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Abstract 
 

Background and purpose: Based on the high prevalence of diabetes mellitus and 

hypothyroidism and different disorders from their coincidence, the present study was designed to 

determine the correlation between type 2 diabetes mellitus and hypothyroidism. 

Materials and methods: In this case-control study, 103 type 2 diabetic patients were compared 

with 103 healthy subjects. Age, gender and family history of thyroid disease were matched between the two 

groups. For all patients, anti-thyroid peroxidase antibody (Anti-TPO), FBS, Triglyceride, Cholesterol, 

HDL and LDL were measured. Descriptive analysis, T-test and X2 were used for data analysis. 

Results: In each group, 14 (%13.59) cases were men and 89 (%86.4) cases were women.  

The prevalence of hypothyroidism in the case group and the control group were %17.5 and %26.2, 

respectively, which was not statistically significant (P>0.05). Twenty eight percent of hypothyroid 

patients in diabetic group and 55% in the control group had autoimmune hypothyroidism (P<0.05). 

Conclusion: The results of this study showed that the prevalence of hypothyroidism in type 2 

diabetic patients is as high as normal population. Because of the interaction between diabetic mellitus and 

hypothyroidism, screening of hypothyroidism and suitable treatment in diabetic patients is recommended. 
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  پژوهشی          

  
  
  ــدرانــازنــکــــی مـــوم پزشــلـــه دانشــــگاه عـلــمج

   )9 -14    ( 1389 سال    آذر    79شماره    بیستم دوره 
 

9  1389آذر  ، 79 ، شماره بیستم دوره                                                                           مجله دانشگاه علوم پزشکی مازندران                      

   و هیپوتیروئیدیدوهمراهی بین دیابت قندی نوع 
 

  1مریم مبینی         1عادله بهار         2مریم برومند         1عذرا اخی         1کاشی زهرا
  

  چکیده
 اختلالات ناشی از همراهی این دو بیماری،       با توجه به شیوع بالای دیابت و هیپوتیروئیدی در جامعه و           :سابقه و هدف    

  . با هیپوتیروئیدی طراحی گردیددو نوع دیابت همراهی بینالعه با هدف بررسی این مط
 فـرد سـالم     103 بیمـار دیـابتی نـوع دو و          103 شاهدی انجام شد     -مطالعه که به صورت مورد    در این    :مواد و روش ها     

 همانندسـازی ده بـا هـم    هر دوگروه از نظر سن و جنس و سـابقه مثبـت بیمـاری تیروئیـد در خـانوا                  . تحت بررسی قرارگرفتند  
 ،گلیـسرید  ، تـری Anti-thyroid peroxidase antibody (Anti-TPO)،   FBS ، تیروئیدیسطح سرمی هورمون های. شدند

هــا پـس از ثبــت بـا اســتفاده از    داده.  در تمــامی افـراد مــورد مطالعـه تحــت سـنجش قــرار گرفـت    LDL و HDL کلـسترول، 
  . مورد آنالیز قرار گرفتندX2  وT-testهای آماری توصیفی و  آزمون

)  درصد 5/86( نفر زن    89و)  درصد 5/13( نفر مرد    14شاهد   ه در هر دو گروه مورد و       فرد مورد مطالع   103از   :یافته ها   
دار  کـه اخـتلاف معنـی      آمـد  بدست    درصد 2/26در گروه شاهد      و  درصد 5/17شیوع هیپوتیروئیدی در گروه دیابتی      . بودند

گروه کنترل از نـوع اتوایمیـون        افراد    درصد 55موارد جمعیت دیابتی و      درصد   28  نوع هیپوتیروئیدی در   .)<05/0p( نداشت
  ).>05/0p(بود 

افـراد دیـابتی ماننـد شـیوع آن در جمعیـت عمـومی       نتایج این مطالعه نـشان داد کـه شـیوع هیپوتیروئیـدی در        :استنتاج  
 بیماران دیابتی از نظـر اخـتلالات تیروئیـد تحـت         شود تمام   بر روی یکدیگر، توصیه می     دو بیماری با توجه به اثرات     . بالاست

  .رزیابی و درمان مناسب قرار گیرندا
  

  ، هیپوتیروئیدی اتوایمیوندوهیپوتیروئیدیسم، دیابت قندی نوع  :های کلیدی هواژ
  

  مقدمه
دیابت قنـدی شـایعترین و هزینـه سـازترین بیمـاری            

شــود و انتظــار  مــزمن در سرتاســر جهــان محــسوب مــی 
 20 میلادی شمار افراد دیابتی بالای       2025رود تا سال     می
اخـتلال تنظـیم متـابولیکی      .  میلیون نفر برسـد    300ال به   س

 -ناشی از دیابت قندی سبب بروز عـوارض متعـدد قلبـی           
شود که مشکلات فراوانی را برای فرد مبتلا و          عروقی می 

. )1(آورنــد مــی دســتگاه بهداشــتی جامعــه بــه همــراه    
  های متابولیک شایع است که  از بیماری هیپوتیروئیدی نیز

 
 E-mail: doctor_bahar2000@yahoo.com                             بخش داخلی، ،)ره(امام خمینی مرکز آموزشی درمانی خیابان رازی، :ساری -عادله بهار :مولف مسئول

 دانشگاه علوم پزشکی مازندران گروه داخلی، دانشکده پزشکی، .1

  پزشک عمومی، دانشگاه علوم پزشکی مازندران .2
  15/9/89:             تاریخ تصویب30/8/89: تاریخ ارجاع جهت اصلاحات           29/7/89 : ریافتتاریخ د
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    و هیپوتیروئیدیدودیابت نوع 
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تـوان بـه    از عوارض مهم آن حتی نوع ساب کلینیکال می      
-اختلالات لیپید، فشارخون بالا در نتیجه عـوارض قلبـی         

  .)2(عروقی اشاره کرد
 و یــکمطالعـات متعــددی ارتبــاط بـین دیابــت نــوع   

ایـن   کـه در   انـد بطـوری    یروئیـد را نـشان داده     اختلالات ت 
بیماران توصیه به غربالگری اختلالات تیروئید شده است        

 .)3(انـد  علت آن را همراهی اختلالات اتوایمیون دانسته       و
اخـتلالات تیروئیـد چنـدین        و دورابطه با دیابت نـوع       در

 50 تــا 10را از مطالعــه انجــام شــده اســت کــه شــیوع آن 
علـت ایـن همراهـی را        و )3-9(انـد   گزارش کـرده   درصد

افـراد بـا تـشخیص      ( ژنتیک، اختلالات اتوایمیـون همـراه     
شـوند امـا در       که ابتدا با قرص کنتـرل مـی        دودیابت نوع   

 از نظـر    کننـد و در بررسـی      نهایت نیاز به انسولین پیدا می     
اســترس مــزمن  و)  مثبــت هــستندIslet-Cell آنتــی بــادی

تـوان بـه حجـم       طالعات مـی  از ایرادات این م    )7(اند دانسته
بـا  . کم نمونه و بررسی تنهـا بیمـاران بـستری اشـاره کـرد         

توجه به این ایرادات و همچنین نبـودن مطالعـه مـشابه در             
با توجـه بـه اهمیـت موضـوع، ایـن مطالعـه بـا         ما و  کشور

  و هیپوتیروئیـدی   دوهدف بررسی همراهی بین دیابت نوع       
  .دید طراحی گر1388 سال  دردر شهرستان ساری

  

  مواد و روش ها
نـوع   بیمار دیابتی    103شاهدی   -در این مطالعه مورد   

های غدد شهرستان ساری و       مراجعه کننده به کلینیک    دو
هر دو گروه از    .  فرد سالم تحت بررسی قرار گرفتند      103

ــد در   جــنس و نظــر ســن و ســابقه مثبــت بیمــاری تیروئی
 مبتنـی   گیـری   نحوه نمونه  .خانواده با هم تطابق داده شدند     

 معیارهـای ورود بـه مطالعـه جهـت گـروه            .بـود  هدفبر  
ــد از بیمــار ــارت بودن ــالای عب مــصرف ،  ســال35 ســن ب

،  مـاه  6داروهای خوراکی ضد دیابـت حـداقل بـه مـدت            
معیارهـای خـروج از مطالعـه عبـارت          . DKAعدم سابقه   

هـای   مصرف داروهای مؤثر بـر سـطح هورمـون         بودند از 
  ، لیتـــیم، آمیـــودارون، کورتـــون، بتـــا بلاکـــر(تیروئیـــد 

  

مثـل  (بیماری شـدید و حـاد        و    ماه اخیر  3طی  ) اینترفرون
 نارسـایی قلبـی   و ICUبـستری اخیـر در     وMIعفونـت و  

  . ماه اخیر3طی ) شدید
گروه پـس    دو جهت تمام افراد واجد شرایط در هر      

از گرفتن رضـایت نامـه از فـرد، خـصوصیات وی شـامل             
، سـابقه   )راد دیـابتی  جهـت اف ـ  (  مدت ابتلا به دیابـت     سن،

فشارخون بالا، سابقه چربی خون بـالا، سـابقه اخـتلالات           
او پرسـیده و قـد و        تیروئید در فرد بیمار و افـراد خـانواده        

سـپس  . گیری و ثبت گردیـد     وزن و فشارخون فرد اندازه    
از تمامی افراد مورد مطالعـه کـه بـه آزمایـشگاه فرسـتاده              

عت ناشـتایی    سـا  12 پـس از      خون لختـه   cc5شده بودند،   
ــایش  ــت آزمـــ  ،Anti TPO ، TSH ،T4، FBSجهـــ

 بـرای   .گرفته شد  LDL و HDL کلسترول، گلیسرید، تری
  پروفایـل لیپیـد     گیـری قنـد از روش آنزیماتیـک و         اندازه

ماتیـــک کالریمتریـــک و وکیـــت پـــارس  یاز روش آنز
از روش تیروئیــد جهــت انجــام آزمایــشات    آزمــون و

 و دستگاه   Rocheوکیت  ) ECL(الکتروکمیولومینسانس  
Hitachi افراد با .  استفاده گردیدTSH بالاتر از محدوده 

هیپوتیروئیــد شــناخته  ،)7/4 تــا 27/0(نرمــال آزمایــشگاه 
 های تیروئیدی طبیعی، هورمون و  بالاTSH با   افراد .شدند

 TSHتشخیص ساب کلینیکال هیپوتیروئیـدی و افـراد بـا           
 کال هیپوتیروئیدی  کلینی های تیروئیدی پائین   هورمون و بالا

 بـالاتر از محـدوده   Anti TPOافراد با . در نظر گرفته شد
ضـریب   .نرمال آزمایـشگاه مثبـت در نظـر گرفتـه شـدند           

 Anti TPO و  درصـد TSH 2،  درصـد T4 3/2تغییـرات  
 SPSS نـرم افـزار آمـاری        بـا اسـتفاده از     . بـود   درصد 5/5

ــی و   داده ــصورت فراوانـ ــیفی بـ ــای توصـ ــد هـ    و درصـ
 .بیان گردیـد  ) SD±Mean(انحراف استاندارد    ± میانگین

  برای مقایـسه متغیرهـای کمـی بـین دو گـروه از آزمـون               
T-test            2 و برای مقایسه متغیرهـای کیفـی از آزمـونx 

هـا ارتبـاط بـین     استفاده شـد و بـا اسـتفاده از ایـن آزمـون           
 05/0 از  کمتــرp-valueمقــدار  .متغیرهــا بــه دســت آمــد

  .دار در نظر گرفته شد یمعن
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   و همکارانزهرا کاشی                              هشی   پژو  
  

11  1389آذر  ، 79 ، شماره بیستم دوره                                                                                               مجله دانشگاه علوم پزشکی مازندران  

  یافته ها
 تحت مطالعـه،     فرد نرمال  103 و    بیمار دیابتی  103از  

زن )  درصـد  4/86( نفـر    89مـرد و    )  درصـد  6/13( نفر 14
 8/54 ± 7/10میانگین سن بیماران در گروه مـورد    . بودند

ــاهد   ــروه ش ــال8/53 ± 4/10و در گ ــود  س  .)p = 8/0( ب
) بیمــاران دیــابتی(روه مــورد شــیوع هیپوتیروئیــدی درگــ

) افراد غیر دیابتی  ( درگروه شاهد  و)  نفر 18(درصد  5/17
 28 که از ایـن افـراد        )p = 3/0(بود)  نفر 27( درصد   2/26

 در افـراد گـروه    درصـد 55در جمعیـت دیـابتی و       درصد  
 کنترل، هیپوتیروئیدی از نوع اتوایمیون و بقیـه ایـدیوپاتیک         

میـزان بـروز مـوارد       .)1 شـماره    نمـودار ( )=04/0p(بودند
 ) نفر 9 ( درصد 1/10جدید هیپوتیروئیدی در گروه مورد      

کـه   )p= 2/0(بود  )  نفر 16( درصد 6/17درگروه شاهد    و
 درصـد  2/2و   ها در گروه مورد    آن از)  نفر 1 ( درصد 1/1
  درصد 9درگروه شاهد هیپوتیروئیدی کلینیکال و      ) نفر2(
)  نفـر  14(رصـد    د 4/15 و در گروه مورد   ها از آن  ) نفر 8(

  .در گروه شاهد هیپوتیروئیدی ساب کلینیکال داشتند
  

72

28
44

56

0

20

40

60

80

%

دیابتیک کنترل

غیر اتوایمیون
اتوایمیون

  

افراد مبتلا به هیپوتیروئیدی بین گروه       مقایسه توزیع   :1  شماره نمودار
شــاهد و دیــابتی بــر حــسب اتوایمیــونیتی در جمعیــت مــورد مطالعــه 

)04/0 pvalue=(  
  

    درصــد9/1 مــوردشــیوع هایپرتیروئیــدی درگــروه 
 بـرآورد شـد   )  نفـر  1( درصـد  1در گروه شاهد     و)  نفر 2(
)3/0= p ()شیوع ). 1 شماره جدولAnti TPO  مثبت نیـز 

در مقابــل افــراد ) نفــر 27 (درصــد 2/26 در افــراد نرمــال
سطح سرمی  . )p= 2/0(بود  )  نفر 19( درصد 4/18دیابتی  

TSH و Anti TPO  ــی ــتلاف معن ــروه اخ ــین دو گ   دار   ب

  
 و  9/94 ± 3/17 در افراد دیـابتی      T4سطح سرمی    .اشتند

متوسط . )p= 04/0(بدست آمد  106 ± 47 در افراد نرمال  
 و فــشار خــون سیــستولیک در (BMI)نمایــه تــوده بــدنی 

داری بـالاتر از گـروه نرمـال         طور معنـی  ه  بیماران دیابتی ب  
  ).2 شماره جدول( )p= 003/0و p= 02/0(بود 

  
 بیمـار   103 متغیرهای کیفـی بـین دو گـروه          مقایسه  :1جدول شماره   

   فرد غیر دیابتی مورد مطالعه103دیابتی و 
  

  سطح 
  معنی داری

 شاهد

 )تعداد(تعداد

 دیابتیک

 )درصد(تعداد

 متغیر

 سابقه کم کاری تیروئید )6/13 (14 )74/11 (12 7/0

2/0 27) 26( 19) 4/18( Anti TPO+ 

 پرکاری تیروئید )9/1 (2 )1 (1 3/0

 کم کاری تیروئید )5/17 (18 )2/26 (27 3/0

 فشارخون بالا )9/37 (39 )4/19 (20 003/0

 چربی خون بالا )4/53 (55 )4/21 (22 000/0

  
 بیمـار   103مقایسه متغیرهـای کمـی بـین دو گـروه            : 2جدول شماره   

   فرد غیر دیابتی مورد مطالعه103دیابتی و 
  

  سطح 
  معنی داری

 شاهد
گین میان±انحراف معیار

 دیابتیک
  میانگین±انحراف معیار

  متغیر

 )سال(سن 7/10±8/54 4/10±8/53 8/0

 )kg/m2 (نمایه توده بدنی 3/6±29 2/4±27 022/0

  )mmHg(فشارخون سیستولیک 7/19±133 13±124 003/0
 )mmHg(فشارخون دیاستولیک 6/9±81 2/8±79 3/0

  )mg/dl(کلسترول 3/38±170 3/44±183 032/0
 )mg/dl(تری گلیسرید 7/74±163 9/72±157 54/0

 )mg/dl(قند ناشتا 7/43±151 8/9±97 000/0

2/0 4/4±7/3 8/2±8/2 TSH)(Iu/L 

04/0 47±106 3/17±9/94 T4)micg/dl( 

07/0 3/119±62 4/91±36 Anti TPO 

  

  در مقایسه بین افراد دیـابتی مبـتلا بـه هیپوتیروئیـدی            
تیروئیـد نتـایج زیــر   و افـراد دیابتیـک بـا کـارکرد نرمـال      

  :بدست آمد
 افـراد  و ) درصـد  84( نفـر  70 افراد یوتیروئیـد   بین از

 .)p=4/0(بودندزن   )درصد 94(نفر17یپوتیروئیدهمبتلا به   
همچنین دو گروه از نظر فشار خون بالا، چربی خون بالا           
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 افـراد دیـابتی هیپوتیروئیـد از        .دار نداشـتند   اختلاف معنی 
در  .)p= 05/0( دار بودنـد  میانگین سـنی بـالاتری برخـور      

مقایسه متغیرهـای کمـی بـین دو گـروه دیـابتی مبـتلا بـه                
 قنـد ناشـتا،    ، نمایه توده بـدنی،    یوتیروئید  و یهیپوتیروئید

بـادی   سطح لیپید، هموگلوبین گلیکوزیلـه و سـطح آنتـی         
  .دار نداشتند تیروئید پراکسیداز اختلاف معنی آنتی

  

  بحث
اخـتلال انـدوکرین    های تیروئید دو     دیابت و بیماری  

های تیروئیـدی    انسولین و هورمون  . هستند شایع در بالغین  
ــدرات    ــسم کربوهی ــم در متابولی ــار ه ــر دو در کن ــا،  ه ه

بنابراین افزایش یـا کـاهش      . اند ها و لیپیدها دخیل    پروتئین
تواند باعث اخـتلال عملکـرد       یکی از این دو هورمون می     

 بـا دیابـت     در نتیجه همراهی هیپوتیروئیدی   . دیگری شود 
توانـد   یکی از معضلات بالقوه بـرای بیمـاران دیـابتی مـی           

در مـورد    .علت ایـن همراهـی ناشـناخته اسـت         .)10(باشد
هــای احتمــالی مختلفــی چــون   مکانیــسمنــوع دودیابــت 
عفونت و استرس بـه عنـوان فاکتورهـای شـروع            ،ژنتیک

همراهــی  .)7(کننــده اخــتلال تیروئیــدی بیــان شــده اســت
ا دیابت باعـث پیـشرفت سـیر بیمـاری بـه            هیپوتیروئیدی ب 

ــوارض      ــصوص ع ــدت بخ ــولانی م ــوارض ط ــمت ع س
حتی هیپوتیروئیدی سـاب     .)6(شود ماکروآنژیوپاتیک می 

و یـک    کلینیکال هم تاثیر منفی بـر متابولیـسم لیپیـد دارد          
ریـــسک فـــاکتور مـــستقل بـــرای انفارکـــت میوکـــارد  

 103 و نـوع دو  بیمـار دیـابتی   103 مطالعه ما  .)11(باشد می
در این مطالعـه شـیوع      . دافرد سالم را مورد بررسی قرار د      

 و در    درصد 4/19کلی اختلالات تیروئید در گروه مورد       
بودکه شیوع هیپوتیروئیـدی در       درصد 2/27گروه شاهد   

و در گــروه کنتــرل )  نفــر18(  درصــد5/17گــروه مــورد 
داری  یبدست آمد که اختلاف معن    ) نفر27 ( درصد 2/26

میزان شیوع اختلالات تیروئید در    ). =3/0p(با هم نداشتند  
مـشابه مطالعـه مـا    )  درصـد Bazrafshan)12( )17 مطالعه 

 Perrosدر نتایج بدسـت آمـده از مطالعـات           اگر چه    ،بود
 ،)13() درصد4/12 (Papazefiropoulou ،)3()درصد3/12(

Smithson) 5/12ــد ــد16 (Akbar، )5()درصـ   و)4()درصـ
Radaideh) 5/12یـــن میـــزان کمتـــر و در  ا)9() درصـــد
ــات ــد Celani) 31 مطالعــ  5/46 (Udiong، )14()درصــ

 43 (Schroner و   )15() درصـد  27 (Krejci،  )15( )درصد
توانـد   که این اختلاف می   این میزان بیشتر بود    )7( )درصد

ناشی از اختلاف ژنتیک و تغذیه با توجه به شـیوع بـالای             
 مطالعـه مـا   در. اختلالات تیروئید در جامعه نرمال ما باشد   

شـیوع   ،مشابه سـایر مطالعـات از بـین اخـتلالات تیروئیـد           
هیپوتیروئیدیسم از سایر انواع اختلالات تیروئیدی بـالاتر        

های  های پروتئین  مهارکننده تواند وجود  علت آن می  . بود
هـای   مهارکننـده ،   هـای تیروئیـد    متصل شونده به هورمون   

لکـرد  اخـتلالات عم   در کبـد و T3بـه    T4تبدیل محیطـی 
 تیروئیـد در افـراد دیـابتی        -هیپوفیز -محور هیپوتالاموس 

ــان در  . )17(باشـــد ــیوع هیپوتیروئیـــدی در زنـ ــزان شـ   میـ
ــات   ــشابه مطالع ــا م ــه م ، )Papazefiropoulou )13 مطالع

Sacks )17(  ،Perros )3(  ،Chubb )18(  ،Udiong )15( و  
Celani )14(        تواند در    بالاتر از مردان بود که علت آن می

 ویـا جه اثـرات اسـتروئیدهای جنـسی بـر پاسـخ ایمنـی            نتی
 همچنـین  .)10(باشـد  Xعامل ژنتیک مرتبط با کروموزوم      

 مـرتبط   را نیز را در این مـسئله       چاقی در زنان     ترشیوع بالا 
 مثبت در مطالعه ما Anti TPOمیزان شیوع  .)15(ندا دانسته

در گـروه کنتـرل نـسبت بـه          )Radaideh )9مشابه مطالعه   
 ،)Akbar) 4 امــا در مطالعــه  ،د بــالاتر بــود گــروه مــور 

Schroner )7(و  Chubb )18(   ــابتی ــراد دی ــیوع در اف و ش
تعـداد کـم     توانـد ناشـی از     بالاتر بود که این اختلاف می     

نمونه و نداشتن کنتـرل مناسـب در مطالعـات ذکـر شـده              
 )Radaideh )9  هماننـــد مطالعـــهمـــا  در مطالعـــه.باشـــد

 از نوع هیپوتیروئیـدی   د دیابتی   هیپوتیروئیدی در اکثر افرا   
لـذا لازم اسـت در افـراد دیـابتی علـل            ،  غیراتوایمیون بود 

ــون   ــسائل اتوایمیـ ــر از مـ ــری غیـ ــاد   دیگـ ــت ایجـ جهـ
هـای   هورمـون  .هیپوتیروئیدی تحـت بررسـی قـرار گیـرد        

های هورمون انـسولین هـستند امـا         آنتاگونیست تیروئیدی
  و)19(دکنن ـ می عملکرد آن را به طور غیر مستقیم تقویت       

کـاهش    دیابـت در گیرنده هورمون تیروئیدطرفی سنتز  از
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توانـد مـسئول کـاهش      که ایـن مـوارد مـی    )17،20(یابد می
هـای تیروئیـد در بعـضی بیمـاران دیـابتی            سطح هورمـون  

 در افـراد    T4داری سـطح     در مطالعه ما بطـور معنـی       .باشد
توانـد   کـه ایـن اثـر مـی        تر از گروه نرمال بود     دیابتی پائین 

 سـطح   باشد که  پایین آورنده قند خون      ی داروها شی از نا
FT4 و T4ســـطح نمیـــانگی. )15(دهنـــد  را کـــاهش مـــی 

بـه افـراد   هیپوتیروئیـد نـسبت   در افراد مبـتلا بـه      کلسترول
ای کـه    در مطالعـه  . تـر بـود    داری پـایین   یسالم به طور معن   

نـشان   ،نیز انجام گرفـت    )Papazafiropoulou )13 توسط
لیپید پروفایل   د،دیابتی با اختلالات تیروئی   داد که بیماران    

بهتر نسبت به افراد دیابتی بدون اختلال تیروئیدی داشتند         
تواند تحت درمـان     که علت آن می    )تر پایین LDLسطح(

در . )21،22(هــای تیروئیــد باشــد قــرار گــرفتن بــا هورمــون
نیــز یکــی از فوایـد بــالقوه درمــان   )Smithson )5 مطالعـه 

ها را بهتـر شـدن       ید و جایگزینی هورمون   اختلالات تیروئ 
ــد ــزی و   و پروفایــل لیپی ــوگیری از فیبریلاســیون دهلی جل

در مطالعه مـا    . داند ز و بهبود کنترل قند خون می      واستئوپر
ــانگین ــدنی، تــری گلیــسرید، می فــشارخون  نمایــه تــوده ب

 در افراد مبتلا به هیپوتیروئیدی      سیستولیک و دیاستولیک  
 کـه ایـن   داری نداشـت  یختلاف معننسبت به افراد سالم ا  

کـه  است   )Papazafiropoulou )13 مطالعهنتایج مخالف   
 نفر بررسی کـرده و      1092شیوع اختلالات تیروئید را در      

بین دو گروه مبتلا به اختلالات تیروئیـد و نرمـال مقایـسه          

توانـد ناشـی      اختلاف مطالعه ما می    علت .انجام داده است  
راحی مطالعه مـا جهـت مقایـسه        از این باشد که از ابتدا ط      

دو گـروه دیـابتی بـا و بـدون اخـتلالات          متغیرها بـین    این  
تیروئیدی نبـود و جهـت مقایـسه نیـاز بـه نمونـه بیـشتری                

  .باشد می
 چربی  و  درصد 9/37 در    فشارخون بالا  مطالعه ما  در

 از افراد دیابتی بدست آمد کـه        د درص 4/53در   خون بالا 
  .بود )Bazrafshan )12مشابه با مطالعه 

 دهد که شـیوع هیپوتیروئیـدی      نتایج مطالعه ما نشان می    
و اثراتـی کـه    با توجه به پیامـدها . در افراد دیابتی بالاست  

 هیپوگلیسمی مکـرر   (همراهی هیپوتیروئیدی با دیابت دارد    
جهــت غربــالگری لازم اســت ، )15،5( )و عــوارض قلبــی

  در ایــن بیمــاران هیپوتیروئیــدی و درمــان مناســب آن  
در افـراد   کـه     با توجه بـه ایـن      .دامات لازم به عمل آید    اق

 هیپوتیروئیدی  اغلب موارد   بر خلاف جامعه نرمال    دیابتی
 است لذا نیاز به مطالعات دیگری است کـه          اتوایمیونغیر

دیابتی را تحـت    در افراد   علل ایجاد کننده هیپوتیروئیدی     
  .بررسی قرار دهد

  

 سپاسگزاری
مریم برومند  خانم دکتر   نامه   این تحقیق حاصل پایان   

ــدران    ــوم پزشــکی مازن ــشگاه عل ــشجوی پزشــکی دان دان
  .باشد می
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