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هاي وابسته به دانشگاه  ميزان بروز عوارض مزمن ديابت در بيماران مراجعه كننده به درمانگاه
   ساله12علوم پزشكي شيراز در يك دوره  

 
  4عبدالصمد صادق الوعد، 3 حسن رجايي،2 محمود سويد،*1غلامحسين رنجبر عمراني

 

  چكيده
شـيوع و سـرعت پيـشرفت    .  شود  ميآن به يان كارافتادگي مبتلاعوارض مزمن ديابت باعث مرگ و مير زودرس و از       :  ه  ممقد

هـدف ايـن مطالعـه بررسـي ميـزان بـروز            .  بـستگي دارد    نژادي نيز     - به عوامل قومي     ،اين عوارض علاوه بر كنترل قند خون      
  .يراز است ساله در بيماران ديابتي ساكن ش12عوارض مزمن ديابت و ارتباط آن با كيفيت كنترل قندخون طي يك دوره  

هاي وابسته به دانشگاه علوم پزشكي  طور منظم در درمانگاه هنگر،  پرونده تمام بيماران ديابتي كه ب دراين مطالعه گذشته:  هاروش
 جنس،  نـوع ديابـت،  مـدت بيمـاري،  ميـانگين               ، مربوط به سن   هاي  داده.  شيراز تحت پيگيري بودند مورد مطالعه قرارگرفت      

.  ز غذا،  و عوارض ايجاد شده با ذكر فاصله زماني پيدايش اين عوارض از زمان تشخيص گردآوري شـد       قندخون ناشتا و پس ا    
ميزان بـروز ايـن     بين  ارتباط  .   عروقي و ضايعات پا بود     –ارض مورد مطالعه شامل عوارض چشمي،  كليوي،  عصبي،  قلبي           وع

  .گرديدعوارض با كيفيت كنترل قند خون نيز بررسي 
 بيمـار  92 و  2نوع  ديابت  بيمار مبتلا به  300  بود كه  ) زن 186 مرد و      205( بيمار   392يت مورد مطالعه شامل        جمع : ها  يافته

 ± 4/10  ،2نوع  ديابت    و براي     4/20 ± 8/12 ،1 نوع   ديابتسن در زمان تشخيص براي      يانگين  م.  ند بود 1نوع  ديابت  مبتلا به   
 %11ميانگين قنـد ناشـتا و پـس از غـذا تنهـا در               .    سال تحت نظر بودند     4/11 ± 7/6طور متوسط      هبيماران ب .   سال بود  5/47

.  طي اين دوره دچار يكي از عوارض مزمن ديابت شـدند            بيماران در  % 95.   گرم درصد بود    ميلي 180 و   140بيماران كمتر از      
 بيماران دچار عوارض پـا      %8/16 . بود درصد   8/68 و   7/44 ،     5/51ميزان بروز عوارض چشمي،  كليوي  و عصبي به ترتيب              

 ميزان بروز عوارض چشمي ،  كليوي و عصبي با كنتـرل قنـد خـون در                .  گرديدمنجر  به قطع پا    )   نفر 33 (%4/8 در     كهشدند  
  . عروقي و عروق مغز با كيفيت كنترل قند خون ارتباطي نداشتند–ارتباط بود ولي عوارض قلبي

و اين عوارض درمـدت زمـان كوتـاهتري         بود  مزمن ديابت در بيماران ما بيش از حد انتظار          ميزان بروز عوارض    :  نتيجه گيري 
  .پيشگيري از اين عوارض توصيه مي شودراي آموزش بيماران و پزشكان جهت كنترل بهتر بيماران ديابتي ب.  ندشده بودايجاد 

  
   شيراز ي،عروق-يرض قلب عوا، عوارض عصبي، عوارض كليوي، عوارض چشمي،ديابت قندي:  ها كليدواژه

  

                                                 
   مركز تحقيقات غدد و متابوليسم،زشكي شيراز استاد دانشگاه علوم پ-1

   مركز تحقيقات غدد و متابوليسم، شيرازيدانشيار دانشگاه علوم پزشك -2

  يمتخصص داخل -3
   مركز تحقيقات غدد و متابوليسم، شيرازي استاديار دانشگاه علوم پزشك -4
  
  0711 – 6281473:  تلفن شيراز، بيمارستان نمازي، مركز تحقيقات غدد ومتابوليسم،  : نشاني *

 مقاله پژوهشي
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128 ميزان بروز عوارض مزمن  ديابت در شيراز

  مقدمه
 مـدت بيمـاري ديابـت ازمـشكلات پزشـكي           بلندعوارض  

محسوب مي شوند و مدتهاسـت كـه مطالعـات زيـادي بـر       
 اين عوارض و راههاي پيـشگيري و        پيدايش سازوكارروي  

با توجه به وجود ارتباط بـين    .  درمان آنها انجام شده است      
ترل بيمـاري و    پيدايش و پيشرفت اين عوارض و كيفيت كن       

، 1[ ايـن عـوارض      پيـدايش  قومي در    –نقش عوامل نژادي    
ميـزان   ،  هر مركز دانشگاهي و درماني لازم است كـه از           ]2

وقوع اين عوارض،  نحوه كنترل قنـد خـون و اثـر ايـن دو                
ريـزي و    عامل بر يكديگر مطلع باشـد تـا بتوانـد بـا برنامـه             

  ،  خـون  هاي جديدتر درمان و كنتـرل قنـد        استفاده از روش  
ايـن   در.  وقوع اين عوارض را تا حد امكـان كـاهش دهـد           

راستا هدف اين مطالعه بررسي سـوابق موجـود از بيمـاران            
كننده به درمانگاه هاي وابسته بـه بيمارسـتان          ديابتي مراجعه 

 ساله با توجه بـه ميـزان     12نمازي شيراز در طي يك دوره         
  .  باشد اد شده ميجكنترل قند و عوارض اي

  
   هاروش

 اسـت   انجـام شـده   نگر   صورت گذشته  هاين مطالعه كه ب    در 
ــه درطــي    ــابتي ك ــاران دي ــام بيم ــده تم ــه 12پرون ــال ب  س

مـنظم  ه  هاي وابسته بـه بيمارسـتان نمـازي مراجع ـ         درمانگاه
تعـداد  .  اند مورد مطالعه و بررسي آماري قرارگرفتنـد        داشته

اران اطلاعات مربوط به اين بيم ـ    .   نفر بود  392اين بيماران     
،  جـنس،  نـوع       زمان تشخيص بيماري   نظر سن بيمار در    از

ديابت،  مدت زماني كـه بيمـار تحـت مراقبتهـاي پزشـكي              
بوده،  كيفيت كنترل قند خون،  بيماريهاي همراه و عوارض           

 مدت ديابت با ذكر فاصله زماني پيدايش اين عـوارض            بلند
ايـن   در.  از زمان تشخيص براي هر بيمـار گـردآوري شـد          

 گزارش معاينه چشم پزشـك      پايهالعه عوارض چشمي بر   مط
در مشاوره سالانه چشم پزشكي،  نفروپاتي براساس ميـزان          

 24گيــري پــروتئين ادرار   اوره و كــراتينين و نتيجــه انــدازه
طور سالانه انجام مي شد و نوروپاتي براسـاس          هساعته كه ب  

و عـوارض قلبـي بـر پايـه مـشاوره بـا             ،  نتيجه معاينه باليني  
طور سـالانه انجـام مـي شـد          هتخصص قلب و عروق كه ب     م

وضعيت كنترل قند خون بر پايه ميـانگين        .  مشخص گرديد 

 در طـول    غـذا مقادير قند خون ناشتا و دو سـاعت پـس از            
منظور از كنترل قابل قبـول قنـد خـون،           .  مطالعه تعيين شد  

 و دو سـاعت پـس از        140ميانگين قنـد ناشـتاي كمتـر از           
يـانگين  اگـر م  .  گرم درصد اسـت     ميلي 180  كمتر از    غذاي

 يـا گـرم درصـد         ميلـي  130  بيمار بيش از      LDLكلسترول  
گـرم درصـد      ميلـي  200گليسيريد وي بـيش از       متوسط تري 

نظـر گرفتـه     عنوان بالا بودن سطح چربـي خـون در         ه ب ،بود
 و براي مقايسه    tبراي مقايسه ميانگين ها از آزمون       .  شد مي

ه از آزمون مجذور كاي و براي مشخص        پارامترهاي ناپيوست 
ــاليز   كــردن اثــر عوامــل مختلــف در ايجــاد عــوارض از آن

  SPSS-6آناليز آماري با استفاده از   .  گرديدواريانس استفاده   
  .انجام شد

  
   ها يافته

 مـورد   205 بيماربود كـه       392معيت مورد مطالعه شامل       ج
ن افراد  بي از.  زن بودند )%4/47( مورد   186مرد و     ) 6/52%(

 نفـر دچـار     92 و   2به نـوع       نفر مبتلا     300مورد مطالعه،     
سـن زمـان تـشخيص بـراي        يانگين  م.   بودند 1نوع  ديابت  

  سال و براي بيمـاران       4/20 ± 8/12  ،1بيماران ديابتي نوع    
 ـ  .   سال بود  5/47 ± 4/10  ،2نوع   طـور متوسـط     هبيمـاران ب

 كل بيماران   از.   سال تحت نظر بودند    4/11 ± 7/6مدت     هب
داراي كنترل قند قابـل قبـول بودنـد و         ) %11( مورد   44تنها  
 مورد بـا    44از    .  كنترل نامطلوب داشتند  ) %89( مورد   348

 مورد مبـتلا    35 و   1 مورد مبتلا به نوع        9كنترل قابل قبول      
 بيمـار طـي     14ماران تنهـا      يميان كل ب   در.   بودند 2به نوع   

 ديابـت دچـار     ةيچ عارض ـ زماني كه تحت نظر بودند بـه ه ـ       
خون شدند كه با    ي  فشارپر مورد نيز تنها دچار      6نشدند و     

 نفـر،  كـل جمعيـت بيمـاراني كـه دچـار              6احتساب ايـن      
 %5 نفر يعني در حـدود         20عواض مستقيم ديابت نشدند       

 8ايـن ميـان        داد كـه در    از جمعيت بيماران را تشكيل مـي      
 مبـتلا   2بـت نـوع      مورد به ديا   12 و     1مورد به ديابت نوع     

  .بودند
اين مطالعه عوارض چشمي به چهار       در :  عوارض چشمي 

آب مرواريـد     ) رتينوپـاتي     ب      ) الف: گروه تقسيم شدند    
از كــل .  ســاير عــوارض) د و   )گلوكــوم( آب ســياه ) ج

 %8/63.   دچــار عــوارض چــشمي شــدند%5/51بيمــاران  
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129 )2شماره  (3؛ دوره 1383بهار و تابستان . مجله ديابت و ليپيد ايران

 اين عوارض  دچار2بيماران نوع   %3/47 و  1بيماران نوع     
 دچـار   %5/55  ،در ميان بيماران با كنترل قند ضعيف      . شدند

كه در ميان بيماران با كنترل       حالي عوارض چشمي شدند در   

 هايجـدول ( دچار ايـن عـوارض شـدند         %8/17قابل قبول     
وقـوع رتينوپـاتي   اخـتلاف بـين ميـزان       ).  3 و   2 ،1شماره  

  
  ني بين تشخيص تا زمان بروز عوارض  ميزان بروز عوارض چشمي و فاصله زما- 1جدول 

  

  )سال(متوسط زمان   درصد كل بيماران  
  6/12 ± 5  6/27  رتينوپاتي

  4/9 ± 2/5  6/18  آب مرواريد
  9/16 ± 9/4  2  گلوكوم

  1/10 ± 8/5  3/3  ساير عوارض
 

  2  و ديابت نوع1بت نوع   ميزان وقوع انواع عوارض چشمي و فاصله زماني بين تشخيص تا زمان بروز عوارض در ديا-2جدول  

    2ديابت نوع   1ديابت نوع 
  متوسط زمان

  )سال(
  متوسط زمان  ميزان بروز

  )سال(
  ميزان بروز

  %25  5/12 ±9/4  %35  9/12 ± 2/5  رتينوپاتي
  %6/18  9/9 ± 5/5  %5/18  7/7 ± 5/3  آب مرواريد

  %1  5/14 ± 2  %4/5  8/17 ± 5/5  گلوكوم
  %6/2  9 ± 9/5  %4/5  12 ± 6/5  ساير عوارض

 

    ميانگين فاصله زمان بين تشخيص و بروز عوارض چشمي در رابطه با چگونگي كنترل قند خون-3جدول 

    كنترل قندخون قابل قبول  كنترل قند خون ضعيف
  متوسط زمان

  )سال(
  متوسط زمان  ميزان بروز

  )سال(
  ميزان بروز

  %8/6  7/12   ±  5  %30  11  ± 6/3  رتينوپاتي
  %11  7/9 ± 2/5  %5/19  8/5 ± 3  آب مرواريد

  -  -  %3/2  8/16 ± 8/4  گلوكوم
  -  -  %7/3  10 ± 7/5  ساير عوارض

  
    ميزان بروز هركدام از مراحل درگيري كليه و ميانگين فاصله زماني بين تشخيص تا زمان بروز- 4جدول

  فاصله زماني  ميزان بروز  
  )سال(

  6/10 ± 1/5  %9/13  پروتئينوري
  6/12 ± 2/5  %3/11  سندرم نفروتيك

  13  ± 6/5  %3/10  ازوتمي
  5/14 ± 3/6  %2/9  مرحله پاياني بيماري كليه
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130 ميزان بروز عوارض مزمن  ديابت در شيراز

چنـين   هم ).  > P 05/0(دار بود   معني2 و 1در ديابت نوع 
اختلاف بين ميزان و نوع رتينوپـاتي و آب مرواريـد در دو             

دار   گروه با كنترل قند خون ضعيف و قابل قبول نيـز معنـي            
  . )> P 01/0(بود  
خــون و ي فــشارپر دو عامــل ي رتينوپــاتي ديــابتمــورددر 
در بـين بيمـاران     .  ينوري نيز مورد بررسي قرارگرفتند    ئپروت

خـون و   ي  فـشار پر مبـتلا بـه      %6/54مبتلا بـه رتينوپـاتي،        
 %38 ديگر  سوي  از. مبتلا به ماكروآلبومينوري بودند  6/47%

.   هم بودند  بيماران مبتلا به ماكروآلبومينوري دچار رتينوپاتي     
اختلاف بين متوسط زمان پيدايش رتينوپاتي در دو گروه بـا    

  ولـي   نبود دار  معنينظر آماري    و بدون افزايش فشارخون از    
 بــود دار معنــيارتبــاط بــين رتينوپــاتي و مــاكروآلبومينوري 

)05/0 P<(.  
عوارض كليوي مـورد بررسـي در ايـن          :  عوارض كليوي 

  و ازوتمـي ،  م نفروتيك سندرو،  ينوريئپروت : شامل   پژوهش
ــه  ــل كليـ ــادگي كامـ ــوداز كارافتـ ــه  در.   بـ ــن مطالعـ ايـ

.  دليـل نبـودن امكانـات بررسـي نـشد          ميكروآلبومينوري بـه  
 بيماران ديابتي دچـار عـوارض كليـوي         %7/44طور كلي      هب

  ،1ديابـت نـوع     دچـار   شدند كه اين ميـزان بـراي بيمـاران          
ــوع  9/49% ــراي ن ــود %5/43 ،2 و ب ــان  در). <4/0P( ب مي

 ميـزان وقـوع ايـن       ،قنـد خـون    بيماران با كنترل قابل قبـول     
ــرل ضــعيف     و در%4/24عــوارض   ــا كنت ــان بيمــاران ب مي

 در)  نفــر12( از كــل بيمــاران 3%  ).>03/0P( بــود % 9/47
 دچار يكي از مراحل درگيري كليـه        هنگام تشخيص ديابت  

 از بيمـاران    %4/57).   6 و   5 ،4هاي شـماره       جدول(بودند  
خون بودنـد   ي  فشارپرتلا به عوارض كليوي ديابت دچار       مب

خون درمقايـسه بـا افـراد بـا          يفشارپرولي بيماران مبتلا به     
فشارخون طبيعي از نظـر زمـان پيـدايش عـوارض كليـوي             

 بيماران مبـتلا بـه      %60. ديابت تفاوت قابل توجهي نداشتند    
  . همزمان رتينوپاتي نيز داشتند،عوارض كليوي

 ـ  :عوارض عـصبي      %8/68طـور كلـي در مطالعـه مـا             هب
بيماران به يك يا چند عارضه عصبي ديابت مبتلا شدند كـه       

 ،2 و براي بيماران نوع      %67  ،1اين ميزان براي بيماران نوع      
در مورد بيماران با كنترل قابـل قبـول         ).  <05/0P( بود   69%

 و بيمـاران    %7/38قند خون،  ميزان ابتلا به عوارض عصبي         

 و 7هـاي   جـدول ) (> 03/0P( بود %7/73عيف با كنترل ض
8.(  

 عوارض پوسـتي شـامل      پژوهشدراين  :  عوارض پوستي   
   و يدي ديابت يزخمهاي ديابتي،  عوارض پا،  نكروبيوز ليپو       

 %2/20در  .   بـوده اسـت    نـاخن  و   عفونتهاي قارچي پوست  
اي بـا    بيماران عوارض پوستي مشاهده شد كه ارتباط عمده       

ميـزان بـروز ايـن      .  مـاران نداشـت     نوع ديابت و جـنس بي     
در  و   %8/6در بيماران با كنتـرل قابـل قبـول قنـد               عوارض

ميـان   از). >02/0P( بـود  % 8/21بيماران با كنترل ضـعيف    
 دچار عوارض پا شدند كه      %8/16 نفر يعني    66كل بيماران     

.  گرديــدمنجــر  بــه قطــع عــضو ) نفــر33( مــوارد %50در 
عوارض پا در بيماران با كنتـرل       ميانگين زمان پيدايش براي     

 و در بيماران با كنترل قابل         سال    5/10 ± 4/6ضعيف قند     
  .   سال بود5/19 ± 12قبول 

 بيماران دچار عوارض    %7/49طور كلي      ه  ب  :عوارض قلبي   
بيماريهاي عـروق  عوارض مورد بررسي شامل     .  قلبي شدند 

لبـي   نارسايي ق   ،)شامل آنژين صدري و سكته قلبي      (كرونر
شـيوع  . نـد  بود يناشي از ايـسكمي و كارديوميوپـاتي ديـابت        

 و در بيماران ديابتي     %4/17 ،1عوارض قلبي در ديابت نوع      
 بيماران  %2/47در مجموع   ).  >001/0P( بود   %7/59 ،2نوع  

 دچار نارسايي قلبي    %2/22دچار بيماريهاي عروق كرونر و      
و گـروه  خون تفاوت بين د     كيفيت كنترل قند   از نظر .  شدند

 كـل   %8/3.  نبـود  دار  معنـي با كنترل قابـل قبـول و ضـعيف          
با سكته قلبي مراجعه كردنـد و پـس از          )  مورد 15(بيماران  

از كل بيماران مبـتلا بـه       .  بررسي تشخيص ديابت داده شد    
خـون و    يفـشار پردچار  ) %9/55( نفر     109عوارض قلبي،     

 در  ،همقايـس  در.   بودنـد  هيپرليپيدميدچار  ) %3/31( نفر   61
خـون و    يفشارپر مبتلا به    %32 ،بيماران بدون عوارض قلبي   

ــه 18% ــدهيپرليپيــدمي مبــتلا ب ).  >03/0P و >05/0P(  بودن
 سن زمان تشخيص بيماران مبتلا به عوارض قلبـي           يانگينم

 ،1اين ميانگين براي بيماران ديابت نـوع        .   سال بود  10±47
  .  سال بود 5/48±9 ،2 سال  وبراي بيماران نوع 9/30 ± 8

 60  در كل بيمـاران مـورد مطالعـه ،              :عوارض عروق مغز  
صــورت  هدچــار عــوارض عــروق مغــز بــ)  %3/15(بيمــار 
.   شـدند   ايـسكمي مغـز    گذرايحملات   يا   هاي مغزي  سكته

 ،2نـوع    و در%5/6 ديابـت   1شيوع اين عـوارض در نـوع        
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 و  %8/6افراد با كنترل قابـل قبـول         ميزان ابتلا در  .   بود 18%
 05/0P>(. 40%( بــود % 4/16افــراد بــا كنتــرل ضــعيف  رد

 %30خـون و       يفـشار پربيماران مبتلا به اين عوارض دچار       
ــار  ــدميدچـ ــار %25 و  هيپرليپيـ ــشارپر دچـ ــون يفـ  خـ

 سن بيماران ديابت نوع     يانگينم.   با هم بودند   وهيپرليپيدمي
 سـال و بـراي      52 ± 9/8 مبتلا به عـوارض عـروق مغـز            2

  . سال بود31±3/7 ،1بيماران نوع 

بيماران مـا مبـتلا بـه       %  4/45طور كلي         به  :خون  پرفشاري
  ،1خون بودند كه اين ميزان در بيماران ديابت نوع            پرفشاري

ميـزان پيـدايش ايـن عارضـه        .  بود%  52  ،2و درنوع   % 24
ارتباطي به كيفيت كنترل قند خون نداشت و ميـانگين سـن            

 سـال   2/46±13خـون     بيماران در زمان تشخيص پرفـشاري     
  .بود

  
   ديابت2 و 1  متوسط زمان پيدايش هريك از مراحل درگيري كليه و درصد بيماران مبتلا به تفكيك انواع - 5جدول 

    2ابت نوع دي  1ديابت نوع 
  متوسط زمان

  )سال(
  متوسط زمان  ميزان بروز

  )سال(
  ميزان بروز

  %5/13  5/10 ±2/5  %8/14  8/10 ± 8/4  پروتئينوري
  %5/11  1/13 ± 4/5  %2/13  9/11 ± 9/3  سندرم نفروتيك

  % 2/9  2/13 ± 8/5  %2/12  4/12 ± 4   ازوتمي
  %3/9  5/14 ± 2/6  %7/9  16 ± 8/5  مرحله پاياني بيماري كليوي

  

   متوسط زمان پيدايش هريك از مراحل درگيري كليه و درصد بيماران مبتلا با درنظر گرفتن وضعيت كنترل قند خون  -6جدول   

    كنترل ضعيف  كنترل قابل قبول
  متوسط زمان

  )سال(
  متوسط زمان  ميزان بروز

  )سال(
  ميزان بروز

  %18  9/11 ±2/5  %7/17  2/9 ± 2/4  پروتئينوري
  %5/8  8/12 ± 5  -  -  وتيكسندرم نفر
  %12  9/12 ± 6/5  %5/4  15 ± 7  ازوتمي

  %4/9  1/14 ±6  %2/2  28  مرحله پاياني بيماري كليوي
  

    ميزان بروز انواع نوروپاتي ديابتي و متوسط زمان پيدايش در كل بيماران- 7جدول 

  متوسط زمان براي پيدايش عارضه  ميزان بروز  
  )سال(

  2/9 ± 5/5  %6/44  پلي نوروپاتي
  9/11 ± 0/8  %8/2  مونونوروپاتي 
  11   %5/0  راديكولوپاتي

  8 ± 5/5  %2/12   تناسلي–نوروپاتي اتونوميك سيستم ادراري 
  10  ± 8/5  %4/6  نوروپاتي اتونوميك دستگاه گوارش

  10  ± 5/6   %3/2  آميوتروفي
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  ابتي در رابطه با كيفيت كنترل قند خون  ميزان بروز و ميانگين زمان پيدايش انواع نوروپاتي هاي دي- 8جدول 

    كنترل قابل قبول  كنترل ضعيف قند خون
متوسط زمان 

  )سال(
  متوسط زمان  ميزان بروز

  )سال(
  ميزان بروز

  %7/22  8/9 ± 5  %4/47  5/9 ± 2/5  پلي نوروپاتي
  %2  5/11  %8/2  7/12 ± 9/7  مونونوروپاتي 
  %2  5/14  %2  15  راديكولوپاتي

ك دسـتگاه ادراري    عوارض اتونومي 
   تناسلي–

2/5 ± 7/8  12%   7/5 ±  10  10%  

  %2  8  %9/6  3/10 ± 7/5  عوارض اتونوميك دستگاه گوارش
  -  -  %   5/2  9/11 ± 5/5  آميوتروفي

  
  بحث 
انجـام  غربـي     شيوع كلي رتينوپاتي در مطالعات        :رتينوپاتي

 پـس از     %60 سـال و     5 پس از    %25شده در بيماران ديابتي     
ســرعت پيــشرفت .  ]5-3[ گــزارش شــده اســت  ســال20

بـستگي  عوارض چشمي ديابت به عوامل نـژادي و قـومي           
تبارهاي آمريكا اين عوارض شـيوع         در اسپانيايي    مثلاً ؛دارد

بيماران ما شيوع رتينوپاتي پروليفراتيو  در.  ]1[بيشتري دارد   
.   ســال بــود6/12 زمــان بــراي بــروز آن ميــانگين و 6/27%

 پس %25جام شده در غرب شيوع اين عارضه        درمطالعات ان 
 ـ.  ]3[ سال گزارش شده اسـت       15از     خير در تـشخيص    أت

ديابت،  بد بودن كنترل قند خـون و عوامـل ژنتيكـي علـل               
ارتباط بين كيفيـت كنتـرل قنـد       .  هستندوجود اين اختلاف    

 ديگــرض چــشمي ديابــت مــشابه پيــدايش عــوارخــون و 
رتباط بين رتينوپـاتي و     ا.  ]7 ،6[ استمطالعات انجام شده    

  .]8[كند ميديگر تأييد درگيري كليه مطالعات 
درمطالعات انجـام شـده در غـرب شـيوع ايـن             :  نفروپاتي

 %10- 5،    2نـوع     و در  %40-30 ديابـت      1عارضه در نوع    
اد مــاكروآلبومينوري جــبــراي اي .]9[گــزارش شــده اســت 

 يو كلي ـ بيمـاري  پاياني مرحله    براي  سال و  15-18  معمولاً
ميـزان بـروز و     .  ]10[زمان لازم اسـت    سال   20-30 معمولاً

 قـومي  –سرعت پيشرفت ايـن عارضـه بـه عوامـل نـژادي        
تبارهــاي  سياهپوســتان و اســپانيايي   در مــثلاً؛ردادبــستگي 

آمريكا شيوع و سرعت پيشرفت اين عارضـه بيـشتر اسـت            
در بيماران ما عوارض كليوي شايعتر و زمان بروز         .  ]2،11[
.  وتاهتر از مطالعات انجام شده درغـرب بـوده اسـت             ك هاآن

 –تر و عوامل قومي   ربد بودن كنترل قند خون،  تشخيص دي       
ارتبـاط بـين    .  هـستند ثر  ؤ  در ايـن مـورد م ـ       نژادي احتمالاً 

يـد  أيكيفيت كنترل قند خون و بـروز عـوارض كليـوي در ت    
  .]12 ،7 ،6[ساير مطالعات انجام شده است 

 %25 ،ات انجام شـده در غـرب      در مطالع :  عوارض عصبي 
بـاليني و    عـصبي    (symptoms)هـاي    اراي علامت بيماران د 

 باليني درگيري عصبي هستند     (signs)هاي    نشانه داراي   50%
شيوع  اين عوارض در بيماران مـا بيـشتر بـوده            .  ]14 ،13[

كمتر بودن شـيوع عـوارض اتونـوم در بيمـاران مـا             .  است
رسيهاي دقيق براي تـشخيص     علت عدم انجام بر    ه  ب  احتمالاً

ارتبـاط  .  استبوده تر درگيري اعصاب اتونوم     موارد خفيف 
بين كيفيت كنتـرل قنـد خـون بـا عـوارض عـصبي مـشابه                

  .]12، 7، 6[است ديگر مطالعات 
 بيمـاران   %5-10دركـشورهاي غربـي حـدود       :  عوارض پا 

 از ايـن    %15 كهشوند    مي يديابتي دچار عوارض و زخم پا     
مجموع شـيوع قطـع       و در  انجامد  مي عضوعوارض به قطع    

در بيمـاران مـا     .  ]15[ اسـت    %1عضو در بيمـاران ديـابتي       
 بيمـاران مـا     %8/16  .عوارض پا بسيار شايعتر بـوده اسـت       

 كل  %2/8حدود  ( موارد   %50دچار عوارض پا شدند كه در       
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ايـن يافتـه ناشـي از       .  گرديـد منجـر   به قطع عضو    ) بيماران
ارتباط بين  . ات درماني مي باشد   خير در تشخيص و اقدام    أت

ديگـر   مطالعـات    بـا كيفيت كنترل قند خون و عـوارض پـا          
  .]15[ همخواني دارد
 عروقـي در    –شيوع بالاي عوارض قلبـي       :  عوارض قلبي 
سن بروز اين عـوارض نيـز در        .  توجه است  بيماران ما قابل  

البته بايد  .  ]16[هاي غربي است     بيماران ما كمتر از گزارش    
داشت كـه درمطالعـه مـا مـوارد منجـر بـه مرگهـاي               توجه  

ناگهاني و خارج بيمارستاني قابل بررسي نبـوده و بنـابراين           
توان اظهار نظـر     در مورد ميزان مرگ و مير اين بيماران نمي        

 عـوارض   و ارتباط بين كيفيت كنترل قنـد خـون          نبود.  كرد
البته . ]18،  17[قلبي مشابه برخي مطالعات ديگر بوده است        

 عروقي  –ها بين ميزان بروز عوارض قلبي        برخي بررسي  در
با سطح قند خون بيماران ارتباط مستقيم وجود داشته است          

 و ها ليپيدمي ديسوجود ارتباط بين پرفشاري خون و .  ]19[
.  ]20[ بـا سـاير مطالعـات اسـت          نيـز مـشابه   عوارض قلبي   

يـد  أيشيوع  بالاي پرفشاري خون در بيماران ديابتي مـا درت          
  .  ]21[باشد  ميديگر مطالعات 

  
  گيري  نتيجه

ه گذشته نگر بوده و اطلاعـات       عمطالعه انجام شده يك مطال    
و بنـابراين    از پرونده بيماران استخراج شده است      مورد نياز 

هـايي   مانند ساير مطالعات گذشـته نگـر داراي محـدوديت         
:  توان به موارد زير اشـاره نمـود          باشد كه از بين آنها مي      مي

ــردآوري و ثبــت   ا ــتباه در ثبــت اطلاعــات ،  گ حتمــال اش
هاي متفـاوت،  عـدم       اطلاعات توسط افراد مختلف با دقت     

نظرگـرفتن   با در .  ثبت افراد فوت شده درطي دوره مطالعه      
هـا، ايـن مطالعـه نتـايج قابـل تـوجهي را ارائـه                اين كاستي 

طور  ه بيماران مورد مطالعه ما به عوارض ديابت ب        . نمايد مي
علـت ايـن    .  عتر و در مدت زمان كوتاهتري مبتلا شدند       شاي

ه اول عدم آموزش و آگاهي بيمـاران ديـابتي          جپديده در در  
ديابت يك بيماري مزمن است و كنترل آن نياز بـه           .  است  

.  بيماران دارد  (life style) زندگي در شيوهتغييرات اساسي 
ل  ديابت بيمار است و كنتـر      هاي مهمترين عضو تيم مراقبت   

موفقيت آميز اين بيماري به ميزان زيـاد بـستگي بـه رفتـار              
طـرف ديگــر   از.   زنــدگي او داردشـيوه بيمـار و تغييــر در  

تـر   آگاهي و تمايل پزشكان براي استفاده از روشهاي دقيـق         
 ـ ؛باشـد  ثرميؤكنترل قند خون نيز دراين زمينـه م ـ        عنـوان   ه ب

 بيمـــاران مـــا %10  تنهـــا در  HbA1Cنمونـــه آزمـــايش 
تـر بـراي     نگر و جـامع    مطالعات آينده  .گيري شده بود   زهاندا

كيـد بـر آمـوزش      أ ت همراه بـا  بررسي عوارض مزمن ديابت     
  .بيماران و پزشكان توصيه مي شود

  
  سپاسگزاري

هـاي صـميمانه كاركنـان بايگـاني        وسـيله از همكـاري     بدين
درمانگاه شهيد مطهري و بيمارسـتان نمـازي قـدرداني مـي            

  .شود
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