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Περίληψη 

Η παρούσα διατριβή έχει σκοπό την βιβλιογραφική ανασκόπηση της επίδρασης 

των πτώσεων στα κατάγματα του περιφερικού σκελετού σε ηλικιωμένους 

ασθενείς. Ο πληθυσμός των ατόμων άνω των 65 ετών αυξάνεται συνεχώς, 

γεγονός που καθιστά τις πτώσεις ένα μείζον πρόβλημα υγείας αναφορικά με τη 

νοσηρότητα, τη θνητότητα, και το κόστος της υγείας των κοινωνικών υπηρεσιών.  

Σύμφωνα με τη Διεθνή Στατιστική Ταξινόμηση Νόσων και Συναφών Προβλημάτων 

Υγείας, η πτώση είναι ένα απρόσμενο συμβάν όπου ένα άτομο πέφτει στο έδαφος 

από το ίδιο ή ένα ψηλότερο επίπεδo. Ένας πιο πρόσφατος ορισμός καθορίζει την 

πτώση ως μια απροσδόκητη κάθοδο από όρθια, καθιστή ή κατακεκλιμένη θέση, με 

το ύψος της καθόδου να είναι μικρότερο ή ίσο του ενός μέτρου. Οι επιδημιολογικές 

μελέτες έχουν δείξει πως το ποσοστό των ατόμων που υφίστανται τουλάχιστον μια 

πτώση σε περίοδο ενός χρόνου ποικίλει από 28 - 35% σε ηλικίες μεγαλύτερες των 

65 ετών έως 32 - 42% σε άτομα ηλικίας 75 ετών και άνω. Ακόμα και τα υγιή 

ηλικιωμένα άτομα έχουν ετήσια συχνότητα πτώσεων 15%. Τα άτομα που έχουν 

ήδη υποστεί μια πτώση έχουν 66% πιθανότητα να πέσουν το επόμενο έτος.  

Ένα σημαντικό ποσοστό των πτώσεων οδηγούν σε τραυματισμούς (36%), 

κατάγματα (3.4% έως 19%), χρήζουν ιατρικής βοήθειας (8 έως 19%) και 

επηρεάζουν τον τρόπο ζωής δημιουργώντας σοβαρή κοινωνικοοικονομική 

επιβάρυνση. Ακόμη και χωρίς κάποιο σοβαρό τραυματισμό, οι πτώσεις μπορεί να 

προκαλέσουν πόνο, απώλεια αυτοπεποίθησης και φόβο για μια νέα πτώση. Οι 

σωματικές και ψυχολογικές συνέπειες των πτώσεων μπορούν να οδηγήσουν σε 

μειωμένη λειτουργικότητα, νοσηρότητα και περιορισμένη κοινωνικότητα, πρόωρη 

ιδρυματοποίηση και ανικανότητα/αναπηρία. 

Αξίζει να σημειωθεί ότι η συντριπτική πλειοψηφία των πτώσεων δεν οδηγούν σε 

κάταγμα, ακόμα και σε γυναίκες με χαμηλή οστική πυκνότητα, υποδεικνύοντας 

πως τα χαρακτηριστικά της πτώσης έχουν καθοριστικό ρόλο στην πρόκληση ή μη 

κατάγματος. Πέραν από την αντοχή των οστών, ο μηχανισμός της πτώσης, η 

ενέργεια κρούσης από την πτώση και η απορρόφηση ενέργειας από τους 

μαλακούς ιστούς που βρίσκονται στο σημείο πρόσκρουσης, έχουν καθοριστικό 

ρόλο στα οστεοπορωτικά κατάγματα. 
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Η ποιότητα των οστών περιλαμβάνει μια ιεραρχία ιδιοτήτων που εκτείνονται από 

το μακροσκοπικό επίπεδο έως και τη νανοκλίμακα. Έχουν αναπτυχθεί αρκετές 

τεχνικές για την μέτρηση των ιδιοτήτων αυτών. Η πυκνομετρία, οι εικόνες υψηλής 

ανάλυσης (ακτινογραφία, αξονική τομογραφία) και η μαγνητική τομογραφία 

μπορούν να μετρήσουν την γεωμετρία και την αρχιτεκτονική των οστών. Η 

επιμετάλλωση και η σύνθεση των ιστών μπορούν να αξιολογηθούν με τη χρήση 

μικροακτινογραφίας, τον μετασχηματισμό Fourier της υπέρυθρης φασματοσκοπίας 

και την μικροφασματοσκοπία Raman. H μέθοδος πεπερασμένων στοιχείων (FΕ) 

ανάλυση, είναι μια μέθοδος απεικόνισης που επιτρέπει τον υπολογισμό της ισχύος 

των οστών.   

Τις τελευταίες δεκαετίες έχουν γίνει πολυάριθμες επιδημιολογικές μελέτες για τους 

παράγοντες κινδύνου των πτώσεων. Οι παράγοντες κινδύνου των πτώσεων 

διαχωρίζονται σε ενδογενείς και εξωγενείς. Στους ηλικιωμένους ασθενείς, μια 

πτώση μπορεί να αποτελεί μη ειδική ένδειξη μιας οξείας νόσου όπως πνευμονία, 

ουρολοίμωξη ή έμφραγμα του μυοκαρδίου ή να οφείλεται σε οξεία επιδείνωση μιας 

χρόνιας ασθένειας. Οι ενδογενείς παράγοντες αφορούν τα άτομα και 

περιλαμβάνουν την προχωρημένη ηλικία, τις χρόνιες νόσους, την νοητική 

εξασθένιση, τη βάδιση και τις διαταραχές ισορροπίας. Οι εξωγενείς παράγοντες 

περιλαμβάνουν τη χρήση φαρμάκων, περιβαλλοντικούς κινδύνους και επικίνδυνες 

δραστηριότητες. Τα προβλήματα ισορροπίας και βάδισης αποτελούν ένα 

σημαντικό παράγοντα κινδύνου πτώσεως των ηλικιωμένων όπως έχει αναφερθεί 

σε πολλές μελέτες. Παρόλα αυτά, δεν έχει διευκρινιστεί ακόμα πλήρως πως τα 

προβλήματα ισορροπίας και βάδισης επηρεάζουν την κινητικότητα και την 

κοινωνική δραστηριότητα των ατόμων. 

Καθώς με την γήρανση του πληθυσμού, τα προβλήματα που σχετίζονται με τις 

πτώσεις κλιμακώνονται, καθίσταται αναγκαία  μια αποτελεσματική παρέμβαση για 

την πρόληψη των πτώσεων. Μία στρατηγική για την πρόληψη των πτώσεων όμως 

για να είναι αποτελεσματική πρέπει να είναι αποδεκτή και εύκολα εφαρμόσιμη από 

τον πάσχοντα πληθυσμό στην καθημερινή πρακτική. Όπως επίσης, 

αποτελεσματική και οικονομικά αποδοτική.  

Τα προγράμματα πρόληψης των πτώσεων αποσκοπούν στην αύξηση της 

λειτουργικής ικανότητας, την μείωση του αριθμού των πτώσεων, την πρόληψη των 

πτώσεων καθώς και στη μείωση των τραυματισμών που οφείλονται σε αυτές. 
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Όταν όμως οι πτώσεις οφείλονται σε ιατρικά προβλήματα, αυτά θα πρέπει να 

διαγνωστούν και να γίνουν οι κατάλληλες παρεμβάσεις. 

Παρόλο που σε μελέτες έχει βρεθεί πως μόνο η τροποποίηση του οικιακού 

περιβάλλοντος δεν μειώνει τις πτώσεις, οι περιβαλλοντικοί παράγοντες 

εμπλέκονται περίπου στις μισές του αριθμού των πτώσεων που γίνονται στο σπίτι. 

Οι επαγγελματίες υγείας πρέπει να αξιολογούν το σπίτι του ασθενούς και να 

κάνουν τις ανάλογες τροποποιήσεις για την μείωση ή και εξάλειψη των κινδύνων. 

Η άσκηση επίσης στους ηλικιωμένους επηρεάζει διάφορους παράγοντες, οι οποίοι 

μπορούν να οδηγήσουν στην πρόληψη των πτώσεων και των τραυματισμών αφού  

επιβραδύνει τη βιολογική διαδικασία της γήρανσης και τροποποιεί τους 

παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με διάφορες ασθένειες. Επίσης, η άσκηση 

μπορεί να μεταβάλλει τις ήδη υπάρχουσες συνέπειες ορισμένων ασθενειών αλλά 

και να επηρεάσει έμμεσα κάποιες από αυτές, όπως τις ψυχολογικές επιπτώσεις 

των νόσων. Τέλος, η άσκηση δυναμώνει τους μυς και βελτιώνει την ισορροπία. 
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1. Πτώση 

Ορισμοί 

 

Οι πτώσεις των ηλικιωμένων αποτελούν ένα μείζον πρόβλημα της δημόσιας 

υγείας, αναφορικά με τη νοσηρότητα, τη θνητότητα και το κόστος της υγείας και 

των κοινωνικών υπηρεσιών (Rizzo et al., 1998). 

Στις επιδημιολογικές μελέτες και στις μελέτες παρέμβασης που αφορούν πτώσεις, 

είναι σημαντικό να εξετάζεται προσεκτικά ο ορισμός της πτώσης που 

χρησιμοποιείται. Στις περισσότερες μελέτες η πτώση ορίζεται ως μια ακούσια 

πράξη, κατά την οποία υπάρχει κάποια μορφή επαφής με το έδαφος. Οι 

περισσότερες μελέτες αποκλείουν τις πτώσεις που οφείλονται σε τροχαία 

ατυχήματα και σε κάποια μορφή βίας. Επίσης, κάποιες μελέτες αποκλείουν 

πτώσεις οι οποίες προκαλούνται άμεσα από συγκοπή ή από κάποιο οξύ εγγενές 

περιστατικό, όπως ένα εγκεφαλικό επεισόδιο, ενώ σε άλλους ορισμούς 

συμπεριλαμβάνονται και αυτές οι πτώσεις.   

Στη βιβλιογραφία ένας από τους πρώιμους ορισμούς ήταν πως το αποτέλεσμα της 

πτώσης είναι η κατακόρυφη γραμμή που διέρχεται από το κέντρο μάζας του 

ανθρώπινου σώματος να καταλήγει σε ένα επίπεδο χαμηλότερο από το κέντρο 

στήριξης και η διόρθωση αυτής της πράξης δεν πραγματοποιείται εγκαίρως 

(Isaacs, 1985). Ενώ αυτός ο ορισμός περιγράφει τη μηχανική διαδικασία της 

πτώσης δεν είναι ένας πρακτικός ορισμός που μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε 

μελέτες. H Tinetti, το 1988, όρισε την πτώση ως ένα γεγονός κατά το οποίο το 

άτομο ακούσια βρίσκεται σε ηρεμία στο έδαφος ή σε κάποιο άλλο χαμηλότερο 

επίπεδο, τονίζοντας όμως ότι δεν αποτελεί αποτέλεσμα κάποιου εγγενούς 

περιστατικού (όπως εγκεφαλικό επεισόδιο) ή άλλου κινδύνου (Tinetti et al., 1988). 

Ο Nevitt όρισε την πτώση ως την προσγείωση του ατόμου σε χαμηλότερο 

επίπεδο, το πάτωμα ή το έδαφος, ή την πτώση σε ένα αντικείμενο όπως μια 

καρέκλα ή μια σκάλα (Nevitt et al., 1991). 

Οι έρευνες του προγράμματος «Αδυναμία και Τραυματισμοί: Συνεργατικές μελέτες 

για τις τεχνικές παρέμβασης» (Frailty and Injuries: Co-operative Studies of 

Intervention Techniques (FICSIT)), όρισαν την πτώση ως την απρόσμενη 
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κατάσταση χαλάρωσης στο έδαφος, το πάτωμα ή σε κάποιο άλλο χαμηλότερο 

επίπεδο (Ory et al.,1993). Ο ορισμός αυτός, όμως, είναι γενικός και περιλαμβάνει 

και παραπατήματα, και για το λόγο αυτό κάποια κέντρα FICSIT χρησιμοποιούσαν 

τροποποιημένους ορισμούς στις μελέτες τους. Για παράδειγμα, το τμήμα της 

Ατλάντα χρησιμοποιούσε τον ορισμό του FICSIT καθώς και έναν πιο περιορισμένο 

ορισμό, ο οποίος αποκλείει κάθε μορφή παραπατήματος (Wolf et al., 1996). Σε μια 

μελέτη παρέμβασης 15 εβδομάδων για το Tai-Chi, υπήρξε μια σημαντική μείωση 

των πτώσεων χρησιμοποιώντας των ορισμό του FICSIT ενώ με τη χρήση του 

τροποποιημένου ορισμού η μείωση που παρατηρήθηκε δεν ήταν τόσο σημαντική. 

Αυτό τονίζει πως μια μικρή αλλαγή στον ορισμό μπορεί να αλλάξει τα 

αποτελέσματα μιας έρευνας.  

Ο ορισμός της πτώσης, σύμφωνα με την Διεθνή Στατιστική Ταξινόμηση Νόσων και 

Συναφών Προβλημάτων Υγείας (The International Classification of Diseases (ICD 

9)), είναι ένα απρόσμενο συμβάν όπου ένα άτομο πέφτει στο έδαφος από το ίδιο ή 

ένα ψηλότερο επίπεδό (WHO, 1977). Ένας πιο πρόσφατος ορισμός καθορίζει την 

πτώση ως μια απροσδόκητη κάθοδο από όρθια, καθιστή ή κατακεκλιμένη θέση, με 

το ύψος της καθόδου να είναι μικρότερο ή ίσο του ενός μέτρου (Kannus et al., 

1999). 

Οι πτώσεις μπορούν να ταξινομηθούν με διάφορους τρόπους. Μια πτώση μπορεί 

να έχει εξήγηση (όπως ένα παραπάτημα ή ένα εγγενές γεγονός όπως συγκοπή) ή 

να είναι ανεξήγητη, όταν δεν υπάρχει κάποια προφανής αιτία. Μια πτώση μπορεί 

να είναι εγγενής, όπου κάποιο γεγονός ή κατάσταση επηρεάζει τον ορθοστατικό 

έλεγχο, η εξωγενής, όπου κάποιος περιβαλλοντικός παράγοντας είναι η κύρια αιτία 

της πτώσης. Ο διαχωρισμός των πτώσεων σε τυχαίες και μη τυχαίες αν και 

χρησιμοποιείται ορισμένες φορές, θεωρείται παραπλανητικός γιατί οι τυχαίες 

πτώσεις θεωρούνται καθαρά τυχαία περιστατικά ενώ άλλοι παράγοντες, όπως 

περιβαλλοντικοί, και μεταβλητές που αφορούν το άτομο μπορεί να εμπλέκονται. 

Μια άλλη ταξινόμηση των πτώσεων εξαρτάται από το αν η πτώση προκαλεί 

τραυματισμό ή όχι και η διάκριση αυτή των πτώσεων είναι ιδιαίτερα σημαντική 

γιατί οι παράγοντες κινδύνου για τα δύο είδη πτώσης διαφέρουν (Nevitt et al., 

1991, Koski et al., 1996). 

Τα άτομα που πέφτουν μπορούν και αυτά να ταξινομηθούν σε κατηγορίες. Ένα 

άτομο που πέφτει ορίζεται συνήθως ως κάποιος που έχει πέσει τουλάχιστον μια 
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φορά σε μια συγκεκριμένη περίοδο, συνήθως ένα χρόνο ή έξι μήνες. Ένα άτομο 

που πέφτει επαναλαμβανόμενα ορίζεται ως κάποιος που έχει πέσει δυο ή 

περισσότερες φορές μέσα σε ένα ορισμένο χρονικό διάστημα. Ωστόσο, ορισμένα 

στοιχεία υποδηλώνουν πως τα άτομα που έχουν πέσει μόνο μια φορά έχουν πιο 

πολλά κοινά χαρακτηριστικά με τα άτομα που δεν έχουν υποστεί κάποια πτώση, 

παρά με εκείνα που έχουν πέσει δυο φορές. Ο Lord και οι συνεργάτες του έδειξαν 

πως οι φυσιολογικές παράμετροι της ευαισθησίας της οπτικής αντίθεσης, του 

χρόνου αντίδρασης, της ταλάντωσης του σώματος και της ισχύος του 

τετρακέφαλου ήταν παρόμοιες στα άτομα που δεν είχαν υποστεί πτώση και στα 

άτομα που έπεσαν μια φορά, όμως ήταν χειρότερες στα άτομα που έπεσαν δυο ή 

περισσότερες φορές (Lord et al., 1994). Για το λόγο αυτό κάποιοι ερευνητές 

ορίζουν ως άτομα που έχουν υποστεί πτώση όσους έχουν πέσει περισσότερες 

από δυο φορές και ως επαναλαμβανόμενες πτώσεις τα τρία ή περισσότερα 

περιστατικά μέσα σε ένα δεδομένο χρονικό διάστημα. Η διαφοροποίηση μεταξύ 

ατόμων που έχουν πέσει μέχρι δυο φορές και ατόμων με επαναλαμβανόμενες 

πτώσεις είναι αρκετά σημαντική. Υπάρχουν ενδείξεις πως τα άτομα με 

επαναλαμβανόμενες πτώσεις βιώνουν συνήθως πιο ελαφρύς τραυματισμούς, ενώ 

τα άτομα που βιώνουν λιγότερες των δυο πτώσεων είναι πιο επιρρεπή σε μείζονος 

σημασίας τραυματισμούς, ως συνέπεια της πτώσης (Koski et al., 1996). 

 

Επιδημιολογία 

Επιπτώσεις 

 

Πολυάριθμες μελέτες έχουν δημοσιευτεί σχετικά με την ετήσια επίπτωση των 

πτώσεων, οι οποίες όμως παρουσιάζουν αρκετά διαφορετικά αποτελέσματα. Η 

διαφοροποίηση αυτή των αποτελεσμάτων οφείλεται στην ασυνέπεια της 

μεθοδολογίας, όπως η επιλογή διαφορετικών πληθυσμιακών ομάδων και η χρήση 

διαφορετικού ορισμού για την πτώση. Ένα ακόμα σοβαρό πρόβλημα που 

παρουσιάζεται είναι ότι αρκετά άτομα δεν θυμούνται πλήρως την πτώση. Ο 

Cummings και οι συνεργάτες του έδειξαν πως σε σύγκριση με τις προοπτικές 

μελέτες, οι αναδρομικές μελέτες υποεκτιμούν την συχνότητα των πτώσεων κατά 

ένα ποσοστό 13% με 32% αναλόγως την χρονική περίοδο που μεσολαβεί από την 

πτώση (Cummings et al., 1988). Ακόμη και σε προοπτικές μελέτες η μεθοδολογία 
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της συλλογής δεδομένων μπορεί να επηρεάσει την συχνότητα. Μια πρόσφατη 

Ιαπωνική μελέτη, η οποία πραγματοποιήθηκε σε τρεις παρόμοιες ομάδες 

ηλικιωμένων ανδρών, έδειξε πως η παρακολούθηση σε διαφορετικά χρονικά 

διαστήματα (μέσω ερωτηματολογίων και μέσω τηλεφωνικής επικοινωνίας) 

οδήγησε σε διαφορετικά αποτελέσματα (Fujimoto et al., 2000). Μετά από μηνιαία 

και τριμηνιαία παρακολούθηση των περιστατικών η συχνότητα που υπολογίστηκε 

ήταν 20.5% και 15.9% αντίστοιχα, ενώ με τη συλλογή των δεδομένων μια φορά 

στο τέλος του χρόνου η συχνότητα που υπολογίστηκε ήταν σημαντικά 

χαμηλότερη, 6.4%. Οι διαφοροποιήσεις αυτές δεν παρατηρήθηκαν σε ομάδες 

γυναικών.  

Συχνότητα 

Παρά της δυσκολίες που υπάρχουν, έχουν πραγματοποιηθεί αρκετές καλά 

σχεδιασμένες πληθυσμιακές μελέτες τις δεκαετίες του ογδόντα και του ενενήντα, οι 

οποίες μας έδωσαν αξιόπιστες εκτιμήσεις για τις επιπτώσεις των πτώσεων. Το 

ποσοστό των ατόμων που υφίστανται τουλάχιστον μια πτώση σε περίοδο ενός 

χρόνου ποικίλει από 28 - 35% σε ηλικίες μεγαλύτερες των 65 ετών (Prudham and 

Evans, 1981, Campbell et al., 1981, Blake et al., 1988) έως 32 - 42% σε άτομα 

ηλικίας 75 ετών και άνω (Tinetti et al., 1988, Downton and Andrews, 1991). Ακόμα 

και τα υγιή ηλικιωμένα άτομα έχουν ετήσια συχνότητα πτώσεων 15% (Gabell et 

al., 1985). Τα άτομα που έχουν ήδη υποστεί μια πτώση έχουν δυο τρίτα/66% 

πιθανότητα να πέσουν το ερχόμενο/επόμενο έτος (Nevitt et al., 1989) και 

περισσότερο από το 50% των κατοίκων σε ιδρύματα έχουν τουλάχιστον μια 

πτώση σε χρονικό διάστημα ενός έτους (Tinetti and Speechley, 1989). Μελέτη που 

πραγματοποιήθηκε στην Αυστραλία πρότεινε πως το ετήσιο ποσοστό πτώσεων σε 

άτομα ηλικίας άνω των 70 ετών είναι 49% (Hill et al., 1999) και υπάρχουν στοιχεία 

τα οποία δηλώνουν πως η συχνότητα πτώσεων αυξάνεται με την ηλικία (Kannus 

et al., 1999). Περίπου τα μισά άτομα που έχουν υποστεί μια πτώση, θα πέσουν 

ξανά (Tinetti and Speechley, 1989, Rubenstein et al., 1994). Οι πτώσεις 

παρουσιάζουν υψηλό επιπολασμό μεταξύ των ηλικιωμένων, ακόμη και μεταξύ 

εκείνων που είναι ενεργοί και υγιείς, και αποτελούν ένα από τα μεγαλύτερα 

γηριατρικά σύνδρομα που μπορούν να προληφθούν (Ganz et al., 2007). Οι 

γυναίκες με οστεοπόρωση και υψηλό κίνδυνο καταγμάτων, παρουσιάζουν 

μεγαλύτερη συχνότητα πτώσεων (51.1%) (Silva et al., 2009). Ένα σημαντικό 



 

 5 

ποσοστό των πτώσεων οδηγούν σε τραυματισμούς (36%) (Swanenburg et al., 

2010), κατάγματα (3.4% έως 19%) (Cruz et al., 2012, Swanenburg et al., 2010, 

Sai et al., 2010), χρήζουν ιατρικής βοήθειας (8 έως 19%) (Swanenburg et al., 

2010, Sai et al., 2010) και επηρεάζουν τον τρόπο ζωής δημιουργώντας σοβαρή 

κοινωνικοοικονομική επιβάρυνση (Peel, 2000). Επιπλέον, οι ηλικιωμένοι 

(Swanenburg et al., 2010, Sai et al., 2010) και οι γυναίκες (Ganz et al., 2007, 

Ersoy et al., 2009) με οστεοπόρωση που αντιμετωπίζουν μια ή περισσότερες 

πτώσεις στη διάρκεια ενός έτους έχουν σημαντικά αυξημένες πιθανότητες να 

υποστούν νέο επεισόδιο την επόμενη χρονιά. Έτσι, η παρακολούθηση των 

πτώσεων μεταξύ των ηλικιωμένων αποτελεί ένα πρωτεύον ζήτημα (Peel, 2000), 

και για το λόγο αυτό η λήψη του ιστορικού πτώσεων είναι καθοριστικής σημασίας 

για τη λήψη αποφάσεων (Kunkel et al.,2011, Alexandre et al., 2012, Perracini et 

al., 2012). 

Το ποσοστό των ατόμων άνω των 65 ετών έχει αυξηθεί δραματικά την τελευταία 

δεκαετία και αναμένεται να αυξηθεί εκθετικά τις επόμενες δεκαετίες. Εν μέρει, το 

γεγονός αυτό οφείλεται στην αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης, το οποίο 

αναμένεται να προσεγγίσει τα 80,7 έτη για τους άντρες και τα 85,2 έτη για τις 

γυναίκες μέχρι το 2033 (O’Neill et al., 1012). Στο παρελθόν, οι πτώσεις που 

επηρεάζουν το μέρος αυτό του πληθυσμού αφορούσαν πτώσεις στο έδαφος 

κυρίως στο σπίτι ή σε κάποιο οικείο περιβάλλον (Mathers and Weiss, 1998). 

Καθώς, ο πληθυσμός των ατόμων αυτών είναι πλέον υγιέστερος και πιο 

δραστήριος κινδυνεύει και από άλλου είδους πτώσεων.  

Ακόμη και χωρίς κάποιο σοβαρό τραυματισμό, οι πτώσεις μπορεί να προκαλέσουν 

πόνο, απώλεια αυτοπεποίθησης και φόβο για μια νέα πτώση (Stel et al., 2004, 

Tinetti, 1994). Οι σωματικές και ψυχολογικές συνέπειες των πτώσεων μπορούν να 

οδηγήσουν σε μειωμένη λειτουργικότητα, νοσηρότητα και περιορισμένη 

κοινωνικότητα, πρόωρη ιδρυματοποίηση και ανικανότητα/αναπηρία (Stel et al., 

2004, Tinetti, 1994). Οι ηλικιωμένοι που έχουν πέσει ή έχουν υποστεί κάποιο 

τραυματισμό από πτώση θεωρούν πως έχει χειροτερέψει η ποιότητα ζωής τους 

(Salkeld et al., 2000, Foley et al., 2012). 
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Τοποθεσία 

Από τα άτομα που πέφτουν, περίπου το 65% των γυναικών και το 44% των 

αντρών πέφτουν μέσα στο σπίτι τους και περίπου το 25% των αντρών και το 11% 

των γυναικών πέφτουν στον κήπο τους. Μέσα στο σπίτι οι περισσότερες πτώσεις 

παρατηρούνται στα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα δωμάτια, όπως μπάνιο, κουζίνα 

και τραπεζαρία (Campell et al., 1990). Άτομα μικρότερα των 75 ετών είναι πιο 

πιθανό να πέσουν σε εξωτερικό χώρο από τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας, και οι 

πτώσεις σε εσωτερικούς χώρους οφείλονται κυρίως σε αδυναμία ενώ οι πτώσεις 

σε εξωτερικούς οφείλονται στην επιβαρυμένη υγεία πιο ενεργών ατόμων (Bath and 

Morgan, 1999). Οι περισσότερες πτώσεις συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της ημέρας 

ενώ μόνο το 20% συμβαίνουν τη νύχτα (Campbell et al., 1990). Οι κρύες μέρες και 

η χειμερινή περίοδος αυξάνει το ποσοστό των πτώσεων στις γυναίκες (Campbell 

et al., 1988) και τη συχνότητα καταγμάτων (Bastow et al., 1983, Jacobsen et al., 

1999, Douglas et al., 2000). Μελέτες που πραγματοποιήθηκαν στην Αμερική 

έδειξαν πως τα ποσοστά της πτώσης είναι παρόμοια σε διάφορες φυλές (Means 

et al., 2000, Schwartz et al., 1999), αν και στη Χαβάη, οι γυναίκες από την Ιαπωνία 

πέφτουν λιγότερα συχνά από τις άλλες φυλές (Davis et al., 1999). 

 

Νοσηρότητα 

Τα κατάγματα είναι η κύρια αιτία νοσηρότητας στους ηλικιωμένους (Hausdorff et 

al., 2001).Το 2002, η θεραπεία των οστεοπορωτικών καταγμάτων στις ΗΠΑ 

κόστισε 3.2 δισεκατομμύρια δολάρια, τα οποία αποτελούν το 18% του συνολικού 

κόστους που σχετίζεται με την οστεοπόρωση (U.S. Department of Health and 

Human Services, 2004). Η αύξηση των καταγμάτων με την ηλικία δεν οφείλεται σε 

έναν μόνο παράγοντα αλλά στον συνδυασμό της εξασθένισης του σκελετού, της 

αύξησης των πτώσεων και στη τροποποιημένη φύση των πτώσεων (Stone et al., 

2003). 
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Θνητότητα 

Οι τυχαίοι τραυματισμοί αποτελούν την πέμπτη αιτία θανάτου των ηλικιωμένων 

(μετά τις καρδιαγγειακές νόσους, τον καρκίνο, το εγκεφαλικό και τις πνευμονικές 

νόσους) και οι πτώσεις είναι υπεύθυνες για τα δυο τρίτα των θανάτων αυτών. Στις 

Ηνωμένες Πολιτείες, τα τρία τέταρτα των θανάτων που οφείλονται σε πτώσεις 

συμβαίνουν στο 13% του πληθυσμού άνω των 65 ετών. 

Οι πτώσεις των ηλικιωμένων αποτελούν ένα σημαντικό πρόβλημα υγείας και 

αποτελούν την κύρια αιτία ακούσιων θανατηφόρων και μη θανατηφόρων 

τραυματισμών σε άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω (Gallagher et al., 2007, Kalyani et 

al., 2010). Στις Ηνωμένες Πολιτείες περίπου το 30% των ατόμων άνω των 65 ετών 

και το 50% των ατόμων άνω της ηλικίας των 80 ετών πέφτουν κάθε χρόνο, και 

σχεδόν/περίπου το 10% των πτώσεων αυτών καταλήγουν σε σοβαρούς 

τραυματισμούς (Gallagher et al., 2007, Chang et al.,2004, Close, 2005). Η 

οικονομική επιβάρυνση που οφείλεται στις πτώσεις και στους τραυματισμούς που 

προκαλούν υπολογίζεται στα 20 δισεκατομμύρια δολάρια το χρόνο, και 

προβλέπεται πως θα αυξηθεί/ανέλθει στα 54.9 δισεκατομμύρια δολάρια μέχρι το 

2020 (Stevens et al., 2006, Davis et al., 2010, CDC 2013). Πέραν της οικονομικής 

επιβάρυνσης, οι πτώσεις επηρεάζουν αρνητικά την υγεία, τη συμπεριφορά και την 

ποιότητα ζωής των ατόμων αυξάνοντας το φόβο για μια ενδεχόμενη πτώση. Ο 

φόβος για μια ενδεχόμενη πτώση είναι πιθανό να προκαλέσει περιορισμό της 

δραστηριότητας, μείωση της κινητικότητας, αύξηση της κοινωνικής απομόνωσης 

και απώλεια της ανεξαρτησίας (Chang et al.,2004, Rosen et al., 2011).  

Φύλο 

Οι περισσότερες πτώσεις των ηλικιωμένων είναι αποτέλεσμα της αλληλεπίδρασης 

προδιαθεσικών και εκλυτικών παραγόντων. Οι προδιαθεσικοί παράγοντες 

περιλαμβάνουν την αυξημένη ηλικία, το φύλο, τις αλλαγές στην δύναμη και την 

ισορροπία που σχετίζονται με την ηλικία, τα προβλήματα των αισθήσεων και τις 

χρόνιες νόσους. Οι εκλυτικοί παράγοντες περιλαμβάνουν την οξεία νόσο, τη λήψη 

φαρμάκων, τα συμπτώματα του ουροποιητικού συστήματος, την υπόταση και την 

μυϊκή αδυναμία (Berry and Miller, 2008). Ο κίνδυνος της πτώσης μπορεί να 

επιδεινωθεί από ακατάλληλα υποδήματα και περιβαλλοντικούς παράγοντες όπως 

βρεγμένα πατώματα, καιρικές συνθήκες και χαμηλός φωτισμός (Nachreiner et 
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al.,2007). Επειδή οι ηλικιωμένοι άντρες και γυναίκες διαφέρουν στην 

συμπεριφορά, στις ιατρικές παθήσεις και τις σωματικές λειτουργίες, οι παράγοντες 

κινδύνου καθώς και οι τραυματισμοί που σχετίζονται με τις πτώσεις διαφέρουν 

ανάλογα με το φύλο. Οι γυναίκες, για παράδειγμα, εξαιτίας της μικρότερης μυϊκής 

δύναμης των κάτω άκρων και την μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης 

οστεοπόρωσης, πιστεύεται πως βιώνουν μεγαλύτερο αριθμό πτώσεων και 

διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο να τραυματιστούν ή να υποστούν κάταγμα από 

την πτώση σε σύγκριση με τους άντρες (Tinetti et al., 1995). 

Οι άντρες παρουσιάζουν μεγαλύτερα ποσοστά πτώσεων όταν βρίσκονται σε 

εξωτερικούς χώρους και όταν συμμετέχουν σε έντονες δραστηριότητες.  Οι 

γυναίκες και οι άντρες παρουσιάζουν παρόμοια ποσοστά πτώσεων σε 

εσωτερικούς χώρους, όμως οι γυναίκες έχουν μεγαλύτερα ποσοστά τραυματισμών 

από πτώσεις σε εσωτερικούς χώρους.  

Σύμφωνα με τον Li και τους συνεργάτες του (Li et al., 2006) οι άντρες ανέφεραν 

σημαντικά μεγαλύτερο ποσοστό πτώσεων σε εξωτερικούς χώρους σε σύγκριση με 

τις γυναίκες. Τα αυξημένα ποσοστά πτώσεων των αντρών ήταν αξιοσημείωτα σε 

χώρους αναψυχής όπως γήπεδα γκολφ, δάση και πάρκα. Τα ευρήματα αυτά είναι 

σύμφωνα με προηγούμενες μελέτες οι οποίες έδειξαν πως αυξημένες 

δραστηριότητες τον ελεύθερο χρόνο συνδέονται με πτώσεις σε εξωτερικούς 

χώρους (Li et al., 2006, Bath and Morgan, 1999, Bergland et al., 1998). Επιπλέον, 

οι άντρες που έπεσαν σε εξωτερικό χώρο ανέφεραν πως μεγαλύτερα ποσοστά 

παρατηρήθηκαν κατά τη διάρκεια έντονης δραστηριότητας, όπως πεζοπορία, τένις 

και τρέξιμο σε σύγκριση με τις γυναίκες. Σε αντίθεση, οι γυναίκες παρουσίασαν τα 

ίδια ποσοστά πτώσεων με τους άντρες σε εξωτερικούς χώρους όπως πεζοδρόμια, 

δρόμους και κράσπεδα.  

Ακόμη και στην ίδια ηλικία, οι άντρες και οι γυναίκες παρουσιάζουν αρκετές 

διαφορές στα σωματικά χαρακτηριστικά και στη συμπεριφορά. Επιπλέον, οι 

γυναίκες ανέφεραν υψηλότερα επίπεδα σωματικού πόνου και μεγαλύτερη χρήση 

ψυχοτρόπων φαρμάκων σε σύγκριση με τους άντρες, το οποίο έχει ως 

αποτέλεσμα να έχουν μικρότερη βαθμολογία σε λειτουργικές δοκιμασίες 

(βαδίσματος, ισορροπίας, SPPB (Short Physical Perfomance Battery)) σε 

σύγκριση με τους άντρες.  
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Από μελέτες (Nachreiner et al., 2007, Berg et al., 1997) έχει βρεθεί πως το 53% 

των πτώσεων συμβαίνουν σε εξωτερικούς χώρους. Παρόλο που οι άντρες έχουν 

μεγαλύτερο ποσοστό πτώσεων σε εξωτερικούς χώρους, το ποσοστό των 

πτώσεων στους εσωτερικούς χώρους ήταν παρόμοιο και για τα δυο φύλα. Οι 

πτώσεις που παρατηρούνται σε εσωτερικούς χώρους πιο συχνά συμβαίνουν στο 

σαλόνι, το υπνοδωμάτιο και την κουζίνα (Nachreiner et al., 2007, Campbell et al., 

1990), Επιπλέον, οι γυναίκες αναφέρουν μεγαλύτερα ποσοστά πτώσεων στην 

κουζίνα και κατά τις δουλειές του νοικοκυριού. Όσον αφορά τον χρόνο έκθεσης, 

όταν οι συμμετέχοντες στις μελέτες ρωτήθηκαν αν είχαν πραγματοποιήσει κάποια 

ελαφριά οικιακή δουλειά, όπως ξεσκόνισμα ή πλύσιμο των πιάτων, κατά τη 

διάρκεια των τελευταίων επτά ημερών, το 84.2% των αντρών απάντησε ναι έναντι 

98,0% των γυναικών (p < 0.001).  

Το περπάτημα αποτελεί την κυρίαρχη δραστηριότητα από όλες στα άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας και το 36% με το 63% των πτώσεων τόσο στους άντρες όσο 

και στις γυναίκες προκαλούνται κατά τη διάρκεια περιπάτων (Tinetti et al., 1995, 

Berg et al., 1997, Yasumura et al., 1996, Milat et al., 2011, Kwan et al., 2011). Αν 

και ήταν προφανές στις μελέτες πως οι άντρες περπατούσαν περισσότερο από τις 

γυναίκες δεν παρατηρήθηκε διαφορά στα ποσοστά πτώσεων μεταξύ των δυο 

φύλων κατά τη διάρκεια περπατήματος σε εξωτερικούς χώρους. Παρόλα αυτά, τα 

υψηλά ποσοστά πτώσεων που οφείλονται στο περπάτημα σε εξωτερικούς χώρους 

είναι πιθανό να οδηγήσουν σε περιορισμό της σωματικής δραστηριότητας των 

ατόμων που είναι επιρρεπή σε πτώσεις, με αποτέλεσμα τη μείωση της 

ανεξαρτησίας και της κινητικότητας τους και την αύξηση του αριθμού των 

ηλικιωμένων ατόμων που μένουν περιορισμένα στο σπίτι (Li et al., 2006, Tinetti et 

al., 1990).  

 

2. Ο μηχανισμός της πτώσης 

Το γεγονός ότι η συντριπτική πλειοψηφία των πτώσεων δεν οδηγούν σε κάταγμα, 

ακόμα και σε γυναίκες με χαμηλή οστική πυκνότητα, υποδεικνύει πως τα 

χαρακτηριστικά της πτώσης έχουν καθοριστικό ρόλο στην πρόκληση ή μη 

κατάγματος. Πέραν από την αντοχή των οστών, ο μηχανισμός της πτώσης, η 
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ενέργεια κρούσης από την πτώση και η απορρόφηση ενέργειας από τους 

μαλακούς ιστούς που βρίσκονται στο σημείο πρόσκρουσης έχουν καθοριστικό 

ρόλο στα οστεοπορωτικά κατάγματα (Cummings and Nevit, 1989). 

Κατάγματα ισχίου  

Οι Cummings και Nevitt πρότειναν τη θεωρία για το πως οι πτώσεις μπορούν να 

προκαλέσουν κατάγματα στο ισχίο (Cummings and Nevit, 1989). Υποστήριξαν 

λοιπόν, πως για να προκληθεί κάταγμα θα πρέπει το άτομο που πέφτει να έχει 

τέτοιο προσανατολισμό ώστε το σημείο πρόσκρουσης να εντοπίζεται στο ισχίο ή 

κοντά σε αυτό, και πως η προστατευτική αντίδραση του ατόμου (όπως η 

πρόσκρουση σε τεντωμένο χέρι) και οι “shock absorbers” (όπως οι μαλακοί ιστοί 

στην περιοχή του μείζονα τροχαντήρα) να μην μειώνουν την ενέργεια 

πρόσκρουσης σε επίπεδα μικρότερα από αυτά που απαιτείται για την δημιουργία 

κατάγματος στο μηριαίο οστό. Στον Πίνακα (1) παρουσιάζονται τα χαρακτηριστικά 

της πτώσης, ο μηχανισμός της, τα οποία είναι σημαντικά στον καθορισμό εάν η 

πτώση θα προκαλέσει κάταγμα ή όχι στο οστό. 

 

Σημείο πρόσκρουσης 

Προσανατολισμός του ασθενούς  

Ενέργεια της πτώσης 

Ταχύτητα κρούσης (καθορίζεται κυρίως από την απόσταση του οστού, κατά την 
έναρξη της πτώσης, από το σημείο πρόσκρουσης) 

Μάζα (βάρος του κινούμενου σημείου) 

Απορρόφηση ενέργειας  

Προστατευτικές ενέργειες 

Μαλακός ιστός γύρω από το οστό ( ποσότητα και ποιότητα της ενέργειας που 
απορροφάται) 

Επιφάνεια πρόσκρουσης (σκληρότητα) 

Αντοχή οστών  

Γεωμετρία  

Οστική μάζα 

Ποιότητα οστού 

Πίνακας 1. Εισήγηση : τα χαρακτηριστικά της πτώσης που καθορίζουν την πιθανότητα 

κατάγματος σε κάποιο συγκεκριμένο σημείο 
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Εν συντομία, η πτώση πρέπει να προσανατολίζεται κατά τέτοιο τρόπο ώστε να 

υπάρχει αντίκτυπο στο οστό και να έχει αρκετή ενέργεια για να σπάσει το οστό. Η 

ενέργεια της πτώσης είναι το πηλίκο της ταχύτητας και της μάζας. Αυτό 

συνεπάγεται πως τα ψηλότερα και βαρύτερα άτομα διατρέχουν μεγαλύτερο 

κίνδυνο καταγμάτων. Η ενέργεια της πτώσης που μεταδίδεται στο οστό, καθώς και 

ο ρυθμός με τον οποίο μεταδίδεται μπορούν να περιοριστούν αν το άτομο 

αντιδράσει προστατευτικά, όπως αν χρησιμοποιήσει το χέρι για να περιορίσει την 

πτώση. Επιπλέον, το ποσοστό και ο ρυθμός της ενέργειας που θα μεταδοθούν 

στο οστό μπορεί να περιοριστούν από τους μαλακούς ιστούς που βρίσκονται 

γύρω από το οστό, αλλά και από την απαλότητα της επιφάνειας πρόσκρουσης 

(όπως για παράδειγμα ένα απαλό/μαλακό χαλί αντί για τσιμεντένιο δάπεδο). 

Τέλος, το κατάλοιπο ενέργειας που θα μεταδοθεί στο οστό θα προκαλέσει κάταγμα 

μόνο στην περίπτωση που υπερβεί την αντοχή του οστού όταν εφαρμοστεί στην 

σωστή κατεύθυνση. Η αντοχή του οστού εξαρτάται από την γεωμετρία, την μάζα 

(και την πυκνότητα) καθώς και από άλλους ποιοτικούς παράγοντες όπως την 

ακεραιότητα του δοκιδωτού οστού.  

Για τον έλεγχο της θεωρίας αυτής πραγματοποιήθηκαν δυο μελέτες. Η πρώτη 

πραγματοποιήθηκε από τους Cummings και Nevitt στα πλαίσια της Μελέτης των 

Οστεοπορωτικών Καταγμάτων και η δεύτερη από τον Hayes και τους 

συναδέλφους του σε οίκο ευγηρίας (Hayes et al., 1993). Οι μελέτες αυτές είναι 

δύσκολο να πραγματοποιηθούν καθώς πολλά ευρήματα στηρίζονται στην 

ικανότητα των συμμετεχόντων να θυμηθούν φευγαλέα γεγονότα του παρελθόντος. 

Παρόλα αυτά όμως, οι μελέτες αυτές υποστηρίζουν το γεγονός ότι ο μηχανισμός 

της πτώσης έχει σημαντικό ρόλο στην ύπαρξη κατάγματος στο ισχίο.  

Θέση πρόσκρουσης 

Σχεδόν όλα τα άτομα που υπέστησαν κάταγμα στο ισχίο ανέφεραν πως έπεσαν 

επάνω στο ισχίο. Κατά συνέπεια, εκτιμάται πως η πτώση στην πλευρά του ποδιού 

ή του γλουτού κοντά στον μείζονα τροχαντήρα έχει 20 με 30 φορές μεγαλύτερη 

πιθανότητα να οδηγήσει σε κάταγμα του ισχίου σε σχέση με πτώση σε κάποιο 

άλλο σημείο του σώματος (Hayes et al., 1993). Εάν το άτομο πέσει στο πλάι ή 

ευθεία προς τα κάτω είναι πιο πιθανό να πέσει/ χτυπήσει στο ισχίο και τα άτομα 

που χτύπησαν στο ισχίο ήταν 60% πιο πιθανό να υποστούν κάταγμα στο ισχίο. 
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Δυναμική ενέργεια της πτώσης 

Κατά μέσο όρο, μια πτώση από όρθια θέση παράγει ενέργεια, περίπου 400 με 

500J, ενέργεια η οποία είναι τουλάχιστον 10 φορές η ενέργεια που απαιτείται για 

να υποστεί κάταγμα το εγγύς μηριαίο σε μια ηλικιωμένη γυναίκα (Hayes et al., 

1993, Hayes et al., 1991). Η ταχύτητα κρούσης εξαρτάται εν μέρει από το ύψος 

της πτώσης, έτσι ο κίνδυνος ύπαρξης κατάγματος αυξάνεται καθώς αυξάνεται η 

απόσταση του μείζονος τροχαντήρα από το έδαφος. Ο Hayes (Hayes et al., 1993) 

έχει υπολογίσει πως αύξηση 9 cm στο ύψος μιας γυναίκας θα αύξησει τον κίνδυνο 

της για κάταγμα στο ισχίο κατά 50% περίπου. Συχνά στις μελέτες αυτές υποτιμάται 

η σημασία του ύψους, κυρίως γιατί οι ηλικιωμένες γυναίκες εξαιτίας της 

οστεοπόρωσης έχουν κατά μέσο όρο μικρότερο ύψος και διατρέχουν μεγαλύτερο 

κίνδυνο κατάγματος λόγω χαμηλότερης οστικής μάζας. Σε πρόσφατη μελέτη για 

τον κίνδυνο κατάγματος του ισχίου σε γυναίκες μέσης ηλικίας παρατηρήθηκε πως 

ψηλότερες γυναίκες διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο κατάγματος (Meyer et al., 

1993), πιο συγκεκριμένα, γυναίκες ψηλότερες του 1,7m διατρέχουν 3,6 φορές 

μεγαλύτερο κίνδυνο από τις γυναίκες με ύψος μικρότερο του 1,55m. Σε αντίθεση 

με προηγούμενες μελέτες που συσχέτισαν το ύψος μιας γυναίκας με τον κίνδυνο 

να υποστεί κάταγμα ισχίου, στην έρευνα αυτή ήταν λιγότερο πιθανό να επηρεαστεί 

από απώλεια ύψους λόγω οστεοπόρωσης γιατί όσες γυναίκες συμμετείχαν ήταν 

νεότερες των 50 ετών όταν μετρήθηκε το ύψος τους. Παρόλα αυτά, ο αυξημένος 

κίνδυνος που παρατηρείται στις ψηλότερες γυναίκες είναι πιθανόν να οφείλεται 

στον μεγαλύτερο άξονα ισχίου (Faulkner et al., 1993). 

Απορρόφηση ενέργειας  

Έχει βρεθεί πως οι γυναίκες οι οποίες κατά την πτώση κοντά στον μείζονα 

τροχαντήρα περιόρισαν την ορμή της πτώσης είτε τεντώνοντας το χέρι είτε 

χτυπώντας σε άλλες επιφάνειες πριν χτυπήσουν στο έδαφος, είχαν κατά 1/3 

λιγότερες πιθανότητες να υποστούν κάταγμα στο ισχίο σε σύγκριση με όσες δεν 

περιόρισαν την πτώση (Hayes et al., 1993). Δυστυχώς, δεν υπάρχουν πολλά 

δεδομένα για την σπουδαιότητα της προστατευτικής αντίδρασης στην παθογένεια 

των καταγμάτων. Μια πρόσφατη μελέτη (Lauritzen et al., 1993) έδειξε πως η 

χρήση προστατευτικών επιθεμάτων στην περιοχή του μείζονος τροχαντήρα 

μειώνει δραματικά τον κίνδυνο καταγμάτων των κατοίκων γεροκομείου. Δεδομένου 

ότι οι γυναίκες οι οποίες φορούσαν προστατευτικά επιθέματα υπέστησαν κάταγμα 



 

 13 

μόνο όταν δεν τα φορούσαν, είναι πιθανόν ότι η προσέγγιση αυτή θα μπορούσε να 

αποτρέψει τα περισσότερα κατάγματα ισχίου.  

Είναι λιγότερο σαφές κατά πόσον φυσικές διακυμάνσεις στο πάχος των μαλακών 

ιστών γύρω από το εγγύς μηριαίο διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο σε κατάγματα 

του ισχίου. Η παχυσαρκία προσδίδει μικρότερο κίνδυνο κατάγματος στο ισχίο, 

χωρίς όμως να είναι σαφές αν αυτό οφείλεται αποκλειστικά και μόνο στην 

υψηλότερη οστική πυκνότητα ή μπορεί να αποδοθεί εν μέρει και στην ύπαρξη 

περισσότερου λιπώδους ιστού. Από εργαστηριακές μελέτες στις οποίες 

συμμετείχαν νέοι εθελοντές, ο Robinovitch και οι συνεργάτες του (Robinovitch et 

al., 1991) υπολόγισαν πως μια αύξηση στο τριπλάσιο του μαλακού ιστού που 

βρίσκεται γύρω από τον μείζονα τροχαντήρα περιορίζει την δύναμη κρούσης στο 

οστό στο ένα τρίτο. Παρόλα αυτά οι Cummings και Nevitt στην μελέτη τους δεν 

κατόρθωσαν να βρουν σημαντική συσχέτιση μεταξύ του δείκτη μάζας σώματος ή 

της αναλογίας μέσης και ισχίου και του κινδύνου κατάγματος στις γυναίκες που 

έπεσαν πάνω στο ισχίο (Hayes et al., 1993). 

Για να καθοριστεί αν η ταχύτητα πρόσκρουσης της λεκάνης είναι πιθανό να 

προκαλέσει κάταγμα στο ισχίο, χρησιμοποιείται το μοντέλο πρόσκρουσης του 

μηριαίου (Εικόνα 1) που αρχικά αναπτύχθηκε από τον Robinovitch και τους 

συνεργάτες του (1991). Σύμφωνα με τον Van den Kroonenberg και τους 

συνεργάτες του (1995) δεν υπολογίζεται η απόσβεση, καθώς θεωρείται πολύ 

μικρή. Ο Courtney και οι συνεργάτες του (1994) υπολόγισαν την ενέργεια που 

απαιτείται για σπάσει το μηριαίο ενός ηλικιωμένου ατόμου σε 4755 ± 2030 N.  
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Εικόνα 1. Μοντέλο πρόσκρουσης του μηριαίου που χρησιμοποιείται για τον υπολογισμό 

της μέσης ταχύτητας κρούσης που απαιτείται για την θραύση του μηριαίου οστού ενός 

ηλικιωμένου ατόμου (Robinovitch et al., 1991; Van den Kroonenberg et al., 1995). Η μάζα (m) 

αντιπροσωπεύει τη δραστική μάζα  του μέρους του σώματος που κινείται στο κατακόρυφο 

επίπεδο πριν από την κρούση. Θεωρείται ίση με το ήμισυ της μάζας του σώματος. Η 

γραμμική ακαμψία (k) αντιπροσωπεύει τον μαλακό ιστό που καλύπτει το ισχίο και την 

καμπτική ακαμψία του σώματος, συμπεριλαμβανόμενης της δράσης των μυών. Ισούται με 

90,440 και 71,060 N/m στους άντρες και τις γυναίκες, αντίστοιχα. Για μετατόπιση x προς τα 

κάτω και με επιτάχυνση της βαρύτητας ίση με g=9.8 m/s2, η δύναμη κρούσης είναι F=kx 

(τροποποιημένη απο Smeesters et al., 2000). 

Επιφάνεια πρόσκρουσης 

Σχετικά με την επιφάνεια πρόσκρουσης, όπως υποδεικνύει η κοινή λογική η 

πτώση σε μια μαλακή επιφάνεια είναι λιγότερο πιθανό να προκαλέσει κάταγμα σε 

σύγκριση με την πτώση σε μια σκληρή επιφάνεια. Χρησιμοποιώντας το σύστημα 

ταξινόμησης για την σκληρότητα των επιφανειών που ανέπτυξε ο David Buchner 

στο Πανεπιστήμιο της Washington, παρατηρήθηκε, κατόπιν προσαρμογής των 

λοιπόν παραγόντων, πως γυναίκες οι οποίες χτύπησαν κοντά στο ισχίο όταν 

έπεσαν είχαν τριπλάσιες πιθανότητες να υποστούν κάταγμα αν χτυπούσαν σε μια 

σκληρή επιφάνεια, όπως πλακάκια ή τσιμέντο, παρά σε μια μαλακή επιφάνεια, 

όπως χαλί, χώμα ή γρασίδι (Hayes et al., 1993).  

Ισχύς των οστών  

Η αντίστροφη σχέση μεταξύ της οστικής πυκνότητας και του κινδύνου κατάγματος 

στο ισχίο είναι ακόμα πιο ισχυρή μεταξύ των γυναικών που πέφτουν στο ισχίο 

(Hayes et al., 1993). Ο ρόλος άλλων γεωμετρικών και ποιοτικών χαρακτηριστικών 

είναι άγνωστος.  
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Κατάγματα άνω άκρου  

Οι περισσότερες μελέτες επικεντρώνονται στους παράγοντες κινδύνου για τα 

κατάγματα ισχίου (Cummings and Nevit, 1989, Hayes et al.,1993), όμως οι 

πτώσεις και ο μηχανισμός τους έχουν καθοριστικό ρόλο και σε άλλα 

οστεοπορωτικά κατάγματα όπως στα κατάγματα των άνω άκρων (Nevit and 

Cummings, 1993, Kelsey et al., 1992). 

Για το άνω άκρο έχει υπολογιστεί πως το 95% των καταγμάτων του βραχιόνιου, 

αγκώνα και καρπού είναι αποτέλεσμα πτώσης, όμως μόνο το 5% των πτώσεων 

οδηγούν σε κάταγμα (Nevit and Cummings, 1993, Nevit, 1989). Είναι άγνωστο 

ποιοι παράγοντες των πτώσεων είναι αποφασιστικής και καθοριστικής σημασίας 

στην αιτιολογία των καταγμάτων των άνω άκρων. Κάποιες από τις μελέτες σχετικά 

με τους παράγοντες κινδύνου των καταγμάτων έχουν επικεντρωθεί μόνο στο 

πρώτο στάδιο της πτώσης, το στάδιο αστάθειας το οποίο οδηγεί στην απώλεια 

ισορροπίας λόγω εγγενών και περιβαλλοντικών παραγόντων (Nevit and 

Cummings, 1993, Kelsey et al., 1992). 

Στα υπόλοιπα τρία στάδια της πτώσης, το στάδιο καθόδου, το στάδιο της 

πρόσκρουσης και το στάδιο μετά την πρόσκρουση κατά τη διάρκεια του οποίου το 

άτομο βρίσκεται σε ηρεμία δεν έχει δοθεί ιδιαίτερη σημασία (Nevit and Cummings, 

1993). Παρόλα αυτά, η ακριβής γνώση των τριών τελευταίων σταδίων της πτώσης 

(δηλαδή, ο μηχανισμός της πτώσης) σε ασθενείς που υπέστησαν κάταγμα στο 

άνω άκρο είναι ουσιαστική για την απόκτηση μιας αξιόπιστης εικόνας σχετικά με 

την αιτιολογία και την παθολογία των καταγμάτων των άνω άκρων και την 

πρόληψη αυτών.  

Τα περισσότερα κατάγματα των άνω άκρων συμβαίνουν σε εξωτερικούς χώρους 

και κατά τη διάρκεια κανονικού περπατήματος σε επίπεδο έδαφος. Σύμφωνα με 

τους ασθενείς η πτώση τους ήταν αποτέλεσμα παραπατήματος ή ολίσθησης.  
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Ασθενείς με 
κάταγμα στο 

εγγύς 
βραχιόνιο, 
(n=112) % 

Ασθενείς με 
κάταγμα 
αγκώνα, 
(n=65) % 

Ασθενείς με 
κάταγμα 
καρπού, 

(n=110) % 

Ομάδα 
ελέγχου, 
(n=108) 

% 

τιμές p 

Πτώση από όρθια 
στάση ή λιγότερο 

90 91 90 81 0.15 

Πτώση σε σκληρή 
επιφάνεια 

75 74 81 79 0.71 

Περιορισμός πτώσης 7 11 48 21 <0,001 

Κύρια προσκρουση      

στον ώμο  76 3 0 8 <0,001 

στον αγκώνα 1 69 3 4 <0,001 

στο χέρι/ καρπό 3 6 76 9 <0,001 

Αιμάτωμα       

στον ώμο  68 2 2 2 <0,001 

στον αγκώνα 5 62 3 0 <0,001 

στο χέρι/ καρπό 5 6 58 18 <0,001 

Πίνακας 2. Μηχανισμός πρόσκρουσης των ασθενών με κάταγμα στο εγγύς βραχιόνιο, τον 

αγκώνα, τον καρπό και της ομάδας ελέγχου.  

 

Ο μηχανισμός της πτώσης  

Ο Palvanen και οι συνεργάτες του πραγματοποίησαν μελέτη σε 287 άτομα σχετικά 

με τον μηχανισμό της πτώσης των καταγμάτων του άνω άκρου (Palvanen et al., 

2000). Τα στοιχεία που συνέλεξαν για τον μηχανισμό της πτώσης φαίνονται στον 

Πίνακα 2. Από αυτά είναι φανερό πως το ύψος από το οποίο έπεσε το άτομο 

καθώς και το είδος της επιφάνειας στην οποία έπεσε έχουν παρόμοια ποσοστά 

στις τέσσερις διαφορετικές κατηγορίες που μελετήθηκαν. Σε αντίθεση, οι ασθενείς 

που κατάφεραν να περιορίσουν την πτώση υπέστησαν σε μεγάλο ποσοστό 

κάταγμα του καρπού.  

Όσον αφορά το σημείο της κύριας πρόσκρουσης και τα αιματώματα που 

προκλήθηκαν, οι διαφορές μεταξύ της ομάδας ελέγχου και των ομάδων που 

υπέστησαν κάταγμα ήταν σημαντικές. Στο 76% των ασθενών με κάταγμα στο 

εγγύς βραχιόνιο το σημείο πρόσκρουσης βρίσκεται στο ώμο ή το βραχιόνιο, ενώ 

στις άλλες ομάδες το ποσοστό αυτό ήταν μικρότερο του 8%. Ως ένδειξη της 
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πρόσκρουσης, υποδόριο αιμάτωμα στον ώμο παρατηρήθηκε στο 68% των 

ασθενών με κάταγμα στο εγγύς βραχιόνιο, ενώ παρόμοια ευρήματα βρέθηκε μόνο 

στο 2% των ασθενών των άλλων ομάδων. Αντίστοιχα, στο 69% των ασθενών με 

κάταγμα στον αγκώνα το σημείο πρόσκρουσης ήταν απευθείας στον αγκώνα και 

στο 62% αυτών βρέθηκε υποδόριο αιμάτωμα στον αγκώνα και στους ασθενείς με 

κάταγμα του καρπού το 76% αυτών χτύπησε στο ή τον καρπό και στο 58% εξ 

αυτών βρέθηκε αιμάτωμα στο σημείο πρόσκρουσης.  

Κατεύθυνση της πτώσης 

Στην ίδια μελέτη οι περισσότεροι ασθενείς με κάταγμα στο εγγύς βραχιόνιο ή τον 

αγκώνα ανέφεραν πως έπεσαν λοξά πρόσθια (43% και 38%, αντίστοιχα) ή στο 

πλάι (29% και 26%, αντίστοιχα) (Πίνακας 3). Τα κατάγματα του καρπού 

προκαλούνται κυρίως από λοξές πρόσθιες πτώσεις (34%), αν και οι άλλες 

κατευθύνσεις είναι σχετικά συχνές (13 με 19%). Όσον αφορά τις οπίσθιες πτώσεις, 

το 4% αυτών προκαλούν κάταγμα στο εγγύς βραχιόνιο, το 8% στον αγκώνα και το 

13% στον καρπό.  

Μελέτη που πραγματοποιήθηκε για τον έλεγχο των καταγμάτων των άνω άκρων 

σε ηλικιωμένους ασθενείς έδειξε πως τα κατάγματα αυτά, βραχιόνιου, αγκώνα και 

καρπού, έχουν τον δικό τους μηχανισμό. Σχεδόν όλα τα κατάγματα ήταν 

αποτέλεσμα πτώσεων και η πιο χαρακτηριστική πτώση είναι λοξά προς τα εμπρός 

και στην μεγαλύτερη πλειοψηφία των ασθενών το σημείο πρόσκρουσης ήταν το 

σημείο του κατάγματος. Η παρατήρηση/διαπίστωση αυτή επιβεβαιώθηκε από την 

παρατήρηση υποδόριων αιματωμάτων στα συγκεκριμένα σημεία.  
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Κατεύθυνση της 
πτώσης 

Ασθενείς με 
κάταγμα στο 

εγγύς 
βραχιόνιο, 
(n=112) % 

Ασθενείς με 
κάταγμα 
αγκώνα, 
(n=65) % 

Ασθενείς με 
κάταγμα 
καρπού, 

(n=110) % 

Ομάδα 
ελέγχου, 

(n=108) % 

Πρόσθια πτώση 10 5 16 19 

Λοξή πρόσθια 
πτώση 

43 38 34 16 

Πλάγια πτώση  29 26 16 32 

Λοξή οπίσθια 
πτώση 

11 17 19 16 

Οπίσθια πτώση  4 8 13 14 

Άγνωστη πτώση/ 
καθόλου πτώση  

4 6 2 4 

Πίνακας 3 Κατεύθυνση της πτώσης των ασθενών με κάταγμα στο εγγύς βραχιόνιο, τον 

αγκώνα, τον καρπό και της ομάδας ελέγχου. 

Στην μελέτη του Palvanen και των συνεργατών του επιβεβαιώθηκαν τα 

αποτελέσματα προηγούμενων ερευνών σχετικά με τις συνθήκες των 

τραυματισμών που προκαλούν κατάγματα στο βραχιόνιο ή στον καρπό. Ο Kelsey 

και οι συνεργάτες του (Kesley et al., 1992) ανέφεραν πως πάνω από το 70% των 

καταγμάτων αυτών είναι αποτέλεσμα πτώσεων από ύψος σε όρθια θέση ή 

λιγότερο, ενώ ο Palvanen και οι συνεργάτες υπολόγισαν το ποσοστό αυτό στο 

90%. Σε συμφωνία με τα αποτελέσματα αυτά, οι Solgaard and Petersen (Solgaard 

and Petersen, 1985) ανέφεραν πως το 87% των καταγμάτων καρπού σε γυναίκες 

και το 64% σε άντρες ήταν αποτέλεσμα πτώσης από ύψος σε όρθια θέση ή 

λιγότερο. Οι Nevitt and Cummings (Nevitt and Cummings, 1993) ανέφεραν πως 

σχεδόν όλες οι γυναίκες με κάταγμα καρπού (88%) έπεσαν στο χέρι ή τον καρπό 

τους, σε σύγκριση με το 46% των ατόμων που έπεσαν χωρίς να υποστούν 

κάταγμα. Στη μελέτη του Palvanen και των συνεργατών του, το ποσοστό των 

ασθενών που υπέστησαν κάταγμα στον καρπό μετά από πρόσκρουση στον 

καρπό ήταν 76%, ενώ το ποσοστό αυτό ήταν 9% για την ομάδα ελέγχου.  

Στην Εικόνα 2 φαίνονται τα χαρακτηριστικά των πτώσεων ασθενών με κάταγμα 

του βραχιόνιου. Στην Εικόνα  Α η πτώση είναι λοξή πλάγια προς τα εμπρός με 

αντίκτυπο στον βραχίονα ενώ στην Εικόνα  Β η πτώση είναι ευθεία λοξή προς τα 

εμπρός με αντίτυπο στον ώμο. Στις δυο αυτές πτώσεις οφείλεται το 71% των 

καταγμάτων του βραχιόνιου. 
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Εικόνα 2 Τα χαρακτηριστικά των πτώσεων σε ασθενείς με κάταγμα του εγγύς βραχιόνιου 

(n=112) και της ομάδας ελέγχου (n=108) (%). Στις εικόνες A έως N, ο ασθενής κοιτά προς την 

αριστερή πλευρά της εικόνας και το κάταγμα πραγματοποιείται στο αριστερό χέρι 

(τροποποιημένη απο Pavlaven et al., 2000).  
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Στην Εικόνα 3 παρουσιάζονται οι μηχανισμοί πτώσης ασθενών που υπέστησαν 

κάταγμα αγκώνα. Η πτώση πλάγια προς τα εμπρός με αντίκτυπο στον αγκώνα ή 

στο αντιβράχιο είναι η πτώση που προκαλεί τον μεγαλύτερο αριθμό καταγμάτων 

στον αγκώνα (Εικόνα H). Μαζί με τις πτώσεις πλάγια προς τα εμπρός με αντίτυπο 

στον βραχίονα (Εικόνα A), πλάγια στο ισχίο και τον αγκώνα (Εικόνα F), πλάγια 

προς τα εμπρός με αντίκτυπο στον αγκώνα (Εικόνα G) ή το βραχιόνιο και λοξά 

προς τα πίσω με αντίκτυπο στον αγκώνα (Εικόνα J) είναι υπεύθυνες για το 83% 

των καταγμάτων στον αγκώνα.  

 

Εικόνα 3 Τα χαρακτηριστικά των πτώσεων σε ασθενείς με κάταγμα του αγκώνα (n=65) και 

της ομάδας ελέγχου (n=108) (%). Στις εικόνες A έως N, ο ασθενής κοιτά προς την αριστερή 

πλευρά της Εικόνα ς και το κάταγμα πραγματοποιείται στο αριστερό χέρι (τροποποιημένη 

απο Pavlaven et al., 2000).  
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Στην Εικόνα 4 φαίνονται/απεικονίζονται οι μηχανισμοί πτώσης ασθενών με 

κάταγμα καρπού. Το 50% των καταγμάτων του καρπού προέρχονται από πτώσεις 

σε τεντωμένο χέρι ενώ το 29% των καταγμάτων προέρχεται από πτώσεις στις 

οποίες ο καρπός βρέθηκε ανάμεσα στο σώμα του ασθενή και την επιφάνεια 

πρόσκρουσης (εικόνες A, F, G και H). Οι πτώσεις σε τεντωμένο χέρι φαίνονται στις 

εικόνες D, πτώση κάθετα προς τα εμπρός, πτώση στο πλάι, και L, πτώση κάθετα 

προς τα πίσω.  

 

 

Εικόνα 4 Τα χαρακτηριστικά των πτώσεων σε ασθενείς με κάταγμα του καρπού (n=110) και 

της ομάδας ελέγχου (n=108) (%). Στις εικόνες A έως N, ο ασθενής κοιτά προς την αριστερή 

πλευρά της εικόνας και το κάταγμα πραγματοποιείται στο αριστερό χέρι (τροποποιημένη 

απο Pavlaven et al., 2000).  
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Στα άτομα 50 ετών και άνω, το 53% των καταγμάτων οφείλονται σε πτώσεις 

χαμηλής ενέργειας, πτώσεις από 1 μέτρο ή λιγότερο, και το 22% προκαλούνται 

λόγω ολίσθησης. Το πιο κοινό κάταγμα λόγω ολίσθησης είναι το κάταγμα 

βραχιόνιου. Στις ηλικίες μεταξύ 50 και 59 οι μηχανισμοί πτώσης έχουν παρόμοια 

ποσοστά, ενώ στις μεγαλύτερες ηλικίες τα περισσότερα κατάγματα του 

περιφερικού σκελετού είναι επακόλουθα πτώσεων χαμηλής ενέργειας (Εικόνα 5). 

 

Εικόνα 5. Μηχανισμός πτώσης σε διάφορες ηλικιακές κατηγορίες.  Για τα άτομα κάτω των 

60 ετών, οι πτώσεις χαμηλής ενέργειας είναι υπεύθυνες για λιγότερο από το 30% των 

καταγμάτων. Καθώς αυξάνεται η ηλικία, ο ρόλος των χαμηλής ενέργειας πτώσεων γίνεται 

πιο σημαντικός και είναι ο κύριος μηχανισμός για άτομα μεγαλύτερα των 85 ετών 

(τροποποιημένη απο Bergstrom et al., 2007).  

3. Τα χαρακτηριστικά του οστού που υφίσταται κάταγμα (αντοχή 

του οστού)  

Η ποιότητα των οστών περιλαμβάνει μια ιεραρχία ιδιοτήτων που εκτείνονται από 

το μακροσκοπικό επίπεδο, έως τη νανοκλίμακα. Αρκετές τεχνικές έχουν 

αναπτυχθεί στην προσπάθεια μέτρησης των ιδιοτήτων αυτών που δεν σχετίζονται 

με την πυκνότητα. Η πυκνομετρία, οι εικόνες υψηλής ανάλυσης (ακτινογραφία, 

αξονική τομογραφία) και η μαγνητική τομογραφία μπορούν να μετρήσουν την 

γεωμετρία και την αρχιτεκτονική των οστών. Η επιμετάλλωση και η σύνθεση των 

ιστών μπορούν να αξιολογηθούν με τη χρήση μικροακτινογραφίας, τον 
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μετασχηματισμό Fourier της υπέρυθρης φασματοσκοπίας και την 

μικροφασματοσκοπία Raman. H μέθοδος πεπερασμένων στοιχείων (FΕ) ανάλυση 

είναι μια μέθοδος απεικόνισης που επιτρέπει τον υπολογισμό της ισχύος των 

οστών. Πιο πρόσφατα, η microindentation επιτρέπει τον άμεσο υπολογισμό της 

αντοχής των οστών, η οποία μετράται στο φλοιώδες οστό της κνήμης.  

Η συσχέτιση της ποιότητας του οστού με την παθογένεια πολλών νόσων των 

οστών, όπως η οστεοπόρωση, έχει ευρέως αναγνωριστεί. Το 1993 το Διεθνές 

Ινστιτούτο Υγείας (National Institutes of Health, NIH) όρισε την ποιότητα του οστού 

ως τα χαρακτηριστικά του υλικού, της αρχιτεκτονικής και της μηχανικής του οστού, 

τα οποία μαζί με την μάζα του, συμβάλλουν στην ισχύ του (NIA, 1993). Από τότε, 

έχουν δημοσιευτεί πολλές κλινικές μελέτες οι οποίες υποστηρίζουν πως η 

ποιότητα των οστών είναι υψίστης σημασίας για την ισχύ των οστών. Το 2001 η 

NIH ενίσχυσε τη θεωρία ότι η ισχύς των οστών αντανακλά τόσο την ποιότητα όσο 

και την πυκνότητα του οστού ορίζοντας την οστεοπόρωση ως “μια σκελετική 

διαταραχή η οποία χαρακτηρίζεται από την μειωμένη οστική ισχύ που αυξάνει την 

προδιάθεση για κάταγμα. Η οστική ισχύς αντικατοπτρίζεται σε δυο κύρια 

χαρακτηριστικά: την πυκνότητα και την ποιότητα του οστού” (NIH, 2001). Και τα 

δυο χαρακτηριστικά καθορίζονται από τον οστικό μεταβολισμό.  

Παρά τον ορισμό, η διάγνωση της οστεοπόρωσης βασίζεται μόνο στην οστική 

πυκνότητα. Όταν οι ασθενείς με κάποιο κάταγμα διαγνωστούν με οστεοπόρωση, 

όπως αυτή καθορίζεται από την μέτρηση της οστικής πυκνότητας, η οστεοπόρωση 

είναι συνήθως εγκατεστημένη (established) ή σοβαρή. Αν και η χαμηλή οστική 

πυκνότητα (BMD) αποτελεί έναν γνωστό παράγοντα κινδύνου για την ύπαρξη 

κατάγματος, πολλές μελέτες έχουν δείξει πως υπάρχουν περιορισμοί στην 

αξιολόγηση του κινδύνου κατάγματος και της παρακολούθησης της θεραπευτικής 

αγωγής μέσω της μέτρησης της οστικής πυκνότητας (Cummings et al., 2002).  

Ορισμός της οστικής πυκνότητας  

Η πυκνότητα και η ποιότητα του οστού είναι οι κύριοι παράγοντες της οστικής 

ισχύος. Είναι δυνατόν να μετρήσουμε την οστική πυκνότητα και “ενστικτωδώς” να 

κατανοήσουμε τι είναι, αλλά η έννοια της ποιότητας των οστών είναι αόριστη και 

δεν υπάρχει ακριβής ορισμός.  
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Η οστική αντοχή θα μπορούσε να θεωρηθεί ως ένας σύνθετος όρος που 

περιλαμβάνει ένα σύνολο χαρακτηριστικών, εκτός από την οστική πυκνότητα, που 

επηρεάζουν την αντοχή των οστών. Ο Felsenberg και οι συνεργάτες του 

περιέγραψαν την οστική ποιότητα ως το πλαίσιο/ την έννοια που ενσωματώνει τις 

δομικές και υλικές ιδιότητες των οστών, οι οποίες επηρεάζονται από τον οστικό 

μεταβολισμό (Felsenberg and Boonen, 2005).  

Για τον προσδιορισμό των μηχανικών ιδιοτήτων των οστών που δεν αποδίδονται 

στην οστική πυκνότητα, διαφορετικά στοιχεία έχουν οργανωθεί ιεραρχικά 

ξεκινώντας από τα μακροσκοπικά μέχρι το μοριακό επίπεδο.  

Η γεωμετρία του οστού  

Οι δομικές ιδιότητες που επηρεάζουν την ποιότητα του οστού περιλαμβάνουν τη 

γεωμετρία και το μέγεθος του οστού (Felsenberg and Boonen, 2005). Η κατανομή 

της οστικής μάζας στο οστό καθορίζει τη γεωμετρία, το μέγεθος και το σχήμα. Το 

σχήμα του οστού είναι σημαντικό στον καθορισμό της ισχύος. Για παράδειγμα, ένα 

ισχίο με μεγαλύτερο άξονα, έχει μεγαλύτερο κίνδυνο να υποστεί κάταγμα 

ανεξάρτητα από την BMD και την ηλικία. Η μηχανική συμπεριφορά των οστών 

επηρεάζεται επίσης από την γεωμετρία, που όπως αναφέρει ο νόμος του Wolf, 

προσαρμόζεται στην κατεύθυνση φυσιολογικών δυνάμεων. Για το λόγο αυτό αν 

εφαρμοστεί δύναμη (κλινικός όρος τραύμα) σε μια ασυνήθιστη κατεύθυνση, όπως 

συμβαίνει για παράδειγμα σε μια πλάγια πτώση, μπορεί εύκολα να προκαλέσει 

κάταγμα. Η διανομή της μάζας αποτελεί ένα ακόμα σημαντικό στοιχείο της ισχύος. 

Όσο μεγαλύτερη είναι η εγκάρσια διάμετρος του οστού τόσο μεγαλύτερη 

αντίσταση παρουσιάζει το οστό σε εξωτερικές δυνάμεις, όπως κάμψη ή στροφή 

(Bouxsein and Seeman, 2009). Ο οστικός μεταβολισμός κατά τη διάρκεια της 

ανάπτυξης έχει τη μεγαλύτερη επίδραση στο μέγεθος και τη γεωμετρία των οστών, 

και αποτελεί έναν καθοριστικό παράγοντα του κινδύνου κατάγματος στις γυναίκες 

οι οποίες έχουν μικρότερο μέγεθος, είναι πιο μικροκαμωμένες. Οι διακυμάνσεις 

στο μέγεθος έχουν προταθεί ως ένας μηχανισμός προσαρμογής του οστού, ο 

οποίος βελτιστοποιεί την μηχανική ισχύ ως απόκριση της απωλείας της οστικής 

πυκνότητας (Ahlborg et al., 2003).  
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Μικροαρχιτεκτονική του οστού 

Ένα άλλο σημαντικό στοιχείο των δομικών ιδιοτήτων του οστού είναι η 

μικροαρχιτεκτονική του. Κάθε οστό αποτελείται από φλοιώδες και σπογγώδες 

οστό. Συνολικά, το σπογγώδες οστό αποτελεί περίπου το 80% του σκελετού και το 

υπόλοιπο 20% αποτελείται από δοκιδωτό οστό. Παρόλα αυτά, οι αναλογίες είναι 

διαφορετικές σε διάφορα οστά, και εν μέρει καθορίζει τις μηχανικές τους ιδιότητες 

(Felsenberg and Boonen, 2005). Οι μεταβλητές που έχουν μελετηθεί περισσότερο 

είναι το πάχος και το πορώδες του φλοιώδους οστού και η τρισδιάστατη (3D) 

αρχιτεκτονική του δοκιδωτού οστού. Η μικροαρχιτεκτονική του δοκιδωτού οστού 

χαρακτηρίζεται από τον αριθμό, τον προσανατολισμό, το πάχος και την 

απόσπαση των δοκίδων, από τη μορφολογία τους, εάν είναι πλακώδες ή 

ραβδόμορφο, και το σημαντικότερο από όλα είναι πόσα καλά συνδεδεμένα είναι 

(Kleerekoper et al., 1985). Όλες αυτές οι μεταβλητές συμβάλλουν στην ικανότητα 

του οστού να αντιστέκεται σε εξωγενείς δυνάμεις.  Αρκετές τεχνικές μορφομετρίας 

έχουν χρησιμοποιηθεί για την ανάλυση της χωρικής κατανομής και της ποσότητας 

του δοκιδωτού οστού και για την πρόβλεψη της οστικής ισχύος.  

Η ιστομορφομετρία μπορεί να μετρήσει το πάχος των δοκίδων, την απόσταση, τη 

συνδεσιμότητα, τη δομή και τον όγκο του δοκιδωτού οστού. Τις ίδιες παραμέτρους 

μπορούμε να μετρήσουμε και με τεχνικές απεικόνισης υψηλής ευκρίνειας, όπως με 

την αξονική τομογραφία και τον μαγνητικό συντονισμό, οι οποίες έχουν και το 

πρόσθετο πλεονέκτημα της άμεσης αξιολόγησης της 3D εικόνας. Η μορφομετρική 

περιγραφή του δοκιδωτού δικτύου αποτελεί ένα ελλιπές υποκατάστατο των 

στοιχείων που έχουν μηχανική σημασία (Slyfield et al., 2012) ενώ ο αριθμός των 

δοκίδων παρέχει περισσότερες πληροφορίες σε σύγκριση με το πάχος για την 

αντοχή του οστού στην κάμψη (Silva et al., 1997). Παρόλα αυτά, ένα δοκιδωτό 

δίκτυο χαμηλής ισχύος μπορεί να περιγραφεί μορφομετρικά ως ένα ευρέως 

διαχωρισμένο και αποσυνδεδεμένο δίκτυο στο οποίο υπάρχουν λιγότερες και 

λεπτότερες δοκίδες με λιγότερους πλακώδεις σχηματισμούς (Weinstein and 

Huston, 1987).   

Το πορώδες του φλοιού αυξάνεται με την ηλικία, περισσότερο στις γυναίκες παρά 

στους άντρες, και συνοδεύεται από μειωμένη αντοχή στο φορτίο (Macdonald et al., 

2011). Το έντονα πορώδες φλοιώδες οστό που έχει μεγάλο αριθμό μεγάλων 

καναλιών Havers είναι λιγότερο γερό και είναι πιο πιθανό να σπάσει (Bell et al., 
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2000). Τα κανάλια του Havers απορροφούν το στρες και συγκεντρώνουν τις 

μικροβλάβες του οστού (Ebacher et al., 2007) και αποτελούν τη δομή όπου οι 

μικρορωγμές διαδίδονται, μειώνοντας περαιτέρω την αντοχή του οστού (Koester et 

al., 2008). Το σημαντικότερο είναι πως η ενδοφλοιώδης απορρόφηση που 

παρατηρείται με την αύξηση της ηλικίας μειώνει δραματικά το πάχος του φλοιού 

και αυξάνει το πορώδες, επηρεάζοντας σε μεγάλο βαθμό την μηχανική αντοχή του 

φλοιού (Zebaze et al., 2010). 

Σημαντικά για τον καθορισμό τον μηχανικών ιδιοτήτων των οστών είναι τα 

χαρακτηριστικά της μήτρας (matrix) του κολλαγόνου, που βρίσκονται η ανόργανη 

φάση της θεμέλιας ουσίας, η ανόργανη ουσία και το πως αλληλεπιδρούν μεταξύ 

τους. Το κολλαγόνο αποτελεί το 90% της μήτρας των οστών και το είδος/ ο τύπος 

του κολλαγόνου και το πως οι ίνες κολλαγόνου συνδέονται μεταξύ τους είναι 

κρίσιμης σημασίας για την ισχύ των οστών.  

Η αυξημένη ασβεστοποίηση καθιστά το οστό σκληρό/άκαμπτο και πιο ανθεκτικό 

στη συμπίεση (Boivin et al., 2008), αλλά όταν η αναλογία των ανόργανων 

συστατικών της μήτρας είναι πολύ μεγάλη αυξάνεται η ευθραυστότητα, όπως 

παρατηρείται στην ατελή οστεογένεση. Αντίστροφα, όταν η αναλογία είναι χαμηλή/ 

το ποσοστό είναι χαμηλό κάνει τα οστά μαλακά, όπως παρατηρείται στην 

οστεομαλακία (Currey et al., 1996). Το μέγεθος των κρυστάλλων επηρεάζει επίσης 

την οστική ισχύ. Στα ζωικά μοντέλα οστεοπόρωσης, τα οστά που είναι επιρρεπή 

σε κατάγματα έχουν υψηλότερα ποσοστά μεγαλύτερων κρυστάλλων (Burr et al., 

1997) από τα οστά των νεότερων ζώων. 

Μικροβλάβες 

Η παρουσία μικρορωγμών ενεργοποιεί την ανακατασκευή και υπό φυσιολογικές 

συνθήκες οι μικρορωγμές επισκευάζονται τόσο γρήγορα όσο παράγονται (Burr, 

2002). Ωστόσο, αν οι μικρορωγμές παράγονται με γρηγορότερο ρυθμό από ότι 

επισκευάζονται ή αν η διαδικασία επισκευής επιβραδυνθεί, η οστική ισχύς 

επιβαρύνεται, ιδιαίτερα όσον αφορά την πυκνότητα και το μήκος των 

μικρορωγμών (Allen and Burr, 2011). Άλλοι παράγοντες, συμπεριλαμβανομένης 

της περιεκτικότητας του οστού σε νερό, επηρεάζουν επίσης την μηχανική 

απόδοση του σκελετού (Currey, 1988). 
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Όλες αυτές οι πτυχές είναι σχετικές με την ισχύ των οστών, και οι Felserberg και 

Boonen τις συνδύασαν στο πλαίσιο οστικής πυκνότητας (Felsenberg and Boonen, 

2005). Είναι σημαντικό πως, όλες αυτές οι πτυχές της οστικής ποιότητας μπορούν 

να επηρεαστούν από την οστική ανακατασκευή, και η αυξημένη οστική 

απορρόφηση αποτελεί έναν ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου κατάγματος 

(Seeman and Delmas, 2006). Η Εικόνα  6 απεικονίζει τις διαφορετικές συνιστώσες 

της αντοχής των οστών.  

 

 

Εικόνα 6. Διάφορες συνιστώσες της αντοχής των οστών και την αντοχή σε θραύση, από το 

μοριακό έως το μακροσκοπικό επίπεδο. Η οστική ανακατασκευή είναι ο κοινός παράγοντας 

αυτών των στοιχείων (τροποποιημένη απο Torres-del-Pliego et al., 2013). 

 

Μέτρηση της οστικής πυκνότητας  

Η συμβολή της οστικής ποιότητας στον καθορισμό της οστικής ισχύος είναι 

δύσκολο να ποσοτικοποιηθεί με ακρίβεια, γιατί η πολυπαραγοντική φύση της 

απαιτεί εκτίμηση όλων των επιπέδων.  

Γεωμετρία και μικροαρχιτεκτονική   

Η απορροφησιομετρία ακτίνων Χ διπλής ενέργειας (Dual-energy X-ray 

absorptiometry, DEXA) είναι η συνήθης κλινική τεχνική απεικόνισης της οστικής 

πυκνότητας. Η ανάλυση της δομής του ισχίου είναι η πιο ανεπτυγμένη, και η 
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μέτρηση του έχει ενσωματωθεί στο λογισμικό κάποιων συστημάτων DEXA 

(Danielson et al., 2013). Οι απλές ακτινογραφίες και οι ακτινογραφίες υψηλής 

ανάλυσης μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την αξιολόγηση της γεωμετρίας του 

οστού και πρόσφατα ένα ανεπτυγμένο λογισμικό επιτρέπει τη μελέτη της 

μικροδομής και της σχετικής αναλογίας του φλοιώδους και δοκιδωτού οστού 

(Thevenot et al., 2013, Diez-Perez et al., 2012). 

Αρκετές τεχνικές απεικόνισης έχουν χρησιμοποιηθεί όμως η αξονική τομογραφία, 

και πιο συγκεκριμένα η ποσοτική υπολογιστική τομογραφία υψηλής ανάλυσης 

(high-resolution quantitative computed tomography, HR–qCT), παρέχει την πιο 

ακριβή εκτίμηση (Graeff et al., 2013).  

Dual Energy  X-ray absorptiometry  

H DEXA εισήχθηκε το 1987 ως διάδοχος της DPA. Από όλες τις τεχνικές που 

αναπτύχθηκαν για την εκτίμηση της οστεοπόρωσης αξιολογώντας την οστική μάζα 

και την ποσότητα των ανόργανων αλάτων, η DEXA είναι η πιο ολοκληρωμένη 

τεχνική και θεωρείται ο “χρυσός κανόνας” για τη διάγνωση της οστεοπόρωσης.  

Η DEXA ως δισδιάστατη τεχνική παρουσιάζει κάποιους εγγενείς περιορισμούς. 

Δεν επιτρέπει το διαχωρισμό μεταξύ φλοιώδους και σπογγώδους οστού ούτε τη 

διάκριση των αλλαγών της γεωμετρίας που πραγματοποιούνται στην τρίτη 

διάσταση Επιπλέον, δεν μπορούν να αξιολογηθούν τα χαρακτηριστικά της 

μικροαρχιτεκτονικής δομής, όπως το σχήμα, το μέγεθος, ο αριθμός και ο 

προσανατολισμός των δοκίδων. Επιπλέον, υπάρχουν κάποιοι παράγοντες οι 

οποίοι πρέπει να ληφθούν υπόψη ώστε να μην υπάρχουν διαγνωστικά λάθη. Η 

ύπαρξη οστεομαλακίας μπορεί να οδηγήσει σε υποεκτίμηση της οστικής μάζας. Η 

οστεοαρθρίτιδα της σπονδυλικής στήλης ή του ισχίου μπορεί να αυξήσει τη 

μετρούμενη οστική πυκνότητα χωρίς να βελτιώνει την πραγματική σκελετική 

δύναμη ενώ και η ασβεστοποίηση των μαλακών ιστών, προηγούμενα κατάγματα, 

σοβαρή σκολίωση ή παραμόρφωση της ΣΣ μπορεί να αποτελέσουν πηγή 

σφαλμάτων στη διάγνωση των εξετάσεων DEXA (Melton et al., 2003). 

Για την εκτίμηση της οστικής μάζας, πέραν της DEXA, έχει αναπτυχθεί η ποσοτική 

υπολογιστική τομογραφία (Adams, 2010). Το βασικό πλεονέκτημα της τεχνικής 

αυτής είναι ότι εξετάζονται ξεχωριστά το σπογγώδες και το φλοιώδες οστό (WHO, 

1994). Πιο συγκεκριμένα, στην QCT λαμβάνεται μια λεπτή εγκάρσια τομή, και μετά 
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από επεξεργασία υπολογίζεται η ογκομετρική BMD (σε αντίθεση με την DEXA) 

των σπονδύλων, και εκτιμάται το σπογγώδες οστό ανεξάρτητα από το φλοιώδες 

οστό που το περιβάλλει και πιθανές αποτιτανώσεις της αορτής (Adams, 2009). Η 

QCT μπορεί να γίνει στη ΣΣ, συνήθως σε δυο με τέσσερις σπονδύλους μεταξύ 

των Θ12 και Ο4, στα συμβατικά μηχανήματα αξονικής τομογραφίας, ή σε ένα 

περιφερικό σημείο του σκελετού, όπως κερκίδα ή κνήμη, με τη χρήση μικρότερων 

πιο οικονομικών ειδικών μηχανημάτων pQCT (peripheral CT scanners).  

Αρχικά στα μηχανήματα CT, η εφαρμογή της QCT γινόταν στην οσφυϊκή μοίρα της 

ΣΣ (ΟΜΣΣ) με δισδιάστατες (2D) τομές 8-10 mm στο μέσο κάθε σπονδύλου. Την 

τελευταία δεκαετία με την ανάπτυξη των μηχανημάτων CT, όπως τα πολυτομικά 

μηχανήματα με σπειροειδή σάρωση, λαμβάνονται τρισδιάστατες εικόνες των ιστών 

(Kalender, 2005). Με τον τρόπο αυτό, η εξέταση του ισχίου, το οποίο αποτελεί 

κύριο σημείο καταγμάτων, είναι πιο ακριβής από τις 2D τομές και ο χρόνος 

σάρωσης της ΣΣ και του μηριαίου είναι λιγότερο από 10s (Adams, 2009). 

Επιπλέον, η επόμενη γενιά της pQCT, η υψηλής ευκρίνειας περιφερική ποσοτική 

υπολογιστική τομογραφία (high-resolution pQCT, HR-pQCT) παρέχει και αυτή 

καλή αξιολόγηση της δομής του δοκιδωτού οστού. Ωστόσο, αν και η τεχνική αυτή 

έχει σημαντικά πλεονεκτήματα σε σχέση με την DEXA, παρουσιάζει και 

μειονεκτήματα, κάποια από τα οποία είναι όμοια με την DEXA.   

Η δόση ακτινοβολίας της QCT στο ισχίο είναι σημαντικά μεγαλύτερη από την 

DEXA (1 mSv έναντι 10 μSv) γεγονός το οποίο περιορίζει τη χρήση της για την 

παρακολούθηση της θεραπείας αλλά και τη διάγνωση.  

Η υψηλής ευκρίνειας περιφερική ποσοτική υπολογιστική τομογραφία (High-

resolution peripheral quantitative computed tomography, HR-pQCT) έγινε 

εμπορικά διαθέσιμη τα μέσα του 2000 και αποτελεί μια μη επεμβατική, χαμηλής 

ακτινοβολίας μέθοδο αξιολόγησης της μικροαρχιτεκτονικής του οστού και της 

ογκομετρικής BMD στο φλοιώδες και το δοκιδωτό οστό της κερκίδας και της 

κνήμης. Η χρήση της στην κλινική έρευνα έχει αυξηθεί εκθετικά την τελευταία 

δεκαετία (Εικόνα 7), και έχει βοηθήσει στην κατανόηση των αλλαγών που 

σχετίζονται με την ηλικία και των διαφορών ανάλογα με το φύλο που υπάρχουν 

στην οστική μικροαρχιτεκτονική, των διαφορών στη δομή των οστών για ένα ευρύ 

φάσμα των διαταραχών του μεταβολισμού των οστών, τον κίνδυνο κατάγματος, 

και την ανταπόκριση του οστού σε διαφορετικές θεραπείες για την οστεοπόρωση.  
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Εικόνα 7. Αριθμός δημοσιεύσεων που χρησιμοποίησαν HR-pQCT (τροποποιημένη απο 

Cheung et al., 2013). 

 

HR-pQCT Imaging 

Με την HR-pQCT παίρνουμε εικόνες με την ίδια τεχνική που χρησιμοποιείται και 

στην pQCT, όμως μπορούμε να επιτύχουμε πολύ μεγαλύτερη ανάλυση 

μειώνοντας το οπτικό πεδίο/ πεδίο της εξέτασης. Για το λόγο αυτό η εξέταση 

γίνεται μόνο σε περιφερικά σημεία του σκελετού, όπως στην κερκίδα και την 

κνήμη. Η έκθεση κατά τη διάρκεια μια εξέτασης HR-pQCT είναι αρκετές τάξης 

μεγέθους μικρότερη από την αξονική τομογραφία σώματος, περίπου 3 μSv 

δραστικής δόσης ανά εξέταση.  

Για την αξιολόγηση του φλοιώδους και του δοκιδωτού οστού ξεχωριστά, πρέπει οι 

περιοχές να χωριστούν (Εικόνα  8).  
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Εικόνα 8. HR-pQCT εικόνες της αριστερής κερκίδας ενός ατόμου που υπέστη κάταγμα 

χαμηλής ενέργειας στη δεξιά κερκίδα (πάνω σειρά) και ενός ατόμου χωρίς κάταγμα, ίδιας 

ηλικίας (κάτω σειρά). Το σχήμα απεικονίζει 2D τομές σε αποχρώσεις του γκρι, και μια 3D 

απεικόνιση, όπου το πορώδες του φλοιού επισημαίνεται με πράσινο (τροποποιημένη απο 

Nishiyama and Shane, 2013) 

 

Ανάλυση Οστικής Πυκνότητας  

Βάση της ρύθμισης των συστημάτων και του διαχωρισμού του φλοιώδους και του 

δοκιδωτού τμήματος, υπολογίζεται η ογκομετρική οστική πυκνότητα (vBMD, mg 

HA/cm3) για όλο το οστό, για το δοκιδωτό (Tb.BMD) και το φλοιώδες μέρος 

(Ct.BMD). Με βάση την κλίμακα του γκρι, μπορεί να υπολογιστεί και η πυκνότητα 

των ανόργανων αλάτων του οστού (Burghardt et al., 2010). 

Ανάλυση της δομής του δοκιδωτού οστού 

Εκτός από την vBMD, η μορφομετρική ανάλυση των οστών μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί για την εκτίμηση της μικροαρχιτεκτονικής των οστών. Ο όγκος του 

οστού προς τον συνολικό όγκο (BV/TV, %) καθορίζεται από την vBMD του 

δοκιδωτού με την παραδοχή ότι η πυκνότητα του πλήρως επιμεταλλωμένου οστού 

είναι 1200 mg HA/cm3. Ο μέσος αριθμός των δοκίδων (Tb.N, 1/mm) υπολογίζεται 

άμεσα (Hildebrand and Rüegsegger, 1997), ενώ υπολογίζονται και το πάχος των 

δοκίδων (Tb.Th, mm) και ο διαχωρισμός τους (Tb.Sp, mm) (Tb.Th = (BV/TV)/Tb.N 

and Tb.Sp = (1-BV/TV)/ Tb.N) (Laib et al., 1998). 

Ανάλυση της δομής του φλοιώδους οστού 

Καθώς το πάχος του φλοιώδους (Ct.Th) αναλύεται καλά με την HR-pQCT μετράται 

άμεσα, παρόλα αυτά, ανάλογα με την κατάτμηση της περιοχής μπορεί να 
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χρησιμοποιηθούν και παράγωγες μετρήσεις της Ct.Th. (Hildebrand and 

Rüegsegger, 1997, Laib et al., 1998). Το πορώδες του φλοιώδους οστού (Ct.Po) 

μπορεί επίσης να υπολογιστεί από τις εικόνες HR- pQCT.  

Υπολογισμός της ισχύος των οστών 

Με βάση τις εικόνες HR-pQCT, η ισχύς του οστού μπορεί να χρησιμοποιηθεί με 

την μέθοδο των πεπερασμένων στοιχείων (FE). Η ανάλυση είναι αρκετά υψηλή 

ώστε η δομή να μπορεί να απεικονιστεί απευθείας από τα στοιχεία του μοντέλου. 

Η μέθοδος FE που βασίζεται στην HR-pQCT έχει επιβεβαιωθεί και από το μοντέλο 

της micro-CT (Liu et al., 2010) καθώς και από μηχανικά τεστ (MacNeil and Boyd, 

2008).  

Συσχέτιση καταγμάτων  

Μέχρι σήμερα, η πλειοψηφία των των κλινικών μελετών για τη χρήση της HR-

pQCT έχουν εξετάσει τη συσχέτιση της με κατάγματα, κυρίως σε 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με οστεοπενία και οστεοπόρωση (Sornay-Rendu E 

et al., 2009, Melton et al., 2010, Vilayphiou et al., 2010, Sornay-Rendu et al., 

2007, Melton et al., 2007, Boutroy et al., 2008, Vico et al., 2008, Stein et al.,2010, 

Nishiyama et al., 2012, Liu et al.,2012, Stein et al.,2012, Atkinson et al., 2012). 

Δυο από τις πρώτες μελέτες που εξέτασαν την μικροαρχιτεκτονική του οστού και 

τα κατάγματα βρήκαν πως η δομή του οστού συμβάλλει στην ύπαρξη κατάγματος 

ανεξάρτητα από την οστική πυκνότητα της περιοχής (areal BMD) τονίζοντας την 

σημασία της δομής (Sornay-Rendu et al., 2007, Melton et al., 2007). Κατά τη 

σύγκριση των τιμών BV/TV, Tb.N, Ct.Th, και Ct.BMD ασθενών με κάταγμα ισχίου 

με ασθενείς της ομάδας ελέγχου βρέθηκαν μειωμένες στους ασθενείς με κάταγμα 

και οι παράμετροι του φλοιού ήταν σημαντικά διαφορετικοί στους ασθενείς με 

κάταγμα καρπού από ότι σε ασθενείς με κάταγμα ισχίου (Vico et al., 2008). Αυτό 

παρέχει κάποια στοιχεία πως η σοβαρότητα της επιδείνωσης των οστών σχετίζεται 

με την περιοχή του φλοιώδους οστού. Ο Stein και οι συνεργάτες του σύγκριναν 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με (n=68) και χωρίς (n=101) προηγούμενο κάταγμα 

και βρήκαν πως οι ασθενείς με κάταγμα είχαν μειωμένη vBMD, σημαντικότερη 

επιδείνωση της μικροαρχιτεκτονικής και μικρότερη υπολογιζόμενη οστική ισχύ με 

τη μέθοδο FE, ωστόσο όμως καμία μέτρηση δεν μπορούσε να διακρίνει επαρκώς 

την κατάσταση του κατάγματος (Stein et al.,2010). 
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High-resolution magnetic resonance imaging (HR-MRI) 

Η MRI είναι μια ανερχόμενη τεχνική για την λήψη εικόνων του σπογγώδους και του 

φλοιώδους οστού in vivo. Είναι μια μη επεμβατική τεχνική και δεν απαιτεί την 

χρήση ιοντίζουσας ακτινοβολίας. Στην συμβατική MRI, το οστό παράγει χαμηλό 

σήμα και εμφανίζεται ως σκούρα περιοχή λόγω της χαμηλής περιεκτικότητας σε 

πρωτόνια και πολύ μικρό χρόνο Τ2 χαλάρωσης (<1ms) όπως οι περισσότεροι 

συμπαγής ιστοί. Τα τελευταία χρόνια η ποσοτική MRI για τη μελέτη της δομής των 

οστών έχει γίνει κλινικά διαθέσιμη λόγω των τεχνικών τροποποιήσεων που έχουν 

γίνει. 

Σε αντίθεση με την υπολογιστική τομογραφία, η μαγνητική τομογραφία δεν 

χρησιμοποιεί ιοντίζουσες ακτινοβολίες και προσφέρει καλύτερη απεικόνιση των 

μαλακών ιστών. Ενώ ο επιμεταλλωμένος ιστός απορροφά τις ακτίνες-Χ 

δημιουργώντας απευθείας απεικόνιση στην αξονική, η απεικόνιση της 

μικροαρχιτεκτονικής δομής των οστών στη μαγνητική τομογραφία βασίζεται στην 

αρνητική απεικόνιση (η έλλειψη σήματος του οστού έναντι του έντονου σήματος 

του μυελού). Οι διαφορετικές ηλεκτρομαγνητικές ιδιότητες, δηλαδή η διαφορετική 

μαγνητική επιδεκτικότητα, αποτελεί το φυσικό υπόβαθρο της ειδικότητας του 

σήματος των ιστών. Ο συνδυασμός του σπογγώδους οστού με τον μυελό των 

οστών προκαλεί ανομοιογένειες οι οποίες είναι ανιχνεύσιμες με την MRI. Αυτές οι 

ανομοιογένειες εξαρτώνται από τον αριθμό των σημείων επαφής του οστού με τον 

μυελό των οστών, το μέγεθος των δοκίδων καθώς και την ισχύ του στατικού 

μαγνητικού πεδίου (Majumdar et al., 1991, Weisskoff et al., 1994, Ford et al., 

1993). Ο T2* χρόνος χαλάρωσης της ΣΣ και του μυελού των οστών στο ισχίο 

φαίνεται να έχουν σημαντικές διαφορές μεταξύ μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών 

που πάσχουν από οστεοπόρωση, σε σύγκριση με υγιείς γυναίκες (Link et al., 

1998, Wehrli et al., 1995).  

Από τα πρώτα κλινικά βήματα της, η MRI των οστών έχει αναπτυχθεί σε μια 

ακριβή και επαναλήψιμη μέθοδο υψηλής ανάλυσης με εύλογο χρονικό διάστημα 

εξέτασης και παρέχει λεπτομερή εικόνα της μικροδομής των οστών. Όπως και η 

HR- pQCT, έτσι και η HR-MRI εφαρμόζεται κυρίως στο περιφερικό σκελετό. 

Ωστόσο, με τη χρήση αποτελεσματικών SNR ακολουθιών, μαγνητικών πεδίων 

υψηλής έντασης (3 Tesla), και ειδικών πηνίων, η HR-MRI είναι εφικτή στο εγγύς 

μηριαίο (Krug et al., 2005, Phan et al., 2006). Γενικότερα, τα πεδία υψηλής 
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έντασης αυξάνουν την απόδοση της HR-MRI. Σε μια ex vivo μελέτη επικύρωσης, ο 

Phan και οι συνεργάτες του έδειξαν πως σε πεδίο 3Τ υπάρχει καλύτερος 

συσχετισμός των παραμέτρων του σπογγώδους οστού με την μ-CT που αποτελεί 

τον χρυσό κανόνα (Phan et al., 2006).  

HR-MRI του σπογγώδους οστού  

Βάση της διαφοράς σήματος μεταξύ του σπογγώδους οστού (χαμηλό σήμα, 

σκούρα περιοχή) και του μυελού των οστών (υψηλό σήμα, φωτεινή περιοχή) 

μπορούν να υπολογιστούν δείκτες της δομής όπως app. Tb.N, app. Tb.Th, και 

app. Tb.Sp, και στην τρισδιάστατη μαγνητική μπορούν εφαρμοστούν τεχνικές 

μετασχηματισμού απόστασης (Laib et al., 2002). Στην Εικόνα  9 φαίνεται ένα 

παράδειγμα εικόνας HR-MRI η οποία πραγματοποιήθηκε σε μηχάνημα 3 Tesla. 

Έχουν πραγματοποιηθεί αρκετές ex vivo μελέτες για τη συσχέτιση των μετρήσεων 

που λαμβάνονται από την μαγνητική τομογραφία του σπογγώδους οστού με την 

αντοχή του (Majumdar et al., 1996, Hwang et al., 1997, Pothuaud et al., 2002, 

Majumdar et al., 1998). Η συσχέτιση μεταξύ της ολικής ισχύος και της δομής του 

οστού έχει πραγματοποιηθεί στην κερκίδα και στο μηριαίο (Ammann et al., 2003, 

Link et al., 2004). Έχουν πραγματοποιηθεί αρκετές μελέτες σχετικά με την HR-

MRI. Όπως και με την μέτρηση της BMD στην οσφυϊκή μοίρα της ΣΣ και το 

δοκιδωτό της κερκίδας, ο λόγος του όγκου του δοκιδωτού, η απόσταση και ο 

αριθμός των δοκίδων που μετρώνται με τη μαγνητική τομογραφία έδειξαν 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών με και χωρίς 

κάταγμα όταν έγινε σύγκριση με προεμμηνοπαυσιακές υγιείς γυναίκες (Majumdar 

et al., 1997). Άλλες μελέτες που πραγματοποιήθηκαν σε γυναίκες με κάταγμα 

ισχίου βρήκαν σημαντικές διαφορές στην μικροδομή του σπογγώδους οστού 

συμπεριλαμβανομένων του μικρού αριθμού δοκίδων στην κερκίδα (Majumdar et 

al., 1999) αλλά και στην πτέρνα (Link et al., 1998). Με την HR-MRI μελετήθηκαν 

και άνδρες με υπογοναδισμό και δευτερογενή οστεοπόρωση. Τα αποτελέσματα 

της έρευνας αυτής έδειξαν υψηλό δείκτη διάβρωσης (+36%) και σημαντικά 

χαμηλότερο surface-to-curve λόγο (−36%) σε σύγκριση με υγιή άτομα (Benito et 

al., 2003).  
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Εικόνα 9. Σύγκριση των HR- pQCT και HR-MRI σε μια μετεμμηνοπαυσιακή γυναίκα με 

οστεοπενία. Επάνω σειρά : HR- pQCT της κερκίδας και της κνήμης. Κάτω σειρά : HR-MRI 

στα ίδια σημεία του σκελετού (τροποποιημένη απο Patsch et al., 2011). 

 

MRI του φλοιώδους οστού  

Η μαγνητική τομογραφία μπορεί να χρησιμοποιηθεί και για την απεικόνιση του 

φλοιώδους οστού, ιδιαίτερα/πιο συγκεκριμένα στο εγγύς μηριαίο. Η ικανότητα της 

MRI να παρέχει εικόνες από το κάθετο επίπεδο του αυχένα του μηριαίου, γεγονός 

το οποίο αποτελεί σημαντικό πλεονέκτημα καθώς επιτρέπει την απεικόνιση του 

φλοιώδους οστού με ακρίβεια (Gomberg et al.,2005). Εκτός από την μορφομετρία 

του φλοιώδους οστού, η MRI επιτρέπει την απεικόνιση των μαλακών ιστών. 

Χρησιμοποιώντας προηγμένες τεχνικές της MRI με παλμούς σύντομου χρόνου 

(ultra short echo times, UTE), μπορεί να ποσοτικοποιηθεί η περιεκτικότητα σε 

νερό των μικροσκοπικών πόρων των καναλιών Havers και lacuno του φλοιώδους 

οστού (Wehrli et al., 2005, Krug et al., 2011). Η in vivo ποσοτικοποίηση του νερού 

που περιέχεται στο σπογγώδες οστό έδειξε 65% αύξηση σε μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες σε σύγκριση με προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (Techawiboonwong et al., 

2008). Η MRI χρησιμοποιείται συμπληρωματικά στην έρευνα των οστών λόγω της 

ικανότητας ποσοτικοποίησης του οστού και των ιδιοτήτων του μυελού των οστών 

σε βιοχημικό επίπεδο. 

Ιστομορφομετρία 

Η οστική ιστομορφομετρία ορίζεται ως η ποσοτική εκτίμηση της 

μικροαρχιτεκτονικής του οστού, της ανασύνθεσης και του μεταβολισμού. Η 
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εκτίμηση του οστικού μεταβολισμού βασίζεται σε μια δυναμική διαδικασία, η οποία 

παρέχει δεδομένα για τον ρυθμό σχηματισμού του οστού με την ενσωμάτωση 

τετρακυκλίνης. Στην στατιστική αξιολόγηση, δείγματα του οστού βάφονται με ειδική 

χρώση και με μια ημι-αυτοματοποιημένη τεχνική λαμβάνονται πληροφορίες 

σχετικά με την περιοχή του δοκιδωτού οστού, την περίμετρο και το πλάτος του 

οστού.  

 

Παράμετρος Συντόμευση 

Δομικές Παράμετροι  

 Ογ́κος οστου/́συνολικος́ όγκος (%)  BV/TV 

 Πάχος δοκιδ́ων (μm)  Tb.Th 
 Αριθμός δοκίδων (/mm) Tb.N 
 Διαχωρισμός δοκίδων (mm) Tb.Sp 
Στατικοι ́παράγοντες σχηματισμού οστού   

 Πάχος οστεοειδούς (μm) O.Th 

 Επιφάνεια οστεοειδούς /οστική επιφάνεια (%) OS/BS 

 Ογ́κος οστεοειδους́ /όγκος οστού (%) OV/BV 

 Επιφάνεια οστεοβλαστών /οστική επιφάνεια (%) Ob.S/BS 
Δυναμικοί Παράγοντες Σχηματισμού Οστού   

 Επιφάνεια επιμεταλ́λωσης /οστική επιφάνεια (%) MS/BS 
 Ρυθμός επιμετάλλωσης (μm/ημέρα) MAR 
 Χρόνος υστέρησης της επιμετάλλωσης (ημέρες) Mlt 
 Ρυθμός παραγωγής οστού/ οστική επιφάνεια (μm3×μm−2*y−1)  BFR/BS 

Στατικοί Παράγοντες Σχηματισμού Οστού  

 Επιφάνεια οστεοκλαστών /οστική επιφάνεια (%) Oc.S/BS 
 Επιφάνεια με διαβ́ρωση / οστικη ́επιφάνεια (%) ES/BS 

Πίνακας 4. Ιστομορφομετρικές παράμετροι όπως ορίστηκαν από την ASBMR. 

 

Η οστική ιστομορφομετρία επιτρέπει την ποσοτική μελέτη της μικροσκοπικής 

οργάνωσης και δομής του οστού. Το 1960 ο Harold Frost (Rauch, 2006), ένας 

Αμερικανός χειρουργός ορθοπεδικός, πρωτοπόρος στον μεταβολισμό, τη μάζα και 

τη δομή των οστών, ενίσχυσε την ιστομορφομετρία ως τεχνική. Ο Parfitt το 1980 

(Chappard et al., 2008, Parfitt et al., 1987) τόνισε τη σημασία της μελέτης της 

αρχιτεκτονικής των οστών και πρότεινε ένα σύνολο από στερεολογικές τεχνικές για 

την αξιολόγηση του. Αυτές οι τεχνικές αργότερα χρησιμοποιήθηκαν παγκοσμίως 

και δημιουργήθηκαν συστήματα ταξινόμησης, κανόνες και τυποποίηση των 

μονάδων μέτρησης. Πέντε χρόνια αργότερα, η Επιτροπή της Αμερικανικής 

Εταιρείας Οστικών Ερευνών (American Society of Bone and Mineral Research, 
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ASBMR) αποφάσισε να αναθέσει σε ερευνητές από όλο τον κόσμο να 

δημιουργήσουν μια κοινή ορολογία και να ενθαρρύνουν την εξέλιξη της τεχνικής. Η 

βιοψία των οστών γίνεται σε μη ασβεστοποιημένα δείγματα των οστών 

προκειμένου να λάβουμε ποσοτικά και ποιοτικά στοιχεία σχετικά με την 

μικροαρχιτεκτονική και μεταβολισμό των οστών (Lespessailles et al., 2006).  

Η καθιερωμένη διαδικασία της βιοψίας περιλαμβάνει τη λήψη δείγματος από τη 

λαγόνιο ακρολοφία (Rauch 2006). Πραγματοποιείται μια μικρή τομή (2 cm πίσω 

και κάτω από την πρόσθια άνω λαγόνιο άκανθα) στο δέρμα για να εξασφαλιστεί 

πρόσβαση στο τοίχωμα της λαγόνιου ακρολοφίας από όπου λαμβάνεται 

κυλινδρικό δείγμα με τη χρήση οστεοτρύπανου 5 με 8 mm (Ralston 2005, Sandor 

2003, Dezna 1973) (Εικόνα 9). Το δείγμα αποτελείται από το εσωτερικό και 

εξωτερικό φλοιό του φλοιώδους οστού του λαγόνιου και την ενδιάμεση περιοχή 

του δοκιδωτού (Rauch 2006, Ferreira et al., 2009, Ferreira et al., 2008).   

 

Εικόνα 10. Κυλινδρικό δείγμα οστού στην τρεφίνη του οστεοτρύπανου (τροποποιημένη 

απο Pinto et al., 2012). 

Με την ιστομορφομετρία λαμβάνονται εικόνες και δεδομένα σε δύο διαστάσεις και 

με την χρήση ειδικών τύπων μπορεί να γίνει εκτίμηση της τρισδιάστατης δομής του 

οστού. Οι ιστομορφομετρικές παράμετροι που ορίστηκαν από την ASBMR 

φαίνονται στον Πίνακα 4.  

Με την ιστομορφομετρία αξιολογείται ο in vivo μεταβολισμός και η 

μικροαρχιτεκτονική των οστών και συμβάλει στην διάγνωση νόσων των οστών. 

Όσον αφορά τις διαγνωστικές εφαρμογές, η μέθοδος αυτή έχει χρησιμοποιηθεί για 

τον εντοπισμό μεταβολικών νόσων των οστών, όπως οστεομαλακία (Parfitt et al., 

2004), νεφρική οστεοδυστροφία (Ferreira 2006, Ferreira et al., 2009, Ferreira et 

al., 2008, Moe et al.,2006, Ferreira and Drueke, 2000, Martins et al., 2000) και 

οστεοπόρωση (Legrand et al., 2000). Οι μετρήσεις του οστικού μεταβολισμού, της 

επιμετάλλωσης και του όγκου, βοηθούν στην ταξινόμηση των διαφόρων 
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ασθενειών καθώς αποκαλύπτει διαφορετικά ιστομορφομετρικά προφίλ (Πίνακας 

5).  

Ο βασικότερος περιορισμός της ιστομορφομετρίας είναι η επεμβατική της φύση 

(Rauch, 2006). Οι πιθανές επιπλοκές της βιοψίας μπορεί να είναι πόνος, 

αιμάτωμα, μόλυνση της πληγής και πολύ σπάνια νευροπάθεια (Hernandez et al., 

2008). Επιπλέον, οι πληροφορίες που λαμβάνονται από την βιοψία αποτελούν μια 

στιγμιαία εικόνα μιας δυναμικής διαδικασίας.  

 

Νόσος Μεταβολισμός Επιμετάλλωση Όγκος Οστού 

Οστεοπόρωση Υψηλός Φυσιολογικός Χαμηλός 
Οστεομαλακία Χαμηλός Μη φυσιολογικός Χαμηλός 

Αδυναμική νόσος Χαμηλός Φυσιολογικός Χαμηλός 
Iνώδης οστεΐτιδα Υψηλός Φυσιολογικός Υψηλός 

Νόσος Paget Υψηλός Μη φυσιολογικός Φυσιολογικός 
 

Πίνακας 5. Ιστομορφομετρικά ευρήματα σε διάφορες νόσους των οστών.  

 

4. Προδιαθεσικοί παράγοντες πτώσεων στους ηλικιωμένους 

ασθενείς  

Οι πτώσεις έχουν επιδράσεις στην υγεία και την ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων 

ατόμων. Τις τελευταίες δεκαετίες έχουν γίνει πολυάριθμες επιδημιολογικές μελέτες 

για τους παράγοντες κινδύνου των πτώσεων. Παρόλο που οι ερευνητές δεν 

χρησιμοποιούν την ίδια ταξινόμηση, οι παράγοντες κινδύνου των πτώσεων 

διαχωρίζονται σε ενδογενείς και εξωγενείς.  

Στους ηλικιωμένους ασθενείς, μια πτώση μπορεί να αποτελεί μη ειδική ένδειξη 

μιας οξείας νόσου όπως πνευμονία, ουρολοίμωξη ή έμφραγμα του μυοκαρδίου ή 

να οφείλεται σε οξεία επιδείνωση μιας χρόνιας ασθένειας (Abram 1995; Alexandr 

2002; Fuller, 2000, Fuller, 2002). 

Οι ενδογενείς παράγοντες αφορούν τα άτομα και περιλαμβάνουν την 

προχωρημένη ηλικία, τις χρόνιες νόσους, την νοητική εξασθένιση, τη βάδιση και 
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τις διαταραχές ισορροπίας. Οι εξωγενείς παράγοντες περιλαμβάνουν τη χρήση 

φαρμάκων, περιβαλλοντικούς κινδύνους και επικίνδυνες δραστηριότητες. 

Πιθανές αιτίες πτώσεως Μέση τιμή % Ευρος 

Ατύχημα / που σχετίζεται με το περιβάλλον 31 1-53 

Βάδισμα/ διαταραχές ισορροπία ή αδυναμία 17 4-39 

Ζάλη / ίλιγγος 13 0-30 

Drop attacks  9 0-52 

Σύγχυση 5 0-14 

Ορθοστατική υπόταση 3 0-24 

Οπτική διαταραχή 2 0-5 

Συγκοπή 0.3 0-3 

Άλλες καθορισμένες αιτίες 15 2-39 

Άγνωστος 5 0-21 

Πίνακας 6. Περίληψη των παραγόντων πτώσεως από 12 μελέτες στις οποίες μελετήθηκαν 

προσεκτικά ηλικιωμένα άτομα μετά από πτώση και προσδιόρισαν την “πιο πιθανή” αιτία. 

Ο μέσος όρος υπολογίστηκε από το σύνολο 3684 πτώσεων στις 12 μελέτες. Το εύρος 

αναφέρεται στα ποσοστά που αναφέρθηκαν στις 12 μελέτες (34). 

Τα χαρακτηριστικά της βάδισης των ηλικιωμένων  

Τα προβλήματα βάδισης, καθώς και ο φόβος πτώσεως, οδηγούν σε αναπηρία και 

νοσηρότητα στους ηλικιωμένους. Τα προβλήματα κινητικότητας και πιο 

συγκεκριμένα τα προβλήματα βάδισης αυξάνονται με την ηλικία, χωρίς όμως να 

έχει διευκρινιστεί ακόμα σε ποια ηλικία αρχίζουν να δρουν ως παράγοντας 

κινδύνου πτώσεως (Lundgren-Lindquist and Jette, 1990).  

Τα προβλήματα ισορροπίας και βάδισης αποτελούν ένα σημαντικό παράγοντα 

κινδύνου πτώσεως των ηλικιωμένων όπως έχει αναφερθεί σε πολλές μελέτες 

(Tinetti et al., 1988, Campbell et al., 1989, O’Loughlin et al., 1993, Nevitt et al., 

1989, Graafmans et al., 1996). Παρόλα αυτά, δεν έχει διευκρινιστεί ακόμα πλήρως 

πως τα προβλήματα ισορροπίας και βάδισης επηρεάζουν την κινητικότητα και την 

κοινωνική δραστηριότητα των ατόμων (Tinetti, 1994, King and Tinetti, 1995). 

Είναι σύνηθες οι ηλικιωμένοι να περπατάνε με μικρότερη ταχύτητα και ιδιαίτερα 

εκείνοι που έχουν προβλήματα κίνησης (Alexander, 1996). Σε κάποιες μελέτες η 

αργή ταχύτητα βάδισης έχει ταυτοποιηθεί ως παράγοντας πτώσεων (Bergland et 



 

 40 

al., 2003) ενώ σε κάποιες άλλες μελέτες, ως παράγοντας κινδύνου θεωρήθηκε η 

εναλλαγή στην ταχύτητα κίνησης και όχι η μικρή ταχύτητα (Maki, 1997; Hausdorff 

et al., 2001).  

Οι ηλικιωμένοι που κινούνται με αργό ρυθμό είναι πιθανό να εμφανίζουν κάποιους 

φυσικούς περιορισμούς όπως μειωμένη αντοχή (DeVita and Hortobagyi, 2000) 

ή/και μειωμένη ευελιξία (Kerrigan et al., 2001), που τους εμποδίζει να κινηθούν 

γρηγορότερα. Η μειωμένη δύναμη των ποδιών στους ηλικιωμένους και η μειωμένη 

λειτουργική απόδοση στο περπάτημα σχετίζεται με τον έλεγχο της ισορροπίας 

(Moxley Scarborough et al., 1999) και τις αυξημένες απαιτήσεις από τους μυς κατά 

τη διάρκεια διέλευσης μέσω εμποδίων (Hahn et al., 2005).  

Η διαφορά που παρατηρήθηκε μεταξύ των ηλικιωμένων που έπεσαν μετά από 

κάποια διαταραχή/σύγχυση και εκείνων που δεν έπεσαν ήταν η μειωμένη μυϊκή 

δύναμη των ποδιών (Pijnappels et al., 2008). Παραδόξως, ενώ οι ασκήσεις 

ενδυνάμωσης αυξάνουν την ταχύτητα βάδισης των ηλικιωμένων (Chandler et al., 

1998; Holviala et al., 2006) δεν μειώνουν τον κίνδυνο πτώσης. Στην 

πραγματικότητα, οι μεγαλύτερες ταχύτητες βάδισης αυξάνουν τον κίνδυνο πτώσης 

στους ηλικιωμένους (Berg et al., 1997; Pavol et al., 1999; van den Bogert et al., 

2002). Αντίθετα, το πιο αργό περπάτημα είναι μια προληπτική στρατηγική για τη 

βελτίωση της σταθερότητας κατά τη βάδιση (Shkuratova et al., 2004). 

Οι ασθενείς με διαβητική νευροπάθεια που δεν παρουσιάζουν σημαντική μείωση 

δύναμης ή ευελιξίας, περπατούν πιο αργά και παρουσίασαν ελαφρά μειωμένη 

τοπική δυναμική αστάθεια (Dingwell and Cusumano, 2000), παρά την αυξημένη 

μεταβλητότητα κατά τη βάδιση (Dingwell και Cavanagh, 2001). 

Κατά τη διάρκεια του περπατήματος, περισσότεροι από 1000 μύες συγχρονίζονται 

για να κινήσουν περισσότερα από 200 οστά που βρίσκονται σε 100 κινούμενες 

αρθρώσεις (Clark 1995). Η διαφοροποίηση της βάδισης των ηλικιωμένων είναι 

πιθανό να σχετίζεται με τη μείωση της μυϊκής ισχύος η οποία οφείλεται στην 

απώλεια κινητικών νευρώνων, μυϊκών ινών και αερόβιας ικανότητας (Trueblood 

and Rubenstein, 1991, Bendall et al., 1989, Bassey et al., 1988). Η μυϊκή συστολή 

απαιτεί οξυγόνο και η ένταση του έργου των μυών μπορεί να εκτιμηθεί με την 

μέτρηση του οξυγόνου που καταναλώνεται κατά τη διάρκεια μιας συγκεκριμένης 

άσκησης. Παρόλο που το περπάτημα θεωρείται μια πολύπλοκη διαδικασία, ένα 
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υγιές άτομο περπατά στην επιθυμητή ταχύτητα καταναλώνοντας πολύ μικρό ποσό 

ενέργειας (Inmam et al., 1981, Clark 1995). Ο Waters και οι συνεργάτες του 

(Waters et al., 1988) σχημάτισαν πίνακες με την ενέργεια που καταναλώνεται κατά 

τη διάρκεια του περπατήματος σε ένα μεγάλο εύρος ηλικιών και ταχυτήτων 

βάδισης. Το συμπέρασμα τους ήταν πως κατά τη διάρκεια βάδισης με κανονική 

ταχύτητα, τα ηλικιωμένα άτομα (μέσος όρος ηλικίας 68.2 έτη) κατανάλωναν 

σημαντικά μεγαλύτερη ποσότητα οξυγόνου για μια δεδομένη απόσταση σε 

σύγκριση με νεαρότερα άτομα (μέσος όρος ηλικίας 39.2 έτη), παρά το γεγονός ότι 

τα ηλικιωμένα άτομα περπατούσαν με μικρότερη ταχύτητα.  

Οι αρθρώσεις είναι πιθανό να επηρεάζονται και από άλλες αλλαγές σχετιζόμενες 

με την ηλικία και έτσι να περιορίζεται η κίνηση. Η απώλεια του παθητικού εύρους 

της κίνησης στους ηλικιωμένους είναι συχνά προοδευτική και ήπια. Οι μηχανικές 

ιδιότητες του PCT (periarticular connective tissue, περιαρθρικός συνδετικός ιστός) 

φαίνεται να αλλάζουν με την προχωρημένη ηλικία. Ο μηχανισμός στον οποίο 

οφείλεται η αυξημένη σκληρότητα του “γερασμένου” PCT είναι πιθανός το γεγονός 

ότι το “γερασμένο” κολλαγόνο παρουσιάζει αυξημένο αριθμό ενδομοριακών και 

διαμοριακών σταυροδεσμών (cross-links) μεταξύ των μορίων τροποκολλαγόνου 

(Buckwalter et al., 1985, Hamlin and Kohn, 1972). Η διαδικασία αυτή αυξάνει την 

μηχανική σταθερότητα του κολλαγόνου και μπορεί να εξηγήσει την αυξημένη 

ακαμψία στον ιστό (Rigby, 1983). 

Κατά την κινηματική ανάλυση της βάδισης καταγράφονται οι κινήσεις του 

αστράγαλου, του γόνατος και του ισχίου. Οι Winter (Winter 1991), Oberg (Oberg et 

al., 1994) και οι συνεργάτες τους ανέφεραν μικρές διαφορές στην κίνηση του 

αστραγάλου μεταξύ νέων και ηλικιωμένων, ενώ ήπιες αλλαγές παρατηρήθηκαν 

στο πλάτος του επιπέδου. Το δυναμικό εύρος του αστραγάλου κατά την κίνηση 

είναι μικρότερο στους ηλικιωμένους (24.9˚) ενώ στους νέους φτάνει μέχρι και τις 

29.3˚. Η μείωση του εύρους κίνησης του αστραγάλου σχετίζεται με την αδυναμία 

των μυών της ποδοκνημικής και ραχιαίας περιοχής του ποδιού στους 

ηλικιωμένους (Trueblood and Rubenstein 1991, Bendall et al., 1989).  

Η γωνία έκτασης του γόνατος σε μέση στάση αυξάνεται περίπου 0.5˚ κάθε 

δεκαετία ενώ παρατηρείται μείωση 0.5˚ με 0,8˚ κάθε δεκαετία κατά τη διάρκεια της 

φάσης αιώρησης (Oberg et al., 1993, Judge et al. 1996). Ο Winter (Winter 1991) 

έδειξε πως οι ηλικιωμένοι διατηρούν μια ελαφριά κάμψη κατά το τέλος της φάσης 



 

 42 

αιώρησης (5.3˚) σε σύγκριση με νεότερα άτομα τα οποία παρουσιάζουν σχεδόν 

πλήρη έκταση του γόνατος (0.5˚). Η κάμψη αυτή του γόνατος στους ηλικιωμένους 

έχει ως σκοπό τη μείωση της επιβάρυνσης του τετρακέφαλου κατά τη διάρκεια της 

φόρτισης και σχετίζεται άμεσα με το μικρότερο μήκος βήματος (Woo et al., 1995, 

Wall et al., 1991, Himann et al.,1988, Oberg et al., 1993, Winter et al., 1990, 

Ostrosky et al., 1994, Ferrandez et al., 1990). Επίσης, στους ηλικιωμένους 

μειώνεται και το εύρος κίνησης του γόνατος (Judge et al., 1996) (55 ± 5˚) κατά τη 

διάρκεια του κύκλου της βάδισης σε σύγκριση με νεότερα άτομα (59 ± 5˚). 

Το εύρος της δυναμικής κίνησης του ισχίου είναι πολύ μεγαλύτερο στους 

ηλικιωμένους (Winter 1991) (40˚) από ότι στα νεότερα άτομα (32˚) αλλά αρκετά 

πολύ πάνω από τις 30˚ που απαιτούνται στην επαφή της πτέρνας (Trueblood and 

Rubenstein 1991). Μετά από ανάλυση της βάδισης 233 ατόμων, ο Oberg και οι 

συνεργάτες του (Oberg et al., 1994) δεν βρήκαν σημαντικές διαφορές στις γωνίες 

του ισχίου. Η πρόσθια πτώση της λεκάνης κατά τη βάδιση των ηλικιωμένων έχει 

αποδοθεί στην ανάγκη να εκτείνουν το ισχίο τους σε ένα πιο ευνοϊκό μήκος παρά 

την αδυναμία που σχετίζεται με τη γήρανση (Trueblood and Rubenstein 1991).  

 

ΚΥΚΛΟΣ ΒΑΔΙΣΗΣ 

 

                                  ΦΑΣΗ ΣΤΑΣΗΣ                                         ΦΑΣΗ ΑΙΩΡΗΣΗΣ 

Εικόνα 11. Στάδια βάδισης (τροποποιημένη από http://orthopatras.gr/public/UserFiles/ 

File/kliniki%20askisi/clinical%20examination%20of%20walking.pdf). 
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Η ταχύτητα ολίσθησης επαφή της πτέρνας είναι επίσης σημαντικά μεγαλύτερη 

(1,15 m/s) στους ηλικιωμένους σε σύγκριση με νεότερα άτομα (0,87 m/s) (26), 

παρά το γεγονός ότι οι ηλικιωμένοι περπατούν πιο αργά. Η μεγαλύτερη οριζόντια 

ταχύτητα της πτέρνας αυξάνει την πιθανότητα πτώσης λόγω ολίσθησης στους 

ηλικιωμένους. Η καθυστερημένη και μειωμένη ενεργοποίηση του ιγνυακού μυ, 

συνδέεται με αυτή την αυξημένη οριζόντια ταχύτητα. 

Οι Yack και Berger (Yack and Berger 1993) βρήκαν μια σημαντική διαφορά μεταξύ 

των νέων και των ηλικιωμένων ατόμων οι οποίοι είναι επιρρεπείς σε πτώσεις όσον 

αφορά την πρόσθιο-οπίσθια καθώς και την κατακόρυφη κατεύθυνση στη μελέτη 

που έκαναν για την ομαλότητα του βηματισμού. Οι ηλικιωμένοι συχνά 

παρουσιάζουν εκφυλισμό στον ελέγχου του κορμού τους. Μια εναλλακτική 

εξήγηση δόθηκε από τον Winter (Winter 1991) ο οποίος πρότεινε πως το 

αιθουσαίο σύστημα των ηλικιωμένων παρουσιάζει μειωμένη απόδοση και ως εκ 

τούτου απαιτείται μεγαλύτερη επιτάχυνση του σώματος, προκειμένου να 

καταλάβουν την επιτάχυνση του κεφαλιού. 

 

Ενδογενείς παράγοντες 

Με την αύξηση της ηλικίας παρατηρούνται φυσιολογικές σωματικές και 

ψυχολογικές αλλαγές οι οποίες, παρόλο που δεν σχετίζονται με παθολογικές 

καταστάσεις, μειώνουν τις λειτουργικές ικανότητες των ατόμων. Ως αποτέλεσμα, οι 

μεγαλύτερης ηλικίας ασθενείς είναι πιο επιρρεπείς σε πτώσεις όταν έρχονται 

αντιμέτωποι με μια δοκιμασία. Οι λειτουργίες που επιβαρύνονται με την ηλικία είναι 

οι λειτουργίες του αιθουσαίου, ιδιοδεκτικού και οπτικού συστήματος, οι οποίες 

ελέγχονται από την παρεγκεφαλίδα, καθώς και οι γνωστικές και κινητικές 

λειτουργίες. Η ορθοστατική υπόταση, η οποία παρουσιάζεται συχνά στους 

ηλικιωμένους, δεν αποτελεί συχνά αιτία πτώσεως, όμως αναγκάζει τον πάσχοντα 

να καθίσει λόγω ζαλάδας. Η νυκτουρία σχετίζεται συχνά με πτώσεις καθώς για 

τους ηλικιωμένους είναι πιο δύσκολο να σηκωθούν και να περπατήσουν με 

γρήγορο ρυθμό μέχρι το μπάνιο κατά τη διάρκεια της νύχτας. Οι μεταβολικές 

δυσλειτουργίες, η αναιμία και η αφυδάτωση, και οι καρδιοαναπνευστικές 

διαταραχές συμβάλλουν επίσης στον αυξημένο κίνδυνο πτώσεων, όπως επίσης 
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και η οξεία νόσος (Abram et al., 1995, Alexandr, 2002). Οι πιο κοινές αιτίες 

πτώσεων παρουσιάζονται στον Πίνακα 7 (Abram et al.,1995, Fuller, 2002, Moss, 

1992). 

 

Κοινές αιτίες πτώσεων στους ηλικιωμένους 

Νευρολογικές διαταραχές  Εγκεφαλικό 

 Παροδικό ισχαιμικό επεισόδιο 

 Νόσος Πάρκινσον  

 Παραλήρημα 

 Μυελοπάθεια 

 Επιληπτικές κρίσεις 

 Σύνδρομο σπονδυλοβασικής ανεπάρκειας 

 Διαταραχές παρεγκεφαλίδας  

 Περιφερική νευροπάθεια 

 Άνοια 

Καρδιαγγειακές διαταραχές Έμφραγμα μυοκαρδίου 

 Ορθοστατική υπόταση 

 Αρρυθμία 

Διαταραχές του γαστρεντερικού 
συστήματος 

Αιμορραγία 

 Διάρροια 

 Defecation syncope 

 Μεταγευματική συγκοπή 

Μεταβολικές διαταραχές  Υποθυρεοειδισμός 

 Υπογλυκαιμία 

 Αναιμία 

 Υποκαλιαιμία 

 Αφυδάτωση 

 Υπονατριαιμία 

Παθήσεις του ουροποιογεννητικού 
συστήματος 

Micturition syncope  

 Ακράτεια 

 Νυκτουρία 

Μυοσκελετικές παθήσεις Αρθρίτιδα 

 Εγγύς μυοπάθεια 

 Αποδόμηση 

Ψυχολογικές διαταραχές  Κατάθλιψη 

 Ανησυχία 

Πίνακας 7. Κοινές αιτίες πτώσεων στους ηλικιωμένους. 
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Ίλιγγος, ζάλη και ισορροπία στάσης  

Το 30% των ηλικιωμένων στην ηλικία των 65 ετών παρουσιάζει ίλιγγο και ζαλάδα 

ενώ το ποσοστό αυτό αυξάνεται στο 60% στην ηλικία των 85 ετών (Jonsson et al., 

2004). Ο ίλιγγος και η ζάλη θεωρούνται ως σημαντικοί προγνωστικοί παράγοντες 

πτώσης (Tinetti et al.,1995, Nguyen et al., 2005, Pluijm et al., 2006, Gassmann et 

al., 2009). Ο Rubenstein και οι συνεργάτες του (Rubenstein et al., 1994) ανέφεραν 

τις διαταραχές ισορροπίας και τη ζαλάδα, ως την δεύτερη και τρίτη αιτία πτώσεων 

στους ηλικιωμένους, αντίστοιχα. Ο Deandrea και οι συνεργάτες του (Deandrea et 

al., 2010) σε μια μετα-ανάλυση 28 ερευνών έδειξαν πως τα προβλήματα βάδισης, 

η χρήση βοηθημάτων για το περπάτημα και ο ίλιγγος είναι οι κύριες αιτίες 

πτώσεων. Ο ίλιγγος, η αστάθεια και τα συγγενή συμπτώματα έχουν έμμεση 

επίδραση στην υγεία και συχνά προκαλούν φόβο για μια ενδεχόμενη πτώση (Ochs 

et al., 1985, Perez-Jara et al., 2009, Holmberg et al., 2005). Επιπλέον, η ζαλάδα 

και ο ίλιγγος στους ηλικιωμένους μειώνουν την ποιότητα ζωής καθώς και την 

ψυχική και σωματική υγεία (Lawson et al., 1999).  

 

Χρόνια Aποφρακτική Πνευμονοπάθεια 

Η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) είναι μια νόσος του αναπνευστικού 

που οδηγεί σε προοδευτικό περιορισμό της αναπνοής και αναπνευστική 

δυσχέρεια. Εκτός από την πνευμονική παθολογία οι ασθενείς με ΧΑΠ μπορεί να 

εμφανίσουν καρδιαγγειακά προβλήματα, δυσλειτουργία των περιφερικών μυών, 

απώλεια βάρους, συστηματική φλεγμονή και ψυχολογικά προβλήματα (Wouters, 

2002). Η μειωμένη ικανότητα άσκησης, κινητικότητα και απόδοση των 

περιφερικών μυών έχουν αποδειχθεί σε ασθενείς με ΧΑΠ (Maltais et al., 2000), 

ενώ υπάρχουν και στοιχεία που δείχνουν ότι οι ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν 

μειωμένο έλεγχο ισορροπίας (Smith et al., 2010). Η ικανότητα διατήρησης της 

σταθερότητας και της ισορροπίας είναι κρίσιμης σημασίας για την ανεξαρτησία των 

ατόμων και τις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής. Η διαταραγμένη ισορροπία 

έχει συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο πτώσεων των ηλικιωμένων (American 

Geriatrics Society, 2001). Τα φυσιοπαθολογικά χαρακτηριστικά της ΧΑΠ 

προτείνουν πως τα άτομα που πάσχουν από ΧΑΠ εμφανίζουν πολλούς 

παράγοντες πτώσεων, οι οποίοι εντοπίζονται και στα ηλικιωμένα άτομα. Ο Crisan 
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και οι συνεργάτες του έδειξαν πως τα άτομα που πάσχουν από μέτρια έως 

σοβαρή ΧΑΠ και ιδιαίτερα εκείνοι με παρόξυνση ΧΑΠ, έχουν υψηλό κίνδυνο 

πτώσης (Crisan et al., 2015).  

Καταρράκτης 

Τα προβλήματα όρασης είναι ένα σημαντικό πρόβλημα υγείας και μια βασική αιτία 

τραυματισμών στους ηλικιωμένους.  Γενικότερα, η όραση επιδεινώνεται σταδιακά 

μετά την ηλικία των 50 ετών. Εκτός από τις φυσιολογικές διαθλαστικές αλλαγές 

που σχετίζονται με την ηλικία, οι ηλικιωμένοι είναι ιδιαίτερα ευπαθείς σε κοινές 

νόσους των ματιών, όπως ο καταρράκτης. Ο καταρράκτης αποτελεί ένα σημαντικό 

πρόβλημα όρασης στους ηλικιωμένους, ιδιαίτερα σε κοινωνίες με χαμηλό 

εισόδημα (Voleti and Hubschman, 2013). Ο υψηλός επιπολασμός του καταρράκτη 

μπορεί να αποδοθεί σε μεγάλο βαθμό στην ανεπαρκή πρόσβαση σε ειδικούς 

ιατρούς και σε ορισμένους περιβαλλοντικούς παράγοντες, όπως κακή διατροφή 

και έκθεση στον ήλιο. Είναι σαφές ότι ο καταρράκτης προκαλεί διαταραχές της 

όρασης, που μετρώνται από την οπτική οξύτητα. Ο καταρράκτης, επηρεάζει 

κυρίως την οπτική οξύτητα και την ευαισθησία αντίθεσης, και συμβάλλει περίπου 

στο 50% των προβλημάτων όρασης των ηλικιωμένων (Chew et al., 2012, 

Desapriya et al., 2010). Οι συνέπειες περιλαμβάνουν μειωμένη ικανότητα 

εκτέλεσης των δραστηριοτήτων της καθημερινής ζωής (όπως διάβασμα, οδήγηση 

και κοινωνικές αλληλεπιδράσεις), κατάθλιψη, αυξημένο αριθμό πτώσεων και 

αυξημένη θνητότητα (Desapriya et al., 2010, Polack et al., 2008, Polack et al., 

2010).  

 

Νόσος Αλτσχάιμερ 

Η νόσος Αλτσχάιμερ είναι μια προοδευτική νευροεκφυλιστική νόσος που 

χαρακτηρίζεται από τη μείωση των γνωστικών λειτουργιών και των λειτουργικών 

δραστηριοτήτων, καθώς και από αλλαγές στη συμπεριφορά. Αρχικά, οι ασθενείς 

εμφανίζουν διαταραχές στην πρόσφατη μνήμη και προβλήματα συγκέντρωσης 

(Stella, 2006; Yaari and Corey-Bloom, 2007). Καθώς η νόσος εξελίσσεται, 

παρατηρείται επιδείνωση των γνωστικών λειτουργιών που σχετίζονται με τον 

μετωπιαίο λοβό, κυρίως των εκτελεστικών λειτουργιών, οι οποίες περιλαμβάνουν 



 

 47 

την ικανότητα σχεδιασμού, έναρξης και οργάνωσης εργασιών, καθώς και της 

εργαζόμενης μνήμης (Magila and Caramelli, 2000; Sjobeck et al., 2010). 

Η μείωση των εκτελεστικών λειτουργιών μπορεί να δυσκολέψει ακόμη και απλές 

εργασίες όπως την προσωπική υγιεινή, το μαγείρεμα, τα ψώνια ή την ανάλυση 

μιας κατάστασης, επηρεάζοντας άμεσα την καθημερινή ζωή των σθενών 

(Sheridan and Hausdorff, 2007). Έχει αναφερθεί εκτενώς στη βιβλιογραφία ότι οι 

εκτελεστικές δυσλειτουργίες επηρεάζουν την αστάθεια στη βάδιση και την 

ισορροπία, και για το λόγο αυτό την αύξηση των πτώσεων στους ασθενείς αυτούς 

(Sheridan and Hausdorff, 2007; Piermartiri et al., 2009). Οι ασθενείς εμφανίζουν 

διπλάσιο κίνδυνο πτώσης σε σύγκριση με υγιή άτομα της ίδιας ηλικίας (Morris et 

al., 1987). 

 

Νόσος Πάρκινσον 

Ένα από τα χαρακτηριστικά της νόσου Πάρκινσον (Parkinson’s disease, PD) είναι 

η επίδραση της στη βάδιση. Οι ασθενείς με PD συχνά περπατούν με μειωμένη 

ταχύτητα, μικρότερο διασκελισμό βήματος, κύφωση και μειωμένη ταλάντευση των 

χεριών (Morris et al.,1994, Pedersen et al., 1997, Rogers 1996, Stern et al., 1983, 

Ueno et al., 1993). Ο έλεγχος του ρυθμού (και ιδιαίτερα ο μέσος ρυθμός του 

βήματος) παραμένει ανέπαφος, αλλά ορισμένοι ασθενείς αυξάνουν τον ρυθμό του 

βηματισμού τους για να αντισταθμίσουν το μειωμένο μήκος διασκελισμού (Morris 

et al., 1996). Οι διαταραχές της βάδισης μπορεί επίσης να περιλαμβάνουν 

αστάθεια και μη ρυθμικότητα στη βάδιση, που εκδηλώνεται ως αυξημένη 

μεταβλητότητα στη βάδιση (Blin et al., 1990, Hausdorff et al., 1998). 

Μελέτες έχουν δείξει πως πολλαπλές δραστηριότητες μπορούν να οδηγήσουν σε 

“πάγωμα” της βάδισης ή απώλεια της ισορροπίας όταν οι ασθενείς με PD 

περπατούν (Marchese et al., 2003, Hausdorff et al.,2003). Τα προβλήματα 

προσήλωσης μπορεί να επιδεινώσουν τις δυσκολίες που αντιμετωπίζουν με τις 

πολλαπλές δραστηριότητες και να οδηγήσουν σε πτώση.  

Έχει επιβεβαιωθεί πως οι πτώσεις είναι κοινές σε ασθενείς με PD, το ποσοστό των 

ασθενών που πέφτει μια ή περισσότερες φορές μέσα σε ένα χρόνο κυμαίνεται από 

50.8 έως 68.3% (Wood et al., 2002). Το υψηλό ποσοστό των πτώσεων που 
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συμβαίνουν στο σπίτι αποτελεί επιβεβαίωση και πιθανώς αντανακλά την τάση των 

ηλικιωμένων να παραμένουν στο σπίτι λόγω ακινησίας ή από το φόβο πτώσης 

(Bloem et al., 2001). Το ποσοστό των πτώσεων που οδηγούν σε τραυματισμό 

είναι παρόμοιο με εκείνο των υγιών ατόμων (Lord et al., 1992), ενώ προηγούμενες 

αναδρομικές μελέτες έδειξαν δυσανάλογα υψηλό ποσοστό καταγμάτων που 

οφείλονται σε πτώσεις σε άτομα με PD (Johnell et al., 1992, Wielinski et al., 2005). 

 

Διαβήτης τύπου 2  

Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 έχει συσχετιστεί με διαταραχές της ισορροπίας 

και της βάδισης (Allet et al., 2008, Gregg et al., 2002) και με αυξημένο κίνδυνο 

πτώσεων και τραυματισμών (Volpato et al., 2005, Schwartz et al., 2002). Οι 

πιθανοί παράγοντες κινδύνου πτώσης που σχετίζονται με τον διαβήτη είναι η 

νευροπάθεια, η πολυφαρμακία, η γνωστική έκπτωση, η περιφερική αρτηριακή 

νόσο, η απώλεια όρασης, η υπογλυκαιμία και η θεραπεία με ινσουλίνη (van Schie 

CH, 2008, Allet et al., 2009, van Sloten et al., 2011, Schwartz et al., 2008, Wallace 

et al., 2002, Roman de Mettelinge et al., 2013). Ο φόβος πτώσης θεωρείται 

παράγοντας κινδύνου πτώσεων και τραυματισμών κυρίως γιατί οδηγεί σε 

περιορισμό των δραστηριοτήτων και κατά συνέπεια μυϊκή ατονία και επιβάρυνση 

της φυσικής κατάστασης (Howland et al., 1993, Bruce et al., 2002). 

Ο Bruce και οι συνεργάτες του βρήκαν πως ο φόβος πτώσης και ο 

συνεπαγόμενος περιορισμός των δραστηριοτήτων είναι πιο κοινός σε άτομα που 

πάσχουν από διαβήτη τύπου 2, τα οποία ανέφεραν έως και τρεις φορές μικρότερο 

ποσοστό δραστηριοτήτων σε εσωτερικούς χώρους σε σχέση με υγιή άτομα. Παρά 

το γεγονός αυτό καθώς και τις χειρότερες επιδόσεις τους στη δοκιμασία TUG 

(Timed Up and Go), οι ασθενείς με διαβήτη παρουσίασαν μικρότερο ποσοστό 

πτώσεων. Το παράδοξο αυτό μπορεί, εν μέρει, να αποδοθεί στην περιορισμένη 

δραστηριότητα λόγω του φόβου πτώσης που επηρέασε αρνητικά το ποσοστό 

πτώσεων στους συμμετέχοντες στη μελέτη. Ο περιορισμός της δραστηριότητας 

λόγω φόβου αποτελεί βραχυπρόθεσμη προστασία έναντι των πτώσεων και 

εμφανίζεται πιο συχνά στα άτομα με διαβήτη τύπου 2 εξαιτίας του περιορισμού της 

κινητικότητας. Το γεγονός αυτό εξηγεί και το εύρημα προηγούμενης μελέτης, στην 
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οποία ο αυξημένος κίνδυνος πτώσης σε άτομα με διαβήτη έγινε εμφανής μόνο 

μετά την παρακολούθηση (follow-up) των ασθενών (Schwartz et al., 2002).  

Η αυξημένη εμφάνιση του φόβου πτώσης στα άτομα με διαβήτη είναι πιθανό να 

οφείλεται στα αυξημένα προβλήματα ισορροπίας και κινητικότητας, ή σε άλλους 

συναφείς παράγοντες όπως η παχυσαρκία, η κατάθλιψη και οι επιπλοκές που 

οφείλονται στον διαβήτη. Ο Bruce και οι συνεργάτες του δεν βρήκαν στοιχεία τα 

οποία να εμπλέκουν την διαβητική νευροπάθεια με τις πτώσεις ή τον φόβο 

πτώσης, όπως και σε προηγούμενες μελέτες (Volpato et al., 2005, Schwartz et al., 

2002).  

 

Παχυσαρκία 

Η Mitchell και οι συνεργάτες της βρήκαν πως τα παχύσαρκα ηλικιωμένα άτομα 

έχουν 25% μεγαλύτερη πιθανότητα να πέσουν σε σύγκριση με άτομα άλλων 

ομάδων βάρους. Προηγούμενες μελέτες είχαν αντιφατικά αποτελέσματα σχετικά 

με τη συσχέτιση της παχυσαρκίας και των πτώσεων, σε μια μελέτη δεν βρέθηκαν 

στοιχεία συσχέτισης (Rosenblatt and Grabiner, 2012), ενώ άλλες μελέτες έδειξαν 

υψηλότερο κίνδυνο πτώσεως στα ηλικιωμένα παχύσαρκα άτομα (Fjeldstad et al., 

2008, Himes & Reynolds, 2012, Kelsey et al., 2010, Mitchell et al., 2014), χωρίς να 

υπάρχει απαραίτητα και αυξημένος κίνδυνος τραυματισμού από την πτώση 

(Himes and Reynolds, 2012, Mitchell et al., 2014, Paganini-Hill et al., 1991). Το 

υπερβολικό πάχος σώματος μπορεί να επηρεάσει την ισορροπία, οδηγώντας σε 

αστάθεια η οποία μπορεί να αυξήσει την πιθανότητα πτώσης για τα παχύσαρκα 

άτομα (Kelsey et al., 2010). 

Οι ισχυρότεροι μεσολαβητές μεταξύ της παχυσαρκίας και των πτώσεων που έχουν 

αναφερθεί είναι η χρήση υπνωτικών χαπιών και αντικαταθλιπτικών, ο καθιστικός 

τρόπος ζωής (περισσότερες από 8 ώρες καθημερινά), καρδιακή νόσος, στηθάγχη, 

διαβήτης και άγχος ή κατάθλιψη, μέτριου ή έντονου βαθμού (Εικόνα 12). Η χρήση 

ηρεμιστικών έχει αποδειχθεί ότι επηρεάζει την μυϊκή δύναμη και την ισορροπία 

(Taipale et al., 2012), και έχει αποδειχθεί με συνέπεια ως ένας παράγοντας 

κινδύνου σε προηγούμενες μελέτες (Glass et al., 2005). 
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Εικόνα 12. Πιθανοί μεσολαβητές της συσχέτισης παχυσαρκίας και πτώσεων στα ηλικιωμένα 

άτομα (τροποποιημένη από Mitchell et al., 2015).   

 

Η παρατεταμένη καθιστική συμπεριφορά επηρεάζει τη φυσιολογία των μυών και 

μπορεί να οδηγήσει σε μειωμένη μυϊκή δύναμη και λειτουργία στους ηλικιωμένους 

(Chastin et al., 2012), προκαλώντας μειωμένη κινητικότητα. Ωστόσο, πρόσφατες 

μελέτες έχουν δείξει ότι οι προσπάθειες για αύξηση της φυσικής δραστηριότητας 

σε ηλικιωμένα άτομα δεν έδειξαν σημαντική ή συνεχή βελτίωση σε άτομα άνω των 

70 ετών (Clemson et al., 2010).  

 

Καρδιαγγειακή νόσος  

Η καρδιαγγειακή νόσος εμφανίζεται με μεγάλη συχνότητα σε ηλικιωμένα άτομα 

που έχουν υποστεί πτώση. Υπάρχει άμεση συσχέτιση μεταξύ της υπότασης και 

των πτώσεων, ενώ αντίθετα οι ασθενείς με υπέρταση παρουσιάζουν χαμηλότερο 

επιπολασμό πτώσεων σε κάποιες μελέτες. Επιπλέον, η καρδιακή ανεπάρκεια και 

οι αρρυθμίες (κυρίως η κολπική μαρμαρυγή) συνδέονται άμεσα με τις πτώσεις. 

Υπάρχει, επίσης, μια θετική συσχέτιση μεταξύ των συνδρόμων που προκαλούν 

συγκοπή, όπως σύνδρομο καρωτιδικού κόλπου (carotid sinus hypersensitivity, 

CSH), αγγειοπνευμονογαστρική συγκοπή (vasovagal syncope, VVS) και 

ορθοστατική υπόταση (orthostatic hypotension, OH), και των πτώσεων, παρόλο 

που τα στοιχεία που συσχετίζουν την ορθοστατική υπόταση και τις πτώσεις είναι 

αντιφατικά.  
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5. Εξωτερικοί παράγοντες κινδύνου πτώσεων στους ηλικιωμένους 

ασθενείς  

Χρήση φαρμάκων 

Τα φάρμακα σχετίζονται με τον αυξημένο κίνδυνο πτώσεων και των τραυματισμών 

που σχετίζονται με τις πτώσεις. Ο κίνδυνος πτώσεως αυξάνει με τον αριθμό των 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων (Abram, 1995, Alexandr, 2002, Fuller, 2000, 

Fuller, 2002). Η χρήση τεσσάρων ή περισσότερων φαρμάκων, η έναρξη ενός νέου 

φαρμάκου τις τελευταίες δυο εβδομάδες και μια πληθώρα φαρμάκων έχουν 

συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο πτώσεων των ηλικιωμένων (Abram 1995, Fuller 

2000). 

Ψυχοτρόπα φάρμακα 

Τα ψυχοτρόπα φάρμακα ορίζονται ως εκείνα τα οποία διαπερνούν τον 

αιματοεγκεφαλικό φραγμό και δρουν άμεσα στο κεντρικό νευρικό σύστημα (Hill 

and Wee, 2012). Η χρήση ορισμένων ψυχοτρόπων φαρμάκων από ηλικιωμένα 

άτομα έχει βρεθεί πως αυξάνουν τον κίνδυνο πτώσεων. Έρευνα έδειξε πως στο 

20% των ηλικιωμένων ατόμων χορηγούνται ψυχοτρόπα φάρμακα (Preville et al., 

2001) και περισσότεροι από το 80% των ηλικιωμένων που μένουν σε κάποιο 

ίδρυμα παίρνουν τουλάχιστόν ένα ψυχοτρόπο φάρμακο (Mann et al., 2009, Gobert 

and D’hoore, 2005). Επιπλέον, τα ίδια άτομα συχνά πάσχουν από συνοδά 

νοσήματα ή λαμβάνουν και άλλα φάρμακα τα οποία σε συνδυασμό με τα 

ψυχοτρόπα φάρμακα, αυξάνουν σημαντικά τον κίνδυνο πτώσης. Τα ηλικιωμένα 

άτομα που λαμβάνουν μια ψυχοτρόπο αγωγή έχουν 1.5 φορές αυξημένο κίνδυνο 

πτώσης, ενώ εκείνοι που λαμβάνουν δυο ή περισσότερα ψυχοτρόπα φάρμακα 

έχουν 2.5 φορές αυξημένο κίνδυνο πτώσης σε σύγκριση με τα άτομα που δεν 

χρησιμοποιούν φάρμακα (Weiner et al., 1998). Τον μεγαλύτερο κίνδυνο πτώσης 

εμφανίζουν τα αντιψυχωτικά φάρμακα και ακολουθούν τα αντικαταθλιπτικά και οι 

βενζοδιαζεπίνες (Woolcott et al., 2009). 

Οι υποκατηγορίες των ψυχοτρόπων φαρμάκων που έχουν συνδεθεί με αυξημένο 

κίνδυνο πτώσεων είναι τα αντικαταθλιπτικά, τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται 

για την διπολική διαταραχή, τα αγχολυτικά και τα υπνωτικά, τα φάρμακα που 

χρησιμοποιούνται στη θεραπεία της άνοιας, και τα αντιψυχωσικά.  
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Aντιχολινεργικά φάρμακα 

Η χρήση φαρμάκων με ήπια ή ισχυρή αντιχολινεργική δράση σε ηλικιωμένες 

γυναίκες σχετίζεται με υψηλότερο κίνδυνο επαναλαμβανόμενων πτώσεων, 

ιδιαίτερα σε εκείνες που λαμβάνουν πολλαπλά φάρμακα για τρία ή περισσότερα 

χρόνια. Τα αντιχολινεργικά φάρμακα έχουν αρκετές πιθανές ανεπιθύμητες 

ενέργειες, όπως διαταραχή της μνήμης, δυσκοιλιότητα, κατακράτηση ούρων, 

παραμένουν όμως ευρέως χρησιμοποιούμενα.  

Παράγοντες κινδύνου πτώσεων στο σπίτι  

Έξι μελέτες έχουν εξετάσει την σχέση μεταξύ περιβαλλοντικών κινδύνων και 

πτώσεων (McLean and Lord, 1996, Clemson et al., 1996, Isberner et al., 1998, 

Sattin et al., 1998, Kinn and Clawson, 2002, Fletcher and Hirdes, 2002). Δύο από 

τις μελέτες αυτές βρήκαν διαφορές στη συχνότητα εμφάνισης των κινδύνων 

πτώσης μεταξύ των ατόμων που έπεσαν και εκείνων που δεν έπεσαν. Ο Isberner 

και οι συνεργάτες του (Isberner et al., 1998) ανέφερε πως η απουσία 

κιγκλιδώματος από τις σκάλες και οι παρουσία ανωμαλιών/ατελειών στο πάτωμα 

ήταν πολύ συχνές σε σπίτια ατόμων 45 ετών που έπεσαν, σε σύγκριση με άτομα 

ίδια ηλικίας και φύλου. Ομοίως, στη μελέτη των Fletcher και Hirdes (Fletcher and 

Hirdes, 2002), στην οποία συμμετείχαν 2304 ηλικιωμένα άτομα, βρέθηκε πως τα 

άτομα στο σπίτι των οποίων υπήρχαν ένας ή περισσότεροι περιβαλλοντικοί 

κίνδυνοι είναι πιο πιθανό να πέσουν. Οι υπόλοιπες τέσσερις μελέτες δεν βρήκαν 

διαφορές μεταξύ των κατοικιών και των κινδύνων που υπάρχουν των ατόμων που 

έπεσαν και αυτών που δεν έπεσαν (McLean and Lord, 1996, Clemson et al., 1996, 

Sattin et al., 1998, Kinn and Clawson, 2002).  

Ισχυρότερα στοιχεία σχετικά με το ρόλο του περιβάλλοντος δίνονται από 

προοπτικές μελέτες, στις οποίες αρχικά αξιολογούνται οι κίνδυνοι του σπιτιού, και 

στη συνέχεια οι πτώσεις που πραγματοποιήθηκαν σε ένα δεδομένο χρονικό 

διάστημα/ σε μια καθορισμένη χρονική περίοδο.  Από τις πέντε μελέτες που έχουν 

δημοσιευτεί (Tinetti et al., 1988, Nevitt et al., 1989, Campbell et al., 1990, Teno et 

al., 1990, Gill et al., 2000), σε καμία μελέτη δεν βρέθηκε συσχέτιση των κινδύνων 

του σπιτιού με τις πτώσεις κατά την πρωτογενή ανάλυση. 

Η δευτερεύουσα ανάλυση δύο εκ των πέντε μελετών επισήμαναν/ έδειξαν 

ενδιαφέροντα ευρήματα. Ο Northridge και οι συνεργάτες του (Northridge et al., 
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1995) αξιολόγησαν εκ νέου τα δεδομένα από την μελέτη του Nevitt και των 

συνεργατών του (Nevitt et al., 1989), ταξινομώντας τους συμμετέχοντες σε δυο 

ομάδες, δραστήριους και ευπαθείς.  Όπως ήταν αναμενόμενο, η ευπαθής ομάδα 

υπέφερε από πιο συχνές πτώσεις. Ωστόσο, διαπίστωσαν επίσης πως ενώ δεν 

υπήρχε επίδραση του περιβάλλοντος στο ποσοστό πτώσεων της ευπαθούς 

ομάδας, όταν τα δραστήρια άτομα ζούσαν με περισσότερους περιβαλλοντικούς 

κινδύνους ήταν πιο πιθανό να πέσουν. Για την ομάδα αυτή, μια αύξηση τεσσάρων 

μονάδων σε μια κλίμακα επτά σημείων για τους κινδύνους στο σπίτι, αύξησε τρεις 

φορές την πιθανότητα πτώσης. Ομοίως, στη μεταγενέστερη ανάλυση της μελέτης 

της Tinetti και των συνεργατών της (Tinetti et al., 1988), οι Speechley και Tinetti 

(Speechley and Tinetti, 1991) ανέφεραν πως οι περιβαλλοντικοί κίνδυνοι ήταν πιο 

πιθανό να συμβάλλουν στις πτώσεις των δραστήριων ηλικιωμένων ατόμων σε 

σχέση με τα ευπαθή ηλικιωμένα άτομα. Ωστόσο, στη μελέτη αυτοί, οι κίνδυνοι ήταν 

ως επί το πλείστον έξω από το σπίτι των συμμετεχόντων. 

Ο βαθμός της ριψοκίνδυνης συμπεριφοράς αποτελεί ένα σημαντικό μέρος της 

αλληλεπίδρασης του ατόμου με το περιβάλλον. Τα πιο δραστήρια άτομα είναι 

πιθανό να έχουν πιο επικίνδυνη συμπεριφορά μέσα στο σπίτι, όπως για 

παράδειγμα η χρήση μη σταθερών στηριγμάτων για την αλλαγή λάμπας. 

Πράγματι, η ριψοκίνδυνη συμπεριφορά ενός ατόμου (σε μια κλίμακα τριών 

σημείων) έχει βρεθεί πως σχετίζεται με αυξημένες πτώσεις (Studenski et al., 

1994), η “συμπεριφορά τύπου Α” έχει βρεθεί πως συσχετίζεται με αυξημένες 

πτώσεις στους άντρες (Zhang et al., 2004).  

Οι εξωγενείς παράγοντες σχετίζονται με το φυσικό περιβάλλον του ατόμου, 

συμπεριλαμβανομένου του σπιτιού του. Παραδείγματα εξωγενών παραγόντων 

είναι ο χαμηλός φωτισμός/κακός φωτισμός, τα ολισθηρά επίπεδα και τα χαλιά 

(American Geriatrics Society, British Geriatrics Society, American Academy of 

Orthopaedic Surgeons Panel of Falls Prevention, 2001). Οι εξωγενείς 

περιβαλλοντικοί παράγοντες, ιδιαίτερα όσοι βρίσκονται στο σπίτι, έχουν σημαντικό 

ρόλο στις πτώσεις, καθώς έρευνες έχουν δείξει πως περισσότερες από τις μισές 

θανατηφόρες πτώσεις και τις πτώσεις που οδηγούν στη νοσηλεία συμβαίνουν στο 

σπίτι (Sorock, 1988). 

Οι περισσότεροι τραυματισμοί συμβαίνουν στο σπίτι. Στις περισσότερες μελέτες 

αναφέρεται πως το 70 με 80% των πτώσεων παρατηρούνται μέσα στο σπίτι ή 
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κοντά σε αυτό (Schiller et al., 2007, Tideiksaar 1997). Αυτό οφείλεται κυρίως στο 

γεγονός πως τα ηλικιωμένα άτομα, και ιδιαίτερα όσοι διατρέχουν μεγαλύτερο 

κίνδυνο πτώσης, περνούν το μεγαλύτερο μέρος της μέρας τους στο σπίτι, και έτσι 

είναι πιο εκτεθειμένοι στους περιβαλλοντικούς κινδύνους του σπιτιού. Η έρευνα 

του Rosen και των συνεργατών του, σε συμφωνία με προηγούμενες μελέτες, 

έδειξαν πως οι πτώσεις στο σπίτι αυξάνονται με την πρόοδο της ηλικίας (Campbell 

et al., 1989, Nevitt et al., 1991, Rubenstein and Josephson, 2002). 

Τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας υποφέρουν από πτώσεις κυρίως στις άκρες των 

χαλιών. Στις μεταβατικές περιοχές υπάρχει συνήθως υψομετρική διαφορά στο 

πάτωμα (McCullagh 2006) η οποία μπορεί να προκαλέσει πρόβλημα στα άτομα 

που χρησιμοποιούν μπαστούνι ή πατερίτσες (Gulwadi and Keller, 2009). Στις 

μεταβατικές περιοχές υπάρχουν συχνά και διαφορές στο φωτισμό, οι οποίες 

αποτελούν επιπρόσθετο κίνδυνο (Tideiksaar 2010, Tideiksaar 1996, Tideiksaar 

1986). Στη μελέτη του Rosen και των συνεργατών του, το μπάνιο ήταν η πιο 

συχνή περιοχή πτώσεων αλλά και τραυματισμών που οφείλονται σε πτώσεις 

(CDC 2011). Προηγούμενες μελέτες έδειξαν πως το μπάνιο είναι η /αποτελεί την 

πιο κοινή περιοχή περιβαλλοντικών κινδύνων στο σπίτι (Huang 2005), με το 45% 

των ηλικιωμένων που έπεσαν στο μπάνιο να έχουν χαλιά στο μπάνιο τους (Sattin 

et al., 1998). Τα χαλιά στο μπάνιο είναι πιθανό να βραχούν, καθιστώντας τα ακόμη 

πιο επικίνδυνα. 

 

 

Εικόνα 13. Ποσοστό πτώσεων στους χώρους του σπιτιού (τροποποιημένη από Rosen et 

al., 2013).  
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Το 95% των πτώσεων των ηλικιωμένων που συμβαίνουν στο σπίτι ή κοντά σε 

αυτό, γίνονται στην κρεβατοκάμαρα ή το μπάνιο (Tideiksaar, 1992). Για 

παράδειγμα, ο φωτισμός στο μπάνιο συχνά είναι ανεπαρκής, και οι περιοχές της 

μπανιέρας και της λεκάνης δεν έχουν κουπαστή. Επιπλέον τα μη στερεωμένα 

χαλιά καθώς και τα προσωπικά αντικείμενα τα οποία τοποθετούνται κοντά για 

ευκολία δημιουργούν ένα ακατάστατο και επικίνδυνο μονοπάτι μεταξύ του μπάνιου 

και της κρεβατοκάμαρας, αυξάνοντας τον κίνδυνο πτώσης, ιδιαίτερα τη νύχτα.  

Άλλα παραδείγματα εξωγενών περιβαλλοντικών παραγόντων κινδύνου είναι τα 

κατοικίδια που συνήθως μπλέκονται στα πόδια των ηλικιωμένων και τα καλώδια 

μέσα στο σπίτι, κυρίως στους διαδρόμους.  

Στους περιβαλλοντικούς παράγοντες πτώσης περιλαμβάνονται οι κίνδυνοι 

ολίσθησης και η απουσία κιγκλιδώματος από τις σκάλες. Επίσης, τα μη σταθερά 

έπιπλα, το ανισόπεδο πάτωμα και ο κακός φωτισμός (Stevens 2005, Lord et al., 

2006, Letts et al., 2010). 

Τα υποδήματα έχουν χαρακτηριστεί ως ένας περιβαλλοντικός παράγοντας 

κινδύνου πτώσης, τόσο εξωτερικών όσο και εσωτερικών χώρων (Connell et al., 

1997). Η σωματοαισθητική επίδραση στον αστράγαλο και το πόδι έχει μεγάλη 

σημασία για την ισορροπία και την αποφυγή ολίσθησης. Ο Munro και οι 

συνεργάτες του διαπίστωσαν πως τα ηλικιωμένα άτομα συνήθως φορούν 

παντόφλες γιατί νιώθουν πιο άνετα και ζεστά, χωρίς αυξημένη δυσφορία από 

παραμορφώσεις στα πόδια. Παρόλα αυτά, σε ένα δείγμα 312 ηλικιωμένων 

ατόμων, όσοι φορούσαν παντόφλες πονούσαν περισσότερο και είχαν μεγαλύτερο 

κίνδυνο να πέσουν σε σύγκριση με όσους φορούσαν σταθερά παπούτσια ή 

καθόλου παπούτσια (Mickle et al., 2007). Στην πραγματικότητα, πολυάριθμες 

μελέτες αναφέρουν πως όσοι περπατούν χωρίς παπούτσια ή με κάλτσες ή με 

παντόφλες έχουν αυξημένο κίνδυνο πτώσης έως και 11% σε σύγκριση με όσους 

φορούν αθλητικά παπούτσια (Koepsell et al., 2004). Οι περισσότερες πτώσεις 

συμβαίνουν στο σπίτι (48%), όπου οι παντόφλες θεωρείται το κύριο είδος 

υποδημάτων (Sherrington et al., 2003). Ο Keegan και οι συνεργάτες του βρήκαν 

ότι η ολίσθηση των παπουτσιών, τα σανδάλια και τα τακούνια μέτριου ή μεγάλου 

ύψους και τα στενά παπούτσια αποτελούν παράγοντες που αυξάνουν τα 

κατάγματα στο πόδι από πτώσεις σε άτομα ηλικίας 45 ετών και άνω (Keegan et 

al., 2004). 
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Πολλοί πιστεύουν πως όταν περπατούν χωρίς παπούτσια έχουν μικρότερο 

κίνδυνο πτώσης επειδή έχουν καλύτερη ικανότητα να αισθάνονται το έδαφος. 

Ωστόσο, μελέτες έχουν δείξει πως αυτό δεν ισχύει, ιδιαίτερα για τους 

ηλικιωμένους, οι οποίοι φορούν παπούτσια από την παιδική ηλικία. Ο Robbins και 

οι συνεργάτες του σημειώνουν πως η αίσθηση στις αρθρώσεις στα ηλικιωμένα 

άτομα είναι 162% μικρότερη σε σύγκριση με νεαρά άτομα, πιθανόν εξαιτίας της 

μείωσης της ιδιοδεκτικότητας λόγω ηλικίας (ικανότητα ανίχνευσης ερεθισμάτων 

που σχετίζονται με την θέση του σώματος, την κίνηση και την ισορροπία). 

Επιπλέον, σε μελέτη που διεξήχθη σε ηλικιωμένα άτομα, από τα οποία ζητήθηκε 

να περπατήσουν σε μια δοκό 7.8 cm, βρέθηκε πως έπεφταν πιο συχνά όταν δεν 

φορούσαν παπούτσια (Robbins et al., 1995). Η μελέτη αυτή έδειξε πως όταν η 

ισορροπία ενός ατόμου δοκιμάζεται αποδίδουν καλύτερα όταν φορούν παπούτσια.  

Από τις μελέτες αυτές διαπιστώνεται ότι φορώντας παπούτσια βελτιώνεται η 

σταθερότητα και μειώνεται ο κίνδυνος ολίσθησης.  

Έχει βρεθεί πως όταν τα ηλικιωμένα άτομα που περπατούν μέσα στο σπίτι χωρίς 

παπούτσια ή με κάλτσες και με τακούνια, είτε μέσα είτε έξω από το σπίτι, 

διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο πτώσης. Τα χαρακτηριστικά των παπουτσιών που 

επηρεάζουν την ισορροπία και τη βάδιση είναι το ύψος του τακουνιού, η 

σκληρότητα της σόλας και η γεωμετρία του πέλματος και του τακουνιού. 

 

 

Εικόνα 14. Χαρακτηριστικά κατάλληλων υποδημάτων (τοποποιημένη από Shein, 2015). 
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Οι πτώσεις που συμβαίνουν σε εξωτερικούς χώρους έχουν διαφορετικούς 

παράγοντες κινδύνου από τις πτώσεις που πραγματοποιούνται σε εσωτερικούς 

χώρους και εξαρτώνται από την έκθεση σε κινδύνους (Lord et al., 2007): τα άτομα 

που είναι πιο πιθανό να πέσουν σε εξωτερικούς χώρους είναι νεότεροι άντρες, 

σωματικά δραστήριοι και υγιείς (Bergland et al., 2003, Kesley et al., 2010, Li et al., 

2006, Talbot et al., 2005, Landy et al., 2012, Kelsey et al., 2012, Morency et al., 

2012, Kelsey et al., 2012, Ranhoff et al., 2010 , Bath and Morgan 1999). Ωστόσο, 

παρά την υψηλή συχνότητα και τους ξεχωριστούς παράγοντες κινδύνου, ο 

ορισμός των πτώσεων δεν διακρίνει τα δυο είδη πτώσεων (Lamb et al., 2005).  

Τα χαρακτηριστικά του φυσικού περιβάλλοντος καθώς και η συχνότητα με την 

οποία εμφανίζονται πτώσεις, σύμφωνα με τον Nyman και τους συνεργάτες του, 

συνοψίζονται στον Πίνακα 8. Οι πτώσεις σε εξωτερικούς χώρους παρατηρούνται 

σε διαφορετικές ώρες της μέρας και σε όλες τις καιρικές συνθήκες, όμως οι 

περισσότερες πτώσεις παρατηρούνται το χειμώνα. Οι πτώσεις στους εξωτερικούς 

χώρους παρατηρούνται πολύ συχνά σε διασταυρώσεις δρόμων, όταν ανεβαίνουν 

οι κατεβαίνουν από πεζοδρόμια ή όταν μπαίνουν στο αυτοκίνητο.  
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  Συχνότητα εμφάνισης  Συχνότητα εμφάνισης 

  
των 

συμμετεχόντων 
συνολικά  

των 
συμμετεχόντων 

συνολι
κά 

Εποχή  Άνοιξη 2 2 Χειμώνας 6 6 

 Καλοκαίρι 4 4 Σύνολο 15 15 

 Φθινόπωρο 3 3    

Ώρα Πρωί 4 4 Απόγευμα 2 2 

 Μεσημέρι 2 2 Σύνολο 8 8 

Καιρός Υγρασία 5 6 Ζέστη 1 1 

 Κρύο 2 2 Λιακάδα 7 7 

 Πάγος 1 1 Σύνολο 16 17 

Φωτισμός Σκοτάδι 4 5    

Τοποθεσία  Στο δρόμο 18 22 
Κατεβαίνοντα

ς από το 
λεωφορείο 

1 1 

 Παρκινγκ 5 6 
Μαρίνα/ 

παραλιακός 
πεζόδρομος 

2 3 

 
Κοντά στο 

σπίτι 
9 11 Στις διακοπές 1 1 

 Κήπος 4 4 Ασαφής 10 14 

 Στα μαγαζιά 12 13 Σύνολο 63 76 

 
Ανεβαίνοντα

ς στο 
λεωφορείο 

1 1    

Μονοπάτι Με εμπόδια 2 2 Ανηφόρα  1 1 

 
Ανισόπεδο 

7 8 
Κατεβαίνοντα
ς τα σκαλιά  

1 1 

 
Όχι σε 

πεζοδρόμιο 
2 2 

Σύνολο 
15 16 

 Κατηφόρα 2 2    

Πίνακας 8. Τα χαρακτηριστικά των πτώσεων στους εξωτερικούς χώρους 

 

Τα χαρακτηριστικά του κοινωνικού περιβάλλοντος όπου παρατηρήθηκαν πτώσεις 

σε εξωτερικούς χώρους, σύμφωνα με τον Nyman και τους συνεργάτες του, 

συνοψίζονται στον Πίνακα 9. Σε κάποιες περιπτώσεις οι επιμέρους παράγοντες 

οδήγησαν σε αύξηση του κινδύνου πτώσης, όπως για παράδειγμα όταν το άτομο 

βιαζόταν, και σε κάποιες περιπτώσεις το άτομο δεν μπόρεσε να σηκωθεί χωρίς 

βοήθεια. Οι πτώσεις σε εξωτερικούς χώρους συμβαίνουν πιο συχνά σε οικείο 

περιβάλλον, όπως κοντά στο σπίτι (11/76) ή στον κήπο (4/76). Επιπλέον, οι 
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πτώσεις συμβαίνουν πιο συχνά παρουσία άλλων ατόμων, οι οποίοι συνήθως 

βοηθούν το άτομο που έπεσε (37/73). 

  Συχνότητα εμφάνισης  Συχνότητα εμφάνισης 

  
των 

συμμετεχόντων 
συνολικά  

των 
συμμετεχόντων 

συνολικά 

Άτομο Βιαζόταν  5 5 
Κουβαλούσε 

πράγματα 
4 4 

 
Δεν 

πρόσεχε 
4 5 Σύνολο 13 14 

Άλλα άτομα  Μόνος 11 13 
Με άτομα 
τριγύρω 

28 37 

 Με παρέα 16 17 
Στην 

κυκλοφορία 
2 2 

 Με σκύλο 3 4 Σύνολο 60 73 

Οικείο 
περιβάλλον 

Συχνή 
διδρομή 

14 17 
Μη οικείο 

περιβάλλον 
3 3 

 
Συχνός 
τόπος 

2 2 Σύνολο 35 40 

 
Οικεία 
περιοχή  

16 18    

Πίνακας 9. Χαρακτηριστικά του κοινωνικού περιβάλλοντος όπου παρατηρήθηκαν πτώσεις 

σε εξωτερικούς χώρους. 

 

Τα χαρακτηριστικά γνωρίσματα των πτώσεων, σύμφωνα με τον Nyman και τους 

συνεργάτες του, συνοψίζονται στον Πίνακα 10. Στο ένα τρίτο των πτώσεων η αίτια 

της πτώσης δεν διευκρινίστηκε, ενώ στο ένα πέμπτο η αιτία ήταν άγνωστη. Η αίτια 

των πτώσεων σπάνια εξαρτάται από την παρουσία άλλων, όπως κάποιος να τον 

σπρώξει και να τον ρίξει. Αντίθετα, τα άτομα που πέφτουν αναφέρουν πως φταίνε 

οι ίδιοι για την πτώση ή κάποιο χαρακτηριστικό του περιβάλλοντος. Οι 

εξατομικευμένοι παράγοντες πτώσης οφείλονται είτε στην κακή υγεία των ατόμων 

(7/23) είτε στη βιασύνη τους (5/23) αμέσως πριν την πτώση. 
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  Συχνότητα εμφάνισης  Συχνότητα εμφάνισης 

  
των 

συμμετεχόντων 
συνολικά  

των 
συμμετεχόντων 

συνολικά 

 Άγνωστη  15 18    

Εξατομικευμένοι 
παράγονες 

Κατάσταση υγείας 5 7 
Λανθασμένη 
αντίληψη 

2 2 

 Βιασύνη  5 5 
Άγνωστο 
περιβάλλον 

1 1 

 
Στιγμιαία 

συμπτώματα 
3 3 

Έλλειψη 
συγκέντρωσης  

1 2 

 Παπούτσια  2 3 Σύνολο 19 23 

Άλλα άτομα Συνοδά άτομα 2 2 Σύνολο 3 3 

 Περαστικοί 1 1    

Περιβαλλοντικοί  
παράγοντες 

Κίνδυνοι πτώσης 3 3 
Καιρός, 
ολισθηρές 
συνθήκες 

1 2 

 
Άνισο ή 
κακοσυντηρημένο 
πεζοδρόμια  

6 7 
Δυνατός 
θόρυβος 

1 1 

 Βόλτα σκύλου 2 2 Σύνολο 13 15 

Πίνακας 10. Χαρακτηριστικά γνωρίσματα των πτώσεων 

 

Εκτός από τους εξωγενείς και τους ενδογενείς παράγοντες, έχουν περιγραφεί 

άλλοι δύο παράγοντες κινδύνου στην βιβλιογραφία. Η ύπαρξη πτώσεων τον 

προηγούμενο χρόνο έχει αποδειχθεί σε πολλές μελέτες ως ένα σημαντικό μέσο 

πρόβλεψης μελλοντικών πτώσεων και θεωρείται παράγοντας κινδύνου (Kiely et 

al., 1998; Campbell et al., 1989). Επιπλέον, η έλλειψη γνώσης των παραγόντων 

πτώσεων θεωρείται παράγοντας πτώσης (American Geriatrics Society, British 

Geriatrics Society, American Academy of Orthopaedic Surgeons Panel of Falls 

Prevention, 2010). 
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6. Κατάγματα σε ηλικιωμένους ασθενείς ως επακόλουθα πτώσεων 

Οι πτώσεις στα ηλικιωμένα άτομα σχετίζονται με μια μεγάλη ποικιλομορφία και 

ετερογένεια φυσικών συνεπειών. Οι συνέπειες αυτές ταξινομούνται σε πέντε 

κατηγορίες: κατάγματα, μώλωπες, τραυματισμοί, “άλλες φυσικές συνέπειες” και 

ψυχολογικές συνέπειες.   

Οι φυσικές συνέπειες καθώς και οι ψυχολογικές φαίνονται στον Πίνακα 11. 

Παρατηρήθηκε ότι τα κατάγματα, σαν συνέπεια κάποιας πτώσης μπορούν να 

συμβούν σε όλα τα μέρη του σώματος. Ωστόσο, τα κατάγματα ισχίου εμφανίζονται 

με την μεγαλύτερη συχνότητα, 37.9%.  

Σε έρευνα των Cummings και Nevitt (Cummings and Nevitt, 1994) σε γυναίκες που 

υπέστησαν πρόσφατα κάταγμα, βρέθηκε πως το 80% των καταγμάτων, εκτός των 

καταγμάτων της σπονδυλικής στήλης οφείλονται σε πτώσεις (Πίνακας 12). 

Επιπλέον, βρέθηκε πως μόνο το 5% των πτώσεων των ηλικιωμένων γυναικών 

οδηγούν σε κάποιο κάταγμα και μόνο το 1% οδηγεί σε κάταγμα του ισχίου 

(Cummings and Nevitt, 1994, Nevitt et al., 1989). 
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Φυσικές Συνέπειες  

Ποσοστό εμφάνισης 

Κάταγματα  

Κατάγματα ισχίου 37.9 

Αδιαφοροποίητα κατάγματα οστών  27.5 

Κατάγματα στον τροχαντήρα του 
μηριαίου 

5.7 

Κατάγματα στον κορμό 4.5 

Κατάγματα στον αυχένα  4.5 

Κατάγματα άνω άκρων 3.4 

Κατάγματα βραχιόνιου  2.2 

Κατάγματα στο θώρακα  1.1 

Κατάγματα γόνατος  1.1 

Μώλωπες   

Μώλωπες στο κεφάλι 10.3 

Μώλωπες και εκδορές 3.4 

Μώλωπες με απώλεια αίματος  1.1 

Τραυματισμοί   

Τραυματισμοί μαλακών ιστών 6.8 

Τραυματισμοί άνω άκρων 5.7 

Κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις  4.5 

Τραυματισμοί στον καρπό  4.5 

Τραυματισμοί κάτω άκρων 3.4 

Τραυματισμοί στον αγκώνα  2.2 

Άλλες φυσικές συνέπειες   

Θάνατος και νοσηρότητα  21.8 

Μείωση λειτουργιών  20.6 

Αδράνεια  14.9 

Απώλεια αυτονομίας  13.7 

Κατάθλιψη 10.3 

Απώλεια αυτοπεποίθησης  5.7 

Απώλεια αυτο-αποτελεσματικότητας  2.2 

Ρήξεις  8.0 

Εξαρθρώσεις  5.7 

Διαστρέμματα  3.4 

Πόνος  2.2 

Αιματώματα  1.1 

Πίνακας 11. Φυσικές συνέπειες των πτώσεων. (Τα ποσοστά αναφέρονται σε 87 μελέτες.)  
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Τύπος Κατάγματος  % που οφείλεται σε πτώση 

Καρπός  96 

Βραχιόνιο 95 

Αγκώνας  95 

Ισχίο 92 

Επιγονατίδα  89 

Αστράγαλος 88 

Άκρο πόδι και 
μετατάρσια  

82 

Λεκάνη 80 

Σπλαχνικό κρανίο  77 

Άκρα χείρα και δάκτυλα  68 

Κνήμη και περόνη 65 

Πλευρά  59 

Πίνακας 12. Ποσοστό καταγμάτων που οφείλονται σε πτώσεις.  

7. Ιατρικές παρεμβάσεις για την πρόληψη των πτώσεων 

ηλικιωμένων 

Με την γήρανση του πληθυσμού, τα προβλήματα που σχετίζονται με τις πτώσεις 

κλιμακώνονται, για το λόγο αυτό χρειάζεται μια αποτελεσματική παρέμβαση για 

την πρόληψη των πτώσεων (Close & Glucksman 2001). Κάθε στρατηγική για την 

πρόληψη των πτώσεων για να είναι αποτελεσματική πρέπει να πληρεί κάποιες 

προϋποθέσεις.  Πρέπει αρχικά να είναι αποδεκτή και εύκολα εφαρμόσιμη από τον 

πάσχοντα πληθυσμό στην καθημερινή πρακτική. Επίσης, πρέπει να είναι 

αποτελεσματική και οικονομικά αποδοτική (Myers 2003; Myers & Nikoletti 2003).  

Τα προγράμματα πρόληψης των πτώσεων αποσκοπούν στην αύξηση της 

λειτουργικής ικανότητας, την μείωση του αριθμού των πτώσεων και την πρόληψη 

των πτώσεων καθώς και στη μείωση των τραυματισμών που οφείλονται σε αυτές.  

Όταν οι πτώσεις οφείλονται σε ιατρικά προβλήματα, αυτά θα πρέπει να 

διαγνωστούν και να γίνουν οι κατάλληλες παρεμβάσεις. 
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Καρδιαγγειακές παρεμβάσεις 

Υπάρχουν στοιχεία ότι τα καρδιαγγειακά προβλήματα είναι υπεύθυνα για κάποιες 

πτώσεις τα οποία μπορούν να επιλυθούν είτε με φαρμακευτική αγωγή είτε με τη 

χρήση βηματοδότη. Ο ρόλος των ερευνών και των θεραπειών αυτών δεν είναι 

ακόμα ξεκάθαρος. Οι έρευνες δείχνουν πως υπάρχει αιτιώδης σχέση μεταξύ 

ορισμένων καρδιαγγειακών διαταραχών και των πτώσεων, όπως ορθοστατική 

υπόταση, αγγειοπνευμονογαστρικό σύνδρομο, βραδυκαρδία και ταχυκαρδία.  

Προκαταρκτικές μελέτες έδειξαν πως σε ασθενείς με βραδυκαρδία, οι οποίοι είχαν 

αρκετές πτώσεις, οι πτώσεις μειώθηκαν μετά την τοποθέτηση βηματοδότη. 

Ωστόσο, η χρήση του βηματοδότη δεν μπορεί να συστηθεί μετά την ολοκλήρωση 

των ερευνών.  

Ορθοστατική υπόταση 

Υπάρχουν αρκετές τεχνικές που μπορούν να βοηθήσουν τους ασθενείς με 

ορθοστατική υπόταση, η οποία οφείλεται σε δυσλειτουργία του αυτόνομου 

συστήματος. Αρχικά συστήνονται στους ασθενείς μη φαρμακευτικές λύσεις όπως 

το να κοιμούνται με ανυψωμένη την κεφαλή του κρεβατιού ώστε να μειώνεται η 

πιθανότητα απότομης πτώσης της πίεσης κατά το σήκωμα, να χρησιμοποιούν 

κάλτσες διαβαθμισμένης συμπίεσης για να ελαχιστοποιείται η φλεβική 

συγκέντρωση στα πόδια, να σηκώνονται με αργό ρυθμό από το κρεβάτι και να 

αποφεύγουν τα βαριά γεύματα και την έντονη δραστηριότητα της ζεστές μέρες. 

Εάν οι συντηρητικές αυτές λύσεις δεν έχουν αποτέλεσμα τότε συστήνεται η 

κατανάλωση αλατιού για την αύξηση του όγκου του αίματος. Όταν οι μη 

φαρμακευτικές λύσεις δεν είναι αποτελεσματικές, συστήνεται θεραπεία με 

αλατοκορτικοειδή, όπως fludrocortisone, ή με α1-αγωνιστές, όπως μιδοδρίνη, τα 

οποία βοηθούν στην διατήρηση της πίεσης, εφόσον δίνεται προσοχή στις 

αντενδείξεις και στις παρενέργειες, όπως ήπια υπέρταση και συσσώρευση υγρού 

(Rubenstein, 2006). 
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Φαρμακευτική αγωγή 

Τα ηλικιωμένα άτομα που πάσχουν από πολλαπλά συνοδά νοσήματα λαμβάνουν 

πολύπλοκές φαρμακευτικές αγωγές και είναι επιρρεπή σε πολυφαρμακία. Η 

πολυφαρμακία οδηγεί σε πολλές ανεπιθύμητες αντιδράσεις στα ηλικιωμένα άτομα 

όπως γενικευμένη επιδείνωση της σωματικής και ψυχικής υγείας (Kadam 2011) 

και αυξημένες επισκέψεις στο νοσοκομείο (Salvi et al., 2012). Επιπλέον, η 

πολυφαρμακία καθώς και η χρήση φαρμάκων γνωστών ως FRID (fall risk-

increasing drugs, φάρμακα που αυξάνουν τον κινδύνο πτώσης) θεωρούνται καλά 

τεκμηριωμένοι παράγοντες αυξημένου κινδύνου πτώσης (Kojima et al., 2012, 

Gnjidic et al., 2012, Milos et al., 2014, van der Velde et al., 2007, Zia et al., 2015). 

Τα φάρμακα που θεωρούνται ότι σχετίζονται με τις πτώσεις είναι, σύμφωνα με τον 

Bloch και τους συνεργάτες του (Bloch et al., 2013), τα αντιυπερτασικά, 

αντιψυχωσικά, αναλγητικά, φάρμακα που χορηγούνται στη νόσο Παρκινσον, 

αντιχολινεργικά και αντιδιαβητικά φάρμακα. Η πολυφαρμακία είναι ιδιαίτερα 

διαδεδομένη μεταξύ των ηλικιωμένων ατόμων και αναφέρεται ως η “η χρήση 

πολλαπλών ή πέντε φαρμάκων”. Όμως η κοινή πρακτική της μέτρησης των 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων δεν μπορεί πλέον να χρησιμοποιηθεί, καθώς η 

πολυφαρμακία σε άτομα που πάσχουν από πολλαπλές νόσους θεωρείται 

αναπόφευκτη (Zia et al., 2015). 

Ένας μεγάλος αριθμός φαρμάκων (Tinetti, 2003) καθώς και συγκεκριμένες 

κατηγορίες φαρμάκων (Leipzig et al., 1999) έχουν συσχετιστεί με αυξημένο 

κίνδυνο πτώσεων. Παρόλο που πολλές μελέτες έχουν συνδέσει τη χρήση 

φαρμάκων με τον κίνδυνο πτώσεων, δεν υπάρχει μια ολοκληρωμένη λίστα 

συγκεκριμένων φαρμάκων τα οποία να θεωρούνται μέρος της αξιολόγησης του 

κινδύνου πτώσης. Ωστόσο, χρήσιμες αναφορές υπάρχουν στα κριτήρια Beers που 

δημοσιεύτηκαν από την Αμερικανική Γηριατρική Εταιρεία (American Geriatrics 

Society, AGS) (Fick 2003) και στον οδηγό κλινικής πρακτικής για την πρόληψη 

των πτώσεων και των σχετικών τραυματισμών που δημοσιεύτηκε από την 

Αμερικάνικη Ιατρική Εταιρεία (American Medical Directors Association 2006).  

Οι ασθενείς που έχουν υποστεί κάποια πτώση πρέπει να ελέγχουν την 

φαρμακευτική αγωγή που ακολουθούν και να την τροποποιούν ή και να την 

διακόπτουν ανάλογα με τον κίνδυνο πτώσης που διατρέχουν. Ιδιαίτερη προσοχή 
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πρέπει να δίνεται στα ηλικιωμένα άτομα που λαμβάνουν τέσσερα ή περισσότερα 

φάρμακα και σε εκείνους που λαμβάνουν ψυχοτρόπα φάρμακα.  

Υπάρχει μια σταθερή συσχέτιση/σχέση μεταξύ της χρήσης ψυχοτρόπων 

φαρμάκων, όπως νευροληπτικά, βενζοδιαζεπίνες, και τα αντικαταθλιπτικά, και των 

πτώσεων ανεξάρτητα από τις συνθήκες διαβίωσης των ηλικιωμένων ατόμων, είτε 

εάν νοσηλεύονται σε κάποια κλινική είτε εάν ζουν στο σπίτι τους. Παρόλο που δεν 

υπάρχουν τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες στις οποίες η τροποποίηση της 

φαρμακευτικής αγωγής να αποτελεί την μοναδική παρέμβαση, η μείωση της 

φαρμακευτικής αγωγής αποτελεί το κύριο στοιχείο των αποτελεσματικών 

παρεμβάσεων μείωσης των πτώσεων σε μελέτες που πραγματοποιούνται στην 

κοινότητα αλλά και σε άτομα που νοσηλεύονται μακροχρόνια (Stewart et al., 2006, 

Brennan et al., 2005, Takeshima et al., 2002, Roddy et al., 2005, Schoenfelder 

2000). Οι πολυπαραγοντικές μελέτες έδειξαν πως η μείωση των φαρμάκων στα 

άτομα που λάμβαναν περισσότερα από τέσσερα ήταν ευεργετική. Δεν υπήρχε 

σαφής διαφορά στον κίνδυνο πτώσεων μεταξύ βενζοδιαζεπινών μακροπρόθεσμης 

και βραχείας δράσης. Η συμμόρφωση των ασθενών με την παρέμβαση πρέπει να 

είναι συνεχής για να είναι αποτελεσματική. 

Άλλες κατηγορίες φαρμάκων οι οποίες έχουν αποδειχθεί πως σχετίζονται με 

αυξημένο κίνδυνο πτώσεων είναι οι εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης 

σεροτονίνης, τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, οι νευροληπτικοί παράγοντες, τα 

αντιεπιληπτικά και τα αντιαρρυθμικά φάρμακα τάξης ΙΑ. 

 

Φαρμακευτική αγωγή για την ενίσχυση των οστών  

Υπάρχει αρκετές φαρμακευτικές αγωγές οι οποίες χρησιμοποιούνται ευρέως για 

την πρόληψη και την θεραπεία της οστεοπόρωσης, όπως θεραπεία ορμονικής 

υποκατάστασης (hormone replacement therapy, HRT), ασβέστιο και 

αντιαπορροφητικά φάρμακα. Οι θεραπείες αυτές παρόλο που μειώνουν τον 

αριθμό καταγμάτων, δεν μειώνουν το ποσοστό των πτώσεων (Royal College of 

Physicians, 1999, Agency for Healthcare Research and Quality 2000).  
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Συμπληρώματα βιταμίνης D 

Τα ηλικιωμένα άτομα πάσχουν συχνά από ανεπάρκεια βιταμίνης D, η οποία 

περιορίζει την μυϊκή δύναμη και την νευρομυϊκή λειτουργία. Τα συμπληρώματα 

έχει αποδειχθεί πως είναι ευεργετικά για την πρόληψη των πτώσεων τόσο στα 

άτομα που πάσχουν από ανεπάρκεια βιταμίνης D όσο και στα άτομα με 

φυσιολογικά επίπεδα βιταμίνης D (Huntzinger, 2010, Dontas and Yiannakopoulos, 

2007). 

Πιο δύσκολη είναι η διαχείριση και η πρόληψη των επαναλαμβανόμενων πτώσεων 

στα άτομα που είτε δεν μπορεί να προσδιοριστεί η αιτία των πτώσεων, είτε 

συνυπάρχουν πολλές ή μη αναστρέψιμες αιτίες. Στις περιπτώσεις αυτές απαιτείται 

προσεκτική αναζήτηση και διόρθωση άλλων παραγόντων κινδύνου που 

προδιαθέτουν τα άτομα για πτώση, όπως προβλήματα όρασης και ακοής. Για 

προβλήματα που δεν μπορούν να επιλυθούν με φαρμακευτική αγωγή, όπως 

ημιπάρεση, αταξία, επίμονη αδυναμία ή παραμορφώσεις, μια δοκιμή 

βραχυπρόθεσμης αποκατάστασης μπορεί να βελτιώσει την ασφάλεια και μειώσει 

το πρόβλημα. Όταν υπάρχουν μη αναστρέψιμα προβλήματα, οι περιορισμοί θα 

πρέπει να εξηγούνται στους ασθενείς και να αναπτύσσονται μέθοδοι 

αντιμετώπισης (Rubenstein, 2006). 

8. Παρέμβαση στο περιβάλλον για την πρόληψη πτώσεων 

ηλικιωμένων 

Παρόλο που σε μελέτες έχει βρεθεί πως μόνο η τροποποίηση του σπιτιού δεν 

μειώνει τις πτώσεις, οι περιβαλλοντικοί παράγοντες εμπλέκονται περίπου στις 

μισές πτώσεις που γίνονται στο σπίτι (Nevitt et al.,1989). Ο κίνδυνος πρόκλησης 

τραυματισμού από μια πτώση εξαρτάται από την ευαισθησία του κάθε ασθενούς 

και τους περιβαλλοντικούς κινδύνους. Η πιθανότητα της πτώσης αυξάνεται με τον 

αριθμό των παραγόντων κινδύνου (Fuller 2000, Fuller 2002). Η αξιολόγηση του 

σπιτιού και οι τροποποιήσεις του μπορεί να είναι αποτελεσματικές όταν γίνονται 

από εκπαιδευμένους επαγγελματίες και όταν εστιάζουν στα ηλικιωμένα άτομα 

υψηλού κινδύνου (Gillespie et al., 2004). Οι επαγγελματίες υγείας πρέπει να 

αξιολογούν το σπίτι του ασθενούς και να κάνουν τια ανάλογες τροποποιήσεις για 

την μείωση ή και εξάλειψη των κινδύνων(Abram et al., 1995). Οι πιο συνήθεις 
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κίνδυνοι μέσα στο σπίτι περιλαμβάνουν τον μη επαρκή φωτισμό, την απουσία 

κιγκλιδωμάτων καθώς και την ακαταστασία. Επιπλέον, πρέπει να προωθείται η 

ασφαλής εκτέλεση των δραστηριοτήτων της καθημερινής ζωής.  

Μια λίστα ελέγχου για την ασφάλεια του σπιτιού παρουσιάζεται στον Πίνακα 13 

(Fuller 2000, Fuller 2002, Moss 1992, Preboth 2002, Stevens and Olson 2002).  
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Πάτωμα 

Απομάκρυνση των χαλαρών χαλιών 

Ασφαλίστε τις άκρες των χαλιών 

Απομακρύνετε τα χαμηλά έπιπλα και τα αντικείμενα από το πάτωμα  

Μειώστε την αταξία 

Απομακρύνετε τα καλώδια από το πάτωμα  

Ελέγξτε το φωτισμό ώστε να είναι ικανοποιητικός τη νύχτα 

Σηκώστε τα πράγματα από το πάτωμα (εφημερίδες, περιοδικά, βιβλία, παπούτσια) 

Κουζίνα 

Απομακρύνετε τις χαμηλές καρέκλες, στις οποίες είναι δύσκολο να καθίσετε και να 
σηκωθείτε. 

Μπάνιο 

Εγκαταστήστε μπάρες στην μπανιέρα ή ντουζιέρα και κοντά στη λεκάνη. 

Χρησιμοποιείστε αντιολισθητικά πατάκια στην μπανιέρα ή ντουζιέρα. 

Απομακρύνετε τα χαλάκια από το μπάνιο όταν δεν χρησιμοποιούνται. 

Εγκαταστήστε ένα υπερυψωμένο κάθισμα τουαλέτας. 

Σκαλιά και σκάλες 

Στερεώστε τα χαλιά στις σκάλες. 

Απομακρύνετε τα αντικείμενα από τις σκάλες. 

Φτιάξτε τα χαλασμένα ή άνισα σκαλιά. 

Να έχετε μόνο ένα διακόπτη για το φως στις σκάλες. 

Να έχετε κιγκλιδώματα και στις δυο πλευρές της σκάλας  σε όλο το μήκος της. 

Εξωτερικοί χώροι 

Επισκευάστε τα χαλασμένα πεζοδρόμια. 

Εγκαταστήστε κιγκλιδώματα στις σκάλες και τα σκαλιά. 

Περιορίστε τους θάμνους κατά μήκος του μονοπατιού προς το σπίτι. 

Εγκαταστήστε επαρκή φωτισμό στις πόρτες και στους διαδρόμουςπου οδηγούν στις πόρτες. 

Υπνοδωμάτια 

Βεβαιωθείτε πως μπορείτε να φτάσετε τον διακόπτη του φωτός από το κρεβάτι.  

Εγκαταστήστε επαρκή φωτισμό. 

Άλλοι κανόνες ασφαλείας 

Να φυλάτε τους αριθμούς έκτακτης ανάγκης κοντά στο τηλέφωνο και με ευανάγνωστα 
μεγάλα γράμματα. 

Βάλτε έναν αριθμό τηλεφώνου κοντά στο πάτωμα σε περίπτωση που πέσετε και δεν μπορεί 
να σηκωθείτε 

Σκεφτείτε να χρησιμοποιήσετε το κουμπί πανικού/πτώσης 

Πίνακας 13. Παρεμβάσεις στο χώρο του σπιτιού.  
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Σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε ηλικιωμένα άτομα που πήραν εξιτήριο μετά 

τη νοσηλεία τους, παρατηρήθηκε μείωση των πτώσεων κατά 20% στην ομάδα των 

ατόμων που έγιναν τροποποιήσεις στα σπίτια του από ειδικούς (Cumming et al., 

1999). Οι παρεμβάσεις αυτές ήταν πιο αποδοτικές στα άτομα που είχαν ιστορικό 

πτώσεων. Παρόμοια αποτελέσματα βρέθηκαν και σε μια πρόσφατη συστηματική 

αξιολόγηση, στην οποία η τροποποίηση των περιβαλλοντικών κινδύνων που 

βρίσκονται στο σπίτι από εκπαιδευμένους επαγγελματίες υγείας μείωσε τον αριθμό 

πτώσεων στα άτομα που είχαν υποστεί πτώσεις στο παρελθόν (Gillespie et al., 

2005).   

 

Εικόνα 15. Μπάρες και αντιολισθητικά πατάκια στην μπανιέρα (τροποποιημένη από 

University of Minnesota). 

Οι στρατηγικές πρόληψης/παρεμβάσεις περιλαμβάνουν την απομάκρυνση των 

κινδύνων ολίσθησης, τη χρήση αντιολισθητικών στην μπανιέρα και στο πάτωμα 

του μπάνιου και την εγκατάσταση χειρολαβών δίπλα στην μπανιέρα και την λεκάνη 

(Εικόνα 15). Επίσης, περιλαμβάνουν την εγκατάσταση κιγκλιδωμάτων στις σκάλες 

και την βελτίωση του φωτισμού (Εικόνα 16). 
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Εικόνα 16. Σωστή τοποθέτηση των χαλιών στη σκάλα και κιγκλιδώματα (τροποποιημένη 

από University of Minnesota).  

 

Βοηθήματα 

Οι μελέτες πολυπαραγοντικών παρεμβάσεων που περιελάμβαναν και βοηθητικές 

συσκευές, όπως συναγερμός στο κρεβάτι, μπαστούνια, περιπατητήρες και 

προστατευτικά ισχίων έδειξαν/είχαν θετικά αποτελέσματα. Ωστόσο, δεν υπάρχει 

άμεση απόδειξη ότι μόνο η χρήση των βοηθημάτων αυτών μπορεί να αποτρέψει 

τις πτώσεις. Ως εκ τούτου, ενώ οι βοηθητικές συσκευές αποτελούν 

αποτελεσματικά στοιχεία στις πολυπαραγοντικές παρεμβάσεις, η μεμονωμένη 

χρήση τους χωρίς να δοθεί προσοχή στους άλλους παράγοντες κινδύνου δεν 

συνίσταται.  

Υπάρχουν μελέτες που αξιολογούν την επίδραση των βοηθητικών συσκευών ως 

παρέμβαση για την πρόληψη των πτώσεων (Dean and Ross, 1993). Όσον αφορά 

τα άτομα που νοσηλεύονται δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία υπέρ ή κατά των 

συναγερμών στο κρεβάτι (Tideiksaar et al., 1993). 

Τα προστατευτικά των ισχίων δεν φαίνεται να επηρεάζουν τον κίνδυνο πτώσης 

(Kannus et al., 2000). Ωστόσο, υπάρχει μια σειρά ερευνών, μεταξύ των οποίων και 

τρεις τυχαιοποιημένες μελέτες, οι οποίες υποστηρίζουν πως η χρήση των 

προστατευτικών των ισχίων αποτρέπουν/ προλαμβάνουν τα κατάγματα ισχίου στα 

άτομα υψηλού κινδύνου.  
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Εκπαιδευτικά προγράμματα επιμόρφωσης 

Παρόλο που οι μελέτες των πολυπαραγοντικών παρεμβάσεων που 

περιλαμβάνουν εκπαιδευτικά προγράμματα επιμόρφωσης έδειξαν να έχουν 

ωφέλιμη δράση, όταν χρησιμοποιηθούν μεμονωμένα δεν περιορίζουν τις πτώσεις 

και δεν πρέπει να χρησιμοποιούνται απομονωμένα.  

Ένα σωστά δομημένο πρόγραμμα επιμόρφωσης για τα ηλικιωμένα άτομα δεν 

μειώνει τον αριθμό των πτώσεων αλλά επιτυγχάνει βραχυπρόθεσμα οφέλη στη 

συμπεριφορά των ηλικιωμένων (Tennstedt et al., 1998).  

9. Άσκηση ως μέσο πρόληψης των πτώσεων σε ηλικιωμένους 

Η άσκηση στους ηλικιωμένους επηρεάζει διάφορους παράγοντες οι οποίοι 

μπορούν να οδηγήσουν στην πρόληψη των πτώσεων και των τραυματισμών. Η 

άσκηση στα ηλικιωμένα άτομα επιβραδύνει τη βιολογική διαδικασία της γήρανσης 

(Adamo and Farrar, 2006, Tager et al., 2004) και τροποποιεί τους παράγοντες 

κινδύνου που σχετίζονται με διάφορες ασθένειες (Pescatello, 2001, Thompson et 

al., 2003). Επίσης, η άσκηση μπορεί να μεταβάλλει τις ήδη υπάρχουσες συνέπειες 

ορισμένων ασθενειών (Stewart et al., 2006, Brennan et al., 2005) και να επηρεάζει 

έμμεσα κάποιες από αυτές, όπως τις ψυχολογικές επιπτώσεις των νόσων 

(Resnick and Spellbring, 2000, Brouwer et al., 2003, Friedman et al., 2002). Τέλος, 

η άσκηση δυναμώνει τους μυς και βελτιώνει την ισορροπία (Lord et al., 2003, 

Means et al., 2005, Takeshima et al., 2002). 

Υπάρχουν ισχυρά δεδομένα που υποστηρίζουν την αποτελεσματικότητα της 

άσκησης στην πρόληψη των πτώσεων στα ηλικιωμένα άτομα (Gillespie et al., 

2012, Sherrington et al., 2011). Η άσκηση αποτελεί την προφανή επιλογή για την 

πρόληψη των πτώσεων διότι η μειωμένη μυϊκή δύναμη και η κακή στάση του 

σώματος αυξάνουν τον κίνδυνο πτώσης και μπορούν να βελτιωθούν με την 

άσκηση (Howe et al., 2011, Liu and Latham, 2009). Η άσκηση έχει ερευνηθεί 

περισσότερο από όλες τις παρεμβάσεις για την πρόληψη των πτώσεων, το 2012 

το Cochrane επανεξέτασε 59 τυχαιοποιημένες, ελεγχόμενες μελέτες της άσκησης 

ως μέσο πρόληψης των πτώσεων (Gillespie et al., 2012).  

Οι ερευνητές έχουν προσπαθήσει να καθορίσουν τη βέλτιστη προσέγγιση για την 

άσκηση διερευνώντας τις επιπτώσεις διαφορετικών ειδών άσκησης. Η 
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ανασκόπηση του Cochrane (Gillespie et al., 2012) έδειξε πως η άσκηση “πολλών 

συστατικών” ‘multiple-component’ exercise programs αποτρέπει τις πτώσεις όταν 

εφαρμόζεται σε ομάδες ηλικιωμένων και όταν εφαρμόζεται στο σπίτι. Η άσκηση 

“πολλών συστατικών” ‘multiple-component’ exercise programs περιλαμβάνει 

ασκήσεις οι οποίες στοχεύουν στην βελτίωση της βάδισης, της ισορροπίας, 

functional tasks, της δύναμης, της ευελιξίας και της αντοχής. Η ανασκόπηση του 

Cochrane (Gillespie et al., 2012) έδειξε πως το Tai Chi, μείωσε οριακά το ποσοστό 

πτώσεων αλλά μείωσε σημαντικά τον κίνδυνο πτώσεων. Τα μαθήματα που 

περιλαμβάνουν ασκήσεις για τη βάδιση, την ισορροπία ή λειτουργικότητα 

οδήγησαν σε μείωση του ποσοστού των πτώσεων. Αντίθετα, οι ασκήσεις 

ενδυνάμωσης και το περπάτημα μεμονωμένα δεν μείωσαν σημαντικά τις πτώσεις, 

αλλά έχουν γίνει λιγότερες έρευνες για τις παρεμβάσεις αυτές.  

Σε προηγούμενη μέτα-ανάλυση που έκαναν οι Sherrington και Tiedemann 

εντόπισαν /αναγνώρισαν πως η εστίαση στον έλεγχο της στάσης είναι βασικό 

στοιχείο της άσκησης για την πρόληψη των πτώσεων (Sherrington et al., 2011). 

Επίσης, όρισαν την άσκηση ως υψηλής πρόκλησης για την ισορροπία βάση τριών 

κριτηρίων. Πρώτον, να πραγματοποιείται σε περιορισμένη βάση στήριξης (με τα 

πόδια κόντα το ένα στο άλλο ή στο ένα πόδι), δεύτερον να περιέχει ασκήσεις στις 

οποίες δεν χρησιμοποιούνται τα χέρια για τη στήριξη του σώματος και τρίτον να 

περιέχει ελεγχόμενες κινήσεις του σώματος στο χώρο. Τα προγράμματα άσκησης 

μέτριας (δυο από τα τρία κριτήρια) ή υψηλής (και τα τρία κριτήρια) δοκιμασίας της 

ισορροπίας είχαν 22% βελτίωση, ενώ παρεμβάσεις που δεν πληρούσαν κανένα 

από τα τρία κριτήρια δεν είχαν επίπτωση στις πτώσεις.   

Παραδείγματα ασκήσεων για την ισορροπία και η πρόοδος αυτών φαίνεται στον 

Πίνακα 14. Επίσης, βρέθηκε πως μεγαλύτερη επίδραση έχουν οι ασκήσεις με 

υψηλότερο βαθμό δυσκολίας και δεν περιέχουν περπάτημα. Το περπάτημα 

αυξάνει την έκθεση στους περιβαλλοντικούς κινδύνους πτώσης και δεν 

επικεντρώνεται στην βελτίωση της ισορροπίας. Ως αποτέλεσμα της έρευνας αυτής 

και των ευρημάτων από άλλες μελέτες δημιουργήθηκε ένας οδηγός για τις 

ασκήσεις που αποτρέπουν τις πτώσεις (Πίνακας 14).  

 

 



 

 74 

Άσκηση  Πρόοδος 

Τέντωμα για να πιάσουν 
κάτι, βαθμιαία.  

Μικρότερη απόσταση ποδιών. 
Μεγαλύτερο τέντωμα και σε διάφορες κατευθύνσεις. 
Πιάνουν αντικείμενο με μεγαλύτερο βάρος. 
Τεντώνονται προς τα κάτω σε ένα σκαμνί ή στο πάτωμα. 
Στέκονται σε μια πιο μαλακή επιφάνεια (πχ. αφρώδες 
ελαστικό τάπητα) 
Περπάτημα κατά το τέντωμα. 

Βηματισμός σε 
διαφορετικές κατευθύνσεις. 

Μεγαλύτερα ή γρηγορότερα βήματα. 
Βηματισμός πάνω από εμπόδια. 
Περιστροφή γύρω από ακίνητο πόδι. 

Περπάτημα.  Μειωμένη βάση στήριξης (πχ το ένα πόδι μπροστά από το 
άλλο). 
Αύξηση μήκους βήματος και ταχύτητας. 
Βάδιση σε διάφορες κατευθύνσεις. 
Περπάτημα πάνω από εμπόδια. 
Περπάτημα με τη φτέρνα και τα δάκτυλα. 

Σήκωμα από καρέκλα. 
Καθισ́τε για να σηκωθείτε 

Χωρίς τη χρήση χεριών. 
Καρέκλα με χαμηλότερο ύψος. 
Πιο μαλακή καρέκλα.  
Προσθήκη βάρους. 

Ανύψωση φτέρνας.  Μείωση της στήριξης στα χέρια. 
Ανύψωση για μεγαλύτερη διάρκεια.  
Ένα πόδι κάθε φορά. 
Προσθήκη βάρους. 

Step-ups (μπροστά και 
πλάγια) 

Μείωση της στήριξης στα χέρια. 
Μείωση του ύψους του step. 
Προσθήκη βάρους. 

Κάθισμα στον τοίχο Μείωση της στήριξης στα χέρια. 
Κάθισμα για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα. 
Απομάκρυνση από τον τοίχο. 
Προσθήκη βάρους. 
Ένα πόδι κάθε φορά. 

Πίνακας 14. Παραδείγματα ασκήσεων για την βελτίωση της ισορροπίας ηλικιωμένων 

ατόμων (Tiedemann et al 2011). 
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Η άσκηση πρέπει να είναι μέτριας ή υψηλής πρόκλησης της ισορροπίας. 
Οι ασκήσεις πρέπει να στοχεύουν στη βελτίωση της ισορροπία σε τρία σημεία:  

 μείωση της βάσης στήριξης 
 μετακίνηση του κέντρου βάρους  
 μείωση της ανάγκης για στήριξη στα άνω άκρα. 

Η άσκηση πρέπει να γίνεται σε επαρκή διάρκεια. 
 Η άσκηση πρέπει να διαρκεί τουλάχιστόν για δυο ώρες την εβδομάδα.  

Είναι απαραίτητο η άσκηση να είναι συνεχής. 
 Τα οφέλη της άσκησης χάνονται πολύ γρήγορα όταν η άσκηση διακοπεί.  

Η άσκηση για την πρόληψη των πτώσεων πρέπει να απευθύνεται τόσο στο γενικό 
πληθυσμό όσο και στα άτομα υψηλού κινδύνου. 

 Υπάρχει μεγαλύτερη επίδραση των προγραμμάτων στον γενικό πληθυσμό σε 
σχέση με τα άτομα υψηλού κινδύνου. Παρόλα αυτά όμως, στα άτομα υψηλού 
κινδύνου, που παρατηρούνται περισσότερες πτώσεις, αποτρέπεται μεγαλύτερος 
αριθμός αυτών.  

Η άσκηση για την πρόληψη των πτώσεων μπορεί να γίνεται σε ομάδες ή στο σπίτι. 
 Το άτομο που συμμετέχει σε ομαδικές ασκήσεις θα πρέπει πρέπει να γυμνάζεται 

και στο σπίτι, ώστε να λαμβάνει την συνιστώμενη δόση άσκησης.  

Οι ασκήσεις ισορροπίας πρέπει να συνδυάζονται με περπάτημα, όμως στα άτομα 
που έχουν υψηλό κίνδυνο πτώσης δεν πρέπει να “συνταγογραφείται” έντονο 
περπάτημα. 

 Το περπάτημα πρέπει να περιλαμβάνεται στο πρόγραμμα παρέμβασης εφόσον 
δεν επιβαρύνει την ισορροπία. 

Μαζί με τις ασκήσεις ισορροπίας πρέπει να γίνονται κι ασκήσεις ενδυνάμωσης. 
 Η αποτελεσματική ενδυνάμωση επιβαρύνει τους μύες, για το λόγο αυτό πρέπει να 

επαναλαμβάνεται μέχρι 10 με 15 φορές, προτού προκαλέσει κόπωση των μυών. 

Οι γυμναστές/προπονητές πρέπει να παραπέμπουν τα άτομα σε ειδικούς για να 
αντιμετωπίσουν τους άλλους παράγοντες κινδύνου. 

 Τα ηλικιωμένα άτομα τα οποία κινδυνεύουν και από άλλους παράγοντες κινδύνου 
οι οποίοι δεν μπορούν να αντιμετωπιστούν με την άσκηση θα πρέπει να 
απευθύνονται σε ειδικές κλινικές ή γιατρούς.  

Πίνακας 15. Ασκήσεις  για την βελτίωση της ισορροπίας ηλικιωμένων ατόμων. 

Παρόλο που η επισκόπηση των Sherrington και Tiedemann και του Cochrane 

ταξινόμησαν τις παρεμβάσεις διαφορετικά, τα αποτελέσματα ήταν σύμφωνα, γιατί 

οι ασκήσεις πολλών στοιχείων (οι οποίες βρέθηκαν αποτελεσματικές στην έρευνα 

του Cochrane) περιείχαν ασκήσεις για την βελτίωση της ισορροπίας, και το Tai Chi 

(το οποίο βρέθηκε αποτελεσματικό στην έρευνα του Cochrane) βοηθά στην 

βελτίωση της ισορροπίας.  

Τα άμεσα αποδεικτικά στοιχεία για την διαφορική επίδραση των ασκήσεων στις 

πτώσεις είναι λίγα, διότι οι περισσότερες μελέτες δεν είναι αρκετά μεγάλες για 

εντοπίσουν τις επιδράσεις των παρεμβάσεων. Μια αξιοσημείωτη εξαίρεση 
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αποτελεί η έρευνα του Kemmler και των συνεργατών του (Kemmler et al., 2010), οι 

οποίοι βρήκαν πως μεγαλύτερη επίδραση είχαν οι ασκήσεις υψηλής έντασης.  

Τα προγράμματα παρέμβασης που έχουν χρησιμοποιηθεί στις περισσότερες 

μελέτες περιλαμβάνουν εξατομικευμένες ασκήσεις βασισμένες στις ικανότητες και 

τους περιορισμούς κάθε ατόμου (Εικόνα 19) (Skelton and Beyer, 2003).   

Για παράδειγμα, το πρόγραμμα εξάσκησης Otago είναι ένα πρόγραμμα 

εκγύμνασης στο σπίτι το οποίο βρέθηκε πως μειώνει το ποσοστό των πτώσεων 

κατά 35% στα ηλικιωμένα άτομα που ζουν στην κοινότητα (Robertson et al., 

2002). Το φυλλάδιο του προγράμματος διατίθεται δωρεάν στο ιντερνετ/ διαδίκτυο. 

Παραδείγματα ασκήσεων του προγράμματος Otago φαίνονται στις Εικόνες 17 και 

18. Η διαδικτυακή εκπαίδευση του προγράμματος προσφέρεται από το Κέντρο 

Αγωγής της Υγείας της Βόρειας Καρολίνας North Carolina Area Health Education 

Center.  

Μια ενδιαφέρουσα προσέγγιση στην “συνταγογράφηση” ασκήσεων η οποία 

πρόσφατα βρέθηκε αποτελεσματική στην πρόληψη των πτώσεων (Clemson et al., 

2012) είναι το πρόγραμμα LiFE (Lifestyle-integrated Functional Exercise) που 

αναπτύχθηκε από τον Clemson και τους συνεργάτες του. Στο πρόγραμμα LiFE οι 

συμμετέχοντες μαθαίνουν να ενσωματώνουν την άσκηση στην καθημερινή τους 

ρουτίνα/ στην καθημερινότητα τους, όπως να προσπαθούν να στέκονται στο ένα 

πόδι όσο περιμένουν να βράσει το νερό ή ενώ πλένουν τα δόντια τους, ή να 

σηκώνουν αντικείμενα από το πάτωμα κάνοντας βαθύ κάθισμα.  
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Εικόνα 17. Σήκωμα από καρέκλα με το ένα χέρι (πρόγραμμα εξάσκησης Otago) ( 

τροποποιημένη από OTAGO Exercise Programme).  
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Εικόνα 18. Περπάτημα σε διαφορετικές κατευθύνσεις (πρόγραμμα εξάσκησης Otago) ( 

τροποποιημένη από OTAGO Exercise Programme).    

Το πρόγραμμα άσκησης Otago επηρεάζει αποτελεσματικά την πρόληψη των 

πτώσεων στους ηλικιωμένους κατοίκους (Robertson et al., 2002), όμως/ αλλά σε 

παραγοντικές/factorial μελέτες δεν φαίνεται να έχει σημαντική επίδραση στα άτομα 

με σημαντικά προβλήματα όρασης (Campbell et al., 2005) ή σε άτομα που 

παίρνουν ψυχοδραστικά φάρμακα (Campbell et al., 1999).  

Όμοια, ο ρόλος της άσκησης ως μόνη παρέμβαση στα άτομα με υψηλό κίνδυνο 

πτώσης δεν είναι ξεκάθαρος. Συχνά θεωρείται πως τα άτομα που 

έχουν/διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο πτώσης επωφελούνται περισσότερο από 

τις παρεμβάσεις. Αναμφίβολα, μια παρέμβαση παρόμοιας αποτελεσματικότητας 

θα αποτρέψει περισσότερες πτώσεις στο πληθυσμό υψηλού κινδύνου που βιώνει 

μεγαλύτερο απόλυτο αριθμό πτώσεων. Παρόλα αυτά/ Ωστόσο, η μέτα-ανάλυση 

των Sherrington και Tiedemann έδειξε σχετικά μικρότερα οφέλη μόνο από την 

άσκηση στα άτομα υψηλού κινδύνου (Sherrington et al., 2011). Τα αποτελέσματα 

αυτά διαφέρουν από τα αποτελέσματα της αξιολόγησης του Cochrane στην οποία 

αναφέρεται πως η άσκηση πολλών συστατικών έχει τα ίδια αποτελέσματα τόσο 

στα άτομα υψηλού κινδύνου όσο και στα άτομα του γενικού πληθυσμού. Οι 
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διαφορές αυτές στα αποτελέσματα είναι πιθανό να οφείλονται στο γεγονός ότι οι 

Sherrington και Tiedemann στην μελέτη τους συμπεριέλαβαν άτομα που 

ζούν/διαμένουν σε οίκους ευγηρίας, έχοντας έτσι ένα μεγαλύτερο φάσμα κινδύνων, 

και περιέλαβαν επιπλέον το Tai Chi μαζί με τις άλλες μορφές άσκησης. Το Tai Chi 

στην αξιολόγηση του Cochrane φάνηκε να είναι λιγότερο αποτελεσματικό στον 

πληθυσμό υψηλού κινδύνου.   

Έχει διερευνηθεί, επίσης, η προσθήκη επιμορφωτικών προγραμμάτων στα 

προγράμματα ασκήσεων. Καλύτερη επιμόρφωση σχετικά με τις πτώσεις και την 

ασφαλή κίνηση μπορεί να βοηθήσει στην βελτίωση της κινητικότητας των ατόμων 

μειώνοντας τις πτώσεις. Το πρόγραμμα “Stepping On” εστιάζει στην ενθάρρυνση 

των ατόμων να αναλάβουν πρωτοβουλία για την πρόληψη των πτώσεων έχοντας 

καλύτερη κατανόηση των περιβαλλοντικών κινδύνων πτώσης καθώς και της 

σημασίας της άσκησης. Το πρόγραμμα αυτό βρέθηκε να βελτιώνει τον ρυθμό 

πτώσεων κατά 31% μετά από επτά συνεδρίες (Clemson et al., 2004).  

Πρόγραμμα Otago 

Το πρόγραμμα Otago πραγματοποιήθηκε για πρώτη φορά στο Ντουνεντιν, Νέα 

Ζηλανδία. Το πρόγραμμα αποτελείται από εξατομικευμένες ασκήσεις για την 

ενδυνάμωση των μυών και ενίσχυση της ισορροπίας αυξανόμενης δυσκολίας, οι 

οποίες συνδυάζονται με έ να πρόγραμμα περπατήματος. Ένας φυσικοθεραπευτής 

ή μια ειδικά εκπαιδευμένη νοσοκόμα επισκέπτονται τον ασθενή στο σπίτι του, 

όπου “συνταγογραφούν” τις κατάλληλες εξετάσεις και παροτρύνουν τους ασθενείς 

να γυμνάζονται τρεις φορές την βδομάδα και να περπατούν έξω από το σπίτι 

τουλάχιστον δυο φορές την εβδομάδα. Σε άτομα άνω των 80 ετών, το πρόγραμμα 

είχε αποτελεσματικότητα 40% (Robertson et al., 2002). 

Tai Chi: κίνηση για καλύτερη ισορροπία  

Το Tai Chi: κίνηση για καλύτερη ισορροπία αποτελείται από μια ώρα κινήσεων Tai 

Chi, στην οποία περιλαμβάνεται το ζέσταμα και η αποθεραπεία. Το πρόγραμμα 

αποτελείται από 24 μορφές Tai Chi οι οποίες εστιάζουν στην μετατόπιση βάρους, 

στην ευθυγράμμιση της στάσης και στο συντονισμό των κινήσεων. Τα μαθήματα 

διεξάγονται 3 φορές την εβδομάδα για 26 εβδομάδες. Το πρόγραμμα μείωσε τον 

κίνδυνο πτώσεων κατά 55% (Li et al., 2005). 
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Πρόγραμμα Stepping On  

Το πρόγραμμα Stepping On αναπτύχθηκε στην Αυστραλία και αποτελείται από 

επτά εβδομαδιαίες τρίωρες συνεδριάσεις οι οποίες γίνονται σε χώρους της 

κοινότητας και ακολουθούνται από επισκέψεις στο σπίτι. Το ποσοστό πτώσεων 

μετά το πρόγραμμα αυτό μειώθηκε κατά 31% (Clemson et al., 2004).  

 

 

Εικόνα 19. Συσχέτιση ασκήσεων με το βαθμό κινδύνου πτώσης (τροποποιημένη απο 

Kaniewski et al., 2015). 
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Συμπεράσματα  

 

Η παρούσα διατριβή είχε σκοπό την βιβλιογραφική ανασκόπηση της επίδρασης 

των πτώσεων στα κατάγματα του περιφερικού σκελετού σε ηλικιωμένους 

ασθενείς.  

Ο πληθυσμός των ατόμων άνω των 65 ετών αυξάνεται συνεχώς, γεγονός που 

καθιστά τις πτώσεις ένα μείζον πρόβλημα υγείας αναφορικά με τη νοσηρότητα, τη 

θνητότητα και το κόστος της υγείας.  

Η πτώση ορίζεται ως μια απροσδόκητη κάθοδος από όρθια, καθιστή ή 

κατακεκλιμένη θέση, με το ύψος της καθόδου να είναι μικρότερο ή ίσο του ενός 

μέτρου. Οι επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει πως το ποσοστό των ατόμων που 

υφίστανται τουλάχιστον μια πτώση σε περίοδο ενός χρόνου ποικίλει από 28 - 35% 

σε ηλικίες μεγαλύτερες των 65 ετών, με τα ποσοστά να αυξάνονται με την αύξηση 

της ηλικίας.  

Οι πτώσεις μπορεί να οδηγήσουν σε τραυματισμούς και σε ορισμένες περιπτώσεις 

κατάγματα. Ακόμη και χωρίς κάποιο σοβαρό τραυματισμό, οι πτώσεις προκαλούν 

πόνο και επηρεάζουν την αυτοπεποίθηση των ατόμων. Οι σωματικές και 

ψυχολογικές συνέπειες των πτώσεων μπορούν να οδηγήσουν σε μειωμένη 

λειτουργικότητα, νοσηρότητα και περιορισμένη κοινωνικότητα, πρόωρη 

ιδρυματοποίηση και ανικανότητα/αναπηρία. 

Είναι σημαντικό να σημειωθεί πως η συντριπτική πλειοψηφία των πτώσεων δεν 

οδηγούν σε κάταγμα, ακόμα και σε γυναίκες με χαμηλή οστική πυκνότητα, 

υποδεικνύοντας πως τα χαρακτηριστικά της πτώσης έχουν καθοριστικό ρόλο στην 

πρόκληση ή μη κατάγματος. Πέραν από την αντοχή των οστών, ο μηχανισμός της 

πτώσης, η ενέργεια κρούσης από την πτώση και η απορρόφηση ενέργειας από 

τους μαλακούς ιστούς που βρίσκονται στο σημείο πρόσκρουσης έχουν 

καθοριστικό ρόλο στα οστεοπορωτικά κατάγματα. 

Οι επιδημιολογικές μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί τις τελευταίες δεκαετίες 

έδειξαν πως οι παράγοντες κινδύνου μπορούν να διαχωριστούν σε ενδογενείς και 

εξωγενείς. Οι ενδογενείς παράγοντες αφορούν τα άτομα και περιλαμβάνουν την 

προχωρημένη ηλικία, τις χρόνιες νόσους, την νοητική εξασθένιση, τη βάδιση και 

τις διαταραχές ισορροπίας. Οι εξωγενείς παράγοντες περιλαμβάνουν τη χρήση 

φαρμάκων, περιβαλλοντικούς κινδύνους και επικίνδυνες δραστηριότητες. Τα 
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προβλήματα ισορροπίας και βάδισης αποτελούν ένα σημαντικό παράγοντα 

κινδύνου πτώσεως των ηλικιωμένων όπως έχει αναφερθεί σε πολλές μελέτες. 

Παρόλα αυτά, δεν έχει διευκρινιστεί ακόμα πλήρως πως τα προβλήματα 

ισορροπίας και βάδισης επηρεάζουν την κινητικότητα και την κοινωνική 

δραστηριότητα των ατόμων. 

Με την γήρανση του πληθυσμού, τα προβλήματα που σχετίζονται με τις πτώσεις 

κλιμακώνονται, για το λόγο αυτό χρειάζεται μια αποτελεσματική παρέμβαση για 

την πρόληψη των πτώσεων. Κάθε στρατηγική για την πρόληψη των πτώσεων για 

να είναι αποτελεσματική πρέπει να να είναι αποδεκτή και εύκολα εφαρμόσιμη από 

τον πάσχοντα πληθυσμό στην καθημερινή πρακτική. Επίσης, πρέπει να είναι 

αποτελεσματική και οικονομικά αποδοτική.  

Τα προγράμματα πρόληψης των πτώσεων αποσκοπούν στην αύξηση της 

λειτουργικής ικανότητας, την μείωση του αριθμού των πτώσεων και την πρόληψη 

των πτώσεων καθώς και στη μείωση των τραυματισμών που οφείλονται σε αυτές. 

Όταν οι πτώσεις οφείλονται σε ιατρικά προβλήματα, αυτά θα πρέπει να 

διαγνωστούν και να γίνουν οι κατάλληλες παρεμβάσεις. 
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