
بررسی کاندیدوریا در بیماران دیابتی                                                                                                                        فرزانه فکور و همکاران 

453سال یازدهم/ شماره 41/ فوقالعاده یک 1383                                                                  مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                       

 

بررسی کاندیدوریا در بیماران دیابتی شهر زنجان در سال 1380 
 

   
 I فرزانه فکور  

 II دکتر مهربان فلاحتی*
 III دکتر فریده زینی  

   IV  دکتر نورالدین موسوی نسب  
 
 
   

    
 

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

چکیده  
ــدد داخلـی بـدن اسـت. بیمـاران دیـابتی بـه علـت نقـص در     دیابت ملیتوس شایعترین بیماری غ
عملکرد سیستم ایمنی دچار طیف وسیعی از عفونتها میشوند که اغلب با تغیــیرات سـطح گلوکـز
ــاندیدایی و خون در ارتباط است. این مطالعه به منظور برآورد میزان کاندیدوریا، تعیین گونههای ک
شمارش کلنی آن در بیماران دیابتی شهر زنجان در مقایسه با افراد سالم انجام شد. در این مطالعه
آیندهنگر نمونه ادرار از 227 بیمار دیابتی که به درمانگاه دیابت شــهر زنجـان طـی 8 مـاه مراجعـه
کرده بودند با رعایت شرایط استاندارد گرفته شد و آزمایشهای مستقیم میکروســکوپـی، کشـت و
ــای تکمیلـی، هویـت شمارش کلنی روی آنها صورت گرفت. در این مطالعه با استفاده از آزمایشه
گونه مخمری تعیین شد سپس به کمک آزمون کای اسکوئر و آزمون t ارتباط بین متغیرها بررسی
ــاهد، در 11 گردید. از 227 نمونه ادرار گروه مورد، در 31 مورد(13/65%) و از 226 نمونه گروه ش
مورد(4/9%) کاندیدوریا مشاهده گردید. عوامل مخمری جدا شــده از ادرار گـروه مـورد بـه ترتیـب
فراوانــی عبــارت بودنــد از: کــاندیداگلابراتــا(62/5%)، کــاندیدا آلبیکــــانس(28/12%)، کـــاندیدا
کـروزی(6/25%) و کریپتوکوکـوس آلبیـدوس(3/12%). فراوانـی کـاندیداگلابراتـا بـه خصــوص در
ــه مـیزان 500-150 میلـیگـرم بـر دسـیلیتر (32/25%) بـود ادراری که دارای سطوحی از گلوکز ب
بیشتر مشاهده گردید. در مقابل عوامل مخمـری جـدا شـده از افـراد گـروه شـاهد شـامل، کـاندیدا
آلبیکانس(54/54%)، کاندیدا گلابراتا(27/3%) و کاندیدا کروزی و کاندیدا کفایر(هر کدام 9/09%) بود.
براساس نتایج این مطالعه وجود کاندیدوریا در گروه مورد با سطح گلوکز ادرار ارتباط معنیداری
ــمارش کلنـی در گـروه مـورد 103×529 میلیلیـتر و در گـروه شـاهد داشت(P=0/012). حداکثر ش
ــت. بـا 103×43 بود اما اختلاف معنیداری بین شمارش کلنی در 2 گروه مورد و شاهد وجود نداش

ــرایط مسـتعد کننـده، در صورتـی کـه توجه به نتایج این مطالعه بیماران دیابتی با وجود داشتن ش
بیماری آنها به طور مناسبی کنترل شود از نظر شــمارش کلنـی بـا افـراد سـالم تفـاوتی نخواهنـد

داشت.    
          

کلیدواژهها:   1 – کاندیدوریا   2 – بیماران دیابتی    3 – گونههای کاندیدایی 
                        4 – شمارش کلنی 

این مقاله خلاصهای است از پایان نامه خانم فرزانه فکور جهت دریافت مدرک کارشناسی ارشد قارچ شناسی به راهنمایی دکتر مهربان فلاحتی، سال 1381. 
I) کارشناس ارشد قارچ شناسی پزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی زنجان. 

II) استادیار گروه قارچشناسی پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران(*مولف مسئول). 
III) استاد گروه قارچشناسی پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی تهران. 

IV) استادیار گروه آمار حیاتی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی زنجان.  
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مقدمه 
    دیابــت ملیتــوس شایعتریـن بیماری غــدد داخلـی اسـت 
ــهان حـدود 150/000/000 نفـر بـه آن مبتـلا  که در سطح ج

هستند(1).  
    در اغلب بیمــاران دیابتـــی بـــه علـــت اختـلال سیسـتم 
ــروارگانیسـمها کـاهش  ایمنی و عوامل دیگر، مقاومت به میک
مییابد و این بیماران دچار عفونتهای مختلف میشوند کــه 
ـــاط  بـا کنـترل نـاقص قنـــد خـون در ایـن بیمـاران در ارتب

میباشد(2و 3).  
ــاران دیـابتی کـه قنـد      عفونتهای قارچـــی نیـــز در بیم
ـــع  خـون آنهـا بـه طـور ناقــــص کنتــــرل شــــده شایـ
ــاران در مقایسـه بـا  میباشـــد. بـــه طـــور مثــال این بیم
افـراد سالــــم بیشتـــر بــــه عفونتهـــای پوســــــت و 
ــــت کاندیدایـــــی  بافــــت نـرم، انیکومـایکوزیس، واژینیــ
ـــــــد و عفونتهایـــــــی ماننـــــــد  مبتـــــــلا میشونــ
ــــــانگرن  موکورومــــایکوزیس و عفونتهــــای گــــاز گ
غیرکلســتریدیومی اغلــب در بیمــاران دیــابتی مشــــاهده 

میگردد(2، 4-6).  
    گونــــه کاندیــــدا بــــه عنــــوان یکــــی از عوامـــــل 
ــــن بیمــاران مطــــرح  عمـده قـارچـی و بیمـاریزا در ایــ

میباشــد.  
ــب مخمـری شـکل، بخـش      ایـــن ارگانیسمهای فرصتطل
قابل توجهـــی از فلـــــور طبیعــــی منـاطقی از بـدن مـانند 
ـــه در  پوسـت و غشـاهای مخـاطی را تشکیــــل میدهنـد ک
صـورت وجـود شـرایط مســـاعد میتواننـــــد بیمــاریزا 

شوند(7).  
    دسـتگاه ادراری شایعتریـــن محـــل عفونـت در افـــراد 
دیابتی است. از آن جا که در این بیماران سیستـــم ایمنــــی 
به درستی عمل نمیکنــد، عفونـت ادراری بـا ایـن گونـههای 
قارچی میتواند زمینه را برای ورود ارگانیسمها و در نتیجه 
عفونت های منتشر فراهــم سـازد کـه تـهدید کننـده زنـدگـی 

هستند.  
    با توجــــه بـه اهمیـت موضـوع، هـدف از ایـن مطالعـــه 
ــت بیمـاران دیـابتی  برآورد میـــزان کاندیدوریـــا در جمعی

شهـــر زنجان، تعییـــن گونــههای غالــــب کـاندیدایی جـدا 
شـــده از ادرار افــــــراد دیابتـــــی و مقایســـــه آن بـــا 
افراد سالـــم و بـــــرآورد شمــــارش کلنـــی کاندیدیـایی 
ـــم  ادرار افراد دیابتــــی و مقایســـه آن بـــا افـــراد سالــ
در شهـــر زنجـــان و تعییـــن اثـــر بیمـــاری دیابــــــت 
ـــع گونـههای کاندیــــدا در دسـتگاه ادراری بـوده  بر تجمــ

است.  
 

روش بررسی 
ــه بـــه روش توصیفــــی انجـــام      در ایـــن بررســی ک
ـــــه  شــد، بــرای تعییـــــن حجـــــم نمونـــــه از مطالعــ
مقدماتـــی(Pilot study) اسـتفاده شـــد و بـا توجـــه بـه 
ــــزان شیـــــوع کاندیدوریــا 18% بــرآورد  نتیجـه آن میــ

گردیــد.  
ـــوع کاندیدوریـا و در نظـر گرفتـن      با توجـــه بـــه شیــ
ـــه  حـدود اطمینـان 95%، حجــــم نمونـــه 227 نفـر محاسب

شــد.  
ـــدت 8 مـاه از اول مردادمـاه تـا      نمونهگیــــری بـــه مــ
ــــاران دیــابتی  پایـان اسفنـــدماه ســــال 1380 و از بیمــ
ــــرای  مراجعـه کننـده بـه درمانگـــاه دیابـــــت زنجـان بــ
گــــروه مــــورد و از 4 درمانگــــاه واقــــع در 4 نقطـــه 
ــــروه شاهـــــد صــــورت  مختلـف شـهر بـرای افـراد گــ

گرفـــت.  
    روش نمونه گیری برای گروه مورد روش سرشــماری و 
ــابت  بر حسب مراجعه مداوم بیماران برای کنترل بیماری دی
ــه صـورت خوشـهای، تصـادفی بـوده  و برای گروه شاهد ب

است.  
ـــه بیماریهـای کلیـه یـا      در صـــورت وجــــود سابقـــ
ـــــه  وجــود سنگهـــــای ادراری، حاملگـــــی یــا سابقــ
ـــدی  مصــــرف داروهای آنتیبیوتیکـــی، کورتیکواسترویی
ــــر از مطالعــــه حــذف  و ضدحاملگـــی، فـرد مـورد نظــ

میشـــد.  
ــن، جنـس و تـاهل مشـابه بـا      افراد گروه شاهد از نظر س

گروه مورد بودند.  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

6-
04

 ]
 

                             2 / 10

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-34-fa.html


بررسی کاندیدوریا در بیماران دیابتی                                                                                                                        فرزانه فکور و همکاران 

455سال یازدهم/ شماره 41/ فوقالعاده یک 1383                                                                  مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                       

    به بیماران آموزش لازم بـــرای نمونه گیری داده میشد 
بدیـن ترتیـب کـه پــــس از تمیــز کـردن خـــود بــا مــواد 
ـــــط ادرار  ضدعفونـــــی کننـــــده، گرفتـــن نمونـــه وس
(Midstream) آن را در ظرف در دار استریـــل ریختـــه و 
ــی مـدت 1 سـاعت بـه آزمایشـگاه  بـــه سرعت و حداکثر ط

منتقل نمایند.  
    نمونـهها پـس از انتقـال بـه کمـک پـیپـت اســتریل و در 
ــتر بـه سـطح محیطهـای کشـت  حجمهای 0/1، 0/01 میلیلی
سابرودکسـتروز آگـار(s)، سابرودکسـتروز آگـــار حــاوی 
کلرامفنیکل(sc) و سابرودکستروز آگار حاوی کلرامفنیکــل و 
سیکلوهگزامید(scc)، توسط پخش کننــده شیشـهای اسـتریل 
در سطح محیط پخش میشدند. پلیتها پس از انکوبه شــدن 
ــدت 48 تـا 72 سـاعت، از نظـر  دردمای 30 و 37 درجه به م

رشد و تعداد کلنی بررسی میگردیدند.  
ـــس ضریـــب رقـت و میـانگین      با در نظر گرفتـــن عکــ
کلنـی، تعـداد ارگانیســـم در 1 میلیلیــتر از ادرار محاســبه 
ـــرای  میشـد. عـلاوه بـر آن از رسـوبات ادراری نیــــز بــ
کشـت و آزمـایش مسـتقیم میکروســـکوپــی(بــه روش لام 
مرطوب، مرکبچین) استفاده میگردید. هـم چنیـن بـه کمـک 
نـوار ادرار تغیـیرات مـیزان گلوکـز ادرار بررســـی و ثبــت 

میشد.  
ــای      برای هـر کلنــــی مخمـــری رشـد کـرده، آزمایشه
 ،(germ tube test)تکمیلی مانند آزمایش تشکیـــل لوله زایا
کشت در محیطهای کورن میـــــل آگـار حـاوی تویـن 80 و 
محیط عصاره برنج حــاوی تویــــن 80، کشـــت در محیـط 
کروم آگار کاندیدا(chrom agar candida)، کشــت و رشـد 
در دماهـای 45، 42و 37 درجـــه، کشــت روی محیطهــای 
سـابروبراس و کریستینــــس اوره آگـــــار و آزمونهــای 
تخمـــیر کربوهیـــدرات (fermentation test) و جــــذب 
ــد.  کربوهیـدرات بـه کمـک کیـت API20AUX انجـام میش
ــه دســــت آمـده بـا اسـتفاده از نرمافـزار  سپس اطلاعات ب
ـــط  SPSS از نظـر آمـاری تجزیــــه و تحلیــل شـد و توس

ــی  آزمون کای اسکوئرو آزمون t ارتباط بین متغیرها بررس
گردید.   

نتایج 
    از 227 نمونــــه ادرار مربــــوط بــــه گــــروه مــورد، 
ــــروه  تعــــداد 31 مــــورد کاندیدوریـا(13/65%) و در گــ
ــه ادرار، 11 مـورد کاندیدوریـا(%4/9)  شاهــــد از 226 نمون

مشاهـده شــد.  
    در آزمایش مستقیم ادرار تمام افراد گروه مورد و شاهد، 
تنها اشکال مخمری بدون جوانه یا جوانهدار دیده شد و هیچ 

موردی از سودومیسلیوم مشاهده نگردید.  
    در گروه مورد تنها در 1 بیمار(44%) نتیجه کشت مثبت و 

نتیجه آزمایش مستقیم میکروسکوپی منفی بود.  
    در 2 مـــورد نـــیز(88%) نتیجـــه آزمـــایش مســــتقیم 
ــط کشـت هیـچ  میکروسکوپی مثبت بود در حالی که در محی
ارگانیسمی رشد نکرد. در مقابل در گروه شاهد از 11 مورد 
ــورد(44%) آزمـایش مسـتقیم، بـدون  کاندیدوریا تنها در 1 م
ــه کشـت مثبـت بـود در  تایید کشت مثبت و در 8 مورد نتیج
حالی که در آزمایش مستقیم میکروسکوپی عناصر قــارچـی 
مشاهده نگردید(3/54%). از 227 بیمار گروه مورد، 167 نفــر 
زن(73/6%) و 60 نفر مرد(26/4%) بودند که از این تعـداد 15 
ــر نـیز  نفر(6/6%) مجرد، 203 نفر(89/4%) متاهل بوده و 9 نف

از همسر خود جدا شده بودند.  
ــاهل، در 4      کاندیدوریـا در 23 مـورد(74/2%) در افـراد مت
ـــورد(9/7%) در  مـورد(12/9%) در افــــراد مجـرد و در 3 م
افرادی که از همسر خـــــود جــــدا شـده بودنـد، مشـاهده 

گردید.  
ــیز کاندیدوریـا در 10 مـورد(90/9%) از      در گروه شاهد ن
افرادمتاهل و در یک فرد مجــرد(9/09%) شناسـایی شـد. بـا 
ــکوئر رابطـه معنـی داری  وجود این به کمک آزمون کای اس

بین کاندیدوریا و تاهل مشاهده نگردید.  
    اغلب موارد کاندیدوریا در گروه مورد(9 نفر یا %29/03)، 
در محـدوده سـنی 59-50 سـال و پـس از آن(6 مـورد یـــا 
19/35%) در محـدوده سـنی 49-40 سـال رخ داده بـــود در 
ــوارد کاندیدوریـا در محـدوده سـنی  گروه شاهد نیز اغلب م
ـــا %27/27)  59-50 و 49-40 سـال(در هـر کـدام 3 مـورد ی
ــیداری را  مشاهده گردید اما آزمون کای اسکوئر رابطه معن
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ــورد و  بیـن کاندیدوریـا و گروههـای سـنی در 2 جمعیـت م
شاهد نشان نداد.  

ــابت، در گـروه مـورد 22 نفـر بـه      از نظر ابتلا به انواع دی
دیابت نوع یک یا IDDM(9/7%)، 193 نفر به دیابت نــوع دو 
یا NIDDM(85%)، 10 نفر بــه دیـابت بـالغین بـا شـروع در 
جوانـی یـا MODY(4/4%) و 2 نفـر بـه دیـابت حـاملگی یــا 
GDM(9%) مبتلا بودند که از ایــن تعـداد کاندیدوریـا در 23 

مـورد(74/2%) از بیمـاران دیـابت نــوع دو(NIDDM)، در 5 
مـورد(16/1%) از بیمـاران دیـابت نـوع یـــک(IDDM)، در 2 
مـورد(6/45%) از بیمـاران دیـــابت بــالغین بــا شــروع در 
جوانــــــی(MODY) و در 1 مــــــورد(3/2%) دیـــــــابت 

حاملگی(GDM) مشاهده گردید.  
ــیداری بیـن      با استفاده از آزمون کای اسکوئر رابطه معن
کاندیدوریـا و گروههـای مختلـف بیمـاری دیـابت مشـــاهده 

نگردید.  
    از 31 مـــورد کاندیدوریـــا در گـــروه بیمــــاران، در 9 

مورد(29%) شمارش کلنی بالای 103CFU میلیلیتر بود کــه  
در آزمــایش مســتقیم میکروســکوپــی بــا درشـــتنمایی 
زیاد(high power filed=hpf) در 8 مورد(25/8%) به طــور 
ــر تـا 1 مخمـر در  میانگین 2-1 مخمر و در سایر موارد صف

هر زمینه میکروسکوپی مشاهده گردید.  
    از 31 مورد کاندیدوریا، در 5 مورد لکوســیتوری(%16/1) 
ـــا  وجـود داشـت کـه تنـها در 1 مـورد همـراه بـا کاندیدوری
ــــورد لوکوســـیتوری بـــه دلیـــل  بــود(3/22%) و در 4 م
باکتریاوری همــراه رخ داده بـود(12/9%). در سـایر مـوارد 
افزایـش لکوسـیت بـه مـیزان بیـش از میـانگین صفـر تـــا 1 
لکوسـیت در هـر میـدان میکروسـکوپـی، بـــا درشــتنمایی 

زیاد(high power filed)، مشاهده نگردید.  
ــناوری وجـود      از 31 مورد کاندیدوریا در 8 مورد پروتئی
داشت(25/8%) که از این تعداد در 7 مورد پروتئیــناوری بـه 
ــر دسـیلیتر(22/6%) و در 1 مـورد بـه  میزان 30 میلیگرم ب

میزان 100 میلیگرم بر دسیلیتر(3/2%) بود.  
    عواملی که از ادرار افراد گروه مورد جدا شدند به ترتیـب 
ــــد از: کـــاندیداگلابراتـــا(62/5%)، کـــاندیدا  عبــارت بودن

ــروزی(6/25%)، کریپتوکوکـوس  آلبیکانس(28/1%)، کاندیدا ک
آلبیدوس(3/1%). در این گروه در یــک مـورد عفونـت همـراه 

کاندیداآلبیکانس و کاندیدا گلابراتا مشاهده شد(%3/2).  
    عوامـــل جـــدا شــــده از ادرار افـراد شـاهد بـه ترتیـب 
ـــاندیدا آلبیکــانس(%54/5)،  شیــــوع عبـارت بودنــــد از ک
کاندیدا گلابراتا(27/3%) و کاندیدا کروزی و کفــایر(هـر یـک 

  .(%9/1
    میزان متغیری از گلوکز(صفر تا بیش از 1000 میلیگــرم 
در دسیلیتر) در ادرار افراد گروه مورد مشاهده شــد. از 31 
مـورد کاندیدوریـا گـروه مـورد، در 23 نفـــر(74/2%) ادرار 
حاوی گلوکز بود. کاندیدا گلابراتا شایعترین ارگانیسمی بود 
کـه از ادرار حـاوی بیـش از مـــیزان طبیعــی گلوکــز جــدا 

گردید[15 مورد(%48/4)].  
    کاندیدا آلبیکــانس[5 مـورد(15/1%)]، کـاندیدا کـروزی[2 
ــدوس[1 مـورد(%3/2)]  مورد(6/45%)] و کریپتوکوکوس آلبی
از نظر فراوانی در مرتبه بعــدی قـرار داشـتند. اغلـب مـوارد 
ــی  کاندیدوریا در گروه مورد در ادرار حاوی غلظت 500 میل
ـــاهده  گـرم در دسـیلیتر گلوکـز (10 مـورد یـا 32/2%) مش

گردید(جدول شماره 2).  
    آزمون کای اســکوئر رابطـــه معنـیداری را بیـن سـطح 
گلوکـــز ادرار و کاندیدوریـــا در گـــروه مـــورد نشــــان 

  .(p=0/012)داد
 529×103CFU حداکـثر شـمارش کلنـی در گـروه مــورد    
ـــر(9/7%) شــمارش کلنــی بــالای  میلیلیـتر بـوده کـه 3 نف

105CFU میلیلیتر داشتند(جدول شماره 1).  

 
جدول شماره 1- توزیع فراوانی شمارش کلنی در 2 گروه مورد و 

شاهد زنجان سال 1380 
شاهد مورد شمارش کلنی 

 1-999 10(32/25) 8(72/8)
 1000-9999 12(38/7) 2(18/18)

 10000-99999 6(19/35) 1(9/09)
 100000-999999 3(9/7) 0

(100)11 (100)31 جمع(درصد) 
مقادیر داخل پرانتز بیان کننده درصد است 
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 43×103CFU در گروه شاهد نیز حداکثر شــمارش کلنـی    
ــی در گـروه  میلیلیتر بود. علاوه بر آن میانگین شمارش کلن
مورد 37448CFU میلیلیتر با انحــراف معیـار 108404 بـه 
ــروه شـاهد میـانگین شـمارش  دســت آمــد. در مقابل در گ
کلنی 4656CFU میلیلیتر با انحراف معیار 12742 محاسبه 

شد.  
    آزمون آماری t اختلاف معنیداری را بین شمارش کلنــی 

در 2 گروه مورد و شاهد نشان نداد.  

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

بحث 
    گونههای کــاندیدا ارگانیسـمهای مخمـری هسـتند کـه در 
ـــیر در  اشــخاص دارای بیمــاری زمینــهای بــه علــت تغی
مکانیسمهای دفاعی یا درمانهای پزشکی به صورت عوامل 
بیماریزای فرصت طلب عمل کرده و عامل عفونتهای قـابل 

توجهی میشوند.      
ــا در      تعدادی از محققان اعتقاد دارند که تعیین این مخمره
ــاران دارای بیمـاری زمینـهای، ممکـن اسـت  کشت ادرار بیم

جدول شماره 2- توزیع فراوانی گونههای مخمری در سطوح مختلف گلوکز ادرار در گروه مورد زنجان سال 1380 
شمارش کلنی  

گونه مخمری گلوکز ادرار 
 

 1-999
 

 103-9999
 

 104-99999
 

 105-999999
 

جمع(درصد)** 

 (6/25)2 0 0 1 1 کاندیدا گلابراتا  
(3/12)1 0 0 1 0 کاندیدا آلبیکانس 0 
0 0 0 0 0 کاندیدا کروزی  

 
 3(9/4)

 0 0 0 0 0 کریپتوکوکوس آلبیدوس  
 (9/4)3 0 1 1* 1 کاندیدا گلابراتا  

(9/4)3 0 1* 2 0 کاندیدا آلبیکانس طبیعی 
0 0 0 0 0 کاندیدا کروزی  

 
 6(18/75)

 0 0 0 0 0 کریپتوکوکوس آلبیدوس  
 (3/12)1 0 0 1 0 کاندیدا گلابراتا  

(6/25)2 0 1 1 0 کاندیدا آلبیکانس 50 
(3/12)1 0 0 0 1 کاندیدا کروزی میلیگرم/دسیلیتر 

 
 4(12/5)

 0 0 0 0 0 کریپتوکوکوس آلبیدوس  
 (18/75)6 1 0 3 2 کاندیدا گلابراتا  

(3/12)1 0 0 0 1 کاندیدا آلبیکانس 150 
0 0 0 0 0 کاندیدا کروزی میلیگرم/دسیلیتر 

 
 8(25)

 (3/12)1 0 0 0 1 کریپتوکوکوس آلبیدوس  
 (21/9)7 2 1 2 2 کاندیدا گلابراتا  

(6/25)2 0 0 1 1 کاندیدا آلبیکانس 500 
(3/12)1 0 1 0 0 کاندیدا کروزی میلیگرم/دسیلیتر 

 
 10(31/25)

 0 0 0 0 0 کریپتوکوکوس آلبیدوس  
 (3/12)1 0 0 0 0 کاندیدا گلابراتا  

0 0 0 0 0 کاندیدا آلبیکانس 1000< 
0 0 0 0 0 کاندیدا کروزی میلیگرم/دسیلیتر 

 
 1(3/12)

 0 0 0 0 0 کریپتوکوکوس آلبیدوس  
 (100)32 3 6 13 10  جمع 

*مقادیر ستارهدار مربوط به یک نمونه توام است    ** مقادیر داخل پرانتز بیانکننده درصد است 
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ــتمیک باشـد.  علامت مهم و زودرسی برای عفونتهای سیس
ــی از عوامـل زمینـه سـاز بـرای  دیابت ملیتوس به عنوان یک

عفونت های قارچی مطرح است(8-12).  
    عفونتهای موضعی و منتشر در افراد دیابتی ممکن است 
ــروز میتواننـد  شایعتر از افراد سالم نباشد اما در صورت ب
بیماری را با شدت بیشتری ایجاد کنند. بیماران دیابتی اغلب 
به عفونتهای پوست، ریه و دستگاه ادراری مبتلا میشــوند 
که دستگاه ادراری شایعترین محل عفونــت در ایـن بیمـاران 
ــت بـوده و وجـود دیـابت  است. این عفونت اغلب بدون علام

میتواند زمینه را برای عفونتهای خطرناک آماده سازد.  
ــدن،      کنترل ناقص بیماری، تغییر در مکانیسمهای دفاعی ب
غیرطبیعی بودن مثانه و وجود بیماری عروق خونی در کلیه 

در بروز عفونت دستگاه ادراری میتوانند موثر باشند(2).  
    در مطالعه حاضر از 227 مورد بیمار دیابتی که بــه طـور 
ــر  سرپایی به مرکز دیابت زنجان مراجعه کرده بودند، 30 نف
ــها  از نظر آزمایش مستقیم میکروسکوپی و کشت و 1 نفر تن
از نظر کشــت مثبـت بـود کـه مـیزان شـیوع کاندیدوریـا در 

بیماران دیابتی 13/6% برآورد گردید.  
ـــا در بیمــاران دارای      چعبـاویزاده بـا مطالعـه کاندیدوری
زمینـه، میـــزان شـیوع را 11/44% و پاکشـیر، بـــا مطالعــه 
بیماران بستری در بیمارستان میزان شــیوع را 11/8% بیـان 

کرد(13و 14).  
ـــری کــــه از ادرار افـــراد دیابتـــی جـدا      عوامل مخمــ
شدند به ترتیب فراوانــی عبـارت بودنـد از: کـاندیداگلابراتـا، 
ــــروزی، کریپتوکوکـــوس  کــاندیدا آلبیکــانس، کــاندیدا ک
ـــد عوامـل جـدا  آلبیـــدوس. در مقابـــل، در گـــروه شاهــ
ــاندیدا  شـده از ادرار بـه ترتیـب شـیوع عبـارت بودنـد از: ک
آلبیکانس، کاندیــــدا گلابراتـا، کاندیـــدا کـروزی و کـاندیدا 

کفایر.  
    مطالعات مختلف نشــان دادهانـد کـه کـاندیدا آلبیکـانس و 
کاندیدا گلابراتا مخمرهای اصلی ایجاد کننده عفونـت ادراری 
ــاندیدا  قـارچـی بـوده و کلیـه بـرای عفونتهـای ناشـی از ک
آلبیکانــــس و کاندیــدا گلابراتـا میتوانـــد عضـــو هــدف 

باشد.  

ــالات بـه کـاندیدا گلابراتـا بـه عنـوان دومیـن      در اغلب مق
ارگانیسم قارچی جدا شده از عفونت ادراری بعــد از کـاندیدا 
آلبیکانس اشاره شده اســت. ایـن ارگانیسـم در عفونتهـای 
بیمارستانی نیز در مقامهای بعدی، پس از کاندیدا آلبیکــانس 
ــه، در  قـرار دارد(18-15و 12-11) در حـالی کـه در ایـن مطالع
ــاران دیـابتی، کـاندیدا گلابراتـا بیشتریـن درصـد  گروه بیم

فراوانی را به خود اختصاص داده بود.  
    بالا بودن درصــد فراوانــی کـاندیدا گلابراتـا در جمعیـت 
ــا مطالعـات قبلـی در ایـران کـه روی جمعیـت  گروه مورد، ب
ـــده بــود مطــابقت  محـدودی از بیمـاران دیـابتی انجـام ش

داشت(13و 14).  
ــالاترین فراوانـی را در ادرار      علاوه بر آن این ارگانیسم ب
حاوی گلوکز(بویژه ادرار محتــوی 500-150 میلـی گـرم در 
ــود اختصـاص داده بـود و در گـروه مـورد  دسیلیتر) به خ
بیشترین شمارش کلنی نیز به این ارگانیسم تعلق داشت در 
حالی که در گروه شاهد بیشترین شمارش کلنی متعلــق بـه 

کاندیدا آلبیکانس بود.  
ــال دارد کـه دیـابت ملیتـوس بـه      با وجود این یافته، احتم
ــتعد کننـده بـرای کـاندیدوری ناشـی از  عنوان یک عامل مس

کاندیدا گلابراتا مطرح باشد.  
    این ارگانیسم مانند کاندیدا آلبیکانس میتوانــد پروتئینـاز 
تولید کرده و دارای ئیدورفوبیسیته سطحی قابل مقایســه بـا 
ــر خـلاف کـاندیدا آلبیکـانس بـه  کاندیدا آلبیکانس باشد که ب
ــد حسـاس نیسـت کـه هـر دو عـامل از  تغییرات شرایط رش
ـــن ارگانیســم  عوامـل مـهم تـاثیر گـذار بـر بیمـاریزایی ای

میباشند(19).  
    در اغلب مقالات از این ارگانیسم به عنوان عامل بیماریزا 
ــا شـدت  با قدرت پایین یاد شده که معمولاً عفونت با آن را ب

ناتوانی بیماران در ارتباط میدانند.  
ــه      ایـن ارگانیسـم از جملـه گونـههای کـاندیدایی مقـاوم ب
ترکیبات ضــد قـارچـی آزول طبقـهبندی شـده کـه میتوانـد 

مشکلات درمانی زیادی را ایجاد نماید(20).  
    کاندیـدا آلبیکـانس بـه عنـوان ارگانیسـم فرصـت طلــب و 
مسئول اغلب عفونتها در دستگاه گوارش و ادراری تناسلی 
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ــالب در  تجمع یافته و به عنوان چهارمین عامل بیماریزای غ
عفونتهای دستگاه ادراری مطرح میباشد.  

ـــم بـا توانایـــی اتصـال بـه مولکولهـای      ایــن ارگانیسـ
میزبـان و تغیـیر شـکل مخمـری بـــه رشـــتهای و ترشــح 
آنزیمهای پروتئولیتیــــک و بـه کمـــک مکانیسـمهای دیگـر 
مـانند تبدیـل فنوتیپــــی، بیماریزایــــی قابــــل توجهــــی 

دارد(21-26).  
    کاندیدا کروزی ارگانیسم دیگری بود که از 2 مورد بیمار 

دیابتی و 1 مورد فرد سالم جدا گردید.  
    در گروه ”مورد“ این مطالعـه، مـانند مطالعـه چعبـاویزاده 
بیشترین شمارش کلنی مربوط به این ارگانیســم متعلـق بـه 

فردی با کنترل ناقص قند خون بود(13).  
    این ارگانیسم از منابع محیطی مختلف و بندرت از سطوح 
ــته کمتـر  مخاطی حاملان سالم جدا شده و در دهههای گذش

به عنوان عامل بیماریزا مطرح بوده است(27).  
    این ارگانیسم قدرت بیماریزایی کمتری نسبت به کاندیدا 
ــایی محـدودی  آلبیکانس و کاندیدا تروپیکالیس داشته و توان
برای اتصال به فیـبرونکتین و سـلولهای اپیتلیـال دارد کـه 
سـبب محدودیـت آن در تجمـــع و ایجــاد عفونــت مــهاجم 

میشود.  
    عفونتهای سیستمیک ناشــی از ایـن ارگانیسـم اغلـب بـا 
مرگ و میر کمتری همراه است. با وجود این، ارگانیسم ذکر 
ــه گونـههای کـاندیدایی مقـاوم بـه فلوکونـازول  شده از جمل
ــاملی بـرای مشـکلات درمـانی  طبقهبندی شده که میتواند ع

باشد(27و 28).  
ــههای کـاندیدایی از      این ارگانیسم در مقایسه با سایر گون
ــطوح  خـاصیت ئیدورفوبیسـیته بـالایی بـرای اتصـال بـه س
ــاخت  شیشهای و سطوح پلیمرهای مختلف که از آنها در س
کاتترها استفاده میشود برخوردار است بنابراین جدا کردن 
ـــای ادراری  ایـن ارگانیسـم از عفونتهـای ناشـی از کاتتره

دارای اهمیت خاصی میباشد(27).  
    این مسئله بــه خصـوص در بیمـاران دیـابتی بسـتری در 
بیمارستان که از یک سو به دلیــل نقـص سیسـتم ایمنـی در 
ــوده و از سـوی دیگـر بـه  معرض عفونتهای بیمارستانی ب

دلیل مسایل پزشکی، مانند داشتن کاتتر(ادراری، وریــدی) از 
اهمیت خاصی برخوردار میباشد.  

ــری بـود کـه از 1      کریپتوکوکوس آلبیدوس ارگانیسم دیگ
مورد بیمار مرد دیابتی با شــمارش کلنـی قـابل توجـه، جـدا 
گردید(788CFU میلیلیتر). در این بیمار نـیز کنـترل نـاقص 
قند خون به چشم میخورد. با پیگیری و کشــت مجـدد ایـن 
نمونه، ادرار پــس از 1/5 مـاه پـاک شـده بـود. ادرار حـاوی 
گلوکـز را میتـوان در ایجـاد زمینـه مناسـب بـــرای تجمــع 
ارگانیسم موثر دانست و از سوی دیگر با توجه بــه ایـن کـه 
گونههای کریپتوکوکوس قادر به مصــرف کراتینیـن هسـتند 
میتوان چنین نتیجهگیری کرد کـه حضـور گلوکـز و وجـود 
کراتینین در ادرار میتواند محیط و شرایط مطلوبی را بـرای 
ــری فراهـم نمـاید(29). در 2 مطالعـه  رشد این گونههای مخم
ــوس لارنتئـی  انجام شده دیگر در ایران نیز گونه کریپتوکوک

از 2 بیمار مرد جدا شده بود(13و 14).  
    کاندیدا کفایر ارگانیسم دیگری است که به صورت تکگیر 
از موارد عفونتهای ادراری و واژینال و دســتگاه گوارشـی 
جدا شده است(9). در این مطالعه این ارگانیســم بـا شـمارش 
پایین کلنی از گروه شاهد جدا گردید که احتمالاً این نمونه با 
ترشحات وژاینال یا فلور دستگاه گوارش آلوده شده بود.  

ــاهد 90% از شـمارش کلنیهـا زیـر محـدوده      در گروه ش
ـــد کـه ایـن محـدوده در  103CFU×3 میلیلیتر قرار داشتنــ

گروه مورد 50% از شمارشها را بـــه خود اختصـاص داده 
بود. با توجه به ایــن موضـوع در ایـــن مطالعــــه میتـوان 
مرز میــان سـلامت و بیمـاری را از نظـر شـمارش کلنـــی، 
میزان شمارش بیش از 103CFU×3 میلیلیتر در نظر گرفـت 
ــه معیارهـای ذکـر شـده در مقـالات موجـود  که این معیار ب

نزدیک میباشد.  
    در این بررســـی با آزمایــــش مجـــدد(پــس از 1 مـاه) 
از      موارد مثبت در گروه مورد، در      مــوارد ارگانیسـم 
مشابه، با روند افزاینده شــمارش کلنـی(clony count) بـه 
دست آمد در حالی که در       موارد با وجــود تعـداد بـالای 
کلنی، وقوع کاندیدوریا بــه صـورت گـذرا و موقتـی رخ داده 

بود و وجود آن با کشت مجدد تائید نشده بود.  
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ــلاف      به طور کلی و با توجه به این که در این بررسی اخت
معنیداری بین شمارش کلنی بین 2 گروه مورد و شاهد بــه 
ــه  دست نیامد و با آگاهی به این که افراد دیابتی مورد مطالع
ــد کـه در مرکـز دیـابت پرونـده فعـال  بیماران سرپایی بودن
داشتند و بیماری آنها بــه صـورت دورهای کنـترل میشـد، 
ــه بیمـاران دیـابتی بـا  میتوان به این نکته مهم اشاره کرد ک
وجود داشتن شرایط مساعد کننده مانند وجود قنـد در ادرار 
و نقص ایمنــی کـه سـبب تجمـع قـارچـی میشـود، چنانچـه 
ـــر  بیمـاری در آنهـا بـه طـور مناسـبی کنـترل شـود از نظ

شمارش کلنی با افراد سالم تفاوتی نخواهند داشت.  
 

تقدیر و تشکر 
    در خاتمه از همکاری درمانگاه دیابت زنجان به خصوص 
سرکار خانم دکتر فریده علیمحمــدی ، خـانم هیبتـی و خـانم 
کشمیری در نمونــهبرداری و از سـرکار خـانم دکـتر گیتـی 
کریمخانلویی و سرکار خانم دکتر فلور فکور و جناب آقــای 
عبدالرضا اسماعیلزاده که در ویرایش این تحقیق مســاعدت 

نمودهاند تشکر و قدردانی میشود.  
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A Survey of Candiduria in Diabetic Patients of Zanjan, 2001-2002

                                                 I                                        II                             III
F. Fakour, MSc      *M. Falahati, Ph.D.    F. Zaini, Ph.D.

                                                                                            IV
N. Mousavi Nasab, Ph.D.

Abstract
    Diabetes mellitus is the most common endocrine disease. Because of defect in immunity system of
diabetic patients, these patients often experienece frequent infections just related to increase in
blood suger level. This study was conducted to study the candiduria level in diabetic patients of
Zanjan, their colony count along with determining candida species as compared to healthy
individuals. In this study, samples were taken from urine of 227 diabetic patients with strict sterile
and standard techniques during an 8 month period. Then, direct microscopy and culture as well as
colony count and complementary tests for identification of yeasts species was conducted on them
and they were compared to those of healthy individuals. The data were analyzed by chi-squared test
and t-test. Of 227 urine samples in target group, candiduria was observed in 31 cases(13.65%), and
of 226 sampels in control group, it was observed in 11 cases(4/9%). In target patients, candida
glabrata(62.5%), candida albicans(28.12%), candida krusei(6.25%) and cryptococcus
albidus(3.12%) were the most common organisms extracted from the urine. In contrast, the isolated
yeast organisms in control group included: candida albicans(54.54%), candida glabrata(27.3%),
candida krusei(9.09%) and candida kefyr(9.09%). Frequency of candida glabrata was observered
especially in urine including 150-500mg/dl levels of glucose(32.25%). Through this study it was
found that candiduria in diabetic patients was closely related to the level of glucosuria(P=0.02). In
addition, the yeast colony count in this study was not significantly different from normal
controls(P=.11). It is concluded that in diabetic patients with good glucose control, the percentage of
candiduria will be low and similar to healthy individuals.
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