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  23/12/88 :پذیرش مقاله   1/11/88  :دریافت مقاله
بیماري تخمدان پلی کیستیک یکی از شایع ترین اختلالات غدد داخلی در بین بیماران قبل از یائسگی است که شیوع  : مقدمه

ترکیبی از عدم تخمک گذاري مزمن، تخمـدان پلـی کیـستیک، نـازایی، اخـتلال قاعـدگی،               .   درصد است  12 تا   4بین المللی آن    
این بیماري جنبه ژنتیکی دارد و در مطالعات مختلـف   .هیرسوتیسم، هایپرآندروژنیسم و چاقی ممکن است از ویژگی هاي آن باشد       

  . اختلالات مشابهی در فامیل درجه اول آنها دیده شده است 
مبتلا  از وابستگان درجه یک  افرادنفر  107 بر روي 87شاهدي است که در سال -مطالعه یک پژوهش مورد : مواد و روش ها

پس از شناسایی . نفر به عنوان گروه کنترل باروش نمونه گیري تصادفی ساده مبتنی بر هدف  انجام گرفته است 107این سندرم و  به
شاخص  ، مورد مصاحبه قرارگرفته) برادران و پدر،مادر،خواهر(  نهاآکیستیک وابستگان درجه اول مبتلایان سندرم تخمدان پلی 

  . افراد در هر دو  نمونه خون جهت بررسی سطح سرمی تحمل گلوکز گرفته شدباسنتوده بدنی و شاخص دور کمر به 
30(گروه آزمایش از نظر ابتلا به چاقی  : یافته ها≥BMI ( ، میزان  اختلال تحمل به گلوکز و چاقی مرکزي(IGT) و دیابت با 

توجه به معیارهاي  سازمان بهداشت جهانی در گروه ازمایش بالاتر از افراد  مشابه در گروه کنترل بود و این تفاوت از نظر آماري 
) p=001/0(نی داري بالاتر بود  درپدر،مادر، برادر و خواهران گروه آزمایش به طور مع (FBS)میانگین قند خون ناشتا .معنی دارنبود 

، چاقی مرکزي با عدم تحمل به گلوکز ودیابت ) ≤2kg/m 30BMI(  با توجه  به ازمون کاي اسکور  ارتباط معنی داري بین چاقی.
  .شتزمایش وکنترل وجود داآ در دو گروه 2تیپ
   شی در  معرض خطر ابـتلاء بـه افـزا   کیتسی کی زنان مبتلا به سندرم تخمدان پلکیوابستگان درجه  :نتیجه گیريبحث و 
   باشندی و اختلال تحمل گلوکز مي مرکزی و چاقیچاق
 اختلال تحمل گلوکزي مرکزی و چاقی  چاقک،یستی کیسندرم  تخمدان پل :واژه هاي کلیدي ،   
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  مقدمه
 یــک بیمــاري (PCOS1)ســندرم تخمــدان پلــی کیــستیک

 مورفولـوژي   ناهمگون اسـت کـه در یـک سـر طیـف بـا تظـاهرات               
 در .تخمـدان پلـی کیــستیک در سـونوگرافی مــشخص مـی گــردد    

انتهاي دیگر طیف علائمی چون چـاقی، هیپرآندروژنیـسم، اخـتلال           
شـایع    .نمایـد سیکل قاعدگی و نازایی بطور منفرد یا توام بـروز مـی            

در .  اسـت PCOS ترین علـت افـزایش آنـدروژنها و هیرسوتیـسم     
 .  چـاقی وجـود دارد     PCOS بـه     درصد بیمـاران مبـتلا     50بیش از   

تجمـع مـی    ) چاقی آندروئیدي (چربی بدن معمولا به شکل مرکزي       
یابد، و افزایش نسبت دور کمر به دور باسـن سـبب افـزایش خطـر                 

  .)1-3( عروقی می گردد-دیابت شیرین و بیماریهاي قلبی
تظاهرات این سندرم در هنگام بلوغ بـروز نمـوده و تـصور             

بـا  .  زن در هنگام بلوغ در ارتبـاط باشـد  می شود که با افزایش و  
چربی فقط در بافـت چربـی ذخیـره نمـی شـود       افزایش چاقی ،  

 ذخیـره  .بلکه در اطراف اندام ها و حفره شکم نیز تجمع می یابد    
به خصوص حفره پریتوئن بسیار خطرنـاك تـر از    ،  چربی در تنه    

  چاقی مرکزي نیز به صورت       .ذخیره چربی در اندام ها می باشد      
چـاقی مرکـزي باعـث      . خیره چربی در تنه تعریـف مـی شـود         ذ

افزایش بسیار زیاد  احتمال  ابتلا به سندرم متابولیـک از طریـق     
همچنـین  . غلظت اسیدهاي چرب آزاد در ورید پورت مـی شـود     

باعث تحت تاثیر قرار گرفتن ترشـح هورمـون هـاي کـورتیزول،         
  .) 4(هورمون رشد و جنسی نیز می شود

 میلیارد نفر در دنیـا اضـافه وزن دارنـد       1/1امروزه بیش از    
 197 حـدود    .  میلیون نفـر از ایـن افـراد چـاق هـستند            2/3که  

میلیون نفر در جهان مبتلا به اختلال در تحمل گلـوکز هـستند         
تحقیقـات جمعیتـی بـر روي     . که مهمترین علت آن چاقی است     

 کشور جهان نشان داد کـه دیابـت در جامعـه         32 جامعه در    75
  . شیوه سنتی زندگی خود را حفظ کرده اند نادر استهایی که

در عوض در کشورهایی مثل کشورهاي عرب، چین، هند و  
آمریکا که شیوه زندگی غربی و شهرنشینی دارند شـیوع بـالایی            

بـا توجـه بـه رشـد      ).5( درصـد اسـت    20 تا   14دارد که حدود    
بیماري هاي قلبی عروقی بـه خـصوص در کـشورهاي در حـال              

این موضوع جـزء    ) 6و7( جمله ایران در سال هاي اخیر      توسعه از 
  .مهمترین علل مرگ و میر قرار دارد

اختلالات لیپیدهاي سرم و بیماري هاي قلبـی عروقـی در           
 نـشان داد کـه یـک ارتبـاط مثبـت            2005مطالعه اي در سـال      

، تري گلیسرید و نمایه توده بدنی وجود LDL-c 2مستقل بین 
بلژیـک در    عه نگـر در کاسـتاریکا و      در مطالعات جام  ).  8(داشت
مشاهده گردید که تفاوت وابسته به جنس در سطح     2005سال  

بــدین ترتیــب کــه در کاســتاریکا . لیپیـدهاي ســرم وجــود دارد 
در زنان بیشتر از مردان      HDL-c 3 و LDL-cکلسترول توتال،   

   .)8و9( تري گلیسرید در مردان بالاتر بود میزانو در بلژیک
پلی کیستیک یک بیماري ژنتیکی اسـت کـه    سندرم تخمدان   

 از زنــان )12(دصــ در4-12یــا ). 10و11( درصــد  6-10در حــدود 
شـیوع خـانوادگی   . را گرفتار می کنـد    )  ساله 15-45(سنین باروري   

امـا  . )13(کنـد  ن را مطـرح مـی  آژنتیکی بـودن  ،  بالاي این بیماري    
 . دارد وجـود  در آن به ژن یا ژنهاي درگیـر    دربارهاطلاعات محدودي   

در بعضی مطالعات شیوع بـالاي طاسـی زودرس مردانـه در فامیـل              
امــا بررســیهاي  )14و15(درجــه اول ایــن زنــان دیــده شــده اســت

  ).16و17و18(بیشترمؤید این  نتیجه نبودند
 در ترکیه   2003 در سال   و همکارانش  4در مطالعه ییلدیزبولنت  

ترون چـه  تستوس  میزان،PCOS  مبتلا به بیمار52بر روي خانواده 
در سنین یائسگی و قبل از آن در مادران گروه آزمـایش بـالاتر بـود             

)001/0<p(.       همچنین در خواهران آنها سطح LH   تـستوسترون و ، 
گیـري کـرد کـه      وي نتیجـه   .)p>001/0(اندرستندیون بـالاتر بـود      

 ضـروري مـی باشـد،  زیـرا در     PCOSغربالگري خـانواده بیمـاران    
  . )19( بیماریهاي قلبی عروقی هستند معرض خطر ابتلا به دیابت و

1-Polycystic Ovary Syndrome 
2-Low Density Lipoprotein Cholesterol 
3-High Density Lipoprotein Cholesterol 
4- Yildizbulent  [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 y
af

te
.lu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
24

-0
3-

20
 ]

 

                             2 / 13

http://yafte.lums.ac.ir/article-1-318-fa.html


  اکبرزاده و همکاران  در خانواده  درجه اول  زنان مبتلا به سندرم تخمدان پلی کیستیک چاقی واختلال تحمل گلوکز
 

 89 پاییز  ، دوازدهمیافته، دوره/  7 

ــدان       ــندرم تخم ــالاي س ــسبتا ب ــیوع ن ــه ش ــه ب ــا توج ب
کیــستیک و جهــت بررســی  ایــن فرضــیه کــه  چــاقی در   پلــی

خویشاوندان درجه اول این بیماران وجود دارد و اینکه در ایـران          
  مطالعـه اي تحـت    .مطالعه اي در این رابطه انجام نـشده اسـت         

وابـستگان درجـه اول      اقی مرکـزي در   عنوان بررسی  چاقی و چ     
بیماران مبتلا به سندرم تخمدان پلی کیستیک مراجعـه کننـده         

  .انجام داد 1386، در سال به درمانگا ههاي زنان شیراز

   مواد و روشها 
ابتدا بیماران مبتلا به سندرم تخمدان پلـی کیـستیک کـه      
بیماري آنها با روش هاي کلینیکی و پارا کلینیکـی ثابـت شـده              

 نهـا آ سپس بستگان درجـه اول       .قرار گرفتند بود مورد شناسایی    
 30 یـشتر از  را با شرط داشـتن سـن ب       ) پدر،مادر،خواهروبرادران(

،  داده سال و سایر شرایط ورود به مطالعه، مـورد مـصاحبه قـرار            
قسمت اول پرسشنامه که شـامل اطلاعـات  دمـو گرافیـک بـود        

طالعـه و امـضاء   در صورت داشتن شرایط ورود بـه م      . تکمیل شد 
 .رضایت نامه، افراد به عنوان گروه آزمایش وارد پـژوهش شـدند           

گروه کنترل در این پژوهش شامل خانواده خانم هایی بودند که           
نها وجـود   آ خانواده هاي     اعضاي  درآنها و  PCOSسابقه ابتلا به    

جهت اطمینان از این مسئله، از آنها شرح حـال کامـل           ؛  نداشت  
 هاي منظم،  عدم ابتلا به هیـر سوتیـسم ،           سابقه قاعدگی  شامل

 این افـراد بـا  دارا بـودن شـرایط ورود بـه             .گرفته شد ... نازایی و 
،  عدم سابقه سندرم تخمدان      عدم مصر ف سیگار    شاملمطالعه  

 سال و عدم مصرف داروهاي موثر       30تر از پلی کیستیک،سن بالا  
   : زیرولطبق فرم. برگلوکز  به عنوان گروه کنترل انتخاب شدند
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 مـادر  34 خـواهر و  17 پدر 34 برادر و    17 نفر   107مقدار  
 نفر به عنوان گروه کنترل انتخـاب    107به عنوان گروه ازمایش و    

 افـراد در  باسـن شاخص توده بدنی و شاخص دور کمر به        .شدند
  .هر دو گروه اندازه گیري شد

 و بـدون کفـش    وزن در حالی که افراد با حـد اقـل لبـاس           
گیـري و بـا تقریـب     با استفاده ازترازوي دیجیتالی انـدازه     . بودند
قد با یک وضعیت استاندارد بدون کفـش بـا   .  گرم ثبت شد 100

متر نواري در حالی کـه افـراد در وضـعیت عـادي بودنـد انـدازه         
نمایه توده بدنی با تقسیم وزن بر مجذور قد محاسبه       . شد گیري

 داراي اضـافه    25-9/29 ، نرمال 25-6/18 ی توده بدن  هی نما .شد
    ،  IIچـاقی کـلاس      I  ، 9/39-35 چاقی کلاس  30-9/34وزن،  

 شاخص دور کمـر بـه   يری اندازه گيبرا  IIIچاقی کلاس 40 ≥
دور  استفاده از متر در حالت ایستاده اندازه گیـري شـد،       با باسن

محیط (کمر از بین پائین ترین حاشیه دنده ها و ایلیاك کرست            
در انتهاي بازدم و دور باسن از بالاي عریض ترین قـسمت         ) یناف

 .اندازه گیري گردید  ) ترین محیط فمورال    عریض(ناحیه گلوتئال   
در  .85/0بـالاتر از  )باسنکمر به (اگر نسبت این دو اندازه گیري      

 بودبــه عنــوان  چــاقی مرکــزي 9/0 در مــردان بــالاتر از زنــان و
 جهت بررسی سطح سـرمی     نمونه خون .  شد فیتعر) يدیاندروئ(

  . تحمل گلوکز گرفته شد
رعایت موارد ذیل توسط شـرکت کننـدگان قبـل از انجـام      

از ( عدم مصرف داروهاي موثر بر قند خـون،         : تست ضروري بود  
جمله ، قـرص هـاي    از) صبح قبل از انجام ازمایشات  شب قبل و  

. ضد بارداري خوراکی ، فنی توئین ، و دیورتیک هـاي تیازیـدي            
یعنی پرهیـز از خـوردن   ( ساعت  10-12ایی شبانه به مدت     ناشت

ــتثناي آب   ــه اس ــایع  ب ــد و م ــذاهاي جام ــل از  ) غ ــب قب در ش
از تمام افراد شـرکت  کننـده         .آزمایشات براي افراد ضروري بود    

  . نامه اگاهانه کتبی  گرفته شدرضایت
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 7-9جهت نمونه گیري  خون ، یک نمونـه بـین سـاعات      
 30-45 نمونـه هـا   .ن گرفتـه شـد  صبح از همه شرکت کنندگا    

براي انجام  . دقیقه بعد طبق پروتکل استاندارد سانتریفوژ شدند      
 گرم گلـوکز مونوهیـدرات      5/82آزمون تحمل گلوکز خوراکی،     

سـپس  . محلول در آب، به صورت خوراکی به افراد تجویز شـد           
پس .. قند خون ناشتا، همه افراد مورد مطالعه اندازه گیري شد          

ــردآوري ه ــا از گ ــه ه ــه نمون ــه روش  . م ــتا، ب ــون ناش ــد خ قن
کالریمتري آنزیماتیک با استفاده از کیت هـاي پـارس آزمـون            

آزمایـشات قنـدخون ناشـتا و       ..اندازه گیري شـد   ) ایران-تهران(
سـنجیده   WHO1قندخون دو ساعت بعد بر اساس معیارهاي      

  . با روش زیر بررسی شدIGT(2(اختلال تحمل گلوکز  :شدند
دو در  گلـوکز  ≤ mg/dl 140 وکز اخـتلال تحمـل گل ـ  

   مقـــدار :2دیابـــت تیـــپ   ،  200 ازکمتـــر  ســـاعت بعـــد  

 mg/dl 200 ≥        گلوکز دو ساعت بعد، یـاگلوکز ناشـتا≤ 
dl
mg 

126 ، IFG3 ) ــتا ــتلال گلوکزناشـــ ــون   ):اخـــ ــد خـــ قنـــ
 پس از پیگیري جواب آزمایشات افرادي کـه          126<100>ناشتا

 پژوهشگر  . داشتند شناسایی شدند   عدم تحمل غیرطبیعی گلوکز   
در نهایت بـه متخـصص   . موزشهاي  فردي داده شدآبه این افراد  

  .غدد و متابولیسم جهت بررسی هاي بیشتر ارجاع داده شدند
 همـه . بـود  کـاي مربـع    مستقل، tآزمونهاي مورد استفاده    

و ضریب آلفـاي  % 95تستهاي آماري با احتساب فاصله اطمینان   
محدودیت پژوهش شامل تنش هاي روحـی       . . انجام شدند  05/0

 بـر میـزان گلـوکز تـأثیر        بود که  و فیزیکی و عادات غذایی افراد     
 علیرغم انجام نمونه گیري به روش تـصادفی، کنتـرل ایـن       .دارد

 .امر از عهدة پژوهشگر خارج بوده است

  یافته ها
 در صد پدران در گروه ازمایش داراي اضافه وزن 3/35حدود

 درصد 76/11 و I درصد از انها داراي چاقی کلاس 5/26، و بودند

 .  IIIدرصد از انها مبتلا به چـاقی کـلاس  8/5و  IIچاقی کلاس
ایــن میــزان در  مــادران بــه ترتیــب  بــراي اضــافه وزن . بودنــد

و  IIچـاقی کـلاس    ،درصـد I 9/35چـاقی کـلاس    ،درصد3/33
III6/7   چاقی کلاس . بودنددرصدIII      ر در برادران  و خواهران د

با استفاده  .زمایش دیده نشدآگروه  کنترل و در برادران در گروه 
ــه چــاقی    ــتلا ب از ازمــون فیــشر تفــاوت معنــی داري از نظــر اب

)30≥BMI (  ــرل و ــروه کنت ــین گ ــود ندا آب ــایش وج ــتزم    ش
  .)1جدول (

 درصد  افرادي که تحمل غیـر        62/18در گروه ازمایش در     
در گـروه کنتـرل      .شـت ند چاقی وجود دا   شتطبیعی به گلوکز دا   

ند چـاقی  شـت درصد افرادي که اخـتلال تحمـل گلـوکز دا         54/6
 میزان  اختلال تحمل به گلوکز با توجـه  .)2جدول  (شتوجود دا 

به معیارهاي  سازمان بهداشت جهانی بـه طـور معنـی داري در              
گــروه ازمــایش بــالاتر از افــراد  مــشابه در گــروه کنتــرل        

بـرادر و   ر پـدر، مـادر،   میـزان ابـتلا بـه دیابـت د         ).>05/0p(بود
 امـا ایـن   .خواهران گروه آزمایش بیـشتر از   گـروه کنتـرل بـود       

 . داري نداشتمیزان تفاوت معنی

    کاي ارتباط معنی داري بـین چـاقی         مربع زمونآ با توجه   
 )2kg/m 30BMI≥  (  زمـایش و  آ در دو گـروه      2ودیابت تیـپ 

 درصـدافراد  19/ 62زمـایش از    آدر گـروه     .شـت کنترل وجود دا  
. بودنـد نهـا  چـاق       آ  درصـد  7/18مبتلا به عدم تحمل به گلـوکز      

 درصد افراد مبـتلا بـه اخـتلال    47/7همچنین در گروه کنترل از 
)  >05/0P (بودندنها مبتلا به چاقی  آ درصد54/6تحمل گلوکز 

 . )3جدول (

در گـروه کنتـرل      ودرصـد    6/25زمـایش آدر مادران گروه    
این میـزان   .  بودند85/0ازبالاتر   WHRدرصد افراد داراي    9/17

 WHR الی که میـزان حدر  ) .p<05/0 (داردتفاوت معنی دار ن
 در صـد  5/23زمایش و کنترل به ترتیب در      آدر  خواهران گروه     

  .)4جدول )(.=05/0p(شت درصد افراد وجود دا6/17و 
1-WHO World Health Organization 
2-IGT: Impaired Glucose tolerance   
3-IFG I mpaired Fasting Glucose 
  [
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  جامعه پژوهش) BMI(شاخص توده بدنی   توزیع فراوانی -1جدول شماره 
  فراوانی  40≥  99/39-35 9/34-30  9/29-25 8/19-9/24  >8/19

  درصد  تعداد درصد  تعداد درصد  تعداد درصد  تعداد درصد  تعداد درصد  تعداد  گروه
  8/5  2  76/11  4  5/26  9  3/35  12  59/20  7  0  0 پدر
  6/7  3  6/7  3  9/35 14  3/33  13  38/15  6  0  0  مادر

  9/5  1  9/5 1  3/35  6  9/5  1  41  7  9/5  1  خواهر

گروه ازمایش 
)107n=(   

  0  0  9/5  1  9/2  5  5/23  4  29  5  77/11  2  برادر
  0  0  8/5  2  35/32  11  8/8  3  9/52  18  0 0 پدر
3/33 13 0 0  مادر  11 2/28  13 33/33  1 5/2  1 5/2  

7/11 2  خواهر  7 1/41  2 7/11  5 4/29  1 5/2  0 0 

گروه کنترل 
)107n=(  

65/17 3  برادر  6 3/35  3 6/17  5 4/29  0 0 0 0 
  

  وهشژ توزیع فراوانی  تحمل به گلوکز بر حسب  شاخص توده بدنی در جامعه پ-2جدول شماره
  گلوکز  تحمل طبیعی به گلوکز  اختلال تحمل به گلوکز  تحمل طبیعی به گلوکز  اختلال تحمل به گلوکز

BMI درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  
>8/19  0  0  3  8/2  0  0  5  6/4  
9/24-8/19  0  0  25  3/23  0  0  44  12/41  
9/29-25  1  93/0  29  1/27  1  93/0  18  82/16  
≤30  20  69/18  29  1/27  7  54/6  32  9/29  

  44/92  99  47/7  8  29/80  86  62/19  21  جمع
  

  در جامعه پژوهش) ≤2kg/m 30BMI( توزیع فراوانی عدم تحمل به گلوکز بر حسب چاقی -3جدول شماره 
  )=107n(رلکنت**  )=107n(آزمایش*  

  گلوکز  تحمل طبیعی به گلوکز  اختلال تحمل به گلوکز  تحمل طبیعی به گلوکز  اختلال تحمل به گلوکز
BMI≥30 درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  

  9/29  32  54/6  7  10/27  29  7/18  20  چاقی
  6/62  67  93/0  1  27/53  57  93/0  1  عدم چاقی

  52/92  99  47/7  8  37/80  86  62/19  21  جمع
*X2= 40/15  df= 1     p= 02/0  
**  X2= 23/14  df= 1   p= 02/0  

 
  وهشژ توزیع فراوانی چاقی مرکزي در خواهران ومادران جامعه پ-4جدول شماره 

  )=56n(کنترل  )=56n(آزمایش 
  85/0بیش از   85/0کمتراز   8/0 5بیش از  85/0کمتراز 

  
  نسبت دور کمر به باسن

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  گروه
 9/17  7  05/82  32  6/25  10  35/74  29  مادر

  6/17  3  35/82  14  5/23  4  47/76  13  خواهر
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 درصــد  چــاقی مرکــزي 1/44زمــایش در آپــدران گــروه  در
 3/35شد در حالی کـه در  گـروه کنتـرل ایـن میـزان         مشاهده می 

  . ) <05/0P (بوددرصد 
 و درگـروه    درصـد 65/17زمـایش   آن گروه   همچنین  در برادرا   

)  p<05/0(بودنـد درصد افراد مبتلا به چاقی مرکـزي        77/11کنترل  
  . )5جدول(.

 بـرادر و   مـادر،   درپـدر،  (FBS)میـانگین قنـد خـون ناشـتا    
 بالاتر بود    از گروه کنترل   خواهران گروه آزمایش به طور معنی داري      

)001/0=p(.    دو گـروه ازمـایش    با استفاده از ازمون کـاي اسـکور در 

وکنترل  ارتباط معنی داري بین چاقی  مرکزي و  عـدم تحمـل بـه         
  .)6جدول ).  ( >05/0P (گلوکز مشاهده شد

 و ≤ kg/m2  30 BMIارتباط مثبت و معنی داري  بـین 
گـروه مـشاهده     دو  در2ابتلا بـه دیابـت تیـپ     چاقی مرکزي  با  

ــت  د   درصــد از69/18در . شــد ــه  دیاب ــتلا ب ــراد مب ــروه  راف گ
. نـد بود درصد  انهـا مبـتلا بـه چـاقی مرکـزي              82/16زمایش،  آ

 افراد مبتلا بـه دیابـت مبـتلا بـه     همه ،همچنین در گروه کنترل  
  .)7و8جدول  ( ) >05/0P ( بودندچاقی مرکزي نیز 

  
  وهشژبرادران  جامعه پ  توزیع فراوانی چاقی مرکزي در  پدران و-5جدول شماره 

  )=51n(کنترل  )=51n(آزمایش
  9/0بیش از   9/0کمتراز   9/0بیش از   9/0کمتراز 

  
  نسبت دور کمر به باسن

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  گروه
  3/35  12  7/64  22  1/44  15  8/55  19  پدر

  77/11  2  23/88  15  65/17  3  35/82  14  برادر
  

وهشژ دور کمر به باسن در جامعه پتوزیع فراوانی  تحمل به گلوکز بر حسب نسبت -6جدول شماره   
  )=107n(کنترل** )=107n(ازمایش*

  اختلال تحمل به گلوکز  تحمل طبیعی به گلوکز  اختلال تحمل به گلوکز  تحمل طبیعی به گلوکز
  

  تحمل به گلوکز
  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  چاقی

  54/6  7  88/10  17  75/17  19  1/12  13  چاقی اندروئید
  94/0  1  63/76  82  86/1  2  22/68  73  عدم چاقی اندروئید

  49/7  8  51/92  99  61/19  21  32/80  86  جمع
*X2= 1/9  df= 1     p= 04/0  
**  X2= 29/10  df= 1   p= 001/0  

                               
وهشژدر جامعه پ) قی اندروئیديچا(  بر حسب نسبت دور کمر به باسن2توزیع فراوانی   دیابت تیپ -7جدول شماره   

  )=107n(کنترل**  )=107n(ازمایش*
  عدم ابتلا به دیابت  ابتلا به دیابت  عدم ابتلا به دیابت  ابتلا به دیابت

  
  2دیابت تیپ

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد چاقی
  82/16  18  6/5  6  08/13  14  82/16  18  چاقی اندروئید

  57/77  83  0  0  22/68  73  87/1  2  یدعدم چاقی اندروئ
  39/94  101  6/5  6  30/81  87  69/18  20  جمع

*X2= 93/16  df= 1     p= 001/0  
**  X2= 56/24  df= 1   p= 001/0  
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  وهشژدر جامعه پ )   kg/m2 BMI≥ 30( بر حسب چاقی 2توزیع فراوانی دیابت تیپ  -8جدول شماره 
  )=107n(کنترل**  )=107n(آزمایش *
  عدم ابتلا به دیابت  ابتلا به دیابت  عدم ابتلا به دیابت  ابتلا به دیابت

  
  

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  چاقی
  77/31  34  67/4  5  03/28  30  76/17  19  چاقی

  6/62  67  93/0  1  27/53  57  93/0  1  عدم چاقی
  39/94  101  6/5  6  3/81  87  6/5  20  جمع

*X2= 46/6  df= 1     p= 04/0  
**  X2= 03/6  df= 1   p= 04/0  

  بحث و نتیجه گیري
مـادر     در گروه پدر،   BMI  kg/m230نماي توده بدنی    

 از لحـاظ  ولـی . بـود آزمایش میزان بـالاتر  گروه  و خواهران    برادر
  .معنی دار نبودآماري 

  در مطالعــه بنیــز و همکــاران میــزان چــاقی در پــدران و 
 معنی داري بالاتر از گـروه کنتـرل         مادران گروه آزمایش به طور    

، مقاومت به انسولین نیز BMIبا افزایش ). 05/0p <) (20( بود
  .)21(افزایش می یابد

ــت تیــپ دو،   ــین چــاقی و دیاب ــق ارتبــاط قــوي ب  از طری
فاکتورهاي ژنتیکی و محیطی مستعد کننده به چـاقی و دیابـت           

  ).22(شدمقاومت به انسولین می تواند قابل توضیح باو تیپ دو 
 بـرادران در  BMI نیز 2007در مطالعه اي مشابه در سال  
  در دو kg/m2  BMI 30دو گروه مشابه بود و میزان چاقی 

 ).05/0p< )(23(گروه، تفاوت آماري معنی داري وجود نداشت 

 نیـز  2007 در مطالعه سوزان سام و همکـارانش در سـال           
BMI       وده بدنی  افراد شرکت کننده در پزوهش از نظر شاخص ت

کیلـوگرم   (kg/m2  BMI 30همسان  شده بودنـد و میـزان   
در دو گـروه تفـاوت معنـی داري مـشاهده نـشد             ) بر متر مربـع   

)05/0>p)(24.(  
در بسیاري از مطالعات مـشابه در نقـاط دیگـر دنیـا افـراد          
مورد پژوهش از نظر توده بـدنی همـسان مـی شـوند زیـرا ایـن            

در . شاخص در ایجـاد بیمـاري هـاي قلبـی عروقـی نقـش دارد              

 افـراد آزمـایش پـژوهش از نظـر     2005مطالعه اي لرگو در سال  
  ).25(شاخص توده بدنی مشابه بودند
بــرادران و  مـادران ،   وان در پـدر میـزان چـاقی آندروئیــد   

 بـود ماري بالاتر از گروه  کنتـرل  آآزمایش از نظر  گروه  خواهران  
  ).p<05/0(بوداما از نظر آماري  معنی دار  ن

چاقی آندروئید یعنی چاقی قـسمت فوقـانی بـدن کـه بـه            
  وسیله انـدازه گیـري نـسبت دور کمـر بـه دور باسـن مـشخص            

 ـ       می شود،  ه عنـوان فـاکتور خطـر     نـسبت بـه چـاقی مرکـزي ب
  ).26(بیشتري براي دیابت تیپ دو محسوب می شود 

ــان دچــار  ــرادران زن ــارانش در ب  در مطالعــه بنیتــز و همک
 میـزان چـاقی تنـه اي       PCOS سندرم تخمدان پلی کیـستیک    

بـه طـور معنـی داري بـالاتر از گـروه آزمـایش بـود                ) آندروئید(
)05/0p <).(20( .تباط مثبت  هکیمسوي اظهار می دارد یک ار

بین چـاقی مرکـزي و میـزان شـیوع و بـروز دیابـت تیـپ دو و                   
 امـا تحقیقـات دیگـر چنـین          .وجـود دارد  اختلال تحمل گلوکز    

  ).27(ارتباطی را نشان نمی دهند
 و همکــاران افــزایش چربــی داخــل 1 طبــق نظریــه بــرمن

با مقاومت به انسولین و کـاهش سـطح    ) چاقی آندروئید (شکمی  
SHBG228 ( ارتباط دارد.(  

در مطالعه بنیتز و همکارانش میزان چاقی مرکزي به طـور      
ــود   ــرل ب ــروه کنت ــالاتر از گ ــایش ب ــروه آزم ــی داري  در گ   معن

)05/0p <)(20.(  
1-Berman 
2- Sex hormone binding globulin 
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 نقاط دنیا از جمله سام و       دیگردر سایر مطالعات مشابه در      
 افراد از نظـر نـسبت       2005 و لرگو در سال      2003لرگر در سال    

زنان چاق مبـتلا    ). 29(شابه بودند  م (WHR)دور کمر به باسن     
به عدم تخمک گذاري و هیپرآندروژنیسم داراي توضـیح چربـی           
ــوان چــاقی     ــه تحــت عن ــه نحــو خاصــی هــستند ک ــدن ب در ب

 شناخته می شود  این نوع توزیع چربی         )چاقی مرکزي (آندروئید
با هیپرانسولیمی، اختلال تحمل گلوکز، دیابت ملیتوس، افزایش        

گلوبولین متصل شـونده بـه      )  SHBG(آندروژن، کاهش سطح    
 اسـترادیول   بـا  افزایش سطح تستوسترون آزاد       هورمون جنسی، 

ــا فاکتورهــاي خطــر  . همــراه اســت   چــاقی آندروئیــد هچنــین ب
  ).30(بیماري هاي قلبی عروقی ارتباط دارد 

در مطالعه جاري عدم وجود تفـاوت معنـی دار علـی رغـم        
ا شاید بتوان ناشی از بیشتر بودن این شاخص در گروه آزمایش ر      

حجم کم نمونه و شـیوه زنـدگی متفـاوت افـراد مـورد پـژوهش        
  .دانست

بـرادر و   مـادر،   ،  درپـدر  (FBS)میانگین قند خون ناشتا
ــود     ــالاتر ب ــی داري ب ــور معن ــه ط ــایش ب ــروه آزم ــواهران گ خ

)001/0=p (.  
 در  1 نتایج این پژوهش مشابه نتیجه مطالعـه سـیرپیترمن        

طالعه وي میانگین قند خون ناشـتا پـدران          بود در م   2002سال  
 بالاتر از میـزان مـشابه آن در گـروه پـدران زنـان        PCOSزنان  

 2001در مطالعه بنیتـز و همکـارانش در سـال           ). 31(سالم بود   
 در این مطالعه میـانگین قنـد خـون ناشـتا            .نیز نتایج مشابه بود   

تر از یـش ب) > 05/0p(پدران گروه آزمایش به طور معنـی داري  
  ).20( گروه آزمایش بود

 بر روي فامیل مونـث درجـه      2007مطالعه اي در سال     در  
میزان قند خون ناشتا در مادران و خـواهران         . PCOSاول زنان   

) 19( به طور معنی داري بالاتر از گروه کنتـرل بـود   Pcosزنان  
)05/0<p()32( .  در مطالعه سیر پیترمن نیز میزان اخـتلال       ولی

ان در گروه ازمـایش تفـاوت معنـی داري بـا         گلوکز ناشتا در پدر   
  ).05/0P> ()31(گروه کنترل نداشت 

 میانگین و انحـراف معیـار       2006در مطالعه دیگر در سال      
میلـی   (6/76± 9/1قند خون ناشتا در خواهران گـروه آزمـایش         

میلـی گـرم    (5/64± 2/2و در گروه کنتـرل     ) گرم در دسی لیتر   
)  >05/0p(ي بـا توجـه بـه     بود کـه از نظـر آمـار       ) در دسی لیتر  

  ).29(بوده استمعنی دار 
 بـا توجـه بـه       (IGT)میزان  اخـتلال تحمـل بـه گلـوکز           

معیارهاي  سازمان بهداشت جهانی به طور معنی داري در گروه           
   .)p<05/0(تر از افراد  مشابه در گروه کنترل بودیشزمایش بآ

در مطالعه ییلدیزبولنت میزان عـدم تحمـل بـه گلـوکز در         
 در صد بـود و از  30 درصد و در مادران PCOS 31ن زنان   پدرا

 ).05/0p <)(19(تر بود یشگروه کنترل به طور معنی داري ب

 در مطالعه سیرپیترمن نیز این میزان در گروه آزمایش بـه    
  ).05/0p <) (31(تر از گروه کنترل بود یشطور معنی داري ب

 PCOS  مادران زنان دچـار  2005در مطالعه اي در سال     
دچار اختلال تحمل گلوکز بودند در حالی که در         % 40به میزان   

در نتیجـه در گـروه   .  درصـد بـود    15دو گروه کنترل این میزان      
ــی داري ب  ــه طــور معن ــایش ب ــشآزم ــود  ی ــرل ب ــروه کنت تر از گ

)001/0p< ( )33.(   1  
 درصد برادران زنـان     18 در 2007در مطالعه بیلاگن در سال      

PCOS   امـا در مقابـل هـیچ    . وکز دیـده شـد   اختلال تحمل به گل ـ
 ایـن میـزان    .موردي  از این اختلال در گروه کنترل وجـود نداشـت           

  ). 05/0p< ) (23(بود تفاوت از نظر آماري  معنی دار 
در مطالعه سوزان سام تفاوتی بین میزان ابتلا بـه اخـتلال            
تحمل گلوکز بـین دو گـروه کنتـرل و آزمـایش مـشاهده نـشد              

)2/0p =  )(24.(  

                                                
1- Sir-petermman  
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 درصـد   5ر مطالعه ییلدیربولنت عدم تحمل به گلوکز در         د
 دیده شـد امـا در گـروه خـواهران زنـان        PCOSخواهران زنان   

.  سالم به عنوان گروه کنترل موردي از این مشکل مشاهده نـشد      
  ).19(این میزان تفاوت داراي ارزش آماري نبود 
ه برادر و خواهران گرو    میزان ابتلا به دیابت در پدر ، مادر ،        

معنـی  این میزان تفـاوت      آزمایش بیشتر از گروه کنترل بود اما        
اما در مطالعات مشابه ایـن میـزان همـواره در         . نشان نداد داراي  

  . گروه آزمایش بالاتر از کنترل بوده است
در مطالعه سیرپیترمن شیوع دیابـت تیـپ دو در وا لـدین             

ر بـود   برابـر بـالات  89/1 در مقایسه با گروه کنترل    PCOSافراد  
)05/0p< )(31.(   

 میزان 2002در مطالعه ییلدیزبولنت و همکارانش در سال        
 درصـد  و در      27ابتلا به دیابت تیپ دو در پدران گروه آزمایش          

افـراد از    درصـد از     2بود در میان ایـن افـراد          در صد  16مادران  
 این میـزان بـه طـور معنـی داري     . بودند2قبل دچار دیابت تیپ 

 اما هیچ کدام از برادران در    .)>05/0p(کنترل بود   بالاتر از گروه    
  ).19(نبودند دچار گروه کنترل و آزمایش داراي دیابت تیپ دو 
 میزان ابـتلا بـه   1997در مطالعه نورمن و همکارانش در سال       

 7/16 در مـادران گـرو ه کنتـرل     WHOدیابت طبق شاخص هاي     
ري ایـن   درصـد بـود کـه از نظـر آمـا     3/6درصد و در گروه آزمایش   

  ).05/0p< )(34(میزان در گروه آزمایش بالاتر از گروه کنترل بود 
 میـزان ابـتلا     2001در مطالعه بنیتز و همکارانش در سال        

به دیابت تیپ دو به طور معنی داري بالاتر از گروه آزمایش بـود     
)05/0p <)(20.(  

در این .  در مطالعه بیلاگن نیز نتایج مشابهی به دست آمد       
 برادران گروه کنترل و آزمایش از نظر ابتلا به دیابـت            مطالعه در 

 اما در گروه .)p<05/0(تیپ دو اختلاف معنی دار وجود نداشت        
ــت تیــپ دو وجــود    ــه دیاب ــتلا ب ــراد بیــشتري اب آزمــایش در اف

 در خواهران گروه کنترل موردي از دیابـت تیـپ دو      ).23(داشت

افراد مبتلا به  درصد   9/5)  نفر 1(دیده نشد اما در گروه آزمایش       
  داري نـشان نـداد     این میزان تفاوت معنی   . دیابت تیپ دو بودند   

)07/0p = .(  در مطالعه ییلدیزبولنت در خواهران گروه آزمـایش
 و از نظر اماري تفـاوت    .هیچ موردي از دیابت تیپ دو دیده نشد       

  ).  19(ه استمعنی داري با گروه کنترل وجود نداشت
کتورهاي خطـر قابـل اصـلاح     می گوید از جمله فا     1دیپاك

 25نزدیـک بـه      )26(دیابت تیپ دو اختلال تحمل گلوکز است        
درصد موارد اختلال تحمل گلـوکز در آینـده بـه دیابـت آشـکار        

نیمی از موارد باقی مانـده ممکـن اسـت دچـار            . مبتلا می شوند  
 ).35(عوارض ماکروواسکولار شوند 

 افـراد  نشان داده انـد کـه در    مطالعه هاي همه گیرشناسی   
دیابتی خطر ابتلا به بیماري هاي عروقی، حملـه و سـکته قلبـی      

  ) .36(  برابر افزایش می یابد4-2
علت تفاوت در نتایج مطالعـه جـاري بـا بعـضی مطالعـات             
دیگر را شاید در حجم کم نمونه و یا شیوه زندگی متفاوت افراد              

در مطالعه ییلدیزیولنت نیز اخـتلال معنـی        . مورد پژوهش یافت  
ري در ابتلا به عدم تحمل به گلوکز در بین دو گروه مـشاهده            دا

این تناقص در مطالعات مختلف را می توان در حجم         ). 19(نشد  
کم نمونـه، روش زنـدگی و ژنتیـک متفـاوت در افـراد آزمـایش             

بـا اسـتفاده از ازمـون کـاي اسـکور در دو گـروه                .پژوهش یافت 
مرکزي و  عـدم  ازمایش وکنترل  ارتباط معنی داري بین چاقی    

  .تحمل به گلوکز و دیابت مشاهده شد
 BMI زمانی که . مهمترین پیامد چاقی است2دیابت تیپ

  بطـور یکنواخـت      2 افزایش می یابد خطرات دیابت تیـپ       24به  
  نسبت به    <BMI 35  برابر در افراد با    80به   افزایش می یابد و   

  ).30(رسد می) >23BMI(افراد لاغر 
دار در مطالعـه حاضـر را شـاید         عدم وجود تفـاوت معنـی       

بتوان تا حدودي ناشی از عـواملی ماننـد نـژاد، ژنتیـک، تغذیـه،             
                                                
1- Dipak 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 y

af
te

.lu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-0

3-
20

 ]
 

                             9 / 13

http://yafte.lums.ac.ir/article-1-318-fa.html


  برزاده و همکاراناک  در خانواده  درجه اول  زنان مبتلا به سندرم تخمدان پلی کیستیک چاقی واختلال تحمل گلوکز
 

 89پاییز ،  همدوازدیافته، دوره /  14 

رژیم غذایی، فعالیت بدنی، اخـتلاف در شـیوه زنـدگی و حجـم              
 بـدن تـاثیر دارنـد،    BMIنمونه افراد مورد پژوهش که بـر روي     

تفاوت هـاي اقتـصادي و اجتمـاعی نیـز مـی تواننـد در           . دانست
  .افته ها با مطالعات قبلی نقش داشته باشندناهمخوانی این ی
 اظهار می دارد چاقی بـه عنـوان یـک فـاکتور          1هکیمسوي

ــریانی و     ــسیون ش ــپ دو هیپرتان ــت تی ــراي دیاب ــم ب ــر مه خط
هایپرلیپدمی است، اما ارتباط بین مدت چاقی و این خطرات در           

 ). 27(مقالات مختلف متفاوت است 

قی و دیابت تیـپ دو   ارتباط بین چا2طبق نظر راماچاندران  
 (BMI)در تمام مطالعـات شـاخص تـوده بـدنی        . پیچیده است 

افـزایش وزن بـدن حتـی    . ارتباط قوي با عدم تحمل گلوکز دارد  
اگر در محدوده ایده ال و نرمال توده بدن باشد می توانـد خطـر       

عدم معنی دار شدن این تفاوت هـا       ). 37(دیابت را افزایش دهد     
  وان درتفاوت موجـود در ژنتیـک، روش   در مطالعه جاري را می ت 

  
  

زندگی و شرایط اقتصادي اجتماعی جامعه پژوهش بـا مطالعـات    
  1.    دیگر  وتعداد کم نمونه  یافت

نتایج مطالعات و بررسی هاي مختلف نشان داده است کـه          
افزایش قند خون و عدم تحمل به گلوکز با گذشت زمان  اثـرات   

، نفروپـاتی،    نوروپـاتی ،    گذاشـته  سویی بر روي عـروق کوچـک      
مغـزي    عـروق بـزرگ قلبـی و    در و را به دنبال داشته      رتینوپاتی

کشور هاي در حال توسـعه و توسـعه یافتـه در           . ایجاد می کند    
ن آبـروز      میـزان شـیوع و      . هـستند  2حال همه گیـري دیابـت       

  تعداد افراد مبتلا به   .همچنان بدون توقف در حال افزایش است      
 میلیون نفر در    220 به   1995یون نفر در سال    میل 118دیابت از   

 خواهـد   2025 میلیـون در سـال       300  بـه  ورسیده   2010سال  
چاقی و چاقی مرکـزي بـه عنـوان یـک فـاکتور             ).38و39(رسید

 شـناخته   دودیابت تیـپ  خطر مهم براي اختلال تحمل گلوکز و    
با توجه به نقش مهم  ژنتیک در ایجاد این سـندرم         .   شده است 
 با غربالگري افراد پرخطر و خـانواده درجـه یـک زنـان              می توان 

مبتلا به سندرم فوق در جهت پیشگیري از بیماریهاي پـر خطـر      
  .گام بر داشت 

  

                                                
1- Hekim soy 
2- Ramachandran 
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