانشگاه علوم پزشکی تبریز
6. دانشگاه علوم پزشکی تهران
7. دانشگاه علوم پزشکی زنجان
8. دانشگاه علوم پزشکی سمنان 
9. دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی
10. دانشگاه علوم پزشکی فارس
11. دانشگاه علوم پزشکی قزوین
12. دانشگاه علوم پزشکی کردستان
13. دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه
14. دانشگاه علوم پزشکی گلستان
15. دانشگاه علوم پزشکی گیلان
16. دانشگاه علوم پزشکی لرستان
17. دانشگاه علوم پزشکی مازندران
18. دانشگاه علوم پزشکی مرکزی 
19. دانشگاه علوم پزشکی مشهد
20. دانشگاه علوم پزشکی همدان
21. دانشگاه علوم پزشکی یزد
22. دانشگاه علوم پزشکی اصفهان
23. دانشگاه علوم پزشکی اهواز
24. دانشگاه علوم پزشکی آبادان
25. دانشگاه علوم پزشکی شوشتر
26. دانشگاه علوم پزشکی دزفول
27. دانشگاه علوم پزشکی ایلام
28. دانشگاه علوم پزشکی بابل
29. دانشگاه علوم پزشکی خراسان شمالی
30. دانشگاه علوم پزشکی خراسان جنوبی
31. دانشگاه علوم پزشکی اسفراین
32. دانشگاه علوم پزشکی تربت حیدریه
33. دانشگاه علوم پزشکی تربت جام
34. دانشگاه علوم پزشکی نیشابور 
35. دانشگاه علوم پزشکی سبزوار
36. دانشگاه علوم پزشکی زابل
37. دانشگاه علوم پزشکی زاهدان
38. دانشگاه علوم پزشکی قم
39. دانشگاه علوم پزشکی گناباد
40. دانشگاه علوم پزشکی کهکلویه و بویر احمد
41. دانشگاه علوم پزشکی چهارمحال و بختیاری
42. دانشگاه علوم پزشکی بم
43. دانشگاه علوم پزشکی ایرانشهر
44. دانشگاه علوم پزشکی بهبهان
45. دانشگاه علوم پزشکی البرز
46. دانشگاه علوم پزشکی گراش
47. دانشگاه علوم پزشکی لارستان
48. دانشگاه علوم پزشکی فسا
49. دانشگاه علوم پزشکی جهرم
50. دانشگاه علوم پزشکی جیرفت
51. دانشگاه علوم پزشکی هرمزگان
52. دانشگاه علوم پزشکی ساوه
53. دانشگاه علوم پزشکی مراغه
54. دانشگاه علوم پزشکی رفسنجان
55. دانشگاه علوم پزشکی کاشان
56. دانشگاه علوم پزشکی شاهرود
57. دانشگاه علوم پزشکی اسدآباد
58. دانشگاه علوم پزشکی کرمان
فهرست                                                                                                                                                                                                 
	پیشگفتار  ..........................................................................................................................................................................................................................................................

	بخش اول:  کلیات  ............................................................................................................................................................................................................................................

	بخش دوم:  مراقبتهاي ادغام یافته سالمند .................................................................................................................................................................................................. 

	فصل اول:  اختلالات فشارخون  .......................................................................................................................................................................................................................

	فصل دوم:  اختلالات چربی  خون ...................................................................................................................................................................................................................

	فصل سوم:  اختلالات تغذیه ...................................................................................................................................................................................................................

	فصل چهارم:  دیابت  ....................................................................................................................................................................................................................

	فصل پنجم: اختلال بینایی .......................................................................................................................................................................................................
فصل ششم : اختلال شنوایی  ..........................................................................................................................................................................................................

	فصل  هفتم: بی اختیاری ادرار  ...........................................................................................................................................................................................................................

	فصل هشتم : سقوط و عدم تعادل  ...................................................................................................................................................................................................................

	فصل نهم : سل ریوي  .................................................................................................................................................................................................................................

	فصل دهم : اختلالات روانی  ..........................................................................................................................................................................................................................

	     (      افسردگی ...............................................................................................................................................................................................................................

	       (      دمانس ...................................................................................................................................................................................................................................

	

	فصل یازدهم : ایمن سازي  ..............................................................................................................................................................................................................................

	فرم هاي ثبت:  ....................................................................................................................................................................................................................................................

	(      فرم مراقبت هاي دوره اي  .....................................................................................................................................................................................................................

	(      فرم ارجاع  ...............................................................................................................................................................................................................................................

	(      فرم پیگیري  ............................................................................................................................................................................................................................................

	فهرست منابع:  .....................................................................................................................................................................................................................................................


پیشگفتار



بند 7 سياست هاي جمعيتي ابلاغی مقام معظم رهبری

"فرهنگ سازی برای احترام و تکریم سالمندان و ایجاد شرایط لازم برای تأمین سلامت و نگهداری آنان در خانواده و پیش‌بینی ساز و کار لازم برای بهره‌مندی از تجارب و توانمندی‌های سالمندان در عرصه‌های مناسب"

در سال های اخیر کشور ایران به مدد توسعة اجتماعي، اقتصادي و پیشرفت های نظام سلامت به ميانگين سني بالاتر و  اميد زندگي  بيشتري دست یافته است. بدیهی است افزایش امید زندگی با افزایش درصد جمعیت سالمند همراه بوده و سالخوردگی جمعیت یک دست آورد مثبت و یکی از افتخارات ما است. براساس سرشماري سال 1390 مركز آمار ايران، كشور ما 6 ميليون سالمند  دارد كه 25/8 درصد جمعيت را تشكيل می دهد و انتظار می رود تا سال 1430  این درصد به 26% كل جمعيت كشور برسد. 
سالمندی معمولا همراه با مشکلات مختلفی است که، جنبه های جسمی، روانی و اجتماعی را در برمی گیرد و با تحمیل هزینه قابل توجهی همراه است. با سالمند شدن جمعیت، برنامه ریزی و سیاستگذاری در جهت تغییر نقش سالمندان  از افرادی وابسته  به جمعیتی فعال از هر نظر، اجتناب ناپذیر است .

حفظ تندرستی و سلامت سالمندان،  امری امکان پذیر بوده و نباید بیماری و ناتوانی را جزء جدایی ناپذیر  سالمندی دانست. در این راستا مراقبت دوره ای سالمندان در کنار شیوه زندگی سالم می تواند  با کاهش بار بیماری و افزایش امید به زندگی توام با سلامت به سالمندی سالم و فعال منجر شود. بدیهی است شما بعنوان مراقب سلامت در اولین سطح ارایه خدمت، بیشترین نقش را در پیشبرد اهداف نظام سلامت خواهید داشت. امید است با تلاش شما، شاهد افزایش برخورداری سالمندان از برنامه های سلامت سالمندان باشیم. 
دكتر علي اكبر سياري
معاون بهداشت وزارت بهداشت ،درمان و آموزش پزشكي
بخش 1:  کلیات
تعریف
مراقبت هاي ادغام یافته به مفهوم استفاده از عوامل خطر و نشانه هاي بالینی ساده ادغام یافته به صورت جامع در سطح استفاده کننده خدمت است. در این مدل از حداقل عوامل خطر و نشانه هاي بالینی کلیدي براي شناسایی زودرس بیماري، درمان مناسب و ارجاع به موقع استفاده شده است. لازم به ذکر است که عوامل خطر، نشانه ها، علایم بالینی، اقدامات تشخیصی، درمان، موارد ارجاع و پیگیري هاي مورد استفاده در این مدل بهره گرفته از برنامه هاي کشوري اداره هاي تخصصی، منابع تخصصی طب سالمندي و همچنین استفاده از نظرات اساتید مرتبط با بیماري هاي فاقد اداره تخصصی در مرکز مدیریت بیماري ها است.
در این مجموعه نحوه ارزیابی کردن سالمند از نظر بیماري هاي جسمانی و روانی اولویت دار بر اساس بار بیماري ها، اختلالات تغذیه اي و ایمن سازي آموزش داده می شود و علاوه بر روش هاي تشخیصی و درمانی ساده راه هاي پیشگیري از بیماري ها نیز عنوان شده است. به طور خلاصه در این مجموعه شما نحوه استفاده و کار با راهنماي مراقبت هاي ادغام یافته و جامع سالمندي را فرا خواهید گرفت.
اصول کلی
برنامه مراقبت از سالمند به صورت یک برنامه با عنوان مراقبت هاي ادغام یافته و جامع سالمندي ویژه پزشک و غیرپزشک طراحی گردیده است. در این راستا زمانی که سالمند به دنبال فراخوان به نزد شما مراجعه می کند، براي ارایه مراقبت های سالمند از راهنماي مراقبت هاي ادغام یافته و جامع سالمندي ویژه غیرپزشک استفاده می شود .
در پایان ارایه مراقبت ها چنانچه براي سالمند احتمال ابتلا به یک و یا چند بیماري وجود داشته از مراقبتهای سطح بالاتر بهره مند می گردد و در چرخه ارجاع و سپس پیگیری قرار می گیرد و اگر سالمند مبتلا به بیماری یا اختلال نباشد، در چرخه مراقبت های دوره ای قرار می گیرد
نمودار جریان فرایند مراقبت از سالمند در مراجعه اول











*منظور آزمایشات کمتر از شش ماه است. 
بخش 2 : مراقبت هاي ادغام یافته سالمند
اجزاء جدول راهنماي مراقبتهاي ادغام یافته سالمند
جدول راهنماي مراقبت از اجزاء زیر تشکیل یافته است:
1. ارزیابی
2. طبقه بندي
3. توصیه
در قسمت ارزیابی، جمع بندي عوامل خطر و نشانه هاي بیماري و آزمون هاي تشخیصی انجام شده مورد مطالعه قرار می گیرد و در صورت نیاز از اقدامات تشخیصی یا معاینات جامع تر براي سالمند استفاده می گردد.
در بخشطبقه بندي  موارد به دست آمده از قسمت ارزیابی یعنی عوامل خطر، نشانه هاي بالینی، معاینات ساده و جامع و اقدامات تشخیصی بر اساس شدت بیماري و یا مشکل طبقه بندي می شوند.  سالمندی که داراي نشانه و علامت جدي بیماری است و نیاز به دریافت خدمات اورژانسی دارد، در طبقه بندي " مشکل فوری" قرار می گیرد و در جدول طبقه بندي به رنگ قرمز دیده می شود. در صورتی که سالمند داراي نشانه و علامت بیماري است که خطر جدي ندارد ولی نیاز به دریافت خدمات تخصصی و ارجاع دارد، در طبقه بندي " مشکل " قرار می گیرد و در جدول طبقه بندي به رنگ صورتی دیده می شود. چنانچه سالمند داراي نشانه و علامت بیماري و یا عامل خطري است که نیاز به خدمات تخصصی و ارجاع ندارد، در طبقه بندي "در معرض مشکل"  قرار می گیرد که در جدول طبقه بندي به رنگ زرد مشاهده می گردد. چنانچه سالمند فاقد نشانه و علامت بیماري و عامل خطر است، در طبقه بندي " فاقد مشکل " قرار می گیرد و در جدول طبقه بندي به رنگ سبز نمایان است.
در ستون مربوط به توصیه ها اقدامات درمانی، ارجاع، اقدامات قبل از ارجاع، پیگیري و آموزش هاي لازم بر اساس طبقه بندي مشکل براي سالمند به شرح زیر ارایه می گردد:
1- توصیه لازم براي سالمندي که در طبقه بندي " مشکل " قرار می گیرد، ارجاع فوري به نزدیکترین (بیمارستان) اورژانس یا مرکز درمانی است.
2- توصیه لازم براي سالمندي که در طبقه بندي " مشکل " قرار می گیرد، ارجاع غیر فوري به پزشک متخصص و آموزش هاي لازم و مرتبط است. 
3- توصیه لازم براي سالمندي که در طبقه بندي "در معرض مشکل" قرار می گیرد، ارایه مراقبت هاي ویژه در پیگیري ها، درمان غیر دارویی و آموزش است که به رنگ زرد دیده می شود. 1*
4-توصیه لازم براي سالمندي که در طبقه بندي " فاقد مشکل " قرار می گیرد، تشویق سالمند به مراجعه به موقع براي دریافت مراقبت هاي دوره اي و ارایه آموزش هاي لازم جهت مراقبت از خود در منزل و سایر محیط ها است که به رنگ سبز مشاهده می شود.
تذکر مهم: در اولین مراجعه سالمندحتی اگر در تمامی قسمت ها سالمند در گروه فاقد مشکل قرار گیرد ،مراقبت توسط پزشک، ضروری است.
انواع بیماري هاي گنجانده شده در این مجموعه بهره گرفته از مطالعات کمی انجام شده در سال هاي 1377 و 1381 ، مطالعه کیفی انجام شده در سال 1385 و نسبت سال هاي از دست رفته عمر به دلیل مرگ زودرس و ناتوانی در گروه سنی 60 سال و بالاتر در سال 1382 و توصیه هاي 2* USPS task force است. 
در این راهنما آموزش ها شامل نحوه ارزیابی سالمند از نظر اختلالات فشارخون، اختلالات چربی خون، اختلالات تغذیه اي، دیابت، اختلالات بینایی ، اختلالات شنوایی،اختلالات اسکلتی، بی اختیاري ادراري، سقوط و عدم تعادل،سل ریوی، افسردگی ،سلامت اجتماعی  ، ایمن سازي و اختلالات دهان و دندان است.  بنابراین شما با استفاده از این مجموعه آموزشی مهارت هاي لازم در زمینه نحوه ارزیابی سالمند، انتخاب یک و یا چند توصیه مناسب، مداخلات آموزشی مرتبط و مراقبت هاي درمانی لازم را کسب خواهید کرد.
1*کلمه "در معرض مشکل" به این مفهوم نیست که الزاماً سالمند در معرض وضعیت بدتر است، بلکه عدم درمان مناسب و به موقع می تواند سالمند را به یک فرد آسیب پذیر تر تبدیل کند . 
2*U S preventative Service task force 

بخش 3: فرم هاي ثبت
فرم هاي ثبتی که در این مجموعه به کار رفته است شامل موارد زیر است
1.  فرم مراقبت دوره اي
2. فرم ارجاع
3.  فرم پیگیري
4. فرم پس خوراند
در فرم مراقبت دوره اي اطلاعات سالمند مشتمل بر عوامل خطر، نشانه ها، علایم بیماري، نتایج آزمون هاي تشخیصی، اقدامات پاراکلینیکی و توصیه هاي درمانی و غیر درمانی ثبت می گردد.
فرم مراقبت شامل دو بخش پزشک و غیرپزشک است.  تیم غیرپزشک در روستا شامل بهورز و در شهر کاردان و یا کارشناس است. در اولین مراجعه سالمند به واحد بهداشتی، تیم غیرپزشک بخش غیرپزشک فرم مراقبت را تکمیل و وی را به پزشک ارجاع می دهد و سپس پزشک، بخش پزشک فرم را براي سالمند ارجاع شده تکمیل می کند.
براي سالمند نیازمند ارجاع، فرم ارجاع تکمیل می گردد. در این فرم نوع، محل و علت ارجاع قید می گردد.
براي سالمند نیازمند پیگیري، فرم پیگیري تکمیل می گردد. در این فرم زمان و علت پیگیري، تغییر نشانه ها و علایم بیماري و توصیه ها که شامل زمان پیگیري بعدي، ارجاع یا مراقبت دوره اي است، قید می گردد. فرم پس خوراند معمولاً به دنبال ارجاع سالمند به پزشک، در صورتی که سالمند نیاز به مراقبت هاي ویژه توسط تیم غیر پزشک داشته باشد تکمیل می گردد. در این فرم، مراقبت هایی را که سالمند نیاز دارد در فواصل زمانی مشخص توسط تیم غیر پزشک دریافت کند، به همراه زمان ارجاع بعدي درج می گردد. بنابراین این فرم توسط پزشک تکمیل می گردد.
بخش دوم:
فصل اول- اختلالات فشارخون  الف) اختلالات  فشارخون بدون مصرف دارو 
	توصيه ها
	طبقه بندي
	نشانه ها

	· سالمند را به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد. 
· سالمند رابرای معاینه ته چشم به متخصص چشم ارجاع دهید.
· سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.
	مشكل (در معرض عوارض فشارخون بالا)
	· داراي عارضه فشارخون بالا

	· در صورت  فشار خون سیستولیک بیشتر یا مساوی 150 یا فشارخون دیاستولیک  بیشتر یا مساوی 90 درمان دارویی را شروع كنيد.  
· سالمند رابرای معاینه ته چشم به متخصص چشم ارجاع دهید.
· سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.
· سالمند را يك ماه بعد پيگيري كنيد.

	مشكل فشارخون بالا
	· فشار خون سیستولیک بیشتر یا مساوی 140 یا فشارخون دیاستولیک  بیشتر یا مساوی 90 و بدون عارضه فشارخون بالا

	· سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.
· سالمند را يك سال بعد پيگيري و به تيم غير پزشك پسخوراند دهيد كه سالمند را هرشش ماه پيگيري كند.
	در معرض ابتلا به  فشارخون بالا
	· فشارخون سيستوليك 139-120 يا فشارخون دياستوليك 89-80 ميلي متر جيوه 

	· سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.
· به سالمند پيشگيري از افت فشارخون وضعيتي را آموزش دهيد.
·   به تيم غير پزشك پسخوراند دهيد كه سالمند را يك  سال بعد مراقبت دوره اي كند.
	فاقد مشكل 
	· فشارخون سيستوليك كمتر از 120 و دياستوليك كمتر از 80  و
· افت فشارخون سيستوليك در وضعيت ايستاده نسبت به نشسته كمتر از 20 ميلي متر جيوه 

	·   به سالمند و همراه وي شيوه هاي مقابله با افت فشارخون وضعيتي را آموزش دهيد.
·  سالمند را به مراجعه با بروز نشانه تشويق كنيد.
	افت فشارخون وضعيتي
	 افت فشارخون سيستوليك در وضعيت ايستاده نسبت به وضعيت نشسته با كاهش حداقل 20 ميليمتر جيوه


	اقدام كنيد
	براي سالمند مبتلا به فشار خون بالا اقدام كنيد

	· فشارخون سالمند را در وضعيت نشسته در دست راست اندازه گيري كنيد چنانچه فشارخون سيستول مساوي يا بيش از 140 ميلي متر جيوه و يا فشارخون دياستول مساوي يا بيش از 90 ميلي متر جيوه است،  پس از 5 دقيقه مجدداً فشارخون سالمند را از دست راست اندازه گيري كنيد و ميانگين دو نوبت فشارخون را به عنوان فشارخون سالمند ثبت كنيد ( بهتر است فشار خون در دو جلسه مجزا چک شود)
· پس از آنكه سالمند به مدت 2 دقيقه در وضعيت ايستاده قرار گرفت فشار خون وي را دوباره در دست راست اندازه گيري كنيد.
	

	· 
	· شمـــارش تعــداد نبــض 

( سمــع قـلب

( سمــع ریــه

( معاینه انــدام تحتــانی
· درخواست آزمايش ادرار، قند خون ناشتا،  پروفایل چربی
· رادیوگرافی قفسه  سینه


	· 
	از سالمند يا همراه وي سؤال كنيد

	· 
	ابتلا به بيماري عروق محيطي: 
انتها هاي سرد 
 (Intermittent claudication)



ب: اختلالات فشار خون (با مصرف دارو)
	توصيه ها
	طبقه بندي
	نشانه ها

	· سالمند را به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد. 
· سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.

	مشكل (فشارخون بالاي با عارضه)
	·  داراي عارضه فشارخون بالا 


	· درمان دارویی سالمند را کنترل و در صورت لزوم مطابق دستوالعمل تغییر دهید.  
· سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.
· سالمند را يك ماه بعد پيگيري كنيد.

	مشكل فشارخون بالا
	· فشار خون سیستولیک بیشتر یا مساوی 150 یا فشارخون دیاستولیک  بیشتر یا مساوی 90 و بدون عارضه فشارخون بالا

	· درمان سالمند را ادامه دهيد
· هر سه ماه يك بار سالمند را پيگيري كنيد و به غير پزشك پسخوراند دهيد هر ماه سالمند را پيگيري كند.
· سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.

	 (فشار خون كنترل شده)
	فشارخون ماكزيمم كمتر از 150 يا فشارخون مينيمم كمتر از 90 ميلي متر جيوه و بدون عارضه فشارخون بالا


	·   به سالمند و همراه وي شيوه هاي مقابله با افت فشارخون وضعيتي را آموزش دهيد.
·  سالمند را به مراجعه با بروز نشانه تشويق كنيد.
	افت فشارخون وضعيتي
	 افت فشارخون سيستوليك در وضعيت ايستاده نسبت به وضعيت نشسته با كاهش حداقل 20 ميلي متر جيوه 

	· به سالمند و همراه وي راه هاي پيشگيري از افت فشارخون وضعيتي را آموزش دهيد.
· سالمند را به مراجعه با بروز نشانه تشويق كنيد.
	فاقد مشكل
	افت فشارخون سيستوليك در وضعيت ايستاده نسبت به نشسته كمتر از 20 ميلي متر جيوه


	جمع بندي كنيد
	اقدام كنيد
	برای سالمند مبتلا به فشار خون بالا اقدام كنيد

	مصرف داروي پايين آورنده فشار خون

	· فشارخون سالمند را در وضعيت نشسته در دست راست اندازه گيري كنيد. چنانچه فشار خون سيستول مساوي يا بيش از 150 ميلي متر جيوه و يا فشار خون دياستول مساوي يا بيش از 90 ميلي متر جيوه است  پس از 5 دقيقه مجدداً فشارخون سالمند را از دست راست اندازه گيري كنيد و ميانگين دو نوبت فشارخون را به عنوان فشارخون سالمند ثبت كنيد.
· پس از آنكه سالمند به مدت دو دقيقه در وضعيت ايستاده قرار گرفت فشارخون وي را دوباره در دست راست اندازه گيري كنيد.
	· شمـــارش تعــداد نبــض 

( سمــع قـلب

( سمــع ریــه

( معاینه انــدام تحتــانی 
· آزمايشات کامل ادرار، قند خون ناشتا، اوره، اسيد اوريك،كراتينين و شمارش كامل گلبول هاي خوني ، پروفایل چربی
· راديوگرافي قفسه سينه 
 

	 
	· 
	از سالمند يا همراه وي سؤال كنيد

	 
	· 
	ابتلا به بيماري عروق محيطي:
 انتها هاي سرد
 (Intermittent claudication)


بخش دوم

فصل اول: بيماري هاي قلبي عروقي/ اختلال فشارخون  
الف : بررسي سالمند از نظر اختلالات فشارخون
در زمان اندازه گيري فشار خون توصيه هاي زير را رعايت كنيد: 
· مصرف نكردن قهوه و سيگار نيم ساعت قبل از اندازه گيري فشارخون؛ 
· انجام ندادن فعاليت بدني شديد و يا احساس خستگي قبل از اندازه گيري فشارخون؛ 
· تخليه کامل مثانه در حین اندازه گيري فشار خون؛
· راحت بودن کامل بيمار در وضعيت نشسته (سالمند بايد حداقل 5 دقيقه قبل از اندازه گيري فشار خون استراحت كند به گونه اي كه احساس خستگي نكند)؛ 
· قرار دادن دست سالمند در حالت نشسته و يا ايستاده به روي يک تکيه گاه مناسب هم سطح قلب وي (وضعيت افتاده دست باعث بالا رفتن کاذب فشار خون ماكزيمم  مي شود)؛
· بالا زدن آستين دست راست تا بالاي بازو به گونه اي كه بازو تحت فشار قرار نگيرد (لباس نازك نيازي به بالازدن آستين ندارد)؛
· فاصله با سالمند در زمان اندازه گيري فشارخون كمتر از يك متر؛
· بستن بازوبند به دور بازو نه خيلي شل و نه خيلي سفت؛ 
· قرار دادن وسط کيسه لاستيکي داخل بازو بند روي شريان بازويي و لبه تحتاني بازو بند 2 تا 3 انگشت بالاي آرنج؛ 
· نگاه داشتن صفحه گوشي روي شريان بازويي بدون فشار روي شريان توسط سالمند؛ 
· خارج كردن هواي داخل كيسه لاستيكي با استفاده از پيچ تنظيم؛ 
· حس و نگاه داشتن  نبض مچ دست راست با دست ديگر؛ 
· فشار دادن متوالي پمپ براي ورود هوا به داخل كيسه لاستيكي تا زمان حس نكردن نبض؛
· ادامه دادن پمپاژ هوا به داخل كيسه لاستيكي به مدت 30 ميلي متر جيوه پس از قطع نبض؛
· باز كردن پيچ تنظيم فشار هوا به آرامي براي خروج هوا از كيسه لاستيكي ضمن نگاه كردن به صفحه مدرج دستگاه (پايين آمدن عقربه يا جيوه به آرامي).
در موارد زير با يا بدون مصرف دارو سالمند مبتلا به فشارخون بالا تعريف مي گردد: 
1. ميانگين دو فشارخون سيستول مساوي يا بيش از 140 ميلي متر جيوه يا ميانگين دو فشارخون دياستول مساوي يا بيش از 90 ميلي متر جيوه 
اندام تحتانی را از نظر ادم و نشانه های ایسکیمی معاینه کنید. براي سالمند مبتلا به فشارخون بالا، آزمايش كامل ادرار را درخواست كنيد.  در صور ت وجود مشكل در آزمايش ادرار سالمند را به متخصص ارجاع غیرفوری دهید. 
رادیوگرافی قفسه سینه برای سالمند درخواست دهید. در صورت مشاهده یا گزارش بزرگي بطن چپ برای تایید نارسایی قلب و انجام اکوکاردیوگرافی سالمند را به متخصص قلب ارجاع غیرفوری دهید.  سالمندان مبتلا به فشار خون باید سالی یکبار معاینه ته چشم شوند. در صورتی که سالمند در طی یکسال گذشته معاینه ته چشم نشده است سالمند را به متخصص چشم ارجاع غیرفوری دهید. 
سالمند بدون مصرف دارو را از نظر اختلالات فشارخون طبقه بندي كنيد
با توجه به اندازه فشارخون، معاينات انجام شده و نتايج آزمايشات و راديوگرفي، سالمند را به شرح زير طبقه بندي كنيد:
سالمند داراي يكي از عوارض فشارخون بالا در طبقه بندي "مشكل  درمعرض عوارض فشار خون بالا"قرار مي گيرد. سالمند را به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد. برای اصلاح الگوی تغذیه و دریافت مشاوره، سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.
چنانچه سالمند داراي فشار خون بالا ، در طبقه بندي "مشكل "قرار مي گيرد سالمند را درمان كنيد . سالمند را يك ماه بعد پيگيري كنيد.  برای اصلاح الگوی تغذیه و دریافت مشاوره، سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.
· در صورتي که سالمند داراي فشارخون سيستوليك 139-120 ميلي متر جيوه يا فشارخون دياستوليك 89-80  ميلي متر جيوه است، در طبقه بندي "در معرض ابتلا به فشارخون بالا" قرار مي گيرد. سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.
 سالمند را يك سال بعد پيگيري كنيد و به تيم غير پزشك پسخوراند دهيد كه سالمند را هر 6 ماه يك بار پيگيري كند و يك سال بعد به شما ارجاع غير فوري دهد. 
اگر سالمند داراي فشارخون سيستوليك كمتر از 120 و فشارخون دياستوليك كمتر از 80  ميليمتر جيوه و افت فشار خون سيستوليك در وضعيت ايستاده نسبت به وضعيت نشسته كمتر از 20 ميليمتر جيوه است در طبقه بندي "فاقد مشكل ( فشارخون طبيعي)" قرار مي گيرد. به سالمند و همراه وي تغذيه و فعاليت بدني مناسب و راه هاي پيشگيري از افت فشارخون وضعيتي را آموزش دهيد و به تيم غير پزشك پسخوراند دهيد كه سالمند را يك سال بعد مراقبت دوره اي کند. 
در صورتي که فشار خون سيستوليك سالمند در وضعيت ايستاده نسبت به وضعيت نشسته حداقل 20 ميليمتر جيوه افت دارد، در طبقه بندي " افت فشار خون وضعيتي" قرار مي گيرد. به سالمند و همراه وي شيوه هاي مقابله با افت فشارخون ارتواستاتيك را آموزش دهيد. سالمند را به مراجعه در صورت بروز نشانه تشويق كنيد. 
سالمند با مصرف دارو را از نظر اختلالات فشارخون طبقه بندي كنيد
با توجه به اندازه فشارخون، معاينات انجام شده و نتايج آزمايشات و راديوگرفي سالمند را به شرح زير طبقه بندي كنيد:
· سالمند داراي يكي از عوارض فشارخون بالا به همراه مصرف دارو در طبقه بندي "مشكل فشار خون بالاي با عارضه"قرار مي گيرد. سالمند را به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد. سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.
· سالمند با مصرف داروي پايين آورنده فشارخون ، درصورتيكه فشار خون سيستوليك سالمند كمتر از 150 ميلي متر جيوه يا فشارخون دياستوليك كمتر از 90  ميلي متر جيوه در طبقه بندي " (فشارخون كنترل شده)" قرار مي گيرد. درمان سالمند را ادامه دهيد. هر سه ماه يك بار سالمند را پيگيري كنيد و به غير پزشك پسخوراند دهيد هر ماه سالمند را پيگيري كند. سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.
سالمند داراي افت فشار خون سيستوليك در وضعيت ايستاده نسبت به وضعيت نشسته كمتر از 20 ميليمتر جيوه در طبقه بندي "فاقد مشكل ( افت فشارخون وضعيتي)" قرار مي گيرد. به سالمند و همراه وي راه هاي پيشگيري از افت فشارخون وضعيتي را آموزش دهيد و به تيم غير پزشك پسخوراند دهيد كه سالمند را يك سال بعد مراقبت دوره اي کند. 
در صورتي که فشار خون سيستوليك سالمند در وضعيت ايستاده نسبت به وضعيت نشسته حداقل 20 ميليمتر جيوه افت دارد، در طبقه بندي " افت فشار خون وضعيتي" قرار مي گيرد. به سالمند و همراه وي شيوه هاي مقابله با افت فشارخون ارتواستاتيك را آموزش دهيد. سالمند را به مراجعه در صورت بروز نشانه تشويق كنيد.
پيگيري
سالمند را به شرح زير پيگيري كنيد:
1. فشارخون سالمند را مطابق راهنما در دست راست دو بار اندازه گيري كنيد و با توجه به ميانگين فشارخون، سالمند را به شرح زير مراقبت كنيد: 
·  در صورتي كه فشارخون در سالمند با مصرف دارو به فشارخون هدف يعني كمتر از 90/150 رسيده و فاقد عوارض دارويي است درمان را ادامه دهيد. از سالمند يا همراه وي در خصوص شيوه زندگي سؤال كنيد در صورتي كه عملكرد سالمند صحيح است وي را تشويق كنيد، در غير اين صورت سالمند را مجدداً آموزش دهيد. سالمند را 3 ماه بعد پيگيري كنيد و به تيم غير پزشك نیز پسخوراند دهيد كه وی را  ماهانه پيگيري كند و هر 3 ماه يك بار به پزشك ارجاع غير فوري دهد. در صورتي كه سالمند عوارض دارويي دارد، دارو را مطابق راهنماي درمان تغيير دهيد و وي را يك ماه بعد پيگيري كنيد.
· در صورتي كه فشارخون سالمند به فشارخون هدف رسيده. سالمند را 3 ماه بعد پيگيري كنيد و به تيم غير پزشك نیز پسخوراند دهيد كه سالمند را  ماهانه پيگيري كند و هر 3 ماه يك بار به پزشك ارجاع غير فوري دهد. از سالمند يا همراه وي در خصوص تغذيه و فعاليت بدني مناسب سؤال كنيد. در صورتي كه عملكرد سالمند صحيح است وي را تشويق كنيد، در غير اين صورت سالمند را مجدداً آموزش دهيد. در صورتي كه سالمند عوارض دارويي دارد، دارو را مطابق راهنماي دارويي تغيير دهيد و وي را يك ماه بعد پيگيري كنيد.
نكته: زماني كه داروي مصرفي در پيگيري هاي بعدي به حداكثر دوز مصرفي مي رسد، داروي دوم را بر اساس جدول درمان اضافه كنيد و سالمند را يك ماه بعد مطابق شرح فوق پيگيري كنيد. چنانچه در پيگيري سوم ، فشارخون سالمند به فشارخون هدف رسيده و يا نرسيده ولي عوارض دارويي دارد ، سالمند را به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد.
مداخلات آموزشی برای کنترل افت فشارخون وضعیتی
( بلند شدن آرام و چند مرحله ای از صندلی یا تختخواب

( آشامیدن دو لیوان آب یا مایعات جایگزین صبح ناشتا قبل از بلند شدن از تخت

( استفاده از جوراب های ساقه بلند واریس
( کاهش داروهای آرام بخش

( حذف داروهای پایین آورنده فشارخون با عارضه جانبی افت فشارخون وضعیتی مثل بلوکرهای آلفا یک 
درمان فشارخون بالا
 اصول کلی درمان دارویی فشارخون بالا

1- انتخاب اولین گروه دارویی منتخب (انتخاب دارو براساس راهنمای دارویی در سالمند بدون بیماری یا با بیماری همراه) ؛

2- شروع با حداقل دوز دارویی و افزایش تدریجی دوز به صورت ماهانه 
3- تغییر دارو در سالمند دچار عارضه دارویی براساس جداول موجود؛
4- اضافه کردن داروی منتخب دوم برای سالمندی که داروی اول را دریافت نموده ولی به فشارخون هدف نرسیده؛
5- پیگیری ماهانه سالمند دارای فشارخون کنترل نشده؛
6- پیگیری ماهانه سالمند دارای فشارخون کنترل شده توسط غیرپزشک و سه ماهه توسط پزشک؛
7- ارجاع سالمند به متخصص درصورت عدم پاسخ به درمان مراحل قبل؛
راهنمای دارو یی جهت درمان فشارخون بالا در سالمند

	گروه دارویی
	عوارض جانبی
	نام دارو
	دوز به میلی گرم (حداقل و حداکثر)
	اشکال دارویی

	دیورتیک های تیازیدی
(داروهای انتخابی برای درمان فشارخون بالا در سالمندان هستند safe , efficient)
	افزایش کوتاه مدت کلسترول و تری گلیسیرید و قند خون، کاهش پتاسیم و سدیم و منیزیوم، افزایش اسیداوریک و کلسیم و بندرت دیسکرازی های خونی، فوتوسنسیتیویتی، پانکراتیت، دیگر واکنش آلرژیک و دیس فونکسیون جنسی
	هیدروکلروتیازید
	25-5/12 یک بار در روز
	قرص 50 میلی گرمی

	
	
	تریامترن/H (تریامترن دیورتیک نگهدارنده پتاسیم است.)
	نصف یا یک قرص یک تا دو بار در روز
	قرص (50 میلی گرم تریامترن و 25 میلی گرم هیدروکلروتیازید)

	دیورتیک های لوپ
	داروی انتخابی برای سالمندان نیستند و فقط در بیماران مبتلا به نارسایی کلیه و یا ادماتو (volume  overload ) استفاده می شوند.
	فوروسماید
	40-10 دوبار در روز
	قرص 40 میلی گرمی
آمپول 20 و 40 میلی گرمی

	دیورتیک بلوک کننده رسپتور آلدوسترون
	ژنیکوماستی، وقتی با دارو های افزایش دهنده پتاسیم (مهارکننده های ACE و بلوکرهای رسپتور آنژیوتانسین) استفاده می شود، نیاز به مانیتور پتاسیم دارد.
	اسپیرونولاکتون
	50-25 یک بار در روز یا 25-5/12 دوبار در روز
	قرص 25 میلی گرمی

	مهارکننده های ACE
	سرفه، افت فشارخون ارتوستاتیک
عوارض نادر: آنژیوادما، هیپرکالمی، راش، از دست دادن حس چشایی، لکوپنی، نارسایی حاد کلیه با انسداد یک طرفه و یا دو طرفه شریان کلیه 
	کاپتوپریل
	50-25/6 دو بار در روز
	قرص های 25 و50 میلی گرمی

	
	
	انالاپریل
	40-5/2 یک بار در روز یا 20-25/1 دوبار در روز
	قرص های 5 و20 میلی گرمی

	
	
	والسارتان
	160-80 دو بار در روز 
	قرص های 80 میلی گرمی

	
	
	لیزینوپریل
	40-5 یک بار در روز
	قرص های 10 و20 میلی گرمی

	بلوک کننده های رسپتور آنژیوتانسین
	هیپرکالمی، بندرت آنژیوادما
	لوزارتان
	100-25 یک بار در روز یا 50-5/12 دوبار در روز
	قرص های 25 و50 میلی گرمی

	کلسیم بلوکرهای دی هیدروپیریدینی
	سرگیجه، ادم مچ پا، گرگرفتگی، سردرد، تاکیکاردی ، هیپرتروفی لثه 
	آملودیپین
	10-5/2 یک بار در روز
	قرص 5 میلی گرمی

	
	
	نیفیدیپین
	60-30 یک بار در روز
	کپسول آهسته رهش20 میلی گرمی

	کلسیم بلوکرهای غیردی هیدروپیریدینی
	بلوک های دهلیزی بطنی، برادیکاردی، نارسایی قلبی، نارسایی های هدایتی، تشدید دیسفونکسیون های سیستولیک، هیپرپلازی لثه، ادم، سردرد و یبوست
	دیلتیازم
	360-120 یک بار در روز
	قرص آهسته رهش 120 میلی گرمی

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

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

	بتا بلوکرها
	برونکواسپاسم، برادیکاردی، احتمال نشان ندادن هیپوگلیسمی به دنبال انسولین، اختلال در سیرکولاسیون پریفرال، بی خوابی، ضعف، کاهش تحمل ورزش، هیپرتری گلیسیریدمی، اختلال در نعوظ، دپرسیون، هالوسیناسیون
	آتنولول
	100-25 یک بار در روز یا 50-5/12 دو بار در روز
	قرص های 50 و100 میلی گرمی

	
	
	پروپرانولول
	80-20 دو بار در روز
	قرص های 10و20 و40 میلی گرمی

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

	آلفابلوکرها 
(در هیپروتروفی پروستات کاربرد دارند)
	سنکوپ با اولین دوز، طپش قلب، احتباس مایعات، اثرات آنتی کولینرژیک، افت فشارخون وضعیتی، تکرر ادرار 
	پرازوسین
	5-5/0 دو بار در روز
	قرص های 1 و 5 میلی گرمی

	
	
	ترازوسین
	5-5/0 یک تا دو بار در روز
	قرص های 2 و 5 میلی گرمی

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

	وازودیلاتورهای مستقیم
	تاکیکاردی(با دیورتیک ها  یا بتابکوکرها مصرف شود)، سندرم شبه لوپوس، هپاتیت
	هیدرالازین هیدروکلراید
	50-5/12 دو بار در روز
	قرص های10و 25و 50 میلی گرمی


داروهای ضدفشارخون قابل دسترسی در ایران

*دیورتیک ها

سودمندی دیورتیک ها در درمان فشارخون بالا ثابت شده است. دیورتیک های تیازیدی به ویژه یکی از ارزان ترین و پرمصرف ترین داروهای ضدفشارخون می باشند. تیازیدها هنگامی که در بیماران مبتلا به فشارخون بالای اولیه و دارای عملکرد نسبتاً طبیعی کلیه استفاده می شوند، از دیورتیک های مؤثر بر قوس هنله مؤثرتر عمل می نمایند. اما در بیماران دچار نارسایی کلیه با کراتینین سرم مساوی یا بیشتر 25 میلی گرم در دسی لیتر، تیازیدها تأثیر کمتری دارند و باید از دیورتیک های موُثر بر قوس هنله استفاده نمود.

دیورتیک ها ممکن است به عنوان اولین دارو مورد استفاده قرار گیرند. این داروها همچنین در استفاده همزمان با سایر رده های دارویی ضد فشارخون، باعث افزایش اثربخشی آنها می شوند. در افراد سالمند فاقد بیماری های همراه، دیورتیک ها داروی انتخابی در درمان فشارخون بالا سیستولیک و دیاستولیک و فشارخون بالا سیستولیک ایزوله می باشند. دیورتیک ها نه تنها از بروز سکته های مغزی کشنده و غیرکشنده می کاهند، بلکه مرگ ومیر و ناتوانی قلبی عروقی را نیز کاهش می دهند.

دیورتیک های تیازیدی در بیماران مبتلا به نقرس باید با احتیاط مصرف شوند و در بیماران دچار نقرس فعال ممنوعیت مطلق دارند، زیرا ممکن است حمله نقرس را تسریع نمایند. دیورتیک های نگهدارنده پتاسیم در صورتی که همزمان با          ACEI ها و ARB ها تجویز شوند، ممکن است در بیماران دچار نارسایی کلیه زمینه ای سبب هایپرکالمی گردند. دیورتیک های نگهدارنده پتاسیم یا آنتاگونیست های آلدوسترون نباید در بیماران دارای پتاسیم سرم بیش از 5 میلی مول در لیتر استفاده شوند. تا زمانی که دوزهای بالای دیورتیک های تیازیدی مورد استفاده قرار نگیرند، عوارض جانبی آن ها شایع نیست. این عوارض شامل بالا رفتن تری گلیسیرید، قند و اسیداوریک سرم، کاهش سطح پتاسیم، سدیم و منیزیم و اختلالات الکترولیتی هستند. الکترولیت های سرم بویژه پتاسیم باید مرتباً مورد آزمایش قرار گیرند. 

* مهارکننده های آنزیم مبدل آنژیوتانسین (ACEIs)

مهارکننده های آنزیم مبدل آنژیوتانسین (ACEIs) معمولاً به خوبی تحمل می شوند و بر متابولیسم لیپید و گلوکز اثر نامطلوبی ندارند و جزو داروهای ایمن محسوب می گردند. مطالعات نشان داده است این داروها، در بیماران مبتلا به نارسایی احتقانی قلب و نیز بیمارانی که پس از سکته قلبی دچار کاهش کسر تخلیه بطن چپ شده اند، باعث کاهش مرگ و میر و ناتوانی می شوند. در بیماران درمعرض خطر بیماری های قلبی عروقی، ACEI ها مرگ و میر و ناتوانی را کاهش 
می دهند. در بیماران دیابتی، این داروها از مرگ ومیر ناشی از بیماری های قلبی و عروقی می کاهند. به علاوه مطالعات نشان داده است که ACEI ها در پیشگیری از ایجاد میکروآلبومینوری و کاهش پروتئینوری مؤثر می باشند و پیشرفت بیماری های کلیوی غیر دیابتی را به تعویق می اندازد. در بیماران مبتلا به بیماری های قلبی عروقی تثبیت شده که عملکرد بطن چپ آنها طبیعی است، ACEI ها مرگ ومیر و سکته قلبی و مغزی را کاهش می دهند و از ایجاد نارسایی احتقانی قلب جلوگیری می کنند. این فواید جدا از اثر این داروها بر عملکرد بطن چپ و فشارخون می باشد.  

عوارض جانبی شامل سرفه و ندرتاً آنژیوادم می باشد. مصرف این داروها در بیماران مبتلا به بیماری های عروق کلیوی یا نقص عملکرد کلیه ممکن است سبب اختلال عملکرد کلیه ها شود. کراتینین سرم باید قبل از شروع و پس از آن هر
 2-1هفته تا دو ماه و سپس در فواصل طولانی تر مورد آزمایش قرار گیرد. افزایش مقدار کراتینین باید فوراً تأیید و پیگیری شود. در صورتی که کراتینین سرم در عرض دو ماه بیش از 30 درصد افزایش یابد، باید درمان را متوقف نمود. 

*مسدودکننده های گیرنده های آنژیوتانسین (ARB s)    
ARBها داروهایی هستند که به طور اختصاصی گیرنده های آنژیوتانسین 2 را مسدود می کنند. برخلاف مهارکننده های آنزیم مبدل آنژیوتانسین (ACEIs)، سرفه خشک مداوم کمتر مشکل ساز است و به همین دلیل ARB ها در بیمارانی که ACEI ها را تحمل نمی کنند، توصیه می شوند. این داروها همانند ACEI ها در تنگی دوطرفه عروق کلیوی به هیچ وجه نباید مصرف شوند.         

 ARB ها در پیشگیری از پیشرفت نفروپاتی دیابتی مؤثر بوده و ممکن است از بروز حوادث مهم قلبی در بیماران مبتلا به نارسایی قلب در اثر هایپرتروفی بطن چپ ناشی از فشارخون بالا و نارسایی قلب دیاستولی بکاهند. تفاوت آشکاری بین درمان با ARB ها و ACEI ها از نظر کاهش خطر سکته مغزی و نارسایی قلبی وجود ندارد. مصرف همزمان ARB ها و ACEI ها به جز برای کاهش پروتئینوری توصیه نمی شود.

* مسدود کننده های کانال کلسیم (CCBs)

CCB های طولانی اثر چه به عنوان اولین خط درمان و چه در ترکیب با سایر داروهای ضد فشارخون در کاهش فشارخون، ایمن و مؤثر می باشند. به طور کلی همه رده های اصلی CCB ها که دارای ویژگی های متفاوتی می باشند، در کاهش فشارخون مؤثرند، به جز چند مورد استثناء، اثرات متابولیک نامطلوبی ندارند و در درمان فشارخون بالا جزو داروهای ایمن محسوب می شوند. CCB های دی هیدروپیریدین طولانی اثر به ویژه در کاهش فشارخون بالا ایزوله تأثیر زیادی دارند. آن ها همچنین در مقایسه با سایر درمان های فعال، در کاهش حوادث عروقی مغز به میزان 10 درصد مؤثر می باشند. CCB های کوتاه اثر دیگر توصیه نمی شوند و امروزه مورد استفاده قرار نمی گیرند. استفاده از نیفدیپین زیرزبانی نیز توصیه نمی شود.CCB های طولانی اثر ممکن است در درمان فشارخون بالا همراه با بیماری عروق کرونر قلب مفید باشند. عوارض جانبی شامل تاکیکاردی ابتدایی یا سردرد، گرگرفتگی، یبوست و ادم مچ پا می باشد. وراپامیل
 بر خلاف  CCBهای دی هیدروپیریدینی ممکن است تعداد ضربان قلب را کم کند. بنابراین همراه با مسدودکننده های بتا آدرنرژیک احتیاط لازم به عمل آید.

*مسدودکننده های گیرنده های بتاآدرنرژیک
مسدودکننده های بتا، مدت زیادی است که در درمان فشارخون بالا مورد استفاده قرار می گیرند. مطالعات نشان داده است که این داروها در بیماران مبتلا به فشارخون بالا که دارای آنژین حین فعالیت، تاکی آریتمی یا سابقه سکته قلبی هستند، مرگ ومیر و ناتوانی قلبی عروقی را کاهش می دهند. مصرف برخی از مسدودکننده های بتاآدرنرژیک نظیر کارودیلول (مسدودکننده بتا و آلفا) و متوپرولول طولانی اثر در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی مفید می باشند.

مصرف این داروها در بیماران مبتلا به بیماری های فعال انسداد راه های هوایی و بلوک قلبی (درجه 2 و 3) مطلقاً ممنوع است و مصرف آن ها در بیماری های عروق محیطی و بلوک درجه یک دهلیزی به طور نسبی ممنوع می باشد. این داروها عموماً به خوبی تحمل می شوند. عوارض جانبی گزارش شده با این داروها شامل دیس لیپیدمی، مخفی کردن علایم هیپوگلیسمی، افزابش بروز دیابت شیرین، اختلال در نعوظ، کابوس های شبانه و سردی انتهاها می باشد. به هر حال با کشف داروهای ضد فشارخون جدیدتر که دارای اثر بیشتر و عوارض جانبی کمتر می باشند، باید در استفاده گسترده از این داروها در درمان فشارخون بالا احتیاط بیشتری به عمل آید.

*مسدودکننده های گیرنده های آلفا آدرنرژیک

مسدود کننده های گیرنده های آلفا یک آدرنرژیک محیطی از طریق کاهش مقاومت محیطی، فشارخون را کاهش می دهند. این داروها همچنین با کاهش تون عضلات صاف پروستات و حالب سبب بهبود علامتی بیماران مبتلا به بزرگی 
خوش خیم پروستات (BPH) می شوند. بدین جهت به لحاظ منطقی، درمان انتخابی بیماران دچار فشارخون بالا همراه با BPH می باشند. افت فشارخون وضعیتی، به خصوص در اوایل درمان، عارضه جانبی شناخته شده مسدودکننده 
گیرنده های آلفا یک می باشد، بنابراین توصیه می شود اولین دوز دارو هنگام خواب مصرف شود. این داروها بر متابولیسم چربی ها دارای اثرات مطلوبی می باشند. از داروهای مسدود کننده غیراختصاصی گیرنده های آلفا-آدرنرژیک نظیر 
فنتول امین و فنوکسی بنزامین، تنها در درمان فئوکروموسیتوما استفاده می شود.

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

نکته مهم : در برخی از بیماران مبتلا به فشارخون بالا که در روز فقط یک بار دارو مصرف می کنند، اثر ضد فشارخون دارو ممکن است در انتهای فواصل دارویی کاهش پیدا کند (trough effect). فشارخون بالا باید درست قبل از موعد مصرف دارو اندازه گیری شود تا از کنترل دقیق آن اطمینان حاصل شود و در صورت لزوم دوز یا دفعات مصرف دارو افزایش یابد.

*درمان فشار خون بالا ( سیستولی و دیاستولی، سیستولی ایزوله، دیاستولی ایزوله)

خط اول درمان: درمان تک دارویی با دیورتیک های تیازیدی، ACEI ها و ARB ها یا مسدودکننده های کانال کلسیم طولانی اثر، به عنوان خط اول درمان در نظر گرفته است. استفاده از 
مسدودکننده های بتا آدرنرژیک تا زمانی که اندیکاسیون دیگری برای تجویز این داروها وجود ندارد، توصیه نمی شود.

خط دوم درمان: درصورتی که با درمان تک دارویی موفق به رسیدن به سطوح هدف نشدیم، از سایر داروهای خط اول همراه با داروهای قبل می توان استفاده کرد. مثلاً استفاده از یک دیورتیک تیازیدی یا CCB با یک ARB ، ACEI یا مسدودکننده بتا. 

برای انتخاب سوم (درصورت لزوم) باید حتماً یک دیورتیک جزو داروهای بیمار لحاظ شود. 

استفاده هم زمان یک ACEI با یک ARB به جز در موقعیت های خاص و با صلاحدید متخصص توصیه نمی شود. 


برای بیماران مسن و شکننده استفاده از درمان دو دارویی به عنوان خط اول احتیاط شود.
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مداخله فوري 
درمان دارويي(شروع استاتين) انجام شود   
	اصلاح شيوه زندگي در نظر گرفتن دارو درماني (استاتين)*
	اصلاح شيوه زندگي در نظر گرفتن دارودرماني(شروع استاتين)*
	 مساوی و بيشتر از 5 وكمتر از 10 

	اصلاح شيوه زندگي 
مداخله فوري
 درمان دارويي(شروع استاتين) انجام شود   
	اصلاح شيوه زندگي 
مداخله فوري
 درمان دارويي(شروع استاتين) انجام شود   
	اصلاح شيوه زندگي 
مداخله فوري 
درمان دارويي(شروع استاتين) انجام شود   
	اصلاح شيوه زندگي 
مداخله فوري 
درمان دارويي (شروع استاتين) انجام شود   
	اصلاح شيوه زندگي در نظر گرفتن دارودرماني  (شروع استاتين)*
	مساوي و بيشتر از 10


[image: image1.emf]

* در بيماراني كه سكته قلبي(MI) كرده اند بدون درنظر گرفتن سطح ال دي ال كلسترول بايد استاتين شروع كرد
راهنماي درمان اختلالات ليپيد
ابتدا افراد بر اساس سيستم SCOREاز نظر خطر ده ساله حوادث قلبي دسته بندي ميشوند. سپس  با توجه به گروه خطري كه فرد در آن قراردارد ومقدار ال-دي-ال براي فرد درمان شروع ميكنيم. کلیه موارد اصلاح شیوه زندگی را به کارشناس تغذیه مرکز جهت اصلاح الگوی تغذیه و  مشاوره با انتقال اطلاعات مربوط به یافته های آزمایشگاهی ارجاع دهید. کارشناس تغذیه با ارزیابی سطح لیپیدهای خون، سالمند را پس از ارائه رژیم غذایی پیگیری می نماید.
گروهي كه خطر ده ساله حوادث قلبي كمتر از يك است:
· اگر ال-دي-ال كمتر از100ميليگرم/دسي ليتراست مداخله اي لازم نيست.
· اگر ال-دي-ال بيشتراز100وكمتر از190 ميليگرم/دسي ليتراست توصيه به اصلاح شيوه زندگي مي شود.
· اگر ال-دي-ال بيشتراز190 ميليگرم/دسي ليتراست توصيه به اصلاح شيوه زندگي مي شود وبعد از 6هفته اگر ال-دي-ال كاهش نيافت دارو(اتورواستاتين)شروع ميشود.
گروهي كه خطر ده ساله حوادث قلبي بيشتر از 5 است:
· اگر ال-دي-ال كمتر از100ميليگرم/دسي ليتراست اصلاح شيوه زندگي توصيه مي شود.
· اگر ال-دي-ال بيشتراز100وكمتر از190 ميليگرم/دسي ليتراست توصيه به اصلاح شيوه زندگي مي شود وبعد از 6هفته اگر ال-دي-ال كاهش نيافت دارو(اتورواستاتين)شروع ميشود.
· اگر ال-دي-ال بيشتراز190 ميليگرم/دسي ليتراست توصيه به اصلاح شيوه زندگي مي شود وبعد از 6هفته اگر ال-دي-ال كاهش نيافت دارو(اتورواستاتين)شروع ميشود.
گروهي كه خطر ده ساله حوادث قلبي بيشتر از  5 وكمتر از 10است:
· اگر ال-دي-ال كمتر از 100 ميليگرم/دسي ليتراست اصلاح شيوه زندگي توصيه مي شود. در افرادي كه سكته قلبي  كرده اند بدون در نظر گرفتن سطح ال-دي-ال مي بايد  اتورواستاتين دريافت كنند.
· اگر ال-دي-ال بيشتراز 100وكمتر از190 ميليگرم/دسي ليتراست توصيه به اصلاح شيوه زندگي مي شود بلافاصله دارواتورواستاتين شروع ميشود.
· اگرال-دي-ال بيشتراز190 ميليگرم/دسي ليتراست توصيه به اصلاح شيوه زندگي ميشودو بلافاصله دارواتورواستاتين شروع ميشود.
گروهي كه خطر ده ساله حوادث قلبي مساوي و بيشتر از 10است:
· اگر ال-دي-ال كمتر از 100  ميليگرم/دسي ليتراست اصلاح شيوه زندگي ومصرف دارو توصيه مي شود. در افرادي كه سكته قلبي  كرده اند بدون در نظر گرفتن سطح ال-دي-ال مي بايد  اتورواستاتين دريافت كنند.
· اگر ال-دي-ال بيشتراز 100وكمتراز190 ميليگرم/دسي ليتراست توصيه به اصلاح شيوه زندگي و بلافاصله دارو(اتورواستاتين) شروع ميشود.
·  اگرال-دي-ال بيشتراز190 ميليگرم/دسي ليتراست توصيه به اصلاح شيوه زندگي و بلافاصله دارو(اتورواستاتين) شروع ميشود
درمان سالمند با HDL پایین (کمتر از 40 میلی گرم در دسی لیتر در مردان و کمتر از 50 میلی گرم در دسی لیتر در زنان) :
ابتدا به LDL مطلوب برسید سپس کنترل وزن را تشدید کنید و فعالیت فیزیکی را افزایش دهید.
در مواردی که فقط HDL نامطلوب است، تنها توصیه مفید برای بالا بردن HDL، افزایش فعالیت فیزیکی است.

برای دریافت توضیحات بیشتر به جداول مراجعه نمایید.

درمان سالمند با تری گلیسرید بالاتر از 400 : 

برای پیشگیری از پانکراتیت در سالمندان با تری گلیسرید بالاتر از 400 ، حتما باید در اسرع وقت درمان مناسب انجام گیرد.
داروهای مؤثر بر متابولیسم لیپوپروتئین
	کلاس دارو
	نام دارو
	اشکال دارویی
	دوزهای روزانه
	تاثیر بر لیپیدها
	عوارض جانبی
	موارد منع مصرف

	استاتین ها
(در افراد مسن خطر ابتلا به بیماری عروق کرونر را به طور قابل ملاحظه ای کاهش می دهند.)
	لوواستاتین
	قرص های 10 و 20 میلی گرمی
	20 تا 80 میلی گرم
	کاهش LDL  18 تا 55%
افزایش HDL  5 تا 15%
کاهش  TG  7 تا 30%

	- میوپاتی
- افزایش آنزیم های کبدی
	منع مطلق: بیماری حاد یا مزمن کبد
منع نسبی: همراه با برخی داروها (مانند سیکلوسپورین، اریترومایسین، آزیترومایسین، عوامل مختلف ضد قارچ، مهارکننده های سیتوکروم p-450، فیبرات ها و نیاسین) که با احتیاط استفاده گردند.

	
	آتورواستاتین
	قرص های 10 و 20 و 40 و 80 میلی گرمی
	10 تا 80 میلی گرم
	
	
	

	اسیدهای فیبریک
	جم فیبروزیل
	کپسول های 300 و600 میلی گرمی
	600 میلی گرم دو بار در روز
	کاهش  LDL  5 تا 20% 
(ممکن است در بیماران با TG بالا، افزایش یابد)
افزایش HDL 10 تا 20%
کاهش TG 20 تا 50%
	- دیس پپسی
- سنگ های صفراوی
- میوپاتی

	منع مطلق: بیماری کلیوی شدید، بیماری کبدی شدید


	
	فنوفیبرات
	قرص 100 میلی گرمی
	200 میلی گرم
	
	
	

	نیکوتینیک اسید
	نیکوتینیک اسید
	قرص های 25 و 100 میلی گرمی
	1 تا 3 گرم
	کاهشLDL         5 تا 25%
افزایشHDL       15 تا 35%
کاهشTG       20 تا 50%

	- گرگرفتگی 
- هیپرگلیسمی
- هیپریوریسمی یا نقرس
- اختلال سیستم گوارش فوقانی
- هپاتوتوکسیسیتی
	منع مطلق: بیماری مزمن کبد، نقرس حاد
منع نسبی: دیابت، هیپریوریسمی، زخم معده

	تجزیه کننده های اسیدهای صفراوی
	کلستیرامین
	پودر 4 گرمی
	4 تا 16 گرم
	کاهشLDL       15 تا 30%
افزایشHDL       3 تا 5%
TG بدون تغییر یا افزایش
	- اختلال گوارش
- یبوست
- کاهش جذب سایر داروها
	منع مطلق: تری گلیسیرید بیشتر از 400 میلی گرم در دسی لیتر
منع نسبی: تری گلیسیرید بیشتر از 200 میلی گرم در دسی لیتر

	
	کلستیپول
	پودر یا قرص 2 گرمی
	5 تا 20 گرم
	
	
	


مداخلات آموزشی براي اصلاح شیوه زندگی سالمند اختلالات چربي خون
 دخانیات را ترک نماید.
 مصرف غذاهای چرب و سرخ کرده را به حداقل برساند. برای این که چربی مورد نیاز بدن سالمند تأمین شود، روزانه یک قاشق سوپخوری روغن گیاهی مانند روغن زیتون ، کلزا و کانولا همراه غذا یا سالاد مصرف کند.
 مصرف غذاها به صورت آب پز، بخارپز یا تنوری باشد.
 از مصرف سس برای سالاد یا سبزیجات خودداری نماید و به جای آن از روغن زیتون با آبلیمو یا سرکه و سبزی های معطر به همراه ماست استفاده نماید.
 به جای روغن های جامد، کره و چربی های حیوانی از روغن های مایع مثل روغن زیتون، روغن آفتابگردان و روغن ذرت استفاده نماید.
 قبل از طبخ مرغ و ماکیان، پوست آن را کاملاً جدا کند.
از مصرف کله پاچه، مغز و دل و قلوه که حاوی مقادیر بالای  چربی است خودداری شود.
 بهتر است بیشتر از 5 - 4 عدد تخم مرغ در هفته چه به تنهایی و چه در داخل کوکو یا سایر غذاها مصرف نکند، در صورت بالا بودن میزان چربی خون مصرف زرده تخم مرغ به حداکثر سه عدد در هفته محدود شود.
 مصرف میوه و سبزی را افزایش داده و مصرف چربی به خصوص چربی های اشباع را کم نماید.
 فعالیت بدنی منظم روزانه حداقل 30 دقیقه، سه روز در هفته داشته باشد. 
 استفاده از رژیم غذاییDASH * که غنی از میوه و سبزی و لبنیات کم چرب و غلات سبوس دار است. مصرف گوشت قرمز محدود شده و مصرف ماهی و ماکیان افزایش می یابد ( اگر سالمندی به علت مشکلات دندانی نتواند از این رژیم استفاده کند توصیه به مصرف سبزی و میوه پخته، آش و سوپ می گردد.)
 مصرف روزانه 8- 6 لیوان آب را فراموش نکند.
فصل سوم- اختلالات تغذیه 
	توصيه ها
	طبقه بندي
	نشانه ها

	· به سالمند و همراه وي تغذيه مناسب را آموزش دهيد
بيماريابي سالمند به منظور بيماريهاي همراه و بعد از آن ارجاع به كارشناس تغذيه و پي گيري ماهانه
	مبتلا به سوء تغذيه               
	مشکل
	7-0 امتياز   از تست MNA 


سالمند با مشكل سوء تغذيه به صورت زير ارزيابي مي شود: 
· در صورتي كه امتياز دريافتي سالمند بر اساس ارزيابي غير پزشك( MNA) كمتر از 7   باشددر طبقه بندي "مشكل (مبتلا به سوء تغذيه )" قرار مي گيرد.  به سالمند و همراه وي تغذيه مناسب را آموزش دهيد. سالمند را پس از ارزيابي تكميلي، درخواست آزمايشات لازم (Cr ، BUN  ، CBC , Hb , HTC   ، U/A ، TSH ، FBS ،Chol  ، LDL ، HDL ) معاينات لازم و بيماريابي به منظور بيماريهاي همراه، (پرکاری و کم کاری غده تیروئید، کم خونی، نفروپاتی،  سرطان، مشکلات گوارشی، افسردگی ) به كارشناس تغذيه ارجاع غير فوري دهيد.
شرح وظایف پزشک مرکز در حوزه مراقبت های تغذیه ای:

1. درخواست آزمايشات مورد نياز در بیماریها
2. آشنایی با اندیکاسیون های ارجاع مراجعه کننده به کارشناس تغذیه

3. تجويز مكمل هاي غذایی (، مولتي ويتامين،ويتامين D ،كلسيم و...) 

4. ارجاع به مشاور تغذيه در انديكاسيون هاي تعيين شده براي دريافت رژيم غذايي مناسب بيماري
5. کنترل نتیجه مشاوره کارشناس تغذیه در برگه پس خوراند جهت تکمیل خدمات درمانی سالمند
6. پي گيري درمان بيماريهاي مرتبط با تغذيه تحت مشاوره كارشناس تغذيه مانند اضافه وزن و چاقي، لاغري، كم خوني، فشار خون بالا، ديابت، پوكي استخوان و ديس ليپيدمي و....
مداخلات آموزشی در سالمند با احتمال ابتلا به اختلالات تغذیه 

تغذیه درمانی

الف- راهنمای آموزشی سالمند با نمایه توده بدنی کمتر از23:

· افزایش انرژی دریافتی
· مصرف حداقل سه ميان وعده غني از پروتئين و انرژي مانند تخم مرغ آب پز سفت، نان، خرما، ميوه هاي تازه، خشک و پخته، انواع مغزها مثل بادام، پسته، گردو، فندق، لبنيات مثل شير، ماست پنير، کشک و بستني، حبوبات مثل عدس و...، شيربرنج و فرني 
· استفاده از انواع طعم دهنده ها مثل ادويه، چاشني، آبليمو، سس ها و ...
· مصرف روغن هاي مايع نباتي مثل روغن زيتون همراه سالاد، سبزي و غذا (روزانه یک قاشق سوپخوری روغن زیتون یا کانولا مصرف شود.)
· رعايت تنوع غذايي در برنامه غذايي روزانه (استفاده از انواع گروه هاي غذايي)
· استفاده بيشتر از گروه نان و غلات مثل انواع نان سبوس دار و سنتی، برنج و ماكاروني و سيب زميني به همراه مواد پروتئيني
· مصرف غلات سبوسدار و کاهش مصرف کربوهیدرات های ساده 
· مصرف ماهی
· توجه بيشتر به وعده صبحانه و استفاده از مواد مقوي و مغذي مثل گردو و پنير در صبحانه
· استفاده از جوانه غلات و حبوبات در سالاد، آش و سوپ درحد متوسط
· استفاده از انواع حبوبات در خورش، آش، خوراك و...  
· استفاده از پنج گروه غذايي (گوشت و حبوبات و تخم مرغ و مغزها)، (شير و لبنيات)، (ميوه ) و ( سبزيجات) و (نان و غلات) در برنامه غذايي روزانه 
· تدريجي بودن افزايش وزن سالمند
· مصرف چند لیوان آب میوه به جای آب معمولی به خصوص بعد از غذا به طور روزانه
ب- راهنمای آموزشی سالمند با نمایه توده بدنی مساوی یا بالاتر از 30 :

· کاهش انرژی دریافتی
· مصرف غذاهاي آب پز، بخارپز و تنوري به جاي غذاهاي سرخ شده و پر چرب 
· كاهش مواد غذايي كنسرو شده، همبرگر، سوسيس و كالباس 
· مصرف ميوه به جاي آب ميوه 
· استفاده از نان و ترجيحاً نان سبوس دار به جاي برنج و ماكاروني 
· اجتناب از مصرف نوشابه هاي گازدار شيرين (حتی رژیمی)
· مصرف شير و لبنيات كم چربي 
· استفاده از ماهي و مرغ بدون پوست به جاي گوشت قرمز و اجتناب از مصرف گوشت هاي احشايي (دل، قلوه، كله، پاچه و مغز)  
· استفاده متعادل از غذاهاي نشاسته اي مثل ماكاروني و سيب زميني
· محدود كردن مصرف زرده تخم مرغ (حداكثر 3 عدد در هفته)
· اجتناب از مصرف غذاهاي پرانرژي حاوي مقادير زياد چربي وكربوهيدرات مثل سس مايونز، انواع شيريني ها و شكلات
· استفاده از ميوه و سبزيجات در ميان وعده ها
· استفاده از روغن مايع به جاي روغن جامد
· مصرف انواع سالاد بدون سس ترجیحاً قبل از غذا يا همراه غذا
· فعالیت بدنی منظم طبق فصل پنجم
رفتار درمانی

الف- رفتار درمانی در سالمند با نمایه توده بدنی کمتر از 23:

· كشيدن غذا در ظرف بزرگتر 
· ميل كردن غذا در جمع دوستان، اقوام و يا خانواده
· ميل نكردن آب قبل از غذا 
· افزايش تعداد وعده هاي غذايي
· غذا خوردن در محیط آرام و شاد
ب- رفتار درمانی در سالمند با نمایه توده بدنی مساوی یا بالاتر از 30 :

كاهش سرعت غذا خوردن و افزايش مدت جويدن غذا 
· نوشيدن حداقل يك ليوان آب قبل از غذا و كشيدن غذا در ظرف كوچكتر 
· خريداري نكردن مواد غذايي چاق كننده مثل چيپس، شيريني و.... و نوشابه هاي گازدار شيرين (حتی رژیمی)
· شرکت در کلاس های ورزش 
فصل چهارم- دیابت / الف) دیابت بدون مصرف دارو
	ارزیابی غیرپزشک راجمع بندی کنید
	عوارض زیر را در سالمند مبتلا  به دیابت بررسی کنید.
	
	نشانه ها
	طبقه بندی
	توصیه ها

	( نمایه توده بدنی
(ابتلا به دیابت یا سابقه آن             
 عوامل خطر
چاقی – فشارخون -  چـربی خون- سابقه ابتلا به دیابت در فامیل درجه یک -  سابقه اختلال قند خون ناشتا یا اختلال تحمل گلوکز
کاهش وزن

اقدام کنید
·  آزمایش قندخون ناشتا را درخواست کنید.
· برای سالمند با قند خون ناشتای حداقل 126 میلی گرم در دسی لیتر مجدداً آزمایش قند خون ناشتا را درخواست نمایید.
· در صورت نیاز و امکان دسترسی، آزمایش OGTT و یا A1C Hb را درخواست کنید.
	· نوروپاتی (اختلالات حسی در انتهاها افت فشارخون وضعیتی،  پاها از نظر وجود تاول، بریدگی و یا خراش، نبض های ضعیف در اندام های تحتانی دورسال پدیس، پوستریور تیبیال، پوبلیته و فمورال، ابتلا به اسهال، یبوست و یا تهوع و استفراغ متناوب)
· نفروپاتی (GFR 1* کمتر از 60 میلی لیتر در دقیقه )
· اختلالات بینایی و رتینوپاتی
· آریتمی و ایسکمی قلبی (تپش قلب، درد قفسه سینه یا تنگی نفس حین فعالیت)

برای سالمند مبتلا به دیابت اقدام کنید
 درخواست آزمایش ادرار از نظر وجود آلبومین یا پروتئین
 درخــواست لیپیـد پـروفــــایـل ( کلستـرول،      تری گلیسیرید و در صورت امکان DL و LDL)
 درخواست TSH و آنزیم های کبد
 درخواست کراتینین و پتاسیم سرم و محاسبه GFR 1*
تعیین اهداف درمان برای هر سالمند به طور انفرادی
	
	( عارضه دیابت یا لاغری (نمایه توده بدنی مساوی یا کمتر از 23 )   و
(دومین آزمـایش متوالی قنـدخون نـاشتــا حداقـل 126 میلی گــرم در دسی لیتر   یا
دومین آزمایش OGTT مساوی یا بالاتر از 200 میلی گرم در دسی لیتر      

	مشکل
	دیـابت با عـارضه          یا (نیـازمند مصرف انسولین)
	· سالمند دچار عوارض دیابت را برای کنترل عوارض و سالمند لاغر را برای درمان دیابت با انسولین به پزشک متخصص ارجاع غیرفوری دهید و نتیجه آن را در عرض یک هفته پیگیری نمایید.
 ( سالمند دچار عوارض دیابت و غیر لاغر را مشابه طبقه " دیابت  بدون عارضه" درمان کرده و آموزش های لازم را ارائه دهید.
· سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.


	
	
	
	 بدون عارضه دیابت  و 
 غیر لاغر  و
 دومین آزمـایش متـوالی قنـدخون نـاشتــا حـداقـل 126 میلی گــرم در  دسی لیتر       یا
دومین آزمایش OGTT مساوی یا بالاتر از 200 میلی گرم در دسی لیتر     

	در معرض مشکل
	دیابت  بدون عارضه
	· به سالمند و همراه وی در زمینه نحوه مراقبت از پا، فعالیت بدنی و مصرف دارو آموزش دهید.
· سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.
· هدف درمان را برای هر سالمند جداگانه از نظر آزمایش قندخون ناشتا، دو ساعت پس از غذا بر اساس راهنمای درمان تعیین کنید.
· سالمند دارای قند خون ناشتا نزدیک به هدف درمان را در صورتی که انگیزه و توانایی بالا برای تغییر شیوه زندگی دارد، تحت درمان غیر دارویی به مدت سه  ماه قرار دهید و آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا را درخواست و سالمند را سه ماه بعد پیگیری کنید.
·  در غیر این صورت، مت فورمین را به شرط نداشتن منع مصرف شروع کنید و آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا را درخواست و سالمند را یک ماه بعد پیگیری نمایید.2* 
(درمان فشارخون، چربی خون، آسپیرین تراپی را مطابق راهنما انجام دهید و مراقب عوارض دیابت باشید.

	
	
	
	(آزمایش قند خون ناشتا 100 تا 125 میلی گرم در دسی لیتر   یا
دومین آزمایش199OGTT>>140 

	
	اختلال قند خون ناشتا
(پره دیابت)
	· به سالمند و همراه وی فعالیت بدنی را آموزش دهید.
· سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.
· به تیم غیرپزشک پس خوراند دهید که سالمند را هرسه ماه پیگیری کند و شش ماه بعد جهت درخواست آزمایش قندخون ناشتا، به پزشک ارجاع غیرفوری دهد.

	
	
	
	(قندخون ناشتای سالمند کمتر از 100 میلی گرم در دسی لیتر
	فاقد مشکل
	 عدم ابتلا به دیابت
	· به سالمند و همراه وی فعالیت بدنی و تغذیه مناسب را آموزش دهید.
· سالمند را به مراجعه در صورت بروز عامل خطر تشویق کنید.
·  به تیم غیرپزشک پس خوراند دهید که سالمند را یک سال بعد مراقبت دوره ای کند.


1*GFR= Glomerular Filtration Rate  : ( 72× کراتینین سرم / وزن kg × (سن – 140)  = میزان فیلتراسیون گلومرولی درمردان      85/0 × [72 × کراتینین سرم / وزن × (سن – 140)]  = میزان فیلتراسیون گلومرولی درزنان  )           2* ادامه درمان پس از یک ماه طبق راهنمای صفحه
ب) دیابت با مصرف دارو
	ارزیابی غیرپزشک راجمع بندی کنید 
	عوارض زیر را در سالمند مبتلا  به دیابت بررسی کنید
	
	نشانه ها
	طبقه بندی
	توصیه ها

	( نمایه توده بدنی
 ( ابتلا به دیابت یا سابقه آن
 (مصرف داروهای کنترل کننده قند خون               
 عوامل خطر
چـاقی – فشـارخون -  چـربی خـون- 
سابقه ابتلا به دیابت در فامیل درجه یک - سابقه اختلال قند خون ناشتا یا اختلال تحمل گلوکز

اقدام کنید

· درخواست آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا و آزمایش        A1C Hb

· درخواست آزمایش ادرار از نظر آلبومین
( ، تری گلیسیرید، DL و LDL)
· درخواست TSH   
· درخواست کراتینین و پتاسیم سرم     
· محاسبه GFR

· درخواست آنزیم های کبد
· تعیین اهداف درمان برای هر سالمند به طور انفرادی
	· نوروپاتی (اختلالات حسی در انتهاها افت فشارخون وضعیتی،  پاها از نظر وجود تاول، بریدگی و یا خراش، نبض های ضعیف در اندام های تحتانی دورسال پدیس، پوستریور تیبیال، پوبلیته و فمورال، ابتلا به اسهال، یبوست و یا تهوع و استفراغ متناوب)
· نفروپاتی (GFR 1* کمتر از 60 میلی لیتر در دقیقه )
· اختلالات بینایی و رتینوپاتی
· آریتمی و ایسکمی قلبی (تپش قلب، درد قفسه سینه یا تنگی نفس حین فعالیت)

	
	عارضه دیابت یا لاغری (نمایه توده بدنی کمتر از 9/22)  یا
عـــدم تطـــابق نتــایج آزمـایشات دیـابت با هدف درمان
	مشکل
	دیابت با عارضه (یا نیازمند مصرف انسولین)
	· سالمند را برای کنترل عوارض دیابت و سالمند لاغر را برای درمان دیابت با انسولین به متخصص ارجاع غیرفوری دهید و نتیجه آن را  تا سه هفته پیگیری نمایید.
· سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.
· بیماری دیابت را مشابه طبقه بندی" دیابت کنترل نشده " درمان کرده و آموزش های لازم را ارائه دهید.

	
	
	
	 بدون عارضه دیابت و 
 غیر لاغر و
 عـــدم تطـــابق نتـایج آزمـایشات دیـابت با هدف درمان
	درمعرض مشکل
	دیابت کنترل نشده
	· به سالمند و همراه وی در زمینه نحوه مراقبت از پا، فعالیت بدنی و مصرف دارو و علایم هیپوگلیسمی 2* آموزش دهید.
· سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.
· دوز داروی مصرفی را افزایش دهید و در صورت عدم پاسخ به درمان، داروی دوم را اضافه کنید. آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا را درخواست و سالمند را یک ماه بعد پیگیری کنید.
· درمان فشارخون، چربی خون، آسپیرین تراپی را مطابق راهنما انجام دهید و مراقب عوارض دیابت باشید.

	
	
	
	 بدون عارضه دیابت و 
 غیر لاغر و
 تطـابق نتـایج آزمایشات دیابت با هدف درمان
	
	دیابت کنترل شده
	· به سالمند و همراه وی در زمینه نحوه مراقبت از پا، فعالیت بدنی و مصرف دارو و علایم هیپوگلیسمی  و هیپر گلیسمی* آموزش دهید.
· سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.
· چنانچه دچار حملات هیپوگلیسمی می گردد، دوز داروهای پایین آوآورنده آورنده قند خون کاهش دهید. آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا را درخواست و سالمند را یک ماه بعد پیگیری کنید.
· اگر فاقد علایم هیپوگلیسمی است دوز دارو را تغییر ندهید و آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا و A1C Hb را درخواست و سه ماه بعد پیگیری کنید.
· درمان فشارخون، چربی خون، آسپیرین تراپی را مطابق راهنما انجام دهید و مراقب عوارض دیابت باشید.


1*GFR= Glomerular Filtration Rate  : ( 72× کراتینین سرم / وزن kg × (سن – 140)  = میزان فیلتراسیون گلومرولی درمردان      85/0 × [72 × کراتینین سرم / وزن × (سن – 140)]  = میزان فیلتراسیون گلومرولی درزنان  )           
2*علایم هیپوگلیسمی : اختلال دید ناگهانی، لرزش، عرق سرد، گیجی، هذیان، ضعف، سرگیجه و بیهوشی
فصل چهارم : دیابت
از نظر متابولیکی دیابت در افراد سالمند با دیابت جوانان متفاوت است و بنابراین رویکرد درمانی متفاوتی دارد.
در افراد عادی تقریباً 50% گلوکز دریافتی بعد از خوردن غذا بدون واسطه انسولین مصرف می گردد ولی در سالمندان این روند به طور مشخصی مختل شده است.
سالمندان مبتلا به دیابت نسبت به سالمندان غیر دیابتی در معرض خطر بیشتری از نظر مرگ زودرس، اختلال عملکرد و بیماری های همراه مانند فشارخون، بیماری قلبی عروقی و سکته ها، افسردگی، اختلال شناختی، بی اختیاری ادرار، سقوط، درد های دایمی و پلی فارمسی هستند.
نیمی از افراد سالمند دیابتی، از بیماری خود اطلاعی ندارند، همچنین علایمی مانند پرادراری، پرخوری، پرنوشی و کاهش وزن که در سایر گروه های سنی احتمال دیابت را مطرح می کند در سالمندان به ندرت بروز می کند، زیرا آستانه کلیه برای دفع گلوکز در ادرار با افزایش سن، بـالا می رود و تا زمانی که سطح گلوکز سرم به مقادیر بالایی نرسد، گلوکز در ادرار سرریز نمی گردد. به علاوه چون حس تشنگی در سالمندان اختلال پیدا کرده، پرنوشی نیز در سالمندان دیابتی بروز نمی کند، حتی اگر هیپراسمولار هیپرگلیسمی پیدا کرده علایمی مانند گیجی، بی اختیاری ادرار و غیره بروز کند، این علایم معمولاً غیراختصاصی هستند.
گاهی سالمندان دیابتی وقتی با یک عارضه احتمالی مربوط به دیابت مانند سکته قلبی یا مغزی در بیمارستان بستری می گردند، تشخیص دیابت برای آنها داده می شود. چنانکه گاهاً کومای هایپر اسمولار، اولین نشانه دیابت در سالمندانی است که مراقب خوبی ندارند.
نکته 1 : در سالمندان چاق مبتلا به دیابت تیپ دو، ترشح انسولین در پاسخ به مصرف گلوکز نسبتاً طبیعی است، اما مقاومت نسبت به انسولین در سلول ها وجود دارد.
نکته 2 : سالمندان لاغر مبتلا به دیابت تیپ دو، اختلال واضحی در ترشح انسولین در پاسخ به مصرف گلوکز دارند، بنابراین بین تیپ یک و دو قرار می گیرند 
سالمند را از نظر ابتلا به دیابت  ارزیابی کنید
 ابتدا ارزیابی غیر پزشک شامل :بررسی چاقی، فشارخون، چـربی خون، سابقه ابتلا به دیابت در فامیل درجه یک، سابقه اختلال قند خون ناشتا یا اختلال تحمل گلوکز و وجود علایم کلاسیک هایپر گلیسمی(پر نوشی، پرخوری، پرادراری) ، نمایه توده بدنی و ابتلا به دیابت یا سابقه آن را جمع بندی کنید. 
برای سالمندان دیابتی ارزیابی جامع را بر اساس جدول صفحه   انجام دهید و همچنین آزمایشات قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا و آزمایشA1C Hb، آزمایش ادرار از نظر آلبومین یا پروتئین ،درخواست الکتروکاردیوگرام در صورت امکان، لیپید پروفایل ( کلسترول، تری گلیسیرید، DL و LDL)، TSH، کراتینین و پتاسیم سرم و آنزیم های کبد را درخواست کنیدو پس از محاسبه GFR، اقدام به  تعیین اهداف درمان برای هر سالمند به طور انفرادی نمایید. بر اساس علایم و نتایج آزمایشات، تشخیص های لازم گذاشته شود.
در سالمندان دیابتی، عوارض احتمالی شامل :  نوروپاتی (اختلالات حسی در انتهاها ، افت فشارخون وضعیتی،  پاها از نظر وجود تاول، بریدگی و یا خراش، نبض های ضعیف در اندام های تحتانی دورسال پدیس، پوستریور تیبیال، پوبلیته و فمورال، ابتلا به اسهال، یبوست و یا تهوع و استفراغ متناوب)، نفروپاتی (GFR 1* کمتر از 60 میلی لیتر در دقیقه )، اختلالات بینایی و رتینوپاتی، آریتمی و ایسکمی قلبی (تپش قلب، درد قفسه سینه یا تنگی نفس حین فعالیت) را نیز مورد ارزیابی قرار دهید. 
اولین اقدام پزشک درخواست آزمایش قند خون ناشتا برای سالمند است. برای سالمندی که دارو مصرف نمی کند، اگر اولین آزمایش قند خون ناشتای وی حداقل 126 میلی گرم در دسی لیتر بود، آزمایش مذکور را با فاصله یک هفته تکرار کنید. دقت کنید برای سالمند بدون سابقه ابتلا به دیابت، ملاک عمل از نظر کمیت قند خون ناشتا، آزمایش دوم بیمار است.
در شرایط زیر سالمند مبتلا به دیابت تعریف می شود:
1- سالمند با سابقه ابتلا به دیابت و مصرف داروی پایین آورنده قند خون با هر میزانی از قند خون ناشتا  FPG)) 1*( حتی اگر کمتر از 126میلی گرم در دسی لیتر باشد).
2- سالمند بدون سابقه ابتلا به دیابت و بدون مصرف داروی پایین آورنده قندخون با دو آزمایش متوالی قند خون ناشتای مساوی یا بیش از 126 میلی گرم در دسی لیتر یا دو آزمایش تست تحمل گلوکز OGTT) 2* : گلوکز پلاسما دو ساعت بعد از خوردن ٧٥ گرم گلوکز) مساوی یا بیش از ٢۰٠ میلی گرم در دسی لیتر باشد.
FPG = Fasting Plasma Glucose   1*  
OGTT= Oral Glucose Toleranse Test  2*
	معیارهای تشخیص دیابت 

	گلوکز پلاسمای ناشتا = FPG ≥ ١٢٦ میلی گرم در دسی لیتر ( ٧ میلی مول در لیتر )  1*

	یا گلوکز پلاسما دو ساعت بعد از خوردن ٧٥ گرم گلوکز= OGTT  ≥ ٢۰٠ میلی گرم در دسی لیتر (١/١١ میلی مول در لیتر)  1*

	یا هموگلوبین گلیکوزیله =  A1C Hb ≥ ٥/٦ درصد  1* ( با توجه به هزینه بالا و عدم دسترسی، جهت غربالگری و تشخیص اولیه توصیه نمی گردد.)

	یا در بیمار با علائم کلاسیک هایپر گلیسمی یا حملات هایپر گلیسمیک یک  تست گلوکز پلاسمای راندوم ≥ ٢۰٠ میلی گرم در دسی لیتر

	                    معیارهای تشخیص پره دیابت (افراد پرخطر برای دیابت)

	گلوکز پلاسمای ناشتا = ١٠٠ تا ١٢٥ میلی گرم در دسی لیتر 

	یا گلوکز پلاسما دو ساعت بعد از خوردن ٧٥ گرم گلوکز = ١۴٠ تا ١۹۹ میلی گرم در دسی لیتر 

	یا هموگلوبین گلیکوزیله = ۷/٥ تا ۴/٦ درصد 


             توجه:  در افراد پره دیابتی تست ها باید سالانه انجام گردند.
برای سالمند مبتلا به دیابت آزمایش کامل ادرار از نظر وجود آلبومین، لیپید پروفایل (کلسترول، تری گلیسیرید و درصورت امکان DL و  LDL)، کراتینین و پتاسیم سرمرا درخواست کنید و GFR را محاسبه کنید. 
سایر اقدامات قابل توصیه:
- نوار قلب در بدو تشخیص دیابت و سپس بر اساس نیاز (در صورت امکان)
- ارزیابی تیروئید (در بدو تشخیص دیابت و بر اساس معاینات)
- تست های عملکرد کبدی
برای سالمند مبتلا به دیابت آزمایش کامل ادرار از نظر وجود آلبومین یا پروتئین را درخواست کنید. چنانچه در آزمایش ادرار سالمند بیش از 200 میلی گرم پروتئین در لیتر یا بیش از 23 میلی گرم آلبومین در لیتر وجود دارد، آزمایش ادرار 12ساعته2* را برای وی درخواست کنید. وجود میکروآلبومینوری ( دفع 199– 20 میکروگرم پروتئین در دقیقه ) در ادرار مؤید شروع نفروپاتی است. در صورتی که سالمند قادر به جمع آوری ادرار شبانه نیست، دفع 299 – 30 میکروگرم کراتینین در یک نمونه تصادفی ادرار نیز نشانگر شروع نفروپاتی در سالمند است و چنانچه امکان انجام آزمایش کامل ادرار برای سالمند وجود ندارد، در صورتی که در آزمایش یاد شده یک مثبت (+) Trace پروتئین در ادرار گزارش شود، مؤید نفروپاتی و الزام برای آزمایشات تکمیلی فوق  است.
از سالمند مبتلا به دیابت، ابتدا راجع به عوارض نوروپاتی دیابت (اعصاب محیطی و اتونوم) سؤال کنید و پاهای بیمار به ویژه لای انگشتان پای سالمند را یک به یک معاینه کنید. در ادامه سالمند را از نظر سایر عوارض دیابت مطابق آن چه که در جدول ارزیابی آماده است یعنی چشم و قلب و عروق و کلیه بررسی کنید ارزیابی چشم از نظر عوارض دیابت باید در بدو تشخیص بیماری دیابت(اگر بیمار ارزیابی نشده باشد) و هر سال یک بار توسط چشم پزشک(ارجاع) انجام شود.
دقت کنید اگر وضعیت سالمند از نظر ابتلا به افت فشار خون وضعیتی قبلاً در بخش اختلالات فشارخون مشخص شده است، نیاز به انجام مجدد نیست.
1* درصورت عدم وجود علائم کلاسیک هایپر گلیسمی، تشخیص قطعی با تکرار این آزمایش ها می باشد.
2* مثال: نمونه ادرار ساعت 7 صبح روزاول را دور ريخته و نمونه هاي بعد از آن را (هر چند بار ) تا ساعت 7 صبح روز بعد در ظرف مخصوص بريزيد و ادرار ساعت 7 صبح روز دوم را نيز در ظرف مخصوص بريزيد.
نكات ايمني: ظرف مخصوص جمع آوري ممكن است داراي مواد نگهدارنده اسيد قوي باشد لذا از تماس آن با دست و اعضاء بدن پرهيز نماييد. 
جمع آوری این نمونه دقیقاً 24 ساعت به طول می انجامد.
طی این مدت سعی کنید به مقدار معمول آب مصرف کنید.
	ارزیابی جامع بیماران دیابتی

	شرح حال پزشکی
	· سن و مشخصات شروع دیابت (مثلاً DKA یا یافته های آزمایشگاهی بدون علایم بالینی و ...)
· الگوهای غذا خوردن، عادات ورزشی، وضعیت تغذیه ای و سابقه وزن 
· بررسی رژیم های درمانی و پاسخ به آنها ( ثبت  A1C Hb )
· تعداد، شدت و علت حملات  DKA یا هیپوگلیسمی اتفاق افتاده 
· شرح حال عوارض مرتبط با دیابت 
· میکروواسکولار : رتینوپاتی، نفروپاتی و نوروپاتی ( حسی شامل زخم پا و اتونومیک شامل گاستروپارزی و اختلال عملکرد جنسی )
· ماکروواسکولار : بیماری عروقی مغز، CHD و PAD 
·  مشکلات روانی و بیماری های دهان و دندان

	معاینه بالینی
	· وزن، قد، BMI، تعیین فشار خون از جمله اندازه گیری فشار خون ارتوستاتیک 
· معاینه ته چشم (ارجاع به سطح 2 و باید با مردمک باز ته چشم معاینه شود)
· لمس تیروئید
· معاینه پوست (ابتلا به آکانتوزیز نیگریکانس، یعنی پلاک‌هاي تيره‌رنگ ضخيم در چين‌هاي بدن ناشي از مقاومت به انسولين) و (جهت بررسی محل های تزریق انسولین)
· معاینه پا، لمس نبض های دورسالیس پدیس و پوستریور تیبیال، بررسی رفلکس های آشیل و پاتلار، تعیین لمس و تحریک و ارتعاش  

	ارزیابی آزمایشگاهی
	· A1C Hb ( هر سه ماه یک بار و درصورت عدم دسترسی هر سال یک بار)
· چربی خون ناشتا شامل کلسترول، LDL، HDL و تری گلیسیرید
· تست های عملکرد کبدی 
· تست ترشح آلبومین ادرار با تعیین نسبت آلبومین به کراتینین ادرار در یک نمونه راندوم
· کراتینین سرم 
·  محاسبه GFR 

· TSH در تیپ یک دیابت، دیس لیپیدمی در زنان بالای 50 سال 


ارزیابی کنترل قند خون 
· مانیتورینگ گلوکز پلاسمای ناشتا و بعد از غذا 
· آزمایش A1C Hb (در بیماران دیابتی که قند خون کنترل شده در محدوده هدف دار ند، حداقل چهار بار در سال باید A1C Hb چک شود و در غیر این صورت باید حداقل یک تا دو بار این تست انجام گردد.)
· تست A1C Hb محدودیت های خاصی دارد از جمله شرایطی که بر طول عمر گلبول های قرمز تأثیر می گذارد مثل همولیز، از دست دادن خون و اختلالات هموگلوبین .
	جدول همبستگی A1C Hb با میانگین قند پلاسما

	میزان A1C Hb بر حسب درصد
	میانگین قند پلاسما بر حسب میلی گرم در دسی لیتر

	6
	126

	7
	154

	8
	183

	9
	212

	10
	240

	11
	269

	12
	298


· در صورت عدم تطابق A1C Hb با نتایج تست های قند خون، پزشک باید به فکر هموگلوبینوپاتی ها و تغییر طول عمر گلبول های قرمز و یا اختلاف زمان انجام این دو آزمایش باشد .
سالمند بدون مصرف دارو را از نظر دیابت طبقه بندی کنید 
سالمند را با توجه به جدول ارزیابی (نتایج آزمایشات، نشانه ها، علایم و ....) به شرح زیر طبقه بندی کنید.
( توجه کنید که هدف درمان را برای هر سالمند جداگانه از نظر آزمایش قندخون ناشتا، دو ساعت پس از غذا و A1C Hb تعیین کنید.)
· چنانچه "دومین آزمایش متوالی قندخون ناشتای سالمند حداقل 126 میلی گرم در دسی لیتر است" یا "دومین آزمایش OGTT مساوی یا بالاتر از 200 میلی گرم در دسی لیتر" و "مبتلا به یکی از عوارض دیابت مانند درگیری اعصاب محیطی ( پای دیابتیک )، اعصاب اتونوم، قلب، کلیه و چشم یا لاغری است" در طبقــه  « مشکل» دیابت با عارضه یا نیازمند به انسولین قرار می گیرد. سالمند را به پزشک متخصص ارجاع غیرفوری دهید . سالمند دچار عوارض دیابت و غیر لاغر را مشابه طبقه « در معرض مشکل» دیابت بدون عارضه درمان کنید.
· چنانچه "دومین آزمایش متوالی قندخون ناشتای سالمند حداقل 126 میلی گرم در دسی لیتر است" یا "دومین آزمایش OGTT مساوی یا بالاتر از 200 میلی گرم در دسی لیتر" و "سالمند هیچیک از عوارض دیابت و لاغری را ندارد" در طبقه « در معرض مشکل» دیابت بدون عارضه قرار می گیرد. در صورتی که سالمند انگیزه و توانایی لازم برای تغییر شیوه زندگی دارد، وی را تحت درمان غیر دارویی به مدت سه ماه قرار داده و آزمایش قندخون ناشتا، دو ساعت پس از غذا و A1C Hb را برای سه ماه بعد درخواست دهید و پس از سه ماه پیگیری کنید. در صورتی که به هدف درمان نزدیک شده باشد، مجدداً تا سه ماه ادامه دهید، در غیر این صورت درمان دارویی را با مت فورمین ( طبق راهنمای دارویی) آغاز کنید و آزمایشات لازم را برای یک ماه بعد درخواست و پس از یک ماه پیگیری کنید. درصورتی که به هدف درمان نزدیک شده باشد، تا سه ماه ادامه دهید وگرنه دوز دارو را اضافه کنید. پس از سه ماه در صورت عدم دستیابی به هدف درمان با وجود دریافت حداکثر دوز مجاز، داروی دوم را به مت فورمین اضافه کنید. داروی دوم با توجه به وزن بیمار، شرایط بالینی وی، خطر هیپوگلیسمی و سایر عوارض جانبی و قیمت دارو، از یکی از گروه های سولفونیل اوره ها، تیازولیدین دیون ها، مهارکننده های دی پپتیدیل پپتیدازها و یا انسولین انتخاب می گردد. در صورت نیاز به شروع انسولین، بیمار را به (سطح 2) بیمارستان یا متخصص داخلی یا فوق تخصص غدد ارجاع دهید.
· به خاطر داشته باشید که جهت پیگیری تغییرات A1C Hb بهتر است حداقل سه ماه از آزمایش قبلی گذشته باشد، لذا درصورت شروع داروی جدید یا تغییر دوز دارو، انجام آزمایش قند خون ناشتا و دو ساعت پس از غذا برای پیگیری یک ماه بعد کفایت می کند.
· درمان فشارخون، چربی خون، آسپیرین تراپی را مطابق راهنما انجام دهید و مراقب عوارض احتمالی دیابت باشید.
· در هر بار ملاقات، از سالمند در خصوص عمل به توصیه ها (نحوه مراقبت از پا) و شیوه زندگی (تغذیه و فعالیت بدنی مناسب) و مصرف دارو سئوال کنید. در صورتی که سالمند عملکرد صحیحی داشته است وی را به ادامه عمل تشویق و در غیر این صورت مجدداً آموزش دهید.
· علایم هیپوگلیسمی را در سالمند بررسی کنید و بر مراجعه فوری سالمند و همراه وی در صورت بروز علایم هیپوگلیسمی تأکید نمایید.
· سالمندی دارای "قندخون ناشتای بین 100 تا 125 میلی گرم در دسی لیتر" یا "دومین آزمایش199OGTT>>140" در طبقه « در معرض مشکل » اختلال قندخون ناشتا یا پره دیابت قرار می گیرد. به سالمند و همراه وی در زمینه فعالیت بدنی و تغذیه مناسب آموزش دهید و  به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید که سالمند را هر سه ماه یکبار پیگیری کندو شش ماه بعد به پزشک ارجاع دهد، آزمایشات لازم را برای شش ماه بعد درخواست و پیگیری کنید.
· سالمندی که دارای قندخون ناشتای کمتر از 100 میلی گرم در دسی لیتر است در طبقه « فاقد مشکل » عدم ابتلا به دیابت قرار می گیرد. به سالمند و همراه وی در زمینه فعالیت بدنی و تغذیه مناسب آموزش دهید. سالمند را به مراجعه در صورت بروز عامل خطر تشویق کنید. به تیم غیرپزشک پس خوراند دهید که سالمند را یک سال بعد مراقبت دوره ای کند.
سالمند با مصرف دارو را از نظر دیابت طبقه بندی کنید
سالمند را با توجه به جدول ارزیابی (نتایج آزمایشات، نشانه ها، علایم و ...) به شرح زیر طبقه بندی کنید.
( توجه کنید که هدف درمان را برای هر سالمند جداگانه از نظر آزمایش قندخون ناشتا، دو ساعت پس از غذا و هموگلوبین گلیکوزیله A1C تعیین کنید.)
· چنانچه سالمند"مبتلا به یکی از عوارض دیابت مثل درگیری اعصاب محیطی (پای دیابتیک)، اعصاب اتونوم، قلب، کلیه و چشم یا لاغری" است در طبقه « مشکل» دیابت با عارضه یا دیابت نیازمند انسولین قرار می گیرد. سالمند را به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید و نتیجه آن را پیگیری نمایید و در صورتی که سالمند لاغر نیست وی را مشابه سالمند در طبقه « در معرض مشکل»  دیابت کنترل نشده درمان کنید.
·  سالمند "فاقد پاسخ مطلوب به درمان (یعنی عدم تطابق نتایج آزمایشات دیابت با هدف درمان)" و "فاقد عارضه دیابت" و "غیر لاغر" در طبقه « در معرض مشکل» دیابت کنترل نشده قرار می گیرد. دوز داروی مصرفی را افزایش دهید و در صورت نرسیدن به هدف درمان، داروی دوم را اضافه کنید. آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا را درخواست و سالمند را یک ماه بعد پیگیری کنید. داروی دوم با توجه به وزن بیمار، شرایط بالینی وی، خطر هیپوگلیسمی و سایر عوارض جانبی و قیمت دارو، از یکی از گروه های سولفونیل اوره ها، تیازولیدین دیون ها، مهارکننده های دی پپتیدیل پپتیدازها و یا انسولین انتخاب می گردد. در صورت نیاز به شروع انسولین بیمار را به (سطح 2) بیمارستان یا متخصص داخلی یا فوق تخصص غدد ارجاع دهید. به سالمند و همراه وی در زمینه نحوه مراقبت از پا، فعالیت بدنی و مصرف دارو و علایم هیپوگلیسمی آموزش دهید. سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.
· درمان فشارخون، چربی خون، آسپیرین تراپی را مطابق راهنما انجام دهید و مراقب عوارض دیابت باشید.
·  سالمند با پاسخ مطلوب به درمان (یعنی تطابق نتایج آزمایشات دیابت با هدف درمان) و فاقد عارضه دیابت و غیر لاغر در طبقه « در معرض مشکل » دیابت کنترل شده قرار می گیرد. به سالمند و همراه وی در زمینه نحوه مراقبت از پا، فعالیت بدنی و تغذیه مناسب و مصرف دارو و علایم هیپوگلیسمی آموزش دهید. چنانچه دچار حملات هیپوگلیسمی می گردد، دوز داروهای پایین آورنده قند خون را کاهش دهید و آزمایش قندخون ناشتا و دو ساعت پس از غذا را درخواست و سالمند را یک ماه بعد پیگیری کنید. اگر فاقد علایم هیپوگلیسمی است دوز دارو را تغییر ندهید و سه ماه بعد پیگیری کنید. درمان فشارخون، چربی خون، آسپیرین تراپی را مطابق راهنما انجام دهید و مراقب عوارض دیابت باشید. 
پس از سه ماه  درصورت عدم دستیابی به هدف درمان با وجود دریافت حداکثر دوز مجاز داروی دوم یا درصورت بروز عوارض داروها، بیمار را به مرکز مراقبت دیابت یا متخصص داخلی یا فوق تخصص غدد ارجاع دهید.
· به خاطر داشته باشید که جهت پیگیری تغییرات A1C Hb بهتر است حداقل سه ماه از آزمایش قبلی گذشته باشد، لذا درصورت شروع داروی جدید یا تغییر دوز دارو، انجام آزمایش قند خون ناشتا و دو ساعت پس از غذا برای پیگیری یک ماه بعد کفایت می کند.
· در هر بار ملاقات، از سالمند در خصوص عمل به توصیه ها (نحوه مراقبت از پا) و شیوه زندگی (تغذیه و فعالیت بدنی مناسب) و مصرف دارو سئوال کنید. در صورتی که سالمند عملکرد صحیحی داشته است وی را به ادامه عمل تشویق و در غیر این صورت مجدداً آموزش دهید.
· علایم هیپوگلیسمی را در سالمند بررسی کنید و بر مراجعه فوری سالمند و همراه وی در صورت بروز علایم هیپوگلیسمی تأکید نمایید.
مداخلات آموزشی برای اصلاح شیوه زندگی سالمند مبتلا به دیابت یا با احتمال ابتلا به دیابت 
در ابتدا سالمند باید بداند که کنترل دقیق قند خون برای پیشگیری از عوارض دیابت (مشکلات چشمی، ناراحتی های کلیه، ناراحتی های قلبی، بی حسی و گزگز  شدن دست ها و پاها و نیز تأخیر در بهبود زخم ها) اهمیت زیادی دارد و تظاهرات زودرس و دیررس بیماری را به تأخیر می اندازد، به طوری که کنترل منظم قند خون، از ناتوانی های ناشی از عوارض دیابت مانند کوری، قطع عضو، نارسایی شدید کلیه، سکته قلبی و مرگ پیشگیری می کند.
در هر بار ملاقات با سالمند نکته های زیر را آموزش دهید :
1- کنترل وزن در صورت داشتن اضافه وزن: 
در بیماران با اختلال قند خون ناشتا، اختلال تست تحمل گلوکز و یا A1C Hb بین ۷/٥ تا ۴/٦ درصد، کاهش ۷ درصد وزن بدن و افزایش فعالیت جسمانی حداقل ١۵٠ دقیقه در هفته با شدت متوسط مانند پیاده روی توصیه می شود.
2- تغذیه مناسب :
سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید.
افزایش تعداد وعده های غذا و کاهش غذا در هر وعده(3 وعده غذایی اصلی و 2 تا 3 میان وعده)
متناسب بودن غذای مصرفی با فعالیت های بدنی سالمند
حذف نکردن یکی از وعده های اصلی غذا به خصوص در سالمندان لاغر و سالمندان تحت درمان دارویی
استفاده زیاد از سبزی ها در وعده های غذایی
محدود کردن مصرف میوه های شیرین مانند انگور، هندوانه، خربزه، خرما، توت و همچنین خشکبار مانند توت خشک، کشمش، قیسی و ...
مصرف بیشتر از حبوبات در برنامه غذایی روزانه
استفاده از نان های سبوس دار
محدود کردن قند، شکر و شیرینی مانند آب نبات، شکلات، گز ، سوهان و ... در برنامه غذایی
استفاده مناسب از مواد نشاسته ای مانند نان، برنج، سیب زمینی، گندم، جو و ماکارونی به میزانی که موجب افزایش وزن نشود.(برنج قهوه ای توصیه شود)
کاهش مصرف چربی ها (خودداری از سرخ کردن غذا و تهیه آن به صورت آب پز و کبابی)، استفاده از گوشت های کم چرب (قبل از پخت، چربی گوشت و پوست و چربی مرغ را جدا کند)، استفاده از شیر و ماست کم چرب، محدود کردن مصرف 
تخم مرغ، مصرف کمتر گوشت های احشایی مانند جگر، مغز، قلوه و کله پاچه و استفاده از روغن مایع کانولا و زیتون
توجه : بعضی از سالمندان مبتلا به دیابت می توانند با نظر پزشک معالج خود روزه بگیرند.
3- ورزش و فعالیت های بدنی سالمندان:
افزایش فعالیت های بدنی در کنترل بیماری قند اهمیت بسیار دارد. ورزش و فعالیت های بدنی باید متناسب با شرایط و وضعیت سلامت شخص باشد و به طور منظم و مستمر انجام گیرد. زمان ورزش بهتر است عصر (بعد از ظهر) باشد. سالمندان می توانند ورزش های سبک مثل نرمش و پیاده روی انجام دهند
درمان دیابت
اهداف درمان قند خون :
· ابتدا باید در هر سالمند دیابتی هدف درمان بر اساس شرایط آن فرد تعیین و ثبت گردد.
· اهداف مراقبت دیابت در سالمندان فعال، با امید به زندگی و وضعیت شناختی خوب، مشابه افراد جوان تر می باشد. 
· هدف مناسب برای A1C Hb  در بیماران سالمند سالم که امید به زندگی بیشتر از 10 سال دارند، باید مشابه بیماران جوان تر تنظیم گردد(A1C Hb کمتر از 7 %). با کاهش A1C Hb در حدود یا کمتر از 7 درصد، دیده شده که عوارض میکروواسکولار دیابت کاهش یافته است و اگر کاهش A1C Hb در فاصله زمانی نزدیک به تشخیص دیابت انجام شود، از عوارض دراز مدت ماکروواسکولار دیابت نیز می کاهد . 
· در برخی افراد خاص مقادیر پایین تر A1C Hb مثلاً   A1C Hb < 5/6 % ممکن است به عنوان هدف درمان در نظر گرفته شود، به شرط آن که بیماران بدون بروز حملات هیپوگلیسمی یا سایر اثرات معکوس درمان به این هدف برسند. بدین منظور ممکن است سالمندانی مناسب باشند که به تازگی مبتلا به دیابت شده اند، امید به زندگی طولانی تری دارند و هیچ عارضه مشخص عروق کرونر ندارند.
· برای سالمندانی که به مدت طولانی دیابت تیپ دو داشته اند و در معرض خطر بیماری قلبی هستند، A1C Hb بین 7 الی 8 درصد و به طور متوسط 5/7 درصد ایمن تر است. 
· در بیمارانی که سابقه حملات شدید هیپوگلیسمی دارند یا مبتلا به عوارض پیشرفته میکروواسکولار و ماکروواسکولار دیابت هستند و امید به زندگی کوتاه دارند یا علی رغم درمان های دارویی و غیر دارویی به سختی به اهداف درمان می رسند مقادیر بالاتر A1C Hb مثلاً A1C Hb < 8 %  را به عنوان هدف درمان در نظر می گیرند.
· در سالمندان مسن تر هدف درمان متعادل تر می باشد، گرچه باید از بروز هیپرگلیسمی علامت دار یا عوارض هیپرگلیسمی اجتناب گردد.
· در بیماران سالخورده نحیف که اختلالات طبی و عملکردی همراه دارند و در آن هایی که امید به زندگی کمتر از 10 سال است، هدف کمی بالاتر و کمتر از 8 درصد در نظر گرفته می شود. برای بیماران خیلی کهنسال، میزان حتی بالاتر هم در نظر گرفته می شود و حفظ  A1C Hb در محدوده کمتر از ٥/۸ درصد قابل قبول است. در این افراد تلاش برای حفظ کیفیت زندگی و اجتناب از هیپوگلیسمی و وابسته شدن فرد صورت می گیرد. 
· در سالمندان با عوارض پیشرفته دیابت، بیماری های همراه که تهدیدکننده حیات هستند، اختلال عملکردی یا اختلال شناختی اساسی، کنترل دقیق قند خون منطقی نمی باشد. به نظر نمی رسد این افراد از کاهش خطر عوارض میکروواسکولار نفعی ببرند و برعکس از عوارض جدی هیپوگلیسمی آسیب می بینند. گر چه عدم کنترل دیابت نیز ممکن است باعث عوارض حاد دیابت مانند دهیدراتاسیون، عدم ترمیم زخم، کاهش وزن و کومای هیپرگلیسمیک هیپراسمولار گردد.
· در کسانی که علی رغم رسیدن به قندخون ناشتای طبیعی به A1C Hb مطلوب نمی رسند ممکن است قندخون دو ساعت بعد از صبحانه ،نهار و شام را به عنوان هدف درمان قندخون در نظر بگیرند، زیرا در برخی مطالعات اپیدمیولوژیک بالا بودن قند خون دو ساعت بعد از خوردن 75 گرم گلوکز (OGTT) با افزایش خطر بیماری های قلبی عروقی حتی با وجود قندخون ناشتای طبیعی همراه بوده است.
· بنابراین این نکته را باید در نظر داشت که تنظیم قندخون در بیماران بر اساس شرایط هر فرد می باشد .
	اهداف کنترل  قند خون در سالمند دیابتی با سطح سلامتی خوب

	نوع آزمایش
	میزان مطلوب

	A1C Hb = هموگلوبین گلیکوزیله *
	کمتر از 7 درصد

	PGF = گلوکز پلاسمای ناشتا (پره پراندیال)
	90 تا 130 میلی گرم در دسی لیتر

	2hpp  = گلوکز پلاسمای مویرگی دو ساعت بعد از غذا (حداکثر گلوکز پست پراندیال)
	کمتر از 180 میلی گرم در دسی لیتر


                        *در صورت امکان، آزمایش A1C Hb را هر سه تا شش ماه یک بار برای سالمند انجام دهید.  
	اهداف درمانی سالمندان مبتلا به دیابت *

	شرایط سالمند از نظر سطح سلامتی
	A1C Hb مطلوب  
	قند خون ناشتای مطلوب 
(بر حسب میلی گرم در دسی لیتر)
	فشار خون مطلوب 
( بر حسب میلی متر جیوه )

	سالمند نسبتاً سالم  (وضعیت عملکردی و شناختی خوب، بیماری های مزمن معدود)
	کمتر از 5/۷ – 7 درصد
	۹٠ تا١٣٠
	۸٠/١۴٠

	سالمند با سطح سلامتی متوسط 
(اختلال خفیف تا متوسط شناختی و عملکردی همراه با بیماری های مزمن متعدد)
	کمتر از ۸ درصد
	9٠ تا١٥٠
	۸٠/١۴٠

	سالمند با سطح سلامتی بسیار پایین
(اختلال متوسط تا شدید شناختی و عملکردی و در مراحل پایانی بیماری های مزمن)
	کمتر از ٥/۸ درصد
	١٠٠ تا ١۸٠
	۸٠/١٥٠


                             *   در برخی افراد ممکن است اهداف درمانی پایین تر هم در نظر گرفته شود به شرط آن که بدون تحمیل درمان های اضافی یا بدون بروز هیپوگلیسمی شدید یا مکرر قابل دسترسی باشد.
نکته: علائم هیپوگلیسمی در سالمندان : 
کاهش شدید قندخون در سالمندان منجر به اختلال شناخت و عملکرد می گردد. به علاوه سالمندان تظاهرات ناشی از افت قندخون مثل گیجی، هذیان، ضعف و سرگیجه را بیشتر از تظاهرات آدرنرژیک مثل ترمور و تعریق نشان می دهند. این نشانه ها ممکن است فراموش شوند یا اشتباهاً به عنوان بیماری نورولوژیک مثل TIA  (حملات ایسکمی گذرا ) تعبیر شوند. 
درمان دارویی سالمند مبتلا به دیابت
هنگام تجویز دارو به افراد سالمند اصول کلی زیر را باید در نظر گرفت: 
· تمام داروها را با دوز پایین شروع کنید و به آهستگی افزایش دهید.
· تداخلات داروها را با داروهای دیگر (حتی مکمل ها) به دقت بررسی کنید.
· تست های عملکرد کبد وکلیه را به طور دوره ای انجام دهید، ولو اینکه داروهای انتخاب شده، بی خطر بوده و به دقت و درستی هم انتخاب شده باشند.
· گمان نکنید که وقتی کراتینین طبیعی است، کارکرد کلیه هم طبیعی است. زیرا در یک سالمند با کاهش توده عضلانی ممکن است سطوح کراتینین سرم طبیعی باشد ولی GFR به شدت کاهش یافته باشد.
· GFR کمتر از 60 میلی لیتر در دقیقه نیازمند تعدیل دوز داروهایی است که دفع کلیوی دارند.
درمان دارویی برای هیپرگلیسمی در دیابت تیپ 2 
باید یک الگوی بیمار محور، برای انتخاب نحوه درمان، در نظر گرفته شود. ملاحظات شامل وجود عوارض دیابت، وزن بیمار، بیماری های همراه، عوارض جانبی بالقوه و تأثیر داروها بر وزن، خطر هیپوگلیسمی، هزینه اثر بخشی و تمایلات بیمار می باشند. 
داروهای خوراکی کاهنده قندخون : 
داروهای خوراکی کاهنده قند خون به چند گروه اصلی تقسیم می شوند :
1- بیگوانیدین ها مثل مت فورمین:
مت فورمین در صورتی که منع مصرف نداشته باشد و به خوبی تحمل گردد اولین داروی پیشنهادی در دیابت تیپ دو است .
برای افراد غیر لاغر (نمایه توده بدنی مساوی و یا بیش از 23) از بیگوانیدین ها مثل مت فورمین استفاده کنید. به صورت قرص های 500 و 1000میلی گرم در بازار موجود است. می توانید درمان را با نصف قرص (250 میلی گرم) دو تا سه بار در روز شروع کنید. حداکثر دوز مصرفی در روز 2500 میلی گرم (5 قرص) است. افزایش مصرف داروها باید تدریجی و در عرضه 4-2 هفته پس از شروع درمان باشد. توجه نمایید که دوز مت فورمین باید در سالمندان و بیماران ناتوان و ضعیف، محافظه کارانه و با احتیاط تعیین گردد. برای جلوگیری از عوارض گوارشی، دارو با غذا و یا چند دقیقه پس از آن مصرف شود. 
مزایای بیگوانیدها (مت فورمین): 
-کاهش تولید گلوکز کبدی 
- افزایش ناچیز انسولین و نداشتن خطر هیپوگلیسمی
- پاسخ سریع به دوزهای اولیه و اثربخشی بالا جهت کاهش هموگلوبین گلیکوزیله
- کمک به کاهش وزن
- بهبود لیپید پروفایل
- کاهش عوارض ماکرو واسکولر با درمان تک دارویی
- اثبات بی خطر بودن دارو
- قیمت مناسب
معایب بیگوانیدها (مت فورمین): 
عوارض دارویی این گروه به شرح زیر است :
1- عوارض گوارشی حاد (تهوع و اسهال) در 50 درصد موارد که با ادامه درمان به سرعت از بین می رود.
2- اختلال در جذب ویتامین B12 
3-  خطر اسیدوزلاکتیک (به همین جهت در مبتلایان به نفروپاتی، نارسایی قلبی یا کبدی این دارو منع مصرف مطلق دارد.)
توجه : از مصرف مت فورمین در سالمندان بالای 80 سال به علت خطر اسیدوز لاکتیک خودداری کنید مگر اینکه کلیرانس کراتینین (GFR) در محدوده طبیعی باشد.
منع مصرف بیگوانیدها (مت فورمین):
· اختلال عملکرد کلیه (GFR< 30 میلی لیتر در دقیقه) (کراتینین بالای 4/1) 
· CHF نیازمند درمان دارویی
· نارسایی کبدی (افزایش ریسک اسیدوز متابولیک)
· شرایط هیپوکسیک (به همین دلیل توصیه می شود درمان با مت فورمین در هنگام جراحی و بروز عفونت های جدی و مصرف مواد حاجب رادیوگرافی قطع گردد.)

   2-سولفونیل اوره ها مثل گلی بن کلامید:
·  از مزایای این گروه اثربخشی بالا جهت کاهش هموگلوبین گلیکوزیله و قیمت مناسب می باشد. 
· از معایب این گروه، خطر متوسط هیپوگلیسمی و افزایش وزن می باشد.
· مهم ترین عارضه این دارو هیپوگلیسمی است به همین جهت این دارو را در سالمندان و کسانی که نفروپاتی دارند با احتیاط مصرف کنید.
· بهتر است از تجویز داروهایی مثل کلرپروپامید و گلی بورید (گلی بن کلامید) به علت طولانی اثر بودن آنها خودداری کنید.
· داروهای کوتاه اثرتری مانند گلی پیزید یا محرک های ترشح انسولین غیر سولفونیل اوره ها مثل ریپاگلینید و ناتگلینید می توانند مفید باشند زیرا موجب پیشگیری از هیپوگلیسمی شبانه یا حمله هیپوگلیسمی در بیماران با تغذیه نامنظم  گردند.
· جذب و دفع گلی بورید با افزایش سن مختل می گردد این باعث افزایش حملات هیپوگلیسمی شدید یا حتی کشنده می شود. 
· گلی بورید 50 درصد دفع کلیوی دارد و در GFR< 50 میلی لیتر در دقیقه نباید تجویز شود.
  3- مگلتینید ها مثل ریپاگلینید:
· ترشح انسولین تحریک شده توسط گلوکز را افزایش می دهند، ولی برخلاف سولفونیل اوره ها، شروع اثر مگلتینیدها سریع بوده ونیمه عمر آنها نیز کوتاه می باشد.
· درصورت حذف یک وعده غذا، باید داروی آن وعده مصرف شود.
· تا رسیدن به GFR≤ 40میلی لیتر در دقیقه نیاز به تعدیل دوز ندارد. 

 4- تیازولیدین دیون ها مثل پیوگلیتازون:
-   از مزایای این گروه اثر بخشی بالا جهت کاهش هموگلوبین گلیکوزیله و خطر پایین هیپوگلیسمی می باشد. 
-  از معایب این گروه قیمت بالا و افزایش وزن بیمار می باشد.
-  در سالمندان به خوبی تحمل می شوند و معمولاً باعث هیپوگلیسمی نمی گردند.
-  احتباس مایع و ادم اندام تحتانی، عوارض جانبی محدود کننده مصرف این گروه داروها در سالمندان هستند.
-در بیماران مبتلا به نارسایی احتقانی پیشرفته قلب باید از مصرف این داروها اجتناب گردد.
5- مهار کننده های آلفا گلوکوزیداز مثل آکاربوز:
· از شکسته شدن پلی ساکارید و دی ساکارید جلوگیری می کنند و وقتی همراه غذا تجویز می شوند، هیپرگلیسمی پس از غذا را کاهش می دهند.
· در بیمارانی که رژیم های حاوی مهارکننده های آلفا گلوکوزیداز دریافت می کنند، باید حملات هیپوگلیسمی را با گلوکز درمان کرد و از سوکروز استفاده نشود. 
· کمتر از سایر داروها مؤثرند. تک درمانی با این داروها باعث کاهش A1C Hb به میزان 4/0 تا 7/0 می گردد که چندان قابل توجه نیست.
· ممکن است موجب عوارض گوارشی گردند، دارو باید با مقادیر پایین شروع شود تا عدم تحمل گوارشی کاهش یابد.
· درصورت حذف یک وعده غذا باید داروی آن وعده مصرف شود.
· آکاربوز باعث افزایش آنزیم های کبدی می شود و بنابراین پایش دوره ای ترانس آمینازها توصیه می گردد.
· تا رسیدن به GFR≤ 25میلی لیتر در دقیقه نیاز به تعدیل دوز ندارد.
6- مهار کننده های دی پپتیدیل پپتیداز 4 (DPP-4) مثل سیتاگلیپتین: 
· از مزایای این گروه خطر پایین هیپوگلیسمی و عدم افزایش وزن بیمار می باشد. 
· دی پپتیدیل پپتیداز 4 آنزیمی است که هورمون شبه انسولین ترشح شده از سلول های روده (GLP) را تجزیه می کند. افزایش سطح GLP، از طریق مهار ترشح گلوکاگون و تحریک ترشح انسولین باعث کاهش قندخون می گردد.
· اثر بخشی این گروه جهت کاهش هموگلوبین گلیکوزیله درحد متوسط است.
· نیاز به تنظیم دوز در نارسایی مزمن کلیه دارد. اگر کلیرانس کراتینین زیر 50 میلی لیتر در دقیقه است، 50 میلی گرم و اگر کلیرانس کراتینین زیر 25 میلی لیتر در دقیقه است، 25 میلی گرم تجویز می گردد.
· از معایب این گروه قیمت بالای آنها است.
     داروهای تزریقی کاهنده قندخون مثل انسولین: 
· از مزایای این گروه اثر بخشی بالا جهت کاهش A1C Hb و قیمت مناسب می باشد. تحقیقات نشان داده که با این روش A1C Hb در طی 6 تا 12 ماه به میزان 25 درصد کاهش می یابد.
· از معایب این گروه خطر بالای هیپوگلیسمی و افزایش وزن می باشد. در کسانی که انسولین یا محرک های ترشح انسولین را دریافت می کنند، بروز هیپوگلیسمی شایع است.
· انسولین تراپی با یا بدون داروهای دیگر، در بیماران دیابتی تیپ دو با علائم بالینی آشکار، بیماران دچار عوارض دیابت و یا دارای سطوح بالای قندخون (300 تا 350 میلی گرم در دسی لیتر) و  A1C Hb (بالاتر یا مساوی 10 تا 12 درصد) باید از همان آغاز در نظر گرفته شود.
· ا
0گر با درمان تک دارویی غیر انسولینی با حداکثر دوز قابل تحمل بعد از سه تا شش ماه، به هدف درمان از نظر A1C Hb   نرسیدیم یا در حدود هدف باقی نماندیم، یک داروی خوراکی دوم یا انسولین اضافه می گردد. 
· به دلیل ماهیت پیشرونده دیابت تیپ دو سرانجام برای بسیاری از بیماران انسولین تراپی نیاز می گردد. در موارد منع مصرف داروهای خوراکی و شرایط استرس آور مثل عفونت، سکته ها و جراحی ها نیز نیاز به انسولین می باشد.
· در بیماران با دوزهای متعدد انسولین یا درمان با پمپ انسولین، باید خود مراقبتی قند خونSMBG:Self-monitoring of blood glucose) ) انجام گیرد و بیمار نحوه انجام صحیح تست قند خون و نحوه تطبیق نتایج آن با درمان را به خوبی بیاموزد.
انسولین درمانی در شرایط زیر در دیابت تیپ دو اندیکاسیون دارد:
 - به خوبی کنترل نشدن قند خون در سالمندان،  با استفاده از داروهای خوراکی
 -  سالمندان مبتلا به کتواسیدوز دیابتی
 -  بحران هیپراسمولار غیرکتوزی
 -  هیپرگلیسمی شدید تازه تشخیص داده شده
 - در شرایط ممنوعیت استفاده از داروهای خوراکی (نفروپاتی دیابتی،نارسایی قلبی و ...)
 - در شرایط استرس آور مانند جراحی ها، وجود عفونت، بیماری های حاد شدید مانند سکته قلبی و مغزی 
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درمان فشار خون بالا در افراد دیابتی
( فشار خون بالا یک عارضه شایع همراه در بسیاری از بیماران دیابتی می باشد که شیوع آن به تیپ دیابت، سن فرد، چاقی و نژاد بستگی دارد. فشار خون بالا یک ریسک فاکتور بزرگ برای بیماری های عروق کرونر و عوارض 
میکرو واسکولار است .
	اهداف درمان فشار خون در بیماران دیابتی

	· رسیدن به فشار خون سیستولیک کمتر از ١۴۰ میلی متر جیوه 
· رسیدن به فشار خون دیاستولیک کمتر از 9۰ میلی متر جیوه 


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

	· تغییر شیوه زندگی برای فشار خون بالا شامل موارد ذیل می باشد :
· کاهش وزن ( در صورت وجود اضافه وزن )
· رژیم غذایی مناسب برای توقف فشار خون DASH=Dietary Approaches to Stop Hypertention

که شامل کاهش مصرف سدیم کمتر از ١٥۰۰ میلی گرم در روز و افزایش مصرف پتاسیم، افزایش مصرف میوه و سبزیجات ( ۸ تا ١٠ سهم در روز ) و محصولات لبنی کم چرب (٢ تا ٣ سهم در روز ) و غلات سبوس دار می باشد. مصرف گوشت قرمز محدود شده و مصرف ماهی و ماکیان افزایش می یابد. برای دریافت این رژیم، سالمند را به کارشناس تغذیه مرکز ارجاع دهید. 
· خودداری از مصرف الکل و سیگار
· افزایش فعالیت جسمانی (بر اساس شرایط فیزیکی بیمار)


گر چه مطالعات خوب کنترل شده ای برای رژیم و ورزش در درمان فشار خون بالا در بیماران دیابتی وجود ندارد ولی مطالعه رژیم غذایی DASH  در بیماران غیر دیابتی نشان داده است که اثری مشابه به درمان تک دارویی در کاهش فشارخون دارد. این راهبردهای غیر دارویی ممکن است اثر مثبتی بر کنترل قند و چربی داشته باشند و کسانی که حتی فشارخون خفیف دارند باید به آن ترغیب شوند. گرچه تأثیر رژیم و ورزش برای کاهش حوادث قلبی و عروقی ثابت نشده است. در فشارخون های بالاتر یا مساوی ٩٠/١5۰ میلی متر جیوه نشان داده شده که کاهش فشارخون با رژیم های دارویی مختلف شامل مهار کننده های ACE، ARB ها، بتا بلوکرها، دیورتیک ها و مهار کننده های کانال کلسیم، بر کاهش حوادث قلبی عروقی مؤثر بوده است. 
درمان های دارویی فشارخون بالا در بیماران دیابتی 
· اگر یکی از گروه های دارویی ACEI ها یا ARB ها تحمل نشوند باید گروه دیگر جایگزین گردد. 
· درمان دارویی متعدد (دو دارو یا بیشتر در دوزهای ماکزیمم)، عموماً برای رسیدن به فشارخون مطلوب مورد نیاز می باشند .
· باید یک یا بیشتر از داروهای ضد فشارخون، هنگام خواب تجویز گردند.
· اگر  مهار کننده های ACE، ARB ها یا دیورتیک ها استفاده می شوند، می بایست سطوح کراتینین، پتاسیم سرم و GFR، در شروع استفاده و 7-4 روز بعد از شروع درمان بررسی شده و در صورت طبیعی بودن هر سه ماه یک بار، مانیتور گردند.
درمان دیس لیپیدمی در سالمندان دیابتی
· در بیشتر بیماران دیابتی باید حداقل سالانه آزمایش لیپیدپروفایل انجام گردد.
·  سطوح سرمی HDL>40 میلی گرم در دسی لیتر در مردان و HDL>50 میلی گرم در دسی لیتر در زنان و >TG150 میلی گرم در دسی لیتر مطلوب هستند.
·  ممکن است در بالغین با مقادیر کم خطر لیپید (LDL کمتر از 100 میلی گرم در دسی لیتر و HDL بیشتر از 50 میلی گرم در دسی لیتر و TG کمتر از 150 میلی گرم در دسی لیتر) ارزیابی لیپید هر دو سال یک بار انجام گردد.
· اصلاح شیوه زندگی با تکیه بر کاهش مصرف کلسترول و چربی های اشباع و ترانس و افزایش مصرف اسیدهای چرب امگا 3و فیبرها و استانول ها و استرول های گیاهی، کاهش وزن اضافی و افزایش فعالیت های فیزیکی در تمام بیماران دیابتی برای بهبود لیپیدپروفایل توصیه می گردد.
· درمان با استاتین ها صرف نظر از مقادیر پایه لیپیدها در بیماران دیابتی با بیماری قلبی عروقی بارز و یا بدون بیماری قلبی عروقی که یکی یا بیشتر از ریسک فاکتورهای بیماری قلبی عروقی را دارند، باید انجام گردد.
· ریسک فاکتورهای بیماری قلبی عروقی شامل سابقه خانوادگی بیماری قلبی عروقی ، فشارخون بالا، مصرف سیگار، دیس لیپیدمی یا آلبومینوری هستند.
· در افراد بدون بیماری قلبی عروقی بارز هدف درمان رسیدن به > LDL100 میلی گرم در دسی لیتر است. ولی در بسیاری از بیماران دیابتی خیلی پرخطر با بیماری قلبی عروقی بارز، هدف درمان، کاهش  LDL به کمتر از 70 میلی گرم در دسی لیتر می باشد که منجر به کاهش قابل توجه در حوادث قلبی عروقی می گردد.
· در صورت عدم دستیابی به این اهداف، کاهش 30 تا 40% در LDL پایه به عنوان هدف درمان درنظر گرفته می شود.
· درمان با استاتین با هدف کنترل LDL ارجح می باشد، مگر در موارد هیپرتری گلیسیریدمی شدید که خطر پانکراتیت حاد وجود داشته باشد.
· هیپرتری گلیسیرمی شدید بیشتر از 1000 میلی گرم در دسی لیتر ممکن است مجوز درمان فوری دارویی با مشتقات اسیدفیبریک، نیاسین یا روغن ماهی برای کاهش خطر پانکراتیت حاد باشد.
· نیاسین، فنوفیبرات، ازتیمایب* و تجزیه کننده های اسیدهای صفراوی به عنوان درمان های ترکیبی برای کاهش بیشتر کلسترول به کار می روند، گرچه درمان ترکیبی نسبت به درمان با استاتین به تنهایی در کاهش خطر قلبی عروقی ارجحیتی نشان نداده است.
· اگر کلسترول HDL کمتر از 40 میلی گرم در دسی لیتر و LDL بین 100 تا 129 میلی گرم در دسی لیتر باشد، ممکن است یک فیبرات یا نیاسین استفاده شود، به خصوص اگر بیمار استاتین ها را تحمل نکرده باشد. نیاسین مؤثرترین دارو برای افزایش HDL است. البته در دوزهای بالا می تواند افزایش قابل توجه قندخون ایجاد کند ولی در دوزهای متعادل (750 تا 2000 میلی گرم در روز) بهبود قابل توجهی در سطوح LDL، HDL و TG ایجاد می کند همراه با تغییرات مختصر در قند خون که معمولاً قابل اصلاح است.
غربالگری و درمان بیماری عروق کرونر در سالمندان دیابتی  
غربالگری روتین برای بیماری عروق کرونر در بیماران بدون علامت بالینی، توصیه نمی شود، زیرا مادامی که عوامل خطر درمان می شوند، به سمت بیماری عروق کرونر پیشرفت نمی کند.
در بیماران شناخته شده عروق کرونر، درمان با مهارکننده های ACE، آسپیرین و استاتین را (در صورتی که منع مصرف نداشته باشند)، برای کاهش خطر حوادث قلبی عروقی در نظر بگیرید.
در بیماران با MI قبلی به مدت حداقل دو سال باید بتا بلوکر نیز ادامه یابد.
از درمان با تیازولیدین دیون ها  و مت فورمین در بیماران با نارسایی قلبی علامت دار خودداری نمایید. ولی در بیماران نارسایی قلبی پایدار (stable  ) اگر عملکرد کلیه طبیعی است، ممکن است مت فورمین استفاده شود. 
غربالگری و درمان نفروپاتی در سالمندان دیابتی 
برای کاهش خطر یا کند کردن روند پیشرفت نفروپاتی، کنترل مطلوب قند و فشار خون را انجام دهید . 
تست سالیانه میزان آلبومین ادرار و پتاسیم سرم را درخواست کنید.
صرف نظر از شدت آلبومینوری، کراتینین سرم را سالیانه اندازه گیری کرده و میزان GFR را محاسبه نمایید(بهتر است   cr  در هر بار ویزیت یعنی هر سه ماه یک بار چک شود).
در بیماران با شدت متوسط تا شدید آلبومینوری ( مساوی یا بیشتر از 30 میلی گرم در روز )، مهار کننده هایACE  یا ARB  ها را تجویز نمایید.
ezetimibe *
ممکن است کاهش دریافت پروتئین به میزان8/0 تا 1 میلی گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در روز در مراحل اولیه نارسایی کلیه و کمتر از 8/0 میلی گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در روز در مراحل بعدی نارسایی کلیه، عملکرد کلیه و میزانGFR  را بهبود بخشد.
وقتی بیمار مهارکننده هایACE  یا ARB  ها یا دیورتیک ها را استفاده می کند، هر سه ماه یک بار سطوح کراتینین و پتاسیم سرم را مانیتور نمایید.
ادامه مانیتورینگ از نظر آلبومینوری برای ارزیابی پاسخ به درمان و پیشرفت بیماری لازم است.
اگر GFR به کمتر از 60 میلی لیتر در دقیقه به ازای 73/1متر مکعب سطح بدن رسیده، احتمال عوارض نارسایی کلیه را در نظر بگیرید و به متخصص کلیه ارجاع دهید.
	تفسیر میزان آلبومین ادرار

	


تعریف
	میزان آلبومین (میکروگرم به ازای میلی گرم کراتینین) در یک نمونه ادرار

	نرمال 
	<30 

	میکروآلبومینوری 
	30 تا 299

	ماکروآلبومینوری یا کلینیکال آلبومینوری 
	≥300


·  شرایطی که سبب جواب مثبت  کاذب دفع آلبومین می شود :
·  فعالیت ورزشی در 24 ساعت گذشته 
·  عفونت ادراری 
·  بیماری تب دار
·  نارسایی قلبی 
·  هیپرگلیسمی حاد یا شدید
·  افزایش فشارخون شدید 
غربالگری و درمان رتینوپاتی در سالمندان دیابتی 
برای کاهش خطر یا کند کردن روند پیشرفت رتینوپاتی، کنترل مطلوب قند و فشار خون را انجام دهید .
معاینه ته چشم توسط چشم پزشک در کلیه بیماران دیابتی تیپ 2  به محض تشخیص دیابت باید انجام گردد و سپس به طور سالیانه تکرار شود. در صورتی که رتینوپاتی در حال پیشرفت است حتی زودتر از یک سال ضروری می باشد. 
درصورت عدم امکان معاینه ته چشم و یا مشاهده ته چشم غیر طبیعی، بیمار را به متخصص چشم ارجاع دهید.
غربالگری و درمان نوروپاتی در سالمندان دیابتی 
همه بیماران دیابتی تیپ دو باید به محض تشخیص و سپس سالیانه با تست های کلینیکی ساده از نظر پلی نوروپاتی دیستال قرینه و اتونومیک نوروپاتی غربالگری شوند.
تست های الکتروفیزیولوژیکال به ندرت نیاز می گردند مگر در شرایطی که تظاهرات بالینی آتیپیک هستند.
درمان نوروپاتی ها بستگی به شدت درد بیمار دارد.
تست های کلینیکی تشخیص پلی نوروپاتی دیستال قرینه
·  مانند تست های کلینیکی تشخیص پلی نوروپاتی دیستال قرینه شامل حس نوک سنجاق، درک ارتعاش ( با یک دیاپازون مرتعش با 128 هرتز )
· در بیماران با نوروپاتی به خصوص وقتی شدید است باید علل دیگر نوروپاتی را نیز در نظر گرفت مثل کمبود ویتامین B12 (به خصوص در مصرف طولانی مدت مت فورمین)، عوارض داروها، مسمومیت با فلزات سنگین، بیماری کلیه، نوروپاتی دمیلینیزه  التهابی مزمن، نوروپاتی های ارثی و واسکولیت ها.
علائم و نشانه های نوروپاتی اتونوم
نمونه هایی از علائم و نشانه های نوروپاتی اتونوم شامل تاکیکاردی حین استراحت بیشتر از 100 ضربه در دقیقه، تست ورزش مختل، هیپوتانسیون ارتوستاتیک، یبوست گاهی با حملات اسهال، گاستروپارزی، اختلال عملکرد جنسی در مردان ، اختلال عملکرد مثانه (مثل عفونت های مکرر ادرار ، پیلونفریت ، بی اختیاری ادرار یا مثانه قابل لمس بر اثر احتباس ادرار) می باشند.
داروهای ضد پلاکتی در سالمندان دیابتی
- آسپرین تراپی با دوز 80 میلی گرم در روز را در افراد دیابتی به عنوان پیشگیری اولیه در نظر بگیرید.
- کسانی که خطر 10 ساله قلبی عروقی کمتر از 5% دارند یعنی مردان زیر 50 سال و زنان زیر 60 سال بدون ریسک فاکتور اضافی دیگر، به علت خطر خونریزی نباید آسپیرین دریافت کنند.
- در بیماران با خطر 10ساله قلبی عروقی بین 5 و10 درصد باید براساس قضاوت بالینی اقدام نمود.
- افراد با خطر 10 ساله قلبی عروقی بالای 10% شامل مردان بالای 50 سال و زنان بالای 60 سال هستند که حداقل یک فاکتور خطر بزرگ دیگر مثل سابقه خانوادگی بیماری قلبی عروقی، فشارخون بالا، مصرف سیگار، دیس لیپیدمی یا آلبومینوری دارند.
- در بیماران دیابتی با سابقه بیماری قلبی عروقی باید آسپیرین تراپی با دوز 75 تا 162 میلی گرم در روز به عنوان پیشگیری ثانویه انجام گردد.
- برای بیماران با سابقه بیماری قلبی عروقی  که حساسیت دارویی نسبت به آسپیرین دارند، باید کلوپیدوگرل 75 میلی گرم در روز استفاده گردد.
- درمان ترکیبی با آسپیرین و کلوپیدوگرل بعد از بروز بیماری کرونری حاد به مدت یک سال لازم است.
پیگیری
سالمند در معرض دیابت بدون عارضه یا سالمند با دیابت کنترل شده یا نشده را پس از یک ماه و یا سه ماه به شرح زیر پیگیری کنید
سالمند را با توجه به نتایج آزمایشات قند خون ناشتا و دو ساعت پس از غذا به شرح زیر پیگیری کنید:
 (چنانچه پاسخ سالمند به درمان غیر دارویی و دارویی مطلوب است (یعنی تطابق نتایج آزمایشات دیابت با هدف درمان)، درمان را ادامه دهید و برای سه ماه بعد آزمایشات لازم را درخواست کنید. از تیم غیر پزشک بخواهید سالمند را ماهانه پیگیری کند و پس از سه ماه به پزشک ارجاع غیر فوری دهد. از سالمند در خصوص عمل به توصیه ها (نحوه مراقبت از پا) و شیوه زندگی (تغذیه و فعالیت بدنی مناسب) و مصرف دارو سؤال کنید. در صورتی که سالمند عملکرد صحیحی داشته است وی را به ادامه عمل تشویق و در غیر این صورت مجدداً آموزش دهید.
( چنانچه پاسخ سالمند به درمان غیر دارویی و دارویی نامطلوب است (یعنی عدم تطابق نتایج آزمایشات دیابت با هدف درمان)، دوز دارو را افزایش دهید و در صورت عدم پاسخ به درمان، داروی دوم را اضافه کنید و آزمایشات لازم را برای یک ماه بعد درخواست داده و سالمند را یک ماه بعد پیگیری کنید. علایم هیپوگلیسمی را آموزش داده و بر مراجعه فوری سالمند در صورت بروز علایم هیپوگلیسمی تأکید کنید. از سالمند در خصوص عمل به توصیه ها شامل تغذیه و فعالیت بدنی طبق نظر کارشناس تغذیه، نحوه مراقبت از پا،  و مصرف دارو سؤال کنید. در صورتی که سالمند عملکرد صحیحی داشته است وی را به ادامه عمل تشویق و در غیر این صورت مجدداً آموزش دهید. اگر سالمند به داروی دوم نیز پاسخ مطلوب ندهد وی را به متخصص ارجاع غیر فوری دهید.
( چنانچه قند خون ناشتای سالمند کمتر از 90 میلی گرم در دسی لیتر است و علایم هیپوگلیسمی وجود دارد، دوز دارو را کاهش دهید و برای سالمند آزمایشات لازم را برای یک ماه بعد درخواست کرده و یک ماه بعد پیگیری کنید. علایم هیپوگلیسمی را آموزش داده و بر مراجعه فوری سالمند در صورت بروز علایم هیپوگلیسمی تأکید کنید. از سالمند در خصوص عمل به توصیه ها شامل تغذیه و فعالیت بدنی طبق نظر کارشناس تغذیه، نحوه مراقبت از پا،  و مصرف دارو سؤال کنید. در صورتی که سالمند عملکرد صحیحی داشته است وی را به ادامه عمل تشویق و در غیر این صورت مجدداً آموزش دهید. پس از یک ماه اگر علایم هیپوگلیسمی وجود نداشت ، درمان قبلی را به مدت سه ماه ادامه دهید و در غیر این صورت آزمایشات  BUNو کراتینین را درخواست دهید ، در صورتی که جواب آزمایشات بالا بودند، سالمند را به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید.
سالمند با اختلال قند خون ناشتا (پره دیابتی )را پس از شش ماه به شرح زیر پیگیری کنید
برای سالمند آزمایش قند خون ناشتا را درخواست کنید:
· در صورتی که قندخون ناشتای سالمند 125- 100 میلی گرم در دسی لیتر است، سالمند را شش ماه بعد پیگیری کنید. از تیم غیر پزشک بخواهید سالمند را سه ماهانه پیگیری کند و پس از شش ماه به پزشک ارجاع غیر فوری دهد، ز سالمند در خصوص عمل به توصیه ها شامل تغذیه و فعالیت بدنی طبق نظر کارشناس تغذیه، نحوه مراقبت از پا،  و مصرف دارو سؤال کنید. در صورتی که سالمند عملکرد صحیحی داشته است، سالمند را به ادامه عمل به توصیه ها و شیوه زندگی سالم تشویق کند و در غیر این صورت وی را مجدداً آموزش دهد. 
· در صورتی که قند خون ناشتای سالمند حداقل 126 میلی گرم در دسی لیتر است آزمایش قند خون ناشتا و دو ساعت پس از غذا را در خواست کنید، چنانچه در نوبت دوم نیز حداقل 126 یا دو ساعت پس از غذا  حداقل 200 میلی گرم در دسی لیتر است برای سالمند درمان دارویی را شروع کنید و سالمند را مطابق طبقه « در معرض مشکل » ابتلا به دیابت بدون عارضه پیگیری کنید.
· در صورتی که قند خون ناشتای سالمند کمتر 100 میلی گرم در دسی لیتر است سالمند را به مراجعه در یک سال بعد تشویق کنید. از تیم غیر پزشک بخواهید سالمند را شش ماهه پیگیری کند و پس از یک سال به پزشک ارجاع غیر فوری دهد. 
فصل پنجم-  اختلالات بینایی
	توصيه ها
	طبقه بندي
	نشانه ها

	·  به سالمند و همراه وي نحوه مراقبت از  چشم و گوش  را آموزش دهيد.
· سالمند را به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید و نتیجه را تا سه هفته بعد پیگیری کنید.

	اختلال بينايي 
	مشكل
	· وجــود حـداقل یک عامل خطر 

	· به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید که سالمند را به مراجعه در صورت بروز نشانه يا یک سال بعد تشويق كند.

	عدم اختلال بینایی
	  فاقد مشكل
	·  بدون عامل خطر 


	ارزیابی غیر پزشک را جمع بندي كنيد 

	عوامل خطر
· كاهش بينايي 
·  عدم توانایی خواندن با يا بدون عينك (در سالمند با سواد)




فصل ششم : اختلالات بينايي 
    سالمند را از نظرابتلا به اختلالات بینائی  ارزیابی کنید
نشانه هاي مندرج در فرم مراقبت که توسط غیر پزشک بررسی شده ( شامل : كاهش بينايي -  عدم توانایی خواندن با يا بدون عينك ( در سالمند با سواد ) را جمع بندي كنيد. 
     سالمند را از نظر اختلال بينايي طبقه بندي كنيد
· در صورتي كه سالمند داراي حداقل یک عامل خطر است، در طبقه « مشكل» اختلال بينايي  قرار مي گيرد. به سالمند و همراه وي نحوه مراقبت از بينايي را آموزش دهيد. سالمند را به متخصص ارجاع غير فوري دهيد. 
· در صورتي كه سالمند فاقد عامل خطر است، در طبقه « فاقد مشكل» عدم اختلال بينايي  قرار مي گيرد. به سالمند و همراه وي نحوه مراقبت از بينايي را آموزش دهيد. به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد كه سالمند يك سال بعد مراقبت دوره اي كند.
مداخلات آموزشی برای مراقبت از بینائی 
در جدول زیر مداخلات آموزشی برای مراقبت از بینایی آمده است:
	مداخلات آموزشي به منظور مراقبت از بينايي

	انجام معاينات دوره اي چشم پزشکي به صورت سالانه (حتي اگر مشکلي ندارد)

	استفاده از عينک آفتابي در هواي آفتابي و هواي سرد

	استفاده از چاي تازه دم براي شستشوي چشم در صورت ورود گرد و غبار به چشم

	انجام مطالعه و كارهاي چشمي در نور كافي

	مصرف سبزي و ميوه هاي حاوي ويتامين A مانند هويج ، گوجه فرنگي و نارنگي، اسفناج، انبه ، كدو حلوايي، زرد آلو

	

	

	


پیگیری

· سالمندی که در طبقه اختلال بینایی  قرار می گیرد را به پزشک متخصص ارجاع داده و تا سه  هفته نتیجه آن را پیگیری کنید. به سالمند و همراه وي نحوه مراقبت چشم را آموزش دهيد. سالمند با عوامل خطر قابل کنترل  تحت درمان قرار دهید و حداقل یک ماه بعد پیگیری کنید. 
· به سالمندی که در طبقه عدم اختلال بینایی  قرار می گیرد، نحوه مراقبت از چشم را آموزش دهيد به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید که سالمند را به مراجعه در صورت بروز نشانه يا یک سال بعد تشويق كند.
فصل ششم-  اختلالات شنوایی
	ارزیابی غیر پزشک را جمع بندي كنيد 
	در سالمند با مشكل شنوايي بررسي كنيد

	عوامل خطر
·  كاهش  شنوايي   
·  نشنيدن پچ پچ يا پاسخ  ندادن درست به آن 
· وزوز گوش
· خارش و درد گوش
· سرگیجه

	عوامل خطر
· وجود جرم در گوش خارجي
· ترشح از گوش



	توصيه ها
	طبقه بندي
	نشانه ها

	·  به سالمند و همراه وي نحوه مراقبت از   گوش  را آموزش دهيد.
· سالمند را به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید و نتیجه را تا سه هفته بعد پیگیری کنید.
· سالمند با عوامل خطر قابل کنترل مانند عفونت گوش میانی را تحت درمان قرار دهید و حداقل یک ماه بعد پیگیری کنید.
·   در صورتي كه سالمند داراي جرم گوش فشرده و خشك شده است، براي وي از روغن گلیسیرین، دو تا سه بار در روز به مدت سه روز تا يك هفته تجويز كنيد و سپس به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید و نتیجه را تا سه هفته بعد پیگیری کنید. 

	اختلال شنوايي
	مشكل
	· وجــود حـداقل یک عامل خطر 

	· به سالمند و همراه وي نحوه مراقبت از گوش  را آموزش دهيد.
· به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید که سالمند را به مراجعه در صورت بروز نشانه يا یک سال بعد تشويق كند.

	عدم اختلال شنوايي
	  فاقد مشكل
	·  بدون عامل خطر 


فصل ششم : اختلالات  شنوايي
    سالمند را از نظرابتلا به اختلالات شنوائی ارزیابی کنید
نشانه هاي مندرج در فرم مراقبت که توسط غیر پزشک بررسی شده ( شامل :  كاهش  شنوايي- نشنيدن پچ پچ يا پاسخ  ندادن درست به آن - وزوز گوش - خارش و درد گوش –  سرگیجه ) را جمع بندي كنيد. سپس وجو د جرم در گوش و یا خروج ترشح از گوش را بررسی کنید. در صورت خروج ترشح نوع آن را تعیین کنید.

   جرم در گوش خارجي: در صورتي كه با اتوسكوپ مشاهده مي كنيد كه مجراي گوش خارجي توسط جرم گوش، كاملاً مسدود گشته و يا جرم گوش به طور كامل پرده تمپان را پوشانده است آن را يك نشانه محسوب كنيد.
     سالمند را از نظر  اختلال شنوايي طبقه بندي كنيد
· در صورتي كه سالمند داراي حداقل یک عامل خطر است، در طبقه « مشكل» شنوايي قرار مي گيرد. به سالمند و همراه وي نحوه مراقبت  شنوايي را آموزش دهيد. سالمند را به متخصص ارجاع غير فوري دهيد. در صورتي كه سالمند داراي جرم گوش فشرده و خشك شده است براي وي از روغن گلیسیرین به ميزان دو تا سه بار در روز به مدت چند روز تا يك هفته تجويز كنيد و در پايان مدت ياد شده به پزشک  متخصص ارجاع غیر فوری دهید. 
· در صورتي كه سالمند فاقد عامل خطر است، در طبقه « فاقد مشكل» عدم اختلال  شنوايي قرار مي گيرد. به سالمند و همراه وي نحوه مراقبت از شنوايي را آموزش دهيد. به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد كه سالمند يك سال بعد مراقبت دوره اي كند.
مداخلات آموزشی برای مراقبت از شنوائی
در جدول زیر مداخلات آموزشی برای مراقبت از شنوایی آمده است:
	مداخلات آموزشي به منظور مراقبت از شنوايي

	خودداري از رفتن به مکان هاي پر سرو صدا

	دستكاري نكردن گوش براي خارج كردن جرم

	خودداري از فرو بردن اجسامي مانند دستة عينك، سنجاق، سرخودكار و حتي گوش پاك كن در گوش

	خودداري از فرو بردن ليف در مجراي گوش و شستن آن با صابون يا شامپو در هنگام حمام كردن

	اجتناب از مصرف  گوش پاك كن براي خشك كردن مجراي گوش بعد از حمام كردن 

	استفاده از سمعک طبق تجویز پزشک در صورت کاهش شنوایی

	پرهیز از کشیدن سیگار 

	درمان بیماری هایی مانند فشارخون، کلسترول بالا و دیابت


مداخلات درمانی برای اوتیت میانی گوش 

هر چند ممکن است عامل بیماری ویروسی باشد ولی در اوتیت مدیای حاد لازم است، قبل از این که پرده صماخ پاره شود، پزشک آنتی‌بیوتیک مناسب را برای مریض تجویز کند. معمولاً به مدت ده روز آنتی بیوتیک مانند آموکسی‌سیلین، کوتریموکسازول، اریترومایسین، کوآموکسی کلاو و سفالوسپورین‌های خوراکی مانند سفیکسیم تجویزمی شود. درد و تب را با استامینوفن یا ایبوپروفن کنترل کنید.
اگر چرک گوش میانی ادامه داشته باشد، پرده صماخ فرصت ترمیم و بسته شدن را پیدا نمی‌کند و در نتیجه فرد دچار عفونت مزمن گوش میانی می‌شود، بنابراین در صورتی که به درمان به خوبی جواب نداد، سالمند را به پزشک متخصص ارجاع غیرفوری دهید.

 در صورت خروج ترشح از گوش لازم است مکرراً خشک گردد : گوشه يك دستمال نخي را به صورت فتيله در آورده و در ابتداي مجراي گوش براي جذب شدن ترشح و خشك شدن مجرا قرار دهید. البته شیوع عفونت گوش میانی در سالمندان شایع نیست.
پیگیری

· سالمندی که در طبقه اختلال شنوایی قرار می گیرد را به پزشک متخصص ارجاع داده و تا سه  هفته نتیجه آن را پیگیری کنید. به سالمند و همراه وي نحوه مراقبت از گوش را آموزش دهيد. سالمند با عوامل خطر قابل کنترل مثل سرگیجه و جرم خارجی در گوش و ترشح از گوش  را تحت درمان قرار دهید و حداقل یک ماه بعد پیگیری کنید. 
در صورتي كه سالمند داراي جرم گوش فشرده و خشك شده است، براي وي از روغن گلیسیرین، دو تا سه بار در روز به مدت سه روز تا يك هفته تجويز كنيد و سپس به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید و نتیجه را یک هفته بعد پیگیری کنید.
· به سالمندی که در طبقه عدم اختلال شنوایی قرار می گیرد، نحوه مراقبت از گوش را آموزش دهيد به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید که سالمند را به مراجعه در صورت بروز نشانه يا یک سال بعد تشويق كند.
فصل هفتم-  بي اختياري ادرار
	توصيه ها
	طبقه بندي
	نشانه ها

	· به سالمند و همراه وي تمرينات تقويت عضلات مثانه و كف لگن را آموزش دهيد. 
· ارجاع غیر فوری به پزشک متخصص و نتیجه را تا سه هفته بعد پیگیری کنید.
·  اگر سالمند عامل خطر بي اختياري ادرار دارد، در صورت امکان برطرف كنيد (عفونت ادراري، يبوست و مصرف داروي مسبب  بي اختياري ادراري، آتروفی مجاری ادرای تناسلی در سالمند زن و..) و بر اساس نوع آن پیگیری کنید.
· اگر بیماری زمینه ای دارد و تحت کنترل نیست، درمان کنید و یک ماه بعد پیگیری کنید و در صورت عدم بهبودی، سالمند را به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد.
	بي اختياري ادرار دايمي
	مشكل

	· حداقل یکی از حالت های بی اختیاری به صورت هميشگي يا اكثر اوقات  در روز   


	· به سالمند و همراه وي تمرينات تقويت عضلات مثانه و كف لگن را آموزش دهيد. 
·    اگر سالمند عامل خطر بي اختياري ادرار دارد، در صورت امکان برطرف كنيد (عفونت ادراري، يبوست و مصرف داروي مسبب  بي اختياري ادراري،  آتروفی مجاری ادرای تناسلی در سالمند زن و..) و بر اساس نوع آن پیگیری کنید.
· به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید سالمند بدون بیماری و عامل خطر را ماهانه پیگیری کند و پس از سه ماه به پزشک ارجاع غیر فوری دهد.
	بي اختياري ادرار گذرا
	در معرض مشکل
	· حداقل یکی از حالت های بی اختیاری ادرار به صورت غير دايمي و گاهي اوقات در روز


	· به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید سالمند را به مراجعه با بروز عامل خطر يا یک سال بعد تشويق كند.
	وضعیت    ادرار طبیعی
	فاقد مشکل
	· بدون نشانه 


	نشانه های غیر پزشک را جمع بندي كنيد
	سؤال کنید

	· تکرر ادرار (حداقل سه بار از صبح تا ظهر )
· بيدار شدن مکرر از خواب براي ادرار كردن (حداقل دو بار در کمتر از 10 ساعت )
· باريك شدن يا قطع شدن و دوباره جريان يافتن ادرار (معمولاً در مردان)
· احساس ناگهاني و شديد براي ادرار كردن و ريزش  ادرار قبل از رسيدن به دستشويي
· خروج بي اختيار ادرار هنگام عطسه، سرفه، خنده و يا برخاستن ( معمولاً در زنان)
· طول مدت بی اختیاری ادرار ( اکثر اوقات در روز یا همیشگی، گاهی اوقات در روز یا گذرا )
  عوامل خطر
· يبوست
بیماری ها
· دیابت
· آلزایمر
	عوامل خطر
· مصرف داروهاي به وجود آورنده بي اختياري ادراري (مطابق جدول صفحه   )
· عفونت ادرار *
· سابقه ترومای ستون مهره
· سابقه جراحی لگن یا سیستم ادراری
بیماری ها
· بیمـاری عصبـی مثل MS  یا پارکینسون 


	· 
	اقدام كنيد

	· 
	·  درخواست آزمايش كامل ادرار ( و در صورت امکان کشت ادرار ) برای سالمند داراي علایم عفونت ادرار




*علایم عفونت ادرار: تكرر ادرار، سوزش ادرار، ادرار تیره (هماچوری) واحساس باقی ماندن ادرار
فصل هفتم : بی اختیاری ادرار
با افزایش سن، ظرفیت مثانه و قدرت انقباض آن افت می کند، انقباض های مهار نشده مثانه افزایش می یابند و تأخیر حس نیاز به تخلیه مثانه تا زمان پر شدن تقریبی مثانه  وجود دارد.  همچنین تحلیل ماهیچه ها نیز دارای نقش مهمی در بی اختیاری ادرار است، از این رو بی اختیاری ادرار در افرادی که از نظر فیزیکی فعال هستند، کمتر از افراد بی تحرک و بستری دیده می شود. فـراوانی بی اختیـاری ادرار در زنان حدود دو برابر مـردان می باشد که یکی از دلایل آن یـائسگی است، کمبـود استروژن در زنان یـائسه موجب ضعف ماهیچه های کف لگن وکاهش تونیسیته ماهیچه صاف پیشابراه می گردد. از طرف دیگر در مردان، هیپرپلازی خوش خیم پروستات، منجر به رشد ندول هایی در پروستات می گردد که موجب تنگی پیشابراه می گردند. با این وجود بی اختیاری ادراری قابل پیشگیری و درمان است و نمی توان آن را به عنوان اختلال طبیعی وابسته به افزایش سن قلمداد کرد. 
سالمند را از نظر ابتلا به بی اختیاری ادرار ارزیابی کنید
ابتدا اطمینان یابید که سالمند با وجود یکی از نشانه های بی اختیاری ادرار (تکرر ادرار، بيدار شدن مکرر از خواب براي ادرار كردن، باريك شدن يا قطع شدن و دوباره جريان يافتن ادرار، احساس ناگهاني و شديد براي ادرار كردن و ريزش  ادرار قبل از رسيدن به دستشويي، خروج بي اختيار ادرار هنگام عطسه، سرفه، خنده و يا برخاستن، طول مدت بی اختیاری ادرار ( اکثر اوقات در روز یا همیشگی)، مبتلا به این مشکل است. سپس بر اساس این نشانه ها و عوامل خطر (يبوست، سابقه ترومای ستون مهره، سابقه جراحی لگن یا سیستم ادراری، مصرف داروهاي به وجود آورنده بي اختياري ادراري، عفونت ادرار ( با استفاده از آزمایش کامل ادرار) و بیماری ها (دیابت، آلزایمر و بیمـاری عصبـی مثل MS  یا پارکینسون ) علل و نوع بی اختیاری را تعیین کنید. 
طبقه بندی بی اختیاری ادرار بر اساس زمان استمرار مشکل:
ثبت وقایع بی اختیاری و تعداد دفعات ادرار توسط بیمار می تواند در تشخیص کمک کننده باشد. بی اختیاری ادرار را معمولاً به دو نوع گذرا و دائمی تقسیم می کنند:
الف- بی اختیاری ادرار گذرا: بی اختیاری گذرا در سالمندان، برخلاف افراد جوان شایع می باشد، لذا در سالمندان باید به این نوع بی اختیاری شایع توجه کرد. علل این نوع بی اختیاری که برگشت پذیر نیز می باشد بطور خلاصه در کلمه DIAPPERS گنجانده شده اند:
· Delirium (دلیریوم)
· Infection (عفونت ادراری)
· Atrophic urethritis and vaginitis (التهاب مجاری ادراری و تناسلی آتروفیک که در زنان یائسه دیده می شود.)
· Pharmaceuticals (داروها) که شامل الکل و برخی داروها می باشد.
· Psychiatricdisorders (اختلالات روانی) که عموماً شامل افسردگی شدید و طولانی مدت می باشد.
· Excessive urine output (برون ده زیاد از حد ادرار) که به علت مصرف زیاد مایعات، استفاده از دیورتیک (شامل کافئین و الکل) و اختلالات متابولیک (از قبیل هایپرگلیسمی و هایپرکلسمی) می باشد. بی اختیاری ادرار شبانه می تواند با ادم محیطی و دفع زیاد از حد شبانه در اثر بیماری هایی مثل نارسایی قلب، نارسایی وریدی محیطی، هایپو آلبومینمی و یا مصرف دارو ایجاد یا تشدید شود.
· Restricted mobility (محدودیت حرکتی) که به هر دلیل ممکن مانع رسیدن فرد به دستشویی شود. چنانچه نتوان این محدودیت را رفع کرد، تعبیه یک صندلی لگن دار در کنار تخت بیمار می تواند به حل مشکل کمک کند.
· Stool impaction یا فکالوم (فشردگی و تراکم مدفوع در راست روده)، علل رایج بی اختیاری ادرار در سالمندان می باشد که معمولاً علائم Urge incontinence یا مثانه بیش از حد پر را نشان می دهد. درمان یبوست و تخلیه به موقع مدفوع از این نوع بی اختیاری جلوگیری می کند.
ب- بی اختیاری ادراری دایمی: اگر بی اختیاری ادرار با از میان برداشتن علل بی اختیاری گذرا رفع نشد، بی اختیاری دایمی به علت وجود مشکل در دستگاه ادراری تحتانی را باید مدنظر داشت. 
جدول داروهاي به وجود آورنده يا تشديد كننده بي اختياري ادراري
	نوع دارو
	مثال
	اثرات

	آگونيست هاي آلفاآدرنرژيك 
	دكونژستان هاي بيني (پسودوافدرين) 
	افزايش تون پروستات و احتباس ادراري در مردان

	بلوك كننده هاي آلفاآدرنرژيك 
	پرازوسين
	شل شدن اورترا و بي اختياري استرسي در زنان

	مهار كننده هايACE
	كاپتوپريل و اناپريل
	سرفه (باعث تشديد بي اختياري استرسی)

	آنتي كولينرژيك ها
	آنتي هيستامين هاينسل اول، ديسيكلومين، ديزوپيراميد، تری هگزيفنيديل 
	احتباس ادراري، سرريز شدن ادرار، يبوست و دليريوم

	بلوك كننده هاي كانال كلسيم
	نيفديپين، ديلتيازم، وراپاميل
	كاهش قابليت انقباض عضلات مثانه، احتباس ادراري، يبوست، شب ادراري بدليل ادم محيطي

	ديورتيك ها
	فوروسمايد، تئوفيلين، كافئين
	پلي اوري، تكرر ادرار، اورژنسي(احساس فوریت در دفع ادرار)

	مسكن هاي ناركوتيك
	اوپيودها
	احتباس ادراري، يبوست، خواب آلودگی، دليريوم

	ضد افسردگي سه حلقه اي
	آمي تريپتيلين، دزيپرامين
	اثرات آنتي كولينرژيك و خواب آلودگی

	داروهاي آنتي سايكوتيك
	هالوپريدول، تيوريدازين
	اثرات آنتي كولينرژيك، خواب آلودگی، رژيديتي و بي حركتي

	داروهاي سداتيو و هيپنوتيك (طولاني اثر) 
	ديازپام و فلورازپام
	خواب آلودگی، دليريوم و بي حركتي


سالمند را از نظر بی اختیاری ادرار طبقه بندی کنید
· چنانچه سالمند داراي حداقل يك نشانه به صورت هميشگي يا اكثر اوقات در روز است، در طبقه «مشكل» بي اختياري ادراري دايمي قرار مي گيرد. به سالمند و همراه وي راه هاي تقويت مثانه و لگن را آموزش دهيد. اگر سالمند عامل خطر بي اختياري ادرار دارد، در صورت امکان برطرف كنيد (عفونت ادراري، يبوست و مصرف داروي مسبب  بي اختياري ادراري و..) و بر اساس نوع آن پیگیری کنید و اگر بیماری زمینه ای دارد که تحت کنترل نیست، تحت درمان و مراقبت قرار دهید و یک ماه بعد پیگیری کنید.در صورت عدم بهبودی، سالمند را به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد.
· چنانچه سالمند داراي حداقل يك نشانه به صورت غير دايمي و گاهي اوقات از روز است در طبقه « در معرض مشکل» بي اختياري ادرار گذرا قرار مي گيرد. به سالمند و همراه وي راه هاي تقويت مثانه و لگن را آموزش دهيد. اگر سالمند عامل خطر بي اختياري ادرار دارد، در صورت امکان برطرف كنيد (عفونت ادراري، يبوست و مصرف داروي مسبب  بي اختياري ادراري و..) و بر اساس نوع آن پیگیری کنید به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید سالمند بدون بیماری و عامل خطر را ماهانه پیگیری کند و پس از سه ماه به پزشک ارجاع غیر فوری دهد.
· چنانچه سالمند بدون نشانه است در طبقه «فاقد مشکل» وضعیت ادرار طبیعی قرار مي گيرد. به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید سالمند را به مراجعه با بروز عامل خطر يا یک سال بعد تشويق كند.
مداخلات آموزشي براي سالمند با احتمال ابتلا به بي اختياري ادرار با توجه به نوع آن
انواع بي اختياري ادرار

بي اختياري ادرار يكي از سه حالت زير را دارد:

حالت اول بي اختياري ادرار (Stress Incontinence):
در اين حالت هنگام عطسه، سرفه، خنده و برخاستن از زمين، بي اختيار چند قطره ادرار خارج مي شود. اين حالت در زن ها خيلي بيشتر است (سالمند زن با تست استرس مثبت) . گاهی در مردانی که جراحی پروستات شده اند نیز دیده می شود.
توصيه هايي براي حالت اول بي اختياري ادرار :

· هر دو ساعت براي ادرار كردن به توالت برود.

· در طول روز 6 تا 8 ليوان مايعات بنوشد.

· بعد از ساعت 8 شب از نوشيدن مايعات خودداري كند.

· لباس هاي آزاد و راحت بپوشد.

· عضلات كف لگن را تقويت كند.

· مثانه را تقويت كند.
· اگر فرد چاق است، وزن خود را کاهش دهد. 
· در حین سرفه و یا عطسه عضلات کف لگن را منقبض کند.
حالت دوم بي اختياري ادرار(Urge Incontinence) :
 در ايـن حالت احساس ناگهاني و شديد براي ادرار كردن ايجاد مي شود، اما قبل از رسيدن به دستشويي ادرار مي ريزد (مثانه تحریک پذیر)
توصيه هايی علاوه بر موارد فوق براي حالت دوم بي اختياري ادرار:

· براي داشتن آرامش تمرين كند. (تمرينات آرام سازي بخش بيماري هاي قلبي و عروقي)
·  از ورزش هاي سخت اجتناب كند.

·  قهوه، نوشابه هاي گازدار، غذاهاي پرادويه ميل نكند.

· از بروز یبوست پیشگیری کند.
حالت سوم بي اختياري ادرار (Overflow Incontinence):
در اين حالت سالمند، علائم انسدادی و احساس باقی ماندن ادرار دارد. شب ها معمولاً براي ادرار كردن از خواب بيدار مي شود، جریان ادرار ضعیف است يا حين ادرار كردن قطع و دوباره وصل مي شود و سالمند نیاز به زور زدن برای ادرار کردن دارد، اين حالت بيشتر در مردها ديده مي شود.
توصيه هايي براي حالت  سوم بي اختياري ادرار :

· در طول روز 6 تا 8 ليوان مايعات بنوشد.

· بعد از ساعت 8 شب از نوشيدن مايعات خودداري كند (تقریبا سه ساعت قبل از خواب) .

· در زمان ادرار كردن عضلات شكم را سفت كند. سپس به آرامي با دست زير شكم را به سمت پايين فشار دهد. اين فشار به مثانه منتقل شده و به تخليه ادرار كمك مي كند.
نکته ها: 
- در همه انواع بي اختياري ادرار، از ورزش هاي سخت اجتناب نموده و غذاهاي پر ادويه مصرف نکند.
- بهتر است به جای مصرف مقدار زیاد مایع در یک نوبت، مقادیر کم مایعات، در نوبت های بیشتر و به فواصل کوتاه در طول روز مصرف شود.
- در افرادی که ادم اندام تحتانی دارند، بالا نگه داشتن پاها در غروب باعث کاهش شب ادراری می شود. 
- اگر فرد دچار آلزایمر است، باید هر سه ساعت به او یادآوری کرد که به دستشویی برود.
رفتار درمانی
تمرينات تقويت مثانه 
· سعي كند كم كم مدت زمان بيشتري ادرارش را نگه دارد.
· براي شروع هر دو ساعت يك بار ادرار كند.
·  به تدريج سعي كند، مدت زمان دو ساعت را بيشتر كند. اين كه چقدر اين فاصلـه زمانـي را بيشتر مي كند به خودش بستگي دارد ولي بايد درحدي باشد كه ادرار نريزد. 
· كم كم اين فاصله را به 3 تا 4 ساعت برساند. 
· اين تمرين را لازم نيست كه شب ها انجام دهد. با انجام اين تمرين توانايي مثانه براي نگه داشتن ادرار بيشتر مي شود.
راه هاي  تقويت عضلات كف لگن 

تمرين اول : هر بار كه براي ادرار كردن به توالت مي رود، چندين بار به طور ارادي، دفع ادرار را شروع و قطع كند. 

تمرين دوم : ناحية مقعد را سفت كند، مانند حالتي كه مي خواهد مانع دفع مدفوع شود و اين حالت را براي مدت 5 ثانيه حفظ نموده و بعد رها كند. در طول انقباض، نفس خود را حبس نكند. اين كار را چندين بار در طول روز انجام دهد. تكرار تمرين بايد در حدي باشد كه خسته نشود. اين تمرين را می تواند در حالت ايستاده، نشسته و يا خوابيده انجام دهد.
   پیگیری

· به سالمندی که در طبقه بي اختياري ادرار دايمي قراردارد، آموزش ها و درمان لازم را ارائه نموده و وی را به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید، نتیجه را تا سه هفته بعد پیگیری کنید.
اگر سالمند بیماری زمینه ای دارد که تحت کنترل نیست، آن را تحت درمان و مراقبت قرار دهید و یک ماه بعد پیگیری کنید.درصورت عدم بهبودی پس از یک ماه، سالمند را به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد.
 ( به سالمندی که در طبقه بي اختياري ادرار گذرا قرار دارد  مداخلات آموزشی و درمانی را ارائه کنید. اگر سالمند عامل خطر بي اختياري ادرار(عفونت ادراري، يبوست و مصرف داروي مسبب  بي اختياري ادراري و..)  دارد، در صورت امکان برطرف كنيد و بر اساس نوع آن پیگیری کنید به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید سالمند بدون بیماری و عامل خطر را ماهانه پیگیری کند و پس از سه ماه به پزشک ارجاع غیر فوری دهد. پس از انجام پیگیری چنانچه سالمند عملكرد صحيحي داشته است، وي را به ادامه عمل تشويق كنيد، در غير اين صورت سالمند و همراه وي را آموزش مجدد دهيد.
·  چنانچه سالمند در طبقه وضعیت ادرار طبیعی قراردارد، به تیم غیر پزشک پس خوراند دهید سالمند را به مراجعه با بروز عامل خطر يا یک سال بعد تشويق كند..
	توصيه ها
	طبقه بندي
	نشانه ها

	· سالمند را به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد و نتیجه را تا سه هفته بعد پیگیری کنید..
· به سالمند و همراه وي، راه هاي پيشگيري از سقوط را آموزش دهيد .

	احتمال زیاد سقوط
	مشکل
	(تست تعادل غير طبيعي در وضعيت ثابت 
   يا 
(تست تعادل غير طبيعي در وضعيت حرکت

	· به سالمند و همراه وي راه هاي پيشگيري از سقوط را آموزش دهيد.
· در صورتی که سالمند دارای عامل خطری است که نیاز به کنترل دارد، مداخلات درمانی و آموزشی را انجام دهید.
· به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد تا سالمند را ماهانه پيگيري كندو سه ماه بعد به پزشک ارجاع غیر فوری دهد..
	احتمال کم سقوط
	در معرض مشکل
	· تست  تعادل طبيعي در وضعيت ثابت  و
· تست  تعادل طبيعي در وضعيت حركت و
· حداقل يك عامل خطر

	· به سالمند و همراه وي راه هاي پيشگيري از سقوط را آموزش دهيد.
· به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد تا  سالمند را براي مراجعه در صورت بروز  عامل خطر يا يك سال بعد تشويق كند.

	عدم  احتمال سقوط
	فاقد مشکل
	· تست  تعادل طبيعي در وضعيت ثابت و
· تست  تعادل طبيعي در وضعيت حركت و
· بدون عامل خطر


	ارزیابی غیر پزشک را جمع بندي كنيد
	اقدام کنید

	عوامل خطر 
· سالمند 70 ساله يا بالاتر 
· سابقه سقوط (زمین خوردن) در یک سال گذشته
·  سابقه سکته مغزی
· ابتلا به افت فشارخون وضعيتي 
· اختلالات  بينايي
· دمانس(زوال عقل)
· امتیاز ناکامل از تست فعالیت های روزانه زندگی (ADL) 
· مصرف دارو ( داروهای پایین آورنده فشارخون و داروهای عصبی– روانی ) 
· بیمار های قلبی عروقی 
· بیماری های عصبی
· بیماری های روانی ( افسردگی و اضطراب و صرع)
· بیماری های اسکلتی عضلانی 
· کم خونی

	تست تعادل در وضعيت ثابت: سالمند روي يك پا (راست و چپ) مي ايستد (زمان تست طبیعی حداقل 5 ثانیه)
تست تعادل در وضعيت حركت : سالمند از روي صندلي بلند مي شود و 12 قدم  به طرف جلو بر مي دارد. سپس به جای اول بر می گردد. (زمان تست طبیعی حداکثر 20 ثانیه)


فصل هشتم- سقوط و عدم تعادل

فصل هشتم : سقوط و عدم تعادل
سقوط یا زمین خوردن عبارت است از حادثه ای که نتیجه آن قرار گرفتن ناخواسته فرد بر روی زمین با یا بدون از دست دادن هوشیاری و با یا بدون آسیب می باشد که با وقایع مهم حاد داخلی ( صرع، سکته مغزی و سنکوپ) و تصادفات مانند تصادف ماشین تفاوت دارد. سقوط علل مختلفی دارد و معمولاً ترکیبی از علل داخلی  مانند ضعف در تعادل، اختلالات بینایی یا شناختی و علل خارجی مانند مصرف چند دارو  و علل محیطی مانند روشنایی ضعیف، عدم وجود امکانات ایمنی، وجود قالیچه های لغزنده روی سنگ  بوده که منجر به زمین خوردن می گردد. همچنین زمین خوردن عموماً نشانه بسیاری از بیماری های حاد و متابولیک در سالمندان است.

سالمند را از نظر احتمال سقوط و عدم تعادل  ارزیابی کنید
براي سالمند عوامل خطری که غیر پزشک بررسی کرده شامل :" سالمند 70 ساله يا بالاتر -  سابقه سقوط در یک سال گذشته - ابتلا به افت فشارخون وضعيتي - كاهش بينايي – دمانس و امتیاز ناکامل از تست فعالیت های روزانه زندگی (ADL) یا آزمون توانایی کاربرد وسایل در زندگی روزمره (IADL) – مصرف دارو مانند داروهای های پایین آورنده فشارخون و داروهای عصبی – روانی- بیمار های قلبی عروقی مانند آریتمی های قلبی و اختلال عملکرد دریچه های قلبی -بیماری های عصبی مانند آرام شدن رفلکس ها ، تغییرات وضعیت ذهنی و شناختی، نورپاتی محیطی  اختلالات تعادل و راه رفتن و.... – بیماری های روانی – بیماری های اسکلتی عضلانی مانند تغییرات آرتریتی، محدودیت های حرکتی و مفاصل، ناپایداری وضعیتی و مشکلات کف پا – کم خونی – سابقه سکته مغزی" را جمع بندي کنید و از سالمند بخواهيد كه تسـت هاي تعـادل در وضعيت ثـابت و حرکت را انجام دهد.
نکته : غیر پزشک در خصوص مصرف دارو  از سالمند سوال می کند ولی بررسی نوع و دوز داروهای مصرفی سالمند که احتمال سقوط را افزایش می دهند ( مانند آنتی ریتمیک ها , آنتی هیستامین ها , دیورتیک ها , شل کننده های عضلانی ، دیگوکسین , فنوتیازین ,  سداتیوها , لاکساتیو ها , بنزودیازپین ها ,  اوپیوئید , وازودیلاتورها , مهار کننده های منو آمین اسیدها و ضد افسردگی های سه حلقه ای ) بر عهده پزشک می باشد.  
تست تعادل در وضعيت ثابت
از سـالمند بخـواهيد يك پاي خود را بلنـد كند و بر روي يك پا بـايستد چنـانچه سـالمند بتواند تعادل خود را به مدت 5 ثانيه بدون تکیه گاه ( اجبار نشود) حفظ كند و پاي خود را بر زمين نگذارد تست را طبيعي درنظر بگیرید، در غير اين صورت يعني سالمند زودتر از 5 ثانيه پاي خود را بر زمين بگذارد، تست را غير طبيعي ثبت كنيد. دقت كنيد در اين شرايط بايد كاملاً مراقب سالمند باشيد تا سقوط نكند.
تست تعادل در وضعيت حرکت 
از سالمند بخواهيد از روي صندلي بلند شود و به اندازه 12 قدم يعني سه متر به طرف جلو حركت كند، سپس کاملاً دور زده (180 درجه ) و به جاي اول برگردد. زمان انجام اين فعاليت چنانچه حداكثر 20 ثانيه به طول انجامد، تست را طبيعي، در غير اين صورت يعني زماني كه تست بيش از 20 ثانيه طول بكشد، تست را غير طبيعي قلمداد كنيد.

سالمند را از نظر سقوط و عدم تعادل طبقه بندي کنيد
· چنانچه سالمند داراي حداقل يك تست تعادل غير طبيعي در وضعيت ثابت يا در وضعيت حركت است در طبقه «مشكل» احتمال زیاد سقوط قرار مي گيرد. به سالمند و همراه وي راه هاي پيشگيري از سقوط را آموزش دهيد و سالمند را به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد و نتیجه را تا سه هفته بعد پیگیری کنید.
· چنانچه سالمند داراي تست تعادل طبيعي در وضعيت ثابت و تست تعادل طبيعي در وضعيت حركت و حداقل يك عامل خطر است در طبقه « در معرض مشکل » احتمال کم سقوط  قرار مي گيرد. به سالمند و همراه وي در خصوص راه هاي پيشگيري از سقوط آموزش دهيد. در صورتی که سالمند دارای عامل خطری است که نیاز به کنترل دارد، مداخلات درمانی و آموزشی را انجام دهید. سالمند را سه ماه بعد پيگيري كنيد. به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد تا سالمند را هر ماه پيگيري كند و سه ماه بعد به پزشك ارجاع دهد.

· چنانچه سالمند داراي تست تعادل طبيعي در وضعيت ثابت و تست تعادل طبيعي در وضعيت حركت و فاقد عامل خطر است در طبقه « فاقد مشكل» عدم احتمال سقوط قرار مي گيرد. به سالمند و همراه وي در خصوص راه هاي پيشگيري از سقوط آموزش دهيد. به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد كه سالمند را براي مراجعه در صورت بروز  عامل خطر يا يك سال بعد تشويق كند.
مداخلات آموزشي براي اصلاح شيوه زندگي به منظور کنترل سقوط و حفظ تعادل
· انجام تمرينات بدني تعادل بر اساس كتاب جلد يك مجموعه آموزشي شيوه زندگي سالم در دوره سالمندي
·  آموزش نکات ایمنی برای پیشگیری از سقوط بر اساس جدول زیر
	پيشگيري از سقوط

 در راه پله
	پيشگيري از زمين خوردن در آشپزخانه
	پيشگيري از زمين خوردن در حمام
	پيشگيري از زمين خوردن در اتاق
	اصول كلي پيشگيري از زمين خوردن و سقوط

	ثابت كردن كف پوش پله ها به پله به وسيلة گيره هاي مخصوص 
	ليز نبودن كف پوش آشپزخانه
	استفاده از دمپايي هاي غير ابري و غير ليز براي حمام
	نصب كليد برق اتاق در نزديك ترين محل به درب ورودي 
	استفاده از صندلي با پايه ثابت براي نشستن و اجتناب از نشستن بر روي صندلي چرخ دار 

	استفاده از نرده پله و يا ميلة نصب شده بر روي ديوار در زمان بالارفتن از پله
	استفاده نكردن از   واكس هاي براق كننده كف آشپزخانه
	استفــاده از پــادري هــاي پـلاستيكي مخصوص براي كف حمام
	پرهيز از پهن كردن پتو يا روفرشي بر روي فرش
	پرهيز از پوشيدن دمپايي 


	
	
	
	گير نكردن لبه هاي فرش به پا
	لباس پوشیدن در حالت نشسته

	روشن كردن چراغ در راه پله و پاگرد  هنگام بالا و پايين رفتن از پله ها
	خشك و تميز بودن كف آشپزخانه
	استفاده از ميله هاي نصب شده بر روي ديوار حمام به عنوان دستگيره
	قرار ندادن وسايل خانه در مسیر عبور و مرور به خصوص در مسير اتاق خواب به توالت و آشپز خانه 
	به كار بردن وسايل كمكي براي راه رفتن مثل عصا و واكر به طور صحيح

	عاري كردن راه پله ها از هر گونه وسايل اضافي
	
	استفاده از يك صندلي يا چهارپايه براي زير دوش و يا دوش دستي در صورت  نشستن در حمام
	رد كردن سيم وسايل برقي مثل تلويزيون راديو و… از كنار ديوار
	نزديك به ديوار قرار گرفتن در موقع قدم زدن به ويژه در فضاي باز

	چسباندن نوار رنگي يا رنگ كردن لبة پلة اول و پلة آخر
	
	
	استفاده از نور مناسب براي روشنايي اتاق در موقع خواب شب 
	استفاده از عينك با  نمره مناسب براي اصلاح بينايي خود 

	
	
	
	استفاده از تخت خواب با ارتفاع مناسب (هر دو پاي سالمند به زمين برسد)
	خودداري ازحمل بسته هاي زياد به طور همزمان

	
	
	
	قرار دادن تلفن در نزديكي محل خواب و نشستن 
	پرهيز از پوشيدن لباس هاي بلند

	
	
	
	عدم پوشش کف ساختمان با سرامیک های لغزنده
	خودداري از بالا رفتن از نردبان يا ايستادن روي  چهار پايه


پيگيري 
· سالمندی که در طبقه احتمال زیاد سقوط قرار گرفته را  پس از ارائه مداخلات آموزشی، به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد و نتیجه را یک هفته بعد پیگیری کنید.
· به سالمندی که در طبقه احتمال کم سقوط قرار گرفته و همراه وی مداخلات آموزشی و درمانی(در صورتی که سالمند دارای عامل خطری است که نیاز به کنترل دارد) را ارائه دهید.به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد تا سالمند را ماهانه پيگيري كندو سه ماه بعد به پزشک ارجاع دهد.
.
· به سالمندی که در طبقه عدم احتمال سقوط قرار گرفته، و همراه وي مداخلات آموزشی را ارائه دهيد. به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد تا  سالمند را براي مراجعه در صورت بروز  عامل خطر يا يك سال بعد تشويق كند
فصل نهم- سل ریوی

	ارزیابی غیر پزشک راجمع بندی کنید
	اقدام کنید
	از سالمند مبتلا به سل سؤال کنید.
	
	نشانه ها
	طبقه بندی
	توصیه ها

	( ســرفه طــول کشیده بیش از دو هفته
( سابقه تماس با فــرد مبتــلا بــه سل در یک سـال اخیـر به همــراه سرفه کمتر از دو هفته
( نتایج اسمیرهای خلـط

	درخـــواسـت رادیـوگــرافی قفسه سینه از سـالمند با یک اسمیــر مثبت
	( تحــت درمان سل
( زمــان شروع درمان
( قطـع درمــان
	
	(  2 تا 3 اسمیر مثبت یــا
( یک اسمیر مثبت به همــراه نشــانه هــای رادیوگرافی سل در ریه 
	مشکل
	ابتلا به سل ریـوی اسمیر مثبت
	( موارد کشف شده سل را به پزشک هماهنگ کننده سل در مرکز بهداشت شهرستان گزارش دهید.

· برای سالمند، پرونده بیمار مبتلا به سل را تکمیل، درمان را برای وی آغاز و اولين دوز دارو را به سالمند بخورانيد. بدلیل احتمال بالای وجود بیماریهای همراه، توجه به تداخلات داروهای ضد سل با سایر داروهای مصرفی سالمند و نیز انجام آزمایشات عملکرد کبدی در بدو درمان لازمست صورت پذیرد.
. تهیه گرافی قفسه سینه در بدو درمان نیز توصیه می شود
( کارت درمان و کارت همراه را تکمیل کنید.
( به سالمند و همراه وی درخصوص درمان پذیری بیماری، طول مدت درمان، کنترل راه های سرایت و طول مدت سرایت پذیری بیماری و چگونگی برخورد با عوارض دارویی آموزش دهید.

( به تیم غیرپزشک پس خوراند دهید، افرادی که با سالمند زندگی می کنند را بر اساس جداول ارزیابی مورد بررسی قرار دهند و سالمند مبتلا را تا پایان مرحله حاد  درمان، روزانه پیگیری و هر دو هفته یک بار به پزشک مرکز ارجاع داده و پس از آن  ( پایان مرحله نگهدارنده درمان) درصورت دریافت درمان سل، روزانه و در غیر این صورت هفتگی پیگیری و ماهانه به پزشک مرکز ارجاع دهد.
 به سالمند و همراه وي در خصوص درمان پذيري بيماري، طول مدت درمان، كنترل راه هاي سرايت و طول مدت سرايت پذيري بيماري و چگونگي برخورد با عوارض دارويي را آموزش دهيد .

	
	
	
	
	( یک اسمیـر مثبت بــدون نشــانه هـای رادیــوگـرافی سل یا
( سه اسمیـر منفـی
	درمعرض مشکل  
	احتمـال ابتلا  به سل
	( سالمند سه اسمير منفي را تحت درمان غير اختصاصي 10 تا 14 روز بر طبق برنامه كشوري سل قرار دهيد و وی را دو هفته بعد پيگيري كنيد.


دقت کنید در زمان اسمیربرداری از خلط کلیه نکات ایمنی مربوط به محافظت شخص گیرنده اسمیر براساس راهنمای کنترل کشوری سل رعایت شود. 

فصل نهم : سل ريوي

سالمند را از نظر ابتلا به سل ریوی ارزیابی کنید
 دقت كنيد سالمندي كه به شما مراجعه كرده است حداقل يكي از نشانه هاي سل ريوي  (سرفه طول كشيده بيش از دو هفته، سرفه مساوي يا كمتر از دو هفته به همراه سابقه تماس با فرد مبتلا به سل ) را دارد. سالمند با احتمال ابتلا به سل ريوي را به شرح زير ارزيابي كنيد:
( در صورتي كه جواب  حداقل دو نمونه از سه  نمونه  اسمير برداري از خلط ارسالي در آزمايش مستقيم، مثبت است، سالمند تحت عنوان سل ريوي اسمير مثبت تحت درمان قرار مي گيرد. 
( در صورتي كه يك نمونه از سه نمونه اسمير برداري خلط مثبت است و علایم راديوگرافيك مؤيد سل نيز وجود دارد، سالمند به عنوان سل ريوي اسمير مثبت تحت درمان سل قرار مي گيرد. .
 سالمند داراي يك اسمير مثبت از خلط بدون  نشانه هاي راديوگرافيك مؤيد سل را برای بررسی توسط فوکال پوینت عفونی یا کمیته فنی سل شهرستان ارجاع کنید
· در صورتي كه هر 3  مورد  اسمير خلط تهیه و آزمایش شده منفي است، براي سالمند 10 تا 14 روز درمان غير اختصاصي را طبق برنامه كشوري مبارزه با سل (استفاده نكردن از ريفامپيسين، آمينوگليكوزيد ها و كينولون ها) تجويز كنيد. پس از آن، در صورتي كه نشانه هاي بهبودي ظاهر نشود و نشانه هاي باليني پايدار باقي بمانند از خلط سالمند در همان زمان مراجعه ( بعد از 14 روز)، مجددا یک نمونه خلط گرفته و همانند نوبت اول دو نمونه خلط بعدی را نیز اخذ نمایید. چنانچه از 3 مورد اسمير مجدد، حداقل 2 مورد مثبت گزارش شود سالمند تحت عنوان سل ريوي اسمير خلط مثبت تحت درمان سل قرار مي گيرد.
· چنانچه تنها یک نمونه مثبت گردد، انجام رادیوگرافی قفسه سینه ضرورت دارد؛ در این حالت وجودگرافی غیر طبیعی قفسه سینه بمنزله طبقه بندی بیمار در گروه مبتلایان به سل ریوی خلط مثبت و آغاز فوری درمان ضد سل است و طبیعی بودن گرافی بیمار، ضرورت ارجاع به فوکال پوینت عفونی یا کمیته فنی سل شهرستان را ایجاب می کند. همچنین در صورتیکه هر سه مورد اسمير مجدد خلط بیمار منفي باشد می بایست ضمن انجام گرافی قفسه سینه، سالمند را جهت بررسی وجود یا رد سل ريوي اسمير خلط منفي به فوکال پوینت عفونی یا کمیته فنی سل شهرستان ارجاع داد .
سالمند را از نظر سل ریوی طبقه بندي کنيد 
سالمند را با توجه به نشانه ها، نتايج اسمير برداري ها و راديوگرافي به شرح زير طبقه بندي کنيد:
· سالمند داراي دو يا سه اسمير مثبت از خلط يا داراي يك اسمير مثبت از خلط به همراه  نشانه هاي راديوگرافيك مؤيد سل در طبقه بندي«مشکل » ابتلا به سل ریوی اسمیر مثبت قرار مي گيرد. سالمند را مطابق با برنامه كشوري مبارزه با سل، درمان كنيد. به تيم غيرپزشك پس خوراند دهيد كه همراهان زندگي  سالمند را بر اساس جدول ارزيابي مورد بررسي قرار دهند و سالمند مبتلا را تا پايان مرحله حمله ای درمان، روزانه پيگيري و هر دو هفته يك بار به پزشك مركز ارجاع دهند و پس از آن يعني تا پايان مرحله نگهدارنده درمان، هفتگي پيگيري و ماهانه به پزشك مركز ارجاع دهد. به سالمند و همراه وي در خصوص درمان پذيري بيماري، طول مدت درمان، كنترل راه هاي سرايت و طول مدت سرايت پذيري بيماري و چگونگي برخورد با عوارض دارويي آموزش دهيد.
سالمند داراي يك اسمير مثبت از خلط بدون نشانه هاي راديوگرافيك مؤيد سل يا داراي سه اسمير منفي از خلط، در طبقه « در معرض مشکل» احتمال ابتلا  به سل  قرار مي گيرد. به تیم غیرپزشک پس خوراند دهید که از سالمند يك اسمير مثبت ، سه نمونه اسمیر مجدد  از خلط بر اساس برنامه کشوری مبارزه با سل تهیه کنند و به محض آماده شدن جواب اسمیرها سالمند را به پزشک مرکز ارجاع غیرفوری دهند. سالمند سه اسمير منفي را تحت درمان غير اختصاصي آنتی بیوتیکی 10 تا 14 روزه بر اساس جدول درمان برنامه كشوري پيشگيري و مبارزه با سل چاپ دوم 1388 قرار دهيد و وی را دو هفته بعد پيگيري كنيد. 
نکته: توصیه می شود موارد مبتلا به سل کشف شده علاوه بر گزارش کتبی ماهانه به صورت فوری به واحد پیشگیری از مبارزه با بیماری های مرکز بهداشت شهرستان جهت اجرای برنامه های کنترل بیماری سل (از جمله ثبت، اجرای نظارت بر درمان، پیگیری اطرافیان و ارسال گزارش موارد سل به سطوح بالاتر) و هم چنین ارزیابی اپیدمیولوژیک این بیماری در جامعه گزارش شوند.   

نکته: توصیه می شود در بیماران مبتلا به سل ریوی، در شروع و پایان درمان از رادیوگرافی قفسه سینه به منظور کمک به تشخیص و تعیین سیر بهبودی ضایعات استفاده گردد.  

مداخلات آموزشي به منظور مراقبت از بيماري سل
توصيه هاي كلي
· برخورداري از تهويه و نور كافي (تابش مستقيم نور آفتاب در ساعاتي از روز در اتاق بيمار)
·  تغذيه مناسب طبق بسته آموزشی ویژه پزشک
· مصرف صحيح و مرتب دارو، طول مدت درمان (درمان حمله اي و نگاهدارنده)، تعداد و نوع داروهاي تجويزي، زمان مصرف دارو، عوارض دارويي و راه هاي مقابله با آن، اهميت مصرف مرتب و مستمر و صحيح دارو
· كنترل راه هاي سرايت بيماري، طول مدت سرايت پذيري بيماري،نحوه ی پایشهای حین درمان
درمان سل

یکی از نکات بسیار مهم در درمان سالمندان مبتلا به سل ،انجام آزمایشات عملکرد کبدی بدو درمان و تجویز همزمان قرص پیریدوکسین در طول دوره درمانی بیمار است .
در حال حاضر داروهای اصلی ضد سل که کاربرد اساسی در درمان و کنترل بیماری دارند عبارتند از: ایزونیازید(H)، ریفامپین(R)، پیرازینامید(Z)، اتامبوتول(E)، استرپتومایسین(S)

در درمان سل دو گروه درماني وجود دارد که به جز موارد مشکوک یا قطعی مقاومت دارویی، هر یک از مبتلایان به سل در یکی از این دو گروه (یک و دو ) دسته بندی می شوند. 

1) مورد جدید سل 
2) مورد تحت درمان مجدد
بیماران جدید در گروه درمانی یک قرار گرفته و از برنامه درمانی کوتاه مدت  6 ماهه که از دو مرحله حمله ای و نگهدارنده تشکیل شده بهره میگیرند ، به این ترتیب که:

· در مرحله حمله ای از 4 داروی ایزونیازید ، ریفامپیسین ،پیرازینامید و اتامبوتول به مدت 2 ماه با نظارت مستقیم کارمند بهداشتی مربوطه بصورت روزانه استفاده میشود .
· در مرحله نگهدارنده از دو داروی ایزونیازید و ریفامپیسین به مدت 4 ماه با نظارت مستقیم کارمند بهداشتی مربوطه (که باید ترجیحا بصورت روزانه و در صورت عدم امکان بصورت هفتگی ارائه شود ) استفاده میشود .
رژیم درمانی سالمندان مبتلا به سل ریوی برحسب گروه درمانی

	گروه درمانی
	بیمار تحت درمان
	مرحله حمله ای
	مرحله نگهدارنده

	
	
	دارو
	مدت (ماه)
	دارو
	مدت (ماه)

	یک
	بیماران جدید با :

( اسمیر خلط مثبت(    اسمیر خلط منفی
	HRZE
	2
	HR
	4

	دو
	موارد عود

موارد شکست درمان یا سایر موارد سل ریوی
	HRZES 
و سپس

HRZE
	2
	HRE

	5

	
	
	
	1
	
	


جدول مقدار تجويز روزانه داروهاي ضد سل ترکیبی
	دوره حمله ای (در هر دو گروه درمانی 1 و 2)

	گروه وزنی
	تعداد قرص چهار ترکیبی در روز
(H75R150 E275 Z400)
	تعداد قرص دو ترکیبی در روز
(H75R150) ***

	30-35 Kg
	2
	 

	36-39 Kg
	2
	1

	40-49 Kg
	3
	 

	50-52 Kg
	3
	1

	53-70 Kg
	4
	 

	   (ویژه سالمندان)>70 Kg
	4
	

	دوره نگهدارنده

	گروه درمانی 1 
	
	گروه درمانی 2

	گروه وزنی
	تعداد قرص دو ترکیبی در روز
(H75R150)***
	
	گروه وزنی
	تعداد قرص سه ترکیبی در روز
(H75R150 E275)
	تعداد قرص دو ترکیبی در روز
(H75R150) ***

	30-35 Kg
	2
	
	30-35 Kg
	2
	 

	36-49 Kg
	3
	
	36-39 Kg
	3
	1

	
	
	
	40-49 Kg
	3
	 

	50-70 Kg
	4
	
	50-52 Kg
	3
	1

	
	
	
	53-70 Kg
	4
	 

	   (ویژه سالمندان)>70 Kg
	                 4
	
	   (ویژه سالمندان)>70 Kg
	4
	

	***چنانچه دوز قرص دو ترکیبی در دسترس (H150 R300) باشد، مقدار داروی روزانه فوق الذکر باید نصف شود


در افراد مسن (بالاتر از 50 سال )حد اکثر مقدار روزانه توصیه شده استرپتو مایسن 750 میلیگرم میباشد ،و حتی در افراد بالای 60 سال ممکن است بیمار نتواند بیشتر از 500میلیگرم استرپتومایسین را در تحمل کند . به همین خاطر در این افراد و نیز بیماران با وزن کمتر از 50کیلو گرم ،دوز روزانه توصیه شده استرپتومایسین ،mg/kg 10 میباشد .
از هر بیمار مبتلا به سل ریوی اسمیر مثبت که قرار است طبق تعاریف استاندارد تحت " گروه دوم درمانی" قرار بگیرد، باید ابتدا نمونه خلط جهت انجام کشت، تعیین هویت مایکوباکتریوم و تست حساسیت دارویی اخذ و به آزمایشگاه ارسال شود.  

پس از تشخیص بیماری و تعیین گروه و رژیم درمانی، کارت همراه بیمار، پرونده و کارت درمان به طور کامل تکمیل شود. اولین دوز دارو زیر نظارت مستقیم و در محل به بیمار خورانده  شود. توضیحات کامل در مورد بیماری، راه های سرایت، احتیاط لازم الاجرا، ضرورت درمان کامل و منظم، مراجعه درصورت بروز هر نوع مشکل یا عارضه، طول مدت سرایت پذیری، طول مدت درمان، تعداد و نوع داروهای تجویزی، زمان مصرف دارو، ضرورت دریافت درمان تحت نظارت مستقیم روزانه کارمند بهداشتی و یا فرد مطمئنی که ایشان تعیین می کنند ( حداقل در طول دوره حمله ای در بیماران جدید مبتلا به" سل ریوی اسمیر خلط مثبت" و در تمام طول درمان برای بیماران تحت گروه دوم درمانی)، انجام ویزیت ها و انجام آزمایشات حین درمان و ... به بیمار و همراه وی ارائه گردد. مطابق با کتاب راهنمای کشوری مبارزه با سل نسبت به بررسی اطرافیان در تماس با سالمند مبتلا به "سل ریوی اسمیر مثبت" راهنمایی لازم انجام شود. درصورت امکان از بیمار مبتلا به سل ریوی اسمیر مثبت، رادیوگرافی قفسه سینه در بدو درمان تهیه گردد.

در طـول مـرحله حمله ای درمان، حداقل هر دو هفته یک بار و در دوره نگهدارنده نیز ماهی یک بار باید بیمار تحت معاینه، بررسی و آموزش های تکمیلی/ تکراری قرار گیرد. واضح است که در صورت مشاهده عوارض خفیف و شدید داروهای ضدسل می بایست مطابق با راهنمای کشوری مبارزه با سل که به طور مختصر به آن اشاره خواهد شد، عمل نمود.

لازمست در کشور ما نیز مطابق با توصیه های بین المللی و سازمان جهانی بهداشت، حداقل در بیماران مبتلا به سل ریوی اسمیر مثبت، مادام که ریفامپین در ترکیب دارویی بیمار مسلول قرار دارد، داروها تحت نظارت مستقیم روزانه یک ناظر مطمئن و آموزش دیده مصرف شوند. این بدین معناست که هر دو مرحله حمله ای و نگهدارنده رژیم درمانی بیماران مبتلا به سل ریوی اسمیر خلط مثبت ( اعم از آن که تحت گروه یک یا دو درمانی قرار داشته باشند) باید به طور روزانه و تحت نظارت مستقیم یک نفر از کارکنان بهداشتی و یا فردی آموزش دیده و مطمئن دریافت شود. ا واضح است که این نظارت مستقیم روزانه درطول دوره حمله ای بیشتر از دوره نگهدارنده درمان دارای ارزش است و همچنین اهمیت آن در طول مرحله نگهدارنده درمان بیماران گروه دو درمانی بیشتر از بیماران گروه یک درمانی است. 
      درمان علامتي عوارض خفيف دارويي
بي اشتهايي، تهوع و درد شكم: دوز دارو ها را كنترل كنيد. درمان را ادامه دهيد. از سالمند بخواهيد دارو ها را هر شب قبل از خواب مصرف كند. 
درد مفاصل: از آسپيرين استفاده كنيد.
احساس سوزش در پاها: پيريدوكسين 40 ميلي گرم روزانه تجويز كنيد
جدول عوارض خفیف داروهای ضد سل و نحوه برخورد با آنها در یک نگاه
	عوارض خفیف دارويي 
	داروي احتمالي 
	اقدامات لازم

	بي اشتهايي، تهوع و درد شكم
	ريفامپين، پیرازینامید
	دوز دارو كنترل شود و درمان ادامه يابد، داروها همراه با یک غذای بسیار سبک یا شب قبل از خواب مصرف شود. این علایم ممکن است علایم اولیه بروز یک هپاتیت دارویی باشند، به همین دلیل بیمار باید به دقت از نظر بالینی پیگیری شود.

	درد مفاصل
	پيرازيناميد
	از بالا نبودن دوز مصرفی پیرازینامید اطمینان حاصل شود و آسپيرين تجویز شود. ( این عارضه معمولاً در اواخر دوره حمله ای درمان اتفاق می افتد.)

	احساس سوزش در پاها
	ايزونيازيد
	پيريدوكسين به مقدار 40 ميلي گرم روزانه تجویز و مصرف شود.


جدول عوارض شدید داروهای ضد سل و نحوه برخورد با آنها
	عوارض شدید دارويي
	داروي احتمالي ايجاد كننده
	اقدامات لازم

	لكه هاي پوستي ( همراه یا بدون وجود تب، ادم، زخم مخاطي و شوك)
	استـرپتـومايسين، ايـزونيازيد، ريفامپين و گاهی پيرازيناميد
	مصرف تمام داروها متوقف و بيمار جهت بستری به بيمارستان ارجاع شود.
داروي آنتي هيستامين و در صورت شديد بودن عوارض كورتيكواستروئيد به همراه مايعات داخل وريدي تجويز گردد.

	خارش
	استرپتومايسين
	درمان ضدسل را بدون استرپتومایسین ادامه دهید و با استفاده از تجویز آنتی هیستامین ها خارش را درمان علامتی کنید، به بیمار اطمینان خاطر داده و از خشک شدن پوست جلوگیری کنید.

	كاهش شنوايي و يا كري
	استرپتومايسين
	چنانچه در معاينه با اتوسكوپ يافته غيرطبيعي وجود ندارد، استرپتومايسين حذف و اتامبوتول جايگزين آن شود. این عارضه اغلب وابسته به دوز است، به همین دلیل باید مطمئن شوید که دوز تجویزی متناسب با وزن و سن بیمار است.

	سرگيجه و يا نيستاگموس
	استرپتومايسين
	استرپتومايسين حذف و اتامبوتول جايگزين شود.

	زردي، هپاتیت (علت های دیگر رد شده باشد)
	ايزونيازيد، ريفامپين، پيرازيناميد
	مصرف تمام داروها متوقف و تست هاي كبدي وPT به طور اورژانس کنترل شود، بیمار جهت بستری به بيمارستان ارجاع شود. 

	اختلال بینایی (اختلال دید رنگ قرمز و سبز)
	اتامبوتول
	مصرف اتامبوتول متوقف و بيمار براي ادامه درمان به پرشك متخصص ارجاع شود. 

نکته آن که درصورت بروز اختلال بینایی، اتامبوتول نباید مجدداً تجویز شود.

	گیجی (احتمال نارسایی حاد کبدی)
	ايزونيازيد، ريفامپين، پيرازيناميد
	مصرف تمام داروها متوقف و تست هاي كبدي وPT به طور اورژانس کنترل شود، بیمار جهت بستری به بيمارستان ارجاع شود.

	شوك، پورپورا، ترومبوسيتوپني و نارسايي حاد کلیوی
	ريفامپين
	مصرف ريفامپين متوقف شود. دوز اتامبوتول و استرپتومابسین (درصورت مصرف) زیر نظر متخصص و با توجه به عملکرد باقیمانده کلیه تعدیل شود. 


پيگيري
سالمند مبتلا به سل ریوی اسمیر مثبت را دو هفته پس از شروع درمان مرحله حاد به شرح زير پيگيري كنيد
· از سالمند درخصوص نحوه مصرف دارو و عوارض ناشي از آن و عمل به توصيه ها سؤال كنيد، در صورتي كه سالمند عملكرد صحيحي داشته است به ادامه عمل تشويق كنيد، در غير اين صورت وي را مجدداً آموزش دهيد. در صورت بروز عوارض شديد دارويي مطابق با اقدامات لازم در جدول عوارض شديد دارويي (ارجاع فوري يا غير فوري، تغيير دارو و...) عمل كنيد. در صورت بروز عوارض خفيف دارويي، درمان علامتي را براي عوارض دارويي مطابق برنامه كشوري سل شروع كنيد. درمان را با همان دوز اوليه ادامه دهيد. به تيم غير پزشك پس خوراند دهيد كه سالمند مبتلا را تا پايان مرحله حاد درمان روزانه پيگيري و هر دو هفته يك بار به پزشك مركز ارجاع و پس از آن يعني تا پايان مرحله نگهدارنده درمان، هفتگي پيگيري و ماهانه به پزشك مركز ارجاع دهند.
· این پیگیریها را در مرحله حمله ای درمان هر دو هفته یکبار و سپس بصورت هفتگی تکرار کنید .
· چنانچه در فواصل زمانی معینی بنا به گروه درمانی، از سالمند مبتلا به سل ریوی اسمیر خلط مثبت (مطابق با توضیحات زیر) هر بار دو نمونه خلط تهیه و جهت انجام آزمایش مستقیم به آزمایشگاه ارسال می گردد. ( البته روند درمان مبتلایان به سل ریوی با اسمیر خلط منفی نیز در پایان مرحله درمان حمله ای، توسط انجام آزمایش اسمیر خلط مورد بررسی قرار می گیرد).
این فواصل زمانی در گروه درمانی یک «پایان ماه دوم، دو ماه بعد از شروع درمان نگهدارنده و در طی ماه پایانی درمان (ماه ششم)» و در گروه درمانی دو «پایان ماه سوم، دو ماه بعد از شروع درمان نگهدارنده و در طی ماه پایانی درمان (ماه هشتم)» می باشد.

نکته قابل توجه آن که مثبت شدن یکی از دو نمونه خلطی که در هر مرحله از پایش درمان بیماران تهیه می شود، جهت اعلام مثبت بودن نتیجه آزمایش در آن مرحله کافی است.

اگر چه مرحله حمله ای در مورد گروه درمانی یک، دو ماه است ولی اگر آزمایش اسمیر خلط بیمار جدید مبتلا به سل ریوی اسمیر مثبت در پایان ماه دوم درمان هنوز مثبت باقی مانده باشد، درمان حمله ای را تا پایان ماه سوم نیز ادامه داده و در هفته پایانی ماه سوم آزمایش اسمیر خلط را مجدداً تکرار می کنیم، اگر نتیجه اسمیر از نظر باسیل اسیدفاست* منفی بود، درمان نگهدارنده را آغاز می کنیم. اما چنانچه اسمیر خلط هنوز مثبت باقی مانده باشد باید نمونه خلط برای انجام آزمایشات کشت خلط، تعیین هویت مایکوباکتریوم و تست حساسیت دارویی ارسال و همچنان درمان نگهدارنده را نیز آغاز کنیم. بدیهی است پاسخ آزمایشات فوق که مبنای تصمیم گیری برای تغییر رژیم درمانی بیمار هستند باید به موقع پیگیری شوند. براساس نتیجه آزمایش حساسیت دارویی، یکی از سه تصمیم زیر باید برای بیمار گرفته شود:

1- پاسخ آزمایش حساسیت دارویی، حاکی از حساسیت باسیل به تمامی داروهای خط اول ضدسل باشد: در این حالت درمان نگهدارنده بیمار را ادامه داده و فقط در زمان های مشخص شده نسبت به انجام آزمایش اسمیر خلط برای بیمار اقدام می شود. مثبت بودن پاسخ هر یک از دو نوبت آزمایش اسمیر بعدی بیمار سبب طبقه بندی نتیجه درمان تحت عنوان شکست درمان شده و ما را نیازمند تکرار درخواست برای انجام آزمایشات کشت خلط، تعیین هویت مایکوباکتریوم و تست حساسیت دارویی خواهد بود.     
AFB*           : باسیل اسیدفاست

2- چنانچه پاسخ آزمایش حساسیت دارویی، حاکی از مقاومت باسیل به حداقل دو داروی ایزونیازید و ریفامپین (یعنی MDR-TB) باشد. در این حالت، بیمار باید از طریق پزشک هماهنگ کننده سل شهرستان و دانشگاه متبوع، برای بستری و شروع درمان با داروهای خط دوم ضدسل به مرکز ارجاع کشوری یا منطقه ای سل ارجاع فوری شود.

3- چنانچه پاسخ آزمایش حساسیت دارویی، حاکی از مقاومت باسیل به حداقل یکی از داروهای خط اول ضدسل است، اما در عین حال مقاومت آن از نوع MDR-TB نیست. در این حالت باید ادامه رژیم درمانی بیمار از طریق پزشک هماهنگ کننده سل شهرستان و دانشگاه متبوع طی مشاوره ای فوری فوکال پوینت علمی مرکز ارجاع کشوری/ منطقه ای سل استعلام شود. در پایان درمان از سالمند مبتلا به سل ریوی، به منظور کمک به تشخیص و تعیین سیر بهبود ضایعات رادیوگرافی قفسه سینه به عمل آورید.

چنانچه سالمند به مدت كمتر از دو هفته قطع دارو داشته، درمان قبلي را همچنان ادامه دهيد. فقط به تعداد روز هايي كه سالمند دارو مصرف نكرده، به طول درمان وي اضافه كنيد. چنانچه سالمند بين دو تا هشت هفته قطع دارو داشته، از تيم غيرپزشك (كارمند بهداشتي مربوطه) بخواهيد كه مجدداً از سالمند بايد نمونه خلط تهيه كند. چنانچه اسمير خلط مثبت باشد، رژيم درماني قبلي مجدداً آغاز مي شود و اگر اسمير خلط منفي باشد، درمان قبلي را همچنان ادامه دهيد، فقط به تعداد روز هايي كه سالمند دارو مصرف نكرده به طول درمان وي اضافه كنيد. چنانچه سالمند بيش از هشت هفته قطع دارو داشته باشد، از تيم غيرپزشك (كارمند بهداشتي مربوطه) بخواهيد كه مجدداً از سالمند بر اساس برنامه كشوري نمونه خلط تهيه كند. چنانچه اسمير خلط مثبت باشد اين سالمند در گروه درمان پس از غيبت قرار گرفته و رژيم درماني پس از غيبت براي وي آغاز مي شود و درصورتي كه مشكوك به مقاومت دارويي هستيد، سالمند را به مركز تخصصي/ كمينه فني سل بر اساس برنامه كشوري ارجاع غيرفوري دهيد.

سالمند در معرض ابتلا به سل (يك اسمير مثبت) را پس از دو هفته به شرح زير پيگيري كنيد
دقت كنيد سالمند پيگيري شده داراي يك نمونه اسمير مثبت از خلط است و  فاقد نشانه هاي راديوگرافيك در قفسه سينه است. از سالمند سه نمونه اسمير از خلط تهيه شود و وي را بر اساس نتايج اسمير برداري به شرح زير پيگيري كنيد: 
· چنانچه سالمند داراي سه نمونه اسمير منفي است براي سالمند راديوگرافي از قفسه سينه درخواست كنيد. در صورتي كه سالمند داراي راديوگرافي طبیعی یا فاقد نشانه های رادیوگرافی منطبق با سل است، سالمند را برای رد تشخیص سل و یا تشخیص سل اسمیر منفی، به کمیته سل شهرستان یا پزشک متخصص ارجاع فوری دهید.
· چنانچه سالمند داراي سه نمونه اسمير منفي به همراه نشانه های رادیوگرافی منطبق با سل است. سالمند مبتلا به سل ریوی اسمیر منفی است. وی را مطابق جدول رژیم درمانی سل تحت درمان قرار دهید و بر اساس طبقه بندی « ابتلا به سل ریـوی اسمیر منفی»  پیگیری کنید.
· چنانچه سالمند حداقل يك نمونه اسمير مثبت دارد، مبتلا به سل ریوی اسمير مثبت است. سالمند را مطابق جدول رژیم درمانی سل، تحت درمان قرار دهید و وی را براساس طبقه بندی  « احتمـال ابتلا  به سل » پیگیری کنید. 
· سالمند مشکوک به سل (دارای یک اسمیر مثبت از خلط بدون نشانه های رادیوگرافیک موید سل ) را برای بررسی توسط فوکال پوینت عفونی یا کمیته فنی سل شهرستان ارجاع کنید. 
سالمند مشکوک  به سل (سه اسمير منفي) را پس از دو هفته از زمان مراجعه به شرح زير پيگيري كنيد
دقت كنيد سالمند پيگيري شده، داراي سه نمونه اسمير منفي از خلط است و 14-10 روز تحت درمان غيراختصاصي قرار گرفته است. از سالمند درخصوص نشانه هاي بيماري سؤال كنيد: 
· چنانچه سالمند داراي علايم بهبودي است، مبتلا به سل نيست. سالمند را به مراجعه در صورت بروز نشانه يا تماس با فرد مسلول تشويق كنيد.
· چنانچه سالمند فاقد علايم بهبودي است، از سالمند سه نمونه اسمیر خلط مجدد تهیه شود.چنانچه از سه نمونه اسمیر مجدد حداقل دو مورد مثبت گزارش شود ،سالمند تحت عنوان سل ریوی اسمیر مثبت تحت درمان سل قرار میگیرد .چنانچه تنها یک نمونه مثبت گردد ،انجام رادیوگرافی قفسه سینه ضرورت دارد،در این حالت وجود رادیو گرافی قفسه سینه ،بمنزله طبقه بندی  بیمار در گروه مبتلایان به سل ریوی خلط مثبت و آغاز فوری درمان ضد سل است و طبیعی بودن گرافی بیمار ،ضرورت ارجاع به فوکال پوینت عفونی یا کمیته فنی سل شهرستان را ایجاب میکند . و همچنین در صورتی که هر سه مورد اسمیر  مجدد خلط بیمار منفی باشد ، میبایست ضمن انجام گرافی قفسه سینه ،جهت بررسی وجود یا رد سل ریوی اسمیر  خلط منفی به فوکال پوینت عفونی یا کمیته فنی شهرستان ارجاع داد.   
توجه: 

1- بیماریابی  سل در آسایشگاههای نگهداری از سالمندان باید به صورت ادواری و به شکل فعال انجام گیرد .
2- بررسی از نظر ابتلای همزمان سل و دیابت و همچنین پایش عملکرد کبدی سالمندان در روند درمان سل از اهمیت ویژه ای برخوردار است . 

نمودار جریان فرایند سالمندان
    مشکوک به بیماری سل
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فصل نهم _اختلالات رواني / الف -  افسـردگي
	نشانه ها
	طبقه بندي
	توصيه ها

	خلق افسرده، بي حوصلگي و کاهش علایق، گريه، احساس پوچي،تحريك پذيري،پرخاشگري، بدخلقي،رفتارهاي ناشايست و مهارگسيخته، تغيير در خواب و اشتها، اختلال در تمركز یا حافظه، آرزوي مرگ، افكار خودكشي يا اقدام به آن
	مشکل
	افسردگي 

	· ددر صورت امتناع از خوردن آب و غذا ، وجود اختلال جدی در غذا خوردن، وضعیت طبی بد، عدم تحرک شدید، عدم صحبت، وجود خطر خودکشی،احتمال  آسیب به دیگران، تحریک پذیری، بیقراری شدید: ارجاع فوری به روانپزشک
· در صورت دارا بودن سابقه​ دوره​های مانیا یا هیپومانیا، علایم​ پسیکوتیک، عدم پاسخ به درمان دارويي، نیاز به مداخلات تخصصی غیردارویی و روان درمانی يا عوارض جدی دارویی: ارجاع غیرفوری به روانپزشک
· ددر غیر این صورت و تشخیص افسردگی ،درمان دارويي ترجیحا با یک داروي مهارکنندة انتخابی سروتونین (SSRI)
-برای آموزش روانی و مداخلات ساده غیر دارویی: ارجاع به کارشناس سلامت روان


	هیچ نشانه ای در ارزیابی مورد نظر مثبت نبود
	فاقد مشکل
	عدم ابتلا به افسردگی
	· به سالمند و همراه وي راه هاي كنترل استرس و تمرينات آرام سازي را آموزش دهيد.
به تيم غير پزشك پسخوراند دهيد كه سالمند را به مراجعه در صورت بروز نشانه يا سال بعد تشويق كند.


	ارزیابی کنید

	سالمند را با سوالات زیر ارزیابی کنید:
1- آیا در دو هفته اخیر، احساس غمگینی و  غصه دارید؟
2- آیا در دو هفته اخیر احساس می کنید مثل قبل از فعالیتهای سرگرم کننده لذت نمی برید؟
3- آیا در دو هفته اخیر انرژی تان کاهش یافته یا زود خسته می شوید؟
 (درصورت مثبت بودن دو مورد از سه مورد فوق، علایم زیر ارزیابی شود)
آيا فرد در طول دو هفته گذشته،  حداقل 3 علامت ديگر افسردگي را داشته است؟
4- كاهش تمركز و توجه
5- كاهش عزت نفس و اعتماد به نفس
6- اعتقاد به گناهکار بودن و بی ارزشی و احساس تقصیر
7- نگاه ناامیدانه و بدبینانه به آینده
8- فكر آسيب به خود يا اقدام به خودكشي
9- خواب به هم ریخته
10-كاهش اشتها


فصل نهم : اختلالات رواني / الف -  افسـردگي
افسردگی به معنای خلق و روحیه افسرده می باشد که فرد احساس ناراحتی و ناامیدی داشته و از نظر شدت از خفیف تا تهدید کننده حیات، متغیر است و یکی از شایعترین عوامل خطر خودکشی می باشد. تابلوی بالینی افسردگی  سالمندان ممکن است با علایمی که در جوان ترها دیده می شود متفاوت باشد و اغلب با بیماری های جسمی و دمانس همراه است.علایم جسمی در افسردگی سالمندان شایع اند و در صورتی که برای بیمار گفت و گو درباره خلقش دشوار باشد، ممکن است به تشخیص کمک کنند. گرچه اکثر موارد افسردگی در دوره سالمندی از نوع یک قطبی است، بیماری دو قطبی نیز گاه در این دوره بروز می کند. 
· شیوع نسبتاً بالاتر افسردگی در سالمندان نسبت به جوان تر ها تا حدود زیادی  با فراوانی بیماری های جسمی در این دوره توجیه می شود. بالاتر بودن بار مشکلات پزشکی با افزایش میزان بروز افسردگی در سالمندان همبستگی دارد. هر بیماری جسمی ممکن است عامل آغاز کننده ای برای افسردگی باشد. از طرفی، افسردگی  نیز ممکن است احتمال  سرانجام های منفی (شامل مرگ ومیر) را در بیماری جسمی افزایش دهد. ناتوانی جسمی همراه با یک بیماری مزمن، تاریخچه افسردگی، فوت فرد مراقب، فوت دوست نزدیک، عدم وجود رفاه اجتماعی مناسب، انزوای اجتماعی، وضعیت استرس آور، اختلال شناختی و اعتیاد نیز از دیگر عوامل خطر می باشند.یک سوم سالمندانی که داغ همسر دیده اند در نخستین سال داغدیدگی واجد معیارهای تشخیصی افسردگی هستند. ولی در اولین مرحله درمان، داروهای ضدافسردگی یا روان درمانی را به کار نبرید. شیوه های فرهنگی مناسب عزاداری و سازگاری را پیشنهاد و مورد بحث قرار دهید.
همچنین پذيرش درمان برای بیماری جسمی همراه را پایش كنيد، چون افسردگی می تواند همكاري در مصرف دارو را كاهش دهد.

سالمند با احتمال افسردگی را ارزیابی کنید


ابتدا ارزیابی غیر پزشک که پرسشنامه ای با ده سؤال است را جمع بندی و امتیازات آن را بررسی کنید. به هر سؤال یک امتیاز داده می شود و سپس جمع آنها محاسبه می گردد و بر اساس آن طبقه بندی افسردگی انجام می شود.  پس از آن ارزیابی توسط پزشک انجام می شود.تا در صورت وجود هر یک مداخلات خاص آن صورت گیرد.
برخی از داروهای سبب ساز افسردگی
	دسته بندی
	انواع

	داروهای روانگرا
	بنزودیازپین ها، تثبیت کننده های خلق، آنتی سایکوتیک ها

	داروهای قلبی ـ عروقی
	داروهای ضدفشار خون، کلونیدین، متیل دوپا، بتابلوکرها، مسدود کننده های کانال کلسیم، بازدارنده های ACE، رزرپین و شواهدی در تأیید نقش استاتین ها

	داروهای معدی ـ روده ای
	آنتاگونیست های گیرنده H2 مانند سایمتیدین

	هورمون ها
	استروژن، پروژسترون، تنظیم کننده های انتخابی گیرنده های استروژن.

	داروهای ضدسرطان
	تاموکسیفن، وین بلاستین و وین کریستین

	داروهای ضد درد
	NSAIDs، استروییدها

	سایر داروها
	داروهای ضد پارکینسون، برخی از آنتی بیوتیک ها، سوء مصرف الکل و مواد


تذکر : سالمندان بیش از تأکید بر خلق افسرده از علایم جسمی افسردگی (اختلال اشتها، خواب و دردهای بدنی) و بی قراری شاکی هستند و نیز گاهی علایم آن ها به صورت علایم شبه دمانس است (دمانس کاذب). در موارد مشکوک به دمانس کاذب می توان یک دوره درمان افسردگی را امتحان نمود و در صورت عدم پاسخ به الگوریتم "دمانس" مراجعه کرد.
برخی از نشانه های افسردگی که در سالمندان شایع ترند و ممکن است شکایت اصلی و علت مراجعه آن ها به پزشک باشند:
( اضطراب 
(شکایات جسمی 
( اختلال شناختی: سالمندان در طی دوره افسردگی آسیب پذیری ویژه ای به اختلال شناختی برگشت پذیر (دمانس کاذب ناشی از افسردگی) پیدا می کنند. برخی از بیماران علی رغم درمان افسردگی، کماکان در وضعیت شناختی معیوب باقی می مانند. سابقه فامیلی افسردگی و سابقه ابتلا به افسردگی در دوره جوانی، در سالمندان افسرده ای که به اختلال شناختی دچار می شوند کمتر دیده می شود.
( نشانه های روان پریشی: علائم روان پریشی در افسردگی سالمندی از افسردگی سنین جوانی فراوان تر است. هذیان ها معمولاً ازنوع هذیان گناه، نفی، گزند و آسیب و خود بیمار انگاری اند. توهم در هر یک از حواس ممکن است دیده شود. هذیان ها و توهم معمولاً با وضعیت خلقی همخوانی دارند
سالمند را از نظر ابتلا به افسردگي طبقه بندي كنيد
چنانچه جمع ارزیابی موجود در جدول ارزیابی سالمند،مثبت باشد و مدت آن حداقل دو هفته باشد، در طبقه « مشکل» افسردگي مي گيرد. در صورت امتناع از خوردن آب و غذا ، وجود اختلال جدی در غذا خوردن، وضعیت طبی بد، عدم تحرک شدید، عدم صحبت، وجود خطر خودکشی،احتمال  آسیب به دیگران، تحریک پذیری، بیقراری شدید: ارجاع فوری به روانپزشک را مد نظر داشته باشید. 
در صورت دارا بودن سابقه​ دوره​های مانیا یا هیپومانیا، علایم​ پسیکوتیک، عدم پاسخ به درمان دارويي، نیاز به مداخلات تخصصی غیردارویی و رواندرمانی يا عوارض جدی دارویی: ارجاع غیرفوری به روانپزشک را مد نظر داشته باشید. 
در غیر موارد بالا و در صورت تشخیص افسردگی ،درمان دارويي ترجیحا با یک داروي مهارکنندة انتخابی سروتونین (SSRI) 
توجه: در سالمندان دوز شروع درمان دارویی معمولا کمتر از جوانان و میانسالان است
پيگيری پاسخ دارويی پس از 4-6 هفته صورت گیرد 
برای موارد بالا و در سالمند دارای افسردگی ،به منظور آموزش روانی و مداخلات ساده غیر دارویی: سالمند را به کارشناس سلامت روان ارجاع دهید.
(چنانچه مجموع ارزیابی انجام شده مثبت نباشد، در طبقه« فاقد مشکل» عدم ابتلا به افسردگی قرار می گیرد. حمايت رواني، اجتماعي بيشتر از سالمندرا به خانواده آموزش دهید.به سالمند و همراه وی راههای مقابله با استرس را آموزش دهید.
توجه: شکایات فرد را با  تزریقات یا دیگر درمان های بی اثر(مانند ويتامين‌ها) مديريت نكنيد.
مداخلات آموزشي ابتلا به افسردگي
به سالمند توصيه كنيد زماني كه دچار استرس يا اضطراب و دلشوره مي شود اقدامات زير را انجام دهد:
(مشغول شدن به انجام كاري در خانه، ترجيحاً كار مورد علاقه مثل نگاه كردن به تلويزيون، كتاب خواندن، باغباني كردن و...
(صحبت كردن با دوستان و اقوام
(ديدن دوستان و آشنايان 
(خارج شدن از خانه براي مدت كوتاه و تماشا كردن مغازه ها يا قدم زدن در پارك
(ورزش كردن
(انجام تمرينات آرام سازي : در اين تمرينات ، عضلات به ترتيب از سر به طرف پا يا برعكس سفت مي شود.باید عضلات خود را 10 تا 15 ثانيه در حالت سفت نگه داشته و بعد به آرامي شل كند. اين سفت و شل شدن عضلات تأثير خوبي بر آرامش ذهن مي گذارد.
(    زمان خوابیدن و بیدار شدن خود را تنظیم نماید.
     (استراحت در بستر یا چرت زدن های عصرانه موجب بی خوابی سالمند طی شب می گردد.
(     فقط زمانی به بستر برود که واقعاً احساس می کند خوابش می آید .
    ( در صورتی که بعد از بیست دقیقه رفتن به بستر بخواب نرود از بستر بر خاسته و تا وقتی که احساس کند خوابش می آید خود را به فعالیت سبکی مشغول نماید.
    ( از بستر خود فقط جهت خوابیدن استفاده شود و از انجام فعالیت های مثل مطالعه، تماشای تلويزیون، صحبت با تلفن خودداری نماید.
    ( در بستر تنها بخوابد و محرک های محیطی را که موجب اختلال در خواب وی می شوند را حذف نماید.
    (حتی الامکان از چرت زدن طی روز خودداري کند، در صورت عدم توانایی جهت مقابله با آن، فقط چرت های ده تا پانزده دقیقه ای حداقل هشت ساعت پس از بلند شدن از خواب داشته باشد. 
    (ورزش هاي روزانه انجام دهد، ولي بايد دقت شود كه حداقل چهار ساعت قبل از خواب، فعاليت هاي ورزشي انجام نشود.
    (مصرف قهوه و چاي و نوشابه گازدار را محدود نماید و از مصرف آن ها طي عصر و اول شب خودداری کند.
     ( از مصرف سيگار اول شب و موقع بيدار شدن طي شب اجتناب نماید.
     ( از مصرف غذاي سنگين 4-3 ساعت قبل از خواب خودداری کند.
     ( از تكنيك هاي آرام سازي زمان خواب استفاده نماید.
     ( دوش آب گرم، دو ساعت قبل از خواب گرفتن مفید است.
      (نوشيدن يك ليوان شير گرم قبل از خواب، به شروع خواب كمك مي كند.
     ( برای شام، یک غذای سبک خورده شود.
      ( محل خواب سالمند، دور از سر و صدا، نور زیاد و سرما و گرمای نامناسب باشد.
درمان
درمان افسردگی در سالمندان به قدر جوانان موفقیت آمیز است. این اختلال را می توان در سیستم مراقبت های اولیه تشخیص داده و درمان کرد. مطالعات نشان داده اند که آموزش های خاص جهت پزشکان عمومی برای درمان افسردگی، از نظر هزینه اثربخشی مؤثر و مناسب است. درمان افسردگی شامل روان درمانی و دارو درمانی می باشد. داروهای ضد افسردگی و رواندرمانی را  میتوان در سیستم مراقبت های اولیه به کار برد.
درمان غیر دارویی:روان درمانی (شناختی، رفتاری، حمایتی) می تواند توسط کارشناس روان انجام شود.علاوه بر این، شواهد نشان می دهند که تمرینات بدنی و ورزش در کاهش نشانه های خلقی منفی، از جمله در بیماران دچار بیماری فیزیکی و روحی، مفید و اثربخش باشد.
درمان دارویی:.درمان افسردگی با داروهای ضدافسردگی موثر می باشد.البته باید از داروهایی استفاده شود که کمترین عوارض جانبی را دارند و تداخل کمتری با سایر داروها دارند. بعد از چهار تا شش هفته ، وضعیت جسمی و روانی بیمار بررسی شده تا اگر دارو تأثیر مثبت بر وضعیت روانی نداشته یا دارای عوارض جانبی است، جایگزین شود.
هرچند شواهد واضحی در تأیید برتری یک داروی ضدافسردگی بر داروهای دیگر وجود ندارد، داروهای بازدارنده انتخابی باز جذب سروتونین (SSRIs)، به دلیل تحمل بهتر و آثار جانبی کم خطرشان، به عنوان داروهای خط اول توصیه شده اند. در درمان بیماران افسرده ای که به بیماری های جسمی همزمان مبتلا هستند نیز داروهای SSRI داروی انتخابی به شمار می روند. اگر نخستین داروی SSRI مؤثر نبود یا بیمار نتوانست آن را تحمل کند، تبدیل آن به داروی دیگری از گروه SSRIتوصیه می شود. قبل از تغییر دارو به دلیل اثربخش نبودن، حداقل باید درمان با آن را به مدت شش هفته ادامه داد چون شروع اثر داروهای ضدافسردگی در سالمندی با تأخیر بیشتری صورت می گیرد. اطمینان از پیروی بیمار از دستورات پزشکی نیز اهمیت بسیار دارد.
داروهای ضدافسردگی وابسته به سه حلقه ای ها نیز به اندازه SSRIs مؤثر هستند ولی عوارض وتداخلات دارویی بیشتری دارند. موارد کنتراندیکاسیون تجویز داروهای ضدافسردگی سه حلقه ای توسط پزشکان مراقبت های بهداشتی اولیه، وجود آریتمی قلبی، سابقه یا علایم ایسکمی قلب، گلوکوم زاویه بسته، هیپرتروفی پروستات و بیماری های عروقی مغز است.
نکات قابل توجه در درمان دارویی افسردگی سالمندان:
( در صورتی که بیمار در گذشته به یک دارو خوب پاسخ داده دوباره از همان دارو استفاده کنید.
(در هنگام انتخاب مناسب ترین داروی ضدافسردگی باید به خصوصیات و نظر بیمار نیز توجه کرد.ممکن است بعضی آثار جانبی مانند افزایش وزن در برخی از بیماران غیرقابل قبول باشند اما در برخی دیگر سودمند هم باشند.
( تا رسیدن به سطح مؤثر دارو به تدربج دوز دارو را افزایش دهید.
( در هر بار ویزیت، حداقل مقدار دارو تجویز شود.
(گرچه این داروها اعتیادآور نیستند ولی قطع ناگهانی دارو ممکن است به بروز علایمی منجر شود.
( همه داروهای بازدارنده انتخابی باز جذب سروتونین (SSRIs)، ممکن است باعث بی خوابی، بی قراری، اضطراب، عوارض گوارشی و اختلال عملکرد جنسی و... شوند.
سرانجام بیماری
پس از دو سال، تقریباً 50 درصد از سالمندان دچار افسردگی، کماکان افسرده باقی می مانند. افسردگی با افزایش نرخ مرگ و میر(به عللی به جز خودکشی)،  همراه است.  معلوم نیست که این امر به تأثیر بیماری های فیزیکی بر وضعیت روانی مربوط می شود یا برعکس. درمان های کنونی افسردگی همان قدر در سالمندان مؤثرند که در جوانان تأثیر دارند ولی متأسفانه، افسردگی در سالمندان کمتر از حد تشخیص داده شده و تحت درمان قرار می گیرد.تأثیر درمان افسردگی بر نرخ مرگ و میر روشن نیست. به هر حال نباید از نظر دور داشت که تفکیک آثار مداخله گرانه بیماری های جسمی، اختلال شناختی، بیماری های بلند مدت روانی، استرس های اجتماعی و رویکردهای مختلف درمانی از افسردگی بسیار دشوار است.سالمندان پر مخاطره ترین گروه خودکشی کامل را در سراسر جهان تشکیل می دهند. در میان افرادی که دست به خودکشی می زنند، احتمال مرگ سالمندان بیشتر است. خطر خودکشی در سالمندان را نباید دست کم گرفت و از هر فرصتی باید برای مطرح کردن پرسشهایی درباره افکار و نقشه خودکشی استفاده کرد. 
*بعضی از اطلاعات مندرج در این صفحه صرفاً جهت ارتقاء اطلاعات پزشک است که در تصمیم گیری وی نقش سازنده دارد.
داروهای مهار کننده اختصاصی باز جذب سروتونین(SSRIs)
	نام ژنریک
	اندازه مصرف روزانه
	شکل دارو
	عوارض جانبی
	تداخلات دارویی

	سیتالوپرام
	60-20 میلی گرم

	قرص های 20 و 40 میلی گرمی
	تهوع، خشکی دهان، خواب آلودگی، تعریق، ترمور، اسهال، اختلال جنسی، سرگیجه 

	تداخلات داروئی با داروهای ذکر شده در مورد فلوکستین و سیتالوپرام سطح سرمی متوپرولول را تا دو برابر افزایش می دهد.
افزایش سطح سرمی در مصرف توأم با سایمیتیدین وجود دارد.

	سرترالین

	150-50 میلی گرم

	قرص های 50 و 100 میلی گرمی
	عوارض گوارشی : درد معده، اسهال و تهوع، سرگیجه، ترمور، خواب آلودگی، افزایش تعریق، خشکی دهان و اختلالات جنسی
	تداخلات داروئی با داروهای ذکر شده در مورد فلوکستین و افزایش سطح وارفارین آزاد و افزایش زمان پروترومبین، سایمتیدین غلظت آنرا افزایش می دهد.

	فلوکستین

	40-10 میلی گرم

	کپسول های 10 و 20 میلی گرمی
محلول مایع 5 سی سی /20 میلی گرم
	عوارض سیستم عصبی مرکزی : سردرد، عصبانیت، بی خوابی، خواب آلودگی و اضطراب
عـــوارض گـــوارشی:تهوع، اسهال، بی اشتهایی، سوء هاضمه، اختلالات جنسی، کاهش غلظت گلوکز خون
بیش مصرف: بی قراری، ترمور تشنج
	ایجاد سندرم سروتونینی مرگبار در مصرف توأم این داروها با مهارکننده های منوآمین اکسیداز، احتیاط در مصرف همزمان بالیتیم بدلیل ایجاد تشنج و سندرم سروتونینی مرگبار، داروهای این گروه ممکن است غلظت دزی پیرامین را 4-3 برابر کنند.

	فلووکسامین

	300-50 میلی گرم

	قرص های 50  و 100میلی گرمی
	تهوع، سوء هاضمه، اختلال جنسی، آشفتگی های خواب و سردرد
	تداخلات دارویی با داروهای ذکر شده در مورد فلوکستین و نباید همراه با ترفنادین، استمیزول و کتوکونازول مصرف شود.
افزایش نیمه عمر آلپرازولام و دیازپام
افزایش غلظت تئوفیلین و وارفارین
افزایش غلظت و احتمالاً فعالیت کلوزاپین، کاربامازپین، ایندرال، متادون و دیلتیازم


* در بیماری کبدی باید احتیاط نمود.

ب-دمانس
	نشانه ها
	طبقه بندي
	توصيه ها

	  اختلال شناختي به صورت مشکل حافظه، جهت یابی نسبت به زمان، مکان و شخص، گفتار و زبان و اختلال در انجام نقش‌ها و فعاليت‌هاي مهم فرد که در مصاحبه بالینی یا آزمون غربالگری به دست آمده است
      و:
· به مدت حداقل 6 ماه وجود داشته است.
· ماهيت بیماری پيشرونده بوده و
· با اختلال درکاركرد اجتماعي همراه بوده است
· 
	مشکل
	احتمال دمانس
	· سسالمند را جهت ارزیابی تکمیلی، تشخیص دمانس و شروع درمان ارجاع غير فوري به روانپزشک دهيد
· برای آموزش روانی و مداخلات ساده غیر دارویی: ارجاع به کارشناس سلامت روان
در صورتی که دمانس مطرح نیست و اختلال شناختی ناشی از افسردگی است، افسردگی زمیته​ای را درمان کنید (مراجعه به مبحث افسردگی)
در صورتی که سایر بیماریهای طبی مطرح است، در صورت امکان آنها را درمان و در غیر این صورت بیمار را به متخصص مربوط ارجاع دهید.
در هر صورت وضعیت بیمار را پیگیری منظم نمایید ( 3ماه بعد مجدد ویزیت کنید).


	· در صورتی که ارزیابی مورد نظر منفی باشد
	فاقد مشکل
	عدم ابتلا به دمانس
	· به سالمند و همراه وي راه هاي تقويت حافظه را آموزش دهيد.
· سالمند را به مراجعه درصورت بروز نشانه(مشکلات حافظه) یا يك سال بعد تشويق كنيد.


	ازسالمند و همچنين كسي كه وي را به خوبي مي‌شناسد، موارد زیر را ارزیابی کنید:
1- مشكلات حافظه، جهت یابی نسبت به زمان، مکان و شخص، گفتار و زبان و اختلال در انجام نقش‌ها و فعاليت‌هاي مهم فرد در مقایسه با گذشته
2- اولين بار چه زماني متوجه علايم شدند؟
3- سن بيمار در آن زمان چقدر بود؟
4- شروع بيماري، تدريجي يا ناگهاني (در عرض چند ماه يا سال) بوده است؟
5- مدت بيماري چقدر بوده است؟
6- آیا بیماری در شب بدتر می شده است؟
7- آیا  در ارتباط با بیماری دچار گیجی یا اختلال هوشیاری می شده است؟
8- آيا سابقة بالینی  بیماری های زیر در فرد وجود دارد؟ (گواتر، ضربان قلب پايين، خشكي پوست يا كم كاري تيروئيد، عفونتهاي منتقله جنسي (STI) يا ويروس نقص ايمني (HIV)، بيماري قلبي عروقي، دیابت، فشار خون، هیپرکلسترولمی، اختلال عروق کرونر، مصرف ناكافي مواد غذايي، سوء تغذيه و كم خوني؛ سیگار کشیدن)
همچنین در صورت شک به اختلال شناختی و دمانس آزمون غربالگری MIniCog  را انجام دهید*




/دمانس
دمانس یکی از شایع ترین و ناتوان کننده ترین بیماری های دوران سالمندی است که در آن با نوعی اختلال کلی اکتسابی در شناخت مواجه هستیم، سیر بیماری معمولاً پیشرونده و برگشت ناپذیر بوده و بدون ایجاد تغییری در وضعیت هشیاری پدید می آید. معمولاً زوال حافظه نشانه ای است که سبب مراجعه فرد به پزشک می شود و علاوه بر آن نقائصی در چندین قلمرو شناختی مانند قدرت تفکر، تکلم، قضاوت، استدلال و ادراک دیده می شود. اختلالات رفتاری و بروز تغییر در رفتار فرد مبتلا نیز فراوان است. 
60 درصد بیماران دچار دمانس، در کشورهای در حال توسعه زندگی می کنند که نرخ شیوع دمانس در آن ها در قیاس با جهان توسعه یافته با سرعت بیشتری رو به افزایش است. دمانس بر شمار سال های زندگی توأم با ناتوانی در جمعیت 60 سال و بالاتر جهان می افزاید. در فاصله 60 تا 64 سالگی، شیوع دمانس از یک درصد کمتر است ولی پس از آن تقریباً به طور تصاعدی افزایش می یابد، به گونه ای که در سن 85 سال به بالا به 20 تا 50 درصد می رسد.
سالمند را از نظر  احتمال ابتلا به دمانس ارزيابي كنيد
*آزمون غربالگری MiniCog
1-آزمون به ذهن سپاری و یادآوری کلمات
ابتدا براي سالمند آزمون به ذهن سپاري كلمات را انجام دهيد. براي سالمند سه كلمه را به آرامي و با فواصل يك ثانيه اي نام ببريد. 
مثلا : درخت       سكه         ميز 
پس از آن كه سه كلمه را گفتيد از سالمند بخواهيد كه آن ها را تكرار كند. جهت تكرار كلمات به سالمند 30  ثانيه فرصت دهيد. اگر سالمند نتوانست در اين فرصت زماني هر سه كلمه را تكرار كند، اين سه كلمه را تا ياد گرفتن سالمند حداكثر 5 بار تكرار كنيد. اگر سالمند باز هم قادر به تكرار هر 3 كلمه نيست، از آزمون به ذهن سپاري امتياز صفر مي گيرد. در اين حالت نيازي به انجام آزمون های بعدي براي سالمند نيست و سالمند را جهت درمان و اقدامات بعدی به پزشک مرکز ارجاع دهید.
از سالمندي كه مشكل به ذهن سپاري ندارد و هر سه کلمه را در آزمون به ذهن سپاری بازگو نموده، در مورد زمان و مكان سؤال كنيد.
 امروز چه روزي از هفته است؟   الان چه ماهي است؟   امروز چندم ماه است؟     الان در طبقه چندم هسنيد؟    الان كجا هستيد؟
دقت كنيد زمان بري پرسش و پاسخ اين سؤالات بايد حداقل 2 دقيقه باشد. بنابراين چنانچه پرسش و پاسخ 3 سؤال اول به مدت 2 دقيقه طول كشيد، نيازي به پرسش بقيه سؤالات نداريد.
پس از طی حداقل دو دقیقه، از سالمند بخواهيد كلماتي را كه خواسته بوديد به خاطر بسپارد، دوباره تكرار كند. براي تكرار هر كلمه به سالمند حداكثر 10 ثانيه فرصت دهيد. به تكرار صحيح هر كلمه توسط سالمند بدون توجه به ترتيب آن يك امتياز دهيد. 
دقت كنيد بهتر است هر چند وقت يك بار سه كلمه فوق را عوض كنيد و از جايگزين هاي زير استفاده كنيد:
"كاميون، زنبور، كوه"- "آبگوشت، اسب، پله" – "كوچه، گل، كيف"
در صورتی که سالمند در آزمون یادآوری کلمات هر سه کلمه را به یاد آورد، از آزمون یادآوری کلمه امتیاز سه می گیرد وسالمند فاقد مشکل بوده و نیازی به انجام آزمون های بعدی نمی باشد.
چنانچه سالمند کمتر از سه کلمه ( به یاد آوردن یک یا دو کلمه و یا به یاد نیاوردن هیچ یک از کلمات) را به یاد آورد،آزمون کشیدن ساعت را به شرح ذیل برای وی انجام دهید. 
2-آزمون کشیدن ساعت
این آزمون نسبت به عملکرد اجرائی و درک سه بعدی بیماران بسیار حساس است. در این تست ابتدا یک دایره بزرگ شبیه صفحه ساعت ترسیم می کنیم. خودكار يا مداد را در اختيار وي می گذاريم، آنگاه از سالمند می خواهیم که اعداد از یک تا دوازده را در این ساعت در محل مناسب خود بنویسد. همچنین دو عقربه کوچک و بزرگ ساعت شمار و دقیقه شمار را برای مثلاً ساعت 4 و 45 دقیقه رسم نماید. مي توانيم اين توضيحات را تكرار كنيم اما هيچ گونه راهنمايي ديگري به سالمند نمی كنيم. به او زمان می دهيم تا كارش را تمام كند.
ترتیب امتیاز دهی این آزمون به شرح زیر می باشد:
	تفسیر نحوه کشیدن ساعت
	امتیاز 

	1ـ نوشتن کامل هر 12 عدد
2ـ قرار گرفتن اعداد به طور صحیح در محل خود
3ـ عقربه ساعت شمار و دقیقه شمار از هم قابل تفکیک اند
4ـ ساعت 4 و 45 دقیقه صحیح نمایش داده شده است.
	2
1
2
2


آزمون ساعت 7 امتیاز دارد. در صورتی که سالمند از آزمون کشیدن ساعت امتیاز بیش از 5 (6 یا 7 امتیاز) کسب نماید، سالمند فاقد مشکل بوده و نیاز به انجام ارزیابی های تکمیلی نمی باشد.
چنانچه سالمندی از آزمون کشیدن ساعت امتیاز 5 یا کمتر کسب نموده است می بایست دارای احتمال دمانس تلقی شود.
سالمند را از نظر احتمال ابتلا به دمانس طبقه بندي كنيد
سالمند را با توجه به نتايج آزمون ها از نظر احتمال ابتلا به دمانس به شرح زير طبقه بندي كنيد:
· سالمند با "امتیازصفر از آزمون به ذهن سپاری" یا "امتیاز کمتر از 3 ازآزمون يادآوري به همراه امتیاز 5 یا کمتراز آزمون کشیدن ساعت در طبقه مشکل " احتمال دمانس" قرار می گیرد. 
سالمند با "امتياز 3 از آزمون يادآوري كلمات" در طبقه بندی فاقد مشکل" فاقد مشکل" قرار می گیرد. به سالمند و همراه وي راه هاي تقويت حافظه را آموزش دهيد.سالمند را به مراجعه درصورت بروز نشانه(مشکلات حافظه) یا يك سال بعد تشويق كنيد.
مداخلات آموزشي براي اصلاح شيوه زندگي به منظور تقويت حافظه و كنترل دمانس  
به سالمند توصيه كنيد که از سؤال کردن و گفتن اين که چيزي را فراموش کرده است، خجالت نکشد و سپس راه هاي تقويت حافظه را به او آموزش دهيد 
راه هاي تقويت حافظه
 (گوش دادن به اخبار راديو و تلويزيون هر روز و بازگو كردن آن در جمع دوستان
( سعي در ياد گيري مطالب جديد در هر روز 
 (مطالعه کردن کتاب يا روزنامه 
 (تعريف کردن خاطرات گذشته در جمع دوستان و يا خانواده 
( نگاه کردن به آلبوم عکس هاي قديمي و يادآوري نام افراد و خاطرات گذشته 
( نوشتن خاطرات 
 (مشاعره کردن با دوستان 
 (انجام بازي هاي فکري مثل شطرنج 
 (حل کردن جدول
 (برقراری ارتباط با دیگران
راه های مقابله با فراموشکاري
( گذاشتن چيزهايي که هميشه از آن استفاده مي کند مثل عينک يا کليد در يک جاي مشخص
 (يادداشت کردن مطالبي که ممکن است فراموش کند و شماره تلفن هاي اقوام و دوستان 
 (همراه داشتن دفتر يادداشت و يا تقويم در همه جا 
( قرار دادن يک دفترجه يادداشت در کنار تلفن براي يادداشت كردن پيام هاي تلفني 
 (در معرض ديد قرار دادن داروهاي مصرفي (دور از دسترس نوه ها) 
 (تهیه شيشه هاي کوچک دارویي و قراردادن داروهاي هر وعده در اين شيشه ها
تغذیه مؤثر بر تقویت حافظه :
نوع تغذیه افراد، تأثیر مستقیمی بر قدرت حافظه آنها دارد. تحقیقات دانشمندان نشان داده است، افرادی که به طور دایم از غذاهای ناسالم و غیرمغذی استفاده می کنند، سرانجام دچار زوال مغز و فقدان قدرت حافظه می شوند. 
مصرف زیاد نمک، شکر و چربی‌های چرب اشباع، دشمن حافظه هستند. چربی‌های چرب اشباع با رسوب بر دیواره رگ ها باعث آترواسکلروز شده و با ایجاد اختلال در جریان خونی که به مغز می‌رسد، قدرت یادگیری و ذهنی فرد را کاهش می دهند. درمقابل، مصرف روغن ماهی، تخم مرغ و سبزی‌های خام و تازه، توت‌فرنگی، تمشک، آلو، آلبالو، کلم قرمز، کلم پیچ، گل کلم بروکلی، اسفناج، جوانه یونجه، چغندر، فلفل قرمز، پیاز، ذرت، بادمجان، کشمش، زغال اخته، توت سیاه یا شاه توت، توت فرنگی، گوجه، پرتقال، انگور سیاه و گیلاس، قدرت حافظه را به میزان قابل ملاحظه ای افزایش می دهند، این مواد غذایی با در اختیار داشتن مقادیر قابل توجهی آنتی‌اکسیدان یا اسید‌های چرب امگا 3، موجب تقویت حافظه می‌شوند. مصرف یک رژیم غذایی پرکربوهیدرات و کم پروتئین در افراد سالمند، احتمالاً به دلیل کاهش سنتز سروتونین منجر به کاهش دقت و هوشیاری می گردد.
تمرینات ورزشی مؤثر بر تقویت حافظه :
تمرینات ورزشی سبب پیشگیری و بهبود اختلالات شناختی خفیف می شوند. تمرینات هوازی، علاوه بر این که کم هزینه است، فواید جسمانی بی شماری نیز دارند. این گونه تمرینات برای افرادی با اختلالات شناختی خفیف(MCI) *1 مفید هستند.  تغییر در الگوی زندگی به مدت شش ماه با افزایش منظم و متناوب ضربان قلب، نقش مؤثری در بهبود عملکرد شناختی گروه پرخطر دارد. تمرینات بدنی ممکن است از طریق تولید ترکیبات تقویت کننده عصبی، افزایش جریان خون مغز، بهبود تکامل و دوام اعصاب و کاهش خطر ابتلا به بیماری های قلبی عروقی، بدن را در مقابل ابتلاء به اختلالات شناختی خفیف حفظ کند. همچنین تمرینات بدنی ممکن است نشانه ای برای یک الگوی زندگی سالم باشد. فردی که در تمرینات ورزشی شرکت می کند ممکن است همان انضباط را در عادت های غذایی، پیشگیری از حوادث و لزوم رعایت اقدامات پیشگیرانه، رعایت مراقبت های پزشکی و ارتقاء رفتارهای بهداشتی رعایت کند.

فصل یازدهم -  ایمن سازی
	توصيه ها
	طبقه بندي
	نشانه ها

	· در صورت سابقه ابتلا به سندرم گيلن باره طي 6 هفته  پس از دريافت دز قبلي   واكسن ، تزريق همان واكسن بايد با احتياط انجام شود.
· در صورت سابقه حساسيت شديد به تخم مرغ ، تزريق واكسن انفولانزا ممنوع است.
· در صورت سابقه حساسيت شديد به دز قبلي واكسن آنفولانزا يا توام بزرگسال ، تزريق همان واكسن ممنوع است
· سالمند را در صورت نياز به پزشك متخصص ارجاع غير فوري دهيد..

	مشكل (شرايط نامطلوب براي ايمن سازي)
	· حداقل يك عامل خطر 

	· سالمند را به  تزريق  مجدد واكسن انفلوآنزا قبل از شروع فصل سرما  از شهريور ماه به بعد تشويق كنيد.
· از تيم غير پزشك بخواهيد كه سالمند را به  تزريق  واكسن در رمان مناسب تشويق كند.
·   به سالمند و همراه وي آموزش دهيد كه در زمان  تزريق  واكسن بيماري تب دار شديد نداشته باشد.
	فاقد مشكل (شرايط مطلوب براي ايمن سازي)
	·   فاقد عامل خطر



	جمع بندي كنيد 
	از سالمند يا همراه وي عوامل خطر زير را سؤال كنيد

	·   زمان دريافت آخرين واكسن انفلوآنزا 
·   زمان دريافت آخرين واكسن توام بزرگسال

	· حساسيت شديد(آنافيلاكسي) به تخم مرغ يا دوز قبلي واكسن آنفلوآنزا
· حساسيت شديد (آنافيلاكسي)به دوز قبلي واكسن توام بزرگسال
· سابقه ابتلا به سندرم گيلن باره   طي 6 هفته پس از دريافت دوز قبلي   واكسن آنفولانزا
· سابقه ابتلا به سندرم گيلن باره   طي 6 هفته پس از دريافت دوز قبلي   واكسن توام بزرگسال



دقت كنيد كه سالمند در زمان تزريق واكسن مبتلا به بيماري تب دار شديد نباشد و در صورت ابتلا، تلقيح واكسن را تا زمان بهبودي كامل به تعويق اندازد.
فصل دهم: ايمن سازي
بررسي سالمند از نظر ايمن سازي 
سالمند را  از نظر ايمن مطابق جدول ارزيابي بررسي كنيد :
سابقه حساسيت شديد به تخم مرغ يا دوز قبلي  واكسن آنفلوآنزا: چنانچه سالمند داراي سابقه آلرژي شديد ( آنافيلاكسي) به تخم مرغ يا دوز  قبلي واكسن آنفلوآنزا است، آن را يك عامل خطر منظور كنيد. آلرژي هاي معمولي مثل خارش پوست و كهير كه تهديدي براي زندگي محسوب نمي شوند، عامل خطر محسوب نمي شوند.
· سابقه حساسيت شديد به دوز قبلي واكسن توام بزرگسال: چنانچه سالمند داراي سابقه آلرژي شديد ( آنافيلاكسي) به  دوز  قبلي  واكسن توام بزرگسال است، آن را يك عامل خطر منظور كنيد. آلرژي هاي معمولي مثل خارش پوست و كهير كه تهديدي براي زندگي محسوب نمي شوند، عامل خطر محسوب نمي شوند. در صورت سابقه حساسيت شديد به تخم مرغ ، تزريق واكسن آنفولانزا ممنوع است.در صورت سابقه حساسيت شديد به دوز قبلي واكسن آنفولانزا يا توام بزرگسال ، تزريق همان واكسن ممنوع است.
سابقه گيلن باره: از سالمند سؤال كنيد كه آيا  طي 6  هفته  پس از دريافت دوز قبلي   واكسن آنفولانزا يا توام بزرگسال مبتلا به سندرم گيلن باره شده است 
زمان آخرين دريافت واكسن آنفلوآنزا: واكسيناسيون آنفلوآنزا بايد به صورت سالانه تكرار شود. زمان واكسيناسيون از شهريور ماه هر سال آغاز مي شود و بهتر است كه قبل از فصل سرما تزريق شود تا از ابتلاي فرد در طي ماه هاي سرد سال در پاييز و زمستان جلوگيري كند. لذا چنانچه سالمند در طي نيمه دوم سال مراجعه مي كند، بايستي از نظر دريافت واكسن آنفلوآنزا بررسي و توصيه- هاي لازم را دريافت كند.
دقت كنيد تزريق واكسن آنفلوآنزا قبل از فصل سرما توصيه شده و پس از فصل سرما توصيه نمي شود. در حال حاضر تامين واكسن آنفلوآنزا به عهده فرد است و نظام بهداشتي نقش آموزشي و توصيه اي را عهده دار است. از آنجا كه زمان مطلوب براي تزريق واكسن انفلوآنزا از شهريور ماه آغاز مي گردد، توجه كنيد تا سالمند در زمان تزريق فاقد بيماري تب دار شديد باشد.
زمان  دريافت واكسن توام بزرگسال : واكسيناسيون توام بزرگسال بايد  هر 10سال يك بار تكرار شود.
جدول مطلوبيت ايمن سازي 
	نوع واكسن
	زمان مطلوب دريافت واكسن

	·   واكسن انفلوآنزا 
· واكسن توام بزرگسال 
	·  شهريور ماه لغايت نيمه دوم سال 
·  هر 10 سال يك بار


سالمند را از نظر ايمنسازي طبقه بندي كنيد
در اين مرحله سالمند را با توجه به وضعيت ارزيابي بشرح زير طبقه بندي كنيد:
چنانجه سالمند داراي يك عامل خطر است در طبقه بندي " مشكل (شرايط نامطلوب براي ايمن سازي)" قرار مي گيرد. 
 در صورت سابقه ابتلا به سندرم گيلن باره طي 6 هفته  پس از دريافت دوز قبلي   واكسن آنفولانزا يا توام بزرگسال  ، تزريق همان واكسن بايد با احتياط انجام شود.
(  معمولا در موارد احتياط دريافت يك واكسن ، توصيه به عدم تجويز همان واكسن است مگر درمواردي كه فوايد دريافت واكسن بر مضرات احتمالي  آن ارجحيت داشته باشد).
 سالمند را به پزشك متخصص در صورت نياز ارجاع غيرفوري دهيد.
چنانجه سالمند فاقد عامل خطر است در طبقه بندي " فاقد مشكل (شرايط مطلوب براي ايمن سازي)" قرار مي گيرد سالمند را به تزريق مجدد واكسن انفلوآنزا در زمان مناسب ( از نيمه شهريور ماه به بعد) تشويق كنيد. از تيم غير پزشك بخواهيد كه سالمند را تا تزريق مجدد واكسن در زمان مناسب پيگيري كند. به سالمند و همراه وي آموزش دهيد كه در زمان تزريق واكسن بيماري تب دار شديد نداشته باشد.
علايم پس از واكسيناسيون و نحوه برخورد با آن ها:
شايع ترين عارضه واكسن آنفلوآنزا وواكسن توام بزرگسال  سوزش ، قرمزي و ورم موضعي در محل تزريق ، حالت كسالت و درد عضلاني و تب  و بي حالي است. اين علايم خيلي زود پس از تزريق واكسن ظاهر شده و به مدت 2-1 روز هم طول مي كشد.
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ارزیابی سالمند توسط غیر پزشک و تشکیل پرونده





ارجاع کلیه سالمندان به پزشک در مراجعه اول





جمع بندی ارزیابی غیرپزشک، ارزیابی، طبقه بندی و اقدامات لازم  درمانی و آموزشی توسط پزشک





آیا سالمند اخیراً آزمایشات پاراکلینیک انجام داده است؟*





خير





ارجاع جهت آزمایشات پاراکلینیک





بلی





وصول و بررسی پاسخ آزمایشات





بلی





آیا نیاز به درمان تخصصی دارد؟





آیا سالمند بیمار است؟





بلی





ارجاع به متخصص 


ار


ار





خير





خير





مراقبت دوره ای سالمند





درمان و مراقبت ویژه








طبقه بندی کنید





جدول 1)محاسبه خطر ده ساله حوادث قلبي عروقي در جمعيت در معرض عوامل خطر بيماري هاي قلبي عروقي مانند سن،جنس،مصرف دخانيات،فشارخون بالاي سيستوليك


توجه: كه چارت score در افرادي كه بيماري قلبي عروقي آشكار ندارند استفاده مي شودو در افرادي كه مبتلا به ديابت،بيماري عروق محيطي (آترواسكلروز)،آترواسكلروتيك عروق كرونر و بيماري مزمن كليوي دارند استفاده نمي شود. در این افراد کنترل اختلالات چربی خون بر اساس پروتکل های بیماری مربوطه میباشد .











طبقه بندی کنید





طبقه بندی کنید











طبقه بندی کنید





طبقه بندی کنید











چنانچه نمایه توده بدنی سالمند 22 یا بیشتر است داروی انتخابی اول، مت فورمین و داروی انتخابی دوم، انسولین یا یکی دیگر از داروهای خوراکی  است.


چنانچه نمایه توده بدنی سالمند کمتر از 22 است سالمند را به پزشک متخصص ارجاع غیر فوری دهید.








A1C Hb بالاتر از هدف درمان      








آیا بیمار تحت درمان دارویی دیابت  است؟





بلی 





خیر 





تجویز انسولین 


با یا بدون سایر داروها





آیا بیمار �علامت دار است؟





بلی 





خیر 





مت فورمین همراه با یکی از سه مسیر درمانی زیر تجویز گردد 





مهارکننده های دی پپتیدیل پپتیداز چهار با یا بدون سولفونیل اوره ها





با تیازولیدین دیون ها 


با یا بدون سولفونیل اوره ها








مهارکننده های  دی پپتیدیل پپتیداز چهار با یا بدون تیازولیدین دیون ها �





طبقه بندی کنید





طبقه بندی کنید











طبقه بندی کنید





طبقه بندی کنید











طبقه بندی کنید





طبقه بندی کنید











طبقه بندی کنید





طبقه بندی کنید











طبقه بندی کنید





طبقه بندی کنید











سالمند با سرفه طول کشیده و یا با سابقه تماس با فرد مسلول





*حداقل به مدت 14-10 روز آنتی بیوتیک های وسیع الطیف غیراختصاصی (به استثنای ریفامپین، استرپتومایسین و سایر آمینوگلیکوزیدها و فلوروکینولون ها) ترجیحاً ماکرولیدها تجویز می شود.


**معمولاً (اما نه همیشه) دو هفته پس از اولین سری آزمایش خلط انجام می شود.


***برای تشخیص سل ریوی اسمیر خلط منفی، نظریه کمیته سل شهرستان یا پزشک متخصص تعیین شده مورد نیاز است.


























 





ارجاع جهت انجام سه نوبت اسمیر خلط





پاسخ اسمیر به چهار صورت





- - -





- - +





+ + -





+++�- - -





ارجاع جهت رادیوگرافی قفسه سینه





درمان سل ریوی اسمیر خلط مثبت 


طبق دستورالعمل





آیا نتیجه گرافی مؤید سل است؟  





درمان غیر اختصاصی با آنتی بیوتیک وسیع الطیف *





آیا بهبودی حاصل گردید؟   





بلی





خیر 





پاسخ حداقل دو نوبت مثبت





ارجاع جهت انجام مجدد سه نوبت اسمیر





آیا نتیجه گرافی مؤید سل است؟  





ارجاع جهت رادیوگرافی 





- - +





- - -





رد سل - پیگری





ارجاع جهت رادیوگرافی 





آیا نتیجه گرافی مؤید سل است؟  





درمان سل اسمیر منفی طبق دستورالعمل





رد سل 





ارجاع به متخصص





طبقه بندی کنید





طبقه بندی کنید











ارجاع غيرفوري به روانپزشك





سالمند به درمان پاسخ نمي دهد.





طبقه بندی کنید





طبقه بندی کنید











طبقه بندي


كنيد
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