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 چکیده

 :هدف زمینه

 اینن  بینانگر  انسنانی  و حینوانی  تجربینا   . باشنند  می ریز درون غدد بیماریهای نتری شایع از تیروئید هایبیماری

 بنر  مبننی  دارنند  وجنود  شنواهدی   طرفنی  از . شود می تیروئید متابولیسم در اختلال سبب آهن کمبود که هستند

 . گردد لووتیروکسین دوز کاهش حتی و تیرویید عملکرد بهبود موجب تواند می آهن با درمان اینکه

 :روش

 و انتخنا   هایپوتیروئیندی   بنه  مبنتلا  زننان  از  نفنر  89تعداد دوسوکور،  تصادفی بالینی کارآزمایی مطالعه این در

 همنه  از مطالعنه  شنرو   در . شندند  تقسنیم  مسناوی  گروه دو  به ساده بلوکی گیری نمونه روش  با تصادفی بطور

 با درمان تحت مداخله گروه بیماران سپس. شد ثبت و گیری اندازه آهن، پروفایل و T3-TSH-T4 سطح بیماران

 بنا  درمنان  تحنت  نینز  دوم گنروه  و گرفتنند  قنرار  خنوراکی  آهنن  گنرم  میلنی  صد روزانه همراه به لووتیروکسین

 مجنددا  مناه  دو گذشنت  از  بعند  . یافنت  دامها ماه 2 مد  به ندرما و گرفتند قرار پلاسبو ههمرا به لووتیروکسین

 . شد گیری اندازه گروه دو هر در آهن پروفایل و T3-TSH-T4 سطح

 :ها یافته

 در l/um 2/2±89/7 ) واحند  بترتینب  پلاسنبو  گروه و مداخله گروه در TSH سرمی سطح ،ماه 2 گذشت از پس

 سنرمی  سطح و (mcg/dl 2/9± 8/8 برابر در 99/7± 9/8 mcg/dl) T4 سرمی سطح ولی (mu/l 8/2 ±7/7 برابر

T3 (9/8±6/7 ng/cc 7/7±9/8برابر در ng/cc) یافت افزایش. 

 گیری: نتیجه

 بیمناران  در لوتیروکسنین  معمنول  دوز بنا  ه ،همرا ماه 2 مد  به گرم میلی 788 دوز با آهن مکمل همزمان تجویز

 منی  درمنان  بنه  پاسن   و آزمایشنگاهی  ایهن  شناخ   بهبنود   و TSH کاهش به ،منجر تیروئید کاری کم به مبتلا

 .گردد

 لوتیروکسین آهن هایپوتیروئیدی ، سولفا  فروس پروکسیداز، تیروئید :واژگان کلید
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 مساله بیان-1-1

 کم در آنمی  جمله از گذارد، می تاثیر ارگانها همه بر که باشد می سییتمیک بیماری یک تیرویید کاری کم

 مستقیم طور به تیروئید های هورمون نقش مختلف های بررسی در و شود می دیده شایعی طور به تیرویید کاری

 انجام 7889 سال در همکاران و برنر توسط که ای مطالعه در . است شده داده نشان آن ایجاد در مستقیم غیر و

 بیماران این در خونی کم عامل عنوان به یدیهیپوتیروئ به مبتلا بیماران در تیروییدی هورمونهای  کاهش ،شد

 کاهش طریق از تیروئیدی های هورمون سنتز در نق  به منجر تواند می نیز  آهن فقر طرفی از .[7] شد شناخته

 یغشا به متصل گلیکوزیله همو پروتئین یک اکسیداز پر تیروئید .شود پراکسیداز تیروئید آنزیم فعالیت

 مسئول آنزیم این . باشدمی تیروئیدی هورمونهای بیوسنتز در کلیدی نقش دارای هک است  تیروییدی هایسلول

 تواندمی شدید آهن فقر .  باشد می گلوبولین تیرو در موجود تیروزین های ریشه به آن اتصال و ید اکسیداسیون

 در را مهم مسئله این باید و شود تیروئید هورمون ساخت مانع نتیجه در و تیروپراکسیداز فعالیت کاهش باعث

 و ید اثر یعنی یابد می کاهش نیز هیپوتیروئیدی درمانی پاس  آهن فقر آنمی وجود صور  در که داشت نظر

 تیروئیدی هایهورمون محتوای کاهش باعث آهن فقر خونی کم .دهد می کاهش را خوراکی ید هایمکمل

 کاهش ، دیدیناز هپاتیک آنزیم کاهش ،هافتبا در هاهورمون کمبود ،آنها متابولیسم کاهش ،(T3،T4)پلاسما

 از مرحله دو همچنین . شود می اش آزادکننده هورمون به TSH پاس  کردن کند و T3 به T4 محیطی تخریب

 می آهن به وابسته دو هر که شوند می کاتالیز پراکسیداز تیرو آنزیم وسیله به تیروئیدی هایهورمون ساخت

 .[9-2]باشند

 که شود ای هسته TSH اتصال تغییر باعث آن نتیجه در و گذاشته أثیرت نیز هیپوفیز کنترل روی دتوان می آهن فقر

 فیدبکی بطور نیز آن که شود می (،T3) و (T4) ترشح کاهش نهایتاً و تیروئید متابولیسم در تغییر به منجر نوبه هب

 .[1]شود می  HTS گردش در سطح افزایش  به منجر
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 از بسیاری در تواند می آهن فقر و هستند شایع زنان در آهن فقر همچنین و تیروییدی هیپو هم که این به توجه با

 عدم . یابدمی کاهش هیپوتیروئیدی درمانی پاس  آنمی درمان عدم صور  در و باشد موثر هورمونی فرایندهای

 در که است شده مشخ  شده انجام که هایی بررسی در و داشت خواهد ناپذیری جبران عوارض آنمی درمان

 تواند می آهن با درمان طرفی از و یابد می نیزکاهش هیپوتیروئیدی درمانی پاس  آنمی درمان عدم صور 

 تاثیر تا شدیم آن بر ما اساس همین بر گردد، لووتیروکسین دوز کاهش حتی و تیرویید عملکرد بهبود موجب

  . نیمک سیبرر حاضر مطالعه در را تیرویید عملکرد بر آهن افزودن

 کلیات-1-4

 آن با بالینی رشته هر در پزشکان که باشند می ریز درون غدد هایبیماری نتری شایع از تیروئید های بیماری

 ابتلا آمار که طوری به شود می مشاهده  تیرویید بیماریهای شیو  در بارزی جنسیتی های تفاو  . هستند مواجه

 و اقتصادی وضعیت  هر در دنیا نقاط تمام در تیرویید هایماریبی شیو  . است مردان برابر 9 تا 2 زنان در

 در . است آن وعلت تیروئید بیماری نو   در مختلف مناطق در شده مشاهده تفاو  و باشدمی بالا اجتماعی

 در ویژه به سن افزایش با که است درصد 2 تا 7 حدود تیروئید کاری کم شیو  ید، کمبود مشکل بدون جوامع

 .[6] یابد می افزایش شیو  این زنان

 در مطالعه یک . است تیروئیدی کاری کم میزان بودن بالا دهنده نشان نیز ایران کشور در شده انجام عا مطال

 موارد نای بیشتر که هستند تیروئید کاری کم دچار آقایان %1 حدود و ها خانم %72 حدود که داد نشان تهران

 و هستند تیروئید کاری کم دچار افراد %9 که داد نشان شیراز در ای عهمطال . [1باشند] می ینیبال تحت کاری کم

 حدود ترتیب به تیروئید کاری کم شیو  دهنده نشان نیز اصفهان عهمطال . [9] دارند مثبت TPO-Anti نیز 71%

 . [8] باشد می آقایان و ها خانم در %1 و79%
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 تیروئید کاری کم غربالگری

 افراد غربالگری آمریکا غدد انجمن . ندارد وجود واحدی نظر هنوز تیروئید، اریک کم غربالگری خصوص در

 ساله 68 افراد غربالگری نیز آمریکا خانواده پزشکان آکادمی. [78]است کرده توصیه را هاخانم خصوص به مسن

 تیروئید کاری کم غربالگری به توصیه دیگر علمی هایآکادمی و هاانجمن . [79-77] کند می توصیه را بالاتر و

 . [79] دارند بالا خطر با افراد در فقط

 گردد: یم توصیه یرز موارد در تیروئید یکار کم یگرلغربا منابع اکثر در اما

 آدرنال یینارسا ،[79 و 71] یوزشپرنی یآنم ،[76و 71] 7 نو  یابتد مانند یمنیخودا یها یبیمار 

 [78] تیروئید یمنیاخود یبیمار به مبتلا فرد یک درجه یشاوندانخو 

 یا چندگره یگواترها یا یتیروئید یپرکار در یواکتیوراد ید یافتدر سابقه 

 [27-78] گردن و سر یها سرطان یوتراپیراد 

 تیروئید کارکرد اختلالا  یا تیروئید یجراح سابقه 

 دارند یغیرطبیع تیروئید ینه،معا در که یافراد 

 [29-22] تیوملی یا آمیودارون کننده فمصر بیماران ی،روان اختلالا  با بیماران  

 پوست قوام تغییرا  یتیلیگو،و ی،وپسلآ 

 لیحا یب و یخستگ یبوست، مشخ ، یلدل بدون یآنم 

 مشخ ، یللد بدون قلب یتمیر یسد بالا، خون فشار QT بدون یمیوپات قلب، یاحتقان یینارسا ی،طولان 

 مشخ  یللد

 ،ییپیدملهیپر ی،ملتروهیپرکلس وزن، اضافه دردناک، یقاعدگ دمانس  
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 تیروئید کاریکم اتیولوژی

 غنده  آن در کنه  اسنت  «هاشیموتو تیروئیدیت» بیماری پیشرفته( کشورهای )در تیروئید کاریکم علت ترینشایع

 بندن  ایمننی  دسنتگاه  در کنه  اسنت  خنودایمنی  بیماری یک هاشیموتو تیروئیدیت . شودمی التها  دچار تیروئید

 تیروئیندیت  . کنندمی تخریب را آن و حمله تیروئید غده به خارجی، عوامل جایبه کنندکهمی تولید هاییپادتن

 .(7-7د)شکلشو ایجاد ویروسی عفونت علت به است ممکن همچنین

 
 [29] تیروئید کاری کم شایع علل :7-7 شکل

 تیروئید کاری کم بالینی های یافته

 زنندگی  شنیوه  در تغییر با تنها است ممکن که هستند شکایاتی شبیه و غیراختصاصی تیروئید، کاری کم شکایا 

 هنای بیمناری  شیو  مطالعه در . دباشن شده ایجاد هابیماری سایر علت به یا یابند بروز همراه وجودبیماری بدون و

 کم با مرتبط شکایا  که داد نشان مطالعه نای هاییافته . است شده مشاهده خوبی به موضو  این رادوکل تیروئید

 بیمناران %9/71 کنه  حنالی  در داشنت  وجنود  تیروئیند  آشکار کاری کم به مبتلا بیماران %8/71 در تیروئید کاری

http://www.hamshahrionline.ir/news/313660/hamshahrionline.ir/details/45943
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 تیروئیند  کاری کم علایم . داشتند را شکایا  این نیز طبیعی افراد %9/79 و تیروئید بالینی تحت کاری کم دچار

 دهی نمره های ازسیستم لذا شوند، می مشاهده نیز سالم افراد از بسیاری در آنها از برخی و هستند اختصاصی غیر

 بر تیروئید کاری کم بیماری های نشانه و معلای برخی . کرد استفاده توان نمی تیروئید کاری کم تشخی  برای

 .[12] است شده داده نشان (7-7) جدول در یصیتشخ ویژگی و حساسیت اساس

 [12] تشخیصی ویژگی و حساسیت برحسب تیروئید کاری کم های نشانه و علایم :7-7 جدول

 ویژگی درصد حساسیت درصد نشانه یا علامت ردیف

 81 1/1 صدا خشونت 7

 81 7/6 یبوست 2

 2/88 9/77 چشم دور کردگی پف 9

 2/99 6/79 سرما احساس 9

 99 9/79 زیاد ستگیخ 1

 1/97 2/22 عضلانی ضعف 6

 1/97 9/22 تفکر اختلال 1

 7/18 1/29 حافظه اختلال 9

 1/19 9/29 پوست خشکی 8

 

  تیروئید کاری کم انواع

 نمود: بندی تقسیم ثانویه کاری کم و اولیه کاری کم به را تیروئید کاری کم توان می بندی تقسیم دریک

 اولیه: کاری کم 

 81 از بنیش  . نمایند  تولیند  را تیروئیندی  های هورمون که نیست قادر تیروئید غده علتی هر به اولیه کاری کم در

 .باشند می اولیه نو  از تیروئید کاری کم به مبتلایان موارد از درصد

 ثانویه: کاری کم 

 دستور هیپوتالاموس هغد یا هیپوفیز غده در نق  وجود علت به اما است، سالم تیروئید غده ثانویه کاری کم در 

 . شود می کار کم تیروئید غده نتیجه در شود، نمی صادر تیروئید غده به ها هورمون تولید
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 تیروئید کاری کم تشخیص

 کم ابتدایی مراحل در .باشد می تیروئید خفیف کاری کم نشانه اولین سرم، (TSH) تیروتروپین سطح افزایش

 اولین بنابراین، .[12] است مشاهده قابل آزمایشگاهی اختلال تنها الباًغ سرم، TSH افزایش تیروئید، اولیه کاری

 مبتلا بیماران در ،جایگزینی درمان کفایت ارزیابی همچنین و تیروئید عملکرد اختلالا  غربالگری در آزمایش

 .[62]باشد میTSH  سرمی غلظت گیری اندازه تیروئید، اولیه کاری کم به

 رو روبه چالش با را آزمایش نتیجه تفسیر و کرده تغییر تواند می سرم TSH سطح ی،تیروئید غیر های بیماری در

 سرم TSH سطح که است ممکن اند، شده بستری بیمارستان در حاد بیماری یک با که بیمارانی در . نماید

 یا کفارماکولوژی دوزهای با دوپامین که افرادی خصوص به بدحال، شد  به بیماران در . باشد شده سرکو 

 با همراه (l/um) 7/8از کمتر مقادیر در TSH سرمی سطوح است ممکن کنند، می دریافت گلوکوکورتیکوئید

 یک از بهبودی مرحله در که است ممکن همچنین .[12شود] دیده طبیعی تراز پایین 7آزاد تیروکسین شاخ 

 این در هرچند ،برسد مرجع دهمحدو از بالاتر مقادیر به سرم TSH سطوح ،سپسیس مثل غیرتیروئیدی بیماری

 [.92] باشد مین l/um 28 بالاتراز TSH سطح عموماً شرایط،

 از مختلفی سطوح جهان، مختلف مناطق در تیروئید کاری کم شیو  تعیین برای شده انجام مختلف مطالعا  در

TSH (9/978تا l/um)، هایآزمایشگاه .[79-28] اندشده گرفته درنظر 2برش نقاط یا طبیعی بالای حد عنوان به 

 تعیین ایرانی جمعیت در که سن و جنس با متناسب مرجع های محدوده به دسترسی عدم دلیل به نیز ما کشور

 می لحاظ بیماران نتایج گزارش در را ها کیت سازندگان توسط شده تعیین های محدوده معمولاً باشد، شده

 ایشآزم هبرگ در شده ذکر طبیعی های محدوده از سرم TSH نتیجه ارزیابی برای حاضر درحال این بنابر  .نمایند

 .شود می استفاده مرجع محدوده عنوان به

                                                 
1 free T4 index- FT4I 
2 Cut off 
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 افزایش سال 78 هر ازای به سالگی، 98 تا 98 ازسن پس .کند می پیدا تغییر سن افزایش با TSH مرجع محدوده

 بدن، وزن . یابد می ایشافز لیتر، میلی در واحد میلی 9/8 اندازه به ،1/81 صدک در سرم TSH سطح سن،

 نشان مطالعا  در [.29] دنندار تأثیری ها محدوده نای بر ادراری، ید میزان و تیروئیدی های بادی آنتی وضعیت

 .[99] برسد l/um 1/1 به است ممکن مرجع محدوده بالای حد سال، 98 از بالاتر افراد در که شده داده

 کی برای شده تعیین مرجع محدوده اگر آمریکا، بالینی غدد صینمتخص انجمن و تیروئید انجمن توصیه اساس بر

 78 بالای دح وانت یم ود،نب دسترس در دی کافی دریافت با منطقه یک در ،TSH گیری اندازه سوم نسل روش

l/um طبیعی همحدود تهران، شهر در جمعیت بر مبتنی مطالعه یک در که این کما .[28]تگرف رنظ در را TSH با 

 [.99] شد گزارش l/um 1 تا 9/8 ایرانی جمعیت در لومنیسانس تروکمیالک روش

 همین به .دهد می نشان روز شبانه طی را مختصری تغییرا  طبیعی طور به سرم TSH سطح فوق، موارد بر علاوه

 [.19] کند تغییر میانگین مقادیر %18 تا روز شبانه طی مختلف های زمان در سرم TSH سطح است ممکن دلیل

 مختلف، روزهای در یکسان های زمان در شده اخذ مختلف هاینمونه در تواندمی سرم TSH سطح چنینهم

 زمان حوالی در نآ رفتن بالاتر و بعدازظهر پایانی درساعا  TSH میزان کمتربودن .[19 و 69] باشد متفاو 

 فاصله در بستری، غیر بیماران و بالینی کار در TSH گیری اندازه موارد اکثر که آنجا از .[62] باشد می خوا 

 شده اخذ های نمونه در TSH مرجع های محدوده معمول طور به و شود می انجام ظهر از بعد 6 تا صبح 9 زمان

 تشخی  و آزمایش نتایج تفسیر در تأثیری روزی شبانه تغییرا  این گردند، می تعیین زمانی بازه همین در

 در یکسان های زمان در شده اخذ مختلف های نمونه در اندتو می سرم TSH سطح .[69] داشت نخواهد

 تا 98 میزان به مرجع محدوده در سرم TSH سطح تغییرا  لذا .[19] دهد نشان را تفاو  %98 تا مختلف روزهای

 [.62] نیست تیروئید عملکرد وضعیت در تغییر دهنده نشان لزوماً ،درصد 18
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 های بادی گردند)آنتتی می ایجاد انسان در که حیوانی ضد های ادیب آنتی جمله از گر مداخله های بادی آنتی

 TSH افزایش موجب کاذ  صور  به توانند می TSH ضد های بادی اتوآنتی و روماتوئید فاکتور ،)هتروفیل

 در را گر مداخله های بادی آنتی اثر در TSH سطح کاذ  افزایش باید مواردی چنین در این بنابر .[99] گردند

 .رفتگ نظر

 TSH که تیروئید یهاول کاری کم در چه مرجع، محدوده از تر نپایی مقادیر در (FT4) آزاد نتیروکسی غلظت

 را تیروئید کاری کم تشخی  است، نپایی یا طبیعی سرم TSH که مرکزی کاری مک در هچ و تاس بالا سرم

 وضعیت به بردن پی برای (FT4) مسر آزاد نتیروکسی سطح عیتوض یبررس لاوهع هب [.89و 98] دماینمی قطعی

  آن بالینی تحت کاری کم ازتیروئید آشکار اریک مک خی تش افتراق و رمس ایه نپروتئی به T4 اتصال

 نای .گردد ارزیابی نیز FT4 وضعیت باید تیروئید، کاری کم اولیه بررسی در  این بنابر .[79] است ضروری

 اندازه طریق از یا بوده نواسی(ایمنی)ایمو سنجش روش به FT4 قیممست گیری اندازه صور  به تواند می ارزیابی

 انجام (I FT4) آزاد تیروکسین شاخ  و محاسبه uptake-Resin-3T آزمایش و (TT4) تام تیروکسین گیری

 .گردد

 تاس نموده گزارش 8/7 تا ng/dl 1/8 بالغین در را FT4 مرجع محدوده بریتانیا، تیروئید انجمن بالینی راهنمای

 در مرجع های محدوده به دسترسی در محدودیت دلیل به گردید، ذکر TSH مورد در که همانطور .[29]

 شود، می ارائه مرجع محدوده عنوان به بالینی های آزمایشگاه گزارشا  در که آنچه معمولاً ایرانی، جمعیت

 تهران، شهر در جمعیت بر تنیمب پژوهش یک نتایج . باشدمی هاکیت سازندگان توسط شده تعیین های محدوده

 .[99] است نموده گزارش1/7 تا ng/dl  8/8 را FT4 مرجع محدوده
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 این غلظت چون ندارد چندانی جایگاه تنهایی به TSH از استفاده تیروئید مرکزی کاری کم تشخی  برای

 مرکزی اریک کم به شک موارد در .باشد یافته افزایش اندکی حتی یا طبیعی پایین، است ممکن هورمون

 . باشد می FT4I یا FT4 براساس تشخی  تیروئید

 تیروئیدی هیپو درمان

 یقلب هایبیماری از ناشی میر و مرگ و قلبی نارسایی خطر معرض در l/um78 الایب TSH دارای بیماران

 از کمتر HTS سطوح دارای بیماران برای .داشت مدنظر هاآن برای باید را نووتیروکسیل با درمان و ودهب یعروق

 دارای بیماران در خصوص به فرد به منحصر عوامل اساس بر باید درمان ،(گاهآزمایش طبیعی بالایی محدوده) 78

 یا مثبت، Ab TPO قلبی، نارسایی عروقی، قلبی کآترواسکلروتی بیماری شواهد یا تیروئید، کاری کم علائم

 تیروئید کاری کم درمان انتخابی داروی عنوان به لووتیروکسین .قرارگیرد نظر مد ها بیماری نای خطر عوامل

 .[99 و 99] شود می توصیه

 روز در ارب هس نیوتیرونیل که داده نشان تیروئید کاری کم به مبتلا بیماران در مد  کوتاه های یافته اگرچه

 نیمه به جهتو با حاضر درحال یول باشد، داشته ها چربی و وزن مثل پارامترهایی بر مفیدی را اث است ممکن

 پیشنهاد تیروئید کاری کم درمان برای تنهایی به آن از استفاده روز، ساعا  در رمتغی رمیس ستطح و اهکوت رعم

 با درمان بر لیوتیرونین( )لووتیروکسین+ترکیبی درمان ارجحیت مورد در پایدار قوی شواهد .شود نمی

 کم در درمانی روش یک عنوان به ترکیبی درمان زا روتین استفاده بنابراین .ندارد وجود تنها لووتیروکسین

 .[91-19] گرددمین توصیه اولیه تیروئید کاری

 بدون تیروئید های تست در اختلال باعث یا گذاشته اثر تیروئید بر توانند می مختلفی های بیماری و داروها

 :کرد بندی دسته زیر  صور به را موارد این توان می منظر این از .شوند آن عملکرد در واقعی اختلال
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 لووتیروکسین جذ  با تداخل الف(

 یدهیدروکس ،) استا  را ،سی کربنا ،) یمکلس ایه کنم ازانوا  عبارتند داروها شایعترین گروه این از 

 ،H2 دهگیرن ایه آنتاگونیستت ، (PPI) ونپروت پمپ های کننده مهار ها،نویتامی تیمول انوا  ومینیم،آل

 فیتلسوکرا

  آکلریدریا سلیاک، جذ : سو های سندرم 

 :فیبر پر غذاهای غذا، همراه فصر تغذیه 

 )تیروئید غده بر غیرمستقیم و مستقیم اثر( تیروئید غده هورمون ترشح و تولید ) 

  ید فمصر 

 آمیودارون 

  ید حاوی حاجب مواد 

 یتیومل 

 :تیروئیدیت یالقا پ(

  آمیودارون 

 فالآ اینترفرون 

 یتیومل 

 هیپوفیز هیپوتالاموس محور بر غیرمستقیم و مستقیم اثر ) 

 نبروموکریپتی ندوپامی های آگونیست 

 گلوکوکورتیکوئیدها 
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 نمتفورمی 

 نهروئی مانند مخدرها  

 ندوپامی گیرنده های مهارکننده 

 کلیرانس افزایش ث(

 فنوباربیتال 

 نتوئی فنی 

 نکاربامازپی 

 نریفامپی 

 نیسرترال 

 حامل های پروتئین بر موثر عوامل

 از %9/8 و T4 از %89/8 فقط واقع در .دارند وجود آزاد صور  به تیروئید های هورمون از اندکی مقدار سرم در

T3  به شونده متصل نیلگلوبو )ها نپروتئی به متصل صور  به مابقی و باشند می سرم در آزاد بصور 

 کفیدب مکانیسم در و بوده فعال وژیبیول نظر از آزاد جز فقط .باشند می )نبومیآل پره و نبومیآل ،نتیروکسی

 و بارداری مانند) دهند می افزایش را شونده متصل های نپروتی غلظت که مواردی تمام ذال .است اثرگذار

 و آزاد مقادیر بر زونی برند، می بالا را )تام T3 وT4) ها هورمون تام غلظت ،)استروژن حاوی داروهای از استفاده

 نپروتئی کاهش به منجر که مواردی یعنی است صادق نیز موضو  نای کسع .ندارند اثری TSH غلظت نتیجه در

 .[99](2-7 )جدول دهند می کاهش را تیروئید های هورمون سرمی تام مقدار شوند می شونده متصل های
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 [99]دهند می تغییر سرم در را ها پروتئین به یدوتیرونین تری و تیروکسین اتصال که عواملی .2-7جدول

 

 آهن اثر

 آهن است، گرفته قرار جدی توجه مورد تیروئید کاری کم درمان در اخیر هایسال در که عناصری از یکی 

 .باشدمی

 در .شود می تیروئید متابولیسم در اختلال سبب آهن کمبود که هستند این بیانگر انسانی و حیوانی تجربیا 

 فعالیت کاهش طریق از آهن کمبود .دده می کاهش را سرم تیروئیدی های هورمون غلظت آهن کمبود موش،

 مختل را TRH به TSHپاس  و  داده کاهش محیطی های سلول در را T3 به T4تبدیل کبدی، دیدیناز 1

 T3 وT4 سرمی غلظت هستند، آهن کمبود دچار که بزرگسالانی در نیز انسانی ا مطالع در .[81و 98]نمایدمی

 .[19] است یافته افزایش  TSHسرمی ظتوغل [21و 71]یافته کاهش شاهد گروه به نسبت

 به منجر تواند می آهن فقر که، است شده مشخ  اما .نیست مشخ  درستی به هنوز مدعا، این دقیق مکانیسم

 پراکسیداز)تیروپراکسیداز(شود تیروئید آنزیم فعالیت کاهش طریق از تیروئیدی های هورمون سنتز در نق 

 آهن فقر خونی کم .یابد می کاهش نیز هیپوتیروئیدی درمانی پاس  آهن فقر آنمی وجود صور  در همچنین
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 ، (T3) یدوتیرونین تری کاهش ها،آن متابولیسم کاهش پلاسما، تیروئیدی هایهورمون محتوای کاهش باعث

 به تیروکسین محیطی تخریب کاهش ، دیدیناز تیروکسین هپاتیک آنزیم کاهش ها،بافت در ها هورمون کمبود

 ساخت از مرحله دو همچنین .  شود می اش آزادکننده هورمون بهTSH پاس  کردن کند و رونینیدوتی تری

 . [9-2] باشند می آهن به وابسته دو هر که شوند می کاتالیز پراکسیداز تیرو آنزیم وسیله به تیروئیدی هورمونهای

 به مبتلا بیماران میان در .تندهس مؤثر نیز خونسازی روی تیروئیدی هایهورمون متابولیکی، اعمال بر علاوه

 هایگلبول توده در کاهش علت به بیشتر که است شایع نسبتاً نورموکرومیک رموسیتیکن آنمی هیپوتیروئیدیسم

 تولید افزایش طریق از است ممکن تیروئیدی هایهورمون .است اریتروئیدی رده تکثیر کاهش علت به قرمز

 بین که است شده ذکر مطالعا  برخی در .باشد مؤثر سازی خون ویر ساز خون فاکتورهای یا اریتروپوئیتین

 .[19] دارد وجود ارتباط فولا  B12, ویتامین سرم، آهن پایین میزان و هیپوتیروئیدیسم

 تحقیق اهداف -1-1

  اصلی هدف

 گردد می تعیین هایپوتیروئیدی به مبتلا زنان در تیروئید عملکرد بهبود بر آهن اثر

 ویژه اهداف

  گروه دو در درمان از  قبل TSH میانگین ینتعی .7

  گروه دو در درمان از بعد TSH میانگین تعیین .2

  گروه دو در درمان از بعد و قبل TSH میانگین مقایسه .9

  گروه دو در درمان از  قبل T3 میانگین تعیین .9

  گروه دو در درمان از بعد T3 میانگین تعیین .1

  گروه دو در درمان از بعد و قبل T3 میانگین مقایسه .6



 

15 

 

  گروه دو در درمان از  قبل T4 میانگین تعیین .1

  گروه دو در درمان از بعد T4 میانگین تعیین .9

  گروه دو در درمان از بعد و قبل T4 میانگین مقایسه .8

  گروه دو در درمان از  قبل هموگلوبین میانگین تعیین .78

  گروه دو در درمان از بعد هموگلوبین میانگین تعیین .77

  گروه دو در درمان از بعد و قبل هموگلوبین گینمیان مقایسه .72

  گروه دو در درمان از  قبل فریتین میانگین تعیین .79

  گروه دو در درمان از بعد فریتین میانگین تعیین .79

 گروه دو در درمان از بعد و قبل فریتین میانگین مقایسه .71

  گروه دو در درمان از  قبل سرم اهن میانگین تعیین .76

  گروه دو در درمان از بعد سرم اهن میانگین تعیین .71

 گروه دو در درمان از بعد و قبل سرم اهن میانگین مقایسه .79

  گروه دو در درمان از  قبل TIBC میانگین تعیین .78

  گروه دو در درمان از بعد TIBC میانگین تعیین .28

 گروه دو در درمان از بعد و قبل TIBC میانگین مقایسه .27

 پژوهش سوالات -1-2

 است؟ چقدر گروه دو در درمان از  قبل TSH میانگین .7

 است؟ چقدر گروه دو در درمان از بعد TSH میانگین .2

 است؟ چقدر گروه دو در درمان از  قبل T3 میانگین. .9
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 است؟ چقدر گروه دو در درمان از بعد T3 میانگین .9

 است؟ چقدر گروه دو در درمان از  قبل T4 میانگین .1

 ت؟اس چقدر گروه دو در درمان از بعد T4 میانگین .6

 است؟ چقدر گروه دو در درمان از قبل هموگلوبین میانگین .1
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 کاربردی هدف

 از یاریبس در تواند یم آهن و است یعیشا مشکل دو هر زنان در آهن فقر و یروییدت یکار کم ینکها به توجه با

 در .یابد یم کاهش یپوتیروئیدیه یدرمان پاس  یآنم درمان عدم صور  در و باشد موثر یهورمون یندهایفرا

 با وانت می تیروئید، هیپو بیماران در درمان نتایج و بالینی سیر بر هنآ مکمل  مثبت تاثیر شدن مشخ  صور 

 .نمود کمک بیماران از دسته این درمان بودبه به  هزینه کم و ساده اقدامی
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 فصل دوم
 بررسی متون
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  هشد انجام مطالعات بر مروری-4-1

 هایپوتیروئید بیماران در لووتیروکسین و آهن اثر بررسی به ای مطالعه در 2878 سال در[ 11] همکاران و کلانتر

 مطالعه این . پرداختند 7999 سال طی غدد کلینیک به کننده مراجعه آهن فقر آنمی به مبتلا کلینیکال سا 

 قرص یک اول گروه . گرفتند قرار گروه سه در بیماران . گرفت انجام بیمار 68 روی تصادفی بالینی کارآزمایی

 دریافت لووتیروکسین و آهن قرص سوم گروه و لووتیروکسین قرص دوم گروه و روز( در میلی )صدآهن

 .شد گیری اندازه مداخله از بعد ماه سه و ابتدا بیماران این در فریتین و هموگلوبین ،TSH متغیرهای .کردند

 در هموگلوبین میانگین . بودند سال 92 سنی میانگین با زن 98 و سال 99 سنی میانگین با مرد 98 شامل ارانمبی

 در گرم 26/8 دوم گروه در هموگلوبین میانگین (، =8/8Pداشت) افزایش لیتر دسی در گرم 881/8 اول گروه

 افزایش لیتر دسی در گرم 9/7 هموگلوبین میانگین سوم گروه در و ( =7/8Pداشت) افزایش لیتر دسی

 سطح سوم گروه در نشد، مشاهده دوم و اول گروه در فریتین سطح در معناداری افزایش . ( =78/8Pداشت)

 ای ملاحظه قابل بهبود لووتیروکسین و آهن همزمان درمان با یعنی . ( =788/8Pداشت) معناداری افزایش فریتین

 .شد مشاهده هموگلوبین در

 این در کردند بررسی را یکالکلین سا  تیروئیدی هیپو با زنان در آهن جایگزینی اثر [16] همکاران و 7دانتاس 

 که شد مشخ  و شدند بررسی کنترل گروه عنوان به نفر 67و کلینیکال سا  هیپوتیوئیدی با خانم 11 مطالعه

 نتیجه و اند نبوده معنادار گرچه .شود می  TSH کاهش و سرم T4 میزان افزایش باعث آهن وسیله به درمان

 پاس  وسیله بدین تا شوند ارزیابی آنمی ازنظر باید کلینیکال سا  تیرویید کاری کم به نمبتلایا که شد گیری

 .گیرد انجام بهتری سطح در تیروئید عملکرد دهی

                                                 
1 Duntas 
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 هماتولوژیک تغییرا  ) عنوان با 2888 سال در [11] همکاران و 7سینمر بالینی آزمایی کار مطالعه در

 در تصادفی صور  به بیماران آهن( فقر آنمی و کلینیکال سا  هیپوتیروئیدی به مبتلا بیماران در لوتیروکسین

 و ندگرفت قرار روز در مگر میلی 298 میزان هب تنهایی به آهن با درمان تحت اول گروه .گرفتند قرار گروه دو

 هموگلوبین سرمی سطح .ندنمود دریافت نیز لوتیروکسین میکروگرم 11، آهن بر علاوه دوم گروه

 آن از حاکی نتایج و شد گیری اندازه مداخله از بعد و قبل و TIBC، رمس آهن قرمز، های ،هماتوکریت،گلبول

  91/6 دوم گروه در سرم آهن افزایش میانگین همچنین .یافت افزایش اول گروه در هموگلوبین میانگین که بود

μg/dl اول گروه از بیشتر (80887بودp). ریتقرمز،هماتوک های هموگلوبین،گلبول سرمی سطح میانگین همچنین 

 .بود بالاتر مراتب به دوم گروه در فریتین سطح و

 در 7992 الی 7997 سالهای فاصله در کور سو دو بالینی آزمایی کار مطالعه یک در [19] همکاران و افتخاری

 آنها تای 89تعداد این از که دکردن انتخا  را آهن فقر به مبتلا دختر نوجوان 789 تعداد ایران جنو  از ای ناحیه

 درهفته روز 1 که گروهی یکی گروه، دو به تصادفی صور  به کنندگان شرکت . دادند ادامه انتها تا را عهمطال

 72 مطالعه مد  . کردند می دریافت نما دارو هفته در روز 1 که دیگر گروهی و فرو سولفا  گرم میلی 988

 آهن 0 مسر فرتین 0 هماتوکریت 0 گلوبین همو  تعیین جهت خون نمونه مطالعه انتهای و ابتدا در . است بوده هفته

 درمان گروه در که داد نشان نتایج .شد گرفته گانکنند شرکت از ,T4,T3,FT4,FT3, TSH TIBC, سرم

 در داری معنی افزایش گروه این در همچنین داشتند. یبهبود داری معنی نحو به آهن هایشاخ 

T3RU,T3,T4 در داری معنی کاهش وRT3 با درصد 72ترتیب )به گرفت صور  مطالعه ابتدای با مقایسه در 

887/8 p< با صد در 9/1 و  p < 887/881/8 با درصد 76 و < P 887/8 با درصد 91 و P<) این همچنین 

 اما است نبوده دار معنی TSH و FT3مقدار در تغییر . است بوده دار معنی نما دارو گروه با مقایسه در تغییرا 

                                                 
1Cinemre  
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FT4 است داشته داری معنی تفاو  درمان گروه در اانته و ابتدا در (887/8 با 77/9 با مقایسه در 78/9 P<) این 

 .است همراه تیروئید هایهورمون از تعدادی بهبودی با ،افراد آهن وضعیت بهبود که دهد می نشان مطالعه

 آهن فقر خونی کم طارتبا بررسی هدف با بیمار 18 روی بر ای مطالعه 2876 سال در [18] همکاران و رضوانی

 آهن فقر خونی کم دچار که بیمارانی اول گروه .شدند تقسیم گروه دو به بیماران .دادند انجام هیپوتیروئیدی و

 از و بوده هیپوتیروئیدی به مبتلا بیمارانی دوم گروه و قرارگرفتند بررسی مورد هیپوتیروئیدی لحاظ از و بوده

 تشخی  جهت  لازم آزمایشهای مذکور بیماران تمامی از .گرفتند قرار بررسی مورد خونی کم لحاظ

 18) مورد 72 هیپوتیروئیدی به مبتلا منتخب بیمار 29 کل از . آمد عمل به آهن فقر خونی کم و هیپوتیروئیدی

 منتخب بیمار 26 کل از و باشد می درصد( 71) جامعه نرمال از بیشتر که بودند آهن فقر آنمی به مبتلا درصد(

 می درصد 1 جامعه نرمال افراد در که بودند هیپوتیروئیدی به مبتلا درصد( 9/98) مورد  9آهن فقر آنمی هب مبتلا

 این از یک هیچ به ابتلا بدون جامعه نرمال افراد از بیش بیماری دو این همزمان  ابتلای که دهد می نشان و باشد

 مبتلا بیماران در تیروئیدی هیپو بالای شیو  و مطالعه این در آمده دست به نتایج به توجه با باشد. می ها،بیماری

 به ابتلا بین که میرسد نظر به تیروئیدی هیپو به مبتلا بیماران در آهن فقر بالای شیو  همچنین و آهن فقر به

  دارد. وجود همراهی آهن فقر و هیپوتیروئیدی

 آنها. دادند انجام آنمی و هایپوتیروئیدیسم بین ارتباط هدف با ای مطالعه 2878 سال در [86] همکاران و کاظمی

 نفر 99 در و کردند بررسی ماه سه مد  در آنمی بهبود نظر از بودند لووتیروکسین با درمان تحت که را نفر 18

 بین  نیز ایرانی جمعیت در دهد می نشان که دگردی اصلاح لووتیروکسین دریافت با آنمی سوم ماه پایان در

 .دارد وجود همراهی  خونی کم و هایپوتیروئیدی
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 .دادند انجام تیروئید عملکرد در آهن فقر خونی کم تاثیر با ای مطالعه 2878 سال در [76] همکاران و 7کوگدنیز

 در TSH سطح آهن با درمان از قبل . شدند مطالعه وارد آنمی بدون سالم فرد نفر 99 و آنمی به بیمارمبتلا 92

 قبلهمچنین  .نداشت تفاوتی بیمار و کنترل گروه دو بین FT3( =P 887/8بود) کنترل گروه از بالاتر بیمار گروه

 FT4 درمان از بعد و (>P 887/8بود) کنترل گروه از کمتر داری معنی طور به بیمار گروه در FT4 درمان از

 می دیده بیشتر آهن کمبود در هایپوتیروئیدیسم که داد نشان نتایج ( =P 878/8) کرد پیدا داری معنی افزایش

 .شود می تیروییدی هایآزمون تغییرا  به منجر آهن های مکمل دریافت شود.

 18. دادند انجام هایپوتیروئیدی با آهن ارتباط بررسی هدف با ای مطالعه 2876 سال در [26] همکاران و 2داهیا

 نظر از گروه دو هر . شدند مطالعه وارد جنس دو هر از سالم بیمار 18 و هایپوتیروئیدی با سال 98-28 بیمار

 سطح  ، سالم گروه با مقایسه در تیرویید کاری کم به مبتلا گروه در . شدند بررسی خونی کم و تیروئید عملکرد

 سطح با تیروئیدی هورمون ایینپ سطح که داد نشان نتایج بود. یافته افزایش TIBC و یافته کاهش آهن و فریتین

 .دارد همراهی آهن پایین

 .انجام دادند آهن فقر خونی کم زمان در تیروئید هایهورمون تغییرا  هدف با ای مطالعه[ 9] همکاران و اختر

 72 از کمتر فریتین سطح با نفر 96 آنمی گروه .شدند مطالعه وارد آهن فقر خونی کم به مبتلا بیمار نفر 12

 میلی92/9 ±1/7آنمی  گروه در TSH میزان بودند. طبیعی فریتین سطح با نفر 96 سالم گروه و لیتر در ممیکروگر

 مول پیکو 11/77 ± 6/7 مورد گروه در آزاد T4. بود لیتر در واحد میلی 98/7± 9/8کنترل گروه و لیتر در واحد

 6/8 کنترل هگرو و لیتر در مول پیکو 9 ± 6/8 مورد گروه در آزاد T3 و 7/79 ± 96/7 کنترل گروه در و لیتر در

 داد نشان نتایج . داشت داری معنی آماری اختلاف گروه دو بین در موارد همه. بود لیتر در مول پیکو 97/9 ±

                                                 
1 Gökdeniz 
2 Dahiya 
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 . شودمی دیده کنترل و مورد گروه دو هر در آهن فقر خونی کم و تیروئید هورمون بین معناداری ارتباط که

 .شود تیروئید هایهورمون تغییرا  سبب دتوان می آهن فقر خونی کم درمان بنابراین
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 فصل سوم
 مواد و روش انجام طرح
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 مطالعه نوع و آزمون مورد جامعه -1-1

  هدف جامعه

 هایپوتیروئیدی به مبتلا زن بیماران

 مطالعه مورد جمعیت

 امیرالمومنین) ( انبیمارست درمانگاه به کننده مراجعه هایپوتیروئیدی به مبتلا زن بیماران

 مطالعه نوع

 تصادفی بالینی کارآزمایی

  نمونه حجم -1-4

 نفر 91 فروسولفا ( و )لووتیروکسین مورد گروه و )لووتیروکسین( کنترل گروه هر برای فرمول به توجه با

 .گرددمی وردآبر
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 کار روش -1-1

 )بیماران هایپوتیروئیدی به مبتلا سال 18-28 زنان از نفر 89تعداد ،تصادفی بالینی ییکارآزما ژوهشپ این در 

 1 تا 1/8 محدوده در ماه 6 اقل حد برای  آنان TSH،لوتیروکسین مصرف با باشند(که نمی آنمی به مبتلا اًالزام

l/um هر .شدند تقسیم مساوی روهگ دو به ساده بلوکی گیری نمونه روش با و انتخا  ، سانآ گیری نمونه با بود 

 دریافتی درمان مد  و درمان نو  هیپوتیروئیدی، به ابتلا مد  سن، نظیر دموگرافیک اطلاعا  نظر از گروه دو

 سطح بیماران همه از اطلاعا ، فرم تکمیل و آگاهانه رضایت اخذ ضمن و شدند همسان همراه های بیماری و

T3-TSH-T4 آهن پروفایل و(inFerrit-TIBC-SI)، سپس .شد ثبت و گیری اندازه مطالعه به ورود زمان در 

 روز شرکت )فروسولفا  خوراکی آهن گرم میلی صد روزانه همراه به لووتیروکسین مداخله گروه بیماران

 ادامه ماه 2 مد  به درمان دادند.و ادامه را لووتیروکسین با درمان  کنترل گروه یا دوم گروه و گرفتند قرار دارو(

 و T3-TSH-T4 سطح مجدداً ماه دو گذشت از بعد .نداشت اطلاعی بیماران بندی گروه از نتایج نالیزورآ .یافت

 آزمایشگاه یک در هاآزمایش کلیه ،شد گیری اندازه گروه دو هر در (Hb-Ferritin-TIBC-SI)آهن پروفایل

 اساس بر لووتیروکسین دوز .گرفت ارقر آنالیز تحت درمان پایان از پس بیماران در بعد و قبل نتایج .شد انجام

TSH شد تعدیل هدف.  

 .شد داده بیماران به بسته هایکتپا در داروها و شد  استفاده دار شماره بسته هایپاکت از 7سازی تصادفی برای 

 نو  از هم معالج پزشک ،ندبودن مطلع دارند قرار آن در که گروهی و دریافتی داروی نو  از گروه دو بیماران

 .داشتن اطلا  شد می داده بیمار به که ارویید

                                                 
1Randomization  
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 گیری نمونه روش -1-2

 در . شدند داده ارجا  اراک پزشکی علوم دانشگاه مرجع آزمایشگاه به خون نمونه آزمایش جهت بیماران همه

T3  مقدار درمان اتمام از بعد ماه دو و درمان از قبل .شد استفاده یداسوا سازنده شرکت کیت از فوق زمایشگاهآ

TSH- T4- سطح و Hb-Ferritin-TIBC-SI شد گیری ازهاند بیماران تمامی در. 

 مطالعه به ورود معیارهای-1-2-1

 با هایپوتیروئیدی زنان TSH 1/8 1 تا l/um  لووتیروکسین دوز تغییر به نیازی ماه 6 برای حداقل که 

  نداشتند.

 سال 18 تا28 سن  

 مطالعه از خروج معیارهای -1-2-4

 ریباردا  

 شیردهی  

 وکلیوی کبدی بیماری هایبیماری قبیل از مزمن بیماری هر  

 آهن قرص گوارشی تحمل عدم 

 کانسرتیرویید به مبتلا بیماران 

 بیماران رضایت عدم  

 



 

28 

 

  متغیرها تعریف -1-3

  است شده داده نشان 7-9 جدول در متغیرها

 متغیرها تعریف :7-9 جدول

 متغیر نام

 متغیر مقیاس متغیر نو 

 واحد

 اندازه

 گیری

 متغیر

 کمی کیفی متغیر نو  اساس بر تحقیق اهداف اساس بر

قل
ست
م

 

سته
واب

 

ینه
زم

 
ای

 

خله
دا
م

 
گر

 

می
ک

 
سته

گس
 

می
ک

 
سته

یو
پ

 

فی
کی

 

می
اس

 

تبه
ر

 
ای

 

صله
فا

 
ای

 

تی
سب
ن

 

 سن

  *
  *      * 

 سال

TSH 

 *
    *    *  

mu/l 

T4 

 *    *    *  

mcg/dl 

T3 

 *    *    *  

ng/dl 

 هموگلوبین

*
     *    *  

g/dl 

 سرم آهن

*     *    *  

mg 

 فریتین
*     *    *  

mcg/l 

TIBC *     *    *  

mg/dl 

 آهن قرص

*       *    

mg 

 

 اطلاعات تحلیل و تجزیه  آماری روش -1-4

 کمی هایداده برای توصیفی زآنالی در شد. استفاده هاداده آنالیز برای 78نسخه  SPSS افزار نرم از مطالعه این در

 7 استیودنت-تی آزمون از گروه دو بین کمی متغیرهای مقایسه جهت کردیم. استفاده معیار انحراف و میانگین از

                                                 
1 Student's T-test 
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 صور  به گروهی درون متغیرهای مقایسه جهت و نرمال غیر یا نرمال توزیع حسب بر ترتیبه ب 7یتنیو-من و

 .شد استفاده 9ویلکاکسون آن کپارامتری غیر معادل یا 2جینمونه های زو -آزمون تی از بعد و قبل

 ها آن حل روش و سیستماتیك و تصادفی خطاهای

Bias Selection شوند. می توزیع گروه دو در تصادفی بطور ها نمونه که 

Bias Measurement شوند. می انجام آزمایشگاه یک در هانمونه تمام که 

 اخلاقی ملاحظات -1-7

 خام تایجن انتشار عدم  

 خانوادگی نام و نام ذکر عدم  

 هایدرمان سایر جهت ارجا  و تحقیق از مرحله هر در خروج هایرمعیا اساس بر ها نمونه حذف 

 ضروری

 وارد اختیار به بیماران و شد انجام اراک پزشکی علوم دانشگاه پژوهشی شورای در تصویب از پس طرح این

 باشد. می محرمانه بیماران اطلاعا  هکلی. شوند خارج مطالعه از ندنستتوا می زمان هر در و ندشد مطالعه

 هاآن کاهش روش و طرح اجرایی هایمحدودیت

 :هامحدودیت

 حطر در مشارکت ادامه عدم-7

 دارویی احتمالی واکنش-2

  بیماران در دارو کامل مصرف عدم-9

                                                 
1Mann-Whitney  

2 Paired sample T-test 

3 Wilcoxon 
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 :هاحل راه

 نیستند همکاری ادامه به مایل که بیمارانی جای به دیگر هاینمونه کردن جایگزین-7

 احتمالی مشکلا  رفع جهت مراجعه و درمان قطع-2

 دارو ملکا مصرف به بیماران تشویق و تلفنی پیگیری-9
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 فصل چهارم
 نتایج آماری
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  نتایج -2-1

 ردعملک بر آهن اثر بررسی  دفه با بیمار 81 روی بر که باشد می بالینی کارآزمایی مطالعه یک پژوهش این

 داده بودن نرمال توزیع ابتدا اطلاعا ، تحلیل و تجزیه در .گرفت انجام هایپوتیروئیدی  به مبتلا زنان در تیروئید

 پارامتریک های آزمون از بود نرمال متغیرها توزیع که صورتی در و گرفتقرار بررسی مورد S-K آزمون از ها

 در و(  درون گروهی رای مقایسهب 2نمونه های زوجی -تیوبرای مقایسه متغیرها بین دو گروه  7استیودنت-تی)

و برای مقایسه متغیرها بین دو گروه  9ویتنی-غیرپارامتریک )من هایآزمون از بود نرمال غیرکه  صورتی

 .(7-9)جدول  شد استفاده( ای مقایسه درون گروهی 9ویلکاکسون

  مطالعه مورد کمی متغیرهای های داده بودن نرمال توزیع آزمون :7-9 جدول

 

 N 
Kolmogorov-Smirnov 

 Z 
Asymp . Sig . (2-tailed) 

TSH (mu /l) 

 

 771/8 781/7 81 قبل از مداخله

 861/8 989/7 81 بعد از مداخله

T4(mg/dl) 999/8 892/8 81 قبل از مداخله 

 266/8 889/7 81 بعد از مداخله

T3(ng/cc) 887/8 872/7 81 قبل از مداخله 

از مداخلهبعد   81 918/7 821/8 

HB(g/dl) 989/8 992/8 81 قبل از مداخله 

 969/8 878/8 81 بعد از مداخله

 Serum Iron

(mg/dl) 

 211/8 871/7 81 قبل از مداخله

 299/8 888/8 81 بعد از مداخله

TLBC(mg/dl) 888/8 796/2 81 قبل از مداخله 

 888/8 291/2 81 بعد از مداخله

(mg/dl)Ferrtin 882/8 986/7 81 قبل از مداخله 

                                                 
1 Student's t-test 
2 Paired sample t-test 
3 Mann-Whitney U 
4 Wilcoxon 
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 888/8 796/2 81 بعد از مداخله

 و نرمال توزیع دارای Serum Iron ,bTSH,T4,H های متغیر های داده که یابیم می در فوق آزمون به توجه با

 . ندارند نرمال توزیع متغیرها بقیه

 TSH 

 ماریآ معنادار اختلاف گروه دو در مداخله از لقب TSH میانگین دهد می نشاناستیودنت  -تی آزمون نتایج

 .دارد آماری معنادار اختلاف یکدیگر با مداخله و کنترل گروه در TSH میانگین مداخله از بعد اما ،ندارد

 کاهشی مداخله گروه در TSH میانگین تغییرا  دهدمی نشاننمونه های زوجی  -تی آزمون نتاج همچنین

 (.2-9)جدول  افزایش داشته که البته معنادار نبوده است کنترل گروه در اما دارد معنادار

 مداخله( و )کنترل گروهدو  در مداخله از بعد و قبل هایزمان در TSH (l/um) میانگین مقایسه بررسی :2-9 جدول

 انحراف معیار( ±)بر حسب میانگین 

 مداخله کنترل
P** 

 *P بعد قبل *P بعد قبل

7/7±9/2 7/7±8/2 2/8 2/7±2/9 89/7±2/2 887/8 889/8 

*Paired sample T-test 

**Student T-test 
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T4  

 .ندارد ماریآ معنادار اختلاف گروه دو در مداخله از قبل T4 میانگین دهد می نشاناستیودنت -آزمون تی نتایج

 معنادار افزایش مداخله گروه در T4 میانگین ا تغییر دهد می شاننمونه های زوجی ن -تی نآزمو نتایج همچنین

 .(9-9)جدول  دارد معنادار غیر کاهش کنترل گروه در ولی دارد آماری

 مداخله و کنترل گروه در مداخله از بعد و قبل هایزمان در mcg/dl T4)( میانگین مقایسه بررسی: 9-9جدول 

 انحراف معیار( ±)بر حسب میانگین  

 مداخله کنترل

P** 
 *P بعد قبل *P بعد قبل

11/8±6/9 8/8±2/9 879/8 2/7±2/9 99/7±9/8 887/8 887/8 

*Paired sample T-test 

**Student T-test 

 

T3 

 اما ،ندارد ماریآ معنادار اختلاف گروه دو بین مداخله از قبل T3 میانگین دهدمی نشان ویتنی-آزمون من نتایج

 معنا افزایش مداخله از بعد T3در گروه مداخله میانگین تغییرا  نشان دارد که ویلکاکسون  آزمون نتایج

 .(9-9)جدول  ندارد معنادارآماری افزایش کنترل گروه در لی و دارد دارآماری
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 (مداخله و گروه)کنترل در مداخله از بعد و قبل هایزمان در T3 (ng/cc) میانگین مقایسه بررسی (9-9جدول)

 انحراف معیار( ±)بر حسب میانگین 

 مداخله کنترل

P** 
 *P بعد قبل *P بعد قبل

9/8±2/7 9/8±79/7 9/8 9/8±2/7 9/8±6/7 4441/4 441/4 

* Wilcoxon Test 

** Mann-Whitney Test 

 

 bH 

، ندارد ماریآ معنادار اختلاف گروه دو بین همداخل از قبل bH میانگین دهد می شاناستیودنت ن-تی آزمون نتایج

 معنا افزایش مداخله گروه در bH میانگین تغییرا  مداخله از بعدهای زوجی  ونهنم -آزمون تی نتایج طبق اما

 .ندارد معنادارآماری افزایش کنترل گروه در لیو دارد دارآماری

 مداخله( و )کنترل گروه در مداخله از بعد و لقب هایزمان در  Hb(g/dl) میانگین مقایسه بررسی:  1-9 جدول

 انحراف معیار( ±)بر حسب میانگین 

 مداخله کنترل

P** 
 *P بعد قبل *P بعد قبل

2/7±1/72 7/7±6/72 9/8 6/7±91/72 9/7±9/79 887/8 887/8 

**Paired sample T-test 

**Student T-test 
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 (SI) Iron Serum 

 ماریآ معنادار اختلاف گروه دو بین مداخله از قبلآهن سرم  میانگین دهد می نشاناستیودنت  -آزمون تی نتایج

 از بعد آهن سرم در گروه مداخله تغییرا  میانگینکه نشان می دهد نمونه های زوجی  -تی ج آزمونینتا .ندارد

 .(6-9)جدول  دارد معنادار افزایش مداخله

 مداخله( و )کنترل گروه در مداخله از بعد و قبل هایزمان در (mg/dl) سرمآهن  میانگین قایسهم بررسی: 6-9جدول 

 انحراف معیار( ±)بر حسب میانگین 

 مداخله کنترل

P** 
 *P بعد قبل *P بعد قبل

8/1±2/92 6/72±89/99 89/8 81/1±81/92 2/72±9/98 8887/8 8887/8 

* Paired sample T-test 

**Student T-test 
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 TIBC 

 .ندارد ماریآ معنادار اختلاف گروه دو بین مداخله از قبل TIBC میانگین دهد می نشانویتنی -آزمون من نتایج

 آماری معنادار کاهش TIBC میانگین تغییرا در گروه مداخله  دهد می نشانویلکاکسون  آزمون نتایج همچنین

 .(1-9)جدول  دارد

 مداخله( و )کنترل درمانی گروه در مداخله از بعد و قبل هایزمان در TIBC (mg/dl) نمیانگی مقایسه بررسی: 1-9دول ج

 انحراف معیار( ±)بر حسب میانگین 

 مداخله کنترل

P** 
 *P بعد قبل *P بعد قبل

8/67±89/997 9/99±9/998 9/8 2/69±9/992 9/99±6/929 821/8 887/8 

* Wilcoxon Test 

** Mann-Whitney Test 
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 Ferritin 

 آماری معنادار اختلاف گروه دوبین  مداخله از قبل Ferritin میانگین دهد می نشانویتنی -من آزمون نتایج

 دارد ریآما معنادار اختلاف یکدیگر با مداخله و کنترل گروه بین دو Ferritin میانگین مداخله از بعد اما ندارد

 آماری افزایش مداخله گروه در Ferritin میانگین تغییرا  دهدمی شانویلکاکسون ن آزمون نتاج همچنین

 .دارد معنادار

 مداخله( و کنترل ) درمانی گروه در مداخله از بعد و قبل زمانهای درFerritin g/l)c(m میانگین مقایسه بررسی:  9-9جدول 

 ر(انحراف معیا ±)بر حسب میانگین 

 مداخله کنترل

P** 
 *P بعد قبل *P بعد قبل

88/1±8/71 81/1±89/71 71/8 2/9±6/79 6/9±6/79 4441/4 441/4 

* Wilcoxon Test 

** Mann-Whitney Test 
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  بحث -3-1

 به مبتلا زنان در تیروئید عملکرد بر آهن اثر بررسی هدف با که تصادفی بالینی آزمایی کار مطالعه این در

 مد  به )فروسولفا ( خوراکی آهن گرم میلی صد روزانه افزودن که داد نشان نتایج ،شد انجام هایپوتیروئیدی

 سرمی های پارامتر در بهبود ، دیگر عبار  به یا T3،T4 افزایش و TSH سرمی سطح کاهش به منجر ماه 2

 و هموگلوبین ، آهن سرمی سطح دار معنی افزایش طرفی از .گردد می تیروئید کاری کم به مبتلا انزنتیرویید 

 .دارد آهن سرمی هایشاخ  بهبود در هنآ مقدار این بخشی اثر از حکایت نیز TIBC کاهش و فریتین

 به مبتلا بیماران در تیروئیدی هیپو شیو  پس از بررسی خود مطالعهدر  2876 سال در[ 18] همکاران و رضوانی 

اعلام کردند  نفری 18در دو گروه  تیروئیدی هیپو به مبتلا بیماران در آهن فقر شیو  بررسی همچنین و آهن فقر

 همراهی وجود دارد. آهن فقر و هیپوتیروئیدیبین ابتلا به  که

 18. دادند انجام روئیدیهایپوتی با آهن ارتباط بررسی هدف با ای مطالعه 2876 سال در[ 62] همکاران و 7داهیا

 نظر از گروه دو هر . شدند مطالعه وارد جنس دو هر از سالم بیمار 18 و هایپوتیروئیدی با سال 98-28 بیمار

 سطحمبتلا به کم کاری تیرویید در مقایسه با گروه سالم ،  گروه در . شدند بررسی خونی کم و تیروئیدعملکرد 

 سطحبا  تیروئیدی هورمون پایین سطحبود. نتایج نشان داد که  یافته ایشافز TIBC و یافته کاهش آهن و فریتین

 همراهی دارد. آهن پایین

SI-Hb-پس از بررسی وضعیت  [69توسط روستایی و همکاران ] 2876در سال  در مطالعه مشابهی در یزد

Ferritin  ای سرمی آهن در هنفری سالم و مبتلا به هیپوتیروییدی نشان داد که سطح شاخ  91در دو گروه

 بیماران مبتلا به هیپوتیروییدی در مقایسه با گروه کنترل پایینتر است.

                                                 
1 Dahiya 
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 .انجام دادند آهن فقر خونی کم زمان در تیروئیدهای هورمون تغییرا  هدف با ای مطالعه [9] همکاران و اختر

 بینان نشان داد که ارتباط معناداری نتایج آن بیمار مبتلا به کم خونی فقر آهن را مورد مطالعه قرار دادند و نفر 12

تغییرا   سبب آهن فقر خونی کمبه طوری که درمان  شودمی دیده آهن فقر خونی کم و تیروئیدهای هورمون

 .شودمی  تیروئیدهای هورمون

شد دختر نوجوان مبتلا به کمبود آهن انجام  89هفته بر  72[ که در 19در کار آزمایی بالینی افتخاری و همکارن ]

 و 4T3RU,T3,T در داری معنی افزایش بار درهفته به صور  خوراکی سبب 1میلی گرم فروسولفا   988نیز 

 .شد مطالعه ابتدای با مقایسه در RT3در داری معنی کاهش

 شد انجام آنمی و هایپوتیروئیدیسم بین ارتباط هدف باکه  2878 سال در[ نیز 68] همکاران و کاظمیدر مطالعه 

 نفر 99 در و کردند بررسی ماه سه مد  در آنمی بهبود نظر از بودند لووتیروکسین با درمان تحت که را نفر 18

 بیننیز   ایرانی جمعیت درکه نشان می دهد  گردید اصلاح لووتیروکسین دریافت با آنمی سوم ماه پایان در

 .دارد وجودهمراهی  خونی کم و یپوتیروئیدیه

 انجام تیروئید عملکرد در آهن فقر خونی کم تاثیرهدف  با ای مطالعه 2878 الس در[ 67] همکاران و 7دنیزگوک

 های تیروییدیآزمون تغییرا منجر به  آهن هایمکمل دریافتکه نتایج مطالعه آنها نیز نشان داد که  دادند

 .می شود( FT4)افزایش

 را کلینیکال سا  تیروئیدی هیپو با زنان در آهن جایگزینی اثرکه [ 16] و همکاران 2دانتاسهمچنین در مطالعه 

. نتایج شود می TSH کاهش وسرم  T4 میزان افزایش باعث آهن وسیله به درمان که شد مشخ  کردند بررسی

 آنمی ازنظر باید گرچه معنادار نبوده اند ولی نتیجه گیری شد که مبتلایان به کم کاری تیرویید سا  کلینیکال

 .گیرد انجام بهتری سطح در تیروئید عملکرد دهی س پا وسیله بدین تا شوند ارزیابی

                                                 
1 Gökdeniz 
2 Duntas 
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 مشخ  شد که در ضور  وجود آنمی فقر آهن در بیماران 2888 سال در [11] و همکاران 7نتایج مطالعه سینمر

سا  کلینیکال درمان همزمان آهن و لووتیروکسین منجر به کنترل بهتر آنمی در مقایسه با آهن  هیپوتیروئیدی

می شود که نشان دهنده ارتباط بین هیپوتیروییدی و آنمی می باشد و به صور  غیر مستقیم  خوراکی به تنهایی

 باشد.هم راستا با نتایج تحقیق ما می

های حیوانی نیز این فرضیه را تقویت نموده است که کمبود آهن منجر به بسیاری از مطالعا  انجام شده بر مدل

 [ 66-69ها می شود]کاهش میزان فعالیت آن هورمون های تیروئیدی و متابولیسمافزایش 

کودک ، تجویز لو تیروکسین به همراه آهن منجر به افزایش  68[ نیز در 61و همکاران ] 2مطالعه المسریدر 

 شد.  TSH سطح هورمون های تیروئیدی و کاهش

 ه کم کاری تیروئید ،در مبتلایان ب SI،Ferritin ، Hb،  Hct[ نیز مشخ  کرد که سطح 69نتایج مطالعه رضایی ]

 به مراتب پایینتر از جمعیت سالم می باشد که به شکل غیر مستقیم در راستای نتایج مطالعه ما می باشد. 

که  است شده داده باردار نشان زنان . مثلا دررا نشان داده اندارتباط آهن با عملکرد تیروئیدی  مطالعا  متعددی

 زنانی در بنوبه خود  ید مزمن کمبود و شود ید می کمبود از ناشی گواتر شدن بدتر باعث خونی فقر آهن کم

 باردار زنان همچنین . شود تیروئید می بالینی تحت کاری کم بیشتر باعث خونی فقر آهن هستند ، دچار کم که

خونی  کم خطر معرض در یک گروه عنوان به کنند، می زندگیمی باشد،  بومی گواترکه نواحی  در که سالمی

 [.68شوند] می سوم بارداری محسو  ماهة سه در هنفقر آ

                                                 
1 Cinemre 
2 El Masry 
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 غلظت بودند، مبتلا گواتر به کودکانی که گردید مشخ  کودک ، 289 روی بر انجام شده بررسی یک در

 از کودکان بیشتر تیروتروپین غلظت پایینتر، ولی تیروکسین غلظت کودکان این در.  کمتری داشتند هموگلوبین

 [.18] بود سالم

 مبتلا افراد بین خونی کم در شیو  داری معنی آماری تفاو  دهند می نشان دارندکه وجود نیز هاییرشگزاالبته 

اختلاف نداشته  خونی به کم غیرمبتلا و مبتلا افراد بین گواتر شیو  همچنین و وجود ندارد گواتر به غیرمبتلا و

 از ناشی خونی دچار کم حال عین در که رگوات به مبتلا در کودکان تواند آهن می مکمل حال این [. با17]است

 [.12دهد] افزایش را ید خوراکی هایمحلول کارایی باشند ، می آهن فقر

 88در  2877در سال  در ترکیه [19] 7ایپک مطالعه نظیر عدودیم مطالعا  در حاضر، مطالعه نتایج خلاف بر 

های سطح آزاد هورمون با هنآ فقر رتباطا عدمسال ،  7-79کودک سالم  99بیمار مبتلا به هیپوتیروییدی و

گروه کودکان  اًمدتشاید مربوط به تفاو  سنی بیماران که ع اختلاف این دلیل که است شده مطرحتیروییدی 

  .باشد متفاو  ورود های معیار و جغرافیایی شرایط بوده است و نیز

 هیپوتیروئیدی به مبتلا بیمار 98 بر لینیبا آزمایی کار صور  به که [19] همکاران و 2کمپل مطالعه در همچنین

 منجر ، تیروکسینلوو معمول دوز همراه به هفته 72 مد  به سولفا فرو گرم میلی 988 ،تجویز شد انجام اولیه

این نتایج با نتایج مطالعه  نداشت،که درمانی وپاس  تیروئید هایهورمون سطح بر تاثیری و شد TSH افزایش به

در خود مطالعه ذکر شده که به دلیل اینکه بیماران فروسولفا  و لووتیروکسین را در یک  ما مغایر  دارد که

زمان و بدون فاصله مصرف می کردند احتمالا به دلیل باند شدن آهن به لووتیروکسین و عدم جذ  آن می 

 .باشد

                                                 
1 Ipek 
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به ها که عمدتا ژن نی صور  می گیرد که  نق  در ایبواسطه ژنهای متعدد تیروئید هایهورمون سنتز فرایند

 بین در .[11]منجر به اختلال در سنتز هورمونها شود می باشند، می تواند مغلو  اتوزوم توارث با ارثی صور 

 کروموزوم در واقع (TPOتیروئیدپراکسیداز) ژن در اختلال ،اختلال سنتز هورمونی در مؤثر مختلف هایژن

2p25 تقریبی ی اندازه و اگزون 71 دارای ژن این .[16]است شده تهشناخ عامل ترین مهم و شایعترین عنوان به 

kbp 718 هایسلول داخلی غشای به که کند می کد رای را که محتوای آهن دارد گلیکوپروتئین و است 

 این .[11]نماید می ایفا تیروئیدی هایهورمون سنتز در را اصلی نقش و شود می متصل تیروئید ی غده فولیکولی

 اسید به ید انتقال ید، کردن اکسیده ) است ی تیروئید هایهورمون سنتز فرایند در کلیدی نقش سه دارای نزیمآ

 گیری شکل منظور به مجاور شده یددار هایتیروزین اتصال و تیروگلوبین پروتئین در تیروزین ی مینهآ

 همچنین. [19]است لازم ینپروتئ گلیکو د آهن در ساختمان اینوجو مورد، سه هر در که ( تیروئید هایهورمون

 نیز دچار میلوپراکسیداز و اکسیداز سیتوکروم مانند آهندارای محتوی  دیگر های آنزیم است عملکرد ممکن

  [.79و 98شود] اختلال

 .[19] دارد اساسی نقش T3 به T4 تبدیل در آنزیم این و است هنآ به وابسته نیز یدینازد تیروکسین نزیمآ فعالیت

 T3سرمی سطح افزایش ویژه به و های تیروییدیهورمون هایشاخ  بهبود در ، دیگر احتمالی یسمانکم بنابراین

 باشد.  یدیناز دی تیروکسین نزیمآ فعالیت برآهن تجویز شده  تاثیر است مربوط به ، ممکن در مطالعه حاضر
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Abstract 

Background: Thyroid diseases are the most common endocrine disorder. Animal and 

human experiences indicate that iron deficiency disrupts thyroid metabolism. On the other 

hand, iron therapy can improve thyroid function and even decrease the dose of levothyroxine. 

Material and method: In this randomized clinical trial, 95 women with hypothyroidism 

were selected by simple sampling and were divided into two equal groups by simple block 

sampling. At the bigining of the study, T4-TSH-T3 and iron profiles (SI-TIBC-Ferritin-Hb) 

were measured and recorded in all patients. Then Patients in the intervention group were 

treated with levothyroxine plus 100 mg oral iron daily for 8 weeks and Patients in the control 

group were treated with levothyroxine. After two months, T4-TSH-T3 and iron profiles were 

re-measured in both groups. 

 Results: After 2 months, serum TSH levels decreased in the intervention group (2.2 ±1.0 

mu/l vs 2.9 ±1 .1 mu/l). But increased, the serum levels of T4 (9.3 ±1.48 mcg/dl vs 8.2 ±0.9 

mcg/dl) and serum level of T3 (1.6±0.3 ng/cc vs 1.1±0 .3 ng/cc). 

Conclusion: Concurent administration of iron supplementation of 100 mg for 2 months 

with the usual dose of levothyroxin in patients with hypothyroidism leads to improved 

laboratory parameters and response to treatment. 

Key words: ferrous sulfate, hypothyroidism, Thyroid peroxidase, iron. 
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 تعالی بسمه

 تحقیقاتی طرح در شرکت آگاهانه رضایت فرم

  به مبتلا زنان در تیروئید عملکرد بر آهن اثر بررسي پژوهشي: طرح عنوان

 هایپوتیروئیدی

 شیراوند زهرا دکتر طرح: (مجریان) مجری نام

 اجرا، روش تقسم این در :پژوهش معرفي

 میزان و نحوه طرح، انجام زمان مدت اهداف،

 کلمات با و مختصر طور به آزمودني مشارکت

 و تخصصي کلمات از و شود نوشته ساده

  . نگردد استفاده انگلیسي اصطلاحات

   محترم خانم آقاي/

 شما براي سلامتی و صحت آرزوي و سلام با

 که تیروئید کاری کم  به مبتلا سال 18-28 خانم 89 تعداد پژوهش این در پژوهش: شرح

 می مطالعه وارد است کنترل تحت تیروییدشان عملکرد ، لوتیروکسین مصرف با

 تقسیم گروه دو به شوند می مطالعه وارد ورود معیارهای اساس بر که بیمارانی . شوند

 مطالعه به ورود زمان در بیماران آهن و هموگلوبین و تیروییدی تستهای ، شوند می

 می تجویز دارونما لووتیروکسین همراه اول گروه در ، شود می ثبت و گیری اندازه

 خوراکی آهن گرم میلی صد روزانه لووتیروکسین  همراه دوم گروه در و شود

 و هموگلوبین و تیروییدی تستهای مجددا ماه دو گذشت از بعد . شود می تجویز

 از پس بیماران در بعد و قبل تایجن ، شود می گیری اندازه گروه دو هر در خون آهن

 از هیچکدام که است ذکر به لازم .  گرفت خواهد قرار بررسی تحت درمان پایان

 کاملا و نداشته اطلاعی بندی گروه از طرح مجریان و مطالعه در کننده شرکت افراد

 . شد خواهند انتخا  تصادفی

دانشگاه علوم پزشکی و 

خدما  بهداشتی و درمانی 

 اراک

 نام واحد : 

 تاری  تکمیل : 
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   فوائد و مزایا

 می نظر به است موثر تیروییدی هورمونهای دتولی مسیر در آهن که این به توجه با

 غده عملکرد ، تیرویید کاری کم به مبتلا بیماران به آهن قرص دادن با که رسد

 کیفیت ، تیرویید کاری کم به مربوط علایم کاهش با و شده بهتر تیروییدشان

 . شود می کوتاهتر درمان دوره طول و بهتر بیماران زندگی

 خسارات از )اعم ياحتمال عوارض و خسارات

  (. . اجتماعي، جسمي، روحي،

 دیگري عارضه شود ایجاد افراد برخی در است ممکن که گوارشی عوارض یا آهن داروي تحمل عدم عارضه جز به

 . ندارد

 تحمیل )عدم ها هزینه و خسارات جبران

 شود؛ قید مسئولیت بیمه نوع اضافي، هزینه

 و ویيدار مطالعات برای مسئولیت بیمه وجود

 است( الزامي تجهیزاتي

  . شد نخواهد تحمیل بیماران به اضافی هزینه

 عمل وارد  احتمالی بروزخسار   صور  در آفرین( کار )بیمه پزشکان ای حرفه مسیولیت بیمه

 . شد خواهد

 خدمات سایر یا درماني دارو گیری، نمونه

  شود( )ذکر

 شرو  از ماه دو از پس و ورود نزما در خون آهن و هموگلوبین و تیروییدی تستهای

 قرص همراه  مورد گروه به مطالعه این در . شود می ثبت و گیری اندازه ، درمان

 داروی همراه شاهد گروه یا دوم گروه به و آهن قرص  ، لووتیروکسین

 .  شود می داده ، باشد می دارویی عارضه گونه هر فاقد که دارونما  ، لووتیروکسین

 بودن محرمانه

 . شد خواهد حفظ بیماران اصرار و محرمانه کاملا مطالعه

 

 مسئول فرد تعیین و ها پرسش به پاسخگویي

  پاسخگویي
 . فرمایید حاصل تماس طرح اصلی مجری شیراوند دکتر خانم با مشکل یا سوال هرگونه صور  در
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 امیرالمومنین) ( ستانبیمار-اراک آدرس:                     88729161126  اصلی: مجری تلفن شماره

 مطالعه از انصراف حق

 نموده امتنا  مطالعه در شرکت از که بود خواهم آزاد و است اختیاری کاملاً مطالعه در من شرکت

 اینجاننب  درمنان  نحنوه  ینا  پزشک/درمانگر رفتار نحوه در تغییری آنکه بدون بودم مایل زمان هر و

 . شوم مذکورخارج پژوهش از شود ایجاد

 در مطالعهه  مهورد  فهرد  یه   عنهوا   بهه  که دهم می رضایت فوق موارد از کامل آگاهی با   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   قانونی سرپرست یا /موکل/قيم   انباینج

 خواههد  بهاقی  محرمانه من نام نيز و شود می گرفته من از که اطلاعاتی کليه . نمایم شرکت ( اصلي مجری نام ) سرپرستی به                                            پژوهش

 خواههد  عرضهه  فردي مشخصات و نام ذکر بدو  نياز صورت در فردي نتایج و گردد می منتشر مطالعه مورد گروه اطلاعات قالب در و کلی صورت به تحقيقات نتایج و ماند

 ایهن  . دارم مهی  اعهلام  اقدامات ارائه در تقصير عدم صورت در اطلاعاتی برگه در مذکور اقدامات ازکليه را طرح این را پژوهشگ و پزشکا  ،پزش  برائت همچنين و گردید

 . بود نخواهد شود انجام انسانی غير و خلاف عملی که صورتی در طرح مجریا  مقابل در اینجانب قانونی اقدامات از مانع موافقت

 تحقيقاتی طرح اصلی مجري امضاء و نام                                                فرد /ولی/وکيلپژوهش مورد فرد انگشت اثر و امضاء

 

 

 می بند 62 که پزشکی علوم هاي پژوهش در انسانی آزمودنی حفاظت کدهاي مفاد کليه از کامل آگاهی با مذکور تحقيقاتی طرح مجري    اینجانب

 همانا اصول این رعایت کننده تضمين که نمایم می تاکيد و نموده الذکر فوق تحقيقاتی طرح انجام به اقدام مذکور يکدها کامل رعایت به الزام و باشد

  . بود خواهد همکارا  و اینجانب اخلاقی تعهد و مسئوليت احساس تقوا،

 کميته یا پایشگرا  کنترل براي آ  به دستيابی تا شود بایگانی مطمئن محلی در اول نسخه -6 . شود تهيه نسخه سه در باید فرم این - 1  توضيحات:

 انگشت اثر -5  . گردد ضميمه بيمار بالينی پرونده به سوم نسخه -4  . گيرد قرار کننده شرکت اختيار در آ  دوم نسخه -3 . شود آسا  پزشکی اخلاق

 ماندگا  عقب  -7  . باشد می سال 11 بالاي قانونی سن -2 . شود داده توضيح انگشت اثر زیر آ ، اخذ امکا  عدم صورت در و راست دست سبابه

  . دارند سرپرست و قيم به نياز که هستند افرادي ذهنی

 باید حساب تسویه زما  در اي، مداخله مطالعات در . گردد ضاام پژوهشگر توسط و تکميل ،اخلاق کميته به ارائه از قيل باید فرم این هاي قسمت )کليه

  (. گردد تحویل پژوهش واحد به و بوده  طرح پرونده ضميمه انسانی، آزمودنی توسط آگاهانه رضایت شده امضاء و شده تکميل هاي فرم از مورد 5
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  B □A□:    گروه    شماره بیمار:     نام و نام خانوادگی:

 داروهای مصرفی:   بیماریهای همراه:  □زن   □مرد جنسیت:  سن:

 تاریخ مراجعه دوم:     اول: تاریخ مراجعه

 قبل از مداخله بعد از مداخله

 
2TSH  

1TSH 

 
2T4  

1T4 

 
2T3  

1T3 

 
2Hb  

1Hb 

 
2SI  

1SI 

 
2TIBC  

1TIBC 

 
2Ferritin  

1Ferritin 

 

 

 

 


