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تدوین و به‌کارگیری راهنماهای بالینی بیش از یک دهه است که به عنوان ابزاری مهم برای افزایش کیفیت خدمات درمانی 

و سلامت عمومی در کشور مطرح و پیگیری شده است. برنامه‌های متعدد کشوری، برنامه‌های وزارت بهداشت درمان و 

ایران، سازمان تأمین اجتماعی و  آموزش پزشکی و همین‌طور سازمان‌های بیمه‌گر اجتماعی درمان )سازمان بیمه سلامت 

سازمان بیمه خدمات درمانی نیروهای مسلح( بر این ضرورت تاکید کرده‌اند. در پاسخ، بخش‌های مختلف وزارت بهداشت 

درمان و آموزش پزشکی و دانشگاه‌های علوم پزشکی کشور راهنمای بالینی متعددی در سطوح مختلف و برای مخاطبان 

مختلف تدوین کرده‌اند که برخی در عمل نیز به کار گرفته شده‌اند. ولی هنوز نیاز نظام سلامت به این مکتوب‌های ارزشمند 

کامل پاسخ داده نشده است.

تدوین راهنماهای بالینی مبتنی بر شواهد علمی که بتواند نیازهای واقعی کشوری با درآمد متوسط مثل جمهوری اسلامی 

ایران را پاسخ بدهد با دو دشواری مهم روبه‌رو است. نخست آنکه بسیاری شواهد علمی اثربخشی و هزینه - اثربخشی 

خدمات مختلف از مطالعات کشورهای پردرآمد به دست آمده‌اند. چنین مطالعاتی هر چند می‌توانند کمک فراوانی به 

کشور کنند، لزوماً پاسخگوی پرسش‌های مرتبط با شرایط کشور نیستند. دشواری مهم دیگر هزینه و زمان‌بر بودن تدوین 

البته نیازمند تخصص‌های مختلف فنی و همکاری میان گروه‌های متفاوت  بالینی مبتنی بر شواهد است که  راهنماهای 

بالینی است.1 در نتیجه لازم است موضوع راهنماهای بالینی به درستی انتخاب، و روش‌های معتبری در تدوین راهنماها 

به‌کارگرفته شوند که هزینه کمتری از نظر نیروی انسانی و زمان اجرا داشته باشند. به خصوص به‌کارگیری روشهای معتبری 
برای سازگارسازی راهنماهای معتبری که دیگران برای کشور و شرایط خودشان تدوین کرده‌اند ضرورت می‌یابد.2

مجموعه حاضر، که یک جلد آن اکنون در برابر شما است، گامی در این راستا است. این مجموعه نتیجه تلاش همکاران 

مراکز  و  دانشگاه  سیاست‌های  توسعه  و  تحقیق  دبیرخانه  تهران،  پزشکی  علوم  دانشگاه  بهداشت  معاونت  در  اینجانب 

فرید  آقایان دکتر  تهران در طول دو سال گذشته است که در دوران مدیریت  دانشگاه علوم پزشکی  مختلف تحقیقاتی 

ابوالحسنی و دکتر علیرضا دلاوری آغاز شده و اکنون منتشر می‌شوند. هدف این راهنماها تهیه مجموعه‌ای مبتنی بر شواهد 

از راهنماهای بالینی برای پزشکان خانواده و عمومی است. البته محتوای این راهنماها می‌تواند برای متخصصان پزشکی، 

دانشجویان دوره‌های عمومی و تخصصی و همین‌طور همکاران بالینی و نظام سلامت غیرپزشک نیز مفید و ارزشمند باشد 

و در عین حال آگاهی عمومی جامعه را در زمینه روش‌های درست تشخیص، درمان و مدیریت بیماری‌ها افزایش دهد.

افزایش کیفیت خدمات تنها با انتشار راهنماهای بالینی رخ نمی‌دهد. بدون استفاده از آنها در بالین بیمار و در تشخیص 

و درمان بیماری، راهنماها تأثیری بر ارتقای خدمات نخواهند داشت. مطالعه‌ی در سال 1390 در تهران نشان داد که فقط 

حدود یک سوم پزشکان شهر تهران با راهنماهای بالینی آشنایی داشتند.3 بدون برنامه‌ریزی مدون در به‌کارگیری راهنماها 

و اجرای مداخلات مختلف آموزشی، مدیریتی و اجتماعی، تأثیر آنها بر افزایش کیفیت محدود خواهد ماند. تجربه معاونت 

در  ویژه  درمانگاه‌های سرپایی  در  دیابت  درمان  بالینی  راهنماهای  به‌کارگیری  در  تهران  پزشکی  علوم  دانشگاه  بهداشت 

شبکه‌های بهداشت و درمان جنوب تهران، ری و اسلامشهر نمونه‌ای موفق از کاربرد راهنماهای بالینی در بهبود مراقبت و 

درمان و ارتقای سلامت بیماران است. 

وظیفه دارم از تمام عزیزانی که در تهیه و تدوین این مجموعه تلاش کرده‌اند، به خصوص همکاران ارجمند آقای دکتر سیدرضا 

مجدزاده و خانم‌ها دکتر آزاده سیاری فرد و دکتر لاله قدیریان از دبیرخانه تحقیق و توسعه سیاست‌های دانشگاه، آقای دکتر 

امید خیرخواه و خانم شیما لشگری از معاونت بهداشت، تمامی نویسندگان راهنماها و دیگر همکاران و مسئولان صمیمانه 

سپاسگزاری کنم و برای همه ایشان و شما خوانندگان گرامی آرزوی توفیق و بهروزی دارم.

دکتر آرش رشیدیان

معاون بهداشت دانشگاه علوم پزشکی تهران

1- Rashidian A. Adapti ng valid clinical guidelines for use in primary care in low and middle income countries. Primary Care 
Respiratory Journal 2008; 17(3):136-7.

2- Rashidian A, Yousefi-Nooraie R. Development of a Farsi translation of the AGREE instrument, and the effects of group 
discussion on improving the reliability of the scores. Journal of Evaluation in Clinical Practice 2012, 18(3):676-681.

3- Mounesan L, Nedjat S, Majdzadeh R, Rashidian A, Gholami J. Only one third of Tehran’s physicians are familiar with 
‘Evidence-based clinical guidelines’. International Journal of Preventive Medicine 2013 4(3): 349-57.
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کمیته مدیریت دانش راهنماهای بالینی پزشک خانواده:
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33 شیما لشگری، کارشناس ارشد مدیریت اجرایی، معاونت بهداشت دانشگاه.
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مقدمه

از دست رفتن کیفیت  و  استخوانی  توده  استخوان است. كاهش  متابولیك  بیماری  استئوپروز شایع‌ترین 

ریزساختار استخوان در این بیماری، منجر به افزایش خاصیت شكنندگی می‌گردد.]1[ براساس 1ICD 10 به 

استئوپروز همراه شكستگی فعلی كد M80-M85 داده شده است. 

استئوپروز در نژاد سفید و آسیایی شایع‌تر می‌باشد و اهمیت آن در شكستگی ناشی از آن است.]2[ مرگ 

‌و میر ناشی از شكستگی لگن در طی سال اول، 20% یا بیشتر است. نیمی از افرادی كه دچار شكستگی 

لگن می‌شوند به وضعیت عملكردی پیش از شكستگی باز نخواهند گشت. شیوع شكستگی مهره‌ ای نیز 

در زنان یائسه بیش از 20% گزارش شده است.]3[ 

مطالعه جامع پیشگیری، تشخیص و درمان استئوپروز ایران 2(IMOS) نشان داد حداکثر توده استخوانی3در 

بواسطه  استخوانی عمدتاً  توده  از آمریكایی‌ها كمتر است.]4[ حداکثر  بیشتر و  ژاپنی‌ها  از  ایرانی  بالغین 

این توده استخوانی بدست آمده به‌تدریج از دهه چهارم زندگی  فاكتورهای ژنتیكی حاصل می‌گردد.]5[ 

بدنی،  یائسگی شدت می‌یابد. عوامل محیطی )فعالیت  از سنین  بعد  به تحلیل رفتن می‌كند كه  شروع 

نیز  داروها  از  بسیاری  دهند.]6[  قرار  تأثیر  تحت  را  استخوانی  توده  می‌توانند  نیز  بیماری‌ها(  و  تغذیه 

می‌توانند سرعت از دست رفتن توده استخوانی را بیشتر نموده و در طولانی مدت باعث استئوپروز شوند. 

از مهم‌ترین آنها گلوكوكورتیكوئیدها هستند، كه در سه ماه بعد شروع درمان باعث كاهش سریع توده 

استخوانی بویژه در ستون مهره‌ها شده كه نیازمند اقدامات پیشگیرانه و پیگیری است. 

اپیدمیولوژی

در هزاره سوم میلادی 59 درصد کل مرگ‌های جهان و 46 درصد بار جهانی بیماری‌ها ناشی از بیماری‌های 

غیرواگیر می‌باشد به‌طوری که بیماری‌های مزمن مسئول بیش از 70 درصد کل هزینه‌های پزشکی می‌باشند.

]7[ در این بین می‌توان از بیماری پوکی استخوان نام برد. پوکی استخوان شایع‌ترین بیماری بافت استخوانی 

می‌باشد که با کاهش تراکم استخوان و از دست رفتن کیفیت ریزساختار استخوان، منجر به افزایش خاصیت 

شکنندگی و در نتیجه افزایش خطر شکستگی می‌شود.]8[ 

در مطالعات مختلف، بارها از پوکی استخوان به‌عنوان یک بیماری پیچیده نام برده شده است که عوامل 

تا  بیماری  این  که  آنجایی  از  موثر هستند.  آن  بروز  در  متنوع  محیطی  و شرایط  ژن‌ها  مانند  متعددی 

به‌عنوان  می‌شود  مشخص  شکستگی  بابروز  نهایت  در  و  نمی‌باشد  شناسایی  قابل  شکستگی  بروز  زمان 

بیماری خاموش خوانده می‌شود.]9[ مرگ و میر و بار ناشی از پوکی استخوان به دلیل شکستگی‌های مکرر 

1- International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10th Revision

2 -Iranian Multi-center Osteoporosis Study (IMOS)

3- Peak Bone Mass
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استخوان‌ها و هزینه‌های درمانی و بستری همیشه قابل توجه بوده و پیشگیری از آن نقش مهمی در بهبود 

کیفیت زندگی، کاهش مرگ و میر و هزینه‌های خدماتی و درمانی داشته است. 

میزان پوکی استخوان با افزایش سن به علت کاهش بافت استخوانی بیشتر می‌شود. در خانم‌ها به علت 

کاهش عملکرد تخمدان‌ها در سن یائسگی )غالباً در حدود 50 سالگی(، افت توده استخوانی تسریع شده 
به همین علت بیشتر آنها در سن 80 – 70 سالگی معیارهای تشخیص پوکی استخوان را دارند. ]10[

افراد سیر  توجه در طول عمر  قابل  افزایش  به  توجه  با  نقاط مختلف جهان،  استخوان در  پوکی  شیوع 

پوکی  بیماری  از  جهان  در سراسر  زن  میلیون   200 از  بیش  اخیر،  برآوردهای  براساس  دارد.]11[  صعودی 

استخوان رنج می‌برند. براساس آخرین آمار از ایران حدود 25969046 نفر از استئوپنی و 3024798 نفر از 

پوکی استخوان رنج می‌برند، این آمار تا سال 2020 به 40303730 و 3592708 خواهد رسید.]12[ 

در سراسر جهان، پوکی استخوان عامل بیش از 8/9 میلیون شکستگی استخوان در سال می‌باشد به طوری 

که شکستگی استخوانی و مهره‌ای به‌ترتیب هر 3 ثانیه و 22 ثانیه رخ می‌دهد.]13[و]14[ از هر دو زن بالای 

50 سال یک نفر از شکستگی استئوپروتیک رنج می‌برد. شانس حفاظت از یک زن در برابر شکستگی‌های 

لگن و ستون فقرات به ترتیب حدود 14 درصد و 28 درصد می‌باشد. 

در  را  افراد مسن حداقل یک شکستگی  ایرانیان بخصوص  از  زیادی  تعداد  گزارش‌های موجود،  براساس 

زندگی تجربه می‌نمایند.]15[ در یک پیگیری سه ساله در ایران نشان داده شده که تعداد قابل ملاحظه ای 

از افراد بالای 50 سال دارای شکستگی لگن، خانم بوده‌اند و این میزان به‌طور فزاینده‌ای با بالا رفتن سن 

افزایش یافته است به‌طوری که میزان شکستگی لگن در افراد کمتر از 60 سال از میزان 10 درصد به 8/2 

درصد در افراد بالای 70 سال رسیده است.]16[ به‌طور کلی می‌توان گفت میزان بروز شکستگی‌های لگن 

در زنان و مردان به‌ترتیب 4/2 و 2/04 درصد می‌باشد. تخمین زده شده است که این نرخ تا سال 2020 

به 61635 و در 2050 به 100465 مورد خواهد رسید.]17[ مطالعاتی که در سال‌های 2001 و 2004 توسط 

دانشگاه علوم پزشکی تهران انجام شد، پوکی استخوان را مسئول از دست رفتن بیش از 36 هزار سال زندگی 

مردان و زنان ایرانی، در مقیاس DALY (Disability Adjusted Life Years) یافت.]18[ بدین‌ترتیب حدود 

0/85 درصد از بار جهانی بیماری پوکی استخوان و 12/4 درصد از بار ناشی از شکستگی‌های استئوپروتیک 

در خاورمیانه مربوط به ایران می‌باشد.]19[و]20[ 

متدولوژی

ارزیابی  موجود،  شرایط  با  آن‌ها  تطبیق  توصیه‌ها،  تنظیم  و  تهیه  در  شواهد  بهترین  انتخاب  به‌منظور 

سودبخشی، عوارض و هزینه اثربخشی، کمیته تدوین راهنمای پیشگیری، تشخیص و درمان استئوپروز در 

مرکز تحقیقات پوکی استخوان پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران با همکاری 

انجمن پوکی استخوان ایران تشکیل شد و نظارت بر تهیه و تدوین این راهنمای بالینی را بر عهده گرفت.

هدف از ایجاد این راهنمای بالینی یکسان‌سازی مدیریت استئوپروز در كشور بوده و سؤالات اصلی راهنما 

در زمینه پیشگیری، تشخیص، درمان و بازتوانی است. گروه هدف راهنما بیماران و افراد در معرض خطر 
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جنبه‌های  درگیر  درمانی  بهداشتی  کادر  و  پزشکان  متخصصین،  كلیه  راهنما  كاربران  و  بوده  استئوپروز 

مختلف بیماری استئوپروز اعم از پیشگیری، تشخیص و درمان می‌باشند. 

به همین جهت در تیم بومی‌سازی سعی شد تا از هم‌فكری كلیه افراد مرتبط با بیماری استئوپروز استفاده 

شود. گروه‌های اصلی تدوین این راهنما پزشكان عمومی، همكاران پرستاری، متخصصین ارتوپدی )ستون 

فقرات(، تغذیه، جراح مغز و اعصاب، فوق‌تخصص‌های روماتولوژی و غدد بوده‌اند. سایر گروه‌های درگیر 

مشتمل بر متخصصین رشته‌های داخلی، زنان و زایمان، طب فیزیکی و توانبخشی، رادیولوژی، پزشكی 

هسته‌ای، پزشكی اجتماعی، رشته‌های فوق‌تخصصی بیماری‌های داخلی، نماینده بیمه و بیماران بود.

جستجوی دستی و الکترونیک گایدلاین‌ها و مقالات مرتبط با پیشگیری، تشخیص و درمان استئوپروز از تمامی 

 ،osteoporosis ،guideline منابع اطلاعاتی آدرس داده شده در جداول ذیل با استفاده از واژگان کلیدی

 fragility fractureو  rehabilitation  ،life style  ،exercise  ،nutrition  ،vitamin D ،diet ،calcium

انجام گرفت. راهنماهای بالینی پیدا شده مرتبط با استئوپروز با متد 4AGREE نقد گردید.

توصیه‌های راهنماهای بالینی 5AACE و كانادا بالاترین امتیاز را گرفته و مبنای كار قرار گرفت. توصیه‌های 

این دو راهنما در غالب سؤالات بالینی توسط تیم تدوین استخراج شد. بدین‌صورت كه جمعیت و مداخله 

اصلی هر توصیه مشخص شد و در پایان شواهد پشتیبان هر توصیه براساس منبع ذكر شده در راهنمای 

بالینی مشخص گردید.

در فرایند اجماع از متد دلفی و جلسات بحث گروهی متمركز استفاده شد. پرسشنامه‌ای در رابطه با هریك 

از توصیه‌ها برای اعضاء مشاركت كننده فرستاده شد و از آنها خواسته شدكه در پاسخ به سؤالات، قضاوت 

نهایی خود را برای بومی‌سازی هر توصیه در قالب كم، متوسط و زیاد مشخص نمایند. در نهایت میزان 

توافق اعضاء مشاركت‌كننده بررسی گردید و توصیه‌هایی كه در مورد آن‌ها توافق وجود داشت به‌عنوان 

توصیه نهایی در نظر گرفته شد.

در هر توصیه به هزینه‌ها توجه شد، ولی با توجه ناكافی بودن مطالعات هزینه اثربخشی دركشور و كثرت 

تغییر هزینه‌های درمان و سلامت، این مهم خیلی قابل اعمال نبود. چنانچه توصیه‌ای دارای عارضه جانبی 

مهم و یا منافع جانبی غیر از پیامد اصلی بود مدنظر قرار گرفت و در توصیه‌ها آورده شد. توصیه‌های 

ارجاع نیز براساس نظر افراد در طی فرآیند اجماع تدوین گردید. 

جستجوی راهنما

منبع راهنما نشانی اینترنتی
National Guidelines Clearinghouse (NGC) http://www.guideline.gov

National Institute for Clinical Excellence 
(NICE)

http://www.nice.org.uk

Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
(SIGN)

http://www.sign.ac.uk 

4- Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation

5- American Association of Clinical Endocrinology 
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National Osteoporosis Foundation (NOF) http://www.nof.org 
AACE Guidelines https://www.aace.com/publications/guidelines

Clinical Practice Guidelines - Osteoporosis 
Canada

http://www.osteoporosis.ca/multimedia/guidelines

New Zealand guideline group (NZGG) http://www.siffisioterapia.it

WHO Guidelines http://www.who.int/publications/guidelines

Endocrine Society Clinical Practice 

Guidelines

http://www.endo-society.org/guidelines 

American College of Rheumatology 
Guidelines

http://www.rheumatology.org/practice/clinical/ guidelines

پس از جمع‌آوری شواهد و اطلاعات لازم، با هدف نهایی شدن این راهنمای عملی، نمونه از آن برای افراد 

صاحب‌نظر، اعضاء شبكه تحقیقات استئوپروز كشوری، گروه‌ها و انجمن‌های تخصصی رشته‌های مختلف 

اعضاء تیم تدوین ارسال گردید و نظرات تكمیلی آن‌ها مد نظر قرار گرفت. 

)HTA جستجوی سایر شواهد معتبر )مرورهای نظام‌مند، فراتحلیل و گزارشات

نشانی اینترنتی منبع

Medline http://www.ncbi.nlm.nih.gov
Embase http://www.embase.com
Cochrane Library http://www.cochrane.org 
Tripdatabase http://www.tripdatabase.com
Uptodate http://www.online.mobiuptodate.com
Clinical evidence http://www.clinicalevidence.bmj.com
Cinahl http://www.ebscohost.com/academic/cinahl-plus-with-full-text/

در این راهنما سعی شده تا برای درک هرچه بیشتر توصیه‌ها بهترین سطح از شواهد )از 1 تا 4( و یا 

ارائه  بالینی جمع‌آوری و  Grade هر توصیه )از A تا D( براساس پروتکل استاندارد تدوین راهنماهای 

گردد.]4[ 

معیارهای عددی شواهد توصیه‌ها

 توصیف عددی بر اساس

سطوح شواهد

توصیف معنایی بر اساس متدولوژی مطالعات

کارآزمایی بالینی تصادفی و یا متاآنالیز آنها1

2

متاآنالیز مطالعات آینده نگر غیر تصادفی یا مورد- شاهدی

 کارآزمایی بالینی غیر تصادفی، مطالعات کوهورت آینده نگر و مورد-

شاهدی
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مطالعات مقطعی، اپیدمیولوژی، case series، گزارش مورد3

عدم وجود اجماع4

1: شواهد قوی، 2: شواهد متوسط، 3: شواهد ضعیف، 4: شواهدی موجود نیست

معیارهای گرید )Grade( توصیه‌ها

توصیفگرید توصیه

A.شواهد سطح 1 همگی نشاندهنده سود بیشتر از زیان است

B
حداقل یک مطالعه از سطح 1 و بیشتر مطالعات سطح 2 نشاندهنده سود 

بیشتر از زیان آن توصیه است.

C
شواهد قطعی از این که سود بیشتر از یا مساوی زیان باشد در دست نیست؛ 

توصیه بر اساس نظر متخصصین می‌باشد.

D
شواهد قطعی از این که سود بیشتر از زیان باشد در دست نیست.

شواهدی وجود دارد که زیان بیشتر از سود است.

انجام شد. كلیه  پاییز 1392  به‌روزرسانی راهنما مطابق آنچه كه در چاپ قبلی تنظیم گردیده بود، در 

منابع راهنما مجدداً بررسی شد و تغییرات در توصیه‌ها اعمال گردید. قرار است به‌روزرسانی هر سه سال 

یك‌بار انجام شود. اعضاء گروه تدوین‌كننده راهنما هیچ‌گونه تعارض منافع نداشته و هیچ‌گونه حمایتی 

از شركت‌های دارویی دریافت نكرده‌اند. تمامی منابع مالی و حمایتی آن توسط پژوهشگاه علوم غدد و 

متابولیسم دانشگاه علوم پزشكی تهران و معاونت علمی و فناوری ریاست جمهوری تأمین شده است. 

جداول FRAX جهت تخمین ریسك شكستگی به پیوست راهنمای بالینی می‌باشد.

پاتوژنز

سه مکانیسم اصلی در پاتوژنز استئوپروز شناخته شده است:]21[

11 عدم دستیابی به استحکام بهینه استخوان در دوران رشد و تکامل..

22 جذب بیش از حد استخوان که منجر به از دست رفتن توده استخوان و اضمحلال ساختار آن .

می‌شود.

33 عدم جایگزینی استخوان از دست رفته به‌دلیل وجود نقایصی در شکل‌گیری استخوان..

کمبود استروژن در ایجاد استئوپروز نقشی اساسی دارد. کمبود کلسیم، ویتامین- د و هیپرپاراتیروئیدی نیز 

در این روند دخالت دارد. از سوی دیگر، پلی‌مرفیسم گروه بزرگی از ژن‌ها نیز با تنوع تراکم استخوان و 

شکنندگی آن مرتبط است. ]4[ 
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طبقه‌بندی 

استئوپروز به دو دسته اولیه و ثانویه تقسیم می‌شود:

• نوع اولیه: در واقع یك فرآیند ناشی از كمبود هورمونهای جنسی و روند طبیعی سالخوردگیلقع 	

یك فرآیند ناشی از كمبود هورمون‌های جنسی و روند طبیعی سالخورد می‌باشد.]11[ از كودكی تا حدود 

20 سالگی، تراكم استخوان روند صعودی دارد تا فرد به حداکثر تراکم استخوان برسد.]22[و]23[ حداكثر تراكم 

استخوان عمدتاً به زمینه ژنتیكی فرد بستگی دارد، ولی مصرف كلسیم، ویتامین- د و ورزش نیز در آن 

مؤثرند.]14[و]24[ فرآیند كاهش تراكم استخوان‌ به سن نیز وابسته است. حداکثر تراکم استخوان از 20 تا 40 

سالگی وارد فاز کفه می‌شود و پس از آن تراكم استخوان از حدود 40 سالگی در هر دو جنس 1- 0/5 

درصد در سال کاهش می‌یابد. این روند در زنان بعد از یائسگی شدت بیشتری دارد. عواملی مانند نمایه 

توده بدن6، مصرف سیگار، الكل و بی‌حركتی در تسریع این روند مؤثرند.]2[ 

• نوع ثانویه: كمتر از 20% علل استئوپروز )جدول 1( را شامل می‌شود.]25[ در واقع هدف از گرفتن 	

شرح‌حال، انجام معاینات و آزمایشات اولیه، رد اینگونه علل است.

جدول 1- علل استئوپروز ثانویه در بزرگسالان

 بیماری‌های اندوکرین و

متابولیک
داروهامشکلات تغذیه‌ای

 اختلالات متابولیسم

کلاژن
سایر موارد

     • هیپوگنادیسم

    • هیپركورتیكولیسم

 • تیروتوکسیکوز  

 • بی اشتهایی عصبی  

 • هیپرپرولاکتینمی 

 • پورفیری 

  • هیپوفسفاتازی در

 بزرگسالان

 • دیابت ملیتوس نوع 1

• حاملگی

 • هیپرپاراتیروئیدیسم

 • آکرومگالی

  • سوءجذب و

 سوءتغذیه

  • بیماریهای مزمن

 کبدی

  • اعمال جراحی

معده

 • کمبود ویتامین- د

 • کمبود کلسیم

 • الکلیسم

  • مسمومیت با

ویتامین- د

 • فنی توئین

 • گلوکوکورتیکوئید

 • فنوباربیتال

  • مصرف زیاد داروهای

تیروئید

 • هپارین

GnRH آنتاگونیست • 

 • لیتیوم

• استئوژنز ایمپرفکتا

 • هموسیستینوری

 • سندرم اهلرز-

دانلوس

• سندرم مارفان

 • آرتریت روماتوئید

  • میلوما و برخی

كانسرها

 • بی حرکتی

 • اسیدوز توبولار کلیوی

 • هیپرکلسیوری

  • بیماری انسدادی

 مزمن ریه

 • پیوند اعضا

  • بیماری‌های کلستاتیک

 کبدی

 • ماستوسیتوز

 • تالاسمی ماژور

 عوامل خطر

بیش از 80 عامل خطر برای استئوپروز شناسایی‌شده كه تعدادی از آنها )جدول 2( اهمیت بیشتری دارند. 

از نگاهی دیگر، عوامل خطر استئوپروز به دو دسته تعدیل‌ناپذیر و تعدیل پذیر تقسیم می‌شوند. سن، 

جنس، نژاد و ویژگی‌های ژنتیک در دسته تعدیل‌ناپذیر و وزن، سیگار، فعالیت کم فیزیکی، مصرف طولانی 

مدت گلوکوکورتیکوئید و دریافت ناکافی کلسیم در دسته تعدیل پذیر قرار می‌گیرند.]26[ 

6- Body Mass Index (BMI) 
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 عوامل خطر ماژور، در پیش‌بینی وقوع استئوپروز در خانم‌های یائسه و مردان مسن اهمیت 	

 [B2] ]4[.در همه بیماران بررسی استئوپروز ثانویه باید انجام شود ]دارند.]8

 افراد تحت درمان با داروهایی كه مصرف آنها خطر استئوپروز را به همراه دارد، باید از نظر 	

وجود سایر عوامل خطر بررسی شوند. در این میان، افرادی كه تراكم استخوانی پایین یا سابقه شكستگی 

  [A2]]8[.دارند، كاندید مداخله درمانی هستند

 افرادی كه بیش از سه ماه گلوكوكورتیكوئید با هر دوز دریافت می‌كنند، باید به منظور آغاز 	

 [C2] ]8[ و ]درمان‌های نگهدارنده استئوپروز ارزیابی شوند.]6

 	[B2]]27[.بیماران با سابقه شكستگی استئوپروتیك باید در اولویت بررسی و درمان قرار گیرند

 	 [B2]]4[ .سیگار کشیدن خطر استئوپروز را افزایش داده و ترک آن توصیه می‌گردد

 ورزش‌های تحمل وزن به طور منظم )مثلاً پیاده روی 30 تا 40 دقیقه در هر جلسه ورزش( و ورزش‌های 	

 [B2] ]4[ .تقویت‌كننده وضعیت قرارگیری بدن برای چند دقیقه در روز در تمامی سال‌های زندگی توصیه می‌گردد

 

تظاهرات بالینی

استئوپروز تا زمانی كه منجر به شكستگی )معمولاً از نوع شكستگی فشاری مهره‌، مچ دست، لگن، دنده 

و بازو( نشود، بدون علامت باقی می‌ماند. شكستگی فشاری مهره‌ غالباً به دنبال یك استرس جزئی نظیر 

عطسه كردن، خم شدن یا جابجا كردن اشیای نسبتاً سنگین ایجاد می‌شود. درد پشت معمولاً به طور حاد 

آغاز شده و به پهلوها و جلو انتشار می‌یابد. درد به تدریج با گذشت چند هفته تا ماه برطرف می‌شود 

و با وقوع شكستگی جدید باز می‌گردد. بیماران دچار شكستگی منجر به دفورمیتی ستون فقرات، ممكن 

است درد پشت مزمنی داشته باشند كه با ایستادن بدتر ‌شود. در برخی از بیماران، شکستگی باعث كاهش 

قد فرد شده و ممكن است با تغییراتی به صورت كیفوز پشتی و لوردوز گردنی همراه باشد. در گروهی 
از بیماران، فشردگی مهره‌ها می‌تواند به آرامی و بدون علامت رخ دهد.]8[و]4[

جدول 2- عوامل خطر ساز استئوپروز
عوامل خطرساز مینورعوامل خطرساز ماژور

• سن بیشتر از 65 سال†
• شکستگی فشاری مهره

• شکستگی استئوپروتیك پس از 40 سالگی†
• سابقه شكستگی استئوپروتیك در بستگان درجه اول†

• سابقه مصرف گلوكوكورتیكوئید سیستمیک بیش از 3 ماه†
• سندرم‌های سوءجذب

• هیپرپاراتیروئیدی اولیه
 • بالا بودن احتمال زمین خوردن

• وجود استئوپنی در گرافی ساده استخوان
• هیپوگنادیسم

• یائسگی قبل از 45 سالگی

• آرتریت روماتوئید†
• سابقه قبلی پرکاری تیروئید

• دریافت ناکافی کلسیم و ویتامین د
• مصرف طولانی‌مدت ضدتشنج‌ها

 • مصرف بیش از حد الكل
• مصرف بیش از حد قهوه

• مصرف سیگار†
• وزن کمتر از 57 کیلوگرم†

 • كاهش وزن 10% نسبت به وزن 25 سالگی

• مصرف طولانی‌مدت هپارین
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چه كسانی باید برای پوكی استخوان بررسی شوند؟ 

تمامی افراد بالاتر از 50 سال باید از نظر وجود عوامل خطر استئوپروز و شكستگی بررسی شده تا افراد 

در معرض خطر بالا برای شكستگی شناخته شوند. 

 	 [B2]]4[ .همه خانم‌های 65 سال و بالاتر باید از نظر وجود استئوپروز بررسی شوند

 	 [A]]8[.دارند باید از نظر وجود استئوپروز ارزیابی شوند fragility fracture همه افرادی كه سابقه

ارزیابی بیمار

 در صورت تأیید استئوپروز باید با گرفتن شرح حال دقیق از بیمار، علل ثانویه را جستجو نمود 	
[B2]، زیرا ممكن است قابل رفع باشند: ]4[

1- سابقه مصرف دارو: گلوكوكورتیكوئیدها، هورمون‌های تیروئیدی، داروهای ضدتشنج

2- سوابق باروری: سن منارك بالاتر از 15 سالگی، اولیگو/آمنوره، یائسگی

3- سوابق پزشکی: بیماری‌های كلیوی، گوارشی، اندوكرین، روماتیسمی و بی‌تحركی طولانی‌مدت

4- سابقه جراحی: برداشتن تخمدان‌ها، گاستركتومی، برداشتن یا بای‌پس روده باریك

5- سابقه مصرف سیگار و الكل

6- سوابق تغذیه‌ای: میزان دریافت كلسیم و پروتئین

در بخش مرور بر سیستم‌ها و معاینه فیزیكی، موارد زیر را جستجو كنید:

1- كاهش وزن و اسهال )هیپرتیروئیدی، سوء جذب(

2- افزایش وزن و هیرسوتیسم )سندرم كوشینگ، هیپوتیروئیدی(

3- ضعف عضلانی )سندرم كوشینگ، استئومالاسی(

4- درد استخوانی )استئومالاسی، هیپرپاراتیروئیدی، بدخیمی یا شكستگی‌ها(

5- ریختن دندان‌ها )هیپوفسفاتازی(

6- دررفتگی مفصل یا عدسی چشم )اختلالات كلاژن(

7- بثورات جلدی/ پیگمانتاسیون/ استریا )ماستوسیتوز، هموكروماتوز، سندرم كوشینگ(

8- نفرولیتیاز )هیپركلسیوری و هیپرپاراتیروئیدی(

توصیه‌های کلیدی

 )D تا A از( هر توصیه Grade و )در این راهنما توصیه‌های كاربردی براساس بهترین شواهد )از 1 تا 4

بر اساس پروتکل استاندارد تدوین راهنماهای بالینی جمع‌آوری و ارائه گردیده است. تقسیم‌بندی سطوح 

شواهد و درجه توصیه‌ها در قسمت متدولوژی راهنما توضیح داده شده است.
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پیشگیری 

سوال 1: چه اقداماتی می‌تواند در پیشگیری از کاهش توده استخوانی مؤثر باشد؟

تیم درمانی موظف به آموزش دادن در جهت افزایش آگاهی بیماران و خانواده‌های آنان در زمینه پوكی 

مهمترین  مناسب،  بدنی  فعالیت  و  "د"  ویتامین   – كلسیم  کافی  دریافت  از  اطمینان  هستند.  استخوان 

مواردی است که تیم پزشك خانواده در پیشگیری و درمان پوكی استخوان باید در افراد تحت پوشش خود 

مد نظر قرار دهد. 

توصیه‌ها:

 	 [B2]]4[ .سیگار کشیدن خطر استئوپروز را افزایش داده و ترک آن توصیه می‌گردد

 ورزش‌های تحمل وزن به‌طور منظم )مثلاً پیاده‌روی 30 تا 40 دقیقه در هر جلسه ورزش( و 	

ورزش‌های تقویت‌كننده وضعیت قرارگیری بدن برای چند دقیقه در روز در تمامی سال‌های زندگی توصیه 

  [B2]]4[ .می‌گردد

 فعالیت بدنی به تفصیل در ضمیمه توضیح داده شده است.	

 	  [C3]]4[ .از مصرف مقادیر زیاد كافئین )بیش از 4 فنجان قهوه در روز( اجتناب شود

 دریافت مقادیر کافی کلسیم: مقدار توصیه ‌شده دریافت روزانه كلسیم المنتال )رژیم غذایی + 	

  [A1]]28[:مكمل( به شرح زیر می‌باشد

1- كودكان 8-4 ساله: 1000 میلی‌گرم

2- نوجوانان 18-9 ساله: 1300 میلی‌گرم

3- زنان پیش از یائسگی و مردان بالغ تا سن 50 سالگی: 1000 میلی‌گرم 

4- مردان و زنان 51 تا 70 سال به‌ترتیب: 1000 و 1200 میلی‌گرم

5- افراد 71 ساله و بالاتر: 1200 میلی‌گرم

1000 mg :6- زنان باردار یا شیرده

کلسیم رژیم غذایی† + مکمل کلسیم٭ = میزان کل کلسیم مصرفی روزانه

باید  تجویزی  نوع مکمل  برحسب  آن  میزان  و  بوده  متفاوت  کلسیم  المنتال مکمل‌های  کلسیم  میزان  ٭ 

محاسبه گردد.

† کلسیم مصرفی از طریق محصولات لبنی )جدول 3( + 250 میلی گرم )به طور تخمینی( از منابع غیر لبنی 

 دریافت مقادیر کافی ویتامین-د: حداقل مقدار توصیه ‌شده دریافت روزانه ویتامین - د از همه 	

 [A1]]29[:منابع )رژیم غذایی + مكمل( به‌صورت زیر است

1- افراد70-19 سال: 600 واحد 

2- افراد بالاتر از70 سال: 800 واحد 

3- زنان باردار و شیرده: 600 واحد
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 در 	 استخوان  رفتن  دست  از  رساندن  حداقل  به  یا  استخوان  حفظ  در  كافی  پروتئین  دریافت 

  [B3]]4[ .سالمندان اهمیت دارد

سوال 2: جهت پیشگیری از شکستگی هیپ در سالمندان چه اقداماتی باید انجام گردد؟

توصیه‌ها:

	[A].عوامل خطر سقوط در محیط زندگی باید شناسایی و اصلاح شوند

 این عوامل به تفصیل در ضمیمه ذكر گردیده است.	

•	 خطر شكستگی هیپ در سالمندان باید با شناسایی عوامل خطرساز بررسی شده و براساس آن مداخلات 

برای بیمار صورت پذیرد.]30[[A] از جمله این عوامل: اختلالات شناختی، ساکنین خانه سالمندان، حدت 

بینایی در حد 0/2، سابقه افتادن‌های مكرر یا سقوط همراه با شكستگی، دیابت نوع 2، مصرف برخی 

داروها مانند داروهای ضدتشنج، اپیوئیدها، داروهای روانگردان، کورتیکوستروئیدها و ضد آریتمی‌ها، 

سابقه سیگار كشیدن، سابقه در رفتگی مادرزادی هیپ، نمایه توده بدنی پایین، سابقه سکته مغزی.

•	 استفاده از محافظ هیپ، خطر افتادن را در افراد سالمند كاهش نمی‌دهد)4(. استفاده از آن را در افراد 

پیر با استخوان‌بندی ظریف، افرادی كه سابقه شكستگی هیپ دارند و كسانی كه خطر افتادن آنها 

 [B1].بالاست )عدم تعادل در راه رفتن، كاهش فشارخون وضعیتی( می‌توان توصیه نمود

غربالگری و تشخیص

سوال1: چه افرادی را باید برای استئوپروز غربالگری نمود؟

 	 [B2]]4[ .همه خانم‌های 65 سال و بالاتر باید از نظر وجود استئوپروز بررسی شوند

 	 [A]]8[.دارند باید از نظر وجود استئوپروز ارزیابی شوند fragility fracture همه افرادی كه سابقه

 	[B2] ]22[.بیماران با سابقه شكستگی استئوپروتیك باید در اولویت بررسی و درمان قرار گیرند

 افرادی كه بیش از سه ماه گلوکوکورتیکوئید )با هر دوز( دریافت می‌كنند، باید به‌منظور آغاز 	

 [C2] ]11[و]درمان‌های نگه‌دارنده استئوپروز ارزیابی شوند.]6

سوال 2: چگونه بیمار باید ارزیابی شود؟

 در صورت تأیید استئوپروز باید با گرفتن شرح حال دقیق از بیمار، علل ثانویه را جستجو نمود 	
[B2]، زیرا ممكن است قابل رفع باشند: ]4[

1- سابقه مصرف دارو: گلوكوكورتیكوئیدها، هورمون‌های تیروئیدی، داروهای ضدتشنج

2- سوابق باروری: سن منارك بالاتر از 15 سالگی، اولیگو/آمنوره، یائسگی

3- سوابق پزشکی: بیماری‌های كلیوی، گوارشی، اندوكرین، روماتیسمی و بی‌تحركی طولانی‌مدت

4- سابقه جراحی: برداشتن تخمدان‌ها، گاستركتومی، برداشتن یا بای‌پس روده باریك

5- سابقه مصرف سیگار و الكل
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6- سوابق تغذیه‌ای: میزان دریافت كلسیم و پروتئین

در بخش مرور بر سیستم‌ها و معاینه فیزیكی، موارد زیر را جستجو كنید:

1- كاهش وزن و اسهال )هیپرتیروئیدی، سوء جذب(

2- افزایش وزن و هیرسوتیسم )سندرم كوشینگ، هیپوتیروئیدی(

3- ضعف عضلانی )سندرم كوشینگ، استئومالاسی(

4- درد استخوانی )استئومالاسی، هیپرپاراتیروئیدی، بدخیمی یا شكستگی‌ها(

5- ریختن دندان‌ها )هیپوفسفاتازی(

6- دررفتگی مفصل یا عدسی چشم )اختلالات كلاژن(

7- بثورات جلدی/ پیگمانتاسیون/ استریا )ماستوسیتوز، هموكروماتوز، سندرم كوشینگ(

8- سابقه سنگ مجاری ادرار )هیپركلسیوری و هیپرپاراتیروئیدی(

در صورتی كه بعد از انجام بررسی و آزمایش‌های اولیه، انجام سنجش تراكم استخوان ضروری باشد، بیمار 

باید به سطح بالاتر ارجاع داده شود. 

 جهت ارزیابی علل ثانویه استئوپروز، باید آزمایش‌های اولیه در بیماران زیر درخواست گردد: 	

D ،Alk.p ،ALT ،AST ،Creat ،P ،Ca ،K ،Na ،FBS ،CBC(OH)25، آلبومین، جمع‌آوری ادرار 24 ساعته 

[C2] ]4[و]از نظر کلسیم.]8

 اگر شرح حال و معاینه به نفع هیپوگنادیسم باشد، تستوسترون سرم در مردان مبتلا به استئوپروز 	

 [B2] ]31[.باید اندازه گیری شود

 استخوان در برخی شرایط كم‌كننده است 	 بیوشیمیایی ساخت و جذب  ماركرهای  اندازه‌گیری 

بررسی  داشته‌اند،  استخوانی  تراكم  كاهش  درمان  كه طی  كسانی  در  درمان  به  پاسخ  بررسی  شامل:  كه 

كامپلیانس به درمان، بررسی خطر شكستگی در افراد پیری كه ممكن است در شروع درمان آن‌ها مؤثر 

  [C1]]4[ .باشد

سوال 3: استئوپروز را چگونه تشخیص دهیم؟

در حال حاضر Dual energy X-ray Absorptiometry (DXA) روش استاندارد طلایی سنجش تراکم 

استخوان بوده و مؤثرترین راه تخمین ریسك شكستگی استئوپروتیك شمار می‌رود.

 تراكم استخوان به‌طور معمول با استفاده از دستگاه DXA در دو ناحیه مهره‌های کمری و لگن 	

 [B3] ]4[و]اندازه‌گیری می‌شود.]8

 	 [B2]]25[ .رادیوگرافی ساده نباید برای تشخیص یا رد استئوپروز به‌كار رود

 هنگامی كه در رادیوگرافی، استئوپنی شدید مشهود باشد لازم است بیمار جهت سنجش تراکم 	

[C3] ]15[و]استخوان ارجاع داده شود. ]8
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 كاهش قد اندازه‌گیری شده بیش از دو سانتی متر یا شرح حال كاهش قد بیش از چهار سانتی 	

متر نسبت به دوران جوانی باید بوسیله رادیوگرافی توراكولومبار پی‌گیری نمود تا وجود هرگونه شكستگی 

  [B2]]22[و]مهره مشخص گردد. ]4

سوال 4: در چه مواردی باید سنجش تراكم استخوان انجام گیرد؟ 

جهت انجام سنجش تراكم استخوان، در مدت سه ماه بیمار باید به سطح بالاتر ارجاع داده شود. سنجش 

تراكم استخوان صرفاً توسط پزشك متخصص و یا فوق‌تخصص باید درخواست گردد.

 توصیه می‌شود در موارد زیر اندازه گیری BDM انجام گردد:	

  [B2])4(زنان بالای 65 سال -

  [C2]]4[ زنان یائسه واجد حداقل یک عامل خطر ماژور )جدول ذیل( استئوپروز -

 [B2]]4[ fragility fracture بالغین با سابقه -

 [C3] ]32[ و]یافته‌های پرتونگاری )استئوپنی یا شکستگی مهره( ]4 -

 [C2] ]6[درمان طولانی)بیش از 3 ماه( با گلوکوکورتیکوئید -

[C3]بالغین مبتلا به بیماری‌های همراه با از دست رفتن تراکم استخوان -

 [B2] ]30[و]پایش پاسخ به درمان استئوپروز ]4 -

  [B2]]27[مردان 70 ساله و بالاتر -

درمان

سوال 1: در چه مواردی بیماران مبتلا به استئوپروز باید تحت درمان دارویی قرار گیرند؟ 

 توصیه می‌شود تمام خانم‌های یائسه و مردان 50 سال به بالا که یکی از شرایط زیر را داشته 	

باشند، تحت درمان دارویی قرار گیرند:

•	   [A1])شکستگی اخیر نواحی هیپ یا مهره )بالینی یا مورفومتریک

•	 [A1]در هر ناحیه T-score ≥ -2/5

•	 استئوپنی به‌همراه خطر 10 ساله شکستگی هیپ بیشتر یا مساوی 3% یا خطر 10 ساله هرگونه 

شکستگی ماژور ناشی از استئوپروز بیشتر یا مساوی 20% [با استفاده از جداول FRAX )جداول 

 [A2]]7[[ WHO ضمیمه( منطبق با الگوریتم

سوال 2: درمان‌های دارویی برای استئوپروز کدام‌اند؟

 	  [A1]]4[ .آلندرونیت، رزیدرونیت و زولدرونیک اسید‌ خط اول درمان استئوپروز هستند

 و 	 پیش‌گیری  اول  خط  اسید(  زولدرونیك  و  رزیدرونیت  )آلندرونیت،  بیس‌فسفونات‌ها 

با  درمان طولانی مدت  نیازمند  كه  است  بیمارانی  در  گلوكورتیكوئید  از مصرف  ناشی  استئوپروز  درمان 
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[A]]24[ .گلوكوكورتیكوئیدها هستند

 	 subtrochantirc از عوارض جدی ولی نادر بیسفسفونات‌ها استئونكروز استخوان فك، شكستگی

فمور و درد عضلانی- مفصلی است.]1[و]4[و]21[ 

 در مردان هیپوگنادی که تحت درمان با آندروژن بوده و خطر بالایی برای شکستگی دارند، تجویز 	

[C2] ]29[.دارویی با اثر ضدشكستگی اثبات شده )مثل بیسفوسفونات‌ها یا تری‌پاراتاید( توصیه می‌گردد

 درمان با تستسترون در كنار درمان‌های افزایش تراكم استخوان در مردانی كه خطر متوسط به 	

بالایی برای شکستگی داشته و تستسترون سرم در بیش از یك نوبت كمتر از 200 نانوگرم در دسی لیتر 

[B2]]29[ .داشته‌اند، توصیه می‌شود

 	  [A1]]4[ .رالوکسی‌فن، داروی خط دوم یا سوم در درمان استئوپروز است

 با در نظر گرفتن هزینه درمان، از دنوزوماب می‌توان به‌عنوان داروی خط اول درمان استئوپروز 	

  [A1]]4[ .استفاده نمود

 	  [C2]]4[ .كلسی‌تونین خط آخر درمان استئوپروز می‌باشد

 درمان با تری‌پاراتاید در بیمارانی كه ریسك بسیار بالایی برای شكستگی داشته یا به درمان با 	

 [A1]]4[ .بیسفوسفونات‌ها پاسخ نداده‌اند توصیه می‌شود

 ایپریفلاوون به‌عنوان تنها درمان برای كاهش خطر شكستگی در بیماران استئوپروتیك توصیه 	

[B] ]25[.نمی‌شود

سوال 3: درمان‌های دارویی تا چه مدتی باید ادامه یابند؟ 

 اگر استئوپروز خفیف باشد بعد از پنج سال درمان با بیس‌فسفونات‌ها دارو موقتاً قطع شده 	

(drug holiday) و بیمار پی‌گیری شود. اگر خطر شكستگی بالا باشد، بعد از 10 سال درمان دارو موقتاً 

 [B1]]4[ .برای یك تا دو سال قطع شود

 طی drug holiday بیمار با سنجش تراكم استخوان و ماركرهای بیوشیمیایی استخوان پی‌گیری 	

بروز  یا  استخوان  بیوشیمیایی  ماركرهای  افزایش  استخوان،  تراكم  ملاحظه  قابل  كاهش  در صورت  شود. 

  [C3]]4[ .شكستگی، درمان مجدد شروع گردد

پی‌گیری

سوال 1: پی‌گیری درمان بیماران به چه صورت باید انجام گردد؟ 

پزشك باید بیمار را از نظر بروز عوامل خطر استئوپروز، شكستگی و عوارض درمان دارویی پی‌گیری نماید. 

آزمایش‌های اولیه سالی یكبار تكرار گردد. 

 توصیه می‌شود ارزیابی مجدد تراکم معدنی استخوان به صورت زیر انجام گردد:]4[	

• بیمارانی که BMD نرمال داشته‌اند )T-score > -1(، ارزیابی مجدد هر 5- 3 سال انجام شود.	

• بیمارانی که تحت درمان استئوپروز قرار دارند، ارزیابی هر یك تا دو سال، تا زمانی که تراکم استخوان 	
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[B2].به ثبات برسد، انجام شود. پس از آن می‌توان ارزیابی را هر دو سال انجام داد

• 	[C2].بررسی تغییرات در نواحی ستون مهره‌های كمری و یا لگن به عمل آید

• انجام 	 نفر  یك  توسط  و  دستگاه  یك  با  مركز،  یك  در  مقایسه‌ای  سنجش‌های  امكان  صورت  در 

  [B2].شود

سوال 2: در چه مواردی بیماران باید جهت پی‌گیری درمان به سطوح بالاتر ارجاع داده شوند؟ 

در موارد زیر بیماران باید ارجاع داده شده و صرفاً توسط اندوكرینولوژیست یا روماتولوژیست پی‌گیری 

و درمان شوند: 

 [C4] :1- استئوپروز شدید یا با شكستگی غیرمعمول

)T-score < -3.5 ، Z-score < -2( تراکم استخوان خیلی پایین -

- وجود استئوپروز در جوانان و زنان پیش از یائسگی

- وجود Fragility Fracture علی‌رغم تراکم استخوان طبیعی یا مرزی

سندرم  هیپركلسیوری،  هیپرپاراتیروئیدی،  )هیپرتیروئیدی،  زمینه‌ای  بیماری‌های  با  همراه  استئوپروز   -2

  [C4])كوشینگ یا هیپوگنادیسم

 [C4]:3- عدم پاسخ به درمان بدون توجیه

- كاهش قابل توجه تراكم استخوان علی‌رغم ادامه درمان

- بروز شكستگی جدید علی‌رغم درمان

بازتوانی

سوال: اقدامات توانبخشی پس از شکستگی استئوپروتیك چگونه است؟

 این اقدامات به تفصیل در قسمت توانبخشی راهنما توضیح داده شده است.	

توصیه‌ها

•	 در بررسی اولیه نیازهای توان بخشی بیمار، شرح حال میزان تحرك و عملكرد فرد قبل از بیماری، 

ابزارهای پیش‌گویی  بالینی فعلی و وضعیت روانی بیمار  حمایت‌های اجتماعی در دسترس، شرایط 

 [B]]33[.كننده در برنامه توان‌بخشی وی هستند

•	 بیمارانی كه همزمان به بیماری‌های دیگر مبتلا هستند و توان عملكردی ضعیف یا مشكلات ذهنی 

قرار  بازتوانی  برنامه‌های  تحت  و  بستری  سالمندان،  ارتوپدی  توان‌بخشی  مركز  یك  در  باید  دارند، 

[B]]30[ .گیرند
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تعریف استئوپروز

استئوپروز شایع‌ترین بیماری متابولیك استخوان با درگیری سیستمیك اسكلت بدن است كه بواسطه كاهش 

قدرت استخوان‌ها فرد مستعد شكستگی می‌گردد. استئوپروز تا زمانی كه منجر به شكستگی نشود، بدون 

علامت باقی می‌ماند. با افزایش امید به زندگی و در نتیجه افزایش تعداد افراد سالخورده، انتظار شیوع 

استئوپروز و شكستگی ناشی از آن طی دهه‌های آتی افزایش یابد. 

تعاریف 

● استئوپروز: سازمان بهداشت جهانی (WHO)، استئوپروز را به صورت کاهش تراکم استخوان به میزان 
 )T-score ≥ -2/5( 2/5 انحراف معیار از متوسط حداکثر تراكم استخوان در افراد جوان و نرمال جامعه

تعریف کرده است. كاهش تراكم توده استخوان بین 1- تا 2/5- انحراف معیار كمتر از متوسط تراكم افراد 

جوان و نرمال جامعه )T-score > -1 < 2/5-(، استئوپنی نامیده می‌شود و تراکم استخوان بالاتر از آن )1- ≥ 

 [C2]]7[،]8[ .نرمال تلقی می‌گردد )T-score

استئوپروزاستئوپنینرمال

 ≤ -1 T-score  > -1T-score-2/5 >  ≥ -2/5 T-score 

● شکستگی استئوپروتیک )fragility fracture(: به شكستگی گفته می‌شود که بر اثر ترومای جزئی 
)که در حالت عادی قادر به ایجاد شکستگی نیست( اتفاق افتد؛ مثلاً زمانی‌كه فرد از حالت ایستاده یا 

  [B3]]9[ .نشسته سقوط می‌کند، یا هر شكستگی كه به‌علت ترومای شدید )مثلاً تصادفات اتومبیل( نباشد

تشخیص

تشخیص استئوپروز براساس تعریف WHO در بخشهای پیشین ارائه گردید. در زنان پیش از یائسگی و مردان 
زیر 50 سال و کودکان، به جای معیارهای تشخیصی WHO، از توصیه‌های 7ISCD استفاده می‌شود.]34[

استئوپروز در مردان زیر 50 سال و زنان پیش از یائسگی و کودکان، بر اساس وجود fragility fracture یا 

 Z-scoreپایین همراه با دیگر عوامل خطر شكستگی تشخیص داده می‌شود. در مواردی که Z-score کمتر 

از 2- است، از اصطلاح "تراکم استخوان پایین برای سن تقویمی" استفاده می‌شود و اگر بزرگتر از 2- باشد، 

از اصطلاح "در محدوده قابل انتظار برای سن" استفاده می‌شود. استفاده از Z-score برای تشخیص باید 

با در نظر گرفتن استانداردهای مطابق با سن، جنس، نژاد و قومیت باشد.

 لگن 	 و   (L1-L4) كمری  مهره‌های  ستون  از  عبارتند  دانسیتومتری  انجام  برای  منتخب  مناطق 

7- International Society of Clinical Densitometry
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  [B2]]4[ .توتال و گردن فمور( است(

 	 [B2] ]4[ .باید به وسیله یک دستگاه واحد و تنظیمات یکسان صورت گیرد BMD مطالعات سریال

8 FRAX- WHO Fracture Risk Assessment Tool

اخیراً سازمان بهداشت جهانی برای شناسایی بهتر افراد در معرض خطر شکستگی روشی را طراحی نموده 

که با توجه به عوامل خطر موجود در هر فرد احتمال بروز شکستگی را در وی تعیین نمود. با کمک این 

جداول احتمال بروز شکستگی در 10 سال آینده تخمین زده شده و می‌تواند به‌عنوان راهنمای درمان 

بیماران مورد استفاده قرار گیرد. 

 در گزارش BMD افراد استئوپنیک، خطر شكستگی هیپ یا شكستگی ماژور استئوپروتیک باید 	

 [A2] ]4[.محاسبه و مكتوب شده باشد FRAX بر اساس

جداول FRAX در ضمایم این راهنما آمده است.

روش‌های تشخیصی

استحكام استخوان به دو عامل تراكم معدنی استخوان و کیفیت استخوان بستگی دارد. كیفیت استخوان در حال 

حاضر قابل سنجش می‌باشد و تنها معیار عملی برای ارزیابی آن، سابقه شكستگی استئوپروتیك در بیمار است. 
بنابراین برای ارزیابی استحكام استخوان، از سنجش تراكم معدنی استخوان 9(BMD) استفاده می‌شود.]8[

رادیوگرافی ساده

یافته‌های غیرطبیعی در پرتونگاری (X-ray) تا زمانی که تراكم استخوان بیش از 30% کاهش نیافته باشد، 

مشاهده نمی‌شود و دانسیته به ظاهر نرمال استخوان نیز نمی تواند به طور قطع رد کننده استئوپروز باشد.

]7[ از طرفی، تفسیر تصاویر تا حد زیادی وابسته به قضاوت رادیولوژیست است. بدین‌ترتیب، رادیوگرافی 

ساده از حساسیت و پایایی اندکی برای ارزیابی تراکم استخوان برخوردار است و در غیاب شکستگی مهره 
این روش نمی تواند برای تشخیص استئوپروز بکار رود. ]4[

در بیمارانی که دچار شکستگی مشکوک مهره یا مورد شناخته شده آن هستند و یا دچار کاهش قد غیر 

شکستگی  تأیید  و  تشخیص  کمری، جهت  و  توراسیک  فقرات  ستون  رادیوگرافی  می‌باشند،  توجیه  قابل 

اندیکاسیون دارد.]22[ 

 كاهش قد اندازه‌گیری شده بیش از دو سانتی‌متر یا شرح‌حال كاهش قد بیش از چهار سانتی‌متر 	

نسبت به دوران جوانی باید به‌وسیله رادیوگرافی توراكولومبار پی‌گیری نمود تا وجود هر گونه شكستگی 

[B2] ]8[و]مهره مشخص گردد.]4

8- http://www.nof.org/professionals/Absolute_Fracture_Risk_US.pdf و http://www.shef.ac.uk/FRAX

9 - Bone Mineral Densitometry 



صفحه 27راهنمای بالینی  استئوپروز

 	 [B2]]21[.رادیوگرافی ساده نباید برای تشخیص یا رد استئوپروز به‌كار رود

 هنگامی كه در رادیوگرافی، استئوپنی شدید مشهود باشد لازم است بیمار جهت سنجش تراکم 	

[C3] ]21[و]استخوان ارجاع داده شود.]4

سنجش تراکم استخوان

تراكم استخوان به دو صورت سنجیده می‌شود:

1- سنجش تراكم استخوان مركزی )مهره‌ها و گردن فمور( 

2- سنجش تراكم استخوان محیطی )پاشنه پا یا انتهای ساعد(

Dual energy X-ray Absorptiometry (DXA)
این روش، مؤثرترین راه تخمین ریسك شكستگی در خانم‌های یائسه می‌باشد و در سنجش تراکم استخوان، 

استاندارد طلایی به شمار می‌رود. ]7[

:BMD اندیکاسیون‌های انجام

 	  [B2]]4[ زنان بالای 65 سال

 	  [C2]]4[ زنان یائسه واجد حداقل یک عامل خطر ماژور استئوپروز

 	 [B2]]4[ fragility fracture بالغین با سابقه

 	 [C3] ]26[و ]یافته‌های پرتونگاری )استئوپنی یا شکستگی مهره( ]4

 	  [C2]]6[ درمان طولانی)بیش از سه ماه( با گلوکوکورتیکوئید

 	[C3])1 بالغین مبتلا به بیماری‌های همراه با از دست رفتن تراکم استخوان )جدول

 	  [B2]]26[و]پایش پاسخ به درمان استئوپروز ]4

 	  [B2]]25[ مردان 70 ساله و بالاتر

 (International Osteoporosis علاوه بر اندیکاسیون‌های فوق، بر اساس نظر بنیاد بین‌المللی استئوپروز

(Foundation، پزشکان متخصص می‌توانند بر اساس استراتژی مبتنی بر مورد نیز اندیکاسیون انجام تراکم 

سنجی را تعیین کنند. مثلا در فردی که سابقه فامیلی شکستگی غیر تروماتیک هیپ در پدر یا مادر در 

سنین غیر معمول را ارائه می‌دهد براساس نظر پزشک می‌توان بررسی را حتی بدون توجه به سن برای 
وی انجام داد.]7[

 تراكم استخوان به‌طور معمول با استفاده از دستگاه DXA در دو ناحیه مهره‌های کمری و هیپ 	

 [B3] ]21[ ،]4[.اندازه‌گیری می‌شود

 :DXA به روش BMD کنتراندیکاسیون‌های انجام

- شك به بارداری
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- انجام اسكن‌های رادیوایزوتوپ طی سه روز اخیر
- انجام گرافی با ماده حاجب طی پنج روز اخیر )در تفسیر نتایج تداخل می‌كند(]2[

- وجود surgical hardware )پروتزهای فلزی(

- مصرف ترکیبات حاوی کلسیم در دو روز اخیر می‌تواند در تفسیر نتایج تداخل ‌كند        

Quantitative Computed Tomography
QCT تراکم حجمی استخوان10 را اندازه‌گیری می‌کند. 

•	 جداگانه  به‌طور  ترابکولار  و  کورتیکال  استخوان  تراکم  که  است  آن  روش  این  از  استفاده  مزیت 

اندازه‌گیری می‌شود. 

•	 از معایب آن، دوز نسبتاً بالای اشعه و هزینه بالای آن است.]21[

•	  استفاده از QCT در تشخیص استئوپروز، می‌تواند مدنظر قرار گیرد اما در حال حاضر برای پی‌گیری 

 [C]]8[.درمان توصیه نمی‌شود

 Quantitative UltraSound Densitometry

به روش DXA، می‌تواند  استخوان  تراکم  با سنجش  بر طبق شواهد موجود، QUSدر صورت همراهی 

روش  این  از  استفاده  برای  و  نیست  بالا  چندان   QUS دقت دهد.  بدست  از خطر شکستگی  تخمینی 
به‌منظور غربالگری جمعیت یا پیش غربالگری انجام DXA، شواهد محکمی در دست نیست.]21[و]35[

بررسی‌های آزمایشگاهی

چنانچه شرح‌حال یا معاینه بالینی بیمار، مطرح‌کننده علل ثانویه برای استئوپروز باشد، باید بررسی‌های 

پایین بوده و در  انجام شود. حساسیت و ویژگی مارکرهای بیوشیمیایی استخوان  آزمایشگاهی تکمیلی 

تشخیص استئوپروز نمی‌توان از آن‌ها استفاده نمود.]4[ 

 جهت ارزیابی علل ثانویه استئوپروز، باید آزمایش‌های اولیه زیر برای بیماران درخواست گردد: 	

D ،Alk.p ،ALT ،AST ،Creat ،P ،Ca ،K ،Na ،FBS ،CBC(OH)25، آلبومین، جمع‌آوری ادرار 24 ساعته 

[C2] ]8[و]از نظر کلسیم.]4

بررسی‌های آزمایشگاهی محدود به موارد بالا نبوده و برحسب شرایط بیمار تست‌های دیگری باید انجام 

شود.]4[ غلظت آلکالن فسفاتاز ممکن است در بیمارانی که دچار شکستگی‌های رو به بهبود هستند، بالا 

باشد. بنابراین بالا بودن آلکالن فسفاتاز به‌تنهایی در بیمارانی که به‌تازگی دچار شکستگی شده‌اند، ارزش 

تشخیصی محدودی دارد. 

هورمون پاراتیروئید )PTH( در بیماران دچار هیپرکلسمی، هیپرکلسیوری، سابقه سنگ کلیه یا استئوپنی 

باید اندازه‌گیری شود.

در صورتی که بیمار آنمی غیرقابل توجیه، ضعف، کاهش وزن، هیپرکلسمی، نارسایی کلیه به‌همراه سدیمان 

 10- volumetric bone density



صفحه 29راهنمای بالینی  استئوپروز

ادراری غیرفعال داشته باشد، باید مالتیپل میلوم را در نظر داشت و الکتروفورز پروتئین‌های ادرار و سرم 
توصیه می‌شود.]25[و]36[

 اگر شرح حال و معاینه به نفع هیپوگنادیسم باشد، تستوسترون سرم در مردان مبتلا به استئوپروز 	

  [B2]]25[ .باید اندازه‌گیری شود

 كمك‌كننده 	 شرایط  برخی  در  استخوان  جذب  و  ساخت  بیوشیمیایی  ماركرهای  اندازه‌گیری 

است، كه شامل: بررسی پاسخ به درمان در كسانی كه طی درمان كاهش تراكم استخوانی داشته‌اند، 

بررسی كامپلیانس به درمان، بررسی خطر شكستگی در افراد پیری كه ممكن است در شروع درمان 

 [C1]]4[.باشد آن‌ها مؤثر 

درمان

تراکم  افزایش  تثبیت  آن،  بروز  کاهش  و  شکستگی  از  پیش‌گیری  از  عبارتند  استئوپروز  درمان  اهداف 

استخوان، تخفیف موربیدیته همراه با شکستگی، و بهبود عملکرد جسمانی.]37[ درمان‌های استئوپروز به 

دو دسته غیردارویی و دارویی تقسیم می‌شوند.

درمان‌های غیردارویی

دسته  در  همگی  زندگی،  سبک  تغییر  و  ورزش  غذایی،  رژیم  در  د  ویتامین-  و  کلسیم  کافی  دریافت 

درمان‌های غیردارویی استئوپروز قرار می‌گیرند. 

کلسیم 

دریافت مقادیر کافی کلسیم، محور اصلی برنامه پیش‌گیری و درمان استئوپروز است. 

موجب  باشد،  نداشته  وجود  كلیوی  اختلال  كه  درصورتی  روز  در  میلی‌گرم   2500 تا  كلسیم  دریافت 
هیپركلسیوری یا تشكیل سنگ نمی‌شود.]21[

 روزانه 	 دریافت  توصیه ‌شده  مقدار  است.  متفاوت  زندگی  مختلف  مراحل  در  کلسیم  به  نیاز 

  [A1]]22[:كلسیم المنتال )رژیم غذایی + مكمل( به شرح زیر می‌باشد

1- كودكان 8-4 ساله: 1000 میلی‌گرم

2- نوجوانان 18-9 ساله: 1300 میلی‌گرم

3- زنان پیش از یائسگی و مردان بالغ تا سن 50 سالگی: 1000 میلی‌گرم 

4- مردان و زنان 51 تا 70 سال به ترتیب: 1000 و 1200 میلی‌گرم

5- افراد 71 ساله و بالاتر: 1200 میلی‌گرم

1000 mg :6- زنان باردار یا شیرده

با افزایش سن )به ویژه بعد از 50 سالگی(، قدرت جذب کلسیم کاهش می‌یابد، بنابراین نیاز روزانه به 

کلسیم در افراد مسن، بیشتر از جوانان است.
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کلسیم رژیم غذایی† + مکمل کلسیم٭ = میزان کل کلسیم مصرفی روزانه

باید  تجویزی  نوع مکمل  برحسب  آن  میزان  و  بوده  متفاوت  کلسیم  المنتال مکمل‌های  کلسیم  میزان  ٭ 

محاسبه گردد.

از  تخمینی(  طور  )به  گرم  میلی   250  +  )3 )جدول  لبنی  محصولات  طریق  از  مصرفی  کلسیم   †

غیرلبنی  منابع 

ویتامین- د

این ویتامین موجب افزایش جذب كلسیم و فسفات از روده شده و از دو منبع تأمین می‌گردد: دریافت 

غذایی و تولید آن در پوست با تابش مستقیم آفتاب. 

 حداقل مقدار توصیه‌شده دریافت روزانه ویتامین - د از همه منابع )رژیم غذایی و مكمل( 	

 [A1] ]23[:به‌صورت زیر است

1- افراد70- 19 سال: 600 واحد 

2- افراد بالاتر از 70 سال: 800 واحد 

3- زنان باردار و شیرده: 600 واحد
با افزایش سن، جذب روده‌ای و تولید پوستی این ویتامین كاهش می‌یابد.]38[

پروتئین

رابطه بین دریافت پروتئین و استئوپروز، یکی از مسائل مورد بحث است که پاسخ دقیق آن هنوز مشخص 

نیست. اثر پروتئین رژیم غذایی بر جذب کلسیم به خوبی شناخته نشده است. تجویز مکمل پروتئین به 

مدت شش ماه در بیماران دچار شکستگی اخیر لگن، به‌طور معنی‌داری از میزان کاهش تراکم استخوان 

در طول یک سال کاسته است.]39[ 

 در 	 استخوان  رفتن  دست  از  رساندن  حداقل  به  یا  استخوان  حفظ  در  كافی  پروتئین  دریافت 

 [B3] ]4[.سالمندان اهمیت دارد

كافئین، چای و نمك

همچنانكه در بعضی مطالعات اثر محفاظتی مصرف چای بر شكستگی لگن گزارش شده است؛ این بدان 

علت است که چای در مقایسه با قهوه حاوی تركیبات متنوع‌تری از جمله فلاونوئید می‌باشد که ممكن 

است بر توده استخوانی مؤثر باشند.]40[و]41[ مصرف روزانه بیش از 2100 میلی‌گرم )90‌mmol( سدیم، تأثیر 

منفی عمده‌ای در زنان و مردان داشته است.]42[و]43[ این در حالی‌ست که اثرات سدیم بر تراکم استخوان 

متناقض است.

 از مصرف مقادیر زیاد كافئین )بیش از چهار فنجان قهوه در روز( اجتناب شود، چراکه دریافت 	

 [C3]]27[و]بالای كافئین به‌طور معنی‌داری با خطر شكستگی لگن در مردان و زنان مرتبط است. ]4
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جدول3- محتوای کلسیم غذاهای مختلف غنی از کلسیم

اندازه واحدماده غذایی
مقدار کلسیم در 

*)mg( واحد
لبنیات**

1325 لیوانشیر )کلیه انواع(
1300 لیوانماست
1125 لیواندوغ
1110 قوطی کبریتپنیر

1180 لیوانبستنی
2145 قاشق غذاخوریکشک معمولی

سبزی ها و میوه ها

138نصف لیواناسفناج )پخته(

172 پیش دستی متوسط )40 گرم( سبزی خوردن

3100 قاشق غذا خوریسبزی کوکو، قورمه سبزی، آش )پخته(
60 1 لیوان )95 گرم(کلم )خام(

152 عدد متوسط )30 گرم(پرتقال
6125 عدد متوسط انجیر خشک
انواع ماهی

90370 گرمساردین در روغن با استخوان )پخته(
90185 گرمکنسرو سالمون با استخوان

سایر منابع
3050 گرمانواع نان )بربری، سنگک، تافتون، لواش(***

60نصف لیوانلوبیا و نخود )پخته(
333 قاشق غذاخوری )45 گرم(کنجاله سویا )پخته(

92یک چهارم لیوانبادام
 غذاهای غنی شده با کلسیم )شیر، غلات، آب

میوه ها(

متغیر است1 واحد

* فراهمی زیستی کلسیم بر حسب منبع غذایی و کل رژیم، متفاوت است. برای مثال، افزایش دریافت فیبر 

با تعادل منفی کلسیم همراه است. در غلات، اسید فیتیک ترکیب اصلی فیبر است که به کلسیم متصل 

می‌شود و آن را برای جذب، غیر قابل دسترس می‌سازد. در مقابل، جذب کلسیم از سبزیجات با مقدار کم 

اگزالات )مثل انواع کلم، گل کلم( تقریباً به اندازه جذب شیر است.

** میزان کلسیم در همه انواع شیر )بدون چربی، 1%، 2% و شیر پر چرب( یکسان است. 

*** نان و غلات در صورتی که غنی شده نباشند، حاوی مقادیر نسبتاً پایین کلسیم هستند، اما بدلیل این که 

بخش عمده رژیم را تشکیل می‌دهند، تامین کننده عمده کلسیم دریافتی هستند.

توجه: به منظور تخمین سرانگشتی میزان دریافت کلسیم روزانه، به ضمیمه مراجعه فرمایید. 
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درمان‌های دارویی

اندیکاسیون‌های درمان

 تمام خانم‌های یائسه و مردان 50 سال به بالا که یکی از شرایط زیر را داشته باشند، باید تحت 	
درمان دارویی قرار گیرند:]26[

•	   [A1])شکستگی اخیر نواحی هیپ یا مهره )بالینی یا مورفومتریک

•	 [A1]در هر ناحیه T-score ≥ -2/5

•	 یا خطر 10 ساله هرگونه  یا مساوی %3  بیشتر  به همراه خطر 10 ساله شکستگی هیپ  استئوپنی 

شکستگی ماژور ناشی از استئوپروز بیشتر یا مساوی 20% [با استفاده از جداول FRAX )جداول 2 و 

 [A2]]12[[ WHO 3 ضمیمه( منطبق با الگوریتم

درمان‌های دارویی رایج و مورد استفاده در استئوپروز به شرح زیر می‌باشند:

کلسیم 

دوز معمول: نیاز روزانه به كلسیم 1500- 1000 میلی‌گرم است كه می‌توان آن را از طریق رژیم غذایی 

و یا دارو تأمین كرد. 

اشکال موجود در بازار: كپسول‌های كربنات كلسیم و یا كلسیم- د 500 میلی گرمی، حاوی 200 میلی 

گرم کلسیم المنتال و كپسول‌های كربنات كلسیم 1250 میلی گرمی و كلسیم فورت، حاوی 500 میلی‌گرم 
كلسیم المنتال هستند. ]4[

عوارض جانبی: شایع‌ترین عارضه جانبی، نفخ و یبوست است. این مسئله بیشتر با مصرف کربنات کلسیم 

همراهی دارد تا سیترات کلسیم. وقوع هیپرکلسیوری با دوز کمتر از دو گرم در روز نامعمول است.

تجویز  با  که  ساعت(   24 در  گرم  میلی   300 از  بیش  کلسیم  )دفع  هیپرکلسیوری  مصرف:  منع  موارد 

دیورتیک‌های تیازیدی قابل کنترل نباشد.

ویتامین - د

دوز معمول: دوز معمول آن800 واحد در روز می‌باشد. 

اشکال موجود در بازار: پرل‌های ویتامین- "د" موجود در بازار كشور محتوی 000,50 واحد از این ترکیب 

می‌باشند. می‌توان یك تا دو عدد پرل در ماه تجویز نمود. با توجه به نیمه عمر12-9 ماهه دارو، می‌توان 

آن را برای یك‌سال نسخه کرد.

عوارض جانبی: هیپركلسمی، هیپرکلسیوری، هیپرفسفاتمی.

بیس‌فسفونات‌ها

 استخوان11 هستند، 	 بازجذب  از داروهای ضد  اسید‌ که  آلندرونیت، رزیدرونیت و زولدرونیک 

11- antiresorptive
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  [A1]]4[.خط اول درمان پوکی استخوان هستند

 درمان 	 و  پیشگیری  اول  خط  اسید(  زولدرونیك  و  رزیدرونیت  )آلندرونیت،  بیس‌فسفونات‌ها 

استئوپروز ناشی از مصرف گلوكورتیكوئید در بیمارانی است كه نیازمند درمان طولانی مدت با كورتون 

[A]]8[.هستند

 اگر استئوپروز خفیف باشد بعد از پنج سال درمان با بیس‌فسفونات‌ها دارو موقتاً قطع شده 	

(drug holiday) و بیمار پیگیری شود. اگر خطر شكستگی بالا باشد، بعد از 10 سال درمان دارو موقتاً 

[B1]]4[.برای یك تا دو سال قطع شود

 طی drug holiday بیمار با سنجش تراكم استخوان و ماركرهای بیوشیمیایی استخوان پی‌گیری 	

بروز  یا  استخوان  بیوشیمیایی  ماركرهای  افزایش  استخوان،  تراكم  ملاحظه  قابل  كاهش  در صورت  شود. 

 [C3]]4[.شكستگی درمان مجدد شروع گردد

 	 subtrochantirc از عوارض جدی و نادر بیس‌فسفونات‌‌ها استئونكروز استخوان فك، شكستگی
فمور و درد عضلانی- مفصلی است.]4[

 موارد منع مصرف: بارداری و نارسایی کلیوی با فیلتراسیون گلومرولی كمتر از 30 سی سی به ازاء 	

وزن بدن در دقیقه

(Alendronate) آلندرونیت

این دارو در پیشگیری و درمان استئوپروز بعد از یائسگی و استئوپروز ناشی از مصرف گلوکوکورتیکوئید 

به‌کار می‌رود. 

لازم است دارو صبح ناشتا با معده خالی )نیم ساعت قبل از صبحانه( با یک لیوان بزرگ )250 سی سی( 

آب و نه سایر نوشیدنی‌ها، مصرف شود. با توجه به احتمال ازوفاژیت، توصیه می‌شود بیمار حداقل تا 

نیم‌ساعت پس از مصرف دارو، وضعیت ایستاده یا نشسته را حفظ كرده و خم نشود. 

اشکال موجود در بازار: آلندرونیت به‌صورت قرص‌های 10 میلی‌گرمی )مصرف روزانه( و 70 میلی‌گرمی 

)مصرف هفتگی( برای درمان و با دوز نصف برای پیش‌گیری تجویز می‌گردد. 

عوارض جانبی: عموماً خفیف هستند و به‌طور عمده، بخش فوقانی دستگاه گوارش را تحت تأثیر قرار 

نادر،  بلع و در موارد  ناراحتی زیر جناغ و درد هنگام  می‌دهند؛ سوزش سر دل، سوء هاضمه، احساس 

اروزیون، زخم و خونریزی مری. در صورت بروز عوارض جانبی، باید دارو را تا زمان برطرف شدن علائم 

قطع نمود.

موارد منع مصرف: حساسیت به بیس فسفونات‌ها، هیپوكلسمی، GFR12 كمتر از 35 میلی‌لیتر در دقیقه، 

اختلال در تخلیه مری )مانند تنگی مری و آشالازی(، عدم توانایی در حفظ حالت ایستاده و نشسته برای 
]4[.)C مدت 30 دقیقه، حاملگی و شیردهی )گروه

طول درمان: اثربخشی آلندرونیت، در طول پنج تا هفت سال به اثبات رسیده اما برای اثربخشی و بی‌خطر 

بودن مصرف آن، بیش از هفت سال مطالعات كافی نمی‌باشد.

 12- Glomerular Filteration Rate
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(Residronate) رزیدرونیت

رزیدرونیت به حفظ تراکم استخوان در افرادی که تحت درمان با گلوکوکورتیکوئید هستند کمک نموده و 

بروز شگستگی‌های مهره ای را در آنها کاهش می‌دهد.

این دارو تراکم استخوان را در ناحیه ستون فقرات و هیپ افزایش می‌دهد. رزیدرونیت در پیش‌گیری از 

کاهش تراکم استخوان در ساعد نیز مؤثر است. خطر شکستگی ستون فقرات، هیپ و سایر نواحی غیر از 

مهره‌ها را 30 تا 50 درصد کاهش می‌دهد. 

رعایت نکاتی که در مصرف آلندرونیت به آنها اشاره شد، در مصرف رزیدرونیت نیز الزامی است. 

اشکال موجود در بازار: رزیدرونیت به‌صورت قرص‌های 5 میلی‌گرمی )مصرف روزانه( و 35 میلی‌گرمی 

)مصرف هفتگی( در دسترس است. 

عوارض جانبی: در مطالعاتی که تا کنون انجام شده، عارضه جانبی این دارو از پلاسبو بیشتر نبوده است. 

عوارض خفیف و بیشتر گوارشی است. 

موارد منع مصرف: حساسیت به دارو و هیپوکلسمی

طول مدت درمان: کارآیی درمانی رزیدرونیت در مدت هفت سال نشان داده شده است. بی‌خطر یا مؤثر 

بودن مصرف طولانی‌تر اثبات نشده است. 

 (Zoledronic acid) زولدرونیك اسید

برای پیشگیری و درمان استئوپروز بعد از یائسگی، استئوپروز مردان و برای پیشگیری و درمان استئوپروز 

ناشی از گلوكوكورتیكوئیدها توسط FDA13 تأیید شده است. 

قبل از تزریق بیمار باید دهیدره نباشد، بویژه افرادی كه دیورتیك استفاده می‌كنند. سطح سرمی كلسیم و 

كراتی‌نین قبل از هر تزریق اندازه‌گیری شده باشد. 

اشکال موجود در بازار: دوز آن 5 میلی‌گرم سالیانه به‌صورت انفیوژن وریدی طی حداقل 15 دقیقه است. 

عوارض جانبی: در 30 درصد افراد در اولین تزریق واكنش‌های فاز حاد )تب و درد عضلانی برای چند روز( 

ممكن است ایجاد شود كه در تزریق‌های بعدی به كمتر از دو درصد می‌رسد. تجویز استامینوفن می‌تواند 

برای این عارضه مؤثر باشد. 

موارد منع مصرف: حساسیت به دارو و هیپوکلسمی

طول مدت درمان: کارآیی درمانی آن در مدت سه سال نشان داده شده است. مطالعات مصرف دارو برای 

شش سال هنوز منتشر نشده است. 

 (Calcitonin) کلسی‌تونین

 	 [C2].]4[ كلسی تونین خط آخر درمان استئوپروز می‌باشد

دوز معمول: اسپری داخل بینی کلسی‌تونین در هر پاف معادل 200 واحد دارو را به بدن می‌رساند. دوز 

پیشنهادی، یک پاف روزانه است. کلسی‌تونین با دوزاژ فوق می‌تواند در کاهش بروز شکستگی‌های جدید 

مهره مؤثر باشد. اطلاعات نشان‌دهنده اثرات درمانی برای پنج سال مصرف وجود دارد. 

 13- Food and Drug Administration



صفحه 35راهنمای بالینی  استئوپروز

عوارض جانبی: احساس ناراحتی در بینی بصورت رینیت، تحریک مخاط بینی، و خونریزی گاهگاهی. 

موارد منع مصرف: حساسیت به دارو مهم‌ترین منع مصرف به‌شمار می‌رود]4[.

(fluoride) فلوراید

در حال حاضر تاثیر فلوراید سدیم، که یک محرک قوی برای افزایش تراکم استخوان‌های محوری است در 

جلوگیری از شکستگی‌های مهره‌ای یا غیر مهره‌ای در زنان یائسه مبتلا به استئوپروز نشان داده نشده است 
در درمان استئوپروز توصیه نمی‌شود. ]8[

(Ipriflavon) ایپریفلاوون

ایپریفلاوون یک فلاوینوئید متعلق به دسته فیتو استروژن‌هاست که به مقدار زیاد در سویا یافت می‌شود. 

از  استفاده  ندارد.]21[  یائسه  زنان  در  استئوپروتیک  شکستگی‌های  از  پیش‌گیری  در  اثری  حال  عین  در 
ایپریفلاوون در مردان و خانم‌های پیش از یائسگی توصیه نمی‌شود.]4[

	 [B]]21[.ایپریفلاوون به عنوان تنها درمان برای كاهش خطر شكستگی در بیماران استئوپروتیك توصیه نمی‌شود

دوز معمول: ایپریفلاوون با دوز 200 میلی‌گرم، سه بار در روز در حفظ تراکم استخوان در ستون فقرات 

خانم‌های یائسه مؤثر بوده است. 

[PTH 1-34] (Teriparatide) تری‌پاراتاید

تجویز متناوب تری‌پاراتاید )هورمون پاراتیروئید انسانی نوترکیب(، ساخت استخوان را بیش از جذب آن 

استئوپروز مردان که در معرض خطر  و  یائسگی  از  استئوپروز پس  به منظور درمان  و  تحریک می‌کند 

شکستگی هستند یا درمان‌های قبلی استئوپروز را تحمل نکرده‌اند، به‌کار می‌رود. 

	 با درمان  به  یا  داشته  شكستگی  برای  بالایی  بسیار  ریسك  كه  بیمارانی  در  تری‌پاراتاید  با  درمان 

[A1].]4[بیسفوسفونات‌ها پاسخ نداده‌اند توصیه می‌شود
دوز معمول: میزان مصرف، روزانه 20 میکروگرم است که به‌صورت زیر جلدی تجویز می‌شود.]4[

عوارض جانبی: عوارض جانبی خفیف و گذرا هستند و شامل تهوع، افت فشارخون وضعیتی )معمولاً در 

شروع مصرف رخ می‌دهد و نیاز به قطع دارو نیست( می‌باشند. هیپرکلسمی گذرا و بدون علامت نیز 

مشاهده می‌شود. 

پرتو  سابقه  که  بیمارانی  دارند،  باز  اپیفیزهای  که  بیمارانی  پاژه،  بیماری  به  مبتلایان  منع مصرف:  موارد 

درمانی در اسکلت دارند، بیمارانی که افزایش غیرقابل توجیه آلکالن فسفاتاز با منشأ استخوان دارند.

پاراتاید برای دو سال مورد بررسی قرار گرفته و در مورد مصرف  ایمنی‌تری  تأثیر و  طول مدت درمان: 

طولانی‌تر از آن مطالعات ناکافی است. 

(Hormon Replacement Therapy) درمان جایگزینی هورمون

در حال حاضر، درمان جایگزینی هورمون )HRT(14به‌عنوان درمان برای استئوپروز مطرح نیست. با این 

14- Hormon Replacement Therapy (HRT)



راهنمای بالینی     استئوپروز صفحه 36

به‌كار رود، لازم است خطرات  یائسگی  استئوپروز دوران  از  پیش‌گیری  با هدف  حال هنگامی كه صرفاً 
استفاده از آن، در برابر منافع آن، مورد ارزیابی قرار گیرد. ]4[

درمان HRT در زنان یائسه مبتلا به استئوپروز، می‌تواند شکستگی‌های مهره‌ای و غیرمهره‌ای )هیپ( را 

كاهش دهد. 

مصرف HRT به‌مدت بیشتر از 5 سال، خطر سرطان مهاجم پستان، خطر بیماری‌های ایسکمیک قلبی و 

خطر سکته مغزی را افزایش می‌دهد. تجویز استروژن بدون پروژسترون، میزان خونریزی نامنظم رحمی و 
خطر سرطان رحم را نیز افزایش می‌دهد. هم‌چنین خطر ترومبوآمبولی وریدی نیز وجود دارد. ]44[

	 در مردان هیپوگنادی که تحت درمان با آندروژن بوده و خطر بالایی برای شکستگی دارند، تجویز دارویی

[C2]]25[.با اثر ضد شكستگی اثبات شده )مثل بیسفوسفونات‌ها یا تری‌پاراتاید( توصیه می‌گردد

	 درمان با تستسترون در كنار درمان‌های افزایش تراكم استخوان در مردانی كه خطر متوسط به بالایی

دسی‌لیتر  در  نانوگرم   200 از  كمتر  نوبت  یك  از  بیش  در  تستسترون سرم  و  داشته  برای شکستگی 

[B2]]25[.داشته‌اند، توصیه می‌شود

(Raloxifen) رالوکسیفن

	 [A1]]4[.رالوکسیفن، داروی خط دوم یا سوم در درمان استئوپروز است

رالوکسیفن یک تنظیم‌‌کننده انتخابی گیرنده استروژن است و برروی استخوان و تولید لیپوپروتئین‌ها اثرات 

آگونیستی دارد، اما بر بافت پستان اثرات آنتاگونیستی دارد و بر مخاط رحم بی‌تأثیر است. 

اشکال موجود در بازار: این دارو به صورت قرص‌های 60 میلی‌گرمی موجود است. دوزاژ آن برای پیش‌گیری از 

کاهش تراکم استخوان در زنانی که به تازگی یائسه شده‌اند و برای درمان استئوپروز، روزانه 60 میلی‌گرم می‌باشد.

عوارض جانبی: رالوکسیفن همانند استروژن خطر ترومبوآمبولی وریدی را تا سه برابر در مقایسه با پلاسبو 

افزایش می‌دهد. سایر عوارض عبارتند از گرُگرفتگی، کرامپ‌های ساق پا و ادم محیطی.

موارد منع مصرف: زنان در سنین باروری، سابقه ترومبوآمبولی وریدی و حساسیت به دارو.
طول مدت درمان: کارآیی دارو تا چهار سال مشخص شده است.]4[

 (Denosumab)دنوزوماب

FDA این دارو را برای درمان استئوپروز خانم‌های یائسه‌ای كه خطر بالایی برای شكستگی دارند، تأیید 

كرده است. این افراد شامل كسانی هستند كه سابقه شكستگی استئوپروتیك داشته یا واجد چندین فاكتور 

خطر برای شكستگی بوده یا درمان‌های رایج تحمل نكرده یا این كه درمان‌ها مؤثر نبوده است.

	 استئوپروز اول درمان  به عنوان داروی خط  از دنوزوماب می‌توان  با در نظر گرفتن هزینه درمان، 

 [A1]]4[.استفاده نمود

بالغ،  استئوكلاست  به  را  پیش‌ساز  سلول‌های  تمایز  بوده،   RANKL برضد  انسانی  مونوكلونال  آنتی‌بادی 

شده،  انجام  مطالعات  در  می‌دهد.  كاهش  را  فعال  استئوكلاست‌های  عمر  طول  و  عملكرد  هم‌چنین 

دنوزوماب خطر شكستگی‌های هیپ، مهره و غیر مهره‌ای را كاهش داده است. 
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دوز معمول: دوز آن60 میلی‌گرم بصورت تزریق زیرجلدی هر شش ماه می‌باشد.

باید قبل از درمان اصلاح شود. عوارض جلدی مثل راش، درماتیت و اگزما  عوارض جانبی: هیپوكلسمی 

ممكن است دیده شود، كه با قطع دارو بر طرف می‌شود. عفونت شدید مشتمل بر سلولیت محل تزریق، 

ممكن است بروز كند و بیمار باید از این نظر پی‌گیری شود. استئونكروز فك نیز گزارش شده است. 

طول مدت درمان: کارآیی و ایمنی دارو در مصرف بیشتر از شش سال مشخص نشده است.]4[ 

پیگیری

با توجه به تغییرات بیشتر و سریع‌تر در دانسیته مهره‌های کمری، این ناحیه برای ارزیابی مجدد و پی‌گیری 

توصیه می‌شود. تأثیر و ایمنی روش‌های درمانی باید به‌صورت دوره‌ای تحت بازبینی قرار گیرد که شامل 
موارد زیر است:]4[

•	 شرح‌حال، معاینات بالینی، ماموگرافی و پاپ اسمیر

پای‌بندی به درمان‌های توصیه شده نظیر مصرف کلسیم، ویتامین- د، ورزش و هر نوع  ارزیابی میزان 

درمان دارویی

•	 ارزیابی قامت و وضعیت اسکلتی )پرتونگاری برای تشخیص دفورمیتی‌های جدید(

•	 تقویت برنامه درمانی و ارزیابی سطح آگاهی و اطلاعات بیمار

•	 ارزیابی دوره‌ای تراکم معدنی استخوان: قدر مطلق تغییرات تراكم استخوان در مهره‌های کمر در 

حد 2.8%، معنی‌دار تلقی می‌شود. بدین‌ترتیب، افزایش تراكم استخوان بیش از آن، نشان‌دهنده 

پاسخ به درمان و کاهش تراکم استخوان بیش از آن، می‌تواند نشانگر شکست درمانی باشد. لازم 

به ذکر است که عدم افزایش تراكم استخوان به ‌معنی شكست درمان نمی‌باشد.

ارزیابی مجدد تراکم معدنی استخوان به صورت زیر انجام می‌شود )نمودار 1(:]4[

	 .ارزیابی مجدد هر 5 - 3 سال انجام شود ،)T-score >-1( نرمال داشته‌اند BMD بیمارانی که

	 بیمارانی که تحت درمان استئوپروز قرار دارند، ارزیابی هر یك تا دو سال، تا زمانی که تراکم استخوان

[B2] .به ثبات برسد، انجام شود. پس از آن می‌توان ارزیابی را هر دو سال انجام داد

	[C2].بررسی تغییرات در نواحی ستون مهره‌های كمری و یا لگن به عمل آید

	  [B2].در صورت امكان سنجش‌های مقایسه‌ای در یك مركز، با یك دستگاه و توسط یك نفر انجام شود

پیشگیری

توجه به تغذیه و ورزش دو اصل مهم در پیش‌گیری از استئوپروز می‌باشند. اصول تغذیه در این راستا در 

قسمت درمان‌های غیردارویی به تفصیل آمده است.
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اصول كلی ورزش در استئوپروز

تمرین درمانی و ورزش یكی از اقدامات مهم در پیش‌گیری و درمان استئوپروز است. وقتی بافت استخوانی 

به صورت مداوم تحت نیروهای فیزیولوژیك قرار گیرد در محل ضریح استخوان و زیر آن پدیده استخوان 

سازی افزایش می‌یابد.

در بیماران مبتلا به استئوپروز كه كاهش قابل توجهی در تراكم استخوان به ویژه در ناحیه مهره‌ها و هیپ 

دارند ورزش‌هایی با شدت زیاد و فعالیت‌هایی كه خطر سقوط را افزایش می‌دهند، ممنوع می‌باشد. برای 

افراد مسن تر ورزش‌های نگه‌دارنده وزن مانند شنا، پیاده‌روی در آب، دوچرخه‌سواری و دوچرخه ثابت 

مناسب بوده و می‌توانند با افزایش قدرت عضلانی، به حفظ بهتر تعادل و در نتیجه كاهش خطر سقوط 
كمك نمایند.]45[

	 [B2]]4[.ورزش‌های تحمل‌كننده وزن بهتر است روزانه و هر بار حداقل 30 دقیقه انجام شود

 انتخاب فعالیت ورزشی مناسب به هدف درمان ومحدودیت‌های بیمار بستگی دارد. اگر هدف درمانی 

استحكام بخشیدن به استخوان‌ها و عضلات باشد و بیمار هم هیچ‌گونه محدودیتی نداشته باشد، ورزش‌های 

اگر بیمار محدودیت‌هایی  اما  انتخاب مناسبی هستند.  با فشار زیاد و ورزش‌های مقاومتی  تحمل وزن 

مانند كاهش تراكم استخوان داشته باشد، ورزش‌های تحمل وزن با فشار كم و ورزش‌های بدون تحمل 

وزن15 گزینه‌های بهتری هستند )توضیحات بیشتر در ضمیمه(. 

پیش‌گیری از شكستگی هیپ در سالمندان

•	 آن  اساس  بر  و  شده  بررسی  خطرساز  عوامل  شناسایی  با  باید  سالمندان  در  هیپ  شكستگی  خطر 

[A]]46[.مداخلات برای بیمار صورت پذیرد

•	 زنان و مردان سالمندی كه دارای عوامل مرتبط با سبک زندگی و سوابق فردی زیر هستند، در معرض 

[C]:خطر شكستگی می‌باشند

- مبتلایان به اختلالات شناختی

- ساکنین خانه سالمندان

- حدت بینایی در حد 0/2 

- سابقه افتادن‌های مكرر یا سقوط همراه با شكستگی 

- دیابت نوع 2

- مصرف برخی داروها مانند داروهای ضد تشنج، اپیوئیدها، داروهای روانگردان، کورتیکوستروئیدها 

و ضد آریتمی‌ها.

- سابقه سیگار كشیدن

- سابقه در رفتگی مادرزادی هیپ

15- Non-weight bearing
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- نمایه توده بدنی پایین 

- سابقه سکته مغزی

•	 استفاده از محافظ هیپ، خطر افتادن را در افرادسالمند كاهش نمی‌دهد]4[. استفاده از آن را در افراد 

پیر با استخوان بندی ظریف، افرادی كه سایقه شكستگی هیپ دارند و كسانی كه خطر افتادن آنها 

 [B1].بالاست )عدم تعادل در راه رفتن، كاهش فشار خون وضعیتی( می‌توان توصیه نمود

توان بخشی بعد از شكستگی استئوپروتیک

هدف از توان‌بخشی، بازگشت فرد به سطح قبلی عملكرد می‌باشد. درمان شكستگی‌های استئوپروتیک تنها 

ترمیم استخوان شكسته نیست بلكه یك فرآیند مداوم برای كسب مجدد قدرت عضلانی، توان حركتی و 

از سرگیری فعالیت‌های روزانه می‌باشد. علاوه بر این در طی دوره بهبودی باید اقداماتی جهت پیشگیری 

از كاهش بیشتر توده استخوانی و اجتناب ازشكستگی مجدد استخوان مد نظر قرار گیرد. وضعیت روانی، 

موفقیت  میزان  كننده  پیشگویی  فاكتورهای  معتبرترین  از  بیماری  از  قبل  فرد  عملكرد  و  تحرك  میزان 
برنامه‌های بازتوانی هستند.]47[و]48[و]49[

•	 بیماری،  از  قبل  فرد  تحرك و عملكرد  میزان  بیمار، شرح حال  توان‌بخشی  نیازهای  اولیه  بررسی  در 

حمایت‌های اجتماعی در دسترس، شرایط بالینی فعلی و وضعیت روانی بیمار ابزارهای پیش گویی 

 [B]]41[.كننده در برنامه توان بخشی وی هستند

•	 بیمارانی كه هم زمان به بیماری‌های دیگر مبتلا هستند و توان عملكردی ضعیف یا مشكلات ذهنی 

توانی قرار  باز  برنامه‌های  ارتوپدی سالمندان، بستری و تحت  توان بخشی  باید در یك مركز  دارند، 

 [B]]41[ .گیرند

متخصص طب فیزیكی، فیزیوتراپیست و كاردرمانگر، روش‌های مختلفی را برای كمك به بیمار استئوپروتیک 

جهت شروع مجدد فعالیت‌های روزانه بعد از یك شكستگی به‌كار می‌برند. 

و  مفصل  دادن  و حركت  ماساژ  مانند  روش‌هایی  از  استفاده  با  را  بیمار  ناراحتی  و  درد  فیزیوتراپیست 

استفاده از یخ و كمپرس گرما برطرف می‌سازد. این روش‌ها در برطرف كردن اسپاسم عضلانی و درد ناشی 

از شكستگی مهره‌ای نیز مؤثر هستند. 

یك برنامه ورزشی منظم می‌تواند با تقویت عضلات پشت در كاهش درد و بهبود عملكرد افراد سودمند 

باشد. كار درمانگر به فرد كمك می‌كند طرز صحیح حركت را در فعالیت‌های روزانه یاد بگیرد. در بسیاری 

و  بیماری  این  پذیرش روانی  استئوپروز پی می‌برد.  به وجود  تجربه شكستگی،  اولین  با  بیمار  از موارد، 

این  باشد. در  بیمار سخت  برای  نیز ممكن است  توان‌بخشی  از شكستگی و  ناشی  با درد  سازگار شدن 

صورت، بیمار باید در مورد ماهیت بیماری استئوپروز، تغییرات سبك زندگی و فعالیت‌هایی كه می‌تواند به 

حفظ سلامت استخوان کمک کند، آموزش ببیند. حمایت‌های فیزیكی و عاطفی از جانب خانواده، دوستان، 
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مشاورین و سایر بیمارانی كه در شرایط مشابه به سر می‌برند، می‌تواند در سازگار شدن بیمار با مشكلات 
ناشی از یك بیماری مزمن، كمك‌كننده باشد.]50[

توان‌بخشی در شكستگی مچ دست

شکستگی کالیس از شایع‌ترین شکستگی‌های استئوپروتیک است که معمولاً به دنبال سقوط رخ می‌دهد. 

بعد از بازکردن گچ، استفاده از اسپلینت‌های موقت مچ دست تا تثبیت وضعیت شکستگی توصیه می‌گردد. 

توانبخشی با حفظ دامنه حرکات انگشتان، شست و شانه در سمت آسیب دیده آغاز می‌شود تا از بروز 

خشکی و جمود مفاصل در این نواحی جلوگیری به عمل آید. 

توان‌بخشی در شكستگی هیپ 

معمولاً شكستگی هیپ، به ترمیم جراحی و جایگزینی مفصل نیاز پیدا می‌کند. بعد از جراحی سعی بر 

این است كه حركت مفصل به حالت اولیه خود باز گردد و در مرحله بعد باید از ایجاد شكستگی مجدد 

جلوگیری شود. فیزیوتراپی و برنامه‌های ورزشی بتدریج با كاهش درد و افزایش توان حركت، می‌تواند 

طرز راه رفتن، قدرت پاها، انعطاف پذیری و حفظ تعادل بیمار را بهبود بخشد. یك پرستار آموزش دیده 

می‌تواند به بیمار كمك كند تا بتدریج با واكر یا عصا، بدون حمایت دیگران راه برود. برنامه ورزشی باید بر 

ورزش‌های تقویت کننده هیپ متمرکز باشد. ورزش‌های تقویت كننده هیپ باید عضلات فلكسور، ابداكتور 

و اكستانسور را بکار گیرند. راهكار‌های پیشگیری از سقوط شامل شناسایی و رفع عوامل خطرساز در خانه 
و آموزش حفظ تعادل نیز مد نظر قرار گیرد.]51[

توان‌بخشی در شكستگی مهره‌ای

شكستگی همراه با فشردگی16 مهره معمولًا بدون علامت است، اما برخی بیماران دچار دردهای حاد یا 

مزمن می‌شوند. اقدامات توان‌بخشی در موارد حاد شامل:

-	 استراحت نسبی

-	 استفاده از بی حس كننده‌ها 

-	 پیش‌گیری از یبوست به ویژه در بیمارانی كه از داروهای مخدر استفاده می‌كنند

-	 وضعیت دهی صحیح به بیمار، آموزش اصول صحیح فعالیت و اجتناب از كشیده شدن بیش از حد 

عضلات پشت در طی فعالیت‌های روزمره و حین ورزش

-	 آموزش استفاده از بریس17 و واکر18

-	 آموزش اعضاء خانواده در حركت دادن صحیح بیمار با كمترین فشار به ستون مهره‌ها

-	 انجام فیزیوتراپی و كاردرمانی 

 16- compression fracture

 17- brace

 18- walker
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-	 اجتناب از ورزش‌های استقامتی و كششی در طی دو ماه نخست پس از شكستگی

اقدامات توان‌بخشی در موارد مزمن 

اقدامات توان‌بخشی در موارد مزمن شامل:

-	 اصلاح وضعیت قرارگیری بدن در موقعیت‌های مختلف

-	 استفاده از وسایل حمایت كننده عضلات پشتی 

-	 هایی كه فشرده شدن مهره‌ها را بیشتر می‌كند
‌
اجتناب از فعالیت

-	 برنامه ورزشی درمانی مداوم

-	 ارزیابی و درمان پیامدهای اجتماعی و روانشناختی]46[

استراتژی‌های درمان درد

درد ناشی از شكستگی‌های استئوپروتیک اغلب به درمان‌های دارویی پاسخ می‌دهد ولی گاهی در موارد 

اما  این درد معمولاً کوتاه مدت است،  پیدا می‌کند.  نیاز  به جراحی )ورتبروپلاستی، كیفوپلاستی(  شدید 

گاهی بعد از بهبود شكستگی نیز ادامه می‌یابد که در این صورت می‌تواند باعث اختلال در خواب، بی 

قراری و افسردگی شود. درد مزمن ممكن است بر وضعیت قرار گیری بدن فرد اثر گذاشته و فشار زیادی 

به عضلات و لیگامان‌ها وارد سازد. از سوی دیگر، ترس از درد سبب می‌شود بیمار خود را در وضعیت‌های 

خمیده و نامناسب نگه دارد. 

چندین راهكار دارویی و غیردارویی جهت كاهش درد وجود دارد كه بیمار می‌تواند با توجه به شرایط 

خود، مناسب‌ترین آن‌ها را انتخاب نماید:

1 - داروهای مسكن: 

داروهای بدون نسخه مانند ایبوپروفن، استامینوفن، آسپرین می‌توانند برای كاهش درد استفاده شوند. 

چنانچه این داروها درد را برطرف نسازند، مسكن‌های دیگری مانند ناپروكسن ممكن است در تخفیف درد 

مؤثر باشند. نكته مهم، استفاده منظم از این داروهاست. این كار باعث می‌شود شدت درد از كنترل بیمار 

خارج نشود. داروهای ضدافسردگی با دوز پایین و كلسی‌تونین می‌توانند در کاهش درد مؤثر باشند. در 

صورت مصرف طولانی مدت یا با دوز بالا، احتمال عوارض جانبی باید مد نظر قرار گیرد.

2- روش‌های غیردارویی: 

•	 دستگاه TENS19 با استفاده از پالس‌های الكتریكی كوچك، احساس درد را متوقف می‌كند. كمپرس 

گرم می‌تواند به كاهش اسپاسم عضلانی وكاهش درد كمك نماید.

•	 هیدروتراپی، فیزیوتراپی، رفتاردرمانی، ارجاع به كلینیك‌های كنترل درد 

•	 ورزش با تقویت عضلات به حمایت ستون فقرات كمك می‌كند.

 19- Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation 
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نقش پرستار در استئوپروز

پرستاران در محیط‌های مختلف اجتماعی با توجه به منابع موجود و اهداف اولیه سیستم‌های بهداشتی،‌ 

می‌توانند در آموزش کودکان،‌ جوانان و والدین آن‌ها در جهت داشتن سبك زندگی سالم، در حفظ سلامت 

استخوان و پیش‌گیری از استئوپروز سهیم باشند. ضمن برقراری ارتباط مؤثر با بیمار و تعامل با سایر اعضای 

تیم درمان، در رسیدن به اهداف درمانی نقش مؤثری ایفا نمایند. آن‌ها می‌توانند با گرفتن یك شرح حال 

ساده و طرح چند سؤال مانند سابقه كاهش قد و یا شكستگی استئوپروتیک و بررسی سایر عوامل خطر 

استئوپروز، به تشخیص استئوپروز كمك کنند. پرستار می‌تواند ضمن ارائه مشاوره و آموزش به این بیماران 

در مورد عوامل مرتبط با سبك زندگی،‌ آن‌ها را به سایر اعضای كادر درمانی و سرویس‌های اجتماعی قابل 

دسترس ارجاع داده و نقش هماهنگ كننده داشته باشند.

از دیگر نقش‌های پرستار،‌ حمایت روحی از این بیماران می‌باشد تا در پذیرش بیماری و اصلاح سبك زندگی 

خود همكاری فعالی با تیم درمانی داشته باشند. پرستاران می‌تواند با بهبود مكانیسم‌های سازگاری فرد،‌ 
در پذیرش بیماری و كنترل درد به آن‌ها یاری رسانند.]52[و]53[
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ورزش، تغذیه مناسب، 
دریافت کافی کلسیم و 

ویتامین- د٭

الگوریتم
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13- ضمایم

نحوه محاسبه میزان کلسیم دریافتی از مواد غذایی

 جداول خطر 10 ساله شکستگی لگن 

1- جدول خطر 10 ساله شکستگی لگن براساس T-score گردن فمور در زنان 

47

  ساله شكستگي لگن  10جداول خطر  
  گردن فمور در زنان T-scoreبراساس ساله شكستگي لگن  10خطر جدول -1

ضمیمه 1- نحوه محاسبه میزان کلسیم دریافتی از مواد غذایی
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11 جدول خطر 10 ساله شکستگی لگن براساس T-score گردن فمور در زنان -
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  ساله شكستگي لگن  10جداول خطر  
  گردن فمور در زنان T-scoreبراساس ساله شكستگي لگن  10خطر جدول -1
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  ساله شكستگي لگن  10جداول خطر  
  گردن فمور در زنان T-scoreبراساس ساله شكستگي لگن  10خطر جدول -1
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  گردن فمور در زنانT-scoreبراساس )(%) زيمال بازو، ديستال ساعدها، پروگلگن، مهره(ساله شكستگي ماژور  10خطر جدول -2

22 ساعد()%( - دیستال  بازو،  پروگزیمال  مهره‌ها،  )لگن،  ماژور  شکستگی  ساله   10 خطر  جدول 

براساس T-scoreگردن فمور در زنان 
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  گردن فمور در زنانT-scoreبراساس )(%) زيمال بازو، ديستال ساعدها، پروگلگن، مهره(ساله شكستگي ماژور  10خطر جدول -2
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:DXA به روش BMD نکات مهم در ارزیابی و تحلیل گزارش
اشتباه  آنالیز  بیمار،  قرارگیری  نامناسب  وضعیت  دموگرافیك،  اطلاعات  خطاهای   BMD گزارش  یک  در 

اسكن و خطاها در تفسیر همه می تواند منجر به اشتباه درتصمیم گیری بالینی شود. همچنین اختلالات 

ساختاری استخوان )اسکولیوز، استئوآرتریت شدید(، سابقه انجام اعمال جراحی ستون  مهره های کمری 

نظیر لامینکتومی، بیماری هایی مثل اسپوندیلوآرتروپاتی ها، کلسیفیکاسیون آئورت شکمی، هموکروماتوز 

و سایر بیماری هایی که در آنها رسوب مینرالی اتفاق می افتد، می تواند تفسیر نتایج را مخدوش کند.

1.  مشخصات دموگرافیك 

 T-score و Z-score اطلاعات دموگرافیك شامل نام، سن، جنس و نژاد می باشد. این اطلاعات برای محاسبه

به كار می روند. قد و وزن نیز نه تنها جهت بررسی اولیه بلكه برای مقایسه در ارزیابی های آینده، باید 

از علت  اندازه گیری شوند )كاهش قد می  تواند نشان دهنده شكستگی فشاری و كاهش وزن نشانه ای 

پاتولوژیک زمینه ای باشد(.

 )L4-L1( 2. نکات مهم در تفسیر تراکم استخوان ناحیه لامبار

• باشد، 	 خوابیده  چرخش  بدون  و  مستقیم  باید  بیمار  باشند.  اسكن  محدوده  مرکز  در  باید  مهره ها 

به طوری که زوائد خاری مهره ها در خط وسط قرار گرفته باشند. 

• اسكن باید از بالا بخشی از پایین ترین مهره متصل به دنده ها )عموما T12( و از پایین بخشی از لبه 	

لگن )عموماً در حد فضای بین L5-L4( را در بر گیرد. 

• باید دقت شود که مهره ها در تحلیل تصویری به درستی از هم مجزا شده باشند.	

• مهره های واجد شكستگی، دچار تغییرات دژنراتیو یا دارای آرتیفكت را از بررسی حذف كنید. 	

• دانسیته و اندازه مهره ها از L1 تا L4 باید افزایش یابد. )مهره ها بترتیب بزرگترشده و دانسیته بالاتری 	

دارند(. البته گاهی تراکم استخوان مربوط به L3 از L4 بیشتر است.

• علت تفاوت BMD در میان مهره ها را بررسی کنید. T-score برای هر مهره باید در محدوده یک 	

انحراف معیار از مهره های دیگر باشد. این ویژگی در مورد هیپ صادق نمی باشد، به طوری  كه اختلاف 

دادن  از دست  تفاوت  به علت  است  لگن ممکن  نواحی مختلف  بین  معیار  انحراف  از یک  بیش 

استخوان بین استخوان متراکم و اسفنجی در بخش های مختلف هیپ روی دهد. 

• در محل كمر T-score و Z-score برای هر یك از مهره ها داده می شود. انتخاب مهره ای كه كمترین 	

BMD را دارد اشتباه برانگیز است. برای تشخیص یا گزارش تنها از یك مهره استفاده نكنید؛ در این 

صورت خطر پوكی استخوان بیش از حد تخمین زده می شود. 

• در موارد شكستگی مهره ها برای ارزیابی ماهیت استئوپروز مهره ها، رادیوگرافی ساده هم درخواست 	

نمایید. 
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:DXA به روش BMD نکات مهم در ارزیابی و تحلیل گزارش
اشتباه  آنالیز  بیمار،  قرارگیری  نامناسب  وضعیت  دموگرافیك،  اطلاعات  خطاهای   BMD گزارش  یک  در 

اسكن و خطاها در تفسیر همه می تواند منجر به اشتباه درتصمیم گیری بالینی شود. همچنین اختلالات 

ساختاری استخوان )اسکولیوز، استئوآرتریت شدید(، سابقه انجام اعمال جراحی ستون  مهره های کمری 

نظیر لامینکتومی، بیماری هایی مثل اسپوندیلوآرتروپاتی ها، کلسیفیکاسیون آئورت شکمی، هموکروماتوز 

و سایر بیماری هایی که در آنها رسوب مینرالی اتفاق می افتد، می تواند تفسیر نتایج را مخدوش کند.

1.  مشخصات دموگرافیك 

 T-score و Z-score اطلاعات دموگرافیك شامل نام، سن، جنس و نژاد می باشد. این اطلاعات برای محاسبه

به كار می روند. قد و وزن نیز نه تنها جهت بررسی اولیه بلكه برای مقایسه در ارزیابی های آینده، باید 

از علت  اندازه گیری شوند )كاهش قد می  تواند نشان دهنده شكستگی فشاری و كاهش وزن نشانه ای 

پاتولوژیک زمینه ای باشد(.

 )L4-L1( 2. نکات مهم در تفسیر تراکم استخوان ناحیه لامبار

• باشد، 	 خوابیده  چرخش  بدون  و  مستقیم  باید  بیمار  باشند.  اسكن  محدوده  مرکز  در  باید  مهره ها 

به طوری که زوائد خاری مهره ها در خط وسط قرار گرفته باشند. 

• اسكن باید از بالا بخشی از پایین ترین مهره متصل به دنده ها )عموما T12( و از پایین بخشی از لبه 	

لگن )عموماً در حد فضای بین L5-L4( را در بر گیرد. 

• باید دقت شود که مهره ها در تحلیل تصویری به درستی از هم مجزا شده باشند.	

• مهره های واجد شكستگی، دچار تغییرات دژنراتیو یا دارای آرتیفكت را از بررسی حذف كنید. 	

• دانسیته و اندازه مهره ها از L1 تا L4 باید افزایش یابد. )مهره ها بترتیب بزرگترشده و دانسیته بالاتری 	

دارند(. البته گاهی تراکم استخوان مربوط به L3 از L4 بیشتر است.

• علت تفاوت BMD در میان مهره ها را بررسی کنید. T-score برای هر مهره باید در محدوده یک 	

انحراف معیار از مهره های دیگر باشد. این ویژگی در مورد هیپ صادق نمی باشد، به طوری  كه اختلاف 

دادن  از دست  تفاوت  به علت  است  لگن ممکن  نواحی مختلف  بین  معیار  انحراف  از یک  بیش 

استخوان بین استخوان متراکم و اسفنجی در بخش های مختلف هیپ روی دهد. 

• در محل كمر T-score و Z-score برای هر یك از مهره ها داده می شود. انتخاب مهره ای كه كمترین 	

BMD را دارد اشتباه برانگیز است. برای تشخیص یا گزارش تنها از یك مهره استفاده نكنید؛ در این 

صورت خطر پوكی استخوان بیش از حد تخمین زده می شود. 

• در موارد شكستگی مهره ها برای ارزیابی ماهیت استئوپروز مهره ها، رادیوگرافی ساده هم درخواست 	

نمایید. 

ضمیمه 3: 
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• به وضعیت دنده آخر نسبت به مهره های کمری، تعداد مهره های کمری و شواهد غیرعادی تصویری 	

که در اطراف مهره ها ممکن است دیده شود، باید دقت شود. در 2% موارد ممکن است شش مهره 

کمری وجود داشته و دنده آخر به مهره T12 یا L1 متصل باشد. 

3. نکات مهم در تفسیر تراکم استخوان ناحیه فمور

• انتهای ران صاف باشد. 	

• در تصویراسكن باید استابولوم، بخشی از تنه فمور در زیر تروكانتر و همه تروكانتر بزرگ دیده شود.	

• باید چرخش داخلی محدودی وجود داشته باشند به طوری که هیچ بخشی از تروكانتر كوچك دیده        	

نشده و یا تنها بخش كوچكی از آن دیده شود. 

• اسکن ناحیه گردن فمور، نباید ایسكیوم یا بخشی از تروكانتر بزرگ را در برگیرد. 	

• کل هیپ )Total Hip( شامل گردن فمور، تروكانتر و ناحیه اینترتروكانتریك از تنه فمور  است.  	

 

اصول کلی ورزش در بیماران استئوپروز
به طور كلی سه دسته فعالیت ورزشی برای بیماران مبتلا به استئوپروز در نظر گرفته می شود:

1- فعالیت هایی كه باعث افزایش توده استخوانی می شوندكه خود شامل دو دسته هستند:

• ورزش های تحمل وزن : در این نوع ورزش ها، پا و ساق پا وزن بدن را تحمل می كنند و فشار بدن 	

به  می توان  ورزش ها  این  از جمله  می شود.  وارد  و هیپ  مهره ها  یعنی  مركزی  استخوان های  روی 

دویدن آهسته، پیاده روی، بالا رفتن از پله ها، ورزش های هوازی، والیبال، بسكتبال، و راه رفتن در آب 

اشاره كرد. 

• ورزش های مقاومتی : فعالیت هایی هستند كه به تقویت توده عضلانی و استحكام استخوان كمك 	

دستگاه های  با  كار  و  دوچرخه سواری  شنا،  ژیمناستیك،  وزنه برداری،  شامل  ورزش ها  این  می كنند. 

ورزشی ثابت می باشد. 

2- فعالیت هایی كه به حفظ تعادل كمك می كنند: بهبود تعادل می تواند به كنترل حركات بدن و پیشگیری 

از سقوط كمك نماید. 

3- فعالیت هایی كه وضعیت قرار گیری بدن  در حالت نشسته و ایستاده را تصحیح می كنند.45، 

برای انجام اعمال ورزشی چهار پرسش مطرح می شود: نوع ورزش؟ طول مدت انجام ورزش؟ شدت ورزش؟ 

دفعات انجام ورزش؟

اصول داشتن وضعیت مناسب در زندگی روزانه
وضعیت مناسب قرارگیری بدن در هنگام نشستن و ایستادن به نحوه ارتباط  بین سر، شانه ها، مهره ها و 

هیپ بستگی دارد. داشتن وضعیت مناسب، فشار كمتری بر روی مهره ها وارد می كند؛ لذا بیماران باید 
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• به وضعیت دنده آخر نسبت به مهره های کمری، تعداد مهره های کمری و شواهد غیرعادی تصویری 	

که در اطراف مهره ها ممکن است دیده شود، باید دقت شود. در 2% موارد ممکن است شش مهره 

کمری وجود داشته و دنده آخر به مهره T12 یا L1 متصل باشد. 

3. نکات مهم در تفسیر تراکم استخوان ناحیه فمور

• انتهای ران صاف باشد. 	

• در تصویراسكن باید استابولوم، بخشی از تنه فمور در زیر تروكانتر و همه تروكانتر بزرگ دیده شود.	

• باید چرخش داخلی محدودی وجود داشته باشند به طوری که هیچ بخشی از تروكانتر كوچك دیده        	

نشده و یا تنها بخش كوچكی از آن دیده شود. 

• اسکن ناحیه گردن فمور، نباید ایسكیوم یا بخشی از تروكانتر بزرگ را در برگیرد. 	

• کل هیپ )Total Hip( شامل گردن فمور، تروكانتر و ناحیه اینترتروكانتریك از تنه فمور  است.  	

 

اصول کلی ورزش در بیماران استئوپروز
به طور كلی سه دسته فعالیت ورزشی برای بیماران مبتلا به استئوپروز در نظر گرفته می شود:

1- فعالیت هایی كه باعث افزایش توده استخوانی می شوندكه خود شامل دو دسته هستند:

• ورزش های تحمل وزن : در این نوع ورزش ها، پا و ساق پا وزن بدن را تحمل می كنند و فشار بدن 	

به  می توان  ورزش ها  این  از جمله  می شود.  وارد  و هیپ  مهره ها  یعنی  مركزی  استخوان های  روی 

دویدن آهسته، پیاده روی، بالا رفتن از پله ها، ورزش های هوازی، والیبال، بسكتبال، و راه رفتن در آب 

اشاره كرد. 

• ورزش های مقاومتی : فعالیت هایی هستند كه به تقویت توده عضلانی و استحكام استخوان كمك 	

دستگاه های  با  كار  و  دوچرخه سواری  شنا،  ژیمناستیك،  وزنه برداری،  شامل  ورزش ها  این  می كنند. 

ورزشی ثابت می باشد. 

2- فعالیت هایی كه به حفظ تعادل كمك می كنند: بهبود تعادل می تواند به كنترل حركات بدن و پیشگیری 

از سقوط كمك نماید. 

3- فعالیت هایی كه وضعیت قرار گیری بدن  در حالت نشسته و ایستاده را تصحیح می كنند.45، 

برای انجام اعمال ورزشی چهار پرسش مطرح می شود: نوع ورزش؟ طول مدت انجام ورزش؟ شدت ورزش؟ 

دفعات انجام ورزش؟

اصول داشتن وضعیت مناسب در زندگی روزانه
وضعیت مناسب قرارگیری بدن در هنگام نشستن و ایستادن به نحوه ارتباط  بین سر، شانه ها، مهره ها و 

هیپ بستگی دارد. داشتن وضعیت مناسب، فشار كمتری بر روی مهره ها وارد می كند؛ لذا بیماران باید 
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• به وضعیت دنده آخر نسبت به مهره های کمری، تعداد مهره های کمری و شواهد غیرعادی تصویری 	

که در اطراف مهره ها ممکن است دیده شود، باید دقت شود. در 2% موارد ممکن است شش مهره 

کمری وجود داشته و دنده آخر به مهره T12 یا L1 متصل باشد. 

3. نکات مهم در تفسیر تراکم استخوان ناحیه فمور

• انتهای ران صاف باشد. 	

• در تصویراسكن باید استابولوم، بخشی از تنه فمور در زیر تروكانتر و همه تروكانتر بزرگ دیده شود.	

• باید چرخش داخلی محدودی وجود داشته باشند به طوری که هیچ بخشی از تروكانتر كوچك دیده        	

نشده و یا تنها بخش كوچكی از آن دیده شود. 

• اسکن ناحیه گردن فمور، نباید ایسكیوم یا بخشی از تروكانتر بزرگ را در برگیرد. 	

• کل هیپ )Total Hip( شامل گردن فمور، تروكانتر و ناحیه اینترتروكانتریك از تنه فمور  است.  	

 

اصول کلی ورزش در بیماران استئوپروز
به طور كلی سه دسته فعالیت ورزشی برای بیماران مبتلا به استئوپروز در نظر گرفته می شود:

1- فعالیت هایی كه باعث افزایش توده استخوانی می شوندكه خود شامل دو دسته هستند:

• ورزش های تحمل وزن : در این نوع ورزش ها، پا و ساق پا وزن بدن را تحمل می كنند و فشار بدن 	

به  می توان  ورزش ها  این  از جمله  می شود.  وارد  و هیپ  مهره ها  یعنی  مركزی  استخوان های  روی 

دویدن آهسته، پیاده روی، بالا رفتن از پله ها، ورزش های هوازی، والیبال، بسكتبال، و راه رفتن در آب 

اشاره كرد. 

• ورزش های مقاومتی : فعالیت هایی هستند كه به تقویت توده عضلانی و استحكام استخوان كمك 	

دستگاه های  با  كار  و  دوچرخه سواری  شنا،  ژیمناستیك،  وزنه برداری،  شامل  ورزش ها  این  می كنند. 

ورزشی ثابت می باشد. 

2- فعالیت هایی كه به حفظ تعادل كمك می كنند: بهبود تعادل می تواند به كنترل حركات بدن و پیشگیری 

از سقوط كمك نماید. 

3- فعالیت هایی كه وضعیت قرار گیری بدن  در حالت نشسته و ایستاده را تصحیح می كنند.45، 

برای انجام اعمال ورزشی چهار پرسش مطرح می شود: نوع ورزش؟ طول مدت انجام ورزش؟ شدت ورزش؟ 

دفعات انجام ورزش؟

اصول داشتن وضعیت مناسب در زندگی روزانه
وضعیت مناسب قرارگیری بدن در هنگام نشستن و ایستادن به نحوه ارتباط  بین سر، شانه ها، مهره ها و 

هیپ بستگی دارد. داشتن وضعیت مناسب، فشار كمتری بر روی مهره ها وارد می كند؛ لذا بیماران باید 

ضمیمه 4: 
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باعث  كه  ورزش هایی  و   ها  فعالیت  انجام  از 

چرخش مهره ها یا خم شدن رو به جلو )از ناحیه 

كمر( با پاهای صاف شود، خودداری نمایند. 

وضعیت های صحیح قرارگیری در حالات مختلف

وضعیت صحیح در حالت ایستاده، نشسته . 1

و قدم زدن: سر و قفسه سینه خود را بالا 

آرامی منقبض كنید، گودی كوچك در  به  را  به عقب ببرید و عضلات شكم  را  نگه داشته، شانه ها 

قسمت پایین كمر خود را حفظ كنید.

در هنگام ایستادن طولانی مدت: پاها را به طور مستقیم . 2

قرار دهید، زانوها را خم نكنید و به طور متناوب به هر پا 

استراحت د اده و آن را روی یك چارپایه قرار دهید.

که . 3 بنشینید  روی صندلی  گونه ای  به  نشستن:   هنگام  در 

لگن کمی پایین تر از زانو ها قرار گیرد؛ بدین منظور سکوی 

کوتاهی زیر پا بگذارید. در هنگام نشستن روی صندلی، از 

خم كردن پشت خود پرهیز نمایید.

قدم زدن: سر و چانه را بالا و صاف نگه دارید و در امتداد . 4

یك خط مستقیم گام بردارید و زانوها را خم نكنید.   

خم شدن: پاها را به اندازه عرض شانه باز كنید. بدون خم . 5

كردن پشت، از ناحیه زانو و ران ها خم شوید )كمر خود را خم نكنید(. از خم شدن و چرخیدن به 

طور هم زمان اجتناب كنید و یك دست خود را بر روی یك تكیه گاه قرار دهید.

بلند كردن اشیاء: برای بلند كردن یك شئ از روی زمین،  ابتدا در نزدیك آن روی زمین زانو بزنید و . 6

سپس آن را در راستای سطح كمر خود از زمین بلندكنید.                                                                                                     

بستن بند كفش: ابتدا روی یك صندلی بنشینید و یك پا را  روی پای دیگر بیاندازید و یا اینكه یك پا . 7

را روی چارپایه قرار داده و بند كفش خود را ببندید.                                                                        

هُل دادن یا كشیدن شئ روی زمین: برای . 8

از  كنید.  اجتناب  شدن  خم  از  كار  این 

پاهایتان برای این كار استفاده كنید نه از 

كمرتان.                                                            

بنشینید، . 9 تخت  لبه  تخت:  در  خوابیدن 

خم  تخت  سر  جهت  در  را  خود  تنه  بالا 
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• به وضعیت دنده آخر نسبت به مهره های کمری، تعداد مهره های کمری و شواهد غیرعادی تصویری 	

که در اطراف مهره ها ممکن است دیده شود، باید دقت شود. در 2% موارد ممکن است شش مهره 

کمری وجود داشته و دنده آخر به مهره T12 یا L1 متصل باشد. 

3. نکات مهم در تفسیر تراکم استخوان ناحیه فمور

• انتهای ران صاف باشد. 	

• در تصویراسكن باید استابولوم، بخشی از تنه فمور در زیر تروكانتر و همه تروكانتر بزرگ دیده شود.	

• باید چرخش داخلی محدودی وجود داشته باشند به طوری که هیچ بخشی از تروكانتر كوچك دیده        	

نشده و یا تنها بخش كوچكی از آن دیده شود. 

• اسکن ناحیه گردن فمور، نباید ایسكیوم یا بخشی از تروكانتر بزرگ را در برگیرد. 	

• کل هیپ )Total Hip( شامل گردن فمور، تروكانتر و ناحیه اینترتروكانتریك از تنه فمور  است.  	

 

اصول کلی ورزش در بیماران استئوپروز
به طور كلی سه دسته فعالیت ورزشی برای بیماران مبتلا به استئوپروز در نظر گرفته می شود:

1- فعالیت هایی كه باعث افزایش توده استخوانی می شوندكه خود شامل دو دسته هستند:

• ورزش های تحمل وزن : در این نوع ورزش ها، پا و ساق پا وزن بدن را تحمل می كنند و فشار بدن 	

به  می توان  ورزش ها  این  از جمله  می شود.  وارد  و هیپ  مهره ها  یعنی  مركزی  استخوان های  روی 

دویدن آهسته، پیاده روی، بالا رفتن از پله ها، ورزش های هوازی، والیبال، بسكتبال، و راه رفتن در آب 

اشاره كرد. 

• ورزش های مقاومتی : فعالیت هایی هستند كه به تقویت توده عضلانی و استحكام استخوان كمك 	

دستگاه های  با  كار  و  دوچرخه سواری  شنا،  ژیمناستیك،  وزنه برداری،  شامل  ورزش ها  این  می كنند. 

ورزشی ثابت می باشد. 

2- فعالیت هایی كه به حفظ تعادل كمك می كنند: بهبود تعادل می تواند به كنترل حركات بدن و پیشگیری 

از سقوط كمك نماید. 

3- فعالیت هایی كه وضعیت قرار گیری بدن  در حالت نشسته و ایستاده را تصحیح می كنند.45، 

برای انجام اعمال ورزشی چهار پرسش مطرح می شود: نوع ورزش؟ طول مدت انجام ورزش؟ شدت ورزش؟ 

دفعات انجام ورزش؟

اصول داشتن وضعیت مناسب در زندگی روزانه
وضعیت مناسب قرارگیری بدن در هنگام نشستن و ایستادن به نحوه ارتباط  بین سر، شانه ها، مهره ها و 

هیپ بستگی دارد. داشتن وضعیت مناسب، فشار كمتری بر روی مهره ها وارد می كند؛ لذا بیماران باید 
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بازو، خود را روی  كنید و به كمك 

تخت بكشید. در همین حال پاهای 

خود را نیز روی تخت بیاورید و با 

زانوهای خم شده به یك پهلو قرار 

تخت،  از  شدن  بلند  برای  گیرید. 

برعكس حالت قبل عمل كنید.

برداشتن شئ از درون یك قفسه: از . 10

برداشتن اشیاء از قفسه های بلند كه 

نیاز به پریدن یا كشیده شدن دست ها داشته باشد اجتناب كنید، تنها از قفسه ای كه هر دو دستتان 

به راحتی به آن می رسد استفاده كنید؛ در غیر این صورت از چارپایه مناسب برای این كار استفاده 

نمایید.

هنگام . 11 در  كردن:  عطسه  یا  سرفه 

سرفه یا عطسه، عضلات شكم را به 

یك دست  با  و  کنید  منقبض  آرامی 

پشت خود را بگیرید یا پشت خود 

هم چنین  دهید.  تكیه  دیوار  به  را 

خم  آرامی  به  را  ها  زانو  می توانید 

كرده و یك دست خود را روی زانو 

بگذارید.45،46

 

اصول كلی انجام تمرین های ورزشی 
قبل از انجام تمرین، باید بدن را حداقل به مدت پنج تا ده دقیقه گرم نمود. گرم كردن می تواند شامل . 1

تمرینات كششی باشد. 

از خم كردن بیش از حد مفاصل بخصوص گردن و زانو پرهیز شود. . 2

از چرخاندن ناگهانی گردن و ستون فقرات پرهیز شود. . 3

از انجام حركات چرخشی یا حركاتی كه باعث فشار از پهلو به مفصل زانو می گردد، پرهیز شود. . 4

به صورت . 5 كشش ها  انجام  از 

كشش  گردد.  خودداری  ناگهانی 

ناگهانی باعث پاره شدن فیبرهای 

عضله شده و نهایتاً باعث كوتاه تر 

شدن عضله می گردد.
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عضلانی . 6 كشش های  انجام  از 

به صورت ضربه ای خودداری شود 

و كشش به صورت فشار پیوسته و 

یكنواخت اعمال شود.

از هر حركتی كه باعث درد می شود . 7

یا آن را تشدید می كند پرهیز گردد.

بعد از ورزش، فعالیت به طور ناگهانی قطع نگردد. فعالیت به آرامی در مدت هفت تا ده دقیقه به . 8

اتمام رسد. 

فعالیت های ورزشی برای گروه های مختلف سنی 
• کودکان و نوجوانان:	

فعالیت جسمی و ورزش را به طور منظم داشته باشند. فعالیت روزانه مؤثرتر از فعالیت هایی است كه . 1

در دراز مدت به صورت نامنظم و گه گاهی انجام 

می گیرد.

ورزش های تحمل وزن مانند بسكتبال، والیبال و . 2

ژیمناستیك، مؤثرتر از ورزش های حمایت كننده 

وزن مانند شنا و دوچرخه-سواری هستند.

فعالیت هایی كه قدرت عضله را افزایش می دهند . 3

)مانند دویدن، لیِ لیِ رفتن و حركات پرشی( را انجام 

دهند.

فعالیت هایی مانند ژیمناستیك كه همه عضلات را درگیر می سازد انتخاب كنند. . 4

از بی تحركی اجتناب نموده و در صورت وجود محدودیت حركت، ورزش های سبك تحمل وزن انجام دهند.  . 5

• بزرگسالان و زنان پیش از یائسگی:	

نقش اصلی ورزش در بزرگسالان و زنان پیش از یائسگی، حفظ توده استخوانی است نه افزایش آن. در این 

گروه سنی، روزانه 15 دقیقه ورزش های گرم كننده بدن، 20 دقیقه حركات پرشی، 15 دقیقه فعالیت های 

كششی و 10 دقیقه فعالیت های شل 

كننده می تواند مفید باشد.

• زنان بعد از یائسگی:	

از  اصلی  هدف  سنی  گروه  این  در 
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ورزش درمانی، افزایش توده عضلانی برای بهبود عملكرد عضلات، حفظ تعادل و بهبود قدرت عضلانی 

این زنان شامل چهار جلسه ورزش در هفته )دو جلسه به شكل  می باشد. برنامه ورزشی مناسب برای 

گروهی به مدت 70-60 دقیقه و دو جلسه به صورت انفرادی در منزل به مدت 25 دقیقه( می باشد. در 

جلسات گروهی، ورزش های گرم كننده، مقاومتی، پرشی، كششی و انعطاف بدنی طبق جدول زمان بندی 

تدریجاً افزایش می یابد. در جلسات انفرادی نیز ورزش های ایزومتریك و كششی انجام می شوند.

• مردان:	

مطالعات كمتری در رابطه با تاثیر ورزش در مردان نسبت به زنان انجام شده است؛ لیكن بنظر  می رسد 

كه واكنش های اسكلتی در هر دو جنس مشابه است. ورزش های با شدت زیاد و فعالیت های كششی و 

استقامتی در مردان نیز تراكم توده استخوانی را افزایش می دهند.  

• مبتلایان به استئوپروز:	

در یك برنامه ورزشی برای این بیماران باید وضعیت قرار گیری بدن، حفظ تعادل، طرز راه رفتن، هماهنگی، 

ثبات بالا تنه و هیپ كاملاً مد نظر قرار گیرد و هدف، تنها یك برنامه ورزشی معمولی نیست. برنامه 

ورزشی برای بیمارانی كه درد ندارند شامل گرم كردن بدن، تمرین بدنی و آرام سازی می باشد. گرم كردن 

بدن حدود 15- 10 دقیقه طول می كشد كه ورزش های در محدوده دامنه حرکت  برای مفاصل بزرگ در 

حالت نشسته و ایستاده به آرامی انجام می شوند. سپس تمرین بدنی شروع می شود كه شامل ورزش های 

كششی و قدرتی جهت بهبود وضعیت قرار گیری بدن می باشد.10- 5 دقیقه پایانی تكنیك های آرام سازی 

مانند تنفس عمیق، شل و سفت كردن متناوب عضلات انجام می گیرد.  

 انجام بعضی از حركات ورزشی برای بیماران مبتلا به استئوپروز مناسب نیست: ورزش هایی كه فشار 

زیادی به استخوان های ضعیف این بیماران وارد می كنند، ورزش های دینامیك شكمی مانند دراز و نشست، 

در  اند.  این جمله  از  نمایند  وارد  آسیب  ها  مهره  به  می توانند  كه  و خم شدن  تنه  بالا  و  كمر  چرخش 

فعالیت های روزانه، انجام حركاتی مانند خم شدن برای برداشتن شیئی از روی زمین نیز در این بیماران 

ممنوع می باشد.

تمرین درمانی در آب )هیدروتراپی( 
این تمرین ها با افزایش جریان خون اندام ها و افزایش دامنه حركات مفاصل، كمك به كاهش درد، حفظ 

تعادل بدن و افزایش قدرت عضلانی می گردد. دو تمرین زیر را می توانید به بیمار پیشنهاد نمایید. 

پیاده روی در آب. در صورت لزوم برای حفظ تعادل از ریل های دستی كنار استخر استفاده گردد. . 1

با نگه داشتن ریل كنار استخر، پاها را از جلو و كنار حركت دهد تا به سطح آب نزدیك شود. این . 2

وضعیت را برای چند لحظه حفظ نموده و سپس به آرامی به وضعیت اولیه برگردد. 



راهنمای بالینی     استئوپروز راهنمای بالینی     استئوپروزصفحه 56 صفحه 54

مراقبت های پرستاری

پیش گیری از زمین خوردن در سالمندان 

اثر آسیب  بالای 65 سال و مهمترین علت مرگ در  سقوط و زمین خوردن عامل مهم آسیب در سنین 

است. اكثر زمین خوردن ها در منزل اتفاق می افتد. آسیب های ناشی از زمین خوردن شامل شكستگی لگن 

و استخوان ران و كوفتگی عضلات این ناحیه و شكستگی مهره های كمری و ساعد است. علاوه بر این یك 

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

خود گردد و فرد به خاطر این ترس زمین گیر شود.8،  

پاركینسون  وجود علائمی مانند گیجی، ضعف و اشكال در راه رفتن و بیماری های سیستم عصبی مانند 

می توانند فرد را مستعد زمین خوردن كنند. عوامل محیطی مانند راه رفتن روی سطوح لغزنده، قالیچه هایی 

داروهای  از  استفاده  گردند.  خوردن  زمین  باعث  می توانند  موانع  و  كم  نور  می خورند،  لیز  پا  زیر  كه 

خواب آور، ضعف عضلات اندام تحتانی و دفورمیتی پاها نیز از عوامل دیگر زمین خوردن می باشند.8،41

در این زمینه موارد زیر باید در نظر گرفته شود:  

• 	]A[.عوامل خطر سقوط در محیط زندگی باید شناسایی و اصلاح شوند

• از انجام كارهایی كه همراه با خطر سقوط می باشند نظیر بالا رفتن از نردبان، اجتناب گردد.	

• از پوشیدن كفش و دمپایی هایی كه خطر لیزخوردگی دارند اجتناب گردد )دمپایی ابری روی سطوح 	

سرامیك مرطوب(. از کفش های آج دار استفاده شود. 

• حمام خطرناك ترین محل منزل است. در زیر دوش حمام از كفی های پلاستیكی آج دار استفاده گردد. 	

كفپوش حمام باید غیر لغزنده باشد. در صورت زیاد بودن مدت ایستادن در حمام، می توان از دوش 

سیار و یك صندلی استفاده نمود.

• وجود آب در سطح آشپزخانه باعث لیزخوردگی می شود و باید فوراً آن را خشک نمود. 	

• بهتر است از فرش هایی كه الیاف آنها بلند است یا به مرور زمان فرسوده گشته، استفاده نشود.	

• ریشه های اطراف فرش می تواند باعث زمین خوردن شود. باید آنها را زیر فرش قرار داد.	

• از قالیچه های كوچك كه به علت اتكای كم احتمال دارد در زیر پا لیز بخورد استفاده نشود.	

• در نقاطی كه خطر سقوط زیاد است مانند حمام، دستشویی و پله ها، از دستگیره استفاده شود. 	

• از توالت فرنگی استفاده شود )بلند شدن ناگهانی می تواند باعث زمین خوردن شود. كوتاهی توالت 	

نیز می تواند باعث زمین خوردن شود(.

• ارتفاع تخت باید به اندازه ارتفاع کف پا تا كشكك زانو باشد )حدود 45 سانتی متر(.	

• از تشك هایی كه كناره آنها نرم شده استفاده نگردد، زیرا ممكن است باعث افتادن از تخت شوند.	

• از صندلی های كوتاه استفاده نشود. ارتفاع صندلی باید حدود 40- 35 سانتی متر باشد. صندلی باید 	

دسته دار باشد و دسته صندلی تا  محل نشستن حدود 18 سانتیمتر ارتفاع داشته باشد. هم چنین دسته 

صندلی پنج سانتی متر از پایه آن جلوتر باشد.

ضمیمه 5: مراقبت‌های پرستاری

]8[و]57[

]8[و]41[
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• قفسه وسایل در آشپزخانه نباید بسیار بلند یا بسیار كوتاه باشد. 	

• دمای پایین اتاق ممكن است باعث كاهش دمای بدن و به دنبال آن زمین خوردن گردد. دمای اتاق 	

در زمستان در حدود 22 درجه سانتی گراد باشد.

• محیط زندگی كاملاً منظم باشد. وجود اسباب بازی روی زمین، عامل مهمی در زمین خوردگی است.	

• انجام یك برنامه منظم ورزشی جهت تقویت عضلات ضروری است .	

• حاشیة پایین چارچوب در اتاق محل شایعی برای زمین خوردگی است؛ بهتر است آن را با بر چسب 	

یا رنگ قرمز مشخص كرد.

• مبلمان و وسایل به نحوی چیده شوند كه حداقل خطر برخورد وجود داشته باشد. از تغییر دكوراسیون 	

مكرر مبلمان و میز و صندلی پرهیز شود. از گذاشتن وسایل و ظروف روی زمین خودداری گردد.

• تلفن در جایی قرار گیرد كه سیم آن باعث زمین خوردن نشود.	

عبور از پله 
پله ها محل شایع سقوط و آسیب شدید در افراد مسن است. بیشتر حوادث هنگام پایین  آمدن از پله 

اتفاق می افتد. دیدن لبه  پله ها عامل مهمی در بالا و پایین رفتن بی خطر از پله  است. فرش كردن پله ها با 

موكت های نقش دار می تواند باعث اختلال در دیدن لبه های پله و زمین خوردن شود. طول و ارتفاع پله 

ها باید متناسب باشد. ارتفاع پله نباید بیشتر از 18 سانتیمتر و عمق آن نباید كمتر از 28 سانتیمتر باشد. 

استفاده از پله هایی كه لبه آن جلو است می تواند باعث گیركردن پا و زمین خوردن شود. همچنین پله هایی 

كه لبه آن گرد تراش داده شده، باعث لیزخوردگی می گردد. در این زمینه موارد زیر را مد نظر قرار دهید:  

• هنگام عبور از پله، از نرده ها به عنوان تکیه گاه استفاده شود.	

• در صورت امکان، راه پله  مفروش شود.	

• پوشش به كار رفته )موكت( حتماً چسبندگی كافی به سطح زیرین داشته باشد.	

• از پوشش های نقش دار یا درخشنده استفاده نشود.	

• در پله ها از نور كافی استفاده شود. لامپ های كوچكی هنگام شب در ابتدا و انتهای پله روشن باشد.	

• كلید برق باید هم در ابتدا و هم در انتهای پله ها باشد )از كلید رابط استفاده شود(.	

• با نصب پرده، تابش نور ورودی به راه پله کنترل شود تا درخشندگی در پله ها ایجاد نشود. 	

• لبه پله ها با رنگ مشخصی رنگ آمیزی گردد یا از یك لایه چسب محكم و مشخص در لبه پله استفاده شود.	

• در فروشگاه ها حتی الامكان از پله برقی استفاده نشود )پله برقی یكی از علل شایع زمین خوردگی 	

افراد سالمند است(.

• همیشه و در همه جا )منزل، اداره، فروشگاه( نرده های اطراف پله ها با دست گرفته شود.	

• هنگام عبور از پله، در صورت وجود درد در پا، ابتدا پای سالم را روی پله قرار دهید و ترجیحاً از عصا 	

]58[یا کمک اطرافیان استفاده شود. 
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