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
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 مقدمه:

شروع درمان  یدر انتخاب افراد پرخطر برا تواندیاستئوپروز م یغربالگر ندیفرا انیدر جر Bone Mineral Density (BMD) انجام

 .دیکمک نما یو کاهش بروز خطر شکستگ

 

 :ملی به همراه کد (الف( عنوان دقیق خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین

 یوگرافیدو منطقه( راد ای کیاستخوان) یتراکم سنج

 700920 ملی: کد 

 

 : ( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسیب

در ستون فقرات و لگن ( ،که به سرعت و با دقت میزان تراکم را DXA)روش X آزمایشی است که در آن با استفاده از دوز پایین اشعه 

اندازه گیری و بصورت اولیه جهت تشخیص استئوپنی و استئوپروز بکار رفته و میتواند  وسیموارد استخوان راد یخاصره و در برخ

 درصد و یا میزان ریسک شکستگی استخوان را ارائه دهد.

 

 )اندیکاسیون ها( موارد ضروری انجام مداخله تشخیصی( ت

 ژورما خطر عامل یک حضور در سالگی 65 و یائسگی شروع سن بین یائسه خانمهای در -الف

 سال 70 بالای آقایان و سن سال 65 بالای های خانم – ب

 :استئوپروز ثانویه علل بررسی جریان در – ج

 ،mixedهای بافت همبندی ، واسکولیت، اسکلرودرمی، میوپاتی های التهابی، بیماری SLEاسپوندیلوآرتروپاتی ها،  ،آرتریت روماتوئید

، ، هایپرتیروئیدیکم کاری هیپوفیز، سندرم کوشینگماستوسیتوز سیستمیک، تالاسمی ماژور،  ،، مالتیپل میلومابیماری های متابولیک مزمن

، بدخیمی  هیپر پرولاکتینمی، آکرومگالی، دیابت، آنمی پرنشیوز، سلیاک، گاسترکتومی، بیماری پازه، استئوپتروز هایپر پاراتیروئیدی اولیه،

 پیوند کلیه وهای مزمن کلیه  های اولیه وثانویه، بیماری های مزمن کبد، بیماری

 سال با ریسک فاکتور شکستگی )همان فاکتور ها که برای خانم ها ذکر شد( 70برای مردان زیر  - د 

 افرادی که تحت درمان استئوپروز هستند monitioringبرای  -ه  

 تبصره: عوامل خطر ماژور عبارتند از:

 سابقه شکستگی پاتولوژیک 

  درکانسر تیروئیددرمان ساپرسیو با لوتیروکسین ، ضدتشنج ها، ، هپارینئیدکواستروامل: کورتیداروها شمصرف (TSH<0.1) ،

 وسپورینمتوتروکسات ، سیکل

  سال( 40یائسگی زودرس )زیر 

 سابقه شکستگی هیپ در وابستگان درجه اول مونث 

   وزن پایینBMI<18 



                                                                                                                                             

 

 

 

 

 (700925کد ملی: ). ی باشدمطرح م اطفال برای : اندیکاسیون سنجش تراکم استخوان تمام بدن 

 

 ج ( تواتر ارائه خدمت 

 ( تعداد دفعات مورد نیاز1-ج

 تشخیص یک بار در

 ( فواصل انجام2-ج

 درمان 5انتهای سال  و سال پس از شروع درمان 2 اصلهر فد  

  د سازمانهای بیمه گر سال در موارد بروز اندیکاسیون جدید با دکر اندیکاسیون مربوطه و پس از تائی 2فواصل انجام زودتر از

 مورد قبول است

 و استاندارد تجویز: خدمت مربوطه( Orderد( افراد صاحب صلاحیت جهت تجویز )

  کلیه فوق تخصص ها  داخلی ومتخصصین 

 متخصصین اطفال و کلیه فوق تخصص ها 

  ارتوپدیمتخصص 

  زایمان و زنانمتخصص 

 متخصص طب فیزیکی و توانبخشی 

 متخصص جراح مغز و اعصاب 

 یوتراپیتخصص رادم 

 ینورولوژ متخصص 

 ونتو مدت درمان با کور یمارینوع ب دیمتخصص پوست به شرط ق 

 

 

  شناخته می شوند: هـ( ارائه کننده اصلی صاحب صلاحیت جهت ارائه خدمت مربوطه

 متخصص رادیولوژی 

 متخصص پزشکی هسته ای 

 فوق تخصص روماتولوژی 

 

بیمارستان و مطب)با شرایط اعلامی( یکسان بودن افراد صاحب صلاحیت تجویز با  در خرید راهبردی سنجش تراکم استخوان در *

 ارائه کننده گان اصلی خدمت مورد قبول سازمانهای بیمه گر نمی باشد
 

محل ارائه خدمت:و( 

 یدرمانگاه تخصصی و هسته ا یمراکز پزشکی، ربرداریموسسات تصو ،مارستانیب



                                                                                                                                             

 

 

 

 

نجش تراکم استخوان بعد از طرح سرکز ارائه خدمت در شهرستان مطب می باشد خرید خدمت در مناطق محرومی که تنها م تبصره:

ارائه کننده در شورای هماهنگی استانی امکان پذیر خواهد بود و در مطب نیز یکسان بودن افراد صاحب صلاحیت تجویز خدمت با 

 مورد قبول سازمانهای بیمه گر نمی باشد. تیصاحب صلاح یاصل

 ارائه کننده خدمت: اعضای تیم ( برای سایرسطح تخصص های مورد نیاز )استاندارد ( عنوان وز

 ردیف
عنوان 

 تخصص

تعداد موردنیاز به طور 

استاندارد به ازای 

 ارائه هر خدمت

میزان تحصیلات 

 مورد نیاز

سابقه کار و یا دوره 

آموزشی مصوب در 

 صورت لزوم

 نقش در فرایند ارائه خدمت

 DXA انجام تکنیکال کار با دستگاه -- دان به بالارکا نفر 1 تکنسین 1

 

   :و مکان ارائه خدمت( استانداردهای فضای فیزیکی ح

  با توجه به میزان فوق العاده کم اشعه که در حدBackground Exposure  .است، نیاز به تمهید خاصی در این ارتباط نیست 

 نیاز است. متری 3*4یک اتاق به ابعاد  قلفضای لازم بسته به نوع دستگاه متفاوت است ولی حدا

 

  :( تجهیزات پزشکی سرمایه ای به ازای هر خدمتط

 ISCDبا کیفیت مطلوب و پذیرفته شده توسط  DXAدستگاه   -1

 پرینتر رنگی جهت پرینت نتایج حاصله   -2

 ترجیحا وجود پاراوان سربی در اتاق  -3

، سبک و پرتابل با امکان سنجش تراکم استخوان محیطی از جمله X.Rayناوری غیر لازم به ذکر است استفاده از دستگاههای با ف

 .مچ دست و انگشت به منظور تشخیص مورد تایید نمی باشد پاشنه،

 

 ( داروها، مواد و لوازم مصرفی پزشکی جهت ارائه هر خدمت:ظ

 میزان مصرف )تعداد یا نسبت(  اقلام مصرفی مورد نیاز ردیف

 برگ پرینت 2-4برای هر بیمار  یج رنگی جهت پرینترکاغذ + کارتر 1

 

 :اقدامات  پاراکلینیکی، تصویربرداری  ودارویی  مورد نیاز قبل از ارائه خدمت( ی

 ندارد

 

 :( استانداردهای گزارش ک

 گزارش بررسی نوبت اول: حداقل محتوای ضروری گزارش 

 مشخصات دموگرافیک )سن، جنس، تاریخ تولد و شماره پذیرش( -

 اندیکاسیون تراکم سنجی -



                                                                                                                                             

 

 

 

 

 سازنده و نام مدل دستگاه -

 محدودیتهای انجام در یک ناحیه خاص بدن -

 بر حسب گرم بر سانتی متر مربع برای هر ناحیه   BMDعدد  -

 قید سمت مورد سنجش بر حسب مورد -

 بر حسب نیاز  Z-Scoreیا   T-Scoreارقام  -

 سال 50بعد از یائسگی و مردان بالای  تعیین نوع طبقه بندی سازمان جهانی بهداشت برای بانوان -

 عوامل خطر شامل سابقه شکستگی بدون ضربه -

 احتمال خطر شکستگی -

 در صورت نیاز به بررسی علل ثانویه پوکی استخوان، ذکر ضرورت انجام آنها -

 توصیه به ضرورت و زمان نوبت بعدی تراکم سنجی -

 :در نوبتهای دوم به بعد موارد زیر باید اضافه شود 

 ینکه کدام تراکم سنجی قبلی و کدام قسمت آن مبنای مقایسه قرار گرفته است. ذکر ا -

 در مرکز انجام دهنده خدمت  "حداقل تغییر قابل ملاحظه"ذکر  -

 تغییرات در مقایسه بررسی فعلی و قبلی بر حسب درصد و واحد گرم بر سانتی متر مربع "قابل ملاحظه بودن"قید  -

 ردی که تراکم سنجی قبلی در یک مرکز دیگر و به وسیله دستگاه دیگر انجام شده باشد. شرحی درباره طرز مقایسه در موا -

 توصیه درباره ضرورت و زمان نوبت بعدی تراکم سنجی -

 

 خدمت: دقیق( شواهد علمی در خصوص کنترااندیکاسیون های گ

 بارداری

 

 :  موارد محدودیت( ل

یا پروتز در ناحیه هیپ از  ناحیه سوم  CDH ، درناحیه ستون مهره ها ، اسپوندیلوز شدیدبیش از دو مهره کمریلامینکتومی در موارد 

 .استفاده می شود

 

 ( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:ف

دقیقه  20دقیقه تا  10 کل فرایند از زمان آماده سازی تا اتمام خدمتبسته به نوع دستگاه و کارخانه سازنده و نواحی مورد آزمایش ، 

 .میکشدطول 

 

  :( موارد ضروری جهت آموزش به بیمارق

 :    استخوان تراکم سنجش انجام جهت لازم های آمادگی

 .  باشد نمی ناشتایی به نیاز استخوان تراکم سنجش انجام جهت .1



                                                                                                                                             

 

 

 

 

 . باشد داشته همراه به را خود قبلی استخوان تراکم سنجش تست نتایج گذشته، در تست این انجام صورت در .2

  .شود خودداری کلسیم قرص مصرف از تست انجام از قبل ساعت 24 از .3

 در ویا داشته( استخوان ایزوتوپ اسکن یا ریه اسکن کبد، اسکن نظیر) ای هسته پزشکی آزمایش ساعت گذشته 48 در که درصورتی .4

 حاجب مواد با صفرا سهکی از برداری تصویر ، روده ترانزیت مثل) خوراکی حاجب مواد با برداری تصویر انجام تحت گذشته روز6-2

 . به تعویق می افتد دانسیتومتری ،انجام ستا گرفته قرار( باریم ویاتنقیه باریم ،بلع خوراکی

 .است ممنوع حالت این در اسکن انجام.  مطلع شود استخوان تراکم سنجش واحد حتماً یبارداردرصورت  .5

 .نیست لازم خاصی نکته رعایت استخوان، تراکم سنجش انجام از پس .6
 

 

 منابع:

 Bone Densitometery in Clinical Practice 3rd edition,  

 ISCD 2015 official position statement 

 AACE/ACE Consensus Statement, Quality of DXA Scan and Report  

 Endocrine practice. Vol. 24. No. 2 , Feb 2018 

 

 ردیصورت پذ شیرایو ستیبایم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یسال م 2راهنما از زمان ابلاغ به مدت  نیاعتبار ا خیتار. 



                                                                                                                                             

 

 

 

 

 

 

 

 معاونت درمان

 بسمه تعالی 

 زیتجو یراهنما نیفرم تدو

عنوان 

 استاندارد
 RVUکد 

 

کاربرد 

 خدمت

افراد صاحب 

صلاحیت جهت 

 تجویز

ارائه کنندگان 

صاحب  اصلی

 صلاحیت

 شرط تجویز

محل ارائه 

 خدمت

 تواتر خدمتی
مدت 

زمان 

 ارائه
 اندیکاسیون

کنترا 

 اندیکاسیون

تعداد 

دفعات 

 مورد نیاز

فواصل 

 انجام

ترررررررر     

 یسررررررر  

  سررررن    

دو  ایر  کی)

م طقررررررر   

 ی گ  فیر د

 س پایی 700920

     من صصرررر

د خلی و  ل   

ف ق ت صر   

 ها

     من صصرررر

 طفال و  ل ر   

ف ق ت صر   

 ها

    من صرررررر

  رت پدی

    من صرررررر

 ز یما  و زنا 

   طبمن ص 

ف زیکرررررری و 

 ت  نب شی

    من صرررررر

پ سررره  ررر   

ش ط ق د ن ع 

  مررررررراری و 

من صررررررر   -

پزشررکی ههررن  

  ی

 

ف ق ت صر    -

 رومات ل ژی

 

من صررررررر   -

 ر دی ل ژی
 

 

 ماژور خط  عامل یک حض ر در سالگی 65 و یائهگی ش وع س      یائه  خانمهای در - لف

 سال 70  الای آقایا  و س  سال 65  الای های خان  – ب

  سنئ پ وز: ثان ی  علل   رسی ج یا  در – ج

، و سک ل ه،  سرکل ودرمی، م  پراتی هرای  لنهرا ی،     SLEآرت یه رومات ئ د،  سپ ندیل آرت وپاتی ها، 

الن پررل م ل مررا، ماسن سرر ن ز ،   مرراری هرای منا  ل ررک مررزم ، م mixed  مراری هررای  افرره همب رردی  

س هنم ک، تالاسمی ماژور،     اری ه پ ف ز، س درم   ش  گ، هایپ ت  وئ دی، هایپ  پار ت  وئ ردی  

 ول  ، ه پ  پ ولا ن  می، آ  ومگالی، دیا ره، آنمری پ نشر  ز، سرل اا، گاسرن  ن می،   مراری پراز ،        

 م   بد،   ماری های مزم   ل   و پ  ند  ل   سنئ پن وز ،  دخ می های  ول   وثان ی ،   ماری های مز

 سال  ا ریهک فا ن ر شکهنگی )هما  فا ن ر ها       ی خان  ها ذ   شد  70   ی م د   زی   - د

  ف  دی    تحه درما   سنئ پ وز ههن د. monitioring   ی  -  

 تبص  : ع  مل خط  ماژور عبارت د  ز:

o سا ق  شکهنگی پات ل ژیک 

o ا شامل:   رت ک  سن وئ د، هپاری ، ضدتش ج ها، درما  ساپ س    ا ل ت  و هر    مص ف د روه

 ، من ت و هات، س کل سپ ری (TSH<0.1) در انه  ت  وئ د

o   سال  40یائهگی زودرس )زی 

o سا ق  شکهنگی ه پ در و  هنگا  درج   ول م نث 

o    وز  پایBMI<18 

 طفررال مطرر   مری  اشررد. ) ررد ملرری:  :  رر  ی    سر    سرر  ر ترر      سرن     تمررام  ررد   ندیکا

700925  

 

  ارد ری

 

 

   مارسنا  *

 

 م سهرررات* 

   د ریتص ی 

 

*م   ررررررررز 

پزشررررررررکی 

 ههن   ی

 

 درمانگررررا  *

ت صصررررررری
تبص  : در م اطق 

   ت هرا   یمح وم

م  رررررز  ر ئررررر  

خررررررررردمه در 

شه سررنا  مطررب 

 دیرر اشررد خ  یمرر

خرردمه شرر  ر 

ترر      سررن     

 عررد  ز طرر   در  

 یهماه گ یش ر 

یکبار 

 درتش   

در فاصل   *

سال پس  2

 ز شرررر وع 

درمرررررا  و 

 ننهای سال 

 درما  5

 

ف  صرررررل *

 ن ام  منر   

 سررررال 2 ز 

در مرررر  رد 

 ررررررررر وز 

 ندیکاس    

 رررا  جدیرررد

ذ رررررررررر  

 ندیکاس    

و  م   طرررر 

پرررررررس  ز 

تای رررررررررد 

10 

 لی 

20 

 دق ق 

  

  



                                                                                                                                             

 

 

 

 

مرردت درمررا  

  ا   رن  

    من صرررررر

جرر    م ررز و 

  عصاب

    من صرررررر

 ر دی ت  پی

    من صرررررر

 ن رول ژی

 

 مکرررا   ی سرررنان 

خ  هد  ر د    یپذ

 ز رررو در مطرررب ن

 ررر د   کهرررا ی

 فررر  د صرررراحب  

 زیت رر  ه صرر ح

 ر ئر    خردمه  را   

 ی   ررررد   صررررل 

 ه صاحب صر ح 

مررررر رد قبررررر ل 

 مرر    یانهاسررازم

  اشد. یگ  نم

سررازمانهای 

   م  گ 

 ردیصورت پذ شیرایو ستیبایم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یسال م 2راهنما از زمان ابلاغ به مدت  نیاعتبار ا خیتار. 

 یکسان بودن افراد صاحب صلاحیت تجویز با ارائه کننده گان اصلی خدمت مورد قبول سازمانهای بیمه گر نمی باشد. )با شرایط اعلامی(و مطب *در خرید راهبردی سنجش تراکم استخوان در بیمارستان

 .باشدنمی یاجتماع نیتام مهیسازمان بی ارائه گردد قابل پرداخت فوق تخصص روماتولوژ*خدمت مذکور در صورتی که توسط 

 .  باشدنمی یاجتماع نیتام مهیسازمان ببدون عامل ماژور قابل پرداخت  سال 70 بالای آقایان و سن سال 65 بالای های * اندیکاسیون خانم

ص اولیه کاافی  به عنوان اسناد مثبته سازمان تامین اجتماعی الزامیست و برای سایر سازمانهای بیمه گر ذکر تشخی FSHو  LHجهت تایید انجام خدمت با اندیکاسیون یائسگی زودرس، وجود آزمایش  *

 است.


