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 چکیده فارسی

 یبیکبا اثر تر یخوراک رنولاکتونیو اسپ یموضع لیدینوکسیما یبیاثر ترک یا سهیمقا یبررس: عنوان

  male pattern hair lossو  female pattern hair lossدر  یخوراک دیناسترایو ف یموضع لیدینوکسیما

 ییازمکارآ کی: 1400رسول اکرم در سال  مارستانیمراجعه کننده به درمانگاه پوست ب یدر خانم ها

  یتصادف ینیبال

 

 و هدف مقدمه

ی فیزیولوژد. پاتوروابط بین فردی و موقعیت اجتماعي فرد داربه نفس،  ریزش مو اثر غیرقابل تصوری بر اعتماد

و  کتونرونولایطور دقیق شناخته نشده است. نشان داده شده است مصرف همزمان اسپ ریزش مو در زنان به

 يجهر قابل توبطوها هم چنین فیناستراید و ماینوکسیدیل در مقایسه با درمان با یكي از این دارو ل،یدینوکسیما

 خامتضرشد مو و  شیمو، افزا زشیباعث کاهش شدت ر کرده و موثرتر عمل ی آندروژنيمو زشیدر درمان ر

ستراید کیب فینابا تر ماینوکسیدیلاسپرونولاکتون و  ترکیباثر  سهیجهت مقا یتاکنون مطالعه ا شود. يموها م

این  طالعه بهماین  دانه انجام نشده وو ماینوکسیدیل در هر دو الگوی ریزش موی هورموني ارثي یعني زنانه و مر

 مهم مي پردازد.

 

 مواد و روش ها

 female patternو  male patternدر دو گروه مساوی تایي  4شرکت کننده به روش بلوك بندی  ماریب 60

کننده  افتیبه دو گروه در يسپس هر گروه به صورت تصادف ه وشـد میتقـسمعاینه بالیني  بر اساس



 ب
 

 4. طول دوره درمـان ندشد میتقس دیناسترایفدریافت کننده ماینوکسیدیل و و  رونولاکتونیاسپماینوکسیدیل و 

 يجهت بررس مارانیام دوره درمان، بماه پس از شروع درمان و پـس از اتم 2 ،مراجعه نیو در اول هودماه ب

م گرفت: تعیین گرید ریزش مو بر اساس بررسي اثربخشي با درمان با موارد زیر انجا .نمودندمراجعه  تیوضع

Ludwig grade  برایfemale pattern hair loss  وNorwood-Hamilton grade  برایmale 

pattern hair loss تعیین میزان رضایت پزشک بر اساس ،physician global assessment score  و

 patient globalزش مو بر اساس میزان رینیز تعیین رضایت بیمار درمورد دانسیته و ضخامت تارهای مو و 

assessment score. 

 

 نتایج

-اسپیرونولاکتون و ماینوکسیدیل-در شروع مطالعه، دو گروه مورد مطالعه )دریافت کننده ماینوکسیدیل

فیناستراید( از لحاظ اطلاعات دموگرافیک )سن و وضعیت تاهل( و نیز شدت ریزش مو بر اساس مقیاس 

ludwig  یاnorwood-hamilton ( تفاوت معناداری نداشتندp > 0.05 هم چنین دو ماه پس از شروع .)

، میزان norwood-hamiltonیا  ludwigدرمان بین دو گروه از لحاظ شدت ریزش مو براساس مقیاس 

 رضایت پزشک و نیز رضایت بیمار براساس دانسیته، ضخامت و میزان ریزش مو، تفاوت معناداری مشاهده نشد

(p > 0.05 چهار ماه پس از شروع درمان دو گروه از لحاظ مقیاس .)ludwig  یاnorwood-hamilton 

(، اما میزان رضایت پزشک از درمان برای گروه دریافت کننده p > 0.05تفاوت معناداری نداشتند )

 :pفیناستراید بود )-یلاسپیرونولاکتون به طور معناداری بالاتر از گروه دریافت کننده ماینوکسید-ماینوکسیدیل

(. از لحاظ میزان p: 0.007(. هم چنین این تفاوت برای بیماران با الگوی ریزش موی مردانه معنادار شد )0.01

-رضایت بیمار از درمان و براساس دانسیته و میزان ریزش مو، رضایت در گروه دریافت کننده ماینوکسیدیل

(. این p: 0.01فیناستراید بود )-گروه دریافت کننده ماینوکسیدیل اسپیرونولاکتون به طور معناداری بالاتر از



 ت
 

(. تفاوت میزان رضایت بیماران از p < 0.05تفاوت برای بیماران با الگوی ریزش موی زنانه نیز معنادار شد )

 (.p > 0.05درمان در دو گروه براساس میزان ضخامت مو معنادار نشد )

 

 نتیجه گیری
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، الگوی زنانه اسپیرونولاکتون، فیناستراید، ماینوکسیدیل، ریزش موی هورموني ارثي، الگویواژگان کلیدی: 
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 بیان مسئله .1-1

واژه  نیآمده است. ا "روباه" ي، به معن άλώπηξ (alōpēx) يونانیاز کلمه  "يآلوپش"،  يشناس شهیاز نظر ر

 جادیا یمتعدد لیبه دلا توانديمو م زشیر .(1) دارد يدر طول زندگ واناتیح نیا یمداوم مو زشیاز ر هیکنا

 يمو، آلوپس زشیفرم ر نیترعی. شارهیو غ کینئوپلاست يآره آتا، آلوپس يآلوپس ک،یاندروژنت يشود، مانند آلوپس

 يآلوپش .(2) مختلف به آن مبتلا هستند یهاتیدرصد مردم در جمع 87تا  23 نیاست که ب کیاندروژنت

 galeaالگو در مناطق اسكالپ بالاتر از  یو دارا شروندهیمداوم، پ ي( به عنوان کم پشتAGA) کیآندروژن

aponeurotica (GA)مشخص  ک،یآندروژن يمستعد آلوپش یمو یها كولیفول ریمتراکم در ز یبریف ی، غشا

 یياسترس زا طیآن ها شرا یبرا انیاز مبتلا یاریاست و از نظر بس جیرا تیشكا کیعارضه،  نیشود. ا يم

شدت بر عزت نفس و  هآن ها شده و ب يبدن ریاز تصو تیکند که منجر به کاهش و عدم رضا يم جادیمتوسط ا

روش درمان  چیبه دنبال آن ، ه يو عواقب روان وعیرغم ش يگذارد، اما عل يم يمنف ریتأث مارانیب يزندگ تیفیک

 .(2) وجود ندارد AGA یبرا يقطع

ر زش مو اثد. ریباش مو در ارتباطات اجتماعي و در بعد رواني به عنوان نمادی از جواني، سلامت و باروری مي

سیاری بمردان  ریزش مو در ی و موقعیت اجتماعي فرد دارد.بین فردبه نفس، روابط  غیرقابل تصوری بر اعتماد

ردان تا م %30 هشود به طوری ک طور شایع با افزایش سن دیده مي اوقات یک ویژگي وابسته به سن میباشد و به

  .(3) شوند دچار ریزش مو ميسالگي  50تا سن آن ها  %50سالگي و بیش از   30سن 

 های آندروژنتیک واضح است اما پاتوفیزیولوژی ریزش مو در زنان به رتباط بین ریزش موی مردان با هورمونا

که  يحال در .نوان به وضوح آقایان نمي باشدها در ریزش موی با طور دقیق شناخته نشده است و نقش آندروژن

و وابسته به  يكیژنت دهیپد کی AGAباور است که  نیبر ا يهنوز مورد بحث است، اتفاق نظر کل AGAپاتوژنز 

، به این صورت آن دارد جادیدر ا يتستوسترون، نقش اصل تیمتابول کی، دروتستوسترونیه یآندروژن است که د

پس از به وجود  AGA  ،DHTمستعد  یمو یها كولیاطراف فول یدرم و بافتها یلایپاپ یدر سلولها  که
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 يآندروژن متصل م رندهیگ کیبه  II  (5-αR2)آلفا ردوکتاز نوع -5 میآنز قیطرآمدن از تستوسترون آزاد از 

 DHTنسبت به  AGAمستعد  یمو یكولهای، فولAGAحساس به آندروژن  یدر بافتها DHTشود. با تجمع 

رخ  AGA تیمو نازك شده و در نها وادث،ح نیا جهیکنند و در نت يحساس شده و شروع به کوچک شدن م

 و پاسخ به ينیدر زنان و مردان مشابه است، اما تظاهرات بال يمنجر به آلوپش يكولیفول راتییاگرچه تغ دهد. يم

 .(4) درمان ضد آندروژن متفاوت است

 female pattern) زنانه یمو با الگو زشیرالگوی ریزش موی هورموني ارثي به دو شكل زنانه و مردانه است. 

hair loss)  يجیشود، که در آن کوچک شدن تدر يمنتشر بدون اسكار شناخته م يآلوپش کیبه عنوان 

 .ابدیاسكالپ وقوع م تالیو پر يشانیپ ،یمرکز يدر نواح ژهیمو و متعاقباً کاهش تعداد موها، به و یها كولیفول

متفاوت  يتیجمع یدر گروه ها FPHL ي. فراوان(5) دشو يمو حفظ م یيخط جلو یماریب نیاوقات، در ا شتریب

 یارهایفقدان مع لیبه دل يسنج وعیمطالعات ش نیب سهی، مقاحال نی. با اابدی يم شیسن، افزا شیاست و با افزا

 21 كا،یمتحده امر التیعارضه فقط در ا نیا با مشكل روبرو است. ،یماریب يصیتشخ یبرا يشده جهان رفتهیپذ

 .(6) دهد يقرار م ریتاث حتنفر را ت ونیلیم

ابل قن بلوغ در دورا یماریب نیا دتریشود و موارد شد يشروع م یبارور یسال ها يدر ط FPHL،  يطور کل به

 کیپ نیدارد. دوم ساله وجود 40تا  25 مارانیب انیدرمان در م یبرا یشتریب یحال، تقاضا نیمشاهده است. با ا

 .(1) هدد يرخ م ،يسالگ 60تا  50 نی، ب يائسگیدر زمان بروز  یماریب نیا

با  FPHL، دهند ياز خود نشان نم سمیپرآندروژنیاز ه یگریعلائم د FPHLمبتلا به  مارانیب شتریاگرچه ب

به طور  FPHLاست.   کیستیک يآن سندرم تخمدان پل نیتر عیدر ارتباط است که شا يپرآندروژنیها یماریب

 یزنان بالا یادرصد بر نیکند که ا يم ردرگی را زنان ٪38-29در زنان است که  يآلوپش عیعلت شا یا ندهیفزا

 . (1) رسد يم %55سال به  70
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 ش مو عقبط رویخدر الگوی مردانه ریزش مو بیشتر در نواحي تمپورال و پریتال رخ مي دهد و درموارد شدیدتر 

یزش موی با ر مي رود. این نوع از ریزش مو معمولا ناحیه اکسي پوت را درگیر نمي کند و بیشتر در آقایان

 (. 8هورموني ارثي دیده مي شود )

 3رود،  به کار مي با الگوی زنانهکه در درجه بندی ریزش موی آندروژنتیک  Ludwigبراساس طبقه بندی 

 لگویادر  ون دیده میشود.ریزش مو وجود دارد که در همگي افزایش متوسط سطح آندروژن گردش خ الگوی

شتر در ینوع ب . ایني شودمشود و فرق سر در آنها بازتر  نازك شدن مو در ناحیه قدامي تاج سر دیده مياول 

الگوی در  شود. دیده مي است، سبوره، آکنه، هیرسوتیسم و آلوپسيشامل که  SAHAخانمهای جوان با سندرم 

 د. اینیاب شود و تعداد موهای نازك و کوچک افزایش مي ، نازك شدن موهای ناحیه تاج مشخص تر ميدوم

در  که سوم ها همراه است. در الگوی ا منشأ تخمدانها خصوصاً ب الگوی ریزش مو با افزایش سطح آندروژن

سعت فزایش وشود و ا ناحیه تاج کاملاً طاس مي ،شود های یائسه یا پیش از یائسگي دیده مي بعضي از خانم

ش مو در وی ریزشود. امكان حضور این الگ ناحیه طاسي همراه با حفظ خط رویش مو در ناحیه فرونتال دیده مي

ح اغلب سط زش موری های تومورال یا غیرتومورال غدد فوق کلیوی وجود دارد. در این الگوی دارای بیماری زنان

  .(7) لاستخیلي باد و گاهي اوقات پرولاکتین آندروسترون، تستوسترون آزا اپي هیدرو دی آندروستندیون،

بندی  اس طبقهمي باشد که براسو با الگوی مردانه گاهي الگوی ریزش مو در زنان مشابه ریزش مو در مردان 

Norwood-Hamilton در تقسیم بندی  شوند. بررسي ميNorwood-Hamilton  ریزش موی

 50ردان بالای  مشود. هامیلتون در بررسي خود متوجه شد که در  درنظر گرفته ميتیپ  8با آندروژنتیک مردان 

نان هرگز که ز هستند. اما به این نتیجه رسید 8تا  5دارای الگوی ریزش موی تیپ  افراد  %50بیش از  سال 

 .(8) کنند را پیدا نمي 4موی بیشتر از تیپ  ریزش

 يروان يمنف ریکند، اما مزمن است و ممكن است تأث يم جادیا یيبایاز نظر ز ينگران کیفقط  یماریب نیا اگرچه

 یمدت برا يبه درمان طولان ازیو ن نانهیمشاوره در مورد انتظارات واقع ب نیفرد مبتلا داشته باشد. بنابرا یرو
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در رشد  تیموفق یحد تامو و  زشیکاهش ر ریزش موی هورموني ارثياست. هدف از درمان  یحفظ پاسخ ضرور

 نیدر دسترس است، اما هنوز موثرتر آلوپشي آندروژنیک یبرا يمختلف يدرمان یروزه، روش هامجدد مو است. ام

 . ستیمشخص ن يروش درمان

و  دیتول یضدفشار خون قو یدارو کیاست که در ابتدا به عنوان  نیدیمیریاز مشتقات پ يكی لیدینوکسیما

مو  یاه كولیرشد فول کیآن را بر تحر ریشواهد به دست آمده ضمن مصرف، تأث يمورد استفاده قرار گرفت ول

رچه اگ .شد کیژنتاندر يآلوپس ماندر در لیدینوکسیما يكینیبه استفاده کل يمنته يعارضه جانب نینشان داد و ا

دارو  نیراً امشخص نشده است، ظاه يمو به درست یكولهایرشد فول کیدر تحر لیدینوکسیاثر ما قیدق سمیمكان

 .(8) کند يناژن( عمل مآمدت زمان  شیرشد مو )افزا كلیکردن س يطولان قیاز طر

هش ند. کاک يمردانه( را کند م يجنس یآندروژن ها )هورمون ها دیسرعت تولدارویي است  رونولاکتونیاسپ

جب مودرمان  این بعلاوه .دیزنانه( را کند نما يزنانه )طاس کیآندروژن يتواند روند آلوپس يآندروژن م دیتول

داوطلبان % 75 بایتقر ،2015انجام شده در سال  ی. براساس مطالعه (9) شود يم زیرشد مجدد موها ن کیتحر

ه اند. شد نرونولاکتویخود پس از مصرف اسپ یمو زشیزنانه، متوجه بهبود ر يطاس یمو با الگو زشیر یدارا

بطور  ل،یدیکسنویو ما رونولاکتونینشان داده است مصرف همزمان اسپ 2017در سال  ی، مطالعه اعلاوه بر این

 شیفزاو، ام زشیباعث کاهش شدت ر ،يبیترک ماندر نیکند. ا يمو موثرتر عمل م زشیدر درمان ر يقابل توجه

 .(7) شود يرشد مو و ضخامت موها م

شده و  دروتستوسترونیده ریباشد که باعث کاهش مقاد يآلفاردوکتاز م 5 میآنز II پیمهارکننده ت دیناسترایف

با ریزش موی  ها مو در خانم زشیدر درمان ر دیناسترایاز ف استفادهمردانه موثر است.  یمو يدر درمان طاس

حامله هستند  ایبوده  يکه در سن حاملگ يدارو در زنان نیمخصوصاً ا .است دهیهنوز به اثبات نرس آندروژنیک

 در ارگان یناهنجار جادیدخالت نموده و باعث ا نیجن تیجنس نییدر تع رایز ردیگ يمورد استفاده قرار نم

تستوسترون ممكن است  درویه یتستوسترون به د لیمهار تبد قیاز طر دیناسترای. فگردد يم نیجن يشناس
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که قصد  يزنان ایباردار  یدر خانمها دیناسترایپسر گردد. ف نیجن يخارج ياختلال در دستگاه تناسل جادیباعث ا

 ایبا قرص  يتتماس پوس يدارو و حت نیو مصرف ا زیتجو نیمطلق دارد. بنابرا ونیكاسیباردار شدن دارند کنترااند

 .(10) است سازنده ممنوع اعلام شده یها توسط شرکت ،یباردار نیآن در ح یها خرده

دیل در ینوکسیهم چنین فیناستراید و ما ل،یدینوکسیو ما رونولاکتونینشان داده شده است مصرف همزمان اسپ

 کرده و لتر عمموثر ی آندروژنيمو زشیدر درمان ر يبطور قابل توجهمقایسه با درمان با یكي از این داروها 

 اثر هسیجهت مقا یتاکنون مطالعه ا شود. يرشد مو و ضخامت موها م شیمو، افزا زشیباعث کاهش شدت ر

 یزش مویربا ترکیب فیناستراید و ماینوکسیدیل در هر دو الگوی  ماینوکسیدیلاسپرونولاکتون و  ترکیب

 هورموني ارثي یعني زنانه و مردانه انجام نشده و این مطالعه به این مهم مي پردازد.

 

 اهداف پژوهشی .2-1

 هدف اصلی  .1-2-1

 femaleدر  دیناسترایو ف لیدینوکسیما يبیاثر ترک و رنولاکتونیو اسپ لیدینوکسیما يبیاثر ترک نییتع

pattern hair loss  وmale pattern hair loss 

 . اهداف فرعی1-2-2

 male و female pattern hair loss بر نولاکتونوریو اسپ لیدینوکسیما يبیاثر ترک نییتع .1

pattern hair loss  بر اساس به ترتیبLudwig grade  وNorwood-Hamilton grade 

 male pattern و female pattern hair loss بر دیناسترایو ف لیدینوکسیما يبیاثر ترک نییتع .2

hair loss  اساس به ترتیب برLudwig grade  وNorwood-Hamilton grade 
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 male و female pattern hair loss بر نولاکتونوریو اسپ لیدینوکسیما يبیاثر ترک نییتع .3

pattern hair loss  بر اساسphysician global assessment score 

 male pattern و female pattern hair loss بر فیناسترایدو  لیدینوکسیما يبیاثر ترک نییتع .4

hair loss  بر اساسphysician global assessment score 

  female hair ربو نیز ماینوکسیدیل و فیناستراید  نولاکتونوریو اسپ لیدینوکسیما يبیاثر ترک نییتع .5

loss pattern   وmale pattern hair loss از جهت دانسیته مو براساس نظر بیمار 

  female hair برو نیز ماینوکسیدیل و فیناستراید  رنولاکتونیو اسپ لیدینوکسیما يبیاثر ترک نییتع .6

loss pattern   وmale pattern hair loss از جهت ضخامت مو براساس نظر بیمار 

  female hair برو نیز ماینوکسیدیل و فیناستراید  رنولاکتونیو اسپ لیدینوکسیما يبیاثر ترک نییتع .7

loss pattern   وmale pattern hair loss از جهت میزان ریزش مو براساس نظر بیمار 

 

 . فرضیات و سوالات پژوهشی1-3

 male pattern hair و female pattern hair loss بر نولاکتونوریو اسپ لیدینوکسیما يبیاثر ترک .1

loss  بر اساس به ترتیبLudwig grade  وNorwood-Hamilton grade چقدر است؟ 

 male pattern hair و female pattern hair loss بر دیناسترایو ف لیدینوکسیما يبیاثر ترک .2

loss  بر اساس به ترتیبLudwig grade  وNorwood-Hamilton grade چقدر است؟ 

 male pattern hair و female pattern hair loss بر نولاکتونوریو اسپ لیدینوکسیما يبیاثر ترک .3

loss  بر اساسphysician global assessment score چقدر است؟ 
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 male pattern hair و female pattern hair loss بر فیناسترایدو  لیدینوکسیما يبیاثر ترک .4

loss  بر اساسphysician global assessment score چقدر است؟ 

 female hair  loss برو نیز ماینوکسیدیل و فیناستراید  نولاکتونوریو اسپ لیدینوکسیما يبیاثر ترک .5

pattern   وmale pattern hair loss از جهت دانسیته مو براساس نظر بیمار چقدر است؟ 

 female hair  loss برو نیز ماینوکسیدیل و فیناستراید  رنولاکتونیو اسپ لیدینوکسیما يبیاثر ترک .6

pattern   وmale pattern hair loss از جهت ضخامت مو براساس نظر بیمار چقدر است؟ 

 female hair  loss برو نیز ماینوکسیدیل و فیناستراید  رنولاکتونیو اسپ لیدینوکسیما يبیاثر ترک .7

pattern   وmale pattern hair loss از جهت میزان ریزش مو براساس نظر بیمار چقدر است؟ 

 male pattern hair و female pattern hair loss بر نولاکتونوریو اسپ لیدینوکسیما يبیاثر ترک .8

loss  بر اساس به ترتیبLudwig grade  وNorwood-Hamilton grade .متفاوت است 

 male pattern hair و female pattern hair loss بر دیناسترایو ف لیدینوکسیما يبیاثر ترک .9

loss  بر اساس به ترتیبLudwig grade  وNorwood-Hamilton grade .متفاوت است 

 male pattern hair و female pattern hair loss بر نولاکتونوریو اسپ لیدینوکسیما يبیاثر ترک .10

loss  بر اساسphysician global assessment score .متفاوت است 

 male pattern hair و female pattern hair loss بر فیناسترایدو  لیدینوکسیما يبیاثر ترک .11

loss  بر اساسphysician global assessment score .متفاوت است 

 female hair  loss برو نیز ماینوکسیدیل و فیناستراید  نولاکتونوریو اسپ لیدینوکسیما يبیاثر ترک .12

pattern   وmale pattern hair loss .از جهت دانسیته مو براساس نظر بیمار متفاوت است 
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 female hair  loss برو نیز ماینوکسیدیل و فیناستراید  رنولاکتونیو اسپ لیدینوکسیما يبیاثر ترک .13

pattern   وmale pattern hair loss .از جهت ضخامت مو براساس نظر بیمار متفاوت است 

 female hair  loss برو نیز ماینوکسیدیل و فیناستراید  رنولاکتونیو اسپ لیدینوکسیما يبیاثر ترک .14

pattern   وmale pattern hair loss مو براساس نظر بیمار متفاوت است. از جهت میزان ریزش



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 فصل دوم: مروری بر مطالعات انجام شده
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ن صورت اف جهیزش مو در زنان در نقاط مختلاتوفیزیولوژی و انواع شایع رمطالعات مختلفي در جهت شناخت پ

 .گرفته که حاکي از اهمیت این مسئله است

1. Carlijn  مو با  زشیرا در ر نولاکتونوریاسپ تی، موفقیمطالعه مورد کیدر  2007همكاران در سالو

. ودبشده  زیوتج لیدینوکسیهمراه با ما نولاکتونوری، اسپمطالعه نیا زنانه گزارش کردند، البته در یالگو

 اهد بافتشو وزنانه آندروژنیک  يآلوپش ينیبالساله با شواهد  53خانم  کیآن ها موفق شدند در 

را  يوراکخ ونولاکتونریماه پس از درمان با اسپ 12، رشد مجدد مو در کیآندروژن یمو زشیر يشناس

 .(7) نشان دهند

 

2. Yazdabadi   به  نولاکتونوریاسپ بیان کردند که ،با گزارش یک کیس 2009سال و همكاران در

 .(11) دببر نیساله از ب 9دختربچه  کیزنانه را در  یمو با الگو زشیتوانست علائم ر یيتنها

 

3. Ayman   با  هسیدر مقا ،يبه شكل موضع نولاکتونوریکردند، اسپ انیب 2020و همكاران در سال

 نیا در .ستامردان و زنان داشته  کیآندروژن یمو زشیدر بهبود ر یبهتر جینتا ،يموضع دیناسترایف

 که کیندروژنموی آ زشیر یاز زنان با الگو ي، گروهصورت گرفت بیمار 32 یمطالعه که بر رو

 یهترب Hair dimeter diversity یبه طور قابل ملاحضه ا، کرده بودند افتیدر ونترونولاکیاسپ

 .(12) داشته اند

 

 18تحت دوره  کینورموآندروژن ماریب 40، انجام شد 2013که در سال  و همكاران suareaz در مطالعه .4

ماهه صورت  18و  12، 6 یدر دوره ها مارانیفالوآپ ب .قرار گرفتند يخوراک دیناسترایماهه درمان با ف
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 زیآم تیموفق نانهز یمو زشیدر درمان ر يخوراک mg/day 5 دیناسترایمطالعه ف نی. در ارفتیپذ

 .(13) گزارش شد

 

5. Trueb  وز در چهار زن و رگرم در  يلیم 2.5 دیناستراینگر با استفاده از ف ندهیمطالعه آ کی و همكاران

 پروترونیه با سهمرا ای یيبه تنها يموضع لیدینوکسیزن که قبلاً فقط با ما کیگرم در روز در  يلیم 5

 انجام، درمان شده بودند ينیبال پاسخبدون  کیستمیس یو استروژن ها يموضع ولیاستات، استراد

 محسوسرشد  رمایمو را گزارش کردند و چهار ب زشیر تیتثب مارانی، همه بماه 6دادند. بعد از گذشت 

 .(14) شد دییتأ يعكاس یها يابیمحققان و ارز يابیها با ارز افتهی نیرا گزارش کردند. ای خود مو

 

 يائسگیقبل از  زن 37را در  دیناسترای، اثر دوز متوسط فنگر و کنترل نشده ندهیآ يشیمطالعه آزما کی .6

 يلیم 2.5دوز  ماه با 12به مدت  دیناسترایکرد. ف يابیارز سمیپرآندروژنیه ابیدر غ FPHL مبتلا به

 ولیتراداس لینیو ات رنونیدروسپ یحاو يخوراک یضد باردار یگرم در روز با استفاده همزمان از دارو

نشان  مارانبی زا %62تراکم مو را در  شی، عكس افزاماه 12شد. پس از  زیتجو یاز باردار یریجلوگ یبرا

 با سهیقامدر  يهبه طور قابل توج یوتریکامپ يودرموسكوپئدیشده توسط و يابیداد. نمرات تراکم مو ارز

بهبود را گزارش  مارانبی %78، یيپرسشنامه خودآزما. در بود افتهی شیافزا مارانیعدد از ب 32در  هیپا

 .(10) دمو را گزارش کردن زشیر تتثبی %22 كهیدر حال، کردند

 

، قبل و بعد کیزن نرموآندروژن 87با دوز بالا در  دیناسترایو کنترل نشده از ف يتصادف ریمطالعه غ کی .7

 دیناسترایماه درمان با ف 12 ماریرا گزارش کرد. هشتاد و شش ب ينی، بهبود بالFPHLمبتلا به  يائسگی
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قطع کرد.  درمان خود را سردرد لیلبه د ماریب کیکه  ي، در حالرساندند انیگرم در روز را به پا يلیم 5

 %9.4 مو قطر و %18.9 يقابل توجه زانیها نشان داد که تراکم مو به م كوگرامی، فوتوترمطالعه انیدر پا

تفاوت  يائسگیقبل و بعد از  یها گروه نیب ينیاست. در پاسخ بال افتهی شیافزا هیبا سطح پا سهمقای در

 یممكن است برا دیناسترایگرفتند که ف جهینت در این مطالعه سندگانیوجود نداشت. نو یدار يمعن

FPHL (15) باشد منیموثر و ا سمیپرآندروژنیدر زنان بدون ه. 



 
 

 

 

 

شروش اجرای پژوه: فصل سوم
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 نوع مطالعه  .3-1

 مي باشد. زگریو کور شده از جانب آنال يتصادف یمطالعه مداخله ا کیمطالعه  نیا

 

 جمعیت مورد مطالعه .2-3 

 ننده به بیمارستان حضرت رسول اکرم مراجعه ک ریزش موی هورموني ارثيبیماران مبتلا به 

 

 مطالعه انجام زمان و مکان. . 3-3

 1400 سال ماهاسفند  تا 1399 سال اسفند از اکرم رسول حضرت بیمارستان پوست درمانگاه

 

 روش اجرا .4-3 

 female patternو  male patternدر دو گروه مساوی تایي  4شرکت کننده به روش بلوك بندی  ماریب 60

ده کنن افتیبه دو گروه در يسپس هر گروه به صورت تصادف ه وشـد میتقـسمعاینه بالیني  بر اساس

 . ندشد میتقس دیناسترایفدریافت کننده ماینوکسیدیل و و  رونولاکتونیاسپماینوکسیدیل و 

 رم روزانهمیلي گ 100یک بار در روز و اسپیرونولاکتون خوراکي درصد  2گروه اول: ماینوکسیدیل موضعي 

 انهمیلي گرم روز 5یک بار در روز و فیناستراید خوراکي درصد  2گروه دوم: ماینوکسیدیل موضعي 

 مارانیوره درمان، بدام ماه پس از شروع درمان و پـس از اتم 2 ،مراجعه نیو در اول هودماه ب 4طول دوره درمـان 

 بررسي اثربخشي با درمان با موارد زیر انجام گرفت:  .نمودندمراجعه  تیوضع يجهت بررس
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و  female pattern hair lossبرای  Ludwig gradeتعیین گرید ریزش مو بر اساس  .1

Norwood-Hamilton grade  برایmale pattern hair loss ، 

 

 

 

 

 

Ludwig grade 
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Norwood-Hamilton grade 
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 و  physician global assessment scoreتعیین میزان رضایت پزشک بر اساس  .2

No response, little, somewhat, good, and excellent  

 patientزش مو بر اساس میزان رینیز تعیین رضایت بیمار درمورد دانسیته و ضخامت تارهای مو و  .3

global assessment score. 

Worsening, no change, and improvement 

 ورود به مطالعه شامل:  ارهاییمع

 سر هیناحآندروژنیک  يآلوپس .1

 سال 45-15سن    .2

 از ورود به مطالعه تیرضا .3

 پزشک صیبر اساس تشخ ماریب یریگیپ تیقابل .4

 

 خروج از مطالعه شامل: ارهاییمع

 بیماری همراه باشد، يآندروژن یهورمون ها شیکه با افزا یا نهیزم یماریببه همزمان  یابتلا .1

 کنند جادیکه ممكن است تداخل ا یي، مصرف همزمان داروهاي، سابقه جراحیدیروئیت

 يردهیو ش یمانند باردار رونولاکتونیاسپ ای دیناسترایمصرف ف یبرا ونیكاسیوجود کنترااند .2

 ابقه درمان در دو ماه گذشته س  .3
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د نمود. واهنخ لیرا تكم يکتب تیشده و فرم رضا هیورد روش اجرای آن توجقبل از شروع مطالعه در م مارانیب

وه ت به گرو داده های مطالعه توسط یک متخصص آماری کور نسب گردد يها در پرسشنامه ثبت م اطلاعات آن

 بندی تحلیل مي شود.

 

 . روش جمع آوری داده ها5-3

 پرسشنامه

 

 جمع آوری داده ها ابزار. 6-3

 پرسشنامه

 

 . روش تجزیه و تحلیل داده ها7-3

. نتایج حاصل برای متغیر های کمي به صورت شدداده ها تجزیه تحلیل  SPSSبا استفاده از نرم افزار آماری 

mean ±SD  و برای متغیرهای کیفي به صورت درصد بیان شد. نرمال بودن توزیع متغیرها بر اساس تستK-

S  نرم افزارSPSS  با استفاده از تست های  بودچک شد و بر اساس این که متغیر مورد نظر کمي یا کیفي

Mann-Whitney U test , student t test  یاchi square  سطح گروه مورد بررسي قرار گرفت. بین دو

برای بررسي ارتباط  آنالیز شد. 22نسخه  SPSSدر نظر گرفته شد. تمام داده ها توسط نرم افزار  %5معني داری 

 با کنترل مخدوش کننده ها از مدل های رگرسیوني استفاده شد.
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 . اصول اخلاقی8-3

 . دشلیل تمامي اطلاعات جمع آوری گردیده به صورت محرمانه و بدون اسم مشخص نگهداری و تجزیه و تح

 .بودندافراد حاضر در طرح به کلیه اصول اخلاقي هلسینكي پایبند 

 

 . جدول متغیرها9-3
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 فصل چهارم : نتایج
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 شرکت کنندگان  های ویژگی

 رتیبت به فیناستراید-ماینوکسیدیل و اسپیرونولاکتون-ماینوکسیدیل گروه در بیماران سني میانگین

در  .(p < 05/0) نشد مشاهده گروه دو بین داری معني تفاوت که بود سال 03/31±32/5 و 18/6±36/32

 و ولاکتوناسپیرون-ماینوکسیدیل گروه در( درصد 80) نفر 24 و( درصد 7/66) نفر 20 تاهل، وضعیت مقایسه

 یر متغیرها مانندسا نتایج  دو گروه از توجه (. باp < 05/0) بودند متاهل ترتیب به فیناستراید-ماینوکسیدیل

 < 05/0) نداشتند داریمعني به مطالعه تفاوت ورود زمان در ریزش الگوی و همیلتون-نوروود لودویگ و گرید

p) (1)جدول. 

 (n=60)پایه بین دو گروه مورد مطالعه  های مقایسه ویژگی. 1 جدول

نولاکتونواسپیر ماینوکسیدیل و متغیرها  

(n:30) 

فیناستراید ماینوکسیدیل و  

(n:30) 

p 

 (mean±SD)    

 0.37 5.32±31.03 6.18±32.36 سن

    وضعیت تاهل

 0.24 (80)24 (66.7)20 متاهل 

    الگور ریزش مو

 0.99 (50)15 (50)15 الگوی ریزش زنانه 

    گرید ریزش مو

    گرید لودویگ

1 6(40.0) 6(40.0) 0.99 

2 8(43.3) 8(43.3)  

3 1(6.7) 1(6.7)  

    گرید همیلتون

2 12(80.0) 13(86.7) 0.99 

3 3(20.0) 2(13.3)  
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 ماه از شروع درمان 2پاسخ به درمان پس از 

 ،(%80) مورد 12 در فیناستراید-ماینوکسیدیل و اسپیرونولاکتون-ماینوکسیدیل گروه در مداخله، از پس ماه دو

مورد  5و ( %26.7) مورد 4 همیلتون،-نوروود بر اساس درجه (. p :99/0) بود 2 و 1 درجه لودویگ گریدهای

 p :99/0)  ودندب 2 درجه فیناستراید-ماینوکسیدیل و اسپیرونولاکتون-ماینوکسیدیل گروه در ترتیب به( 33.3%)

این،  بر علاوه. دبو اثر بي گروه دو هر در مورد 2( %6.7) در استفاده مورد داروهای درماني، پاسخ نظر از (.

به  یناسترایدف-ماینوکسیدیل و اسپیرونولاکتون-ماینوکسیدیل های گروه در مورد  11( ٪36.7)و  15( 50.0٪)

 مذکور های گروه زمورد ا  0( 0.0)و  4( %13.3)در  ترتیب به درمان اثر. دادند پاسخ درمان به خوبي ترتیب به

 (.2( )جدول p :08/0) نبود دار معني آماری نظر از مذکور تفاوت اما بود، عالي

 

 ماه پس از انجام مداخله 2مقایسه پیامدهای مختلف  .2جدول 

نولاکتونواسپیر ماینوکسیدیل و متغیر  

(n:30) 

فیناستراید ماینوکسیدیل و  

(n:30) 

p 

    جلسه دوم

    گرید

    گرید لودویگ

1 12(80.0) 12(80.0) 0.99 

2 3(20.0) 3(20.0)  

    گرید همیلتون

2 4(26.7) 5(33.3) 0.99 

3 11(73.3) 10(66.7)  

    پاسخ به درمان

  (6.7)2 (6.7)2 عدم پاسخ

  (16.7)5 (3.3)1 کم

 0.08 (40)12 (26.7)8 تا حدی

  (36.7)11 (50.0)15 خوب
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  (0.0)0 (13.3)4 عالی

    رضایت بیمار

    تراکم مو

  (13.3)4 (3.3)1 بدتر شده

 0.15 (26.7)8 (46.7)14 تغییر نکرده

  (60)18 (50)15 بهبود یافته است

    ضخامت مو

  (6.7)2 (6.7)2 بدتر شده

 0.99 (36.7)11 (36.7)11 تغییر نکرده

  (56.7)17 (56.7)17 بهبود یافته است

    ریزش مو

  (23.3)7 (13.3)4 بدتر شده

 0.60 (20.0)6 (23.3)7 تغییر نکرده

  (56.7)17 (63.3)19 بهبود یافته است
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. بود اثر بي گروه ود هر در مورد 1( %6.7) در استفاده مورد داروهای ،درماني در الگوی ریزش زنانه پاسخ از نظر

-وکسیدیلماین و اسپیرونولاکتون-ماینوکسیدیل های گروه در مورد  6( ٪40) و  6( ٪40) این، بر علاوه

 های گروه ورد ازم  7( ٪40) و  8( ٪53.3) در ترتیب به درمان اثر. دادند پاسخ درمان به تا حدی فیناستراید

ظیر رضایت بیمار از (. سایر متغیرها نp: 0.79) نبود دار معني آماری نظر از مذکور تفاوت اما بود، خوب مذکور

 (.3)جدول  ضخامت مو و مقدار ریزش مو بین دو گروه تفاوت آماری معني داری نداشت

 

 ماه پس از انجام مداخله در الگوی ریزش موی زنانه 2مقایسه پیامدهای مختلف  .3جدول 

 الگوی ریزش زنانه متغیر

نولاکتونواسپیر ماینوکسیدیل و جلسه دوم  

(n:30) 

فیناستراید ماینوکسیدیل و  

(n:30) 

p 

    گرید

    گرید لودویگ

1    

2 - - - 

 - - - گرید همیلتون

2    

3 - - - 

 - - - پاسخ به درمان

  (6.7)1 (6.7)1 عدم پاسخ

  (13.3)2 (3.3)0 کم

  (40.0)6 (40.0)6 تا حدی

 0.79 (40.0)7 (53.3)8 خوب

  (0.0)0 (0.0)0 عالی

    رضایت بیمار

    تراکم مو

  (20)3 (6.7)1 بدتر شده

  (13.3)2 (26.7)4 تغییر نکرده

 0.48 (66.7)10 (66.7)10 بهبود یافته است

    ضخامت مو
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  (0.0)0 (0.0)0 بدتر شده

  (33.3)5 (26.7)4 تغییر نکرده

یافته استبهبود   11(73.3) 10(66.7) 0.99 

    ریزش مو

  (26.7)4 (26.7)4 بدتر شده

  (6.7)1 (6.7)1 تغییر نکرده

 0.99 (66.7)10 (66.7)10 بهبود یافته است
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. بود اثر بي گروه دو هر در مورد 1( %6.7) در استفاده مورد داروهای ،مردانهدرماني در الگوی ریزش  پاسخ از نظر

-ینوکسیدیلما و اسپیرونولاکتون-ماینوکسیدیل های گروه در مورد  6(٪33.3) و  5(٪46.7) این، بر علاوه

 مذکور های گروه از مورد  0(٪0)و  4(٪26.7) در ترتیب به درمان اثر. دادند پاسخ درمان به خوبي به فیناستراید

ضایت بیمار از ضخامت (. سایر متغیرها نظیر رp: 0.12) نبود دار معني آماری نظر از مذکور تفاوت اما بود، عالي

 (.4)جدول  مو و مقدار ریزش مو بین دو گروه تفاوت آماری معني داری نداشت

 

 مردانهماه پس از انجام مداخله در الگوی ریزش موی  2مقایسه پیامدهای مختلف  .4جدول 

 الگوی ریزش مردانه متغیر

نولاکتونواسپیر ماینوکسیدیل و جلسه دوم  

(n:30) 

فیناستراید ماینوکسیدیل و  

(n:30) 

p 

    گرید

    گرید لودویگ

1    

2 - - - 

  - - گرید همیلتون

2    

3 - - - 

  - - پاسخ به درمان

  (6.7)1 (6.7)1 عدم پاسخ

  (13.3)3 (6.7)1 کم

  (40.0)6 (13.3)2 تا حدی

 0.12 (33.3)6 (46.7)5 خوب

  (0.0)0 (26.7)4 عالي

    رضایت بیمار

    تراکم مو

  (6.7)1 (0.0)0 بدتر شده

  (40.0)6 (66.7)10 تغییر نكرده

 0.27 (53.3)8 (33.3)5 بهبود یافته است

    ضخامت مو
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  (13.3)2 (13.3)2 بدتر شده

  (40.0)6 (46.7)7 تغییر نكرده

 0.99 (46.7)7 (40.0)6 بهبود یافته است

    ریزش مو

شده بدتر  0(0.0) 3(20.0)  

  (33.3)5 (40.0)6 تغییر نكرده

 0.99 (46.7)7 (60.0)9 بهبود یافته است
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 ماه از شروع درمان 4پاسخ به درمان پس از 

 13( %86.7)رد فیناستراید-ماینوکسیدیل و اسپیرونولاکتون-ماینوکسیدیل گروه در مداخله، از پس ماه چهار

 لودویگ ایگریده ،مورد 3( %20) و مورد 2( %13.3)در  و 1 درجه لودویگ گریدهای مورد 12( %80) و مورد

 گروه در ترتیب به مورد 4( %26.7) و  مورد 3(%20) همیلتون،-نوروود بر اساس درجه .( p :99/0) بود 2 درجه

 درماني، پاسخ نظر از .( p :99/0)  بودند 3 درجه فیناستراید-ماینوکسیدیل و اسپیرونولاکتون-ماینوکسیدیل

در گروه رد مو 5(16.7)اسپیرونولاکتون و -ماینوکسیدیل گروه درمورد  2(%6.7) در استفاده مورد داروهای

 های گروه مورد از  0( 0.0) و 8( 56.7)% در ترتیب به درمان اثر. دارای تاثیر کم بود فیناستراید-ماینوکسیدیل

تراکم مو و نیز  (. همچنینp: 0.01) بود دار معني آماری نظر از گروهمذکور در دو  و تفاوت بود، عالي مذکور

تر ني داری بیشبطور مع  اسپیرونولاکتون-ماینوکسیدیل گروه ماه پس از دریافت مداخله در 4بهبودی ریزش مو 

 .(5جدول )( p: 0.01) بود  از گروه ماینوکسیدیل وفیناستراید

 

 ماه پس از انجام مداخله 4مقایسه پیامدهای مختلف  .5جدول 

نولاکتونواسپیر ماینوکسیدیل و متغیر  

(n:30) 

فیناستراید ماینوکسیدیل و  

(n:30) 

p 

    جلسه سوم

    گرید

    گرید لودویگ

1 13(86.7) 12(80.0) 0.99 

2 2(13.3) 3(20.0)  

    گرید همیلتون

2 12(80.0) 11(73.3) 0.99 

3 3(20.0) 4(26.7)  

    پاسخ به درمان

  - - عدم پاسخ
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  (16.7)5 (6.7)2 کم

 0.01 (30)9 (23.3)7 تا حدی

  (53.3)16 (43.3)13 خوب

  (0.0)0 (56.7)8 عالی

    رضایت بیمار

    تراکم مو

  (6.7)2 (3.3)1 بدتر شده

 0.01 (60.0)18 (26.7)8 تغییر نکرده

  (33.3)10 (70.0)21 بهبود یافته است

    ضخامت مو

  (0.0)0 (3.3)1 بدتر شده

 0.99 (30.0)9 (30.0)9 تغییر نکرده

  (70.0)21 (66.7)20 بهبود یافته است

    ریزش مو

  (13.3)4 (10.0)3 بدتر شده

 0.01 (80.0)24 (36.7)11 تغییر نکرده

  (6.7)2 (53.3)16 بهبود یافته است
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 گروه مورد در 1(%6.7) در استفاده مورد داروهای ،درماني در الگوی ریزش موی زنانه پاسخ نظر از

 درمان اثر. دارای تاثیر کم بود فیناستراید-ماینوکسیدیلدر گروه مورد  3(%20)اسپیرونولاکتون و -ماینوکسیدیل

 :p) نبود دار معني آماری نظر از مذکور در دو گروه و تفاوت بود، خوب مذکور های گروه مورد از 9( 60)% در

-ماینوکسیدیل گروه ماه پس از دریافت مداخله در 4(. همچنین تراکم مو و نیز بهبودی ریزش مو 0.52

 .(6جدول ) (p: <0.05) بود  بطور معني داری بیشتر از گروه ماینوکسیدیل وفیناستراید اسپیرونولاکتون

 

 در الگوی ریزش موی زنانه ماه پس از انجام مداخله 4مقایسه پیامدهای مختلف  .6جدول 

 الگوی ریزش زنانه متغیر

نولاکتونواسپیر ماینوکسیدیل و جلسه سوم  

(n:30) 

فیناستراید ماینوکسیدیل و  

(n:30) 

p 

    گرید

    گرید لودویگ

1    

2 - - - 

 - - - گرید همیلتون

2    

3 - - - 

به درمانپاسخ   - - - 

  - - عدم پاسخ

  (20.0)3 (6.7)1 کم

 0.52 (20.0)3 (33.3)5 تا حدی

  (60.0)9 (60.0)9 خوب

  (0.0)0 (0.0)0 عالی

    رضایت بیمار

    تراکم مو

  (6.7)1 (6.7)1 بدتر شده

 0.04 (53.3)8 (13.3)2 تغییر نکرده

  (40.0)6 (80.0)12 بهبود یافته است

    ضخامت مو
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  (0.0)0 (0.0)0 بدتر شده

 0.63 (13.3)2 (20.0)3 تغییر نکرده

  (86.7)13 (80.0)12 بهبود یافته است

    ریزش مو

  (6.7)1 (6.7)1 بدتر شده

 0.02 (86.7)13 (6.7)1 تغییر نکرده

  (6.7)1 (86.7)13 بهبود یافته است
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 گروه رمورد د 1( 6.7%) در استفاده مورد داروهای مردانه،درماني در الگوی ریزش موی  پاسخ نظر از

 اثر. ر کم بوددارای تاثی فیناستراید-ماینوکسیدیلدر گروه مورد  2(13.3%)اسپیرونولاکتون و -ماینوکسیدیل

 نظر از در دو گروه مذکور و تفاوت بود، عالي مذکور های گروه ازمورد  0( 0.0) و 8( 53.3)% در ترتیب به درمان

 گروه داخله درمماه پس از دریافت  4(. اما تراکم مو و نیز بهبودی ریزش مو p: 0.007) بود دار معني آماری

)جدول  (p>0.05) نداشت تفاوت معني داری با گروه ماینوکسیدیل وفیناستراید اسپیرونولاکتون-ماینوکسیدیل

7). 

 

 در الگوی ریزش موی مردانه ماه پس از انجام مداخله 4مقایسه پیامدهای مختلف  .7جدول 

 الگوی ریزش مردانه متغیر

نولاکتونواسپیر ماینوکسیدیل و جلسه سوم  

(n:30) 

فیناستراید ماینوکسیدیل و  

(n:30) 

p 

    گرید

    گرید لودویگ

1    

2 - - - 

  - - گرید همیلتون

2    

3 - - - 

    پاسخ به درمان

  - - عدم پاسخ

  (13.3)2 (6.7)1 کم

 0.007 (40.0)6 (13.3)2 تا حدی

  (46.7)7 (26.7)4 خوب

  (0.0)0 (53.3)8 عالی

    رضایت بیمار

    تراکم مو

  (6.7)1 (0.0)0 بدتر شده

 0.13 (66.7)10 (40.0)6 تغییر نکرده
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  (26.7)4 (60.0)9 بهبود یافته است

    ضخامت مو

  (0.0)0 (6.7)1 بدتر شده

 0.75 (46.7)7 (40.0)6 تغییر نکرده

  (53.3)8 (53.3)8 بهبود یافته است

    ریزش مو

  (20.0)3 (13.3)2 بدتر شده

 0.72 (73.3)11 (66.7)10 تغییر نکرده

  (6.7)1 (20.0)3 بهبود یافته است
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ان بر لیه بیماراوویگ ه چهارم تنها تاثیر گرید لودمان در انتهای مادر بهلف در پاسخ در بررسي تاثیر عوامل مخت

 رمان نیزخ به دکه با افزایش گرید لودویگ در شروع مطالعه، پاس معنيپاسخ به درمان معنا دار بود به این 

 (.8جدول )( P:001/0افزایش را نشان داد )

 مان در انتهای ماه چهارمعوامل مختلف در پاسخ به دربررسی تاثیر . 8جدول

 

 

ودویگ ی گرید لغیرهادر بررسي تاثیر عوامل مختلف بر بهبود تراکم مو در انتهای ماه چهارم تاثیر هیچ یک از مت

 (.9( ) جدول P:001/0،گرید همیلتون، سن و الگوی ریزش  اولیه بیماران بر بهبود تراکم مو معنادار نبود )

 ای ماه چهارمبر بهبود تراکم مو در انته . بررسی تاثیر عوامل مختلف9جدول

 B S.E. Wald df P OR 95% C.I.for OR متغیر

 Lower Upper       تراکم مو

 1.09 0.89 0.99 0.81 1.00 0.06 0.05 0.01- سن

 3.93 0.27 1.03 0.96 1.00 0.00 0.68 0.03 گرید لودویگ
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رید گغیرهای در انتهای ماه چهارم تاثیر هیچ یک از مت بر بهبود ضخامت مو مختلفدر بررسي تاثیر عوامل 

) جدول  (P:001/0)اولیه بیماران بر بهبود ضخامت مو معنا دار نبود  لودویگ،گرید همیلتون، سن و الگوی ریزش

10.) 

 بررسی تاثیر عوامل مختلف بر بهبود ضخامت مو در انتهای ماه چهارم .10جدول

 

 

 

 19.80 0.18 1.89 0.60 1.00 0.28 1.20 0.64 گرید همیلتون

 74.58 0.00 0.28 0.65 1.00 0.20 2.86 1.29- الگوی ریزش مردانه

   3.21 0.52 1.00 0.42 1.80 1.17 ضریب ثابت

 B S.E. Wald df P OR 95% C.I.for OR متغیر

 Lower Upper       ضخامت مو

 1.06 0.86 0.95 0.37 1.00 0.81 0.05 0.05- سن

 7.60 0.27 1.43 0.67 1.00 0.18 0.85 0.36 گرید لودویگ

 10.24 0.20 1.42 0.73 1.00 0.12 1.01 0.35 گرید همیلتون

الگوی ریزش 

 مردانه

-1.53 2.65 0.33 1.00 0.56 0.22 0.00 39.10 

   12.20 0.22 1.00 1.53 2.02 2.50 ضریب ثابت
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رید گغیرهای در انتهای ماه چهارم تاثیر  هیچ یک از مت ریزش مودر بررسي تاثیر عوامل مختلف بر بهبود 

() جدول P:001/0)اولیه بیماران بر بهبود ریزش مو معنا دار نبود   ریزش،گرید همیلتون، سن و الگوی لودویگ

11.) 

 بر بهبود ریزش مو در انتهای ماه چهارم مل مختلفبررسی تاثیر عوا .11جدول

 

 

 

 

 

 

 

 B S.E. Wald df P OR 95% C.I.for OR متغیر

 Lower Upper       ریزش  مو

 1.11 0.90 1.00 0.99 1.00 0.00 0.05 0.00 سن

 4.97 0.35 1.33 0.68 1.00 0.18 0.67 0.28 گرید لودویگ

 13.59 0.12 1.26 0.85 1.00 0.04 1.21 0.23 گرید همیلتون

الگوی ریزش 

 مردانه

0.46 2.90 0.03 1.00 0.88 1.58 0.01 41.85 

   1.22 0.91 1.00 0.01 1.81 0.20 ضریب ثابت
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 خلاصه نتایج

-اسپیرونولاکتون و ماینوکسیدیل-در شروع مطالعه، دو گروه مورد مطالعه )دریافت کننده ماینوکسیدیل

فیناستراید( از لحاظ اطلاعات دموگرافیک )سن و وضعیت تاهل( و نیز شدت ریزش مو بر اساس مقیاس 

ludwig  یاnorwood-hamilton ( تفاوت معناداری نداشتندp > 0.05 هم چنین دو ماه پس از شروع .)

، میزان norwood-hamiltonیا  ludwigدرمان بین دو گروه از لحاظ شدت ریزش مو براساس مقیاس 

نشد  دانسیته، ضخامت و میزان ریزش مو، تفاوت معناداری مشاهده رضایت پزشک و نیز رضایت بیمار براساس

(p > 0.05 چهار ماه پس از شروع درمان دو گروه از لحاظ مقیاس .)ludwig  یاnorwood-hamilton 

(، اما میزان رضایت پزشک از درمان برای گروه دریافت کننده p > 0.05تفاوت معناداری نداشتند )

 :p) فیناستراید بود-کسیدیلاسپیرونولاکتون به طور معناداری بالاتر از گروه دریافت کننده ماینو-ماینوکسیدیل

. از لحاظ میزان (p: 0.007) . هم چنین این تفاوت برای بیماران با الگوی ریزش موی مردانه معنادار شد(0.01

-اینوکسیدیلرضایت بیمار از درمان و براساس دانسیته و میزان ریزش مو، رضایت در گروه دریافت کننده م

این  (.p: 0.01) فیناستراید بود-معناداری بالاتر از گروه دریافت کننده ماینوکسیدیل اسپیرونولاکتون به طور

از  . تفاوت میزان رضایت بیماران(p < 0.05) زنانه نیز معنادار شد موی تفاوت برای بیماران با الگوی ریزش

 .(p > 0.05) ضخامت مو معنادار نشدمیزان در دو گروه براساس  درمان



 
 

 

 

 

 

 فصل پنجم: بحث و نتیجه گیری
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 . بحث 1-5

گذارد. ب ریأثافراد ت ياجتماع يزندگ کیفیت بر مي تواند و در بیماران مختلف شدت متفاوتي داشتهمو  زشیر

، مانند شود دجایا یمتعدد لیبه دلا توانديمو م زشیردرمان آن مهم است.  یبرا يدانستن راه حل ن،یبنابرا

 کینتندروژآ يلوپسمو، آ زشیفرم ر نیترعی. شارهیو غ کینئوپلاست يآره آتا، آلوپس يآلوپس ک،یاندروژنت يآلوپس

 .(2) مختلف به آن مبتلا هستند یهاتیدرصد مردم در جمع 87تا  23 نیاست که ب

دیل در ینوکسیهم چنین فیناستراید و ما ل،یدینوکسیو ما رونولاکتونینشان داده شده است مصرف همزمان اسپ

 کرده و لتر عمموثر ی آندروژنيمو زشیدر درمان ر يبطور قابل توجهمقایسه با درمان با یكي از این داروها 

 اثر هسیجهت مقا یتاکنون مطالعه ا شود. يرشد مو و ضخامت موها م شیمو، افزا زشیباعث کاهش شدت ر

یزش موی ربا ترکیب فیناستراید و ماینوکسیدیل در هر دو الگوی  ماینوکسیدیلاسپرونولاکتون و  ترکیب

 هورموني ارثي یعني زنانه و مردانه انجام نشده و این مطالعه به این مهم مي پردازد.

-norwood ای ludwig اسیچهار ماه پس از شروع درمان دو گروه از لحاظ مقمطالعه ما، مشخص شد که  در

hamilton یتفاوت معنادار ( نداشتندp > 0.05اما م ،)کننده  افتیگروه در یپزشک از درمان برا تیرضا زانی

 :pبود ) دیناسترایف-لیدینوکسیکننده ما افتیبالاتر از گروه در یبه طور معنادار رونولاکتونیاسپ-لیدینوکسیما

 (. p: 0.007مردانه معنادار شد ) یمو زشیر یبا الگو مارانیب یتفاوت برا نیا نی(. هم چن0.01

کننده  افتیدر گروه در تیمو، رضا زشیر زانیو م تهیاز درمان و براساس دانس ماریب تیرضا زانیاز لحاظ م

 :pبود ) دیناسترایف-لیدینوکسیما کننده افتیبالاتر از گروه در یبه طور معنادار رونولاکتونیاسپ-لیدینوکسیما

 تیرضا زانی(. تفاوت مp < 0.05معنادار شد ) زیزنانه ن یمو زشیر یبا الگو مارانیب یتفاوت برا نی(. ا0.01

ما نشان  جینتا ،يبه طور کل (.p > 0.05ضخامت مو معنادار نشد ) زانیاز درمان در دو گروه براساس م مارانیب

 باشد.  AGA در درمان دیناسترایممكن است موثرتر از فدر زنان  رونولاکتونیدهد که استفاده از اسپ يم



42 
 

که  فتندایدر و همكاران منیا .نشان داده شده است يدر مطالعات قبل رونولاکتونیاسپ-لیدینوکسیما ياثربخش

در یک  ن،یوه بر ادر مردان و زنان دارد. علا AGA در بهبود دیناستراینسبت به ف یبهتر جینتا رونولاکتونیاسپ

 یمو خامتض يکردند، به طور قابل توجه افتیدر رونولاکتونیاسپکه  AGA از زنان مبتلا به يگروهمطالعه 

 24در طول  تونرونولاکیاسپنشان داده است که  یگری. مطالعه د(12)داشتند در مقایسه با فیناستراید  یبهتر

 جینتا زین نکتورونولایو اسپ لیدینوکسیما بی. در مطالعه ما، ترک(7)دارد  FPHL بر یموثر يهفته اثر درمان

 رماندر د رونولاکتونیو اسپ لیدینوکسیما بیداشت. مطالعات مشابه نشان داده است که ترک MPHL در يخوب

AGA (9) موثر بوده است. 

 ق جدیدجاد عروایبا اثر گشادکننده عروق است و باعث  میپتاس يونی یکننده کانال ها میتنظ کی لیدینوکسیما

 ی. از سو(16)کند  يکمک م ترمینال یبه موها موهای نازك لیشود که به تبد يمو م یها كولیدر اطراف فول

 دیاهش تولکر و از ادرا میتاسو بازجذب پ هیآلدوسترون در کل یها رندهیبا اتصال به گ رونولاکتونیاسپ گرید

 که به یيموها آندروژن، دیکند. با کاهش تول يضد آندروژن عمل م یدارو کیآندروژن در تخمدان ها به عنوان 

 يم د بازخو يعیشده و به حالت طب ضخیمشده اند، دوباره  فیهورمون ها نازك و ضع نیا ادیترشح ز لیدل

ا ندروژن هآاهش در ک رونولاکتونیمو با نقش اسپ زشیو درمان ر رونولاکتونیاسپ نیرابطه ب ن،یگردند. بنابرا

نان بالغ، بلكه را نه تنها در ز FPHL تواند علائم يم رونولاکتونی. گزارش شده است که اسپ(17)مرتبط است 

 .(11) کاهش دهد زیساله ن 9 دختر کیدر 

ر مكاران اثاند. تروب و هنشان داده دیناسترایف يرا در مورد اثربخش يمتفاوت جیحال، مطالعات نتا نیهم در

زن که قبلاً با  کیگرم در روز در  يلیم 5گرم در روز در چهار زن و با دوز  يلیم 2.5را با دوز  دیناسترایف

 دونب کیتمسیس یو استروژن ها يموضع ولیاستات، استراد پروترونیبا س ای یيبه تنها يموضع لیدینوکسیما

پس  ،یكهه طور. بکردند يابیمثبت ارز نتایج را و دادندتحت درمان قرار گرفته بود، مورد مطالعه قرار  ينیبال پاسخ

 .(13) رشد قابل توجه مو را گزارش کردند ماریمو و چهار ب زشیر توقف مارانیماه، همه ب 6از 
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مشخص شد که  ،يخوراک دیناسترایماه درمان با ف 18 يط ک،ینرموآندروژن ماریب 40 یبر رو یگریمطالعه د در

 ينی. بهبود بال(14)مو در زنان موفق بوده است  زشیدر روز در درمان رخوراکي  دیناسترایگرم ف يلیم 5مصرف 

 همبتلا ب يائسگیاز  قبل و بعد ک،یروژنآندنرمودر زنان  زیگرم در روز ن يلیم 5از  شتریبا دوز ب دیناسترایبا ف

FPHL (15) ه استمشاهده شد . 

 کیصرف همزمان مماه و همزمان با  12گرم در روز به مدت  يلیم 2.5با دوز  دیناسترای، فای دیگر العهدر مط

 12س از د. پش زیتجو یاز باردار یریجلوگ یبرا ولیاستراد لینیو ات رنونیدروسپ یحاو يخوراک یضد باردار

 شیافزا يتوجه به طور قابل بیمارانی مو و دانسیته مشاهده شد مارانیدرصد ب 62ش تراکم مو در یماه، افزا

 .(10) افتی

دوز مناسب و موثر  مطالعه از نیدر ا و (18) دارد ریدرمان تأث يبر اثربخش دیناسترایمطالعات مختلف، دوز ف در

 دییرا تا يوراکخ دیناسترایف ياثربخش يقبل جینتا. استفاده شد میلي گرم روزانه 5خوراکي یعني  دیناسترایف

ا ان بدرم ياثربخش د،یناسترایدرمان با ف يبخشاثر رغمیاما در مطالعه ما مشخص شد که عل کرده است

كرد عمل يعموض رونولاکتونیداد که اسپ نشانو همكاران  وسفی يبود. بررس شتریب يخوراک رونولاکتونیاسپ

شت که ر نظر داد دیاظهار داشتند که باهمچنین دارد. آنها  يموضع دیناسترایبا ف سهیدر مقا AGA یبرا یبهتر

 .(12)دارد  يخوراک دیناستراینسبت به ف یکمتر يبعوارض جان يموضع دیناسترایف

ر دند، اما بود کیمو در ماه دوم به هم نزد زشیر ياثربخش یهااز نظر شاخص يدر مطالعه حاضر، دو گروه درمان

که  بود دیراناستیاز گروه ف شتریب رونولاکتونیاسپ-لیدینوکسیگروه ما يماه چهارم پس از شروع درمان، اثربخش

تظار ان دیتراناسیف با سهیرا در مقا رونولاکتونیاسپبیشتر  يتوان اثربخش يتر، م يطولان یریگیبا پ دهدينشان م

 .داشت
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، مناسب زمان در مارانیب يحجم نمونه مورد مطالعه، عدم مراجعه برخ عبارتند از:حاضر  قیتحق یها تیمحدود

 ست.است که منجر به قطع درمان شده ا يو بروز عوارض درمان يدرمان یروش ها ریبا سا عدم درمان
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 . نتیجه گیری2-5

دانه انه و مرزن یوم زشیر یبهبود الگوها یدرمان موثر برا کیتواند به عنوان  يم رونولاکتونیاسپ-لیدینوکسیما

AGA ز ابهتر  تونولاکرونیاسپ-لیدینوکسیدرمان با ما ،يبه طور کلدر مطالعه ما و نظر گرفته شود. زنان در در

 بود. AGA زنانه و مردانه یالگوها یبرا دیناسترایف-لیدینوکسیدرمان با ما

 

 . پیشنهادات3-5

درماني  یها اما ارائه روش قابل توجه است AGA بر رونولاکتونینشان داده است که اثر اسپ ریمطالعات اخ

سوال در  نیه اتوجه ب دی[. شا23و  22دهد ] شیدرمان را افزا یيتواند کارا يم نگیدلیكرونیمانند م يلیتكم

 .مهم باشد يمطالعات آت
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 چکیده انگلیسی

Abstract  

Introduction: Androgenic alopecia is the most common cause of hair loss in 

women, affecting their quality of life. The present study was conducted with the 

aim of comparing the combined effect of topical minoxidil and oral spironolactone 

with the combined effect of topical minoxidil and oral finasteride in women with 

androgenic alopecia, female and male hair loss patterns. 

Method: This clinical study was performed on 60 women suffering from 

androgenic alopecia. The patients were divided into two groups receiving 

spironolactone 100 mg/day and finasteride 5 mg/day. In addition, a 2% minoxidil 

solution was used in all patients in addition to treatment with finasteride or 

spironolactone. At 2 months after initiation and at the end of treatment, patients 

were evaluated using the Ludwig/Norwood-Hamilton scale and the degree of 

physician and patient satisfaction. 

Results: After 2 months, hair density, hair thickness, and hair loss had improved in 

both groups; however, statistically there was no significant difference between the 

two groups with respect to these parameters (p > 0.05). After 4 months, a 

significant difference was found between the two groups in terms of treatment 

response (physician satisfaction), hair density, and hair loss severity. So that, the 

drugs used were ineffective in 6.7% of cases in the minoxidil-spironolactone group 

and in 16.7% of cases in the minoxidil-finasteride group. In addition, 43.3% of 

cases in the minoxidil-spironolactone group and 53% in the minoxidil-finasteride 

group responded well to treatment. The treatment effect was excellent in 56.7% 

and 0% of the mentioned groups, respectively, and the mentioned difference was 

statistically significant (p: 0.01). The response to treatment in female pattern hair 

loss was not statistically significant (p: 0.52), but there was a significant difference 



49 
 

in the response to both treatments in male pattern hair loss (p: 0.007). In terms of 

patient satisfaction, minoxidil-spironolactone treatment was significantly better 

than minoxidil-finasteride regarding hair density and severity of hair loss (p: 0.01). 

Conclusion: The combination of minoxidil and spironolactone could be considered 

a more effective treatment than the combination of minoxidil and finasteride in 

women with androgenic alopecia, female pattern hair loss, and male pattern hair 

loss.



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


