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 وعیش زانیو م یمواد معدن یتراکم و محتوا سهیمقا

 ائسهیدر زنان  یکمر یها و استئوپروز مهره یاستئوپن

 رفعالیفعال و غ
 *2یمیمق رایسم، 1یدکتر محمد شبان

 . رانیکاشمر، ا ،کاشمر یمرکز آموزش عال ،یگروه علوم ورزش اریاستاد .1

 .رانیا ،دانشگاه آزاد اسلامی مشهد، مشهد ،دانشکده تربیت بدنیارشد تربیت بدنی،  کارشناس .2

 11/11/1314  :تاریخ پذیرش  11/6/1314: تاریخ دریافت
 

 
 

 

انجام . وضعیت سلامت زنان پس از یائسگی به دلیل کاهش سریع سطح استروژن به شدت تغییر می کند :مقدمه

مطالعه حاضر با هدف . تواند باعث سازگاری و سطح سلامت بالاتر در این دوره شود فعالیت های پیشگیرانه مناسب می

های کمری در زنان یائسه  معدنی و همچنین میزان شیوع استئوپنی و استئوپروز مهرهمقایسه تراکم و محتوای مواد 

 . فعال و غیر فعال انجام شد

گروه . انجام شد ساله 81-85 یائسه غیرفعالزن  12و یائسه فعال  زن 12بر روی  1311این مطالعه در سال :روش کار

داشتند، در حالی که گروه ( هفته و هر جلسه یک ساعتجلسه در  3)سال برنامه پیاده روی  3فعال تجربه حداقل 

شیوع استئوپنی و  تراکم و محتوای مواد معدنی و میزان. غیر فعال هیچگونه برنامه ورزشی مشخصی نداشتند

افزار  تجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از نرم. گیری شد اندازه DEXAاستخوان ران به وسیله دستگاه  استئوپروز

 18/1کمتر از  pمیزان . مستقل انجام شد تی اسمیرنوف و -کولموگروفو آزمون های ( 16نسخه ) SPSSآماری 

 .معنی دار در نظر گرفته شد

زنان یائسه فعال در تمامی قسمت های اندازه گیری  Tscoreتراکم مواد معدنی مهره های کمری و مقادیر  :یافته ها

همچنین محتوای (. p=112/1)بین دو گروه از نظر آماری معنی دار بود  شده بیشتر از زنان غیر فعال بود و تفاوت

به جز مهره اول تا چهارم  Zscoreبه جز مهره اول و دوم کمر و مقادیر ( p=112/1)مواد معدنی استخوان زنان فعال 

ستئوپنی و استئوپروز نیز میزان شیوع ا. و کل کمر از زنان غیرفعال بالاتر بود و این اختلاف از نظر آماری معنی دار بود

 . در زنان یائسه فعال کمتر از همتایان غیر فعال بود

معدنی ر به افزایش تراکم و محتوای موادروی می تواند منجهای بدنی ساده نظیر پیادهشرکت در فعالیت :نتیجه گیری

های  شکستگی کاهش خطرهای کمری و در نتیجه کاهش میزان شیوع استئوپورز و استئوپنی و همچنین در مهره

 .استخوانی در زنان یائسه شود
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 مقدمه

از بیماری های متابولیکی شایع استخوان ها،  یکی

 مواد تراکمدر آن است که ( پوکی استخوان)استئوپروز 

BMD)معدنی استخوان 
داشته و کاهش چشمگیری ( 1

 یابد احتمال خطر شکستگی استخوان ها افزایش می

در سنین  هر چند این بیماری در هر دو جنس و(. 1)

به ویژه  ،اما به طور عمده در زنان است،مختلف شایع 

در ایران نیز بر . شیوع بیشتری داردپس از یائسگی 

اساس مطالعات آماری مرکز پژوهش های روماتولوژی،  

مبتلا به  سال 68وست بالای افراد سفیدپ% 81

از این افراد علائم بالینی  %21 استئوپروز بوده و فقط در

 ،سال 81زنان ایرانی بالای همچنین از بین . وجود دارد

مبتلا به  %83 استئوپروز و مبتلا به% 25 اًحدود

میلیون نفر از زنان یائسه  8/2امروزه  .استئوپنی هستند

ایرانی در معرض پوکی استخوان شدید و شکستگی 

تا زمانی که در این بیماری، (. 2)استخوانی قرار دارند 

در نواحی  معمولاً) استخوانی رخ نداده است شکستگی

بدون علامت ( ، مچ، لگن، دنده، و بازوهای کمری مهره

نام بیماری خاموش  ه و به همین دلیل، بهباقی ماند

 (. 3) لقب گرفته است

چار هایی که د مبتلا به استئوپروز، آن بیماراندر 

ممکن در ناحیه مهره های کمری می شوند، شکستگی 

درد پشت به دلیل دفورمیتی در این ناحیه، است 

در . با ایستادن بدتر شودرا تجربه کنند که مزمنی 

باعث کاهش قد شده مهره ها برخی بیماران، شکستگی 

گردنی  پشتی و لوردوز کیفوز منجر بهو ممکن است 

تواند  بیماران، فشردگی مهره ها می گروهی از در. شود

 (.4)باقی بماند به آرامی و بدون علامت 

تواند در  های جدید امروزی می خوشبختانه روش

یکی از . تشخیص زود هنگام این بیماری مؤثر باشند

DEXA)استفاده از دستگاه دگزا ها  آنترین  متداول
2 )

این . است دستگاه سنجش تراکم مواد معدنی روشیا 

شکستگی در زنان  خطرثرترین راه تخمین ؤروش، م

استاندارد  ،یائسه است و در سنجش تراکم استخوان

بررسی های انجام شده در (. 8)طلایی محسوب می شود 

                                                 
1 Bone Mineral Density 
2 Dual-Energy X-ray Absorptiometry 

مواد معدنی مورد زنان ایرانی نیز نشان می دهد که تراکم 

سالگی به  28-38ها در سنین  مهره های کمری آن

سالگی میزان  38حداکثر مقدار خود رسیده و بعد از سن 

تخریب استخوان بر ساخت آن غلبه کرده و احتمال 

کاهش تراکم (. 4)بیماری استئوپروز افزایش می یابد 

مواد معدنی استخوان روند سریعی داشته؛ به طوری که 

سال به  41-48، بین سنین (2111)ن به عقیده گوگ

 8در سال بوده، در حالی که در طی % 2/1-3/1میزان 

سال اول بعد از یائسگی، سرعت کاهش تراکم مواد 

  (.6)در سال افزایش می یابد % 2-4معدنی به 

توجه به این که تغییر ریز ساختار به دنبال کاهش  با

غیر قابل برگشت است، پیشگیری  توده استخوانی عمدتاً

ثرترین ؤم. درمان آن ارجحیت دارداین بیماری بر از 

زمان رشد و نمو  های پیشگیرانه را می توان در اقدام

اسکلت بدن با هدف فراهم نمودن شرایط مناسب در 

3)ی جهت افزایش حداکثر توده استخوان
PBM)  در و

اعمال  ،کاهش از دست رفتن استخوانزمان میانسالی با 

استئوپروز »یکی از صاحب نظران عقیده دارد . نمود

این که  (3) «بیماری دوران کودکی است ،سالخوردگی

نشان دهنده اهمیت دستیابی به حداکثر  عبارت،

PBM در سنین پایین تر است . 

ترین اثر نامطلوب استئوپروز، تأثیر  با این وجود، مهم

میر بیماران های ناشی از آن بر میزان مرگ و  شکستگی

مبتلا آن و افزایش مشکلات و هزینه های اقتصادی 

 1111این در سال  و نتایج مطالعه بود. مرتبط با آن است

مورد در  81111های ران از  نشان داد که وقوع شکستگی

افزایش خواهد  2181مورد در سال  181111آن سال به 

از این مقدار مربوط به جامعه زنان می % 18یافت که 

 (.1)د باش

توان میزان  اما با تشخیص زود هنگام استئوپروز، می

شکستگی های ناشی از آن را به کمک داروهای مفید به 

به نظر می رسد که (. 5)کاهش داد % 31-81مقدار 

استفاده از ورزش و فعالیت بدنی می تواند به عنوان یک 

روش غیردارویی، در درمان و جلوگیری از پوکی 

استخوان بیشتر مورد توجه باشد؛ هرچند تحقیقات 

امروزی نتایج همانند و یکسانی را در رابطه با تأثیر 

                                                 
3 Peak Bone Mass  
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ی بر روی بافت استخوانی نشان های بدن فعالیت

به عنوان مثال در مطالعه یامازاکی و همکاران . ددهن نمی

روی بر میزان تراکم  که به بررسی تأثیر پیاده( 2114)

استخوان زنان یائسه مبتلا به استئوپروز و استئوپنی 

پرداخت، میزان تراکم مواد معدنی استخوان ناحیه کمر 

(. 1)در گروه ورزشکار نسبت به گروه شاهد افزایش یافت 

فعالیت ( 2114)و همکاران  لاوسون هطالعمدر  همچنین

تراکم مواد معدنی  درصدی 8بدنی باعث افزایش 

 نان ورزشکار نسبت به همتایان غیراستخوان در ز

و  پونتیلادر یک مطالعه دیگر . (11) ها شد ورزشکار آن

زنان جوان و گزارش کردند که ( 2111)همکاران 

 در معرض کاهش چگالی فعال کمیائسه همچنین 

در مقابل، کاواناف و همکار (. 11) استخوانی قرار دارند

اعلام کردند که تمرینات پیاده روی اثرات ( 1115)

مثبتی بر چگالی استخوانی زنان یائسه نداشته و از 

(. 12)کند  ها پیشگیری نمی کاهش چگالی استخوانی آن

در مطالعه خود ( 2111)بورر و همکاران در حالی که 

مرین پیاده روی باعث افزایش گزارش کردند که ت

دار در تراکم مواد معدنی مهره های کمری زنان  معنی

توجه به نتایج مطالعات با . (13)یائسه چاق شده است 

فوق، مشخص است که گزارشات ضد و نقیضی در رابطه 

بر تراکم ( مانند پیاده روی)های بدنی  با تأثیر فعالیت

رائه شده است مواد معدنی استخوان ها توسط محققان ا

و هنوز یک توافق عمومی و کلی در این رابطه وجود 

روی به عنوان یک  علاوه بر این، فعالیت پیاده. ندارد

ورزش ساده و قابل اجرا برای جلوگیری از پوکی 

زنان  به ویژه برای( روش مؤثر غیر دارویی)استخوان 

لذا . مندان زیادی می باشد یائسه شده مورد توجه علاقه

مطالعه حاضر با هدف مقایسه تراکم و محتوای مواد 

معدنی مهره های کمری زنان فعال و غیرفعال یائسه و 

همچنین مقایسه میزان شیوع استئوپنی و استئوپروز 

امید آنکه نتایج به دست آمده از این . ها انجام شد آن

پژوهش بتواند اطلاعات مفید و ارزشمندی در رابطه با 

بدنی بر تراکم مواد معدنی استخوان  تأثیر فعالیت های

اندرکاران  در اختیار زنان یائسه و همچنین دست

وزارت بهداشت و درمان، وزارت ورزش )سلامتی جامعه 

 .قرار دهد( و وزارت آموزش و پرورش و غیره

 روش کار
ای پس  مقایسهی علّپژوهش های از نوع مطالعه حاضر 

، از نوع کاربردی از نظر استفاده از نتایج آناز وقوع و 

یائسه فعال  زنان از 24بر روی  1311است که در سال 

بجنورد که  شهرستان سال 81-85و غیر فعال سنین 

سال از تاریخ آخرین  1سال و حداکثر  3حداقل 

انتخاب بازه زمانی . بود، انجام شدها گذشته  آن قاعدگی

اول اینکه، ترشح هورمون استروژن : فوق دو دلیل داشت

 سال 3از یائسگی کاهش شدیدی داشته و حداقل بعد 

ها به عنوان معیار  آزمودنی از تاریخ آخرین قاعدگی

ورود به تحقیق، به دلیل تأثیرگذاری کاهش هورمون 

مذکور بر روی تراکم مواد معدنی استخوان ها می باشد 

از تاریخ آخرین سال  1و دوم اینکه انتخاب حداکثر 

محدود کردن دامنه تحقیق  به دلیل ها آزمودنی قاعدگی

 . و همگنی نسبی آزمودنی ها بود

 زن فعال 12در مطالعه حاضر واحدهای پژوهش شامل 

سانتی متر،  161±16/1قد  سال، 85/84±13/1سن )

کیلوگرم و شاخص توده بدنی  12/61±38/4وزن 

زن غیر  12و ( کیلوگرم بر متر مربع 11/1±48/26

سانتی  181±18/1سال، قد  53/84±21/2سن )فعال 

کیلوگرم و شاخص توده بدنی  28/64±33/3متر، وزن 

یائسه شده بودند ( کیلوگرم بر متر مربع 46/1±41/28

 3هفته ای ) سال 3حداقل که در آن زنان فعال تجربه 

پیاده منظم تمرین ( یک ساعتجلسه هر در جلسه و 

در پارک های بزرگ شهرستان بجنورد داشته و  روی

دارای هیچ گونه فعالیت  نیز وه کنترلگرهای  آزمودنی

سن ی و همچنین از لحاظ سن خاص ورزشی نبوده و

برای انتخاب نمونه ها،  .بودندیائسگی با گروه فعال همتا 

ابتدا پرسشنامه ای در اختیار آزمودنی ها قرار گرفت که 

در آن علاوه بر اعلام رضایت شرکت در مطالعه، 

، دخانیات، سیگار و اطلاعاتی در رابطه با مصرف الکل

وجود بیماری های خاص تأثیرگذار بر پوکی استخوان 

مانند دیابت، نارسایی کلیه، داروهای ضد تشنج، )

از آزمودنی ها سؤال ( عروقی و غیره -بیماری های قلبی

سپس آزمودنی هایی که شرایط لازم برای شرکت . شد

در مطالعه داشتند، انتخاب شده و به صورت داوطلبانه 

 . تحقیق شرکت کردند در
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و محتوای  در مطالعه حاضر تراکم مواد معدنی استخوان

ها  معدنی استخوان ناحیه مهره های کمری آزمودنی مواد

1) توسط دستگاه سنجش تراکم مواد معدنی
DEXA) 

. گیری شد اندازه( ساخت کشور ایرلند Lunarمدل )

ابتدا آزمودنی در وسط تخت  برای اجرای تست مذکور،

دستگاه دراز کشیده و سپس جسمی به شکل مکعب در 

زیر زانو ها و ساق پاهای وی طوری قرار گرفته که کمر 

آزمودنی کاملاً با تخت در تماس بوده و در آن قوسی 

های آزمودنی به صورت  در این وضعیت دست. نباشد

روی  بر( کف دست ها رو به پایین)صاف در امتداد بدن 

پس از استقرار آزمودنی، پزشک . تخت قرار می گیرد

متخصص، بازوی دستگاه را در ناحیه مهره های کمری 

و سپس اسکن ناحیه مورد نظر ( 1شکل )تنظیم کرده 

 .آغاز می شود
 
 

 
 

 مواد معدنی ناحیه مهره های کمرینحوه استقرار آزمودنی در هنگام اجرای تست سنجش تراکم  -1عكس 
 

لازم به ذکر است که برای انجام این تست، آزمودنی 

بایستی کاملاً ثابت بوده و هیچ تکانی در ناحیه مهره های 

کمری نداشته باشد که در غیر این صورت، نتایج اسکن 

قابل اعتماد نبوده و بایستی عمل اسکن مجدداً انجام 

در ضمن مدت زمان انجام این مرحله از آزمایش . گیرد

دقیقه بوده و یک نسخه از نتایج آن، بلافاصله  18تقریباً 

پس از اتمام آزمایش به صورت پرینت رنگی در اختیار 

لازم به ذکر است که  (.2شکل )گیرد  آزمودنی قرار می

قبل از انجام آزمایش مذکور، توضیحات کافی و لازم در 

استخوان و  معدنی رابطه نحوه سنجش تراکم مواد

 .آزمودنی ها داده شد تمامی ضررهای احتمالی آن برای

 

 
 نتیجه پرینت شده تست سنجش تراکم مواد معدنی ناحیه مهره های کمری بلافاصله پس از اجرای آزمون -2عكس 

1 Dual-Energy X-ray Absorptiometry 
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ذکر این نکته ضروری است که مقادیر به دست آمده 

برای تراکم مواد معدنی هر یک از قسمت های استخوان 

 .می باشد Zscoreو   Tscoreران بر اساس دو معیار

Zscore  عبارت است از تفاوت تراکم مواد معدنی

آزمودنی با تراکم مواد معدنی افراد هم سن و هم 

معدنی  د تراکم موادجنس، تقسیم بر انحراف استاندار

عبارت است از  Tscoreافراد هم سن و هم جنس و 

تفاوت تراکم مواد معدنی آزمودنی با تراکم مواد معدنی 

هم جنس، تقسیم بر انحراف ( سال 21-31)افراد جوان 

 . استاندارد تراکم مواد معدنی افراد جوان هم جنس

های  مربوط به بخش Z-scoreو T-score مقادیر 

های تشخیص  تروکانتر و کل ران به عنوان ملاکگردن، 

استئوپنی و استئوپروز مطابق با نرم زیر مورد استفاده 

 . قرار می گیرند

انحراف  -1بیشتر از T-socre یا Z-score : طبیعی

 استاندارد

 -8/2تا  -1بین T-socre یا Z-score  :استئوپنی

 انحراف استاندارد

 -8/2بیشتر از  T-socre یا  Z-score :استئوپروز

 انحراف استاندارد

افزار آماری  داده ها پس از گردآوری با استفاده از نرم

SPSS ( 16نسخه ) مورد تجزیه و تحلیل آماری قرار

( طبیعی بودن)به این منظور، ابتدا نرمالیته . گرفتند

 -گیری شده توسط آزمون کولموگروفمقادیر اندازه

با کمک آزمون اسمیرنوف مورد بررسی قرار گرفته و 

آماری تی تست مستقل، مقایسه بین تراکم مواد معدنی 

 .فعال انجام گرفت های کمری زنان یائسه فعال و غیر مهره

در نظر  p≤18/1داری آزمون ضمن، سطح معنیدر 

 .گرفته شد
 

 یافته ها
زنان یائسه فعال )های تحقیق  مشخصات فردی آزمودنی

، 2در جدول .ستآورده شده ا 1در جدول ( و غیر فعال

و محتوای ( BMD)مقایسه تراکم مواد معدنی 

ها آورده  های کمری آزمودنی مهره( (BMCمعدنی   مواد

 .شده است
 

 فعالو غیر فعال مقایسه مشخصات آنتروپومتریك زنان  -1جدول 
 

 (نفر 12)فعال زنان غیر (نفر 12)فعال زنان  متغیر

 53/84 ± 21/2 85/84 ± 13/1 (سال)سن 

 181 ±18/1 161 ± 16/1 (سانتی متر)قد 

 28/64 ± 33/3 12/61 ± 38/4 (کیلوگرم)وزن 

 41/28 ±46/1 48/26 ± 11/1 (کیلوگرم بر متر مربع)شاخص توده بدنی 

11/25  ( کیلوگرم)وزن چربی   21/4   21/31   41/3  

61/31  (کیلوگرم)وزن بدون چربی   22/4   18/33   51/2  

 مقایسه تراکم و محتوای مواد معدنی ناحیه مهره های کمری زنان یائسه شده فعال و غیرفعال -2جدول 
  

 

 مهره های کمری
BMD (گرم بر سانتی متر مربع) 

 (گرم) BMCو 

 زنان فعال یائسه

 انحراف معیار  میانگین  

 زنان غیر فعال یائسه

 انحراف معیار میانگین 
 *سطح معنی داری

 مهره اول کمری
BMD 15/1  144/1 13/1  521/1 133/1 

BMC 151/1  552/11 586/1  211/11 311/1 

 مهره دوم کمری
BMD 11/1 163/1 11/1 581/1 115/1 

BMC 411/2  225/13 148/2  262/12 311/1 

 مهره سوم کمری
BMD 13/1  132/1 1/1 531/1 111/1 

BMC 538/2  318/18 415/2  228/18 111/1 

 مهره چهارم کمری
BMD 18/1  111/1 1/1 518/1 111/1 

BMC 216/3  216/16 224/2 661/12 118/1 

 مهره اول تا چهارم کمری
BMD 12/1  151/1 1/1 531/1 112/1 

BMC 166/1  631/86 113/1 652/45 132/1 

 کل مهره های کمری
BMD 13/1  162/1 1/1 514/1 112/1 

BMC 815/11  141/61 844/1 356/82 132/1 
 آزمون تی تست مستقل *
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زنان  BMDشود، استنباط می 2طور که از جدول همان

گیری شده به طور  فعال در تمامی نواحی اندازه

همچنین  .زنان غیر فعال بود BMDداری بیشتر از  معنی

BMC  زنان فعال در تمامی نقاط به جز مهره اول و دوم

این، مقادیر  علاوه بر. بیشتر از زنان غیر فعال بود

Tscore  زنان فعال بیشتر از زنان غیر فعال بود و

Zscore زنان فعال به جز مهره اول تا چهارم کمری و 

 .کل کمر بیشتر از زنان غیر فعال بود
 

 مهره های کمر زنان ورزشكار و غیر ورزشكار یائسه Z-scoreو T-Scoreمقایسه مقادیر  -3جدول
 

 سطح معنی داری زنان غیر ورزشکار زنان ورزشکار معیار مهره های کمری

 مهره اول کمر
Z-score 142/1  33/1 51/1 124/1- 181/1 

T-score 18/1  84/1- 58/1  21/1- 133/1 

 مهره دوم
Z-score 65/1  82/1 88/1 13/1- 128/1 

T-score 61/1  51/1- 82/148/1- 115/1 

 مهره سوم
Z-score 11/1 22/1 615/13/1- 111/1 

T-score 15/1 45/1 616/1 62/1- 111/1 

 مهره چهارم
Z-score 51/1  212/1 62/1 33/1- 112/1 

T-score 51/1  45/1- 61/1  63/1- 111/1 

مهره اول تا 

 چهارم
Z-score 45/11  616/3 62/1 26/1- 45/1 

T-score 18/1  615/1- 618/161/1- 112/1 

 کل کمر
Z-score 1 38/1- 21/115/1- 124/1 

T-score 11/1 81/1- 613/1 8/1- 112/1 

 
 مقایسه درصد استئوپنی و استئوپروز در ناحیه مهره های کمری زنان یائسه فعال و غیرفعال -4جدول 

  

  
L4- L1 

 تعداد( درصد)

L1 

 تعداد( درصد)
L2 

 تعداد( درصد)

L3 

 تعداد( درصد)

L4 

 تعداد( درصد)

 کل کمر

 تعداد( درصد)

درصد زنان یائسه 

 فعال

6%( 81) 4%( 3/33) 3 (%28) استئوپنی  (28 )%3  (28)% 3 (28 )%3  

 1 1 1 1 1 1 استئوپروز

 3%( 28) 1%( 18) 3%( 28) 6%( 81) 5%( 6/66) 1%( 18) طبیعی

درصد زنان یائسه غیر 

 فعال

11%( 3/53) 8%( 6/41) 11%( 3/53) استئوپنی  (18 )%1  (3/53 )%11 (3/53 )%11  

1%( 3/5) 1 1%( 3/5) 1%( 3/5) استئوپروز  1 (3/5 )%1  

 1%( 3/5) 2%( 6/16) 2 %(6/16) 2%( 6/16) 6%( 81) 1%( 3/5) طبیعی

 

استنباط می شود، درصد میزان  4همانطور که از جدول 

شیوع استئوپنی و استئوپروز زنان غیرفعال بالاتر از 

فعال بوده و به میزان کمتری دارای نورم طبیعی تراکم 

 . مواد معدنی استخوان بودند
 

 بحث 
در مطالعه حاضر تراکم مواد معدنی مهره های کمری 

اندازه گیری شده به طور زنان یائسه فعال در تمام نقاط 

. ها بود داری بیشتر از همتایان غیرفعال آن معنی

همچنین محتوای مواد معدنی مهره های کمری زنان 

یائسه فعال به جز مهره اول و دوم بیشتر از زنان یائسه 

غیرفعال بوده و این تفاوت ها از نظر آماری معنی دار 

های  تهمه قسم T scoreعلاوه بر این، مقادیر . بود

داری  های کمری زنان یائسه فعال به طور معنی مهره

نیز  Z scoreمقادیر . بیشتر از زنان یائسه غیرفعال بود

های کمری به جز مهره اول تا چهارم و  در تمامی مهره

های کمری زنان یائسه فعال به طور قابل  کل مهره

همچنین . ای بیشتر از زنان یائسه غیرفعال بود ملاحظه

عه حاضر درصد استئوپنی و استئوپروز در زنان در مطال

های کمر  غیرفعال نسبت به فعال در هریک از مهره

 . بالاتر بود
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مطالعات نشان می دهند که داشتن مقادیر بالای 

BMD  یکی از عوامل اساسی در جلوگیری از

استئوپروز و یک شاخص مهم پیشگویی کننده 

( تخوانناشی از پوکی اس)های استئوپروزی  شکستگی

به این دلیل، سازمان جهانی . در مردان و زنان می باشد

بهداشت مقادیر استانداردی را برای تشخیص استئوپنی 

 Z-score و T-scoreو استئوپروز بر اساس معیارهای 

توان وضعیت بافت  ها می ارائه کرده است که از طریق آن

در واقع دلیل (. 14)استخوانی افراد را تعیین نمود 

در آزمایش های مربوط  Z-score و T-scoreت اهمی

به پوکی استخوان به این دلیل است که با داشتن 

توان در رابطه با وضعیت بافت  نمی BMDمقادیر 

( طبیعی، استئوپنی و استئوپروز)استخوانی آزمودنی 

 Z-score و  T-scoreمقادیر (. 18)قضاوت کرد 

عنوان گیری شده به  نواحی اندازه BMDمرتبط با 

معیار تعیین کننده وضعیت بافت استخوانی مورد توجه 

به طور کلی بر . پژوهشگران و محققان روماتولوژی است

اساس دو معیار گفته شده، در مطالعه حاضر تمام زنان 

فعال وضعیت استخوانی بهتری از نظر ابتلاء به 

 .استئوپنی و استئوپروز نسبت به گروه غیرفعال داشتند

بندی تأثیر انواع  تر در مورد طبقه پیشهمانطور که 

ورزش ها بر تراکم مواد معدنی استخوان بیان شد، تمام 

ورزش ها تأثیر یکسان و همانندی بر بافت استخوانی 

نشان داد ( 2111)به عنوان مثال مطالعه شبانی . ندارند

تحمل )که ورزشکاران ورزش های تماسی با زمین 

دنی بالاتری نسبت به ، تراکم مواد مع(کننده وزن بدن

هم ردیف های غیرورزشی خود دارند و ورزش های 

( هایی که تحمل کننده وزن بدن نیستند آن)غیرتماسی 

 (. 18)کمتر استئوژنیک می باشند 

دقیقه پیاده  31نیز ( 2111)در مطالعه بورر و همکاران 

جلسه  4اکسیژن مصرفی و  حداکثر% 55روی با شدت 

اه، باعث افزایش معنی دار در م 3در هفته و به مدت 

چگالی استخوان ران و ستون فقرات زنان یائسه چاق 

علاوه بر این، در مطالعه واینوپا و همکاران (. 13)شد 

جلسه در  3)دقیقه تمرین پیاده روی  31نیز ( 2118)

باعث افزایش چگالی استخوان ( ماه 4هفته و به مدت 

 38-41ن در زنا( %2/2)و ستون فقرات ( %1/1)ران 

ها  ساله گروه تمرین نسبت به همتایان بی تحرک آن

 (. 16)شد 

نیز حاکی از ( 2113)نتایج مطالعه شیباتا و همکاران 

آن است که پیاده روی به مدت یک سال برای بهبود 

ساختار استخوانی مفید است و تمرینات جهشی محرک 

خوبی برای حفظ تراکم مواد معدنی استخوان زنان 

مطالعه وو و (. 11)شود  سالم محسوب مییائسه 

نیز نشان داد که فعالیت ورزشی، ( 2111)همکاران 

نقش مهمی در حفظ سلامت استخوان، قدرت و تعادل 

در ( 2116)همکاران  گیوسین و(. 15)عضلات دارد 

مطالعه خود با انجام یک پروتکل تمرینی پیاده روی تند 

 31هفته و جلسه در  3)ماه  2در فضای باز به مدت 

مشاهده کردند که پیاده ( دقیقه در هر جلسه تمرینی

روی به عنوان یک فعالیت مناسب و قابل اجرا برای 

زنان یائسه، تأثیری بر روی چگالی استخوانی آنان 

عث کاهش معنی دار در وزن نداشته و فقط با

که با نتایج مطالعات فوق ( 11)ها شده است  آزمودنی

( 2116)ه کورپلانین و همکاران در مطالع. متفاوت بود

جلسه در  3)ماهه تمرین پیاده روی  3نیز یک پروتکل 

در زنان میانسال انجام ( دقیقه 38هفته و هر جلسه 

شد، ولی تغییر معنی داری در چگالی استخوانی ران و 

ستون فقرات گروه تمرینی مشاهده نشده ولی گزارش 

یش یافته کردند که توده عضلانی در آزمودنی ها افزا

شاید بتوان دلیل متفاوت بودن نتایج (. 21)است 

پژوهش کوپلانین با مطالعه حاضر را مدت کوتاه برنامه 

نتایج مطالعه برارد و همکاران . ها دانست تمرین آن

نیز نشان داد که پیاده روی ( 2118)و پالمبارو ( 1111)

مهره های کمری  BMD تأثیری ضعیف بر افزایش

ایش تراکم مواد معدنی گردن استخوان داشته و در افز

شاید بتوان تفاوت نژادی (. 22، 21)ران بی تأثیر است 

و تفاوت در مدت فعالیت ورزشی را علت نتایج ضعیف 

در مطالعه دیگری، . ها با نتایج مطالعه حاضر دانست آن

زن یائسه با  211بررسی  با (1151)ساندلر و همکاران 

ها به دو گروه  بندی آن سال و تقسیم 81میانگین سنی 

گزارش کردند ( غیر فعال)و شاهد ( پیاده روی)ورزش 

سال، این نوع ورزش تأثیری  3که حتی پس از گذشت 

ندارد ( ساعد)بر تراکم مواد معدنی استخوان رادیوس 
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البته دلیل این موضوع را می توان عدم اعمال (. 23)

را فشار ورزش پیاده روی بر استخوان ساعد دانست، زی

تأثیر ورزش و فعالیت بدنی بر تراکم مواد معدنی 

استخوان موضعی بوده و بستگی به محل اعمال فشار 

نیز با ( 2116)وینسیته . فعالیت بر استخوان دارد

پژوهشی بر روی زنان دریافت که فعالیت ورزشی باید از 

سنین قبل از بلوغ آغاز شود و تا سن بلوغ ادامه یابد تا 

فعالیت . تخوانی ممکن به دست آیدحداکثر توده اس

های قبل از بلوغ بر استخوان و هایپرتروفی  بدنی در سال

البته ورزش هایی که حرکات کششی زیادی . مؤثر است

دارند و با تحمل وزن بدن همراهند، برای افزایش 

علاوه بر این، . حداکثر توده استخوانی پیشنهاد شده اند

بینی کننده تراکم  افزایش توده بدون چربی عامل پیش

مواد معدنی استخوان در طول دوران رشد قبل از بلوغ 

از آنجایی . در تمامی جوامع آماری گزارش شده است

که عضلات اسکلتی جزء اصلی توده بدون چربی بدن 

های قدرتی  هستند، شرکت در ورزش و بویژه ورزش

داشته بلکه ( سنتز استخوان)نتنها تأثیر استئوژنیک 

مستقیم در افزایش توده عضلانی و به تبع آن بطور غیر 

افزایش تنش های وارد بر استخوان های متصل به این 

از این رو . های قبل از بلوغ دارد عضلات در سال

افزایش هایپرتروفی عضله منجر  تمریناتی که به

شوند، برای افزایش تراکم توده استخوانی پیشنهاد  می

  (.24)شده است 

فعالیت بدنی می تواند اثری مفید و اساساً ورزش و 

فزاینده بر تراکم مواد معدنی استخوان زنان یائسه ای 

که در معرض پوکی استخوان و شکستگی های گردن 

استخوان هستند، داشته باشد و میزان شیوع استئوپنی 

و استئوپروز استخوان ران را در مقایسه با گروه شاهد 

تر که در نتیجه کاهش دهد، زیرا توده استخوانی بالا

فعالیت بدنی حاصل می شود، می تواند باعث کاهش 

میزان شکستگی های غیر اصولی در دوران سالمندی 

 8الی  4شود؛ به طوری که ورزشکاران حتی پس از 

سال توقف فعالیت بدنی، دارای توده استخوان بهتری 

 (. 28)نسبت به افراد غیر ورزشکار هستند 

شی بسته به نوع مهارت های البته هر نوع فعالیت ورز

آن، تکنیک های بازی و عضلات و اندام هایی که طی 

فعالیت درگیر می شوند، فقط اندام ها و استخوان هایی 

را که در طول فعالیت ورزشی زیر فشار تمرین قرار 

دارند، تحت تأثیر قرار داده و بسته به اینکه چه مقدار 

ه استخوانی را فشار بر این نواحی وارد شود، تراکم تود

به عبارت دیگر، عواملی از قبیل . دهند افزایش می

سرعت اعمال فشار، جهت و بزرگی نیروی وارد شده بر 

استخوان در تراکم توده های استخوانی مؤثر هستند که 

از این میان شدت و بزرگی فشار وارد شده بر استخوان، 

زیرا فشار ناشی از ورزش روی یک . ترین عامل است مهم

ستخوان، هر دو سطح داخلی و خارجی استخوان را ا

تحت تأثیر قرار داده و تشکیل و دوباره سازی دو سطح 

افزایش تشکیل سطح خارجی . را افزایش می دهد

تر  استخوان باعث می شود که اندازه استخوان بزرگ

شده و افزایش تشکیل و دوباره سازی سطح داخلی به 

از آنجایی (. 26)افزایش ضخامت استخوان می انجامد 

های عضلانی خاصی را درگیر  هر رشته ورزشی، گروهکه 

کند، با تداوم تمرینات، منجر به تقویت این عضلات  می

شود که این  هایی می در نهایت تقویت استخوان و

برای این که تمرین  .ها متصل هستند عضلات به آن

ورزشی باعث افزایش توده استخوانی شود، باید نیروی 

لعمل زمین در آن حداقل سه برابر وزن بدن ا عکس

بر اساس تئوری فراست، نیروی مبنای (. 21)باشد 

حداقل برای ساخته شدن استخوان جدید لازم است و 

های حاصل از انجام فعالیت بدنی باید به  فشارها و ضربه

. های استخوانی تحریک شوند ای باشد که سلول اندازه

مورد نظر منجر به  البته بار مکانیکی کمتر از حد

 (. 25)افزایش توده استخوان نمی شود 

توان این چنین جمع بندی  با توجه به مطالب فوق می

کرد که بافت استخوانی در نتیجه ورزش و تحرک بدنی 

متداول سازگار شده و بر اساس میزان فشاری که بر 

ها وارد می شود، ساختمان خود را جهت مقابله  آن

نوع ورزش، در نواحی که تحمل وزن تغییر داده و بسته 

میزان تراکم ( از جمله گردن استخوان ران)وجود دارد 

فعالیت (. 21)استخوان پس از ورزش بالاتر خواهد بود 

های ورزشی به دو روش کشش عضله هنگام انقباض 

( نیروی جاذبه)های عضلانی و شوک وارده به بدن 

ل مذکور باعث انتقال نیرو به استخوان شده که دو عام
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توانند باعث افزایش تراکم مواد معدنی استخوان  می

شده، هرچند به نظر می رسد عامل دوم تأثیر بیشتری 

بر تراکم مواد معدنی استخوان ها داشته و عاملی مهم 

برای جذب کلسیم توسط مغز استخوان به شمار رود 

فعالیت های بدنی نه تنها بر روی بافت استخوانی (. 14)

گذارند، بلکه باعث بهبود تعادل و هماهنگی تأثیر می 

شوند که به نوبه خود موجب کاهش خطر  فرد می

. افتادن و در نهایت جلوگیری از شکستگی ها می شوند

همچنین باعث افزایش نیرو و انعطاف پذیری قامت شده 

شود  ذکور باعث کاهش درد در افرادی میکه دو عامل م

ها اجازه می دهد  ه آنکه به استئوپروز مبتلا هستند و ب

که فعالیت های روزانه خود را با راحتی بیشتری ادامه 

 (. 31)دهند 

در پایان ذکر این نکته ضروری است که ترشح هورمون 

های  ترین هورمون استروژن به عنوان یکی از مهم

تأثیرگذار بر تراکم مواد معدنی استخوان، در زمان 

که تراکم یائسگی کاهش چشمگیری داشته؛ به طوری 

در سال % 2/1-%3/1مواد معدنی استخوان را از کاهش 

در سال در  %2-%4سالگی به حدود  41-48بین سنین 

با توجه (. 6)سال اول بعد از یائسگی افزایش می دهد  8

به اینکه مطالعه حاضر بر روی زنان یائسه انجام گرفت، 

داشتن مقادیر بالاتر تراکم مواد معدنی استخوان زنان 

ل یا ورزشکار در مطالعه حاضر، مؤید اثرات مفید و فعا

مثبت فعالیت های ورزشی بر تراکم بافت استخوانی می 

شود که با  می بنابراین به زنان یائسه شده توصیه. باشد

 سریع تراکمهایی مانند دویدن، از کاهش  انجام فعالیت

هایی مانند دویدن، از کاهش سریع تراکم  انجام فعالیت

مواد معدنی در زمان یائسگی جلوگیری کرده و به این 

ترتیب، در حفظ و نگهداری سرمایه استخوانی خود 

 . برای سنین پیری گام مهمی بردارند

توان به عدم کنترل  های مطالعه حاضر می از محدودیت

وضعیت تغذیه آزمودنی ها و بررسی نشدن عامل ژنتیک 

 . در تراکم استخوان اشاره کرد
 

 گیری نتیجه
شرکت در فعالیت های بدنی ساده نظیر پیاده روی اگر 

در طولانی مدت صورت گیرد، می تواند منجر به 

افزایش تراکم مواد معدنی در استخوان و در نتیجه 

کاهش استئوپورز و استئوپنی و خطر شکستگی ها در 

تواند خطر  فعالیت های ورزشی می. زنان یائسه شود

زایش تراکم استخوان و بهبود شکستگی استخوان را با اف

حجم و قدرت ماهیچه و بهبود تعادل دینامیکی کاهش 

کنند  رادی که زندگی فعالی را دنبال میبنابراین اف. دهد

نسبت به افراد غیرفعال هم سن خود به نحو چشمگیری 

 .جرم استخوانی بیشتری دارند
 

 تشكر و قدردانی
که ما را در بدین وسیله از تمام افراد و آزمودنی هایی 

انجام این پژوهش یاری کردند و همچنین مرکز تراکم 

سنجی دکتر حکمتی شهرستان بجنورد تشکر و 

 .قدردانی می شود
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