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  مقاله پژوهشي 

    

  مبتلا به بتا تالاسمي ماژور در مشهد انرشد جسماني در بيمار
  

  ۲، روشنك نوري۱زاده هاشميهايده 
  

  هچكيد
  سابقه و هدف 

هفته يك بار خـون دريافـت    ۴الي  ۳تشخيص بيماري تا آخر عمر هر  زمانبايد از  ،مبتلايان به تالاسمي ماژور
 رشـد  شـديد  افتـادگي  ولي عقـب  ،گردد م حاد بيماري ميياگر چه تزريق خون، سبب از بين رفتن علا. نمايند

  .گذارد مي به جا را در دهه دوم عمر ناشي از اضافه بار آهن جسماني
  ها روش مواد و

مقطعي به بررسي رشد جسـماني در مبتلايـان بـه     كه به روشبوده شاهدي  ـ  مورد مطالعهيك  حاضرپژوهش 
شـاهد  گروه  و ساله مبتلا به تالاسمي ماژور ۱۸تا  ۲بيمار  ۱۰۰گروه مورد شامل . پرداخته است تالاسمي ماژور

  .بودند يرده سن همان در سالم پسر و دختر ۳۴۰ مشتمل بر
  ها يافته

 و ليتـر  گـرم در دسـي   ۵/۸  ±۵/۱فريتين، به ترتيب  و ميزان هموگلوبين اريانحراف مع و ميانگين ،در گروه مورد
 مورد نشان داد كـه ايستاده و نشسته در گروه  قد هاي ناشي از وزن، يافته. ليتر بود ميليدر  نانوگرم ۲۱۸۳ ± ۵۲۵
 قـد نشسـته   و %۴/۵۶قـد ايسـتاده    ،%۷/۵۲ وزن و دختران %۳/۷۳ قد نشسته و %۴/۵۳ قد ايستاده ،%۹/۴۸ وزن
نتايج ناشي از مقايسه قد و وزن گـروه مـورد و شـاهد     .داشتزير صدك پنج منحني رشد قرار  ،پسران ۵/۷۴%

  . شود ديده ميها  در اکثر گروه يدارااختلاف معن ،ش سنيکه با افزاداد نشان 
  ينتيجه گير

 ترين علل نارسـايي رشـد در ايـن    اصلي. اي طبيعي در مبتلايان به بتا تالاسمي ماژور است يافته ،نارسايي رشد
  . باشد مي آنمي، هيپوكسي مزمن و اضافه بار آهن شاملگونه افراد 

  بدنوزن بدن، تالاسمي ماژور، بتا تالاسمي، قد  :ات كليديكلم
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  

  ۱۷/۸/۹۰: تاريخ دريافت 
  ۹۱/ ۴/ ۷: تاريخ پذيرش 

  
  ۴۶۳: قوچان ـ ايران ـ صندوق پستي دانشگاه آزاد اسلامي ـ قوچان ـ گروه پرستاري ـ واحد: مؤلف مسؤول -۱
  ـ قوچان ـ ايراندانشگاه آزاد اسلامي قوچان ـ گروه مامايي ـ واحد  -۲
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   مقدمه 
 ،بيمـار تالاسـمي مـاژور    ۱۸۶۱۶ايران به لحاظ داشـتن      

 .شـود  خيز در دنيا محسوب مي كشورهاي تالاسمي يكي از
مازنـدران، هرمزگـان،   هـاي   ان مربوط به اسـتان ياکثر مبتلا

 و بلوچسـتان هسـتند   خوزستان، گيلان، فارس، سيستان و
 ۵۸ اردبيـل  و بيمـار  ۷۸نظير زنجان بـا تعـداد    هايي استان
 %۷حـدود  ). ۱(وع برخوردارنـد يزان ش ـيم حداقل از ،بيمار
 ،)ون نفـر يليم ۳حدود (رانيا جمعيت% ۵ت جهان و يجمع
ماژور نـوعي كـم   بتا تالاسمي  ).۲(هستند يمارين بيناقل ا

خوني هموليتيك ارثي است كه از طريق اتوزومال مغلوب 
مبتلايان بايد از ابتداي تشخيص بيماري تـا  . يابد انتقال مي

. هفته يك بار خون دريافـت نماينـد   ۴الي  ۳آخر عمر هر 
م يخون سبب از بين رفتن علا تزريق اگرچه روش درماني

 ،رشد جسـمي افتادگي شديد  گردد و عقب حاد بيماري مي
سال اول عمر تا  ۱۰قيافه و كاهش حجم شكم را در  ريتغي

كند ولي عارضه آن يعني تجمع بار  حد معمول تصحيح مي
در واقع شـكل حـاد و اوليـه     ،آهن اضافي در بدن بيماران

بيماري را به شكل مزمن همراه با اختلال رشد و نمـو بـه   
   ).۳(كند دهه دوم عمر منتقل مي

اي رشـد   مقايسـه  بررسـي  ،م ايـن تحقيـق  هدف از انجا    
ــزان     ــين مي ــاهد، تعي ــورد و ش ــروه م ــماني در دو گ جس

تعيين ميزان فـريتين در   وخون  زريقهموگلوبين پيش از ت
  .بودافراد گروه مورد 

   
   ها روشمواد و 

 - يك بررسي توصـيفي از نـوع مـورد    حاضرپژوهش     
بــه بررســي رشــد  ،كــه بــه روش مقطعــي بــودهشــاهدي 

بدين صورت . پرداخته استجسماني مبتلايان به تالاسمي 
با قـد  ) مبتلايان به تالاسمي(وزن افراد گروه مورد و كه قد

وزن افراد گروه شاهد كه افرادي سالم، هـم سـن و هـم     و
تعداد افـراد گـروه مـورد    . مقايسه شده است جنس بودند،

 ـ   ۱۸تا  ۲نفر دختر و پسر  ۱۰۰ ه تالاسـمي و  سـاله مبـتلا ب
 نـد بودنفر دختر و پسر سالم  ۳۴۰تعداد افراد گروه شاهد 

پسـر   ۱۰دختـر و   ۱۰ ،سـال  ۱۸تـا   ۲كه در هر رده سني 
گيـري در گـروه مـورد بـه      نمونـه . سالم در نظر گرفته شد

و در گـروه شـاهد از    بـود  هـاي در دسـترس   روش نمونه
  . گرديد اي استفاده خوشه گيري تصادفي روش نمونه

  :ت افراد در گروه مورد عبارت بود ازمشخصا
  تشخيص قطعي بتا تالاسمي ماژور  -
  سالگي و قبل از آن  ۲خون در  تزريقسن شروع اولين  -
  ماهيانه خون  زريقانجام ت -
  ).۲و  ۱جداول (خون زريقدوره ت ۵داشتن حداقل  -

    
  مشخصات گروه مورد و شاهد: ۱جدول 

  
  گروه شاهد  گروه مورد  متغير

  ميانگين ±انحراف معيار   ميانگين ±انحراف معيار 
  ۷/۱۰ ± ۴  ۸/۱۰ ± ۴/۴  سن بر حسب سال

  ۲ ± ۱  ۴ ± ۲  تعداد فرزندان خانواده
  -  ۹ ± ۶  خون بر حسب ماه تزريقسن شروع اولين 
  -  ۲۵ ± ۵  خون بر حسب روز زريقفواصل مابين ت

  -  ۳۸۰ ± ۱۵۸  ليتر حجم خون دريافتي بر حسب ميلي
  -  ۳ ± ۱  خون بر حسب ساعت زريقطول مدت ت

  -  mg/kg ۱۶/۱۱ ± ۳۰دوزاژ آمپول دفروكسامين 
  -  ۱۸/۴ ± ۵۹/۲  سن شروع آمپول دفروكسامين بر حسب سال

  -  ۷ ± ۲  سن اسپلنكتومي بر حسب سال
  ۱۳ ± ۱  ۶/۱۵ ± ۳/۱  سن بلوغ بر حسب سال

  -  g/dL ۵/۱ ± ۵/۸خون  زريقميزان هموگلوبين پيش از ت
  -  ng/dL(  ۱۵۲۸ ± ۲۱۸۳(ميزان فريتين 
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  مشخصات گروه مورد و شاهد:  ۲جدول 
  

  گروه شاهد  گروه مورد  متغير
  )درصد(بيشترين فراواني   )درصد(بيشترين فراواني 

  مؤنث %۴۵مذكر،  %۵۵  مؤنث% ۴۵مذكر، % ۵۵  جنس
  مشهد %۸۵  مشهد% ۷۸  محل تولد

  راهنمايي و دبيرستان  %۷۰  راهنمايي% ۶۶  ميزان تحصيلات
  خير %۹۵  خير% ۶۳  سابقه ترك تحصيل

  ديپلم %۵۰  ابتدايي% ۴۶  ميزان تحصيلات مادر بيمار
  ديپلم %۵۵  ابتدايي% ۲۴  ميزان تحصيلات پدر بيمار

  خير %۱۰۰  خير% ۵۶  اسپلنكتومي
  خير %۱۰۰  بلي% ۶۰  )روزانه(مصرف اسيد فوليك 

  خير %۹۵  خير%  C ۸۸مصرف ويتامين 
  

ي بيماران تالاسمي يمحيط پژوهش گروه مورد بخش سرپا
بيمارستان فوق تخصصي كودكان دكتـر شـيخ وابسـته بـه     
دانشگاه علوم پزشكي مشهد و محيط پژوهش گروه شاهد 

ي، يهـاي ابتـدا   دبسـتان هـا،   مشتمل بـر كليـه مهـد كـودك    
  .بودهاي شهر مشهد  ي و دبيرستانيراهنما

هــا شــامل تــرازوي فنــري، متــر  وري دادهآابــزار گــرد    
 يمرکـز مل ـ استاندارد  هاي رشد ديواري، چهار پايه، منحني

 N.C.H.S )National Center forآمريکـا    يآمـار بهداشـت  

Health Statistics(     بـرگ مصـاحبه و پرونـده مخصـوص ،
افراد بـدون   ،گيري وزن اندازه جهت. بيماران تالاسمي بود

صحت . گرفتند حداقل لباس روي ترازو قرار مي كفش و با
ترازو در پايان زمان كاري هـر روز بـا گذاشـتن وزنـه دو     

گيري قد ايستاده توسط متر  اندازه. كيلوگرمي كنترل گرديد
ي افراد رو ،در ارتباط با قد نشسته. ديواري صورت گرفت

نشستند و سپس توسط متـر   چهارپايه چسبيده به ديوار مي
پس . شد گيري مي ين باسن اندازهيديواري از نوك سر تا پا

 هـاي رشـد،   گيري قـد و وزن و ثبـت در منحنـي    از اندازه
نسبت قد و وزن افراد گروه مورد به قـد و وزن اسـتاندارد   

 وبه علاوه ميزان هموگلوبين . نيز محاسبه شد ۵۰ا صدك ب
هـاي موجـود    فريتين مبتلايان به تالاسمي از روي پرونـده 

  . ثبت شد
 هـاي رشـد   منحنـي  ،ن پژوهشيملاک رشد و نمو در ا    

 .بـود  N.C.H.Sآمريکـا    يآمار بهداشت ياستاندارد مرکز مل

قـد   وزن، يهر جـنس سـه منحن ـ   ين صورت که برايبه ا
   .سب سن در نظر گرفته شدحستاده و قد نشسته  بر يا

و با استفاده  SPSS ۱۱ تجزيه و تحليل اطلاعات توسط    
ويتنـي، ضـريب همبسـتگي     هاي آماري تـي، مـن   آزمون  از

  .  پيرسون و مجذور كا صورت گرفت
  

  ها يافته
هـاي    وزن در نمونـه  گيـري قـد و   نتايج ناشي از انـدازه     

 ۵ها در زير صدك  دهد كه اكثريت آن گروه مورد نشان مي
  ). ۳جدول (گيرند قرار ميمنحني رشد 

وزن گـروه مـورد و شـاهد     نتايج ناشي از مقايسه قد و    
 نــدهد كه وزن دختران مبتلا به تالاسمي در سني نشان مي

وزن پسران مبتلا به تالاسـمي  ، سال ۱۸و  ۱۷، ۱۵، ۱۳، ۱۲
 ايسـتاده  قـد ، سال ۱۲و  ۱۳ ،۱۴، ۱۵ ،۱۶، ۱۷، ۱۸در سنين

، ۱۱، ۱۲، ۱۳، ۱۵، ۱۷، ۱۸ دختران گـروه مـورد در سـنين   
، ۱۵، ۱۶، ۱۷ ،۱۸ و پســران در ســنينســال  ۴ و ۶ ،۸ ،۱۰
، قد نشسته دختران گروه مورد در سال ۵ و ۶، ۱۰، ۱۱، ۱۲

 ۴، ۶، ۷، ۸، ۹، ۱۰، ۱۲، ۱۳، ۱۴، ۱۵، ۱۶، ۱۷ ،۱۸ ســــنين
، ۱۴، ۱۵، ۱۶، ۱۷ ،۱۸ قد نشسته پسـران در سـنين   و سال
ــال ۶، ۷، ۸، ۹، ۱۰، ۱۱، ۱۲، ۱۳ ــتلاف ســ گي داراي اخــ
 ۰۱/۰(باشـد  گروه شاهد مي و وزن افراد در داري با قدامعن
p<(.  
  در ارتباط با بالغ شدن افرادي از گروه مورد كه در سن     
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پسـر   ۱۳نتايج نشان داد كه از بين  ،بلوغ قرار گرفته بودند
سـالگي و   ۱۷در سن ) %۹/۲(فقط يك پسر ،سال ۱۴بالاي 

در ) %۸/۱۱(دختر ۴فقط  ،سال ۱۳دختر بالاي  ۲۱در ميان 
  . سالگي بالغ شده بودند ۱۷و  ۱۴، ۱۵، ۱۶ سنين

 ۱۴و ۱۳دختر و پسر به ترتيب بالاي  ۳۴در كل از بين     
) %۳/۸۵(مـورد  ۲۹و شـده  بالغ ) %۷/۱۴(مورد ۵سال فقط 

 ۱۷) يك پسـر (ميانگين سن بلوغ پسران . بالغ نشده بودند
   .بود سال ۲/۱۵) دختر ۴(و دخترانسال 
ميانگين و انحراف معيار سن بلوغ در كل عبـارت بـود       
بــروز  ،منظــور از بلــوغ در پســران. ســال ۱۵/ ۶±  ۳/۱از 

انـه  يو در دختران شـروع عـادت ماه   يه جنسيصفات ثانو
  .باشد يم
  

  نشسته و وزن مربوط به زير صدك پنج در هر دو جنستوزيع فراواني گروه مورد و شاهد در ارتباط با قد ايستاده، قد : ۳جدول 
  

  
  جنس

  
  وضعيت

  گروه شاهد  گروه مورد
  مذكر  مؤنث  مذكر  مؤنث

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد

  ۸/۵  ۱۰  ۲/۸  ۱۴  ۴/۵۶  ۳۱  ۴/۵۳  ۲۴  قد ايستاده

  ۷  ۱۲  ۹/۸  ۱۵  ۵/۷۴  ۴۱  ۳/۷۳  ۳۳  قد نشسته

  ۹/۸  ۱۵  ۴/۵  ۹  ۷/۵۲  ۲۹  ۹/۴۸  ۲۲  وزن
  

  بررسي ارتباطات معنادار گروه مورد از طريق ضريب همبستگي پيرسون: ۴جدول 
  

  ضريب همبستگي پيرسون  متغير  متغير

 =r – ۲۴/۰  حجم خون درخواستي  ميزان هموگلوبين

 = r – ۲۹/۰  خون زريقسن شروع اولين ت

 = r ۲/۰  حجم خون درخواستي  سن شروع آمپول دفروكسامين

 = r ۳۲  دوزاژ آمپول دفروكسامين

  دوزاژ آمپول دفروكسامين
 = r ۲۹/۰  سن 

 = r ۳۹/۰  قد

 = r ۳۵/۰  وزن

  ۵۰نسبت وزن مبتلايان به وزن صدك 
 = r – ۲۹/۰  تعداد فرزندان

 = r – ۲۲/۰  سن شروع آمپول دفروكسامين

 = r – ۵۳/۰  سن

نسبت قد ايستاده مبتلايان به قد ايستاده 
  ۵۰صدك 

 = r – ۲۱/۰  سن شروع آمپول دفروكسامين

 = r – ۳۵/۰  سن

  صدك وزن 

 = r – ۴۲/۰  سن 

 = r – ۲۵/۰  تعداد فرزندان خانواده

 = r ۴۷/۰  ۵۰نسبت قد ايستاده مبتلايان به قد ايستاده صدك 

 = r ۴۳/۰  ۵۰نشسته صدك نسبت قد نشسته مبتلايان به قد 

 = r ۵۸/۰  صدك قد
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  صدك قد ايستاده

 = r – ۲۵/۰  سن

 = r ۵۱/۰  ۵۰نسبت وزن مبتلايان به وزن صدك 

 = r ۴۹/۰  ۵۰نسبت قد نشسته مبتلايان به قد نشسته صدك 

 = r ۵۸/۰  صدك وزن

  صدك قد نشسته
 = r – ۲۴/۰  سن

 = r ۳۶/۰  ۵۰نسبت وزن مبتلايان به وزن صدك 

 = r ۳۳/۰  ۵۰نسبت قد ايستاده مبتلايان به قد ايستاده صدك 

  
  بحث
تحقيقات زيادي اختلال رشد جسـماني را در مبتلايـان       

و عقـب مانـدگي رشـد را از     انـد  به تالاسـمي نشـان داده  
تــرين مشــكلات آنــدوكرين ايــن بيمــاران گــزارش  شــايع
وي ر پژوهشي در شيراز بـر جه يکه نتي طور .)۴(اند نموده
هـا را داراي   يك سـوم نمونـه   ،بيمار مبتلا به تالاسمي ۸۶۵

ها را زيـر صـدك    آن درصد ۸۰وزن كمتر از صدك سه  و 
زان ي ـراز، ميسـه بـا ش ـ  يدر مقا ).۵(گزارش نموده است ۲۵

 باشد يشتر ميدر مشهد ب يان به تالاسميرشد مبتلا يينارسا
 ـهـا ز  از نمونه يميکه وزن ن به شكلي و وزن  ۵ر صـدک  ي

 ـپسـران ز  %۵/۹۴دختران و  ۸/۹۷%  يمنحن ـ ۲۵ر صـدک  ي
 و خـون  تزريقرسد نحوه  يبه نظر م .ديگرد گزارش رشد

 ياز به بازنگرين ،در مشهد يان به تالاسميدسفرال در مبتلا
ت ي ـآموزش اهم هيارا ،ن راستاين در ايچن هم .داشته باشد

افـت دسـفرال بـر    ين دريچن ـ و هـم  ق خون به موقـع يتزر
به نظر  يضرور يماران امريه بياساس دستور پزشک به کل

  . رسد يم
 ر ارزيابي عوارضـي بـران مبنـته ر درـي ديگـپژوهش    

بتـا تالاسـمي   به بيمار مبتلا  ۲۲۰متابوليك و آندوكرين در 
 %۳/۳۹در  ۳كوتاهي قد يا قد زير صدك . ماژور انجام شد

داري بين سطح فـريتين  ااختلاف معن. مشاهده شدها  نمونه
اختلال در بلـوغ   .ها ديده نشد افراد كوتاه قد و ساير نمونه

هـاي مؤنـث    نمونـه  %۶/۷۲هـاي مـذكر و    نمونه %۸/۸۰در 
  ).۶(گرديد گزارش

 ـرشـد مبتلا  ييزان نارسـا ي، متهرانسه با يدر مقا     ان بـه  ي
دختران % ۴/۵۳ قدکه  يطور. بودشتر يب در مشهد يتالاسم

کـه   به دسـت آمـد   ۵ر صدک يز يپسران مشهد %۴/۵۶ و
  ها يدر تهران ۵دک ـر صـيد زـر از قـشتيب يلين مقدار خيا

 .)%۳/۳۹(بود

تحقيقي ديگر تحـت عنـوان كـاهش    ووك و همكاران     
انجام ) ۲۰۰۳(ميزان رشد در مبتلايان به بتا تالاسمي ماژور

هـا   آن %۵۰ .شركت داشـتند بيمار  ۲۹در اين تحقيق . دادند
هايي كـه دچـار    نمونه. دچار نارسايي رشد جسماني بودند

كاهش هورمون رشد بودند تحت درمان با آمپول هورمون 
. رشد نوتركيب انساني به طريق زير جلـدي قـرار گرفتنـد   

 ۱/۳ ± ۴/۰ هـا فقـط   نمونـه  ،قبل از درمان با هورمون رشد
كـه پـس از    در حـالي متر افزايش قد ساليانه داشتند  سانتي

 ۱/۷ ± ۶/۱ درمان در طي سال اول افزايش قـد بـه ميـزان   
آن . رسـيد  متر سانتي ۸/۶ ± ۳/۱ و طي سال دوممتر  سانتي

دسته از افرادي كه كاهش هورمـون رشـد داشـتند، دچـار     
 ).۷(كاهش فاكتورهاي رشد شبه انسوليني نيز بودند

 ۱۱۰۰ وير بـر توسط كريمي ي ديگر در شيراز ا مطالعه    
بيمار مبتلا به بتا تالاسمي ماژور تحت عنوان بررسي ميزان 

متوســط ســن . صــورت گرفــت يشــيوع هيپوپاراتيروئيــد
 ۰۹/۴ خـون  تزريقسال، ميانگين سن شروع  ۵/۱۴بيماران 

 ماهگي و ميـانگين سـن شـروع آمپـول دفروكسـامين      ۷ ±
هـــا مبـــتلا بـــه  نمونـــه %۴۱. ســـال بـــود ۱۴/۶ ± ۰۶/۴

نفـــر بـــه علـــت  ۷در كـــل . بودنـــد يهيپوپاراتيروئيـــد
 و كمبود كلسيم دچار تشنج گرديدند که يهيپوپاراتيروئيد
نـانوگرم در   ۲۰۰۰هـا بـالاتر از    آن همـه  در سطح فـريتين 

محققين به لزوم كاهش ميزان فريتين  در انتها. ليتر بود ميلي
ليتر در مبتلايان به تالاسـمي   نانوگرم در ميلي ۱۵۰۰به زير 

بيان داشتند كه استفاده از دوز مناسب آمپول اشاره نموده و 
  ي ـغددي ناش منجر به كاهش ساير عوارض ،نـدفروكسامي

  .)۸(گردد از تالاسمي مي
  در ارتباط با بررسي اختلالات رشد و  يـژوهش فتاحـپ    
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ديسم در مبتلايان به بتـا تالاسـمي مـاژور در    گناشيوع هيپو
 ۴۵۶ميـزان رشـد   در ايـن مطالعـه   . زاهدان صورت گرفت

هـا   نمونـه  %۴۳نتايج نشان داد كه قد . گرديد بيمار ارزيابي
 %۱۰،  ۱۰و  ۵داراي قد بـين صـدك    %۶/۴،  ۵زير صدك 

 و سال ۱۳دخترهاي بالاي  %۷۶مبتلا به هيپوپاراتيروئيدي، 
ســال مبــتلا بــه هيپوگناديســم  ۱۴پســرهاي بــالاي  ۶/۹۶%

 ـرشـد مبتلا  ييجه نارساينت .)۹(بودند در  يتالاسـم  ان بـه ي
ن حال اخـتلال  يدر ع ک به پژوهش فوق بودهيزاهدان نزد

 .گردد يشتر مشاهده ميب يرشد در مشهد قدر

ارتباط با بررسي عوارض آندوكرين ناشي  در پژوهشي    
در  بيمـار مبـتلا بـه تالاسـمي     ۱۰۰روي  خون بر تزريقاز 
ها داراي قـد   نمونه %۸۸نتايج نشان داد كه . انجام شد رانيا

 %۳۶،  ۵۰داراي وزن زيــر صــدك  %۷۱،  ۵۰زيــر صــدك 
تنـه بـه    كاهش طـول  %۴۸،  ۵۰داراي دور سر زير صدك 

به هيپوتيروئيديسم  مبتلا %۱۲ خير بلوغ،ات يدارا %۳۰پاها، 
مبـتلا بـه    %۲ هيپوتيروئيديسم شـديد،  يدارا %۲متوسط ، 

اختلالات  بودند،ديابت آشكار مبتلا به  %۱هيپرگليسمي و 
تـرين عـوارض تالاسـمي اسـت و      آندوكرين يكي از شايع

اسـاس   توان با استفاده از دوز مناسب دفروكسـامين بـر   مي
شـود   توصيه مـي . از وقوع آن پيشگيري كرد ،سطح فريتين

  .)۱۰(ماه كنترل گردد ۶ميزان فريتين هر 
اعلام كـرد   ۲۰۰۰تركيه در سال  كميته هموگلوبينوپاتي    

ــاهي  ــه كوت ــد در  ك ــود دارد  %۴۰ق ــان وج . )۴(از مبتلاي
از  %۵۲نارســايي رشــد را در  ،پژوهشــي ديگــر در چــين
  .)۱۱(مبتلايان گزارش نموده است

كوتاهي قد در اين بيماران مربـوط بـه    ،بر اساس منابع    
كـه   طـوري . هيپوكسي مزمن ناشـي از كـم خـوني اسـت    

ليتـر   گرم در دسـي  ۱۰مبتلايان داراي هموگلوبين بالاتر از 
ــر   ــوبين زي ــراد داراي هموگل ــا اف گــرم در  ۵در مقايســه ب

در واقـع سـرعت   . از رشد بهتـري برخوردارنـد   ،ليتر دسي
يابـد، گرچـه كـه     افزايش مي تزريق خون زيادرشد توسط 

بـر  . )۱۲، ۱۳(گـردد  منجر به اضافه بـار آهـن مـي    اين امر
در هر دو  ۵بيشترين فراواني زير صدك ،  ۳اساس جدول 

كـه قـد نشسـته     ايـن . باشد ط به قد نشسته ميجنس مربو
گـردد و بـه    ايستاده بيشتر دچـار اخـتلال مـي    نسبت به قد

مربوط  ،شود عبارتي تنه بيماران مبتلا به تالاسمي كوتاه مي

سـاير علـل   . باشد به عارضه جانبي آمپول دفروكسامين مي
ــاهي   ــه كوت ــوط ب ــه  مرب ــاملتن ــامين   ش ــود ويت  Dكمب

. )۱۴(باشـند  مـي  و كمبـود كلسـيم  ) و ريكتز استئومالاسي(
سـالگي در   ۱۰پـس از   اخـتلال رشـد معمـولاًٌ    ،طبق منابع

مبتلايان به تالاسمي مشـهودتر اسـت و علـت مربـوط بـه      
هـاي مختلـف بـدن از     اضافه بار آهن و تجمع آن در بافت

  .)۱۵(ابتداي دهه اول عمر است
وزن  و در ارتباط با نسبت قـد و وزن بيمـاران بـه قـد        

بيمـار    ۴۷وي ر نتيجه پژوهشي در بانكوك بر،  ۵۰صدك 
 ميـانگين نسـبت وزن و قـد    ،ساله مبتلا به تالاسمي ۵ تا ۴

و  ۹۱/۷۹ ± ۳۳/۲بـه ترتيـب   را  ۵۰ها به صدك  آن ايستاده
كـه مشـابه نتيجـه ايـن پـژوهش      نشان داد  ۵۱/۹۰ ± ۹۸/۰
  .)۱۶(باشد مي
ر مبـتلا بـه   بيمـا  ۲۲۰روي ر بنژاد در پژوهشي  رحيمي    

 ياز مبتلايـان بـه بتـا تالاسـم     %۶/۷ نشان داد كه ،تالاسمي
در ضـمن ميـانگين   . هسـتند ماژور دچار هيپوتيروئيديسـم  

سـال ذكـر    ۴/۱۶ ± ۱/۴ بـه هيپوتيروئيديسـم را   سن ابـتلا 
كه بين سطح فـريتين و   داشتمحقق در نهايت بيان . نمود

 بعضـي  .)۶(وجود نـدارد داري ارابطه معن ،هيپوتيروئيديسم
مبتلايان به بتا در  شيوع هيپوتيروئيديسم رازان يم ها همطالع
، ۱۸(انـد  گـزارش نمـوده   %۲/۶صفر تا بين ماژور  يتالاسم

مطالعه ديگري نيز ميـزان شـيوع هيپوتيروئيديسـم را     .)۱۷
  ).۱۹(كرده است  گزارش %۱۸تا  ۱۱%
توسط دکتر محمد و همکاران تحـت عنـوان    يپژوهش    

 ۲-۱۸کودکان و نوجوانان ) وزن و قد(روند تغييرات رشد
تـا   ۶۹-۷۰هـاي   سال(ساله ايراني در طول حدود يک دهه

 يهـا  ميانـه نتايج نشان داد که  .صورت گرفت )۱۳۷۸سال 
 يسالگ ۱۵ا حدود سن ت يقد و وزن دختران و پسران ايران

آمـار   يزير صدک بيستم استاندارد مرکـز مل ـ  يطور کله ب
قـد   يبرا يسالگ ۱۵-۱۸آمريکا بوده و در فاصله  يبهداشت

وزن بـه حـدود صـدک     يبه حدود صـدک بيسـت و بـرا   
-۱۸فقط وزن دختـران در فاصـله   . رسد يبيست و پنجم م

ايـن  . رسـد  يم ـ NCHS و پـنجم  يبه صدک سسالگي  ۱۴
، بـا  يزمان با توسعه اقتصاد کند که هم ييجاب موضعيت ا

از بـين بـردن ايـن     يلازم برا يها يساز آموزش و فرهنگ
  لاش ـان تـه رشد و نمو کودکان و نوجوانـه در زمينـفاصل
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  ).۲۰ ( نمود
  

  گيري نتيجه
 يان بـه تالاسـم  يرشد مبتلا ييکه نارسا نيبا توجه به ا    
 ـر مناطق در ايشتر از سايمشهد ب در  ـران گـزارش گرد ي ده ي

زان يم يا است در ارتباط با کنترل دوره ياست، لذا ضرور
 خـون،  تزريـق مراجعـه بـه موقـع جهـت      يريگين، پيتيفر
 ـق به موقـع دسـفرال، ارز  يتزر ق قـد و وزن و در  ي ـدقي ابي

 يهـا  يري ـگيپ ،رشـد  ييدرمان به موقع نارسا ،ازيصورت ن
  .ديلازم به عمل آ

اي است و به عوامل متعـددي   له پيچيدهاروند رشد مس    
ي رشـد  يرسد علـت اصـلي نارسـا    نظر ميه ب. دارد بستگي

مبتلايان به تالاسمي به طور مستقيم مربوط به كـم خـوني   
مزمن، اضافه بار آهن و كمبود كالري ناشي از اريتروپـوئز  

در مجموع ساير علل نارسايي رشد در اين بيمـاران  . باشد
دفروكسـامين، كـاهش   سوء تغذيـه، مسـموميت بـا    : شامل

ميزان روي و اسيد فوليك، هيپراسپلنيسم، تاخير در بلوغ و 
هاي مزمن كبـدي، هيپوتيروئيديسـم،    هيپوگناديسم، بيماري

 ).۲۱(باشند مي هيپوپاراتيروئيدي و كمبود هورمون رشد
  

  تشكر و قدرداني
د يشـائبه اسـات   هـاي بـي   در انتها از زحمات و راهنمايي    

كمـال   يعيهاشم و خـانم دکتـر بـد    تر بنيگرانقدر آقاي دك
چنين از كليه پرسنل محتـرم   هم. قدرداني و تشكر را دارم

همكاري فراوان به دليل و زحمتكش بيمارستان دكتر شيخ 
ايـن مطالعـه ماحصـل طـرح     . ارمزدريغشـان سپاسـگ   و بي

واحـد قوچــان   يتحقيقـاتي مصـوب دانشــگاه آزاد اسـلام   
  .باشد يم
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Abstract 
Background and Objectives 
Thalassemia represents a group of recessively inherited hemoglobin disorders and is 
characterized by reduced synthesis of beta globin chain. The homozygous state results in 
severe anemia which needs regular transfusion every 3-4 weeks. Frequent blood transfusion 
can lead to iron overload which may result in growth retardation in thalassemic patients. 
 
Materials and Methods 
In this descriptive-cross sectional study, we measured weight and height of 100 patients with 
beta thalassemia major within the age range of 2-18 years old who were under follow up in Dr. 
Cheikh Hospital. The results were then compared with the control group (340 healthy 
children). 
 
Results 
The mean and standard deviation values of hemoglobin and ferritin were 8.5 ± 1.5 g/dl and 
2183 ± 525 ng, respectively. Short stature was seen in 53.4% of girls and 56.4% of boys. Short 
thrunk was reported in 73.3% of girls and 74.5% of boys. Underweight was reported in 48.9% 
of girls and 52.7% of boys.  
 
Conclusions 
Growth retardation is common in thalassemic patients. Therefore, height and weight should be 
routinely and frequently assessed and in the case of growth retardation the cause should be 
investigated. Common causes of growth retardation are chronic anemia, hypoxia, and iron 
overload.  
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