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  چكيده
 منجر به شناخته ،هاي ناشي از کمبود يد که يک مشکل قديمي کشور بوده  کنترل و حذف اختلالي اجراي برنامه: مقدمه

  ارزيابي پاياييهدف پژوهش حاضر. شدن ايران به عنوان يك کشور عاري از کمبود يد در منطقه خاورميانه گرديده است
در : ها مواد و روش. ها و وضعيت جاري تغذيه يد در کشور بود دن نمک سال پس از يددار نمو۱۸كفايت يدرساني 

 به صورت تصادفي و به روش ۱۳۸۶ ساله در پاييز سال ۱۰ تا ۸دبستاني آموز   دانش۳۶۰۰۰ مقطعي حاضر ي مطالعه
 ،مک خانوارهاها و مقدار يد موجود ن شيوع گواتر و غلظت يد ادرار آن. اي از کل کشور انتخاب شدند گيري خوشه نمونه

% ۵/۰ي يک و  درجه% ۶% (۵/۶كلي گواتر  ميزان :ها يافته. کارخانجات و مراکز توزيع نمک در سطح کشور بررسي شدند
 ، زنجان،هاي همدان شيوع در استان. برآورد گرديد% ۷/۵ ،ها بود که پس از تعديل براي وزن جمعيت استان) ي دو درجه

 ،۲۰-۵۰و غلظت يد ادرار  ميكروگرم در ليتر بوده ۱۴۰يد ادرار  ي ميانه. بود% ۱۰ از  مازندران و گيلان بالاتر،کرمانشاه
ي يد ادرار چهار استان کمتر  ميانه. بود% ۹/۶۴ و ۸/۱۹ ،۳/۱۵ ميکروگرم در ليتر به ترتيب ۱۰۰ و بيشتر يا مساوي ۹۹-۵۰
 و ۲/۲۳) ±۸/۱۳(رتيب ها در سطح توليد به ت ميانگين و انحراف معيار و ميانه يد نمک.  ميکروگرم در ليتر بود۱۰۰از 
از خانوارها از نمک يددار استفاده % ۹۸.  گاما به دست آمد۳/۳۲ و ۴/۳۲)±۷/۱۴( و در سطح توزيع به ترتيب ۷/۳۴

هاي کشور در يددار نمودن  پيشرفت: گيري نتيجه .از خانوارها مناسب بود% ۵۸ نگهداري نمك در ي کردند و نحوه مي
 کنترل کمبود يد در جامعه دست يافته، اما عدم دريافت يد ي هاي برنامه  ملاحظه بوده و به تمام شاخصها قابل نمک

    .نمايند ها توجه خاص و پايش مناسب را ايجاب مي کافي در برخي از استان
  

   ايران، يد ادرار،گواتر، يد، نمك يد دار :واژگان كليدي

  ۱۸/۶/۹۱: ـ پذيرش مقاله۱۶/۶/۹۱: ـ دريافت اصلاحيه۲۱/۳/۹۱: دريافت مقاله

  
  

  مقدمه

ترين عناصر  يد به عنوان يك ريزمغذي، يكي از اساسي

 به طور كلي ۱.رود لازم براي بقا انسان به شمار مي

هاي ناشي  ي براي مبارزه با اختلال اهاي قابل توجه پيشرفت

 كشورهاي دنيا بيشتري گذشته در ها  از كمبود يد در دهه

اين پيشرفت بـه ويژه در كشـورهـاي  ۲،۳.صورت گرفته است

 يـدرساني از راه ۴.آسيـايي و آفريقايي سريع بوده است

ترين  ترين و مطمئن همگاني كردن مصـرف نمك يـددار ساده
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 ۲۲ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲ارديبهشت ، ۱ ي شماره,  پانزدهمي دوره

 

  

 بوده و در بسياري از ها ري و كنترل اين اختلالـروش پيشگي

   ۵.كشورهاي جهان به كار رفته است

ها چند کشور از جمله  تنيلادي م۱۹۹۰تا قبل از سال 

الات ي ا،اي استرال،يناوي اسکاندي از کشورهايسوئد برخ

 .برخوردار بودند دي ي کافي هيکا و کانادا از تغذيمتحده آمر

ددار نمودن يبراي  يا  قابل توجهيها پس از آن کوشش

د ي در مناطق دچار کمبود يد کافي يابيها به منظور دست نمک

ت يم جمعضر حدود دو سودر حال حا. فته استصورت گر

  ۶،۷. باشند يددار ميجهان تحت پوشش نمک 

 توسط سازمان ۲۰۰۷ا در سال يد در دنيوع کمبود يش

ش از يپس از آن ب.  قرار گرفتيرس مورد بريبهداشت جهان

ت ي از وضعيدي جدهاي داده جهان يک سوم کشورهاي

 ي مليها يبررس. اند د جامعه خود را منتشر نمودهيافت يدر

ن ي اولي کشور برا۵۸ کشور جهان صورت گرفته که ۱۱۵ در

 خود را گزارش هاي داده يلادي م۲۰۰۷بار پس از سال 

 يي اروپاي در کشورهاي مليرس بر۲۳ نمونهي برا. اند نموده

ز که ي کشور ن۱۹اند و   انجام گرفتهيلادي م۲۰۰۷پس از سال 

 ي د جامعهيافت يت دري از وضعهايي دادهسال فاقد ن ياتا 

د ي مربوط به غلظت هاي دادهر ض در حال حا،خود بودند

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

  ۸، ۹.ا وجود نداردي کشور دن۴۵ يد ادرار براي

ر ضيد ادرار در حال حا موجود از هاي دادهن وجود يبا ا

بر . دهد يا را پوشش مي دنيآموز ت دانشي از جمع۹۶%

ون يلي م۹/۲۴۰ (%۸/۲۹د يافت ي دري فعليرآوردهااساس ب

که  يطوره ست بي نيآموزان جهان در حد کاف از دانش) نفر

 %۹/۱۵د متوسط و ي کمبود %۱/۸ ،ديد شديها کمبود   آن۲/۵%

آموزان با   از دانشيميش از نيب. ف دارنديد خفيکمبود 

ون در شمال يلي م۷۶:  مربوط به دو منطقه يد ناکافيافت يدر

در سال . باشند يقا ميز در آفريون نيلي م۵۸ا و ي آسيشرق

 يافت ناکافيآموزان با در ن تعداد دانشيشتري بيلادي م۲۰۱۱

 ييقايو آفر%) ۹/۴۳ (يي اروپايد مربوط به کشورهاي

 ي  از آنان در قاره%۷/۱۳که تنها  يبوده در حال%) ۳/۳۹(

در . دنينما ي ميک زندگيفي پاسي  در منطقه%۶/۱۸کا و يآمر

 ون نفريلي ب۸۸/۱ يطور کله  جهان بيت عمومين جمعيب

کنند که  يافت نمي دريد کافي) آموز ون دانشيلي م۲۴۱شامل (

 کاهش نشان %۴/۶ حدود يلادي م۲۰۰۷نسبت به سال 

د داشتند ي يافت ناکافي که دريآموزان زان دانشياز م. دهد يم

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

    ۱۰. کاسته شده استيلادي م۲۰۱۱ در سال ۸/۲۹%

 ۳۸بر اساس تخمين يونيسف در حال حاضر بيش از 

شوند با کمبود يد  ميليون نوزادي که در هر سال متولد مي

 ۲۰۰۷ کشور که در سال ۲۲ يدر سطح مل  ۱۱.روبرو هستند

د يت ي به کفا۲۰۱۱د بودند در سال ي دچار کمبود يلاديم

د جامعه يافت ي دريلادي م۲۰۱۱در سال . تندافي دست يرسان

 ۳۶ و در ي کشور در حد کاف۶۹ در ،ي کشور ناکاف۳۲در 

 ۹د ي کشور دچار کمبود ۳۲از .  بوديش از حد کافيکشور ب

ف يد خفيز کمبود ي کشور ن۲۳د متوسط و يکشور کمبود 

 ،بنابراين ۱۲.د نبوديد شدي دچار کمبود يچ کشوريه. داشتند

ش قرار دادن جمعيت در معرض خطر، تداوم براي تحت پوش

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

iكن كردن  ها به منظور ريشه يددار كردن نمك
IDD ضروري 

  .است

هاي ناشي از آن با طيف وسيعي از  كمبود يد و اختلال

اي  تظاهرات باليني به عنوان يكي از مشكلات بهداشتي ـ تغذيه

 ايران به ۴۰ ي در دهه. شده است شور ايران محسوب ميك

در سال . د يد شناخته شد  عنوان يكي از مناطق دچار كمبو

 نشان داد گواتر به عنوان ۱۳ امامي و همكاراني  مطالعه۱۳۴۸

تظاهري از كمبود يد به صورت آندميك در بسياري از 

هاي عزيزي و  بررسي. هاي كشور وجود دارد استان

در طي  ۱۶- ۲۰ كشورگران  و ديگر پژوهش۱۴،۱۵همكاران

 ميليون نفر از ۲۰ نشان داد حدود ۱۳۶۸ تا ۱۳۶۲هاي  سال

 با تشکيل . در معرض كمبود يد قرار دارندايرانمردم كشور 

 در  كشوري مبارزه با عوارض ناشي از كمبود يدي كميته

 تهيه و توزيع نمك يددار در سطح عمومي جامعه، ،۱۳۶۸سال 

 انتخاب ها لن استراتژي اصلي مبارزه با اين اختلابه عنوا

توسط توليدي هاي  گرديد و تلاش براي يددار كردن نمك

 ايران در بين كشورهاي ۲۱.وزارت بهداشت آغاز شد

 شرقي، اولين كشوري بود كه اقدام به بررسي ملي ي مديترانه

گواتر و توليد و توزيع نمك يددار در سطح جامعه نموده و به 

 ي  گذشته در زمينهي شمگيري نيز در طي دههچهاي  يتموفق

 ۲۲ ناشي از كمبود يد دست يافته است،هاي لمبارزه با اختلا

ده، يكي ـ، با احراز دو شاخص عم۱۳۷۵كه در سال  به طوري

 خانوارها از نمك يددار و ديگري %۹۵مصرف بيش از 

 در ليتر نزد م ميكروگر۱۰۰از  بالاتر  يد ادراري ميانه

 هايآموزان مدارس، به عنوان كشور عاري از اختلال شدان

كه   از آنجا ۲۳.ناشي از كمبود يد در منطقه شناخته شده است

                                                           
i- Iodine deficiency disorders 
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 همكارانو دلشاد دكتر حسين   ها در كشور  ي يددار كردن نمك رنامهي ب  ساله۱۸دست آورد  ۲۳

 

  

هاي ناشي  كمبود يد در آب و خاك عامل اصلي بروز اختلال

تواند براي هميشه   تنها زماني ميIDD ،باشند از كمبود يد مي

بود يد به هاي كنترل و مبارزه با كم  گردد كه برنامهحذف

بنابراين پايش ملي وضعيت . مستمر تداوم داشته باشدطور 

بار نيز يکي ديگر از   سال يک۵اي يد جامعه هر  تغذيه

 ، کشوري است و بر همين اساس اوليني هاي کميته برنامه

 ،۱۳۶۸هاي  هاي ملي به ترتيب در سال دومين و سومين پايش

ش حاضر پژوه. اند  در کشور صورت گرفته۱۳۸۰ و ۱۳۷۵

در غالب چهارمين پايش ملي، به بررسي وضعيت 

ي   استان کشور و مقايسه۳۰هاي يدرساني در  شاخص

  . برنامه پرداخته استي  ساله۱۸هاي  يافته

  ها  مواد و روش

 تا ۱۳۸۶ي مقطعي حاضر که از پاييز سال  در مطالعه

 ميزان شيوع گواتر و ، صورت گرفت۱۳۸۷فروردين ماه سال 

چنين، مقدار يد موجود  آموزان و هم رار دانشغلظت يد اد

گيري   اندازه مورد توليد و توزيع،ها در سطح خانوارها نمک

  . قرار گرفتند

“ دانش آموز“گيري براي واحد آماري  ارچوب نمونههچ

واري كه داراي ـانـخ. تـور اسـاي كشـوارهــرست خانــفه

 باشد تدايي پايه هاي دوم تا چهارم ابدختر يا پسر آموز دانش

اين چارچوب خانواري از . بخشي از اين چارچوب خواهد بود

  .دو بخش ايجاد شده است

چارچوب خانوارهاي شهري براساس آخرين فهرست 

ها كه از  خانواري موجود در مراكز بهداشت شهرستان

طرح  (۱۳۷۶آخرين طرح ريشه كني فلج اطفال در سال 

 .باقي مانده است) واكسيناسيون 

خانوارهاي روستايي براساس آخرين فهرست چارچوب 

هاي بهداشت و بهداشت ياران  سرشماري بهورزان در خانه

هاي سيار از روستاهاي سياري كه در مراكز بهداشت  گروه

 . موجود است۱۳۸۵ها از سرشماري اول سال  شهرستان

در صورت عدم وجود چهارچوب خانوار براي تهران، از 

گيري   مختلف براي نمونهفهرست مدارس ابتدايي مناطق

  .شود ه ميداستفا

گيري  روش نمونه براي شيوع گواتر گيري روش نمونه

كه هر خوشه ) cluster random sampling(اي بوده  خوشه

خانوار  (هر خوشه ۲۴.باشد ميآموز   دانش۴۰شامل 

 تصادفيصورت مستقل از هم و به روش ه  ب) سرخوشه

 (Linear systematic random sampling) سيستماتيك خطي

 در هر .شدند انتخاب  ياد شدهاز روي چارچوب خانوارهاي

 آدرس خانوار به صورت تصادفي انتخاب ۳۰استان 

آموز دختر يا پسر   با مراجعه به خانواري كه دانش.گرديدند

ها مراجعه شد و در   تحصيل آني ابتدايي داشت، به مدرسه

انوار مجاور آموز ابتدايي به خ صورت عدم وجود دانش

 با مراجعه به مدارس ابتدايي دخترانه و .شد مراجعه مي

 سوم و چهارم و از هر ،هاي دوم پسرانه سرخوشه از كلاس

ي باليني شده و در روستاها اگر  آموز معاينه  دانش۴۰خوشه 

شد به روستاي سمت راست مراجعه  خوشه تكميل نمي

 ۲۶ها از  نلازم به يادآوري است که تعداد استا. گرديد مي

 و هم اکنون براساس ۱۳۸۰ استان در ۲۸ به ۱۳۷۶استان در 

 استان ۳بندي با تفکيک استان خراسان به  آخرين تقسيم

به . باشد  استان مي۳۰ جنوبي و رضوي ،خراسان شمالي

 برآورد شيوع گواتر به تفكيك شهر و روستاي دليل اين كه

و ورد  نمونه براي يك استان برآ،استان مورد نظر است

ها در نظر گرفته  سپس به صورت مساوي براي همه استان

  .شد 

حجم نمونه براي اين صفت در تمام مناطق شهري و 

 استاني هاي  شاخصي روستايي استان برابر بوده و محاسبه

 Weighted)ها  و كشوري با استفاده از وزن جمعيتي استان

ratio)محاسبه گرديد .  

برآورد % ۸/۹ كه ۱۳۸۰براساس شيوع گواتر در سال 

 رفتن شيوع گشده است براي برآورد حجم نمونه با در نظر

۸/۹%، ۱۰/۰P= و اثر % ۹۵ و اطمينان ۰۳/۰  و خطاي برآورد

 ۵۹۶تعداد نمونه براي هر استان ) Design effect=۵۵/۱(طرح 

 ۴۰ خوشه ۳۰در هر استان تعداد بنابراين . دمآ  به دست نفر

 به تعداد مساوي از شهر و(موز آ دانش) ۳۰×۴۰=۱۲۰۰(نفري 

اد كل نمونه براي كل كشور  تعد. شدند  انتخاب )روستا

  .  محاسبه گرديد)۱۲۰۰×  استان۳۰( ۳۶۰۰۰

گيري شيوع گواتر در  از آنجا كه حجم نمونه براي اندازه

ها و يا حتي تعداد  ها يكسان بوده ولي جمعيت آن تمام استان

 يكسان ي استفاده از نمونهها متفاوت بود،  خانوار در استان

 over or)تواند منجر به تخمين كمتر و يا زيادتر از حد  مي

under estimation)  گواتر شود بنابراين شيوع كلي گواتر 

(TGR)  در نسبت وزن خانوارها در هر ناحيه به تعداد كل 

  .خانوارها در كشور ضرب شد

 نفر ۱۲۰۰( ساله  ۱۰ تا ۸آموز   دانش۳۶۰۰۰به طور کلي 

 ي  پزشک آموزش ديده مورد معاينه۷توسط ) از هر استان

ي تيروئيد با لمس و بر  اندازه. باليني تيروئيد قرار گرفتند

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

em
.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
7-

06
 ]

 

                             3 / 13

http://ijem.sbmu.ac.ir/article-1-1145-fa.html


 ۲۴ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲ارديبهشت ، ۱ ي شماره,  پانزدهمي دوره

 

  

ي   به سه درجهWHO/UNICEF/ICCIDDاساس توصيه 

 به منظور کاهش اختلاف ۲۵.بندي شد صفر يک و دو تقسيم

ز  نفر پزشک عمومي قبل ا۷ ۲۶کنندگان تيروئيد، بين معاينه

شروع پژوهش توسط يک نفر متخصص غدد مجرب تحت 

بندي گواتر قرار  آموزش براي لمس تيروئيد و چگونگي درجه

بندي گواتر  آموز را براي درجه  دانش۶۰هر پزشک . گرفتند

 براي معتبر Kappaمورد معاينه قرار داده و ضريب توافق 

ن کنندگا تمام معاينه. بندي گواتر محاسبه گرديد نمودن درجه

  .بالاترين ضريب را براي يافتن گواتر داشتند

% ۱۰ ر ادرار ازــليت  ميلي۱۰ر ــي حاضــررسدر ب

گيري يد ادرار  آموزان به صورت تصادفي براي اندازه دانش

 دخترانه و ي به اين ترتيب كه در هر مدرسه. گرفته  شد

ي ادرار گرفته   نمونه۲۰ و ۱۰پسرانه و از هر كلاس از نفرات 

آوري   ادرار از هر استان جمعي  نمونه۱۲۰در مجموع . شد مي

 صبح از ميان ۸-۱۱هاي ادرار در ساعت  نمونه. گرديد

گرفته شد و در داشتند كودكاني که در دبستان حضور 

 غدد ي ظروف پلاستيكي در بسته و در يخ به پژوهشكده

دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي منتقل شدند و تا زمان 

راد در ــگ يــي سانت درجه -۲۰ ها در نمونهگيري  اندازه

  .داري شدند آزمايشگاه نگه

خانوار، همان دو يد گيري براي  ارچوب نمونهچه

  .بود شده خانوارهاي شهري و روستايي يادارچوب هچ

گيري براي واحدهاي صنفي و تجاري  چهارچوب نمونه

ها، واحدهاي صنفي و   مغازهتمام از فهرست ت بودعبار

رضه مواد غذايي كه در مركز بهداشت هر تجاري ع

 .شهرستان وجود داشت

گيري از واحدهاي توليدي نمك يددار  ارچوب نمونههچ

 آن در هاي ويژگيي كه ياه  از فهرست كارخانه بودعبارت

اين فهرست .  سلامت وجود داردي  حوزهي تغذيهاداره بهبود 

ها  آوري شده از مراكز بهداشت استان بر اساس فهرست جمع

 .دست آمده استه ب

ه گيري براي صفت يددار بودن نمك خانوار ب روش نمونه

اي بوده و هر خوشه  گيري خوشه  روش نمونهصورت كيفي

 خانوار بود كه خانوار راس هر خوشه به صورت ۳۰شامل 

تصادفي سيستماتيك خطي از روي چهارچوب خانوارهاي که 

هاي  شههمان سرخو(گرديدند  انتخاب در گذشته ياد شد

  .) بررسي صفت شيوع گواتربرايخانوارهاي منتخب 

هنگام  :گيري براي صفت يددار بودن نمك خانوار نمونه

مراجعه به هر سرخوشه نمك خانوار از نظر كيفي كنترل 

  و در صورتي كه نمك با كيت يدسنج تغيير رنگيدگرد مي

  .شد برداري مي  تيتراسيون نمونهبرايداد   مي

 براي صفت يددار بودن نمك در مرحله گيري روش نمونه

 سيستماتيك از چارچوب فهرست  به صورت تصادفيتوزيع

  . انجام شدواحدهاي صنفي و تجاري

هاي  ها و كارخانه به علت محدود بودن تعداد كارگاه

 گرفتند  قراربررسيها مورد   نمك تمام كارخانهي توليدكننده

د مورد بررسي  توليي هايي از مراحل مختلف پروسه و نمونه

 کارخانه ۵۶هاي مختلف   نمونه نمک از قسمت۵. واقع شدند

 نمونه نمک از ۱۰۰فعال توليد نمک يددار در زمان مطالعه و 

آوري گرديد و به  ها جمع مراکز توزيع هر يک از استان

هاي کنترل غذا و داروي مرکز هر استان براي  آزمايشگاه

  .  اده شدها فر ست گيري يد موجود در آن اندازه

هاي ادراري توسط سه نفر تکنيسين آموزش  تمام نمونه

ريز و   علوم غدد دروني ديده در آزمايشگاه پژوهشکده

متابوليسم دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي به روش 

ميانه يد ادرار . مورد آزمايش قرار گرفتند ۲۷،۲۸هضم اسيد

ر نظر  ميکروگرم در ليتر به عنوان کمبود يد د۱۰۰کمتر از 

 ۲۰ و کمتر از ۲۰–۴۹ ،۵۰-۹۹ي يد ادرار  ميانه. گرفته شد

 متوسط و شديد ،ميکروگرم در ليتر به ترتيب کمبود خفيف 

 ۳۰۰ و بيشتر از ۲۰۰–۲۹۹ ،۱۰۰–۱۹۹ي يد ادرار  يد  و ميانه

 بيشتر از کافي و زياد ،ميکروگرم در ليتر نيز به ترتيب  کافي

غييرات برون آزمون و  درصد ضريب ت۲۵.در نظر گرفته شدند

i(درون آزمون 
(CV۳۸ و ۱۵ ،۵/۳هاي   براي غلظت 

 و ۹/۸ ،۵/۱۲و % ۲/۸،۴/۹ ،۲/۱۱ميکروگرم در ليتر به ترتيب 

  .بود%  ۳/۱۰

هاي  ها از کيت براي ارزيابي کيفي يد موجود در نمک

ها به روش   ارزيابي کمي يد نمک۲۹.يدسنج سريع استفاده شد

 انجام گرفت و بر حسب گاما ۳۰تيتراسيون آيودومتريک

 علوم ي روش تيتراسيون توسط پژوهشکده. گزارش گرديد

ريز و متابوليسم دانشگاه علوم پزشکي شهيد  غدد درون

بهشتي استاندارد شده و مورد تاييد وزارت بهداشت درمان 

هاي يکنواخت يد نمک  گيري و آموزش پزشکي براي اندازه

ها  اروي مراکز استانهاي کنترل غذا و د توسط آزمايشگاه

ها  گيري شده يد نمک اختلاف مقادير اندازه. قرار گرفته است

  . ها قابل توجه نبود هاي مراکز استان بين آزمايشگاه

                                                           
i- Inter and Intra-assay coefficient of variation 
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 همكارانو دلشاد دكتر حسين   ها در كشور  ي يددار كردن نمك رنامهي ب  ساله۱۸دست آورد  ۲۵

 

  

اي به   متغيرهاي رتبهي آزمون مجذور خي براي مقايسه

 متغيرهاي پيوسته از آزمون ي براي مقايسه. کار گرفته شد

آزمون من ـ ويتني و  ،(ANOVA)تي زوجي، آناليز واريانس 

ها  بر حسب توزيع نرمال داده)  (Kruskal-Wallisآنووا

ارتباط بين متغيرهاي عددي پيوسته با استفاده . استفاده شد

 .از ضريب رانك، اسپيرمن و پيرسون سنجيده شدند

ها به کار برده   براي آناليز داده۰۹/۹ي  نسخه  SPSSافزار نرم

 .  ي گرديددار تلق  معني>۰۵/۰Pشد و 

  ها   يافته

 استان ۳۰ ساله  از ۱۰ تا ۸آموز   دانش۳۶۰۰۰در كل 

شيوع کلي گواتر . کشور مورد بررسي گواتر قرار گرفتند

(Total Goiter Rate=TGR) ۵/۶) %۶ % گواتر درجه يک و

پس از تعديل براي وزن جمعيت . بود) گواتر درجه دو% ۵/۰

شيوع کلي . ت آمدبه دس% ۷/۵ شيوع کلي گواتر ،ها استان

 مازندران و ، کرمانشاه، زنجان،هاي همدان گواتر در استان

بدون در نظر گرفتن ). ۲ و ۱جدول (بود % ۱۰گيلان بيش از 

% ۴/۴% (۵/۴ استان ديگر ۲۵ استان شيوع کلي گواتر در ۵اين 

  .بود) ۲درجه % ۱/۰ و ۱درجه 

 سـاله  ۱۰ تـا  ۸آمـوزان    و برحسب مناطق شهري و روستايي در دانش    باليني ي   درصد ابتلا به گواتر براساس معاينه      -۱جدول  
  ۱۳۸۶مدارس كشور در سال 

  درصد کل   گواتر ي درجه

  )خام (

  درصد کل

  )تعديل شده(

  درصد خام

  شهري

  تعديل شده

  شهري 

  درصد خام

  روستايي

  تعديل شده

  روستايي

  ۷/۶  ۸/۶  ۸/۳  ۲/۵  ۲/۵  ۶  ۱درجه 

  ۱  ۶/۰  ۴/۰  ۴/۰  ۶/۰  ۵/۰   ۲درجه 

  ۷/۷  ۴/۷  ۲/۴  ۶/۵  ۸/۵  ۵/۶  ) استان۳۰(کل کشور 

  ۴  ۵  ۵/۲  ۴  ۲/۳  ۵/۴  * استان۲۵

  .است% ١٠ استان همدان زنجان گيلان مازندران و کرمانشاه که شيوع گواتر بالاتر از ٥بدون *

آموز   دانش۳۳۶۰ در (UIC) يد ادرار ي غلظت ميانه

  غلظت۱نمودار  و ۳جدول .  ميکروگرم در ليتر بود۵/۱۴۰

دهد  ها را نشان مي آموزان تمام استان  يد ادرار دانشي ميانه

باشد   كماكان در حد مطلوب مي۱۳۸۰كه همانند پايش سال 

 و مساوي يا ۹۹ تا ۵۰ ،۵۰ تا ۲۰غلظت يد ادرار ). ۲نمودار (

% ۸/۱۹ ،%۳/۱۵ ميکروگرم در ليتر به ترتيب در ۱۰۰بيشتر از 

داري در  ت معنيتفاو. آموزان مشاهده شد دانش% ۹/۶۴و 

چنين   و هم،آموزان دختر و پسر غلظت يد ادرار بين دانش

يک از  در هيچ.  نداشتمناطق شهري و روستايي وجود

 ۳۰۰ و يا بيشتر از ۲۰ يد ادرار کمتر از ي ها ميانه استان

 لرستان و ، تهران،در خوزستان. ميکروگرم در ليتر نبود

 ميکروگرم در ۱۰۰تا  ۵۰آذربايجان غربي ميانه يد ادرار بين 

 ، خوزستان، تهران،آذربايجان غربي( استان ۸در . ليتر بود

بيش از )  لرستان و همدان، قم،زنجان سيستان و بلوچستان

 ميکروگرم در ۵۰آموزان ميانه يد ادرار کمتر از  دانش% ۲۰

  .ليتر داشتند

يد نمک در ) دامنه(و ميانه )  انحراف معيار±(ميانگين 

 ۷/۳۴) ۵/۲۶ -۲/۴۰( و ۲/۲۳) ±۸/۱۳(ترتيب سطح توليد به 

 گاما به ۴۰ و بيشتر از ۴۰ تا ۲۰ ، ۲۰يد کمتر از . گاما بود

  . ها مشاهده شد نمک% ۱۸ و ۷۰ ،۱۲ترتيب در 

يد نمک در ) دامنه(و ميانه )  انحراف معيار±(ميانگين 

 ۳/۳۲) ۴/۲۶ -۴۳( و ۵/۳۲) ±۸/۱۴(سطح توزيع به ترتيب 

 گاما به ۴۰ و بيشتر از ۴۰ تا ۲۰ ،۲۰از يد کمتر . گاما بود

  . ها مشاهده شد نمک% ۳۱ و ۵۲ ،۱۷ترتيب در 

کردند که در  دار استفاده مياز خانوارها از نمک يد% ۹۸

نگهداري نمک در . موارد نمک يد دار تصفيه شده بود% ۸۲

 ي نگهداري در ظرف تيره(از خانوارها مناسب بوده % ۵۸

موارد نامناسب % ۱۵و در )  نمکي ليه اوي  دار يا در بسته درب

) رنگ نگهداري در ظروف بدون درب يا ظروف شفاف و بي(

يد .  گاما بود۳۰در ارزيابي کمي نمک خانوارها ميانه يد . بود

 ،%۲۷ گاما به ترتيب در ۴۰ و بيشتر از ۴۰ تا ۲۰ ،۲۰کمتر از 

  . موارد مشاهده شد% ۲۰ و ۵۳%

هاي ناشي از  ف اختلالهاي اين پژوهش حذ بر اساس يافته

 نمودار ).۴جدول ( باشد کمبود يد در ايران کماکان پايدار مي

 و کاهش آن را در طي ۱۳۶۸ شيوع گواتر در سال ۳

  .دهد  نشان مي۱۳۸۶ و ۱۳۷۵،۱۳۸۰هاي ملي در سال  پايش
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 ۲۶ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲ارديبهشت ، ۱ ي شماره,  پانزدهمي دوره

 

  

 سـاله   ۱۰ تـا    ۸آمـوزان      شـيوع گـواتر در دانـش       -۲جدول  
كـشور در   هـاي    مدارس مناطق شهري و روسـتايي اسـتان       

  ۱۳۸۶سال 

 )درصد(شيوع گواتر 
 نام استان

 شيوع كـل روستايي شهري

 ۱ ۲ ۰ آذربايجان شرقي

 ۴/۰ ۲/۰ ۷/۰ آذربايجان غربي

 ۱/۱ ۲/۱ ۱ اردبيل

 ۷/۶ ۲/۸ ۲/۵ اصفهان

 ۲/۹ ۳/۹ ۹ ايلام

 ۴/۵ ۵/۶ ۳/۴ بوشهر

 ۳/۲ ۷/۳ ۱ تهران

 ۷/۵ ۸/۴ ۶ /۵ چهارمحال و بختياري

 ۳/۶ ۳/۵ ۳/۷ خراسان شمالي

 ۳/۷ ۲/۱۰ ۵/۴ خراسان رضوي

 ۱/۸ ۷/۸ ۵/۷ خراسان جنوبي

 ۶/۷ ۸ ۲/۷ خوزستان

 ۱/۲۶ ۵/۳۴ ۷/۱۶ زنجان

 ۲/۴ ۷/۳ ۷/۴ سمنان

 ۷/۷ ۵/۷ ۸/۷ سيستان و بلوچستان

 ۳/۱ ۵/۱ ۱ فارس

 ۸/۰ ۱ ۷/۰ قزوين

 ۳ ۳/۴ ۷/۱ قم

 ۶/۰ ۱ ۲/۰ كردستان

 ۸/۱۰ ۸/۹ ۸/۱۱ كرمانشاه

 ۱/۷ ۵/۱۰ ۷/۳  و بويراحمدكهگيلويه 

 ۶/۲ ۵/۳ ۷/۱  كرمان

 ۷/۶ ۸/۶ ۵/۶  گلستان

 ۵/۱۸ ۷/۲۲ ۳/۱۴  گيلان

 ۳/۶ ۵/۶ ۶  لرستان

 ۷/۱ ۷/۱ ۷/۱  مركزي

 ۹/۱۴ ۵/۱۲ ۳/۱۷  مازندران

 ۶/۲ ۵/۲ ۷/۲  هرمزگان

 ۶/۱۶ ۱۹ ۲/۱۴  همدان

 ۳/۶ ۲/۷ ۵/۵  يزد

  

ــدول  ــد ادرار در   -۳ج ــت ي ــع غلظ ــد توزي ــه و درص  ميان
  ۱۳۸۶ استان کشور در سال ۳۰ ساله ۸-۱۰آموزان  دانش

 )ميکرو گرم در ليتر ( يد ادرار 
 ميانه نام استان

 ۱۰۰بالاتر از  ۵۰ - ۱۰۰ ۵۰-۲۰

 *۶۵ *۵/۲۲ *۵/۱۲ ۱۳۳ آذربايجان شرقي

 ۳۵ ۷/۲۶ ۳/۳۸ ۷۲ آذربايجان غربي

 ۴/۶۳ ۴/۲۱ ۲/۱۵ ۱۲۱ اردبيل

 ۸/۵۷ ۹/۲۲ ۳/۱۹ ۱۰۸ اصفهان

 ۹/۵۶ ۲/۲۵ ۹/۱۷ ۱۲۹ ايلام 

 ۷/۶۱ ۷/۱۸ ۶/۱۹ ۱۳۰ بوشهر

 ۶/۴۵ ۶/۳۳ ۸/۲۰ ۹۷ تهران  

 ۸/۷۴ ۳/۱۴ ۹/۱۰ ۱۷۸ چهارمحال و بختياري 

 ۹۰ ۵/۷ ۵/۲ ۲۵۸ خراسان شمالي 

 ۷/۵۴ ۹/۲۹ ۴/۱۵ ۱۰۸ خراسان رضوي

 ۷۲ ۶/۱۸ ۴/۹ ۱۷۲ خراسان جنوبي

 ۴۵ ۲/۲۹ ۸/۲۵ ۸۶ خوزستان

 ۵/۵۷ ۲۰ ۵/۲۲ ۱۱۷ زنجان

 ۲/۶۷ ۱/۲۶ ۷/۶ ۱۳۰ سمنان

 ۳/۵۵ ۱/۲۰ ۶/۲۴ ۱۱۱ سيستان و بلوچستان 

 ۸/۶۷ ۴/۱۷ ۸/۱۴ ۱۵۹ فارس 

 ۸/۷۴ ۲۱ ۲/۴ ۱۵۱ قزوين 

 ۸/۵۵ ۵/۲۲ ۷/۲۱ ۱۱۴ قم 

 ۷۰ ۸/۱۵ ۲/۱۴ ۱۴۷ كردستان

 ۶۰ ۵/۲۲ ۵/۱۷ ۱۳۰ كرمانشاه 

 ۶/۸۱ ۲/۹ ۲/۹  ۱۸۸  كهگيلويه و بويراحمد 

 ۲/۷۴ ۵/۱۲ ۳/۱۳  ۲۱۱  كرمان

 ۲/۸۵ ۹/۹ ۹/۴  ۲۲۹   گلستان

 ۷۵ ۷/۱۶ ۳/۸  ۲۱۵  گيلان   

 ۲/۴۷ ۱/۲۱ ۷/۳۱  ۹۱  لرستان 

 ۵/۸۲ ۲/۱۴ ۳/۳  ۲۱۱  مركزي

 ۳/۷۰ ۳/۱۵ ۴/۱۴  ۱۵۷  مازندران

 ۹/۷۰ ۳/۱۶ ۸/۱۲  ۱۴۶  هرمزگان

 ۸/۵۰ ۱/۲۸ ۱/۲۱  ۱۰۵  همدان 

 ۸۱ ۲/۱۳ ۸/۵  ۲۴۸  يزد

  ۶۵  ۲۰  ۱۵  ۱۴۰  کل کشور 

  .استدرصد بيان شده مقدار به صورت  *

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

em
.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
7-

06
 ]

 

                             6 / 13

http://ijem.sbmu.ac.ir/article-1-1145-fa.html


۲۷
 

ت آورد 
دس

۱۸
 ساله
 

ي ب
رنامه
 

ك
ددار كردن نم

ي ي
 

ها در كشور 
  

دكتر حسين 
دلشاد 

و 
همكاران

 

 

                                  

نمودار 
۱-

 ميانه
 

ي
ش
 يد ادرار دان

 
ن 
آموزا

۳۰
سال 

ي 
ش مل

شور در پاي
ن ک

ستا
 ا

۱۳۸۶
  

                                    

نمودار 
۲ 

-
  ميانه
 

ي
ش
 يد ادرار دان

 
ن
ستا

ك ا
ن به تفكي

آموزا
 

طالعه
ها در م

 
ي

سال
 

 
ي 
ها

۱۳۸۰
 و 

۱۳۸۶
 ) 

ي
شمال

ن 
سا
خرا

ن 
ستا

سه ا
، 

سا
ي 
س
ي در برر

جنوب
ي و 

ضو
ر

ل 
۱۳۸۰

ن 
ن بودند که ميانه يد ادرار در آ

ستا
ک ا

 ي
۱۴۱

 ميکروگرم در ليتر بود
(  

 )ليتر ميكروگرم در دسي(ي يد ادرار  ميانه

0

5
0

1
0
0

1
5
0

2
0
0

2
5
0

3
0
0

آذربايجان شرقی

آذربايجان غربی

اردبيل

اصفهان

ايلام

بوشهر

تهران

چهار محال و بختياری

خراسان شمالی

خراسان رضوی

خراسان جنوبی

خراسان

خوزستان

زنجان

سمنان

سيستان و بلوچستان

فارس

قزوين

قم

کردستان

کرمانشاه

کهگيلويه و بوير احمد

کرمان

گلستان

گيلان

لرستان

مرکزی

مازندران

هرمزگان

همدان

يزد

کل کشور

1
3
8
0
ر 
را
ميانه يد اد

1
3
8
6
ر 
را
ميانه يد اد

0

5
0

1
0
0

1
5
0

2
0
0

2
5
0

3
0
0

آذربايجان شرقي

آذربايجان غربی

اردبيل

اصفهان

ايلام

بوشهر

تهران

چهارمحال بختياری

خراسان شمالی

خراسان رضوی

خراسان جنوبی

خوزستان

زنجان

سمنان

سيستان

فارس

قزوين

قم

کردستان

کرمان

کرمانشاه

ياسوج

گلستان

گيلان

لرستان

مازندران

مرکزی

هرمزگان

همدان

يزد

کل کشور

ن
ستا

ا
 

 )ميكروگرم در ليتر(ي يد ادرار  ميانه

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

em
.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
7-

06
 ]

 

                             7 / 13

http://ijem.sbmu.ac.ir/article-1-1145-fa.html


 ۲۸ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲ارديبهشت ، ۱ ي شماره,  پانزدهمي دوره

 

  

هـاي ناشـي از کمبـود يـد در          حذف پايدار اختلال   -۴جدول  
هاي به دسـت آمـده     جمهوري اسلامي ايران بر اساس يافته     

  ۱۳۸۶از چهارمين پايش ملي در سال 

  ها يافته  شاخص

  نمک يددار - ۱

ر نمک يد دار مصرف هايي که بطور موثخانوار

  کنند  مي

  

  %۹۸بيش از 

  % ۷/۵   شيوع گواتر- ۲

  يد ادرار - ۳

  ) ميکروگرم در ليتر(ميانه 

  ) ۳۶۰۰= تعداد  ( 

   ميکروگرم در ليتر۱۰۰کمتر از 

   ميکرو گرم در ليتر ۵۰کمتر از 

  

۵/۱۴۰   

  

۸/۱۹ %  

۳/۱۵ %  

 هاي برنامه   شاخص-۴

  ۵هاي فهرست شده برنامه دسترسي به شاخص

  

   شاخص۱۰تمام 

آموزان ايرانـي     تغييرات ميانه يد ادرار در دانش      - ۵جدول  
  ۱۳۸۶ الي ۱۳۶۸در چهار پايش ملي از سال 

  ميانه يد ادرار  سال

  ميکروگرم در (

  ) ليتر

 ۵۰ميانه يد ادرار کمتر از 

  ميکروگرم در ليتر

  )درصد  (

۱۳۶۸  ۸۲ – ۱۲  -  

۱۳۷۵  ۲۰۵  ۱۰  

۱۳۸۰  ۱۶۵  ۸/۵  

۱۳۸۶  ۵/۱۴۰  ۳/۱۵  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

   شيوع گواتر در چهار پايش ملی کشور-۳نمودار

  بحث

 در ۱۳۸۷ الي ۱۳۸۶هاي پژوهش ملي که طي سال  يافته

کشور صورت گرفت مويد پايداري کفايت يد رساني و 

 استان کشور ۳۰آموزان  مطلوب بودن غلظت يد ادرار دانش

بود  کنترل کمي در حقيقت اين بررسي جزيي از برنامه. است

بار در کشور   سال يک۵باشد که وضعيت برنامه را هر  يد مي

هر چند شيوع گواتر در حد مطلوبي کاهش . کند ارزيابي مي

باشد اما  يافته است و ميانه يد ادرار مويد دريافت کافي يد مي

در . باشند کننده مي ها نگران ها در برخي از استان يافته

هاي  ر بيشتر استان د۱۳۸۰ و ۱۳۷۵مقايسه با پژوهش سال 

گواتر به   شيوع کلي،ها کشور بدون تغيير در محتوي يد نمک

  .  اي کاهش يافته است طور قابل ملاحظه

و پس از تعديل بر % ۵/۶در اين بررسي شيوع کلي گواتر 

اي کمتر  بوده که به طور قابل توجه% ۷/۵حسب وزن جمعيت 

صدي  در۹/۱۳ و ۱۳۷۵۳۱  درصدي آن در سال۸/۵۳از شيوع 

  ).>۰۰۱/۰P(باشد  مي ۱۳۸۰ ۳۲،۳۳آن در سال

 ۵/۱۴۰آموزان در اين بررسي  ي غلظت يد ادرار دانش ميانه

 ۲۰۵ اين شاخص ۱۳۷۵در سال . ميکروگرم در ليتر بود

 ميکروگرم ۱۶۵ مقدار آن ۱۳۸۰ميکروگرم در ليتر و در سال 

 غلظت يد ادرار ي  ميانه۱۳۷۵در سال . )۵جدول . (در ليتر بود

 ميکروگرم در ليتر و در مناطق ۲۳۰ مناطق شهري کشور در

که  ، در حالي)P=۰۴/۰( ميکروگرم در ليتر بوده ۲۰۵روستايي 

 اين مقادير براي مناطق شهري و روستايي به ۱۳۸۰در سال 

غلظت ). =۱۶/۰P( ميکروگرم در ليتر بودند ۱۷۰ و ۱۶۰ترتيب 

ر ليتر به  ميکروگرم د۱۰۰ و بيشتر از ۱۰۰يد ادرار کمتر از 

آموزان و در  دانش% ۸/۸۵ و ۲/۱۴ در ۱۳۷۵ترتيب در سال 

آموزان مشاهده شد  دانش% ۳/۸۰ و ۷/۱۹ در ۱۳۸۰سال 

)۰۰۰۱/۰P< .( دو سال بعد از تصويب قانون يددار کردن

 ميانه غلظت يد ادرار در بسياري از ،۱۳۷۵ها در سال  نمک

هاي کشور بالاتر از حد مطلوب توصيه شده  استان

WHO/UNICEF/ICCIDD سال پس از مصرف ۷ بوده، اما 

که تغييري در  همگاني نمک يددار در کشور و بدون اين

ها ايجاد شود غلظت ميانه يد ادرار  نمکمحتواي يد

که کاهش  آيا اين. آموزان به حد مطلوب کاهش يافت دانش

 در دو ۱۳۸۰ تا سال ۱۳۷۵ميانه غلظت يد ادرار از سال 

 غذايي جامعه و هاي اشي از تغيير عادتپژوهش انجام شده ن

سير .  به خوبي روشن نيست،يا عوامل محيطي باشد

 ي  غلظت يد ادرار جامعهي  مشابهي در ميانهي يابنده کاهش
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 همكارانو دلشاد دكتر حسين   ها در كشور  ي يددار كردن نمك رنامهي ب  ساله۱۸دست آورد  ۲۹

 

  

  i(NHANES) ي ملي سلامت و تغذيه آمريکايي در مطالعه

هاي بعدي در حد  نيز مشاهده شده که سرانجام در بررسي

تواند به ويژه   اين حالت مي۳۴.ستمطلوبي پايدار گرديده ا

هاي باردار و شيرده بسيار مهم باشد، زيرا کاهش  براي خانم

آمدهاي  تواند با پي پذير مي دريافت يد در اين گروه آسيب

   ۱.نامطلوبي براي جنين و نوزاد توام گردد

) دامنه(و ميانه )  انحراف معيار±( ميانگين ۱۳۷۵از سال 

که اين  طوري يير بارزي نداشته، بهيد نمک در سطح توليد تغ

–۲/۴۰( و ۲/۲۳) ±۸/۱۳(ي فعلي به ترتيب  مقادير در مطالعه

 ي  کارخانه۲۷۸ براي ۱۳۷۵ گاما و در سال ۷/۳۴) ۵/۲۶

 گاما ۹/۳۳) ۸ -۹۱( و ۸/۳۳) ±۲/۱۳( نمک يددار ي توليدکننده

 ۶-۸۴( و ۲/۳۳) ۴/۱۳( کارخانه ۲۹۷ براي ۱۳۸۰و در سال 

ها  توزيع انتشار يد  نمک کارخانه). =۵۷/۰P(د  گاما بو۸/۳۲(

 به ۱۳۸۶ گاما در سال ۴۰ و بيشتر از ۴۰ تا ۲۰ ،۲۰کمتر از 

 و ۵/۵۴ ۲/۱۷ به ترتيب ۱۳۸۰در سال %  ۱۸ و ۷۰ ،۱۲ترتيب 

بود % ۵/۲۹ و ۷/۵۴  ۸/۱۵ به ترتيب ۱۳۷۵و در سال % ۳/۲۸

)۸۹/۰P= .(اي در  ميانه يد نمک خانوارها نيز تغيير قابل توجه

 گاما و در ۳۰ گذشته نداشته و در پژوهش فعلي ي طي دهه

توزيع ). =۶۸/۰P( گاما بود ۸/۳۲ نيز ۱۳۸۰ و ۱۳۷۵هاي  سال

 ۴۰ و بيشتر از ۴۰ تا ۲۰ ،۲۰انتشار يد نمک خانوارها کمتر از 

 به ۱۳۸۰ در سال ،%۲۰ و ۲۷،۵۳ به ترتيب ۱۳۸۶گاما در سال 

 ،۸/۷ به ترتيب ۱۳۷۵و در سال % ۲۰ و ۷/۷۱ ،۳/۸ترتيب 

  ).   =۹۷/۰P(بود % ۳/۲۰ و ۹/۷۱

هاي پژوهش اخير نشان داد غلظت يد ادرار  يافته

 مطلوبي بوده و ي  استان کشور در محدوده۳۰آموزان  دانش

 قبلي از شيوع کلي گواتر نيز به هاي در مقايسه با بررسي

  سال ۱۸آورد  اين دست. اي کاسته شده است طور قابل توجه

 سال پس از ۱۲روع مصرف همگاني نمک يد دار و پس از ش

خانوارهاي ايراني تحت پوشش نمک يددار % ۵۰آنکه بيش از 

 استان کمتر از ۱۲شيوع گواتر در . هستند، اميدوارکننده است

 استان شيوع ۵ تنها  وبود% ۱۰ تا ۵ استان بين ۱۳و در % ۵

 ي کاهش قابل توجه شيوع گواتر درجه. داشتند% ۱۰بيشتر از 

در % ۵/۰ و ۱۳۸۰در سال % ۹/۲ به ۱۳۷۵در سال % ۹ از ۲

 استان ۵از .  از اهميت زيادي برخوردار است۱۳۸۶سال 

 مازندران کرمانشاه و زنجان که شيوع گواتر ، گيلان،همدان

 در استان زنجان و همدان در ،بوده% ۱۰ها بيشتر از  در آن

ان  اين درصد تغييري نکرده در است۱۳۸۰مقايسه با سال 

                                                           
i  -United states national health and nutrition examination 

survey 

 ۱۳۸۶ در سال %۸/۱۰ به ۱۳۸۰در سال % ۹/۲۳کرمانشاه از 

هاي گيلان و مازندران به ترتيب از  کاهش يافته اما در استان

 ۱۳۸۶در سال % ۹/۱۴ و ۵/۱۸ به ۱۳۷۵در سال % ۴ و ۳/۱۱

از آنجا كه ارزيابي باليني گواترهاي . افزايش يافته است

از اعتبار خوبي کنندگان   يک به علت تفاوت بين معاينهي درجه

هاي ملي انجام  که در پايش برخوردار نيست و به علت اين

 مختلف استفاده گرديده،  ي ديده شده از پزشکان آموزش

هاي انجام شده ممکن است  تفاوت بين شيوع گواتر در پايش

 ۱۰۰ميانه يد ادرار بيشتر از . ناشي از اين عوامل باشد

هايي که شيوع  انآموزان است ميکروگرم در ليتر در دانش

ها در  بوده و ثابت ماندن يد نمک% ۱۰ها بيش از  گواتر در آن

 ،۱۳۸۶ تا سال ۱۳۷۵ گاما از سال ۴۰ تا ۲۰ بين ي محدوده

مبين اين واقعيت است که ارزيابي باليني گواتر در اين 

ها به دقت صورت نگرفته و نيازمند بررسي مجدد  استان

 ،هاي غذايي  از جمله عادتارزيابي مواد گواترزاي ديگر. است

Aويتامين  ۳۷،۳۸آهن ۳۵،۳۶کمبود سلنيوم
هاي   و اختلال۳۹

اي شيوع  تواند در بررسي علل زمينه  مي۴۰،۴۱آندوکريني ديگر

با اين . گواتر در مناطق شهري و روستايي کشور مفيد باشد

که محتوي يد خاک عامل اصلي کمبود يد  وجود از آنجا 

شي از کمبود يد هر زمان که يد رساني هاي نا باشد اختلال مي

براي . جامعه دستخوش تغيير شود قابل برگشت خواهد بود

 خود ي بسياري از کشورهايي که به کفايت يدرساني جامعه

 مسئولان ي ترين دغدغه اند حفظ اين دستاورد مهم دست يافته

 شواهد زيادي مبني بر بازگشت ۴۲.باشد مربوطه مي

مبود يد در جوامعي وجود دارد که در هاي ناشي از ک اختلال

در بسياري از . گذشته به کفايت يدرساني دست يافته بودند

کشورها که کمبود يد با يد رساني همگاني مورد کنترل واقع 

هاي کنترل کمبود اين ريزمغزي بنا به دلايلي  شده بود برنامه

 موفق ي در گواتمالا برنامه ۴۳- ۴۵.دچار شکست گرديده است

 يد ي ني دچار اختلال گرديده و در حال حاظر ميانهيدرسا

 ميکروگرم در ليتر رسيده و موارد ۱۰۰ادرار به کمتر از 

 پس از ۴۳.جديدي از کرتينيسم نيز مشاهده شده است

آميز يد   موفقيتي فروپاشي اتحاد جماهير شوروي برنامه

رساني در مناطقي از اين کشور به فراموشي سپرده شده و 

در کشور .  ناشي از کمبود يد برگشت نمودنديها اختلال

 يد ادرار نيز ي بوده و ميانه% ۸۶آذربايجان شيوع فعلي گواتر 

 ميکروگرم در ليتر است که مبين کمبود متوسط تا شديد ۵۴

اي از برگشت  الگوي مشابه ۴۴.باشد يد در اين کشور مي

 قرقيزستان و ديگر ،کمبود يد در کشورهاي قزاقستان
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 برگشت ۴۳.همسايه نيز مشاهده شده استکشورهاي 

هاي ناشي از کمبود يد در برخي از كشورهاي صنعتي  اختلال

از جمله استراليا و زلاندنو که در گذشته به کفايت يدرساني 

 در يک پژوهش ۴۶،۴۷.دست يافته بودند هم گزارش شده است

 روي ۴۸ و همکارانZimmerman توسط انجام شده

يک منطقه دچار گواتر آندميک در آموزان ساکن در  دانش

 تيروئيد پس از قطع ناگهاني ي مراکش، تغيير در عملکرد غده

مصرف همگاني نمک يددار به علت مشکلات اقتصادي و 

 در انگلستان ديگريپژوهش . اجرايي مشاهده گرديده است

هاي  يافته. باشد نيز حاکي از عدم کفايت يد دريافتي جامعه مي

از % ۶۹ک در اين کشور نشان داد يک بررسي سيستماتي

 تا ۱۴ دختر انگليسي ۸۱۰آوري شده از  هاي ادرار جمع نمونه

% ۱۸ ميکروگرم در ليتر بوده که در ۱۰۰ ساله کمتر از ۱۵

 ميکروگرم در ليتر را نشان ۵۰موارد اين شاخص کمتر از 

هاي   حاکي از آن هستند که برنامهها  در كل اين داده۴۹.داد مي

پذير بوده و بستگي به تعهدات قوي و  ود يد آسيبکنترل کمب

هاي   کارخانه، مسئولان اجرايي،ها طولاني مدت حکومت

  .کنندگان دارد توليدکننده نمک يددار و مصرف

 ي به منظور اطمينان از رسيدن به اهداف هر برنامه

که در  از آنجا . باشند ها حياتي مي بهداشتي پايش شاخص

 يدرساني ي در ايران شروع برنامهبيشتر کشورها از جمله 

گيري يد   اندازه،همگاني در طي يک تا دو دهه اخير آغاز شده

در مناطق . ادرار نسبت به ارزيابي شيوع گواتر ارجحيت دارد

 ي با دريافت کافي يد که بيشتر افراد داراي گواترهاي درجه

گيري   اولتراسونوگرافي تيروئيد براي اندازه،پايين هستند

تر شيوع گواتر ضروري  يروئيد به منظور برآورد دقيقحجم ت

هاي آينده براي ارزيابي  بنابراين لازم است در پايش. است

هاي مختلف کشور از  قابل اعتمادتر شيوع گواتر در استان

  . اين روش استفاده شود

 ي ي پژوهش حاضر نشان داد کنترل خوب برنامه نتيجه

 غلظت ي رسيدن ميانهيدرساني در ايران سرانجام منجر به 

يد ادرار جامعه در سطح مطلوب و کاهش قابل توجه شيوع 

.   سال يد رساني در کشور گرديده است۱۸گواتر در طي 

 ۱۳۸۰ و ۱۳۷۵هاي  آموزان مانند سال ي يد ادرار دانش ميانه

 به خوبي تدوين شده و ي در حد مطلوب بوده که مبين برنامه

از کمبود يد در جمهوري هاي ناشي  پايدار کنترل اختلال

با اين وجود، عدم دريافت کافي يد در . اسلامي ايران است

اي است که  کننده هاي کشور موضوع نگران برخي از استان

 مسئولين وزارت بهداشت درمان و آموزش ي توجه ويژه

هاي ذيربط   توليدکنندگان نمک يد دار و ديگر ارگان،پزشکي

هاي تدوين  جديت بيشتر برنامهنمايد تا با  را به خود جلب مي

هاي ناشي از کمبود   کشوري مبارزه با اختلالي شده کميته

اي را حتي پس از  هاي دوره گيري نموده و پايش يد را پي

  . حذف کامل کمبود يد در کشور ادامه دهند

توسط سازمان برنامه و حاضر  طرح ي بودجه: يسپاسگزار

 پزشکي تامين شده  درمان و آموزش،بودجه و وزارت بهداشت

گران مراتب قدرداني و تشکر خود را از همکاران  پژوهش. است

 ، درمان و آموزش پزشکي،دفتر بهبود تغذيه جامعه وزارت بهداشت

هاي   معاونين بهداشتي و کارشناسان بهداشتي تمام دانشگاه،روسا

 وزارت آموزش و پرورش و ادارات و مدارس ،علوم پزشکي

آموزان مدارس ابتدايي کشور  ها و دانش نآموزش و پرورش استا

ريز و متابوليسم  ي علوم غدد درون چنين همکاران پژوهشکده و هم

دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي و از تمام کساني که در اجرا و 

  .دارند پيشبرد اين پروژه نقش داشتند ابراز مي
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Abstract 
Introduction: Iodine deficiency disorders (IDD) have been recognized as a major public health 

problem in Iran for many years. Following the iodine deficiency elimination program, Iran is now an 
IDD free country in the Middle-East region. This study was performed to evaluate the adequacy of 
iodine supplementation after 18 years of universal salt iodization and the current status of iodine 
nutrition in all 30 provinces of Iran. Materials and Methods: In this descriptive cross-sectional 
study, (conducted between Oct 2007-February 2008) 36000 schoolchildren, aged 8 to10 years, were 
randomly selected from all provinces. Goiter prevalence and urinary iodine excretion in 
schoolchildren and iodine content of salt at household, factory and distribution sites were 
measured. Results: Total goiter rate (TGR) in the country was 6.5% (6% grade 1 and 0.5% grade 2), 
and weighted goiter rate was 5.7%. TGR in Hamedan, Zanjan, Kermanshah, Mazandaran and Gilan 
was over 10%. The median urinary iodine was 140µg/L, with urinary iodine levels of 20-50, 50-99 
and ≥100µg/L being 15.3%, 19.8% and 64.9%, respectively. In four provinces, median urinary iodine 
was lower than100 µg/L. Mean (±SD) and median salt iodine were 23.2 (±13.8) and 34.7ppm at 
production level and 32.4 (±14.7) and 32.3ppm at distribution level, respectively. Ninety-eight 
percent of households consumed iodized salt, and 58% of households had appropriate salt 
storage. Conclusions: The I.R. Iran has made strong progress in the development of universal salt 
iodization strategy and meets all criteria for sustainable elimination of iodine deficiency. However, 
lack of adequate iodine nutrition in some provinces necessitates special attention and proper 
monitoring. 
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