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   چكيده
هـايي كـه ايـن عارضـه بـه       . بـا توجـه بـه هزينـه    اسـت ترين علل از كارافتادگي در بيماران ديابتي  رتينوپاتي ديابتي يكي از مهم :هدف زمينه و

  صورت گرفت.لعه شناسايي زودرس عوامل خطر آن، اين مطا منظور تعيين شيوع و بهو ، كند هاي بهداشتي وارد مي سيستم

درمـاني كامكـار شـهر قـم      -كننده به كلينيك ديابت مركز آموزشي بيمار ديابتي مراجعه 261، مقطعي -توصيفيدر اين مطالعه : روش بررسي

 آوري شد. تـه چشـم بـا مردمـك ديلاتـه      توسط پرسشنامه جمعها آزمايشو فيزيكي  اتمعاين ي مربوط بهها داده و . اطلاعات فرديشدندبررسي 

  المللي رتينوپاتي ديابتي صورت گرفت. بندي بين سيستم طبقههاي  شاخصبندي برطبق  و درجهمعاينه گرديد متخصصين چشم با تجربه  وسيله به

 08/9±14/7 ديابـت  زن بودند. ميانگين مدت ابتلا بـه  آنان % از66 داشتند، وسال  2/52±5/11بين  بيماران ميانگين سني در اين مطالعه،: ها يافته

% مبـتلا بـه رتينوپـاتي غيرپروليفراتيـو     3/15 ؛از ايـن تعـداد   .گزارش گرديد% 1/39. شيوع كلي رتينوپاتي برآورد شد% HbA1C ،2±25/9سال و 

در % رتينوپاتي پروليفراتيو داشتند. مقايسه متغيرهـا  5/11شديد و  % رتينوپاتي غيرپروليفراتيو6/4 % رتينوپاتي غيرپروليفراتيو متوسط،7/7 خفيف،

سـاعته در   24ميانگين سن، مدت ابتلا به ديابت، هموگلوبين گليكوزيله، پـروتئين ادرار   ؛دو گروه مبتلا به رتينوپاتي و بدون رتينوپاتي نشان داد

ون ). همچنين درصد افراد با سابقه فشـارخ p>01/0و  p ،001/0<p ،005/0<p>001/0 به ترتيب: pگروه مبتلا با اختلاف واضحي بالاتر است (

، p>05/0بـه ترتيـب:    p( نشـان داد دار از نظـر آمـاري در گـروه رتينوپـاتي افـزايش       نفروپاتي و نوروپاتي حسي ديسـتال بـا اخـتلاف معنـي     ،بالا

001/0<p 001/0 و<p.(         عنـوان عوامـل خطـر مسـتقل      در تحليل نهايي با استفاده از رگرسـيون لجسـتيك مـدت ابـتلا بـه ديابـت و نفروپـاتي بـه

  ه رتينوپاتي ديابتي شناخته شدند. كنند تعيين

شناسايي و كنترل عوامل خطر اين عارضـه  ، غربالگري زودهنگام تمام افراد ديابتي از نظر وجود رتينوپاتي ،نتايج اين مطالعه طبق: گيري نتيجه

  است. حايز اهميتهاي مربوط به مشكلات چشمي و بهبود كيفيت زندگي اين بيماران  در جهت كاهش هزينه

  .عوامل خطر ك؛رتينوپاتي ديابتي شيرين؛: ديابت ها د واژهليك
  

  ايران؛دانشگاه علوم پزشكي قم، قم،  نويسنده مسئول مكاتبات:

  rohosseini@yahoo.comآدرس پست الكترونيكي: 

  21/1/1389تاريخ پذيرش:              27/11/1388تاريخ دريافت: 
  

 مقدمه
بوليك اسـت كـه ميـزان شـيوع     ديابت شيرين يك بيماري شايع متا

برطبـق آخــرين   باشـد.  طـور چشـمگيري رو بـه افــزايش مـي     هآن ب ـ

در  2يك مرور سيستماتيك، ميزان شيوع ديابـت نـوع    گزارش در

ايـن  ). 1( % بـرآورد شـده اسـت   24سـال در ايـران    40افراد بـالاي  

ــرل صــحيح  ــررس  ،بيمــاري در صــورت عــدم كنت ــا عــوارض دي ب

هـاي   هاي هنگفت به سيسـتم  حميل هزينهتبا و  همتعددي همراه بود

آثــار زيانبــاري بــر زنــدگي فــردي و  ، درمــاني جوامــع -بهداشــتي

 ،خواهـد داشـت. يكـي از عـوارض مهـم ديابـت       اناجتماعي بيمار

تـرين   درگيري چشمي يا رتينوپاتي ديابتي است. اين عارضـه شـايع  
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. باشـد  مـي علت نابينايي و نقص ديـد در سـنين بزرگسـالي ديابـت     

تـر از   بـار شـايع   25 ،از دست دادن بينايي در بيماران ديـابتي شانس 

شـود كـه رتينوپـاتي     تخمـين زده مـي  ). 2-5( افراد غيرديابتي است

سـال از   15-20% بيمـاران ديـابتي در خـلال    75ديابتي در بـيش از  

ز اهميت آنكه بـا  ينكته حا). 6،7است (شروع بيماري قابل مشاهده 

روز نابينايي در بيمـاران ديـابتي تـا    هاي جديد درماني ميزان ب روش

تاكنون مطالعات مختلفـي در مـورد    ).8( قابل پيشگيري است 90%

شيوع رتينوپاتي در بيمـاران ديـابتي در كشـورهاي مختلـف انجـام      

در ايـن  ). 9-16باشـد (  مـي % متغير 8/6-3/50شده كه ميزان آن از 

روش  نتايج متفاوتي برحسب نوع مطالعه، حجم نمونـه،  ها پژوهش

هاي نژادي جمعيت مورد مطالعه ارائه  تشخيصي رتينوپاتي و تفاوت

، اطلاعـات كـاملي در مـورد    تحقيـق بجز چند  ايرانشده است. در 

ــت ن   ــف در دس ــاطق مختل ــاتي در من ــيوع رتينوپ ــت. ش ــن يس در اي

% 33-1/51 مطالعات شـيوع رتينوپـاتي در نقـاط مختلـف ايـران از     

ــت   ــوده اس ــاوت ب ــه 17-21( متف ــل ). ب ــودن روش  دلي ــان نب يكس

شده در منـاطق مختلـف كشـور لازم اسـت در هـر       انجام تحقيقات

اي جهت بررسي شيوع عوارض ديابت انجام  استان و منطقه، مطالعه

با توجه به عدم وجود اطلاعات منظم و سيسـتماتيك جهـت    شود.

كـار كلينيـك   ه پيگيري بيمـاران ديـابتي در اسـتان قـم و شـروع ب ـ     

براي اولين  پژوهشاين  ،1383واخر سال تخصصي ديابت از ا فوق

بيماران ديابتي ايـن شـهر گـزارش     بار شيوع رتينوپاتي ديابتي را در

شيوع رتينوپاتي ديابتي و شناسايي تعيين . هدف از اين مطالعه نمود

عنـوان اطلاعـات    مرتبط با آن در شهر قـم بـه  احتمالي عوامل خطر 

ر درمـان بيمـاران   كـه بـه نـوعي د    استپايه براي آگاهي پزشكاني 

  ديابتي اين شهر نقش دارند.
  

 روش بررسي
بيماران ديابتي بالاي بر روي  مقطعي -مطالعه به روش توصيفياين 

درمـاني   -كننده به كلينيك ديابت مركز آموزشـي  سال مراجعه 30

در ايـن بررسـي،   . انجـام شـد   1384-1385هاي  كامكار قم در سال

انتخـاب  ) (Consecutiveتوالي صورت م بيمار ديابتي به 261تعداد 

% و 5% و حـداكثر خطـاي   95شدند. حجم نمونه با سـطح اطمينـان   

محاسبه شد كه با توجه بـه كامـل    نفر 280معادل  اًتقريب %25شيوع 

  بيمار وارد مطالعه شدند. 261 ،ها در مجموع نبودن برخي پرونده

  سـال و   30معيارهاي حذف شامل بيماران ديابتي كمتر يـا مسـاوي   
  

  مبتلا به ديابت بارداري بود.  زنان

 معاينات فيزيكي و براي گردآوري اطلاعات از مصاحبه حضوري،

مشخصات فـردي و   :تكميل پرسشنامه استفاده شد. پرسشنامه شامل

دارويي و مصـرف سـيگار،    اطلاعات دموگرافيك، سوابق بيماري،

نـوع درمـان، عـوارض مـزمن     حـاوي  اطلاعات مربـوط بـه ديابـت    

سابقه زخم پاي قبلي، سابقه قطع عضو  عصبي)، ، كليوي و(چشمي

محاسبه نمايه توده  گيري قد، وزن، اندازه :و معاينات فيزيكي شامل

گيري فشار خون در حالت نشسته بود. قد بيمـاران بـا    اندازه بدني و

بـدون كفـش و وزن آنهـا بـا حـداقل       cm5/0 قدسنج سكا با دقـت 

نمايـه تـوده    گيري شد. اندازه g100پوشش با ترازوي سكا با دقت 

. گرديــد) محاســبه m2) بــر مجــذور قــد (kgبــدني از تقســيم وزن (

ــورتي ــار   درص ــون بيم ــار خ ــه فش ــيش از    ك ــا ب ــر ي روي  140براب

mmHg90 ــ ــاي ضــد فشــارخون  ي ــود ا در حــال مصــرف داروه  ؛ب

اولـين   همزمـان شـدن    صورت در . همچنينشد هيپرتانسيو تلقي مي

 6گذشـت  يا  تكميل پرسشنامه وبا ك ديابت به كليني بيمارمراجعه 

، بيمار جهت معاينه وي ماه از تاريخ آخرين معاينه چشم در پرونده

پـس از  نيـز  بيمـاران   شـد.  به درمانگاه چشم مركز ارجـاع داده مـي  

هاي مشاوره كه از قبل بـراي ايـن منظـور     انجام معاينه چشم با برگه

 كردنـد.  راجعـه مـي  مجدداً بـه كلينيـك ديابـت م    .طراحي شده بود

معاينات افتالموسكوپي با مردمك ديلاته توسط متخصصين چشـم  

 هـاي معاينـه شـبكيه    . بيمـاران براسـاس يافتـه   گرفتبا تجربه انجام 

ــه  ــتم طبقـ ــق سيسـ ــين برطبـ ــدي بـ ــابتي  بنـ ــاتي ديـ ــي رتينوپـ  المللـ

)(International Classification of Diabetic Retinopathy   بـه

 رتينوپـاتي غيرپروليفراتيـو خفيــف  ، پـاتي گـروه بـدون رتينو   پـنج 

Mild NPDR (Non Prolifrative Diabetic Retinopathy) ،

رتينوپـاتي  ، (Moderate NPDR) رتينوپاتي غيرپروليفراتيو متوسط

 رتينوپـاتي پروليفراتيـو  و  (Severe NPDR) غيرپروليفراتيـو شـديد  

PDR (Prolifrative Diabetic Retinopathy)  ــدند ــيم ش  تقس

 شــامل: هموگلــوبين گليكوزيلـه، كلســترول تــام،  هاآزمايش ـ). 8،9(

، HDL-C)( و پرچگــــال LDL-C)( چگــــال كلســــترول كــــم 

سـاعته بـراي    24آوري ادرار  جمع كراتينين و ،گليسيريد، اوره تري

دليـل عـدم وجـود    ه ب ـ حجم و كراتينين بود. گيري پروتئين، اندازه

سـاعته، ميـزان    24جـاي آلبـومين ادرار   ه امكانات آزمايشـگاهي ب ـ 

كـه پـروتئين    درصـورتي  گيري شـد.  ساعته اندازه 24پروتئين دفعي 

   شد. بود، نفروپاتي تلقي مي mg150 ساعته بيش از 24ادرار 
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 14نسـخه    SPSSافـزار  ها بـا اسـتفاده از نـرم    تجزيه و تحليل داده

 ـ    براي نمـايش داده  صورت گرفت. ي هـا در مـورد متغيرهـاي كم

از انحراف معيار و در مورد متغيرهاي كيفـي   ±ميانگين از مقادير

هــا بــين  بــراي مقايســه يافتــه .گرديــدفراوانــي و درصــد اســتفاده 

بـراي   طرفـه  واريانس يـك  آزمون تي و ،اي مورد مطالعهـه گروه

بـه كـار   هـاي كيفـي    بـراي داده  دو كاي ي و آزمونمتغيرهاي كم

ك براي تعيـين متغيرهـاي مسـتقل از رگرسـيون لجسـتي      .برده شد

  در نظر گرفته شد. يدار معنيسطح  >05/0p و گرديداستفاده 
  

  
  

 ها  يافته
%) 34نفــر ( 89 زن و %)66( نفــر 172، بيمــار مــورد مطالعــه 261از 

%) باسواد بودنـد. ميـانگين سـني    8/58نفر ( 153 هل وأ% مت90، مرد

ســال و ميــانگين مــدت ابــتلا بــه ديابــت       2/52±5/11بيمــاران 

 2 % نـوع 2/91 و 1% ديابت نـوع  8/8. د شدبرآور سال 14/7±08/9

% 49 خون،ي فشارپر% مبتلا به 5/39 % سيگاري فعال،3/15. داشتند

% دچـار نوروپـاتي حسـي    8/54 داراي يكي از انواع هيپرليپيدمي و

  .داشتند% رتينوپاتي 1/39 ديستال بودند.

ذكر شده است. 1ي در جدول شماره اطلاعات مربوط به متغيرهاي كم  

  ي) جمعيت مورد مطالعه(متغيرهاي كم مشخصات اوليه: 1شماره  جدول

  انحراف معيار±ميانگين  متغير  انحراف معيار ±ميانگين  متغير

  mg/dl(  2/0±8/0كراتينين (  2/52±4/11  (سال) سن

  mg/dl(  53±213كلسترول توتال (  1/9±1/7  )مدت ابتلا به ديابت (سال

  mg/dl( 40±125( LDLكلسترول   mmHg  5/20±132) ( فشار خون سيستوليك

  mg/dl(  5/12±45( HDL كلسترول  mmHg  2/12±75) ( فشار خون دياستوليك

  mg/dl( 195±241( تري گليسيريد  5/5±3/29  )kg/m2( نمايه توده بدني

HbA1C )(%  2±3/9   ساعته 24پروتئين ادرار )mg(  3/52±1/200  
  

% 7/7اتيـو خفيـف،   % رتينوپـاتي غيرپروليفر 3/15از بين ايـن افـراد   

رتينوپـاتي غيرپروليفراتيـو    %6/4 رتينوپاتي غيرپروليفراتيو متوسـط، 

دچار  %)8/3نفر ( 10. % رتينوپاتي پروليفراتيو داشتند5/11 شديد و

CMSE )Clinically Significant Macular Edema(   29 وبـوده 

ي . بيماران به دو دسته كلبودندسابقه ليزرتراپي داراي %) 1/11(نفر 

و متغيرها بـين ايـن    هبدون رتينوپاتي و مبتلا به رتينوپاتي تقسيم شد

سـن بيمـار،    ،از بين متغيرهاي مورد مطالعـه  .شدنددو گروه مقايسه 

، نفروپـاتي،  HbA1Cمدت ابتلا به ديابـت، سـابقه فشـارخون بـالا،     

ساعته و نوروپاتي حسـي ديسـتال در    24ميزان پروتئين دفعي ادرار 

   .)2،3شماره  (جدول داشت يدار تلاف معنيدو گروه فوق اخ
  

  مقايسه متغيرهاي كيفي در بيماران مبتلا به رتينوپاتي و بدون رتينوپاتي :2شماره  جدول

  pقدار م  =n)159( بدون رتينوپاتي  =n)102( مبتلا به رتينوپاتي  متغير

  مرد  جنس

  زن

)3/36%( 37  

)7/63(% 65  

)7/32 (%52  

)3/67(%107  

NS  

 >40  سن

49-40  

59-50  

60>  

)9/3(%4  

)5/25(%26  

)3/35(%36  

)3/35(%36  

)8/13(%22  

)1/32(%51  

)1/32(%51  

)22(%35  

01/0  

  ضعيت سوادو

  

  بيسواد

  باسواد

)1/45(%46  

)9/54(%56  

)39(%62  

)61(%97  

NS  

  NS  27%)17(  13%)7/12(    (%) ها تعداد سيگاري

  05/0  55%)6/34(  48%)1/47(    سابقه فشار خون بالا

 NS  22%)8/13(  19%)6/18(    ه بيماري عروق كرونرسابق

  001/0  98%)6/61(  90%)2/88(    نفروپاتي

  001/0  72%)3/45(  71%)6/69(    نوروپاتي حسي ديستال

 NS  14%)8/8(  9%)8/8(    زخم پاي ديابتي
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ي در بيماران مبتلا به رتينوپاتي و مقايسه متغيرهاي كم :3شماره  جدول

 بدون رتينوپاتي

مبتلا به   رمتغي

  رتينوپاتي

)102(n=  

بدون 

  رتينوپاتي

)159(n=  

  مقدار
p 

  001/0  1/50±3/11  5/55±9/10  (سال) سن

  001/0  6/6 ±3/5  9/12±9/7  (سال) مدت ابتلا به ديابت

 mmHg(  1/20±133  7/20±6/131  NS( فشار خون سيستوليك

 mmHg(  7/12 ±7/74  8/11±6/75  NS( فشار خون دياستوليك

 kg/m3(  5/6±4/29  9 /4±3/29  NS( ده بدنينمايه تو

  005/0  9/8±9/1  7/9±1/2  )٪( هموگلوبين گليكوزيله

  mg(  4/69±4 /304  3/33±6/134  01/0( ساعته 24پروتئين ادرار 

 mg/dl(  5/55±2/218  2/51±8/210  NS( كلسترول تام

 mg/dl(  5/40±129  39±6/122  NS( كلسترول

 mg/dl(  4/10±8/43  7/13±7/42  NS( كلسترول

 mg/dl(  7/16±239  5/16±8/241  NS( گليسيريد تري

  

گليسـيريد، كلسـترول تـام، كلسـترول      سطح ليپيـدهاي سـرم (تـري   

LDL و HDL38/0( ســابقه مصــرف ســيگار ) و=p( نمايــه تــوده  و

همچنين بين دو گروه اخـتلاف   در دو گروه تفاوتي نداشت. بدني

   ،بـين متغيرهـاي فـوق    ازمشـاهده نشـد.   داري از نظر جنسـيت   معني
  

سـاعته در بـين    24ميانگين مدت ابـتلا بـه ديابـت و پـروتئين ادرار     

ــا  كــه داشــت يدار درجــات مختلــف رتينوپــاتي اخــتلاف معنــي  ب

، p>02/0به ترتيب يافت ( افزايش شدت درگيري چشمي افزايش 

03/0<pتعداد افرادي كـه از  در اين بررسي  ).طرفه ، واريانس يك

آورنده قند خون استفاده  داروهاي خوراكي پايين رژيم غذايي و يا

ولـي   ،در دو گروه بـا و بـدون رتينوپـاتي تفـاوتي نداشـت      ؛كردند

كنندگان از انسولين بـا اخـتلاف واضـحي در افـراد      درصد استفاده

فراواني  ).>001/0p%، 2/18% در برابر 2/37رتينوپاتيك بيشتر بود (

آورنـده چربـي    پـايين كنندگان آسـپرين و انـواع داروهـاي     مصرف

كننـدگان   ولي تعداد مصـرف  نشان نداد،خون در دو گروه تفاوتي 

گزارش آورنده فشارخون در گروه رتينوپاتي بيشتر  داروهاي پايين

ــين  .)p>05/0( شــد ــدهاز تعــداد افــرادي كــه همچن هــاي  مهاركنن

ــك  ــين و ديورتي ــايين(آنژيوتانس ــاي پ ــارخون  داروه ــده فش  )آورن

تحليل  در ).p>03/0(بود ر گروه رتينوپاتي بيشتر د ،كردند استفاده 

نهايي با اسـتفاده از رگرسـيون لجسـتيك مـدت ابـتلا بـه ديابـت و        

عنوان عامل خطر مستقل براي رتينوپاتي ديابتي شناخته  نفروپاتي به

  . )4 شماره (جدول شد

  لجستيك در بيماران مورد مطالعه كننده رتينوپاتي براساس تحليل رگرسيون متغيرهاي مستقل تعيين: 4 شماره جدول

  P df  Wald  SE  β ضريب شانس دامنه اطمينان %95  متغير

  83/0،   93/0  مدت ابتلا به ديابت

  

88/0  001/0 1  52/17  030/0 27/1- 

  30/1  43/0  44/9  1  002/0  70/3  60/1 ،52/8  نفروپاتي
  

 ديستال، نفروپاتي، فشارخون سيستولي و  : سن، جنس، مدت ابتلا به ديابت، نوروپاتيشامل واردشده يمتغيرها

  بود.  HbA1Cو گليسيريد تري ،LDL ،HDL دياستولي، مصرف سيگار، نمايه توده بدني، كلسترول تام،

 

 بحث
كننده بـه   بيمار ديابتي مراجعه 261نتايج مطالعه حاضر نشان داد در 

درمـاني كامكـار    -كلينيك فوق تخصصي ديابت مركـز آموزشـي  

 72باشـد. از ايـن تعـداد     % مي1/39يوع كلي رتينوپاتي قم، ميزان ش

%) 5/11( نفـر  30%) مبتلا به رتينوپـاتي غيرپروليفراتيـو و   6/27( نفر

تـاكنون مطالعـات مختلفـي در     دچار رتينوپاتي پروليفراتيـو بودنـد.  

مورد شيوع رتينوپـاتي در بيمـاران ديـابتي در كشـورهاي مختلـف      

). 10-16( متغير بوده اسـت  %8/6-3/50انجام شده كه ميزان آن از 

ــر روي اي در دانمــارك  مطالعــه ــوع  763ب ــابتي ن ــازه  2بيمــار دي ت

روش فتـوگرافي شـبكيه    با استفاده از نشان داد شده، تشخيص داده

ميـزان شـيوع پـايين در ايـن      .باشـد  مي% 8/6ميزان شيوع رتينوپاتي 

يمـاران  دليـل انتخـاب ب  ه تواند ب مي ها پژوهشمطالعه نسبت به ساير 

ــازه تشــخيص داده  ــابتي ت ــاوت   دي ــا اســتفاده از روش متف شــده و ي

نگـر   گذشـته در يك مطالعـه  ). 10( تشخيصي براي رتينوپاتي باشد

بـا ميـانگين    2 بيمـار ديـابتي نـوع    1952از نيـز  در عربستان سعودي 

. در گرديـد % گـزارش  7/16شيوع رتينوپاتي  ،سال 58سني حدود 

نـوع   و ديررس ديابـت ذكـر شـد،   اين مطالعه فقط درصد عوارض 

). 11( دقت شرح داده نشده بـود ه رتينوپاتي و روش تشخيص آن ب

بيمــار ديــابتي مــورد  414پرونــده  ،ديگــري در تايلنــد پــژوهشدر 

ميانگين سني با بيمار  176از اين تعداد فقط كه  بررسي قرار گرفت

 در ايـن  از نظر رتينوپاتي ديـابتي غربـالگري شـده بودنـد.     ،سال 62

لـيكن تعـداد بيمـاراني     ،% از بيماران رتينوپاتي داشـتند 1/30مطالعه 
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بايست از نظر درگيري چشـمي معاينـه شـوند كمتـر از حـد       كه مي

شـيوع   ،بررسـي مقطعـي ديگـر   يـك  در ). 22بـود (  %)5/45( انتظار

 % گــزارش شــد.6/19در انگلســتان  % و3/10رتينوپــاتي در اســپانيا 

به دست ها  پروندهو از پزشكان  هايرشاين مطالعه از گزا در ها داده

 بـاوجود  تحقيـق در ايـن   سال بـود.  64و ميانگين سني بيماران  آمد

ولـي  ). 23داشـت (  يتر شيوع پاييناين بيماري بيماران،  يسن بالا

 كشورهاي آسياي جنوب شرقي (تايوان و دريگر ه دمطالعيك در 

العـه  كـه بـه ارقـام مط    )24(  شـد % گـزارش  35-2/39شيوع  ،چين)

رسد اين ارقـام   مي نظر هدر مجموع ب .شتحاضر شباهت بيشتري دا

 هايتفاوت كنتـرل بـاليني ديابـت، دقـت گزارش ـ     ناشي از ؛متفاوت

هاي نـژادي   پزشكي، خصوصيات جمعيت مورد مطالعه و يا تفاوت

  در كشورهاي مختلف باشد. 

ميـزان شـيوع عـوارض مـزمن     در آن مطالعـاتي كـه    طور اساسي، به

اسـت  انـدك   شـده باشـد،  ر مناطق مختلف كشـور تعيـين   ديابت د

در را اي در شهر يزد ميزان شيوع رتينوپاتي  مطالعه). 25) (20-17(

سـال و مـدت زمـان     55بيمار ديابتي با ميـانگين سـني حـدود     590

همچنــين در . )17(نمــود % گــزارش 3/39ســال،  10 اًابــتلاي تقريبــ

يابتي با ميانگين سني بيمار د 200 بر روي ديگري در كاشانتحقيق 

شـيوع رتينوپـاتي    ،سـال  12سال و مدت ابتلاي بيماري حـدود   51

ــزارش 36 ــد % گ ــه    . )18( ش ــه ب ــا توج ــاتي ب ــيوع رتينوپ ــزان ش مي

مطالعـه  ايـن  نژادي و جمعيتي مشـابه بـا    ،هوايي خصوصيات آب و

: سن، مدت ابـتلا  مانندعوامل خطري  ،حاضر پژوهش باشد. در مي

خون بالا و وجود نوروپاتي حسي  سابقه فشار، HbA1Cبه ديابت، 

سـاعته بـا رتينوپـاتي     24ميـزان پـروتئين ادرار    نفروپاتي و، ديستال

بين عوامل خطر فوق، ميانگين مـدت   از. داشتند يدار ارتباط معني

ساعته در بـين درجـات مختلـف     24ابتلا به ديابت و پروتئين ادرار 

افزايش شـدت درگيـري   داشت و با  يدار رتينوپاتي اختلاف معني

زمـان ابـتلا بـه ديابـت ارتبـاط       همچنـين  يافـت.  چشمي افزايش مي

. اين عارضـه در  شتنزديكي با شروع و شدت رتينوپاتي ديابتي دا

تمـام   اًشـود، امـا تقريب ـ   ندرت ديده مـي  بيماران قبل از سنين بلوغ به

پـس از گذشـت    2% بيماران ديابتي نوع 60 و 1بيماران ديابتي نوع 

مطالعـه    .)21( ال دچـار درجـاتي از رتينوپـاتي خواهنـد شـد     س 20

Wisconsin       نشان داد شـيوع رتينوپـاتي ديـابتي در بـدو تشـخيص

% و در 8/28سـال   5در بيماران ديابتي بـا سـابقه كمتـر از     % و2/15

در مطالعه حاضـر نيـز   . )7(است % بوده 8/77سال  15افراد با مدت 

بيمـار بـا اخـتلاف واضـحي در گـروه مبـتلا بـه         مدت ابـتلا و سـن  

در تحليـل نهـايي بـا اسـتفاده از رگرسـيون       كهرتينوپاتي بيشتر بود 

تري براي  مدت ابتلا به ديابت عامل مهم گرديدلجستيك مشخص 

فقدان كنترل مناسب قند خون عامل خطر  باشد. ايجاد رتينوپاتي مي

  مطالعه  است.ديابتي  ديگري براي شروع و پيشرفت رتينوپاتي

DCCT (Diabetes Control and Complications Trial)   ايـن

بيمار در گروهـي كـه كنتـرل     1441خوبي نشان داد. در  هرابطه را ب

 شـانس ايجـاد   ،سـال  4-9در مدت پيگيري  دقيق قند خون داشتند،

در مطالعه حاضر نيز در گـروه  . )20(داشت كاهش  %27 رتينوپاتي

داري  از نظر آماري بـا اخـتلاف معنـي    HbA1C ،مبتلا به رتينوپاتي

علاوه بر كنترل دقيق قنـد خـون بـراي     .بودبالاتر از گروه غيرمبتلا 

جلوگيري از وقوع يا پيشرفت ضايعات شـبكيه در بيمـاران ديـابتي    

 اسـت  مشاهده شده. چند عامل مهم ديگر را نيز بايد در نظر داشت

را در بيمـاران  پيشـرفت ضـايعات شـبكيه     ،خـون  فشـار  افزايشكه 

  نگر  مطالعه بزرگ تصادفي آينده كند. ديابتي تسريع مي

UKPDS (UK Prospective Diabetes Study)  بيمـار   1148در

كـاهش در پيشـرفت   آنـان  % 34كـه  مشـخص نمـود    2ديابتي نـوع  

% كاهش در از دست دادن قدرت بينـايي بـا   47رتينوپاتي ديابتي و 

 هـاي ايـن مطالعـه    داده آناليز .)21(اند  داشتهكنترل دقيق فشارخون 

% سبب كاهش رتينوپـاتي بـه   1به ميزان  HbA1Cكاهش نشان داد 

 mmHg10 % و كــاهش فشـار خــون سيسـتولي بــه ميــزان  31ميـزان  

سبب كاهش فتوكواگولاسيون و يـا خـونريزي زجاجيـه بـه ميـزان      

مطالعــه حاضــر نيــز بيمــاران مبــتلا بــه  در. )26( % خواهــد شــد11

   ار خون بالاتري داشتند.فش ،رتينوپاتي

عامل خطر ديگر وجود پروتئينـوري يـا نفروپـاتي اسـت. وجـود و      

شدت رتينوپاتي ديابتي شاخصي براي ايجاد نفروپـاتي و بـرعكس   

 .)27( باشد دهنده وجود رتينوپاتي پروليفراتيو مي پروتئينوري نشان

نشـان داد   "كنترل فشارخون مناسب در ديابـت "اي با عنوان مطالعه

، )30( ت و سرعت رتينوپاتي با پروتئينوري آشكار رابطـه دارد شد

همچنـين  . شتمطالعه حاضر همخواني دابا هاي فوق  نتايج يافته كه

 را نفـر، شـيوع رتينوپـاتي    1715يك مطالعه در هند با حجم نمونـه  

 سن، مـدت ابـتلا بـه ديابـت،     راعوامل خطر مرتبط با آن  % و6/17

 .)12(نمـود  ود نفروپـاتي ذكـر   و وج HbA1Cميزان  جنس مذكر،
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بيمـار ديـابتي    757بـر روي  ديگـري در سـنگاپور   تحقيق برعكس 

 ي ازتـر  در مقايسـه بـا مـردان، زنـان بـه درجـات پيشـرفته        نشان داد

در مطالعه حاضر اختلاف واضـحي از   .)16( رتينوپاتي مبتلا هستند

  جنس مشهود نبود.  نظر شيوع رتينوپاتي بين دو

ســن، را عوامــل خطــر رتينوپــاتي  ،يــزددر  همطالعــيــك همچنــين 

HbA1C، 24(ذكر نمود نمايه توده بدني  سطح قند خون ناشتا و( .

ــه   ،در مطالعــه حاضــر ــتلا ب ــدني در گــروه مب ــوده ب ــه ت وزن و نماي

ــي    ــاوت معن ــاتي تف ــدون رتينوپ ــاتي و ب ــت. در  رتينوپ داري نداش

ي عوامـل خطـر رتينوپـات   نيـز انجـام شـد    اصـفهان   اي كه در مطالعه

فشـار   متابوليك ضـعيف و  كنترل سن، مدت ابتلا به ديابت،شامل: 

نظـر   هفوق ب ـتحقيقات با توجه به نتايج  .)25( خون سيستوليك بود

رسد عوامل خطر رتينوپاتي در مطالعه حاضر با ديگـر مطالعـات    مي

تـرين   رسـد كـه مهـم    نظـر مـي   هدر مجموع ب .شته استهمخواني دا

پـاتي ديـابتي مـدت ابـتلا بـه ديابـت،       عوامل خطر براي ايجاد رتينو

كه در  بودهكنترل نامناسب قند خون و فشار خون  وجود نفروپاتي،

ثير أولـي در مـورد ت ـ   اسـت،  قبلي به آنها اشاره شده تحقيقاتهمه 

نمايــه تــوده بــدني و هيپرليپيــدمي در همــه مطالعــات  ،جـنس، وزن 

ت ابتلا به مد نيز در مطالعه حاضر . )31،32( نظر وجود ندارد اتفاق

عنوان عوامل خطر مسـتقل بـراي ايجـاد     ديابت و وجود نفروپاتي به

  .ندرتينوپاتي ديابتي شناخته شد
  

  گيري نتيجه

شيوع رتينوپاتي ديـابتي در شـهر قـم     دادهاي اين مطالعه نشان  يافته

درصد قابل توجهي از اين بيماران مبتلا به مراحـل   و بودهنسبتاً بالا 

لـذا معاينـه اوليـه بـراي تشـخيص       ،باشـند  مـي  پيشرفته ايـن بيمـاري  

آن  همچنين شناسايي و كنترل عوامل خطـر ، زودهنگام اين عارضه

  رسد. نظر مي براي همه بيماران ديابتي ضروري به
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