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كننده براي جلوگيري از  هاي پيشگيري شناسايي و اقدام: مقدمه

فتخارات جمهوري هاي ناشي از كمبود يد، يكي از ا بروز اختلال
ريز و متابوليسم  تحقيقات گروه غدد درون. اسلامي ايران است

دانشگاه شهيد بهشتي و انستيتو علوم تغذيه و صنايع غذايي سبب 
به عنوان يكي از " هاي ناشي از كمبود يد اختلال "گرديد
 بررسي ۱۳۶۸در سال . هاي بهداشتي كشور شناخته شود اولويت

هاي كشور نشان داد گواتر به صورت  نات استمامسريع گواتر در 
 كمبود شديد يد، وجود ها بررسياين  در .هيپرآندميك وجود دارد

هاي شديد در رشد جسمي و ذهني، عقب افتادن سن  اختلال
سايكوموتور از سن تقويمي، كاهش ضريب هوشي، كاهش 

اري تيروئيد در روستاهاي شمال تهران نشان ـك ي و كمـشنواي
 آموزش صحيح كادر ،م ملي در توليد نمک يد دارعز .داده شد
داري و   نگهراستاي مردم در عموم درماني و نيز  ـبهداشتي
هاي ملي شيوع گواتر و  و پايش بهينه از نمک يد دار ي استفاده

 سال يك بار انجام ۵آموزان كشور كه هر  ميزان يد ادرار دانش
كنين كشورمان  يد در ساي گرفته، مويد آن است كه بهبود تغذيه

 كمينهو به ويژه كودكان و نوجوانان توانسته هر سال از تولد 
 سال ۲۱ هزار نوزاد دچار كمبود يد جلوگيري نموده و طي پانصد

  ميليون۶۰ كمينه و ،گواتر گردد ميليون ۲۰گذشته مانع از بروز 
  .درجه ضريب هوشي به كودكان و نوجوانان كشور بيافزايد

  

  د يد، گواتر، بهره هوشي، نمک يددار، ايرانکمبو :واژگان كليدي
  ۴/۴/۹۲: ـ پذيرش مقاله۲۱/۳/۹۲: ـ دريافت اصلاحيه۱۴/۱۱/۹۱: دريافت مقاله

  

  

كيگا روستايي است در شمال غربي تهران، : داستان زيباي كيگا

نزديك امامزاده داود كه از ديرباز بسياري از ساكنين آن دچار 

 كه هنگامي كه حضرت كردند حكايت مي. لوچي چشم بودند

هاي اطراف كيگا گريخت، اهالي روستا به  امامزاده داود به كوه

ظاهر از افشاي محل اختفاي ايشان به دشمن ابا كردند ولي 

برخي با حركات چشم مخفيگاه را نشان دادند و بنابراين با 

 گروه مطالعاتي دانشگاه .ها لوچ شد نفرين امامزاده چشم آن

 براي بررسي كمبود 1366هشتي در سال علوم پزشكي شهيد ب

 ساله گواتر 6-18آموزان  دانش% 100. يد به روستا رفتند

كاري تيروئيد و  كم% 50ها گواتر قابل مشاهده،  آن% 93داشتند، 

بسياري كوتاهي قد، اختلالات ذهني و سايكوموتور، كاهش 

پس از . هاي عصبي غيرطبيعي داشتند ي شنوايي و يافته آستانه

ال مطالعه به علت عدم دسترسي به نمك يددار در كشور، دو س

آموزان كيگا محلول روغني يددار دريافت   دانش1368در سال 

اي در چهار ماه به دست  هاي درخشان و غيرمنتظره يافته. كردند

. ي ذهني بهتر شدها كاري تيروئيد از بين رفت و فعاليت كم. آمد

موده و درخواست ساكنين روستاهاي اطراف كيگا مراجعه ن

چند سال پس . كردند  را براي فرزندان خود مي"آمپول هوش"

هاي يددار توليد و توزيع گرديد و اهالي روستا از آن  از آن، نمك

 سال پس از يد رساني، مطالعات گروه 10. استفاده كردند

آموزان  دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي نشان داد كه دانش

وده و از اختلالات ذهني و سايكوموتور كاري تيروئيد ب فاقد كم

آموزان  دانش% 15در حالي كه . به مقدار زياد كاسته شده است

 بودند، 70قبل از مداخله دچار كند ذهني با ضريب هوشي زير 

 76 سال پس از يدرساني هيچ يك ضريب هوشي كمتر از 10

 درجه افزايش 6ها   نداشتند و به طور متوسط ضريب هوشي آن

آموزان در امتحانات سراسري ابتدايي  موفقيت دانش. بوديافته 

 هاي  كاهش شديد داشت، اكنون نزديك به يافته60كه در دهه 

  .آموزان تهراني شده است دانش
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 ۴۱۲ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲دي ، ۵ ي شماره, پانزدهمي  دوره

 

  مقدمه

با توجه . باشد مييد يك عنصر اساسي براي بقاي انسـان 

 اثراتهاي تيروئيد و   يـد در توليد هورموني به نقش عمده

 هاي بدن، ها بر عملكرد تمام سلول يك اين هورمونفيزيولوژ

تواند بار سنگيني  آمدهاي ناشي از كمبود يد مي عوارض و پي

 غذايي ي اين ماده. بر بهداشت و درمان جامعه تحميل نمايد

براي رشد و نمو فرد، حتي قبل از تولد نيز مورد نياز 

، دوران جنيني، نوزاديهاي تيروئيد در  هورمون ۱.باشد مي

 ي  رشد و توسعه،هاي مغز جواني در رشد سلولکودکي و نو

 كمبود و نمايند ايفا ميسزايي را ه و ذهني نقش ب  جسمي

هاي بدن شده و  موجب اختلال در کار سلولها  آنترشح 

 ، هوشيي  کاهش بهرهسببدر اين ايام مهم ها  آنکمبود 

و  ۲،کوموتور و کوتاهي قد خواهد شداياختلال در رشد س

 تيروئيد ي يافت ميزان کافي يد براي فعاليت طبيعي غدهدر

  .باشد ميضروري 

 در مناطقي ۳. کمبود يد استي ترين عارضه گواتر شايع

که دچار کمبود يد هستند گواتر از سنين کودکي ظاهر 

 سالگي ۲۰تر شده و پس از  شود و با افزايش سن بزرگ مي

. آيد دار درمي  به صورت گواترهاي گرهمعمولبه طور 

شناخت بشر از گواتر به هزاران سال قبل و كرتنيسم به 

شواهدي وجود دارد كه اثرات . گردد صدها سال قبل برمي

هاي دريايي در پيشگيري از بزرگي تيروئيد شايد از  جلبلك

شناخته شده و ) ع( سال قبل از ميلاد مسيح ۳۰۰۰حدود 

ه اثرات اين درمان از زمان بقراط در يونان وجود داشت

هاي  ها به تمدن ترين گزارش در مورد اين پديده قديمي ۴.است

. شود قديم چيني، هندو و سپس يونان و رم مربوط مي

 سال قبل ۱۵۰۰ سال قبل از ميلاد و مصريان ۲۰۰۰هندوها 

. اند هاي خود از گواتر ياد نموده از ميلاد در پاپيروس

ها  لترين تصوير شناخته شده از گواتر در يونان سا قديمي

 بودا واقع در پاكستان ي قبل از ميلاد مسيح و سپس در كتيبه

اولين بار . مربوط به قرن دوم و سوم بعد از ميلاد است

. توصيف گواتر و كرتنيسم در دوران رنسانس صورت گرفت

در قرن هفدهم و هجدهم ميلادي بيشتر    علميهاي پژوهش

يف  اولين توصتوماس وارتونشد و پزشك انگليسي بنام 

 ميلادي در ۱۶۵۶در مورد غده تيروئيد را در سال   علمي

  .  كتاب خود مكتوب نمود

هاي جدي براي كنترل مشكل  قرن نوزدهم آغاز كوشش

 برنارد كورتوا ميلادي توسط ۱۸۱۱يد در سال .  گواتر بود

 و گواتر و كرتنيسم به كمبود يد نسبت ،فرانسوي کشف شد

 که نيترات پتاسيم توليد در کارگاه پدرشا  کورتو.داده شد

در آن زمان کشور فرانسه به . کرد مشغول به کار بود مي

زمامداري ناپلئون درگير جنگ بود و نيترات پتاسيم نيز جز 

 نياز به توليد بنابراينشد،  ها محسوب مي اساسي باروت تفنگ

نيترات پتاسيم از کربنات سديم استخراج . بيشتر اين ماده بود

ها و  ات سديم نيز خود از سوزاندن جلبککربن. گرديد مي

 با به دست آمدههاي دريايي پس از شستشوي خاکستر  علف

ودن ــه نمــمانده با اضاف  و مواد باقيشد ايجاد ميآب 

 براي از بين اروزي کورتو. رفتند ريک از بين مياسيدسولفو

 ها آنبردن مواد باقيمانده اسيد سولفوريک زيادي را به 

 آن ايجاد ابري از بخار بنفش رنگ ي که نتيجهاضافه نمود 

 ،متمايل به صورتي بود که پس از سرد شدن بخار

 تصور نمود اکورتو. هاي تيره رنگي حاصل گرديد کريستال

علت ه ها بايد عناصر جديدي باشند اما ب که اين کريستال

مشکلات مادي نتوانست مشاهدات خود را پيگيري نمايد؛ 

دانان مشهور آن   از اين ماده را به شيميهايي  نمونهبنابراين

 تحويل داد  Andre-Marie Ampere و Gay-Lussacزمان بنام

 ۱۸۱۳در سال .  بيشتري روي آن انجام دهندهاي پژوهشتا 

 اعلام نمود که اين ماده جديد بايد يک Gay-Lussacميلادي 

داشتن رنگ بنفش علت ه عنصر يا جزيي از اکسيژن باشد و ب

  Iodes ناميد که از واژه يوناني Iodeن را اد شده آبخار ايج

 نيز مقداري از آن Ampere. شود به معني بنفش مشتق مي

 تحويل داده  Humphry Davyنامه ماده را به فرد ديگري ب

 نيز آزمايشاتي روي اين ماده انجام داد و متوجه Davy .بود

من اي براي انج او نامه. شد که اين ماده شبيه کلرين است

سلطنتي لندن نوشت و اعلام نمود عنصر جديدي را کشف 

 بزرگي بين آن دو بحثپس از انتشار اين نامه . نموده است

اند در گرفت،  که کداميک ابتدا يد را کشف نموده بر سر اين

عنوان ه اما سر انجام اين دو دانشمند برنارد کورتوا را ب

  . نداولين کاشف اين عنصر شيميايي جديد معرفي نمود

 Coindet  تركيب يد را براي درمان گواتر ۱۸۲۰در سال 

 ميلادي ۱۸۴۶ در سال Prevost و Maffini ۵.پيشنهاد نمود

براي اولين بار تئوري نقش كمبود يد در ايجاد گواتر را مطرح 

كاربرد نمك يددار در درمان گواتر اولين بار در سال . نمودند

ريكاي جنوبي  در آمBoussingoult ميلادي توسط ۱۸۳۲

 ميلادي ۱۸۹۶ ارتباط بين گواتر و يد در سال ۶.پيشنهاد شد

 تيروئيد ي براي اولين بار با نشان دادن وجود يد در غده

اقدامات انجام شده در .  به اثبات رسيدBaumannتوسط 
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 همكارانو دكتر فريدون عزيزي    كمبود يد در ايرانهاي ناشي از اختلالكنترل  ۴۱۳

 

 پيشگيري و كنترل گواتر در قرن بيستم براساس ي زمينه

 اعلام ۱۹۱۵ال  كه در سباشد مي David Marin هاي فعاليت

 قابل ي ترين بيماري شناخته شده گواتر آندميك آسان"نمود 

 استفاده از Hunzigerدر همين سال نيز " .پيشگيري است

  .نمك يددار را براي كنترل گواتر در سويس پيشنهاد نمود

قدامي گردن و جلوي تراشه  ي   تيروئيد در ناحيهي غده

 به Thyreosات يوناني  تيروئيد از لغي واژه. قرار گرفته است

. گرفته شده است» شکل« به معناي Eidosو » غشا«معناي 

يكي . کند ي تيروئيد دو نوع هورمون ترشح مي غده

سوخت  در  هاي تيروئيد که اثرات فيزيولوژيک مهمي هورمون

هاي مختلف و رشد بدن دارند و ديگري   بافتو ساز

. خالت داردکلسيتونين که تا حدودي در تنظيم کلسيم بدن د

غده تيروئيد شامل دو لوب و يک قسمت متصل کننده به نام 

 گرم ۲۰ تا ۱۲وزن متوسط غده حدود .  است(Ishmus)تنگه 

 ۲ عرض و ضخامت آن ،متر  سانتي۴ تا ۳است، طول هر لوب 

در بعضي از افراد لوب پيراميدال به . متر است  سانتي۵/۲تا 

س به بالا کشيده ي باريک از قسمت ايسمو صورت يک زايده

بزرگتر و   لوب راست تيروئيد معمولاً کمي. شده است

بافت تيروئيد از بيش از يک . تر از لوب چپ است پرعروق

هر فوليکول داراي يک . ميليون فوليکول ساخته شده است

 باشد ميها  ي هورمون ي مرکزي است که محل ذخيره محوطه

وي مقادير ي پروتئيني صافي مملو است که حا و از ماده

ي فوليکول را  وارهــدي. باشد زيادي از تيروگلوبولين مي

ها هستند  هاي اپيتليوم تيروئيد ـ که محل سنتز هورمون سلول

 فوليکول، لوبول ناميده ۴۰ تا ۲۰ي  مجموعه. دهند ـ تشکيل مي

هاي فوليکولي  هاي اپيتليوم تيروئيد که سلول سلول. شود مي

، (Microvilli) هاي ريز کرکشوند داراي  نيز ناميده مي

دستگاه گلژي، رتيکولوم اندوپلاسميک گسترده، و 

  .باشند هاي فعال مي ميکروزوم

  ون آزاد کنندهــوس با ترشـــح هورمـــهيپوتالام 

) تيروتروپين
i
TRH)موجب ازدياد سنتز و ترشح تيروتروپين  

ii. شود ي هيپوفيز مي  از غدهTSH يا
TSHي خود   به نوبه

دهد و  هاي تيروئيد را افزايش مي  ترشح هورمونسنتز و

منفي خود، موجب ) فيدبک(نورد  هاي تيروئيد با پس هورمون

ترين  مهم .گردند  ميTSH  وTRH توقف سنتز و ترشح

ترين  است كه با كوچكTSH  ي تنظيم در اين محور، نقطه

                                                           
i -Thyrotropin releasing hormone 

ii -Thyroid stimulating hormone 

هاي تيروئيد ترشح و غلظت  هورمون  تغيير در سطح سرمي

 ۷.كند ير ميآن در خون تغي

هاي   تيروئيد سنتز و ترشح هورموني  کار اصلي غده

 -۱: براي انجام صحيح اين وظيفه لازم است که. تيروئيد است

 هورمون تيروتروپين به -۲ي تيروئيد طبيعي باشد؛  غده

 مقادير کافي يد در -۳ و ،ر طبيعي از هيپوفيز ترشح شودامقد

 تيروئيد و ي  فعاليت غدهبراي انجام. اختيار تيروئيد قرار گيرد

.  ها جذب يد به داخل تيروئيد ضروري است توليد هورمون

جذب يد توسط تيروئيد قدم اول و بسيار مهم در توليد 

ي يد  ترين مورد استفاده مهم .باشد ميهاي تيروئيد  هورمون

 ۸.هاي تيروئيد است در بدن شرکت آن در ساختن هورمون

 است که  iii خودتنظيميايسازوكارهچه تيروئيد داراي اگر

اما کمبود  ،نمايدتواند تا حدودي کمبود نسبي يد را جبران  مي

ي  هاي مهم در اعمال غده شديد يد موجب بروز اختلال

 يد در مناطق مختلف دنيا  مصرف روزانه. شود تيروئيد مي

تا ) مناطق گواتر اندميک(متفاوت است و از چندين ميکروگرم 

در کشورهايي که . رسد  در روز مي)ژاپن(گرم  چندين ميلي

کنند،   اضافه ميمواد غذاييمواد يددار به نان، نمک، و ديگر 

 تا ۱۰۰(سعي شده ميزان مصرف روزانه يد در حد مطلوب 

  .داري شود نگه)  ميکروگرم۲۰۰

. يد به صورت غيريكنواخت در محيط زمين وجود دارد

وگرم در  ميكر۵۰حدود (ها زياد است  ميزان يد در اقيانوس

و درياها يون يد در آب اكسيد شده و يد  ها در اقيانوس). ليتر

دهد كه فرار بوده و به اتمسفر تبخير  را تشكيل ميالمنتال 

 يد ي گردد تا چرخه  و با باران و برف به زمين برميشود مي

 در بسياري مناطق چرخه اين بنابراين،. در طبيعت كامل شود

ها يد زمين طي  ندان و سيلابناقص است و نيز به دليل يخب

ها كاهش يافته و در بسياري از مناطق خاك زمين حاوي  قرن

 گياهاني كه در اين ،نهايتدر . مقادير ناچيزي از يد است

 كه از اين  كنند فاقد يد بوده و حيوانات ها رشد مي زمين

كنند كمبود يد داشته و انسان كه از اين  گياهان استفاده مي

كند نيز دچار كمبود يد خواهد  نات مصرف ميگياهان و حيوا

  ۹.بود

كنند،   يد كم رشد مي مقدارهاي با زميندر در گياهاني كه 

 ۱۰ممكن است ميزان يد بسيار كم باشد و از حدود 

 ،ميكروگرم براي هر كيلوگرم وزن خشك گياه تجاوز نكند

كنند ممكن  ولي گياهاني كه در مناطق با يد كافي رشد مي

                                                           
iii- Auto-regulation  
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 ۴۱۴ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲دي ، ۵ ي شماره, پانزدهمي  دوره

 

. گرم يد در هر كيلوگرم وزن داشته باشند ميلي ۱است تا 

 در مناطق كوهستاني و برخي معمولبه طور گياهان با يد كم 

هاي سيل زده وجود دارند  ها و مناطق كويري و زمين دشت

ولي ممكن است در بنادر و مناطق نزديك دريا نيز ديده 

هاي ناشي از كمبود يد در ساكنين اين مناطق  اختلال. شوند

 ها  آن وارد بدن به روشييابد تا وقتي كه يد اضافي  ه ميادام

) مانند نمك يددار(اين امر با اضافه كردن يد به غذاها . شود

 راهشود و يا از  در منازل و يا در صنايع غذايي انجام مي

هاي كنترل كمبود يد مورد بحث قرار  ديگري كه در برنامه

  .شود گيرد به ساكنين مناطق داده مي مي

ها كم است و  زان يد موجود در بيشتر غذاها و نوشابهمي

 ميكروگرم در هر وعده تجاوز ۸ تا ۳در بيشتر غذاها از 

. گيري است ميزان يد در انواع غذاها قابل اندازه. كند نمي

 به كار گرفته شده و ها بررسياگرچه اين روش در برخي 

 و در ۱۴۰ در سوئيس به طور نمونهميزان يد دريافتي را 

 ميكروگرم در روز مشخص نموده، ولي ۱۸۰-۱۰۰ليبي 

، ها نابهترين روش براي پي بردن به ميزان دريافت يد در انس

  ۱۰.گيري ميزان يد در ادرار است اندازه

شود و جذب آن كامل  يد از معده و دوازدهه جذب مي

 بيشتريدات كه در ).  ميزان مصرفي%۹۰بيش از (است 

شود در روده به يد تبديل شده و  هاي يددار استفاده مي نمك

يد موجود در مواد آلي ابتدا هضم شده . گردد سپس جذب مي

  .شود و سپس يد آن جذب مي

جذب يد توسط تيروئيد بستگي به ميزان يد موجود در 

در مواردي كه بدن يد كافي .  تيروئيد داردي بدن و در غده

رفي توسط تيروئيد برداشت  يا كمتر از يد مص%۱۰دارد 

 مواردي كه كمبود يد مزمن وجود دارد، بيشتر از .شود مي

در موارد . دشو  يد مصرفي توسط تيروئيد جذب مي۸۰%

 ساعت دارد ولي اين ۱۰معمولي يد پلاسما نيمه عمري حدود 

  .يابد زمان در كمبود يد كاهش مي

گرم يد وجود   ميلي۲۰-۱۵در بدن يك فرد سالم حدود 

در داخل غده تيروئيد ) %۷۰-۸۰(گرم   ميلي۱۶ تا ۱۰دارد كه 

در كمبود يد مزمن، ميزان يد درون تيروئيد ممكن است . است

 يك هزارم مقادير به طور تقريبي( ميكروگرم ۲۰به كمتر از 

در مناطق با يد كافي، تيروئيد يك فرد بالغ . برسد) طبيعي

كند تا تعادل   ميكروگرم يد را جذب مي۱۰۰-۶۰روزانه 

ز دست دادن يد روزانه ايجاد كرده و سنتز مناسبي را براي ا

  .هاي تيروئيد ادامه يابد هورمون

ليتر خون   ميلي۱۰۰ ميکروگرم در هر ۵/۱ تا ۱غلظت يد 

ي  علاوه بر غده.  قرمز نيز يد وجود داردهاي گلبولدر . است

ي بناگوشي نيز قادر به جذب و  تيروئيد، مخاط معده و غده

 که توسط تيروئيد جذب قسمتي از يد. تمرکز يد هستند

گردد و قسمت ديگر   به داخل خون ترشح ميدوبارهشود  مي

اين . شود هاي تيروئيدي ترشح مي به صورت هورمون

)  در کبد و کليهويژهبه (هاي ديگر بدن  ها در بافت هورمون

 به داخل خون دوبارهها  آني  شوند و يد آزاد شده تجزيه مي

اي  تصفيه کليه. شود مي ريزد و سپس از راه کليه دفع مي

 تا ۳۰از يد در مواقعي که کار کليه طبيعي است بين   iپلاسما

 به دوباره يد بيشترليتر در دقيقه است و قسمت   ميلي۴۰

راين ــبناب. شود ها بازجذب مي صورت غيرفعال از راه لوله

زان پالايش ـــي به ميـــا از يد بستگـــي پلاسم تصفيه

)گلومرولي
ii
GFR) رد و دفع يد در موارد نارسايي کليه  دا

 .گردد ميمختل 

  هاي تيروئيد آثار هورمون

رود و طي  ي تيروئيد مي يد پس از ورود به بدن به غده

مشاركت هاي تيروئيد  فرايندهايي در ساختمان هورمون

هاي تشکيل شده پس از آزاد شدن از غده  هورمون. مايدن مي

ات خود را اعمال  اثر،رسند هاي بدن مي توسط خون به بافت

هاي  آثار هورمون. شوند  و سپس متابوليزه ميكنند مي

تيروئيد به طور کامل مشخص نيست ولي آن چه مسلم است 

در اعمال فيزيولوژي و ها  آناين است که بر اثر کمبود 

. شود هاي شديدي ايجاد مي شناختي بدن اختلال زيست

ي سلولي آثار ها  اثر بر هستهراههاي تيروئيد از  هورمون

ها   بيشتر سلول ي در هسته. نمايد ميهورموني خود را ظاهر 

 ويژههاي تيروئيد و به  هاي مخصوصي براي هورمون گيرنده

T3هاي تيروئيد  رسد که هورمون  موجود است و به نظر مي

و ها موجب سنتز پروتئين جديدي شده  با اثر بر اين گيرنده

هاي  هايي مانند غده افتب. ندماين  خود را اعمال مياثرات

تناسلي و طحال که ميزان اکسيژن دريافتي خود را با ازدياد 

در مقايسه با  دهند، هاي تيروئيد افزايش نمي هورمون

 ي مستقيمي رابطهها  آنهايي که ميزان اکسيژن دريافتي  بافت

 ،...)مانند کبد، کليه، قلب و(هاي تيروئيد دارد  با هورمون 

اي   هستهي  دو نوع گيرنده .اي کمتري دارند هاي هسته گيرنده

)هاي تيروئيد  هورمون
iii
TRs)وجود دارند  :α و β که هر دو ،

                                                           
i - Clearance 

ii-Glomerular filtration rate 

iii -Thyroid Receptors 
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 همكارانو دكتر فريدون عزيزي    كمبود يد در ايرانهاي ناشي از اختلالكنترل  ۴۱۵

 

هاي   در بافتها  آن ولي نسبت وجود دارندها   بافتبيشتردر 

نوع آلفا در مغز، کليه، گنادها، عضلات  .مختلف متفاوت است

و قلب زياد است ولي نوع بتا در هيپوفيز و کبد بيشتر 

هاي  هر دو گيرنده به دنبال شکسته شدن ايزوفرم. باشد مي

 ي پايانه آمين β2ايزوفورم  .کنند مشخصي را ايجاد مي

 به طور اختصاصي در هيپوتالاموس و  واختصاصي داشته

را در کنترل   اين ايزوفورم نقش مهمي. هيپوفيز وجود دارد

سيل ، کربوکα2ايزوفورم . داردبر عهده فيدبک محور تيروئيد 

 اختصاصي دارد که مانع از اتصال هورمون تيروئيد ي پايانه

ممکن است سبب توقف عمل ساير چنين  هم. گردد مي

هاي تيروئيد  گيرنده. هاي تيروئيد شود هاي گيرنده ايزوفورم

)ه نام ب DNA هاي خاصي از يلواتبه 
i
TREs) در نواحي 

ه ي فعال شد گيرنده. شوند هاي هدف متصل مي پروموتر ژن

 به عنوان نمونه( برداري ژن تواند سبب تحريک نسخه مي

برداري  يا کاهش نسخه) ي سنگين آلفاي ميوزين زنجيره

اين اثر بستگي به .  گردد)TSH بتاي زيرواحدمانند ژن (

 آثار شناخته ۱۱.ماهيت عنصر تنظيم کننده در ژن هدف دارد

  :هاي تيروئيد به طور خلاصه عبارتند از ي هورمون شده

هاي تيروئيد بر رشد، نمو، و تکامل اسکلت  ورمونه .۱

 اعصاب اثر بسزايي دارند و کمبود ي بدن و سلسله

 در دوران نوزادي موجب متوقف شدن رشد ها  آن

در حيوانات، . شود طولي و تکامل مغزي مي

 را کنترل ii دگرديسي هاي تيروئيد پديده هورمون

  .ندماين مي

هاي  ونبدن توسط هورم  سوخت و ساز عمومي .۲

کند شدن سوخت و ساز در . شود تيروئيد تسريع مي

کاري تيروئيد و زياد شدن  بيماران مبتلا به کم

سوخت و ساز در بيماران مبتلا به پرکاري تيروئيد 

هاي تيروئيد  هورمون. شود به وضوح ديده مي

موجب افزايش ميزان اکسيژن دريافتي و بالا رفتن 

بايد توجه . شوند هاي اکسيداسيون در بدن مي پديده

ها مانند ريه،  داشت که اين اثر در بعضي از بافت

هاي  هاي تناسلي، تيموس، و غده مغز، طحال، غده

  .شود لنفاوي ديده نمي

  

  

  

                                                           
i- Thyroid response elements 

ii- Metamorphosis 

  هاي ناشي از کمبود يد  اختلال

شود  كمبود دريـافت يد سبـب بروز علايم و عوارضي مي

 هاي ناشي از کمبود يد  اختلالها  آنکه به مجموعه 
iii
(IDD) 

ها در دوران مختلف زندگي   اين اختلال۱۲- ۱۴.گردد اطلاق مي

  آورده۱ها در جدول  اي از آن خلاصهمتفـــاوت بوده و 

   .اند شده

   مختلـف    از كمبود يد در مراحل       ناشي  هاي  اختلال -۱  جدول
   زندگي

 ها عوارض و اختلال مراحل كمبود

هـاي مـادرزادي،      اريسقط، تولد جنـين مـرده، ناهنج ـ       دوران جنيني

 حركتـي،  هـاي   اخـتلال افزايش مـرگ و ميـر نـوزادان،      

، كرتينيسم عـصبي و     تيروئيدكاري    رواني و ذهني، كم   

مانـدگي   ميگزادم، فلج اسپاستيک، کـري و لالـي، عقـب         

 رواني و ذهني

دوران كودكي و 

  نوجواني

افتـادگي رشـد روانـي و       ، عقب  تيروئيد كاري  گواتر، كم 

 جسمي

   بعددوران

 ز بلوغا

  رواني در اعمال  اختلال، تيروئيدكاري گواتر، كم

  

  طيها  نا و يخبند  سيل  شدن ها، جاري  بارندگي علت به

   يد موجود در خاك، نقاط دنيابيشتر متمادي در  هاي سال

   فاقد يد كافي  و حيواني  مواد گياهي  و در نهايت شده شسته

كنند يد   مي  استفاده ابع من  از اين  كه ييها ناشوند و انس مي

 ۱۰۰ كمينه مورد نياز يد،  ميزان. نمايند  مي دريافت  كمتري

 و   گياهي  از منابع  با استفاده  كه  در روز است ميكروگرم

  ۱۵.گردد مي مينا ت حيواني

 يد   ميزان  كه  است  زماني ها مربوط به  اختلال بيشترين

 يد به دليل اين كهد و  ياب  كاهش شدته  باردار ب  زن دريافتي

   تيروئيد کاهش هاي رسد، توليد هورمون نمي   جنين  به كافي

 تا   سوم هاي  در ماهه ويژه مغز، ب  عصبيهاي سلول. يابد مي

 نياز   رشد و نمو صحيح ، براي  رحمي درون   زندگي پنجم

   وجود مقدار كافي عدم.  دارند  تيروكسين  هورمون  به فراوان

   مغز و درنتيجه هاي  در رشد سلول اختلال  سبب سينتيروكاز 

 از تولد بروز   پس شود كه  مي  ذهني ـ شديد عصبي عوارض

  هاي از تولد، با تجويز هورمون   پس سفانهانمايد و مت مي

 در نوزاداني كه عدم فعاليت ۱۶،۱۷.گردد  نمي تيروئيد برطرف

ها  توليد هورمونبه دليل آژنزي و يا اختلال در ها  آنتيروئيد 

 تا هنگام تولد به طور معمولاست ولي كمبود يد وجود ندارد، 

                                                           
iii- Iodine deficiency disorders 
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 ۴۱۶ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲دي ، ۵ ي شماره, پانزدهمي  دوره

 

هاي  عبور تيروكسين مادر از جفت سبب تامين رشد سلول

هاي تيروئيد از بدو   بنابراين تجويز هورمون،شود مغزي مي

ولي . نمايد را طبيعي ها  آن  تواند رشد ذهني و جسمي تولد مي

كاري تيروئيد مادر و نوزاد  ت كمدر موارد كمبود يد به عل

امكان جبران ضايعات توسط تيروئيد ميسر نبوده و ) هر دو(

  ۱۳.در مغز ايجاد خواهد شد  ضايعات دايمي

كنند،   مي زندگي  كمبود يد  در مناطق  كه در بيشتر كساني

   كه است i گواتر درستكار شود، يك  مي يده د  كه اي تنها عارضه

   در سرمها  آنو غلظت  TSH  تيروئيد و هاي  هورمون ترشح

 باشد،   داشته  كمبود يد شدت اگر در جايي. مانند  مي طبيعي

دو   تيروئيد و يا هر كاري  كم  ذهني ـ  شديد عصبي علايم

نشان را    كرتينيسم  گوناگون هاي شوند و شكل  مي مشاهده

 از  ، طيفي  درستكار و كرتينيسمي ه گواتر ساد بين. دهند مي

   از كمبود يد وجود دارند كه  تا شديد ناشي  خفيف هاي اختلال

  و  ژنتيكي  گواترزا، عوامل  كمبود يد، عوامل  شدت  به بسته

  از نظر آزمايشگاهي. شوند  ظاهر مي  در افراد مختلف محيطي

  كاسته سرم T4   كمبود يد بيشتر شود، از غلظت  شدت چه هر

در . رود  بالا مي  سرم وبولينو تيروگل TSH  ، غلظت شده 

 T3  ، غلظت  تا متوسط است  كمبود يد خفيف  كه مواردي

  .يابد  مي نيز كاهش T3  شديد  در كمبودهاي ولي   يافته افزايش

  هاي بررسي وضعيت تغذيه يد در جامعه روش

ترين روش براي شناخت  مطمئن: غلظت يد ادرار -۱

  در  فردي  تغييرات اگرچه ۱۸،۱۹.باشد مي   منطقه يككمبود يد در 

 در   وجود دارد، ولي  مختلف  يد ادرار در روزهاي ميزان

   يد ادرار در تعداد زيادي  غلظت  كه  اپيدميولوژي هاي مطالعه

   پوشانده  فردي هاي  تفاوت شود، اين  مي گيري اندازه از افراد

  به و   است  كافي  بررسيبه منظور ادرار   نمونه يك. شود مي

  ۲۰. نيست نيازي آتينين  كره گيري اندازه و نيز  ساعته ۲۴ادرار 

   يد ادرار نشان  ميزان  كمبود يد را براساس بندي  طبقه۲جدول 

  .دهد مي

 مـورد     يـد در جامعـه       يد ادرار و وضـعيت       غلظت -۲  دولج
   بررسي

 ميانه يددار 

 ) ميکروگرم در ليتر(

 ي مورد بررسي   يد در جامعه وضعيت

 كافي  ≤۱۰۰

 كمبود يد خفيف ۵۰-۹۹

 كمبود يد متوسط ۲۰-۴۹

 كمبود يد شديد >۲۰

                                                           
i - Euthyroid 

   دو صورت  گواتر به  شيوع بررسي : گواتر شيوع -۲

   تعيين براي.   و سونوگرافي  بالينيي معاينه: گيرد  مي انجام

   و نوجوانان  كودكان  مورد بررسيي گواتر، جامعه  شيوع

 زيرا در ، است)   ساله۱۰ تا ۸افراد  با  تاولوي ( مدارس

 و   خطر بيماري معرض تر از ساير اقشار بوده، در دسترس

 طور  به.  گواتر هستند  در مورد شيوع  جامعه  كل ي نيز نماينده

۲۱.شوند  مي  انتخاب  نفري۳۰ خوشه ۴۰  معمول
 

 و   گواتر در كودكان  شيوع بررسي:  بالينيهمعاينالف ـ 

 ۵جدول   بندي طبقه.   است  متداول  روشي  مدارس در نوجوانان

 گواتر  بندي  درجه  براي ii بهداشت  جهاني  سازمان از سوي

۱۰ . است  شده ارايه
 

  بندي گواتر با لمس  طبقه-۳جدول 

قابـل مــشاهده و لمــس نيـست و اگــر لمــس شــود از     درجه صفر

ــه شــونده   ــد آخــري انگــشت شــست معاين انــدازه بن

  .تر است كوچك

كـه گـردن در وضـعيت معمـولي           تيروئيد در هنگـامي     ۱جه در

شود و اندازه     است قابل مشاهده نيست ولي لمس مي      

تـر   آن از بند آخر شست فـرد معاينـه شـونده بـزرگ          

  .است

تيروئيد بزرگ است و به وضوح در حالي كـه گـردن              ۲درجه 

در وضعيت معمولي اسـت مـشاهده و در لمـس نيـز             

  .شود تاييد مي

  

   و عملي ، در دسترس ، سريع  ارزان  باليني نه معاي روش

   ـ بهداشتي  پرسنل  چند روز به تواند در طي  و مي است

   از دقت  روش  وجود اين با اين.  شود  داده درماني آموزش

 در   كننده  معاينه  يك هاي  و تفاوت  برخودار نيست بالايي

 و   زياد است لف مخت  كنندگان  معاينه  و بين  متفاوت يها نازم

  علت   بهها تمام اينبا .  اختلاف نيز برسد%۳۰   دارد به امكان

   عنوان  بهاين روش،   آن  و سرعت  بودن  و در دسترس آساني

 كشورها بيشتر گواتر در   شيوع  بررسيبه منظور   اقدام اولين

 .رود كار مي به

  تيروئيد را  حجم  با دقت  روش  اين: گرافينووس ب ـ

 در همه جا   ولي  است  و عملي  دقيق روشي. كند  مي مشخص

 از كشورها   در بسياري و عملاً  است ، گران  نبوده در دسترس

المللي براي حجم طبيعي   معيار بين به علاوه. رود كار نمي به

   تيروئيد براي  مقادير طبيعي حجم اگرچه.  وجود ندارد تيروئيد

                                                           
ii- World health organization 
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 همكارانو دكتر فريدون عزيزي    كمبود يد در ايرانهاي ناشي از اختلالكنترل  ۴۱۷

 

هاي  پژوهش  ولي ۲۲؛ است  شده  در اروپا مشخص  مختف سنين

  علت  دهد به  مي  نشان و ديگران ۲۳،۲۴نويسندگان اين مقاله

   اعلام  طبيعي هاي  تا متوسط در اروپا، حجم يد ملايم كمبود

 از كشورها   تيروئيد در بسياري  طبيعي  بيشتر از حجم شده

 . است

   بيش شود كه  مي  اطلاق  مواردي به)  آندميك(  گواتر بومي

  چنانچه.  تيروئيد باشند  دچار بزرگي  منطقه  يك مردم %۱۰از 

  دختران %۵۰ و متجاوز از  پسران %۴۰ از   بيش اي در منطقه

  . گويند مي)  هيپرآندميك(  بوميدچار گواتر باشند، آنجا را فرا

 از  ولــطور معم  به: اـــه هورمون   سرمي غلظت -۳

  اپيدميولوژي هاي  مطالعه براي   هورموني هاي گيري اندازه

 دچار كمبود   كه  در مناطقي ، حال  با اين.شود  نمي استفاده 

 TSH و T4  گيري  با اندازه توان متوسط يا شديد يد هستند، مي

  در صورتي.  نمود  تيروئيد را مشخص كاري  كم مبتلا به موارد

تيروئيد    مادرزادي كاري  غربالگري كم ي  در كشور، برنامه كه

در واحد در ليتر  ميلي<TSH ۵ شيوع  شود، انجام  در نوزادان

  . كمبود يد باشدگر نشان ممكن است  ، نوزادان%۵بيشتر از 

 در غلظت تيروگلوبولين : غلظت تيروگلوبولين سرم-۴

گيري وضعيت يد در   يکي از چهار شاخص براي اندازهسرم

هاي اپيتليال   اين پروتئين که توسط سلول۲۵،۲۶.جامعه است

شود به تغييرات اخير يد دريافتي حساس  تيروئيد سنتز مي

تيروگلوبولين سرم در نواحي کمبود يد افزايش . باشد مي

 ملکول بزرگ ،گيري آن پيچيده است زيرا اندازه. دهد نشان مي

هاي  يکنواخت است و نيز ايزوفورمغير تيروگلوبولين بسيار 

ساختمان و نيز ميزان يد و هايي در   آن با تفاوتي ازمختلف

هاي  اديــب به علاوه وجود آنتي. کربوهيدرات وجود دارد

 افراد جامعه %۱۰که در بيش از ) Anti Tg(ضدتيروگلوبولين 

گيري اين ماده شيميايي را دچار اشکال  وجود دارد، اندازه

گيري  هاي ايمونومتري براي اندازه کند، به ويژه اگر روش مي

 براي اطمينان از ،بنابراين. کار برده شود هتيروگلوبولين ب

 نيز Anti Tgگيري بايد همراه با تيروگلوبولين،  دقت اندازه

حجم تيروئيد، گره دار بودن غده تيروئيد و . گيري شود اندازه

غلظت . گذارند زيادي يد در ميزان تيروگلوبولين سرم اثر مي

 ي هاول تود: درتيروگلوبولين سرم به سه عامل بستگي دا

و يا التهاب    جسميي نسج تيروئيدي تمايز يافته، دوم صدمه

در . TSH ي دهــدر تيروئيد و سوم ميزان تحريک گيرن

گيري  هاي تيروئيدي شايع هستند اندازه اي که بيماري جامعه

  در:تواند شاخصي براي تغذيه يد باشد تيروگلوبولين مي

مطلوب غلظت يابد و با يدرساني  مناطق کمبود يد افزايش مي

 از اين روش به با اين حال .دهد آن کاهش نشان مي  سرمي

  .شود  استفاده نميمليدليل گراني در مطالعات 

  

  هاي بررسي كمبود يد شاخص

گيري باشد و وضعيت  شاخص چيزي است كه قابل اندازه

شاخص سبب توصيف موقعيت . نمايدخاصي را مشخص 

. دهد ن نشان ميموجود شده و تغييرات آن را در طول زما

هاي بهداشتي عوامل زير بايد در نظر  براي انتخاب شاخص

روش بررسي شاخص از نظر جامعه مورد قبول : گرفته شود

 مناسبي ي پذير باشد، هزينه باشد، از نظر فني مناسب و امكان

. ع آن در دسترس باشندــر مرجـــه باشد و مقاديــداشت

هاي كمبود يد به كار  هاي زيادي براي بررسي برنامه شاخص

ها هستنــــد   شيوع اختلالي اند كه برخي نشان دهنده رفته

براي هر بررسي بايد شاخص مناسب به دقت ). ۴جدول (

   ۲۷،۲۸.گردد مطالعه و مشخص

   كمبود يدي هاي مشخص كننده  شاخص-۴جدول 

  بعد از يدرساني  قبل از يدرساني

    هاي اصلي   شاخص

  درصد مصرف نمك يددار-   ي تيروئيد  اندازه-

   يد ادراري ميانه-    يد ادراري ميانه- 

  هاي موثر بودن برنامه شاخص-   

    ها                     ساير شاخص

  ي تيروئيد  اندازه-  كرتينيسم- 

TSH -نوزادان   TSH -نوزادان   

 هاي تيروئيد غلظت هورمون - هاي تيروئيد غلظت هورمون- 

    تيروگلوبولين- 

  

  : از كمبود يد  ناشي هاي  از اختلال  پيشگيري هاي روش

  جهاني  بهداشت هاي  برنامه هاي  هدف ترين  از عمده يكي

   بومي  گواتر در مناطق  شيوع  بود كه  اين  مختلف در مناطق 

  هاي از سال.  يا كمتر برسد%۱۰   به۲۰۰۰  تا سال)  آندميك(

   نمك  يد به  افزودنبه ويژه،   مناسب هاي  برنامه  با اجراي پيش

   و آمريكاي  اروپايي ، در معدودي از كشورهاي و مواد غذايي

 در   در كشورهاي۲۹،۳۰. است  شده  كمبود يد حل ، مشكل شمالي

 ي  برنامه ها است  سال كه با اين)   سوم جهان (  پيشرفت حال

 هنوز تعداد زيادي از  شود، ولي اجرا مي  IDD پيشگيري

   را به آميز  موفقيتاي به طور كامل  اند برنامه رها نتواستهكشو

 كمبود يد حتي در كشورهاي بنابراين. در آورنداجرا 
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 ۴۱۸ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲دي ، ۵ ي شماره, پانزدهمي  دوره

 

در .  اروپايي در حد خفيف تا متوسط وجود داردي پيشرفته

  كشف   مهمي هاي  كشورها، نكته  اين  موفقيت  عدم علل  بررسي

  : است  شده  داده  در زير توضيح شد كه

 محدود   يا چند سال  يك به IDD  كنترلي  برنامه)  لفا

   موفقيتبنابراين اجرا شود؛   هميشه  بايد براي شود، بلكه نمي

 و استمرار   سياسي  ثباتبه ويژه و  مختلف   عوامل  به برنامه

 . دارد  بستگي گيري تصميم

 تهيه مواد و تجهيزات به منظور   و ارز لازم بودجه)  ب

 . قرار گيرد  در اختيار مجريان  ساله همهبايد 

   به  و نظارت  برنامه بايد ارزيابي  صحيح  اجراي براي)  ج

 . يابد مستمر ادامه طور

،  ، فرهنگي  شرايط مذهبي  به  بايد با توجه ريزي برنامه) د

 . شود  كشور انجام  و اجتماعي اقتصادي

   آنان ي همكار  و جلب  و مردم  مسؤولان  كامل آموزش) هـ

 .  است ضروري

   ديده  و آموزش  آگاه  انساني  نيروي داشتن در اختيار) و

 .باشد لازم مي

: وجود دارد IDD   در كنترل  عمده  دو روش  طور كلي به

 . يددار  روغني هاي  از محلول  و استفاده  نمك يددار كردن

 و  ، مناسبترين ترين  قديمي يكي از نمك يددار كردن

   آن به اجراي  ، ولي  كمبود يد است  كنترل  روش ترين خرج كم

. باشد  مي  همراه  زيادي هاي  و با مشكل  نيست  ساده وجه هيچ

  جنوب   از كشورهاي  هندوستان و برخي  ناموفقي تجربه

دار نمودن دبه هر صورت ي.   است  آسيا بسيار آموزنده شرقي

 ي  براي هر برنامهبه عنوان راهبرد اوليه USI)(iهمگاني نمک 

   نكاتي ترين مهم. كشوري حذف كمبود يد توصيه شده است

 :اند عبارتند از  شده ها آموخته  تجربه  از اين كه

 در  ويژهه ، ب  زمان  يددار با گذشت  يد در نمك ميزان)  الف

  .يابد  مي  نباشد، كاهش  مناسب  آن  و توزيع  انتقال  كه شرايطي

 اگر از ويژه، به  غيريددار در جامعه  هاي وجود نمك)  ب

 مقدار   يددار به  نمك  از مصرف تر باشد، مانع  يددار ارزان نمك

  .شود مي  كافي

ها   يا ساير نمك  سنگي  از نمك  استفاده  افراد بهي علاقه)  ج

  است شود، ممكن  مي  تهيه  در كارخانه  كه  نمكي  جاي به

  . ايجاد كند هايي مشكل 

   كه هايي  يددار توسط كارخانه رار توليد نمكاستم) د

  .  است  را دارا هستند، ضروري  كامل ظرفيت

                                                           
i- Universal salt iodization 

   در فروش  نمك يي و جز  كلي  فروشندگان  تمايل عدم) ه

 . خواهد شد  عمده هاي  بروز اختلال  يددار سبب نمك

  ي  كميته  اصلي  هدف  يددار در ايران  نمك توليد و توزيع

 و   ظاهر ساده  به ، اگرچهاقدام  اين.   است دهبو IDD  كشوري

   تلاش  كميته اين.  دارد شماري  بي  مشكلات نمايد، ولي مي  عملي

   و معدن ، بازرگاني  صنايع هاي  وزارتخانه  تا با هماهنگينمود

   برطرف ، مشكلات را تا حد امكان  و بودجه  برنامه سازمان و

   معاونتي ه، حوز  كشوريي مه برنا هاي  هدف براساس. نمايد

 افراد را   تمام  دسترسي  امكان۱۳۷۳   تا سال توانست بهداشتي

   كه  استلازم به يادآوري.  سازد  يددار فراهم  نمك به

، در نقاط   ايران اي  و درياچه  معدن هاي نمك   مختلف هاي نمونه

از  و   يد نبوده  حاوي  كه  قرار گرفته  مورد آزمايش مختلف

   نمك  از نام ، استفاده بنابراين.   است فاقد ارزش  نظر پيشگيري

. دماين  مي  را دنبال  سودجويان ، اغراض  مشابه هاي دريا و نام

 و   سنگين  فلزات  املاح  حاوي  دريايي هاي نمك ،  بر اين علاوه

   كه  در مناطقيه ويژه بمورد   هستند و اين هايي ناخالصي

   شده شود، ديده  مي ها ريخته ها در درياچه انهكارخ  فاضلاب

  يـ غذايي هـ برنام  به هـبا توج IDD  هـ كميت انـكارشناس.  است

   گرم  گاما يد در يك۴۰  زانــور، ميـموجود در كش

 .اند كردهييد ارا ت) P.P.M) ۴۰.نمك

 را   آن  اگر شخص  كه  شده  تنظيم نحوي  به  يد نمك ميزان

 ۳۰۰ تا ۱۰۰   كند، در روز بين  استفاده  معمولي مك ن  جاي به

   قابل  يددار در هر سني نمك. دماين  مي  يد دريافت ميكروگرم

 و   بارداري  در دوران  از آن باشد و استفاده  مي استفاده

   آب ا بهــ نقاط دني در بعضي.  ندارد يــمنع  شيردهي هيچ

 از  استفاده .شود  مي ضافه نيز يد ا  و يا آرد نانوايي آشاميدني

 زياد   احتمال  از بروز گواتر و به پيشگيري  يددار سبب  نمك

شود، با   مي  كوچك  از گواترهاي  رشد بسياري  توقف سبب

  يعني(ر ـ بزرگت گواترهاي ي  دازهـ ان  در كاهش  حال اين

   يا دور ديده  سر، از نزديك  بردن  عقب  بدون  كه گواترهايي

 .گذارد  نمي  بر جاي ثيريات) ندشو مي

  درون  تزريق صورته  ب ها قبل  از مدتيد  روغني محلول

، گينه جديد،   مانند چين  از نقاط جهان  در بسياري ماهيچه 

.   است  قرار گرفته  وزئير مورد استفاده ، اكوادور، اندونزي نپال

  مينات  را  يد بدن  كافي  ميزان  سال  تا پنج  سه  براي هر تزريق

   براي  كه  خوراكي هاي  از كپسول توان مي چنين  هم. دماين مي

  روش   اينايرادهاي.  نمود ثر هستند، استفادهو م  سال يك

  :عبارتند از

  . تر است پرخرج)  الف
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 همكارانو دكتر فريدون عزيزي    كمبود يد در ايرانهاي ناشي از اختلالكنترل  ۴۱۹

 

كند و   مي  را تهيه  دارويي در دنيا آن  شركت فقط يك)  ب

  پايداري  ند كه كن  تهيه لولياند مح ها نتوانسته ساير شركت

 . باشد داشته  را لازم

   بالا، ممكن  در سنين  گواتر چند گرهي  به در مبتلايان)  ج

  . تيروئيد شود  بروز پركاري  سبب است

 يددار   نمك توزيع IDD   پيشگيري  اصلي اگرچه روش

يددار در   روغني   محلول  از تزريق  استفاده ، ولي است

   روش  به  لازم  قوانين  و با وضع ر تهيه يددا  نمك  كه اي فاصله

   طول به   چند سال  طور معمول  به كه( شود   توزيع صحيح

  علت  به  كه در مناطقي  ،چنين هم. گردد  توصيه مي،)انجامد مي

 كمتر ها  آن   به  دسترسي  امكان  مناسب  و امكانات  جاده فقدان

در .   است مناسب روغني يددار بسيار   محلول ، تزريق است

 يددار   روغني هاي  از محلول ، استفاده كشوري ي  ابتداي برنامه

 در   طور عمده  به كشور كه)  هيپرآندميك(  فرابومي  مناطق براي

 در   كه هايي  گروه  برايويژهه  قرار دارند، ب  كوهستاني نواحي

   ازدواج  سن  به كه  مانند دختراني( خطر هستند  معرض

   يك تزريق.  شد توصيه)   مدارس آموزان ند و دانشرس مي

 ۵/۰ و  ساله ۴۰ تا ۱ افراد   يددار به  روغني ليتر محلول ميلي

 تا   سه  مدت  نياز يد را به  سال  زير يك  كودكان ليتر به ميلي

ها  محلول   از اين  بر استفاده علاوه. دماين  مي مينا ت  سال پنج

   آن بودن ثروم  از كمبود يد،  ناشي هاي  اختلال در پيشگيري

و ايران  از كمبود يد در   تيروئيد ناشي كاري  كم در درمان

   مبتلا به  كه در افرادي.   است  شده  مشخص ساير نقاط جهان

  افزايش   يددار سبب  روغن  تيروئيد هستند، مصرف كاري كم

T4 و كاهش  TSH ر به اث اين.  خواهد شد  ماه۳ تا ۱  در مدت  

 از   كيگا، پسي در منطقه.   خواهد داشت  ادامه  سال۵ تا ۳  مدت

  هاي  آزمون  شدن  طبيعي  يددار سبب  نمك چند سال، مصرف

  كاري دچار كم   از قبل  افراد كه  تيروئيد در تمام فعاليت

 .تيروئيد بودند، گرديد

ها در استراليا و هلند مورد   سال  كه  نان افزودن يد به

 در روستاها و  ، ولي است  مناسبي ، روش  قرار گرفته تفادهاس

   پخت  در منازل  و نان  استفاده  محلي  از آردهاي  كه مناطقي

  ، سبب  آب به  يد  كردن اضافه. اثر خواهد بود شود، بي مي

  وانـت  مي  مناطق  در بعضي شود كه  نيز مي  آب  كردن استريل

 رايـ يددار ب ايـه ويز قرصـتج.  كرد ادهـ استف از آن

   نيز در بعضي  كود شيميايي يد به  و يا افزودن  آموزان دانش 

  .   است  شده موارد انجام

  

  

  اپيدميولوژي و وضعيت کنوني  كمبود يد در جهان 

 ايجاد اختلال در رشد و تكامل مغز، راهكمبود يد، از 

 خطر  زميـــن را در معرضي ها نفر از ساكنين كره ميليون

آسيب مغزي ناشي از کمبود يد به  ۳۱-۳۳.قرار داده است

هاي قابل  به طور كلي پيشرفت. باشد آساني قابل پيشگيري مي

هاي ناشي از كمبود يد در  توجهي براي مبارزه با اختلال

 كشورهاي دنيا صورت گرفته بيشتري گذشته در  دهه

هي از  ميلادي تعداد قابل توج۹۰ي   از اواسط دهه۳۴-۳۶.است

هاي مصرفي جمعيت  كشورهاي دنيا اقدام به يددار كردن نمك

خود كرده و به منظور ارزيابي وضعيت يد دريافتي جامعه 

سازمان . هايي را در سطح ملي خود انجام دادند بررسي

 ميلادي با به روز نمودن ۲۰۰۵جهاني بهداشت در سال 

 ۱۲۶اي يد جمعيت  ، وضعيت تغذيههاي به دست آمده داده

كشور جهان را كه براساس غلظت يد ادرار و شيوع كلي 

هاي يد  داده. نمودگواتر اين جوامع به دست آمده بود، منتشر 

 جهان در دسترس ي  ساله۶-۱۲ كودكان %۱/۹۲ براي ادرار

دريافت )  ميليون نفر۲۸۵ (%۵/۳۶بود با اين وجود هنوز 

 عموميشيوع كلي گواتر نيز در جمعيت . اند ناكافي يد داشته

گزارش )  در آفريقا%۳/۲۸ در آمريكا تا %۷/۴از  (%۸/۱۵جهان  

 ميلادي حاكي ۲۰۰۷گزارش يونيسف در سال . گرديده است

 يددار كردن راستاياز آن بود كه پيشرفت كلي در 

ي گذشته در دنيا رو به كاهش نهاده  ها طي دهه نمك عمومي

سال زيرا شيوع كلي گواتر در مقايسه با گزارش  ۳۷.است

. داد  افزايش نشان مي%۳۲ حدود WHO ميلادي ۱۹۹۳

 نيز نشان داد ۲۰۰۷گزارش سازمان جهاني بهداشت در سال 

 بيليون نفر ۲و )  ميليون نفر۲۶۶(آموزان   از دانش۵/۳۱%

  ۳۸،۳۹. جهان دريافت ناكافي يد دارند از جمعيت عمومي) ۳۱%(

  ميلادي تنها چند کشور از جمله۱۹۹۰تا قبل از سال 

 ايالات ، استراليا،سوئد برخي از کشورهاي اسکانديناوي

 .برخوردار بودند  کافي يدي متحده آمريکا و کانادا از  تغذيه

 يددار نمودن راستاياي در   قابل توجههاي تلاشپس از آن 

يابي يد کافي در مناطق دچار کمبود   به منظور دست،ها نمک

 جمعيت  در حال حاضر حدود دو سوم ويد صورت گرفته

      ۴۰.باشند جهان تحت پوشش نمک يد دار مي

 توسط سازمان ۲۰۰۷شيوع کمبود يد در دنيا در سال 

پس از آن بيش از . بهداشت جهاني مورد بررسي قرار گرفت

 جديدي از وضعيت هاي دادهيک سوم کشورهاي جهان 

هاي ملي  بررسي. اند دريافت يد جامعه خود را منتشر نموده

 کشور براي اولين ۵۸هان صورت گرفته که  کشور ج۱۱۵در 
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 ۴۲۰ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲دي ، ۵ ي شماره, پانزدهمي  دوره

 

 خود را گزارش هاي داده ميلادي ۲۰۰۷بار پس از سال 

 بررسي ملي در کشورهاي اروپايي ۲۳ نمونهبراي . اند نموده

 کشور نيز که ۱۹اند و   ميلادي انجام گرفته۲۰۰۷پس از سال 

 فاقد اطلاعاتي از وضعيت دريافت يد جامعه خود  سال اين تا 

 مربوط به غلظت يد ادرار هاي دادهر ض در حال حا،بودند

 مربوط به يد هاي داده. اند دست آوردهه  خود را بي جامعه

 هاي داده ،با اين وجود . کشور دنيا وجود ندارد۴۵ادرار براي 

 از جمعيت %۹۶ر ـــضال حاـــموجود از يد ادرار در ح

بر اساس برآوردهاي . دهد آموزي دنيا را پوشش مي دانش

از )  ميليون نفر۹/۲۴۰ (%۸/۲۹  در دريافت يد،فعلي

 %۲/۵که  طوريه  ب،آموزان جهان در حد کافي نيست دانش

 %۹/۱۵ کمبود يد متوسط و %۱/۸ ،ها  کمبود يد شديد آن

آموزان با  بيش از نيمي از دانش. کمبود يد خفيف دارند

 ميليون در شمال ۷۶: دريافت يد ناکافي مربوط به دو منطقه

در سال . باشند  ميليون نيز در آفريقا مي۵۸ آسيا و شرقي

آموزان با دريافت ناکافي   ميلادي بيشترين تعداد دانش۲۰۱۱

 و آفريقايي%) ۹/۴۳(ي ـايـاي اروپـورهـوط به کشـيد مرب

 ي  از آنان در قاره%۷/۱۳که تنها   در حالي،بوده%) ۳/۳۹(

در . يندنما  پاسيفيک زندگي ميي  در منطقه%۶/۱۸آمريکا و 

  بيليون نفر۸۸/۱طور کلي ه بين جمعيت عمومي جهان ب

کنند که  يد کافي دريافت نمي) آموز  ميليون دانش۲۴۱شامل (

 کاهش نشان %۴/۶ ميلادي حدود ۲۰۰۷نسبت به سال 

آموزاني که دريافت ناکافي يد داشتند  از  ميزان دانش. دهد مي

 و ۲۰۰۷ در سال %۵/۳۱ به ۲۰۰۳ در سال %۵/۳۶نيز از 

  ).۲جدول ( ميلادي کاسته شده است ۲۰۱۱ در سال ۸/۲۹%

  دريافت کافي يد ندارند که ۲۰۱۱ جهان در سال آموزان مدارس و جمعيت عمومي  تعداد کشورها، نسبت و تعداد دانش- ۵جدول 

  دريافت ناكافي يد

  آموزان مدارس دانش جمعيت عمومي

 تعداد کشورها   )درصد(نسبت  )  ميليون(تعداد  )ددرص(نسبت  )  ميليون(تعداد 

 WHOي  منطقه

 آفريقا ۱۰ ۳/۳۹ ۹/۵۷  ۴۰ ۱/۳۲۱

 آمريکا ۲ ۷/۱۳ ۶/۱۴  ۷/۱۳ ۷/۱۲۵

 شمال شرقي آسيا ۰ ۸/۳۱ ۷۶  ۶/۳۱ ۳/۵۴۱

 اروپا ۱۱ ۹/۴۳ ۵/۳۰  ۲/۴۴ ۳/۳۹۳

 مديترانه شرقي ۴ ۶/۳۸ ۷/۳۰  ۴/۳۷ ۲/۱۹۹

 بيپاسيفيک غر ۵ ۶/۱۸ ۲/۳۱  ۳/۱۷ ۸/۳۰۰

 کل ۳۲ ۸/۲۹ ۹/۲۴۰  ۵/۲۸ ۲/۱۸۸۱

  

 ميلادي دچار ۲۰۰۷ کشور که در سال ۲۲در سطح ملي 

 به کفايت يد رساني دست ۲۰۱۱کمبود يد بودند در سال 

 کشور ۳۲ ميلادي دريافت يد جامعه در ۲۰۱۱در سال . يافتند

 کشور بيش از حد ۳۶ کشور در حد کافي و در ۶۹ناکافي در 

 کشور کمبود يد ۹ور دچار کمبود يد  کش۳۲از . کافي بود

هيچ .  کشور نيز کمبود يد خفيف داشتند۲۳متوسط و 

    .)۶جدول  (يد شديد نبودکشوري دچار کمبود 

   ميلادي۲۰۱۱ تا ۲۰۰۳هاي   وضعيت دريافت يد کشورهاي جهان طي سال-۶جدول 

  

 دريافت يد ۲۰۰۳ ۲۰۰۷ ۲۰۱۱

 کمبود شديد  يد : ناکافي ۱ ۰ ۰

 کمبود متوسط يد: اکافين ۱۳ ۱۰ ۹

 کمبود خفيف يد: ناکافي ۴۰ ۳۷ ۲۳

 کافي ۴۳ ۴۹ ۶۹

 بيش از مقدار کافي  ۲۴ ۲۷ ۳۶

 زياد  ۵ ۷ ۱۱

 تعداد کشورهاي داراي اطلاعات ۱۲۶ ۱۳۰ ۱۴۸

۱۹۳  

۴۵ 

۱۹۳  

۶۲ 

۱۹۲  

۶۶ 

  تعداد کل کشورها

 کشورهاي فاقد اطلاعات 
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ابل هاي ق  گذشته پيشرفتي  طي يک دهه،در مجموع

 بهبود دريافت يد جامعه در دنيا صورت راستايتوجهي در 

 ۵۴که تعداد کشورهاي دچار کمبود يد از  به طوري ،گرفته

 ميلادي ۲۰۱۱ کشور در سال ۳۲ به ۲۰۰۳کشور در سال 

    ).۱نمودار (است کاهش يافته 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 تعــداد کــشورهاي دچــار کمبــود يــد جهــان در -۱نمــودار 
   ميلادي۲۰۱۱ و ۲۰۰۷ و ۲۰۰۳هاي  سال

 شمال ، مديترانه شرقي، اروپاي اين پيشرفت در قاره

علت ه شرقي آسيا و مناطق واقع در پاسيفيک غربي ب

هاي قابل توجه در يددار نمودن همگاني نمک و بهبود  کوشش

 يدرساني در سطح ملي بيشتر بوده ي هاي پايش برنامه روش

 بهداشت عمومياين وجود كمبود يد هنوز يك مشكل  با. است

 بيليون نفر از جمعيت ۲ كشور دنيا است و حدود ۳۲در  

 ،بنابراين. جهان را در معرض خطر قرار داده است  عمومي

براي تحت پوشش قرار دادن جمعيت در معرض خطر، تداوم 

ي  ي مبارزه با كمبود يد و تشديد برنامه هاي برنامه فعاليت

 ضروري IDDردن كن ك ها به منظور ريشه يددار كردن نمك

 ي   كه برنامهآن چه بايد مورد دقت قرار گيرد اين است. است

دار شوند،  مبارزه با كمبود يد اگر ادامه نيابند و يا خدشه

هاي اخير از  گزارش. شود  ظاهر ميدوبارهكمبود يد 

مريكا نشان داده كه در استراليا كمبود آكشورهاي استراليا و 

 يد ادرار از ي ميانه ريکا نيز مآو در  ۴۱يد خفيف عارض شده

،  ميكروگرم در ليتر كاهش يافته۱۴۵ به ۱۹۷۰ در سال ۳۲۱

كه ممكن است براي شرايط خاص مانند زنان باردار كافي 

  ۴۲.نباشد

مصرف نمك يددار به ويژه   درصد بهگزارشات مربوط

 درستي ، به)%۵۰زير (شرقي  ي در اروپا و منطقه مديترانه

ها نوزاد در اين مناطق با  لانه ميليونساكه دهد  نشان مي

كمبود يد متولد شده و ممكن است صدمات مغزي داشته 

از جمعيت   در كشور بزرگ هندوستان نيز حدود نيمي. باشند

اگرچه مصرف متوسط نمك يددار . كنند يد كافي دريافت نمي

 گزارش شده ولي بايد توجه نمود ميزان %۴/۶۶فريقا آدر 

مختلف اين قاره متفاوت بوده و در مصرف در كشورهاي 

بعضي كشورها مانند موريتاني، گينه بيسائو و گامبيا كمتر از 

  . است۱۰%

    در ايران  بيماري وضعيت

   گواتر در ايران  در مورد شيوع  منتشر شدهپژوهش  اولين

   ايران  غذايي  و صنايع تغذيه   انستيتو علوم  تحقيقات مربوط به

 انجام  و همكاران   توسط دكتر امامي۱۳۴۸   در سال  كه است

   مختلف گواتر در مناطق  كمبود يد و  گزارش  در اين۴۳.دش

 ياد   البرز و زاگرس هاي  رشته كوهي  در دامنه ، از جمله ايران

   نيست  مشخص  به كلي  گواتر در مقاله بندي درجه.   است شده

   هماهنگ ت بهداش  جهاني  جديد سازمان بندي و با تقسيم

اهواز  ،% ۱۳ گواتر در شيراز   شيوع  هر صورت به. باشد نمي

  دانر، در م%۵/۱۷  ، تهران%۳۲  ، دزفول%۱۵، مشهد ۱۸%

و در   شده  گزارش%۵۱ شهريار   و در زنان%۲۹شهريار 

   كاهش  يد در آب  بودند، ميزان  شده  بررسي  كه بيشتر مناطقي

 .  داشت

  ، دكتر عزيزي  ساله۱۵ ي  وقفه يك  ، در پي۱۳۶۲  در سال

 ريز  غدد درون هاي  بيماري  تحقيقات  در گروه و همكاران

   غذايي  و صنايع  تغذيه  و انستيتو علوم  شهيد بهشتي دانشگاه

 ۳۵ در   واقــع، شهريار طقه را در من  مجددي ، بررسي ايران

 ۰۰۰/۱۸۰ برابر   و با جمعيتي  تهران  غربي  جنوب ومتريكيل

   زنان%۶۶ و   مردان%۵۴ : نتايج نشان داد كه. دادند نفر انجام

 %۷۳ و  دختران %۷۴آموز،  دانش ۷۰۶۱از  گواتر داشتند و

  درجه ( يتو ر  گواتر قابل  گواتر مبتلا بودند و شيوع  به پسران

 گواتر با   و شدت  شيوع۴۴.بود %۹و  %۱۷  ترتيب به)  بالا  به۲

 و يد ادرار   مصرفي ، آب  كشاورزي  آب يد در  ميزان كاهش

 همخواني  دريافتي A   وويتامين  پروتئين  و نيز با ميزان اهالي

۴۵.نمود مي
 

 ۱۴۱۴ وي ر  و همكاران  دكتر عزيزي  بعدي بررسي

 %۸۸   داد كه  تهران نشان آموز دختر و پسر در شرق دانش

 %۳۰  گواتر بودند و در  مبتلا به پسران %۵/۷۱ و  دختران

مقدار يد .  بود  مشاهده ، گواتر قابل پسران %۵/۱۷ و  دختران

 در   گروه  ديگر اين  بررسي۴۶.بود   پايين  بررسي ادرار در اين

 و   كهكيلويه  استان سخت   سي  و بخش  ياسوج شهرستان

  و در مردان %۹۵  گواتر در زنان   داد شيوع بويراحمد نشان
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 ۴۲۲ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲دي ، ۵ ي شماره, پانزدهمي  دوره

 

 را   شيوع  بيشترين يتو ر  قابل، گواتر بود و در زنان ۸۷%

  ، با وجود شيوع شده   انجام هاي  بررسي  در تمام۴۷ .داشت

   يد ادرار، غلظت  و كاهش  مورد بررسي گواتر در مناطق

 . بودند در حد طبيعي TSH  تيروئيد و هاي هورمون

 ديگر كشور  يها ان در است گران هاي پژوهش بررسي

 دكتر ۴۸، در خراسان  و همكاران  دكتر رجبيان  بررسي شامل

هاي منتشر  مطالعه  ۴۹،۵۰ در خوزستان  و همكاران  اصل زاهدي

و   ، و دكتر امامي  در فارس  و همكاران  دكتر عمرانيي هنشد

   مناطق  گواتر در اين  داد شيوع  نشان اصفهان  در دكتر اميني

 و  بوده)  هيپرآندميك(  و فرابومي)  آندميك(  در حد بومي

 . بود  شده  گزارش  پيش  سال۲۳   كه است  بيشتر از ميزاني

   پزشكي  علوم  دانشگاه  مركز تحقيقات غددهاي مطالعه

  هاي ، اختلال  تهران  غربي  شمال  در روستاهاي شهيد بهشتي

خير در رشد ا تيروئيد، ت كاري  با كم همراه يد از كمبود  ناشي

   و پرتوشناختي شناختي  عصب هاي ، يافته و رواني  جسمي

   روستاها را گزارش  اين هاي مدرسه   در كودكان غيرطبيعي

   سنبر اساس  پسران %۵۴ و  دختران %۷۰ قد ۵۱.  استنموده

،  آموزان دانش %۹۰ از  در بيش. بود زير استاندارد %۳  آنان

،  آموزان در بيشتر دانش.   وجود داشت يتو ر گواتر قابل

   فعاليت گر كاهش ، نشان  يافته  افزايش سرم TSH  غلظت

 T4   غلظت آموزان  دانش  سوم  از يك در بيش. تيروئيد بود

اين اختلالات با تزريق . بود تر  پايين  نيز از حد طبيعي سرم

۵۲،۵۳.طور قابل توجهي بهبود يافتنده محلول يد روغني ب
 

   همت  به۱۳۶۸  در سال : گواتر در كشور  شيوعي مطالعه

  وزير  و با موافقت  شهيد بهشتي  پزشكي  علوم دانشگاه

   مبارزه  كشوريي ، كميته  پزشكي  و آموزش ، درمان بهداشت

 با   مبارزه  كل  از كمبود يد در اداره  ناشي با عوارض

  اين.  شد  تشكيل  وزارت  اين  بهداشتي معاونت  هاي بيماري

   انجام هاي  و بررسيها  مطالعه  گرداوري  به  با توجه كميته

  سالياني  كشور، اظهارنظر نمود در طول   در نقاط مختلف شده

   گذشته  مشكل  حلراستايثر در و م  حركت  هيچ  بدون كه

  ، احتمال  داشته اي رشد فزاينده  زياد گواتر  احتمال ، به است

   در مناطق ه ويژه از كمبود يد، ب  شديدتر ناشي وجود عوارض

   كشوريي كميته.   است كننده  كشور، بسيار نگران يكوهستان

 Rapid( سريع  بررسيها  استان   مسؤولان با همكاري

Survey (در  بررسي۵۴. داد  انجام۱۳۶۸  گواتر را در سال  

 روستا   و يك  در مركز استان  هر استان  كوهستاني مناطق

 در   و مازندران  خراسان يها نا در است بررسي.  شد انجام

   و در استان  مركز استان  جاي  به  بزرگ شهرهاي  از يكي

 شهرها  مدارس.  شد  انجام  استان ، در چهار شهر آن اصفهان

   شدند و در روستاها تمام  انتخاب تصادفي  طور به

 از   شد كه كوشش.  قرار گرفتند  مورد بررسي آموزان دانش

، در   و متوسطه نمايي، راه  ابتدايي مدارس   كلاس۱۲ از  هر يك

در .  شوند  دختر بررسي۱۰۰ پسر و ۱۰۰هر شهر يا روستا، 

ها  استان تمامآموز در   هزار دانش۵۰ در كلاين بررسي 

 . شدند معاينه

 كشور  هاي نا، مراكز است  آمده۷   در جدول كه  گونه همان

مراكز .  شدند تقسيم  گروه  پنج  گواتر به  شيوع برحسب

: ، عبارتند ازبود حد   گواتر در بيشترين  شيوع  كه ييها اناست

،  لرستان ، يزد، ، گيلان ، ايلام  و بختياري ، چهارمحال اصفهان

ر در مراكز ــ گوات  شيوع  و كمترين ، و تهران كرمانشاه

   و هرمزگان  غربي ، آذربايجان ، خوزستان  همدان يها نااست

  كشور  و شمالي ، غربي  مركزي يها نا است،بنابراين. ديده شد

 قرار دارند،   البرز و زاگرس  كوهستاني  بيشتر در مناطق كه

  . گواتر را داشتند  شيوع بيشترين

 ۱۳۶۸   در سال  استان۲۴ در مركزشيوع گواتر -۷  جدول

شيوع گواتر 

 )درصد(

 ها  استان

 اصفهان، چهار محال و بختياري، ايلام، گيلان،يزد و لرستان ≤۷۰

 كرمانشاه و تهران ۶۰ تا ۵۰

 فارس، زنجان، كرمان، كهكيلويه و بوير احمد  ۵۰ تا ۴۰

آذربايجان شرقي، بوشهر، خراسان، كردستان، مازندران، مركزي،  ۳۰ تا ۲۰

 سمنان، سيستان و بلوچستان

 آذربايجان غربي و هرمزگان همدان، خوزستان، >۲۰

  

  د در ايرانهاي ناشي از كمبود ي  اختلال  و كنترل پيشگيري

 از كمبود يد در   ناشي  با عوارض  مبارزه  كشوري ي كميته

  از چندين  پس  نمود كه  را تدوين  كشوريي  برنامه۱۳۶۸  سال

 : شد  زير ارايه  بعد به صورت هاي  در سال بازنگري 

   و كنترل پيشگيري : بودند از  عبارت  كشوري  طرح اهداف

   كه خانوارهايي  درصد د، افزايش از كمبود ي  ناشي هاي اختلال

   ميزان كنند، كاهش  مي  يددار مصرف  از نمك  طور مرتب به

  افزايش:  گواتر؛ راهبردها به صورت زير تعريف شدند شيوع

 و  ، توزيع  تهيه  براي  لازم  و تسهيلات  امكانات  آوردن و فراهم

 در  ه برنام ، ادغام  يددار، آموزش هاي  نمك  كيفيت كنترل

،  فرابومي   مناطق ، شناسايي  ـ درماني تي بهداش هاي شبكه

،   و پايشفرابومي   در مناطق  يددار تزريقي  از روغن استفاده
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 همكارانو دكتر فريدون عزيزي    كمبود يد در ايرانهاي ناشي از اختلالكنترل  ۴۲۳

 

   توليد و توزيع  در سطح  يد موجود در نمك  ميزان ارزشيابي

 .  كاربردي هاي ها و بررسي  پژوهش و انجام

   تدوين اجرايي  ، راهبردهايياد شده  هاي  هدف براساس

   وزارتمربوطه  يها ناها و ارگ  وزارتخانه شد و با همكاري

ها   هدف  اين  به  شده  تعيين يها نا در زم  توانست بهداشت

 . بپوشاند  عملي جامه

 و نيز   ايران  مختلف گواتر در مناطق  شيوع گستردگي

   آسيا، مبين  شرقي  جنوب  و كشورهاي هندوستان ها در تجربه

   در صورتي در ايران IDD   كنترلي  برنامه  بود كه  واقعيت اين

.  اجرا شود  سراسري  به صورت بود كه  خواهد موفق

   و آموزش ، درمان  بهداشت  وزارت  تشكيل خوشبختانه

   در نظام  اوليه بهداشتي  ثر خدماتو م  و گسترش پزشكي

   خاصي وضعيت IDD   برنامه پيشگيري  اجراي ، براي شبكه

  به.   يافت توان را مي   مانند آن  در كمتر كشوري ايجاد كرد كه

بايد  ،  است   دايمي  برنامه  اين كه  اين  به ، با توجه هر حال

   با موضوع كه  هايي  و وزارتخانه ، دولت قانون   دايمي حمايت

  باشند، جلب  در ارتباط مي  مردموم عم  يددار و آموزش نمك

  داشتند كه   دخالت  بسياري ، عوامل  برنامهموفقيتر د. شد مي

 : زير بود  شرح  بهها  آن  ترين مهم

،   برنامه  اين  و موفق  دقيق  اجراي  براي:  دولت حمايت) ۱

 ، همكاري  پزشكي  و آموزش ، درمان  بهداشت  بر وزارت علاوه

 و  نگ، فره  و ترابري ، راه ، صنايع  بازرگاني هاي خانه وزارت 

 در   مملكتي يها نا، صدا و سيما و ساير ارگ  عالي آموزش

   عام  يددار، آموزش  نمك  صحيح  و توزيع  تهيه مربوط به امور

 شود،   برنامه  موفقيت  عدم  سبب  كه  از اعمالي و نيز جلوگيري

.   گرفت  انجام  خوبي  دواير به  با اين هماهنگي. مورد نياز بود

  كشوريي ها در كميته  بخش  بيشتر اين ندگان و نماينرايوز

   و آموزش ، درمان  وزير بهداشت  رياست  به كمبود يد كه 

 . داشتند ، شركت  گرديده  تشكيل پزشكي

  اگرچه: IDD وط بهـــ مرب ايـــه  پژوهش رشـگست) ۲

 را   مختلف  گواتر در مناطق  شدت  شده  انجام هاي پژوهش

   رشتهي  در حاشيه  كه  از مناطقي ري بسيا داد، ولي نشان

تر   دقيق  بررسي اند، به  قرار گرفته  البرز و زاگرس هاي كوه

   از شروع  كشور پس ها در مناطق تكرار پژوهش. نياز داشتند

   نمك ها در مورد مصرف گيري بررسي ، پي  پيشگيريي برنامه

ر،  كشو  و روستايي  شهري خانوارها در مناطق يددار توسط

به  ۱۳۸۶ و ۱۳۸۰، ۱۳۷۵، ۱۳۷۳  ها در سال  پژوهشي ادامه

   به ثريو م ، رهنمودهاي  پيشگيريي  برنامه  پايشمنظور

 . داد  اجرايي هاي  و بخش  كشوري ي كميته

   و آموزش  مردم دن نمو  آگاه  براي  جانبه  همه تلاش) ۳

  موفقيت   عدم  علت رينــت مــمه:   پزشكي  انساني نيروي

  IDD  پيشگيريي  و برنامه  طور عام  بهداشتي به هاي برنامه

،   مردم  آگاهي عدم:  از  است ، عبارت  خاص  شكل به

   عوارض  مبتلا به  كه  عادي مردم.   و مجريان گذاران قانون

   برنامه  با اجراي هستند، در صورتي  از كمبود يد ناشي

   آگاهي  از آن  ناشي رهاي خط  به كنند كه  مي همكاري  و موافقت

 ما   شهريار بهي ي پژوهش در منطقه تجربه . پيدا كنند كامل

   باشند، براي  داشته  كامل  آگاهي  مردم كه   در صورتي آموخت

 به منظورخواهند شد و   ، پيشقدم  پيشگيريي  برنامه اجراي

  ن اي براي.  كار خواهند گرفت  خود را به  سعي  تمام  آن موفقيت

 : شد  زير انجام هاي منظور برنامه

،   دولت ، هيأت  مجلس  نمايندگان  به  دادن آگاهي)  الف

 راه از   پزشكي  و آموزش ، درمان  بهداشت  وزارت مسؤولان

 هاي يافته و   و جهان ايران  در  شده  انجام هاي بررسيي  ارايه

  .  پيشگيري موفق

   ـ درماني  بهداشتيي  شبكه  مسؤولان  به  دادن آگاهي)  ب

   آن  صحيح  بر اجراي  و نظارت  برنامه  در اجراي كشور كه

  .مستمر داشتند  همكاري

 و  راديو، تلويزيون (  همگاني هاي  از رسانه استفاده)  ج

  هاي  اختلال  به  و مبتلايان  مردم  كردن  آگاه براي)  مطبوعات

   در اجراي ها آن   همكاري  و جلب  نمودن فعال كمبود يد و

  .  پيشگيريي برنامه

 از   ناشي هاي  اختلال  مربوط بههاي داده  گسترش) د

 ي  در برنامه  و پيشگيري  مطالعه هاي  روش  گنجاندن،كمبود يد

  .  پزشكي  گروه دانشجويان  درسي

 و   پزشكان  به  زمينه  در اين  وسيعهاي داده ي ارايه) ه

 مورد   كه  پزشكي هاي ها در مجله ه با ارايه مقال پيراپزشكان

چنين  هم.   است و پيراپزشكان   عمومي پزشكان  استفاده

  هاي در سمينارها و كنگره IDD   مربوط به  مطالب گنجاندن 

   آموزشي ها و سمينارهاي  كارگاه نيز برگزاري  و، پزشكي

  .  مختلف يها ان در است  و پيراپزشكان  پزشكان براي

  هاي  در مورد كمبود يد و روش  ساده  مطالب گنجاندن) و

   آموزشيي هـــ در برنام ريـــگي  و پي يـــ، ارزياب پيشگيري

   عوامل ترين  از مهم رساني  از اطلاع قسمت  اين.  بهورزان

  .   است  بوده  برنامه موفقيت

  هاي  از كمبود يد و روش  ناشي  عوارض شرح) ز

   مدارس  و معلمان  مربيان هاي ايي در گردهم  از آن پيشگيري

 . كشور  كل  در مدارس روزه  سه كشور و بسيج
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 ۴۲۴ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲دي ، ۵ ي شماره, پانزدهمي  دوره

 

   در موارد زير انجام  متعددي هاي  فعاليت  طور كلي به

 يددار؛  هاي  نمك و كيفي   كمي  و كنترل گسترش:  گرفت

  ي  برنامه ؛ ادغام  درماني  ـ بهداشتي  و پرسنل  جامعه آموزش

IDD  از روغن ؛ استفاده  درماني  ـ بهداشتي يها در شبكه   

 و  و پايش)  هيپرآندميك(   فرابومي  در مناطق يددار تزريقي

  . برنامه يابي ارزش

   در ايران IDD   پيشگيريي   برنامههاي يافته

 يددار   به  شروع  نمك هاي  كارخانه تدريجه  ب۱۳۶۸  از سال

 در   كه  سالانه هاي بررسي.  نمودند  آن توزيع  و  نمك كردن

   داد از سال  شد، نشان  خانوارها انجام  به  با مراجعه۷۰ ي دهه

 كشور   و روستايي  شهري از خانوارهاي  نيمي  از  بيش۱۳۷۳

 ي  كميته  از تصميم پس.  نمودند  يددار مصرف از نمك

 فقط  كه  بر اين  كمبود يد مبني هاي اختلال  با  مبارزه كشوري

   خانگي  مصارف  يددار بايد براي  نمك  هم  و آن  نمك  نوع يك

   افزايش سرعته  يددار ب  نمك مصرف  شود، درصد تهيه

  ).۲ نمودار(رسيد  اخير  هاي در سال %۹۸ از   بيش  و به۵۵ يافت

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 بررسـي ميـزان مـصرف نمـک يـددار        هاي  يافته -۲نمودار  
 تا سال   ۱۳۷۳از سال   ( کشور   جمعيت شهري و روستايي   در

۱۳۸۵(  

 يد ادرار در منطقه   گواتر و غلظت  بررسي۱۳۷۴  در سال

  گواتر در  شيوع۱۳۶۲   با سال سه داد در مقاي شهريار نشان

 و   يافته  كاهش  سالگي۱۲ تا ۶   در سنين ه ويژه ب  سنينتمام

 ميكروگرم ۱۰۰  يد ادرار بالاتر از  داراي اهالي %۸۵ از  بيش

   گواتر در خانوارهاي  بررسي۱۳۷۵  در سال .دليتر هستن در 

   داراي  شهر تهران ساكنان %۹۰از    داد بيش  نشان شهر تهران

افراد  %   سونوگرافي گيري  هستند و با اندازه كافي يد ادرار

  .رسد مي %۱۵ كمتر از   تيروئيد به  بالاي  حجم داراي

   كنترل و  پيشگيري  كشوريي  برنامه  پايش۱۳۷۵  در سال

 در ۵۶. گرفت  انجام  استان۲۶ از كمبود يد در   ناشي هاي اختلال

   ساله۱۰ تا ۸آموز دختر و پسر   دانش۱۲۰۰  استان هر

   يد ادرار و غلظت  ميزان ، تعيين  شدند و معاينه باليني بررسي

 داد  ها نشان يافته.   گرفت  تيروئيد انجام هاي هورمون  سرمي

  كاهش)  هيپرآندميك(   فرابومي  در مناطق ژهويه  گواتر ب شيوع

 گواتر بالا بود،  شيوعها  استان   هنوز در بعضي اگرچه;  يافته

  يددار در  نمك  مصرف  مدت  نبودن  كافي  دليل  به  يافته  اين كه

   تيروئيد و پركاري كاري موارد كم.   است سراسر كشور بوده

 يد   غلظتي ميانه.  نشد  ديده  مورد بررسي آموزان در دانش

 و در هر يك از ۲۰۵آموزان كل كشور  ادرار در دانش

 ميكروگرم در ليتر بود كه ۱۰۰ كشور بالاتر از  يها نااست

  .داد  مي  يد را در سراسر كشور نشان  دريافت كفايت

 ۲۸ در دوباره كشوري ي  پايش برنامه۱۳۸۰در سال 

 غلظت يد ادرار ي  ميانه نشان دادها يافته ۵۷.استان انجام گرفت

 ميكروگرم در ليتر و ۱۰۰ي كشور بالاتر از ها نا استتمامدر 

شيوع گواتر در .  ميكروگرم در ليتر بود۱۶۵در كل كشور 

 ۱۳۷۵سطح كشور به ميزان قابل توجهي نسبت به سال 

   .)۳نمودار  (بودكاهش يافته 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ي كـشور در    ها  نا شيوع گواتر در است    ي   مقايسه -۳ نمودار
هاي   نا است تمام استان، در    ۲جز  ه  ب. ۱۳۸۰ و   ۱۳۷۵هاي    سال

 كـاهش قابـل اهميتـي را        ۱۳۸۰كشور شيوع گواتر در سال      
 %۶۰ها از مقـادير بـالاي    دهد و در برخي از استان      ينشان م 

  .كاهش يافته است%۱۵به كمتر از 

  سال
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 همكارانو دكتر فريدون عزيزي    كمبود يد در ايرانهاي ناشي از اختلالكنترل  ۴۲۵

 

شيوع گواتر در حد ها  استان هنوز در برخي از بنابراين

اين بررسي نشان داد اگرچه يدرساني به .  بودآندميك

 كافي انجام شده ولي مدت زمان يدرساني براي ي اندازه

 .ه است نقاط كشور كافي نبودتمامكاهش شيوع گواتر در 

 سال بعد از يدرساني علاوه بر طبيعي ۱۰مطالعات نشان داد 

شدن ميزان يد ادرار و کاهش شيوع گواتر، در مناطقي که 

د شديد يد بودند، يدرساني سبب افزايش ضريب دچار کمبو

و نيز طبيعي شدن )  درجه۶طور متوسط ه ب(هوشي 

  .ي در کودکان و نوجوانان گرديدي شنواي آستانه

 نشان ۱۳۸۶ آخرين بررسي كشوري در سال هاي يافته

 يد ي داد كه علاوه بر كفايت يدرساني و مطلوب بودن ميانه

   .)۴ نمودار( كشورادرار در 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ۱۳۸۶آموزان کشور به تفکيک هر استان در پايش ملي سال   يد ادرار دانشي  ميانه– ۴نمودار 

  

آموزان كشور كاهش يافته و به  شيوع گواتر در دانش

دهد براي   نشان مي به خوبي۵ نمودار ۵۸.رسيده است ۵/۶%

كاهش شيوع گواتر در يك منطقه با كمبود يد به ميزان آن در 

ها يدرساني مناسب  رهاي با دريافت يد كافي، سالكشو

 يد ادرار و ي اي از ميانه  مقايسه۸جدول . ضروري است

، ۱۳۷۵و ) قبل از يدرساني (۱۳۶۸هاي  شيوع گواتر در سال

 تمامميانه يد ادرار در . دهد  را نشان مي۱۳۸۶ و ۱۳۸۰

 و در حد مطلوب ۱۰۰هاي پس از يدرساني بالاتر از  سال

 ۱۳۸۰ شيوع گواتر در سطح كشور از سال و) ۶ودار نم( بوده

  .تقليل يافته است  درصدكمتر از دهبه به بعد 

   يك بودن ثرو م  تشخيص  بهداشت  جهاني سازمان

 : بود  كرده  تعريف  شاخص۴را در  IDD   پيشگيريي برنامه

 TSH  تيروئيد و ي  يد ادرار، اندازه ، غلظت نمك  يددار كردن

، ۱۳۷۸   در سال  كارشناسان  گروه  نشست در آخرين.  نوزادان

   در حال  در كشورهاي كه  اين دليل   تيروئيد بهي هانداز

  ، بررسي بنابراين. گرديد  شود، حذف  نمي  انجام پيشرفت

 كمبود يد  دچار منطقه   يك دننمو   مشخص  گواتر براي شيوع

   به  تا رسيدن مه برنا  پايشبه منظور  ، ولي  است مورد استفاده

براي    منظورينه اب. باشد  نمي  مورد توجه  برنامه ثر بودنوم

 در  توان  را مي  برنامه ثر بودنو م هاي شاخصارزيابي بيشتر، 

  ۵۹. نمود خلاصه ۹جدول 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

. شيوع گـواتر در چهـار پـايش كـشوري          درصد   -۵نمودار  
در  %۵/۶بـه    ۱۳۶۸در سـال     %۶۸متوسط شـيوع گـواتر از       

  . كاهش يافته است۱۳۸۶سال 
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 ۴۲۶ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲دي ، ۵ ي شماره, پانزدهمي  دوره

 

ي يد ادرار و شـيوع گـواتر در            تغييرات در ميانه   -۸جدول  
و طـي  ) قبل از يدرساني  (۱۳۶۸آموزان كشور از سال       دانش

  ۱۳۸۶ تا ۱۳۷۵هاي   كشوري پايش يد در سالي سه برنامه

  ميانه يد ادرار  سال 

  )ميكروگرم در ليتر(

  شيوع گواتر

  )درصد(

  ۰/۶۸  ۸۲ تا ۱۲  ۱۳۶۸

۱۳۷۵  ۲۰۵  ۰/۵۴  

۱۳۸۰  ۱۶۵  ۸/۹  

۱۳۸۶  ۱۴۵  ۵/۶  

 و    پيـشگيري  ي    برنامـه   ثر بـودن  و م  هاي   شاخص -۹  جدول
  كشور در يك IDD  كنترل

 هدف شاخص

   يد دار كردن نمك-۱

 %۱۰۰ .درصد نمك مصرفي خانوارها كه يددار است

 ≤ گاما ۱۵ها  در موقع فروش يا مصرف  هايي كه يد آن درصد نمك

  .تاس

۹۰%≥ 

 ≤%۹۰ .كنند خانوارهايي كه نمك يددار مصرف ميدرصد 

   ميزان يد ادرار -۲

 >%۵۰  ميکروگرم در ليتر۱۰۰كمتر از 

 >%۲۰   ميکروگرم در ليتر۵۰كمتر از

 >%۱۰  ميکروگرم در ليتر۵۰۰بيشتر از

  

 ۵۹ ، بهداشت  جهاني  سازمان هاي  شاخص  به با توجه

 )(IDD freeعاري از كمبود يد  ۱۳۷۵   از سالايرانكشور 

 خانوارها يددار   مصرفي هاي نمك% ۱۰۰زيرا . شود قلمداد مي

يد  گاما ۱۵ بيش از   فروش ها در موقع نمك %۹۰ از  بيش; بوده

 يددار مصرف  نمك خانوارها %۹۰ از  و بيش; اند داشته

بالاتر از ها  استان تمام يد ادرار در ي ميانه ،چنين هم. كنند مي

  يد  ميزان  كه افرادي درصد  و ميكروگرم در ليتر است ۱۰۰

 تمام در ،باشد  ميكروگرم در ليتر مي۵۰ كمتر از ها  آنادرار 

 ۵۰۰بالاتر از    يد ادرارشان  كهها  آنو  %۲۰كمتر از ها  استان

 ۱۰جدول  .باشد مي %۱۰ كمتر از  ،ميكروگرم در ليتر است

يري و كنترل اختلالات  پيشگي هاي موثر بودن برنامه شاخص

  .دهد  در كشور نشان مي۱۳۸۶ناشي از كمبود يد را در سال 

هاي مـوثر بـودن پيـشگيري و كنتـرل             شاخص -۱۰جدول  
IDD ۱۳۸۶ در ايران در سال  

ميزان   شاخص

  كفايت

ميزان كسب 

  شده

  %۹۸  %۹۰   درصد نمك مصرفي خانواده كه يددار است-۱

  %۵/۶  %۱۰   شيوع گواتر-۲

      )ميکروگرم در ليتر( يد ادرار ميزان -۳

 ۱۳۴  ≤۱۰۰  ميانه

 %۱۲  >۵۰  ۱۰۰كمتر از 

  %۵  >۲۰  ۵۰كمتر از 

 از ۸كمينه   اي هاي برنامه  شاخص-۴

۱۰  

   برنامه۱۰تمام 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ر ليتـر بـالاتر    ميكروگـرم د ۱۰۰هـا از    ميانـه تمـام . ۱۳۸۶ و ۱۳۸۰هـاي   ي كشور در سالها  نا يد ادرار در است    ي   ميانه -۶نمودار  
  .باشد مي يدرساني كافي ي هستند كه نشانه
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 همكارانو دكتر فريدون عزيزي    كمبود يد در ايرانهاي ناشي از اختلالكنترل  ۴۲۷

 

  بحث

 در  (USI)توليد، توزيع و مصرف نمك يددار به طور عام 

ترين و مستمرترين روشي  بخش هر كشور موثرترين، اثر

در . تواند يد را به جمعيت هر كشوري برساند است كه مي

وجود كشورهايي كه تعداد زياد توليد كنندگان خرد و كوچك 

  ،چنين هم.  دچار اشكال عمده استUSIدارند، انجام و پايش 

در كشورهايي كه داراي مناطق روستايي فراوان و با 

 زياد از يكديگر و از شهرها هستند، يدرساني ي فاصله

 حذف ي به هر صورت بايد هدف برنامه. باشد ميتر  مشكل

جمعيت كشور  %۹۰كمبود يد، يدرساني موثر به بيش از 

 ملي يدرساني موثر، ي كليد اصلي استمرار هر برنامه. شدبا

بديهي است افزايش تغذيه . نظارت دقيق و پايش برنامه است

كه اي كه براي مدت طولاني دچار كمبود يد بوده  يد در جامعه

توزيع نمك يدداري . بايد با دقت و ظرافت خاص انجام گيرد

در غير . باشد مي كافي يد دارد بهترين روش ي كه به اندازه

 مواد غذايي خاصي كه راهاين صورت، توزيع نامناسب يد از 

شود و يا عدم توجه به كنترل  توسط همگان مصرف نمي

شود بخشي از جامعه  دقيق يددار كردن نمك سبب مي

به ها  آنچنان دچار كمبود يد باقي بمانند و يا يد دريافتي  هم

  .راه باشدبيش از حدود توصيه شده رسيده با عوارض هم

، هاي اخير ايجاد شده يي كه در سالها يكي از نگراني

به آموزش و تبليغ در مورد مصرف كم نمك به طور كلي 

.  عروقي است ـهاي قلبي  کاهش فشارخون و بيماريمنظور

مصرف  براي كاهش   بودن اين توصيهقابل قبولبا توجه به 

ه شده ــد اضافــبايد در مورد ميزان يرسد  نمك، به نظر مي

)  استگاما ۲۰-۱۰كه در بعضي كشورها بين (به نمك 

 و با افزايش داد، آن را به ميزاني مناسب نمود، وتجديدنظر 

اين امر به . مقدار مصرف نمك روزانه آن جامعه تطبيق داد

دهد بررسي ميزان دريافت روزانه نمك در  خوبي نشان مي

 هاي يافته تواند  زيرا مي،هر جامعه چه ميزان اهميت دارد

ها در بسياري از مشكلات سلامت  ريزي را براي برنامه  مهمي

 . جامعه داشته باشد

هاي گذشته عوارض ناشي از كمبود يد با طيف  در سال

وسيعي از تظاهرات باليني شامل نازايي، سقط جنين، تولد 

بار سنگيني به بهداشت و ... نوزاد مرده، عقب ماندگي ذهني و 

علاوه بر اين اثر مخرب و . كرد ل ميدرمان كشور تحمي

 ي هاي ذهني و جسمي ناشي از كمبود اين ماده ناتوانايي

هاي بالايي را به  پذيري هزينه مغذي با كاهش آموزش

 كشور را ي آموزش و پرورش كشور تحميل كرده و توسعه

 سال است كه مردم ۲۰اكنون بيش از . نمود ميدچار اختلال 

ا دسترسي به نمك يددار در مقابل  در شهر و روستا بايران

 تمامشمار مصون هستند و شيوع گواتر در  اين عوارض بي

ي كشور به نحو چشمگيري كاهش داشته كه ها نااست

  ۶۰.باشد  دريافت كافي يد ميي دهنده نشان

بخشي در حذف  هاي درون و بين تجلي زيباي همكاري

 را در به  است كه ماقوتي ناشي از كمبود يد نقطه هاي لاختلا

دست آوردن مشاركت و همدلي در حل ساير مشكلات 

  .سازد  سلامت اميدوار ميي عرصه

 ي  فرهيختگان و پژوهشگران برجستهي وقفه تلاش بي

 مستمر در شناسايي اختلالات ناشي هاي پژوهشكشور براي 

، ها آنهاي پيشگيري از   ارزيابي و پايش برنامه،از كمبود يد

 در وزارت صنايع، وزارت مربوطه هاي هعزم مشترك ادار

 نظارت بر مواد غذايي در وزارت ي جهاد كشاورزي، اداره

 مجوز و موافقت اصولي ي  گذشته ارايهي بهداشت كه در دهه

 جاي بسي تقدير را براي توليد نمك غيريددار متوقف كردند

، همت والاي كاركنان بهداشت محيط كه با چنين هم. دارد

هاي يددار و ارسال  نظم و مستمر از نمكهاي م برداري نمونه

هاي كنترل غذا و دارو سهم خود را در  آن به آزمايشگاه

، همكاري نمايند ايفا ميحذف اختلالات ناشي از كمبود يد 

و در كشور و رهاي كنترل غذا و دا كاركنان عزيز آزمايشگاه

ها و  هاي مرتب ميزان يد در نمك كه با آزمايشها  استان

جه آن به دفتر بهبود تغذيه وظيفه خطير خود را ارسال نتي

رسانند  براي حصول اطمينان از كفايت يدرساني به انجام مي

اركت مستمر ـ مش در اين بين،اشدـب رام ميــقابل احت

 درماني  ـهاي علوم پزشكي و خدمات بهداشتي دانشگاه

كشور، معاونين بهداشتي، كارشناسان، كاركنان و بهورزان 

 مراكز بهداشت ي  كارشناسان تغذيهه ويژهبدلسوز و 

داران  كه با همت و پشتكار قابل تحسين پرچمها  استان

هاي استاني با   و همراه با تيم،مبارزه با كمبود يد هستند

ها  هوشياري از پوشش مصرف نمك يددار، كفايت يد در نمك

  را در، فروغ شاديمايندن ميو ميزان يد ادرار برنامه را پايش 

ماندگي   كه ديگر كودكي با عقبآفرينند  ميان مادرانيچشم

بل ستايش  كه خود قاآورند، نميناشي از كمبود يد به دنيا 

 ما آن چه ي شكوه كافي است كه همهتنها همين دليل با. است

  .را كه در توان داريم براي استمرار اين برنامه به كار گيريم

 اجراي اميد است با استمرار پايش و نظارت دقيق بر

هاي حذف كمبود يد در كشور و به ويژه توليد صحيح،  برنامه
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درست نمك يددار در كشور، حذف توزيع مناسب و مصرف 

د و كودكان و شونكمبود يد ادامه يابد، گواتر ظاهر 

آموزان ايراني دچار صدمات مغزي نشده و با درجات  دانش

هوش و استعداد خدادادي به رشد و توسعه كشور كمك 

.يندنما
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Abstract 
Introduction: Screening, identification and control of iodine deficiency disorders (IDD) is an 

important milestone in healthcare associated achievements of the Islamic Republic of Iran. 
Following reports of research findings documented by the Endocrine Research Center and the 
Institute of Nutrition, iodine deficiency was declared to be an important health priority of the 
country. A quick survey in 1989 showed goiter hyperendemia in 8 Iranian provinces and endemia in 
the remaining. Further studies showed severe iodine deficiency, along with drastic alterations in 
physical and psychological growth, delayed psychomotor age, decrease IQ, decreased auditory 
threshold and hypothyroidism in schoolchildren of many villages north of Tehran, all of which 
forced authorities to implement a rapid nationwide preventive program. Salt factories initiated salt 
iodization and nationwide health education strategies were adopted and implemented.  National 
monitoring of goiter prevalence and urinary iodine excretion of school-children every 5 years since 
has shown complete success of programs implemented for appropriate iodine nutrition in Iran 
during the last two decades. It is estimated that an annual prevention of 500, 000 newborn with 
iodine deficiency has been achieved annually, along with the  the prevention in the occurrence of 
20 million goiters and at least 60 million degrees IQ added to the IQs of Iranian children and 
adolescents. 
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