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Abstract 

 

Background and purpose: Osteoarthritis and osteoporosis are the most important causes of 

skeletal disorders and there are controversies over the relationship between these diseases and other 

factors. The aim of the present study was to investigate the relationship between osteoarthritis and 

osteoporosis and also the association between these two diseases and patients’ demographic and lifestyle 

characteristics. 

Materials and methods: This cross-sectional study was performed in patients attending Sari 

hospitals in the fourth quarter of 2019 selected via census sampling. Knee radiography was performed 

and the severity of osteoarthritis joint was determined based on Kellgren-Lawrence criterion. Bone 

mineral density (BMD) was also measured by DXA scan. Data was collected using demographic 

questionnaire and lifestyle dimensions. Data were analyzed in SPSS V18. 

Results: A total of 77 patients were studied. The mean age of patients was 57.3±10.3 years and 

the majority were females (n= 73, 94.8%). Severity of osteoarthritis was determined as mild in 28 

(36.36%), moderate in 31 (40.26%), and severe in 18 (23.38%) patients. The mean BMD level was 

0.76±0.06 g/cm2. There was a significant difference between the severity of osteoarthritis and BMD level 

(P=0.008). Significant differences were found between patients with osteoarthritis and osteoporosis in 

age, sex, weight, and some lifestyle indicators (P<0.05). 

Conclusion: Osteoarthritis of the knee joint is associated with osteoporosis. But, demographic 

and lifestyle characteristics could have a major role in the incidence of these diseases. 
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 پژوهشـی

 

ه به مراجعه کنند مارانیب تیو استئوپروز در جمع تیاستئوآرتر نیارتباط ب
 یشهرستان سار یها مارستانیب

 
       1یریداود نص

        2آذر ستهیمسعود شا 

       3اندرخورا رایسم

 4یریفرشته طالب پور ام 

 چكیده
ها با ایجادکننده اختلالات اسکلتی بوده و ارتباط آناستئوآرتریت و استئوپروز از مهمترین عوامل  و هدف: سابقه

استئوآرتریت ارتباط بین مطالعه حاضر با هدف بررسی باشد. وعی بحث برانگیز و مجهول مییکدیگر و سایر عوامل، موض
 و استئوپروز و نیز ارتباط بین این دو بیماری با مشخصات دموگرافیکی و سبک زندگی بیماران انجام پذیرفت.

 3های شهرستان سااری در انبیمارستمطالعه مقطعی حاضر به روش سرشماری بر روی بیمارانی که به  ها:مواد و روش
مراجعه کرده بودند، انجام گرفت. شدت استئوآرتریت پس از رادیوگرافی از مفصل زاناو، براساا   7331ماهه چهارم سال 

 آوریانجام شاد. ابازار جما  DXA scanنیز با روش  BMDگیری سطوح مشخص گردید. اندازه Kellgren-Lawrenceمعیار 
 SPSS-18افازار هاا باا اساتفاده از نرمتجزیه و تحلیل دادهوگرافیکی و ابعاد سبک زندگی بود. اطلاعات شامل پرسشنامه دم

 انجام گرفت.

درصد( زن  8/39نفر ) 13سال و  3/71±3/71بیمار مورد مطالعه قرار گرفتند که میانگین سن بیماران  11تعداد  ها:یافته
بیمار  78درصد( نوع متوسط و  83/91بیمار ) 37رصد( نوع خفیف، د 33/33بیمار ) 88بودند. از لحاظ شدت استئوآرتریت، 

متر مرب  محاسبه شد. بین شادت گرم بر سانتی 13/1±13/1در بیماران نیز  BMDمیانگین درصد( نوع شدید بودند.  38/83)
جانس، وزن و  (. بین این دو بیماری با سان،P =118/1اختلاف معنادار آماری وجود داشت ) BMDاستئوآرتریت و مقدار 

 (.P< 17/1های سبک زندگی اختلاف معنادار آماری مشاهده شد )برخی از شاخص

استئوآرتریت در مفصل زانو باا باروز اساتئوپروز ارتبااط دارد. در ایان راساتا عوامال دماوگرافیکی و سابک  استنتاج:
 شند.ها باترین عوامل تاثیرگذار در بروز این بیماریتوانند به عنوان مهمزندگی می

 

 استئوآرتریت، استئوپروز، سبک زندگی واژه های کلیدی:
 

 مقدمه
ترین یکی از شای  (Osteoarthritis) استئوآرتریت

کاه در  باشادمیدر سنین متوسط و بالا  مفاصلعلل درد 
و  ،شودخوردگی می مفصل دچار آسیب و آن غضروف

 کالاکل و اشاتغییر ش ورم موجباصرف نظر از درد و ت

 

 E-mail: ftaleb2001@yahoo.co.uk     آباد، مجتم  دانشگاهی پیامبر اعظم)ص(، دانشکده پزشکیجاده فرح 71کیلومتر  :ساری -فرشته طالب پور امیری ف مسئول:مول

 دانشکده پیراپزشکی آمل، دانشگاه علوم پزشکی مازندران، ساری، ایرانعلوم تشریح،  ، گروهاستادیار. 7

 ایران ساری، مازندران، پزشکی علوم تحقیقات ارتوپدی، دانشگاه مرکز توپدی،ار گروه ،دانشیار. 8

 دانشجوی پزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مازندران، ساری، ایران. 3

 ساری، ایران  مازندران، پزشکی علوم مولکولی، دانشگاه و سلولی بیولوژی تحقیقات مرکز تشریح، علوم گروه ،دانشیار. 9

 87/8/7917 تاریخ تصویب :             3/8/7917 تاریخ ارجاع جهت اصلاحات :            73/7/7917 اریخ دریافت :ت 
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 مارانیو استئوپروز در ب تیاستئوآرتر نیارتباط ب
 

 1001، خرداد  902سي و دوم، شماره دوره                                                      مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                        09

بار خالاف  اساتئوآرتریت .(7)گاردددر راه رفتن نیز مای

 رغام نامگاذاریید پیشرونده بوده ولی علیئآرتریت روماتو

 یماریچون التهاب در این ب نیست، آن، یک بیماری التهابی

تحلیاال  . در اسااتئوآرتریت(8)یااک عارضااه ثانویااه اساات

غضروف مفصالی و درگیاری اساتخوان زیار غضاروفی 

گردد. های اطراف میوجود دارد که باعث التهاب بافت

 این عارضه ممکن است هر یک از مفاصل را درگیر ساازد.

 مفاصل دست، پا، زاناو، شاملترین مفاصل درگیر ولی شای 

 1. ایان بیمااری بایز از (3)باشندقرات میو ستون ف ران

میلیون  711درصد مردم جهان را تحت تاثیر قرار داده و 

. سایر شایوع ایان (9)باشاندنفر در جهان به آن مباتلا مای

 ایگوناهه رونده بوده، ببیماری در جمعیت جهان بسیار پیز

درصاد  98تعداد بیمااران  8173تا سال  7331که از سال 

عاملی باوده  این بیماری چند. علت (9)ستافزایز یافته ا

هاای نتیجه ترکیب یا تعامل عوامل مکانیکی با ویژگیو 

. عواماال (7)باشاادمختلااف ماای ،دمااوگرافیکی در افااراد

رفاتن  دهنده ابتلا به این بیماری شامل چاقی، باالاافزایز

هایی که با فشار باه مفاصال )میکروتروماا( سن و فعالیت

 ر رقص، فوتبال، موسیقی یاا قاالی باافی،باشند، نظیهمراه می

و آلکااپتونوری  دیابت، سندرم مارفان، بیماری ویلساون

. این بیماری در جمعیت افاراد مسان افازایز (3،1)هستند

 سال، به ازای هار دهاه از 31ای که پس از سن گونهه یافته ب

. (8)یاباددرصد خطر ابتلا افزایز می 77الی  71زندگی، 

ث از کارافتادگی نسبی و کاهز شدید باع استئوآرتریت

تحرکی در شود. از سوی دیگر بیتحرک در بیماران می

 کنار سایر عواملی همچون سن و جنس از جمله فاکتورهای

شاوند کاه اصلی در بروز استئوپروز نیز در نظر گرفته می

هااای عمااده در جواماا  کنااونی یکاای دیگاار از نگراناای

 .(3)شودبرشمرده می

 (Osteo¬porosis)یااا اسااتئوپروز پااوکی اسااتخوان

 به معنای کام کهترین بیماری متابولیکی استخوان بوده شای 

 (Bone Mineral Density: BMD) اساتخوانیشادن تاراکم 

 .(71)در آن دارد شکساتگیاست و ارتباط مستقیمی با باروز 

میلیاون  71رش مرکز جراحی آمریکاا، بایز از طبق گزا

میلیاون  39و  هساتندآمریکایی به پوکی اساتخوان مباتلا 

. باشااندمااینفاار دیگاار نیااز مسااتعد ابااتلا بااه ایاان بیماااری 

 7/7همچنین سالانه در ایاالات متحاده آمریکاا بایز از 

خصاوص در انادام ه های اساتخوانی بامیلیون شکستگی

. باروز ایان (77)دهادی مایتحتانی به دلیل استئوپروز رو

 و بیماری ارتبااط مساتقیمی باا سان و جانس افاراد دارد

که بروز استئوپروز در جمعیات ایاران  است برآورد شده

نفار در هار  378و  719ترتیب ه در دو جنس مرد و زن ب

 برابر بودن شایوع 3که این یافته حاکی از  استهزار نفر  71

کاه  اسات ه. همچنین گزارش شاد(78)آن در زنان است

 سال دچار درجاات قابال 71درصد از زنان ایرانی بالای  81

تارین بیز. (73)توجهی از کاهز تراکم استخوان هستند

میزان بروز استئوپروز در شهرهای شمالی ایران گازارش 

تادری  پیشارفت ه با لامعماو. اساتئوپروز (79)شده اسات

دهد تا وقتی که کند و هیچ علامتی از خود بروز نمیمی

 تواند در هر استخوانیمیاستئوپروز وجود آید. هکستگی بش

هاا، لگان، از بدن ایجاد شود ولی معمولا در ستون مهاره

 . نتای  مطالعات(77)شودتر دیده میها بیزمچ دست و دنده

 BMD و کااهزاستئوپروز دهد که شیوع اخیر نشان می

تری در حال افزایز اسات در مردان ایرانی با شیب بیز

که میزان مرگ و میر به دنبال شکستگی در جاییز آنو ا

تار تار از زناان اسات، اهمیات موضاوع بایزمردان بیز

. از طرفی با توجه به مطالعات انجام شده، (73،71)شودمی

پاایین را، افازایز  BMDتاوان یکای از علال شایوع می

که درد مداوم و عدم فعالیت  چرا ،استئوآرتریت برشمرد

 BMDماری در نهایت منجر باه کااهز در دلیل این بیبه

 . با ایان حاال(78)شودمیاستئوپروز شده و منجر به پیشرفت 

متخصصین ارتوپدی ارتباطاتی را بین بروز استئوآرتریت 

اسااتئوپروز بااا ساابک زناادگی و مشخصااات و ماادیریت 

 کنند. بنابراین ارتباط بین استئوآرتریتبیان میدموگرافیکی 

تارین عوامال ایجادکنناده متاداول عنوانه باستئوپروز و 

اختلالات عضلانی اسکلتی بر حسب سن، عادات غاذایی و 

سبک زندگی همچنان موضوعی بحث برانگیز و مجهول 

لذا با توجه به گونااگونی عوامال ماوثر در  .(73،81)است
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 و همکارانی ریداود نص     

 07       1001، خرداد  902دوره سي و دوم، شماره                                                                              مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                     

 پژوهشـی

 

 

توان به شااخص تاوده میسو از یک ،بروز استئوآرتریت

اشاره کرد و از  ( و سبک زندگی ناسالمBMIبدنی بالا )

 نیارتبااط با یهمچنان بررس که نیبر ا تیبا عنا گرید یسو

 صیتشاخ جهت یاصل اریمع کیکه  BMDبا  تیاستئوآرتر

در  یگونااگون  یو نتاا باشاد، مابهم باودهیاستئوپروز م

مطالعااات مختلااف در خصااوص ارتباااط ایاان دو عاماال 

این مطالعه با هادف بررسای ارتبااط  گزارش شده است،

اسااتئوپروز و نیااز ارتباااط ایاان دو ئوآرتریت و بااین اساات

در بیماری با مشخصات دماوگرافیکی و سابک زنادگی 

هاای شاهر کنناده باه بیمارساتانجمعیت بیماران مراجعاه

 .پذیرفتانجام  7331ساری در سال 
 

 مواد و روش ها
کااه پااس از  اساات،حاضاار از نااوع مقطعاای  مطالعااه

 تصاااویب در کمیتاااه اخااالات معاونااات تحقیقاااات و 

آوری دانشااااگاه علااااوم پزشااااکی مازناااادران فاااان

(IR.MAZUMS.REC.1397-2093 انجام ،)باه گرفت .

 که تعداد مشخصی این علتهمنظور برآورد حجم نمونه، ب

منظور معایناات ها بهکننده به بیمارستاناز بیماران مراجعه

 ، از روش سرشاماریه استفیزیکی ارتوپدی در دست نبود

کلینیاک  3به کننده مراجعه مارانکلیه بیگردید. استفاده 

 مازندرانی( های امام )ره(، بوعلی و امیرارتوپدی )بیمارستان

دارای ، که 7331ماهه چهارم سال  3در  ،شهرستان ساری

عناوان حجام نموناه هبابه مطالعه بودناد، معیارهای ورود 

کننده باه بیمار مراجعه 713که در مجموع  انتخاب شدند

 بیماار وارد مطالعاه شادند. 11دی کلینیاک ارتوپا 3این 

شرایط ورود باه مطالعاه شاامل عادم مصارف داروهاای 

های کلینیکی آرتروز زانو و کورتون، دارا بودن مشخصه

رضایت به حضور در مطالعه بود. معیارهای آرتروز زاناو 

 شاامل است که برگرفته از انجمن روماتولوژی آمریکا بوده

مااه گذشاته، وجاود تر روزهای وجود درد زانو در بیز

کریپیتاسایون در حرکاات فعاال مفصاال، وجاود خشااکی 

تار در زاناو، سان دقیقاه یاا کام 31صبحگاهی به میازان 

سال، وجود کریپیتاسیون و بزرگای  38تر یا مساوی بیز

. کلیه بیماران واجد شرایط پس از (87)است ،مفصل زانو

نامه کتبای، تصاویربرداری رادیاوگرافی دریافت رضایت

ل زانو به منظور تشخیص شدت استئوآرتریت و در مفص

 در قساامت پروگزیمااال اسااتخوان  BMDنیااز آزمااایز 

 انجااام شااد و  DXA scanفمااور بااا اسااتفاده از روش 

ای بااه بیمااار تحمیاال گونااه هزینااهطاای ایاان مرحلااه هاایچ

نگردید. پاس از تصاویربرداری مفصال زاناو باه منظاور 

 K-Lبناادی شاادت اسااتئوآرتیت زانااو از معیااار دسااته

(Kellgren-Lawrence gradeاستفاده شد ) براساا   که

 وجود استئوفیت کوچاک ،(Doubtfull) 7این معیار، درجه 

وجاود  ،(Minimal) 8و کم اهمیت )مشکوک(، درجاه 

 3استئوفیت واضح اما بدون کاهز فضا )خفیف(، درجه 

(Moderate)،  کاهز متوسط فضای مفصلی )متوسط( و

کاااهز واضااح فضااای ، (Severe) 9در نهایاات درجااه 

مفصاالی همااراه بااا اسااکلروز اسااتخوان زیاار غضااروف 

ها نیاز شاامل . ابزار گردآوری داده(88)باشد، می)شدید(

پرسشنامه مشخصات دموگرافیکی و پرسشنامه اساتاندارد 

سبک زندگی بود. این پرسشنامه در چهار بعاد ورزش و 

ساوال، تغذیاه و عاادات غاذایی  3فعالیت فیزیکی شامل 

سوال، و کنتارل  3سوال، سیگار کشیدن شامل  73امل ش

صورت ه سوالات ببود. پاسخ به  سوال، 77استر  شامل 

ی بهتارین نشاانه 7 یو نماره ه اساتبندی لیکرت بودنمره

ی بادترین نشاانه 7ی سبک زندگی در آن سوال و نماره

باشاد. ایان پرسشانامه باا سبک زندگی در آن سوال مای

زیابی سبک زندگی انیستیتوی سالامت اقتبا  از ابزار ار

و پیز از این در مطالعاه صامیمی و  گردیدآمریکا تهیه 

. (83-87)همکاران روایی و پایایی آن بررسی و تایید شاد

هاا ها، جهت تجزیه و تحلیال آنآوری دادهپس از جم 

 های آنالیز واریاانس و همبساتگی پیرساون )دراز آزمون

هاای نرماال( و آزماون هاا از توزیا صورت پیروی داده

صاورت عادم پیاروی  ویتنی و کروسکال والیس )درمن

ها از توزی  نرمال( استفاده شاد. همچناین باه منظاور داده

مقایسه توزی  فراوانی متغیرهای شغل و سطح تحصیلات 

در سااطوح اسااتئوآرتریت از آزمااون فیشاار تعماایم یافتااه 
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ا اساتفاده ها بهالتون( استفاده گردید. تحلیل داده -فریمن)

 انجام شد. 17/1و سطح معناداری  SPSS-18افزار از نرم
 

 یافته ها
ماهه  3بیمار در بازه زمانی  713در این مطالعه تعداد 

تحت بررسی قرار گرفتناد کاه از ایان  7331چهارم سال 

 1بیماار باه دلیال ساابقه مصارف کورتاون و  73تعداد ، 

 11دند، و بیمار به دلیل عدم رضایت، از مطالعه حذف ش

 بیمار وارد مطالعه شدند.
 

 یکیمشخصات دموگراف
میانگین و انحراف معیار سن بیمااران ماورد مطالعاه 

. میاانگین و انحاراف گردیادسال برآورد  3/71 ± 3/71

کیلوگرم و  3/13 ± 8/79معیار وزن بیماران مورد مطالعه 

 برآورد شاد. ساایر اطلاعاات 1/773 ± 3/1میانگین قد آنان 

 بیان شده است. 7 شماره فیکی بیماران در جدولدموگرا
 

 ماارانیب در یکیدماوگراف یرهاایمتغ یفراوان  یتوز :1جدول شماره 

 مطالعه مورد
 )درصد ( تعداد  ریمتغ

 ( 8/7) 9 مرد جنس

 زن
 

13 (8/39 ) 

 ( 711) 11 متاهل تاهل

 مجرد
 

1 (1 ) 

 ( 8/93) 33 ییسواد/ ابتدا یب لاتیتحص

 ( 88) 71 ییراهنما

 ( 83) 81 متوسطه

 یدانشگاه
 

9 (8/7 ) 

 ( 8/7) 9 آزاد شغل

 ( 3/79) 77 کارمند

 ( 7/81) 38 دار خانه -کاریب

 

 هاریمتغ ریسا با آن ارتباط و تیاستئوآرتر

گاروه  9بیماران از لحاظ شادت اساتئوآرتریت، در 

بندی شادند. از مشکوک، خفیف، متوسط و شدید طبقه

 مبتلا به اساتئوآرتریت( درصد 33/33بیمار) 88ار، بیم 11بین 

( درصاد 83/91بیماار ) 37زانو با شدت خفیاف بودناد. 

( مباتلا درصاد 38/83بیمار ) 78مبتلا به شدت متوسط و 

به شدت شدید بودند. میانگین شادت اساتئوآرتریت در 

ی دهندهنشان برآورد شد که 7/8و در مردان،  83/9زنان، 

 و ه اساتر زنان نسبت به ماردان باودشدیدتر بودن آن د

والایس  -آزماون کروساکالها براساا  اختلاف بین آن

اساتئوآرتریت بار اساا   (. شادت=11/1Pمعنادار باود )

 هاا در جادولمتغیرهای ماورد مطالعاه و ارتبااط باین آن

 بیان شده است. 8 شماره

 
 ماورد مطالعاه یهااریمتغ براسا  تیشدت استئوآرتر :2جدول شماره 

 ها آن نیتباط بو ار

 

 K-L ا یمق حسب بر تیاستئوآرتر

 دیشد متوسط فیخف آزمون

 نیانگیم ± اریانحراف مع نیانگیم ± اریانحراف مع نیانگیم ± اریانحراف مع

 * P = 81/1 3/78 ± 9/3 77 ± 8/8 73 ± 3/78  (سال)سن 

 * P = 13/1 8/81 ± 1/79 8/18 ± 3/77 3/33 ± 8/73 (لوگرمیک)وزن 

 * P = 89/1 7/779 ± 9/7 7/773 ± 3/3 8/778 ± 7/8 (متر یسانت )قد

     سبک زندگی

 * P = 18/1 7/3 ± 9/3 3/78 ± 3/7 7/77 ± 7/9 یکیزیف تیورزش و فعال

 * P = 17/1 9/87 ± 1 3/39 ± 9/1 9/98 ± 3/3 ییغذا عادات و هیتغذ

 * P = 38/1 7/79 ± 7/8 3/79 ± 7/7 7/79 ± 3/7 دنیکش گاریس

 * P = 77/1 7/37 ± 71 9/31 ± 3/71 33 ± 7/71 کنترل استر 

 * P = 17/1 7/89 ± 7/77 8/713 ± 73 787 ± 8/77 یسبک زندگ ینمره کل

BMDاستخوان( ی)تراکم معدن  

 (مرب  متر یسانت بر گرم)

8/1 ± 1/1 7/1 ± 8/1 8/1 ± 8/1 118/1 = P * 

  درصد() تعداد )درصد( تعداد )درصد( تعداد 

    لاتیتحص سطح

3/1 = P # 

 ( 3/77) 3 ( 3/77) 78 ( 7/73) 77 ییسواد/ ابتدا یب

 ( 3/3) 3 ( 73) 71 ( 8/7) 9 ییراهنما

 ( 8/1) 3 ( 7/3) 1 ( 7/3) 1 متوسطه

 ( 1) 1 ( 3/8) 8 ( 3/8) 8 یدانشگاه

     شغل

 ( 3/7) 7 ( 1) 1 ( 3/3) 3 آزاد

19/1 = P # ( 3/3) 3 ( 3/8) 8 ( 8/1) 3 کارمند 

 ( 8/78) 79 ( 3/31) 83 ( 1/89) 73 دار خانه -کاریب

 

  انسیوار زیآزمون آنال:  *

 (هالتون -منی)فر افتهی میتعم شریف آزمون:  #

 
 هاریمتغ ری( و ارتباط آن با ساBMDاستخوان ) یتراکم معدن

در بیماااران مااورد  BMDمعیااار میااانگین و انحااراف

مترمرب  بارآورد شاد. سانتی بر گرم 13/1 ± 13/1مطالعه 

و سن بیماران براسا  آزماون  BMDدر ارتباط با میزان 

همبستگی پیرسون اختلاف معنادار آمااری مشااهده شاد 

(111/1P=ب ) ها ای که همبستگی معکو  بین آنگونهه

با افازایز  که به این معناست، (=r -79/1) وجود داشت

. همچناین دابایاکاهز مای واناسن، تراکم معدنی استخ

( و قااد =93/1rو  =111/1P)و وزن  BMDمیاازان  بااین

(111/1P=  33/1وr= بیماران اخاتلاف معناادار آمااری )

معیاار میاانگین و انحارافنتاای  حاصال از مشاهده شد. 
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BMD براسا  متغیرهای مورد مطالعاه و ارتبااط  بیماران

 بیان شده است. 3 شماره ها در جدولبین آن

 
 یهااریبراساا  متغ BMD اریو انحراف مع نیانگیم :3ل شماره جدو

 ها آن نیمورد مطالعه و ارتباط ب

 
BMD متر مرب ( ی)گرم بر سانت 

 نیانگیم ± اریانحراف مع
 آزمون

   جنس

 مرد

 زن

73/1 ± 39/1 
18/1 = P * 

79/1 ± 19/1 

   لاتیتحص سطح

 ییسواد/ ابتدا یب

 ییراهنما

 متوسطه

 یدانشگاه

73/1 ± 31/1 

111/1 = P # 
7/1 ± 13/1 

73/1 ± 87/1 

73/1 ± 83/1 

   شغل

 آزاد

 کارمند

 دار خانه -کاریب

77/1 ± 81/1 

17/1 = P # 77/1 ± 89/1 

79/1 ± 13/1 

  & یسبک زندگ

 =83/1rو  =19/1P یکیزیف تیورزش و فعال

 =r -39/1و  =11/1P ییغذا عادات و هیتغذ

 =7/1rو  =33/1P دنیکش گاریس

 =18/1rو  =98/1P کنترل استر 

 =r -77/1و  =13/1P یسبک زندگ ینمره کل

 

  یتنیو -آزمون من:  *

  انسیوار زیآزمون آنال:  #

 رسونیپ یآزمون همبستگ:  &

 

 بحث
ارتباط بین اساتئوآرتریت و اساتئوپروز، دو بیمااری 

عات شای  اسکلتی، همواره بحث برانگیز بوده است. مطال

 زیافزا با تیاند که استئوآرترمقطعی متعددی نشان داده

. باا (83-31)( مارتبط اساتBMD)استخوان یمعدن تراکم

 کاه انادکرده گزارش زین گرید مطالعه نیچند حال، نیا

 زانو تیاستئوآرتر به ابتلا خطر زیبا افزا BMD زیافزا

 مفصال در هاتیاستئوف حضور یهامشخصه از که یزمان

اسااتفاده  Kellgren-Lawrenceی بنااددرجااه زیاان و زانااو

از  یبرخا گارید ی. از ساو(37،38)ابادییما زیشود، افزا

 شرفتیاز پ BMD یاند که سطوح بالامطالعات نشان داده

 . در مقابال، افازایز(33،39)کندجلوگیری می تیاستئوآرتر

توده اساتخوانی هماراه باا تغییارات رادیاوگرافی کاه در 

رساد باعااث شاود، باه نظار نمایه میاساتئوآرتریت دیاد

. ایان (83)هاای اساتخوانی شاودکاهز خطار شکساتگی

شود که طی آن های متنوع منجر به فرضیاتی میاستدلال

رابطااه بااین اسااتئوآرتریت و اسااتئوپروز پیچیااده بااوده و 

ممکن است براسا  محل یا مرحلاه بیمااری و همچناین 

اشته مشخصات دموگرافیکی افراد و سبک زندگی که د

 .(37،33)اند متفاوت باشد

طور کلی نتای  ایان مطالعاه نشاان داد کاه باروز ه ب

در قساامت پروگزیمااال  BMDاسااتئوآرتریت بااا سااطح 

 ای کاه هارگوناهه استخوان فمور ارتباط معنادار داشت ب

ه تار باودچه شدت استئوآرتریت زاناو در بیمااران بایز

. ایان استها افزایز یافته نیز در آن BMD، سطح است

و  Burgerیافته همساو باا مطالعاات پیشاین باوده اسات. 

همکاران گزارش کردند که بروز استئوآرتریت زاناو در 

گاردن فماور و ساتون  BMDافراد دارای بالاترین سطح 

ه تر از افرادی بودطور قابل توجهی بیزفقرات کمری به

. باا (81)را دارا بودند BMDترین سطح از که پایین است

و  Hartباا نتاای  مطالعاه  مطالعاه حاضارنتاای   حاال این

 ها در مطالعه خود تفاوت. آن(31)همکاران مغایرت داشت

های ستون فقرات بین زنانی معناداری در تراکم استخوان

های زانوشان پیشرفت کرده بود و در زنانی که استئوفیت

که غیرپیشرونده بود مشاهده نکردند، اما تراکم استخوان 

 یهااراد پیشرونده نسبتاً کاهز یافت. ارزیاابیلگن در اف

مولکولی نیز ارتباط بین بروز استئوآرتریت زانو و غلظت 

کنند. گزارش شده است که در را تایید می BMDبالای 

 بیماران مبتلا به استئوآرتریت، سطوح باالایی از فاکتورهاای

( و Insulin-like growth factors: IGFsشبه انسولینی )

 Transforming growthدهناده بتاا )تغییر شکلفاکتور 

factor-β: TGF-β کاه نقاز بسایار مهمای در افازایز )

( دارناد، در مااتریکس BMDتاراکم معادنی اساتخوان )

سااوی دیگاار . از (38)شااونداسااتخوان ایلیاااک یافاات ماای

Lloyd اناد کاه و همکاران گازارش کاردهIGF  سارمی در

صاورت ه د بازنانی کاه دچاار اساتئوآرتریت زاناو بودنا

یاباد، ایان در حاالی اسات کاه در معناداری افزایز مای

های بدن هیچ تغییاری در های سایر قسمتاستئوآرتریت

 .(33)دهدمقدار این سایتوکین روی نمی
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در خصوص ارتباط بین استئوآرتریت با مشخصاات 

دموگرافیکی نیز نتای  نشان داد شدت اساتئوآرتریت در 

و اختلاف معنااداری باین دو  استتر از مردان زنان بیز

جنس در بروز و شدت استئوآرتریت مشااهده شاد. ایان 

ه و همکااران باود Horikawaیافته همسو با نتای  مطالعه 

 .(91)است

سااله ممکان  31تاا  71اند زناان مطالعات نشان داده

 تر از مردان در همان گروه سنی دچااربرابر بیز 7/3است 

 گزارش شده اسات زناانهمچنین  .(97)آرتروز دست شوند

 .(98)شاوندتر از مردان دچار آرتروز زانو میدرصد بیز 91

بالا بودن استئوآرتریت در زنان به دلایلی همچون نوسان 

هااا در چرخااه قاعاادگی و نیااز در دوران سااطح هورمااون

 یائسگی، تفاوت در سیستم عضلانی اساکلتی و بیومکانیاک

. (93-97)تتر گزارش شاده اسابدن و یا اضافه وزن بیز

هاای مختلاف اساتئوآرتریت در سان در ارتباط با شدت

بیماران نیز نتای  نشان داد کلیه سطوح خفیف، متوسط و 

تار قارار ساال و بایز 77شدید بیماری در میانگین سنی 

 یابادداشتند. این بیماری در جمعیت افراد مسن افزایز می

ساال، باه ازای هار دهاه از  31ای که پس از سن گونهه ب

. (8)یاباددرصد خطر ابتلا افزایز می 77الی  71زندگی، 

گوناه ارتبااطی باا  در خصوص سطح تحصیلات نیز هیچ

 تارینترتیب بیزهبروز بیماری استئوآرتریت مشاهده نشد. ب

سواد یا ترین فراوانی بیماران در سطوح تحصیلی بیو کم

ابتدایی و تحصیلات عالی یا دانشگاهی بودند. البته نباود 

ماران با تحصیلات عالی و ابتلا به استئوآرتریت شادید بی

هاای کام مطالعاه باشاد. در تواند به علت تعداد نمونهمی

ارتباط باا شاغل بیمااران، اخاتلاف معنااداری باا باروز و 

ای کاه بیمااران گونهه شدت استئوآرتریت مشاهده شد ب

 ترین فراوانی را داشتند.خانه دار یا بیکار بیز

هااای تااوده باادنی، ارتباااط مشخصااه در ارتباااط بااا

معناداری بین بروز و شدت استئوآرتریت با وزن بیماران 

مشاهده شد. مطالعات مختلف یکی از علل اصالی باروز 

 .(7،1،77)کنناداستئوآرتریت را چاقی و اضافه وزن بیان می

دهناده مفصال زاناو باه در این بیماری، غضروف تشکیل

 رود واز بین مای ،شوددلیل فشار زیادی که به آن وارد می

 ها شاده و درهمین امر موجب کاهز فضای بین استخوان

درد  ها بر روی یکدیگر و باروزنهایت موجب ساییدگی آن

 همچنین در بدن افراد مبتلا به اضاافه .شوددر این ناحیه می

شاود می وزن به دلیل چربی بالا، هورمونی به نام لپتین ترشح

مفصال دارد و  که همین هورمون تاثیر مخربی بر غضروف

 .(93)شودموجب افزایز التهاب و ساییدگی مفصل می

های سبک زندگی نیز، ارتباط در ارتباط با مشخصه

معناداری بین ورزش و فعالیت فیزیکی و تغذیه و عادات 

های استئوآرتریت مشااهده شاد. در ایان غذایی با شدت

یافات، هاا افازایز مایه نمره و کیفیت آنچ متغیرها هر

یافت. علاوه بار کاهز می نیز شدت بروز استئوآرتریت

این سطوح استئوآرتریت با نمره کلی سبک زندگی نیاز 

 که با افزایز نمره سبک زنادگی، ایگونهه ارتباط داشت ب

 کرد. نورستهشدت بیماری استئوآرتریت نیز تقلیل پیدا می

 هایخود گزارش کردند که فعالیت همکاران در مطالعهو 

 که ورزش موردنظر از اینورزشی در حد متوسط، صرف

نظاار چااه باشااد، عاماال خطرسااازی باارای اسااتئوآرتریت 

کنند خطر حال این پژوهشگران بیان می باشند. با ایننمی

 های شادیدهای ورزشی دارای ضربهاستئوآرتریت با رشته

یان خطار باه شاکل کند کاه او تکراری افزایز پیدا می

. (91)ای با آسیب مفصلی در ارتبااط هساتندقابل ملاحظه

ای نامناسب نیز با توجاه باه از سوی دیگر وضعیت تغذیه

تواند افزایز دهد، عامل که شانس بروز چاقی را میاین

مساااعدکننده در بااروز اسااتئوآرتریت بااوده کااه در ایاان 

 تر توضیح داده شد.خصوص پیز

بیمااران و  BMDمیاانگین  در خصوص ارتباط باین

بااا ساان  کااه مشخصااات دمااوگرافیکی، نتااای  نشااان داد

ه ، باه اساتبیماران اختلاف معنادار آماری وجاود داشات

 یافات.کاهز مای BMDای که با افزایز سن، سطح گونه

. در این رابطه (7،9،3)این یافته همسو با سایر مطالعات بود

Schott تواند باه عناوانیکنند که سن مو همکاران بیان می 

کننده مستقل برای بروز استئوپروز و یک عامل پیشگویی

ای . همچنین در مطالعه(98)های استخوانی باشدشکستگی
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هاا دریافتناد و همکاران انجام شد، آن Kanisکه توسط 

ساال افازایز  71سالگی به ازای هر  87تا  97که از سن 

هاا و هسن، خطر شکستگی استخوان در نواحی بازو، مهر

برابار افازایز  8برابار و در زناان  7لگن و نیز در ماردان 

 .(93)یابدمی

های چاقی نیز، نتای  نشاان داد در ارتباط با مشخصه

همبستگی مثبات  BMDهر دو مقیا  قد و وزن با سطح 

 ها، ساطوحای که با افزایز آنگونهه و معناداری داشتند ب

BMD این ارتبااط،یافت. درخصوص تحلیل نیز افزایز می 

بستگی به چگونگی تعریف چاقی دارد. مطالعاات نشاان 

یاا ( BMI) بدنیی تودهاند اگر چاقی براسا  نمایهداده

عناوان یاک عامال تواناد باهوزن بدن تعریف شاود، مای

محافظ در برابر از دست دادن مواد معدنی استخوان و یاا 

 حاال، اگار ایان ها ایفاای نقاز کناد. بااشکستگی مهره

 چربای بادن تعریاف شاود ممکان اسا  درصدچاقی بر

اسااتخوان باشااد. اساات یااک عاماال خطاار باارای پوکی

وزن  ،های این مشاهدات اپیادمیولوژیک شااملمکانیسم

 مکانیکی روی اساکلت نتیجه افزایز بار بدنی بالاتر و در

ها شده تواند سبب افزایز تمایز استئوبلاستبدن که می

ی افزایز دهد، ارتبااط باین تاوده و تراکم استخوانی را

هاای بتاا پاانکرا  هاای سالولچربی و ترشاح هورماون

توانناد )مانند انسولین، آمیلین، رزیستین و پرپتین( که می

و در نهایت ترشاح عوامال  ،اثر سوء در تراکم استخوانی

ها )مانند استروژن، فعالیت استخوان از آدیپوسیت مؤثر بر

. از سوی دیگر باین (71)اشته باشندلپتین و آدیپونکتین( د

 و جنس بیماران اختلاف معناداری مشااهده BMDسطوح 

تار از زناان باود. ایان ای که در مردان بایزگونهه شد، ب

. ابولحسنی (3،77،77)یافته نیز همسو با مطالعات پیشین بود

و همکاران گزارش کردند که بروز اساتئوپروز در زناان 

. مطالعااات نشااان (78)باشاادیبراباار مااردان ماا 3باایز از 

دهند درصد پیشرفت استئوپروز در زنان پایز و بعاد می

 8و  7ترتیاب ه از یائسگی به دلیل تداخلات هورمونی، ب

 .(77)باشددرصد می

  و سطوح تحصایلی BMDچنین نتای  نشان داد بین هم
 

 کاه ایگوناهه بیماران اختلاف معناداری وجود داشت با

نیاز افازایز  BMDت، میانگین با افزایز سطح تحصیلا

تواناد ناشای از رساد ایان عامال ماینظر میه یافت. بمی

 افزایز سطح آگاهی و به تناسب آن بهبود سبک زندگی

مراقبتی در اقشار مردم و پیشگیری از بروز پوکی  و خود

خوان باشد. در ارتبااط باا شاغل بیمااران نیاز، ارتبااط تاس

ای کاه گوناهه بامشااهده شاد  BMDا میازان بمعناداری 

در افراد خانه دار یا بیکار باود. در  BMDترین سطح کم

گونه که در بحث اساتئوآرتریت نیاز این خصوص همان

گفته شد، افراد با مشاغل کم تحارک در معارچ چااقی 

تواناد ناشی از افزایز توده چربی بوده که این عامل مای

 د.سرعت بروز پوکی استخوان را در این افراد افزایز ببخش

این یافته همسو باا نتاای  حاصال از ارتبااط باین فعالیات 

باود کاه مشااهده شاد هار مقادار  BMDبدنی و سطوح 

تار فعالیت بدنی افزایز یابد، تراکم استخوانی نیاز بایز

شود که ایان عامال مزایاای ورزش را بایز از پایز می

با عادات  BMD. در نهایت بین سطوح (78)دهدنشان می

ای گوناهه ت آماری وجود داشت بغذایی همبستگی مثب

که با افزایز کیفیات غاذایی، ساطح تاراکم اساتخوانی 

 یافت.افزایز و بروز استئوپروز کاهز می

طور کلی نتای  مطالعه نشان داد اساتئوآرتریت در هب

ناحیه مفصل زانو با بروز استئوپروز ارتباط دارد. در ایان 

وع راستا عوامل دموگرافیکی همچون سن، جنسایت و نا

 ترین عوامل تاثیرگذارعنوان مهمتواند بهسبک زندگی می

 ها باشند.در بروز این بیماری

های این مطالعه، حجام نموناه و از جمله محدودیت

تری از بیماران باود. پیشانهاد عدم دسترسی به تعداد بیز

شود جهت غلبه بر این مشکل، کلیه بیمااران مراجعاه می

شگاهی در ساطح اساتان و در های دانکننده به بیمارستان

 تر مورد مطالعه قرار گیرند.بازه زمانی طولانی
 

 سپاسگزاری
حاصل طرح تحقیقاتی مستخرج از پایان  مطالعهاین 

متعلاق باه دانشاجوی رشاته  8133نامه مصوب به شاماره 
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 باشد که از محال معاوناتپزشکی خانم سمیرا اندرخورا می

کی مازنادران آوری دانشاگاه علاوم پزشاتحقیقات و فن

)مرکز تحقیقات ارتوپدی( تامین اعتباار گردیاده اسات. 

باادین وساایله از حمایاات مااالی حااوزه معاوناات محتاارم 

تحقیقات و فن آوری دانشگاه علاوم پزشاکی مازنادران 

 گردد.تشکر می
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