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 مجلة دانشگاه علوم پزشكي بابل
  99-101 ، صفحه1192 دی، 1، شمارة انزدهمشدوره 

 

  2بیمار مبتلا به ديابت نوع  811اسكلتي اندام فوقاني  در  -فراواني عوارض عضلاني

 8931مراجعه كننده به كلینیک ديابت بیمارستان فیروزگر سال 

(MD) ذبیحی یگانهمژده 
(MD)سارا قربانپور، *1

(MD) عادل جاهد سید ،1
(MD)فاطمه گل گیری، 2
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 تهران زشكيگروه روماتولوژی، دانشگاه علوم پ -1

 واحد پزشكي تهران -گروه غدد و متابولیسم، دانشگاه آزاد اسلامي -2

 و متابولیسم فیروزگر، دانشگاه علوم پزشكي تهران درون ريز غدد تحقیقات مركز -1

  

 19/4/92، پذیرش: 11/2/92، اصلاح: 22/12/91 دریافت:

 

 خلاصه
اسككلتي، اغلك     -اختلالات عضلاني وان كننده ديابت، قطعاً با عوارض بیشتری از اين بیماری رو  به رو خواهیم شد.با  افزايش شیوع بیماری  مزمن  و نات سابقه و هدف:

عكوارض  مطالعه بررسي فراواني انواع در بیماران ديابتي مورد غفلت قرار مي گیرند، اين عوارض مي توانند منجر به درد، موربیديتي و ناتواني  قابل توجهي شوند. هدف از اين 

 باشد. مي 2روماتولوژيک اندام فوقاني و تعیین فاكتورهای موثر بر آن در مبتلايان به ديابت نوع 

معاينكه كامكل    ،بیمار با ديابت نوع دو، مراجعه كننده به كلینیک غدد بیمارستان فیروزگر انجام شكد. بعكد از اخكر شكرل حكا       111مطالعه مقطعي بروی اين  مواد و روشها:

 HbA1Cن ک اندام فوقاني توسط يک نفر روماتولوژيست از نظر وجود اختلالات عضلاني اسكلتي در تمام بیماران انجام شكد. مشصاكات دموگرافیكک، میكانگی    روماتولوژي

وارض عضلاني اسككلتي و ارتبكا    از اطلاعات موجود در پرونده  ثبت شد. فراواني هر يک از ع وجود نفروپاتي و رتینوپاتي ديابتيهمچنین نوبت طي يكسا ،   4ثبت شده در 

 .مورد بررسي قرار گرفتمشصاات پايه با اين عوارض جهت تعیین فاكتورهای خطر عوارض روماتولوژيک 

درم محدوديت نفر(؛ سن 14) %1/11ای، نفر(؛  انگشت ماشه 11) %2/20نفر( از بیماران وجود داشت. دوپويترن كنتراكچر،  91) %4/41عارضه عضلاني اسكلتي در  یافته ها:

. نسبت شانس بروز نفر( مشاهده شد 11) %9/6كپسولیت شانه،  نفر(؛ 11) %1 ،نفر(؛ تاندونیت روتاتوركاف 11) %1نفر(؛ سندرم تونل كارپ،  11) %6/11حركت مفاصل، 

ي داری داشت ولي بین نفروپاتي و میانگین يكساله عوارض عضلاني اسكلتي با سن و طو  مدت ابتلا به ديابت و وجود رتینوپاتي ديابتي، رابطه آماری مستقیم معن

HbA1C  بیماران نسبت به ارتبا  علايم روماتولوژيک خود و ديابت آگاهي از ( %6نفر ) 11با شیوع عوارض روماتولوژيک ارتبا  معني داری پیدا نشد. در اين مطالعه فقط

 داشتند.

اسكلتي در اندام فوقاني  بودند. سن بالا، طو  مدت ابتلا به ديابت و  -بتلايان به ديابت دچار عارضه عضلاني حدود نیمي از منتايج مطالعه نشان داد كه  نتیجه گیری:

 اسكلتي بسیار اندک بود. -وجود رتینوپاتي، فاكتور خطر برای عوارض روماتولوژيک بود. میزان آگاهي بیماران نسبت به عوارض عضلاني

 . HbA1Cلانی اسکلتی، دوپویترن کنتراکچر، کپسولیت شانه، دیابت قندی، عض واژه های کلیدی:   

                                                           
  مي باشد. تهران، دانشگاه علوم پزشكي داخلي هایسارا قربانپور دستیار تصااي بیماري پايان نامهاين مقاله حاصل 
 مسئو  مقاله: *

 e-mail:mozhdehzabihi@gmail.com                                              021-14121101تلفن: كريم خان زند، خیابان به آفرين، بیمارستان فیروزگر، تهران، آدرس: 

 مقدمه 
برابر شده است و شیوع ديابت  2دهه اخیر  1شیوع ديابت در جهان در طو  

(. با توجه به 1در سنین پايین تر حتي جوانان و كودكان افزايش يافته است ) 2نوع 

میلیون نفر در   411از بیش   2010شود تا سا  بیني مياين روند افزايشي پیش

(. براساس آمار شیوع بیماری ديابت در كشور 2دنیا به ديابت مبتلا خواهند شد )

باشد كه نزديک به نیمي از اين موارد از ابتلای درصد مي 1/14تا  1/7ايران بین 

 (. بیماری ديابت، سب  بروز عوارض مزمن 1-1خود به بیماری آگاهي ندارند )

 توان به عوارض عروقي شود. از جمله عوارض اين بیماری مييمتعددی در بیمار م

 

كه شامل عوارض ماكرووسكولار )بیماری عروق كرونر و بیماری عروق محیطي و 

نوروپاتي( و  -بیماری عروق مغز( و عوارض میكرووسكولار )رتینوپاتي، نفروپاتي

و  در مقابل عوارض ماكرووسكولر (.6-9عوارض غیر عروقي اشاره كرد )

اسكلتي -كننده حیات هستند، اختلالات عضلاني میكرووسكولر ديابت كه تهديد

ديابت موربیديتي قابل توجهي دارند. كیفیت زندگي بیماران  با تشصیص  زودرس 

اسكلتي از  -های عضلانيتواند بهتر شود. انواع خاصي از بیماریاين  عوارض مي

تر نسبت به صورت شايع به ديابت بهجمله اختلالات دست و شانه در بیماران مبتلا
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 و همكاران مژده ذبیحي يگانه؛  بیمار مبتلا به  111اسكلتي اندام فوقاني  در  -فراواني عوارض عضلاني

 

جمعیت كلي رخ مي دهد. اين عوارض مي تواند منجر به ناتواني و كاهش عملكرد 

افزايش گلیكوزيلشن فیبريل كلاژن ناشي از  .مبتلايان به اين بیماری شود

كند. سصتي پرگلیسمي طو  كشیده، كلاژن را نسبت به كلاژناز مقاوم مي  هی

طبیعي در بافت همبند علت رسوب كلاژن غیررسد به نظر ميهمفاصل در ديابت ب

نزيماتیک كلاژن  باشد. انسولین آنزيماتیک و غیرآاطراف مفاصل و گلیكوزيلشن 

كه در معرض افزايش را اضافي و  فاكتور رشد انسولیني، كلسیفیكاسیون مناطقي 

ض (. تشصیص و درمان عوار7استرس مكانیكي هستند تحريک مي كنند )

عضلاني و اسكلتي ديابت كمتر از ساير عوارض مورد توجه قرار مي گیرد. بسیاری 

اسكلتي با ابتلا به ديابت بي اطلاع هستند  -از بیماران از ارتبا  عوارض عضلاني 

و در مورد شكايات مفالي با پزشک ديابت خود مشورت نمي كنند. عوارض 

به صورت خشكي و  اسكلتي ديابت شامل سندرم دست خشک كه –عضلاني 

كاهش دامنه حركت مفاصل كوچک دست بروز مي كند، جمع شدن فاسیای كف 

از  دست، سندرم كانا  كارپ، سندرم شانه منجمد و انگشت ماشه ای مي باشد.

نظر علائم بالیني برخي از عوارض مفالي ديابت بصاوص مشكلات دست مشابه 

يا آرتريت روماتوئید مي باشند برخي از بیماری های روماتیسمي مثل اسكلرودرمي 

و حتي اين امر ممكن است منجر به تجويز درمانهای نا بجا در بیماران ديابتي 

 شود.

% بیماران ديابتي 41مشصص شد كه  2004در يک تحقیق ملي در سا  

( و واضح است كه با افزايش تعداد 10دچار درجاتي از ناتواني عملكردی هستند )

ناتواني عملكردی اين بیماری نیز بیشتر خواهد شد و اين  عارضه ،بیماران ديابتي

يک مشكل مهم در حیطه سلامت عمومي مي باشد. مطالعات اخیر شیوع 

% گزارش كرده است 10اختلالات عضلاني و اسكلتي در بیماران ديابتي را حدود 

اين عوارض با سن بالاتر، طو  مدت بیماری و وجود عارضه عروقي  (.11)

ارتبا  دارند. در ايران مطالعات منتشر شده اندكي در مورد عوارض رتینوپاتي 

( ولي هیچ يک از اين مطالعات، ارتبا  12و11عضلاني اسكلتي ديابت وجود دارد )

 اين عوارض با عوارض میكروسكولار شامل رتینوپاتي و نفروپاتي را بررسي 

 نكرده اند. 

دام فوقاني در بالغین در اين مطالعه فراواني عوارض عضلاني اسكلتي ان

رابطه و مراجعه كننده به انستیتو غدد بیمارستان فیروزگر  2مبتلا به ديابت نوع 

فاكتورهای خطر شامل كنتر  قند خون و وجود رتینوپاتي و نفروپاتي مورد بررسي 

 .گرفتقرار 

 

 

 مواد و روشها
اين  آوری شد كه ازنفر بیمار اطلاعات جمع 200مطالعه مقطعي از در اين 

نفر به علت ناكافي بودن اطلاعات از مطالعه خارج شدند. در اين بررسي  12تعداد 

كننده به درمانگاه غدد بیمارستان فیروزگر مراجعه 2بیمار مبتلا به ديابت نوع  111

مورد معاينه و ارزيابي قرار  1191تا مهرماه سا   1190در فاصله دی ماه سا  

گاهي كامل از روند انجام كار و اخر رضايت اگاهانه گرفتند. كلیه بیماران پس از آ

میلي  126با معیار قند خون ناشتا بیشتر از  2ديابت نوع با  شدند. افراد مطالعهوارد 

( كه حداقل به مدت 14گرم در دسي لیتر مطابق با معیار سازمان بهداشت جهاني )

افرادی كه دارای سا  از شروع بیماری آنها گرشته باشد، وارد مطالعه شدند.  2

های های تیرويید و آدرنا ، بیماریساير اختلالات اندوكرين شامل بیماری

 هر نوع بدخیمي و كموتراپي، سابقه ها، سابقهی ترومای اندامروماتیسمي، سابقه

های سیستم عابي و جراحي اندام فوقاني، سكته مغزی، همي پلژی، بیماری

ان باردار از مطالعه حرف شدند. تمام افرادی كه های مزمن داشتند و نیز زنبیماری

خواني داشتند از نظر وجود محدوديت حركت مفاصل، سندرم با معیارهای فوق هم

تونل كارپ، انگشت ماشه ای، اختلا  دوپويترن و درگیری شانه، توسط يک 

 ژيست مورد معاينه قرار گرفتند.   روماتولو

تلا به ديابت، نفروپاتي، رتینوپاتي، اطلاعات بیماران شامل سن، طو  مدت اب

HbA1C های همراه، نارسايي كلیوی و نوع درمان از پروندهبیماری سابقه 

بیماران استصراج شد. در مورد مارف سیگار، سطح تحایلات، شغل و بارداری از 

گیری قد و وزن بیمار محاسبه شد.  خود بیمار سوا  شد. نمايه توده بدني با اندازه

HbA1C شده با صورت میانگین استانداردبیماران در طي يک سا  گرشته به

 صورت پاكت در سا  بیان شد. بیان شد. میزان مارف سیگار به 6عدد 

شده كه در پرونده موجود های انجامرتینوپاتي و نفروپاتي براساس ارزيابي

پزشكي  بود، عنوان شد. به ايناورت كه تمامي بیماران تحت معاينه دوره ای چشم

منظم بطور سالانه قرار داشتند كه در پرونده ثبت شده بود. همچنین برای ارزيابي 

نفروپاتي از آزمايشات بیماران شامل اوره، كراتینین، آنالیز ادراری و بررسي از نظر 

پروتئینوری و میكروآلبومینوری كه بطور دوره ای چک شده و در پرونده موجود 

ي از نظر وجود میكروآلبومینوريا از جمع آوری ادرار بود، استفاده شد. جهت بررس

استفاده شد. میكروآلبومینوری  ،ساعته كه سالانه چک و در پرونده ثبت بود 24

ساعته تعريف  24آلبومین در روز در يک نمونه ادرار  mg299-10 باورت دفع 

 . (2) شد

 در بررسي عوارض دست موارد زير مورد معاينه قرار گرفت: 

افزايش ضصامت و  Limited Joint Mobility (LJM)در  -

 كشیدگي سطح پشتي دست و كاهش توان خم كردن مفاصل كوچک دست. 

استفاده شد. عدم توانايي  LJMبرای بررسي  Prayer signهمچنین از 

كه مچ دست در دو دست در حالت مشابه دعا كردن و در حالي بیمار در تماس كف

 (.9است ) LJMمثبت بودن تست و به معنای  حداكثر فلكسیون است، نشانه

، معاينات Carpal Tunnel Syndrome (CTS)در بررسي  -

Tinel , Phalen  .جهت نشان دادن تحت فشار بودن عا  مديان انجام شد

ا انجام نوار عا  و عضله تايید شد. در بسپس تشصیص سندرم كانا  كارپ 

دست درد و پارستزی در با دق روی عا  تحت فشار در مچ  Tinelتست 

 (. 9شود )ديستا  يا پروگزيما  محل تحت فشار ايجاد مي

ثانیه منجر به   60به مدت  Phalen ،acute wrist flexionدر تست 

شود مي CTSدر  تكرار علايم درد و پارستزی در صورت درگیری عا  مديان

 -ار عا های فوق، برای بیمار نو(. در صورت مثبت بودن هر يک از تست9)

 عضله  درخواست شد. 

، پديده قفل شدن انگشتان طي Trigger Finger (TF)در بررسي   -

 (.9باز و بسته كردن دست و وجود ندو  در كف دست بررسي شد )

يا  Digitalافزايش ضصامت پوست انگشتان و وجود ندو   DCدر  -

 پالمار بررسي شد. 

شانه و ناتواني در طي درد و ناراحتي  Frozen Shoulder (FS)در  -

مقابل  مفال شانه در تمام جهات نسبت به شانه ROMهفته وجود داشت و  4

 (.11كاهش يافته بود ) %10به كمتر از 
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Rotator cuff Tendinitis (RCT) - با درد شانه در  مارانیب

 سهمقاي در %21از  شتریشانه در ابداكشن ب ویدر حركات پاس تيحركت با محدود

 (.7) روتاتوركاف در نظر گرفته شدند  یمقابل بعنوان آسبا شانه 

SPSS (version 19 )دست آمده توسط نرم افزار آماری های بهداده

انحراف معیار بیان   ±تحت آنالیز قرار گرفتند. يافته های كمي به صورت میانگین 

 توصیف و پراكندگي و شاخص های مركزی ارائه از پس آماری تحلیل شدند. در

برای مقايسه متغییر های كیفي از  ،اه گروه بین مقايسه جهت متغیرها اوانيفر

 استفاده  Student’s T-Testو برای متغییرهای كمي   Chi-Squareتست

 بروز بر موثر  (Odds Ratio) كننده خطرپیشگويي عوامل تعیین شد. جهت

 تک و آزمون های رگرسیون لجستیک از فوقاني اندام روماتولوژيک اختلالات

و  گرديد استفاده %91و فاصله اطمینان  Stepwise شرو  رعايت چندمتغیره با

01/0P< .معني دار در نظر گرفته شدند 

 

 

 یافته ها
بیمار ديابتي از نظر ابتلا يا عدم ابتلا به عوارض  111در اين مطالعه 

 29با حداقل سن سا   1/11±1/1روماتولوژيک بررسي شدند. میانگین سن آنها 

تر ها مسنطور مشصص نسبت به زنسا  بود. مردان به 71ا  و حداكثر سن س

%( 9نفر ) 17بود.  kg/m21/4±21 (. میانگین نمايه توده بدني=004/0Pبودند )

اسكلتي  -%( مبتلا به حداقل يک عارضه عضلاني 4/41نفر ) 91سیگاری بودند. 

% 1/11نفر( و  14% )7/21بودند. فراواني عوارض رتینوپاتي و نفروپاتي به ترتی  

سا ( 2-12سا  )طیف  1/9±9/6نفر( بود. میانگین مدت زمان ابتلا به ديابت  26)

به عارضه روماتولوژيک در جنس زن نسبت به مرد با شیوع بیشتری  بود. ابتلا

ديده شد، ولي اين اختلاف معني دار نبود. بررسي ارتبا  بین مدت زمان ابتلا به 

اتولوژيک دست نشان داد كه اين عارضه با طو  مدت بیشتر ديابت و اختلا  روم

ديابت ارتبا  مستقیم دارد. بین ابتلا به اختلالات دست با جنس، میزان 

داری مشاهده نشد. میانگین تحایلات، نمايه توده بدني و نوع درمان ارتبا  معني

,HbA1C mg/dl 91/0±1/6 ری بود. اين میانگین در دو گروه با و بدون درگی

روماتولوژيک تفاوت معني دار نداشت. بین ابتلا به نفروپاتي و اختلالات 

وجود نداشت. ولي اين ارتبا  با  یدارروماتولوژيک از نظر آماری ارتبا  معني

بین ابتلا به اختلا  روماتولوژيک  (.1( )جدو  =001/0Pرتینوپاتي معني دار بود )

 ، =CI%91 22/1–22/4) وجود داشت یداردست با سن، ارتبا  معني

27/2 =ORدار (. رابطه ابتلا همزمان به رتینوپاتي و اختلا  روماتولوژيک معني

–17/1برابر بیشتر بود ) 17/2 بود و شانس ابتلا در مبتلايان به رتینوپاتي ديابتي

41/1 91%CI= ،17/2=OR در بررسي ارتبا  میان اختلا  روماتولوژيک و .)

سا ، مشاهده شد كه اين عارضه در  1كمتر يا بیشتر از طو  مدت ابتلا به ديابت 

، CI %91: 14/1 – 7/1سا  فراوان تر است ) 1مبتلايان به ديابت طولاني تر از 

01/2 =OR  1(. )جدو.) 

 

 . مقایسه پایه بیماران با و بدون درگیری عضلانی اسکلتی1جدول 

 (n=99تولوژیك )فاقد عوارض روما (n=91دارای عوارض روماتولوژیك ) متغیر
 نسبت شانس

 %99فاصله اطمینان 
P Value 

 1/11±1/1 1/11±7/1 سن )سا (
01/1 

(12/1-04/1) 
001/0 

     جنس )%(
 زن
 مرد

(41 )16 
(41 )11 

(12 )60 
(12 )17 

96/0 
(14/0-77/1) 

96/0 

     تحصیلات 
 بالای ديپلم 
 زير ديپلم 

(14 )19 
(41 )12 

(46 )10 
(19 )74 

17/0 
(01/1-12/0) 

06/0 

 9( 11) 1( 47) نفر(17سابقه مارف سیگار )
94/0 

(11/2-14/0) 
07/0 

 طو  مدت ديابت 
 )سا (

2/7±4/10 1/6±1/1 
01/1 

 (09/1-1) 
02/0 

 نمايه توده بدني 
 )كیلوگرم بر متر مربع(

16/4±04/21 11/4±91/27 
00/1 

(07/1-94/0) 
14/0 

21› 

21≤ 

(47 )22 
(49 )69 

(11 )21 
(11) 72 

01/1 
(11/2-16/0) 

10/0 

 6/6±9/0 4/6±9/0 هموگلوبین گلیكوزيله )%(
11/1 

(26/1-67/0) 
06/0 

1.1› 
1.1≤ 

(47 )74 
(17 )11 

(11 )14 
(41 )11 

41/1 
 (26/1-67/0) 

12/0 

 11( 11) 16( 67) رتینوپاتي 
17/2 

(17/1-41/1) 
001/0 

 9( 11) 17( 61) نفروپاتي 
24/2 

(11/1-94/0) 
6/0 
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 و همكاران مژده ذبیحي يگانه؛  بیمار مبتلا به  111اسكلتي اندام فوقاني  در  -فراواني عوارض عضلاني

 

نالیز چند متغیره برای ابتلا به اختلالات روماتولوژيک جهت ارايه میزان آ

دار  انجام شد كه در مد  نهايي با توجه شانس تعديل شده برای متغیرهای معني

به اينكه در آنالیز دو متغیره سن، طو  مدت ابتلا به ديابت، طو  مدت ابتلا بیشتر 

اين چهار متغیر وارد شدند و آنالیز نشان دار شده بود، سا  و رتینوپاتي معني 1از 

دار است به داد كه نسبت شانس ابتلا در آنالیز چند متغیره فقط با سن معني

( Adjusted Odds ratio) كه نسبت شانس تعديل شده برای سنطوری

(10/1–02/1 91%CI= ،04/1=OR( بود )  تنها 2جدو .)در مورد  % از بیماران6

 اسكلتي ديابت اطلاع داشتند.ارتبا  علائم عضلاني 

 

 . مدل نهایی ارتباط بین متغیرهای مطالعه براساس آنالیز رگرسیون چند متغیره2جدول 

 

 متغیر
 نسبت شاخص خام

 %99فاصله اطمینان 

 نسبت شانس تطبیق یافته

 %99فاصله اطمینان 

 سن 
01/1  

(12/1-04/1) 

04/1 

(1/1-02/1) 

 طو  دوره ديابت 
01/1 

(09/1-1) 

91/0 

(01/1-92/0) 

 سا  به ديابت  1ابتلای بیش از 
01/2 

(7/1-14/1) 

11/1 

(91/1–9/0) 

 رتینوپاتي 
17/2 

(17/1-41/1) 

61/1  

(99/1-67/0) 

 

 (9-9و19و19-21) درصد فراوانی اختلالات دست در مطالعات مختلف .3 جدول

 

 فراوانی کلی
DC 

 (%) 

LJM 

 (%) 

TF 

 (%) 

RCT 

 (%) 

CTS  

(%) 

FS 

 (%) 

 نوع اختلال روماتولوژیك                          

 مطالعه

- 2/2  - 1/2  1/1  1/0  4/16  (7 )Mathew و همكاران 

7/19  1/21  0 1/1  - 1/1  1/12  (9 )Ardic و همكاران 

16 20 - 20 - 12 16 (21 )Cagliero و همكاران 

10 20 20 20 - 20 - (20 )Gamstedt و همكاران 

1/19  4/6  1 1 - 1 - (1 )Athaib Muter 

9/17  4/0  2/1  4/4  - 7/6  7/6  (11 )Attar 

12 1 1/9  1/1   9 11 (19 )Kidwai و همكاران 

4/41  2/20  6/11  1/11  1 1 9/6  مطالعه حاضر  

 

 بحث و نتیجه گیری
در بیماران ديابتي اسكلتي  -عوارض عضلانيكه نتايج مطالعه نشان داد 

ه عوارض چشمي و كلیوی بطور قابل توجه ای نسبت بي دارند و لايشیوع با

بود. وضعیت (D.C)  فراوان تر است. شايعترين عارضه روماتولوژيک دوپويترن

طو   كنتر  قند با شیوع عوارض روماتولوژيک رابطه معني دار نداشت. ولي سن،

سا  و وجود رتینوپاتي با عوارض روماتولوژيک  1مدت ابتلا به ديابت بیشتر از 

%  بیماران 10داشتند. براساس مطالعات قبلي بیشتر از  یماری معني داررابطه آ

 ديابتي در طو  زمان دچار ناتواني مزمن مي شوند و عواملي چون چاقي، كم 

تحركي و عوارض عروقي، عوامل شناخته شده ای هستند كه در ايجاد اين ناتواني 

گي در بیماران نقش دارند. همچنین در مطالعه ايي مشصص شد كه كیفیت زند

( با توجه به شیوع بالای عوارض 16ديابتي پايین تر از غیر ديابتي است )

 اسكلتي مي تواند  –روماتولوژيک مي توان نتیجه گرفت كه اين عوارض عضلاني 

 

 

مزيد بر علل ذكر شده قبلي، در ايجاد ناتواني و افت كیفیت زندگي افراد ديابتي در 

شیوع كلي عوارض روماتولوژيک ديابت در  (.17)طو  زمان نقش داشته باشند  

بیمار مبتلا به  201مطالعات مصتلف متفاوت بوده است از جمله در يک مطالعه در 

% گزارش شد 11( و در مطالعه ديگری 9% گزارش شد )11، فراواني 2ديابت نوع 

(. در 11رش شد )% گزا11(. در عربستان شیوع عوارض روماتولوژيک حدود 11)

% گزارش شده 10پاكستان شیوع عوارض روماتولوژيک اندام فوقاني در حدود 

(. اين اختلاف مي تواند ناشي از تفاوت طیف سني بیماران و طو  مدت 19است )

سا  بود،  10ابتلا به ديابت باشد، در مطالعه ما میانگین طو  مدت بیماری حدود 

نسبت به مطالعه پاكستان كه اكثر بیماران  بنابراين شیوع عوارض روماتولوژيک

درصد فراواني  سا  از شروع ديابت شان مي گرشت، بالاتر بود. 10كمتر از 

اختلالات دست )به صورت كلي و نیز به تفكیک نوع اختلا ( در برخي از 
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-9و11و19-21)( 1مقايسه شد )جدو  مطالعه حاضر  بامطالعات مشابه در مقايسه 

و كمترين فراواني  (DC)وع اختلا  در بیماران ما دوپويترن شايع ترين ن .(7

متعلق به سندرم شانه يخ زده بوده است. در مطالعات مشابه در ساير كشورها 

(. سندرم شانه يخ زده 6و10و11شايعترين عارضه گزارش شده مي باشد )  DCنیز

زمند طي بیماری مزمن و ناتوان كننده ای است كه درمان آن بسیار دشوار و نیا

 دوره زماني طولاني است؛ استفاده از تزريق های مكرر همراه با فیزيوتراپي 

مي تواند كمک كننده باشد، هرچند در بسیاری از موارد بیمار ناگزير از عمل 

  جراحي خواهد بود.

. (7) % گزارش شده است16فراواني اين عارضه در برخي مطالعات تا 

% بود، در حالي كه در مطالعه 7العه ما كمتر از خوشبصتانه شیوع اين عارضه در مط

% گزارش شده است. در Cagliero (21 )12 % و در مطالعه11( 19پاكستان )

با همكاری  1112-1114های ( كه در سا 22ايران )Davatchi مطالعه 

WHO  سا  ايران شیوع انگشت  11در ايران انجام شد، در جمعیت عادی بالای

انه، سندرم كانا  كارپ و تاندونیت روتاتوركاف در جمعیت كپسولیت ش ماشه ای،

درصد بوده  1/2، 41/1، 14/0، 21/0سا  ايران به ترتی   11عادی بزرگتر از 

درصد بود، كه  1، 9/6، 1/11است؛ در بیماران ما فراواني اختلات فوق به ترتی  

 است.  بیانگر افزايش  فراواني قابل توجه اين عوارض در بیماران ديابتي 

مطالعات مصتلف در مورد عوامل خطر ساز در ايجاد عوارض روماتولوژيک، 

نتايج متفاوتي داشته اند. در بسیاری از مطالعات، بین طو  مدت ابتلا و سن بالا و 

( كه 1و11و20و21و21عوارض روماتولوژيک رابطه مستقیمي گزارش شده است )

اين مطالعه عامل خطر برای بروز  مشابه يافته های مطالعه ما مي باشد. جنسیت در

(. 20عوارض روماتولوژيک نبود كه مطابق با يافته اكثر مطالعات قبلي مي باشد )

عوارض میكروواسكولار فاكتور خطرساز در بروز عوارض روماتولوژيک ديابت 

 است. 

در اين مطالعه در بیماران مبتلا به نفروپاتي شانس عوارض روماتولوژيک 

اين شانس از نظر آماری معني دار نبود. وجود رتینوپاتي با عوارض بیشتر بود ولي 

و همكاران  Adricو  Attarداشت. در مطالعه  یروماتولوژيک رابطه معني دار

نیز نتايج مشابهي مبني بر خطرساز بودن رتینوپاتي در بروز عوارض روماتولوژيک 

مد  رگرسیون عامل  . هرچند كه در آنالیز چند متغییره با(9و11) حاصل شده است

سن،  مهمترين عامل خطر برای بروز عوارض روماتولوژيک ديابت باقي ماند و 

نقش ساير عوامل از نظر آماری معني دار نبود ولي شايد در مطالعه با حجم نمونه 

بالاتر اين معني داری باقي بماند. اين مطالعات  نیز مشابه مطالعه ما گروه كنتر  

 نداشتند.

بطه كنتر  قند و عوارض روماتولوژيک نتايج مطالعات مصتلف در مورد را

و بروز عوارض  HbA1cمتناقص بوده است. در مطالعه حاضر بین میانگین 

روماتولوژيک رابطه ای يافت نشد كه اين نتیجه مصالف مطالعه محققین هندی 

فاكتور خطر برای عوارض روماتولوژيک   1/1بیشتر از HbA1C است كه در آن 

و   Athiab Muter ،Attar،Gamstedt ( و مشابه نتايج مطالعه7)بود 

مشابه مطالعه ما و همكاران  Shakibi. در مطالعه (1و11و20) مي باشدهمكاران 

 مشصص شد كه طو  مدت ابتلا فاكتور خطر عوارض روماتولوژيک بوده است، در

افت شد اين بررسي بین كنتر  خوب قند و عوارض روماتولوژيک رابطه معكوس ي

معیار كنتر  قند خوب در متد تحقیق ذكر نشده است، فراواني  ولي تعريفي از

مطالعه اما در (. 12% و مشابه مطالعه ما بوده است )10عوارض روماتولوژيک حدود 

Zamani  و همكاران رابطه فاكتورهای خطر و كنتر  قند خون با عوارض

اين دو مطالعه نیز گروه  ه ما(. مشابه مطالع11روماتولوژيک بررسي نشده است )

بر خلاف مطالعه حاضر سندرم كانا   كنتر  نداشتند. در هر دو مطالعه مركور

بر اساس مرور منابع موجود تاكنون در ايران  كارپ شايعتر از ساير عوارض بود.

ای در بررسي رابطه عوارض میكروواسكولار و عوارض روماتولوژيک  مطالعه

در اين مطالعه میزان اندک آگاهي از رابطه عوارض  ديابت منتشر نشده است.

روماتولوژيک با بیماری ديابت ضرورت آموزش بیماران و افراد درگیر در درمان 

 ديابت را مي رساند.  

محدوديت ها: اين مطالعه باورت مقطعي انجام شده است. قطعاً با انجام 

و تأخر ارتبا   يک كوهورت وسیع مي توان به نتايج دقیق تری در مورد تقدم

عوارض میكروسكولار و عوارض روماتولوژيک دست يافت. اين مطالعه گروه 

شاهدی نیازمند گروه  -كنتر  نداشت چرا كه انجام چنین تحقیقي باورت مورد

كنتر  با تعداد چند برابر گروه مورد وجود دارد، در اين مطالعه فراواني عوارض 

كه در سطح و همكاران  Davatchiطالعه روماتولوژيک اندام فوقاني با نتايج م

 (.22وسیعي در مناطق مصتلف تهران انجام شده است، مقايسه گرديد )

عوارض عضلاني اسكلتي در زمره عوارض فراموش شده ديابت است كه 

توجه كافي به آن نمي شود، با توجه به شیوع پنجاه درصدی اين عوارض در 

عنوان يک بصش مل روماتولوژيک به مطالعه حاضر پیشنهاد مي شود معاينه كا

های بیماران ديابت نوع دو، گنجانده شود. بیماران ديابتي و ضروری در مراقبت

ديابت  كنندهپزشكان مرتبط نیاز به آموزش و توجه بیشتری به اين عوارض ناتوان

دارند، چرا كه با درمان به موقع اين عوارض مي توان از ناتواني های مزمن 

رد. سن بالاتر، طو  مدت بیشتر ابتلا و وجود رتینوپاتي فاكتورهای پیشگیری ك

موثر در بروز عوارض عضلاني اسكلتي ديابت هستند. هرچند در اين مطالعه 

ارتباطي بین كنتر  متابولیک و درگیری عضلاني اسكلتي پیدا نشد، ولي برخي 

كاهش عوارض تواند منجر به اند كه كنتر  بهتر ديابت ميمطالعات نشان داده

 روماتولوژيک شود.

 

 

 تقدیر و تشکر 
نژاد كه در آنالیز آماری و از خانم فهیمه دبدينوسیله از دكتر الهام احم

عبداللهي كه در تنظیم جداو  همكاری نمودند، همچنین از دكتر مهسان سیف 

از كلیه بیماران و  الدين و دكتر فاطمه چیتي كه در ارجاع بیماران همكاری نمودند

.تشكر و قدرداني مي گردده داوطلبانه در مطالعه مشاركت نمودند ك
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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVE: With increasing prevalence of type 2 diabetes mellitus, a chronic disabling 

disease, we are facing to its more complications. Musculoskeletal problems that are usually neglected in diabetes 

management may be associated with a considerable pain, morbidity and disability. The aim of this study was to access 

the frequency of musculoskeletal manifestations of upper limb in type 2 diabetics and to determine its possible risk 

factors. 

METHODS: A group was identified of 188 people with established type 2 diabetes attending the diabetes clinic in 

Firouzgar hospital, Tehran. Complete rheumatologic examination was done for all patients focusing on the upper limbs. 

Demographic characteristics, the mean 1-year HbA1c and the presence of diabetic nephropathy and retinopathy were 

recorded from patients registry documents. Frequency of musculoskeletal complications was determined. Correlation 

of baseline characteristics with rheumatologic complications was also assessed to determine the risk factors.  

FINDINGS: Upper limb musculoskeletal disease was present in 48.4% (91 patients) of diabetics. Dupuytren’s 

contracture 20.2% (38 patients), trigger finger 18.1% (34 patients), limited joint mobility (LJM) 18.6% (35 patients), 

carpal tunnel syndrome 8% (15 patients), rotator cuff tendinitis 8% (15 patients), and shoulder capsulitis 6.9% (13 

patients) were the most frequent findings. No relation was found between mean 1-year HbA1c and frequency of 

rheumatologic complications. Presence of diabetic retinopathy, older age, and duration of diabetes were risk factors for 

musculoskeletal involvement. Only 6% of patients (11 cases) were aware of diabetes musculoskeletal complications.  

CONCLUSION: Upper limb musculoskeletal complications were observed in about 50 percent of patients. Age, 

duration of diabetes, and retinopathy were major risk factors for musculoskeletal complications. Patients’ awareness of 

these complications was very low. 

 

KEY WORDS: Diabetes mellitus, Musculoskeletal, Dupuytren’s contracture, Shoulder capsulitis, HbA1C.  

 

Please cite this article as follows: 

Zabihiyeganeh M, Ghorbanpoor S, Jahed A, Golgiri F. Frequency of upper limb musculoskeletal manifestations in 188 type 2 

diabetic patients, referring to diabetes clinic of Firouzgar hospital, 2011. J Babol Univ Med Sci 2014;16(1):99-105.

                                                           
 Corresponding Author; M. Zabihiyeganeh (MD) 

Address: Firoozgar Hospital, Beh Afarin St., Karim Khan Ave., Tehran, Iran 

Tel: +98 21 84121301 

E-mail: mozhdehzabihi@gmail.com 

 [
 D

O
I:

 1
0.

18
86

9/
ac

ad
pu

b.
jb

um
s.

16
.1

.9
9 

] 
 [

 D
O

R
: 2

0.
10

01
.1

.1
56

14
10

7.
13

92
.1

6.
1.

14
.0

 ]
 

                               6 / 7

mailto:mozhdehzabihi@gmail.com
http://dx.doi.org/10.18869/acadpub.jbums.16.1.99
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.15614107.1392.16.1.14.0


 

J Babol Univ Med Sci; 16(1); Jan 2014011
Frequency of Upper Limb Musculoskeletal Manifestations in …; M. Zabihiyeganeh, et al  

 

 

References 

1. Chen L, Magliano DJ, Zimmet PZ, et al. The worldwide epidemiology of type 2 diabetes mellitus--present and future 

perspectives. Nat Rev Endocrinol 2012;8(4):228-36. 

2. Powers AC. Diabetes mellitus. In: Fauci AS, Braunwald E, Kasper DL, et al .Harrison’s principles of internal 

medicine. 18th ed. USA: McGraw Hill 2012; pp: 2969-82.    

3. Azizi F. Diabetes mellitus in the Islamic Republic of Iran. IDF Bulletin 1996;41:38-9.  

4. Azizi F, Guoya MM, Vazirian P, Dolatshati P, Habbibian S. Screening for type 2 diabetes in the Iranian National 

programme: a preliminary report. East Medit Health J 2003 9(5-6):1122-7. 

5. Amini M, Afshin-Nia F, Bashardoost N, Aminorroaya A, Shahparian M, Kazemi M. Prevalence and risk factors of 

diabetes mellitus in the Isfahan city population (aged 40 or over) in 1993. Diabetes Res Clin Pract 1997;38(3):185-90. 

6. Smith LL, Burnet SP, McNeil JD. Musculoskeletal manifestations of diabetes mellitus. Br J Sports Med 2003; 

37(1):30-5. 

7. Mathew AJ, Nair JB, Pillai SS. Rheumatic-musculoskeletal manifestations in type 2 diabetes mellitus patients in 

south india. Int J Rheum Dis 2011;14(1):55-60. 

8. Athaib Muter B. The prevalence of hand abnormalities in diabetic patients in Al. Nassiyria City and its association 

with diabetic variables. Thi-Qar Med J 2011;5(3):28-34. 

9. Ardic F, Soyupek F, Kahraman Y, Yorgancioglu R. The musculoskeletal complications seen in type II diabetics: 

Predominance of hand involvement. Clin Rheumatol 2003;22(3):229-33. 

10. Egede LE. Diabetes, major depression, and functional disability among U.S. adults. Diabetes Care 2004;27(2):421-8. 

11. Cagliero E. Rheumatic manifestations of diabetes mellitus. Curr Rheumatol Rep 2003;5(3):189-94. 

12. Shakibi MR, Atapour J, Kalantari B, Namjou B. Evaluation of frequency and risk factors of soft tissue rheumatism 

of upper limbs in diabetic patients in Kerman in 2001. J Hamadan Univ Med Sci 2003;10(3):20-6. [in Persian] 

13. Zamani B, Matini SM, Jamali R, Taghadosi M. Frequency of musculoskeletal complications in diabetic patients 

referred to Kashan diabetes center during 2009-2011. Feyz J 2011;15(3):225-31. [in Persian] 

14. American Diabetes Association. Standards of medical care for patients with diabetes mellitus. Diabetes Care 2003; 

26(Suppl 1):S33-50. 

15. Attar S. Musculoskeletal manifestations in diabetic patients at a tertiary center. Libyan J Med 2012;7. Epub 2012 Oct 29. 

16. Sedaghati M, Ehsani M, Ghanbari A. The comparison between the quality of life in diabetes patients having type 2 

with nondiabetic people. J Babol Univ Med Sci 2007;9(5):55-60. [in Persian] 

17. Ezema CI, Iwelu EV, Abaraogu UO, Olawale OA. Handgrip Strength in Individuals with Long- Standing Type 2 

Diabetes Mellitus: A preliminary report. Afr J Physiother Rehabil Sci 2012;4(1-2):67-71. 

18. Sarkar P, Pain S, Sarkar RN, Ghosal R, Mandal SK, Banerjee R. Rheumatological manifestations in diabetes 

mellitus. J Indian Med Assoc 2008;106(9):593-4. 

19. Kidwai SS, Wahid L, Siddiqi SA, Khan RM, Ghauri I, Sheikh I. Upper limb musculoskeletal abnormalities in type 

2diabetic patients in low socioeconomic strata in Pakistan. BMC Res Notes 2013;6:16. 

20. Gamstedt A, Holm-Glad J, Ohlson CG, Sundstrom M. Hand abnormalities are strongly associated with the duration 

of diabetes mellitus. J Intern Med 1993;234(2):189-93. 

21. Cagliero E, Apruzzese W, Perlmutter CS, Nathan DM. Musculoskeletal disorders of the hand and shoulder in 

patients with diabetes mellitus. Am J Med 2002;112(6):487-90. 

22.  Davatchi F, Jamshidi AR, Banihashemi AT, et al. WHO-ILAR COPCORD Study (Stage 1, Urban Study) in Iran. J 

Rheumatol 2008;35(7):1384. 

23. Schulte L, Roberts MS, Zimmerman C, Ketler J, Simon LS. A quantitative assessment of limited joint mobility in 

patient with diabetes. Goniometric analysis of upper extremity passive range of motion. Arthritis Rheum 

1993;36(10):1429-43. 

  

 [
 D

O
I:

 1
0.

18
86

9/
ac

ad
pu

b.
jb

um
s.

16
.1

.9
9 

] 
 [

 D
O

R
: 2

0.
10

01
.1

.1
56

14
10

7.
13

92
.1

6.
1.

14
.0

 ]
 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               7 / 7

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mathew%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21303482
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nair%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21303482
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pillai%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21303482
http://dx.doi.org/10.18869/acadpub.jbums.16.1.99
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.15614107.1392.16.1.14.0
http://www.tcpdf.org

