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 نویسندگان

ریز و متابولیسم  تخصص پاتولوژی پژوهشکده علوم غدد درونم ریز و متخصصین غدد درون به همت این مجموعه

نویسندگان اصلی . با مراجعه به کلیه متون و شواهد عینی تهیه گردید 5931-5931دانشگاه شهید بهشتی، در سال 

 :عبارتند از

 دکتر فریدون عزیزی

 زاده مجید ولیدکتر 

 شهرام علمداریدکتر 

 هنگامه عبدیدکتر 

 دکتر مریم توحیدی

 .ریزی و تفکیک عناوین همکاری موثری داشتند ر جلسات ابتدائی سرکار خانم دکتر پیمانه سرخیل در برنامهد

 .ریز ایران استفاده گردید تعدادی از اعضای محترم انجمن غدد درونز نظرات اصلاحی پس از تهیه این مجموعه، ا



  

 

 ارــپيشگفت

ترین مواردی است که پزشکان  از جمله شایع (یدکاری تیروئ به ویژه کم)اختلالات عملکرد تیروئید 

رویه نسبتا یکسان  یک داشتن رو از این .شوند تخصصی با آن مواجه می و عمومی های در گروه مختلف

علاوه بر افزایش اعتماد  برای بیمار، لازم های در مواجهه با این اختلالات و درخواست حداقل آزمایش

و در نتیجه  بیمارانگیری  های تشخیص و پی کاهش هزینه منجر به ،بیماران به جامعه پزشکی

 .گردد های بهداشتی درمانی می های خانوارها و بودجه جویی در هزینه صرفه

آوری، تدوین استاندارد و تعرفه سلامت وزارت  راهنمای بالینی حاضر به سفارش دفتر ارزیابی فن

گران دانشگاه علوم  ین و پژوهشبهداشت درمان و آموزش پزشکی و با همت گروهی از متخصص

این حوزه تدوین  موجود در با استفاده از جدیدترین راهنماهای بالینی و مقالات وپزشکی شهید بهشتی 

 .داری نیز پرداخته شده است شده  و در آن به مسائل خاص بومی ازجمله روزه

تر از  تا پزشکان راحت اند ذکر شده توصیه 41سوال و  15مشتمل بر  موارد به صورت پرسش و پاسخ

 .و به فراخور مشکل خود به قسمت مربوطه مراجعه نمایند کنندآن استفاده 

وعه حاضر بتواند در پاسخ به سوالات رایج و برطرف کردن نیاز پزشکانی که بیماران مامید است مج

ورمان مفید و نمایند و ارتقا خدمات استاندارد پزشکی به مردم کش کاری تیروئید را اداره می دچار کم

 .موثر واقع شود
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منابع و  بازیابیجستجو و   شیوه

 تدوین راهنمای بالینی

نفر از اعضای  1در ابتدا یک کارگروه تخصصی شامل 

هیات علمی و محققین  برجسته پژوهشکده علوم غدد 

(  پاتولوژیست کلینیکال یک و فوق تخصص غدد 1مشتمل بر )

ای در مورد ضرورت تهیه  تشکیل گردید و طی جلسه

به )شیوع بالای مشکلات تیروئید  مبنی برراهنمای بالینی 

مورد  های بی تحمیل هزینه چنین همو  (ویژه موارد تحت بالینی

تشخیص و  جهتسیستم درمانی کشور بیماران و به 

  پیشچنین روش کار  مهای غیرموثر  و ه گیری با تست پی

های انجام  مشورتپس از . بحث و تبادل نظر انجام گرفترو، 

به بحث  حال حاضر شد که راهنما بر اینتصمیم  شده،

درمان  -9تشخیص و  -2غربالگری،  -5های  حوزه پیرامون

 نیز در مرحله بعد. کاری تیروئید بالغین بپردازد گیری کم و پی

 مورد نیاز دست آوردن الگوبه برای جستجوی منابع لازم 

یکی از اعضای  .گرفتانجام این مبحث جهت بومی سازی 

ماهر  (Librarian) کتابدار گروه با گرایش غدد به همراه یک

این جستجو با . را بر عهده گرفتند هجستجوی منابع مربوط

  :های کلید واژه
“Thyroid dysfunction” OR “thyroid disorders”  

OR  “hypothyroidism” AND  “guidelines” AND 

“adult” 

 

 Pubmed" ،"Google"های اطلاعاتی  در پایگاه

scholar"  و" Scopus" های زبان انگلیسی و  با محدودیت

چنین در خانه  هم .انجام گردید  2222تاریخ بالاتر از سال 

که ) 5 شماره های اطلاعاتی آورده شده در جدول پایگاه

 نیز ( شوند ها ثبت و ارزیابی می ر در آنراهنماهای بالینی معتب

بدون شک در دسترس بودن نسخه . گردیدجستجو انجام 

 .کامل راهنمای بالینی یکی از شروط استفاده از آن بود

راهنمای  چهارو درمان،  در مجموع در حیطه تشخیص

 :بالینی به دست آمد که عبارت بودند از
1. Thyroid function tests: diagnoses and mo-

nitoring of thyroid function disorders in 

adults. 2010 Jan, 1. NGC:009473 Medical 

Services Commission, British Columbia-

State/Local Government Agency [Non-

U.S.] 
2. Clinical practice guidelines for 

hypothyroidism in adults: cosponsored by 

the American Association of Clinical 

Endocrinologists and the American 

Thyroid Association. 1995 Mar 8 (revised 

2012 Nov-Dec). NGC:009908 American 

Association of Clinical Endocrinologists – 

Medical Specialty Society; American 

Thyroid Association - Professional Asso

ciation 

3. Guidelines for the treatment of 

hypothyroidism: prepared by the american 

thyroid association task force on thyroid 

hormone replacement. Thyroid. 2014 

Dec; 24(12): 1670-751. doi: 

10.1089/thy.2014.0028. 

4. Laboratory medicine practice 

guidelines. Laboratory support for the 

diagnosis and monitoring 

of thyroid disease. Thyroid. 2003 

Jan;13(1):3-126. 

مرتبط نیز جستجو  های تخصصیدر وب سایت انجمن

 .انجام شد که راهنمای بالینی جدیدتری به دست نیامد

 1جدول شماره 

  جستجوی راهنما

 تعداد راهنماها نشانی اینترنتی منبع راهنما
National Guidelines Clearinghouse (NGC) http://www.guideline.gov/ 3 

Guidelines International Network (G-I-N) http://www.g-i-n.net/ 1 

National Institute for Clinical Excellence (NICE) http://www.nice.org.uk/ 0 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) http://www.sign.ac.ukl 0 

ATA http://www.thyroid.org/thyroid-guidelines/ 2 

AACE https://www.aace.com/publications/guidelines 1 

 

http://www.guideline.gov/content.aspx?id=38907
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=38907
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=38907
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=46419
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=46419
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های هر راهنمای بالینی تا  که حیطه توصیه با توجه به این

انجمن  مثالبه عنوان  ند ومجزا بوداز یکدیگر حدود زیادی 

در حیطه مسائل مرتبط با فقط بالینی های  دان بیوشیمی

جهت  موجود یتشخیص وارد شده بود، لذا از تمام راهنماها

 15د در ابتدا  تعدا. نوشتن قسمت مربوطه کمک گرفته شد

کاری تیروئید  های مربوط به کم سوال در تمام حوزه

تلاش گردید با توجه به اطلاعات و سپس استخراج شد و 

های  توصیهو مطابق با شرایط بومی کشور، شرایط کشوری 

برای پاسخ دادن به هر . مربوط به این سوالات ارائه گردد

به  و منابع آنسوال علاوه بر استفاده از راهنمای بالینی 

های  صورت اختصاصی جستجوی منابع در هر یک از حوزه

مورد نظر پس از تفکیک به یکی از اعضای گروه سپرده شد  

کاری تیروئید  به بعد در زمینه کم 2255مقالاتی که از سال  و

چنین  هم. به چاپ رسیده بودند نیز جستجو و مطالعه گردید

ی را با رمقالات کشو شدند تاهر یک از اعضای گروه موظف 

مقالات دیگر مقایسه کرده و با توجه به شرایط موجود به 

به سوالات  و در نهایت . سوالات مطرح شده پاسخ دهند

های داده شده در جلسات کارگروه مورد بحث  همراه پاسخ

در فرایند اجماع از روش دلفی و جلسات بحث . قرار گرفت

و با توجه به استفاده از یک دار. گروهی استفاده شد

جهت های متعدد  و فقدان وجود انتخاب( تیروکسینولو)

نیازی به ارزیابی هزینه اثربخشی در افرادی که  عملاًدرمان، 

نویس اولیه  در ادامه پیش .شدند وجود نداشت درمان می دبای

با حضور  جلسات متعددراهنمای بالینی به دست آمد و طی 

در مورد  گروه مورد بحث قرار گرفت و نهایتاً اعضای کار

 ،نظر گرفتن آراء حاضرین هر توصیه به روش اجماع و در

 .گردیدتصمیم نهایی اتخاذ 

 ها بندی اهمیت توصیه درجه
قوت هر توصیه و کیفیت شواهد موجود، بر اساس 

 American College ofبندی راهنمای  سیستم درجه

Physicians  شدتعیین. 

 
 قوت توصیه کیفیت شواهد

  رات، واضحاًد و مضئبین فوا

 .یکی بر دیگری برتری دارد

 د و مضرات، ئبین فوا

 .تعادل وجود دارد

iبالا 
 ضعیف   ivقوی 

iiمتوسط 
 ضعیف  قوی  

iiiپایین 
 ضعیف  قوی  

 .است vبرای تعیین قطعیت فایده یا ضرر، شواهد ناکافی

 

 

 مقدمه
های غدد  ترین بیماری های تیروئید از شایع بیماری

 های رشتهکدام از ن در هر که پزشکا باشند میریز  درون

شیوع بیماری در تمام نقاط دنیا . بالینی با آن مواجه هستند

و تفاوت مشاهده شده در  بوده د منطقه بالابفارغ از وضعیت 

در جوامع بدون . و اتیولوژی آن است ئیدنوع بیماری تیرو

د درص 2تا  5کاری تیروئید حدود  مشکل کمبود ید، شیوع کم

های جنسیتی  یابد و تفاوت افزایش میکه با افزایش سن است 

طوری که آمار ابتلا در ه ب ؛شود مشاهده میبه وضوح نیز 

مطالعات انجام شده در . (5) برابر مردان است 2-1زنان 

. است کاری تیروئید دهنده بالا بودن میزان کم یز نشانکشور ن

ها و  خانماز % 52مطالعه تیروئید تهران نشان داد که حدود 

کاری تیروئید هستند که بیشتر  آقایان دچار کماز % 1حدود 

یراز ای در شمطالعه. (2)باشند  تحت بالینی می ،این موارد

% 55کاری تیروئید هستند و  افراد دچار کم% 8نشان داد که 

مطالعه اصفهان نیز . (9) باشند میمثبت  Anti-TPOنیز 

و % 59کاری تیروئید به ترتیب حدود  دهنده شیوع کم نشان

 .(1) بودها و آقایان  در خانم% 1

 ها سوالات و توصیه
کاری تیروئید لازم  آیا غربالگری کل جامعه برای کم  .1

 است؟ 

i-High 

ii-Moderate 

iii-Low 

iv-Strong 

v-Insufficient 



  

 

سال را  42، غربالگری افراد بالای تخصصی سه انجمن

ها  سایر انجمن .(1)کنند  کاری تیروئید توصیه می از نظر کم

انجمن غدد . کنند غربالگری را برمبنای سن توصیه نمی

ها را توصیه  آمریکا غربالگری افراد مسن به خصوص خانم

آکادمی پزشکان خانواده آمریکا غربالگری  .(4)کرده است 

ها و  انجمن .(3-5) سال و بالاتر را توصیه می کند 42افراد 

 تیروئید کاری کمهای علمی دیگر توصیه به غربالگری  آکادمی

 (.52) اند کردهفقط در افراد با خطر بالا  را

ه به شواهد موجود، غربالگری از نظر با توج :(1)توصیه 

   و ودــش تیروئید در کل جامعه توصیه نمی کاری کم

 .گردد ه میـــر بالا توصیـــام آن فقط در افراد با خطـــانج
(STRONG /HIGH) 

 

کاری تیروئید توصیه  در چه مواردی غربالگری کم .2

 شود؟  می

کاری تیروئید در موارد زیر توصیه  غربالگری کم

 : گردد می

 (55-52) 5 های خودایمنی مانند دیابت نوع بیماری ،

 ، نارسایی آدرنال(59-51) یوزشآنمی پرنی

  خویشاوندان درجه یک فرد مبتلا به بیماری

 (51) خودایمنی تیروئید

  سابقه دریافت ید رادیواکتیو در پرکاری تیروئیدی

 ای یا گواترهای چندگره

 (51-55) و گردن های سر رادیوتراپی سرطان 

 سابقه جراحی تیروئید یا اختلالات کارکرد تیروئید 

  افرادی که در معاینه، تیروئید غیرطبیعی دارند 

 کننده  بیماران مصرف و بیماران با اختلالات روانی

 (58-25) یا لیتیومآمیودارون 

 آلوپسی، ویتیلیگو، تغییرات قوام پوست 

  آنمی بدون دلیل مشخص، یبوست، خستگی و

 حالی بی

  فشار خون بالا، دیس ریتمی قلب بدون دلیل

طولانی، نارسایی احتقانی قلب، میوپاتی  QT مشخص،

 بدون دلیل مشخص

  ،دمانس، قاعدگی دردناک، اضافه وزن

 ی مخلوطهیپرکلسترولمی، هیپرلیپیدم

تیروئید در کاری  کمانجام غربالگری از نظر  (:2)توصیه 

های خود ایمنی در  سابقه بیماریدر موارد خاص از جمله 

های خود ایمنی تیروئید در  خود فرد، سابقه بیماری

، سابقه دریافت ید رادیواکتیو، فردخویشاوندان درجه اول 

ه مصرف سابق یروئید، معاینه غیرطبیعی تیروئید وجراحی ت

 .شود توصیه می ،لیتیوم و آمیودارون

 

آیا بیماران مبتلا به دیابت خطر بیشتری برای ابتلا به  .3

 کاری تیروئید دارند؟ کم

. است% 52کاری تیروئید در دیابت نوع یک،  بله، خطر کم

بنابراین به ویژه در بیمارانی که دچار گواتر یا سایر 

ستند باید وع یک ههای خود ایمنی به همراه دیابت ن بیماری

گیری  با اندازه ،تیروئید کاری کم در فواصل منظم از نظر

TSH  (22)بررسی شود. 

های خود ایمن از  در افراد مبتلا به بیماری (:3)توصیه 

لازم است ارزیابی عملکرد تیروئید با  ،5جمله دیابت نوع 

انجام ( سالیانه یک بار)در فواصل مرتب  TSHگیری  اندازه

  (WEAK/MODERATE) .شود
 

چاقی  مبتلا بهکاری تیروئید در بیماران  آیا شیوع کم .4

 بیشتر است؟

شاید  که وجود دارددر بین عوام  است که یخیر، این باور

منشا این عقیده کم شدن وزن به دنبال درمان بیماران دچار 

 کاری در حالی که کم :میگزدم به علت دیورز ایجاد شده باشد

اثر چندانی روی وزن، سایز دور کمر و نسبت آن به  تیروئید

م ک جهت نیز های تیروئید استفاده از هورمون. دور باسن ندارد

روی تعادل نیتروژن، سیستم آن اثر منفی  دلیلبه  ،کردن وزن

. شود توصیه نمی ،ها و خلق و خو عروقی، استخوانـ  قلبی

 -چاقی مفرط ممکن است به علت اثر روی محور هیپوتالاموس

 (.29-24) شود TSHتیروئید منجر به افزایش خفیف  -هیپوفیز

تیروئید  کاری غربالگری و پایش درمان کم :(4) توصیه 

از  باید ، لذادر افراد چاق تفاوتی با افراد غیرچاق ندارد

 استفاده مقادیر بیش از مقدار جایگزین با هدف کاهش وزن

 .اجتناب کرد (ها به علت اثرات منفی روی سایر سیستم)
(STRONG/MODERATE) 

 

کاری تیروئید در بیماران دچار افسردگی  آیا شیوع کم .5

 بیشتر است؟

بیماران دچار افسردگی  یدر تمامباید وئید کاری تیر کم

هرچند درصد کمی از این بیماران  ؛مورد بررسی قرار گیرد

از طرفی شیوع افسردگی در . کاری تیروئید هستند دچار کم

های  یافته. بیماران دچار تیروئیدیت خود ایمن بیشتر است



    

 

های تیروئید به همراه  ضد و نقیضی برای تجویز هورمون

دافسردگی برای افزایش اثربخشی این داروها داروهای ض

 (.25-28)وجود دارد 

تیروئید را  کاری کممیزان گواتر و  ،مصرف لیتیوم

دهد، لذا بیمارانی که از لیتیوم استفاده می کنند  افزایش می

ای از این نظر مورد بررسی قرار گیرند باید به صورت دوره

(25-53) . 

تیروئید در  کاری کمرغم شیوع پایین  علی (:5)توصیه 

مبتلایان به افسردگی، تمام بیماران دچار افسردگی باید از 

 .رار گیرندــــی قـــتیروئید مورد بررس کاری کم نظر

(STRONG/MODERATE) 
 

ه کنند باید ب بیمارانی که از لیتیوم استفاده می (:6)توصیه 

تیروئید مورد  کاری کمای از نظر گواتر و  صورت دوره

  (STRONG/MODERATE)  .بررسی قرار گیرند

 

در بیماران TSH گیری  اندازه باید در چه مواردی .6

 بستری درخواست شود؟ 

تواند  سرم می TSHهای غیر تیروئیدی، سطح  در بیماری

کند تغییر کرده و تفسیر نتیجه آزمایش را با چالش روبه رو 

رانی که با یک بیماری حاد در بیمارستان بستری در بیما و

. سرم سرکوب شده باشدTSH اند، ممکن است سطح  شده

در بیماران به شدت بدحال، به خصوص افرادی که چنین  هم

دوپامین با دوزهای فارماکولوژیک یا گلـوکـوکورتیکوئید 

در مقادیر TSH دریافت می کنند، ممکن است سطوح سرمی 

همراه با شاخص  لیتر میلی/المللی واحد بین لیمی 5/2کمتر از 

طبیعی دیده شود حد از  ترپایین( iFT4I)تیروکسین آزاد 

چنین ممکن است در مرحله بهبودی از یک بیماری  هم .(92)

سرم به مقادیر بالاتر از محدوده  TSHغیرتیروئیدی، سطوح 

 کمتر TSHهرچند در این شرایط، عموماً سطح  ؛مرجع برسد

  .(95)باشد  می لیتر میلی/المللی واحد بین میلی 22از 

گردد که در بیماران بستری در  توصیه می :(7)توصیه 

شک به سرم تنها در صورت TSH گیری  بیمارستان، اندازه

 .(92) رددــــام گــــ، انجرد تیروئیدــــاختلال عملک
(STRONG/MODERATE) 

 

 

                                                           
i- Free T4 index 

 کاری تیروئید از نظر بالینی چیست؟  های کم یافته .7

 ترین علائم کم کاری تیروئید  علائم زیر جزء شایع

 : محسوب می شوند

  خشکی پوست، حساسیت به سرما، خستگی، کرامپ

 عضلانی، تغییرات صدا، یبوست

 کاری تیروئید  علائم کمتر شایع ولی کلاسیک کم

 : عبارتند از

 اب، آمنوره، گالاکتورهسندرم تونل کارپ، آپنه خوii 

 در اثر هیپرپلازی هیپوفیز، هیپو ناترمی

 

 کاری تیروئید های کم م و نشانهئشیوع علا .1جدول 
 درصد شیوع علامت یا نشانه ردیف

 iii  33ضعف 5

 35 لتارژی  2

 32تا  iv  81خستگی 9

 83تا  13 عدم تحمل سرما  1

 44 اختلال حافظه  1

 83تا  91 کاهش تعریق  4

 49تا  13 اضافه وزن  5

 18 مشکلات قاعدگی 8

 12 پارستزی 3

 45تا  12 یبوست 52

 11تا  53 بی اشتهایی 55

 11تا  11 ریزش مو 52

 12 خواب آلودگی  59

 22 اختلال یادگیری 51

 41 اختلال کارکرد جنسی  51

 35تا  42 خشکی پوست 54

 35تا  42 خشنپوست  55

 32تا  42 پف کردگی دور چشم 58

 42تا  12 برادیکاردی  53

 12 سردی پوست  22

 44تا  12 خشکی مو 25

 52تا  94 کندی حرکات  22

 41تا  18 کندی صحبت کردن  29

 44تا  91 خشونت صدا 21

 12تا  22 هیپرتانسیون دیاستولیک 21

 12تا  51 گواتر 24

 

                                                           
ii -Galactorrhea 

iii - Weakness 

iv - Fatigue 



  

 

کاری  دهی تشخیصی برای تشخیص کم آیا سیستم نمره .8

 شود؟ ید توصیه میتیروئ

به کاری تیروئید، غیراختصاصی و شبیه  شکایات کم

شکایاتی هستند که ممکن است تنها با تغییر در شیوه زندگی 

ها ایجاد  و بدون وجود بیماری همراه یا به علت سایر بیماری

این  iهای تیروئید کلرادو در مطالعه شیوع بیماری. شده باشند

های این مطالعه نشان  افتهی و است ودموضوع به خوبی مشه

کاری  مورد یا بیشتر از شکایات مرتبط با کم 1 که داد

کاری آشکار تیروئید وجود  در بیماران دچار کم ،تیروئید

تحت کاری  کمبیماران دچار  از %22که  در حالی ؛داشت

ذکر افراد طبیعی نیز این شکایات را از % 55بالینی تیروئید و 

لازم به . ندات از نظر آماری معناداراین اختلاف که کردند می

% 3تیروئید درستکار،  ،جمعیت مورد مطالعه% 88ذکر است  

کم کاری آشکار تیروئید % 1/2تیروئید تحت بالینی و  کاری کم

از افرادی بنابراین مشخص است که تعداد بیشتری . داشتند

 کاری کم دچارند نسبت به افراد که تیروئید درستکار داشت

 کاری کمکننده  آشکار یا تحت بالینی، شکایات مطرحتیروئید 

 (.23) کردند را ذکر میتیروئید 

تیروئید غیر اختصاصی  کاری کمم ئعلا  :(8)توصیه 

ها در بسیاری از افراد سالم مشاهده  هستند و برخی از آن

دهی برای تشخیص  های نمره از سیستمنباید شوند، لذا  می

 (STRONG/MODERATE) .تیروئید استفاده کردکاری  کم
 

کاری  در چه مواردی باید به علل ثانویه یا مرکزی کم .9

 تیروئید شک کرد؟

کاری تیروئید  م دال بر کمئدر مواردی که بیمار با علا

علاوه بر نیز در آزمایشات اولیه چنین  همکند و  مراجعه می

T4 ین، یپاTSH  پایین، طبیعی یا اندکی افزایش یافته نیز

کاری  باید به کم شود، مشاهده می(  T4میزان  نامتناسب با)

م دال بر ئبسیاری از این بیماران علا. مرکزی فکر کرد

 .درگیری هیپوفیز یا سابقه جراحی آن را دارند

نامتناسب با  TSHدر مواردی که تغییرات  :(9)توصیه 

کاری ثانویه تیروئید  باید کم ،باشد می FT4یا  T4کاهش 

 (STRONG/MODERATE) .گیردمدنظر قرار 
 

 

 

                                                           
i - Colorado 

کاری تیروئید  ترین آزمایش برای تشخیص کم حساس  .11

 اولیه کدام است؟

سرم، اولین نشانه کم ( TSH)افزایش سطح تیروتروپین 

کاری اولیه  ابتدایی کمدر مراحل  است وکاری خفیف تیروئید 

 باشد میغالباً تنها اختلال آزمایشگاهی قابل مشاهده تیروئید، 

بنابراین، اولین آزمایش در غربالگری اختلالات عملکرد . (23)

چنین ارزیابی کفایت درمان جایگزینی در  تیروئید و هم

گیری غلظت  اولیه تیروئید، اندازه کاری کمبیماران مبتلا به 

 .(99) است TSHسرمی 

اولیه  کاری کمدر موارد مشکوک به  :(11)توصیه 

ترین آزمایش جهت اثبات یا رد آن،  تیروئید با ارزش

لذا این آزمایش به عنوان اولین  ،است TSHگیری سطح  اندازه

. شود قدم در ارزیابی عملکرد تیروئید توصیه می
(STRONG/HIGH) 

 

را باید  iiای کاری تیروئید، چه بازه برای تعریف کم  .11

 در نظر گرفت؟ TSHرای محدوده طبیعی ب

در مطالعات مختلف انجام شده برای تعیین شیوع 

از   کاری تیروئید در مناطق مختلف جهان، سطوح مختلفی کم

TSH رش ـــبه عنوان حد بالای طبیعی یا نقاط ب(cut off )

واحد  میلی 1/1-2/52) ده استـــدر نظر گرفته ش

های کشور به  آزمایشگاه. (94-91;23;5) (لیتر میلی/المللی بین

های مرجع متناسب با جنس و  دلیل عدم دسترسی به محدوده

سن که در جمعیت ایرانی تعیین شده باشد، معمولاً 

ها را در  های تعیین شده توســط سازندگان کیت محدوده

در یک مطالعه . نمایند گــــزارش نتایج بیمــاران لحاظ می

 دوده طبیعیــمبتنی بر جمعیت که در تهران انجام شد، مح

TSH  سینیبا روش الکتروکمی لوم  iii، 24/1-9/2سان

 .(95)گردید  محاسبه، لیتر میلی/المللی واحد بین میلی

ال حاضر برای ح شود در توصیه می :(11)توصیه 

های طبیعی ذکر شده  سرم از محدوده TSHارزیابی نتیجه 

 .در برگه آزمایش به عنوان محدوده مرجع استفاده شود
(WEAK/LOW) 

 

 کند؟ سرم تغییر می  TSHآیا با افزایش سن، حد بالای  .12

. با افزایش سن تغییر پیدا می کند TSHمحدوده مرجع 

 سال افزایش سن، 52 سالگی، به ازای هر 92-93 سن پس از

                                                           
ii - Range 

iii  - Electrochemi Luminesense 



    

 

میلی واحد  9/2 ، به اندازه1/35 سرم در صدک TSHسطح 

وضعیت  وزن بدن،. یابد لیتر، افزایش می در میلی

های تیروئیدی و میزان ید ادراری، بر این  بادی آنتی

نشان مختلف در مطالعات . (98) دنها تأثیری ندار محدوده

سال، حد بالای محدوده  82داده شده که در افراد بالاتر از 

لیتر  میلی/المللی واحد بین میلی 1/5 حدودمرجع ممکن است به 

  .(93) برسد

 52 سالگی، به ازای هر 92-93 پس ازسن :(12)توصیه 

، به 1/35 سرم در صدک TSHسطح ، سال افزایش سن

در افراد  لذا. یابد لیتر افزایش می میلی واحد در میلی 9/2 اندازه

توان به  سرم را می TSHبا سن بالا، مقادیر بالاتری از 

  (STRONG/MODERATE) .در نظر گرفتوان مقدار طبیعی ـــعن

 TSH اگر محدوده بالا و پایین برای یک روش سنجش   .13

اساس جمعیت در دسترس نبود، چه  سرم نسل سوم بر

 باید در نظر گرفت؟ TSH ای را برای  محدوده

بر اساس توصیه انجمن تیروئید و انجمن متخصصین 

غدد بالینی آمریکا، اگر محدوده مرجع تعیین شده برای یک 

در یک منطقه با دریافت  TSHگیری روش نسل سوم اندازه

واحد  میلی 52/1توان حد بالای  کافی ید در دسترس نبود، می

( STRONG/HIGH)را در نظر گرفت لیتر  میلی/المللی بین

در یک مطالعه مبتنی بر جمعیت در شهر تهران، . (91)

ی لومنیسانس در با روش الکتروکم  TSHمحدوده طبیعی

 لیتر میلی/المللی واحد بین یــمیل 9/2-24/1جمعیت ایرانی 

 .(95) گزارش شد

های در جمعیت TSHمحدوده طبیعی  :(13)توصیه 

مختلف تفاوت مختصری دارد، لذا جز در موارد بارداری که 

ف شده خاص برای آستانه درمان های تعریاز محدوده

براساس روند تغییرات در د ـــبایشود، استفاده می

 .گرفته شودهای بعدی تصمیم مقتضی ریـــگی اندازه
(STRONG/MODERATE) 

 

 ؟کند می iسرم  طی شبانه روز تغییر TSHآیا سطح   .14

سرم به طور طبیعی تغییرات مختصری را   TSHسطح 

به همین دلیل ممکن است  .دهدطی شبانه روز نشان می

های مختلف طی شبانه روز تا سرم در زمانTSH سطح 

  TSHچنین سطحهم. (12)مقادیر میانگین تغییر کند % 12

های های مختلف اخذ شده در زمانتواند در نمونهسرم می

کمترین . (15)یکسان در روزهای مختلف، متفاوت باشد 

                                                           
i -Diurnal variation 

ظهر و بیشترین آن در  از ساعات پایانی بعد درTSH میزان 

از آنجا که اکثر موارد  .(99)باشد حوالی زمان خواب می

ی و بیماران غیر بستری، در در کار بالینTSH گیری اندازه

شود و به طور بعد از ظهر انجام می 4صبح تا  8فاصله زمان 

های اخذ شده در در نمونهTSH های مرجع معمول محدوده

این تغییرات لذا گردند،  همین بازه زمانی تعیین می

روزی تأثیری در تفسیر نتایج آزمایش و تشخیص  شبانه

 .(12) د داشتننخواه

در  TSHروزی،  رغم تغییرات شبانه علی :(14)  توصیه

 دارد؛ظهر کمترین تغییر را  از بعد 4صبح تا  8فاصله زمانی 

چنین  هم و لذا نمونه اخذ شده در این فاصله قابل تفسیر است

 .ایی نداردـــازی به ناشتـــسرم نی TSHگیری  اندازه
(STRONG/MODERATE) 

های  در زمان TSHطح دامنه تغییرات قابل انتظار س  .15

یکسان در طی روزهای متفاوت در یک فرد سالم چگونه 

 است؟

های مختلف اخذ شده  تواند در نمونه سرم می  TSHسطح

تفاوت را % 12های یکسان در روزهای مختلف تا  در زمان

سرم در محدوده  TSHتغییرات سطح لذا . (15)نشان دهد 

دهنده تغییر در وضعیت  نشان اً، لزوم%12-12مرجع به میزان 

  .(99)عملکرد تیروئید نیست 

باید سرم  TSHدر زمان تفسیر آزمایش  :(15)توصیه 

این که چرا به تغییرات روزانه این آزمایش توجه داشت، 

 .دــنیز برس% 12ت تا ــن اســـممکتغیـــیـــرات 
(STRONG/MODERATE) 

 

در TSH در چه مواردی باید به افزایش کاذب سطح   .16

 گر شک کرد؟ های مداخله بادی اثر آنتی

های ضد حیوانی  بادی از جمله آنتی ،گر ی مداخلهها بادی آنتی

، فاکتور (های هتروفیل بادی آنتی)گردند  که در انسان ایجاد می

توانند به صورت  می ،TSHهای ضد  بادی روماتوئید و اتوآنتی

  .(19)گردند  TSH کاذب موجب افزایش 

های  خوانی نتایج آزمون عدم همدر مواقع  :(16)توصیه 

یا با وضعیت بالینی بیمار به ویژه در بیماران و تیروئید با هم 

تداخل در سنجش باید حتمال ا ،های خودایمنیدچار بیماری

 (STRONG/MODERATE)    .مدنظر قرار گیرد

 



  

 

 ،تیروئیدکاری کمبیمار مبتلا به  یهاول ارزیابی در .17

دام هورمون تیروئیدی گیری کاندازه، TSHعلاوه بر 

 ارجح است؟

تر از محدوده در مقادیر پایین( FT4)غلظت  تیروکسین آزاد 

سرم بالا است و  TSHکاری اولیه تیروئید که مرجع، چه در کم

سرم طبیعی یا پایین است،  TSHمرکزی که  کاریکمچه در 

به علاوه  .(11،11)نماید  تیروئید را قطعی می کاریکمتشخیص 

( FT4 status)بررسی وضعیت سطح تیروکسین آزاد سرم 

های سرم و رد  به پروتئین T4برای پی بردن به وضعیت اتصال 

 . (14)آشکار تیروئید ضروری است  کاریکمکردن تشخیص 

تیروئید، باید  کاریکمدر بررسی اولیه  :(17)توصیه 

تواند  این ارزیابی می. نیز ارزیابی گردد تیروکسین آزادوضعیت 

به روش سنجش ایمنی  FT4گیری مستقیم  به صورت اندازه

گیری تیروکسین تام  یا از طریق اندازهو بوده ( iایمونواسی)

(TT4)،  آزمایشT-uptake ین آزاد و محاسبه شاخص تیروکس

(FT4I  )انجام گردد . (STRONG/HIGH) 

 

گیری مناسب برای ارزیابی وضعیت  روش اندازه .18

 سرم چیست؟( FT4)تیروکسین آزاد 

، به صورت (TT4)درصد از تیروکسین تام  29/2 تنها

این میزان همان  باشد که میهای سرم  غیرمتصل به پروتئین

یدی را در های تیروئ هورمون آزادی است که اثرات هورمون

با روش  تیروکسین آزاد سنجش در. کند ها اعمال می بافت

مرجع، جداسازی فیزیکی هورمون آزاد از هورمون متصل به 

راسانتریفیوژ انجام پروتئین با استفاده از دیالیز تعادلی و اولت

و در  استگیر و پر هزینه  شود که روشی پر زحمت، وقت می

 ریـگی اندازه. باشد میدسترس ن های بالینی در آزمایشگاه

با های نام برده  به دنبال جداسازی با روشتیروکسین آزاد 

 Liquid chromatography/tandem mass spectrometry  استفاده از

(LC/MS/MS)  بزرگ پیشرفت های ایمنی  در مقایسه با سنجش

دسترس نبودن  اما به علت در ،دارای ویژگی بالاتری است و

، کاربرد بالینی آن با محدودیت آن یبالا ی این روش و هزینه

 .قابل توجهی مواجه است

های  در شرایطی که تغییرات قابل توجهی در پروتئین

در  تیروکسین آزادگیری مستقیم  اتصالی وجود ندارد، اندازه

های بالینی مورد استفاده قرار  موارد محدودی از تشخیص

رغم  در دسترس، علی سنجش ایمنیهای  روش. گیرد می

                                                           
i -Immunoassay 

چنین شرایطی به خوبی عمل کرده  های موجود، در محدودیت

تیروکسین و در موارد کمبود هورمون تیروئید، سطوح پایین 

و در موارد فزونی هورمون تیروئید، سطوح بالای آن را  آزاد

استفاده از شاخص تیروکسن آزاد . (15)کنند  گزارش می

(FT4I) که به صورت محاسباتی با استفاده از غلظت  

تعیین  T-uptakeسرم و آزمایش  TT4))تیروکسین تام 

تیروکسین تواند نشانگر مناسبی از وضعیت  گردد، می می

ها و  این شاخص در برخی محدودیت .سرم باشد آزاد

مانند تغییرات ) تیروکسین آزادگیری  مشکلات اندازه

تواند جایگزین  می( های سرم در زمان بارداری پروتئین

 .گردد تیروکسین آزادگیری  اندازه

در شرایطی که تغییرات قابل توجهی در  :(18)وصیه  ت

های تیروئیدی  های متصل شونده به هورمون غلظت پروتئین

های  با روش تیروکسین آزادگیری مستقیم  وجود ندارد، اندازه

های معتبر قابل اعتماد  در دسترس در آزمایشگاه سنجش ایمنی

 (WEAK/LOW).است

 (FT4I)وکسین آزاد استفاده از شاخص تیر (: 19)توصیه 

سرم  تیروکسین آزادتواند نشانگر مناسبی از وضعیت  می

 (STRONG/MODERATE). باشد

ای را باید برای ، چه بازهکاری تیروئید کمبرای تعریف   .19

 در نظر گرفت؟ (FT4) تیروکسین آزادمرجع محدوده 

راهنمای بالینی انجمن تیروئید بریتانیا، محدوده مرجع 

لیتر  نانوگرم بر دسی 5/2-3/5 ا در بالغینر تیروکسین آزاد

ذکر  TSHطور که در مورد  همان .(15)گزارش نموده است 

های مرجع  گردید، به دلیل محدودیت در دسترسی به محدوده

های  در جمعیت ایرانی، معمولاً آنچه که در گزارش آزمایشگاه

های  شود، محدوده بالینی به عنوان محدوده مرجع ارائه می

نتایج یک . باشد ها می تتعیین شده توسط سازندگان کی

پژوهش مبتنی بر جمعیت در شهر تهران، محدوده مرجع 

 -11/5با روش الکتروکمی لومینسانس را  تیروکسین آزاد

  .(95)گزارش نموده است لیتر  نانوگرم بر دسی 35/2

ال حاضر برای ح شود در توصیه می :(21)توصیه 

های طبیعی  سرم از محدوده تیروکسین آزادارزیابی نتیجه 

ذکر شده در برگه آزمایش به عنوان محدوده مرجع استفاده 

 (WEAK/LOW) .شود

ه قدر بیماران با ساب کاری تیروئید کمبرای بررسی    .21

و  مصرف ید یا سابقه مصرف داروهای ضد تیروئیدی

تیروئید و پرکاری  به علتجراحی تیروئید سابقه یا 



    

 

بیمار  در حال حاضر TSHبودن سطح پایین چنین  هم

، کدام آزمایش را باید به عنوان ها یا ماهو  ها هفته برای

 انجام داد؟  iاولیه آزمایش

برای تشخیص کم کاری تیروئید در بیمارانی که پرکاری 

داروهای ضد تیروئید یا ید )ها درمان شده  تیروئید قبلی آن

اند یا تحت عمل جراحی قرار  دریافت کرده رادیوکتیو

پایین TSH و در حال حاضر نیز مدت هاست که ( اند گرفته

به ( FT4 status)دارند، ارزیابی وضعیت تیروکسین آزاد 

صورتی که پرکاری  در. شود عنوان آزمایش اولیه انجام می

توجه به فیدبک  ،تیروئید به مدت طولانی طول کشیده باشد

های تیروئید بر محور هیپوفیز و  ز هورمونمنفی ناشی ا

هیپوتالاموس حائز اهمیت است و خارج شدن از این اثر 

لذا  ؛ها طول بکشد ها و حتی ماه مهاری ممکن است هفته

برای ارزیابی وضعیت تیروئید در این  TSHدرخواست 

آزاد یا  تیروکسینباشد و باید برمبنای  موارد منطقی نمی

به عنوان نمونه در پرکاری . شود شاخص آن قضاوت انجام

تیروئید طول کشیده ممکن است چند هفته پس از جراحی و 

رغم  کاری تیروئید علی خارج کردن کامل تیروئید و وقوع کم

هنوز از  TSHهای تیروئیدی،  غلظت خیلی پایین هورمون

تر از محدوده نرمال  پایین یو غلظت باشند مهار خارج نشده

 .داشته باشد

بیماران با ارزیابی وضعیت تیروئید در  جهت :(21)توصیه 

 یا و مصرف ید و ه مصرف داروهای ضد تیروئیدیقساب

و در  اند تیروئید داشتهپرکاری جراحی تیروئید که قبلاً بیماران 

باید از  پایین دارند، TSHت که ــــهاس حال حاضر هفته

( FT4 status)ن آزاد ـــیـعیت تیروکســـابی وضـــارزی

 (STRONG/MODERATE).اده شودـــــستفا

کاری مرکزی تیروئید چه تفاوتی با  مبنای تشخیص کم  .21

 نوع اولیه دارد؟

کاری مرکزی تیروئید استفاده از  برای تشخیص کم

TSH چون غلظت این  ؛به تنهایی جایگاه چندانی ندارد

یا حتی اندکی افزایش و هورمون ممکن است پایین، طبیعی 

کاری مرکزی تیروئید  موارد شک به کمدر . یافته باشد

شاخص  یا FT4))تیروکسین آزاد  تشخیص براساس

 .می باشد  (FT4I)تیروکسین آزاد 

کاری مرکزی تیروئید،  در موارد شک به کم :(22)توصیه 

شاخص تیروکسین یا  تیروکسین آزادبرای تشخیص باید از 

                                                           
i - primary 

 آزاد و  تیروکسیندر این موارد پایین بودن . استفاده کرد آزاد

 .تشخیصی است ،یا طبیعیو پایین  TSHدر کنار  شاخص آنیا 
(STRONG/MODERATE)  

22. TPO-Ab (تیروئید پراکسیداز آنتی ) در چه مواردی

 درخواست می شود؟

صرفاً یک TPO-Ab بر مبنای اکثر شواهد موجود، 

 در افراد با تیروئید درستکار. کننده است گویی پیش عامـل

کاری تیروئید تحت بالینی، اگر  مبتلا به کمو یا  (یوتیروئید)

کاری  های ضد تیروئید مثبت باشند میزان بروز کم بادی آنتی

که در غیاب  در حالی. در سال است%   9/1تیروئید 

در سال % 4/2کاری تیروئید  ها میزان بروز کم بادی آنتی

 TPO-Abبنابراین ممکن است که مثبت بودن . باشد می

کاری تحت بالینی  صوص درمان کمگیری در خ تصمیم

 .تیروئید را تحت تأثیر قرار بدهد

کاری تحت بالینی  در ارزیابی بیماران با کم (:23)توصیه 

 . را در نظر داشت TPO-Abتیروئید، باید بررسی از نظر 

(WEAK/MODERATE) 
در بیماران دارای گواتر منتشر با قوام سفت،  (:24)توصیه 

برای تشخیص تیروئیدیت خود ایمن  TPO-Abگیری  باید اندازه

 (STRONG/MODERATE)  .انجام شود

ای  های گره وقتی که در بیمار مبتلا به  بیماری(: 25)توصیه 

 گیری  تیروئید، شک به اختلالات خودایمن وجود دارد، باید اندازه

TPO-Ab  را در نظر داشت. (WEAK/LOW) 

با یا بدون ) در بیماری که سابقه سقط مکرر (:26)توصیه 

   .انجام شود TPO-Abگیری  باید اندازه ،دارد( ناباروری

(STRONG/MODERATE) 
  

 TPO-Ab مرجع محدوده برای توان می را ای بازه چه  .23

  گرفت؟ نظر در( تیروئید پراکسیداز آنتی)

باید در افراد فاقد سابقه  TPO-Abمحدوده مرجع برای 

 گواتر قابلبدون های تیروئید،  فردی و خانوادگی بیماری

چنین بدون سابقه بیماری  مشاهده و مصرف دارو و هم

 (.18-13)تعیین گردد  ،سیستمیک و خودایمن

باید با روش TPO-Ab محدوده مرجع برای  (:27)توصیه 

در . ایمونواسی مناسب در یک جمعیت مرجع تعیین گردد

صورت در دسترس نبودن محدوده طبیعی اختصاصی 

از محدوده تعیین شده توسط سازنده کیت  توان ای، می منطقه

 (WEAK/LOW).کرداستفاده 

 



  

 

24.   Tg-Ab (نــوبولیــتیروگل آنتی)  در چه مواردی

 شود؟ درخواست می

به  Anti-TPOبادی در مقایسه با  استفاده از این اتوآنتی

گیری بیماران  بیشترین کاربرد آن در پی. مراتب کمتر است

یروئید و ارزیابی اثرگذاری آن های تمایز یافته ت دچار سرطان

 TPO-Abدر حضور . بر سنجش تیروگلوبولین است

از افراد % 1ارزش کمی دارد چون تنها  Tg-Abاستفاده از 

منفی و  TPO-Abهای خودایمن تیروئید  مبتلا به بیماری

Tg-Ab بادی در غیر  مثبت هستند، لذا استفاده از این اتوآنتی

به ندرت صورت  ،فته تیروئیدیا های تمایز از موارد سرطان

 .گیرد می

در تشخیص و ارزیابی  Tg-Abاستفاده از  :(28)توصیه 

گیری آن  لذا اندازه ،کاری تیروئید جایگاهی ندارد پیش آگهی کم

 (STRONG/LOW). شود توصیه نمی

 

 TSHبرای چه گروهی از بیماران دارای باید درمان را    .25

 بالاتر از محدوده طبیعی مدنظر داشت؟

المللی بر  واحد بین 52 تر ازبالا TSHبیماران دارای 

در معرض خطر نارسایی قلبی و مرگ و میر ناشی لیتر،  میلی

درمان با باید و  هستندهای قلبی عروقی  از بیماری

برای بیماران . ها مدنظر داشت لووتیروکسین را برای آن

ن حد بالایی محدوده طبیعی آزمایشگاه بی TSHدارای سطوح 

، درمان باید بر اساس لیتر المللی بر میلی واحد بین 52و 

به خصوص در بیماران دارای علائم )عوامل منحصر به فرد 

د بیماری ـــشواهبراســـاس ، یا (دــروئیــکاری تی کم

 TPO-Abآترواسکلروتیک قلبی عروقی، نارسایی قلبی، 

 .مثبت، یا عوامل خطر این بیماری ها مد نظر قرارگیرد

مطالعات مختلف در مورد هیپوتیروئیدی تحت  تمرکز

به ویژه انواع )عروقی ـ  روی عوارض قلبیبر بالینی 

. و مشکلات شناختی است( آترواسکلروتیک و نارسایی قلبی

نتایج ضد و نقیضی از این مطالعات به دست آمده، به طوری 

دهند  را نشان میکه برخی افزایش عارضه وابسته به سن 

( سال در معرض خطر قرار دارند 41از  یشتربافراد با سن )

وابسته به سن گزارش  و دیگران این افزایش خطر را

ر مداخله بر کاهش این تر از این موضوع، تاثی مهم. کنند نمی

حال حاضر شواهد موجود در این  در عوارض است که

مطالعه، با  52آنالیز متا .(12-12)قسمت بسیار اندک هستند 

های قلبی عروقی از  ران مبتلا به بیماریکنار گذاشتن بیما

های عروق کرونر در بیماران با  مطالعه، خطر نسبی بیماری

برابر بیشتر نشان داده  2/5کاری تیروئید تحت بالینی را  کم

اما وقتی مطالعات با کیفیت بالاتر تجزیه و تحلیل شدند . است

 .خطر کاهش پیدا کرد

یرطبیعی ولی زیر غ TSHبیشتر افرادی که  :(29)توصیه 

نیاز به درمان با  ،دارندلیتر  المللی بر میلی واحد بین  52

موارد خاص صورت  و درمان فقط در شتهتیروکسین نداولو

 (STRONG/HIGH).گیرد می

 

 در چه مواردی باید با فوق تخصص غدد مشاوره کرد؟   .26

 :شود در موارد زیر مشاوره با فوق تخصص غدد توصیه می

 وارانکودکان و شیرخ 

  بیمارانی که ایجاد و حفظ وضعیت درستکاری

 ها مشکل است تیروئید در آن

 بارداری 

 دارند شدن زنانی که قصد باردار 

 های قلبی افراد مبتلا به بیماری 

  وجود گواتر، گره یا دیگر تغییرات ساختاری در غده

 تیروئید

 های غدد مانند اختلالات آدرنال  وجود دیگر بیماری

 و هیپوفیز

  های عملکرد تیروئید با  خوانی نتایج آزمون همعدم

 یکدیگر

 کاری تیروئید مانند موارد ناشی  علل غیر معمول کم

-گر با محور هیپوتالاموس از داروهای مداخله

های  تیروئید و تولید یا ترشح هورمون-هیپوفیز

 تیروئید              

 کاری تیروئید سر و پزشکانی که با درمان کم :(31)توصیه 

کار دارند بهتر است در موارد غیرمعمول که در بالا لیست 

جمله بارداری، دوره کودکی، وجود گره تیروئید و  اند از شده

زمانی با سایر اختلالات غدد درون ریز با پزشکان فوق  هم

 (WEAK/LOW) .تخصص غدد مشورت نمایند

 

کاری تیروئید  کدام دارو به عنوان  درمان استاندارد کم  .27

 شود؟ میمحسوب 

لووتیروکسین به دلایل زیر به عنوان داروی انتخابی درمان 

 : شود کاری تیروئید پیشنهاد می کم

مدت کاری تیروئید، تجربه طولانی موثر در رفع علائم کم

استفاده از آن، قابل قبول بودن عوارض، تجویز آسان، جذب 



    

 

-11)ای، نیمه عمر سرمی طولانی و ارزان بودن  خوب روده

19 .)  

درمان  تنهاییتیروکسین به ودرحال حاضر لو :(31)توصیه 

د ـــاری تیروئیــــک راد مبتلا به کمــــدارد در افــانــاست

  (STRONG/MODERATE).است

 

آیا انواع مختلف لووتیروکسین دارای جذب متفاوت   .28

 که هست به صورتی هستند و این تفاوت در جذب

ری یا ژنریک تغییر دارو به یک نام تجابا  بتوان

 ؟را داشتسرم  TSHتفاوت قابل توجه  انتظارمتفاوت، 

چون استفاده از انواع مختلف لووتیروکسین ممکن است 

شود، بعد از تغییر یک  TSHگاهی باعث تغییر مقادیر سرمی 

، (نام تجاری یا ژنریک)فرمول شناخته شده لووتیروکسین 

 سرم در وضعیت ثابت صورت TSHباید ارزیابی مجدد 

تواند باعث تغییر  تغییر نوع لووتیروکسین، بالقوه می. گیردب

از آن جای ممکن تا باید ود و به همین علت دوز تجویزی ش

 (.18-42)اجتناب کرد 

( فرمول شناخته شده)درصورتی که با برند  :(32)توصیه 

در محدوده طبیعی باشد،  TSHتیروکسین، ومورد استفاده لو

  (WEAK/LOW) .نیازی به تغییر آن نیست

 

ی جایگاهی برای درمان ـــن به تنهایــآیا لیوتیرونی  .29

 کاری تیروئید دارد؟کم

کاری  های کوتاه مدت در بیماران مبتلا به کم اگرچه یافته 

لیوتیرونین سه بار در روز استعمال تیروئید نشان داده که 

ها  فیدی بر پارامترهایی مثل وزن و چربیممکن است اثرات م

با توجه به نیمه عمر کوتاه و  داشته باشد، ولی درحال حاضر

سطح سرمی متغیر در ساعات روز، استفاده از آن به تنهایی 

 .(11-15)شود  کاری تیروئید پیشنهاد نمی برای درمان کم

درحال حاضر استفاده از لیوتیرونین به  :(33)توصیه 

تنهایی به علت نیمه عمر کوتاه و سطح سرمی متغیر در ساعات 

. شود کاری تیروئید پیشنهاد نمی روز، برای درمان کم
(STRONG/MODERATE) 

 

آیا درمان توام لیوتیرونین و لووتیروکسین بر   .31

لووتیروکسین به تنهایی در بزرگسالان با استفاده 

 تیروئید اولیه ارجحیت دارد؟ کاری کم

در مورد ارجحیت درمان ترکیبی بر  یپایدار و شواهد قوی

بنابراین استفاده  ؛درمان با لووتیروکسین تنها وجود ندارد

با  لیوتیرونین و لووتیروکسین به روتین از درمان ترکیبی 

شده کاری تیروئید اولیه رد  عنوان یک روش درمانی در کم

 .است

حال حاضر برای درمان کم کاری تیروئید،  در :(34)توصیه 

تیروکسین و لیوتیرونین به صورت واستفاده  از درمان لو

. تیروکسین به تنهایی نداردوزمان ارجحیتی بر لو هم
(WEAK/MODERATE) 

 

اهداف بالینی و بیوشیمیایی برای جایگزینی    .31

 کاری تیروئید اولیه چیست؟ لووتیروکسین در کم

 :با لووتیروکسین سه هدف اصلی دارد درمان جایگزینی

 (45)کاری تیروئید  های کم رفع علائم و نشانه .5

سرم همراه با بهبود غلظت  TSH سطح طبیعی شدن .2

  (23، 91، 42، 42-41) هورمون تیروئید

به ( پرکاری یاتروژنیک)اجتناب از درمان اضافی  .9

 خصوص در افراد مسن

یز شده باید تیروکسین تجووتنظیم مقدار لو :(35)توصیه 

ا ـــه د که در راس آنـــوبراساس اهداف درمانی تعریف ش

 TSHی ـــدوده طبیعــــدن به محــــرسیهــــدف 

  (STRONG/MODERATE).باشد می

 

تیروکسین واهداف بیوشیمیایی و بالینی درمان با لو  .32

کاری تیروئید ثانویه  در بیماران مبتلا به بیماری کم

 چیست؟

کاری تیروئید ثانویه، هدف درمانی   به کمدر بیماران مبتلا

در  (FT4)اصلی بیوشیمیایی باید حفظ تیروکسین آزاد سرم 

شود سطح هدف  توصیه می. نیمه بالایی محدوده مرجع باشد

های  تیروکسین آزاد سرم در بیماران مسن یا مبتلا به بیماری

همراه که دارای خطر بالاتری برای عوارض هورمون تیروئید 

اگرچه پیگیری  .شود نگه داشته تر د بر نیاز هستند، پایینمازا

کاری  تغییرات علائم بالینی در بیماران تحت درمان کم

کننده باشد، ولی این علائم به  تیروئید ثانویه ممکن است کمک

 .(522،525) تنهایی حساس و اختصاصی نیستند

کاری ثانویه تیروئید، تیروکسین آزاد  در کم :(36)توصیه 

موارد خاص باید در  ، جز درشاخص تیروکسین آزادسرم  یا 

 .ودـــع حفظ شــرجـــدوده مـــی محـــه بالایـــنیم
(STRONG/MODERATE) 



  

 

های غذایی و  زمان تجویز لووتیروکسین در کنار وعده  .33

اوم آن ها چگونه باید باشد تا حداکثر جذب مد نوشیدنی

 ؟انجام گیرد

زمان لووتیروکسین با غذا  که مصرف هم با توجه به این

ممکن است جذب آن را مختل نماید، برای جذب مداوم مناسب 

ترجیحا یک )دقیقه  92- 42همیشه یا  امکان آن در صورت

تمایل یا در صورت و قبل از صبحانه مصرف شود  (ساعت

ن فاصله داشته ساعت با آ 9حداقل  ،مصرف بعد از شامبه 

 .(41-52)باشد 

برای جذب و تاثیر بهتر، لووتیروکسین باید با  :(37)توصیه 

بهترین فاصله زمانی نیم تا یک .  معده خالی مصرف شود

 .ساعت پس از شام است 9ساعت قبل از صبحانه یا 
(WEAK/MODERATE) 

های  هایی باعث اختلال در تست ریچه داروها و بیما  .34

 شوند؟ تیروئید می

توانند بر تیروئید اثر  های مختلفی می داروها و بیماری

های تیروئید بدون اختلال  گذاشته یا باعث اختلال در تست

توان این موارد را به  می رو از این. واقعی در عملکرد آن شوند

 :بندی کرد صورت زیر دسته

 ووتیروکسینتداخل با جذب ل( الف

o های  انواع نمک: ترین داروها عبارتند از گروه شایع این از

، سولفات آهن، هیدروکسید (کربنات، سیترات، استات)کلسیم 

ن و کربنات ـحاوی آه)ها  آلومینیم، انواع مولتی ویتامین

های گیرنده  های پمپ پروتون، آنتاگونیست کننده، مهار(کلسیم

H2سوکرالفیت ، 

o سلیاک، آکلریدریا: جذبهای سوء سندرم 

o غذا، غذاهای پر فیبربا مصرف همراه : تغذیه 

 

اثر مستقیم و )تولید و ترشح هورمون غده تیروئید ( ب

 (غیرمستقیم بر غده تیروئید
 

 : برداشت ید             

o مصرف ید 

o آمیودارون 

o مواد حاجب حاوی ید 

 

 :تولید هورمون            

o  ید 

o آمیودارون 

o  تیونامیدها(مازول،  یمتPTU) 

o مواد حاجب حاوی ید 

 

 :ترشح            

o لیتیوم 

o ید 

o آمیودارون 

o مواد حاجب حاوی ید 

 

 :القا تیروئیدیت

o آمیودارون 

o اینترفرون آلفا 

o لیتیوم 

 

 :بهبود تیروئیدیت             

o گلوکوکورتیکوئیدها 

 

 :ایجاد بیماری گریوز             

o اینترفرون آلفا 

 

 :بیماری گریوزتخفیف              

o گلوکوکورتیکوئیدها 

 

 هیپوفیز-اثر مستقیم و غیرمستقیم بر محور هیپوتالاموس( ج

 

o (بروموکریپتین، کابرگولین)های دوپامین  آگونیست 

o گلوکوکورتیکوئیدها 

o متفورمین 

o  (مانند هروئین)مخدرها 

o های گیرنده دوپامین مهارکننده 

o کاری غده فوق کلیه کم 

o آمفتامین 

 

 رانسافزایش کلی( د

o فنوباربیتال 

o فنی توئین 

o کاربامازپین 

o ریفامپین 

o سرترالین 

  

 متابولیسم محیطی( ذ

o گلوکوکورتیکوئیدها 

o آمیودارون 



    

 

o های گیرنده بتا مهارکننده 

o کلومی پرامین 
 

 های حامل بر پروتئین موثر( ر

های تیروئید به صورت  در سرم مقدار اندکی از هورمون 

 T3از % 9/2و  T4از  %29/2در واقع فقط . آزاد وجود دارند

باشند و مابقی به صورت متصل  صورت آزاد در سرم میه ب

گلوبولین متصل شونده به تیروکسین، آلبومین )ها به پروتئین

فقط جزء آزاد از نظر از طرفی . هستند( و پره آلبومین

لذا  ؛بیولوژیک فعال بوده و در مکانیسم فیدبک اثرگذار است

شونده را افزایش های متصل نتمام مواردی که غلظت پروتی

مانند بارداری و استفاده از داروهای حاوی )دهند  می

را بالا ( تام T3و  T4)ها  ، غلظت تام هورمون(استروژن

اثری  TSHبرند، ولی بر مقادیر آزاد و در نتیجه غلظت  می

یعنی مواردی که  ،عکس این موضوع نیز صادق است. ندارند

از آن شوند  شونده می متصل های منجر به کاهش پروتئین

های تیروئید را کاهش  مقدار تام سرمی هورمونطرف 

 . دهند می

در مواردی که تیروئید سالم است افزایش اتصال 

های متصل شونده سرمی  های تیروئیدی به پروتئین هورمون

منجر به کاهش گذرای مقادیر آزاد، فعال شدن محور 

جبران کاهش این تیروئید و  ـ هیپوفیز ـ هیپوتالاموس

محور اختلالی در شود، ولی در مواردی که  ها می هورمون

باید مقدار لووتیروکسین تجویز شده افزایش وجود دارد 

 .یابد

یدوتیرونین به عواملی که اتصال تیروکسین و تری -2جدول 

 :دهند را در سرم تغییر میها  پروتئین
 الهای اتص مهارکننده TBGکاهنده  TBG دهنده افزایش

 ها سالیسیلات ارثی  ارثی

 فوروزماید ها آندروژن بارداری

 اسیدهای چرب آزاد استروئیدهای آنابولیک زمان نوزادی

 توئین فنی گلوکو کورتیکوئیدها ها استروژن

 کاربامازپین های شدید بیماری هپاتیت

 (متغیر، گذرا) NSAIDs نارسایی کبدی پورفیری

 هپارین نفروز هروئین

  اسید نیکوتینیک نمتادو

  ژینازرسپاآ -ال میتوتان

   فلورواوراسیل -1

SERMs* ( مانند تاموکسیفن)   

   پرفنازین

*selective estrogen receptor modulators (SERMs) 

داروهایی که با جذب لووتیروکسین تداخل  :(38)توصیه 

های  مانند آهن و نمک های کلسیم و مولتی ویتامین)دارند 

مصرف ساعته  1-4باید با فاصله زمانی  ( هااوی آنح

 (WEAK/LOW) .شوند

 

زمان با  هنگام استفاده از داروهای دیگر هم :(39)توصیه 

های  جذب، پروتئین برها  باید تاثیر آن ،لووتیروکسین

های تیروئیدی و متابولیسم  شونده به هورمون متصل

 (WEAK/LOW). لووتیروکسین مدنظر قرار گیرد

 

 TSHاگر دوز لووتیروکسین برای طبیعی نگهداشتن   .35

بیشتر از حد انتظار باشد، کدام اختلالات گوارشی باید 

 د؟نمدنظر قرار گیر

در بیمارانی که مقدار لووتیروکسین مورد نیاز بسیار 

ارزیابی اختلالات گوارشی از قبیل  ،بیشتر از حد انتظار است

ک و ستریت آتروفیگاستریت مرتبط با هلیکوباکتر پیلوری، گا

ها  به علاوه اگر این بیماری .سلیاک باید مدنظر قرار گیرند

ارزیابی  نیز پس از آن ،تشخیص داده شده و درمان شوند

های عملکرد تیروئید و مقدار لووتیروکسین  مجدد آزمون

 اعمال که کسانی باید توجه داشت در. شود توصیه می

 دوزهای اند نیز ای داشته روده (Bypass) پس  بای جراحی

 .(51-53)است  نیاز مورد لووتیروکسین بالای

در صورتی که دوز لووتیروکسین مورد نیاز  :(41)توصیه 

اید به فکر ــــبیمار بیشتر از حد مورد انتظار باشد، ب

 .اری سلیاک بودـــژه بیمـــای گوارشی به ویـه بیماری
(STRONG/MODERATE) 

 

کننده دوز مورد نیاز لووتیروکسین  چه عواملی تعیین  .36

 ؟استسرم  TSHبرای رسیدن به هدف مطلوب 

که عمدتا  رغم این مطالعات مربوط به این حوزه، علی

بر . اند اند، نتایج یکسانی داشته نگر یا مقطعی بوده گذشته

دون کاری تیروئید ب اساس وزن بدن، بیماران مبتلا به کم

میکروگرم  4/5-8/5باقیمانده عملکرد تیروئید، نیاز به دوز 

دوز مورد که البته  (82-89)لووتیروکسین دارند پرکیلوگرم 

 TSHنیاز بیماران مبتلا به سرطان تیروئید که نیاز به مهار 

، 82، 81)(میکروگرم پرکیلوگرم 5/2-5/2) استدارند، بیشتر 

، وزن ایده آل جام شدهان بر اساس دو مطالعه چنین هم(. 82

کننده بهتری برای دوز  بینی پیش ،بدن نسبت به وزن واقعی

کاری تیروئید نیز  علت کم (.89،81) لووتیروکسین بوده است

بیماران بدون تیروئید به . بر دوز لووتیروکسین موثر است

، به دوز بیشتری نسبت به (تیروئیدکتومی) عمل جراحی دنبال



  

 

 TSHسطح . ئیدیت هاشیموتو نیاز دارندبیماران مبتلا به تیرو

کننده میزان نیاز باشد  قبل از درمان هم ممکن است تعیین

کاری  دوز لووتیروکسین در زنان تحت درمان کم. (84)

ید، باید در اوایل سه ماهه اول بارداری افزایش یابد تیروئ

 TSHدوزهای جایگزینی لووتیروکسین بر اساس . (85)

رغم کاهش جذب لووتیروکسین در  علی سرم، با افزایش سن

دهنده ارتباط  نشان که (91،11،88)دنشو کم می افراد مسن

 .پیچیده بین دوز لووتیروکسین و سن است

 رات جنسیت و یائسگیـــوط به اثــــات مربــــنتایج مطالع

، یکسان نبوده 2مورفیسم ژن دیدیناز  یو وجود پل )85،82،83)

 .است

کننده دوز مورد نیاز لووتیروکسین  بنابراین، عوامل تعیین

 :عبارتند از

I.  وزن بیمار 

II. توده بدنی بدون چربی 

III. وضعیت بارداری 

IV. کاری تیروئید علت کم 

V.  میزان افزایشTSH 

VI. سن 

VII. وضعیت کلی بالینی از جمله وجود بیماری قلبی 

VIII.  هدف مناسبTSH ر برای هر وضعیت سرم مدنظ

 بالینی

عوامل مختلفی از جمله وزن و سن در تعیین   :(41)توصیه 

بیماران مبتلا به . دوز مورد نیاز لووتیروکسین نقش دارند

میکروگرم  4/5-8/5کاری آشکار تیروئید  معمولا نیاز به دوز  کم

تواند براساس شرایط  لووتیروکسین دارند که میپرکیلوگرم 

 .یا بیشتر از این مقدار هم باشدخاص بیمار کمتر 
(STRONG/MODERATE) 

 

سرم طی درمان با  TSHمقادیر هدف  -3جدول 

 (32) لووتیروکسین بر اساس سن

 TSH هدف سطح سن

 5-1/2 بیماران جوان

 1/5-9 بیماران میانسال

 4کمتر از  سال 52-42

 5-8کمتر از  سال 82-52

 

به دنبال شروع درمان با لووتیروکسین و یا تغییر   .37

دوز آن، چه زمانی ارزیابی مجدد آزمایشات تیروئید 

 باید انجام شود؟ 

ر مقاومت موارد ناددر کاری تیروئید مرکزی،  به جز کم

محیطی به هورمون تیروئیدی و تداخلات مربوط به 

سرم برای تعدیل دوز لووتیروکسین  TSHاز  نیز گیری اندازه

هفته بعد از  1-4معمولا  TSHارزیابی . استفاده می شود

ممکن است  TSHسطح هدف . شود شروع درمان انجام می

در . های همراه متفاوت باشد بر اساس سن بیمار و بیماری

، در TSHکل، تغییر دوز بر اساس بالا یا پایین بودن سطح 

 TSHچنین  هم. باشد در روز میمیکروگرم  1/52-21مقادیر 

. هفته تکرار می شود تا به سطح هدف برسد 1-4سرم بعد از 

شود و بعد از آن، جهت اطمینان  ماه بعد تکرار می 1-4سپس 

 گیریاندازه .(81;91)شود  از پایدار ماندن، سالانه چک می

  T3و  (FT4)، تیروکسین آزاد (TT4)تیروکسین تام 

به علاوه . های لازم جهت ارزیابی درمان را ندارند ویژگی

هم  تیروکسین آزادرسد،  به محدوده طبیعی می TSHوقتی 

از طرف دیگر ممکن است . در محدود طبیعی خواهد بود

به گاهی حتی در نواحی پایین محدوده مرجع و T3  سطح

 .تر از آن باشد مختصر پایینطور 

بعد از شروع درمان یا  TSHارزیابی مجدد  :(42)توصیه 

 .انجام شودهفته  1-4تغییر دوز لووتیروکسین نباید زودتر از 
(STRONG/MODERATE) 

 

ایجاد پرکاری )لووتیروکسین مازاد بر نیاز آیا تجویز   .38

 اثرات نامطلوبی دارد؟( روژنیکیات

اثرات نامناسب پرکاری یاتروژنیک شامل فیبریلاسیون 

به علت این اثرات، پیشنهاد . استدهلیزی و پوکی استخوان 

 و رسیدنشود که از مصرف هورمون اضافی تیروئید   می

به خصوص کمتر )به کمتر از حد طبیعی  TSHمقادیر سرمی 

و زنان یائسه اجتناب شود  به ویژه در افراد مسن( 5/2از 

(32-35.) 

تیروکسین وعوارض مقادیر بیش از حد لو :(43)توصیه 

به ویژه در افراد  ) شامل فیبریلاسیون دهلیزی و پوکی استخوان

از تجویز مقادیر مازاد بر باید باشد؛ لذا  می (مسن و زنان یائسه

 .به ویژه به مدت طولانی اجتناب شودلووتیروکسین نیاز 
(STRONG/MODERATE) 

 



    

 

اثرات نامطلوب و بالقوه عدم مصرف کافی   .39

 لووتیروکسین چیست؟

ر بعوارض کمبود هورمون تیروئیدی شامل اثرات مضر 

. استهای سرم و پیشرفت بیماری قلبی عروقی  چربی

کاری تیروئید آشکار،  که بیماران مبتلا به کم شود پیشنهاد می

که برای طبیعی با دوزهایی از لووتیروکسین درمان شوند 

کافی باشد تا این اثرات ناخواسته  TSHکردن سطوح سرمی 

 (39-31)کم یا حذف شوند 

 شامل تیروئیدی هورمون کمبود عوارض :(44)توصیه 

 قلبی بیماری پیشرفت و سرم های چربی روی مضر اثرات

 TSHمقدار  ،کاری تیروئید لذا ضمن درمان کم. است عروقی

بیعی قرار گیرد تا از اثرات نامطلوب باید در دامنه طسرم نیز 

 (STRONG/MODERATE)  .درمان ناکافی اجتناب شود
 

مثل بیماری )زمان جسمی های همبیماری  .41

، چه تاثیری بر نحوه (آترواسکلروتیک عروق کرونری

 درمان با لووتیروکسین می گذارند؟ 

درمان با لووتیروکسین در بیمارانی که درگیری شناخته 

 1/52-21)رونر دارند باید با مقادیر کمتر شده عروق ک

شروع و به تدریج با توجه به شکایات بیمار و ( میکروگرم

البته بیمارانی که به تازگی . (34،35)افزایش یابد  TSHسطح 

مثلا به دنبال درمان پرکاری تیروئید با )اند هیپوتیروئید شده

یا قطع دارو برای انجام اسکن و سایر آزمایشات مربوطه ید 

از این قاعده مستثنی ( های تمایز یافته تیروئید در سرطان

 .هستند

کاری تیروئید طول کشیده در  در موارد کم :(45)توصیه 

افراد دچار بیماری عروق کرونر، شروع درمان با مقادیر کم 

 1/52-21و افزودن ( میکروگرم 1/52-21)تیروکسین ولو

 .شود هفته به مقدار دارو توصیه می 2-9میکروگرم هر 
(WEAK/LOW) 

 

کاری درمان با لووتیروکسین در افراد مسن مبتلا به کم  .41

 تیروئید چگونه باید اداره شود؟

لووتیروکسین باید با دوزهای کم شروع شود و بر 

. سرم، به آهستگی افزایش یابد TSHهای  گیری اساس اندازه

سرم در جمعیت  TSHه شود که محدوده طبیعی باید توج

 TSHبالاتر است و هدف نهایی ( ها ساله 41بالای )مسن 

 .سرم نیز در این بیماران باید بالاتر باشد

کاری در درمان افراد مسن مبتلا به کم :(46)توصیه 

صورت عدم مصرف بتا  به ویژه در)تیروئید طول کشیده 

ران مبتلا به بیماری عروق کرونر ، بهتر است همانند بیما(بلاکرها

 (STRONG/LOW).رفتار شود

 

در افرادی که به چگونه باید درمان با لووتیروکسین   .42

 TSHعلت عدم همکاری در مصرف دارو، مقادیر بالای 

 دارند اداره شود؟

در افرادی که به هیچ روشی از تجویز روزانه 

 TSHتوان در حفظ  کنند و نمی لووتیروکسین تبعیت نمی

یکباره کل  و تجویز هفتگیباید ها موفق بود،  طبیعی سرم آن

 .(38-33) قرار دادمدنظر  رادوز لووتیروکسین 

در بیماران با عدم همکاری در مصرف  :(47)توصیه 

روزانه لووتیروکسین می توان مقدار هفتگی دارو را محاسبه و 

جا یا در دو الی سه دوز منقسم در هفته تجویز  به صورت یک

 (WEAK/LOW) . ودنم
 

کاری تیروئید دارند ولی  م کمئآیا بیمارانی که علا  .43

ها طبیعی است از تجویز  های تیروئید در آن آزمون

 لووتیروکسین سود می برند؟

این افراد در معرض پرکاری تحت  ،خیر، با شروع درمان

 . کردبالینی و بالینی قرار دارند، لذا بایستی از این کار اجتناب 

استفاده از داروهای تیروئید در افرادی که  :(48)توصیه 

کاری تیروئید و آزمایشات مبنی بر درستکاری تیروئید  م کمئعلا

 (STRONG/HIGH) . شود دارند، توصیه نمی

 

های تیروئید در بیماران افسرده،  آیا تجویز هورمون  .44

ها  چاق یا مبتلا به نازایی که آزمایش تیروئید آن

 شود؟ ش علائم و پیامدها میطبیعی است، باعث کاه

تاکنون شواهد محکمی دال بر تاثیر تجویز (: 49)توصیه 

افسردگی و  های تیروئید در بیماران دچار چاقی، هورمون

 (WEAK/LOW). نازایی با تیروئید درستکار وجود ندارد

 

کاری  چه رویکردی را باید در بیماران مبتلا به کم  .45

 TSHدیر طبیعی تیروئید تحت درمان که علیرغم مقا

 سرمی هنوز علامت دارند، در پیش گرفت؟

کاری تیروئید با مقادیر  تعداد کمی از بیماران مبتلا به کم

یل نامعلوم، احساس ممکن است به دلا سرمی TSH طبیعی



  

 

در این موارد پذیرفتن علائم بیمار و ارزیابی . ناسالمی کنند

 .(522)شود  سایر علل پیشنهاد می

کاری تیروئید که  در بیماران مبتلا به کم :(51)توصیه 

مطلوب هنوز  TSHرغم تجویز لووتیروکسین و رسیدن به  علی

کاری دارند، ارزیابی برای رد سایر  م مبهم دال بر کمئعلا

های  صورت رد بیماری م موجود درئها و پذیرفتن علا بیماری

 (WEAK/LOW) .شود دیگر توصیه می

 

آیا جایگاهی برای استفاده از لووتیروکسین در درمان   .46

بیمارانی که از نظر بیوشیمیایی تیروئید درستکار 

کاری تیروئید هستند، وجود  دارند ولی دارای علائم کم

 دارد؟

استفاده از لووتیروکسین در بیماران دارای علائم غیر 

ئید توصیه اختصاصی و آزمایشات طبیعی عملکرد تیرو

شود، زیرا لووتیروکسین در این شرایط هیچ  نقشی  نمی

ضمنا در حال حاضر شواهدی برای تایید استفاده . ندارد

روتین از درمان ترکیبی لیوتیرونین و لووتیروکسین در 

کاری تیروئید اولیه که در حال مصرف  بیماران مبتلا به کم

سلامتی  لووتیروکسین به تنهایی هستند و احساس بازیابی

در غیاب حساسیت به اجزای )کامل خود را ندارند 

 .(32)، وجود ندارد (سرمی غیرطبیعی TSHلووتیروکسین یا 

استفاده از لووتیروکسین در بیماران دارای  :(51)یه توص

علائم غیر اختصاصی و آزمایشات طبیعی عملکرد تیروئید 

 (STRONG/HIGH). شود توصیه نمی

در حال حاضر استفاده از درمان توام  (:52)توصیه 

لووتیروکسین و لیوتیرونین در بیماران دارای علائم 

تیروئید توصیه  غیراختصاصی و آزمایشات طبیعی عملکرد

 (STRONG/HIGH) .شود نمی

 

رویکرد پیشنهادی برای درمان پرکاری تیروئید   .47

 چیست؟  iساختگی

پرکاری تیروئید ساختگی باید با قطع هورمون تیروئیدی 

 (.529)پزشکی درمان شود  اگزوژن، آموزش و مشاوره روان

در بیمارانی که پرکاری تیروئید ساختگی  :(53)توصیه 

پزشکی دارند قطع داروهای تیروئیدی و انجام مداخلات روان

 (STRONG/LOW). شود توصیه می

 

                                                           
i - Factitious 

های تیروئید  های مزمن روی سطح هورمون آیا بیماری  .48

های حاد و درصورت نیاز گذارند؟ در بیماری تاثیر می

 د؟شو واست آزمایش تیروئید درخ باید چه زمانی

های حاد شدید، اثرات گیج  های مزمن و بیماری بیماری

های تیروئیدی دارند، لذا بهتر است در  ای روی تست کننده

کاری روند بیماری  غیر از مواردی که تشخیص و درمان کم

دهند، از درخواست آزمایشات تیروئیدی تا چند  را تغییر می

. درکاب ـــای حاد اجتنـــه هفته پس از بهبود بیماری

گلوکوکورتیکوئیدها، دوپامین و آمیودارون روی سطوح 

گذارند و آمیودارون ممکن های تیروئید تاثیر می هورمون

است روی عملکرد تیروئید تاثیر چشمگیری داشته باشد 

(51-59). 

ی ا کننده های حاد شدید اثرات گیج بیماری (:54)توصیه 

روی آزمایشات تیروئیدی دارند، لذا بهتر است در غیر از 

مواردی که تشخیص و درمان کم کاری روند بیماری را 

دهد، از درخواست آزمایشات تیروئیدی تا چند هفته  تغییر می

. دکراب ــــای حاد اجتنـــه اریـــود بیمــپس از بهب
(STRONG/LOW) 

 

، بالا TSHاساس آیا تغییر دوز لووتیروکسین تنها بر   .49

با سابقه و  یبد حال بدوندر بیماران بستری  باید

 ، مجدد ارزیابی شود؟کاری تیروئید شناخته شده کم

 کاری تیروئید  تشخیص کمسابقه در بیماران بستری با 

بالا دارند، باید شروع یا تغییر دوز لووتیروکسین را  TSHکه 

مثل میزان  در این شرایط، به مسائلی. مد نظر داشته باشید

های فعال همراه و  کاری بالینی و بیوشیمیایی، بیماری کم

مانند دوز، زمان و دیگر )جزئیات تجویز لووتیروکسین 

 .(521)توجه نمود ( عوامل موثر بر جذب

ولی سابقه  نیستند  حال بد در بیمارانی که :(55)توصیه 

غیرطبیعی دارند، باید همانند بیماران  TSHئید و کاری تیرو کم

های لازم از قبیل کفایت مقدار دارو، زمان  غیر بستری ارزیابی

 .مصرف و دیگر عوامل موثر بر جذب انجام شود
(STRONG/LOW) 

 

 کهبد حال  غیر آیا هدف درمانی در بیماران بستری  .51

ها شروع شده یا افزایش یافته،  لووتیروکسین در آن

 سرم است؟ TSHعی شدن طبی

هدف درمانی از جایگزینی لووتیروکسین در بیماران غیر 

سرم در زمان طولانی به دنبال  TSHبد حال، طبیعی شدن 



    

 

های تیروئیدی به وضعیت ثابت  رسیدن سطوح هورمون

 تغییر دوز لووتیروکسین بر اساس سطوح سرمی. است

که  مگر زمانی ،شود پیشنهاد نمی FT4))تیروکسین آزاد 

مثلا به دنبال جراحی )سرم اعتماد کرد  TSHنتوان به 

 .(521،524( )هیپوفیز

هدف درمانی از جایگزینی لووتیروکسین در  :(56)توصیه 

 .بیماران بستری غیر بد حال تفاوتی با بیماران سرپایی ندارد
(STRONG/LOW) 

 

بد حال تحت درمان با  غیر بستری بیماران در  .51

ل و روش تجویزی پیشنهاد لووتیروکسین، چه فرمو

 شود؟ می

شیوه جایگزینی لووتیروکسین در بیماران  :(57)توصیه 

 . بستری غیر بد حال تفاوتی با بیماران سرپایی ندارد

(STRONG/LOW)  
 

بررسی  ،کاری تیروئید کمقبل از شروع درمان آیا   .52

لازم بیماران بستری غیر بدحال  نارسایی آدرنال در

 است؟

ر بیماران بستری غیر بد حال که قرار است د :(58)توصیه 

صورتی که شواهد بالینی یا  با لووتیروکسین درمان شوند، در

، شته باشدبیوشیمیایی کافی به نفع نارسایی آدرنال وجود ندا

 (STRONG/LOW) .های آدرنال ضرورتی ندارد انجام تست

 

گیری کدام هورمون تیروئیدی  اندازه، TSH علاوه بر  .53

توصیه  یماران تحت درمان با لووتیروکسیندر پایش ب

 شود؟ می

در پایش بیماران تحت درمان با لووتیروکسین در 

، وضعیت سطح TSHگیری  صورت لزوم، علاوه بر اندازه

 .(523) شود هم ارزیابی می (FT4 status)تیروکسین آزاد 

گیری مستقیم  صورت اندازه تواند به این ارزیابی می

یا از ( ایمونواسی)به روش سنجش ایمنی  تیروکسین آزاد

 T-uptake، آزمایش (TT4)گیری تیروکسین تام  طریق اندازه

عمدتا در . باشد  FT4I))شاخص تیروکسین آزاد  و محاسبه

صورت شک به مصرف صحیح دارو توسط بیمار این 

 TSHکنار  درصورتی که  شود و در آزمایش درخواست می

بالاتر از  شاخص تیروکسین آزادیا  تیروکسین آزادبالا، 

نتایج به نفع عدم مصرف مرتب دارو  ،میانه طبیعی باشد

تیروکسین حالی که پایین بودن  در. باشد توسط بیمار می

بالا نشانگر  TSHدرکنار  شاخص تیروکسین آزادیا  آزاد

 .مقدار ناکافی دارو است

بیماران تحت درمان با لووتیروکسین  ردر اکث :(59)توصیه 

کند و  به تنهایی کفایت می TSHپایش کفایت درمان با سنجش 

  گیری توان از اندازه صورت لزوم و در موارد خاص می در

بهره  FT4I))شاخص تیروکسین آزاد  یا FT4))تیروکسین آزاد 

 (STRONG/MODERATE) . گرفت

 

تیروکسین  شسنج سرم وTSH گیری آیا برای اندازه  .54

در ، (FT4I)شاخص تیروکسین آزاد  یا( FT4) آزاد

باید قبل از پایش بیماران تحت درمان با لووتیروکسین، 

 د؟آزمایش مصرف لووتیروکسین را قطع کر

های  روزه لووتیروکسین، غلظت 5با توجه به نیمه عمر 

کند که  در یک روز آن چنان تغییر نمی تیروکسین سرمی

را تغییر دهد، لذا   TSHابل توجهی ترشح بتواند به صورت ق

گیری برای  قطع درمان لووتیروکسین در روز نمونه

 .(552)توصیه نمی شود   TSHسنجش

یا  (TT4)تیروکسین تام  زمان مقدار در صورتی که هم

گیری باید قبل از مصرف  مد نظر باشد، نمونه تیروکسین آزاد

زیرا مصرف لووتیروکسین به طور گذرا  ؛دارو انجام شود

 دتیروکسین آزا گیری شده در غلظت اندازه% 22تواند تا  می

 iای بر روی بیماران فاقد تیروئید در مطالعه. افزایش ایجاد کند

یک ساعت تیروکسین تام نشان داده شد که غلظت  iتیروئید

پس از مصرف دارو در مقایسه با غلظت پایه بالاتر بوده و 

رسد و در مورد  ساعت به حداکثر می 1/2این غلظت پس از 

 3تا ساعت بوده و  1/9حداکثر غلظت پس از تیروکسین آزاد 

 .(523)ماند  ساعت بالاتر از غلظت پایه باقی می

در پایش بیمارانی که لووتیروکسین مصرف  :(61)توصیه 

 .نیازی به قطع دارو نیست TSHگیری  کنند، برای اندازه می
(STRONG/MODERATE) 

ین مصرف در پایش بیمارانی که لووتیروکس :(61)توصیه 

تیروکسین آزاد یا  گیری کنند، در صورت نیاز به اندازه می

شاخص تیروکسین آزاد  و محاسبه (TT4)تیروکسین تام 

((FT4Iگیری خون پیش از مصرف دارو انجام  ، باید نمونه

 (STRONG/MODERATE) .شود

 

                                                           
i - Athyreotic 



  

 

کاری  درمان بیماران مبتلا به کمباید تا چه زمانی   .55

 تیروئید ادامه یابد؟

کاری  موارد، درمان کم% 32در بیش از  (:62)یه توص

کاری تیروئید  در موارد کم. است همیشگیتیروئید در بالغین 

گذرا مانند فاز کم کاری تیروئیدیت، درصورت اقدام به 

 .شود پس از چند ماه دارو قطع می ،درمان
 

در زمان  بهتر است کاری تیروئید بیماران مبتلا به کم  .56

وتیروکسین خود را چگونه مصرف داری، قرص لو روزه

 نند؟ک

به بتواند داری در ماه رمضان  رسد که روزه به نظر نمی

ترین  مهم. تنهایی بر میزان دوز لووتیروکسین تاثیر بگذارد

مسئله در ماه رمضان رعایت مصرف لووتیروکسین با معده 

. خالی و نخوردن غذا تا یک ساعت پس از مصرف دارو است

یط مواد غذایی و دارویی که در میزان دوز به علاوه همه شرا

گذارند نیز  داری تاثیر می لووتیروکسین در شرایط غیرروزه

 .(555)باید مدنظر قرار گیرد 

کاری تیروئید بهتر است  بیماران دچار کم :(63)توصیه 

دقیقه قبل از خوردن سحری یا با  92-42تیروکسین خود را ولو

و ( ساعت قبل، غذایی مصرف نکرده باشند 2حداقل )معده خالی 

 (WEAK/MODERATE). یا شب، قبل از خواب مصرف نمایند
 

کاری تیروئید باید چه اطلاعاتی از  بیماران مبتلا به کم  .57

 بیماری خود داشته باشند؟  

در موارد زیر باید کاری تیروئید  به بیماران دچار کم

 : اطلاعات لازم داده شود

های  غده تیروئید و نقش هورمون بیمار باید درباره .5

 . تیروئید در بدن اطلاعات کافی داشته باشد

کاری تیروئید، علائم  بیمار باید در مورد بیماری کم .2

و علل آن و نحوه تشخیص بیماری اطلاعات کافی داشته 

 . باشد

کاری تیروئید یک بیماری  بیمار باید بداند که کم .9

 . دارد مزمن است و نیاز به درمان تا آخر عمر

بیمار باید همه اطلاعات لازم در مورد نحوه  .1

مصرف داروی لووتیروکسین را داشته باشد و بداند که هیچ 

روشی در آن جایگزین درمان با داروهای تیروئیدی نخواهد 

 .شد

به بیمار تذکر داده شود که تغییر دوز داروها فقط  .1

باید توسط پزشک و براساس علائم بالینی و آزمایشات 

 . انجام شود خونی

بیمار باید با همه انواع عوارض داروی  .4

لووتیروکسین و علائم ناشی از کم بودن میزان دوز دارو 

 . آشنا باشد

بیمار باید تداخل داروی خود با غذا ها و داروهای  .5

 . دیگر را به طور کامل بداند

بیمار باید در مورد زمان مصرف دارو اطلاعات  .8

 . کاملی داشته باشد

توصیه شود که داروی خود را در حدود  به بیمار .3

 . ساعت مشابهی هر روز مصرف نماید

بیمار باید حداقل چهار تا شش ساعت بین مصرف  .52

اسیدها، سویا و  داروهایی مانند ترکیبات آهن، کلسیم، آنتی

 .صرف لووتیروکسین فاصله دهدفیبرها و زمان م

ر صورتی که قصد دزنان جوان توصیه شود  به .55

با پزشک  ،های تیروئید ند، ضمن انجام آزمایشبارداری دار

 .مشورت نمایند

 

کاری تیروئید بایستی  بیماران مبتلا به کم(: 64)توصیه 

از زمان مصرف  را اعم اطلاعات لازم درمورد بیماری خود

دارو، عوارض دارو، تداخل دارویی، طول درمان، نحوه پایش 

 .و درمان استاندارد بیماری داشته باشند
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 iها خلاصه سئوالات و توصیه
کاری تیروئید لازم آیا غربالگری کل جامعه برای کم .1

 است؟ 

با توجه به شواهد موجود، غربالگری از نظر  :(1)توصیه 

غربالگری  و. شودکاری تیروئید در کل جامعه توصیه نمیکم

 . گرددافراد با خطر بالا توصیه می کاری تیروئید فقط درکم

(STRONG /HIGH) 

 

کاری تیروئید توصیه در چه مواردی غربالگری کم .2

 شود؟  می

کاری تیروئید در انجام غربالگری از نظر کم (:2)توصیه 

های خودایمنی در سابقه بیماریدر موارد خاص از جمله 

های خودایمنی تیروئید در خود فرد، سابقه بیماری

، سابقه دریافت ید رادیواکتیو، فرداوندان درجه اول خویش

سابقه مصرف  یروئید، معاینه غیرطبیعی تیروئید وجراحی ت

 .شودتوصیه می ،لیتیوم و آمیودارون
 

آیا بیماران مبتلا به دیابت خطر بیشتری برای ابتلا به   .3

 کاری تیروئید دارند؟کم

ایمن از های خود  در افراد مبتلا به بیماری(: 3)توصیه 

لازم است ارزیابی عملکرد تیروئید با  ،5جمله دیابت نوع 

انجام ( سالیانه یک بار)در فواصل مرتب  TSHگیری  اندازه

 (WEAK/MODERATE).شود

 

چاقی  مبتلا بهکاری تیروئید در بیماران  آیا شیوع کم .4

 بیشتر است؟

کاری تیروئید  غربالگری و پایش درمان کم (:4)توصیه 

از باید ق تفاوتی با افراد غیرچاق ندارد لذا در افراد چا

 استفاده مقادیر بیش از مقدار جایگزین با هدف کاهش وزن

 .اجتناب کرد (ها به علت اثرات منفی روی سایر سیستم)
(STRONG/MODERATE) 

 

کاری در بیماران دچار افسردگی بیشتر  آیا شیوع کم  .5

 است؟

یروئید در کاری ت رغم شیوع پایین کم علی (:5)توصیه 

مبتلایان به افسردگی، تمام بیماران دچار افسردگی باید از 

ی قرار ــــورد بررســـد مـــروئیـــاری تیــــک کم رـــنظ

 (STRONG/MODERATE).گیرند

                                                           
i -Recommendations 

کنند باید  بیمارانی که از لیتیوم استفاده می (:6)توصیه 

کاری تیروئید  ای از نظر گواتر و کم صورت دورهه ب

 (STRONG/MODERATE) .قرار گیرند مورد بررسی

در بیماران TSH گیری  اندازه باید در چه مواردی .6

 بستری درخواست شود؟ 

گردد که در بیماران بستری در  توصیه می (:7)توصیه 

شک به سرم تنها در صورت TSH گیری  بیمارستان، اندازه

 رددـــام گـــ، انجدـــرد تیروئیـــلال عملکـــاخت

(92).(STRONG/MODERATE)  

 کاری تیروئید از نظر بالینی چیست؟ های کم یافته .7

آمده ( 1)های بالینی کم کاری تیروئید در جدول  یافته

 .است

دهی تشخیصی برای تشخیص  آیا سیستم نمره .8

 شود؟ کاری تیروئید توصیه می کم

کاری تیروئید غیر اختصاصی  م کمئعلا (:8)توصیه 

اهده ها در بسیاری از افراد سالم مش هستند و برخی از آن

دهی برای تشخیص  های نمره از سیستمنباید شوند، لذا  می

 (STRONG/MODERATE) .کاری تیروئید استفاده کرد کم
 

کاری  در چه مواردی باید به علل ثانویه یا مرکزی کم .9

 تیروئید شک کرد؟

نامتناسب با  TSHدر مواردی که تغییرات  (:9)توصیه 

انویه تیروئید کاری ث باید کم ،باشد می FT4یا  T4کاهش 

 (STRONG/MODERATE).گیردمدنظر قرار 

 

کاری تیروئید  ترین آزمایش برای تشخیص کم حساس  .11

 اولیه کدام است؟

در موارد مشکوک به کم کاری اولیه  (:11)توصیه 

ترین آزمایش جهت اثبات یا رد آن،  تیروئید با ارزش

 لذا این آزمایش به عنوان اولین ،است TSHگیری سطح  اندازه

 .شود قدم در ارزیابی عملکرد تیروئید توصیه می
(STRONG/HIGH) 

 

را باید  iiای کاری تیروئید، چه بازه برای تعریف کم  .11

 در نظر گرفت؟ TSHبرای محدوده طبیعی 

شود درحال حاضر برای  توصیه می (:11)توصیه 

های طبیعی ذکر شده  سرم از محدوده TSHارزیابی نتیجه 

                                                           
ii - Range 



  

 

ان محدوده مرجع استفاده در برگه آزمایش به عنو

 (WEAK/LOW).شود

 

 کند؟ سرم تغییر می  TSHآیا با افزایش سن حد بالای  .12

دهه  به ازای هر ،سالگی 93پس از سن  (:12)توصیه 

لیتر  میلی واحد در میلی TSH ،9/2حد بالای  ،افزایش سن

در افراد با سن بالا، مقادیر بالاتری از لذا  ،یابد افزایش می

TSH  در نظر گرفتتوان به عنوان مقدار طبیعی  میسرم را. 
(STRONG/MODERATE)  

 

 TSH اگر محدوده بالا و پایین برای یک روش سنجش  .13

اساس جمعیت در دسترس نبود،  سرم نسل سوم بر

 باید در نظر گرفت؟TSH ای را برای  چه محدوده

های  در جمعیت TSHمحدوده طبیعی  (:13)توصیه 

د، لذا جز در موارد بارداری که مختلف تفاوت مختصری دار

های تعریف شده خاص برای آستانه درمان  از محدوده

براساس روند تغییرات در باید شود،  استفاده می

 .گرفته شودم مقتضی ـــدی تصمیــهای بع گیری اندازه
(STRONG/MODERATE) 

 

 iسرم در طی شبانه روز تغییر TSHآیا سطح   .14

 ؟کند می

، در  TSHتغییرات شبانه روزیرغم  علی (:14)توصیه 

ظهر کمترین تغییرات را  از بعد 4صبح تا  8فاصله زمانی 

 شده در این فاصله قابل تفسیر است ولذا نمونه اخذ  رد؛دا

. سرم نیازی به ناشتایی ندارد TSHگیری  چنین اندازه هم
(STRONG/MODERATE)  

 

های  در زمان TSHدامنه تغییرات قابل انتظار سطح  .15

در طی روزهای متفاوت در یک فرد سالم  یکسان

 چگونه است؟

باید سرم  TSHدر زمان تفسیر آزمایش  (:15)توصیه 

این که چرا به تغییرات روزانه این آزمایش توجه داشت، 

 .دـــنیز برس% 12ن است تا ـــممکتغیــیــرات 
(STRONG/MODERATE) 

در TSH در چه مواردی باید به افزایش کاذب سطح   .16

 گر شک کرد؟ های مداخله بادی نتیاثر آ

                                                           
i -Diurnal variation 

های  خوانی نتایج آزمون در مواقع عدم هم (:16)توصیه 

یا با وضعیت بالینی بیمار به ویژه در بیماران و تیروئید با هم 

تداخل در سنجش مدنظر قرار  ،های خودایمنی دچار بیماری

 (STRONG/MODERATE) .گیرد

 ،تیروئیدکاری  در ارزیابی اولیه بیمار مبتلا به کم .17

گیری کدام هورمون تیروئیدی  ، اندازهTSHعلاوه بر 

 ارجح است؟

کاری تیروئید، باید  در بررسی اولیه کم (:17)توصیه 

این ارزیابی . نیز ارزیابی گردد  (FT4)تیروکسین آزاد  وضعیت

به روش سنجش  FT4گیری مستقیم  تواند به صورت اندازه می

گیری تیروکسین تام  ریق اندازهیا از طو بوده ( ایمونواسی)ایمنی 

(TT4)،  آزمایشT-uptake  و محاسبهFT4I  انجام گردد . 

(STRONG/HIGH) 
 

گیری مناسب برای ارزیابی وضعیت  روش اندازه  .18

 سرم چیست؟( FT4)تیروکسین آزاد 

در شرایطی که تغییرات قابل توجهی در غلظت  (:18)توصیه 

تیروئیدی وجود های  های متصل شونده به هورمون پروتئین

های  با روش (FT4)تیروکسین آزاد  گیری مستقیم ندارد، اندازه

های معتبر قابل اعتماد  ایمونواسی در دسترس در آزمایشگاه

 (WEAK/LOW) .است

 (FT4I) استفاده از شاخص تیروکسین آزاد (: 19)توصیه 

 (FT4)تیروکسین آزاد  تواند نشانگر مناسبی از وضعیت می

 (STRONG/MODERATE). سرم باشد
 

ای را باید برای کاری تیروئید، چه بازه برای تعریف کم .19

در نظر  (FT4)تیروکسین آزاد  محدوده مرجع 

 گرفت؟

حال حاضر برای  شود در توصیه می :(21)توصیه 

های  سرم از محدوده (FT4)تیروکسین آزاد  ارزیابی نتیجه

ع طبیعی ذکر شده در برگه آزمایش به عنوان محدوده مرج

 (WEAK/LOW) .استفاده شود

 

کاری تیروئید در بیماران با سابقه  برای بررسی کم  .21

مصرف داروهای ضد تیروئیدی یا سابقه مصرف ید 

جراحی تیروئید به علت پرکاری تیروئید ی  سابقهیا و 

در حال حاضر  TSHپایین بودن سطح چنین  همو 

ید به ها، کدام آزمایش را با یا ماهو ها  هفته برایبیمار 

 انجام داد؟( primary)عنوان آزمایش اولیه 



   

 

ارزیابی وضعیت تیروئید در بیماران با  جهت (:21) توصیه

بیماران یا و سابقه مصرف داروهای ضد تیروئیدی، مصرف ید 

و در حال  اند جراحی تیروئید که قبلاً پرکاری تیروئید داشته

ابی پایین دارند، باید از ارزی TSHهاست که   حاضر هفته

استفاده ( FT4 status)وضعیت تیروکسین آزاد 

 (STRONG/MODERATE).شود
 

مبنای تشخیص هیپوتیروئیدی مرکزی چه تفاوتی با  .21

 نوع اولیه دارد؟

کاری مرکزی تیروئید،  در موارد شک به کم (:22) توصیه

شاخص  یا (FT4) تیروکسین آزاد برای تشخیص باید از

در این موارد پایین بودن . داستفاده کر (FT4I)تیروکسین آزاد 

به  TSHر کنار د شاخص تیروکسین زاد یا تیروکسین آزاد

  .تشخیصی است ،یـــیا طبیعو ن ـمعمولا پاییطور 
(STRONG/MODERATE) 

 

22. TPO-Ab (تیروئید پراکسیداز آنتی ) در چه مواردی

 شود؟ درخواست می

کاری تحت بالینی  در ارزیابی بیماران با کم (:23)توصیه 

 . را در نظر داشت TPO-Abتیروئید، باید بررسی از نظر 

(WEAK/MODERATE) 
در بیماران دارای گواتر منتشر با قوام سفت،  (:24)توصیه 

برای تشخیص تیروئیدیت خود ایمن  TPO-Abباید اندازه گیری 

 (STRONG/MODERATE).انجام شود

ای  های گره وقتی که در بیمار مبتلا به  بیماری(: 25)توصیه 

 گیری  تیروئید، شک به اختلالات خودایمن وجود دارد، باید اندازه

TPO-Ab  را در نظر داشت. (WEAK/LOW) 

با یا بدون ) iسقط مکرردر بیماری که سابقه  :(26)توصیه 

   .انجام شودTPO-Ab گیری  باید اندازه ،دارد( ناباروری

(STRONG/MODERATE)  
 

 TPO-Ab مرجع دودهمح برای توان می را ای بازه چه  .23

  گرفت؟ نظر در( تیروئید پراکسیداز آنتی)

باید با روش  TPO-Ab محدوده مرجع برای  (:27)توصیه 

در . ایمونواسی مناسب در یک جمعیت مرجع تعیین گردد

صورت در دسترس نبودن محدوده طبیعی اختصاصی 

ن شده توسط سازنده کیت توان از محدوده تعیی ای، می منطقه

 (WEAK/LOW).دکراستفاده 
 

                                                           
i -Recuurent Abortion 

24. Tg Ab تیروگلوبولین در چه مواردی درخواست آنتی

 می شود؟

در تشخیص و  Tg-Abاستفاده از  :(28)توصیه 

لذا  ،کاری تیروئید جایگاهی ندارد ارزیابی پیش آگهی کم

 (STRONG/LOW). شود گیری آن توصیه نمی اندازه
 

 TSHبرای چه گروهی از بیماران دارای باید درمان را  .25

 لاتر از محدوده طبیعی مدنظر داشت؟با

غیرطبیعی ولی زیر  TSHبیشتر افرادی که  (:29) توصیه

نیاز به درمان با  ،دارندلیتر  المللی بر میلی واحد بین 52

موارد خاص صورت  و درمان فقط در شتهتیروکسین نداولو

 (STRONG/HIGH).گیرد می
 

 در چه مواردی باید با فوق تخصص غدد مشاوره کرد؟  .26

اری تیروئید ــک پزشکانی که با درمان کم (:31)توصیه 

سروکار دارند بهتر است در موارد غیرمعمول که در بالا 

لیست شده اند ازجمله بارداری، دوره کودکی، وجود گره 

ریز با  زمانی با سایر اختلالات غدد درون تیروئید و هم

 .ورت نمایندـــص غدد مشــان فوق تخصــــپزشک
(WEAK/LOW) 

 

کاری تیروئید  عنوان درمان استاندارد کمه کدام دارو ب  .27

 شود؟ محسوب می

تیروکسین به تنهایی وحال حاضر لو در (:31) توصیه

اری تیروئید ــــک دارد در افراد مبتلا به کمـــدرمان استان

  (STRONG/MODERATE).است
 

آیا انواع مختلف لووتیروکسین دارای جذب متفاوت  .28

که هست به صورتی  وت در جذبهستند و این تفا

تغییر دارو به یک نام تجاری یا ژنریک بتوان با 

را  سرم TSHتفاوت قابل توجه  انتظارمتفاوت، 

 ؟داشت

( فرمول شناخته شده)که با برند  صورتی در (:32)توصیه 

باشد،  در محدوده طبیعی  TSHتیروکسین ومورد استفاده لو

  (WEAK/LOW) .نیازی به تغییر آن نیست

 

آیا لیوتیرونین به تنهایی جایگاهی برای درمان   .29

 کاری تیروئید دارد؟ کم



  

 

حال حاضر استفاده از لیوتیرونین به  در (:33)توصیه 

تنهایی به علت نیمه عمر کوتاه و سطح سرمی متغیر در ساعات 

. شود کاری تیروئید پیشنهاد نمی روز، برای درمان کم
(STRONG/MODERATE) 

لیوتیرونین و لووتیروکسین بر  آیا درمان توام  .31

لووتیروکسین به تنهایی در بزرگسالان با استفاده 

 کاری تیروئید اولیه ارجحیت دارد؟ کم

کاری تیروئید،  حال حاضر برای درمان کم در (:34)توصیه 

تیروکسین و لیوتیرونین بصورت واستفاده روتین از درمان لو

. ندارد تیروکسین به تنهاییوزمان ارجحیتی بر لو هم
(WEAK/MODERATE) 

 

اهداف بالینی و بیوشیمیایی برای جایگزینی   .31

 کاری تیروئید اولیه چیست؟ لووتیروکسین در کم

تیروکسین تجویز شده باید وتنظیم مقدار لو (:35)توصیه 

ها  د که در راس آنوبراساس اهداف درمانی تعریف ش

 TSHی ـدوده طبیعـــــدن به محــــرسیهـــــدف 

  (STRONG/MODERATE).شدبا می

 

تیروکسین واهداف بیوشیمیایی و بالینی درمان با لو  .32

تیروئید ثانویه  کاری در بیماران مبتلا به بیماری کم

 چیست؟

کاری ثانویه تیروئید تیروکسین آزاد  در کم (:36)توصیه 

موارد  جز در)، (FT4I)شاخص تیروکسین آزاد  یا (FT4)سرم 

 .ی محدوده مرجع حفظ شود، باید در نیمه بالای(خاص
(STRONG/MODERATE) 

 

های غذایی و  زمان تجویز لووتیروکسین در کنار وعده  .33

ها چگونه باید باشد تا حداکثر جذب مداوم  نوشیدنی

 ؟انجام گیردآن 

برای جذب و تاثیر بهتر لوتیروکسین باید با  (:37)توصیه 

اعت معده خالی مصرف شود، بهترین فاصله زمانی نیم تا یک س

 .ام استـــــساعت پس از ش 9قبل از صبحانه یا 
(WEAK/MODERATE) 

 

چه داروهایی باعث اختلال در جذب و اثربخشی  .34

 شوند؟ لووتیروکسین می

داروهایی که با جذب لووتیروکسین تداخل  (:38)توصیه 

های  ویتامین های کلسیم و مولتی مانند آهن و نمک)دارند 

ساعته مصرف  1-4مانی  باید با فاصله ز( ها حاوی آن

 (WEAK/LOW)  .شوند

زمان با هنگام استفاده از داروهای دیگر هم (:39)توصیه 

های  جذب، پروتئین برها  باید تاثیر آن ،لووتیروکسین

های تیروئیدی و متابولیسم  شونده به هورمون متصل

 (WEAK/LOW). لووتیروکسین مدنظر قرار گیرد

 

 TSHبیعی نگه داشتن اگر دوز لووتیروکسین برای ط  .35

بیشتر از حد انتظار باشد، کدام اختلالات گوارشی باید 

 د؟نمدنظر قرار گیر

در صورتی که دوز لووتیروکسین مورد نیاز : (41)توصیه 

های  بیمار بیشتر از حد مورد انتظار باشد، باید به فکر بیماری

 .اک بودــــژه بیماری سلیـــــی به ویـــگوارش
(STRONG/MODERATE) 

 

کننده دوز مورد نیاز لووتیروکسین  چه عواملی تعیین  .36

 ؟ استسرم  TSHبرای رسیدن به هدف مطلوب 

عوامل مختلفی از جمله وزن و سن در تعیین : (41)توصیه 

بیماران مبتلا به . ش دارنددوز مورد نیاز لوتیروکسین نق

میکروگرم  4/5-8/5کاری آشکار تیروئید  معمولا نیاز به دوز  کم

تواند براساس شرایط  لووتیروکسین دارند که میرکیلوگرم پ

 .دار هم باشدـــــر یا بیشتر از این مقــــخاص بیمار کمت
(STRONG/MODERATE) 

 

به دنبال شروع درمان با لووتیروکسین و یا تغییر   .37

دوز آن، چه زمانی ارزیابی مجدد آزمایشات تیروئید 

 باید انجام شود؟ 

بعد از شروع درمان یا  TSHمجدد  ارزیابی (:42)توصیه 

 .انجام شودهفته  1-4تغییر دوز لووتیروکسین نباید زودتر از 
(STRONG/MODERATE) 

 

ایجاد پرکاری )لووتیروکسین مازاد بر نیاز آیا تجویز   .38

 اثرات نامطلوبی دارد؟( یاتروژنیک

تیروکسین وعوارض مقادیر بیش از حد لو:  (43)توصیه 

به ویژه در افراد )هلیزی و پوکی استخوان شامل فیبریلاسیون د

از تجویز مقادیر مازاد بر باید باشد، لذا  می (مسن و زنان یائسه

 .به ویژه به مدت طولانی اجتناب شودلووتیروکسین نیاز 
(STRONG/MODERATE) 

 

اثرات نامطلوب و بالقوه عدم مصرف کافی   .39

 لووتیروکسین چیست؟



   

 

های  د هورمونعوارض نامطلوب کمبو: (43)توصیه 

های سرم و پیشرفت  اثرات مضر روی چربی: تیروئید شامل

کاری  لذا ضمن درمان کم استعروقی ـ  های قلبی بیماری

باید در دامنه طبیعی قرار گیرد تا سرم نیز  TSHمقدار  ،تیروئید

 .ی اجتناب شودـــــان ناکافــــوب درمـــــاز اثرات نامطل
(STRONG/MODERATE) 

 

مثل بیماری )های همزمان جسمی بیماری  .41

، چه تاثیری بر نحوه (آترواسکلروتیک عروق کرونری

 گذارند؟  درمان با لووتیروکسین می

کاری تیروئید طول کشیده در  در موارد کم (:45)توصیه 

افراد دچار بیماری عروق کرونر، شروع درمان با مقادیر کم 

 1/52-21و افزودن ( میکروگرم 1/52-21)تیروکسین ولو

 .شود هفته به مقدار دارو توصیه می 2-9میکروگرم هر 
(WEAK/LOW) 

 

کاری  درمان با لووتیروکسین در افراد مسن مبتلا به کم  .41

 تیروئید چگونه باید اداره شود؟

کاری تیروئید طول  در افراد مسن مبتلا به کم (:46)توصیه 

، بهتر است (به ویژه درصورت عدم مصرف بتابلاکرها)کشیده 

. نند بیماران مبتلا به بیماری عروق کرونر رفتار شودهما
(STRONG/LOW) 

 

در افرادی که به چگونه باید درمان با لووتیروکسین  .42

 TSHعلت عدم همکاری در مصرف دارو، مقادیر بالای 

 دارند اداره شود؟

در بیماران با عدم همکاری در مصرف  (:47)توصیه 

گی دارو را محاسبه و به توان مقدار هفت لوتیروکسین  روزانه می

 . صورت یکجا یا در دو الی سه دوز منقسم در هفته تجویز نمود
(WEAK/LOW) 

 

کاری تیروئید دارند ولی  م کمئآیا بیمارانی که علا  .43

ها طبیعی است از تجویز  های تیروئید در آن آزمون

 برند؟ لوتیروکسین سود می

ادی که استفاده از داروهای تیروئید در افر (:48)توصیه 

کاری تیروئید و آزمایشات مبنی بر درستکاری تیروئید  م کمئعلا

 (STRONG/HIGH) . شود دارند، توصیه نمی
 

های تیروئید در بیماران افسرده،  آیا تجویز هورمون .44

ها  چاق یا مبتلا به نازایی که آزمایش تیروئید آن

 شود؟ طبیعی است باعث کاهش علائم و پیامدها می

کنون شواهد محکمی دال بر تاثیر تجویز تا: (49) توصیه

افسردگی و  های تیروئید در بیماران دچار چاقی، هورمون

  (WEAK/LOW) .نازایی با تیروئید درستکار وجود ندارد
 

کاری  چه رویکردی را باید در بیماران مبتلا به کم .45

 TSHتیروئید تحت درمان که علیرغم مقادیر طبیعی 

 پیش گرفت؟سرمی هنوز علامت دارند، در 

کاری تیروئید که  در بیماران مبتلا به کم (:51)توصیه 

مطلوب هنوز  TSHرغم تجویز لوتیروکسین و رسیدن به  علی

کاری دارند، ارزیابی برای رد سایر  علایم مبهم دال بر کم

های  م موجود درصورت رد بیماریئها و پذیرفتن علا بیماری

 WEAK/LOW  .شود دیگر توصیه می
 

گاهی برای استفاده از لووتیروکسین در درمان آیا جای .46

بیمارانی که از نظر بیوشیمیایی تیروئید درستکار 

کاری تیروئید هستند،  دارند ولی دارای علائم کم

 وجود دارد؟

استفاده از لووتیروکسین در بیماران دارای  (:51)توصیه 

علائم غیر اختصاصی و آزمایشات طبیعی عملکرد تیروئید 

 (STRONG/HIGH). شود توصیه نمی

در حال حاضر استفاده از درمان توام  (:52)توصیه 

لووتیروکسین و لیوتیرونین در بیماران دارای علائم غیر 

اختصاصی و آزمایشات طبیعی عملکرد تیروئید توصیه 

 (STRONG/HIGH) .شود نمی
 

ای درمان پرکاری ساختگی رویکرد پیشنهادی بر  .47

 چیست؟ iتیروئید

در بیمارانی که پرکاری تیروئید ساختگی (: 53)توصیه 

دارند قطع داروهای تیروئیدی و انجام مداخلات روانپزشکی 

 (STRONG/LOW). شود توصیه می
 

های تیروئید  های مزمن روی سطح هورمون آیا بیماری .48

های حاد و درصورت نیاز  گذارند؟ در بیماری تاثیر می

 شود؟ درخواست آزمایش تیروئید باید چه زمانی 

ای  کننده های حاد شدید اثرات گیج بیماری(: 54)توصیه 

های تیروئیدی دارند، لذا بهتر است در غیر از  روی تست

کاری روند بیماری را تغییر  مواردی که تشخیص و درمان کم

                                                           
i - Factitious 



  

 

دهد، از درخواست آزمایشات تیروئیدی تا چند هفته پس از  

 (STRONG/LOW). کردهای حاد اجتناب  بهبود بیماری
 

 ،بالا TSHآیا تغییر دوز لووتیروکسین تنها بر اساس  .49

با سابقه و  یبد حال بدون در بیماران بستری کهباید 

 ، مجدد ارزیابی شود؟کاری تیروئید شناخته شده کم

در بیمارانی که بد حال نیستند ولی سابقه  (:55) توصیه

غیرطبیعی دارند، باید همانند بیماران  TSHکاری تیروئید و  کم

های لازم از قبیل کفایت مقدار دارو، زمان  بستری ارزیابی غیر

 .مصرف و دیگر عوامل موثر بر جذب انجام شود
(STRONG/LOW) 

 

 کهبد حال غیر آیا هدف درمانی در بیماران بستری که   .51

ها شروع شده یا افزایش یافته،  لووتیروکسین در آن

 سرم است؟ TSHطبیعی شدن 

جایگزینی لووتیروکسین در هدف درمانی از  (:56)توصیه 

 .بیماران بستری غیر بد حال تفاوتی با بیماران سرپایی ندارد
(STRONG/LOW) 

 

در بیماران بستری غیر بد حال تحت درمان با   .51

لووتیروکسین، چه فرمول و روش تجویزی پیشنهاد 

 شود؟  می

شیوه جایگزینی لووتیروکسین در بیماران  (:57)توصیه 

 . فاوتی با بیماران سرپایی نداردبستری غیر بد حال ت

(STRONG/LOW)  
 

بررسی  ،کاری تیروئید قبل از شروع درمان کمآیا  .52

 نارسایی آدرنال در بیماران مبتلا به لازم است؟

در بیماران بستری غیر بد حال که قرار است  (:58)توصیه 

صورتی که شواهد بالینی یا  با لووتیروکسین درمان شوند، در

، نداشته باشدافی به نفع نارسایی آدرنال وجود بیوشیمیایی ک

 (STRONG/LOW) .های آدرنال ضرورتی ندارد انجام تست
 

گیری کدام هورمون تیروئیدی  ، اندازهTSH علاوه بر  .53

در پایش بیماران تحت درمان با لووتیروکسین 

 شود؟ توصیه می

در اکثر بیماران تحت درمان با لوتیروکسین : (59)توصیه 

کند و  به تنهایی کفایت می TSHیت درمان با سنجش پایش کفا

  گیری توان از اندازه صورت لزوم و در موارد خاص می در

 (FT4I)شاخص تیروکسین آزاد یا  (FT4)تیروکسین آزاد 

 (STRONG/MODERATE) . بهره گرفت

تیروکسین  سرم و سنجشTSH گیری  آیا برای اندازه  .54

، در (FT4I)شاخص تیروکسین آزاد  یا (FT4)آزاد 

پایش بیماران تحت درمان با لووتیروکسین، باید قبل 

 ؟کرداز آزمایش مصرف لووتیروکسین را قطع 

در پایش بیمارانی که لووتیروکسین مصرف  (:61)توصیه  

 .نیستنیازی به قطع دارو  TSHگیری  کنند، برای اندازه می
(STRONG/MODERATE) 

یروکسین مصرف در پایش بیمارانی که لووت(: 61)توصیه 

تیروکسین آزاد یا  گیری کنند، در صورت نیاز به اندازه می

، باید FT4I))آزاد شاخص تیروکسین  و محاسبه تیروکسین تام

 .گیری خون پیش از مصرف دارو انجام شود نمونه
(STRONG/MODERATE) 

 

کاری  درمان بیماران مبتلا به کم باید تا چه زمانی   .55

 تیروئید ادامه یابد؟

کاری  موارد درمان کم% 32در بیش از (: 62)یه توص

کاری تیروئید  در موارد کم. است همیشگیتیروئید در بالغین 

صورت اقدام به  کاری تیروئیدیت، در گذرا مانند فاز کم

. ودــش ع میــد ماه دارو قطـپس از چن ،درمان
(STRONG/MODERATE) 

 

زمان در  است بهترکاری تیروئید  بیماران مبتلا به کم .56

داری، قرص لووتیروکسین خود را است چگونه  روزه

 مصرف نمایند؟

کاری تیروئید بهتر است  بیماران دچار کم: (63)توصیه 

دقیقه قبل از خوردن سحری یا با  42تیروکسین خود را ولو

ساعت قبل از خواب غذایی مصرف نکرده  2حداقل )معده خالی 

. دـــماینرف نـــل از خواب مصــو یا شب، قب( باشند
(WEAK/MODERATE) 

 

کاری تیروئید باید چه اطلاعاتی از  بیماران مبتلا به کم  .57

 بیماری خود داشته باشند؟  

کاری تیروئید بایستی  بیماران مبتلا به کم(: 64)توصیه 

زمان مصرف را اعم از اطلاعات لازم درمورد بیماری خود 

ه پایش دارو، عوارض دارو، تداخل دارویی، طول درمان، نحو

.و درمان استاندارد بیماری داشته باشند
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