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ارزیابی ید ادراری و TSH خون 
در زنان باردار مراجعه کننده به درمانگاه سرپایی 

مرکز آموزشی-درمانی دزیانی گرگان در سال 1382 
 

دکتر سپیده بخشندهنصرت*1 ، دکتر حمیدرضا بذرافشان2 ، محمدرضا ربیعی3 ، دکتر نرجسسادات عقیلی4 
چکیده 

مقدمه و هدف : کمبود ید با طیف وسیعی از اختلالات دوران بارداری از جمله گواتر ، سقط ، هیپوتیروئیدی همراه است و 
غربالگری برای هیپوتیروئیدی در سنین باروری قبل یا بلافاصله پس از بارداری میبایست انجام شود. با گذشت یک دهــه از 
مصرف همگانی نمک یددار در کشور ما ، بررسی حاضر به منظور ارزیابی ید و پایش برنامه کشوری با تعیین میزان ید ادرار 

در زنان باردار و ارزیابی میزان TSH خون انجام شده است. 
مواد و روشها : این مطالعه از آذر تا اسفند ماه 1382 روی 97 زن باردار سالم مراجعه کننده به مرکز آموزشــی - درمـانی 
ــی خـون بـرای تعییـن  دزیانی گرگان انجام شده است. از هر زن باردار 2 سیسی ادرار به منظور تعیین ید ادرار و 2 سیس

TSH سرم گرفته شد. ید ادرار به روش هضم اسید و TSH سرم به روش الیزا (ELISA) اندازه گیری شد. 

یافتهها : از میان 97 زن باردار مورد مطالعه 86 نفر(89درصد) دارای ید ادراری طبیعی و 11 نفر(11درصد) مبتلا به کمبود 
ید بودند که 9 نفر(82درصد) از آنها مبتلا به کمبود ید خفیف و2 نفر(18درصد) با ید ادراری µg/dl 5-2 مبتــلا بـه کمبـود 
متوسط ید بودند. هیچیک از زنان باردار ید ادرار کمتر از µg/dl 2 نداشتند و مبتلا به کمبود ید شدید نبودند. در این مطالعـه 
ــدوده بیـش از آن قـرار داشـتند.  90 نفر (92/8 درصد) در محدوده TSH طبیعی µiu/dl 4-0/3 و 7 نفر (7/2درصد) در مح
ــه  هیچیک از افراد TSH کمتر از µiu/dl 0/3 نداشتند. بین سطح ید ادراری با سن ، وزن ، قد ، تعداد دفعات بارداری ، درج
 25/8 µg/dl ــد. میـانگین یـدادرار در ایـن مطالعـه گواتر ، درآمد ماهانه خانواده و سن حاملگی ارتباط معنیداری یافت نش

برآورد گردید. 
ــانگین آن بسـیار بالاسـت. بنـابراین  نتیجهگیری : براساس مقدار ید ادرار ، گرگان منطقه عاری از کمبود ید میباشد و می
ــه دلیـل عـوارض  ارزیابی میزان مصرف ید برای جلوگیری از مصرف زیاد آن در منطقه ضروری به نظر میرسد. از طرفی ب
ــهتر اسـت زنـان سـنین بـاروری قبـل از  کمبود ید و مشاهده مواردی از آن به خصوص در تریمستر اول در این مطالعه ، ب

بارداری یا بلافاصله پس از باردار شدن از نظر میزان ید ادرار مورد بررسی قرار گیرند. 
واژههای کلیدی : ید ادرار ، TSH ، زنان باردار ، گرگان 
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مقدمه 
ــات  کمبود ید به عنوان شایعترین علت قابل پیشگیری صدم
ــش مؤثـر یـد در سـاخت  مغزی در جهان شناخته شده است. نق
هورمونهای غده تیروئید و تأثیر هورمونهــای فـوق در اعمـال 
حیاتی انسان در دوران کودکــی و بلـوغ میباشـد. کمبـود ایـن 
ــد در آب و خـاک در سـطح جامعـه  ماده معمولاً به دلیل فقر ی
رخ میدهد و عوارض آن دامنگیر تعداد کثیری از افراد ساکن 
در یک منطقــه جغرافیـایی میشـود. حـاملگی همـراه تغیـیرات 
زیـادی در عملکـرد تـیروئیدی میباشـد. تحریـک تــیروئید در 
ـــه ســالم دارای یــد کــافی بــه صــورت تطــابق  زنـان حامل
فـیزیولوژیکـی تـیروئید مشـاهده میشـود در صورتـی کـه در 
شرایط کمبود ید منجــر بـه تحریـک افزایـش یافتـه تـیروئید و 

تغییرات پاتولوژیکی در آن میگردد. (1). 
کمبـود یـد در مـــادر بــاعث ایجــاد گواتــر و اختــلالات 
نوروسایکوشناختی در نوزاد میشود. همچنین کاهش مشخص 
ــه مادرانشـان در اوایـل حـاملگی  ضریب هوشی در بچههایی ک

هیپوتیروئیدی خفیف داشتند، دیده شده است (2). 
ــامل گواتـر ، سـقط جنیـن ،  اختلالات ناشی از کمبود ید ش
تولد نــوزاد مـرده، هیپوتیروئیدیسـم ، کریتینیسـم و اختـلال در 
عملکرد ذهنی، هوشی و حرکتی میباشــند. بررسـیهای انجـام 
شده در نقاط مختلف ایران نشان داده اســت کـه در بسـیاری از 

مناطق کشور گواتر به صورت اندمیک شایع بوده است (3). 
ــی  غلظت سرمی TSH در اکثر زنان حامله در محدوده طبیع
مشـابه زنـان غیربـاردار و مـردان قـرار دارد. در ایـــن محــدوده 
حاملگی اثراتی روی غلظــت TSH سـرم دارد کـه اختلافـات 
ــیروئید را توجیـه میکنـد کـه غلظـت آن در  جزئی در ترشح ت
سهماهه اول کمی کاهش مییابد و به نظر میرسد که بــه دلیـل 
افزایش جزئی ترشح تیروئید در اثر HCG القا شده است، باشد 

و سپس به تدریج افزایش مییابد (3). 
در افراد طبیعی با دریافت روزانه حدود µg/dl 150 ، مــیزان 

کلـیرانس تـیروئیدی یـد 25ml/m-10 و کلـیرنس کلیـوی یــد 
ml/m 30 و ناشی از فیلتراسیون گلومرولی میباشد. 

ــیرنس کلیـوی یـد بـه طـور واضـح افزایـش  در حاملگی کل
مییابد که ناشی از افزایش میزان فیلتراسیون گلومرولی است. 

بر پایه اطلاعات فوق غربالگری برای هیپوتیروئیدی بایســتی 
ــس از بـارداری توصیـه  در زنان سنین باروری قبل یا بلافاصله پ

شود. 
بررسی حاضر به منظور ارزیابی مقادیر ید ادرار TSH خون 
یک دهه پس از یدرسانی همگانی در کشور روی زنان بــاردار 

در مرکز آموزشی - درمانی دزیانی گرگان انجام شد. 
مواد و روشها 

این مطالعه توصیفی تحلیلــی مقطعـی در سـال 1382 و روی 
97 زن باردار که برای بررسیهای روتین بارداری بــه درمانگـاه 
مرکز - آموزشی درمانی دزیانی گرگان مراجعه کــرده بودنـد، 
ــاری تـیروئیدی فعلـی و قبلـی و نـیز زنـان  انجام شد. زنان با بیم
مبتلا به دیابت و افزایش فشارخون از مطالعــه حـذف شـدند. از 
کلیه افراد بعد از اخذ رضایتنامه ، پرسشنامه حــاوی اطلاعـات 
فردی شــامل سـن ، قـد ، وزن ، فشـار خـون ، تعـداد و دفعـات 
ـــالینی  بـارداری و ... تکمیـل میشـد. بـرای همـه آنـها معاینـه ب
ـــد و ســپس 2 میلیلیــتر خــون بــه منظــور  تـیروئید انجـام ش
ــیزان  انـدازهگـیری TSH و نمونـه ادرار بـرای انـدازهگـیری م
ــا روش الـیزا و  یدادراری از هر فرد تهیه شد. سطح TSH سرم ب

سطح ید با روش اسپکتروفتومتری اندازهگیری شد. 
بعد از جمعآوری و ورود دادهها به رایانه از طریق نرم افـزار 
SPSS-11.5 ، برای توصیف آنها از جداول و نمودارهـای لازم 

ــاط  استفاده و آزمون آنالیز واریانس یکطرفه جهت تعیین ارتب
ــون در ایـن مطالعـه کمـتر از  بهکار رفت. سطح معنیداری آزم

0/05 در نظر گرفته شد. 
 

 

جدول 1 : فراوانی سطح ید ادرار به تفکیک سن بارداری 
در زنان باردار مراجعه کننده به درمانگاه سرپایی مرکز آموزشی - درمانی دزیانی گرگان 

 
سن بارداری 

 (µg/dl) سطح ید ادرار
سه ماهه اول 

فراوانی (درصد) 
سه ماهه دوم 

فراوانی (درصد) 
سه ماهه سوم 

فراوانی (درصد) 
جمع 

فراوانی (درصد) 
86 (88/6) 32 (91/4) 29 (87/9) 25 (86/2) طبیعی (بیشتر از 10) 

9 (9/3) 2 (5/7) 4 (12/1) 3 (10/4) خفیف (6-10)  2 (2/1) 1 (2/9) 0 (0) 1 (3/4) متوسط (5-2) کمبود 
97 (100) 35 (100) 33 (100) 29 (100) جمع 
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یافتهها 
در ایـن مطالعـه 86 نفـر از زنـان مـورد مطالعـه (89درصــد) 
دارای ید ادراری طبیعی بودند. 9 نفر (9درصد) کمبود خفیــف 
ــوردی از  و 2 نفـر کمبـود متوسـط یـد ادراری داشـتند. هیـچ م
کمبود شدید ید دیده نشــد. میـانگین سـطح یـدادراری در ایـن 

جامعه µg/dl 15/56±79/25 میباشد (جدول 1). 
ـــرم در 90 زن (93 درصــد) در محــدوده  سـطح TSH س

4- 0/3 (طبیعی) بود و TSH بیشتر از 4 (هیپوتیروئیدی) تنها در 
7 نفر (7/2 درصد) مشاهده شد. میانگین ســطح TSH در ایـن 

زنان µiu/dl 1/70±1/76 بود. 
در معاینه بالینی تیروئید، 72 نفر (74 درصد) گواتر طبیعـی ، 
22 نفر (23درصد) گواتر درجه یک و 3 نفر (3 درصد) گواتــر 
درجه دو داشتند. توزیع فراوانی موارد گواتر برحسب میزان ید 
ادرار به این ترتیب بود کــه در هـر سـه نفـر بـا گواتـر درجـه 2 
سطح ید ادرار بیـش از 10 بـود و تنـها در یکـی از افـرادی کـه 
گواتر درجه یک داشتند کمبود خفیف ید در ادرار دیده شد و 
ــاط  در بقیـه سـطح یـدادراری طبیعـی بـود. از نظـر آمـاری ارتب

معنیداری بین سطح یدادرار و درجه گواتر یافت نشد. 
29 نفر از زنان مورد مطالعــه در 3 ماهـه اول (29/9درصـد)، 
ــد) در  33 نفر در تریمستر دوم (34درصد) و 35 نفر(36/1درص
تریمستر سوم بارداری بودند. سطح یدادراری در 3 ماهــه سـوم 
در بیش از 91درصد افــراد طبیعـی بـود کـه از دو گـروه دیگـر 
بیشتر است ولی ارتباط آماری معنیداری بین سطح یــدادراری 
ــه دسـت نیـامد. همچنیـن بیـن میـانگین سـطح  و سن حاملگی ب
ـــد  سـرمی TSH و سـن حـاملگی ارتبـاط معنـیداری دیـده نش

(جدول 1). 
تاثیر عوامل مختلف بر سطح یــدادرار و TSH سـرم مـورد 
ـــاری معنــیداری بیــن  بررسـی قـرار گرفـت. ولـی ارتبـاط آم
ــه دسـت نیـامد. از  هیچکدام از این عوامل با سطح TSH و ید ب
ــد و سـن مـادر در حـاملگی  جمله عوامل مورد بررسی وزن ، ق
ــان  بود. میانگین سنی زنان 5/2±25/6 سال ، میانگین وزن در آن
ــد 5/9±159/1 سـانتیمتر بـود.  12±67/6 کیلوگرم و میانگین ق
ــه افـراد بـالاتر بـود ولـی  میانگین قد در افراد با ید طبیعی از بقی
تفاوت معنــیدار نبـود. همیـن مسـأله در مـورد وزن نـیز صـدق 
میکند یعنی میانگین قد در افراد دارای ید طبیعی بیش از افراد 
با کمبود خفیف یا متوسط ید در ادرار میباشد ، ارتباط منطقی 
قد بلندتر با وزن بیشتر علت این همخوانی میباشــد ، ولـی ایـن 
ــنی در اکـثریت اعضـا  تفاوت نیز معنیدار نمیباشد. میانگین س

این جامعه 25/6 سال بوده که در افراد دارای ید ادراری طبیعی 
نیز همین مقدار بود (جدول 2). 
 

جدول 2 : پراکندگی عوامل فردی 
براساس سطح یدادرار در زنان باردار 

 
سطح ید 
ادرار 
میانگین 

عوامل فردی 
متوسط خفیف طبیعی 

قد 
2/1±159/6 4/8±155/4 5/9±159/6 (سانتیمتر) 

وزن 
2/8±60 14/4±65/1 13/1±68/1 (کیلوگرم) 
میانگین سن 

3/5±21/5 5/8±27 5/1±25/5 (سال) 

سطح ید ادرار و TSH سرم در زنانی که زایمــان نوبـت اول 
ــابقه زایمانهـای قبلـی داشـتند.  داشتند، مشابه کسانی بود که س
ــد خـانواده بـا عوامـل  همچنین ارتباطی بین سطح متوسط درآم

فوق نیز یافت نشد. 
بحث 

با توجه به نقش حیــاتی یـد در رشـد مغـزی و جسـمی و بـه 
دلیل عدم انجام مطالعات مشابه در ایران ، مــیزان یـدادرار را در 
زنان مراجعه کننده به درمانگاه ســرپـایی بیمارسـتان زنـان شـهر 

گرگان بررسی نمودیم. 
در این مطالعه میانگین غلظت ید ادرار در زنان باردار مــورد 
مطالعه 15/56±79/25 بود که در محدوده طبیعی قــرار داشـت. 
ـــهای  مطالعـهای کـه در سـال 1999 توسـط انسـتیتو علـوم تغذی
ــن روی زنـان  سوئیس و مطالعهای که در منطقه Linixia در چی
ــیز میـانگین غلظـت یـد ادراری در  باردار و شیرده انجام شد ، ن
محـدوده طبیعـی بـود (4و5). امـا در مطالعـات انجـام شــده در 
جنوب غربی فرانسه (1997) ، دانمارک و مکزیــک ، میـانگین 
یدادراری کمتر از حد طبیعی بوده است (6) و به نظــر میرسـد 
ــت  این تفاوت همانطور که گزارش شده است ، به دلیل موقعی

جغرافیایی ، رژیم غذایی و عدم دریافت مکمل ید میباشد. 
در تحقیق انجام شده در عربســتان سـعودی (1976) ، سـطح 
TSH سـرم در تریمســـتر اول و دوم کــاهش داشــته و ســپس 

ــابد (9-7). در مطالعـه مـا میـانگین TSH سـرم در  افزایش میی
تریمستر اول ، دوم و سوم در محدوده طبیعی بوده است. 

ـــه انجــام شــد ، درجــه  در مطالعـهای کـه در تولـوز فرانس
ــیروئید در طـی حـاملگی بـه طـور معکـوس بـا  بزرگشدگی ت
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درجه کمبود یــد ارتبـاط داشـته اسـت و 11درصـد زنـان حیـن 
ــش رفتنـد (1). همچنیـن در  حاملگی به سمت تشکیل گواتر پی
مطالعهای در اوایل دهه 1990 این نظریه مطرح شد کــه کمبـود 
ــاد کننـده بـرای توجیـه ایجـاد  ید حین حاملگی یک عامل ایج
ــهدید میکنـد (1). در  گواتر است که هم مادر و هم جنین را ت
ــه در  مطالعه ما در معاینه تیروئید 3درصد گرید II بودند که هم

محدوده ید ادراری طبیعی قرار داشتند. 
ــتر  در این مطالعه 29 نفر در تریمستر اول ، 33 نفر در تریمس
ــر از تریمسـتر  دوم و 35 نفر درتریمستر سوم قرار داشتند و 4 نف
ــتر سـوم در خطـر  اول ، 3 نفر از تریمستر دوم و 4 نفر از تریمس
کمبود ید قرار داشتند. در بررسی انجام شده ارتباط معنیداری 
بین میزان ید ادراری و ســن حـاملگی وجـود نداشـت و در هـر 
تریمستر میانگین غلظت یدادراری در محدوده طبیعــی بـود. در 
مطالعه انجام شده در بروکسل ، میانگین غلظت یدادراری نیمــه 
اول حاملگی زیــر محـدوده طبیعـی گـزارش شـده اسـت. ایـن 
تفاوت میتواند نشانه موفقیت برنامه مبارزه با کمبود یــد باشـد. 
مشکل کمبود ید و اختلالات ناشی از آن در نقاط مختلف دنیا 
ــاطق ایـران نـیز بـه عنـوان یـک  وجود داشته و در بسیاری از من
بیماری اندمی شناخته شده است. بررسی اپیدمیولوژیکی گواتر 
به عنوان یکی از شاخصهای عمده کمبود ید نخســتین بـار در 
سال 1348 به وسیله انستیتو تغذیــه در ایـران صـورت پذیرفـت. 
ــه نشـان مـیداد کـه کمبـود یـد در اکـثر شـهرها و  نتایج حاصل
روستاهای رشته کــوه هـای الـبرز و زاگـرس شـایع اسـت و بـا 
ــود یـد بـه عنـوان یکـی از  شناخته شدن اختلالات ناشی از کمب
اولویتهای بهداشتی کشور ،کمیته کشوری مبارزه با عــوارض 
ناشی از ید تشکیل شــد کـه از سـال 1368 ایـن کمیتـه بررسـی 
ــر را در کلیـه اسـتانهای کشـور انجـام داد. در ایـن  سریع گوات
بررسی شیوع گواتر در استان گلستان به دلیــل تفکیـک نشـدن 
آن از مـازندران ذکـر نشـده اسـت و بـا توجـه بـه آمـار اســتان 

مازندران حدود 50 درصد بوده است. 
ــاصی ایـن کمیتـه یدرسـانی از طریـق  یکی از اهداف اختص
ــرف  تزریق محلول روغنی یددار و یددار کردن نمک بود. مص
نمک یددار به سرعت در خانوارهای کشور بالا رفته و از کمتر 
از 50 درصد در سال 1373 به بیش از 95 درصد در سال 1375 

رسید (10). 
ــه دسـت آمـده از ایـن  بررسی مطالعات انجام شده و نتایج ب
مطالعه بیانگر این است که میانگین ید ادرار زنان باردار از ایــن 
مطالعه از اکثر مطالعات بالاتر میباشد و برنامه مبارزه با کمبــود 
ــوده اسـت و  ید از طریق یددار کردن همه نمکها بسیار مؤثر ب
ــت دسـت  اکنون که در اجرای برنامههای نمک یددار به موفقی
ــه پیشـرفتهای  یافتهایم ، فعالیتهای ما باید به گونهای باشد ک
حاصله را تثبیت کنــد کـه ایـن امـر بـا پـایش منظـم سـطح یـد 
تغذیهای افراد (به وسیله یــد ادرار) و ارزیـابی سـطح یـد نمـک 
ــد  انجام میگیرد و ید همواره در حد بهینه نگه داشته خواهد ش

 .(1)
بالا بودن میانگین ســطح یـد ادرار در ایـن مطالعـه از طرفـی 
باید توجه ما را به ایــن نکتـه معطـوف نمـاید کـه ممکـن اسـت 
ــا دفـع مناسـب همـراه  مصرف کنترل نشده آن در افراد خاص ب
ــته باشـد. بـه  نبوده و تجمع آن در بدن خطراتی را به همراه داش
این دلیل نــیز پـایش منظـم سـطح یـد در خـون و هورمونهـای 
تـیروئیدی در گروههـای مختلـــف افــراد در جامعــه پیشــنهاد 

میگردد. 
تشکر و قدردانی 

بدینوسـیله نویسـندگـان مقالـه مراتـب تقدیـــر خــود را از 
ـــتان ،  معـاونت محـترم پژوهشـی دانشـگاه علـوم پزشـکی گلس
ـــتر عــزتا.. قــائمی ، کلیــه کارکنــان  همچنیـن از آقـای دک
آزمایشگاه دانــش گـرگـان و خـانم رقیـه سـلیمانزاده مسـؤول 

درمانگاه مرکز آموزشی - درمانی دزیانی ابراز مینمایند.  
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