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 مقاله پژوهشی

 ه ازبا استفاد استانی و ملی سطح در ایران در بالینی تیروئید پرکاری برآورد شیوع

 های داروییداده 
 1باقر لاریجانی، 1وحید حق پناه، 5، فرشاد فرزادفر1، حمید رضا آقایی میبدی4، مهدی ورمقانی3، فرشاد شریفی1،2سید محمود سجادی جزی

 

 

 چکیده
 

 .است استانی و ملی سطح در رکاری تیروئید بالینیپُ جهت تعیین شیوع دارویی هایداده از مطالعه استفادههدف از این : مقدمه

ه توسط ک 1393ی دارویی سال از آمارنامه)متی مازول و پروپیل تیوراسیل( تیروئیدی های فروش کشوری داروهای ضدداده: هاروش

ی مین اجتماعی و خدمات درمانأهای نسخ تبا استفاده از دادهسپس ود استخراج شد. شسازمان غذا و داروی وزارت بهداشت منتشر می

 روزانه شده تعریف جنسی در هر استان و همچنین دوز-تیروئیدی تجویز شده برای هر گروه سنیهای داروهای ضد، نسبت1393سال 

رکاری تیروئید بالینی ام متاآنالیز در مطالعات انجام شده در پُمند و انجداروهای مورد نظر استخراج شد. همچنین با استفاده از مرور نظام

رکاری تیروئید بالینی در هر های فوق شیوع پُتیروئیدی استخراج گردید. در نهایت با ترکیب دادهر ایران، میزان تجویز داروهای ضدد

 جنسی در هر استان و در سطح ملی محاسبه شد.-گروه سنی

( درصد محاسبه شد 21/0-51/0) 32/0در کشور  1393رکاری تیروئید بالینی در سال پُ( درصد 95 قطعیت عدم ی)فاصلهشیوع : هایافته

ها کمترین شیوع مربوط به استان سیستان در بین استان .بود در مردانرصد د (12/0-33/0) 2/0 در زنان ورصد د( 29/0-68/0) 44/0 که

 درصد بود.( 24/0-6/0) 38/0رین شیوع مربوط به استان گیلان با درصد و بیشت( 16/0-38/0) 24/0و بلوچستان با 

توان نتیجه گرفت که می شده در جهان و ایران مطابقت داشت و لذااین مطالعه با مطالعات انجام  دست آمده درهشیوع ب: گیرینتیجه

 . هستند ،روهای اختصاصی دارندهایی که داهای مزمن در بیماریهای دارویی منبع خوبی جهت تعیین شیوع بیماریداده

 

 مازول، پروپیل تیوراسیلمتی، شیوعپرکاری تیروئید، : واژگان کلیدی

 

                                                           
 یرانعلوم بالینی غدد و متابولیسم، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ا یمرکز تحقیقات غدد و متابولیسم، پژوهشکده( 1

 رانیتهران، تهران، ا یدانشگاه علوم پزشک سم،یغدد و متابول یمولکول -یعلوم سلول یپژوهشکده ،یبازساخت یو پزشک یسلول درمان قاتیمرکز تحق( 2

 علوم جمعیتی غدد و متابولیسم، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران یمرکز تحقیقات سلامت سالمندان، پژوهشکده( 3

 رانیمشهد، مشهد، ا یمؤثر بر سلامت، دانشگاه علوم پزشک یعوامل اجتماع قاتیتحقمرکز ( 4

 علوم جمعیتی غدد و متابولیسم، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران یمرکز تحقیقات بیماری های غیر واگیر، پژوهشکده( 5

تلفن ،1411713119: کدپستی. متابولیسم و غدد علوم ژوهشگاهپ شریعتی، دکتر بیمارستان جنب احمد، آل جلال بزرگراه تهران،: نشانی :

 emrc@tums.ac.ir: الکترونیک پست ،02188220052: نمابر ،02188631296

 

 20/12/1398 پذيرش: تاريخ    08/12/1398 اصلاح: درخواست تاريخ  18/10/1398 دريافت: تاريخ
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 مقدمه
(. 1) شودمی سیمتق بالینی و بالینی تحت دسته دو به تیروئید پرکاری

 Thyroid (TSH) سطح به بالینی تحت تیروئید پرکاری

Stimulating Hormone هایونهورم نرمال سطوح با پایین 

 که شده گفته[( T3] یدوتیرونین تری و[ T4] تیروکسین) تیروئیدی

 سن ثلم خاص شرایط در جز به و نداشته بالینی واضح علائم بیمار

 شودنمی درمان معمولاً استخوان پوکی یا قلبی، ایزمینه بیماری بالا،

 TSH) بالینی تیروئید پرکاری. [1، 2] گرددمی پیگیری فرد تنها و

 هایهورمون تولید افزایش از ناشی ،(بالا T3 یا/و T4 و نپایی

 نیاز و بوده دارعلامت بیمار که است تیروئید یغده توسط تیروئیدی

 . [1] دارد درمان به

( 1: ددار وجود درمانی یگزینه چندین تیروئید، پرکاری درمان برای

( 3 یا و،اکتی رادیو ید از استفاده( 2 ضدتیروئید، داروهای از استفاده

 درمانی روش دو در. [3] جراحی عمل توسط تیروئید غده برداشتن

 قداماتا این انجام از قبل نیز( جراحی یا اکتیو رادیو ید با درمان) آخر

 از تا ودش یوتایروئید بیمار و شود شروع ضدتیروئید داروهای باید

 اصلی داروهای. [3] شود کاسته درمان از ناشی احتمالی عوارض

 مازول متی داروی دو شامل که بوده تیونامیدها دسته از روئیدضدتی

 .[3] است تیوراسیل پروپیل و

 هر بهداشتی هایسیاست به دهیجهت و هابیماری بار تعیین جهت

 دانستن به نیاز غربالگری، هایپروتکل تعیین جمله از و کشور،

 توجه با. است فروملی و ملی سطح در مختلف هایبیماری شیوع

 توصیه ،[4-6] مختلف جوامع در تیروئید پرکاری شیوع تفاوت هب

 یروئیدت پرکاری شیوع جمله از اپیدمیولوژیک مشخصات تعیین به

مطالعه ایران در. است شده فروملی و ملی سطح در جمعیت هر در

 شیوع مورد در فروملی و ملی سطح در اپیدمیولوژیک جامع ی

 دودمح بسیار مطالعات نهات و است نشده انجام تیروئید پرکاری

 استفاده با مطالعات این انجام. [4، 7-13] است شده انجام ایمنطقه

 با فروملی و ملی هایپیمایش انجام نیازمند معمول، هایروش از

 هزینه تومان میلیاردها نیازمند که دارد مشخص کاملاً هایپروتوکل

 .است وقت صرف هاماه و

 بتوان شاید که اندکرده گزارش انجه در مطالعاتی دیگر سوی از

 میزان براساس را مزمن هایبیماری از بعضی شیوع از برآوردی

 مدت در منطقه هر در بیماری آن یکننده درمان داروهای مصرف

بیماری برای برآورد نوع این. [14، 15] آورد دستهب مشخص زمانی

 روهایدا تعداد و دارند اختصاصی نسبتاً داروهای که مزمنی های

. ستا داشته بیشتری و بهتر کاربرد است، محدود آنها یکننده درمان

 داروهای ثبت سیستم که مناطقی و کشورها در که رسدمی نظرهب

 ارود مصرف اطلاعات از استفاده دارند، را نسخه هر ازای به مصرفی

 به. باشد انجام قابل مزمن هایبیماری بروز یا شیوع برآورد برای

 کی اختصاصی داروهای که افرادی تعداد نسبت از ردیگ عبارت

می منطقه، هر جمعیت کل به شده تجویز آنها در خاص بیماری

 آورد دستهب قبول قابل خطای ضریب با را بیماری یک شیوع توان

[16 ،15] . 

  درمان در اساااتفاده مورد داروهای بودن اختصااااصااای به توجه با

  های داده از اساااتفاده  مطالعه   این از هدف  بالینی،  تیروئید  پرکاری 

  طحس  در بالینی تیروئید پرکاری اینقطه شیوع  تعیین جهت دارویی

 .است استانی و ملی

 

 هاشرو
 تعاریف

دوز میانگین   (:Defined Daily Doseروزانه ) یریف شدهدوز تع

مازول و پروپیل  تجویز شاااده برای هر یک از داروهای متی زانهرو

 روئید بالینی.تیوراسیل در پرکاری تی

  نسااابت تعداد  (: Drug-prescription Rate)دارو  تجویز میزان

کنند به    افراد مبتلا به پرکاری تیروئید بالینی که دارو مصااارف می      

تعداد کل افراد مبتلا به پرکاری تیروئید بالینی تشخیص داده شده و   

 تشخیص داده نشده.

 منابع داده ها

: که در واقع  1393در سااال  دارویی کشااور ینامه ( آمار1: شااامل

شی  ست  گزار سط  یکبار ماه سه  هر که ا   داروی و غذا سازمان  تو

شت  وزارت سط  شده  توزیع داروی مقدار از بهدا   هایشرکت  تو

های   ( داده2 .گرددمی ارائه  دارو هر تفکیک  به  کشاااور در دارویی

نسااخ دارویی سااازمان تامین اجتماعی و خدمات درمانی در سااال  

مازول یا پروپیل تیوراسااایل  ل یکی از داروهای متیکه حداق 1393
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شد.      آدر  شته با سخ وجود دا شماری   3ن ن سر های جمعیتی  ( نتایج 

 .1395و  1390های مرکز آمار ایران در سال

 روزانه شده تعریف دوز یمحاسبه

ساس داده  سازمان ت   بر ا سخ  مین اجتماعی و خدمات درمانی  أهای ن

یا پروپیل تیوراساایل تجویز شااده در  مازول میانگین تعداد قرص متی

محاسبه شد، و بعد از ضرب این عدد      93روز برای هر نفر طی سال  

قدار    در دوز یانگین م نه متی  دوز آن دارو، م یل      روزا یا پروپ مازول 

 .شد محاسبه 93ویز شده برای هر نفر طی سال جتیوراسیل ت

شده روزانه این دو دارو در    سان بودن دوز تجویز  سخ  با فرض یک   ن

شده         سخ تجویز  سایر ن سازمان تامین اجتماعی وخدمات درمانی با 

برای درمان پرکاری تیروئید بالینی در کل کشاااور، از این مت یر برای   

محاسبه تعداد افراد مبتلا به پرکاری تیروئید بالینی مصرف کننده دارو    

 استفاده شد. 93در سال 

 استانی و جنسی-های سنینسبت محاسبه

شده به تفکیک    های آمارنامهکه در دادهاز آنجا  میزان داروی فروخته 

اسااتان، جنس و گروه ساانی وجود نداشاات، ما از نساابت داروی    

سنی      شده در هر گروه  سی -ضدتیروئید تجویز  ستانی به ک -جن ل  ا

سازمان تامین اجتماعی و          سخ  شده در ن ضدتیروئید تجویز  داروی 

های  ساابت را به دادهخدمات درمانی اسااتفاده کردیم، و سااپس این ن

 .آمارنامه تعمیم دادیم

 دارو   تجویز میزان محاسبه

ستفاده از  سپس انجام متآنالیز با آنالیز  نظام مرور با ا   Metapropمند و 

  دیضاادتیروئی داروهای تجویز میزان تی کهروی نتایچ مقالا بر [17]

در پرکاری تیروئید بالینی را در ایران گزارش کرده بودند محاسااابه         

 شد.

جنسی در کل کشور و در هر  -جمعیت در هر گروه سنی  محاسبه 

 1393استان در سال 

های جمعیتی مرکز آمار ایران،  های ساارشااماری  تفاده از دادهبا اساا 

سنی  ستان و در کل کشور در      جن-جمعیت در هر گروه  سی در هر ا

ها  دست آمد. سپس با استفاده از این داده   هب 1395و  1390های سال 

(  1395و  1390)بین دو سرشماری    1393اطلاعات لازم برای سال  

 ( محاسبه شدند.Interpolateهای درون یابی )با استفاده از روش

 

 هاداده آنالیز

سط    ساس فرمول    شیوع پرکاری تیروئید بالینی در  شور بر ا یر  زح ک

 محاسبه شد:
 

تعداد افراد مبتلا به پرکاری تیروئید بالینی در ایران =

 دوز کلی داروهای ضدتیروئید فروخته شده در آمارنامه

 365 ×دوز تعریف شده روزانه محاسبه شده 
 ×

1

میزان تجویز دارو
 

 

= شیوع پرکاری تیروئید بالینی در سطح کشور 

تعداد افراد مبتلا به پرکاری تیروئید بالینی در ایران

جمعیت کشور 
  

 شیوع پرکاری تیروئید بالینی در سطح استانی بر اساس فرمول زیر محاسبه شد:

× تعداد افراد مبتلا به پرکاری تیروئید بالینی در ایران =تعداد افراد مبتلا به پرکاری تیروئید بالینی در هر استان

تعداد افراد مبتلا به پرکاری تیروئید بالینی در

بیمه شدگان تامیین اجتماعی

و خدمات درمانی در هر استان 

تعداد افراد مبتلا به پرکاری تیروئید بالینی در

بیمه شدگان تامیین اجتماعی و 

 خدمات درمانی در کل کشور

 

= شیوع پرکاری تیروئید بالینی در هر استان

تعداد افراد مبتلا به پرکاری تیروئید بالینی در هر استان

جمعیت هر استان 
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همچنین با روش مشااابه، شاایوع پرکاری تیروئید بالینی در هر  

سنی  شد.        -گروه  سبه  ستان محا شور و در هر ا سی در کل ک جن

 Generalized Linear Mixed Modelاساااتفاده از  همچنین با

(GLMM)ساانی گروه هر بالینی در پرکاری تیروئید  ، شاایوع-

سی،  ستان  در جن شگویی    وجود داده که هاییا شت پی شد.    ندا

بار شااابیه ساااازی   1000 برای برآورد عدم قطعیت شااایوع از

(Simulation  اسااتفاده شااد که در )ن مت یر شاایوع تبدیل به  آ

Logit  شتن توزیع نرمال( شد. بعد از به  شیوع )به ترتیب  علت دا

صدک  صله  عنوانهب 5/97 و 5/2 کردن نتایج،  شیوع    اطمینان فا

  .شدند انتخاب

شیوع بیماری   سبه  ساس داده روش محا های دارویی با این  ها برا

دکتر شااریفی و همکاران   یصااورت مفصاال در مقاله روش به

 .[18]توضیح داده شده است 

 

 هایافته
سخه  120766 مطالعه این در سال  مربوط ین  طرف از 1393 به 

  اختیار در اجتماعی تامین سااازمان خدمات درمانی و سااازمان

نسااخی که حداقل یکی از داروهای  گرفت ) قرار پژوهشااگران

  به نساااخه تعداد این .ها تجویز شاااده بود(تیروئید در آنضاااد

خدمات    ازمان در سااا مرد( 22952زن و  52311نفر )  75263

  داروییبراسااااس آمارنامه  .بود متعلق اجتماعی درمانی و تامین

متی مازول و پروپیل تیوراساایل  های قرصتعداد ، 1393سااال 

بود.   7084770و  54606660ترتیب بهدرکشااور  شااده فروخته

مازول   گرم برای متیمیلی 273033304این تعداد برابر دوز کلی  

 .استپروپیل تیوراسیل گرم برای میلی 354238496و 

مازول  برای متی 93در سااال میانگین دوز تعریف شااده روزانه 

یل   میلی 62/6 یل تیوراسااا ب یمیل 24/73 گرم و برای پروپ هگرم 

 درانجام شاااده مند براسااااس مرور نظاممد. همچنین دسااات آ

  19-26] مقاله مرتبط یافت شاااد 11در مجموع  ایران مطالعات 

های ضاااد  ها م که در آن  [4، 7، 8، یدی  یزان تجویز دارو تیروئ

  وهگر در ضدتیروئیدی  داروهای تجویز میزان ،گزارش شده بود 

صد  99 ترتیببه سال  20 بالای و سال  20 زیر سنی   33 و در

 .شد محاسبه درصد

 95 قطعیت  عدم  )فاصاااله   کل  های بالا شااایوع  با ترکیب داده  

صد  شور  1393سال   پرکاری تیروئید بالینی در( در   32/0 در ک

صد   (51/0-21/0) شیوع    در شد. همچنین  سبه  پرکاری  کل  محا

و در مردان درصااد ( 29/0-68/0) 44/0تیروئید بالینی در زنان 

 .(1)جدول  برآورد شد درصد( 33/0-12/0) 20/0

 

 به تفکيک جنس و سن در سطح ملی 1393 سال در بالينی تيروئيد شيوع پرکاری -1جدول 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ٪9۵فاصله عدم قطعیت  د(درص) بالینی تیروئید پرکاری شیوع جنسیت سن

 سال 20زیر 

 06/0-18/0 10/0 زن

 02/0-07/0 03/0 مرد

 04/0-12/0 07/0 کل

 20بالای 

 سال

 38/0-88/0 ۵8/0 زن

 17/0-4۵/0 27/0 مرد

 28/0-67/0 43/0 کل

 کل

 29/0-68/0 44/0 زن

 12/0-33/0 20/0 مرد

 21/0-۵1/0 32/0 کل
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ستان      2ر جدول د ساس ا شیوع خام پرکاری تیروئید بالینی برا

ست     شده ا شان داده  شیوع مربوط به    های مختلف ن که کمترین 

ستان        ستان و بلوچ سی ستان  صد ( 16/0-38/0) 24/0با  ا و   در

(  24/0-6/0) 38/0با  بیشااترین شاایوع مربوط به اسااتان گیلان 

صد  ستاندارد کردن جمع  .بود در ستان با این وجود بعد از ا یت ا

شیوع در        شکاری در میزان  سن و جنس، تفاوت آ ساس  ها برا

  وعیش  باًیتمام استان تقر  و عملاً های مختلف مشاهده نشد  استان 

 .دشتندا یکسانیاستاندارد شده 

 108تا  0سان بیماران بین   یهمچنین با افزایش سان )محدوده 

شیوع پرکاری تیروئید بالینی در هر دو جنس افزایش     سال بود( 

 نشان داده شده است. 1داشت که در نمودار 

 

 در سطح استانی 1393 سال در بالينی تيروئيد پرکاری شيوع -2جدول 

 نام استان

 ٪شیوع خام پرکاری تیروئید بالینی

 (٪9۵فاصله عدم قطعیت )

شیوع استاندارد شده *

 پرکاری تیروئید بالینی بر

 ٪اساس سن و جنس

فاصله عدم قطعیت )

9۵٪) 

 کل دمر زن

 (20/0-50/0) 31/0 (22/0-56/0) 35/0 (14/0-37/0) 23/0 (33/0-75/0) 50/0 مرکزی

 (20/0-49/0) 31/0 (24/0-60/0) 38/0 (16/0-41/0) 25/0 (36/0-81/0) 54/0 گیلان

 (20/0-50/0) 32/0 (23/0-56/0) 36/0 (14/0-37/0) 23/0 (33/0-75/0) 50/0 مازندران

 (22/0-52/0) 33/0 (23/0-56/0) 36/0 (13/0-36/0) 22/0 (32/0-73/0) 48/0 شرقی آذربایجان

 (21/0-51/0) 32/0 (20/0-49/0) 31/0 (12/0-32/0) 19/0 (29/0-66/0) 43/0 غربی آذربایجان

 (20/0-50/0) 32/0 (21/0-52/0) 33/0 (13/0-34/0) 21/0 (30/0-70/0) 45/0 کرمانشاه

 (21/0-51/0) 32/0 (18/0-44/0) 28/0 (11/0-29/0) 17/0 (25/0-59/0) 38/0 خوزستان

 (20/0-50/0) 31/0 (20/0-5/0) 31/0 (13/0-34/0) 20/0 (30/0-68/0) 45/0 فارس

 (19/0-49/0) 31/0 (17/0-45/0) 28/0 (11/0-30/0) 18/0 (27/0-62/0) 40/0 کرمان

 (20/0-50/0) 32/0 (19/0-49/0) 31/0 (12/0-32/0) 19/0 (28/0-66/0) 43/0 رضوی خراسان

 (20/0-51/0) 32/0 (22/0-54/0) 34/0 (14/0-36/0) 22/0 (32/0-73/0) 48/0 اصفهان

 (22/0-52/0) 34/0 (16/0-38/0) 24/0 (09/0-24/0) 14/0 (21/0-50/0) 32/0 بلوچستان و سیستان

 (22/0-52/0) 34/0 (22/0-51/0) 33/0 (12/0-33/0) 20/0 (29/0-66/0) 43/0 کردستان

 (21/0-51/0) 33/0 (23/0-55/0) 35/0 (14/0-36/0) 22/0 (32/0-73/0) 48/0 همدان

 (20/0-50/0) 32/0 (20/0-48/0) 31/0 (12/0-32/0) 19/0 (28/0-65/0) 43/0 بختیاری چهارمحال

 (20/0-50/0) 32/0 (20/0-49/0) 31/0 (12/0-33/0) 20/0 (28/0-66/0) 43/0 لرستان

 (22/0-52/0) 34/0 (21/0-49/0) 32/0 (12/0-32/0) 20/0 (27/0-64/0) 41/0 ایلام

 (23/0-53/0) 35/0 (20/0-48/0) 31/0 (12/0-31/0) 19/0 (25/0-60/0) 39/0 احمد بویر و کهکیلویه

 (21/0-51/0) 33/0 (17/0-43/0) 27/0 (10/0-28/0) 17/0 (26/0-61/0) 40/0 بوشهر

 (21/0-51/0) 32/0 (21/0-51/0) 32/0 (13/0-34/0) 20/0 (30/0-68/0) 45/0 زنجان

 (21/0-51/0) 33/0 (23/0-54/0) 35/0 (13/0-36/0) 22/0 (31/0-72/0) 47/0 سمنان

 (22/0-51/0) 33/0 (22/0-52/0) 34/0 (12/0-33/0) 20/0 (30/0-70/0) 46/0 یزد

 (22/0-52/0) 33/0 (18/0-43/0) 27/0 (10/0-28/0) 17/0 (24/0-57/0) 37/0 هرمزگان
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 (21/0-51/0) 32/0 (22/0-54/0) 35/0 (14/0-36/0) 22/0 (32/0-73/0) 48/0 تهران

 (22/0-52/0) 33/0 (22/0-52/0) 33/0 (13/0-33/0) 20/0 (30/0-68/0) 45/0 اردبیل

 (22/0-52/0) 34/0 (20/0-48/0) 30/0 (11/0-31/0) 18/0 (27/0-62/0) 41/0 قم

 (20/0-50/0) 31/0 (20/0-50/0) 31/0 (13/0-33/0) 20/0 (30/0-69/0) 45/0 قزوین

 (21/0-51/0) 33/0 (19/0-46/0) 29/0 (11/0-30/0) 18/0 (27/0-63/0) 40/0 گلستان

 (21/0-51/0) 32/0 (19/0-48/0) 30/0 (11/0-31/0) 19/0 (27/0-64/0) 42/0 خراسان شمالی

 (21/0-52/0) 33/0 (22/0-52/0) 34/0 (13/0-34/0) 21/0 (30/0-70/0) 46/0 خراسان جنوبی

 (22/0-52/0) 34/0 (21/0-51/0) 33/0 (12/0-33/0) 20/0 (28/0-66/0) 43/0 البرز

 .است 93* شیوع استاندارد شده براساس جمعیت سال 

 

 

 تفکيک جنس به 1393 سال در بالينی تيروئيد پرکاری شيوع سنی روند -1 نمودار

 

  بحث

شااایوع پرکاری تیروئید بالینی در کل جمعیت        در این مطالعه   

دست آمد. در مطالعاتی   هبدرصد   3/0حدود  1393سال  ایران در 

شیوع پرکاری         ست  شده ا سایر نقاط جهان و ایران انجام  که در 

 .[27، 28]اند د تخمین زدهدرص 2تا  1/0وئید بالینی را حدود تیر

بررسی سیستماتیک و متاآنالیز که در       یمطالعهبرای مثال در یک 

درصااد  68/0تیروئید بالینی  اروپا انجام شااده، شاایوع پرکاری 

که در  NHANES III یمطالعه. در [29]برآورد شاااده اسااات 

درصااد  5/0آمریکا انجام شااده، شاایوع پرکاری تیروئید بالینی  

در کشااور  Colorado یظ. در مطالعه[30]گزارش گردیده اساات 

های  مریکا شاایوع پرکاری تیروئید بالینی در افرادی که هورمونآ

صرف نمی  ست       1/0کنند تیروئیدی م شده ا صد تخمین زده  در

ای در چین شااایوع پرکاری تیروئید بالینی را بین     . مطالعه  [27]

مورد بررساای گزارش کرده   یدرصااد بسااته به منطقه 2تا  2/1

عه  [28]اسااات  در ژاپن شااایوع پرکاری   ای. همچنین در مطال

ست       7/0تیروئید بالینی  شده ا صد گزارش  . در مطالعه[31]در

که در کشااو لیبی انجام شااده اساات شاایوع پرکاری     ای دیگر

 .[32]درصد گزارش شده است  84/0تیروئید بالینی، 

شده در ایران، مطالعه    نامی دکتر خانم یدر میان مطالعات انجام 

صفهان،  همکاران در و الرعایا ا ر پرکاری تیروئید بالینی شیوع  ا
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  دکتر مطالعه در .[4]اساات  زده تخمین درصااد 83/0 حدود در

چهار شااهر تهران، ساااری، رشاات و   در که همکاران، و عزیزی

  34/0 حدود پرکاری تیروئید  بالینی در شیوع  شده،  ایلام انجام

صد  ست   شده  گزارش در ساس نتایج مطالعه  [8]ا . همچنین برا

 13در منطقه   ای اسااات که مطالعه  کوهورت تیروئید تهران که   

  2/2تا  07/0پرکاری تیروئید بالینی از  شیوع  شده،  انجام تهران

  و سالارکیا  دکتر یمطالعه در .[13, 7]است   شده  درصد برآورد 

پرکاری   شااایوع شاااده، منطقه تهران انجام 20که در  همکاران،

صد  28/0 حدود بالینی در تیروئید ست   شده  برآورد در .  [12]ا

شده،    شهریار  دکتر عزیزی و همکاران که در یدر مطالعه انجام 

ست       19/0 شیوع پرکاری تیروئید  بالینی  شده ا صد گزارش  در

سجادی و همکاران     [9] سط دکتر  . همچنین در متاآنالیزی که تو

اپیدمیولوژی   یبر روی مطالعات انجام شاااده در ایران در زمینه

انجام شااده، در نهایت شاایوع پرکاری تیروئید    پرکاری تیروئید

ست      21/0-18/1) 69/0بالینی در حدود  شده ا صد برآورد  ( در

پرکاری تیروئید  شااود شاایوع  می طور که مشاااهده. همان[33]

مطالعات دیگر   یما در محدوده یدست آمده در مطالعههبالینی ب

 .استدر سطح جهانی و ایران 

ساااایر کشاااورها و همچنین    یما همانند مطالعه      یدر مطالعه  

همانند مطالعات قبلی انجام شده در ایران شیوع پرکاری تیروئید  

شتر بوده و حدود  بالینی ست  دو برابر مردان  در زنان بی  6، 29]ا

،4]. 

پرکاری تیروئید  ما نشان داده شد که شیوع  یهمچنین در مطالعه

و بعد از آن با   اسااتسااال بساایار نادر  20در ساانین زیر بالینی 

پرکاری تیروئید بالینی افزایش یافته و در افزایش سااان شااایوع 

صد   4تا  3پرکاری تیروئید بالینی تا حد شیوع   سنین بالا  نیز در

. این یافته مطابق با ساااایر مطالعات جهانی بوده  یابدافزایش می

سااالگی می 20بعد از ساان پرکاری تیروئید که افزایش شاایوع 

  34] ست اپرکاری تیروئید قبل از بلوغ بسیار نادر  باشد و شیوع   

ترین علت  شیوع شایع براساس مطالعات جهانی،نجا که آ. از [6،

سااال به   49تا  30پرکاری تیروئید یعنی بیماری گریوز در ساان 

ماند و همچنین از حد اکثر رسااایده و بعد از آن تقریباً ثابت می

شیوع  آن شایع  جا که    یمارییعنی ب پرکاری تیروئیددومین علت 

سمی بع  شروع به افزایش      50د از گواتر مولتی ندولار  سالگی 

پرکاری  شاایوع  ی، این ساایر افزایش یابنده[6، 34، 35] کندمی

 تیروئید بالینی با افزایش سن قابل توجیه و منطقی است.

رین  بالینی در استان گیلان و کمت  تیروئید ین شیوع پرکاری بالاتر

ستان   ستان م     شیوع در ا ستان وبلوچ شیوع در     سی شد و  شاهده 

ها بین این دو اسااتان بود. این تفاوت در شاایوع با  سااایر اسااتان

ستان وبلوچستان می      سی ستان  ست   توجه به جمعیت جوان ا توان

جنساای جمعیت در این دو اسااتان   -های ساانیبه علت تفاوت

باشد که بعد از استاندارد کردن شیوع براساس سن و جنس این       

شده و عملاً    ضیه ثابت  ستان   تف فر شیوع در بین ا های  اوت در 

مختلف از میان رفت. با توجه به اینکه یکی از فاکتورهای مهم           

،  [1، 6] استپرکاری تیروئید میزان ید دریافتی جوامع در شیوع 

سااال قبل در  20و با توجه به مصاارف نمک ید دار از بیش از 

ابر  بر در نتیجه میزان دریافت ید تقریباً ان وهای ایرهمه اساااتان

ستان  شده پرکاری       [36، 37]ها در همه ا ستاندارد  شیوع ا ، این 

باً برابر در اساااتان     ید تقری به نظر منطقی می  تیروئ های مختلف 

 رسد.

کاری            که شااایوع پر عه در ایران بوده  طال عه، اولین م طال این م

تیروئید بالینی را در سااطح ملی و اسااتانی برآورد کرده اساات.   

بق اطلاعات ما اولین مطالعه در ناحیه خاورمیانه و            همچنین ط

شیوع پرکاری تیروئید        ست که جهت تعیین  سیا جنوب غربی آ

ستفاده کرده   بالینی در سطح ملی و فروملی از داده  های دارویی ا

 است.

عه با داده    نجا که داده  آاز  های مطالعات جهانی و     های این مطال

توان  بقت داشاات، میسااایر مطالعات انجام شااده در ایران مطا 

های دارویی منبع خوبی جهت تعیین شیوع  نتیجه گرفت که داده

هایی که داروهای اختصاصی دارند  های مزمن در بیماریبیماری

ها می توان با کمترین هزینه     و با اساااتفاده از این داده   هسااات

ست گذاران را در برنامه    صیص منابع      سیا سلامت و تخ ریزی 

 کمک کرد.
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ABSTRACT 
Background: The aim of this study was to estimate the prevalence of clinical hyperthyroidism at the 

national and sub-national levels using the claims data. 

Methods: National anti-thyroid medications (methimazole and propylthiouracil) sales data in 2014 were 

extracted from pharmaceutical sales data that were reported by Iran's Food and Drug Administration (FDA). 

By using prescriptions data of Social Security Insurance Organization (SSIO) and Medical Services Insurance 

Organization (MSIO) in 2014, age-sex-province proportions of drug consumptions and Defined Daily Dose 

(DDD) of anti-thyroid medications were calculated. Moreover, by systematic review and meta-analysis of 

published literatures in hyperthyroidism in Iran, the prescription rate of anti-thyroid medications was 

calculated. Finally by using the whole data, the prevalence of clinical hyperthyroidism was estimated in each 

age and sex groups in national and provincial levels. 

Results: : The prevalence (95% confidence interval) of clinical hyperthyroidism in Iran in 2014 is 0.32% 

(0.21-0.51%); 0.44% (0.29-0.68%) in females and 0.2% (0.12-0.33%) in males. Among provinces the least 

prevalence rate of clinical hyperthyroidism is 0.24% (0.16-0.38%) which belongs to Sistan and Baluchistan, 

and the highest prevalence rate is 0.38% (0.24-0.6%) which belongs to Gilan.  

Conclusion: The prevalence rate that reported by this study is compatible with other surveys which performed 

in the world and Iran. As a result using claims data is a good source to predict prevalence of chronic diseases 

that have specific drugs.  
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