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 تصريح خطي
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زم بأخذ وأنني ألت ،هو ملكية فكرية ومالية بالتشارك مع جامعة دمشق رسالةنتج عن البحث والأن كل ما ي   -1

موافقة الجامعة في حال رغبتي بنشر البحث أو أي جزء منه نصاً أو مضموناً خارج إطار الجامعة )من 

 .دور نشر أو مكتبات أو مواقع إلكترونية أو غيرها من وسائل النشر(

ى دة أخر أو أُنجِز للحصول على شها ،ة اُقتُبِس من عمل علمي آخرلرسالأنه لا يوجد أي جزء من هذه ا -2

 معهد تعليمي داخل الجمهورية العربية السورية أو خارجها. جامعة، أوفي جامعة دمشق أو أية 
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 ملخص ال

عاني منها مشكلة صحّية متزايدة باضطراد ي (overweight)وزيادة الوزن  (obesity)البدانة  دعتُ  :خلفية البحث
فة ، بك  في ذلك وظموظ ئف نعض ء كسعددة وسؤثر فيبلبلة ك  الأكراض  نها  مكن  ن  سبب لأ ،بأكمله العالم

وب لوفم ت  ودك غمة قلبمة ئمةكرسبطة بكض عف ت وع  هرمون الحاثة الدرقيةونهظراً إلى ن  كبسوم ت  .الغدة الدرقمة

ن مشعر كان الترابط بي ،للفرد ضمن النطاق الطبيعي النهظر عك  إذا ن نهت وظمفة الاركونه ت الدرقمة نمض ً بصرف
ختلاطات للوقاية من هذه الاالعديد من الدراسات  ق فيوُث ـّ ثموضوعاً هاماً للبح هرمون الحاثة الدرقيةو كتلة الجسم 

 .الخطيرة
 علاقة بين زيادة مشعر كتلة الجسم واضطراب الحاثة الدرقية.الإثبات أو نفي  :هدف البحث

و زائدي الوزن وأشخاص أسوياء الوزن من مراجعي العيادات أ اءدنعينة موزعة بين أشخاص بُ  211 تخذأُ  الطرائق:
ة هرمون الحاث لوزن لهم ومشعر كتلة الجسم وعيارالطول واتمّ قياس  .الأسد والمواساة الجامعيين ىشفستفي م الغدية
 . المصلي الدرقية

 لاعلاقة .%11.1 الدرق  اتاضطرابغت نسبة لوب %15.1انتشار البدانة في العينة المدروسة غ معدل لب  النتائج: 
 ات العمريةالجنس والفئالمستشفى و لاختلاف  تأثيرلا و  ،اضطراب الحاثة الدرقيةبين معدل انتشار البدانة و  مهمة

وُجد للتدخين دور في  في حينة الحاثة الدرقي مستوى  هذه العلاقة، ولا دور للجنس أو العمر علىعلى  والتدخين
 ذلك. 

 انعدام وجود علاقة مهمة بين هرمون الحاثة الدرقية وزيادة الوزن. الاستنتاج:
 thyroid stimulatingهرمون الحاثة الدرقية ، body mass indexمشعر كتلة الجسم  الكلمات المفتاحية:

hormone،   الهرمونات الدرقيةthyroid hormonesلبدانة ، اobesity زيادة الوزن ، overweight. 
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  التمهيدي قسمالالباب الأول: 
 :المقدمة  

 ت تحدياً كبيراً للصحة العامة وخاصةً فياهتماماً متزايداً وعُد  كتسبت وقد االبدانة في جميع أنحاء العالم،  تنتشر

اض القلب وأمر ل زيادة خطر الإصابة بمرض السكريالبلدان النامية بسبب عواقبها السلبية على صحة الإنسان مث

 1والأوعية الدموية والسرطانات.

        TSH   Thyroid)) درقيةهرمون الحاثة ال بالمقابل أظهرت الدراسات الحديثة أن زيادة مستويات

hormone   stimulating الدم ترتبطفي  ً بأمراض القلب والأوعية الدموية والاضطرابات النفسية والعقلية  أيضا

 2وتطور قصور الدرق الصريح.

 3بما في ذلك هرمون الحاثة الدرقية وهرمونات الدرق.في الهرمونات  اً تأثير لبدانةمن المعروف أن ل

قترح فرضية أن لذلك تُ  ،(%11)نحو  زيادة الوزن سببيقد الصريح قصور الدرق الاجماع على أن  تم  بالمقابل 

 4العلاقة بين البدانة وأمراض الدرق قد تكون ثنائية الإتجاه.

رتفاع إلى جانب ا  TSHتركيزوارتفاع  ناءى وجود علاقة بين الأشخاص البدُبعض الدراسات إل حيث أشارت

كما وجدت دراسات أخرى نتائج  FT3(ronine iodothyriFree T5(مستويات ثلاثي يود التيرونين الحر 

 2 متضاربة.

بعد تخفيض الوزن بشكل كبير لدى هؤلاء الأشخاص سواء  (FT3)و( TSH)في مستويات  وكذلك لوحظ انخفاض

 6بالحمية الغذائية أو بجراحة البدانة.

 :المشكلة البحثيّة 

في الآونة الأخيرة وشكلت أزمة صحية عالمية لما ينجم عنها من  والمشاكل الدرقيةازدادت معدلات انتشار البدانة 

 ازدياد في نسبة المراضة والوفيات.

وصول للوزن لل ناءدوالثقافة بين الأشخاص وخاصةً زائدي الوزن والبُ بناءً على ذلك كان من الضروري نشر الوعي 

 الدرقية قدر المستطاع.من المشاكل ي والتخفيف طبيعال
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   الآتية لإجابة عن الأسئلةجري هذا البحث لأ: 

  ؟في المصل TSHمستوى و هل يوجد ارتباط بين مشعر كتلة الجسم  -1

 السابقة مع كل من العمر والجنس؟ ةهل يوجد ارتباط بين العلاق -2

 هذه العلاقة؟ هل يوجد تأثير للتدخين في -3

 ؟في المصل والجنس، أو العمر، أو التدخين TSHمستوى يوجد ارتباط بين هل  -4

 :أهميّة البحث 

 المصلية والبدانة. (TSHالحاثة الدرقية )مستويات تأتي أهمية هذا البحث من محاولة إيجاد علاقة تربط بين 

 ف البحثهد: 

 .عند سوريين أصحاء ظاهرياً  المصلية بالبدانة وزيادة الوزن  TSH مستويات علاقة

 مسوغات البحث: 

عراً مع مشعر كتلة الجسم ليكون مش TSHة علاق دُرِست، في بلادنا انتشاراً مهماً  ةمنتشر  المشاكل الدرقيةبما أن 

 سهل الاستخدام. إنذارياً 

 :الفرضية البحثية 

 .واضطراب الحاثة الدرقية علاقة بين زيادة مشعر كتلة الجسموجود 

 :حدود البحث 

 الحد الزماني:

 .2321عام  كانون الأولحتى  2323من كانون الأول عام  

 الحد المكاني:

 المواساة الجامعيّان في دمشق.مستشفى الأسد و  ستشفىم 
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 الحد البشري:

، والذين لديهم مشعر كتلة الجسم فوق سنة فما فوق من الذكور والإناث 11الأفراد الذين بلغت أعمارهم  

11.5 (2BMI>18.5Kg/m)Body Mass Index . 

 :مناهج البحث وأدواته 

فما  عاماً  عشر ةثمانيفراد الذين بلغت أعمارهم شملت الأ (cross sectional) دراسة حشدية مقطعية

ن مئتي ددهموكان ع د والمواساة الجامعيينالأس ىشفستالغدية في ممن مراجعي العيادة  وحتى الخامسة والستين فوق 

 .2321 كانون الأول لعامحتى  2323ة المُمتدّة من كانون الأول لعام مد( في ال211) اً مشارك نوثمانية وتسعي

أو وجود  قاً قياساً دقيالأفراد الذين لديهم إعاقة حركية أو مشكلة صحية تعيق قياس الطول والوزن  استُبعد

 العنق  تشعيع علىاستئصال الدرق وسوابق  ق، أوفي وظيفة الدر تؤثر أو تناول أدوية إمراضيات أخرى مرافقة 

 .الحوامل استبعاد فضلًا عن

 :وقيمها السوية قياس المتغيرات

نس والوزن والجالمعلومات الخاصة بالعمر  تخذمدة الدّراسة وأُ  أثناءالعينات من قبل الطبيب نفسه  تمع  جُ 

 ورقم السكر الصيامي.Alanine Transaminase (ALT) رياتين ولكا فضلًا عنومشعر كتلة الجسم 

ذ إبقسمة الوزن مقدراً بالكيلوغرام على الطول مقدراً بالمتر المربّع  BMI مشعر كتلة الجسمحساب  اعتُمد

  World Health Organization تصنيفات منظمة الصحة العالمية وفقى درجات إلمشعر كتلة الجسم  صُنف

(WHO)  تصنيف الجمعيّة الأميركيّة للأمراض الغديةوAmerican Association of Clinical 

Endocrinology (AACE) .عند الرجال والنساء على حد سواء 

  225 < 30 kg/m ≥BMI :   زيادة وزن(Overweight(  

  230 kg/m ≥BMI:   بدانة(Obesity(  
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 الذي يعتمد طريقة Cobas e 601جهاز ب المصلية مستوياتهعويرت  TSHإلى وبالنسبة 

Electro Chimi Luminiscence  اعتُمد جهاز و  .مستشفى الأسدفيSiemens .في مستشفى المواساة 

 ـالقيمة السوية ل  TSHترمللي وحدة عالمية/ل 4.2 – 3.21شفى الأسد: ستبم 

 مللي وحدة عالمية/لتر 5 – 3.3شفى المواساة: ستبمTSH  ـالقيمة السوية لبينما 

  :2الوزن المثالي عندKg/m24.9 -18.5=BMI 

 :تحليل البيانات 

 Spearman م اختبارري، واستُخدب المتوسط الحسابي والانحراف المعياسحُ لمتغيرات الكمية إلى ابالنسبة 

استُخدم النسبة المئوية، و  حُسبت فية فقدوصمتغيرات الإلى البة ، أما بالنسMann-Whetniyو Kruskal-Wallisو

 .Spearmanمعامل الارتباط 

 :اعتبارات أخلاقيّة 

التي  اتواُتخذت الإجراءإجراء الدراسة وأهدافها،  وأعُلموا بسببموافقة مستنيرة لجميع المشتركين  أُخذ ت

 خصوصيّة المشتركين وسريّة المعلومات المُتعلّقة بهم. تتضمن

 :الدراسات المرجعية 

المصلية ومشعر كتلة الجسم عند  TSHمن الدراسات العالمية لدراسة العلاقة بين مستويات  عدد أُجري 

 .كل من الذكور والإناث في مختلف الفئات العمرية

بين أعمارهم  تتراوح اً مشارك 4513 على 2311عام  الصينجراة في المُ  .Zhang et al دراسةففي 

والبدانة أي   TSHكان هناك علاقة ايجابية بينحيث ضمن السواء الدرقي،  TSH سنة، والتي شملت 14و 24

 7هذه العلاقة. تأثير للتدخين في العمر والجنس، أو وفقولم يكن هناك اختلاف . TSHزاد رقم  BMIكلما زاد 
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 اً مشارك 13التي شملت و  2323يران عام التي أجريت في إ .Parvin Layegh et alدراسة بينما في 

 8وأسوياء الوزن. اءنبين البُد TSHلم يكن هناك فرق في هرمون سنة،  53و 23بين 

 11فوق  اً مشارك 138113بمشاركة  2311التي أجريت في كوريا عام   .Kim J.M. et alيضاً دراسة أ

 9.مقارنة مع الأشخاص طبيعيي الوزن  اءنالبُدأعلى عند  TSH. كانت 4.41و 0.62  بين TSHسنة، مع 

 43و 23والتي شملت مئة مشارك بين  2323د عام المجراة في الهن .Mak Wane et alدراسة وفي 

شخاص طبيعيي الوزن مع مقارنة بالأ البُدناءو عند الأشخاص زائدي الوزن عالية  TSHمستويات  كانتسنة. حيث 

 10أيضاً. البُدناءحتى بين الأشخاص زائدي الوزن و  TSHمستويات حصائياً بفرق مهم إ

 43و 11بين  اً مشارك 121 مع 2311عام باكستان المجراة في  .Abdul Sami et alدراسة وُجد في 

   21.11 الوزن عندما يزيد مشعر كتلة الجسم عن قصور الدرق تحت السريري بشكل كبير مع زيادة انتشار سنة،

 اً مشارك 248145والتي شملت  2311لمجراة في تايوان عام ا.Yi-Cheng Chang et al  دراسة في         

 TSH ـارتفاع أكبر ل وجود فضلًا عنرتباطاً وثيقاً بزيادة مشعر كتلة الجسم. ا TSHارتبطت زيادة  سنة، 23فوق 

 12الأكبر سناً. شخاصعند الإناث والأ

 سنة،  11فوق  اً ركمشا 5341 مع 2311انيا عام التي أجريت في اسب .Valdés et alدراسة بيّنت         

 13كلما زاد الوزن. TSHزيادة مهمة في 

 43و 11بين  مشاركين 134والتي شملت  2315عام  في تركيا  .Neval Aksoy et alدراسة لم تجد         

  BMI2.و  TSHأي علاقة بينسنة، 

وجود فرق ، مشاركين 2131ضمنت التي ت، 2311في الصين عام   .Wang et alفي دراسةل سُجّ بينما         

دّت الذكور. وع دون ناث حيث كانت هذه العلاقة فقط عند الإ رق،في علاقة البدانة بقصور الد بين الجنسين

 14الفروقات الجنسية في توزيع الشحوم وتأثيرات الهرمونات الجنسية في وظيفة الدرق أحد أسباب هذا الاختلاف.
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 نات البحث:مكوّ 

 راجع التي اعتُمد عليها في الدراسة:ة أبواب، وفي نهاية البحث أدرجت المن البحث من أربعيتكوّ 

I. القسم التمهيدي. :الأول بابال 

II. :ث عن الإطار النظري لموضوع الدراسة وعن التعريفات الأساسية حتى يكون لدى يتحدّ  الباب الثاني

 القارئ الإلمام الكامل بكل المصطلحات الواردة في الدراسة العملية ويتكون هذا الجزء من فصلين هما:

 معدلو  والأسباب وكيفية التشخيصالمرضية و  الطبيعية والفيزيولوجية TSHهرمون تعريف  الأول:الفصل 

 .عالمياً نتشار لاا

 البدانة وانتشارها والاختلاطات الناجمة عنها مع تعريف مشعر كتلة الجسم وتحديد درجاته. الفصل الثاني:

 ووزن الجسم. TSH لـالعلاقة بين المستوى المصلي  الفصل الثالث:

III. ة الدراسةمدخلال ستراتيجيات المُتبع ة الإطار العملي للدراسة والإ :الباب الثالث. 

جمع العينات وطريقة الدراسة المتبعة ومعايير القبول والاستبعاد وحجم العينة، مع  تلفصّ 

الاعتبارات الأخلاقية والموافقة المستنيرة واستمارة البحث العلمي المستخدمة والبرامج الإحصائية 

 والطرق التحليلية المتبعة للوصول إلى النتائج.

IV. :الخاتمة. الباب الرابع 

ط ت إليها وبُسّ  انلبهة ونوقشت النتائج التي وصفي الخاتمة مع الدراسات العالمية المشا هذه الدراسة قُورنت

 اتجة.قاتها والتوصيات المُقتر حة وأُكِد على النتائج النهائية النالاستنتاجات النهائية ومُحدّدات الدراسة ومُعوّ 
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 ةالدراسة النظريالباب الثاني: 

 TSHون الحاثة الدرقية مهر الفصل الأول:                 

 :التعريفأولًا: 

  TSH  ّكتلته  لغتب .لغدة النخاميةلفص الأمامي لنتجه ايى هرمون الحاثة الدرقية، هو بروتين سكري أو ما يسم

  .ويتألف من وحدتين فرعيتين ألفا وبيتا غير متكافئتين، كيلو دالتون  21الجزيئية 

 ( (FSH، وLH) )Luteinising Hormoneن الوحدة ألفا هي نفس وحدة الهرمو 

Follicle-Stimulating Hormone(و ،HCG )Human Chorionic Gonadotropin.  

 .(1) بالشكلح كما هو موضّ  15د الخصوصية البيولوجية للهرمون الوحدة بيتا هي التي تحدّ و 

 

 

 TSH14 لالهيكلي  لبناءا (:1الشكل )

وتكون  ،ز نبضيافر إوهو  ،ميكروليتر/يوم 153لى إ 15في الأشخاص الطبيعيين من  TSHفراز إيتراوح معدل ي

 11في وقت متأخر من المساء مقارنة بالنهار. %133لى إ 53مستوياته في الدم أعلى بنسبة 
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 :فيزيولوجيا الطبيعيةالثانياً: 

[ Gبروتينلل الرابط TSH( ]مستقبل TSHR، حيث يعمل عبر مستقبله )TSHلعمل  الغدة الدرقية المكان الرئيس عدّ تُ 

G-protein-coupled TSH receptor  شف عن وجود كُ أنسجة الدرق،  فضلاً عنوTSHR  في بعض الأنسجة

الكبد والمبيض والخلايا الشحمية والخلايا المناعية وعضلات العين وكريات الدم الحمراء. ومع ذلك لا يزال دوره ك

 11غير واضح.في الأنسجة خارج الغدة الدرقية 
هم في  نمو خلايا الجريبات كما أنه يسالمحرض الأساسي لإنتاج هرمون الدرق من الغدة الدرقية. TSH  عدّ يُ  

 الدرقية، مؤدياً إلى كبر حجمها.

  (TRH) وطاء بإفرازحيث تقوم الخلايا العصبية في ال ،TSH إطلاق النخامي-المحور الوطائي ينظم

Thyrotropin-Releasing Hormone  ض النخامة الأمامية على إفراز يحرّ الذيTSHوم بدوره . والذي يق

 . Thyroxine (T4)أو Triiodothyronine (T3) هرمونات الدرق على شكل إفرازعلى  بتحفيز الخلايا الدرقية

 .(2الشكل )ح في كما هو موضّ 

 ،T3 23% يودوتيرونين أو ثلاثييشكل  . في حين%13، أكثر من T4ل رباعي يودوتيرونين )تيروكسين( أو يشكّ 

 عبر odinationiDe عمليةب T4 ـل أتي من التحول المحيطيت تهغالبيالدرق و  الشكل النشط لهرمون   FT3دّ عيُ و 

(Deiodinase( 1OID 2وOID 3 في حينOID  نتاج إيعطل هذه الهرمونات من خلالreverse T3  أوT3 

 odothyronineidi.11 (T2) و العكسي

يوجد و ، White Adipose Tissue (WAT)و الكليتين،و الكبد، و النخامة، و بكثرة في الدرق،  1DIOر عن عبّ يُ 

2DIO  ،المشيمة وو العضلات، و في النخامة(BAT) Brown Adipose Tissue. 

مرضية الف ظرو الفي  في حين أنهفيزيولوجية، الظروف الالمشيمة، والبنكرياس في و الدماغ، في  3DIOر عن عبّ يُ و 

 23أنسجة أخرى.في  يظهر
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 17الدرقي  نتاج الهرمون إ تنظيم (:2الشكل ) 
 

استجابةً لانخفاض  هرمون الحاثة الدرقية ، ويزداد تثبط في المصل FT3و FT4 أي زيادة بسيطة في تراكيز إن 

الغدة الدرقية ضمن حدود ظ على إفراز هرمون فاح، يُ TSH ونتيجة للتنظيم الصارم لإفراز. هاطفيف جداً في تراكيز 

 12ضيقة للغاية.

 prealbuminو، Thyroxine-Binding Globulin (TBG)ـ من الهرمونات الدرقية ب %11نحورتبط ي

 يجول حراً بالدوران. %1لبومين، فقط الأو 
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ه ق بروتيناً جديداً، تؤثر هذط نسخ الحمض النووي ويخلة، ينشّ النوا في مستقبلاته مع  FT3بمجرد أن يرتبط 

لعصبي ا نضج العظام والجهازفضلًا عن تعزيز النمو و البروتينات الجديدة على العديد من الأعضاء في الجسم، 

 المركزي.

ك يؤدي الى زيادة استهلا وهذاستقلاب الأساسي، يا الجسم تقريباً لزيادة معدل الاعلى جميع خلا T3و T4يعمل 

نتاج الحرارة في القلب لزيادة معدل ضربات القلب والانقباض من خلال زيادة  B1على مستقبلات و  ،الأوكسجين وا 

ع السكر وتحلل الدهون واصطنا السكر وتحلل الغليكوجين واستحداثعلى زيادة امتصاص و  ،مستقبلاتالعدد 

 22البروتين وتفككه.

على شكل  إما كون يمكن أن ي والذي ،ختبار الأول عند الإشتباه بأي اضطراب بالغدة الدرقيةالا  TSHيُعد لذلك

 ذا كانت هذه المشكلة بدئية أو ثانوية.إللتمييز ما  FT3 (TT3) وأ  FT4هطلب معويُ قصور أو فرط نشاط، 

الغدة الدرقية  يشير مرضفي المقابل  المشاكل الناشئة عن الدرق نفسها.حيث يشير مرض الغدة الدرقية البدئي الى 

 23,24لى مشاكل مركزية تنشأ من النخامة الأمامية والتي تؤثر بشكل غير مباشر على الدرق.إالثانوي 

 

 المرضية: الفيزيولوجياثالثاً: 

 فرط نشاط الدرق:  .1

  :التعريف -1-1

فهو حالة تتميّ  له العديد من  25,26راز هرمونات الدرق بشكل غير مناسبز بالإفراط في تصنيع وا 

 Thyrotropin، وهو مرض مناعي ذاتي يحدث بسبب إنتاج أضداد داء غريف أشيعهاالأسباب، 

Receptor Antibody (TRAb) ترتبط بمستقبل  تيوالTSH  غير  القادرة على التحفيز المفرط

 12 لوظيفة الدرق. ضبوطمال

 : السريريةوالعلامات الأعراض  -1-2

 .والعلامات السريرية لفرط نشاط الدرق الأعراض ( 1الجدول )يلخص 
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 العلامات الأعراض 

 أعراض عامة
نقص الوزن بالرغم من زيادة 

عدم تحمل الحرارة، و الشهية، 
 التعرق، والعطشو 

 نقص الوزن 

 الجهاز العصبي العضلي
 

، تعبو قلق، و نرفزة، و رجفان ناعم، 
اضطراب في النوم، وضعف في و 

 التركيز

فرط و رجفان ناعم في الأطراف، 
 داد المنعكسات،اشتو حركية، 

ضعف في عضلات الحوض و 
 والكتفين

 خفقان الجهاز القلبي الوعائي
ارتفاع الضغط و ع النبض، تسرّ 

 رجفان أذينيو الانقباضي، 
 ع التنفستسرّ  ة تنفسيةزلّ  الجهاز التنفسي
 ايلام بطني غثيان، واقياءو زيادة تبرز،  الجهاز الهضمي

 جلد دافئ ورطب زيادة  تعرق  الجلد
  اضطراب الطمث الجهاز التناسلي

 العين
 مميزة لداء غريف

حساس تخريش بالعينين، وا  شفع، 
ألم خلف المقلة أو و وذمة أجفان، و 

 م الارتياحدع

وذمة حول و ، proptosisجحوظ  
ضعف العضلات خارج و الحجاج، 
حملقة مع تراجع الجفن و العين، 

 lid lagالعلوي، 
 12 السريرية لفرط نشاط الدرق  والعلامات الأعراض :(1الجدول )

 21.فان الأذينيوالرج نقص الوزن و أقل نموذجية كالتعب والاكتئاب، أعراض خفيفة و ب ينالمرضى المسن عند يتظاهرو 

 

 : الأسباب -1-3

 .(2الجدول )عن فرط النشاط الدرقي يوضحها  المسؤولةنهم الأبب   
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 لليود المشع أو مرتفع قبط طبيعي  معفرط نشاط درق 
 داء غريف أمراض الدرق المناعية الذاتية

Hashitoxicosis 

Autonomous thyroid tissue 
   Toxic adenomaالورم الغدي السمي

 Multinodular Toxic Goiterالسلعة الدرقية السامة متعددة العقد 

 TSH ـفرط نشاط درق متواسط ب
 TSH ـمفرزة ل أدينوما نخامية

 غير الورمي TSH ـفرط نشاط درق متواسط ب
 

 HCG ـفرط نشاط درق متواسط ب
 Hyperemesis gravidarum الإقياءات الحملية
 disease Trophoblastic يةاز مرض الأرومة الغ

 شبه غائب لليود المشع فرط نشاط درق مع قبط

 
 
 

 التهاب الدرق 
Thyroiditis 

  de Quervain’s  الحادالتهاب الدرق تحت 
 lymphocytic thyroiditis التهاب الدرق غير المؤلم أو الصامت

 التهاب الدرق بعد الولادة
postpartum thyroiditis 

Amiodarone 
Checkpoint inhibitor-induced thyroiditis 

 Radiation thyroiditisالتهاب الدرق الشعاعي 
       Palpation thyroiditis التهاب الدرق بالجس

 
 

 الانسمام الدرقي الدوائي

 تناول الهرمون الدرقي بجرعات كبيرة
 المتعمد مثبطالعلاج ال

Intentional suppressive therapy 
 فرط نشاط الدرق الصنعي

Factitious hyperthyroidism 
 النسيج الدرقي الهاجر في المبيض فرط نشاط الدرق الهاجر

 النقائل من سرطان الدرق الجريبي
 date-to-upGraphic 76972 Version 6.0 2022 12المصدر  أسباب فرط نشاط الدرق. (:2الجدول )

 
 التشخيص:  1-4

 :ـتثبيط ل ف على أنهيعرّ  فرط نشاط الدرق الصريح TSH مع ارتفاع في  3.31تحت عادة  في المصل

 . FT3و/أو  FT4 تراكيز
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 oxicosisT3 T  أوyperthyroidismh ildM: T3F  مرتفع فقط معHTS مع ثبطم ،T4 وFT4 

 .ضمن الطبيعي

لى الحدوث مبكراً في مسار فرط النشاط، حيث يعاني فيه معظم المرضى من أعراض إيميل هذا النمط 

 33قليلة نسبياً.

 :وجود مستويات طبيعية من بف يعرّ  فرط نشاط درق تحت سريريT4F وT3F  أوTT3 ،مع TSH 

 33، حسب التوصيات الأميركية.نخفضم

 31في النصف العلوي للنطاق المرجعي. T3Fو T4Fبينما أكدت التوصيات الأوروبية على لزوم 

 oxicosisT4 T:  يترافق هذا النمط معTSH ثبط،م T4F  مرتفع، معT3F .طبيعي 

  ل حوّ يقلل من ترى هذا النمط عند مرضى فرط نشاط الدرق الذي يتزامن مع مرض خارج الدرق يُ يمكن أن

T4  لى إ .T3 

 yperthyroidisminduced H-:TSH  ُمي ورم نخا بسبب عد هذا النوع سبباً نادراً جداً لفرط النشاط،ي

ص من ويشخّ النووية.  T3بسبب عيوب في مستقبلات  TSHفراز على إ أو مقاومة جزئية TSH ـمفرز ل

 T3F.23و FT4 ـطبيعي أو مرتفع على الرغم من التراكيز العالية ل TSHخلال وجود 

   Epidemiology: وبائيات 1-5

 ق التي تحتوي على اليود بشكل  في المناط %1.3الى  3.2يتراوح معدل انتشار فرط نشاط الدرق الصريح من 

لدى النساء  %5-4لى إ صلوي. (3الشكل ) 33داليو ، مع ارتفاع هذه النسبة في البلدان التي تعاني من نقص كاف  

 53.كما أنه أكثر شيوعاً لدى المدخنين 43،ً الأكبر سنا

( في الولايات المتحدة National Health and Nutrition Examination Survey) NHANES IIIفي دراسة 

 %3.1كان  في حينمن عامة السكان  %3.5شف عن فرط نشاط الدرق الصريح في كُ  2332لعام الأميركية 

 43منهم يعانون من فرط نشاط الدرق تحت السريري.

 .5/1لنساء منه عند الرجال بنسبة كثر شيوعاً عند اأالصريح وتحت السريري فرط نشاط الدرق  دّ عيُ 
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السلعة الدرقية العقدية السامة أكثر  في حين أنيلاحظ داء غريف في أغلب الأحيان عند النساء الأصغر سناً، 

 13شيوعاً عند النساء الأكبر سناً.

 
 31.حانتشار فرط نشاط الدرق الصريمعدل  :(3)الشكل

 قصور الدرق : .2

 التعريف: -2-1        

 يحدث قصور الدرق عندما تفشل الغدة الدرقية في إنتاج هرمون الدرق بكميات كافية.

ويصلات حخلايا اللالأضداد الذاتية  الذي يحدث بعد مهاجمةوالسبب الأكثر شيوعاً هو التهاب الدرق لهاشيموتو، 

 31.لى انخفاض اصطناع هرمون الدرق إيؤدي  الأمر الذي الدرقية

 :السريرية الأعراض -2-2

ل عدم تحمّ و والكلام،  في الحركة ءبطو لى التعب، إيؤدي  وهذاستقلاب، انخفاض معدل الإ تنجم الأعراض عن

مساك، و البرد،   القلب. ءزمن عودة المنعكسات الوترية وبط تأخرو  انخفاض الشهية،و زيادة الوزن، و ا 

لى خشونة إالخلالية للعديد من الأنسجة تراكم الغليكوزأمينوغليكان )عديدات السكاريد المخاطية( في المسافات يؤدي 

وذمة و ة في الصوت. تضخم اللسان وبحّ و ذمة حول الحجاج، و الوجه، و انتفاخ و الشعر والجلد وهشاشة الأظافر، 

 غير انطباعية أو الوذمة المخاطية في الحالات الشديدة.

 أعراض ناتجة عن فرط البرولاكتين:
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في الخصوبة، أو ازدياد نقص أو  ،قد تعاني النساء إما من قلة أو انقطاع الطمث أو من فرط أو غزارة الطمث

                                                                                                                 .ثر الحليبو  /أو ،المبكر في حال حدوث الحملجهاض خطر الإ

 .عنانة وعقمو  عند الذكور انخفاض الرغبة الجنسية،و 

 43.وارتفاع الضغطسلعة، و اضطراب بالتركيز والذاكرة، و أعراض أخرى: اكتئاب، 

ارتفاع نسبة و ، %13-23بنسبة ين اع عكوس بالكرياتينارتفو الاضطرابات الاستقلابية: نقص الصوديوم، 

 .Free Fatty Acid (FFA)و Low-Density Lipoprotein (LDL)الكوليسترول الكلي و

لمنومة الأدوية او عات، المميّ و ذلك مضادات الاختلاج، تصفية الأدوية: تنقص تصفية العديد من الأدوية بما في 

 41ل الجرعة.قلّ ذا لم تُ إية دوائية والأفيونية. وبالتالي قد يحدث سمّ 

 :الأسباب -2-3

 (.3الجدول )ور الدرق يوضحها صأسباب ق
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 درق بدئي قصور
 التهاب الدرق المناعي المزمن

Hashimoto’s thyroiditis 
 

 استئصال الدرق  علاجي المنشأ                   
 العلاج باليود المشع أو التشعيع الخارجي

  نقص أو زيادة اليود
 ,Thionamides, lithiumأدوية:

amiodarone, interferon alfa, 
interleukin-2, tyrosine kinase 
inhibitors, checkpoint inhibitor 

immunotherapy. 

 

رتشاحية: التهاب الدرق الليفي، الأمراض الا 
 هيموكروماتوز، ساركوئيد

 

 
 

 قصور الدرق العابر

 التهاب الدرق غير المؤلم )الصامت أو اللمفاوي(
 التهاب الدرق الحبيبي تحت الحاد

 التهاب الدرق بعد الولادة
 استئصال الدرق تحت التام

 بعد العلاج باليود المشع لفرط نشاط الدرق في غريف
بعد سحب الجرعات المثبطة من هرمون الدرق عند  

 euthyroidالمرضى أسوياء الدرق 
أو  عع الغدة الدرقية الخلقي أو خلل التصنّ عدم تصنّ 

 عيوب في اصطناع الهرمونات
 

 قصور الدرق المركزي 
  TSHنقص 
  TRH نقص

 المقاومة المعممة لهرمون الدرق 
 date-to-upGraphic 62676 Version 5.0 2022  42المصدرأسباب قصور الدرق.  :(3)الجدول

 

 تشخيص قصور الدرق:  -2-4

 :أنه ارتفاع بمستويات بف يعرّ  قصور الدرق الصريحTSH  مع مستويات منخفضة منFT4. 
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 :مستويات ارتفاع ب فيعرّ  قصور الدرق تحت السريريTSH  معFT4 وT3F طبيعي. 

 ( أو13 – 4.5)بين  TSH يتراوح في حال الشدة متوسط على أنه الدرق تحت السريري  يصنف قصور

 43ين.حالتال تاطبيعية في كل  FT4مع  TSH ≥ 13في حال  شديد

 :Epidemiology وبائيات  -2-5

   .(4بالشكل )كما يظهر  31يُعدّ قصور الدرق شائعاً في جميع أنحاء العالم وبشكل خاص في المملكة المتحدة.

 %3.3) %4.4قصور الدرق في  نسبة حدوث حدة الأميركيةفي الولايات المت NHANES IIIدراسة  تُظهرينما ب

 .تحت سريري( %34.قصور صريح و

م ويزداد أيضاً مع التقدّ  44(.مرات 1-5أكثر شيوعاً لدى النساء )من  الصريح وتحت السريري  قصور الدرق  ويكون 

 54بالعمر.

 

 

 31انتشار قصور الدرق الصريح.معدل   :(4) الشكل
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 الفصل الثاني: البدانة

 التعريف:-أولاً 
س هي زيادة في تكدّ  world Health Organization (WHO) تعريف منظمة الصحة العالمية وفقالبدانة 

 الطاقة اليومي ونفقات الطاقة التوازن بين استهلاك عدم نلأ ع الدهون الفائضة في الجسم.الشحوم أو سوء توزّ 

 يؤدي إلى زيادة الوزن بشكل مفرط.

 قسمة الوزن مقدراً بالكيلوغرام على الطول مقدّراً بالمتر المربع.ب: (BMI)مشعر كتلة الجسم  فيُعرّ 

 .overweightى )زيادة وزن( للمتر المربع يسمّ  اً كيلوغرام 25زيادة مشعر كتلة الجسم عن 

 obesity.44ى )بدانة( لمربع يسمّ للمتر ا اً كيلوغرام 33وزيادة مشعر كتلة الجسم عن 

 visceral obesity)) “abdominalالبدانة الحشوية  ”ب الدهون الزائدة في منطقة البطنطلق على ترسويُ 

obesity  التعريف حسب مع اختلاف في  14كبيرة.وترتبط أيضاً بمخاطر صحية(IDF) International 

Diabetes Federation،American Heart Association (AHA)  ومع ذلك لا يوجد معيار دولي مناسب ،

 41لجميع المناطق.

ن تشكل السبب الثاني الأكثر شيوعاً للوفاة التي يمكو  ،وباءً تفاقم خلال الخمسين عاماً الماضيةالبدانة أصبحت 

 41الوقاية منها بعد التدخين.

 الانتشار-ثانياً 

وهذا الانتشار  53مليون بالغ. 533بمعدل مذهل في جميع أنحاء العالم حيث تصيب أكثر من تتزايد معدلات البدانة 

 .(5) الشكل ح فيالعالمي موضّ 
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إلى  ٪3.1وعند الأولاد  ٪5.4إلى  ٪3.1بمعدل ينذر بالخطر من البدانة  تزادفقد  الأطفال والمراهقينعند  أما

ل مصدر قلق خاص للتنبؤ بكيفية تأثير عبء البدانة والتي تشكّ  .2314و 1115عند الفتيات بين عامي  1.1٪

 31.لعلى السكان في المستقب

عانون من البدانة أو زيادة كان ما يقرب من نصف الأطفال الآسيويين دون سن الخامسة ي 2311اً من عام بدء

 .15الوزن 

ر العبء الاقتصادي بحوالي مليار دولار كل عام. ويقدّ  133تكاليف رعاية صحية هائلة تتجاوز  لبدانةلوبالتالي 

 53مليار دولار سنويًا في الولايات المتحدة وحدها. 133

 طرائق قياس البدانة:-ثالثا
 :مشعر كتلة الجسم 

 المعادلة: وفقمشعر يدرس العلاقة بين الطول والوزن  وهو

 (( (٢مربع طول الجسم )م÷ وزن الجسم )كغ(  ( =٢م/لة الجسم )كغمشعر كت)) 

 31.ممعدل انتشار البدانة في العال(: 5) لالشك  
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 National Institutes of Health (NIH)و (WHO)منظمة الصحة العالمية فت البدانة وزيادة الوزن وفق صُنّ 

 52سنة إلى خمس مجموعات أساسية هي: 11-2الاشخاص بين  عند

 BMI  5أقل من% ( بالنسبة إلى العمر والجنسUnderweight ويقابلها )BMI  ٢كغ/م 11.5أقل من. 

 BMI  15-5بين% ( بالنسبة إلى العمر والجنسnormal ) ويقابلهاBMI  ٢كغ/م 25و 11.5بين. 

 BMI  15-15بين% ( بالنسبة إلى العمر والجنسoverweight)  ويقابلهاBMI  ٢كغ/م 25أكثر من  

 أو يساويه. 

 BMI  15أكثر من% ( بالنسبة إلى العمر والجنسobeseويقابله )ا BMI  أو يساويه.  ٢م كغ/ 33أكثر من 

 BMI  123أكثر من% (Severe obesityويقابله ) اBMI  أو يساويه. ٢م كغ/ 43أكثر من 

ون كما هو يكفأما بالنسبة إلى تصنيف مشعر كتلة الجسم عند البالغين ممن تجاوزت أعمارهم ثمانية عشر عاماً 

 .(4الجدول )ح في موضّ 

 

 WHO 52حسب   ينمشعر كتلة الجسم عند البالغ وفقتصنيف البدانة  :((4 ولجدال

BMI: < 18.5   kg/m2  نقص الوزنunderweight 

BMI: ≥ 18.5 – < 25   kg/m2 يعالوزن الطبي Normal Weight 

BMI: ≥25 – < 30    kg/m2  زيادة الوزنOverweight 

BMI: ≥ 30 – < 35    kg/m2  بدانة درجة أولىObesity Class 1 

BMI: ≥ 35 – < 40    kg/m2 بدانة درجة ثانية  Obesity Class 2 

BMI: ≥ 40 kg/m2  بدانة درجة ثالثةObesity Class 3 
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كتلة الجسم من الوسائل الأكثر انتشاراً لتقدير البدانة ويُؤخذ على هذه الطريقة في تقدير البدانة أنها لا  مشعريُعد 

سبة الشحوم في ن تُميز بين الكتلة العضلية والنسيج الشحمي، وهذا ما دفع الباحثين إلى إيجاد طرائق أخرى لتقدير

 الجسم ومنها:

 الرنين المغناطيسي والطبقي المحوري متعدد الشرائح وقياسو  الماءقياس الوزن تحت و  قياس الثنية الجلدية

الطريقة  دوالذي يع Dual-Energy X-ray Absorption (DEXAامتصاص الأشعة السينية ثنائي الطاقة )

 .(4الشكل )يم نسبة الشحوم في البدن. كما هو موضح في و الأدق لتق

لوجود بدانة أو زيادة في الوزن مثل قياس محيط المعصم وقياس محيط  اً مشعر مكن اعتمادها ق أخرى يُ ائوهناك طر 

  ق الأخرى.ائالخصر وغيرها من الطر 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 محيط الخصر (Waist Circumference :) 

للأرض  ةيحول البطن مواز  توضعاس محيط الخصر عبر أداة معدنية أو بلاستيكية )شريط غير قابل للتمدد( قيُ 

 ،53(NIH، حسب توصيات)على مستوى شوك القنزعة الحرقفية والمريض بوضعية وقوف

 53قةنسبة الشحوم في البدن باستخدام جهاز امتصاص الأشعة السينية ثنائي الطا :(4) لالشك 
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  .(7الشكل ) في كما هو موضح

الضلعية السفلية والقنزعة الحرقفية ( بأخذ محيط الخصر عن طريق المسافة بين الحافة WHOبينما أوصت )

 54الأمامية.

مع زيادة في الوزن وزيادة  عند الإناث سم 13أو  عند الذكور سم 14 تتماشى قياسات محيط الخصر الأعلى من

 يعالمية لمنطقة االشرق الأوسط ففي خطورة حدوث المتلازمة الاستقلابية وذلك حسب تصنيف منظمة الصحة ال

 ناث لتعريف البدانة المركزية.سم للإ 11سم للرجال و 132رجعيات الأميركية الحد الأدنى تعتمد بعض الم حين

في زيادة معدل  المركزية التي هي عامل خطر أساسي بالبدانة هم المشعرات للإصابةأ لخصر من اقياس محيط  يُعد

ي زيادة نسبة الاضطرابات الاستقلابية وبالتالد من سكري وفرط التوتر الشرياني وعدالخطورة القلبية الوعائية والداء ال

 35الوفيات.

 هذهو  ويؤخذ على هذه الطريقة أنها تتأثر بالحالة الطعامية ووجود الغازات في البطن وأنها تحتاج إلى نزع الثياب

من رغم وعلى ال .العرق  وفقق أخرى أكثر دقة بسبب وجود اختلافات في محيط الخصر تختلف ائالطريقة تحتاج لطر 

اد على كون الاعتمعلى إلا أن العديد من الدراسات نبهت الارتباط القوي بين محيط الخصر ومنسب كتلة الجسم 

 53حده يحد من القدرة على كشف بعض حالات البدانة المركزية ذات الخطر الصحي المثبت.و  الجسم  منسب كتلة

 

                          

                

 

                 

                 

 53صرطريقة قياس محيط الخ :(1) شكلال
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 :(Wrist circumferenceمحيط الرسغ )-3

ريط محيط الرسغ الأيسر واليد بوضعية أفقية باستخدام ش إذ يُقاسوهو من القياسات التي تتميز بالسهولة 

  .(1بالشكل )القياس المدرج بالسنتيمترات وذلك بلف شريط القياس على حدبة ليستر المبينة 

لكل من  مةءيعد أكثر ملاومن ميزاته أنه لا يتأثر بحركات التنفس أو بالحالة الطعامية، كما أن قياسه 

 55يحتاج لنزع الثياب.الفاحص والمفحوص إذ لا 

 

 

 

 

 

 

 

 

 أسباب البدانة:  -رابعاً 

 هم في زيادة الوزن والبدانة عند الأطفال والبالغين هي:من أهم العوامل التي تس

 ا.يمكن تعديله أهداف مهمة للعلاج لأنه: تشكل جزءاً فقط من هذه العوامل ولكنها العوامل البيئية -1

  الوجبات السريعة.و : وخاصة المشروبات الغنية بالسكريات زيادة الوارد الحروري 

الذين تناولوا المزيد من الوجبات أن شاب،  3333عاماً على  13في دراسة استمرت لوحظ 

. بالإضافة إالى زيادة محيط خصر أكبر كان لديهمكغ تقريباً و  4وزنهم ازداد السريعة 

                                    54 .ل ارتفاع الشحوم الثلاثية وغيرهاالمرافقة مث الإختلاطات

 55غطريقة قياس محيط الرس :(1) كلالش
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 .51نمط الحياة الخامل     

 51 .م مواعيد النوم أو قصر مدة النومعدم انتظا 

بعض و )أولونزابين، ريسبيريدون(  سها مضادات الاكتئاب وأنواع من الأدوية المضادة للذهانأأدوية: على ر  -2

كري الداء الس دوية المستخدمة في علاجبالإضافة لبعض الأبروجستيرون الالصرع ومركبات مضادات 

 والأنسولين. ا والثيازوليدينديون يمثل السلفونيل يور 

 من الحالات وهي تتأثر بشكل كبير بالعوامل البيئية:    %15لى إ 43وهي مسؤولة عن  51عوامل جينية. -3

  ،ويلي، وباردت بيدل.برادر و أسباب ضمن متلازمات: داون 

 ،نقصو أو نقص مستقبله،  أسباب أخرى: نقص الليبتين proopiomelanocortin (POMC). 

 Polycystic Ovaryأمراض غدية: تناذر كوشينغ وقصور الدرق ومتلازمة المبيض متعدد الكيسات -4

yndrome S (PCOS)  ونقص هرمون النمو وقصور جارات الدرق الكاذبAlbright Hereditary 

steodystrophyO.43 

 41.عوامل ميكروبية من العوامل المتهمة: الفيروسات وعلى رأسها )الأدينوفايروس( -5

 الإمراضيات والوفيات:  فيتأثير مشعر كتلة الجسم -خامساً 

بزيادة نسبة الوفيات وذلك بسبب زيادة معدل الخطورة القلبية   BMIرتبط زيادة مشعر الجسمتبالعموم 

 42 .السببيات الممرضةالوعائية والعديد من 

كان هناك علاقة واضحة  ،وزائدي الوزن  اءندفرد من البُ  مليون  33متضمنة  حشديةدراسة  233ففي 

 43بزيادة معدل الوفيات.

ن هذه النسبة تنقص عند الوصول ب عند الأشخاص الأصحاء غير المدخنين  2كغ/م 22-23 ـل BMI الـوا 

  44سنة. 23 ـخلال مدة زمنية تصل ل
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 عقابيل البدانة -سادساً 

اعتماداً على شدة الحالة والمضاعفات وذلك سنة أقل  23-5 ـبانخفاض متوسط العمر المتوقع لما يقدر ب ترتبط البدانة

 21المرضية المصاحبة.

فاع وعوامل الخطورة القلبية الوعائية مثل ارت ،مرتبطة بزيادة النسيج الشحميمتلازمة استقلابية  البدانةو 

مستويات وزيادة  ،High-Density Lipoprotein (HDL)نقص مستويات ، و وفرط شحوم الدم ،لتوتر الشريانيا

ومعدل  ،وزيادة نسبة البروتين الارتكاسي 45،والمقاومة على الأنسولين ،واضطراب السكر ،الكولسترول الكلي

 ،والسرطانات، والأمراض الكلوية المزمنة ،والنشبات الدماغية 44،كليليةوالأمراض القلبية الإ ،الحوادث الخثارية

لمعدية السرطانات او ، المريئيبالإضافة للمشاكل الهضمية )القلس المعدي  ،وفرط حمض البول ،س العظاموتنكّ 

  41الكبد(.م تشحّ و زيادة نسبة الحصيات المرارية، و  المعوية،

وتأثيرات تنفسية  41عته(.و  ،)اكتئاب تأثيرات نفسيةو  ،على الجهاز التناسلي والخصوبة فضلًا عن تأثيراتها

نتانات وحدوث تغيرات كما أنها مرتبطة بزيادة خطورة الإ. Sleep apneaالنوم  توقف التنفس أثناء مثل اضطرابات

 ن الأشخاصإ إذبالإضافة لتأثيراتها الاقتصادية على الدول . striaeفي الجلد كالشعرانية والشواك الأسود والتشققات 

  41بة في التوظيف والقيام بالأعمال.ويجدون صعو  ،رجون لرعاية صحية أكبر ونفقات أكبيحتا اءنبُدال

ندية، أن كوال ي ذلك الجمعيات الطبية الأميركيةتحاد العالمي للبدانة، وغيرها من المنظمات، بما فأعلن الا

 13نه مجرد عامل خطر لأمراض أخرى.يختلف بوضوح عن أ لبدانة مرض مزمن مستمرا

 ووزن الجسم TSH ـالفصل الثالث: العلاقة بين المستوى المصلي ل

 لتغيرات في وظيفة الغدة الدرقية المرتبطة بالبدانة بشكل كامل.عن ا الآلية المسؤولةبعد ح وضّ تُ لم 

لأنسجة خلل في وظيفة ا منهاوقت الحاضر، يعتقد أن البدانة تؤثر على وظيفة الدرق من خلال عدة آليات الفي ف

  11التغيرات في بنية الدرق ووظيفتها.و ثيرات فرط أنسولين الدم، أتو الشحمية، 
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 ـل التي تشرح الارتفاع الفيزيولوجيالفرضيات  أهمTSH    اءندعند الب:  

 13 .لديهم مستويات أعلى من اللبتين اءندالمرضى البُ   حيث لوحظ أن 12،زيادة هرمون الليبتين

ولكن هناك أعضاء أخرى تنتجه ر عنه بشكل أساسي في الخلايا الشحمية. عبّ ، والذي يُ obاللبتين هو نتاج جين 

 14كالمشيمة.

والتي ،   Leptin Receptors(LEPRSعلى مستقبلات اللبتين ) وهو عضو في عائلة السيتوكيناتيعمل اللبتين 

  15توازن الطاقة والغدد الصماء العصبية، والوظيفة التناسلية، والمناعية. فيواسع عنها بشكل  ريُعبّ 

نقاص تناول الطعام والذي يحصل بعدة إعلى Arcuate Nucleus   (ARC)يقتصر دور هرمون اللبتين في مركز

 :طرق 

 يقلل من التعبير عن الببتيد العصبي  :في الوطاءY (NPY)Neuropeptide Y  وهو أحد أقوى ،

 المحفزات لتناول الطعام.

  زيادة محتوى الببتيدات العصبية المقهمةanorexigenic neuropeptides ـك 

proopiomelanocortin  (POMC mRNA.)14 

  ينتجα-Melanocyte-Stimulating Hormone (α-MSH)  الذي يشتق منPOMC  الذي يمنع

 11م.تناول الطعا

ى اتباع نظام غذائي غني بالشحوم والسكريات البسيطة إلى زيادة ملحوظة أدّ  ،أعدت في هذا المجال 1دراسةفي 

أن فرط التغذية وما ينجم عنه من فرط اللبتين أدّى إلى  حيث لوحظ في الأشهر الخمسة الأولى. T3 و TSHفي 

وهرمونات الدرق، التي تؤدي إلى تعزيز إنفاق الطاقة عن طريق زيادة  TSHومن ثم اصطناع  TRHالتعبير عن 

 .(1بالشكل )يتمثل ذلك  .معدل الاستقلاب والتكوين الحراري وتحلل الشحوم وتحلل السكر

 11على اللبتين.مقاومة ال يرتطو أدّى ل قبلات اللبتين بشكل كبير مامستعدد ب لوحظ نقص كما
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 11دور اللبتين في توازن الطاقة: ( 1) شكلال

 POMCوعليه أثناء الإفراط بالسعرات الحرارية يقوم اللبتين بنفس الوقت بقمع الشهية عن طريق زيادة التعبير عن 

 .Agouti-Related Peptide (AGRP)و NPYوتثبيط التعبير عن 
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ذه الآليات تتعطل ه حيثفي حالة البدانة، لا يقلل فرط لبتين الدم من الشهية ولا يزيد من إنفاق الطاقة.  بينما

 الطعامة تناول يؤدي إلى زياد وهذاالتكيفية إذا كان الأفراد يتعرضون للإفراط في التغذية في مراحل الحياة المبكرة، 

كيفية وطويل الأمد وزيادة الوزن القدرات الت ات الحرارية المفرطر تناول السعر وزيادة الوزن عند البالغين. حيث يغي

 Thyroid Axis-Pituitary-Hypothalamic.13 (HPT)لمحور 

 11تركيز الهرمونات الدرقية بالمصل.و  TRHأثناء الصيام، ينخفض اصطناع وتحرر هرمون  على العكس

 لارتفاع  فرضيات ثانويةTSH اءنعند الب د: 

يكون قد ، TSHوارتفاع تحت السريري درق القصور  البدانة الشديدة مع الذين يعانون من الأشخاصإن  أولًا:

 كانحيث  T3. 81,82 ـفراز التفضيلي لوالإ deiodinationنتيجة لزيادة إزالة اليود المحيطي لديهم  T3ارتفاع 

ذين كانا قريبين من الحدود الطبيعية. لال  3DIOو  2DIO على عكس اءناً في المرضى البُدمرتفع  1DIOنشاط 

هناك تصور أن اللبتين يمكن أن يعدل  ،1DIOمن اللبتين ووجود علاقة إيجابية مع  مستويات عاليةومع وجود 

 فعال. T3إلى  T4 ـي لوضعوبالتالي يؤثر على التحول الم  1DIOنشاط 

عند هؤلاء الأعلى التي لوحظت  FT4/FT3ونسب  FT3رتفاع مستويات ايمكن أن تكمن هذه الظاهرة في 

 23الأشخاص.

 SDIO.23عشرات النتائج المثيرة للجدل التي تتناول فعالية  تشر نُ ومع ذلك 

ما إذا كان هذا الدور يتم من أ ،TSHدوراً في التنظيم الفيزيولوجي لـ  منفردة الأنسجة الشحمية تؤدي انياً:ث     

قد ف 5.لا يزال محل جدل بين المؤلفينفحد ذاته بة شحميالأنسجة الخلال مقاومة الأنسولين أو مرتبطًا بتراكم 

في الأنسجة الشحمية تحت الجلد  TSH (TSHR) في تعبير مستقبلات اً انخفاض  .Nannipieri et alوجد

 .والحشوية للأشخاص الذين يعانون من البدانة المفرطة مقارنة مع الأشخاص النحيلين

ية تحت شحمبشكل ملحوظ في الأنسجة ال TSHR البدانة، زاد تعبير الناجم عن جراحةبعد فقدان الوزن الكبير و 
 FT3.5و TSHمستويات  تالجلد، وانخفض
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 TSHيقوم . حيث TSHتمتلك مستقبلات  preadipocytesن الخلايا الشحمية وأظهرت الأدلة الحديثة أفقد 
 5وتمايزها. preadipocytesتحريض تكاثر يبوكينات في الخلايا الشحمية و دالعديد من الأ بتنظيم

 غير في الأنسجة ا يؤدي الى تراكم الشحومالثلاثية وهذ زيادة شحوم الدممن  اءنالأشخاص البُد غالباً ما يعاني
هابية ة السيتوكينات الالتففي حالة البدانة، تفرز الخلايا البدين .lipotoxicityية الشحمية ويدعى ذلك بالسمية الشحم

وث عيوب في حد الدرقية تكوين الشحوم في الخلايا سببفي يج،والكيموكينات التي تحفز حالة من التهاب النس
شارات وا   TSHت مستقبلاب لى نقصإيؤدي  الأمر الذيفي الدرق،  اً وظيفي ناع التيروغلوبولين وبالتالي اختلالاً اصط

TSHR/TSH.11 

الطريقة قلل من هذه المستقبلات بيف (phenotype) لها الخلوي  يغير النمط الظاهري تضخم الخلايا الشحمية ن لأ
 TSHRكما هو الحال مع مستقبلات الأديبونيكتين أو حساسية الأنسولين. وكنتيجة لنقص عدد  تماماً نفسها 

 5، للتغلب على مقاومة الهرمون المحيطي.3FTو TSHيمكن أن تزيد تراكيز الهرمونات الدرقية و 

أن تراكم النسيج الشحمي يتسبب في فرط أنسولين الدم وزيادة المقاومة للأنسولين  .Fontenelle et alحظ لاكما 
داخل الخلايا. هذا يشبه "حالة قصور الغدة الدرقية" وقد يزيد من  FT3ونقص  2DIOما يؤدي الى تقليل نشاط 

ومشعر كتلة الجسم مستقلة عن مقاومة الأنسولين وفقاً  TSHومع ذلك فإن العلاقة بين  TSH .2مستويات هرمون 
ين ب يُظهر أي علاقةلم  - حالة مرتبطة بمقاومة الأنسولينوهو  - نظرًا لأن مرض السكري ، .Diniz et alة لدراس
 TSH.13ر كتلة الجسم وعمش
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 الدراسة العمليةالباب الثالث: 

 جرائهالفصل الأول: هدف البحث وطريقة إ
 أهداف البحث:  :أولاً 

 الهدف الرئيسي:  .4

 .((TSHالحاثة الدرقية و الجسم  مشعر كتلة وجود علاقة بين البحث عن

 الأهداف الثانوية:  .2

  اضطراب دراسة نسبةTSH .عند عينة من السوريين 

 .دراسة نسبة انتشار البدانة عند عينة من السوريين 

  مستويات  فيوالعمر، والتدخين  ،تأثير الجنسدراسةTSH المصلية. 

  مستويات العلاقة بين في  والعمر، والتدخين ،تأثير الجنسدراسةTSH المصلية وBMI. 

 ثانياً: تصميم الدراسة

 ن.االأسد والمواساة الجامعي ىمستشف مكان الدراسة: .1

 (cross-sectional) - دراسة حشدية مقطعية نمط الدراسة: .2

 .(case-control) – حالة شاهد                  

 .1/12/2021وحتى   1/12/2020سنة، بدءاً من زمن الدراسة: .3

 11الأسد والمواساة الجامعيين بعمر بين  ىالمراجعون لعيادة الغدد في مستشف فرادالأ عينة الدراسة: .4

 (.2BMI>18.5Kg/m) 11.5الذين لديهم مشعر كتلة الجسم فوق و سنة  65و

 .اً مريض  298 حجم العينة: .5
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  شتمال:الا معايير .4

o ينالأسد والمواساة الجامعي ىالمراجعون لعيادة الغدد في مستشف اءنزائدو الوزن والبُد  مرضى 

BMI≤ ) أو يساويه 25عر كتـلـة الجســم لديــهم أكثر من ــمش يكـون الــذيـن و سنة  45و 11بين 
225 Kg/m)  ًالأصحاء ظاهريا 

o  وعدد من الأشخاص ممن لديهمBMI  2( ضمن السويKg/m24.9 -= 18.5(BMI  من

 أيضاً أصحاء ظاهرياً.ومرافقين، وأطباء، وطاقم التمريض، وطلاب طب، ، اجعينمر 

 معايير الاستبعاد: .7

o  حية تعيق قياس الطول والوزن بدقةإعاقة حركية أو مشكلة صمن لديه استُبعد كل 

o  سنة 45وفوق  11المرضى تحت 

o  الحوامل 

o  أو ليتيوم، أو  ،)أميودارون  الوظيفة الدرقية تؤثر فيضى الذين يستخدمون أدوية المر

 (ستيروئيداتأو بروبيل تيوراسيل، أو  ميتيمازول،  أو تيروكسين، 

o  سوابق استئصال الدرق 

o  سوابق تشعيع على العنق 

o  ،قصور كبد(أو قصور كلية، أو سوابق مرض مزمن )قصور قلب 

o .داء سكري غير مضبوط 

 :مراحل العمل  .1

i)  ُموافقة مستنيرة ممن تنطبق عليهم معايير الدخول. تخذأ 

ii)  ُلهوية يتضمن معلومات عن ا –بعد نفي معايير الاستبعاد  –استبيان لكل فرد مشارك بالعينة  ئلم

 الشخصية، والسوابق المرضية، والقصة الدوائية، والعادات الشخصية.
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iii)  ُكل ملابس خفيفة ويقف بش حيث كان المشترك حافي القدمين ويرتديمشارك وطوله كل ل وزن جس

ب مشعر كتلة سثم حُ  Seca Modell 713م الجهاز الموجود في العيادة الغدية خداستُ و  ،مستقيم

بالمتر ووضعه ضمن فئة الوزن المناسب وفق  بتقسيم الوزن بالكغ على مربع الطول BMIالجسم 

 تصنيف الجمعية الأميركية للأمراض الغدية.

iv)  ُالمشارك، لإجراء التحاليل المخبرية الآتية:حبت عينة دم وريدي من س 

Complete Blood Count (CBC) – Creatinine – Alanine Transaminase (ALT) – Glucose  

Thyroid Stimulating Hormone (TSH). 

v)  ُنتيجة  وفقف المرضى نصTSH حسب المصلي American Thyroid Association (ATA) 

 .، أو سوي كل منهما إلى صريح وتحت سريري  فنصُ قصور أو فرط نشاط درق، و ى إل

vi)  ُما سبق.وفق  العمرالجنس و  وفق ىالمرض فنص 

vii)  ُإلى مدخن وغير مدخنض للتدخين وفق التعرّ المرضى أيضاً  فنص.  

 ثالثاً: الدراسة الإحصائية 

 رنامجب استخدمجُمعت المعلومات التي دُوّنت في الاستبيانات وصُنفت في مجموعات وجداول بيانية ومن ثم 

( 3.35الأقل من ) P ت، وعُدّت قيم البياناهذه   في تحليل SPSS-25الاجتماعية  للعلوم الإحصائية الحزمة

 :الآتية في التحليل الأساليب الإحصائية ذات أهمية إحصائية واعتُمد على

 يتمثل فيما يلي:التحليل الوصفي :  (4

  ،الحالة و حساب التوزع التكراري والنسبي وذلك للمتغيرات الديموغرافية والمتغيرات النوعية مثل )الجنس

 ، ..(.TSHوالعائلية، ...(، وحساب الإحصاءات الوصفية للمتغيرات الكمية )العمر، 

غية الوصول بعرض وتفسير النتائج والاستدلال بها إلى يهدف هذا الجزء من التحليل  التحليل الاستدلالي: (2

 إلى هدف الدراسة، وذلك من خلال إجراء الاختبارات التالية:
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ذات دلالة  ةعلاق إمكانية وجود وحساب معنويته لدراسة (Spearmanمعامل ارتباط سبيرمان ) -

 توزيع أحدهما أو كلاهما لا يتبع التوزيع الطبيعي.، بين متغيرين إحصائية

تدلال أي يستخدم للاسمستقلتين عينتين  وسطي للمقارنة بين (Mann-Whetniy U-Testاختبار ) -

ن توزيع يكو  العينتين يختلف إحصائياً عن وسط العينة الأخرى ويستخدم عندما ىحدإن وسط أعلى 

 هما لا يتبع التوزيع الطبيعي.يتإحدى العينتين أو كل

تخدم أي يس مستقلتينكثر من عينتين أ وسطي للمقارنة بين (Kruskal-Wallis H-testاختبار ) -

م عندما خدالعينات يختلف إحصائياً عن وسط العينات الأخرى ويست ىحدإن وسط أللاستدلال على 

 العينات لا يتبع التوزيع الطبيعي. ىحدإيكون على الأقل توزيع 

وهو المستوى  3.35د في تقدير الفروقات والعلاقات الإحصائية عند مستوى دلالة إحصائية ماعتُ 

 كما يلي: P-valueحصائي من خلال قيمة ، وبالتالي يمكن إعطاء القرار الإفي الدراسات المعتمد

  في حال كانت قيمة الدّلالة الإحصائيةP-Value  ية فلا يوجد فروق جوهر  3.35أكبر من

 .في تقييم الفروق والعلاقات

  إحصائية في يوجد فروق جوهريّة ف 3.35أمّا في حال قيمة الدّلالة الإحصائية أصغر من

 تقييم الفروق والعلاقات.

 

 الموافقة المستنيرةرابعاً: 

  :هرمون الحاثة الدرقية عند ذوي مشعر كتلة الجسم الطبيعي والمرتفع في مستويات المقارنة بين عنوان البحث

 .عينة من السوريين الأصحاء ظاهرياً 

  :رة حسين ديابسااسم الباحث. 

  :يُطّل عقياس الوزن والطول،  يتضمنسريري سيُجرى فحص تفسير الإجراءات المصلي  TSHعلى نتائج  وس 

 للمرضى.
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 .المخاطر والإزعاجات: لا يوجد 

 :من  الانسحاب أو المشاركة رفض إمكانية مع طوعية البحث هذا في المشاركة إنّ  الانسحاب من البحث

 الدراسة دون ترتب أي نتيجة.

  :البحث. على القائمون لّا إ عليها يطلع لن سرية الدراسة أثناءفي  ستجمع التي المعلومات جميعالسرية 

 و حوافز مادية مقابل المشاركة.أتكلفة: لا توجد أي تكاليف مادية ال 

 بالبحث.  المشاركة على بموافقتك إقرار أدناه توقيعك سبق، ما على الاطلاع الموافقة: بعد 

 

 
 التاريخ        الباحث  توقيع       المشارك توقيع        المشارك اسم

 

 الاستبيانخامساً: 
 

 بعد استبعاد المرضى الذين يشكون من أي عرض

             :الهاتف                 ة:                        الجنس:                      العمر: /اسم المريض

 غير متزوجولاد          الأالحالة العائلية:         متزوج          عدد 

 السكن:                                                 العمل:

 BMI:الوزن:                   الطول:                       

 مدخن:                    لا                  نعم                        باكيت/سنة

 نعم                       الكمية تناول كحول:             لا                 
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 التحاليل المخبرية:

TSH: 

  المشعرات الشخصية:

 )السنة(العمر )م(الطول )كغ(الوزن  (۲م\)كغمشعر كتلة الجسم

    

 

 
ALT 

  ل(/وحدة)
 كرياتينين
  )ملغ/دل(

TSH 
ميكرو وحدة )

 ل(مدولية/

 البولة   
 )ملغ/دل(

 السكر 
 )ملغ/دل(

 

 نتائجالفصل الثاني: ال

 :: التحليل الوصفي لمتغيرات الدراسةأولاً 

 :الديموغرافية والمتغيرات النوعية التحليل الوصفي للمتغيرات  -1

 لى عرض نتائج الدراسة من خلال تحديد التوزع النسبي لكل متغيّر.يهدف هذا الجزء من التحليل إ

 :المتغيرات الديموغرافية والمتغيرات النوعية وفق فرادالتوزع النسبي للأ -1-1

أنثى بنسبة  241الأسد والمواساة الجامعيين، بينهم  ىفرداً موزعين بين مستشف 211وعها شملت العينة في مجم

أفراد الدراسة من حيث التوزع النسبي لمجمل  (5الجدول )(. يُظهر %13.4ذكراً بنسبة ) 31( و11.4%)



36 
 

عر كتلة ومشتناول الكحول و والسكن والعمل والتدخين وعدد الأولاد الجنس والعمر والحالة العائلية المستشفى و 

 .TSHو BMIالجسم 

 
 

 N % 

 المستشفى
 18.1 54 الجامعي الأسد

 81.9 244 المواساة
 100 298 المجموع 

 

 الجنس
 10.4 31 ذكر
 89.6 267 أنثى

 100 298 المجموع 
 

 العمر
 29.2 87 سنة 18 – 30 
 51.0 152 سنة31 – 50 
 19.8 59 سنة 51 – 65 

 100 298 المجموع 
 

 الحالة العائلية

 23.9 66 متزوج غير
 74.6 206 متزوج
 1.1 3 أرملة
 34 1 مطلقة

 400 276 المجموع 
 

 التدخين
 83.7 195 مدخن غير

 16.3 38 مدخن
 100 233 المجموع 

 

 تناول الكحول
 99.1 230 الكحول يتناول لا

 93. 2 الحكول يتناول
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 100 232 المجموع 
 

 السكن

 1.1 3 دلبإ
 0.8 2 الحسكة

 2.6 7 الرقة
 1.5 4 السويداء
 0.4 1 القامشلي
 0.4 1 القنيطرة

 1.5 4 حلب
 1.9 5 حماه

 0.8 2 حمص
 1.9 5 درعا

 53.2 141 دمشق
 2.6 7 الزور دير
 30.9 82 دمشق ريف

 0.4 1 طرطوس
 100 265 المجموع 

 

 الأولاد عدد

0 82 31.4 
1 17 6.5 
2 22 8.4 
3 34 13.0 
4 40 15.3 
5 26 10.0 
6 18 6.9 
7 7 2.7 
8 6 2.3 
9 3 1.1 
10 1 0.4 
11 4 1.5 
13 1 0.4 
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 100 261 المجموع 
 

 BMI  تصنيف

 Normal الطبيعي الوزن 
Weight  

72 24.2 

 Overweight  72 24.2 الوزن  زيادة
 Obesity أولى درجة بدانة

Class 1 
80 26.8 

 Obesity  ثانية درجة بدانة
Class 2 

46 15.4 

 Obesity ثالثة درجة بدانة
Class 3 

28 9.4 

 100 298 المجموع 
 

 TSH  تصنيف

 80.2 239 )طبيعي(  سوي 
 14.4 43 سريري  تحت درق  قصور

 3.4 10 صريح درق  قصور
 2.0 6 سريري  تحت درق  نشاط فرط

 100 298 المجموع 
 

 المتغيرات الديموغرافية والمتغيرات النوعيةفراد العينة وفق التوزع النسبي لأ(: 5جدول )
 SPSSالمصدر: من إعداد الباحثة بالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي 

 

 :المستشفى وفقتوزع العينة  -1-2

 (:13بالشكل )ين كما تظهر قُسّمت العينة في مجموعت

 (%11.1فرداً بنسبة ) 54وتضم  لأسد:مجموعة مستشفى ا

 (%1.11فرداً بنسبة ) 244: وتضم مواساةمجموعة مستشفى ال
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 المستشفى وفق فرادالتمثيل البياني بالفطيرة لتوزع الأ :(13) الشكل

 
 :الجنس وفقتوزع العينة  -1-3

 (.%13.4ذكر )بنسبة  31( و%11.4أنثى )بنسبة  241ملت العينة ش  

 (.11الشكل )كما هو موضح في 

 
 الجنس فراد وفقالتمثيل البياني بالفطيرة لتوزع الأ: (11الشكل )                        

 

 :العمر وفقتوزع العينة  -4-1

 (12بالشكل ) كما هو مفصل قُسمت العينة إلى مجموعات عمرية محددة
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في  (%21.2سنة ) 33و 11ن كل الأفراد بي(، وش%51سنة النسبة الأكبر ) 53و 31ين حيث احتلّ الأفراد ب

 (.%11.1ة )سن 45و 51شكل الأفراد بين حين 

 

 
 العمرفراد وفق التمثيل البياني بالفطيرة لتوزع الأ: (12الشكل )                                   

 :الحالة العائليةوفق توزع العينة  -4-5

 كما هو موضح (%14.4، كانت النسبة الأكبر لفئة المتزوجين وبلغت )مجموعات أربعقُسمت العينة إلى 

 (.13بالشكل )

 
 الحالة العائلية وفق فرادالتمثيل البياني بالفطيرة لتوزع الأ: (13الشكل )                

 عدد الأولاد: وفقتوزع العينة  -1-4

 (41بالشكل )كما هو موضح 
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 عدد الأولاد فراد وفقالتمثيل البياني بالأعمدة لتوزع الأ: (14الشكل )

 

 :ممارستهم للتدخينوفق توزع العينة  -1-1

 لتدخين:لممارستهم  وفقتوزيع الأفراد  (15الشكل )وضح ي

 (%14.3بنسبة ) اً مدخن فرداً  31( و%13.1غير مدخن بنسبة )فرداً  115

               
         

 ممارستهم للتدخين وفق فرادة لتوزع الأفطير التمثيل البياني بال :(15الشكل )               
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 :تناولهم للكحول وفقتوزع العينة  -1-1

كما هو موضح  (%3.1بنسبة ) نهاولااتني 2( و%11.1الكحول بنسبة ) ون تناوليفرداً لا  233 قسم الأفراد إلى

 (14بالشكل )

       

 

     
         

 لكحولا تناولهم الأفراد وفقالتمثيل البياني بالفطيرة لتوزع : (14الشكل )      

 

 :السكن وفقتوزع العينة  -1-1

كبر من محافظة دمشق بنسبة مكان سكنهم، حيث كانت الفئة الأ وفقع الأفراد توز  (11الشكل )يوضح 

(53.2%.) 

 



43 
 

 
 السكن الأفراد وفقالتمثيل البياني بالأعمدة لتوزع : (71الشكل )           

 

 :BMIتصنيف  وفقتوزع العينة  -1-13

فرداً من مجموعة زائدي  12(، و%24.2فرداً ضمن مجموعة الوزن الطبيعي بنسبة ) 12شملت العينة 

 44و ،(%24.1فرداً من مجموعة البدانة من الدرجة الأولى بنسبة ) 13و أيضاً، (%24.2الوزن بنسبة )

البدانة درجة ثالثة بنسبة فرداً من مجموعة  21و ،(%15.4بنسبة ) فرداً من مجموعة البدانة درجة ثانية

(1.4%). 

 .ينة وفق مجموعات مشعر كتلة الجسمتوزع أفراد الع (11) لشكاليظهر 
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 BMIتصنيف  الأفراد وفقالتمثيل البياني بالفطيرة لتوزع : (11الشكل )

 المصلية: TSHمستويات  وفقتوزع العينة  -1-11

ملت العينة  أفراد ممن لديهم قصور  13و ،(%14.4) لديهم قصور درق تحت سريري بنسبةفرداً ممن  43ش 

فرداً  231و ،(%2أفراد ممن لديهم فرط نشاط درق تحت سريري بنسبة ) 4و ،(%3.4درق صريح بنسبة )

 .(11ل )شكالهو موضح في  ( كما%80.2بنسبة ) TSHممن لديهم مستويات مصلية طبيعية من 

 

 
 TSHتصنيف  الأفراد وفقالتمثيل البياني بالفطيرة لتوزع : (11)الشكل 

 



45 
 

 :التحليل الوصفي للمتغيرات الكمية -2

 .لوصفية للمتغيرات الكميةحساب الإحصاءات اأُجري في ظل هذا التحليل 

على و  لأفرادا عمارر هذه الإحصاءات لأفسّ ة لمتغيرات الدراسة الكمية وستُ الإحصاءات الوصفي (4الجدول )يبين 

 .متغيرات الدراسة الأخرى غرار ذلك تُفسر الإحصاءات الوصفية ل

 
Statistics 

 N Mean Median Mode 
Std. 

Deviation 
Range Minimum Maximum 

 65 18 48 12.1 43 39 39.2 298 العمر

الأولاد عدد   261  3 0  13 0 13 

BMI 298 30.6 30 29a 6.9 30.5 18.5 49 

TSH 298 2.9 1.9 1.5 2.8 14.9 0.1 15 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 

 الإحصاءات الوصفية لمتغيرات الدراسة الكمية(: 4جدول )
 SPSSالمصدر: من إعداد الباحثة بالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي 

 

 سنة  12سنة وبانحراف معياري  31 أفراد العينةعمار أ متوسط  فرداً، وكان 211حجم عينة الدراسة  بلغ

فراد الموجودين من أعمار الأ %11سنة يغطي  12انحرافات معيارية عن المتوسط بمقدار  ةأي أن ثلاث

ر عماالأ يسنة، بلغ وسط 41سنة بمدى طوله  45 سنة إلى 11نت تغيرات الأعمار من وكا في العينة،

سنة، أما العمر الأكثر وجوداً في العينة  31من الأعمار( هو  %53وبعده  %53)العمر الذي يقع قبله 

 سنة. 43هو 

 

 

 التحليل الاستدلالي :ثانيا  

 :TSHو BMIدراسة العلاقة الإحصائية بين  -4

، وحساب معنويته Spearmanمن خلال تطبيق معامل ارتباط  TSHو BMIالعلاقة الإحصائية بين  دُرست

 ومعنويته لدراسة هذه العلاقة: (Spearman) ط سبيرمانيوضح معامل الارتبا (1والجدول )
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 Spearman Correlation 

Variables N 
Pear Spearman son 

Correlation value 
p-value 

TSH 892 
0.969 0.232 

BMI 892 
 

الأسد 

 الجامعي

TSH 54 
-0.087 0.531 

BMI 54 
 

 المواساة
TSH 244 

0.108 0.092 
BMI 244 

  

𝑝)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى                           − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 ≤ 0.05) 

 TSHو BMIمعامل الارتباط سبيرمان ومعنويته بين : (1جدول )                
 SPSS الإحصائيبالاعتماد على مخرجات البرنامج  ةالباحثإعداد المصدر: من  

  :(1الجدول ) يبيّن

 علاقة ذات دلالة إحصائية بين  ماعدانBMI وTSH والمواساة شفى الأسد ستعند كل من عينتي م

  حيث أن ينالجامعي 05.0092.0,531.0. valuep. 

 

 :باختلاف الجنس TSHدراسة الفروق الإحصائية لقيم  -2

لأن ( وذلك Uحصائيته )إلعينتين مستقلتين من خلال  Mann-Whitneyق اختبار بّ طُ من أجل هذه الدراسة 

  :(1الجدول )عند الذكور والإناث لا تتوزع طبيعياً وكانت النتائج موضحة في  TSHعينات الـ 

 

Group Statistics Mann-Whitney U-test 

 N Median Rang U-test value p-value الجنس 

TSH 

(العينة كاملة)  

 8.4 – 0.2 7.1 17 ذكر
3761.5 0.406 

 15 - 0.1 7.1 761 أنثى
 

TSH 

شفى الأسد ستعينة م)

(الجامعي  

 4.9 – 0.9 7 6 ذكر

125 0.619 
 15 - 0.5 2.15 84 أنثى

 

TSH 

(شفى المواساةستعينة م)  

 8.4 – 0.2 1.9 25 ذكر
2510 0.496 

 14 - 0.1  1.9 219 أنثى
 

𝑝)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < 0.05) 

 ختبارباختلاف الجنس، مع نتائج الا TSHالإحصاءات الوصفية لقيم : (1جدول )
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 وجود فروق ذات دلالة إحصائية في قيم  ماعدانTSH  شفى الأسد ستعند عينة مبين الذكور والإناث

ن لأالجامعي  05.0619.0.,125  valuepU حصاءات الوصفية لقيم وكانت الإ

TSH ( عند الذكورMedian =2, [0.9 – 4.9] لا تختلف إحصائياً عن ) قيمTSH  عند الإناث

(Median =2.15, [0.5 - 15] ويمكن القول ،)قيم  نأTSH  لا تختلف بين الذكور والإناث عند

 شفى الأسد الجامعي.ستعينة م

 

 وجود فروق ذات دلالة إحصائية في قيم  ماعدانTSH  شفى المواساة ستعند عينة مبين الذكور والإناث

ن لأ 05.0496.0.,2510  valuepU حصاءات الوصفية لقيم وكانت الإTSH  عند

 Medianعند الإناث ) TSHقيم ( لا تختلف إحصائياً عن Median =1.9, [0.2 – 8.4]الذكور )

والإناث عند عينة مشفى  لا تختلف بين الذكور TSHقيم  أن(، ويمكن القول [14 - 0.1] ,1.9=

 .المواساة

 :باختلاف الفئات العمرية TSHدراسة الفروق الإحصائية لقيم  -3

حصائيته إلثلاث عينات مستقلة من خلال  Kruskal-Wallis Testمن أجل هذه الدراسة قمنا بتطبيق اختبار 

(H وذلك )ن عينات الـ لأTSH (1الجدول ) عند الفئات العمرية لا تتوزع طبيعياً وكانت النتائج موضحة في : 

Group Statistics Kruskal-Wallis H-test 

 N Median Rang H-test value p-value 

TSH 

(العينة كاملة)  

 15 - 0.24 2.3 87 سنة 30 – 18

 13 - 0.24 1.9 152 سنة 50 – 31 0.202 3.198

 14 - 0.1 1.6 59 سنة 65 – 51
 

TSH 

شفى ستعينة م)

(الأسد الجامعي  

 15 - 0.5 2.2 26 سنة 30 – 18

 12.7 – 0.6 1.9 21 سنة 50 – 31 0.923 0.160

 3.8 – 0.9 2.4 7 سنة 65 – 51
 

TSH 

شفى ستعينة م)

(المواساة  

 13 – 0.24 2.3 61 سنة 30 – 18

 13 – 0.24 1.9 131 سنة 50 – 31 0.177 3.464

 14 – 0.1 1.6 52 سنة 65 – 51

 

𝑝)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < 0.05) 

 باختلاف الفئات العمرية مع نتائج الاختبار لأفرادعند مجموعات ا TSHالإحصاءات الوصفية لقيم : (1جدول )
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 ما يلي: (1الجدول )تبين من 

 وجود فروق ذات دلالة إحصائية في قيم  ماعدانTSH عند عينة  الفئات العمرية باختلاف فرادبين الأ

ن لأشفى الأسد الجامعي ستم 05.0923.0.,160.0  valuepU  وكانت

سنة   33و 11عند المرضى الذين كانت أعمارهم تتراوح بين  TSHحصاءات الوصفية لقيم الإ

(Median =2.2, [0.15 - 15] وعند المرضى الذين كانت أعمارهم تتراوح بين )سنة   53و 31

(Median =1.9, [0.6 – 12.7] وعند المرضى الذين كانت أعمارهم تتراوح بين  )سنة   45و 51

(Median =2.4, [0.9 – 3.8])،   أن قيم ويمكن القولTSH باختلاف  فرادلا تختلف عند الأ

 .الجامعي شفى الأسدستفئاتهم العمرية عند عينة م

 وجود فروق ذات دلالة إحصائية في قيم  ماعدانTSH عند عينة  الفئات العمرية باختلاف فرادبين الأ

ن لأشفى المواساة ستم 05.0177.0.,464.3  valuepU حصاءات وكانت الإ

 ,Median =2.3)سنة  33و 11أعمارهم تتراوح بين  الذين كانت فرادعند الأ TSHالوصفية لقيم 

 ,Median =1.9سنة  ) 53و 31الذين كانت أعمارهم تتراوح بين  فرادوعند الأ( [13 - 0.24]

 ,Median =1.9) سنة 45و 51ت أعمارهم تتراوح بين الذين كان الأفراد(  وعند [13 - 0.24]

باختلاف فئاتهم العمرية عند عينة  فرادلا تختلف عند الأ TSHأن قيم ويمكن القول  ([14 –0.1]

 .فى المواساةستشم

 :باختلاف ممارستهم للتدخين TSHراسة الفروق الإحصائية لقيم د -1

( وذلك Uحصائيته )إلعينتين مستقلتين من خلال  Mann-Whitneyمن أجل هذه الدراسة قمنا بتطبيق اختبار 

لجدول ا وكانت النتائج موضحة في عند عينة المدخنين وعينة غير المدخنين لا تتوزع طبيعياً  TSHن عينات الـ لأ

(13): 
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Group Statistics Mann-Whitney U-test 

 
ممارسة 

 التدخين
N Median Rang U-test value p-value 

TSH 

 )العينة كاملة(

 15 – 0.1 2.2 711 غير مدخن
2624.5 0.004 

 7.8 – 0.22 1.35 14 مدخن
 

TSH 

شفى الأسد ست)عينة م

 الجامعي(

 15 – 0.6 2.2 11 غير مدخن

27 0.186 
 2.2 – 1 1 1 مدخن

 

TSH 

شفى المواساة(ست)عينة م  

 14 – 0.1 2.15 761 غير مدخن
2055.5 0.014* 

 7.8 - 0.22 1.4 11 مدخن
 

𝑝)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى   − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 < 0.05) 

 عند مجموعات الأفراد باختلاف ممارسة التدخين، مع نتائج الاختبار TSHالإحصاءات الوصفية لقيم : (13جدول )
 

 وجود فروق ذات دلالة إحصائية في قيم  ماعدانTSH  شفى ستالمدخنين وغير المدخنين عند عينة مبين

ن لأ الأسد الجامعي 05.0186.0.,27  valuepU حصاءات الوصفية لقيم وكانت الإ

TSH ( عند غير المدخنينMedian =2.2, [0.6 - 15] لا تختلف إحصائياً عن ) قيمTSH  عند

لا تختلف بين المدخنين وغير  TSHقيم  أنن القول (، ويمكMedian =1, [1 – 2.2]المدخنين )

 شفى الأسد الجامعي.ستالمدخنين عند عينة م

 

 ود فروق ذات دلالة إحصائية في قيم وجTSH شفى المواساة ستبين المدخنين وغير المدخنين عند عينة م

ن لأ 05.0014.0.,5.2055  valuepU  وهذا الفرق كان لصالح قيمTSH  عند غير

 -Median =1.4, [0.22عند المدخنين ) TSH( مقابل قيم Median =2.15, [0.1 - 14]المدخنين )

 .شفى المواساةستعند عينة م تختلف بين المدخنين وغير المدخنين TSHقيم  أن(، ويمكن القول [7.8

 باختلاف الجنس: TSHو BMIدراسة العلاقة الإحصائية بين  -5

وحساب معنويّته ومن  Spearmanمن خلال تطبيق معامل ارتباط  TSHو BMIالعلاقة الإحصائية بين  دُرست

علاقة، على هذه ال ثم إعادة دراسة العلاقة الإحصائية بينهما عند كل من عينة الذكور والإناث لمعرفة أثر الجنس

 ومعنويته لدراسة هذه العلاقة: (Spearman) ط سبيرمانيوضح معامل الارتبا (11)والجدول 
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 Spearman Correlation 

Variables N 
Spearman  

Correlation value 
p-value 

TSH 714 
1.161 0.232 

BMI 714 
 

 الذكور
TSH 31 

0.020 0.914 
BMI 31 

 

 الإناث
TSH 267 

0.072 0.241 
BMI 267 

  

 باختلاف الجنس  TSHو BMIومعنويته بين سبيرمان معامل الارتباط : (77جدول )                        

𝑝)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى                           − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 ≤ 0.05) 
 SPSS المصدر: من إعداد الباحثة بالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي

 مايلي: (11الجدول )يبين 

 علاقة ذات دلالة إحصائية بين  م وجوداعدانBMI وTSH نلأ 05.0232.0. valuep 

 علاقة ذات دلالة إحصائية بين  م وجوداعدانBMI وTSH  نلأعند كل من عينتي الذكور والإناث

 05.0241.0,914.0. valuep. 

 .TSHوBMI العلاقة بين  فيللجنس  تأثيروبالتالي لا يوجد 

 باختلاف العمر: TSHو BMIدراسة العلاقة الإحصائية بين  -4

وحساب معنويّته ومن  Spearmanمن خلال تطبيق معامل ارتباط  TSHو BMIالعلاقة الإحصائية بين  دُرست

لعمر ا باختلاف الفئات العمرية لمعرفة أثر لأفرادمجموعات اثم إعادة دراسة العلاقة الإحصائية بينهما عند كل من 

 ومعنويته لدراسة هذه العلاقة: (Spearman) ط سبيرمانيوضح معامل الارتبا (12) والجدولهذه العلاقة،  في
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 Spearman Correlation 

Variables N 
Spearman  

Correlation value 
p-value 

TSH 714 
1.161 0.232 

BMI 714 
 

81- 03 

 سنة

TS 87 
0.010 0.925 

BMI 87 
 

13 – 05 

 سنة

TSH 152 
0.144 0.077 

BMI 152 
 

03 – 50 

 سنة

TSH 59 
0.184 0.164 

BMI 59 
  

 باختلاف الفئات العمرية TSHو BMIمعامل الارتباط سبيرمان ومعنويته بين : (12جدول )               

𝑝)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى                   − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 ≤ 0.05) 
 SPSSالمصدر: من إعداد الباحثة بالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي               

 

 مايلي:( 12الجدول )يبين 

 علاقة ذات دلالة إحصائية بين  انعدام وجودBMI وTSH  نلأفي العينة كاملة

  05.0232.0. valuep. 

 علاقــة ذات دلالــة إحصــــــــــــــائيــة بين  انعــدام وجود BMIوTSH  بــاختلاف  لأفرادمجموعــات امن عنــد كــل

نلأســـــــــــــــــــــنــــــــة(  45-51ســـــــــــــــــــــنــــــــة،  53-13ســـــــــــــــــــــنــــــــة،  33-11) الــــــــفــــــــئــــــــات الــــــــعــــــــمــــــــريــــــــة

  05.0164.0,077.0,925.0. valuep. 

 .TSHوBMI العلاقة بين  فيوبالتالي لا يوجد تأثير للعمر 

 :باختلاف ممارسة التدخين TSHو BMIدراسة العلاقة الإحصائية بين  -1

وحساب معنويّته ومن  Spearmanمن خلال تطبيق معامل ارتباط  TSHو BMIالعلاقة الإحصائية بين  دُرست 

 في دخينلمعرفة أثر الت ثم إعادة دراسة العلاقة الإحصائية بينهما عند كل من عينة المدخنين وعينة غير المدخنين

 ومعنويته لدراسة هذه العلاقة: (Spearman) ط سبيرمانمعامل الارتبا (13) الجدوليوضح هذه العلاقة، و 
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 Spearman Correlation 

Variables N 
Spearman  

Correlation value 
p-value 

TSH 714 
1.161 0.232 

BMI 714 
 

 المدخنين
TS 711 

0.170 0.309 
BMI 711 

 

غير 

 المدخنين

TSH 14 
0.130 0.070 

BMI 14 
  

 باختلاف التدخين TSHو BMIمعامل الارتباط سبيرمان ومعنويته بين : (13جدول )
𝑝)* يوجد دلالة إحصائية عند مستوى                       − 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 ≤ 0.05) 
 SPSSالمصدر: من إعداد الباحثة بالاعتماد على مخرجات البرنامج الإحصائي  

 مايلي: (13)الجدول  يبين

 علاقة ذات دلالة إحصائية بين  م وجوداعدانBMI وTSH  نلأفي العينة كاملة

  05.0232.0. valuep. 

 علاقة ذات دلالة إحصائية بين  م وجوداعدانBMI وTSH المدخنين وغير المدخنين   عند كل من عينتي

 نلأ 05.0070.0,309.0. valuep. 

 .TSHوBMI العلاقة بين  فيللتدخين تأثير وبالتالي لا يوجد 
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 الخاتمةالباب الرابع: 

 : مناقشة النتائج والمقارنة مع الدراسات العالميةولالفصل الأ 

 على الأفرادووُزّع (، %13.4كراً بنسبة )ذ 31( و%11.4أنثى بنسبة ) 241فرداً بينهم  211أُجري ت الدراسة على 

 . BMIمجموعات بحسب قيم مشعر كتلة الجسم 

 .TSHو BMIالعلاقة بين  أولًا:

  علاقة ذات دلالة إحصائية بين انعدامBMI وTSH عينة مستشفى مستشفى الأسد و  عند كل من عينة

 .(p.value = 0.808, 0.538 > 0.05)ن لأ المواساة

 يرانإجراة في المُ   .Parvin Layegh et alففي دراسةالدراسات العالمية  بعضتوافقت هذه النتائج مع 

 8وأسوياء الوزن. اءنبين البُد TSHلم يكن هناك فرق في هرمون  اً مشارك 13التي شملت 

  أي علاقة بين ينمشارك 134والتي شملت  2315في تركيا عام  Neval Aksoy et al.لم تجد دراسة أيضاً 

TSH وBMI.2 

وتوصلت  اً مشارك 2111على  2323التي أجريت في طهران عام   .Hengameh Abdi et alوتوافقت مع دراسة 

 84بين مجموعات مشعر كتلة الجسم. TSHإلى أنه لم يكن هناك اختلاف كبير في مستويات 

 2311الصين عام جراة في المُ  .Zhang et al دراسةففي بينما اختلفت نتائج هذه الدراسة مع العديد من الدراسات 

 TSH.7زاد رقم  BMIوالبدانة أي كلما زاد  TSHيجابية بين حيث كان هناك علاقة إ اً مشارك 4513 على

كانت  اً مشارك 138113بمشاركة  2311التي أجريت في كوريا عام   .Kim J.M. et alدراسة  ومع

TSH  9الأشخاص طبيعيي الوزن.مقارنة ب اءنالبُدأعلى عند 



54 
 

حيث  مشارك،والتي شملت مئة  2323د عام المجراة في الهن .Mak Wane et alدراسة واختلفت مع 

صائياً حة بالأشخاص العاديين مع فرق مهم إمقارن اءنالبُدعالية عند الأشخاص زائدي الوزن و  TSHكانت مستويات 

 01أيضاً. اءنالبُدحتى بين الأشخاص زائدي الوزن و  TSHلمستويات 

قصور  انتشار اً مشارك 121مع  2311المجراة في باكستان عام  .Abdul Sami et alدراسة في وُجد و 

  21.11الوزن عندما يزيد مشعر كتلة الجسم عن  الدرق تحت السريري بشكل كبير مع زيادة

 اً مشارك 248145والتي شملت  2311المجراة في تايوان عام .Yi-Cheng Chang et al  دراسة  فيو 

 12وثيقاً بزيادة مشعر كتلة الجسم. رتباطاً ا TSHارتبطت زيادة 

زيادة مهمة في  اً مشارك 5341 مع 2311سبانيا عام التي أجريت في إ .Valdés et alدراسة  بينتو 

TSH .13كلما زاد الوزن 

حالة اليود والعوامل البيئية والوراثية وعوامل و  بين الدراسات TSH ـل اختلاف الحد المرجعي الأعلىيبدو أن 

 .حتملة للتباين في النتائجأخرى غير معروفة هي الأسباب الم

  Hengameh Abdi 84ففي دراسة   أيضاً.دور  يكون لهكمتغير في الدراسة قد  FT4 دخالعدم إ فضلاً عن

et al.  لم يكن هناك اختلاف في مستوياتTSH  مع اختلافBMI ،كان تركيز  في حينFT4  أعلى بشكل

 .اءنة الوزن الطبيعي مقارنة بالبُدملحوظ في مجموع

يمكن أن يكون واسماً  FT4لا أن لاضطرابات الدرق، إ شديد الحساسيةمقياساً  TSH فعلى الرغم من عدّ 

 1أكثر موثوقية لحالة النسيج الدرقي. 

 :والجنس TSHالعلاقة بين ثانياً: 

 الجنس:و  TSHالعلاقة بين تبين عند دراسة 
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 وجود فروق ذات دلالة إحصائية في قيم  ماعدانTSH  عند عينة مستشفى بين الذكور والإناث

ن لأالأسد الجامعي  05.0619.0.,125  valuepU. 

 وجود فروق ذات دلالة إحصائية في قيم  ماعدانTSH  شفى ستعند عينة مبين الذكور والإناث

ن لأالمواساة  05.0496.0.,2510  valuepU. 

Yi-اختلفت مع دراسة  في حين. 2011عام  أميركافي  et al Boucai85.توافقت نتائج هذه الدراسة مع دراسة 

 .Cheng Chang et al  ودراسة 231121المجراة في تايوان عام ، .Wang et al 231114  في الصين عام ،

ناث دون حيث كانت هذه العلاقة فقط عند الإ 212148في طهران عام  al Hengameh Abdi et.ودراسة 

 الذكور.

 TPOAbيجابية بسبب وجود إ أكثر من الذكور الدرق  ناث تصاب بأمراضلإالرغم من أن ا ىعل

ل عرض لليود بشكالذكور أكثر عرضة للتأثر عند التلا أن . إبشكل أكبر لديهنّ  Tg (Thyroglobulin)و

 من خلال التأثيرات السامة المباشرة أو التغيرات المناعية. إما عامل خطر آخر لقصور الدرق، مفرط، والذي يُعدّ 

من هذا ، هيضاً في تخزينأ والعنق تشارك أنسجة الثدين ليود، ولكل رئيسالدرق هي المستودع الصحيح أن 

  .تحت سريري  وبالتالي يخفف من تطور قصور درق  يةالدرقالغدة شأنه أن يخفف تراكم اليود في 

ود عن طريق تقليل التعبير الجيني لمضخة الي بشكل مباشر قبط اليودفز يحاديول الأوستر  فضلًا عن أنّ  

 86بمعنى آخر قد يعدل تأثير اليود المفرط على أنسجة الدرق لدى النساء. والتيروغلوبولين.

 في الدم. TSHنتاج الهرمونات الدرقية وهذا يزيد من مستويات يقلل سوء التغذية من إأيضاً 

 :والعمر TSHالعلاقة بين  :اً ثالث

  :العمرو  TSHالعلاقة بين بين عند دراسة تأثير ت  

  حصائية في قيم دلالة إوجود فروق ذات انعدامTSH  بين الأفراد باختلاف الفئات العمرية عند

 ((U = 0.160, p.value = 0.923 > 0.05ن لأعينة مستشفى الأسد الجامعي 
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 حصائية في قيم ذات دلالة إ م وجود فروق اعدانTSH  بين الأفراد باختلاف الفئات العمرية عند

 ((U = 3.464 , p.value = 0.177 > 0.05ن لأعينة مستشفى المواساة الجامعي 

 Cheng -Yi12ةدراستعارضت مع و . 2311عام  أميركافي  et alBoucai 15.دراسة مع  ت هذه النتائجتوافق

et al.chang   ودراسة ، 2311في تايوان عامWhang et al.14  ودراسة  ،2311في الصين عامAbdi  .H84

et al.  ـارتفاع أكبر لأبدت وجود التي ، 2323في طهران عام TSH الأكبر سناً. شخاصعند الأ 

 يمكن أن يعود ذلك للعدد المحدود من المشاركين ذوي الأعمار المختلفة في الدراسة.

 :والتدخين TSHالعلاقة بين رابعاً: 

    :والتدخينTSH  العلاقة بين بين عند دراسةت  

 حصائية في قيم م وجود فروق ذات دلالة إاعدانTSH  بين المدخنين وغير المدخنين عند عينة مستشفى

 ((U = 27, p.value = 0.186 > 0.05ن لأالأسد الجامعي 

 حصائية في قيم وجود فروق ذات دلالة إTSH  بين المدخنين وغير المدخنين عند عينة مستشفى

 ((U = 2055.5 , p.value = 0.014 < 0.05ن لأالمواساة الجامعي 

. 2331في أستراليا عام  A.E.Makepeace et al.87مع دراسة  شفى المواساةت دراسة مستتوافق حيث

حيث لم يكن هناك  2315في تركيا عام  Ismail Meral et al88. مع دراسةدراسة مستشفى الأسد  توافقتو 

 .TSHالتدخين و علاقة بين

فضلًا عن الحجم  بينهماوالمجال المرجعي ونوع الأجهزة TSH معايرة يبدو السبب في ذلك اختلاف طرق 

 مقارنة بالمواساة .الصغير لعينة مستشفى الأسد 

 :باختلاف الجنس TSHو BMIدراسة العلاقة الإحصائية بين  اً:خامس

 تبين عند دراسة تأثير الجنس:      



57 
 

 علاقة ذات دلالة إحصائية بين  م وجوداعدانBMI وTSH نلأ  05.0232.0. valuep 

 علاقة ذات دلالة إحصائية بين  م وجوداعدانBMI وTSH نلأالذكور والإناث   عند كل من عينتي

 05.0241.0,914.0. valuep. 

 . TSHوBMI العلاقة بين في للجنس  تأثيروبالتالي لا يوجد 

في  Valdés et al.13 ودراسة، 2311في الصين عام  Zhang et al1.توافقت نتائج هذه الدراسة مع دراسة 

 Busselton Thyroid  Makepeace 87ودراسة 2011في النرويج عام  Hunt89 ودراسة ،2311 سبانيا عامإ

.et al ودراسة 2331في أستراليا عام ،).Framingham (Caroline et al09  في الولايات المتحدة الأميركية

العلاقة فقط حيث كانت هذه  2311 في الصين عام Wang et al14.  اختلفت مع دراسة في حين. 2331عام 

 ناث دون الذكور.عند الإ

 باختلاف العمر: TSHو BMIثالثاً: دراسة العلاقة الإحصائية بين 

 :بين عند دراسة تأثير العمرت  

 م وجود علاقة ذات دلالة إحصائية بين اعدانBMI وTSH  نلأفي العينة كاملة

  05.0232.0. valuep. 

 علاقــة ذات دلالــة إحصــــــــــــــائيــة بين  م وجوداعــدان BMIوTSH  بــاختلاف  فرادمجموعــات الأمن عنــد كــل

نلأســـــــــــــــــــــنــــــــة(  45-15ســـــــــــــــــــــنــــــــة،  53-13ســـــــــــــــــــــنــــــــة،  33-11الــــــــفــــــــئــــــــات الــــــــعــــــــمــــــــريــــــــة )

  05.0164.0,077.0,925.0. valuep. 

 .TSHوBMI العلاقة بين  فيللعمر  تأثيروبالتالي لا يوجد 

Whang 14 ةدراستعارضت مع و  .al Valdés et13.ودراسة  et al.Zhang 7وهذا ما توافق مع دراسة 

.et al يجابية عند النساء الأكبر سناً وانعدامها عند الأعمار الأصغر.التي وجدت علاقة إ 

 باختلاف ممارسة التدخين: TSHو BMIدراسة العلاقة الإحصائية بين اً: رابع
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 :العلاقة بينهما على  تدخينبين عند دراسة تأثير الت  

 علاقة ذات دلالة إحصائية بين  م وجوداعدانBMI وTSH  نلأفي العينة كاملة

 05.0232.0. valuep. 

 علاقة ذات دلالة إحصائية بين  م وجوداعدانBMI وTSH  عند كل من عينتي المدخنين وغير

 نلأالمدخنين  05.0070.0,309.0. valuep. 

 .TSHوBMI للتدخين على العلاقة بين  تأثيروبالتالي لا يوجد      

حيث لم يكن هناك تأثير  et al.Zhang 7ودراسة  et al. Diniz MdFHS83 مع دراسة توافقوهذا ما  

حيث وُجد  2335في النرويج عام  Tromso (Nyrness et al91.(واختلفت مع دراسة  للتدخين في هذه العلاقة.

 علاقة ايجابية بينهما عند غير المدخنين فقط.

 مع بعض الدراسات العالمية. ة الحاليةدراسالمقارنة بين  (14) الجدول يوضح

 النتائج وصف الدراسة المكان الدراسة

 الدراسة الحالية
 سوريا
2323 

دراسة حشدية مقطعية لمعرفة العلاقة بين 
في المصل ومشعر كتلة  TSHمستوى 

 .الجسم
 

 .فرداً  211 شملت

 ذات الدلالةعلاقة انعدام ال -
 TSHبين مستويات  ةحصائيالإ

 الجسم المصلية ومشعر كتلة
BMI  عند كل من عينتي مستشفى

 الأسد والمواساة الجامعيين.
 فيلا تأثير لاختلاف الجنس  -

 .المصلية TSHمستويات 
ن بيلا علاقة مهمة إحصائياً  -

 .المصلية والعمر TSHمستويات 
وجود فروق ذات دلالة  -

 TSHحصائية في مستويات إ
المصلية بين المدخنين وغير 
 المدخنين لصالح غير المدخنين

ه هذ، وانعدام بمستشفى المواساة
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الفروق الإحصائية بمستشفى 
 .الأسد

 لا تأثير لاختلاف الجنس -
 العلاقة بين في والعمر والتدخين

 .BMIو المصلية TSHمستويات 

7et al.Zhang  
 

 الصين
2311 

ومشعر كتلة  TSHدراسة العلاقة بين 
 .الجسم
 

 .فرداً  6583شملت 

يجابية بين كان هناك علاقة إ -
TSH   والبدانة أي كلما زادBMI 

 .TSHزاد رقم 
ولم يكن هناك اختلاف وفق  -

العمر والجنس، أو تأثير للتدخين 
 في هذه العلاقة.

Parvin Layegh et 
8.al 

 
 

 يرانإ
2323 

 TSHدراسة العلاقة بين مستويات 
 .ومشعر كتلة الجسم FT4و

 فرداً  13شملت 

 TSHلم يكن هناك فرق في  -
وأسوياء  اءنمرضى البُدبين ال

 .الوزن 

9 Kim J.M. et al. 
 اكوري

2311 

 .وظيفة الدرق والبدانةالعلاقة بين 
 

 فرداً. 13113شملت 

 اءنالبُدأعلى عند  TSHكانت  -
 .مقارنة مع الأشخاص الطبيعيين

et  Wane Mak
10al. 

 الهند
2323 

 مشعرو  الهرمونات الدرقيةالعلاقة بين 
 .كتلة الجسم

 
 .فرد 133شملت 

عثر على مستويات عالية من  -
TSH  عند الأشخاص زائدي
ة بالأشخاص مقارن اءنالبُدالوزن و 

ياً حصائإيين مع فرق مهم طبيعال
حتى بين  TSHلمستويات 

 اءندالبُ الأشخاص زائدي الوزن و 
 .أيضاً 

et  Abdul Sami
11al. 

 باكستان
2311 

ق تحت السريري عند قصور الدر 
 .اءنالأفراد البُد
 

 .فرداً  121شملت 

قصور الدرق تحت  وجد انتشار -
 السريري بشكل كبير مع زيادة
الوزن عندما يزيد مشعر كتلة 

 .21الجسم عن 
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Yi-Cheng 
12Chang et al. 

 تايوان
2311 

بالبدانة واضطراب  TSHعلاقة ارتفاع 
الشحوم وارتفاع الضغط والمتلازمة 

 .الاستقلابية
 
 .24145شملت 

رتباطاً ا TSHارتبطت زيادة  -
 وثيقاً بزيادة مشعر كتلة الجسم.

 ـفضلًا عن وجود ارتفاع أكبر ل -
TSH شخاصعند الإناث والأ 

 .الأكبر سناً 

13Valdés et al. اسبانيا 
2311 

 TSH ـتحديد القيم المرجعية ل
 .اءندلتشخيص قصور الدرق عند البُ 

 
 .اً فرد 5341شملت 

هناك زيادة مهمة في كان  -
TSH  كلما زاد الوزن. 

et Neval Aksoy 
2al. 

 ياترك
2315 

 الهرمونات الدرقيةدراسة العلاقة بين 
 والبدانة والمقامة على الأنسولين.

 
 أفراد. 134شملت 

لم تجد هذه الدراسة أي علاقة  -
 .BMIو TSH بين

14et al.Wang  

 الصين
2311 
 
 
 

دراسة العلاقة بين قصور الدرق 
 .والبدانة
 

 .اً فرد 2131شملت 

أشارت إلى وجود فرق بين  -
الجنسين في علاقة البدانة بقصور 

حيث كانت هذه العلاقة الدرق، 
ناث وغيابها عند فقط عند الإ

 .الذكور

Hengameh Abdi 

et al.84 
 ران طه

2323 

 لـ الحدود المرجعية للعمر والجنستحديد 
TSH  و FT4 لدى الأفراد الذين يعانون

من زيادة الوزن والبدانة في منطقة مليئة 
 .باليود
 

 .فرداً  2111شملت 

لم يكن هناك اختلاف كبير في -
بين مجموعات  TSHمستويات 

 .مشعر كتلة الجسم

 

 مع الدراسات العالمية سة الحاليةدراالمقارنة نتائج  : (41) الجدول
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 : الخلاصة والمحددات والتوصياتثانيالفصل ال

 :أولًا: الخلاصة

 :بما يأتي ةراسدهذه التتلخص نتائج 

 .%15.1نسبة انتشار زيادة الوزن والبدانة نحو  -1

عند كل من عينتي مستشفى الأسد والمواساة  BMIو TSH وجود فروق ذات دلالة إحصائية بينانعدام  -2

 الجامعيين.

 المصلية بين الذكور والإناث. TSHلا اختلاف في مستويات  -3

 بين الفئات العمرية. TSH انعدام وجود فروق ذات دلالة إحصائية في قيم -4

ير المدخنين لصالح غير المدخنين بمستشفى بين المدخنين وغ TSH وجود فروق ذات دلالة إحصائية في قيم -5

 بمستشفى الأسد.، وانعدام وجود هذه الفروق المواساة الجامعي

 الذكور والإناث.بين  BMIو المصلية TSHلا علاقة مهمة إحصائياً يبن مستويات  -4

 الفئات العمرية. مع اختلاف BMIالمصلية و TSHلا علاقة مهمة إحصائياً يبن مستويات  -1

 .BMIالمصلية و TSHمستويات العلاقة بين  لا تأثير للتدخين في -1

 : محددات الدراسة:ثانياً 

 .لا عند نسبة قليلة من المشاركينلب إلأنها لم تط في الدراسةمعايرة الهرمونات الدرقية  عدم ادخال

 ثالثاً: التوصيات:

  إجراء دراسات حول العلاقة بين مستويات TSHثل ملبدانة ا لتقييم أخرى  اتمشعر  خداموالبدانة باست المصلية

  قياس محيط الرسغ ومحيط الخصر.
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  مستوياتإجراء دراسات حول العلاقة بين TSH و FT4  دّ حيث يمكن أن يعوالبدانة FT4  واسماً أكثر موثوقية

 لحالة النسيج الدرقي.

  ق ير زيادة الوزن على وظيفة الدر جراء المزيد من الدراسات المستقبلية بأعداد أكبر من الأفراد لدراسة تأثإ. 
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    Abstractas it  

BACKGROUND: Obesity and overweight are considered as a global problems, and 
they can cause a series of comorbidities and affect multiple organ functions, including 
thyroid function. In addition, serum thyrotropin (TSH) levels are associated with 
multiple cardiovascular and cerebral vascular outcomes and even mortality, regardless 
of whether an individual’s thyroid function is within the normal range. Because of that, 
studying the relation between BMI (body mass index) and TSH (Thyroid Stimulating 
Hormone) is too important and that correlation is approved in many studies for the 
prevention of these serious complicatios. 

OBJECTIVE: To investigate the relation between increased body mass index (BMI) 
and TSH disorders in a group of Syrian patients. 

METHODS: 298 patients of obesity, overweight and normal weight were included; 
those who visit clinical departments in Al-Mouassat and Al-Assad hospitals. Height, 
weight, BMI, gender, and TSH were recorded. 

RESULTS: The prevalence of obesity in the studied sample was (75.8%), and 
prevalence of thyroid disorders was (19.8%). There was no significant relation 
between the prevalence of obesity and thyroid stimulating hormone disorder, and there 
was no effect for hospital differences, gender, age groups and smoking on this relation, 
nor was there a role for gender or age on thyroid stimulating hormone, while smoking 
had a role in this.  

CONCLUSION: There is no significant relation between thyroid stimulating hormone 
level and weight gain. 
KEYWORDS: thyroid stimulating hormone, thyroid hormone, body mass index, 
obesity, overweight. 
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