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 خلاصه:

 امکان ارزیابی مطمئن وکم هزینه بیماریهای تیروئید روش های سنجش جدید، و درجمعیت عمومی شایع هستند بیماریهای تیروئید :مقدمه

میزان شیوع بیماریهای  طبق مطالعات انجام شده، امکان پذیرشده است.های خاص  به این ترتیب بیماریابی درگروه فراهم ساخته اند. را

افزایش  اباین مشخص شده است که کنترل نامطلوب سوخت وساز  علاوه بر جمعیت عادی است. از به دیابت بیشتر مبتلا افراد در تیروئید

 2بت تایپبیماران دیا در تیروئید این مطالعه به بررسی فراوانی اختلالات عملکرد در ما لذا رابطه دارد. تیروئید اختلالات عملکرد میزان بروز

 میپردازیم.

بهمن 22است که درآن بیماران مراجعه کننده به کلینیک داخلی بیمارستان تحلیلی-یک مطالعه مقطعی توصیفی مطالعه حاضر :روش  

زن( در این مطالعه مورد بررسی قرار  340مرد و 184)2بیمار بالغ دیابتی نوع  524گرفتند.  بررسی قرار مورد 1393 تا 1392 سال از مشهد

و مصرف داروهای گروه گلوکوکورتیکوئیدی، آمیودارون،  ماه اخیر 3گرفتند. معیارهای حذف شامل بارداری، بیماری شدید و حاد طی 

 سن، جنس و وجود گواتر استخراج شده مورد تجزیه و تحلیل آماری قرارگرفتند. ،TSH،FT4متغیرهای اینترفرون، یدولیتیوم بودند.

 %2/20تلال عملکرد تیروئید داشتند.آنان اخ %2/28سال ، 56با میانگین سنی 2دیابتی تیپ بیمار نفر 524مجموع  به طور کلی از یافته ها:

به  مبتلا %3/1 به پر کاری بالینی تیروئید، مبتلا %9/1 مبتلا به کم کاری تحت بالینی تیروئید، %8/3 به کم کاری بالینی تیروئید، مبتلا افراد

معناداری از لحاظ آماری داشت بطوریکه پر کاری بالینی تیروئید با سن رابطه  مبتلا به گواتر بودند.  %1 و پرکاری تحت بالینی تیروئید

(و همچنین کم کاری تحت بالینی تیروئید با وجود گواتر دارای همبستگی P=  012/0 سال بیشتر بود) 50فراوانی آن در سنین پایین تر از 

 (. P=  013/0معنادار بود)

به وضوح  (%5/10ی کشوری )شیوع کلی گزارش شدهنسبت به  2شیوع اختلالات عملکرد تیروئید در بیماران دیابتی تیپ نتیجه گیری:

عملکرد  یررسبو تاثیر عملکرد تیروئید در متابولیسم قند و لیپید،  قابل ملاحظهرسد با توجه به این اختلاف بالاتر است پس به نظر می

 ی منطقی باشد.ابتید مارانیدر ب دیروئیت

 عملکردتیروئیداختلال  دیابت ملیتوس، فراوانی،: واژگان کلیدی 

 مقدمه:

(. براساس یک مطالعه که توسط سازمان بهداشت 1تیروئیدی و دیابت ملیتوس شایع ترین اختلالات اندوکرین هستند ) اختلالات

این میزان  2030بوده است که تخمین زده شد که تا سال   %2/2در حد  2000جهانی انجام شده است شیوع دیابت در سال

خواهد  2030 سال تا نفر میلیون 366 به 2000 سال در نفر میلیون 1۷1 دیگر تعداد کل دیابتی ها از به بیان برسد  %4/4به

 %۷/۷حدسالگی در 64-25یک مطالعه شیوع دیابت در سنین در ایران شیوع دیابت از این مقادیر بالاتر بوده ودر  (.2)رسید

 ( .این بیماری هزینه های زیادی را برای کشورهای مختلف ایجاد میکند؛3برآورد شده است که این میزان در حال افزایش است)

هورمونهای تیروئید  .(1)است شده برآورد % 4/31 تا %4/8 از دیابتی بیماران در تیروئیدی اختلالات شیوع مختلف مطالعات در

(. اختلال عملکرد تیروئید ممکن است کنترل متابولیک را در بیماران دیابتی 4در تنظیم متابولیسم کربوهیدراتها نقش دارند)

(. داده های اپیدمیولوژیک، یک ۷وعلاوه بر آن ممکن است ریسک بیماریهای قلبی وعروقی را افزایش دهد)( 6و5مختل نماید)



ما از اختلالات تیروئیدی در این بررسی کم  منظور (.1کی را برای دیابت و اختلالات تیروئیدی نشان میدهد)زمینه نزدیک ژنتی

 (.8می باشد)٪5/10حدود  ،کاری تیروئید و پرکاری تیروئید است که شیوعشان در ایران 

تی ترل متابولیک موجب افزایش موربیدیتیروئیدی در بیماران دیابتی با اختلال در کن اختلالات از آنجا که عدم تشخیص و درمان

 در دیتیروئی اختلالات اپیدمیولوژی از اطلاع مناسب، درمانی و بیماریابی های برنامه تدوین جهت ومورتالیتی دیابت میشود،

 .شده است طراحی منظور همین به مطالعه این و است ضروری دیابتی بیماران

 افزایش از اختلالات متابولیک شایع است که وجه مشترک آنها در فنوتیپ، شامل گروهی (Diabete Mellitus)دیابت شیرین 

مجزای دیابت وجود دارد که در اثر واکنش های پیچیده ای که بین  چند نوع مشخص و سطح گلوکز پلاسمای خون می باشد .

 ین، عوامل دخیل در بروزبر حسب سبب شناسی دیابت  شیر فاکتورهای محیطی رخ می دهد بوجود می آیند. عوامل ژنتیکی و

لال تنظیم اخت افزایش تولید گلوکز. هیپرگلایسمی عبارتند از : کاهش ترشح انسولین ،کاهش مصرف گلوکز توسط سلول ها و

مشکلات  بدن می شودکه متابولیکی ناشی از دیابت شیرین سبب بروز تغییرات پاتوفیزیولوژیک ثانویه ای دراندام های متعدد

ت دیابت شیرین عل ،درایالات متحده آمریکا به دیابت و دستگاه بهداشتی جامعه به همراه می آورند. فرد مبتلا فراوانی را برای

 ساز ابتلا این بیماری همچنین زمینه اصلی نارسایی مزمن کلیه، قطع های غیرتروماتیک اندام تحتانی و نابینایی بالغین می باشد.

لل  ع انتظار می رودکه این بیماری همچنان یکی از ،بروز دیابت شیرین در سراسر جهان با افزایش به بیماری قلبی عروقی است .

 (.4اصلی بیماریزایی ومرگ ومیر باقی بماند)

 (یا تقریبا کامل)درنتیجه کمبود کامل  1دیابت نوع  نامگذاری شده اند. 2نوع  و 1دو گروه عمده دیابت شیرین به عنوان نوع 

 ،ات متفاوتی از مقاومت به انسولینشامل گروه ناهمگونی از اختلالات است که با درج 2 انسولین رخ می دهد .دیابت شیرین نوع

یا ترشح  مجزا در فعالیت و روز نقائص ژنتیکی و متابولیکیب .افزایش تولید گلوکز مشخص می شونداختلال ترشح انسولین و

درمان این  ربردهای بالقوه مهمی درمی شود وکا 2دیابت شیرین نوع  یپرگلیسمی دراهسبب ایجاد فنوتیپ مشترک  ،انسولین

د هدف قرار می دهن چون به این ترتیب می توان از عوامل فارماکولوژیک خاصی که اختلالات مشخص متابولیکی را بیماری دارد،

 استفاده نمود. ،درحال حاضر در دسترس هستند و

میلیون مورد در سال  30دو دهه گذشته به نحو چشمگیری افزایش داشته است و از حدود  میزان شیوع جهانی دیابت طی

بر اساس پیش بینی فدراسیون  ،دامه پیدا کنداگر وضع به همین منوال ا رسیده است. 2010در سال  میلیون مورد 285به  1985

 1اگرچه میزان شیوع دیابت شیرین نوع  واهند شد.میلیون نفر به دیابت مبتلا خ 438بیش از  2030بین المللی دیابت تا سال 

دلیل این  بسیار بیشتر است. 2در سراسر جهان در حال افزایش میباشد ولی سرعت افزایش شیوع دیابت شیرین نوع  2و نوع 

 له احتمالا افزایش شیوع چاقی و کاهش میزان فعالیت بدنی و افزایش سن جوامع میباشد.ئمس

لی ابت و فدراسیون بین الملانجمن اروپایی مطالعه دی المللی شامل اعضایی از انجمن دیابت امریکا ،کمیته متخصصین بین 

 این معیارها بر اساس نکات زیر تنظیم شده اند: ه کرده است.ئمعیارهای تشخیصی برای دیابت را ارا ،دیابت

1) Fasting Plasma Glucose (FPG)  میلی گرم در دسی لیتر 126بیشتر از 

 گرم گلوکز خوراکی۷5ساعت بعد از مصرف  دو تریل یگرم در دس یلیم 200گلوکز پلاسمایی بیشتر از  (2

3) Hemoglobin A1C (HbA1C) ≥5/6.درصد 

همراه با علایم  میلی گرم در دسی لیتر، 200غلظت گلوکز پلاسما در یک نمونه تصادفی به میزان بیشتر یا مساوی (4

 (.4نیز برای تشخیص دیابت شیرین کافی است) ،پرنوشی ،کاهش وزن(پرادراری )کلاسیک دیابت شیرین 

 :متابولیسم غیر طبیعی گلوکز به صورت یکی از حالات زیر شناخته می شود

1) FPG  شود.ناشتا شناخته می اختلال گلوکزکه به عنوان  تریل یگرم در دس یلیم 125تا 100از 



گرم گلوکز خوراکی به عنوان ۷5دوساعت بعد از مصرف  تریل یگرم در دس یلیم 199تا 140گلوکز پلاسمایی  بین  (2

 اختلال  تحمل گلوکزشناخته می شود.

 درصد.4/6تا۷/5معادل  HbA1Cمیزان  (3

 هستند.عروقی  –افراد با متابولیسم غیر طبیعی گلوکز، در معرض خطر بالای ابتلا به بیماریهای قلبی

را برای این گروه به کار  بینی ،ایپرگلیسمی بیناه به دیابت، یا افزایش خطر ابتلا بعضی متخصصین اصطلاح پیش دیابت ،

 (.4میبرند)

سترده اندازه گیری شیرین نوع  FPG کاربرد گ ست بیماریابی برای دیابت  ست چون 2به عنوان یک ت شده ا صیه  تعداد  -1 :تو

ستند، شیرین ه سیار زیادی از افرادی که دارای معیارهای رایج دیابت  د و از ابتلای خود به این اختلال آگاهی بدون علامت ان ب

ممکن اساات حتی یک دهه قبل ازتشااخیص وجود  2مطالعات اپیدمیولوژیک نشااان داده اند که دیابت شاایرین نوع -2. ندارند

شد شته با شیرین نوع -3. دا ضی از افراد مبتلا به دیابت  شخیص دچار یک یا چند 2بع صی دیابت  در هنگام ت صا ضه اخت عار

انجمن دیابت آمریکا  ممکن است سیر طبیعی این بیماری را به نحو مطلوبی تغییر دهد. 2درمان دیابت شیرین نوع -4 .هستند

برای تمام افرادی که اضااافه وزن  سااال یکبار و 3سااال هر  45توصاایه می کند که آزمایشااات بیماریابی برای تمام افراد بالای 

شتر از شاخص توده بدن بی ساز دیگر برای دیابت دارندو همچنین یک عام ر مترمربع(کیلو گرم ب 25دارند) سنین  ،ل خطر  از 

 (.4پایین تر انجام شود)

( نام دارند. این 𝑇3( و تری یدوتیرونین )𝑇4غده تیروئید دو هورمون مرتبط به هم تولید می کند که تیروکسین )

اعمال می کنند نقش بسیار مهمی در تمایز سلولها در  βو  ∝هورمونها که اثرات خود را از طریق گیرنده های هورمون تیروئید 

 .(4)ندکمک می نماینیز طی مراحل تکاملی بدن بازی می کنند و به حفظ هومئوستاز ترموژنیک و متابولیک در بدن افراد بالغ 

که به وسیله تیروتروپ هیپوفیز قدامی ترشح می  Thyroid Stimulating Hormone (TSH)محرک غده تیرویید  هورمون

به صورت  TSH شود، نقش محوری در کنترل محور تیروئید داشته و مفیدترین نشانگر فیزیولوژیک فعالیت هورمون تیروئید است.

نگام در هضربانی ترشح می شود و میزان ترشح آن در ساعات مختلف شبانه روز متفاوت است. حداکثر میزان ترشح این هورمون 

تر است؛ این امر تا حدی ناشی  در مقایسه با سایر هورمونهای هیپوفیز خفیف TSHبا این حال نوسانات ترشح  شب رخ می دهد.

برای ارزیابی سطح آن  TSHدقیقه(. به همین دلیل یکبار اندازه گیری میزان  50است ) TSHاز طول عمر پلاسمایی نسبتا زیاد 

با استفاده از روشهای ایمونورادیومتریک اندازه گیری می شود که بسیار حساس و اختصاصی  TSHدر گردش خون کافی است. 

 هستند.

پرکاری  کم کاری تیروئید و .قابل توجه همراه است بالینی پیامدهایبا  و اغلب شایع است در بزرگسالان اختلال عملکرد تیروئید

 تظاهرات بالینی .(13و12)قابل درمان هستند به راحتی و تشخیص داد تست های آزمایشگاهی با می توان با دقترا  تیروئید

غیر  اغلب همراه نشانه های و علائم. متفاوت است شدت آنها شخصیت و در بیماران مبتلا با توجه به اختلال عملکرد تیروئید

 . محدود است تشخیص بالینی دقت و صحت و به آرامی پیشرفت میکنند. در نتیجه، اختصاصی هستند

خستگی، افزایش وزن، کاهش اختلال عملکرد تیروئید را نشان میدهند از جمله  تظاهرات ها به خوبی علائم و نشانه تعدادی از

وزن، عدم تحمل سرما، عدم تحمل گرما، خشکی پوست، خشکی مو، افسردگی، عصبانیت، زوال عقل، بی خوابی، لرزش، گرفتگی 

 عضلانی و میالژی، ضعف عضلانی، ادم، تنگی نفس، برادی کاردی، تپش قلب، یبوست، بی نظمی قاعدگی و ناباروری. 

 ابلق عوامل خطر .نشان می دهد اختلال عملکرد تیروئید را افزایش خطر ابتلا به ،بیمارانت مثب شخصی و خانوادگی سابقه

کم  ،تیلیگووی ،دیابت ،غده تیروئید درمانیعمل جراحی یا پرتو ،گواتر ،اختلال قبلی تیروئید شامل سابقه شخصی در شناسایی

 سابقهر د شناسایی قابل عوامل خطرهستند.  دار ید ترکیباتو  مثل کربنات لیتیم دیگر، ترکیبات داروها و وپرنیشیوز خونی 

 (.14می باشند) اولیه نارسایی آدرنال و دیابت قندی ،وزپرنیشیکم خونی  بیماری تیروئید، شامل گیخانواد



 (.14)کم کاری و پرکاری تیروئید است شایع برای همه اشکالی نسبتا ارزان آزمون تشخیصی سرم، TSH روش اندازه گیری دقیق

کم ان بیماررد میکند ولی  یا تاییدرا  اولیه کم کاری تیروئید تمام بیماران مبتلا به سرم تشخیص TSH اندازه گیریدر واقع 

، کم ممکن است سرم TSH غلظت، بیماران در این شناسایی نمی کند. قابل اعتماد ثانویه )مرکزی( را به طور کاری تیروئید

 غلظت علاوه بر باید سرم  Free Thyroxine (FT4) تیروکسین آزاد غلظتدر این شرایط معمولا  کمی بالا باشد. و یا نرمال

TSH  با سرکوب پرکاری تیروئید تقریبا تمام انواع اندازه گیری شود. سرم TSH سرم همراه هستند، این موارد شامل 

 یروئیدهورمون ت و، ناشی از ید پرکاری تیروئید، لنفوسیتی و تحت حاد تیروئیدیت، گواتر ندولر سمی و آدنوم، بیماری گریوز

  TSHنرمال، در ارزیابی بیماران که  FT4 با سطح در بیماران  T3سرم و FT4 اندازه گیری(.  14بیش از حد هستند) اگزوژن

 (.14ساپرس دارند اندیکاسیون دارد)

 کار روش

 (2یپ بالغین مبتلا به دیابت ت) تکمیل شد و مشمولانتحلیلی( بر اساس مشاهدات و پرسشنامه -این مطالعه مقطعی)توصیفی

مصرف داروهای گروه گلوکوکورتیکوئیدی، آمیودارون، در این مطالعه افرادی که  در یک مقطع زمانی مورد بررسی قرار گرفتند.

 ند.داز مطالعه حذف ش بارداربوده اند و نیز زنان  بیماری شدید و حاد طی سه ماه اخیرداشته اند و یا دچار  اینترفرون، ید، لیتیوم

و  1392بین سال های  بهمن مشهد 22مراجعه کننده به کلینیک داخلی بیمارستان  2بالغین مبتلا به دیابت تیپ  بیماران از

 انتخاب شدند.  1393

( و با 8گزارش کرده اند ) ٪5/10: براساس مقاله دلشاد و همکاران که میزان شیوع اختلالات تیروئیدی در ایران را حجم نمونه

محاساابه  2فرد بالغ دیابتی تیپ  524طبق فرمول زیر حداقل   d=p/4و خطای نساابی  ٪90در نظر گرفتن ضااریب اطمینان 

 گردید:

   𝑛 =
𝑍2.𝑝(1−𝑝)

𝑑2
     

واتر از  به گاطلاعات لازم شامل سن ، جنس ، مصرف قرص لووتیروکسین ،مصرف قرص متی مازول یا پروپیل تیوراسیل و ابتلا

پس از  2بیمار کسب و در پرسشنامه ای که به همین منظور تهیه گردیده ثبت شد، سپس برای هر یک از بالغین دیابتی تیپ 

 انجام گرفت. TSHو   FT4گذشتن از معیار های حذف ، آزمون های تعیین سطح سرمی هورمون های 

 IU/mlµو توسط کیت پیشتاز طب انجام شد که محدوده نرمال تعریف شده برای این کیت   ELISAبا روش TSHاندازه گیری 

 l pmol/و توسط کیت پیشتاز طب انجام شد که محدوده نرمالش  ELISAنیز با روش   FT4میباشد و اندازه گیری 3/0 – 5

( استخراج شده از range refrenceل)تعاریف ما از اختلالات عملکرد تیروئیدی بر اساس دامنه نرما می باشد. 9/0 - ۷/1

 ه شرح زیر است:بTLGS  (Tehran Lipid and Glucose Study) جمعیت

 5 تیروئید: بالینی کاری کم <TSH 9/0 و >FT4 یا دریافت قرص لووتیروکسین 

 3/0 :دیروئیت بالینی  پرکاری>TSH  5/1و <FT4 تیوراسیل پروپیل یا متازول متی قرص دریافت یا  

 5 تیروئید: بالینی تحت کاری کم <TSH 5/1  و> FT4 > 9/0 

 3/0: تیروئید بالینی تحت پرکاری >TSH 5/1 و> FT4 > 9/0 

 پس از آماده شدن جواب آزمون ، با توجه به اطلاعات به دست آمده از آن تمامی داده ها توسط نرم افزار

IBM SPSS V22  جداول و نمودارهای آماری توصیف شدند.مورد تجزیه و تحلیل آماری قرار گرفتند و به صورت 

 )جداول و نمودارها( نتایج

بهمن مشهد  22مراجعه کننده به کلینیک داخلی بیمارستان  2فرد مبتلا به دیابت تیپ  524در این مطالعه تعداد   

  بررسی شده است که نتایج بدست آمده به شرح ذیل است.



 :جنستوزیع        :توزیع سن 

 

 مورد مطالعه 2در بیماران دیابتی تیپ جنس: توزیع 2جدول                مورد مطالعه 2توزیع سن در بیماران دیابتی تیپ : 1جدول 

 

 
 مورد مطالعه 2توزیع فراوانی اختلالات عملکرد تیروئید به تفکیک در بیماران دیابتی تیپ  :1نمودار 

  2به تفکیک سن در بیماران دیابتی تیپ  بالینی تیروئید تحت پرکاری: توزیع شیوع 4جدول         بالینی تیروئیدتحت پرکاری توزیع :  3جدول  

  2در بیماران دیابتی تیپ       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مورد مطالعه 2در بیماران دیابتی تیپ  کاری بالینی تیروئید: توزیع پر 6جدول    به بالینی تیروئید تحت پرکاریتوزیع شیوع : 5جدول 

 مورد مطالعه 2تفکیک جنس در بیماران دیابتی تیپ  
 

ئیدکم کاری بالینی تیرو کم کاری تحت بالینی

تیروئید

یدپرکاری بالینی تیروئ یروئیدپرکاری تحت بالینی ت

 میانگین بیشترین کمترین متغیر
انحراف 

 معیار

 93/10 56/107 86/0 0/30 سن بر حسب سال

 درصد تعداد جنس

 35/1 184 مرد

 64/9 340 زن

 100/0 524 جمع

 بالینی تحت پرکاری

 تیروئید

 سن

 جمع ندارد دارد

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

 30کمتر یا مساوی 

 سال
0 0 42 100 42 100 

 100 125 99/2 124 0/8 1 سال 40تا  31بین 

 100 175 98/3 172 1/7 3 سال 50تا  41بین 

5/98 130 1/5 2 سال 60تا  51بین   132 100 

 100 50 98 49 2/0 1 سال 60بیشتر از 

 100 524 98/7 517 1/3 7 جمع

 آماره آزمون

 مقدار احتمال
Fisher's Exact Test =1/25 

P-Value=0/947 

تحت پرکاری 

 بالینی تیروئید
 درصد تعداد

 3/1 7 دارد

 ۷/98 517 ندارد

 100 524 جمع

30%  

2/20  

8/3  
9/1  3/1  

20%  

15%  

10%  

5%  

0%  



پرکاری 

تحت 

بالینی 

 تیروئید

 جنس

 ندارد دارد
 جمع

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

 100 184 100 184 0 0 مرد

 100 340 97/9 333 2/1 7 زن

 100 524 98/7 517 1/3 7 جمع

 آماره

 آزمون

مقدار 

 احتمال

Fisher's Exact Test  

P-Value= 103/0  

 به بالینی تیروئید کاریتوزیع شیوع پر: 7جدول                                                                                                                                

 مورد مطالعه  2تفکیک سن در بیماران دیابتی تیپ                                                                                                                                                

 

 

 

 

 

 

 به کاری بالینی تیروئیدتوزیع شیوع پر: 8جدول 

 تفکیک جنس در بیماران دیابتی مورد مطالعه  

 

  

 

 

 .سال بیشتر است 50و سن وجود دارد بطوریکه شیوع آن در سنین زیر  بالینی تیروئید کاریپرنشان می دهد که ارتباط آماری معنی داری در شیوع  ۷نتایج جدول  

 

    کاری تحت بالینی تیروئیدتوزیع کم 

  تیروئید بالینیتحت کاری کم : توزیع شیوع 11جدول                               در بالینی تیروئیدکاری تحت کم توزیع : 9جدول 

 مورد مطالعه 2به تفکیک سن  در بیماران دیابتی تیپ              مورد مطالعه  2بیماران دیابتی تیپ  

 درصد تعداد    کاری بالینی تیروئیدپر

 1/9 10 دارد

 98/1 514 ندارد

 100 524 جمع

کاری پر

بالینی 

 تیروئید

 سن

 ندارد دارد
 جمع

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

کمتر یا 

مساوی 

 سال 30

2 4/8 40 95/2 42 100 

 31بین 

 40تا 

 سال

2 1/6 123 98/4 125 100 

 41بین 

 50تا 

 سال

6 3/5 169 96/5 175 100 

 51بین 

 60تا 

 سال

0 0 132 100 132 100 

بیشتر 

 60از 

 سال

0 0 50 100 50 100 

 100 524 98/1 514 1/9 10 جمع

آماره 

 آزمون

مقدار 

 احتمال

Fisher's Exact Test =10/51 

P-Value=0/012* 

کاری پر

بالینی 

 تیروئید

 جنس

 ندارد دارد
 جمع

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

 100 184 98/9 182 1/1 2 مرد

 100 340 97/6 332 2/4 8 زن

 100 524 98/1 514 1/9 10 جمع

آماره 

 آزمون

مقدار 

 احتمال

Fisher's Exact Test 
P-Value=0/506 



کاری تحت بالینی کم 

    تیروئید
 درصد تعداد

 3/8 20 دارد

 96/2 504 ندارد

 100 524 جمع

 

 بالینی تیروئیدتحت کاری کم توزیع شیوع  :10جدول 

            مورد مطالعه 2در بیماران دیابتی تیپ به تفکیک جنس 

 

       

      

                                                                  

 

 

 

 

 کم کاری بالینی تیروئید: توزیع شیوع 13جدول                      کم کاری بالینی تیروئیدتوزیع 

 مورد مطالعه 2به تفکیک سن در بیماران دیابتی تیپ                                                 کم کاری بالینی تیروئیدتوزیع : 12جدول 

       مورد مطالعه                      2در بیماران دیابتی تیپ 

 کاریکم 

بالینی  تحت

 تیروئید

 سن

 ندارد دارد
 جمع

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

کمتر یا 

 30مساوی 

 سال

0 0 42 100 42 100 

 40تا  31بین 

 سال
3 2/4 122 97/6 125 100 

 50تا  41بین 

 سال
9 5/1 166 94/9 175 100 

 60تا  51بین 

 سال
6 4/5 126 95/5 132 100 

 60بیشتر از 

 سال
2 4/0 48 96/0 50 100 

 100 524 96/2 504 3/8 20 جمع

 آماره آزمون

مقدار 

 احتمال

Fisher's Exact Test =2/95 

P-Value=0/558 

کم 

کاری 

تحت 

بالینی 

 تیروئید

 جنس

 ندارد دارد
 جمع

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

 100 184 97/8 180 2/2 4 مرد

 100 340 95/3 324 4/7 16 زن

 100 524 96/2 504 3/8 20 جمع

آماره 

 آزمون

مقدار 

 احتمال

Fisher's Exact Test 

P-Value=0/231 

کم کاری بالینی 

    تیروئید
 درصد تعداد

 20/2 106 دارد

 79/8 418 ندارد

 100 524 جمع

کم کاری 

بالینی 

 تیروئید

 سن

 ندارد دارد
 جمع

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

کمتر یا 

 30مساوی 

 سال

6 14/3 36 85/7 42 100 

تا  31بین 

 سال 40
25 20/0 100 80/0 125 100 

تا  41بین 

 سال 50
27 15/4 148 84/6 175 100 

تا  51بین 

 سال 60
35 26/5 97 73/5 132 100 



 به کم کاری بالینی تیروئیدتوزیع شیوع : 14جدول 

 مورد مطالعه  2تفکیک جنس در بیماران دیابتی تیپ  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 توزیع گواتر   

 مورد مطالعه 2به تفکیک سن در بیماران دیابتی تیپ  گواتر: توزیع 16جدول                                      مورد مطالعه        2تیپ  در بیماران دیابتی گواترتوزیع : 15جدول  
  

 

     

  

 

 

 

 به تفکیک جنس در بیماران گواتر:  توزیع 17جدول 

                      مورد مطالعه 2دیابتی تیپ  
  

 گواتر

 جنس

 ندارد دارد
 جمع

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

 100 184 99/5 183 0/5 1 مرد

 100 340 98/8 336 1/2 4 زن

 100 524 99/0 519 1/0 5 جمع

آماره 

 آزمون

مقدار 

 احتمال

Fisher's Exact Test 

P-Value=0/662 

 

 

 

 

بیشتر از 

 سال 60
13 26/0 37 74/0 50 100 

10 جمع
6 

20/2 418 79/8 524 100 

آماره 

 آزمون

مقدار 

 احتمال

Fisher's Exact Test =9/0 

P-Value=0/059 

کم 

کاری 

بالینی 

 تیروئید

 جنس

 ندارد دارد
 جمع

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

 100 184 80/4 148 19/6 36 مرد

 100 340 79/4 270 20/6 70 زن

 100 524 79/8 418 20/2 106 جمع

آماره 

 آزمون

مقدار 

 احتمال

Fisher's Exact Test 

P-Value=0/820 

 درصد تعداد    گواتر

 1/0 5 دارد

 99/0 519 ندارد

 100 524 جمع

 گواتر

 سن

 ندارد دارد
 جمع

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

 30کمتر یا مساوی 

 سال
1 2/4 41 97/6 42 100 

 100 125 100 125 0 0 سال 40تا  31بین 

 100 175 98/9 173 1/1 2 سال 50تا  41بین 

 100 132 98/5 130 1/5 2 سال 60تا  51بین 

 100 50 100 50 0 0 سال 60بیشتر از 

 100 524 99/0 519 1/0 5 جمع

 آماره آزمون

 مقدار احتمال

Fisher's Exact Test =3/17 

P-Value=0/458 



   ارتباط فراوانی وجود گواتر با فراوانی اختلالات عملکرد تیروئید

 مورد مطالعه  2ارتباط فراوانی وجود گواتر با فراوانی اختلالات عملکرد تیروئید  در بیماران دیابتی تیپ  : 18دول ج

 گواتر

 عملکرد تیروئید

 جمع ندارد دارد

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

 

پرکاری 

بالینی 

 تیروئید

 100 7 100 7 0 0 دارد

 100 517 99/0 512 1/0 5 ندارد

 100 524 99/0 519 1/0 5 جمع

 آماره آزمون

 مقدار احتمال

Fisher's Exact Test 

P-Value=0/999 

کم کاری 

بالینی 

 تیروئید
 

 100 10 100 10 0 0 دارد

 100 514 99/0 509 1/0 5 ندارد

 100 524 99/0 519 1/0 5 جمع

 آماره آزمون

 مقدار احتمال

Fisher's Exact Test 

P-Value=0/999 

کاری کم 

تحت بالینی 

 تیروئید
 

 100 20 90/0 18 10/0 2 دارد

 100 504 99/4 501 0/6 3 ندارد

 100 524 99/0 519 1/0 5 جمع

 آماره آزمون

 احتمالمقدار 

Fisher's Exact Test 

P-Value=0/013* 

 (>013/0Pvalue*نتایج این جدول نشان می دهد که ارتباط آماری معنی داری در فراوانی وجود گواتر و کم کاری تحت بالینی تیروئید وجود دارد )

 و نتیجه گیری بحث

عوامل خطر ساز بیماری های عروق کرونر مانند افزایش فشار خون و افزایش چربی خون در مبتلایان به دیابت قندی شایع تر 

از افراد طبیعی است. علاوه بر این، شواهدی از اختلال عملکرد تیروئید به صورت افزایش سطح سرمی هورمون محرک تیروئید 

(TSH) (. از آنجایی که اختلالات عملکرد 23بدست آمده است ) 2بتلایان به دیابت نوع و کاهش هورمون های تیروئید در م

 5تیروئید می توانند کنترل متابولیک را در بیماران دیابتی مختل کنند و ریسک بیماری های قلبی عروقی را نیز افزایش دهند )

 تواند به درک بیشتر اهمیت و کنترل بیماری دیابت( لذا بررسی شیوع اختلالات عملکرد تیروئید در بیماران دیابتی می ۷و  6و 

 در جامعه بیانجامد.

بهمن مشهد انتخاب شده  22مراجعه کننده به کلینیک داخلی بیمارستان  2فرد مبتلا به دیابت نوع  524در این مطالعه تعداد 

تلا به گواتر در این بیماران به ثبت این بیماران بررسی شد. همچنین اطلاعات مربوط به سن، جنس و اب 4FTو  TSHو آزمایشات 

رسید. بیماران با سابقه اختلال عملکرد تیروئید از مطالعه خارج نشدند بلکه آن عده از بیمارانی که سابقه ی مصرف لووتیروکسین 

اشتند را د داشتند را جز اختلال عملکرد کم کاری بالینی تیروئید و آن عده که سابقه ی مصرف متی مازول یا پروپیل تیوراسیل

 جز اختلال عملکرد پرکاری بالینی تیروئید محسوب کردیم.

تخمین زده شده است درحالیکه  %5/10، میزان شیوع کلی اختلالات عملکرد تیروئید در ایران حدود  TLGSبا توجه به مطالعه 

وده است که این افزایش در جمعیت ب %2/28در مطالعه ی ما  2شیوع کلی اختلالات عملکرد تیروئید در مبتلایان به دیابت نوع 

هارکننده ی اتصال هورمون دیابتی ها نسبت به جمعیت عادی قابل ملاحظه است.این اختلاف می تواند به علت وجود پادتن م



تیروئید در دیابتی ها -هیپوفیز-در بافت های محیطی و اختلال عملکرد محورهیپوتالاموس 3Tبه  4Tمهار تبدیل تیروئید 

هبود دارند، پس از ب یداریپا تیکه وضع یابتید مارانیدر ب دیروئیاختلال عملکرد ت صیشده است که تشخ هیتوص(. 23باشد)

 کاهش قند خون، اختلالات تیبه وضع دنیاز موارد مشاهده شده پس از رس یاریدر بس رایگردد، ز دییتا زین کیمتابول تیوضع

مختلف، میزان شیوع اختلالات عملکرد تیروئیدی در بیماران دیابتی در  . با بررسی مطالعات(24) ابدی یبهبود م زیعملکرد ن

( که در 24(. مشابه مطالعه ی ما در مطالعه ی کلانی )1برآورد شده است ) %4/31تا  %4/8مناطق و جمعیت های مختلف از 

شیوع کلی اختلالات عملکرد تیروئید در اسپانیا انجام شده بود،  2011( که در سال 15در اسکاتلند و در مطالعه دیز ) 1994سال 

 بوده است. %4/32و  %4/31به ترتیب 

در برزیل انجام شده است شیوع کلی اختلالات عملکرد  2013( که در سال 22اما متفاوت با مطالعه ی ما در مطالعه ی پالما )

صعودی انجام شده است شیوع کلی  در عربستان 2006( که در سال 20بوده است. همچنین در مطالعه ی اکبر ) %1/13تیروئید 

در اسکاتلند انجام شده بود شیوع کلی اختلالات عملکرد تیروئید  1995( که در سال 19بوده است. در مطالعه ی پرروس ) 16%

در اردن انجام شده بود شیوع کلی اختلالات عملکرد  2004( که در سال 21بوده است. در مطالعه ی عبدالرحمن ) 4/13%

 %8/10در انگلستان انجام شده بود شیوع کلی  1998( که در سال 16بوده است و در مطالعه ی اسمیتسون ) %5/12تیروئید 

مطالعه، میزان شیوع کلی کمتر از مطالعه ی ما و تقریبا نزدیک به هم گزارش  5بوده است. همانطور که مشاهده می کنید در این 

 شده اند.

در  13۷9( در سال 23شیوع کلی اختلالات عملکرد تیروئید را مطالعه ی دکتر بذرافشان ) اما دو تا از بالاترین فراوانی ها در

 می باشند. %45و  %5/4۷در هند بدست آورده اند که به ترتیب  200۷( در سال 1۷گرگان و مطالعه ی پاسوپاتی )

ند. ید در بیماران دیابتی نقش داشته باشتفاوت های نژادی و قومیتی احتمالا می توانند درتفاوت شیوع اختلالات عملکرد تیروئ

شاید بتوان گفت یکی از دلایل اختلاف در مطالعه حاضر با مطالعات مختلف بخاطر تفاوت در مصرف ید و مواد گواتروژن در رژیم 

افت ید یبا توجه به اینکه نقش در غذایی و تفاوت اقلیمی و همچنین تفاوت شیوع اختلالات اتوایمیون در جوامع مختلف باشد.

در افزایش شیوع اختلالات ایمنی تیروئید اثبات شده است از زمان اجرایی شدن طرح نمک یددار در ایران شاهد کاهش شیوع 

 افزایش شیوع اختلالات اتوایمیون تیروئید هستیم.  گواتر و اختلالات تیروئیدی ناشی از کمبود ید و درمقابل،

بود  %2/20، کم کاری بالینی تیروئید با شیوع 2کرد تیروئید در بیماران دیابتی تیپ در مطالعه ی حاضر، شایع ترین اختلال عمل

و پرکاری تحت بالینی تیروئید  %9/1، پرکاری بالینی تیروئید با شیوع %8/3و پس از آن کم کاری تحت بالینی تیروئید با شیوع 

یع ترین اختلال عملکرد تیروئید، کم کاری بالینی تیروئید ( نیز شا15بوده است. مشابه مطالعه ما در بررسی دیز ) %3/1با شیوع 

و پر کاری  %5/3، پر کاری بالینی تیروئید با شیوع %۷/10و پس از آن کم کاری تحت بالینی تیروئید با شیوع  %1/15با شیوع 

 بوده است. %1/3تحت بالینی تیروئید با شیوع 

و در مرتبه دوم کم کاری بالینی  %12اری تحت بالینی تیروئید با شیوع ( شایع ترین اختلال، کم ک22اما در مطالعه پالما )

بوده اند. همچنین در مطالعه  %3/0و پس از آن پر کاری بالینی و تحت بالینی تیروئید هر کدام با شیوع  %۷/0تیروئید با شیوع 

بوده است. در مطالعه  %9/0نی تیروئید و فراوانی کم کاری بالی %8/4( فراوانی کم کاری تحت بالینی تیروئید 19ی پرروس )

 شایعترین اختلال بوده است. %1/4و  %3/48( نیز فراوانی کم کاری تحت بالینی تیروئید به ترتیب 21( و عبدالرحمن )24کلانی )

تیروئید  یدر سایر مطالعات متفاوت با مطالعه حاضر نیز کم کاری تیروئید بسیار شایعتر از پر کار همانطور که مشاهده می شود

بوده است ولی با این تفاوت که اکثرا شایعترین اختلال عملکرد تیروئید، کم کاری تحت بالینی  2در بیماران مبتلا به دیابت تیپ 

تیروئید بوده است و بعد از آن دومین اختلال عملکرد شایع کم کاری بالینی تیروئید بوده است که این تفاوت در مطالعه ما 

ته بندی تمامی مصرف کنندگان لووتیروکسین در گروه کم کاری بالینی تیروئید بوجود آمده است،زیرا که در احتمالا بدلیل دس

 اولیه در دسترس نبود. TSHاغلب بیماران 



مرد بودند. مشابه  %1/35نفر معادل  184افراد زن و  %9/64نفر معادل  340، 2بیمار دیابتی تیپ  524در مطالعه حاضر از بین 

( نیز اکثریت جمعیت را زنان که به 21( و عبدالرحمن )15(، دیز )24(، کلانی )20(، اکبر )22ما در مطالعات پالما ) مطالعه ی

( 16بودند تشکیل می دادند. اما متفاوت با مطالعه ی حاضر در مطالعه ی اسمیتسون ) %53و  %60، %55، %5/61، %6۷ترتیب 

بود. در مطالعه ی حاضر بعد از تنظیم کردن و تطبیق  %۷3و  %28به ترتیب ( اکثریت جمعیت با مردان و 23و بذرافشان )

از نظر جنس، همبستگی معناداری بین اختلالات عملکرد تیروئیدی و جنس مشاهده نشد. مشابه مطالعه  2بیماران دیابتی تیپ 

جنس و اختلالات عملکرد تیروئید  در سیدنی انجام شد نیز بین 2008( که در سال 18( و گوپینات )15ی ما در مطالعه دیز )

 ، رابطه ی معناداری مشاهده نشده است.2در بیماران دیابت تیپ 

( بین جنس و اختلالات عملکرد 21( و عبدالرحمن )1۷( و پاسوپاتی )20اما متفاوت با مطالعه ی حاضر در مطالعه ی اکبر )

ود. در زنان دیابتی بطور مشخصی بیشتر از مردان دیابتی ب تیروئید همبستگی معنی داری پیدا شد بطوری که کم کاری تیروئید

 این تفاوت می تواند ناشی از حجم بالای افراد و مدت پیگیری طولانی تر در این مطالعات باشد.

سال  86سال و بزرگترین فرد مورد پژوهش  30سال است. کوچکترین فرد  1/56سنی بیماران در مطالعه ی حاضر  میانگین

( 20( اکبر )22سال(. در مطالعه ی پالما ) 18ن در مطالعه ما شرط سن برای بیماران تعیین شده بود )بیشتر از داشت، در ضم

(، عبدالرحمن 20سال(. مشابه مطالعه ی ما در مطالعات اکبر ) 35و  30نیز شرط سن برای بیماران تعیین شده بود )بیشتر از 

، 64±14، 50±9، 55±8( نیز میانگین سنی به ترتیب 1۷( و پاسوپاتی )24(، کلانی )23(، بذرافشان )16(، اسمیتسون )21)

 ( است.6و  5سال بود که نشان دهنده توزیع سنی مشابه در مطالعات مختلف )بین دهه ی  52±9و  11±60، 12±50

( بطوری P=012/0)نتایج این پژوهش فقط اختلاف آماری معنادار بین پرکاری بالینی تیروئید و دیابت بر حسب سن نشان داد 

 سال بیشتر است. 50که شیوع پرکاری بالینی تیروئید در سنین پایین تر از 

( بین کم کاری تحت بالینی تیروئید و دیابت بر حسب سن همبستگی معنادار گزارش شده بود به این 22اما در مطالعه ی پالما )

افزایش پیدا می کرده است. همچنین  2ماران دیابتی تیپ صورت که با افزایش سن، شیوع کم کاری تحت بالینی تیروئید در بی

( نیز بین متغیر سن و اختلاف عملکرد تیروئید در دیابت همبستگی معنادار گزارش شده است بطوری 20در مطالعه ی اکبر )

وان یک متغیر مورد ( که سن نیز به عن15که شیوع کم کاری تیروئید با افزایش سن افزایش پیدا می کند. اما در مطالعه ی دیز )

بررسی قرار گرفته بود، اختلاف معناداری در شیوع اختلالات عملکرد تیروئید در بیماران دیابتی ایجاد نکرده بود. همچنین در 

ایجاد  2( متغیر سن اختلاف معناداری در شیوع اختلالات عملکرد تیروئیدی در بیماران دیابتی نوع 18مطالعه ی گوپینات )

 نکرده بود.

ید بتوان گفت دلایل اختلاف در مطالعه حاضر با مطالعات مختلف، تفاوت در گروه بندی سنی در مطالعات مختلف یا تفاوت شا

 در توجه و درک جوانان با میانسالان از ضرورت انجام تست های تیروئیدی و تمایل بیشتر به مشارکت در طرح باشد.

انجام شده  2تر با فراوانی اختلالات عملکرد تیروئید در مبتلایان به دیابت تیپ مطالعات محدودی از نظر ارتباط فراوانی وجود گوا

(. در مطالعه دیز P=013/0است. در مطالعه حاضر بین کم کاری تحت بالینی تیروئید با گواتر همبستگی معنادار بدست آمد )

داشت با وجود این موارد تازه تشخیص داده شده  ( موارد کلی اختلالات تیروئیدی بصورت معناداری با گواتر ارتباط معنادار15)

بیماران مشاهده شده و متفاوت  %1اختلالات عملکرد تیروئیدی فقط با اتوایمیونی ارتباط معنادار داشت. در مطالعه ی ما گواتر در 

ئیدی در بیماران دیابتی بیماران مشاهده شد که شایع ترین اختلال تیرو %30( گواتر در 23با مطالعه ی ما در بررسی بذرافشان )

بود. با توجه به مستعد بودن نواحی شمالی ایران از نظر اختلالات تیروئید و بالا بودن شیوع گواتر در این مناطق و همچنین با 

توجه به وجود نداشتن گروه شاهد در این مطالعه نمی توان درباره اهمیت بالینی این یافته قضاوت کرد. در مطالعات 

رافی تیروئید در بیماران دیابتی مشاهده شده است که در این بیماران ممکن است تغییرات مورفولوژیک غده تیروئید اولتراسونوگ

 (.24بصورت گواتر بیشتر از جمعیت عادی باشد. این مساله به وجود زمینه خود ایمنی نسبت داده شده است )



ملکرد تیروئید شامل کم کاری بالینی تیروئید و کم کاری تحت از یافته های این مطالعه نتیجه گرفته می شود که اختلالات ع

شایع تر هستند و با توجه به شیوع بالا و رو به افزایش دیابت در ایران، اطلاع از  2بالینی تیروئید در بیماران دیابتی نوع 

 ولانی مدت در مورد بیماریابی واپیدمیولوژی اختلالات عملکرد تیروئیدی در بیماران دیابتی می تواند به برنامه ریزی های ط

 پیشگیری و درمان این اختلالات کمک کند.

 از اهداف مطالعه، انجام گرفت.بیماران گذاشتن درجریان با  ملاحظات اخلاقیدر این مطالعه 

 و قدردانی تشکر

ام انجبهمن دانشگاه آزاد اسلامی مشهد انجام گرفت و بدینوسیله از کلیه کسانی که در  22این مطالعه در کلینیک بیمارستان 

 این پژوهش ما را یاری رساندند سپاس و قدردانی می نماییم. 
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Abstract 

 
Background: 
Thyroid diseases are common in public population. New methods of evaluation have made it efficient 
and cheap to detect these diseases in special groups. According to previous studies the prevalence of 
thyroid dysfunction is higher in diabetic patients compare to normal population. Moreover, poor 
control of metabolism is associated with increased rate of thyroid dysfunction. In this study we 
decided to evaluate the frequency of thyroid dysfunction in type 2 diabetic patients. 
 
Methods: 
This is a cross sectional study in which patients visited the internal medicine clinic at 22 Bahman 

hospital in Mashhad from 2013 till 2014 were evaluated. 524 type 2 diabetic adult patients (over 18 
years old) were included (184 males and 340 females). Exclusion criteria were pregnancy, acute and 
severe disease during the last 3 months, using any of the following medicines: glucocorticoids, 
amiodarone, interferon, iodide and lithium. TSH, FT4, Age, gender and existence of goiter were 
compared among all the patients. 

Results: 
From all 524 type 2 diabetic patients with the mean age of 56 years, 28.2% suffered from thyroid 
dysfunction. 20.2% had clinical hypothyroidism, 3.8% had subclinical hypothyroidism, 1.9% had clinical 
hyperthyroidism, 1.3% had subclinical hyperthyroidism and 1% had goiter. There was a statistically 
meaningful association between age and clinical hyperthyroidism (p=0.012), that shows the frequency 
was higher in younger than 50 years and also between subclinical hypothyroidism and existence of 
goiter (p= 0.013). 

Conclusion: 
The Frequency of thyroid dysfunction in type 2 diabetic patients is clearly higher than overall 
prevalence reported in the country (10.5%). According to this significant differences and also effects 
of thyroid function in glucose and lipid metabolism, so it seems logical to evaluate thyroid function in 
diabetic patients. 
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