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Background and Objectives: Iodine deficiency affects the population of all age groups, but neonates, in-
fants, pregnant women, and school children constitute the most vulnerable groups. Disorders caused by 
iodine deficiency are among the major health-nutritional problems in Iran. Because of the importance of 
this matter, the present study was done to evaluate the status of urinary iodine in 6-16 years old children 
in urban and rural areas and to compare measurement indices of urinary iodine.
Subjects and Methods In this cross-sectional descriptive study, we included 230 6-16 years old children, 
including 128 urban and 102 rural children. In all samples, the creatinine amount was measured based 
on the Jaffe reaction, and iodine was measured by the acid digestion method. Since iodine concentration 
was not normally distributed, the median value of urinary iodine was reported. Also, the urinary iodine/
creatinine (UI/Cr) ratio index was calculated in all samples.
Results The median value of urinary iodine in all examined children was 14.30 µg/dL and in children of 
urban and rural areas were 15.6 and 12.9 µg/dL, respectively. Because these measurements were more 
than 10 µg/dL, the urinary iodine was sufficient in children of both regions. Based on the median UI/Cr 
ratio, the iodine excretion was 178.92 µg/g in all children (more than 50 µg/g showing iodine sufficiency).
Conclusion Based on median urinary iodine and median UI/Cr ratio, iodine intake in children was normal. 
Also, according to the present study, there is a fair agreement between both mentioned indices
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مقاله پژوهشی:

بررسی ید ادرار به روش سندل کولتوف در کودکان شهری و روستایی مراجعه‌کننده به درمانگاه 
شهید مطهری شیراز و روستای شهرستان مرودشت در سال 1397 -1396

مدرسه  کودکان سنین  و  باردار  زنان  ولی شیرخواران،  می‌دهد،  قرار  تأثیر  تحت  را  گروه‌های سنی  همه  ید  کمبود  زمینه و هدف 
آسیب‌پذیرترین گروه‌‌ها هستند. در کشور ایران اختلالات ناشی از کمبود ید، با تظاهرات بالینی گسترده‌ای همراه بوده و یکی از مشکلات 
عمده بهداشتی‌‌تغذیه‌ای کشور محسوب می‌شود. با توجه به اهمیت این موضوع، مطالعه حاضر، به منظور ارزیابی وضعیت ید ادراری 

کودکان 6-‌‌16ساله دو منطقه شهری و روستایی و مقایسه دو شاخص مختلف برای نشان دادن کمبود انجام شده است.
روش بررسی دراین مطالعه توصیفی‌مقطعی 230 کودک 6-‌16ساله دو منطقه شهری و روستایی به صورت تصادفی وارد مطالعه شدند. 

در همه نمونه‌ها کراتینین و ید اندازه‌گیری شد.
یافته‌ها میانه دفع ید ادرار، در کودکان مورد بررسی 14/3 میکروگرم بر دسی‌لیتر و در نقاط شهری و روستایی به ترتیب 15/6 و 12/9 
میکرو‌گرم بر دسی‌لیتر محاسبه شد که نشان‌دهنده کفایت دریافت ید است. همچنین میزان دفع ید بر اساس نسبت UI/Crدر کل کودکان 

178/92 میکروگرم بر گرم اندازه‌گیری شد که میزان بیشتر از 50 میکروگرم بر گرم نشان‌دهنده کفایت دریافت ید است.
نتیجه‌گیری یافته‌های این بررسی نشان می‌دهد که با استفاده از هر دو شاخص میانه ید ادراری و میانه نسبت ید ادراری بر 
کراتینین، وضعیت ید دریافتی کودکان مورد بررسی نرمال است. همچنین طبق مطالعه حاضر توافق نسبتاً خوبی بین دو شاخص 

ذکرشده وجود دارد.

کلیدواژه‌ها: 
ید، ادرار، میانه، 
کراتینین، کمبود

تاریخ دریافت: 21 فروردین 1399
تاریخ پذیرش: 15 اردیبهشت 1400

تاریخ انتشار: 10 مرداد 1400 

، افروز افشاری1، محمدجواد اشرف1  *محمدحسین انباردار1 

1. گروه آموزشی پاتولوژی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شیراز، شیراز، ایران

مقدمه

عملکرد اصلی ید در بدن تأمین یک ماده اولیه برای سنتز 
هورمون‌های تیروئیدی شامل تیروکسین و تری‌یدوتیرونین است. 
هورمون‌های تیروئیدی برای رشد طبیعی بدن و ساختارهایی 

مانند مو، ناخن‌ها، پوست و دندان‌ها ضروری هستند ]1[.

اندمیک،  گواتر  از:  عبارت‌اند  ید  کمبود  پیامدهای  و  عواقب 
ذهنی،  عقب‌ماندگی  جسمانی،  رشد  کاهش  تیروئید،  کم‌کاری 
کاهش قدرت باروری، افزایش مرگ‌ومیر پیش از تولد، کرتینیسم، 
مرگ‌و‌میر شیرخواران و کودکان و آنومالی‌های مادرزادی [3 ،2]. 
در حالی که کمبود ید همه گروه‌های سنی را تحت تأثیر قرار 
باردار و کودکان سنین  زنان  نوزادان، شیرخواران،  می‌دهد، ولی 
مدرسه بیشترین گروه آسیب‌پذیر هستند ]4[. فرایند افزودن ید به 

نمک طعام به عنوان مؤثرترین و در عین حال ارزان‌ترین روش برای 
جلوگیری از بیماری‌های ناشی ازکمبود ید محسوب می‌شود ]5[.

بهترین روش‌ها برای ارزیابی میزان ید تغذیه‌ای، بررسی سایز 
تیروئید، میزان TSH، بررسی میزان ید ادرار و تیروگلوبولین سرم 
است. روش آخر وضعیت ید را در ماه ها یا سال‌های گذشته نشان 
می‌دهد. در حالی که ید ادرار میزان ید دریافتی اخیر را نشان 
می‌دهد ]6[. بررسی ید ادراری یک روش پذیرفته‌شده، حساس و 

به‌صرفه از نظر اقتصادی است ]7[.

در کشور ایران هم اختلالات ناشی از کمبود ید، با تظاهرات 
عمده  مشکلات  از  یکی  و  بوده  همراه  گسترده‌ای  بالینی 
بهداشتی‌تغذیه‌ای کشور محسوب می‌شود. به همین جهت مبارزه 
با آن یکی از اولویت‌های بهداشتی کشور تلقی می‌شود. طبق 

* نویسنده مسئول: 
دکتر محمدحسین انباردار

نشانی: شیراز، دانشگاه علوم‌پزشکی شیراز، دانشکده پزشکی، گروه پاتولوژی. 
تلفن: 2301784 (713) 98+ 

 anbardarm@sums.ac.ir:رایانامه

http://jsmj.ajums.ac.ir/
https://orcid.org/0000-0002-0073-1159
https://orcid.org/0000-0002-2317-0737


274

مرداد و شهریور 1400 . دوره 20 . شماره 3

آخرین بررسی‌های انجام‌شده، در کشور 93 درصد مردم ساکن 
مناطق روستایی و 97 درصد مردم شهر نشین از نمک یددار 
استفاده می‌کنند. بنابراین بهترین روش اطمینان از کافی بودن 
میزان ید نمک‌های یددار و مصرف آن توسط خانوارها، بررسی 
میزان دفع ید ادراری است ]8[. بر اساس توصیه سازمان بهداشت 
جهانی، معیار کفایت ید در یک جمعیت، میانه ید ادراری بیشتر 
از  درصد  از 20  بیشتر  و  است  در دسی‌لیتر  میکروگرم  از 10 
جمعیت آن جامعه می‌بایست ید ادراری کمتر از 5 میکروگرم در 
دسی‌لیتر داشته باشند ]9[. به عبارتی دیگر بر اساس پیشنهاد این 
سازمان، میانه ید دفعی ادرار مساوی و بیشتر از 10 میکروگرم در 
دسی‌لیتر در یک جمعیت به عنوان وضعیت بدون کمبود ید، بین 
 5/1 – 9/9میکروگرم در دسی‌لیتر کمبود خفیف، بین 2/1 – 5 
میکروگرم در دسی‌لیتر کمبود متوسط و کمتر از 2 میکروگرم در 

دسی‌لیتر به عنوان کمبود شدید توصیف شد ]10[.

هدف از این مطالعه، ارزیابی وضعیت ید ادراری و مقایسه ید 
ادراری کودکان سنین 6-16ساله در دو منطقه شهری و روستایی 
و اندازه‌گیری ید ادرار با روش سندل کولتوف و مقایسه دو شاخص 

مختلف برای نشان دادن کمبود ید است.

روش بررسی

شد.  انجام  مقطعی  روش  به  و  توصیفی  نوع  از  مطالعه  این 
جمعیت مورد مطالعه کودکان ‌6–‌‌16ساله ساکن استان فارس 
بودند که به صورت تصادفی ساده از دو منطقه شهری و روستایی 
جمع‌آوری شدند. جمعیت شهری از کودکان مراجعه‌کننده به 
دو  از  روستایی  جمعیت  و  شیراز  مطهری  درمانگاه  آزمایشگاه 
مدرسه یکی از روستاهای شهرستان مرودشت جمع‌آوری شدند. 
معیار خروج از مطالعه، داشتن هر نوع بیماری مشخص از قبل، از 
جمله بیماری‌های تیروئیدی یا بیماری‌های کبدی و کلیوی بود. 
حجم کل نمونه 230 نفر شامل 128کودک ساکن مناطق شهری 
و 102 کودک از مناطق روستایی بود. در این مطالعه از همه 
کودکان شهری و روستایی، به صورت تصادفی نمونه ادرار گرفته 
شد. به این ترتیب که حدود 10 سی‌سی ادرار کودکان در ظروف 
پلاستیکی تمیز و درب‌دار جمع آوری شد و در شرایط منهای 
20 درجه سانتی‌گراد جهت بررسی کراتینین و ید نگهداری شد. 
از همه نمونه‌ها کراتینین )به روش ژافه‌( و ید به روش کمی و بر 

اساس هضم اسیدی اندازه‌گیری شد.

مشخصات کودکان با یک پرسش‌نامه شامل نام، نام خانوادگی، 
سن، جنس، سابقه بیماری‌های تیروئیدی و بیماری‌های کلیوی و 
یا سایر بیماری‌های مزمن، شهر یا روستای محل سکونت، نتیجه 
از  که  کودکانی  شد.  تکمیل  ادرار  ید  نتیجه  و  ادرار  کراتینین 
بیماری‌های ذکر‌شده رنج می‌بردند از مطالعه حذف شدند. از آنجا که 
غلظت ید ادرار توزیع طبیعی و نرمال ندارد، میانه ید ادرار گزارش 
UI/( شد. همچنین در همه نمونه‌ها شاخص ید ادراری بر کراتینین

Cr ratio( محاسبه شد.

اندازه‌گیری ید ادرار به روش ساندل کولتوف ]12 ،11[ یک 
به زمان  واکنش کینتیکی است، یعنی سرعت واکنش نسبت 
معیار  بنابراین  ندارد.  پایانی  نقطه  واکنش  این  سنجیده می‌شود. 
ما، میزان ماده مورد‌آزمایش در یک زمان مشخص از واکنش است. 
در این تست میزان یدُ در یک زمان مشخص بر مبنای استاندارد 
از ترکیبات  یدُ  باید  اولین مرحله این تست  سنجیده می‌شود. در 
موجود در ادرار آزاد شود. با روش‌های مختلفی می‌توان این عمل را 
انجام داد که رایج‌ترین آن‌ها روش هضم اسیدی است. در این روش 
ترکیبات داخل ادرار با اسید کلریدریک در دمای بالا هضم می‌شوند 
و I2 آزاد می‌شود. هنگامی که ید به صورت I2 در محیط آزاد شد با 
اضافه کردن یون‌های +AS3 می‌توان I2 را به یون‌هایˉI تبدیل کرد. 
بی  به +Ce3که  را که زردرنگ است   Ce4+ می‌تواند Iˉ یون سپس 
رنگ می‌باشد تبدیل کند. سرعت بی‌رنگ شدن سریک در یک زمان 

مشخص مبنای این واکنش است. 

واکنش‌های مذکور به شرح زیر هستند:
 As3+ در حضور یون ارسنیکCe4+  یون‌های زرد‌رنگ سریک
و ید به یون‌های بی‌رنگ سرو +Ce3 تبدیل می‌شوند و سرعت 
اندازه‌گیری می‌شود )فرمول  واکنش در مرحله بی رنگ شدن 

شماره 1 و 2(.

.1

As3+ + I2 → As 2+ +2Iˉ

.2

2Ce4+ + 2I ˉ → 2Ce3+ + I2

هرچه غلظت ید بیشتر باشد سرعت بی‌رنگ شدن بیشتر است 
و برعکس هرچه غلظت ید کمتر باشد سرعت بی‌رنگ شدن کمتر 
است. با مقایسه نمونه بیمار با نمونه‌های استاندارد که در شرایط 
مشابه اندازه‌گیری می‌شوند، غلظت ید در نمونه بیمار مشخص 

می‌شود.

درنهایت در یک نمودار با رسم غلظت هر استاندارد )محور افقی( 
بر حسب عدد خوانده‌شده در اسپکتروفتومتر )محور عمودی( یک 
منحنی استاندارد رسم می‌کنیم. میزان جذب اسپکتروفتومتری 
)optical density( هر نمونه را روی منحنی استاندارد پیدا کرده 
و سپس غلظت مربوط به آن را روی محور افقی پیدا می‌کنیم. 
این عدد غلظت ید ادرار را بر حسب میکروگرم بر دسی‌لیتر نشان 

می‌دهد.

جهت ارائه نتایج از آمار توصیفی استفاده شد و جهت تجزیه 
و تحلیل آماری از آزمون‌های فیشر دقیق1 و تست کاپا2 استفاده 

1. Fisher’s exact test
2. Kappa test for agreement

محمدحسین انباردار و همکاران. بررسی ید ادرار به روش سندل کولتوف در کودکان شهری و روستایی مراجعه‌کننده به درمانگاه شهید مطهری شیراز و روستای شهرستان مرودشت
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شد. سطح معنی‌داری کمتر از 0/05 در نظر گرفته شد. اطلاعات 
توصیفی به صورت میانگین، انحراف معیار، میانه و درصد بیان 
شد و از نرم‌افزار SPSS نسخه 20 جهت آنالیز آماری استفاده شد. 
IR.SUMS. لازم به ذکر است این مطالعه با کد اخلاق در پژوهش

 MED.REC.1396.S252مورد تصویب قرار گرفته است

یافته‌ها

در این مطالعه میانگین سنی کودکان 9/87 و انحراف معیار آن 
2/56 بود. در تقسیم‌بندی بر اساس جنس 132 )57/39 درصد 
کودک پسر و 98 )42/6 درصد( کودک دختر بودند. در جمعیت 
شهری 74 )58/71 درصد( نفر پسر و 54 )42/18 درصد( نفر 
دختر بودند و در جمعیت روستایی 58 )56/68 درصد( نفر از 
را  نفر  درصد(   43/13( و 44  پسران  را  بررسی  مورد  جمعیت 

دختران تشکیل می‌دادند.

 14/30 بررسی  مورد  کودکان  کل  در  ادرار،  ید  دفع  میانه 
میکروگرم در دسی‌لیتر و در نقاط شهری و روستایی به ترتیب 
15/6 و 12/9 میکروگرم در دسی‌لیتر محاسبه شد. همچنین 
میزان دفع ید بر اساس شاخص UI/Cr در کل کودکان 178/92 
میکروگرم بر گرم و در نقاط شهری و روستایی به ترتیب 195/75 
و 165/37 اندازه گرفته شد. بر اساس این تقسیم‌بندی در جمعیت 
مورد بررسی ما، از میان 230 کودک 190 نفر )82/6 درصد( در 
دسته وضعیت بدون کمبود ید قرار گرفتند. به این معنا که ید 
ادراری آن‌ها بیشتر یا مساوی 10 میکروگرم در دسی‌لیتر محاسبه 
شد. جدول شماره‌ 1 وضعیت دفعی ید را در جمعیت مورد‌مطالعه 

بر اساس ید دفعی ادرار نشان می‌دهد.

در جدول شماره 2 وضعیت دفع ید ادرار بر اساس محل زندگی 
نشان داده شده است که همان‌طور که مشاهده می‌شود، میانه ید 
ادراری کودکان مناطق شهری 15/6 میکروگرم در دسی‌لیتر و در 
مناطق روستایی 12/9 میکروگرم در دسی‌لیتر است که از 128 
کودک شهری 15 نفر )11/7 درصد( و از 102 کودک روستایی 
25 نفر )21/8 درصد( دچار کمبود ید هستند. تست آماری فیشر 
دقیق جهت مقایسه جمعیت شهری و روستایی از نظر کمبود 

ید تفاوت معنی‌دار را نشان داد. )P‌=0/029( همچنین بر اساس 
شاخص UI/Cr ratio میانه ید ادرار در جمعیت شهری ۱۹۵/۷۵ 
میکروگرم بر گرم و در جمعیت روستایی 165/۳۷ میکروگرم بر 

گرم است.

در جدول شماره 3 وضعیت دفع ید ادرار بر حسب جنس نشان 
داده شده است. همان‌طور که مشاهده می‌شود میانه ید ادراری 
کودکان پسر 14/15 میکروگرم در دسی‌لیتر و کودکان دختر 
14/7 میکروگرم در دسی‌لیتر است که از 132 کودک پسر 18 
نفر )13/6 درصد( و از 98 کودک دختر 22 نفر )22/4 درصد( 
دچار کمبود ید هستند. تست آماری فیشر دقیق جهت مقایسه 
جمعیت کودکان پسر و دختر از نظر کمبود ید تفاوت معنی‌دار را 
 UI/Cr ratio همچنین بر اساس شاخص )‌P=0/017( .نشان داد
میانه ید ادرار در کودکان پسر 194/46 میکروگرم بر گرم و در 

کودکان دختر 159/97 میکروگرم بر گرم است.

در جدول شماره 4 میزان توافق دو تست ید ادراری و نسبت 
همان‌طور  است.  شده  بررسی  ید  کمبود  پیش‌بینی  در   UI/Cr
که مشاهده می‌شود با در نظر گرفتن تست دفع ید ادرار بالاتر 
و  بالاتر   UI/Cr تست  و  دسی‌لیتر  در  میکروگرم   10 مساوی  و 
مساوی50 میکروگرم بر گرم به عنوان نشان‌دهنده فقدان کمبود 
ید، 190 نفر از کودکان دارای ید نرمال هستند و با در نظر گرفتن 
UI/ تست دفع ید ادرار کمتر از 10 میکروگرم در دسی‌لیتر و تست

Cr کمتر از 50 میکروگرم بر گرم به عنوان نشان‌دهنده کمبود ید، 
7 نفر از کودکان دچار کمبود ید هستند. 33 نفر از افرادی که 
 UI/Cr با تست دفع ید ادراری کمبود ید را نشان دادند با تست
دارای کمبود ید نبودند. با استفاده از Kappa test که برای بررسی 
توافق دو تست ید ادراری و تست UI/Cr استفاده شد3 میزان توافق 
دو تست 0/26 محاسبه شد که نشان می‌دهد میزان توافق نسبتاً 

خوبی میان تست‌های ید ادرار و تست UI/Cr وجود دارد.

3. Kappa test for agreement

محمدحسین انباردار و همکاران. بررسی ید ادرار به روش سندل کولتوف در کودکان شهری و روستایی مراجعه‌کننده به درمانگاه شهید مطهری شیراز و روستای شهرستان مرودشت

جدول 1. وضعیت ید دفعی ادرار )براساس تقسیم بندی WHO( در کودکان مورد مطالعه

تعداد )درصد(وضعیت ید ادرار

)82/6(190بدون کمبود ید

 )14/8(34کمبود خفیف

 )2/2(5کمبود متوسط

)0/4(1کمبود شدید

)100(230جمع کل
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بحث

دریافت ید در بدن از طریق مواد غذایی مختلفی صورت گیرد، 
اما میزان ید در انواع مواد غذایی به صورت طبیعی کم است و 
نیاز روزانه بدن را تأمین نمی‌کند. به همین دلیل نیاز به تأمین 
ید از طریق اضافه کردن به مواد غذایی وجود دارد. بعد از خوردن 
به  وارد روده می‌شود، سپس در روده  بیشترین میزان آن  ید، 
یدید تبدیل شده و به سرعت جذب می‌شود. بیشترین میزان ید 
به غده تیروئید منتقل شده و در ساخت هورمون‌های تیروئیدی 
تولید  در  مرحله  اساسی‌ترین  و  اولین  ید  برداشت  دارد.  نقش 

هورمون‌های تیروئید است ]13 ،9[.

اخیراً غلظت ید ادرار به عنوان پرکاربردترین مارکر بیوشیمیایی 
جهت تعیین وضعیت ید تغذیه‌ای یک جمعیت شناخته شده 
است ]9[. همان‌طور که قبلًا هم ذکر شد، قابل اعتماد‌ترین روش 
جهت تخمین میزان ید دریافتی، اندازه‌گیری ید ادرار ‌24ساعته 
است، اما این روش دشوار و هزینه‌بر است و به همین دلیل در 
روش  یک  رو  این  از  ندارد.  کاربردی  اپیدمیولوژیک  مطالعات 
مناسب جهت ارزیابی وضعیت ید یک جمعیت، بررسی میزان 
ید ادرار در نمونه‌های تصادفی است. بررسی میانه غلظت ید ادرار 
در کودکان یک جامعه یک شاخص مهم برای اندازه‌گیری کفایت 
دریافت ید و همچنین یک روش ساده پایش وضعیت ید در آن 
جامعه است. غلظت ید در یک نمونه تصادفی ادرار معمولاً متغیر 
است و از روزی به روز دیگر و حتی در همان روز متفاوت است، به 
همین جهت بررسی میزان ید ادراری یک جمعیت، مقادیر میانه 
ید در آن جمعیت باید ارزیابی شود ]15 ،14[. از دیگر معیارهای 
مورد استفاده جهت ارزیابی کفایت وضعیت ید دریافتی، استفاده 

است   )UI/Cr ratio( کراتنین  بر  ادراری  ید  نسبت  از شاخص 
که جهت اندازه‌گیری این معیار هم از نمونه‌های ادرار تصادفی 
استفاده می‌شود. به این دلیل که در نمونه‌های ادرار تصادفی، 
میزان رقت یا غلظت ادرار بر روی غلظت ید ادراری تأثیر‌گذار 
است، برای جبران این مشکل از این شاخص استفاده می‌شود. 
در هر فرد کراتینین به عنوان یک شاخص بیولوژیک، بیانگر سن، 
میزان توده بدنی و سایر ویژگی‌های متابولیسمی است. یکی از 
مهم‌ترین کاربردهای کراتینین ادراری، همسان‌سازی ترکیبات 
کاربرد  ادرار ‌24ساعته  نبود  در  که  است  ید  مانند  ادرار  دفعی 
زیادی دارد ]16 ،15[. همچنین در مطالعه‌ای که توسط سولدین4 
انجام شد، نشان داده شده است که استفاده از کراتینین جهت 
حذف متغیرهایی مانند حجم ادرار بسیار مؤثر بوده است و نتایج 
به‌دست‌آمده با نتیجه نمونه ادرار ‌24ساعته مطابقت بیشتری دارد 
]14[. به علاوه بر اساس مطالعه کونو5 و همکاران از کشور ژاپن، 
نسبت ید بر کراتینین، ارائه‌دهنده معیار مناسبی از وضعیت ید 
دریافتی افراد است ]17[. البته توجه به این نکته حائز اهمیت 
است که در استفاده از این شاخص نیز نقاط ضعفی وجود دارد. از 
جمله اینکه ممکن است میزان ید ادرار را در افرادی که سوء‌تغذیه 
دارند و سطح کراتینین ادراری آن‌ها پایین است، بیشتر از میزان 
واقعی نشان می‌دهد ]16[. در مطالعه حاضر برای بررسی کفایت 
ید ادرار در جمعیت مورد‌مطالعه از هر دو روش اندازه‌گیری ید 
ادرار تصادفی و نسبت ید به کراتینین ادراری استفاده شده است. 
در هر دو شاخص، پارامتر میانه اندازه‌گیری شده است و در‌نهایت 
میزان توافق این شاخص‌ها با هم مقایسه شده است که طبق 

4. Soldin
5. Konno
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جدول 2. میزان دفع ید ادرار در کودکان بر حسب محل زندگی

تعداد )درصد(منطقه مورد مطالعه
میانه ید ادرار 
)میکروگرم در 

دسی‌لیتر(

میزان دفع ید ادرار )میکرو گرم در دسی‌لیتر(

≥22/1 – 55/1 – 9/9≤10

)88/3(113)10/9(14)0/8(1)0(15/60)55/7(128شهر

)75/5(77)16/9( 20)3/9(4)1(12/91)44/3(102روستا

جدول 3. میزان دفع ید ادرار در کودکان بر حسب جنس

میانه ید ادرارتعداد )درصد(جنس
)میکروگرم بر دسی‌لیتر(

میزان دفع ید ادرار )میکرو گرم در دسی‌لیتر(

≥22/1 – 55/1 – 9/9≤10

)86/4(114)13/6(18)0(0)0(14/150)57/4(132پسر

)77/6(76)16/3(16)5/1(5)1(14/71)42/6(98دختر
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محاسبات انجام‌شده به نظر می‌رسد که این دو شاخص توافق 
نسبتاً خوبی با هم دارند .

در سراسر دنیا 400 میلیون نفر دچار بیماری گواتر اندمیک 
هستند و حدود 1/5 میلیارد نفر ساکن مناطقی با کمبود ید 
هستند. با توجه به اینکه در کشور ما از دیرباز کمبود ید و گواتر 
یکی از مشکلات تغذیه‌ای عمده بوده است، کمیته کشوری مبارزه 
با عوارض ناشی از کمبود ید در سال 1368 تشکیل شد و تهیه و 
توزیع نمک ید‌دار در راستای مبارزه با اختلالات ناشی از کمبود 
ید انجام شد ]8[. با اجرای برنامه پیشگیری و کنترل کمبود ید 
از سال‌های گذشته، شاهد کاهش چشمگیر شیوع گواتر در کشور 
بوده‌ایم‌. بنابراین یکی از عوامل مهم کاهش شیوع گواتر‌، افزودن 

ید به نمک‌های مصرفی است ]3[.

در مطالعه حاضر میانه ید ادراری در کل کودکان مورد‌بررسی 
14/30 میکروگرم در دسی‌لیتر محاسبه شد که نشان می‌دهد 
جمعیت  در  همچنین  است.  نرمال  صورت  به  ید  وضعیت  که 
روستایی و شهری به صورت جداگانه هم وضعیت ید نرمال بود. 
بین کودکان روستایی و شهری و همچنین بین دو جنس دختر 
و پسر از نظر وجود کمبود ید اختلاف معنی‌داری وجود داشت 
که این یافته با برخی از مطالعات دیگر هم‌خوانی نشان داده و با 
برخی مغایرت داشت. در مطالعه ما میزان کمبود ید در جمعیت 
روستایی )21/8 درصد( و در جنس دختر )22/4 درصد( نسبت به 
جمعیت شهری )11/7 درصد( و جنس پسر )13/6 درصد( بیشتر 
مشاهده شد. با توجه به اینکه مهم‌ترین علت کمبود ید در یک 
جمعیت، دریافت کم این ماده از طریق مواد غذایی است قاعدتاً 
در مطالعه ما هم برای بررسی دقیق‌تر علت کمبود ید می‌بایست 
رژیم غذایی کودکان مورد مطالعه قرار می‌گرفت که با توجه به 
مطالعات  در  نگرفت.  صورت  اقدام  این  مطالعه  محدودیت‌های 
گذشته تفاوت کمبود ید در بین پسران و دختران به دلیل ماهیت 
جنسیتی این دو گروه اثبات نشده است. به نظر می‌رسد برای 
بررسی علت تفاوت میزان کمبود ید در جمعیت‌های مختلف نیاز 
به مطالعات جداگانه همراه با بررسی رژیم غذایی و خصوصیات 

خاک و جغرافیای منطقه است. 

مطالعه‌ای در سال 1392 در شهرستان تربت حیدریه توسط 

مشکی و همکاران جهت بررسی وضعیت کفایت ید در کودکان 
8 تا ‌10ساله شهرستان انجام شده است. در این مطالعه میانه ید 
ادرار در کل کودکان 21 میکروگرم در دسی‌لیتر محاسبه شد که 
مانند مطالعه ما بین جمعیت کودکان مناطق شهری و روستایی 
حاضر  مطالعه  برخلاف  ولی  داشت،  وجود  معنی‌داری  تفاوت 
اختلاف معنی‌داری بین کودکان دختر و پسر مشاهده نشد ]3[.

بر اساس مطالعه‌ای که توسط مهران و همکاران در استان ایلام 
روی کودکان 7 تا ‌10ساله انجام شد، میانه دفع ید ادراری کل 
کودکان 15/4 میکروگرم در دسی‌لیتر بود و تفاوتی در شیوع 
گواتر و میزان کمبود ید کودکان شهری و روستایی و نیز بین 

پسر و دختر مشاهده نشد ]18[. 

در مطالعه‌ای که در سال 1380 در استان آذربایجان غربی 
توسط شیخ الاسلام و همکاران بر روی کودکان 7 – ‌10ساله 
استان انجام شد میانه ید ادراری در کل کودکان 14/6 میکروگرم 
بود و اختلاف معنی‌داری بین کودکان شهری و  در دسی‌لیتر 

روستایی و نیز بین دو جنس پسر و دختر دیده نشد ]19[.

و  پادیاب  توسط  لرستان  استان  در  مطالعه  یک  همچنین 
تعداد 1200  شد،  انجام  کودکان 7 – ‌10ساله  روی  همکاران 
کودک از نظر گواتر بررسی شدند و از 120 نفر نمونه ادارار اخذ 
شد. طبق این مطالعه میانه ید ادرار در کودکان این استان 17 
میکروگرم در دسی‌لیتر بود و اختلاف معنی‌داری بین کودکان 
شهری و روستایی و نیز بین پسر و دختر در میزان کمبود ید 

دیده نشد ]8[.

یک بررسی دیگر تحت عنوان »بررسی میزان ید ادرار کودکان 
8 – ‌10ساله مدارس تحت پوشش دانشگاه علوم‌پزشکی ایران 
در سال تحصیلی 1393 – 1394« توسط رحیمی بیرانوند و 
همکاران انجام شد که در این مطالعه 240 کودک دختر و پسر 
ساکن شهر و روستا به روش نمونه‌گیری خوشه‌ای و به صورت 
تصادفی وارد مطالعه شدند. میانه ید دفعی ادرار 18/49 میکروگرم 
در دسی‌لیتر اندازه‌گیری شد که در این مطالعه هم بین کودکان 
شهری و روستایی و نیز کودکان دختر و پسر تفاوت معنی‌داری 

مشاهده نشد ]20[.
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جدول 4. ارتباط تست ید ادرار و تست ید به کراتینین در کودکان مورد مطالعه در پیش بینی کمبود ید

جمعیت کل

تعداد )درصد(

UI/Cr ratio (µg /gr)تست

>50 ≤50

190 0)0( 190)100(  ≤10
Urinary iodide (µg /dl)

40 )7(15/4 33)84/6(  >10

230 7 223
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یک مطالعه توسط کاستا لیته6 و همکاران از کشور پرتغال 
روی کودکان ‌6–‌‌12ساله انجام شد که 2018 کودک وارد مطالعه 
شدند. میانه ید ادرار کودکان 12/9 میکروگرم در دسی‌لیتر و 
میانه نسبت UI/Cr 126میکروگرم بر گرم محاسبه شد که هر 
دو عدد نشان‌دهنده کفایت ید ادراری آن‌ها بود. میانه ید ادراری 
در پسران نسبت به دختران به طور قابل ملاحظه‌ای بالاتر بود. 
این اختلاف همچنان با اندازه‌گیری شاخص UI/Cr قابل ملاحظه 
باقی ماند که این اختلاف معنا‌دار احتمالاً به واسطه دریافت مواد 
تغذیه‌ای بیشتر در گروه پسران است. همچنین در این مطالعه 
ارتباط معنی‌داری بین میانه ید ادرار و سن مشاهده شد. به طوری 
که میانه ید ادرار با افزایش سن کاهش چشمگیری نشان داد. با 

محاسبه شاخص UI/Cr تفاوت واضح‌تری دیده شد ]21[. 

در مطالعه حاضر نقاط قوت و نقاط ضعفی وجود دارد. از جمله 
نقاط ضعف این بررسی تعداد افراد مورد‌مطالعه است که شاید 
جهت بررسی اپیدمیولوژیک کافی به نظر نمی‌رسد هر چند که بر 
اساس یک مطالعه که توسط آندرسن7 و همکاران صورت گرفته 
است، تعداد افراد مورد‌بررسی ما بالاتر از تعداد مورد‌نیاز )۱۲۵= 
n( جهت ارزیابی سطح ید در یک جمعیت است. بر اساس مطالعه 
آن‌ها، در این حالت سطح اطمینان ۹۵ درصد با میزان دقت ۱۰ 
درصد وجود دارد ]22[. همچنین نوع نمونه‌گیری در این نوع 
مطالعات بهتر است به صورت خوشه‌ای باشد که مطالعه کنونی 
به دلیل محدودیت‌هایی امکان‌پذیر نبود. از نقاط قوت این مطالعه 
نمونه  در   UI/Cr شاخص  و  ادراری  ید  میزان  هم‌زمان  ارزیابی 
بررسی‌های  که جهت  است. هرچند  ادرار صبحگاهی  تصادفی 
اپیدمیولوژیک روش توصیه‌شده توسط سازمان بهداشت جهانی، 
اندازه‌گیری ید ادرار تصادفی است، ولی به دلایلی که قبلًا ذکر شد 
در مطالعات دیگری استفاده از شاخص UI/Cr نیز به عنوان روشی 
کارا ذکر شده است. در انتها بیان این نکته حائز اهمیت است که 
سازمان بهداشت جهانی صرفاً جهت میانه يد ادرار تصادفی سطح 
معنی‌دار8 تعیین کرده است و هنوز در رابطه با سایر شاخص‌ها 
از جمله میزان UI/Cr و ید ادراری ‌۲۴ساعته اتفاق نظری وجود 

ندارد ]23[.

نتیجه‌گیری 

با توجه به مطالعه حاضر، نتایج دفع ید ادراری و همچنین 
شاخص UI/Cr ratio در جمعیت مورد‌مطالعه نشان داد که مقدار 
مصرف ید هم در جمعیت روستایی و هم در جمعیت شهری در 
کودکان ‌6–‌‌16ساله کافی است. البته میزان کمبود ید در جمعیت 
روستایی و جنس دختر بیشتر بود. همچنین مقایسه دو شاخص 
اندازه‌گیری ید ادرار و نسبت UI/Cr برای بررسی وضعیت ید بدن، 

توافق نسبتاً خوبی را نشان دادند.

6. Costa Leite
7. Anderson
8. Cut off value

ملاحظات اخلاقي

پيروي از اصول اخلاق پژوهش

این مطالعه مورد تایید کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی شیراز 
 .)IR.SUMS.MED.REC.1396.S252 :قرار گرفته است )کد

حامي مالي

مقاله حاضر مستخرج از رساله‌ی دکترای نویسنده اول در گروه 
آموزشی پاتولوژی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شیراز 

با شماره طرح 13308 است. 
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تشکر و قدردانی

بدین‌وسیله از پرسنل مرکز بهداشت شهدای والفجر، بالاخص 
پژوهشی  طرح  این  انجام  طی  در  که  دهقانی  خانم  سرکار 
یاری‌گرمان بودند تشکر و قدردانی می‌شود. همچنین از دانشگاه 
علوم‌پزشکی شیراز جهت تأمین اعتبار این طرح پژوهشی تشکر 

می‌کنیم. 
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