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  چكيده
     شيوع نسبتاً بالايي در بيماران ديابتي داشته و باعث نارسايي كليه، از عوارض خطرناك ديابت ، نفروپاتي ديابتي :سابقه و هدف

تعيين شيوع نفروپاتي ديابتي و عوامل مرتبط بر آن در  ،متعددي بر روي اين اختلال اثر دارند. هدف از اين مطالعه شود. عواملمي
 .بيماران مراجعه كننده به واحد ديابت شاهرود بود

عمومي و معاينه كامل  ،1390نفر از مراجعين به مركز ديابت شاهرود در سال  858براي در اين مطالعه توصيفي،  :يسروش برر
  . ها انجام شدساعته و سونوگرافي كليه 24 ادرار  صورت جمع آوري پروتئين ه نفرولوژي ب

 BMIميانگين  ،ماه 5/48 ±8/53سال بود. ميانگين مدت زمان ابتلاء به ديابت  9/47 ±7/11ميانگين سني شركت كنندگان  :هايافته
  ساعته، 24گرم بر دسي ليتر بود. در بررسي پروتئين ادرار ميلي 5/287±4/158ا كيلوگرم بر مترمربع و ميانگين قند خون ناشت 9/4±9/27

  % از نوع شديد بود. رابطه 9/5% از نوع خفيف و 4/23 %) نفروپاتي ديابتي داشتند كه3/29نفر( 251 %) وضعيت نرمال و7/70( نفر 607
) ، مقدار قند p>003/0)، مدت زمان ابتلاء به ديابت (p>003/0( ع دو)، ديابت نوp>005/0( داري بين نفروپاتي ديابتي با سن بيماريمعن

 . ) با نفروپاتي ديابتي يافت نشدp=345/0اي بين جنس (ولي رابطه ،) وجود داشتp>003/0) و نوع داروي ضد قند (p>008/0خون ناشتا (

توان پاتي ديابتي و درمان هاي موثر و به موقع، ميبا تشخيص زودرس ديابت و كنترل عوامل تسريع كننده ابتلا به نفرو :گيرينتيجه
 .پيشرفت بيماري را در اين بيماران كاهش داد

  .نفروپاتي ديابتي، فاكتورهاي موثر، شيوع، شاهرود واژگان كليدي:

  

  1مقدمه
بيماري مزمن متابوليكي است كه بـا افـزايش در    قنديديابت 

وهيدرات، چربي ميزان قند خون و اختلالاتي در متابوليسم كرب
ــي ــروتئين مشــخص م ــت يكــي از 1شــود (و پ ــروزه دياب ). ام

اقتصـادي   -ترين مشكلات بهداشـتي درمـاني و اجتمـاعي   مهم

                                                 
مركز تحقيقـات   بيمارستان امام حسين(ع)، ،دانشگاه علوم پزشكي شاهرود: تهران، نويسنده مسئولآدرس 
  )  email: mb.sohrabi@yahoo.com( دكتر محمدباقر سهرابي باليني،

  16/4/93: تاريخ دريافت مقاله
  4/8/93 :هتاريخ پذيرش مقال

شود. بر اساس پيش بيني سازمان بهداشـت  جهان محسوب مي
ميليـون   171رود جمعيت بيماران ديـابتي از  جهاني انتظار مي

افـزايش   2030 ميليون نفر در سال 366به  2000نفر در سال 
ها حـاكي از آن اسـت كـه در سـال     ). همچنين بررسي2( يابد

ــيش از  2025 ــيلادي ب ــابتي 75م ــت دي ــل جمعي ــا در % ك ه
 ).3كشورهاي در حال توسعه خواهند بود (

و سـالانه   بودهميليون نفر مبتلا به ديابت  4در كشور ما حدود 
فه هزار نفر به بيماران ديابتي كشـور اضـا   500به طور متوسط 

تـرين عـوارض ديابـت،    ترين و وخـيم ). يكي از مهم4شود (مي
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عــوارض كليــوي آن اســت كــه مراحــل مختلفــي را بــه خــود  

 25-30شـود كـه تقريبـاً    دهد. تخمـين زده مـي  اختصاص مي
شـوند.  درصد بيماران مبتلا به ديابت نوع دو دچار نفروپاتي مي

اما به است، مشابه  2و  1به ديابت نوع  يانبروز در مبتلاميزان 
هـاي نـژادي مثـل سـياهان، جنـوب      رسد بعضي گـروه نظر مي
ها در معرض هاي آمريكايي نسبت به قفقازيها و بوميآسيايي

هـا گرچـه كـاملاً در بـين     ). گزارش4-6خطر بيشتري باشند (
اما بيانگر آن هستند كه بروز نفروپـاتي   ،مطالعات يكسان نبوده

يك طي دهه هاي اخير كاهش در بيماران مبتلا به ديابت نوع 
يافته است. اين امر ممكن است به طور عمومي نشـان دهنـدة   
كنترل بهتر قند خون و توجه بيشتر بـه كنتـرل هيپرتانسـيون    

رسد با افزايش سريع بـروز جهـاني ديابـت    باشد. اما به نظر مي
، نفروپاتي ديابتي قطعاً يكي از مصـرف كننـدگان عمـدة    2نوع 

ــاقي خواهــد مانــد (منــابع مراقبــت بهد ). در واقــع، 7اشــتي ب
نفروپاتي ديابتي تقريباً بزرگترين علّـت منفـرد مرحلـه نهـايي     

  ).8) در كشورهاي غربي است (End-stageنارسايي كليوي (
 ،نفروپاتي ديابتي تنها باعث نارسايي پيشـرونده كليـوي نشـده   

بلكه باعث ناخوشي و مرگ و مير ناشي از بيماري عروقي مغـز  
اري عروق محيطي (به ويژه در بيماران مبـتلا بـه ديابـت    و بيم
شده و اغلب آنها به جاي نارسايي كليوي، به خـاطر  نيز ) 2نوع 

سـپارند. بنـابراين، نفروپـاتي    بيماري آترواسكلروتيك جان مـي 
توان بـه  ديابتي را همراه با ساير علل نارسايي مزمن كليوي مي

يع شـده در نظـر   عنوان وضـعيتي ناشـي از آترواسـكلروز تسـر    
گرفت. نفروپاتي ديابتي بـا افـزايش شـديد بـروز آترواسـكلروز      

). پروتئينوري شاخصه اصلي نفروپاتي ديابتي 9( باشدهمراه مي
گيري سـاليانه پروتئينـوري جهـت تشـخيص آن،     بوده و اندازه

ترين مرحلـة قابـل تشـخيص از    ). در زودرس10باشد (لازم مي
 30-300تئين بـه مقـادير بـين    لحاظ باليني دفع ادراري پـرو 

يابد. لذا با توجه به اهميت موضوع گرم در روز افزايش ميميلي
و شيوع بالاي بيماران ديابتي در جامعه و عدم وجود اطلاعـات  
لازم در خصوص ميزان عوارض ديابت مثل نفروپاتي ديابتي، بر 
آن شديم تا با مطالعه شيوع نفروپاتي ديابتي و عوامل مرتبط با 

ن در واحد ديابت شاهرود ضمن شناسايي اين مقادير، بتوانيم آ
     .در كنترل اين اختلال گامي موثر برداريم

  
  مواد و روشها

در اين پژوهش، كليه بيماران ديابتي مراجعه كننده بـه واحـد   
كـه   90ديابت بيمارستان امام حسين(ع) شاهرود در طول سال

جديد وارد شدند، مـورد  قبلاً پرونده داشته و يا به عنوان مورد 

بررسي قرار گرفتند. اطلاعات مورد نظر بـر اسـاس پرسشـنامه    
خود تنظيمي از مصاحبه بيمـاران اسـتخراج شـده و در برگـه     

 ـ   طـور  ه هركدام از بيماران ثبت گرديد. سپس كليـه بيمـاران ب
كامل مورد معاينه سيستميك به ويـژه كليـوي قـرار گرفتـه و     

ل اوره و كـراتينين و آنـاليزادرار و   براي آنها آزمايشات لازم مث ـ
ــروتئين ادرار  ــد.    24پ ــام ش ــتاندارد انج ــه روش اس ــاعته ب س

همچنــين جهــت دقــت بيشــتر بررســي، بــراي تمــام بيمــاران 
سونوگرافي سيستم ادراري نيز انجام گرديد. بـر اسـاس ميـزان    
پروتئين ادرار، بيماران به سه گروه كليوي سالم (پروتئين ادرار 

گرم)، درگيـري خفيـف (پـروتئين    ميلي 20ر از ساعته كمت 24
 كه بـين  طوريه ب ،گرم 6گرم تا ميلي 20ساعته بين  24ادرار 

و  High level Albuminuriaميليگـرم بـه عنـوان     300تا  20
ــين  ــا   300ب ــرم ت ــوان    6ميليگ ــه عن ــرم ب  Very highگ

Albuminuria   ــدي ــه بن ــيطبق ــم ــديد  وش ــري ش د) و درگي
گــرم) تقســيم شــدند.  6عته بيشــتر از ســا 24(پــروتئين ادرار 

 SPSSاطلاعات حاصل در رايانه ثبت و توسط نرم افزار آمـاري  
هـاي كمـي   تحليل شدند. يافته مربوطهو آزمونهاي  16نگارش 

توسط ميانگين و انحراف معيـار مـورد بررسـي قـرار گرفـت و      
از  ارتباط جـنس و سـن بـا ميـزان پروتئينـوري      جهت مقايسه

ارتبـاط مـدت زمـان ابـتلا بـه       جهت مقايسهآزمون كاي دو و 
از آزمون اسپيرمن استفاده گرديد.  ديابت با ميزان پروتئينوري

همچنين جهت بررسي تاثير عوامل مختلف بر شدت نفروپـاتي  
دار در نظر معني p>05/0از رگرسيون لوجستيك استفاده شد. 

   . گرفته شد
  

  هايافته
ــار 858 ــاملبيم ــرد  218 ، ش %) 6/74( زن 640%) و 4/25(م

 9/47 ± 7/11. ميانگين سني شـركت كننـدگان   بررسي شدند
 سال) بود. ميانگين نمايه تـوده بـدني   84تا  15سال (با دامنه 

كيلوگرم بر مترمربع و ميـانگين قنـدخون ناشـتا     9/27 ± 9/4 
 ـ  5/287 ± 4/158 دسـت آمـد. در   ه ميلي گرم بر دسي ليتـر ب

شده است. ديابت نوع دو هاي بيوشيمي ارائه آزمايش 1جدول 
تـرين نـوع ديابـت بـود. ميـانگين      %) شايع9/82بيمار ( 712با 

-11مـاه (بـا دامنـه     5/48 ± 8/53مدت زمان ابتلا به ديابـت  
ــرات     209 ــر حســب تغيي ــد خــون ب ــانگين قن ــود. مي ــاه) ب م

 %)5/58( بيمـار  505ارائه شده است.  2پروتئينوري در جدول 
و ي يا تزريقي) استفاده كرده، جهت كنترل قند از دارو (خوراك

هاي غيـر دارويـي مثـل رژيـم درمـاني و ورزش      مابقي از روش
جهت كنترل قند خون خود سود مي بردند. ارتباط بـين سـن،   
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جنس و مدت زمان ابتلا به ديابت بيمـار بـر حسـب تغييـرات     
 نشان داده شده است. 5و  4،  3پروتئينوري در جداول 

 

ت بيوشيميايي خون در بيماران ديابتي ميانگين آزمايشا ـ 1جدول 
  *بيمارستان امام حسين (ع) شاهرود

 حداكثرحداقلانحراف معيارميانگين آزمايشات بيوشيمي

FBS)mg/dl( 5/287 4/158 120437 

TG)mg/dl( 8/323 56/153 179487 

LDL)mg/dl( 5/117 69/39 68 170 

HDL)mg/dl( 51/37 36/32 24 56 

BUN)mg/dl( 67/31 17/8 23 53 

Cr)mg/dl( 76/0 345/0 35/02/2 

HbA1C)percent( 86/11 68/4 83/674/14 
Urin/Protein 24h 

)mg/dl ( 
94/156635/1550 10 7500 

  
بررسي پروتئينوري بر حسب ميانگين قند خون ناشتا در  ـ 2جدول 

  *ع) شاهرودبيماران ديابتي مراجعه كننده به بيمارستان امام حسين (

 
  

)mg/dl(ميانگين قند خون 
پروتئينوري نرمال

 تعداد (درصد)

 پروتئينوري غير نرمال

 خفيف
تعداد (درصد)

 شديد
تعداد (درصد)

 ـ )4/1(3 )1/1( 7 150كمتر از

200-151 93 )4/15( 9)8/4( - 

250-201 163 )8/26( 21)3/10( 8)2/16( 

300-251 139 )9/22( 52)8/26( 10)9/18( 

350-301 107 )6/16( 65)5/32( 12)3/24( 

400-351 67 )1/11( 46)1/23( 14)1/27( 

 )5/13(7 )1/2(4 )1/6( 37 400بالاتر از

 )100(51 )100(200 )100( 607 جمع كل
* 008/0<p  

  
بررسي پروتئينوري بر حسب گروه هاي سني در بيماران  ـ 3جدول 

 *به بيمارستان امام حسين (ع) شاهرود ديابتي  مراجعه كننده

 
  

گروه هاي سني (سال)

  
پروتئينوري نرمال

 تعداد (درصد)

 پروتئينوري غير نرمال

 خفيف
تعداد (درصد)

 شديد
تعداد (درصد)

 )7/2(1 ـ )8/3( 23 سال20تا

 ـ )4/1(3 )3/6( 38 سال30-21

 )7/2(1 )5/5(11 )7/12( 77 سال40-31

 )5/40(21 )4/29(59 )1/47( 286 سال50-41

 )7/29(15 )4/40(81 )4/24( 148 سال60-51

 )9/18(10 )1/13(26 )3/4( 27 سال70-61

 )4/5(3 )2/10(20 )4/1( 8 سال 70بالاتر از

 )100(51 )100(200 )100( 607 جمع كل
* 005/0P< 

ن ديابتي بررسي نفروپاتي ديابتي بر حسب جنس در بيمارا ـ 4جدول 
 *مراجعه كننده به بيمارستان امام حسين (ع) شاهرود

               
 

  پروتئينوري نرمال
 تعداد (درصد)

 پروتئينوري غير نرمال

  خفيف
 تعداد (درصد)

  شديد
 تعداد (درصد)

 )8/1( 15 )9/9( 85 )8/13( 119 مذكر

 )2/4( 36 )4/13( 115 )9/56( 488 مونث

 )9/5( 51 )4/23( 200 )7/70( 607 جمع كل
* Not significant 

  
تغييرات پروتئينوري بر حسب مدت زمان بيماري ديابت در  ـ 5جدول 

 *بيماران ديابتي  مراجعه كننده به بيمارستان امام حسين (ع) شاهرود

 
  

 زمان بيماري (ماه)

  
  پروتئينوري نرمال

 تعداد (درصد)

 پروتئينوري غير نرمال

  خفيف
 تعداد (درصد)

  شديد
 تعداد (درصد)

 ـ )7/0( 4 )6/17( 106 ماه24كمتر از

 ـ )5/5( 11 )2/24( 148 ماه47-24

 )3/35( 18 )1/17( 33 )2/22( 135 ماه71-48

 )2/41( 21 )1/26( 52 )8/18( 114 ماه95-72

 )6/21( 11 )6/33( 67 )6/10( 64 ماه120-96

 )9/7( 4 )1/17( 33 )6/6( 40 ماه120بيشتر از

 )100( 51 )100(200 )100( 607 جمع كل
* 003/0<p  

 
%) وضـعيت  7/70(  نفر 607در بررسي پروتئينوري انجام شده، 

 در %) نفروپاتي ديـابتي داشـتند كـه   3/29نفر ( 251طبيعي و 
 نفــر 51در %) از نــوع پروتيئنــوري خفيــف و 4/23( نفــر 200

وپـاتي  داري بـين نفر ي%) از نوع شـديد بـود. رابطـه معن ـ   9/5(
)، P>003/0)، ديابت نـوع دو ( P>005/0ديابتي با سن بيمار (

)، مقدار قند خون ناشتا P>003/0مدت زمان ابتلاء به ديابت (
)008/0<P  ) 003/0) و نوع داروي ضد قند خـون مصـرفي=P (

داري بــين جــنس يولــي رابطــه آمــاري معنــ ،وجــود داشــت
)345/0=P  تـاثير   6 ) با نفروپاتي ديابتي يافت نشـد. در جـدول

   .عوامل مختلف بر درجه نفروپاتي ديابتي نشان داده شده است
  

  بحث
چهـارمين  و شيرين يكي از اختلالات شـايع متابوليـك    ديابت

شـيوع نفروپـاتي    ،در مطالعه حاضـر  .چهان استبيماري شايع 
 6/22 شـامل كه بود درصد  3/29 ديابتي در مبتلايان به ديابت

صد نفروپاتي شديد بـود. ايـن   در 7/6درصد نفروپاتي خفيف و 
يافته نشانگر آن است كه درصد زيـادي از بيمـاران ديـابتي در    

 شاهرود به دلائل متعددي از جمله عدم توجه به اهميت قند 
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خون بالا يا عدم پيگيري مناسـب در طـول مـدت بيمـاري در     
شرايط قند خون غير كنترل شده قرار دارند. ياراحمدي در يك 

درصـدي نفروپـاتي    3/35مقطعـي، شـيوع    -مطالعه توصـيفي 
). 11( ديابتي را در بين مبتلايان به ديابت نوع دو گزارش كرد

درصدي را براي  38لاريجاني نيز با انجام مطالعه مشابهي، رقم 
). همچنـين   12( شيوع كلـي نفروپـاتي ديـابتي گـزارش نمـود     

 8شيوع نفروپاتي ديابتي گـزارش شـده در خاورميانـه شـامل     
ــت،  درصــد در درصــد در  19درصــد در پاكســتان،  7/15كوي

درصـد در   42درصـد در عربسـتان،    31امارات متحده عربـي،  
) 14درصـد در مـالزي (   21) و 13درصد در عمان ( 44مصر و 

اي بـا مطالعـه   گزارش گرديده است كه تفـاوت قابـل ملاحظـه   
حاضر دارند. اين تفاوت را شايد بتوان به حجم نمونه كمتـر در  

حاضر، تفـاوت تكنيكـي و آزمايشـگاهي و يـا وسـائل و      مطالعه 
تجهيزات استفاده شده در تشخيص اخـتلالات كليـوي نسـبت    

داد. از طرفي جوان بودن جمعيـت مـورد مطالعـه در پـژوهش     
سال نيز شايد دليل ديگري براي  8/47حاضر با ميانگين سني 

  كمتر بودن شيوع عوارض كليوي باشد. 
بطـه مسـتقيمي بـين طـول دوره     يافته هاي مطالعـه حاضـر را  

بيماري ديابت و بروز نفروپاتي را نشان داد. به طوري كه با گذر 
زمان، ميزان و شدت درگيري افزايش يافته و نوع نفروپاتي نيز 

دهد. ايـن يافتـه   به سمت نوع شديد گرايش بيشتري نشان مي
در مطالعــه جــان قربــاني و مشــكاني نيــز تاكيــد شــده اســت  

العه صابري نيز از مدت زمان ابتلا بـه ديابـت،   ). در مط16،15(
توانـد بـا سـاير    به عنوان يكي از عوامل خطر ياد شده كـه مـي  

). در مطالعه حاضر 17( عوامل موثر حالت تجمعي داشته باشد
داري بين طول مدت ديابت و عـوارض كليـوي   ينيز رابطه معن

مشاهده شد، به طوري كه با افـزايش دوره بيمـاري، مشـكلات    
ليوي بيماران بيشتر شده و نوع نفروپاتي نيز بـه سـمت نـوع    ك

تاثير عوامل مختلف بر درجه نفروپاتي ديابتي بر اساس تحليل رگرسيون لوجستيك در بيماران ديابتي مراجعه كننده به   ـ  6جدول 
 بيمارستان امام حسين (ع) شاهرود

 p-value نسبت شانس خطاي معيار     برآورد  ملعا

 مرد جنس
 زن (مبنا)

41/0 18/0 50/1 345/0 

 <60 سن (سال)
60-50  
50-40  
 (مبنا)    >40

97/2 
07/2  
58/1  

 

07/1  
21/0  
05/1 

38/23  
12/11  
25/9 

005/0  
004/0  
005/0 

 <20 مدت ابتلا به ديابت (سال)
20-15  
15-10  
10-5  
 (مبنا) >5

80/1 
03/2  
79/0  
33/0 

31/0  
34/0  
26/0  
23/0 

04/6  
58/7  
20/2  
40/1 

004/0  
003/0  
003/0  
001/0 

 I نوع ديابت
II (مبنا) 

35/0 51/0 42/1 003/0 

 داروي تزريقي نحوي كنترل قند خون
  داروي خوراكي

  داروي خوراكي + تزريقي
 پرهيز غذايي + ورزش (مبنا)

62/3 
01/3  
99/0 

05/1  
02/1  
40/1 

30/37  
37/20  
69/2 

001/0  
003/0  
478/0 

 بد وضعيت كنترل قند خون
 خوب (مبنا)

05/0 18/0 05/1 797/0 

 وجود فشار خون بالا
 عدم وجود (مبنا)

29/0 18/0 34/1 105/0 

 <HbA1C 10ميزان
10-8  
8-6  
 (مبنا) >6

54/0 
23/1  
05/0 

78/0  
01/1  
95/0 

14/9  
25/7  
13/17  

 

075/0  
104/0  
245/0 
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شديد گرايش بيشـتري نشـان داد. همچنـين در ايـن مطالعـه      
% مبتلا بـه ديابـت   36% بيماران مبتلا به ديابت نوع دو و 9/83

نوع يك، مبتلا به درجاتي از نفروپاتي بودند كـه بـا توجـه بـه     
دو) اين يافته دور (ديابت نوع يك و  تعداد كل بيماران دو گروه

  از انتظار نبود. 
سن بيمـاران نيـز نقـش مهمـي در ميـزان و شـدت نفروپـاتي        
داشت، به طوري كه با افزايش سن، شـيوع آن بيشـتر شـده و    

سال قرار داشتند  50بيشترين مبتلايان در گروه سني بالاتر از 
هـا بـا   كه شايد به دليل تغييرات فيزيولوژيك حاصـله در كليـه  

افزايش سن باشد. همچنين سن و طول مدت بيماري نيز نقش 
مهمي در افزايش نفروپاتي داشته و در افراد داراي نفروپاتي نيز 
ســن و طــول مــدت بيمــاري در افــراد مبــتلا بــه نــوع شــديد 

بيشتر از سن و طول مدت بيماري در افراد مبـتلا    پروتئينوري،
  به نوع خفيف نفروپاتي بود.

حاضر، ميانگين قنـد خـون اكثـر بيمـاران ديـابتي      در پژوهش 
ميلي گرم بود و رابطه مستقيمي  300-350مبتلا به نفروپاتي، 

بين افزايش ميزان قند خون و ميزان نفروپـاتي وجـود داشـت.    
  ).19،18( مويارت همخواني دارد  اين يافته، با نتايج كيم و

ز %) ا50نفـر (  315در مطالعه حاضر، جهت كنترل قند خـون  
%) از انسـولين و سـاير   5/8نفر ( 53داروهاي خوراكي ضد قند، 

هاي غير دارويـي مثـل ورزش و رژيـم غـذايي     بيماران از روش
كردند. شيوع نفروپاتي در بيماراني كه از داروهـاي  استفاده مي

  خوراكي پايين آوردنده قند خون يا تزريقي استفاده مي كردند،
اين يافته با نتـايج مشـكاني   هاي غيردارويي بود. كمتر از روش

همخواني ندارد كه شايد به دليل تفاوت در نوع عـادات، رژيـم   
غذايي و ورزش استفاده شده، تعداد بيماران ديـابتي حاضـر در   

-ولي با نتـايج يافتـه   ،بيماران باشد BMIمطالعه و يا ميانگين 

  ). 21،20( هاي علويان همخواني كامل دارد
يوع بـالاتر ديابـت در زنـان    علـي رغـم ش ـ   ،در پژوهش حاضـر 

داري در %)، تفــاوت معنــي4/25%) نســبت بــه مــردان (6/74(
) كـه  p=345/0شيوع نفروپاتي بين دو جنس وجـود نداشـت (  

باشـد.   اين يافته مطابق اطلاعات موجـود در كتـب مرجـع مـي    
اجمـالي   متاسفانه با وجود تعدد مطالعات گزارش شده، با مرور

 ،يافت ي واحدي در اين زمينه دستتوان به جمع بندآنها نمي

كـافي   چرا كه هنوز به جز چند مطالعه عمده كه با تعداد نمونه
نژادهاي  انجام شده باشند، باقي مطالعات به صورت محدود، در

مختلف (اروپايي، امريكايي، افريقايي، آسيايي و استراليايي) و با 
تحـت   كـه  II ، ديابت نـوع  Iهاي غير يكسان( ديابت نوع نمونه

خـوراكي   كنترل با پرهيز غذايي يا تحت درمـان بـا دارو هـاي   
بودنـد)   پايين آورنده قند خون و يا تحـت درمـان بـا انسـولين    

) . بنابراين نتايج حاصل از آنهـا  12،11( اندطراحي و اجرا شده
در نهايت، تنـوع در   نيز در بسياري از موارد،  هم خواني ندارند.

اختلاف در روش هاي تشخيصي به معيارهاي انتخاب بيماران، 
كار رفته در مطالعه (بررسي آزمايشگاهي ادرار از نظر پـروتئين  

همراه با علايم مشترك هـم   هايو سونوگرافي) و وجود بيماري
چون فشار خون بالا كه منجر به تشخيص كمتر از حـد واقعـي   

بـه دسـت آمـده در     شود، جمع بندي نتايجشيوع نفروپاتي مي
حتـي در يـك    بروز اين بيماري و عـوارض آن را  مورد شيوع و

كند. تعداد كم نمونه بيمـاران مبـتلا   كشور با اشكال مواجه مي
محـدوديت در   توانـد يـك  درصد) مـي  5/2 به ديابت نوع يك (

مطالعه حاضر تلقي شود. ضمن توجه به عوامل فوق و اقـدامات  
انجام گرفته جهت كاهش عوامل مخدوش كننـده ذكـر شـده،    

ه حاضر نشان داد كه بيش از يك سـوم افـراد مبـتلا بـه     مطالع
عواملي نظير  ديابت، به يكي از درجات نفروپاتي مبتلا هستند و
كنترل قنـد   مدت زمان ابتلا به ديابت ، نوع برنامه درماني براي

خون، سن و نوع ديابت، به عنوان عوامـل خطرسـاز مـرتبط بـا     
، انجـام اقـداماتي   شوند. بـر ايـن اسـاس   نفروپاتي تلقي مي بروز

كنترل وضعيت بيماري و جلـوگيري از پيشـرفت آن بـه     جهت
عوارض كليوي غير قابل برگشت نظير نفروپاتي شديد و  سمت

  . نارسايي كليه ناشي از آن ضروري است
 

   و قدرداني تشكر

نويسندگان اين مقاله از كليه كساني كه در تهيه اين رساله 
داشته و از معاونت  كمال تشكر را ،متحمل زحمت شدند

محترم پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي شاهرود به طور ويژه 
  .نمايندقدرداني مي
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