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  مقایسه تراکم استخوان در زنان یائسه مبتلا به دیابت نوع دو با زنان یائسه سالم در کرمانشاه
 1محمد همتی ؛1مهرعلی رحیمی ؛2اعظم شریفی ؛1نژاد مریم رحمتی ؛*1ابراهیمی کارون شاه

  
  چکیده

ثر دیابت نوع دو بر تراکم استخوان، این هاي متناقض ا با توجه به شیوع بالاي دیابت و استئوپروز در زنان یائسه و گزارش زمینه:
  مطالعه با هدف بررسی تراکم استخوان در زنان یائسه مبتلا به دیابت نوع دو در مقایسه با گروه شاهد انجام گردید. 

زن یائسه مبتلا به دیابت نوع  64شاهدي، تراکم استخوان ناحیه ستون فقرات کمري و فمورال  - در این پژوهش مورد ها: روش
شده و با استفاده از  SPSS 14افزار  ها وارد نرم گیري گردید. داده اندازه DXAبا روش  سن همزن یائسه سالم  64و و د

  مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. اي آماري تی تست و کاي دوه آزمون
هاي کلیسم،  ریافت مکملدر دو گروه مورد و شاهد، بین شاخص توده بدنی، تعداد حاملگی، سن یائسگی، میزان د ها: یافته

میزان کلسیم، فسفر و آلکالین فسفاتاز سرم اختلاف آماري معناداري یافت نشد. همچنین میانگین تراکم استخوان در ناحیه ستون 
  ). P≤05/0فقرات کمري و فمورال در زنان یائسه دیابتی اندکی بالاتر از زنان یائسه سالم بود، اما از نظر آماري معنادار نبود (

  باشد. فاکتور براي استئوپروز در زنان یائسه نمی هاي حاصل از این پژوهش، دیابت نوع دو، یک ریسک براساس یافتهگیري: نتیجه
  استئوپروز، تراکم معدنی استخوان، دیابت، یائسگی ها: کلیدواژه

  »4/9/1393پذیرش:    14/5/1393 دریافت:«          
  شگاه علوم پزشکی کرمانشاهگروه داخلی، مرکز دیابت کرمانشاه، دان. 1
  . دانشکده پیراپزشکی نهاوند، دانشگاه علوم پزشکی همدان2
      09188365501: تلفن ،(ع) کرمانشاه، بلوار پرستار، بیمارستان امام رضا دار مکاتبات: عهده*

                   Email: kshahebrahimi@gmail.com  
  

  مقدمه 
وپروتیک از علل هاي استئ دیابت شیرین و شکستگی

). در حال 1( در جهان هستند میر بیماري و مرگ وشایع 
نفر از مردم جهان مبتلا به  میلیون 258حاضر دست کم 

شود که این رقم تا  بینی می دیابت نوع دو هستند و پیش
). از سوي 2( میلیون نفر برسد 438به بیش از  2030سال 

مبتلا به نفر از مردم جهان  میلیون 200دیگر بیش از 
استئوپروز هستند که باعث بروز نه میلیون شکستگی در 

عنوان یک ریسک فاکتور  ). نقش دیابت به3( شود سال می
هاي با حداقل تروما،  براي بروز استتئوپروز و شکستگی

مانده است. ارتباط بین دیابت نوع  همچنان ناشناخته باقی
و  یک و استئوپروز در اکثر مطالعات به اثبات رسیده

نتایج بیانگر آن است که تراکم مواد معدنی استخوان در 
). در 4-7( یابد افراد مبتلا به دیابت نوع یک کاهش می

مورد ارتباط دیابت نوع دو با استئوپروز نتایج مطالعات 
). 8-20و  6، 5( باشد مختلف، متفاوت و گاه منتاقض می

در بعضی از مطالعات تراکم مواد معدنی استخوان در 
)، در برخی 9 و 7راد مبتلا به دیابت نوع دو کاهش (اف

) و مطالعات دیگري نیز بیانگر 12-14 و 10( افزایش یافته
عدم تفاوت تراکم مواد معدنی استخوان در افراد مبتلا به 

). همچنین در 15-20( اند دیابت نوع دو و افراد سالم بوده
برخی از مطالعات مشخص شده است که دیابت نوع دو 

وزن و چاقی و افزایش تراکم مواد معدنی  اضافهبا 
). در تعدادي از 21 و 14، 13( استخوان ارتباط دارد

مطالعات نیز مشخص شده است تراکم مواد معدنی 
استخوان در بیماران مبتلا به دیابت نوع دو افزایش یافته 

ها بیشتر از افراد سالم بوده  اما میزان بروز شکستگی در آن
  . )23 و 22( است
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در یک مطالعه مروري سیستماتیک که بر روي دیابت 
نوع یک و دو و خطر شکستگی انجام شد، مشخص 
گردید که در هر دو نوع دیابت، هم در مردان و هم در 

طور معناداري افزایش  خطر شکستگی لگن به ،زنان
یابد که ارتباط آن در دیابت نوع یک بیشتر از نوع دو  می

کر است که این مطالعه مروري، بوده است. البته قابل ذ
ده در اروپا، امریکا و ش هاي انجام تنها به بررسی پژوهش

شود.  استرالیا پرداخته و دیگر مناطق جهان را شامل نمی
هاي بررسی شده در این  از سوي دیگر تمام پژوهش

متاآنالیز در افراد سفیدپوست انجام شده و اطلاعات 
ت و شکستگی در سایر اندکی را درباره ارتباط بین دیاب

اي در عربستان، میزان  ). در مطالعه1( نماید افراد فراهم می
بروز استئوپروز در زنان دیابتی بالاتر از افراد طبیعی 

مطالعه دیگري در کشور ژاپن،  ).24( گزارش شده است
دهنده کاهش تراکم مواد معدنی استخوان در ناحیه  نشان

همچنین  ).25( ساعد در زنان و مردان دیابتی بود
دهند که تراکم مواد معدنی  مطالعات گذشته نشان می

پوست بیشتر از افراد سفیدپوست  استخوان در افراد سیاه
هاي پزشکی  ها جهت دریافت مراقبت است اما تمایل آن

 باشد تر از افراد سفید پوست می براي درمان استئوپروز کم
ن ). از سوي دیگر دیابت نوع دو و شکستگی لگ26(

(مانند سن و میزان فعالیت  فاکتورهاي مشابه ریسک
(مانند چاقی) دارند. بنابراین ممکن  جسمانی) و متناقضی

است ارتباط بین افزایش خطر شکستگی در دیابت نوع 
  ). 1( دو بازتابی از چنین ریسک فاکتورهایی باشد

هایی که باعث افزایش خطر شکستگی  تاکنون مکانیسم
طور کامل شناخته نشده  شود، به در دیابت نوع دو می

هاي مختلف مشخص شده است که  است. در پژوهش
علت نقص در عملکرد  تراکم کم مواد معدنی استخوان به

ها در افراد مبتلا به دیابت نوع یک منجر به از  استئوبلاست
مدت شده و باعث افزایش  بین رفتن استخوان در طولانی

ز سوي دیگر ). ا27 و 6، 1( شود خطر شکستگی می
افزایش خطر شکستگی در دیابت نوع یک و دو ممکن 
است ناشی از عوارض دیابت از قبیل رتینوپاتی دیابتی، 

هاي مغزي و یا هایپوگلیسمی  نوروپاتی محیطی، سکته
  ). 28-30 و 9، 8( دهد باشد که خطر سقوط را افزایش می

با توجه به روند رو به افزایش تعداد بیماران دیابتی 
یافته، گزارشات  کشورهاي در حال توسعه و توسعهدر 

متناقض در مورد ارتباط بین دیابت نوع دو و وضعیت 
تراکم استخوان، احتمال تأثیر نژاد و سبک زندگی بر 
وضعیت تراکم استخوان و نیز با توجه به اهمیتی که 

خصوصاً در زنان ي ناشی از آن اه استئوپروز شکستگی
  - داشتی، اقتصادي و اجتماعیبه لحاظ مسایل به –یائسه

با هدف بررسی تراکم استخوان حاضر  داراست، مطالعه 
در زنان یائسه مبتلا به دیابت نوع دو در مقایسه با زنان 

  انجام شد. یائسه سالم
 

  ها مواد و روش
زن یائسه  64شاهدي تعداد  -در این مطالعه مورد

به  مبتلا به دیابت نوع دو از بین مراجعینساله  62-48
االله طالقانی کرمانشاه (از اول  مرکز دیابت بیمارستان آیت

)، بر اساس داشتن معیارهاي 1390فروردین تا پایان مهر 
عنوان گروه مورد  گیري در دسترس به ورود به روش نمونه

مجوزهاي لازم از معاونت پژوهشی و  انتخاب شدند.
کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه با کد 

  جهت اجراي پژوهش اخذ شد. 55088
عیارهاي ورود به این مطالعه شامل: ابتلا به دیابت م

سالگی و داشتن دیابت  40نوع دو از حداقل سن 
غیروابسته به انسولین بیش از سه سال پس از تشخیص، 
استفاده از داروهاي کاهنده قند خون خوراکی (به جز 

  ران بود.ها) و عدم سابقه کتوز در این بیما تیازولیدین
ساله از بین  47-67زن یائسه سالم  64همچنین 

مراجعین به همان درمانگاه که جهت چکاپ مراجعه کرده 
بودند و سابقه بیماري خاصی نداشتند و واجد شرایط 

  عنوان گروه شاهد انتخاب ورود به مطالعه بودند، به
شدند. تشخیص یائسگی در دو گروه بر اساس قطع 

  FSHیک سال و سطح  مدت قاعدگی حداقل به
(Follicle-Stimulating Hormone) د ـواح 40ر از ـالاتـب  
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  . بودالمللی بر لیتر  بین
  مطالعه شامل: ازمعیارهاي خروج 

اي که بر روي متابولیسم  هاي زمینه وجود بیماري -1
کلسیم و استخوان تأثیرگذار است از قبیل: 

م کوشینگ، هایپرپاراتیروئیدیسم، هایپرتیروئیدیسم، سندرو
لوپوس اریتماتوز سیستمیک، آرتریت روماتوئید، سیروز، 

  ها. هایپوگونادیسم، بیماري سیلیاك و بدخیمی
مصرف داروهایی که با متابولیسم کلسیم و  -2

استخوان تداخل دارند از قبیل: گلوکوکورتیکوئیدها، 
، Dهاي ویتامین  استروئیدهاي جنسی، متابولیت

ها،  اي تیروئید، تیازولیدینه ها، هورمون بیسفسفونات
، تیازیدها، Kهپارین، وارفارین، مشتقات ویتامین 

  تونین.  ها و کلسی ضدتشنج
  داشتن اسکلیوز یا دفورمیتی در ستون فقرات -3
گرم در  میلی 2داشتن سطح کراتینین سرم بیش از  -4
  لیتر دسی
زنانی که به دنیال جراحی یائسه شده بودند و زنانی  -5

 کردند.  هاي جایگزینی هورمون دریافت می که درمان

شامل تمام بیماران بر اساس یک فرم اطلاعاتی جامع 
مشخصات سبک زندگی و سوابق بهداشتی (از قبیل 
وضعیت تأهل، سن و طول مدت یائسگی و بیماري 
دیابت، سابقه شکستگی، میزان قرار گرفتن در معرض نور 

گار و الکل) مصرف سی و خورشید، میزان فعالیت فیزیکی
وسیله  مورد بررسی قرار گرفتند. دریافت کلسیم روزانه به

گرم  هاي خوراکی کلسیم (بر اساس میلی دریافت مکمل
دوز روزانه) محاسبه گردید. جهت بررسی میزان 
قرارگیري در معرض نور خورشید و فعالیت فیزیکی 

دقیقه در  15که فرد روزانه بیش از  افراد، در صورتی
خورشید بود و نیز بیش از دو ساعت در هفته معرض نور 
  عنوان شاخص مثبت در نظر گرفته شد. کرد به ورزش می

کننده در طرح نیز با حداقل پوشش  وزن افراد شرکت
 5/0با دقت  Secaبا استفاده از ترازوي باسکولی مدل 

  گیري گردید و شاخص توده بدنی کیلوگرم اندازه

)BMI= Body Mass Index( فاده از فرمول وزن بر با است

اساس کیلوگرم بر مجذور قد براساس متر محاسبه گردید. 
ساعت ناشتا  10-12در کلیه افراد مورد مطالعه پس از 

بودن، سطح سرمی کلسیم، فسفر، آلکالین فسفاتاز، 
روش کالریمتریک با استفاده از  (به A1Cهموگلوبین 

و کیت شرکت پارس آزمون) و  902دستگاه هیتاچی 
FSH روش الیزا با دستگاه استات فک  (به(Stat Fax)  و

گیري گردید.  ) اندازه(Monobind) کیت شرکت مونوبایند
  سپس تراکم استخوان در ناحیه ستون فقرات کمري

)L2-L4(گردن فمور، مثلث ) و پروگزیمال فمور(Ward) 
  سنج  و تروکانتر) با استفاده از دستگاه تراکم

(ساخت کشور امریکا) به  (Norland) استخوان نورلند
  با انژري دوگانه Xسنجی اشعه  روش جذب

(DXA= Dual-energy X-ray Absorptiometry)  2با دقت 
د. بر اساس معیارهاي سازمان شگیري  اندازه درصد

 - 1بیشتر از  T (T-Score)بهداشت جهانی، شاخص 
 - 5/2تر از  استئوپنی و کم -5/2و  -1نرمال، مقادیر بین 

ها وارد  پروز در نظر گرفته شد. در نهایت دادهاستئو
هاي آماري  شده و با استفاده از آزمون SPSS 14افزار  نرم
(براي مقایسه میانگین متغیرهاي کمی) و کاي دو  تست تی

(براي متغیرهاي کیفی)، مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. 
دار در نظر امعن 05/0تر از  کم Pدر این مطالعه مقادیر 

  رفته شد. گ
  

  ها یافته
تغیرهاي کمی بین دو گروه مورد و شاهد، مدر مقایسه 

ها حاکی از آن بود که بین سن، شاخص توده بدنی،  یافته
هاي  تعداد حاملگی، سن یائسگی، میزان دریافت مکمل

کلیسم، میزان کلسیم، فسفر و آلکالین فسفاتاز سرم بین 
ي معناداري دو گروه زنان دیابتی و سالم، اختلاف آمار

  ). 1 ) (جدولP≤05/0( ردوجود ندا
همچنین در بررسی متغیرهایی از قبیل مصرف سیگار 
و الکل، فعالیت فیزیکی، سابقه شکستگی و قرار گرفتن 

 ري بین دوادر معرض نور خورشید اختلاف آماري معناد
  ).  P≤05/0 ( گروه یافت نشد
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وه دو گردر  Tتراکم استخوان و مقیاس مقایسه نتایج 
دهد که بین میزان و محتواي تراکم استخوان و  نشان می
هاي مختلف، اختلاف معناداري بین  در جایگاه Tمقیاس 

  ).2شود (جدول  دو گروه مشاهده نمی
نفر  27طورکلی در گروه مورد (زنان یائسه دیابتی)،  به

%) 1/53نفر ( 34)، تراکم استخوانی نرمال داشتند، 2/42%(
 %) مبتلا به استئوپروز بودند7/4نفر ( 3و  مبتلا به استئوپنی

نفر  1نفر در دو ناحیه ستون فقرات کمري و فمورال و  2(
  تنها در ناحیه ستون فقرات کمري). 

)، %5/26نفر ( 17در گروه شاهد (زنان یائسه سالم)، 
%) مبتلا به 1/64نفر ( 41تراکم استخوانی نرمال داشتند، 

نفر  2به استئوپروز بودند ( %) مبتلا4/9نفر ( 6استئوپنی و 
نفر تنها  4در دو ناحیه ستون فقرات کمري و فمورال و 

  در ناحیه ستون فقرات کمري). 
اختلاف آماري معناداري بین قند خون ناشتا و 

HbA1C ) نفر) و  3در زنان دیابتی مبتلا به استئوپروز
علت کم بودن  سایر زنان دیابتی وجود نداشت که به

  آنالیز آماري انجام نشد.موارد ابتلا، 
  

  میانگین و انحراف معیار متغیرهاي کمی بین دو گروه زنان یائسه دیابتی و سالممقایسه  -1جدول  
 P value  گروه شاهد (زنان یائسه سالم)  گروه مورد (زنان یائسه دیابتی)  متغیر

  12/0  2/56) 54/4(  4/55) 13/4(  سن (سال)
  Kg/m2(  )13/4( 28  )62/4 (6/27  15/0شاخص توده بدنی (

  62/0  1/4) 54/1(  7/4) 77/1( تعداد حاملگی
  44/0  9/48) 4/3(  2/49) 8/2( سن یائسگی (سال)
  mg(  )54/182(74/508  )59/199 (51/605  31/0کلسیم مصرفی روزانه (

  mg/dl(  )59/0 (52/9  )62/0 (37/9  16/0(کلسیم سرم 
  mg/dl(  )60/0 (97/3  )02/1 (12/4  18/0(فسفر سرم 

  76/0  1/178) 76/44(  50/185) 02/58(  )واحد بین المللی برلیتر(آلکالین فسفاتاز سرم
  

  در زنان یائسه دیابتی و سالم Tتراکم استخوان و مقیاس  )انحراف معیار (میانگین مقایسه  -2جدول 
 P value م)گروه شاهد (زنان یائسه سال  گروه مورد (زنان یائسه دیابتی)  محل سنجش تراکم استخوان

  تراکم معدنی استخوان
 (BMD)*  

  (گرم بر سانتی متر مربع)

  16/0  75/0) 11/0(  78/0) 14/0(  گردن فمور
  19/0  87/0) 18/0(  92/0) 21/0(  ستون فقرات کمري

  11/0  58/0) 09/0(  61/0) 12/0(  تروکانتر
  84/0  53/0) 12/0(  53/0) 13/0(  مثلث

  12/0  -97/0) 06/1(  - 56/0)32/1( گردن فمور Tمقیاس 
  15/0  -37/1) 14/1(  -07/1) 3/1(  ستون فقرات کمري

 محتواي معدنی استخوان

 (BMC)**(گرم)  
  65/0  61/3) 6/0(  69/3)94/0(  گردن فمور

  15/0  77/3) 79/0(  4) 04/1(  ستون فقرات کمري
  34/0  58/6) 28/1(  83/6) 61/1(  تروکانتر
  83/0  53/0) 12/0(  53/0)13/0( مثلث

* Bone Mineral Density     **Bone Mineral Content  
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  بحث
هاي این پژوهش، تفاوت آماري  براساس یافته

تراکم استخوان دو گروه مورد و شاهد یافت معناداري در 
نشد. گرچه تراکم استخوان در ناحیه ستون فقرات کمري 
و فمورال در زنان یائسه دیابتی اندکی بالاتر از زنان 

تلاف از نظر آماري معنادار سالم بود، اما این اخیائسه 
نبود. علت این امر ممکن است ناشی از تأثیر مثبت 
شاخص توده بدنی بر روي تراکم استخوان باشد. همچنین 
میزان عوامل بیوشیمیایی خون مانند کلسیم، فسفر و 
آلکالین فسفاتاز در دو گروه تفاوت آماري معناداري 

با تراکم  نداشت. در سایر مطالعات نیز بین این عوامل
  ).32 و 31، 28 ،15( استخوانی ارتباطی یافت نشده است

در مطالعه پژوهی و همکاران در تهران مشخص شد 
که تفاوت واضحی بین تراکم استخوان ستون فقرات 
کمري و فمورال در دو گروه زنان یائسه دیابتی نوع دو و 

هاي پس از  سالم وجود ندارد اما سن و تعداد سال
فاکتورهاي عمده براي پیشرفت  سکیائسگی از ری

). همچنین نتایج 33( باشد استئوپنی در افراد دیابتی می
  و  (Weinstock) پژوهش ما با پژوهش وین استوك

که نشان دادند اختلاف آماري  (Al-zaabi) الزابی
معناداري بین تراکم استخوان بیماران مبتلا به دیابت نوع 

  باشد ک راستا میی دو و افراد سالم وجود ندارد، در
  و همکارانش در پژوهش  (Sert)). سرت 35 و 34(

خود بیان نمودند که تراکم استخوان ناحیه فمورال در 
سال بیشتر  51-60مردان و زنان دیابتی در محدوده سنی 

). در پژوهش شریفی و 36( باشد از افراد غیر دیابتی می
سه همکاران، میزان استئوپنی و استئوپروز در زنان یائ

که تراکم استخوان  دیابتی و سالم یکسان بود. درحالی
گردن فمور در زنان دیابتی بیشتر از سایر زنان گزارش 

همچنین در زنان دیابتی، شاخص توده بدنی  .گردید
). 37( اندکی بیشتر بود اما از نظر آماري معنادار نبود

پژوهش خود نشان داد که  نیز در (Schwartz) شوارتز
است  بالاتر استخوانی در افراد دیابتی اندکی گرچه تراکم

اما خطر شکستگی هیپ، پروگزیمال هموروس و پا در 

). نتایج حاصل از 14( یابد این افراد افزایش می
 استئوپروز هاي مرکز ملی بررسی خطر پژوهش

(NORA=National Osteoporosis Risk Assessment) ،
فاکتور حاکی از آن است که دیابت شیرین یک ریسک 

). در مطالعه 38( باشد براي سقوط در بین زنان یائسه می
مرد  2481زن و  3450که بر روي  (Van Daele) وان دایل

سال به بالا انجام شد، مشاهده گردید که تراکم  55
استخوان زنان و مردان مبتلا به دیابت نوع دو بیشتر از 

وع دو باشد. همچنین زنان مبتلا به دیابت ن افراد سالم می
تري را نسبت به زنان سالم گزارش  میزان شکستگی کم

نمودند. اما میزان شکستگی در مردان مبتلا به دیابت نوع 
). در مطالعه چن 13( دو با مردان سالم یکسان بود

(Chen)  و همکارانش، شیوع کلی شکستگی هیپ در زنان
و مردان دیابتی بیشتر از افراد گروه شاهد بود. همچنین 

هار نمود که دیابت خطر شکستگی هیپ را در دو وي اظ
هاي سنی (در مردان دیابتی  گروه جنسی و در تمام گروه

سال) افزایش  84تر از  سال و زنان دیابتی کم 74تر از  کم
نفر  836941). در یک متاآنالیز که بر روي 39( دهد می

مورد شکستگی گزارش شده و  139531انجام شده است، 
ه دیابت نوع دو خطر شکستگی مشخص شده است ک

دهد. همچنین در  هیپ را در مردان و زنان افزایش می
 Zافراد مبتلا به دیابت نوع دو، تراکم استخوانی مقیاس 

) و لگن 41/0±01/0کمري ( در ناحیه ستون فقرات
با تراکم HbA1C ) افزایش یافته و بین 01/0±27/0(

ذکر است  ). قابل40( استخوانی ارتباطی یافت نشده است
شده در  هاي انجام که این متاآنالیز دربرگیرنده پژوهش

رسد که چاقی و مقاومت  نظر می امریکا و اروپا است. به
تواند بر روي تراکم استخوانی در بیماران  به انسولین می

ثیرگذار باشد اما مکانیسمی که به موجب آن أدیابتی ت
لاً دهد، هنوز کام دیابت خطر شکستگی را افزایش می

مشخص نشده است. نقص در متابولیسم گلوکز باعث 
شود که پیامدهاي  اثرات مخرب بر متابولیسم استخوان می

کند  مهمی را در طول زمان براي بیماران دیابتی ایجاد می
  و باعث کاهش تراکم استخوانی و افزایش خطر شکستگی 
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  شود.  می
هایی که باعث کاهش مواد معدنی استخوان  مکانیسم

شوند و خطر احتمالی سقوط و سایر تروماها را  می
  دهند شامل:  افزایش می

افزایش ترشح کلسیم در ادرار که منجر به تعادل  -1
 شود. منفی کلسیم بدن می

 هایپر پاراتیروئیدیسم فانکشنال -2

ویژه در بیماران  به Dتغییر در متابولیسم ویتامین  -3
 با نفروپاتی

 )34( رشد شبیه انسولین خود انسولین و فاکتورهاي -4

رسد دیابت نوع دو به تنهایی  نظر می در مجموع به
شود. بنابراین انجام اقدامات  سبب ایجاد استئوپروز نمی

تشخیصی و درمانی براي استئوپروز در افراد دیابتی نوع 
دو باید به شکل فردي و بر اساس وجود سایر 

فاکتورهاي پوکی استخوان با قضاوت پزشک  ریسک
  رت گیرد. صو

توان به کم  هاي این پژوهش می از جمله محدودیت
بودن حجم نمونه اشاره نمود. از سوي دیگر ما در این 
پژوهش مارکرهاي تغییریافته استخوان در ادرار و همچنین 

میزان بروز شکستگی در آینده را بررسی نکردیم. بنابراین 
نگر به بررسی  شود تا در یک پژوهش آینده توصیه می

رتباط دیابت با تغییرات تراکم استخوانی و شیوع ا
  هاي استئوپروتیک پرداخته شود. شکستگی

  
  گیري نتیجه

نتایج این پژوهش حاکی از آن است که دیابت نوع 
باشد.  فاکتور براي ایجاد استئوپروز نمی دو یک ریسک

عنوان تست روتین در  بنابراین بررسی تراکم استخوانی به
ئوپروز در این گروه از بیماران جهت پروفیلاکسی است

  شود.    پیشنهاد نمی
  

  تشکر و قدردانی
بدینوسیله مراتب تشکر خود را از معاونت پژوهشی، 

االله طالقانی  کارکنان محترم مرکز دیابت بیمارستان آیت
کرمانشاه، جناب آقاي دکتر محسن خلیلی، جناب آقاي 

ن دکتر شهریار کتابی، سرکار خانم دکتر فاطمه رضوا
مدنی، جناب آقاي محمد کریمی و کلیه عزیزان 

  داریم.  کننده در این طرح، ابراز می شرکت
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