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24بيمارستان رازي، دانشگاه علوم پزشكي گيلان، رشت، ايران.1

2به ديابت شيرين تيپ مبتلاياناسكلتي در اندام فوقاني - عضلانياختلالشيوع بررسي 

دكتر اصغر - MD(1(حسن هدايتيكتر محمدد-1)MD(فردكتر فاطمه نجاتي*- 1)MD(حبيب زينيدكتر سيد-1)MD(دكتر فرشته محمدي

MD(1(دكتر مريم طاهرخاني - 1)MD(دكتر ايراندخت شناور-1)MD(عباسيحاجي

، ايرانرشت،دانشگاه علوم پزشكي گيلانبيمارستان رازي، : نويسنده مسئول*

 dr.f.nejatifar@gmail.com:پست الكترونيك
02/09/92: تاريخ پذيرش17/02/92:تاريخ دريافت مقاله

چكيده 
شيوع عوارض .آناتومي داردومزمن بيوشيميحاد وگوناگونعوارض .شودمشخص ميچند ارگان و هيپرگليسمي پايدارابتلايبا است كهيديابت بيماري مزمن:مقدمه

.شته استزندگي بيماران اثر گذابر كيفيت هاي اخير افزايش يافته و بافت همبند در بيماران ديابتي در سال

 HBA1Cسطحطول دوره بيماري و،جنس،نها با سنآبررسي ارتباط ويابتياسكلتي در اندام فوقاني بيماران د- شيوع عوارض عضلانيتعيين:هدف

LJM (Limited Joint Mobility)بهياز نظر ابتلاكردند بيمار ديابتي كه به درمانگاه بيمارستان رازي رشت مراجعه مي535در اين مطالعه :هاروشمواد و ,

SAC(Shoulder Adhesive Capsulitis),CTS(Carpal Tunnel Syndrome), DC(Dupuytren’s Contracture), TF(Trigger Finger) هايداده.ندشدمعاينه
.بيماران ثبت شدفرم اطلاعات عوارض ديابت درو HBAICسطح،طول دوره بيماري،جنس،در مورد سن

در و% 2/3و%4/4،%1/25،%3/17،%9/31در زنان به ترتيب TF,DC,CTS,SAC,LJMشيوع.بودندگيسال65/53و 75/56زن با ميانگين سني به ترتيب 411مرد و124:نتايج

%1/35به ترتيب  7HBa1c<و در%7/3و% 18/5،%96/29،%63/29،% 18/42ترتيب سال به60شيوع اين عوارض در سن بالاي . بود%6/1،%4/2، %9/8، %7/17،% 2/24مردان 
.بود% 6/4و%8/6، %6/31، % 7/25،%46سال به ترتيب 10در افراد با بيماري بيشتر از و%1/3و% 7/3، 9/22%، 6/18%،

افرادي كه سال و10از بيشبيماريمدتسال، با 60اين عوارض در افراد بالاتر از.استديابتي شايع عضلاني اندام فوقاني در بيماران -اختلال اسكلتي:گيرينتيجه

HBA1C شيوع بيشتري داشت،داشتند7بالاتر از.

ناهنجاري دست/سندرم تونل كارپال/ ديابت شيرين/ انقباض دو پوتيرون/ اياختلال انگشت ماشه:هاواژهكليد

24-31:صفحات،90شمارهومسوبيستدورهگيلان،پزشكيعلومدانشگاهمجلهــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

مقدمه 
هاي مزمن متابوليك شايع ديابت شامل گروهي از بيماري

دو گروه بزرگ . ندمشتركخون بالا كه در تظاهر قنداست

شيوع جهاني ديابت به .هستند2و تيپ 1ديابت، ديابت تيپ 

در دو دهه اخير افزايش يافته به طوري كه چشمگيرصورت 

ميليون مورد در سال 285به 1985سال درميليون مورد30از 

).1(رسيده است 2010

استهاي بتاي پانكراس ناشي از تخريب سلول1ديابت تيپ 

ديابت .شودكه منجر به كمبود شديد يا كامل انسولين مي

كه با مقاومت به استيكنواخت از اختلال ، گروه غير2تيپ

گلوكز در كبد يا افزايش توليد آنترشح كاهش ،انسولين

اگر چه شيوع هر دو نوع ديابت در حال .شودمشخص مي

بوده افزايش است، ولي افزايش شيوع ديابت نوع دو بيشتر

رسد به علت افزايش شيوع چاقي، كاهش كه به نظر ميئ

در كشورهاي صنعتي بويژهفعاليت بدني و تغيير سبك زندگي 

.)2و1(باشد 

و اختلال در ابتلاكه باعث داردديابت عوارض متعددي 

دار در بسياري ارتباط آماري معنيدرشود عملكرد مفصل مي

تغيير سوخت و ساز قند ).3(از اين موارد با ديابت وجود دارد

كوچك، آسيب اعصاب محيطي، هايرگآسيب و پروتئين، 

تجمع بافت كلاژن در پوست و اطراف مفصل، از 

باعث درگيري كه استهاي مطرح شده در ديابت مكانيسم

اي از درگيري طيف گسترده).4(شوداسكلتي مي- عضلاني

ابتلاي. استشدهده دياسكلتي عضلاني در ارتباط با ديابت 

هاي كوچك،و به علت آسيب رگست در افراد ديابتي شايعد

).5(باشد اعصاب محيطي ميوبافت همبند 

Limited(LJM)شامل سندرم دست سفت دستدرگيري 
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mobilityjointايانگشت ماشهوTF) (Trigger finger

غيرالتهابي و بدون درد ياختلالسندرم دست سفت. است

حركتشدنو موجب محدودكردهدچاركه دست را است 

حركتياين بيماري نيز براساس كاهش دامنه. شودبندها مي

.)7و4،6(شودمفاصل تشخيص داده مي

Dupuytren’s Contracture )(D.Cباشد اختلال ديگري مي

به و) 8-10(شوندميمبتلاكه معمولاً انگشت سوم و چهارم 

كه است بدون درد و صورت افزايش ضخامت تاندون 

تدريج باعث از بين رفتن قدرت خم شدن مفصل درگير هب

مانند شود و يك يا چند مفصل در وضعيت خميده باقي ميمي

.)14و12(

در افراد ديابتي با تشكيل ندول ) (T.Fتنوسينويت فلكسور 

مشخص فلكسورتاندون لوكاليزهقابل لمس و ضخيم شدن 

.)15و11،13(شودمي

گيري مفصل شانه به صورت محدوديت حركت شانه و درد در

علت آن ضخيم شدن كپسول مفصل . استآنحين حركت 

سبيدن به سر استخوان بازو است و علائم باليني آن شانه و چ

فعال و هايشامل درد مفصل شانه، محدوديت حركت

هاي شيوع اين اختلال در بررسي.)10(باشدغيرفعال شانه مي

.)16(استشدهگزارش % 20تا 10افراد ديابتي درگوناگون

سندرم تونل كارپ اختلال ديگري است كه در نهايت باعث 

12با شيوع و ) 14(شودل در فعاليت روزانه افراد مياختلا

.شوددر افراد ديابتي مشاهده مي) 15% (30تا

اسكلتي در بيماران -اطلاعات موجود در عوارض عضلاني

هايارها و اطلاعاتي است كه در مقالهديابتي براساس آم

،انگلستان )16(،استراليا ) 17(مثل امريكا كشورهاي مختلف

.استشدهذكر )19(پاكستان و) 18(

عوارض در با توجه به اين كه آمار دقيق در مورد شيوع اين 

اين مقاله به بررسي . وجود نداردبيماران ديابتي در كشور

اسكلتي در بيماران ديابتي و مقايسه -شيوع اختلالات عضلاني

.پردازدمقالات موجود ميهاي يافتهآن با 

هاروشمواد و
-Crossقطعيماين مطالعه به روش توصيفي از نوع 

sectionalكه به ديابت شيرين دچاركليه بيماران .انجام شد

داراي و همراجعه كردرشتيمارستان رازيدرمانگاه ديابت ب

به عنوان معيارهاي خروجنداشتنبه شرط بودندل پرونده كام

.در نظر گرفته شدندنمونه 

از)ADA ()22اساس معيارهايبر(ديابت دچاربيمار 535

.ندشدبررسي اسكلتيعضلاني نظر اختلال

سابقه آسيب مكانيكي به مفاصل يا جراحي مفاصل داشتن

هاي مزمن مفصلي مانند آرتريت سابقه بيمارييااندام فوقاني 

يا1ديابت نوع ابتلابه، به همكارينبودن روماتوئيد حاضر 

مشاغلي كه با داشتنوسابقه بستري در بيمارستانداشتن

به عنوان هاي باديآسيب مفصلي همراه است مانند كار با مته

.معيارهاي خروج از مطالعه در نظر گرفته شدند

در مورد روشنگريروش كار به اين صورت بود كه پس از 

در .شدپر ميو بخش ددرعات بيماران فرم اطلااين مطالعه، 

بخش اول اطلاعات مربوط به بيمار كه شامل شماره پرونده، 

بيماري، سن آغاز بيماري، روش كنترل قند، مدتسن، جنس، 

افراد به عوارض يو اطلاعات مربوط به ابتلاHb1ACسطح 

-درگيري قلبيوديابت كه شامل درگيري چشمي، كليوي

از اطلاعات بيمار و موارد ثبت شده در بود با استفاده يعروق

.شدپرونده بيمار پر مي

به يابتلاكه به بررسي بودبيمار همرحله بعدي، بخش معاين

.)23و21(پرداختمياسكلتي -اختلال عضلاني

باليني معاينه با) LJM(حركت مفصلي شدنتشخيص محدود

كه در آن از بيمار prayer signعبارت بود از تستو

هاي خود را به حالت عبادت در شود كه دستخواسته مي

در حالت عادي كف هر دو دست كه كنار يكديگر قرار دهد 

تست تشخيصي .شوندبا هم مماس ميكاملرطوبه

شود آن از بيمار خواسته مياست كه در Table top testديگر

سطح ميز قرار دهد كه تا دست خود را به صورت باز برروي 

در شود وليكف دست با سطح ميز مماس ميطبيعيدر فرد 

مبتلا با كف دست ،به محدوديت حركات مفصلييانمبتلا

اولينمفصلترين درگيرشايع. كندسطح صاف تماس پيدا نمي

).14(بند انگشت پنجم است

براساس سابقه درد SAC)(تشخيص كپسوليت چسبنده شانه

بر در قرار گرفتن و ناتوانييك ماه مدتبهكمدستشانه 

حركت فعال همچنين محدوديت درودردبه علت مبتلا شانه 
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دور كردن وهايبيشتر در حركت،غيرفعال در مفصل شانهو

چرخش به خارج مفصل نزديك كردن وچرخش به داخل و

شد بيمار خواسته ميمعاينه مفصل شانه ازبراي .استشانه

سپس در پشت كمر به هاي خود را در پشت سر وتا دست

امكان انجام اين حركت وجود بيمارانكند دركه يكديگر گره 

).21(ندارد 

با توجه به علايم باليني )CTS(تشخيص سندرم تونل كارپ

يعني احساس كرختي در مسير عصب مدين شود كه داده مي

از .بود Phalenآزموننيم انگشت اول وهمچنين سه ودر

از مچ رادست خوددوشود درحالي كه هربيمار خواسته مي

ده ونموها را به يكديگر نزديك خم كرده سطح پشتي دست

حسي در انگشتان بيدر صورت درد و.به آرامي فشار دهد

در حالي كه مچ Tinel’s testدر.استاين آزمون مثبت 

توسط چكش رفلكس به آرامي به پشت خم شده،دست 

كنيم در صورت درد وبه مچ دست بيمار وارد مياي ضربه

نيم انگشت اول اين آزمون گرفتگي در سه واحساس برق

).24و23(مثبت است

بيشتري از علائمبراساس وجود يك يا تعداد D.Cتشخيص

.شودزير داده مي

سطح داخلي انگشتان لمس ندول در كف دست بيمار و)1

سطح داخلي انگشتان كشيدگي پوست كف دست و)2

داخلي دست بيمار لمس حيبري كه در سطباندهاي ف)3

شودمي

حالت خميدهباقي ماندن انگشتان در)4

).21(هستندچهار ترين انگشتان درگير انگشتان سه وشايع

يك ندول يا افزايش ضخامت براساس لمس TFتشخيص 

كننده و ايجاد حالت قفل شدن انگشت در هنگام هاي خمرباط

كه در مراحل اوليه است حالت خميده خارج كردن آن از

لمس مفصل حين حركت احساس كليك مختصري در

ممكن است اين .شودمتوجه آن ميهم شود كه بيمار مي

).21(اختلال با درد همراه باشد

صورت فراواني مطلق و نسبي براي متغيرهاي اطلاعات به 

.و گزارش شدسنجيدهمختلف 

نتايج
54با متوسط سن 2ديابت تيپدچاربيمار 535در اين مطالعه

مرد %) 17/23(نفر 124ند كه از اين تعداد شدبررسي گيسال

زن با %) 82/76(نفر 411و گيسال75/56با متوسط سني 

توزيع جنسي به تفكيك .بودندگيسال65/53متوسط سني 

.استشدهآورده 1اختلال در جدول 

ايانگشت ماشهبه تفكيك جنس ونوع اختلال عضلاني اسكلتي2توزيع بيماران با ديابت تيپ 1جدول 

كل مرد زن جنس

وضعيت ديابت

نوع اختلال عضلاني اسكلتي

منفي

)درصد(تعداد

مثبت

)درصد(تعداد 

منفي

)درصد(تعداد

مثبت

)درصد(تعداد 

منفي

)درصد(تعداد

مثبت

)درصد(تعداد 

374)9/69( 161)1/30( 94)8/75( 30)2/24( 280)1/68( 131)9/31( LJM١

442)6/82( 93)4/17( 102)3/82( 22)7/17( 340)7/82( 71)3/17( SAC٢

421)7/78( 114)3/21( 113)1/91( 11)9/8( 308)9/74( 103)1/25( CTS٣

514)1/96( 21)9/3( 121)6/97( 3)4/2( 393)6/95( 18)4/4( DC٤

520)2/97( 15)8/2( 122)4/98( 2)6/1( 398)7/97( 13)2/3( TF٥

1.LJM2سندرم دست سفت .SAC3كپسول چسبنده شانهCTS. 4سندرم تونل كارپ .DC5دوپتريون كنتراكچر .TFايانگشت ماشه

3/7سال و در مردان 9ر زنان متوسط طول دوره بيماري د

8و در زنان 69/7در مردان  HA1cمتوسط سطح . بودسال 

ميزان%) 42/65(نفر350و7زيرHA1c%)57/34(نفر175.بود

342وانسولينبا) 07/36(نفر193بيماراناز. داشتند7بالاتر از 

.شدندبا دارو درمان مي) 92/63(نفر 

درصد ابتلاي افراد ديابتي به تفكيك نوع اختلال و روش

.آمده است2خون در جدول كنترل قند
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توزيع اختلالات اسكلتي عضلاني به تفكيك روش كنترل قند خون.2جدول 

1.LJM 2سندرم دست سفت .SAC 3كپسول چسبنده شانه .CTS 4سندرم تونل كارپ .DC دوپتريون كنتراكچرTF5.ايانگشت ماشه

.شيوع را داشتبيشترينLJM، 7بالاي HA1cدر افراد با 

3در جدول  HA1cبر اساس ايماهيچهشيوع ساير اختلال

. استشدهنشان داده 

Hba1cتلالات عضلاني و اسكلتي به تفكيكتوزيع اخ. 3جدول 
كل Hba1c>7 Hba1c<=7 Hba1cميزان 

وضعيت ديابت

نوع اختلال عضلاني اسكلتي

منفي

)درصد(تعداد

مثبت

)درصد(تعداد 

منفي

)درصد(تعداد

مثبت

)درصد(تعداد 

منفي

)درصد(تعداد

مثبت

)درصد(تعداد

374)9/69( 161)1/30( 227)9/64( 123)1/35( 147)5/79( 38)5/20( LJM١

442)6/82( 93)4/17( 285)4/81( 65)6/18( 157)9/84( 28)1/15( SAC٢

421)7/78( 114)3/21( 270)1/77( 80)9/22( 151)6/81( 34)4/18( CTS٣

514)1/96( 21)9/3( 337)3/96( 13)7/3( 177)7/95( 8)3/4( DC٤

520)2/97( 15)8/2( 339)9/96( 11)1/3( 181)8/97( 4)2/2( TF٥

1.LJM2سندرم دست سفت.SAC3كپسول چسبنده شانه.CTS4سندرم تونل كارپ.DC 5دوپتريون كنتراكچر.TF انگشت ماشه اي

سال شيوع 10بيماري بالاتر يا مساوي مدتافراد ديابتي با در

LJM46%،SAC7/25%،CTS 6/31 %،DC 8/6،TF6/4 %و

سال شيوع 10كمتر از اريمدوره بيبيماران ديابتي بادر

LJM4/17%،SAC 7/10%،CTS1/13%،DC 7/1%،TF

.)4جدول(استشدهگزارش 3/1%

اسكلتي در بيماران ديابتي به تفكيك -يوع اختلال عضلانيش

نشان داده6و5قلبي و عروقي يا كليوي در جداوليابتلا

.استشده

طول مدت بيماريسكلتي دربيماران ديابتي به تفكيكتوزيع اختلالات عضلاني و ا.4جدول 

كل سال10دوره بيماري بالاتر ومساوي   سال 10دوره بيماري كمتر از  طول دوره بيماري

وضعيت ديابت

نوع اختلال عضلاني اسكلتي

منفي

)درصد(تعداد

مثبت

)درصد(تعداد 

منفي

)درصد(تعداد

مثبت

)درصد(تعداد 

منفي

)درصد(تعداد

مثبت

)درصد(تعداد 

374)9/69( 161)1/30( 128)54( 109)46( 246)6/82( 52)4/17( LJM١

442)6/82( 93)4/17( 176)3/74( 61)7/25( 266)3/89( 32)7/10( SAC٢

421)7/78( 114)3/21( 162)4/68( 75)6/31( 259)9/86( 39)1/13( CTS٣

514)1/96( 21)9/3( 221)2/93( 16)8/6( 393)6/95( 5)7/1( DC٤

520)2/97( 15)8/2( 226)4/95( 11)6/4( 294)7/98( 4)3/1( TF٥

1.LJM 2سندرم دست سفتSAC ايانگشت ماشه TF.5دوپتريون كنتراكچر DC. 4سندرم تونل كارپ CTS. 3كپسول چسبنده شانه .

كل داروهاي خوراكي انسولين درماننوع 

وضعيت ديابت

نوع اختلال اسكلتي عضلاني

منفي

)   درصد(تعداد 

مثبت

)   درصد(تعداد 

منفي 

)   درصد(تعداد 

مثبت

)   درصد(تعداد 

منفي 

)   درصد(تعداد 

مثبت

)   درصد(تعداد 

374)9/69( 161)1/30( 266)8/77( 76)2/22( 108)66( 85)44( LJM 1

422)6/82( 93)4/17( 294)86( 48)14( 148)7/76( 45)3/23( SAC2

421)7/78( 114)3/21( 289)5/84( 53)5/15( 132)4/68( 61)6/31( CTS3

514)1/96( 21)9/3( 334)7/97( 8)3/2( 180)3/93( 13)7/6( DC4

520)2/97( 15)8/2( 334)7/97( 8)3/2( 186)4/96( 7)6/3( TF5
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اختلالات عضلاني اسكلتي در بيماران ديابتي به تفكيك ابتلا و يا عدم ابتلا به درگيري قلبي عروقيتوزيع. 5جدول 

كل بيماران بدون درگيري قلبي بيماران با درگيري قلبي درگيري قلبي

وضعيت ديابت

اسكلتي عضلانينوع اختلال 

منفي

)   درصد(تعداد 

مثبت

)   درصد(تعداد 

منفي 

)   درصد(تعداد 

مثبت

)   درصد(تعداد 

منفي 

)   درصد(تعداد 

مثبت

)   درصد(تعداد 

374)9/69( 161)1/30( 289)3/78( 80)7/21( 85)2/51( 81)8/48( LJM ١

422)6/82( 93)4/17( 327)6/88( 42)4/11( 115)3/69( 51)7/30( SAC٢

421)7/78( 114)3/21( 303)1/82( 66)9/17( 118)1/71( 48)9/28( CTS٣

514)1/96( 21)9/3( 359)3/97( 10)7/2( 155)4/93( 11)6/6( DC٤

520)2/97( 15)8/2( 358)97( 11)3( 162)6/97( 4)4/2( TF٥

1.LJM 2سندرم دست سفت.SAC 3كپسول چسبنده شانهCTS. 4كارپسندرم تونل.DC5دوپتريون كنتراكچر.TF ايانگشت ماشه

توزيع اختلالات عضلاني اسكلتي در بيماران ديابتي به تفكيك ابتلا و يا عدم ابتلا به درگيري كليوي. 6جدول 

كل بيماربدون درگيري كليه بيمار با درگيري كليه درگيري كليه

وضعيت ديابت

نوع اختلال عضلاني اسكلتي

منفي

)درصد(تعداد

مثبت

)درصد(تعداد 

منفي

)درصد(تعداد

مثبت

)درصد(تعداد 

منفي

)درصد(تعداد

مثبت

)درصد(تعداد 

374)9/69( 161)1/30( 316)7/76( 96)3/23( 58)2/42( 65)8/52( LJM١

442)6/82( 93)4/17( 354)9/85( 58)1/14( 88)5/71( 35)5/28( SAC٢

421)7/78( 114)3/21( 339)3/82( 73)7/17( 82)7/66( 41)3/33( CTS٣

514)1/96( 21)9/3( 398)6/96( 14)4/3( 116)3/94( 7)7/5( DC٤

520)2/97( 15)8/2( 400)1/97( 12)9/2( 120)6/97( 3)4/2( TF٥

1 .LJM 2سندرم دست سفتSAC ايماشهانگشت .5TFدوپتريون كنتراكچر DC.4سندرم تونل كارپ .3CTSكپسول چسبنده شانه .

گيريو نتيجهبحث
ديابتي شايع عضلاني اندام فوقاني در بيماران - اسكلتياختلال

منطقه در دستآمار شيوع اين اختلالات در چون. )17(است

، برآن شديم تا ميزان فراواني عوارض در بيماران نبود

شهرستان رشت كننده به مركز ديابت بيمارستان رازيمراجعه

.بدست آوريماي مطالعهرا طي

گزارشبا شيوع سي ما ردر برLJM/SAC/CTS/DCشيوع 

كمتر كه TFولي شيوع . خواني دارددر مقالات مختلف هم

.)15و8(نياز به بررسي بيشتر دارد

در LJM/SAC/CTS/DC/TF، شيوع مابراساس مطالعه

، هسال60زيردر مقايسه با بيماران هسال60بيماران بالاي 

كه اين يافته با آمار موجود در مقالات مختلف بودبيشتر 

).25و15(خواني داردهم

در زنان نسبت LJM/CTS/DC/TFاساس مطالعه موجود، بر

تر مختصري در مردان شايعSACبه مردان شيوع بيشتري و 

.است

بين شيوع يچشگيرپرتو و همكاران نشان دادند كه اختلال

LJM وSACدر ،چنينهم. )21(بين دو جنس وجود ندارد

كه در )12(بودبرابر زنان3در مردان DCها شيوع بررسي

.بودشيوع آن در زنان مختصري بيشترمابررسي

هاي كه با يافتهدارددر زنان شيوع بيشتري TFو CTSشيوع 

.)15(موجود هماهنگي دارد

در افرادي LJM/SAC/CTS/DC/TFدر اين مطالعه، شيوع 

كه اين بود بيشتر بودسال10يها بالابيماري آنمدتكه 

8(موجود در مقالات مختلف مطابقت داردهايدادهنيز با يافته

).25و15،

شيوع نشان دادند كه) 17(همكاران كاگليرو و

LJM/SAC/CTS/TF ميزاندر بين افرادي كهHA1c 

تر شايعكه در گروه اولDCدارند بيشتر است به جز 7يبالا

.خواني داردبررسي ما همهاي يافتهاست و اين نتايج با 

در افرادي LJM/SAC/CTS/DC/TFدر اين مطالعه، شيوع 

بوداز افرادي يشند به مراتب ببودكه تحت درمان با انسولين 

يكي از .ندبودديابت كه تحت درمان با داروهاي خوراكي ضد

2در بيماران ديابتي تيپ لايل توجيه اين يافته اين است كهد

ها تحت درمان دارويي سال،شوداز انسولين استفاده ميكه

.)1(ها زياد استبيماري آنمدت بودند و 
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LJM/SAC/CTS/DCاساس اين مطالعه، شيوع اختلالبر

كه اين بوداز افراد سالم درگيري كليوي بيشدچاراران در بيم

.با اطلاعات موجود در مقالات مختلف مطابقت دارديافته

نيز در TFپاپاناس نيكولاس و همكاران نشان دادند كه شيوع 

از افراد سالم ديابت بيشسكولاروافراد با عوارض ميكرو

از افراد بيشTFدر افراد سالم، شيوع مااست ولي در مطالعه

ممكن است به اين دليل يافتهو اين بود كليوي درگيري دچار

غربالگري TFباشد كه افراد سالم از نظر ساير علل ايجادكننده 

).15و8(اندنشده

در LJM/SAC/CTS/DCدر اين مطالعه، شيوع اختلال

و بوداز افراد سالم دچار عوارض قلبي عروقي بيشبيماران 

TF از بيماران قلبي عروقي بود كه اين افراد سالم بيشدر

البته طبق . دهنده همراهي اين عوامل باشدتواند نشانمييافته

داري بين افزايش شيوع مقالات، ارتباط معنيهاييافته

اسكلتي -عضلانيعروقي و افزايش اختلال- عوارض قلبي

نياز به بررسي بيشتري دارد نكته اين شته است كهوجود ندا

).15و8(

طراحي مطالعات با حجم نمونه بيشتر و مطالعات :پيشنهاد

بين مبهم و توضيح ناهماهنگي هاينكتهدار جهت رفع كنترل

گان اين مقاله نويسنداز آمارهاي بدست آمده از پيشنهادبرخي

. است

نامه در دانشگاه علومهاي يك پاياناين مقاله با استفاده از داده

نويسندگان اعلام و استآمدهدرپزشكي گيلان به نگارش 

.گونه تضاد منافعي ندارنددارند كه هيچمي

منابع
1. Powers AC. Diabetes Mellitus. In: Braunvald 
E,Fauci A S,Kasper D L,Hauser S L,Lengo O 
L,Jamersone J L .Harrison,s Principles of Internal 
Medicine .18 th ed. New York; MC Graw- Hill,
2011:2968-3003.

2. Inzucchi SE, Robert S .Sherwin RS .Diabetes 
Mellitus .In: Lee Goldman, Dennis Ausiello .Cecil 
Internal Medicine .23 th ed. New York; Saunders, 
2007:1475-1499.

3. Ruddly, Harris J R ,Sledge. Kalley’s Textbook of 
Rheumatology .6 th ed. Philadelphia; Saunders,
2009:1833-1839.

4. Kim Peterso  R, Edelman S V, Kim D. 
Musculoskeletal Complication of Diabetes Mellitus 
.Clinical Diadetes, 2001;19(3):132-5. 

5. 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.

6. Fitzcharles M A, Duby S, Waddel R W, Banks E.
Limitation of Joint Mobility (Cheiroarthropathy ) in 
Adult non Insulin –dependent Diabetic Patients. Annals 
of the Rheumatic Diseases; 1984; 43:251-257.

7. Adams J S, Hamblen D L. Out Line of orthopedics. 
12 th ed. Philadelphia; Churchill Livingstone; 1999.

8. Papnas  Nikolaos , Maltezos  Efstration. The 
Diabetic Hand: a Forgotten Complication .Journal of 
Diabetes and its complication 2010; 24(3): 154-62.

9. Wyatt Lawrence H,Ferrance Randy J.The 
Musculoskeletal of Diabetes Mellitus; J Can Chiropr 
Assoc 2006; 50:143-50.

10. Balci N,Blci M K,Tuzuner S. Shoulder Adhesive 
Capsulitis and Shoulder Range of Motion in Type 2

Diabetes Mellitus. J Diabetes Complications 1999; 
13(3):135-40.  

11. Gudmundsson KG, Jónsson T, Arngrímsson R. 
Guillaume .Dupuytren and Finger Contractures. Lancet 
2003; 362:165.

12. Noble J, Heathcote JG, Cohen H. Diabetes Mellitus 
in the Etiology of Dupuytren's Disease. J Bone Joint 
Surg Br; 1984:66(3):322-5. 

13. Yosipovitch G, Yosipovitch Z, Karp M, Mukamel 
M. Trigger Finger in Young Patients with Insulin 
Dependent Diabetes. J Rheumatol. 1990; 17(7 ):951-2. 

14. Lesley D Hordon. Last LiteratureR Version 17.1: 
Musculoskeletal Complication in Diabetes Mellitus. 
2009; 14(3):298-301.[serial online]2014:[24Screens ]. 
Available From:URL: www. Uptodate.com 2014 Upto 
Date.

15. Ballantyne J A,Hooper G.The Hand and Diabetes.
Current Orthopedics 2004;18,(2)118-125.

16. Smith LL,Burnet SP,Mcneil JD. Musculoskeletal 
Manifestation of Diabetes Mellitus .Br J Med 2003; 
37:30-50.

17. Cagliero E, Apruzzese W, Perlmutter GS, Nathan
DM. Musculoskeletal Disorders of the Hand and 
Shoulder in Patients with Diabetes Mellitus. Am J Med 
2002; 112:487–490.

18. Ramchurn N, Mashamba C, Leitch E, Arutchelvam 
V, et al. Upper Limb Musculoskeletal Abnormalities 
and Poor Metabolic Control in Diabetes. Eur J Intern 
Med 2009, 20:718–721.

19. Saera Suhail Kidwai, Lubna Wahid, Shaista A 
Siddiqi, et al. Upper Limb Musculoskeletal 
Abnormalities in type 2 Diabetic Patients in Low 

www.SID.ir


www.SID.ir

Archive of SID فر و همكاراندكتر فاطمه نجاتي-حبيب زينيدكتر سيد-دكتر فرشته محمدي

139330تير/ 90شماره/ ومسوبيستدوره/ گيلانپزشكيعلومدانشگاهمجله

Socioeconomic Strata in Pakistan. BMC Research 
Notes 2013; 6: 16.

20. Arkkila PE, Kantola IM, Viikari JS .Limited Joint 
Mobility in Type 1 Diabetic Patients: Correlation to 
Other Diabetic Complications. J Intern Med 1994; 
236(2):215-23.  

21. Perttu E T , Arkkila J, Gautier F. Musculoskeletal 
Disorders in Diabetes Mellitus .Best Practice and 
Research Clinical Rheumatology ;2003,vol 17 .NO 
6:945-970.

22. American Diabetes Association. Clinical Practice 
Recommendations 2007. DIABETES CARE 2007; 30, 
SUPPLEMENT 1, s4-s41.

23. Klippel John H, Dieppe Paul, Ferri Fred .Primary 
Care rheumatology .Philadelfia; Mosby,2000.

24. Serpil Savaş ,Banu Kale Köroğlu, Hasan 
Rifat Koyuncuoğlu, Ertuğrul Uzar, Hakan Çelik, 
Numan Mehmet Tamer.The effect of the diabetes 
Rlated Soft T issue Hand Lesion and the Reduced Hand 
and the Reduced Hand Strength on Functional 
Disability of Hand in type 2 Diabetic Patients. Diabetes 
Research and Clinical Practice; Diabetes Research and 
Clinical Practice2007;77(1 ):77- 83.

25. Douloumpakas I, Pyrpasopoulou A, Triantafyllou 
A, Sampanis Ch, Aslanidis S. Prevalence of 
Musculoskeletal Disorders in Patients with Type 2
Diabetes Mellitus: a Pilot Study. HIPPOKRATIA 
2007; 11(4): 216-218.

www.SID.ir


www.SID.ir

Archive of SID ...اندام فوقانياسكلتي در –بررسي شيوع اختلال عضلاني

1393تير/90شماره/ ومسوبيستدوره/ گيلانپزشكيعلومدانشگاهمجله31

Prevalence of Musculoskeletal Disorders in the Upper Limbs of Type 

2 Diabetic Patients 

Mohammadi F.(MD)1- Zayyeni S H.(MD)1- *Nejatifar F.(MD)- Hedayati M.H.(MD)1-Haji Abbasi A.(MD)1- Shenavar 

I.(MD)1- TaherKhani M.(MD)1

*Corresponding Address: Razi Hospital, Guilan University of Medical sciences, Rasht, Iran

Email: dr.f.nejatifar@gmail.com
Received: 07/ May/2013       Accepted : 23/ Nov/2013

Abstract
Introduction: Diabetes mellitus (DM) is a multisystem disease that is characterized by persistent hyperglycemia
resulting in both acute and chronic biochemical and anatomical sequel. The prevalence of connective tissue disorders in 
the diabetic patients has increased in recent years, affecting significantly their quality of life

Objective: To evaluate the prevalence of musculoskeletal disorders in upper limbs of diabetic patients in Razi hospital 
and finding the association between the sex ,gender, duration of DM ,HBA1C level and vascular complication of DM 

Materials and Methods: Totally, 535 diabetic patients referred to Razi hospital (rasht) have been examined for limited 
joint mobility (LJM), shoulder adhesive capsulitis (SAC), carpal tunnel syndrome (CTS), Dupuytren’s contracture
(DC), and trigger finger (TF). We recorded information about age, gender, HBAIC, duration of the DM and its 
complications

Result: The samples were 124 men and 411 women with mean age 56.75 and 53/65 years, respectively. Prevalence of 
LJM, SAC, CTS, DC and TF in women was 31.9%, 17.3%, 25.1%, 4.4%, 3.2% and in men was 24.2%, 17.7%, 8.9%, 
2.4%, 1.6%, respectively. Prevalence of these complications in patients over sixty years old was 
42.18%,29.63%,29.96%,5.18%,3.7% and in Hba1c >7was 35.1,18.6%,22.9%,3.7%, and in patients with over 10 years 
of DM duration was 46%,25.7%,31.6%,6.8%and 4.6%, respectively.

Conclusion: As revealed, there was a high prevalence of musculoskeletal complications in diabetic patients, which was 
higher in patients over sixty years old, those with more than 10 year duration and those with HBA1C level more than 
seven.
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