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 الداء السكري

 
 

رتفاع الشابعة التً تشترك بوجود إ ةستقلابٌالإرابات طٌشٌر الداء السكري إلى مجموعة الإض

ستقلابٌة المرتبطة بالداء السكري تؽٌرات فٌزٌولوجٌة مرضٌة رابات الإطتسبب الإض سكر الدم.

ففً الولاٌات المتحدة نجد أن الداء السكري هو السبب فً العدٌد من أجهزة الجسم . انوٌة ث

طراؾ السفلٌة ؼٌر الرضٌة , كما أن  ٌإهب ولبتور الأالكلوي بالمرحلة النهابٌة ,  الأول للداء

 . (2,1)صابة بالأمراض القلبٌة الوعابٌة وفقدان البصرعند البالؽٌنللإ

 :التصنٍف
 

 الداء السكري بناء على الآلٌة المرضٌة الى :ٌصنؾ 

 نسولٌن مطلق .عوز أإلى ٌإدي %( تحطم خلاٌا بٌتا 11ـ سكري نمط اول )1

 مناعً -
 مجهول السبب -

الحالة التً ٌطؽى فٌها مقاومة الأنسولٌن مع %( ٌمكن ان ٌتراوح من 81ـ سكري نمط ثانً )2

خلل افراز الأنسولٌن  بالإضافة إلى مقاومة ى فٌها نسولٌن الى حالة ٌطؽعوز نسبً بإفراز الأ

 نسولٌن .الأ

 ـ الداء السكري الحملً .3

 ـ انماط نوعٌة اخرى من الداء السكري :4

-Aعٌوب جٌنٌة فً وظٌفة الخلاٌا بٌتا 

-Bنسولٌنعٌوب جٌنٌة فً عمل الأ 

-Cاستبصال  -التلٌؾ الكٌسً -الاورام -البنكرٌاس )التهاب الافرازمراض البنكرٌاس خارجٌة أ

 الحصوي(اعتلال البنكرٌاس اللٌفً  –البنكرٌاس 

-Dورم  -للؽوكاجونورم مفرز  -ضخامة النهاٌات -مراض الؽدد الصم )متلازمة كوشٌنػأ

 للألدوستٌرون(مفرز  ورم -ورم مفرز للسوماتوستاتٌن  -فرط نشاط الدرق  -القواتم
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-Eالمدرات  -حاصرات بٌتا -انترفٌرون الفا  -تٌروكسٌن -تٌزونابً )كورتٌكوكورو كٌمٌدوابً أ

 كلوزابٌن ( -مثبطات البروتٌاز -فٌنٌتوبٌن -حمض النٌكوتٌنٌك -الثٌازٌدٌة

-Fالحصبة الالمانٌة الولادٌة أ( خماج–CMV- )ًكوكساك 

-G مة داونمتلاز الاحٌان:متلازمات وراثٌة اخرى تترافق مع الداء السكري فً بعض- 

 فرٌدرٌك(رنح  -الحثل العضلً التوتري -بورفٌرٌا -متلازمة تورنر -متلازمة كلٌنفلتر
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 الداء السكري النمط الثانً
 

 

كلا النمطٌن الاول و الثانً فً إزدٌاد, فإن معدل إنتشار النمط  نتشارأن معدل إبالرؼم من 

 زدٌاد البدانة و نقص مستوٌات النشاط الحركً .الثانً ٌزداد بشكل أسرع بكثٌر بسبب إ

قدر مركز السٌطرة و الوقاٌة من  2115عام ً الولاٌات المتحدة الامرٌكٌة فً فف

% من 75نت نسبة الاصابة بالنمط الثانً % من السكان , كا7نسبة المصابٌن CDC)الامراض)

 (3)هإلاء المصابٌن

ٌزداد معدل حدوث الداء السكري من النمط الثانً بتقدم العمر, وٌتشاب  معدل حدوث  بٌن 

من  61للرجال الذٌن تجاوز النساء خلال معظم المراحل العمرٌة مع ارجحٌة بسٌطة و الرجال

 (4.3)العمر

 

 الآلٌةالمرضٌة:

صابة طبٌعً أمران محورٌان فً حدوث الإ نسولٌن بشكل ؼٌرالأنسولٌن وإفراز الأإن مقاومة 

ن الخلل الاولً هو موضع جدل فإن معظم من النمط الثانً . على الرؼم من أبالداء السكري 

الفكرة القابلة بحدوث مقاومة للأنسولٌن قبل حدوث خلل فً إفراز الأنسولٌن  الدراسات تإٌد

 . (5)نسولٌن ؼٌر كاؾفقط عندما ٌصبح افراز الأبة تحدث صاولكن الإ

ستعداد الجٌنً عوامل ب و متعدد العوامل حٌث تتدخل بالإضافة للإن هذا الداء متعدد الاسباوأ

 .(6)التؽذٌة و النشاط الحركً( فً تعدٌل النمط الظاهري مثل البدانة وبٌبٌة )

 

 : (7.8)ورة الداء السكري من النمط الثانًعوامل خط

 (2الابوٌن او شقٌق مصاب بالداء السكري نمط  قصة سكري عابلٌة ) احد ▪

 BMI ≥ 25 kg/m2بدانة  ▪

 قلة النشاط الحركً▪

 اسٌوٌٌن ( –لاتٌنٌٌن  –) الامرٌكٌٌن العرق  ▪

 و اضطراب سكر صٌامًأسوابق اضطراب تحمل ؼلوكوز ▪
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 كػ 4>قصة سكري حملً او ولادة طفل    ▪

 مم ز ( 9/  14≤فرط توتر شرٌانً ) ضؽط الدم ▪

 مػ/ دل 251 >ػ/ دل  او شحوم ثلاثٌة م HDL 35 <مستوٌات كولسترول  ▪

 متلازمة المبٌض متعدد الكٌسات او الشواك الاسود▪

 قصة داء وعابً  ▪

معاٌٌر تشخٌص الداء السكري
(1..1 )

: 

 مػ/ دل او  211 ≤اعراض الداء السكري بالاضافة الى تركٌز ؼلوكوز الدم العشوابً  ●

 مػ/ دل او  126 ≤الؽلوكوز البلازمً الصٌامً  ●

 مػ/ دل خلال اختبار تحمل الؽلوكوز الفموي . 211 ≤الؽلوكوز البلازمً بعد ساعتٌن  ●

 

 ختلاطات الداء السكري من النمط الثانً :إ

 الحادة:ختلاطات الإ

 الحماض الخلونً السكري -1

 السبات مفرط التناضح -2

 و تقسم الى :الإختلاطات المزمنة: 

 وعٌة صؽٌرة :إختلاطات الأ - أ

 وذمة لطخة( –عتلال شبكٌة عٌنٌة )إ-1

 ذاتٌة( –حركٌة –عصبٌة )حسٌة -2

 كلوٌة-3

 وعٌة الكبٌرة :إختلاطات الأ - ب

 CAD)كلٌلً)الداء الشرٌانً الإ

 PAD)المحٌطٌة )داء الشراٌٌن 

 مرض الشراٌٌن الدماؼٌة
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 ختلاطات ؼٌر وعابٌة : إ -ج

 اسهال( -معدٌة معوٌة )خذل معدة

 عتلال بولً(إ –بولٌة تناسلٌة )خلل وظٌفة جنسٌة 

 جلدٌة  

  خماجإ

 ساد 

 زرق

 امراض ما حول السن

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 9 

 علاج الداء السكري من النمط الثانً : 

 

 

 

 

 

مرٌض الداء السكري 
2نمط   

 معالجة ؼذابٌة طبٌة 

 زٌادة الفعالٌة الفٌزٌابٌة

+ انقاص الوزن 
 مٌتفورمٌن

 معالجة مشتركة

عامل اخر+ مٌتفورمٌن   

 معالجة مشتركة 

عاملٌن + مٌتفورمٌن 
 اثنٌن اخرٌن

مٌتفورمٌن+ انسولٌن   
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 :2عند مرضى الداء السكري نمط المراضة و الوفٌات القلبٌة الوعائٌة 

 

ظهرت دراسة , و قد أٌزداد حدوث الداء القلبً الوعابً لدى الاشخاص الذٌن لدٌهم داء سكري 

 5 -1بالإضافة للموت المفاجا )  MI_CAD_CHF_PADرامٌنؽهام زٌادة ملحوظة فً ف

 . (11)اضعاؾ ( لدى مرضى الداء السكري

ن  عامل خطورة كبٌر للداء القلبً قلب الامرٌكٌة الداء السكري على أكما صنفت جمعٌة ال

 . (12)الوعابً ) نفس الفبة مثل التدخٌن وفرط التوتر الشرٌانً وفرط شحوم الدم (

بسبب الانتشار المرتفع جدا للمرض القلبً الوعابً لدى الاشخاص الذٌن لدٌهم داء سكري نمط 

البحث عن وجود دلٌل على الداء الوعابً العصٌدي عند الاشخاص الذٌن لدٌهم ثانً فإن  ٌجب 

شرٌانٌة محٌطٌة, بٌلة بروتٌنٌة, أو صابة ع اعراض توحً بنقص تروٌة قلبٌة, إداء سكري م

 .(13)انثنان آخرعاملا خطورة قلبٌة إ

الدم مع عوامل ٌبدو بؤن زٌادة المراضة و الوفٌات القلبٌة الوعابٌة ترتبط بتآزر فرط سكر 

الخطورة القلبٌة الوعابٌة الاخرى. على سبٌل المثال و بعد السٌطرة على جمٌع عوامل الخطورة 

القلبٌة الوعابٌة المعروفة , فإن الداء االسكري النمط الثانً ٌزٌد معدل الوفٌات القلبٌة الوعابٌة 

 .(15.14)بمقدار الضعفٌن عند الرجال و اربعة اضعاؾ عند النساء

من عوامل خطورة الداء القلبً عند مرضى السكري : اضراب شحمٌات المصل ,فرط تتض

 التوتر الشرٌانً, البدانة, نقص الفعالٌة البدنٌة, تدخٌن السجابر .

 لبومٌن المجهرٌة,لدى مرضى الداء السكري : بٌلة الاما عوامل الخطورة الاكثر انتشاراً أ

 .( 16)صفٌحاتراب وظٌفة الطارتفاع كرٌاتٌنٌن المصل, اض

تلاطات القلبٌة عند مرضى خن ضبط سكر الدم ٌنقص الإن تحسالدلٌل ؼٌر حاسم على أ

الوفٌات القلبٌة تحسن ضبط سكر الدم لم ٌنقص بشكل حاسم UKPDS(17)ففً دراسة  السكري 

لبً ورة الداء القنسولٌن و السلفونٌل ٌورٌا تزٌد خطبٌن بؤن المعالجة بالأن  لم ٌتالوعابٌة , كما أ

مما ٌدحض المزاعم السابقة حول شخاص الذٌن لدٌهم داء سكري نمط ثانً , الوعابً عند الأ

 حتمال المصلب العصٌدي لهذه العوامل.الإ

  DMضافةً للداء الاكلٌلً الشرٌانً ٌزداد الداء الوعابً الدماؼً لدى الاشخاص الذٌن لدٌهم إ

شخاص الذٌن كما ٌزداد إنتشار قصور القلب لدى الأ (18)اضعاؾ( 3ماؼٌة تزداد )السكت  الد

راب متعدد العوامل وٌتضمن نقص التروٌة القلبٌة طض. ربما ٌكون سبب هذا الإ DMلدٌهم 

بسبب التصلب العصٌدي وفرط التوتر الشرٌانً وسوء وظٌفة خلاٌا العضلة القلبٌة بشكل ثانوي 

 .(19)لفرط سكر الدم المزمن

 

 

 
 



 

 11 

 قصور القلب
 

 

 ( :HFر القلب )قصو

 

راب فً بنٌة القلب او وظٌفت  ٌضعؾ قدرة البطٌن على طمتلازمة سرٌرٌة تنجم عن اض

الامتلاء او قذؾ الدم بمعدل مكافا للاحتٌاجات الاستقلابٌة  للانسجة . ٌتمٌز باعراض محددة 

 )احتباس السوابل(.مثل مثل )الزلة التنفسٌة , التعب( وعلامات 

م وظٌفة القلب ومع ذلك لا ٌوجد اختبار مشخص لقصور القلب لأن  ٌلتقٌ هناك العدٌد من الطرق

 . (26)الى حد كبٌر التشخٌص سرٌري ٌستند الى اخذ قصة بعناٌة وفحص سرٌري هادئ

 الوبائٌات :

. ففً الولاٌات (21)% من السكان2لامراض القلبٌة الوعابٌة , ٌواج  قصور القلب من اشٌع ا

الؾ حالة وفاة سنوٌا بسبب قصور القلب  277حالة  حدوث سنوٌا , و الؾ  671المتحدة ٌسجل 

% من الوفٌات القلبٌة الوعابٌة تعزى ل  , وٌعتبر اشٌع سبب للاستشفاء عند المسنٌن) 34, و 

 .(22.21)عاما ( 65اكثر من 

عاما,   71% من مرضى قصور القلب قد تجاوز 21انتشاره ٌزداد مع العمر , حٌث وجد ان  

. كما وجد ان معدل  (24.23)عام 55ر القلب هم دون % من مرضى قصو2ابل اقل من بالمق

بسٌطة للنساء بالمقارنة مع حدوث  اعلى  عند السود , و الامرٌكٌٌن الاصلٌٌن , مع ارجحٌة 

 .( 25.24)الرجال

 

 الآلٌة المرضٌة :

ن الاذٌة البدبٌة فً العضلة القلبٌة ) احتشاء , التهاب , فرط حمل ضؽطً او حجمً ( تسبب إ

 –انجٌوتنسٌن  –انخفاض الوظٌفة القلبٌة , هذه الحدثٌة تتبع بتفعٌل الجهاز الودي و جملة الرنٌن 

و  TNF   الدوستٌرون , و تحرٌر الوسابط الالتهابٌة ) الستوكٌنات و العامل المنخر للورم 

الاندوثٌلٌن( , مما ٌحرض موت خلوي مبرمج و عودة تشكل ضخامٌة سٌبة التكٌؾ , مما 

 (27.26)قلبٌة و ضعؾ اضافً للعضلة القلبٌةٌتسبب فً اذٌة اضافٌة للعضلة ال
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 سباب قصور القلب :أ

اسباب مستبطنة :الداء القلبً الاقفاري )اشٌعها(,اعتلالات العضلة القلبٌة ,فرط التوتر  -1

 .(28)بً الولادي ,الداء القلبً الدسامًالشرٌانً ,الداء القل

الصمة احتشاء العضلة القلبٌة ,  النظم,اسباب محرضة: الخمج , اضطراب  -2

محٌطٌة , فقر الدم , الانسمام الربوٌة,الاسراؾ فً النشاط الفٌزٌابً والسوابل والشدة ال

لشؽاؾ والتهاب ا فٌروسً ,الرثوي و ال الحملً ,التهاب العضلة القلبٌةالدرقً و 

 .( 29)الخمجً, تفاقم فرط ضؽط الدم

 

 

 

 اذٌة العضلة القلبٌة 

 انخفاض الوظٌفة القلبٌة

 تفعٌل

SAS , RAAS , 

الاندوثٌلٌن, السٌتوكٌنات   

, موت خلوي مبرمج 
ضخامة , عودة تشكل   
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 : (31)ان عوامل الخطورة لتطور قصور قلب و نسبتها مرتبة بالجدول التالً

 

 %6.16 داء الشزاٌٍن الاكلٍلٍة  

 %1. التدخٍن 

 %1. فزط التوتز الشزٌانً

 %9 نقص النشاط الفٍزٌائً

 %919 جنس الذكور

 %9 السمنة

 %3 الداء السكزي

 %2 امزاض القلب الصمامٍة

 

 

 اشكال قصور القلب :

حاد او مزمن  ,ً ,عالً النتاج او منخفض النتاج قد ٌوصؾ كقصور قلب انقباضً او انبساط

 ً او ادباري نب الاٌمن او الجانب الاٌسر,اقبال,قصور الجا

ٌوجد نوعان اساسٌان من الالٌة الفٌزٌولوجٌة المرضٌة التً تسبب انخفاض نتاج القلب وقصور 

 القلب 

 سوء وظٌفة انقباضٌة    -1

 سوء وظٌفة انبساطٌة  -2

 كلتا الحالتٌن ٌمكن ان تنجم عن اسباب متعددة .

 

 سوء الوظٌفة الانقباضٌة : 

التوتر الشرٌانً اما باقً الاسباب هً داء اشٌع سبب لها هو داء الشراٌٌن الاكلٌلٌة ٌلٌ  ارتفاع 

 القلب الصمامً ,مجهول السبب ,اعتلال العضلة القلبٌة التوسعً .

 سوء الوظٌفة الانبساطٌة : 

السبب الاشٌع هو فرط التوتر الشرٌانً .الأخرى: داء القلب الاقفاري ,اعتلال ضخامً ساد , 

 اعتلال حاصر .

 -بٌة زلة انتٌا -قلب )زلة تنفسٌة العدٌد من المرضى تعانً من اعراض تتماشى مع قصور 

لا انهم ٌمتلكون وظٌفة انقباضٌة جٌدة ولٌس لدٌهم سوء وظٌفة إوذمات طرفٌن سفلٌٌن (

تإدي الى هذه الاعراض مثل البدانة و اخرى هإلاء المرضى اسباب لدى ن إ .انبساطٌة

 امراض الربة .
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 سوء الوظٌفة الانبساطٌة        سوء الوظٌفة الانقباضٌة                        

 

 

 

 

فرط عبء 
 حجمً

ازدٌاد الضؽط 
 الانبساطً

زٌادة متتابعة من 
قسٌمات عضلٌة 

 جدٌدة

 توسع الجوؾ

ضخامة لا 
 متراكزة

فرط عبء 
 ضؽطً

ازدٌاد الضؽط 
 الانقباضً

زٌادة موازٌة من 
لٌٌفات عضلٌة 

 جدٌدة

 ثخانة الجدار

 ضخامة متراكزة
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                  Systolic dysfunction                               Diastolic dysfunction  
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 :       تصنٌف شدة قصور القلب

التشخٌصٌة :تحدد السبب البدبً لقصور القلب وشدة  تالقصة ,الفحص السرٌري ,الاختبارا

 قصور القلب .      

 NYHA(31 )تصنٌؾ التصنٌؾ الاشٌع استخداماً لتحدٌد شدة قصور القلب هو

 

Class I: patients have no limitation of physical activity 

Class II: patients have slight limitation of physical activity  

Class III: patients have marked limitation of physical activity 

Class IV :patients have symptoms even at rest and are unable to carry on 
any physical activity without discomfort 

 

 

 قصور القلب : ( stages )مراحل 

 

 (32)(ACC/AHAالتصنٌؾ المتبع هو تصنٌؾ )

Stage A: patients are at high risk for heart failure but have no structural 
heart disease or symptoms of heart failure 

 

Stage B: patients have structural heart disease but have no symptoms 
of heart failure 

 

Stage C : patients have structural heart disease and have symptoms of  
heart failure 

 

Stage D: patients  have  refractory  heart failure requiring specialized 
interventions 

 

 



 

 17 

 التقٌٌم السرٌري :

القصة المرضٌة , الفحص السرٌري ,الاختبارات التشخٌصٌة ,جمٌعها ٌمكن ان تإكد قصور 

 القلب وشدت  و اسباب  .

 المرضٌة:القصة 

و وذمات(أ -زلة اضجاعٌة  -هدٌة ٌمكن ان تتضمن اعراض تراكم زابد للسوابل )زلة ج

 اض النتاج القلبً )التعب والضعؾ( التً تتفاقم بالجهد .ض انخفأعرا

 أن تساعد فً تحدٌد السبب مثل :  كما ٌمكن

ً تقترح اعتلال قصة ارتفاع توتر شرٌان ,الآلام الصدرٌة الخناقٌة تقترح داء قلبً أقفاري 

 بفرط التوتر الشرٌانً.عضلة قلبٌة 

آفة  -ٌجب ان تتضمن القصة الامراض المرافقة و عوامل الخطورة ) قصة احتشاء سابق

 كحولً ( -سكري -ارتفاع توتر شرٌانً -قصة عابلٌة -صمامٌة

 العرض الاساسً فً قصور القلب هو الزلة الجهدٌة , بالإضافة للزلة الاضجاعٌة و الزلة

 .(33)حس الخفقانوٌلٌة , الألم الصدري , الانتٌابٌة الل

بالإضافة لذلك قد ٌعانً مرٌض قصور القلب من أعراض ؼٌر قلبٌة مثل : القهم , الؽثٌان , 

خسارة الوزن , النفخة , الضعؾ , شح البول او البوال اللٌلً , و اعراض دماؼٌة فً الحالات 

 (34)احلام مزعجة( -ضعؾ ذاكرة -) صداع الشدٌدة

 

 الفحص السرٌري :

لتوتر الربوي, انخفاض ٌمكن أن ٌقدم معلومات على فرط الحجم , توسع الأجواؾ القلبٌة ,فرط ا

 نتاج القلب .

 : (35)الموجودات القلبٌة

 .S3سماع صوت القلب الثالث  -

 .P2للصوت الثانً اشتداد المركبة الربوٌة  -

 تسرع القلب. -
 النبض المتناوب. جس -
 جس صدمة القمة. -
 سماع نفخة قصور الصمام التاجً او الصمام مثلث الشرؾ التالٌة لتوسع البطٌن -

 

 

 

 ا
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 لموجودات الاخرى:

ل ( فً حجم السابل خارج الخلوي لكً  5الوذمة: ٌجب ان ٌحدث ازدٌاد جوهري ) <  -

 .(36)تظهر الوذمة

 الخراخر الفرقعٌة و الوزٌز القلبً. -
 ٌحدث عندما ٌرتفع الضؽط الورٌدي الكبدي و النزح الورٌدي البرٌتوانً.الحبن:  -
 الضخامة الكبدٌة. -
 الاحتقان الوداجً: الذي ٌعكس ارتفاع الضؽط الورٌدي المركزي. -
 المنعكس الوداجً الكبدي. -
 برودة الاطراؾ الشحوب و -
 الزراق المحٌطً. -
 الدنؾ القلبً -

 

ٌتطلب وجود معٌارٌن كبٌرٌن الذي لب نظام فرامٌنؽهام لتشخٌص قصور الق التصنٌؾ المتبع هو

 :( 11)أو معٌار كبٌر مع معٌارٌن صؽٌرٌن
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Major criteria: 
1-Paroxysmal nocturnal dyspnea 
2-Weight loss of 4.5 kg in 5 days in response to 
treatment 
3-Neck vein distention 
4-Rales 
5-Acute pulmonary edema 
6-Hepatojugular reflux 
7-S3 gallop 
8-Central venous pressure > 16cm water 
9-Circolation time of 25 sec 
10-Radiographic cardiomegaly 

11-Purmonary edema , visceral congestion ,or 
cardiomegaly at autopsy 

Minor criteria: 
1-Nocturnal cough 
2-Dyspnea on ordinary exertion 
3-A decrease in vital capacity by one third the maximal 
value recorded 
4-Pleural effusion 
5-Tachycardia (rate of 120 bpm) 
6-Hepatomegaly 
7-Bilateral ankle edema 
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 :التشخٌص التفرٌقً
 

 القصور الكلوي الحاد -
 متلازمة الشدة التنفسٌة الحادة -
 الداء الربوي الانسدادي المزمن -
 تشمع الكبد -
 احتشاء العضلة القلبٌة -
 المتلازمة النفروزٌة -
 ذات الربة -
 الصمة الربوٌة -
 تلٌؾ الربة -
 الرٌح الصدرٌة -
 القصور الربوي -
 فقر الدم الشدٌد  -
 قصور او فرط نشاط الدرق -

 

 :الوسائل التشخٌصٌة
 
 :اً مخبرٌ-1

: CBC • الحالة.ٌمكن ان ٌشٌر الى فقر دم او انتان ٌفاقم 
فحص بول: ٌمكن ان ٌكشؾ وجود بٌلة بروتٌنٌة التً بدورها ٌمكن ان تترافق مع  •

 (38.37)الامراض القلبٌة الوعابٌة

: تضطرب فً حالات فرط الحمل او خلل الوظٌفة Na-K-CA-Mg) شوارد )  •

 الكلوٌة.
 .(39)فع خطر قصور القلبسكر دم صٌامً: عند ارتفاع  ,ٌر •

 وظابؾ كبد: تقترح وجود أذٌة كبدٌة ناجمة عن قصور القلب . •
 وظابؾ كلٌة: ٌمكن ان تشٌر الً تناقص الجرٌان الدموي الكلوي. •
( , التوسعً HCHالدراسات المورثٌة: فً حالات اعتلال العضلة القلبٌة الضخامً )  •

((DCM  ( او الحاصر , (RCM. 

 : BNP, NT-Pro BNP ان جدل, ٌمكنتشخٌص قصور القلب موضع مازال استخدامها ل

 قلب.تفٌد فً مرضى الزلة التنفسٌ  المتوقع لدٌهم قصور 
BNP ٌرتفع بتقدم العمر, عند النساء, وفً القصور الكلوي, بٌنما ٌكون اقل عند مرضى

القلب السمنة .كما ٌرتفع بامراض قلبٌة اخرى مثل داء الشرٌانً الاكلٌلً والداء 
 الصمامً وارتفاع التوتر الربوي.

بٌنما ٌستبعد قصور القلب  411اكثر من  BNPمعظم مرضى قصور القلب ٌكون  

( لٌس نوعً 411 – 111,اما عندما تكون قٌمت  بٌن ) 111اقل من  BNPعندما ٌكون 

 (43.42.41.41)او حساس بشكل كاؾ للتؤكٌد او النفً
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 ECG :       تخطٌط القلب الكهربابً 2-

 
ٌجب اجراإه لكل المرضى الذٌن لدٌهم اعراض تقترح وجود قصور قلب , حٌث ٌمكن 

رابات نظم ) سرٌعة او بطٌبة ( كسبب لقصور القلب . اٌضاً مفٌد فً طان ٌشاهد اض
تشخٌص اقفار القلب او احتشاء القلب الحاد , بالإضافة لذلك ٌقدم فابدة فً توسع 

 . (38.32) الاجواؾ

 

 CXR:صورة الصدر البسٌطة  -3

 
امامٌة بالاضافة لصورة صدر جانبٌة . تستخدم فً -ٌجب اجراء صورة صدر خلفٌة 

تفٌد فً استبعاد , كما  ر القلبً الربوي ,الاحتقان الربوي والوذمة الربوٌةتقدٌر المشع

% من مرضى قصور 51الحالات الربوٌة المسببة للزلة التنفسٌة . بالرؼم من كون 

لٌس لدٌهم موجودات على صورة الصدر البسٌطة , إلا أن تحدٌد شكل و حجم القلب 
القلب بالإضافة لوجود الوذمة الربوٌة على صورة الصدر مفٌد لتشخٌص قصور 

 .(39.38)القلب

 

 اٌكو القلب : -4
 
ٌجب ان ٌجرى لكل المرضى المتوقع لدٌهم قصور قلب , حٌث ٌمكن ان ٌقدم فابدة  

كبرى فً قٌاس الاجواؾ والوظٌفة وتحدٌد سبب القصور بنسبة حساسٌة ونوعٌة قد 
 .(45.44)%111-81تصل الى 

 : ٌستخدم لتقٌٌم وظٌفة البطٌن و الآفات الصمامٌة .D-2الاٌكو ثنابً البعد 

الاٌكو ثناثً البعد ٌلعب دوراُ هاماً فً تحدٌد سوء الوظٌفة الانبساطٌة الدوبلر القلبً مع 
, اٌضاً فً حساب النتاج القلبً , و تقٌٌم الشرٌان الربوي , بالإضافة للدور الهام فً 

 . (47.46)تقٌم الامراض الصمامٌة

 

 الاٌكو عبر المري :  -5
 

, و فً حال عدم القدرة مفٌد عند مرضى التهوٌة الآلٌة , و المرضى مفرطً البدانة 
 . (46)بالحصول على صورة مناسبة بالاٌكو عبر جدار الصدر

 

 اٌكو الجهد : -6
 

الاستخدام الربٌسً ل  عند مرضى قصور القلب لتقٌٌم الداء الشرٌانً الاكلٌلً , حٌث 
 .  وظٌفة البطٌن الناجمة عن الاقفار ٌكشؾ وجود سوء

ٌة منخفضة عند مرضى قصور القلب و مع ذلك فإن اٌكو الجهد ل  حساسٌة و نوع
 .(48)طٌن الاٌسر أو وجود حصار ؼصن اٌسربسبب توسع الب
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 اختبار الجهد : -7

 
ل  قٌمة محدودة فً تشخٌص قصور القلب . و مع ذلك فإن اختبار جهد اعظمً طبٌعً 

 لب ٌستبعد الى حد كبٌر قصور القلبعند مرٌض لا ٌتلقى معالجة دوابٌة لقصور ق

 

 القثطرة القلبٌة :  -8
 

وحده تصوٌر الشراٌٌن الإكلٌلٌة الظلٌل ٌظهر او ٌستبعد وجود انسداد فً الوعاء 
ُ ل )  فإن القثطرة القلبٌة عند مرضى قصور القلب  ACC/AHA )(49.32)الاكلٌلً. وفقا

 معتبرة فً الحالات التالٌة: 
ً او عندما تسوء اعراض مرٌض قصور القلب بدون وجود سبب واضح )خناق - أ

 ؼٌره(.
راب حركٌة طعند مرضى سوء الوظٌفة الانقباضٌة مع دلابل على خناق او اض - ب

دة اعإجدر موضع , بشرط ان ٌكون اقفار العضلة القلبٌة عكوس عند اجراء 
 التوعٌة 

فً حال كان احتمال اعتلال العضلة القلبٌة الاقفاري عال بالإستقصاءات  - ت
 قلب الإكلٌلٌة .المجراة لدى المرضى المرشحٌن لجراحة ال

 قبل زرع القلب . - ث
فً حالات قصور القلب التالٌة لأم دم بطٌنٌة بعد احتشاء او اختلاط مٌكانٌكً  - ج

 لاحتشاء العضلة القلبٌة .
 

 خزعة القلب : -9
 

تجرى فً حالات خاصة جدا التً من المتوقع ان ٌكون لها تؤثٌر على خطة العلاج 
قلبٌة ارتشاحٌة ) ساركوبٌد او داء .مثل مرضى قصور القلب المتوقع لدٌهم آفات 

محدثة بسوء وظٌفة نشوانً (. أو فً اضطرابات النظم الخبٌثة بعد استبعاد الاسباب ال
 (33).البطٌن الاٌسر
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 مخطط ٌوضح كٌفٌة تشخٌص مرٌض قصور القلب.
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 علاج قصور القلب :

 

 اجراءات عامة : - أ

 
الى   Naclتخفٌض الوارد الؽذابً من  -ساعة 24ل/ 2تحدٌد السوابل الى 

مع الانتباه لتحدٌد كافة النشاط فً حال توقع التهاب تمارٌن منتظمة  –( 51)ساعة24غ/2

لقاح الانفلونزا و  -الانتباه لكسب الوزن –تعدٌل عوامل الخطورة  –(51)عضلة قلبٌة

 .التنفسً لربوٌة للوقاٌة من الخمجالمكورات ا

 

 العلاج الدوائً :  - ب

 
تعطى فً حالات فرط الحمل للوصول الى حالة السواء الحجمً , و منع المدرات : -1

الورٌدي الوداجً . كما تعطى بحذر  الاحتقاناو تخفٌض حدوث الوذمة الربوٌة و 

 فى حالات قصور القلب الانبساطً خوفا من تطور نقص الحجم .

,بؤقل جرعة مإثرة , و ٌمكن زٌادة الجرعة  (54.53)الخط الاول هو مدرات العروة

 حسب الاستجابة و حسب الوظٌفة الكلوٌة .

 

اما المدرات الثٌازٌدٌة فٌمكن ان تضاؾ فً حال عدم الاستجابة على مدرات 

دقٌقة لتزٌد الاستجابة . إلا أن الجمع  31, تعطى قبل مدرات العروة ب  (55)العروة

بٌن مدرات العروة و المدرات الثٌازٌدٌة ٌجب ان ٌراقب عن كثب خوفاُ من تطور 

او نقص او نقص كالسٌوم ,نقص حجم او نقص بوتاسٌوم او نقص مؽنزٌوم 

 .صودٌوم
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الى  Iتمنع تحول الانجٌوتنسٌن ACE-I) :ات الانزٌم المحول للانجٌوتنسٌن )مثبط -2

فً كل مراحل  مسببة بذلك تقص افراز الالدوستٌرون . مستطبةII  انجٌوتنسٌن 

ت قصور القلب مالم ٌوجد مضاد استطباب او عدم تحمل. تنقص المراضة و الوفٌا

 .( 57.56)و تحسن من تدهور وظٌفة البطٌن
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و  AT1ترتبط بالمستقبلات : ARBs)حاصرات مستقبلات الانجٌوتنسٌن ) -3

تعطى فً حالات تثبطها.تنقص الحمل البعدي و تمنع اعادة نمذجة جدر البطٌن .

 .(58)تزٌد معدل البقٌا و تنقص مدة الاستشفاءبنفس الفعالٌة. ACE-Iعدم تحمل 

 

 

 

 

حاصرات بٌتا : اٌضا مالم ٌوجد مضاد استطباب او عدم تحمل , فإنها مستطبة فً  -4

لها تؤثٌر متوسط على الحمل البعدي و تؤثٌر خفٌؾ على .القلب كل مراحل قصور

او تمنع  تنقصالموت المفاجىء ,كما تنقص الوفٌات و المراضة و الحمل القبلً . 

الجهد و تمنع حدوث اضرابات  من تدهور وظٌفة البطٌن.كما تحسن من تحمل

 .(61.59)نظم

(Carvediol- Bisoprolol- Metoprolol  وحدها المستطب ) ة فً قصور القلب

 .من حاصرات بٌتا
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حسب تصنٌؾ  III-IV الالدوستٌرون : مستطبة فً قصور القلب الشدٌد ) اتادمض -5

NYHA35%   ( مع>LVEF.  لها تؤثٌر ضعٌؾ على الضؽط و الادرار عندما تإخذ

تعاكس تؤثٌر الالدوستٌرون فً الانبوب المعوج البعٌد . ٌجب مراقبة  .لوحدها

 .(62.61)تنقص الوفٌات ومدة الاستشفاء. وم و وظابؾ الكلٌة عند استخدامهاالبوتاسٌ

 

 

 

: لها تؤثٌر اٌجابً ضعٌؾ على مقوٌة  (63)الؽلوكوزٌدات القلبٌة )الدٌجوكسٌن( -6

العضلة القلبٌة. مفٌدة اٌضا فً ضبط الاستجابة البطٌنٌة قً حالات الرجفان الأذٌنً 

. كما تستخدم فً تحمل حاصر بٌتالم ٌضبط بحاصر بٌتا ,او فً حال عدم  اذا

 قصور القلب العرضً بالرؼم من المعالجة المعٌارٌة لقصور القلب. 
ون ان ٌكون لها تؤثٌر على البقٌا. ؼٌر مستطبة بقصور القلب تنقص المراضة د

 الانبساطً .

 

 ARBs)او  ACE-I: تستخدم كبدٌل ل ) (64)الإٌزوسوربٌد دي نترات و الهٌدرالازٌن -7

فً حال وجود مضاد استطباب لهما. كما تستخدم فً قصور القلب العرضً بالرؼم 

 . من المعالجة المعٌارٌة
نترات ٌنقص ضؽط الامتلاء البطٌنً ) الحمل القلبً ( , و الاٌزوسوربٌد دي 

المقاومة الوعابٌة الجهازٌة ) الحمل البعدي ( , كما ٌمكن ان ٌإدي الى دور ضعٌؾ 

 فً تحسٌن النتاج القلبً .

الهٌدرالازٌن ٌنقص المقاومة الوعابٌة الجهازٌة عبر التؤثٌر المباشر على الشراٌٌن . 

الحمل القبلً و ربٌد دي نترات و الهٌدرالازٌن ٌنقص اما الجمع بٌن الاٌزوسو

 البعدي

 

الدوبامٌن و الدوبوتامٌن : فً حالات نقص النتاج مع نقص تروٌة الاعضاء , او  -8

 استخدام المدرات و الموسعات الوعابٌة.الاحتقان الشدٌد بالرؼم من 

 :  (65)الدوبامٌن ▪

المستقبلات الأدرٌنرجٌة . تؤثٌرات  ل  تؤثٌر على المستقبلات الدوبامٌنٌة و 

الهٌمودٌنامٌكٌة معتمدة على الجرعة , ففً الجرعات المنخفضة ٌسبب توسع وعابً 

 فً الاوعٌة الحشوٌة و الكلوٌة مسسبباً بزٌادة الصبٌب البولً .

اما فً الجرعات المتوسطة ٌزٌد من قلوصٌة و سرعة عضلة القلب , كما ان  

زٌادة الحمل البعدي عبر التؤثٌر المقبض للأوعٌة بالجرعات العالٌة ٌسبب 

 المحٌطٌة.
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 :(66)الدوبوتامٌن ▪

منب  مستقبلات بٌتا . ٌزٌد مقوٌة العضلة القلبٌة و ٌنقص الحمل البعدي محسناً بذلك 

من تروٌة الاعضاء . بالجرعات العالٌة ٌسبب زٌادة سرعة القلب و ٌحرض اقفار 

 دعً مراقبة جٌدة للمرٌض .القلب , لذلك فإن استخدام  ٌست

 

مضادات التخثر الفموٌة  ) الوارفرٌن ( : ان مرضى قصور القلب مع تناقص  -9

( لدٌهم خطر اكبر لتشكٌل خثرات بسبب انخفاض النتاج القلبً EFالجزء المقذوؾ )

 ان اعطاء الوارفرٌن عند مرضى قصور القلب مستطب فً الحالات التالٌة : .
حوادث الصمات الخثرٌة , والرجفان الأذٌنً المزمن او خثرة البطٌن الاٌسر , 

 . ( عند اعطاء الوارفرٌن2-3بٌن ) INR. ٌجب ضبط  (67)الانتٌابً

 

حاصرات مستقبلات الكالسٌوم : بشكل عام , إن حاصرات مستقبلات الكالسٌوم  -11

 ٌجب تجنبها فً قصور القلب الانقباضً لأنها تسًء لوظٌفة القلب .
ر القلب الانبساطً فإن  ٌمكن إستخدامها لأنها تحسن من تحمل اما فً حالات قصو

 .(68)الجهد

 

ملاحظة : ٌجب تجنب الادوٌة التً تفاقم  قصور القلب  مثل : مضادات الالتهابٌة 

( , حاصرات قنوات الكالسٌوم , و معظم ادوٌة NSAIDs اللاستٌروبٌدٌة )

 ( .  IIIاضطراب النظم ) عدا الصنؾ 

 

اما حاصرات . تسبب احتباس الصودٌم و تقبض وعابً محٌطً NSAIDsحٌث ان 

قنوات الكالسٌوم فتفاقم قصور القلب و تزٌد الحوادث القلبٌة الوعابٌة . كما أن 

 مضادات اضطراب النظم ٌمكن ان تإدي الى اضطراب نظم .

 

 :   CRT- ICD- Pacemakers )علاجات متقدمة ) - ت

 

 (69)رابات النظم الخطٌرةطتستخدم فً اض

 

 زرع القلب :  - ث

 
 فً حالات قصور القلب المعند على العلاج الدوابً . مثل :    

الصدمة القلبٌة المعندة على العلاج الدوابً , مرض قصور القلب المعتمدٌن على 

الدواعم القلبٌة الورٌدٌة من اجل تروٌة الاعضاء , الاعراض الخناقٌة الشدٌدة 

-PCI علاجها بطرق إعادة التوعٌة ) المحددة للنشاط الٌومً و التً لاٌمكن

GABG(71.71)(, اضرابات النظم المعندة. 
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علاج قصور القلب الانبساطً
(37.32)

 : 

 . المدرات : مستطبة فً فرط الحمل , إلا انها تعطى بحذر خوفا من نقص الحجم 

 ACEI/ARBs:  تعطى فً حالات فرط التوتر الشرٌانً او الداء السكري او بعد

 لا تنقص الوفٌات لكن تحسن المراضة و تنقص مدة الاستشفاء.الاحتشاء. 

  حاصرات بٌتا : تعطى اٌضا فً حالات فرط التوتر الشرٌانً او بعد الاحتشاء او لضبط 

 الاستجابة فً مرضى الرجفان الاذٌنً .

 الالدوستٌرون : لا ٌوجد دراسات كافٌ  علٌها . اتادضم 

  الجهد بسبب تؤثٌراتها الموسعة للاوعٌةحاصرات قنوات الكالسٌوم : تحسن تحمل 

 .بطٌنٌة فً حالات الرجفان الاذٌنًكما تستخدم لضبط الاستجابة ال         
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 مخطط ٌوضح علاج قصور القلب الانقباضً.
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 :الانذار 

على طبٌعة الداء القلبً المستبطن , و على وجود ٌعتمد انذار مرضى قصور القلب بشكلربٌسً 

محرض ٌمكن علاج  . عندما ٌمكن تحدٌد و إزالة العامل المحرض , فإن البقٌا او ؼٌاب عامل 

على المدى القرٌب افضل بكثٌر من حالة قصور القلب بدون وجود سبب محرض واضح .اما 

الانذار على المدى الطوٌل افضل عندما ٌمكن علاج الاشكال المستبطنة للداء القلبً ) مثل الداء 

فعال . و عندما لا ٌكون ذلك ممكناً , فإن  ٌمكن تقدٌر الانذار بملاحظة  القلبً الدسامً ( بشكل

 الاستجابة على المعالجة .

 .NYHAوفق تصنٌؾ   IVعند مرضى قصور القلب درجة (72)% 51≤ان نسبة الوفٌات 

 – 21)قلبٌة حاد فإن نسبة الوفٌات تكون اما مرضى قصور القلب الذٌن لدٌهم احتشاء عضلة 

 .(74.73)% فً حال انخفاض الضؽط  81% , ترتفع الى (  41

لقد أظهرت عوامل أخرى أنها تترافق مع انذار سًء وهً تشمل ما ٌلً انخفاض الجزء 

مل/ كػ/ دقٌقة ( و عدم 11 <وانخفاض القبط الاعظمً للاوكسجٌن ) <15%)المقذوؾ بشدة )

السٌر على ارض مستوٌة و بسرعة عادٌة لأكثر من ثلاث دقابق , و انخفاض  لى القدرة ع

مكافا/ لٌتر  3 (<مٌلً مكافا/ لٌتر ( , و انخفاض بوتاسٌوم المصل  133 <تركٌز صودٌوم )

بٌكوؼرام / مل ( بالإضافة الى الخوارج البطٌنٌة  511 >بشكل ملحوظ ) BNP( , و ارتفاع 

 .(75)المتواترة
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 قصور القلب فً الداء السكري : 

ان الداء السكري ٌزٌد خطر الاصابة بقصور القلب بشكل ؼٌر معتمد على داء القلب الاكلٌلً او 

 (Cardiomyopathyفرط التوتر الشرٌانً وٌمكن ان ٌسبب اعتلال عضلة قلبٌة )

عند  ( ٌعرؾ بان  سوء وظٌفة البطٌن التً تحدثDiabetic Cardiomyopathyان مصطلح )

 (.CHD-HTNمرضى الداء السكري بشكل ؼٌر معتمد على سبب معروؾ )

 ومع ذلك فان تكرار هذه الحالات ؼٌر معروؾ بشكل واضح .

 الوبائٌات :

اكدت الترابط بٌن الداء السكري وقصور القلب ,حٌث ان خطر قصور  (11)نؽهامٌماران دراسة ف

ند النساء. و عند استبعاد المرضى ضعؾ ع (5)ضعؾ عند الرجال , و ( 2.4)القلب ازداد 

الذٌن لدٌهم داء اكلٌلً قلبً او داء ارتفاع توتر شرٌانً وجد ان خطر قصور القلب بقً  

مرٌض  9591(  تم ادخال 2112المجراة عام , وفً دراسة اخرى ) رٌتشارد  مرتفعا".

اعلى عند مرٌض سكري و قوبلت بنفس العدد من الشواهد , كان معدل انتشار قصور القلب 

و عند متابعة مرضى الداء السكري الذٌن لٌس  % (4,5% مقابل 11.8مرضى الداء السكري )

% من هإلاء 7,7ان  شهر  31 داٌة الدراسة , وجد بالمتابعة خلاللدٌهم قصور قلب عند ب

 المرضى قد تطور لدٌهم  قصور قلب .

 الآلٌة المرضٌة :  

رضى الداء السكري التً قد تكون مسإولة عن وصفت تؽٌرات مرضٌة فً عضلة القلب عند م

تؽٌرات وظٌفٌة لاحقة , وتشمل : التلٌؾ ,ارتشاح الخلال بحمض شٌؾ الدوري , و التبدلات 

 فً الؽشاء القاعدي , بالاضافة لزٌادة الكولاجٌن .

 

 صور القلب عند مرضى الداء السكري تتضمن :عوامل الخطورة المرافقة لق انو 

السكري, استخدام الانسولٌن, داء اكلٌلً, داء اوعٌة محٌطٌة, ارتفاع كرٌاتٌنٌن  العمر, مدة الداء

 المصل, الضبط الضعٌؾ للسكر, بٌلة الالبومٌن المجهرٌة .

ضعؾ بالمقارنة مع  1,5ٌرفع خطر قصور القلب ب  HbA1c ≥ 10كما وجد ان ارتفاع 

 HbA1c ≤ 7مرضى 

قصور القلب, إلا أن ضبط السكر لم ٌحسن من  و على الرؼم من العلاقة بٌن الداء السكري و

 . (17)نسبة قصور القلب
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 الخصائص :

 -الداء السكري ٌمٌل ان ٌحدث سوء وظٌفة انبساطٌة او انقباضٌة بزٌادة كتلة البطٌن الاٌسر 

 تصلب الشراٌٌن. -سماكة الجدر

 

 الانذار :

 وفٌات اعلى ان مرضى قصور القلب الذٌن لدٌهم داء السكري ٌمتلكون معدل

 

 العلاج :

 قصور قلب بدون داء سكري . قصور قلب مع داء سكري ٌعالج بنفس

اما بالنسبة لمرضى الداء السكري الذٌن لدٌهم قصور قلب فإن مركبات الثٌازولٌندون تسبب 

ستطباب مرضى قصور القلب العرضً ومضاد إاحتباس سوابل لذلك فهً ؼٌر مستطبة عند 

  IV,IIIرجة عند مرضى قصور القلب د
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 القسم العملً

 

 أهمٌة البحث وخلفٌت  (1

 

 المواد والطرق ومكان الدراسة (2

 

 نتابج الدراسة (3

 

 المناقشة (4

 

 المقارنة مع الدراسات العالمٌة (5
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 عنوان البحث:

انتشار قصور القلب ) ؼٌر المعروؾ مسبقا ( وسوء وظٌفة البطٌن الاٌسر عند مرضى الداء 

 النمط الثانًالسكري 

Prevalence of previously unknown heart failure and left ventricular 

dysfunction in patients with type 2 diabetes. 

 

 خلفٌة البحث وأهمٌت  :

ث تعد الأمراض القلبٌة الوعابٌة ذات أهمٌة كبٌرة عند مرضى الداء السكري من النمط الثانً حٌ

 . (76)% من هإلاء المرضى81ة عنها الى حوالً مجوفٌات الناٌمكن أن تصل نسبة ال

إن الألٌات التً تزٌد من خطورة الوفٌات جراء الأمراض القلبٌة الوعابٌة عند هإلاء المرضى 

تتضمن التصلب العصٌدي للشراٌٌن الأكلٌلٌة , أعتلال الأوعٌة الدقٌق المعمم , وأعتلال 

 .  (78.77)أعتلال العضلة القلبٌة السكريالأعصاب الذاتٌة , بالأضافة الى 

إضافة للداء الاكلٌلً الشرٌانً فإن  ٌزداد خطر قصور القلب لدى الاشخاص الذٌن لدٌهم داء 

 سكري .

وربما ٌكون سبب هذا الاضطراب متعدد العوامل ٌتضمن نقص التروٌة القلبٌة بسبب التصلب 

العضلة القلبٌة بشكل ثانوي لفرط سكر الدم العصٌدي وفرط التوتر الشرٌانً وسوء وظٌفة خلاٌا 

 المزمن. 

% , خاصةُ 27صل الى مشخص عند هإلاء المرضى تبشكل عام إن نسبة قصور القلب ؼٌر ال

 . COPD(81.79)عند مجموعات معٌنة من المرضى مثل مرضى 

 (2.5)بالإضافة لذلك فإن نسبة حدوث قصور القلب عند مرض الداء السكري النمط الثانً تبلػ 

 .  (83)ضعؾ المرضى ؼٌر السكرٌٌن

إن الدراسات المجراة سابقاُ لتقٌٌم انتشار قصور القلب عند مرضى الداء السكري النمط الثانً 

كانت تفتقر للدقة وٌعود السبب فً ذلك إلى أن تشخٌص قصور القلب كان ٌعتمد على السجلات 

 تٌة للقلب . الطبٌة ومعاٌٌر قصور القلب دون إجراء الأمواج فوق الصو
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 هدؾ البحث :

م انتشار قصور القلب )ؼٌر المعروؾ مسبقاً ( وسوء وظٌفة البطٌن الأٌسر عند مرضى ٌتقٌ

 الداء السكري من النمط الثانً .

 

 المرضى والطرق ومواد الدراسة : 

 

  ًالتصمٌم الدراسDesign : 

 . cross sectional studyدراسة مقطعٌة مستعرضة 

  مكان الدراسةsetting   : 

 مستشفًٌ الأسد والمواساة الجامعٌٌن .

 :مدة الدراسة 

 (2113)سنة  سنة واحدة    

  :طرق ومواد الدراسة 

)بالاعتماد على التارٌخ تمت مشاهدة المرضى المشخص لهم داء سكري من النمط الثانً

,بالاضافة  للمرضى لسكري و افً عٌادة الؽدد الصم  المرضً و سكر الدم الصٌامً (

المقبولٌن فً اقسام الاسعاؾ و شعب الؽدد الصم و العناٌات العامة فً مستشفًٌ المواساة و 

الاسد الجامعٌٌن .حٌث اخذت موافقة المرٌض المستنٌرة على الدخول بالدراسة و سجلت 

 البٌانات الواردة فً الاستبٌان المرفق .
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 الاستبٌان

 

 

 اسم المرٌض:

 

 العمر:                                                    الجنس:

 

 التدخٌن:

 

 الداء السكري              النمط:                  المدة:

 

 القصة المرضٌة:

 

 الفحص السرٌري:

 

 التحالٌل المخبرٌة:    

 

 سكر الدم الصٌامً:                كرٌاتٌنٌن المصل:

 

 هربابً:تخطٌط القلب الك

 

 

 الاٌكو دوبلر للقلب:
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 الموافقة المستنٌرة:

 

 مشفى الاسد الجامعٌٌن.\هذه الورقة موجهة لمرشحٌن فً مشفى المواساة

 

لك الحق فً قبول او رفض ذلك, لكن قبل أن تتخذ قرارك نرجو منك أن تقرأ بعناٌة المعلومات 

 التالٌة:

 

سٌتم اجراء فحص سرٌري ومجموعة من  فً حال موافقتك على الاشتراك فً هذه الدراسة

الفحوصات المخبرٌة والاستقصاءات , ستساعدنا هذه الفحوصات على معرفة انتشار قصور 

 القلب عند المرضى السكرٌٌن من النمط الثانً لتدبٌره بالشكل الامثل عند هإلاء المرضى.

 

 

 

 فً حال موافقتك على الاشتراك ٌرجى التوقٌع أدنى هذه الورقة:

 

د قرأت المعلومات الواردة اعلاه , وكانت لدي الفرصة لاطرح الاسبلة وحصلت على إجابات لق

 مقنعة , لذلك أعلن موافقتً على الاشتراك فً الدراسة.

 

 

 اسم المشارك: ..................................

 

 توقٌع المشارك: ................................
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 تحدٌد كل مما ٌلً :تم اثناء القبول ٌث ح

 عمر المرٌض و عمر الداء السكري لدٌ . 

 اخذ قصة سرٌرٌة مفصلة بالاضافة لفحص سرٌري . •

 قٌاس الضؽط الشرٌانً. •

 كرٌاتٌنٌن المصل  -تحالٌل مخبرٌة: سكر صٌامً •

 تخطٌط قلب كهربابً  •

 ٌن الاٌسرللبط اجراء اٌكو قلب لجمٌع المرضى و تحدٌد وجود سوء وظٌفة انبساطٌة •

(Diastolic dysfunction) ًوالدوبلر  لدٌهم بالاعتماد على اشارة الدوبلر عبر الصمام التاج

 للبطٌن الاٌسر . اٌضاً تحدٌد المرضى الذٌن لدٌهم سوء وظٌفة انقباضٌةالنسٌجً

 (Systolic dysfunction)   ٌبحٌث ٌكون لدEF≤45 تم حساب ,%EF  حسب قاعدة 

Simpson’s rule. 

 عند المرٌض باجتماع : (Heart Failure)ٌشخص قصور القلب

او الانتٌابٌة اللٌلٌة او  عرض او اكثر من اعراض قصور القلب مثل الزلة الاضجاعٌة,-1

 .التعب

علامة او اكثر من علامات قصور القلب مثل فرط الحمل المحٌطً او الربوي او الاحتقان -2

 الوداجً. 

 نبساطٌة بالاٌكو.سوء وظٌفة انقباضٌة او ا -3
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 : حجم العٌنة 

 مرٌض  111

  : معاٌٌر الدخول 

 المرشحٌن الذٌن مشخص لدٌهم الداء السكري من النمط الثانً

 : معاٌٌر الاستبعاد 

 المرشحٌن الذٌن لدٌهم قصور قلب مشخص مسبقا

 

 الفرضٌة البحثٌة :

سوء وظٌفة البطٌن الأٌسر عند ٌفترض وجود انتشار هام لقصور القلب ؼٌر المعروؾ مسبقاٌ و 

 مرضى الداء السكري النمط الثانً .

 السإال البحثً : 

ماهً نسبة انتشار قصور القلب )ؼٌر المعروؾ مسبقاٌ(وسوء وظٌفة البطٌن الأٌسر عند مرضى 

 الداء السكري النمط الثانً ؟

 

 التحلٌل الاحصابً او الدراسة الاحصابٌة :

 م تحلٌلها باستخدام برنامجً تم جمع البٌانات الاحصابٌة ث

Microsoft Excel & word 2013 
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 نتابج الدراسة : 

ممن ٌحققون معاٌٌر الاشتمال والمراجعٌن لعٌادة الؽدد مرٌض فً هذه الدراسة  111تم ادخال 

سد ستشفًٌ الأالصم والداء السكري والمقبولٌن فً قسم الاسعاؾ والعناٌة المشددة العامة فً م

 والمواساة الجامعٌٌن .

وهإلاء المرضى مشخص لدٌهم الداء السكري من النمط الثانً وؼٌر معروؾ لدٌهم مسبقاً 

 .أو سوء وظٌفة بطٌن اٌسروجود قصور قلب 

 العمر ▪

عام مع انحراؾ معٌاري ٌقدر ب 65.7 الوسطً للمرضى الداخلٌن فً الدراسة هو العمر 

10,5 

 الجنس  ▪

 (1)الشكل 46%, بٌنما نسبة المرضى الاناث 54% نسبة المرضى الذكور 

 

 8.7سنوات مع انحراؾ معٌاري ٌقدر ب 11العمر الوسطً للداء السكري لدى المرضى هو ▪
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 43 

قصور قلب % 22
 انبساطً

 قصور قلب% 8
 انقباضً 

مرضى لٌس لدٌهم 
قصور قلب انقباضً او 

 % 70انبساطً 

 2الشكل 

 قصور قلب انبساطً

 قصور قلب انقباضً

 مرضى لٌس لدٌهم قصور قلب انقباضً او انبساطً

 

 %(31مرٌض ) 31 ي ؼٌر المشخص لهم قصور قلب مسبقاالداء السكرمرضى بلػ عدد  ▪

 توزع عدد هإلاء المرضى بالشكل التالً:

 (Systolic heart failure)%(قصور قلب انقباضً 8مرضى)  8        

   (Diastolic heart failure)  %(قصور قلب انبساط22ًمرٌض  )  22      

 (.2)الشكل 
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 وجد:  (systolic heart failure)وعند تشخٌص مرضى قصور القلب الانقباضً  ▪

 (%40-45بٌن ) EF مرضى لدٌهم  3, بٌنما وجد  EF<%40لدٌهم   مرضى 5

 (1)الجدول 

 

 

 

 1الجدول                                     

 

 

حٌث أن معظم المرضى إن انتشار قصور القلب ؼٌر المعروؾ مسبقا ارتفع مع تقدم العمر ▪

 عاما. 65مرٌض( كانت اعمارهم قد تجاوزت ال  23)

 

 

 

 

 

 

 
 مرضى قصور القلب الانقباضً

 

 
 عدد المرضى ونسبتها

 
% 40 > EF 

 
 %(5) مرضى5

 
EF (45- 41بٌن%) 

 
 %(3)  مرضى 3
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 13) لذكورمرٌضة( اعلى منها عند ا 17) لاناثقصور القلب عند ا فً دراستنا هذه وجد ان ▪

 (3)الشكل  ذكور% 43.4و  اناث% 56.6مرٌض ( اي بنسبة 

 

 

 

 

 

 

 

56.6% 

43.4% 
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مسبقا وسوء وظٌفة البطٌن الاٌسر عند مرضى فً دراستنا لانتشار قصور القلب ؼٌر المعروؾ 

 الداء السكري من النمط الثانً وجد:

%( لدٌهم سوء وظٌفة بطٌن اٌسر انبساطٌة بإٌكو القلب بدون وجود اي 11مرضى )  11

 (Diastolic Dysfunction)اعراض او علامات. هإلاء المرضى ٌنطبق علٌهم مصطلح 

 (Diastolic Heart Failure)ولٌس مصطلح 

بدون وجود   (Systolic Dysfunction)بٌنما لم ٌشاهد اي مرٌض لدٌ  سوء وظٌفة انقباضٌة 

 .اعراض او علامات

  (EF < %55 > 45%)%( لدٌهم وظٌفة البطٌن الاٌسر12مرٌض ) 12كما وجد 

 ( ٌوضحان وظٌفة البطٌن الاٌسر لمرضى الدراسة.2و)الجدول ( 4)الشكل  

 

 

 وظٍفة البطٍن الاٌسر

EF 

 

 عدد المرضى ونسبتها

 

 قصور قلب انقباظً
Systolic heart failure 

 

 %(8مزظى ) 8

 

 قصور قلب انبساطً
Diastolic heart failure 

 

 %(22مزٌط ) 22

 

 سوء وظٍفة انبساطٍة
Diastolic dysfunction 

 

 %(01مزظى ) 01

 

 سوء وظٍفة انقباظٍة 

Systolic dysfunction 

 
 %(1مزٌط ) 1

 

 بطٍن اٌسزوظٍفة 
%45 < EF < %55 

 

 %(02مزظى ) 02

 وظٍفة بطٍن اٌسز طبٍعٍة تماما 

EF≥ 55% 

 

 %(88مزٌط ) 88

 

 2الجدول 
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30% 

10% 

12% 

48% 

 4الشكل 

 سوء وظٌفة بطٌن اٌسر قصور قلب

 وظٌفة بطٌن اٌسر طبٌعٌة تماما  وظٌفة بطٌن اٌسر حدٌة
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عند دراستنا لمرضى قصور القلب ؼٌر المعروؾ مسبقا وجد ان اشٌع عرض عند هإلاء و ▪

مرٌض قصور  31مرٌض من أصل  24حٌث وجد عند الجهدٌة المرضى هو الزلة التنفسٌة 

 %(66.6مرٌض اي بنسبة ) 21%( تلاها التعب حٌث وجد عند 81قلب اي بنسبة مبوٌة )

 (  NHAY)هم قصور قلب كان تصنٌفهم وفقاً لمعظم المرضى الذٌن شخص لكما ان 

 (3)الجدول    ǁ-ǁǁدرجة 

 

 

 
 العرض

 
عدد المرضى ونسبتهم من مرضى قصور 

 القلب

 
 جهدٌة زلة تنفسٌة

 
 % (81مرٌض )  24

 
 تعب

 
 %(66.6مرٌض ) 21

 
 زلة اضجاعٌة أو انتٌابٌة لٌلٌة 

 
 %(46.6مرٌض ) 14

 
 خفقان

 
 %(21مرضى ) 6

 

 3الجدول 

 

مرٌض ( هو  31ضى قصور القلب ال عند هإلاء المرضى ) مر بٌنما وجد ان اشٌع علامة ▪

 مرٌض . 15مة الكاحل حٌث وجد عند وذ
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مرٌض( أن الامراض المرافقة )بالاضافة  31قصور القلب  )كما وجد عند دراستنا لمرضى 

مرٌض من مرضى قصور  25للداء السكري( كان أشٌعها ارتفاع التوتر الشرٌانً )وجد عند 

 (4مرضى (.... ) الجدول  11القلب( كما وجدت الافات الصمامٌة عند )

 

 

عدد المرضى ونسبتهم من مرضى قصور  المرض المرافق 
 القلب

 %(83.3مرٌض ) 25 التور الشرٌانًارتفاع 

 %(33.3مرضى )  11 افة صمامٌة 

 %(21مرضى ) 6 الداء الرئوي الانسدادي المزمن

 %(13.3مرضى ) 4 رجفان اذٌنً 

 %(6.6مرٌض ) 2 سكتة دماغٌة أو نشبة اقفارٌة عابرة

 

 

 

 4الجدول 
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 المناقشة:

مرٌض مشخص لهم داء سكري نمط ثانً وؼٌر  111تم ادخال  2113فً دراستنا المجراة سنة 

 معروؾ مسبقا وجود قصور قلب أو سوء وظٌفة بطٌن اٌسر لدٌهم .

 11.5عاما بانحراؾ معٌاري  65.7العمر الوسطً للمرضى الداخلٌن فً الدراسة 

 %46% ونسبة الاناث 54نسبة الذكور 

  8.7ٌاري سنوات مع انحراؾ مع 11العمر الوسطً للداء السكري لدى المرضى 

تبٌن أن انتشار قصور القلب ؼٌر المعروؾ مسبقا عند مرضى الداء السكري نمط ثانً كان 

 % 31مرتفعا بنسبة 

 (Diastolic Heart Failure)% قصور قلب انبساطً 22

 (Systolic Heart Failure)% قصور قلب انقباضً 8

,                   EF<40%ٌهم ( من المرضى لد5وقد تبٌن من مرضى قصور القلب الانقباضً أن )

 EF≥41≤45  ( من المرضى  لدٌهم 3و )

وٌمكن ان تعزى الى تؤخر المرضى العرضٌٌن فً مراجعة  تعتبر هذه النسبة مرتفعة نسبٌاً 

الطبٌب الفاحص ٌتؤخر فً طلب  الطبٌب ) بسبب نقص الثقافة الطبٌة او الاهمال (, او ان

او ٌعزو اعراض المرٌض )زلة تنفسٌة, وذمات طرفٌن سفلٌٌن ( الى الامراض الاستقصاءات 

 (COPDالمرافقة للداء السكري ) قصور كلوي , 

او بمعنى اخر كلما تقدم عمر  كما لوحظ أن معدل انتشار قصور القلب ارتفع مع تقدم العمر

 . ارتفعت نسبة حدوث قصور قلب لدٌ  الداء السكري لدى المرٌض

,)و هذا ٌتوافق  %43.4% اعلى منها عند الرجال 56.6النساء  سبة قصور القلب عندوكانت ن 

مع الدراسة العالمٌة ( ربما ٌكون للبدانة و نقص النشاط الفٌزٌابً عند النساء دور فً رجحان 

 هذة النسبة او لشٌوع ارتفاع التور الشرٌانً عند النساء المسنات بشكل اعلى من الذكور.

% )جمٌعهم سوء وظٌفة انبساطٌة 11دل انتشار سوء وظٌفة البطٌن الاٌسر كما وجد أن مع

diastolic dysfunction ) كان لدٌهم ارتفاع توتر ستنا اعلما ان جمٌع هإلاء المرضى فً در

شرٌانً , لذلك لاٌمكن الحكم فٌما اذا كان سبب سوء الوظٌفة الانبساطٌة هو الداء السكري او 

  ارتفاع التوتر الشرٌانً

  EF > 45% < %55%( من المرضى الذٌن لدٌهم 12بالاضافة لذلك وجد )
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وبالتالً كانت نسبة مرضى الداء السكري من النمط الثانً الذٌن لدٌهم وظٌفة قلب طبٌعٌة تماما 

 .فقط %(48)

ومن خلال القصة المرضٌة والفحص السرٌري لمرضى قصور القلب تبٌن أن اشٌع عرض هو 

 %(66.6%( وتلاها التعب )81)الجهدٌة الزلة التنفسٌة 

 %(51مة الكاحل )هو وذ بٌنما كان اشٌع علامة

كما وجد أن أشٌع الامراض المرافقة للداء السكري عند مرضى قصور القلب هو ارتفاع التوتر 

 %(33.3%( تلاها الافات الصمامٌة بنسبة )83.3الشرٌانً حٌث وجد بنسبة )
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 المقارنة مع الدراسات العالمٌة:

 

وجد ان سكري مرٌض  1517على  2114المجراة عام  (82)(.Bertoni et al)فً دراسة  ▪

) اعلى من عاما  74% مع معدل وسطً لعمر المرضى 22.3معدل انتشار قصور القلب 

 .فقط  وذلك بالاعتماد على السجلات الطبٌة لمرضى التؤمٌنالعمر الوسطً لمرضى دراستنا ( 

 

كان مرٌض سكري  9591على  2111المجراة عام  (81) (.Nichol et al)أما فً دراسة ▪

% بالاعتماد على معاٌٌر قصور القلب بدون اجراء اٌكو 11.8معدل الانتشار لقصور القلب 

و بالتالً فان هذه النسبة اقل من دراستنا بسبب عدم اجراء  .التشخٌص سرٌري فقط ( ) القلب

 اٌكو القلب .

 

كان معدل مرٌض  298على  2114التً اجرٌت عام  (84)(.Henry et al)كما ان فً دراسة ▪

اما قصور القلب الانبساطً EF<55%  % لكن مع اعتبار 31 الانقباضً  انتشار قصور القلب

) استخدم  % , وهنا اعتبر سوء الوظٌفة الانبساطٌة ضمن قصور القلب الانبساط47ً وجد عند

  الاٌكو كمعٌار وحٌد للتشخٌص(

 

)اعتمد  2112مرضى عام  615التً اجرٌت على ( 85)( .Boonman et alوفً دراسة )  ▪

% لكن 25على القصة و الفحص السرٌري و الاٌكو( وجد ان سوء وظٌفة البطٌن الاٌسر 

 % قصور انبساطً (22.9% قصور انقباضً ،  4.8) %27.7قصور القلب 

 

%( وسوء 31بالمقارنة مع الدراسات العالمٌة فإن نسبة انتشار قصور القلب فً دراستنا )

بسبب الاعتماد على ثلاث ربما %( أعلى منها فً الدراسات العالمٌة 11وظٌفة البطٌن الاٌسر )

 و القلب معاٌٌر: الاعراض والعلامات واٌك

 

 

 

 

 



 

 53 

 

 :التوصٌات

  وسوء وظٌفة البطٌن الاٌسر ؼٌر المعروؾ مسبقا على ضوء الانتشار العالً لقصور القلب

عند مرضى الداء السكري من النمط الثانً فإن مسح هإلاء المرضى ٌجب أن ٌكون 

 . بالرؼم من عدم وجود معاٌٌر لذلك المسح حالٌامعتبراً 

  التوتر الشرٌانً والامراض المرافقة للداء السكري ٌجب أن كما أن المعالجة المكثفة لفرط

  .تكون باكرة

  بالاضافة لذلك فإن  ٌتوجب على الفاحص الانتباه إلى اعراض او علامات توج  الى قصور

 .قلب 
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