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    شيراز ي شهر  ساله18 تا 14 دختر آموزان  دانشيك درتندروژنآلوپسي آشيوع 

    
  قدمهم

 آنـدروژني  تحريـك  از مـستقل  ابتـدا  سر در  موهاي
 اثـر  ايـن  آنـدروژن  بـالاي  غلظـت  در كننـد و   مـي  رشد
 يـا  و كرك به مو تبديل سبب و شده معكوس يكيتحر

ــزش ــل ري ــو كام ــواحي برخــي در م ــر پوســت از ن  س
  .1و2شود مي

 اتـصال  تستوسترون از %19 حدود جنس دو هر در
 ي چرخـه  ي مرحلـه  بـه  دارد و بسته  آلبومين به سستي

 منـشاء  زنـان  در تـستوسترون % 20تـا  5 بـين  قاعدگي
  .3دارد تخمداني
 ليمسا ايجاد دليله ب اولاً كيتندروژن آلوپسيآ وقوع

 مختلـف  هـاي  بيمـاري  وجـود  ثانيـاً  و اجتماعي و رواني
 و اخـتلالات تخمـدان    هـا،  هورمـون  اختلالات از حاصل
 مي ـعلا ساير. 4-6باشد مي  حايز اهميت  تومور وجود حتي
 هيرسوتيـسم  و آكنـه  قاعـدگي،  مثـل اخـتلالات    همراه
 مـدان تخ سـندرم  بـه  افـراد  ابـتلاء  از دليلـي  توانـد  مي
  .7-11باشد كيستيك پلي

  1مرضيه اكبرزاده
  2طاهره نادري

  3منش محمدحسين دباغدكتر 

  4دكتر زهرا زارع
 5حميدرضا طباطبايي

 
 دانـشگاه  مامايي، و پرستاري ي دانشكده. 1

  .ايران شيراز، شيراز، پزشكي علوم
 علـوم  دانشگاه مرودشت، داشتبه مركز. 2

   .ايران شيراز، شيراز، پزشكي
 علـوم  دانـشگاه  غـدد،  تحقيقـات  مركـز . 3

  .ايران شيراز، شيراز، پزشكي
 پزشـگي  علوم دانشگاه راديولوژي، روهگ .4

  .ايران شيراز، شيراز،
 علــوم دانــشگاه بهداشــت، ي دانــشكده. 5

  .ايران شيراز، شيراز، يكپزش

  :ي مسئول نويسنده
  ضيه اكبرزادهمر
  

ــيراز، ــشكده   ش ــازي، دان ــتان نم  ي بيمارس
 ـپرستاري ، پست )س(ي حضرت فاطمهي ماما 

  :الكترونيك
akbarzadehmarzieh@yahoo.com  

  
  .اعلام نشده است :تعارض منافع

 تغييـرات  كـه  باشـد  مـي  شـايع پوسـتي    اخـتلالات  از يكي آندروژنتيك آلوپسي: زمينه و هدف  
 پيـشرونده  مـوي  ريـزش  شـكل  ترين شايع. باشد ثر مي ؤن م آدر بروز    تيكژن عوامل و هورموني
 شـيوع  اين مطالعـه بـا هـدف بررسـي        .كند مي مبتلا را جنس دو هر كه باشد قرينه مي  و منتشر

  .انجام گرديده است شيراز ي شهر ساله 14-18 دختران در يكتندروژنآ لوپسيآ
  

مـوزش و پـرورش شـهر       آمناطق مختلف    در   1388 سال در مقطعي ي  مطالعه اين: روش اجرا 
با استفاده از روش     به آموزان دانش انتخاب. شد ساله انجام    14-18موز  آ   دانش 3190شيراز روي   

 تـراكم كاهش   شديد و متوسط موارد ،پژوهش آلوپسي  اين در  .گرفت صورت آسان گيري  نمونه
 ـ لوپـسي آ ارتبـاط  جهـت  .شد گرفته نظر در پيشاني خط و سر فرق موهاي  تخمـدان  سـندرم  اب

 آوري جمـع  از  پـس  .دش ـخـون و سـونوگرافي انجـام         تـستوسترون  گيـري  انـدازه  ،كيستيك پلي
 مربـع كـاي، دقيـق       هـاي  آزمـون  با به كاربردن    و SPSSافزار    نرم استفاده از  با مطالعه هاي داده

  .شدند تجزيه tفيشر و 
 
آلوپـسي   Ludwigبندي   اس طبقه از كل افراد مورد مطالعه براس     )  درصد 2/4(  نفر 135 :ها  يافته

زاد آداري بـين سـطح تـستوسترون و تـستوسترون            ماري معني آارتباط   .دداشتنمتوسط تا شديد    
داري   فيشر ارتبـاط معنـي      دقيق آزمون). <05/0P(دست نيامد   ه  لوپسي ب آخون و الگوي ريزش     

 ـ       تخمدان پلي  بين افراد مبتلا به آلوپسي و      سي و غيـرمبتلا بـه      كيستيك در مقايسه با افـراد آلوپ
  .)=2/0P( كيستيك نشان نداد تخمدان پلي

  
هـاي   لوپـسي بـا هورمـون     آداري بين مبتلايان به      ماري معني آ اين مطالعه ارتباط     :گيري  نتيجه

  مطالعـه در گـروه سـني بـالاتر          انجـام  .كيستيك نشان نـداد    يك و سندرم تخمدان پلي    تندروژنآ
  .دشو  ميتوصيه
  

 كيستيك آندروژن، سندرم تخمدان پلي هاي آندروژنتيك، هورمون وپسيآل آلوپسي، :ها كليدواژه
  

 07/09/90: پذيرش مقاله                 6/7/90 :دريافت مقاله
  221-228 ):4 (2ي  دوره، 1390پوست و زيبايي؛ زمستان 

  ي پژوهشيمقاله
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 چنـد  يـا  پرمو، داراي توليد يك    زنان از% 90 حدود
باشـند و بـا گذشـت        مي حد از بيش يآندروژنهورمون  

 و عــوراض قابــل بررســي آنــدروژنتيكلوپــسي آزمــان 
 مقاومت كيستيك، سندرم تخمدان پلي  از جمله   ديگري  

ــه ــسولين، ب ــانس، ان ــز  وكــوزريهيپرت آكانتوزنيگريك  ني
  سرتولي،ـ   لايديگ هاي سلول  شامل تومورهاي  يموارد

  .1-2كند ميبروز  مائولوت  وهيلوس هاي تومورسلول
  ي زنانــــــه الگــــــوي بــــــا مــــــو ريــــــزش

(female pattern hair loss [FPHL]) بـاليني  يمشكل 
 ي زنانـه  يمـو  ريـزش  .اسـت  تـر  شايع زنان در كه است

ــدروژنتيك  female androgenetic alopecia) آنـ

[FAGA]) كه عبـارت اسـت      خاصي دارد  باليني صوير ت 
 يـا  گيجگـاهي  ي  در ناحيه  مو منتشر دادن دست از" :از

 در مـو  خط نخوردن دست با اي  ـ آهيانه  پيشاني مناطق
  (rarefaction) ترقيق  رافرايند اين Ludwig ".پيشاني

 سـه  مو، ريزش از Ludwig بندي طبقه  در .ناميده است 
 يـا  II ي  درجه حداقل، اي I ي  درجه: شدند توصيف الگو

گـزارش نمـوده     Ludwig. شديد يا III درجه و متوسط
 مردانـه در زنـان     الگـوي  با آندروژنتيك موي كه ريزش 

)(female androgenetic alopecia with male 

pattern [FAGAM]) (شرايط سـندرم   در است ممكن 
adrenarche، تخمـدان،  تومور ،آدرنال از ناشي آلوپسي 

 تـشديد   involutive آلوپـسي  اشتن رحم و يا   بعد از برد  
 از زنــان مبــتلا بــه آلوپــسي    %40تقريبــاً . 12دشــو

لـيكن   يك، اشكالي از هيپرآندروژنمي را دارند،     تآندروژن
ــان  ــا زن ــر تنه ــد اگ ــسمهيرسوت فاق ــسي  ي ــار آلوپ  دچ

 از ايــن %20گرفتــه شــوند، تنهــا  يك درنظــرتآنــدروژن
 ريـزش  معمـولاً . باشـند  بيماران هيپرآنـدروژنميك مـي    

 در آنـدروژنتيك  فـرم  مـوي  ريـزش  در سـر  موي كامل
  . 13افتد نمي اتفاق ها خانم

بيمـاراني كـه مبـتلا بـه      اكثـر    ،در برخي تحقيقـات   
اي از اخـتلال قاعـدگي يـا         آلوپسي منتشر بودند، نشانه   

گـذاري    عدم تخمك،؛ با وجود اين ندهيرسوتيسم نداشت 
 ـ     كيستيك شايع  هاي پلي  تخمدان و  ود و تـرين مـشكل ب

 .3هيپرآندروژنيسم وجـود داشـت      موارد، %40تقريباً در   
 نفـر از    109 شيوع هيپرآندروژنيسم در     ،در يك مطالعه  

 %5/38زناني كه آلوپـسي متوسـط تـا شـديد داشـتند             
 از بيمـاران هيپرآندروژنيـسم      %43 .گزارش شده اسـت   

   .14كيستيك را داشتند معيارهاي تخمدان پلي
Brich نتيجـه  ايـن  بـه  اي  همطالع ـ در همكارانش و 
 بـالاي  زنـان  % 38 و سال 50 زير زنان% 6 كه رسيدند

 درجــاتي از Ludwig بنــدي طبقــه براســاس ســال 70
  Gassmuellerبررسـي  در چنين هم. 15اند داشتهريزش 

 نيمـي از    و همكاران نيز گزارش شده است كـه تقريبـاً         
 سـال مبـتلا بـه       40زنان و مردان سفيدپوسـت بـالاي        

  . 16باشند يك ميتژنندروآلوپسي آ
 بعـد  در و اجتمـاعي  ارتباطات در جايي كه مو   نآاز  
 مـد  بـاروري  و سلامت جواني، از عنوان نمادي   به رواني

 بـر  يجهتـو  قابـل  اثـر  مـو  ريـزش  گيـرد،   نظر قـرار مـي    
 اجتمـاعي  موقعيـت  و فـردي  بين روابط نفس، اعتمادبه

ــران جــوان دارد ــراجعين . دخت ــرت م ــه كث ــه نظــر ب  ب
سطح  در آن فراواني تعيين زنان، و پوست يها درمانگاه
 بـا  برخـورد  در صحيح عملكرد به منجر تواند مي جامعه
 توجه چنين با  هم. گردد اي زمينه علل بررسي و بيماران

مختلف  نژادي هاي درگروه شده گزارش شيوع تفاوت به
 بهثري  ؤنيك كمك م  تندروژ آ لوپسيآس  رتشخيص زود 

 بـه  نهايـت  در امـر  اشت و ايـن   دن خواهد   آگيري   پيش
پـژوهش  . 17دكن ـ  مـي  كمك بيماران درمان و تشخيص

 در آنـدروژنتيك   بررسي شيوع آلوپـسي    منظور   به حاضر
 1388در سـال     شـهر شـيراز      ي   سـاله  14-18دختران  
    .انجام شد
   اجراروش
 14-18 دختـر    3200 روي مقطعـي  ي مطالعـه  اين

 آموزان دانش انتخاب.  انجام گرديد  1388ساله در سال    
. گرفـت  صـورت  آسـان  گيـري    نمونه روش ا استفاده از  ب

 در شـركت  جهـت  آمـوزان  دانش از كتبي ي  نامه رضايت
 در زيـر  شـرايط  از يـك  هـر  وجـود  .شـد  اخـذ  پژوهش
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 به مراجعه: شد  مطالعه به ها آن ورود عدم باعث بيماران
 بـارداري،  مـو،  ريـزش  شـكايت  با پوست درماني اكز مر

 سر پوست بيماري ي،شيرده و گذشته سال طي زايمان
 هاي بيماري كليوي، نارسايي  وجود بيماري  سر، موي يا

 ي  سـابقه  نـشده،  كنترل انسولين به وابسته ديابت قلبي،
ــا فيناســترايد و مــصرف  - 5 هــاي مهاركننــده ســاير ي

ــاز ــر، 12 در آلفاردوكتــ ــاه اخيــ ــسيلامين،( مــ  پنــ
 ،)دوتاسـترايد   و اينترفـرون  دين،وزيـدوو  ايزوترتينوئين،

ــ ــا اندرم ــان ب ــاص گياه ــاه 2 از خ ــل، م ــصرف قب  م
 موضـــعي، پروژســـترون و اســـتروژن مينوكـــسيديل،

 م،وليتيـــ آنابوليـــك، اســـتروئيدهاي فـــن، تاموكـــسي
ــازين، ــده فنوتيـ ــاي ايجادكننـ ــوز ي داروهـ  هيپرتريكـ

 ،)پـسورالن   و تـوئين  فنـي  ديازوكسايد، سيكلوسپورين،(
 ،استات سيپروترون (آندروژنيك خاصيت آنتي  با داروهاي

 و لوتاميـد ابيك فلوتاميـد،  كتوكونازول، اسپيرونولاكتون،
دد غ ـ اخـتلال  وجـود اخير و     ماه شش در) كتوكونازول

كنندگان    شركت هيپرپرولاكتينمي  و تيروئيد ،فوق كليه 
 براساس طرح زنانه  موي ريزش وجود نظر از مطالعهدر  

 بنـدي   تقـسيم  در آنـدروژنتيك  آلوپـسي  استانداردهاي
Ludwig پــژوهش ايــن در .18-20شــدند يبنــد درجــه، 
 گـروه  سـه  بـه  باليني تظاهرات شدت براساس آلوپسي
  : است شده تقسيم
 موهاي سر، فرق موهاي تراكم در خفيف كاهش) 1
  و شـود  مي حفظ پيشاني موهاي خط و رنگ كم و نازك

  ،شـود  هـاي جـوان ديـده مـي        اين نوع بيـشتر در خـانم      
 خـط  و سـر  فـرق  موهـاي  تراكم در متوسط كاهش) 2

 سطح افزايش با  و معمولاً  شود مي حفظ پيشاني موهاي
  و اسـت  تخمـدان همـراه    منـشأ  بـا  خصوصاً ها آندروژن

 كـاهش  و سـر  فـرق  موهاي تراكم در شديد كاهش) 3
 هـاي  بيمـاري  بـانوان داراي   در كه   پيشاني خط موهاي

مــشاهده  كليــوي فــوق غــدد غيرتومــورال يــا تومــورال
 شديد و متوسط واردم پژوهش اين در آلوپسي. شود  مي

 نظـر  در پيـشاني  خـط  و سر فرق موهاي تراكم كاهش
 .شد گرفته

هاي قبل از انجـام آزمايـشات        پس از رعايت آموزش   
هورموني و بيوشيميايي، آزمايشات در مركـز تحقيقـات         

 هورمـوني  ارزيـابي . غدد بيمارستان نمـازي انجـام شـد       
 : شـامل  صـبحگاهي  خون ي   نمونه از استفاده با بيماران

هيـدرواپي   دي ،)براي رد هيپرپرولاكتينمي   (پرولاكتين
فـوق  هـاي    بـراي رد بيمـاري     (سـولفات  ديـون  آندرستن

 ي  و آزاد و هورمــون محركــهم تــاتــستوسترون ،)كليــه
ــد  ــراي رد(تيروئي ــدي ب ــد ) هيپوتيروئي ــام گردي  .انج
 بـود  طبيعي برابر دو از بيش تستوسترون كه درصورتي
 انجـام  نئوپلاسـم  رد هـت ج لازم هاي بررسي و اقدامات
لوپــسي بــا ســندرم تخمــدان آ جهــت ارتبــاط .3گرفــت

گيـري    خون اندازه   تام و آزاد   كيستيك تستوسترون  پلي
ــد ــان ،شـ ــه چنـ ــم چـ ــستوسترون زانيـ ــ تـ   از شيبـ

 يافتـه تلقـي    ندروژن افـزايش  آ دوب مول بر ليتر  نانو 65/0
 هــاي ســونوگرافي براســاس معياري  نتيجــهوشــد  مــي

Adams يـا   10(هـاي متعـدد       كيـست   شامل وجود  كه 
متـر كـه در محـيط تخمـدان           ميلي 2-8با قطر   ) بيشتر

 افـزايش اسـتروماي تخمـدان     همراه بـا    اند و    قرار گرفته 
 2-4 وجود چند كيست كوچـك       ، و با شيوع كمتر    است
متري كه در سراسـر اسـتروماي فـراوان تخمـدان            ميلي

 بـا  شـده  آوري جمع طلاعاتا. 21تفسير شد وجود دارند،   
 فراوانـي  توزيـع  جداولشامل   ،توصيفي آمار از فادهاست

 t و  فيـشر  هاي مربع كاي، دقيـق      انجام آزمون با  ارايه و   
    .ندشد تحليل

  ها يافته 
هـا از     دليل نقـص داده     كنندگان به    نفر از شركت   10

 نفـر  3190مطالعه كنار گذاشته شـدند و مطالعـه روي    
 17عه،  بيشترين فراواني سن افراد مورد مطال     . انجام شد 

 در مرتبـه    گي سال 16بوده است و سن     ) %2/30 (گيسال
 ساله بودنـد،    14 نيز   %2/11و  ) %2/20( دوم قرار داشت  

كننده در مطالعه داراي      از افراد شركت   %4/84چنين   هم
ميانگين . بودند)  روز 4-7مدت   (ي طبيعي   عادت ماهانه 

 برابـر   در ايـن پـژوهش   )انحـراف معيـار   ±ميانگين (وزن
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 2/160±8/5 ميـــانگين قـــد  كيلـــوگرم و 9/9±1/54
فـرد مـورد     3190از  ) %2/4(  نفـر  135. بـود متر    سانتي
بنـدي   آلوپسي متوسط تا شديد براساس طبقـه       مطالعه

Ludwig هاي مـورد بررسـي در       نظر ويژگي  از .داشتند
ريزش متوسط و شـديد فـرق       ) نفر 612 (%7/3لوپسي  آ

 و  شـقيقه  شـديد  ريزش متوسـط و   ) نفر 38(% 2/1سر،
 ريزش متوسط و شديد در خط پيشاني        ) نفر 45(% 4/1

 و )شـديد  و متوسـط  خفيف، (مو ريزش بين. را داشتند 
 مدهآ دست هب دار معني  آماري ارتباط بدني توده شاخص

 شـديد  و متوسـط  ريزش حالت در اما) >05/0P (است
ماري آارتباط   .)<05/0P( باشد نمي دار معني ارتباط اين

زاد آوسترون و تـستوسترون  داري بين سطح تـست   معني
 )<05/0P(دست نيامد   ه  لوپسي ب آخون و الگوي ريزش     

 پــژوهش مــوردي از اخــتلال ي در جامعــه). 1جــدول (
كـاري    كم نفر   34 تنها .درنال مشاهده نشد   آ پرولاكتين،

 متخـصص    بـه   كه جهت درمـان    ي تيروئيد داشتند    غده
آمـاري   فيشر ارتباط     دقيق آزمون. غدد معرفي گرديدند  

كيـستيك   تخمـدان پلـي   داري آلوپـسي و  معنـي  بين   را
    .)=2/0P( نشان نداد

   بحث 
يك در تنـدروژن آ لوپـسي آ حاضر شيوع ي در مطالعه

ــر%2/4 ســال در شــهر شــيراز 14-18دختــران  ورد آ ب
شيوع آلوپسي  ران  پور و همكا   در بررسي هاشمي  . گرديد

پور و همكاران در      رحمان ي   در مطالعه  و% 3در اصفهان   
 در  .22و23گزارش شده است   % 9/6زنجان شيوع آلوپسي    

 14-18پـور سـن افـراد        پور و رحمان    هاشمي ي  مطالعه
  .خواني دارد سال بوده است كه با اين مطالعه هم

 در آمـده  دسـت  بـه  كلي شيوع به نسبت شيوع اين
 آلوپـسي  شـيوع . باشـد  كمتـر مـي    جهـان  مناطق ديگر

 %12 تـا    6 قفقازي   ي   ساله 20-30 زنان در آندروژنتيك
گـزارش شـده   % 55 تـا  40 ، سـال 70 و در زنان بـالاي    

 فراوانــي  كــهي ديگــري نــشان داد مطالعــهاســت، امــا 
 هشـد   شروع   گي سال 30 در %3/2 از   آلوپسي آندروژنيك 

 .24دسر  ميگي سال70 در %7/24و به 
 زنـان تـا     %30 مـردان و     %40 ، ديگري ي  مطالعه در
  .25يك را نشان دادندتندروژنآلوپسي آ سالگي 40سن 

تواند به عوامل مختلفي بـستگي       تفاوت در نتايج مي   
هـا در    نـدروژن آ سن و افـزايش      اين عوامل . داشته باشد 

 ساير آهن، ازنظر غذايي رژيم ،13ها سنين يائسگي خانم  
 ،ها  تنش انواع با جههموا ،26پروتئيني و معدني تركيبات
 اخـتلال  و بـدن  شـكل  از منفـي  تصور ، پرتنش زندگي

لذا تفاوت شـيوع    . 27و28دنباش اثر ژنتيك مي   سازگاري و 
 لوپسي در نژادهاي مختلف با شناسايي لوكوس جديـد        آ

20-p11.22 آلوپـسي  بـه  افـراد  ستعدشدن م ـ باعث  كه 
كيـد قـرار    أشـود در تحقيقـات مـورد ت        مي آندروژنتيك

  .29تگرفته اس
 كـه  دهد مي نشان قلوها دو روي چنين مطالعات  هم

ن  آسـن شـروع ريـزش مـو، طـرح و سـرعت               استعداد،
  .30و31هستند ژنتيك  عواملثيرأت تحت همگي
لوپسي آ از افراد مبتلا به %21 حدود مطالعه، اين در

ي  كـاري غـده     مبتلا به كم  متوسط و شديد آندروژنتيك     
 خـصوص  بـه  ونيهورم ـ اخـتلالات . بودنـد  هـم  تيروئيد

 هـاي هورمـوني    بيماري ساير و تيروئيد اختلال عملكرد 
 از ايـن   و شـده  هـا  آنـدروژن  حـد  از بيش ترشح موجب
  .31دارند مو ريزش در توجهي قابل نقش طريق

  ساله در شيراز18 تا 14آموزان دختر  دانشسرم و تستوسترون آزاد در تام تستوسترون   هورمونسطح: 1 جدول

  نوع هورمون جمع  آلوپسي متوسط تا شديد   آلوپسي  وجودعدم
 معيار  انحراف±ميانگين

(nmol/L)    تعداد    ادتعد    تعداد  
  147  62/0±32/0  17  558/0±160/0  130  626/0±343/0  تامتستوسترون

  144  52/1±75/0  16  523/0±493/0  128  525/1±776/0 تستوسترون آزاد
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هـن  آمطالعات مختلف ارتباط بين ريزش مو و فقـر          
 امـا در ايـن مطالعـه ميـزان          ،32و33انـد  را گزارش كـرده   

سي قرار نگرفتـه    رهش مورد بر   پژو ي  هموگلوبين جامعه 
از افراد مطالعه حاضر علت     است در برخي     ممكن   .است

  .هن باشدآنمي فقر آريزش موها 
داري بـين    ماري معنـي  آ حاضر ارتباط    ي   در مطالعه 

زاد خـون و سـندرم      آتـستوسترون   ،  سطح تستوسترون 
دسـت   هلوپسي ب آريزش   كيستيك و الگوي   تخمدان پلي 

  . )<05/0P( نيامد
 حـاملگي   20 تـا    16هـاي    رويش مو در هفته   شروع  
هاي موي يـك فـرد در         تعداد فوليكول  .34افتد اتفاق مي 

اما ابعاد فوليكول و نـوع      . يابد طول زندگي او تغيير نمي    
توانــد در پاســخ بــه چنــدين عامــل، خــصوصاً  مــو مــي

 از زنــان دچــار %40 و تقريبــاً 35آنــدروژن، تغييــر كنــد
ــدروژن ــسي آن ــكالي ازتآلوپ ــدروژنمي را يك، اش  هيپرآن

  . 1دارند
 نفر  109در يك مطالعه شيوع  هيپرآندروژنيسم در        

 %5/38از زناني كه آلوپسي متوسط تا شديد را داشتند          
 از بيمـاران هيپرآندروژنيـسم      %43. گزارش شده اسـت   

   .14كيستيك را داشتند معيارهاي تخمدان پلي
 ديگـري نيـز بيمـاراني كـه مبـتلا بـه             ي  مطالعه در

ــاً در آلوپـــسي ــد، تقريبـ ــشر بودنـ ــوارد،%40 منتـ   مـ
 89در  اي نيز در مطالعه. 3هيپرآندروژنيسم وجود داشت  

يك شـيوع تخمـدان     تنفر از زنان دچار آلوپسي آندروژن     
 در مقايسه با شيوع     %67) در سونوگرافي (كيستيك   پلي
چنـين زنـان بـا       هـم .  در زنان گـروه كنتـرل بـود        27%

م، نسبت بـه گـروه      آلوپسي شيوع بالاتري از هيرسوتيس    
   .36كنترل داشتند
Fruzzetti همكاران در بررسي دختـران نوجـوان        و

   بـه ايـن نتيجـه      كيستيك سندرم تخمدان پلي  مبتلا به   
  

هـا اخـتلالات متابوليـك مختلفـي را در       نآرسيدند كه   
ــي     ــشان م ــدروژن ن ــزايش آن ــا اف ــاط ب ــد و  ارتب دهن

هـاي    بيمـاري  عامل خطرساز براي  هيپرآندروژنمي يك   
نوجوانان مبتلا به ايـن سـندرم       . باشد لبي و عروقي مي   ق

مدت اين بيماري     بايد براي جلوگيري از عوارض طولاني     
  .37تحت مشاوره قرار بگيرند

با توجـه بـه مطالعـات فـوق در بيمـاران مبـتلا بـه                
 ســطح تــستوسترون و ابــتلا بــه آنــدروژنتيكلوپــسي آ

بـا  يابد و علت تفاوت      كيستيك افزايش مي   تخمدان پلي 
   پـژوهش   ي اين    به سن جامعه   تواند  ي حاضر م  ي  مطالعه
 مـشكلات كـه     برخي سطح هموگلوبين و     نشدن  بررسي

، هـا ممكـن اسـت بـروز نمايـد           در خـانم   افزايش سن با  
    .ارتباط داشته باشد

ورد آبر %2/4 لوپسي در جوانان راآاين مطالعه شيوع 
  نيـز  تيروئيـد ي    كگـاري غـده     كـم هـا    نآ %21نمود كه   

تـر   ورد شـيوع دقيـق  آرسد جهت بـر  نظر مي ه  ب .دداشتن
 سـرم،  فريتين سطح تيروئيدي، اختلالات بررسي به بايد

 رژيـم   ،علـل روتـين    آندروژن، سـاير   هاي هورمونساير  
 .شـود  پرداختـه  )سطح استرس ( غذايي و سبك زندگي   

لوپـسي بـا    آدار مبتلايان به     چنين عدم ارتباط معني    هم
ــون ــاي  هورمـ ــدروژنتيكهـ ــندآنـ ــدان  و سـ رم تخمـ

  كه تيآهاي   كيستيك نياز به بررسي بيشتر در سال       پلي
حاضـر همـراه اسـت را       مـاري   آ ي   سن جامعه  افزايشبا  

مـده  آعمـل   ه  حتي برمبناي تحقيقات ب   . كند  مطرح مي 
 بـين آلوپـسي    ارتبـاط  وجـود  پـذيرفتن  بـا  و تركيه در

 اهميـت  ،38در مـردان   قلـب  كرونـر  عروق و آندروژنيك
 كلسترول، تام كلسترول: شامل يپيديل ارزيابي پروفايل

HDL و LDL ،ــري ــسيريد ت ــوپروتئين ،گلي   وA آپوليپ
را مـشخص  هـا   ارتباط در خـانم  اين درB  ليپوپروتئين

  .كند مي
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Background and Aim: Androgenic alopecia is one of the 
most common dermatological disorders. Hormonal and 
genetic factors determine the incidence of alopecia. 
Androgenic alopecia is the most common form of hair loss. It 
is progressive and symmetric in both sexes. The aim of this 
study was to determine the prevalence of androgenic alopecia 
in 14- to 18-year-old female high school students in Shiraz.   

Methods: This cross-sectional study was conducted on 3190 
14- to 18-year-old female high school students in Shiraz. A 
questionnaire was designed to collect personal information 
and record clinical features of androgenic alopecia.  Moderate 
and severe hair losses were defined as alopcia. For evaluation 
of alopecia associated with polycystic ovary syndrome, total 
and free testosterone blood levels were measured and 
abdominal ultrasound was performed. The collected data were 
described and analyzed through performing chi-square, 
Fisher's exact and and t tests using SPSS. 

Results: 135 (4.2%) of participants had moderate to severe 
alopecia according to Ludwig's classification. No statistically 
significant correlation was observed in the mean of eather 
total or free testosterone levels between patients with 
androgenic alopecia, and those without (P>0.05). There was 
no statistical significant association between alpocia and 
polycystic ovary existence (P=0.2). 

Conclusion: This study did not show a statistically significant 
relationship between patients with alopecia and androgenic 
hormones and polycystic ovary syndrome. 

Keywords: alopecia, androgenetic alopecia, androgen 
hormones, polycystic ovariy syndrome 
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