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اکبر رستم آبادی عضو هیات علمی دانشکده بهداشت



اثر عوامل زیان آور شغلی بر ناباروری

مقدمه:
ی، نظيـر توسعه تکنولوژی، اگرچـه تأثيری شـگرف بـر تمـام حـوزههـای فعاليـت بشـر

ن پزشکی، كشاورزی، حمل و نقل و صنایع توليـدی گوناگون گذاشت؛ اما با ورود ای
محصولات بــه زنــدگی روزمــره بشــر، تغييرات محسوس و نامحسوسی در رونـد
وع زنـدگی او به وجود آمـده كـه باعـث شـده اسـت بشـر مدرن، تبعات نامطلوب این ن

.  زنـدگی را ناخواسـته بپـذیرد
؛ عوارضــی كــه نــه تنهــا بــر ســلامت جســمی و روانــی فــرد تأثيرگذار است

. بلکه نسلهای آتی را نيز بـی نصـيب نخواهـد گذاشت
 ناباروری معضلی شایع است كه یـك ششـم زوجـين بـدان دچارند و اهميت عوامـل

.محيطـی، شـغلی و بـه ویـژه عوامـل ژنتيکــی، در بــروز آن ثابــت شــده اســت



اثر عوامل زیان آور شغلی بر ناباروری

دمثلی و یا به طور عوامل زیان آور شغلی با تأثير مستقيم بر كليـه بافـتهـای بـدن از جمله بافتهای تولي

اباروری تأثير غيرمسـتقيم، از طریـق گيرندههای مختلفی كه با سيستمهای گوناگون در ارتباطنـد، بر ن

.ميگذارند

 ،از ناباروری ها ناشی از آثـار زیانبار عوامل شغلی است% 5حداقل.



انواع عوامل زیان آور در محیط های کار

مثال نوع عامل زیان آور
گرما و سرما و -روشنایی-سر و صدا-پرتوهای زیان آور

...
عامل زیان آور فيزیکی

...  گرد و غبار و انواع مواد شيميایی، انواع حلال ها، عامل زیان آور شيميایی

...ویروس ها، باكتری ها، قارچ ها و  عامل زیان آور بيولوژیکی

...اعمال نيروی بيش از حد، تنش های وضعيتی، حمل بار و  عوامل زیان آور ارگونوميك

...استرس شغلی، نوبت كاری و  عوامل روانی



عوامل زیان آور فیزیکی

پرتوها

پرتوهای یونیزان:

آن را ین نوع از اشعه كه ذرات بارداری به نام یون توليد می كنند، قدرتا
و نازایی دارد كه تغييراتی در سلول ایجاد كند و نيز می تواند باعث سقط

Xبيضه یکی از حساس ترین اعضای بدن نسبت به اشعۀ. شود
Xشعۀتحقيقات ثابت كرده است مردانی كه در محيط كار خود با ا.است

.سر و كار دارند، امکان دارد تعداد اسپرم ها در آن ها كاهش یابد

پرتوهای غیر یونیزان
ایجادوانندنمی تومی شوندتوليدخورشيدتوسططبيعیطوربهتششعاتاین
همراه،نتلفرادار،:مثلمختلفیوسایلطریقازروزمرهزندگیدرما.بکنندیون

قرارهاشعاینمعرضدروسایلدیگروكامپيوتر،تلویزیون،رادیویی،امواج
.داریم
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انواع مختلف پرتوهای یونیزان

پرتوهای یونیزان
پرتو آلفا

بتاپرتو

نوترون

گاماپرتو

ایکسپرتو

تأخیر درقاعدگی❖
کاهش تعداد سلول های اووسیت❖
عقب ماندگی ذهنی نوزاد❖
آسیب های شدید مغزی جنین❖
کم شدن رشد جنین❖
نند می توانند بر سلول های جنینی اثر ک❖

و مشکلات ساختاری را برای جنین در 
.حال رشد به وجود بیاورند

منجر به کاهش تعداد اسپرم❖
غیر طبیعی شدن ساختار اسپرم❖
در اسپرمها و  DNAآسیب به مولکولهای ❖

احتمالا سبب عقیمی کامل
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حفاظت در برابر پرتوهاي يونساز



عوامل زیان آور فیزیکی

:انواع پرتوهای غيریونساز برحسب طول موجب عبارتند از

نانومتر400تا 100پرتو فرابنفش از طول موج 
نانومتر750تا 400( نور مرئی)پرتو مرئی 

ميلی متر3نانومتر تا 750پرتو مادون قرمز 
متر1ميلی متر یا 3پرتو ميکرو ویو 

كيلومتر1متر تا 1امواج با فركانس رادیویی 
كيلومتر1000كيلومتر تا بيش از 1امواج با فركانس كم، بسيار كم و بی نهایت كم از 

زانپوتوهای غیریونی
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 پرتو فرابنفش(UV (Ultra Violetو اشعه اشعه فرابنفش بخشی از طيف الکترومغناطيس است كه در طيف بين نور مرئی
را از نظر طول موج و تاثيرات  UVاشعه . نانومتر است400تا 100قرار می گيرد و طول موج آن بين ( و گاما Xاشعه )یونيزان 

:بيولوژیکی به سه گروه تقسيم می كنند

) UVC 100 نانومتر280تا)
) UVB 280 نانومتر315تا)
) UVA 315 نانومتر400تا)

نفش پرتو فراب-پوتوهای غیریونیزان
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 باند . نانومتر از نظر بيولوژیکی غير فعال هستند200طول موج های كوتاهتر ازC عمدتا در لایه شاخی پوست
.  جذب می شوند

 باندهایA  وB  وها با ایجاد این پرت. را ایجاد می كنندبیشترین اثرات بیولوژیکی كه طول موج بلندتر هستند
و استرس اكسيداتيو منجر به ناباروری می شوندDNAشکست در ساختار 



نفش پرتو فراب-پوتوهای غیریونیزان



 جوشکاران بزرگترین گروه شغلی درمعرض منابع مصنوعی خطرناک اشعهUVهستند.

افرادی كه در بخش استریليزاسيون و ضدعفونی فعاليت می كنند.

(بررسی امضاواسکناس)بانکداری و تجارت

عکسبرداری فرابنفش

عوامل زیان آور فیزیکی
پرتوهای فرابنفش-مشاغل در معرض خطر



عوامل زیان آور فیزیکی

صنعت چاپ و صنعت الکترونيك
بازرسی مواد
حشره كشهای برقی
 (از لامپهای پرفشار یا كم فشار بخار جيوه،  فلورسنت)لامپهای روشنایی
ها و لامپهای فلوروسنت برای روشنایی عمومی در ادارات، خانه ها، استودیو)روشنایی عمومی

را منتشر می UVBوUVAصحنه های نمایش ، كارخانجات استفاده می شوند مقادیر كمی از 
(كنند 

پرتوهای فرابنفش-مشاغل در معرض خطر
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شدت پرتو با عکس مجذور فاصله از منبع كاهش می یابد: فاصله از منبع پرتو.
می . ود، به خصوص در محل جوشکاری، باید افراد دیگر را از پرتو محافظت نم(پرده)با ایجاد اكران مناسب : محصور نمودن

پرده نباید چون رنگ پرده دارای اهميتی ویژه است بنابراین رنگ. توان از پرده ای با جنس پلی وینيل كلراید استفاده نمود
.ده باشدبازتاب دهنده پرتو باشد و مناسبترین رنگ،  رنگی است كه در آن از اكسيد روی و اكسيد تيتانيم استفاده ش

 لذا به منظور حذف پرتوهای . نانومتر را به خوبی جذب می كنند300انواع شيشه، پرتوهای فرابنفش با طول موجهای كمتر از
.فرابنفش در محل كار افراد می توان از حفاظ های شيشه ای مناسب استفاده كرد

شحفاظت در برابر پرتو فرابنف
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 پرتو مادون قرمز(IR (Infra Red

علاوه مواجهه های شغلی. پرتوهای مادون قرمز از هر نوع شيئی كه دمای آن بيش از صفر مطلق باشد ساطع می گردد

ژی حرارتی بر مشاغل كه ایجاد می كند كارگران در تماس با نور خورشيد باشند شامل فرآیندهایی است كه در آنها انر

…حاصل از پرتو مادون قرمز بکار می رود، نظير فرآیندهای حرارتی،  جوشکاری، شيشه سازی، پخت و پز و 

روری می شود مهمترین اثر زیست شناختی پرتو مادون قرمز كه منجر به نابا: اثرات زیست شناختی پرتو مادون قرمز

اسپرم ها، به علت افزایش دمای بافت، پس از جذب پرتو، می باشد كه منجر به افزایش دمای بيضه، كاهش كيفيت

.تغيير در مورفولوژی و تحرک اسپرم می گردد
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 ميلی متر باشد6تا 1قدرت نفوذ نور ليزر در پوست، به نوع ليزر بستگی دارد و می تواند از.
اوی نور ليزر موهای زائد به هيچ عنوان به بافت ها و اندام های داخلی بدن مانند تخمدان، غدد لنف

ه با نور و رحم یا سایر ارگان ها نمی رسد و آسيبی به آن ها نمی رساند؛ فقط فوليکول مو است ك
.  ليزر آسيب می بيند

لیزر
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رادیوییبسامدهایباامواجچنانچهRF))مایکروویووMW))در
يطمحتوسطآنهاانرژیازبخشیشوندمنتشرمادیهایمحيطیاهوا

لتبدیگرمابهعمدتامحيطتوسطشدهجذبانرژی.شودمیجذب
رمایگنتيجهمایکرویوورادیوییپرتومدتكوتاهاثرات.شودمی

سیالکترومغناطيامواجمسيردرانسانبدنچنانچه.باشدمیحاصله
توسطشدهجذبانرژیميزان.دهدمیرویپدیدههمينگيردقرار
ابعادموج،دهفرستنمنبعوبدننسبیوضعيتموج،بسامدبهانسانبدن
.داردبستگیغيرهومحيطدماینظيرمحيطیشرایطبدن،

مطالعات نشــان می دهند كه ميدان های الکترومغناطيسی رادیویی
(EMF-RF اثرات مخربی بر پارامترهای اسپرم از جمله تعداد، (

تم مورفولوژی، تحرک، نقش كينازها در متابوليسم سلولی و سيس
وم و استرس اندوكرین دارد و باعث ایجاد ژنوتوكسيسيتی، بی ثباتی ژن

.اكسيداتيو می شود

امواج رادیویی و مایکروویو



ویی از ميدان های مغناطيسی و الکتریکی با فركانس های بسيار كم قسمتی از امواج رادی
ی طيف امواج غير یون ساز  مغناطيسی می باشند كه جزء امواج خيلی بلند محسوب م

.شوند
ی افزایش ناباروری در دهه های اخير در واقع همزمان با افزایش تابشهای الکترومغناطيس

ساله یك نفر 25تا 18تخمين زده می شود كه از هر پنج مرد بين . مصنوعی همراه بوده است
آنها ميزان اسپرم كمی توليد می كند؛ 

غناطيسی هيدروليتيك كه با قرارگيری در معرض ميدانهای الکترومرادیکالهای آزاد و آنزیم
های مردانه با فركانس های بسيار كم توليد می شوند، می توانند تغييرات نامطلوب در هورمون

.را منجر شود DNAو زنانه، آسيب به 
ان همچنين این مواجهات می توانند منجر به آسيب به تخمدان و حتی سقط جنين در زن

.باردار شود

عوامل زیان آور فیزیکی
میدان های مغناطیسی و الکتریکی با فرکانس های بسیار کم

Extremely Low Frequency (ELF)



مواجهه های شغلی در صنایع توليد و توزیع برق
تجهيزات، وسایل و دستگاه های برقی
قوس های الکتریکی و جوشکاری نقطه ای
ماشين های دوزندگی
كوره های القایی
تجهيزات پخت و پز القایی

مشاغل در معرض خطر

عوامل زیان آور فیزیکی
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 وج مانند رادیو م)امواج رادیویی در فركانس پایين به راحتی از موانع عبور پيدا می كنندFM 
ی از پنجره در فركانس ميانی امواج به با تضعيف نسب( كه درون خانه نيز امواج دریافت می شود

ولذا آنتن ها را در پشت  UHFمانند امواج تلویزیونی باند فركانسی )و دیوار عبور پيدا می كنند
امواج در شيشه و دیوار جذب می شوند GHz3در فركانسهای بالاتر از ( بام قرار می دهند

EMF-RF)رادیویی نحوه حفاظت در برابر امواج )
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 در بدن نيز در بسامدهای بالا( بيشتر ازGHz3)  ) انرژی مایکرویو عمدتا توسط پوست
ای حال آنکه در بسامدهای پایين تر، بخش مهمی از انرژی توسط اندامه. جذب می شوند

.داخلی بدن جذب می گردد
ارض عومی تواندر امواج با فركانس پایين با خاموش كردن دستگاه یا دوری از منبع مولد

.آن را كاهش داد

EMF-RF)رادیویی نحوه حفاظت در برابر امواج EMF-RF)رادیویی نحوه حفاظت در برابر امواج( )
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حریم خطوط برق فشار ضعیف

ت را از خطوط برق فشار ضعيف به خطوطی گفته می شود كه جریان های كمتر از یك كيلو وا
.خود عبور می هند

.متر می باشد1.3حریم این خطوط حداقل 

حریم خطوط برق فشار متوسط

تر از یك كابل های فشار متوسط دسته ای از كابل ها هستند كه قادر به عبوردهی جریان های بيش
.كيلو وات می باشند63كيلو وات و كمتر از 

.متر می باشد3.5حریم این خطوط حداقل 
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ناخته كابل های فشار قوی كه تحت عنوان كابل قدرت نيز ش
ند می شوند، به دسته ای از كابل ها اطلاق می گردد كه قادر

.كيلو وات را از خود عبور دهند63جریان های بيشتر از 
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 تشعشع

دی كمتر در فاصله نزدیك به پایه دكل مخابرات، تشعشع امواج ناچيز است و محدوده زیر دكل تا شعاع حدو
متر به حداكثر می رسد و پس از 300تا 50تشعشع در محدوده . متر كمترین ميزان تشعشع وجود دارد50از 

.آن با دور شدن از دكل، دوباره توان تابشی رو به كاهش می گذارد

تشعشعات دکل های مخابرات
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يری شده بر اساس یك پژوهش معتبر علمی بعمل آمده در چندین كشور جهان، متوسط ميزان تشعشع اندازه گ

درصد ميزان استانداردی بوده كه 1درصد تا 0.1بين ،(BTS)مورد دكل مخابرات دكل 172000از تعداد 

ICNIRP به عنوان محدوده ایمنی در فضای باز تعيين كرده است.

 كميسيون بين المللی حفاظت در برابر تشعشعات غيریونيزان(International Commission on Non 

Ionizing Radiation Protection)  ًكه اختصارICNIRP ناميده می شود.

تشعشعات دکل های مخابرات



مضرات دکل  مخابراتو تشعشع 

رار می گيرد، یکی دیگر از این استانداردهای تشعشع، كه برای تعيين سلامت یا مضرات دكل مورد استفاده ق

ی دقيق انجام تعيين كرده است و اندازه گيری هایی كه با وسایل الکترونيکاتحادیه اروپا استانداردی است كه

یك به چهل و (BTSدكل )شده نشان می دهد با معيار قرار دادن استاندارد اروپایی، تشعشع دكل مخابرات 

محيط یعنی تشعشعی كه مثلا از دكل ایرانسل یا دكل همراه اول و رایتل در. پنج از ميزان استاندارد است

عيين كرده اطراف پراكنده می شود، چهل و پنج بار كمتر از ميزانی است كه استاندارد اروپایی برای سلامت ت

.است





عوامل زیان آور شیمیایی

ر صنعت و یا عوامل شيميایی در محيط كار در برگيرنده تمام مواد اوليه ، بينابينی و فراورده های اصلی كه د

این مواد كه به شکل گاز مایع و یا جامد هستند ممکن.شوند، می باشند پزشکی بکار ميروند یا توليد می

.  است به صورت طبيعی یا مصنوعی بوده و یا با منشاء گياهی وحيوانی باشد



عوامل زیان آور شیمیایی

فلزات سمی سنگين
حلا ل ها

آفت كش ها
هستندهمگی با اختلال در عملکرد سيستم توليد مثل انسان مرتبط  .



عوامل زیان آور شیمیایی

،وكادميوموجيوه،آرسنيكسرب...
هاریهاردوآمدهدرفلزیدودشکلبهفلزاینكهافتدمیاتفاقزمانیبيشترسربازناشیمسموميت

،كشهاحشره،تهيهبآمخازنولولهساختسازیباطری،گریریختهصنایعكارگران.ميشود
.هستندسمیمادهاینباتماسدرسراميكوكاشی،رنگسازی

.داردمردانباروریبرایراخطراتبیشترینسرب،سمی،فلزاتميانازشده،انجاممطالعاتاساسبر
.شودكمترتحرکباوناهنجاراسپرم هایافزایشاسپرم ها،تعدادكاهشباعثمی تواندسرب



فلزات سمی سنگین



عوامل زیان آور شیمیایی
سایر مواد شیمیایی و حلال ها 





عوامل زیان آور ارگونومیک
ارگونومی علم تطابق كار با كارگر به جای تطابق كارگر با كار است.

ه ب)پوسچر نامطلوب، اعمال نيروی بالا: عوامل اصلی خطر ساز ارگونوميك عبارتند از
.  ، كارهای تکراری و بدون استراحت(عنوان مثال بلند كردن اجسام سنگين

سقط جنین و وزن کم نوزاد مربوط به:

پوسچر نامطلوب، 
بلند كردن اجسام سنگين، 

.تلاش فيزیکی بالا و ساعات كار طولانی است



عوامل زیان آور ارگونومیک

ندكارگران زن باردار در سه ماهه سوم بارداری در معرض بيشترین ریسك آسيب هست.
كنددر طول دوران بارداری شکم بزرگ باعث می شود كه مركز ثقل به سمت جلو حركت  .

.انحنا ایجاد شده در ستون فقرات باعث كمردرد و فشار می شود



نابارورینوبت کاری و 

نوبت کاری با افزایش خطر:

سيکل های قاعدگی نامنظم
ناباروری، سقط جنين،

وزن كم نوزاد هنگام تولد و زایمان زودرس
.مرتبط می باشد



استرس و ناباروری 

اثير پژوهش ها نشان می دهد استرس، شرایط محيط و شيوه زندگی در ناباروری مردان ت
.  مستقيم دارد

گيرد و توليد تخمك، سيکل قاعدگی در خانم ها، بسيار تحت تأثير استرس قرار می 
.وندخانم هایی كه دارای استرس هستند بيشتر مواقع دچارعادت ماهانه های نامنظم می ش

 ثابت شده در مردان هم به این صورت است واسترس روانی با كاهش در تراكم و
.  ی دهدحركت پيشرونده اسپرم همراه است و شمار اسپرم های غير طبيعی را افزایش م



با تشکر از توجه شما



عدم تخمک گذاری مزمن  
کپلی کیستیتخمدانی سندرم و 



کلیات عدم تخمک گذاری 

آمنوره  ←بسیار متنوع ← تظاهرات 
DUB ( خونریزی غیر عملکردی رحم)

هیرسوتیسم 

نازایی ←بالینیعواقب 
انسولین خطر ابتلا به دیابت و بیماری قلبی عروقی ناشی از مقاومت به ↑ 
خطر ابتلا استئوپروز زودرس در موارد هایپوگنادیسم  ↑ 





←  A  ↑ ←GnRHغلظت سرمی استرادیول ،  پروژسترون و اینهیبین ← ↓ پسرفت جسم زرد در انتهای فاز لوئتئال •

 ↑FSH ←  به کار گیری فولیکول های آنترال کوچک

کوچک به خدمت گرفته شده ترشح میآنترال توسط فولیکول های ) Bغلظت سرمی اینهیبین ← ↑ ابتدای فاز فولیکولار •
(شود 

رشد بیشتر فولیکول ها  ← استروژنی شدن محیط اطراف فولیکول ها اواسط فاز فولیکولار •
(         ناشی ازگرانولوزاسل ) Aسطح استرادیول و اینهیبین ← ↑ به بیشترین اندازه Bرسیدن اینهیبین 

می یابد ↑ LHو فرکانس ↓  LHدامنه ←  
حمایت از تداوم رشد فولیکول غالب← LHو FSH← ↓ ادامه این روند 

مکانیسم های نورواندوکرین تنظیم کننده سیکل قاعدگی 



 اواخر فاز فولیکولار:
 آندوژن در سلول تکا توسط اینهیبین تولیدA وIGF

 ل قبل از در فولیکوهای گرانولوزا پیش ساز باری آروماتیزه شدن به استروژن در توده سلول ← آندروژن
تخمک گذاری 

 ترکیبFSH القای بروز گیرنده های ← و استرادیولLH بر روی گرانولوزاسل
 ↑ اثر فیدبک مثبت روی هیپوفیز برای جهش غلظت ← استرادیولLH← شدن بلوغ فولیکول کامل
 موقت استرادیول ↓ پس ازاوولاسیون

از جسم زرد Aپروژسترون و اینهیبین تولید مجدد استرادیول به موازات ↑ 
 فرکانس ← ↓ پروژسترون در میدلوتئال پیکLH ↓ ← فاز لوتئال دراواخر گنادوتروپین ها  ↓ ←

سطح استرادیول و پروژسترون در صورت عدم وقوع بارداری 



ی 
ل قاعدگ

ن تنظیم کننده سیک
ی نورواندوکری

سم ها
مکانی



 مهار مرکزی فعالیت نورون های مولد ↓ عامل شروع بلوغ در دخترانGnRH

GnRHضربانی ترشح ↑

 بلوغ محورHPO ← نظم شدن م← ارتباط فیدبک مثبت بین ترشح استرادیول و گنادوتروپین و اوولاسیون

سیکل قائدگی

 (شدید فعالیت) استرس هیجانی ، تغذیه ای یا استرس فیزیکی فعال کننده مکانسیم مهار مرکزی  عوامل

عدم تخمک گذاری میشوند                    سبب 

نقائص مرکزی



تومور های هیپوفیز : 1

: مکانیسم های منجر به عدم تخمک گذاری 
فشار مستقیم روی گنادوتروف های هیپوفیز •
به هیپوفیز GnRHاختلال در انتقال •
هایپرپرولاکتینمی ← تداخل در اعمال مهاری دوپامین •



 اختلال با مهار ریتم ضربانی طبیعی ←  مکانیسم منجر به عدم تخمک گذاریGnRH
 کوتاهی فاز لوتئال ناشی از عدم رشد کافی  طیف اختلالات تخمک گذاری ایجاد شده

(نوع خفیف ) قبل از اوولاسیون فولیکول 
( متوسط نوع ) الیگومنوره یا امنوره 

(نوع شدید ) استروژن ↓ همراه با هایپوگنادیسم آشکار 
 ش مهمی از معاینه پستان با هدف کشف گالاکتوره و اندازه گیری پرولاکتین سرم بخ←  نکته مهم

.ارزیابی تمام زنان مبتلا به عدم تخمک گذاری هستند 

هایپرپرولاکتینمی : 2



دینامیک ترشح غیر عادی گنادوتروپین ها  : 3

  میانگین سرمی ↑ شایع ترین ناهنجاریLH فرکانس و دامنه ضربان های  ↑ ثانوی بهLH

↓نرمال  یا ← FSHغلظت سرمی 

دوپامین هیپوتالاموس ↓ علت ها    
توسط اپیوئید ها GnRHمهار ترشح ضربانی 

اندروژن↑  اختلال در فیدبک استروئید ها مثل عدم وجود پروژسترون یا 

 اختلالHPO  ناشی از اختلال درCNS ← شیوع بالای عدم تخمک گذاری مزمن و : مثالPCO در
افراد مبتلا به صرع 



پیام های فیدبک غیر طبیعی 

بالا بودن مزمن غلظت استروژن : 1
عدم تخمک گذاری مزمن ← FSH↑ مهار ← مکانیسم اثر 

مثال ها        حاملگی  
(مثل تومور گرانولولوزاسل ) تومور های تخمدانی مترشحه استروژن 

،       ↑ ت آروماتاز در بافت آدیپوز به علت فعالی) تولید آندروژن ها توسط آدرنال که به استروژن تبدیل میشوند 
(این تبدیل به سرعت رخ میدهد 

اختلال در متابولیسم و کلیرانس استروژن      پرکاری و کم کاری تیروئید 
بیماری های کبدی  

و پرولاکتین در موارد عدم تخمک گذاری لازم است TSHاندازه گیری 

و اوولاسیون   LHموجب فوران در حالت عادی سیر صعودی استرادیول ناشی از بلوغ فولیکول ، LHنقص در فوران : 2
ناشی از عدم تکامل رشد و نمو فولیکولی  ← عدم تخمک گذاری 



بیماری های موضعی تخمدان 

 مکانیسم اثر اکتیوین ، اینهیبین وIGF ←     تاثیر ↑ اتوکرین و پاراکرینFSH  گیرنده های ↑ باFSH   داخل فولیکول غالب
LHبروز گیرند های 

د دارد نظریه دو سلول دو گنادوتروپین     بر اهمیت حیاتی غلظت موضعی آندروژن در رشد و نمو فولیکول های تخمدان تاکی
پیش ساز آروماتیزه شدن و تولید استروژن ← مقدار کم آندروژن 

مهار فعالیت آروماتاز 5aاحیا به آندروژن های قوی تر ←  غلظت بالای آندروژن 
روی                   LHمانع القای گیرنده 

سلول گرانولوزا میشوند 
آترزی فولیکول و عدم تخمک گذاری مزمن 



 مکانیسم های منجر به عدم تخمک گذاری:

↑ مزمن غلظت استروژن ← ↑ آروماتیزه شدن محیطی آندروژن ها

 ↓ تولیدSHBG غلظت استرادیول و تستوسترون آزاد ← ↑ کبدی

 خمدان تولید آندروژن در استرومای ت← ↑تولید انسولین ← ↑ مقاومت به انسولین

ایجاد غلظت بالای آندوروژن ← 

 بازگشت اوولاسیون ← غلظت انسولین و آندروژن ←  وزن ↓ تاثیر

چاقی 



تعیین علت عدم تخمک گذاری 

 هایپوگنادیسم هایپرگنادوتروپیک ← نارسایی تخمدان ← تقسیم بندی

هایپوگنادیسم هایپوگنادوتروپیک ←  نقائص مرکزی 

HPOاختلال عملکرد سیستم 

 تعیین مکانیسم اختصاصی عامل عدم تخمک گذاری در اغلب موارد لازم نیست

PCPS ← درصد زنان در سن باروری را مبتلا میکند 6-4← شایع ترین بیماری مرتبط با عدم تخمک گذاری مزمن

بلکه نتیجه عدم تخمک گذاری مزمن است. موجب عدم تخمک گذاری نمیشود 

عدم تخمک گذاری مزمن همراه با تخمدان پلی کیستیک←  PCPSتعریف صحیح 



سندروم تخمدان پلی کیستیک 

زمانی که عدم تخمک گذاری مزمن به مدت کافی تداوم داشته باشد ←نحوه ایجاد
متنوع و زیاد ←علل
یک اختلال عملکرد و نه یک نقص اختصاصی مرکزی یا موضعی ←عامل
نتیجه مختل بودن محیط اندوکرین ناشی از عدم تخمک گذاری مزمن ←های پلی کیستیکمورفولوژی خاص تخمدان

محیط اندوکرین در بیمارانPCOS حالت یکنواخت دارد
↑تولید میانگین روزانه آندروژن و استروژن

 17،تستوسترونغلظت هورمونها↑منشأ-OHP و← AD منشأ تخمدانی، وابسته بهLH 

DHEA                               و← DHEA-S منشأ آدرنال
(تبدیل میشوند ADمقادیر اضافه به(اندک  ← ↑استرون

مانددر حد ابتدای فاز فولیکولار باقی می ←استرادیول

دیدگاه جدید نسبت بهPCOS  2اختلال پیچیده مشابه بیماری قلبی عروقی و دیابت نوع
حاصل ترکیب متغیرهای ژنتیک و عوامل محیطی



PCOSترشح گنادوتروپینها در

↑LH ← دینامیک ترشحی غیر عادی: علتLH ( ↑دامنه ضربانات↑فرکانس و به میزان کمتر)
FSH فرکانس ضربان↑ یافته علل ↓نرمال یاGnRH

AD)ناشی از آروماتیزاسیون محیطی)غلظت مزمن استرون ↑ ر فیدبک منفی اث

(منشأ گرفته از فولیکولهای کوچک)   Bاینهیبین↑ سطوح طبیعی با
فرکانس ضربانLH  ←نسبتاً ثابت و در حد یک ضربان در ساعت
دامنه ضربانLH  ،سطح سرمیLH و شدت پاسخ بهGnRH  در زنان چاق کمتر از زنان لاغر میباشد←اگزوژن.

کاهش تون اپیوئید درPCOS ←ثانویه به عدم اوولاسیون)فقدان فیدبک پروژسترون(

با تحریک نورونهای اپیوئیدرژیک LHفرکانس←↓ درمان با پروژستین
تأثیری بر ترشح گنادوتروپینها در←درمان با آگونیستهای دوپامینPCOS ندارد
 تأثیر قابل توجهی بر ترشح←هایپرانسولینمیLH ندارد
 ↑ اثر مهمی روی ترشح←استرون خونLH ندارد.(اثر فیدبک منفی رویFSH ددار)
 ↑حفظ بالاتر بودن فرکانس ضربان←اندروژنLH حساسیت به فیدبک استروژن و پروژستین ↓از طریق
نکته مهم ترشح زیادLH یک علت مهم برای اختلال در رشد فولیکولها و عدم تخمک گذاری است، ولی علت مستقیم

PCOSتولید اندروژن تخمدان نیست



ترشح و عمل انسولین

ویژگی مشترک به ویژه در زنان چاق مبتلا به←مقاومت به انسولین) PCOS 

)درصد۵۰-۷۵

 درصد3۵←تست تحمل گلوکز مختل
 ابتلا به دیابت تیپII← ۷-1۰درصد
اندروژنبیشتر تخمدان برای تولیداندروژن توسط هایپر انسولینمی ↑مکانیسم

SHBGدیبمهار تولید ک

انسولین وLH  میدهند ↑به طور سینرژیک تولید آندروژن را
ه اثرات انسولین در یک زمان واحد و از طریق مسیرهای پیام رسانی متفاوت ب

میشود طور انتخابی تشدید با مهار
آندروژن هستند و ↑عامل و هایپر انسولینمی ، مقاومت به انسولین ←نکته مهم

نتیجه آننه
 اگونیستتاثیر درمان باGnRH  و کوتر کردن دو طرفه تخمدان

می اندروژنرسغلظت
.مقاومت به انسولین تغییری نمی کند

 دارای مقاومت به انسولین شیوعدر افرادPCOS 1۵هایپر ← .درصد است
نیست PCOSانسولینمی علت اصلی در تمام موارد



تنظیم وزن و انرژی

بروز فزایش احتمال ←خطرات چاقیMOUS

مقاومت به انسولین و سندرم متابولیک
اختلال عملکرد تخمک گذاری

نه خوابآپبیماری کاردیواسکولار و 
 (زیر جلدیچربی احشایی به لحاظ متابولیک فعالتر از چربی)به بیشترین ارتباط با چاقی داخل شکمی←مقاومت به انسولین
 در افراد مبتلا بهPCOS (درصد چربی بدن↑←)حتی افراد لاغر

نسبت کمر به هیپ↑ 
چربی داخل شکمی، صفاقی و احشایی↑ 

   عمدتاً به عوامل ژنتیک و محیطی مربوط استچاقی
.است PCOSبرای (ضرورینه ولی) یک ویژگی شایع 

PCOSاندک خطر ابتلا به ↑ 

.هیرسوتیسم و نازایی بیشتر از افراد لاغر است،  AUBشیوع  PCOSدر افراد چاق مبتلا به 

↑ PCOSپر اکلامپسی و دیابت حاملگی در افراد چاق صرفنظر از ابتلا به ، شیوع سقط 



ساخت و عمل آندروژن
ویژگی کلیدی  ←نیسم ژندورآهاییPCOS

عمدتاً تخمدان و به میزان کمتر آدرنال ←منشا

 حتی با وجود تجویز آگونیستGnRH ، ↑ عدم تنظیم داخلی آنزیم های  :علت  ←تولید آندروژن باقی می ماند

(یکی داردژنتاحتمالا منشا )استروئید ساز

 تولید آندروژن های آدرنال(DHEA AD  وDHEAS ) نیز درPCOS  ↑← علت آن مشخص نیست

 5غلظت موضعی بالای آندروژن از طریق تبدیل به آندروژن هایaتأخیر در (مورفوژنز پلی کیستی تخمدان دخیلند در

)فولیکولی تکامل پیشرونده 

گوه ای تخمدانرزکسیون  ←پایدار اندروژن موضعی و برگشت تخمک گذاری ↓روشهای(Wedge)

)تخمدان (Dellingهای لاپاراسکوپیک روش 

اورفورکتومی یک طرفه



 PCOSملاحظات ژنتیک 

راثتوPCOS← یک گروه وابسته به )اتوزوم غالبX

(.نیز توصیف شده است
 در اقوام فرد مبتلا، شیوعPCOS  ،می و نهایپرانسولی

دان هایپرتری گلیسیریدمی در زنان و طاسی زودرس در مر
.بیشتر است

PCOS  ← نی شامل تعامل متغیرهای  ژاختلال چند
ژنومی متعدد و تاثیر عوامل محیطی

 PCOSتشخیص 
دی  با وجود کنفرانسهای متعدد هنوز معیار تشخیصی واح

حاصل نشده است PCOSبرای 
 معیارهایSHRE/ASRM  ←  ،بر خلاف سایر معیارها

صورت فقدانیکیستیک حتی در وجود تخمدان های پل
محسوب می شودPCOSهیرسوتیسم وآندروژنمی هایپر

.



هایپر اندروژنمی
 ستوسترونت↑←تشخیص اساس
 یافته در ↑سایر هورمونهایPCOS←AD ،DHEAS, DHEA

 تستوسترون در بافتهای حساس به آندروژن بهDHTغلظت تستوسترون توتال الزاماً نشانه فعالیت زیستی آندروژن ← .تبدیل میشود
نیست

سطح تستوسترون آزاد یا حتی تستوسترون توتال در اغلب موارد لازم نیستمحاسبه مقاصد بالینی.

موارد هیرسوتیسم برای نشان دادن هایپر اندروژنمی کافی استدر بیشتر 
تومور مولد                   به وجوددلیل اندکی برای شک←ریلیزاسیون یفقدان هیرسوتیسم شدید ناگهانی پیشرفت سریع و علائم و

وجود داردآندوژن 
DHEA← مقدار آن نسبتاً کم استفاقد ارزش تشخیصی.

.در شبانه روز متغیر است

.بین افراد مختلف متفاوت است

.نسبت به استرس حساس است

DHEAS آندروژن آدرنال↑شاخص سنتی برای بررسی
غلظت آن در کل روز و در طول سیکل بالاست                       ←اختصاصاً از آدرنال منشأ می گیرد 

لاستغلظت آن باPCOSدر بیش از نیمی از زنان مبتلا به 

DHEAS به تنهایی فاقد ارزش برای تأئید تشخیصPCOSبه تنهایی فاقد ارزش برای تأئید تشخیص .میباشدPCOSمیباشد.←

عیین علل آدرنالی هایپرآندرونیسم است این آزمون فاقد حساسیت و ویژگی در ت.
DHEASتستوسترون تبدیل شودبرای اعمال اثرات آندروژنیک باید به.

می یابد ↑غلظت سرمی تستوسترون نیز، ↑DHEASTر در تومورهای مترشحه اندروژن، علاوه ب



هایپراندروژنیسم بالینی

سقطو ی آندروژنیک سرسوتیسم، اکنه و طاهی←شواهد بالینی

 اندروژن و یک ویژگی مهم ↑واضح ترین شاخص بالینی← PCOS هیرسوتیسم

امتیاز تعدیل شده  ←استاندارد سنجش شدت هیرسوتیسم در بررسی بالینیFerriman-Gallwey

. (برای ارزیابی پاسخ به درمان نیز مناسب است)روش و تواتر زدودن مو ←عملی ترین روش سنجش تعیین شدت هیرسوتیسم

ارتباط آن با  ←ه ناکPCOS مشخص نیست.

 ویژگی شناخته و ناشایع  ←طاسی اندروژنیکPCOS ( درصد۵کمتر از)

درصد موی سر باید بریزد تا آشکار شود2۵بیش از 

.است)فرق سر Crown(اغلب محدود به ناحیه 







ختلال عملکرد اوولاسیون  ا

ی کندقاعدگی در فواصل زمانی طبیعی قویاً مطرح کننده تخمک گذاری است ولی آن را اثبات نم
شایع ترین ناهنجاری ها درPCOSومنوره و امنورهگاولی

درروز2۵چرخه های منظم در فواصل زیر )پلی منوره
درصد موارد2از کمتر  

 در مقایسه با سایر افراد (سیکلهای منظم در افراد فاقد تخمک گذاری هایپر اندروژنیک شایع ترند
)دچار عدم تخمک گذاری

 معیار روتردام برای شناسایی← PCOSزنان یومنوره و هیرسوت دارای تخمدانهای پلی کیستیک
.تلقی میشوند PCOSنیز 

 فقدان علائم قبل از قاعدگی←Moliminaحاکی از عدم اوولاسیون در زنان یومنوریک



تخمدانهای پلی کیستیک

 فولیکول باید به قطر 12حداقل ←معیار روتردامmm 9-2میانگین هر دو تخمدان) .برسند(

 ۷/۵-۷(تعریف تخمدان پلی کیستیک بر پایه حجم ←سایر معیارها(ml و ساختار تخمدان
 درصد مصرف کنندگان 14درصد زنان طبیعی و ۸-2۵بینOCP دارای معیارهای سونوگرافیک برای تعریف

PCOS میباشند.

این یافته به تنهایی و بدون علائم بالینی و آزمایشگاهی ارزش اندکی دارد.

 وجود این تخمدان ها تشخیصPCOS را اثبات نمی کند و لازمه آن نیز نمی باشد.

:PCOSسایر ویژگیهای 
1 : افزایش نسبت  ←ترشح غیر طبیعی گنادوتروپینهاLH  بهFSH در زنان لاغر بیش از افراد چاق دیده میشود

اثبات یا رد نمی کندرا تشخیص ←سطح یا نسبت گنادوتروپینها معیار قابل اعتمادی نیست 



:به انسولین مقاومت : 2

شیوع کلی در زنان مبتلا بهPCOS←75-50درصد
.در زنان چاق دیده میشوداغلب 

 اکثر افراد مبتلا بهPCOSهایپرانسولینمی جبرانی رخ میدهد ←جوان هستند و ذخیره سلولهای بتا پانکراس کافی است. 

 از زمان برد، تهاجمی، گران و نی)یک مکلامپ یوگلیسمیک هایپر انسولین ←استاندارد طلایی برای سنجش حساسیت به انسولین
(به کارکنان مجرب

ان سفید پوست یوگلیسمیک مبتلا بهندر ز←تعیین غلظت سرمی انسولین ناشتاPCOS،مقادیر بالاتر ازU/mlµ30-20
حاکی از مقاومت به انسولین است

 .اسیت و ویژگی قابل قبولی برای مقاومت به انسولین دارندحس4/5انسولین ناشتا مقادیر کمتر از/نسبت گلوکز

مدل هومئوستانیک ارزیابی مقاومت به انسولین(HOMA-IR) ←در مطالعات اپیدمیولوژیک بزرگ کاربرد دارد.
 لگاریتمی بیان میشود عکس مجموع غلظتهای گلوکز و انسولین ناشتا که به صورت←شاخص بررسی حساسیت کمی به انسولین

.
 ازمون مورد توافقی وجود ندارد و بنابراین غربالگری روتین برای مقاومت به انسولین توصیه نمی شود←نکته مهم
. GTT برای کلیه افراد مبتلا به  ←دو ساعتهPCOS درصد دیابت دارند۱0درصد اختلال تحمل گلوکز و 35(لازم است(

 زودرسکآدرناگلوکزاندیکاسیون غربالگری از نظر عدم تحمل به
منارکسال از شروع 2بی نظمی قاعدگی بیش از 

تراق سندرم های  فا ←وجود دارد ۱50ng/dl≤(غلظت اندروژن شدید                                                               ↑
انسولین از تومورهای مولد اندروژنه مقاومت ب



دیس لپیدمی 
 شایع ترین اختلال متابولیک در زنان مبتلا بهPCOS

 فیزیولوژی انسولینمی به پاتورهایپانسولین و از طریق تشدید مقاومت به ←چاقی
PCOS کمک می کند. 

سرکوب تولید ←تحریک تولید اندروژن تخمدان ←می هایپر انسولینSHBG 

حایجاد الگوی غیر طبیعی ترش←سطح اندروژن فعال ↑←کبد 



سایر اختلالات ازدیاد آندروژن

انجام ←اختلالات تیروئیدیFSH در تمام زنان فاقد تخمک گذاری موجه است ولی برای تشخیصPCOS تلازم نیس

درصد3زیر (شیوع آن در افراد مبتلا به اختلال عملکرد قاعدگی در صورت وجودهایپراندروژنیسم کمتر است←هایپرپرولاکتینمی)

.لازم نیست PCOSانجام آزمون پرولاکتین در تمام زنان فاقد تخمک گذاری موجه است ولی برای تشخیص

CAH  شایع ترین←هیدروکسیلاز 21←نقص در آنزیمهای استروئید ساز آدرنال  ←علت  ←غیر کلاسیک

بتا هیدروکسیلاز11

ß                                                                                   3دروکسی استروئید دهیدروژنازهی



 لازم برایهای ارزیابیخلاصهPCOS  :

TSHو پرولاکتین سرم

 پروفایل لیپیدی-تحمل گلوکز خوراکیساعته 2آزمون

 در صورت سابقه مواجهه طولانی با استروژن بلامنازع(اندومتربیوپسی(

موارد هیرسوتیسم متوسط تا شدید) وسترون سرم ستت(

17OHP هیرسوتیسم حوالی مبارک یا سابقه فامیلی(در فاز فولیکولارصبحگاهیCAH  یا تعلق به گروه نژادی(

در صورت وجود علائم هایپر کورتیزولیسم(ازمون سرکوب شبانه دگزامتازون(

جلوگیری از عواقب فوری با دراز مدت: هدف ←مدیریت بالینی

 اختلالات قاعدگی←OCP

هایپرآندروژنیسم←OCPو داروهای ضد اندروژن

خطر ابتلا به هایپرپلازی اندومتر←OCPبرای پروفیلاکسی

القای تخمک گذاری← ی نازای

 دهنده حساسیت به انسولین↑داروهای←و بیماری قلبی عروقی 2دیابت نوع



قابل توجه در عملکرد متابولیک و تولید مثل شود بهبودمنجر به می تواند ( درصد 3-۵) اندک وزن ↓حتی با
 غلظت←↑وزن↓ تأثیراتSHBG

خطر سقط↓احتمال لقاح و  ←↑بهبود اوولاسیون

مهمتر از ترکیب اختصاصی رژیم غذایی است، دریافت کالری کل ↓ ←نکته مهم. 
رژیم حاوی کربوهیدرات کم بهتر از رژیم حاوی چربی کم نمی باشد

وزن از طریق سرکوب اشتها↓ کمک به  ←درمان با متفورمین
نباید دلیل استفاده از آن  ←ر کلی کم و ناپایدار استثا

باشد کاهش وزن
 بهبود دیابت و سلامت قلبی عروقی ←فعالیت بدنی
است فعالیت متوسط به اندازه فعالیت شدید مؤثر

تغییرات
نحوه

زندگی



 سرطان اندومتر اختلالات قائدگی و خطر ابتلا به:

ر انسولینمیهایپچاقی ، مزمن ،عدم تخمک گذاری←عوامل خطر همراه با هایپرپلازی اندومتر

 مدت مواجهه بالقوه اندومتر با استروژن ←برای تصمیم گیری در مورد پیویسی اندمترنکته مهم

تشخیص را رد نمی کند(میلی متر 12کمتر از ) طبیعی بودن ضخامت اندومتر

درمان پروفیلاکسیOCP ← ،م ، متفورمین سیکلیک یا مداودرمان ←ترکیبات پروژستین←

نیاز به زمان دارد)تنظیم سیکل قاعدگی



هیرسوتیسم
اندروژنمیشدت هایپر  ←عوامل مؤثر

مهم تر ←ژنتیک فولیکولهای مو به آندروژن حساسیت 
.زنان چاق فاقد اوولاسیون شایع تر استدر 

درمان طبی
↓OCP تولید آندروژن تخمدانی وابسته بهLH

SHBG 1 ↑
در ترکیب با یک روش کنتراسپیتو مؤثر مثل←اندروژن هاOCP یاIUD استفاده شوند.

دو بار در روزmg 1۰۰-۵۰←اسپیرونولاکتون  ←انواع موثر
OCPروزانه یا در ترکیب باmg ← 1۰۰-12/۵استاتسیپروترون 

روزانهmg 62/۵فلوتاماید
 تأثیر چندانی در درمان   ←(متفورمین ، تیازولیدین دیون ها )داروهای حساس کننده به انسولین است

هیرسوتیسم ندارند



 PCOS:درنازایی 
 شایع ترین علت← عدم تخمک گذاری مزمن←علل

اختلالات اندومتری و لانه گزینی،مربوط به کیفیت اووسیتعوامل 
سیترات کلومیفن اولین انتخاب←mg 50-۱50 روز5قاعدگی به مدت 5تا 3روزانه با شروع از روز

پائین ترین دوز مؤثر تجویز شود
درصد5-۸← خطر حاملگی چند قلویی 

)افراد چاق و مبتلا به هایپر اندروژنیسم(درصد20← درصد مقاومت به دارو 

بهبود تخمک گذاری در بعضی افراد مبتلا به← مت فورمینPCOS 
د  غلظت انسولین ناشتا و نسبت گلوکز به انسولین میزان پاسخ را پیش بینی نمیکن
در بیمارانی که به انسولین پاسخ میدهند مؤثرتر است.

میزان تخمک گذاری و حاملگی بالاتر از کلومیفن به تنهایی است← درمان ترکیبی با متفورم و کلومیفن. 

باشدتخمدان با درمان با گنادوتروپین باید مد نظر  drillingقبل از اقدام برای


تفاوتی در میزان بروز سقط ایجاد نمی کندبی خطر بودن آن در حاملگی هنوز اثبات نشده است← متفورمین


مؤثرندبسیار گنادوتروپینهای اگزوژن 
میباشند OHSSنیازمند پایش دقیق از نظر خطر حاملگی چند قلویی و

6می یابد↓ با مصرف متفورمین  OHSSخطر



Drilling ذخیره تخمدانیو کاهش خطر ایجاد چسبندگی آدنکس←پاراسکوپیک تخمدان یا لیزر یا دیاترمیلا
.بازگشت تخمک گذاری مؤثر استدر 



 PCOSناهنجاریهای متابولیک در

 می شوند2سالگی مبتلا به دیابت نوع 4۰درصد افراد پس از 1۰تا
 در مقایسه با زنان همسن بدون2خطر ابتلا به تحمل گلوکز مختل یا دیابت نوعPCOS  ۷-3برابر↑ 

↑ هایپرانسولینمی  علل←خطر بیماری قلبی عروقی
/ HDL↑ TG, LDL↓: ایجاد دیس لیپیدمی← سطح أندروژن                                          ↑

 مرکزیچاقی

.جموعه ای از عوامل خطر قلبی عروقی که رابطه نزدیکی با هم دارندم( Xسندروم(کسندرم متابولی

شیوع آن می یابد PCOSدر
یشوددیده مستان به سفید پودر آسیاییها در مقادیر کمتری از چربی بدن نسبت llنوعدیابت 

ویژگی۵عدد از 3← تشخیص 
۸۸cm>)اختصاصی برای جمعیت های مختلف)ور کمر د ↑. 1

(۸۵mmHg≤ ، دیاستول 13۰mmHg≤ سیستول ) فشار خون ↑. 2
3 .↑ TG( ≥1۵۰mmHg)
4 .↓HDL (<۵۰mg/dl)
۵ .↑ FBS( ≥1۰۰mg/dl ) یا دیابت اثبات شده



 متفورمین:

 2شایع ترین دارو برای درمان دیابت نوع و دهنده حساسیت به ↑داروی بیگوانید خوراکی و
ر گردش غلظت د↓مهار لیپولیز . حساسیت محیطی به انسولینانسولین↑. ای گلوکزتولید کبدی و جذب روده↓ : تاثیرات 

اسیدهای چرب آزاد

 فعال شدن مسیر پروتئین کیناز فعال شده توسط آدنوزین مونوفسفات در کبد و عضلات اسکلتی :مکانیسم عمل
 معمولیانواع

تهوع، استفراغ، اسهال پیوست آروغ نفخ، سوزش سردل مزه فلز در دهان :عوارض←پیوسته رهش
250-500 (شروع درمان با مقادیر پائینmg هفته ای4-۶تدریجی در فواصل ↑  ←( روزانه
احتمال اختلال در جذبvit B12 علائم کمبود .با مصرف متفورمین وجود دارد← Vit B12 -خواب رفتگی(numbness)

 عارضه نادر متفورمین ←اسیدوز لاکتیک
 سوء مصرف الکل، کبدینارسایی کلیوی، بیماری  ←مصرفمنع

 LDLفشار خون و↓ ، BMIوزن و↓ ، انسولینحساسیت به ↑  ←أثیرات مفید متفورمین ت
نداردسطح لیپیدها اثر مهم و پایداری روی 

در افرادPCOS لاغر نیز مفید است
↓ وزن موجب بهبود اثرات  متفورمین میشود.



OCP 

هیچیک از اختلالات متابولیک شایع درPCOS ون تاثیرات نانواع دارای دروسپیر)را اصلاح نمیکند

(اندکی دارند

حتی انواع دارای پروژستین آنتی آندروژن ممکن است حالت التهابی زمینه ای را تشدید کنند

درمانهای ترکیبی برای نتیجه بهترOCP← بهبود مقاومت به انسولین و ←و متفورمین

هایپرآندروژنیسم↓

متفورمین کم است زدوmg) ۸۵۰فلوتامید (آنتی آندروژن )+روزانهmg 62/۵یا بدون )روزانه

← OCP  لیپیدیبهبود ترکیب بدن و پروفایل

سطح ادبیونکتین↑   ←

ن آنها بهاختلالات متابولیک با تجویز مقادیر کم متفورمین و آنتی اندروژن ها در نوجوانان و اضافه کرد

OCP در زنان جوان بهبود قابل توجهی دارد.



:استاتین ها 
 متفورمینبرتری نسبت به
←  لیپیدیبهبود پروفایل

شاخصهای التهاب و عملکرد اندوتلیومیبهبود 
.در هر دو دیده میشود ←سطح تستوسترون ↓

مهار ←مکانیسم تأثیرIMG -COA  : مرحله محدود کننده
سرعت در ساخت کلسترول

 در حاملگی منع مصرف دارند ←احتمال تراتوژن بودن.

رویکرد جدیدی در درمان زنان مبتلا بهPCOS   در معرض
سوب میشودمحقلبیخطر دیابت و بیماریهای 



:اندیکاسیونهای درمان با متفورمین

OCP  برای درمان افراد مبتلا به←ممکن است مقاومت به انسولین را تشدید کندPCOS کافی نیست
اکثر زنان چاق و لاغر مبتلا بهPCOS نسبت به انسولین مقاومند ،.

OCP  به این عارضه در افراد مبتلا به .←ممکن است حساسیت به انسولین را در برخی زنان کاهش دهد
PCOS  افراد نمی باشدسایر ازبیشتر.

↑خطر انفارکتوس میوکارد با مصرف:OCP تقریباً فقط در افراد دارایHIN  و مصرف سیگار رخ می دهد
ندارددر مقایسه با سایر افراد وجود PCOSخطر در زنان ↑شواهدی دال بر 

گلوکز مختل یا دیابتتحمل متفورمین های درمان بابهترین گزینه
(آکانتوزیس نیگریکانس(مقاومت شدید به انسولینشواهد 

دارا بودن سایر خصوصیات سندرم متابولینک از قبیل چاقی مرکزی
HTN                                             یدمیلپو دیس



تمام زنان مبتلا بهPCOS  سال پس از آن باید تحت انجام2در زمان مراجعه و هرGTT موارد←قرار گیرند

GTTمختل نیاز به غربالگری سالانه دارند.

ارزیابی بیماران← PCOS شامل اندازه گیریBP  ،دور کمر و پروفایل چربی برایR/O سندرم متابولیک

درصد در افراد دارای3۰کاهش خطر پیشرفت به دیابت به میزان  ←درمان با متفورمینGTT  مختل

 نیاز به غربالگری دوره ای از نظر عدم تحمل گلوکز و مقاومت به  ←دختران نوجوان و فاقد تخمک گذاری

(وزن زمان تولد↓به ویژه درصورت چاقی و یا  (انسولین

معیتی ها می تواند اثرمثبت زیادی در این گروه جدرمان با متفورمین به تنهایی یا در ترکیب با آنتی آندروژن

.داشته باشند

غربالگری معمول مبتلایان بهPCOS  ازمون معتبری وجود ندارد)از نظر مقاومت به انسولین توصیه نمیشود(

























با تشکر از حسن توجه شما 



به نام خدا

الماصول تغذیه صحیح در باروری س

علی اثنی عشری

کارشناس تغذیه و رژیم درمانی

گروه بهبود تغذیه جامعه معاونت بهداشت

1402بهمن



مقدمه
یماریبنوعیکباروریاختلالاتبهداشتجهانیسازمانتعریفبراساس

.دهدمیقرارتاثیرتحتراهازوجدرصد17تا13کهشودمیتلقی

WHOحالدرکشورهاینفردریکزوجچهارهرازکهاستزدهتخمین
.داردقرارناباروریاختلالاتتاثیرتحتتوسعه

رویدادیکناباروریاختلالبهداشتجهانیسازمانادعایبراساس
مقامدرهمسرخیانتومادرپدر،مرگازبعدکهباشدمیزااسترس
.گیردمیقرارچهارم

درصد93.9کهباشدمیدرصد13.2ایراندربارورینرخکلیطوربه
شودمیمربوطزنانبهناباروریدرصد40.3ومردانبهناباروریموارد

.باشدمیناشناختهناباروریموارددرصد10و



عوامل موثر در باروری سالم

سبک زندگی
عوامل تغذیه ای
اضافه وزن و چاقی
لاغری و کمبود وزن
فعالیت بدنی ناکافی
سابقه بیماری های مزمن



سبک زندگی

شانسهستندمناسبغذاییرژیموزندگیسبکدارایکهافرادی
.کندمیپیداافزایشبرابر6هاآندرسالمباروری

یپلتخمدانسندرومباهمراهاگرخصوصازناندروزناضافهوچاقی
.هددمیقرارتاثیرتحتراباروریشانسشدتبهباشدکیستیک

وداردافرادفیزیکیفعالیتسطحبرمنفیتاثیرچاقیووزناضافه
اروریبنرخکاهشباتحرکیبیشودمیزندگیکیفیتکاهشسبب

.داردارتباط



اضافه وزن و چاقی و سلامت باروری

داردارتباطمرداندرتستوسترونپایینسطوحباچاقیووزناضافه.

میمنفیتاثیردوجنسهردرباروریشانسمیزانبرچاقیووزناضافه
.گذارد

شدنباردارزمانافزایشباوالددوهردرسرمکلسترولیافتهافزایشسطوح
.داردرابطه

افزایشوهاچربیوهاکربوهیدارتدریافتکاهشطریقازوزنکاهش
درهاتهیافچهاگرباشدموثرباروریقدرتافزایشدراستممکنبدنیفعالیت

.استمردانازترقویزنان

استشدهباروریبهبودسببدرصد5میزانبهوزنکاهشاغلب.

بینبنابراین.باشدمضررتواندمیونیستمناسبلقاحزماندروزنکاهش
.باشدفاصلهماه3بایدحداقلبارداریبهاقدامتاوزنکاهش

یتفعالافزایشوتنباکوالکل،حذفاماباشددرمانخطاولبایدوزنکاهش
.باشدمفیدترلقاحبهبودبرایاستممکناسترسمدیریتوبدنی



لاغری و کمبود وزن

رصددجانبیازواستمرتبطبدندرمغذیموادتخلیهباوزنکمبودولاغری

.داردارتباطباروریسلامتبامادربدنچربی

درصدوافتدنمیاتفاقگذاریتخمکدرصد22ازکمتربدنچربیدرصد

.گیردنمیصورتقاعدگیدرصد17ازکمترچربی

بازناندرگذاریتخمکعدمریسکBMIیابدمیافزایش20ازکمتر.

باروریسلامتبرایخطریزنگ18.5ازکمتربدنیتودهشاخصبنابراین

.باشدمیافراد



عوامل تغذیه ای موثر بر باروری
ریزمغذی ها و آنتی اکسیدان ها

 ویتامینD وE وC

 ویتامینB12  وB6و اسید فولیک

آهن، سلنیوم، زینک

اسیدهای چرب ضروری

 فیبر

پروتئین و کربوهیدارت

درصد ریسک اندومتریوز را افزایش می دهد و از طرفی 80مصرف بالای گوشت های فرآوری شده تا 

.درصد کاهش می دهد40مصرف سبزیجات و میوه تازه ریسک اندومتریوز را تا 



عوامل تغذیه ای موثر در سلامت باروری

استمرتبطزناندرباروریکاهشبایدکمبود.

ویتامینکمبودDشودمیدوجنسهردرباروریقدرتکاهشسبب.

ویتامینکمبودDدرزناندرانسولینبهمقاومتباPCOSتکاملدرهمچنینو

مرتبطپرماسکیفیتکاهشوتستوسترونپایینسطحبامرداندروفولیکولی

.است

عملکردواسپرمزیادفعالیتاسپرم،حرکتاسپرماتوژنز،برایمرداندرکلسیم

.دارداهمیتآکروزوم

کتخمخارجیدیوارهکنندههضمآنزیمحاویکهاسپرمازایناحیهآکروزم

.است



عوامل تغذیه ای موثر در سلامت باروری

سیدان تعداد اسپرم های سالم تر با دریافت رژیمی روی، اسیدفولیک و آنتی اک
.ها و پرهیز از استعال دخانیات و مصرف الکل مرتبط است

:توصیه های بهبود باروری در مردان
کاهش مصرف اسیدهای چرب اشباع
مصرف فیبر بالاتر
مصرف مواد غذایی با شاخص گلایسمی کمتر
پروتئین حیوانی کمتر
دریافت آهن از منابع غذایی گیاهی
فعالیت بدنی مناسب
ن زیرا دریافت کالری پایین است کمبود ویتامی) پرهیز از رژیم های وگانB12 و

روی و افزایش ایزوفلاون ها در اثر مصرف بالای سویا، آفت کش ها و سایر
.(عوامل ناشناخته سبب کاهش کیفیت باروری شود



عوامل تغذیه ای موثر در سلامت باروری

:اسپرمیا ارتباط داردو آزوSemenعواملی که با کاهش اسپرم در 

الگوی غذایی غربی

مصرف غلات تصفیه شده

مصرف زیاد گوشت قرمز

مصرف گوشت های فرآوری شده

مصرف بالای سویا

 شکر با حرکت رو به جلو اسپرم ارتباط معکوس داردمصرف زیاد



عوامل تغذیه ای موثر در سلامت باروری

:انعوامل افزایش دهنده تعداد اسپرم و بهبود تحرک و مورفولوژی اسپرم در مرد

مصرف شیر و لبنیات به صورت کم چرب

مصرف حداقل دوعده ماهی در هفته

افزایش مصرف سبزیجات و میوه ها

افزایش مصرف حبوبات و غلات کامل

3استفاده از مکمل امگا

مصرف میوه تازه به دلیل وجود فروکتوز



عوامل تغذیه ای موثر در سلامت باروری
استمرتبطاسپرماتوژنزدرنقصبااکستیداتیواسترس.

ویتامینمصرفEازربیشتسنبازنانشدنباردارجهتزمانشدنترکوتاهبا
.داردارتباطسال30

وبتاکاروتنازغنیغذاییرژیمازپیرویسال35ازکمترسنبازناندر
.داردارتباطشدنباردارجهتزمانشدنترکوتاهباCویتامین

درماندرمثبتاثراتدارایباسلنیومویدآهن،ها،ویتامینازاستفاده
استهمراهناباروری

ادموکمبودوجودبدونیاریمکملکهاستدادهنشانمحدودیشواهداگرچه
.باشدمفیداستممکنبدندرمغذی

مصرف.استشدهباروریبهبودسببمرداندرهااکسیدانآنتیبایاریمکمل
میماسپرکیفیتافزایشوباروریبهبودسببمرداندرCویتامینوبتاکاروتن

.شود



عوامل تغذیه ای موثر در سلامت باروری

:دلایل تغذیه ای در ناباروری زنان

یکی از دلایل ناباروری در زنان سندروم تخمدان پلی کیستیک است

 رژیم غذایی فقیر از غلات کامل

مصرف محدود فیبرها

کم خونی فقر آهن

مصرف بالای شکر

مصرف محدود سبزیجات

 مصرف محدود کربوهیدارت

مصرف محدود خانواده شیر و لبنیات



عوامل تغذیه ای موثر در سلامت باروری

:PCOSتوصیه های غذایی در سلامت باروری زنان همراه با 

مصرف متعادل پروتئین و کربوهیدارت ها

مصرف غذاها با شاخص گلایسمی پایین

رژیم غذایی غنی از فیبر

 وعده غذایی در طول روز با حجم کم5مصرف

3استفاده از منابع غذایی امگا

مصرف مواد غذایی ارگانیک

استفاده از قهوه ترکی و کافئین

استفاده از غلات کامل و حبوبات

محدودیت مصرف شکر



عوامل تغذیه ای موثر در سلامت باروری

:رژیم غذایی برای هیرسوتیسم و هیپرپلازی رحم

ژل رویال-1

موم زنبور عسل-2

:IVFرژیم غذایی در 

مصرف پروتئین کم چرب-1

مصرف ماهی-2

زینک-3

کربوهیدارت پیچیده-4

اسیدفولیک-5



تاثیر سموم بر باروری سالم
داردارتباطناباروریبازناندرکادمیوممانندسنگینفلزاتبهآلودگی

شودمیاسپرممورفولوژیبهآسیبوتحرککاهشواسپرمتعدادکاهشسببمرداندر

علتبهبیآوصورتینمکمانندمختلفهاینمکانواعودریانمکونمکسنگمصرفبنابراین

کلاتمشبروزسببآرسنیکوکادمیومجیوه،سرب،مانندسنگینفلزاتهایآلودگیوجود

شدخواهدباروری

غیرایهنمکمصرفازاکیداوشودمصرففقطداریدشدهتصفیههاینمکازشودمیتوصیه

.کنیدخودداریداریدتصفیه





هرم غذایی مدیترانه ای



س از توجه شما سپا


