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  دوفصلنامه طب جنوب

 پزشكي خليج فارس  ‐ پژوهشكده زيست

  مركز تحقيقات طب گرمسيري و عفوني خليج فارس

  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني بوشهر 

  )۱۳۸۶ور يشهر( ۴۶ ‐  ۵۳صفحه ، ۱ماره ، شدهمسال 

  

  mofid@tums.ac.ir                              :Email  ۰۲۱‐۶۶۷۰۲۰۵۱۰، تهران، ميدان امام خميني، بيمارستان سينا، گروه داخلي *

  

  

  

  

 تهران يبررسي شيوع اختلال نعوظ در بيماران ديابت
 

  ۴، دكتر طاهره يزداني۳نقي دكتر سيد احمدسيد علي، ۲دكتر سعيد زنديه ،۱*دكتر عليرضا مفيد

  

  داخلي، بخش داخلي، بيمارستان سينا، دانشگاه علوم پزشكي تهرانهاي  استاديار بيماري ١
  انشگاه علوم پزشكي تهراند، پزشك عمومي ٢

  دانشگاه علوم پزشكي تهرانپزشك عمومي، بخش تحقيقات ايدز، بيمارستان امام خميني،  ٣
  دانشگاه علوم پزشكي تهرانپزشك عمومي، بخش تحقيقات چاقي، بيمارستان سينا،  ۴

  

  چکيده 

از طـرف  . ختلال نعوظ استترين علل اديابت مليتوس از شايع. دهداختلال نعوظ مشكل مهمي است كه كيفيت زندگي را كاهش مي: زمينه

هدف از اين مطالعه، بررسي شيوع اختلال نعوظ در مـردان  . گيردترين عوارض ديابت است كه مورد غفلت قرار ميديگر اين مشكل از شايع

   .ديابتي و عوامل مرتبط با آن بوده است

به درمانگاه غدد بيمارستان سينا يا مركز  ۱۳۸۱‐۱۳۸۳ل ساله كه از سا ۲۰‐۶۹مرد ديابتي  ۷۰۰اين مطالعه توصيفي بر روي  :ها مواد و روش

 IIEF )The International Index ofجهت تعيين اختلال نعوظ در بيمـاران از پرسشـنامه    .درماني ابوذر مراجعه كردند، صورت گرفت

Erectile Function (استفاده گرديد.  

و شيوع آن از  هاختلال نعوظ با افزايش سن افزايش يافت .به اختلال نعوظ مبتلا بودند) درصد ۱/۳۵(نفر  ۲۴۶بيمار مرد ديابتي،  ۷۰۰از  :ها يافته

 ۲كمتر از  ديابت نوع  ۱شيوع اختلال نعوظ در ديابت نوع  .ديرسسال مي ۶۰درصد در سنين بالاي  ۴/۴۳سال  به  ۲۰‐۳۰درصد در سنين  ۷/۹

سال  بـا شـيوع كمتـر اخـتلال نعـوظ همـراه        ۱۲‐۳۰و  ۶‐۱۱ا مدت ابتلاي سال در مقايسه ب ۱‐۵مدت ابتلاي  ).Odds Ratio= ۶/۱(بود 

بروز اختلال نعوظ در افرادي كه به خوبي تحت كنترل قنـد نبودنـد، افـزايش چشـمگيري      .)۳/۲و  ۵/۱به ترتيب معادل  Odds Ratio( بود

  .بود ۰۷/۲و  ۶/۱برابر به ترتيب  Odds Ratio، ضعيف ومتوسط و كنترل خوب  در مقايسه بين كنترل قند. داشت

مطالعات تحليلي تكميلي بر روي عوامل خطر موثر بر اختلال نعوظ و  ارتباط اين . اختلال نعوظ در مردان ديابتي شايع است :نتيجه گيري

  .شودعارضه با ساير عوارض ديابت توصيه مي
  

  ، ميكروواسكولار، جنسيديابت مليتوس، اختلال نعوظ: واژگان کليدي

 ۲۳/۷/۱۳۸۶: پذيرش مقاله ‐  ۹/۱۳۸۵/ ۴:الهمق دريافت
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  ۱۳۸۶ور يشهر/ ۱شماره  دهمسال                                                                                                            طب جنوب/ ۴۷

  مقدمه

، اختلال نعوظ، نـاتواني در ايجـاد   ١ NIH طبق تعريف

يا نگهداري نعوظ كافي براي انجام يك رابطـه جنسـي   

مشـابه بـا تعريـف    . گـردد رضايت بخش تعريـف مـي  

NIH ،تشخيصـي   ملاكDSM-IV شـامل نـاتواني   ٢ ،

تا انتهاي عمـل   پايدار يا راجعه در ايجاد يا حفظ نعوظ

  ).۱(باشد جنسي مي

اي واسـكولار اسـت كـه در كنتـرل سيسـتم      نعوظ واقعه

تحريـك جنسـي بـا افـزايش     . اعصاب اتونوم قـرار دارد 

فعاليت پاراسمپاتيك باعث شل شـدن عضـلات صـاف    

اين مساله باعـث افـزايش   . گرددكورپوس كاورنوس مي

 شـود و از رساني شرياني به فضـاهاي لاكونـار مـي   خون

هـا در برابـر   طرف ديگر در نتيجه فشرده شدن وريدچـه 

  ).۳و  ۲(يابد تونيكا آلبوژينه خروج خون كاهش مي

هاي مزمن است  ترين بيماري اختلال نعوظ يكي از شايع

ميليون مرد را در سراسر جهـان درگيـر    ۱۰۰كه بيش از 

 ۴/۰شـيوع آن وابسـته بـه سـن بـوده و از      . كرده اسـت 

درصـد در   ۶۴‐ ۸۶سال تا  ۲۰‐ ۳۰درصد در گروه سني 

  ).۴و  ۱(سال متغير است  ۸۰گروه سني بيش از 

درصــدي اخــتلال  ۳۵‐۴۹مطالعــات حــاكي از شــيوع 

نعوظ در افراد مبتلا به ديابت است كه بسـيار بـالاتر از   

از طـرف ديگـر   . اسـت ) درصـد  ۱۰(جمعيت عمومي 

تـرين عوارضـي اسـت كـه در     اختلال نعـوظ از شـايع  

  )۶و  ۵(شود يده گرفته ميديابت مليتوس ناد

تر است هايي كه كنترل قند خون در آنها ضعيفديابتي

بيشـتر  ) شـوند مشخص مي HbA1cكه با ميزان بالاتر (

همچنـين شـواهدي   . گردنـد به ناتواني جنسي مبتلا مي

وجود دارد كـه حـاكي از همراهـي اخـتلال نعـوظ بـا       

-عوارض پيشرفته ديابت همچون رتينوپـاتي، بيمـاري  

عروقي، نفروپاتي و اختلالات نورولوژيـك  ‐قلبي هاي

                                                 
1 National Institutes of Health (U.S. Public Health Service)  
2 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4th ed. 

پيشرفته است كه لزوم توجه بيشتر بـه ايـن بيمـاران را    

اي بـين مـدت   در مطالعات ديگر رابطـه . دهدنشان مي

زمان ابتلا به ديابت، مصـرف سـيگار، همراهـي فشـار     

مبتلايـان بـه ديابـت    (خون و هيپر ليپيدمي، نوع ديابت 

و افـزايش  ) شوند ل دچار ميبيشتر به اين اختلا ۲نوع 

و  ۷ ،۴ ،۲(سن با ابتلا به اين عارضه پيدا شـده اسـت   

ارتباطي بين اختلال نعوظ و نوروپـاتي اتونوميـك،   ). ۸

ــدوتليال در   ــتلالات ان ــكولار و اخ ــاري ميكروواس بيم

با اين وجـود علـت   . بيماران ديابتي مشاهده شده است

شـده   هـا هنـوز شـناخته   اصلي اختلال نعوظ در ديابتي

  ).۳و  ۲(نيست 

اين مطالعه جهت بررسي شيوع اختلال نعوظ و عوامل 

بـر اسـاس   . مرتبط با آن در بيماران ديابتي انجـام شـد  

معلومات ما تاكنون مطالعه مسـتقلي در ايـن زمينـه در    

  .ايران صورت نگرفته است

  

  راک مواد و روش

 ۲۰‐۷۰مـرد ديـابتي    ۷۰۰اين مطالعه توصيفي بر روي 

به درمانگاه غـدد   ۱۳۸۳تا  ۱۳۸۱هاي ن سالساله كه بي

بيمارستان سينا و مركز درمـاني ابـوذر تهـران مراجعـه     

  . كرده بودند، انجام شد

كليه بيماران مرد ديابتي كه شرايط ورود بـه مطالعـه را   

داشتند، از نظر وجود يا عدم وجود اختلال نعوظ مورد 

بـه  شرط ورود به مطالعه، ابـتلاي  . بررسي قرار گرفتند

سـال و   ۲۰‐۷۰ديابت، مرد بـودن، داشـتن سـن بـين     

  .تمايل جهت همكاري بود

ابتلا به ديابت بر اساس وجود دو نوبت گلوكز ناشتاي 

)FBS (≤۱۲۶  يـــا يـــك نوبـــت غلظـــت تصـــادفي

به همراه وجود علائم ديابت  ۲۰۰گلوكزخون بالاتر از 

، كـه در پرونـده   )پـرادراري، پرنوشـي و كـاهش وزن   (
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 ۴۸/  ختلال نعوظ در مردان ديابتيا                                                        و همکاران                                              مفيددکتر 

  ).  ۹(اران ثبت گرديده بود، تعريف شد درمانگاهي بيم

موارد مورد مطالعه در بيماران مرد ديابتي مبتلا بـه اخـتلال   

نعوظ شامل توزيع سني، مدت ابتلا، نوع ديابت، چگونگي 

  .كنترل قند خون ، مصرف سيگار و نوع درمان بود

براي تعيين اختلال نعـوظ در   IIEFاز پرسشنامه استاندارد 

سؤال است كه  ۱۵اين پرسشنامه شامل . شدبيماران استفاده 

). ۱۰(آن درباره توانايي نعوظ اسـت  ) ۱۵و  ۱‐ ۵(سؤالات 

مجمـوع امتيـازات فـرد،    . شـد به هر گزينه امتيازي داده مي

 Erectile Dysfunction Scoreنمره اختلال نعـوظ يـا   

)ED Score (فرد اي كه حداكثر نمره. دادفرد را تشكيل مي

بر اساس . بود ۵و حداقل نمره  ۳۰ت آورد توانست به دسمي

اـي  . ، طبيعي بـود ۲۵‐ ۳۰اين پرسشنامه امتياز  ، ۱۷‐ ۲۴امتيازه

تـلال نعـوظ     ۱۰و زير  ۱۱‐ ۱۶ اـدل اخ خفيـف   به ترتيـب مع

)Mild ED(  اختلال نعوظ متوسـط ،)Moderate ED ( و

  ). ۱۰(بود ) Severe ED(اختلال نعوظ شديد 

بسـتگي بـه انسـولين    نوع ديابت بر اساس سن ابـتلا و وا 

بر اين اساس بيماراني كه در سـن كمتـر از   . شدتعيين مي

سال به ديابت مبتلا شده بودند و از زمان ابتلا، وابسته  ۳۰

 ۱به انسولين بودند، به عنوان بيمار مبتلا بـه ديابـت نـوع    

با توجه به آن كه سابقه فاميلي مثبت در . شدندشناخته مي

وع دو بيش از بيمـاران مبـتلا بـه    بيماران مبتلا به ديابت ن

از اين مسـاله نيـز جهـت    . شودمشاهده مي ۱ديابت نوع 

  ).۱۱(شد كمك به افتراق اين دو نوع ديابت استفاده مي

جهت تعيـين چگـونگي كنتـرل قنـد خـون از درصـد       

HbA1c بنابر تعريف . استفاده گرديدHbA1c  كمتر از

  Good(،HbA1c(درصد به عنوان كنترل خـوب   ۵/۷

ــط    ۵/۷‐۹ ــرل متوس ــوان كنت ــه عن و ) Fair(درصــد ب

HbA1c  درصـد بـه عنـوان كنتـرل ضـعيف       ۹بيش از

)Poor ( در نظر گرفته شد)۱۲ .(  

اطلاعات به دست آمده در يک بانک اطلاعاتي کـه در  

تشکيل شده بود وارد گرديد  ۱۰نسخه  SPSSافزار  نرم

و به وسيله همين نرم افزار مورد ارزيابي آمـاري قـرار   

عوامـل مـرتبط    Odds Ratioگرفت و ميزان شـيوع و  

  .با آن محاسبه گرديد

  

  ها يافته

بـه  ) درصـد  ۱/۳۵(نفـر   ۲۴۶بيمار مرد ديابتي،  ۷۰۰از 

 ۲۴۶از . درجات مختلف دچار اخـتلال نعـوظ  بودنـد   

بـر  ) درصـد  ۸/۱۵(نفر ۳۹بيمار مبتلا به اختلال نعوظ، 

 ۶/۵۵(مورد  ۱۳۷،  اختلال نعوظ خفيف، IIEF اساس

ــوظ متوســط و  ) درصــد ــورد  ۷۰اخــتلال نع  ۴/۲۸(م

  . اختلال نعوظ شديد داشتند) درصد

   های سنی به تفکيک گروهديابتي  فراوانی مطلق و نسبی اختلال نعوظ در بيمارانتوزيع : ۱جدول 

  اختلال نعوظ  مردان ديابتيتعداد   )سال(سن 
 شدت اختلال نعوظ

  شديد  متوسط  خفيف

۳۹ ‐۲۰  ۶۲ *)۷/۹(۶ ζ۴ ۲  ‐  

۴۹ ‐۴۰  ۱۰۵ )۹/۲۲(۲۴ ۶ ۱۵  ۳  

۵۹ ‐۵۰  ۲۳۱ )۸/۳۶(۸۵ ۱۱ ۵۳  ۲۱  

۶۹ ‐۶۰  ۳۰۲ )۴/۴۳(۱۳۱ ۱۸ ۶۷  ۴۶  

۶۹ ‐۲۰  ۷۰۰ )۱/۳۵(۲۴۶ ۳۹ ۱۳۷  ۷۰  

  .تعداد هستند) درصد(بصورت  اعداد *

ζ تعداد هستندبصورت  اعداد  
  

يافـت  با افزايش سن شيوع اختلال نعوظ افزايش مـي 

سـال   ۶۰ ‐ ۶۹ين شـيوع در گـروه   به طوريكه بيشـتر 

در ). ۱جــدول(گرديــد مشــاهده مــي) درصــد ۵/۴۳(

سال بـا مـدت ابـتلاي     ۱‐ ۵مقايسه بين مدت ابتلاي 
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به ترتيـب    Odds Ratioسال، ۱۲‐ ۳۰سال و  ۶‐ ۱۱

ــادل  ــود  ۳/۲و  ۵/۱مع ــدول(ب  Odds Ratio  ).۲ج

 ۶/۱برابـر   ۱در مقايسه با ديابـت نـوع    ۲ديابت نوع 

  ). ۲جدول (  بود

مقايسه افراد داراي اختلال نعوظ و فاقد اختلال نعوظ از نظر مدت زمان ابتلاي به ديابت، نوع ديابت، وضعيت كنترل قند : ۲جدول

  خون، نوع درمان و مصرف سيگار

 ظ فاقد اختلال نعو داراي اختلال نعوظ  متغير
  شدت اختلال نعوظ

OR 
  شديد  متوسط  خفيف

  ζ ۱۶۷  ζ۲۹  ζ ۲۷  ζ ۱  ۱ ۵۷)۸/۲۵(* ۱‐۵ )لسا(مدت زمان ابتلا به ديابت

۱۱‐۶ )۳/۳۴(۶۸ ۱۳۰  ۹  ۵۱  ۸  ۵/۱  

۳۰‐۱۲ )۵/۴۳(۱۲۱ ۱۵۷  ۱  ۵۹  ۶۱  ۳/۲  

  ۱  ‐  ‐  ‐  ۷۲ ۲۵)۷/۲۵( ۱نوع  ديابت

  ۶/۱  ‐  ‐  ‐  ۳۸۲ ۲۲۱)۶/۳۶( ۲نوع

  ۱  ۵  ۵۱  ۲۲  ۱۹۹ ۷۹)۴/۲۸( خوب  وضعيت کنترل قند خون

  ۶/۱  ۲۲  ۴۵  ۶  ۱۱۰ ۷۳)۸/۳۹( متوسط

  ۰۷/۲  ۲۹  ۱۲  ۳  ۵۵ ۴۴)۴/۴۴( ضعيف

  ۱  ‐  ۲  ۱۰  ۹۲ ۱۲)۵/۱۱( تنها رژيم غذايي  نوع درمان

  ۳/۲  ۲۶  ۶۳  ۱۴  ۲۴۱ ۱۰۳)۹/۲۹( داروهاي خوراکي

  ۷/۱۰  ۱۵  ۴۱  ‐  ۴۰ ۵۶)۳/۵۸( انسولين

  ۶/۱۰  ۲۰  ۹  ‐  ۲۱ ۲۹)۵۸( داروهاي خوراکي+انسولين

  ۱  ‐  ‐  ‐  ۶۸ ۷۰)۷/۵۰( سيگاري  مصرف سيگار

  ۳/۲  ‐  ‐  ‐  ۳۸۶ ۱۷۶)۸/۳۵( ر سيگاريغي

  .تعداد هستند )درصد(صورت ه ب اعداد *

ζ باشند اعداد به صورت تعداد مي.  

  

بروز اختلال نعوظ در افرادي كه به خوبي تحت كنترل 

قند نبودند، افزايش چشمگيري داشت، به طـوري كـه   

كنترل قنـد خـوب و كنتـرل متوسـط و     در مقايسه بين 

 ۰۷/۲و  ۶/۱بـه ترتيـب برابـر     Odds Ratio، ضـعيف 

  ).۲جدول ( بود

 ۳۳مرد ديابتي سيگاري مبتلا به اخـتلال نعـوظ،    ۷۰از 

نــخ ســيگار در روز  ۱۵بــيش از  ) درصــد ۱/۴۷(نفــر 

بيمار سـيگاري فاقـد اخـتلال     ۶۸از . كردندمصرف مي

نـخ سـيگار در    ۱۵بالاي ) درصد ۲/۳۸(نفر  ۲۶نعوظ، 

  ).Odds Ratio= ۴/۱(كردند روز مصرف مي

 ۳۴مرد ديابتي سيگاري مبتلا به اخـتلال نعـوظ،    ۷۰از 

. كشـيدند سال سيگار مي ۲۰بيش از ) درصد ۵/۴۸(نفر

نفر  ۲۲بيمار سيگاري كه اختلال نعوظ نداشتند،  ۶۸از 

ــالاي ) درصــد ۲/۳۲( ــتفاده   ۲۰ب ــيگار  اس ــال از س س

  ).Odds Ratio= ۲(كردند  مي

  

  بحث

در بـين مـردان    )درصـد   ۱/۳۵(شيوع اخـتلال نعـوظ   

اي در ايران مطالعـه  ۱۳۸۲در سال . باشدديابتي، بالا مي

سـاله   ۲۰‐۷۰مـرد   ۲۶۷۴نـژاد بـر روي   توسط صفري

 ۸/۱۸صورت گرفت كه حاكي از شيوع اختلال نعـوظ  

ميـــزان . درصـــدي در بـــين جمعيـــت عـــادي بـــود

Odds Ratio  ۱۳(گزارش گرديد  ۰۱/۳ديابت برابر.(  

مطالعـه ديگـري در زمينـه     هـا بـه  ما در جريان بررسي
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منابع خـارجي  . اختلال نعوظ در ايران برخورد نكرديم

اختلال نعوظ در بيماران ديابتي را  Odds Ratioميزان 

  ).۱۴و  ۱۱(اند گزارش كرده ۵/۱‐۳بين 

 ۳اي از نتايج مطالعات قبلي جهت مقايسه در جدول  خلاصه

يـن  گردد، در تمـامي ا چنانكه مشاهده مي.آورده شده است

مطالعات شيوع بالاي اختلال نعوظ در بين بيماران ديـابتي  

. گزارش شده است كه تقريباً با مطالعـه مـا همخـواني دارد   

تواند ناشـي  از معيارهـاي   اختلافات موجود بين آمارها مي

تشخيصي متفـاوت بـراي اخـتلال نعـوظ، تركيـب سـني       

   ).۱۶و  ۱۵(فرهنگي باشد متفاوت، اختلافات نژادي و 

 .اند های گوناگون که در مطالعات مختلف گزارش شده در جمعيت شيوع اختلال نعوظ در بيماران ديابتي :۳لجدو

  *ميزان شيوع  نمونه جمعيتي مورد مطالعه )کشور(منبع 

Rubin & Babbott ۱۹۵۸ )ساله ۹۲تا  ۱۶مرد ديابتي  ۱۹۸  ۱۵ )آمريکا  
  سال و ۳۴تا  ۳۰در سن (۰/۲۵%

  )سال ۵۴تا  ۵۰در سن % ۵/۵۴

Ellenberg ۱۹۷۱ )۰/۵۹ مرد ديابتي۲۰۰ ۱۹)آمريکا  

Faerman et al. ۱۹۷۲)۰/۴۰  ساله۱۹تا۱۸مرد ديابتي بين۲۹۹ ۲۰)آرژانتين  

McCulloch et al. ۱۹۸۰)۱/۳۵  ساله۵۹تا۲۰مرد ديابتي۵۴۱ ۲۲)انگليس  

Nathan et al. ۱۹۸۶ )۰/۱۱  ۲مرد مبتلا به ديابت نوع۱۲۵ ۲۸)آمريکا  

Cavan et al. ۱۹۸۷ )۰/۲۳  ساله۵۹تا۲۰مرد ديابتي۲۹۲ ۲۳)انگليس  

Modebe ۱۹۹۰ )۰/۵۸ مرد ديابتي۳۸ ۲۴ )نيجريه  

Quadri et al. ۱۹۹۱ )۰/۳۱ بيماران ديابتي ۲۱)ايتاليا  

Brunner et al. ۱۹۹۵)ناتواني کامل جنسي  ۷(۰/۴۹  ۱مرد مبتلا به ديابت نوع۵۹ ۲۶)اتريش(  

Klein et al. ۱۹۹۶ )۰/۲۰  ۱ساله مبتلا به ديابت نوع ۷۶تا۲۱مرد۳۵۹ ۲۷)آمريکا  

Siu et al. ۲۰۰۱ )۶/۶۳ مرد ديابتي۵۰۰ ۲۹)هنگ کنگ  

El-Sakka et al. ۲۰۰۳)۱/۸۶  سال) ۷/۵۳(متوسط سن)۲نوع(مرد ديابتي۵۶۲ ۳۰)عربستان  

  .هستند درصدبصورت  اعداد *

  

اختلاف معناداري بـين شـيوع اخـتلال نعـوظ در بـين      

ــه   ــابتي، در مطالع ــر دي ــابتي و غي ــاران دي ــودب  بيم م

)Modeb ( ــه در  ۱۹۹۰در ســال و ) P>۰۰۱/۰(نيجري

در  ۱۹۸۶و همكاران در سـال  ) Nathan(ناتان  مطالعه

   ).۱۸ و ۱۷(، وجود داشت )P> ۰۰۰۱/۰(آمريكا 

و ) درصـد  ۶/۹(سال  ۲۰‐ ۲۹كمترين ميزان شيوع در گروه 

ــروه   ــيوع در گـ ــزان شـ ــترين ميـ ــال  ۶۰‐۶۹بيشـ سـ

  ).۱جدول( بود

افزايش شيوع اختلال نعوظ با افزايش سن در جمعيت 

عادي و بيماران ديابتي، در كليه مطالعاتي كه در گذشته 

در زمينه اختلال نعوظ انجـام گرديـده، گـزارش شـده     

  ).۱۹(است 

نعـوظ   رابطه معنادار بين افزايش سن و شيوع اخـتلال 

مك كـالوچ  در بيماران مرد ديابتي در دو مطالعه توسط 

)McCulloch ( ۱۹۸۰و همكاران در سال )۰۰۱/۰ <P (

) P>۰۰۰۱/۰( ۱۹۹۶و همكاران در سال ) Klein(كلين  و

هر دو مطالعـه در بريتانيـا صـورت گرفتـه     . مشاهده گرديد

  ).۲۱و  ۲۰( بود

صـرف  اي ديگـر و م هـاي زمينـه  جداي از ديابت، بيمـاري 

تواند فرآينـد نعـوظ   داروهاي متعددي در بيماران مسن، مي

مشكل است مشخص نمائيم اختلال نعوظ . را مختل سازد

تا چه ميزان ناشـي از  اثـرات فيزيولوژيـك سـن بـر روي      

عروقي و عصبي اسـت و تـا   ‐ سيستم غدد درون ريز، قلبي

- چه اندازه  ناشي از عوامل پاتولوژيك و يا درمان آنها مـي 
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  ۱۳۸۶ور يشهر/ ۱شماره  دهمسال                                                                                                            طب جنوب/ ۵۱

  ). ۲۲( باشد

- به عنوان مثال شواهدي وجود دارد كه  اختلال نعوظ مـي 

تواند نشانه قابل اعتمادي از آترواسـكلروز عـروق كرونـر    

زيرا اختلال نعوظ در بين بيماران مبـتلا بـه  بيمـاري    . باشد

تر است و اين عارضه عروق كرونر از جمعيت عادي شايع

  ).۷(يابد با بالا رفتن سن، افزايش مي

لعه ما، افزايش مدت ابتلا به ديابـت بـا افـزايش    در مطا

 ۸/۲۵به طـوري كـه از   . شيوع اختلال نعوظ همراه بود

درصـد در   ۵/۴۳سـال بـه    ۱‐۵درصد در مـدت ابـتلا   

نتايج مشابهي ). ۲جدول(سال رسيد  ۱۲‐۳۰مدت ابتلا 

در  ۲۰۰۱و همكـاران در سـال   ) Siu(سـيو   در مطالعه

  ).۲۳(هنگ كنگ حاصل شده است 

دارد كـه   اي همراهـي ت با عوارض و عوامـل وابسـته  دياب

ايـن عوامـل   . سـازد شخص را مستعد به اختلال نعوظ مي

هاي فيزيولوژيك زنـدگي همـراه بـا    استرس ‐ ۱عبارتند از 

، )Balanitis(هاي آلـت نظيـر، بالانيـت    بيماري ‐ ۲ديابت 

و ) Peyronies(، بيمـاري پيرونـي   )phimosis(فموزيس 

س و دژنراسيون كورپوس كـاورنوس  پيري زودر ‐ ۳غيره 

)Corpora Cavernosal ( ــت ــاير باف ــت  و س ــاي آل   ه

هــاي متابوليــك ماننــد هيپرگليســمي و    ناهنجــاري ‐ ۴

هاي ميكروواسكولار بيماري ‐ ۵ها گليكوزيلاسيون پروتئين

هيپرتانسيون و مصرف  ‐ ۷هاي ماكروواسكولار بيماري ‐ ۶

انـدوكرين   هـاي ساير بيماري ‐ ۸داروهاي ضد فشار خون 

  ).۲۴(همراه 

طبيعي است كه با گستردگي ايـن عوامـل در طـول زمـان،     

احتمال ابتلا به اختلال نعوظ در بيمـاران ديـابتي، افـزايش    

توجه به اين عوامـل و تـلاش در جهـت    . بيشتري پيدا كند

تواند منجر به كاهش كاهش تاثير آنها بر بيماران ديابتي، مي

  . ابت شوداختلال نعوظ و ساير عوارض دي

 ۱بيش از ديابت نـوع   ۲شيوع اختلال نعوظ در ديابت نوع 

ايـن امـر بـه دليـل سـن بـالاتر و همراهـي        ).۲جدول(بود 

عروقي و ساير عوامـل خطـر در ديابـت    ‐ هاي قلبيبيماري

   ).۲۵(خواني دارد هماست و با مطالعات قبلي  ۲نوع 

 ۴/۴۴درصد در كنترل قند خوب، به  ۴/۲۸اختلال نعوظ از 

كه ناشـي از  ). ۲جدول(درصد در كنترل قند ضعيف رسيد 

كاهش عوارض ديابت از جمله اخـتلال نعـوظ بـا كنتـرل     

در مطالعات قبلي نيز نتايج مشابهي . مناسب قند خون است

   ).۲۷و  ۲۶ ،۱۲(است حاصل شده 

و همكـاران، ميـزان متوسـط    ) Browne(براون  در مطالعه

HbA1c  اختلال نعوظ در مقايسه در بيماران ديابتي مبتلا به

با بيماران ديابتي كـه اخـتلال نعـوظ نداشـتند، بيشـتر بـود       

  ).۰۰۳/۰P=) (۸درصد،  ۰۳/۷درصد در برابر  ۳۵/۸( 

مصرف سيگار به عنوان يك فاكتور مستقل بـراي افـزايش   

اختلال نعوظ، در مطالعات مختلف مورد تاكيد قرار گرفتـه  

روقـي ماننـد   است كه ناشي از افزايش ميـزان مشـكلات ع  

  ).۲۹(است آترواسكلروز 

درصد در درمان با رژيم غـذايي   ۱۱شيوع اختلال نعوظ از 

درصد به ترتيـب در رژيـم    ۵۸درصد و  ۳/۵۸به تنهايي به 

انسولين و رژيـم انسـولين بـه اضـافه دارو، افـزايش يافتـه       

بيماراني كه از رژيـم غـذايي بـه تنهـايي     ). ۳جدول(  است

تر و سن كمتـري دارنـد و   ون پايينكنند، قند خاستفاده مي

. شيوع عوارض، ازجمله اختلال نعوظ در آنها كمتـر اسـت  

اختلال نعـوظ در بيمـاراني   ) درصد ۹/۲۹(شيوع كمتر 

كه از داروهاي خوراكي پايين آورنده قند خون استفاده 

كنند، نسبت به بيماراني كه انسـولين بـه تنهـايي يـا     مي

توانـد ناشـي از ايـن    مي كنند،همراه با دارو استفاده مي

كـه   ۲واقعيت باشد كه بيماران مبـتلا بـه ديابـت نـوع     

تري بـه ديابـت   كنند، مدت طولانيانسولين استفاده مي

. تـر اسـت  اند و كنترل قنـد در آنهـا ضـعيف   مبتلا بوده

نتايج حاصـل  . همچنين اين بيماران سن بيشتري دارند

) Fedel(دل ف از مطالعه ما در اين زمينه با نتايج مطالعه

  ). ۳۰و  ۱۲( داردو همكاران در ايتاليا همخواني 
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توان گفت اخـتلال نعـوظ، عارضـه    به طور خلاصه مي

شايعي در بيماران ديابتي است و توجه بيشتر بـه آن و  

ــده  ــه پرون ــل خطــر آن در تهي ــاي بهداشــتي و عوام ه

   )۳۱(.هاي معمول اين بيماران ضروري است مراقبت

طـي مطالعـه بـه آن برخـورد     نكته جالب تـوجهي كـه   

كرديم، نا آگـاهي بيمـاران مبـتلا بـه ديابـت در زمينـه       

بـه  . ديابت و عوارض آن از جمله اختلال نعـوظ بـود  

طوري كـه اغلـب ايـن بيمـاران اخـتلال نعـوظ را بـه        

دادند و از ارتباط آن بـا ديابـت   افزايش سن ارتباط مي

وان آگاهي دادن به اين بيماران به عن ـ. اطلاعي نداشتند

اولين و موثر ترين راه در پيشگيري و درمان ضـروري  

  )۳۲‐۳۴(. رسدبه نظر مي

در پايان بر لزوم انجام مطالعـات تحليلـي تكميلـي بـر     

روي عوامل خطر موثر بر اختلال نعوظ و  ارتباط ايـن  

عارضه بـا سـاير عـوارض ديابـت و انجـام مطالعـات       

  .رددگتوصيفي مشابه در ساير مراكز درماني تاكيد مي
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