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  رابطه تعداد زایمان با دانسیته معدنی استخوان
  ****؛ اذن االله آذرگشب***یوسف قهاري بهنازدکتر  ؛**رجائی علیرضادکتر  ؛*بیرانوند ماندانادکتر 

 
 :چکیده 

و حـاملگی  از آنجـا کـه   . گردد استئوپورز با کاهش دانسیتۀ استخوانی و افزایش خطر شکستگی مشخص می: سابقه وهدف
منظـور تعیـین رابطـه     بـه ،دانسیته معدنی استخوان اثر بگذارد برتواند  لت تغییرات هورمونی ومتابولیسم کلسیم میبه عشیردهی 

  .استخوان این مطالعه انجام شدمعدنی ه تبا دانسی زایمان
لقمـان   مرکـز آموزشـی درمـانی    ساله در 40-50 خانم92 ر رويتاریخی د گروهی هم این بررسی از نوع:  ها مواد وروش

بـه   ،3هـاي بـالاتر از    تعـداد زایمـان  با افراد . انجام شد 1381-82حکیم وابسته به دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی در سال 
 هـا  نمونـه  .ندي شدندب دسته) نفر 39( غیرمواجههبه عنوان گروه  0-2تعداد زایمان بین افراد با و ) نفر 53( اجههعنوان گروه مو

دانسیته معدنی استخوان به مرکز آموزشـی درمـانی لقمـان حکـیم مراجعـه کـرده بودنـد و فاقـد         تعیین  برايافرادي بودند که 
و  هـا  مهـره ناحیه  دو در (BMD)ها دانسیته معدنی استخوان  نمونهتمام  در. مؤثر بر دانسیته معدنی استخوانی بودندعوامل خطر 

 ارادمعن ـح سـط . ها نیز محاسبه شـد  آن (BMI)جرم بدنشاخص .گیري شد ه دستگاه لونار اندازهلوسی هب و Dexaبه روش  مورف
  .ویتنی استفاده گردید مستقل و من X2   ،tهاي  در این تحقیق از آزمون. در نظر گرفته شد >05/0P قابل قبول

 هـا در دو گـروه مواجهـه و غیرمواجهـه تفـاوت      مهـره  BMDبـا   BMIها نشان داد که بین سن، سن قاعـدگی و   یافته: ها یافته
فمـور اخـتلاف معنـادار آمـاري       BMDمعناداري وجود ندارد؛ اما در گروه مواجهه طول مدت شیردهی و تعداد فرزنـدان بـا  

  ).>003/0P(داشت 
باتوجه به نتایج مشابه مطالعات دیگر وجود نداشت و ارتباطی هاي متعدد  حاملگی و BMDکاهش بین مطالعه این در : بحث

در طول حاملگی منجر به حفظ تـوده اسـتخوانی در زنـان بـا حـاملگی متعـدد        BMIرادیول و رسد غلظت بالاي است نظر می به
  .گردد می
  

  .استئوپورزدانسیته معدنی استخوان ، تعداد زایمان ،  : ها واژهکلید
  

  » 1383پاییز : پذیرش      16/12/1382:دریافت« 
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  : مقدمه 
به معناي تراکم ماده  1(BMD)دانسیته معدنی استخوان

که برحسب  در استخوان است) املاح کلسیم( معدنی
گردد و کاهش  گیري می متر مربع اندازه گرم بر سانتی

 ،سـتخوان دارد آن ارتباط نزدیکی با میزان شکستگی ا
میلیـون نفـر    28که سالیانه در کشور آمریکا  طوري به

خطـر آن  معـرض  شوند و یا در  ز میردچار استئوپو
میلیون شکستگی  5/1گیرند و سالیانه بیش از  قرارمی

در سال اول در  باسنه در مورد کاستئوپورتیک دارند
 همـراه   درصد مرگ 30و درمردان با  12-24زنان با 

  ).1(است 
 اســتخوان -1:نــوع اســتخوان داریــمدو بــدن در

اســتخوان  -2 ،کورتیکــال کــه نقــش حفــاظتی دارد
حــداکثرتوده .ترابکولارکــه فعالیــت متــابولیکی دارد

. آیـد  مـی  دسـت  هسالگی ب 25-30استخوان در سنین 
 توده استخوانکاهش در  درصد1-5از آن سالیانه  پس

 40-50هاي کورتیکال و از داریم که ابتدا دراستخوان
 تعدادي.دهد هاي ترابکولار رخ می سالگی دراستخوان

تـوده اسـتخوانی وکـاهش     بیشـترین عوامل برایجاد 
 ـعوامـل  را  آندرصد 80که  بعدي آن مؤثرند    یژنتیک

  .دهنـد  محیطی تشکیل مـی  عواملرا   آن درصد20و 
ــدنی    ــیته مع ــاهش دانس ــگیري ازک ــلی پیش راه اص

  بـا بایـد   .اسـت  بـر عوامـل محیطـی    استخوانی اثـر 
 ،انجـام ورزش ، Dویتـامین و  کلسـیم  دریافت کافی 

ــادل ــوده    تع ــداکثر ت ــوانیم ح ــال بت ــونی نرم   هورم
دست آوریـم واز   هسالگی ب 30سنین  تا استخوانی را

 حـداقل   را به Bone lossمیـزان د هم ـبع ن بهـاین س
  ).1(برسانیم 

هـاي   اي است کـه در آن هورمـون   حاملگی دوره
و از طرفی بـه   یابد زایش میافاستروژن و پروژسترون 

، هاي پلاسـمایی  به پروتئین کلسیمعلت کاهش اتصال 
بـالا   PTHهورمـون   GFRحجـم پلاسـما و   افـزایش  

ــی ــک   م ــدي فیزیولوژی ــارا تیروئی ــک هایپرپ رود و ی
حـاملگی نرمـال وزن    همچنین دریک. آید وجود می به

kg5/12 با قطع حاملگی اسـتروژن و  . یابد افزایش می
 ـسطح قبل ازحاملگی  بهپروژسترون   ـ یکاهش م  ،دیابن

اما اینکه ایـن   ؛)2(یابد افزایش میهمچنان  PTHولی 
عوامل مختلف در نهایت منجر به کاهش یـا افـزایش   

  .نامشخص است ،گردند دانسیته معدنی استخوان می
شده ارتباطی بین پاریتی  در بعضی مطالعات انجام

  و  4، 3(انـد   و تغییر در دانسیته معدنی استخوان نیافته
اي از تحقیقــات افــزایش دانســیته  و درپــاره) 18-14

 رخـی دیگـر  و در ب) 9-13و  6، 5(معدنی اسـتخوان  
باتوجه  .)19و 8، 7(کاهش دانسیته گزارش شده است

این تحقیـق بـه منظـور بررسـی      ،به تناقضات موجود
تعداد حاملگی با دانسیته معـدنی اسـتخوان   بین رابطه 

مانی لقمان حکـیم وابسـته بـه    در مرکز آموزشی ، در
  .دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی انجام شد

  
  :ها مواد وروش

گروهـی تـاریخی و در روي    این بررسی به روش هم
کننده به بخـش تـراکم اسـتخوان مرکـز      زنان مراجعه

انجــام  1381-82آموزشــی درمــانی لقمــان درســال 
 40-50این افراد از زنان غیریائسه بین سـنین  . گرفت

ال انتخاب شدند وهدف،حذف عواملی از قبیل اثـر  س
  . افزایش سن ومنوپوز برکاهش دانسیته استخوانی بـود 

1.  Bone Mineral Density  
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اي، سابقۀ  ها، بیماري زمینه هیچیک از نمونه
خاصی  شکستگی، مصرف سیگار و الکل یا داروي

. که بر دانسیتۀ استخوان اثر داشته باشد،  نداشتند
گروه  2راد  برحسب تعداد فرزندان به سپس اف

 0- 2نفر بودند و تعداد فرزندان 39غیرمواجهه که 
نفر بودند وفرزندان  53و گروه مواجهه که  داشتند

دلیل انتخاب . نفر داشتند، تقسیم شدند 3بالاتر از 
بود که در یک مطالعه افزایش دانسیته  ها نیز این  گروه

  به بالا یافته 2یمان معدنی استخوان را در زنان با زا
شده در دو  درخصوص تعداد افراد انتخاب). 5(بودند

گروه ذکر این نکته ضروري است که هم، زمان 
مطالعه ما محدود بود و هم جمعیتی که براي مطالعه 

از طرفی سنین . انتخاب نموده بودیم، محدود بود
گشت که در  سال قبل برمی 20-30ها به  باروري آن

هاي کنترل جمعیت در کشور ما  مهآن زمان برنا
همانند امروز نبود؛ بنابراین اکثر مراجعین را 

 3هاي بیش از  دادند که زایمان هایی تشکیل می خانم
از طرفی با توجه به نتایج مطالعات مشابه . بار داشتند

و درنظرگرفتن میانگین و انحراف معیار در دو گروه 
 95اطمینان و با ) 0/1±13/0و  12/1±18/0به ترتیب(

درصد حداقل حجم نمونه 90درصد و توان آزمون 
گروه  2نفر تعیین شد که در  36لازم در هر گروه 

) نفر53و مواجهه   39غیرمواجهه (تعداد بیشتري 
  .درنظرگرفته شد

اطلاعاتی همچون سن،سن قاعـدگی، قـد و وزن   
مــدت شــیردهی  و طــول کــل  BMIبــراي مقایســۀ 

سـپس دانسـیتۀ   . شـد  هاي اطلاعاتی ثبت مـی  درفرم

 gr/cm2اسـتخوانی نــواحی مهـره و فمــور برحســب   
در مرکـز  » لونـار «وسـیلۀ دسـتگاه    و به Dexaروش به

همچنـین  .گیـري شـد   آموزشی درمانی لقمـان انـدازه  
T.Score 1 بنـدي   ها براساس دسته هریک از آنWHO 

عبارت است  WHOبندي  دسته. دست آورده شد نیز به
  :از

یعنـی تـودة اسـتخوانی    : طبیعیتودة استخوان  -الف
انحراف معیار درمقایسه با تودة استخوانی  -1بالاتر از 

  ؛)T.Score>1-(بالغین جوان 
ــا کــاهش تــودة اســتخوانی -ب تــودة : اســتئوپنی ی

انحـراف   -5/2وبـالاتر از   -1تـر از   استخوانی پـایین 
 معیار نسبت به متوسط تودة استخوانی بـالغین جـوان  

)-2.5<T.Score <-1(؛  
):  Established osteoporosis(استئوپورز شـدید   -ج

 -5/2تـر از   اسـت از تـودة اسـتخوانی پـایین     عبارت
انحراف معیار نسبت به متوسط تودة استخوانی بالغین 

، همراه با یک یا چند شکستگی )T.Score<2.5-(جوان
  .بالینی استخوانی

 BMDهـاي هربیمـار و    سپس مشخصه و ویژگـی 
سـازي   براي همسان. وه بررسی شدها دراین دو گر آن

مســتقل وآزمــون  tســن وســن قاعــدگی از آزمــون 
هـاي کـالموگروف و    ازآزمـون . ویتنی استفاده شد من

اسمیروف براي بررسی نرمال بـودن درجامعـه مـورد    
 BMDبراي مقایسـه درصـد   . پژوهش استفاده گردید

هاي نرمال و غیرنرمـال در دو گـروه از    فمور و مهره
همچنـین  . تصحیح یتز استفاده شده استبا  X2آزمون 

هـا و مـدت    فمور و مهره BMDبراي مقایسه میانگین 
1 .T.Score  : عبارت است از نسبت تودة استخوانی هرفرد به متوسط تودة استخوانی بالغین جوان)Peak bone mass  (  که به صـورت

  .گردد  انحراف معیار یا درصد بیان می
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 tهـاي   از آزمـون  BMIو شیردهی و تعداد فرزنـدان  
سطح معنـادار قابـل   . مستقل و من ویتنی استفاده شد

  .در نظر گرفته شد P<0.05قبول 
  

  :ها یافته
مشخصات افراد در دو گروه مورد مطالعه شامل سن، 

هـاي شـیردهی، تعـداد فرزنـدان،      سن قاعدگی، مـاه 
هـا و همچنـین    فمـور، مهـره   دانسیته معدنی استخوان

BMI همچنانکـه ملاحظـه   . اسـت  آمـده  1در جدول
 BMDو  قاعـدگی سـن بیمـاران، سـن    بین  گردد می

 ـ  مهره دار آمـاري وجـود   اها در دو گروه تفـاوت معن
ــانگین ،نداشــت ــا می فمــور، طــول مــدت  BMDام

در گـروه مواجهـه    BMIشیردهی، تعداد فرزنـدان و  
نسبت به گروه غیرمواجهه با اختلاف معنادار آمـاري  

  ).1جدول (بالاتر بود
 ها و فمور بر اساس مهره BMDمقایسه  براي

 ،هاي نرمال بیماران در گروه ،WHOمعیارهاي 
بندي شدند که نتایج آن  استئوپنیک و استئوپورز دسته

در مورد مقایسه . آمده است 3و  2هاي  در جدول

BMD ها از این نظر در دو گروه اختلاف  مهره
 کدام از این دو داري وجود نداشت و در هیچامعن
  .نداشتیمها  درمهرهزیس روه استئوپوگر

 ـمور با توجه به اینف BMDدر مورد  ه در گـروه  ک
نداشت و در گروه وجود زیس راستئوپو اصلاً اجههمو

 ،اشـت وجود دز رمورد استئوپو 1نیز تنها  غیرمواجهه
در ایـن  . ه شـده اسـت  ا هم آوردببندي  این دو دسته

  .داري وجود نداشتامقایسه نیز اختلاف معن
 

هـا در دو گـروه    توزیع دانسیته معدنی استخوان مهـره  -2ول جـد 

  WHOبندي  مورد مطالعه بر اساس دسته
  گروه

BMD ها مهره  
 مواجهه غیرمواجهه

  11 استئوپنی
)2/28( 

14  
)4/26( 

  0  استئوپورز
)0(  

0  
)0(  

  نرمال
  

28  
)8/71(  

39  
)6/73(  

  39  جمع
)100(  

53  
)100(  

 

  بررسی در دو گروه مورد مطالعهتوزیع متغیرهاي مورد  -1جدول 
  گروه

 متغیر

  غیرمواجهه
)39=n(  

  مواجهه
)53=n( 

P-value  

  25/0(NS) 28/46±24/3 49/45±29/3 )سال(سن
  92/1(NS)  42/13±34/1  08/13±28/1  سن قاعدگی

 >001/0(sig)  79/44±68/36  89/10±15/2  هاي شیردهی ماه

 >001/0 (sig)  02/4±15/1  36/1±87/0  تعداد فرزندان

BMD فمور(g/cm2) 111/0.±909/0  133/0±989/0  (Sig)003/0  
BMD ها مهره(g/cm2) 129/0±072/1  180/0±126/1  (N.S)099/0  
BMI  833/3±97/26  466/4±99/29  (sig)001/0  
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توزیع دانسیته معدنی استخوان فمور در دو گروه مورد  -3جدول

  WHOبندي  مطالعه بر اساس دسته
  گروه

BMD فمور  
 مواجهه مواجههغیر

  10 استئوپنی یا استئوپورز
)6/25( 

8  
)1/15( 

  نرمال
  

29  
)4/74(  

45  
)9/84(  

  39  جمع
)100(  

53  
)100(  

  
  :بحث 

در  BMDکـاهش  ی بـین  ارتبـاط  حاضـر مطالعه  در
هاي متعدد و شیردهی وجود نداشت کـه بـا    حاملگی

رد نتایج چندین مطالعه دیگر در این زمینه مطابقت دا
در هر دو ناحیه مهره و فمور در  BMDان میز .)4و3(

افـزایش   غیرمواجهـه نسبت بـه گـروه    اجههگروه مو
مـورد  صوص اینکه ایـن اخـتلاف در   خ به نشان داد،

و  smith مطالعـه  نتـایج  کـه بـا    بـود  معنادار فمور
کـه در آن یـک افـزایش    همخوانی دارد همکارانش 

mm7/1 فرزتـد   4بـا   را در قطر گردن فمور در زنان
در مطالعه دیگري کـه  ). 6(تر مشاهده کرده بودندبیش

درصـدي را در  4/1انجام شده، افزایش   Foxتوسط 
BMD 20(در هر حاملگی گزارش نموده بودند.(  

در پاسخ به اینکه چه عـاملی منجـر بـه افـزایش     
BMD  ــود ــی شـ ــن دوران مـ ــه ، در ایـ در مطالعـ

Henderson      و همکارانش ذکر شـده کـه بـا وجـود
مـاه   6توده اسـتخوانی در   درصد5-6کاهش حدود 

اول شیردهی که به علت کاهش استرادیول و افزایش 
PTH ،قاعدگیبعد از قطع شیردهی و بازگشت  است 

بـه   بازگشت وافـزایش در تـوده اسـتخوانی    یک فاز
ي و در کـل بـه علـت غلظـت بـالا      آیـد  وجود مـی 

ماهه آخر حاملگی منجـر   3خصوص در  استرادیول به
 عوامـل شـدن   اي استخوانی وفعـال ه به فعالیت سلول

 افظتی بـر علیـه  حگردد که یک اثر م می موضعیرشد 
در کـل دوره حـاملگی و    کاهش دانسـیتۀ اسـتخوان  

این  را در BMIهمچنین افزایش . کند شیردهی ایفا می
بـالاتربودن   .انـد  دانسته BMDدوره عاملی در افزایش 

نسـبت بـه    با حاملگی متعددفعالیت فیزیکی در گروه 
ــ ــزل  ن ــور من ــراي اداره ام ــا ب ــپزي (ولی پاره  وآش

محـافظتی بـه    عامـل نیز بـه عنـوان یـک    ) تمیزکردن
صورت استرس وارده به سیستم اسکلتی مطرح شـده  

 اما درمورد اینکه از چه تعداد زایمان به بالا ؛)4(است
اشـاره  بایـد   شود، ایجاد می BMDافزایش معنادار در

 ارتباط مثبت و همکارانش یک cureکه درمطالعه کرد 
ساق وکـل   ،فمور ها، مهرههاي تمام نواحی BMDبین 
یافته بودند و اظهار نمودند در زنانی که زایمـان   بدن

پارهـا   در مقایسه بانولی ،اند هتداش 2مساوي یا بیش از 
و بـرعکس   هنسبی شکسـتگی کمتـر بـود    خطرشیوع 

تر  شایع اند، ی که هیچ زایمان نداشتهز در زنانراستئوپو
را به  2مساوي یا بیش از در کل حاملگی  .است هبود

انـد   دانسته براي استئوپورز عامل محافظتیعنوان یک 
مواد معـدنی  با افزایش میزان  BMDو این افزایش در 
یک  مطالعه مذکور. همراه بوده استوکل کلسیم بدن 

بـا حـاملگی   زنان  BMDرا در  درصدي35/8افزایش 
که منجر  کرده استمطرح نسبت به نولی پارها  متعدد

 همچنـین . شـده اسـت  به کـاهش شـیوع شکسـتگی    
د که در ندان تغییرات در حاملگی را مشابه تغییراتی می

هر دو این وقایع بـا افـزایش    .دهد دوره بلوغ رخ می
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)١٥
( 

آنـابولیکی همچـون هورمـون اســترادیول و     عوامـل 
باشند کـه منجـر بـه افـزایش      افزایش وزن همراه می
  .)5(گردند میی محتواي معدنی استخوان

متعـدد   عوامـل رسد که تداخل  در کل به نظر می
کلسیم و فسفر در طـول  هورمونی و تغییر متابولیسم 

همـراه   کاهش تودة استخوانی حاملگی و شیردهی با
  .باشد نمی

 گـردد   تر این مقولـه پیشـنهاد مـی    براي بررسی دقیق

 

که  گیرد و در صورتی تر انجام اي درحجم وسیع مطالعه
ن تراکم استخوان را قبل و بعد از دوران حاملگی بتوا

و شیردهی در هر فرد مورد سنجش قرار داد، تأثیرات 
 .این عوامل بیشتر روشن خواهد شد

  :تشکر و قدردانی
با تشکر از سرکار خانم قنبري، کارکنان محترم مراکز 

آوري  تراکم استخوان بیمارستان لقمـان کـه در جمـع   
  .اري نمودنداطلاعات بیماران ما را ی
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