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 مقدمه:

 كته  استت  شده موجب جهان در یپزشک علوم گسترش نيز و اخير سده دو در ژهیو به سلامت، یها نظام گسترش و جوامع توسعه

، هتا  ستت ايس ،راهکارهتا راهنماهتای بتانينی     تتدوی   بته  خود، محور سلامت ینيازها شدن برآورده منظور به كشورها تمام تقریباً

 در كتلان  یهتا  استت يس  یتتدو   يهمچنت  و ختدمت  ارائه یكم و یفيك سطح ارتقا یراستا در استانداردها و پروتکل های بانينی(

 حتر   آموختگتان  دانش اراتياخت ثغور و حدود  ييتع ضرورت ییسو از. دارند بر گام شواهد بر ینمبت یپزشک استقرار چارچوب

 شیافتزا  منظتور  به مرتبط یها شناسنامه تدوی  تا شد سبب خدمات ارائه یندهایفرآ و یکیزيف یفضا استاندارد و یپزشک مختلف

 .  رديگ قرار  متبوع وزارت كار دستور در یبخش اثر نهیهز و یبخش اثر ،یمنیا

 ر مصت  تیریمتد  و تامي  عملکردها، زمينه در قضاوت جامعه، آحاد رضایت حصول و اطمينان جلب برای كيفيت گيری اندازه    

     طتور  بته  تتا  نمتود  خواهتد  كمت   زيت ن سياستگذاران به  يهمچن مهم  یا. باشد یم ییهانماراه  يچن تدوی  ازمندين محدود، منابع

 هتای  مراقبتت  و ختدمات  ارائته  بته  نستبت  كته  یاهداف به را آنان ق،یطر  یا از و نموده اقدام خدمات شیپا و توسعه به مند، نظام

   تیت رعا بتر  نظتارت  هتا، نماراه  یتدو بر علاوه. دهند پاسخ جامعه و مردم یازهاين به شکل  یبهتر به ات دینما نائل دارند، سلامت

 ختدمات  ارائته  نظتام  یور بهره و تيفيك شیافزا و مارانيب یتمندیرضا شیافزا موجب تواند یم و باشد یم تياهم حائز زين ها آن

 ستلامت،  بخش در  ینو تیریمد ابعاد  یمهمتر زمره در سلامت، اتخدم یبرا مناسب یهانماراه  یتدو و یطراح. گردد سلامت

 بتا  و شتده  شتناخته  یختوب  بته  ستلامت،  بختش  در ملتی  هاینماراه رارقاست و وجود به نياز كشورمان، در اكنون. دیآ یم  شمار به

 .است شده  یتدو شواهد،  یبهتر بر یمبتن و مند نظام یکردیرو

 یآموزش محترم معاون ،«یآقاجان یحاج محمد دكتر یآقا جناب» درمان محترم معاون غیدر یب یاه یهمکار از تا دارد جا انیپا در

 زيت ن و ،ینيبتان  طبابت یهانماراه  یتدو تیریمد در ینيبان یراهنماها  یتدو یراهبرد یشورا و «یجانیلار باقر دكتر یآقا جناب »

   يهمچنت  و ینيبتان  دانتش  تیریمتد  مراكتز  یعلمت  ئتت يه ممحتتر  اعضتا   مربوطه، یتخصص یعلم یها انجم  و بورد یها اتيه

 ریستا  و گتر  مته يب یهتا  سازمان و یاجتماع رفاه و تعاون ،كار وزارت ران،یا یاسلام یجمهور یپزشک نظام سازمان موثر یهماهنگ

 . مینما تشکر و ریتقد یپزشک آموزش و درمان بهداشت، وزارت مختلف یها معاونت در همکاران

 و ستلامت  تعرفته  و استتاندارد   یتتدو  ،یفناور یابیارز دفتر یفن نظارت تحت شده  یتدو ینيبان طبابت یهانماراه رود یم انتظار

 محت   و عملکترد  اريت مع عنتوان  بته  و گرفته قرار مخاطب مراجع و نهادها یتمام تیعنا مورد ،ینيبان یراهنماها  یتدو یفن تهيكم

 .  شود شناخته سلامت خدمات ارائه نظام در آنان یها تيفعان

         .گردد محقق ستهیشا ینحو به ر،يمس  یا در نهادن گام پرتو در كشورمان سلامت نظام یمتعان اهدا  است ديام

 دكتر سید حسن قاضی زاده هاشمی

 وزیر
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 تدوین كنندگان:

 کتر مریم توحیدید، دکتر هنگامه عبدی، دکتر مجید ولی زاده، دکتر شهرام علمداری، دکتر فریدون عزیزی

 

 

 :ت فنیرانظ تحت

استانداردسازي و تدوين راهنماهاي باليني  گروه  

 و تعرفه سلامت یاستانداردساز ،یفن آور یابیدفتر ارز

 

دكتر علیرضا اولیایی منش، دكتر مجید داوری، دكتر آرمان زندی، دكتر آرمین شیروانی، مجید حسن قمی، 

خیری، دكتر بیتا لشکری، مرتضی سلمان ماهینی  دكترعطیه صباغیان پی رو،  دكتر مریم  
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 مطالبرست ـفه

 پیشگفتار 

 جستجو و بازیابی منابع و تدوین راهنمای بالینی شیوه 

 درجه بندی اهمیت توصیه ها 

 مقــدمــه 

 آیا غربالگری کل جامعه برای کم کاری تیروئید لازم است؟  .1

 کم کاری تیروئید توصیه می شود؟ در چه مواردی، غربالگری برای  .2

 آیا بیماران مبتلا به دیابت خطر بیشتری برای ابتلا به کم کاری تیروئید دارند؟  .3

 آیا شیوع کم کاری تیروئید در بیماران دچار چاقی بیشتر است؟  .4

 آیا شیوع کم کاری تیروئید در بیماران دچار افسردگی بیشتر است؟  .5

 در بیماران بستری در بیمارستان باید درخواست شود؟ TSH در چه مواردی اندازه گیری   .6

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

 آیا سیستم نمره دهی تشخیصی برای تشخیص کم کاری تیروئید توصیه می شود؟  .8

 در چه مواردی باید به علل ثانویه یا مرکزی کم کاری تیروئید شک کرد؟  .9

 برای تشخیص کم کاری تیروئید اولیه کدام است؟حساس ترین آزمایش   .10

 در نظر گرفت؟ TSH( را باید برای محدوده طبیعی rangeبرای تعریف کم کاری تیروئید، چه بازه ای )  .11

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

عیت در دسترس سرم نسل سوم براساس جمTSH اگر محدوده بالا و پایین برای یک روش سنجش   .13

 باید در نظر گرفت؟ TSH نبود، چه محدوده ای را برای 

 ( دارد؟(Diurnal variationتغییرسرم  طی شبانه روز  TSHآیا سطح   .14

در زمان های یکسان در طی روزهای متفاوت در یک فرد سالم  TSHدامنه تغییرات قابل انتظار سطح   .15

 چگونه است؟

 در اثر آنتی بادی های مداخله گر شک کرد؟TSH کاذب سطح  باید به افزایشدر چه مواردی،   .16

، اندازه گیری کدام هورمون تیروئیدی ارجح TSHدرارزیابی اولیه بیمار مبتلا به کم کاری تیروئید علاوه بر   .17

 است؟
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 ( سرم چیست؟FT4روش اندازه گیری مناسب برای ارزیابی وضعیت تیروکسین آزاد )  .18

  در نظر گرفت؟free T4 ای را باید برای محدوده مرجع وئید، چه بازهبرای تعریف کم کاری تیر  .19

برای بررسی کم کاری تیروئید در بیماران با سابقه مصرف داروهای ضد تیروئیدی یا سابقه مصرف ید   .20

در حال حاضر برای هفته ها یا ماه  TSHیا جراحی تیروئید به علت پرکاری تیروئید و پایین بودن سطح 

 ( انجام داد؟primaryآزمایش را باید به عنوان آزمایش اولیه )ها، کدام 

 مبنای تشخیص کم کاری مرکزی تیروئید چه تفاوتی با نوع اولیه دارد؟  .21

  ( در چه مواردی درخواست می شود؟آنتی تیروئید پراکسیداز)  .22

 در نظر گرفت؟ TPO-Abچه بازه ای را می توان برای محدوده مرجع   .23

 در چه مواردی درخواست می شود؟ (Tg Ab)ولین آنتی تیروگلوب  .24

 بالاتر از محدوده طبیعی باید مدنظر داشت؟ TSHدرمان را برای چه گروهی از بیماران دارای   .25

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

 کدام دارو، به عنوان  درمان استاندارد کم کاری تیروئید محسوب می شود؟  .27

مختلف لووتیروکسین دارای جذب متفاوت می باشند، به صورتی که تغییر دارو به یک نام  آیا انواع  .28

 سرم شود؟ TSHتجاری یا ژنریک متفاوت، باعث تفاوت قابل توجه 

 آیا لیوتیرونین به تنهایی جایگاهی برای درمان کم کاری تیروئید دارد؟  .29

کسین به تنهایی در بزرگسالان با کم کاری تیروئید آیا درمان توام لیوتیرونین و لووتیروکسین بر لووتیرو  .30

 اولیه ارجحیت دارد؟

 اهداف بالینی و بیوشیمیایی برای جایگزینی لووتیروکسین در کم کاری تیروئید اولیه چیست؟  .31

تیروئید ثانویه  اهداف بیوشیمیایی و بالینی درمان با لوتیروکسین در بیماران مبتلا به بیماری کم کاری  .32

 چیست؟

زمان تجویز لووتیروکسین در کنار وعده های غذایی و نوشیدنی ها چگونه باید باشد تا حداکثر جذب   .33

 مداوم آن صورت پذیرد؟

 چه داروها و بیماری هایی باعث اختلال در تست های تیروئید می شوند؟  .34

لالات گوارشی بیشتر از حد انتظار باشد، کدام اخت TSHاگر دوز لووتیروکسین برای طبیعی نگهداشتن   .35

 باید مدنظر قرار گیرد؟
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سرم می  TSHچه عواملی تعیین کننده دوز مورد نیاز لووتیروکسین برای رسیدن به هدف مطلوب   .36

 باشند؟

به دنبال شروع درمان با لووتیروکسین و یا تغییر دوز آن، چه زمانی ارزیابی مجدد آزمایشات تیروئید   .37

 باید انجام شود؟

 اثرات نامطلوبی دارد؟(  وکسین با مقدار مازاد بر نیاز )ایجاد پرکاری یاتروژنیک آیا تجویز لووتیر  .38

 اثرات نامطلوب و بالقوه عدم مصرف کافی لووتیروکسین چیست؟  .39

های همزمان جسمی )مثل بیماری آترواسکلروتیک عروق کرونری(، چه تاثیری بر نحوه درمان با بیماری  .40

 لووتیروکسین می گذارند؟

 با لووتیروکسین در افراد مسن مبتلا به کم کاری تیروئید چگونه باید اداره شود؟ درمان  .41

دارند  TSHدرمان با لووتیروکسین در افرادی که به علت عدم همکاری در مصرف دارو، مقادیر بالای   .42

 چگونه باید اداره شود؟

در آنها طبیعی است از تجویز  آیا بیمارانی که علایم کم کاری تیروئید دارند ولی آزمون های تیروئید  .43

 لووتیروکسین سود می برند؟

آیا تجویز هورمونهای تیروئید در بیماران افسرده، چاق یا مبتلا به نازایی که آزمایش تیروئید آنها طبیعی است،   .44

 باعث کاهش علائم و پیامدها می شود؟

 TSHمان که علیرغم مقادیر طبیعی چه رویکردی را باید در بیماران مبتلا به کم کاری تیروئید تحت در  .45

سرمی هنوز علامت دارند، در پیش گرفت؟ چه رویکردی را باید در بیماران مبتلا به کم کاری تیروئید 

 سرمی هنوز علامت دارند، در پیش گرفت؟ TSHتحت درمان که علیرغم مقادیر طبیعی 

ه از نظر بیوشیمیایی تیروئید درستکار آیا جایگاهی برای استفاده از لووتیروکسین در درمان بیمارانی ک  .46

 دارند ولی دارای علائم کم کاری تیروئید هستند، وجود دارد؟

 ( چیست؟Factitiousرویکرد پیشنهادی برای درمان پرکاری تیروئید ساختگی )  .47

آیا بیماری های مزمن روی سطح هورمون های تیروئید تاثیر می گذارند؟ در بیماری های حاد و   .48

 یاز چه زمانی آزمایش تیروئید باید درخواست می شود؟درصورت ن

بالا در بیماران بستریی که بد حال نیستند و کم کاری  TSHآیا تغییر دوز لووتیروکسین تنها بر اساس   .49

 تیروئید شناخته شده از قبل دارند، باید مجدد ارزیابی شود؟
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وتیروکسین در آنها شروع شده یا افزایش آیا هدف درمانی در بیماران بستریی که بد حال نیستند و لو  .50

 سرم است؟ TSHیافته، طبیعی شدن 

در بیماران بستری غیر بد حال تحت درمان با لووتیروکسین، چه فرمول و روش تجویزی پیشنهاد می   .51

 شود؟

ن آیا بررسی نارسایی آدرنال در بیماران بستری غیر بدحال مبتلا به کم کاری تیروئید قبل از شروع درما  .52

 لازم است؟

، اندازه گیری کدام هورمون تیروئیدی در پایش بیماران تحت درمان با لووتیروکسین TSHعلاوه بر  .53

 توصیه می شود؟

درمان با  تحتدر پایش بیماران  ،FT4Iیا  FT4و سنجش سرم TSH آیا برای اندازه گیری   .54

 باید قبل از آزمایش مصرف لووتیروکسین را قطع نمود؟، لووتیروکسین

 به کم کاری تیروئید باید ادامه یابد؟ مبتلا بیمارانتا چه زمانی درمان   .55

بیماران مبتلا به کم کاری تیروئید در زمان روزه داری، قرص لووتیروکسین خود را بهتر است چگونه   .56

 مصرف نمایند؟

  بیماران مبتلا به کم کاری تیروئید باید چه اطلاعاتی از بیماری خود داشته باشند؟  .57

 در بیماران مبتلا به کم کاری تیروئید که قرار است جراحی شوند، چه توصیه هایی لازم است؟  .58

 منابع  .59

 ها توصیه و سوالات  .60
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 پیشگفتار

های مختلف  عمومی،  اختلالات عملکرد تيروئيد به ویژه كم كاری تيروئيد از جمله شایعتری  مواردی است كه پزشکان در گروه

ف( با آن مواجه می شوند. داشت  رویه نسبتا یکسان در مواجهه با ای  اختلالات و درخواست حداقل تخصص های مختل

آزمایشات لازم علاوه بر افزایش اعتماد بيماران به جامعه پزشکی منجر به كاهش هزینه های تشخيص و پيگيری مبتلایان و در 

 تی درمانی می گردد.نتيجه صرفه جویی در هزینه های خانوارها و بودجه های بهداش

راهنمای بانينی حاضر به سفارش دفتر ارزیابی ف  آوری، تدوی  استاندارد و تعرفه سلامت وزارت بهداشت درمان و آموزش 

پزشکی و با همت گروهی از متخصصي  و پژوهشگران دانشگاه علوم پزشکی شهيد بهشتی با استفاده از جدیدتری  راهنماهای 

 پرداخته شده است.نيز و در آن به مسائل خاص بومی ازجمله روزه داری زه تدوی  شده و مقالات ای  حو بانينی

خود به قسمت مربوطه مراجعه نياز به فراخور  است تاموارد به صورت پرسش و پاسخ آمده جهت سهونت كار پزشکان محترم 

 توصيه است. 65سئوال و  58مشتمل بر  . ای  مجموعهنمایند

بتواند در پاسخ به سئوالات رایج و برطر  كردن نياز پزشکانی كه بيماران دچار كم كاری تيروئيد را  وعه حاضرماميد است مج

 پزشکی به مردم كشورمان مفيد و موثر واقع شود.استاندارد اداره می نمایند و ارتقا خدمات 
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 :راهنمای بالینی و تدوین جستجو و بازیابی منابع شیوه

فوق تخصص  4نفر از اعضای هيات علمی و محققي  برجسته پژوهشکده علوم غدد    5صی شامل در ابتدا ی  كارگروه تخص

تشکيل گردید و طی جلسه ای در مورد ضرورت تهيه راهنمای  دانشگاه علوم پزشکی شهيد بهشتیپاتونوژیست كلينيکال(  1غدد، 

تحميل هزینه های بی مورد به سيستم درمانی كشور و و  شيوع بالای مشکلات تيروئيد به ویژه موارد تحت بانينی بانينی  ازجمله:

بر تصميم در نهایت و همچني  روش كار بحث و تبادل نظر انجام گرفت.  بيماران برای تشخيص و پيگيری با تستهای غيرموثر( 

 بپردازد.بانغي  يد درمان و پيگيری كم كاری تيروئ -3تشخيص و  -2غربانگری،  -1شد كه ای  راهنما به بحث در حوزه های ای  

 در مرحله بعد جستجوی منابع لازم برای به دست آوردن انگو جهت بومی سازی انجام شد.

ماهر جستجوی منابع مربوط را بر عهده گرفتند. ای  جستجو با كليد واژه كتابدار یکی از اعضای گروه با گرایش غدد به همراه ی  

  های:

“Thyroid dysfunction” OR “thyroid disorders”  OR  “hypothyroidism” AND  

“guidelines” AND “adult” 

 

تاریخ بالاتر و  با محدودیت های زبان انگليسی "Scopus "و  "Pubmed"  ،"Google scholar" در پایگاههای اطلاعاتی   

كه راهنماهای بانينی معتبر در  1اطلاعاتی آورده شده در جدول های  در خانه پایگاهجستجو همچني   .انجام گردید  2000از سال 

 بدون ش  در دسترس بودن نسخه كامل راهنمای بانينی یکی از شروط استفاده از آن بود. انجام شد. ،آنها ثبت و ارزیابی می شوند

ند دست آمد كه عبارت بوده راهنمای بانينی ب بانينی و در حيطه تشخيص و درمان، دو راهنمایدر مجموع در حيطه تشخيص، دو 

 از:

1. Thyroid function tests: diagnosis and monitoring 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 Association 

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. 

 در وب سایت انجم  های تخصصی مرتبط نيز جستجو انجام شد كه راهنمای بانينی جدیدتری بدست نيامد.

 

http://www.guideline.gov/content.aspx?id=38907
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=46419
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=46419
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25266247
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25266247
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12625976
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  جستجوی راهنما

تعداد  نشانی اینترنتی منبع راهنما

 راهنماها

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 

 

های بانينی در  عنوان نمونه انجم  بيوشيميسته ب ،با توجه به اینکه حيطه توصيه های هر راهنمای بانينی تا حدود زیادی مجزا بود

 57در ابتدا تعداد  شد. نيز استفادهنذا از تمام راهنماها برای نوشت  قسمت مربوطه  ،حيطه مسائل مرتبط با تشخيص وارد شده بود

ای مربوط به كم كاری تيروئيد استخراج شد و تلاش گردید با توجه به اطلاعات و شرایط كشوری توصيه سوال در تمام حوزه ه

علاوه بر استفاده از راهنمای بانينی و برای پاسخ به هر سئوال های مربوط به ای  سوالات مطابق شرایط بومی كشور ارائه گردد. 

به  جستجو و مطانعه گردیدند. نيز به چاپ رسيده بودند كم كاری تيروئيد ه بعد در زمينهب 2011منابع آن، مقالاتی كه از سال 

همچني   صورت اختصاصی جستجوی منابع در هر ی  از حوزه های مورد نظر پس از تفکي  به یکی از اعضای گروه سپرده شد.

ا توجه به شرایط موجود به مقایسه كرده و بخارجی را با مقالات داخلی مقالات وه موظف گردیدند كه هر ی  از اعضای گر

در  های داده شده در جلسات كارگروه مورد بحث قرار گرفتند. همراه پاسخه سوالات مطرح شده پاسخ دهند. سپس سئوالات ب

فرایند اجماع از روش دنفی و جلسات بحث گروهی استفاده شد. با توجه به استفاده از ی  دارو  نوتيروكسي ( و فقدان وجود 

در ادامه پيش  كه بایستی درمان می شدند وجود نداشت. تعدد عملا نيازی به ارزیابی هزینه اثربخشی در افرادیهای م انتخاب

كارگروه مورد بحث قرار گرفت و نهایتا در مورد  یبا حضور اعضا جلسات متعدددست آمد و طی ه نویس اونيه راهنمای بانينی ب

 ری  تصميم نهایی اتخاذ شد.هر توصيه به روش اجماع و درنظر گرفت  آرا  حاض

 

 

 

 

 

http://www.guideline.gov/
http://www.g-i-n.net/
http://www.nice.org.uk/
http://www.sign.ac.ukl/
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 درجه بندی اهمیت توصیه ها:

تعيي   American College of Physiciansقوت هر توصيه و كيفيت شواهد موجود، بر اساس سيستم درجه بندی راهنمای 

 گردید.

 

 قوت توصیه کیفیت شواهد

 مضرات، تعادل وجود دارد. بي  فواید و یکی بر دیگری برتری دارد.  صراحتاًبي  فواید و مضرات، 

 (Weak)ضعيف  (Strong)قوی  (High)بالا 

 (Weak)ضعيف  (Strong)قوی  (Moderate)متوسط 

 (Weak)ضعيف  (Strong)قوی  (Low)پایي  

 است. (Insufficient)برای تعيي  قطعيت فایده یا ضرر، شواهد، ناكافی 
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 مقدمه

. شيوع هستندن در هر رشته بانينی با آن مواجه كه پزشکا می باشندماریهای غدد درون ریز تری  بي های تيروئيد از شایع بيماری

و اتيونوژی آن است. در  ئيدد منطقه بالاست و تفاوت مشاهده شده در نوع بيماری تيروببيماری در تمام نقاط دنيا فارغ از وضعيت 

ویژه در زنان ای  شيوع ه درصد است كه با افزایش س  ب 2 تا 1شيوع كم كاری تيروئيد حدود  ،كمبود یدمشکل جوامع بدون 

 .(1  مردان است برابر 2-4كه آمار ابتلا در زنان  طوریه های جنسيتی بارز نيز مشاهده می شود ب افزایش می یابد و تفاوت

مطانعه تيروئيد تهران نشان داد كه حدود  .تيروئيدی استكم كاری مطانعات انجام شده در كشور نيز نشان دهنده بالا بودن ميزان 

ای مطانعه  .(2  تحت بانينی می باشندكاری كمموارد  آقایان دچار كم كاری تيروئيد هستند كه بيشتر ای  %5ها و حدود  خانم 12%

مطانعه اصفهان نيز نشان  .(3  مثبت دارند Anti-TPOنيز  %17افراد دچار كم كاری تيروئيد هستند و  %8شيراز نشان داد كه در 

 .(4  می باشدها و آقایان  در خانم %5و  %13حدود به ترتيب كم كاری تيروئيد دهنده شيوع 
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 کل جامعه برای کم کاری تیروئید لازم است؟  آیا غربالگری  .1

سایر انجم  ها غربانگری برای كم   .(5  دنتوصيه می كناز نظر كم كاری تيروئيد سال را  60افراد بالای غربانگری  ،سه انجم 

 كرده استآمریکا غربانگری افراد مس  به خصوص خانم ها را توصيه  غددنجم  كاری تيروئيد را برمبنای س  توصيه نمی كنند. ا

انجم  ها و آكادمی های علمی  .(7-9  سانه و بالاتر را توصيه می كند 60آكادمی پزشکان خانواده آمریکا غربانگری افراد  .(6 

 .(10  دارندبالا  خطرفقط در افراد با دیگر توصيه به غربانگری كم كاری تيروئيد 

فقط در  انجام آن نذا ر كل جامعه توصيه نمی شود.غربانگری از نظر كم كاری تيروئيد د ،با توجه به شواهد موجود :(1) توصیه

 STRONG /HIGHافراد با خطر بالا توصيه می گردد.

 

 غربالگری برای کم کاری تیروئید توصیه می شود؟  مواردی،در چه  .2

 : گرددتوصيه می زیر  موارددر غربانگری كم كاری تيروئيد 

 نارسایی آدرنال، (13-14  ، آنمی پرنيسيوز(11-12  1خودایمنی مانند دیابت نوعهای  بيماری 

 15  مبتلا به بيماری خودایمنی تيروئيدفرد درجه ی   خویشاوندان) 

  یا یا گواترهای چندگرهتيروئيدی كاری پردر  رادیواكتيوید دریافت سابقه 

  15-17  و گردن سرهای  سرطانرادیوتراپی)  

 سابقه جراحی تيروئيد یا اختلالات كاركرد تيروئيد 

 در معاینه، تيروئيد غيرطبيعی دارند  كه افرادی 

 18-21  بيماران مصر  كننده آميودارون یا نيتيوم ،اختلالات روانی بيماران با) 

 ویتيليگو، تغييرات قوام پوستآنوپسی ، 

 یبوست، خستگی و بی حانیآنمی بدون دنيل مشخص ، 

 دیس ریتمی قلب بدون دنيل مشخص،فشار خون بالا ، QT ،پاتی بدون دنيل مشخصتقانی قلب، ميونارسایی اح طولانی 

 هيپرنيپيدمیوزن، هيپركلسترونمی،  ه، قاعدگی دردناک، اضافدمانسmixed 

از نظر كم كاری تيروئيد در موارد خاص از جمله سابقه بيماریهای خود ایمنی در خود فرد، سابقه  غربانگریانجام  (:2توصیه )

رجه اول وی، سابقه دریافت ید رادیواكتيو، جراحی تيروئيد، معاینه غيرطبيعی بيماریهای خود ایمنی تيروئيد در خویشاوندان د

 تيروئيد، سابقه مصر  نيتيوم و آميودارون توصيه می شود.
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 تیروئید دارند؟ابتلا به کم کاری آیا بیماران مبتلا به دیابت خطر بیشتری برای  .3

های خود  ویژه در بيمارانی كه دچار گواتر یا سایر بيماریه ای  ببنابر .است %10، خطر كم كاری تيروئيد در دیابت نوع ی ، بله

 .(22  شودبررسی  TSHبا اندازه گيری  كم كاری تيروئيد در فواصل منظم،  باید مراه دیابت نوع ی  هستنده به ایمنی

 TSHارزیابی عملکرد تيروئيد با اندازه گيری لازم است  1از جمله دیابت نوع  خود ایم های  در افراد مبتلا به بيماری :(3) توصیه

  WEAK/MODERATEبار( انجام شود. در فواصل مرتب  سانيانه ی 

 

 بیشتر است؟ چاقیآیا شیوع کم کاری تیروئید در بیماران دچار  .4

علت دیورز ایجاد ه دنبال درمان بيماران دچار ميگزدم به شاید منشا ای  عقيده كم شدن وزن ب اور وجود دارد؛در بي  عوام ای  ب خير،

های  دور كمر و نسبت آن به دور باس  ندارد. استفاده از هورمونسایز كه كم كاری اثر چندانی روی وزن،  در حانی شده باشد.

ها و خلق و خو توصيه نمی شود.  عروقی، استخوان-روی تعادل نيتروژن، سيستم قلبیعلت اثر منفی ه تيروئيد در كم كردن وزن نيز ب

 (.23-26  دشو TSHتيروئيد منجر به افزایش خفيف  -هيپوفيز -علت اثر روی محور هيپوتالاموسه ست با چاقی مفرط ممک 

د غيرچاق ندارد. از استفاده از مقادیر بيش از غربانگری و پایش درمان كم كاری تيروئيد در افراد چاق تفاوتی با افرا :(4)توصیه 

 STRONG/MODERATEعلت اثرات منفی روی سایر سيستمها باید اجتناب كرد.ه مقدار جایگزی  با هد  كاهش وزن، ب

 

 در بیماران دچار افسردگی بیشتر است؟تیروئید آیا شیوع کم کاری  .5

رد بررسی قرار گيرد هرچند درصد كمی از ای  بيماران دچار كم كاری كم كاری تيروئيد باید مو ،در تمام بيماران دچار افسردگی

تجویز در مورد  متناقضی یبيشتر است. یافته ها خود ایم شيوع افسردگی در بيماران دچار تيروئيدیت از طرفی تيروئيد هستند. 

 . (27-28  د داردوجوهای تيروئيد به همراه داروهای ضدافسردگی برای افزایش اثربخشی ای  داروها  هورمون

ای صورت دورهه ب از نيتيوم استفاده می كنند بایدنذا بيمارانی كه  ،مصر  نيتيوم ميزان گواتر و كم كاری تيروئيد را افزایش می دهد

  .(19-21  از ای  نظر مورد بررسی قرار گيرند

از نظركم كاری  فسردگی باید  كم كاری تيروئيد در مبتلایان به افسردگی، تمام بيماران دچار اعليرغم شيوع پایي :(5) توصیه

 STRONG/MODERATEتيروئيد مورد بررسی قرار گيرند.
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 بصورت دوره ای از نظر گواتر و كم كاری تيروئيد مورد بررسی قرار گيرند. بایدبيمارانی كه از نيتيوم استفاده می كنند  :(6) توصیه

STRONG/MODERATE 
 

 در بیماران بستری در بیمارستان باید درخواست شود؟  TSH در چه مواردی اندازه گیری  .6

و تفسير نتيجه آزمایش را با چانش روبه رو نماید. در بيمارانی  تغيير كردهسرم می تواند  TSHدر بيماری های غير تيروئيدی، سطح 

سرم سركوب شده باشد. در بيماران به شدت TSH ه اند، ممک  است كه سطح حاد در بيمارستان بستری شد بيماریكه با ی  

ا دوزهای فارماكونوژی  یا گلتوكتوكورتيکوئيد دریافت می كنند، ممک  است سطوح كه دوپامي  ب بدحال، به خصوص افرادی

( پایي  تراز طبيعی دیده free T4 index- FT4Iهمراه با شاخص تيروكسي  آزاد   mIU/ml 1/0در مقادیر كمتر از TSH سرمی 

سرم به مقادیر بالاتر از محدوده TSH همچني  ممک  است كه در مرحله بهبودی از ی  بيماری غيرتيروئيدی، سطوح  .(30 شود 

  .(31 می باشد  mIU/mL 20كمتراز  TSHمرجع برسد. هرچند در ای  شرایط، عموماً سطح 

سرم تنها در صورتی كه ش  به اختلال TSH توصيه می گردد كه در بيماران بستری در بيمارستان، اندازه گيری  :(7) توصیه

 STRONG/MODERATE.(32  عملکرد تيروئيد وجود دارد، انجام گردد

 

 ؟ م کاری تیروئید از نظر بالینی چیستک یافته های .7

  :علائم زیر جز  شایع تری  علائم كم كاری تيروئيد محسوب می شوند 

 یبوست ،تغييرات صدا ،كرامپ عضلانی ،خستگی ،حساسيت به سرما ،خشکی پوست 

 از:  علائم كمتر شایع كم كاری تيروئيد عبارتند 

 هيپو ناترمی ،گالاكتوره در اثر هيپرپلازی هيپوفيز ، آمنوره،آپنه خواب ،سندرم تونل كارپ 
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 کاری تیروئیدهای کمشیوع علایم و نشانه .1جدول 

 درصد شيوع علامت یا نشانه ردیف

 weakness) 99ضعف   1

  91 نتارژی  2

  90تا  fatigue) 84خستگی   3

  89تا  59 عدم تحمل سرما  4

  66 اختلال حافظه  5

  89تا  34 ریق كاهش تع 6

  63تا  49 اضافه وزن  7

  58 مشکلات قاعدگی 8

  52 پارستزی 9

  61تا  40 یبوست 10

  45تا  19 بی اشتهایی 11

  45تا  44 ریزش مو 12

  40 خواب آنودگی  13

  22 اختلال یادگيری 14

  64 جنسی عملکرد اختلال  15

  97تا  62 خشکی پوست 16

  97تا  62 خشونت پوست  17

  90تا  60 پف كردگی دور چشم 18

  60تا  50 برادیکاردی  19

  50 سردی پوست  20

  66تا  40 خشکی مو 21

  70تا  36 كندی حركات  22

  65تا  48 كندی صحبت كردن  23

  66تا  34 خشونت صدا 24

  40تا  20 هيپرتانسيون دیاستوني  25

  40تا  15 گواتر 26
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 دهی تشخیصی برای تشخیص کم کاری تیروئید توصیه می شود؟ آیا سیستم نمره .8

بتدون وجتود   و يتر در شتيوه زنتدگی    تغي بتا تنها ست ا غيراختصاصی و شبيه شکایاتی هستند كه ممک  ،شکایات كم كاری تيروئيد

ختوبی  ه ایت  موضتوع بت    های تيروئيتد كلترادو   باشند. در مطانعه شيوع بيماریایجاد شده ها  علت سایر بيماریبه بيماری همراه یا 

كتم   در بيمتاران دچتار  کایات مرتبط با كم كتاری تيروئيتد   مورد یا بيشتر از ش 4نشان داد  ای  مطانعهشاهده شده است. یافته های م

ای  شتکایات  نيز افراد طبيعی  %17بيماران دچار كم كاری تحت بانينی تيروئيد و  %20در حانيکه  وجود داشتكاری آشکار تيروئيد 

كتم   %9جمعيت مورد مطانعه تيروئيتد درستتکار،    %88 ه است. لازم به ذكر است ای  اختلافات از نظر آماری معنادار بود شتند.را دا

كه تيروئيتد   تعداد بيشتری از افرادی كه بنابرای  مشخص است % كم كاری آشکار تيروئيد داشتند. 4/0كاری تيروئيد تحت بانينی و 

 .(29)شکایات مطرح كننده كم كاری تيروئيد دارند ،با كم كاری آشکار یا تحت بانينی نسبت به افراددرستکار دارند 

از از آنها در بسياری از افراد ستانم مشتاهده متی شتوند، نتذا      ير اختصاصی هستند و برخی علایم كم كاری تيروئيد غ  :(8) توصیه

 STRONG/MODERATE. م كاری تيروئيد نباید استفاده كردهای نمره دهی برای تشخيص ك سيستم

 

 کرد؟شک  کم کاری تیروئیدبه علل ثانویه یا مرکزی  بایددر چه مواردی  .9

پایي ، طبيعی  TSHپائي ،  T4 ی كند و در آزمایشات اونيه علاوه بردر مواردی كه بيمار با علایم دال بر كم كاری تيروئيد مراجعه م

علایتم دال بتر   به كم كاری مركزی فکتر كترد. بستياری از ایت  بيمتاران       باید ،( است T4یا اندكی افزایش یافته  نامتناسب با ميزان 

 را دارند. آن قه جراحیسابیا ز هيپوفيدرگيری 

می باشد بایتد كتم كتاری ثانویته تيروئيتد متدنظر قترار         FT4یا  T4نامتناسب با كاهش  TSHكه تغييرات  در مواردی :(9) توصیه

 STRONG/MODERATEگيرد.

 

 کدام است؟اولیه ترین آزمایش برای تشخیص کم کاری تیروئید  حساس  .10

اونيته تيروئيتد،    كم كتاری  بتداییاوني  نشانه كم كاری خفيف تيروئيد می باشد. در مراحل ا( سرم، TSHتيروتروپي    افزایش سطح

بنابرای ، اوني  آزمایش در غربانگری اختلالات عملکرد  .(29  سرم، غانباً تنها اختلال آزمایشگاهی قابل مشاهده است TSHافزایش 

                   تيروئيد و همچني  ارزیابی كفایت درمان جایگزینی در بيماران مبتتلا بته كتم كتاری اونيته تيروئيتد، انتدازه گيتری غلظتت سترمی          

TSH 33  می باشد). 
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 TSHستطح  رزش تری  آزمایش جهت اثبات یا رد آن، اندازه گيتری  اونيه تيروئيد با ادر موارد مشکوک به كم كاری  :(10) توصیه

 STRONG/HIGH.عنوان اوني  قدم در ارزیابی عملکرد تيروئيد توصيه می شوده بای  آزمایش نذا  .می باشد

 

 در نظر گرفت؟ TSHا باید برای محدوده طبیعی ر (range) ، چه بازه ایکم کاری تیروئیدبرای تعریف   .11

 -mIU/mL) 0/10در مطانعات مختلف انجام شده برای تعيي  شيوع كم كاری تيروئيد در مناطق مختلف جهان، ستطوح مختلفتی   

های كشور  آزمایشگاه .(36-34;29;1  ( در نظر گرفته  شده استcut off، به عنوان حد بالای طبيعی یا نقاط برش  TSH( از 5/4

جمعيت ایرانی تعيي  شده باشد، معمولاً محدوده هتای   ی مرجع متناسب با جنس و س  كه دربه دنيل عدم دسترسی به محدوده ها

جمعيتت كته در   مبتنی بر  تعيي  شده توستتط سازندگان كيت ها را در گتتتتزارش نتایج بيمتتاران نحاظ می نمایند. در ی  مطانعه

 .(37  ، تعيي  گردیدmIU/L 06/5- 3/0با روش انکتروكمی نومنيسانس  TSH محدوده طبيعیتهران انجام شد، 

ه عی ذكر شده در برگته آزمتایش بت   سرم از محدوده های طبي TSHتوصيه می شود درحال حاضر برای ارزیابی نتيجه  :(11) توصیه

 WEAK/LOWعنوان محدوده مرجع استفاده شود.

 

 ؟سرم تغییر می کند  TSH ییبالا حدسن،  افزایش آیا با  .12

 TSH ستطح  ست ،  افتزایش  ستال  10 هر ازای به سانگی، 30-39 ازس  پس. كند می پيدا تغيير س  افزایش با TSH مرجع محدوده

 ميتزان  و تيروئيدی های بادی آنتی وضعيت بدن، وزن. یابد می افزایش ،ميلی واحد در ميلی نيتر 3/0 اندازه به ،5/97 صدک در سرم

ستال، حتد بتالای محتدوده      80نشان داده شده كه در افراد بتالاتر از  در مطانعات . (38  ندارد تأثيری هامحدوده ای  بر ادراری، ید

   (39 برسد. mIU/L 5/7مرجع ممک  است به 

ميلتی   0 /3 ، بته انتدازه  5/97 سرم در صدک TSHسطح  زایش س ،سال اف 10 سانگی، به ازای هر 30-39 پس ازس  :(12) توصیه

 عنتوان مقتدار طبيعتی تلقتی    ه سترم را متی تتوان بت     TSHدر افراد با ست  بتالا، مقتادیر بتالاتری از      افزایش می یابد. نذا واحد در نيتر

   STRONG/MODERATEنمود.

نبـود، چـه    دسـترس در س جمعیـت  براسانسل سوم سرم TSH اگر محدوده بالا و پایین برای یک روش سنجش   .13

 باید در نظر گرفت؟ TSH برای محدوده ای را 

 بر اساس توصيه انجم  تيروئيد و انجم  متخصصي  غدد بانينی آمریکا، اگر محدوده مرجع تعيي  شده برای ی  روش نسل ستوم 

را در نظتر گرفتت    mIU/l 12/4 در ی  منطقه با دریافت كتافی یتد در دستترس نبتود، متی تتوان حتد بتالای         TSHاندازه گيری 
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(STRONG/HIGH)  34).       ،طبيعتی  هحتدود مدر ی  مطانعه مبتنتی بتر جمعيتت در شتهر تهترانTSH     بتا روش انکتروكمتی

 .(37  گزارش شد mIU/L 06/5- 3/0 نومنيسانس در جمعيت ایرانی 

نذا جز در موارد بارداری كه از محدوده هتای   ،های مختلف تفاوت مختصری دارد در جمعيت TSHمحدوده طبيعی  :(13) توصیه

تصتميم مقتضتی   یتد  های بعتدی با  تعریف شده خاص برای آستانه درمان استفاده می شود، براساس روند تغييرات در اندازه گيری

 STRONG/MODERATEصورت گيرد.

 

 ؟دارد ((Diurnal variationتغییر روز شبانه طی  سرم TSH سطح آیا  .14

سترم   TSH طی شبانه روز نشان می دهد. به همي  دنيل ممک  است ستطح   طور طبيعی تغييرات مختصری را ه سرم ب TSHسطح 

سترم متی توانتد در نمونته هتای        TSHسطحهمچني   .(40  ميانگي  تغيير كند مقادیر %50های مختلف طی شبانه روز تا  زمان در

درساعات پایانی بعتدازظهر و  TSH كمتری  ميزان . (41  متفاوت باشد ،مختلف اخذ شده در زمان های یکسان در روزهای مختلف

بيماران غير بستتری، در   در كار بانينی وTSH از آنجا كه اكثر موارد اندازه گيری  .(33  بيشتری  آن در حوانی زمان خواب می باشد

در نمونه های اخذ شتده در همتي    TSH بعد از ظهر انجام می شود و به طور معمول محدوده های مرجع  6صبح تا  8فاصله زمان 

 .(42  تایج آزمایش و تشخيص نخواهد داشتبازه زمانی تعيي  می گردند، ای  تغييرات شبانه روزی تأثيری در تفسير ن

نمونته اختذ    نتذا  ،اشتهرا د يرر كمتری  تغيبعدازظه 6صبح تا  8در فاصله زمانی  TSH ،عليرغم تغييرات شبانه روزی :(14)  توصیه

 STRONG/MODERATEسرم نيازی به ناشتایی ندارد. TSH، همچني  اندازه گيری شده در ای  فاصله قابل تفسير است

 

در یـک فـرد سـالم چگونـه     های یکسان در طی روزهای متفاوت  اندر زم TSHتغییرات قابل انتظار سطح  دامنه  .15

 است؟

تفاوت را نشتان دهتد    %40سرم می تواند در نمونه های مختلف اخذ شده در زمان های یکسان در روزهای مختلف تا   TSHسطح

، نزوماٌ نشان دهنده تغيير در وضعيت عملکرد تيروئيد نيستت  40-50سرم در محدوده مرجع به ميزان %  TSHتغييرات سطح . نذا (41 

 33).  

نيتز   %50ستت تتا   ا ، كته ممکت   توجه داشتت  بایدای  آزمایش  روزانهسرم به تغييرات  TSHتفسير آزمایش  در زمان :(15) توصیه

 STRONG/MODERATEبرسد.
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 د؟شک کرهای مداخله گر  در اثر آنتی بادیTSH افزایش کاذب سطح به د بایدر چه مواردی،   .16

هتروفيتل(، فتاكتور   هتای   آنتتی بتادی    های ضد حيوانی كه در انستان ایجتاد متی گردنتد     های مداخله گر  از جمله  آنتی بادی آنتی بادی

   .(43  گردند TSH صورت كاذب موجب افزایش ه می توانند ب TSHهای ضد  روماتوئيد و اتوآنتی بادی

هتای   ویتژه در بيمتاران دچتار بيمتاری    ه ئيد با هم یا با وضعيت بانينی بيمار بت های تيرو آزمون در مواقع عدم همخوانی نتایج :(16) توصیه

 STRONG/MODERATE عنوان ی  احتمال مدنظر قرار گيرد.ه ب بایدخودایمنی تداخل در سنجش 

 

 اندازه گیری کدام هورمون تیروئیدی ارجح است؟ ،TSHتیروئید علاوه بر کم کاری بیمار مبتلا به  یهاول ارزیابیدر  .17

سرم بالا استت و چته در كتم     TSH، چه در كم كاری اونيه تيروئيد كه پایي  تر از محدوده مرجع( در مقادیر FT4تيروكسي  آزاد   غلظت 

بته عتلاوه بررستی وضتعيت      .(44، 45  را قطعی می نمایتد تشخيص كم كاری تيروئيد سرم طبيعی یا پایي  است،  TSHكاری مركزی كه 

رد كتردن تشتخيص كتم كتاری     هتای سترم و   به پروتئي  T4پی بردن به وضعيت اتصال ( برای FT4 statusسطح تيروكسي  آزاد سرم  

   .(46  آشکار تيروئيد ضروری است

صتورت انتدازه گيتری    ه ارزیابی گردد. ایت  ارزیتابی متی توانتد بت     نيز  FT4كم كاری تيروئيد، باید وضعيت اونيه در بررسی  :(17) توصیه

و محاستبه   T-uptake( و آزمتایش  TT4به روش سنجش ایمنی  ایميونواسی( بوده یا از طریق اندازه گيری تيروكسي  تتام    FT4مستقيم 

 STRONG/HIGH . گرددانجام  ( FT4Iشاخص تيروكسي  آزاد  

 

 چیست؟ سرم (FT4 تیروکسین آزاد  وضعیت ارزیابی برای اندازه گیری مناسب روش  .18

 استت  آزادی هورمون همان ميزان، ای  و بوده سرم های پروتئي  به غيرمتصل صورته ب (،TT4  تيروكسي  تام از درصد 03/0 تنها

 فيزیکی هورمون آزاد از جداسازی مرجع، روش با FT4  درسنجش. كند می اعمال ها بافت در را تيروئيدی های هورمون اثرات كه

 هزینته  پتر  و گير وقت زحمت، پر روشی كه شود می انجام اونتراسانتریفيوژ و تعادنی دیانيز از استفاده با پروتئي  به متصل هورمون

 از استتفاده  با انذكر فوق های روش با جداسازی دنبال به FT4 گيری اندازه. دباش نمی دردسترس بانينی های آزمایشگاه در و بوده

Liquid chromatography/tandem mass spectrometry (LC/MS/MS)  بتا  درمقایسته  كته  است ای عمده پيشرفت 

 قابتل  تمحدودی با آن بانينی كاربرد بالا، هزینه و روش ای  نبودن دردسترس علت به اما است بالاتری ویژگی دارای ها ایميونواسی

 ی مواجه است.توجه

 از محتدودی  متوارد  در FT4مستتقيم   گيتری  شرایطی كه تغييرات قابل توجهی در پروتئي  های اتصتانی وجتود نتدارد، انتدازه     در

 درچنتي   موجتود،  هتای  محتدودیت  عليترغم  دسترس، در ایميونواسی های روش. گيرد می قرار استفاده مورد بانينی های تشخيص
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 ستطوح  تيروئيتد،  هورمتون  فزونتی  موارد در و FT4پایي   سطوح تيروئيد، هورمون كمبود موارد در و كرده عمل خوبی به شرایطی

 بتا  محاستباتی  صتورت ه بت  كته  FT4I (Free T4 Index) آزاد تيروكست   شتاخص  از استفاده .(47  كنند می گزارش را آن بالای

ایت    .باشتد  سترم  FT4 وضتعيت  از مناستبی  نشانگر تواند می گردد، می تعيي  T-uptake آزمایش سرم و TT4 غلظت از استفاده

تواند جایگزی  های سرم در زمان بارداری( می مانند تغييرات پروتئي  FT4گيری ها و مشکلات اندازهشاخص در برخی محدودیت

 گردد. FT4گيری اندازه

وجتود نتدارد، انتدازه    ئيتدی  متصل شونده به هورمونهتای تيرو پروتئي  های غلظت شرایطی كه تغييرات قابل توجهی در  در :(18)  توصیه

 WEAK/LOW های معتبر قابل اعتماد است. با روشهای ایميونواسی در دسترس در آزمایشگاه FT4گيری مستقيم 

 سترم باشتد.   FT4متی توانتد نشتانگر مناستبی از وضتعيت       FT4I (free T4 index)  آزاد ياستفاده از شاخص تيروكس (: 19) توصیه

STRONG/MODERATE 

 

 در نظر گرفت؟free T4 مرجع ای را باید برای محدوده ، چه بازهکم کاری تیروئیدف برای تعری  .19

همتانطور كته    .(47  گزارش نموده است ng/dl 9/1-7/0 را در بانغي  FT4راهنمای بانينی انجم  تيروئيد بریتانيا، محدوده مرجع 

عمولاً آنچه كه در گزارشات ذكر گردید، به دنيل محدودیت در دسترسی به محدوده های مرجع در جمعيت ایرانی، م TSHدر مورد 

آزمایشگاه های بانينی به عنوان محدوده مرجع ارائه می شود، محدوده های تعيي  شده توسط سازندگان كيت ها متی باشتد. نتتایج    

   .(37  گزارش نموده است ng/dl 55/1- 91/0را  FT4ی  پژوهش مبتنی بر جمعيت در شهر تهران، محدوده مرجع 

ه سرم از محدوده های طبيعی ذكر شتده در برگته آزمتایش بت     FT4توصيه می شود درحال حاضر برای ارزیابی نتيجه  :(20) توصیه

 WEAK/LOW عنوان محدوده مرجع استفاده شود.

 

مصرف ید یـا جراحـی    یا سابقه ه مصرف داروهای ضد تیروئیدیقدر بیماران با ساب کم کاری تیروئیدبرای بررسی   .20

 آزمـایش ، کدام آزمایش را باید به عنوان ها یا ماه هفته ها برایبودن سطح پایین تیروئید و پرکاری  به علت تیروئید

 انجام داد؟ (primary) اولیه

درمان شده  داروهتای ضتد تيروئيتد یتا یتد رادیوكتيتو        آنهاكه پركاری تيروئيد قبلی  در بيمارانیبرای تشخيص كم كاری تيروئيد 

پایي  دارند، ارزیتابی وضتعيت   TSH هاست كه  یا تحت عمل جراحی قرار گرفته اند( و در حال حاضر نيز مدتدریافت كرده اند 

درصورتی كه پركاری تيروئيد به مدت طولانی طول كشيده  .عنوان آزمایش اونيه انجام می شود( به FT4 statusتيروكسي  آزاد  
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د بر محور هيپوفيز و هيپوتالاموس حائز اهميت استت و ختارج شتدن از    باشد توجه به فيدب  منفی ناشی از هورمون های تيروئي

برای ارزیابی وضعيت تيروئيتد در ایت  متوارد     TSHای  اثر مهاری ممک  است هفته ها و حتی ماه ها طول بکشد. نذا درخواست 

ركاری تيروئيد طول كشيده ممک  آزاد یا شاخص آن قضاوت انجام شود. به عنوان نمونه در پ T4منطقی نمی باشد و باید برمبنای 

است چند هفته پس از جراحی و خارج كردن كامل تيروئيد و وقوع كم كاری تيروئيد، عليرغم غلظت خيلی پایي  هورمتون هتای   

 هنوز از مهار خارج نشده و غلظت پایي  تر از محدوده نرمال داشته باشد. TSHتيروئيدی، 

ه مصر  داروهای ضد تيروئيدی، مصر  ید یا جراحتی تيروئيتد كته قتبلاً     قبيماران با سابدر  برای ارزیابی وضعيت تيروئيد :(21) توصیه

( استتفاده  FT4 statusاز ارزیابی وضعيت تيروكسي  آزاد   باید پایي  دارند، TSHتيروئيد داشته و در حال حاضر هفته هاست كه پركاری 

 STRONG/MODERATEشود.

 

 چه تفاوتی با نوع اولیه دارد؟د تیروئیمرکزی  کم کاریمبنای تشخیص  .21

ستت  ا جایگاه چندانی ندارد چون غلظت ای  هورمون ممکت  به تنهایی  TSHبرای تشخيص كم كاری مركزی تيروئيد استفاده از 

می   FT4Iیا  FT4پایي ، طبيعی یا حتی اندكی افزایش یافته باشد. در موارد ش  به كم كاری مركزی تيروئيد تشخيص براساس 

 باشد.

در ایت  متوارد پتایي  بتودن      .استفاده كترد  FT4Iیا  FT4 از  بایدتشخيص برای  ،در موارد ش  به كم كاری مركزی تيروئيد :(22) وصیهت

FT4  یاFT4I  در كنارTSH  تشخيصی است. طبيعیمعمولا پایي  یا STRONG/MODERATE  

 

22.  TPO-Ab (در چه مواردی درخواست می شود؟آنتی تیروئید پراکسیداز ) 

و یتا   (تيروئيتد درستتکار  یوتيروئيتد   با در افراد صرفاً ی  عامل پيش گویی كننده است. TPO-Ab ، شواهد موجود اكثربر مبنای 

%  در ستال   3/4های ضد تيروئيد مثبت باشند ميزان بروز كتم كتاری تيروئيتد     آنتی بادی اگر ،كاری تيروئيد تحت بانينیمبتلا به كم

در سال می باشد. بنابرای  ممک  است كه مثبتت بتودن    %6/2ها ميزان بروز كم كاری تيروئيد  تی بادیدر حانيکه در غياب آن .است

TPO-Ab تصميم گيری در خصوص درمان كم كاری تحت بانينی تيروئيد را تحت تأثير قرار بدهد. 

ــیه  . را در نظتتر داشتتت  TPO-Abارزیتتابی بيمتتاران بتتا كتتم كتتاری تحتتت بتتانينی تيروئيتتد، بایتتد بررستتی از نظتتر        در :(23) توص

WEAK/MODERATE 

 ایم  انجام شتود.  برای تشخيص تيروئيدیت خود TPO-Abاندازه گيری باید در بيماران دارای گواتر منتشر با قوام سفت،  :(24) توصیه

STRONG/MODERATE 
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-TPO م  وجود دارد، باید انتدازه گيتری   های گره ای تيروئيد، ش  به اختلالات خودای وقتی كه در بيمار مبتلا به  بيماری: (25) توصیه

Ab  .را در نظر داشت WEAK/LOW 

   انجتتام شتتود. TPO-Ab دارد بایتتد انتتدازه گيتتری  ستتقط مکتترر  بتتا یتتا بتتدون نابتتاروری(  در بيمتتاری كتته ستتابقه :(26) توصــیه

STRONG/MODERATE 

  

  گرفت؟ نظر در TPO-Ab عجمر محدوده برای توان می را ای بازه چه  .23

هتای تيروئيتد، گتواتر قابتل مشتاهده و       باید در افراد فاقد سابقه فردی و خانوادگی بيماری TPO-Ab حدوده مرجع برایتعيي  م

 (.48-49د  بدون مصر  دارو و همچني  بدون سابقه بيماری سيستمي  و خودایم  تعيي  گرد

معيتت مرجتع تعيتي  گتردد. در صتورت در      با روش ایميونواسی مناستب در یت  ج  باید TPO-Ab محدوده مرجع برای  :(27) توصیه

 WEAK/LOWدسترس نبودن محدوده طبيعی اختصاصی منطقه ای، می توان از محدوده تعيي  شده توسط سازنده كيت استفاده نمود.

 

 در چه مواردی درخواست می شود؟ (Tg Ab)آنتی تیروگلوبولین   .24

 كمتر است. بيشتری  كاربرد آن در پيگيتری بيمتاران دچتار سترطان    مراتب ه ب TPO-Abاستفاده از ای  اتوآنتی بادی در مقایسه با 

ارزش  Tg-Abاستتفاده از   TPO-Abدر حضتور   بر سنجش تيروگلوبوني  است.آن و ارزیابی اثرگذاری تيروئيد  یافته تمایزهای 

هستتند، نتذا استتفاده از     مثبت Tg-Abمنفی و  TPO-Ab  تيروئيد خودایمهای  از افراد مبتلا به بيماری %5كمی دارد چون تنها 

 ندرت صورت می گيرد.ه تيروئيد ب تمایزیافتهای  اتوآنتی بادی در غير از موارد سرطانهای 

توصتيه نمتی   انتدازه گيتری آن   نذا  در تشخيص و ارزیابی پيش آگهی كم كاری تيروئيد جایگاهی ندارد. Tg-Abاستفاده از  :(28) توصیه

 STRONG/LOW شود.

 

 ؟داشتبالاتر از محدوده طبیعی باید مدنظر  TSHبیماران دارای ه گروهی از را برای چ درمان  .25

قلبتی عروقتی بتوده و     ناشی از بيماری های نارسایی قلبی و مرگ و ميرمعرض خطر در  IU/mL 10الای ب TSHبيماران دارای 

ي  حد بالایی محدوده طبيعی آزمایشتگاه  ب TSHبرای بيماران دارای سطوح  درمان با نووتيروكسي  را باید برای آنها مدنظر داشت.
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، درمان باید بر اساس عوامل منحصر به فرد به خصوص در بيماران دارای علائم كم كاری تيروئيد، یا شواهد بيماری mIU/L 10 و

 .مد نظر قرارگيرد ها یا عوامل خطر ای  بيماریمثبت،  TPO Ab ،ترواسکلروتي  قلبی عروقی، نارسایی قلبیآ

ترواسکلروتي  و نارستایی  آویژه انواع ه  ب عروقی-نعات مختلف در مورد هيپوتيروئيدی تحت بانينی روی عوارض قلبیتمركز مطا

كه برخی افزایش عارضه وابستته بته    طوریه ، بدست آمدهه ضد و نقيضی از ای  مطانعات ب. نتایج استقلبی( و مشکلات شناختی 

ته بته ست    را وابست ایت  افتزایش خطتر    نشان می دهند و دیگران را قرار دارند(  سال در معرض خطر 65ر از تس   افراد با س  كم

درحال حاضر شواهد موجود در ایت  قستمت   ر مداخله بر كاهش ای  عوارض است و از ای  موضوع، تاثي گزارش نمی كنند. مهمتر

خطر نستبی  ، از مطانعه با كنار گذاشت  بيماران مبتلا به بيماری های قلبی عروقی ،مطانعه 10 نيزناآمتا  .(52-50 هستند بسيار اندک 

وقتتی مطانعتات بتا     امتا نشتان داده استت.   برابر بيشتر  2/1 را كم كاری تيروئيد تحت بانينیبيماری های عروق كرونر در بيماران با 

 .بودرده كاهش پيدا ك خطركيفيت بالاتر تجزیه و تحليل شده اند 

دارند نياز به درمان بتا نوتيروكستي  ندارنتد و درمتان فقتط درمتوارد        mIU/L10 غيرطبيعی ونی زیر TSHكه  بيشتر افرادی :(29) توصیه

 STRONG/HIGHخاص صورت می گيرد.

 

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

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

 دكان و شيرخوارانكو 

 بيمارانی كه ایجاد و حفظ وضعيت درستکاری تيروئيد در آنها مشکل است 

 بارداری 

 زنانی كه قصد بارداری دارند 

  قلبی های بيماریافراد مبتلا به 

 وجود گواتر، گره یا دیگر تغييرات ساختاری در غده تيروئيد 

 يزهای غدد مانند اختلالات آدرنال و هيپوف وجود دیگر بيماری 

 با یکدیگر عملکرد تيروئيد های عدم همخوانی نتایج آزمون 

  و  تيروئيتد -هيپتوفيز -محتور هيپوتتالاموس  علل غير معمول كم كاری تيروئيد مانند موارد ناشی از داروهای مداخله گر با

               های تيروئيد تونيد یا ترشح هورمون
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وكار دارند بهتر است در موارد غيرمعمتول كته در بتالا نيستت شتده انتد        سر پزشکانی كه با درمان كم كاری تيروئيد :(30) توصیه

پزشتکان فتوق تخصتص غتدد      ازجمله بارداری، دوره كودكی، وجود گره تيروئيد و همزمانی با سایر اختلالات غدد درون ریتز بتا  

 WEAK/LOWمشورت نمایند.

 

 می شود؟کم کاری تیروئید محسوب استاندارد درمان  کدام دارو، به عنوان  .27

می شود: موثر در رفع علائم كم كاری تيروئيتد، تجربته   توصيه نووتيروكسي  به دلایل زیر به عنوان داروی انتخابی درمان كم كاری تيروئيد 

-54  ننيمه عمر سترمی طتولانی و ارزان بتود   ، تجویز آسان، جذب خوب روده ای، ، قابل قبول بودن عوارضاستفاده از آنطولانی مدت 

53.)   

ــیهتو  مبتتتتلا بتتته كتتتم كتتتاری تيروئيتتتد   درمتتتان استتتتاندارد در افتتتراد  تنهتتتاییبتتته درحتتتال حاضتتتر نوتيروكستتتي    :(31) صـ

  STRONG/MODERATEميباشد.

 

آیا انواع مختلف لووتیروکسین دارای جذب متفاوت می باشند، به صورتی که تغییر دارو به یـک نـام تجـاری یـا       .28

 م شود؟سر TSHژنریک متفاوت، باعث تفاوت قابل توجه 

شتود، بعتد از تغييتر یت  فرمتول       TSHچون استفاده از انواع مختلف نووتيروكسي ، ممک  است گاهی باعث تغيير مقادیر سرمی 

تغييتر نتوع   سترم در وضتعيت ثابتت صتورت گيترد.       TSHشناخته شده نووتيروكسي   نام تجاری یا ژنری (، باید ارزیابی مجدد 

 (.58-60  باید از آن اجتناب كرد حتی انمقدورغيير دوز تجویزی شود و به همي  علت نووتيروكسي ، بانقوه می تواند باعث ت

نيازی بته تغييتر    ایجاد نمی شود، TSHسطح  تغييری در( مورد استفاده نوتيروكسي  رتيکه با برند  فرمول شناخته شدهدرصو :(32) توصیه

  WEAK/LOW آن نيست.

 

 جایگاهی برای درمان کم کاری تیروئید دارد؟ ییتنهابه آیا لیوتیرونین  .29

روز ممکت  استت اثترات     اگرچه یافته های كوتاه مدت در بيماران مبتلا به كم كاری تيروئيد نشان داده كه نيوتيروني  سته بتار در   

با توجه به نيمه عمتر كوتتاه و ستطح سترمی متغيتر در       ها داشته باشد، ونی درحال حاضر پارامترهایی مثل وزن و چربی بر مفيدی

 .(55-57  به تنهایی برای درمان كم كاری تيروئيد پيشنهاد نمی شود آناستفاده از  ،ساعات روز

برای درمتان كتم   و سطح سرمی متغير در ساعات روز، به علت نيمه عمر كوتاه درحال حاضر استفاده از نيوتيروني  به تنهایی  :(33) توصیه

 STRONG/MODERATEكاری تيروئيد پيشنهاد نمی شود. 
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 بـا کـم کـاری تیروئیـد اولیـه     در بزرگسالان  لیوتیرونین و لووتیروکسین بر لووتیروکسین به تنهایی وامدرمان ت آیا .30

 ؟یت داردارجح

بتا   استفاده روتي  از درمتان تركيبتی    كسي  تنها وجود ندارد. بنابرای درمان با نووتيروشواهد قوی پایدار در مورد ارجحيت درمان تركيبی بر 

 .كم كاری تيروئيد اونيه رد می گرددنيوتيروني  و نووتيروكسي  به عنوان ی  روش درمانی در 

صتورت همزمتان ارجحيتتی بتر     ه ي  باز درمان نوتيروكسي  و نيوتيرون ن كم كاری تيروئيد، استفاده درحال حاضر برای درما :(34) توصیه

 WEAK/MODERATEنوتيروكسي  به تنهایی ندارد. 

 

 اهداف بالینی و بیوشیمیایی برای جایگزینی لووتیروکسین در کم کاری تیروئید اولیه چیست؟  .31

 درمان جایگزینی با نووتيروكسي  سه هد  اصلی دارد:

 61  رفع علائم و نشانه های كم كاری تيروئيد) 

 طبيعی شدن TSH (64-62;62;34;29) سرم همراه با بهبود غلظت هورمون تيروئيد 

  به خصوص در افراد مس درمان اضافی  پركاری یاتروژني ( اجتناب از 

اس آنها رستيدن بته محتدوده طبيعتی      كه در رمقدار نوتيروكسي  تجویز شده باید براساس اهدا  درمانی تعریف شده تنظيم  :(35) توصیه

TSH  صورت گيرد.می باشدSTRONG/MODERATE  

 

 ثانویه چیست؟ تیروئید اهداف بیوشیمیایی و بالینی درمان با لوتیروکسین در بیماران مبتلا به بیماری کم کاری  .32

در نيمته بتالایی    (FT4)روكسي  آزاد سرم در بيماران مبتلا به كم كاری تيروئيد ثانویه، هد  درمانی اصلی بيوشيميایی باید حفظ تي

های همراه كه دارای خطر  در بيماران مس  یا مبتلا به بيماریسطح هد  تيروكسي  آزاد سرم  شودتوصيه میمحدوده مرجع باشد. 

بتانينی در   اگرچته پيگيتری تغييترات علائتم     .شتود  داشتته  نگه تر پایي بالاتری برای عوارض هورمون تيروئيد مازاد بر نياز هستند، 

 ممک  است كم  كننده باشد، ونی ای  علائم به تنهایی، حساس و اختصاصی نيستند حت درمان كم كاری تيروئيد ثانویهبيماران ت

 100،101). 
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باید در نيمته بتالایی محتدوده مرجتع      ،درموارد خاصجز  ،FT4Iیا  (FT4)تيروكسي  آزاد سرم  ،در كم كاری ثانویه تيروئيد :(36) توصیه

 STRONG/MODERATE .حفظ شود

 

ها چگونه باید باشد تا حداکثر جـذب مـداوم آن    زمان تجویز لووتیروکسین در کنار وعده های غذایی و نوشیدنی  .33

 صورت پذیرد؟

در  آن و اید، بترای جتذب متداوم مناستب    ختل نمرا م آن با توجه به اینکه مصر  همزمان نووتيروكسي  با غذا ممک  است جذب

 مصر  شود یا در صورت مصتر  بعتد از    ترجيحا ی  ساعت(دقيقه قبل از صبحانه  30- 60صورتی كه مقدور است، هميشه یا 

 .(65-70  ساعت با آن فاصله داشته باشد 3شام حداقل 

ستاعت قبتل از    بهتری  فاصتله زمتانی نتيم تتا یت       با معده خانی مصر  شود.  بایدتيروكسي  ونو ،تاثير بهتر برای جذب و :(37) توصیه

 WEAK/MODERATE ساعت پس از شام است. 3صبحانه یا 

 

 چه داروها و بیماری هایی باعث اختلال در تست های تیروئید می شوند؟ .34

هتای تيروئيتد بتدون اختتلال واقعتی در       یا باعث اختلال در تستت  گذاشتهر می توانند بر تيروئيد اث یهای مختلف داروها و بيماری

 صورت زیر دسته بندی كرد:ه موارد را ب از ای  منظر می توان ای  .عملکرد آن شوند

 لووتیروکسین تداخل با جذبالف( 

o ونفات آهت ، هيدروكستيد   هتای كلستيم  كربنتات، ستيترات، استتات(، ست       گروه شایعتری  داروها عبارتند از: انواع نم  ای  از

، آنتاگونيستت هتای گيرنتده    (PPI) آنومينيم، انواع مونتی ویتامي  ها  حاوی آه  و كربنات كلسيم(، مهار كننده های پمپ پروتتون 

H2سوكرانفيت ، 

o سندرم های سو  جذب : سلياک، آكلریدریا 

o فيبر : مصر  همراه غذا، غذاهای پرتغذیه 

 (اثر مستقيم و غيرمستقيم بر غده تيروئيد) ئیدتولید و ترشح هورمون غده تیروب( 

 برداشت ید:              

o مصر  ید 

o آميودارون 

o مواد حاجب حاوی ید 
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 تولید هورمون:            

o  ید 

o آميودارون 

o  ،تيوناميدها  متی مازولPTU) 

o مواد حاجب حاوی ید 

 

 ترشح:            

o نيتيوم 

o ید 

o آميودارون 

o مواد حاجب حاوی ید 

 

 یروئیدیت:ت القا

o آميودارون 

o اینترفرون آنفا 

o نيتيوم 

 

 بهبود تیروئیدیت:             

o گلوكوكورتيکوئيدها 

 

 :ایجاد بیماری گریوز             

o اینترفرون آنفا 

 

 :تخفیف بیماری گریوز             

o گلوكوكورتيکوئيدها 

 

 هیپوفیز-اثر مستقیم و غیرمستقیم بر محور هیپوتالاموسج( 

 

o های دوپامي   بروموكریپتي ، كابرگوني  ( آگونيست 
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o گلوكوكورتيکوئيدها 

o  متفورمي 

o ) مخدرها  مانند هروئي 

o  مهاركننده های گيرنده دوپامي 

o كم كاری غده فوق كليه 

o  آمفتامي 

 

 افزایش کلیرانسد(

o فنوباربيتال 

o  فنی توئي 

o  كاربامازپي 

o  ریفامپي 

o  سرتراني 

 

 متابولیسم محیطیه(       

o يدهاگلوكوكورتيکوئ 

o آميودارون 

o مهاركننده های گيرنده بتا 

o  كلومی پرامي 

 

 

 های حامل بر پروتئین موثر (و

بصورت آزاد  T3از  %3/0و  T4از  %03/0در واقع فقط  .صورت آزاد وجود دارنده های تيروئيد ب در سرم مقدار اندكی از هورمون 

متصل شونده به تيروكسي ، آنبومي  و پره آنبومي  ( می ها  گلوبوني   در سرم می باشند و مابقی به صورت متصل به پروتئي 

های  . نذا تمام مواردی كه غلظت پروتي استو در مکانيسم فيدب  اثرگذار  بودهباشند. فقط جز  آزاد از نظر بيونوژی  فعال 

تام( را  T3و  T4ها   رمونغلظت تام هو ،متصل  شونده را افزایش می دهند  مانند بارداری و استفاده از داروهای حاوی استروژن(

عکس ای  موضوع نيز صادق است یعنی مواردی كه منجر به اثری ندارند.  TSHمقادیر آزاد و در نتيجه غلظت  برونی  ،بالا می برند

 های تيروئيد را كاهش می دهند.  های متصل شونده می شوند مقدار تام سرمی هورمون كاهش پروتئي 
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های متصل شونده سرمی منجر به كاهش  های تيروئيدی به پروتئي  ست افزایش اتصال هورموندر مواردی كه تيروئيد سانم ا

ها می شود، ونی در مواردی كه  تيروئيد و جبران كاهش ای  هورمون -هيپوفيز -گذرای مقادیر آزاد، فعال شدن محور هيپوتالاموس

 تيروكسي  تجویز شده افزایش یابد.ومقدار نو بایدمحور بيمار است 

 ها  را در سرم تغییر می دهند:عواملی که اتصال تیروکسین و تری یدوتیرونین به پروتئین .2جدول 

 مهار کننده های اتصال TBGکاهنده  TBGافزایش دهنده 

 ها سانيسيلات ارثی  ارثی

 فوروزماید آندروژن ها بارداری

 اسيدهای چرب آزاد استروئيدهای آنابوني  زمان نوزادی

 فنی توئي  گلوكو كورتيکوئيدها استروژن ها

 كاربامازپي  بيماریهای شدید هپاتيت

 ر، گذرا( متغي NSAIDs نارسایی كبدی پورفيری

 هپاری  نفروز هروئي 

  اسيد نيکوتيني  متادون

  اسپاژیناز -ال ميتوتان

   فلورواوراسيل -5

SERMS )  مانند تاموكسيف    

   پرفنازی 

 

های كلسيم و مونتی ویتامي  های حاوی آنها(  وتيروكسي  تداخل دارند  مانند آه  و نم ویی كه با جذب نداروها :(38) توصیه

 WEAK/LOW . ساعته از آن مصر  شوند. 4-6با فاصله زمانی   باید

 

متصل شونده به  های تاثير آنها روی جذب، پروتئي  بایدتيروكسي  وهنگام استفاده از داروهای دیگر هم زمان با نو :(39) توصیه

 WEAK/LOW وتيروكسي  مدنظر قرار گيرد.وهای تيروئيدی و متابونيسم ن هورمون

 

 

 



30 
 

بیشتر از حد انتظار باشد، کدام اختلالات گوارشی باید مدنظر  TSHاگر دوز لووتیروکسین برای طبیعی نگهداشتن  .35

 قرار گیرد؟

ز حد انتظار است ارزیابی اختلالات گوارشی از قبيل گاستریت مرتبط با تيروكسي  مورد نياز بسيار بيشتر اوكه مقدار نو در بيمارانی

ها تشخيص داده شده و درمان  علاوه اگر ای  بيماریه هليکوباكتر پيلوری، گاستریت آتروفي  و سلياک باید مدنظر قرار گيرند، ب

 كه كسانی باید توجه داشت در يه می شود.وتيروكسي  توصوهای عملکرد تيروئيد و مقدار ن شوند پس از آن ارزیابی مجدد آزمون

 .(79-75  است نياز مورد نووتيروكسي  بالای دوزهای اند نيزای داشتهروده Bypass جراحی اعمال

ویژه ه های گوارشی ب د، باید به فکر بيماریبيشتر از حد مورد انتظار باش بيمارنياز  ی كه دوز نووتيروكسي  مورددر صورت :(40) توصیه

 STRONG/MODERATE . بيماری سلياک بود.

 

 سرم می باشند؟ TSHچه عواملی تعیین کننده دوز مورد نیاز لووتیروکسین برای رسیدن به هدف مطلوب   .36

ی داشته اند. بر اساس وزن بدن، مطانعات مربوط به ای  حوزه، عليرغم اینکه عمدتا، گذشته نگر یا مقطعی بوده اند، نتایج یکسان

بر  .(80-83 نووتيروكسي  دارند  µg/kg 6/1 -8/1بيماران مبتلا به كم كاری تيروئيد بدون باقيمانده عملکرد تيروئيد، نياز به دوز 

  .(83-84 ی كننده بهتری برای دوز نووتيروكسي  بوده است اساس دو مطانعه، وزن ایده آل بدن، نسبت به وزن واقعی، پيش بين

علت  .(µg/kg) 80;82;85 1/2-7/2دارند، بيشتر می باشد   TSHسرطان تيروئيد كه نياز به مهار  مبتلا به دوز مورد نياز بيماران

تيروئيدكتومی، به دوز بيشتری نسبت به بيماران بدون تيروئيد به دنبال  دوز نووتيروكسي  موثر است.نيز بر كم كاری تيروئيد 

دوز  .(86  قبل از درمان هم ممک  است تعيي  كننده ميزان نياز باشد TSHدارند. سطح نياز بيماران مبتلا به تيروئيدیت هاشيموتو 

دوزهای جایگزینی  .(87  یش یابدافزانووتيروكسي  در زنان تحت درمان كم كاری تيروئيد، باید در اوایل سه ماهه اول بارداری 

در افراد عليرغم كاهش جذب نووتيروكسي   ای  تغيير، كه (88 سرم، با افزایش س ، كم می شود  TSHنووتيروكسي  بر اساس 

 و نشان دهنده ارتباط پيچيده بي  دوز نووتيروكسي  و س  است. (35  (54 می باشد مس 

 بوده است.متناقض ، 2و وجود پلی مورفيسم ژن دیدیناز  (89;82;81 نتایج مطانعات مربوط به اثرات جنسيت و یائسگی

 نووتيروكسي  عبارتند از:از بنابرای ، عوامل تعيي  كننده دوز مورد ني

I. وزن بيمار  

II. توده بدنی بدون چربی 

III. وضعيت بارداری 

IV. علت كم كاری تيروئيد 
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V.  ميزان افزایشTSH 

VI.  3 جدول  س) 

VII. وضعيت كلی بانينی از جمله وجود بيماری قلبی 

VIII.  هد  مناسبTSH سرم مدنظر برای هر وضعيت بانينی 

بيماران مبتلا به كم كاری آشکار يي  دوز مورد نياز نووتيروكسي ، نقش دارند. عوامل مختلفی از جمله وزن و س  در تع  :(41) توصیه

نووتيروكسي  دارند كه می تواند براساس شرایط خاص بيمار كمتر یا بيشتر از ای  مقدار  µg/kg 8/1- 6/1تيروئيد  معمولا نياز به دوز 

 STRONG/MODERATE . هم باشد.

 (90 ان با لووتیروکسین بر اساس سنسرم طی درم TSH. مقادیر هدف 3جدول 

 TSH هدف سطح سن

 1-5/2 بيماران جوان

 5/1-3 بيماران ميانسال

 6از كمتر  سال 70-60

 7-8كمتر از  سال 80-70

 

 

یشات تیروئید باید انجام ارزیابی مجدد آزماچه زمانی  ،تغییر دوز آنیا شروع درمان با لووتیروکسین و  دنباله ب  .37

 شود؟ 

 سرم TSHبه جز كم كاری تيروئيد مركزی، موارد نادر مقاومت محيطی به هورمون تيروئيدی و تداخلات مربوط به اندازه گيری، از 

هفته بعد از شروع درمان انجام می شود. سطح هد   4-6معمولا  TSHارزیابی برای تعدیل دوز نووتيروكسي  استفاده می شود. 

TSH متفاوت باشد. در كل، تغيير دوز بر اساس بالا یا پایي  بودن سطح  های همراه ممک  است بر اساس س  بيمار و بيماری

TSH در مقادیر ،µg 25-5/12 ی باشد. در روز مTSH  4-6هفته تکرار می شود تا به سطح هد  برسد. سپس  4-6سرم بعد از 

  T3و  TT4 ،FT4اندازه گيری  .(84;35  ماه بعد تکرار می شود و بعد از آن، جهت اطمينان از پایدار ماندن، سالانه چ  می شود

هم در محدود طبيعی  FT4به محدوده طبيعی می رسد،  TSHعلاوه وقتی ه . بزیابی درمان را ندارندویژگی های لازم جهت ار

 در نواحی پایي  محدوده مرجع و گاهی مختصر پایي  تر از آن باشد.T3 خواهد بود. از طر  دیگر ممک  است سطح 
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 هفته صورت گيرد. 4-6نباید زودتر از  سي نووتيروك تغيير دوزشروع درمان یا بعد از  TSHارزیابی مجدد  :(42) توصیه

STRONG/MODERATE 

 

 ؟اثرات نامطلوبی دارد(  )ایجاد پرکاری یاتروژنیک  مازاد بر نیازبا مقدار لووتیروکسین آیا تجویز  .38

كه شود   مناسب پركاری یاتروژني  شامل فيبریلاسيون دهليزی و پوكی استخوان می باشد. به علت ای  اثرات، پيشنهاد میاثرات نا

فراد در ا ویژهبه ( 1/0به خصوص كمتر از  طبيعی حد كمتر از به  TSHمقادیر سرمی  و رسانيدنمصر  هورمون اضافی تيروئيد از 

 (.91-92مس  و زنان یائسه اجتناب شود  

 افراد مس  و زنان یائسه ویژه دره ب، فيبریلاسيون دهليزی و پوكی استخوانشامل  عوارض مقادیر بيش از حد نوتيروكسي  :(43) توصیه

 STRONG/MODERATE . مدت طولانی باید اجتناب شود.ه ب یژهوه باز تجویز مقادیر مازاد بر نياز  می باشد؛ نذا

 

 لووتیروکسین چیست؟عدم مصرف کافی بالقوه  مطلوب واثرات نا  .39

قلبی عروقی می باشد. پيشنهاد  های سرم و پيشرفت بيماری عوارض كمبود هورمون تيروئيدی شامل اثرات مضر روی چربی

كه بيماران مبتلا به كم كاری تيروئيد آشکار، با دوزهایی از نووتيروكسي  درمان شوند كه برای طبيعی كردن سطوح سرمی  شودمی

TSH 95-93  كافی باشد تا ای  اثرات ناخواسته كم یا حذ  شوند). 

نذا . باشد می عروقی قلبی بيماری پيشرفت و سرم چربيهای روی مضر اثرات شامل تيروئيدی هورمون كمبود عوارض :(44) توصیه

 در دامنه طبيعی قرار گيرد تا از اثرات نامطلوب درمان ناكافی اجتناب شود. باید TSHضم  درمان كم كاری تيروئيد مقدار 

STRONG/MODERATE 

 

ترواسکلروتیک عروق کرونری(، چه تاثیری بر نحوه درمان با آ)مثل بیماری  یهای همزمان جسمبیماری  .40

 لووتیروکسین می گذارند؟ 

( شروع و ميکروگرم 5/12-25با مقادیر كمتر   بایدكه درگيری شناخته شده عروق كرونر دارند  تيروكسي  در بيمارانیودرمان با نو

ه مثلا ب  تازگی هيپوتيروئيد شده انده كه ب انبته بيمارانی. (97;96  ایش یابدافز TSHتدریج با توجه به شکایات بيمار و سطح ه ب

از  (تيروئيد تمایز یافتههای  با ید یا قطع دارو برای انجام اسک  و سایر آزمایشات مربوطه در سرطان پركاری تيروئيددنبال درمان 

 ی هستند.ای  قاعده مستثن
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-25شروع درمان با مقادیر كم نوتيروكسي    ،در موارد كم كاری تيروئيد طول كشيده در افراد دچار بيماری عروق كرونر :(45) توصیه

 WEAK/LOW هفته به مقدار دارو توصيه می شود. 2-3ميکروگرم هر  5/12-25 و افزودنميکروگرم(  5/12

 

 تلا به کم کاری تیروئید چگونه باید اداره شود؟درمان با لووتیروکسین در افراد مسن مب  .41

سرم، به آهستگی افزایش یابد. باید توجه شود كه  TSHهای  نووتيروكسي  باید با دوزهای كم شروع شود و بر اساس اندازه گيری

 باید يمارانای  بنيز در  سرم TSHسانه ها( بالاتر است و هد  نهایی  65بالای  سرم در جمعيت مس    TSHمحدوده طبيعی 

 .بالاتر باشد

ت همانند بهتر اس ،بلاكرها ویژه درصورت عدم مصر  بتاه افراد مس  مبتلا به كم كاری تيروئيد طول كشيده بدرمان در  :(46) توصیه

 STRONG/LOW.ی عروق كرونر رفتار شودبيماران مبتلا به بيمار

دارند چگونه باید  TSHمقادیر بالای  ،مصرف دارودرمان با لووتیروکسین در افرادی که به علت عدم همکاری در   .42

 اداره شود؟

موفق بود،  هاآن طبيعی سرم TSHنمی توان در حفظ تبعيت نمی كنند و تجویز روزانه نووتيروكسي   در افرادی كه به هيچ روشی از

 .(98-99د  تجویز هفتگی یکباره كل دوز نووتيروكسي  باید مدنظر باش

 صورت یکجا مصر  كرد.ه می توان مقدار هفتگی دارو را ب تيروكسي ونوروزانه مصر   عدم همکاری دربا  در بيماران :(47) توصیه

WEAK/LOW 

 

تیروکسین وتیروئید در آنها طبیعی است از تجویز لوهای  آزمونآیا بیمارانی که علایم کم کاری تیروئید دارند ولی  .43

 سود می برند؟

 . ، نذا بایستی از ای  كار اجتناب شودض پركاری تحت بانينی و بانينی قرار دارندخير، با شروع درمان ای  افراد در معر

توصيه  ،كه علایم كم كاری تيروئيد و آزمایشات مبنی بر درستکاری تيروئيد دارند استفاده از داروهای تيروئيد در افرادی :(48) توصیه

 STRONG/HIGH  نمی شود.
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اران افسرده، چاق یا مبتلا به نازایی که آزمایش تیروئید آنها طبیعی است، باعث آیا تجویز هورمونهای تیروئید در بیم .44

 کاهش علائم و پیامدها می شود؟

تجویز هورمون های تيروئيد در بيماران دچار چاقی،افسردگی و نازایی با تاثير محکمی دال بر  تا كنون شواهد :(49) توصیه

 WEAK/LOWتيروئيد درستکار وجود ندارد. 

 

سرمی هنوز  TSHطبیعی تیروئید تحت درمان که علیرغم مقادیر مبتلا به کم کاری در بیماران رویکردی را باید  چه  .45

 دارند، در پیش گرفت؟ علامت

ممک  است به دنيل نامعلوم، احساس ناسانمی كنند.  سرمی TSH طبيعیتعداد كمی از بيماران مبتلا به كم كاری تيروئيد با مقادیر 

 .(102  پذیرفت  علائم بيمار و ارزیابی سایر علل پيشنهاد می شود در ای  موارد،

مطلوب هنوز علایم مبهم دال بر  TSHتيروكسي  و رسيدن به ودر بيماران مبتلا به كم كاری تيروئيد كه عليرغم تجویز نو :(50) توصیه

 ی دیگر توصيه می شود.ها ها و پذیرفت  علایم موجود درصورت رد بيماری رد سایر بيماریارزیابی برای  ،كم كاری دارند

WEAK/LOW 

 

برای استفاده از لووتیروکسین در درمان بیمارانی که از نظر بیوشیمیایی تیروئید درستکار دارند ولی جایگاهی آیا   .46

 دارای علائم کم کاری تیروئید هستند، وجود دارد؟

، زیرا توصيه نمی شوداستفاده از نووتيروكسي  در بيماران دارای علائم غير اختصاصی و آزمایشات طبيعی عملکرد تيروئيد 

ی برای تایيد استفاده روتي  از درمان تركيبی نيوتيروني  شواهددر حال حاضر ضمنا نووتيروكسي  در ای  شرایط هيچ  نقشی ندارد. 

بازیابی احساس  هستند و به تنهایی لا به كم كاری تيروئيد اونيه كه در حال مصر  نووتيروكسي در بيماران مبتو نووتيروكسي  

 .(90 وجود ندارد سرمی غيرطبيعی(،  TSHندارند  در غياب حساسيت به اجزای نووتيروكسي  یا سلامتی كامل خود را 

 استفاده از نووتيروكسي  در بيماران دارای علائم غير اختصاصی و آزمایشات طبيعی عملکرد تيروئيد توصيه نمی شود. :(51) توصیه

STRONG/HIGH 

م نووتيروكسي  و نيوتيروني  در بيماران دارای علائم غير اختصاصی و آزمایشات در حال حاضر استفاده از درمان توا :(52) توصیه

 STRONG/HIGHطبيعی عملکرد تيروئيد توصيه نمی شود.
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 ( چیست؟Factitious) ساختگی پرکاری تیروئیدرویکرد پیشنهادی برای درمان   .47

 .(103  مشاوره روانپزشکی درمان شود آموزش وبا قطع هورمون تيروئيدی اگزوژن، باید  ساختگی پركاری تيروئيد

 در بيمارانی كه پركاری تيروئيد ساختگی دارند قطع داروهای تيروئيدی و انجام مداخلات روانپزشکی توصيه می شود. :(53) توصیه

STRONG/LOW 

 

درصورت نیاز چه و  های حاد در بیماری ؟تاثیر می گذارندهای تیروئید  های مزمن روی سطح هورمون آیا بیماری  .48

 درخواست می شود؟ بایدزمانی آزمایش تیروئید 

نذا بهتر است در غير از  ،های تيروئيدی دارند اثرات گيج كننده ای روی تست ،های حاد شدید های مزم  و بيماری بيماری

از درخواست آزمایشات تيروئيدی تا چند هفته پس از  ،می دهندمواردی كه تشخيص و درمان كم كاری روند بيماری را تغيير 

آميودارون  ؛گذارندتاثير میهای تيروئيد  دوپامي  روی سطوح هورمونو  بهبود بيماری های حاد اجتناب شود. گلوكوكورتيکوئيدها

 .(73-74  ست روی عملکرد تيروئيد تاثير چشمگيری داشته باشدا ممک 

تيروئيدی دارند، نذا بهتر است در غير از مواردی كه آزمایشات  بيماری های حاد شدید اثرات گيج كننده ای روی :(54) توصیه

تشخيص و درمان كم كاری روند بيماری را تغيير می دهند، از درخواست آزمایشات تيروئيدی تا چند هفته پس از بهبود بيماری 

 STRONG/LOW اجتناب شود. های حاد

 

در بیماران بستریی که بد حال نیستند و کم کاری تیروئید بالا  TSHآیا تغییر دوز لووتیروکسین تنها بر اساس   .49

 ؟شود ارزیابیباید مجدد  ،شناخته شده از قبل دارند

تغيير دوز نووتيروكسي  را مد نظر داشته بالا دارند، باید شروع یا  TSHكم كاری تيروئيد از قبل كه  در بيماران بستری با تشخيص

و جزئيات تجویز نووتيروكسي   های فعال همراه باشيد. در ای  شرایط، به مسائلی مثل ميزان كم كاری بانينی و بيوشيميایی، بيماری

 .(104  ر عوامل موثر بر جذب( توجه نمود مانند دوز، زمان، و دیگ

بستری  همانند بيماران غير باید دارند،غيرطبيعی  TSH وسابقه كم كاری تيروئيد ونی   نيستند حال بد كه یدر بيماران :(55) توصیه

 STRONG/LOWارزیابی های لازم از قبيل كفایت مقدار دارو، زمان مصر  و دیگر عوامل موثر بر جذب انجام شود.
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افزایش یافته، طبیعی لووتیروکسین در آنها شروع شده یا یی که بد حال نیستند و در بیماران بسترهدف درمانی آیا   .50

 سرم است؟ TSHشدن 

سرم در زمان طولانی به دنبال رسيدن سطوح  TSHهد  درمانی از جایگزینی نووتيروكسي  در بيماران غير بد حال، طبيعی شدن 

مگر زمانی شود  پيشنهاد نمی FT4روكسي  بر اساس سطوح سرمی های تيروئيدی به وضعيت ثابت است. تغيير دوز نووتي هورمون

 .(105-106  (مثلا به دنبال جراحی هيپوفيز سرم اعتماد كرد  TSHكه نتوان به 

 هد  درمانی از جایگزینی نووتيروكسي  در بيماران بستری غير بد حال تفاوتی با بيماران سرپایی ندارد. :(56) توصیه

STRONG/LOW 

 ؟، چه فرمول و روش تجویزی پیشنهاد می شودبد حال تحت درمان با لووتیروکسین غیر یبستر بیماران در .51

  STRONG/LOW  شيوه جایگزینی نووتيروكسي  در بيماران بستری غير بد حال تفاوتی با بيماران سرپایی ندارد. :(57) توصیه

 

 کاری تیروئید قبل از شروع درمان لازم است؟ مبتلا به کمبستری غیر بدحال آیا بررسی نارسایی آدرنال در بیماران  .52

كه شواهد بانينی یا بيوشيميایی كافی  درصورتی ،در بيماران بستری غير بد حال كه قرار است با نووتيروكسي  درمان شوند :(58) توصیه

 STRONG/LOW های آدرنال ضرورتی ندارد. انجام تست ،نداردوجود به نفع نارسایی آدرنال 

 

توصیه می  در پایش بیماران تحت درمان با لووتیروکسیناندازه گیری کدام هورمون تیروئیدی ، TSHعلاوه بر  .53

 شود؟

هم ارزیابی می  FT4، وضعيت سطح TSHعلاوه بر اندازه گيری  ر صورت نزوم،با نووتيروكسي  د در پایش بيماران تحت درمان

به روش سنجش ایمنی  ایميونواسی( یا از طریق اندازه  FT4صورت اندازه گيری مستقيم ه ی  ارزیابی می تواند با .(109  شود

مصر  صحيح عمدتا در صورت ش  به  باشد.  FT4Iو محاسبه T-uptakeآزمایش  ،(Total T4- TT4گيری تيروكسي  تام  

نتایج  باشد ميانه طبيعیبالاتر از  FT4Iیا  FT4بالا،  TSHدركنار كه  بيمار ای  آزمایش درخواست می شود و درصورتی دارو توسط

ناكافی  بالا نشانگر مقدار TSHدركنار  FT4Iیا  FT4كه پایي  بودن  می باشد. درحانیتوسط بيمار عدم مصر  مرتب دارو به نفع 

 دارو است.

درصورت  ایت می كند وفكبه تنهایی  TSHبا سنجش  تيروكسي  پایش كفایت درمانودر اكثر بيماران تحت درمان با نو :(59) توصیه

 STRONG/MODERATE  .بهره گرفت FT4Iیا  FT4می توان از اندازه گيری و در موارد خاص نزوم 
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باید قبل ، لووتیروکسیندرمان با  تحتدر پایش بیماران  ،FT4Iیا  FT4سنجش  وسرم TSH آیا برای اندازه گیری  .54

 را قطع نمود؟از آزمایش مصرف لووتیروکسین 

صورت قابل ه در ی  روز آن چنان تغيير نمی كند كه بتواند ب  T4تيروكسي ، غلظت های سرمینووروزه  7با توجه به نيمه عمر 

 .(110  توصيه نمی شود TSH نذا قطع درمان نووتيروكسي  در روز نمونه گيری برای سنجش  ،را تغيير دهد  TSHتوجهی ترشح 

زیرا مصر   ،نجام شودمصر  دارو ا نظر باشد، نمونه گيری باید قبل ازمد  FT4یا  TT4 مقداردر صورتی كه همزمان 

بر روی بيماران ای ایجاد كند. در مطانعه افزایش   FT4در غلظت اندازه گيری شده %20می تواند تا گذرا به طور نووتيروكسي  

بالاتر بوده و  صر  دارو در مقایسه با غلظت پایهی  ساعت پس از مTT4 ظت ( نشان داده شد كه غلathyreoticفاقد تيروئيد  

ساعت بالاتر از  9بوده و تا ساعت  5/3حداكثر غلظت پس از FT4 ساعت به حداكثر می رسد و در مورد  5/2س از ای  غلظت پ

 .(109  غلظت پایه باقی می ماند

 ی به قطع دارو نمی باشد.نياز TSHتيروكسي  مصر  می كنند، برای اندازه گيری ودر پایش بيمارانی كه نو :(60) توصیه

STRONG/MODERATE 

، باید FT4Iو محاسبه  TT4یا  FT4تيروكسي  مصر  می كنند، در صورت نياز به اندازه گيری ودر پایش بيمارانی كه نو :(61) توصیه

 STRONG/MODERATE نمونه گيری خون پيش از مصر  دارو انجام شود.

 

 اری تیروئید باید ادامه یابد؟به کم ک مبتلا بیماراندرمان تا چه زمانی  .55

وئيد گذرا مانند درمان كم كاری تيروئيد در بانغي  مادام انعمر می باشد. در موارد كم كاری تير ،موارد %90در بيش از  :(62) توصیه

 قطع می شود.دارو درمان پس از چند ماه درصورت اقدام به فاز كم كاری تيروئيدیت، 

 

روئید در زمان روزه داری، قرص لووتیروکسین خود را بهتر است چگونه مصرف بیماران مبتلا به کم کاری تی  .56

 نمایند؟

داری در ماه رمضان به تنهایی بر ميزان دوز نووتيروكسي  تاثير بگذارد. مهمتری  مسئله در ماه رمضان رسد كه روزهبه نظر نمی

از مصر  دارو است. به علاوه همه شرایط مواد رعایت مصر  نووتيروكسي  با معده خانی و نخوردن غذا تا ی  ساعت پس 

 .(111  گذارند، نيز باید مدنظر قرار گيردداری تاثير میغذایی و دارویی كه در ميزان دوز نووتيروكسي  در شرایط غيرروزه
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حداقل  دن سحری یا با معده خانی دقيقه قبل از خور30-60بيماران دچار كم كاری تيروئيد بهتر است نوتيروكسي  خود را  :(63) توصیه

 STRONG/MODERATE قبل از خواب مصر  نمایند. و یا شب،( غذایی مصر  نکرده باشند ساعت قبل، 2

 

 چه اطلاعاتی از بیماری خود داشته باشند؟  باید کم کاری تیروئید  مبتلا به بیماران  .57

 لازم داده شود: اطلاعات  بایدبه بيماران دچار كم كاری تيروئيد در موارد زیر 

 بيمار باید درباره غده تيروئيد و نقش هورمون های تيروئيد در بدن اطلاعات كافی داشته باشد.  .1

 مورد بيماری كم كاری تيروئيد، علائم و علل آن و نحوه تشخيص بيماری اطلاعات كافی داشته باشد.  بيمار باید در .2

 به درمان تا آخر عمر دارد.  م  است و نيازباید بداند كه كم كاری تيروئيد ی  بيماری مز بيمار .3

و بداند كه هيچ روشی در آن  بيمار باید همه اطلاعات لازم در مورد نحوه مصر  داروی نووتيروكسي  را داشته باشد .4

 جایگزی  درمان با داروهای تيروئيدی نخواهد شد.

 شود.  بانينی و آزمایشات خونی انجام اساس علائمبه بيمار تذكر داده شود كه تغيير دوز داروها فقط باید توسط پزش  و بر .5

 بيمار باید با همه انواع عوارض داروی نووتيروكسي  و علائم ناشی از كم بودن ميزان دوز دارو آشنا باشد.  .6

 داروی خود با غذا ها و داروهای دیگر را به طور كامل بداند.  بيمار باید تداخل .7

 لاعات كاملی داشته باشد. بيمار باید در مورد زمان مصر  دارو اط .8

 روز مصر  نماید.  ساعت مشابهی هرحدود به بيمار توصيه شود كه داروی خود را در  .9

و فيبرها ، سویا مصر  داروهایی مانند تركيبات آه ، كلسيم، آنتی اسيدهاشش ساعت بي   حداقل چهار تابيمار باید بداند كه  .10

 نووتيروكسي  فاصله دهد.و زمان مصر  

 های تيروئيد با پزش  مشورت نمایند.جوان توصيه شود كه در صورتی كه قصد بارداری دارند، ضم  انجام آزمایشدر زنان  .11

 

بيماران مبتلا به كم كاری تيروئيد بایستی اطلاعات لازم درمورد بيماری خود از جمله زمان مصر  دارو، عوارض (: 64توصیه )

 STRONG/MODERATE رد بيماری را داشته باشند.دارو، طول درمان، نحوه پایش و درمان استاندا

 

 

 در بیماران مبتلا به کم کاری تیروئید که قرار است جراحی شوند، چه توصیه هایی لازم است؟ .58

با توجه به تاثيرات هورمونهای تيروئيد بر عملکرد ارگانهای مختلف بدن از جمله سيستم قلبی عروقی، سيستم تنفسی، سيستم 

تاز و وجود شواهدی دال بر مضرات مربوط به عوارض حول جراحی در بيماران مبتلا به كم كاری تيروئيد درمان ادراری و هموس
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وضعيت طبيعی برای هورمونهای تيروئيد قبل از جراحی، می تواند منجر به  ایجادنشده در مقایسه با افراد دارای تيروئيد درستکار، 

می شود كه قبل از انجام هرگونه جراحی غيراورژانس، كم كاری تيروئيد بيمار درمان شده پيشنهاد بنابرای ،  پيامدهای بهتری گردد.

و وضعيت هورمونهای تيروئيد، طبيعی گردد. در صورت انزام به انجام جراحی در اوني  فرصت ممک ، توصيه هایی برای كاهش 

 عوارض احتمانی، باید رعایت شود كه شامل موارد زیر می باشد:

 بيهوشی مناسب با وضعيت بيمار  طبق نظر متخصص بيهوشی( استفاده شود. از داروهای .1

 وضعيت همودینامي  و دمای بدن بيمار، به دقت، پایش شود. .2

 با دقت بيشتری پایش شود.بيمار، همودینامي  و وضعيت گازهای خون ، recoveryدر اتاق  .3

 مشاوره قلب برای بررسی وضعيت قلبی عروقی انجام شود. .4

 ، پایش شود.قبل و بعد ازجراحیبه خصوص سدیم پلاسما و وضعيت انعقادی، وضعيت انکترونيتها دراری، برون ده ا .5

پيشنهاد می شود كه قبل از انجام هرگونه جراحی غيراورژانس، كم كاری تيروئيد بيمار درمان شده و (: 65توصیه )

در حی در اوني  فرصت ممک ، توصيه هایی وضعيت هورمونهای تيروئيد، طبيعی گردد. در صورت انزام به انجام جرا

 STRONG/MODERATE برای كاهش عوارض احتمانی، باید رعایت شود.ارتباط با پایش دقيق بيمار 
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 آیا غربالگری کل جامعه برای کم کاری تیروئید لازم است؟  .1

ه نمی شود. نذا غربانگری با توجه به شواهد موجود، غربانگری از نظر كم كاری تيروئيد در كل جامعه توصي :(1توصیه )

 STRONG /HIGHكم كاری تيروئيد فقط در افراد با خطر بالا توصيه می گردد.

 در چه مواردی غربالگری برای کم کاری تیروئید توصیه می شود؟  .2

، انجام غربانگری از نظر كم كاری تيروئيد در موارد خاص از جمله سابقه بيماریهای خود ایمنی در خود فرد (:2توصیه )

سابقه بيماریهای خود ایمنی تيروئيد در خویشاوندان درجه اول وی، سابقه دریافت ید رادیواكتيو، جراحی تيروئيد، معاینه 

 غيرطبيعی تيروئيد، سابقه مصر  نيتيوم و آميودارون توصيه می شود.

 آیا بیماران مبتلا به دیابت خطر بیشتری برای ابتلا به کم کاری تیروئید دارند؟ .3

لازم است ارزیابی عملکرد تيروئيد با اندازه  1در افراد مبتلا به بيماری های خود ایم  از جمله دیابت نوع  (:3)توصیه 

 WEAK/MODERATEدر فواصل مرتب  سانيانه ی  بار( انجام شود. TSHگيری 

 آیا شیوع کم کاری تیروئید در بیماران دچار چاقی بیشتر است؟ .4

ان كم كاری تيروئيد در افراد چاق تفاوتی با افراد غيرچاق ندارد. از استفاده از مقادیر غربانگری و پایش درم :(4توصیه )

بيش از مقدار جایگزی  با هد  كاهش وزن، به علت اثرات منفی روی سایر سيستم ها باید اجتناب 

 STRONG/MODERATEكرد.

 آیا شیوع کم کاری در بیماران دچار افسردگی بیشتر است؟ .5

غم شيوع پایي  كم كاری تيروئيد در مبتلایان به افسردگی، تمام بيماران دچار افسردگی باید از نظركم علير (:5توصیه )

 STRONG/MODERATEكاری تيروئيد مورد بررسی قرار گيرند.

بيمارانی كه از نيتيوم استفاده می كنند باید بصورت دوره ای از نظر گواتر و كم كاری تيروئيد مورد بررسی  (:6توصیه )

 STRONG/MODERATE رار گيرند.ق

 در بیماران بستری در بیمارستان باید درخواست شود؟  TSH اندازه گیری  مواردیدر چه  .6

سرم تنها در صورتی كه ش  به TSH توصيه می گردد كه در بيماران بستری در بيمارستان، اندازه گيری  (:7) توصیه

  STRONG/MODERATE.(30 اختلال عملکرد تيروئيد وجود دارد، انجام گردد 

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

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

 آیا سیستم نمره دهی تشخیصی برای تشخیص کم کاری تیروئید توصیه می شود؟ .8



49 
 

انم مشاهده می شوند، علایم كم كاری تيروئيد غير اختصاصی هستند و برخی از آنها در بسياری از افراد س (:8) توصیه

 STRONG/MODERATEنذا از سيستم های نمره دهی برای تشخيص كم كاری تيروئيد نباید استفاده كرد. 

 در چه مواردی باید به علل ثانویه یا مرکزی کم کاری تیروئید شک کرد؟ .9

ثانویه تيروئيد مدنظر  می باشد باید كم كاری FT4یا  T4نامتناسب با كاهش  TSHدر مواردی كه تغييرات  (:9توصیه )

 STRONG/MODERATEگيرد.قرار 

 حساس ترین آزمایش برای تشخیص کم کاری تیروئید اولیه کدام است؟ .10

در موارد مشکوک به كم كاری اونيه تيروئيد با ارزش تری  آزمایش جهت اثبات یا رد آن، اندازه گيری  (:10توصیه )

  قدم در ارزیابی عملکرد تيروئيد توصيه می نذا ای  آزمایش به عنوان اوني می باشد TSHسطح 

 STRONG/HIGHشود.

 در نظر گرفت؟ TSH( را باید برای محدوده طبیعی rangeبرای تعریف کم کاری تیروئید، چه بازه ای ) .11

سرم از محدوده های طبيعی ذكر شده در برگه  TSHتوصيه می شود درحال حاضر برای ارزیابی نتيجه  (:11توصیه )

 WEAK/LOWعنوان محدوده مرجع استفاده شود.آزمایش به 

 سرم تغییر می کند؟ TSH آیا با افزایش سن حد بالایی  .12

. ميلی واحد در ميلی نيتر افزایش /TSH ،3سانگی به ازای هردهه افزایش س  حد بالای  39پس از س   (:12توصیه )

توان به عنوان مقدار طبيعی تلقی سرم را می  TSHدر افراد با س  بالا، مقادیر بالاتری از می یابد نذا 

  STRONG/MODERATEنمود.

سرم نسل سوم براساس جمعیت در دسترس نبود، چه TSH اگر محدوده بالا و پایین برای یک روش سنجش  .13

 باید در نظر گرفت؟ TSH محدوده ای را برای 

در موارد بارداری كه از در جمعيت های مختلف تفاوت مختصری دارد، نذا جز  TSHمحدوده طبيعی  (:13توصیه )

محدوده های تعریف شده خاص برای آستانه درمان استفاده می شود، براساس روند تغييرات در اندازه گيری های بعدی 

 STRONG/MODERATEباید تصميم مقتضی صورت گيرد.

 دارد؟( (Diurnal variationتغییرسرم در طی شبانه روز  TSHآیا سطح   .14

بعدازظهر كمتری  تغييرات را داشته، نذا  6صبح تا  8، در فاصله زمانی  TSHرات شبانه روزیعليرغم تغيي (:14توصیه )

سرم نيازی به ناشتایی ندارد  TSHنمونه اخذ شده در ای  فاصله قابل تفسير است، همچني  اندازه گيری 

.STRONG/MODERATE  
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 های متفاوت در یک فرد سالم چگونه است؟در زمان های یکسان در طی روز TSHدامنه تغییرات قابل انتظار سطح  .15

سرم به تغييرات روزانه ای  آزمایش باید توجه داشت، كه ممک  است تا  TSHدر زمان تفسير آزمایش  (:15توصیه )

 STRONG/MODERATEبرسد.نيز  50%

 در اثر آنتی بادی های مداخله گر شک کرد؟TSH مواردی باید به افزایش کاذب سطح در چه   .16

در مواقع عدم همخوانی نتایج آزمون های تيروئيد با هم یا با وضعيت بانينی بيمار به ویژه در بيماران دچار  (:16توصیه )

 STRONG/MODERATE .بيماری های خودایمنی تداخل در سنجش باید بعنوان ی  احتمال مدنظر قرار گيرد

 ندازه گیری کدام هورمون تیروئیدی ارجح است؟، اTSHدر ارزیابی اولیه بیمار مبتلا به کم کاری تیروئید علاوه بر  .17

نيز ارزیابی گردد. ای  ارزیابی می تواند به صورت اندازه   FT4در بررسی اونيه كم كاری تيروئيد، باید وضعيت  (:17توصیه )

-Tیش ( و آزماTT4به روش سنجش ایمنی  ایميونواسی( بوده یا از طریق اندازه گيری تيروكسي  تام   FT4گيری مستقيم 

uptake  و محاسبهFT4I   .انجام گردد STRONG/HIGH 

 ( سرم چیست؟FT4مناسب برای ارزیابی وضعیت تیروکسین آزاد ) گیریروش اندازه   .18

در شرایطی كه تغييرات قابل توجهی در غلظت پروتئي  های متصل شونده به هورمونهای تيروئيدی وجود ندارد،  (:18توصیه )

 WEAK/LOW .با روشهای ایميونواسی در دسترس در آزمایشگاه های معتبر قابل اعتماد است FT4اندازه گيری مستقيم 

سرم  FT4می تواند نشانگر مناسبی از وضعيت   FT4I (free T4 index)  استفاده از شاخص تيروكسي  آزاد (: 19توصیه )

 STRONG/MODERATEباشد. 

 نظر گرفت؟ درfree T4 ای محدوده مرجع ای را باید بربرای تعریف کم کاری تیروئید، چه بازه .19

سرم از محدوده های طبيعی ذكر شده در برگه  FT4توصيه می شود درحال حاضر برای ارزیابی نتيجه  :(20توصیه )

 WEAK/LOW آزمایش به عنوان محدوده مرجع استفاده شود.

ی یا سابقه مصرف ید یا جراحی برای بررسی کم کاری تیروئید در بیماران با سابقه مصرف داروهای ضد تیروئید  .20

هفته ها یا ماه ها، کدام آزمایش را باید به عنوان  برای TSHتیروئید به علت پرکاری تیروئید و پایین بودن سطح 

 ( انجام داد؟primaryآزمایش اولیه )
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ید یا جراحی تيروئيد برای ارزیابی وضعيت تيروئيد در بيماران با سابقه مصر  داروهای ضد تيروئيدی، مصر   (:21توصیه)

پایي  دارند، باید از ارزیابی وضعيت تيروكسي  آزاد  TSHكه قبلاً پركاری تيروئيد داشته و در حال حاضر هفته هاست كه 

 FT4 status.استفاده شود )STRONG/MODERATE 

 مبنای تشخیص هیپوتیروئیدی مرکزی چه تفاوتی با نوع اولیه دارد؟ .21

 

استفاده كرد. در ای  موارد  FT4Iیا  FT4ه كم كاری مركزی تيروئيد، برای تشخيص باید از  در موارد ش  ب (:22توصیه)

 STRONG/MODERATE معمولا پایي  یا طبيعی تشخيصی است. TSHدر كنار  FT4Iیا  FT4پایي  بودن 

22.  TPO-Ab (در چه مواردی درخواست می شود؟آنتی تیروئید پراکسیداز ) 

 

 . را در نظر داشت TPO-Abماران با كم كاری تحت بانينی تيروئيد، باید بررسی از نظر در ارزیابی بي (:23توصیه )

WEAK/MODERATE 
برای تشخيص تيروئيدیت خود ایم   TPO-Abدر بيماران دارای گواتر منتشر با قوام سفت، باید اندازه گيری  (:24توصیه )

 STRONG/MODERATE .انجام شود

مبتلا به  بيماری های گره ای تيروئيد، ش  به اختلالات خودایم  وجود دارد، باید اندازه  وقتی كه در بيمار(: 25توصیه )

 WEAK/LOW را در نظر داشت.  TPO-Ab گيری 

   انجام شود. TPO-Ab در بيماری كه سابقه سقط مکرر  با یا بدون ناباروری( دارد باید اندازه گيری  :(26توصیه )

STRONG/MODERATE  
  گرفت؟ نظر در TPO-Ab مرجع محدوده برای توان می را ای بازه چه .23

باید با روش ایميونواسی مناسب در ی  جمعيت مرجع تعيي  گردد. در صورت TPO-Ab محدوده مرجع برای  (:27توصیه )

در دسترس نبودن محدوده طبيعی اختصاصی منطقه ای، می توان از محدوده تعيي  شده توسط سازنده كيت استفاده 

 WEAK/LOWنمود.

 در چه مواردی درخواست می شود؟ (Tg Ab)آنتی تیروگلوبولین  .24

در تشخيص و ارزیابی پيش آگهی كم كاری تيروئيد جایگاهی ندارد. نذا اندازه گيری آن  Tg-Abاستفاده از  :(28توصیه )

 STRONG/LOWتوصيه نمی شود. 

 طبیعی باید مدنظر داشت؟بالاتر از محدوده  TSHدرمان را برای چه گروهی از بیماران دارای  .25
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دارند نياز به درمان با نوتيروكسي  ندارند و درمان فقط  mIU/L 10غيرطبيعی ونی زیر  TSHبيشتر افرادی كه  (:29توصیه)

 STRONG/HIGHدرموارد خاص صورت می گيرد.

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

تيروئيد سر وكار دارند بهتر است در موارد غيرمعمول كه در بالا نيست  پزشکانی كه با درمان كم كاری (:30توصیه )

، وجود گره تيروئيد و همزمانی با سایر اختلالات غدد درون ریز با پزشکان فوق دوره كودكیشده اند ازجمله بارداری، 

 WEAK/LOWتخصص غدد مشورت نمایند.

 سوب می شود؟کدام دارو بعنوان درمان استاندارد کم کاری تیروئید مح  .27

درحال حاضر نوتيروكسي  به تنهایی درمان استاندارد در افراد مبتلا به كم كاری تيروئيد می  (:31توصیه)

  STRONG/MODERATEباشد.

آیا انواع مختلف لووتیروکسین دارای جذب متفاوت می باشند، به صورتی که تغییر دارو به یک نام  .28

 سرم شود؟ TSHتوجه  تجاری یا ژنریک متفاوت، باعث تفاوت قابل

ایجاد نمی شود،  TSHدرصورتيکه با برند  فرمول شناخته شده( مورد استفاده نوتيروكسي  تغييری در سطح  (:32توصیه )

  WEAK/LOW نيازی به تغيير آن نيست.

 آیا لیوتیرونین به تنهایی جایگاهی برای درمان کم کاری تیروئید دارد؟  .29

از نيوتيروني  به تنهایی به علت نيمه عمر كوتاه و سطح سرمی متغير در ساعات روز، برای  درحال حاضر استفاده (:33توصیه )

 STRONG/MODERATEدرمان كم كاری تيروئيد پيشنهاد نمی شود. 

آیا درمان توام لیوتیرونین و لووتیروکسین بر لووتیروکسین به تنهایی در بزرگسالان با کم کاری تیروئید اولیه   .30

 ارجحیت دارد؟

درحال حاضر برای درمان كم كاری تيروئيد، استفاده روتي  از درمان نوتيروكسي  و نيوتيروني  بصورت همزمان  (:34وصیه )ت

 WEAK/MODERATEارجحيتی بر نوتيروكسي  به تنهایی ندارد. 

 اهداف بالینی و بیوشیمیایی برای جایگزینی لووتیروکسین در کم کاری تیروئید اولیه چیست؟ .31

تنظيم مقدار نوتيروكسي  تجویز شده باید براساس اهدا  درمانی تعریف شده كه در راس آنها رسيدن به  :(35توصیه )

  STRONG/MODERATEمی باشد صورت گيرد. TSHمحدوده طبيعی  
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تیروئید ثانویه  و بالینی درمان با لوتیروکسین در بیماران مبتلا به بیماری کم کاری بیوشیمیاییاهداف   .32

 چیست؟

، جز درموارد خاص، باید در نيمه بالایی محدوده FT4Iیا  (FT4)در كم كاری ثانویه تيروئيد تيروكسي  آزاد سرم  (:36)توصیه 

 STRONG/MODERATE مرجع حفظ شود.

زمان تجویز لووتیروکسین در کنار وعده های غذایی و نوشیدنیها چگونه باید باشد تا حداکثر جذب  .33

 مداوم آن صورت پذیرد؟

برای جذب و تاثير بهتر نوتيروكسي  باید با معده خانی مصر  شود، بهتری  فاصله زمانی نيم تا ی  ساعت قبل  (:37توصیه )

 WEAK/MODERATE ساعت پس از شام است. 3از صبحانه یا 

 چه داروهایی باعث اختلال در جذب و اثربخشی لووتیروکسین می شوند؟ .34

تداخل دارند  مانند آه  و نم  های كلسيم و مونتی ویتامي  های داروهایی كه با جذب نووتيروكسي   (:38) توصیه

 WEAK/LOW . ساعته از آن مصر  شوند. 4-6حاوی آنها( باید با فاصله زمانی  

هنگام استفاده از داروهای دیگر هم زمان با نووتيروكسي  باید تاثير آنها روی جذب، پروتئي  های متصل  (:39) توصیه

 WEAK/LOWتيروئيدی و متابونيسم نووتيروكسي  مدنظر قرار گيرد. شونده به هورمون های 

بیشتر از حد انتظار باشد، کدام اختلالات گوارشی  TSHاگر دوز لووتیروکسین برای طبیعی نگه داشتن   .35

 باید مدنظر قرار گیرد؟

د، باید به فکر بيماری های : در صورتی كه دوز نووتيروكسي  مورد نياز بيمار بيشتر از حد مورد انتظار باش(40) توصیه

 STRONG/MODERATE . گوارشی به ویژه بيماری سلياک بود.

سرم می  TSHچه عواملی تعیین کننده دوز مورد نیاز لووتیروکسین برای رسیدن به هدف مطلوب   .36

 باشند؟ 

بيماران مبتلا به كم كاری : عوامل مختلفی از جمله وزن و س  در تعيي  دوز مورد نياز نوتيروكسي  نقش دارند. (41) توصیه

نووتيروكسي  دارند كه می تواند براساس شرایط خاص بيمار كمتر یا  µg/kg 8/1- 6/1آشکار تيروئيد  معمولا نياز به دوز 

 STRONG/MODERATE . بيشتر از ای  مقدار هم باشد.

آزمایشات تیروئید باید  با لووتیروکسین و یا تغییر دوز آن، چه زمانی ارزیابی مجدد درمانبه دنبال شروع  .37

 انجام شود؟ 
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 هفته صورت گيرد. 4-6بعد از شروع درمان یا تغيير دوز نووتيروكسي  نباید زودتر از  TSHارزیابی مجدد  (:42توصیه )

STRONG/MODERATE 

 اثرات نامطلوبی دارد؟)ایجاد پرکاری یاتروژنیک( آیا تجویز لووتیروکسین با مقدار مازاد بر نیاز  .38

:  عوارض مقادیر بيش از حد نوتيروكسي  شامل فيبریلاسيون دهليزی و پوكی استخوان به ویژه در افراد مس  و (43) توصیه

 . می باشد، نذا از تجویز مقادیر مازاد بر نياز به ویژه به مدت طولانی باید اجتناب شود. زنان یائسه

STRONG/MODERATE 

 وکسین چیست؟اثرات نامطلوب و بالقوه عدم مصرف کافی لووتیر .39

: اثرات مضر روی چربيهای سرم و پيشرفت بيماریهای (عوارض نامطلوب کمبود هورمونهای تیروئید شامل43) توصیه

باید در دامنه طبيعی قرار گيرد تا از اثرات نامطلوب درمان  TSHعروقی می باشد نذا ضم  درمان كم كاری تيروئيد مقدار -قلبی

 STRONG/MODERATE ناكافی اجتناب شود.

های همزمان جسمی )مثل بیماری آترواسکلروتیک عروق کرونری(، چه تاثیری بر نحوه درمان با بیماری .40

 لووتیروکسین می گذارند؟ 

در موارد كم كاری تيروئيد طول كشيده در افراد دچار بيماری عروق كرونر، شروع درمان با مقادیر كم  (:45) توصیه

 هفته به مقدار دارو توصيه می شود. 2-3ميکروگرم هر  5/12-25فزودن ميکروگرم( و ا 5/12-25نوتيروكسي   

WEAK/LOW 

 درمان با لووتیروکسین در افراد مسن مبتلا به کم کاری تیروئید چگونه باید اداره شود؟ .41

ت همانند در افراد مس  مبتلا به كم كاری تيروئيد طول كشيده به ویژه درصورت عدم مصر  بتابلاكرها، بهتر اس (:46) توصیه

 STRONG/LOWشودبيماران مبتلا به بيمار ی عروق كرونر رفتار 

دارند چگونه باید  TSHدرمان با لووتیروکسین در افرادی که به علت عدم همکاری در مصرف دارو، مقادیر بالای  .42

 اداره شود؟

تگی دارو را به صورت یکجا روزانه می توان مقدار هف عدم همکاری در مصر  نوتيروكسي   در بيماران با (:47) توصیه

 WEAK/LOW مصر  كرد.

آیا بیمارانی که علایم کم کاری تیروئید دارند ولی آزمون های تیروئید در آنها طبیعی است از تجویز  .43

 لوتیروکسین سود می برند؟
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ستکاری تيروئيد دارند، استفاده از داروهای تيروئيد در افرادی كه علایم كم كاری تيروئيد و آزمایشات مبنی بر در (:48) توصیه

 STRONG/HIGH توصيه نمی شود. 

آیا تجویز هورمون های تیروئید در بیماران افسرده، چاق یا مبتلا به نازایی که آزمایش تیروئید آنها طبیعی است   .44

 باعث کاهش علائم و پیامدها می شود؟

د در بيماران دچار چاقی،افسردگی و نازایی تجویز هورمون های تيروئيتاثير محکمی دال بر  شواهد: تا كنون (49توصیه)

  WEAK/LOW .با تيروئيد درستکار وجود ندارد

 TSHتیروئید تحت درمان که علیرغم مقادیر طبیعی مبتلا به کم کاری چه رویکردی را باید در بیماران  .45

 سرمی هنوز علامت دارند، در پیش گرفت؟

مطلوب هنوز علایم مبهم  TSHكه عليرغم تجویز نوتيروكسي  و رسيدن به  در بيماران مبتلا به كم كاری تيروئيد (:50) توصیه

دال بر كم كاری دارند، ارزیابی برای رد سایر بيماری ها و پذیرفت  علایم موجود درصورت رد بيماری های دیگر توصيه می 

 WEAK/LOW شود.

بیوشیمیایی تیروئید درستکار دارند ولی  آیا جایگاهی برای استفاده از لووتیروکسین در درمان بیمارانی که از نظر .46

 دارای علائم کم کاری تیروئید هستند، وجود دارد؟

استفاده از نووتيروكسي  در بيماران دارای علائم غير اختصاصی و آزمایشات طبيعی عملکرد تيروئيد توصيه نمی  (:51) توصیه

 STRONG/HIGHشود. 

ام نووتيروكسي  و نيوتيروني  در بيماران دارای علائم غير اختصاصی و در حال حاضر استفاده از درمان تو (:52) توصیه

 STRONG/HIGHآزمایشات طبيعی عملکرد تيروئيد توصيه نمی شود.

 ( چیست؟Factitious) تیروئید ساختگی پرکاریرویکرد پیشنهادی برای درمان  .47

تيروئيدی و انجام مداخلات روانپزشکی توصيه می در بيمارانی كه پركاری تيروئيد ساختگی دارند قطع داروهای (: 53) توصیه

 STRONG/LOWشود. 

آیا بیماری های مزمن روی سطح هورمون های تیروئید تاثیر می گذارند؟ در بیماری های حاد و  .48

 درصورت نیاز چه زمانی آزمایش تیروئید باید درخواست می شود؟
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تست های تيروئيدی دارند، نذا بهتر است در غير از بيماری های حاد شدید اثرات گيج كننده ای روی (: 54توصیه )

مواردی كه تشخيص و درمان كم كاری روند بيماری را تغيير می دهند، از درخواست آزمایشات تيروئيدی تا چند هفته 

 STRONG/LOWپس از بهبود بيماری های حاد اجتناب شود. 

ان بستریی که بد حال نیستند و کم کاری تیروئید بالا در بیمار TSHآیا تغییر دوز لووتیروکسین تنها بر اساس  .49

 شناخته شده از قبل دارند، باید مجدد ارزیابی شود؟

غيرطبيعی دارند، باید همانند بيماران غير  TSHدر بيمارانی كه بد حال نيستند ونی سابقه كم كاری تيروئيد و  (:55)توصیه

ان مصر  و دیگر عوامل موثر بر جذب انجام بستری ارزیابی های لازم از قبيل كفایت مقدار دارو، زم

 STRONG/LOWشود.

آیا هدف درمانی در بیماران بستریی که بد حال نیستند و لووتیروکسین در آنها شروع شده یا افزایش یافته، طبیعی  .50

 سرم است؟ TSHشدن 

 با بيماران سرپایی ندارد. هد  درمانی از جایگزینی نووتيروكسي  در بيماران بستری غير بد حال تفاوتی (:56) توصیه

STRONG/LOW 

 ، چه فرمول و روش تجویزی پیشنهاد می شود؟ تحت درمان با لووتیروکسینبد حال  غیری در بیماران بستر .51

 شيوه جایگزینی نووتيروكسي  در بيماران بستری غير بد حال تفاوتی با بيماران سرپایی ندارد.  (:57) توصیه

STRONG/LOW  

 یی آدرنال در بیماران مبتلا به کم کاری تیروئید قبل از شروع درمان لازم است؟آیا بررسی نارسا .52

در بيماران بستری غير بد حال كه قرار است با نووتيروكسي  درمان شوند، درصورتی كه شواهد بانينی یا  (:58) توصیه

 STRONG/LOW ی ندارد.بيوشيميایی كافی به نفع نارسایی آدرنال وجود ندارد، انجام تست های آدرنال ضرورت

، اندازه گیری کدام هورمون تیروئیدی در پایش بیماران تحت درمان با لووتیروکسین توصیه TSHعلاوه بر .53

 می شود؟

به تنهایی كفایت می كند و  TSH: در اكثر بيماران تحت درمان با نوتيروكسي  پایش كفایت درمان با سنجش (59توصیه )

 STRONG/MODERATE بهره گرفت.  FT4Iیا  FT4توان از اندازه گيری  درصورت نزوم و در موارد خاص می

درمان با لووتیروکسین،  تحتدر پایش بیماران  ،FT4Iیا  FT4و سنجش سرم TSH آیا برای اندازه گیری  .54

 باید قبل از آزمایش  مصرف لووتیروکسین را قطع نمود؟
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 نيازی به قطع دارو نمی باشد. TSHند، برای اندازه گيری در پایش بيمارانی كه نووتيروكسي  مصر  می كن (:60) توصیه

STRONG/MODERATE 

و محاسبه  TT4یا  FT4در پایش بيمارانی كه نووتيروكسي  مصر  می كنند، در صورت نياز به اندازه گيری (: 61) توصیه

FT4I.باید نمونه گيری خون پيش از مصر  دارو انجام شود ، STRONG/MODERATE 

 به کم کاری تیروئید باید ادامه یابد؟ مبتلا بیماراندرمان  تا چه زمانی .55

موارد درمان كم كاری تيروئيد در بانغي  مادام انعمر می باشد. در موارد كم كاری تيروئيد  %90در بيش از (: 62) توصیه

گذرا مانند فاز كم كاری تيروئيدیت، درصورت اقدام به درمان پس از چند ماه دارو قطع می شود. 

STRONG/MODERATE 

مبتلا به کم کاری تیروئید در زمان روزه داری، قرص لووتیروکسین خود را بهتر است چگونه مصرف  بیماران .56

 نمایند؟

دقيقه قبل از خوردن سحری یا با معده خانی  60: بيماران دچار كم كاری تيروئيد بهتر است نوتيروكسي  خود را (63) توصیه

ایی مصر  نکرده باشند( و یا شب، قبل از خواب مصر  نمایند. ساعت قبل از خواب غذ 2 حداقل 

STRONG/MODERATE 

 بیماران مبتلا به کم کاری تیروئید باید چه اطلاعاتی از بیماری خود داشته باشند؟   .57

، بيماران مبتلا به كم كاری تيروئيد بایستی اطلاعات لازم درمورد بيماری خود از جمله زمان مصر  دارو(: 64) توصیه

 STRONG/MODERATE عوارض دارو، طول درمان، نحوه پایش و درمان استاندارد بيماری را داشته باشند.

 

 

 

 


