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درمان دارویی بهینه و خوراکی دیابت، خطر ابتلا به  بیماری های قلبی 
عروقی را کاهش می دهد، اما مرگ و میر ناشی انفارکتوس میوکارد به دنبال 
استفاده از  آنها ثابت نشده است. بنابراین در این مطالعه به بررسی ارتباط 

بین داروهای خوراکی کاهنده قندخون  و پیامدهای ناشی آز آن مانند 
بیماری های  قلبی عروقی به دنبال انفارکتوس میوکارد می پردازیم.

باعث  که  پیشرفته است  متابولیک  بیماری  نوع دوم یک  دیابت 
مرگ و میر قابل توجهی در سراسر جهان است. متفورمین به عنوان 
خط اول داروهای خوراکی قند خون است.  یک داروی کنترل قند 
خون می تواند مرتبط  با شیوه زندگی باشد. اگر چه در  برخی از 
دستورالعمل های توصیه شده علاوه بر این، از سولفونیل اوره به 
عنوان خط دوم درمان در زمانی که کنترل قند خون با متفورمین به 

تنهایی کافی نباشد.
در حال حاضر، متفورمین سنگ بنای دارویی برای بیماران مبتلا 
به دیابت نوع 2 است. هنگامی که متفورمین  برای درمان کفایت 
نمی کند و یا منع نشده باشد، ازگزینه های درمانی خوراکی بعدی 
گلوکوزیداز  یک  مگلیتینیدها،  اوره،  سولفونیل  شود.  می  استفاده 
دو  پپتیدازاست   کننده،4-دی  مهار  و  دیونه  تیازولیدین  بازدارنده، 
عنوان   به  سدیم   و  گلوکز  نقل  و  حمل  برای  کننده  مهار  گیرنده 
انجمن  در  دیگری  خاص  گزینه  هیچ  که  حالی  در  است،  درمان 
گلی  به طور خاص   از طرفی  است.  نشده  آمریکا ساخته  دیابت 
به عنوان  به عنوان گزینه دوم درمان ترجیح داده شده که  کلازید 
یک گروه سولفونیل  است. بر اساس شواهد، فواید قلبی عروقی 
گلی کلازید بیش از دیگرداروهاست. داروهای غیر انتخابی مانند 
گلی بن کلامید، همچنین گیرنده  قلبی مسدودکرده و بسته شدن 
این کانال در طول ایسکمی، موجب عملکرد بدتر دیواره عضلات 

قلب و بروز بیماری های قلبی و عروقی می شود.
به  باید  متفورمین  که  است  این  بر  مبنی  عمومی  توافق  اگرچه 
عنوان خط اول درمان دارویی در بیماران مبتلا به دیابت نوع 2 مورد 
استفاده است، اما این باور که ممکن است مصرف یکبار منفرمین 
اثر بخشی طولانی نداشته باشد همچنان وجود دارد.ما یک بررسی 
بخشی  اثر  و  تطبیقی  ایمنی  ارزیابی  برای  متاآنالیز  و  سیستماتیک 
از همه کلاس موجود از درمانی در بیماران مبتلا به دیابت نوع 2 

توسط تک درمانی متفورمین کنترل انجام شده است.

در بیماران مبتلا به دیابت که  با خطر بیماری قلبی مواجه اند، 
و  پرید  اوره-گلیم  بنکلامید–سولفونیل  گلی  با  دارویی  درمان 
افزایش  با  متفورمین  دارویی  تک  درمان  با  مقایسه  در  تولبوتامید 

خطر بیماری های قلبی و عروقی همراه بوده است.
مطالعه انجام شده نشان می دهد که در مقایسه گلی کلازید با 
دیگر کاهنده های قند خون که مصرف خوراکی دارد، عملکرد به 
قند  افزایش  از  ناشی  از سویی حوادث  دارد.  تری  نسبت ضعیف 

خون در مورد گلی کلازید بسیار نادر است.
از سویی حوادث ناشی از قند خون  در مورد گلی کلازید بسیار 
نادر است. دوز گلی کلازید مورد بررسی 240-320 میلی گرم توصیه 
شده است. گلی کلازید احتمالا مزایایی بیش از مصرف گلیم پرید 
دارد و تفاوت آن ها در احتمال مزایایی بیش از مصرف گلیم پرید 
بروز خطر هایپوگلایسمی است.تا  احتمال  آنها در  تفاوت  است و 
کنون هیچ اثر مضری از گلی کلازید بر بیماری های قلبی و عروقی 

دیده نشده است.
 از تست های تشخیصی مانند هموگلوبین گیلیکوزیله، برای بررسی 
حوادث احتمالی ناشی از افزایش قند خون و اثر آن بر بیماری های 

قلبی و عروقی پرداخته شده است.
خطر  میزان  کمترین  با  امن  داروی  یک  عنوان  به  کلارید  گلی 
هایپوگلایسمی شناخته شده است و هایپوگلایسمی گزارش شده 
است.  بوده  پایین  بسیار  داروها  سایر  با  مقایسه  در  آن  از  ناشی 
مانند  داروهایی  با  مقایسه  در  کلازید  گلی  بخشی  اثر  دوز  میزان 
ویلداگلیپتین بسیار کمتر بوده است. از طرفی مصرف گلی کلازید 
سایر  و  پرید  گلیم  مانند  خون  قند  های  کاهنده  سایر  نسبت  به 
ویلداگلیپتین مانند پیوگلیتازول هم از نظر اثر آن بر افزایش وزن و 

ریسک خطر بیماری های قلبی در شرایط مناسب تری قرار دارد.
البته تغییر در سبک زندگی بیماران علاوه بر نوع دارو، می تواند 

در اثر بخشی داروها در کاهش قند خون موثر باشد.
داروهای  لیست  به  متفورمین  همچون  داروهایی  که  زمانی  از 
انتخابی اضافه شده است، این دارو به عنوان دارویی موثر در کاهش 

قند خون شناسایی شده است.
رویداد هایپوگلایسمی شدید برای تمام داروها تقریبا نادر است. 
یک افزایش جزیی در مهار آلفا گلوکوزیداز که انالوگ دی پپتیداز 
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است که می تواند منجر به افزایش وزن شود. 
اطلاعات اندکی در مورد عوارض دیابت مرگ و میر با کیفیت 
بیشتر  را  ها  دارو  از  بهینه  استفاده  لزوم  که  دارد  وجود  زندگی 

ضروری می سازد.
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مرتالیتی و خطر بیماری های قلبی و عروقی را دار است. 
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