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 چكيده
گرچه در اكثر مطالعات از     .   ديابت شيرين مي باشد   ةاستئوپني ديابتي يك عارضة شناخته شده ولي فراموش شد         :  مقدمه

 در بيماران ديابتي    استئوپني به عنوان يك عارضة ثابت شدة نوع يك ياد مي شود، نتايج بررسي هاي سنجش تراكم استخوان               
 با توجه به شيوع بالاي ديابت نوع دو و استئوپني در زنان يائسه و اهميت                  .  نوع دو متفاوت و گاه متضاد بوده است         

اقتصادي  ـ اجتماعي اين دو، ما يك مطالعة كنترل شده را در مورد سنجش تراكم استخوان در زنان يائسة ديابتي نوع دو                        
طالعه مقايسة يافته هاي سنجش تراكم استخوان در نواحي فمور و فقرات كمري در زنان يائسة هدف از اين م. طراحي كرديم

 زن يائسة ديابتي    ۶۵نتايج يافته هاي سنجش تراكم استخوان در       :  مواد و روش ها  .  ديابتي نوع دو با افراد گروه شاهد مي باشد       
تراكم استخوان در ناحية    .   سال مقايسه گرديد   ۴۵-۶۵ زن سالم و يائسه در سنين          ۶۵ سال با    ۴۵-۶۵نوع دو در سنين      
بيماران بر  .   اندازه گيري شد  DEXAبا روش   )  L2  ـ    L4( و فقرات كمري     (neck, ward, trochanter)پروگزيمال فمور   

زير ( باشد به دو زير گروه ديابتي غيراستئوپنيك          -۱ و كمتر از     -۱ گردن فمور، در صورتي كه بيشتر از          T-Scoreاساس  
، FBS  ،2hppG  ،HbA1C.  تقسيم شدند )  low BMDزير گروه   (و زير گروه استئوپنيك ـ استئوپروتيك       )  high BMDهگرو

 :نتايج.   ساعته بين اين دو زير گروه مقايسه گرديد         ۲۴سطح سرمي كلسيم، فسفر، آلكالن فسفاتاز و كلسيم و سديم ادرار             
 در  g/m2۱۳۸/۰±۷۰۵/۰ در برابر    g/m2 ۱۶۵/۰±۶۴۴/۰ن ديابتي    در زنا  wardميانگين نتايج سطح تراكم استخوان در ناحية        

 در برابر g/m2 ۲۱/۰±۶۵۸/۰ در افراد گروه مورد   wardميانگين سنجش تراكم استخوان ناحية      ).  >۰۳۷/۰P(افراد شاهد بود    
g/m2۹۹/۰±۷۳۷/۰      ۰۱/۰( در افراد كنترل بود=P  .(          ن دو گروه   ولي در ناحية گردن فمور و فقرات كمري تفاوت واضحي بي

 ساعته بالاتر و ۲۴، آلكالن فسفاتاز و كلسيم و سديم ادرار HbA1Cدر زير گروه استئوپروتيك ديابتي سطح . مشاهده نگرديد
سطح كلسيم و فسفر سرمي پايين تر از زير گروه غيراستئوپروتيك ديابتي بود، هر چند اين اختلافات از نظر آماري معني دار                    

از نظر تعداد ). P=۰۵/۰(ن استروژن در زير گروه غيراستئوپروتيك با اختلاف معني داري بالاتر بود تعداد مصرف كنندگا. نبود
سن و تعداد   :  بحث.   سال اخير بين گروه شاهد و مورد اختلاف معني داري مشاهده نگرديد           ۵شكستگي هاي غير مهره اي در     

 BMIعليرغم  .  يشرفت استئوپني در افراد ديابتي مي باشد     سال هايي كه از منوپوز مي گذرد از ريسك فاكتورهاي عمده براي پ          
بالاتر در افراد ديابتي در اين مطالعه، و نقش محافظت كنندة چاقي روي تودة استخواني، بنظر مي رسد كه در كاهش تراكم                     

 . و تروكانتر در افراد ديابتي عوامل ديگري غير از چاقي نقش داشته باشندwardاستخوان نواحي 
 

 دو، منوپوزسنجش تراكم استخوان، استئوپني، استئوپروز، ديابت نوع : كليديواژگان 
 

 
 كز تحقيقات غدد درون ريز و متابوليسم، بيمارستان شريعتي،مر

 درماني تهراندانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ 
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 ۱۶۲ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ١٣٨٠پاييز ،٣شمارة, ٣ سال
 

 مقدمه

ديابت شيرين با ليست مفصلي از عوارض              
ديررس همراه مي باشد كه تقريباً تمام بافت ها را            

گرفتاري استخوان در ديابت تقريباً      .  متأثر مي سازد 
از آنجايي كه    .  از شروع قرن اخير شناخته شد         

و استئوپني هر دو شايع اند و هر دو از                ديابت  
اهميت اقتصادي ـ اجتماعي ويژه اي برخوردار             
هستند بررسي تداخل اين دو بيش از پيش مورد             

در ابتدا اين سؤال مطرح       .  توجه قرار گرفته است     
مي شود كه آيا ديابت يك عامل خطر براي ايجاد              
استئوپني و استئوپروز است و آيا استئوپروز يك           

 ديابت محسوب مي شود يا نه؟عارضة 

 همراهي   ۱۹۴۸آلبرايت و ريفنستين در سال           
 در حالي كه     ۱.ديابت و استئوپني را گزارش كردند       

 ديابت را يك وضعيت آنتي          ۱۹۶۷ميما در سال      
 اين گزارش هاي تاريخي    ۲.استئوپروتيك تلقي كردند  

منجر به بحث هاي ضد و نقيضي شد كه تا به امروز           
 در مطالعات از استئوپني به عنوان       گرچه.  ادامه دارد 

يك عارضة ثابت شده در بيماران مبتلا به ديابت             
 ولي نتايج بررسي هاي سنجش     ۳-۵نوع يك ياد شده،   

تراكم استخوان در بيماران مبتلا به ديابت نوع دو            
 .متفاوت و گاه متضاد بوده است

گروهي از مطالعات تراكم استخواني پايين تر از         
 و  ۶-۱۲ گزارش مي كنند  ۲ديابت نوع   حد طبيعي را در     

دليل آن را به نقص عملكرد استئوبلاست ها و                
 پايين استخواني در اين بيماران نسبت             iترن اور

مي دهند، هر چند در برخي مطالعات ديده شده است         
كه در صورت كنترل نامناسب قند خون،                    
هيپركلسيوري و افزايش فعاليت پاراتيروئيد ديده          

بود كنترل متابوليكي طبيعي        مي شود كه با به       
 ۶.مي شود

                                                 
i- Turnover  

گروه ديگري از مطالعات تفاوتي بين سنجش            
تراكم استخوان در افراد ديابتي نوع دو با افراد               

 برخلاف مطالعات قبلي      ۱۳-۱۶.طبيعي ذكر نكرده اند   
برخي مطالعات نشان داده اند كه تراكم استخوان در         

 ۱۷-۱۹بيماران ديابتي نوع دو در مهره هاي كمري،           
  و قسمت مياني ديستال             ۱۸ ،۲۲-۲۵گردن فمور   

 افزايش يافتة است كه اين افزايش بيشتر         ۲۱راديوس
در زنان مشاهده مي شد و با چاقي و افزايش                 
آندروژنيسيته ناشي از هيپرانسولينمي توجيه شده       

 ۲۳.است

با توجه به تعداد رو به افزايش بيماران ديابتي            
استئوپروز و   و نيز با توجه به اهميتي كه             ۲نوع  

ثانويه به آن شكستگي ها، خصوصاً در زنان يائسه         
ـ به لحاظ مسايل بهداشتي، اجتماعي، اقتصادي ـ            
داراست، تصميم گرفته شد كه مطالعه اي جهت              
بررسي ميزان استئوپروز در زنان ديابتي نوع دو           

به جهت  .  در سنين يائسگي در جامعة ما انجام شود       
اي در جامعة ما انجام       اينكه تا كنون چنين مطالعه       

نشده است و نتايج مطالعات جوامع ديگر نيز ضد و           
نقيض مي باشد، طرح و انجام چنين مطالعه اي               

 .ضروري به نظر مي رسد
 

 مواد و روش ها

اين مطالعه به روش تحليلي و مورد ـ شاهدي             
جمعيت مورد مطالعه شامل دو گروه           .  مي باشد

 زن  ۶۵گروه مورد شامل      .  مورد و شاهد است     
 سالگي بودند كه     ۶۵ تا   ۴۵ديابتي يائسه در سنين      

 به درمانگاه ديابت بيمارستان         ۷۹-۸۰در سال     
 نفر زن   ۶۵شريعتي مراجعه كرده اند و گروه شاهد        

 . سالگي مي باشند۴۵-۶۵سالم يائسه در سنين 
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 دكتر محمد پژوهي و همكاران يابتيتراكم استخوان در زنان يائسة د ۱۶۳

 
 :معيارهاي حذف

وجود سابقة پركاري تيروئيد، كم كاري تيروئيد،       .١
 .يزوپركاري پاراتيروئيدكوشينگ،كم كاري هيپوف

 .وجود نارسايي كليوي يا كبدي .٢

وجود سابقة آرتريت روماتوئيد، صرع، سرطان        .٣
 .پستان و سرطان رحم

، ) ماه ۶حداقل  (سابقة مصرف لووتيروكسين       .٤
 .داروهاي ضد تشنج و كورتيكواستروئيد

 و    Dسابقة مصرف كلسيم، ويتامين                 .٥
 . ماه۶بي فسفونات ها حداقل 

 و افراد    iبصورت پشت سرهم  افراد گروه مورد    
 انتخاب  iiشاهد به روش نمونه گيري تصادفي ساده      

سابقة مصرف سيگار، استروژن و ديورتيك       .  شدند
جهت بررسي ميزان تماس    .  از بيماران پرسيده  شد    

با نور آفتاب و ميزان تحرك فرد، در صورتي كه              
 دقيقه در معرض مستقيم      ۱۵بيمار روزانه بيش از      

 ۳۰ نيز در صورتي كه بيش از           نور آفتاب بود و    
دقيقه در روز پياده روي مي كرد در پرسشنامه به           

 .عنوان شاخص مثبت تلقي  شد

ميزان كلسيم مصرفي روزانه افراد به طور              
و   )نماية تودة بدني   (  BMI.  تقريبي محاسبه  گرديد   

 براي هر فرد اندازه گيري      باسنتقسيم بر   دور كمر   
ستگي هاي همچنين در مورد تعداد شك             .   شد

 . سال اخير از افراد سؤال  شد۵غيرمهره اي در 

 (L2-L4)تراكم استخوان در ناحية فقرات كمري         
) ، تروكانتر wardگردن فمور،     (و پروگزيمال فمور     
 Lunar (Madison,Wisconsin)بااستفاده  ازدستگاه   

 iii با انرژي دوگانه    Xبا روش جذب سنجي اشعه        
گاه در ناحية      دست  ivخطاي دقت  .  اندازه گيري شد  

 . بود% ۱-۲و در فمور % ۱فقرات كمري 

                                                 
i - Consecutive 

ii - Simple Random Sampling 

iii - DEXA 

iv - Precision error 

بر )  افراد ديابتي  (همچنين افراد گروه مورد          
 : ناحية گردن فمور به دو دسته          T scoreاساس  

گروه ديابتي استئوپني ـ      (>T score-۱)  الف
گروه ديابتي غير     (< T score  -۱)  ؛ ب )استئوپروتيك

فر، تقسيم شدند و ميزان كلسيم، فس         )  استئوپنيك
 ۲۴آلكالن فسفاتاز سرم، كلسيم و سديم ادرار               

 بين دو زير گروه مقايسه      A1Cساعته و هموگلوبين    
 و براي    tبراي مقايسه ميانگين ها از آزمون         .  شد

.  استفاده شد  χبررسي فراواني ها از آزمون مجذور      
جهت تجزيه و تحليل داده ها از برنامة نرم افزاري            

SPSS     مطالعه مقادير  در اين      .   استفاده گرديد 

۰۵/۰P<از نظر آماري معني دار تلقي شد . 
 

 نتايج

در بررسي مقايسه اي متغيرهاي كمي بين دو           
 :گروه موارد زير مشهود است

 و   ۹/۵۷±۷/۶ميانگين سني افراد گروه مورد           
  حدود  P بود كه مقدار          ۸/۵۴±۸/۵افراد سالم     

سن .   محاسبه گرديد و اختلاف معني دار بود       ۰۰۷/۰
زنان سالم   و در    ۳/۴۷±۷/۶ر زنان ديابتي    يائسگي د 

 بود كه از نظر آماري تفاوت معني داري          ۵/۳±۵/۴۶
 تعداد سال هايي كه از يائسگي افراد گذشته         .نداشت

  و در افراد سالم      ۵/۱۰±۶/۷بود، در زنان ديابتي       

 محاسبه  ۰۸۳/۰ آنها   P سال بود كه مقدار       ۹/۶±۳/۸
و در افراد     ۲/۳۰±۸/۵   در افراد ديابتي   BMI.  گرديد
ي را نشان    بود كه تفاوت معني دار     ۵/۲۷±۹/۰سالم  

 در  WHRنسبت دور كمر به باسن      ).  P  =۰۰۵/۰(  داد
 ۸۷/۰±۰۷/۰ ودرافراد سالم    ۸۸/۰±۰۷/۰  افراد ديابتي 

 .بود كه از لحاظ آماري تفاوت معني دار نبود

 مقدار كلسيم مصرفي روزانه در افراد ديابتي          

mg/d  ۷۴/۱۷۸±۵۵/۵۷۴           راد سالم    و در اف 

mg/d  ۴۴/۱۹۸±۹۷/۶۳۱           بود كه اين مقدار نيز از 
 .نظر آماري تفاوت معني داري نداشت
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 ۱۶۴ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ١٣٨٠پاييز ،٣شمارة, ٣ سال
 

در مورد متغيرهاي كيفي بين مصرف استروژن        
و ديورتيك و سيگار اختلاف معني داري از نظر              

ميزان فعاليت بيماران ديابتي       .  آماري يافت نشد    
از )   دقيقه در روز   ۳۰پياده روي ميانگين بيشتر از        (

كه %)  ۳/۳۲در برابر   %  ۳/۵۲(افراد شاهد بيشتر بود     
 اين تفاوت از نظر آماري معني دار مي باشد                 

)۰۳۲/۰  =  P  .(         در مورد ميزان تماس با نور آفتاب
و ميزان   )   دقيقه در روز      ۱۵ميانگين بيشتر از       (

شكستگي غير مهره اي اختلاف معني دار آماري يافت       
د ديابتي   هر چند ميزان شكستگي در افرا          .  نشد

 ). مورد۹ مورد در برابر ۱۱(بيشتر بود 

اطلاعات بدست آمده از بررسي يافته هاي              
سنجش تراكم استخوان كه در واقع هدف اصلي             

و نمودارهاي  )  ۱(مطالعه را تأمين مي كند در جدول        
 .آمده است) ۴( تا )۱(

افراد (همانطور كه قبلاً ذكر شد، گروه مورد              
پروتيك و غير       به دو گروه استئو         )  ديابتي

 ناحية گردن    T-Scoreاستئوپروتيك ـ بر اساس        
  نفر ۲۲ بيمار ديابتي      ۶۵از  .  فمور ـ تقسيم شدند     

T-Score   داشتند كه كه در زير          -۱> گردن فمور 

  نفر  ۴۳گروه غير استئوپنيك قرار گرفتند و                

T-Score    داشتند و در زير گروه       -۱  < گردن فمور 
 )۲(جدول  .  ته انداستئوپنيك ـ استئوپروتيك قرار گرف    

نشان دهندة مقايسة متغيرهاي كمي بين اين دو زير         
 .گروه مي باشد

در مورد متغيرهاي كيفي در بين زير گروه هاي          
استئوپروتيك و غير استئوپروتيك افراد ديابتي            

مصرف استروژن در زير    :  يافته هاي زير حاصل شد   
و فراواني  %  ۳/۲۷گروه غير استئوپروتيك ديابتي       

ندگان استروژن در زير گروه                   مصرف كن
بود كه اين اختلاف       %  ۳/۹استئوپروتيك ديابتي     

در ميزان فعاليت، تماس     ).  P  =  ۰۵/۰(معني دار بود   
با نور آفتاب و نوع روش كنترل ديابت تفاوت                

ميزان .  معني داري بين دو گروه مشاهده نگرديد         
 شكستگي غيرمهره اي در افراد ديابتي                     

ر افراد ديابتي        و د   %  ۱/۹غيراستئوپروتيك    
بود كه با وجود افزايش          %  ۹/۲۰استئوپروتيك   

واضح در گروه دوم، اين اختلاف از نظر آماري              
 .معني دار نمي باشد

 
 

  مربوط به مقادير سنجش تراكم استخوان درگروه شاهد و موردPـ ميانگين، انحراف معيار و مقدار ۱جدول 

P valueگروه مورد در مقايسه 
 با گروه شاهد

)n=۶۵(روه شاهد گ
Mean±SD 

)n=۶۵(گروه مورد 
Mean±SD 

 متغيرها

 (gr/cm2)تراكم استخوان در گردن فمور  ۱۴۰/۰±۸۱۳/۰ ۱۰۶/۰±۸۴۰/۰ ۲۳۲/۰

۲۲۴/۰ ۸۹/۰±۱۵/۰- ۰۹/۱±۳۷/۱- T-scoreگردن فمور  
 Ward  (gr/cm2)تراكم استخوان در  ۱۶۵/۰±۶۴۴/۰ ۱۳۸/۰±۷۰۵/۰ ۰۲۷/۰*
*۰۱۸/۰ ۰۴/۱±۵۳/۱- ۲۴/۱±۰۳/۲- T-Score ward 
 (gr/cm2)تراكم استخوان در تروكانتر  ۲۱/۰±۶۵۸/۰ ۰۹/۰±۷۳۷/۰ ۰۱۰/۰*
*۰۰۶/۰ ۸۶/۰±۴۷/۰- ۰۵/۱±۹۶/۰- T-scoreتروكانتر  

 L2-L4  (gr/cm2)تراكم استخوان در  ۱۷۵/۰±۰۱۶/۱ ۱۳۹/۰±۰۳۴/۱ ۵۴۴/۰

۷۵/۰ ۱۷/۱±۳۷/۱- ۴۰/۱±۴۴/۱ T-Score L2-L4 

 
   [
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 در استخوانـ مقايسة ميانگين مقدار سنجش تراكم ۲ ودارنم
  گروه مورد و شاهدبين (L2-L4)ناحية فقرات كمري 

 در استخوانـ مقايسة ميانگين مقدار سنجش تراكم ۱ نمودار
 ناحية گردن فمور بين گروه مورد و شاهد

 

 

ناحية مقايسة ميانگين سنجش تراكم استخوان در ـ ۴ نمودار
ward ۰۲۷/۰( گروه مورد و شاهد نبي = P( 

 ناحية درـ مقايسة ميانگين سنجش تراكم استخوان ۳ نمودار
 )P = ۰۱/۰(تروكانتر بين گروه مورد و شاهد 
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  مربوط به متغيرهاي كمي در زير گروه هاي بيماران ديابتيPـ ميانگين انحراف معيار و مقدار ۲جدول 

 )n=۶۵(كل ديابتي ها  Pمقدار 
Mean±SD 

 )n=۲۲(غيراستئوپروتيك 
Mean±SD 

 )n=۴۳(استئوپروتيك 
Mean±SD 

زيرگروه
 متغير

 )سال(سن  ۲۰/۶±۶۰/۵۹ ۵۷/۶±۴۵/۵۴ ۷۴/۶±۸۶/۵۷ ۰۰۳/۰

 )سال (سن منوپوز ۴۴/۶±۴۹/۴۷ ۲۴/۷±۰۰/۴۷ ۶۷/۶±۳۲/۴۷ ۷۸۲/۰

 )سال (مدت منوپوز ۴۵/۷±۱۳/۱۲ ۲۱/۷±۴۵/۷ ۶۴/۷±۵۵/۱۰ ۰۱۸/۰

 )سال(مدت ابتلابه ديابت ۶۲/۶±۵۸/۱۰ ۱۵/۶±۰۹/۱۲ ۴۶/۶±۰۹/۱۱ ۳۷۷/۰

 (mg) كلسيم مصرفي روزانه ۸۳/۱۶۱±۸۱/۵۵۸ ۵۳/۲۰۸±۳۲/۶۰۵ ۷۴/۱۷۸±۵۵/۵۷۴ ۳۲۵/۰

۲۶۳/۰ ۷۳/۴±۴۷/۲۷ ۳۱/۴±۳۹/۲۸ ۹۱/۴±۰۰/۲۷ BMI 

۰۸۷/۰ ۰۷/۰±۸۷/۰ ۰۷/۰±۸۹/۰ ۰۶/۰±۸۶/۰ Waist/Hip 

۷۸۲/۰ ۵۷/۶۳±۰۰/۱۷۵ ۷۶/۵۹±۹۰/۱۷۱ ۰۷/۶۶±۵۸/۱۷۶ FBS (mg/dL) 

۳۳۵/۰ ۰۳/۸۱±۹۶/۲۵۹ ۴۷/۷۷±۳۱/۲۴۶ ۸۱/۸۲±۹۵/۲۶۶ 2hpp (mg/dL) 

۶۱۸/۰ ۸۶/۲±۸۳/۹ ۰۵/۳±۵۸/۹ ۷۹/۲±۹۶/۹ HbA1C (%) 

 (mg/dL)  سرمكلسيم ۶۲/۰±۲۵/۹ ۵۱/۰±۳۸/۹ ۵۸/۰±۲۹/۹ ۴۰۷/۰

 (mg/dL)سرم فسفر  ۶۹/۰±۹۳/۳ ۱۱/۱±۳۲/۴ ۸۷/۰±۰۷/۴ ۰۶۸/۰

 (U/L)آلكالن فسفاتاز ۳۲/۶۵±۵۵/۱۸۵ ۸۹/۴۴±۵۴/۱۶۳ ۷۶/۵۹±۱۰/۱۷۸ ۱۶۲/۰

 (mg/dL)ادرار كلسيم  ٨٠/۹۴/۸۷±۰۹ ۶۰/۸۰±۲۰/۷۳ ۶۸/۸۷±۰۷/۸۵ ۱۳۰/۰

 (mg/dL) ادرار سديم  ۷۹/۶۹±۰۹/۱۴۵ ۲۴/۴۶±۷۹/۱۱۷ ۲۸/۵۶±۰۳/۱۲۷ ۰۶۴/۰

 

 

 بحث

با مقايسة يافته هاي سنجش تراكم استخوان در         
گروه مورد و شاهد به نظر مي رسد كه تراكم                 

وان در ناحية گردن فمور و فقرات كمري در            استخ
 ولي در    ،افراد ديابتي با افراد سالم تفاوتي ندارد          

 و تروكانتر فمور تراكم        Ward's triangleنواحي  
. استخوان افراد ديابتي پايين تر از افراد شاهد است         

اين مطالعه خلاف مطالعاتي است كه تراكم استخوان        
د طبيعي گزارش    را در افراد ديابتي بالاتر از ح           

 ولي مطالعاتي كه تراكم استخوان           ۱۸،۱۹،۲۱كرده اند
 افراد ديابتي در مقايسه با افراد شاهد را                      

گزارش مي كنند، تأييد       ۱۳-۱۶ يا طبيعي    ۶-۱۲پايين تر
 . مي نمايد

 با توجه به وسعت اندك اين           Wardدر ناحية    
 كه سنجش تراكم استخوان       ايناحيه در بين نواحي    

مي شود و با توجه به كاهش دقت و           در آن انجام     
افزايش خطاي دقت دستگاه،  كاهش تراكم اين ناحيه         

از طرفي با توجه    .  كمتر از ساير نواحي ارزش دارد      
به اينكه استخوان ترابكولار درصد زيادي از                
تروكانتر را شامل مي شود، مي توان چنين تصور           
كرد كه كاهش تراكم استخواني در ناحية فمور به            

 ديابت ابتدا در اين ناحيه اتفاق مي افتد و در             دنبال
نواحي ديگر فمور مثل گردن فمور كه استخوان             
كورتيكال بيشتري دارد پس از مدت طولاني تري رخ        

در اينجا اين پرسش مطرح مي شود كه در          .  مي دهد
صورت كاهش تراكم استخوان ترابكولار در ابتدا،          

 ست؟علت عدم كاهش تراكم ستون فقرات كمري چي
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 در پاسخ مي توان چنين توجيه نمود كه با توجه به           

 در  DJDسن متوسط بيماران مورد مطالعه و شيوع        
اين سنين، عدم كاهش تراكم فقرات كمري ثانوي به          

DJD      در هر حال با توجه     .   در اين ناحيه بوده است
به اهميت فمور در استئوپروز، به نظر مي رسد كه            

اكم استخوان    نمي توان بسادگي از كاهش تر            
 .تروكانتر گذشت

در اين مطالعه سن افراد گروه مورد اختلاف             
معني داري با گروه شاهد داشت و مدت زماني كه از          
يائسگي بيماران مي گذشت نيز بالاتر از افراد شاهد         

اين .  بود، هر چند از نظر آماري معني  دار نبود              
مسأله ناشي از تركيب سني بيماران مراجعه كننده          

كه (مانگاه ديابت بيمارستان شريعتي مي باشد      به در 
 ساله به اين مركز       ۵۵اكثراً زنان يائسه بيشتر از        

و شايد عامل مهمي در عدم            )  مراجعه مي كنند  
 . افزايش تراكم استخوان نسبت به گروه شاهد باشد

BMI             در گروه ديابتي با اختلاف معني داري 
ند عدم  بالاتر از افراد گروه شاهد بود كه شايد بتوا          

كاهش تراكم استخوان در ناحية گردن فمور و               
فقرات كمري را در افراد ديابتي عليرغم سن بالاتر           

در .  آنها نسبت به افراد گروه شاهد توجيه نمايد           
مطالعه هاي قبلي اغلب از چاقي و هيپرانسولينمي به         

 استخوان در ديابت نوع      ةعنوان عامل محافظت كنند  
ل در يك مطالعه ذكر       براي مثا .  دو ياد شده است    

 شده كه در افراد ديابتي نوع دو به ازاي هر                   

µU/mL  ۱۰             افزايش انسولين پلاسما، تراكم 
 و در    gr/cm2  ۳۳/۰استخوان در ناحية راديوس        

 افزايش مي يابد و     gr/cm2  ۵۷/۰ناحية فقرات كمري     
بنابراين هيپرانسولينمي ممكن است توجيه گر             

 ۲۴.ديابتي باشد افزايش تراكم استخوان زنان چاق         
در مطالعة حاضر نيز شايد علت عدم كاهش واضح          
تراكم استخوان فقرات كمري و گردن فمور در افراد         
ديابتي و غيرديابتي عليرغم سن بيشتر افراد ديابتي،      
همين اثر محافظت كنندة چاقي و هيپرانسولينمي            

باشد، ولي كاهش واضح تراكم استخوان در ناحية          
Ward    ا اين مسأله توجيه نمي شود و        و تروكانتر ب

شايد سن در تراكم استخوان اين نواحي عامل               
 .مهمتري نسبت به چاقي باشد

 دو زن ديابتي نوع      ۶۶در يك مطالعه كه روي        
يائسه انجام شده بود، افزايش تراكم استخوان فمور        

  گزارش شده   Ward's triangleبه غير از ناحية        

 حية اين مطلب كه استئوپني در نا                     ۲۲.بود

Ward's triangle           در ديابتي ها بيشتر مشاهده 
 .مي شود، با مطالعة حاضر سازگار مي باشد

طور كه قبلاً در بخش نتايج ذكر گرديد،            همان
 دقيقه در    ۳۰تعداد افرادي كه پياده روي بيشتر از          

روز دارند در گروه ديابتي ها بيشتر از افراد شاهد           
.  دار مي باشد است و اين اختلاف از نظر آماري معني       

اين افزايش احتمالاً ناشي از آموزش بيماران ديابتي        
در درمانگاه ديابت مي باشد و شايد تا حدي عدم             
كاهش تراكم استخوان فقرات كمري و گردن فمور          
را در افراد ديابتي عليرغم سن بالاتر و مدت زمان            
يائسگي بيشتر توجيه نمايد، ولي در هر حال كاهش          

 و تروكانتر   Wardوان در ناحية    واضح تراكم استخ  
ميزان شكستگي غيرمهره اي در    .  را توجيه نمي نمايد  

و در افراد   )   نفر ۱۱%  (۹/۱۶ سال اخير در ديابتي ها      ۵
هر چند افزايش شكستگي    .  بود)   نفر ۹%  (۸/۱۳شاهد  

 ولي اين اختلاف از       ،در افراد ديابتي بيشتر است      
ديگري در مطالعه   .  نظر آماري معني دار نبوده است     

نيز افزايش واضح در ميزان شكستگي در ديابتي ها         
در مقايسه با افراد شاهد يافت نشده است، بجز               
ناحية مالئولار داخلي در زنان ديابتي كه احتمالاً با           

 برعكس اين    ۲۵.نروپاتي ديابتي مربوط بوده است      
مطالعه افزايش خطر شكستگي در ديابتي ها در چند         

 مورد  ۱۱از    ۲۶-۲۹.ستمطالعة ديگر گزارش شده ا      
 مورد مربوط به      ۵شكستگي در مطالعة حاضر        

 مورد مربوط به شكستگي مچ       ۳شكستگي ساق پا،    
]  مورد مربوط به    ۱ مورد مربوط به ساعد،       ۱دست،  
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افزايش .   مورد مربوط به لگن بوده است        ۱بازو و   
شكستگي در نواحي پاها و دست شايد با نوروپاتي          

ن خوردن ثانويه به آنها     و افتالموپاتي ديابتي و زمي    
 .رابطه داشته باشد

در بين زير گروه هاي افراد ديابتي مشاهده              
مي شود كه ميانگين سني و مدت زماني كه از                 
يائسگي مي گذرد، در افراد ديابتي غير استئوپروتيك       
پايين تر از افراد استئوپروتيك ديابتي بوده و اين            

ر واقع  د.  اختلاف از نظر آماري معني دار مي باشد       
بنظر مي رسد كه احتمالاً سن و مدت زمان يائسگي           
جزء عوامل مهم براي پيشرفت استئوپني و                  

در مقايسة دو گروه فوق اختلاف       .  استئوپروز باشد 
مدت زمان ديابت و روش كنترل ديابت نيز معني دار         

 و نسبت دور كمر به باسن در گروه             BMI.  نبود
ت آماري   ولي تفاو   .استغيراستئوپروتيك بالاتر    

بالاتر بودن اين دو متغير در         .  معني داري نداشت 
افراد غير استئوپروتيك ديابتي در تأييد مطلب ذكر          
شده در مورد چاقي و هيپرانسولينمي و اثر                  

 . اين عوامل روي استخوان مي باشدةمحافظت كنند

 ساعته و آلكالن        ۲۴كلسيم و سديم ادرار          
تيك  در زير گروه استئوپرو        HbA1Cفسفاتاز و     

ديابتي بالا و ميزان كلسيم و فسفر در اين زير گروه           
از زير گروه غير استئوپروتيك ديابتي پايين تر بود،         

در يك مطالعه   .  ولي تفاوت آماري قابل ملاحظه نبود     
 با  دو در افراد ديابتي نوع      L2-L4نيز تراكم استخوان    

 حاضر  ةگروه شاهد مقايسه شد و همانند مطالع          
  و  High BMD   دو گروه  افراد ديابتي به         

Low BMD             تقسيم شدند و مشاهده گرديد كه 
 پايين تر  High BMD در گروه    Urine Ca/Crنسبت  

 ۳۰. بودLow BMDاز گروه با 

همچنين در مطالعة ديگري مشخص شد كه              
هيپركلسيوري خصوصاً در ديابت بخوبي كنترل          

، ممكن است سبب تحريك پاراتيروئيد و         است نشده
در اين  .  ني در بيماران ديابتي شود     پيشرفت استئوپ 

مطالعه بيماران بر اساس كنترل قند خون به دو              
 تقسيم شدند و       Suboptimal و     Optimalگروه   

 ساعته  ۲۴ملاحظه شد كه كلسيم و سديم در ادرار          
 در مطالعة    ۳۱. بيشتر است   suboptimalدر گروه    

 ساعته  ۲۴حاضر نيز مقدار كلسيم و سديم در ادرار         
ر افراد استئوپروتيك ديابتي بيشتر بود       د HbA1Cو  
اين ).  هر چند از نظر آماري تفاوت معني دار نداشت        (

مسأله نشان مي دهد كه شايد هيپركلسيوري در            
 بالاتر سبب تحريك پاراتيروئيد و       HbA1Cافراد با   

تشديد استئوپني و تا حدي مسؤول كاهش تراكم            
استخوان در زير گروه استئوپروتيك ديابتي               

همچنين مشخص شد كه درصد               .  اشدمي ب
استفاده كنندگان استروژن در زير گروه غير               

در برابر  %  ۳/۲۷  (،استئوپروتيك ديابتي بالاتر است    
. و اين تفاوت از نظر آماري معني دار مي باشد       %)  ۳/۹

اين امر شايد تا حدي مسؤول افزايش تراكم                 
استخوان در زير گروه غير استئوپروتيك باشد و           

 نمايد كه احتمالاً درمان جايگزيني با          ياداوري مي 
استروژن در زنان يائسة ديابتي در صورتي كه             
منعي براي مصرف نداشته باشد، استخوان را از            

 ۳۲.استئوپروز محافظت مي نمايد

 مورد  ۹ مورد شكستگي در افراد ديابتي         ۱۱در  
 مورد در زير گروه     ۲در زير گروه استئوپروتيك و      

ي رخ داده بود كه اين مسأله       غير استئوپروتيك ديابت  
نشان مي دهد كه با پيشگيري از استئوپروز در افراد         
ديابتي همانند افراد سالم مي توان ميزان شكستگي و        

 كه طبعاً در     -ميزان از كارافتادگي ناشي از آن را          
 .بيماران ديابتي بيشتر است ـ كاهش داد

در مجموع از نتايج اين مطالعه به نظر مي رسد            
يعترين محل  هاي استئوپني و استئوپروز در        كه شا 

 و تروكانتر باشد و ساير       wardافراد ديابتي ناحية     
نسبت به  )  فقرات كمري و گردن فمور       (قسمت ها  

همچنين مشخص گرديد    .  افراد عادي تفاوتي ندارد    
] كه سن بيماران و مدت زماني كه از يائسگي بيمار            
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 دكتر محمد پژوهي و همكاران يابتيتراكم استخوان در زنان يائسة د ۱۶۹

 
مي گذرد ـ و شايد عدم مصرف استروژن ـ                  

رين عوامل در ايجاد استئوپني و استئوپروز           مهمت
 .بيماران ديابتي باشد

همچنين در مطالعة حاضر مشاهده شد كه              
 بالاتر در افراد ديابتي و اثرات               BMIعليرغم   

 ، تراكم استخوان   محافظت كنندة چاقي روي استخوان   
 و تروكانتر واضحاً پايين تر از          Wardدر ناحية      

ان مي دهد كه     گروه شاهد است، اين مسأله نش          
كاهش تراكم در اين نواحي احتمالاً به عوامل ديگري         

 .غير از چاقي ارتباط دارد
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