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 شايعترين اختلال غددي متابوليكي در كودكان است كه بـا عـوارض زيـادي منجملـه اخـتلال رشـد       Iديابت نوع   
، پارامترهـاي رشـد و ميـزان    ) قـد -وزن(هدف از اين مطالعه بررسي نقش ديابت روي رشد         . ممكن است همراه باشد   

  . چربيهاي خون است
  روش كار 

 ، از نظـر معيارهـاي رشـد وزنـي         86 لغايت تير     85دك ديابتي از مرداد      كو 154يك پژوهش مقطعي توصيفي      در
  . قدي، طول مدت بيماري، متوسط هموگلوبين گليكه و ليپيدهاي خون مورد ارزيابي قرار گرفتند

  نتايج
 3±5/1 سـانتيمتر و رشـد وزنـي    8/4± 48/1 سـال ، سـرعت رشـد قـدي     2/6 ±1/3متوسط سن تشخيص بيمـاري   

        سـرعت رشـد قـدي      كنتـرل متابوليـك خـوب،       اساس ميزان هموگلـوبين گليكـه در گـروه           بر. د در سال بو   مكيلوگر
 ليپـوپروتئين بـا     ،1/163 ±34كلـسترول تـام برابـر بـا          كيلـوگرم در سـال،       03/3±6/1 سانتيمتر، رشد وزني     8/4 3/1±

 3/116±55تري گليـسريد برابـر بـا        و   5/49± 1 ليپوپروتئين با چگالي بالا برابر با        ،3/109 ± 22چگالي پايين  برابر با      
 سانتيمتر و رشد وزني     2/3±22/1 سرعت رشد قدي     كنترل متابوليك ضعيف،  دسي ليتر بود و در گروه با         در ميليگرم

 ،4/122± 80 ليپوپروتئين بـا چگـالي پـايين برابـر بـا      ،6/172±46كلسترول تام برابر با    كيلوگرم در سال،     03/3 2/1±
هم چنـين   .  ميليگرم در دسي ليتر بود     3/153±105 تري گليسريد برابر با       و 5/48± 1الي بالا برابر با     ليپوپروتئين با چگ  
 كيلـوگرم در  3/3±6/1 سانتيمتر و رشد وزنـي       7/5 ± 4/1 سال سرعت رشد قدي      5كمتر از   بيماري  در گروه با طول     

 كيلوگرم  3/3±2/1 تر و رشد وزني    سانتيم 47/3±2/1 سال سرعت رشد قدي      5سال و در گروه با طول مدت بيش از          
  . در سال بود

  نتيجه گيري 
اين مطالعه  سرعت رشد وزني و قدي با كنترل متابوليك ارتباطي نداشت وليكن اختلال رشد قدي و افـزايش                     در

  . هم چنين ديس ليپدمي با عدم كنترل متابوليك مرتبط بود. تري گليسريد با طول مدت بيماري مرتبط بود
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  مقدمه
ــرين اخــتلال غــددي Iديابــت تيــپ  ــابو ليكــي در ، شــايع ت  مت

ــه اي اســت كــه    ــه گون ــن بيمــاري ب            كودكــان اســت و ماهيــت اي
      پيامدهاي زيستي، روانـي، اجتمـاعي و اقتـصادي جبـران ناپـذيزي             

ولفه هاي بنيادين سلامت فردي     به بارمي آورد و به عبارت ديگر م       
شـيوع افـزايش يابنـده      . و اجتماعي  انسان را به مخاطره مي انـدازد         

ضرورت مطالعه بيشتر را ايجاب كـرده اسـت          بيماري درسراسردنيا 
و حاصل اين مطالعات گسترده افزايش دانـستني هـاي مربـو ط بـه               

 بيمـاري بـا عـوارض زيـادي         نيبه دليل ماهيت طـولا    . ديابت است 
اه خواهد بود كه اين عوارض ناشـي از اثـرات طـولاني مـدت         همر

با توجـه بـه      ).1 ( بافت هاي مختلف بدن مي با شد       برقند خون بالا    
شيوع افزايش يا بنده ديابت در كودكان و شروع بيماري از سـنين             
پايين تحقيقي به منظور بررسي وضعيت رشدي كودكان ديـابتي و           

) HbA1c1(ل قنـد خـون      ارزيابي و مقايـسه آن بـا شـاخص كنتـر          
 كـه در دراز مـدت در كودكـان تحـت            عواملييكي از   . انجام شد 

 رشـد اسـت و عوامـل مختلفـي رشـد            عامـل تاثير قـرار مـي گيـرد        
ه  ديابـت  ب ـ     بد كنترل. قرار مي دهند   يركان ديابتي را تحت تأث    كود

عنوان مهم ترين عامل مـوثر در اخـتلالات  رشـدي شـناخته شـده                
 كـه در    Dكمبـود روي و كمبـود ويتـامين         هم چنين   ). 4-2(است  

عنوان عامل موثر در اختلال رشد  اخيـرا  مـورد           ه  كودكان ديابتي ب  
عـلاوه بـر بررسـي ارتبـاط بـين          ). 7-5(توجه قـرار گـر فتـه اسـت          

 چگونگي كنترل ديابت با وضعيت رشدي كودكان ارتبـاط بـين و           
  . سطح ليپيدهاي خون نيز مورد بررسي قرارگرفت

  
   كارروش 
ــ   ن مطالعــه تــو صــيفي مقطعــي تحليلــي در كودكــان ديــابتي  اي

 ليـسم كودكـان بيمارسـتان       مراجعه كننده به كلينيك غدد و متـابو       
   1385اول مــرداد مــاه  ســال از تــاريخ 1بــه مــدت ) ع( امــام رضــا

 154در طــول ايــن مــدت . انجــام شــد1386 پايــان تيــر مــاهلغايــت
 قـد و .  گرفتنـد كودك ديابتي مراجعه كننـده مـورد ارزيـابي قـرار     

         كه قد سنج نيـز دارد كنتـرل        ) Seca(وزن تمامي كودكان با وزنه      
 ماه يكبار اين بررسي انجام شده ميـزان افـزايش       3گرديد و هر     مي

عنوان معيار سرعت رشـد     ه   سال ب  1رشد قدي ورشد وزني در طي       
طـول مـدت     ،علاوه بر ثبت معيار هاي رشـدي      . در نظر گرفته شد   

                                                 
1 Glycosy lated hemoglobin 

 تعـداد   ، نـوع انـسولين    ،انـسولين   ميـزان تزريـق    ،ن بيمـار   س ،بيماري
آزمـايش  . دفعات تزريق انسو لين نيز پرسـيده و ثبـت مـي گرديـد             

ــار3 هــر HbA1cخــون بيمــاران از نظربررســي  ــزان ، مــاه يكب  مي
  ،كلــسترول HDL4 ،كلــسترول TC2( LDL3 (تــامكلــسترول 

نجـام  بررسي عملكـرد تيروئيـد نيـز  سـالانه ا           تري گلسيريد سالانه  
انــدازه گيــري  .شــده و نتــايج آن در پرســشنامه ثبــت مــي گرديــد

HbA1c  به روش كرومـاتو گرافـي  DS5 analyser)  كمپـاني 
Drews cienlific   Sو اندازه گيري ليپيدهاي خون  )انگلستان

 يماتيــك و تــست هــاي عملكــرد تيروئيــد بــه روش  آنــزبــه روش
قنــد خــون تعــداددفعات كــاهش . راديوايمنواســي انجــام پــذيرفت

و تعـداد   ) با آموزشي كـه بـه خـانواده داده شـده بـود             (علامت دار 
از نظر عـدم كنتـرل قنـد خـون و ايجادكتواسـيدوز             دفعات بستري   

 بـه  .گرديـد  در پرسشنامه ثبت مي     پرسيده شده و   )DKA5(ديايتي
تمــامي بيمــاران جهــت كنتــرل قنــد خــون در منــزل بــا اســتفاده از 

ل قنـد خـون آمـوزش لازم داده    دستگاه گلوكومتر و اهميت كنتـر   
ــد ــي شـ ــزار  . مـ ــرم افـ ــط نـ ــو سـ ــات تـ ــابي اطلاعـ                      SPSSارزيـ

)5/ 11 Version (جهــت تــي تــست از آزمــون . انجــام پــذيرفت
جهـت   كـاي اسـكوئر       و  آزمونهاي من ويتيني   مقايسه ميانگين ها و   

ــا   ــر ه ــين متغيي ــاط ب ــيبررســي ارتب ــن  اســتفاده شــده ي كيف در اي
   . معني دار در نظر گر فته شدp >500/0بررسي

  

  نتايج  
ــابتي( نفــر 154تعــداد بيمــاران مــورد بررســي   ــا) كــودك دي           ب

 تـا  5/2 سال و دامنه سـني   4/9±8/3ميانگين و انحراف معيار سني      
و بقيـه پـسر     %) 5/56( مـورد دختـر      87از نظر جنـسي     .  سال بود  18

ــاو      ــسر تف ــر و پ ــن دخت ــانگين س ــسه مي ــد و مقاي ــاري بودن               ت آم
 ميانگين و انحراف معيار سـن       ).p =5/0  (معني داري را نشان نداد    

 ســال بـود و مقايــسه ميـانگين ســن   29/6± 1/3تـشخيص بيمـاري   
           دختـر و پـسر نيـز تفـاوت معنـي داري را نـشان نـداد       درتـشخيص  

)2/0= p(.       كيلو گرم  در     1/3±9/1سرعت رشدوزني در دختر ها 
سـرعت رشـد      و ل در سـا  كيلـوگرم    9/2±1/1در پـسر هـا       سال و 

 ســانتي متــر در ســال ودر پــسر هــا 8/4 ±6/1قــدي در دختــر هــا 

                                                 
2 Total cholestrol 
3 Low density lipoprotein 
4  High density lipoprotein 
5 Diabetic Ketoacidosis 
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مقايسه سـرعت رشـد وزنـي و        .  سانتي متر  در سال بود        3/1±8/4
  .قدي بين دختر و پسر تفاوت معني داري را نيز  نشان نداد

ت ميانگين طول مـد    p=9/0 وزن p=6/0 قد من ويتيني    آزمون  
 و   سـال  2/3 ±9/2 سال و در پـسرها       1/3 ±6/2دخترها   ابتلاء در   

 . سـال بـود    15سال و بيشترين مدت ابـتلاء       يككمترين مدت ابتلاء    
 اختلاف معني داري    95 با سطح اطمينان     من ويتيني  آزمون آماري 

بـر اسـاس ميـزان      .  گـروه نـشان نـداد      2بين طـول مـدت ابـتلاء در         
HbA1c  متابوليك خوب و متابوليـك     كنترل گروه   دو بيماران در 

كه ميزان هموگلوبين گليكه در آنها به ترتيب         ندقرار گرفت ضعيف  
كنتـرل متابوليـك    %) 29( نفـر  44 ).1(بود    8 و بيشتر از     8كمتر از   
 154از  .كنترل متابوليـك ضـعيف داشـتند       %)71( نفر 110خوب و   

خـون در منـزل      دستگاه گلوكومتر جهت كنترل قنـد         نفر 140بيمار
 بيمــار 19در .  نفــر دســتگاه گلوكــومتر نداشــتند14شــته و فقــط دا

 مـورد كـه بررسـي       135بررسي سطح ليپيدها انجام نشده بود و در         
در نمـودار   ) 8(نتايج بر اساس هدف درماني      سطح ليپيد انجام شد،     

  .  آمده است1
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دها در آنها در بيماراني كه سطح ليپيدرصد مقايسه  - 1نمودار 

با افرادي  محدوده هدف درماني براي بيماران ديابتي قرار دارند
  كه خارج از اين محدوده قرار دارند

  

  
كـه كنتـرل     مقايسه ميانگين سطح ليپيدهاي سرمي بيمـاراني       در

بـا سـاير بيمـاران مـورد         )c1HbA < 8( متابوليك ضعيف داشتند  
در گروه بـا كنتـرل      . نتايج زير بدست آمد   ) c1HbA  >8( مطالعه

ــسترول  ) c1HbA <8(ضــعيف  ــطح كل ــانگين س ــاممي  LDL ،ت
ــسترول ــسترول وHDL ،كلـ ــه ترتيـــب   كلـ ــسيريد بـ ــري گلـ  :تـ

ــر 46±6/172 ميلــي گــرم در            4/122±80،ميلــي گــرم در دســي ليت
ــر ــر  5/48±11 ،دســي ليت ــي گــرم در دســي ليت             135 /3±105 ،ميل

ــر    ــي ليتـ ــرم در دسـ ــي گـ ــ وميلـ ــوب در گـ ــرل خـ ــا كنتـ                          روه بـ

)8< c1HbA( تــــــام ســــــطح كلــــــسترول، LDL، HDL،                
 ،ميلــي گــرم در دســي ليتــر163 ± 34 تــري گلــسيريد بــه ترتيــب

ميلي گـرم  3/116±55 ، ميلي گرم9/45±1 ، ميلي گرم 22±3/109
ــر  ــدر دســي ليت       در بررســي آمــاري ســطح ليپيــد هــا تفــاوت  . ودب

ر گـروه   كلـسترول د LDL عني داري بين سطح تري گلسيريد و      م
. با كنترل ضعيف در مقايسه با گـروه كنتـرل خـوب مـشاهده شـد               

، كلسترول و   LDL براي p، 03/0 < p>05/0 من ويتيني،  آزمون
   .)1جدول ( تري گليسريد

  

  
 ميانگين و انحراف معيار سطح ليپيدهاي خون در - 1جدول 

 وليك ضعيف و خوببيماران با كنترل متاب
تري 
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   كلجمع

   
  

  
 گروه با كنترل متابوليـك خـوب و كنتـرل متـابو ليـك               دوبين  

 شـد كـه در      ضعيف از نظر سرعت رشد قدي وزني مقايـسه انجـام          
  كيلو گرم در 03/3±6/1گروه با كنترل خوب سرعت رشد وزني    

 3/3±9/1سال ودر گروه بـا كنتـرل ضـعيف سـرعت رشـد وزنـي                
سرعت رشد قـدي نيـز درگـروه بـا كنتـرل            . كيلو گرم درسال  بود    

سانتي متردر سـال ودرگـروه بـا كنتـرل خـوب       8/3 ±2/1ضعيف 
در بررسـي   . ال بود  سانتي متر در س    86/4 ± 3/1سرعت رشد قدي    

 با كنترل متابوليك ضعيف و كنترل متابوليك آماري بين دو گروه  
ده هقدي اخـتلاف آمـاري مـشا    از نظر سرعت رشد وزني و    خوب  
 اين مقايسه با طول مدت بيمـاري        >p.0/ 4قد،   >0p/ 5 وزن   .نشد

گـروه  . گروه ارزيابي شدند   2نيز انجام شد براين اساس بيماران در        
 سـال و گـروه دوم طـول مـدت           5يماري بـيش از     اول طول مدت ب   
 سال در گروهي كه طول مدت بيماري كمتر از          5بيماري كمتر از    

در   سانتي متـر در سـال و       07/5±4/1 سال بود سرعت رشد قدي       5
 سـال بـود سـرعت رشـد         5گروهي كه طول مدت بيماري بيش از        

 سانتي متر در سال بـود و سـرعت رشـد وزنـي در               47/3±2/1قدي



 

 

  51 سال -4  شماره - 87 زمستان                                                            جله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهدم-200

در   كيلــو گــرم در ســال و3/3±6/1)  ســال5كمتــر از (ول گــروه ا
 .  كيلـو گـرم در سـال بـود          3/3±2/1)  سـال  5بيش از   ( گروه دوم   

 >p 01/0  بـا   مـن ويتينـي     گروه با آزمون   2مقايسه آماري بين اين     
ــا   ــورد  وزن ب ــشان داد ودر م ــي داري را ن ــد اخــتلاف معن ــراي ق               ب

4/ 0=p    در مقايسه سطح ليپيد هـا بـا طـول           .اختلاف معني دار نبود 
در گروه با طـول مـدت        .دست آمد ه  مدت بيماري نيز  نتايج زير ب      

                    وLDL، HDL ،تــــام ســــال ســــطح كلــــسترول 5كمتــــر از 
 ،ميلـي گـرم در دسـي ليتـر        5/165 ±4/38 تري گلـسيريد بـه ترتيـب      

ميلـي گـرم در      2/47±9/11 ،ميلي گرم در دسي ليتر    6/60±6/114
در گروه با  بود وميلي گرم در دسي ليتر  3/120± 2/85 ،دسي ليتر

ــول  ــيش از  ط ــدت ب ــب   5م ــه ترتي ــايج ب ــال نت                4/180±8/54 : س
 ،ميلـي گـرم در دسـي ليتـر        2/119 ±7/29 ،ميلي گرم در دسي ليتر    

ميلـي گـرم در     154 ±2/58 ، ميلي گـرم در دسـي ليتـر        ±4/46 1/8
گـروه از نظـر طـول مـدت بيمـاري بـا              2در مقايسه    . بود دسي ليتر 

 بـه   LDLو  TGسطح ليپيد ها تفـاوت معنـي داري بـين ميـانگين             
و   p >01/0 بـا  LDL .تفكيك طول مدت بيماري مـشاهده شـد  

TG 006/0  با < p.   سطح HDL       تفاوت معني داري را نشان نداد 
ــانگين   ــا مي ــتلاف    TG و HDLام ــاري اخ ــدت  بيم ــول م ــا ط             ب
  .  >p 0 /035 و p > 004/0 نشان داد معني داري را

بيمـاران حملـه كتواسـيدوز را       % 94از نظر وجود كتـو اسـيدوز        
در   نوبـت و   2%) 7(  مورد 11يكبار ودر    %)3/51( مورد   79داشتند  

سمي ي ـحمله هيپو گل  .  نوبت تكرار شده بود    2بيش از    %)3(  مورد 4
 2) %13( مـورد    21  در    ، مورد فقط يكبار گزارش شده بـود       35در  

 شـده بـود ودر يـك            بار تكرار  3بيش از    %)15 ( مورد 22بارودر  
تـستهاي  . مورد با تشنج همـراه بـود كـه بـه بـستري منجـر گرديـد                

عملكرد تيروئيد در تمامي بيماران انجام شده بود ودر هـيچ كـدام             
 وT4 ،از بيمــاران مــورد بررســي هيپــو تيروئيــدي گــزارش نــشده 

TSH گزارش شدطبيعي  در محدوده.   
  

  بحث 
رشد طبيعـي يكـي از معيارهـاي سـلامتي در كودكـان اسـت و               

 رشد وزني و قـدي تـاثير سـوء        بر  عوامل مختلف از جمله بيماريها      
 I يكي از بيماريهاي عمـده در كودكـان ديابـت نـوع              .مي گذارند 

است و به دليل ماهيت مـزمن و طـول كـشيده بيمـاري جنبـه هـاي                 
ني و قدي تحت تاثير قرار      دگي فرد از جمله رشد وز     زنمختلفي از   
خصوص اگر كنترل ديابت به خوبي انجام نشده با شد          ه  مي گيرد ب  

 نفروپـاتي   ، نروپـاتي   و بعضي از عـوارض ديابـت ماننـد رتينوپـاتي         
ــســالها پــس از شــروع بيمــاري تظــاهر مــي   د ولــي در مــورد نماي

كـه اخـتلال رشـد و     طـور ي ه معياررشد مسئله متفاوت مي با شد ب  
ــاد  خــصو صــا  كــاهش  ــت ايج ــشخيص دياب ــل از ت ــي قب            وزن حت

مي گردد  اگرچه پس از شروع در مـان كـاهش وزن ايجـاد شـده             
ه  اگـر بيمـاري ب ـ     ،اصلاح مي گردد وليكن پس از تشخيص ديابت       

علـي   ،خوبي تحت كنترل نباشد و روند قند خون بـالا ادامـه يابـد             
رشـد مختـل    ،  رغم دريافت انسو لين به دليل عدم كفايت انسو لين         

اختلال رشد وزني و قدي و  ارتباط آن با عـدم كنتـرل              . مي گردد 
نتــايج مطالعــه . ديابــت در مطالعــات متعــددي بررســي شــده اســت

 ، در بلژيـــك1995در  2داكويومـــو در امـــان 1996در  1ســـليمان
در ويسكنـسين   در دانشگاه    4كريستي در مادريد    1996در   3مارتين
د نيز تائيد كننده اختلال رشـد        در اكسفور  1998 در   5احمد ،1999

، 3( تي بـود  قدي وتاخير سن شروع منارك در دختران جوان ديـاب         
  كه درمان ديابت به روش تزريق      اين مطالعه در بيماران    ).10،  9،  4

 نوبـت   2 در   NPH است يعني استفاده از انسو لين رگولار و          رايج
 كودكـان   طبيعيميزان سرعت رشد در مقايسه با حد        ،  صبح وعصر 

كمتر بـود كـه بـا سـاير آمارهـا مطابقـت             )NCHS6 جداول رشد (
ولي بين دختر و پسر ميانگين سرعت رشـد تفـاوتي نداشـت             . دارد

طــور ه وي رشــد بــ ربــردر رابطــه بــا چگــونگي اثــر ديابــت  ).12(
 IGF1-GH فعاليت محور    برگفت انسولين اثر مهمي     خلاصه بايد 

ز براي اعمال اثـر   هورمون رشد پس از ترشح از هيپوفي ).13 (دارد7
 به رسپتور ر اختصاصي خود اتـصال يابـد كـه ايـن رسـپتورها                بايد

وجـود  ... قلب  . كليه  .ياگيرنده ها در بسياري از بافتها از جمله كبد        
ن هــاي متــصل شــونده   يدارنــد و ايــن اتــصال از طريــق پــروتئ    

)IGFBP8 (   امكان پذير اسـت) بنـابراين كمبـود ميـزان       .)15-13
IGFBP    ها يك عامل مهم اخـتلال رشـد مـي بـا شـد           در ديابتي .

كمبود روي هم در كودكان ديابتي  اخيرا  مورد توجه قرار گرفتـه             
در كودكـان    .و مطالعات زيـادي درايـن رابطـه انجـام شـده اسـت             

                                                 
1  Soliman 
2 Ducoyumu 
3 Roldan Martin 
4 Kirstie 
5  Ml Ahmed 
6 National Center for Health Statistics 
7 Insulin Like Growth Factor-Growth Hormone  
8  Insulin Like Growth Factor binding protein   
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در نهايـت    ديابتي به خاطر كمبود انسو لين دفع روي بيشتر است و          
 آنهـا   اين كودكان ممكن است با كمبود روي مواجه شوند و رشد          

علاوه از كمبود   ه  ب .)16 (اين مسئله تحت تاثير قرار بگيرد     به خاطر   
در  عنوان يـك عامـل اخـتلال رشـد بايـد نـام بـرد و             ه   ب Dويتامين  

 در بيمـاران ديـابتي      Dبررسي هاي اخيرانجام شده كمبود ويتامين       
گر چه بروز ديابـت در سـنين پـائين           .)17،  7،  5 (قويا   مطرح است   
 بيشتر مشاهده شده است وليكن بيشترين سن بروز         در سالهاي اخير  

  ديابت هنوز بين دوران شـروع دبـستان و محـدوده بلـوغ نـام بـرده                 
  سال و7-8ين فراواني در سنين نيز بيشتربيماران اين در  مي شود و 

   ).2نمودار ( غيعني سن شروع دبستان و سن بلو  سال بود 13-12
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   فراواني سن بروز بيماري در بيماران زيعتو - 2دار نمو
  مورد مطالعه

  

گليكـه  معيار عدم كنترل ديابت اندازه گيري سطح هموگلوبين         
  مـاه يكبـار انجـام    3طور سريال در بيماران ديـابتي هـر         ه  است كه ب  

 از حـد كنتـرل    گليكـه  مي شود بالاتر بـودن سـطح هموگلـو بـين    
لين و ديابـت    ده ميزان كمبـود انـسو      دهن خوب بيماران ديابتي نشان   

انـسو لـين    بنـابراين در شـرايط كمبـود   ). 18( اسـت   شدهبد كنترل
، قـدي، تـاخير بلـوغ، اسـتئوپني،         طولاني  مدت اختلال رشد وزني     

متابو ليسم  ليپيد و ساير عـوارض     اهش تراكم استخواني، اختلال     ك
 يـن  رغـم ا   اين مطالعه علـي   در بيماران    ).21-19 (ديده خواهد شد  

كه اكثر بيماران گلوكومتر داشتند و با كنترل مكرر قنـد خـون در              
منزل مي توانستند كنترل بهتري از ديابت را داشته با شند بـه دليـل               

ــومتر در   ــنظم از گلوكـ ــتفاده مرتـــب و مـ ــدم اسـ ــوارد % 71عـ  مـ
اگر چـه مقايـسه   .  كنترل ضعيف را نشا ن مي داد   HbA1cميانگين

 تفـاوت آمـاري     HbA1c  قدي بـا  بين معيارهاي سن رشد وزني و       
يكــي از دلايــل مهــم عــدم اســتفاده از . معنــي داري مــشاهده نــشد

گلوكومتر هزينه زياد تهيه نوارهاي اين دستگاه مـي باشـد و اكثـر              
بيماران به دليل عدم بضاعت مـالي  و نخريـدن نـوار تـوان كنتـرل                 

رغـم   مكرر قند خون در منزل را نداشتد، در بعضي موارد هم علي           

يه مكرر به دليل عدم همكـاري بيمـار انجـام مكررتـست قنـد               توص
يكي از عوامل مهم ديگري كـه ريـسك         . خون در منزل ميسر نبود    

 طـول مـدت بيمـاري اسـت هـر چـه از               عوارض را بيشتر مي كنـد     
خـصوص در   ه  ب ـشروع بيماري مدت زمان بيشتري گذشته بـا شـد           

 بـه    ).12 (ريسك عوارض افزايش مي يابـد     ديابتي هاي بد كنترل     
 سـال و   5كمتـر از    با طول مدت     گروه   2همين دليل بيماران نيز در      

 سال مورد  مقايسه قرار گرفتند كه در گروهي كه طـول         5بيشتر از   
  ليپيـد هـا        سال بـود اخـتلال متـابو ليـسم         5مدت بيماري بيشتر از     

در گذشته  . و اختلال رشد قدي بيشتر مشاهده شد      ) تري گلسيريد (
عنـوان  ه  كـه ب ـ   ها ينئليپوپروت ليسمكه اختلال متابو   بودبراين  تصور  
 خطر ايجاد تـصلب  شـرائين شـناخته شـده در افـراد ديـابتي                 عامل

 ولي با مطالعات زياد در نهايـت بـه ايـن    ،بزرگ سال بروز مي كند  
 خطر در   عواملنتيجه رسيده اند كه بهتر است سن غربالگري براي          

ه بـه ايـن كـه در بيمـاران           با توج  .سنين پايين تر در نظر گرفته شود      
 و اوايـل دهـه      1980ديابتي اين خطـر بيـشتر اسـت در اواخـر دهـه            

ميلادي پژوهش هاي زيادي در اين رابطه انجام شد و نتيجه  1990
اين پژوهشها بيانگر اين مسئله بـود كـه ميـزان ديـس ليپيـد مـي در                 

) نسبت به مقادير طبيعي مورد نظر متناسب با سـن         (كودكان ديابتي   
هـم چنـين در بررسـي شـناخت عوامـل           . ر مـشاهده مـي شـود      بيشت

ي تـرين  مستعدكننده با اختلال متابو ليسم ليپوپروتين بود كه كليـد       
در  .)27-22 (خون شــناخته شــدايــن عوامــل كنتــرل ضــعيف قنــد

 از نظر ديـس ليپيـدمي در گروهـي كـه كنتـرل              اين مطالعه بيماران  
 LDLتــري گليــسريد و   ســطح، متــابوليكي مناســب نداشــتند  

  . كلسترول افزايش داشت كه با ساير مطالعات نيز هم خواني دارد
  

  

  نتيجه گيري  
براساس نتايج اين مطالعه با توجه به ارتباط بين شاخص كنتـرل            

ه  و تغييـر نمـاي چربيهـاي  خـون كـه بيـشتر ب ـ               HbA1cقند خون   
 كلـسترول نمايـان گرديـد       LDLصورت افزايش تري گليـسيريد      

 ي خون در بيماران ديابتي بادقـت بيـشتري          توصيه مي شود چربيها   
ارزيـــابي گرديـــده همچنـــين آمـــوزش بيـــشتراز جهـــت تنظـــيم  

  ماه يكبارانجام شود   3 هر HbA1cمقدارانسولين داده شده وكنترل   
رشـد  HbA1cو انتظار مي رود با كنترل بهتر ديابت و تنظيم بهتـر             

  . به وجود آيدبهتري براي  اين بيماران 
  

  

  تشكر و قدرداني
معاونت محترم پژوهشي دانشگاه بـه دليـل نهايـت همكـاري در              از

  .تامين هزينه اين طرح، تقدير و تشكر مي گردد
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  .اري مي نمايندزسپاسگاين بررسي آقاي دكترخواجه دلويي مشاور آمـاري   همچنين از    نويسندگان
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