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 چكيده 
بتا تالاسمي ماژور از جمله بيماريهايي است كه در آن رشد طبيعـي افـراد بـه علـت عـوارض       زمينه وهدف:

صورت گرفته، اختلال رشـد   ناشي از بيماري مختل مي شود. عليرغم پيشرفت هايي كه در درمان اين بيماران
در درصد قابل توجهي از آنها مشاهده مي شود. اين مطالعه به منظور تعيين معيارهاي رشد بيماران تالاسـمي  

 انجام شد. منحني رشد استانداردماژور و مقايسه آن با معيار 
ش  سرشماري مورد تالاسمي ماژور به روبتا بيمار مبتلا به  37  مقطعي -مطالعه  توصيفي در يك :هاروش 

، متـر و تـرازو بـود. اطلاعـات     فردي. ابزار گردآوري داده ها شامل يك پرسشنامه اطلاعات دبررسي قرار گرفتن
 مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت. SPSSبدست آمده از پرسش نامه توسط برنامه نرم افزاري 

 43/15±97/5كه ميـانگين سـن آنهـا     دنفر دختر بودن 18نفر پسر و  19بيمار مورد بررسي  37از : يافته ها
 43/142±03/18سـال سـن داشـتند. ميـانگين قـدي مبتلايـان        15زيـر   نفـر)  15(درصد 05/54 سالبودهو

 بيمـاران قـد زيـر صـدك      نفـر)   24(درصد  9/64 كيلوگرم بود. 41/38± 32/12 سانتيمتروميانگينوزني آنها 
 درصد داشتندو در كل وزن و قد بيمـاران زيـر منحنـي     5آنان وزن زير صدك  نفر) 20(درصد 54درصد و  5

 بود و با افزايش سن اين اختلاف بيشتر مي شد.رشد استاندارد 
تالاسمي ماژور از دهه اول زندگي شروع مي شود و با افزايش بتا اختلال رشد بيماران مبتلا به  نتيجه گيري:

به طور مرتـب از نظـر سـرعت رشـد      بتلايان م سن شدت مي يابد.جهت جلوگيري از اختلال رشد لازم است
و عوامل دخيل در اختلال رشد به موقع شناسايي  و اقدامات پيشگيري كننده مناسـب صـورت    ده بررسي ش

 گيرد.
 منحني رشد ،رشد جسمي ،تالاسمي ماژوربتا  :اي كليديهواژه 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

cj
ou

rn
al

.a
ru

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
1-

12
 ]

 

                               1 / 5

https://hcjournal.arums.ac.ir/article-1-80-en.html


 راحله محمدي و ...                                                                                                                      بررسي ميزان رشد جسمي...                

 

 مقدمه
يكي از بيماري هاي شايع ژنتيكـي در دنيـا و    تالاسميبتا 

يكي  اين بيماري ،)1ويژه در مناطق مديترانه مي باشد (ه ب
از مشــكلات جامعــه امــروزي مــا و بســياري از كشــورهاي 

. )2و3(جهان بوده و شايع ترين بيماري ارثي در ايران است
بـه ايـن    مبتلايـان  درصـد  95 تخمين زده شده كه حـدود 

 بـه دنيـا مـي آينـد كـه     هند و خاورميانه در آسيا،  بيماري
گزارش شده است درصد4متوسط شيوع آن در اين مناطق 

در ايران بيش از دو ميليـون ناقـل بتـا تالاسـمي و      ).4و5(
تلا به بتا تالاسمي ماژور زنـدگي  ببيش از پانزده هزار فرد م

تالاسمي ماژور از جمله بيماريهايي است بتا  .)6( دنمي كن
طبيعي افـراد بـه خـاطر عـوارض ناشـي از      كه در آن رشد 

. عقب ماندگي رشـد در  )7( بيماري دچار اختلال مي شود
تالاسمي به عوامل مختلفـي بسـتگي دارد كـه     بتا بيماران

پركـاري   كم خوني مزمن، كمبود اسيد فوليك، مي توان به
طحال، اختلالات غدد درون ريز، كمبود روي و مسموميت 

 بتا . اغلب بيماران مبتلا به)8د (اشاره كر دسفرالداروي  با
تالاسمي در سالهاي اول عمر رشد طبيعـي دارنـد امـا بـه     

 سالگي دچـار كـاهش رشـد    9-10دلايل مختلف از حوالي 
بـاقي  و درصد قابل توجهي از آنها در نهايت كوتاه قد  شده

. تاخير رشد در اين بيماران در اوايل كودكي، )9مي مانند(
مـي تـوان از ايـن    كـه   مي باشـد كم خوني شديد  ناشي از
با تزريق مداوم خون پيشگيري نمود. ايـن نكتـه را    عارضه

 زريقبايد دانست كه حتي در كودكاني كه به خوبي تحت ت
جهش رشد در دوران نوجواني و قبل  مي گيرند،خون قرار 

 ـ ،متوقـف مـي شـود    حتـي از آن به تاخير مـي افتـد و    ه ب
 هسـتند. قـد طبيعـي    راد مبـتلا داراي فاطوريكه به ندرت 

اختلال رشد بيشتر به دليل فعاليت كـم سـوماتومدين، تـا    
پاسخ ضعيف هورمون رشد است. از آنجا كـه سـوماتومدين   
توسط كبد ساخته مي شود هموسـيدروز كبـدي مسـئول    

در  .)10( اختلال رشد در قبل از بلوغ به حسـاب مـي آيـد   
ه اين بيماران تجمع آهن عامل اصلي اختلالات بوجود آمـد 

در ارگانهاي مختلف مي باشد. در مبتلايان اختلالات رشد، 
غـدد جنسـي وكـم كـاري     كمبود هورمون رشد، نارسـايي  

. اخـتلال رشـد و نمـو يكـي از     )11( است تر شايع تيروئيد
عوارض جدي و شايع مبتلايان به تالاسمي مي باشـد و بـا   
توجه به اينكه در استان اردبيل مطالعه اي به ايـن منظـور   

هدف بررسي ميزان نگرفته است، لذا اين مطالعه با  صورت

رشد و نمو كودكان مبتلا به تلاسمي ماژور در شهر اردبيل 
 انجام شد.

 روش ها
بتا بيمار مبتلا به  37فوق  مقطعي -مطالعه توصيفيدر 

تالاسمي ماژور به روش سرشماري و با كسب رضايت به 
ردآوري صورت شفاهي مورد بررسي قرار گرفتند. ابزار گ

سوال و متر و  21با  مشخصات فرديپرسشنامه  ها داده
ترازو براي اندازه گيري قد و وزن بود. پرسشنامه توسط 

بوسيله اعتبار  آن اعتبارو تدوين شده  انخود پژوهشگر
 )درصد84به روش آلفا كرونباخ( آن محتوا و پايايي

از ترازوي رسا ساخت كشور ايران با دقت  سنجيده شد.
 كيلوگرم براي اندازه گيري وزن و قد 5/0گيري  اندازه

اندازه گيري  استفاده شد. (ترازو حاوي متر نيز مي باشد)
وزن  شد.به صورت ايستاده انجام  بر حسب سانتي متر قد

با  ،اران يكسان بودبا حداقل پوشش كه تقريبا در تمام بيم
داده  كمك ترازوي ثابت بر حسب كيلو گرم محاسبه شد.

ه ماه در مركز تالاسمي بيمارستان بوعلي جمع ها طي س
آوري شد. اطلاعات بدست آمده از پرسشنامه توسط برنامه 

و با روش هاي آماري توصيفي و تحليلي  SPSSنرم افزاري 
 حليل قرار گرفت.تمورد تجزيه تي زوج مانند 

 يافته ها
) پسـر و  درصد4/51نفر( 19بيمار مورد مطالعه 37از ميان 

) دختر بودند. محدوده سني مبتلايـان  درصد6/48نفر ( 18
سال بـود.   92/14±37/6سال با ميانگين سني  1-27بين 

گـروه   داراي )درصـد 9/45نفر( 17بيشترين تعداد بيماران 
) گـروه  درصـد 8/10نفـر(  4و كمترين تعداد آنها  Aخوني 
 32داشتند. اكثريت واحدهاي مـورد پـژوهش    ABخوني 

ثبت بودند. اكثريت بيماران م  RH) دارايدرصد5/86نفر (
(  يك نفـر  و) داراي تحصيلات ابتدايي درصد7/29نفر( 11
از واحــد پــژوهش داراي مــدرك ديــپلم بــود.  )درصــد7/2

ماه بود. شروع  11/18±20ميانگين سن تشخيص بيماري 
زير دو سال و فواصل  نفر) 32( درصد5/86تزريق خون در 
ي مــورد روز بــود. اكثريــت واحــدها 21-28تزريــق خــون 

و از  نمـوده  دسفرال دريافـت نفر)  32(درصد5/86پژوهش 
آنها دسفرال با پمپ تزريق مـي   نفر) 34(درصد 9/91بين 
 بـا  جراحي برداشت طحال) سابقه درصد4/32نفر( 12شد. 

. در بـين واحـدهاي   داشتند 20/4± 33/10 يميانگين سن
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ــژوهش  ــورد پ ــر( 21 م ــد7/56 نف ــرات   )درص ــار تغيي دچ
ــزه شــدن ــه و   چهره(برن پوست،برجســتگي اســتخوان گون

پيشاني،كشيدگي چشم ها به سمت بالا و پهن شـدن پـل   
بيني) شده بودند.آزمون آماري تي تست نشان داد كه بين 
سن تشخيص بيماري با تغييرات چهره اي مبتلايان ارتباط 

ــود دا  ــي داري وج ــاري معن ــر  P<0/005( .17(رد آم نف
 يا برادر مبـتلا بـه   مبتلايان داراي خواهر) از درصد 9/45(

از مبتلايان ) درصد 2/43نفر ( 16 .بودندتالاسمي ماژور  بتا
بودنـد.   ابتلا به بتا تالاسـمي مـاژور  داراي سابقه خانوادگي 

و تحصيلات مـادر  )درصد 3/62 نفر ( 23 تحصيلات پدر در
بي سواد يا ابتدايي بود. شغل پـدر  ) درصد3/78نفر( 29 در
خانه  مادران همه مبتلايان و آزاد )درصد 8/83نفر( 31 در

سانتي  43/142±03/18ميانگين قدي مبتلايان  دار بودند.
كيلوگرم بـود. توزيـع    41/38±32/12متر و ميانگين وزني 

رشد قدي و وزني بر اساس منحني رشد نلسون در جـدول  
 24( درصد 9/64آمده است. بدين ترتيب  1و2هاي شماره 

نفـر)   20( درصد 54و درصد  5بيماران قد زير صدك  نفر)
 درصد داشتند. 5آنان وزن زير صدك 

 : توزيع رشد قدي بيماران تالاسمي ماژور1جدول

 درصد  فراواني صدك
>5% 24 9/64 
10-5% 3 1/8 
25-10% 6 2/16 
50-25% 3 1/8 
90-75% 1 7/2 

 100 37 جمع
 

 

 توزيع رشد وزني بيماران تالاسمي ماژور 2جدول

 فراوانيدرصد  فراواني صدك
>5% 20 54 
10-5% 3 1/8 
25-10% 10 1/27 
50-25% 3 1/8 
90-75% 1 7/2 

 100 37 جمع
 
 

 
 

 بحث
علي رغم همه پيشرفتهايي كه در درمان بيماران مبتلا بـه  

تالاسمي ماژور صورت گرفته اختلال رشـد همچنـان از   بتا 
). در 9(بــه شــمار مــي رود مشــكلات مهــم ايــن بيمــاران 

درصد بيماران ميزان رشد كمتر  95ر بيش از ه حاضعمطال
درصد داشتند. در حالي كه در جامعه نرمـال   50از صدك 

قــرار گيرنــد.  50-95درصــد افــراد بــين صــدك  45بايــد 
 90مطالعه خليلي و همكاران نيـز نشـان داد كـه بـيش از     

تالاسمي ماژور ميزان رشـد كمتـر از   بتا درصد مبتلايان به 
درصـد   9/64ر مطالعـه حاضـر   ). د12داشـتند(  50صدك 

نتايج حاصل  .درصد داشتند 5مبتلايان قد كمتر از صدك 
از پژوهش نوري و بربري كه در زاهدان انجام گرفته نشـان  

پسـر مبـتلا    167نفـر و از   47دختر مبتلا  157داد كه از 
در مطالعـات   ).7درصـد داشـتند(   5نفر قد زير صدك  59

هي قد از عـوارض شـايع   انجام شده در سراسر دنيا نيز كوتا
تالاسـمي مـاژور گـزارش شـده      بتـا  در بيماران مبـتلا بـه  

). مطالعه مـا نشـان داد كـه اخـتلال رشـد قـدي       13است(
بطوريكه از  ،مبتلايان با بالا رفتن سن افزايش پيدا مي كند
در مطالعـه   دهه دوم زندگي بر شدت آن افزوده مي شـود. 

اران مـورد  درصـد بيم ـ  50شيوا و همكـاران نيـز بـيش از    
درصـد   10سال قد كوتاه داشتند و فقط  10مطالعه بالاي 

اگر چه تاخير  ).9سال كوتاه قد بودند( 10بيماران كمتر از 
تالاسميك از دهه اول عمر شروع مـي   بتا رشد در بيماران

 9-10امـا بـا درمانهـاي امـروزي معمـولا از حـوالي        ،شود
 ـ       ل سالگي سرعت رشـد افـت پيـدا مـي كنـد و درصـد قاب

 ).14توجهي از اين بيماران در نهايت كوتاه قد مـي شـوند(  
درصد مبتلايان وزن كمتـر   54مطالعه حاضر نشان داد كه 

درصد داشتند كه با افزايش سن ايـن اخـتلاف    5از صدك 
مطالعه كمالي و همكاران نيز نشان داد كـه   ،بيشتر مي شد

ر ميانگين وزن دختران و پسران مبتلا به تالاسمي زير معيا
بود و با افزايش سـن ايـن اخـتلاف    منحني رشد استاندارد 

سالگي و در  14بيشتر مي شد طوريكه در بين دختران در 
). 8رسيد(مي سالگي به بيشترين ميزان  16-17پسران در 

مطالعه نوري و بربري نيز تائيـد كننـده ايـن موضـوع بـود      
).با توجه 7بطوريكه وزن همه بيماران زير صدك سوم بود(

كم بودن تعـداد نمونـه هـا كـه جـزء محـدوديت هـاي        به 
پژوهش مي باشد نتايج بدست آمده فقط قابـل تعمـيم بـه    

 مراجعه كنندگان كلينيك بوعلي اردبيل مي باشد.
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 نتيجه گيري
 بيماران كهاست  اين بيانگر ما مطالعه از حاصل كلي نتايج

تالاسمي ماژور از همـان دهـه اول زنـدگي در    بتا مبتلا به 
ختلال رشد هستند و با افـزايش سـن ايـن اخـتلال     خطر ا

شدت بيشتري مي يابد. به همين خاطر لازم است از همان 
اوايل زندگي از نظر وضعيت رشد بـه طـور مرتـب كنتـرل     
شــوند و عوامــل دخيــل در اخــتلال رشــد آنهــا بــه موقــع 

 و اقدامات پيشگيري كننده مناسب صورت گيرد.شناسايي 
 

 تشكر و قدرداني
ري كاركنان بخش تالاسمي بيمارستان بوعلي و از همكا

 بيماران بخش تشكر و قدرداني مي شود.
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