
 
 

 

 استئوپـروز
دکتر حمیدرضا آقایی میبدی، دکتر باقر لاریجانی

 
 

ترین بیماری متابولیک استخوان با درگیری سیستمیک اسکلت بدن است که بيه   شایع پوکی استخوانیا  1استئوپروز

(. اهمیت اسيتئوپروز در شکسيتگی ناشيی از    1،2گردد) ها فرد مستعد شکستگی می کاهش قدرت استخوان ی واسطه

غربی بيیش از ميرگ و میير ناشيی از سيرطان      های استئوپروز در کشورهای  و میر ناشی از شکستگی  آن است. مرگ

پستان است. با افزایش امید به زندگی، تعداد افراد سالخورده و درنتیجه شیوع استئوپروز رو به افزایش است. انتظيار  

(. این مسيأله در کشيورهای آسيیایی    3) طور قابل توجهی افزایش یابد   های آینده به رود شیوع استئوپروز در دهه می

 افتيد    در آسیا اتفاق ميی  2171ها در سال  شکستگی 71شود بیش از % بینی می   یابد، چرا که پیش   ا میاهمیتی خا

 باشد.   و میر است که قابل پیشگیری می های ناشی از استئوپروز، یکی از علل مهم ناتوانی و مرگ  (. شکستگی1)

 

 تعریف و اهمیت بهداشتی
الَ رَ ِ انِّيی   ای بوده و در قرآن کریم هم بيه آن اشياره شيده اسيت )ق     شناخته شده ی پوکی استخوان از دیرباز پدیده

بيدین گونيه تعریيف شيد  بیمياری سیسيتم        1553(، ولی به صورت علمی اولین بار در سيال  2وهََنَ الْعَظمُْ مِنیّ وَ ...

شده و منجر به افزایش  اخته استخوانی و از دست رفتن کیفیت ریزساختار استخوان شن ی اسکلتی که با کاهش توده

ملی سلامت آمریکيا نیيز آن را یيک     ی (. مؤسسه7گردد ) خاصیت شکنندگی استخوان و افزایش خطر شکستگی می

(. قيدرت  6) کند دهد، تعریف می بیماری اسکلتی با کاهش قدرت استخوانی که خطر شکستگی را در فرد افزایش می

استخوانی وکیفیت ریزسياختار اسيتخوان. از آنجيایی کيه امکيان       ی ودهاستخوانی تحت تأثیر دو عامل عمده است  ت

اسيتخوانی اسيت.    ی گیری کیفیت استخوان به آسانی میسر نیست، تشخیص استئوپروز بر مبنای کاهش توده اندازه

انحيراف معیيار از    7/2، استئوپروز را به صورت کاهش تراکم استخوان بيه میيزان   (WHO)سازمان جهانی بهداشت 

( تعریف کرده است. کاهش تراکم T-score≤ -7/2سط حداکثر تراکم استخوان در افراد جوان و طبیعی جامعه )متو

-T< -1)انحراف معیيار کمتير از متوسيط تيراکم افيراد جيوان و طبیعيی جامعيه          -7/2تا  -1استخوان بین  ی توده

score> 7/2-شود و تراکم استخوان بيالاتر یيا مسيا    (، استئوپنی نامیده می   ( 1وی یيک انحيراف معیيار- T-score ≥ )

داشيته و   T-score≤ -7/2سازمان جهانی بهداشيت همچنيین کسيانی را کيه      (.8، 5شود) طبیعی در نظر گرفته می

را « زودشيکنی »( و 3اند، به عنوان استئوپروز شدید تلقيی نميوده )     شده« زودشکنی»یا « 3فراجیلیتی فراکچر»دچار 

                                                           
1
 Osteoporosis 

پروردگارا من استخوانم سسيت گردیيده و وميوسر سيرم از پیيرس سيپید گشيته و اس         ]زکریا[  گفت 1آیه قرآن کریم، سوره مریم )س(،  2

 ام. پروردگار من هرگز در دعاس تو ناامید نبوده
3
Fragility fracture 
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( 8های ناشی از صدماتی که برای شکستگی استخوان طبیعی کافی نباشد،) است  شکستگیبدین گونه تعریف نموده 

ست ولی به عنيوان یيک   ا1نامشخص. مبنای این تعریف بر اساس وضعیت ی مانند افتادن از حالت ایستاده یا با ضربه

 گیرد. شاخص مورد توجه قرار می

کياهش یابيد، مشياهده     31تا زميانی کيه تيراکم اسيتخوان بيیش از %      (X-ray)های غیرطبیعی در پرتونگاری  یافته

تيرین   استئوپروز باشد. متيداول  ی تواند به طور قطع رد کننده به ظاهر طبیعی استخوان نیز نمی ی شود. دانسیته نمی

 Dual energy X-rayروش شييود،  هييای مرکييزی اسييتفاده مييی گیييری تييراکم اسييتخوان روشييی کييه در انييدازه

Absorptiometry (DXA)      است. این روش، مؤثرترین راه تخمین ریسک شکسيتگی اسيت و در سينجش تيراکم

هيای   افيزایش تجمعيی میيزان شکسيتگی     ی استئوپروز به واسطه (.5استخوان، استاندارد طلایی محسو  می شود )

تقریباً در تمام دنیيا  رود.  شمار می   آن، یکی از مسایل مهم سلامت عمومی جامعه به ی حاصله و عوارض ناتوان کننده

هيای سينی دارنيد. در نتیجيه حتيی اگير میيزان بيروز          افراد مسن بیشترین میزان رشد جمعیتيی را در بيین گيروه   

سازمان جهانی بهداشت تخمین  .(5) ها افزایش خواهد یافت ها ثابت باقی بماند، میزان تخمینی شکستگی شکستگی

سيال خواهنيد بيود و ایين افيزایش       67سیایی در سينین بيالای   میلیون نفر آ 731حدود  2171زند که در سال  می

، و زندگی کم تحيرک، اسيتئوپروز را   Dجمعیت در کنار عوامل خطرسازی نظیر فقر غذایی کلسیم، کمبود ویتامین 

هيای ناشيی از  اسيتئوپروز،  همچنيین بيار       (. شکسيتکی 11) کنيد    تبدیل به یکی از مهمترین مشکلات بهداشتی می

هيا در   شکستگی ی سالیانه ی های اخیر هزینه کند. در بررسی زیادی را بر نظام بهداشتی جامعه تحمیل میاقتصادی 

 ی (. محاسيبه 11) میلیارد یورو تخمین زده شده اسيت  36اروپا حدود  ی میلیارد دلار و در اتحادیه 18آمریکا حدود 

هيای از دسيت رفتيه ناشيی از      مجميوع سيال   2بر اساس شاخص دالی 1381بار بیماری استئوپروز در ایران در سال 

سيال آن متعليق بيه زنيان بيوده       15251سال متعلق به مردان و  18575سال تخمین زد که  36126استئوپروز را 

است. علت بالا بودن بار بیمياری در ميردان بيه طيور عميده مربيوط بيه بیشيتر بيودن خطير نسيبی ميرگ بعيد از              

 (. 12) های لگن و مهره در مردان است شکستگی

 سیعوامل سبب شنا

استخوان  ی عدم دستیابی به استحکام بهینه -1(   13) سه مکانیسم اصلی در پاتوژنز استئوپروز شناخته شده است

استخوان و اضمحلال  ی جذ  بیش از حد استخوان که منجر به از دست رفتن توده -2در دوران رشد و تکامل 

 استخوان از دست رفته به دلیل نقایص موجود در شکل گیری استخوان.عدم جایگزینی  -3شود   ساختار آن می

کمبود استروژن در ایجاد استئوپروز نقشی اساسی دارد. به همین دلیل توجه به پوکی استخوان در زنان بعد از 

أثیر دارند. ، و هیپرپاراتیروئیدی ثانویه نیز بر این روند تDیائسگی حائز اهمیت است. البته کمبود کلسیم، ویتامین 

(. ساز وکارهای 11) ها نیز با تنوع تراکم استخوان و شکنندگی آن مرتبط است   مورفیسم گروه بزرگی از ژن پلی

های استئوبلاست و استئوکلاست،  متعددی در تنظیم شکل گیری مجدد استخوان نقش دارند  فعالیت سلول
                                                           
1
Position 

2
  Disability Adjusted Life Years (DALYs) 
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های موضعی، عوامل رشد، و فاکتورهای  سایتوکاین ها، های مغز استخوان، برهم کنش هورمون عملکرد سایر سلول

 (. 13نسخه برداری)

 

 انواع استئوپروز 
 شود  اولیه و ثانویه تقسیم می ی استئوپروز به دو دسته

یا ناشی از روند طبیعی سالخوردگی  1(1در واقع یک فرایند ناشی از کمبود استروژن )نوع  نوع اوليه )فيزیولوژی(:

رود تا کورتیکال، ولی در نوع دو تقریباً هر  (. در نوع یک استخوان اسفنجی بیشتر از دست می17)باشد  می 2(2)نوع 

یابند. ساز  و کار )مکانیسم( دقیق این که کمبود استروژن چگونه باعيث از   دو نوع استخوان به یک میزان کاهش می

هيایی اسيت کيه منجير بيه       ید سیتوکینشود، معلوم نیست، ولی شواهد به نفع افزایش تول دست رفتن استخوان می

ها به اثر بازجذبی هورميون پاراتیروئیيد    افزایش بازجذ  استخوانی می شوند. همچنین در کمبود استروژن استخوان

 شوند. تر می حساس

(. مهمتيرین ایين عليل،    16) شيود  ( را شيامل ميی  1از علل استئوپروز )جدول  21حداقل % نوع ثانویه )پاتولوژی(:

اولیه، رد این گونيه   های ها و آزمایش ا به ویژه گلوکورتیکوئیدها است. هدف از گرفتن شرح حال، معاینهمصرف داروه

 علل است.

 

 اپیدمیولوژی توصیفی و رویداد بیماری

 سیر طبیعی
در افراد بالغ در هر مقطع زمانی، هم به حداکثر تراکم معدنی استخوان که در جریيان تکاميل    میزان تراکم استخوان

(. از زميان کيودکی تيا    15در دوران جوانی حاصل شده و هم به کاهش تدریجی طی سينوات بعيدی بسيتگی دارد )   

ستخوان روند صيعودی  ( تراکم ا18) ها( سال در آمریکایی 15-32سال در ایرانیان و  28-32سالگی ) 21حدود سن 

(. حداکثر تراکم استخوان به مسایل مختلفيی و بيه طيور    21، 15، 11) دارد تا فرد به حداکثر تراکم استخوان برسد

و ورزش نیز در آن مؤثرنيد و در   D( ولی مصرف کلسیم، ویتامین 21،18) ژنتیک فرد بستگی دارد ی عمده به زمینه

هيا   خيانواده  ی سيالگی(، تغذیيه مناسيب و ورزش بيه هميه      5-18ها )یعنيی   نگیری استخوا به ویژه در سنین شکلنتیجه 

کننيد،   کننيد در مقایسيه بيا آنهيا کيه ورزش نميی       کودکيانی کيه مرتيب ورزش ميی    (. 18-21، 11) شيود  توصیه ميی 

شيود و پيس از آن    سالگی وارد فاز کفه می 11تا  21های محکمتری دارند. حداکثر تراکم استخوان از سن  استخوان

گردد. در زنان بعد از یائسگی این  سالگی در هر دو جنس آغاز می 37-17کاهش تراکم استخوان در افراد، در حدود 

 یابد. کاهش شدت می

دهند. تسيریع رونيد کياهش     از استحکام استخوانی خود را از دست می 7-5سال بعد از یائسگی، % 7-5زنان در طی 

                                                           
1
  Postmenopausal osteoporosis (Osteoporosis Type 1) 

2
 Senile osteoporosis (Osteoporosis Type 2) 
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 گيردد  سالگی آغاز می 11در سال بوده و از حدود 7/1-1در هر دو جنس %به سن نیز وابسته است.   تراکم استخوان،

 ی (.  روند کاهش تراکم استخوان تا پایان عمر ادامه یافته و ممکن است تحت تيأثیر عيواملی ماننيد نمایيه    22، 21)

 (.  22تحرکی تشدید یابد) مصرف سیگار، الکل، و بی ،1بدن ی توده
 

 بزرگسالان علل استئوپروز ثانویه در -1جدول 

 

، مي ، لگين، دنيده و بيازو( نشيود،       استئوپروز تا زمانی که منجر به شکستگی )معمولاً از نوع شکستگی فشاری مهره

(. شکسيتگی  11) شيوند  ماند. معمولاً کمتر از یک سيوم ميوارد اسيتئوپروز تشيخیص داده ميی      بدون علامت باقی می

غالباً به دنبال یک استرس جزئی نظیر عطسه کردن، خم شدن یا جابجا کردن اشيیای سينگین ایجياد      فشاری مهره

شود. درد پشت معمولاً بيه   شود. نواحی توراسیک میانی و تحتانی و کمری فوقانی بیش از سایر نواحی درگیر می می

شيود و بيا    یابد. درد به تدریج با گذشت چند هفته تا ماه برطرف ميی  طور حاد آغاز شده و به پهلوها و جلو انتشار می

گردد. بیماران دچار شکستگی منجر به دفورمیتی ستون فقرات، ممکن است درد پشت  وقوع شکستگی جدید باز می

شود. در برخی از بیماران، شکستگی باعث کاهش قيد فيرد شيده و ممکين      مزمنی داشته باشند که با ایستادن بدتر 

                                                           
1
 Body mass index (BMI) 

های  بيماری

آندوکرین یا علل 

 متابوليک

 داروها مشکلات تغذیه
اختلالات متابوليسم 

 کلاژن
 سایر موارد

 هیپوگنادیسم • 

 هیپرکورتیکولیسم  •

 هیپرتیروئیدیسم• 
•  

 هیپرپاراتیروئیدیسم

 هیپرپرولاکتینمی • 

 آکرومگالی • 

 پورفیری  •

 هیپوفسفاتازی  • 

 دیابت ملیتوس   •

 حاملگی •

 

   جذ  و  سوء سندرم•  

 تغذیه سوء

 های مزمن کبدی بیماری  •

 اعمال جراحی معده • 

 Dکمبود ویتامین   •

 کمبود کلسیم • 

 الکلیسم • 

 تیازولیدن دیون ها   •

 ها گلوکوکورتیکوئید• 

 توئین فنی • 

 فنوباربیتال  •

 وارفارین• 

 هپارین  •

مصرف زیاد داروهای   •

 تیروئید

 GnRHآنتاگونیست  •

 لیتیوم •

 استئوژنز ایمپرفکتا • 

 هموسیستینوری  •

 دانلوس -سندرم اهلرز  •

 سندرم مارفان  •

 آرتریت روماتوئید  •

میلوم و برخی   •

 کانسرها

 حرکیت بی  •

اسیدوز توبولار   •

 کلیوی

 هیپرکلسیوری • 

بیماری انسدادی   •

 مزمن ریه

 پیوند اعضاء  •

 های  بیماری • 

 لستاتیک کبدیک

 ماستوسیتوز •

 تالاسمی ماژور •
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تواند  ها می است با تغییراتی به صورت کیفوز پشتی و لوردوز گردنی همراه باشد. در برخی از بیماران، فشردگی مهره

تيرین عيوارض    کننيده  بيین تروکيانتری از نياتوان    ی به آرامی و بدون علامت رخ دهد. شکستگی گردن فمور و ناحیه

هيا بيه ویيژه در سيقوط از      ستگی نقش دارد. شکستگیاستئوپروز است. جهت افتادن و سقوط فرد در تعیین نوع شک

 (.18،17ترند. زیرا بافت نرم کمتری در محل ضربه وجود دارد ) پهلو شایع
 

 انتشار جغرافیایی
(. در تمام دنیا بیشترین رشيد جمعیتيی،   23با توجه به افزایش امید به زندگی شیوع استئوپروز رو به افزایش است )

ایين افيزایش در هير دو جينس در      2131شيود تيا سيال     ( و تخميین زده ميی  5شيود)  در گروه سنی مسن دیده می

کشورهای در حال توسعه بیشتر از کشورهای توسعه یافته باشد. بر اساس تخمین بنیاد بین الملليی اسيتئوپروز، در   

شود که  ه می( .به طور کلی تخمین زد23) میلیون نفر از زنان سراسر دنیا دچار این بیماری هستند 211حال حاضر 

(. بير  21) زنان سفیدپوست یائسه دچار پوکی استخوان در یکی از نواحی لگن، کمر یيا انتهيای سياعد هسيتند     %37

( و 27) 3/11سال آمریکيایی%  71شیوع استئوپروز لامبار یا گردن فمور در افراد بالای  NHANS1ی اساس مطالعه

افيراد   66% دهد حيدود  ت انجام شده در استرالیا نشان می( گزارش شده است. همچنین مطالعا26) 8/17در کانادا %

 (.25سال دچار استئوپروز یا استئوپنی هستند ) 71بالای 

ژاپنيی بير اسياس     ی سياله  55تيا   71در کشورهای آسیایی وضعیت کمی متفاوت است. شیوع اسيتئوپروز در زنيان   

و  6/11، 38ر، و انتهيای سياعد بيه ترتیيب     معیارهای سازمان جهانی بهداشت برای نواحی فقرات کمری، گردن فمو

 6/13و  8/15سال، شیوع استئوپروز تعدیل شده برای سن،  11(. در زنان تایلندی بالای 28) درصد بوده است 8/76

( و در چيین میيزان بيروز اسيتئوپروز در سيال      25درصد به ترتیب برای نواحی لومبار و فمورال گزارش شده اسيت) 

 (. 31برسد) 2/8به % 2111و تخمین زده می شود که تا سال  بوده است 6/6حدود% 1555

( به 23شود) ای دیده می بر خلاف تصور عمومی، استئوپروز بیماری زنان نیست و در مردان هم به طور قابل ملاحظه

زن (. در کانيادا از هير چهيار    31موارد استئوپروز یا توده استخوانی پایین، در مردان اسيت)  21طوری که درآمریکا %

( و از زنيان و  31مرد یک نفر،) 12( در انگستان از هر سه زن یکی و از هر 33، 32یکی و از هر هشت مرد یک نفر، )

هيزار نفير دچيار     311و  611کننيد بيه ترتیيب     سالی که در اروپای مرکيزی و غربيی زنيدگی ميی     71مردان بالای 

 (.37استئوپروز هستند )

سياله در   71-55میانه وجود دارد. در لبنان شیوع اسيتئوپروز در افيراد    اطلاعات محدودی در مورد کشورهای خاور

و در مردان به ترتیب برای نواحی فقرات کميری و   31، رادیوس %11زنان برای نواحی فقرات کمری و گردن فمور%

 سيال  71آقایيان بيالای    8/35از زنيان و%  2/28(. در عربستان سيعودی % 36درصد بوده است) 38و  23گردن فمور

 (. 38گزارش شده است) 5/31قطری% ی ساله 71-65(. شیوع استئوپروز در زنان 35استئوپروتیک هستند)

 

                                                           
1
 The National Health and Nutrition Examination Survey 
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 مطالعه ایران
این، تحقیقيات و تبلیغيات زیيادی را بيه دنبيال         بر   در کشورهای غربی یک مسأله سلامت عمومی است. بنا استئوپروز

شده است، در حالی که در کشورهای در حال توسعه در مورد جایگاه ایين   استئوپروزافزایش توجه به  سببداشته و 

ها شواهد کافی وجود نداشته است. در این راستا در ایران، مرکز تحقیقات غدد دانشيگاه   بیماری در بین سایر بیماری

طيرح جيامع   ر علوم پزشکی تهران با کمک وزارت بهداشت و دانشگاه های علوم پزشکی مشهد، شیراز، تبریز و بوشه

تيا   1355های  نفر در سال 6111را بر روی نزدیک به  1(IMOS) پیشگیری، تشخیص و درمان استئوپروز در کشور

 انجام داده است. اهداف اصلی این مطالعه عبارت بودند از  1383

 تعیین میزان طبیعی تراکم استخوان در جمعیت ایرانی - 1

 سرم در ایران Dتعیین میزان ویتامین  -2

 انجام اقدامات پیشگیرانه برای استئوپروز و عوارض آن -3

 های برنامه ریزی شده پیگیری و درمان بیماران و انجام مراقبت -1

سيالگی و در ميردان در    37تا  27که حداکثر تراکم معدنی استخوان در زنان ایرانی در سنین  مطالعه نشان داداین 

ه به اختلافيات ژنتیکيی و نيژادی، ایين مقيادیر در مقایسيه بيا سيایر         سالگی ایجاد می شود. با توج 11تا  27سنین 

تر از آمریکا و اروپای شمالی ولی بالاتر از کشورهای شرق آسیا مثل فیلیپین و ژاپن بوده است. در هر    کشورها، پایین

سالگی در  71و سالگی در زنان  17سالگی بتدریج تراکم معدنی استخوان کاهش یافته و بعد از  11دو جنس بعد از 

از ميردان ميورد مطالعيه     8/1زنيان و %  5/5(. بطوری که نهایتاً %35مردان این کاهش شدت بیشتری پیدا می کند )

سيال میيزان اسيتئوپروز و     71(. با افزایش سن شیوع افزایش یافته و در افراد بيالای  11اند)   مبتلا به استئوپروز بوده

 ی رسد. استئوپروز در ناحیيه    درصد  می 1/71و  11درصد و در مردان به  5/75و  2/22استئوپنی به ترتیب در زنان 

هيای سينی بيالاتر     در گروه . این میزانشود می سال دیده 71جامعه در سنین زیر از افراد  یک درصد در ،گردن ران

سيتخوان یيا   سيال بيه آن مبيتلا هسيتند. ضيعف ا      61چهارم افراد بيالای   یکبه طوریکه نزدیک ه یابد ب افزایش می

 اسيتئوپروز و . شيیوع  شيود  دیده میسال  61بالای افراد سال و بیش از نیمی از  71افراد زیر  27% نیز در استئوپنی

 (.2 بیش از مردان مشاهده شد)جدولکمی استئوپنی در زنان 
 

 های سنی استخوان گردن ران به تفکیک جنسیت و گروه نسبت شیوع استئوپروز و استئوپنی -2جدول 

 های سنی گروه

 استئوپنی استئوپروز

 زن مرد زن مرد

 23(21-2/27) 3/26(5/23-2/25) 5/1(1/1-3/1) *3/1(5/1-7/2) سال 71کمتر از

 1/18(7/11-72) 5/15(5/12-6/73) 5/5(8/7-8/11) 6/5(2/7-1/11) سال 61-71

 7/72(6/16-1/75) 75(5/71-5/62) 6/28(2/23-2/37) 3/22(5/15-5/25) سال و بالاتر 61

 اند.   ( نمایش داده شده57اعداد به صورت درصد )حدود اطمینان % *

                                                           
1
  Iranian Multicentric Osteoporosis Study (IMOS) 



   اپیدمیولوژی و کنترل بیماری های شایع در ایران/    158

 

 

ولی ضيعف اسيتخوان تفياوت زیيادی      استاز استخوان ران  تربیش وضوحهای کمر به  شیوع پوکی استخوان در مهره

 ان بیشتر اسيت طور چشمگیری از مرده و در زنان ب یافتهندارد. شیوع پوکی استخوان درکمر با افزایش سن افزایش 

سالگی  61تا 71طوریکه شیوع ضعف استخوان در ه ب ،ی داردت(. اما شیوع ضعف استخوان کمرالگوی متفاو3)جدول 

ميردان دچيار    71زنيان و %  51سيال، %  71به طور کلی در افراد بيالای   یابد. رسد و پس از آن کاهش می به اوج می

هيای     هستند. در یک متاآنالیز، که فقط بر اساس اطلاعات تيراکم معيدنی اسيتخوانی مهيره     استئوپروز و یا استئوپنی

( و اسيتئوپنی  13/1 – 2/1%  57)حيدود اطمینيان    15/1کمری انجام شده است، شیوع استئوپروز مهره ای کمری 

  (.11( گزارش شده است )3/1– 35/1%  57)حدود اطمینان  37/1

 های سنی به تفکیک جنسیت و گروه کمر های مهره وز و استئوپنینسبت شیوع استئوپر -3جدول 

 استئوپنی استئوپروز های سنی گروه

 زن مرد زن مرد

 7/21(5/18-2/22) 3/28(1/27-7/31) 2(3/1-1/3) 6/3(6/2-1/7) سال 71کمتر از

 8/71(5/16-1/77) 1/17(8/35-71) 2/21(5/16-3/21) 7/17(6/11-5/21) سال 61-71

 3/35(2/32-6/16) 5/38(2/32-1/16) 7/16(5/35-2/71) 2/25(5/21-5/33) رو بالات سال 61

 ( نمایش داده شده اند.57اعداد به صورت درصد )حدود اطمینان %* 

 

 Dکمبود ویتامین 
بدین صورت تقسیم بندی نمياییم کيه کمبيود     سرم را بر اساس تغییرات هورمون پاراتیروئید Dاگر سطوح ویتامین 

و مقيادیر   37تيا کمتير یيا مسياوی      27، کمبيود خفیيف   27تا  7/12، کمبود متوسط  7/12شدید کمتر یا مساوی 

ی از ینشان داد کيه درصيد بيالا    IMOSی  مطالعه( 12لیتر در نظر گرفته شود،)   نانوگرم بر میلی  37طبیعی بالاتر از 

شيیوع کمبيود   سال.  71زنان کمتراز  5/57%مردان و  2/55د  %هستن Dتی از کمبود ویتامین مبتلا به درجا هجامع

د در  2/61%در ميردان و  1/51%بيه   گیسال 61تا  71طوریکه در    به ،یابد   کمی کاهش می ردر سنین بالات Dویتامین

درصيد   8درصد مردان و  1رسد. نزدیک به  در زنان می 8/18% در مردان و  3/65%سال به 61بالایدر سنین زنان و 

درصيد و بيالای    7/1،حدود سيال  61تا  71. در سنین هستند Dسالمبتلا به کمبود شدیدویتامین 71 کمتر از زنان

درصد افراد  81تا  11به طور کلی (. 13) (1د)جدول هستندرصد زنان و مردان به کمبود شدید آن دچار 3سال  61

دهيد ایين    در کشور نشيان ميی   Dوضعیت توزیع کمبود ویتامینهستند.  Dود ویتامین جامعه دچار درجاتی از کمب

یابيد و مقيادیر    گرچه این ناهمگونی کاهش می ،سنین ی . در بقیهیستسال،یکنواخت ن 71 زا رتوزیع در سنین کمت

 را در کشور دارد. کمبيود متوسيط و   Dبوشهر حداقل شیوع کمبود ویتامین ، همچنان استانندوش به هم نزدیک می

. سيه اسيتان دیگير در حيد واسيط و      (1)نمودار  شهرها بیشتر و بوشهر از همه کمتر است ی شدید در تهران از همه

از  13%سال ایران و  71ازجمعیت زیر  27%قرار دارند. تنها  Dکمبود متوسط و شدید ویتامین نظر تقریباً یکسان از 

 قرار دارند. Dطبیعی ویتامین  ی تهران در محدوده سال 71ساکنین کمتر از 
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 به تفکیک جنسیت وسن Dکمبود ویتامین شیوع  -4جدول 

 سنی  گروه

 )سال(

 Dکمبود خفیف ویتامین  Dکمبود متوسط ویتامین  Dکمبود شدید ویتامین 

 زن مرد زن مرد زن مرد

 7/17(5/13-2/15) 3/25(3/26-2/32) 1/15(8/11-1/15) 7/13(5/11-2/16) 1/5(5/7-3/8) 5/3(6/2-8/1)  71کمتر از 

61-71  (8/6-1/2)7/1 (8/6-7/2)5/1 (5/16-8/37)2/11 (1/11-5/31)7/36 (1/25-8/15)1/22 (1/15-2/12)8/17 

بیشتر از 

61  
(6/7-3/1)1/3 (8/3-2/1)1/2 (7/16-1/37)8/11 (6/11-1/25)7/37 (6/27-1/16)8/21 (3/11-3/1)8/5 

 

شود حدود یک میلیارد  یکی از مسایل شایع در دیگر کشورها است، به طوری که تخمین زده می Dکمبود ویتامین 

هستند. بر اساس مطالعات به عمل آمده ایين میيزان در    Dنفر در سراسر جهان مبتلا به درجاتی از کمبود ویتامین 

 Dهیدروکسی ویتامین  -27یر بوده است و سطح متغ 11-111مردان و زنان مسن ساکن اروپا و ایالات متحده از %

اند کمتر از حد قابل قبول بوده است. حتی در  شده ای که برای استئوپروز درمان می زنان یائسه 71سرم در بیش از %

 ی مناطق آفتابی هم این مساله شایع بوده، به طوری که در مطالعات انجام شده در عربستان سعودی، امارات متحده

سيرمی کمتير از    Dهیدروکسی ویتيامین   -27بالغین و کودکان سطح  31-71نان، ترکیه، هند و استرالیا %عربی، لب

خلاصيه   7در بیماران استئوپروزی در جيدول   Dویتامین مطالعات کمبود (. 11) اند   نانوگرم در میلی لیتر داشته 21

 اند. شده

 
  IMOSبه تفکیک شهرها در مطالعه  Dوضعیت کمبود ویتامین  -1نمودار 
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 در استئوپروز Dمطالعات انجام شده از میزان کمبود ویتامین  ی خلاصه -5جدول 

 پژوهشگر
 جمعیت مورد

 مطالعه

مکان 

 مطالعه
 فصل

حجم 

 نمونه

میانگین سن 

 )سال(

شیوع کمبود 

هیدروکسی -27

 Dویتامین  

 )درصد(

تعریف سطح پایین 

سرم  Dویتامین

 لیتر( درمیلی )نانوگرم

Isaia ،2113 

خانم های مسن 

مراجعه کننده به مرکز 

 استئوپروز

 ایتالیا
همه 

 فصول
511 68 

25 

56 

7   > 

12 > 

Plotnikoff ،

2113 

اقوام مختلف مراجعه 

کننده با درد مزمن 

 عضلانی -اسکلتی

 مینوزتا
همه 

 فصول
171 67-11 

33 

53 

8 > 

21 > 

Carnevale ،

2111 

بیماران 

 هیپرپاراتیروئیدی اولیه
 ایتالیا

همه 

 فصول
62 71 25 12 > 

Harwood ،2111 
خانم های با شکستگی 

 لگن
 < 12 51 81 171 نامشخص انگلیس

Glowacki ،

2113 

خانم های سفیدپوست 

 یائسه با استئوآرتروز
 بوستون

همه 

 فصول
68 66 22 17 > 

Segal ،2111 
بیماران بستری با 

 شکستگی لگن
 اسرائیل

همه 

 فصول
56 52 61 17 > 

GomezAlonso، 

2113 

جمعیت سالم در 

 مطالعه استئوپروز
 اسپانیا

همه 

 فصول
268 65 65 18 > 

Holick ،2117 

 

خانم های یائسه ای 

که برای استئوپروز 

 درمان می شده اند

آمریکای 

 شمالی

پاییز/ 

 زمستان

173

6 
51 72 31 > 

Blau، 2111 

 

خانم های مراجعه 

کننده به درمانگاه 

 استئوپروز

کالیفرنیا

 جنوبی

پاییز/ 

 زمستان
 < 31 73 نامشخص 272

Simonelli ،

2117 

بیماران بستری با 

شکستگی 

 غیرتروماتیک

 مینوزتا
پاییز/ 

 زمستان
82 71 ≤ 55 31 > 
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عوامل خطر استئوپروز -6جدول  

 عوامل خطر مينور عوامل خطر ماژور

 †سال 67سن بیشتر از   ●

 شکستگی فشاری مهره  ●

 †سالگی 11شکستگی استئوپروتیک پس از   ●

 †سابقه شکستگی استئوپروتیک در بستگان درجه اول ● 

 ماه 3سابقه مصرف گلوکوکورتیکوئید سیستمیک بیش از   ●

 های سوء جذ  سندرم  ●

 هیپرپاراتیروئیدی اولیه ● 

 بالا بودن احتمال زمین خوردن  ●

 رافی ساده استخوانوجود استئوپنی در گ  ●

 هیپوگنادیسم  ●

 یائسگی زودرس ● 

 آرتریت روماتوئید● 

 سابقه قبلی پرکاری تیروئید● 

 ها مدت ضدتشنج مصرف طولانی● 

 مصرف کم کلسیم غذایی● 

 مصرف بیش از حد الکل ● 

 مصرف بیش از حد قهوه● 

 مصرف سیگار● 

 کیلوگرم 75وزن کمتر از ● 

 سالگی 27نسبت به وزن   11کاهش وزن %  ●

 مدت هپارین مصرف طولانی● 

 خطر شکستگی استئوپروتیک اهمیت دارند.  (، در پیشگوییBMDاین عوامل )علاوه بر پایین بودن †

 های ناشی از  استئوپروز شکستگی
مهييره، و انتهييای سيياعد بييه عنييوان  ی هييای هیيي ، تنييه مهمتييرین تظيياهر اسييتئوپروز اسييت. شکسييتگی شکسيتگی 

(. با بررسی مطالعات انجام شده، از بین ریسک فاکتورهای 5شوند ) های اصلی استئوپروز در نظر گرفته می شکستگی

، BMDهای استئوپروتیک داشته اند  پيایین بيودن میيزان     ذکر شده، فقط چهار مورد همراهی مستقل با شکستگی

 (. 3) قبلی، سن و سابقه خانوادگی استئوپروزفراکچر( ی زودشکستگی )فراجیلیتی  سابقه

سيال،   71(. در افيراد بيالای   15از میزان پایه، خطر شکستگی دو برابر می شيود)  BMDبا هر انحراف معیار کاهش 

(. خطير  18مردان تا پایيان عمير دچيار شکسيتگی اسيتئوپروتیک خواهنيد شيد)        21زنان و حدود % 71نزدیک به %

برابر بیشيتر   86/1شکستگی قبلی داشته اند )هر دو جنس(  ی ر ناحیه( در بیمارانی که سابقهشکستگی بعدی )در ه

هيای   شکسيتگی  ی (. در مطالعيه 15( از افراد بدون سابقه شکستگی است)57/1-58/1درصد  57)با حدود اطمینان 

یک عامل خطر مهم برای شکستگی مفصل ران در زنيان   1مادری شکستگی مفصل ران ی (. سابقه71استئوپروتیک)

بانک اطلاعاتی جمعیتی، دیده شيده اسيت کيه اسيتفاده از ترکیيب       5مسن بوده است. در یک مطالعه با استفاده از 

عوامل خطر بالینی و میزان تراکم معدنی استخوان، حساسیت و ویژگی بالاتری نسبت به هر یک به تنهایی در پیش 

 (.  71دهد) های استئوپروتیک به دست می بینی شکستگی

استئوپروز اسيت کيه نیازمنيد بسيتری در بیمارسيتان بيوده،        ی ترین عارضه   های مفصل ران، ناتوان کننده شکستگی

                                                           
1
 Hip  
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بعيد از   .(5) افتد (. در اکثر موارد شکستگی به دنبال زمین خوردن اتفاق می72) شود موجب افزایش مرگ و میر می

یابد و بیشترین خطير ميرگ در شيش مياه      در یک سال اول افزایش می 11-21گ و میر %شکستگی مفصل ران، مر

(. شیوع شکستگی مهره در مرد و زن تقریباً مشابه اسيت و فقيط حيدود یيک سيوم      73) اول بعد از شکستگی است

جير  موارد من 11ای ثبت شده در رادیولوژی توسط پزشک متخصص ویزیت شده و در کمتر از % های مهره شکستگی

(. فقط حدود یک چهارم موارد شکستگی مهره به دنبيال زميین خيوردن اتفياق     5) شود به بستری در بیمارستان می

های معمول مانند خم شيدن یيا بلنيد کيردن یيک جسيم سيبک رخ         افتد و در اکثر موارد در حین انجام فعالیت می

سيال دارنيد.    71که در نیمی از موارد بيالای  دهد،  های انتهای ساعد بیشتر در زنان رخ می (. شکستگی71) دهد   می

 (.5) شود بروز آن در مردان پایین است و با افزایش سن خیلی بیشتر نمی

IMSAIی بر اساس اطلاعات مطالعه
استان در ایيران انجيام شيد، میيزان بيروز خيام شکسيتگی         5شهر از  67که در  1

ميورد در سيال اسيت. نسيبت زن بيه ميرد        6/117زنيان   و در 2/117هزار نفر( در مردان  111مفصل ران )به ازای هر 

سيالگی در   61(. میزان بروز به صورت تصاعدی بعيد از  77بوده است) 2/1های لگن به دنبال زمین خوردن  درشکستگی

شود. در مقایسه با کشورهای آسیایی )بجز چین( میيزان   هر دو جنس افزایش یافته، با هر دهه افزایش سن سه برابر می

ای از  مقایسيه  5مفصل ران در زنان ایرانی کمتر بوده، در مردان در حد واسط دیگير کشيورها اسيت. جيدول     شکستگی 

بر اساس یک مطالعه کوهورت گذشيته   (.76) شکستگی مفصل ران در کشورهای مختلف را نشان می دهد های گزارش

به ازای هر ده هزار نفر در سال گزارش مورد  1/375نگر در کشور، میزان بروز کلی شکستگی )استئوپروزی و ترومایی( 

مورد به ازای هر ده  2/27و  3/61شده است. همچنین میزان بروز شکستگی استئوپروزی ماژور و مفصل ران به ترتیب 

 (.75) ( بوده استP <111/1) درصد 57/11هزار نفر در سال و تخمین ده ساله هرگونه شکستگی استئوپروزی ماژور 

 

 پیشگیری سطح اول 

اسيتخوانی عميدتاً غیرقابيل برگشيت اسيت،       ی با توجه به این که تغییر ریزساختار استخوان به دنبال کياهش تيوده  

تيوان در   پیشگیرانه را ميی  های پیشگیری از ایجاد پوکی استخوان نسبت به درمان آن ارجحیت دارد. مؤثرترین اقدام

 ی اسيتخوانی  در جهيت افيزایش حيداکثر تيوده     زمان رشد و نمو اسکلت بدن با هدف فراهم نمودن شرایط مناسيب 

(PBM)2 (. زمان رسیدن بيه  11) و کاهش از دست رفتن استخوان با افزایش سن یا علل ثانویه، اعمال نمودPBM 

ر روی دوقلوهيای  (. مطالعيه بي  78سيوم زنيدگی اسيت )    ی به طور دقیق مشخص نیست ولی در بیشتر افراد در دهه

نماید و باقی آن، تحت تأثیر عوامل محیطی  را ژنتیک فرد تعیین می PBMاز  61-51همسان نشان داده است که %

که این گفتيه نشيان    (61) (. یکی از صاحب نظران عقیده دارد استئوپروز ، بیماری دوران کودکی است75) قرار دارد

ی استخوانی سریعاً پيس از   تر است. از دست رفتن توده در سنین پایین PBMاهمیت دستیابی به حداکثر  ی دهنده

 شود.   شروع میPBM رسیدن به 

                                                           
1
 Iranian Multi-center Study on Accidental Injuries (IMSAI) 

2
 Peak bone mass (PBM) 
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 هزار مرد و زن 111میزان بروز سالیانه )استاندارد شده برای سن( شکستگی مفصل ران در هر  -7جدول 

 ساله یا بالاتر در جوامع مختلف  71 

 مکان و زمان مطالعه
 برای سنمیزان استاندارد شده 

 نسبت زن به مرد
 زن مرد

    آفریقا

 1/1 5/55 5/75 2112مراکش، رابات؛   

    آسيا

 1/1 5/87 7/81  1556چین، بیجینگ؛   

 5/1 8/85 3/111 1551چین، شنیانگ؛   

 3/1 6/161 3/125   2113ایران؛   

 1/2 7/212 1/85 1555-1558مالزی؛   

 3/2 6/261 6/112 1555-1558تایلند؛   

 8/2 3/255 3/115 1551ژاپن، توتوری؛   

 7/1 1/316 6/216 1552-1557کویت، بومی کویت؛   

 5/1 6/111 2/236 1552-1557کویت، غیر بومی کویت؛   

 5/2 5/131 5/162 1555-1558سنگاپور؛   

 7/2 3/181 1/153 1555-1558هنگ کنگ؛   

 1/2 8/156 1/233 1556-2111تایوان؛   

    آمریکای شمالی

 7/2 7/711 6/211 1585-1551ایالات متحده، مینسوتا؛   

 8/2 7/773 2/155 1588-1585ایالات متحده؛   

    آمریکای جنوبی

 8/2 1/168 3/75 1556-2111برزیل، سوبرال؛   

    قيانوسيها

 7/2 1/157 8/151 1555-2111نیو والز جنوبی ؛   

 5/2 2/711 8/185 1551-1556استرالیا؛   

    اروپا

 7/2 1/316 8/135 1552سوئیس؛   

 8/2 5/371 1/125 1556آلمان غربی سابق؛   

 6/2 1/355 7/171 1556آلمان شرقی سابق؛   

 5/2 2/118 6/113 1555-1558انگلستان؛   

 3/2 5/165 5/211 1552یونان؛   

 3/2 7/515 5/312 1551سوئد؛   

 2/2 6/563 1/372 1555-1558نروژ، ترودلاگ؛   

 3/2 5/521 3/355 1556-1555نروژ، اسلو؛   
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در سال( در نيواحی مفصيل ران  و مهيره     1در زنان قبل از یائسگی با سرعت کمتر )کمتر از % PBMاز دست رفتن 

ی استخوانی سه برابر می شود. ولی در  تودههای اول بعد از منوپوز شدت یافته، میزان کاهش  شود و در سال آغاز می

مفصل ران به تيدریج بيا بيالا رفيتن سين کياهش        ی ی استخوانی با سرعت کم و به طور عمده در ناحیه مردان توده

 (.61) یابد می

نماینيد    کليی تقسيیم ميی    ی تيوان انجيام داد، بيه دو دسيته     ميی  PBMاقداماتی را که به منظور رسیدن به حداکثر 

ندارند مگير در   PBMهای دارویی عموماً نقشی در بهبود رسیدن به حداکثر  ی دارویی و غیردارویی. درمانها درمان

در  D( یيا تجيویز مقيادیر فارماکولوژیيک ویتيامین      62شرایط خاا؛ مثلاً جایگزینی هورمونی در موارد کمبود آن )

سيالم، دریافيت کيافی     ی بر داشتن تغذیه های غیردارویی، تأکید (. در درمان63مصرف طولانی داروهای ضد تشنج )

 (.  11فعالیت ورزشی مناسب، و عدم مصرف دخانیات است ) ،Dکلسیم و ویتامین 

 پیشگیری سطح دوم 
ی استخوانی و حتی در صورت امکيان اقيدام    در این مرحله هدف ثابت نگه داشتن یا کند نمودن سرعت کاهش توده

نامیده شده اسيت و تيا زميانی کيه منجير بيه       « بیماری خاموش»ستخوان به افزایش آن است. از آنجایی که پوکی ا

پیشگیرانه افزایش آگاهی افراد جامعه و کادر  های ماند، یکی از مهمترین اقدام شکستگی نشود بدون علامت باقی می

ر کنترل، و درميان آن اسيت. بيا تشيخیص زودرس بیمياری د      ی درمانی از بیماری پوکی استخوان، نحوه -بهداشتی

پيوکی اسيتخوان    ی توان از بروز شکستگی کيه مهمتيرین عارضيه    مراحل اولیه، مراقبت و درمان مناسب بیماران می

 است، جلوگیری نمود.

  غربالگری
(.  61، 71شود) و ارزیابی بالینی خطر شکستگی استفاده می BMDبرای غربالگری استئوپروز تلفیقی از اندازه گیری 

( و اتفياق نظير در انجيام    67در برنامه های غربالگری وجيود دارد)  BMDراهبردهای مختلفی در مورد اندازه گیری 

(، چنانکه در برخی از کشورها )مانند انگلستان( درحيال  66غربالگری استئوپروز وجود ندارد) برایBMD  ی گسترده

(. دلایلی هم برای آن وجود دارد  یک بار اندازه گیری 65شود) نمیحاضر غربالگری جمعیتی برای استئوپروز توصیه 

BMD میيزان   ی دهيد و نشيان دهنيده    ی استخوانی در حال حاضر به دست ميی  فقط تخمین کمی از وضعیت توده

(. 71های دیگری هم در پیشگویی احتمال شکسيتگی اهمیيت دارنيد)    کاهش آن در آینده نیست. علاوه بر آن، عامل

های بالینی وجود دارد که غربالگری و مداخلات بعدی بتواند پیاميدهای   اهد مستقیم کمی از کارآزماییهمچنین شو

فوسفونات بر روی زنيان     پوکی استخوان را کاهش دهد. مطالعات انجام شده در این زمینه عمدتاً در مورد تأثیر  بیس

 BMDاز سوی دیگر، هيی  ميرز مشخصيی بيرای     افراد نیست.  ی استئوپروتیک است و قابل تعمیم به همه ی یائسه

وجود ندارد که بتوان بروز یا عدم بروز شکستگی را بر اساس آن برای انجام مداخلات درمانی تعیین نميود و برخيی   

 (.66شوند) نیز دچار شکستگی می BMDافراد بدون معیارهای استئوپروز 

 شود، عبارتند از   می BMDآنها توصیه به اندازه گیری مواردی که اتفاق نظر بیشتری در مورد آنها وجود دارد و در 
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 (  68-53، 66، 11، 3سال یا بیشتر ) 67تمامی زنان  با سن  -1

هيای خطير )ریسيک     ( واجيد عاميل  65-52، 11سيال )  67کمتر از  ی ( یا یائسه67، 52) ساله 71-61زنان  -2

 فاکتورهای( استئوپروز

 (51، 65های خطر استئوپروز ) سال یا بیشتر همراه با عامل 71سال یا بیشتر یا سن  51مردان با سن  -3

  ( 51، 65، 11، 3پایش پاسخ به درمان استئوپروز ) -1

 درمان 
نبایيد بيه عنيوان تنهيا      BMDمهمترین اهداف درمانی جلوگیری از بروز شکستگی و ارزیابی خطر شکستگی است. 

لات درمانی ممکين اسيت باعيث افيزایش قابيل تيوجهی در       ی موفقیت درمانی در نظر گرفته شود، چون مداخ نمایه

BMD (اقدام53نگردد .) کلی تقسیم نمود  غیر دارویی و دارویی. ی توان به دو دسته درمانی را می های 

هيا   های توصیه شده برای حف  سلامتی اسيتخوان  ی استخوانی، تمامی اقدام برای کاهش سرعت از دست رفتن توده

، فعالیت ورزشی مناسب، و عدم مصرف دخانیات. در افراد Dند دریافت کافی کلسیم و ویتامین باید اعمال گردد، مان

تيا  دو هيزار واحيد     1711( و 32، 31میلی گرم کلسیم در روز )مواد غذایی + مکميل()  1211سال دریافت 71بالای

تيأثیر   Dهای بالینی تجویز مقادیر کمتير ویتيامین    (. درمتاآنالیز کارآزمایی51) گردد   در روز توصیه می D3ویتامین 

( 57شود) می ی استخوانی های ورزشی باعث افزایش توده فعالیت(. 11) کمی در کاهش خطر شکستگی داشته است

، 56دهيد )  کند و میزان شکستگی را کاهش ميی  به حف  تعادل بدن کمک می (55، 56) و با افزایش قدرت عضلانی

دقیقه فعالیت ورزشی )پیاده روی سریع( در اکثر روزهای هفتيه توصيیه ميی     31روزانه حداقل  . برای این افراد،(58

( خطر شکسيتگی  81ی استخوانی) (.  متاآنالیز مطالعات نشان داده است که مصرف دخانیات با کاهش توده55) شود

 مصرف دخانیات باید منع شود. ی ( و همواره شروع یا ادامه81دهند) را افزایش می

دیگری که باید در نظر گرفته شود، پیشگیری از زمین خوردن سالمندان است. سقوط و  های ی از مهمترین اقدامیک

(. 83های ناشی از صدمات سهوی در افراد مسن اسيت)  ( و علت دو سوم از مرگ82زمین خوردن عامل مهم آسیب)

افراد در  27یابد. به طوری که حداقل % میسالگی افزایش  61هم میزان بروز و هم شدت عوارض ناشی از آن بعد از 

افتيد. یيک    ها در منزل اتفاق می (.  اکثر زمین خوردن81رند) سال و بیشتر، یک بار در سال زمین می خو 67سنین 

بار زمین خوردن ممکن است باعث ایجاد نگرانی و ترس از راه رفتن و از دست دادن اطمینان شخص به خود گيردد  

های مستعد کننده برای زمین خوردن  (. عامل86، 87های خود را شدیداً محدود نماید) فعالیت و فرد به خاطر ترس،

تعادلی و اخيتلال بینيایی(، عواميل خيارجی      های توان به سه دسته عوامل داخلی )ضعف اندام تحتانی، اختلال را می

محیط، راه رفتن بر روی سيطوح  )مصرف داروهای خوا  آور، سایکوتروپیک، و دیورتیک(، و عوامل محیطی )نور کم 

 (.  81خورند( تقسیم نمود) هایی که زیر پا لیز می لغزنده، و استفاده ازقالیچه

کلی تقسیم نمود  داروهایی کيه عميدتاً بازجيذ  اسيتخوانی را کياهش       ی توان به دو دسته های دارویی را می درمان
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(. عميده داروهيای دسيته اول شيامل     85)2دهنيد  یها را بیشتر افزایش مي  و داروهایی که ساخت استخوان 1دهند می

هيای جنسيی    ، کلسیتونین، و جایگزینی هورميون 3های استروژن های انتخابی گیرنده ها، تعدیل کننده فوسفونات   بیس

پاراتاید است که هورمون پاراتیروئید صناعی با  شود، تری است. از داروهای آنابولیک، بیشترین دارویی که استفاده می

هيا   فوسيفونات    از دیگر داروهای این دسته هستند. بيیس  7و دنوسوما  1باشد. استرونتیوم رانلات کوتاهتر می زنجیره

انيد. از طریيق اثير بير        بیشترین گيروه دارویيی هسيتند کيه در دهيه گذشيته در درميان اسيتئوپروز اسيتفاده شيده          

های بالینی نشان داده اسيت کيه ایين     کارآزمایی(.  نتایج 88) دهند ها بازجذ  استخوانی را کاهش می استئوکلاست

 انيد  کياهش داده  21-11ای )مشتمل بر مفصل ران( را % و غیر مهره 11-71ای را % های مهره داروها خطر شکستگی

 (.  3) (. شایعترین عوراض جانبی آنها عوارض گوارشی است که اغلب وابسته به دوز است85)

 افراد کاندید درمان 
هيای خطير شکسيتگی توصيیه شيده       به همراه عامل BMDدر اکثر راهنماهای بالینی شروع درمان بر اساس میزان 

شيود، معیيار    است. معیاری که در اکثر کشورها مورد قبول است و برای درمان استئوپروز زنان یائسيه اسيتفاده ميی   

 مان می شود (. در موارد زیر توصیه به در65است) 6پیشنهادی بنیاد ملی استئوپروز

 وجود شکستگی  مفصل ران یا مهره )بالینی یا رادیولوژیک( -

 در مهره، گردن فمور یا مفصل ران ≥T-score -7/2وجود  -

5داشته و تخمین خطر شکستگی بر اساس ابزار  -T-score> 1<-7/2در افرادی که  -
FRAX سيال   11در

یيا شکسيتگی    3بیشيتر از %  سياله مفصيل ران   11آینده بالا باشيد. بيدین صيورت کيه خطير شکسيتگی       

این آستانه درمانی برای جمعیت آمریکا بوده و  (. 51) تخمین زده شود 21استئوپروتیک ماژور بیشتر از %

توانيد     اثر هر یک از متغیرهای استفاده شده در این ابزار برای تعیین آستانه درمان در جوامع مختليف ميی  

 ساس اطلاعات جمعیتی اعتبار سنجی نشده است. متفاوت باشد. این ابزار هنوز در ایران بر ا

 سطح سوم  پیشگیری
هيای   های ناشی از آن و بازگرداندن حداکثر توانایی   در این مرحله هدف کاهش علایم حاصل از شکستگی و بدشکلی

امکانيات  بیمار است. دستیابی به این اهداف بستگی به میزان ارتباط بیمار با پزشک در تيداوم درميان و اسيتفاده از    

شود. این درد معمولاً خیليی بيه    های ناشی از استئوپروز اغلب منجر به درد شدیدی می شکستگی (.11موجود دارد)

                                                           
1
 Antiresorptive agents 

2
 Anabolic agents 

3
  Selective estrogen receptor modulators (SERMs) 

4
 Strontium ranelate 

5
 Denosumab 

6 National Osteoporosis Foundation (NOF) 
7
 WHO fracture risk model (Fracture Risk Algorithm (FRAX®); www.NOF.org ; 

www.shef.ac.uk/FRAX) 
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توانيد   کند. ایين درد ميزمن ميی    انجامد اما گاهی حتی بعد از بهبود یافتن شکستگی نیز درد ادامه پیدا می طول نمی

توانيد وضيعیت بیميار را بيدتر      ه هر کدام از این مشيکلات ميی  باعث اختلال در خوا ، بی قراری و افسردگی شود ک

هيا وارد سيازد.    نماید. درد ممکن است بر وضعیت قرار گیری بدن فرد اثر گذارد و فشار زیادی به عضلات و لیگاميان 

این حالت ممکن است به صورت یک سیکل معیو  عمل نماید، به طوری که کشیدگی عضلات باعث بدتر شيدن و  

هيای   شدن مدت زمان درد شود. از طرف دیگر به خاطر ترس از این درد، بیمار ممکين اسيت در وضيعیت    تر طولانی

هيای   (. درميان 51شيود)  خمیده و نامناسب خود را نگه دارد که این مساله منجر به گرفتگی بیشتر عضلات نیيز ميی  

تيرین آنهيا را    رایط بیمار، مناسبدارویی و غیردارویی جهت کاهش درد وجود دارد که پزشک می تواند با توجه به ش

 انتخا  نماید.

های بعدی است. برای کاهش بروز شکستگی  ی مهم دیگری که باید مد نظر قرار گیرد پیشگیری از شکستگی مساله

بیماران با زود شکنندگی استخوان )فراجیلیتی فراکچر( باید از نظر استئوپروز بررسی و درمان شيوند،   ی بعدی، همه

 (.52-51شود) ه در اکثر موارد این امر نادیده گرفته میکه متأسفان

هدف نهایی، بازگرداندن فرد به سطح قبلی عملکرد است. میزان عملکرد قبلی و موقعیت زندگی فرد، اغلب بیشتر از 

شيوند، غالبياً زنيان     توانبخشی تأثیر دارد. کسانی که دچيار زودشکسيتگی ميی    ی آسیب ناشی از شکستگی، بر نتیجه

 ی های روزانيه  ای نامناسب هستند که توانایی انجام فعالیت ورده با چندین بیماری همراه دیگر و وضعیت تغذیهسالخ

شيود و   ای که روابط اجتماعی آنهيا نیيز تحيت الشيعاع واقيع ميی       خود را نداشته، اختلال حرکتی نیز دارند، به گونه

های مختلفيی   فیزیوتراپیست، و کاردرمانگر، با روشای دارند. متخصص طب فیزیکی،  تعاملات اجتماعی محدود شده

های روزانه به این بیماران کمک نماینيد. فیزیوتراپیسيت،    توانند جهت شروع مجدد فعالیت بعد از یک شکستگی می

هایی مانند ماساژ و حرکت دادن مفصل و استفاده از یيخ و کمپيرس گرميا     درد و ناراحتی بیمار را با استفاده از روش

ای نیز ميؤثر هسيتند.    ها در برطرف کردن اسپاسم عضلانی و درد ناشی از شکستگی مهره سازد. این روش میبرطرف 

تواند با تقویت عضلات پشت در کاهش درد و بهبيود عملکيرد افيراد سيودمند      ورزشی می ی علاوه بر این، یک برنامه

کنيد کيه طيرز صيحیح      به فرد کميک ميی  شوند  های توانبخشی که توسط کاردرمانگر آموزش داده می باشد. تکنیک

گيردد.   های روزمره را یاد بگیرد و در نتیجه به کاهش درد و پیشيگیری از سيقوط منجير ميی     حرکت در طی فعالیت

بهبود پس از یک شکستگی باید مورد توجيه قيرار گیيرد، سيازگار شيدن بيا        ی یکی دیگر از مواردی که درطی دوره

ممکن است برای فرد ایجاد شود. در بسیاری از موارد، بیميار در طيی اوليین    تغییراتی است که در اثر آن شکستگی 

شود. پذیرش روانيی ایين بیمياری، سيازگار شيدن بيا درد ناشيی از         شکستگی، متوجه وجود استئوپروز می ی تجربه

شکستگی و توانبخشی، ممکن است برای بیمار سخت باشد. در این صيورت بیميار بایيد در ميورد ماهیيت بیمياری       

هيای لازم را   تواند منجر به سلامت استخوان شيود، آميوزش   هایی که می ستئوپروز، تغییرات سبک زندگی، و فعالیتا

ببیند. تغییراتی مانند ترک سیگار، تغییر عادات غذایی، حف  وضعیت صحیح، و ورزش کردن بيرای بیمياران مفیيد    

ایين، داشيتن      بير    ممکين اسيت سيخت باشيد. بنيا      است ولی پذیرش این تغییرات در زندگی و رعایت آنها برای بیمار

های فیزیکی و عاطفی از جانب خانواده، دوستان، مشاورین، و سایر بیمارانی کيه در شيرایط مشيابه بيه سير       حمایت

 تواند در سازگار شدن بیمار با مشکلات ناشی از یک بیماری مزمن، کمک کننده باشد. برند، می می
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