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 فیزیولوژی ترشح انسولین

 1 شکل

 به نام خدا 

 .ترشح پایه انسولین1 

 ) بطور معمول بعد از وعده های غذایی(.ترشح انسولین القا شده بوسیله گلوکز2 

 5/. - 25/.متوسط ترشح روزانه انسولین ، در کل 
𝑢

𝑘𝑔
 است. 

  و  اعمال میکند مهمترین اثرش را روی کبدساعت به صورت یکنواخت ترشح میشود و 22در طول ، انسولین در حالت پایه

. نسبت  باعث مهار گلوکونئوژنز میگردد
غلظت انسولین

غلظت گلوکاگون
 ابد.ی در حالت تحریک شده نسبت به حالت پایه افزایش می 

 مکانیسم القای ترشح انسولین بوسیله گلوکز:

𝐴𝑇𝑃میشود و از طریق افزایش βوارد سلولهای گلوکز از طریق

𝐴𝐷𝑃
و باز  بسته شدن کانالهای پتاسیمیو متعاقب آن  

شدن کانالهای کلسیمی سبب افزایش ترشح انسولین میشود.

  نیز افزایش فعالیت می یابد اگر غلظت گلوکز افزایش یابد نکته:

 وگلوکز بیشتری را وارد سلولهای بتا میکند درحالی که 

  در غلظتهای بالای گلوکز مهار خواهد شد. 

(𝑚𝑚𝑜𝑙

𝑙
𝑚𝑚𝑜𝑙و   

𝑙
 است.( 

 همان حداکثر غلظت گلوکز است. 

 ترشح انسولین القا شده توسط گلوکز : هنگامی که گلوکز را بصورت تقویت

 بیشتری نسبت به حالتی که خوراکی تجویز کنیم انسولینِ 

( که از دهنده هورمون هایی است)همانند:همان مقدار گلوکز را تزریق کنیم ترشح میشود و این امر نشان 

 ترشح انسولین میگردند. تقویت دستگاه گوارش ترشح شده و سبب 

 .𝛽 3. 2 .1هورمون هایی که باعث افزایش ترشح انسولین میشوند شامل :  بطور کلی

     ( سیستم است.) هستند. مکانیسم عمل این هورمونها افزیش  .5 .2

ند، مخالف انسولین عمل میک،  چون سیستم ) اندبا اثرات انسولین در تقابل گلوکاگون و بتاآگونیستها :  نکته جالب

 د.نآن میشوولی همان طور که گفته شد باعث افزایش ترشح ( خواهد شد یعنی باعث افزایش گلوکونئوژنز

 : برای ترشح انسولین توسط سلولهای بتا وجود سلولهای آلفا نیز ضروری است.نکته 

𝝁𝒖غلظت انسولین)

𝒎𝒍
 در حالت تحریک شده در حالت پایه (

 211 51-111 در ورید پورت

 111 12 در عروق محیطی

www.Endbook.net



 2صفحه |انسولین و درمان دیابت| شفیعی دکتر | 5جلسه                                                           98پزشکی مهر   |فیزیوپاتولوژی غدد 

 ......................................................................................................................................................................................................................................................................    

 

 

 و هورمون های موثر بر آن cAMP: نحوه عمل سیستم 2 شکل

 )فسفو دی استراز( باعث افزایش انسولین میشود.تئوفیلین با مهار:  و یک نکته دیگر این که

 میشود. فسفودی استراز سبب شکسته شدن همان طور که میدانید 

 

 1.α  و کاهش  با مکانیسم مهار آدنیلیل سیکلاز  و آدنوزین

 مهار آدنیلیل سیکلاز و تثبیت غشا      .2 

 بازکننده کانال های پتاسیمی        .3 

 مهار سیستم ترشحی      .2 

 

 

 

 

 

 

 

  .درکبد: مهار گلیکوژنولیز و گلوکونئوژنز و مهار تولید اجسام کتونی1 

 )اثرات آنابولیک( وافزایش سنتز  –افزایش ذخایر گلیکوژن  

 .در عضلات: افزایش انتقال آمینواسیدها و افزایش سنتز ریبوزومی پروتئین)افزایش سنتز پروتئین(2 

  افزایش آنزیم گلیکوژن سنتتاز و مهار فسفریلاسیون)افزایش گلیکوژن(–( افزایش ناقل گلوکز) 

 در دوپینگ از آن استفاده کنند.! این اثر انسولین در عضلات باعث شده ، گاهی افراد دوپینگی 

 ( .در بافت چربی : افزایش ناقل گلوکز و مهار لیپاز داخل سلولی )افزایش3 

 پلاسمایی. لیپوپروتئین لیپاز یکرتحو  

 

 فارماکولوژی انسولین:

 است. فیزیولوژیک انسولین 𝜇g 40فعال باشد هر واحد از آن برابر با کاملاً به صورت تجویزی  اگر انسولینِ

 

                                                                 
  مقدار کاهش 2. مقدار هیپوگلیسمی 1مارکر استفاده کرد: 3برای پایش اثر انسولین تجویزی میتوان از .

 پلاسما PH. 3اجسام کتونی و 

و اما مواردی  

که ترشح 

انسولین را 

 کاهش میدهند.

اثرات 

 انسولین :
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 عوارض دارو وابسته به دوز است و با توجه به کلیرانس کبدی و کلیوی بایستی دوز موثر را تجویز کرد.

 فارماکولوژیک فیزیولوژیک کلیرانس

 %31-21 %01 کبدی

 %01 %21 کلیوی

که  مثلاً در برخی از افراد دیابتیکعضو دیگر نمیتواند نقص را جبران کند ، نکته : در صورت اختلال در کارکرد یک عضو 

کند و اثر انسولین طولانی میشودوهیپوگلیسمی ایجاد  دچار نارسایی کلیوی میشوند کلیرانس کبدی نمیتواند اختلال را جبران

  میکند.

T1نکته :نیمه عمر)

2
 میباشد  پالسیدقیقه میباشد و ترشح آن بصورت  5اه است و در حدود ( انسولین بسیار کوت

 انسولین استفاده نمیکنند. خودِ مقدارتستهای تشخیصی دیابت از دقیقه ای(  به همین دلیل است که برای  01)پالس های 

     

     

            
        

   

 

 

و این تبدیل  باید به صورت مونومر باشددر صورتی که فرم فعال  و اثر بخش انسولین انسولینهای انسانی بصورت هگزامرند 

 بهاز همان ابتدا  آنالوگ یها نیانسول که واین در حالی است .به طول می انجامد دقیقه 03حدود هگزامر به مونومر در 

 ( در آغاز اثر و طول اثر آنهاست:تفاوت انسولینهای آنالوگ و انسانی) پس ،ندمونومر صورت

 طول اثر)ساعت( ماکزیمم اثر)ساعت( آغاز اثر)ساعت( 

 7 ./-5./ 2 – 2 8 - 5 7 

 25./ 5/1 – 5./ 5 – 2 7 

 25./ 8 ./– 0./ 5 – 3 7 

 - 5/1 – 5./ 2 - 1 7 

2 – 1 12 – 0 22 - 18 7 

 2 ساعت22< - 2 – 2

پس میتوان نتیجه گرفت که انسولینهای آنالوگ ، چون آغاز اثر سریع و طول اثر کمی دارند)بعلت مونومر 

 غذا در افراد دیابتیک تجویز کرد. میتوان آنها را همزمان با آغازبودنشان( 

 کوتاه اثر

 سط الاثرمتو

 طولانی اثر

NPH (شده نهیپروتام یانسان نیانسول) 

Regular(یانسان بینوترک نیانسول) 

Lispro , Aspart , Glulysine)انسولینهای آنالوگ( 

 

Glargine 
Determir 

انواع 

 انسولین:
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 ساعت بالا خواهد ماند. 2دقیقه بعد از صرف غذا بالا میرود و تا حدود  11نکته : قند خون 

 :و طولانی اثر مقایسه ساختمان انسولینهای کوتاه اثر

 مونومر بودن آنها میگردد. عثعوض شده که همین امر با با  جای آمینواسیدهای  در زنجیره : 

 را میگیرد. )آسپارتات( جای ، : در زنجیره

 )گلوتامین( بجای لیزین و لیزین جایگزین گلایسین میشود.: 

اضافه شده  دو آمینواسید  شده است و در زنجیره  جایگزین  این انسولین  : در زنجیره 

که این افزایش افینیتی  افزایش یابد ( گلارژاین به گیرنده های و همین امر سبب شده تا میل)است 

البته این اثرات زیان بار  .) آترواسکلروز و بدخیمی ها(شده استگلارژاین روی بدن افزایش احتمال اثرات زیان بار باعث 

 حد احتماله. ه جد ثابت نشده است و فقط درب

 .دارند است درحالی که دیگر انسولینها  گلارژاین دارای 

 7به  2آن از  به چه کار می آید)به چه درد میخورد(؟ بعد از تزریق گلارژاین به صورت زیرجلدی چون  این 

تغییر میکند، بنابراین انسولین رسوب کرده و بصورت کاملاً یکنواخت جذب می شود و هیچ عاملی جذب آنرا تحت تاثیر 

 )فاکتورهای موثر بر جذب در ادامه طرح شده است.(قرار نمیدهد.

 ون بلافاصله رسوب میکند.باعث شده تا گلارژاین را نتوان با هیچ انسولین دیگری مخلوط کرد چ نکته : همین 

همان طور  و کرد زیتجو روز در کباری فقط توانیم آنرا که است ینیانسول تنها نیگلارژا ، اثر یطولان ینهایانسول نیب از:  نکته

 دیده میشود پیک اثر ندارد. هم که در جدول

اضافه شده که باعث گردیده تا انسولین  یک اسید چرب به نام : در این انسولین به زنجیره

 به آلبومین متصل شود و طول اثرش افزایش یابد.

 انسولینی که برای جایگزینی انسولین بازال فیزیولوژیک باید تجویز کرد چه خصوصیاتی داشته باشه خوبه؟

ه(تا حد ممکن مشابه ترشح انسولین بازال فیزیولوژیک باشد.)یعنی ترشح یکنواخت داشته باش .1

پیک مشخصی نداشته باشد.) باز هم یعنی یکنواخت باشه ترشحش( .2

هیپوگلیسمی شبانه را کاهش دهد. .3

برای راحتی بیمار روزی یکبار تجویز شود. .2

و سرعت جذبش قابل پیش بینی باشد. .5

است و از بین پس میتوان اینطور نتیجه گرفت که برای جایگزینی انسولین بازال بهترین انتخاب انسولینهای طولانی اثر 

 گلارژاین ازهمه بهتره.)به دلایلی که قبلاً ذکر شد.( ،انسولینهای طولانی اثر هم
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انسولین انسانی )رگیولار( برای انتخاب بعنوان انسولین بازال خوب نیست،چرا؟ چون محل تزریق از جذب متفاوت است و 

  یر میدهد و طول اثر کمی هم دارد.شرایط مختلف سرعت جذب را تغی

فیزیولوژیک عمل  ترشح انسولین بازالِ ما بطور کلی این را باید در نظر گرفت که حتی انسولین گلارژاین هم به خوبیِا

ترشح پایه انسولین ، کبد و مهار گلوکونئوژنز است و به همین  نمیکند چون همانطور که در ابتدای بحث ذکر شد هدف اصلیِ

نسولین وجود دارد ولی در تزریق گلارژاین این دوز از انسولین بطور خاطر است که در ورید پورت بیشترین غلظت ا

فیزیولوژیک مهار  انسولینِ یکنواخت بین عروق محیطی و ورید پورت توزیع میشود و مسلماً گلوکونئوژنز را به خوبیِ

کز و انسولین برقرار است پس اینطور میتوان گفت که بطور کلی در نوع فیزیولوژیک رابطه دقیقی بین مقدار گلونخواهد کرد .

و محل اصلی اثر هورمون در کبد است ولی در انسولین فارماکولوژیک رابطه موثری بین گلوکز و انسولین نمیباشد و محل 

اصلی اثر در بافتهای محیطی است و این که هنگام تجویز، جذب آن متغیر است. پس تزریق انسولین بطورکامل جبران کمبود 

 آنرا نمی کند.

 
 : مقایسه فارماکوکینتیک انسولینهای نامبرده شده در یک نگاه3 شکل

موارد درمانی انسولین:

 

 

 
 

 درمان های در این خصوصدرمورد 

   در آخر جزوه آورده شده است. 

 

 

 گرفت باید انسولین تجویز شود.حاملگی قرار بود و در معرض استرس و تروما و  پس اگر فردی مبتلا به  

 بیماران مبتلا به دیابت نوع دو بیماران مبتلا به دیابت نوع یک

 درمان غیر دارویی )ورزش و تغییر رژیم غذایی(

.سولفونیل 1: درمان تک دارویی

.متفورمین یا 2اوره یا ریپاگلینید

 .آکاربوز3پیگلوتازون

 

 درمان چند دارویی 

 حاملگی،

 تروما،

 جراحی،

 استرس

 انسولین
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از انسولین  کرد که یک سری فرآورده های مخلوطقبل از بحث در مورد روشهای تجویز انسولین باید این مطلب را ذکر 

 موجود است که شامل :

)بیشترین کاربرد   % 31و    % 71 .1 

 همین نوع انسولین دارد.( ، را در ایران

 انواع انسولینهای 

 مخلوط

  % 51و   % 51 .2

  % 31و   % 71 .3

  % 25و   % 75 .2 

 و انواع روشهای تجویز انسولین : 

  بار در روز( ، ترجیحاً انسولینی که در این روش  2تجویز انسولین مخلوط قبل از صبحانه و قبل از شام ) روش

در صورت نیاز میتوان به این روش یک انسولین طولانی اثر را هم قبل از خواب   مورد اول است.استفاده میشود 

چه موقع بایستی انسولین طولانی اثر را همراه با این روش اضافه کرد اما سوالی که پیش می آید این است که 

هیپرگلیسمی ناشتا می شود در تجویز کرد؟ در بعضی از افراد دیابت یک حالتی پیش می آید که فرد دچار 

قند خون وی تا قبل از خواب و تا اوایل صبح کاملاً طبیعی بوده است ، اصطلاحاً به این پدیده سندرم  صورتی که

علت احتمالی این پدیده بخاطر افزایش  .(طلوع آفتاب گفته میشود)

خواب ترشح می شود و در اوایل صبح سبب مقاومت به  حینهورمون رشد و گلوکوکورتیکوئیدهاییست که در 

فتاب مبتلا هستند علاوه بر پس درخصوص افرادی که به سندرم طلوع آانسولین شده و هیپرگلیسمی ایجاد میکنند. 

روش دو بار در روز باید یک انسولین بلند اثر هم قبل از خواب تجویز شود و نکته مهمتر اینکه بین انسولین قبل از 

ساعت فاصله باشد در غیر اینصورت تداخل دارویی پیش  5-2شام و انسولین بلند اثر قبل از خواب باید حداقل 

می آید.

  وعده غذایی یک بار تزریق انسولین سریع الاثر را  3( . یعنی قبل از هر بار در روز ) 3روش

میزنیم. از معایب این روش این است که  بار که!( 2)شدخواهیم داشت و قبل از خواب هم یک انسولین طولانی اثر

احتمال هیپوگلیسمی بعلت تعدد دفعات تزریق افزایش می یابد . 

 (با استفاده از پمپ انفوزیون)  در این روش انسولین را :

داخل یک دستگاه دیجیتالی به نام پمپ انفوزیون گذاشته و برحسب برنامه ای که به دستگاه داده میشود ترشح 

این روش معایب و محاسنی دارد  ( را تنظیم خواهد کرد.( و تحریک شده بعد از هر وعده غذا)پایه)

ظیم ورود انسولین متناسب با نیاز بدن است. معایبش : گران بودنش ، تنعدم تزریق مکرر و  که محاسنش شامل:

چرا ایجاد آبسه و سلولیت در محل تزریق ، کم بودن انسولین ذخیره بدن و کتواسیدوز و هیپرگلیسمی.) 
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میشود دقیقاً متناسب با نیاز بدن است و گاهی اوقات پیش می  توسط پمپ تزریق هیپرگلیسمی؟ چون انسولینی که

د انسولین در مسیر تزریق رسوب میکند و ورودی به بدن کاهش می یابد ، از آنجایی هم که نیمه عمر انسولین آی

(کاهش انسولین خیلی سریع خود را به صورت کتواسیدوز و هیپرگلایسمی نشان می دهد. ،بسیار کوتاه است

 انسولین برای تجویز مناسب است؟ از دوز چه مقدار 

بطورکلی مقدار قند ناشتا تعیین کننده دوز انسولین  ،تجویز انسولین برای هر فرد بسته به شرایط بالینی خاصش متغیر است 

 غذا مشخص کننده دوز تجویزی انسولین کوتاه اثر خواهد بود.طولانی اثر و مقدار قند بعد از 

𝑢مقدار تقریبی تجویز روزانه انسولین  

𝑘𝑔
انسولین را در سه ماهه دوم ه این نکته هم باید توجه داشت که باست. ولی  

 افزایش داد. بایستی و سوم بارداری ودرافرادی که در معرض عفونت و آسیب روحی قرار میگیرند

معمول آن متفاوت است، به گونه ای که در این  البته این نکته هم مهمه که تجویز انسولین قبل از زایمان و جراحی با روشِ

 (موارد باید انسولین را همراه با پتاسیم و گلوکز به بیمار تزریق کرد.)

 نکته :در شروع درمان و دربیماران مبتلا به نارسایی کبدی و کلیوی باید تجویز را با دوز کم آغاز کرد.

بعد از شروع درمان ، مدت کوتاهی قند خون فرد حتی بدون تجویز انسولین ،  در بیماران دچار :نکته ای دیگر

بیمار دیابتیک گفته میشود. ؛ اما بعد از این ماجرا گلوکز  (ماه عسل)اصطلاحاً بصورت نرمال میشود که 

 باید دوز انسولین را هم بالا برد. ،بلافاصله شروع به افزایش میکند که همراه با این افزایش

 استراتژی مطرح است : 3 ،درمورد هدف از تجویز دوز خاصی از انسولین

𝒎𝒈 استراتژی

𝒅𝒍
 ساعت بعد غذا2قند 

1 121 – 01 <151 <5/0 % 

2 131 – 71 <181 <7 % 

0 121 251 – 211 <5/7 % 

 وز یا پمپ انفوزیون استفاده کنیم. باید از روش سه بار در ردر استراتژی اول برای رسیدن به نتایج ، 

  و همچنین در افراد حامله ،  را برای افرادی در نظر میگیریم که مشکل متابولیکی دارند یا بیمار، همکاری نمیکند 3استراتژی 

هیپوگلیسمی اثرات تراتوژن روی ،  در دوران بارداریچون چرا در افراد حامله؟ باز سوالی که پیش می آید این است که 

 را برای فرد حامله در نظر میگیریم. 0جنین میگذارد پس ما استراتژی 

ها  ، چون اینطول اثر انسولین را افزایش میدهدنکته : آنتی بادی هایی که در بدن علیه انسولین تزریقی تولید میشوند 

 مدتی آزادشان میکنند. انسولین را نمیشکنند بلکه با آنها کمپلکس شده و بعد از

 نکته : انسولینهای دناتوره شده باعث ایجاد حساسیت در بدن میشوند.

                                                                 
 .هموگلوبین گلیکوزیله است و متناسب با قند خون ، افزایش میابد 
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 فاکتورهای موثر بر جذب انسولین :

  بیشترین جذب در ناحیه زیر شکمناحیه تزریق : .

 .نوع انسولین تزریقی : کینتیک انسولینهای مختلف همان طور که اشاره شد متفاوت است

  بسیار موثر است. یعنی هر چه جریان خون زیر جلدی افزایش  جریان خون زیر جلدی : بخصوص برای

یابد جذب هم افزایش می یابد.

 خوب جذب هم قاعدتاً افزایش می یابد. ،روش تزریق: اگر دارو عمیقتر تزریق شود

 رژاین تاثیری ندارد.ی گلارو مورد این شدفعالیت عضلانی در ناحیه تزریق : همان طور که پیشتر ذکر

 .حجم و غلظت تزریق شده : اگر دارو رقیق شود جذب بیشتری خواهد داشت

 : بطور کلی موادی که باعث هیپو گلیسمی و هیپر گلیسمی میشوند

 هیپرگلیسمی هیپو گلیسمی

 گلوکوکورتیکوئیدها گونیستهای آدرنرژیک)بخصوص غیرانتخابیها(نتاآ

 آگونیستهای آدرنرژیک اتانول سالیسیلات

 فنی توئین 

 اُپیوئیدها )مانند کاپتوپریل( 

 نیکوتینیک اسید تئوفیلین

 هورمونهای تیروئیدی لیتیوم کلراید

آمفوتریسین مبندازول

 پس باید دقت کرد، داروهایی را که باعث هیپوگلیسمی میشوند هیچگاه همراه با انسولین بکار نبرد.

 عوارض انسولین : 

 مهمترین عارضه انسولین هیپوگلیسمی است.

o  : زمان پیک انسولین و . عدم تطابق 2.تزریق بیش از حد انسولین 1علل هیپوگلیسمی متعاقب مصرف انسولین

 توسط گلوکز جذب،  تیفعال هنگام) ورزش هنگام مثلاٌ نیانسول به روابستهیغ گلوکز جذب شیافزا. 3.مصرف غذا

نیانسول به تیحساس شیافزا. 2. (شودیبرابرم11 عضلات

  اثرات هیپوگلیسمی:

 ه قند خون هنوز بالاتر اززمانی ک𝑚𝑔

𝑑𝑙
 است )هیپوگلیسمی خفیف( فقط مهار ترشح انسولین اتفاق می افتد.  

.سردرد 2.تعریق شبانه 1تظاهر خواهد داشت :  3اگر هیپوگلیسمی در طول شب اتفاق بیافتد در این حالت

. هیپوترمی)در این حالت قند خون ناشتا میتواند طبیعی یا کاهش یافته باشد.(3صبحگاهی 
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 مانند:  سقوط میکند ، ترشح هورمونهای مخالفت کننده هم افزایش می یابد. 71هنگامی که قند خون به زیر

کاتکول آمینها ، گلوکاگون و هورمون رشد.کورتیزول و 

 سیستم اتونوم وارد عمل شده و موجب احساس گرسنگی ، تپش قلب ، تعریق،  زمانیکه هیپوگلیسمی شدیدتر میشود

لرز، اضطراب و گیجی میگردد.

  و بالاخره در هیپوگلیسمی های خیلی شدید این علائم بروز میکند: عدم تمرکز ، ضعف ، تاری دید و عدم هوشیاری

که درنهایت فرد به شوک هیپوگلیسمیک میرود.

 دقت شود که گلوکز را باید از طریق.  : تزریق وریدی گلوکز هیپرتونیک با دوز  درمان شوک هیپوگلیسمیک

  محیطی احتمال ترومبوآمبولی را افزایش میدهد. وریدهایتوسط وریدهای مرکزی تزریق کرد ، چون تزریق آن 

 

 

 

 

 

 

 

 مورد مطرح است :3در مورد علل هیپرگلیسمی صبحگاهی 

  شبانگاهی طولانی اثرکم بودن دوز

 (افزایش ترشح هورمونهای مخالفت کننده)

 (سندرم طلوع آفتاب)

 ( است.کتواسیدوز دیابتیک)، یکی از عوارض هیپرگلیسمی 

 : درمان 

( است.درمان اولیه، تزریق مایعات و الکترولیت) (1

بصورت داخل وریدی آغاز انفوزیون انسولین کوتاه اثر با دوز  (2

از انسولین اضافه میکنیم. با پایش سطح گلوکز پلاسما ، در صورت نیاز یک تزریق  (3

تجویز گلوکز جهت کلیرانس کامل کتونها)به این علت که اسیدوز و کتوز دیرتر از هیپرگلیسمی بهبود می یابد.( (2
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زیرجلدی انسولین طولانی اثر یا متوسط الاثر، نیم ساعت قبل از قطع انفوزیون . چرا نیم ساعت قبل؟ چون تزریق  (5

  تبدیل هگزامر به مونومر نیم ساعت وقت میبره.

 : 

برای جبران ابتدا مقاومت به انسولین وجود دارد ، سپس است  مطلعید در فردی که مستعد به  همان طور که

سلولهای  ترشحیِ بعلت غیرحساس شدن سیستمیابد و به تدریج افزایش می  βتوسط سلولهای  آن ، ترشحهش انسولین کا

گلوکز  دیابت بروز میکند. پس در این فاصله در غلظت علائمبسیار کاهش خواهد یافت که در آن هنگام ، انسولین خون  بتا

 ( که بد نیست به بررسی آن بپردازیم: یک سری اختلالاتی ایجاد میشود )

 

 

  

 

 بکار میروند تا از پیشرفت آن به سمت دیابت جلوگیری کنند، عبارتند از: داروهایی که درمرحله 

میزان جلوگیری از پیشرفت دوز دارو نام دارو

   متفورمین

   آکاربوز

  پیگلوتازون

   اورلیستات

  تروگلیتازون

 حال اگر این داروها کارساز نبود و بیمار ، مبتلا به دیابت شد درمان دیابت را درپیش میگیریم. 

 درمان دیابت دو توسط داروهای خوراکیِ غیرانسولینی در ادامه آمده است:

 

 

 

 

 

 

                                                                 
 .اورلیستات مانع جذب چربی از روده میشود و از عوارض آن استئاتوره می باشد 
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.تقویت 1

کنندهای 

 اثر انسولین

 بیگوآنیدها .1.1

 .تیازولیدین دی اُن ها2.1

 . مشتقات دی فنیل آلانین3. 2

. کاهش 3

دهنده های 

جذب 

 گلوکز

 :   درمان های غیرانسولینی 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

نسل دارند، در نسل اول داروهایی همچون : تولبوتامید، کلرپروپامید، تولازامید،استوهگزامید  2ها  نکته : سولفونیل اوره

وجود دارند اما در نسل دوم که کاربردشان هم بیشتر است همانطور که ذکر شده: گلیبن کلامید، گلیپیزاید، گلیکلازاید و 

 گلیمپیراید هستند.

 داروهای

 خوراکی

 غیرانسولینی

 ضددیابت :

Metformin  :1.در درمان  داروی انتخابی اولNIDDM  وIGT 

 .مهارکننده گلوکونئوژنز در کبد3 هیپوگلیسمی ایجاد نمیکند.2

 و اختلالات گوارشی اسیدوز لاکتیک.عوارض : 4

 

 

 

 

Pioglitazone  :1روی گیرنده های.PPAR-𝛾*  اثر

.کاهش مقاوت به انسولین و کاهش چربی تنه و 2 میگذارد.

افزایش چربی زیر پوست را سبب میشود )استفاده به عنوان 

به  ، . عوارض: بعد از چند ماه مصرف4کاهنده وزن ( 

آنمی و ادم -اثرش میرسد باعث ایجاد سمیت کبدی کثرحدا

 کرد.()درصورت ایجاد ادم تجویز را باید قطع .میشود

. محرک 2

ترشح 

 لینانسو

 .سولفونیل اوره ها:1.2
تجویز این داروها در 

دوران بارداری و شیر 

و با  دهی ممنوع است

سولفونامیدها و تیازیدها 

واکنش متقابل دارند. 

همچنین با داروهایی 

که اتصال پروتئینی 

بالایی دارند تداخل 

 ایجاد میکنند.

Glibenclamide(Glubride)  :1 باعث . 2. طولانی اثر

. به صورت 3.میشوند شدن کانال های پتاسیمی بسته

قرص  4میلیگرمی هستند که دوز حداکثر آن  5قرصهای 

 . هیپوگلیسمی ممکن است ایجاد کند.5 میلی گرم( 21است.)

Glipizide .طول اثر کوتاهی دارد : 

Gliclazide  برای سالمندان مناسب: طول اثر متوسط دارد 

 .است

Glimepiride .قوی ترین داروی این دسته محسوب میشود : 

 

 .مگلی تینیدها2.2
Repaglinide  :و عیب آن این است  .نیمه عمر کوتاهی دارد

 که هیپوگلیسمی میدهد.

 مهارکننده های گلوکوزیداز 

Acarbose :1 کاهش جذب گلوکز بوسیله مهار آنزیم.

 و اسهال نفخ -. عوارض : اختلال جذب2آمیلاز در روده 

Miglitol  
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 : راجع به گیرنده های مختصری توضیح 

انتقال دهنده گلوکز میشود که حاصل آن،  هایتحریک این رسپتورها باعث افزایش نسخه برداری از ژنهای کدکننده پروتئین

: در  𝛼نوع مختلف دارد که شامل:3افزایش انتقال دهنده های گلوکز و افزایش ورود آن به بافتهاست. این رسپتور 

این رسپتور بیشر در بافت چربی وجود  : 𝛽 . 𝛾راتها فعال میشود.کبد وجود دارد و به واسطه تحریک فیب

 دارد و همان طور که گفته شد توسط پیوگلیتازون تحریک میشود.

داروهای غیرانسولینی: انسولین به همراه نحوه تجویز

اگر فردی به تازگی دچار دیابت دو شده و قبلاً متفورمین مصرف میکرده بایستی تجویز متفورمین را ادامه داد و به  .1

همراه آن انسولین قبل از خواب و سولفونیل اوره ها را هم به روند درمانی وی اضافه کرد که اصطلاحاً این روش  

 نام گرفته است.           

اگر فرد دیابتی به انسولین مقاومت پیدا کرده میتوان  دوز متفورمین را افزایش داد یا پیگلیتازون را به درمان اضافه  .2

کرد.

.تجویز همزمان انسولین و آکاربوز باعث کاهش قند بعد از غذا میشود .3

 

به  صرفاًکه  آنالوگ های آن هستند .و  از داروهای غیرانسولینی ضد دیابت هم وجود دارند که شامل  دسته دیگری

میتوانید اسلایدها را در ادامه مطالعه کنید. منظور بیشتر دانستن 

 محمدرضا اشتر

اری تو ما  غرق گناهیم                 زاهد نکند گنه که قهّاری تو         
ّ

 که غف

م نام خوش داری تو؟      او قهارت خواند و ما غف                                                                                                                                 )شیخ بهائی(ارت                          آیا به کدا
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