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 داری در دیابتراهنمای بالینی روزه

 . مقدمه 1

 کنندگان . معرفی تدوین1.1

 ی نویسندگان شورا ➢

 دکتر مریم عظیمی -

 دکتر محمد خاکساری حداد -

 دکتر محمدحسین گذشتی -

 شورای علمی  ➢

 . روش جستجو 1.2

 MeSH (Medical Subject پزشكی موضوعی هایسرواژه های قابل جستجو براساسکلیدواژه. یافتن 1.2.1

Headings) 

 و دیابت داریهای مرتبط با روزه. یافتن کلیدواژه1.2.2

“Ramadan fasting OR Ramadan OR intermittent fasting OR fasting OR restricted feeding” 

AND “diabetes OR hyperglycemia OR glucose intolerance OR metabolic syndrome OR 

Insulin resistance” 

 :مورد جستجو . پایگاه های اطلاعاتی1.2.3

SID, PubMed, Scopus, Google Scholar 

 :سطوح شواهد مورد استناد. 1.2.4

 (Systematic reviewمند )مقالات مروری نظام -

 راهنماها -

 کتب مرجع مبتنی بر شواهد -

 کارآزمایی بالینی  -

 در کشور های آموزشی مورد استنادها، بستهنامهضوابط، آیین -

 ات بیماری از دیدگاه پزشكی. کلی1.3

 . تعریف بیماری 1.3.1

 دهدرخ می مانند اختلال در ترشح انسولین یا مقاومت به انسولینی دلایل متفاوتیم قند خون است که بهاختلال در تنظدیابت 

هستند که در پاتوفیزیولوژی و علایم همراه  2و  1شایعترین انواع دیابت، نوع  شود.ع مختلفی تقسیم میاعلت، به انو اساسو بر

 :(1) تبه شرح زیر اس 2و  1های دیابت نوع وتابا هم تفاوت دارند. تف
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 2و دیابت نوع  1یابت نوع مقایسه مشخصات د: 1 جدول

 2و  1مشخصات دیابت نوع 

 2دیابت نوع  1دیابت نوع 

 اغلب سن بالاتر، در نوجوانان و جوانان رو به افزایش است (سال 35> اغلب بیماران جوانتر )

 وزن یا چاقی دارند اغلب اضافه اغلب لاغرند

 شروع مزمن دارد شروع حاد دارد

 اغلب بدون علامت است استدار تقریبا همیشه علامت

 غیرمستعد کتوزیس مستعد کتوزیس 

 ی، گاه نیاز به انسولینهای خوراکبا درمانقابل کنترل اغلب  نیاز به انسولین از ابتدای تشخیص

ها )مانند فشار خون بالا، دیس اغلب همراه با سایر بیماری اغلب از سایر جهات طبیعی هستند

 کیستیک(، تخمدان پلیلیپیدمی، آپنه خواب، کبد چرب

 

 . اپیدمیولوژی در دنیا و ایران1.3.2

بررسی شد که در حال افزایش است. میانگین در  2016تا  2005سال و بیشتر در ایران از سال  25جمعیت دیابت در شیوع

 دیابت در. شیوع (2) % بود که در خانمها بیشتر از آقایان است. شیوع در جمعیت شهری بیشتر از روستایی است 6/10، 2016

%  3/10در کرمان  2018تا  2014شیوع در  .(3) % گزارش شده است 1/14در شهر یزد  2015 سال سال در 60تا  20جمعیت 

ساله ایران مبتلا به دیابت و  70تا  35% جمعیت کل  15انجام گرفت،  2020تا  2014در مطالعه کوهورتی که بین سالهای )(، 

همچنین یک سوم جمعیت بالای . (5) تعداد موارد مرگ ناشی از دیابت در حال افزایش است .(4) د دیابتیک بودن% آنها پره 4/25

 .(6) سال ایران مبتلا به دیابت هستند 60

را در ایران ارزیابی کرده، نشان می  2023تا  1988در فاصله  2مطالعه مروری سیستماتیک و متاآنالیز که شیوع دیابت تیپ 

ه زمانی % در باز 4/13و  2017تا  2013ازه زمانی در ب %15به  2002تا  1988%  در بازه زمانی  08/7دهد که شیوع دیابت  از 

%(،  3/15ترتیب مربوط به خوزستان )افزایش یافته است. بالاترین میزان شیوع براساس موقعیت جغرافیایی به 2023تا  2018

نشان  اجتماعی نظر از 2 نوع دیابت شیوع و بروز بررسی .(7،8) %( است 6/12%( و یزد ) 3/14%(، قزوین ) 4/14خراسان رضوی )

 دیابت به ابتلا خطر معرض در کردهتحصیل و درآمد پر افراد از بیشتر برابر 4 تا 2 کمتر تحصیلات و درآمد با افراد که دهدمی

 .(1)د دارن قرار

 (1). اتیولوژی 1.3.3

 شود:بندی میشناسی به شرح زیر طبقهگلیسمی براساس سببهایپر

های بتای پانكراس است و اغلب کمبود مطلق انسولین در بدن وجود دارد و از تخریب سلولکه ناشی  1دیابت نوع  (1

 صورت ایدیوپاتیک بروز کند.تواند با واسطه ایمنی یا بهمی
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ی ترشح انسولین و در زمینه مقاومت به انسولین و سندرم علت اختلال غیراتوایمیون پیشروندهکه به 2دیابت نوع  (2

 شود.متابولیک ایجاد می

 سایر انواع اختصاصی دیابت ناشی از موارد زیر: (3

 میتوکندری( 1DNAهای بتا )مانند دیابت نوزادی یا نقایص نقایص ژنتیكی عملكرد سلول ➢

 هال یا دیابت لیپوتروفیک(مندلنقایص ژنتیكی در عملكرد انسولین )مانند سندرم رابسون ➢

فیبروزیس و روما، پانكراتكتومی، نئوپلازی، سیستیکهای اگزوکرینی پانكراس )مانند پانكراتیت، تبیماری ➢

 هموکروماتوز(

 ، سندرم کوشینگ، گلوکاگونوما، فئوکروموسیتوما و هایپرتیروئیدی(ها )مانند آکرومگالیاندوکرینوپاتی ➢

های های تیروئیدی، آگونیستداروها یا مواد شیمیایی )مانند گلوکوکورتیكوئیدها، اسید نیكوتینیک، هورمون ➢

 های آتیپیكال(توئین، اینترفرون، پنتامیدین، دیازوکسید، آنتی سایكوتیکآدرنرژیک، تیازیدها، فنیبتا

 عفونتها )مانند سرخچه مادرزادی یا سایتومگالوویروس( ➢

 ءبعد از پیوند اعضا ➢

 های ضدگیرنده انسولین(بادیانواع غیرمعمول دیابت با واسطه ایمنی )مانند سندرم استیفمن، آنتی ➢

فلتر، سندرم ترنر، سندرم ولفرام، های ژنتیكی همراه با دیابت )مانند سندرم داون، سندرم کلاینسندرمسایر  ➢

 فی میوتونیک و سندرم پرادرویلی(وبیدل، دیسترمونآتاکسی فردریش، کره هانتینگتون، سندرم لورنس

طور واضح دیابت آشكار قبل از به ماهه دوم یا سوم بارداری تشخیص داده شود و: دیابتی که در سهدیابت بارداری (4

 بارداری نباشد.

 (1). کلیات تشخیص 1.3.4

 :2باشددیابت شامل موارد زیر می معیارهای تشخیص

 3( FBG ≤126غلظت گلوکز پلاسما در حالت ناشتا ) -

 4( PG ≤200)گرم  75دو ساعت پس از مصرف غلظت گلوکز پلاسما  -

 5(c 1HbA ≤%6.5غلظت هموگلوبین گلیكوزیله ) -

 67( RPG≤200) در حضور علائم هایپرگلیسمی یا حمله حاد هایپرگلیسمیکغلظت گلوکز تصادفی  -

                                                           
1 Deoxyribonucleic acid 

 تشخیص ،واضح گلیسمیرهیپ غیاب درد. دار تأییدی تست به نیاز تشخیص هیپرگلیسمی حاد حمله مثال برای واضح، هیپرگلیسمی وجود عدم صورترد 2

 دارد.  ( یا در دو زمان متفاوتFBGو  HbA1c)مثلا  زمان یک در غیرطبیعی تست دو به نیاز
3 FBG: Fasting Blood Glucose 

 ساعت 8مدت ناشتایی عبارت است از عدم مصرف هرگونه کالری حداقل به
4 PG: Plasma Glucose 
5 HbA1c: Hemoglobin A1c 
6 RPG: Random Plasma Glucose 

 شود.ای که بدون درنظرگرفتن زمان آخرین وعده غذایی گرفته مینمونه
7 OGTT: Oral Glucose Tolerance Test 

OGTT  ساعت ناشتایی انجام شود. 8بهتر است صبح و پس از  
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 دیابت و دیابتمعیارهای آزمایشگاهی تشخیص پیش :2جدول 

 دیابت (8بت )اختلال در قند خونپیش دیا اندازه گیری و تفسیر قند خون

 100-125 ≥ 126 (FPG, mg/dlقند خون ناشتا )

آزمایش تحمل گلوکز دو ساعت پس از 

 ,OGTTگرم گلوکز ) 75دریافت 

mg/dl) 

140-199 ≥ 200 

 % 4/6 %-7/5 % ≥ 5/6 (HbA1cهموگلوبین گلیكوزیله )

 200  ≤ - (RPG, mg/dlقند خون تصادفی )

 (1). کلیات درمان 1.3.5

 ر حفظمنظوخصوص ورزش و تغذیه و درمان دارویی بهشامل اصلاح سبک زندگی بهدر بزرگسالان غیرباردار  اساس درمان

  در محدوده تعریف شده زیر است:  قند خون پارامترهای مرتبط با 

 %7( کمتر از c1HbA) 9هموگلوبین گلیكوزیله -

 130تا  80بین  10قند خون ناشتا -

 180کمتر از  11(PP-h2ذا )قند خون دو ساعت پس از غ -

برحسب شرایط دیابت در سه دسته کلی انسولین، داروهای غیرانسولینی خوراکی و داروهای غیرانسولینی تزریقی  کنترلداروهای 

  :دنشوتجویز میبیمار 

 انسولین ➢

 سریع اثر: لیسپرو، آسپارت، گلولیزین ✓

 کوتاه اثر: رگولار ✓

 12NPHمتوسط اثر:  ✓

 و توجیو  دگلودکتمیر، طولانی اثر: گلارژین، د ✓

 داروهای غیرانسولینی خوراکی ➢

 محرک ترشح انسولین ✓

o گلازیدبوراید، گلیها: گلیسولفونیل اوره 

o مگلیتینیدها: رپاگلیناید 

 بیگوانیدها: متفورمین ✓

 دیون: پیوگلیتازونتیازولیدین ✓

                                                           
8 Impaired Glucose Tolerance (IGT), Impaired Fasting Glucose (IFG)  

9 c1HbA  باشند. بالایی زندگی به امید دارای و نداشته دیابت به مدت طولانی ابتلا هیپوگلسیمی، خطر عروقی،-قلبی بیماری که افرادی % در 5/6کمتر از c1HbA  

 .باشند پایین زندگی به امید دارای و همراه بیماری دیابت، پیشرفته عوارض شدید، هیپوگلسیمی سابقه که افرادی% در  8کمتر از 
 قابل قبول است.  130تا  70 هاگایدلاین از بعضی براساس 10

11 Post Prandial Blood Glucose 
12 Neutral Protamine Hagedorn 
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 گلوکوزیداز: آکاربوز-αمهارکننده آنزیم  ✓

 یناگلیپتین: سیتاگلیپتین، ل134DDPمهارکننده آنزیم  ✓

 داپاگلوفلوزین  ،: امپاگلیفلوزینSGLT-142مهارکننده  ✓

 داروهای غیرانسولینی تزریقی ➢

 آنالوگ آمیلین: پرامیلینتید ✓

 تیرزپاتید ،لیراگلوتاید: سماگلوتاید، GLP-151آنالوگ طولانی اثر  ✓

  داری در بیماریهای مرتبط با روزهدستورالعمل. 2

 ارزیابی قبل از ماه رمضان .2.1

 (17–9,9)بیماران  کلی ارزیابی .2.1.1

هفته قبل از شروع ماه رمضان توسط پزشک ویزیت شوند. این ویزیت با هدف  8تا  6باید  ، همه بیماران مبتلا به دیابتطورکلیبه

این منظور باید موارد زیر توسط پزشک ار است. بهداری و تهیه یک برنامه مدیریت فردی برای هر بیمبندی میزان خطر روزهطبقه

 ارزیابی گردد:

 حال دقیق پزشكیگرفتن شرح -

 بررسی ابعاد دیابت و توانایی خودمدیریتی بیمار -

 های همراهبررسی وجود بیماری -

 داری رمضانبررسی تجربیات قبلی بیمار در مدیریت دیابت در زمان روزه -

 دهندداری را افزایش میهایی که خطر روزهبررسی سایر جنبه -

صورت دقیق در موارد زیر به او ارائه های لازم بهداری و توانایی خودمدیریتی بیمار، آموزشپس از ارزیابی میزان خطر روزه

 شود: می

 دهی میزان خطرارزیابی و نمرهشیوه  -

 اهمیت پایش دقیق قند خون توسط بیمار  -

 فطار اورژانسی های لازم برای شكستن روزه و اآموزش زمان -

 زمان مناسب ورزش -

 های غذاییریزی مصرف مایعات و وعدهبرنامه -

 تنظیم داروها در طول روز -

 (17-9), خطر متوسط, خطر اندک(خطر زیادبندی بیماران براساس میزان خطر )طبقه. 2.1.2

اری با ارزیابی عواملی مانند نوع دیابت، مدت زمان ابتلا به دیابت، وجود علائم افت داز نظر میزان خطر روزه بندی بیمارانطبقه

های همراه، شرایط قند خون، میزان کنترل قند خون، نوع درمان بیمار، کنترل قند خون توسط بیمار، عوارض دیابت، بیماری

گیرد. به هرکدام از عوامل خطر، داری صورت میزهبارداری، عملكرد شناختی بیمار، میزان فعالیت جسمی بیمار و مدت زمان رو

گیرد و بیمار براساس مجموع نمرات دریافتی در یكی از سه گروه خطر اندک، خطر متوسط و خطر زیاد قرار ای تعلق مینمره

                                                           
13 Dipeptidyl Peptidase-4 Inhibitor 
14 Sodium-Glucose Co-transporter 2 
15 Glucose-Like Peptid-1 Agonist 
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 6تا  5/3د. نمره گیرداری قرار میخطر برای روزهباشد، در وضعیت کم 3بین صفر تا که نمره اکتسابی بیمار درصورتیگیرد. می

دهی جزئیات نمرهداری است. دهنده میزان خطر زیاد روزه، نشان6داری و نمره بیشتر از دهنده میزان خطر متوسط روزهنشان

 باشد:شرح زیر میبهبراساس عوامل مختلف 

 نوع دیابت -1

 (1)نمره  1دیابت  •

 )نمره صفر( 2دیابت نوع  •

 مدت زمان ابتلا به دیابت -2

 (1سال )نمره  10ی بیشتر یا مساو •

 (2سال )نمره  10کمتر از  •

 شرایط افت قند خون -3

 (5/6عدم اطلاع از شرایط افت قند خون )نمره  •

 (5/5افت اخیر شدید قند خون )نمره  •

 (5/3افت مكرر قند خون در طی هفته )نمره  •

 افت قند خون کمتر از یک بار در هفته )نمره صفر( •

 سطح کنترل قند خون -4

 (2درصد )نمره  9ر از بیشت A1Cهموگلوبین  •

 (1درصد )نمره  9تا  5/7بین  A1Cهموگلوبین   •

 درصد )نمره صفر( 5/7کمتر از  A1Cهموگلوبین  •

 نوع درمان دریافتی بیمار -5

 (3تزریق چندگانه انسولین مخلوط در روز )نمره  •

 (2بار )نمره تزریق بولوس انسولین پایه یا پمپ انسولین مخلوط روزانه یک •

 (5/1نمره انسولین پایه ) •

 (1قرص گلیبنكلامید )نمره  •

 (5/0قرص گلیكلازید، لیمپرید یا رپگلانید )نمره  •

 )نمره صفر( اورهسولفونیلداروهای جز انسولین یا ها بهسایر درمان •

 کنترل قند خون توسط بیمار -6

 (2شود )نمره توصیه شده ولی انجام نمی •

 (1شود )نمره توصیه شده ولی دقیق انجام نمی •

 شود )نمره صفر(انجام می توصیه شده و طبق دستورالعمل •

 وجود عوارض حاد دیابت -7

 (3در سه ماه اخیر )نمره  17یا سندرم هایپرگلیسمی هایپراسمولار 16وجود کتوسیدوز دیابتی •

                                                           
16 Diabetic Ketoacidosis (DKA) 
17 Hyperosmolar Hyperglycemic State (HHS) 



10 
 

 (2وجود کتوسیدوز دیابتی یا سندرم هایپرگلیسمی هایپراسمولار در شش ماه اخیر )نمره  •

 (1سال اخیر )نمره ر در یکوجود کتوسیدوز دیابتی یا سندرم هایپرگلیسمی هایپراسمولا •

 عدم وجود کتوسیدوز دیابتی یا سندرم هایپرگلیسمی هایپراسمولار )نمره صفر( •

 های همراه عروق قلبی، مغزی یا کلیویعوارض یا بیماری -8

 (5/6های همراه عروقی در وضعیت ناپایدار )نمره عوارض یا بیماری •

 (2)نمره  های عروقی همراه در وضعیت پایدارعوارض یا بیماری •

 )نمره صفر(های همراه بدون عوارض یا بیماری •

 های همراه کلیویعوارض یا بیماری -9

 (5/6لیتر در دقیقه )نمره میلی 30میزان تخمینی فیلتراسیون گلومرولی کمتر از  •

 (4لیتر در دقیقه )نمره میلی 45تا  30میزان تخمینی فیلتراسیون گلومرولی بین  •

 (2لیتر در دقیقه )نمره میلی 60تا  45گلومرولی بین میزان تخمینی فیلتراسیون  •

 لیتر در دقیقه )نمره صفر(میلی 60میزان تخمینی فیلتراسیون گلومرولی بیشتر از  •

 بارداری -10

 (5/6)نمره  پرخطربارداری  •

 (5/3)نمره  طبیعیبارداری  •

 غیرباردار )نمره صفر( •

 عملكرد شناختی -11

 (5/6نقص عملكرد شناختی )نمره  •

 (5/3سال و عدم حمایت خانوادگی )نمره  70سن بالای  •

 بدون نقص در عملكرد شناختی )نمره صفر( •

 میزان فعالیت فیزیكی در روز -12

 (4فعالیت فیزیكی شدید )نمره  •

 (2فعالیت فیزیكی متوسط )نمره  •

 بدون فعالیت فیزیكی )نمره صفر( •

   داریمدت زمان روزه -13

 (1ساعت )نمره  16بیشتر یا مساوی  •

 عت )نمره صفر(سا 16کمتر از  •

 (17–9,9). ارزیابی حین ماه رمضان 2.2

 های کلی . مراقبت2.2.1

 خطر خواهد بودداری تقریبا بی(، روزه3که بیمار در شرایط خطر پایین روزه داری قرار بگیرد )نمره صفر تا درصورتی ➢

داری و براساس پایش قند خون دلیل فشار جسمی ناشی از روزهینكه بیمار به. مگر اشودداری توصیه نمیو ترک روزه

داری، داری داشته باشد. در صورت روزهها نیاز به مصرف دارو یا غذا یا نوشیدنی در ساعات روزهیا ابتلا به سایر بیماری
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و زمان مصرف داروها باید رعایت های بالینی مانند پایش دقیق قند خون و تنظیم مقدار های پزشكی، ارزیابیتوصیه

 شود.

داری خطر متوسط دارد و (، روزه6تا  5/3داری قرار بگیرد )نمره که بیمار در شرایط خطر متوسط روزهدرصورتی ➢

 تواند روزه بگیرد اما گیری براساس شرایط بیمار و میزان نگرانی از بروز عوارض خواهد بود. البته بیمار میتصمیم

های بالینی مانند پایش دقیق قند خون و تنظیم مقدار و زمان مصرف داروها باید رعایت كی، ارزیابیهای پزشتوصیه

 شود.

داری پرخطر است و بیمار مجاز (، روزه6داری قرار بگیرد )نمره بیشتر از که بیمار در شرایط خطر بالای روزهدرصورتی ➢

 گرفتن نیست. به روزه

 غذیه, ورزش, خواب(تزندگی ) های مرتبط با سبک. مراقبت2.2.2

 تغذیه. 2.2.2.1

ر نیز در ماه رمضان افزایش کالری دابیماران دیابتی غیرروزه %60نشان داد که بیش از  (،2022مطالعه موتیب و همكاران )

. بنابراین (18،19) گرددپس از ماه رمضان می  LDL18 گلیسریدو تری c1HbAدریافتی دارند که منجر به افزایش معنادار 

اهش داری همراه با تغذیه متعادل منجر به کدار نیز ضروری است. از طرفی، روزهاصلاح الگوی غذایی حتی برای افراد غیرروزه

 شود. در بیماران دیابتی می IL-216و  20CRP، و کاهش 19HDLگلیسیرید وزن، کاهش سایز دور کمر،  افزایش تری

ده و برنامه غذایی هر فرد براساس آغاز ش توسط متخصص تغذیه یا پزشک معالج هفته پیش از رمضان 8تا  6 مشاوره تغذیه باید

های غذایی روزانه باید شود که وعدهطور کلی توصیه میبت تنظیم گردد. بهسن، وزن، نوع داروهای مصرفی و عوارض بیماری دیا

 .(20) علاوه یک وعده سبک بین افطار و سحر تقسیم شودبه دو وعده اصلی افطار و سحر به

 های اختصاصی وعده سحر:توصیه ➢

 هیچ عنوان وعده سحری حذف نشود.به -

  .وعده سحر باید تا حد امكان به زمان طلوع فجر نزدیک باشد -

 شود. از مصرف حجم بالای غذا پرهیز  -

 شامل موارد زیر است:  آل در سحرترکیب غذایی ایده -

مانند غلات کامل )جو دوسر، بلغور، گندم سیاه(، برنج  کربوهیدراتهای با شاخص گلیسمی پایینمصرف  •

 دار ای، و نان سبوسقهوه

 چرب، حبوباتمرغ، لبنیات کممصرف پروتئین کافی مانند تخم •

 سبزیجات، حبوبات، غلات فیبردار مانند بالا فیبر غذاهای حاوی مصرف •

 مصرف مایعات در سحر -

  آب، شیر، دوغ، آب لیموی بدون شكر مصرف مایعات کافی شامل •

 دار )چای پررنگ، قهوه( به دلیل اثر ادرارآوریهای کافئینپرهیز از نوشیدنی •

                                                           
18 Low-density Lipoprotein 
19 High-density Lipoprotein 
20 C-reactive Protein 
21 Interleukin 6 
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 های اختصاصی وعده افطارتوصیه ➢

 شروع افطار با مایعات ولرم -

 های پرشكر سنتیهای صنعتی، شربتمیوهیرین و گازدار، آبهای شپرهیز از نوشیدنی -

 از مصرف حجم بالای غذا پرهیز  -

  ساعت بعد( 1-2وعده شام ) و افطار سبکغذا مصرف غذا در دو بخش  -

 افطار شامل موارد زیر است:  مناسبترکیب غذایی  -

 تمرغ، حبوبامرغ بدون پوست، ماهی، تخممانند  چربپروتئین کم غذاهای حاوی •

 زمینی آبپزدار، سیبای، نان سبوسقهوه مانند برنج کربوهیدرات پیچیده •

 میزان محدودهای سالم گیاهی مانند روغن زیتون و مصرف مغزها بهغذاهای حاوی روغن •

 .(19،21) زصورت خام یا بخارپبه سبزیجات فراوانمصرف  •

 ساعت، یک لیوانلیوان و با تناوب هر یک 10تا  8میزان آب و مایعات سالم بهنوشیدن  -

م ادرار، تاری دید، سرگیجه، خشكی شدید دهان، کاهش حجآبی مانند درصورت بروز علائم هشدار کمافطار نمودن روزه  -

 تپش قلب

 مواد غذایی ممنوع در دیابت :3جدول 

  های غذایی در افراد مبتلا به دیابتمواد غذایی ممنوع در وعده

 دلیل هامثال های غذاییگروه

 افزایش جهشی قند خون شیرینی، زولبیا بامیه، شربت، نوشابه قندهای ساده

 تشدید دیسلیپیدمی، افزایش وزن خ شده، کله پاچه، خامهغذاهای سر های اشباعچربی

 افزایش سریع قند، گرسنگی زودرس نان سفید، برنج سفید، ماکارونی شدههای تصفیهکربوهیدرات

 تشنگی مفرط، افزایش فشارخون کنسروها، شور، ترشیجات پرنمک سدیم بالا

 آبی بدندفع آب، کم چای و قهوه غلیظ کافئین زیاد

 

 ورزش. 2.2.2.2

شدت کم، در زمان مشخص )ترجیحاً شب پس از افطار( و همراه با پایش دقیق  باید با دارورزش در افراد دیابتی روزهطور کلی به

. جزئیات مرتبط با ورزش در چهار بخش زمان داری ممنوع استفعالیت سنگین در ساعات روزه انجام. ادامه یابدقند خون 

 شرح زیر است:ون و تغذیه و هیدراسیون همراه با ورزش بهمناسب، شدت، پایش قند خ

 زمان مناسب ورزش: -

پژوهش بر روی . آبی بدن را به شدت افزایش دهدتواند خطر افت شدید قند خون و کمورزش در ساعات روز )پیش از افطار( می 

افطار( تأثیر بیشتری در کاهش پایدار قند نسبت به عصر )پیش از  شب )پس از افطار( نشان داد ورزش در 1بیماران دیابت نوع 

دار مبتلا بهترین زمان برای ورزش بیماران روزه .نیز بهترین زمان، پس از افطار است 2برای دیابت نوع  .تر استخون دارد و ایمن

 به دیابت عبارتند از: 
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 (بهترین گزینه) ساعت پس از افطار دو •

 پس از نماز عشاء  •

  (16،22) شب()نیمه  پس از نماز تهجد •

 شدت و نوع ورزش -

سبک و ورزش باید  اما شرایطی دارد. شودنه تنها ممنوع نیست، بلكه توصیه می ورزش در رمضان برای افراد دیابتیطورکلی به

و  23یفعالیت فیزیكی سنگین شغل، 22نورزش با شدت بالا و سنگیاجتناب شود.  از فعالیت سنگین طور مطلقبه باشد و  ملایم

 شرح زیر هستند:های مجاز و توصیه شده بهای این افراد ممنوع است. فعالیتبر ورزش در هوای گرم

  روی معمولی و آرام )بهترین گزینه(پیاده •

  دوچرخه ثابت با شدت کم •

 .(10،20) منزل، خرید سبک(های روزمره عادی )مانند کار فعالیت •

 پایش قند خون -

اهمیت پایش مكرر قند خون درصورت  داری بیماران مبتلا به دیابت، پایش دقیق قند خون است.شرط ایمن بودن ورزش در روزه

که قند خون درصورتیپیش از شروع ورزش، قند خون اندازه گرفته شود.  اوره بیشتراست.مصرف انسولین یا داروهای سولفونیل

لیتر باشد، ورزش ممنوع است و باید گرم/دسیمیلی 300لیتر یا بیشتر از گرم/دسیمیلی 70کمتر از قبل از ورزش یا حین آن 

 روزه افطار شود. 

 احساس ضعف شدید یا غش کردن ،تاری دید، گیجی، منگی ،لرزش، تعریق، تپش قلبدرصورت بروز علائم افت قند خون شامل 

  افطار شود.و در صورت روزه بودن،  شدهبلافاصله ورزش قطع  است ، لازمداری(حین ورزش )حتی در ساعات غیر روزه

 هیدراتاسیون و تغذیه  -

 )در فاصله افطار تا سحر( نوشیده شود.قبل و بعد از ورزش آب کافی  •

تا انرژی پایدار در روز تأمین  باشدگلیسمی و پروتئین کافی حاوی کربوهیدرات کم وعده غذایی مناسب قبل از سحر •

 گردد. 

 های اختصاصی ورزش براساس نوع دیابتتوصیه :4ل جدو

 های اختصاصی ورزش توصیه

 توصیه اختصاصی ورزش گروه بیماران

 فقط رژیم و ورزش() 2دیابت نوع 
برای  مناسبیفرصت  و توانند فعالیت معمول روزانه را ادامه دهندمی

 است. کاهش وزن

                                                           
22 intensity-High : (، طناب زدنبر ساعت رکیلومت 16مایل بر ساعت )حدود  10سواری با سرعت بیش از ویدن با سرعت بالا، دوچرخهدمانند  ،

 ایپشتی سنگین، بازی بسكتبال مسابقهشناکردن سریع، بالا رفتن از تپه با کوله

 ار در کارخانه ذوب فلزاتپوند در دقیقه(، ک 10گری، بلند کردن قطعات سنگین، حفاری با بیل )بیش از کار در ریختهمانند 23
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  .از ورزش پیش از افطار جداً خودداری کنند اکی یا انسولین(داروی خور) 2دیابت نوع 

 1دیابت نوع 
پایش  است. باید همراه با  گیری شخصی و کاملاً تخصصیتصمیم

  .ورزش در شب ارجحیت دارد خون باشد. مداوم قند

  .داری منتفی استش در روزهورز بنابراینو  داری ممنوع استروزه )نارسایی کلیه، عوارض قلبی ناپایدار( خطررپبیماران 

 

 خواب. 2.2.2.3

دهند که در مطالعات نشان می خود کیفیت خواب را بهبود بخشد،خودیداری طولانی ممكن است بهبرخلاف تصور رایج که روزه

واب یكی از رد. البته اختلال خخوابی نداداری تأثیری بر کیفیت، مدت یا بی، کاهش وزن ناشی از روزه2بیماران دیابت نوع 

اختلال خواب در این بیماران، افزایش قند خون  این علت اصلیمشكلات بیماران مبتلا به دیابت در ماه رمضان است. 

 تجربه را بدتری خواب نبود، کنترل داریروزه طی خونشان قند که بیمارانی. است نامناسب تغذیه از ناشی )هیپرگلیسمی(

 باشد.ادراری(، تشنگی مكرر و اختلال در ترشح ملاتونین )هورمون خواب( ش ادرار شبانه )شبافزایناشی از تواند کنند که میمی

های زیر جهت مدیریت خواب این بیماران ارائه توصیهبنابراین کیفیت خواب این افراد تحت تأثیر پیامد متابولیک روزه است. 

 گردد:می

 ای دارای شاخص گلیسمیک پایینداشتن سه وعده سبک سحر، افطار و پس از افطار با غذاه -

در سحر و مابقی  ٪30-40 کالری در افطار، ٪50-40داری )توزیع متناسب میزان کالری دریافتی در ساعات غیرروزه -

 (وعده شببه عنوان میان

 24پرهیز از پرخوری و تند غذاخوردن -

 کنند(ر هستند و خواب را قطع میدار که ادرارآوهای کافئینپرهیز از نوشیدنی)مصرف آب کافی بین افطار و سحر  -

 25روز ساعت در شبانه 8تا  7میزان داشتن خواب کافی به  -

  26ثبات برنامه خواب و حفظ نظم در ساعات خوابیدن و بیدار شدن -

 ساعت قبل از خواب 1 قطع مواجهه با صفحه نمایش )موبایل، تبلت( حداقل -

 اتاق خواب استفاده از پرده ضخیم )تاریكی مطلق( و دمای خنک در  -

 27و پرهیز از مصرف وعده غذایی آخر شب حفظ فاصله بین وعده غذایی و خواب -

 (9،14،15،23،24) 28غربالگری تخصصی بیماران از نظر آپنه حین خواب -

 (17–9) توسط بیمارقند خون  های مرتبط با پایشمراقبت .2.2.3

                                                           
 .کندتكه شده جلوگیری میآهسته غذا خوردن در افطار از پرخوری منجر به هیپرگلیسمی و در نتیجه خواب تكه 24
 شود.ساعت حتی درصورت داشتن رعایت رژیم غذایی مناسب منجر به اختلال در متابولیسم گلوکز می 5خواب کمتر از  25
 .کندب مستقیماً حساسیت به انسولین را مختل مینظمی در برنامه خوابی 26
درصدی سوخت چربی در طول  20درصدی قند خون و کاهش  30، باعث افزایش شب 6 ساعت نسبت به شب 10 ساعت صرف وعده سنگین در 27

  .شودخواب می
داشتن خروپف در خواب، بیدار شدن با حالت خفگی  رد.آپنه حین خواب در بیماران دیابتی شیوع بالایی دارد و غربالگری در موارد مشكوک اهمیت دا 28

های ساده برای بهبود خواب کافی نیست و نیاز به درمان تخصصی در صورت وجود آپنه، توصیه دهد.آلودگی در روز شک به آپنه را افزایش میو خواب

 دارد. 
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طورکلی اما به ،متفاوت استشخیص پزشک تا حدودی و با تتعداد موارد پایش قند خون روزانه توسط بیمار براساس شرایط فرد 

 شوند:توصیه می داری رمضانگیری قند خون در روزهجهت اندازه های زیرزمان

 منظور تنظیم دوز سحر()به سحر قبل از خوردن وعده سحر -

 منظور ارزیابی کفایت دوز سحر(دو ساعت بعد از سحر )به -

 قند خون( ترین زمان برای افت)بحرانی 4عصر ساعت  -

 )جهت تنظیم دوز انسولین پایه( قبل از خوردن وعده افطار -

 الاثر()جهت تنظیم دوز انسولین سریع دو ساعت پس از خوردن وعده افطار -

 هر زمانی که فرد علائم افت قند خون یا افزایش قند خون یا هر نوع احساس ناخوشایندی پیدا کند. -

 خود را افطار کنند:  ن در مواجهه با شرایط زیر باید روزهبراساس نتایج پایش قند خون، تمام بیمارا ➢

 لیتر باشد.دسی درگرم میلی 70که قند خون بیمار کمتر از درصورتی -

گیری نموده و براساس آن باشد، بیمار باید قند خون را یک ساعت بعد اندازه 90تا  70که قند خون بین درصورتی -

 تصمیم گیری شود.

 لیتر باشد.ر دسیگرم دمیلی 300یشتر از که قند خون بدرصورتی -

 که هرگونه علائم افت قند خون یا بیماری حاد بروز کند. درصورتی -

 (29–17,25) های مرتبط با مصرف داروهامراقبت. 2.2.4

بولوس، -پایه)رژیم انسولین درمانی ,(2یا  1نوع دیابت )نوع  تغییر دوز و زمان تزریق انسولین در ماه رمضان کاملاً وابسته به

که همچنان  2021DAR -IDF29 است. بر اساس راهنمای رسمی نوع انسولین )آنالوگ یا معمولی( و( NPH مخلوط، یاپیش

قاعده کلی تغییر زمان مصرف دوز صبح به افطار  ,تأیید شده 2026-2025کادمیک مرجع اصلی تنظیم دوز است و توسط منابع آ

هفته قبل از شروع ماه رمضان جهت تنظیم برنامه  8تا  4شود بیماران حداقل توصیه می .است دوز سحر ٪50-15و کاهش 

از شب قبل از  یر دوز انسولین پایه بایدتغی, 2و نوع  1دیابت نوع  مبتلا به بیماراندرمانی به پزشک معالج مراجعه نمایند. در 

 .اعمال شود اولین روز رمضان

 اصول کلیدی و مكانیسم تنظیم دوز انسولین در ماه رمضان ➢

 30(Basal) انسولین پایه -

 داری است.هدف در ماه رمضان، تغییر از پوشش پایه به پوشش زمان روزه •

 .تزریق شود ارهنگام افط جای عصربه, شودبار در روز تزریق میاگر یک •

 131در دیابت نوع  دوز ٪40-30 کاهش ،2نوع در دیابت دوز  ٪30-15کاهش  •

 (Prandial)انسولین بولوس  -

                                                           
29  International Diabetes Federation - Diabetes and Ramadan Alliance 

c 1HAدرصد و درصورت کنترل نامناسب قند خون ) 30تا  20 میزان(، کاهش دوز انسولین بهc < 1HA%7.5درصورت کنترل مناسب قند خون ) 30

 شود. توصیه می(، عدم تغییر دوز انسولین 7.5% <
دوز به پیشگیری از افت قند خون کمک  خورد( نیست و کاهشانسولین ساعات اولیه روز )که فرد بیدار نیست و غذا نمیتزریق با شروع روزه، نیازی به  31

 کند. می
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 .1در دیابت نوع  ٪50-30  کاهشو  2در دیابت نوع  ٪50-25دوز سحر: کاهش  •

 شود. کاملاً حذف :دوز ناهار •

 د.تنظیم شو ساعت پس از افطار 2قند خون  اسماند، اما باید بر اسباقی می بدون تغییر معمولاً:  دوز افطار •

 (Premixedط )مخلوانسولین پیش -

  .شودمنتقل می افطار به زمانمعمولاً با همان دوز کامل  دوز صبح •

  سحر در و تزریق دوز عصر ٪50-20کاهش  •

 32(CSII) پمپ انسولین -

 (پوگلیسمیزمان بیشترین خطر هیوز )ساعت پایانی ر 3-4 در 20-40٪کاهش : 33مقدار پایه •

 (2ت نوع )در دیاب ٪20تا  افزایش و (1دیابت نوع در ) ساعات اولیه پس از افطار در ٪30-10 مقدار پایه: افزایش •

 .شوداصول شمارش کربوهیدرات و حساسیت به انسولین همچنان اعمال می: بولوسمقدار  •

 انسولین براساس وعده غذایینكات قابل توجه در مورد  ➢

دقیقه قبل از افطار تزریق  20الاثر( شود بولوس )انسولین سریعر قند خون پس از غذا، توصیه میمنظور کنترل بهتبه -

 شود و اثر غذاهای پرپروتئین و پرچربی در نظر گرفته شود.

مقادیر بالای قند خون ممكن است به دوزهای اصلاحی اضافی نیاز داشته باشد که براساس نسبت حساسیت به انسولین  -

 شود.دف محاسبه میو قند خون ه

دوزهای اصلاحی اضافی نباید با فواصل زمانی کمتر از سه ساعت تجویز شوند تا از تجمع انسولین و افت قند جلوگیری  -

 شود.

 بیماران مبتلا به دیابت در ماه رمضان انسولینتعدیل  :5 جدول

نوع 

 دیابت

 زمان مصرف تغییر در رمضان مضاندوز قبل از ر نوع انسولین رژیم انسولین

 بولوس-پایه 1نوع 

(34IMD) 

آنالوگ پایه 

 /ری)گلارژین/دگلودک/دتم

 (توجیو

 دوز عصر

 : ندارددوز صبح

 افطار ٪40-30کاهش 

آنالوگ سریع الاثر 

)نووراپید/هومالوگ/آپیدرا

) 

  دوز قبل از صبحانه

  دوز قبل از ناهار

 دوز قبل از شام

 دوز در ٪50-30اهش ک

 ،ف دوز ناهارحذ، سحر

تنظیم دوز افطار بر اساس 

 ساعت بعد دوقند 

سحر )دوز 

 یافته(کاهش

 افطار )دوز کامل(

 

MDI 

و  NPHشامل  دوز صبح رگولار NPH  +انسولین

 رگولار

به   NPH دوز صبحانتقال 

 ، تزریق افطار

افطار )دوز کامل 

 صبح(

                                                           
32 Continuous Subcutaneous Insulin Infusion (CSII) 

های سریع مثل هومالوگ، نووراپید، الاثر )فقط آنالوگانسولین سریع مستمر و (واحد 2تا  0.1مقادیر بسیار کم )مثلًا  ، تزریق(Basal rateمیزان پایه ) 33

ها در فواصل بین وعده نسولین پایه ترشح شده از پانكراس سالمتقلید عملكرد ا هدف آن .شودریزی میآپیدرا( در هر ساعت است که توسط پمپ برنامه

 .و در طول خواب است
34 Multiple Daily Injections 
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و  NPHدوز عصر شامل  

 رگولار

 

در  NPH دوز عصر ٪50

، تزریق دوز رگولار سحر

 دون تغییر، تزریقعصر ب

دوز رگولار عصر در  ٪50

 سحر

دوز  ٪50سحر )

 عصر(

 پمپ انسولین

)CSII( 

میزان پایه  آنالوگ سریع الاثر

 (واحد/ساعت)

میزان  ٪40-20کاهش 

ساعت پایانی  4-3در  پایه

 ، روز

 میزان ٪30-10افزایش 

در ساعات اولیه پس  پایه

 ،از افطار

 ولوسبتنظیم دوز 

براساس شمارش 

 کربوهیدرات

 تنظیم برنامه پمپ

مخلوط پیش

)آنالوگ یا 

 معمولی(

 %30انسولین نوومیكس )

 %70اثرو انسولین سریع

 (متوسط پروتامین

 %25میكس )هومولوگ

 NPH %75اثر و سریع

 اثر(متوسط

اثر کوتاه %30میكستارد )

-متوسط پروتامین %70و 

 اثر(

 )واحد( دوز صبح

 )واحد( عصردوز 

دوز صبح را به انتقال 

دوز  ٪50، تزریق افطار

 سحرعصر را در 

افطار )دوز کامل 

 صبح(

دوز  ٪50سحر )

 عصر(

بار تزریق یک 2نوع 

 در روز

، توجیو، گلارژین، تمیرد

  NPH، گلودک

 افطار ٪30-15کاهش  )واحد( دوز عصر

بار در تزریق دو

 روز

 )واحد( دوز صبح NPH، گلارژین، دتمیر

 )واحد( دوز عصر

، دوز صبح به افطارانتقال 

دوز عصر در  ٪50تزریق 

 سحر 

افطار )دوز کامل 

 صبح(

دوز  ٪50سحر )

 عصر(

انسولین 

اثر کوتاه

)رگولار/آنالوگ

) 

دوز  ٪50-25اهش ک )واحد( دوز قبل از ناهار -

 ،حذف دوز ناهار، سحر

 دوز افطار بدون تغییر

حر )دوز س

 یافته(کاهش

 ار )دوز کامل(افط

مخلوط پیش

 بار در روزیک

 افطار دوز کامل در افطار )واحد( دوز صبح -

مخلوط پیش

 بار در روزدو

 )واحد( دوز صبح -

 )واحد( دوز عصر

وز کامل صبح به دانتقال 

 ٪50-20کاهش ، افطار

 دوز عصر و تزریق در سحر

طار )دوز کامل فا

 صبح(

سحر )دوز 

 یافته عصر(کاهش

مخلوط پیش

 بار در روزسه

تنظیم ، ف دوز عصرحذ - -

تیتیراژ ، دوز افطار و سحر

 روز 3هر 

- 
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پمپ انسولین 

 (2)نوع 

میزان  ٪40-20کاهش  - -

ساعت آخر  4-3در  پایه

میزان  ٪20افزایش تا ، روز

 پس از افطار پایه

- 

 

 خونتعدیل دوز انسولین براساس میزان قند  :6جدول 

تغییر دوز انسولین قبل از افطار )پایه یا  قند خون قبل از افطار یا ناشتا

 پرمیكس(

تغییر دوز قبل از افطار یا بعد از سحر 

 )انسولین کوتاه اثر(

 واحد 4کاهش  واحد 4کاهش  یا علائم افت قند 70کمتر از 

 واحد 2کاهش  واحد 2کاهش  90کمتر از 

 ربدون تغیی بدون تغییر 90-120

 واحد 2افزایش  واحد 2افزایش  126بیشتر از 

 واحد 4افزایش  واحد 4افزایش  200بیشتر از 

 

خطر  شود. داروهایانجام می دفعات مصرف و خطر هیپوگلیسمی تنظیم داروهای خوراکی دیابت در ماه رمضان بر اساس

لاً نیاز به تغییر دوز ندارند و فقط زمان مصرف آنها معمو (امپاگلوفلوزین ،DPP-4ی هاها، مهارکنندهمتفورمین، گلیتازون) پایین

در وعده سحر(  ٪50)معمولاً  کاهش دوز ها( نیاز بهاوره)سولفونیل خطر بالا شود. داروهایهای افطار و سحر منتقل میبه وعده

 )گلیكلازید( دارند.  اثرکوتاه انواع با تعویض و ترجیحاً

 یم داروهای خوراکی ضددیابت در ماه رمضانتنظ :7 جدول

 نكات ویژه تغییر زمان مصرف تغییر دوز خطر افت قند هانمونه گروه دارویی
دوز  بدون تغییر پایین - متفورمین

 روزانه

همراه )ک بار در روزی

 (افطار

 وافطار ) دو بار در روز

 ر(سح

  ⅔)زسه بار در رو 

 در ⅓ ودوز در افطار )

  (رسح

رها: فقط در فرم آهسته

  افطار مصرف شود

، گلیبنكلامید اورهسولفونیل

، گلیكلازید

، گلیمپراید

 گلیپیزید

کاهش دوز  بالا

 سحر
همراه )یک بار در روز

 (افطار

دوز ) دو بار در روز 

 ٪50 و کامل در افطار

 (دوز در سحر

به  گلیكلازید و گلیمپراید 

دلیل خطر کمتر، ارجح 

 .هستند

مید تا حد امكان گلیبنكلا 

  .قطع شود

اثر اوره طولانیسولفونیل

)گلیمپراید( به نوع 

اثر کوتاه

  .شود تعویض )رپاگلیناید(
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 هایمهارکننده

4-DPP 
، سیتاگلیپتین

، ویلداگلیپتین

، لیناگلیپتین

 ساکساگلیپتین

طبق برنامه معمول،   بدون تغییر پایین

 ترجیحاً همراه افطار

در صورت مصرف همزمان 

 کاهش اوره،ا سولفونیلب
 اورهدوز یا قطع سولفونیل

 هایآگونیست

1-GLP 
، لیراگلوتاید

، سماگلوتاید

 ،دولاگلوتاید

  تیرزاپتید

هفته قبل از در  تراسیونتی طبق برنامه معمول  بدون تغییر ایینپ

 . انجام شود رمضان

درصورت تهوع/استفراغ، 

 .دوز کاهش یابد

 هایمهارکننده
352-SGLT 

، گلیفلوزینداپا

، امپاگلیفلوزین

 کاناگلیفلوزین

اما سایر ) پایین

 (خطرات

همراه افطار مصرف   بدون تغییر

  شود

خطر  :هشدار شدید

دهیدراتاسیون، کاهش 

  فشار خون، کتواسیدوز

از مصرف در ماه رمضان 

 اجتناب شود.

در سالمندان یا افراد 

  پرخطر مصرف نشود. 

ترجیحاً همراه افطار   بدون تغییر پایین نپیوگلیتازو هادیونتیازولیدین

  )وعده بزرگتر(

 10برای شروع اثر کامل، 

هفته قبل از ماه  12تا 

 رمضان شروع شود.

در مصرف همزمان با  

دوز  ،اورهسولفونیل

 یابد. کاهش اورهسولفونیل

-های آلفامهارکننده

 گلوکوزیداز
ارض گوارشی ممكن عو همراه افطار و سحر  بدون تغییر پایین آکاربوز

  .است آزاردهنده باشد

رپاگلیناید،  گلینیدها

 ناتگلیناید

کاهش یا  پایین

تقسیم دوز بر 

اساس اندازه 

  وعده

ناتگلیناید به دلیل خطر   همراه افطار و سحر

کمتر هیپوگلیسمی، بر 

  رپاگلیناید ارجح است

 

 داروهای ضددیابت مصرف تفكیک داروها براساس الگوی :8 جدول

 بار در روزمصرف یک

 اقدام داروها

 هایاوره، مهارکنندهمتفورمین، سولفونیل

4-DPP ،2-SGLT ،TZD 

  مصرف شود همراه وعده افطار

                                                           
در بیماران  را SGLT-2 هایمهارکنندهشود . توصیه میدرباره ایمنی این دسته دارویی در ماه رمضان وجود دارد اختلاف نظر جدی منابع معتبر، در35

  .سابقه دهیدراتاسیون، بیماری کلیوی( تجویز نكنید یا قطع کنید پرخطر )سالمندان، فشار خون پایین، مصرف دیورتیک،

 2021DAR -IDF :بدون تغییر دوز، همراه افطار 

)2017NIH/PMC ( :احتیاط در دهیدراتاسیون و کتواسیدوز، بدون تغییر دوز 

 )2024BMJ DRC ( :تأکید بر هیدراتاسیون کافی، عدم شروع جدید، بدون تغییر دوز 

 )2024CCJM ( :خطر دیورز اسمزی، دهیدراتاسیون، کتواسیدوز،  شود باجتنا 

 )2025Bangkok Hospital ( :خطر دهیدراتاسیون و کتواسیدوز، احتیاط شدید 
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  )گلیكلازید( یا رپاگلیناید، در غیر این صورت همراه افطار اثرتعویض به نوع کوتاه اثر )گلیمپراید(اوره طولانیسولفونیل

 مصرف دوبار در روز

 ماه رمضان قبل از ماه رمضان داروها

  افطار و سحر )بدون تغییر دوز( صبح و عصر متفورمین

دوز  ٪50 ودر افطار  دوز کامل صبح صبح و عصر اورهسولفونیل

  در سحر صرع

بدون تغییر دوز، تنظیم زمان بر  -  DPP-4ه مهارکنند

  هااساس وعده

زر روداروهای سه بار د  

ترکیب دوز ظهر ، دوز صبح در سحر عصر وظهر  وصبح  متفورمین

  و عصر در افطار

دوز  ٪50دوز ناهار، کاهش حذف  قبل از هر وعده الاثرانسولین سریع

  سحر ، دوز افطار بدون تغییر

 دارای شرایط خاص یا عوارض بیمارین مبتلا به دیابت بیمارا. 2.2.5

 دیابت بارداری. 2.2.5.1

–30) خطر استداری در ماه رمضان احتمالاً بیدهد که روزهون دیابت نشان میشده بر روی زنان باردار سالم و بدمطالعات انجام

داری بر نوزاد اثرات بلندمدت روزه. (32،33) اندهای دیگر افزایش خطرات هم برای مادر و هم برای نوزاد را یافته، اما پژوهش(32

داری در زنان متولدشده بررسی نشده است و همچنان به تحقیقات بیشتری نیاز است. در هر حال، خطرات احتمالی روزهتازه

ی در دارموجود، بالا است. در حال حاضر، پژوهش در زمینه روزهاز پیش 2یا نوع  1یا دیابت نوع  باردار مبتلا به دیابت بارداری

شود زنان باردار محدود است. از این رو، توصیه می( 2یا نوع  1موجود )نوع ماه رمضان در زنان باردار مبتلا به دیابت از پیش

  .(17) داری را تأیید کند، روزه نگیرندمبتلا به دیابت تا پیش از انجام تحقیقات بیشتر که روزه

 در سالمندان دیابت. 2.2.5.2

شوند، هر ی ابتلا به عوارض مرتبط با این بیماری در نظر گرفته میاگرچه سالمندان مبتلا به دیابت در معرض خطر بالاتری برا

دار، ارزیابی و پایش در این گروه از بیماران روزه. پردازندساله بسیاری از افراد دیابتی سالمند به برگزاری این فریضه دینی می

در افراد مسن مبتلا به دیابت، بیماری  .دار استای برخورالعادههای همراه و عوارض مرتبط با دیابت از اهمیت فوقدقیق بیماری

افزون بر این، بیماران مسن . طور چشمگیری شایع استرتینوپاتی و سایر عوارض دیابت به ،عروقی-کلیوی دیابتی، بیماری قلبی

که ممكن  در معرض خطر بیشتری برای زوال عقل، کاهش حجم مایعات بدن، اختلال بینایی و در نتیجه مستعد افتادن هستند

ا کمترین خطر دار در سنین بالا باید داروهای ضد دیابت باز این رو، برای افراد روزه .(36–34) است به شكستگی لگن منجر شود

ها را به دنبال دارد. علاوه بر این، این گروه از بیماران باید از اهمیت حیاتی ایجاد هیپوگلیسمی تجویز شود که افتادن و شكستگی

 .(37)د پایش منظم قند خون خود آگاه شون

 عوارض قلبی عروقی دیابت همراه با . 2.2.5.3
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داری ناایمن، شامل مصرف اند که روزههمراه است. مطالعات نشان داده عروقی-های قلبیدیابت اغلب با افزایش خطر بیماری

تواند بر خطر آبی بدن و حذف دوزهای ضروری داروها، میوی خواب نامناسب، کمبالای کربوهیدرات، سطح پایین فعالیت، الگ

طور کلی به دو دسته عوارض عوارض قلبی عروقی به .عروقی در افراد مبتلا به دیابت تأثیر بگذارد-های قلبیابتلا به بیماری

 شوند:بندی میناپایدار و عوارض پایدار تقسیم

با ) 36نشدهضعیت شامل سكته قلبی حاد در سه ماه اخیر، آنژین ناپایدار، نارسایی قلبی جبراناین و عروقی: عوارض ناپایدار

این بیماران در بالاترین . شود، یا مداخلات عروقی اخیر )مانند آنژیوپلاستی( می(٪35≥یا کسر جهشی  III–IV NYHA کلاس

 به شدت منع شده است. هاداری برای آنگیرند و روزهسطح خطر )رده بسیار پرخطر( قرار می

اما در حال حاضر  ،اندعروقی در گذشته داشته-که سابقه عارضه قلبی است افرادیاین وضعیت شامل  عروقی:عوارض پایدار 

. بقبلی با وضعیت مطلو CABG37 مانند آنژین پایدار، سكته قلبی قدیمی، یا ،ها پایدار و تحت کنترل استوضعیت بالینی آن

اصرار این افراد مستحق دریافت مجوز شرعی برای افطار هستند، اما درصورت  هرچند. شوندبندی میطبقه پرخطر ردهاین دسته 

ارزیابی  قلب و عروقمتخصص  و متخصص دیابت توسط داریقبل از ماه رمضان از نظر ارزیابی کامل خطر روزهداری باید بر روزه

 .(43–29،38) تحت نظارت دقیق تیم درمان باشندشده و 

 (سكته مغزی) عوارض عروق مغزیدیابت همراه با . 2.2.5.4

داری در ماه رمضان بر افراد مبتلا به دیابت نیاز به تعیین دارد. دیابت یک عامل خطر مستقل برای سكته مغزی است و تأثیر روزه

نشان دادند که احتمال . برخی مطالعات اند و شواهد موجود متناقض استت متعددی به بررسی این موضوع پرداختهمطالعا

های قبل یا به دلیل سكته مغزی ایسكمیک یا هموراژیک در ماه رمضان بیشتر از ماه 2بستری شدن افراد مبتلا به دیابت نوع 

طور معنادار بالاتر داری در رمضان را با خطر بهنتایج معكوسی یافته و روزهدر مقابل، سایر پژوهشگران . بعد از رمضان نیست

داری با خطر بیشتر داد روزهکه عمدتاً میانسال بودند، نشان مطالعه کوهورتی که در یک گروه   .اندسكته مغزی مرتبط دانسته

قبل از ماه رمضان از نظر  داری اصرار دارند، بایدبر روزه عروقی افرادی که با وجود عوارض. (46–44) سكته مغزی مرتبط است

 .باشندتحت نظارت دقیق تیم درمان ارزیابی شده و  متخصص دیابت، متخصص مغز و اعصاب توسط داریارزیابی کامل خطر روزه

 کلیوی عوارضدیابت همراه با . 2.2.5.5

برای بیماری مزمن کلیوی ناشی از  38بندی استانداردطبقهاست.  ناشی از دیابت عروقیاز عوارض مهم  بیماری مزمن کلیوی

ها در که جزئیات آن شودانجام می( A) میزان آلبومینوری و (G) میزان فیلتراسیون گلومرولیبراساس دو پارامتر اصلی  دیابت،

 ند.یار باید همزمان در نظر گرفته شوهر دو مع رای تعیین درجه واقعی بیماری،صورت خلاصه تنظیم شده است. بجداول زیر به

دهنده آسیب کلیوی داشته باشد که نشان A)3( اما دفع پروتئین بالا G)1( نرمال eGFR39 برای مثال، یک فرد ممكن است

  .است و نیاز به پیگیری جدی دارد

                                                           
36 Decompensated Heart Failure (with NYHA Class III–IV), New York Heart Association (NYHA)  
37 Coronary Artery Bypass Grafting 

 DAR -IDFو راهنمای عملی  KDIGOمانند 38براساس راهنماهای بالینی
39 estimated Glomerular Filtration Rate 
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 بندی شدت بیماری کلیوی درجه :9جدول 

 :(G - GFR) یلتراسیون گلومرولیبندی بر اساس میزان فدرجه

 (Stage) مرحله eGFR (ml/min/1.73m²) میزان وضعیت عملكرد کلیه

 G1 90 ≤ طبیعی یا بالا

 G2 89 – 60 کاهش خفیف

 G3a 59 – 45 کاهش خفیف تا متوسط

 G3b 44 – 30 کاهش متوسط تا شدید

 G4 29 – 15 کاهش شدید

 15 G5 > (End-stage) نارسایی کلیه

  ACR)40 -(A بندی بر اساس میزان آلبومینوریدرجه

 (Stageله )مرح  ACR (mg/g)U41میزان تفسیر

 A1 30 > نرمال یا افزایش خفیف

 A2 300 – 30 افزایش متوسط )میكروآلبومینوری(

 A3 300 < افزایش شدید )ماکروآلبومینوری(

 

 : گیرندقرار می متوسط، پرخطر و بسیار پرخطرخطر، کم بر اساس ترکیب این دو معیار، بیماران در چهار رده

   :خطر بسیار پایین و پایین ✓

o G1 

o  G2همراه با A1 

  G1 :خطر متوسط ✓

o G1   یاG2  همراه باA2 

o G3a  همراه باA1 

 خطر بالا ✓

o G3a  همراه با A2 

o G3b  همراه باA1  یاA2 

o G3b  همراه باA2 

o G1  یا G2با  همراهA3 

 خطر بسیار بالا  ✓

o G3b  همراه باA3 

                                                           
40 Albumin-to-Creatinine Ratio (نسبت آلبومین به کراتینین) 
41 Urine Albumin-to-Creatinine Ratio (نسبت آلبومین به کراتینین در ادرار) 
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برای  پرخطر هایگروهاز  (G3a ،G3b ،G4 ،G5) 5تا  3اسیون گلومرولی مرحله بندی، بیماران دیابتی با فیلتربراساس این طبقه

داری در موارد نارسایی کلیوی در حال حاضر، خطر روزه .(52–47) ندشوند و باید از روزه منع گردبندی میداری طبقهروزه

نشده که ممكن است ر همچنان بالا است و این افراد نباید روزه بگیرند. این موضوع در مورد افرادی با دیابت کنترلناپایدا

داری در ماه رمضان در افرادی مطالعات متعددی به بررسی پیامدهای روزه .کندها ناایمن باشد نیز صدق میداری برای آنروزه

سازد. داری را ناایمن نمیانداز کلی حاکی از آن است که این شرایط، روزهاند. چشم، پرداختهاندکه پیشتر پیوند کلیه دریافت کرده

شده برای پشتیبانی از این توصیه نیاز است. های طولی و تصادفیهای بیشتر در قالب کارآزماییبا این حال، همچنان به پژوهش

 آید. شمار میبهداری و از موارد پرخطر روزهمحاسبه شده  3پیوند کلیه، سطح ،  IDF-DARراهنمایبراساس 

دهندگان خدمات سلامت بر برخلاف توصیه ارائه کهکسانیهستند یا  عروقیافراد مبتلا به دیابت که دارای مشكلات سلامت 

 :های ذکر شده را مد نظر قرار دهندداری اصرار دارند، باید توصیهروزه

یا هرگونه مشكل کلیوی دیگر،  )CKD) 42کلیویو بیماری مزمن ( 2و نوع  1 همه افراد مبتلا به دیابت )اعم از نوع -

داری در ماه رمضان حداقل سه ماه پیش از فرارسیدن رمضان با متخصص دیابت و متخصص باید قصد خود را برای روزه

 .های متمرکز بر رمضان شرکت کنندکلیه در میان بگذارند و در آموزش

، یا افراد تحت دیالیز، باید در 5تا  3و بیماری مزمن کلیوی در مراحل ( 2و نوع  1از نوع افراد مبتلا به دیابت )اعم  -

 .داری منع شوندگروه پرخطر محسوب شده و از روزه

 :گیرند، بایدداری میآن دسته از افرادی که در گروه پرخطر قرار دارند و همچنان تصمیم به روزه -

 وند.طور هفتگی ارزیابی شماه رمضان بهبه دقت تحت پایش قرار گرفته و در طول  •

 .داری تلاش هماهنگی برای حفظ آب بدن داشته باشنددر ساعات غیر روزه  •

و  داریتا از ایمن بودن روزه شوند ها و کراتینین در مقاطع مختلف ماه رمضان بررسیسطوح الكترولیت  •

 شود.اطمینان حاصل  ادامه آن

  .(48،50) خودداری شودفسفر بالا  از مصرف مواد غذایی با پتاسیم یا  •

 

 (17)های بعد از ماه رمضان مراقبت. 2.3

ن، عادات مرتبط با داری ماه رمضان تحت کنترل باشد، پس از اتمام ماه رمضاکه قند خون بیمار در روزهدرصورتی -

سبک زندگی مانند ورزش، خواب و الگوی تغذیه و همچنین شیوه مصرف داروها مشابه قبل از شروع روزه رمضان 

 باشد. 

اند، پایش دقیق قند خون توسط داری رمضان مواجه شدهدر بیمارانی که با افزایش ناگهانی سطح قند خون طی روزه -

 شود.  اروها براساس شرایط فرد توسط پزشک توصیه میبیمار و تنظیم عادات سبک زندگی و د

  

                                                           
42  Chronic Kidney Disease 
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 ها. پیوست3
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 برخورد با بیمار مبتلا به دیابت قبل از شروع ماه رمضان . الگوریتم3.1
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 داریهای بالینی مرتبط با دیابت و روزهکارآزمایی. جدول 3.2

 نتایج روش مطالعه نوع مطالعه نام نویسنده, سال انتشار

Lixin Guo et al. 

(2024) 

کارآزمایی بالینی 

با گروه تصادفی 

 (53)کنترل 

تازه تشخیص داده  2دیابت نوع مبتلا به  بیمار 405

مرکز درمانی  9)از  چاقییا  وزنشده همراه با اضافه

صورت تصادفی در سه گروه در چین( به

کننده متفورمین، امپاگلیفلوزین یا رژیم دریافت

مدت ( به2:5داری دو روز غیر متوالی در هفته )روزه

 هفته بعد پیگیری شدند.  8. تا  گرفتند قرار هفته 16

و کاهش بارز   HbA1cکاهش بارز 

-گروه رژیم روزهمیانگین کاهش وزن در 

 در مقایسه با دو گروه دارویی داری

 امپاگلیفلوزین و متفورمین

 

Salma M. et al. 

(2026) 

کارآزمایی بالینی 

با گروه  تصادفی

 (54) کنترل

صورت و چاقی به 2بیمار مبتلا به دیابت نوع  125

-ساعت روزه 12کننده تصادفی به دو گروه دریافت

داری در شب همراه با محدودیت دریافت کالری و 

 12مدت تنهایی بهگروه محدودیت دریافت کالری به

 هفته قرار گرفتند. 

-دودیت کالری بهداری همراه با محروزه

طور قابل توجه بر کاهش وزن، کاهش 

، و کاهش HA1cتوده چربی، کاهش 

بارز اندازه دور کمر و باسن در مقایسه با 

 تنهایی مؤثر بود. محدودیت کالری به

Yahya Pasdar  et al. 

(2025) 

کارآزمایی بالینی 

با گروه  تصادفی

 (55) کنترل

-وزن یا چاقی بهدیابتیک دارای اضافهبیمار پره 98

 طور تصادفی در یكی از چهار گروه زیر قرار گرفتند:

( 5:2)داری دو روز غیرمتوالی در هفته رژیم روزه

 %25همراه با محدودیت کالری در این روزها به 

یاهی کالری مورد نیاز، رژیم مبتنی بر غذاهای گ

براساس کالری مورد نیاز فرد، رژیم غذایی ضدالتهابی 

میزان مورد نیاز و رژیم  %75با محدودیت کالری به 

 مورد نیاز %75معمولی با محدودیت کالری به 

کاهش بارز وزن، کاهش بارز قند خون 

در دو رژیم  HA1cناشتا و کاهش بارز 

داری و رژیم غذایی غذایی روزه

 ه با گروه کنترلضدالتهابی در مقایس

های آنتروپومتریک در بهبود بارز شاخص

 هاداری در مقایسه با سایر گروهرژیم روزه

Nesrine Dhieb et a. 

(2025) 

کارآزمایی بالینی 

با گروه کنترل 

(56) 

 45)( 16:8)داری متناوب زنان چاق در دو گروه روزه

-نفر( به 55نفر( و محدودیت مداوم دریافت کالری )

 ماه قرار گرفتند. محدودیت کالری در هر دو 3مدت 

 کالری مورد نیاز بود.  %25گروه کاهش 

های آنتروپومتریک، بهبود بارز شاخص

کاهش وزن، کاهش قند خون، کاهش 

گلیسیرید و کاهش مقاومت به تری

 HDLانسولین و افزایش بارز کلسترول 

کننده در مقایسه با گروه دریافت

 محدودیت مداوم کالری

Pamela M. Peeke  et 

al. (2021) 

کارآزمایی بالینی 

تصادفی با گروه 

 (57)کنترل 

داری در یكی از دو گروه روزهچاق  کنندهشرکت 78

روز  5ساعت در روز، برای  12ساعت در روز و  14

 هفته قرار گرفتند.  8مدت در هفته و به

کاهش معنادار وزن در هر دو گروه، 

ش بارز قند خون در افراد با قند کاه

ساعت  14در گروه  100ناشتای بیشتر از 

 داریروزه

Arefe Parvaresh et al. 

(2019) 

کارآزمایی بالینی 

تصادفی با گروه 

 (58)کنترل 

بیمار مبتلا به سندرم متابولیک در یكی از دو  70

داری یک روز در میان گروه محدودیت کالری و روزه

 هفته قرار گرفتند.  8مدت به

، قند خون کاهش بارز در وزن، دور کمر

ناشتا، فشار خون سیستولیک در مقایسه 

 با گروه محدودیت کالری 

عدم تفاوت معنادار بین دو گروه در میزان 

، فشار خون گلیسیرید، کلسترولتری

دیاستولیک، غلظت ناشتای انسولین و 

 میزان مقاومت به انسولین

Mahshad Shafiee  et 

al. (2025) 

کارآزمایی بالینی 

تصادفی با گروه 

 (59)کنترل 

بیمار دارای اضافه وزن یا چاق مبتلا به کبد چرب  46

داری در ساعت روزه 16غیرالكلی در یكی از دو گروه 

مرغ و لبنیات یا خواری و تخمروز همراه با رژیم گیاه

یجات و رژیم معمول با افزایش سبزگروه کنترل 

هفته  12مدت محدودیت غذاهای چرب و پرکالری به

 قرار گرفتند. 

کاهش بارز در وزن، دور کمر، آنزیم 

، ایندکس کبد چرب، ALTکبدی 

پروفایل لیپید، سطح انسولین و میزان 

مقاومت به انسولین در مقایسه با گروه 

 کنترل

https://www.nature.com/articles/s41430-025-01693-z#auth-Salma-M__Abdel_Fattah-Aff1
https://link.springer.com/article/10.1186/s13098-025-01901-7#auth-Yahya-Pasdar-Aff1
https://www.nature.com/articles/s41387-021-00149-0#auth-Pamela_M_-Peeke-Aff1
https://www.nature.com/articles/s41598-025-88773-z#auth-Mahshad-Shafiee-Aff1
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J. Y. Lee  et al. (2015)  کارآزمایی بالینی

تصادفی با گروه 

 (60)کنترل 

گروه پایش از در دو  2بیمار مبتلا به دیابت نوع  37

نفر( و گروهی که فقط آموزش  18راه دور )

گیرانه متمرکز بر رمضان دریافت کردند پیش

 قرار گرفتند.  نفر( 19)مراقبت معمول؛ 

تفاوت بارز در کنترل قند خون بین دو 

ال افت قند گروه مشاهده نشد اما احتم

در گروه پایش از راه دور کمتر بود. 

رضایت بیماران از پایش از راه دور بیشتر 

بود، هرچند مشكلات مربوط به فناوری 

 شد. چالش محسوب می

Zheng Kang Lum et 

al. (2020) 

کارآزمایی بالینی 

تصادفی با گروه 

 (61)کنترل 

بیشتر داری بیمار مبتلا به دیابت که اجازه روزه 97

-و گروه روزهاز ده روز در ماه رمضان را داشتند در د

داری با فعالیت معمول داری ماه رمضان و عدم روزه

 قرار گرفتند. 

-در گروه روزه HA1cبرابری  4بهبود 

داری در مقایسه با گروه کنترل، کاهش 

-میانگین قند خون ناشتا در گروه روزه

داری و افزایش میانگین قند خون ناشتا 

در گروه کنترل، گزارش برخی موارد افت 

 در گروه کنترلقند خون 

Laura N McEwen et 

al. (2015) 

بالینی کارآزمایی 

تصادفی با گروه 

 (62)کنترل 

قبل از ماه رمضان  2بیمار مبتلا به دیابت نوع  515

در دو گروه آموزش جهت تنظیم برنامه درمانی 

 قرار گرفتند. مراقبت معمولدیابت در ماه رمضان و 

گیری قند خون افزایش بارز در اندازه

و حداقل دو بار در روز و آگاهی از علائم 

های افت قند، کاهش بارز در وزن و نشانه

HA1c افزایش موارد افت قند خفیف و ،

متوسط و کاهش افت قند شدید در گروه 

 آموزش دیده در مقایسه با گروه کنترل

Ayla M Tourkmani et 

al. (2016) 

 بالینیکارآزمایی 

با گروه کنترل 

(63) 

در دو گروه آموزش  2 به دیابت نوع بیمار مبتلا 262

 140متمرکز بر تعدیل دوز دارو و زمان مصرف آن )

 .قرار گرفتندنفر(  122)نفر( یا مراقبت معمول 

کاهش بارز در دوز انسولین گلارژین و 

دیده در موارد افت قند در گروه آموزش

 مقایسه با گروه کنترل

Lobna F. El Toony et 

al. (2018) 

ی بالینی کارآزمای

با گروه  نگرگذشته

 (64)کنترل 

در دو گروه آموزش  2بیمار مبتلا به دیابت نوع  320

تخصصی کنترل دیابت در ماه رمضان یا مراقبت 

 معمول قرار گرفتند. 

کاهش بارز در وزن و قند خون ناشتا در 

و  HA1cهر دو گروه، کاهش بارز در 

دیوه در در گروه آموزش LDLکلسترول 

 %1/4مقایسه با گروه کنترل، افت قند 

دیده در مقایسه با وه آموزشموارد در گر

 در گروه کنترل 5/19%

 

  

https://onlinelibrary.wiley.com/authored-by/Lee/J.+Y.
https://www.tandfonline.com/author/Tourkmani%2C+Ayla+M
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 داری ایمن در ماه رمضانمبتلا به دیابت جهت روزه بیمارانجهت های ساده . توصیه3.3

تنظیم برنامه دارویی و دریافت داری و ارزیابی خطر روزهخود جهت رمضان با پزشک ماه حتماً قبل از هفته  8تا  6 -

  .نیدمشورت کهای لازم آموزش

داری نیاز به تغییر میزان و زمان مصرف دارند. فراموش نكنید قبل انسولین و داروهای خوراکی ضددیابت در زمان روزه -

گیری قند خون را از پزشكتان بپرسید و یادداشت های مورد نیاز اندازهاز شروع ماه رمضان جزئیات تغییر داروها و زمان

 نمایید. 

روزه هستید، فراموش نكنید که رژیم غذایی و مصرف داروها را طبق دستور پزشک و  به گرفتنکه مجاز درصورتی -

 صورت دقیق اجرا نمایید.به

 ابزار لازم برای سنجش قند خون )گلوکومتر( در منزل را داشته باشید و استفاده از آن را یاد بگیرید. -

طور کلی شامل قبل از ها بهشت نمایید. این زمانداری باید قند خود را اندازه گرفته و یاددادر ماه رمضان طی روزه -

سحر، دو ساعت بعد از سحر، قبل از افطار، دو ساعت بعد از افطار و در زمان احساس علائم افت قند هستند ولی با نظر 

 یا قبل از افطار مهمترین زمان از نظر خطر افت قند 4توانند تغییر نمایند. قند حدود ساعت پزشک معالج شما، می

 است.

 باشد، بلافاصله روزه را افطار نمایید. 300یا بیشتر از  70که قند خون شما کمتر از درصورتی -

 بلافاصله روزه را افطار نمایید. گیجییا  لرزش، تعریق، تپش قلب، تاری دیددرصورت بروز علائم کاهش قند خون مانند  -

 صله روزه را افطار نمایید.بلافا استفراغ یا تب، اسهال مانندبیماری حاد در صورت بروز  -

وعده بعد تر افطار )مانند شام معمولی(، میانجای دو وعده غذایی سنگین در افطار و سحر، غذا را در سه وعده سبکبه -

 از افطار و سحر )مانند وعده صبحانه معمولی( میل نمایید.

 ع کنید.افطار با یک تا دو عدد خرما و مایعات گرم مانند چای کمرنگ یا دمنوش شرو -

 از مصرف غذاهای سنگین و دیرهضم، غذاهای شیرین یا چرب، غذاهای شور و پرادویه پرهیز نمایید. -

 دار استفاده نمایید.پز، حبوبات و نان سبوسحتما در وعده افطار از غذاهای پرفیبر مانند انواع سبزیجات بخارپز یا آب -

 ی در فاصله افطار تا سحر پرهیز نمایید.خورآهسته و با آرامش غذا بخورید و از پرخوری و ریزه -

 نمک و ماست تازه و شیر گرم برای وعده افطار مناسب هستند.مرغ، پنیر کمچرب، تخمهای کمگوشت -

میزان کافی آب و مایعاتمناسب بنوشید. بهتر است مصرف مایعات با فواصل سعی کنید در فاصله بین افطار تا سحر به -

 مناسب حداقل یک ساعت باشد.

 های قنادی پرهیز نمایید.خصوص زولبیا و بامیه و انواع شیرینیبه از مصرف شیرینی -

دار )مانند چای پررنگ و انواع های کافئینهای صنعتی، غذاهای شور، نوشیدنیمیوهها گازدار، آباز مصرف نوشیدنی -

 قهوه( پرهیز نمایید.

ها طبیعی مانند کشمش، توت خشک، ک از شیرینیمیزان انددرصورت احساس ضعف و علائم کاهش قند خون، به -

 خرما یا عسل استفاده نمایید.

 در وعده سحر، از مصرف غذاهای شور، چرب یا شیرین پرهیز کنید. -

صورت منظم داشته باشید. بهترین زمان برای سواری ملایم را بهروی یا دوچرخهورزش ملایم متناسب مانند پیاده -

 ا دو ساعت بعد از افطار است.ورزش، دو ساعت بعد از سحر ی

 خصوص عصر قبل از افطار پرهیز نمایید.های شدید و سنگین و فعالیت جسمی شدید، بهاز انجام ورزش -
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علت افزایش قند خون های افطار و سحر است که بهمهمترین علت اختلال خواب در ماه رمضان، پرخوری در وعده -

 تن خواب مناسب، قند خون را کنترل نمایید.شود. پس برای داشموجب کاهش کیفیت خواب می

 روز بخوابید.ساعت در شبانه 8تا  7میزان شود. سعی کنید بهخواب ناکافی موجب اختلال در کنترل قند خون می -

حفظ نظم در الگوی خواب و پرهیز از دیرخوابیدن و دیر بیدارشدن در حفظ سلامتی و تنظیم قند خون شما اهمیت  -

 دارد.

 اشتن خواب مناسب اتاق خواب باید تاریک، با تهویه مناسب و دمای تا حدودی خنک باشد. منظور دبه -

 تاپ پرهیز نمایید.حداقل یک ساعت قبل از خواب از نگاه کردن به نور آبی، صفحه گوشی همراه و لپ -

عنوی ماه رمضان، آرامش زا پرهیز نمایید و با استفاده از فضای مالمقدور از قرار گرفتن در شرایط تنشسعی کنید حتی -

 خود را افزایش دهید.
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