
www.iofbonehealth.org

الثغرات والحلول
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ما هو ترقق العظام؟

المحتويات

مشكلة صحية عامة متفاقمةمرض شائع

ي تضاؤل 
ترقق العظام هو مرض يؤدي إلى ضعف كثافة العظام وتدهور حالة النسيج العظمي، ما يسفر عن تزايد مخاطر التعرض للكسور. ويتسبب ترقق العظام �ف

ي كث�ي من الأحيان بالكسور الناتجة عن 
ي العظام )ما يشار إليه �ف

، ما يجعل كل كدمة أو حادثة سقوط بسيطة كفيلة بأن تتسبب بكسر �ف قوة العظام بشكل كب�ي
اً ما يلقب بـ”الداء الصامت”. ن حدوث الكسر، لذلك كث�ي قق العظام علامات أو أعراض إلى ح�ي شارة إلى أنه ليس ل�ت الهشاشة(. وتجدر الإ

ي الجسم، إلا أن الكسور غالباً ما تحدث على مستوى الفقرات )العمود الفقري( والمعصم والورك. كما قد تصيب الكسور الناجمة عن 
قق جميع العظام �ف يصيب ال�ت

ي ألم شديد وإعاقة واضحة لدى الشخص 
. وإذا كان ترقق العظام غ�ي مؤلم بحد ذاته، فإن الكسور الناجمة عنه تتسبب �ف ن ترقق العظام الحوض والساعدين والقدم�ي

ي بعض الأحيان إلى الوفاة، علماً أن خطرالوفاة يصبح أعلى جراء الكسور على مستوى الورك والعمود الفقري، حيث أن %20 من الأشخاص 
المصاب، وقد تؤدي �ف

ي تلي تعرضهم للكسر.
ن بكسور على مستوى الورك يقضون نحبهم خلال الأشهر الست ال�ت المصاب�ي

تش�ي التقديرات إلى أن كسراً ناتجاً عن ترقق العظام يحدث كل ثلاث ثوانٍ على 
مستوى العالم، ويقُدّر أيضاً أنه بعد سن الـ50، تتعرض امرأة واحدة من أصل 
ة المتبقية من  ثلاث نساء ورجل واحد من أصل خمسة رجال لكسر ما خلال الف�ت
صابة بسرطان  حياتهم. إن خطر حدوث كسر الورك لدى النساء يفوق خطر الإ

وستات  صابة بسرطان ال�ب الثدي والمبيض والرحم مجتمعة. ويفوق خطر الإ
ن بكسر ناجم عن ترقق العظام  عند الرجال. ويقُدّر أن حوالي %50 من المصاب�ي
ايد مخاطر تعرضهم لكسور متكررة  ز ي مرحلة لاحقة، وت�ت

سيتعرضون لكسر آخر �ف
أخرى مع كل كسر يتعرضّون له.

ي السن بسبب نقص كثافة العظام 
يتصاعد خطر التعرض لكسر مع التقدم �ف

ن  . والجدير بالذكر أن المسنّ�ي ن وتزايد معدل حوادث السقوط لدى المسن�ي
يمثّلون الفئة السكانية الأسرع نمواً، لذا فإن ارتفاع متوسّط العمر بالنسبة 

ية  ي التكاليف المالية والبش�
افق مع ارتفاع حاد �ف إلى غالبية سكان العالم ي�ت

المتصلة بالكسور الناجمة عن ترقق العظام ما لم يتمّ اتخاذ الإجراءات 
الوقائية المناسبة.

عظم مصاب بالترقق
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مقدمة 

صحة العظام في 2016:
الثغرات والحلول

يقدم هذا التقرير نظرة شاملة وعامة عن حالةعلاج ترقق العظام بالنسبة إلى 
صابة بالكسور الناتجة عن الهشاشة. وقد تم  ة للإ ن بدرجة كب�ي الأفراد المعرضّ�ي

تحديد 10 “ثغرات” يمكن توزيعها على 4 محاور رئيسية:

ن الحالات وإدارتها: 1. تعي�ي
• الثغرة 1: الوقاية من الكسور الثانوية	
• الثغرة2: ترقق العظام الناجم عن الأدوية	
• قق العظام	 لثغرة 3: الأمراض المرتبطة ب�ت
• الثغرة 4: الوقاية من الكسور الأولية لدى الأشخاص الأك�ث عرضة لها	

2. التوعية العامة:
ي تلقي العلاج

الثغرة 5: أهمية الاستمرار �ف
قق العظام وخطر التعرض للكسور الثغرة 6: التوعية العامة ب�ت

ي ينطوي عليها
الثغرة 7: التوعية العامة بفوائد علاج ترقق العظام والمخاطر ال�ت

3. إشكاليات النظام الحكومي والصحي:
• الثغرة 8: إمكانية الخضوع لفحص ترقق العظام والحصول على العلاج 	

داد كلفتهما المناسب له واس�ت
• ي 	

الثغرة 9: إيلاء الأولوية للوقاية من الكسور الناتجة عن الهشاشة �ف
السياسات الوطنية

4. عدم توفر البيانات:
• ي دول العالم النامية	

الثغرة 10: وطأة ترقق العظام �ف

ي شهدها 
ي طلقت على جيل طفرة المواليد ال�ت

ي بومرز” هي التسمية ال�ت “باي�ب
ي تلت الحرب العالمية الثانية، وبالتالي فإن مواليد 

ي السنوات ال�ت
العالم �ف

ن من العمر خلال العام  الدفعات الأولى من أولئك المواليد سيبلغون السبع�ي
تبة  ي أن الأعباء المتفاقمة الم�ت

الجاري– 2016، وسيكون لذلك أثر مباش� يتمثّل �ف
على الكسور الناتجة عن الهشاشة سوف تثقل كاهل الأنظمة الصحية ومواردها 

المالية. لكن لحسن الحظ ما يزال ممكناً تفادي هذه الكارثة بأكملها إذا تمّ تنفيذ 
ي هذا التقرير على المستوى العالمي.

حةلكل ثغرة �ف الحلول المق�ت

ن الحالات والتعامل معها، من المتوقع أن يساهم توسيع  فعلى صعيد تعي�ي
نطاق تنفيذ خدمات الارتباط الخاصة بالكسور)FLS( وخدمات طب أمراض 

ي ضمان قدرة الأنظمة الصحية دائماً على 
)OGS( �ف ن العظام عند المسن�ي

الاستجابة لأول كسر ناتج عن هشاشة العظام بهدف الوقاية من كسور 
لاحقة. ومن المعلوم أن موظّفي قطاع الرعاية الصحية والمر�ض هم الأدرى 

ي يتمّ وصفها للمريض، وعليه،فعندما تدعو الحاجة لوصف 
بأصناف الأدوية ال�ت

ن بالمبدأ 
ّ ي صحة العظام من أجل معالجة أمراض أخرى، يتع�ي

أدوية تؤثر سلباً �ف
ام بمجموعة المبادئ التوجيهية المتوفّرة بهدف الوقاية من تلف العظام  ز الال�ت

والكسور. ومن جهة أخرى، وبالنسبة إلى الأشخاص الذين يعانون من أمراض 
ك، ينبغي إخضاع هؤلاء لفحص  يكون فيها ترقق العظام جزءاً من اعتلال مش�ت

ي التعامل 
ترقق العظام واحتمال التعرض لخطر الكسور بصفته عنصراً أساسياً �ف

. إلى ذلك، تتوفر اليوم “أدوات تقييم مخاطر التعرض للكسر”  ي
مع المرض المع�ن

ن لخطر  مثل “فراكس”)FRAX®(، ويمكن الاعتماد عليها لتحديد الأفراد المعرض�ي
صابة بكسر أول ناتج عن هشاشة العظام. الإ

ي يتسبب فيها ضعيفاً 
ويظل الوعي العام بمرض ترقق العظام والكسور ال�ت

ي كث�ي من دول العالم، وثمة حاجة ماسة إلى جهود عالمية حثيثة تشمل 
�ف

ي تع�ن بشؤون المر�ض وصنّاع 
متخصصي الرعاية الصحية والجمعيات ال�ت

السياسات من أجل توجيه رسائل واضحة وثابتة للرأي العام حول أهميةصحة 
ي يجب استهدافها بهذه الرسائل هي الأشخاص 

العظام. ولعلّ الفئة الأبرز ال�ت
الذين بدؤوا مرحلة تلقّي العلاج الخاص بمرض ترقق العظام بحيث يضُمن 

ن  ابطة ب�ي ين ما زالوا يجهلون العلاقة الم�ت ي العلاج، لاسيما أن كث�ي
استمرارهم �ف

ترقق العظام ومخاطر التعرض للكسور. كما أن ثمة حاجة ماسّة إلى معلومات 
ي تنشأ عن عدم تلقّي 

ن الخطورة ال�ت ي تب�ي
وتقارير مرتكزة على الأدلّة والوقائع ال�ت

قق العظام وتأث�ي ذلك على طول وجودة حياة الشخص  العلاج المناسب ل�ت
المصاب.

ه من الأمراض المزمنة غ�ي المنقولة، لم يحظَ مرض ترقق  وعلى عكس غ�ي
ي من الاهتمام من طرف الهيئات الصحية 

ي والوا�ف
العظام بالقدر الكا�ف

والحكومات. وإنما هذا الوضع تبدل اليوم لا سيّما على مستوى صنّاع 
تبّة على هذا المرض حالياً  السياسات، خصوصاً بالنظر إلى الأعباء الم�ت

ومستقبلاً. إذ لا يعقل تأخ�ي المعالجة بسبب صعوبة الخضوع لاختبارات 
ّ سياسات التعويض عن العلاج. بل  الكثافة المعدنية للعظام، أو بسبب تع�ث

أك�ث من ذلك، ينبغي أن توضع الوقاية من ترقق العظام والكسور الناتجة عن 
ي كل البلدان. 

ي صلب أولويات السياسات الصحية الوطنية �ف
هشاشة العظام �ف

لقد بات من الواجب التحرك الآن، وليس بعد 10 أو 20 سنة، فحينئذ سيكون 
الأوان قد فات.

ي تش�ي إلى أن مشكلة الكسور الناتجة 
اً، وبالنظر إلى التوقعات الحالية ال�ت وأخ�ي

ي تضم دولاً نامية على مدى العقود 
ي المناطق ال�ت

كّز �ف عن هشاشة العظام ست�ت
الأربعة المقبلة، أصبح من واجب الحكومات وكبار قادة الرأي والجمعيات 

ي سبيل          
ي تع�ن بشؤون المر�ض التعاون وتكثيف الجهود �ف

الوطنية ال�ت
ي هذه البلدان.

توف�ي البيانات الوبائية والأخذ بها عند صياغة السياسات �ف
والحقيقة ان الأمر يتطلب الكث�ي من العمل ولكنه ليس بعيد المنال لاسيما أننا 

ي التعامل معهذه الثغرات 
ي العالم قد نجحت بالفعل �ف

نعلم بأن ثمة دولاً �ف
ي ضمان نش� واعتماد 

ي تواجهنا جميعاً الآن تكمن �ف
العش� وسدّها. فالمهمة ال�ت

ي كل 
هذه النماذج عن أفضل الممارسات، مع تكييفها وفق الخصائص المحلية �ف

ي سبيل التصدي للأعباءالحالية والمستقبلية الناجمة عن كسور الهشاشة 
بلد، �ف

على مستوى العالم.

نيكولاس س. هارفي
زم وعلم الأوبئة السريرية،  ي علم الرومات�ي

أستاذ �ف
وحدة الأوبئة الطويلة الأمد التابعة لمجلس 

، جامعة ساوثهامبتون، ي البحث الط�ب
المملكة المتحدة

يوجين ف. مكلوسكي
ي مادة أمراض العظام الناضجة، مدير 

أستاذ �ف
ي المملكة 

مركز البحث الخاص بالتهاب المفاصل �ف
ي الشيخوخة 

المتحدة للدراسات الشاملة �ف
العضلية والعظمية فرع شيفيلد، مركز العظام 
، شيفيلد،  الأيضية، المستشفى العام الشمالي

المملكة المتحدة
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الثغرة 1:
 الوقاية من الكسور
الثانوية
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ي أن 
يؤدي كل كسر إلى كسر آخر، ما يع�ن

الأشخاص الذين يعانون من الكسور الناتجة 
عن الهشاشة اليوم معرضون بدرجة عالية 
صابة بكسر ثانوي وكسور أخرى مستقبلاً. للإ

ي تقلص 
قق العظام، وال�ت العلاجات الفعالة ل�ت

صابة بكسور ثانوية، متوفرة منذ 20  من مخاطر الإ
ي كث�ي من الأحيان لا يعلم المصابون 

سنة، غ�ي أنه �ف
بالكسور الناتجة عن الهشاشة بتوفّرها لأنها لا 

تعُرض عليهم.

ي خدمة الارتباط 
م تطوير نماذج الرعاية المتمثلة �ف

الخاصة بالكسور وخدمة طب أمراض العظام عند 
ي عديد البلدان من أجل سد ثغرة 

ن بنجاح �ف المسن�ي
الوقاية من الكسور الثانوية.

الكسور الناتجة عن 
الهشاشة شائعة ومكلفة

الوقاية من الكسور الثانوية

قد تكون الكسور الناتجة عن هشاشة العظام من أك�ث تبعات ترقق العظام 
ي تدعى أحياناً الكسور الطفيفة، 

أهمية من الناحية السريرية. فهذه الكسور، وال�ت
عادة ما تنجم عن حادث سقوط من مكان مرتفع وغالباً ما تطرأ على مستوى 
العمود الفقري أو المعصم أو الورك أو الساعد أو الحوض. وتش�ي التقارير 

، سوف يتعرض نصف  ن ن الأشخاص الذين تجاوزوا سنّ الخمس�ي إلى أنه من ب�ي
ة المتبقية من  النساء وخُمُس الرجال لكسور ناتجة عن الهشاشة خلال الف�ت

ن  حياتهم3-1. وبالتالي فإن كسور الورك تشكل العبء الأك�ب على المصاب�ي
وعائلاتهم.

أقل من نصف الأشخاص الذين تعافوامن كسر على مستوى الورك ��
ي كث�ي من الحالات، 

ي بدون مساعدة4، و�ف
سيتمكنون من معاودة الم�ش

ي كانوا يتمتعون بها قبل 
جاع القدرة الحركية ال�ت لن يكون بوسعهم اس�ت

التعرضّ للكسر5.
ن للمساعدة عند �� بعد سنة من حدوث الكسر، يحتاج %60 من المصاب�ي

قيامهم بأنشطة روتينية مثل تناول الطعام وارتداء الملابس واستعمال 
الحمام، ويحتاج %80 منهم للمساعدة عند التبضع أو قيادة السيارة6.

ي السنة ��
ي دور الرعاية �ف

قامة �ف ن الذي سينتقلون للإ اوح نسبة المصاب�ي ت�ت
ن %10 و20%7-9. ي تلي تعرضهم لكسر على مستوى الورك ما ب�ي

ال�ت
يتجاوز عدد الوفيات بعد 5 سنوات من التعرض لكسر على مستوى الورك ��

ي تزيد عن العدد 
العدد المتوقع بنسبة %20، كما أن معظم الوفيات ال�ت

ي تلي حدوث الكسر.6
ي الأشهر الستة ال�ت

المتوقع تحدث �ف

صابة بكسور على مستوى الورك سنوياً  تظُهر آخر التقديرات الخاصة بمعدل الإ

ي 10وبعض البلدان ذات الكثافة السكانية المرتفعة17-11فداحة  ي الاتحاد الأورو�ب
�ف

ي 1،علماً أن التوقعات تش�ي إلى أنه 
ي الرسم البيا�ن

هذا العبء، كما هو ظاهر �ف
قد يزداد بشكل متسارع مع تقدم أعمار سكّان العالم. 

تبةعن الكسور الناتجة عن الهشاشة أن يكون  يكاد حجم الأعباءالاقتصادية الم�ت
هائلاً وفقاً للبيانات التالية:

ي الـ27 - قبل  ي 2010، قٌدّرت نفقات دول الاتحاد الأورو�ب
: �ف ي الاتحاد الأورو�ب

انضمام كرواتيا إليها-  بـ37 مليار يورو،ومن المتوقع أن ترتفع هذه الكلفة بنسبة 
%25 بحلول سنة 202510.

ة لحوادث الكسور على  1: التقديرات الأخ�ي ي
الرسم البيا�ن

ي الـ1027 والدول  ي دول الاتحاد الأورو�ب
مستوى الورك �ف

ي العالم11-17
ى �ف الك�ب

ي الولايات المتحدة 
كية: قُدّرت كلفة كسور الهشاشة �ف الولايات المتحدة الأم�ي

ي سنة 2015 بأك�ث من 20 مليار دولار18 . وتش�ي التحاليل إلى أن برنامج الرعاية 
�ف

” يغطي نسبة%70 من تكاليف الرعاية الخاصة بالكسور وترقق  الطبية “ميديك�ي
العظام19.

ي سنة 2010 بأك�ث من 9 مليارات 
ن �ف ي الص�ي

: قّدّرت كلفة كسور الهشاشة �ف ن الص�ي
دولار، ومن المتوقع أن ترتفع هذه الكلفة إلى25 مليار دولار بحلول سنة 

.205011

وعلى الرغم من هذه التقديرات،يجب ألا تكون الكسور الناتجة عن الهشاشة 
ي السن.

نتيجة حتمية للتقدم �ف

، باتت مجموعة واسعة من العلاجات الفعّالة  ي
منذ تسعينيات القرن الما�ض

ي مختلف أنحاء العالم، وتختلف أشكال العلاج ما 
قق العظام متوفرة �ف ل�ت

ن أقراص يومية أو أسبوعية أو ح�ت شهرية، كما يمكن أن تكون على شكل  ب�ي
ت العديد من  حقن يومية أو حقنة كل ثلاثة أشهر أو ستة أشهر أو سنوياً. ونش�

Cochrane Collaporation“ الأبحاث الصادرة عن مؤسسة
“ بشأن العلاجات المتوفرة للوقاية من الكسور الثانوية )أي تقليص معدلات 

تيدرونيت تكرار الكسور( وتركزت حول عقارات الألندرنيت alendronate) 20( والإ
etidronate) 21( والريزيدرونيت risedronate) 22(، ويمكن الاطلاع على النتائج 

شارة إلى الحد من  ي ذلك الإ
ي ما أدناه، بما �ف

ي خلصت إليها هذه الأبحاث �ف
ال�ت

صابة بكسر عن طريق العلاج،  ي )RRR(، أي تقليص خطر الإ الخطر النس�ب
ي معدلات الكسور 

وتقليص الخطر المطلق )ARR(، أي فارق النسبة المطلقة �ف
ي تعُطى دواءً وهمياً، والذي يستند إلى 

ي تتلقى العلاج والحالات ال�ت
ن الحالات ال�ت ب�ي

ي تتم دراستها:
خلفية مخاطر الكسور بالنسبة للفئات ال�ت

• الألندرنيت )Alendronate(: لوحظ تراجع كب�ي من الناحية السريرية 	
ي بنسبة 45%  ي الكسور الفقرية )الحد من الخطر النس�ب

والاحصائية �ف
والخطر المطلق بنسبة %6(، والكسور غ�ي الفقرية )الحد من الخطر 

ي بنسبة %23، والخطر المطلق بنسبة %2(، وكسور الورك )الحد  النس�ب
ي بنسبة %53، والخطر المطلق بنسبة %1( وكسور  من الخطر النس�ب

ي بنسبة %50، والخطر المطلق بنسبة  المعصم )الحد من الخطر النس�ب
.” ي ي المستوى “الذه�ب

%2(. وصُنّفت هذه الملاحظات �ف
• من الناحية الإحصائية 	 تيدرونيت )Etidronate(: لوحظ تراجع كب�ي الإ

ي بنسبة %47، والخطر  ي الكسور الفقرية فقط )الحد من الخطر النس�ب
�ف

.” ي
ي المستوى “الفض�

المطلق بنسبة %5(. وصُنّفت هذه الملاحظات �ف
• الريزيدرونيت )Risedronate(: سُجّل تراجع كب�ي من الناحية الإحصائية 	

ي بنسبة %39، والخطر  ي الكسور الفقرية )الحد من الخطر النس�ب
�ف

ي  المطلق بنسبة %5( والكسور غ�ي الفقرية )الحد من الخطر النس�ب
بنسبة %20، والخطر المطلق بنسبة %2(  وكسور الورك )الحد من 

ي بنسبة %26، والخطر المطلق بنسبة %1(. وصُنّفت هذه  الخطر النس�ب
” بالنسبة إلى الكسور الفقرية  ي ي المستوى “الذه�ب

الملاحظات على أنها �ف
” بالنسبة إلى كسور الورك والمعصم. ي

وغ�ي الفقرية، والمستوى “الفض�

نجاز بحث منهجي من قبل مؤسسة Cochrane”” يتعلق  وتم التخطيط لإ
بـحمض الزوليدرونيك )zoledronate( الوريدي، والذي يعُطى عن طريق 

ة ما بعد انقطاع  ي ف�ت
قق العظام �ف حقنة سنوية واحدة للنساء المصابات ب�ت

الطمث، ولكنه لا يزال غ�ي متوفر ح�ت وقت إعداد هذا التقرير23. وقيّم 
اختبار الكسر المحوري HORIZON Pivotal Fracture Trial (PFT( حمض 
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ة ما بعد  ي ف�ت
الزوليدرونيك )zoledronate( فيما يتعلق بعلاج ترقق العظام �ف

ي الدراسة )أك�ث من 60%( 
ن �ف انقطاع الطمث24. وعلى رغم أن غالبية المشارك�ي

ي وقت ما لكسر فقري ، إلا أن هذا الاختبار لم يتمحورتحديداً حول 
تعرضوا �ف

 Recurrent سبل الوقاية من الكسور الثانوية. وقيّم اختبار الكسور المتكررة
Fracture Trial (RFT( حمض الزوليدرونيك )zoledronate( كعلاج للأشخاص 

الذين خضعوا لتقويم كسور الورك ولم يكن باستطاعته تناول البيسفوسفونات 
)bisphosphonate( ع�ب الفم أو رفضوا تناوله25. وسُجّل تراجع كب�ي من 

ي بنسبة  ي كل  كسر سريري جديد )الحد من الخطر النس�ب
الناحية الإحصائية �ف

ي  %35، والخطر المطلقبنسبة %5.3( وكسر غ�ي فقري )الحد من الخطر النس�ب
بنسبة %27، والخطر المطلق بنسبة %3.1( وكسر فقري سريري جديد )الحد 
ي بنسبة %46، والخطر المطلق بنسبة %2.1(. وسُجّل تراجع  من الخطر النس�ب

ي بنسبة %30، والخطر المطلق  ي كسور الورك )الحد من الخطر النس�ب
طفيف �ف

ي 
اً من الناحية الإحصائية �ف بنسبة %1.5(. وكشف تحليل السلامة تراجعاً كب�ي

وفيات الأشخاص الذي تلقوا علاج حمض الزوليدرونيك )zoledronate( )الحد 
ي بنسبة %28، والخطر المطلق بنسبة3.7%(. من الخطر النس�ب

وينُتظر صدور بحث منهجيآخر عن مؤسسة “Cochrane” حول الدينوسوماب 
)denosumab(، الذي يتم وصفه عن طريق الحقن مرة كل 6 أشهر 

ة ما بعد انقطاع الطمث26. وقيمت دراسة  ي ف�ت
لمر�ض ترقق العظام �ف

ي 
مؤسسة”FREEDOM” استخدام عقار الدينوسوماب )denosumab( �ف

ة ما بعد انقطاع الطمث27. اشتملت نسبة 45%  ي ف�ت
علاج ترقق العظام �ف

ي مرحلة ما لكسر فقري واحد على 
ي الدراسة نساءً تعرضن �ف

ن �ف من المشارك�ي
الأقل، إلا أن هذا الاختبار لم يكن تحديداً لسُبل الوقاية من الكسور الثانوية. 

وأثبت التحليل اللاحق للدراسة أثر الدينوسوماب )denosumab( على احتمال 
من الناحية  حدوث كسر ثانوي ناتج عن الهشاشة28، حيث سُجل تراجع كب�ي

ي بنسبة  ي أي كسر ثانوي ناتج عن الهشاشة )الحد من الخطر النس�ب
الإحصائية �ف

ي الكسور الفقرية )الحد 
%39، والخطر المطلق بنسبة %6.8(. ولوحظ تراجع �ف

ي بنسبة %35، والخطر المطلق بنسبة %6.6( والكسور غ�ي  من الخطر النس�ب
ي بنسبة %34، والخطر المطلق بنسبة 6.1%(  الفقرية )الحد من الخطر النس�ب

، وذلك كقيمة مرجعية. ن عند مجموعات فرعية من المشارك�ي

ي الوحيد 
ي الانتقا�ئ

وجي�ن ن )Raloxifene( حالياً الهرمون الاس�ت يعُدّ الرالوكسيف�ي
ن مجموعات النساء الفرعية  ي الوقاية من الكسور. ومن ب�ي

)SERM( المُستخدم �ف
ي سبق وتعرضن لكسور فقرية، فإن النساء 

ي دراسة “مور” واللوا�ت
المشاركة �ف

ن )Raloxifene( تعرضن  ن جرعة 60 ميليغرام من الرالوكسيف�ي ي تلق�ي
اللوا�ت

ن عقاق�ي وهمية ضمن  ي تلق�ي
صابة بكسور فقرية بدرجة أقل مقارنة باللوا�ت للإ

ي بنسبة %30، والخطر المطلقب نسبة  الدراسة )الحد من الخطر النس�ب
ي المقابل، لم يلُاحظ فرق كب�ي على مستوى الكسور غ�ي الفقرية 

%6(29. و�ف
ن )Raloxifene( مقارنة بالنساء  ن العلاج بالرالوكسيف�ي ي تلقّ�ي

لدى النساء اللوا�ت
ن العقار الوهمي ضمن الدراسة.أما فيما يتعلق بالعلاج بالهرمونات  ي تلق�ي

اللوا�ت
البديلة)HRT(، فما من أدلة محددة تش�ي إلى قدرته على الوقاية من الكسور الثانوية.

يباراتايد )Teriparatide( المطابق لهرمون مجاورات الدرق  ويعُت�ب الت�ي
اً لبناء  ي، والذي يقدم عن طريق حقن يومية، عنصراً محفّزاً مباش� البش�

ي علاج ترقق 
يباراتايد )teriparatide( لاستخدامه �ف العظام. وتم تقييم الت�ي

ة ما بعد انقطاع الطمث عند النساء المصابات بكسر فقري  ي ف�ت
العظام �ف

ن جرعة 20  ي تلق�ي
واحد على الأقل30. وكانت النتيجة أن المشاركات اللوا�ت

ي  ميكروغرام يومياً تعرضن بدرجة أقل للكسور الفقرية )الحد من الخطر النس�ب
بنسبة %65، والخطر المطلق بنسبة %9.3( والكسور غ�ي الفقرية الناتجة عن 

ي بنسبة %53، والخطر المطلق بنسبة 2.9%(  الهشاشة )الحد من الخطر النس�ب
ن الدواء. ي لم يتلق�ي

مقارنة باللوا�ت

وتمّ إجراء تحليل فرعي خضعت له مجموعة من النساء المصابات بوهن 
ي تعرضّن لكسر فقري، وهنَّ 

ة ما بعد انقطاع الطمث واللوا�ت ي ف�ت
العظام �ف

ي 31SOTI وTROPOS 32حول 
ي دراس�ت

ن للمشاركة �ف ي استدع�ي
النساء اللوا�ت

ي الكسور 
اً �ف ونيوم رانيليت )strontium ranelate(. وأظهر تراجعاً كب�ي الس�ت

ي بنسبة %37، والخطر المطلق بنسبة  الفقرية الجديدة )الحد من الخطر النس�ب
 )strontium ranelate( ونيوم رانيليت %8.1(33، 34. وقيمت دراسة SOTIالس�ت

عند الأشخاص الذين يحتاجون إلى وقاية من الكسور الثانوية تحديداً، لأن 
ثبات تعرضّهن لكسر  النساء المشاركات جميعاً قد خضعن لفحص بالأشعة لإ
فقري واحد على الأقل. ولكن لم يلُاحظ أي أثر رقميّ يذُكر لتأث�ي العلاج على 

ن  ي استدع�ي
حالات الكسور غ�ي الفقرية. وكانت حوالي %55 من النساء اللوا�ت

ي مرحلة ما، ولكن 
لدراسة TROPOSقد تعرضن لكسر فقري أو غ�ي فقري �ف

ي 
لم يتمّ نش� نتائج أثر العلاج على هذه المجموعة الفرعية من المشاركات �ف
ن مما سبق، أن ثمة مجموعة متنوعة من العلاجات  الدراسة. ومن هنا، يتب�ي

ي تقليص خطر التعرض لكسور 
قق العظام المتوفرة وهي تساهم �ف الفعّالة ل�ت

ثانوية ولاحقة عند الأشخاص الذين أصيبوا بكسر ناتج عن الهشاشة.

ي سنة 2012 تقريراً بمناسبة “اليوم 
قق العظام”�ف أصدرت “المؤسسة الدولية ل�ت

قق العظام” خُصص لحملة عالمية حملت عنوان “رصد الكسور”   العالمي ل�ت
ن  b(Capture the Fracture®)35، 36. وأشار التقرير إلى أن حوالي نصف المصاب�ي

ي الورك 39-37 تعرضوا خلال الشهور أو السنوات السابقة لكسور ناتجة 
بكسور �ف

ثغرة الرعاية

عن الهشاشة وهو ما يعُد فرصة يجب استغلالها للتقييم والتدخل للوقاية من 
ي قد تحدث مستقبلاً. ولفت التقرير إلى أن عدداً من المراجعات 

الكسور ال�ت
ن الذين تلقوا الرعاية  ي مختلف دول العالم لتحديد نسب المصاب�ي

أجري �ف
ورية لمرض ترقق العظام. وكانت النتيجة أنهفي غياب أي مقاربة منهجية،  الض�
ن بالكسور.  لم يصل عدد المستفيدين من هذه الرعاية ح�ت إلى خُمُس المصاب�ي

وعلى الرغم من ملاحظة بعض التقدم المشجع نحو سدّ هذه الثغرة، تش�ي 
ي 

بحوث ومبادرات عديدة منذ سنة 2012 إلى الحاجة إلى القيام بعمل دؤوب �ف
ي مختلف أنحاء العالم:

هذا السياق �ف
41، اليابان44-42، كوريا الجنوبية47-45، تايلاند48 ن آسيا: الص�ي

أوروبا: النمسا49، 50، فرنسا51، 52، ألمانيا53، إيطاليا56-54، إيرلندا57، 58، 
ويج59، 60، أسبانيا47، السويد61، سويسرا62، المملكة المتحدة63-69 ال�ن

ق الأوسط: المملكة العربية السعودية70 ال�ش
كا الشمالية: كندا74-71، الولايات المتحدة الأمريكية47، 62، 75-87 أم�ي

اليا91-88، نيوزيلندا91-93 أوقيانوسيا: أس�ت
ي العديد من 

، تم تطوير نماذج رعاية سريرية فعالة �ف منذ بداية القرن الحالي
الدول بهدف سدّ ثغرة الرعاية الوقائية من الكسور الثانوية بشكل فعّال من 

حيث التكلفة.

واعٔرب الدكتور سایرس كوبر، رئیس لجنة 

قق  ي المؤسسة الدولیة ل�ت
نی �ف المستشارین العلمی�

العظام عن أنه من المتوقع “انٔ یتعرض حوالي 

نی بكسر ناجم عن  %50 من الأشخاص المصاب�

اید  ز ي مرحلة ما، كما ی�ت
ترقق العظام لكسر آخر �ف

خطر التعرض لكسور أخرى مع كل كسر. إلى 

نی بالكسور الناتجة عن  هذا، یجهل غالبیة المصاب�

الهشاشة اسٔباب تعّرضهم لهذه الكسور، ناهیك 

عن أنهم لا یتلّقون العلاج المناسب للوقایة من 

تكرر تعّرضهم للكسور. ویعت�ب ذلك فرصة ضائعة 

نی بشكل أك�ب بالتعرض  لتحدید ومعالجة المعرض�
ي إعاقتهم.“35

لكسور ثانویة مكلفة تتسبب �ف

WOD16-report-WEB-ARA.indd   4 10/31/16   12:17 AM



5
5

المصابون بكسور الورك

ن بالكسور خدمات الرعاية لكبار السن المصاب�ي
ن النتائج وزيادة فعالية الرعاية بعد كسور  الهدف 1: تحس�ي

ي “الكتاب الأزرق”
الورك - باتبّاع المعاي�ي الستة المحددة �ف

خدمات الارتباط الخاصة بالكسور
الهدف 2: الاستجابة للكسر الأول وتفادي التعرضّ لكسر 

ي 
ثانٍ - من خلال خدمات الارتباط الخاصة بالكسور �ف

الرعاية الأولية والمتقدمة

الهدف 3: التدخل المبكر لاستعادة الاستقلالية - من خلال 
ي تربط خدمات الرعاية 

سبيل الرعاية الخاصة بالكسور ال�ت
الأولية والطارئة بالوقاية من الوقوع والكسور اللاحقة

الهدف 4: تجنّب الهشاشة، والحفاظ على سلامة العظام، 
ي 

والحدّ من الحوادث - من خلال ممارسة النشاط البد�ن
واعتماد نمط عيش صحّي والحدّ من المخاطر البيئية

المصابون بكسور ناتجة عن الهشاشة ليس 
على مستوى الورك

الأشخاص المعرضّون لدرجة عالية من 
صابة بكسر أول بسبب الهشاشة  خطورة الإ

أو إصابات أخرى بسبب السقوط

كبار السنّ

ن وخدمات الربط  2: خدمات طب أمراض العظام عند المسن�ي ي
الرسم البيا�ن

ي مقاربة منهجية97
الخاصة بالكسور كعنصرين �ف

نماذج الرعاية الطبية: خدمات 
طب أمراض العظام عند 

المسنين وخدمات الارتباطات 
الخاصة بالكسور

ي تطرقت إليها دراسات 
بهدف سدّ ثغرة الرعاية الوقائية من الكسور الثانويةال�ت

ي مختلف أنحاء العالم إلى إعداد نماذج 
وتقارير عديدة، بادرت جهات معنية �ف

رعاية طبية تهدف إلى الارتقاء بخدمات الأنظمة الصحية بحيث تتصدى للكسور 
الأولى بهدف الوقاية من الكسور الثانوية واللاحقة:

• )OGS(: باتت الحاجة الماسة 	 ن خدمات طب أمراض العظام عند المسن�ي
ن وتقُدم للمر�ض الذين  ن طب العظام وطب المسن�ي لرعاية طبية تجمع ب�ي
فاً بهفي الأوساط  ي الورك، أمراً مع�ت

يقصدون المستشفيات بسبب كسور �ف
ي إجراء 

، فإن نماذج الرعاية هذه تركّز على التسريع �ف المهنية.96-94وبالتالي
ةع�ب إتباع خطة  العمليات الجراحية مع ضمان إدارة مثالية للمرحلة الخط�ي

ي طب العظام/الطب 
ي متمرسّ �ف اف طاقم ط�ب الرعاية المناسبة تحت إش�

، إلى جانب تقديم الرعاية الوقائية من الكسور الثانوية ع�ب  تدب�ي  ي
الباط�ن

حالات ترقق العظام والوقاية من حوادث السقوط.
• خدمات الرباط الخاصة بالكسور)FLS(:تم اعتماد نموذج الرعاية 	

ي العديد من الدول. 
ي خدمات الارتباط الخاصة بالكسور �ف

المتمثل �ف
ي الحرص على أن يخضع الأشخاص الذين 

ويتمثل هدف هذه الخدمات �ف
سعاف بسبب  لا تقل أعمارهم عن 50 عاماً، والذين يزورون مراكز الإ

كسور ناتجة عن الهشاشة، لتقييم المخاطر وتلقي العلاج وفق المبادئ 
قق العظام والمتبعة على المستوى  التوجيهية السريرية الخاصة ب�ت

.وتحرص هذه الخدمات أيضاً على مواجهة مخاطر السقوط لدى  ي
الوط�ن

ن من خلال إحالتهم إلى مراكز خدمات الوقاية من حوادث السقوط. المر�ض المسن�ي

ن تماماً، ففي ظل انتشار الاعتماد  ز هذان النموذجان بكونهما متكامل�ي ويتم�ي
ي حالات كسور الورك، بات 

ن �ف على خدمات طب أمراض العظام عند المسن�ي
من المرجح أن تقدم هذه الخدمات أيضاً رعاية وقائية من الكسور التالية 

. وبما أن كسور الورك تشكل نحو %20 من الكسور الناتجة عن  ن لهؤلاء المصاب�ي
ي طبقت خدمات طب أمراض 

ي الأنظمة الصحية ال�ت
الهشاشة الظاهرة سريرياً �ف

، فإن خدمات الربط الخاصة بالكسور ستقدم الرعاية  ن العظام عند المسن�ي
الوقائية من الكسور الثانوية لـ%80 من حالات الكسور الأخرى الناتجة عن 

المبادئ التوجيهية والسياسات 
والمبادرات الوطنية للوقاية من 

الكسور الثانوية

خلال الأعوام الـ15 الماضية، شُهدت زيادة ملحوظة فيعدد المبادئ التوجيهية 
ي تسلّط الضوء 

السريرية الصادرة عن المنظمات والسياسات الحكومية وال�ت
على أهمية الوقاية من الكسور الثانوية. كما وقد تمّ تنظيم عدد من الحملات 

الوطنية الهادفة للتوعية حول أهمية اعتماد خدمات طب أمراض العظام عند 
ن الأمثلة على ذلك من  ن و/أو خدمات الارتباط الخاصة بالكسور. ومن ب�ي المسن�ي

عدد من البلدان:
 

الية  اليا ونيوزيلندا: مبادئ توجيهية سريرية من كل من اللجنة الأس�ت أس�ت
الي والنيوزيلندي لكسور  لجودة وسلامة الرعاية الصحية103-101، والسجل الأس�ت

104. وأطلقت مبادرات  ن الية للأطباء العام�ي الورك95، والكلية الملكية الأس�ت
ي نيو ساوث ويلز 98،105 و ساوث 

اليا من قبل حكومات الولايات �ف ي اس�ت
سياسية �ف

اليا 109-107. وأطلق بيان تحديد موقف ودعوة للتحرك  ن أس�ت اليا 106 و ويس�ت أس�ت
اليا ونيوزيلندا91. ويتم تشكيل ائتلاف  من قبل جمعية العظام والمعادن لأس�ت
الي يركز على الوقاية من الكسور الثانوية. وإعداد مبادرة تعُ�ن بتنفيذ  ي أس�ت

وط�ن
اليا  خدمات الارتباط الخاصة بالكسور من قبل جمعية العظام والمعادن لأس�ت
ي نيوزيلندا تركز 

ونيوزيلندا111 بالإضافة إلى إطلاق مبادرة متعددة القطاعات �ف
ن وخدمات الارتباط الخاصة  على تنفيذخدمات طب أمراض العظام عند المسن�ي

الي ونيوزيلندي للرعاية السريرية بالنسبة  بالكسور112، 113 وإعداد مقياس أس�ت
للكسور على مستوى الورك.

ها من  الهشاشة على مستوى المعصم والساعد والعمود الفقري والحوض وغ�ي
ي هرم حوادث السقوط والكسور، 

المواضع.  ومبدأ “تقسيم المهام” هذايتضح �ف
ا سنة 972009. وسُجّلت  ي انكل�ت

ي خطة  وزارة الصحة �ف
والذي عُرض للمرة الأولى �ف

اليا98 وكندا73 ونيوزيلندا93 والولايات  ي دول أخرى مثل أس�ت
مبادرات مماثلة �ف

ي هذه المقاربة. ّ
المتحدة99، 100لتب�ن

وأصبحت الوقاية من الكسور الثانوية، ومعها خدمات طب أمراض العظام عند 
ن لتقديم  ن موثوقت�ي ان وسيلت�ي ن وخدمات الارتباط الخاصة بالكسور تعت�ب المسن�ي

ايد من المبادئ  ز ي عدد م�ت
ن �ف ت�ي ن بالكسور، وأصبحتا حا�ض هذه الرعاية للمصاب�ي

التوجيهية السريرية والسياسات الحكومية.
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قق العظام”115.  كندا:المبادئ التوجيهية السريرية من “الجمعية الكندية ل�ت
ومبادرة لتنفيذ خدمات الارتباط الخاصة بالكسور تقودها “الجمعية الكندية 

قق العظام”73 تشمل معاي�ي جودة تخص خدمات الارتباط الخاصة بالكسور  ل�ت
حصلت على تأييدعديد من الجمعيات74.

قق العظام” برنامج اعتماد للأطباء  اليابان:طورت “الجمعية اليابانية ل�ت
ي 

قق العظام )وال�ت ي خدمات الارتباط الخاصة ب�ت
ن الذين يعملون �ف والمنسق�ي

ضافة إلى مقاربة منهجية للوقاية  تقدم خدمات الارتباط الخاصة بالكسور بالإ
من الكسور الأولية( 116.

سنغافورة:تم تمويل برنامج “أوبتيمال” من قبل وزارة الصحة بهدف تقديم 
ي المستشفيات الحكومية الخمس سنة 

الرعاية الوقائية من الكسور الثانوية �ف
ي سنغافورة.

نامج ليشمل 18 عيادة شاملة �ف 2008117. ولاحقاً، تم توسيع ال�ب

ي 
ز �ف ي للتم�ي

المملكة المتحدة:مبادئ توجيهية سريرية من “المعهد الوط�ن
قق  الصحة والرعاية 123-118 و المجموعة الوطنية للمبادئ التوجيهية الخاصة ب�ت

العظام124. وإنشاء قاعدة البيانات الوطنية الخاصة بكسور الورك وتمويلها 
من قبل الحكومة125. سياسة وزارة الصحة97، 126، والمحفزات المالية للرعاية 
 )BOASTs(يطانية لطب العظام الأولية127 والثانوية128. معاي�ي “الجمعية ال�ب

ن بكسور الورك129 وخدمات الارتباط الخاصة  الخاصة برعاية المصاب�ي
بالكسور130. والمعاي�ي السريرية لخدمات الارتباط الخاصة بالكسور من 

قق العظام”131، بالإضافة إلى خدمات الارتباط الخاصة  “الجمعية الوطنية ل�ت
بالكسور132، وفريق تطوير خدمات الارتباط الخاصة بالكسور لـ”الجمعية 

قق العظام”. الوطنية ل�ت

كية:توصيات سريرية من قبل جمعية الغدد  الولايات المتحدة الأم�ي
قق العظام134. بعد تقرير صدر عن  الصم133 و المؤسسة الوطنية ل�ت

كية حول صحة العظام لسنة 20042 ونش� خطة العمل  وزارة الصحة الام�ي
الوطنية حول صحة العظام سنة 2008135، تم تشكيل الائتلاف القومي 

لصحة العظام أواخر سنة 201085. وتمكن الائتلاف من إعداد حملة توعية 
ناجحة حول الوقاية من الكسور الثانوية حملت إسم مليونان رقم كب�ي جداً 

ضافة إلى مبادرة لتنفيذ خدمات الارتباط الخاصة  x(2Million2Many)136، بالإ

 .r(Fracture Prevention CENTRAL) 137”بالكسور حملت اسم “الوقاية من الكسور
كة وأيدها المنتدى القومي  وتم تطوير تداب�ي الجودة من قبل اللجنة المش�ت

قق  للجودة138. وأنشأ “الائتلاف القومي لصحة العظام” و”المؤسسة الوطنية ل�ت
العظام” سجل البيانات السريرية المعتمدة والذي صادقت عليه “مراكز الرعاية 

ن  الصحية والخدمات الطبية”86. ويركز هذا السجل على قياس ونش� وتحس�ي
صابة  ن خلال الرعاية الطبية المصاحبة للإ النتائج المحققة بالنسبة للمصاب�ي
قق  ة ما بعد الكسور. وطورت “المؤسسة الوطنية ل�ت ي ف�ت

قق العظام و�ف ب�ت
العظام” برنامج اعتماد يخص خدمات الربط الخاصة بالكسور139.

برنامج رصد الكسور
 )Capture the Fracture® ( التابع 

للمؤسسة الدولية لترقق العظام

يهدف برنامج “رصد الكسور” )Capture the Fracture®( التابع للمؤسسة الدولية 
ي مختلف  

قق العظام إلى دعم تنفيذ خدمات الارتباط الخاصة بالكسور �ف ل�ت
ي كسب زخم مهم. وتتمثل 

نامج خلال الأعوام الـ4 الماضية �ف البلدان. ونجح ال�ب
: ي ما يلي

نامج الرئيسية �ف عناصر ال�ب
• 	 C(Capture the Fracture®) ”يقدم موقع “رصد الكسور : ي

و�ن لك�ت الموقع الإ
www.capture-the-fracture.org - موارد شاملة لدعم متخصصي الرعاية 

ي سعيهم لإطلاق خدمات جديدة خاصة بالكسور، أو 
ن �ف داري�ي الصحية والإ

ن الخدمات الموجودة. تحس�ي
• ايدة من الحلقات 	 ز نت: تمنح الأعداد الم�ت ن�ت حلقات دراسية ع�ب الإ

ي 
اء �ف نت فرصاً للتعلم من مجموعة من الخ�ب ن�ت الإ الدراسية المتوفرة ع�ب

ن الذين أطلقوا خدمات ارتباط خاصة بالكسور  مختلف أنحاء العالم من ب�ي
ي 

ي تطوير المبادئ التوجيهية والسياسات ال�ت
ز بأدائها العالي وساهموا �ف تتم�ي

تهم الوقاية من الكسور الثانوية.
• إطار الممارسة المثلى: يضع إطار الممارسة المثلى المتوفر حالياً 	

بثمانيلغات، مقاييس مرجعية دولية  لخدمات الارتباط الخاصة بالكسور، 
ي إطار تقديم 

ي يطُمح إلى تحقيقها �ف
حيثيحدد العناصر الأساسية ال�ت

قق  طار كأداة قياس تستخدمها المؤسسة الدولية ل�ت الخدمة. ويعمل الإ
 )®Capture the Fracture( ”العظام لمنح جائزة “مبادرة “رصد الكسور

ي إطار الاحتفاء بأك�ث خدمات الارتباط الخاصة 
لمكافأة الممارسة المثلى”، �ف

ت المعاي�ي الـ13 لـ”إطار الممارسة المثلى”  ي العالم. ونش�
بالكسور نجاحاً �ف

ي مجلةOsteoporosis International”140” المتخصصة 
المعتمدة عالمياً �ف

ي عدد من 
ي ترقق العظام. وبعد اختبار أداة “إطار أفضل الممارسات” �ف

�ف
ي العالم، أكدت النتائج الأولية خلال الأشهر الـ12 

المؤسسات الصحية �ف
ي تقديم الخدمات وشددت على أهمية إيجاد مقاربة 

الأولى تبايناً واضحاً �ف
ي مجال الوقاية من الكسور الثانوية.141	

عالمية لضمان جودة الخدمات �ف
ي 3 خدمات 

ي الرسم البيا�ن
وتظُهر خريطة “إطار أفضل الممارسات” �ف 	

قق  الارتباط الخاصة بالكسور فيالعالم142. وتشجع المؤسسة الدولية ل�ت
ي مجال خدمات الارتباط الخاصة بالكسور على مشاركة 

العظام القادة �ف
ي مسابقة “مكافأة أفضل الممارسات” من خلال 

تجاربهم ع�ب المشاركة �ف
http://www.capture-the-fracture.org/best-practice- 	: الموقع التالي

framework
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الثغرة 2:
 ترقق العظام الناجم 
عن بعض الأدوية
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ي الكثافة 
افق العديد من الأدوية المستخدمة على نطاق واسع بنقص �ف ت�ت

صابة بكسور، ولكن لم يتم إثبات هذه  المعدنية للعظام و/أو ارتفاع معدل الإ
ي جميع الحالات. وأفادت بعض التقارير بصحة هذه العلاقة فيما 

العلاقة �ف
يتعلق بالفئات التالية من الأدوية:

• 	Glucocorticoids”ية السكرية “الغلوكوكورتيكويد الهرمونات القش�

• 	Proton pump inhibitors  وتون مثبطات مضخة ال�ب

• 	Selective serotonin reuptake inhibitors  ي
ن الانتقا�ئ وتون�ي داد الس�ي مثبطات اس�ت

• 	Thiazolidinediones  ثيازوليدينديون

• 	Anticonvulsants  مضادات الاختلاج

• 	Medroxyprogesterone acetate  ون وجيس�ت أسيتات الميدروكسي�ب

• 	Hormone deprivation therapy  العلاج بالحرمان من الهرمونات

• 	Calcineurin inhibitors  مثبطات الكالسينورين

• 	Chemotherapies  العلاجات الكيميائية

• 	Anticoagulants  مضادات التخ�ث 

قق  ي ل�ت
وتحدث تقرير صدر سنة 2014 عن علاقة محتملة بينالنشوء المر�ض

العظام بكل فئات هذهالأدوية143. وركز التقرير على الأدوية الثلاثة الأك�ث 
ية السكرية Glucocorticoids لعلاج عدد من  انتشاراً، وهي: الهرمونات القش�

وستات لدى  ن لعلاج سرطان ال�ب الحالات، والعلاج بالحرمان من الأندروج�ي
الرجال، ومثبطات الأروماتاز  Aromatase inhibitorsلعلاج سرطان الثدي 

- مستقبلات الهرمون لدى النساء. ي يجا�ب الإ

ترقق العظام الناجم عن 
الهرمونات القشرية السكرية

النشوء المرضي لترقق العظام الناجم عن 
الهرمونات القشرية السكرية

ية السكرية فيوظيفة وأعداد 3 أنواع رئيسية من خلايا  تؤثر الهرمونات القش�
العظام143:

• ية السكرية 	 ز الهرمونات القش� الخلايا الناقضة للعظم: يتسبب تحف�ي
ة مطولة، ما يؤدي إلى ارتشاف عظمي  ي استمرار بقائها لف�ت

لهذه الخلايا �ف
ي العمود الفقري.

سفنجي �ف مكثف، خصوصاً على مستوى العظم الإ
• الخلايا البانية للعظم: ع�ب تقليص توظيف السلائف للخلايا البانية 	

ي 
للعظم، يتقلص عدد الخلايا الناضجة منها، ما يؤدي إلى انخفاض �ف

تكوين العظام.
• ي موت الخلايا 	

ية السكرية �ف الخلايا العظمية: تتسبب الهرمونات القش�
ي ارتفاع خطر الكسور، قبل انخفاض الكثافة 

العظمية، ما قد يساهم �ف
المعدنية للعظام.

ات  ي سنة 2014 تقريراً حول التأث�ي
وا �ف وكان الدكتور هينيك وزملاؤه قد نش�

ية السكرية على العظام144. ة للهرمونات القش� ة وغ�ي المباش� المباش�

اســتعمال الهرمونات القشــرية السكرية 
ومعدل الإصابة بكســور

ي عدد من 
ية السكرية للسيطرة على الالتهاب �ف ينتش� استخدام الهرمونات القش�

الحالات، بما فيها أمراض المناعة الذاتية والأمراض الجلدية والتنفسية والأورام 
ن كل 13 شخصاً  الخبيثة وزرع الأعضاء. وتش�ي التقديرات إلى أن شخصامًن ب�ي

ممن تتجاوزاسن الـ 18قد أعطي وصفة طبية تضمنت نوعاً من الهرمونات 
ي مرحلة ما من حياته145.

ية السكرية �ف القش�
ن %30 و%50 من المر�ض الذين يخضعون لعلاج مزمن بالهرمونات  ي ب�ي

ويعا�ن
ية السكرية من كسور سريرية ناتجة عن الهشاشة، و/أو كسورفقرية من  القش�

ية السكرية  دون أعراض، ما يجعل ترقق العظام الناجم عن الهرمونات القش�
ي ترقق العظام الثانوي146. وأظهرت الدراسات التحليلية أن 

السبب الرئيسي �ف
ي بدرجة        ية السكرية مرتبط بخطر نس�ب الاستعمال السابق للهرمونات القش�

ي سن الـ85 147. أما بالنسبة إلى 
ن وبدرجة)1.7( �ف ي سن الخمس�ي

)2( لأي كسر يطرأ �ف
ن ي ما ب�ي اوح نطاق الخطر النس�ب الكسور الناجمة عن ترقق العظام، في�ت

ن 4.4 و2.5 للفئة  اوح المعــدل ب�ي 2.6 و1.7، أمــا بالنســبة إلى كســور الورك، في�ت
ذاتها. العمرية 

الوقاية من ترقق العظام الناجم عن الهرمونات 
القشرية السكرية وعلاجه

تتوفر المبادئ التوجيهية السريرية حول الوقاية من ترقق العظام الناجم 
ي ذلك 

ي العديد من الدول، بما �ف
ية السكرية وعلاجه �ف عن الهرمونات القش�

ازيل151 وفرنسا152 واليابان153 وهولندا154  اليا149 وبلجيكا150 وال�ب النمسا148 وأس�ت
كية156. وقدمت رابطة  وأسبانيا155 والمملكة المتحدة124 والولايات المتحدة الأم�ي
كة خاصة بالمبادئ  زم157 ومجموعة عمل مش�ت ي لمكافحة الرومات�ي الاتحاد الأورو�ب

قق العظام والجمعية الأوروبية للأنسجة  التوجيهية من المؤسسة الدولية ل�ت
. وعلى الرغم من اختلاف  المتكلسة158 توصيات ذات صلة على الصعيد الدولي

ي أن الأشخاص 
تفاصيل المبادئ التوجيهية الفردية بشكل طفيف، يتفق الجميع �ف

ايد  ز ية السكرية معرضون لخطر م�ت الذي يتلقون علاجاً مزمناً بالهرمونات القش�
ة منهم، ويستدعي  صابة بكسور، وهذا الخطر حقيقي بالنسبة إلى فئة كب�ي للإ

. ي
تقديم علاج وقا�ئ

ثغرة الرعاية
ي سنة 2014، أجريت مراجعة منهجية للاصدارات الخاصة بتدب�ي ترقق العظام 

�ف
ن  ي أجريت ب�ي

ية السكرية، وقُيّمت الدراسات ال�ت لدى مستخدمي الهرمونات القش�
ي خضعت للمراجعة159، 160، 161 

ي كل الدراسات ال�ت
عامي 1999 و2013145. و�ف

ن صفر و60%،  تراوحت نسبة المر�ض الذين خضعوا لاختبار الكثافة العظمية ب�ي
ن صفر و%78. وأفادت معظم  قق العظام ب�ي ونسبة الذين تلقوا علاجاً ل�ت

الدراسات )أك�ث من %80 منها( بأن أقل من %40 من مستخدمي الهرمونات 
ية السكرية عن طريق الفم بشكل مزمن خضعوا لاختبار الكثافة العظمية  القش�

ي كل أنحاء 
ي الرعاية �ف

أو لعلاج ترقق العظام. ويظهر بذلك وجود ثغرة مهمة �ف
ية  العالم فيما يتعلق بالوقاية من ترقق العظام الناجم عن الهرمونات القش�

السكرية، على الرغم من توفر المبادئ التوجيهية على نطاق واسع.

ة على مستوى العالم  ثمة ثغرة كب�ي

على صعيد الوقاية من ترقق العظام 

ية  الناجم عن الهرمونات القش�

السكرية وعلاجه على الرغم من توفّر 

المبادىء التوجيهية.
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مبادرات تحسين الجودة

ي 
إن الحاجة واضحة إلى بذل مزيد من الجهود للقضاء على ثغرة الرعاية ال�ت

ية السكرية، وبالتالي قد  يواجهها ترقق العظام الناجم عن الهرمونات القش�
ورة أن يسعى متخصصو الرعاية الصحية ومسؤولو الصحة  بات من الض�

ية السكرية  وصناع السياسة إلى التحقق من نسبة مستخدمي الهرمونات القش�
ي الأنظمة الصحية والذين يتلقون حالياً رعاية 

ن �ف على المدى الطويل المسجل�ي
ن الجودة المذكورة  معتمدة على المبادئ التوجيهية. وقد تساعد مبادرات تحس�ي
ي توجيه الجهود لتوف�ي أفضل 

اليا والولايات المتحدة، �ف ي أطلقتها أس�ت
أدناه وال�ت

ي أماكن أخرى:
ي �ف

الممارسات بشكل روتي�ن

ي تزمانيا، ودمج 
اليا: قام برنامج تعليمي متعدد الأوجه، تم تنفيذه �ف أس�ت

اتيجيات  ن والصيادلة، بزيادة استعمال اس�ت تفاصيل أكاديمية حول الأطباء العامّ�ي
ية السكرية على  الوقاية من ترقق العظام لدى مستخدمي الهرمونات القش�

المدى الطويل162. وارتفعت نسبة استعمال علاج ترقق العظام من %31 قبل 
التدخل إلى %57 بعد التدخل )مهم جداً، القيمة الاحتمالية<0.0001(.

ي الولايات 
كية   : قام نظام “غايسينغر” الصحي �ف  الولايات المتحدة الأم�ي

المتحدة بتطبيق برنامج منظم للرعاية )برنامج ترقق المعظام الناجم عن 
ن الرعاية الوقائية للأعضاء163. وتجلت  ية السكرية( بهدف تحس�ي الهرمونات القش�

ن لخطر الكسور، وتوف�ي معلومات  ي تحديد المر�ض المعرض�ي
نامج �ف أهداف ال�ب

وإعادة تصميم وتطبيق طرق جديدة للرعاية، ورصد المخرجات. وشملت 
المخرجات الرئيسية على مدى 12 شهراً:

• ز 25 هيدروكسي - 	 تحسّن معلومات المر�ض والتمارين المتكررة وترك�ي
ن )د( بشكل ملحوظ. فيتام�ي

• ية السكرية.	 ي جرعة الهرمونات القش�
انخفاض كب�ي �ف

• صابة بكسور بشكل 	 ن للإ ون معرض�ي تلقى %91 من المر�ض الذين يعت�ب
teripara�يباراتيد bisphosphonate أو الت�ي  مرتفع عقار البيسفوسفونات 

زم %96 من المر�ض بالجرعات الموصوفة من الكالسيوم  tide  ، وال�ت
احه. ن )د( والعلاج الموصوف، إذا تم اق�ت وفيتام�ي

ترقق العظام الناجم عن العلاج 
بالحرمان من الأندروجين

النشوء المرضي لترقق العظام الناجم عن 
العلاج بالحرمان من الأندروجين

 ،)Androgen deprivation therapy( ن يؤدي العلاج بالحرمان من الأندروج�ي
فراز الغدد التناسلية)GnRHs(، إلى الحدّ  ي شكل مضادات الهرمون المحرض لإ

�ف
143. وذلك 

ي
اديول، ما يؤدي إلى الخصي الكيميا�ئ س�ت ون والإ من إنتاج التستوست�ي

ع�ب الحدّ من إفراز الهرمون المنشط للجسم الأصفر والهرمون المنبه للجريب. 
وهذا نتيجة لالتصاق مضادات الهرمون المفرز لموجهات الغدد التناسلية 
ي الغدة النخامية وتنظيمها للخلايا 

بمستقبلات موجهات الغدد التناسلية �ف
المنتجة للهرمونات التناسلية.

استعمال العلاج بالحرمان من الأندروجين 
ونسبة الإصابة بالكسور

وستات أك�ث الأورام الخبيثة غ�ي الجلدية انتشاراً لدى الرجال،  يعت�ب سرطان ال�ب
ن ستة رجال بهذا المرض خلال حياتهم164.  إذ يتمّ تشخيص رجل من ب�ي

وسيخضع حوالي نصف عدد الرجال الذين تم تشخيص إصابتهم بسرطان 

ي مرحلة ما بعد التشخيص165. 
ن �ف وستات للعلاج بالحرمان من الأندروج�ي ال�ب

ن %9 و%53 من  الرجال الذين تعافوا من  وأفادت دراسة تحليلية بأن ما ب�ي
ي الكثافة 

السرطان يعانون من ترقق العظام166، كما لوحظ انخفاض سريع �ف
167. وقامت  ن العظمية خلال السنة الأولى من العلاج بالحرمان من الأندروج�ي
دراسة جماعية اعتمدت على بيانات من دعاوى صحية رفعها مستفيدون من 

ي الولايات المتحدة، بمقارنة نسبة الكسور لدى 
” الصحي �ف نظام “ميديك�ي

ي تلقي العلاج 
وستات غ�ي النقيلي الذين بدأوا �ف ن بسرطان ال�ب الرجال المصاب�ي

بمضادات الهرمون المفرز لموجهات الغدد التناسلية مع مجموعة أخرى 
لم تتلق علاجاً مماثلاً 168. وأظهر الرجال من المجموعة الأولى معدلات أعلى 

ي 1.2(، والكسور الفقرية  صابة بكسور سريرية )معدل الخطر النس�ب إحصائياً للإ
ي  ي 1.5(، وكسور الورك والأفخاذ )معدل الخطر النس�ب )معدل الخطر النس�ب

صابة بالكسور. 1.3(، كما انطوت مدة العلاج الأطول على خطر أك�ب بالإ

الوقاية من ترقق العظام الناجم عن العلاج 
بالحرمان من الأندروجين وعلاجه

تتوفر المبادئ التوجيهية السريرية حول الوقاية من ترقق العظام الناجم عن 
ي ذلك 

ي العديد من الدول، بما �ف
ن وعلاجه �ف العلاج بالحرمان من الأندروج�ي

اليا169 وبلجيكا170 وكندا171 ونيوزيلندا169 والمملكة المتحدة172 والولايات  أس�ت
المتحدة173،174. وقدمت الجمعية الأوروبية لعلم الأورام مبادئ توجيهية 

.175
على الصعيد الدولي

ثغرة الرعاية
ي ترقق العظام الناجم عن العلاج بالحرمان 

لم يتم توثيق ثغرة الرعاية �ف
ي كل من الوقاية من 

ن بصورة شاملة على غرار ثغرات الرعاية �ف من الأندروج�ي
ي 

ية السكرية، وال�ت الكسور الثانوية وترقق العظام الناجم عن الهرمونات القش�
ي العديد من الدول، بما 

تطرقنا إليها آنفاً. ولكن تمّ إعداد دراسات محلية �ف
فيها كندا165، 178-176 والهند179 والولايات المتحدة 183-. وتراوحت معدلات 
الخضوع لاختبارات الكثافة المعدنية للعظام و/أو تلقي علاج ترقق العظام 

ن %9 و%59 بمتوسط أقل من ربع الرجال الذين خضعوا للعلاج بالحرمان من  ب�ي
ن والذين يتلقون الرعاية الملائمة. الأندروج�ي

مبادرات تحسين الجودة

قق العظام استكشاف فرص التعاون مع  اء الرعاية الخاصة ب�ت يجب على خ�ب
ي أقسام المسالك البولية بهدف تحديد معدل المر�ض الذين تلقوا 

زملائهم �ف
ن والذين خضعوا لتقييم ترقق العظام وتلقوا  العلاج بالحرمان من الأندروج�ي

ي هذا الصدد الاستعانة بمبادرة 
رعاية معتمدة على المبادئ التوجيهية. ويمكن �ف

ن الجودة حيث أنها توفّر  ي سبيل تحس�ي
ي الولايات المتحدة  �ف

تمّ تنفيذها �ف
معلومات تساعد على توجيه الجهود المبذولة لتنفيذ أفضل الممارسات بشكل 

ي جنوب 
ي أماكن أخرى184. وكانت مؤسسة “Kaiser Permanent” �ف

ممنهج �ف
ي سنة 2012 بتطبيق “نموذج الرعاية للعظام السليمة” 

كاليفورنيا قد قامت �ف
صابة  ن لدرجة عالية من خطرالإ الذي يشتمل على تحديد الأشخاصالمعرضّ�ي
بالكسور ويقدم رعاية تعتمد على المبادئ التوجيهية بطريقة منهجية. وتمّ 

مانانت”، والذين تم  ي “كايزر ب�ي
وستات �ف تعريف جميع مر�ض سرطان ال�ب

ي 2003 و2007 ع�ب سجل لمر�ض السرطان. وأجريت 
ن سن�ت تشخيصهم ب�ي

دراستان جُماعيتان لاحقاً تضمنتا إدراج أي مريض خضع لاختبار كثافة العظام 
ن  خلال مدة أقصاها ثلاثة أشهر قبل أول جرعة علاج بالحرمان من الأندروج�ي

ضمن مجموعة “نموذج الرعاية للعظام السليمة”، بينما ضمت مجموعة مراقبة 
امنة جميع المر�ض الآخرين )مجموعة لا تخضع لـ”نموذج الرعاية للعظام  ز م�ت

ي منطقة الورك كانت أقل 
صابة بكسور �ف السليمة(. وأظهرت الدراسة أن نسبة الإ

ي مجموعة “نموذج الرعاية للعظام السليمة” مقارنة بالمجموعة الأخرى.
بـ%70 �ف

WOD16-report-WEB-ARA.indd   9 10/31/16   12:17 AM



10
10

ترقق العظام الناجم عن 
مثبطات الأروماتاز

النشوء المرضي لترقق العظام الناجم عن 
مثبطات الأروماتاز

ي 
ن ع�ب كبح التحويل النها�ئ وج�ي س�ت تقلص مثبطات الأروماتاز مستويات الإ

ن مع  وج�ي س�ت ، ما يؤدي إلى انخفاض مستويات الإ ن وج�ي ن إلى إس�ت للأندروج�ي
ي الاستقلاب العظمي وتلفها.

ارتفاع �ف

استعمال مثبطات الأروماتاز ومعدل الإصابة 
بكسور

يعُت�ب سرطان الثدي أك�ث الأورام شيوعاً لدى النساء والسبب الأول للوفيات 
ي العالم185. 

ن كل 8 نساء �ف المرتبطة بالسرطان لديهن، حيث يصيب واحدة من ب�ي
ي العلاج المساعد بالنسبة إلى 

ي �ف وتمثل مثبطات الأروماتاز حالياً المعيار الذه�ب
ي  ن من سرطان الثدي إيجا�ب ي يعان�ي

ة ما بعد انقطاع الطمث اللوا�ت ي ف�ت
النساء �ف

ي 
مستقبلات الهرمون186. وبلغ المعدل السنوي لتلف العظام لدى النساء اللوا�ت

ن %1و%2 سنوياً 187.  يتناولن مثبطات الأروماتاز ما ب�ي
صابة  وأجرى تحليل لدراسة تابعة لـ”مبادرة صحة المرأة” مقارنة لمعدلات الإ
ن  ي لم يعان�ي

ن من سرطان الثدي والنساء اللوا�ت ي تعاف�ي
ن النساء اللوا�ت بكسور ب�ي

يوماً من سرطان الثدي عند انطلاق الدراسة188. وبعد ضبط العوامل المتعلقة 
بمستويات الهرمونات وخطر السقوط وتاريخ الكسور السابقة واستعمال الأدوية 
ايد لكل الكسور  ز والامراض المرافقة وأساليب المعيشة، وصلت نسبة الخطر الم�ت

ي 
كات إلى %15. وأفادت الدراسات ال�ت ي دُرست لدى الناجيات من المش�ت

ال�ت
189anas� ازول  ن من أك�ث مثبطات الأروماتاز شيوعاً، وهما الأناس�ت ن اثن�ي  قارنت ب�ي

ن tamoxifen، بوجود  وزول 190letrozole مع عقار التاموكسيف�ي trazoleواللي�ت
ي تناولن مثبطات الأروماتاز. 

صابة بكسور لدى النساء اللوا�ت ي خطر الإ
ارتفاع كب�ي �ف

 exemestane كزيميستان وزول  anastrozoleوالإ وأظهرت دراسة قارنت الأناس�ت
معدلات مماثلة191. وأصدرت الجمعية الأوروبية للنواحي السريرية والاقتصادية 

ات مثبطات الأروماتاز  قق العظام تقرير وثقّت فيه الدراسات المتعلقة بتأث�ي ل�ت
على العمود الفقري187.

الوقاية من ترقق العظام الناجم عن مثبطات 
الأروماتاز وعلاجه

تتوفر المبادئ التوجيهية السريرية حول الوقاية من ترقق العظام الناجم 
ي ذلك بلجيكا170 

ي العديد من الدول، بما �ف
عن مثبطات الأروماتاز وعلاجه �ف

192 وألمانيا193 وإيطاليا194 وليتوانيا195 والمملكة المتحدة196 والولايات  ن والص�ي
كية173. وقدمت الجمعية الأوروبية للنواحي السريرية والاقتصادية  المتحدة الأم�ي

.187
قق العظام مبادئ توجيهية ذات صلة على الصعيد الدولي ل�ت

ثغرة الرعاية

لم يتمّ توثيق ثغرة الرعاية على مستوى مرض ترقق العظام الناجم عن مثبطات 
ي العديد من الدول، بما 

الأروماتاز بصورة شاملة، ولكن أجريت دراسات محلية �ف
كية200-198. وأفادت أبرز هذه  فيها المملكة المتحدة197 والولايات المتحدة الأم�ي

الدراسات بأن أقل من نصف النساء )%44( خضعن لاختبار الكثافة العظمية 
خلال 14 شهراً من الاستعمال المتواصل لمثبطات الأروماتاز لمدة 9 أشهر على 

الأقل200. ولم تتمكن %75 و%66 من النساء من إجراء اختبار الكثافة العظمية 
ات السنوية الثانية والثالثة بعد الاستعمال المتواصل لمثبطات  خلال الف�ت

. ن وثلاث سنوات على التوالي الأروماتاز لحوالي سنت�ي

مبادرات تحسين الجودة
قق العظام استكشاف فرص التعاون مع  اء الرعاية المتعلقة ب�ت يجب على خ�ب

ي أقسام علم الأورام لتحديد معدل المر�ض الذين عولجوا بمثبطات 
زملائهم �ف

الأروماتاز والذين خضعوا لتقييم ترقق العظام وتلقوا رعاية معتمدة على 
ن الجودة التالية من إيطاليا والمملكة  المبادئ التوجيهية. ويمكن لمبادرات تحس�ي

ي توجيه الجهود المبذولة لتقديم أفضل الممارسات بشكل 
المتحدة، المساعدة �ف

ي أماكن أخرى.
ي �ف

روتي�ن

ي سنة 2011 بتطوير قاعدة بيانات لرصد 
إيطاليا:قام باحثون من فلورنسا �ف

ن         مستوى تقديمالرعاية للمر�ض الذين خضعوا للعلاج بعقار التاموكسيف�ي
tamoxifen ومثبطات الأروماتاز، وأولئك الذين خضعوا للعلاج بمثبطات 

الأروماتاز بصفتها خط العلاج الأول، حيث تتيح هذه القاعدة تقييم النواحي 
التالية:
• فعالية العلاج بالبيسفوسفونات bisphosphonate ، خصوصاً 	

الزوليدرونات zoledronate الوريدي.
• ات الاستقلاب العظمي 	 أثر العلاج على الكثافة المعدنية للعظام، ومؤش�

صابة بكسور. ومعدلات الإ

ي 
ي سنة 2007 عن تجربتهم �ف

المملكة المتحدة: وأعلن باحثون من لندن �ف
ي ترقق العظام الناجم 

ي سدّ ثغرة الرعاية �ف
استخدام نظام برمجيات يساهم �ف

عن مثبطات الأروماتاز197. فتمّ ابتكار  نظام برمجي للتعرفّ على كلمات محددة 
ي حواسيب مكاتب السكريتاريا الخاصة بأقسام علم الأورام، 

وتمّ تثبيته �ف
فكان أن سمح ذلك بأتمتة تقديم الرعاية المعتمدة على المبادئ التوجيهية 
ي تسهيل 

ن علاجاً لسرطان الثدي. وساهم النظام �ف ي يتلق�ي
للمريضات اللوا�ت

ي إلى 
ن 50 و80 عاماً بشكل تلقا�ئ اوح أعمارهن ب�ي ي ت�ت

عملية تحويل النساء اللوا�ت
ي ترقق العظام بهدف تقييم وإدارة حالتهنّ. وأدخل نظام 

ممرضة متخصصة �ف
ي يوجهها قسم علم الأورام إلى أطباء الرعاية 

ي الرسائل ال�ت
مجيات نصاً �ف ال�ب

قق  الأولية للمريضات، يحيطهم علماً بأن مريضتهم ستتلقى رعاية تتعلق ب�ت
ي تتجاوز أعمارهن 

العظام. وتمت توصية أطباء الرعاية الأولية للمريضات اللوا�ت
قق العظام من دون الحاجة إلى  ي تقديم علاج ل�ت

وع �ف ورة الش� الـ80 عاماً بض�
إجراء اختبار للكثافة المعدنية للعظام. وأدى تطبيق هذا النظام إلى زيادة 

ي تم تحويلهنّ  إلى إدارة ترقق العظام 
معدل المريضات بسرطان الثدي اللوا�ت

10  أضعاف.
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الثغرة 3:
 الأمراض المرتبطة 
بترقق العظام
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ي الولايات 
قق العظام �ف ي للمؤسسة الوطنية ل�ت

و�ن لك�ت يلخص الموقع الإ
ي قد تعزز خطر تعرض 

كية المشاكل الصحية المتعددة ال�ت المتحدة الأم�ي
قق العظام والمعاناة من كسور ناتجة عن الهشاشة202.  صابة ب�ت نسان للإ الإ
وتشمل هذه المشاكل الصحية مجموعة واسعة من الأمراض، منها أمراض 

المناعة الذاتية، وأمراض الجهاز الهضمي والمعدي المعوي، وأمراض الغدد 
الصماء والأمراض الهرمونية والدموية والعصبية والعقلية والسرطان وفقدان 
ية. ويركز هذا التقرير  وس نقص المناعة البش� يدز( وف�ي المناعة المكتسبة )الإ

على ستة أمراض شائعة، وهي: داء الانسداد الرئوي المزمن، وأمراض سوء 
ي وقصور الغدد التناسلية الأولي والثانوي 

الامتصاص والتهاب المفاصل الرثيا�ن
والخرف والسكري.

داء الانسداد الرئوي المزمن
ي العالم 

تش�ي تقديرات منظمة الصحة العالمية إلى أن 65 مليون شخص �ف
يعانون من داء الانسداد الرئوي المزمن بنسب متفاوتة. والنوعان الرئيسيان من 

داء الانسداد الرئوي المزمن هما التهاب الشعب الهوائية المزمن، وانتفاخ الرئة. 
ن السبب الرئيسي لداء الانسداد الرئوي المزمن، إلا أن ما قد  ويعت�ب التدخ�ي

صابات يعُزى إلى التعرض للملوثات الصناعية والغبار خلال  يصل إلى خُمُس الإ
العمل204.

ن بداء  ن المصاب�ي وأثبتت دراسةمنهجيةأن معدل انتشار ترقق العظام ب�ي
الانسداد الرئوي المزمن يصل إلى %205.35 وتعت�ب الكسور الفقرية، وهي أك�ث 
ن  أنواع الكسور الناتجة عن الهشاشة شيوعاً، ذات أهمية خاصة لدى المصاب�ي

بداء الانسداد الرئوي المزمن؛ فبالنسبة  إلى المر�ض الذين يعانون أصلاً من رئة 
معتلة، يقُدر أن كسراً فقرياً واحداً كفيل بتقليص القدرة الحيوية بنسبة 2069%. 

ن بداء الانسداد الرئوي المزمن الذين يعانون كسوراً على  لا بل وأن المصاب�ي
مستوى الورك،معرضون بدرجة أعلى للوفاة بسبب هذه الكسور. 

ن القدامى  وأفادت دراسة أجراها النظام الصحي التابع لوزارة شؤون المحارب�ي
ن بداء  ي الولايات المتحدة أن نسبة الوفيات خلال 12 شهراً لدى المصاب�ي

�ف
ن  الانسداد الرئوي المزمن الشديد تصل إلى %40 مقارنة بـ%31 لدى المصاب�ي

207. وخلصت هذه  ن بالنوع المعتدل من المرض و%29 لدى غ�ي المصاب�ي
قق  ن كانوا يدُركون أنهم مصابون ب�ت الدراسة إلى أن %3فقط من المشارك�ي

ي 
العظام قبل التعرض لكسر على مستوى الورك، وهي ثغرة رعاية تم توثيقها �ف

هولندا أيضا208ً، 209.

وكاستجابة لنقص المبادئ التوجيهية المحددة للتعامل مع ترقق العظام لدى 
ت مجموعة عمل هولندية مؤلفة  ن بداء الانسداد الرئوي المزمن، نش� المصاب�ي
ي مجال الانسداد الرئوي المزمن والوقاية من الكسور عام 2015، 

اء �ف من خ�ب
مقاربة من خمس خطوات تشمل كشف الحالات وتقييم الخطر والتشخيص 

التفريقي والعلاج والمتابعة210.

أمراض سوء الامتصاص
ي 

ي أو “السيلياك” من أك�ث الاضطرابات الجينية شيوعاً �ف
يعت�ب الداء الزلا�ق

الغرب، ويقدر أن %1 من سكان الولايات المتحدة مصابون به 211. ويتعايش  
ي العالم مع داء كرون والتهاب القولون التقرحي، وهي 

ن شخص �ف 5 ملاي�ي
حالات تعرف بـ”أمراض الأمعاء الالتهابية212”.

 213
ي
ن بالداء الزلا�ق ن المصاب�ي وينتش� انخفاض كتلة العظام بشكل كب�ي ب�ي

ي هذه العلاقة. ففي حالة داء 
وداء كرون214، 215، إذ تساهم عوامل عديدة �ف

ي للأمعاء وما ينتج عنه من سوء 
كرون، تشمل هذه العوامل الاستئصال الجز�ئ

ه من العناصر الغذائية، وفقدان الوزن والالتهاب  ن )د( وغ�ي امتصاص لفيتام�ي
ي الدورة الدموية والاستعمال 

المزمن مع ارتفاع مستويات السيتوكينات �ف

ية السكرية. ومن أبرز أسباب إصابة مر�ض سوء  المتكرر للهرمونات القش�
ها  ن وغ�ي وت�ي ن )د( وال�ب ي الكالسيوم وفيتام�ي

قق العظام، النقص �ف الامتصاص ب�ت
من العناصر الغذائية، إلى جانب فقدان الوزن المصاحب لهذه الأمراض. 

ي مرتفعة 
ن بالداء الزلا�ق صابة بكسور لدى المصاب�ي وأظهرت دراسة أن معدل الإ

، مع ارتفاع نسبة التعرض لكسور على مستوى الورك  ن مقارنة بغ�ي المصاب�ي
ن  ن المصاب�ي صابة بكسور ب�ي 216. ومعدل الإ

والرسغ %30و%80 على التوالي
بأمراض الأمعاء الالتهابية أعلى بنسبة %40 منها لدى عامة الناس217. وأفادت 

ن بأمراض  دراسات من النمسا218 والولايات المتحدة 219 بأن أقل من ربع المصاب�ي
الأمعاء الالتهابية خضعوا لاختبار الكثافة العظمية.

وتتوفر المبادئ التوجيهية السريرية المتعلقة بالوقاية من ترقق العظام 
ي كندا220 وألمانيا221 والمملكة المتحدة222 

ي �ف
ن بالداء الزلا�ق وعلاجه لدى المصاب�ي

كية223،224، كما تتوفر المبادئ التوجيهية السريرية  والولايات المتحدة الأم�ي
ن بأمراض الأمعاء  المتعلقة بالوقاية من ترقق العظام وعلاجه لدى المصاب�ي

ها من أمراض  ي المملكة المتحدة222. أما أمراض الأمعاء الالتهابية وغ�ي
الالتهابية �ف

ي الولايات المتحدة223-225.
الجهاز الهضمي، فتتوفر المبادئ التوجيهية حولها �ف

التهاب المفاصل الرثياني
ي الدول 

ن �ف ن %0.5 و%1 من البالغ�ي ي ما ب�ي
يصيب التهاب المفاصل الرثيا�ن

ي العالم سنة  2010227. وعادة 
المتقدمة226، ويتسبب بنحو 49 ألف وفاة �ف

ي لدى النساء خلال العقد الخامس من 
ما يبدأ ظهور التهاب المفاصل الرثيا�ن

العمر، وبعد العقد الخامس لدى الرجال.

ي 
ن بالتهاب المفاصل الرثيا�ن ي العظام لدىالمصاب�ي

وتكون نسبة الكثافة المعدنية �ف
منخفضة مقارنة بالأشخاص الأصحاء، كما ترتبط درجة تلف العظام بدرجة 

ي يفرزها الغشاء 
حدة المرض228. ويعُتقد أن السيتوكينات المنشطة للالتهاب ال�ت

ي تسبب تلف العظام. 
ي الدورة الدموية هي ال�ت

الزللاي الملتهب �ف

يطانية إمكان  وقيّمت دراسة أجرتها قاعدة بيانات أبحاث الطب العام ال�ب
229. وبعد 

ي
التعرض لكسور لدى أك�ث من 30 ألف مريض بالتهاب المفاصل الرثيا�ن

صابة بكسر على مستوى الورك  مقارنة هؤلاء بمجموعة مراقبة، ظهر أن خطر الإ
229. ويعت�ب التهاب المفاصل 

أو كسور فقرية تضاعف بمعدل 2 و2.4 على التوالي
 ®FRAX ي حسابات أداة«فراكس

قق العظام الثانوي �ف ي السبب الوحيد ل�ت
الرثيا�ن

ع الكسور بغض النظر عن كثافة العظام230.  »المستخدمة لتَوَقُّ
ية  ي أنواعاً من الهرمونات القش�

ويتناول المصابون بالتهاب المفاصل الرثيا�ن
ي النظام الصحي التابع لوزارة 

السكرية بشكل متكرر، لذلك قيّم الباحثون �ف
ن مجموعة   ي الولايات المتحدة علاج ترقق العظام ب�ي

ن القدامى �ف شؤون المحارب�ي
 ،231

ي
ن بالتهاب المفاصل الرثيا�ن ن القدامى المصاب�ي شملت 9600 من المحارب�ي

بينت دراسة واسعة شكلت مر�ض 

مرض السيلياك أن معدل التعرض 

للكسور جاء مرتفعاً مقارنة بالأشخاص 

الذين لا يعانون المرض مع ارتفاع 

ي حالات الكسور على 
بنسبة 90 % �ف

ي حالات 
مستوى الورك و%80 �ف

الكسور على مستوى المعصم.
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وكان معدل الأشخاص الذين تلقوا علاجاً وقائياً ضد ترقق العظام أقل من 
النصف. وأفادت دراسات من كندا232، 233 وفنلندا234 وألمانيا235والمكسيك236 

وكوريا الجنوبية237 والولايات المتحدة 238، 239 بأن تقييم و/أو علاج ترقق 
ي يبقى دون المستوى الأمثل.

ن بالتهاب المفاصل الرثيا�ن العظام لدى المصاب�ي

وتتوفر المبادئ التوجيهية السريرية المتعلقة بالوقاية من ترقق العظام وعلاجه 
ازيل240 وألمانيا235 وجنوب  ي ال�ب

ي �ف
ن بالتهاب المفاصل الرثيا�ن لدى المصاب�ي

زم  ي لمكافحة الرومات�ي أفريقيا241 وإسبانيا242. وقدمت رابطة الاتحاد الأورو�ب
.157

مبادئ التوجيهية ذات صلة على الصعيد الدولي

قصور الغدد التناسلية
يتمثل قصور الغدد التناسلية بنشاط وظيفي منخفض للغدد التناسلية، أي على 

ي 
ناث، ما يؤدي إلى قصور �ف ن لدى الإ ن لدى الذكور والمبيض�ي مستوى الخصيت�ي
: ن كيب الحيوي للهرمونات الجنسية. ويظهر قصور الغدد التناسلية بشكل�ي ال�ت

• ي الغدد التناسلية، مثل 	
: ينتج عن خلل �ف  قصور الغدد التناسلية الأولي

ناث. نر لدى الإ متلازمة كلينفيل�ت لدى الذكور ومتلازمة ت�ي

• ي المهاد أو الغدة 	
قصور الغدد التناسلية الثانوي: ينتج عن قصور �ف

ناث، وفقدان الشهية  النخامية، مثل متلازمة كالمان لدى الذكور والإ
ناث. ي لدى الإ العص�ب

ي العقد السابع 
ويقدر انتشار قصور الغدد التناسلية بنحو %20 لدى الرجال �ف

ي سنة2013، استخدم باحثون من 
ي العقد الثامن من العمر243. و�ف

و%30 �ف
الولايات المتحدة بيانات “ Clinformatics DataMart “، وهي واحدة من 
ي 

ن �ف ن الصحي التجارية، لفحص طرق وصف الأندروج�ي كات التأم�ي ى ش� ك�ب
ي 2001 و2442011. ولوحظ ارتفاع استعمال علاج 

ن سن�ت الولايات المتحدة ب�ي
ي العقد السابع 

ون البديل لدى الرجال بنحو %4 لدى الرجال �ف التستوست�ي
ي تلقي علاج 

ن الرجال الذين بدأوا �ف من العمر. وما يث�ي القلق أيضاً، أن من ب�ي
ي الدم 

ون �ف ون البديل، %75 فقط قاموا بقياس مستوى التستوست�ي التستوست�ي
2001 و2011(.  ي

ن سن�ت ـ12 السابقة )ب�ي خلال الأشهر ال

ي 
ي التقييم إلى المطالبة بتحديث المبادئ التوجيهية ال�ت

وأدت هذه الثغرة �ف
أصدرتها جمعية الغدد الصماء للممارسة السريرية سنة 2010 بالنسبة إلى قصور 

قق العظام، أشار تحديث  ي ما يتعلق ب�ت
الغدد التناسلية لدى الرجال245. و�ف

ات  ت سنة2010 تؤكد التأث�ي ي نش�
المبادئ التوجيهية إلى أن “...التجارب ال�ت

ون البديل على الكثافة المعدنية للعظام وقوة  يجابية لعلاج التستوست�ي الإ
ن  ه على خطر التعرض لكسور لدى الرجال المصاب�ي العضلات، ولكن يبقى تأث�ي

قق العظام غ�ي خاضع لأي تدقيق”. ب�ت

يطالية للغدد الصماء سنة2015 مبادئ توجيهية حول العلاج  ت الجمعية الإ ونش�
ن بقصور الغدد التناسلية246.  ن المصاب�ي ن البديل لدى الذكور البالغ�ي بالأندروج�ي

ورة أن يتصاحب تناول مكملات  وأشارت هذه المبادئ التوجيهية إلى “�ض
ن لخطر  ون مع العلاجات المتوفرة حالياً بالنسبة للأفراد المعرض�ي التستوست�ي

قق العظام و/أو الاضطرابات  ن ب�ت ، مثل المصاب�ي صابة بمضاعفات بشكل أك�ب الإ
الأيضية.”

الخرف
ي حول مرض الخرف سنة2013، 

استضافت لندن أول قمة لمجموعة الدول الثما�ن
حيث قدمت “منظمة مرض الزهايمر الدولية” موجزاً لرؤساء الحكومات الذين 

ن بمرض الخرف سنة 2013  وا القمة247. وقدر عدد الأشخاص المصاب�ي حض�

تفع إلى 75.6 مليون سنة 2030  بـ44.4 مليون شخص، ولكن من المقدر أنه س�ي
و135.5 مليون سنة2050. 

ي مناطق 
صابات المتوقعة بالخرف �ف ومن المتوقع أن يسجل العدد الأك�ب من الإ

تفع نسبة الأشخاص  ق آسيا وأفريقيا جنوب الصحراء. وبحلول سنة2050، س�ت ش�
ي دول تعت�ب الآن ذات دخل منخفض ومتوسط لتصل إلى 

الذين يعيشون �ف
%71 مقارنة بـ%62سنة2013. ووصلت الكلفة المجتمعية العالمية لمرض 

الخرف سنة2010 إلى 604 مليارات دولار، أي %1 من الناتج المحلي الإجمالي 
ن بلغ عدد الوفيات الناجمة عن مرض الخرف نحو 486  ي ح�ي

العالمي248، �ف
ي العالم227.

ألفاً�ف

ن لخطر مرتفع  ن بالخرف وكبار السن المعرض�ي ن المصاب�ي ب�ي ويسجل تداخل كب�ي
ن  صابات وكسور، ما يظهر بوضوح لدى المر�ض المصاب�ي للسقطات المؤدية لإ

ت سنة2009 بأن خلال  بكسور على مستوى الورك. وأفادت دراسة بريطانية نش�
ن بالخرف للسقوط، مقارنة  ن المصاب�ي ة 12 شهراً، تعرض %66 من المشارك�ي ف�ت
صابة  بـ%36 من مجموعة مقارنة من الفئة العمرية ذاتها249. وارتفع معدل الإ

ن بالخرف 9 مرات من المعدل الملاحظ لدى مجموعة  بكسور لدى المصاب�ي
صابة بكسور لدى المر�ض  المقارنة. وأفادت تقارير بأن معدل الإ

ن بالزهايمر أعلى بنحو ثلاث مرات مقارنة بنظرائهم الذين لا يعانون من  المصاب�ي
اضطرابات إدراكية250. 

ن بكسور  وخلصت دراسة تحليلية إلى أن انتشار الخرف لدى المر�ض المصاب�ي
على مستوى الورك من كبار السن بلغ نحو %25119، بينما بلغ انتشار اضطراب 
الادراك %42. وقدمت المراجعة الاسكتلندية للكسور على مستوى الورك تقريراً 

ن بكسور على مستوى الورك252،  ن المصاب�ي سنة2007 حول انتشار الخرف ب�ي
صابة بالخرف،  ي موثق للإ حيث عا�ن أك�ث من ربع المر�ض )%28( من تاريخ ط�ب

وهي نسبة رجح معدوالتقرير أن تكون أقل بكث�ي من النسبة الحقيقية نظراً 
لضعف معدلات تشخيص الخرف الموثقة حينها.

ولخصت دراسة عن موضوع الخرف والسقوط والكسور سنة2011 الدلائل 
ن بالخرف يتعرضون لسقطات أك�ث وكسور  ة إلى أن المصاب�ي الحالية253 مش�ي

ي الوفيات الناجمة عن الكسور،مقارنة 
ي صفوفهم نسبة أعلى �ف

أك�ث وتسجل �ف
ي لعوامل خطر 

بأشخاص لا يعانون الخرف، إلا أنهم لا يخضعون للتقييم الكا�ف
قق العظام. وينتش� مرض الخرف  السقوط ولا يرجح أنهم يتلقون علاجاً ل�ت

ن الأشخاص الذين يتعرضون للسقوط والكسور بشكل  دراكي ب�ي والاضطراب الإ
، وبالتالي تضيع فرصة  ي

، إلا أنهم لا يتلقون تقييماً إدراكياً بشكل روتي�ن كب�ي
تشخيص مرض الخرف.

ي كندا254 وفنلندا255 والمملكة المتحدة67 والولايات 
وأضافت دراسات أجريت �ف

كية256 إلى هذه الدلائل، أن نادراً ما يتم تشخيص ترقق العظام  المتحدة الأم�ي
دارة ترقق العظام  ن بالخرف. وطُوّرت مبادئ توجيهية لإ ومعالجته لدى المصاب�ي

بالنسبة للعديد من الأمراض حيث يكون ترقق العظام جزءاً من الاعتلال 
تفع بشكل كب�ي خلال العقود  ن بالخرف س�ت ك. وبما أن نسبة المصاب�ي المش�ت

صابة  أفادت تقارير بأن معدل الإ

ن  بكسور لدى المر�ض المصاب�ي

بالزهايمر أعلى بنحو ثلاث مرات 

مقارنة بنظرائهم الذين لا يعانون من 

اضطرابات إدراكية
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المقبلة، يجب صياغة وتطبيق مبادئ توجيهية تعتمد على الدلائل بهدف إدارة 
ي أقرب وقت ممكن.

ن بالخرف �ف ترقق العظام وخطر السقوط لدى المصاب�ي

مرض السكري
ي 

ن بالسكري �ف قدر الاتحاد الفيديرالي الدولي للسكري سنة2015 عدد المصاب�ي
ن 20 و79 عاماً، من بينهم  اوح أعمارهم ب�ي العالم بـ415 مليون شخص ت�ت

193 مليون شخص لم يتم تشخيصهم257. ولكن لم تتوفر البيانات لتحديد 
ي الدول ذات الدخل المرتفع، 

. و�ف ي
ن بالنمط الأول والنمط الثا�ن عدد المصاب�ي

ن بالسكري يعانون من النمط  ن %87و%91 من إجمالي المصاب�ي يقدر أن ما ب�ي
ن حالة،  261-258. وقدر عدد الوفيات الناجمة عن مرض السكري بـ5 ملاي�ي

ي
الثا�ن

ن 673  نفاق على الرعاية الصحية المتعلقة بالمرض بما ب�ي فيما قدرت تكاليف الإ

ملياردولار و1.197 تريليون دولار. وتش�ي تقديرات الاتحاد الفيدرالي الدولي

 

ن بالمرض إلى 642   للسكري إلى أن بحلول سنة2040، سيصل عدد المصاب�ي
مليون شخص، على الرغم من أن هذه التقديرات لا تزال غ�ي مؤكدة.

ايد إلى أن مرض السكري ومرض ترقق العظام  ز وتش�ي الدلائل بشكل م�ت
ي أجريت 

يولوجية المرضية ذاتها. وأظهرت الدراسات ال�ت ز يتشاركان الآليات الف�ي
ن الذي تفرزه الخلايا البانية  وت�ي ن وهو  ال�ب على الحيوانات أن الاوستيوكالس�ي

ي 
ي استقلاب العظم واستقلاب الجلوكوز ونسبة الدهون �ف

للعظام يؤثر �ف
نسان لا تزال غ�ي معروفة264. ي جسم الإ

الجسم،263،262، ولكن وظيفتها �ف
صابة بالكسور على مستوى  ي أك�ث عرضة للإ

ويعت�ب مر�ض السكري من النوع الثا�ن
ها من الكسور غ�ي الفقرية بنحو ثلاث مرات مقارنة بالأشخاص  الورك وغ�ي

ي ظل دليل قوي على وجود كثافة 
. ولا يزال سبب ذلك مبهماً �ف ن غ�ي المصاب�ي

معدنية للعظام عادية إلى مرتفعة على مستوى الورك والعمود الفقري لدى 
267،265. ي

مر�ض السكري من النوع الثا�ن

وا مراجعة شاملة عن هشاشة الهيكل  ي عام Bouxsein et.al  2016  نش�
و�ف

ي أسفرت عن مجموعة 
ي من داء السكري وال�ت

ن بالنوع الثا�ن العظمي لدى المصاب�ي
من النتائج المهمة268، وهي:

• على الرغم من امتلاكهم نسبة عادية إلى مرتفعة من الكتلة المعدنية 	
ي من داء السكري أك�ث عرضة 

للعظام، يعد المصابون بالنوع الثا�ن
 . ي

ث�ن صابة بالكسور بغض النظر عن الجنس أو العرق أو الانتماء الإ للإ
ولذلك، فقد لا تعكس قياسات الكثافة المعدنية للعظام بدقة مدى 

هشاشة الهيكل العظمي لدى هذه الفئة.

• ن 	 قق العظام لدى المصاب�ي دارة الأمثل ل�ت البيانات المتاحة حول الإ
ي من السكري قليلة.

بالنوع الثا�ن

• ي ظل غياب دليل يثبت عكس ذلك، يجب أن تخضع إجراءات التعامل 	
�ف

مع ترقق العظام لدى هذه الفئة للمبادئ المعتمدةللتعامل مع ترقق 
العظام بعد انقطاع الطمث.

وبالنظر إلى حجم الخطر الذي يشكله داء السكري على الصحة العامة، يجب 
ي العالم. 

أن تحظى الجهود المبذولة للوقاية منه باهتمام الأنظمة الصحية �ف
ن بالمرض، يجب صياغة مبادئ توجيهية مبنية  ي ظل العدد الكب�ي من المصاب�ي

و�ف

ي أقرب وقت.
ن وتفعيلها لتدب�ي ترقق العظام لديهم �ف على براه�ي

تش�ي التقارير إلى أن معدل كسور 

ن  ي أوساط المر�ض المصاب�ي
الورك �ف

بالالزهايمر أعلى بثلاثة مرات مما هي 

ن الأشخاص الذين لا عليه ب�ي

يعانون المرض.
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الثغرة 4:
 الوقایة من الكسور الأولیة 
بالنسبة إلى الأشخاص 
الأكثر عرضة لها
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ة لســد  ي الثغــرة الأولى من هذا التقرير، يجب بذل جهود كب�ي
كمــا جــاء �ف

ي العالم. وترى “المؤسســة 
ي الرعايــة الوقائية من الكســور الثانوية �ف

الثغــرة �ف
قــق العظــام” أن الوقاية الثانوية هي بمثابــة الآلية الوحيدة  الدوليــة ل�ت

ن رعاية المر�ض وخفــض التكاليف المرتفعــة المتعلقة  والأهــم لتحســ�ي
ي 

ن يتجلى الهدف عــى المدى البعيد �ف ي ح�ي
بالرعايــة الصحيــة للكســور، �ف

الوقاية من الكســور الأولية. وأســفر التقدم الملحوظ على مســتوى تقييم 
، عن برنامج لتطويــر مقاربات سريرية  ي

خطــر الكســور خلال العقــد الما�ض
فعالــة بكلفة مقبولة.

وبهــدف ضمــان فعاليــة كلفة برنامج الوقاية من الكســور الأولية، ، يجب 
تحديــد نــوع  الكسر الأولي الناتج عن الهشاشــة الذي يجــب الوقاية منه 

وإيلائــه أهميــة خاصــة. ويبدو أن كلفة الوقاية الأولية من كســور الورك أك�ث 
فعالية مقارنة بكلفة الوقاية الأولية للكســور على مســتوى الرســغ، إذ أن 

كلفة علاج كســور الورك أعلى بكث�ي مقارنة بكلفة كســور الرســغ. ويجب أخذ 
نســب الكســور على مســتوى الورك بالحســبان باعتبارها الكسر الأول الناتج 

ي 
ي مخطط “فن” �ف

نســان، كمــا يظهر �ف عــن الهشاشــة الذي يتعرض له  الإ
.4 ي 

البيا�ن الرسم 

ي الوقت الذي لا تتوفر فيه بيانات نهائية لنش� مثل هذا التحليل بشكل واسع، 
�ف

يعت�ب التوضيح التالي منسجماً مع قاعدة الأدلة الحالية:

• ن بكسور على مستوى الورك   إلى كسور 	 تعرضّ نحو %50 من المصاب�ي
ي عادة ما 

واضحة سريرياً ناتجة عن الهشاشة قبل كسر وركهم، وال�ت
تعت�ب كسوراً غ�ي فقرية37-40.

• اوح 	 يش�ي تفس�ي متحفظ لدراسات إسبانية ويابانية إلى أن نسبة إضافية ت�ت
ن %26910و%25 270من الذين تعرضوا إلى كسور على مستوى الورك،  ب�ي

تعرضوا سابقاً إلى كسور فقرية ، لم يتم التعرف عليها أو تشخيصها 
على هذا النحو271، ولكنهم لم يتعرضوا إلى كسور غ�ي فقرية واضحة 

سريرياً.

• ن 25 %و%40 من الذين تعرضوا إلى كسور على مستوى 	 يقُدّر أن ما ب�ي
الورك، لم يتعرضوا إلى كسور سابقة ، على اعتبار أن كسور الورك هي 

ي أي جزء من الهيكل العظمي.
الأولى الناتجة عن الهشاشة �ف

ي تواجهها الجهود المبذولة للعثور 
ويسلط التحليل الضوء على التحديات ال�ت

ي على حالات لأشخاص يحُتمل أن يصابوا بكسر على مستوى الورك 
بشكل استبا�ق

شارة إلى أن  ي تعد نسبتها قليلة. وتجدر الإ
كأول كسر ناتج عن الهشاشة- وال�ت

اً.  ن عبئاً كب�ي ي مناطق غ�ي الورك تحمّل المسن�ي
الكسور الناتجة عن الهشاشة �ف

وتسبب الكسور الفقرية آثاراً سلبية عديدة للذين يتعرضون لها، من بينها272:

• آلام الظهر وفقدان الطول والتشوّه وعدم القدرة على التحرّك وزيادة 	
ي المستشفى.274,273

عدد أيام المكوث �ف

• ي النفس وصورة الجسم 	
ي جودة الحياة الناجم عن فقدان الثقة �ف

نقص �ف
المشوهة والاكتئاب.278-275

• ي كب�ي على أنشطة الحياة اليومية280-279.	 تأث�ي سل�ب

الية281 وكندية282 والدراسة الدولية العامودية الشاملة  وأفادت دراسات أس�ت
حول ترقق العظام لدى النساء ))GLOW283 بأن الأشخاص الذين تعرضوا إلى 
ي مختلف أجزاء الهيكل العظمي، عانوا نقصاً صحياً 

كسور ناتجة عن الهشاشة �ف
، فهناك قاعدة سريرية ثابتة للوقاية الأولية من الكسور  ي جودة الحياة. وبالتالي

�ف
الرئيسية الناتجة عن ترقق العظام، لاسيما الكسور على مستوى الورك والكسور 

 . ي
الفقرية السريرية وكسور الرسغ والكسور على مستوى عظم العضد الدا�ن

ن لخطر  اغماتية للعثور على حالات لأشخاص معرض�ي وتشمل المقاربات ال�ب
صابة بهذه الكسور كأول كسر: الإ

• الثغرة الثانية: ترقق العظام الناتج عن تناول الأدوية: العثور المنهجي 	
ي هذه المجموعة.

صابة بكسور �ف ن لخطر الإ على حالات لأشخاص معرض�ي

• قق العظام: العثور المنهجي على 	 الثغرة الثالثة: الأمراض المرتبطة ب�ت
ي هذه المجموعة.

صابة بكسور �ف ن لخطر الإ حالات لأشخاص معرض�ي

• الوقاية من الكسور الأولية بالنسبة إلى الأشخاص الأك�ث عرضة 	
 ”FRAX“ للكسور: التطبيق المنهجي لأدوات التشخيص، مثل برنامج

صابة. ن بحسب خطر الإ لتصنيف المسن�ي

ي المملكة 
ي تجرى حالياً �ف

ستقدم التجربة الطبية المسماة “سكوب”، ال�ت
اتيجيات الوقاية من الكسور الأولية284.  المتحدة، ملاحظات قيّمة حول اس�ت

اوح  اغماتية حالة 12 ألف امرأة ت�ت وتتابع هذه التجربة العشوائية المضبوطة وال�ب
ن 70 و85 عاماً على مدى خمسة أعوام. وستقيِّم التجربة فعالية  أعمارهن ب�ي
برنامج الفحص المجتمعي وستحدد فعالية كلفته، والذي يستخدم برنامج 
“فراكس” وقياس الكتلة المعدنية للعظام لتقييم إمكان التعرض إلى كسور 

خلال 10 أعوام.

إن المعلومات المتعلقة تحديداً بحجم ثغرة الرعاية المتعلقة بالوقاية من 
الكسور الأولية غ�ي متوفرة. وبالنظر إلى ثغرة الرعاية المرتبطة بالوقاية من 

ي الثغرة الأولى، فيمكن 
ي أش�ي إليها �ف

ة والمستمرة، وال�ت الكسور الثانوية المنتش�
اض أن ثغرة الرعاية المتعلقة بالوقاية من الكسور الأولية لدى الأشخاص  اف�ت

صابة بها، تسجل مستوى الانتشار ذاته على الأقل.  ن لخطر الإ المعرض�ي
 وتقدم المعلومات المتعلقة بالاستخدام المحلي لـ”فراكس” وبمستويات 

ي بلد ما. 
اً عن التقييم الكلي ومستويات العلاجات �ف وصف العلاجات، مؤش�

ي الذي نش� سنة  ي الاتحاد الأورو�ب
وكشف التقرير الرئيسي عن ترقق العظام �ف

ن  2013، أن استعمال “فراكس” كان دون المستوى الأمثل خلال الأشهر الـ12 ب�ي
ي 

ي ذلك الدول ال�ت
، بما �ف ي ي كل دول الاتحاد الأورو�ب

نوفم�ب 2010 ونوفم�ب 2011 �ف
تتوفر فيها نماذج من “فراكس”10. وتجدون المزيد من المعلومات الحديثة حول 

ي 5.
ي الرسم البيا�ن

استعمال “فراكس” �ف

ي لسنة 2013 المستويات الوطنية لوصف الأدوية.  ووثق تقرير الاتحاد الأورو�ب

ي 4 توزيع حالات الكسور السابقة لدى 
الرسم البيا�ن

ن بكسر على مستوى الورك المصاب�ي

الأشخاص الذين أصيبوا بكسر على مستوى الورك 
كأول كسر ناتج عن الهشاشة

الأشخاص الذين 
أصيبوا بكسر على 

مستوى الورك بعد 
صابة بكسر غ�ي  الإ

فقري سابق أو كسور 
غ�ي فقرية سابقة

الأشخاص الذين 
أصيبوا بكسر على 

مستوى الورك بعد 
كسر فقري أو كسور 

فقرية سابقة

الأشخاص 
الذين أصيبوا 

بكسر على 
مستوى الورك 

صابة  بعد الإ
بكسور سابقة 

ن من النوع�ي
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ي سنة 2010
ي �ف ي الاتحاد الأورو�ب

ي 6 ثغرة علاج مرض ترقق العظام �ف
الرسم البيا�ن

نامج الذي احتسب عدد المر�ض  ضَافة إلى ال�ب وأتاحت هذه البيانات، بالإ
ي البالغ عددها آنذاك 27 دولة  ي كل دول الاتحاد الأورو�ب

ن لتلقي العلاج �ف المؤهل�ي
ضت هذه  ي كل دولة سنة 2010. واف�ت

ي مجال الرعاية �ف
، تقدير الثغرة المحتملة �ف

ن لتلقي العلاج، وأن خطر  المقاربة أن كل الذين عولجوا كانوا بالفعل مؤهل�ي
صابة لم يكن ضئيلاً، لذا فإنها قد تكون قللت من أهمية ثغرة  تعرضهم للإ

علاج الأشخاص الأك�ث عرضة للتعرض لكسور. وتلقت العلاج 10.6 مليون امرأة 
،  و1.7 مليون رجل من أصل  ي ي الاتحاد الأورو�ب

من أصل 18.4 مليون مؤهلة �ف
ي مجال 

ي 6 الثغرات الخاصة بالنساء والرجال �ف
2.8 مليون. ويوضح الرسم البيا�ن

. ي ي كل دول الاتحاد الأورو�ب
العلاج �ف

يغطي معظم المبادئ التوجيهية السريرية كلاً من الوقاية من الكسور الأولية 
ي قدمها “معهد الامتياز 

ي التوجيهات ال�ت
والثانوية، إلا أن هناك استثناءً ملحوظاً �ف

ي المملكة المتحدة والذي نش� توجيهات 
ي مجال الصحة والرعاية” �ف

ي �ف
الوط�ن

خاصة بالوقاية من الكسور الأولية285 سنة 2008 استكمالاً للتوجيهات الموجودة 
حول الوقاية من الكسور الثانوية286-119.

ي مجال الوقاية من 
لت العديد من الأنظمة الصحية مقاربات منهجية �ف وفعَّ

صابة، موازاة مع الجهود  الكسور الأولية تستهدف الأشخاص الأك�ث عرضة للإ
المتعلقة بالوقاية الثانوية. ويوفر برنامج جمعية “كايزر برمنانت لعظام 

قق  سليمة”287 وبرنامج “نظام جيسينغر الصحي الخاص بخطر التعرض ل�ت
العظام المرتفع”288 نماذج عالية الأداء لهذه المقاربة.

ي 5. جلسات تقييم مخاطر التعرض للكسور 
الرسم البيا�ن

ع�ب  أداة”فراكس” لعيّنة من ألف شخص بحسب البلد 
من أبريل  2015 إلى مارس 2016
]غوغل أنليتيك[

سلوفينيا
مالطا
المملكة المتحدة
السويد
سويسرا
فنلندا
بلجيكا
إيرلندا
النمسا
هنغاريا
اليونان
تغال ال�ب
أسبانيا
إستونيا
أيسلندا
فرنسا
وج ال�ن
 هولندا
 إيطاليا
لوكسمبورغ
بولندا
سلوفاكيا
الجمهورية التشيكية
رومانيا
الدنمارك
ليتوانيا
روسيا
كرواتيا
البوسنة والهرسك
ألمانيا
 لاتفيا
صربيا
بلغاريا
روسيا البيضاء
أوكرانيا

المملكة المتحدة

السويد

أسبانيا

سلوفينيا

سلوفاكيا

رومانيا

تغال ال�ب

بولندا

هولندا

اللوكسمبورغ 

ليتوانيا

لاتفيا

إيطاليا

إيرلندا

هنغاريا

اليونان

ألمانيا

فرنسا

فنلندا

إستونيا

 الدنمارك

الجمهورية التشيكية

بلغاريا

بلجيكا

النمسا

ن للعلاج وإنما لم يتلقوه  ي المؤهل�ي
العدد التقديري )بالآلاف( للرجال الذين تلقوا العلاج )بالأزرق( والمر�ض

)بالأحمر( لسنة 2010

ن للعلاج وإنما لم يتلقوه  ي المؤهل�ي
ن العلاج )بالأزرق( والمر�ض ي تلق�ي

العدد التقديري )بالآلاف( للنساء اللوا�ت

)بالأحمر( لسنة 2010

المملكة المتحدة

السويد

أسبانيا

سلوفينيا

سلوفاكيا

رومانيا

تغال ال�ب

بولندا

هولندا 

اللوكسمبورغ 

ليتوانيا

لاتفيا

إيطاليا

إيرلندا

هنغاريا

اليونان

ألمانيا

فرنسا

فنلندا

إستونيا

 الدنمارك

الجمهورية التشيكية

بلغاريا

بلجيكا

النمسا
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الثغرة 5:
أهمیة الاستمرار في 
تلقي العلاج
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ي مجال الرعايــة الناجمة عن عدم 
ركــز التقريــر حــىت الآن على الثغرات �ف

ك�ث عرضة للتعرض للكســور الناتجة عن الهشاشــة  خضوع الأشــخاص الأ
للتقييــم و/أو عــدم تلقيهــم العلاج. وتتمحور هــذه الفقرة حول تحدٍ 

ي مــا يتعلق بالأمراض المزمنة، وهو ضمان اســتمرار 
مختلــف، ولكن شــائع، �ف

العلاج. تلقي 

ي الدراســات، وهما:
ام بالعلاج �ف ز ن بالال�ت وينتــشر اســتخدام إجراءين خاص�ي

• ن بداية تناول العــاج والانقطاع عنه 	 الاســتمرارية: ويقصــد بهــا المدة ب�ي
، أو نســبة المــر�ض الــذي لا يزالون يكررون الوصفــات الطبية ضمن 

.) المهــل المحــددة.  )مثلاً 30 أو 60 أو 90 يوماً

• وط 	 ام بالجرعــات والتوقيت والش� ز الامتثــال: قــدرة المريض على الال�ت
ي 

المحــددة مــن قبل الطبيب الذي وصف الــدواء، أو تلك المدرجة �ف
ن هذه التداب�ي نجد نســبة  ة المعلومــات الخاصــة بالدواء. ومن ب�ي نــشر

ي يحصــل فيها المريض على 
امتــاك الــدواء، ويقصــد بها عدد الأيام ال�ت

الدواء، مقســومة على عــدد أيام المراقبة.

ن بعلاج ترقق  جراءان )الاســتمرارية والامتثــال( الخاص�ي لا يصــل هذان الإ
العظــام أثنــاء القيام بالممارســة الطبية الروتينية، إلى المســتوى الأمثل. 

ي أنواع أخرى من الأدوية شــائعة الاســتعمال، بما 
وهذه ظاهرة أشــري إليها �ف

ول290. ولا يتبع  فيهــا الأدويــة المســتخدمة لخفض ضغط الدم289  والكولســرت
حــوالي نصــف المــر�ض الذين بدؤوا علاج ترقق العظــام، نظام العلاج الذي 

وُصــف لهم و/أو ينقطعون عنه خلال ســنة291. 
ويعــزا ذلــك أساســاً إلى مرونة اختيار الجرعات الخاصــة بعلاجات ترقق 

ي يمكن تناولها يومياَ أو أســبوعياَ أو شــهرياَ على شــكل 
ة، وال�ت العظام الكث�ي

أقراص،أو على شــكل حقن يومية أو كل ثلاثة أشــهر أو كل ســتة أشــهر أو كل 
ي على شــكل حقن ع�ب الوريــد أو تحت الجلد، 

ي تأ�ت
ســنة. وتتيــح الأدوية ال�ت

عطاء الحقنة الأولى،  ام التــام بالعلاج ما دام هناك نظام قــوي لإ ز الالــ�ت
ات مناســبة بشــكل موثوق.  وتــوزع مواعيد حقن المتابعة على ف�ت

كية قد  ي الولايــات المتحدة الأم�ي
ام �ف ز وتشــري التقديــرات إلى أن تحســن الال�ت

يخفــض معــدلات الكســور %25، ما يعادل انخفاض عدد الكســور إلى أقل من 
ي توف�ي 3 مليارات دولار292.

300 ألف كسر ســنوياً، ما سيســاهم بدوره �ف

ي 
ام والاســتمرارية �ف ز ي مجال الال�ت

وأجــرت “المجموعــة الخاصة المختصة �ف
تنــاول الأدوية”، التابعــة لـ”الجمعية الدوليــة لاقتصادات الصحة ونتائج 

ن  البحوث”، ســنة 2013 اســتعراضاً منهجيــاً للمؤلفات المعنية بتداب�ي تحســ�ي
ي تــم تحديدها هي:

ام بأدويــة ترقق العظام293. والتداب�ي ال�ت ز الالــ�ت

• تبســيط  نظــم الجرعات العلاجية	

• ونية	 الالك�ت الوصفات 

• ي اتخاذ القرار	
ي تســاعد المر�ض �ف

الأدوات الــ�ت

• المريض.	 تثقيف 

المــر�ض الذيــن كانت نظُُــم جرعاتهم العلاجية أقل تواتراً هم الذين اســتمروا 
ضافة  ونية،  بالإ ي تنــاول الأدوية296-294. وارتبط اســتعمال الوصفــات الالك�ت

�ف
إلى المشــورة اللفظيــة، بزيادة تحسّــن الامتثال القصــري المدى بمعدل 2.6 

كية اســتعمال  مقارنة بالمشــورة اللفظية وحدها297. وقارنت دراســة أم�ي
ضافة إلى الممارســة المعتادة  ي اتخــاذ القرار، بالإ

الأدوات المســاعدة للمــر�ض �ف
ي مجال الرعاية 

ي مجــال الرعايــة الصحية الأولية، بالممارســة المعتــادة �ف
�ف

ي 
الصحيــة الأوليــة وحدها298. ففي الوقت الذي تســاوت فيه نســبة الامتثال �ف
ي المجموعة 

ام إلى %80 �ف ز ن لمدة 6 أشــهر، ارتفعت نســبة الالــ�ت المجموعتــ�ي

ي ما خــص تأث�ي تثقيف 
ي اتخاذ القرار. و�ف

ي قدمــت لها أدوات المســاعدة �ف
الــ�ت

ى المراجعة الأقل انحيازاً عن تحسّــن بســيط  ، كشــفت الدراســات الك�ب المر�ض
ام299-302. ز ي معدل الال�ت

�ف
ي دراســات 

ام �ف ز وتــم تقييــم تأث�ي خدمة الربط الخاصة بالكســور على الال�ت
ن 74 و%88 مــن المر�ض الذين قُدمت  عديــدة307-303، أظهــرت أن ما ب�ي

ي تلقي 
لهــم خدمــة الربط الخاصة بالكســور بعدما تعرضوا للكسر، اســتمروا �ف

ي تلقي العلاج لمدة 24 
ن 64 و%75 اســتمروا �ف العلاج لمدة 12 شــهراً، وما ب�ي

 . شهراً

ي تحدث بعد تعرض 
وتعــزز هــذه البيانــات مفهوم “اللحظة المؤثرة” الــ�ت

ي يمكن لخدمة الربط 
الأشــخاص إلى الكســور الناتجة عن الهشاشــة وال�ت

ام بالعلاج. وقارن فريق  ز ن الال�ت الخاصة بالكســور الاســتفادة منها لتحســ�ي
ي 

ي �ف
ي ســيد�ن

ي مستشــفى “كونكورد” �ف
خدمة الربط الخاصة بالكســور �ف

ي تلقي العلاج مــن قبل هذه خدمة 
عوا �ف ام المــر�ض الذين ش� ز اليا،  الــ�ت اســرت

 305 ن ة أو أطباء الرعاية الصحية الأوليــة المحلي�ي والذيــن قامــت هذه الأخــري
بمتابعتهم بعد ذلك. ولوحظ أن نســبة الاســتمرارية على مدى 24 شــهراً 

ن إلى اســتنتاج أن المهمة  ، ما دفع الباحث�ي ن كانــت متشــابهة لــدى المجموعت�ي
ي اســتحداث خطة علاج 

الرئيســية لخدمة الربط الخاصة بالكســور تتمثل �ف
قق العظــام بعد حدوث الكسر.  ل�ت

ن خدمة الربط الخاصة بالكســور  ي حــال تحقيــق التواصــل المطلوب ب�ي
و�ف

دارة  ، فإن هــؤلاء الأطباء مؤهلون لإ ن وأطبــاء الرعايــة الصحيــة الأولية المحلي�ي
ترقــق العظــام على المدى البعيد، ويســتطيعون القيام بذلــك بعدما تقدم 

لهــم الخدمــة الربط الخاصة بالكســور النصائح الأولية.
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الثغرة 6:
التوعیة العامة بترقق العظام 
وخطر التعرض للكسور
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تــم إجــراء العديد من الدراســات خلال الأعوام القليلــة الماضية لتحديد 
. وســعى  ن ي صفوف المســن�ي

قق العظام وخطر الكسر �ف خصائــص التوعيــة ب�ت
ي 

باحثــون تابعــون لـ”منظمــة الحفاظ على الصحة” غــري الهادفة للربح �ف
ي للولايات المتحدة ســنة 2008، إلى تقييــم وجهة نظر الأطراف  الشــمال الغــر�ب

قق العظــام بعد التعرض  الرئيســية المعنيــة حــول الرعاية الصحية ل�ت
للكــر308. وضمــت هذه الأطراف المر�ض الذي تعرضوا لكســور ومدراء 

الجــودة وآخريــن من مجالات الرعايــة الصحية وأطباء الرعايــة الصحية الأولية 
. وأشــار كل من المر�ض وأطبــاء الرعاية الصحية  ن وأطبــاء العظــام والموظف�ي
ن ترقق العظام ومرض التهــاب العظام والمفاصل  الأوليــة إلى أن الخلــط بــ�ي

“Osteoarthritis” أمــر شــائع، ما أدى إلى الاعتقاد أن ترقــق العظام ناتج عن 
الشيخوخة.

ن  وقيّــم باحثون كنديون ســنة 2010 مدى معرفــة المر�ض المصاب�ي
ي 

ن مــن أك�ب المستشــفيات التعليمية �ف ي اثن�ي
بالكســور، الذيــن كانــوا يعالجون �ف

ن بكســور: ن على المصاب�ي أونتاريــو309، بمــرض ترقق العظام. وتم طرح ســؤال�ي

11 هــل تعرف ما هــو مرض ترقق العظام؟.

22 جابــة نعم، فما هو برأيك؟ . إذا كانــت الإ

، أو 115 شــخصاً من أصل 127 إنهم يعرفون ما  ن وقال 91 %من المشــارك�ي
ت صحيحة.  ن قدم %75 منهم إجابــات اعت�ب ي ح�ي

مــا هــو ترقــق العظام، �ف
قق العظام  ويبــدو أن الأشــخاص الذين تم تشــخيصهم بأنهم مصابــون ب�ت

ي عالٍ، قدموا تعريفــات صحيحة، ولكن 
أو الذيــن يملكــون مســتوى ثقا�ف

ن  ي الســن، إذ أن %40 تقريباً من المشــارك�ي
الاحتمــالات تتضــاءل مع التقدم �ف

قــق العظام”. ولوحظ أن  ي الاســتطلاع أجــروا “اختبــار الحقائق الخاصة ب�ت
�ف

ي الاختبار )%41( يدركون أن الشــخص الذي 
ن �ف أقل من نصف المشــارك�ي

ي المســتقبل 
صابة بكسر �ف ي العمــود الفقري أك�ث عرضة للإ

أصيــب بكــر �ف
مقارنــة بشــخص لم يتعرض لأي كسر.

ن علاج ترقــق العظام بعد  قــد تتيــح عملية إعادة التأهيل الفائقة تحســ�ي
ي الولايات 

التعــرض للكــر. وخلال هــذه العملية، يقوم باحثون من بوســطن �ف
ي برنامج الوقاية من 

ي المشــاركة �ف
ن بالكســور �ف المتحــدة بتقييــم رغبــة المصاب�ي

 ، ن 310. وشــارك أقل من نصف عــدد المر�ض المؤهل�ي
ي
الكســور الثانويــة المجا�ن

ي تناول دواء آخر، كان من أبرز أســباب 
شــارة إلى أن عدم الرغبة �ف مع الإ

الامتناع عن المشــاركة.

ي نيوزيلنــدا، تم إجراء اســتطلاع لآراء المــر�ض والأطباء حول عتبات 
و�ف

صابة بالكسر311. وأظهر الاســتطلاع  التدخــل المناســبة الخاصة بخطر الإ
اختلافــات عميقــة، إذ أن المــر�ض يعتقدون أن الخطر المطلق للكســور 

الناتجــة عــن ترقق العظام والكســور على مســتوى الورك، الذي يبلغ 50%، 
ن اعت�ب الأطباء أن الخطــر المطلق يبلغ 10%  ي ح�ي

يســتحق العــاج بالأدويــة، �ف
ي الحد من الخطر 

فقــط. واعتــرب المــر�ض أن تناول دواء فعال قد ينجــح �ف
ي نيوزيلندا عدم تلقى 

ي المــر�ض �ف
بنســبة %50. وعــى هذا الأســاس، قد يرت�ئ

قق العظام إلا إذا بلغت نســبة الحد مــن خطر التعرض  العــاج الخــاص ب�ت
%.25 للكسر 

ي صفوف 
وقارنــت الدراســة الدولية العامودية الشــاملة حول ترقــق العظام �ف

صابة بالكســور، بوجود خطر  ي لخطر الإ
النســاء )GLOW( التصــوّر الذا�ت

ي 
ي مرحلة ما بعــد انقطاع الطمث �ف

حقيقــي لــدى أكــرث من 60 ألف امرأة �ف
312. وأظهــرت الدراســة  ليا ا كا الشــمالية وأســرت ي أوروبــا وأمــري

10 دول �ف
ليــة: لتا ا ئــج  لنتا ا

• ن إلى تشــخيص حالتهن على 	 ي أش�
ن النســاء اللوا�ت  25 و43 % من ب�ي

صابة  ، اعتقدن أن خطر الإ أنهــا وهــن او ترقــق للعظام على التــوالي
ي ارتفعت لديهن نســبة الخطر بســبب 

ن النســاء اللوا�ت ازداد، ومن ب�ي
ي تزيد خطــر التعرض للكسر، 

وجــود إحدى العوامل الســبع الل�ت
ن %19 بالنســبة إلى  ي يدركن ارتفاع هذا الخطر ب�ي

تراوحــت نســبة اللــوا�ت
ية  ي تســتعملن الهرمونات القش�

المدخنــات ، و39 %بالنســبة إلى اللــوا�ت
السكرية.

• ن على الأقل من عوامل 	 ي يملكن عاملــ�ي
ورأى %33 فقــط مــن اللوا�ت

الخطــر، أنهن عرضــة لخطر مرتفع.

تظهــر هذه الدراســات قاعدة الأدلــة المتعلقة بالتوعيــة بخطر التعرض 
ز الثغرات  . ولكن نتائجهــا تتعارض ، إذ ت�ب ن ي صفــوف المســن�ي

للكــر  �ف
ها. ومن ناحية أخــرى، يجب تقديم  ي بعــض المجموعــات دون غ�ي

المعرفيــة �ف
رســائل واضحــة ومبنية على أدلة. فعلى ســبيل المثال، تعتــرب حملات التوعية 
بالمــرض، مثــل حملة “مليونان رقم كب�ي جــداً” )2Million2Many( للتحالف 
ي الولايــات المتحدة، نموذجاً مبتكــراً لتفعيل هذه 

ي لصحــة العظام �ف
الوطــن

المقاربة136. ورســائل هذه الحملة بســيطة وجذابة، وهي:

• ي الولايات المتحدة مليونا حالة كسر على مســتوى 	
يســجل ســنوياً �ف

العظام غــري ناتجة عن حوادث.

• تســجل علامــات على ترقق العظام لدى الأشــخاص الذين لا تتجاوز 	
50 عاماً. أعمارهم 

 
• 2 مــن أصــل 10 يتلقون تقييم متابعة بســيط.	

• معــا ســنتمكن مــن التغلب على ترقق العظام. لكــن علينا أن نصرح به. 	
ي أي عظــم، اطلبوا اختباراً.

فتذكــروا: اذا تعرضتــم لكسر �ف

بعــد حملــة “مليونان رقم كب�ي جداً” )2Million2Many( ســنة 2012، أطلق 
قق العظام”  ي لصحة العظام” و”المؤسســة الوطنيــة ل�ت

“التحالــف الوطــن
مبادرة لتفعيل خدمة الربط الخاصة بالكســور ســنة 2013137، وسِــجِل 

قق  البيانــات السريريــة الصالحة الــذي يركز على منتجات الرعايــة الخاصة ب�ت
العظــام، والخاصــة بمــا بعد التعرض للكسر ســنة 2014. وأصدرت “اللجنة 

ن  ي يعان�ي
الوطنيــة لضمــان الجودة” ســنة 2015 تقريراً عن رعاية النســاء اللوا�ت

2007- 3132014. ونتج  ي
ن ســن�ت مــن ترقــق العظــام ما بعد التعرض للكسر ب�ي

صابة بالكسر  ي الرعاية الخاصة ما بعــد الإ
عــن هــذه المبادرات تحسّــن واضح �ف

ي الولايــات المتحدة.
�ف

ي العالم أساســاً على تعزيز نش� 
يجــب أن تركــز حمــات التوعية بالمرض �ف

فكــرة أن “كــراً واحــداً يؤدي إلى كسر آخر”. فإذا كان جميع الأشــخاص الذين 
تجــاوزت أعمارهــم 50 عامــاً يدركون أن الكسر الأول الناتج عن الهشاشــة 

يعزز خطر التعرض لكســور ، فســيدرك نصف الذين ســيتعرضون إلى كســور 
ي المســتقبل الخطر، وســيتخذون إجراءات اســتباقية 

على مســتوى الورك �ف
للتقليــل منه.
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الثغرة 7:
 التوعية العامة بمنافع علاج 
ترقق العظام ومخاطره
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الثغــرة الســابعة: التوعيــة العامة بمنافع علاج ترقــق العظام ومخاطره
 ”Cochrane“ أظهــرت  تجــارب عشــوائية مضبوطة ومراجعــات منهجية أجرتها

فعاليــة علاجــات ترقق العظام وســامتها. ولكن اســتخدام  هذه العلاجات من 
، تأثر بتقارير  ي

ي العقد المــا�ض
صابة بكســور �ف ك�ث عرضة للإ قبــل الأشــخاص الأ

ي 
ن والرجفان الأذي�ن تفيــد بوجــود آثار ســلبية نادرة، مــن بينها ترقق عظــام الفك�ي

ي التشــديد على 
ي عظم الفخــذ. ومهما قيل، فلن نبالغ �ف

وكــر غــري نموذجــي �ف
قق  أهميــة مراقبــة حدوث الآثــار الجانبية، إلا أن فوائد العلاجــات المضادة ل�ت
ن  العظام للوقاية من الكســور الناتجة عن الهشاشــة عند الأشــخاص المعرض�ي

ر المحتمــل المرتبط بهذه الأدوية. بشــكل كبــري للخطر، تفــوق بكث�ي الض�
ة من  ن لدى المر�ض الذين يتناولــون جرعات كب�ي ولوحــظ تنخــر عظــام الفك�ي

ي 
Bisphosphonates )بيسفوســفونات( لعــاج انتشــار الخلايا السرطانية �ف

ي حالة عــاج ترقق العظام. 
العظــام بــدلاً مــن ترقق العظام، وهذا أمر نادر �ف

وقدر باحثون ســويديون أن عيادة طب أســنان متوســطة )يصل عدد المر�ض 
ي 

قــق العظام يعا�ن ( قــد تعالج مريضاً واحداً مصاباً ب�ت فيهــا إلى 1234 مريضــاً
ن المرتبط بتناول Bisphosphonates )بيسفوســفونات(  مــن ترقق عظــام الفك�ي

عــرب الفــم مــرة كل 62 عاما314ً. وقدر فريق عمل دولي ســنة 2015، معدل 
ن الأشــخاص الذين يعانون مــن ترقق العظام،  ن ب�ي قــق عظام الفك�ي صابــة ب�ت الإ
ن %0.001 و0.01% ، وهي نســبة مرتفعة قليلاً مقارنة بنســبة  اوح ب�ي والــذي يــرت

ي تبلغ 0.001315%.
صابــة الملاحظة عند الســكان وال�ت الإ

، لوحظ ارتفاع معدل الخطــر عند حقن حمض  ي
ي مــا خــص الرجفان الأذيــن

و�ف
 HORIZON-PFT” (1.3“ زوليدرونيــك مقارنــة بحقــن دواء وهمي خلال تجربة

ي مقابــل p< 0.001)24 ،0.5%. ولكــن التحليــل التجميعي لـ26 تجربة 
%�ف

عشــوائية مضبوطــة لتناول Bisphosphonates )بيسفوســفونات( عن طريق 
.316

ي
صابــة بالرجفان الأذي�ن الفــم أشــارت إلى عدم ارتفاع خطر الإ

صابــة بكســور غ�ي نموذجية على مســتوى عظم الفخــذ كانت موضع نقاش  الإ
علام. وتشــري التقديرات إلى أن الكســور غ�ي النموذجية  ي وســائل الإ

مهم �ف
ن  ي كل 100 ألف نســمة، على مدى ســنوات، ب�ي

ي 3 إلى 50 حالة �ف
تحصل �ف

مســتخدمي Bisphosphonates )بيسفوســفونات(318,317. وقام باحثون من 
Bisphos� ة من مســتخدمي Kaieser Permanent” بتحليــل عينة كب�ي “جمعي�ـة“ 
ن مــدة تلقي العلاج وخطر  ي العلاقــة ب�ي

phonates )بيسفوســفونات( للبحــث �ف
صابة بكســور  ي عظم الفخذ317. وبلغ معدل الإ

صابــة بكــر غــري نموذجي �ف الإ

ي عظم الفخذ بحســب الســن 1.78 لكل 100 ألف شــخص على 
غ�ي عادية �ف

ي تمتد من 
ة التعــرض ال�ت مــدى ســنوات )%95  درجــة الثقة، 2.0-1.5(، مع ف�ت

8 إلى 9.9 سنوات. 

ي 
صابة بكســور غ�ي نموذجية �ف وخلــص المؤلفــون إلى أن معدل الإ

 Bisphosphonates عظــم الفخــذ يرتفع عندما تطول مدة اســتخدام
ي 

)بيسفوســفونات(، ولكــن يمكــن مواجهة هذا الخطــر ع�ب فوائد الدواء ال�ت
صابة بالكســور: أثبتت تقليل الإ

كيــة المتعلقة  ي ســنة 2016، كان تأثــري إعلانــات إدارة الأغذية والأدوية الأم�ي
�ف

بالســامة عند اســتخدام Bisphosphonates )بيسفوســفونات( بعد التعرض 
ة من  319. وتم تحليــل عينة كب�ي لكــر على مســتوى الــورك بتقرير قص�ي

ن من قبل  ن�ي المــر�ض الذيــن تعرضوا إلى كسر على مســتوى الــورك والمؤَمَّ
ن بكســور على  كية. وانخفضت نســبة المر�ض المصاب�ي الرعايــة الصحيــة الأم�ي
مســتوى الورك الذي يتناولون Bisphosphonates )بيسفوســفونات( بعد 
ي الربع الرابع ســنة 2013. 

صابة من %15 ســنة 2004 إلى %3 �ف حصول الإ
 Bisphosphonates ي معدلات وصف دواء

ولوحــظ انخفــاض �ف
 ، ي

دارة ســنة 2007 حول الارتجاف الأذي�ن )بيسفوســفونات( بعد إعلان الإ
واســتمر هذا الانخفاض بعد إعلانها عن الكســور غ�ي النموذجية ســنة 2010. 

وبالنظــر إلى الأهميــة الطبية للوقاية الثانوية من الكســور على مســتوى 
ن منافع دواء  ورة الموازنة ب�ي الــورك، فــإن هذه النتائج تســلط الضوء عــى �ض
ن إيصال المعلومات  اره وتحســ�ي Bisphosphonates )بيسفوســفونات( وأ�ض

المتعلقــة بالســامة الدوائيــة لكل من الطبيب والمريض، وذلك بحســب 
التقرير.  ي  معدِّ

ز فشــل مواجهة  وهنــا يكمــن الغموض الــذي يكتنف هذه القضية وي�ب
ي مختلف المنابر 

التغطيــة المضــادة للآثار الجانبيــة لعلاج ترقق العظــام �ف
ك�ث  ن الأشــخاص الأ علاميــة.  فحســاب أخطــار ومنافع علاج ترقق العظام ب�ي الإ
صابة بالكســور الناتجة عن الهشاشــة، بما فيها الكســور على مســتوى  عرضة للإ

323-320. ومن  ة والمهــددة للحياة، ترجح كفة العلاج بشــكل كب�ي الــورك المغــري
وري أن يتمكــن الأطباء والمر�ض من التحدث بشــكل موضوعي حول  الــضر

نســبة أخطــار ومنافع المعالجة وتقييمها بحســب ظــروف المريض، عند 
اتخــاذ قــرارات علاجيــة جماعية. والولوج الســهل إلى االأدوات المطلقة لقياس 
خطــر التعــرض للكــر، مثل برنامج “FRAX”، قد يجعــل اتخاذ هذه القرارات 

، وبالتالي ســيصبح مفيداً.  يتناســب وحالة كل مريض بشــكل كب�ي
ن برعاية مر�ض ترقق العظــام ضمان التواصل  ويتطلــب ذلــك مــن المعني�ي

ي نطاق أوســع 
ي مــا خص هذه الأمور مع كل مريض و�ف

الواضــح والمتــوازن �ف
عندما تســنح الفرصة.

ن  ‘يجب تشجيع المر�ض المعرض�ي

صابة بكسور ناتجة عن ترقق  لخطر الإ

 Bisphosphonates  العظام على تناول

)بيسفوسفونات(، لأن التجارب السريرية 

أظهرت أن هذه الأدوية يمكن أن تقلل 

صابة بالكسور النموذجية على مستوى  الإ

. ويجب أخذ خطر  الورك بشكل كب�ي

ن  صابة بكسور غ�ي نموذجية بع�ي الإ

 Bisphosphonates الاعتبار عند تناول

)بيسفوسفونات( لأك�ث من 5 سنوات.’
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الثغرة 8:
 الخضوع إلى فحص ترقق 
العظام وعلاجه والتعويض عنه
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ي المناطق المشمولة، وتضمنت التدقيقات نظرة عامة عن الولوج 
العظام وأعباءه �ف

إلى العلاج والتعويض. وتجدون أدناه ملخصاً لكل منطقة من هذه المناطق. وقدمت 

ي الولايات 
قق العظام �ف قق العظام” و”المؤسسة الوطنية ل�ت “المنظمة الكندية ل�ت

كا الشمالية. ي أم�ي
المتحدة” ملخصات عن الوضع الحالي �ف

آسيا والمحيط الهادئ
قليمي الأخ�ي الخاص بمنطقة آسيا والمحيط الهادئ، الذي نش� سنة  أظهر التدقيق الإ

ن الغياب التام أو  اوح ب�ي ي المنطقة، وي�ت
2013324، أن التعويض يتفاوت بشكل كب�ي �ف

ن  ن التأم�ي التعويض التام عن  الأدوية الموصوفة والأك�ث انتشاراً. تم تسجيل فروقات ب�ي

ي فقط، أو تطبيق معاي�ي تقييدية 
ن الخاص والعام، مع تقديم تعويض جز�ئ ي القطاع�ي

�ف

مثل السن أو تاريخ حصول الكسر.

وقد يكون للولوج إلى اختبار الكثافة العظمية تأث�ي  مهم على تلقي علاج ترقق العظام. 

ي المساحات الضوئية 
ي نقصاً حاداً �ف

ي هذا الصدد، يلاحظ أن عدد من الدول يعا�ن
و�ف

ي البواعث. ولا يتم التعويض عن اختبار الكثافة 
لقياس امتصاص الأشعة السينية ثنا�ئ

ي عدد من الدول، ما  يعيق الولوج إلى العلاج.
العظمية �ف

أوروبا الشرقية وآسيا الوسطى
قية وآسيا الوسطى، الذي صدر سنة  قليمي لمنطقة أوروبا الش� أظهر التدقيق الإ

ن يعت�ب العلاج  ي ح�ي
2010، أن توفر علاج ترقق العظام والوصول إليه محدود جداً. و�ف

ي روسيا الاتحادية للأشخاص الذين يعانون من ترقق العظام الحاد، يعُدّ 
مجانياً �ف

ي 
ن المستخرج من سمك السلمون العلاج الوحيد المتوفر هناك. و�ف هرمون  كالسيتون�ي

ي المدن الرئيسية، مع 
معظم الدول، لا يمكن الولوج إلى اختبار الكثافة العظمية إلا �ف

ي المناطق القروية. ولا تستطيع 
العلم أن أك�ث من %40 من سكان هذه الدول، يقطنون �ف

ي ينعدم فيها التعويض تحمل مصاريف اختبارات مقياس 
ي الدول ال�ت

أغلبية السكان �ف

ي البواعث.
امتصاص الأشعة السينية ثنا�ئ

الاتحاد الأوروبي
ي للصناعات  قق العظام” و”الاتحاد الأورو�ب أجرت كل من “المؤسسة الدولية ل�ت

ي سنة 2013،  ي الاتحاد الأورو�ب
والجمعيات الصيدلانية” مراجعة شاملة للدول الأعضاء �ف

ي معظم 
326، 327. وخلصت المراجعة إلى أن التعويض يتم عن معظم العلاجات �ف

ي 7 من الدول الأعضاء. أما الدول الأخرى، 
الدول، ولكن لم يسُجل تعويض كامل إلا �ف

ي 
ي مالطا و100% لبعض العلاجات المختارة �ف

اوح مستوى التعويض فيها من %0 �ف ف�ت

لوكسمبورغ وإسبانيا.

قليمي أن إمكانية الحصول على اختبار قياس الكثافة العظمية  كما أظهر التدقيق الإ

ي مختلف أنحاء القارة326. وخلصت الدراسة الاستقصائية إلى 
تختلف و بشكل كب�ي �ف

ي كان لديها العدد الموصى به من أجهزة امتصاص  أن نحو نصف دول الاتحاد الأورو�ب

الأشعة السينية ثنائية البواعث DXA لتلبية حاجات سكانها. ولكن نظراً إلى عدم توفر 

معلومات عن طريقة استخدام تلك الأجهزة )إذا ما يمكن استخدامها لتقديم الخدمات 

ي مراكز أجهزة 
ن �ف السريرية الروتينية أو لأغراض متعلقة بالبحث العلمي( أو عن الموظف�ي

جح أن سكان معظم الدول لم يحصلوا  ُ امتصاص الأشعة السينية ثنائية البواعث، ف�ي

ي البواعث، 
ي من الولوج إلى فحص امتصاص الأشعة السينية ثنا�ئ

على المستوى الكا�ف

وبالتالي لم تنفذ تلك الدول أي مبادئ توجيهية سريرية وطنية حول ترقق العظام.

أميركا اللاتينية
كا اللاتينية سنة  قليمية لأم�ي قق العظام” المراجعة الإ ت “المؤسسة الدولية ل�ت نش�

ي سياسة 
ي المنطقة مع تنوع بارز �ف

ة �ف ن كانت البيسفوسفونات متوفرة بك�ث 3282012 ، ح�ي

قق العظام متوفرة، مثل معدلات مستقبلات  التعويض. وكانت علاجات أخرى ل�ت

ن الانتقائية)SERMs( ومماثلات هرمون الغدة الدرقية )PTH( والعلاج  وج�ي س�ت الإ

ونتيوم، إلا أن الحصول عليها كان محدوداً.  بالهرمونات البديلة )HRT( ورانيليت الس�ت

وكان فحص امتصاص الأشعة السينية ثنائية البواعث مقتصراً على المدن، وقُدر ت نسبة 

توفر الأجهزة بوحدة إلى 10 وحدات لكل مليون مقيم.

الشرق الأوسط وأفريقيا
ق  قليمية للش� قق العظام”ســنة 2011 329 المراجعــة الإ ت “المؤسســة الدولية ل�ت نــشر

ي المنطقة بعدم التجانس الشــديد، إذ كان بعض 
ز الوضــع �ف الأوســط وأفريقيــا. وتم�ي

ن لم  ي ح�ي
الدول يؤمن سياســة تعويض جيدة جداً لوســائل التشــخيص والعلاجات، �ف

ي دول أخرى، وكان على المر�ض تســديد ثمن الفحوصات 
يتوفر أي نوع من التعويض �ف

التشخيصية والعلاج. 

ي عدد أجهزة قياس الكثافة العظمية “دي أكس إي”  المتوفرة 
ن أيضاً وجود تفاوت �ف تب�ي

ق  قليمي لمنطقة الش� ق الأوسط وشمال إفريقيا.بحيث أظهر التدقيق الإ ي بلدان الش�
�ف

قق العظام سنة 2011 ،  نسبة إنتشار  الأوسط و إفريقيا الصادرعن المؤسسة الدولية  ل�ت

ي العراق 
أجهزة قياس الكثافة العظمية “دي أكس إي” لا تتعدى 0.6 لكل مليون فرد �ف

ن تصل نسبة توزع هذه الوحدات إلى أك�ث من 10  ي ح�ي
ي المغرب. �ف

و0.5  لكل مليون فرد �ف

ي لبنان، 
مارات العربية المتحدة و19 لكل مليون فرد �ف ي كلن من تركيا والإ

لكل مليون فرد �ف

عتبار فقط الأهجهزة المصادق عليها من قبل إدارة الأغذية والأدوية  وذلك إن أخذت بالإ

ي شملها التقرير تتوفر 
ي معظم البلدان ال�ت

شارة أنه و�ف . وتجدر الإ ي البلد الأخ�ي
العالمية �ف

ي 
ي المدن فقط.على سبيل المثال، تتواجد هذه الجهزة  �ف

أجهزة قياس الكثافة العظمية �ف

ى والعيادات الخاصة، الأمر الذي يعذر  ي المدن الك�ب
المغرب، سوريا، مصر، والبحرين �ف

ة من السكان لإجراء فحص قياس الكثافة العظمية. يحة كب�ي ولوج ش�

أميركا الشمالية
ي 

ي كندا، إذ يخضع القطاع للسلطة المستقلة �ف
ي �ف

لا يوجد نظام رعاية صحية وط�ن

كل من المقاطعات العش� ة والأقاليم الثلاثة. وتقدم المقاطعات كافة تعويضاً عن 

ن الذين  ي تؤُخذ عن طريق الفم للأشخاص المسن�ي
العديد من البيسفوسفونات ال�ت

ينُصحون بهذا العلاج، إلا أن التغطية الخاصة بعقاق�ي ترقق عظام أخرى مثل 

الدينوسوماب)Denosumab( والزولدرونيك )Zoledronic( تختلف بشكل كب�ي بحسب 

قليم. المقاطعة أو الإ

ن  اً بحسب نوع التأم�ي كية، يختلف نظام تعويض العلاج كث�ي ي الولايات المتحدة الأم�ي
و�ف

اً، من دفع الرسوم مقابل  الصحي للمريض. ويشهد قطاع الرعاية الصحية تطوراً كب�ي

ن الجودة والوقاية والرعاية من جهة، والحوافز أو  ن التنسيق ب�ي الخدمات، إلى دعم تحس�ي

ي القطاع على تقديم تقارير نتائج 
ن �ف العقوبات المالية من جهة أخرى، لتشجيع العامل�ي

المر�ض وتحسينها. 

ي تركز على ترقق العظام ورعاية ما بعد الكسر، ولكن 
ويوجد عدد من معاي�ي الجودة ال�ت

الأداء المتعلق بهذه المعاي�ي يبقى ضعيفاً مقارنة بأمراض رئيسية مزمنة أخرى. وإضافة 

ي التعويض عن فحوصات الأشعة السينية ثنائية 
إلى ذلك، أدى الانخفاض الكب�ي �ف

ي إطار العمل، إلى تقلص عدد مقدمي الخدمة وتراجع عدد 
ي يتم إجراؤها �ف

البواعث، ال�ت

الفحوصات بمقدار مليون.

7.  عدد أجهزة  قياس الكثافة العظمية “دي أكس إي”  ي
الرسم البيا�ن

ق الأوسط و إفريقيا 329 ي بلدان ال�ش
لكل مليون فرد �ف

20           18           16           14           12           10           8             6             4             2              0

17

البحرين
مصر 
إيران
العراق
الأردن
كينيا
الكويت
لبنان
المغرب
ن فلسط�ي

قطر
السعودية
جنوب إفريقيا
سوريا
تونس
تركيا
مارات الإ

قق العظام. المصدر: كانيس ج.أ.، بيانات محفوظة، ٢٠١٠، وبيانات واردة من الجمعيات التابعة للمؤسسة الدولية ل�ت

ملاحظة: قد يتضمن تعداد أجهزة قياس الكثافة العظمية “دي أكس إي” أجهزة من نوع هولوجيك، ونورلاند، ولونار، بالإضافة 

إلى أجهزة أخرى لقياس الكثافة العظمية المعدنية لم توافق عليها الهيئة العامة للغذاء والدواء.
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الثغرة 9:
  إعطاء الأولوية للوقاية من 
الكسور الناتجة عن الهشاشة في 
السياسات الوطنية
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Score:      

3

2

1  

قق العظام” معلومات  قليمية لـ”المؤسسة الدولية ل�ت تقدم المراجعات الإ
ي توليها الحكومات للوقاية من الكسور الناتجة عن 

شاملة عن مستوى الأولوية ال�ت
ي العالم10، 324-329.

الهشاشة �ف

آسيا والمحيط الهادئ
ي شملتها المراجعة مرض 

ن الحكومات الـ16 ال�ت حددت 4 حكومات فقط من ب�ي
قليمية لآسيا والمحيط  ترقق العظام كأولوية صحية وطنية بحسب المراجعة الإ

قق العظام” سنة 3242013. وهذه الدول  ي أجرتها “المؤسسة الدولية ل�ت
الهادئ ال�ت

اليا )سنة 2002( وتايبيه الصينية )سنة 2005( وسنغافورة )سنة 2009(  هي أس�ت
ي نيوزيلاندا منذ سنة 1122013.

ن )سنة 2011(، كما سجّل تقدم ملحوظ �ف والص�ي

أوروبا الشرقية وآسيا الوسطى
ن  قية وآسيا الوسطى سنة 3252010 أن دولت�ي قليمية لأوروبا الش� كشفت المراجعة الإ
فقط، هما جمهورية روسيا البيضاء وبلغاريا، من أصل 21 دولة شملتها المراجعة، 

ي مجال الصحة.
ت ترقق العظام أولوية �ف اعت�ب

الاتحاد الأوروبي
ي للصناعات  قق العظام” و”الاتحاد الأورو�ب وأظهرت مراجعة “المؤسسة الدولية ل�ت
والجمعيات الصيدلانية”سنة 2013، 326، 10.327،أن معظم الدول الأعضاء )18 من 
ي مجال 

أصل 27( لم تعت�ب ترقق العظام أو أمراض العضلات والعظام أولوية �ف
ي مجال الصحة على التغذية )6 

ي طورت أولوية �ف
ز الدول ال�ت الصحة. وانصب ترك�ي

دول(، والوقاية من حوادث السقوط )4 دول( والتمارين الرياضية )4 دول( وتنفيذ 
الخدمة الخاصة بربط الكسور )دولتان(.

أميركا اللاتينية
قق  ي أجرتها “المؤسسة الدولية ل�ت

كا اللاتينية ال�ت قليمية لأم�ي أظهرت المراجعة الإ
ي المجال 

العظام” سنة  3282012أن ترقق العظام كان يعُت�ب أولوية وطنية �ف
ازيل وكوبا والمكسيك.  ي 3 دول فقط من الدول الـ14 المشمولة، وهي ال�ب

الصحي �ف

ي 9 من تلك 
قق العظام �ف وعلى الرغم من توفر المبادئ التوجيهية المتعلقة ب�ت

ي بوليفيا وكوبا.
الدول، إلا أنها لم تلقى إقراراً حكومياً إلا  �ف

الشرق الأوسط وأفريقيا
ي أجرتها المؤسسة سنة  

ق الأوسط وأفريقيا ال�ت قليمية للش� كشفت المراجعة الإ
ي 4 دول فقط من أصل 

ي مجال الصحة �ف
3292011أن ترقق العظام يعُت�ب أولوية �ف

. ولقيت المبادئ  ن الدول الـ17 المشمولة، وهي إيران والعراق والأردن وفلسط�ي
التوجيهية حول ترقق العظام إقراراً من حكومات مصر ولبنان وجنوب أفريقيا، 

ي كل من إيران والعراق.
ويبقى إقرارها معلقاً �ف

أميركا الشمالية
ي كندا للسلطة المستقلة لكل من مقاطعاتها الـ10 

تخضع الرعاية الصحية �ف
وأقاليمها الـ3، ولذلك لا توجد سياسة حكومية وطنية حول ترقق العظام أو 

ويج  قق العظام” تعمل بنشاط لل�ت الوقاية من الكسور. ولكن “الجمعية الكندية ل�ت
لتنفيذ خدمات الربط الخاصة بالكسور بفعالية، وستطلق قريباً سِجِل خدمات 

الارتباط الخاصة بالكسور لتظهر أن كندا حققت كافة العناصر الأساسية الثمانية 
لهذه الخدمات331.

ي الجراحة 
أما الولايات المتحدة، وعلى الرغم من التقرير البارز الذي قدمه أخصا�ئ

العامة سنة 22004 والتوصيات الدقيقة من الجمعيات الوطنية والعلمية 
ي تهدف إلى إعطاء الأولوية للوقاية من ترقق العظام 

الرئيسية132،133،134ال�ت
والكسور وتحسينها، فقد كان تنفيذ المبادئ التوجيهية ضعيفاً. 

ولا يتلقى العديد من المر�ض المعلومات اللازمة حول الوقاية والفحص الملائم 
صابة بها.  لتشخيص حالات ترقق العظام لديهم، أو تحديد احتمال تعرضهم للإ

قق، لا  والأهم من ذلك، أن معظم المر�ض الذين يعانون كسوراً ناتجة عن ال�ت
قق العظام ولا يتلقون أياً من العلاجات  يتم تشخيص حالتهم على أنها إصابة ب�ت

. ي وافقت عليها إدارة الأغذية والعقاق�ي
الفعالة ال�ت

ي 8 أوليات برامج 
الرسم البيا�ن

الصحة الوطنية لمرض ترقق 
العظام أو أمراض العضلات 
ي  ي الاتحاد الأورو�ب

والعظام �ف
ي سنة 2013

�ف

منقول بتصرف عن مجلة  18:144 2013 

”Springer“ كة   Arch Osteoporos كانیس ج.أ. وآخرون بإذن من ش�

المملكة المتحدة
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 أولوية صحية 
وطنية و إجراءات 
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الثغرة 10:
وطأة مرض ترقق العظام 
في الدول النامية
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آسيا والمحيط الهادئ
ي لتحديد مدى انتشار حالات ترقق 

تسجّل حاجة ماسة على المستوى الوط�ن
ي العديد من دول منطقة آسيا والمحيط الهادئ. 

العظام والكسور بدقة �ف
وستصبح الهند، خلال العقود القليلة المقبلة، أك�ب دولة لجهة عدد السكان، 

ا324ً. وكشفت دراسة عن  كما يرُتقب أن يسجل متوسط العمر المتوقع ارتفاعاً كب�ي
ي شمال الهند 

ي منطقة روهتاك �ف
صابة بالكسور على مستوى الورك �ف معدل الإ

ن الأشخاص الذين تتجاوز أعمارهم 50 عاماً  صابة ب�ي سنة 2013، أن معدل الإ
ن  ن كل 100 ألف ب�ي ن كل 100 ألف لدى النساء، و105 من ب�ي يبلغ 159 من ب�ي

الرجال12. 
ويش�ي تطبيق هذه المعدلات إلى عدد السكان المتوقع سنة 132015، بحسب 

ي عظام الورك حينها 
صابة بكسور �ف الأمم المتحدة، إلى أن عدد حالات الإ

ي تبذلها 
ن النساء. وستقدم الجهود ال�ت ن الرجال و185 ألفاً ب�ي كان 121 ألفاً ب�ي

عداد دراسات متعددة المراكز   “الجمعية الهندية لأبحاث العظام والمعادن” لإ
صابة بكسور الورك معلومات وبائية قيمة تصب  وواسعة النطاق عن حالات الإ

قليمية لآسيا والمحيط الهادئ  ي مصلحة تطوير السياسات. وأظهرت المراجعة الإ
�ف

ي بيانات 
قق العظام”سنة 2013، نقصاً �ف ي أجرتها “المؤسسة الدولية ل�ت

ال�ت
يا وباكستان وسريلانكا وتايلاند وفيتنام324. ز ي مال�ي

الكسور �ف

أوروبا الشرقية وآسيا الوسطى
قق العظام” لأوروبا  ي أجرتها “المؤسسة الدولية ل�ت

قليمية ال�ت أظهرت المراجعة الإ
:325 قية وآسيا الوسطى سنة 2010 ما يلي الش�

ي المنطقة 
ي قطاع الرعاية الصحية �ف

ن �ف “يعزا عدم إدراك الحكومات والعامل�ي
لوطأة ترقق العظام، إلى غياب بيانات وبائية واقتصادية موثوقة عن تكاليف 

المرض وعبئه”.

ي سنة 2012، قدمت جهود بذُلت لتطوير “FRAX” لروسيا تقديرات لمعدل 
و�ف

صابات بكسور الورك  صابة بالكسور16.  وكان من المتوقع أن يتصاعد عدد الإ الإ
سنة 2010 )112 ألفاً( إلى 159 ألفاً سنة 2035، كما تم توقع ارتفاع العدد 

ة ذاتها. وأكد  ة من 590 ألفاً إلى 730 ألفاً خلال الف�ت التقديري للكسور الخط�ي
الباحثون أن هذه التقديرات كانت مبنية على استكمال لمعلومات وثيقة متعلقة 
فورالسك، لكافة سكان روسيا. ويجب إجراء  ي ياروسلافل وب�ي

بالكسور، جُمعت �ف
ي المنطقة 

ي روسيا ودول أخرى �ف
دراسات وبائية متعددة المراكز وواسعة النطاق �ف

بهدف تطوير السياسات.

تتوجه الدول النامية نحو مواجهة العبء 

قق العظام، حيث يشيخ السكان  الأعظم ل�ت

 . سريعاً خلال النصف الأول من القرن الحالي

ي أن البيانات المتوفرة 
وتكمن والمفارقة �ف

ي الدول النامية قليلة. 
عن معدلات الكسور �ف

قليمية  ي هذا الصدد، توفر المراجعات الإ
و�ف

قق العظام”  لـ”المؤسسة الدولية ل�ت
معلومات قيمة324، 325، 328، 329.

أميركا اللاتينية
ي البيانات عن حالات 

اً �ف كا اللاتينية نقصاً كب�ي قليمية لأم�ي أظهرت المراجعة الإ
ي 

ن الدول الـ14 ال�ت ت 8 دول فقط من ب�ي صابة بالكسور سنة 3282012، ونش� الإ
صابة بكسور الورك، كما أن دراسات  شملتها المراجعة، بيانات عن حالات الإ
عديدة كانت قديمة وغ�ي مرتكزة على السكان. ولم تتوفر عملياً أي بيانات عن 

ي شملتها المراجعة.
ي 8 دول من الدول الـ14 ال�ت

وضع الكسور الفقرية �ف

ازيل تقديرات لعدد  ي ال�ب
ي سنة 2015، قدمت جهود بذُلت لتطوير “FRAX” �ف

و�ف
ي بلغت حوالي 80640 إصابة ،من بينها 

ي البلاد17، وال�ت
صابات بكسور الورك �ف الإ

ي صفوف النساء. وأشارت التوقعات إلى أن 
ي صفوف الرجال و57218 �ف

23422 �ف
ي 

ي صفوف الرجال و141925 �ف
تفع سنة 2040إلى 55844 �ف عدد كسور الورك س�ي

. صفوف النساء، ما يعكس ارتفاعاً نسبته 238% و248%على التوالي

الشرق الأوسط وأفريقيا
ي البيانات 

اً �ف ق الأوسط وأفريقيا نقصاً كب�ي قليمية للش� أظهرت المراجعة الإ
ت 6 دول من أصل 17 دولة  صابة بالكسور سنة 3292011. ونش� عن حالات الإ

صابة بكسور الورك، كما توفرت بيانات  شملتها المراجعة، بيانات عن حالات الإ
ي 3 دول فقط.

عن انتشار الكسور الفقرية �ف
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دعوة إلى العمل
ي أوردها هذا التقریر والحلول المتعلقة بها، "إطار عمل عالمي" جدید لمواجهة

 توفر الثغرات الـ10 ال�ت

ي الوشیك الذي سیعانیه سكان العالم والاقتصاد بسبب الكسور الناتجة عن الهشاشة.
 العبء الكار�ث

، یمكن لصناع السیاسات والمنظمات العاملة ي
وعلى المستوى الوط�ن

طار للتعرف على الثغرات المحلیة ي المجال الصحي وجمعیات ترقق العظام الوطنیة استخدام هذا الإ
 �ف

ي تقدیم أفضل الممارسات للسكان الذین یتلقون خدماتهم
.�ف

ي لا تتمتع بها، استناداً إلى الأمثلة
ي الدول ال�ت

اتیجیات وطنیة لسد هذه الثغرات �ف  ویمكن تطویر إس�ت

ي سّلط هذا التقریر
نی الجودة ال�ت  الدولیة العدیدة على المبادئ التوجیهیة الیسرریة ومبادرات تحس�

ي حد ذاتها، إنما یجب اعتبارها "دعوة إلى
 الضوء علیها. ویجب التأكید انٔ هذه الوثیقة لیست غایة �ف

ي نواجهها وُسبل تنفیذها، جزئیًا على الأقل، ولكن
 العمل". وتم تحدیدالحلول للعدید من المشاكل ال�ت

ي ستجتاح العالم
ي موجة الكسور الهائلة ال�ت

ي الذي سیؤثر �ف
.لیس بالشكل الكا�ف

رادة لیست كافیة، یجب الفعل".  ، "المعرفة لیس كافیة، یجب التطبیق. والإ ي
وكما قال لیوناردو دا فین�ش

دارة الأفضل لصحة العظام. لقد حان الوقت لتنفیذ الإ

الشركاء الرسمیون 
للیوم العالمي لترقق 

العظام 2016

، جامعة  ي ، وحدة الأوبئة طویلة الأمد التابعة لمجلس البحث الط�ب ي
نیكولاس س. هار�ف

“ساوثهامبتون”، ساوثهامبتون، المملكة المتحدة
، مدیر فرع “شیفیلد” التابع لمركز البحث الخاص بالتهاب المفاصل  نی ف. مكلوسكي یوج�
ي الشیخوخة العضلیة والعظمیة، مركز العظام 

ي المملكة المتحدة للدراسات الشاملة �ف
�ف

، شیفیلد، المملكة المتحدة الأیضیة، المستشفى العام الشمالي
الیا  كة “سینتیسیس میدیكال لیمیتد” وجامعة “نوتردام”، اسٔ�ت الكاتب بوول میتشل، ش�

، جامعة ي الُمراجع سایروس كوبر، وحدة الأوبئة طویلة الأمد التابعة لمجلس البحث الط�ب
“ساوثهامبتون”، المملكة المتحدة

، المؤسسة  قق العظام؛ لورا میستلیي ، المؤسسة الدولیة ل�ت ي
�ت المحررون كاثرین لاف�ی

قق العظام قق العظام؛ جودي ستینمارك، المؤسسة الدولیة ل�ت الدولیة ل�ت
قق العظام تصمیم كریستیانو بوسیك،المؤسسة الدولیة ل�ت

قق العظام 2016 كاء الرسمیون للیوم العالمي ل�ت الش�
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