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  چكيده
اختلال تحمل گلوكز و ديابت قندي يكي از شايعترين عوارض در بيماران مبتلا به بتا تالاسمي ميباشد كه متعاقب تجمع آهن 

هدف از اين بررسي بررسي شيوع اختلال تحمل گلوكز و ديابت قندي و ارتباط آن با عوامل خطر ساز . اضافي ايجاد مي شود
   . مي باشد

سال مبتلا به بتاتالاسمي ماژور مراجعه كننده به مركز تحقيقات تالاسمي  ٥در اين مطالعه كليه بيماران بالاي :روش بررسي
تشخيص ديابت و اختلال . مورد ارزيابي قرار گرفتند مقطعيبطور  ، ١٣٨٣لغايت بهمن ماه سال  ١٣٨٢از بهمن ماه سال  اهواز

نفر  ٣٧بيمار  ١٩٥در اين مطالعه از .پايه گذاري گرديد WHO۲و  ADA۱ص تحمل گلوكز براساس معيارهاي تشخي
تاريخچه فاميلي ) درصد١٩(نفر  ٣٧. مبتلا به ديابت قندي بودند )درصد٤/١٦(نفر  ٣٢دچار اختلال تحمل گلوكز و) درصد١٩(

  .مثبت از نظر ابتلا به ديابت داشتند
 درصد٨/٢٠و  درصد٤٠بترتيب در  ميكروگرم در ليتر بود ٢٠٠٠يا كمتر از  ٢٠٠٠در بيماراني كه فريتين سرم بالاي  :يافته ها 

ميزان فريتين سرم، تاريخچه فاميلي ابتلا به اساس نتايج حاصل از اين مطالعه   بر .اختلال تحمل گلوكز يا ديابت وجود داشت
جهت ابتلا به ديابت قندي و اختلال  ازعوامل مستعد كننده ديابت قندي و مدت زمان تزريق خون وميزان استفاده از دسفرال

تحمل گلوكز در بيماران مبتلا به بتا تالاسمي ماژور مي باشند و از طرف ديگر بزرگ بودن كبد و طحال نيز با شيوع بيشتر 
  .ديلبت همراهي دارد

 بيماران  ايندر ليتر درميكروگرم  ٢٠٠٠بودن ميزان فريتين سرم از  بالاتردر صورت  شود كه نتيجه گرفته مي لذا :گيري نتيجه
بصورت جدي تري  بخصوص در صورت بزرگ بودن اندازه كبد و طحال و سابقه فاميلي مثبت بهتر است هر چه سريعتر و

   . تحت آهن زدايي با دسفرال جهت پايين آوردن ميزان فريتين سرم قرار بگيرند
  

  دسفرال ،نفريتي ،تالاسمي، ديابت قندي ،اختلال تحمل گلوكز :گان واژه كليد
  

  مقدمه 

وپاتيهاي كمي در بينبتا تالاسمي يكي از شايعترين هموگلو

 علت بيماري اختلال .دنيا و بخصوص در ايران است

بسيار متنوع  آن را در ژن بتا تالاسمي است كه اي نقطه

اين بيماري در كشورهاي نواحي درياي  )١-٣ (كرده است

ان وايران شايع قبرس، لبنمديترانه نظير ايتاليا، يونان، 

  ، مينور،مينيما نوع بتا تالاسمي به چهار) ٤،٥(باشد مي
 
1-American Diabetic Association 
2-Word Health Organization 
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نوع ماژور در . بينابيني و ماژور تقسيم بندي مي گردد

طحال،  ، بزرگي كبد وخونياولين سال زندگي با كم 

 كاهش رشد و تغييرات استخواني نمايان مي شودزردي، 

اين  ).١،٢،٣،٦(و ماهيانه دارند  نياز به تزريق خون منظمو 

بهتر لازم بيماران براي رشد طبيعي و تداوم يك زندگي 

است از تزريق خون منظم هر دو تا چهار هفته استفاده 

 كمي ييبدن انسان توانا با توجه به اين كه) ١،٦،٧(نمايند 

و  و از طرف ديگر درمان منظمدارد  اضافي براي دفع آهن

تزريق خون باعث تجمع آهن اضافي در بدن ماهيانه 

ب گردد و نيز بعلت خونسازي غير موثر، افزايش جذ مي

آهن مواد غذايي از دستگاه گوارش وجود دارد لذا صدمه  

ناشي از توكسيسيته آهن اضافي و رسوب آهن در 

ديگر  قلب وارگانهاي حساس مانند كبد، پانكراس و 

شايعترين  يكي از بطوريكه ،)٧-١١(آيد  ارگانها بوجود مي

  ).٣(باشد عارضه غددي آن ديابت قندي مي

لال تحمل گلوكز و ديابت اساس تحقيقات مختلف اخت بر

بيماران مبتلا به بتا تالاسمي ماژور كه  درصد٢٥-٥٠در

قرار دارند ديده  و ماهيانه تحت درمان تزريق خون منظم

و بدون درمان تمام اين بيماران مبتلا به ) ١٢،١٣(شود مي

  ).٦،١٢(ديابت قندي مي گردند اختلال كاركرد پانكراس و

اختلال  ،ز شروع ديابتدر اين بيماران چند سال قبل ا

همان  گر اين اختلال درتحمل گلوكز بوجود مي آيد و ا

ي قنداولــيه و قبـــل از ايـــجاد ديـــابت  مراحــــل

توان با درمان آهن زدايي و استفاده  يتشخيص داده شود م

روز در هفته از  ٥از دسفرال  با حداكثر دوز و حداقل 

ارگانهاي بدن و صدمه ناشي از رسوب آهن اضافي در 

ايجاد ديابت  بخصوص در پانكراس جلوگيري نمود و

و به اين ). ٨،١(قندي را تا سالها بعد به تعويق انداخت

ترتيب باعث ارتقاء كيفيت زندگي وكاهش ناتواني و 

هاي طولاني  يو مير وعوارض ناشي از ديابت و بستر مرگ

از طرف ديگر اگر اين اختلال در ).٣،٦،٧،١٤،١٥(گرديد

تواند اولين بار  مي ،مراحل اوليه تشخيص داده نشود

بصورت كتواسيدوز ديابتي نمايان شود و باعث به مخاطره 

افتادن جان بيمار گردد و در اين مرحله ديگر درمانهاي 

تواند بطور موثري در بهبود عملكرد  نمي ييآهن زدا

  .پانكراس موثر باشد

ر ما و با توجه به شيوع بالاي بتا تالاسمي در كشو

جهت بررسي اين مطالعه  ،بخصوص در استان خوزستان

شيوع اختلال تحمل گلوكز و ديابت در بيماران مبتلا به بتا 

ان تزريق خون ماهيانه قرار تالاسمي ماژور كه تحت درم

و ارتباط آن با سن شروع تزريق  ، پايه ريزي گرديددارند

 ورال خون و درمان با دسفرال ، مدت زمان استفاده از دسف

اين  بررسي شد تا بتوان از بدن  يسطح آهن ذخيره ا

طريق با تشخيص زود هنگام اين اختلال و درمان بموقع 

اين .با دسفرال از ايجاد ديابت قندي جلوگيري نمود

تواند راهكارهاي جديد و مناسبي را براي  پژوهش مي

  .و تحقيقات بعدي فراهم آورددرمان اين بيماران 

  

  روش بررسي

اي و بصورت  مطالعه يك پژوهش تحليلي مشاهدهاين 

گيري بصورت غير تصادفي آسان  نمونه .باشد مقطعي مي

سال مبتلا به بتا تالاسمي ماژور  ٥كليه بيماران بالاي بود و

 ١٣٨٢از بهمن ماه سال  كه جهت تزريق خون و پيگيري

به مركز تحقيقات تالاسمي و  ١٣٨٣لغايت بهمن ماه سال 

اهواز مراجعه ي دانشگاه علوم پزشكي هموگلوبينوپات

بيماران به گروههاي سني  .رسي قرار گرفتندبركردند مورد 

سال  ٢٠سال و بالاي  ١٥-٢٠سال ،  ١٠ -١٥سال ،  ٥-١٠

كه بار آهن ( سال  ٥بيماران زير  .تقسيم بندي شدند

بيماران مبتلا  موارد شناخته شده ديابت و و) كمتري دارند

و بدخيمي وهمچنين بيماران استفاده  به بيماريهاي عفوني

كننده از داروهايي كه باعث اختلال تست تحمل گلوكز 

 .گرديدندوافزايش فريتين سرم مي شوند از مطالعه حذف 

بيماران در دو گروه نژاد عرب يا فارس تقسيم بندي شدند 

و از نظر سطح تحصيلات نيز در چهار دسته بيسواد، 

ديپلم و  -، دبيرستاننماييراه -داراي تحصيلات ابتدايي

بيماران در ارتباط با  اطلاعات. دانشگاهي قرار گرفتند
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 / گرم ميلي ٣٠-٥٠ فرال در هفته به ميزانانفوزيون دسبار  ٥بيشتر از (درمان با دسفرال به دو دسته منظم 

بار انفوزيون  ٤كمتر از (و نامنظم ) در روز/ كيلوگرم

اندازه كبد به سه ). ٣،٧(شدندتقسيم  ) دسفرال در هفته 

زير لبه دنده و هپاتومگالي  ٢-٤دسته غيرقابل لمس، 

 ،شديد و اندازه طحال هم به سه دسته طحال برداري شده

قــــابل لمــس و غير قــابل لمس تقسيم بنــدي 

و با  ELISAسطح فريتين سرم بـــا روش  ). ٤(گردد مي

  Ferritin EIAو كيت  Tecan-A-5582 دستگاه

 ( گروه دو گيري شد و طيف سطح فريتين سرم در ازهاند

/ ميلي گرم  ٢٠٠٠گروه اول فريتين سرم كمتر يا مساوي  

/ ميلي گرم  ٢٠٠٠و گروه دوم فريتين سرم بيشتر ازليتر 

سابقه ديابت در بيمار و  .ديتقسيم بندي گرد  )داشتند ليتر

در تمامي . در  افراد درجه اول خانواده بيمار بررسي شد

ساعت  ٨-١٢قند خون بعد از ( يماران قند خون ناشتاب

تشخيص ديابت و اختلال  .اندازه گيري شد) ناشتا بوده 

و WHO تحمل گلوكز براساس معيارهاي تشخيصي

ADA بيشتر  بطوريكه اگر قند خون ناشتا) ٧،١٦(باشد مي

زمان   باشد مجددا در ليتردسي / گرم  ميلي ١٢٦يا مساوي 

دوم قند خون ناشتا اندازه گيري شد و ديگري و براي بار 

 ن نتيجه مشابه با آزمايشات قبليدر صورت بدست آمد

ولي اگر قند خون  گرديدشخص مبتلا به ديابت تلقي 

ست باشد، ت ليتر/ ميلي گرم  ١٢٦ ناشتا در بار اول كمتر از

تا حداكثر كيلوگرم / گرم  ٧٥/١ تحمل گلوكز با تجويز 

از راه خوراكي و اندازه گيري پودر گلوكز  گرم ٧٥مقدار

قند خون بعد از دو ساعت انجام گرفت  و  در صورتيكه 

و  دسي ليتر/ گرم  ميلي ١٤٠ قند خون بيشتر يا مساوي 

باشد بيمار مبتلا به  دسي ليتر/ گرم  ميلي ٢٠٠ كمتر از

ساعته  ٢اختلال تحمل گلوكز ميباشد ودرصورت قند 

ديابتيك تلقي  ي ليتردس/ گرم  ميلي ٢٠٠بيشتر يا مساوي 

بايد تحت درمان آهن زدايي بطور جدي و  كه گرديد

منظم با دسفرال قرار گيرد تا ازابتلاء به ديابت جلوگيري 

، اطلاعات پس از تكميل پرسشنامه ها ).٧،١٧،١٨(شود

و با استفاده از  SPSSبدست آمده توسط نرم افزار آماري 

  Chi square logistic regressionآزمونهاي آماري

كمتر از  P valueو  تحليل قرار گرفت مورد تجزيه و

  .معني دار تلقي شد ٠٥/٠

  

  يافته ها

بيمار مبتلا به بتا تالاسمي ماژور كه  ١٩٥در اين مطالعه 

مركز تحقيقات تالاسمي و جهت تزريق خون و پيگيري به 

اهواز مراجعه مي  هموگلوبينوپاتي دانشگاه علوم پزشكي

 ٥-٣٦طيف سني بيماران  .ي قرار گرفتندمورد بررسكنند، 

از كل .سال بود ٩/١٤ ± ٠٧/٦ آنهاميانگين سني و  سال

نفر بين  ٦٨،سال ٥-١٠نفر بين سنين  ٤٨بيماران مذكور 

 ٢٨سال و  ١٥-٢٠نفر بين سنين  ٥١سال،  ١٠-١٥سنين 

  .)١جدول (سال داشتند ٢٠نفر سن بالاتر از 

اختلال تحمل دچار ) درصد١٩( نفر ٣٧ در اين بررسي

مبتلا به ديابت قندي بودند ) درصد٤/١٦(نفر  ٣٢گلوكز و 

  ).٢جدول (

بر اساس يافته هاي حاصل از اين مطالعه اخـتلال تحمـل   

به  گيسال ٧ ين حدودگلوكز در بيماران مورد مطالعه از سن

كـه بيشـترين ميـزان اخـتلال تحمـل      شروع مي گردد  بعد

رين ميزان ابتلا به سال و بيشت ١٠-١٥گلوكز در بين سنين 

 ٢٠ديابت قنـدي در محـدوده سـني بزرگتـر يـا مسـاوي       

ديابـت و اخـتلال تحمـل    از نظر ابتلا به  .سالگي مي باشد

ي معنـي  بين گروههاي سني مختلف اختلاف آمـار گلوكز 

  . )١ جدول(> P) ٠٥/٠( داري وجود داشت

نفـر   ٩٨ومؤنـث   )  درصـد ٧/٤٩(بيمار  ٩٧ ،ما مطالعه در

مذكربودند كه از بين بيماران اختلال تحمل ) درصد٣/٥٠(

نفـر   ١٥و ديابت قنـدي در  ) درصد٧/٨(نفر  ١٧گلوكز در 

اختلال تحمل وجود داشت و در بيماران مذكر) درصد٧/٧(

 ١٧و ) درصـد ٢/١٠( ٢٠گلوكز و ديابت قندي بترتيب در 

هيچ ارتباط معنـي داري   ويافت گرديد ) درصد٧/٨( بيمار

  ).١جدول( د نداشت بين دو گروه جنسي وجو
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از ) درصد٤/١٧(نفر  ٣٤همانطوري كه مشاهده مي گردد، 

از مادران بيسـواد بودنـد و   ) درصد٧/٢٦(نفر  ٥٢پدران و 

  ) درصد٣/٥١(نفر  ١٠٠از پدران و ) درصد٨/٥٣(نفر  ١٠٥

  

 ١٨از مادران تحصيلات ابتدايي داشـتند در حاليكـه فقـط    

حصــيلات از ت) درصــد١/٣(مــادر  ٦و ) درصــد٢/٩(پــدر 

بر اساس نتايج حاصل از ايـن   .دانشگاهي برخوردار بودند

مطالعه اختلال تحمل گلوكز و ديابت  با درصـد بيشـتري   

در بيماراني مشاهده شد كـه والـدين آنهـا از تحصـيلات     

از نظر آماري ارتباط معني داري .  ابتدايي برخوردار بودند

ل بين ميزان تحصـيلات والـدين و ميـزان ابـتلا بـه اخـتلا      

  ).١جدول (تحمل گلوكز و ديابت  وجود نداشت 

در اين مطالعه بيماران بر حسب قوميت و نژاد به دو دسته 

 ١٩٥فارس يا عرب تقسيم بنـدي گرديدنـد، بطوريكـه از    

متعلق بـه نـژاد   ) درصد٩/٥٧(نفر  ١١٣بيمار مورد بررسي 

  .داراي قوميت عرب بودنـد ) درصد٤٢(نفر  ٨٢فارس و 

داراي ) درصـد ٨/١٢(بيمـار   ٢٥كز در اختلال تحمل گلـو 

افـراد بـا قوميـت عـرب     ) درصد١/٦( ١٢نژاد فارس و در 

از نژاد ) درصد٧/٩(نفر  ١٩وجود داشت و از طرف ديگر ،

از نـژاد عـرب مبـتلا بـه     ) درصـد ٦/٦( بيمار  ١٣فارس و 

نشـان دهنـده عـدم     ت قندي بودند كه ايـن يافتـه هـا   بديا

و نژاد با ميزان ابتلا بـه   ارتباط آماري معني دار بين قوميت

   . )١جدول(ديابت قندي و اختلال تحمل گلوكز مي باشد

ــه، يب ١٩٥از كــل  ــورد مطالع ــار م ــر  ٣٧م ) درصــد١٩(نف

تاريخچه فاميلي مثبت از نظر ابتلا به ديابت قندي داشـتند  

مبـتلا بـه ديابـت    ) درصـد ٤٦(نفر  ١٧كه از بين اين افراد 

 ١٥٨در حاليكـه از  قندي يا اخـتلال تحمـل گلوكزبودنـد    

بيمار با تاريخچه فاميلي منفي از نظر ابتلا به ديابت قندي، 

ديابت قندي يا اختلال تحمل )  درصد٣٣(نفر  ٥٢فقط در 

بتلا به ا گلوكز وجود داشت كه بر اساس نتايج اين مطالعه

ديابت قندي يا اختلال تحمل گلوكز در بيماراني كه سابقه 

 ـ    ه ديابـت قنـدي دارنـد ، از    فاميلي مثبـت از نظـر ابـتلا ب

انسيدانس بيشتري نسبت به افرادي كه سابقه فاميلي منفـي  

  .)> ٠٥/٠p( )١جدول (دارند برخوردار مي باشد

بيمـار  تحـت    ١٩٥از ) درصـد ٤٠(نفر  ٧٨در اين مطالعه 

سـال   ٢-٥بررسي، تزريقات دسفرال را در محدوده سـني  

ل گلـوكز  بودند كه در اين افراد اختلال تحم شروع نموده

نفـر   ١١و ابتلا به ديابـت هـم در   )  درصد١٤(نفر  ١١در 

ــد١٤( ــه از   ) درص ــد در حاليك ــاهده ش ــاري  ٧٢مش بيم

 ٢كه درمـان بـا دسـفرال را در سـنين زيـر      ) درصد٣٦/۹(

 ١٧در  سالگي شروع نموده بودند اخـتلال تحمـل گلـوكز   

) درصد٧/٩(بيمار  ٧و ديابت قندي در ) درصد٦/٢٣(بيمار 

ابـتلا بـه    >P ٠٥/٠و ه بر اساس اين نتايج وجود داشت ك

تـر   ديابت قندي در افرادي كه دسفرال را در سنين پـايين 

مراتب از انسيدانس كمتري برخـوردار  ه شروع نموده اند ب

  ).١جدول ( بود

هفتـه   ٢-٤بـه فاصـله زمـاني هـر     ) درصد٤/٣٨(بيمار ۷۵

 ٢٠جهت خونگيري مراجعه مي نمودند كه در اين گـروه  

) درصد٣/١٠(بيمار  ٢٠مبتلا به ديابت و ) درصد٦/٢٦(نفر 

بيمار  ١٢٠از طرف ديگر . هم اختلال تحمل گلوكز داشتند

هفته خـونگيري مـنظم    ٤به فاصله بيشتر از ) درصد٥/٦١(

مبـتلا بـه   ) درصـد ١٠(نفـر   ١٢داشتند كه از اين بيمـاران  

دچار اختلال تحمـل گلـوكز   ) درصد١٤(نفر  ١٧ديابت و 

نده شيوع بيشتر ديابت و اخـتلال تحمـل   بودند كه نشانده

گلوكز در بيماراني است كه با فاصله زماني كمتري جهت 

  .)> ٠٥/٠p( )٣جدول (خونگيري مراجعه مي نمودند

مـورد بررسـي بطـور     بيماران از كل) درصد٥٩(بيمار ۱۱۵

روز در هفتـه بـا دوز مناسـب از     ٥منظم بصورت حداقل 

ــن    ــه در اي ــد ك ــتفاده نمودن ــفرال اس ــروه دس ــر  ١٣گ نف

اخـتلال  ) درصد٧/٨(نفر  ١٧مبتلا به ديابت و) درصد٧/٦(

كـه  ) درصـد ٤١(بيمـاري   ٨٠تحمل گلـوكز داشـتند و از   

دسفرال را بطور نامنظم و با دوز نامناسـب اسـتفاده نمـي    

نفـر   ٢٠مبـتلا بـه ديابـت و   ) درصـد ١٠(بيمـار   ١٩كردند 

ــه   ) درصــد١٠( ــد ك ــوكز بودن ــل گل دچــار اخــتلال تحم

معني دار بودن طرز استفاده از دسفرال با ميزان نشاندهنده 

مـي باشـد    ابتلا بيماران به ديابت و اختلال تحمل گلـوكز 

بطوريكه ديابت و اختلال تحمـل گلـوكز در افـرادي كـه     

دسفرال را بطور منظم و با دوز مناسب تزريق مي كننـد از  



 

                                                                ...  و بررسي شيوع اختلال تحمل گلوكز و ديابت قندي

۲۰۹  
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شيوع كمتري نسـبت بـه بيمـاراني كـه دسـفرال را بطـور       

 > p) ٠٥/٠( ار مي باشندمي كنند، برخوردنامنظم استفاده 

  .)٤جدول (

مـورد   ١١١بيمار مـورد بررسـي در    ١٩٥در اين مطالعه از 
از اين ) درصد٨(نفر ٩.اندازه كبد طبيعي بود ) درصد٩/٥٦(

دچـار اخـتلال   ) درصد١٨(نفر  ٢٠گروه مبتلا به ديابت و 
ــد   ــوكز بودن ــل گل ــر در  . تحم ــرف ديگ ــار  ٨٤از ط بيم

 ٦٣دازه كبد بزرگتر از طبيعي بود بطوريكه ان) درصد١/٤٣(
بيمـار   ٢١دچار هپاتومگالي خفيـف و  ) درصد٣/٣٢(بيمار 

دچار هپاتومگـالي شـديد بودنـد و از ايـن     ) درصد٨/١٠(
گروه كه مبتلا به هپاتومگـالي بودنـد، ابـتلا بـه ديابـت و      

  )درصـد ٣/٢٧(نفـر   ٢٣اختلال تحمل گلوكز به ترتيب در 
از نظر ابتلا بيماران وجود داشت كه )  درصد٢٠(نفر  ١٧و 

اختلاف آماري معنـي داري وجـود    به ديابت بين دو گروه
) درصد٨/٥٥(بيمار  ١٠٩در  .)>p ٠٥/٠()٣جدول ( داشت

) درصد٥/٥(نفر ٦كه از اين تعداد اندازه طحال طبيعي بود 
اخـتلال  ) درصـد ٢/٢٠(نفـر   ٢٢و  بودنـد  مبتلا به ديابـت 

ــوكز   ــل گلـ ــتندتحمـ ــهدر حا. داشـ ــار  ٨٦در  ليكـ بيمـ
كه از اين بزرگتر از طبيعي بود  طحالاندازه ) درصد١/٤٤(

تحت عمل طحال برداري قرار ) درصد١/٢٤(بيمار  ٤٧ بين
بر طبق نتايج حاصل از اين مطالعه در اين گـروه   . ندگرفت

ــر،   ــال بزرگت ــدازه طح ــا ان ــت ب ــدي در  دياب ــر  ٢٦قن نف

 نفــر ١٥و اخــتلال تحمــل گلــوكز در    )درصــد٢/٣٠(
وجود داشت كه از نظر ابتلا به ديابـت بـين     )درصد٧/٧(

دو گــروه بــا  اخـــتلاف آمــاري معنــي داري وجـــود     
 ١٩٥در ايـن مطالعـه از    .)> p ٠٥/٠ ()٣جـدول  (داشـت 

 ٢٠٠٠فـريتين بـالاي   ) درصد٤/٧٥(نفر  ١٤٧بيمار بررسي،
مبتلا به ) درصد١٩(نفر  ٢٨ميكروگرم در ليتر داشتندكه از 

دچار اختلال تحمـل گلـوكز   )  درصد٢١(نفر  ٣١ديابت و
ميكروگـرم در   ٢٠٠٠نفر فريتين سرم زير  ٤٨بودند، و در 

مبتلا به ديابت ) درصد٣/٨(نفر  ٤ليتر بود كه در اين گروه 
اختلال تحمـل گلـوكز   ) درصد٥/١٢(نفر  ٦قندي بودند و 

داشتند كه از نظر ابتلا به ديابت و اخـتلال تحمـل گلـوكز    
اختلاف آماري معنـي   > p ٠٥/٠ به توجه بين دو گروه با

هنگاميكه ميزان فريتين بـه   ).٥جدول(داري وجود داشت 
 ٢گروههاي مختلف تقسيم بندي گرديد، مشاهده شد كـه  

ميكروگـرم در ليتـر ،    ١٠٠٠فريتين سرم زير) درصد١(نفر 
ــر  ٤٦ ــين ) درصــد٦/٢٣(نف ــريتين ســرم ب  ١٠٠٠-٢٠٠٠ف

فريتين سرم بـين  ) درصد٥/٣٨(نفر  ٧٥ميكروگرم در ليتر، 
) درصــد٦/٢٤(نفــر  ٤٨ميكروگــرم در ليتــر،  ٢٠٠٠-٤٠٠٠

نفـر   ٢٠ميكروگرم در ليتـر،   ٤٠٠٠-٧٠٠٠فريتين سرم بين 
ميكروگـرم   ٧٠٠٠-١٠٠٠٠فريتين سرم بـين  ) درصد٣/١٠(

 ١٠٠٠٠فـريتين سـرم بـالاي   ) درصـد ٢/١(نفر  ٤در ليتر و 
   ليتر ميكروگرم در

  مشخصات بيماران با وجود يا عدم وجود تحمل گلوكزآناليز يك متغيره ارتباط : ١جدول 
تست تحمل گلوكز   

 طبيعي 
  ديابت اختلال تحمل گلوكز 

 
p  

 NS )٧/٧(١٥ )٧/٨(١٧   *)٣/٣٣( ٦٥ زن جنس
  )٧/٨(١٧ )٣/١٠( ٢٠ )٣/٣١( ٦١ مرد 
  )٠( ٠ )١( ٢ )٥/٢٣( ٤٦ سال ٥ -١٠ 

 ٠٠٠/٠ )١/٣( ٦ )٢/٩( ١٨ )٦/٢٢( ٤٤ سال ١٠-١٥ سن
  )٢/٦( ١٢ )٧/٦( ١٣ )٣/١٣( ٢٦ سال ١٥-٢٠ 
  )٢/٧(  ١٤  )١/٢( ٤ )١/٥( ١٠ سال ٢٠بيشتر از  

 NS )٧/٩(١٩ )٨/١٢(٢٥ )٤/٣٥(٦٩ فارس قوميت
  )٧/٦(١٣ )٢/٦(١٢ )٢/٢٩(٥٧ عرب 

 ٠٥/٠ )٦/٥(١١ )١/٣(٦ )٣/١٠(٢٠ مثبت ابتلا به ديابت تاريخچه فاميلي 
  )٦/٣(٧ )١/٥(١٠ )٩/١٧(٣٥ بيسواد 

 NS )٣/١٠(٢٠ )٢/٩(١٨ )٨/٣١(٦٢ راهنمايي - ابتدايي سطح تحصيلات
  )درصد١/٤(٨ )٥/١(٣ )٣/١٣(٢٦ ديپلم - دبيرستان مادر

  )درصد١(٢ )٥/٠(١ )٥/١(٣ دانشگاهي 
  )١/٣(٦ )٦/٣(٧ )٨/١٠(٢١ بيسواد 

 NS )٦/٣(٧ )درصد٣/١٠(٢٠ )٩/٣٤(٦٨ راهنمايي - ابتدايي سطح تحصيلات
  )٦/٣(٧ )درصد٦/٣(٧ )٣/١٢(٢٤ ديپلم - اندبيرست پدر

  )١(٢ )٥/١(٣ )٧/٦(١٣ دانشگاهي 
   )٦/٣( ٧  )٧/٨( ١٧  )٧/٢٤( ٤٨  سال ٢كمتر از  سن شروع
  ٠٠٢/٠  )٦/٥( ١١  )٦/٥( ١١  )٧/٢٨( ٥٦  سال ٢- ٥ درمان با
   )١/٤( ٨  )١/٤( ٨  )٧/٩( ١٩  سال ٥-١٠ دسفرال



 

۲۰۸                                                                                                                              فرزاد كمپاني ،خدامراد زنديان و 

 همكاران 
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   )١/٣( ٦  )٥/٠( ١  )٥/١( ٣  سال ١٠بيشتر از  
 NS=Non Significant        .اعداد داخل پرانتز درصد را نشان مي دهند *

  بيمارمبتلا به تالاسمي ماژور١٩٥اختلال تحمل گلوكز و ديابت  در : ٢جدول 

    تست تحمل گلوكز

 قند خون ناشتا

 جمع ديابت  اختلال تحمل گلوكز طبيعي 

)١٩( ٣٧  *)٦/٦٤(  ١٢٦  > ٢٦FBS  دسي ليتر/ ميلي گرم   ٠( ٠(  ٦/٨٣( ١٦٣(  

)٠( ٠  ≤ ١٢٦FBS  دسي ليتر/ ميلي گرم   ٠( ٠(  ٤/١٦( ٣٢(  ٤/١٦( ٣٢(  

)٦/٦٤(  ١٢٦ جمع  ١٩( ٣٧(  ٤/١٦( ٣٢(  ١٠٠( ١٩٥(  

  .اعداد داخل پرانتز درصد را نشان مي دهند *

  

  سمي آناليز رگرسيون لوجستيكي ريسك فاكتورهاي اختلال تحمل گلوكز در بيماران بتا تالا: ٣جدول

 CI  p درصدβ  SE 95  متغير

  ٠١٧/٠  ٠٥٣/٠-٥٤٧/٠  ١٢٥/٠  ١٧٠/٠  فريتين        

  ٠٠٠/٠  ١٢٤/١-٤٤٥/١  ٠٠١/٠  ٢٦٢/٠  شروع مصرف دسفرال

  ٠١٥/٠  ٣٠٨/١-٥٦٠/١  ٠٠٢/٠  ١٧٣/٠  شروع ترانسفيوژن

  ٠٠٣/٠  ٠٣٩/٠-٤١٧/٠  ٠٨٣/٠  ٢٢٧/٠  اندازه كبد

  ٠٠١/٠  -٣٦٢/٠-  -٠٩٥/٠  ٠٦٨/٠  -٢٥١/٠  اندازه طحال

  ٦٠٧/٠  ٢٢٦/١-٨٧٢/١  ١٦٤/٠  ٥٤٩/١  تحصيلات والدين

  

  بيمار تالاسمي  بر حسب طرز استفاده از دسفرال١٩٥اختلال تحمل گلوكز و ديابت  در :  ٤جدول 

 تست تحمل گلوكز

 نحوه مصرف دسفرال

 جمع ديابت  اختلال تحمل گلوكز طبيعي 

)٧/٨(١٧   *)٦/٤٣(٨٥ منظم  ٧/٦(١٣(  ٥٩(١١٥(  

)٢١(٤١  نامنظم  ٣/١٠(٢٠(  ٧/٩(١٩(  ٤١(٨٠(  

)٦/٦٤(  ١٢٦ جمع  ١٩( ٣٧(  ٤/١٦( ٣٢(  ١٠٠( ١٩٥(  

                  p =017/0  

  .اعداد داخل پرانتز درصد را نشان مي دهند *

 
  بيمار تالاسمي  بر حسب ميزان فريتين١٩٥اختلال تحمل گلوكز و ديابت  در : ٥جدول 

 تست تحمل گلوكز

  )(µg/lفريتين 

)درصد (طبيعي  اختلال تحمل گلوكز  

)درصد (  

)درصد (ديابت   جمع 

≥ ١/٣(٦  *)٥/١٩(٣٨  ٢٠٠٠(  ١/٢(٤(  ٦/٢٤(٤٨(  

<  ١/٤٥(٨٨   ٢٠٠٠(  ٩/١٥(٣١(  ٤/١٤(٢٨(  ٤/٧٥(١٤٧(  

)٦/٦٤(  ١٢٦ جمع  ١٩( ٣٧(  ٤/١٦( ٣٢(  ١٠٠( ١٩٥(  

               p = 049/0  

گـروه اخـتلاف    ٥كه از نظر ابتلا به ديابت و اختلال تحمل گلوكز بـين ايـن    داشتند .داعداد داخل پرانتز درصد را نشان مي دهن *

  .آماري معني داري وجود نداشت
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1-Fasting Blood Sugar 

 
  بحث 

تالاسمي در كشور مـا و بخصـوص در اسـتان خوزسـتان     

بعنوان يكي از مهمتـرين مسـائل بهداشـتي و درمـاني كـه      

 حتـي و اقتصـادي و  ميتواند پيامـدهاي مختلـف اجتمـاعي   

  ).١،٢(رواني را در برداشته باشد، مطرح مي باشد 

بيمار مبتلا به بتا تالاسمي ماژور كـه   ١٩٥در اين پژوهش 

جهــت تزريــق خــون و پيگيــري بــه درمانگــاه تالاســمي 

دند مـورد بررسـي و   بيمارستان شفا اهواز مراجعه مي نمو

طالعـه  و ميانگين سني بيماران در اين م تحقيق قرار گرفتند

از طرف .سال بود ٥ -٣٦سال با طيف سني  ٩/١٤ ± ٠٧/٦

سال داشتند  ٢٠نفر سن بالاي  ٢٨ديگر از كل بيماران فقط 

كه نماينده اين واقعيت است كـه در كشـور مـا جمعيـت     

بيماران مبتلا به تالاسمي اغلب جوان هسـتند كـه ميتوانـد    

خود تابعي از جمعيت كشور باشد و يـا بعلـت عـوارض    

و عدم پيگيري مناسب و نامناسب استفاده كردن از  درماني

  ).٤(درمانهاي آهن زدا اغلب به سنين بالاتر نمي رسند 

در بيماران مبتلا به بتا تالاسمي بعلت تزريقات زياد خـون  

و جذب بالاي آهن از دستگاه گوارش و عدم دفـع كـافي   

اين بار اضافي آهن تحميل شده به بدن ، صدمه ناشـي از  

اضافي و رسوب آهـن در ارگانهـاي حسـاس     تجمع آهن

مانند كليه ، پانكراس و قلب و ديگر ارگانهـا بوجـود مـي    

شــايعترين  يكــي از آيــد بطوريكــه در مطالعــات مختلــف

عارضه غددي بيماران مبتلا به تالاسمي مـاژور را ديابـت   

  ).٣،٧،٨،٩،١٠،١١(قندي ذكر مي نمايند 

كـه در سـال   و همكاران  Platisدر مطالعه اي كه توسط 

با محـدوده   بيمار مبتلا به بتا تالاسمي ماژور ٤٠در  ٢٠٠٣

) درصـد ٤٠(نفـر   ١٦انجام شده اسـت ،  سال ١٥-٤٥سني 

اختلال تحمـل   )درصد٤٥( بيمار ١٨ دچار ديابت قندي و

بطوريكه در افراد مبتلا بـه ديابـت ميـانگين     ندگلوكز داشت

اراي و در بيمـاران د ليتـر  / ميكروگـرم   ٣٠٨٣فريتين سرم 

 نبود و در ايليتر / ميكروگرم  ٢٢٥٥اختلال تحمل گلوكز 

مطالعه بعلت تعداد كم بيماران ابتلا بـه ديابـت و اخـتلال    

تحمل گلوكز از شيوع بمراتب بالاتري نسبت به مطالعات 

و  .Sougleriدر مطالعـه   ).١٩( قبلي برخوردار مي باشد

لاسـمي  بيمار مبتلا به تا ٢٨در  ٢٠٠١همكاران كه در سال 

دچـار اخـتلال    درصـد ٥/٧ماژور انجام گرفت نزديك بـه  

و همكاران  Chernدر پژوهش  ).٢٠(تحمل گلوكز بودند

مورد بررسي در محدوده سـني   بيمار ٨٩از  ٢٠٠١در سال 

اختلال تحمل گلـوكز    )درصد٥/٨(مورد  ٧در  سال ٣-٢٩

مشــاهده  ديابــت قنــدي ) درصــد٥/١٩( نفــر ١٦در و 

و همكـاران نشـان    Gamberiniدر بررسـي   ).٧(گرديـد 

داده شد كـه شـيوع اخـتلال تحمـل گلـوكز و ديابـت در       

سالهاي اخير بعلت تشخيص بموقع تالاسمي و درمان آهن 

زدايي با دسفرال كمتر شده است و از علل ايجاد ديابت و 

اختلال تحمـل گلـوكز ، عـدم پـذيرش كـافي بيمـاران و       

 ـ   زايش بـار  والدين جهت درمان با دسـفرال و در نتيجـه اف

  ).٢١(آهن بيان شده است 

ــا از   ــي م ــه    ١٩٥در بررس ــورد مطالع ــار م ــر  ٣٧بيم نف

ــوكز  و  ) درصــد١٩( ــل گل ــتلال تحم ــار اخ ــر  ٣٢دچ نف

مبتلا به ديابـت قنـدي بودنـد كـه درصـد      )  درصد٤/١٦(

بيشتري را نسبت بـه مطالعـات انجـام شـده قبلـي شـامل       

فرال س ـدبا توجه كه اكثريت بيماران ما، از درمـان   .ميشود

بطور مناسب استفاده نمي كنند و خونگيري منظمي ندارند 

ي برخـوردار مـي باشـند لـذا     پايين ترو از سطح فرهنگي 

اختلال تحمل گلوكز و ديابـت قنـدي از شـيوع بـالاتري     

علـت ايـن    .نسبت به مطالعات قبلي برخوردار مـي باشـد  

شيوع بالاتر را مي توان به اين صورت توجيه نمود كه بـا  

به سطح فرهنگي بيماران ما و بعلت دردنـاك بـودن    توجه

تزريق دسفرال اكثريت بيماران ما و والدين آنها از پذيرش 

كمي جهت درمان با دسـفرال برخوردارنـد و اغلـب هـم     

بطور نامنظم جهت پيگيري و تزريق خون ماهانه مراجعـه  



 

۲۰۸                                                                                                                              فرزاد كمپاني ،خدامراد زنديان و 

 همكاران 
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مي نمايند، لذا تجمـع آهـن و هماكرومـاتوز ثانويـه و در     

 ـ ه ديابـت و اخـتلال تحمـل گلـوكز در ايـن      نتيجه ابتلا ب

بيماران شايعتر از كشورهاي پيشرفته اروپايي و آمريكـايي  

  .مي باشد

انسيدانس ابتلا به ديابت قنـدي در بيمـاران مبـتلا بـه بتـا      

) ٦،١٤(تالاسمي ماژور با افزايش سـن بيشـتر مـي گـردد     

بطوريكه در بررسيهاي انجام گرفته نشان داده شده اسـت  

به ديابت قندي در اين بيماران در دهـه دوم عمـر    كه ابتلا

  ).٦(شايعتر مي باشد

انجــام گرفــت  ٢٠٠١كــه در ســال   Chernدر مطالعــه 

بيمـار مـورد بررسـي     ٨٩ميانگين سني ابتلا به ديابـت در  

سال بود و ميانگين سني اختلال تحمـل گلـوكز در    ٤/١٧

همچنين در  زده شد سال تخمين ٦/١٤ ± ٩/٤اين بيماران 

ين مطالعه هيچ اختلاف آمـاري معنـي داري بـين جـنس     ا

مؤنث و مذكر در ارتباط با ابتلا به ديابت و اختلال تحمل 

  ).٧(گلوكز وجود نداشت 

در پژوهش مـا نيـز هماننـد مطالعـات انجـام شـده قبلـي        

 ± ٩/٤ميانگين سني اختلال تحمل گلوكز در اين بيمـاران  

 ٢٠± ٢/٣ قنـدي ابتلا به ديابت سال و ميانگين سني  ٤/١٦

تحقيقات قبلـي  نيز مانند  و).٦،١٢،١٤،٢٢(بوده است  سال

هيچ اختلاف معني داري از نظر آماري بـين دو جـنس از   

نظر شيوع ابتلا به ديابت قندي و اخـتلال تحمـل گلـوكز    

  ).٦(وجود ندارد 

از نظر آماري بـين سـطح سـواد والـدين و     در اين مطالعه 

وجود ارتباطي  تحمل گلوكزميزان ابتلا به ديابت و اختلال 

نداشت كه اين عدم ارتباط مي تواند بعلت تعداد بسيار كم 

والــدين داراي تحصــيلات دانشــگاهي و همچنــين تعــداد 

داراي تحصيلات ابتدايي در اين پـژوهش   افراد بسيار زياد

  .باشد كه از توزيع مناسبي  برخوردار نمي باشد

ديابت قنـدي و  عليرغم شيوع اندكي بالاتر  در اين بررسي

اختلال تحمل گلوكز در نژاد فارس ، اختلاف آماري معني 

ماري بين اين دو گروه وجود ندارد كه خود داري از نظر آ

گوياي اين مطلب مي تواند باشد كه با آموزشـهاي انجـام   

گرفتــه از طريــق رســانه هــا و همچنــين كــادر درمــاني و 

طقـه  بهداشتي، ديگر بين نژادهاي مختلفـي كـه در يـك من   

زندگي مي كنند از نظـر آگـاهي نسـبت بـه ايـن بيمـاري       

  .اختلاف چنداني مشاهده نمي شود

فاميلي مثبت از نظر ابتلا بـه ديابـت    سابقهدر اين بررسي 

ابتلا به ديابت قندي و اخـتلال  يكي از ريسك فاكتورهاي 

كه اين اختلاف از نظـر   تحمل گلوكز در بيماران مي باشد

در مطالعات مختلف نيز نشـان داده  و  آماري معني دار بود

شده است كه زمينه ژنتيكي و سابقه فاميلي مثبـت از نظـر   

كننده جهت ابتلا به  ابتلا به ديابت قندي يك عامل مساعد

، از طـرف ديگـر در يـك    )٢٢،٢٣(اين بيماري مي باشـد  

 ٢٠٠١و همكـاران در سـال     Chernمطالعه كـه توسـط   

بين سابقه فـاميلي  و   انجام گرفت هيچ ارتباط معني داري

زمينه ژنتيكي مثبت در والدين و ابتلا فرزنـدان بـه ديابـت    

قندي و اختلال تحمل گلوكز مشاهده نشد كه مـي توانـد   

بعلت حجم كم افراد با سابقه فاميلي مثبت در اين مطالعـه  

  .)٧( باشد

بطور كلي بدن توانايي كمي براي دفع آهن اضافي دارد لذا 

ه بتا تالاسمي مـاژور كـه تحـت درمـان     در بيماران مبتلا ب

تزريق خون قرار دارند بعلـت بـار آهـن اضـافي مسـتعد      

دي از جمله ديابت قندي مـي باشـند و   زيا بالينيعوارض 

در مطالعات مختلف اثبات شده است كه در بيمـاراني كـه   

ي در آهن زدايي با دسفرال شروع شـده  پايين تردر سنين 

و ديابـت قنـدي از   است عـوارض هموكرومـاتوز ثانويـه    

 ٧٢ودر مطالعه ما نيز از  شيوع كمتري برخوردار مي باشد

سـالگي   ٢بيماري كه درمان با دسـفرال را در سـنين زيـر    

ــت قنــدي در   ــه دياب ــتلا ب ــد اب ــر  ٧شــروع كــرده بودن نف

بيماري كه در محدوده سني بالاي  ١٢٣و از   )درصد٧/٩(

بيمار  ٤٥سالگي تزريقات دسفرال را شروع نموده بودند  ٢

مبتلا به ديابت قنـدي در دهـه دوم زنـدگي    ) درصد٥/٣٦(

مطالعات متعدد همچون  گرديدند ، همچنين در اين مطالعه

استفاده منظم از دسـفرال و بـا دوز   نشان داده شد كه ديگر

مناسب يكي از راههاي به تعويق انـداختن ابتلابـه ديابـت    

  ).٧،٨،١٩،٢٤(قندي يا اختلال تحمل گلوكزمي باشد 
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در بررسيهاي مختلف نشان داده شده است كـه تزريقـات   

خون در بيماران تالاسمي بعلت تحميل كردن بـار اضـافي   

آهن در بدن و رسوب آهن در ارگانهاي مختلف يكـي از  

لذا بـا  عوامل شروع ديابت قندي در اين بيماران مي باشـد 

كمتر شدن ميـزان تزريـق خـون و دفعـات تزريـق خـون       

ثانويه نيـز در ايـن بيمـاران كمتـر     عوارض  هموكروماتوز 

د كـه  ي ـگردمشخص  در اين مطالعه)٧،٨،١٦،٢٢(گردد  مي

ديابت قندي در بيماراني كه با فاصله زماني كمتري جهت 

خونگيري مراجعه نموده بودند از شيوع بيشتري برخوردار 

  .مي باشد

در بيماران مبتلا به تالاسمي ماژور بزرگ بودن اندازه كبـد  

پيگيـري   اي از افزايش بار آهن بدن و عدم و طحال نشانه

دسـفرال و در نتيجـه خونسـازي     مـنظم  و تزريـق  مناسب

و   Chernدر مطالعـه  . خارج از مغز استخوان مي باشـد  

) درصد٥/٢٢(بيمار  ١٨بيمار مورد بررسي  ٨٩همكاران از 

تحت عمل طحال برداري قرار گرفته بودند كه از اين ميان 

ديابت قندي يا اختلال تحمـل  ) ددرص٥/٥٥(بيمار  ١٠در 

همچنين در مطالعات متعـدد ديگـري   . گلوكزكشف گرديد

نيز افزايش اندازه كبد و طحال بـا شـيوع بيشـتر ابـتلا بـه      

در ايــن ).٤،٧،١٢( ديابــت قنــدي رابطــه معنــي داري دارد

نشان داده شد كـه ديابـت قنـدي يـا اخـتلال       پژوهش نيز

در آنهـا   و يا كبد لتحمل گلوكز در افرادي كه اندازه طحا

نرمال  و كبد بزرگ بود نسبت به بيماراني كه اندازه طحال

در  درصـد ٦/٤٧(بود از شيوع بيشتري برخوردار مي باشـد 

  .)درصد٦/٢٥برابر 

واحـد   ٢٠بيماران مبتلا به تالاسمي ماژور پس از دريافت 

معـادل كـل آهـن    (  گرم آهن ٤گلبول قرمز متراكم حدود 

به ذخاير آهن بـدنش  ) م بزرگسال ذخيره در يك مرد سال

اضافه مي گردد زيرا آهن اضافي راهي براي دفـع از بـدن   

ندارد و همانطوريكـه قـبلاً ذكـر شـد افـزايش بـار آهـن        

تواند باعـث عوارضـي مثـل بزرگـي كبـد و طحـال و        مي

رون ريـز شـامل اخـتلال    كارديوميوپاتي و اختلال غـدد د 

ــل ــد و تكام ــوغرش ــاخير بل ــاري تير ، ت ــم ك ــد و ، ك وئي

، نارسايي پانكراس و ديابت قندي و مرگ شود اراتيروئيدپ

لذا با توجه به اينكه در مطالعات مختلف اثبات شـده  ). ٦(

است كه سطح فريتين سرم انعكاسي از ميزان ذخاير آهـن  

ميلي گرم  ٨بدن مي باشد و يك ميكروگرم در ليتر آن برابر

ز ايـن  بار آهن مي باشد، كه لازم است جهت پيشـگيري ا 

صدمات جبران ناپذير، ميزان بار آهن اضـافي را بصـورت   

بهترين ميزان فـريتين   ).٢٥(ارزيابي كرد  و مرتب دوره اي

سرم بـراي پيشـگيري از عـوارض آهـن اضـافي در ايـن       

 ١٠٠٠ – ١٥٠٠ميكروگــرم در ليتــر يــا    ١٠٠٠بيمــاران 

در مطالعه اي كه توسـط  ).٢٦(ميكروگرم در ليتر مي باشد 

Chern  جام گرفت، نشان داده شد كه در صورت كمتر ان

، ابـتلا  ميكروگرم در ليتر ٢٥٠٠ين سرم از بودن ميزان فريت

تري برخـوردار مـي   مبه ديابت قندي به مراتب از شيوع ك

، شيوع ديابت قندي    Kattamis در پژوهش ).٧(گردد 

ميـزان   در بيماران مبتلا به تالاسمي ماژور در افـرادي كـه  

ــرم كم ــريتين س ــر از ف ــود،   ٢٠٠٠ت ــر ب ــرم در ليت ميكروگ

و در بيماراني كه ميزان فـريتين سـرم بـالاتر از     درصد٨/٣

ميكروگرم در ليتـر داشـتند ، شـيوع ديابـت قنـدي       ٢٠٠٠

برآورد گرديد و نشان داده شد كه بالاتر رفتن  درصد٦/١٤

ميكروگـرم در ليترنيـاز بـه     ٢٠٠٠ميزان فريتين سرم ازحد 

ز بالاتر و بطور منظم تـر را طلـب   درمان آهن زدايي با دو

همچنين در پژوهش دكتر محمـد پـدرام و    ).١٤(مي كند 

تلا بـه تالاسـمي   بيمار مب ٢٤٣دكتر خدامراد زنديان كه در 

ميـزان   بيمـاران   درصـد ٢٠، تنهـا در  ماژور انجـام گرفـت  

حد  ميكروگرم در ليتر بود كه  ٢٠٠٠فريتين سرم كمتر  از 

  ).٢٧(ر اين بيماران مي باشد مطلوب ميزان فريتين سرم د

نفــر  ٤٨بيمــار مــورد بررســي در  ١٩٥در ايـن مطالعــه از  

ميكروگرم  ٢٠٠٠ميزان فريتين سرم كمتر از ) درصد٦/٢٤(

مبـتلا بـه   ) درصـد ٣/٨(نفر  ٤در اين گروه در ليتر بود كه 

دچار اخـتلال تحمـل   ) درصد٥/١٢(نفر  ٦و  ديابت قندي

ــد  ــوكز بودن ــه از .گل ــ ١٤٧در حاليك ــد٤/٧٥(ر نف ) درص

ميكروگرم در  ٢٠٠٠بيمارانيكه ميزان فريتين سرم بالاتر  از 

مبـتلا بـه ديابـت    ) درصـد ١٩(نفر  ٢٨ليتر برآورد گرديد، 

دچار اخـتلال تحمـل گلـوكز    ) درصد٢١(نفر  ٣١قندي و 

دهنده شيوع بوضوح بيشتر اختلال تحمـل   بودند كه نشان
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فـريتين  گلوكز و ديابت قندي در بيماراني مـي باشـد كـه    

  .ميكروگرم در ليتر دارند ٢٠٠٠سرم بالاتر  از 

  

  گيري  نتيجه

در اين بررسي مشخص گرديد كـه در بيمـاران مبـتلا بـه     

تالاسمي ماژور بعلت تزريقات خون و جذب بالاي آهـن  

از دستگاه گوارش و در نتيجه بار اضافي آهن تحميل شده 

ت قندي به بدن مستعد ابتلا به اختلال تحمل گلوكز و دياب

مي باشند بطوريكه شروع اختلال تحمل گلوكز در بيماران 

از  وسـالگي مـي باشـد     ٧مورد بررسي ما از سنين حدود 

سالگي مبتلا به ديابت قندي مـي گردنـد    ١٤سنين حدود 

بخصوص در بيمارانيكه ميزان فريتين سرم كه شاخصي از 

 ميكروگـرم در ليتـر   ٢٠٠٠بار آهن بدن مي باشد بيشـتر از 

شيوع اختلال تحمل گلوكز و ديابـت قنـدي بمراتـب    .بود

بيشتر از بيماراني است كه ميزان فريتين سرم در آنهـاكمتر  

همچنـين در ايـن    .ميكروگرم در ليتر مـي باشـد   ٢٠٠٠از 

اندازه كبـد و طحـال و    بزرگيمطالعه مشخص گرديد كه 

 پـايين تـر  منظم از دسفرال بخصوص در سـنين  نا استفاده

ابتلا اين بيمـاران بـه اخـتلال     امل خطرسازاز عو ندتوان مي

  .دنتحمل گلوكز و ديابت قندي در آينده باش

پيشـنهاد  بطور كلي بر اساس نتايج حاصل از ايـن مطالعـه   

در بيماران مبتلا به تالاسـمي مـاژور كـه تحـت      مي گردد

درمان تزريق خون و دسفرال قـرار دارنـد، تسـت تحمـل     

مـاه يكبـار    ٦ل هـر  اي و حداق گلوكز بطور منظم و دوره

انجام گردد و در صورت وجـود اخـتلال تحمـل گلـوكز     

درمان آهن زدايي با دسفرال بطور منظم تـر و بـا جـديت    

بــه منظــور جلــوگيري و بــه تعويــق  بيشــتر و دوز بــالاتر

انداختن ابتلا بـه ديابـت قنـدي در سـنين بـالاتر در ايـن       

رش  و در گروه هايي كـه از ميـزان پـذي    بيماران ادامه يابد

كمي جهت درمـان بـا دسـفرال برخـوردار مـي باشـند از       

  .داروهاي خوراكي آهن زدا استفاده گردد
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