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ترقق العظم مرضٌ يصحبه انخفاض كبير في 
الكتلة العظمية وتلف في الهيكل الدقيق 

للنسيج العظمي ويرتفع معه بالتالي خطر 
الكسور. يحصل ترقق العظم عندما تتضاءل 

الكتلة العظمية بشكلٍ أسرعَ من قدرة الجسم 
على استبدالها، ويؤدي ذلك إلى خسارة صافية 

في صلابة العظم. ويصبح الهيكل العظمي 
بالتالي هشاً لدرجة انّ أبسط صدمة أو سقطة 

قد تؤدي إلى كسر في العظم )يشُار إلى هذا 
النوع من الكسور بكسور الهشاشة(. لا يتّسم 

ترقق العظم بأي عارض أو علامة في الجسم 
إلى أن يحصل الكسر، ولذلك اشتهر هذا الداء 

بتسمية 'الداء الصامت'. 
 

إلا  يطال ترقق العظم عظام الجسم كلها، 
أنّ الكسور غالباً ما تحصل على مستوى 

والمعصم  الفقري(  )العمود  الفقرات 
والورك. ونجد بين كسور ترقق العظم 

والعضد  الحوض،  كسور  أيضاً  الشائعة 
)أعلى الذراع(، وعظم أسفل الساق. إنّ ترقق 

العظم بحدّ ذاته لا يسبب أيّ ألم، لكنّ 
العظام المكسورة تؤدي إلى ألم مبرح 

وحالات عجز وأحياناً تؤدي للوفاة. وترتبط 
الفقري بخطر وفاة  الورك والعمود  كسور 

20% من الذين يصابون بكسر في  أعلى؛ 
الورك يفارقون الحياة في خلال  الأشهر 

للكسر.  التالية  الستة 

مرضٌ شائع
ر أنّ كسراً ناتجاً عن ترقق العظم يحصل   يقُدَّ

في مكان ما حول العالم كلّ ثلاث ثوانٍ. 
إنّ إمرأة من كلّ ثلاثة نساء، ورجلًا من كلّ 

خمسة رجال، في سنّ الخمسين، سيتعرضان 
لكسرٍ في مرحلة ما من باقي عمرهما. إنّ 

خطر الإصابة بترقق العظم لدى النساء أعلى 
من خطر سرطانات الثدي والمبيض والرحم 

مجتمعةً، ولدى الرجال فالخطر أعلى من 
خطر سرطان البروستات. إنّ 50% من الأشخاص 

الذين تعرضوا لكسرٍ ناتج عن ترقق العظم 
سيتعرضون لكسرٍ ثانٍ وسيزيد خطر الكسور 

مع كل كسر جديد بشكلٍ تصاعدي.

مشكلة متفاقمة في 
مجال الصحة العامّة

يزيد خطر التعرضّ لكسر تصاعدياً مع العمر، 
ويعود ذلك ليس للانخفاض الحاصل في 

الكثافة المعدنية للعظم فحسب بل أيضاً 
بفعل ارتفاع معدّل حوادث السقوط بين 

الكبار في السّن. يشكّل كبار السّن الشريحة 
السكانية الأسرع نمواً، وبالتالي، ومع ارتفاع 

متوسط العمر المتوقع لأغلبية سكان العالم، 
سترتفع التكلفة البشرية والمالية بشكلٍ 

هائل ما لم تتخَذ خطوات وقائية.  

عظم مترققعظم سليم
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إنّ ثلثَ كسور الورك في العالم يعود للرجال 
وينتج عنها حالات وفاة أكثر مقارنةً بكسور 

الورك لدى النساء. 

هذه المعلومة الاحصائية مذهلة لأنّ كسور 
الورك تشكّل أحد تعقيدات ترقق العظم الأكثر 

خطورة، وهذا المرض لطالما اعتُبرَِ مشكلة 
خاصّة بالنساء. لا شكّ أنّ تحسين إدارة ترقق 

العظم لدى النساء أمرٌ حرج، لكنّ الأوان قد حان 
لإعادة تقييم إدارة ترقق العظم لدى الرجال. 

إنّ الرجال في عالمنا اليوم يتقدمون في السّن 
بسرعة، فبحلول العام 2050 سيزيد عدد الرجال 

البالغ عمرهم 60 عاماً أو أكثر عشرة أضعاف. 
فالذكور المولودون في فترة طفرة المواليد 

يدخلون اليوم سنين الشيخوخة، ومن المتوقع 
أنّ عدد الرجال المصابين بترقق العظم ومدى 

المعاناة المرتبطة بالمرض الناتجة عن كسور 
الهشاشة سيرتفعان إلى حدّ غير مسبوق.

صحيحٌ أنّ مناطق العالم كلها ستتأثر إلا أنّ 
آسيا وأميركا اللاتينية ستتحملان العبء 

الأكبر للطلب المتزايد على خدمات رعاية 
الكسور الحادة، وذلك بسبب النمو المتوقع 
في الشعوب الشائخة لهذه المناطق على 
مدى الثلاثين سنة المقبلة. وبالنظر إلى أنّ 

3.5 مليون كسر هشاشة سُجّل لعام 2000، 
فإنّ التكاليف الناتجة عن الارتفاع المتوقع في 

الكسور لدى الرجال سيشكّل عبئاً ثقيلًا جداً 
على ميزانيات أنظمة الرعاية الصحيّة التي 

تعمل أصلًا بما يفوق طاقتها.   
  

يستلزم تجنّب هكذا محنة تضافراً للجهود 
الدولية بغية تحسين مستوى الوعي عند 

الأطباء وعامة الناس حول ترقق العظم لدى 
الرجال، وإرساء أنظمة رعاية لتجنّب كسور 

الهشاشة. إنّ المستجدات في هذا الخصوص 
إيجابية، إذ تتوفر اليوم مجموعة من العلاجات 

التي أثبتت فعاليتها في معالجة ترقق العظم 
لدى الرجال. قد تبيّن أنّ هذه العلاجات تكافح 

مختلف أنواع ترقق العظم التي تصيب الرجال 
ومنها ترقق العظم الأولي )المجهول السبب( 

والثانوي الذي يتأتى عن مسببات ثانوية أدت 
إلى فقدان العظم )مثال: غلوكوكورتيكويد أو 

مستويات متدنية للهرمونات الجنسية(. 

تمهيد

بيتر إبلينغ

يكمن التحدّي الأساسي لأخصائيي الرعاية 
الصحيّة وصانعي السياسات في ضمان 
حصول الرجال الأكثر عرضة لخطر كسور 

الهشاشة على الرعاية اللازمة؛ والرجال الذين 
سبق أن تعرضوا لكسر هشاشة هم أوّل من 

يتربص بهم خطر الكسور. يشكل الكسر 
إشارة واضحة إلى أنّ خطر التعرّض لكسور 

ارتفع. وبالرغم  المستقبل قد  أخرى في 
الرجال المصابين  زالت نسبة  من ذلك ما 

الترقق  لفحص  يخضعون  الذين  بكسر 
20%. تبيّن  وعلاجه متدنية جداً، وهي أقلّ من 

دراسات من حول العالم نتطرق إليها في 
الوقاية من الكسور  أنّ أنظمة  التقرير  هذا 

شبه  لكسر  تعرضوا  الذين  للرجال  الثانوية 
أنّ  مفقودة في العالم كله. ونلاحظ أيضاً 

الرجال  بين  ضئيل  العظام  بصحة  الاهتمام 
الأندروجين  بالحرمان من  يتبعون علاج  الذين 

بالقشريات  علاج  أو  البروستات  لسرطان 
من  للكثير  )غلوكورتيكويد(  السكرية 

العلاجان  المرضية الأخرى، وهذان  الحالات 
العظم  لترقق  شيوعاً  الأكثر  المسببان  هما 

الرجال.   الثانوي لدى 

المطلوب اليوم هو مقاربة منهجية لإدراة ترقق 
العظم لدى الرجال على مستوى عالمي. ويجب 

أن يشمل ذلك تطبيق برامج توعية وتعليم، 
 )FLS(  وتفعيل خدمات الارتباط لشؤون الكسور

وهي أنظمة رعاية مثبتة الفعالية لمرضى 
كسور الهشاشة. يتواجد في مراكز خدمات 
الارتباط لشؤون الكسور منسقون لحالات 

الكسور وعملهم يساهم في الحدّ من الكسور 
وتخفيف التكاليف على النظام الصحّي 

وتحسين نوعية حياة المرضى. تشكّل خدمات 

الارتباط لشؤون الكسور محور عمل حملة 
»القبض على الكسر« من المؤسسة الدولية 

لترقق العظم IOF.  نجد اليوم عدداً متزايداً 
من المراكز المتميزة التي تشارك خبرتها مع 

الزملاء من حول العالم لتفعيل ارساء خدمات 
الارتباط لشؤون الكسور في بلاد متعددة. وبدأت 
الحكومات تقرّ بالحاجة إلى إدراج خدمات الارتباط 

لشؤون الكسور في السياسات الوطنية. 
يمكن وبسهولة فائقة سدّ الثغرة بين دليل 

الإصابة بالمرض وتلقي العلاج، في حالات الرجال 
المصابين بكسور هشاشة أو الرجال الذين 

يتلقون علاجات مرققة للعظم لمداواة أمراض 
أخرى. ما يجب فعله لإنجاز التغيير في رعاية الرجال 
المصابين بترقق العظم هو تطوير بروتوكولات 

متينة وأنظمة الرعاية التي ستنفذها والتي 
تضمن أنّ يجُرى فحص تقييم صحة العظام 

لكلّ حالة كسر هشاشة ولكلّ حالة علاج 
بالأدوية المرققة للعظم.  

ألا يميّزوا بين  يجب على صانعي السياسات 
الرجال  شمل  عن  بتغاضيهم  والنساء  الرجال 
التعويض  وسياسات  السريرية  الارشادات  في 
العالم  الحكومات من حول  الوطنية. وعلى 

أن تسأل نفسها إن كانت هذه المسألة 
ترقق  للرجال من  الأمثل  الرعاية  تعيق تحقيق 
التغيير  إحداث  يجب  أراضيها.  ضمن  العظم 

الآن حيثما كان مطلوباً. 

إنّ تسونامي الشيخوخة الديمغرافي يداهمنا؛ 
إلغاء الثغرة بين دليل الإصابة بالمرض وتلقي 

العلاج عنصر أساسي في استجابتنا لهذا التهديد 
غير المسبوق على أنظمة الرعاية الصحية. 

رئيس قسم الطبّ في جامعة موناش، 
فيكتوريا، أستراليا

عضو مجلس في المؤسسة الدولية 
لترقق العظم
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عمرهم )الرسم 1(. يشكّل هذا الارتفاع بعشرة 
أضعاف في عدد الرجال الأكبر سناً على مدى 

قرنٍ واحد معجزةً في التعمير وطول العمر. 
لكنّ تحوّلًا ديمغرافياً بهذا الحجم سيشمل 

بكلّ تأكيد انفجاراً في الأمراض المزمنة 

التي تصيب الرجال الكبار في السّن. إنّ 
هذه الأمراض لن تثُقل بعبئها كاهل الرجال 

المصابين بالكسور وعائلاتهم فحسب 
بل ستشكل امتحاناً قاسياً لأنظمة الرعاية 

الصحية والاجتماعية. سيكون ترقق العظم 
في مقدمة هذه المعركة المتوقعة بين 

طول العمر ونوعيته. 

غالباً ما يعُتبَر ترقق العظم »مرضاً نسائياً« 
لا يمكن الوقاية منه ولا يشكّل قلقاً ملحّاً 

على صحة الرجال. يكمن الهدف الرئيسي 
لهذا التقرير في كشف هذه الأساطير على 
حقيقتها ورفع مستوى التوعية حول خطر 

ترقق العظم على كبار السّن من الرجال 
ر أنّ نسبة الخطر المتبقي  حول العالم. يقُدَّ

على مدى العمر بعد التعرض لكسر ناتج عن 
ترقق العظم لدى الرجال فوق سنّ الخمسين 

هي 27%3 وهي نسبة أعلى من نسبة خطر 
الإصابة بسرطان البروستات البالغة 4%11.3.

لا يميّز داء ترقق العظم بين الإناث والذكور، 
فكسور ترقق العظم تصيب رجلًا من كلّ  0
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عبء ترقق العظم لدى الرجال

كان عدد الرجال البالغ عمرهم 60 سنة وما 
فوق في العالم 90 مليون رجلٍ عام 1950. 

وبلغ هذا العدد بحلول مطلع القرن 275 
مليون رجلٍ، وبحلول عام 2050 سنجد أكثر من 

900 مليون رجل قد بلغوا العقد السابع من 

1،2الرسم 1 تقدّم سكان العالم الذكور بالعمر 2050-1950
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خمسة رجال وإمرأةً من كلّ ثلاث نساء بعد سنّ 
الخمسين سنة. وكذلك لا يميّز هذا الداء بين 
بقعةٍ وأخرى على الأرض وستتردد عواقبه في 
معظم أنحاء العالم في العقود المقبلة. إنّ 

أعداد الرجال فوق سنّ الستين سنة، وهي الفئة 
العمرية الأكثر عرضة لخطر كسور الهشاشة، 

ستستمر في الارتفاع في أوروبا وأميركا 
الشمالية وأوقيانوسيا، فيما ستشهد آسيا 

وأميركا اللاتينية معدل نموٍ تصاعديّ في عدد 
السكان الذكور بسنّ الستين سنة أو أكثر.
يتسبب ترقق العظم بكسور الهشاشة، 

وهي كسور تنتج عادةً عن حادث سقوط من 

ارتفاع وضعية الوقوف أو أقلّ 5. يمكن القول 
أنّ أخطر كسور الهشاشة هي كسور الورك 

وثلث هذه الكسور من حول العالم يعود 
للرجال 6. وقد بيّنت دراسات من بلاد متعددة 
أنّ نسبةَ كبيرة من الرجال المصابين بكسرٍ 

في الورك سبق أن تعرضوا لكسرٍ في عظام 

الجسم الأخرى7-9. كما أنّ دراسة سويدية، 
تمّت فيها متابعة مجموعة من الرجال الأكبر 

سناً على مدى 22 سنة، بيّنت أنّ 27% من 
الرجال الذين أصيبوا بكسر في الورك أصيبوا 

بكسور أخرى في باقي حياتهم10. عندما 
العظم  ترقق  عن  ناتج  بكسرٍ  الرجال  يصاب 

رهائنَ  النساء  شأن  شأنهم  سيقعون 
 .11 الهشاشة  كسور  لدورة 

تأثيرها  عن  أيضاً  الهشاشة  كسور  برهنت 
كبار  لدى  العمل  إنتاجية  على  الكبير 

دراسة  أجريتَ  العاملين.  الرجال  من  السّن 

كسور  أثر  لتقييم  الدانمارك  في  وطنية 
عمل  يوم   5000 أنّ  إلى  وخلُصَت  الهشاشة 

لدى  الكسور  حالات  بسبب  سدى  يضيع 
سنة12.   65 إلى   50 سنّهم  البالغ  الرجال 

نشرته  المرض  لعبء  تحليلي  تقرير  وبيّن 
العظم  لترقق  الاسترالية  المنظمة  مؤخراً 

الرجال  لدى  العمل  إنتاجية  في  الخسارة  أنّ 
وأكثر  سنة   50 عمرهم  البالغ  الاستراليين 

أكثر  كلّفت  الهشاشة  بكسور  المصابين 
 .132012 46 مليون دولار أسترالي لعام  من 

أما في ما خصّ نسب الوفيات المرتبطة 
بكسور الهشاشة فوضع الرجال سيء جداً 

وهم يشكلون الحلقة الأضعف بالمقارنة 
مع النساء. نشُرَت عام 2010 دراسة للسجلات 

الوطنية14 في الدانمارك مؤكدةً على 
استنتاجات دراسات سابقة 15-18: ترتبط كسور 

الورك لدى الرجال بمعدل وفيات أعلى مقارنةً 
بالنساء، فمعدل الوفاة لدى الرجال يصل إلى 

37% في السنة الأولى التالية لحادث الكسر. 
بعد  الرجال  لدى  الوفاة  احتمال  ويرتفع 

كسور  بعد  وليس  إجمالًا  الهشاشة  كسور 
.19 الورك حصراً 

تحولات  الأخيرة  السنوات  في  لوحظَت 
الورك  كسور  حوادث  في  مهمّة  جغرافية 

عموماً  يبدو   .20 الهشاشة  كسور  من  وغيرها 
في  بسرعة  تتزايد  الورك  كسور  معدلات  أنّ 

هذه  انخفضت  أو  استقرت  بينما  الشرق 
لدى  العمر  بحسب  المصنّفة  المعدلات 

الانخفاض  إن هذا   .33-21-11 الغرب  النساء في 
بحسب  المصنّفة  الورك  كسور  معدلات  في 

الرجال.  لدى  بارزاً  يكن  لم  الغرب  في  العمر 
أنّ  الدراسات  وقد جاء في عدد متزايد من 

كسور  مجموع  في  كبرى  ارتفاعات  ثمة 
زمنية  فترات  مدى  على  الرجال  لدى  الورك 

المملكة  من  دراسة  أجريتَ  قصيرة38-21,28,34. 
في  كسر  حالة  آلاف   10 من  أكثر  على  المتحدة 

لمعالجة  رئيسي  مركز  في  سُجّلَت  الورك 
في  هامّ  ارتفاع  عن  وبيّنت  الإصابات، 

خلال  في  الرجال  لدى  الورك  كسور  نسبة 
لدى  الورك  كسور  نسبة  كانت   .39 سنة  12

إلى  وارتفعت   ،2000 عام   %23.5 الرجال 
  .2012 عام  بحلول   %30.7

الرسم 2 نسب الذكور البالغ عمرهم 60 سنة وأكثر بحسب مناطق العالم 2050-1950 2،1
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           أفريقيا

 ترتبط كسور الورك لدى الرجال بمعدل وفيات أعلى مقارنةً 
بالنساء، فمعدل الوفاة لدى الرجال يصل إلى 37% في السنة 
الأولى التالية لحادث الكسر. ويرتفع احتمال الوفاة لدى الرجال 

بعد كسور الهشاشة إجمالًا وليس بعد كسور الورك حصراً 19.
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الرسم 3 - عدد كسور الورك لدى الرجال في الدول السبعة 
والعشرين للاتحاد الأوروبي عام 2010 41،42
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يشرح الملخص التالي العبء الذي يفرضه حالياً ترقق العظم على الرجال في العالم 
ويعطي فكرة عن كيفية تنامي هذا العبء في العقود المقبلة وفي مناطق مختلفة.

عالمياً
ي

الاتحاد الأوروب
شمالية

أميركا ال

تقدير حوادث كسور الهشاشة لدى الرجال حول العالم لعام 402000:

•       490 ألف كسر في الورك )30.1% من الحالات(

•        554 ألف كسر في الفقرات )39.1% من الحالات(

•        3.5 مليون كسر هشاشة )38.7% من الحالات(

نشرت المؤسسة الدولية لترقق العظم عام 2013 تقريراً شاملًا 
حول الإدارة الطبية والعلم الوبائي والعبء الاقتصادي لترقق 

العظم في بلدان الإتحاد الأوروبي. وصل عدد الرجال المصابين 
بترقق العظم في أوروبا عام 2010 إلى 5.5 مليون رجل، وعدد 

الرجال الذين تعرضوا لكسر هشاشة إلى 1.2 مليون رجل43-41. 
وسُجّلت 168 ألف حالة كسر ورك لدى الرجال وهي تمثّل 28% من 

مجموع حالات كسور الورك لدى النساء والرجال. وانحصرت %65 
من هذه الكسور في خمسة بلدان فقط )راجع الرسم 3: ألمانيا، 

والمملكة المتحدة، وإيطاليا، وفرنسا، واسبانيا(.  
 

إنّ عدد الرجال البالغ عمرهم 50 سنة أو أكثر الذين كانوا على قيد 
الحياة عام 2010 في أوروبا والذين تعرضوا لكسرٍ في الورك أو في 

الفقرات في السنوات السابقة بلغ 895000 )لكسور الورك( و1040000 
)لكسور الفقرات( على التوالي. وقد توفي أكثر من 20 100 رجل 

نتيجة الكسور — وذلك في خلال السنة التالية لحادث الكسر، 
وتكون قد ذهبت بذلك أكثر من 12 ألف سنة حياة سدى. بلغ عبء 

التكلفة حوالى 11.6 مليار يورو، بدون احتساب قيمة الخسارة في 
سنوات الحياة المصنّفة بحسب النوعية. وتشير التوقعات إلى أنّ 
مجموع الكسور سيرتفع بنسبة 34% بحلول 2025 ليبلغ 1.6 مليون 

حالة في السنة مع تكلفة بقيمة 15.5 مليار يورو.

ل عاميْ 2007 و2008 دخولُ 16855 رجل كندي إلى المستشفى بسبب كسر في العظم ومن ضمنهم 8200 حالة كسر في الورك44.  سُجِّ
وبلغت التكلفة الإجمالية لمعالجة الكسور وإعادة التأهيل لدى الرجال 570 مليون دولار كندي45. وإن احتسبنا تكاليف إدخال المرضى 

إلى مراكز الرعاية الطويلة الأمد فستصل التكلفة السنوية إلى 910 مليون دولار كندي.

سُجّلَت عام 2005 في الولايات المتحدة الأميركية 595 ألف حالة كسر لدى الرجال البالغ عمرهم 50 سنة أو أكثر، ومن بينها 74 ألف حالة 
كسر في الورك46. وبلغت التكلفة الإجمالية لمعالجة الكسور وإعادة التأهيل لدى الرجال، بما فيها تكلفة الرعاية الطويلة الأمد، 4.1 مليار 

دولار أميركي. وتشير التوقعات حول أعداد الكسور بحلول 2025 إلى أنّ التكاليف سترتفع إلى 6.8 مليار دولار أميركي. وخلُصَت دراسة 
أميركية أخرى إلى أنّ أعداد كسور الورك لدى الرجال سترتفع بنسبة 51.8% بين 2010 و 2030، فيما ستنخفض بنسبة 3.5% لدى النساء. 

ففي عام 2010، كانت 27.9% من حالات كسور الورك تعود للرجال، بينما من المتوقع أن تصل هذه النسبة بحلول 2030 إلى 47%37.8.
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ر أنّ 9444 رجل أصيبوا بكسر في الورك في الأرجنتين عام 2009 بتكلفة بلغت 35.9 مليون دولار أميركي48. وتشير  يقُدَّ
التوقعات إلى أنهّ بحلول عام 2050 سيرتفع عدد حالات كسور الورك ليبلغ 13 ألف حالة في السنة. 

بلغت نسبة انتشار ترقق العظم في عنق عظم الفخذ لدى الرجال البالغ عمرهم 50 عاماً أو أكثر في البرازيل 15.4%49. وجدت 
الدراسة البرازيلية لترقق العظم )BRAZOS( أنّ نسبة انتشار كسور الهشاشة لدى الرجال البالغ عمرهم 40 سنة وأكثر 

ر أنّ عدد الرجال المصابين بكسر في الورك بلغ 24200 رجل51.  بلغت 12.8%50. ويقُدَّ

تشير التقديرات في المكسيك إلى أنّ 7800 حالة كسر ورك سُجلَّت لدى الرجال عام 2009 وبلغت تكلفتها 39 مليون دولار 
أميركي52. ومن المتوقع أن ترتفع حوادث كسور الورك إلى 11700 حالة بحلول 2020 وإلى 35500 بحلول 2050. إنّ نسبة 

الكسور في الفقرات التي تمّ كشفها من خلال التصوير بالأشعة لدى الرجال البالغ عمرهم 50 سنة وأكثر هي 10% تقريبا 53ً.

في العام 2011، نشرت المؤسسة الدولية لترقق العظم تقرير المراجعة الإقليمية لدول أوروبا الشرقية وآسيا الوسطى54. 
وبرزت في هذا التقرير قلّة البيانات الوبائية المتعلّقة بترقق العظم وكسور الهشاشة في المنطقة. كما أظهرت 

الدراسة معدّلات منخفضة مفاجئة لاستشفاء المصابين بكسر في الورك وخضوعهم للجراحة. ففي الاتحاد الروسي، 
خضعت نسبة تتراوح بين 33%-40% من المصابين بكسر في الورك للاستشفاء ولم تتلقَ سوى نسبة 13% معالجة 

جراحية. بالتالي، ترتفع معدلات الوفيات بسبب الكسور في الورك في بعض المدن الروسية وتتراوح بين %45-55%52. 

وفي العام 2012، تمّ نشر تصنيف وبائي للاتحاد الروسي. فأشارت التقديرات إلى تسجيل أكثر من 142000 حالة كسر 
هشاشة في صفوف الرجال في العام 2010 بما فيها أكثر من 32000 حالة كسر في الورك. وتقدّر التوقّعات أنّ مع حلول عام 

2035، سيرتفع عدد حالات كسور الهشاشة ليتخطّى 177000 في حين ستسجّل حالات كسور الورك 43700 إصابة تقريبا55ً.

في المملكة العربية السعودية، تشير التقديرات إلى تسجيل حوالى 8800 إصابة بكسر في الورك في 
صفوف الرجال والنساء في العام 2004 58. ولقد فاق معدّل إصابة الرجال بكسر في الورك معدّل النساء 

إذ سجّل 1.2:1 ما يعني أنّ حوالى 4800 رجل سعودي يصُاب بكسر في الورك سنوياً. وقُدّرت التكلفة 
الإجمالية للعناية بالرجال المصابين بكسر في الورك بحوالى 622 مليون دولار أميركي. 

أمّا في تركيا، فتشير التقديرات إلى أنّ 6500 رجل أصيب بكسر في الورك في العام 2010 59. وبحسب التوقعات، 
مع حلول العام 2035، سيصل العدد السنوي للرجال الذين يتعرّضون لكسر في الورك إلى 14860. ويسجّل 

خطر إصابة الرجل التركي البالغ عمره 50 عاماً بكسر في الورك في الفترة المتبقية من حياته نسبة %3.5. 

نشرت مؤخراً المنظمة الاسترالية لترقق العظم تحليلًا جديداً لعبء المرض للفترة الممتدة من 2012 إلى 2022 13. وجاء في التحليل 
   أن  في العام 2012، تخطّى عدد الرجال الأستراليين المصابين بترقق العظم والذين تتراوح أعمارهم بين 50 عاماً وما فوق 202000 رجل،

في حين تمّ تسجيل أكثر من 40700 حالة إصابة بكسر هشاشة بما فيها 6670 إصابة بكسر في الورك. 
المزيد من الاستنتاجات التالية بخصوص الرجال: 

•     في العام 2012، بلغت تكلفة جراحات الورك لدى الرجال 188 مليون دولار أسترالي )أي 28177 دولار أسترالي لكلّ حالة( وهي تتضمّن:
•    مجموع تكاليف المستشفى: 144,634,902 دولار أسترالي

•    تكاليف سيارة الإسعاف لنقل المريض إلى المستشفى/تكاليف المسعفين: 4,592,466 دولار أسترالي
•    تكاليف الرعاية شبه الحادة )مثلًا: إعادة التأهيل(: 20,215,518 دولار أسترالي

•    التكاليف الاجتماعية للتعامل مع الكسر: 773,009 دولار أسترالي
•    تكاليف الرعاية في دار التمريض: 17,724,884 دولار أسترالي

في العام 2012، بلغت تكلفة كافة كسور الهشاشة في صفوف الرجال 426 مليون دولار أسترالي تقريباً. بحلول العام 2022، ستسجّل 
حالات إصابة الرجال الكبار في السن بكسور أكثر من 55300 حالة بما فيها 10000 حالة كسر في الورك. 

في الصين، وفيما يكبر الشعب الصيني الهائل العدد في السن ويتمدّن، تشهد حوادث الكسور تغيّراً جذرياً. ففي بكين، ارتفعت 
معدّلات إصابة الرجال الذين تتراوح أعمارهم بين 50 عاماً وما فوق بكسور في الورك بنسبة 49% 21. في الفترة الممتدة بين 

العامَين 2002-2006. أمّا في تانغشان في مقاطعة خبي، فقد ارتفعت معدّلات إصابة الرجال الذين تتراوح أعمارهم بين 70 عاماً وما فوق 
بكسور في الورك بنسبة 85% 56 في الفترة الممتدة بين العامَين 2010-1994.

في اليابان، تضمّن استطلاع وطنيّ يجُرى كلّ 5 أعوام منذ العام 1987 57 حوادث الكسور في الورك. ولقد سجّل عدد حالات الإصابة 
بكسر في الورك في صفوف الرجال سنوياً ارتفاعاً من 13500 حالة في العام 1987 إلى 31300 حالة في العام 2007. 
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– وإذا ما كان للأستروجينات تأثيراً معاكسا63ً. 
فتمّ قياس معدّلات التستوستيرون الحر 

والإستراديول وربطها بحجم العظام 
القشرية. ولقد جاءت النتائج لتدعم نظرية أنّ 

الأندروجينات تعززّ حجم العظم القشري قي 
حين أنّ الأستروجينات تقلّصه. بالتالي، تنمو 

عظام الصبيان أكثر من عظام البنات في 
مرحلة البلوغ فيتمتّعون إذاً بكتلة عظمية 

الرسم 4 الكتلة العظمية على مدى مراحل الحياة61
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تنمية العظم وفقدانه لدى الرجال

من مرحلة الطفولة حتى البلوغ

تؤثرّ عوامل كثيرة في نموّ الهيكل العظمي 
والحفاظ على الكتلة العظمية في جميع 

مراحل الحياة. وكما يرد في الرسم 4، فإنّ 
الكتلة العظمية تنمو لتصل إلى ذروتها عند 

الرجال والنساء عندما تتراوح أعمارهم بين 
20-30 عاماً. فحتى بلوغ سنّ 10 إلى 12 عاماً، 
لا يبرز أيّ اختلاف في الكتلة العظمية بين 

الصبيان والبنات. مع ذلك، يرتفع وزن العظام 
أكثر لدى الرجال مع بداية سنّ المراهقة60.

ما السبب في حصول ذلك؟ في مرحلة 
الطفولة والمراهقة، تتحكم المنشطات 

الجنسية وهرمون النمو/عامل النمو1 الشبيه 
 ،)1 IGF( )بالانسولين )سوماتوميدين س
والذي يعُتبر محور نظام الغدد الصمّاء، 

بنموّ الكتلة العظمية62. ولقد سعت دراسة 
أجريت على الشبان اليافعين في غوتنبرغ 

إلى تحديد ما إذا تساهم منشّطات الذكورة، 
الأندروجينات، في زيادة حجم العظم القشري 

– وهو »الغلاف الخارجي« القاسي للعظام 
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أكبر. ويؤدّي حجم العظام وسماكة قشرتها 
دوراً جوهرياً في قوتها، فيتمتّع الرجال إذاً 

بعظام أكبر وأقوى من عظام النساء.

يشكّل تحقيق الإمكانية الجينية والوصول 
إلى ذروة الكتلة العظمية في خلال فترتيَ 

الطفولة والبلوغ هدفاً أساسياً في المرحلة 
الأولى من دورة حياة الهيكل العظمي. تمّ 
تبيان عواقب فشل ذلك في تشكيل على 

الكمبيوتر تمّ تطويره لتوقّع التأثير النسبي 
لوصول الكثافة المعدنية للعظم إلى 

ذروتها، وسنّ انقطاع الحيض وفقدان العظم 
المرتبط بالعمر، على تطوّر ترقق العظم 

لدى النساء65. فقد أشارت التقديرات إلى أنّ 
ارتفاعاً بنسبة 10% في ذروة الكثافة المعدنية 
للعظم يؤخّر ظهور مرض ترقق العظام 13 

عاماً. وتتضمّن أهمّ التأثيرات على ذروة الكتلة 
العظمية للشبان اليافعين العوامل التالية: 

التمارين الرياضية: نشرت المنظمة الاسترالية 
لترقق العظم دراسة في العام 2013 عنوانها 
»تنمية عظام صحية واعتمادها استراتيجية 

حياة66« وقد أشارت فيها إلى أنّ »مرحلتَي 
الطفولة والمراهقة قد تشكّلان الفرصة الأمثل 
التي يمكن فيها للتمارين الرياضية أن تعززّ قوة 
العظام وتحميها من الترقق وكسور الهشاشة 

التي يسبّبها في سنّ متقدّمة، إذا ما تابع 
الشخص ممارسة التمارين الرياضية لاحقاً.« ولقد 

أشارت المراجعة المنهجية لهذه الدراسة إلى 
التأثيرات الإيجابية التي يتمّ التماسها في الكثافة 
المعدنية للعظم لدى الأطفال الذين يشاركون 

في أنشطة بدنية معتدلة أو مكثّفة لتحمّل 
الوزن 67. وتقترح متابعة مسح المدارس الأسترالية 

للصحة واللياقة البدنية الذي أجري في العام 
1985 على المدى الطويل أنّ الأطفال الذين 

يتمتّعون بلياقة بدنية أفضل في الصغر ينمّون 
كتلة عظمية أفضل عند بلوغهم 30 عاما68،69ً. 

تناول الكالسيوم: ينمّي الإنسان حوالى نسبة 
40% من ذروة الكتلة العظمية في عامَين عند 
بداية مرحلة البلوغ70. بالتالي من الضروري أن 

يتضمّن نظامه الغذائي كمية الكالسيوم 
المناسبة في خلال مرحلة النمو هذه. وفي 

هذا الصدد تثير دراسة أجريت على أكثر من بلد 
القلق فهي قد كشفت أنّ معدلات الكالسيوم 

التي يتناولها الصبيان لا تصل سوى إلى 60% من 
المتطلبات الخاصة بكلّ دولة 71.

 

معدّلات الفيتامين د:  إنّ العلاقة بين نقص 
الفيتامين »د« وشلل الأطفال موثقّة 

ومفهومة. مع ذلك، يرُجّح أنّ تأثير نقص 
الفيتامين »د« أثناء الطفولة في صحة 

العظام على مستوى السكان مرتفع 72. إذ 
تشير تقارير من أوروبا 73-78 والشرق الأوسط79 
وأميركا الشمالية80 وأوقيانوسيا81-84 إلى أنّ 

انخفاض معدّلات الفيتامين »د« لدى الأطفال 
يشكّل مصدر قلق عالميّ. ففي العام 2011، 

حدّد تقرير المعاهد الطبية بشأن معدّليَ 
الفيتامين »د« والكالسيوم في النظام 

الغذائي كمية الفيتامين »د« المناسبة للرضّع 
)الذين تتراوح أعمارهم بين 0 - 12 شهراً( بـ400 

وحدة دولية و600 وحدة دولية في اليوم الواحد 
للأطفال الذين تتراوح أعمارهم بين 1-18 عاماً. 

تناول البروتينات:  تشكّل البروتينات أساس 
العظام وهي تساعد في الحفاظ على 

قوّتها، ويعُزى سبب ضعف نموّ الهيكل 
العظمي إلى تناول معدّلات منخفضة من 
البروتينات ويؤثر هذا الضعف في بلوغ ذروة 

الكتلة العظمية86. وقد يكون للبروتينات تأثير 
إيجابي على العظام والعضلات وذلك عبر 

إفراز الكبد لعامل النمو1 الشبيه بالأنسولين 
)سوماتوميدين س(87. وترتبط مستويات 

مصل عامل النمو1 الشبيه بالأنسولين 
)سوماتوميدين س( ارتباطاً وثيقاً بالنمو 

وهي ترتفع من الولادة حتى سنّ البلوغ. 
بالإضافة إلى ذلك، يعُتبر عامل النمو1 الشبيه 

بالأنسولين )سوماتوميدين س( عاملًا أساسياً 
في نموّ العظام الطولي فهو يحفّز الخليّة 

الغضرفيّة في صفيحة النموّ كما يحفّز إنتاج 
الفيتامين »د« الناشط )1,25 ثنائي هيدروكسي 

الفيتامين »د«( في الكلى. وتشكّل منتجات 
الألبان، والأسماك، واللحوم، والمكسرات 

مصدراً غذائياً جيداً للبروتينات، فمصادر 
البروتينات الحيوانية والنباتية تساهم في نموّ 

عظام قوية. 

وتتضمّن العوامل الأخرى التي قد تؤثرّ في 
ذروة الكتلة العظمية والكثافة المعدنية 

للعظم لدى الشبان اليافعين: تأخّر سنّ 
البلوغ88، والتدخين89-91، وتناول الكحول89، 

وبعض الأمراض التي تصيب الأطفال 
كسرطان الدم اللمفاوي الحاد92، وبعض 

الأدوية مثل أدوية القشريات السكرية 
)غلوكورتيكويد(93، والأدوية المضادة للصرع94.

من عمر 20 حتى 60 عاماً
في خلال هذه العقود من مرحلة البلوغ، 

يكمن الهدف الأساسي في تجنّب فقدان 
هيكل  على  والحفاظ  المبكر  العظام 

العضلي  الجهاز  أنّ  عظمي سليم. وبما 
ميكانيكية  طاقات  أقوى  مصدر  يشكّل 

الرسم 5  بنية العظم

العظم التربيقي
 العظم

التربيقي

العظم القشري

 العظم
القشري

ثمّ وصف مرض ترقق العظم مرضاً يصيب 
الأطفال وتظهر تداعياته في الشيخوخة64.
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تقلّص  تفادي  فإنّ  العظام95،  تتحمّلها 
الكتلة  بفقدان  المعروف   – العضلات 

– مهمّ جداً في هذه المرحلة من  العضلية 
بالنسبة  الحال  هو  وكما  وبالتالي  الحياة. 

التمارين  ممارسة  تؤدّي  اليافعين،  للشبان 
المنتظمة دوراً أساسياً في ذلك.  الرياضية 

توفّر المنظمة الاسترالية لترقق العظم66 
ومصادر أخرى96,97 توصيات لتمتّع البالغين 
الأصحاء بعظام سليمة تتضمّن مثالًا عن 

نوع النشاطات النافعة والوتيرة المفترض 
ممارستها بها وفقاً للمعرفة الحالية:

ممارسة النشاطات البدنية والتمارين الحاملة 
للوزن و/أو تمارين تقوية العضلات بانتظام. 

•     التشجيع على المشاركة بانتظام في 
نشاطات بدنية حاملة للوزن ذات قوة 

صدم معتدلة، والتمارين ذات قوة الصدم 
العالية )50 – 100 قفزة مثلًا( أو رياضات الحمل 
الصدمي المماثلة لما لا يقلّ عن 30 دقيقة 

3 أو 5 مرات في الأسبوع.
 

•     ممارسة تمارين رياضية لتقوية العضلات 
مرّتيَن في الأسبوع على الأقل. وبهدف 

الحصول على أفضل نتيجة، على برنامج 
التمارين أن يكون مكثّفاً )60-80% من القدرة 

القصوى( وأن يستحيل أصعب مع الوقت 
على أن يتمّ التركيز فيه على العضلات 

التي تحيط بالورك والعمود الفقري. 

•     التشجيع على المشاركة في نظام تمارين 
متعدد الأنماط )يتضمّن تمارين حاملة 

للوزن وتمارين ذات قوة الصدم العالية، 
وتمارين المقاومة الصعبة( لما لا يقلّ عن 

3 أيام في الأسبوع حيثما أمكن. 

أمّا في ما يتعلّق بتناول الكالسيوم ومعدّلات 
الفيتامين »د«، على الرجال أن يمتثلوا 

للتوصيات الوطنية ذات الصلة التي تضعها 
الوكالات المعنيّة في بلدهم. 

كما يرد في الرسم 4، تبدأ خسارة العظام بعد 
أن تصل الكتلة العظمية لدى الرجل الشاب 
إلى ذروتها. ركّزت دراسة سويدية على تبدّل 

الكثافة المعدنية للعظم لدى الشبان الذين 
تتراوح أعمارهم بين 17 و 26 عاماً 98. فبرزت 

خسارة سنوية كبيرة في الكثافة المعدنية 
للعظم على مستوى الورك تبدأ في سنّ 19 

عاماً بعد أن تصل الكتلة العظمية إلى ذروتها. 
وقد أشار تحليل بيانات كثافة العظم لآباء 

هؤلاء الشبان إلى إمكانية خسارتهم نسبة 
25% من الكثافة المعدنية لعظم الورك عند 

بلوغهم 50 عاماً وأنّ إعادة تشكّل العظم 
على مستوى الورك تختلف عن إعادة تشكّل 

العظم في مواقع أخرى. 

تظهر اختلافات بارزة عند مقارنة خسارة 
العظام لدى الرجال بخسارتها لدى النساء. 

وبهدف فهم هذه الاختلافات، يجب التركيز 
على أساسات بيولوجيا العظام أولًا. إذ تعُتبر 

العظام نسيجاً حياً يتحمّل قوة هائلة ليحمل 
الجسم، ولكن في الوقت عينه لا بدّ للعظام 

أن تكون ليّنة لتمتصّ الصدمات من دون أن 
تنكسر. كما يظهر في الرسم 5، تأخذ العظام 

شكلَين أساسيَّين، أوّلهما العظم القشريّ 
وهو يشكّل الغلاف الخارجي للعظام، 

وثانيهما العظم التربيقي – المعروف أيضاً 
باسم العظم الاسفنجي – وهو عبارة عن 

عظام خلوية نخروبية في داخل القشرة. 
وتتولّى العظام التربيقية دعم الهيكل عند 
تحمّل الوزن وهي التي توفّر مرونةً للعظم. 

تتجدّد العظام طوال فترة الحياة ويسُتبدل 
الهيكل العظمي كلّ 10 أعوام بعظام 

جديدة 99. فتتوافد مجموعة خلايا – تسُمى  
ناقضة العظم – إلى مواقع الأضرار البسيطة 

في العظم لتتخلّص من العظام القديمة 
)ارتشاف العظم(. وبعد أن تتمّم ناقضة 

العظم مهمّتها، تعمل خلايا بناء العظم – 
التي تسُمّى بانية العظم – على ملء الفراغ 

الذي خلّفته ناقضة العظم بعظام جديدة. 
وتعُرف هذه العمليّة باسم دورة إعادة تشكّل 

العظام، ويبُيَّن الرسم 6 هذه الدورة في جسمٍ 
شابٍ سليم. ولكي تتمّ المحافظة على وزن 

الكتلة العظمية ثابتاً، على كميّة العظام 
التي تشكّلها بانية العظم أن تساوي كمية 

العظام التي تتخلّص منها ناقضة العظم.

فيما يكبر الرجال في السنّ، يتكثّف عمل 
ناقضات العظم فترتشف سطح العظم 

القشري الداخلي )وتعُرف هذه العمليّة 
بارتشاف العظم القشري الداخلي(. في 

الوقت عينه، تتشكّل عظام جديدة على 
سطح القشرة الخارجي )وتعُرف هذه العمليّة 

بالاستبدال السمحاقي(. وتؤدّي هاتان 
العمليّتان المتزامنتان إلى توسّع محيط 
العظام، ما يساهم في زيادة حجم هذه 

الأخيرة ويبُعد القشرة عن مركز العظم. من 
وجهة نظر بيولوجية ميكانيكية، يؤدّي هذان 
التغيّران إلى تعزيز قوة العظم. إلا أنّ القشرة 

تصبح أرقّ ما يقلّص فعلياً قوة العظام. إذاً تبرز 
درجة توازن بين هاتين العمليّتَين المتناقضتَين 

لدى الرجال الذين تقلّ أعمارهم عن 70 عاماً. 

اللواتي بلغن سنّ انقطاع  النساء  أمّا لدى 
أنّ معدّل ارتشاف  الحيض، فتشير الأدلة إلى 

تحول  لدرجة  مرتفع  الداخلي  القشري  العظم 
السمحاقي  الاستبدال  عمليّة  إمكانيّة  دون 

هشاشة  لتجنّب  كافٍ  بشكل  التعويض  على 
100-103. ويظُهر الرسم 7 عرض عظام  العظام 

الرجال والنساء مع تقدّمهم في السن. 

الرسم 6 تجدد العظام في دورة إعادة التشكّل

دورة إعادة 
تشكّل العظم

ارتشاف  العظم تشكّل العظم

الانعكاس

بانيات العظم: تشكّل العظم
تملأ بانيات العظم الفراغات التي خلّفتها 

ناقضات العظم بالكولاجين والمعادن. يعُتبر 
عمل بانيات العظم أساسيّاً للحفاظ على كثافة 

المعادن في العظام وقوّتها.

ناقضات العظم: ارتشاف العظم
تبدأ عملية ارتشاف العظم عندما تتخلّص 
ناقضات العظم من جزء من العظم لتحلّ مكانها 
عظام تشكّلها بانيات العظم. تعُتبر هذه الخطوة 
أساسيّة في مرحلة تشكّل العظام.
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في  البسيطة  الاختلافات  هذه  وتساعد 
السن  التقدّم في  طريقة تغيّر عظامنا مع 

ارتفاع معدّل الإصابات لدى  على فهم سبب 
الرجال.  النساء أكثر من 

ويبرز اختلاف آخر بين الرجال والنساء ويكمن 
في الآليات المسؤولة عن خسارة العظم 

التربيقي مع التقدّم في السن. فلدى الرجال 
يمكن أن يعُزى سبب تقلّص العظم التربيقي 

إلى انخفاض معدّلات عامل النمو ١ الشبيه 
بالأنسولين، في حين أنّ السبب يعود لدى 

النساء إلى عملية الارتشاف وخسارة العظم 
التربيقي، العظم التربيقي الأفقي بشكل 

خاص، المرتبطة بنقص هرمون الأستروجين 
عند بلوغ سنّ انقطاع الحيض104. ويعُتبر ذلك 

سبباً آخر يفسّر ارتفاع معدّل الإصابة بهشاشة 
الهيكل العظمي لدى النساء أكثر من الرجال. 

من سن السبعين وما بعد

يتحوّل التركيز إلى الوقاية من مرض ترقق 
العظم ومعالجته بهدف تقليص خطر 

الإصابة بكسور الهشاشة. وتشير دراسات 
المراقبة على فترة طويلة إلى أنّ معدّل خسارة 
العظام يرتفع بعد بلوغ الرجال سنّ السبعين 

109-110. ومع التقدّم في السنّ، لا يعوّض تشكّل 

العظم على السمحاق خسارته في الجوف 
النِّقيّ إذ تؤدّي هذه الخسارة إلى فقدان 

العظم القشري111. وتشير مراجعة منهجية إلى 
أنّ الرجال الذين تتخطّى أعمارهم السبعين 

عاماً هم عرضة للإصابة بكسر هشاشة بنسبة 
50% أكثر من الشباب 112. 

فكما ذُكر في الخانة الأولى، تشيع أسباب 
ترقق العظم الثانوية بين الرجال، أمّا الأبرز من 

بينها فهي التالية:
•     قصور الغدد التناسلية

•      العلاج بالقشريات السكرية )غلوكورتيكويد( 
•     الإفراط في تناول الكحول

•     التدخين

ويعاني ثلثا الرجال الأميركيين الذين يعيشون 
في دور الرعاية وتعرضّوا لكسور في الورك 
قصوراً في الغدد التناسلية – إذ يقلّ معدّل 

مصل التستوستيرون لديهم عن 300 نانوغرام 
لكلّ دسيليتر 113 )أنظر الصفحة 13(.

سرطان البروستات والكسور

يشكّل العلاج بالحرمان من الأندروجين العلاج 
الأساسي لسرطان البروستات النقيليّ وعامل 

خطر كبير لإصابة الرجال المسنين بترقق 
العظم114. وتتسارع وتيرة خسارة العظام 

لدى الرجال الذين يخضعون للعلاج بالحرمان 
من الأندروجين وتصل إلى نسبة 2-4% في 

العمود الفقري القطني والورك في العام 
الأول من العلاج115-116. ولقد أجريت دراسة على 

أكثر من 50000 رجل مصاب بسرطان البروستات 
في التسعينيات لتقييم معدّل إصابتهم 
بكسور117؛ وكشفت النتائج أنّ نسبة %19.4 

من الرجال الذين خضعوا للعلاج بالحرمان 
من الأندروجين أصيبوا بكسور بالمقارنة مع 

نسبة 12.6% من الرجال الذين لم يتلقوّا علاجاً 
بالحرمان من الأندروجين، ما يشكّل فارقاً 

إحصائياً كبيراً )قيمة احتمالية<0.001(. بالإضافة 
إلى ذلك ترتفع معدّلات الموت بكافّة أسبابه 

لدى الرجال المصابين بسرطان البروستات 

والذين يتلقّون العلاج بالحرمان من الأندروجين 
بالمقارنة مع الرجال المصابين بسرطان 

البروستات الذين لا يتلقّون العلاج بالحرمان 
من الأندروجين أو بالرجال غير المصابين 

بسرطان البروستات118. 

تسُتخدم القشريات السكرية )غلوكورتيكويد( 
لمعلاجة حالات مرضية مختلفة بما فيها 

الداء الرئوي المسدّ المزمن، وداء الأمعاء 
الالتهابي وأمراض الروماتيزم119. ففي الولايات 
المتحدة، تتراوح نسبة السكان الذين يتلقّون 

علاجاً بالقشريات السكرية 120 بين 0.2 - %0.5. 
ويحلّ مرض ترقق العظم الناتج عن القشريات 
السكرية في المرتبة الثانية بعد ترقق العظم 
الناتج عن انقطاع الحيض، إذ يعاني أكثر من 

نصف مستخدمي القشريات السكرية على 
مدى طويل من كسور الهشاشة121.122. 

لا يؤثرّ تناول وحدتيَ كحول يومياً أو أقلّ 
في خطر الإصابة بكسور123. لكن عند تناول 

الحدّ، تعزّز الكحول خطر  كميّة تفوق هذا 
38% وخطر  الإصابة بكسور هشاشة بنسبة 

بالتالي   .%68 الورك بنسبة  الإصابة بكسر في 
الأفضل للحفاظ على  الحلّ  الاعتدال  يشكّل 

سليمة.  عظام 

وللتدخين آثار سلبيّة على صحة العظام124. 
فبالمقارنة مع غير المدخنين، يزيد خطر إصابة 

المدخّنين بكسر هشاشة بنسبة 29% وخطر 
إصابتهم بكسر في الورك بنسبة 84%. كما 

يؤثرّ التدخين سلباً في القلب والدماغ ويؤذي 
العظام، ومن الأفضل تجنّبه. 

الرسم 7 تأثير هندسة العظام على قوّتها 105

A

B

C

رجل

السطح السمحاقي

السطح السمحاقي

السطح القشري الداخلي

السطح القشري الداخلي

قبل البلوغ عند البلوغ مع التقدم في السن

امرأة

الرسم أ 
بالنسبة إلى الكثافة المعدنية للعظم المتوزعّة 

على المساحة عينها، يتمتّع العظم "ج" بليونة 
أكثر وقوة محورية أكبر من العظم "ب" والعظم 

"أ" لأنّ وزن العظم "ج" يتوزع أبعد عن المركز – 
صورة مأخوذة من مختبر بوكساين 106. 

الرسم ب
الاختلافات في الجنس والعمر في الاستبدال 

السمحاقي وارتشاف العظم القشري 
الداخلي في العظام الأنبوبية. صورة 

مأخوذة من مجموعة سيمان للبحوث 107. 

المحاور 
المحايدة

المحاور 
المحايدة
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أسباب ترقق العظم لدى الرجال
تتضمّن الأسباب الثانوية الشائعة والنادرة لترقق العظم لدى الرجال 104:

الأسباب الشائعة
•     متلازمة كوشينغ أو الاستخدام الطويل للكورتيكوستيرويد )< 5 ميليغرام يومياً لأكثر من 3 أشهر(

•     الإفراط في تناول الكحول )أكثر من وحدتيَن يومياً(
•     قصور الغدد التناسلية الأولي أو الثانوي )>300 نانوغرام/دسيليتر(

•     تناول كمية كالسيوم غير كافية )>600 ميليغرام يومياً(
•     نقص/ قصور في الفيتامين »د«

•     التدخين
•     أسباب وراثية

الأسباب الأقلّ شيوعاً
•     انخفاض مؤشر كتلة الجسم )>20(

•     نقص في التمارين أو التمارين المكثّفة التي تخلّ بتوازن مؤشر كتلة الجسم
•     أدوية الصرع )الفينيتوين، فينوباربيتون، بريميدون، كاربامازيبين(

•     التسمم الدرقي
•     فرط الدريقات الأولي

•     داء السكري في نوعَيه الأول والثاني
•     مرض مزمن في الكبد أو الكلى

•     سوء امتصاص الأغذية، بما في ذلك مرض الاضطرابات الهضمية
•     فرط كالسيوم البول

•     التهاب المفاصل الروماتويدي أو التهاب الفقار المقسّط
•     مرض التهاب الأمعاء

•     ورم خبيث، سرطان البروستات
    ‹‹  العلاج الكيمياوي

    ‹‹  العلاج بالحرمان من هرمون الأندروجين
•     دواء وارفارين المضاد للتخثر

الأسباب النادرة
•     ورم نقويّ متعدد

•     عدوى فيروس نقص المناعة البشرية أو معالجته بكبح أنزيم البروتياز )دواء تينوفوفير(
•     كثرة الخلايا البدينة

•     علاج كابت للمناعة )سيكلوسبورين، تاكروليموس(
•     تكوّن العظم الناقص
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يصيب مرض قصور الغدد التناسلية – أو نقص التستوستيرون لدى الرجال – نسبة 12.3%  من الرجال وهو يعُدّ سبباً أساسياً 
لترقق العظم108. ويمكن تصنيف أسباب قصور الغدد التناسلية في أسباب أساسية وأخرى ثانوية:

قصور الغدد التناسلية الأولي خلل في الخصيتَين
)XXY خلل وراثي/كروموسومي )متلازمة كلاينفلتر     •

•     انعدام الخصية )لسبب خلقي أو بعد استئصالها(
•     اختفاء الخصية

•     علاج كيميائي )عوامل مؤلكلة(، علاج بالأشعة
•     التهاب الخصية )النكاف، فيروس نقص المناعة البشرية، منيع للذات(

•     صدمة أو التواء الخصية 
•     الأدوية )غلوكوكوريتكويد، كولشيسين(

•     الكحول
•     مرض مزمن في الكبد أو الكلى

•     داء الاصطباغ الدموي

قصور الغدد التناسلية الثانوي خلل في الوطاء أو الغدة النخامية
•     لسبب مجهول: متلازمة كالمان )الخُشام وقصور الغدد التناسلية مع نقص موجّهة الغدد التناسلية(

•     لأسباب عملية
    ‹‹  الإفراط في ممارسة التمارين الرياضية، وتبدّل الوزن

    ‹‹  انخفاض مؤشر كتلة الجسم
    ‹‹  الأمراض الجهازية أو الداغلة

•     لأسباب هيكلية
    ‹‹  ورم نخامي أو وطائي أو برولاكتيني

    ‹‹  ارتشاح )الساركويد، الاصطباغ الدموي، كَثْرَةُ المُنْسِجاتِ الِإكْسِيَّة، ورم لمفي(
    ‹‹  تعريض الجمجمة إلى الإشعاع، الجراحة، إصابة في الرأس

•     لأسباب علاجية المنشأ أو بسبب الأدوية
    ‹‹  معالجة سرطان البروستات بالحرمان من الأندروجين

    ‹‹  المواد الأفيونية، الماريجوانا
    ‹‹  حقن الاندروجين
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به هذه المبادرات الرائدة. أجرت المؤسسة 
الدولية لترقق العظم عمليات تدقيق في 

مختلف أنحاء العالم أظهرت وجود ثغرة 
منتشرة ودائمة في رعاية مرض ترقق العظم 

لدى المرضى الذين يعانون كسوراً في 
الورك أو كسور هشاشة في أماكن أخرى 

في الهيكل العظمي142-144. ففي ظلّ غياب 
مقاربة ممنهجة، لا تتلقّى الأغلبية الكبرى من 

المصابين بكسور هشاشة الرعاية الوقائية 
الثانوية اللازمة للحؤول دون إصابتهم بكسور 

أخرى في المستقبل. في ما يلي أمثلة عن 
ثغرة الرعاية لدى للرجال المصابين بكسور:

أستراليا: في العامَين 2006-2007، شخّص  
1258 طبيباً ممارساً 38000 مريض )55% نساء 

و45% رجال( تبلغ أعمارهم 40 عاماً أو أكثر145. 
ومن بين 17075 رجلًا، وصلت نسبة المصابين 

بكسور في السابق إلى 6.8%. وعموماً، لم 
تتعدَّ نسبة الرجال والنساء الذين أصيبوا 

بكسور في السابق وتناولوا أدوية لمعالجة 
ترقق العظم 30%. في تقييم حديث 146 لدراسة 

"45 وما فوق" 147 – وهي دراسة واسعة النطاق 
أجريت على أكثر من 213000 امرأة ورجل مسنّ 

في ولاية نيوساوث ويلز – تمّ تحديد معدّلات 
اختبار كثافة العظم وعلاج ترقق العظم. وبلغ 

عدد النساء اللواتي خضعن لاختبار كثافة 
العظام 2.5 أضعاف عدد الرجال )22.5% مقابل 

9%( فيما بلغ عدد النساء اللواتي تلقين علاجاً 
لترقق العظم حوالى 3.5 أضعاف عدد الرجال 

)26.8% مقابل %8(. 

كندا: تمّ تقييم معدلات علاج ترقق العظم 
لدى الرجال الذين عانوا كسور هشاشة 

والذين شاركوا في الدراسة الكندية المتعددة 
المصادر لترقق العظم 148. وفي بداية الدراسة، 

تعدّت نسبة الرجال الذين يعانون كسر 
هشاشة سريري الـ20% بقليل، ولم تشُخّص 
سوى نسبة 2.3% منهم بترقق العظم في 
حين لم تتعدَّ نسبة الذين يتناولون أدوية 

البايفوسفونيت منهم 1%. وبعد 5 أعوام، بلّغ 
10.3% من الرجال الذين كانوا قد أصيبوا بكسر 

قبل بدء الدراسة أو عانوا كسراً جديداً في هذه 
السنوات الخمس عن تشخيص إصابتهم 

تحديات من حيث التشخيص والعلاج

نجد في مختلف أنحاء العالم نقصاً في 
التوعية حول خطر ترقق العظم على 

الرجال وذلك في صفوف الرجال أنفسهم، 
وأخصّائيّي الرعاية الصحية المسؤولين عن 

صحّتهم وصانعي السياسات الذين يحدّدون 
أولويات الأنظمة الصحية. فتظهر ثلاث 

"ثغرات" سيتمّ تفصيلها في ما يلي: ثغرات 
بين الدليل على الإصابة وتلقي العلاج، ثغرات 
في المبادئ التوجيهية السريرية، ثغرات في 

الوصول إلى الأدوية.

ثغرات بين الدليل على الإصابة 
وتلقي العلاج

في خلال العقد الأخير، أدّى استنتاج أنّ الكسر 
يولّد الكسر إلى تعزيز مبادرات دولية127-125 

ووطنية128-139 أساسية تهدف إلى الحدّ 
من تعرضّ الرجال والنساء إلى كسور 

هشاشة. فالمبادرة الواردة في الرسم 8 
والتي وضعتها وزارة الصحة البريطانية عام 

2009 تصوّر المقاربة الممنهجة التي تنادي 
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لدى المسنين152. فاتضّح أنّ نسبة 37% من 
الخدمات الصحية المحلية فقط توفّر خدمات 

الارتباط لشؤون الكسور ولا تقدّم جميعها 
تقييماً دقيقاً لكسور المرضى. ولقد وصلت 

نسبة الرجال الذين لم تتعدَ أعمارهم 75 
عاماً ويتعالجون بعد إصابتهم بكسر في 

الورك 47% مقارنة بنسبة 55% للأكبر سناً. أمّا 
نسبة الرجال الذين لم تتعدَ أعمارهم 75 عاماً 
ويتعالجون بعد تعرضّهم لكسر هشاشة في 

غير عظم الورك فقد بلغت 15% مقارنة بنسبة 
26% للأكبر سناً. 

الولايات المتحدة الأميركية: كشفت 
دراسة أميركية أجريت على مستوى وطني 
أنّ أكثر من 51000 مريض من 380 مستشفى 

في الولايات المتحدة الأميركية خضعوا 
للاستشفاء بسبب كسر في الورك بين 
العامَين 2003-2005 أبدوا مستويات رعاية 

وقائية ثانوية153. تلقّت نسبة 2.2% من الرجال 
أدوية لترقق العظم. وقد بيّنت دراسة حديثة 

انخفاضاً مقلقاً في نسبة المرضى المصابين 
بكسر في الورك الذين يتلقون علاجاً لترقق 

العظم في المستشفيات الأميركية 154. ولقد 
انخفضت معدلات العلاج لكلٍ من النساء 

والرجال من حوالى 40% في العام 2002 إلى %20 
في العام 2011. وظهر أنّ احتمال تلقّي الرجال 

علاجاً أقلّ بنسبة 50% من النساء. وأجريت 
دراسة أخرى على نطاق شامل حول الطلبات 

المقدّمَة للتأمين الصحي بتغطية معالجة 
كسور الرجال بين العامَين 2000-2005 فكشفت 

أنّ نسبة 8% من الرجال الذين يعانون 
كسر هشاشة في أيّ منطقة من الهيكل 

العظمي قد تلقّوا علاج البايفوسفونيت 155.

بترقق العظم. بالإضافة إلى ذلك، لم تتعدَّ 
نسبة الرجال الذين أصيبوا بكسر قبل العام 

الخامس من الدراسة والذين يتلقون علاجاً 
لترقق العظم %10. 

الدانمارك: تمّ استخدام السجلات الوطنية 
للتعرفّ إلى المرضى المولودين في العام 

1945 أو قبل والذين أصيبوا بكسر بين العامَين 
1997-2004 149. ولقد ارتفعت نسبة مباشرة علاج 

ترقق العظم لدى الرجال المصابين بكسور 
في العمود الفقري من 8% في العام 1997 إلى 
16.5% في العام 2004 في حين ارتفعت معدّلات 

معالجة الرجال المصابين بكسور في الورك من 
0.7% في العام 1997 إلى 3.4% في العام 2004. 

سويسرا: كشف مسح وطني أجري على 
أقسام الطوارئ في المستشفيات عن حوالي 
5000 مريض أصيبوا بكسر أو كسور بين العامَين 

2004 - 2006 150. ومن بين 870 رجلًا شاركوا في 
الدراسة، تلقّت نسبة 13.8% العلاج المناسب 

لترقق العظم. 

هولندا: تمّ تحليل بيانات معهد فارمو 
PHARMO  لبحوث آثار الأدوية في هولندا 

لتحديد نسبة المرضى الذين دخلوا 
المستشفى بسبب كسر هشاشة وتمّت 

معالجتهم بوصف أدوية لترقق العظم في 
العام الذي تلا الإصابة 151. فاتضّح أنّ نسبة الرجال 

المصابين الذين تلقّوا علاجاً لم تتعدَّ %5. 

المملكة المتحدة: في العام 2011، نشرت 
الكلية الملكية للأطباء نتائج التدقيق 

الوطني في حالات الوقوع وصحة العظام 

فكما شدّد هذا التقرير، يشكّل العلاج 
بالحرمان من الأندروجين والقشريات السكرية 

)غلوكورتيكويد( سببَين ثانويَّين أساسيَّين 
لترقق العظم. ولقد قيّمت دراسات أجريت في 

دول مختلفة حالات ترقق العظم ومعدّلات 
علاجه لدى الرجال الذين يتلقوّن العلاج 

بالحرمان من الأندروجين: 
 

يتلقوّن  الذين  الرجال  بين  من  كندا: 
مركز  في  الأندروجين  من  بالحرمان  علاجاً 
هاميلتون  في  للسرطان  جورافينسكي 

تلقّت  و2009،   2008 العامَين  بين  أونتاريو  في 
مناسبَين  وعلاجاَ  فحصاً  فقط   %28 نسبة 

 .156 العظم  لترقق 
 

دراسة  أجريت  الأميركية:  المتحدة  الولايات 
الرجال  على  العظم  ترقق  رعاية  لتقييم 

الأندروجين  من  بالحرمان  علاجاً  يتلقوّن  الذين 
بالمحاربين  الخاص  الصحّي  النظام  إطار  في 

وكشفت  مكسيكو.  نيو  في  القدامى 
النتائج أنّ نسبة 13% منهم فقط قد أجرت 

نسبة  وأنّ  للعظم  المعدنية  الكثافة  فحص 
طريق  عن  بالبايفوسفونيت  علاجاً  تلقّت   %21

الحقن الوريدي أو عبر الفم. 

وتظهر هذه النسب المنخفضة في تشخيص 
ترقق العظم ومعالجته أيضاً لدى الرجال الذين 

يتلقون علاجاً بالقشريات السكرية 158-161. إلا 
أنّ البيانات حول استخدام الرجال الذين تقلّ 

أعمارهم عن 50 عاماً القشريات السكرية قليلة. 
ويعُتبر غياب العلاجات الوقائيّة لترقق العظم 

للرجال الذين يتلقون علاجاً بالقشريات 
السكرية سبباً آخر لإصابتهم بكسور هشاشة 

يمكن تفاديها. 

المسنون

أفراد معرّضون ل�صابة 
بكسر الهشاشة ا�ول أو 

معرّضون للوقوع وا�صابة 

المرضى المصابين 
بكسر هشاشة في 

عظم غير الورك

المرضى المصابين 
بكسر في الورك

ثير
لتأ

م ا
ب حج

س
– بح

ي 
دريج

 الت
طبيق

الت

الصورة 8  نهج منتظم لرعاية كسور الهشاشة والوقاية منها في انكلترا 140,141
الهدف الأول

 تحسين نتائج الرعاية وفعاليّتها بعد الإصابة بكسر 
في الورك – بالالتزام بمعايير "الكتاب الأزرق" الستة.

الهدف الثاني
معالجة الكسر الأول وتفادي الإصابة بكسر ثانٍ – عبر خدمات 

الارتباط لشؤون الكسور في الرعاية الأولية والوجيزة. 

الهدف الثالث 
التدخل في وقت مبكر لإعادة الاستقلال – عبر الربط 

بين خدمات الرعاية الوجيزة والطارئة بعد الوقوع 
وخدمات الوقاية من حوادث الوقوع الثانية .

الهدف الرابع
الوقاية من الهشاشة، والحفاظ على صحة العظم والحدّ 

من الحوادث – عبر الاستمرار بممارسة التمارين البدنية 
واعتماد نمط حياة صحي وتقليص المخاطر البيئية.
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الثانوية في العام 2005 164. وفي العام 2008، 
نشُرت نسخة منقّحة عن المبادئ التوجيهية 

للوقاية من الكسور الثانوية ومبادئ توجيهية 
جديدة للوقاية من الكسور الأساسية لدى 

النساء، خضعت للتنقيح في العام 2011 165,166. 
وفي العام 2012، أتت المبادئ التوجيهية 

للمعالجة السريرية المعنية بتقييم مخاطر 
كسور الهشاشة على ذكر الرجال167. مع ذلك، 

وفي ظلّ غياب توجيه علاجيّ محدّد للرجال، 
التوصيات  من  أساسيّ  عنصر  يبقى 

في  الوطنية  الصحية  للخدمات  الإلزامية 
مفقوداً.  المتحدة  المملكة 

وبما أنّ معدّل حياة الرجال ما زال على ارتفاع 
وتزداد حالات إصابتهم بكسور هشاشة – لا 

سيّما إصابتهم بكسور في الورك – على 
صانعي السياسات في كافّة الدول أن 

يحرصوا على إدراج توجيهات الرعاية الخاصة 

المملكة المتحدة: أظهرت قاعدة بيانات 
بحوث الممارسة العامة ارتفاعاً في احتمال 

الإصابة بكسور حتى لدى المرضى الذين 
يأخذون جرعات يومية منخفضة نسبياً 

)2.5-7.5 ميليغرام( من البرينيزولون أو الأدوية 
المشابهة، ويزيد هذا الخطر تدريجياً كلّما 

زادت الجرعات اليومية 162. 

الولايات المتحدة الأميركية: أظهرت دراسة 
أنّ نسبة الرجال الذين يفحصون الكثافة 

المعدنية للعظم لا تتعدّى 5% مقارنة بنسبة 
13% لدى النساء، في حين أنّ نسبة الرجال 

الذين يباشرون علاج ترقق العظم لا تتعدّى %9 
مقارنة بنسبة 57% للنساء 158. 

كندا: كشفت الدراسة الكندية لترقق العظم 
)CaMos( أنّ تلقي علاج بالقشريات السكرية 
لفترة شهر أو أكثر يزيد احتمال الاصابة بكسور 

الهشاشة على 10 أعوام 163.

ثغرات في المبادئ التوجيهية السريرية

بما أنّ ثلث حالات كسور الورك تصيب الرجال، 
لم تتناول المبادئ التوجيهية السريرية في 

دول عدة موضوع تقييم مرض ترقق العظم 
ومعالجته لدى الرجال بشكل كافٍ. وتشكّل 

التوجيهات الصادرة عن المعهد الوطني 
للصحة والتفوق السريري في المملكة 

المتحدة )NICE( خير دليل على ذلك. 

نشر المعهد الوطني للصحة والتفوق 
السريري في العقد السابق مجموعة مبادئ 
توجيهية شاملة تتعلّق بالوقاية من كسور 

الهشاشة لدى النساء اللواتي بلغن سنّ 
انقطاع الحيض. ولقد تمّ نشر أوّل نسخة 

من المبادئ التوجيهية للوقاية من الكسور 

بالرجال في النسخات الجديدة للمبادئ 
التوجيهية السريرية الوطنية حول معالجة 

ترقق العظم. 

ثغرات في النفاذ إلى الأدوية
إنّ معظم التجارب السريرية الأساسية 

للمرحلة الثالثة التي تجُرى لتلبية متطلبات 
تسجيل الأدوية التي تفرضها السلطات 

التنظيمية في العالم قد أجريت على نساء 
بلغن سنّ انقطاع الحيض، ولهذا السبب لم 
ترُخّص أدوية ترقق العظم لمعالجة الرجال إلا 

بعد سنوات عدّة من توفّرها للنساء. وكما 
يرد في القسم التالي لهذا التقرير، فإنّ قاعدة 
الأدلة لعلاج ترقق العظم لدى الرجال قد نمت 

بشكل كبير في العقد الماضي، وبالتالي، 
يجب أن يكون حصول الرجال على الأدوية 
لمعالجة ترقق العظم مواكباً لهذا النمو. 

لا يقتصر مرض ترقق العظم على النساء فحسب. 
إذ يشيع اعتقاد خاطئ أنّ هذا المرض لا يصيب إلا 

النساء، في حين أنهّ يصيب ملايين الرجال أيضاً في 
كافة أنحاء العالم وتترتب عنه عواقب وخيمة. 
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سبقوا أن تعرضوا لكسرٍ على الرجال الذين 
يعانون من عوامل الخطر الشائعة لترقق 

العظم أن يجروا فحصاً لقياس الكثافة 
المعدنية للعظم. 

•���أسباب تتعلقّ بعوامل نمط الحياة 
الممكن تغييرها:

‹‹   الإفراط في تناول الكحول
‹‹   التدخين

‹‹   الإفراط في ممارسة التمارين الرياضية

أسباب تتعلقّ بنقص في التغذية:
‹‹   اضطرابات في الأكل وانخفاض مؤشر 

      كتلة الجسم
‹‹   سوء الامتصاص

‹‹   نقص في الفيتامين "د"

•��أسباب تتعلّق بالأمراض وعلاجاتها:
‹‹   مرض مزمن في الكلى

‹‹   مرض الانسداد الرئوي المزمن
‹‹   تأخر سنّ البلوغ

‹‹    زيادة في الغلوكورتيكويد 

إرشادات للرجال وأخصائيي الرعاية الصحية وصانعي السياسات

لخّص هذا التقرير العبء الذي يفرضه ترقق 
العظم على الرجال في العالم، وكيف يصيب 

ترقق العظم الرجال والثغرات الحالية في 
سبل العلاج، والمبادئ التوجيهية السريرية 

والنفاذ إلى الأدوية. أمّا الرسالة التي يوجّهها 
فهي أنّ معظم الرجال المعرضّين للإصابة 

بكسور ناتجة عن ترقق العظم لا يدركون 
أنهّم بخطر شأنهم شأن المسؤولين عن 

تقديم الرعاية الصحية لهم. ويجب تحدي هذا 
الركود في الوضع الراهن، ويركز القسم الأخير 

لهذا التقرير على هذا التحدي. 

إرشادات للرجال

من يجب أن يخضع لفحص ترقق العظم؟

على كلّ رجل أصيب بكسر نتيجة وقوعه 
من ارتفاع وضعية الوقوف أو أقلّ بدءاً من 

سنّ الخمسين أن يجري فحصَ ترقق العظم 
وتقييم خطر الإصابة بكسور 125, 168, 169. وتوصي 

جمعية الغدد الصماء في الولايات المتحدة 
الأميركية170، أنهّ بالإضافة إلى الرجال الذين 

       )الداخلية أو الخارجية المنشأ(
‹‹   فيروس نقص المناعة البشرية وعلاج 

       مثبط أنزيم البروتياز
‹‹   فرط كالسيوم البول

‹‹   قصور الغدد التناسلية )بما في ذلك العلاج 
       بالحرمان من الاندروجين(

‹‹   التهاب المفاصل
‹‹   كثرة الخلايا البدينة

‹‹   ورم نقويّ متعدد
‹‹   تكوّن العظم الناقص

‹‹   فرط الدريقات الأولي
‹‹   التسمم الدرقي

على الرجال المعرضّين للإصابة بترقق العظم 
أن يطرحوا الأسئلة التالية على أطبائهم:

•     بما أنيّ معرضّ للإصابة بترقق العظم، 
هل عليّ إجراء فحص لقياس الكثافة 

المعدنية للعظم؟ وكم مرةّ عليّ إجراء 
هذا الفحص؟ 

•     هل يمكنك أن تحستب لي احتمال 
إصابتي بكسور في المستقبل؟ 
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ترقق العظم الناتج عن القشريات السكريةالعلاج بالحرمان من الأندروجينترقق العظم الأوليالعلاج
الكثافة 

المعدنية 
للعظم

كسور 
العمود 
الفقري

كسور في 
مناطق أخرى غير 
العمود الفقري

الكثافة 
المعدنية 

للعظم

كسور 
العمود 
الفقري

كسور في 
مناطق أخرى غير 
العمود الفقري

الكثافة 
المعدنية 

للعظم

كسور 
العمود 
الفقري

كسور في مناطق 
أخرى غير العمود 

الفقري

XXXXالأليندرونات

XXريسدرونيت

Xالمونوهيدرات

Xباميدرونيت

XXXXXحمض زيلودرونيك

XXXدواء دينوسوماب

Xرانليت السترونتيون

XXXXهرمون التيريباراتايد

جدول معدّل مأخوذ عن لي وين سيم وبيتر آر إيبلينغ. معالجة ترقق العظم لدى الرجال بالبايفوسفونيت: الأساس المنطقي 
وأحدث الأدلة. التطورات العلاجية في الأمراض العضلية الهيكلية 2013؛5)5(:259-267. مستنسخ بإذن.

الجدول 1  ملخص عن فوائد معالجة ترقق العظم لدى الرجال 111

بلدهم. ولقد حدّدت التوصيات الأسترالية 
66، والأميركية 170، وتوصيات المؤسسة 

الدولية لترقق العظم173 معدّل مصل 25  
هيدروكسي الفيتامين "د" الأمثل للحدّ من 

خطر الإصابة بالكسور بـ75 نانومول/ليتر )30 
نانوغرام/ميليليتر(. 

إرشادات لأخصائيي الرعاية الصحية

لقد شكّل تشخيص ترقق العظم ومعالجته 
لدى الرجال موضوع مقالات مراجعة عدّة 

مؤخرا111ً, 174, 175. ويقدّم 
الجدول 1 تلخيصاً موحداً عن فوائد علاجات ترقق 

العظم المختلفة ويتبعه ملخص 
عن قاعدة الأدلة للعلاجات الفردية. 

البايفوسفونيت

أليندرونات: قيّمت دراسات عدّة فعالية 
الأليندرونات في معالجة الرجال المصابين بترقق 

العظم. ولقد أكّدت الدراسات الأخيرة استنتاجات 
الدراسات السابقة في ما يختصّ بقدرة 

الأليندرونات على تحسين الكثافة المعدنية 
للعظم وتقليص واصمات إعادة نموذج 

العظم 176. ولقد بيّنت دراسة أجريت على رجال 
يعانون قصوراً في الغدد التناسلية أو يتمتّعون 

بمستويات تستوستيرون طبيعية أنّ الأليندرونات 
يحدّ من الكسور 177. ولقد وصلت نسبة الكسور 
في العمود الفقري التي يكشف عنها الفحص 

الإشعاعي إلى 0.8% لدى المرضى الذين يتناولون 
الأليندرونات مقارنة بنسبة 7.1% لدى المرضى 

الآخرين. وشجّعت دراسة تحليل المردودية 
استخدام الأليندرونات لمعالجة الرجال المصابين 

بترقق عظم أولي والمعرضين للإصابة 
بكسور178. ولقد أثُبتت فعاليّة الأليندرونات في 

تحسين الكثافة المعدنية للعظم لدى المرضى 

•     ما هي الإجراءات التي عليّ اتخّاذها 
"د"  الكالسيوم والفيتامين  في ما خصّ 

الرياضية؟ والتمارين 
•     ما هي التغييرات التي يجب إضفاؤها على 

نمط حياتي لتحسين صحة عظامي؟
•    هل أحتاج إلى علاج خاص لترقق العظم؟

تدابير نمط الحياة 

لقد تبيّن أنّ ممارسة التمارين الرياضية 
تحسّن الكثافة المعدنية للعظم لدى 

الرجال المسنين 171 وتقلّل من احتمال حوادث 
السقوط 172. لهذا السبب، تنصح جمعية 

الغدد الصماء الأميركية أن يمارس الرجال 
المعرضّون للإصابة بترقق العظم التمارين 

الرياضية الحاملة للوزن – مثل رياضة المشي 
– لمدّة 30 إلى 40 دقيقة في كلّ مرةّ، لثلاث أو 

أربع مرات في الأسبوع 170. 

على الرجال أيضاً أن يتناولوا كميّة كالسيوم 
كافية يومياً بحسب الكمية اليومية الموصى 

بها في بلدهم. ولقد حدّدت جميعة الغدد 
الصماء المستوى المناسب في الولايات 

المتحدة بـ1000 إلى 1200 ميليغرام، ويمكن تناول 
كميات كالسيوم تكميلية في حال لم تؤمّن 
الأطعمة الكمية اليومية المطلوبة 170. ويؤدّي 

الفيتامين "د" - الذي يشكل التعرض لأشعّة 
الشمس المصدر الرئيسي له - دوراً رئيسياً 

في صحة العظم. وتشدّد إرشادات المنظمة 
الاسترالية لترقق العظم على ضرورة التعرض 
للأشعة الشمس بشكل منتظم وآمن، على 
أن يتمّ تفادي احمرار الجلد وتزايد خطر الإصابة 
بسرطان الجلد 66. ومن الواضح أنّ مستويات 

التعرضّ لأشعّة الشمس الآمنة تختلف 
باختلاف الوقت والفصل في السنة، إذاً على 

الرجال أن يتقيّدوا بالتوجيهات التي تناسب 

الذين يتلقون العلاج بالحرمان من الاندروجين178 
أو علاجاً بالقشريات السكرية 179. 

ريسدرونيت: أثبتت الدراسات أنّ الريسدرونيت 
يعززّ الكثافة المعدنية للعظم180، وأنهّ يقلّص 
احتمالات الإصابة بكسور في العمود الفقري 
لدى الرجال الذين يعانون ترقق عظم أولياً 181. 

علاج البايفوسفونيت الوريدي: أظهرت التجارب 
أنّ علاج حقن المونوهيدرات في الوريد يحسّن 

الكثافة المعدنية للعظم وواصمات إعادة 
نموذج العظم لدى الرجال المصابين بترقق 

العظم182. أمّا لدى الرجال الذين يتلقون علاج 
بالحرمان من الاندروجين، فيساهم علاج حقن 

الباميدرونيت في الوريد في الوقاية من خسارة 
العظام 183. أمّا أكثر نوع بايفوسفونيت 

وريدي خضع للتجارب والدراسة لتبيّن آثاره 
على الرجال فهو حمض زيلودرونيك، إذ إنهّ 

يحسّن الكثافة المعدنية للعظم 176، 184، 
ويقلّص مخاطر الإصابة بكسور في العمود 

الفقري184 أو في غير مناطق 185 لدى الرجال 
المصابين بترقق عظم أولي. ولقد ساهم 

حمض زيلودرونيك أيضاً في تحسين الكثافة 
المعدنية للعظم لدى الرجال الذين يتلقون 

علاج بالحرمان من الاندروجين 186 أو علاجاً 
بالقشريات السكرية 187. 

العلاجات البديلة والمساعدة

دواء دينوسوماب: هو جسم مضاد بشري 
كامل وحيد النسلية يعُتبر بديلًا عن علاج 

البايفوسفونيت. ولقد أثبتت الدراسات أنّ 
دواء دينوسوماب يحسّن الكثافة المعدنية 

للعظم لدى الرجال الذين يعانون ترقق عظم 
أولي188، ويحسّن الكثافة المعدنية للعظم 

ويقلّص خطر الإصابة بكسور في العمود 
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والرجال  الحيض  توقّف  سنّ  بلغن  اللواتي 
الملكية  الأسترالية  الكلية   .2010 المسنّين. 

الممارسين198.  للأطباء 

ألمانيا: توصيات التنظيم المشترك 
للجمعيات العلمية في ألمانيا والنمسا 

وسويسرا للعام 2006 للوقاية من مرض ترقق 
العظم وتشخيصه ومعالجته لدى النساء 

اللواتي بلغن سنّ انقطاع الحيض والرجال 
الذين بلغوا سنّ الستين – ملخص تنفيذي 

للمبادئ التوجيهية199. 

اليابان: المبادئ التوجيهية اليابانية للعام 2011 
للوقاية من مرض ترقق العظم ومعالجته- 

الملخص التنفيذي200. 

المملكة المتحدة: تشخيص مرض ترقق 
العظم ومعالجته لدى النساء اللواتي بلغن 

سنّ انقطاع الحيض والرجال المسنّين في 
المملكة المتحدة: المجموعة الوطنية 

لمبادئ ترقق العظم التوجيهية، تمّ تحديثها 
في العام 2013 201.

الولايات المتحدة الأميركية: ترقق العظم لدى 
الرجال: المبادئ التوجيهية السريرية لجمعية 

الغدد الصماء170. 

لقد نشرت مجموعات العمل العلمية التابعة 
للمؤسسة الدولية لترقق العظم مقالات 
رأي تتناول الوقاية من مرض ترقق العظم 

ومعالجته لدى الرجال الذين يتلقون علاجاً 
بالحرمان من الاندروجين أو علاجاً بالقشريات 

السكرية:
•     أمراض العظم المرتبطة بالسرطان202.

•      إطار عمل لتطوير مبادئ توجيهية 
لمعالجة ترقق العظم الناتج عن 

القشريات السكرية203. 

إرشادات لصانعي السياسات

 ،6 إنّ ثلث حالات كسور الورك تصيب الرجال 
كبيرة  بسرعة  الرجال  المسنّين  عدد  ويرتفع 

في العالم1،2، بالإضافة إلى ذلك تسجّل 
معدّلات الوفاة بعد الإصابة بكسر في الورك 

بالتالي،  الرجال.  أعلى نسبها في صفوف 
أساسيّ  بدور  السياسات  صانعو  يضطلع 

الرعاية  مجال  في  العاملين  تمكين  في 
الصحية من الحدّ من حالات إصابة الرجال 

أيضاً  ذلك  وسيساهم  هشاشة.  بكسور 
الذي تشكّله  الماليّ  العبء  بالحدّ كثيراً من 

العظم على  ترقق  الناتجة عن  الكسور 
الحالي  الوقت  في  الصحية  الرعاية  أنظمة 

السياسات  صانعي  وعلى  المستقبل.  وفي 

الفقري لدى الرجال الذين يخضعون لعلاج 
بالحرمان من الاندروجين189. ففي دراسة أجريت 
على رجال ونساء من اليابان يعانون ترققاً في 

العظم، تبيّن أنّ دواء دينوسوماب قد قلّص 
بشكل ملحوظ خطر الإصابة بكسور جديدة 

في العمود الفقري أو تفاقم الكسور القديمة 
بنسبة 66% تقريباً في عامَين190. 

هرمون التيريباراتايد: يشكّل هرمون 
التيريباراتايد العامل الابتنائيّ الأساسي 

لمعالجة ترقق العظم ولقد أثبتت التجارب 
أنهّ يعززّ الكثافة المعدنية للعظم191 لدى 

الرجال المصابين بقصور في الغدد التناسلية 
أو الرجال الذين يتمتّعون بمستويات 

تستوستيرون طبيعية ويعانون ترققاً في 
العظم، وأنهّ يحدّ من مخاطر الإصابة بكسور 

في العمود الفقري192. بالإضافة إلى ذلك، 
تبيّن أنّ هرمون التيريباراتايد يقي الرجال من 

خسارة العظام193,194 ويحول دون إصابة الرجال 
والنساء الذين يعانون ترقق عظم ناجماً 

عن القشريات السكرية بكسور في العمود 
الفقري195. ولقد تبيّن أنّ العلاج بهرمون 

التيريباراتايد أيضاً يؤدّي إلى تحسن ملحوظ 
في الكثافة المعدنية لعظم العمود الفقري 

والبنية المجهرية وقوة العظم المحدودة 
ويعطي نتائج أفضل من علاج الريزدرونات لدى 

الرجال الذين يعانون ترقق عظم ناجماً عن 
القشريات السكرية194. 

التستوستيرون: إنّ عدد الدراسات التي تنظر 
في فعاليّة التستوستيرون لمعالجة ترقق 

العظم محدود ولم تلجأ أيّ دراسة إلى اعتبار 
الكسور نقطة النهاية الأساسية. ولقد تبيّن 

أنّ العلاج بالتستوستيرون يحسّن الكثافة 
المعدنية للعظم وواصمات إعادة نموذج 

العظم لدى الرجال الذين يعانون قصوراً 
في الغدد التناسلية196,197. إلا أنّ دراسات تجمع 

بين تأثير التستوستيرون والبايفوسفونيت 
لم تجرَ بعد، لكن يعُتقد أنّ استخدام 

البايفوسفونيت من قبل الرجال الذين 
يتعاطون منشطات جنسية يعيد مستويات 

التستوستيرون إلى الطبيعة175. 

مبادئ توجيهية سريرية لمعالجة ترقق 
العظم لدى الرجال

توفّر المبادئ التوجيهية السريرية الآتية 
للأطباء تقييماً مفصّلًا وتوصيات تتعلّق 

بمعالجة ترقق العظم لدى الرجال: 

للوقاية  التوجيهية  المبادئ  أستراليا: 
النساء  لدى  ومعالجته  العظم  ترقق  من 

أولويةّ:  التالية  القضايا  يعتبروا  أن 
خدمات الارتباط لشؤون الكسور: 

الذين أصيبوا بكسر هشاشة  الأفراد  يتعرّض 
ثانية  بكسور  بالإصابة  أكبر  لاحتمال 

ولاحقة204،205. وفي ظلّ غياب نهج منظم 
الثانوية،  الكسور  من  الوقاية  على  للتوعية 

المرضى  الكبرى من  الأغلبية  تتلقّى  لا 
التي  الرعاية  الذين يعانون كسر هشاشة 

أنّ  وتبيّن   .143 العظم142،  لترقق  يحتاجونها 
الارتباط لشؤون الكسور تؤمّن  خدمات 

في  ممتازة  بكلفة  الفعالة  السريرية  الرعاية 
عدد متنامٍ من الدول حول العالم206،207. 

ولقد أيدّت حكومات دول عدّة صراحة 
الخدمات كوسيلة لردم هوّة  تطبيق هذه 
208-210. وتشكّل   ،141  ،140  ،133 العالمية132،  الرعاية 

أطلقتها  التي  الكسر"  على  "القبض  حملة 
 168  ,126 العظم125،  لترقق  الدولية  المؤسسة 

التي  للموارد  عالمية  استقطاب  نقطة 
السياسات  إلى دعم صانعي  تهدف 

تطبيق  في  الصحية  الرعاية  وأخصائيي 
بالإضافة  الكسور.  الارتباط لشؤون  خدمات 

لترقق  الدولية  المؤسسة  إلى ذلك، وضعت 
الارتباط  لخدمات  محددة  معايير  العظم 
الموقع زوروا  للمزيد،  الكسور168.  لشؤون 

.www.capturethefracture.org  

 المبادئ التوجيهية السريرية الوطنية :
نشرت مجموعات وضع المبادئ التوجيهية 
الوطنية و/أو وكالات جودة الرعاية الصحية 

الوطنية مبادئ توجيهية حول معالجة 
ترقق العظم والرعاية السريرية المناسبة له 

لدى النساء. مع ذلك، يبقى فراغ كبير في 
التوجيهات الوطنية لمعالجة ترقق العظم 

لدى الرجال. إذ على صانعي السياسات أن 
يحرصوا على أن تتناول مبادئ ترقق العظم 

التوجيهية الوطنية التي تضعها وكالات 
الحكومات مرض ترقق العظم لدى كلٍّ من 

الرجال والنساء.  

النفاذ إلى الأدوية: تختلف إمكانية النفاذ إلى 
أدوية ترقق العظم في دول العالم. وعلى 

صانعي السياسات أن يحرصوا على ألا يهُمّش 
الرجال في سياسات النفاذ إلى علاجات ترقق 

العظم وآليات إعادة تغطية التكلفة. 

دعم حملات التثقيف والتوعية الوطنية: 
بالمساعدة في تعزيز الوعي العام بشأن 

الإجراءات الوقائية التي يمكن اتخّاذها 
للتقليص من احتمال الإصابة بأمراض في 

العضلات والعظام والمفاصل، يمكن تجنّب 
ارتفاع التكاليف التي تتكبّدها أنظمة الرعاية 

الصحية ويمكن أيضاً أن يتفادى ملايين الناس 
الألم والمعاناة والوفاة. 

لقد تبيّن أنّ ممارسة التمارين الرياضية 
تحسّن الكثافة المعدنية للعظم لدى 

الرجال المسنين وتقلّل من احتمالات الوقوع.
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ترقق العظم لدى الرجال – ضرورة التغيير

لا يقتصر ترقق العظم على النساء فحسب

إذ يشيع اعتقاد خاطئ أنّ هذا المرض لا يصيب 
إلا النساء، في حين أنهّ يصيب ملايين الرجال 

أيضاً في كافة أنحاء العالم وتترتب عنه عواقب 
وخيمة. الوقائع:

•     يصيب مرض ترقق العظم الرجال أيضاً

•     ترتفع معدلات إصابة الرجال بكسور بوتيرة 
سريعة

•     إنّ الرجال هم أكثر عرضة من النساء للإصابة 
بعجز أو الموت بسبب ترقق العظم 

•     تكلّف الكسور التي يصاب بها الرجال 
الأنظمة الصحية مبالغ هائلة

•     تتسبب الكسور بتضييع أيام عمل

•     يعزز عيش الفتيان والرجال حياة فقيرة خطر 
إصابتهم في المستقبل بمرض ترقق 

العظم

•     لا يتمّ تشخيص الرجال بمرض ترقق العظم 
ومعالجتهم

•     يمكن للرجال اتخّاذ بعض الخطوات 
للحفاظ على عظام قوية والوقاية من 

الكسور

إحداث التغيير 

يشكّل ترقق العظم والكسور التي يسبّبها 
خطراً كبيراً ومتنامياً على صحّة الرجال 

ورفاههم في كافة أنحاء العالم. وتضمّ 
المؤسسة الدولية لترقق العظم صوتها إلى 

المرضى والجمعيات الطبية الوطنية في 
مختلف أطياف العالم مطالبةً بتضافر جهود 

الحكومات ومسؤولي الصحة بهدف الحدّ من 
عبء انتشار ترقق العظم بين الرجال. ويجب 

اتخّاذ التدابير بهدف:

•     تشجيع بذل الجهود الرامية إلى زيادة 
التوعية حول مخاطر ترقق العظم لدى 

الرجال ودعمها 

•     تحسين معرفة أخصّائيي الصحة لكي يتمّ 
التعرف إلى الرجال المعرضّين للإصابة 

ومعالجتهم

•     دعم تطوير المبادئ التوجيهية لرعاية ترقق 
العظم لدى الرجال ونشرها 

•     تشجيع إجراء البحوث على ترقق العظم 
لدى الرجال

•      تسهيل دفع تعويضات فحوص ترقق 
العظم ومعالجته للرجال المعرضّين 

للإصابة بهذا المرض

•     تطبيق نظم رعاية للوقاية من كسور 
الهشاشة الثانوية ليتمّ تشخيص حالات 

الرجال الذين أصيبوا بكسور ومعالجتهم 
في الوقت المناسب
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Osteoporosis poses a serious and growing threat to the health 
and well-being of millions of men worldwide. Unfortunately, 
the disease is often under-diagnosed and under-treated which is 
leading to early death and disability. Often mistakenly considered 
a woman’s disease, osteoporotic fractures affect one in five men 
globally. In fact, one-third of all hip fractures worldwide occur in 
men and they are twice as likely as women to die from them. This 
report highlights the cost-effective evidence-based solutions that 
governments, health authorities and medical professionals must 
implement to help prevent and control osteoporosis in men.


