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-پوتالاموسیه محور تیماه مبارک رمضان بر فعاّل یاثر روزه دار 

 کیستیک یمبتلا به تخمدان پل مارانیآدرنال در ب-زیپوفیه
، 3یزدی، دکتر رضا سلمان 2زاده ینق ی، محمد مهد* زنگنه یظفر دهیدکتر فر

 5ی، دکتر طاهره معدن4اینیعابد نینسر
 .رانیا تهران، تهران، ی، دانشگاه علوم پزشک(عج) عصریول ی، مرکز بهداشت بارورپژوهشی اریاستاد .1

 .رانیفسا، فسا، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،یاجتماع یگروه پزشک یمرب .2

 .رانیتهران، ا ان،یپژوهشگاه رو کال،یومدیب یبارور قاتیمرکز تحق ،یگروه آندرولوژ اریاستاد .3

 ،(ره)ینیامام خم یمارستانی، مجتمع ب(عج) عصریول مارستانینوزاد ب -نیمادر، جن مرکز ،یکارشناس ارشد روانشناس .4

 .رانیاتهران، تهران،  یدانشگاه علوم پزشک

 .رانیتهران، ا ان،یپژوهشگاه رو ،ماماییگروه زنان و  اریاستاد .5

 11/4/1332 :تاریخ پذیرش مقاله  3/12/1331 :دریافتتاریخ 
 

 

 

 11تا  4. سندرم تخمدان پلی کیستیک، یک اختلال پیچیدۀ ناهمگن است که عوامل چندی در آن تأثیر دارد :مقدمه

محور . باشدکه همراه با اختلال در عملکرد باروری، متابولیکی و روانی می می شوند  زنان در سن باروری به آن مبتلا درصد

 و م تولید مثل در مردان و زنان استآدرنال دارای یک نقش اساسی در رشد و تنظیم سیست -هیپوفیز -هیپوتالاموس

هدف مقایسه  حاضر بامطالعه . در بیماران مبتلا به سندرم تخمدان پلی کیستیک بالا گزارش شده استمحور  نیا تیفعال

 .انجام شد دار روه از زنان مبتلا به تخمدان پلی کیستیک روزه دار و غیر روزههای مغزی در دو گ بیوشیمیایی نوروهورمون

بیمار مبتلا به سندرم  41بر روی  (مصادف با ماه مبارک رمضان) 1331ماه سال  مرداددر  مقطعی این مطالعه :کارروش

نفره مطالعه  21 در دو گروهبیماران  .شدانجام  ،تخمدان پلی کیستیک که به پژوهشکده رویان تهران مراجعه کرده بودند

برای . شد انجامپرسشنامه محقق ساخته  با استفاده ازگردآوری اطلاعات . گرفتندقرار ( بدون روزه)و کنترل ( روزه دار)

تجزیه  .از ماه رمضان مورد بررسی قرار گرفت های استرس زا در اولین سیکل قاعدگی بعد هورمون ،بررسی اثر روزه داری

، تی ضریب همبستگی اسپیرمنو آزمون های کای دو، ( 11نسخه ) SPSSو تحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار آماری 

 .شدمعنی دار در نظر گرفته  15/1کمتر از  pمیزان . مستقل و من ویتنی انجام شد

 2/1±4/4) هورمون کورتیزول در گروه روزه دارتخمدان پلی کیستیک، میانگین سطح سندرم مبتلا به افراد در  :هایافته

همچنین میانه (. p=143/1)بود ( دسی لیتر/ میکروگرم 2/11±7/4) کمتر از گروه بدون روزه( دسی لیتر/ میکروگرم

/ پیکوگرم 5/1513) کمتر از گروه بدون روزه( لیتر میلی/ پیکوگرم 5/1273) سطح هومون نورآدرنالین در گروه روزه دار

( p=111/1)و انسولین ( p=543/1)، بتا اندورفین (p=151/1)سطح هورمون های آدرنالین (. p=147/1)بود ( لیتر میلی

 .نداشت معناداری در گروه روزه دار نسبت به گروه بدون روزه تفاوت

در  نیو نورآدرنال زولیکورت یاسترس یها دار نوروهورمون یکاهش معن باعثدر ماه مبارک رمضان  یروزه دار: گیرینتیجه

  .ثر استؤدر بهبود سلامت بدن م یزندگ ۀویمداخله در شهمچنین  .شود یم کیستیک یمبتلا به تخمدان پل مارانیب
 

 داری هروز انسولین، تخمدان پلی کیستیک، :کلمات کلیدی
 

                                                
 ؛121-66511616: تلفن .رانیتهران، تهران، ا ی، دانشگاه علوم پزشک(عج) عصریول یمرکز بهداشت باروردکتر فریده ظفری زنگنه؛  :ول مكاتباتئنویسنده مس *

 zangeneh14@gmail.com :پست الكترونیک

 

 

 خلاصه

 IJOGI, Vol. 16, No. 57, pp. 7-16, July 2013 6931تیر   سومهفته  7-61: صفحه ،هفتمره پنجاه و شما ،شانزدهم دوره
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 مقدمه
ی یها زمان و کیفیت احکام روزه تفاوت ،در ادیان مختلف

از جمله عباداتی که خداوند آن را بر تمام  .با هم دارد

 ،واجب کرد، روزه است نیزادیان الهی پیش از اسلام 

سورۀ مبارکه بقره به صراحت  113چنانکه در آیۀ شریفۀ 

و در همین رابطه حضرت  کند این موضوع را تأکید می

ست قدیمی که اروزه عبادتی ": نیز می فرمایند( ع)علی 

امام (. 1) "خدا هیچ قومی را از آن معاف نکرده است

های بزرگ آسمانی  کتاب: فرمایند می نیز( ع)صادق 

نجیل، زبور و صحف در ماه رمضان نازل تورات، ا مانند

متی، لوقا، پولس، )مسیحیت انجیل (. 2) شده اند

استواری، پاک سازی و  باعثروزه گرفتن را ، (مرقس

روزۀ  ،دانند و روزۀ مشهور مسیحیان ریاضت روح می

یا روزۀ  یوم کیپور روزۀ. است (پاک) پیش از عید فصح

ر طول سال است؛ یهودیان د ترین واقعۀ مذهبی مهم ،توبه

دارند، زیرا  روزی که تمام اقشار یهودی آن را گرامی می

(. 3) شود گناهان بخشوده می ،در این روزمعتقدند که 

هجری  6تاریخ روزه در اسلام، برای اولین بار به سال 

پس از صلح ( ص)، زمانی که پیامبر بر می گرددقمری 

عمال ماه ا ،ایشان در مدینه. حدیبیّه، راهی مدینه شدند

از دیدگاه علم . جا آوردنده رمضان و سپس شوال را ب

ه روزۀ ماه مبارک رمضان یک مدل منحصر ب ،فیزیولوژی

 جهات متفاوت برخی است که با روزه داری تجربی از فرد

در روزه داری اسلامی از اذان صبح تا اذان ( 1: ستا

در  در حالی کهآشامیدنی و غذا مصرف نمی شود  ،غروب

در روزه ( 2. فقط غذا مصرف نمی شود ،روزه داری تجربی

داری اسلامی تنها منع از گوارش نیست بلکه چشم، 

گوش، زبان و دستگاه تولید مثل نیز باید مطابق دستور 

 ،بیداری ساعاتی از شب، قبل از فجر( 3. کنندشرع پرهیز 

 ستایک تفاوت مهم و اساسی دیگر با روزه داری تجربی 

طالعات و گزارشاتی چند در مورد روزه داری ماه م(. 4)

مورد  رمضان در دست می باشد ولی هیچ گزارشی در

-بررسی روزه داری بر فرآیند دو محور هیپوتالاموس

آدرنال و گنادال که در زمینه تولید مثل و  -هیپوفیز

سندرم تخمدان پلی . انجام نشده است ،نازایی باشد

شایع  ومتابولیکی  -یک اختلال اندوکرین ،کیستیک

ترین علت ناباروری با عدم تخمک گذاری و 

که میزان شیوع آن  هیپرآندروژنیسم در زنان می باشد

تقریباً  ،عدم تخمک گذاری. (5) باشدمی  %4-11بین 

ست و بسیاری از این ا زنان در نازاییاز موارد % 41عامل 

 زنان به سندرم تخمدان پلی کیستیک مبتلا می باشند

بلوغ ) کودکیدوران  مانند بیماری در سنین مختلف(. 6)

، بعد از (هیرسوتیسم و اختلال سیکل)، نوجوانی (زودرس

و در دوران بعدی ( ناباروری، عدم تحمل به گلوکز)بلوغ 

دیابت ملیتوس، اختلالات قلبی عروقی، اضطراب و )

دهد که بیانگر  را نشان می علائم متفاوتی( افسردگی

و اختلال  نیاندوکر ریز ناهمگنفعالیت غدد درون 

از این  برخی(. 5) باشد نث میؤدر جنس م یکیمتابول

های قلبی عروقی در  به بیماری ءابتلا عوامل خطر، وقوع

به  ءابتلا خطر کهه گونه ای زنان را افزایش می دهد، ب

 سکته قلبیو احتمال وقوع % 41فشار خون در این زنان 

مقاومت به  ،ته های جدیدیاف(. 7) در آنان بسیار بالاست

ه پاتوژنتیک مرکزی دانسته که ب عاملانسولین را یک 

عملکرد انسولین در در اختلال  نظر می رسد ناشی از

مقاومت به انسولین و در پیشرفت . پیوند با گیرنده باشد

 متابولیکی -قلبیاختلال  یک ،افزایش انسولینبعدی آن 

ها را  بافت تمام، نیانسول شیافزا زیراشود،  محسوب می

تولید در روند  لافزایش اختلا باعث تحریک کرده و

لذا مقاومت به انسولین (. 1)شود تخمدان می  استروئید

در بیماران مبتلا به تخمدان پلی کیستیک که درمان 

یا احتمال وقوع دیابت، دیس خطر می تواند  ،نشده اند

 های و بیماری تشکیل پلاک در عروقلیپیدمیا، آپنه، 

باید توجه داشت (. 12-3)افزایش دهد عروقی را  -قلبی

عروقی و نقض  - فشار خون، مشکلات قلبیافزایش که 

 تیفعال شیافزا به وابسته مجموعاً نیدر عملکرد انسول

ری آدرنال مدولادر بخش آدرنال  - کیسمپاتسیستم 

گزارشات نشان می دهد این تغییرات از طریق ست که ا

عمل  کیآدرنرژ سمپاتیک یا سیستمی آلفا یها رندهیگ

امروزه مشخص شده است که عملکرد (. 13) کندمی 

های هورمونی خارج و  یا سیگنال تخمدان توسط پیام

رشد ، 1طور همزمانه تواند ب داخل تخمدانی می

. کندفولیکولی، ترشح استروئید و اوولاسیون را کنترل 

یافته های چند سال اخیر نشان می دهد که سیستم 

                                                
1synchrony 
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در رشد فولیکول  یثرؤنقش کاملاً م ،سمپاتیک تخمدانی

در دهۀ (. 15 ،14) و روند استروئیدوژنز تخمدانی دارد

بررسی ها و گزارشات سایکولوژیک بیماری  ،اخیر

این بیماری در  تخمدان پلی کیستیک نشان می دهد که

ایجاد افسردگی و اضطراب بیماران و در رابطه با ناباروری 

گزارشات برخی (. 11-16) عهده داردر ب آنان نقش مهمی

آدرنال  -هیپوفیز -نشان داده اند که محور هیپوتالاموس

 تیفعال افزایشکیستیک دچار  در بیماری تخمدان پلی

 ،و مهمترین عامل اجرایی در این ارتباط شده

 هورموننوروهورمون کورتیکوتروپین ریلیزینگ 

(CRH)1 ر هر عاملی که هموستاز بدن را ب و می باشد

هم ر ب(. 13) فعالیت آن خواهد شد باعث ،هم بزند

 باعث تنهانه  ،یا آشفتگی هموستازیس در بدن خوردگی

فعالیت  باعث، بلکه می شودفعالیت دو محور نامبرده 

این فعالیت در . شودسیستم سمپاتیک نیز می 

آدرنال و  -هیپوفیز -یعنی محور هیپوتالاموس؛ دوسیستم

ه منجر به پاسخ استرس می شود که ب ،سیستم سمپاتیک

تغییرات فیزیولوژیک و  ،دنبال آن در دراز مدت

باید توجه داشت (. 21) متابولیکی در بدن رخ خواهد داد

عبارتی ه ب ایمغز و تخمدان  نیب یدبکیف ستمیکه س

پذیری زیادی از شرایط تأثیر تخمدان -محور مغز

مطالعه حاضر  .امل استرس زا داردمحیطی و عو -زیستی

 بیوشیمیایی مربوط به نوروهورمون عواملبررسی  با هدف

ثر در شرایط استرس که در بیماران مبتلا به ؤهای م

. ، انجام شدتخمدان پلی کیستیک اندازه گیری شده است

مطالعات تجربی و بالینی در این بیماری، پرکاری  زیرا

زایش فعالیت اف باعثسیستم عصبی سمپاتیک که 

عامل را شود  آدرنال می -هیپوفیز  -محورهیپوتالاموس

ویژه پالس هورمون ه ها ب اصلی در تغییرات گنادوتروپین

در این نشان می دهد که بررسی ها . لوتئینی می دانند

و پروتکل های  ستای مهمبسیار عامل  استرس ،بیماری

تغییر شیوه زندگی  ،سال گذشته نیز 5درمانی جدید در 

د را در روند بهبودی تخمدان پلی کیستیک بسیار افرا

شیوه روزه داری  در مطالعه حاضر،لذا  ،ثر دانسته اندؤم

بتوان با کاهش استرس  تا قرار گرفتاسلامی مورد توجه 

 بازخوردسیستم های  ،و ایجاد آرامش معنوی در بیمار

                                                
1 cortico releasing hormone 

ل و تخمدان را تعدی - نوروهورمونی در محور مغز

 -هیپوفیز -هموستاز طبیعی را در دو محور هیپوتالاموس

 .کردبرقرار آدرنال و گنادال 
 

 کار روش
مصادف با ) 1331ماه سال  در مرداد مقطعیاین مطالعه 

بیمار مبتتلا بته ستندرم     41 بر روی (ماه مبارک رمضان

تخمدان پلی کیستیک که به پژوهشتکده رویتان تهتران    

 ورود به مطالعه معیارهای .انجام شد ،مراجعه کرده بودند

به سندرم تخمدان پلی کیستیک با محدودۀ  ءابتلا :شامل

بیمتاران مراجعته کننتده بته     . بتود سال  41تا  21سنی 

 پزشتک  یکت ینیکل صیاز تشتخ  پتس  ،پژوهشکده رویان

، 2113رتتتردام ستتال  یایتتتریکرا یمبنتتا بتتر متخصتتص

 شتدند انتخاب و با پر کردن رضتایت نامته وارد مطالعته    

ای و متزمن   که هر گونه بیمتاری زمینته   یبیماران (.21)

داشته و یا دارو استفاده می کردند، همچنین بیماران بتا  

 .شتدند  خارجاز مطالعه ، 21از  بیشتر شاخص توده بدنی

بته تخمتدان پلتی     ی بود کته بیماران شامل گروه مطالعه

روز از متاه مبتارک    21حتداقل   مبتلا بتوده و کیستیک 

بیماران شامل و گروه کنترل،  گرفته بودند رمضان را روزه

که در متاه مبتارک   بود مبتلا به تخمدان پلی کیستیک 

 .ندبوده رمضان روزه نگرفت

و مشخصات ظاهری  فردیبه منظور گردآوری اطلاعات 

از یک پرسشتنامه  ، پس از انجام معاینه فیزیکی، بیماران

الات ؤست  ،در این پرسشتنامه . ته استفاده شدمحقق ساخ

 مربوط به وضعیت پوست، مشخصات بیماری، مشکلات و

آکنه، وجتود  هایی مانند  نشانه .سابقه افراد درج شده بود

 بته  مقتاوم  و عتدد  5-6از  بیش پوست در چرکی جوش

ران و  شانه، سینه، دور چانه، ناحیه در مو درمان، رویش

 .بررستتی قتترار گرفتتتهمچنتتین ستتیکل نتتامنظم متتورد 

از  متاران یب ییغتذا  تیاطلاعات مربوط به وضعهمچنین 

بیماران  .گردآوری شد میزان غذای مصرفیو  ینظر زمان

 نمونته  .کردندپرسشنامه را تکمیل  ،با همکاری پرسشگر

وژ سترم  فیو بعد از سانتر یجمع آوربیماران  یخون یها

تتا   درجه نگهداری شدند -11 در فریزرسپس و  آن جدا

به روش  ،تعیین عیار هورمونی جهتتوسط کیت مربوطه 

 ،در ایتتن مطالعتته . درنتتیالایتتزا متتورد بررستتی قتترار گ  
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 ،(از ایتالیتتا شتترکت دیتتامترا) هتتای کتتورتیزول هورمتتون

کیت های تهیه شتده از شترکت   ) آدرنالین، نورآدرنالین

Oxidized LDL Elisa)از ) ، بتا اندورفین و انسولین

 .متورد بررستی قترار گرفتنتد     (مریکاآشرکت کوزوبیوی 

آزمایشات فوق در آزمایشگاه پژوهشتکده رویتان تهتران    

 .انجام شد

صورت میانگین و انحراف معیار همراه با میانه ه ب ها داده

نرم تجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از . نمایش داده شد

مقایسه جهت . انجام شد( 11نسخه ) SPSS آماری افزار

و جهتت  ی در دو گتروه از آزمتون کتای دو    علائم بیمار

با توجه به انحراف برخی از ها  رابطه بین هورمونبررسی 

از ضتریب   ها از توزیع نرمال و حجم کم نمونته  هورمون

مقایستته جهتتت . شتتد استتتفادههمبستتتگی استتپیرمن 

هایی که توزیتع نرمتال داشتتند از آزمتون تتی       هورمون

رمال از آزمون مستقل و در صورت عدم پیروی از توزیع ن

معنی دار  15/1کمتر از  pمیزان . شدمن ویتنی استفاده 

 .شددر نظر گرفته 
 

 ها افتهی
 4/23 ± 6/4روزه دار  انبیمتار  از نفتر  21میانگین ستن  

سال  1/21 ± 7/3غیر روزه دار  انبیماراز نفر  21سال و 

میانگین  .(p=651/1) ندکه تفاوت معنی داری نداشت بود

کیلوگرم و گتروه کنتترل    3/63 ± 71/5وزن روزه داران 

کتته تفتتاوت معنتتی داری کیلتتوگرم بتتود  3/66 ± 42/6

، (p=723/1) آکنه از نظر دو گروه (.p=221/1) ندنداشت

و ستتیکل قاعتتدگی نتتامنظم   (p=451/1)هیرسوتیستتم 

(231/1=p )(1جدول )ند نداشت معناداری تفاوت. 

 

 تخمدان پلی کیستیکسندرم و علائم بیماری  فردیاطلاعات  -  جدول
 

 فردیاطلاعات 
معنی سطح  (نفر 21)روزه دار  (نفر 21)بدون روزه 

 میانگین ±انحراف معیار  میانگین ±انحراف معیار  داری

 651/1 41/23 ± 61/4 11/21 ± 16/3 (سال)سن 

 134/1 15/21 ± 31/3 11/21 ± 13/3 (سال) سن ازدواج

 445/1 61/6 ± 73/3 55/7 ± 15/4 (سال) مدت نازایی

 221/1 31/63 ± 71/5 31/66 ± 42/6 (کیلوگرم)وزن 

  بیماری
 (درصد)تعداد 

 732/1 6( 31) 5( 25) آکنه

 451/1 14 (71) 17( 15) هیرسوتیسم

 231/1 17( 15) 21( 111) سیکل قاعدگی نامنظم

 

الگوی صرف غذا در سه وعتدۀ ستحر، افطتار و شتام در     

 ،هدف از بررسی ایتن الگتو  . گزارش شده است 2جدول 

 تأثیر تغییر زمان وعده های غتذایی در بیمتاران  بررسی 

که در دو وعده سحر و افطار به دو صتورت کمتی و    بود

در پرسشنامه مربوطته پرسشتگری    کیفی سبک و کامل

 (.2 جدول)شد 
 

 گروه روزه دار الگوی مصرف غذا در بیماران مبتلا به نشانگان تخمدان پلی کیستیک در طول ماه مبارک رمضان -2جدول
 

 زمان صرف غذا

 مقدار غذا

 کامل غذای غذای سبک بدون صرف غذا

 (درصد)تعداد  (درصد)تعداد  (درصد)تعداد 

 12( 61) 5( 25) 3( 15) (سحر)قبل از طلوع آفتاب 

 12( 61) 1( 41) 1( 1) (افطار)بعد از غروب آفتاب 

 5( 25) 4( 21) 11( 55) شام
 

 نشتتان داد کتته مطالعتتههتتای بیوشتتیمیایی در ایتتن  یافتتته

و نورآدرنتتتالین ( p=143/1)هتتتای کتتتورتیزول  هورمتتتون

(147/1=p ) گروه کنترل کمتتر نسبت به در گروه روزه دار 

هر چند نوروهورمون آدرنالین در گتروه روزه دار کمتتر   . بود

معنی داری از نظر آماری اما این تفاوت  ،از گروه کنترل بود

ستتطح هورمتتون هتتای بتتتا انتتدورفین    (.p=151/1) نبتتود

(543/1=p ) و انستتتتولین(111/1=p ) در گتتتتروه روزه دار

 (.3جدول )نداشت  معناداری نسبت به گروه کنترل تفاوت
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 تخمدان پلی کیستیکسندرم ها در زنان مبتلا به  هورمون سطوح -3جدول
 

 ها سطوح هورمون
 (نفر 21)روزه دار  (نفر 21)روزه بدون 

 معنی داری
 میانه میانگین ±انحراف معیار  میانه میانگین ±انحراف معیار 

 143/1 7/6 2/1 ± 4/4 3/3 2/11 ± 7/4 (دسی لیتر/ میکروگرم) کورتیزول

 151/1 1/14 13/31 ± 36/12 1/111 43/135 ± 31/37 (میلی لیتر/ پیکوگرم) آدرنالین

 147/1 5/1273 15/1176 ± 16/433 5/1513 31/1431 ± 46/414 (میلی لیتر/ پیکوگرم) نورآدرنالین

 543/1 6/55 2/361 ± 2/753 7/47 2/233 ± 6/434 (لیتر/ نانوگرم) بتا اندورفین

 111/1 5/11 7/13 ± 1/21 5/11 2/13 ± 2/11 (لیتر/ میلی واحد) انسولین

 

 .داده شده استنشان  4جدول  در تخمدان پلی کیستیکستندرم  هتا در زنتان مبتتلا بته      همبستگی بتین هورمتون  
 

 دار تخمدان پلی کیستیک گروه روزه سندرم بین سطوح هورمونی در زنان مبتلا بهضریب همبستگی اسپیرمن  -4جدول
 

 انسولین  بتا اندورفین  نورآدرنالین آدرنالین  کورتیزول  هورمون ها

 (331/1) -141/1 (156/1) -131/1 (234/1) 171/1 (733/1) 143/1  کورتیزول

 (726/1) -157/1 (256/1) -114/1 (224/1) 137/1  (733/1) 143/1 آدرنالین

 (133/1) -321/1* (464/1) -113/1  (224/1) 137/1 (234/1) 171/1 نورآدرنالین

 (314/1) 142/1  (464/1) 113/1 (256/1) -114/1 (156/1) 131/1 بتااندورفین

  (314/1) 142/1 (133/1) -321/1* (726/1) -157/1 (331/1) 141/1 انسولین

 

معنتتی داری بتتا  و معکتتوس ارتبتتاطهورمتتون انستتولین 

اما رابطه بین ( r ،133/1=p=321/1)نورآدرنالین داشت 

 .نبودمعنی دار  ،ها سایر هورمون
 

 بحث
روی بیماری بر گسترده ای که  مطالعات علی رغم

، اما انجام شده استتخمدان پلی کیستیک در جهان 

 ،علت این امر که است مشخصآن نا یولوژیهنوز ات

اختلال  دلیلپیچیدگی پاتوفیزیولوژی بیماری مذکور به 

 -متابولیک در محور هیپوتالاموس -عملکرد اندوکرین 

مطالعات دهه های اخیر . باشد آدرنال می -هیپوفیز

فعالیت سیستم  ،ست که در این بیماریآن ابیانگر 

به اختلالات  ءلذا خطر ابتلا یافته،آدرنرژیک افزایش 

در این بیماران  عروقی –های قلبی  ریمتابولیکی و بیما

است که سیستم  لازم به ذکر. (7، 5)یابد می  افزایش

در روند برقراری را نقش مهمی  ،عصبی سمپاتیک

، 22) عهده داردر هموستاز فعالیت های متابولیکی بدن ب

ناقل امروزه مشخص شده است که یکی از مهمترین (. 23

ترشح هورمون که در کنترل  های شیمیایی عصبی

در (. 24) نورآدرنالین است ،دارد ییلوتئینی نقش بسزا

فعالیت  ،تخمدان پلی کیستیکسندرم زنان مبتلا به 

و  افزایش یافتهطور معنی داری ه سیستم سمپاتیک ب

اختلالات هورمونی و متابولیکی در  باعث ،این افزایش

یا  سیستم اپیوئیدی(. 25)شود بیماری مذکور می  علائم

با فعالیت های سیستم سمپاتیک ارتباط  ،ریمخد

همانطور که نورآدرنالین در کنترل  زیرا ؛دارد یمستقیم

سیستم  دارد، ی بر عهدههورمون لوتئینی نقش مهم

مطالعات دو دهه اخیر نیز نقش  .مخدری نیز اثر دارد

 فعالیتکاهش موجب  کهرا  یا مخدری سیستم اپیوئیدی

ایجاد اختلال در عملکرد  می شود در سیستم سمپاتیک

در (. 27 ،26) ستانشان داده ثر ؤمهورمون لوتئینی 

به بررسی فعالیت دو سیستم سمپاتیک نیز حاضر مطالعه 

و اپیوئیدی و میزان انسولین در ماه مبارک رمضان در 

ه شده بیماران مبتلا به تخمدان پلی کیستیک پرداخت

 ،مخدری یا باید توجه داشت که سیستم اپیوئیدی. است

می تواند فعالیت ست و ا یکیسمپات فعالیتکننده  مهار

داده نشان  مطالعاتلذا . کندسیستم سمپاتیک را محدود 

مقاومت  ایجادکه فعالیت بالای سیستم سمپاتیک در  اند

 انسولینی و بروز سندرم متابولیک نقش بسزایی دارد

زنان مبتلا به  ءابتلا احتمالاز آنجایی که (. 23، 21)

تخمدان پلی کیستیک به سندرم متابولیکی سندرم 

هم و  خطرپرعوامل  یکی از ،بالاست و سندرم متابولیکی
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شمار می آید، لذا ه ب( سکته قلبی)برای حملات قلبی 

این بیماران بالا گزارش شده  درعروقی  -اختلالات قلبی 

بیماران مبتلا به سندرم  ،عبارت دیگره ب ؛است

در معرض  از بیماران دیگربرابر بیشتر  4 ،متابولیکی

علت اصلی همپوشانی دو . حملات قلبی قرار دارند

تخمدان پلی کیستیک، افزایش  وسندرم متابولیک 

ست، تحت عنوان سندرم ا این زنان درهورمون مردانه 

می کیستیک یکه در واقع تخمدان پل ک،یپرآندروژنتیه

سندرم متابولیکی برای غالب پیش یک عامل تواند 

در  یدیکل عاملنظر می رسد ه ب(. 31) ودشمحسوب 

سندرم تخمدان پلی کیستیک، تحریک  یولوژیات

انسولینی تخمدان در تولید آندروژن تخمدانی باشد که 

 کاهش ساخت کبدی گلبولین ناقل هورمون جنسی باعث

(SHBG)1  افزایش میزان تام و آزاد آندوژن در  باعثو

مهمی  عامل زینخود وزن بالا (. 31)شود خون بیمار می 

 یبرا یمثبت ییعامل اجرا نهیزم نیتواند در ا یمست که 

 باشد، کیبه سمت سندرم متابول یماریب علائمبرد  شیپ

مقاومت به انسولین و وقوع سندرم  باعث و این امر

سندرم به  مبتلاافراد (. 13) متابولیکی خواهد شد

سندرم متابولیکی نیز رنج تخمدان پلی کیستیک که از 

باردار شوند، برای دیابت دوران در صورتی که  می برند،

به سرطان  ءابتلا خطربارداری مستعدترند و همچنین 

در رابطه (. 24)می باشد  سینه، کبد و کولون در آنها بالا

سی تی اسکن  مطالعه ،با روزه داری و سندرم متابولیک

 (2114)مکاران یوسل و هچربی در ناحیۀ شکم توسط 

در ناحیۀ  یچرب عیتوزدر اثر روزه داری نشان داد که 

در مردان  یول می یابددر زنان و افراد جوان کاهش  شکم

شریعت پناهی و  مطالعه(. 34) دهد ینشان نم یرییتغ

در  یاز کاهش مختصر ینیز حاک (2111)همکاران 

طور کمیّ ه مطالعه ایشان بانرژی مصرفی روزانه است که 

کیلوگرم کاهش وزن  2با نشان داد که این کاهش انرژی 

کاهش غلظت گلوکز  باعثو است همراه  روزه داراندر 

افزایش باعث  در مبتلایان به سندرم متابولیکسرم و 

قابل ذکر است که (. 35) شودمی  حساسیت به انسولین

انرژی و  تعادلفعالیت سیستم عصبی سمپاتیک با 

با  ،سندرم متابولیک. ک همراه استسندرم متابولی

                                                
1sex hormone-binding globulin 

و  استافزایش فعالیت سیستم عصبی سمپاتیک همراه 

های مورد استفاده برای ارزیابی سندرم  یکی از شاخص

( ویسرال)افزایش چربی احشایی  عبارت از متابولیکی

چربی . نسبت به جرم کل چربی بدن بیمار می باشد

توسط  ،اثرو این  است شدن زیپولیمستعد به ل ،احشایی

داخل آدرنرژیکی که درون چربی  3 گیرنده های بتا

فعال شدن (. 36)شود می  ءشده اند، القا افتی شکمی

سیستم عصبی سمپاتیک با افزایش ضربان قلب و فشار 

، افزایش گیرنده های فشارخون، اختلال در عملکرد 

در چربی احشایی، افزایش فعالیت عصبی  تجزیۀ چربی

ی کاتکولامین ها در پلاسما و ادرار عضله و غلظت بالا

. بیماران مبتلا به سندرم متابولیک قابل مشاهده است

ذکر است که مکانیسم ارتباط سندرم  لازم بهالبته 

بسیار پیچیده  ،متابولیک و سندرم تخمدان پلی کیستیک

پس با توجه به اینکه فعالیت (. 37) و نامعلوم می باشد

تخمدان پلی  تلا بهان مبسیستم سمپاتیک در بیمار

، لذا (24) ستا کیستیک نسبت به زنان نرمال بالاتر

آدرنالین و  نظیرسطوح سرمی کاتکولامین هایی 

 نورآدرنالین نیز در این بیماران دچار تغییر می شود

سطوح کاتکولامینی آدرنالین و  در مطالعه حاضر،(. 31)

 فقط و یافتنورآدرنالین در بیماران روزه دار کاهش 

سطح  ولی. کاهش میزان نورآدرنالین معنی دار بود

کنترل گروه ن روزه دار نسبت به اانسولین در بیمار

 ماه یدار روزه در زولیکاهش کورت .تغییری نشان نداد

 یم مطالعه نیا در یگرید مهم افتهی رمضان مبارک

و هائوآری  (1311)و همکاران آل هدرامی  مطالعه. باشد

نشان داد که افزایش مقادیر دیورنال  (2111)و همکاران 

ه کورتیزول و کاهش غلظت های شبانۀ آن ممکن است ب

دلیل اختلال در برنامه خواب افراد روزه دار و کاهش 

مطالعه بن سالم و (. 41، 33) فعالیت بدنی آنها باشد

کورتیزول  نشان داد که میزان (2113، 2112)همکاران 

(. 42 ،41) بدیا در ماه مبارک رمضان کاهش می

عوامل استرس د که نمطالعات دو دهۀ اخیر نشان می ده

 -فعال شدن محور هیپوتالاموس باعث روانی،فیزیکی و  زا

طولانی افزایش قابل توجه و  باعثآدرنال و  -هیپوفیز

های  مکانیسم(. 43)شود گلوکوکورتیکوئیدها می  مدت

سندرم لکولی اساسی در پاتوفیزیولوژی بیماری وم
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ویژه مواردی که وابسته به ه تخمدان پلی کیستیک، ب

خیلی کم  ،کورتیزول هستند( علامت دهی)سیگنالینگ 

 (2111)میلیوتی نویک و همکاران . شناسایی شده اند

پیشنهاد کردند که عملکرد ژن گیرنده 

رتیکوئیدی در زنان مبتلا به تخمدان پلی کوگلوکو

ر بازخورد اختلال در مها ناشی ازست ا کیستیک ممکن

فعالیت محور هیپوتالاموس، هیپوفیز و قشر آدرنال باشد 

می انجامد که  افتهی شیافزا یآدرنال آندروژن دیکه به تول

و نشان ( 44) شود یم استنادبه آن  یماریب نیا در

ارتباط کورتیزول بالا با هیپرآندروژنیسم در این دهنده 

نشان ( 1311)و همکاران  هاردمی مطالعه. ستا بیماران

در  تغییر باعثدر ماه مبارک رمضان  یروزه دارداد که 

می شود  کورتیزول در حداقل دو هفته روزه داری وزن

تخمدان سندرم تولید کورتیزول در زنان مبتلا به (. 45)

مطالعه  در .(46)است  سالمزنان بیشتر از پلی کیستیک 

میزان کورتیزول و نورآدرنالین در بیماران روزه دار  حاضر،

که  نسبت به گروه کنترل کاهش معنی داری داشت

کاهش استرس در این بیماران در مدت  نشان دهنده

 نیهر دو ا. روزه داری در ماه مبارک رمضان می باشد

یا غدد  ینیها اساساً در اختلالات آندوکر نوروهورمون

 ساز نهیزم کیستیک یپل دانتخم یماریب درون ریز در

این دو هورمون در ضربان  .سب و مساعدی هستندامن

داشته و در پاسخ به رهایش  نقشسریع هورمون لوتئینی 

از آنجایی . دارند کاملدخالت  ،هورمون گنادوتروپین ها

تحریک تولید آندروژن  باعثهورمون لوتئینی  که افزایش

کافی بودن در تخمدان می شود و همچنین عدم 

اختلال در  باعثکه خود  یهورمون محرک رشد فولیکول

سطح  تعادلهم خوردن ه ب می شود، باعثرشد فولیکول 

LH/FSH باید توجه داشت که سیستم  ،(47) می شود

اختلال  باعثنیز با همین مکانیسم  یا مخدری اپیوئیدی

نقش  ،بتااندورفین هیپوتالاموس مرکزی. شودمی 

عملکرد تولید مثل و  مانندتنظیمی در اعمال مختلف 

ناقل ، نیاندورف بتا. بر عهده داردفعالیت اتونومیکی 

 ستمیشده در س جادیا راتییدر تغ یدیکلشیمیایی 

در مدلسازی ( 2111)زنگنه و همکاران  .است کیاتونوم

حیوانی تخمدان پلی کیستیک در رت نشان دادند که 

 باعث ،آنتاگونیست سیستم مخدری نعنواه ب نالترکسان

های غالب  فولیکول همچنین افزایشو  جسم زردافزایش 

عیوض زاده  مطالعه(. 27)می شود نسبت به گروه کنترل 

در مورد بیماران مبتلا به که نیز  (2113)و همکاران 

که تجویز  انجام شد، نشان دادتخمدان پلی کیستیک 

یا تخمک گذاری  نالترکسان در رابطه با القاء اوولاسیون

ست اثرات مفید مرکزی و محیطی در تخمدان ا ممکن

چندین در تاکنون (. 26) پلی کیستیک داشته باشد

 فعالیت سیستممهار شده است که با مطالعه نشان داده 

نالترکسان و یا مخدری توسط دو داروی اپیوئیدی 

مخدری،  سیستم نوان آنتاگونیست هایعه ب نالوکسان

هیپرانسولینمیا انسولین را در روند کاهش می توان 

زنان مبتلا به تخمدان پلی  نزد (افزایش انسولین)

سندرم درمان  در (.43، 41) کردمشاهده کیستیک 

 51با دوز هم  آنبا نالترکسان تخمدان پلی کیستیک 

معنی داری  تغییرات ماه، 6مدت  یگرم در روز برا یلیم

توده  شاخصکاهش در : ذیل رخ می دهد عواملدر 

 به ینیلوتئ هورمون پاسخ ،نیانسول به گلوکز نسبت ،یبدن

 و یقاعدگ کلیس% 11، بهبود در GnRH کیتحر

 شده گزارش یگذار تخمک ای ونیاوولاس% 61 همچنین

تخمدان پلی کیستیک با مقاومت سندرم در (. 51) است

طبیعی کردن  باعثطور مرکزی ه انسولین، نالترکسان ب

طور ه و ب( 51)الگوی ترشحی گنادوتروپین ها شده 

و بلوغ ( 52) محیطی در بهبود مقاومت به انسولین

-استنر مطالعه(. 53)کند ها نقش ایفا می  فولیکول

 ی،نشان داد که بکارگیری طب سوزن( 2111)ویکتورین 

سیستم های متابولیکی و  براثرات مفید طولانی مدتی 

بتا  مطالعه حاضر،در (. 54)دارد اندوکرینی و اوولاسیون 

اندورفین در زنان روزه دار مبتلا به تخمدان پلی 

کیستیک نسبت به گروه کنترل افزایش داشت که البته 

با در مطالعه ای دیگر و معنی دار نبود که از نظر آماری 

البته این افزایش  .شود دار یمعن دیشا ۀ بیشترنمون حجم

کاهش نورآدرنالین در بیماران روزه دار  ه دلیلمی تواند ب

کاهش تون اوپیوئیدی می  باعثبتا اندورفین  زیرا ؛باشد

دنبال یک ه د که بنمطالعات جدید نشان می ده. شود

روش زیستن سالم و صحیح، وزن بدن، چربی شکم و 

ه حتی تستوسترون کاهش یافته و رشد مو و مقاومت ب

آخرین مطالعات در مورد (. 5)شود انسولین اصلاح می 



 

 


 

ه 
گن

 زن
ی
فر

 ظ
ده

ری
ر ف

کت
د

ن
ارا

مك
 ه
و

 

 

01 

اجرای  ،درمان جدید سندرم تخمدان پلی کیستیک

که چندین می باشد پروتکل تغییر شیوه زندگی بیماران 

 . گزارش در این زمینه وجود دارد
 

 یریگ جهینت
هورمون مهم نوروکاهش دو با نتایج حاصل از این مطالعه 

استرس یعنی نورآدرنالین و کورتیزول نشان می دهد که 

در کاهش استرس بیماران ماه مبارک رمضان روزه داری 

ثیر معنی داری تأ مبتلا به سندرم تخمدان پلی کیستیک

عنوان یک ه ب تواند یم روزه داریلذا داشته است و 

 و طولانی تری در طول سال تأثیر بیشتر برنامۀ مدون

یک شیوه زندگی  بهترین الگوی در برقراری. داشته باشد

که با فطرت و فیزیولوژی سالم انسانی همخوانی داشته 

ست که توسط ارفتار به دستورات کتاب آسمانی  ،باشد

شارع مقدس برنامه ریزی و اجرایی شده است و روزه 

داری در ماه مبارک رمضان یکی از مهمترین شیوه 

ن سلامتی انسان در طول سال بیمه شد باعثهاست که 

 . می شود
 

 یتشكر و قدردان
از سرکار خانم رستگار که کار پرسشگری در  بدینوسیله

 از تمامعهده داشتند و همچنین ه برا پژوهشگاه رویان 

مطالعه یاری کردند، این انجام در ما را بیمارانی که 

 .تشکر و قدردانی می شود
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