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   هخلاص
بيمـاري ديابـت يكـي از       . دهـد آمار جهاني سير افزاينده ميزان شيوع و بروز ديابت را نـشان مـي               :هدف

رود كه عوارض متعدد آن از جمله عوارض قلبي و          معضلات عمده بهداشتي در سراسر جهان به شمار مي        
تلالات چربي خـون    باشد كه اخ  عروقي ناشي از آترواسكلروز شايع ترين علت مرگ و مير اين بيماران مي            

اين مطالعه با هدف بررسي شـيوع ديـس ليپيـدمي در             .كندنقش مهمي را در اين افزايش شيوع ايفا مي        
  .بيماران ديابتي نوع يك و تعيين لزوم غربالگري زودرس ليپيدهاي سرم در اين بيماران انجام شده است

سـال   20 تـا 5در محدودة سـني  ) ردخت49 پسر و   54(  بيمار ديابتي نوع يك       103تعداد   :روش مطالعه 
هـاي بـاليني و بيوشـيميايي قـرار         مراجعه كننده به درمانگاه غدد بيمارستان امام تهـران تحـت ارزيـابي            

 ، شاخص تودة بدني و نشانگرهاي بيوشيميايي شامل اندازه گيري كلسترول تام، تري گليـسيريد             . گرفتند
هـاي   هموگلوبين گليكوزيله با استفاده از روش       و ي پايين ليپوپروتئين با چگالي بالا، ليپوپروتئين با چگال      

  .آزمايشگاهي استاندارد اندازه گيري شدند
 بـا   )8/2(±(1/7سال و ميانگين سـن ابـتلا بـه ديابـت              ) 1/4± (6/12ميانگين سني بيماران    :  :هايافته

كه از اين تعـداد     . بودندبيماران دچار ديس ليپيدمي     % 5/48. سال بود ) 2/3±( 9/6سابقه ابتلا به ديابت     
بيمـاران هيپرليپيـدمي مخلـوط      % 5/15فقط هيپركلـسترولمي و     % 6/11هيپرتري گليسريدمي،   % 4/21
هموگلــوبين در مطالعــه مــا، ميــانگين غلظــت . داشــتند) هيپرتــري گليــسريدمي و هيپركلــسترولمي(

دار پيدمي به طور معنـي    ، ميانگين سني بيماران و طول مدت ديابت در بيماران دچار ديس لي            گليكوزيله
، توزيع فراواني هيپرتري   در اين بررسي  . بالاتر از افرادي بودكه از سطح ليپيدهاي طبيعي برخوردار بودند         

ولي اين ارتباط در مورد     ) p<0.05(داشت  نمايه توده بدني    داري با جنسيت و     گليسريدمي ارتباط معني  
) 8/1 ±(3/9در بيماران با كنترل ضعيف ديابـت         لههموگلوبين گليكوزي متوسط   .دار نبود كلسترول معني 

در بيمـاران بـا كنتـرل ضـعيف متوسـط      . درصد بود) 77/0 ±(1/7با كنترل مطلوب درصد و در بيماران    
ــري ــسريد ت ــرم )1/74±(9/199گلي ــسترول س ــايين   و) 29±(5/178 ، كل ــالي پ ــا چگ ــوپروتئين ب  ليپ

در . تر از بيماران ديابتيك با كنتـرل مطلـوب بـود          داري بالا طور معني بهو   ميليگرم درصد  )±37(2/141
ميليگرم ) 2/21±(108 و   )6/37±(5/143،  )9/55±(8/156 گروه با كنترل مطلوب اين مقادير به ترتيب       

  ).p>05/0 (درصد بود
همراه با افـزايش شـيوع       هموگلوبين گليكوزيله كنترل ضعيف قند خون بر اساس شاخص         :يگيرنتيجه 

هـاي   بنابراين طبـق توصـيه     .گذاردد و تغييرات كنترل قند بر مقادير چربي اثر مي         باشليپيدمي مي ديس
شـته از  انجام شده بررسي ليپيدهاي سرم در كليه بيماران ديابتي نوع يك صرف نظر از مـدت زمـان گذ                  

تـر   كنترل دقيق قند خون را بـا اسـتفاده از الگوهـاي مناسـب               و رسدظر مي نبيماري ساليانه ضروري به     
  .دهدسولين درماني مورد تاكيد قرار ميان

ليكوزيله گ ، هموگلوبينهاي عروق كرونري، ديابت نوع يك، بيماريليپيدمديس :ه هاي كليديژوا

  مقدمه
طبق گزارش سـازمان بهداشـت جهـاني و فدراسـيون جهـاني             

امروزه ديابت در سرتاسر دنيـا بـه صـورت يـك            ) IDF(ديابت  
هـاي  بيماري. ]1،2،3[باشدمياپيدمي بيسابقه در حال گسترش      

  قلبي عروقي ناشي از آترواسكلروز در هر دو نوع ديابت نوع يك 

باشد اما در ديابـت نـوع دو از اهميـت بيـشتري             و دو شايع مي   
وميـر در ايـن بيمـاران       ت مـرگ  لترين ع برخوردار است و شايع   

مقاومـت  هاي خون به همـراه   اختلالات چربي . ]6،  5،  4[باشدمي
، نقـش مهمـي را در ايـن افـزايش           لين و كاهش اثر آن    به انسو 

علل چگونگي تصلب شراين هنـوز در حـال         . كندشيوع ايفا مي  
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 ، دكتر مؤيري، دكتر علومي1ليپيدمي در ديابت نوع شيوع ديس

عنوان يـك   هها ب بررسي است ولي تركيب گلوكز با ليپوپروتئين      
    مطالعـات نـشان     .]8،  7[سـاز شـناخته شـده اسـت       عامل زمينه 

 بـدون   دهد كه در افراد مبتلا به ديابت نوع يك غير چاق و           مي
ها ثانويه به هيپرگليسمي وجـود      ، اختلالات ليپوپروتئين  عارضه

-كنترل قند به حال طبيعي بـاز مـي        با  طور معمول   بهدارد كه   
  . ]12-9[گردد
ليپوپروتئين بـا   گليسيريدمي و كاهش كلسترول     هيپرتري      

ترين اختلال چربـي در بيمـاران ديـابتي نـوع           شايعبالا   چگالي
    صـورت كنتـرل نامناسـب ديابـت ادامـه           باشـد كـه در    يك مي 

 ولي در صورت كنترل دقيق قند با تزريـق مكـرر            ]2،  1[يابدمي
. گـردد  بـاز مـي  طبيعـي ولين يا پمـپ انـسولين بـه سـطح           انس

   دهـد كـه سـطح پلاسـمايي بـالاي          مطالعات اخيـر نـشان مـي      
ــري ــسريد ت ــي  گلي ــاط معن ــابتي ارتب ــاران دي ــادر بيم    داري ب

وميـر ناشـي از آنهـا دارد و          عروقـي و مـرگ     هاي قلبـي  بيماري
ليپـوپروتئين بــا  كلــسترول  مـستقل از  گليــسريدتـري سـطوح  
هـاي  ، ريسك فاكتور بيمـاري     و وضعيت كنترل قند    بالا چگالي

  .]14، 13[باشدقلبي عروقي مي
 مطالعـات مختلـف كنتـرل       براساس نتايج بدست آمـده از           

سـرم و برخـورد     ، غربـالگري زودرس ليپيـدهاي       صحيح ديابت 
گهـي و كـاهش     آگيـر پـيش   مناسب با آن باعـث بهبـود چـشم        

هــاي تــاكنون پــژوهش. هــاي ناشــي از آن خواهــد بــودهزينــه
متعددي در مورد اختلالات ليپيدهاي سرم در بيماران ديـابتي          
نوع دو در ايران انجام شده است ولي اطلاعات موجـود در ايـن        

اسـت لـذا پـژوهش    زمينه در بيماران ديابتي نـوع يـك انـدك        
حاضر به نظر پـايش ليپيـدهاي سـرم و ارتبـاط آن بـا ميـزان                 

  .كنترل قند خود طراحي شد

  هاروشمواد و 
 كــودك و 128 ،تحليلــي -مقطعــي توصــيفيدر يــك مطالعــه 

نوجوانان ديابتي مراجعه كننده بـه درمانگـاه غـدد بيمارسـتان            
ابتـدا  . مورد بررسي قـرار گرفتنـد     1382امام خميني طي سال     

، معاينـه   ن به اتفاق والدينشان جهت مصاحبه، شرح حال       بيمارا
هاي مخصوص دعوت شدند و ضمن      باليني و تكميل پرسشنامه   

شـركت در   جهـت    كتبي آنـان      رضايت ،توصيف اهداف تحقيق  
، سـن بـروز      اطلاعات لازم شامل سن، جـنس      .مطالعه اخذ شد  

بيماري، مدت زمان گذشته از شـروع بيمـاري و نحـوه كنتـرل      
هموگلـوبين  گيـري    خون گلوكومتر، تعـداد دفعـات انـدازه        قند

. گرديـد اخذ  مربوطه  هاي  با استفاده از فرم   )  در سال  گليكوزيله
در كليه بيماران بر اساس معيارهاي سازمان بهداشـت جهـاني           
تشخيص ديابت نـوع يـك داده شـده بـود و تحـت درمـان بـا                  

فـاميلي،  بيماراني كه سابقه ديس ليپيدمي      . ]15[انسولين بودند 

كــاري تيروئيــد و پروتئينــوري داشــتند از مطالعــه حــذف كــم
  . گرديدند

 سـكا وزن و قد افراد بدون كفش با استفاده از يك ترازوي              
 )BMI(نمايه تـوده بـدني      . گيري شدند و قدسنج نواري اندازه   

محاسـبه  ) متـر مربـع  (بر مجذور قـد     ) كيلوگرم(از تقسيم وزن    
  14 تا   12 صبح بعد از     9 تا   8اعات  هاي خون بين س   نمونه .شد

هموگلــوبين  گيــري قنــد،ســاعت ناشــتا بــودن جهــت انــدازه 
آوري شده و كليه آزمايـشات      هاي سرم جمع  و چربي  گليكوزيله

  . در يك آزمايشگاه مرجع انجام گرفت
حد طبيعي غلظـت كلـسترول از نظـر احتمـال ابـتلا بـه                     

ش كلسترول امريكـا    هاي عروق كرونر طبق برنامه آموز     بيماري
در مقايسه بـا مقـادير        و ]17[ و مطالعه قند و ليپيد تهران        ]16[

استاندارد تعيين شده به عنوان هـدف درمـان توسـط انجمـن             
ليپــوپروتئين بــا  ،170كلــسترول كمتــر از  (]2[ديابــت آمريكــا

از  بيش  بالا ليپوپروتئين با چگالي  و   100 پائين كمتر از     چگالي
هـاي بـالاتر از   همچنـين غلظـت   .]16[شـد در نظر گرفتـه    ) 40

 170از  بـيش (كل جمعيت در مورد تري گليـسريد         90صدك  
  . عنوان مقادير غير طبيعي در نظر گرفته شده ب)ميليگرم درصد
 بـدون   طبيعـي در افـراد     هموگلوبين گليكوزيلـه  ميزان طبيعي   

يـا  ( بيـشتر    هموگلـوبين گليكوزيلـه     بـود و   %4/6 تا   9/3ديابت  
 ـ 9) مساوي     9كمتـر از    عنـوان كنتـرل متابوليـك ضـعيف و          ه ب

  . عنوان كنترل متابوليك قابل قبول پذيرفته شدهب
تجزيه و تحليل آمـاري بـا اسـتفاده از نـرم افـزار آمـاري                      

SPSS   مقايـسه متغيرهـاي كمـي از        براي مقايـسه  . شد انجام
student t-test  مجـدور  متغيرهـاي كيفـي از آزمـون    و براي

دار در نظـر گرفتـه    معنيp<0.05ده شده و مقادير   كاي استفا 
  .شد

  هايافته
 نفر به علت داشتن ميكروآلبومينوري      23 بيمار ديابتي    128از  

و دو نفر به علت هيپوتيروئيدي از مطالعـه حـذف شـدند و در               
بيمـار ديـابتي    )  نفر پـسر   54 نفر دختر و     49( نفر   103نهايت  

بيمـاران   .رار گرفتنـد  نوع يك مورد بررسي و تجزيه و تحليل ق        
 سـال بـا ميـانگين         20 تـا  5 سـني     مورد مطالعـه در محـدودة     

سـال و    )2/3±( 9/6 سال و سابقه ابتلا به ديابت        )±1/4(6/12
نمايـه تـوده    . سال بود  )8/2±(1/7ميانگين سن ابتلا به ديابت      

بين %) 1/31( بيمار   35  ،20كمتر از   %) 8/4( بيمار   5 در   بدني
 بيمار  15 و در    30 تا   25 نبي%) 6/46(يمار   ب 48، در   25 تا   20

  .  بود30بيش از %) 6/14(
از بيمـاران دچـار انـواع هيپرليپيـدمي         % 5/48در مجموع         

% 6/11هيپرتري گليـسيريدمي،    % 4/21بودند كه از اين تعداد      



  
                                                                                                          
 
 

173Iran J Pediatr, Vol 16, No 2, Jun 2006 
Prevalence of dyslipidemia in diabetes type 1, Moayeri H, Oloomi Z 

( بيمـاران هيپرليپيـدمي مخلـوط       % 5/15هيپر كلسترولمي و    
  .  داشتند )ميهيپرتري گليسيريدمي و هيپركلسترول

در اين مطالعه توزيع فراواني هيپرتـري گليـسيريدمي ارتبـاط           
 ولي  )p>05/0(داشتنمايه توده بدني    داري با جنسيت و     معني

تـرين نـوع     شـايع  .دار نبود اين ارتباط در مورد كلسترول معني     
كـه در   %) 9/36(گليـسيريدمي بـود     ديس ليپيـدمي هيپرتـري    

 . پسران ديابتي مـشاهده شـد      %5/13دختران ديابتي و    % 4/23
. تر بـود  بالاتر داشتند شايع  نمايه توده بدني    كه در بيماراني كه     

نمايـه تـوده بـدني      در بيماران بـا     گليسيريدمي  هيپرتريشيوع  
 %7/12،  25نمايه توده بدني كمتـر از       و در   % 2/24،  25از  بيش
ليپيـدمي  در بيماران دچار ديس   ديابت  متوسط سن شروع    . بود
ــي      )±7/2(5/7 ــد طبيع ــطح ليپي ــا س ــاران ب ــال و در بيم  س
 مدت زمان ابـتلا بـه ديابـت در      ).p=2/0( سال بود    )±9/2(7/6

بيماران با  و در   سال  ) 5/3±( 2/9بيماران دچار ديس ليپيدمي     
و ايـن اخـتلاف از       بـود    سـال ) 9/2±( 6/4سطح ليپيد طبيعي    
   .)p>001/0(دار بود لحاظ اماري معني

 توده بدني در بيمـاران بـا كنتـرل ضـعيف                  ميانگين نمايه 
) 6/3± (1/22و در بيماران بـا كنتـرل مناسـب          ) ±2/4 (4/27

ــود كــه ايــن اخــتلاف نيــز از لحــاظ آمــاري معنــي   ــود ب دار ب
)05/0<p.(            ميزان ليپيدهاي سرم در بيماران و در دو گروه بـا

نشان داده شده   1در جدول   كنترل متابوليك ضعيف و مناسب      
  . است

  بحث
ر اساس گزارشات سازمان بهداشت جهاني شيوع ديابـت نـوع           ب

 .اسـت  درصـد    25تا   7 دو در منطقه مديترانه شرقي در حدود      
در مورد ديابت نوع يك هر چند آمار دقيقي وجود نـدارد ولـي              
شواهد موجود دال بر افزايش شيوع ديابت نوع يـك بـه علـت              

 مـي   افزابش ميزان بروز آن و افزايش طول عمـر ايـن بيمـاران            
هاي عروق كرونر در بيمـاران ديـابتي         خطر بيماري  .]2،  1 [باشد

دهد مطالعات نشان مي  . ]6،  5،  4[ برابر افراد طبيعي است    2 تا   2
كه در بيماران ديابتي از جملـه علـل مـساعد كننـده افـزايش               

 و شـواهدي موجـود      باشـد ليپيدهاي سرم و تصلب شرايين مي     
-كودكي شـروع مـي    است كه آترواسكلروزيس حتي در دوران       

  . ]7[شود
براساس نتايج بدست آمده در اين مطالعـه شـيوع ديـس                  

ليپيدمي و ميزان متوسط ليپيدهاي سـرم در بيمـاران ديـابتي            
تـري برخـوردار بودنـد      نوع يك كه از كنترل متابوليك ضـعيف       

نسبت به گروهـي كـه از كنتـرل متابوليـك بهتـري برخـوردار           
 تـر دارهـا افـزايش معنـي     تحليل داده تجزيه و   . بودند زيادتر بود  

گليسيريد، كلسترل تام و ليپوپروتئين بـا چگـالي پـايين را در             
تـري برخـوردار بودنـد      گروهي كه از كنترل متابوليـك ضـعيف       

مطالعه حاضر نشان داد كه ميانگين سطح كلسترول        . نشان داد 
تام و ليپوپروتئين با چگالي پايين بيش از مقادير تعيـين شـده          

به عنوان هدف درماني در بيمـاران  انجمن ديابت آمريكا    توسط  
 هموگلـوبين گليكوزيلـه    همچنين ميانگين    .باشدديابتي ما مي  

انجمـن   بدست آمـد در حاليكـه توصـية       % 2/8در اين جمعيت    
  هموگلوبين گليكوزيله   رسيدن به  2003 در سال    ديابت آمريكا 

   .]2[عنوان هدف درماني تعيين كرده استهرا ب 7%
مروري بر مطالعات متعدد انجام شده نيز بالا بودن سـطح                 

هاي خون را در جمعيت كودكان و نوجوانـان ديـابتي در            چربي
مقايسه با مقادير طبيعي مورد انتظار براي سن آنها نشان مـي            
دهد حتي برخي از مطالعات حاكي از بروز ديـس ليپيـدمي در             

چنين در بسياري از    هم.  ]18،  10،  9[هاي اوليه بيماري است   سال
هاي انجام شده كنترل ضعيف ديابت كه بر اساس بـالا           پژوهش

يا قند خون مـشخص شـده        هموگلوبين گليكوزيله بودن سطح   
  ، كلسترول تام،  دار سطوح تري گليسيريد   است، با افزايش معني   

و حتـي كـاهش در كلـسترول         يپوپروتئين بـا چگـالي پـايين      ل
ه بوده اسـت كـه البتـه الگـو و            همرا  بالا ليپوپروتئين با چگالي  

 دامنه اين تغييرات در مطالعات مختلـف تفـاوت داشـته اسـت            
]19 ،20 ،21[ .  

 كودك و   151 و همكاران كه بر روي       Torresدر مطالعه         
 نوجوان ديابتي جهت ارزيابي شيوع ديـس ليپيـدمي و ارتبـاط           

  هموگلوبين گليكوزيلهابتي نوع يك بر اساس سطح هاي آزمايشگاهي كودكان و نوجوانان دي مقايسه يافته- 1جدول 
 P Value  در افراد با كنترل ضعيف  مناسبدر افراد باكنترل   در مجموع  

   *003/0  )8/1±(3/9  )8/0±(1/7 ± 77/0  )3/1± (2/8  هموگلوبين گليكوزيله 
   *mg/dl(  8/178)±5/64(  8/156)±9/55(  1/199)±1/74(  001/0(تري گليسيريد 

   *mg/dl (  161)±4/33(  5/143)±6/37(  5/178)±29(  02/0(كلسترول
ليپــوپروتئين بــا چگــالي 

   *mg/dl  (  8/47)±4/10(  4/46)±4/9(  3/41)±4/9(  1/0(بالا

ليپــوپروتئين بــا چگــالي 
   *mg/dl  (  3/124)±29(  108)±2/21(  2/131)±37(  002/0(پايين 
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ج مـشابه  آن با چگونگي كنتـرل متابوليـك انجـام گرفـت نتـاي       
به عـلاوه در ايـن مطالعـه        . ]10،  9[مطالعه حاضر را در برداشت    

 هـايي كـه از كنتـرل متابوليـك مطلـوبي          مشخص شد ديـابتي   
برخوردار بودند متوسط ميزان ليپيد در آنهـا مـشابه خـواهر و             

از نظـر    در مطالعـه ديگـري كـه       .برادران سالمشان بوده اسـت    
در  پيـدهاي سـرم   ارتباط چگونگي كنترل قند خون و سطح لي       

بيماران ديابتي نوع يك در كشور مالزي انجام شد نقش تعيين           
كننده كنترل قند خون در ميزان بروز ديس ليپيدمي مشاهده          

 و همكـــاران از مـــسكو Salvinaدر گـــزارش  .]11[گرديـــد 
 سال گـزارش گرديـد      35هيپرليپيدمي اغلب در بيماران بالاي      
يش بـروز هيپرليپيـدمي     ولي اين محققين اعلام كردند كه افزا      

در بيماران مبتلا بـه ديابـت در تمـامي سـنين در زمـان عـدم        
 .]12[شود كه به سن ارتبـاطي نـدارد      جبران متابوليك ديده مي   

داري بين بيمـاران دچـار ديـس        ارتباط معني مطالعه ما نيز    در  
ليپيدمي با بيمـاران داراي ليپيـدهاي طبيعـي از جهـت سـن              

داشت ولي اين ارتباط از جهـت       هنگام تشخيص ديابت وجود ن    
دار بود و شيوع ديس ليپيـدمي  مدت زمان ابتلا به ديابت معني  

  . تر ابتلا به ديابت بيشتر بوددر بيماران با سابقة طولاني
هاي اخير با انتـشار متاآناليزهـايي نـشان دادنـد           در سال        

هيپرتري گليسيريدمي در واقع يك عامـل خطـر زاي مـستقل            
باشد كه توجه پژوهشگران را     هاي قلبي عروقي مي   ريبراي بيما 

بـه   . ]13،  12[گليسيريدمي جلب كرده است   به اهميت هيپرتري  
هـاي  رسد ارتباط بين هيپرتري گليسيريدمي و بيماري      نظر مي 

قلبي عروقي بيشتر به دليل وجود ذرات غني از تري گليـسريد            
پروتئين بـا   ليپـو و  ليپوپروتئين با چگالي پايين     آتروژنيك نظير   

علاوه بـر   .]22[گليسيريد  باشد تا خود تريپايينبسيار چگالي 
اختلال سطح ليپيدها، شواهدي نشان داده كه اترواسكلروزيس        

آن   بر محققين راوضوع شود و اين مدر سنين كودكي آغاز مي  
 بسياري   اي در كنترل ديابت و    هاي تغذيه داشت تا تاثير تفاوت   

جهت كنترل اين عارضـه بررسـي كننـد         از فاكتورهاي ديگر را     

بنابراين با توجه بـه ايـن شـواهد اهـداف درمـاني بـراي                .]23[
كاهش سطح ليپيدهاي سرم بايد در سطح پايين تـري نـسبت            
به بيماران غير ديابتي حفـظ شـود و حتـي هـدف درمـاني در                

تر از هـدف درمـاني در نظـر گرفتـه           كودكان ديابتي بايد پايين   
   .]24[ن باشدشده براي بزرگسالا

  نتيجه گيري
به لحاظ افزايش روز افزون شيوع ديابـت و مـشكلات ناشـي از              
آن كه سالانه هزينه هنگفتي را به جوامـع توسـعه يافتـه و در               

كنـد توجـه ويـژة جامعـه پزشـكي و           حال توسعه تحميـل مـي     
 با توجه به نتـايج حاصـله از       .كندريزان كشور را طلب مي    برنامه

رسي حاضر كه حاكي از اين مطلب است        مطالعات مختلف و بر   
هموگلوبين گليكوزيله   كه كنترل ضعيف قند بر اساس شاخص      

 تغييرات كنترل قند بر مقـادير       وها بوده   همراه با افزايش ليپيد   
ه بايـستي   هـاي انجـام شـد     توصيهبراساس  . گذاردچربي اثر مي  

بررسي پايه ليپيدهاي سرم در كليه بيماران ديـابتي نـوع يـك             
ظر از مدت زمان گذشته از بيماري ساليانه انجام گيـرد           صرف ن 

هاي انسولين درماني و نيز فراهم    و تجديد نظري در مورد روش     
كردن امكانات و حمايت از بيماران جهت اسـتفاده از الگوهـاي            

اي و پمپ   هاي تزريق چند وعده   جمله روش ازتر درمان   مناسب
 پيـشگيري   انسولين جهت تنظيم مناسب تر قند خون با هدف        

  .از اثرات طولاني مدت هيپرگليسمي انجام گيرد

   سپاسگزاري
 همكـاري    دكتر دليلي در جمع آوري اطلاعات      از زحمات آقاي  

 از شوراي پژوهشي دانشكده پزشـكي دانـشگاه علـوم       داشتند و 
زمينـه اجـراي ان را فـراهم      تصويب طـرح    كه با   پزشكي تهران   

 كـه همكـاري لازم را       و نيـز از بيمـاران و والـدين آنهـا          آوردند  
  .شودنمودند تشكر و قدرداني مي
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Abstract  
Background: Dyslipidemia is frequently observed in patients with 
diabetes mellitus and has led to development of screening programs 
and intervention studies. Dyslipidemia has been identified as an 
important risk factor for coronary heart disease. 
Methods: 128 patients with type I diabetes attending a single 
pediatric endocrine clinic underwent anthropometric and 
 biochemical assessment. Anthropometric measurements followed 
WHO criteria. Blood samples were analyzed for glycated 
 hemoglobin (HbA1C), cholesterol (chol), triglycerides (TG), low 
density lipoprotein (LDL) and high density lipoprotein (HDL), and 
blood pressure was recorded. 
Findings: Patients' mean age was 12.6 ± 4.1 years. Patients' mean 
age at the onset of diabetes was 7.1 ± 2.8 years. Mean duration of 
diabetes was 6.9 ± 3.2 years. 48.5% of patients had some form of 
dyslipidemia. 21.4% had isolated hypertriglyceridemia, 11.6% 
isolated hypercholesterolemia and 15.5% mixed hyperlipidemia. 
Factors associated with dyslipidemia included longer duration of 
diabetes, higher mean age, higher mean HbA1C (p 0.001). 
Hypertriglyceridemia was more frequent in female patients and 
subjects with higher BMI (p<0.05). The mean value of TG 199.9 ± 
74.1 mg/dl, TC 178.5 ± 29 mg/dl and LDL 141.2 ± 37 were 
significantly higher in patients with poor metabolic control (mean 
value of HbA1C 9.3 ± 1.8) than the diabetic patients with better 
control (mean value of HbA1C 7.1 ± 0.77), TG 156.8 ± 55.9 mg/dl; 
TC 143.5 ± 37.6 mg/dl and LDL 108± 21.2. 
Conclusion: Our findings indicated that type I diabetic patients with 
poor metabolic control are at higher risk of developing dyslipidemia. 
However, given the well documented problems of lifestyle regulation 
and compliance in optimizing control especially in this age group, we 
need to develop alternative and simple interventional strategies to 
improve outcome. Monitoring of lipids should be extended and 
yearly screening of patients for dyslipidemia recommended. 
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