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بررسي اثر فروس سولفات در عملکرد تيروئيد در زنان باردار مبتلا به 
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کاری  خونی فقر آهن قرار دارند و کمبود آهن نیز در بیماران مبتلا به کم زنان باردار در معرض خطر بالای کممقدمه: 

به ارتباط متقابل متابولیسم آهن و عملکرد تیروئید، این مطالعه با هدف بررسی تأثیر فروس  تیروئید شایع است. با توجه

ماهه دوم بارداری در بیمارستان کوثر  کاری اکتسابی تیروئید در سه سولفات بر عملکرد تیروئید در زنان باردار مبتلا به کم

 ارومیه انجام شد.

ماهه دوم  کاری اکتسابی تیروئید در سه زن باردار مبتلا به کم 48تصادفی بر روی این مطالعه کارآزمایی بالینی کار: روش

نفره مداخله و کنترل قرار گرفتند. گروه مداخله  24صورت تصادفی در دو گروه  کنندگان به بارداری انجام شد. شرکت

قرص دارونما  2گروه کنترل  گرم آهن عنصری دریافت کردند، در حالی که میلی 50قرص فروس سولفات حاوی  2روزانه 

گیری و  در هر دو گروه اندازه (TSHماه، سطوح سرمی فریتین، آهن و هورمون محرک تیروئید ) 3مصرف نمودند. پس از 

های تی مستقل و تی زوجی  و آزمون (21)نسخه  SPSS افزار آماری ها با استفاده از نرم مقایسه شد. تجزیه و تحلیل داده

 دار در نظر گرفته شد. معنی 05/0کمتر از  pانجام شد. میزان 

سال بود. میانگین سطح سرمی فریتین و آهن در گروه مداخله  90/30±24/11کنندگان  میانگین سن شرکتها: يافته

 24در برابر  89/35لیتر و  نانوگرم بر میلی 96/14در برابر  37/22ترتیب  داری بالاتر از گروه کنترل بود )به طور معنی به

داری نشان داد  بین دو گروه تفاوت آماری معنی TSH همچنین، میانگین سطح (.p<001/0لیتر؛  کروگرم بر دسیمی

(001/0>p.) 

های عملکرد تیروئید در زنان باردار  تواند بر شاخص نتایج این مطالعه نشان داد که مصرف فروس سولفات میگيري: نتيجه

حال، انجام مطالعات بیشتر با حجم نمونه بالاتر برای تأیید این ذار باشد. با اینکاری اکتسابی تیروئید تأثیرگ مبتلا به کم

 ها ضروری است. ها و تعیین اهمیت بالینی آن یافته
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 مقدمه
دلیل افزایش نیاز به آهن برای گسترش  زنان باردار به

حجم خون مادر، حفظ متابولیسم فیزیولوژیک و تأمین 

 ها در معرض کمبود نیازهای جنین، بیش از سایر گروه

(. آهن، یک 1خونی فقر آهن قرار دارند ) آهن و کم

عنصر ضروری برای بدن است که نقش مهمی در 

ویژه انتقال اکسیژن، تولید انرژی و  عملکرد سلولی، به

 (.2کند ) فعالیت آنزیمی ایفا می

1(IDکمبود آهن )
 2(IDAخونی فقر آهن ) و کم 

را های عصبی  تواند متابولیسم مغزی و انتقال پیام می

تحت تأثیر قرار داده و موجب تغییرات ساختاری و 

(. همچنین 3-5عملکردی در هیپوکامپ شوند )

خونی فقر آهن در دوران  اند که کم مطالعات نشان داده

بارداری با افزایش خطر زایمان زودرس، وزن کم هنگام 

 (.7، 6ومیر نوزادی همراه است ) تولد و مرگ

در بیماران مبتلا به  خونی فقر آهن از سوی دیگر، کم

شود.  طور شایع مشاهده می کاری تیروئید نیز به کم

مطالعات مختلف نقش مستقیم و غیرمستقیم 

خونی نشان  های تیروئیدی را در ایجاد کم هورمون

گزارش کردند که اند. برای مثال، برنر و همکاران  داده

های تیروئیدی در بیماران مبتلا  کاهش سطح هورمون

(. 9، 8خونی ارتباط دارد ) پوتیروئیدی با بروز کمبه هی

تواند از طریق کاهش  علاوه بر این، کمبود آهن می

فعالیت آنزیم تیروئید پراکسیداز، که نقش کلیدی در 

های تیروئیدی دارد، موجب اختلال در  بیوسنتز هورمون

 (.9ها شود ) سنتز این هورمون

ونی فقر خ اند که وجود کم مطالعات همچنین نشان داده

کاری تیروئید را کاهش  تواند پاسخ به درمان کم آهن می

های  دهد. این وضعیت با کاهش غلظت هورمون

ها، کمبود  تیروئیدی پلاسما، کاهش متابولیسم آن

ها، کاهش تبدیل  بافت های تیروئیدی در هورمون

یودوتیرونین  به تری 3(FT4محیطی تیروکسین آزاد )

4(FT3آزاد )
هورمون محرک تیروئید  و تضعیف پاسخ 

                                                 
1 Iron Deficiency 
2 Iron Deficiency Anemia 
3 Free Thyroxine 
4 Free Triiodothyronine 

(TSH)5
به هورمون آزادکننده تیروتروپین همراه است  

(. علاوه بر این، دو مرحله اصلی در سنتز 10)

های تیروئیدی به فعالیت آنزیم تیروئید  هورمون

پراکسیداز وابسته است که برای عملکرد خود به آهن 

 (.11نیاز دارد )

 -تواند بر تنظیم هیپوفیزی  کمبود آهن همچنین می

تیروئیدی اثر گذاشته و از طریق تغییر در اتصال 

، موجب اختلال در متابولیسم تیروئید TSHای  هسته

 و FT4 شود. این فرآیند در نهایت به کاهش ترشح

FT3 و افزایش جبرانی سطح  TSHشود  منجر می

(12-14 .) 

ی از مشکلات شایع دوران اختلال عملکرد تیروئید، یک

کاری اکتسابی تیروئید در زنان  بارداری است و شیوع کم

(. 15% گزارش شده است )4-17باردار بین 

های تیروئیدی، نقش حیاتی در رشد و تکامل  هورمون

ویژه در مراحل اولیه تکامل سیستم عصبی  جنین، به

کاری تیروئید  (. همچنین کم16کنند ) مرکزی، ایفا می

ادر با افزایش خطر زایمان زودرس، سقط جنین و در م

 (.16سایر عوارض بارداری همراه است )

خونی فقر آهن  اند که کم برخی مطالعات نشان داده

ممکن است یکی از عوامل خطر اختلال عملکرد 

حال،  (. با این16، 12تیروئید در دوران بارداری باشد )

ئید و نیز ارتباط دقیق میان وضعیت آهن و عملکرد تیرو

طور کامل  های دخیل در این ارتباط هنوز به مکانیسم

دهد که  روشن نشده است. شواهد جدید نشان می

وضعیت آهن سرم ممکن است در تنظیم سطح 

های تیروئیدی و پیشگیری از اختلال عملکرد  هورمون

 (.18، 17تیروئید در دوران بارداری نقش داشته باشد )

شده در ایران، مصرف   نجامدر یک کارآزمایی بالینی ا

 2مدت  گرم فروس سولفات خوراکی به میلی 100روزانه 

های عملکرد تیروئید در زنان باردار  ماه با بهبود شاخص

کاری تیروئید همراه بود. همچنین گزارش  مبتلا به کم

تواند با  شد که مصرف همزمان آهن و لووتیروکسین می

 (. 18همراه باشد ) TSH کاهش سطح

وجود اینکه وضعیت آهن تنها عامل مؤثر بر عملکرد با 

دهد که اصلاح  تیروئید نیست، شواهد موجود نشان می

                                                 
5 Thyroid Stimulating Hormone 
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کمبود آهن ممکن است نقش مهمی در بهبود عملکرد 

تیروئید ایفا کند. با توجه به اهمیت حفظ عملکرد 

طبیعی تیروئید در دوران بارداری، مطالعه حاضر با 

سولفات بر عملکرد هدف بررسی تأثیر مصرف فروس 

کاری اکتسابی  تیروئید در زنان باردار مبتلا به کم

ماهه دوم بارداری در بیمارستان زنان  تیروئید در سه

 کوثر ارومیه طراحی و اجرا شد.
 

 کار روش
شده،  سازی مطالعه حاضر یک کارآزمایی بالینی تصادفی

سوکور، با دو گروه موازی )مداخله و کنترل( و  یک

ای در  گونه تغییر عمده بود. هیچ 1:1 نسبت تخصیص

های مطالعه پس از آغاز اجرای آن اعمال نشد.  روش

فروردین  14کنندگان از  نام شرکت فراخوان و ثبت

ادامه یافت. پیگیری  1403شهریور  31آغاز و تا  1403

تکمیل  1403آذر  15کنندگان نیز تا  ماهه شرکت سه

کوثر ارومیه،  شد. تمامی مراحل پژوهش در بیمارستان

 شامل درمانگاه و آزمایشگاه جامع زنان، انجام شد.

ماهه  معیارهای ورود به مطالعه شامل: زنان باردار در سه

کاری اکتسابی تیروئید،  دوم بارداری با تشخیص کم

نامه  تحت درمان با لووتیروکسین و دارای رضایت

آگاهانه کتبی بود. معیارهای خروج از مطالعه شامل: 

های مزمن نظیر دیابت، پرفشاری خون،  ء  به بیماریابتلا

نارسایی کلیوی یا کبدی، عدم تحمل گوارشی مکمل 

ویژه سرطان  خونی، ابتلاء  به سرطان )به آهن، سابقه کم

های  تیروئید( و وجود هرگونه اختلال در شاخص

های غربالگری دوران  های خونی در آزمایش سلول

ان پس از دریافت کنندگ بارداری بود. تمامی شرکت

توضیحات کامل درباره اهداف و مراحل پژوهش، 

نامه کتبی آگاهانه را امضاء  کردند. همچنین هیچ  رضایت

ای خارج از روند معمول درمان به بیماران تحمیل  هزینه

 نشد.

کنندگان گروه مداخله روزانه دو قرص فروس  شرکت

 50سولفات تولید شرکت روزدارو )هر قرص حاوی 

گرم در روز(  میلی 100رم آهن المنتال؛ مجموع گ میلی

ماه دریافت کردند. گروه کنترل نیز روزانه دو  3مدت  به

بندی مشابه  قرص دارونما با شکل، رنگ، اندازه و بسته

ماه  3مدت  داروی اصلی و تولید همان شرکت را به

مصرف نمودند. دریافت لووتیروکسین طبق نظر پزشک 

هن روتین دوران بارداری بر معالج و همچنین مکمل آ

های کشوری در هر دو گروه یکسان  اساس دستورالعمل

 بود.

پیامد اولیه مطالعه، تغییرات سطح سرمی فریتین در 

ماه نسبت به ابتدای مطالعه بود. پیامدهای  3پایان 

آزاد،  TSH، T4ثانویه شامل: تغییرات سطوح 

ند. ترانسفرین و آهن سرم در پایان دوره مداخله بود

ماه پس از مداخله  3ها در آغاز مطالعه و  تمامی شاخص

های بیوشیمیایی در  گیری شدند. آزمایش اندازه

های  آزمایشگاه جامع زنان کوثر با استفاده از کیت

ها و روش فروزین برای  برای هورمون Vidasیکسان )

 گیری آهن و ترانسفرین( انجام شد. اندازه

یه )سطح فریتین( و با حجم نمونه بر اساس پیامد اول

استفاده از فرمول مقایسه میانگین در دو گروه مستقل 

محاسبه شد. بر اساس نتایج مطالعه شیراوند و همکاران 

% و توان آزمون 95(، با سطح اطمینان 18) (2019)

نفر در هر گروه برآورد  21%، حداقل حجم نمونه 80

% ریزش احتمالی، تعداد 15شد. با در نظر گرفتن 

نفر در هر گروه افزایش یافت و در  24ها به  مونهن

 نفر وارد مطالعه شدند. 48مجموع 

ها توسط یک  کنندگان به گروه تخصیص شرکت

سازی  آمارشناس مستقل و با استفاده از روش تصادفی

های چهارتایی انجام شد.  با بلوک 1بلوکی جایگشتی

های مات،  سازی تخصیص، از پاکت منظور حفظ پنهان به

شده متوالی استفاده   گذاری شده و شماره مهر و موم 

نامه و تأیید  شد. پزشک معالج پس از اخذ رضایت

معیارهای ورود، پاکت مربوطه را باز کرده و 

دو کننده را بر اساس محتوای آن در یکی از  شرکت

داد. دارو و دارونما نیز توسط داروخانه  گروه قرار می

بیمارستان با کدهای اختصاصی و بدون مشخص شدن 

 شد. نوع مداخله تحویل داده می

ای که  گونه سوکور طراحی شد؛ به صورت یک مطالعه به

اطلاع بودند.  کنندگان از نوع مداخله دریافتی بی شرکت

زمایشگاه( و همچنین ارزیاب پیامدها )تکنسین آ

                                                 
1 Permuted Block Randomization 
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ها کور بودند.  گر آماری نسبت به تخصیص گروه تحلیل

با این حال، پزشک معالج و مسئول تجویز مداخله 

دلیل ضرورت پایش درمان و عوارض احتمالی از نوع  به

 مداخله آگاهی داشتند.

-Intentionها بر اساس اصل قصد درمان ) تحلیل داده

to-treat) گان بر اساس کنند انجام شد و تمامی شرکت

یافته اولیه مورد تحلیل قرار گرفتند.   گروه تخصیص

برای توصیف متغیرهای کمیّ از میانگین و انحراف 

معیار و برای متغیرهای کیفی از فراوانی و درصد 

استفاده شد. مقایسه متغیرهای کمیّ بین دو گروه با 

استفاده از آزمون تی مستقل و در صورت عدم برقراری 

ویتنی انجام  ی نرمال بودن، با آزمون منها فرض پیش

 شد. 

گروهی از آزمون تی زوجی و برای  برای مقایسه درون

دو یا آزمون دقیق فیشر  متغیرهای کیفی از آزمون کای

منظور کنترل عوامل  استفاده شد. همچنین به

کننده احتمالی، تحلیل رگرسیون خطی  مخدوش

گام معکوس  به چندگانه به روش حذف گام

(Backward Selection)  بر روی پیامد اولیه انجام

 SPSSافزار آماری ها با استفاده از نرم شد. تمام تحلیل

 05/0کمتر از  p( انجام گرفت. میزان 26)نسخه 

 دار در نظر گرفته شد. معنی
 

 هايافته
نفر در گروه  24زن باردار ) 48این مطالعه بر روی 

کاری  نفر در گروه مداخله( مبتلا به کم 24کنترل و 

کننده به بیمارستان زنان  اکتسابی تیروئید و مراجعه

کنندگان  کوثر ارومیه انجام شد. میانگین سنی شرکت

های  ویژگی 1جدول  سال بود. 24/11±90/30

کنندگان را در دو  شناختی و بالینی پایه شرکت جمعیت

 دهد.  گروه نشان می

 

 شناختي و باليني در دو گروه مداخله و کنترل هاي پايه جمعيت مقايسه ويژگي -1جدول 

 متغیر
 

 داری سطح معنی نفر( 24گروه مداخله ) نفر( 24گروه کنترل )

 سن )سال(
 

74/10±88/31  87/11±92/29  55/0*
 

 تعداد بارداری 

 )درصد فراوانی(

 (25) 6 (5/12) 3 باریک 

27/0** 

 (7/16) 4 (7/41) 10 بار 2

 (8/20) 5 (8/20) 5 بار 3

 (3/8) 7 (5/12) 3 بار 4

 (2/30) 7 (5/12) 3 بار و بیشتر 5

 *38/0 75/15±9/7  5/17±75/5   سطح سرمی فریتینین اولیه

 *31/0 04/30±94/11 54/26±63/11  سطح سرمی آهن اولیه

*02/0 43/9±26/4 12/16±8/8  اولیه TSHسطح سرمی 
 

 آزمون دقیق فیشر **مستقل، تست  آزمون تی *                 

 اند. انحراف معیار و متغیرهای کیفی بر اساس تعداد )درصد( بیان شده ±متغیرهای کمّی بر اساس میانگین            

 

دو گروه در ابتدای مطالعه از نظر میانگین سن مادر و 

 داری نداشتند تعداد بارداری تفاوت آماری معنی

(55/0=p.)  همچنین توزیع تعداد بارداری

 (p=27/0کنندگان در دو گروه کنترل و مداخله ) شرکت

کنندگان در دو گروه کنترل و  سطح فریتین شرکتو 

داری  له در زمان قبل از مداخله تفاوت معنیمداخ

( Feهمچنین میانگین سطح آهن )(. p=38/0نداشت )

کنندگان در دو گروه قبل از مداخله تفاوت  شرکت

میانگین سطح  (، ولیp=31/0داری نداشت ) معنی

TSH کنندگان در دو گروه بعد از مداخله از  شرکت

 .(p<001/0داری داشت ) نظر آماری تفاوت معنی

ماه مداخله  3مقایسه پیامدهای مورد بررسی پس از 

( نشان داد که میانگین سطح سرمی آهن در 2)جدول 

داری بیشتر از گروه کنترل  طور معنی گروه مداخله به

(. همچنین میانگین سطح سرمی p<001/0) بود

کنترل فریتین در گروه مداخله در مقایسه با گروه 

(. علاوه بر این، p<001/0) داری نشان داد افزایش معنی

پس از مداخله بین دو  TSHمیانگین سطح سرمی
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(؛ p<001/0داری داشت ) گروه تفاوت آماری معنی

شده در گروه   طوری که تغییرات مشاهده به

کننده فروس سولفات نسبت به گروه کنترل  دریافت

 بیشتر بود.
 

 در دو گروه مداخله و کنترل باليني اوليه و ثانويه بعد از مداخله هايمقايسه پيامد -2جدول 
 

 *داری سطح معنی نفر( 24گروه مداخله ) نفر( 24گروه کنترل ) متغیر

 < 001/0  37/22±01/5  96/14±36/6 سطح سرمی فریتینین

 <001/0  24±56/10  89/35±88/10 سطح سرمی آهن

 <TSH 00/7±41/16  45/3±29/6  001/0سطح سرمی 
 مستقلتست  آزمون تی *                               

 

کننده احتمالی و بررسی  برای کنترل عوامل مخدوش

ارتباط بین مداخله و پیامدهای اولیه و ثانویه، از تحلیل 

رگرسیون خطی چندمتغیره در سه مدل جداگانه )بر 

پیامدهای مورد بررسی( با روش حذف اساس تعداد 

در مدل اول، سطح  ( استفاده شد.Backwardرو ) پس

عنوان متغیر وابسته در  پس از مداخله به TSH سرمی

نظر گرفته شد و متغیرهای سن، گروه مطالعه 

پیش از مداخله و تعداد  TSH )مداخله/کنترل(، مقدار

د عنوان متغیرهای مستقل وارد مدل شدن بارداری به

، p<001/0پایه ) TSH (. بر اساس نتایج،3)جدول 

642/0=β( و گروه مطالعه )001/0=p ،474/2=β )

عنوان متغیرهای معنادار در مدل باقی ماندند.  به

دهنده کفایت مناسب مدل  های برازش نشان شاخص

 بودند.

در مدل دوم، سطح سرمی فریتین پس از مداخله 

گروه متغیرهای سن، عنوان متغیر وابسته بررسی شد.  به

فریتین پایه و تعداد  ،مطالعه )مداخله در برابر کنترل(

عنوان متغیرهای مستقل وارد تحلیل شدند.  بارداری به

(، p ،856/0=β<001/0نتایج نشان داد فریتین پایه )

 و سن (p ،337/0-=β=004/0گروه مطالعه )

(001/0>p ،451/0=βبه )  عنوان عوامل معنادار در مدل

های برازش حاکی از کفایت  ماندند. شاخص باقی

 مناسب مدل رگرسیونی بودند.

پس از مداخله  (Feدر مدل سوم، سطح سرمی آهن )

عنوان متغیر وابسته در نظر گرفته شد و متغیرهای  به

عنوان  سن، گروه مطالعه، آهن پایه و تعداد بارداری به

 متغیرهای مستقل وارد مدل شدند. بر اساس نتایج، تنها

عنوان متغیر  ( بهp ،856/0=β<001/0سطح آهن پایه )

های برازش نیز  معنادار در مدل باقی ماند. شاخص

 دهنده کفایت مناسب مدل بودند. نشان

 
 بعد از مداخله  Fe و TSH، Ferritinولفات بر سطح سرمي س نتايج رگرسيون خطي تأثير فروس -3جدول 

 بعد از مداخله TSHولفات بر سطح سرمی س ثیر فروسأت :بخش اول

 متغیر مورد بررسی Standardized β (95% CI) Unstandardized β داری سطح معنی

 تجویز مداخله )در مقایسه با گروه کنترل( 474/2 289/0( 789/0-09/1) 001/0

 قبل از مداخله TSHسطح سرمی  642/0 703/0( 789/0-494/0) <001/0

968/0=R Confidence Interval 935/0؛ =R
2 
– adjausted 

 بعد از مداخله Ferritinولفات بر سطح سرمی س ثیر فروسأ: تبخش دوم

 تجویز مداخله )در مقایسه با گروه کنترل( - 22/4 -337/0( -464/0-999/6) 004/0

 قبل از مداخله سطح سرمی فریتین 945/0 856/0( 154/1-735/0) <001/0

 سن 272/0 451/0( 392/0-153/0) <001/0

963/0=R ،922/0=R
2 
– adjausted 

 بعد از مداخله Feولفات بر سطح سرمی س ثیر فروسأبخش سوم: ت

 سطح سرمی آهن قبل از مداخله 028/1 974/0( 098/1-958/0) <001/0

974/0=R ،948/0=R
2 
– adjausted 
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 بحث
ای در سراسر  ترین کمبود تغذیه کمبود آهن، شایع

خونی فقر آهن بر عملکرد تیروئید  جهان است. اثرات کم

و خودایمنی در زنان باردار و زنان در سنین باروری 

(. در مطالعه حاضر، 23همچنان موضوع بحث است )

)فروس گرم آهن المنتال  میلی 100تجویز روزانه 

بار در روز( در زنان باردار  2گرم،  میلی 50سولفات، 

ماه منجر  3کاری اکتسابی تیروئید پس از  مبتلا به کم

دار سطح سرمی فریتین و آهن و  به افزایش معنی

 شد. TSH همچنین بهبود قابل توجه در سطح

های مطالعه حاضر با نتایج مطالعه کارآزمایی  یافته

در اراک  (18)( 2019)ران بالینی شیراوند و همکا

خونی فقر آهن در  همسو است. در آن مطالعه، شیوع کم

% گزارش شد 6/42کاری تیروئید  بیماران مبتلا به کم

%(. همچنین 15که بالاتر از جمعیت عمومی بود )حدود 

 2مدت گرم فروس سولفات به میلی 100تجویز روزانه 

 FT3وFT4  و افزایش TSH ماه با کاهش سطح

 (.17و بهبود عملکرد تیروئید را نشان داد ) همراه بود

راستا  ای نیز هم های مطالعات مشاهده این نتایج با یافته

تواند اختلال  دهند کمبود آهن می هستند که نشان می

-25عملکرد تیروئید را در دوران بارداری تشدید کند )

داری  (. در یک مطالعه بزرگ در چین، ارتباط معنی20

های تیروئیدی  سطوح هورمون بین وضعیت آهن و

با وضعیت آهن مرتبط  FT4 گزارش شد و تغییرات

تواند نقش آهن را در تنظیم  بود؛ موضوعی که می

با این  (.23کند )عملکرد تیروئید در بارداری مطرح 

 داری بین ای در سودان، ارتباط معنی حال، در مطالعه

TSH و FT4 37ماهه اول با شیوع  در زنان باردار سه 

 (.20درصدی کمبود آهن مشاهده نشد )

مطالعه مقطعی نشان  10نتایج یک متاآنالیز بر اساس 

 FT4داد که در افراد مبتلا به کمبود آهن، سطوح

های زیرگروهی  تر است و در برخی تحلیل پایین  FT3و

این یافته در زنان باردار نیز تأیید شد. با این حال، در 

 TSHری در سطحها تفاوت معنادا برخی زیرگروه

مشاهده نشد. همچنین کمبود آهن با افزایش 

های ضد تیروگلوبولین و ضد پراکسیداز  بادی آنتی

تیروئید مرتبط بوده است که نقش احتمالی آن در 

 (.26کند ) های خودایمنی تیروئید را مطرح می مکانیسم

مکانیسم دقیق اثر مکمل آهن بر عملکرد تیروئید هنوز 

ن نشده است. با این حال، نقش آهن طور کامل روش به

های  در فعالیت آنزیم تیروئید پراکسیداز و سنتز هورمون

(. 27عنوان یک مسیر مهم مطرح است ) تیروئیدی به

های تیروئید را با تواند تولید هورمونکمبود آهن می

های دخیل در سنتز آنها مختل نموده و تأثیر بر آنزیم

تر وضعیت آهن یکی گستردهمتعاقباً بر پیامدهای متابول

بر عملکردهای بدن از جمله عملکرد بالقوه تیروئید 

تأثیر بگذارد، با این حال، تحقیقات خاص در مورد نقش 

های فروس سولفات در این زمینه در قالب کارآزمایی

بالینی محدود بوده و مطالعات هدفمندتری برای درک 

(. شواهد 25کامل اثرات آن مورد نیاز است )

  کنند. ها حمایت می یزیولوژیک نیز از این یافتهف

خونی فقر آهن در دوران بارداری شایع است و  کم

های خونی  تواند به بهبود شاخص مصرف مکمل آهن می

کمک کند. همچنین آهن برای عملکرد آنزیم تیروئید 

تواند بر سنتز  پراکسیداز ضروری است و کمبود آن می

(. در یک 28فی بگذارد )های تیروئیدی اثر من هورمون

ای، کمبود آهن )نه کمبود ید خفیف( با  مطالعه مشاهده

در زنان باردار مرتبط بود و اصلاح  T4 و FT4 کاهش

 (.29آن به بهبود عملکرد تیروئید کمک کرد )

علاوه بر این، کمبود آهن ممکن است بر جذب 

و  یو لووتیروکسین تأثیر منفی داشته باشد. مطالعه

در چین نشان داد که مصرف همزمان آهن و همکاران 

افزایی داشته باشد و در  تواند اثر هم لووتیروکسین می

برخی بیماران نیاز به دوز بالای لووتیروکسین را کاهش 

های بیشتر در  دهد، اگرچه این یافته نیازمند بررسی

های باردار است. مطالعه حاضر همچنین نشان  جمعیت

تواند به حفظ سطح  آهن میداد که استفاده از مکمل 

در مقایسه با مصرف لووتیروکسین  TSH طبیعی

 (. 30تنهایی کمک کند ) به

و  سینمره در همین راستا، مطالعه کارآزمایی بالینی

در ترکیه نشان داد که در  (19)( 2009)همکاران 

کاری  خونی فقر آهن و کم زمانی کم بیماران مبتلا به هم

وتیروکسین نسبت به تیروئید، درمان ترکیبی آهن و لو
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های خونی از  درمان منفرد، بهبود بیشتری در شاخص

تواند بیانگر ارتباط  کند و می جمله هموگلوبین ایجاد می

(. بر 19بالینی بین وضعیت آهن و عملکرد تیروئید باشد )

اساس این شواهد، توجه به وضعیت آهن در بیماران 

ان بارداری، ویژه در دور مبتلا به اختلالات تیروئیدی، به

های پیش از بارداری و  عنوان بخشی از مراقبت باید به

 حین بارداری مدنظر قرار گیرد. 

های مطالعه حاضر نیز از نقش بالقوه مکمل آهن  یافته

خونی در دوران  در بهبود عملکرد تیروئید و کاهش کم

های  کند. با توجه به تفاوت بارداری حمایت می

ید و تأثیر آن بر عملکرد  جغرافیایی در میزان کمبود

تیروئید، انجام مطالعات آینده با طراحی کارآزمایی 

تواند درک  بالینی تصادفی در مناطق مختلف کشور می

تری از ارتباط بین وضعیت آهن و عملکرد تیروئید  دقیق

های  ارائه دهد. همچنین انجام مطالعات در جمعیت

رات مدت، برای بررسی اث خاص و با پیگیری طولانی

پایدار مصرف فروس سولفات در زنان باردار مبتلا به 

کاری اکتسابی تیروئید ضروری است. در نهایت،  کم

های  مطالعات در سطح علوم پایه و بررسی مکانیسم

های  مولکولی مرتبط با متابولیسم آهن و هورمون

تواند به روشن شدن مسیرهای دخیل در  تیروئیدی می

نه را برای توسعه این ارتباط کمک کند و زمی

کاری تیروئید  راهکارهای درمانی مؤثرتر در مدیریت کم

 در دوران بارداری فراهم سازد.
 

 گيري نتيجه
با وجود محدود بودن شواهد موجود درباره تأثیر فروس 

سولفات بر عملکرد تیروئید در زنان باردار ایرانی مبتلا 

نشان کاری اکتسابی تیروئید، نتایج مطالعه حاضر  به کم

ماهه دوم بارداری  داد که مصرف فروس سولفات در سه

های عملکرد تیروئید  تواند با تغییراتی در شاخص می

ها در مطالعات  همراه باشد. در صورت تأیید این یافته

تر،  های قوی آینده با حجم نمونه بیشتر و طراحی

توان نقش احتمالی این مکمل را در بهبود عملکرد  می

کاری تیروئید اکتسابی  باردار مبتلا به کمتیروئید زنان 

 مورد توجه قرار داد.

 

 تشکر و قدرداني
وسیله از واحد توسعه تحقیقات بالینی مرکز  بدین

دلیل  آموزشی، درمانی و جامع زنان کوثر ارومیه به

حمایت و همکاری در اجرای این پژوهش قدردانی 

 شود. می
 

 تضاد منافع
گونه تضاد منافعی در  یچکنند که ه نویسندگان اعلام می

 ارتباط با این مطالعه و نتایج حاصل از آن وجود ندارد.
 

 حمايت مالي
های اجرای این پژوهش با حمایت معاونت  هزینه

پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی ارومیه و واحد توسعه 

تحقیقات بالینی مرکز آموزشی، درمانی و جامع زنان 

 کوثر ارومیه تأمین شده است.
 

 اخلاقيملاحظات 
این پژوهش پس از اخذ تأییدیه اخلاق از دانشگاه علوم 

پزشکی ارومیه با کد اخلاق 

IR.UMSU.HIMAM.REC.1402.324  انجام

شد. همچنین، پروتکل مطالعه در مرکز ثبت 

 های بالینی ایران با شناسه کارآزمایی

IRCT202440211060962N1.در  به ثبت رسید

از روند معمول درمان ای خارج  این مطالعه هیچ هزینه

کنندگان تحمیل نشد. تمامی اطلاعات  به شرکت

صورت کلی و  صورت محرمانه نگهداری شد و نتایج به به

بدون ذکر مشخصات فردی افراد گزارش گردید. 

نامه آگاهانه  همچنین، پیش از ورود به مطالعه، رضایت

 کنندگان اخذ گردید. کتبی از تمامی شرکت
 

 مشارکت نويسندگان
ها،  آوری داده مامی نویسندگان در طراحی، اجرا، جمعت

تحلیل نتایج و نگارش نهایی مقاله مشارکت داشته و 

 اند. نسخه نهایی مقاله را تأیید کرده
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Introduction: Pregnant women are more susceptible to iron deficiency anemia, and iron 

deficiency is common in patients with hypothyroidism. Given the interrelationship between 

iron metabolism and thyroid function, this study was conducted with aim to investigate the 

effect of ferrous sulfate on thyroid function in pregnant women with acquired 

hypothyroidism during the second trimester at Kosar Women’s Hospital in Urmia. 

Methods: This randomized clinical trial study was conducted on 48 pregnant women with 

acquired hypothyroidism at second trimester. The participants were randomly divided into 

two groups of 24 subjects. The intervention group daily received two tablets of ferrous 

sulfate containing 50 mg of elemental iron, while the control group received two placebo 

tablets. After three months, serum levels of ferritin, iron, and TSH were evaluated in both 

groups. Data analysis was performed using SPSS statistical software (version 21) and 

independent and paired t-tests. P<0.05 was considered significant. 

Results: The mean age of the participants was 30.90 ± 11.24 years. The mean serum 

ferritin and iron levels in the intervention group were significantly higher than those in the 

control group (22.37 vs. 14.96, P < 0.001; 35.89 vs. 24, P < 0.001, respectively). 

Additionally, the mean TSH levels showed a statistically significant difference between 

the two groups (P < 0.001). 

Conclusion: The findings indicated that the use of ferrous sulfate could influence thyroid 

function in pregnant women with acquired hypothyroidism. However, further research 

with high sample size is necessary to confirm these findings and determine clinical 

importance. 
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