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Abstract 

 

Background and purpose: Diabetes mellitus is one of the most common endocrine complications 

in thalassemic patients. Several studies investigated the prevalence of diabetes in Iranian patients with 

thalassemia major and reported different results but no overall estimate was calculated. Therefore, we 

conducted a meta-analysis to study the prevalence of diabetes in patients with thalassemia major in Iran. 

Materials and methods: This review study was conducted by PRISMA checklist. Electronic 

databases including Magiran, Iranmedex, SID, Medlib, IranDoc, Scopus, Pubmed, Science direct, 

Cochrane, Web of Science, Springer, Online Library Wiley and Google Scholar were searched in 

chronological order without time limit, in January 2016, using relevant keywords. Two researchers 

independently performed article selection and data extraction. All studies meeting our inclusion criteria 

were investigated. Data analysis was done using random effect model in Stata Ver.11.1. 

Results: Overall, 6380 patients were studied in 42 articles. Prevalence of diabetes in patients 

with thalassemia major in Iran was 9.5% (CI: 95%, 7.8-11.3). The minimum and maximum prevalence of 

diabetes were found in West (10.3%) and North of Iran (8.3%), respectively. The prevalence rate in male 

and female thalassemia major patients were 12.6% (CI: 95%, 6.1-19.1) and 10.8% (CI: 95%, 8.2-14.5), 

respectively. 

Conclusion: Prevalence of diabetes in Iranian patients with thalassemia major was found to be 

high. Therefore, routine blood tests should be done every six-month for early diagnosis of diabetes in this 

population. 
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 ـدرانـــازنــــي مـكـــــزشـــوم پـــلـــشـــگاه عــه دانـــلـــمج

 (134-404)   1931سال    مهر   141بيست و ششم   شماره دوره 

 139 1939خرداد ،  بيست و چهارمدوره                                                                               مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                       

 مروری

  :ایران ملیتوس در بیماران تالاسمی ماژور شیوع دیابت
 مرور سیستماتیک و متاآنالیز

 

      1میلاد اعظمی

 2سایه میری کوروش 

 چكیده
در مطالعات . باشدترین عوارض اندوکرین در بیماران تالاسمیک میدیابت ملیتوس یکی از شایع: هدف و سابقه

لذا  .است و یک برآورد کلی از آن وجود نداردذکر شده متفاوت  ایران شیوع دیابت در بیماران تالاسمی ماژور ،مختلف

 ایران به روش متاآنالیز انجام شده است. بت در بیماران تالاسمی ماژورشیوع دیاتعیین این مطالعه با هدف 

به دست آمده از مستندات  انجام شد. PRISMAحاضر بر اساس چک لیست مطالعه مروری : ها روش و مواد

 ،Magiran ، Iranmedex، SID، Medlib،IranDoc ، Scopus، Pubmed، Sciencedirect، Cochraneهای اطلاعاتیبانک

Web of Science، Springer، Online Library Wiley جستجوی  و موتورGoogle Scholar  بدون محدودیت زمانی تا

گران ها توسط دو نفر از پژوهش. جستجو و استخراج دادهبوده است با استفاده از کلیدواژه های استاندارد 4931ماه بهمن 

ه دارای معیار ورود به مطالعه بودند مورد بررسی قرار گرفتند. مقادیر تمام مقالات مرور شده ک به صورت مستقل انجام شد.

 برآورد شد. Stata Ver.11.1شیوع با استفاده از مدل اثرات تصادفی به روش متاآنالیز توسط نرم افزار 

 درصد5/3ان شیوع دیابت در بیماران تالاسمی ماژور ایرنمونه مورد بررسی قرار گرفت.  0936مطالعه،  14ر د یافته ها:

ترین شیوع دیابت در بیماران تالاسمی ماژور مربوط ترین و بیشبرآورد گردید. کم (3/7- 9/44درصد: 35)فاصله اطمینان

)فاصله اطمینان  درصد0/44این بیماری در جنس مذکر درصد( بود. شیوع  9/3و شمال ایران )درصد( 9/46) به غرب

 ( برآورد گردید.4/3- 5/41درصد: 35)فاصله اطمینان رصدد3/46( و در جنس مونث 4/0- 4/43درصد: 35

های دیابتی برای این بیماران هر باشد و بررسی تستدر بیماران تالاسمی ماژور ایران بالا می شیوع دیابت :استنتاج

 رسد.ضروری به نظر میجهت تشخیص زودرس شش ماه یک بار 
 

 لاسمی ماژوردیابت، اختلال غدد درون ریز، تاواژه های کلیدی: 
 

 مقدمه
تالاسمی ماژور یک بیماری همولیتیک ارثی و فررم 

باشد که بره دنارال کراهش سراخت تالاسمی می βشدید 

 (.4)گلوبین، کم خونی شردید ایجراد مری شرود βزنجیره 

 هررای دریررایکرانرره از ایمنطقرره در تالاسررمی کمربنررد

 ترکیره، ایرران، عربسرتان، جزیرره شاه سرتاسر و مدیترانه

این بیماری  (.4)دارد گسترش شرقی جنوب آسیای و هند

باشرد بره طروری های ارثی ایران میترین بیماریاز شایع

 حدوداژور رالاسمی مرلایان به ترار ماترران شمرکه در ای
 

  E-mail: sayehmiri@razi.tums.ac.ir                                  مدیریت پژوهش ،دانشگاه علوم پزشکی ایلام ،بانگنجاب :ایلام -کوروش سایه میریمسئول: مولف 

 دانشجوی پزشکی، کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشگاه علوم پزشکی ایلام، ایلام، ایران . 4

 اجتماعی، دانشگاه علوم پزشکی ایلام، ایلام، ایران-. دانشیار گروه آمار حیاتی، مرکز تحقیقات پیشگیری از آسیب های روانی4
 41/1/4935تاریخ تصویب :            41/46/4931 تاریخ ارجاع جهت اصلاحات :           3/46/4931 یافت :تاریخ در 
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ایررن بیمرراران برررای  (.9)نفرر گررزارش شررده اسررت 43366

 خونی مزمن و تغییرات اسرتخوانیجلوگیری از عوارض کم

 9تا4. در طول (1)به صورت منظم خون دریافت می کنند

ق خرون بره طرور قابرل تروجهی سراب دهه گذشته، تزری

افزایش طول عمر و امید به زندگی در این بیماران شرده 

 افزایش استفاده از این درمان ساب در عین حال (.5)است

یکری از  (.0)شرده اسرت اضافه بار آهن عوارض ناشی از

 (7)ریز اسرتاثرات سمی اضافه بار آهن روی غدد درون

 ریرزغدد درون ختلالاتا، حتی با مدیریت دقیق بیمارانکه 

 عقب ماندگی رشد، هیپوگنادیسم،به صورت  ممکن است

 هیپرپاراتیروئیدیسم هیپوتیروئیدی و وابسته به انسولین، دیابت

برای جلروگیری از آسریب مرذکور کره  (.3)نیز بروز کند

های شرلاتور درمرانی ناشی از رسوب آهن است از رژیم

 کره خطرنرا  هرایبیمراری از یکی (.3)شوداستفاده می

 متابولیرک بیمراری تررینمهم و ترینشایع را آن توانمی

 ترین عوارض. متداول(46)است دیابت دانست، انسان در

 چشرمی، ضرایعات عروقری، -قلاری هرایبیمراری دیابت،

 در جنسری نراتوانی نفروپراتی، و کلیه نارسایی نوروپاتی،

  (.44)عفونت است مردان و

در ایران شیوع دیابرت بر اساس مطالعات انجام شده 

 درصد 3/99تا  3/4دربیماران تالاسمی ماژور متفاوت و بین 

بنابراین مررور سراختار یافتره  .(44-59)گزارش شده است

 وجرود به تواند موجبها میهمه مستندات و ترکیب آن

بیمراران  در مشرکل ایرن ابعاد از تریکامل تصویر آمدن

 کره اسرت روشری متاآنرالیز گرردد. ایران تالاسمی ماژور

 مشترکی هدف دارای که متعدد را هایپژوهش هایداده

 تخمرین یک تا کندمی تحلیل و تجزیه و آوریجمع هستند

 در هامشاهده یا و هامداخله اثر بعضی میزان از اعتمادی قابل

 های متاآنالیزروش در است بدیهی (.51)دهد ارائه پزشکی

 ترها بیشنمونه دادتع مطالعه، چند هایداده آوریجمع با

در  .شرودمری تررکرم احتمالات و تغییرات دامنه بنابراین و

 لذا (.55،50)یابدمی افزایش آماری هاییافته نتیجه اهمیت

مطالعه حاضر با هدف بررسی شریوع دیابرت در بیمراران 

 تالاسمی ماژور ایران به روش متاآنالیز انجام شده است.

 مواد و روش ها
یک و به اضر به صورت سیستماتمطالعه مروری ح

مطالعه براساس سیستم  لذا انجام شد.روش متاآنالیز 

دهی مطالعات مرور سیستماتیک و متاآنالیز گزارش

((PRISMA)Preferred reporting items for 

systematic reviews and meta-analyses(.50)( انجام شد 

تمامی مراحل روش  PRISMAبراساس چک لیست 

 هایامل جستجو، بررسی مقالات، استخراج دادهتحقیق ش

گران و ارزیابی کیفی توسط دو نفر از پژوهش مورد نیاز

به صورت مستقل از هم انجام شد و در نهایت توافق 

 نتایج به دست آمده به صورت بحث گروهی حاصل شد.

با شیوع دیابت  به منظور دستیابی به مستندات مرتاط

 الکترونیکریهرای ایران از بانرک در بیماران تالاسمی ماژور

  ،Magiran ، Iranmedexشررراملفارسررری و انگلیسررری 

SID،  Medlib،  IranDoc،  Scopus،  PubMed، 

Science Direct،  Cochrane،  Web of Science، 

Springer، Online Library Wiley چنرین موترورو هم 

اسرتفاده شرد. برازه زمرانی  Google Scholarجسرتجوی 

در نظرر  4931ماه بهمن بدون محدویت زمانی تا  جستجو،

رفرنس تمرامی گرفته شد. جستجوی دستی نیز با بررسی 

منظرور بره بره مقالات مرتاط با موضوع صرورت گرفرت.

های کلی حداکثر رساندن جامعیت جستجو از کلید واژه

فارسی شامل شیوع، دیابت، اختلالات غردد درون ریرز، 

معادل لاتین کلمات شرامل ماژور و اندوکرین، تالاسمی 

Prevalence، Diabetes، Endocrine، Endocrine disorders، 

Thalassemia major  وIran که با استفاده از عملگرهرای 

AND  وOR صررورت ترکیارری نیررز جسررتجو شرردنده برر ،

  .استفاده شد
 

 معیار ورود
(، اشراره بره Inclusion criteria) معیار ورود به مطالعره

در جمعیت بیماران تالاسمی ماژور به دو زبران شیوع دیابت 

انگلیسرری و فارسرری بررود. تشررخیص دیابررت براسرراس سررابقه 
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( و WHOانسولین درمانی، معیار سرازمان جهرانی بهداشرت)

 ( تعیین گردید.ADAانجمن دیابت آمریکا)
 

 معیار خروج
 شرامل(Exclusion criteriaمعیار خروج از مطالعره)

عردم  ،ارتااط برا موضروع عدم ،حجم نمونه غیر تصادفی

  حجم نمونه غیر ایرانی بود. و دیابتگزارش شیوع 
 

 ارزیابی کیفی
گرران برا اسرتفاده از چرک  در مرحله بعد، پژوهش

 بخررش 44یکرره دارا STROBE (57)اسررتاندارد  یسررتل

 یهرراانتخرراب شررده را از جناررهباشررد، مطالعررات مرری

گیرری گیرری، انردازههرای نمونرهلوژی شامل روشومتد

تغیرها، تحلیل آماری و اهرداف مطالعره مرورد ارزیرابی م

قابرل کسرب در ایرن نمرره و حداکثر حداقل  دادند.قرار 

بر این اساس، مطالعرات بره سره  بود. 11و  6چک لیست 

کیفیرت  -4، 40ترر از کیفیت پایین با امتیاز کم -4دسته 

کیفیرت برالا برا امتیراز -9و  5/43 ترا 40متوسط با امتیراز 

حررداقل  کرره سرریم شرردند. در پایرران مطالعرراتیتق 11تررا96

 یزمرحلره متاآنرال یکسرب کررده بودنرد بررا را (40)امتیاز

  انتخاب شدند.
 

 استخراج داده ها
تمررام مقررالات نهررایی وارد شررده برره فرآینررد مطالعرره 

توسط یک چک لیست از قال تهیه شده آماده استخراج 

شدند. چک لیست شامل نام نویسنده، سال مطالعه، محل 

انجام مطالعه، نوع مطالعره، حجرم نمونره، شریوع دیابرت، 

معیار تشخیص دیابت، شیوع دیابرت در جرنس مرذکر و 

 شیوع دیابت در جنس مونث بود.
 

 آنالیز آماری
در هر مطالعه شیوع دیابت به صورت احتمال توزیع 

 برا مطالعره هرر واریرانسای در نظر گرفته شد و دو جمله

 توجه با مطالعات .شد حاساهم ایجمله دو توزیع به توجه

 شردند. بررای ترکیرب هرم واریرانس برا و نمونه تعداد به

شاخص  و آزمون کوکران از مطالعات ناهمگنی ارزیابی

2I  3/31در ایررن مطالعرره  نرراهمگنی شررد. میررزاناسررتفاده 

 قررار برالا با نراهمگنی مطالعات ردیف در درصد بود که

 کرم، گنیدرصد نراهم 45از  ترکم 2I شاخص(گیرد می

تر از بیش و متوسط درصد ناهمگنی 75 تا درصد 45بین 

 تصرادفی اثررات مردل از لرذا (زیراد درصد ناهمگنی 75

هرا برا داده .(53،53)شرد مطالعرات اسرتفاده ترکیب جهت

آنالیز شدند. سرط   .Stata Ver 4/44 افزاراستفاده از نرم

 جهت بررسری در نظر گرفته شد. 65/6ها داری آزمونیمعن

و  هتروژنیسیتی مطالعات از مدل متارگرسیون استفاده شد

با استفاده از این مدل رابطه سرال انجرام مطالعره، کیفیرت 

های تشخیصی برا شریوع دیابرت تعیرین مطالعات و روش

 .گردید
 

 یافته ها
مطالعررره مررررتاط  146سیسرررتماتیک  یدر جسرررتجو

مطالعه حرذف شردند شرامل  973. شداحتمالی شناسایی 

عرردم ارتارراط بررا موضرروع ، (N=466) تکررراریمطالعررات 

(34=N،) حجررم نمونرره غیررر بیمرراران تالاسررمی مرراژور 

(93=Nحجرررم نمونررره غیرررر ایرانررری ،) (44=N ،) داده ی

مقالات (، N=96) اپیدمیولوژیکی در مقاله وجود نداشت

 4 شرمارهتصویر  (.N=4) و کیفیت پایین (N=5) مروری

مطالعره  14ایت دهد. در نهمی نشان انتخاب را فلوچارت

وارد انجرام شرده بودنرد،  4649ترا4334های که بین سال

کننده در مطالعه شدند. کل افراد شرکت متاآنالیزفرآیند 

 35 فاصله اطمینرانسال )39/40نفر با میانگین سنی  0936

 4 شرررماره دول( بودنرررد. جررر74/45- 31/47درصرررد: 

مطالعات برای هر یک از را ها مشخصات عمومی و داده

 دهد.ان مینش

شرریوع دیابررت در بیمرراران تالاسررمی مرراژور ایررران 

( در 3/7- 9/44درصرد:  35درصد )فاصرله اطمینران 5/3

تررین شریوع دیابرت متاآنالیز حاضر برآورد گردید. کرم

 ( در تهران4661مربوط به مطالعه ارجمندی و همکاران)

تررین شریوع دیابرت مربروط بره و بریش (54)درصد(3/4)

 3/99( در همرردان )4664مکرراران )مطالعرره رضرروی و ه
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(. نتایج متاآنالیز شریوع 4بود )نمودار شماره  (46) درصد(

مقررالات مررورد  دردیابررت در بیمرراران تالاسررمی مرراژور 

 4 شرماره مناطق جغرافیایی در نمودار تفکیک بهبررسی 

دیگر را قطع  ها همارائه شده است و چون فاصله اطمینان

دار ی معنررررریارتاررررراط از نظرررررر آمرررررارکننرررررد می

شریوع دیابرت در بیمراران  ترین. بیش(p>65/6باشد)نمی

تالاسرمی مراژور برحسررب منطقره جغرافیررایی مربروط برره 

ترین شیوع این بیمراری درصد( و کم9/46غرب کشور )

در  درصرد( بره دسرت آمرد. 9/3مرتاط با شمال کشرور )

 نتایج متاآنالیز شریوع دیابرت در بیمراران  9نمودار شماره 

ی ماژور ایران بر حسرب کیفیرت مطالعرات نشران تالاسم

داده شده است که در مطالعات با کیفیت برالا و متوسرط 

درصد )فاصله اطمینران  4/44شیوع این بیماری به ترتیب 

 درصررد )فاصررله اطمینرران  7/7( و 7/3- 3/49درصررد:  35

( تخمین زده شد کره اخرتلاف از 1/5- 4/46درصد:  35

نترایج متاآنرالیز برر  (.p>65/6)نظر آماری معنی دار ناود 

نظررر  حسررب زیرگررروه تشخیصرری نشرران داد تفرراوت از

 تررینو بیشترین (. کمp>65/6باشد)نمیدار آماری معنی

 DADهررای برره ترتیررب مرررتاط بررا روش شرریوع دیابررت

(American Diabetes Association )(7و سرابقهدرصد ) 

 (.4)جدول شماره  باشددرصد( می49) انسولین درمانی
 

 
 

فلوچررارت مراحررل ورود مطالعررات برره مرررور  : 1تصوور ش اوو     

 سیستماتیک و متاآنالیز

NOTE: Weights are from random effects analysis

Overall  (I-squared = 84.8%, p = 0.000)

Karamifar (2003)

Razavi (2002)

Rezai (2003)

Karimi (2008)

Najafipour (2006)

Kashanchi Langarod (2010)

Rahimi (2007)

Ishraqi (2010)

Rostami (2009)

Saffari (2012)

Karami (2007)

Arjmandi Rafsanjan (2004)

Fotoohi (1999)

Company (2003)

ID

Moayeri (2006)

Soheili Kha (1998)

Sadat (2007)

Raissi (2003)

Jahantigh (2011)

Hamidieh (2007)

Miri-Aliabad (2013)

Mehrvar (2004)

Yazdi (2005)
Ansari (2005)

Safarinejad (2006)

Najafipour (2005)

Azimi (2003)

Faalpur (2002)

Kawsarian (1996)

Mostafavi (2003)

Shams (2009)

Mortazavi (1991)

Haghverdi (1998)

Rabbani (2000)
Eshghi (2001)

Mahdavi Anari (1999)
Shamshirsaz (1999)

Safari (2006)

Younesi (1998)

Mowla (2004)

Keihanian (2010)

Shiva (2006)

Study

0.09 (0.08, 0.11)

0.07 (0.03, 0.11)

0.34 (0.22, 0.46)

0.03 (0.01, 0.05)

0.19 (0.08, 0.30)

0.09 (0.02, 0.16)

0.10 (0.06, 0.15)

0.05 (0.02, 0.09)

0.14 (0.10, 0.18)

0.18 (0.09, 0.28)

0.17 (0.09, 0.25)

0.10 (0.03, 0.18)

0.02 (0.00, 0.03)

0.18 (0.09, 0.28)

0.16 (0.11, 0.22)

ES (95% CI)

0.10 (0.05, 0.15)

0.04 (-0.01, 0.09)

0.12 (0.07, 0.17)

0.10 (0.01, 0.19)

0.16 (0.12, 0.20)

0.02 (-0.00, 0.05)

0.07 (0.04, 0.11)

0.06 (0.04, 0.08)

0.08 (0.02, 0.15)
0.08 (0.06, 0.09)

0.20 (0.14, 0.26)

0.09 (0.01, 0.16)

0.11 (0.02, 0.20)

0.04 (-0.01, 0.09)

0.03 (-0.01, 0.07)

0.11 (0.02, 0.21)

0.05 (0.00, 0.10)

0.03 (0.00, 0.05)

0.05 (-0.05, 0.15)

0.25 (0.21, 0.30)
0.05 (-0.01, 0.10)

0.08 (0.01, 0.15)
0.09 (0.05, 0.12)

0.25 (0.15, 0.36)

0.05 (0.01, 0.10)

0.08 (0.03, 0.14)

0.06 (0.02, 0.10)

0.09 (0.02, 0.15)

100.00

2.73

1.21

3.08

1.37

2.13

2.69

2.85

2.76

1.59

1.84

1.96

3.16

1.59

2.51

Weight

2.62

2.54

2.63

1.67

2.82

3.03

2.89

3.08

2.18
3.14

2.38

2.02

1.69

2.49

2.79

1.66

2.58

3.02

1.63

2.60
2.55

2.12
2.82

1.44

2.66

2.46

2.76

2.23

%

0.09 (0.08, 0.11)

0.07 (0.03, 0.11)

0.34 (0.22, 0.46)

0.03 (0.01, 0.05)

0.19 (0.08, 0.30)

0.09 (0.02, 0.16)

0.10 (0.06, 0.15)

0.05 (0.02, 0.09)

0.14 (0.10, 0.18)

0.18 (0.09, 0.28)

0.17 (0.09, 0.25)

0.10 (0.03, 0.18)

0.02 (0.00, 0.03)

0.18 (0.09, 0.28)

0.16 (0.11, 0.22)

ES (95% CI)

0.10 (0.05, 0.15)

0.04 (-0.01, 0.09)

0.12 (0.07, 0.17)

0.10 (0.01, 0.19)

0.16 (0.12, 0.20)

0.02 (-0.00, 0.05)

0.07 (0.04, 0.11)

0.06 (0.04, 0.08)

0.08 (0.02, 0.15)
0.08 (0.06, 0.09)

0.20 (0.14, 0.26)

0.09 (0.01, 0.16)

0.11 (0.02, 0.20)

0.04 (-0.01, 0.09)

0.03 (-0.01, 0.07)

0.11 (0.02, 0.21)

0.05 (0.00, 0.10)

0.03 (0.00, 0.05)

0.05 (-0.05, 0.15)

0.25 (0.21, 0.30)
0.05 (-0.01, 0.10)

0.08 (0.01, 0.15)
0.09 (0.05, 0.12)

0.25 (0.15, 0.36)

0.05 (0.01, 0.10)

0.08 (0.03, 0.14)

0.06 (0.02, 0.10)

0.09 (0.02, 0.15)

100.00

2.73

1.21

3.08

1.37

2.13

2.69

2.85

2.76

1.59

1.84

1.96

3.16

1.59

2.51

Weight

2.62

2.54

2.63

1.67

2.82

3.03

2.89

3.08

2.18
3.14

2.38

2.02

1.69

2.49

2.79

1.66

2.58

3.02

1.63

2.60
2.55

2.12
2.82

1.44

2.66

2.46

2.76

2.23

%

  
0-.463 0 .463 

 

 مردل اسراسبر شیوع دیابت در بیماران تالاسمی ماژور :1ا     ن ردا 

. نقطه وسط هر پاره خط برآورد میزان درصد و طول تصادفی اثرات

 ن مری دهرد.درصدی در هر مطالعره را نشرا 35 مینانطا فاصله ها پاره خط

 دهد می نشان مطالعات کل برای راشیوع دیابت  لوزی علامت

 

NOTE: Weights are from random effects analysis

.

.

.

.

.

Overall  (I-squared = 84.8%, p = 0.000)

Rahimi (2007)

Yazdi (2005)

Karami (2007)

Subtotal  (I-squared = 87.8%, p = 0.000)

Moayeri (2006)

Raissi (2003)

Jahantigh (2011)

Karimi (2008)

Mortazavi (1991)

Ishraqi (2010)

Karamifar (2003)

Shiva (2006)

Mowla (2004)

North

Subtotal  (I-squared = 89.0%, p = 0.000)

Kashanchi Langarod (2010)

Center

Faalpur (2002)

Safarinejad (2006)

Company (2003)
Mostafavi (2003)

Subtotal  (I-squared = 56.4%, p = 0.014)

Mehrvar (2004)

Razavi (2002)

Azimi (2003)

Subtotal  (I-squared = 83.3%, p = 0.000)

Ansari (2005)

Shamshirsaz (1999)

Rabbani (2000)

Safari (2006)

Soheili Kha (1998)

Arjmandi Rafsanjan (2004)

Fotoohi (1999)

Younesi (1998)

East

Subtotal  (I-squared = 87.7%, p = 0.000)

ID

Rezai (2003)

Rostami (2009)

South

Najafipour (2006)

Sadat (2007)

Shams (2009)

West

Haghverdi (1998)

Hamidieh (2007)

Kawsarian (1996)

Najafipour (2005)

Mahdavi Anari (1999)

Saffari (2012)

Miri-Aliabad (2013)

Eshghi (2001)

Keihanian (2010)

Study

0.09 (0.08, 0.11)

0.05 (0.02, 0.09)

0.08 (0.02, 0.15)

0.10 (0.03, 0.18)

0.10 (0.03, 0.17)

0.10 (0.05, 0.15)

0.10 (0.01, 0.19)

0.16 (0.12, 0.20)

0.19 (0.08, 0.30)

0.03 (0.00, 0.05)

0.14 (0.10, 0.18)

0.07 (0.03, 0.11)

0.09 (0.02, 0.15)

0.08 (0.03, 0.14)

0.10 (0.07, 0.13)

0.10 (0.06, 0.15)

0.04 (-0.01, 0.09)

0.20 (0.14, 0.26)

0.16 (0.11, 0.22)
0.11 (0.02, 0.21)

0.08 (0.06, 0.11)

0.06 (0.04, 0.08)

0.34 (0.22, 0.46)

0.11 (0.02, 0.20)

0.10 (0.06, 0.14)

0.08 (0.06, 0.09)

0.09 (0.05, 0.12)

0.25 (0.21, 0.30)

0.25 (0.15, 0.36)

0.04 (-0.01, 0.09)

0.02 (0.00, 0.03)

0.18 (0.09, 0.28)

0.05 (0.01, 0.10)

0.09 (0.03, 0.16)

ES (95% CI)

0.03 (0.01, 0.05)

0.18 (0.09, 0.28)

0.09 (0.02, 0.16)

0.12 (0.07, 0.17)

0.05 (0.00, 0.10)

0.05 (-0.05, 0.15)

0.02 (-0.00, 0.05)

0.03 (-0.01, 0.07)

0.09 (0.01, 0.16)

0.08 (0.01, 0.15)

0.17 (0.09, 0.25)

0.07 (0.04, 0.11)

0.05 (-0.01, 0.10)

0.06 (0.02, 0.10)

100.00

2.85

2.18

1.96

8.83

2.62

1.67

2.82

1.37

3.02

2.76

2.73

2.23

2.46

43.78

2.69

2.49

2.38

2.51
1.66

23.10

3.08

1.21

1.69

16.04

3.14

2.82

2.60

1.44

2.54

3.16

1.59

2.66

8.26

Weight

3.08

1.59

2.13

2.63

2.58

1.63

3.03

2.79

2.02

2.12

1.84

2.89

2.55

2.76

%

0.09 (0.08, 0.11)

0.05 (0.02, 0.09)

0.08 (0.02, 0.15)

0.10 (0.03, 0.18)

0.10 (0.03, 0.17)

0.10 (0.05, 0.15)

0.10 (0.01, 0.19)

0.16 (0.12, 0.20)

0.19 (0.08, 0.30)

0.03 (0.00, 0.05)

0.14 (0.10, 0.18)

0.07 (0.03, 0.11)

0.09 (0.02, 0.15)

0.08 (0.03, 0.14)

0.10 (0.07, 0.13)

0.10 (0.06, 0.15)

0.04 (-0.01, 0.09)

0.20 (0.14, 0.26)

0.16 (0.11, 0.22)
0.11 (0.02, 0.21)

0.08 (0.06, 0.11)

0.06 (0.04, 0.08)

0.34 (0.22, 0.46)

0.11 (0.02, 0.20)

0.10 (0.06, 0.14)

0.08 (0.06, 0.09)

0.09 (0.05, 0.12)

0.25 (0.21, 0.30)

0.25 (0.15, 0.36)

0.04 (-0.01, 0.09)

0.02 (0.00, 0.03)

0.18 (0.09, 0.28)

0.05 (0.01, 0.10)

0.09 (0.03, 0.16)

ES (95% CI)

0.03 (0.01, 0.05)

0.18 (0.09, 0.28)

0.09 (0.02, 0.16)

0.12 (0.07, 0.17)

0.05 (0.00, 0.10)

0.05 (-0.05, 0.15)

0.02 (-0.00, 0.05)

0.03 (-0.01, 0.07)

0.09 (0.01, 0.16)

0.08 (0.01, 0.15)

0.17 (0.09, 0.25)

0.07 (0.04, 0.11)

0.05 (-0.01, 0.10)

0.06 (0.02, 0.10)

100.00

2.85

2.18

1.96

8.83

2.62

1.67

2.82

1.37

3.02

2.76

2.73

2.23

2.46

43.78

2.69

2.49

2.38

2.51
1.66

23.10

3.08

1.21

1.69

16.04

3.14

2.82

2.60

1.44

2.54

3.16

1.59

2.66

8.26

Weight

3.08

1.59

2.13

2.63

2.58

1.63

3.03

2.79

2.02

2.12

1.84

2.89

2.55

2.76

%

  
0-.463 0 .463 

 

شیوع دیابت در بیماران تالاسمی ماژور به تفکیک  :2ا     ن ردا 

 . نقطه وسط هر پاره خطتصادفی اثرات مدل اساسبرمناطق جغرافیایی 

درصدی  35 مینانطا فاصله ها پاره خطبرآورد میزان درصد و طول 

 برای راشیوع دیابت  لوزی علامت عه را نشان می دهد.در هر مطال

 دهد می نشان مطالعات کل
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 مروری

 مشخصات مطالعات وارد شده به مرحله متاآنالیز : 1جدول ا     
 

 کیفیت
 (درصدشیوع دیابت)

 معیار تشخیصی (درصدشیوع دیابت )
 میانگین سنی

 انحراف معیار±میانگین
 نویسنده محل انجام سال حجم نمونه

 مذکر نثمو 
 (44) نجفی پور تاریز WHO 0/45±1/1 05 4660 و ADA 3/3   بالا
 (49) رستمی بوشهر WHO 49/46±49 06 4663 9/43 3/41 4/44 بالا
 (41) مصطفوی شیراز 4669 11 7/9±7/45 سابقه درمان با انسولین 9/44   متوسط
 (45) شمشیرساز تهران 4333 446 4/9±4/45 سابقه درمان با انسولین 3 4/40 3/93 متوسط
 (40) صفاری قزوین ADA 64/5±33/46 09 4660 1/45   بالا
 (47) رضایی کهگیلویه وبویراحمد ADA 41/49±4/0 499 4669 4/9   متوسط
 (43) کاشانچی لنگرودی کرج ADA 01/43±60/7 431 4646 44/46 3/3 05/44 بالا
 (43) نجفی پور تاریز WHO 3±0/45 50 4665 و ADA 3/7   بالا
 (46) رضوی همدان 4664 50  سابقه درمان با انسولین 3/99   بالا
 (44) انصاری شیراز 4665 360 91/45 سابقه درمان با انسولین 5/7   بالا
 (44) کمپانی اهواز WHO 3/41±67/0 435 4669 وADA 4423 1/46 5/45 بالا
 (49) کرمی ساری 4667 06 43±7/5 سابقه درمان با انسولین 5/46   متوسط
 (41) کوثریان ساری WHO  76 4330 و ADA 4235   متوسط
 (45) مرتضوی زنجان WHO  410 4334 و ADA 7/4 1/4 3/9 متوسط
 (40) سهیلی خواه یزد ADA 7/46 59 4333 7/9   متوسط
 (47) کیهانیان تهران ADA 43/43 59 4646 0   متوسط
 (43) مهدوی اناری تهران ADA  06 4333 9/3   متوسط
 (43) یونسی قزوین ADA  31 4333 9/5   متوسط
 (96) یزدی یزد ADA 4629 05 4665 9/3   متوسط
 (94) حق وردی ساری ADA  46 4333 5   متوسط
 (94) شیوا تاریز WHO 3/44±4/5 74 4660 و ADA 5/3   متوسط
 (99) اشراقی بابل WHO 0/43±5/3 436 4646 وADA 3/49 3/43 5/44 متوسط
 (91) جهان تیغ زنجان WHO 7/47±3/1 901 4644 وADA 3/45 3/49 3/45 متوسط
 (95) صفاری قزوین WHO 40/44±59/1 77 4644 3/40   متوسط
 (90) معیری تهران ADA  00 4660 4/46   بالا
 (97) مولا ساری ADA 1 33 4661 4/0   بالا
 (93) ربانی تهران 4666 945  انسولین سابقه درمان با 1/45   بالا
 (93) رئیسی شهرکرد WHO 0/43±5/3 16 4669 وADA 46   متوسط
 (16) کرمی فر شیراز ADA  456 4669 9/7   بالا
 (14) شمس تهران 4663 73 40±0 سابقه درمان با انسولین 4/5   بالا
 (14) کریمی زشیرا 4663 17 7/43±9/5 سابقه درمان با انسولین 43   متوسط
 (19) صفری نژاد تهران 4660 430 41±0/1 سابقه درمان با انسولین 4/46   بالا
 (11) حمیدیه بندر عااس 4667 496 40±46 سابقه درمان با انسولین 9/4   بالا
 (15) رحیمی کرمانشاه 4667 454 4920±9/0 سابقه درمان با انسولین 9/5   بالا

 (10) سادات گرگان ADA  435 4667 443   بالا
 (17) مهرور تهران ADA  197 4661 47/0   بالا
 (13) علی آبادی-میر زاهدان 4649 443 49±5 سابقه درمان با انسولین 5/1   بالا
 (13) عظیمی تهران WHO  15 4669 وADA 4/44   بالا
 (56) فتوحی تهران WHO  06 4333 وADA 9/43   متوسط
 (54) فعال پور اردبیل WHO  54 4664 3/9   بالا
 (54) ارجمندی رفسنجانی تهران ADA  479 4661 9/43   متوسط
 (59) عشقی زاهدان WHO  00 4664 وADA 5/1   بالا

 

NOTE: Weights are from random effects analysis

.

.

Overall  (I-squared = 84.8%, p = 0.000)

Mostafavi (2003)

Shiva (2006)

Company (2003)

Miri-Aliabad (2013)

Soheili Kha (1998)

Mehrvar (2004)

Hamidieh (2007)

Ishraqi (2010)

Najafipour (2005)

Karamifar (2003)

Haghverdi (1998)

Subtotal  (I-squared = 87.6%, p = 0.000)

Raissi (2003)

Subtotal  (I-squared = 80.8%, p = 0.000)

Keihanian (2010)

ID

Study

Rezai (2003)

Kawsarian (1996)

Younesi (1998)

Rabbani (2000)

Jahantigh (2011)

Moayeri (2006)

Medium

Shams (2009)

Ansari (2005)

Safari (2006)

Razavi (2002)

Fotoohi (1999)

Karami (2007)

Sadat (2007)

Saffari (2012)

Karimi (2008)

Shamshirsaz (1999)

Eshghi (2001)

Rahimi (2007)

Azimi (2003)

Najafipour (2006)

Mortazavi (1991)

Yazdi (2005)

Rostami (2009)

Mowla (2004)

Good

Safarinejad (2006)

Kashanchi Langarod (2010)

Arjmandi Rafsanjan (2004)

Faalpur (2002)

Mahdavi Anari (1999)

0.09 (0.08, 0.11)

0.11 (0.02, 0.21)

0.09 (0.02, 0.15)

0.16 (0.11, 0.22)

0.07 (0.04, 0.11)

0.04 (-0.01, 0.09)

0.06 (0.04, 0.08)

0.02 (-0.00, 0.05)

0.14 (0.10, 0.18)

0.09 (0.01, 0.16)

0.07 (0.03, 0.11)

0.05 (-0.05, 0.15)

0.11 (0.09, 0.14)

0.10 (0.01, 0.19)

0.08 (0.05, 0.10)

0.06 (0.02, 0.10)

ES (95% CI)

0.03 (0.01, 0.05)

0.03 (-0.01, 0.07)

0.05 (0.01, 0.10)

0.25 (0.21, 0.30)

0.16 (0.12, 0.20)

0.10 (0.05, 0.15)

0.05 (0.00, 0.10)

0.08 (0.06, 0.09)

0.25 (0.15, 0.36)

0.34 (0.22, 0.46)

0.18 (0.09, 0.28)

0.10 (0.03, 0.18)

0.12 (0.07, 0.17)

0.17 (0.09, 0.25)

0.19 (0.08, 0.30)

0.09 (0.05, 0.12)

0.05 (-0.01, 0.10)

0.05 (0.02, 0.09)

0.11 (0.02, 0.20)

0.09 (0.02, 0.16)

0.03 (0.00, 0.05)

0.08 (0.02, 0.15)

0.18 (0.09, 0.28)

0.08 (0.03, 0.14)

0.20 (0.14, 0.26)

0.10 (0.06, 0.15)

0.02 (0.00, 0.03)

0.04 (-0.01, 0.09)

0.08 (0.01, 0.15)

100.00

1.66

2.23

2.51

2.89

2.54

3.08

3.03

2.76

2.02

2.73

1.63

51.48

1.67

48.52

2.76

Weight

%

3.08

2.79

2.66

2.60

2.82

2.62

2.58

3.14

1.44

1.21

1.59

1.96

2.63

1.84

1.37

2.82

2.55

2.85

1.69

2.13

3.02

2.18

1.59

2.46

2.38

2.69

3.16

2.49

2.12

0.09 (0.08, 0.11)

0.11 (0.02, 0.21)

0.09 (0.02, 0.15)

0.16 (0.11, 0.22)

0.07 (0.04, 0.11)

0.04 (-0.01, 0.09)

0.06 (0.04, 0.08)

0.02 (-0.00, 0.05)

0.14 (0.10, 0.18)

0.09 (0.01, 0.16)

0.07 (0.03, 0.11)

0.05 (-0.05, 0.15)

0.11 (0.09, 0.14)

0.10 (0.01, 0.19)

0.08 (0.05, 0.10)

0.06 (0.02, 0.10)

ES (95% CI)

0.03 (0.01, 0.05)

0.03 (-0.01, 0.07)

0.05 (0.01, 0.10)

0.25 (0.21, 0.30)

0.16 (0.12, 0.20)

0.10 (0.05, 0.15)

0.05 (0.00, 0.10)

0.08 (0.06, 0.09)

0.25 (0.15, 0.36)

0.34 (0.22, 0.46)

0.18 (0.09, 0.28)

0.10 (0.03, 0.18)

0.12 (0.07, 0.17)

0.17 (0.09, 0.25)

0.19 (0.08, 0.30)

0.09 (0.05, 0.12)

0.05 (-0.01, 0.10)

0.05 (0.02, 0.09)

0.11 (0.02, 0.20)

0.09 (0.02, 0.16)

0.03 (0.00, 0.05)

0.08 (0.02, 0.15)

0.18 (0.09, 0.28)

0.08 (0.03, 0.14)

0.20 (0.14, 0.26)

0.10 (0.06, 0.15)

0.02 (0.00, 0.03)

0.04 (-0.01, 0.09)

0.08 (0.01, 0.15)

100.00

1.66

2.23

2.51

2.89

2.54

3.08

3.03

2.76

2.02

2.73

1.63

51.48

1.67

48.52

2.76

Weight

%

3.08

2.79

2.66

2.60

2.82

2.62

2.58

3.14

1.44

1.21

1.59

1.96

2.63

1.84

1.37

2.82

2.55

2.85

1.69

2.13

3.02

2.18

1.59

2.46

2.38

2.69

3.16

2.49

2.12

  
0-.463 0 .463 

 

 شیوع دیابت در بیماران تالاسمی ماژور بره تفکیرک  :3ن ردا  ا     
 

. نقطره وسرط هرر تصرادفی اثررات مدل اساسبرمعیارهای تشخیصی 

 35 مینرانطا فاصله ها پاره خطد میزان درصد و طول برآور پاره خط

شریوع دیابرت  لوزی علامتدرصدی در هر مطالعه را نشان می دهد.

  دهد. می نشان مطالعات کل برای را
 

 دربیماران تالاسمی ماژور برحسرب برآورد شیوع دیابت :2ا     جدول 

 معیار تشخیص دیابت

 I2 نهحجم نمو مطالعات تعداد معیار تشخیص
 شیوع کلی 

 درصد( 35)فاصله اطمینان 
DAD 40 4431 9/79 (3-5) 7 
WHO 9 433 7/36 (49-4) 44 

DAD و WHO 44 4005 7/34 (49-0) 46 

 49 (7-43) 3/36 4419 44 انسولین درمانی

 

شیوع دیابت در بیماران تالاسمی ماژور به تفکیرک 

نترایج مطالعه مورد بررسی قرار گرفته برود و  7جنس در 
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متاآنالیز شیوع این بیماری در جنس مذکر با حجم نمونه 

 : درصرررد35)فاصرررله اطمینررران  درصرررد0/44 ،نفرررر 031

 ،نفرر 700( و در جنس مونث با حجم نمونره 4/0- 4/43

( 4/3- 5/41: درصررد35)فاصررله اطمینرران  درصررد 3/46

برای بررسی منارع هتروژنیسریتی از مردل  برآورد گردید.

بررای سرال  P-valueمقادیر ه شد که متارگرسیون استفاد

های تشخیصی بره انجام مطالعه، کیفیت مطالعات و روش

 محاسراه شرد کره از  919/6و  437/6ترتیرب بره برابرر برا 

داری یافرت نشرد لرذا یکری از نظر آماری ارتاراط معنری

هررای مطالعرره حاضررر عرردم شناسررایی علررت محرردودیت

  هتروژنیسیتی مطالعات بوده است.
 

 بحث
کلی دیابرت  علاوه بر تعیین شیوع طالعه حاضرم در

در بیمرراران تالاسررمی مرراژور ایررران، شرریوع دیابررت برره 

ایران، کیفیت مطالعات، روش  جغرافیایی مناطق تفکیک

 بررسی قررار تشخیصی، جنس و سال انجام مطالعه مورد

 ایرران تالاسرمی مراژور بیمراران در دیابت شیوع گرفت.

ر کشورها شریوع دیابرت در سای محاساه شد. درصد 5/3

 5/46) امررارات متحررده عربرریدر ایررن بیمرراران از جملرره 

 درصد(، آمریکای3/40) درصد(، تایوان47) درصد(، عمان

 متفاوت گرزارشدرصد(  5/0) درصد( و ایتالیا41) جنوبی

اخررتلاف شرریوع در کشررورها  ایررن (.06-01)شررده اسررت

 -اقتصرادیجغرافیایی،  ،ژنتیکی عوامل ازتواند ناشی می

نحوه درمران دریافت خون و  کیفیت چنینهم فرهنگی و

دسرفرال  مصررف زمان شروع و میرزان اًدسفرال خصوص

یک مطالعه مرور سیستماتیک در بیماران تالاسمی  باشد.

زدایری مرنظم را ماژور ایران، میزان دریافت درمران آهرن

گزارش کرده است لذا درمان آهن زدایری در  درصد51

تالاسمی ماژور ایران بره صرورت غیرر بسیاری از بیماران 

شود و یکری از دلایرل احتمرالی شریوع اصولی انجام می

بالای اختلالات غدد درون ریز درمان آهن زدایری غیرر 

سررایر اخررتلالات غرردد  (.05)اصررولی عنرروان شررده اسررت

ریررز در بیمرراران تالاسررمی مرراژور ایررران در سررایر درون

 ییپوتیروئیدمطالعات مورد بررسی قرار گرفته و شیوع ه

  (،07)درصررررد46 یهیپوپاراتیروئیررررد (،00)درصررررد 7/5

و هیپوگنادیسرم  (03)درصرد 0/3اختلال تحمرل گلروکز 

برآورد شده است. شیوع دیابت در این  (03)درصد 9/14

( محاسراه گردیرد. پراتوژنز درصرد 0/3) مطالعه نیرز برالا

ریررز در بیمرراران تالاسررمی مرراژور اخررتلالات غرردد درون

هن ناشی از تزریق مکررر خرون عنروان شرده اضافه بار آ

تور درمرانی آهرن بره صرورت لااست لرذا اسرتفاده از شر

رسد بهترین به نظر می (.76،74)گسترده پیشنهاد شده است

 کار جهت کاهش عوارض غددی در بیماران تالاسمیراه

همراهنگی در سرن  و دریافت منظم دفروکسرامینماژور، 

ع دریافرت خرون برا زدایی و سن شرروشروع درمان آهن

  (.00-03)استیکدیگر 

 دیابرت در بیمراران شریوعتفراوت گرزارش دهری 

باشد کره شراید درصد می 91تا3/4تالاسمی ماژور ایران 

ترین علت آن وجود معیارهای تشخیصی متفراوت واض 

برای مثرال مطالعره ارجمنردی  در مطالعات مختلف باشد.

ده از معیرار در تهران برا اسرتفا (54)رفسنجانی و همکاران

ADA درصد گزارش کرده اسرت 9/43، شیوع دیابت را

در اردبیل با معیرار  (54)که فعال پور و همکاران در حالی

WHO  درصد گزارش کرده بودنرد.  3/9شیوع دیابت را

 به همین دلیل براساس معیارهای تشخیصری زیرگرروه آنرالیز

مطالعه( از معیار  40تر مطالعات )صورت گرفت که بیش

ADA اند و شیوع دیابت در این بیماران برر استفاده کرده

 درصد برآورد شد که تفراوت چنردانیADA 7اساس معیار 

 چنین در نتایج مدل متارگرسریونهمبا برآورد کلی نداشت. 

های تشخیصری متفراوت نیز ارتااط معنی داری بین روش

 .(p=919/6) و شیوع دیابت به دست نیامد

ع دیابرت در بزرگسرالان ای مرروری شریودر مطالعه

و  9ساله به ترتیب  01تا55و  91تا45ایرانی با طیف سنی 

و مطالعره مرروری  (74)درصد گزارش شرده اسرت 3/40

ساله ایرانی  45تا45دیگری شیوع این بیماری در جوانان 

و هرر  (79)درصد گزارش کررده اسرت 0/9را در حدود 

ر انررد کرره بررا افررزایش سررن برره طررودو مطالعرره نشرران داده
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 مروری

یابررد. در مطالعرره داری شرریوع دیابررت افررزایش مرریمعنرری

سراله برا  46تا  46حاضر طیف سنی بیماران مورد بررسی 

سرال برود کره شریوع دیابرت حردود  3/40میانگین سنی 

درصد برآورد گردید که بریش از دو برابرر جمعیرت 5/3

پراتوژنز دیابرت در غیر تالاسمیک با سن مشابه می باشد. 

آشرکار تجمرع اژور عرلاوه برر نقرش بیماران تالاسمی مر

 (76،74)اضافه بار آهن و رسوب آهن در غدد انردوکرین

مقاومت به انسولین و کماود انسولین به عنروان دو شامل 

 (.71،75)باشدعلت پره دیابت و دیابت در این بیماران می

همکراران شریوع و  دوسرتحرقچنین مطالعه مروری هم

 هرای نرواحیاسرتان دیابت در جمعیت عمومی ایرران در

، درصرد 5/5 ، شرمالیدرصرد 3 درصرد، شررقی 9 غربی

گزارش  درصد 49تا  7/4 و مرکزی درصد 5/44 جنوبی

ترین شیوع ترین و بیشکم حاضردر مطالعه  .(79)گردید

 9/3دیابت در بیماران تالاسمی ماژور مررتاط برا شرمال )

دست آمرد کره ه ( بدرصد 9/46( و غرب کشور )درصد

 نمی باشد.جمعیت عمومی ایران سو با هم

عرروارض انرردوکرین در بیمرراران تالاسررمی مرراژور 

ترین . بیش(75)تر در دهه دوم زندگی اتفاق می افتدبیش

 3/99) ضرروی و همکررارانرشرریوع دیابررت در مطالعررات 

و  (95)(درصرد 1/45) و همکراران صفاری (،46) (درصد

وع ترین شیبود و کم (93)(درصد1/45) و همکاران ربانی

، (54)(درصررد3/4)و همکرراران در مطالعررات ارجمنرردی

و  و مرتضرروی (11) (درصررد9/4) و همکرراران هیررحمید

 با بررسی سیسرتماتیک بود که (45) درصد( 7/4) همکاران

تفاوتی کننده در این مطالعات شرکتمیانگین سنی افراد 

تررین جرامع شریوع دیابرت متغیرر برود.مشاهده نشد ولی 

بررسی شده در ایرران  مونه و مناطقمطالعه از نظر حجم ن

 4665در سرال  (44)و همکاران مربوط به مطالعه انصاری

شیوع دیابرت در بود که نفر  360در شیراز با حجم نمونه 

با  و بودذکر کرده  درصد 5/7بیماران تالاسمی ماژور را 

 هم سو می باشد. حاضرنتایج مطالعه 

 در  ژوربیماران تالاسمی مرا شیوع اختلال دیابت در

 

( درصد3/46) تر از مونثدرصد( بیش0/44) جنس مذکر

ای مرروری در دار ناود. مطالعرهبود اما این اختلاف معنی

جمعیت عمومی ایران، شیوع دیابرت در جرنس مرذکر و 

 بروددرصد بررآورد کررده  9/3و  4/7مونث را به ترتیب 

خوانی ندارد. واضر  تررین علرت هم حاضرکه با مطالعه 

اند نقش اضافه بار آهن این بیماران که پاتوژنز آن آن می تو

بره  (.7-70)در بیماری های اندوکرین ثابت شده است، باشرد

دلیررل نرراهمگن بررودن مطالعررات برررای شناسررایی مناررع 

هتروژنیسیتی از مدل متارگرسیون اسرتفاده شرد و شریوع 

دیابت براساس سرال انجرام مطالعره، کیفیرت مطالعرات و 

 (p=65/6) دار نارودنظر آماری معنیهای تشخیصی از روش

لذا مناع هتروژنیسیتی مطالعات عواملی غیر از موارد ذکر 

عردم  های مطالعه حاضر شراملمحدودیتباشد. شده می

 ارائه میرزان دسرفرال مصررفی، نحروه مصررف دسرفرال

)منظم یا غیر منظم(، فواصل دریافت خون، میرزان خرون 

ر بسرریاری از د بررود کرره دریررافتی و سررط  فررریتین خررون

غیرهرا و دیابرت را مطالعات نتوانستیم ارتااط میان ایرن مت

 محاساه نماییم.

شیوع دیابرت گیری کرد که در پایان می توان نتیجه

باشررد لررذا در بیمرراران تالاسررمی مرراژور ایررران بررالا مرری

های جدید برای به حرداقل ریزیگذاری و برنامهسیاست

دیابرت در ایرن  رساندن عوارض غدد درون ریز از جمله

گرری  رسد. هم اکنون غربرالبیماران ضروری به نظر می

ایررن بیمرراران جهررت تشررخیص زودرس اخررتلالات غرردد 

رسررد. درون ریرز برره ویررژه دیابررت ضرروری برره نظررر مرری

مطررابق توصرریه فدراسرریون جهررانی تالاسررمی، ایررن  چنررینهررم

 ر باید از نظر دیابت بررسی شوند.بیماران هر شش ماه یک با
 

 ذاریسپاسگ
این مقاله حاصل طرح تحقیقراتی مصروب دانشرگاه 

علوم پزشکی ایرلام و ترامین بودجره معاونرت تحقیقرات 

باشد لذا مراتب قردردانی دانشگاه علوم پزشکی ایلام می

  و تشکر از دانشگاه علوم پزشکی ایلام را داریم.
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