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مقايسه  رژيم محدود از انرژي پرپروتئين با رژيم استاندارد در درمان زنان مبتلا 
 به سندرم تخمدان پلي كيستيك
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  چكيده
اما تعداد  ،اندان به سندرم تخمدان پلي كيستيك پيشنهاد كردههاي غذايي پرپروتئين را در مبتلايبعضي از محققان رژيم :سابقه و هدف

مقايسه تاثير  با هدف اند. لذا اين مقاله مروريدر زنان مبتلا پرداختهرژيم پرپروتئين و استاندارد اي به مقايسه تاثير كمي از مداخلات تغذيه
 .انجام شددر زنان مبتلا به اين سندرم ومتريك، متابوليك و باروري ترو پرژيم غذايي پرپروتئين با رژيم غذايي استاندارد در پيامدهاي ان

باليني به مقايسه دو رژيم پر پروتئين  هايكارازمايي هاي كه در آنك مقالات انگليسي زباناتيجستجو براي مرور سيستم :يسروش برر 
  Pub medو  science direct ،scopus هاي اطلاعاتيگاهدر پايباشد،  و استاندارد در زنان مبتلا به سندرم تخمدان پلي كيستيك پرداخته

  . صورت گرفت 2014 تا 2000از سال 
رژيم غذايي در پيامدهاي انترو پومتريك وجود نداشت و در تمام مطالعاتي كه با هدف  تفاوتي بين دودر اغلب مطالعات  :هايافته

زاد و نمايه اندروژن آذايي باعث كاهش تستسترون، تستسترون كاهش وزن طراحي شده بودند، كاهش وزن مستقل از تركيب رژيم غ
. شده و رژيم  پرپروتئين با كاهش كلسترول تام و كاهش HDLهاي غذايي استاندارد منجر به  كاهش شد. رژيم SHBGازاد و افزايش 

كاهش انسولين ناشتا، مقاومت به اعث ب ،هامستقل از تركيب رژيم غذايي و ساير رژيمكاهش وزن، همراه بود.  HDLنسبت كلسترول به  
 و پروفايل ليپيد شد.  انسولين

رژيم پرپروتئين منجر به بهبود جزيي و ناهماهنگ در متغيرهاي متابوليك شده و كاهش وزن مستقل از رژيم غدايي منجر به  :گيرينتيجه
 .شودفوايد باليني در زنان مبتلا مي

  .كيستيك، پيامدهاي انتروپومتريك، متابوليك، باروريسندرم تخمدان پلي تاندارد،رژيم پرپروتئين، رژيم اس واژگان كليدي:

  

  1مقدمه
كرين در ترين اختلال انـدو كيستيك شايعسندرم تخمدان پلي

شـيوع ايـن    واسـت  درصد  7-10زنان سنين باروري با شيوع 
                                                 

دكتـر فهيمـه    ،پژوهشكده غدد و متابوليسم ،خيابان اعرابي ،خيابان ولنجك، تهران: مسئول نويسندهآدرس 
  )  email: ramezani@endocrine.ac.ir( رمضاني تهراني

  27/11/93: تاريخ دريافت مقاله
  15/1/94 :تاريخ پذيرش مقاله

درصـد و براسـاس    NIH،1/7 اختلال در ايران براسـاس معيـار  
شـيوع ايـن    .)1( در صد گزارش شده اسـت  6/14معيار رتردام 

ايـن   .)2( اختلال در زنان چاق و بالاي وزن نرمال، بيشتر است
 ،اختلال با طيف وسيعي از اخـتلالات ماننـد اخـتلال قاعـدگي    

ــازايي ــه    ،ن ــت ب ــك (مقاوم ــتلال متابولي ــم، اخ هيپراندروژنيس
انسولين، و افزايش خطر ديابت نوع دو و بيماري قلبي عروقي) 

   .)3-6( استهمراه هش كيفيت زندگي و كا
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 مقاومت به انسولين در زنان  مبتلا بـه سـندرم تخمـدان پلـي    

عنوان يك عامل خطر مستقل در ه و ب )7( كيستيك شايع بوده
اخـتلال تحمـل گلـوكز و سـندرم متابوليـك       ،ديس ليپيـدمي 

  ).8( شناخته شده است

زن نرمال هايي با محدوديت انرژي در افراد چاق و بالاي ورژيم
   باعــث كــاهش وزن و بهبــود خطــر عــوارض كارديومتابوليــك  

هاي معمول براي كاهش وزن شامل رژيمي . رژيم)9( دنشومي
%كربوهيدرات و كمتر 65تا  45 ،% پروتئين20تا  10با تركيب 

در طـي كـاهش وزن، تـوده بـدون     . )10( % چربي اسـت 35از 
رم كـاهش  كيلوگ 6كيلوگرم درهر Fat Free Mass( 2/1چربي (

خصـوص تـوده اسـكلتي نقـش     ه يابد. توده بدون چربي و بمي
و  )11( مهمـي در ميــزان انـرژي مصــرفي در حـال اســتراحت   

در جمعيت عادي شواهد زيادي ). 12(متابوليسم پروتئين دارد 
وجود دارد كه رژيـم بـا محـدوديت انـرژي و پـر پـروتئين، در       

 )13( روتئين)% پ18 تا% 12مقايسه با رژيم معمول (با محتوي 
و ) 14-16( باعـث كـاهش از دســت دادن تـوده بـدون چربــي    

افـزايش احسـاس    ،عـلاوه ه ب. شود) ميREE( انرژي استراحت
هاي پرپروتئين و بهبود عوامـل خطـر بيمـاري    سيري در رژيم

يـل ليپيـدها   اپروف و) 18، 17(قلبي و عروقي، هموستاز گلوكز 
ن آ دهنـده  انساير مطالعـات نش ـ  گزارش شده است. )24-19(

تركيب رژيم غذايي بر ميزان  انسولين و ارزيابي مدل كه است 
  .)25(تاثيري ندارد  هموستاز 

هـاي پـر پـروتئين بـا     رژيـم  زاستفاده ا ،در تعدادي از مطالعات
درصـد   28-31محدود كردن كربوهيدرات دريافتي (با تركيب 

) در صـد چربـي  در 28درصد كربوهيدرات و  42-44 ،پروتئين
 55-61 ،درصد پروتئين 16-18يسه با رژيم كم پروتئين ( مقا
باعـث كـاهش    )،درصـد چربـي   20-26صد كربوهيـدرات و  در

 )،26، 19، 18(چربي شكم شده بود  بيشتر وزن، توده چربي و

در تعدادي از مطالعات تفاوتي از ايـن نظـر گـزارش     ،در مقابل
گزارشـات متعـددي وجـود دارد كـه رژيـم       .)16( نشده اسـت 

، 17( دود از انرژي پرپروتئين باعث افزايش احساس سـيري مح
ــرژي    )30-27 ــاهش ان ــوگيري از ك ــوژنز و جل ــزايش ترم و اف

جلـوگيري از دسـت دادن تـوده     و )REE( )33-31استراحت (
محـل   )FFM( اگرچه توده بدون چربي). 14( شودمي عضلاني

ارتبـاط مسـتقيمي    امـا )، 34( اصلي براي مصرف گلوكز اسـت 
لـوكز يـا حساسـيت بـه     عضلات اسكلتي و تحمل گ دارمق بين 

طور نتـايج بعضـي از    همين ).35( نشده است انسولين گزارش
ست كه زنان مبـتلا بـه سـندرم تخمـدان      ا نآمطالعات بيانگر 

و كـاهش   )36، 37(پلي كيستيك مشـكلاتي در كـاهش وزن   
 را تاييد نآاما تمام مطالعات  )،38(ميزان متابوليسم پايه دارند 

در زنان مبـتلا  REE  اثر گرمازايي غذا وبه طوري كه . اندنكرده
زنان غيـر مبـتلا    در مقايسه با كيستيكبه سندرم تخمدان پلي

 همـين  .)39( كه از نظر وزن تطبيق يافته بودند، متفاوت نبـود 
-1428كيلــوژول (  5000-6000طــور محــدوديت انــرژي   

هش وزن مـاه بـا كـا    2-7در روز در مـدت   كيلو كالري)1190
  . )36( يكسان در زنان مبتلا و غير مبتلا توام بود

ند به دليـل طراحـي متفـاوت مطالعـات،     تواتفاوت در نتايج مي
و تركيبـات متفـاوت    تعداد نمونه، مدت، جمعيت مورد مطالعه 

هنوز تركيب رژيم مناسب  ،از طرف ديگر .ها باشددرشت مغذي
در اغلـب  ده و براي سندرم تخمدان پلي كيستيك پيشنهاد نش
مسـلما چنـين   . مطالعات بر محدوديت انرژي تاكيد شده است

به كنترل وزن و بهبود بايد نه تنها در كوتاه مدت منجر رژيمي 
 ،2بلكه خطرات دراز مدت ديابت نـوع   ،عملكرد تخمدان بشود

هاي كرونري قلب و سرطان را كـاهش دهـد. از طـرف    بيماري
ين خـط درمـان در زنـان    كه كاهش وزن اول نآعليرغم  ،ديگر

، اما مطالعـات در  مبتلا به سندرم تخمدان پلي كيستيك است
تركيبات مختلف غذايي در زنان مبـتلا بـه سـندرم    مورد اثرات 

تخمدان پلي كيستيك محدود بوده و تنها تعـداد محـدودي از   
اي به مقايسه اثرات رژيم پر پروتئين بـا رژيـم   مداخلات تغذيه

انـد كـه نتـايج ايـن مطالعـات نيـز بـا        هپر كربوهيدرات پرداخت
كه مطالعات اندكي در  يينجاآ از .)40( يكديگر همخواني ندارد

و اثـرات و عواقـب   پرپروتئين در كـاهش وزن  مورد اثرات رژيم 
ي كـه  احال مطالعهه ن موجود بوده  و تا بباروري آ متابوليك و

ــاروري رژيــم پــر پــروتئين   بــه بررســي اثــرات  متابوليــك و ب
HP(high protein)(   بــا رژيــم اســتاندارد )SP(Standard 

protein)(     ،در زنان مبتلا به تخمدان پلـي كيسـتيك  بپـردازد
لذا اين مقاله مـروري بـه  مقايسـه اثـرات      است. وجود نداشته

ــا ر  ــرژي ب ــروتئين محــدود از ان ــم  پرپ ــم اســتاندارد در رژي ژي
ــاي انترو ــكمتغيره ــك ،پومتري ــاروري  ،متابولي ــوني و ب  هورم

   .پرداخت
  

  مواد و روشها
بـه  كه در آنها جسنجو براي مرور سيستميك مقالات انگليسي 

بررسي و مقايسه رژيم پر پروتئين با رژيم استاندارد و تاثير اين 
هورمـوني و   ،متابوليـك  ،پومتريـك ها در متغيرهـاي انترو رژيم

و  Pub med ،science directهـاي اطلاعـاتي   باروري در پايگاه
scopus انجـام گرفـت.   پرداختـه بـود،    2014تا 2000ز سال ا

مقـالات   ،علاوه بر مقالاتي كـه از طريـق جسـتجو يافـت شـد     
مرتبط از طريق كتابنامه نيز مورد جستجو قرار گرفت. كلمـات  
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سندرم تخمدان  ،رژيم استاندارد ،رژيم پرپروتئين شاملكليدي 
 انتروپومتريـك و  متابوليـك  ،پيامدهاي بـاروري  ،پلي كيستيك

 .بودند

بـه مقايسـه دو   كـه   ازمايي بالينيكار از مطالعات ،در اين مرور
نوع رژيم پر پروتئين و استاندارد در زنان مبتلا به تخمدان پلي 

ند، اسـتفاده شـد. ابتـدا تمـام مطالعـات      بودكيستيك پرداخته 
مرتبط بر اساس معيارهاي انتخـاب شـده مـورد بررسـي قـرار      

گرديد سپس مقاله كامل تهيه گرفتند و چكيده مقالات بررسي 
  شد 

پلـي  زنان مبتلا بـه سـندرم تخمـدان     شامل بمعيارهاي انتخا
هاي محـدود  مقايسه رژيم و سال 18كيستيك در سنين بالاي 

از انــرژي پرپــروتئين و اســتاندارد در زنــان مبــتلا بــه ســندرم 
اي بـا مـدت مداخلـه تغذيـه     )PCOS( تخمدان پلي كيسـتيك 

ر ايـن مـوارد اخـتلاف ميـزان پـروتئين      دبود. بيش از يك ماه 
تخصيص داده شده در دو رژيم پر پروتئين و استاندارد بيشـتر   

ــود 10از  ــر از  درصــد ب ــي   30و كمت ــه چرب ــرژي ب در صــد ان
  اختصاص داده شد. 

توده بدون  ،چربي توده ،دوركمر ،نمايه توده بدن ،تغييرات وزن
هاي هورمونتغييرات در ، سيكل قاعدگي، نتايج باروري ،چربي

 سـترون وتست ،زادآآنـدروژن  ، جنسي مردانه (تستسـترون تـام  
،  )SHBG( گلوبين متصـل شـونده بـه هورمـون جنسـي      ،زاد)آ

نتـايج متابوليـك    ،پرمويي (بـر اسـاس معيـار فـريمن گـالوي)     
مورد بررسي قـرار   پروفايل ليپيد) ،مقاومت به انسولين ،(گلوكز
  گرفت. 

 PCOSزنان مبتلا بـه   -1 :عبارت بودند از معيارهاي خروج
 ،كه از داروهاي ضد چاقي نظير اورليستات استفاده كرده بودند

 ها معلوم نشدهاز نظر نوع درشت مغذي اييذتركيب رژيم غ -2
، بـار در هفتـه   3ورزش بيشتر از   -4 ،ابتلا به ديابت -3 بودند،

 و هـاي جنسـي  مصرف داروهايي كه به نـوعي بـر هورمـون    -5
 -6شـتند،  وهيـدرات يـا ميـزان اشـتها تـاثير دا     متابوليسم كرب

مطالعاتي كه بصورت مقايسه اي به مقايسه رژيم پر پروتئين و 
   . ندبوداستاندارد نپرداخته 

  
  هايافته

مقاله معيارهاي  لازم  23مقاله بود كه   1543جستجو شامل  
بـه   مطالعـه 17 را براي بررسي داشتند و از اين تعداد مطالعـه، 

(عـدم دسترسـي بـه مقالـه كامـل  و يـا اينكـه          دلايل مختلف
اطلاعات تغذيـه اي در مـورد تركيـب رژيـم غـذايي و كـاهش       

يـا  مقايسـه تـاثير     كالري دريافتي در مقاله ذكر نشده بـود ، و 

يا  هـدف از   رژيم در زنان مبتلا و غيرمبتلا صورت گرفته بود و
كيبـات مختلـف   هـاي مختلـف بـا  تر   مطالعه مقايسه بين رژيم

دليــل ه مــورد بررســي قــرار نگرفــت. بــ رشــت مغــذي بــود)د
طراحي متنوع مطالعـات،   هتروژنيستي مطالعات شامل مدت و

 ناليز وجود نداشت. آامكان متا

  نتايج انترو پومتريك
تمام مطالعات نتايج انتروپومتريك را مورد بررسي قـرار دادنـد.   

 هاي پرپـروتئين و پركربوهيـدرات  بـا محـدوديت انـرژي      رژيم
تنها در يك مطالعه   در كاهش وزن نداشتند. يداريتفاوتي معن

كه با محدوديت انرژي دريـافتي همـراه  نبـود، كـاهش وزن و     
كاهش توده چربي بيشتري در گروه پر پروتئين در مقايسه بـا  

نتـايج   ،. در ساير مطالعات)40( رژيم استاندارد مشاهده گرديد
داري يلف تفاوت معن ـهاي غذايي مختانتروپومتريك بين رژيم

درتمـام مطالعـاتي كـه بـا هـدف       ).41-44، 23(را نشان نداد 
توده چربي، توده  كاهش وزن، ،كاهش وزن طراحي شده بودند

ايي بود ذمستقل از تركيب رژيم غ چربي شكمي،و  بدون چربي
و كــاهش دور كمــر در يــك مطالعــه در رژيــم   )42، 41، 23(

   .)40(هيدرات بود پرپروتئين بيشتر از رژيم پر كربو
  نتايج توليد مثلي

 پنج مطالعه تاثير بـر متغيرهـاي هورمـوني  را گـزارش كردنـد     
جنسي  هايهورمون در اين مطالعات، .)44، 43، 41، 40، 23(

استاندارد و پر پروتئين تفاوتي را نشان نداد.  دو رژيم مردانه در
فاز  زاد در طيآندروژن آنمايه و  زادآسترون وتست، سترونوتست

، 23( كاهش وزن مستقل از تركيب رژيم غذايي كـاهش يافـت  
در فاز نگهـداري وزن در رژيـم اسـتاندارد  افـزايش      .)44، 41

كـاهش وزن مسـتقل از    ).23( نمايه اندروژن ازاد گـزارش شـد  
كـاهش نمايـه    و SHBG تركيب رژيم غذايي منجر به افـزايش 

ــدروژن  ــدآان ــه ).44، 41، 23( زاد ش ــك مطالع خمــك ت ،در ي
درصد بهبـود سـيكل قاعـدگي    44درصد افراد و  78گذاري در 

مستقل از تركيب رژيم غدايي گزارش شد. كـاهش وزن باعـث   
طور كاهش وزن   همين ).41، 23( تغيير ميزان پرمويي نگرديد

، 23( نداشـت  پروژسـترون  LH-FSH هـاي هورمـون  تاثيري بر
ي و كــاهش وزن بــر تنظــيم هيپوتالاموســ ،بنــابراين ).44، 41

 ـ  هيپوفيزي و ترشح هورمون ه ها نقشي نـدارد و كـاهش وزن  ب
صــورت مســتقل از تركيــب رژيــم غــذايي در كــاهش ميــزان  

   .)5، 44(موثر است  SHBGندروژن و افزايش آ

  نتايج متابوليك
در  .تمام مطالعات نتايج متابوليك را مورد ارزيـابي قـرار دادنـد   

ارد و معمول بـا  هاي استانداغلب مطالعات كاهش وزن در رژيم
هـاي پرپـروتئين بـا    كه رژيم همراه بود. در حالي HDLكاهش 
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امـا نـوع تركيـب     ،تـوام بـود   HDL كاهش نسبت كلسترول به

انسـولين   ايي تاثيري بر گلوكز ناشتا، مقاومت به انسـولين و ذغ
تفـاوتي   ،در سـاير مطالعـات   ).43، 41، 40، 23( ناشتا نداشت

متابوليك گزارش نشد و كاهش هاي مختلف در نتايج بين رژيم
ايي بـر كـاهش مقاومـت بـه     ذوزن مستقل از تركيب رژيـم غ ـ 

تـاثير   LDLو  كلسترول توتـال  ،ليپيد، انسولين ناشتا ،انسولين
رژيم پر پروتئين تغيير يافته  )44( فقط در يك مطالعه داشت.

(با بار گلايسمي متوسط و پايين) در مقايسه با رژيم استاندارد 
   .اومت به انسولين همراه بودبا كاهش مق

  
  بحث

اين مقاله مروري به مقايسه اثرات دو نـوع رژيـم پرپـروتئين و    
بـاروري و متابوليـك   ، استاندارد بـر متغيرهـاي انتروپومتريـك   

پرداخته اسـت. در اغلـب مطالعـات تركيـب رژيـم غـذايي پـر        
 ،پروتئين و اسـتاندارد تفـاوت چنـداني در پيامـدهاي بـاروري     

و كـاهش وزن مسـتقل از    ك و متابوليـك نداشـت  انتروپومتري
د باليني براي مبتلايان به اين يتركيب رژيم غذايي منجر به فوا

ــات    ــب مطالع ــد. در اغل ــندرم ش ــدهاي  س ــاوتي در پيام ، تف
(پر پـروتئين و پـروتئين    پومتريك در بين دو رژيم غذاييانترو

كاهش وزن بيشتر در  ،مطالعه دو وجود نداشت و در استاندارد)
، 40( رژيم پر پروتئين در مقايسه بارژيم استاندارد گزارش شـد 

هـاي غـذايي داراي بـار    اند كـه رژيـم  مطالعات نشان داده ).43
ــا       ــميك و ي ــه گلايس ــاهش نماي ــا ك ــايين (ب ــميك پ گلايس

كاهش وزن در  .اندبا كاهش وزن بيشتر توام بوده كربوهيدرات)
 ـ هايي با بار گلايسميك پايين ميرژيم دليـل كـاهش    هتوانـد ب

اشــتها و دريافــت انــرژي پــايين باشــد كــه بــه دليــل كــاهش 
كربوهيدرات دريافتي يا افزايش دريافت پـروتئين يـا ناشـي از    

 .)46-49( اثرات ديورتيك رژيم كم كربوهيدرات باشد

لا كاهش وزن بيشـتر در رژيـم پـر پـروتئين در مطالعـه      احتما
 ـتواند به دليل بار گلايسمي پايينسورنسن مي ر در رژيـم پـر   ت

در صد انرژي دريـافتي از كربوهيـدرات)    40پروتئين (كمتر از 
گـروه رژيـم پـر پـروتئين،      ا يـن مطالعـه،   طور در باشد. همين

مصرف نان سفيد منع  تشويق به در يافت غلات كامل شده و از
اما در رژيم استاندارد توصيه اي مبني بر  مصرف انـواع   ،شدند

 40ريافت كربوهيـدرات بـه ميـزان    د ،علاوهه خاص نان نشد. ب
درصد يا كمتر منجر به كاهش بـار گلايسـميك رژيـم غـذايي     

تواند مرتبط بـا  بنابراين كاهش وزن در اين مطالعه مي .شودمي
 ـ .كاهش بار گلايسميك باشـد  ريـزش زيـاد در ايـن     ،عـلاوه ه ب

درصد)  منجر به سوگيري نتايج شـد. در مطالعـه    53مطالعه (
 790ش دريافـت كـالري در گـروه پـروتئين     كاه، )43(كاسيم 

اگرچـه   ،كيلو كالري بـود  550كيلو كالري ودر گروه قند ساده 
كيلـو كـالري در بـين دو     240تفاوت كالري دريافتي به ميزان 

مـاه مداخلـه    2اما در طـول   ،دار نبوديماري معنآگروه از نظر 
كيلوكالري شد كه منجر بـه   14400منجر به اختلافي معادل  

كيلوگرم شد و ايـن اخـتلاف كـاهش     9/1هش وزني معادل كا
كيلـو گـرم    3/2وزن در بين دو رژيم خيلي نزديك بـه تفـاوت   

 كاهش وزن بيشتر گزارش شده در بين دو رژيم غدايي است و
توانـد بـه دليـل    و پيامدهاي متابوليك در گروه پـروتئين، مـي  

 كاهش انرژي در يافتي در اين گروه باشد.

افـزايش   انرژي پر پـروتئين، بـا كـاهش وزن و    رژيم محدود از
تـوده   كـاهش از دسـت دادن   و REEترموژنزيس بعد از غذا و 
چنانچـه در متاانـاليزي كـه     ،)31 ،33(بدون چربي تـوام بـود   

توسط كريگر صورت گرفت، ميزان نگهداري توده بدون چربـي  
هــاي دريــافتي در دوره محــدوديت انــرژي بــا افــزايش چــارك

 -35ايي با محتـوي   ذهاي غدر رژيم و) 14( بود پروتئين توام
ايي كـه   ذهـاي غ ـ درصد كربوهيدرات در مقايسه با رژيـم  4/41

 در صد كربوهيـدرات داشـتند كـاهش بيشـتر وزن     41بيش از 
كيلوگرم) گزارش شـد.   05/2(  كيلو گرم) و توده چربي 74/1(

صـورت   PCOSالبته اين مطالعه در افراد چاق غيـر مبـتلا بـه    
صادق  PCOSو ممكن است اين نتايج در افراد مبتلا به  تگرف

ر داشت كـه  مطالعـه كريگـر    ظنباشد. بايد اين نكته را نيز در ن
قادر به مقايسه دو نوع رژيـم پـر پـروتئين و اسـتاندارد نبـود.      
چنانچه دريافت پروتئين با مقادير متوسـط در جمعيـت مـورد    

مقايسه بـا رژيـم   كاهش وزن  بيشتري در  ماه با 24مطالعه در 
طور بايد اين نكته را در نظـر   همين ).50(استاندارد توام نبود 
ايي پرپروتئين عواملي نظيـر مقـدار   ذهاي غداشت كه در رژيم

توزيع روزانه پروتئين ) و 51(پروتئين دريافتي در هر وعده غذا 
در كـاهش وزن و نگهـداري   ) 52،33( و نوع پروتئين دريـافتي 

ش دارند و مطالعات بيشتر در مـورد نقـش   توده بدون چربي نق
هريك از اين عوامل در كاهش توده بـدون چربـي لازم اسـت.    

هاي كاهش وزن در افراد مسن در مقايسـه بـا   طور رژيم همين
 54(افراد جوان  با كاهش بيشتر  توده بدون چربي توام اسـت  

در متاانــاليزي ديگــر كــه بــه مقايســه دو نــوع رژيــم پــر  ).53،
و اســتاندارد پرداختــه، تفــاوت كــاهش وزن معــادل پــروتئين 

امـا دليـل    ،كيلو گرم در رژيم پـر پـروتئين گـزارش شـد    79/0
كاهش وزن بيشـتر در رژيـم پـر پـروتئين در مقايسـه بـارژيم       

تواند به دليـل  استاندارد در جمعيت  مورد مناقشه  است و مي
 70تـا   60نجـا كـه   آباشـد. از   REEحفظ توده بدون چربي و 

 ،مصرف انرژي روزانه مربوط به توده بـدون چربـي بـوده   درصد 



 99/ انو همكارگر فرناز شيشه                                                                                                94 تابستان    2 شماره   25 دوره

بنابراين نگهداري بيشتر بافت بدون چربي بـا افـزايش مصـرف    
  )55،33، 56( انرژي و كاهش وزن بيشتر توام  خواهد بود

هاي كـاهش وزن پـر   در رژيم REEاز طرف ديگر كاهش كمتر 
) هفته اي 6مداخله تغذيه اي كوتاه مدت  ( 4پروتئين فقط در 
در  .رو بايد نتايج با احتياط تفسير گـردد  ينا گزارش شده و از

هاي كـاهش دهنـده وزن بـا    مشابه در رژيم كاهش وزن، مقابل
 اسـت  تركيب پرپروتئين و رژيم  استاندارد نيز گـزارش شـده   

)57.(   
رژيم پر پروتئين در مقايسه بـا رژيـم اسـتاندارد داراي  انـرژي     

از دسـت دادن وزن بيشـتر تـوام    بوده كه با  يگرمازايي بيشتر
ن در رژيم پر پـروتئين در  آاست و اگرچه كاهش وزن ناشي از 
اما بايد در نظر داشت  ،باشدمقايسه با رژيم استاندارد جزيي مي

تواند ناشـي از تفـاوت در انـرژي دريـافتي     كه  اين اختلاف مي
  ).33،58( گزارش شده توسط يادداشت غذايي نيز باشد

هاي نجا كه در رژيم پرپروتئين امكان انتخابآاز  ،از طرف ديگر
ايي محدودي وجود دارد افراد مورد پـژوهش ممكـن اسـت     ذغ

 تر مـواد غـذايي مصـرفي را داشـته باشـند     مد و ثبت دقيقآياد
در رژيم با  محدوديت انرژي با پروتئين استاندارد افراد  و )59(

ايي بيشــتر از ذهــاي غــمــورد پــژوهش ممكــن اســت دريافــت
را در  نآهاي توصيه شـده داشـته باشـند كـه احيانـا      روينگس

طـور در مصـرف    همـين  .يادداشت غدايي ثبت نكـرده باشـند  
پروتئين در مقايسه با كربوهيدرات يا چربي  احسـاس سـيري   

هاي غذايي افراد را است دريافت وجود دارد كه ممكن يبيشتر
 ـ   ).60،33( تحت تاثير قرار دهد  PCOS هدر افراد غير مبـتلا ب

افزايش مقادير پروتئين غـذايي باعـث نگهـداري بافـت بـدون      
چربي و كاهش چربي شكم در افراد مقـاوم بـه انسـولين شـده     

-كاهش وزن  يكسان در رژيـم  در مقابل،). 50، 16، 26(است 

هاي محـدود از انـرژي پـر پـروتئين در مقايسـه بـا پـروتئين        
 ـ     ـ استاندارد در مطاالعـات كارازمـايي بـاليني در زن ه ان مبـتلا ب

PCOS  23،  41، 42، 44(نيز گزارش شده است.(  
زاد در رژيــم آافــزايش نمايــه انــدروژن  ،در فــاز نگهــداري وزن

 ).23(استاندارد در مقايسه بـا رژيـم پرپـروتئين گـزارش شـد      
چنانچه بار گلايسمي در مقايسه با  بار پروتئين، باعث تحريك 

شـده   PCOSلا بـه  اندروسترون در زنان مبـت بيشتر دهيدرواپي
رژيم كم كربوهيدرات و پر  PCOSو در زنان مبتلا به ) 61( بود

منجـر بـه     چرب در مقايسه با رژيم پر كربوهيدرات و فيبر بـالا 
همينطـور در   ).23،  44( سترون  شـد ومهار بيشتر  توليد تست

كنه، رژيم كاهش وزن با بار گلايسـمي پـايين   آمردان مبتلا به 
ه ي ـبا بار گلايسمي بالا با كـاهش بيشـتر نما   در مقايسه با رژيم

 ـ ) 63( همراه بـود  SHBGزاد و افزايش آاندروژن  دليـل  ه كـه ب

باشـد. در  اثرات محـرك كربوهيـدرات در توليـد انسـولين مـي     
دهنده  نشان بعضي از مطالعات كاهش وزن در جمعيت ،مقابل

سـترون و كـاهش   ون بود كه رژيم پرپروتئين بـا افـزايش تست  آ
در زنـان   امـا ). 64(در نگهداري وزن توام بـوده اسـت   موفقيت 
ن هستند كـه  آدهنده  اكثريت مطالعات نشان PCOS مبتلا به

صـورت مسـتقل از  تركيـب غـذايي منجـر بـه        ه كاهش وزن ب
و كـاهش نمايـه انـدروژن     SHBGافزايش  ،كاهش تستسترون

رژيــم پــر پــروتئين و كــم     .)23، 44، 62(شــود زاد مــيآ
مقايسه با رژيـم اسـتاندارد منجـر بـه  بهبـود      كربوهيدرات در 

متغيرهاي متابوليك شد. اين تغييرات از كـاهش كلسـترول در   
و يا عدم HDL گروه پرپروتئين و يا كاهش نسبت كلسترول به 

ي بود و اين نتـايج همسـو بـا  مـداخلات تغذيـه ا      HDLتغيير 
كه رژيم پرپـروتئين و كـم   كاهش وزن در جمعيت عمومي بود 

،  66(درات منجر به بهبود پروفيل  ليپيدها شده اسـت  كربوهي
شواهدي وجود دارد كه رژيم كم كربوهيـدرات   ،در مقابل ).65

در مقايسه با رژيم معمول با افزايش  ليپيدها در  طولاني مدت 
ــوده اســت  ــوام ب ــه عــلاوه ).67(ت ــروتئين و كــم ، ب ــم پرپ رژي

ده و كربوهيدرات در كوتاه مدت باعث كاهش گلوكز خـون ش ـ 
مصرف طولاني مدت چنين رژيمي باعث افزايش گلوكز كبدي 

شود كه مشابه با وضـعيتي  و كاهش مصرف گلوكز محيطي مي
شـواهد   ).68، 69(است كه مقاومـت بـه انسـولين وجـود دارد     

رژيم پر پروتئين در كـاهش مقاومـت بـه     ديمحدودي براي فوا
رژيـم  انسولين وجود دارد و شواهدي نيز وجـود دارد كـه ايـن    

توانــد باعــث بــدتر شــدن مقاومــت بــه انســولين و نقــص مــي
طور تعـدادي از مطالعـات    همين .)70(متابوليسم گلوكز شود 

د طـولاني  يدر زنان چاق و داراي اضافه وزن در نشان دادن فوا
مدت رژيـم پـر پـروتئين در كـاهش وزن و يـا حساسـيت بـه        

  ).16،  26،  41،  71،  72( اندانسولين شكست خورده
هـاي جزيـي در   هاي پر پروتئين تفـاوت در رژيم ،از طرف ديگر

بهبود متغيرهاي متابوليك  گزارش شد كه اهميت باليني ايـن  
نبايد ايـن نكتـه را    ،علاوهه ب .دهداثرات را مورد ترديد قرار مي

تواند بـه دليـل   درنظر داشت كه بهبود متغيرهاي متابوليك مي
  غذايي باشد. كاهش وزن و مستقل از تركيب رژيم 

رژيـم پـر پـروتئين بـا كـاهش وزن منجـر بـه          ،طـور كلـي  ه ب
نگهداري بافت بدون چربي و بهبود حساسـيت انسـولين شـده    

رژيـم پـر پـروتئين در     PCOSاما درزنان  مبتلا به )، 73( است
مقايسه با رژيم استاندارد منجر به بهبود حساسيت به انسولين  

ن دو رژيـم پـر پـروتئين و    و تفاوتي مـابي  )23، 41،  43(نشد 
پروتئين استاندارد در كاهش وزن و سطوح انسـولين در مـدت   

   ).71( ماه پي گيري وجود نداشت 12
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عدم گزارش عوارض جـانبي  ، اييكي از نقايص مداخلات تغذيه

تركيبات رژيم غذايي مختلـف اسـت. چنانچـه  مصـرف رژيـم      
نسـيته   دا تواند عـوارض سـويي در  پرپروتئين در دراز مدت مي

 همـين ). 74،47،  75( استخوان و  عملكرد كليه  داشته باشد
هاي بسيار كم كربوهيدرات، عدم كفايت دريافـت  طور در رژيم
ــز مغــذي ــزايش كانســر  ري ــر و اف ــولات و دريافــت فيب ــا،  ف ه

 ـ ).76( كولوركتال و  يبوسـت  گـزارش شـده اسـت      ،عـلاوه ه ب
ديابت نوع دو هن و خطر آشواهدي براي ارتباط افزايش ذخائر 

هاي پر پروتئين در طولاني مـدت  وجود دارد كه  سلامت رژيم
چنانچه در زنان ارتبـاط  ). 77 ،78(دهد را مورد ترديد قرار مي

بين مصرف گوشت قرمز و گوشتهاي فراوري شـده و پـروتئين   
 .حيواني با شيوع بيشتر ديابت نوع دوم نيز گزارش شده اسـت 

هايي با د مقاوم به انسولين، رژيمدهدكه در افراشواهد نشان مي
توانــد منجــر بــه كــاهش محتــوي پــروتئين حيــواني بــالا مــي

و بالاخره  مصرف گوشت ) 78، 79(حساسيت به انسولين شود 
قرمز بعد از تطبيق نمايه توده بدن  مرتبط با هيپرگليسـمي و  

ن است آدهنده  شواهد نشان ). 80(هيپر انسولينمي بوده است
دار بــا ســبزيجات و غــلات ســبوس ي ميــوه،كــه دريافــت بــالا

محافظت در مقابل بيماري قلبي عروقي، ديابت و سرطان تـوام  
انـد  كـه   بوده  است. همينطور بعضـي از مطالعـات نشـان داده   

مصرف پروتئين بالا با افزايش خطر ابتلا به كانسـر تـوام بـوده    
 ـ    ،به همان گونه ).81( است ه خطر ابتلا بـه كانسـر انـدومتر  ب

ورت معكوسي مرتبط بـا دريافـت غـذاهاي گيـاهي و غـلات      ص
كامل و محصولات سويا بوده اسـت و دريافـت بـالاتر چربـي و     
 غذاهاي حيواني با افزايش خطر ابتلابه كانسر توام  بوده اسـت 

)84-82.(  
مشـكلاتي در   PCOSنجا كـه زنـان مبـتلا بـه     آاز  ،در مجموع

بـراي نگهـداري وزن   بنابراين  ).4 ،85 ،86( تنظيم اشتها دارند

بنـابراين  ). 86(تـري داشـته باشـند    بايد دريافت انرژي پـايين 
ها و سـبزيجات كـه بـا خطـر     هاي كم كالري غني از ميوهرژيم
تواند در بهبود مي )87( تر ابتلا به سندرم متابوليك استپايين
  هاي متابوليك و باروري اين زنان موثر باشد.نشانه

ده در مـداخلات تغذيـه اي ريـزش    هاي عميكي ديگر  از نقص
هاي پرپـروتئين و  ها بود كه اين ريزش در بين رژيمزياد نمونه

  دهد.استاندارد تفاوتي را نشان نمي
  نتيجه گيري

پــروتئين منجــر بــه بهبــود جزيــي و ناهماهنــگ در   رژيــم پــر
و با توجه به اينكه مطالعـات انـدكي   است متغيرهاي متابوليك 

ايي بـر متغيرهـاي متابوليـك     ذژيم غ ـدرمورد نقش تركيبات ر
بيشتري در مورد تاثير تركيب رژيـم   تحقيقات وجود دارد بايد

و اهميت باليني اين تغييرات در  غذايي بر متغيرهاي متابوليك
 ـ    PCOSزنان مبتلا بـه     باتوجـه بـه    ،عـلاوه ه صـورت گيـرد. ب

ــر  تفــاوت هــاي جزيــي و ناهماهنــگ تركيــب رژيــم غــذايي ب
ينـده بـر   آومتريك و متابوليك بايد مطالعـات  متغيرهاي انتروپ

افــزايش نگهــداري وزن در طــولاني مــدت، ميــزان پــذيرش و  
اصلاح شيوه زنـدگي ايـن زنـان  متمركـز شـود. كـاهش وزن       
مســتقل از رژيــم غــذايي منجــر بــه بهبــود اكثــر متغيرهــاي  
انتروپومتريك، باروري و متابوليـك شـده و مـداخلات اصـلاح     

افزايش  پذيرش مـداخلات تغذيـه اي بـه    شيوه زندگي بايد بر 
  . ال در درازمدت متمركز گرددمنظور دستيابي به وزن ايده

  
  تشكروقدرداني

و متابوليسم دانشگاه علوم پزشكي  از مسئولين پژوهشكده غدد
تشـكر   ،شهيد بهشتي كه زمينه اين مطالعه را فراهم سـاختند 

  .شودمي
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