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 چكيده
 بررسي به ن پژوهشاي. هستندباليني  هايترين اختلالشايع تيروئيد هايتلالاخ :و هدف مقدمه

 همدان، دركاري يا پركاري تيروئيد در مبتلايان به كم غذايي سابقه رژيم فردي، علايم باليني و مشخصات

 .استپرداخته

  

 هايسال طي ،هاي مورد نظر پژوهششاخص بررسي به مقطعي نگرگذشته مطالعه اين :ها روشمواد و 

كاري يا پركاري تيروئيد در شامل همه مبتلايان به كم ،جامعه آماريو  در همدان پرداخته 1386 تا 1382
 آوري اطلاعات،جمع ابزار. بودنددادهتشكيلپرونده  كرده،درماني مراجعه مراكز همدان بوده كه به

 .شداستفاده  »تست تي«و   »كاي مربع«آماري، آزمون  در بررسي. و مصاحبه بود نامهپرسش

  

. پركاري تيروئيد بودندكاري و كم داراي ترتيبدرصد به 37و  درصد 63نمونه،  1080از  :هايافته

 يانتعداد مبتلا. نداشت معنادار يتفاوت نرمال، جمعيت با مقايسه در مبتلايان خوني در هايگروه فراواني
 39/18و  درصد 5/38در ترتيب بهبقه ازدواج فاميلي سا). >001/0p( مذكر بود بيشتر ازنث ؤدر جنس م

درصد  25/41هاي رواني در سابقه تنش وكاري تيروئيد كمپركاري و به  ياناز والدين مبتلا درصد
درصد  5/45دهنده در زارآكاري تيروئيد و سابقه رخداد به كم ياندرصد مبتلا 3/60به پركاري و  يانمبتلا
 و گوشت مصرف ميانگين. شدكاري تيروئيد مشاهدهبه كم ياندرصد از مبتلا 4/64به پركاري و  يانمبتلا
 ).>01/0p( بود كمتر نياز، مورد مصرف حداقل استاندارد ميانگين بهنسبت ،يانمبتلا در غلات

  

 تاريخچه و ژنتيكي هايزمينه بوده، ترشايع ،در زنان كاري يا پركاري تيروئيدكم بروز :گيرينتيجه

كاري يا پركاري تيروئيد كم مرتبط با  علل ترينمهم از رواني يهاسابقه تنش خاص طوربه و خانوادگي
  .استبوده

 
مشخصات فردي، علايم باليني شايع، سابقه رژيم پركاري تيروئيد،  كاري تيروئيد،كم: واژگان كليدي

  غذايي، همدان
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  مقدمه

پركاري تيروئيد  و )هيپوتيروئيدي(كاري تيروئيد كم
. هستندتيروئيد  هاياختلالترين يعاز شا) هيپرتيروئيدي(

سن، جنسيت، مصرف دخانيات، قبيل از ي متعددعوامل
ر عوامل فردي و محيطي با و ديگ سازهاي زمينهبيماري
 هاحقيقا تدر اين راست اند؛هاي تيروئيد مرتبطاختلال

از عوامل مهم مرتبط با  دهند كه سن و جنسمينشان
ها همچنين، بررسي ؛)2و 1(هستند هاي تيروئيد اختلال

سازي هند كه نقش عوامل محيطي در زمينهدمينشان
 ؛)3(هاي تيروئيد بسيار مهم است براي ايجاد اختلال

كه عوامل رواني و  نداها بيانگر آنسوي، پژوهشازديگر
 دهنده نيز از عوامل مهمي هستند كه همهاي آزاررخداد

-بههاي تيروئيد مهم در ايجاد و هم در تشديد اختلال

دهند كه مينشان ها؛ همچنين، تحقيق)4(آيند شمارمي
انوادگي از نظر و نيز تاريخچه خ اساس و مباني ژنتيكي

هاي د به اختلالتيروئيد با ايجا هايابتلا به اختلال
نتايج  ). 6و  5(هاي بعدي مرتبط است نسلتيروئيدي در 

-هاي زمينهدهند كه بيماريميها نشانحاصل از پژوهش

هاي عروقي، ديابت، اختلال-هاي قلبيمانند اختلال ،ساز
ساز ايجاد توانند زمينههاي ميكليوي و ديگر اختلال

ن همچني ؛)8و  7(تيروئيد  در افراد باشند   هاياختلال
ها و مشكلات استرس دهند كهمينشان مطالعات مختلف

درت سيستم ايمني در بروز توانند با كاهش قرواني مي
ازسويي،  ؛)11تا  9(هاي تيروئيد مؤثر باشند اختلال

هايي ميان سيستم دهنده ارتباطمطالعات از ديرباز نشان
تأثير  ؛)15(هستند و پاتولوژي غده تيروئيد  ABOخوني 
عنوان يكي از عوامل مؤثر في بهذايي و مواد مصررژيم غ

و  16(طرح است هاي تيروئيد نيز قابلدر پيدايش اختلال
17 .(  

يافته درخصوص عوامل مؤثر رغم مطالعات انجامبه
اط تيروئيد در بسياري از نق هايدر پيدايش اختلال

يافته در اين خصوص و سفانه مطالعات انجامجهان، متأ
همچنين، . ندسيار محدودب ،هاي اخير در ايرانطي سال

در نقاط نتايج حاصل از مطالعات در اين خصوص و 

، 13، 12، 9، 8، 6، 3، 1( اندمختلف جهان ضد و نقيض
 آمارگيري و مطالعات به بر اين مبنا و با توجه ؛)16و 14

 ملاحظهقابل وفور بيانگر كه پژوهش ن اينمحققا اوليه

 آمارهاي قايسه بام در همدان استان در تيروئيد هاياختلال

 بررسيبه  حاضر پژوهش است،) 18( ايجهاني و منطقه

در  مصرفي غذايي رژيم و سابقه نوع فردي مشخصات
 در همدان كاري يا پركاري تيروئيدكم بيماران مبتلا به

ترين علايم باليني حاصل از ابتلا به پرداخته، نيز شايع
ورد مطالعه كاري يا پركاري تيروئيد را در مبتلايان، مكم

مشخصات  دراصل،همچنين، اين مطالعه دهد؛ ميقرار
-فردي و همچنين علايم باليني شايع در مبتلايان به كم

 .كندميكاري و پركاري تيروئيد را، با هم مقايسه

 ها روشمواد و 

 به است كه نگرگذشته و مقطعي ايمطالعه پژوهش، اين

 سابقه نوع فردي، علايم باليني شايع و مشخصات بررسي

كاري يا پركاري در مبتلايان به كم مصرفي غذايي رژيم
-پرداخته 1386 تا 1382 هايسال طي ،تيروئيد در همدان

شامل همه مبتلايان به  ،جامعه آماري اين پژوهش. است
كاري يا پركاري تيروئيد در استان همدان است كه كم

 مراكز يا هابيمارستان به  1386تا  1382هاي طي سال

استان  ها و روستاهايها، شهركدرماني شهرها، شهرستان
آوري جمع ابزار. انددادهتشكيلپرونده  ،كردهمراجعه

نامه فردي، پرسش مشخصات نامهپرسش شامل اطلاعات،
غذايي و مصاحبه  مصرف تكرر نامهباليني، پرسش علايم

، پژوهش اين نمحققا كه مشخصات فردي نامهپرسش .بود
 اول بخش ،بوده بخش چهار داراي ،دكردنينتدو آن را

 درخصوص متغيرهاي مربوط به پرسش 15 شامل

سن، جنس، تعداد افراد (فردي و خانوادگي  اطلاعات
خانواده، شغل مبتلا و شغل پدر و مادر و تحصيلات فرد 

 15 شامل ،دوم بخش ؛)مبتلا و تحصيلات پدر و مادر

 اطلاعات متغيرهاي مربوط به خصوثدر پرسش

 ؛خاص هايوجود بيماري يا ابتلا سابقه و فيزيولوژيك
باره متغيرهاي مربوط به در پرسش 5 حاوي سوم بخش
بنا به اظهار مبتلايان و  رواني هاي ناراحت و هاتنش سابقه
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مربوط  باره متغيرهايپرسش در 20حاوي  ،بخش چهارم
-نامه برتمامي موارد پرسش به علايم شايع باليني بود؛

بيمار در زمان مصاحبه  هايگفتهونده بيمار يا اساس پر
م مبناي علايباليني بر نامه علايمپرسش. شدمي تكميل

نامه پرسش يافت وباليني شايع مورد انتظار تدوين
سابقه  ارزيابي منظوربه نيز غذايي مصرف تكرر استاندارد

 از تشخيص بيماري، پيشغذايي در زمان  مواد مصرف

 هانامهپرسش پايايي . گرفترقرا استفاده مورد مبتلايان در

  همبستگي ضريب وشد بررسي مجدد آزمون روش با

-پرونده تمامي بررسي پس از.  دادرا نشان 9/0 از بيشتر

كاري يا پركاري موجود كه تشخيص كم پزشكي هاي
 پرونده 1200 بر بود و بالغتيروئيد در آنها مشخص شده

آنها از نظر مشخصات  تهايي كه اطلاعاپرونده بود،

 ناقص بودند و ونت بيمار و امكان تماس با بيمارسك
 پهنه از ،كردندنميامكان دسترسي به بيمار را فراهم

 نظرمد پرونده 1080 ،نهايت در وشدند  حذف مطالعاتي

مبتلا  افراد نزد  حضوري مراجعه با متعاقب آن ،قرارگرفته
مورد  اطلاعات ها،نامهپرسش تكميل و مصاحبه انجام و

 منظوربه راستا، اين در ؛شدندبنديدسته و گردآوري نياز،

كاري يا پركاري تيروئيد و كم متغيرها ميانارتباط  بررسي
هاي زيرگروه ميان ايمقايسه بررسي نيز در افراد مبتلا و

 با، شدهانتخاب  »تست تي و كاي مربع«مطالعاتي، آزمون 

 مراحل تمامي در ؛شدنداعمال SPSS افزارنرم از استفاده

 اسرار حفظ نظر از ملاحظات اخلاقي پژوهش،  اجراي

   .شدها لحاظنمونه اطلاعات و هاپرونده

  

      

  يدكاري يا پركاري تيروئموگرافيك در افراد مبتلا به كمخصوصيات د .1شماره  جدول

  متغير
  پركاري تيروئيد

)400 (n=  

  يدكاري تيروئكم

)680 (n= 

  03/34±35/6  8/35±06/10  )سال(ن كلي سن ميانگي

  )سال(ميانگين سن 

 مذكر
 مونث

  

16/12±25/40  

15/9±34/31  

  

16/8 ±56/40  

2/10 ± 5/27  

 (%)جنسيت 
 مذكر
  مونث

  

20  

80  

  

6/20  

4/79  

  (%)تحصيلات 

  كمتر از ديپلم

  ديپلم و بالاتر از ديپلم

  

89  

11  

  

7/85  

3/14  

  (%)شغل 

  محصل يا دانشجو

  كشاورز

  مندكار

  خانه دار

  آزاد

  

-  

25/6  

75/13  

25/74  

75/5  

  

2/16  

6/2  

22  

5/50  

7/8  

  (%)محل سكونت 

  شهر همدان

  ها و روستاهاي استان همدانشهرستان

  

26/44  

74/55  

  

5/38  

74/55  

  

  هايافته

هاي اين پژوهش، بسيار متنوع ازآنجاكه جزئيات يافته
شاخص ها تنها به موارد و گسترده هستند، در بخش يافته

نشانگر  1جدول شماره  شود؛ در اين راستا،مياشاره

هاي مورد بررسي است؛ بر اطلاعات دموگرافيك نمونه
كاري تيروئيد اين اساس، فراواني افراد مبتلا به كم

طور به فراواني افراد مبتلا به پركاري تيروئيد بهنسبت
 جنسيتدر مقايسه ). >p 05/0(معناداري بيشتر است 
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كه در همچنان، كاري تيروئيديا كم تلا به پركاريافراد مب
اند كه شود، نتايج، بيانگر آنمينيز ديده 1جدول شماره 

كاري تيروئيد در جنس يا كم پركاريتعداد افراد مبتلا به 
در ). >001/0p(به جنس مذكر بيشتر است مؤنث نسبت

كاري يا كم مقايسه ميانگين سن افراد مبتلا به پركاري
تلاف خبيانگر آن است كه ا  ،،  بررسي  آماريئيدتيرو
پركاري كاري يا كمميانگين سن افراد مبتلا به  ميان

هاي مذكر و مؤنث، داراي تفاوت تيروئيد در جنس
مبنا، ؛ براين)>05/0pو  >01/0pترتيب به(است معنادار 

به افراد مذكر بيشتر ميانگين سني افراد مؤنث نسبت
سن افراد مبتلا به كلي ميانگين  در مقايسه اما است؛

كلي ميانگين  ميانتلاف خ، اكاري تيروئيدو كم پركاري
كاري تيروئيد، تيروئيد و كم سن افراد مبتلا به پركاري

  .نيستمعنادار 
مطابق سويي، درخصوص گروه خوني افراد مبتلا، از
هاي اين پژوهش در ابتلا به پركاري تيروئيد، گروه يافته

هاي و گروه) درصد 3/36(ترين درصد ، بيشOخوني 
را به خود ) درصد 3/11(، كمترين درصد ABخوني 

كاري تيروئيد، دهند؛ همچنين، در ابتلا به كممياختصاص
و گروه ) درصد 47(، بيشترين درصد Aهاي خوني گروه

، كمترين درصد را به خود )درصد B )7/14خوني 
  ). 2جدول شماره (دهند مياختصاص

  

   كاري و پركاري تيروئيد برحسب نوع گروه خونيفراواني كم .2شماره  جدول

  گروه خوني
  كاري تيروئيدكم  پركاري تيروئيد

 درصد فراواني فراواني  درصد فراواني  فراواني

A 105 2/26% 320 47% 

B 105 2/26% 100 7/14% 

AB 45 3/11% 155 8/22% 

O 145 3/36% 105 5/15% 

 %100 680 %100 400 جمع

  

  

  يدكاري و پركاري تيروئكمتوزيع سني بيماران مبتلا به   .3 شماره جدول

  محدوده سني
  درصد فراواني  فراواني

  پركاري  كاريكم  پركاري  كاريكم

  -  %15  -  102  سال 16-12

  -  %7/4  -  32  سال 21-17

  %8/15  %4/8  63  57  سال 26-22

  %8/20  %1/5  83  35  سال 31-27

  %8/5  %13  23  89  سال 36-32

  %2/16  %4/14  65  98  سال 41-37

  %2/15  %7/13  61  93  سال 46-42

  %2/10  %6  41  41  سال 51-47

  %2/5  %4/8  21  57  سال 56-52

  %8/10  %3/11  43  76  سال 61-57

  %100  %100  400  680  جمع
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باره محدوده سني افراد ، نتايج اين پژوهش درهمچنين
بيشتر افراد مبتلا كه ند انآنشانگر ) 3 شماره جدول(مبتلا 

سال  31تا  27در محدوده سني پركاري تيروئيد به 
دنبال هو ب 41تا  37محدوده سني  ،دارند و پس از آنقرار

كمترين  درنهايت، ،شتهداقرار 26تا  22آن محدوده سني 
-سال قرار 56تا  52درصد افراد مبتلا در محدوده سني 

 ،است Pvalue=0.006 ازآنجاكهدر آناليز آماري . دارند
پركاري تيروئيد  و ابتلا بهسني افراد مبتلا  محدوده ميان
نشانگر  همچنين، نتايج ؛شودميمعنادار مشاهده يتفاوت

كاري تيروئيد در بيشتر افراد مبتلا به كمكه ند اآن
 ،دارند و پس از آنسال قرار 16تا  12محدوده سني 
تا  42دوده سني بال آن محدنهو ب 41تا  37محدوده سني 

در كمترين درصد افراد مبتلا  درنهايت، ،شتهداقرار 46

در آناليز آماري . سال قراردارند 21تا  17محدوده سني 
ه سني افراد محدود مياناست،  Pvalue=0.006 كهازآنجا

-معنادار مشاهده يي تيروئيد تفاوتكارمبتلا و ابتلا به كم

  .شودمي
بستگان از  درصد 10/ 75 در پركاري تيروئيدسابقه 

-كمسابقه و  افراد مبتلا به پركاري تيروئيددرجه اول 

افراد بستگان درجه اول از  درصد 97/8 كاري تيروئيد در
نتايج همچنين  شد؛مشاهده كاري تيروئيد،مبتلا به كم

كه وجود سابقه پركاري تيروئيد در خواهر دهند مينشان
تلا به پركاري و مبدر افراد بيشترين درصد را  ر،و براد

 ،كاري تيروئيد در خواهر و فرزندوجود سابقه كم
به كاري تيروئيد، در افراد مبتلا به كمبيشترين درصد را 

  ).4 شماره جدول( دندهميخود اختصاص

  

  افراد مبتلادر بستگان درجه اول كاري تيروئيد پركاري و كمسابقه   .4 شماره جدول

  نسبت

  درصد فراواني  فراواني

سابقه پركاري درمبتلايان به 

  پركاري

  كاريسابقه كم

  كاريدر مبتلايان به كم

سابقه پركاري درمبتلايان 

  به پركاري

كاري در سابقه كم

  كاريمبتلايان به كم

  %45/52  %53/39  32  17  خواهر

  %19/8  %23/30  5  13  برادر

  %84/9  %60/18  6  8  مادر

  %48/11  %98/6  7  3  پدر

  %04/18  %66/4  11  2  فرزند

  %100  %100  61  43  جمع

  

  كاري يا پركاري تيروئيدكمهاي خاص در افراد مبتلا به سابقه بيماري  .5 شماره جدول

  در خاصي ماريب سابقه فراواني  فراوانيدرصد 

  كاريكم  پركاري  كاريكم  پركاري مبتلا افراد

 يقلب اختلال 17 32 5/2% 8%
 يهورمون اختلال 14 16  1/2%  4%

 كليوي اختلال 16 -  4/2%  -

  ديابت 12 -  7/1%  -

  اختلال قاعدگي  - 12  -  3%

  خاص سابقه بدون  621  340  3/91%  85%

  جمع  680  400  100%  100%
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انگر وجود سابقه ابتلا همچنين بي ،نتايج اين پژوهش 
اختلال قلبي، اختلال هورموني  و  مانندهايي به بيماري

پركاري تيروئيد است؛ مبتلا به اختلال قاعدگي در افراد 
اختلال  نظيرهايي رفي، وجود سابقه ابتلا به بيماريطاز

ي و ديابت در قلبي، اختلال هورموني و اختلال كليو
 جدول(شد كاري تيروئيد نيز ديدهافراد مبتلا به كم

  ). 5شماره 
از  درصد 5/38في، سابقه ازدواج فاميلي در طراز

 درصد 39/18كاري تيروئيد و دربه پر افراد مبتلاوالدين 
سابقه . شدكاري تيروئيد ديدهبه كم افراد مبتلااز والدين 

مصرف دخانيات در افراد مبتلا به پركاري تيروئيد در 
يروئيد در كاري تموارد و در افراد مبتلا به كم 75/18
مطابق نتايج اين تحقيق،  شد؛درصد موارد ديده 41/14

درصد از افراد مبتلا به  25/11 سابقه اختلال در بلوغ در
كاري درصد از افراد مبتلا به كم 5/21 پركاري تيروئيد و

ر بارداري دسابقه مصرف قرص ضد. شدتيروئيد مشاهده
 5/21كاري تيروئيد و درصد از زنان مبتلا به كم 2/17

. شدمبتلا به پركاري تيروئيد مشاهده درصد از زنان
استرس و (ني هاي روابررسي وجود سابقه تنش

دهنده رخدادهاي آزارو ...) اضطراب يا افسردگي و 
اعتياد همسر، بيماري سخت در خانواده، فوت نزديكان (

افراد مبتلا در هنگام مصاحبه، نشانگر  گفتهبه بنا ،...)و 
درصد افراد مبتلا  25/41آن بود كه تنش هاي رواني در 

كاري كم درصد افراد مبتلا به 3/60 و پركاري تيروئيدبه 
درصد از  5/45دهنده در و سابقه رخداد آزار تيروئيد

درصد از افراد  4/64و  پركاري تيروئيدافراد مبتلا به 
در اين . استشدهبيان كاري تيروئيدكممبتلا به اختلال 

 ،به كل جمعيتخصوص، در مقايسه بيماران نسبت
ميان ، ارتباط آماري مربع كاي براساس خروجي جدول

و ابتلا به  ني و رخدادهاي آزاردهندههاي روانشسابقه ت
  ).>01/0p(معنادار است كاري يا پركاري تيروئيد، كم

هاي پژوهشي تحقيق حاضر، لرزش مطابق يافته
 6/81(، خستگي و ضعف )درصد 75/88(ها دست
، )درصد 25/64(، گيجي )درصد 4/65(بوست ، ي)درصد

ضلاني و دردهاي ع) درصد 2/56(ها كردگي چشمپف
ترين علايم باليني در افراد مبتلا به از شايع) درصد 55(

 5/95(افرايش تعريق  طرفي،ند؛ ازكاري تيروئيد بودكم
، اختلال در )درصد 91(، عصبانيت و كج خلقي )درصد

) درصد 75/88(ها لرزش دست ،)درصد 75/90(خواب 
ترين علايم باليني در از شايع) درصد 88(و افسردگي 

  .ندمبتلا به پركاري تيروئيد بودافراد 
هاي زانه گروهبررسي ميزان مصرف روهمچنين، 

كاري يا كم پركاري غذايي مختلف در افراد مبتلا به
از ديگر  ،»تشخيص اختلال تيروئيديقبل از «تيروئيد 

نتايج . استحورهاي مطالعاتي تحقيق حاضر بودهم
زانه ند كه ميانگين مصرف روابيانگر آن ،پژوهش حاضر

كاري يا پركاري گروه غذايي در افراد مبتلا به كم
تيروئيد در مقايسه با حداقل ميزان نياز روزانه استاندارد 

ها منطبق مصرف لبنيات، سبزيجات و ميوه خصوصدر
حد پايين  ربر حداقل ميزان نياز روزانه استاندارد، اما د

ت، ميزان نان و غلا خصوصدر حداقل مورد نياز بود؛
به حداقل ميزان نياز روزانه، در مبتلايان نسبتمصرف 

). 6 شماره جدول(داشت  توجهبلقا ياختلاف
نيز، مصرف گوشت در  هاگروه گوشت خصوصدر

است؛ بدين تر از حداقل مورد نياز، بودهمبتلايان كم
فراد مبتلا، نوع رژيم غذايي مجموع، در اترتيب و در

-به قرارداشته، تري پايينبه حد استاندارد، در حدنسبت

-امر بسيار قابل، اين رة گروه غلات و گوشتباويژه، در

  . استتوجه بوده
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  تيروئيدكاري يا پركاري هاي غذايي در افراد مبتلا به كمسابقه مصرف روزانه گروه.  6شماره  جدول

  شاخص
ميانگين مصرف 

 لبنيات
  ميانگين مصرف

 هاميوه
مصرف ميانگين 

  سبزيجات

ف ميانگين مصر

  هاگوشت

ميانگين مصرف 

  غلات

  12/2±4/0  89/1±6/0  97/2   ±9/0  56/2±12/1  64/2  ±34/0  افراد مبتلا

  6  2  3  2  5/2  استاندارد

t 56/1  66/0  4/0  8/2  6/44  

P  01/0  01/0  غيرمعنادار  غيرمعنادار  معنادارغير  

  

  گيريبحث و نتيجه

 فراواني بيشتر افراد مبتلانتايج بررسي حاضر،  بيانگر 
به افراد مبتلا به پركاري كاري تيروئيد نسبتبه كم

گرفته در ايران انجام پيشينهاي پژوهش. تيروئيد است
اتولوژي تيروئيد و عوامل غذايي به بررسي پ دراصل

و در ) 24تا  19(است مؤثر بر پيدايش تيروئيد پرداخته
يا فراواني  خصوصاي درموارد كمي مطالعه مقايسه

و  25(است گرفتهو پركاري تيروئيد انجامكاري شيوع كم
در  هاتحقيق هاي تحقيق حاضر،با يافتهموافق ). 26

كاري تيروئيد  كمكه  كنندميبيانبرخي مناطق ايران 
). 27( داردتري ، فراواني بيشتيروئيدبه پركاري نسبت

از شيوع  ي دقيقفانه آمارس، متأمجموعگرچه، در
كه بتوان ) 28(ندارد وجود هاي تيروئيد در ايراناختلال

كاري تيروئيد و نظر فراواني كم بر آن اساس و از
نتايج اين پژوهش  ميان اي دقيقپركاري تيروئيد، مقايسه

  . داددر ايران، ارائه گذشته هايتايج تحقيقو ن
حاضر، بيشترين وفور  اي پژوهشهبراساس يافته

 Oني هاي خوكاري تيروئيد در افراد گروهپركاري و كم
هاي مربوط به گروه ،و كمترين وفور استبوده ABو 

هاي اين امر، منطبق بر وفور گروه ست؛ا ABو  Bخوني 
 ،و اين پژوهش استدر جمعيت همدان  ABOخوني 

فنوتيپ گروه خوني و  ميان اي معنادارقادر نيست رابطه
-صراحت نشانپركاري تيروئيد را بهكاري يا ابتلا به كم

  . دهد
بيانگر آن است كه پركاري  ،تحقيق حاضر نتايج

 را دارد؛كمترين وفور  سال، 56تا  52ن تيروئيد در سني
-ميپيشين نيز نشان هايه، نتايج تحقيقموافق با اين يافت

  ؛تر نيستيد در سنين بالاتر شايعد كه پركاري تيروئنده

-خصوص شيوع اختلالدر اين راستا نتايج پژوهشي در

نشانگر فراواني كمتر پركاري  ،ايران نيزيد در هاي تيروئ
همچنين مطالعات  ؛)28(تر است يد در سنين بالاتيروئ

نشانگر هاي پركاري اتوايميون تيروئيد نيز باره بيماريدر
 29( استفراواني كمتر پركاري تيروئيد در سنين بالاتر 

كاهش ابتلا به  دليلباره توان درگرچه نمي). 30 و
را  شدهشناخته ساختاريافزايش سن، ا پركاري تيروئيد ب

-هاي موجود در نحوه بروز استرس، تفاوت)31(داد ارائه

، كيفيت سيستم )34( T4و  T3غلظت  ، تغييرهاي)32( ها
و  37(خون هاي باديآنتيو غلظت اتو) 36و  35(ايمني 

كننده نقش سن در تواند توجيهدر سنين مختلف، مي) 38
همچنين، با توجه به  شد؛روئيد باتي هاياختلالابتلا به 
مقايسه  خصوصن پژوهش، درآمده در ايدستنتايج به

توان ين نميروئيد در سنين بالا يا پايكاري تيوفور كم
 .دادارائهرا  ي واضحتفسير

دهند كه تعداد افراد مينتايج پژوهش حاضر نشان 
نث ؤكاري تيروئيد در جنس ميا كم پركاريمبتلا به 

اين يافته، منطبق بر  است؛جنس مذكر بيشتر به نسبت
هاي پيشين در اين خصوص است؛ موافق با اين افتهي

هاي اتوايميون تيروئيد نيز روي اختلال هايافته، تحقيق
نث مبتلا بيشتر از درصد ؤدهند كه درصد افراد ممينشان

دهند ميها نشانهمچنين، پژوهش ؛)3(افراد مذكر است 
يوز و گواتر تيروتوكسيك در گركه بروز بيماري 

و همچنين بروز ) 39( ن به كشورهاي غربيمهاجرا
و نيز بروز ) 40(ها يد در برخي جمعيتپركاري تيروئ

هاي و بروز بيماري) 41(در بارداران  يدهاي تيروئاختلال
 مندبهرهاز اختلاف جنسيتي ) 43(اتو ايميون تيروييد 

درباره . كندميزنث بروطور عمده در جنس مؤبهاست و 
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 ،نثئيد در جنس مؤتيرو هايعلل بالاتربودن اختلال
گذار بسياري از عوامل تأثير طبع،بهكر، به جنس مذنسبت
ني هاي ساختار ژنتيكي و ساختار آندوكريتفاوت مانند

در اين راستا و براي   ثرند؛نث، مؤميان جنس مذكر و مؤ
مني و غلظت كه ساختار ايدهند مينمونه، مطالعات نشان

با نث و مذكر جنس مؤهاي تيروئيد در باديآنتياتو
  ).45و  44(دارند تفاوتيكديگر 

-، بيانگر آن است كه در تعداد قابلنتايج اين تحقيق 

كاري يا پركاري تيروئيد، سابقه توجهي از مبتلايان به كم
سوابق خانوادگي ابتلا به ازدواج فاميلي، زمينه ژنتيكي و 

كاري يا ابتلا به كمتيروئيد از عوامل مهم  هاياختلال
هاي اين در تأييد يافته. رودشمارميبهپركاري تيروئيد 

دارند كه تأثير زمينه هايي ديگر نيز وجودپژوهش، تحقيق
 هايريخچه خانوادگي در ايجاد اختلالژنتيكي و تا

در اين راستا،  ؛)49تا  46و  4( دهندميرا نشانتيروئيد 
يدي مادرزادي ميان هيپوتيروئكه كنند ميلاماعمطالعات 

يدي در وابستگان هاي تيروئايراني و اختلالدر نوزادان 
؛ )48و 47(دارد ي معنادار وجوددرجه اول، ارتباط

همچنين، مطالعات ژنتيكي نيز نشانگر تأثير ساختار ژني 
با اين همه   ؛)49(هاي تيروئيد است در ايجاد اختلال

ر زمينه ژنتيكي در ايجاد ره اثبات تأثيدرباكه بايد گفت 
هاي ژنتيك مولكولي تيروئيد، به بررسي هاياختلال

   .نياز استبيشتري 
انگر وجود سابقه ابتلا به بي ،نتايج اين پژوهش

، اختلال هورموني، مانند اختلال قلبيهايي بيماري
اختلال قاعدگي، اختلال كليوي و ديابت در افراد مبتلا 

كاري تيروئيد راد مبتلا به پركاري يا كمدين افيا وال
نظير احتمال تأثير هاي اين تحقيق در مواردي يافته. است

هاي كليوي و ديابت بر پيدايش هاي قلبي، اختلالاختلال
ها در ري تيروئيد با نتايج ديگر تحقيقكاري يا پركاكم

در اين راستا،  ؛)57تا  50(د نداراين زمينه، موافقت
-هاي غيرتيروئيدي ميدهند كه بيماريميشانها نتحقيق

-يدي اثرداشتههاي تيروئتوانند بر سطح سرمي هورمون

هاي تيروئيد ، متابوليسم هورمون؛ براي نمونه)51(باشند 
؛ همچنين، ميان )52( كندميتغييرقلبي  هايدر اختلال

ي يد نيز روابطهاي تيروئهاي كليوي و اختلالاختلال
اند داده؛ ازسويي، مطالعات نشان)54( متقابل وجوددارد

ي يد نيز ارتباطهاي تيروئلالديابت و ايجاد اخت ميانكه 
ها همچنين، نتايج تحقيق ؛)55( شودميمعنادار مشاهده

اني حاصل از هاي رواني و جسمدهند كه بيماريمينشان
يد هاي تيروئساز اختلالتوانند زمينهبلاياي طبيعي نيز مي

ثير سابقه تأ باره تبيين قطعي؛ البته در)57(باشند در افراد 
كاري يا ابتلا به كم«هاي خاص بر اريابتلا به برخي بيم

ويژه مطالعات ، نياز به مطالعات ديگر، به»روئيدپركاري تي
  .دارد، وجود»مبتلا در مقابل شاهد«از نوع 

سابقه مصرف دخانيات در درصد طي اين پژوهش، 
كاري يا كم پركاري تيروئيدمبتلا به  توجهي از افرادقابل

-ميان مصرف دخانيات و بهارتباط . شدتيروئيد مشاهده

هاي اخير طي دهه ،هاي اتوايميون تيروئيدويژه بيماري
-ترديدي نيست كه مصرف دخانيات بهرسيده و اثباتبه

هاي تيروئيد از عوامل مهم در پيدايش اختلال عنوان يكي
دهند كه ميها نشانراستا، تحقيق در اين طرح است؛قابل

هاي جاد اختلاليكي از عوامل مهم اي ،مصرف دخانيات
همچنين، نتايج  ؛)58(تيروئيد در جمعيت اروپاست 

عنوان دهند كه مصرف دخانيات بهميها نشانپژوهش
و فاكتور در ابتلا به بيماري گريوز، گواتر ندولار ريسك

-؛ از)59( طرح استهيپوتيروييديسم اتوايميون قابل

-عنوان ريسكيي، مصرف دخانيات در زنان نيز بهسو

؛ )60(هاي تيروئيد مطرح است در ابتلا به اختلال فاكتور
توجهي روي جمعيت قابلاي كه ديگر، در مطالعهازطرف
كه مصرف تنباكو  ندااست، نتايج نشانگر آنگرفتهصورت

ها تحقيق ؛)61(هاي تيروئيد مؤثر است در بروز اختلال
دهند كه مصرف دخانيات همراه با ميهمچنين نشان

 ثر استدر ايجاد هيپرتيروييديسم مؤ سبك زندگي فردي،
ته جهت نيل به بررسي چگونگي مجموع و الب؛ در)62(

هاي مصرف دخانيات در پيدايش اختلال ثيرحد تأ
 يد كمكنتوانمي» مبتلا در برابر شاهد«تيروئيد، مطالعات 

يان مصرف دخانيات و بروز بيين دقيق ارتباط مدر ت ثرمؤ
  .   دنآورتيروئيد فراهم هاياختلال
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لال در بلوغ و مطابق نتايج اين تحقيق، سابقه اخت
-سابقه مصرف قرص ضدبارداري نيز در درصد قابل

تيروئيد پركاري  ياكاري توجهي از زنان مبتلا به كم
ي استروييد هادهند كه هورمونمينتايج نشان. شدمشاهده
 ؛)63(دارند برجسته در عملكرد تيروئيد  ينقش ،جنسي

هاي صحرايي بالغ و موش روي هادر اين راستا، تحقيق
هاي جنسي در تنظيم دهند كه هورمونمينابالغ نشان

همچنين،  ؛)64( كنندميايفا ي مهمها نقشتكثير تيروسيت
ژه ويهاي جنسي و بهدهند كه هورمونميمطالعات نشان

هاي به غشاي سلول TSHاستراديول در تنظيم اتصال 
تواند كه از اين نظر مي) 65(دارد  ثرمؤ يتيروسيت، نقش

سويي، از ند؛باشبر عملكرد غده تيروئيد تأثير داشته
هاي جنسي در دهند كه استروييدميها نشانپژوهش

درمجموع  ).66(دارند تنظيم رشد غده تيروئيد نيز نقش
 ينقش ،هاي جنسيكه هورمونت ازآنجاگفتوانمي

بنابراين،  ارند؛يد ددر عملكرد تيروئ انكارغيرقابل
هاي جنسي در مواردي مانند اختلال هورمون تغييرهاي

-ضد(هاي استروييدي در بلوغ يا استفاده از قرص

، قادر است بر عملكرد تيروئيد تأثير گذاشته، )بارداري
  . ثر باشدهاي تيروئيد مؤدر پيدايش اختلال

هاي رواني و وجود سابقه تنش ،طي پژوهش حاضر
توجهي از ه در درصد بسيار قابلدهندسابقه رخداد آزار

و  شدمشاهده كاري تيروئيدركاري يا كمافراد مبتلا به پ
وامل بسيار مهم در ايجاد عنوان يكي از عمبنا بهبراين

 كه برخيرغم آنبه. طرح استتيروئيد قابل هاياختلال
 هاييين ارتباط ميان استرس و اختلالمطالعات در تب

، نتايج بسياري از )12( شوندمواجه مي ترديد تيروئيد، با
زا و رخدادهاي استرس ميانكه  كنندميبيان هاتحقيق

 ،9(دارد وجود ي معنادارهاي تيروئيد ارتباطايجاد اختلال
كه  دهندمينشان هادر اين راستا، تحقيق ؛)14 و 13، 10

ي هاي تيروئيد روابطهاي رواني و اختلالاختلال ميان
-نشان ها؛ ازسويي، نتايج تحقيق)67(د داروجود متقابل

ي رواني كه متعاقب رخدادهاي هاناراحتي ،دهندمي
هاي ساز اختلالتوانند زمينهمي ،آيندآزاردهنده پديدمي

-همچنين، مطالعات نشان).  57(يد در افراد باشند تيروئ

توانند در پيدايش دهند كه انواع مختلف استرس مييم
در همين زمينه  ؛)68(ثر باشند مؤ ،هاي تيروئيداختلال

دهند كه عملكرد طبيعي تيروئيد پس از ميمطالعات نشان
د كنميتغيير) مانند جراحي(سمي هاي رواني و جاسترس

هاي كه استرس كنندآشكارميطرفي، مطالعات از). 69(
توانند يك ناشي از تغييرهاي ريتم سيركاديان ميفيزيولوژ

ثر باشند وايميون تيروئيدي مؤات هايدر ايجاد اختلال
 ،واقعگفت كه درساختاري شايد بتوانر از نظ). 70(

متعاقب استرس  TRHهورمون  2كاهش گيرنده نوع 
كننده توجيه ساختارهايترين تواند يكي از مهم، مي)67(

تيروئيد متعاقب استرس  هايلالپيدايش ابتلا به اخت
  .باشد

شده در افراد ترين علايم باليني مشاهدهمقايسه شايع
كاري تيروئيد در اين تحقيق با مبتلا به پركاري يا كم

هاي ترين علايم باليني مطرح در نژادها و جمعيتشايع
د كه شيوع اين علايم در جمعيت ندهميديگر، نشان

ها و مطابق با جمعيت ،مورد بررسي در اين تحقيق
البته موضوع جالب  ؛)72و  71(نژادهاي ديگر است 

شيوع بالاي علايم باليني سايكولوژيك در افراد  ،توجه
به شيوع عمده علايم مبتلا به پركاري تيروئيد نسبت

كاري تيروئيد باليني فيزيولوژيك در افراد مبتلا به كم
تر و دقيق يمطالعات ،توجيه اين يافته منظوربهاست كه 

 .بودياز خواهدكانوني مورد ن

نتايج حاصل از بررسي سابقه رژيم غذايي در زمان 
فراد مبتلا، نوع دهند كه در امينشان از تشخيص پيش

 ترپايين يبه حد استاندارد، در حدرژيم غذايي نسبت
غلات و گوشت، گروه  خصوصويژه، دربه داشته،قرار

زيادي  هايتحقيق. استتوجه بودهبسيار قابل ،اين امر
هاي ثير رژيم غذايي بر ايجاد اختلالدهنده تأنشان

-در اين راستا، مطالعات نشان ؛)17 و 3( هستندتيروئيد 

ثر وبيوتاي روده و نوع رژيم غذايي مؤدهند كه ميكرمي
توجه بر قابل تأثيرهاييكروبيوتاي روده داراي بر مي

-نشانگر آن ها؛ همچنين، تحقيق)73(سلامتي افراد است 

ويژه از نظر مقدار يد، يم غذايي بهي رژند كه محتواا
 كنديد ايفاهاي تيروئدر ايجاد اختلال ي بسزااند نقشتومي
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سلنيم است كه ازسويي، مشخص شده ؛)75 و 74(
-در تنظيم هورمون ثرمؤ ينقش ،موجود در رژيم غذايي

نقش اسيدهاي  ،ديگرازسوي ؛)76(ئيد دارد هاي تيرو
-ي در ايجاد اختلالموجود در رژيم غذاي 6رب امگا چ

مجموع و با در). 77(است شدهثابتهاي تيروئيد نيز 
رعايت رژيم غذايي  توجه به نتايج اين تحقيق، عدم

گروه غذايي غلات و  خصوصويژه دراستاندارد، به
 هايد يكي از علل مهم پيدايش اختلالتوانگوشت،  مي

 هاييقنياز به تحقي ،اين بارهتيروئيد باشد؛ گرچه، در 
تواند حوزه وجوددارد كه خود مي تريتر و جزئگسترده

 .ويژه در ايران باشدپژوهشي بسيار مؤثري به

يافته، اين مطالعه در براساس طرح پژوهشي تدوين
ي يا پركاري كارمحيطه بررسي عوامل مرتبط با ك

-امهاي موجود در مبتلايان، انجتيروئيد و نيز شاخصه

مقايسه با شاهد  مبناير نتايج برگرفته و از نظر تفسي
بنا، تفسير نتايج در م اين بر است؛دچار محدوديت 

-روي مبتلايان امكانهاي حاصل از مطالعه محدوده داده

هاي د است در ادامه اين تحقيق، بررسيامي بوده،پذير 
  .  شود ميسره شاهد وسيع و مقايسه با گرو

گفت كه عامل جنسيت، نتوايبندي كلي مدر جمع
د سابقه خانوادگي در ابتلا به نث و وجومؤ ويژه جنسبه

-تيروئيد، همچنين وجود سابقه تنش كاري يا پركاريكم

نيز سابقه مصرف  دهنده وهاي رواني و رخدادهاي آزار
كاري يا رژيم غذايي نامطلوب در ايجاد كم دخانيات و

-اثرگذار بودهدان هم شهرمبتلايان  برپركاري تيروئيد 

رعايت اصول پيشگيري و بر اين مباني، آموزش و  است؛
تواند در كاهش ابتلا به ويژه در زنان، ميبهداشتي به

  .باشدداشته ي بسزاهاي تيروئيد در همدان، تأثيراختلال

 قدرداني  و تشكر

 ي اين اجرا در را ما كه يهمكاران تمامي از وسيلهبدين

 تحقيق ازآنجاكه اين .شودميدردانيق ،كردندياري تحقيق

 دانشگاه آزاد پژوهشي معاونت مالي هايحمايت با

 هايهمكاري از است،دهشانجام همدان واحد اسلامي

  .كنيمتقديرمينيز  مذكور، معاونت
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Background and Objective: Thyroid disorders, particularly 
hypothyroidism or hyperthyroidism, are among the common clinical 
disorders occurring in most communities. The main aim of this study was 
to determine the  individual characteristics, common clinical signs and 
diet history in patients with hypo- or hyperthyroidism in different areas in 
Hamedan  
 
Materials and Methods: This study was a cross sectional retrospective 
study, which was conducted to investigate individual characteristics, 
common clinical signs and diet history in patients with hypo- or 
hyperthyroidism during 2003-2007 in Hamedan province. Statistical 
population in our study comprised patients with hypo- or hyperthyroidism 
referring to hospitals or care centers in different areas in Hamedan 
province during 2003-2007, and was documentary profiled. Individual 
questionnaire, clinical signs questionnaire, food frequency questionnaire 
and face to face interview were used to collect the data. The data was 
analyzed using t- or Chi-square tests to determine the association 
between variables and hypo- or hyperthyroidism in patients and to 
compare study subgroups.  
 
Results: The results showed that out of 1080 patients whom we studied, 
63% were hypothyroid and 37% were hyperthyroid. The distribution of 
ABO blood group phenotype in hypo- or hyperthyroid patients was 
comparable to its normal distribution in the area. The frequency of 
hyperthyroidism or hypothyroidism was higher in females than males 
(p<0.001). History of familial marriage was observed in 38.5% or 18.39% 
of parents of hyperthyroid or hypothyroid patients, respectively. History of 
psychological problems was common in 41.25% of hyperthyroid and in 
60.3% of hypothyroid patients and a history of negative life events was 
observed in 45.5% of hyperthyroid and in 64.4% of hypothyroid patients. 
There was lower consumption of meat and cereal food groups in patients 
than standard recommended orders (p<0.01).  
 
Conclusion: Occurrence of hyperthyroidism or hypothyroidism was 
more common in females than males. Genetic background, familial 
history, and psychological problems were among the important causes 
associated with hypo- or hyperthyroidism in patients in Hamedan. 
 
Key words: Hypothyroidism, Hyperthyroidism, Individual characteristics, 
Common clinical signs, Diet history, Hamedan 
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