


عظام مترققةعظام سليمة

مــا هو ترقــق العـظم؟

يتمثّل مرض ترقق العظم بنقصٍ في الكتلة 
للنسيج  الدقيقة  الهيكلية  في  وتلف  العظمية 
العظمي ما يؤدي إلى ارتفاع خطر الإصابة 
العظم  بترقق  الإصابة  تحصل  بكسور. 
أكبر  بسرعة  العظمية  الكتلة  تنقص  عندما 
يؤدي  ما  استبدالها  على  الجسم  قدرة  من 
إلى خسارة صافية في قوة العظم، ويصبح 
أنّ  حدّ  إلى  هشاً  العظمي  الهيكل  بالتالي 
أبسط صدمة أو سقطة قد تتسبب بكسرٍ فيه 
من  ما  الهشاشة).  كسر  بتسمية  إليه  (يُشار 
علامات أو أعراض لترقق العظم إلا عند 
وقوع الكسر- ولهذا يُطلق على ترقق العظم 

اسم “المرض الصامت”.

أنّ  إلا  كافةً  الجسم  عظام  الترقق  يصيب 
الكسور تصيب في الغالبية الفقرات (العمود 
الفقري) والمعصم والورك. كما أنّ الكسور 
الناتجة عن ترقق العظم في الحوض وأعلى 
كسورٌ  أيضاً  هي  الساق  وأسفل  الذراع 
ليس  ذاته  بحدّ  العظم  ترقق  إنّ  شائعة. 
عنها  ينتج  قد  المكسورة  العظام  لكنّ  مؤلماً 
تؤدي  وقد  خطير  جسدي  وعجزٌ  حاد  ألمٌ 
عادةً  تكون  الحالات.  بعض  في  الوفاة  إلى 
مرتبطة  الفقري  والعمود  الحوض  كسور 
بخطر الوفاة بنسبة أعلى من غيرها، إذ أنّ 
20% من الذين يعانون كسراً في الحوض 
يفارقون الحياة ضمن الأشهر الستة التالية 

للحادثة.

مرضٌ شائع  

يُقدَّر أنّ كسراً ناتجاً عن ترقق العظم 
يحصل كلَّ ثلاث ثوانٍ حول العالم، 
ويقدَّرُ أنّ كلَّ امرأةٍ من ثلاث نساء، 

وكلَّ رجلٍ من خمسة رجال، في سن 
الخمسين عاماً، سيصابان بكسرٍ في 

خلال بقية حياتهما؛ وبالنسبة للنساء إنّ 
خطر الإصابة بكسر هو أعلى من خطر 

الإصابة بسرطان الثدي وسرطان المبيض 
وسرطان الرحم مجتمعين، أمّا بالنسبة 

للرجال فالخطر أعلى من خطر الإصابة 
بسرطان البروستات. إنّ 50% تقريباً من 

الأشخاص الذين سبق أن أصيبوا بكسرٍ 
ناتج عن ترقق العظم سيصابون بكسرٍ 
آخر، مع ارتفاع خطر الإصابة بكسورٍ 
أخرى بشكلٍ تزايدي مع كلّ كسرٍ جديد.

مشكلة متفاقمة في إطار الصحة 
العامة 

يتزايد خطرُ حصول كسرٍ أكثر فأكثر مع 
التقدّم في السّن ليس بسبب تناقص الكثافة 

المعدنية للعظم فحسب بل أيضاً بسبب 
ارتفاع معدّل حوادث السقوط بين المسنين. 

يشكِّل المسنون الفئة السكانية الأسرع 
نمواً، وبالتالي ومع ارتفاع متوسط العمر 

المتوقع لسكان العالم فإنّ التكاليف البشرية 
والمالية المرتبطة بالكسور الناتجة عن 

ترقق العظم ستزيد بشكلٍ خطير ما لم يتمّ 
إتباع خطوات وقائية.

ترقق العظم مرضٌ يتمثّل بنقصٍ 
في الكتلة العظمية 

وتلف في الهيكلية الدقيقة للنسيج العظمي 



مقــدمـــــــــة

إنّ الأكل السليم والحفاظ على النشاط 
البدني هما مكوّنان أساسيان لنمط حياةٍ 

صحيّ، كما أنّهما قاعدتا الوقاية من ترقق 
العظم في مختلف مراحل الحياة. وبالرغم 
من أنّ العامل الوراثي له الدور الأكبر في 
تحديد حجم العظم في الجسم وكثافته إلا أنّ 

عوامل نمط الحياة، كالتمارين الرياضية 
المنتظمة والتغذية السليمة، لها أيضاً دورٌ 

أساسي.

د التغذية السليمة عظامنا بالصحة  تزوِّ
عبر تزويد جسمنا بالكميات اللازمة من 

الفيتامينات والكالسيوم والبروتينات العالية 
الجودة الضرورية للحفاظ على قوة العظم 

والعضل، وقد تبيّن أنّ الفيتامين “د” هو 
ذات أهمية عالية لصحة العظام. ونعمل 

في هذا التقرير على رفع مستوى التوعية 
حول الانتشار الكبير لحالات نقص 

الفيتامين “د” وننصح باعتماد مكمّلات 
الفيتامين “د” لكلّ الأشخاص البالغ عمرهم 

ستين عاماً وما فوق نظراً لقدرته المثبتة 
على التقليل من حوادث السقوط والكسور. 

يؤدي الفيتامين “د” دوراً حيوياً في نمو 
العظم عند الأطفال بالأخص ويؤثِّر بشكلٍ 

إيجابي على كثافة العظم عند الشباب، 
وإضافةً إلى فوائده في تحفيز امتصاص 
الكالسيوم في الأمعاء له مفعول مباشر 
على العضل. ويُنصَح بتناول مكمِّلات 
الفيتامين “د” إذ أنّ الكمية اللازمة من 

الفيتامين “د” لا يمكن الحصول عليها إلا 
من خلال نظام غذائي صحيّ وتعرُّض 

يومي مباشر لأشعة الشمس، وهي المحفِّز 
الأساسي لإنتاج الفيتامين “د” في الجلد 

ومصدر محدود جداً بالنسبة لمعظم 
البالغين.     

إنّ الانخراط بنشاط بدني يعود بمنافع 
صحية كثيرة وهو أساسيٌ جداً لقوة العظم 

والعضل؛ من المهم إذاً تقوية العضل 
والعظم لتقليص خطر الإصابة بترقق 

العظم وحوادث السقوط والكسور. يساعد 
المشي السريع لمدة أربع ساعات أسبوعياً 
على تقليص حوادث الكسور في الحوض 

بنسبة 40% . كما ثبُتَ أنّ برامج 
التمارين الرياضية البسيطة والموجّهة 

ن كثافة العظم والحركة الوظيفية وتحدّ  تُحسِّ
من حوادث السقوط بنسبة 10% إلى 

50% عند كبار السّن الناشطين والضعفاء 
، ، . أمّا في ما يخص النظام الغذائي 

الصحي فالوقت دائماً ملائم للبدء باعتماده، 
ومنافعه تكون ملموسة بغض النظر عن 

العمر.

إنّ الدمج بين الحفاظ على النشاط البدني 
واعتماد نظام غذائي غنيّ بالكالسيوم 

والتأكّد من عدم وجود نقص في الفيتامين 
“د” يوفِّر فرصاً هائلة لتحسين سلامة 

العظم والعضل وتقليص خطر الإصابة 
بترقق العظم. ومن المهم أن نعي إمكانية 
تعزيز الفوائد الناتجة عن التغذية السليمة 

مع ما يلزم من الفيتامين “د” من خلال 
نشاط بدني أعلى. ولهذا السبب جاءت 

رسالة حملة “اليوم العالمي لترقق العظم” 
لهذه السنة جامعةً بين هذه المكوّنات 

الثلاث: “اعتمد نمطَ حياةٍ صحيَّ للعظم”. 
نات، عند  ويعمل كلٌّ من هذه المكوِّ

اعتمادها مع بعضها البعض، على تعزيز 
الآخر لضمان الصحة المثلى للعظم 

والعضل.

إنّ الهدف الإجمالي لحملة اليوم العالمي 
لترقق العظم لهذه السنة هو رفع التوعية 

حول أهمية المحافظة على مستويات 
يومية كافية من الفيتامين “د”، والكالسيوم، 

والبروتين، والنشاط البدني، بغية الحفاظ 
على سلامة العظام في مختلف الأعمار. 

إلا أننا نريد معالجة مشكلة متفاقمة مرتبطة 
بالصحة العامة، كما يبيِّن تركيزُنا المشدَّد 

على الفيتامين “د”، ألا وهي حوادث 
السقوط، والكسور الناتجة عن السقوط 

بين المسنين. تحصل 75% من الكسور 
عند الأفراد الذين تفوق أعمارهم الخمسة 

وسبعين عاماً؛ فالعضل يضعف مع 
ن ويصبح المسّنون واهنين  التقدّم في السِّ

ويختبرون تدهوراً وظيفياً وميلاً إلى 
السقوط. إنّ الهدف النهائي لسياسة الرعاية 

الصحية العامة التي نتّبعها (وهو بطبيعة 
الحال الهدف الشخصي لكلّ إنسان فيما 
يشيخ!) هو أن يبقى المسّنون مستقلون 

جسدياً ويتابعون دورهم كأعضاء فاعلين 
في مجتمعاتهم. إنّ صحة العظم والعضل 

هي الهدف الأساس الذي سيساعد على 
تحقيق هذه الغاية الأسمى.

هيكي إي بيسشوف-فيراري، دكتوراه في الطبّ
مديرة مركز الحركة والشيخوخة، جامعة زوريخ

بروفسور من المؤسسة الوطنية السويسرية للعلوم، قسم طب 
الروماتزم ومعهد الطب الفيزيائي، مستشفى جامعة زوريخ
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قوة العظم وقوة العضل
فريقٌ في الوقاية من ترقق العظم وحوادث السقوط

إنّ عامل الخطر الأوّل للكسر في العظم 
هو السقوط بما أنّ 90% من الكسور 

تحصل بعد حادث سقوط ، وبالتالي 
إنّ العلاقة الوثيقة بين حوادث السقوط 

وضعف العضل أساسيٌّة جداً لفهم حالات 
ن.  الكسور وتجنّبها، لا سيّما عند كبار السِّ

إنّ الأشخاص الذين يتمتعون بعضلات 
أقوى لديهم عظام أقوى وهم أقلّ عرضة 

للسقوط ويصابون بكسورٍ أقلّ من غيرهم. 
إنّ ما يحدِّد نوع الكسر، من الناحية الآلية، 

هو ظروف السقوط5 واتجاهه ، بينما 
تحدِّد بشكلٍ حاسم كثافة العظم والعوامل 
الميكانيكية، كقوة العضل أو كمية اللحم 
حول الورك، ما إذا سيؤدي السقوط إلى 

كسرٍ أم لا . كما أنّ حادث السقوط قد 
يؤدي إلى الحدّ من الحركة الجسدية بشكلٍ 

مفروض ذاتياً بسبب الخوف من تكرار 
الحادث، ومن المفارقة أنّ هذا الأمر قد 

يؤدي إلى إضعاف كثافة العظم وقوة 
العضل وبالتالي إلى ارتفاع خطر تكرار 
حادث السقوط . إنّ تقوية العضل والعظم 
إذاً هي عاملٌ أساسيٌ جداً في الوقاية من 

حوادث السقوط والكسور.

يشكِّل تعزيز قوة العضل للوقاية   
من حوادث السقوط أمراً بالغ الأهمية إذ 
ن المتقدِّم.  أنّ السقوط أمرٌ شائعٌ في السِّ

يُفيد 30% من الأشخاص البالغ عمرهم 
65 عاماً وما فوق، و40% إلى %50 

من الأشخاص البالغ عمرهم 80 عاماً 
وما فوق أنّهم اختبروا حادث سقوط 
في خلال السنة المنصرمة ، . وتقع 

الإصابات الخطيرة في 10 إلى %15 
من حالات السقوط وتؤدي إلى كسور في 
5% من الحالات وإلى كسر في الورك 

في 1 إلى 2% من الحالات . تؤدي 

حوادث السقوط، بما أنّها عاملٌ محدِّدٌ مستقل 
للتدهور الوظيفي ، إلى 40% من حالات 

دخول دور رعاية المسنين . إنّ الأشخاص 
الذين اختبروا حوادث سقوط متكررة هم 

أربع مرات أكثر عرضة للسقوط من الذين 
اختبروا حادث سقوط واحد . ونظراً إلى أنّ 
نسبة الأشخاص البالغ عمرهم 65 عاماً وما 

فوق يُتوقَّع أن تزيد من 25% إلى %40 
بحلول العام 2030 في أوروبا ، ، ، ،  وفي 

أجزاء كبيرة من العالم الغربي ،  فإنّ عدد 
الكسور الناتجة عن حوادث السقوط سيزيد 
بشكلٍ ملحوظ. لقد ثبُتَ أنّ كلاً من الفيتامين 
ز صحة العظام  “د” والتمارين الرياضية يعزِّ

ويقلِّل حوادث السقوط بنسبة 20 إلى %50، 
لذلك يسعى هذا التقرير إلى تقديم هاتين 

الإستراتيجيتين الفعالتين اللتين يسهل تحمّلهما 
وتطبيقهما لعظام غير قابلة للكسر.
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الأكل السليم: الكالسيوم، والبروتين، والفيتامين “د”!   

يتفاعل هيكلنا العظمي مع الحِمل 
الميكانيكي ويمكن تعزيز الكثافة المعدنية 

للعظم من خلال النشاط البدني الحامل 
لوزن الجسم؛ أضف أنّ لعظامنا حاجات 
غذائية. إذاً، إنّ الجمع بين النشاط البدني 

والنظام الغذائي الصحيّ الغنيّ بالكالسيوم 
وتناول مكمِّلات الفيتامين “د” يقدِّم فرصاً 

هائلة لتعزيز صحة العظم والعضل 
والتخفيف من خطر الإصابة بترقق العظم. 

كما أنّ فوائد “النظام الغذائي الصحيّ 
للعظم الغنيّ بمصادر الكالسيوم الطبيعية 
مع مكمِّلات الفيتامين د” يمكن تعزيزها 
من خلال زيادة النشاط البدني، أو الحدّ 

منها نتيجة عدم ممارسة نشاط بدني 
بما فيه الكفاية. ولهذا السبب يدمج هذا 

التقرير بين المفاهيم كلّها، فعندما تُعتَمَد 
ز كلٌّ  هذه المفاهيم مع بعضها البعض يُعزِّ
منها الآخر لضمان سلامة العظم والعضل 

المثلى.

إنّ العظمَ نسيجٌ حيّ وناشط أيضياً وهو 
يخضع بالتالي لعملية تجدُّد ثابتة على مدى 

الحياة؛ وهو شأنه شأن الأعضاء الأخرى 
يحتاج أن يتمّ تزويده بالمغذّيات الأساسية 

والطاقة. يوفِّر النظام الغذائي المتوازن 
والصحيّ للعظام المغذيّات الدقيقة الأساسيّة 
(الفيتامينات والمعادن) والمغذِّيات الكبرى 
(البروتينات، والدهون، والكاربوهيدرات) 

لتقديم الوحدات البنيوية للعظم والطاقة 
اللازمة لتجدّده. يسلِّط هذا التقرير الضوء 
على أهميّة اثنين من المغذِّيات، الكالسيوم 
والبروتين، وهما وحدتان بنيويتان للعظام 
والعضلات السليمة بالإضافة إلى مغذيّ 

آخر، وهو الفيتامين “د”، الذي يتيح توافر 
أعلى مستويات الكالسيوم من النظام الغذائي 
الصحيّ وله تأثير مباشر على قوة العضل. 
وقد ثَبُتَ أنّ لهذه المغذِّيات الثلاثة دورٌ مهم 

جداً في الحفاظ على الكتلة العظمية على 
مدى دورة الحياة، كما ثَبُتَ أنّ مكمِّلات 

ن القدرة الوظيفية وتحدّ  الفيتامين “د” تحسِّ
من خطر حوادث السقوط والكسور بين 

ن. كبار السِّ

صحيحٌ أنّ حاجاتنا من الكالسيوم يمكن 

تأمينها من نظامٍ غذائي ملائم، لكن من المهم 
أن نعي أنّ ذلك لا ينطبق على الفيتامين 
“د”؛ فإنّه شبه مستحيل أن يحصل المرء 

على كميّة الفيتامين “د” اللازمة من الطعام 
وحده إذ أنّه لا يتوافر إلا بكميّات قليلة في 

بعض أصناف الأطعمة؛ كما أنّه من الصعب 
ن) أن  جداً على البالغين (لا سيّما كبار السِّ

يحصلوا على ما يكفي من أشعة الشمس 
يومياً للوصول إلى المستويات اللازمة؛ 

يُنصَحُ لذلك الأشخاص البالغ عمرهم 60 
عاماً وما فوق بتناول مكمِّلات الفيتامين 

“د”. أمّا بالنسبة للكالسيوم، وكما نشرح في 
التقرير الراهن، فإنّ المصادر الغذائية هي 

الخيار الأفضل ولا يتمّ اللجوء إلى مكمِّلات 
الكالسيوم إلا في حالة الأشخاص الذين لا 
يحصلون من نظامهم الغذائي على كمية 
الكالسيوم اللازمة وهم معرّضون فعلياً 

لخطر الإصابة بترقق العظم.
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الكالسيوم 
ناً هيكلياً أساسياً للعظم  يشكِّل الكالسيوم مكوِّ

وهو موجود في العظم كمركّب معدني 
يتضمن الكالسيوم والفسفات. يضمّ هيكلنا 

العظمي 99% من مخزون الكالسيوم 
ن في  في جسمنا، كما أنّ الكالسيوم المخزَّ
العظام يعمل عمل المخزون الاحتياطي 

للحفاظ على مستويات الكالسيوم في 
الدم. يتمّ امتصاص الكالسيوم في الأمعاء 

الدقيقة عبر كلٍّ من طريقتيْ الانتشار 
السلبي والامتصاص الفاعل وينظمّهما 

الفيتامين “د”، لذا، إنّ الأجسام التي يتوفّر 
فيها فيتامين “د” أكثر تكون قادرة على 

امتصاص كمية أكبر من الكالسيوم . إذاً، 
بتوافر الفيتامين “د” يُقدَّر أنّ الحدّ الأدنى 

للجرعة اليومية من الكالسيوم، 800 
ملغ، قد يكون كافياً ، . ويمكن تحصيل 

هذا الكمية من الكالسيوم عبر اعتماد نظام 
غذائي صحي يتضمن جرعة يومية من 
الأطعمة الغنيّة بالكالسيوم (على سبيل 
المثال: كوب من الحليب أو قطعة من 

الجبن الجامد= 300 ملغ من الكالسيوم؛ 
كوب من المياه الغنية بالكالسيوم= 200 

ملغ من الكالسيوم؛ 4 سردين= 500 
ملغ؛ 28 غرام من اللوز= 75 ملغ من 

الكالسيوم).
راجع جدول الأطعمة على يمين الصفحة

إنّ الأجسام التي يتوفّر فيها فيتامين “د” أكثر

تكون قادرة على امتصاص كمية أكبر من الكالسيوم  

وكالة معايير الغذاء، (2002) “ماك كانسي” و”ويدوسون”، 
كامبريدج:  السادسة.  المختصرة  النسخة  الأغذية،  تركيبة 

الجمعية الملكية للكيمياء.  

6



تناول الأطعمة الغنيّة بالكالسيوم
ل المصادر الغذائية للكالسيوم  تُفضَّ
على مكمِّلات الكالسيوم للأسباب 

التالية:

إنّ الأغذية الغنية بالكالسيوم مثل   .1
منتجات الألبان (الحليب، اللبن أو الزبادي، 

الجبن) والمكسّرات تحتوي على مغذِّيات 
إضافية قيِّمة لصحة العظم والعضل، لا 

سيّما البروتين العالي الجودة.

إنّ مكمِّلات الكالسيوم العالية   .2
الجرعة (1000 ملغ وأكثر) قد لا تكون 

مفيدة لصحة القلب والأوعية الدموية ، أمّا 
الأغذية الغنية بالكالسيوم فلا علاقة لها بأيّ 
خطر متزايد على القلب والأوعية الدموية.

قد تتسبب أقراص الكالسيوم   .3
بتخفيف امتصاص الفسفات في الأمعاء ، 
ما قد  يكون مضراً بالصحة إذ أنّ نسبة 
الكالسيوم والفسفات المتوازنة ضرورية 

لتمعدُن العظام. وقد يُشكِّل هذا الأمر مسألة 
مقلقة في ما يخص المسنين ، حيث تعاني 

10 إلى 15% من النساء اللواتي تجاوزن 
الستين عاماً من نقصٍ في الفسفات . إنّ كلّ 

زيادة في جرعة مكمِّلات الكالسيوم بنسبة 
500 ملغ في اليوم تخفِّف من امتصاص 
الفسفور بنسبة 166 ملغ26، وبالتالي إنّ 

جرعة مكمِّلات الكالسيوم من 1000 ملغ قد 
ن لا يحصل إلا على كمية  تؤدي بشخصٍ مسِّ
ضئيلة نسبياً من الفسفور إلى الإصابة بنقص 
في الفسفات26، ، أمّا منتجات الألبان فتوفِّر 

كلاً من الكالسيوم والفسفات.  

كيف يعمل الكالسيوم على تحسين 
صحة العظام؟   

يؤدي الكالسيوم وظائف متعددة في الجسم 
وهو ضروري لانقباض العضلات وأساسيّ 
لكونه وحدة بنيوية للعظام، ومن الضروري 
جداً إتباع نظام غذائي غنيّ بالكالسيوم لبناء 
العظام في خلال المراحل ذات أعلى معدّل 

نمو للعظام أيّ في خلال الطفولة والمراهقة. 
إنّ تعزيز صحة العظام في أولى مراحل 

الحياة يساعد على الوقاية من ترقق العظم 
في المراحل اللاحقة، كما أنّ النظام الغذائي 

الغني بالكالسيوم من شأنه المساعدة في 
الحفاظ على الكثافة المعدنية للعظم في خلال 

مراحل العمر المتقدِّمة حيث تقلّ الكثافة 
العظمية. ينطبق هذا الأمر على الفئات 

العمرية كافةً نساءً ورجالاً.

لقد تبيَّن أنّ مكمِّلات الكالسيوم المعطاة في 
مراحل العمر المتقدّمة هي ذات فائدة قليلة 

على الكثافة المعدنية ،  للعظم إلا أنّ مكمِّلات 
الكالسيوم المعطاة للأشخاص الذين يعانون 

من نقص الفيتامين “د” لم يكن لها أيّ مفعول 
في الحدّ من خطر الكسور27. كما أنّ 

مكمِّلات الكالسيوم إن لم تُعطى مع مكمِّلات 
الفيتامين “د” قد تساهم في زيادة خطر كسور 

الورك27. إذاً، إنّ دور مكمِّلات الفيتامين 
“د” أساسيٌ جداً لصحة العظام، أمّا مكمِّلات 
الكالسيوم وحدها فهي غير كافية للوقاية من 
الكسور، لذلك تحوَّل التركيز في الوقاية من 

الكسور إلى الفيتامين “د” بالإضافة إلى نظام 
غذائي صحيّ غنيّ بالكالسيوم. 

راجع الجدول إلى يسار الصفحة

تجدر الملاحظة أنّ هذه التوصيات حول 
كمية الكالسيوم الإجمالية الواجب استهلاكها 
لا تأخذ في الاعتبار مكمّلات الفيتامين “د” 
الإضافية.  وكما تشرح الفقرة السابقة، إنّ 
الأجسام التي تضم كمية أكبر من الفيتامين 

“د” قادرة على امتصاص كالسيوم أكثر، 
وبالتالي يمكن مع الفيتامين “د” استهلاك 
كمية إجمالية أقلّ من الكالسيوم تصل إلى 

حوالى 800 ملغ في اليوم؛ وهذه هي 
كمية الكالسيوم التي يمكن تحصيلها عبر 

نظام غذائي صحيّ يتضمن استهلاك يومي 
للأغذية الغنيّة بالكالسيوم.

اليوم* في  260 ملغ  و  6 أشهر،  0 إلى  لفئة  اليوم  في  200 ملغ  هي  الملائمة  الجرعة  ع،   للرُضَّ
ً       .لفئة 6 أشهر إلى 12 شهرا
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البروتين 
كيف يعمل البروتين على تحسين 

صحة العظام؟

يشكّل البروتين وحدة بنيوية للعظام 
والعضلات القوية؛ وكما هي الحال بالنسبة 

للكالسيوم والفيتامين “د”، إنّ النقص في 
ر لنمو العظام 32  استهلاك البروتين مضٌّ
ولحفظ الكثافة العظمية في مراحل العمر 

المتقدمة  33، 34، 35، 36 . كما أنّ الاستهلاك 
القليل للبروتين مرتبط بانخفاض الكتلة 

نون  العضلية على مدى دورة الحياة والمسِّ
الذين لا يستهلكون كميّة كافية من البروتين 

يكونون أكثر عرضة لضعف العضل، 
والساركوبينيا (وهي فقدان الكتلة العضلية 

ن)،  ووظيفة العضل المرتبط بالتقدّم في السِّ
والارتخاء، وهي كلّها عوامل تساهم في 
زيادة خطر حوادث السقوط 37، 38، 39.

إنّ استهلاك البروتين، شأنه شأن الفيتامين 
“د”، له فائدة مزدوجة في الوقاية من ترقق 
العظم إذ يساعد على بناء عظام وعضلات 

أكثر قوة. إنّ إحدى الآليات التي من خلالها 
يكون لاستهلاك البروتين بنسبٍ أعلى تأثيرٌ 
إيجابي على صحة العظم والعضل هي رفع 

مستويات عامل النمو المشابه للأنسولين 
IGF-1 في الدم40. ينتج عن الاستهلاك 

اليومي الاعتيادي للحليب عند الأطفال 
ارتفاع ملحوظ في مستوى IGF-1 في 
الدم . يمكن الحصول على النتيجة ذاتها 

من خلال مكمِّلات البروتين كما أظهرت 
نين  إحدى الدراسات على المرضى المسِّ
المصابين بكسرٍ في الورك35. إنّ عامل 

ز تكوُّن  النمو المشابه للأنسولين IGF-1 يعزِّ
العظم والعضل ويدعم تحويل الفيتامين “د” 
إلى شكله الفاعل (1,25 ثنائي هيدروكسي 

الفيتامين د) 41.

ر جزئياً هذه الآلية الأخيرة (عبر الفيتامين  تُفسِّ
ز الاستهلاك العالي للبروتين  “د”) كيف يعزِّ

امتصاص الكالسيوم والفسفات في الأمعاء42، 
بالإضافة إلى أنّ بعض الأحماض الأمينية 

نات البروتين) لها تأثير تحفيزي  (وهي مكوِّ

إنّ الاستهلاك القليل للبروتين مرتبط بانخفاض 

الكتلة العضلية على مدى دورة الحياة

مباشر على امتصاص الكالسيوم في الأمعاء 
. وقد تبيَّن أنّ الاستهلاك العالي للبروتين عند 

الأطفال يضاعف فوائد التمارين الرياضية 
على المحتوى المعدني للعظم 43 ما يثبت 

أنّ فوائد النشاط البدني بهدف تقوية العظام 
زها التغذية الغنية بالبروتين. تعزِّ

هل من آثار جانبية للاستهلاك العالي 
للبروتين على صحة العظم؟

ادعت بعض الدراسات أنّ الاستهلاك العالي 
للبروتين قد يساهم في زيادة فقدان الكالسيوم 

ليتين واعتبرت أنّ النظام الغذائي 
ِ
عبر الك

الغنيّ بالبروتين قد يكون مضراً لصحة 
العظام. وقد تمّ رفض هذه النظرية إذ أنّ 

إفراغ الكالسيوم التالي لوجبة غنية بالبروتين 
لا يؤدي إلى توازن سلبي للكالسيوم 44 . 

أضف إلى ذلك أنّه لم يثبت أنّ البروتينات 
الحيوانية تؤدي إلى فقدان العظم عبر زيادة 

الكميّة الحمضية في الجسم، وفي 



الواقع ما من دليل مقنع على أنّ مصادر 
البروتين النباتي تتفوق على مصادر 

البروتين الحيواني44. إنّ كلاً من البروتين 
الحيواني والنباتي يُبدي قدرة على تعزيز 
قوة العظام والعضلات للوقاية من ترقق 

العظم.

مصادر البروتين

تشكِّل منتجات الألبان مصدراً غذائياً 
جيداً للبروتين الضروري لقوة العظم 

والعضل، وتضم مصادر البروتين الإضافية 
رات والخضار والسمك واللحم. إنّ  المكسَّ

الكميّة اليومية الموصى بها* حالياً هي 
ع،  1.5 غرام لكلّ كيلوغرام يومياً للرُضَّ

و1.1 غرام لكلّ كيلوغرام يومياً للأطفال 
بعمر عام إلى 3 أعوام، و0.95 غرام لكلّ 
كيلوغرام يومياً للأطفال بعمر 4 أعوام إلى 

13 عاماً، و0.85 غرام لكلّ كيلوغرام 
يومياً للمراهقين بعمر 14 عاماً إلى 18 

عاماً، و0.8 غرام لكلّ كيلوغرام للبالغين 
بعمر 19 عاماً وما فوق؛ وبالاستناد إلى 
دراسات سريرية ووبائية حديثة تبيَّن أنّ 

استهلاك البروتين بكمية أعلى من الكمية 

اليومية الموصى بها حالياً (1.0 إلى 1.2 
غرام لكلّ كيلوغرام يومياً) قد يكون مفيداً 

نين39. لصحة العظم والعضل عند المسِّ

نين المعرّضين  فوائد البروتين للمسِّ
لكسرٍ في الورك 

نين المصابين بكسرٍ  إنّ المرضى المسِّ
في الورك هم الأسرع تأثراً بسوء التغذية 

ونقص البروتين؛ والاستهلاك القليل 
للبروتين، شأنه شأن نقص الفيتامين “د”، 

يساهم في زيادة خطر الكسر في الورك36، 
. مع ذلك إنّ زيادة استهلاك الحليب لم 

تقلِّص خطر الكسر في الورك وفقاً لخلاصة 
المعلومات المتوفرة من دراسات الجماعات 

المنغلقة التي أجريت على نطاقٍ واسع بين 
النساء، بينما لم يكن ممكناً نفي بعض الفوائد 
لدى الرجال . لكنّ تجارب سريرية عدة على 

مكمِّلات البروتين المعطاة لمرضى الكسر 
في الورك من المسّنين أدّت إلى حالات وفاة 

أقلّ، ومدة مكوث في المستشفى أقصر، 
واحتمال أكبر في استعادة عيشٍ مستقل35ّ، ، 
. وقد أثبتت إحدى هذه الدراسات أنّ مستوى 

 IGF-1 عامل النمو المشابه للأنسولين
في الدم يزيد لدى المسنين الذين يأخذون 

مكمِّلات البروتين35. أضف إلى ذلك أنّ 
زيادة استهلاك البروتين لها تأثير مفيد على 

الكثافة المعدنية للعظم بين المسّنين رجالاً 
ونساءً الذين يأخذون الفيتامين “د” ومكمِّلات 

الكالسيوم، ما يشير إلى فائدة إضافية لهذه 
المغذِّيات 49 .

الأميركية   الزراعة  وزارة  بها؛  الموصى  اليومية  *الكمية 

تناول الأطعمة الغنيّة بالبروتين
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سلباً  تؤثِّر  قد  أخرى  حياتية  عوامل 
بصحة العظام  

ر  ثمة عوامل أخرى مهمّة متعلقة بنمط الحياة تؤثِّر سلباً على صحة العظام، وهي تضمّ التدخين، والإفراط في شرب الكحول، ومؤشِّ

الكتلة البدنية المتدني. 

الــكـــــحول 

التــــــدخيــــــن

أظهرت الدراسات أنّ أكثر من وحدتيْ كحول في اليوم قد تؤدي إلى زيادة خطر ترقق العظم والكسر في الورك بين النساء والرجال 
على حدٍّ سواء ؛ إنّ استهلاك أكثر من أربع وحدات كحول في اليوم قد يضاعف خطر الإصابة بكسرٍ في العظم. يعود هذا الخطر 

المتزايد ببعض أجزائه إلى تناقص الكثافة المعدنية للعظم لكنّه عائد أيضاً إلى عوامل أخرى غير مفهومة بوضوح وهي قد تتضمن 
نين 51. الانتكاس العام للصحة وارتفاع احتمال حوادث السقوط لا سيّما لدى المسِّ

يزيد التدخين بدوره من خطر الكسور العائدة لترقق العظم . أظهرت دراسات أجريَت على حوالى ستين ألف شخص في كندا 
والولايات المتحدة الأميركية وأوروبا وأستراليا واليابان أنّ التدخين يزيد خطر الكسر في الورك بـ 1.8 مرات52، وفي المقابل 

ينخفض خطر الكسر في الورك بعد التوقّف عن التدخين . صحيحٌ أنّ خطر الكسر الناتج عن التدخين53 يزيد مع العمر لكنّ دخان 
السجائر له أثر مبكر على العظام وقد أظهرت الدراسات أنّ الكثافة المعدنية للعظم لدى المدخنين الذكور بعمر 18 إلى 20 عاماً 

متدنيّة وخطر الإصابة بترقق العظم لاحقاً في حياتهم يكون عالياً 55،54 .   

ر الكـــــتـلـة  مؤشِّ
البدنية المتدني 

ر الكتلة البدنية هو قياس لمدى نحافة الجسم ويمكن استخدامه كدليل لقياس خطر إصابة الشخص المعني بترقق العظم 56. يُعتَبر  مؤشِّ
عادةً مؤشر الكتلة البدنية الواقع بين 20 و 25 مثالياً، أمّا المؤشر الأصغر من 19 فهو دليل على نقص في الوزن وعامل خطر 

مساهم في ترقق العظم56.



احصل على الفيتامين “د”الفيتامين “د”
كيف يعمل الفيتامين “د” على 

تحسين صحة العظام؟

إنّ الفيتامين “د” ضروري لنمو العظام 
وللمحافظة عليها طوال الحياة؛ للفيتامين “د” 

وظائف أساسيّة عدّة:
 • يساعد في عملية امتصاص الكالسيوم22

م مخفِّض لمستويات   • له مفعول منظِّ
   الهرمون الدُريقي23ّ ما يؤدي إلى الحدّ 

   من خسارة العظم 57 
 •  يضمن تجدّد العظم وتمعدُنه 58  بشكلٍ 

   مناسب 
 • له مفعول محفِّز مباشر على النسيج 

   العضلي 59 وبالتالي يخفِّف من خطر 
   حوادث السقوط 60 

ز القوة ووظائف الجسم 61، يزيد   • يعزِّ
   الكثافة المعدنية للعظم24 ويخفِّف خطر 

   حوادث السقوط والكسور بنسبة %20 
   بما في ذلك الكسور في الورك (بالاستناد 
   إلى دلائل تجارب سريرية على مكمِّلات 

   الفيتامين “د” المعطاة عن طريق الفم62،60)

نقص الفيتامين “د”

تفشي الحالة

ثبُتَ أنّ 50 إلى 70 في المئة من الأوروبيين، 
و30 إلى 50 في المئة من سكان الولايات 

المتحدة الأميركية البالغين، يعانون من نقص 
الفيتامين “د”، اعتماداً على المستوى الحدّي 
12)؛ وعند تطبيق  الصفحة  في  ية  الحدّ المستويات  (راجع 

سب موزّعة 
ِ
المستويات الحدّية ذاتها تكون الن

بالشكل ذاته بالنسبة للأطفال.
إنّ الأكثر تأثراً بنقص الفيتامين “د” هم:

نون عموماً وبالتحديد من يعيش    •  المسِّ
     منهم في دور الرعاية وفي إطار الرعاية 

     المؤسساتية
  •  الأشخاص الذين يقطنون مناطق خطوط 

     العرض الشمالية التي تتلقى الكمية 
     الأدنى من أشعة الشمس

  •  الأشخاص الذين يعانون من البدانة 
  •  الأشخاص المصابون بمرضٍ يحدّ من 

     امتصاص الفيتامين “د” في الأمعاء (مثل 
     مرض التهاب الأمعاء)

  •  الأشخاص ذوو البشرة الداكنة
  •  الأشخاص الذين لا يمكنهم تعريض 

     بشرتهم للشمس لأسباب طبيّة أو ثقافية

المفعول المزدوج
للفيتامين “د”

العضلالعظم

يساعد الفيتامين “د” في عملية 
امتصاص الكالسيوم وفي نمو 

العظام والمحافظة عليها

للفيتامين “د” تأثير مباشر على 
العضل وهو يحدّ من خطر حوادث 

السقوط
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التعريف

إنّ تعريف العتبات التشخيصية العالمية 
لوضع الفيتامين “د” أمرٌ معقد نظراً لغياب 

أساليب الفحص المعيارية وللتغاير القائم 
بين مجموعات السكان. لكن يمكن كإرشادٍ 

عام تعريف نقص الفيتامين “د” بمستوى 
25 هيدروكسي فيتامين “د” أقلّ من 50 

نانومول/لتر (< 20 نانوغرام/مللتر) 
وهو المستوى الذي ظهرت عنده زيادة 
في ارتشاف العظم وزيادة في مستويات 

الهرمون الدُريقيّ. تُصنَّف المستويات 
التي تقلّ عن 25 نانومول/لتر (< 10 
نانوغرام/مللتر) نقصاً حاداً وقد تؤدي 

إلى آثار مضرّة مثل كساح الأطفال وتليُّن 
العظام عند البالغين؛ بين 50 و 74 

نانومول/لتر (20-29 نانوغرام/مللتر) 
تُعتبر مستويات الفيتامين “د” غير مثالية 

ويُشار إليها بمستويات غير كافية. قد تكون، 
في هذا النطاق، مستويات الهرمون الدُريقيّ 

ضمن مجالها الطبيعي ولكن من دون أن 
يتمّ التوصّل إلى الحدّ من خطر الكسور. 

تُحدَّد كفاية الفيتامين “د” لدى البالغين عند 
المستوى الحدّي الأدنى البالغ 75 نانومول/
لتر (30 نانوغرام/مللتر)، وهو المستوى 

الحدّي الذي بتحقيقه تمّ الحدّ من خطر 
الكسور في إطار تجارب مضبوطة مختارة 

عشوائيا62ً.

يجب أن يتمّ تحديد مستويات كفاية الفيتامين 
“د” لدى الأطفال، لكن في ما يخص البالغين 

الأصغر سناً (بين 19 و 49 عاماً من 
العمر) والمتوسطي العمر (بين 50 و 64 
نين (65 عاماً وما فوق) فإنّ  عاماً) والمسِّ
معظم المعلومات تشير إلى أنّ المستوى 

المطلوب لا يقلّ عن 75 نانومول/لتر من 

أجل سلامة العظام المثلى (كثافة عظم 
الورك – المعلومات الخاصة بالبالغين 

نين،  الأصغر سناً والمتوسطي العمر والمسِّ
الوقاية من الكسور – المعلومات الخاصة 

نين62). وتبيَّن بالاستناد إلى دراسات  بالمسِّ
الجماعات المغلقة التي أجريت على نطاقٍ 

واسع أنّ تحقيق المستوى الحدّي المطلوب، 
75 نانومول/لتر، له فوائد وقائية إضافية 

تتضمن الحدّ من  الخطر على القلب 
والأوعية الدموية وخطر سرطان القولون 
المستقيم74. يجب التأكّد من هذه الفوائد 
الإضافية للفيتامين “د”في إطار تجارب 

سريرية واسعة النطاق.
راجع الجدول أدناه 

من يجب أن يخضع لفحص نقص 
الفيتامين “د” عبر قياس 25 

هيدروكسي فيتامين “د”؟

يمكن تقييم حالة الفيتامين “د” عبر قياس 
مستوى 25 هيدروكسي فيتامين “د” في 
الدم. وتوصي الإرشادات العالمية بعدم 
استخدام وسيلة القياس هذه كأداة فحص 

على الأغلبية الكبرى من السكان بل يجب 
استعمالها بشكلِّ موجّه لفحص من يعاني 

من نقصٍ حاد في الفيتامين “د” وقد يحتاج 
لجرعة فيتامين “د” أكبر من الجرعة 

الموصى بها للأشخاص العاديين. يُنصَح 
باعتماد قياس 25 هيدروكسي فيتامين “د” 
لمرضى ترقق العظم، ويُنصَح الأشخاص 
الذين يعانون من ترقق العظم وبشكلٍ عام 

الأشخاص البالغ عمرهم 60 عاماً وما فوق 
بتناول مكمِّلات الفيتامين “د” بجرعة 800 

إلى 1000 وحدة دولية (IU) يومياً وفقاً 
لما جاء في بيان موقف المؤسسة الدولية 

لترقق العظم حول الفيتامين “د”75.

تستند هذه التوصية على ما يلي:

   •  الانتشار الواسع لنقص الفيتامين “د”
   •  والدليل المأخوذ من تجارب سريرية 

      الذي يبرهن أنّ تناول مكمِّلات الفيتامين 
      “د” بجرعة 700 إلى 1000 

      وحدة دولية يومياً يحدّ من خطر حوادث 
      السقوط60 والكسور62 بنسبة حوالى 

20%      
  •  وسلامة اعتماد توصية من هذا 

     النوع74.

يجب إذاً استعمال قياس مستوى سيروم 
25 هيدروكسي فيتامين “د” في الدم لتقييم 
حالة الفيتامين “د” بغية فحص الأشخاص 

المعرّضين لنقصٍ حادّ في الفيتامين “د” 
ولديهم حاجة محتملة لجرعات أكبر لمعالجة 

النقص، وهم الأشخاص الذين:

  •  لديهم كسور ناتجة عن صدمات بسيطة
  •  لديهم بشرة داكنة
  •  يعانون من البدانة

  •  يأخذون أدوية مضادة للصرع 
  •  يعانون من سوء الامتصاص

  •  لديهم وضع طبّي يمنعهم من التعرّض 
     للشمس من دون وقاية

  •  يغطّون معظم جسدهم لأسباب ثقافية 
     ودينية 

ننصح بعدم إجراء فحص شامل للسكان 
للكشف عن نقص الفيتامين “د” واستبعاد من 
ليسوا عرضة للخطر، ذلك أنّ نسبة انتشار 

عدم كفاية الفيتامين “د” عالية جداً وتكلفة 
الفحص تفوق بكثير التكلفة الأدنى للمكمِّلات

مراجعة لمستويات الفيتامين “د” الحدّية
= نقص حاد < 25 نانومول/لتر (< 10 نانوغرام/مللتر) 

= نقص 25-49 نانومول/لتر (10-19 نانوغرام/مللتر) 
= عدم كفاية  50-74 نانومول/لتر (20-29 نانوغرام/مللتر) 

= كفاية 75-110 نانومول/لتر (30-44 نانوغرام/مللتر) 
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إنّ توصيات المؤسسة الدولية لترقق العظم بالنسبة لتناول الفيتامين “د”
 هي 800 إلى 1000 وحدة دولية (IU) يومياً للوقاية من 

حوادث السقوط والكسور لدى البالغين بعمر 60 عاماً وما فوق

نون هم الأكثر عرضة لنقص  لمَ المسِّ
الفيتامين “د”؟

إنّ نقص الفيتامين “د” أمرٌ شائع جداً بين 
نين، والأسباب في ذلك هي التالية: المسِّ

نين عند تعرضها للشمس   • تُنتج بشرة المسِّ
   كميّة فيتامين “د” أقلّ بأربع مرات مما 

   تنتجه بشرة البالغين الأصغر سناً.

نون إلى تجنّب التعرّض   • يميل المسِّ
   المباشر لأشعة الشمس؛ يتجنبون الطقس 
   الحار ويبقون في جو المنزل المنعش أو 
   يلجأون عند تعرضهم للشمس إلى تدابير 
   وقائية كوضع المستحضرات الواقية من 

   أشعة الشمس أو اعتمار قبعة.
 

نون عموماً كميات قليلة  • يستهلك المسِّ
   من السمك (على الأرجح لأسباب 

   اقتصادية ولقلة استهلاك البروتين مع 
   التقدّم في العمر).

لمَ الأطفال والشباب معرّضون لنقص 
الفيتامين “د”؟

 • يعرِّض الشخص العادي حوالى %5 
   فقط من بشرته للشمس.

 • يدرك معظم الناس في أيامنا هذه مخاطر 
   الحروق الناتجة عن الشمس وسرطان 
   الجلد ويرتدون الألبسة الحاجبة لأشعة 

   الشمس والمستحضرات الواقية من أشعة 
   الشمس. ويكفي أن يكون المستحضر 
   الواقي من أشعة الشمس ذات عامل 

   وقاية بدرجة 6 ليمنع إنتاج الفيتامين “د” 
   في الجلد.

 • في مجتمعاتنا اليوم يمضي الأطفال 
   وقتاً أقلّ في اللعب خارجاً، ويعمل معظم 

   البالغين في الداخل أيّ في المكاتب أو 
   المتاجر أو المصانع

مصادر الفيتامين “د” – أشعة 
الشمس، الغذاء، المكمِّلات الغذائية

أشعة الشمس 
إنّ المصدر الأساسي للفيتامين “د” هي 
أشعة الشمس (الأشعة فوق البنفسجية 

“ب”). لكن، ونظراً للأسباب الواردة أدناه، 
لا تشكِّل أشعة الشمس مصدراً يُعتَمَد عليه 
للفيتامين “د” كما وأنّها مرتبطة بمخاطر 

شيخوخة البشرة وسرطان الجلد.

الأسباب التي تجعل التعرّض لأشعة 
الشمس مصدراً لا يُعتمَد عليه 

للفيتامين “د”

 • إنّ أوروبا كلّها (ومناطق أخرى كثيرة 
   على الأرض) لا تتلقى كثافة كافية من 
   الأشعة فوق البنفسجية “ب” في الفترة 
   الممتدة من شهر تشرين الثاني/نوفمبر 

   إلى نهاية شهر آذار/مارس ما يؤدي إلى 
   إنتاج كميات قليلة من الفيتامين “د” في 
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الجلد على مدى فصل الشتاء بغض النظر 
عن العمر؛ ولا سيّما في البلاد الواقعة 

في خطوط العرض الأعلى والأدنى من 
º33 تكون عملية تخليق الفيتامين “د” 

في الجلد متدنية جداً أو منعدمة في خلال 
فصل الشتاء. وتضمّ هذه المساحة أوروبا 
كلّها (بالإضافة إلى منطقة البحر الأبيض 

المتوسط). 

إنّ العمر النصفي للفيتامين “د”   •
هو ثلاثة إلى ستة أسابيع وبالتالي تشهد 

حالة الفيتامين “د” مستوى ذروة موسميّ 
في مناطق خطوط العرض الشمالية في 
خلال شهر أيلول/سبتمبر، ويليه هبوط 

سريع حيث يبدأ أدنى مستوى في تشرين 
الثاني/نوفمبر ويستقر على مستوى متدنٍ 

ثابت في أولى فترات الربيع. إذاً، حتى 
إن حصل الجسم على كميات كافية من 

الفيتامين “د” في خلال فصل الصيف فلا 
يضمن ذلك حالة الفيتامين “د” في أشهر 

الشتاء وبداية الربيع.

يتراجع إنتاج الفيتامين “د” في   •
ن ما يجعل قدرة  الجلد مع التقدّم في السِّ

نين على إنتاج الفيتامين “د” أضعف  المسِّ
بأربع مرّات من قدرة البالغين الأصغر سناً . 
نين يميلون إلى تجنّب  أضف إلى ذلك أنّ المسِّ

ر وجود  التعرّض المباشر للشمس ما يُفسِّ
نين الذين يعانون من  عدد كبير من المسِّ

نقص الفيتامين “د” مع أنّهم يقطنون المناطق 
الجنوبية التي تتلقى أشعة الشمس بشكلٍ وافر 
(مثل مناطق البحر الأبيض المتوسط وشمال 

أستراليا). 
يحدّ استعمال المستحضرات   •

والألبسة الواقية من أشعة الشمس من إنتاج 
الفيتامين “د” في البشر بغض النظر عن 

العمر ، . وقد أثبتت دراسات عدة أنّ الألبسة 
التي يتمّ ارتداؤها لأسباب ثقافية أو دينية 

قد يكون لها أثر مضرّ على حالة الفيتامين 
“د” وصحة العظام . ويكفي أن يكون 

المستحضر الواقي من أشعة الشمس ذات 
عامل وقاية بدرجة 6 ليمنع إنتاج الفيتامين 
“د” في الجلد65. إنّ زاوية ارتفاع الشمس 

(أيّ الوقت من النهار)، والطقس الغائم، 
وتلوث الجوّ، والارتفاع، وانعكاس أشعة 
الشمس على الأسطح، كلها عوامل تؤثر 

على إنتاج الفيتامين “د” في الجلد . يرتبط 
قياس مستوى التعرّض للشمس بالأسطح 

الأفقية، أمّا المساحات العامودية مثل الوجه 
والذراعين والساقيْن فهي تتلقى كميات أشعة 
فوق البنفسجية “ب” أقلّ بكثير من الأسطح 
الأفقية. وبالتالي نحتاج إلى فترات تعرّض 
للشمس أطول بكثير من العادة لإنتاج كمية 
معيّنة من الفيتامين “د”. إنّ فترة التعرّض 

للأشعة فوق البنفسجية “ب” اللازمة لإنتاج 
800 وحدة دولية (IU) من الفيتامين “د” 

تختلف وفقاً لنوع البشرة والموسم. تتراوح 
مدّة التعرّض للشمس بين 30 دقيقة وساعة 

من الوقت في فصل الصيف لضمان تعرّض 
8% من مساحة الجسم (الوجه والذراعين) 
للأشعة في وقت الظهيرة، بينما تصل فترة 
التعرّض اللازمة إلى 20 ساعة في فصل 

الشتاء 68، 69، 70. 
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المصادر الغذائية للفيتامين “د”

إنّ المصادر الغذائية للفيتامين “د” محدودة 
نوعاً ما وهي تضمّ الأسماك الدسمة مثل 

سمك السلمون والأسقمري والرنجة. يوفِّر 
السلمون الآتي من مزارع تربية الأسماك 

نصف كمية الفيتامين “د” الموجودة 
في السلمون البري . وسيتوجّب علينا 

أكل حصتين من السمك الدسم في اليوم 
للحصول على الكميّة الموصى بها من 

الفيتامين “د”، البالغة 800 وحدة دولية، 
بغية الحدّ من الكسور ؛ تتضمن المصادر 
الغذائية الإضافية البيض والكبد (تحتوي 

البيضة والواحدة على 40 وحدة دولية من 
الفيتامين “د”). تلجأ بعض البلدان إلى تدعيم 

السمن النباتي والحليب بالفيتامين “د”، 
وعلى سبيل المثال، في الولايات المتحدة 
الأميركية يكون محتوى كوب من الحليب 

مدعّم بـ 100 وحدة دولية من الفيتامين 
“د”.

يكون الفيتامين “د” على شكلين: الفيتامين 
د3 (كولي كالسيفيرول) هو نوع الفيتامين 

“د” الذي يتم إنتاجه في الجلد والموجود في 
الأسماك الدسمة والبيض، والفيتامين د2 

(إرغوكالسيفيرول) هو جزيء مشابه جداً 
ومن أصلٍ نباتي. يُستعمل كلٌ من الفيتامين 

د3 والفيتامين د2 في المكمِّلات الغذائية 
مات الغذاء. يُفضّل تناول الفيتامين  ومدعِّ

“د”، المعطى عبر الفم كمكمِّل غذائي، مع 
الطعام إذ أنّه من الفيتامينات التي تذوب في 

الدهون72. وقد تمّت مقارنة الفيتامين د3 
والفيتامين د2 في إطار تجارب سريرية 
وتبيَّن أنّ الفيتامين د3 له فعالية أكبر في 
الحدّ من حوادث السقوط60 والكسور62.

إنّ المصادر الغذائية الطبيعية للفيتامين “د” 
محدودة، ولا نجد كميات كبيرة منه إلا في 

الأسماك الدسمة مثل السلمون72.
راجع الجدول في الصفحة السابقة 

المكمِّلات الغذائية للفيتامين “د” 
والتوصيات الخاصة به

تمّ إصدار توصيتيْن عالميتين بشأن 
الفيتامين “د” تطّبقان على عموم السكّان 

وعلى الأفراد المعرّضين للإصابة بترقق 
العظم؛ حدّد معهد الطب التابع للأكاديميات 
الوطنية في الولايات المتحدة (معهد الطب 

الأميركي IOM) التوصيات حول الفيتامين 
“د” لعموم السكّان على مدى دورة الحياة 

بهدف الوصول إلى المستوى الحدّي لـ 25 
هيدروكسي فيتامين “د” البالغ حوالى 50 
نانومول/لتر (راجع التوصيات أدناه)76. 

ينصح معهد الطب الأميركي بالحصول 
على 600 وحدة دولية من الفيتامين “د” 

يومياً للأشخاص كافةً البالغ عمرهم ما بين 
عام واحد وسبعين عاماً، و 800 وحدة 
دولية للبالغين بعمر 71 عاماً وما فوق. 

وكان للمؤسسة الدولية لترقق العظم 
هدفٌ مختلف في وثيقة بيان الموقف من 

الفيتامين “د” لعام 2010 بغية ضمان 
الطريقة المثلى للحدّ من حوادث السقوط 
والكسور75؛ وبالاستناد إلى هذا الهدف، 

حدّدت المؤسسة الدولية لترقق العظم 
المستوى الحديّ لـ 25 هيدروكسي فيتامين 
“د” بـ 75 نانومول/لتر. وتنصح المؤسسة، 

بالنظر إلى انتشار حالات نقص الفيتامين 
“د”، بتناول 800 إلى 1000 وحدة دولية 

للبالغين كافةً بعمر 60 عاماً وما فوق 
للحدّ من حوادث السقوط والكسور وذلك 

من دون إجراء فحص نقص الفيتامين “د” 
مسبقاً. يمكن القول إذاً أنّ كلتيْ المؤسستين 

تعتمدان التوصيات ذاتها حول جرعة 
الفيتامين “د” بما أنّها تعكس جرعات 

الفيتامين “د” التي تمّ اختبارها في إطار 

تجارب سريرية، إلا أنهما تختلفان من حيث 
التوصيات حول المستوى الحدّي. ينصح 
التقرير الراهن باعتماد المستوى الحدّي 

الأعلى البالغ 75 نانومول/لتر للوقاية من 
ترقق العظم ومن حوادث السقوط والكسور. 

راجع الجدول أدناه

سلامة تناول المكمِّلات الغذائية 
للفيتامين “د”

إنّ الفيتامين “د” هو فيتامين يذوب في 
الدهون، وبالتالي فإنّ الجرعات العالية جداً 
قد تؤدي إلى التسمّم. وقد تمّ تحديد المستوى 
الأعلى للاستهلاك للفئات العمرية كافةً؛ إنّ 
مستوى الاستهلاك الأعلى الموصى به هو 
1000 وحدة دولية يومياً لفئة 0 شهر إلى 
6 أشهر، و1500 وحدة دولية يومياً لفئة 
6 أشهر إلى 12 شهراً، و2500 وحدة 
دولية لفئة عام إلى 3 أعوام، و3000 

وحدة دولية لفئة 4 إلى 8 أعوام، و4000 
وحدة دولية لفئة 9 أعوام وما فوق، بما في 

ذلك النساء الحوامل والمُرضعات.
لم يجد الباحثون، في إطار دراسة تقييم 

للفوائد والمخاطر الخاصة بالفيتامين 
“د” لعام 2010، أيّ دليل يشير إلى أنّ 

المخاطر (فرط كالسيوم الدم – مستويات 
مرتفعة للكالسيوم في الدم) تزيد جرّاء 
استهلاك يومي للفيتامين “د” يصل إلى 
10,000 وحدة دولية أو لسيروم 25 

هيدروكسي فيتامين “د” بكمية 240 
نانومول/لتر74، وهذه الكميات هي 

أعلى بكثير من الكميات اللازمة لتحقيق 
الفوائد المتوقعة على قوة العظم والعضل 

(800 وحدة دولية من الفيتامين “د” يومياً 
والمستوى الهدف لـ 25 هيدروكسي 

فيتامين “د” في الدم يصل إلى 75 
نانومول/لتر).   

يومياً دولية  400 وحدة  هو  المناسب  *الاستهلاك 
تشمل توصيات المؤسسة الدولية لترقق العظم الأشخاص المصابين بترقق العظم كافةً بغض النظر عن العمر وتفيد بأنّ مستويات استهلاك أعلى قد 

ل إلى مستوى 75 نانومول/لتر من سيروم 25 هيدروكسي فيتامين  ”د”. تكون لازمة لدى بعض الأفراد للتوصّ
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لا تتوقف عن الحركة: التمارين الرياضية والعظام 
إنّ الهيكل العظمي للإنسان يتفاعل مع 

الجاذبية ومع النشاط البدني الحامل لوزن 
الجسم ويعمل ذلك عملَ المحفِّز لبناء 

العظام والمحافظة عليها ومنع العضل من 
الارتخاء

كيف يساهم النشاط البدني في 
تحسين صحة العظام؟

يُعتقد أنّ التمارين الرياضية، لا سيّما في 
مرحلة الطفولة والمراهقة، قد تغيِّر بنية 
العظام وهيكليتها (مثل قطر أكبر للعظام 

وهيكلية تربيقية أقوى) ما قد يحدّ من 
خطر الكسور في المراحل اللاحقة من 

الحياة77. تربط علاقة إيجابية وثيقة بين 
النشاط البدني وسلامة العظام طوال دورة 

الحياة، فالمحافظة على النشاط البدني 
مفيد لقوة العظم والعضل بغض النظر 
عن العمر1،78. وفي المقابل، يؤدي 

جمود الهيكل العظمي (كحالات البقاء في 
السرير للراحة المرضيّة، وحالات التجبير، 
وإصابات العمود الفقري) إلى فقدان العظم 
وارتخاء العضل وارتفاع احتمال التعرّض 
لكسرٍ بعد بضعة أسابيع79؛ ويظهر المثال 

الأفضل على انعدام الحِمل عن الهيكل 
العظمي لدى روّاد الفضاء الذين يفقدون 

كتلة كبيرة من العظم والعضل بسبب 
الفترات الطويلة التي يمضونها ضمن 

انعدام الجاذبية في الفضاء.

•    إنّ فقدان العظم السريع الوتيرة الناتج 
عن انعدام الحركة يقلِّد عملية التقدّم في 

ن على مدى سنوات طويلة وقد يساعدنا  السِّ
على فهم مدى الضرر الذي يسببه انعدام 
الحركة للعظام ومدى أهميّة اعتماد نمط 

حياة نشيط بدنياً. وقد تبيّن من خلال 
دراسات سريرية تقارن بين الأشخاص 

الذين يمارسون التمارين الرياضية والذين 
لا يمارسونها أنّ الكثافة المعدنية للعظم 

أعلى بكثير لدى المجموعة التي تمارس 
الرياضة بانتظام80. وتأتي الاستثناءات 
في حالات النشاطات الشديدة الحدّة غير 

الحاملة للوزن مثل السباحة، أو لدى النساء 
الرياضيات اللواتي انقطع الطمث لديهن 
واللواتي قد تكون الكثافة المعدنية للعظم 

لديهن مماثلة للحدود أو أسوأ منها.
 وقد تمت ملاحظة فروقات كبيرة في خطر 
الكسور بين الأشخاص الناشطين عادةً (من 

غير الرياضيين) وبين الأشخاص القليلي 
الحركة81. 

تؤكّد الدراسات فوائد التمارين الرياضية على 
الكثافة المعدنية للعظم وقوة العضل والوقاية 

من حوادث السقوط

أهميّة النشاط البدني لدى الشباب

إنّ تنشئة ‘أساس العظم’ في عمر الشباب 
يمنح أفضليّات في المراحل اللاحقة من 
الحياة. يحقِّق معظم الناس ‘ذروة الكتلة 

العظمية’ في العشرينيات، وتلك هي 
المرحلة التي تصل فيها العظام إلى أقصى 

مستويات الكثافة والقوة؛ فلدى الفتيات مثلاً، 
يوازي النسيج العظمي المتراكم بين عمر 

11 عاماً إلى 13 عاماً كمية العظم المفقودة 
ن الإياس  في خلال الثلاثين سنة التي تلي سِّ

وانقطاع الحيض. وقد أظهرت الدراسات 
أنّ الفتيات اليافعات ذات النشاط البدني 

الأعلى يكسبن كتلة عظمية بنسبة %40 
أكثر من الفتيات الأقلّ نشاطاً وفي العمر 
ذاته. كما بيَّنت دراسات أخرى أنّ الفتيان 

الذين يمارسون النشاط البدني اليومي 

الأكثر قوةً يتمتعون بمساحة عظمية أكثر 
بنسبة 9% وقوة عظام أكبر بنسبة %12 

من الفتيان الأقلّ نشاطا81ً.

لكن ما يدعو للقلق في عصر الكمبيوتر 
والتلفاز والألعاب الالكترونية أنّ الكثير من 
الأطفال والمراهقين يتبعون أنماط حياة قليلة 

الحركة، وكي يضمن الأهل أنّ أولادهم 
يقومون بما يلزم من تمارين رياضية عليهم 
تشجيعهم على ممارسة رياضات ونشاطات 

بدنية حاملة للوزن يومياً.
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اعتمد نمطَ حياةٍ نشيط
النشاط البدني لمدى الحياة والحفاظ 
ن المتقدِّم على صحة العظام في السِّ

تشير دراسات مراقبة عدة إلى ارتباط مفيد 
بين مستوى النشاط البدني العالي لمدى 
الحياة والمحافظة على الكثافة المعدنية 

للعظم، بالإضافة إلى الحدّ من خطر 
الكسور في فقرات الظهر والعَضُد والورك 
ن المتقدّم1،82. كما أشارت  عند بلوغ السِّ

الدراسات إلى أنّ ممارسة الرياضة قبل 
ن الأربعين مرتبطة بالحدّ من خطر  سِّ

ن الشيخوخة83.  حوادث السقوط في سِّ
وبالتالي يمكن القول إننا نُكافأ على نشاطنا 
أيامَ الشباب حتى في المراحل المتقدِّمة من 

الحياة.

ما هي البرامج الرياضية الفعّالة؟    

ما من إثبات لتجارب واسعة النطاق 
تختبر علاقة التمارين الرياضية بالوقاية 
من الكسور، لكنّ دراسات عدّة تثبت أنّ 

التمارين الرياضية مفيدة لكثافة العظم 
المعدنية وقوة العضل والوقاية من حوادث 

السقوط؛ وبالاستناد إلى هذه الدراسات  
فإنّ التمارين الحيهوائية (الأيروبيك) 

الحاملة للوزن الشديدة والمتوسطة الشدة 
(مثل المشي السريع، والمشي في الطبيعة 

لمسافات طويلة، وصعود السلالم، 
والهرولة) وتمارين المقاومة التصاعدية 
الشديدة الحدّة (رفع الأثقال) والتمارين 

العالية الصدمة (مثل الوثب والقفز على 
الحبل) تزيد من الكثافة المعدنية للعظم 

بنسبة 1 إلى 4% في السنة لدى النساء في 
ن الإياس وما بعده84.  مرحلة ما قبل سِّ

تجدر الملاحظة هنا أنّ المشي الاعتيادي 
لا يساهم في الحدّ من خطر الكسور، إلا 

أنّ إحدى دراسات الجماعات المنغلقة التي 
أجريت على نطاقٍ واسع تشير إلى فائدة 
المشي السريع في الحدّ من خطر كسر 
الورك (إنّ أكثر من أربع ساعات في 

الأسبوع قد تقلِّص خطر كسر الورك بنسبة 
.(%41

 حقائق حول التمارين الرياضية 
وصحة العظام85

•     إنّ دفعات قصيرة وسريعة من  
     النشاطات الشديدة الحدّة و/أو النشاطات 
     العالية الصدمة، مثل الهرولة والوثب

     والقفز على الحبل، هي أكثر تحفيزاً 
     لخلايا العظم من النشاطات المنتظمة 

     الخفيفة الصدمة مثل المشي.

•    ليس من الضروري أن يكون النشاط 
     الفعّال نشاطاً حاملاً لوزن الجسم، 

     فتمارين المقاومة (رفع الأثقال) تشكِّل 
     نشاطاً فعالاً غير حاملٍ للوزن.

•   إنّ النشاطات الحيهوائية (الأيروبيك) 
    غير الحاملة للوزن (كالسباحة وركوب 
ز كثافة العظم.     الدراجة الهوائية) لا تعزِّ

 
•   إنّ رفع الأوزان الثقيلة أكثر فعالية من 

    رفع الأوزان الخفيفة.

•   يبدو أنّ رفع الأوزان الثقيلة بسرعة 
    (تمارين القوة) هو أكثر فعالية من رفع 
    الأوزان الثقيلة ببطء (تمارين المقاومة 

    التقليدية).

•   إنّ الحركات السريعة أكثر تحفيزاً من 
    الحركات البطيئة.

•   يجب تخصيص تمارين محدّدة 
    للعضلات التي ترتبط بالعظام الأكثر 

   عرضة للكسور (عظم الورك، والمعصم 
والعمود الفقري).

خطوات بسيطة للاستمرار في الحركة !    
 إنّ الحفاظ على الحركة عبر المشي السريع أو غيره من النشاطات البدنية الحاملة للوزن يواجه مباشرةً عوامل الخطر 

الأساسيّة للكسور الناتجة عن ترقق العظم، وتضم هذه العوامل تدني الكثافة المعدنية للعظم وضعف العضل وسوء التوازن 
وحوادث السقوط والخوف من السقوط؛ وتقوم الخطوة الأولى على تخطي قلة الحركة في حياتك اليومية. اعتمد استراتيجيات 

بسيطة للاستمرار في الحركة!

 استعمال السلالم 
عوضاً عن المصعد.

المشي لمسافات قصيرة 
بدلاً من الاعتماد على 

السيارة أو النقل العام. 

الاعتياد على المشي (أو 
غيره من النشاطات) 

بشكلٍ يوميّ – حدّد لنفسك 
أهدافاً يومية وأسبوعية. 

الوقوف على ساقٍ واحدة 
عند القيام بواجبات الحياة 

اليومية: عند تنظيف 
الأسنان، والاستحمام، 

وانتظار القهوة لتجهز. 



الاحتياطات الخاصة بالتمارين 
الرياضية للمصابين بترقق 

العظم والكسور

•    يجب على المصابين بترقق العظم 
     توخي الحذر عند ممارسة النشاطات 

     والرياضات التي تتضمن احتمال 
     إصابة خطيرة مثل التزلج على الجليد 

     والتزلج على المنحدرات الثلجية 
     وركوب الدراجات الهوائية الجبلية.

•    يجب على الأشخاص المعرّضين 
     للكسور الناتجة عن ترقق العظم أن 

     يتجنّبوا حركات الانحناء الخلفي الكامل 
     والنشاطات التي تتضمن انحناء أمامي 

     للعمود الفقري لا سيّما عند حمل 
     غرضٍ ما (مثلاً، لعبة الكرات 

     الحديدية، أو تمارين المعدة مع مدّ 
     الساقين، أو مجرد الانحناء لرفع 

     غرضٍ ما عن الأرض)، إذ أنّ هذه 
     الحركات بوجود مرض نقص العظم 

     تزيد من خطر حصول كسور 
     الانضغاط الأمامي في العمود الفقري.     

•    يجب أن يتابع اختصاصي في الرعاية 
     الصحيّة (طبيب، أو معالج فيزيائي، أو 

     اختصاصي فسيولوجيا التمارين 
     الرياضية) تصميمَ برنامج التمارين 

     الرياضية إذ أنّه يوصى باعتماد برامج 
     تمارين موّجهة ومُراقبة. 

•    يُنصَحُ بالتركيز على البرامج التي 
     تتضمن تمارين تقوية العضل وتمارين 

     التوازن وتمارين التنسيق الحركي.

نين الضعفاء الفاقدي  •    إنّ تحريك المسِّ
     التوازن من دون إخضاعهم لتمارين 

     مسبقة للقوة والتوازن قد يزيد من خطر 
     الكسور، وبالتالي يجب أن يتمّ التحريك 
     بإشراف معالجين فيزيائيين وأن يكون 

     مدعوماً بتمارين قوة وتوازن.  

أضف التمارين الرياضية إلى 
نشاطاتك اليومية 

يمكن إيجاد طرقٍ لإدخال فواصل قصيرة 
من التمارين الرياضية ضمن النشاطات 
اليومية العادية، وقد يكون ذلك لكثيرٍ من 
الناس أكثر نجاحاً من التخطيط لحضور 
صفوف رياضة منظّمة بعيداً عن المنزل.

ف 
ِ
•    إن كنت تشاهد التلفزيون ق

     وقم ببعض القفزات في خلال الفواصل 
     الإعلانية. 

•    بدلاً من صعود السلالم مشياً اصعدها 
     وثباً أو قفزاً.

ف على ساقٍ واحدة في أثناء غسل 
ِ
•    ق

     الأطباق أو بانتظار القهوة لتجهز.

•   استعمل السلالم بدلاً من المصعد.

•    امشي سريعاً لمدة 10 دقائق أو أكثر 
     عدة مراتٍ في اليوم.

إنّ برامج التمارين الرياضية الحاملة للوزن 
ن وتيرة المشيّ وقوة العضل  التي تحسِّ
نين تحدّ من حوادث  والتوازن لدى المسِّ

السقوط بنسبة 25 إلى %50

منافع التمارين الرياضية في 
الوقاية من حوادث السقوط

 تبيِّن دراسات عدة أنّ برامج التمارين 
ن  الرياضية البسيطة الحاملة للوزن تحسِّ

وتيرة المشيّ وقوة العضل والتوازن لدى 
نين ما يؤدي إلى الحدّ من حوادث  المسِّ

السقوط بنسبة 25 إلى 50%2،3،4. وبما 
أنّ حوادث السقوط هي عامل الخطر الأوّل 

للإصابة بالكسور فمن المنطقي أن يكون 
لهذه التدخلات دور في الوقاية من الكسور، 

مع أنّ هذا الأمر يحتاج إلى الإثبات في 
إطار دراسات سريرية واسعة النطاق. 
ومفاد التوصية هو أنّ برامج التمارين 
الرياضية للوقاية من حوادث السقوط 

والكسور يجب أن تتضمن تمارين التوازن 
وتمارين القوة للأطراف العليا والسفلى. 
إنّ تقوية الأطراف العليا مهمٌ للوقاية من 

حوادث السقوط.

إنّ برامج التمارين الرياضية هذه فعّالة 
نين في مجتمعاتهم المحليّة  بشكلٍ خاص للمسِّ

والمسّنين في دور الرعاية. كما تشير 
دراسات حديثة إلى أنّ برامج التمارين 

الرياضية التي تُنفَّذ بإتباع التعليمات ومن 

دون إشراف فعّالة، وقد برهنت عن قدرة 
على الحدّ من حوادث السقوط بنسبة كبيرة، 

نين في مجتمعاتهم المحليّة86  وذلك بين المسِّ
نين المصابين بكسرٍ خطير في  والمسِّ

الورك87.

أظهرت تمارين تاي تشي نجاحاً في الحدّ 
نين المعافين  من حوادث السقوط بين المسِّ

نين في مجتمعاتهم المحليّة غير  والمسِّ
نون  الناشطين جسدياً، بينما لا يستفيد المسِّ
الضعفاء والذين تعرّضوا لحوادث سقوط 

بالقدر ذاته من هذه التمارين. قد يكون 
للبرامج التي تدعم الوظيفة المعرفية ضمن 

برنامج تمارين رياضية دوراً كبيراً في 
الوقاية من حوادث السقوط، فقد أشارت 

دراسات سابقة إلى أنّ خطر السقوط يكون 
نين غير القادرين على المشيّ  أعلى لدى المسِّ
والتكلم في الوقت ذاته (يتوقفون عن المشيّ 

عند التكلّم – قدرة أقلّ على أداء وظيفتين 
معاً). وقد تمّ اختبار هذا المبدأ في إطار 
برنامج تمارين رياضية متعدد الوظائف 
مرتكز على الموسيقى، ساعدَ في تحسين 

طريقة المشي والتوازن وحدَّ من خطر 
نين في مجتمعاتهم  حوادث السقوط بين المسِّ

المحليّة4.



أمثلة عن برامج تمارين رياضية فعّالة في زيادة 
الكثافة العظمية 

حوالى 50 قفزة (بارتفاع 
8 سم تقريباً عن الأرض) 
تُكرَّر ثلاثة أو ستة أيام في 

الأسبوع

مجموعتان أو ثلاثة تتألف 
من 6 إلى 8 تمارين رفع 

أثقال مع تكرار كلٍّ مجموعة 
8 إلى 10 مرّات وذلك 
لثلاثة أيام في الأسبوع

45 إلى 60 دقيقة من 
التمارين الحيهوائية 

(أيروبيك) الحاملة للوزن 
لثلاثة أيام في الأسبوع 

(المشيّ السريع مثلاً)



أحِـــــــــــب
عظـــــامـك   

حقائق ملخّـــــصة
التغذية والتمارين الرياضية
الوحدات البنيوية لعظامٍ سليمة

التمارين الرياضية

•    تحرّك تكسب! يؤدي انعدام الحركة لفترة 
     طويلة، مثل الراحة المرضية في السرير، 

     إلى فقدان العظام بوتيرة سريعة وخطر أعلى 
     في التعرّض للكسور.

•   أظهرت دراسات مقارنة بين مجموعة تمارس 
     تمارين رياضية وأخرى لا تمارسها أنّ 

     الكثافة المعدنية للعظم أعلى لدى المجموعة 
     الرياضية.

ن  •    إنّ ممارسة التمارين الرياضية قبل بلوغ سِّ
     الأربعين مرتبطة بالحدّ من خطر حوادث 

نين.      السقوط بين المسِّ

•    إنّ التمارين الحيهوائية (أيروبيك) الحاملة 
     للوزن الشديدة والمتوسطة الشدة (مثل المشي 

     السريع، والمشي في الطبيعة لمسافات 
     طويلة، وصعود السلالم، والهرولة) وتمارين 

     المقاومة التصاعدية الشديدة الحدّة (رفع 
     الأثقال) والتمارين العالية الصدمة (مثل 

     الوثب والقفز على الحبل) تزيد من كثافة 
     العظم المعدنية بنسبة 1 إلى 4% في السنة 

ن الإياس وما       لدى النساء في مرحلة ما قبل سِّ
     بعده.

•    إنّ دفعات قصيرة وسريعة من النشاطات 
     الشديدة الحدّة و/أو النشاطات العالية 

     الصدمة، مثل الهرولة والوثب والقفز 
     على الحبل، هي أكثر تحفيزاً لخلايا العظم 

     من النشاطات المنتظمة الخفيفة الصدمة مثل 
     المشي. إنّ النشاطات الحيهوائية (الأيروبيك) 

     غير الحاملة للوزن (كالسباحة وركوب 
ز كثافة العظم.      الدراجة الهوائية) لا تعزِّ

•    إنّ برامج التمارين الرياضية البسيطة 
ن كثافة العظام والحركة       والموجّهة تُحسِّ
     الوظيفية وتقلِّص حالات السقوط بنسبة 

     %25 إلى 50% عند كبار السّن الناشطين 
     والضعفاء.

نين الضعفاء      •    يجب أن يتمّ تحريك المسِّ
     بإشراف الأخصائيين وأن يكون مدعوماً 

     بتمارين قوة وتوازن.
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الكالسيوم 
والبروتين

الفيتامين “د”

ناً هيكلياً أساسياً للعظم. •    يشكِّل الكالسيوم مكوِّ

•    إنّ المصادر الطبيعية للكالسيوم، مثل 
     منتجات الألبان والسردين والمكسّرات، هي 

     المصادر المفضّلة كما أنّها توفِّر بروتين 
     عالي الجودة.

•    إنّ الأجسام التي يتوفّر فيها فيتامين “د” 
     أكثر تكون قادرة على امتصاص كمية أكبر           
     من الكالسيوم. إذاً، بتوافر الفيتامين “د” يُقدَّر 
     أنّ الحدّ الأدنى للجرعة اليومية من الكالسيوم 

     800 ملغ قد يكون كافياً. ويمكن تحصيل 
     هذا الكمية من الكالسيوم عبر اعتماد نظام 

     غذائي صحي يتضمن جرعة يومية من 
     الأطعمة الغنيّة بالكالسيوم.

•    يجب تناول المكمّلات من الكالسيوم مع 
     توفير المقدار اللازم من الفيتامين “د” لتحقيق 

     أفضل النتائج.  

•    إنّ كلاً من البروتين الحيواني والبروتين 
     النباتي يُبدي قدرة على تعزيز قوة العظام 

     والعضلات للوقاية من ترقق العظم.

•    إنّ الاستهلاك العالي للبروتين عند الأطفال 
     يضاعف فوائد التمارين الرياضية على 

     المحتوى المعدني للعظم.

نين الذين لا يستهلكون كميّة كافية  •    إنّ المسِّ
     من البروتين يكونون أكثر عرضة لضعف 

     العضل، والساركوبينيا (فقدان الكتلة 
     العضلية)، والارتخاء، وهي كلّها عوامل 

     تساهم في زيادة خطر حوادث السقوط.

•    أدّت دراسات سريرية عدة على مكمِّلات 
     البروتين، المعطاة لمصابين بكسرٍ في الورك 

     من المسّنين، إلى حالات وفاة أقلّ ومدة 
     مكوث أقصر في المستشفى واحتمال أكبر 

     في استعادة عيشٍ مستقلّ.
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•    يساعد الفيتامين “د” في عملية امتصاص 
     الكالسيوم وهو ذو مفعول مباشر على 

     العضل.

•    إنّ نقص الفيتامين “د” شائعُ الانتشار 
     والتغذية الصحيّة لا تعوِّض عن النقص.

•    في البلاد الواقعة في خطوط العرض الأعلى 
     والأدنى من º33 تكون عملية تخليق 

     الفيتامين “د” في الجلد متدنية جداً أو منعدمة 
     في خلال فصل الشتاء (وتضمّ هذه المساحة 

     أوروبا كلّها بما في ذلك منطقة البحر 
     الأبيض المتوسط). 

•    يتراجع إنتاج الفيتامين “د” في الجلد مع 
نين على  ن ما يجعل قدرة المسِّ      التقدّم في السِّ
     إنتاج الفيتامين “د” أضعف بأربع مرّات من 

     قدرة البالغين الأصغر سناً.

•   لا يتمّ اللجوء إلى تقييم حالة الفيتامين “د” إلا 
     للأشخاص المعرّضين لنقصٍ حادّ في 

     الفيتامين “د”، وهم من لديهم كسور ناتجة 
     عن صدمات بسيطة، أو لديهم بشرة داكنة، 
     أو يعانون من البدانة، أو  يعانون من سوء 

     الامتصاص، أو لديهم وضع طبّي يمنعهم من 
     التعرّض للشمس من دون وقاية أو يغطون 

     معظم جسدهم لأسباب ثقافية أو دينية.

•    تبيَّن أنّ مكمِّلات الفيتامين “د” تحدّ من خطر 
     حوادث السقوط والكسور بنسبة 20% تقريباً 

     بما في ذلك الكسور في الورك.

•    توصي المؤسسة الدولية لترقق العظم بتناول 
     مكمِّلات الفيتامين “د” للأشخاص المعرّضين 
     للإصابة بترقق العظم وبشكلٍ عام للأشخاص 
     البالغ عمرهم 60 عاماً وما فوق (التوصية: 
     1000 وحدة دولية من الفيتامين “د” يومياً).
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البدني  النشاط  على  الحفاظ  بين  الدمج  “إنّ 
د  واعتماد نظام غذائي غنيّ بالكالسيوم والتأكّ

من عدم وجود نقص في الفيتامين “د” يوفِّر 
فرصاً هائلة لتحسين سلامة العظم والعضل 

وتقليص خطر الإصابة بترقق العظم.”
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